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OZET

Periodontal Cerrahi Tedavilere Dair Dis Hekimlerinin Genel Bilgisi ve Endikasyon
Koyma Becerisinin Arastirilmasi

Amag: Yapilan anket calismasinda Tiirkiye’de ¢alismakta olan uzman ve uzman
olmayan hekimlerin c¢alistiklar1 6zel ya da devlet kurumlarinda periodontal
endikasyonlara, periodontal saglik durumuna ve tedavilere dair bilgi diizeylerini 6lgmek
ve tedavi yaklasimlarini degerlendirmek amaglanmustir.

Materyal ve Metot: Bu anket calismasinda Tiirkiye genelindeki herhangi bir
uzmanlik dalina mensup olan ya da olmayan dis hekimligi fakiiltesinden mezun olmus;
kamu ya da 6zel sektorde ¢alisan dis hekimlerinin periodontal cerrahi tedavilere dair dis
hekimlerinin genel bilgisi ve endikasyon koyma becerisinin incelenmesi hedeflenmistir.
Calismaya katilmaya goniillii olan dis hekimleri, internet {izerinden anket uygulama
yontemi ile ¢aligmaya alinacaktir. Dis hekimlerinin periodontal cerrahilere dair genel
bilgileri ve endikasyon koyma becerisinin arastirilmasi i¢in 6zgilin hazirlanan 20 soruluk
bir anket formu uygulandi. Elde edilen veriler SPSS 20.0 programinda tanimlayici
istatistikler, KI-KARE testi ile analiz edildi.

Bulgular: Anket sorularini yanitlayan 162 dis hekiminin %25,3’liniin kamu,
%33,3 liniin iniversite, %5,6’sinin 6zel muayenehanede tek hekim, %35,8’inin poliklinik
sartlar1 altinda calistig1 belirlendi. Arastirma kamu veya 0zel sektorde calisan tim dis
hekimlerinin cinsiyet, yas, meslekte gecirdikleri siire, katildiklar1 egitimler, uzmanlik
egitimleri veya birlikte ¢aligtiklari uzman hekimler, haftalik muayene edilen hasta sayisi,
hekimlerin katildiklar1 egitimler baz alinarak periodontal cerrahi tedavilere dair genel
bilgileri ile endikasyon koyma becerileri, teshis ve tedavi yaklagimlari ilgili bagimli
degiskenler incelendi. (p<0.05)

Sonug¢: Dis hekimlerinin periodontal cerrahi tedavilere dair genel bilgilerinin
arttililmasi i¢in daha fazla egitici seminer ve kongrelere katilmalar1 gerektigi, stipheli bir

endikasyon durumunda uzman bir periodontologa yonlendirilmesinin faydali olacagi
diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Dis hekimi, Periodontal cerrahi, Periodontal saglik
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ABSTRACT

Investigation of Dentists' General Knowledge and Indication Skills on Periodontal
Surgical Treatments

Aim: In the survey study, it was aimed to measure the knowledge level of
specialist and non-specialist dentists working in Turkey on periodontal indications,
periodontal health status and treatments and to evaluate treatment approaches in private
or state institutions.

Materials and Methods: In this survey study, graduates of dentistry faculty, who
are members of any specialty or not; it was aimed to examine the general knowledge and
indication skills of dentists working in the public or private sector about periodontal
surgical treatments. Dentists who are willing to participate in the study will be included
in the study with the online questionnaire method. In order to investigate the general
knowledge and indication skills of dentists about periodontal surgeries, a questionnaire
consisting of 20 questions was applied. The obtained data were analyzed with descriptive
statistics and CHI-Square test in SPSS 20.0 program.

Results: It was determined that 25.3% of the 162 dentists who answered the
survey questions were working in public, 33.3% were working at universities, 5.6% were
working under the conditions of a single physician in private practice, and 35.8% were
working under polyclinic conditions.The research was conducted on the basis of gender,
age, time spent in the profession, trainings attended, specialty trainings or specialist
physicians they work with, the number of patients examined weekly, the trainings
attended by physicians, and their general knowledge of periodontal surgical treatments
and their indication skills. Dependent variables related to diagnosis and treatment
approaches were examined. (p<0.05)

Conclusion: We are in the opinion of that dentists should attend more educational
seminars and congresses in order to increase their general knowledge about periodontal
surgical treatments, and it would be beneficial to refer them to a specialist
periodontologist in case of a suspicious indication.

Keywords: Dentist, Periodontal health, Periodontal surgery
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1. GIRIS

Periodontal hastalik, atasman kaybi ve alveolar kemigin rezorpsiyonu ile
sonuglanan bir hastaliktir. Tiim hastalarda olmasa da bazilarinda periodontal hastaligin
dogal seyri dis kaybiyla sonuglanir. Ancak periodontal hastalik, sadece periodontitisten
daha genis bir hastalik spektrumunu kapsar ve bu hastaliklarin taninmasi tan1 konulmasini
gerektirir. Teshis, bir hastaligin taninmasidir.'

Cerrahi periodontal tedavi, sert ve yumusak olan dokular eksikliklerin veya
fazlalik diizenlenmesi yoluyla daha farkli cerrahi yaklasimlar yapilabilir. Bunlar;
rejeneratif cerrahi, rezektif cerrahi, mukogingival cerrahi yontemlerdir.? Buna benzer
teknikler kullanilip, sondalama derinligi fizyolojik boyuta indirilip, fibrotik degisiklige,
hacimce artmis ve morfolojisi degismis yumusak dokularin diizeltilmesi, vestibiil
derinlestirilmesi, diseti renginde degisiklik, kok yiizeylerinin kapatma ve keratinize doku
eksikliklerinin tamamlanmasi, diseti kenar1 hizalanmasi ve ihtiyag¢ olan yerlerde kuron
boyu wuzatma operasyonlarinin uygulanmasi, hastaliktan dolayr yikilmis destek
periodontal dokunun tekrardan elde edilmesi, alveol kemiginin yatay ve dikey
hacimlerinin elde edilmesi, uygun implant-sert ve yumusak doku arasindaki baglantinin
saglanmasi, amaglanir.?

Diseti ¢ekilmesi durumu gingival marjinin disin kok yiizeyinde apikale dogru
yonelmesi olarak anlatilabilir. Dentinde hassasiyeti, kokte cliriik ve estetik problemler vb.
sikintilara yol acabilen diseti ¢ekilmesi tedavileri periodontoloji branginda 6nem kazanan

islemler haline gelmistir.*



Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafindan periodontal cerrahi operasyonlar
2005 senesinde yayinlanan bildiride, vestibiilde derinlestirme, kron boyu uzatma, kok
ylizeyi kapatma, papillerin rekonstriikksiyonu ve kretlerin ogmentasyonu gibi
mukogingival cerrahi operasyon barindiran ‘‘periodontal rekonstriiktif cerrahi’’
terminolojisi tanimlanmustir.®

Bu calismadaki amacimiz dis hekimlerinin periodontal cerrahi tedavilere yonelik

yaklasimlarini belirlemek ve endikasyon koyma becerilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periodontal Hastalhik

Periodontal hastalik, oral hastaliklarin kiiresel yiikiine onemli 6l¢iide katkida

bulunur ve ¢esitli kronik hastaliklarla ortak risk faktorlerini paylasir. Son zamanlarda,

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diinya ¢apinda periodontal hastaliklarin kontroliiniin

gli¢lendirilmesinin 6nemini vurguladi.®

2.1.1. Periodontal Hastaliklarim Siniflamasi

En kaba anlamiyla 'periodontal hastalik' terimi hem gingivitis hem de periodontitis

anlamina gelir. Avrupa periodontoloji federasyonu (APF) ve Amerikan periodontoloji

akademisi (APA) birlikte yaptiklar1 arastirmalar sonucunda 1999 senesinde periodontal

hastalik gruplandirmasini degistirmisler ve ‘Periodontal ve Periimplant Hastaliklar ve

Durumlarin Siniflamasi1 2017’ ad1 altinda yeniden bir gruplandirma tanimlamislardir. (Tablo

2.1.)

