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ÖZET 

Kütük, C, Farklı Eğitim Düzeylerinin Güncel Sınıflama Ölçütleri Uyarınca 

Tanımlanan Periodontitisli Olgularda Tedavi Planlaması Üzerindeki Olası 

Etkilerinin Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Uzmanlık Tezi, Ankara, 2022. Periodontal ve Periimplant 

Hastalıkların ve Durumların Sınıflandırılması Dünya Çalıştayı 2017 yılında, güncel bir 

periodontitis vaka tanımlama sistemini tanıtmıştır. Bu çalışmada amaç, güncel 

periodontal hastalıklar sınıflaması kullanılarak, periodontoloji uzmanları, asistanlar 

ile diş hekimliği öğrencileri arasında periodontitis vakalarının tanısında ve tedavi 

planlamasındaki uyum düzeyini değerlendirmektir. Katılımcılara 10 perioodontitis 

vakasından oluşan bir anket sunulmuş ve tanıyı evre, derece ve dağılım yönünden 

belirledikten sonra tedavi seçenekleri işaretlemesi istenmiştir. Tüm katılımcıların 

evre, derece ve dağılım için anlaşma düzeyleri orta veya daha düşük düzeyde 

bulunmuştur (κ=0,366; 0,222; 0,222). Derece yönünden ise gruplar arasında anlamlı 

fark bulunmuştur (p=0,012). Uzmanların kendi aralarındaki tutarlılığı ise dağılım 

daha yüksek olmak üzere evre, derece ve dağılım için orta düzeyde bulunmuştur 

(κ=0,498; 0,400; 0,500). Tedavi yanıtlarında uzmanlar, asistanlar ve öğrencilere 

kıyasla daha doğru cevaplar vermiştir. Öğrenciler arası uyumun cep eliminasyonu 

için tedavilerde ve furka tedavisinde uzmanlar ve asistanlara göre daha düşük 

seviyede olduğu görülmüştür. Sonuç olarak öğrenciler başta olmak üzere tüm 

katılımcılar tanı ve tedavi planlamasında düşük uyum göstermiştir. Bu uyumsuzluk 

tanının derece değerlendirmesinde evreye göre çok daha belirgindir. Mevcut 

sonuçlar klinisyenlerin güncel sınıflamaya ait tanı ve tedavi planlaması bilgilerinin 

artırılması gerektiğini ortaya koymuştur. Dolayısıyla güncel periodontitis tanı ve 

tedavi planlaması hatalarını azaltmak, optimal tedavi planı yapmak adına kanıta 

dayalı diş hekimliği ürünleri olan tedavi kılavuzlarının klinik uygulamalarda daha 

fazla kullanımı önerilmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: periodontitis, sınıflama, rehberler, tanı, tedavi planlaması  
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ABSTRACT 

Kütük, C, Evaluation of The Potential Effects of Different Educational Levels on 

Treatment Planning in Patients with Periodontitis Defined According to the Recent 

Classification Criteria. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Periodontology 

Specialization Programme, Ankara, 2020. The World Workshop on the 

Classification of Periodontal and Periimplant Diseases and Conditions introduced an 

updated periodontitis case identification system in 2017. The aim of this study is to 

evaluate the level of agreement in the diagnosis of periodontitis cases and 

treatment planning among periodontology specialists, residents and dentistry 

students using the current periodontal diseases classification. A questionnaire 

consisting of 10 cases of perioodontitis was presented to the participants and after 

determining the diagnosis in terms of stage, grade and distribution, they were asked 

to mark treatment options. The level of agreement of all participants for stage, 

grade and extent was found to be moderate or lower (κ=0.366; 0.222; 0.222). There 

was a significant difference between the groups in terms of grade (p=0.012). The 

consistency among the experts was found to be moderate for stage, grade and 

extent, with the distribution being higher (κ=0.498; 0.400; 0.500). In treatment 

responses, specialists gave more accurate answers compared to others. It was 

observed that the agreement among students was lower in the treatments for 

pocket elimination and furcation treatment compared to specialists and residents. 

As a result, all participants, especially students, showed low compliance in diagnosis 

and treatment planning. This discrepancy was much more evident in the evaluation 

of the degree of diagnosis than the stage. Current results revealed that clinicians' 

knowledge of diagnosis and treatment planning regarding current classification 

should be increased. Therefore, in order to reduce the errors of current 

periodontitis diagnosis and treatment planning, and to make an optimal treatment 

plan, it is recommended that within the context of evidence-based dentistry, 

treatment guidelines may be more effectively implemented into clinical practice. 

Keywords: classification, guidelines, diagnosis, periodontitis, treatment planning  
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1.GİRİŞ 

Periodonsiyum; periodontal ligament, alveoler kemik, sement ve dişetinden 

meydana gelen karmaşık bir yapıdır (1). Periodontal hastalıklar ise, toplumda farklı 

oranlarda görülebilen, yaygın kronik inflamatuar ve enfeksiyöz hastalıklardır. 

Gingivitis, başlangıç aşamasında sadece dişetinin etkilenmesi iken inflamasyonun 

daha derin dokulara invaze olmuş şekli periodontitis olarak tanımlanmaktadır (2). 

Gingivitisin klinik bulguları arasında sondlamada kanama, kontur ve renk değişikliği 

bulunmaktadır (3). Periodontitiste ise periodonsiyuma yayılmış inflamasyon 

nedeniyle alveol kemiğinde ve periodontal ligamentte yıkım meydana gelen ve 

sonuç olarak periodontal cep formasyonu veya dişeti çekilmesi şeklinde klinik olarak 

teşhis edilebilen klinik ataçman kaybı ile karakterizedir (4).  Periodontitiste dişlerde 

doku yıkım miktarına bağlı olarak mobilite, patolojik migrasyon ve diş kaybı 

gözlenebilmektedir. 

Doğru ve güvenilir bir tanı konulması ve tedavi planlaması yapılabilmesi için 

hastalıkların sınıflandırılmasında ortak bir dil kullanılması gereklidir. Periodontal 

hastalıklar ilk olarak 1989 yılında sınıflandırılmıştır (5). Güncelleme ile 1999 yılında 

değişiklik yapılarak agresif ve kronik periodontitis kavramları benimsenmiştir. 

Agresif periodontitiste hızlı ataçman kaybı, erken yaşta ortaya çıkan ve hızlı ilerleyen 

kemik yıkımı ile ailesel agregasyon hastalığın birincil özellikleri olarak kabul edilmiş 

ve agresif periodontitis generalize ve lokalize olmak üzere iki gruba ayrılmıştır (6). 

Kronik periodontitiste ise etken (subgingival ve supragingival plak ve diştaşı birikimi) 

ile orantılı kemik kaybı, ataçman kaybı ve cep oluşumu mevcuttur. İki periodontitisin 

ortak klinik bulguları arasında dişetinde renk değişimi, kanama, dişlerde yer 

değiştirme, mobilite bulguları vardır ve dağılım ve şiddetlerine göre alt gruplara 

ayrımıştır (lokalize-generalize, hafif-orta-şiddetli). Ağrı genellikle görülmezken 

dişetlerinde kaşıntı ve ödem olabilmektedir (7-9). Hastalığın başlangıç yaşı, hızı, 

etken bakteriler, konak yanıtı ve ailesel yatkınlık gibi ayırıcı farklar ile kronik ve 

agresif periodontitisin birbirinden farklı hastalıklar olduğu kabul edilmiştir (10).  
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Periodontal ve Periimplant Hastalıkların ve Durumların Sınıflandırılması 

Dünya Çalıştayı, 2017 yılında güncel bir periodontitis vaka tanımlama sistemini 

tanıtmıştır. Bundan böyle tez boyunca güncel sınıflama olarak söz edilecek bu 

güncel sınıflama için başlıca gerekçe agresif ve kronik periodontitisin birbirinden 

ayrılan iki farklı hastalık olduğunu kanıtlayan, mikrobiyolojik, biyokimyasal ve klinik 

çalışmalar sonucu yeterli bulgu olmamasıdır. Bu güncel sınıflamaya göre 

periodontitis hastalık sınıflandırması; Nekrotizan periodontal hastalıklar, Sistemik 

hastalıkların belirtisi olan periodontitis ve Periodontitis ana başlıkları altın 

toplanmıştır (11).  Bu sınıflandırmanın klinik kullanımı için öncelik olarak klinik 

ataçman seviyesi belirlenmeli ve radyografik kemik kaybı kullanılmalıdır (12). 

Birbirine komşu olmayan en az iki interproksimal bölgede klinik ataçman kaybı 

periodontitis teşhisi için gereklidir. Sistemik hastalıkların belirtisi olarak periodontitis 

ve nekrotizan periodontitis ayırımından sonra periodontitis vakalarında evre ve 

derece belirlenmektedir.  

Bir periodontitis vakasında, en doğru klinik tanı için uygun klinik 

değerlendirme ile takip edilmesi gereken kurallar olduğu vurgulanmalıdır. Bu güncel 

sınıflamaya göre evreleme (staging) yapılırken doku yıkımı göstergelerinden 

interdental ataçman kaybı, radyografik kemik kaybı ve diş kaybı sayısı dikkate 

alınmaktadır. Tedavinin karmaşıklığı evreleme sırasında uzun dönem fonksiyonel ve 

estetik beklenti için kararlaştırılmaktadır. Dereceleme (grading) ise periodontitisin 

ilerleme oranının göstergesi olarak kullanılmaktadır. Derece; direkt kanıtlar mevcut 

ise son beş yılda gerçekleşmiş olan radyografik kemik kaybı (RKK), mevcut değilse 

indirekt tahmin için RKK hastanın yaşına bölünerek (RKK/yaş) belirlenmektedir (13). 

Derece, sigara, hemoglobin A1c değeri gibi risk faktörleri varlığına bağlı olarak 

modifiye edilmekte ve periodontitisin derecesini daha ileri bir seviyeye 

kaydırabilmektedir  (14). 

 Periodontitis vaka tanımı yapmak, hastaların veya diğer 

klinisyenlerin/araştırmacıların kolayca bilgi paylaşmasına, prognozu 

değerlendirmesine ve bireysel hasta yönetimine olanak tanımaktadır (15). Yeni 
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güncellemeler ile periodontitis vakasının uygun olarak tanımlanması ve hastalığın 

anlaşılması için klinik uygulamalar esnasında ve eğitimde yeni bir öğrenme eğrisi 

gerekmektedir. Bu öğrenme sürecini kolaylaştırmak için, vakalara uygun tanılar 

koymada hekimlere rehberlik etmesi için karar verme algoritmaları önerilmiştir (16). 

Ek olarak, hekimlerin vakaları değerlendirirken karşılaşacağı gri alanları açıklayan,  

pratik ipuçlarının ve kriterlerin nasıl uygulanacağına ilişkin açıklamalar içeren 

destekleyici ek kılavuzlar yayınlanmıştır (17). Periodontitis hastalarına yönelik 

tanımlama sistemleri, klinik uygulama ve araştırmalar için giderek artan bir şekilde 

kullanılmaktadır. 

Periodontitis hastalığının tedavisinde konvansiyonel cerrahi ve/veya cerrahi 

olmayan tedaviler uygulanmaktadır. Uygulanan tedavilerdeki ana amaç yıkıma yol 

açan bakteriyel plağın ve diştaşının ortamdan uzaklaştırılması ile inflamasyonun yok 

edilmesidir. Cerrahi olmayan tedaviler supragingival ve subgingival diştaşı temizliği 

ve kök yüzeyi düzleştirilmesi işlemleridir. Cerrahi olmayan tedaviler ile yeterli plak 

eliminasyonu ve diştaşı uzaklaştırma yapılamadığı durumlarda, tedaviye yardımcı 

olarak lazer, konak modülasyon ajanları, fotodinamik tedavi gibi ek destekleyici 

yöntemler de uygulanabilir (18-20). Cerrahi olmayan tedavilerin yetersiz kaldığı 

durumlarda ve/ veya ulaşılamayan derin defektlerin varlığında endikasyona yönelik 

cerrahi yöntemler kullanılabilmektedir (21). 

Periodontal hastalığı olan bireyler, hastalığın evresine bağlı olarak hastaya 

özgü kişiselleştirilmiş, aşamalı bir yaklaşımla tedavi edilmelidir. Tedavinin ana 

şartlarından biri, hastaya hastalık nedenleri, risk faktörleri, alternatifleri tedaviler ve 

tedavisiz seçenekler dahil olmak üzere eksiksiz bilgi verilmesidir. Sonuç olarak 

hastaya özgü tedavi planlaması ve destekleyici tedavi belirlenmektedir. Planlama 

tedavi süreci esnasında tespit edilen klinik bulgulara, genel sağlıktaki değişikliklere 

ve hasta tercihlerine bağlı olarak modifiye edilebilmektedir (15). Periodontal tedavi 

görmüş hastalara kazandırılan sağlığın korunması aynı hastalığın tedavisinde olduğu 

gibi düzenli bir program gerektirmektedir (22).  
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Tedavi için kullanılan klinik rehberler, tedavi ve klinik karar verme sürecinde 

bilimsel kanıtların önemini vurgulamayı amaçlamaktadır. Bu yüzden temel amacı, 

var olan en iyi kanıta ve görüş birliğine dayanarak, tedavinin farklı aşamalarındaki 

çeşitli müdahelelerin kanıta dayalı olmasını desteklemektedir. Sanz ve ark.’nın 2020 

yılında çıkardıkları klinik rehber gibi güncel sınıflamayı refere eden rehberler, 

periodontal tedavinin kalitesini artırmayı, periodontitise bağlı diş kaybını azaltmayı 

ve sonucunda genel sistemik sağlığı iyileştirmeyi amaçlamaktadır (23). 

Hekimlerin eğitim süreçlerinin, klinik tecrübelerinin tedavi planlamasını 

belirlerken karar verme sürecinde etkin olma olasılığı vardır. Örneğin, tedavi 

deneyimi fazla olan klinisyenlerin belli dogmalarla hareket edebileceği veya güncel 

olmayan eski bilgilere göre hareket edebileceği beklenebilir (24). Bu da doğru tanı 

konulamaması nedeniyle hastalarda yetersiz, aşırı ya da gereksiz tedaviler 

uygulanmasına yol açabilmektedir. Bu hatalı uygulamalar ekonomik yükte artış, 

zaman kaybı gibi sonuçlara neden olmaktadır. 

Bu nedenle, çalışmamızda olduğu gibi ele alınacak farklı gruplar arasında 

tedavi planlaması yaparken karar aşamasında farklılıklar olabileceğini 

düşünülmektedir. Bu bilgiler ışığında, mevcut çalışmanın amacı güncel 

sınıflandırmaya göre evresi, derecesi ve dağılımı tanımlanmış periodontitis 

vakalarının tedavi planlamasındaki uygulamasını değerlendirmek ve kendi içinde ve 

grupları arasında kıyaslayarak sonuçları tedavi rehberine göre yorumlamaktır.     
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2.GENEL BİLGİLER  

2.1. Periodonsiyum 

2.1.1. Periodonsiyumu Oluşturan Ögeler 

Periodonsiyum; dişleri çevreleyen ve destekleyen dokular olan periodontal 

ligament, alveol kemiği, sement ve dişetinden oluşan yapıdır (25). Bu dört yapı 

fonksiyonel, biyokimyasal ve anatomik açıdan birbirinden farklı olmakla birlikte tek 

bir doku gibi işlev görerek dişleri desteklemektedirler (26).  

Periodonsiyum dişeti, alveol kemiği, periodontal ligament ve sement olmak 

üzere dört kompartmandan oluşmaktadır. Dişeti, dişin kökünü ve alveol kemiğini 

mine-sement sınırının koronaline kadar kaplayan ve bu dokulara sıkıca bitişik olan 

mukozadır. Anatomik olarak yapışık, interdental ve marjinal dişeti olmak üzere üç 

kısma ayrılmaktadır. Alveol kemiği, çene kemiğinin diş köklerini çevreleyen kısmıdır. 

Periodontal ligament, alveol kemiğinin iç kısmında ve diş kökünün dış kısmında yer 

alan yüksek bağ dokusu içeriğine sahip karmaşık bir vasküler yapıdır. Bu özel yapı 

dişlerin içindeki lifler aracılığıyla alveol kemiğine tutunmasını sağlamaktadır (25).  

Sement, anatomik olarak kökü örten mezenkimal kökenli kalsifiye avasküler 

dokudur (7). 

2.2. Periodontal Hastalıklar  

Ağız ve diş sağlığı kişilerin yaşam kalitesini doğrudan etkileyen faktörler 

arasında yer almaktadır. Periodontal hastalıklar önlenebilir, bulaşıcı olmayan 

hastalıklardır ancak Dünya Sağlık Örgütü'nün verilerine göre dünya genelinde en sık 

görülen bulaşıcı olmayan iltihabi hastalıktır (27). Hastalık aktif olarak mikrobiyal 

dental plak tarafından başlatılırken ilerlemesine ve gelişmesine sebep olan birçok 

sistemik ve lokal faktör mevcuttur. 
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2.3. Gingivitis 

Gingivitis dişeti düzeyindeki periodontal inflamasyon tablosuna verilen 

isimdir. Gingivitis dental biyofilm tarafından indüklenmesine göre iki ana gruba 

ayrılmaktadır. Dental biyofilmin neden olduğu gingivitis; subgingival bölgede plak 

birikimi sonucu gelişmekte ve dişeti ile sınırlı kalarak periodontal ataçmanda kayba 

neden olmamaktadır. Gingivitis geri dönüşümlüdür, tedavi edildiğinde 

periodontitise bağlı diş kaybının önüne geçilmektedir. Karakteristik klinik bulguları 

arasında diştaşı ve plak birikimi, dişetinde kızarıklık, ödem, kanama ve kontur 

değişikliği görülmektedir (2, 28).  

2.4. Periodontitis 

2.4.1 Tanımı 

Periodontal hastalıklar, dişi destekleyen yapıların inflamasyon ve tahribatına 

neden olan bakteriyel enfeksiyonlardır. Bu bakteriyel enfeksiyonlar periodontal 

dokuya, bakterilerin meydana getirdiği karmaşık bir sistem olan yapışkan bir matris 

(=biyofilm) aracılığıyla sirayet etmektedir (29). Bakteriyel enfeksiyonun ilerlemesi 

periodonsiyumun ciddi şekilde tahrip olmasına yol açmakta ve bakteriyel içerik ile 

kronik ve sistematik bir mücadeleye neden olarak konakçı kaynaklı inflamatuar 

mediatörlerin lokal veya sistemik hastalıkları başlatmasını veya ilerletmesini teşvik 

edebilmektedir (30) . 

Periodontitisin karakteristik klinik bulguları sondlamada kanama, ödem, 

eritem, proksimal ataçman kaybı, proksimal kemik kaybı, patalojik cep oluşumudur 

(28, 31). Ağrı genellikle azdır veya görülmemektedir. Proksimal bölgeye ek olarak 

bukkal/lingual yüzeylerde de destek kaybı olabilmektedir (11). Güncel sınıflamada 

tanımlarda kullanılan ataçman kaybı kriterleri, periodontitis ile diğer nedenlerden 

kaynaklanan ataçman kaybı arasındaki ayrıma dikkat çekmektedir ve güncel 

sınıflamaya göre klinik teşhis interdental yüzeyleri etkilenmiş birbirine komşu 

olmayan en az iki dişin varlığı bulgusu aranmaktadır (32).  
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2.4.2 Periodontitisin Önemi  

Periodontitis toplumda görülme sıklılığının fazla olması nedeniyle ciddi bir 

toplum sağlığı problemidir. Hastalığın ilerlemesi sonucu oluşan diş kaybı çiğneme 

fonksiyonunda bozulmaya ve estetik problemlere neden olmaktadır. Aynı zamanda 

periodontitis hayat kalitesini önemli ölçüde bozarak sosyal problemlere sebep 

olabilmektedir. Periodontal hastalıkları ortadan kaldırmaya yönelik yapılan 

tedavilerin pahalı olması hastalığın sosyo-ekonomik yükünü de gözler önüne 

sermektedir (27). Ayrıca genel sağlık ve periodontitis ile ilişkili araştırmalar 

periodontitisin sistemik sağlık ile yakından ilişkili olduğunu göstermiştir (33). Tüm bu 

durumlar ele alındığında periodontitis hastalarına doğru tanı konması ve doğru 

tedavi sürecinin uygulanması büyük önem taşımaktadır. 

2.4.3 Periodontitisin Oluş Mekanizması 

Dental Biyofilm 

Kronik gingivitis ve periodontitis dental biyofilmde yer alan 

mikroorganizmalar tarafından başlatılmakta ve sürdürülmektedir (34). Mikrobiyal 

biyofilm bir kişide yaklaşık 150 tür içerebilmektedir ve günümüze kadar insan dental 

biyofilminden 800'e yakın farklı tür izole edilebilmiştir (35). Özellikle periodontitis 

başlangıcına neden olan türlerin hangisi ya da hangileri olabileceği sorusunun yanıtı 

ise hala gizemini korumaktadır (36, 37).  Biyofilme içerisinde özellikle hastalık 

tablosundan sorumlu patojenler arasında gram-negatif anaerobik bakteriler, 

spiroketler ve hatta virüsler bulunmaktadır ancak hiçbir patojenin kendi başına 

hastalığın nedeni olmadığı ve bunun yerine disbiyozun (mikrobiyal biyofilm 

dengesizliği) kendisinin patojenik 'birim' olması muhtemel kabul edilmektedir (38). 

Periodontal hastalığa bir veya birkaç spesifik patojen neden olmuşsa, tercih edilen 

terapötik strateji biyofilmin tamamının çıkarılmasından ziyade plak mikrobiyotasının 

hedefli bir şekilde değiştirilmesi olacaktır (37). Yapılan prospektif kohort 

çalışmalarında agresif periodontal hastalık formları Aggregatibacter 
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actinomycetemcomitans'ın spesifik klonlarının kolonizasyonu ile ilişkilendirilmiştir 

(39). Porphyromonas gingivalis de dahil olmak üzere diğer türler de şiddetli veya 

ilerleyici periodontitis ile ilişkilendirilmiştir (40), ancak mikrobiyal biyofilmin 

geçiciliği (kısa zaman içindeki hızlı değişimi) ve periodontitis ile ilişkisi daha az net bir 

şekilde ortaya konmuştur. Sistematik bir inceleme (41), agresif ve kronik 

periodontitisin spesifik periodontal patojenlere dayalı olarak ayırt edilemeyeceği 

sonucuna varmıştır. Bu sonuç mikrobiyal biyofilmin her iki hastalık tipinde benzer 

olduğunu düşündüren bir bulgudur. Gelecekte tüm periodontal mikrobiyal biyofilmi 

karakterize eden yüksek verimli dizileme teknolojilerinin, kronik periodontitisin 

popülasyon düzeyindeki mikrobiyal belirleyicilerine dair bilgimizi önemli ölçüde 

genişletmesi beklenmektedir. 

2.4.4. Periodontal Hastalıkların Epidemiyolojisi 

Gingivitis ve periodontitis dahil olmak üzere periodontal hastalıklar, dişleri 

çevreleyen ve destekleyen dokuları etkileyen yaygın bir ağız içi enfeksiyondur (7). 

(7). Bu durum genellikle kanamalı, ödemli dişetleri ve ağrıyla karakterize dişeti 

iltihabı olarak ortaya çıkmakta ve tedavi edilmez ise daha ileri aşama olan 

periodontal ataçmanın ve destekleyici kemik kaybını içeren periodontitise 

ilerlemektedir (42). Küresel Hastalık Yükü Çalışması'nın (2016) verilerine göre 

şiddetli periodontal hastalık dünya üzerinde en yaygın görülen 11. durumdur (43). 

Dünya çapında periodontal hastalık prevalansının %20 ile %50 arasında değiştiği 

bildirilmiştir (44). Yaşam kalitesini, estetik görünümü, fonasyonu ve çiğneme 

kalitesini bozabilen diş kayıplarının en önemli sebeplerinden birisidir (45).  

Yaşlanan nüfustaki artışa bağlı olarak doğal dişlerin ağızda kalma süresinin 

artması ve yaşlı nüfusta diş kayıplarında ciddi azalma sebebiyle ilerleyen yıllarda 

periodontal hastalık prevalansının dünya genelinde yükselmesi beklenmektedir (44). 

Periodontal hastalık nedeniyle meydana gelen çiğneme güçlükleri beslenmeyi de 

engelleyebilmekte ve bu sebeple hastaların genel sağlığını negatif yönde 

etkileyebilmektedir. Ek olarak periodontal hastalıklar; kardiyovasküler hastalık, 

diyabet, romatoid artrit ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi sistemik 
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durumlarla da ilişkilendirilmiştir (46-48). Popülasyonun farklı kesimleri periodontal 

hastalıktan farklı oranlarda etkilenmektedir (49). Yapılan çalışmalar ekonomik 

durum ve periodontal hastalık arasında ters orantı olduğunu öne sürmüştür (50). 

Düşük gelirli bireyler ile yüksek gelirli bireylerin kıyaslandığı bir çalışmada 

periodontal hastalık görülme olasılığının 1.8 kat fazla olduğu sonucu görülmüştür 

(49). Aynı şekilde değişik yaş grupları arasında periodontal hastalık açısından 

eşitsizlikler bulunmaktadır. Artmış yaş ile hastalığın şiddeti artmaktadır. Yapılan bir 

epidemiyolojik çalışmada periodontitisin yaşlı popülasyondaki prevalansı %82 ile en 

yüksek olduğu bulunurken bunu %73 ile yetişkinler ve %59 adelösanlar takip 

etmektedir (51).  

Periodontal hastalık tedavisinin dünya çapında maliyeti 54 milyar dolar 

olarak hesaplanırken, ilişkili sağlık sorunlarının tedavisi için 25 milyar dolar ek 

maliyet hesaplanmıştır (31). Periodontal hastalıklar ağız ve diş hastalıklarının 

tedavi.maliyeti içinde önemli.paya sahiptir. Bu tedavi maliyetinin yüksekliği, 

periodontitis sebebiyle kaybedilen dişler için yapılan protezlerle açıklanabilir. Ağız ve 

diş hastalıkları 2015 yılı için maliyetinin toplamda 544,41 milyar dolar olduğu tahmin 

ediliyor. Çalışmalar bu bütçenin 356,80 milyar doları doğrudan, 187,61 milyar 

dolarlık kısmı ise dolaylı tedavi giderleri olduğunu göstermiştir (52). 

Periodontal hastalığın önlenebileceği bilinmektedir fakat periodontal 

hastalığa sahip bireyler asemptomatik erken evrelerde değil genellikle hastalığın ileri 

evresinde tedavi için başvurmaktadır (53). Bu sebeple periodontal sağlığın 

korunması için erken ve doğru bir tanı ve tedavi planlaması çok önemlidir. 

Periodontitis için bazıları değiştirilebilir olan çeşitli risk faktörleri 

tanımlanmıştır (54). Tütün kullanımı periodontitis için değiştirilebilir majör bir risk 

faktörüdür (OR=2.5-7.0) (55, 56). Eş değişkenler için ayarlamalar yapıldıktan sonra 

dahi tütün kullanan bireylerin tütün kullanmayanlara göre daha kötü periodontal 

duruma, daha yüksek diş kaybı riskine, daha yüksek ilerleme oranına ve daha kötü 

periodontal tedavi sonuçlarına sahip olduğu gösterilmiştir (57). Tütün kullanımı 

vazokonstriksiyon ve artmış dişeti dokusu keratinizasyonu etkilerinedeniyle dişeti 
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iltihabı belirtilerini gizleyebilmekte ve bu durum da deneyimsiz klinisyenleri 

hastalığın ciddyetiyle ilgili olarak yanılmasına sebep olurken hastaların periodontal 

tedavi için başvurmasını geciktirmektedir (54).  

Diyabet periodontitise yatkınlık oluşturan en öncelikli sistemik hastalıktır. 

Uzun süreli ve özellikle kontrolsüz diyabet periodontitis prevalansını ve şiddetini 

artırmaktadır. Periodontitis de artan inflamatuar yüke ve artan insülin direncine 

katkıda bulunduğu için diyabetli bireylerde metabolik kontrol üzerinde olumsuz bir 

etkiye sahip olabilmektedir (58, 59). Diyabetin periodonsiyum üzerindeki olumsuz 

etkileri genç yaştan itibaren ortaya çıkmakta ve tip I/II diyabetli bireyleri olumsuz 

etkilemektedir (60). Periodontitiste iltihaplı periodontal dokularda veya sistemik 

dolaşımda yoğun olarak bulunan oral bakterilere yanıt olarak artmış inflamatuar 

mediatörler (özellikle IL-6 ve TNF-α) insülin reseptörlerinin hareketlerine müdahale 

ederek insülin duyarlılığını azaltmaktadır. Bu durumda çok miktarda glikoz, glikosile 

edilmiş hemoglobin (HbA) oluşturmak için enzimatik olmayan bir reaksiyon yoluyla 

hemoglobine geri dönüşümsüz olarak bağlanmakta ve Hemoglobin A1c fraksiyonu 

oluşmaktadır. HbA1c, son 2-3 aydaki ortalama kan şekeri konsantrasyonunu 

yansıtan, uzun vadeli homeostazın faydalı bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. 

HbA1c için <%7 olarak belirlenmiş olan eşik değer hem diyabet tedavisi ve takibinde 

hem de periodontal riskin azaltılmasında kritik bir değer olarak kabul görmektedir. 

HbA1c'deki her yüzdelik düşüş, mikrovasküler komplikasyonlarda yaklaşık %40'lık bir 

azalma sağlamaktadır. Çeşitli çalışmalar kontrol altında olmayan diyabet 

hastalarında bu değerin yükseldiğini (61, 62) ve periodontal tedavinin HbA1c 

düzeylerini düşürdüğünü göstermiştir (63, 64). 

Bazı sosyoekonomik ve demografik değişkenler, stres vd. psikososyal 

değişkenler, genetik, oral hijyen eksikliği ve dişler üzerindeki eklentiler periodontitis 

için rapor edilmiş diğer risk faktörleridir (65-69). 
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2.5. Periodontal Hastalıkların Tanısı 

Erken tanı periodontal hastalığın tedavisinde oldukça önemlidir çünkü 

periodontal ataçman ve kemik kaybı kademeli ve büyük ölçüde geri 

döndürülemezdir. Dişeti iltihabının erken subjektif belirtisi kanama iken ağrının 

nadiren bildirilmesi ve periodontal hastalığın uzun dönem ağrısız seyretmesi 

nedeniyle birçok olguda erken tanı konulamamaktadır. Periodontitisin tanısına 

ilerleyebilmek için marjinal dişetinde kızarıklık, ödem, dişeti cebi bölgesinde yapılan 

sondalamada kanama, periodontal cep derinliğinin artması, sondalamada ağrı, dişeti 

çekilmesi, artan diş hareketliliği, patalojik migrasyon ve diş kaybı bulguları 

aranmaktadır (70).   

Farklı periodontal hastalık çeşitleri arasında ayrım yapılırken tıbbi ve ailesel 

medikal öykü, spesifik klinik özellikler, hastalığın ilerlemesine göre lezyonların yeri 

gibi bilgiler kullanılmaktadır (10). Bununla birlikte doğru teşhis için etkilenen 

bölgenin yanı sıra tüm ağızdan sondalamada kanama, ataçman seviyesi, furkasyon 

tutulumu gibi çok sayıda klinik parametrenin kayıt edilmesi gerekmektedir. Bu tanı 

yöntemlerinin doğruluğu klinisyenin uzmanlığına da bağlı bir süreçtir. Hastalığın 

seyrini izlemek adına bahsi geçen parametrelerin düzenli olarak takibi 

gerekmektedir (71).  

Her ne kadar periodontal hastalığın teşhisi için eldeki en iyi ölçümler bu klinik 

parametreler olsa da bu parametrelerin limitasyonları olduğu unutulmamalıdır. 

Mevcut parametreler düşük duyarlılık ve düşük pozitif prediktivite değerleri 

sebebiyle hastalığın yalnızca o an var olan kapsamını ve şiddetini 

değerlendirebilmekte ve gelecekteki hastalık aktivitesi hakkında öngörüde 

bulunacak bilgiler verememektedir (72). Ayrıca bazı değerlendirme parametreleri 

değerlendiriciler arasında farklı yorumlanabilmekte iken (subjektivite) bazıları da 

kolaylıkla değişim gösterebilen referans noktalarını kullanmaktadır.    

Periodontitis sonucu meydana gelen destek kaybı klinik olarak ataçman kaybı 

ölçümü ile saptanmaktadır. Klinik ataçman kaybı (clinical attachment loss, CAL) 
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sürmüş dişlerin mine sement sınırı ile cep tabanı arasındaki mesafe standart bir 

periodontal sond ile ölçülerek belirlenmektedir. Destek kaybı ile ilgili en doğru 

sonucu verdiği bilinse de tüm dişlerin çok noktasından CAL ölçümü yapmak klinik 

olarak pratik bir işlem değildir. Bu gibi durumlarda, radyografik kemik kaybı (RKK) 

değerlendirmeleri sıklıkla tercih edilmektedir. RKK ise yeterince spesifik olmaması ve 

hafif ila orta düzey periodontitis tespitinin zor olması gibi dezavantajlara sahiptir.   