Tablo 2.1. Periodontal ve periimplant hastalik ve durumlarin siniflamasi 2017

A.Periodontal Hastalik ve Durumlar

Periodontal Saghk, Gingival Hastaliklar ve Durumlar
Periodontal Saglik ve Gingival Saglik

Gingivitis (Biyofilm tarafindan indiiklenen)

Gingival Hastaliklar (Biyofilm tarafindan indiiklenmeyen)

Periodontitis

Nekrotizan Periodontal Hastaliklar

Periodontitis

Sistemik Bir Hastaligin Bulgusu Olarak Periodontitis

Periodonsiyumu Etkileyen Diger Durumlar

Periodontal Destek Dokular1 Etkileyen Sistemik Hastaliklar ve Durumlar
Periodontal Abseler ve Endodontik-Periodontal Lezyonlar
Mukogingival Deformiteler ve Durumlar

Travmatik Okliizal Kuvvetler

Dis ve Protez Iliskili Faktorler

B. Periimplant Hastaliklar ve Durumlar




Periodontal hastaliklar, insanlar1 ylizyillardir etkilemis en yaygin kronik
hastaliklar arasindadir.® Diinya populasyonunun %60-90’1nin etkileyen bu hastaliklar’

yetiskinlerde goriilen dis kaybinin en dnemli sebeplerinden birisidir."

Periodontal hastaligin, subgingival ortamda biyofilmin gelismesinden, sosyal ve
aliskanlik faktorlerinden ve hepsinin konak¢inin altta yatan bagisiklik ve inflamatuar
tepkileri ile modiile edildigi ve kontrol edildigi heterojen etiyolojilere sahip oldugu

acgiktir.i1,13

2.1.1.1. Gingivitis

Gingivitis, disetinin inflamatuar bir durumudur ve disler yiizeyinde biriken
mikrobiyal dental plaga (MDP) kars1 dogrudan bagisiklik tepkisidir. Gingivitis, sigara
icme, bazi ilaglar ve ergenlik ve hamilelikte meydana gelen hormonal degisiklikler gibi
cesitli faktorlerle modifiye olur.'

Gingivada bulunan ‘Dental plak biyofilmi ile etkilenmeyen gingival rahatsizliklar’ ve
‘Dental plak ile etkilenen gingivitis’ olarak 2 genis kapsamli boliimde gingival hastaliklar
gozlenir. Dental plak biyofilm araciligi ile indiiklenmeyen gingival rahatsizliklarda bakteriyel
plaklardan ger¢eklesmeyen ve buna bagl olarak plaklarin uzaklastiriimasiyla tedavi olmayan
olaylar dizini baslamaktadir ‘Dental plaklarin indiikledikleri gingivitis’ bozulmamis
periodonsiyumlarda meydana gelebildigi gibi azalmis periodonsiyum {izerinde de meydana

gelebilir."s (Tablo 2.2-2.3-2.4)."3



Tablo 2.2. Bozulmamis periodonsiyumda klinik olarak saglik ve gingivitis

durumlari
Azalmis Periodonsiyum Saghkh Gingivitis
(Non periodontitis)
Atacman kaybi + +
Sondlama derinligi (Pseudocep
haric) <3mm <3mm
Sondlamada kanama <%]10 >%10
Radyolojik kemik kaybi +/- +/-

Tablo 2.3. Azalmis periodonsiyumda klinik saglik ve gingivitis kosullar

Bozulmamis Periodonsiyum Saghkh Gingivitis
Atagman kaybi - -
Sondlama derinligi (Pseudocep

haric) <3mm <3mm
Sondlamada kanama <%10 >%10

Radyolojik kemik kaybi




Tablo 2.4. Stabil periodontitis durumunda klinik saglikli olma ve gingivitis kosullar1

Tedavi Edilmis (Stabil) Periodontitisli ~ Saghklh Periodontitis Hikayesi
Hasta Olan Gingivitis Hastasi
Atacman kaybi + +

Sondlama derinligi (Pseudocep hari¢)  <4mm (4mm veya daha <3mm
derin kanamal1 cep

olmayacak )

Sondlamada kanama <%10 >%10

Radyolojik kemik kaybi u +

2.1.1.2. Periodontitis

Periodonsiyumun diseti haricinde de diger dokularin da etkilendigi ilerlemis
periodontal yikimlarla karakterize bir durumudur. Kronik seyirli inflamatuar bir hastalik

hali olup, basari ile tedavi edilip kontrol altina alinabilmektedir.'®

Kronik inflamasyon, enfeksiyona ve / veya diger tetikleyicilere yanit olarak ortaya
¢ikan ve doku hasarina yol agan karmasik bir biyolojik siirectir.'” Periodontitis hem oral
mikrobiyota hem de dogal ve kazanilmis bagisikligin disbiyozunu igeren pro-inflamatuar
olaylarla karakterize bir periodontal hastaliktir.'®

Periodontitis hastaligi durgun seyirli olabildigi gibi alevlenme ataklarina da
doniigebilir. Stabil durumda bulunan bir periodontitis hasta periodontitisin tekrarlama
orant olan gingivitis veya saglikli bireylerden daha fazla oranda risk bulundurur.'

Ilk olarak klinik atagman kaybi bakilarak karar verilmelidir, mevcut degilse

radyolojik kemik kaybi1 (RKK) degerlendirilmelidir. Ilk olarak periodontitisle iliskili



dislerin kayb1 hakkindaki bilgiler mevcut olmasi durumunda evre hakkindaki tanimini
sekillendirebilir. Bu kompleks faktorlerinin olmadigi kosullarda dahi durum aynidir.
Komplekslik faktorleri, evrenin durumunu daha da yiiksek bir evreye yonlendirebilir,
ornek olarak, furka tutulumu sinif II veya III, KAK'dan bagimsiz olarak Evre III veya
Evre IV’e kaydirabilir. Evre III ve IV aralarindaki farklilik ilk olarak komplekslik
faktdrlerine dayanmaktadir. Ornegin, yiiksek miktarda mobilite ve/ veya posterior bite
kollaps, Evre IV tanisim1 belirtir. Bununla birlikte, verilen herhangi bir durum igin,
komplekslik faktorlerinin sadece bir kismi olmayabilir, genellikle, teshisinlerin daha
biiyiik evreye kaydirilmasi ile sadece komplekslik degeri alinir. Boyle vakalarin tanima,
ideal klinik sonuca ulagsmak, temellendirilmis klinik degerlendirme ile uygulanmaktan
sorumlu bulduklar1 kurallar 6zellikle vurgulanmali. Tedavi olan hastalardan KAK ve
RKK halen primer evre belirtecleridir. Fakat evrenin kompleksite faktorii tedavilerden
sonra belirtiler kaldirilirsa, gercek evre komplekslik degeri, bakim fazi safthasinda her
daim degerlendirilmesi gerektiginden, asama daha diisiik bir asamaya gerilememelidir.'®

(Tablo2.5)."



Tablo 2.5. Periodontitis evreleri

Evre I1I: Evre IV:
EvreI: Evre I1: . . : :
Siddetli Siddetli
Periodontitis Evreleri periodontitis periodontitis
Hai"if . Ort_a .. (]f:k (dentisyon kaybi
periodontitis Periodontitis dis kaybi -
A potansiyeli olan )
potansiyeli olan
)
En fazla
kayip
olan
?landakl 1-2 mm 3-4 mm > S5mm > 5mm
interdental
KAK
Eadyograﬁ ) Kokiin ortasina
e Koronal tiglii ~ Koronal Uglii  veya Kokiin ortasina veya
Siddet Kayb1 apikal iigliisine ~ apikal tigliisiine
(<%15) (%15-%33)  Uzanan Hzanan
(RKK) 0 old-"70 Z
Periodontal Periodontal kaynakli
kaynakli dis
Periodontal kaynakli dis kayb1  dis kayb1 Kaybi
Dis kaybi yok
<4 dis >5 dis
Evre III’e ek olarak:
Kompleks
rehabilitasyon
ihtiyag
Evre II’ye ek
olarak nedenleri:
Max.SD<4m Cigneme
m Max.SD <5mm SD> 6mm disfonksiyonu
Lokal
Vertikal kemik Sekonder okliizal
s kayb1>3 travma (mobilite
olusu Genelde Genelde .
(Slgz(:l:;;?;na horizontal Furka tutulumu derecesi 22)
(SD) . kemik horizontal kemik Stnif
kayb1 Kayb1 II veya Il Siddetli kret defekti
Bite kollaps,
Orta kret defekti  drifting,
Flaring
20’den az kalan
dis(10 karstt ¢ift)
Tamamlayr 1 okalize (<%30)
Boyut ve a
y olarak
avilim evreye Generalize
yay ekle

Molar-keser dagilimi




Evre, periodontitiste progresyon yiizdesinin bir belitrisi olarak kullanilmaktadir.
Temellendirilmis kosullar ya dogrudan veya indirekt progresyon belirtileridir. Miisait
durumda, dogrudan kanit kullanilir; yoklugunda indirekt tahmini, en ¢ok etkilenen dis
veya olgu sunumunda yasin bir fonksiyonu olarak kemik kaybi kullanilarak yapilir.
Klinisyenler ilk basta B derecesinde hastalik verileri degerlendirilmelidir ve fakat varsa,
A veya C seviyesine dogru yonelmesi i¢in yeterli bulgular aramalidirlar. Derece,
progresyon kanitlarina dayanarak kuruldugunda, risk faktorlerinin varligina bagli olarak

modifiye edilebilir (Tablo 2.6).'



Tablo 2.6. Periodontitisin dereceleri

Periodontitis Derecesi Derece A:

Derece B:

Yavas hizda Orta hizda

ilerleme

ilerleme

Derece C:

Hazl ilerleme

Longitudinal data 5 yildan fazla <2mm

(RKK veya
KAL) kay1ip yok
Direkt progresyon
Primer kamiti
kriter

5 yildan fazla

>2mm 5 yildan
fazla

% Kemik <0.25
kaybi/yas

0.25-1

>1

Diisiik
diizeyde

yikimi olan
fazla
biyofilm

Indirekt birikintileri
progresyon

kamiti
Fenotip

Biyofilmle
uyumlu
yikim

Mevcut biyofilme
gore daha fazla

yikim: Hizli
progresyon
ve/veya

erken baslangiclt
hastalik
donemlerini
diistindiiren
spesifik

klinik
modeller(6rn.
Molar-kesici
paterni,

standart tedaviye
beklenen yanitin
olmamast)

Dereceyi Sigara -
modifiye

<10sigara/gii
n

>10sigara/giin

Risk faktorleri
ediciler
Diyabet -

HbAlc<7

HbA1c>7
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Periodontitis, MDP’de bulunan bakteriler nedeniyle disleri destekleyen dokularda
meydana gelen inflamatuar bir problemdir. Bu hastalik durumu sonunda disetlerinde
inflamasyon, alveolar kemiklerde kayip, ceplerin olusumu ve klinik atagman kaybi
durumu gergeklesir.* MDP, periodontal hastaliklarin baglamasinda ve devam etmesinde
en etkili etiyolojik faktorlerden biridir. MDP’de yer alan patojenlerin salgiladiklari
proteolitik enzimlerle dokularda yikilmalara sebep olur*® Bununla birlikte
lipopolisakkarit ve toksin vb. patojenlerin tirinlerinden de konaktaki hiicre gruplarinda
uyarmast ile yikima faktorii salgilayan enzimleri salgilatir ya da lenfositler ve
makrofajdan sitokinlerin salgilanmasi ile immiin cevaplarinda tetiklenmeleri sonucunda

yikilmalara sebep olabilir (Sekil 2.1)."

Periodontitis’in Patogenezi

Antikor Sitokinler
_
R
PAMNL
i
Antijen —
_ MMPs
_
LPS

r

Sekil 2.1. Periodontitisin patogenezi

MDP, dise yapisan biyofilmin form kazanmasiyla olugsan yumusak eklentilerdir.

Biyofilm, oOncelikle dis-bakteri etkilesimiyle olusur. Biyofilm tabakasi bakteri ve
antimikrobiyal ajanlar arasinda bariyer gorevi goriir. Bu ylizden biyofilmin zor bir

terapotik hedef oldugu bilinir.” MDP; organik ve inorganik olmak iizere iki tiir bilesen
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icermektedir. Organik bilesenler: tiikiiriik, diseti olugu s1vist (DOS) ve bakteri {iriinlerini
kapsar. Inorganik bilesenler ise: glikoproteinler, polisakkaritler (dekstran baskin),

proteinler (albumin vb) ve lipitleri igerir.?!

Pelikil iizerine Oncelikle Actinomyces ve Streptococcus tiirleri tutunur.
Actinomyces viscosus fimbriya ismi verilmis adezinlerinde yardimlar ile dental

pelikilin prolinden zengin tabakasindan protein kismina baglanma olur.?

Kronik inflamasyon, sitokin aglarindaki etkilesimlere atfedilen ¢esitli
mediyatorler tarafindan yonlendirilir. Sitokinler pro-inflamatuar ve anti-inflamatuar
gruplara ayrilabilir ve nispi konsantrasyonlari1 arasindaki dengesizlikler periodontitiste
doku tahribatina yol agabilir.**** IL-6, IL-17, IL-lo, IL-1B ve TNF-a dahil olmak iizere
pro-inflamatuar sitokinler akut ve kronik inflamasyon ve doku hasarina katkida
bulunurken, IL-10 gibi sitokinler tarafindan antagonist etkileri olan ikinci bir grup
olusur.”

Lipid mediatorleri, biiyiime faktorleri veya kemokinler gibi diger mediyatorler de
inflamasyonun devam etmesinde énemli bir role sahiptir.2> 2 Diyetten sitokinlere kadar
cesitli potansiyel tedaviler, inflamasyonu baskilayabilen daha ileri arastirmalar igin
gereklidir.?’ Sitokin bazli tedavi stratejilerinin hem periodontitisi hem de sistemik saglhig

iyilestirme potansiyeli vardir.?3

2. 2. Periodontal Tedavinin Fazlari
2. 2. 1. Cerrahi Olmayan (Faz 1) Tedavi

Periodontal hastaligin olugsmasindan sorumlu etyolojik faktdrlerin elimine

edilmesi ve intraoral ortamin hastanin tedavi sonrasi etkin mikrobiyal plak kontroli
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yapabilecegi ve siirdiirebilecegi duruma getirilmesini kapsayan cerrahi olmayan
periodontal tedavi (baglangic periodontal tedavi), tedavi plan1 igerisinde ilk asamada yer
almaktadir.?’

Cerrahi olmayan periodontal tedavi kapsami, APA tarafindan supragingival ve
subgingival dis tas1 ve biyofilmin uzaklastirilmasi, hasta tarafindan etkin ve kapsamli plak
kontroliinlin saglanmasi, periodontal hastalifa zemin hazirlayan hatali restorasyonlar,
clirlik lezyonlar1 gibi durumlarin tedavi edilmesi ve periodonsiyumu etkileyen sistemik
durumlarin kontroliiniin saglanmasi seklinde tanimlanmustir>® Oncelikle bakteri ve
bakteri lirtinlerinin mevcut ortamdan uzaklastirilmasi ve yeniden tutunmasini engellemek
amaciyla kok yiizeyi diizensizliklerinin giderilmesini saglamak icin yapilan cerrahi
olmayan periodontal tedavi ile periodontal cep derinliginde azalma, dis eti iltihabinin
giderilmesi ve baglant1 epiteliyle iyilesme amaglanmaktadir. Cerrahi olmayan periodontal
tedavinin periodontal enfeksiyon tedavisindeki etkinligi klinik c¢alismalarda
gosterilmektedir.’' Cerrahi olmayan periodontal tedavi tek basina veya planlanmus ileri

cerrahi periodontal tedavi 6ncesinde hazirlik amaciyla yapilabilir.