2.6. Periodontal Hastalıkların Sınıflandırılması 

Avrupa Periodontoloji Federasyonu (European Federation of Periodontology, 

EFP) ile Amerikan Periodontoloji Akademisi (American Academy of Periodontology, 

AAP) 1999 sınıflandırma çalıştayından bu yana biriken kanıtları güncellemek adına 

2017 yılında bir araya gelerek güncel bir sınıflama üzerinde uzlaşmaya varmıştır 

(Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1. Periodontal ve Periimplant Hastalıklar ve Durumların Sınıflaması 2017

            Bu sınıflamada 1999 sınıflamasından farklı olarak klinik sağlık ve gingival 

sağlık tanımlarının ortaya çıktığı ve sınıflamaya dahil edildiği, periodontitisin agresif 

ve kronik olmak üzere iki alt gruptan oluştuğunu söyleyebilmek için yeterli kanıt 

bulunmadığı için bu iki durumun periodontitis çatısı altında birleştirildiği ve peri-

implant hastalıkların da sınıflamaya dahil edildiği görülmektedir (13).   

A.Periodontal 
Hastalıklar ve 
Durumlar 

1. Periodontal Sağlık, Gingival Hastalıklar ve 
Durumlar

- Periodontal Sağlık ve Gingival Sağlık

- Gingivitis ( Biyofilm tarafından indüklenen)

- Gingival Hastalıklar ( Biyofilm tarafından 
indüklenmeyen)

2. Periodontitis

- Nekrotizan Periodontal Hastalıklar

- Periodontitis

- Sistemik Bir Hastalıpın Bulgusu Olarak Periodontitis

3. Periodonsiyumu Etkileyen Diğer Durumlar

- Periodontal Destek Dokuları Etkileyen Sistemik              
Hastalıklar ve Durumlar

- Periodontal Abseler ve Endodontik-Periodontal 
Lezyonlar

- Mukogingival Deformiteler ve Durumlar

- Travmatik Okluzal Kuvvetler

- Diş ve Protez İlişkili Faktörler

B.Periimplant 
Hastalıklar ve 
Durumlar

1. Periimplant Sağlık

2. Periimplant Mukozitis

3. Periimplantitis

4. Periimplant Yumuşak ve Sert Doku 
Yetersizlikleri
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2.6.1. Bir Hastanın Periodontitis Vakası Olarak Tanımlanması 

Bir hastada yapılacak muayene ve konulacak periodontal tanı için EFP bir 

çözüm yolu önermiştir (15). Doğru tanı için Şekil 2.1’de gösterilen aşamaların sırayla 

geçilmesi tavsiye edilmektedir: 

 

 

Şekil 2.1. Periodontitis tanı klinik yol haritası 

 

Periodontitis Varlığından Şüphelenme 

Klinik muayenesinde interdental CAL veya marjinal kemik kaybının varlığı 

hastayı potansiyel bir periodontitis vakası olarak belirlediğinde klinisyenin bu kaybın 

endo-perio lezyonu, dikey kök kırığı, çürük, restorasyon veya üçüncü azı diş gibi lokal 

faktörlere bağlı olup olmadığını belirlemesi gerekmektedir. Bu gibi durumlarda 

klinisyenin geri kalan dişler için dişeti sağlığını değerlendirmesi önemlidir. Gözlenen 

CAL lokal faktörlere bağlanamıyorsa klinisyenin interdental CAL'nin birden fazla 

komşu olmayan dişte mevcut olduğunu belirlemesi gerekmektedir.  

 

 

Periodontitis şüphesinin belirlenmesi

Periodontitis tanısı konması

Periodontitis tipinin belirlenmesi

Periodontitis evresinin belirlenmesi

Periodontitis derecesinin belirlenmesi



15 
 

Periodontitis Tanısı Koyma 

Periodontal değerlendirme sonucu 4 mm veya daha fazla cep derinliği 

göstermiyorsa klinisyenin bir sonraki adım olarak tüm ağız sondlamada kanamayı 

değerlendirmesi tavsiye edilmektedir. Sondlamada kanama ağzın %10'undan daha 

fazla bölgesinde var olduğunda tanı azalmış fakat sağlıklı bir periodonsiyuma sahip 

bir hastadaki dişeti iltihabıdır veya bu değer %10’dan daha düşükse tanı, azalmış 

fakat sağlıklı bir periodonsiyuma sahip hastadır. Güncel periodontal hastalık 

sınıflandırmasına göre CAL iki veya daha fazla bitişik olmayan dişi içeriyorsa, 

klinisyen “Periodontitis Hastası” teşhisi koyabilir ve bu durumda kapsamlı bir 

periodontal değerlendirme yapması gerekmektedir. Sonuç olarak periodontal cep 

ölçümleri birbirine komşu olmayan iki veya daha fazla dişte interdental CAL varlığı 

ya da iki veya daha fazla dişin bukkal veya palatinal/lingual yüzeyinde 4 mm veya 

daha fazla cep derinliği ile birlikte 3 mm ve daha derin bir CAL gösteriyorsa tanı, 

evreleme ve derecelendirme ile daha fazla değerlendirilmesi gereken bir 

periodontitis vakası olmaktadır.  

Periodontitis vakasının tanımlanmasında sonraki aşama periodontitis tipinin 

belirlenmesidir. Bu güncel 2017 sınıflama bilgileri ışığında patofizyolojiyelerine göre 

farklı üç periodontitis formu tanımlanmıştır (11):  

(A) Nekrotizan periodontal hastalıklar  

(B) Sistemik hastalık bulgusu olarak periodontitis  

(C) Periodontitis  

Bu üç periodontitis tipinin ayırıcı tanısı hasta öyküsüne ve nekrotizan 

periodontitisin spesifik belirti ve semptomlarına göre yapılmaktadır. Konak 

bağışıklığını değiştiren yaygın olmayan bir sistemik hastalığın varlığı veya yokluğu da 

ayırıcı tanıda yardımcı olmaktadır. Sistemik hastalığın doğrudan bir belirtisi olarak 

periodontitis (73, 74) tanısı konurken ilgili Uluslararası Hastalıklar İstatistiksel 

Sınıflandırması ve İlgili Sağlık Sorunları (ICD) kodlarına göre birincil hastalığın 
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sınıflandırması gerekmektedir. Nekrotizan periodontal hastalıkların diğer 

periodontitis lezyonlarına göre farklı bir patofizyolojisi vardır. Nekrotizan gingivitis 

lezyonları, spesifik olmayan akut inflamatuar infiltrat ile çevrili çok katlı skuamöz 

epitel ve dişeti bağ dokusunun yüzeyel tabakası içinde ülserlerin varlığı ile 

karakterize edilir ve konakçı bağışıklık sisteminin bozulması ile güçlü bir şekilde 

ilişkilendirilmektedir. Nekrotizan periodontitis klinik bulguları arasında, interdental 

papillada nekroz/ülser, dişeti kanaması, ağız kokusu, ağrı ve hızlı kemik kaybı ile 

karakterize periodonsiyumun inflamatuar bir sürecidir. Bu durumla ilişkili diğer 

belirtiler psödomembran oluşumu, lenfadenopati ve ateşi içerebilmektedir (75). 

 
Periodontitis Yaygınlığını Belirleme 

 
Saptanabilir periodontal harabiyete sahip dişlerin sayısı ve dağılımı mevcut 

sınıflandırma sistemlerinin bir parçası olmuştur. Etkilenen dişlerin sayısı (mevcut 

dişlerin yüzdesi olarak) 1999 sınıflandırmasında (10) kronik periodontitis vakalarını 

tanımlamak için kullanılırken, lezyonların dağılımı (molar kesici dişe karşı 

genelleştirilmiş bozulma modeli) agresif periodontitis için birincil tanımlayıcı olarak 

kullanılmıştır. Bu bilgiyi sınıflandırma sisteminde tutmanın gerekçesi belirli 

periodontitis paternlerinin (örn. molar-keser tutulumu) spesifik konakçı biyofilm 

etkileşimi hakkında dolaylı bilgi sağlaması gerçeğinden ileri gelmektedir. Buna göre 

periodontitis yaygınlığı tayin edilirken etkilenen diş sayısının toplam diş sayısına 

oranı %30’dan fazla ise generalize, %30’dan az ise lokalize ya da molar-keser 

tutulumu olarak ifade edilmektedir. 

Periodontitis Evresini Belirleme 

 Periodontitis vakasının tanımlanmasında sonraki aşama hastalığın evresinin 

belirlenmesidir. Evrelemenin hedefi periodontitisin şiddetini ve dağılımını 

belirlemek, tahrip olmuş ve hasar görmüş doku miktarını ölçüp sınıflandırmak, 

hastalığı kontrol etmenin ve uzun vadeli fonksiyon ve estetiğini yönetmenin 

zorluğunu belirleyebilmektir (Tablo 2.3). Evreleme kavramı ve değeri özellikle 

onkoloji alanında kapsamlı bir şekilde geliştirilmiştir. Tümörlerin evrelemesi, boyut 

veya yaygınlığı ile metastaz yapıp yapmadığını içeren mevcut gözlemlenebilir klinik 
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bilgilere dayanmaktadır. Böylece bir vakanın ciddiyeti ve kapsamı ile yönetiminin ne 

oranda karmaşık olabileceğine dair fikir sahibi olunmaktadır. Evreleme kavramı 

Tablo 2.4.’te özetlendiği gibi periodontitise uyarlanmıştır. Genel bir çerçeve 

tasarlarken, hasta yönetimi açısından periodontitisin dört aşamasını ayırt etmek 

uygun görünmektedir. Bu aşamaların her biri hastalık şiddeti ve yönetimin 

karmaşıklığı açısından benzersiz hastalık sunumu ile tanımlanmaktadır. 

Araştırmalarda farklı hastalık evresine sahip deneklerin belirlenmesi önem 

kazanmaktadır ve gelecekte evre tanımının biyolojik hastalığın tanımlanmasını 

sağlayan tanısal testlerin geliştirilmesine öncülük edeceği düşünülmektedir. 
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Tablo 2.2. Periodontitis hastalarında evreleme ve derecelendirmedeki primer 
hedefler 

Periodontitis Hastasında Evrelemenin Hedefleri 

 Periodontitisin şiddetini ve dağılımını, tahrip olmuş ve hasar görmüş 
dokunun halihazırda ölçülebilir boyutuna dayalı olarak sınıflandırmak 

 Karmaşıklığı değerlendirmek. Mevcut hastalığı kontrol etmenin ve hastanın 
diş yapısının uzun vadeli fonksiyon ve estetiğini yönetmenin karmaşıklığını 
belirleyebilecek spesifik faktörleri değerlendirmektir. 

Periodontitis Hastasında Derecelendirmenin Hedefleri 

• Tedavinin yoğunluğunu ve takibi yönlendirmek için periodontitis 
ilerlemesinin ve standart terapötik ilkelere yanıt vermesinin gelecekteki 
riskini tahmin etmek 

• Sistemik takip ve tıp meslektaşları ile birlikte terapiye rehberlik etmek için 
periodontitisin sistemik hastalık ve tersi üzerindeki potansiyel sağlık etkisini 
tahmin etmek 
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 Tablo 2.3. Periodontitisin evrelenmesi ve derecelendirilmesi için çerçeve 

 

Periodontitisin evreleme sürecinde şiddet ve komplekslik önemli iki 

boyuttur. Bunlar tanı anında uygun anamnez ile klinik ve radyografik verilerle her bir 

vakaya özgü olarak değerlendirilebilmektedir. Şiddet skoru, marjinal kemik kaybı da 

ek bir tanımlayıcı olarak dahil edilmesine rağmen öncelikle interdental klinik 

ataçman kaybı miktarı ile belirlenmektedir. Komplekslik skoru ise vertikal defektlerin 

varlığı, furkasyon tutulumu, diş hipermobilitesi, dişlerin patalojik migrasyonları, diş 

kaybı, kret eksikliği ve çiğneme fonksiyonunun kaybı gibi lokal faktörleri ortadan 

kaldırma ihtiyacı olduğu varsayılarak uygulanacak lokal tedavinin karmaşıklığına 

dayanmaktadır. Lokal faktörlerin yanı sıra bireysel vaka yönetiminin tıbbi faktörler 

veya komorbiditeler nedeniyle de karmaşık olabileceği kabul edilmektedir. Tablo 

2.4.’te sunulan sınıflandırma periodontitisin dört aşamasını tanımlamaktadır. 

Tabloyu kullanırken ilk belirleyicinin CAL olduğu vurgulanmaktadır. Oysaki bazı 

klinisyenler ilk belirleyici olarak radyografik kemik kaybını kullanmayı tercih 

etmektedir. Bununla birlikte, komplkeslik faktörleri mevcutsa evre tanısı da 

değişebilmektedir. Örneğin, çok kısa kök gövdesi durumunda 4 mm'lik bir CAL, sınıf 

  Hastalık Şiddeti ve Tedavinin Karmaşıklığı 

  Evre 1: 
Başlangıç 
Periodontitis 

Evre 2:  
Orta 
Düzeyde 
Periodontitis 

Evre 3:  
İleri 
Periodontitis 
(Diş Kaybı 
Potansiyeli) 

Evre 4:  
İleri 
Periodontitis 
(Dentisyon 
Kaybı 
Potansiyeli) 

Kanıt veya 
hızlı 
ilerleme 
riski, 
beklenen 
tedavi 
yanıtı ve 
sistemik 
sağlık 
üzerindeki 
etkileri 

 
Derece 
A 

 
 

Bireysel Evrelendirme ve Derecelendirme  

Derece 
B 

Derece 
C 
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II furkasyon tutulumu ile sonuçlanmakta ve dolayısıyla bu durum tanıyı evre II'den 

evre III periodontitis'e kaydırabilmektedir. Benzer şekilde diş kapanışında kollaps 

varsa komplekslik evre IV seviyesinde olduğu için tanı da evre IV olacaktır.  

Periodontitis tedavisi görmüş hastalar takip döneminde periyodik olarak 

evrelendirilebilmektedir. Başarılı bir şekilde tedavi edilen hastaların çoğunda 

başlangıçtaki evre değerini değiştiren komplekslik faktörleri giderilmiş olacaktır. Bu 

tür hastalarda CAL ve RKK birincil evre belirleyicileri olacaktır. Böyle bir durumda 

evre değiştiren karmaşıklık faktörü tedavi ile ortadan kaldırılsa dahi evre daha düşük 

bir seviyeye gerilememelidir çünkü orijinal karmaşıklık faktörü idame fazında daima 

göz önünde tutulmalıdır. Kayda değer bir istisna belirli dişin CAL ve RKK'sini etkili bir 

şekilde azaltan başarılı periodontal rejenerasyondur. 

Evre I Periodontitis 

Evre I periodontitis, gingivitis ve periodontitis arasındaki sınır bölgesidir ve 

ataçman kaybının erken aşamalarını temsil etmektedir. Evre I periodontitisli hastalar 

dişeti iltihabının ve biyofilm disbiyozunun kalıcılığına yanıt olarak periodontitis 

geliştirmiştir. Dolayısıyla bu hastalar erken teşhisten fazla anlam taşımaktadır. 

Nispeten erken yaşta bir dereceye kadar CAL görülen bir hastanın hastalık 

başlangıcına karşı duyarlılığı artmış olabilmektedir. Duyarlı bireylerden oluşan bir 

popülasyonun erken teşhisi ve tanımlanması erken müdahale ve izleme için fırsatlar 

sunmaktadır. Ayrıca sığ lezyonlar hem geleneksel mekanik temizlik hem de hijyen 

araçlarına olumlu yanıt vermektedir. Fakat erken teşhis, erken klinik ataşman 

kaybını tespit etmenin zor olması nedeniyle kolay olmamaktadır. Gelecekte CAL’nin 

yerini salya biyobelirteçleri ve/veya yeni görüntüleme teknolojileri gibi alternatif 

tespit yöntemlerininalması durumunda evre I periodontitisin erken tespit oranı 

artabilecektir. 

Evre II Periodontitis 

Evre II dikkatli bir şekilde gerçekleştirilen klinik periodontal muayenenin, 

periodontitisin diş desteğine neden olduğu karakteristik hasarları tanımladığı 
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yerleşik periodontitisi temsil etmektedir. Bununla birlikte hastalık sürecinin bu 

aşamasında, düzenli kişisel ve profesyonel bakteri uzaklaştırma ve izlemeyi içeren 

standart tedavi ilkelerinin uygulanmasının hastalığın ilerlemesini durdurması 

beklendiğinden yönetim birçok vaka için nispeten basit kalmaktadır. Evre II hastanın 

standart tedavi ilkelerine yanıtının dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi esastır ve 

vaka derecesi artı tedavi yanıtı belirli hastalar için daha yoğun tedaviyi 

yönlendirebilmektedir. 