Yapilan arastirmalarda, cerrahi olmayan periodontal tedaviyle saglanan biyofilm
kontroliiniin korunmasinin periodontal cerrahi sonrasi basarmmin uzun dénemde
saglanabilmesi i¢in en 6nemli faktor oldugu gosterilmistir. Biyofilm kontroliiniin tedavi
sirasinda ve sonrasinda saglanamadigi bireylerde yapilan cerrahi tedavinin yonteminden
bagimsiz olarak atagman kaybinin ilerlemesinin engellenemedigi anlasilmistir.*? Nedeni
baslangigta hastaliga neden olan bakteriyel yiikk agizda bulundugu siirece tedavinin
etkinligini de olumsuz yonde etkileyecektir. Ayrica periodontal tedavinin basarisini
birebir etkileyen tedaviye verilen cevabi gormek ve oral hijyen konusunda hastay1 motive

etmek gibi diizenli kontrol gerektiren durumlarin cerrahi olmayan periodontal tedavi
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sirasinda hekim tarafindan saglanmasi da bu sekilde miimkiin olacaktir. Periodontal
hastaligin ilerlemesinin engellenmesindeki en 6nemli gereklilik en basinda hastaliga
sebep olan faktorlerin elimine edilmesidir ki bu da periodontal tedavinin temeli olan olan
cerrahi olmayan periodontal tedaviyle saglanabilir. Cerrahi olmayan periodontal

tedavinin kapsami asagida agiklanmustir.*

-Oral hijyen egitimi: Dental biyofilm
kontroliiniin saglanmasinda hastaya diisen kisisel periodontal bakim, dis eti
hastaliklarinin 6nlenmesi ve tedavisinin en dnemli pargalarindan biridir.** Dental biyofilm
varlig1 ile dis eti hastaliklarinin olusumu aralarinda iliskiyi gosterenbir arastirmada Loe
ve ark. calisma grubunda dis fircalanmasini ve oral hijyen uygulamarini durdurmus ve
sonug olarak deney grubunun tamaminda 7 ile 21 giin i¢inde dis eti hastaliginin gelistigini
gormiislerdir.’® -Dis ve kok yiizeyilerinin temizligi: Dis firgasinda ideal olarak bulunmasi
gereken ozellikler 1998 yilinda “’Mekanik Plak Kontrolii’” isimli Avrupa Calistayi’nda
ortaya konmustu. Dis fir¢casinin bas kismi hastanin agiz boyutlarina uygun sap kismi ise
bireyin firgay1 kullanma becerisi ve yasina gore secilmelidir. Dis minesini asindiran, dis
eti cekilmesine yol agan sert kill1 dis firgalarinin kullanimi 6nerilmemektedir. Daha esnek
killar yaumusak olanlardir ve kil u¢lariin yuvarlatilmasi daha az dis eti ¢ekilmesine neden
olur.**Naylon fir¢alarin killar1 ideal ¢ap1 0.009 ing ve daha kiigiikleridir ayrica fir¢a killari
ara yiizey ve dis eti kenarindaki biyofilmin uzaklastirilmasini saglayabilecek sekilde
dizayn edilmelidir.’” Bir dis fircasini hastalara 6nerirken, hastalarin kullanirken rahatligini
ve fircalarin etkin olduklar1 algilar1 6nemsenmesi gereken onemli durumdur. Biyofilm
olusumun artmasina zemin hazirlayan diizensiz yiizeylerin giderilmesi ve hasta tarafindan
temizlenebilecek yiizeylerin olusmasi icin dis ve kok yiizeyi temizligi gereklidir.
Hastaligin ileri asamalara gegmesinin dnlenmesi dncelikle hasta tarafindan saglanan oral

hijyene baglidir. Cerrahi olmayan periodontal tedavinin altin standardi dis ve kok yiizey

temizligidir.*® Dis ve kok yiizey temizliginin iyi bir oral hijyenle desteklendigi durumlarda
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sondalamada kanamay1 ve sondalanabilen cep derinligini azalttigi, mevcut periodontal
ceplerin mikrobiyal yogunlugunu azalttig1 pek ¢ok arasgtirmada gosterilmistir.***° Dis ve
kok yiizey temizliginin etkinligini belirlemek amaciyla yapilmis meta analizlerde klinik
atasman seviye miktarinda 0.49 mm’lik kazanim ile elde edildigi kazanimina varilmistir.*!
Bu konuyla alakali olarak yapilmis bir meta analizde klinik atagman kazanci 0.49 mm
olarak hesaplanmigtir.** Cerrahi olmayan periodontal tedavinin, bakteriyel yiikii azaltarak
klinik parametrelerde iyilesme sagladigi, yapilan klinik ve mikrobiyolojik ¢aligmalarda
gosterilmistir.*** Hastanin genel saglik durumu ve mevcut periodontal patolojinin tabiati
gibi degiskenler TAD’yi desteklemek amaciyla antibiyotik rehabilitasyonu gerektirebilir.
Antibiyotik kullanimimin TAD’ye eslik etmesinin oncelikle periodontal derin ceplerin
varliginda klinik olarak fayda sagladigi bulunmustur. Yine probiyotik tabletleri kullanan
bireylerin degerlendirildigi calismalarda da klinik atagman seviyesi, cep derinligi ve
periodontal patojen yiikii gibi degiskenlerde kayda deger bir iyilesme goiiriilmiistiir.*
Kullanilan Periodontal Aletler, Kullanildig1 amaclara gore siniflandirilmis periodontal

aletler; ¥

-Periodontal sondlar -Scaling ve kok yiizey temizliginde kullanilan aletler;
scalerlar, sonik ve ultrasonik cihazlar, kiiretler, keski, ege, orak -Periodontal endoskoplar-
Parlatma ve temizlemede kullanilan aletler El Aletleri: Periodontal Sondlar: Periodontal
sond, ucu yuvarlatilmig, lizerinde milimetrik ¢izgiler bulunan spesifik bir sondtur.
Periodontal ceplerin tespitinde ve derinliklerinin 6l¢limiinde kullanilir. Cep igerisine
kolayca uyumlanabilen, boyun kismi acil1 ve ince sondlar ideal olarak kabul edilir. Klinik
pratiginde siklikla kullanilan Williams sondu, akademik ¢aligsmalarda tercih edilen WHO
sondu ve furkasyon tutulumlarinda kullanilmakta olan Naber’s sondu gibi farkli tipleri
vardir.*® Dis Tas1 Arama Sondlari: Dis tas1 ve ciiriik lezyonlarinin belirlenmesi ve

subgingival bolgelerin kontrolii i¢in uygundur. Kaziyicilar (Scalerlar): iki yiizeyi keskin,

ucu sivri, kesiti licgen aletler olup supragingival dis taslarinin temizliginde c¢ekme
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hareketi ile kullanilirlar. Yapilari nedeniyle yumusak dokular1 travmatize
edebileceklerinden subgingival alanda tercih edilmezler.*’ Kiiretler: Subgingival alana
kolayca adapte olabilen, kesiti yarim daire seklinde, u¢ kismi yuvarlatilmis aletler olup
subgingival dis taglarinin, nekrotik sementin ve periodontal cebin yumusak doku
duvarinin uzaklastirilmasinda kullanilirlar. Universal ve Gracey olmak iizere ikiye
ayrilirlar.® Universal kiiretler, her bolgede kullanilabilen, iki tarafi da keskin kiiretlerdir.
Kesici ylizeyleri boyun kismina 90 derece agilidir, bigcaklar1 kurvatiir yapmadan diiz
sonlanir. Gracey Kkiiretler, alana spesifik {iretilmis kiiretlerdir. Bu sayede subgingival
enstriimantasyon i¢in periodontal cebe adapte olma kabiliyetleri oldukga yiiksektir. Tek
bir kesici yiizeyleri mevcuttur, bigaklar1 kurvatiirlii olup kesici ylizeyleri boyun kismina
70 derece ag¢ihidir.*” Modifiye Kiiretler; After five kiiretler, boyun kisimlar1 3 mm daha
uzun olup 5 mm ve {izerindeki periodontal cepte kullanilabilmesi {izerine
tasarlanmiglardir. Langer/mini langer kiiretlerinse standart boyun bdlgeleri Gracey
kiiretleri ile benzer, bigak ise universal kiiretleri taklit edecek sekilde yapilmustir. ** Sonik
ve Ultrasonik Cihazlar: Calisma sekilleri elektrik akimiyla aletlerin u¢ kisminda titresim
yaratma, basingla birlikte su ile yikama yapmasiyla suyun kavitasyon, akisin akustik ve
akustik tiirbiilans 6zelliklerinden yararlanmaya dayanan bu cihazlarin sonik olanlarmin
frekans degeri saniyede 2000-6500, ultrasonik olanlarinin ise saniyede 18000-50000dir.
Kullairken kolay olmasi ve zamandan kazandirma avantajlar1 sayesinde ultrasonik aletler
giiniimiizde oldukga sik tercih edilmektedirler.*#' Periodontal kiiretlerle ultrasonik aletler
arasinda sonug¢ agisindan fark olmadigi goriilmiistiir.”® ' Pratikte iki aletinde beraber

kullanilmas1 durumunun en ideal uygun oldugu durumu diisiiniilmektedir.
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2.2.1.1. Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavilere Dokularin Yanitlar: ve Klinik
Olarak Degerlendirme

2.1.1.2. Histolojik Sonuclar

Periodontal tedavi sonrasinda ulasilmasi hedeflenen ideal sonug, dokularin
orijinal yapilarinin ~ ve fonksiyonlarinin tamamen geriye kazanilmasidir
(Rejenarasyon).” * Cerrahi olmayan periodontal tedavi esnasinda periodontal dokuda
yara yiizeyi meydana getirilmis olur. Olusan yaralarin iyilesmesi ise ¢ogunlukla tamirle
gerceklesir. Sonug olarak cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrasinda dis eti epitelinin

iyilesmesi, uzun baglanti epitelinin kok yiizeyi tizerinde olusumu ile tamamlanir.>*>®

2.2.1.3. Mikrobiyolojik Sonuc¢lar

Cerrahi olmayan periodontal tedavi sonucunda bakteri yogunlugunda
azalmagerceklesir. Bu durum 6zellikle derinligi 5 mm’yi gegmeyen periodontal ceplerde
belirgindir. ** Aym1 zamanda tedavi sonucunda baskin mikrofloranin da degistigi
goriilmistiir. Periodontal hastaliklarla ilisiklendirilen kirmizi ve turuncu kompleks
bakterilerden Pg., Aa., Pi.”’, Tf. ve Td’*kolonizasyonlarinin 10-14 giin igirisinde yerlerini
Streptococcus (Streptococcus sanguinis, Streptococcus oralis, Streptococcus mitis ve
Streptococcus gordonni), Actinomyces cinslerine ait tiirlere ve Eikenella corrodens,
Gemella morbillarum tiirlerine biraktigi goriilmiistiir.”®>" > © Gram pozitif aerobik
koklarin ve cubuklarin sayisinda artigla birlikte spiroket sayisindaki bu azalma

periodontal saglik agisindan olumludur.*

2.2.1.4. Klinik Sonuclar

Hastaliklarin etkiledikleri bolgelerde ozelliklerini, kok sayist vb faktorler

uygulanan periodontal tedavinin sonuglarini etkileyebilmektedir.®'
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Uygulanan cerrahi olmayan periodontal tedavi sonucunda, sondlama derinliginin
4-6,5 mm’yi buldugu bolgelerde sondlama derinliginde 1-2 mm azalma ve yaklagik 1
mm’lik atagman kazanci, 7 mm oldugu boélgelerde sondlama derinliginde 2-3 mm’lik
azalma ve 1-2 mm’lik atagman kazanc1 saglandig1 gozlenirken sondlama derinliginin
3,5 mm’den az oldugu bolgelerde derinlikte ¢ok az degisiklik ve 0,5 mm’lik KAK
gbzlenmistir. Bu sebeple cerrahi olmayan periodontal tedavinin mekanik kisminin sagliga
yakin, 1-3 mm’lik sondlama g&zlenen bolgede yapilmasinin yarari olmayacagi

soylenebilir.*’

2.2.2. Periodontal Cerrahi (Faz II) Tedavisi

Cerrahi olmayan periodontal tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda; kok yiizey
diizlestirmesi islemleri i¢in giris saglamak, temizlenebilir ve fizyolojik formunu kazanmis
bir dentogingival yap1 olusturmak, kaybedilen periodontal dokularin rejeneratif
yaklagimlarla yeniden olusturulmasina olanak tanimak amaciyla cerrahi periodontal
tedavi uygulanabilir. Cerrahi periodontal tedavi ayni zamanda periodontal cep
eliminasyonunu da saglayabilir.* Bunun ig¢in yapilan islemler, periodontal flepleri,
mukogingival cerrahi uygulamalarini, gingivektomi ve gingivoplastiyi icerir. Periodontal
cep derinliklerinin fazla olmasi, kdk anatomisinin kompleksitesi, yogun dis tas1 varligi
gibi sebeplerle cerrahi olmayan kok temizleme ve diizlestirme isleminin yeterli olmadigi
durumlarda enflamasyon belirtileri gerilememektedir.*** Boyle durumlarda kok
yiizeyindeki dis taslarini temizlemek ve piiriizsiiz bir yiizey olusturmak i¢in periodontal
flep cerrahisi ile gerekli bolgelere yeterli goriis saglanarak ulasilabilir ve periodontal

tedavinin etkinligi arttirilabilir.**
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2.2.2.1. Periodontal Cerrahi Tedavisinin Amaglari

Periodontal tedavinin cerrahi agamasinda periodontal cebin elimine edilmesi,
kemik, dis ve dis eti uyumunu anatomiye uygun hale getirilmesi ve hastanin oral hijyenini
rahatlikla saglayabilecegi bir ortam yaratilmasi amaglanir. Cerrahi tedavi ayni1 zamanda
“’diizeltici tedavi’’ olarak da bilinir. Cerrahi tedavinin ana amaglarindan biri olan
periodontal cebin elimine edilmesi, kok ylizeylerinin temizlenip diizeltilmesi ve iyilesme
gerceklestikten sonra hastanin temizlik i¢in ulasabildigi alanlar yaratilmasina olanak
saglar.”” Buna ragmen son yillarda edinilen yeni bilgilere gore cerrahi tedavi i¢in cep
derinligi temel ve net bir endikasyon olarak diisliniilmemektedir. Dogru cep derinligi,
sondlama ile nadiren Olgiilebilmektedir. Ayrica; sondlama derinligi, aktif periodontal
hastaligin varligi ya da yoklugu ile uyumlu kesin yanitlar sunmaz. Bu nedenle cerrahi
tedavi gereksinimine karar verirken yalnizca artmis cep derinligi degil inflamasyon,
sondalamada kanama, eksudasyon varlig1, gingival morfolojideki degisiklikler gibi diger
semptomlar da goz oniinde bulundurulmalidir.®® Cerrahi tedavi baslangicinda ise iyi bir
prognoz icin temel faktdr olan hastanin oral hijyen ve plak kontrolii saglama yetisi
muhakkak dikkate alinmalidir.*® Periodonsiyumun saglhigini korumak ve devam ettirmek
dental plak eliminasyonu ve kontroliine baglidir. Periodontal cerrahi bu amacla temizleme
ve diizeltme icin kok ylizeyine ulagsmayi kolaylastirir ve plak kontroliiniin hasta tarafindan
saglanabilmesine yardimci olan ideal gingival formun verilmesini saglar. Ayni zamanda
periodontal hastalik nedeniyle kaybedilmis atagmanin rejenereasyonu da periodontal
cerrahi tedavinin amaclarindan olmalidir.®’

2.2.2.2. Cerrahi Periodontal Operasyon Cesitleri

Cerrahi operasyonlar lokal anestezi ile gergeklestirilir. Operasyon oncesinde
gerekliyse tibbi konsiiltasyon ve tetkiler yapilmalidir.