Evre III Periodontitis 

Evre III'te periodontitis, ataçman aparatında önemli hasara neden olmuştur 

ve ileri tedavi uygulanmadığında diş kaybı meydana gelebilmektedir. Evre, kökün 

orta kısmına uzanan derin periodontal lezyonların varlığı ile karakterize edilmektedir 

ve derin kemik içi defektlerin varlığı, furkasyon tutulumu, periodontal diş kaybı 

öyküsü ve lokalize kret defektlerinin varlığı nedeniyle tedavisi karmaşıktır. Diş kaybı 

olasılığına rağmen çiğneme fonksiyonu korunmaktadır ve tedavisi karmaşık 

fonksiyon rehabilitasyonu gerektirmemektedir. 

Evre IV Periodontitis 

Evre IV'te periodontitis, periodontal desteğe önemli ölçüde zarar vermekte 

ve önemli diş kaybına neden olabilmektedir. Bu durum çiğneme fonksiyonunun 

kaybına dönüşebilmektedir. Periodontitisin uygun şekilde kontrol altına alınmaması 

ve yeterli rehabilitasyonun yapılmaması durumunda dişlerin tamamen kaybedilme 

riski vardır. Bu aşama, kökün apikal kısmına uzanan derin periodontal lezyonların 

varlığı ve/veya çoklu diş kaybı öyküsü ile karakterize olabilmekte, sekonder oklüzal 

travma ve diş kaybının sekelleri nedeniyle diş hipermobilitesi ile sıklıkla komplike 

hale gelebilmektedir. Vaka yönetimi sıklıkla çiğneme fonksiyonunun 

stabilizasyonunu/restorasyonunu gerektirmektedir. 
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Tablo 2.4. Periodontitis Evreleri 

PERIODONTITIS 
EVRELERİ 

EVRE I: 
Başlangıç 
periodontiti
s 

EVRE II 
Orta 
periodontiti
s 

EVRE III 
Şiddetli 
periodontiti
s (Ek diş 
kaybı 
potansiyeli 
olan)  

EVRE IV 
Şiddetli 
periodontitis 
(Dentisyon 
kaybı 
potansiyeli 
olan) 

Şiddet 

En fazla 
kayıp olan 
alandaki 
İnterdental 
Klinik 
Ataçman 
Kaybı 
(CAL) 

1-2 mm 3-4 mm ≥ 5mm ≥ 5mm 

Radyografik 
Kemik Kaybı 
(RKK) 

Koronal üçlü  
(<%15) 

Koronal Üçlü 
(%15-%33) 

Kökün 
ortasına 
veya apikal 
üçlüsüne 
uzanan  

Kökün 
ortasına veya 
apikal 
üçlüsüne 
uzanan 

Diş kaybı 
Periodontal kaynaklı diş 
kaybı yok 

Periodontal 
kaynaklı diş 
kaybı ≤ 4 diş 

Periodontal 
kaynaklı diş 
kaybı≥ 5 diş 

Komplek
s oluşu 

Lokal 

Maksimum 
Sondlama 
Derinliği ≤ 
4mm 
 
Genelde 
horizontal 
kemik kaybı 

Maksimum 
Sondlama 
Derinliği ≤ 
5mm 
 
Genelde 
horizontal 
kemik kaybı 

Evre II’ye ek 
olarak:  
Sondlama 
Derinliği ≥ 
6mm 
Vertikal 
kemik kaybı 
≥ 3 
Furka 
tutulumu 
Sınıf II veya 
III 
Orta kret 
defekti 

Evre III’e ek 
olarak: 
Kompleks 
rehabilitasyo
n ihtiyaç 
nedenleri:  
Çiğneme 
disfonksiyonu  
Sekonder 
oklüzal 
travma 
(mobilite 
derecesi ≥2) 
Şiddetli kret 
defekti 
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Periodontitis Derecesini Belirleme 

Periodontitis vakasının tanımlanmasında sonraki aşama hastalığın 

derecesinin belirlenmesidir. Böylece her bireyin evre tanımının yanına A, B veya C 

derecesi ilave edilmektedir. Burada artan dereceler farklı periodontal defekt 

oranlarına ve risk varlığı ile kontrol düzeyine ilişkin doğrudan veya dolaylı kanıtların 

varlığına atıfta bulunmaktadır. Bu sayede bireysel bir periodontitis vakasında, 

evreleme ile tedavinin ciddiyeti ve karmaşıklığı yansıtıldıktan sonra, derecelendirme 

ile hastalığın ilerleme riski ve hastanın sistemik etkisinin potansiyel riski 

tanımlanabilmektedir. Bu tanımlama tedavinin karmaşıklığını da etkilemektedir. 

Tablo 2.3.’te derece kavramını da gösterilmektedir. Derece hastalığın ilerleme hızını, 

hastanın sistemik sağlığının periodontitisise etkisini ve beklenen tedavi yanıtını gibi 

yansıtmaktadır. Derece aynı zamanda bu bireysel bileşenleri daha iyi tanımlamak 

için zaman içinde belirli kanıtlar elde edildikçe güncellemelere ve revizyonlara izin 

verecek genel bir çerçeve sunmaktadır. 

Derecelendirme tanıya başka bir boyut eklemekte ve hastalığın ilerleme 

hızının dikkate alınmasını sağlamaktadır. Tablo 2.5. periodontitis ilerlemesinin 

doğrudan veya dolaylı kanıtlarının varlığı ile belirlenen periodontitis 

derecelendirmesini göstermektedir. Doğrudan kanıt, radyograflar biçiminde mevcut 

Kapanışın 
daralması 
(kollabe 
kapanış), 
dişlerde 
devrilme, 
açılma 
20 den az 
kalan diş (10 
karşıt çift) 

Boyut ve 
yayılım  

Tamamlayıc
ı olarak 
evreye ekle 

Lokalize (<%30) 
Generalize 
Molar-keser tutulumu 



24 
 

olan longitudinal gözleme dayanmaktadır. Dolaylı kanıtlar ise ağızdaki en fazla 

etkilenen dişteki kemik kaybının yaşa olan ornaı olarak değerlendirilmesine 

dayanmaktadır (kök uzunluğunun yüzdesi olarak radyografik kemik kaybının deneğin 

yaşına bölünmesiyle ölçülmektedir). Periodontitis derecesi daha sonra risk 

faktörlerinin varlığı ile modifiye olabilmektedir.  

Derece bir vakanın popülasyonun çoğunluğu için tipik olandan daha hızlı 

ilerleme veya standart tedaviye daha az tahmin edilebilir yanıt verme olasılığını 

belirlemek için kullanılabilmektedir. Klinisyenler, her bir hasta için dereceyi 

belirlerken hastaya başlangıç için orta bir ilerleme hızına (Derece B) sahipmiş gibi 

yaklaşmalıdır. Daha sonra hastanın prognozunu netleştirmek için doğrudan ya da 

dolaylı kanıtlar kullanılarak hastanın gerçek derecesi tespit edilmelidir.  

Hastanın, daha fazla hastalık ilerlemesi veya tedaviye daha az yanıt verme ile 

ilişkili risk faktörleri varsa bu risk faktörü bilgisi hastanın gelecekteki hastalık seyrini 

tahmin etmek için kullanılabilir. Bu nedenle bir risk faktörü birincil kriterden 

bağımsız olarak derece skorunu daha yüksek bir değere kaydırmalıdır. Örneğin, orta 

derecede ataçman kaybı (evre II) ve orta ilerleme hızı (derece B) ile karakterize bir 

vaka, kontrol altında olmayan Tip II diyabetin (bir risk faktörü) mevcudiyeti ile 

derece C olarak kabul edimelidir. 

Tanıdaki evreden bağımsız olarak, periodontitis bazı bireylerde farklı 

oranlarda ilerleyebilmekte, tedaviye tahmin edilenden daha az yanıt verebilmekte 

ve genel sağlığı beklenenden daha farklı etkileyebilmektedir. Son yıllarda, risk 

değerlendirme araçları (76) ve bireysel olarak doğrulanmış risk faktörlerinin (77) 

varlığı diş kaybıyla ilişkilendirilerek periodontitis ilerleme hızı ve diş kaybı riski 

tahmin edilebilmektedir. Periodontitisin biyolojik derecesinin (risk veya ilerlemenin 

gerçek kanıtı) uygulanması için bir çerçeve sağlamak faydalı görünmektedir. Sigara 

içmek veya diyabetin metabolik kontrolü gibi bilinen risk faktörleri, periodontitisin 

ilerleme hızını etkileyerek bir aşamadan diğerine dönüşümü artırabilir. Obezite, 

spesifik genetik faktörler, fiziksel aktivite veya beslenme gibi ortaya çıkan risk 

faktörleri bir gün değerlendirmeye katkıda bulunabilir ve vaka tanımlama sisteminin 
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ortaya çıkan kanıtlara uyum sağlamasını sağlamak için esnek bir yaklaşımın 

tasarlanması gerekebilir.  

Hastanın yaşı kullanılarak tanı sırasında, bireysel duyarlılık düzeyinin dolaylı 

bir değerlendirmesi yapılmaktadır. Radyografik kemik kaybının hastanın yaşına 

bölünmesi ile elde edilen sonuç hastalığın ilerleme hızı hakkında dolaylı yoldan bilgi 

sağlamış olmaktadır. Bu sayede klinisyenler riski değerlendirirken, erken yaşlarda 

kemik kaybı fazla olan bireylerdeki artmış duyarlılık veya ileri yaşlarda az miktarda 

kemik kaybı olan bireylerdeki nispeten dirençlilik gibi durumları belirleyebilmektedir 

(14, 78). 

Tablo 2.5. Periodontitis Derecesi 

PERIODONTITIS DERECESİ Derece A: 
Yavaş 
hızda 
ilerleme 

Derece B:  
Orta hızda 
ilerleme  

Derece C: 
Hızlı ilerleme 

 
 
Primer 
kriter 

 
Direkt 
progresyon 
(ilerleme) 
kanıtı 

Longitudinal 
veri (RKK 
veya CAL) 

5 yıldan 
fazla 
sürede 
kemik 
kaybı 
kanıtı yok  

< 2mm  
5 yıldan fazla 
sürede 

≥2mm 5 
yıldan fazla 
sürede 

 
 
 
 
İndirekt 
progresyon 
(ilerleme) 
kanıtı 

% Kemik 
kaybı/yaş 

< 0.25 0.25-1 >1 

 
 
 
Fenotip 

Düşük 
düzeyde 
yıkım ile 
görülen 
fazla 
miktarda 
biyofilm 
birikintileri 
(Birikim 
fazla 
ancak 
yıkım 
fazla 

Biyofilm ile 
uyumlu yıkım 

Mevcut 
biyofilme 
göre daha 
fazla yıkım: 
Hızlı 
progresyon 
ve/veya erken 
başlangıçlı 
hastalık 
dönemlerini 
düşündüren 
spesifik klinik 
modeler (örn. 
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             2.7 Periodontitis Tedavisi 

Periodontitisin, periodontal bakterilerin oluşturduğu biyofilmin subgingival 

sahaya ve diş yüzeyine yerleşmesiyle geliştiği bilinmektedir. Bu durumla birlikte 

gelişen kronik inflamasyon sonucunda alveol kemiği ve ataçman kaybı 

görülmektedir. Amaç, periodontal hastalıklarda uygulanacak tedavilerde var olan 

inflamatuar sürecin durdurulmasıdır. Bunu gerçekleştirebilmek adına çeşitli tedavi 

yöntemleri kullanılmaktadır. Başarılı bir tedavi uygulanması ile beraber hastanın ağız 

hijyenine dikkat etmesiyle gerekli plak kontrolü sağlanabilmektedir (79). 

 

 

 

 

 

 

 

 

değil) Molar-kesici 
paterni, 
standart 
tedaviye 
beklenen 
yanıtın 
olmaması) 

Dereceyi 
modifiye 
ediciler 

 
Risk faktörleri 

Sigara - <10sigara/gün ≥10sigara/gün 

Diyabet - HbA1c<7 HbA1c≥7  
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Şekil 2.2.Periodontitis için tedavi basamakları 

 

Adım 1: Tedavinin ilk adımı mevcut lokal ve sistemik risk faktörlerini kontrol 

etmeyi ve bunu yaparken bir davranış değişikliği başlatmayı amaçlamaktadır. 

1. Kendi kendine gerçekleştirilen ağız hijyeninin kritik rolü ve bunu 

geliştirmeye yönelik önlemler koruyucu yaklaşımının bir parçası olarak 

vurgulanmaktadır. Spesifik olarak tekrarlanan ağız hijyeni talimatlarıyla bireysel ağız 

hijyeninin iyileştirilmesine dair hasta davranış değişikliğini tetikleme girişimleri 

önerilmektedir (80)  

2. Supragingival biyofilmin bireysel ağız hijyeni önlemleri ve profesyonel 

mekanik plak kontrolü ile azaltılması önerilmektedir. 

TEDAVİ İÇİN ÖN KOŞUL - Eğitim, sınıflandırma, teşhis, risk değerlendirmesi, bakım 

planı 

Adım 1 - Risk faktörü kontrolü, OHM, supra-gingival temizlik, konak 

modülasyonu 

Adım 2 - (etkene yönelik tedavi, subgingival enstrümantasyon) 

subgingival biyofilm ve diş taşlarının kontrol altına alınması 

(azaltılarak/ortadan kaldırılarak) 

 Destekleyici Periodontal Tedavi 

Adım 3 - Sondalamada kanama (+) ve sondalama derinliği 
≥4’mm olan veya kanamasız, sondalama derinliği ≥6 mm 

bölgelerde cerrahi, kemik içi defektler ve furkasyon lezyonları 
rejenerasyonu ya da rezeksiyonu 
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3. Hatalı restorasyonlar gibi lokal plak tutucu faktörlerin giderilmesiyle 

biyofilmin azaktılması önerilmektedir. 

4. Periodontitis ile ilişkili sistemik risk faktörlerini, en önemlisi sigara ve 

diyabetin kontrol altına alınması önerilmektedir.  

Tedavinin birinci basamağı ve destekleyici periodontal tedavi evresine bakılmaksızın 

tüm periodontitis hastalarında uygulanmalıdır. 

Adım 2: Tedavinin ikinci adımı periodontitis için nedene bağlı tedaviyi 

kapsamaktadır. Spesifik olarak bu adımda subgingival enstrümantasyon, lokal veya 

sistemik ek önlemler ile disbiyotik subgingival biyofilm azaltılmalıdır. Belirtilen 

hedeflere ulaşıldıktan sonra sağlanan tedavinin etkisi değerlendirilmelidir. İkinci 

adım yaklaşımın uygulandığı ancak periodontal tedavinin hedef noktalarına 

(sondalamada kanamalı ≥4 mm cep yok; derin cep ≥6 mm yok) ulaşılamadığı 

durumlarda tedavinin üçüncü adımında açıklanan önlemler dikkate alınmalıdır. 

1. Subgingival enstrümantasyon (SRP), manuel ve/veya sonik/ultrasonik 

aletlerin kullanılması önerilmektedir. Tedavi ağız dört veya altı bölgeye ayrılarak tek 

veya iki aşamalı olarak uygulanabilmektedir. Altta yatan sistemik durumun modüle 

edilmesi tedavi sonrası sondalama derinliklerinin, dişeti iltihabının ve hastalıklı 

bölgelerin sayısının azaltılmasında etkili olmaktadır (23).  

2. Subgingival enstrümantasyonun sonuçlarını iyileştirmek için farklı yardımcı 

yöntemler (lazer veya fotodinamik terapi vb.) uygulanmasını içerebilmektedir. 

3. Subgingival biyofilmin ortadan kaldırılmasını/azaltılmasını iyileştirmek için 

cep içine lokal antimikrobiyal ajanlar kullanılabilmektedir.  

4. Disbiyotik subgingival biyofilmin kontrolüne yönelik daha yeni bir yaklaşım 

olan probiyotikler sistemik olarak uygulanabilmektedir.  

5. Ek olarak sistemik antibiyotikler önerilebilmektedir. 
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Adım 3: Tedavinin bu adımındaki önlemler, ancak ilk ve ikinci adımların 

yeterli şekilde uygulanmasından sonra kullanılmalıdır. Bu adımlarda açıklanan 

müdahalelerin yeterli zaman veya özenle yapılmadığı durumlarda ilerlemek yerine 

ilk iki adım tekrarlanmalıdır. Daha da önemlisi üçüncü adıma başlamadan önce ikinci 

adım müdahalelerini takiben en az üç ay sonra ayrıntılı bir inceleme yapılması 

önerilmektedir. 