1. Gingivektomi-Gingivoplasti
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2. Frenulum operasyonlari
3. Flep operasyonlari
a. Acik kiiretaj
b. Kemik rezeksiyonu
- Osteoktomi
- Osteplasti
c. Kemik grefti uygulama operasyonlari
d. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulamalari4. Mukogingival cerrahi
operasyonlari
a. Yapisik dis eti ogmentasyonu
- Serbest dis eti grefti uygulamalari
- Laterale pozisyone flep cerrahisi- Apikale pozisyone flep cerrrahisi
b. Kok yiizeyi ortiilmesi islemleri
- Serbest dis eti grefti uygulamalari
- Subepitelyal bag dokusu grefti uygulamalari
- Sapli dis eti grefti uygulamalari
- Yarim ay koronale pozisyone flepler
- Yonlendirilmis dis eti grefti uygulamalari

5. Cesitli periodontal cerrahi tekniklerin kombinasyonlar1®7

2.2.2.3. Cerrahi Periodontal Tedavi Endikasyonlari

Cerrahi periodontal tedavi endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz;

1. Kemik konturlarinin diizensizligi, kemik defektleri ve derin kraterlerin varligi,
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2. Kok diizensizlikleri ve klinik miidahaleler ile elimine edilemeyen periodontal
cepler,

3. SmfII, Sinf I furka defektlerinin varligi,

4. Kok rezeksiyonu ya da hemiseksiyon gerektiren durumlar,

5. Son molar disin distalinde kemik i¢i periodontal ceplerin varligi,

6. Derin periodontal ceplerin inat¢i inflamasyon durumlari,

7. Gingival sulkus derinliginin normal veya periodontal ceplerin si1g oldugu
alanlardaki inat¢1 inflamasyon varligit ki bu durum muhtemel mukogingival

problemlere isaret eder.”

2.2.2.4. Periodontal Tedavi Sonrasi Yara Iyilesmesi

Erken ve ge¢ donemde komplikasyon yaratabilen yara iyilesmesi, 6nemli bir
klinik problemdir. Yara iyilesmesinden beklenti yara bdlgesinin kapanmasi, hasta
konforunun fonksiyonel ve estetik anlamda saglanmasidir. Uygun yara iyilesmesi i¢in
kanama kontroliiniin saglanmasi ve akabinde enfeksiyondan korunma oldukca
onemlidir.”

Fizyololojik A¢idan Yara lyilesmesi: Hemostaz ve enflamasyonla baslayip hiicre
migrasyonu, anjiogenez, matriks sentezi, yeni kollajen olusumu, epitelizasyon
siiregleriyle tamamlanan yara iyilesmesi hiicresel ve molekiiler acidan oldukga
komplekstir.” ™ Dokunun onarimini saglayan, esasen zarar goren dokunun verdigi
biyolojik yanittir.” Yaralanmayi takiben lokal ve sistemik immiin yanit aktive olur.
Travmaya bagli doku biitlinliiglinlin bozulmasi, travma seklinden bagimsiz olarak
dokunun yaralanma 6ncesi haline kavusmasini saglayan molekiiler ve fizyolojik siireci

baslatir.”®
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Yaralanma sonrasi fizyolojik siire¢, birbirini izleyen fakat birbirinden belirgin
sinirlarla ayrilamayan belli asamalardan olusur.” Hemostaz ve beraberinde enflamasyon
evresi, proliferasyon evresi son olarak da maturasyon ve remodeling evresi bu asamalari
olusturur.”” Yara iyilesmesine verilen vaskiiler ve hiicresel tepki, hemostaz ve
enflamasyon evresinde gergeklesir.”* Yara alanmna fibroblastlarin go¢ etmesi ve
dominantlagsmast aynm1 zamanda ekstraseliller matriks depozisyonuyla gerceklesen
graniilasyon dokusunun olusumunu takiben gerceklesen epitelizasyon ve yara alaninin
kontraksiyonu proliferasyon evresini ifade eder.”” Olusan bu tamir dokusunun yapisal
dayaniklilik kazandigi ve fonksiyonel olarak yeterli hale geldigi evre maturasyon ve
remodeling olarak tanimlanir. Bir fazin tamamlanamadigi durumlarda devam eden faza
gecilememesiyle yara iyilesmesinin durmasi yara iyilesmesiyle alakali olarak en kritik

durumdur.’®

2.2.3. DESTEKLEYICi PERIODONTAL TEDAVI
2.2.3.1. Destekleyici Periodontal Tedavinin Amaci

Periodontal olarak saglik durumunun devam ettirebilmesi i¢in tedaviden sonra
desteklenen destekleyici tedavi uygulamasi, tedavi siireci kadar onem tasimaktadir.
Cerrahi olmayan periodontal tedavilerin sonrasi hastaliklarin tekrarlarinin Oniine
gecilmesi i¢in diizenli kontroller yapilmalidir.

Yapilan ¢aligmada devamli olarak kontrollerine gelip aksatmayan hastalarda
destekleyici periodontal tedavisini aksatan hastalardaki dis kayiplari 5-6 kat daha az

oranda gergeklestigi gortilmiistiir.*
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2.2.3.2. Destekleyici Periodontal Tedavilerin Sikhig:

Destekleyici periodontal tedavilerin sikliklartyla birlikte ayn1 zamanda yapilan
destekleyici tedavilerin kalitesi de periodontal saglik durumu idameleri konularinda
onemli birer rol oynamaktadir.** Faz I tedavi basamagmin yapilmasindan sonra idame
fazina gecis yapilir. Sondlama derinliklerinin belirteglerinden biri olan bag dokunun
iyilesmesi i¢in 4 hafta zaman ge¢mesi gerekmektedir ve ancak bundan sonra nihai bir
sekilde sondlama derinlikleri degerlendirilebilir.** Periodontitiste ilgili mikrofloranin ve
bilesenlerinin cep debrimanindan sonra baski altina alinsa bile bellirli bir zaman gectikten
sonra periodontal patojenler baglangigtaki miktarlarina tekrardan doénebilirler. Hastalar
arasinda farklilik gdstermesine ragmen degisebilen bu siire¢ cogunlukla 9 giin ile 2 hafta
arasindadir. {1k tedavi gergeklestikten sonrasi tekrardan degerlendirilme zaman1 6-8 hafta
sonrasinda uygulanabilir, daha sonra verilecek randevular ise hastanin bulunduklari risk
gruplarina gore degisiklik gosterir. Risklerin durumlarina uygun destekleyici tedavi
siklig1 Tablo-4’te belirtilmistir.*

BIRINCI YIL;
-Rutin tedaviden sonra problemsiz iyilesmeler gdzlenmis; 3 ay
-Zor vaka; furkasyon tutulumu mevcudiyeti, uyumsuz protez varligi, kotii kron-kok
oranina sahip disler, hasta kooperasyonunun siipheli oldugu durumlar mevcutsa; 1-2 ay
Kategori A
1 y1l veya daha uzun siire korunmus miikemmel sonucu ifade eder.

1. Oral hijyen iyi

2. Yeni dis tas1 olusumu az

3. Rezidiiel cep yok

4. Uygunsuz protez veya okluzal problem mevcut degil

5. Alveolar kemik desteginin %50sinden fazlasini kaybetmis dis yok ise; 6 ay — 1 y1l
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Kategori B

1 y1l veya daha uzun dénemde sonuglar korunmustur fakat asagidaki faktorlerden bazilari

mevcuttur:
1. Oral hijyenin zayif olmasi
2. Yogun dis tast olusumu
3. Periodontitisle iligkili baz1 sistemik hastaliklarin varligi
4. Siiregelen cepler
5. Okluzal uyum problemleri
6. Protezlerin uygun olmamasi
7. Devam eden ortodontik tedavi
8. Rekiirrent ciiriikler
9. Alveolar kemik desteginin %50’sinden fazlasini1 kaybetmis disler

10. Sigara kullanimi

11. Periodontitis aile oykiisli veya pozitif genetik test durumu

12. Cep bolgelerinde %20’den daha yaygin sondlamada kanama goriiliiyor ise; 3-4 ay

ve negatif faktorlerin sayisi ve siddeti géz oniinde bulundurulur.

Kategori C

Periodontal tedavi sonucunun istenilen diizeyde olmadigini ve pek ¢ok olumsuz faktoriin

varligini ifade eder. Bu faktorler asagida belirtilmistir.

1.

2.

Oral hijyenin zayif olmasi

Yogun dis tagi olusumu

. Periodontitisle iliskili baz1 sistemik hastaliklarin varligi

Stiregelen cepler
Okluzal uyum problemleri

Protezlerin uygun olmamasi
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7. Devam eden ortodontik tedavi

8. Rekiirrent ciiriikler

9. Alveolar kemik desteginin %50’sinden fazlasin1 kaybetmis disler

10. Sigara kullanim

11. Periodontitis aile dykiisii veya pozitif genetik test durumu

12. Cep bolgelerinde %20’den daha yaygin sondlamada kanama goriilmesi

13. Periodontal cerrahi endikasyonu konmus fakat tibbi, psikolojik ya da
finansalsebepler nedeniyle cerrahinin yapilamamis olmasi

14. Mevcut sorun periodontal cerrahi tedavi i¢in de fazla ilerlemisse; 1-3 ay ve negatif
faktorlerin sayis1 ve siddeti goz oniinde bulundurulur. Baz1 bolgelerde dis ¢ekimi

gerekebilir.**

2.3. Periodonsiyum Morfolojisi

Periodonsiyum diseti, sement, periodontal ligament ve alveolar kemikten
olugmaktadir. Bu yapinin esas gorevi, digleri alveolar kemik soketine baglamak ve agiz
boslugunun ¢igneme mukozasi biitiinliigiinliin korunmasini saglamaktir. Periodonsiyum
ayn1 zamanda destek gorevi gordiigii icin “’dislerin destekleyici dokular1” olarak da
adlandirilmaktadir. Periodonsiyum hem fonksiyonla birlikte hem de oral g¢evredeki
degisikliklere bagli morfolojik olarak degisikliklere ugrayan gelisimsel, biyolojik ve

fonksiyonel bir yapidir ayrica yasla beraber degisebilir.
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Sekil 2.2. Periodonsiyum morfolojisi

2.3.1. Serbest Diseti

Diseti kenarindan diseti oluguna kadar olan ve disi ¢evreleyerek saran boliimdiir.
Mine-sement seviyesinde yer alan diseti olugu ile yapisik disetinden ayrilmaktadir.
Yaklasik bir deger olarak 0,5-2 mm genisligindedir. Diseti olugunun yumusak doku
duvarini olusturur ve periodontal sonda ile dis yiizeyinden ayrilabilir.”

2.3.2. Interdental Diseti

Disdeki kontakt noktalarindaki interproksimal alanlar1 dolduran ve dislerin
arasindaki temaslar durumuna gore ‘vadi benzeri’ veya ‘piramidal’ seklinde olabilir.
Papilin smirlarini ve tipini, ayrica komsu dislerin marjinal disetinin sekillenmesinde
fonksiyon goriir. Disler arasinda kontakt olmadiginda, interdental papil olmadan daha diiz
bir sekilde bulunur. Fasiyal ve lingual ylizeylerdeki papilde interproksimal kontakt
alanina dogru incelme gosterirken, mezial ve distal yiizeylerde ise hafifce konkav
sekildedir.*

2.3.3. Yapisik Diseti

Yapisik diseti, alveolar kemige ve dis yiizeyine sikica bir bigimde baglanir. Bant
veya serit bi¢ciminde, yapist kivamli ve portakal kabuguna benzer bir bigimdedir.
Koronalde serbest diseti olugu apikalde muko-gingival hat ile sinirlanir. Yapisik disetinin
genisligi, periodontal saglig1 degerlendirmek i¢in 6nemli olan bir bulgudur. Yapisik diseti

keratinize digetinin genislikleriyle karismamasi gerekmektedir, bunun nedeni keratinize
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olan diseti marjinal disetini de icermektedir. Yapisik disetinin genisligi agiz icindeki
bolgeye ve kisiye gore degisiklik gosterir. En genis oldugu bolge keser disler bolgesinde,
en dar oldugu bolge premolar disler bolgesinde gozlenir. Yapisik diseti genislikleri
ilerleyen yasla birlikte artig gosterir. Ayrica dilerin arkta bulunduklar1 konuma, etraftaki
bulunan kas atagmani ve frenulum komsulular: ile genislikleri degisir. Saglikli yapisik
diseti mercan pembesi renkte ve “stippling” olarak adlandirilan, portakal kabugu
gOriiniimiinii andiran yiizey c¢okiintiilerini bulundurur. Stippling yetiskinlerde %40
oraninda gozlenmektedir. Buna karsin, alveolar mukoza daha koyu renkte ve
hareketlidir.* Yapisik diseti agiz saghgi i¢in gereklidir. Agiz hijyenini siirdiirmede ve
fonksiyonu korumada genis yapisik diseti ¢ogunlukla tercih edilir fakat dar bir yapisik
diseti varliginda da agiz saglig siirdiiriilebilir.

Hastanin rahat¢a agiz hijyenini saglayabildigi diseti fonksiyonel bir disetidir.®
Diseti ile alveol mukozasi arasinda saglikli bir iliski bulunmaktadir. Bu iliskinin
bozulmasiyla mukogingival sorunlar ortaya ¢ikar. Yapisik diseti bandinin apiko-koronal
yonde boyut kaybetmesiyle yetersiz diseti bandi1 ortaya cikabilir. Yeterli ve uygun oral
hijyen bakiminin yapilabilmesi, siirtlinme kuvvetlerine direng ve frenulum kaynakli olasi
zararl etkilerinin oniinii alabilmek icin yeterli miktarda yapisik diseti bandinin olmasi
gerekmektedir. Keratinize disetinin milimetrik olarak degerinin belirlenmesi i¢in bugiine
kadar bir¢ok arastirma yapildig1 gozlenmistir. Buna gore bazi arastirmacilar degerlerin
bolgeler arasinda farklilik olabilecegini ve kisiler arasinda degistigini fakat yaklasik bir
deger olarak 1-9 mm araliklarinda olabileceginden bahsetmistir. Lang™ dis hekimligi
ogrencilerinde yaptig1 arastirmada 2 mm’den daha az miktarda keratinize diseti band1 var
olan bolgelerde agiz bakiminin 1iyi olmasina ragmen, periodontal sagliklarin
siirdiirmediklerini ve en az 2 mm genislikte keratinize olmus diseti bandi olmasi

gerektiklerini bildirmislerdir.
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Yapisik dis eti bandini arttirma endikasyonlari: Yapisik diseti bandinin bolgede
dar ve yetersiz olmasi o bolgede diseti ¢cekilmesine uygun zemin olusturdugu diisiiniilerek
yapisik disetinin cerrahi yontemlerle arttirilmasi gerektigi ileri siiriilmiistiir.** Bugiine
kadar pek ¢ok calisma yapilmis fakat yapilan caligmalarda yapisik diseti bandinin olmasi
gereken milimetrik degeri konusunda fikir birligine heniiz varilamamistir. Periodontal
saghigin idamesini saglayan herhangi bir milimetrik deger yeterli olarak kabul
edilmektedir.