1. Klinisyenin tüm çabalarına rağmen subgingival biyofilmin tamamen 

elimine edilmesinin zor olduğu durumlarda, sondalamayla kanama ve sondalama 

derinliği 4mm’ye eşit veya daha derin cep varlığı görülen ya da kanamasız ve 

sondalama derinliği 6 mm’ye eşit veya daha fazla olan bölgelerde, özellikle kemik içi 

defektler veya furkasyon defektleri gibi anatomik etkilerin varlığında uygulanmalıdır.  

2. Hasta, diş ve defekt ile ilgili kriterlere bağlı olarak, estetik olmayan 

bölgede rezektif veya rejeneratif flep cerrahisi yapılması önerilmektedir. 

3. Derinliği en az 3 mm olan kemik içi defektlere sahip ve olumlu terapotik 

prognozu olan hastalarda/dişlerde rejeneratif tedavi, mine-matriks türevleri veya 

kemik greftiyle desteklenen bariyer membranların kullanımı önerilmektedir. 

4. Sınıf II ve III furkasyon defekti olan dişlerde rezektif veya rejeneratif 

cerrahiler uygulanmaktadır. 

Adım 4: Periodontal tedaviler yaşam boyu süren tedavilerdir. Gerek bir 

bireydeki periodontal sağlığın korunması/sürdürülmesi gerekse de bir periodontal 

hastada yapılan periodontal tedavi ile elde edilen olumlu/başarılı sonucun 

sürdürülmesi düzenli bakım ve kontroller (yani idame programı) olmadan mümkün 

olmamaktadır. Bir başka ifade ile idame periodontal sağlığın ve periodontal 

tedavilerin önemli bir karakteristiğidir ve her durumda idameye ihtiyaç vardır.  

Tedavi edilmiş bir hastanın periodontal sağlığının korunması pozitif bir 

program gerektirir. Faz I tedavi tamamlandıktan sonra hastalar nüksün önlenmesi 

için periyodik kontrollerden oluşan bir idame programına alınmaktadır. İdame, faz I 

tedavi tamamlandıktan hemen sonra başlamaktadır. Yani idame fazında gerekli 
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cerrahi ve restoratif işlemler gerçekleştirilmektedir. Bir hastanın aktif tedavi 

durumundan idame programına alınması dişhekiminin veya yardımcı personelin 

zaman ve çabasını gerektirmektedir. Hastaların idame programının amacını 

anlayabilmesi gerekmekte ve dişhekimi de dişlerin korunabilmesinin buna bağlı 

olduğunun altını çizmelidir. Düzenli idame programına alınmayan hastalarda 

rekürrent periodontitisin bulguları (örn. artan cep derinliği, kemik kabı ve diş kaybı 

vb.) görülmektedir. Hastalar kendilerine önerilen destekleyici periodontal tedaviye 

ne ölçüde uyarlarsa o derece az diş kaybı olmaktadır.  

Tedavi görmüş ve düzenli kontrollere gelen hastalara kıyasla tedavi görmüş 

ancak düzenli kontrollere gelmeyen hastalarda daha fazla diş kaybı tespit edilmiştir. 

Başarılı bir rejeneratif tedaviden sonra düzenli kontrollere gelmeyenlerde, düzenli 

olarak kontrollere gelenlere kıyasla ataçman kaybı riskinin arttığı da gösterilmiştir.  

Cerrahi periodontal tedavi uygulanmadan önce motivasyon teknikleri ve idame 

fazının tedavideki öneminin mutlaka değerlendirilmesi gerekmektedir. Çalışmalar, 

sadece çok az sayıda hastanın önerilen idame programına tam anlamıyla uyduğunu 

yansıtmaktadır. Bu kontrollerin önemini açıklamaksızın veya bu kontroller arasındaki 

sürede hastalardan ne beklendiği konusunda bilgilendirme yapmaksızın hastalara 

sadece düzenli kontrollere gelmelerini söylemek anlamsızdır.  

2.8. Tedavide Başarısız Olunmasının Sonuçları 

Periodontitis tedavi edilmediğinde veya yeterince tedavi edilmediğinde 

dişlerin ve diş destek dokularının kaybına yol açmaktadır. Yapılan araştırmalar diş 

çürükleri ile birlikte ilerlemiş periodontitisin yaşam kalitesinde en fazla azalmaya 

neden olan hastalık olduğunu göstermiştir (31). Ayrıca periodontal hastalıklar ile 

diyabet, prematüre ve düşük doğum ağırlığı ve kardiyovasküler hastalıklar gibi 

sistemik durumlar arasındaki ilişkiye yönelik çalışmalar da mevcuttur (81-83). 

Doğru tanı konarak uygun tedavi uygulamanın klinik önemi bilinen bir 

gerçektir. Doğru tanı konulamaması nedeniyle hastalarda yetersiz, aşırı ya da 

gereksiz tedaviler uygulanmasına yol açabilmektedir (84). Bu hatalı uygulamalar da 

periodontal hastalıkları ortadan kaldırmaya yönelik yapılan tedavilerin pahalı olması 
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nedeniyle ekonomik yükte artış, zaman kaybı gibi sonuçlara neden olmaktadır (27) 

(31). 

2.9. Periodontitis Tedavisi ve Güncel Sınıflandırma 

Hastalık modalitelerinin tüm güncel sınıflandırmalarında olduğu gibi, klinik 

uygulamada ve eğitimde güncel bir periodontitis vaka tanımlama sisteminin 

tanıtılması, yeni doğasını anlamak ve tanımak için bir öğrenme eğrisi 

gerektirmektedir. Bu süreci kolaylaştırmak için vakaların uygun periodontal tanıya 

atanmasında klinisyenlere ve kursiyerlere rehberlik edecek ampirik karar verme 

algoritmaları önerilmiştir (16). Ayrıca, potansiyel gri bölgelerin belirlenmesine 

yönelik ek kılavuzlar, klinisyenlere yardımcı olacak pratik ipuçları ve daha yakın 

zamanda kapsam kriterinin nasıl uygulanacağı ve periodontitis nedeniyle diş 

kaybının nasıl hesaplanacağına ilişkin açıklamalar sağlanmıştır  (15, 17).  

Tanı, bir pratisyen tarafından hasta için verilen ilk önemli karardır ve tedavi 

planlamasına rehberlik etmektedir (24). Diş hekimleri, hastalar arasında periodontal 

hastalıkların tanımlanmasında bariz farklılıklar olduğunu fark etmişler ve periodontal 

hastalıkları sınıflandırmaya çalışmışlardır (85). Tanı ve tedavi kararlarına yardımcı 

olmak için sınıflandırma sistemleri geliştirilmiştir ancak bu sistemler yerinde olsa bile 

diş hekimleri arasında 1999 periodontal hastalık sınıflandırması kullanıldığında tanı 

ve sınıflandırmada önemli anlaşmazlıklar bildirilmiştir (86, 87). Bu tutarsızlıklar 

periodontal hastalığın ciddiyetinin gereğinden fazla veya az tahmin edilmesine 

neden olabilir ve hastalar için uygun olmayan tedavi seçimine yol açabilmektedir.  

Güncel sınıflamaya uygun doğru tanı konulduktan sonra kişiselleştirilmiş bir 

tedavi planlaması için, vakanın evre ve derecesini ön plana koymak gerekmektedir. 

Evre III/IV periodontitisin tedavisi multidisipliner bir yaklaşımı içereren karmaşık bir 

süreçtir ve periodontitisin evresine göre uygulanacak tedaviyi bir üst basamağa 

geçirmektedir. Böylece bireyselleştirilmiş bir tanı ile hastanın klinik özelliklerini ve 

aynı zamanda tedaviyi karmaşıklaştıran risk faktörlerinin varlığını da dikkate alarak 

adım adım kişiselleştirilmiş bir tedavi planlaması yapılmaktadır. Mevcut çalışmada 

tedavi seçeneklerini belirlerken güncel sınıflamaya uyumlanan tedavi rehberi olan  
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“Evre I-III Periodontitisin Tedavisi – EFP S3 Seviye Klinik Uygulama Kılavuzu”na göre 

belirlenmiş tedavi basamakları kullanılmıştır (23).  

 

Periodontal hastalıkların sınıflandırması yakın zamanda revize edildiğinden, 

yeni dişhekimliği mezunları ve daha önceki mezunlar arasında bir “dil engeli” 

olabilmektedir. İletişimi kolaylaştırmak ve tedavi yaklaşımını düzene sokmak için 

tüm diş hekimlerini güncel sınıflandırma konusunda eğitmeye ihtiyaç vardır. 

Kalibrasyon, genellikle bir değerlendirme tablosu kullanarak, bir grup 

değerlendiricinin aynı durumu güvenilir ve geçerli bir şekilde değerlendirmesini 

sağlamak için eğitimde kullanılan bir kavramdır (11).  Kalibrasyon, aynı bilgi seti ile 

karşılaşan bireyleri gözden geçirmeleri için eğittiği için sonuçların 

standardizasyonunu sağlar, aynı düşünce sürecini kullanır ve belirli bir duruma 

objektif olarak bir derece (veya bir teşhis) verir (88).  Bunun mantığı, doğru teşhisin, 

tedavi hedefleri açıkça tanımlandığı için daha iyi sağlık sonuçlarına yol açmasıdır 

(89). Ulusal Bilim Akademileri tarafından yayınlanan bir rapor, klinisyenlerin 

güvenilir bir şekilde doğru tanıya ulaşması, meslektaşlarıyla iletişim kurması ve 

sağlık sistemini hastanın yararına kullanma ihtiyacının altını çizdi. Rapor, tanı 

doğruluğunu artırmak için bir kalibrasyon döngüsünde geri bildirimin önemini 

vurguladı (90). Aynı şekilde eğitimciler arasındaki farklılıklar iyi belgelenmiştir (86, 

91). Başka bir çalışmada 1999 sınıflandırma sistemini kullanılarak, periodontistlerin, 

pratisyen hekimlerin ve periodontoloji mezunlarının üç klinik senaryonun tanı ve 

tedavi planlaması konusunda kalibrasyonu araştırıldığında elde edilen bulgular 

gruplar arasında önemli farklılıklar olduğunu göstermiş ve radyografı yorumlama ve 

ileriye dönük tedavi planı yapmada periodontoloji mezunları arasında daha fazla 

tutarlılk olduğunu ortaya koymuştur (86). 

  Delatola ve ark. (92), alveoler kemik kaybı paternleri, antibiyotik reçeteleri 

ve uygulanan ameliyatlar için Derece A, B ve C periodontitis hastalarını karşılaştırmış 

ve sonuçları güncel periodontitis sınıflandırması ile ilişkilendirmişlerdir. Sonuçlar 

incelendiğinde, daha genç yaşlarda lokalize Evre III/IV derece C periodontitis tanısı 
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almış hastalarda klinisyenler antibiyotik reçete etmeye daha yatkın olduğu 

bulunmuştur.  

Abou-Arraj ve ark. (93), 2021 tarihli bir çalışmada ikinci ve dördüncü yıl 

dişhekimliği öğrencilerine, lisansüstü ortodonti öğrencilerine ve periodontoloji 

öğrencilerine, 2018 yılında yayınlanan periodontal hastalıklar sınıflamasını 

kullanarak periodontal durumların tanı ve tedavi planlamasındaki anlaşma 

düzeylerini değerlendirmiştir. Çalışmanın sonucunda ikinci ve dördüncü yıl 

dişhekimliği öğrencilerinin ve lisansüstü ortodonti öğrencilerinin, lisansüstü 

periodontoloji öğrencilerine kıyasla daha düşük uyum seviyeleri sergiledikleri, vaka 

tanımlamasında hastalık ile sağlığı başarıyla ayırt edebildikleri, uygun tedavi planları 

önerdikleri ve daha hafif periodontal durumları aşırı teşhis etme eğiliminde oldukları 

görülmüştür. Prognozu iyileştirmek, karmaşıklığı ve riski hesaba katmak ve bireye 

uygun bir tedavi sağlamak için multifaktöriyel etiyolojiyi de hesaba katarak bir 

periodontitis hastasının ortak ve doğru bir tanısını ve vaka tanımını 

bireyselleştirmenin klinik değeri vardır.  

Bu bilgiler ışığında doğru tanı koymak ve uygun terapötik yaklaşımı 

belirlemek için tüm diş hekimlerinin güncel sınıflandırma konusunda eğitme ve 

tedavi planlaması esnasında kanıta dayalı diş hekimliği materyali olan kılavuzlara 

ihtiyaç duyma olasılığının yüksek olduğu görülmektedir. Benzer çalışmalarda göz 

önüne alındığında bu çalışmanın amacı, üç farklı eğitim seviyesindeki bireylerin, 

uzman periodontolog, periodontoloji uzmanlık alanından lisansüstü öğrencileri ve 

dönem 5 öğrencisi, arasındaki çeşitli düzeylerde periodontal tutulumu olan klinik 

vakaların tanı ve tedavi planlamasında 2017 yılında yayınlanan güncel periodontal 

hastalıklar sınıflaması kullanılarak anlaşma düzeyini değerlendirmektir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Dizaynı ve Etik Kurul Onayı 

Çalışmanın anket içeriğini, evresi ve derecesi güncel sınıflandırma ölçütlerine 

göre tanımlanmış 10 adet periodontitis vaka örneği oluşturmuştur. Tüm vakaların 

tedavi planlamasını içeren anket uygulaması, eğitim düzeylerine ve periodontoloji 

deneyimlerine göre eşit olarak 3 gruba ayrılan; 5 adet periodontoloji uzmanı, 5 adet 

asistan ve 5 adet diş hekimliği fakültesinde öğrenim görmekte olan 5. Sınıf 

öğrencisine uygulanmıştır. Tedavi planlamasının gruplar arasındaki tutarlılığını 

değerlendirmek için sonuçlar doğrudan ilgili olan bir tedavi rehberi ile 

karşılaştırılmıştır. 

  

Bu araştırmada örneklem grubunu aşağıdaki eğitim seviyesi ve 

periodontolojideki uzmanlık gruplarına göre eşit olarak ayrılmış 3 grup katılımcı 

oluşturmaktadır. 

I. Periodontoloji uzmanı  

II. Periodontoloji Asistanı  

III. Diş hekimliği Fakültesi Dönem 5 Öğrencisi  

 

Tüm katılımcılar araştırmaya katılmaya davet edilmiş; katılımın gönüllü 

olduğu, araştırmayı bırakmakta özgür oldukları ve katılımları için herhangi bir maddi 

tazminat almadıkları konusunda bilgilendirilmiştir. Çalışma protokolünün 

belirlenmesinden sonra 30.03.2021 tarihli, 2021/07-42 (KA-180127) karar no’lu 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu onayını 

takiben çalışmaya başlanmış, tüm katılımcılara çalışmanın önemi, yöntemi ve 

protokolü hakkında bilgi verilerek katılımcılardan imzalı Anket İçin Aydınlatılmış 

Onam Formu alınmıştır. 
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3.2.  Çalışmada Değerlendirilen Vakaların Hazırlanması 

Anket için seçilen vaka senaryoları değerlendirmelere katılmayan iki 

araştırmacı (H.G.K. ve C.K.) tarafından güncel sınıflanadırma ölçütleri baz alınarak 

hazırılanmıştır. Hazırlanan vaka senaryoları farklı periodontitis evre ve derecelerini 

içermiştir. Toplam 10 vakanın her biri için bir konsensüs tanı ve tedavi planı 

oluşturularak altın standart olarak kullanılmıştır. Periodontitis vakalarının 

evrelendirilmesi ve derecelendirilmesi için her vakanın temel kayıtlarında aşağıdaki 

bilgiler yer almıştır; 

(a) yaş, cinsiyet vb. demografik bilgiler 

(b) genel tıbbi geçmiş ve ilgili sistemik hastalıklar ve ilaç kullanımı 

(c)  sigara tüketimi (0, ≤10 / gün veya> 10 / gün),  

(d) diyabet kontrolü (HbA1c <%7 veya ≥%7)  

(e) Klinik muayene bilgileri 

1) Dişeti kanaması 

2) Diş hareketliliği 

3) Periodontal aile öyküsü 

4) İnterdental hijyen araçlarının kullanımı 

5) Parafonksiyonel alışkanlıklar 

6) Önceki periodontal tedavi hikayesi  

7)  Son dental muayenesi ve profesyonel ağız bakım prosedürü (≤1 yıl,> 1 yıl veya> 3 

yıl)  

8) Periodontitis sonucu kaybedilen diş sayısı (0, ≤4 veya ≥5)  
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9) Diş başına altı bölgeden kaydedilen sondlama derinliği 

10) Diş başına altı bölgede kaydedilen klinik ataçman kaybı 

11) Diş başına altı bölgede kaydedilen sondlamada kanama (var/yok)  

12) Furkasyon tutulumu (var/yok)  

13) Mobilite (Sınıf I, Sınıf II, Sınıf III) 

14) Tüm ağız plak skoru  

15) Tüm ağız kanama skoru 

Hazırlanan anket formları (Ek-3) katılımcı kriterlerine uygun olarak seçilmiş 

katılımcılara tek bir oturumda doldurulmak üzere elden verilmiştir. Tüm formlar 

isimsiz olarak doldurulduktan sonra geri toplanmış ve veriler excel dosyasına 

girildikten sonra analiz için biyoistatistik uzmanına iletilmiştir.  
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VAKA : 

Üst çene

Alt çene 

Yaş: 47 

Cinsiyet: Kadın  

Medikal Hikâye: Tip 2 Diyabet 

Dental Hikâye: 1 sene önce 
diştaşı temizliği 

Ağız hijyeni: İyi. Günde iki defa 
fırçalama, arayüz bakımı (-)  

Sigara kullanımı: Günde 1 
paket 

Parafonksiyonel alışkanlık: 
Geceleri diş sıkma 

    Periodontal Bulgular: 
- Tüm ağız plak skoru (FMPS):
%24
- Tüm ağız kanama skoru 
(FMBS): %21
- Derin cepler: #15-MP; #26-DB
= 6 mm
- CAL: #15-MP = 3 mm, #26-
DB=4mm, #36-DB;#37-MB= 
4mm
- RKK: #17, #16, #15, #26 ve
#27’de belirgin kemik kaybı
- Furkasyon tutulumu: #16,
#17, #26, #27, #36’da sınıf I
- Mobilite: -
- Patolojik Migrasyon: - 

KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK 

İÇİNE ALINIZ. 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım : Lokalize / Generalize  Periodontitis 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 
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Şekil 3.1 Örnek anket formu  

 

 

 
o Diş çekimi 
o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 
o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 
o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  
o Yeniden değerlendirme 
o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 
o Ek konak modülasyonu  
o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 
o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 
o Tekrarlayan SRP 
o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  
o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 
o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök 

separasyonu ya da tünel operasyonu) 
o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 
o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 
o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 
o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 
o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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3.3 Yapılan Değerlendirmeler  

Araştırmacılar tarafından tanı ve on sekiz tedavi yaklaşım seçeneği olan on 

adet kimliği belirsiz klinik vaka örneği hazırlanmıştır. Tanı seçenekleri vakadan 

vakaya değişmekle birlikte tedavi seçenekleri tüm vakalar için ortak olacak şekilde 

hazırlanmıştır (Tablo 3.1). Üç katılımcı grubu birbirine kör olarak on periodontitis 

vakasının tanımlanmış evresini, yaygınlığını ve derecesini aynı zamanda vakalar için 

uygun gördükleri tedavi planlamasını birbirlerinden bağımsız olarak güncel 

sınıflandırma şemasına göre işaretlemişlerdir. 

3.4 Periodontitis Vakalarının Tanısı 

Katılımcılardan periodontitis vakalarının tanısını belirlerken güncel sınıflamayı 

baz alan evre, derece ve dağılım seçeneklerinden vaka için belirledikleri tanı 

doğrultusunda uygun olan seçenekleri ayrı ayrı işaretlemeleri istenmiştir; 

 Evre I / II / III / IV 

 Derece A / B / C 

 Dağılım Lokalize / Generalize 

3.5. Periodontitis Vakalarının Tedavi Planlaması 

Hazırlanan anket formunda katılımcılara çoklu seçenek halinde sunulan 

tedavi basamakları Sanz ve ark. (23) tarafından yayınlanan güncel tedavi rehberi baz 

alınarak hazırlanmıştır. Katılımcılardan vakalar için belirledikleri tanıdan sonra, 

tanıyla uygun olacak şekilde aşağıdaki tedavi planlarından birini veya birkaçını 

seçmeleri istenmiştir; 

 Diş çekimi 

 Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

 Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 
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 Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

 Yeniden değerlendirme 

 Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

 Ek konak modülasyonu  

 Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

 Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

 Tekrarlayan SRP 

 Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

 Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

 Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök 

ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu ya da tünel operasyonu) 

 Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

 Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

 Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

 Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

 Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık)  

 

             3.6. İstatistiksel Analiz 

Nitel veriler sayı ve yüzde kullanılarak raporlanmıştır. Değerlendiriciler arası 

uyum Fleiss Kappa istatistiği ile değerlendirilmiştir. Gruplar arası doğru tanı oranları 

ise Bonferroni düzeltmesi uygulanarak sütun yüzdelerinin karşılaştırılması yolu ile 

çözümlenmiştir. İstatistiksel yorumlar %5 anlamlılık düzeyinde yorumlanmıştır. 

İstatistiksel analizler SPSS (versiyon 26) yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmiştir.   
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4. BULGULAR 

Çalışmada 10 periodontitis vakası incelenmiştir. Periodontitis vakalarının 

evre, dağılım ve dereceye göre altın standart kabul edilen sonuçlarına göre 1 vaka 

Evre I (%10), 2 vaka Evre II (%20), 5 vaka Evre III (%50), 2 vaka Evre IV olarak (%20) 

tanımlanmıştır. Vakaların 8'i generalize (%80) ve 2'si lokalize (%20) periodontitistir. 

Derece bakımından ise 1’i Derece A (%10), 3'ü Derece B (%30) ve 6’sı derece C (%60) 

özelliğine sahiptir. 

4.1 Tanıdaki Tutarlılık Seviyeleri 

Çeşitli eğitim seviyeleri arasında periodontal hastalık teşhisne ilişkin Fleiss 

Kappa uyum istatistikleri Tablo 4.1.’de görülmektedir. Tüm katılımcıların evre, 

derece ve dağılım için anlaşma düzeyleri orta veya daha düşük düzeyde 

bulunmuştur (sırasıyla κ = 0,366, 0,222 ve 0,222). Evre ve dağılım değerlendirmesi 

yönünden grupların başarı oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (sırasıyla p=0,296 ve p=0,141). Ancak derece değerlendirmesi 

yönünden grupların başarı oranları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,012).  

Grupların kendi içinde değerlendirilmesinde periodontoloji uzmanlarının 

kendi aralarındaki tutarlılığı evre, derece ve dağılım için dağılım daha yüksek 

olmakla birlikte bu tutarlılığın orta düzeyde olduğu görülmüştür (sırasıyla κ = 0,498, 

0,400, 0,500). Asistanlar için ise evre ve dağılım uyum skorları için orta düzey bir 

tutarlılık görülürken derece skorlarında zayıf tutarlılık görülmektedir (κ = 0,159). 

Öğrenciler için uyum düzeyleri uzmanlar ve asistanlara kıyasla evre ve derece için 

zayıf (sırasıyla κ = 0,290, 0,108), dağılım için kötü (κ = 0,000) bir tutarlılık puanına 

sahiptir. 
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4.2 Tanı Yanıtlarının Dağılımı 

Gruplar arası doğru tanı oranları ise Bonferroni düzeltmesi uygulanarak 

sütun yüzdelerinin karşılaştırılması yolu ile çözümlenmiştir. İstatistiksel yorumlar %5 

anlamlılık düzeyinde yorumlanmıştır. Bu istatistiksel veriye göre Tablo 4.2.’de de 

görüldüğü üzere uzmanların değerlendirme başarı oranı ile öğrencilerin 

değerlendirme başarı oranları arasında fark anlamlı olarak tespit edilmiştir. 

Asistanların değerlendirme başarı oranları ise ne uzman ne de öğrencilerden 

istatistiksel olarak anlamlı farklı bulunmamıştır. 

Katılımcıların evre için verdikleri yanıtlar altın standart ile karşılaştırıldığında 

%58,7’lik bir doğru yanıt oranı görülmektedir. Evreleme için en yüksek oran 

asistanlarda olmak üzere (%66) grupların benzer ve orta düzeyde yüzdelere sahip 

olduğu görülmüştür. Tüm katılımcılara bakıldığında Evre I için ortalama %53, Evre II 

için %67, Evre III için %53 ve Evre IV için %57 doğru yanıtlama yüzdesi belirlenmiştir. 

Uzmanlar arasındaki değerlendirmede Evre II’de en yüksek, Evre I’de en 

düşük doğru yanıtlama yüzdesi görülmüştür. Asistanlarda verilen yanıtlara göre 

doğruluk oranı Evre I’de en yüksek (%80), Evre IV’te ise en düşüktür (%30). Öğrenci 

sonuçlarında ise %80’lik doğru Evre IV yanıtlaması görülmüştür (Şekil 4.2.2). 

 

 

Tablo 4.1. Tanı sınıflamalarına ilişkin Fleiss Kappa istatistikleri   

  Evre Derece Dağılım 

  κ z p κ z p κ z p 

Uzman 
(n=5) 0,498 7,100 <0.001 0,400 4,750 <0.001 0,500 5,000 <0.001 
Asistan 
(n=5) 0,442 6,740 <0.001 0,159 2,130 0,017 0,542 5,420 <0.001 
Öğrenci 
(n=5) 0,290 4,400 <0.001 0,108 1,350 0,089 0,000 0,000 0,500 
Hepsi 
(n=15) 0,366 17,940 <0.001 0,222 9,100 <0.001 0,287 9,290 <0.001 
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Tablo 4.2. Grupların doğru sınıflama başarı oranlarının karşılaştırılması 

 
      Uzman Asistan Öğrenci 

Katılımcılar 
arasındaki 
 p değeri 

Tüm 
katılımcılar 

Evre  
( I-IV) 

30a  
(%60)  

33a                  
(%66)  

25a                            
(%50) 

0,296 
88                       

(%58,7) 

I 
2                         

(%40) 
4                         

(%80) 
2                         

(%40)  
8                     

(%53) 

II 
9                           

( %90) 
6                         

(%60) 
5                   

(%50)  
20                                      

(%67) 

III 
13                         

( %52) 
17                 

(%68) 
10                       

(%40)  
40                  

(%53) 

IV 
6                           

( %60) 
6                     

(%30) 
8                    

(%80)  
17                       

(%57) 

Derece 
(A-C) 

34a                       
(%68) 

27a,b                        
(%54) 

19b                  
(%38) 

0,012 
80                       

(%53,3) 

A 
2                          

(%40) 
2                          

(%40) 
1                    

(%20)  
8                        

(%53) 

B 
6                    

(%40) 
5                           

( %33) 
 5                           

( %33)  
16                        

(%36) 

C 
26                  

(%87) 
20                 

(%67) 
13                      

(%43)  
59                        

(%66) 

Dağılım 
44a                         

( %88) 
36a                        

(%72) 
37a                       

(%74) 
0,141 

117                     
(%78) 

Her bir alt simge, Sütun kategorilerinin sütun oranları birbirinden ,05 düzeyinde 
önemli ölçüde farklı olmayan bir alt kümesini ifade etmektedir. 
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Şekil 4.1 Üç ayrı katılımcı grubunun “evre” için doğru cevap yüzdeleri 

 

Derece skorlarında A, B, C alt grupları için tüm katılımcılarda doğruluk 

yüzdesi sırası ile %53, %36 ve %66 bulunmuştur. Derece A için uzmanlar %40, 

asistanlar %40 ve öğrenciler %20 doğru cevap vermişlerdir. Derece B için bu oranlar 

sırasıyla %40, %33, %33 olarak hesaplanmıştır. Derece C için verilen doğru yanıtların 

oranı tüm gruplar için diğer derecelere oranla daha yüksek bulunmuştur (%87, %67, 

%43) (Şekil 4.2) 

 

Şekil 4.2. Üç ayrı katılımcı grubunun “derece” için doğru cevap yüzdeleri 
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 Dağılım skorları her üç grupta da altın standartla karşılaştırıldığında yüksek 

doğru yanıt oranları olduğu görülmüştür (%78). Periodontoloji uzmanları, asistanlar 

ve öğrenciler için bu oranlar sırasıyla %88, %72 ve %74 bulunmuştur (Şekil 4.3). 

 

Şekil 4.3. Üç ayrı katılımcı grubunun dağılım için doğru cevap yüzdeleri 

 

4.3 Tedavi Planlaması Tutarlılığı  

Tüm katılımcılar için tedavi önerilerine ilişkin Fleiss Kappa uyum istatistikleri 

Tablo 4.6.’da görülmektedir. Diş çekimi tedavisi için orta düzeyde uyum (κ = 0,554), 

furka defektlerinin rezektif periodontal cerrahi tedavisi için makul düzeyde uyum (κ 

= 0,310) gösterirken; tekrarlayan SRP için (κ = -0,047) en kötü uyumu 

göstermişlerdir. Katılımcı grupları ek konak modülasyonu, lazer uygulaması, 

fotodinamik tedavi, ek subgingival antimikrobiyal uygulanması, ek sistemik 

antibiyotik uygulanması gibi diğer tedaviler seçenklerinde düşük kappa skorları 

göstermiştir (uzmanlar için κ = 0.03, öğrenciler için κ = 0.119 ve asistanlar için 

0.066).  

Cep eliminasyonu için rejeneratif ve rezektif tedaviler karşılaştırıldığında 

rezektif tedavide uzmanlar ve öğrenciler, rejeneratif değerlendirmeye kıyasla daha 

uyumlu bulunurken (uzmanlar için κ = 0,548, öğrenciler için κ = 0.039), asistanlar 

arasında rezektif tedavi seçeneği yerine rejeneratif tedavi seçeneği için verilen 

cevapta uyumun daha fazla olduğu görülmüştür (κ = 0,343). Furka defektlerinin 
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tedavisi için asistanlar ve öğrenciler rezektif tedavi seçeneğinde daha fazla uyum 

gösterirken (κ=0,323, 0,324), uzmanlar rejeneratif tedavide daha uyumlu 

gözükmektedir (κ =0,310). Destekleyici periodontal tedaviyi değerlendirme 

açısından asistanlar arasında yüksek uyumsuzluk görülmüştür (κ = -0,025 ). 

 

Tablo 4.3. Tüm Katılımcılar İçin Tedavi Önerilerine İlişkin Fleiss Kappa Uyum 
İstatistikleri 

 
Hepsi (n=15) 

  Fleiss Kappa z p 

Tedavi 1 0,554 17,960 <0.001 
Tedavi 2 -0,007 -0,220 0,586 

Tedavi 3 -0,002 -0,050 0,521 

Tedavi 4 -0,047 -1,510 0,935 

Tedavi 5 0,255 8,270 <0.001 

Tedavi 6 0,161 5,200 <0.001 

Tedavi 7 0,310 10,030 <0.001 

Tedavi 8 0,073 2,380 0,009 

Tedavi 9 0,106 3,420 <0.001 
Tedavi 
10 0,092 2,960 0,002 
Tedavi 
11 0,060 1,950 0,026 

Tedavi 1 Diş çekimi, Tedavi 2 Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu, Tedavi 3 Subgingival 
biyofilm-diştaşı temizliği ( SRP ), Tedavi 4 Tekrarlayan SRP, Tedavi 5 Cep eliminasyonu için Rezektif 
Periodontal Cerrahi, Tedavi 6 Cep eliminasyonu için Rejeneratif Periodontal Cerrahi, Tedavi 7 Furka 
Defekti için Rezektif Periodontal Cerrahi,  Tedavi 8 Furka Defekti için Rejeneratif Periodontal Cerrahi, 
Tedavi 9 Destekleyici Periodontal Bakım ( 6 ay > ),Tedavi 10 Destekleyici Periodontal Bakım ( 6 ay < ) , 
Tedavi 11 Diğer tedaviler (Ek konak modülasyonu, Lazer uygulaması/Fotodinamik tedavi, Ek 
subgingival antimikrobiyal uygulanması, Ek sistemik antibiyotik uygulanması) 

 

Tedavi 1 (diş çekimi) önerisi için uzmanlar arası uyum çok iyi (κ = 0,81-1,00) 

düzeyde bulunmuştur. Periodontoloji uzmanlarının yaptığı değerlendirmeler genel 

olarak en yüksek uyumluluğa sahip olduğu görülmüştür. Diş çekimi tedavisi ve cep 

eliminasyonu için rezektif periodontal tedavi kararlarına ait uyum kendi içinde en 
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yüksek skora sahiptir (κ = 0,811, κ = 0,548). SRP ve tekrarlayan SRP ise uyum 

bulguları en düşük değere sahiptir (sırasıyla κ =-0,064, 0,064). Diğer tedavi 

seçeneklerinin ise istatistiksel olarak orta derecede uyum gösterdiği tespit edilmiştir 

(κ =0,324-0,039) (Tablo 4.3.). 

 

Tablo 4.4. Uzmanlar için Tedavi Önerilerine İlişkin Fleiss Kappa Uyum İstatistikleri 

 
Uzman (n=5) 

  Fleiss Kappa z p 

Tedavi 1 0,811 8,11 <0.001 

Tedavi 2 . . . 