Wennstrom ve Lindhe’nin 1983 yilinda kopeklerde yaptiklar1 ¢alismada yapisik
diseti bandmin dar ve genis oldugu bélgelerde plak birikimine izin verilmistir. Iki
durumda da histolojik degerlendirmede benzer diizeyde inflamatuvar yanit olustugunu
ancak dar diseti bandinda diseti kalinliginin ince olmasi nedeniyle enflamatuvar yanitin
klinik olarak daha enflame diseti goriintiisiine neden oldugu ileri siiriilmiistiir.** De Trey
ve Bernimoulin 12 hastada yaptiklar1 bir calismada yapisik diseti bandinin 1 mm’den az
oldugu bolgelerde bir bolgede serbest diseti grefti (SDG) ile yapisik diseti bandin
arttirirken diger bolge ise kontrol grubu olarak birakilmistir. Daha sonra diizenli olarak
yapilan takip degerlendirmelerinde hastalar 7. ve 14. haftalarda ¢agirilarak hem klinik
Olctimler gergeklestirilmis hem de profesyonel plak kontrolii yapilmistir. Arastiricilar
yaptiklar1 6l¢iim sonuglarina gore yapisik diseti bandimin dar olmasmin tek basina
operasyon endikasyonu ig¢in yeterli olmadigmi ve hastanin bdlgeyi temizleyip
temizleyemediginin degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir.** Bugiinkii goriis, dar bir
yapisik diseti bantlar1 olan bolgelerin idamesi hasta tarafindan saglanmamakta ise ve
ileriye yonelik prognozu siipheli goriiliiyorsa yapisik disetinin artirilmasi yoniindedir.

Yapisik digeti genisligini arttirmaya yonelik yontemler:

Serbest diseti grefti

Bag dokusu grefti
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Apikale pozisyonel greft

Periosteal seperasyon (fenestrasyon operasyonu)

2.4. Serbest Diseti Greftleri

Yapisik diseti miktarini ve vestibiil derinligini arttirmak i¢in uygulanan bu islem
daha sonradan agikta bulunan kok ylizeylerini kapatmak amaci i¢in de kullanilmistir.
Farkli uygulama alanlar1 olan serbest diseti grefti ile ¢ekim soketlerini kapatmak da
miimkiindiir.

Endikasyonlart:

Yapisik digeti miktarini arttirmak

Vestibiil derinligi arttirmak

Protez oncesi gerekli goriilmesi halinde dissiz alanlarda diseti kalinligini arttirmak
Diseti ¢ekilmelerini kapatmak

Implant ¢evresi dokularin rekonstriiksiyonunu saglamak

Cekim soketlerini korumak seklinde siralanabilir.®®

2.4.1. Serbest diseti grefti uygulama teknigi

Alic1 yatagin hazirlanmasi: Bu asamada amag serbest diseti greftinin
yerlestirilecegi bolgede, alttaki kemiklere siki bir bicimde tutunan bag dokusu yiizeyi
olusturmaktir. Ilk insiyon yapisik disetinin yetersiz oldugu ve/veya diseti ¢ekilmesinin
bulundugu bolgelerde 15 numarali bistiiri ucunun yardimi ile mukogingival sinir takip
edilerek yapilir. Gingival sulkus korunabilir ya da kaldirilabilir. Yapilan insizyon yarim

kalinlik olacak sekilde ilerletilir. Alveol kemigin iizerinde periost birakilir. Bu noktada
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periosta yakin olunmasma ve epitel, bag dokusu ve kas atasmanlarinin
uzaklastirilmasina 6zellikle dikkat edilir. Dokunun hareketli olmamasi gerekir. Bu sayede
greftin hareket etme ihtimali azaltilmis olur. Alic1 saha hazirlandiktan sonra kaldirilan
flep greftin altina siiture edilebilir. Baz1 yazarlar yatagi hazirlarken periostun da
kaldirilmasiyla greftin daha az biiziildiigiini belirtmektedir.* Boyle tarz yatak hazirlamak
icin bistiiri ile kemik temas1 alinarak periost kesilir ve kiint diseksiyon ile kemigin
tizerinden kaldirilir. Eger tam kalinlik flep kaldirilarak SDG alveolar kemigin iizerine
yerlestirilmek isteniyor ise kiiciik ront frezler yardimi ile kemigin dekortike edilmesi ve
greftin beslenmesi i¢in kanlanmanin saglanmasi gerekmektedir.®

Verici sahanin hazirlanmasi: Verici bolgelerden olan dissiz kret bolgelerinde,
retromolar bolge ve damak bolgeleri tercih edilmektedir yalniz goriis sahasinin iyi olmast,
insizyonlarin daha rahat yapilabilmesi ve genis bir keratinizasyon alanina sahip olmasi
acisindan en ¢ok tercih edilen yer damak bolgesidir. Greft kaninin distalinden 1. molar
disin palatinal kokiine kadar olan kisimdan elde edilir. Greft alinirken nérovaskiiler agdan
ve ruga bolgesinden kaginilmasi gerekir. Damagi besleyen damarlar ve sinirler 3.
molarlarin apikalinde yer alan foromen palatinum majus ve minustan gelerek insisiv
formanene dogru uzanirlar.® Reiser ve arkadaslari 1996 yilinda yayinladiklar1 makalede
norovaskiiler agin maksiller premolar ve molarlarin mine sement birlesiminin 7-17 mm
ilerisindeki alanda olabilecegini belirtmistir. Arastiricilara gore ortalama olarak bu deger
12 mm’dir. Damak derinligi s1g oldugunda bu uzaklik 7 mm olabilirken damak derinligi
arttiginda damar sinir paketinin premolar ve molarlarin mine sement birlesimine olan
uzakliklar1 17 mm olabilir.*’

Serbest diseti grefti alinirken rugalardan kaginilma sebebi rugalarin estetik
problemlere yol agmasidir. Uygulama tamamlandiktan sonra transplante edilen greft

orijinal morfolojisini koruyabilir ve cerrahi olarak elimine edilmeye c¢alisilsa da ruga
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kalintilar1 olabilir. Alict bolgede yapilan dl¢timler ile gerekli doku miktar1 hesaplandiktan
sonra verici sahada isaretlemeler yapilir. Greft 15 numarali bistiiri kullanilarak epitele
paralel olacak sekilde alinir.* Greftin kalinligma karar verirken goz Oniinde
bulundurulmas: gereken bazi durumlar vardir. Ince greftler genellikle (0,5-0,6 mm)
yandaki dokular ile daha biiyiik estetik uyum saglar. Baz1 durumarda ¢ok ince greftlerin
nekroz olduklar1 gézlenmistir. Ayrica ince greftler kalin greftler kadar fonksiyonel direng
saglayamazlar. Kalin greft alindig1 takdirde ise palatal dokuda daha derin yara olusturulur.
Arterlerin zedelenme ihtimali daha fazladir. Bu nedenle ideal
greft kalinlig1 1.5 mm olarak belirtilmistir.®

Damagin anterior bolgesinde yag dokusu miktar1 daha fazladir. Greft yag
dokusunu igerecek sekilde elde edilmis ise sliturlenmeden Once yag dokusu
uzaklastirilmalidir. Ayrica greft elde edilirken atravmatik yaklasilmali, diizgiin bir bag
dokusu yiizeyi elde edilmelidir. Bu sayede greft ile alici bolge arasindaki bosluk
azaltilarak greftin beslenmesi ve revaskiilarizasyonu hizlanir. Elde edilen SDG’nin vakit
kaybetmeden bag dokusu ylizeyinin periostun iizerine gelecek sekilde siiture edilmesi
gerekir.*®

Greftin alic1 bolgeye yerlestirilmesi: Rezorbe siitur kullanip kullanmamak
hekimin se¢imine kalmistir fakat tercih edilen siitur materyali ipek olacak ise siiturler
operasyon