Tedavi 3 -0,064 -0,64 0,738 

Tedavi 4 0,064 0,64 0,261 

Tedavi 5 0,548 5,48 <0.001 

Tedavi 6 0,235 2,35 0,009 

Tedavi 7 0,222 2,22 0,013 

Tedavi 8 0,31 3,1 0,001 

Tedavi 9 0,324 3,24 0,001 

Tedavi 
10 

0,324 3,24 0,001 

Tedavi 
11 

0,039 0,38 0,35 

Tedavi 1 Diş çekimi, Tedavi 2 Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu, Tedavi 3 Subgingival 
biyofilm-diştaşı temizliği ( SRP ), Tedavi 4 Tekrarlayan SRP, Tedavi 5 Cep eliminasyonu için Rezektif 
Periodontal Cerrahi, Tedavi 6 Cep eliminasyonu için Rejeneratif Periodontal Cerrahi, Tedavi 7 Furka 
Defekti için Rezektif Periodontal Cerrahi,  Tedavi 8 Furka Defekti için Rejeneratif Periodontal Cerrahi, 
Tedavi 9 Destekleyici Periodontal Bakım ( 6 ay > ),Tedavi 10 Destekleyici Periodontal Bakım ( 6 ay < ) , 
Tedavi 11 Diğer tedaviler (Ek konak modülasyonu, Lazer uygulaması/Fotodinamik tedavi, Ek 
subgingival antimikrobiyal uygulanması, Ek sistemik antibiyotik uygulanması) 

 

Asistanların kappa skorları diş çekimi, cep eliminasyonu için rejeneratif 

periodontal cerrahi tedavisi ve furka defekti için rezektif periodontal cerrahi tedavisi 

maddelerinde yüksek (κ =0,397, 0,343, 0,323) ve tekrarlayan SRP için en kötü 

değere sahiptir (κ =-0,114). Diğer tedavi seçenekleri için ise istatistiksel olarak orta 

ve düşük derecede uyum görülmektedir (κ=0,253, -0,111) 
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Tablo 4.5. Asistanlar İçin Tedavi Önerilerine İlişkin Fleiss Kappa Uyum İstatistikleri 

 
Asistan (n=5) 

  Fleiss Kappa z p 

Tedavi 1 0,397 3,970 <0.001 
Tedavi 2 -0,020 -0,200 0,581 

Tedavi 3 -0,111 -1,110 0,867 

Tedavi 4 -0,114 -1,140 0,873 

Tedavi 5 0,175 1,750 0,040 

Tedavi 6 0,343 3,430 <0.001 

Tedavi 7 0,323 3,220 0,001 

Tedavi 8 0,253 2,520 0,006 

Tedavi 9 -0,025 -0,250 0,599 
Tedavi 
10 -0,025 -0,250 0,599 
Tedavi 
11 0,066 0,660 0,254 

Tedavi 1 Diş çekimi, Tedavi 2 Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu, Tedavi 3 Subgingival 
biyofilm-diştaşı temizliği ( SRP ), Tedavi 4 Tekrarlayan SRP, Tedavi 5 Cep eliminasyonu için Rezektif 
Periodontal Cerrahi, Tedavi 6 Cep eliminasyonu için Rejeneratif Periodontal Cerrahi, Tedavi 7 Furka 
Defekti için Rezektif Periodontal Cerrahi,  Tedavi 8 Furka Defekti için Rejeneratif Periodontal Cerrahi, 
Tedavi 9 Destekleyici Periodontal Bakım ( 6 ay > ),Tedavi 10 Destekleyici Periodontal Bakım ( 6 ay < ) , 
Tedavi 11 Diğer tedaviler (Ek konak modülasyonu, Lazer uygulaması/Fotodinamik tedavi, Ek 
subgingival antimikrobiyal uygulanması, Ek sistemik antibiyotik uygulanması) 

 

Tedavi 1 (diş çekimi) önerisi için öğrenciler arası uyum iyi (κ = 0,61-0,80) 

düzeyde bulunmuştur. Cep eliminasyonu için rezektif ve Rejeneratif tedavide ve 

furka Defekti için Rejeneratif tedavide öğrenciler arası uyum düzeylerinin uzmanlar 

ve asistanlara göre daha düşük seviyede olduğu görülmüştür (κ =0,039, -0,011, 

0,035) 

Furka defektleri için rezektif tedavi ve 6 aydan uzun idame süresi öğrenci 

cevaplarında uyum düzeyi en yüksek iki seçeneği oluştururken (κ =0,324, 0,222), 

tekrarlayan SRP ve cep eliminasyonu için rejeneratif tedavi seçenekleri en az uyumu 

göstermektedir (κ= -0,146, -0,011). 
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Tablo 4.6. Öğrenciler İçin Tedavi Önerilerine İlişkin Fleiss Kappa Uyum İstatistikleri 

 
Öğrenci (n=5) 

  Fleiss Kappa z p 

Tedavi 1 0,650 6,500 <0.001 

Tedavi 2 . . . 

Tedavi 3 0,053 0,530 0,298 

Tedavi 4 -0,146 -1,460 0,928 

Tedavi 5 0,039 0,380 0,350 

Tedavi 6 -0,011 -0,110 0,544 

Tedavi 7 0,324 3,240 0,001 

Tedavi 8 0,035 0,350 0,363 

Tedavi 9 0,222 2,220 0,013 

Tedavi 10 0,148 1,480 0,070 

Tedavi 11 0,119 1,190 0,118 

Tedavi 1 Diş çekimi, Tedavi 2 Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu, Tedavi 3 Subgingival 
biyofilm-diştaşı temizliği ( SRP ), Tedavi 4 Tekrarlayan SRP, Tedavi 5 Cep eliminasyonu için Rezektif 
Periodontal Cerrahi, Tedavi 6 Cep eliminasyonu için Rejeneratif Periodontal Cerrahi, Tedavi 7 Furka 
Defekti için Rezektif Periodontal Cerrahi,  Tedavi 8 Furka Defekti için Rejeneratif Periodontal Cerrahi, 
Tedavi 9 Destekleyici Periodontal Bakım ( 6 ay > ),Tedavi 10 Destekleyici Periodontal Bakım ( 6 ay < ) , 
Tedavi 11 Diğer tedaviler (Ek konak modülasyonu, Lazer uygulaması/Fotodinamik tedavi, Ek 
subgingival antimikrobiyal uygulanması, Ek sistemik antibiyotik uygulanması) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

 5. TARTIŞMA 

Periodontal ve Periimplant Hastalıkların ve Durumların Sınıflandırılması 

Dünya Çalıştayı 2017 yılında, güncel bir periodontitis vaka tanımlama sistemini 

tanıtmıştır (11). Tüm güncel sınıflamalarda olduğu gibi klinik uygulamada ve 

eğitimde sınıflamayı anlamak ve tanımak için bir öğrenme süreci gerekmektedir. 

Tanı ve tedavi planlaması yapılırken fakülte kalibrasyonunun amacı, öğrencilerin 

eğitiminde tutarlılık sağlamak için öğretim üyeleri arasında tutarlılık sağlamaktır 

(94). Diş hekimliği eğitimcileri için kalibrasyon, diş hekimliğini güçlendirmek için 

paha biçilmez bir yöntemdir ve bu da öğrencilerin öğrenmesini ve yeterliliğe 

ilerlemesini desteklemektedir (95). Bilgi, uygun bir tanıya ulaşmanın ve ardından en 

uygun tedavi planını oluşturmanın temelidir.  

Teşhis doğruluğu, hastanın bakımına dahil olan taraflar arasında etkili iletişim 

için anahtardır. Tanı ve tedavi kararlarına yardımcı olmak için zaman içinde çeşitli 

sınıflandırmalar ve diagnostik sistemler geliştirilmiştir (10, 96) ancak bu sistemler 

yerinde olsa bile öğretim üyeleri arasında tutarsızlıklar mevcuttur. Bu tutarsızlıklar, 

hastalığın boyutunun gereğinden fazla veya az tahmin edilmesine ve uygun olmayan 

bir tedavi seçimine yol açabilmektedir.   

Varyasyonlari azaltmak amacıyla katılımcılar arasında standardizasyonu 

sağlamak için kalibrasyon programları tasarlanmıştır ve fakülte kalibrasyonunun 

artmasının daha iyi öğrenci öğrenimi ve klinik performans ile sonuçlandığı 

bildirilmiştir (94). Metz ve ark. (97) 2016’da yaptıklari çalışmada 12 ay boyunca 

öğretim üyeleri ve öğrencilere 3 ay ara ile 4 eğitim kalibrasyon oturumu yaparak 

zaman içinde klinik değerlendirmeleri kalibre etmede ve öğrenci algılarını 

iyileştirmede etkili olduğunu bulmuşlardır. 

Bizim çalışmamızda anketimiz, çeşitli periodontitis seviyelerini temsil eden 

10 vakayı içermektedir (Tablo 3.1.). Çalışmamızın güçlü yönleri, uygun tanı ve tedavi 

planının karşılaştırılması için altın bir standart kullanılması ve tanı ve tedavi planı için 

çeşitli seçenekler sunmasıdır. Çalışma katılımcıları için aynı koşullar altında 

paylaşılan gerçek yaşam klinik vakalarını kullanılmıştır. Böylece araştırmanın gerçek 
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vaka durumlarına uygunluğu artırılmıştır. Altın standart teşhis ve tedavi rehberi baz 

alınarak hazırlanan tedaviler iki deneyimli periodontist tarafından belirlenmistir. 

Çalışmamızda, diş hekimliği son sınıf öğrencileri, asistanlar ve periodontoloji 

uzmanları olmak üzere üç grup arasında periodontal tanı ve tedavi planlaması 

yönünden elde ettiğimiz sonuçlarda önemli farklılıklar bulmamayı ongorduk. 

Armitage ve Cullinan’ın  (98), agresif ve kronik periodontitis hastalarında yaptıkları 

bir çalışmada, hangi klinik tanının konulduğuna bakılmaksızın, önerilen tedavinin 

aynı olup olmayacağı konusunda bir teşhis üzerinde tartışmamalarını önermekle 

birlikte, aslında hekimlerin bir teşhis üzerinde fikir birliğine varmalarının nedenleri 

vardır. Hasta için en uygun tedavi planının belirlenmesine temel oluşturan tanıdır. 

Doğru tanı, klinisyenler, klinisyenler ve hastalar ve klinisyenler arasındaki iletişim 

için de önemlidir. 

Periodontal tedavinin birincil amacı, doğal dişlerin sağlık, konfor, fonksiyon 

ve estetik açısından korunmasıdır ve en iyi şekilde doğru teşhis, tedavi planlaması, 

düzenli bakım ve uzun vadeli takip yoluyla elde edilmektedir. Evreleme ve 

derecelendirme sistemi, klinisyenlere, şiddetli periodontitis vakalarının tedavi, 

izleme ve hastanın tedaviye yanıtını etkileyebilecek sistemik faktörleri belirleme 

çabaları üzerinde büyük etkisi olabilecek önemli ayırt edici özelliklerini 

vurgulamaları için bir kılavuz sunmaktadir. Bizim çalışmamızda tüm vakalar ve 

katılımcılar göz önüne alındığında, tanı konusunda evre, derece ve dağılım için 

makul düzeyde bir fikir birliği mevcuttu (sırasıyla κ = 0,366, 0,222 ve 0,222). Marini 

ve ark. (99) 2021 yılında yaptığı 10 periodontal uzman, 10 genel diş hekimi ve 10 

lisans öğrencisi ve bir altın standart muayene görevlisinden tam olarak belgelenmiş 

25 periodontitis vakasınından oluşan anket çalışmasında tanının zaman içinde 

oldukça tutarlı ve muayene edenler arasında orta derecede tutarlı olduğu 

görülmüştür. Aynı şekilde evre için neredeyse mükemmel ve derece ve dağılım için 

orta düzeyde buldugu sonuçlar bizim çalışmamızla uyumlu gözükmektedir. 

Bu çalışma, farklı düzeyde bilgi sahibi olan ve güncel sınıflama sisteminin 

eğitimini alan eğitim düzeyleri farklı diş hekimlerinin performansını değerlendirme 

fırsatı sunmuştur. Öğretim üyelerinin, düşünce süreçleri genellikle yıllarca süren 
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uygulamaları boyunca oluşturdukları fikirlere bağlı olduğu için aralarında 

kalibrasyonun az olduğu görülmüştür (100).  Yapılan bu çalışmaya karşın bizim 

çalışmamızda en yüksek uyum uzmanlar arasında daha sonra asistanlar arasında 

görülmüştür. Grupların kendi içinde değerlendirilmesinde periodontoloji 

uzmanlarının kendi aralarındaki tutarlılığı evre, derece ve dağılım için dağılım daha 

yüksek olmak üzere orta düzeyde olduğu görülmüştür (sırasıyla κ = 0,498, 0,400, 

0,500). Aynı şekilde Tablo 2’de de görüldüğü üzere Uzmanların değerlendirme 

başarı oranı ile öğrencilerin değerlendirme başarı oranları arası fark anlamlı olarak 

tespit edilmiştir. Öğrenciler için uyum düzeyleri; uzmanlar ve asistanlar ile 

karşılaştırıldığında evre ve derece için zayıf, dağılım için kötü bir tutarlılık puanı 

görülmüştür. Diş hekimleri arasında daha önceden yapılan çalışmalar da göz önüne 

alındığında, bu sonucun şaşırtıcı olmadığı düşünülmektedir (101). Çünkü 

öğrencilerin periodontitis vakalarına klinik maruziyetleri daha azdır ve dolayısıyla 

güncel sınıflamaya dair didaktik bilgiler ile klinik uygulamalar arasında daha sınırlı bir 

entegrasyon gösterirler. Belirsizlik ve yanlış sınıflandırma, güncel bir 

sınıflandırmadan elde edilebilecek sağlık kazanımlarını sınırlayabileceğinden, eğitim 

ve uygulama kritik görünmektedir (102). Bizim çalışmamızın sonuçlarına benzer 

şekilde, John ve ark. (103) doktora öncesi periodontoloji öğretim üyelerinin yanı sıra 

üçüncü ve dördüncü sınıf dişhekimliği öğrencilerinin kalibrasyonunu web tabanlı 

klinik periodontal vaka sunumlarını kullanarak karşılaştırdığı çalışmada, dişhekimliği 

öğrencileri ve öğretim üyeleri için tanı ve tedavi planlaması için uyumun genel 

olarak düşük olduğunu bulmuştur.  

Lanning ve ark. (86) 2005 yılında yaptığı bir çalışmada klinik bulguları, 

periodontal tanıları ve tedavi planlamasını yorumlamada periodontal öğretim 

üyeleri ve periodontal yüksek lisans öğrencileri arasında farklılıklar bulmuştur. 

Öğretim üyeleri klinik karar verme süreciyle tutarlı olmadığında öğrenci için kafa 

karışıklığına ve belki de uygun klinik becerilerin kazanılmasında gecikmeye neden 

olmaktadir. Klinik kararlardaki bu varyasyonların sonuçları, bir hastalığın eksik veya 

fazla tahmin edilmesini içerir ki bu da en uygun tedaviyi seçmek için uygun olmayan 

bir temele yol açmaktadir. Bu nedenle sorumlu öğretim üyelerinin iyi kalibre 
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edilmesi çok önemlidir. Diş hekimliği öğrencilerinin performansının diğer gruplara 

kıyasla daha düşük olması, sistemin lisans müfredatına dahil edilmesindeki zorlukları 

da göstermektedir ve güncel sınıflamaya uyumda ek eğitimin gerekli olduğu 

varsayılabilir. Bu tür bir eğitim için kritik yönler bizim çalışmamız için hem evre hem 

de derece icin görünmektedir.  

Bu analizde sonuçlar, öğrencilerin periodontitisin daha ileri evrelerini doğru 

bir şekilde ayırt etmede daha iyi olduklarını (evre IV için evre I ve II'ye kıyasla daha 

yuksek doğruluk) göstermiştir (Şekil 4.2.2). Elde edilen bu sonuç Evre I/II ile Evre 

III/IV periodontitis arasında ayrım yapmanın nispeten karmaşık olmadığını gösteren 

diğer çalışmalarla uyum göstermektedir (17). Fakat asistanlar ve uzmanlar arasında 

evre değerlendirmeleri açısından farklılıklar görülmüştür. Farklı vaka tanımlarının 

periodontitisin yaygınlığı ve yaygınlık oranları üzerinde büyük etkisi olabilmektedir. 

Bu şekilde, tutarsızlıklar sonuçları ve çalışmalarda sunulan ilişkileri etkileyebilir ve 

ayrıca periodontal tedaviye gerçek ihtiyacin olduğundan fazla veya az tahmin 

edilmesine yol acabilmektedir (104). Evrenin yanı sıra derece ve dağılımın fazla veya 

eksik tahmin edilmesi farklı sonuçlara yol açabilse de bugüne kadar hangisinin daha 

olumsuz olduğunu gösteren hiçbir veri yoktur.  
Evre ve dağılım değerlendirmesi yönüyle grupların başarı oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (sırasıyla p=0,296 ve p=0,141). 

Ancak derece değerlendirmesi yönüyle grupların başarı oranları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,012).  Tablo 2’de görüldüğü üzere 

uzmanların değerlendirme başarı oranı ile öğrencilerin değerlendirme başarı 

oranları arasındaki fark anlamlıdır. Asistanların değerlendirme başarı oranları ise ne 

uzman ne de öğrencilerden istatistiksel olarak anlamlı farklı bulunmamıştır. 

Derecelendirmedeki bu düşük uyuma güncel sistemde de zorluk çekildiği görülen gri 

noktaların sebep olduğu düşünülebilir (17). Derece için görülen bu farklılığın 

sebebini, çalışmamıza dahil ettiğimiz vakalardaki arasında dereceyi etkileyecek 

sigara ve Hba1c değerleri gibi risk faktörlerine sahip örneklerin olması ile 

açıklanabilir. Sigara veya diyabetin metabolik kontrolü gibi bilinen risk faktörleri, 

periodontitisin ilerleme hızını etkilemekte ve sonuç olarak bir aşamadan diğerine 
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geçişe neden olmaktadir (105). Çalışmamızda derece için başarı oranı düşük 

olmasına rağmen derece C için verilen doğru yanıtların oranınin tüm gruplar için 

diğer derecelere oranla daha yüksek bulunduğunu belirtmek gerekir (Şekil 4.2.3).  

Diş hekimlerinin genellikle CAL veya RKK gibi daha önceki periodontal kayıtları 

olmadığından özellikle yeni hastalar için derecelendirme yapmak zor olabilmektedir. 

Mevcut sınıflandırmada (106), doğrudan kanıt olarak öne sürülen CAL veya RKK 

miktarını 5 yıl boyunca hesaplamak zordur. Bunun yerine, diş hekimleri dolaylı kanıt 

olarak genellikle kemik kaybı yuzdesi/yaş indeksini kullanmaktadir. 

Derecelendirmenin dahil edilmesinin amacı, tedavi ve izlemenin yoğunluğunu 

yönlendirmek için standart tedavi ilkelerine yanıt vermek ve periodontitis 

ilerlemesinin gelecekteki riskini tahmin etmektir (13). Derecelendirme ayrıca hasta 

sağlığının tıbbi ekiplerle birlikte yönetilmesini teşvik etmek için sistemik sağlığın 

periodontitis üzerindeki potansiyel etkisini tahmin etmek için tasarlanmıştır. Doğru 

bir dereceye sahip olmak, tedavi hedefi, stratejisi, tedavi modaliteleri dahil olmak 

üzere vakanın yönetimini etkilemektedir. 

Periodontal hastalık için uygun tedavi planlarını teşhis etmek ve formüle 

etmek çoğu zaman diş hekimleri arasında mükemmel bir uyumda değildir. Bu 

nedenle sınıflandırma sistemleri sıklıkla klinisyenler için hastaların tedavi 

ihtiyaçlarını ve hastalık durumlarını sistematik olarak değerlendirmenin yanı sıra bir 

yöntem olarak önerilmektedir (107).  Hastalar arasında, teşhis ve tedavi planlama 

aşamalarını karmaşıklaştırabilecek, hastalığın şiddeti ve boyutunda çok çeşitli 

özellikler vardır. Bununla birlikte, periodontal enfeksiyonların daha iyi anlaşılmasına 

rağmen çoğu tanı ve sınıflandırma sistemi hala geleneksel klinik değerlendirmelere 

dayanmaktadır (96). Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP), klinik 

değerlendirmeye dayalı olarak tanıya yardımcı olmak için bir periodontal hastalık 

sınıflandırması önermis ve bir tedavi planı geliştirmek ve sıralamak için kılavuzlar 

geliştirmiştir (108). Sınıflandırma sistemleri ve kılavuzları bile tanı ve tedavi 

planlaması ile ilgili tartışmalari tamamen giderememektedir. Cunku diş hekimliğinde 

teşhis, tedavi planlaması ve radyografik yorumlamada farklılıklar mevcuttur. Bader 

ve Shugars (101) bu anlaşmazlıklardan bazılarının teşhisin eksiksiz olmasına veya 
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klinisyenin güçlü kişisel görüşlerine veya inançlarına atfedilebileceğini bulmuşlardır.  

Periodontal tanı ve tedavi planlamasında sıklıkla görülen değişkenlik, bir tanı 

formüle edilirken periodontal hastalığın çok faktörlü yapısından 

kaynaklanabilmektedir. Doğru bir teşhis ve tedavi planı formüle etmek için klinik 

verileri yorumlamayı öğrenmek, klinisyenlerin kazanması gereken temel bir 

beceridir. 

Çalışmamızda, tüm katılımcılar için tedavi seçenekleri düşünüldüğünde, bazı 

tedaviler, diş çekimi için orta düzeyde uyum (κ =0,554), furka defektlerinin rezektif 

periodontal cerrahi tedavisi için makul düzeyde uyum (κ =0,310) gorulmustur. Bu 

bulgu, tanı konusundaki genel anlaşmanın optimalin altında olmasına rağmen, 

öğrencilerin, lisansüstü uzmanlık öğrencilerinin ve uzmanların eğitim seviyelerine 

bakılmaksızın cerrahi olmayan ve cerrahi olan periodontal tedavilerin tedavi 

planlaması konusunda hemfikir göründüklerini göstermektedir. Bu sonuçlar, Lane ve 

ark. (87) tarafindan 1999 sınıflandırmasını kullanilarak çok merkezli olarak yapilan, 3 

farklı üniversiteden 120 öğrencinin katıldığı tanı ve tedavi planlamasının 

değerlendirildiği çalışmanın sonuçlarıyla uyumludur. İlginç bir şekilde bu çalışmanın 

diğer bir sonucunda görülmüştür ki tanı yanlış olsa bile çoğu zaman uygun tedavi 

seçilmiştir ve öğrenciler ile okullar arasında teşhisten ziyade tedavi konusunda daha 

fazla fikir birliğine varılmıştır. Bizim çalışmamızda vakalar için tedavi planlaması 

yapılırken altın standart bir tedavi planlaması yapılmamıştır sadece verilen cevaplar 

arasındaki uyum değerlendirildiği için böyle bir çıkarımda bulunmak bizim 

sonuçlarımız için mümkün olmamıştır. 

Gelişmiş bir eğitim, teşhis ve tedavi seçenekleri üzerindeki anlaşma düzeyini 

olumlu yönde etkiliyor gibi görünmektedir. Benzer şekilde, Ravidà ve ark. (109) 2021 

yılında yaptıkları çalışmada, daha yüksek evreleme ve derecelendirmenin 

periodontitise bağlı diş kaybı için daha büyük bir riske karşılık geldiğini bulmuştur. 

Aynı zamanda periodontitisin dağılımınin ise evre IV veya derece C hastalığı olan 

hastalarda diş kaybının yalnızca önemli bir tahmin edicisi olduğu belirtilmiştir (109). 

Bu çalışmayla uyumlu olarak bizim çalışmamızda ileri derece evre ve derecedeki 

vaka örneklerinde diş çekim yanıtlarının yüksek olduğu görülmüştür. Fakat 
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periodontal tedavideki ilerlemeleri yansıtmak için periodontal olarak umutsuz diş 

tanımının onlarca yılda defalarca nasıl değiştiğini ve doğal dişlerin korunmasına 

yönelik tedavinin hala periodontolojinin birincil hedefi olmaya devam ettiğini akılda 

tutmak önemlidir. Çünkü başarının tanımı mevcut terapötik araçlarla bağlantılıdır. 

Klinisyenlerin akıllarından çıkarmaması gereken önemli bir konu da son zamanlarda 

tedavi modalitelerindeki gelişmeler sayesinde periodontal olarak ümitsiz dişler artık 

sağlık, fonksiyon ve hasta memnuniyeti ile uzun süre tedavi edilebilmekte ve 

korunabilmektedir (110).   

Yapılan istatistiksel değerlendirme sonucunda çalılmamızda öğrenciler arası 

uyum düzeylerinin cep eliminasyonu için rezektif ve rejeneratif tedavide ve furka 

defekti için rejeneratif tedavide uzmanlar ve asistanlara göre daha düşük seviyede 

olduğu görülmüştür (κ =0,039, -0,011, 0,035). Periodontoloji uzmanları 

değerlendirmesinin genel olarak en yüksek uyumluluğa sahip olduğu görülmüstur. 

Diş çekimi tedavisi ve cep eliminasyonu için rezektif periodontal tedavi kararlarında 

uyum değerlendirilirken kendi içinde en yüksek uyuma sahipken (κ=0,811, κ=0,548) 

tekrarlayan SRP ve SRP tedavilerinde ise uyum bulguları en az uyumu göstermistir. 

Bu sonuçlar bize tedavi planlaması yaparken kılavuzlardan yararlanıyor olmamıza 

rağmen periodontoloji uzmanlarının eğitim düzeylerinin yüksek olmasınin ve klinik 

olarak daha fazla periodontitis hastasını tedavi etmiş olmasınin planlama yaparken 

mesleki tecrübelerin sonucu etkileyeceğini düşündürtmektedir. 

Evre I-III Periodontitisin Tedavisi – EFP S3 Seviye Klinik Uygulama Kılavuzuna 

bakıldığında (23) Cerrahi tedavi etkili olmakla birlikte bu tür tedavilerin özel eğitim 

alan diş hekimleri veya uzmanlar tarafından gerçekleştirilmesi tavsiye edilmektedir. 

Rejeneratif ve furkasyon defekt tedavisi, genel diş hekimliği sırasında alınan eğitimle 

hedeflenen kapsam ve yetkinlik dışındadır (111). Gruplararası tedavi farklarını 

değrlendirdiğimizde göz önünde bulundurmamız gereken bir diğer konu öğrenciler için 

uygulanan diş hekimliği eğitim müfredatı, tedavilerin pratik uygulanması için gerekli 

yetkinliği sağlamak için tasarlanmamıştır. 

Tedavi planlamasındaki tutarsızlıklar sağlık hizmetleri genelinde yaygın bir 

olay olarak aşırı ve yetersiz tedaviye atfedilebilir. Örneğin Kale ve ark. (84) uygun 

olmayan tedavinin üç tipini tanımlamıstir: aşırı tedavi (tüm SRP/periodontitis 



62 
 

vakalarında antibiyotik kullanımı gibi), yetersiz tedavi (bir periodontitis vakası için 

distasi temizligi ve kök düzleştirme yerine yalnız diş taşı temizliği yapmak gibi) ve 

yanlış kullanım (örneğin bir gingivitis vakasında SRP uygulanması). Furka 

defektlerinin tedavisi için asistanlar ve öğrenciler rezektif tedavi seçeneğinde daha 

fazla uyum gösterirken uzmanlar rejeneratif tedavide daha yüksek uyumlu çıkmıştır.  

Jepsen ve ark. (112) yayinladiklari meta analiz çalışmasında rezektif tedavi ile 

karşılaştırıldığında furkasyon defektlerinin tedavisinde rejeneratif tedavilerin tüm 

iyileşme kriterlerinde açık debridmana kıyasla daha efektif olduğunu belirtmisitr. Bu 

sonuçlardan yola çıkarak vaka örneklerimizde yer alan furkasyon defektleri için 

uzmanlar haricinde yetersiz bir tedavi planlaması yapıldığı sonucuna varilmaktadir. 

Aynı şekilde tüm katılımcı grupları ek konak modülasyonu, lazer uygulaması, 

fotodinamik tedavi, ek subgingival antimikrobiyal uygulanması, ek sistemik 

antibiyotik uygulanması gibi diğer tedaviler seçeneği konusunda karşılaştırıldığında 

her üç grup için de düşük düzeylerde uyum kaydedilmistir (uzmanlar için κ = 0.03, 

öğrenciler için κ = 0.119 ve asistanlar için 0.066). Sanz ve ark. (23) Evre I-III 

Periodontitisin Tedavisi – EFP S3 Seviye Klinik Uygulama Kılavuzundaki subgingival 

enstrümantasyonlara destek olmak için ek fiziksel ajanların kullanılmasının yararı 

olmadığı tavsiyeleriyle uyumlu olduğu görülmektedir. 

Cep eliminasyonu için rejeneratif ve rezektif tedaviler karşılaştırıldığında 

rezektif tedavide uzmanlar ve öğrenciler, rejeneratif değerlendirmeye kıyasla daha 

uyumlu bulunurken (uzmanlar için κ = 0,548, öğrenciler için κ = 0.039), asistanlar 

arasında rezektif tedavi seçeneği yerine rejeneratif tedavi seçeneği için verilen 

cevapta uyumun daha fazla olduğu görülmüştür (κ = 0,343). Periodontitis 

hastalarında, 6 mm’den derin ceplerin varlığında, rezektif cep eliminasyonu 

yapılması önerilmektedir (113). Aynı şekilde Nibali ve ark. (114) yaptığı randomize 

kontrollü klinik çalışma sonucunda kemik içi defekt varlığında derinliği 3 mm’den 

fazla rezidüel derin ceplerin olmasınin rejeneratif periodontal cerrahiyi endike hale 

getirmektedir. Mevcut anket vakalarında gruplar arasındaki bu karışıklik rezidüel 

ceplerin bilinmemesi limitasyonu ile açıklanabilmektedir.  
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 İdame aralıkları vakaya özgü olarak belirlenmelidir. Trombelli ve ark. (115) 

tarafından 2015 yılında yayımlanan derlemeye dayanarak bir hastaya yılda 2 ila 4 

kontrol randevusu önerilmekte ve hastanın risk profiline özgu olarak hazırlanan bir 

idame programı ile en iyi sonucun alınacağı belirtilmiştir. Destekleyici periodontal 

tedaviyi değerlendirme acisindan tüm değerlendiriciler arasındaki uyum düzeyinin 

kötü olduğu görülürken (κ = 0,106), asistanlar arasında cok daha yüksek uyumsuzluk 

görülmüştür (κ = -0,025 ).  İdame programı hazırlarken vakalar için yetersiz ve yanlış 

bir idame programı oluşturmanın sebebini vakaların risk profili belirlemedeki 

zorluktan kaynaklandığını düşünulebilir.  

Vaka bazlı tedavi planlamasına baktığımızda verilen yanıtlar için, aynı evre ve 

dağılıma sahip farklı derecedeki periodontitis vakalarının (Vaka 6 ve Vaka 7) tedavi 

planlaması yapılırken tüm gruplarda tedavi planlamasında değişiklik olmadığı 

görülmüştür. Bu iki vaka, seçilmiş dişlerde Evre III derece C periodontitis (önceden 

lokalize agresif periodontitis) ile başvuran genç bir yetişkinin yanı sıra bir ergen 

hastayı içerdiğinden bu ilginç bir bulgudur. Bu tür durumların tanınması oldukca 

önemlidir çünkü fenotipik olarak farklı hastalığın teşhis edilememesi hasta için yanlış 

veya yetersiz tedavi sonuçları doğurmaktadır. Vertikal kemik defektlerinin varlığını 

doğru bir şekilde tanımlayan vakalarda ise bu defektler için doğru bir şekilde 

periodontal rejenerasyon tedavisi önerilebilecektir.  

Mevcut çalışma sonucunda gördüğümüz grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmada tedavi planlaması farklılığı, klinikte sıklıkla karşılaştığımız bir durum 

niteliğinde olup bu durumun birçok farklı belirleyicisi bulunduğu görülmektedir. 

Hajjaj ve ark. (116) klinik karar verme sürecinde “geleneksel” klinik kriterlerin ön 

planda olmasına rağmen hekimin cinsiyeti, yaşı veya karakteri gibi öznel unsurların 

da bu süreci etkilediğini belirtmişlerdir. Aynı eğitim sürecinden geçmiş olmalarına 

rağmen grup içi karşılaştırmalarda hekimlerin karar verme süreci klinik bilgilerin 

uygulanması, olasılıkların ve sonuçların değerlendirilmesi, hasta için risk yarar 

dengesinin kurulması gibi faktörlerin planlamadaki bu çeşitliliğe yol açtığı 

bilinmektedir (116). Aynı şekilde Eisenberg ve ark. (117) yaptıkları çalışmada 
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hekimlerin kendi kişisel özelliklerinin karar verme süreçlerini etkilediğini 

göstermişlerdir.  

Kanıta dayalı diş hekimliği“ Hastaların oral ve tıbbi durumu ve öyküsüyle 

klinik olarak ilgili bilimsel kanıtların sistematik değerlendirmelerinin, diş hekiminin 

klinik uzmanlığı ve hastanın tedavi ihtiyaçları ve tercihleri ile makul bir şekilde 

bütünleştirilmesini gerektiren yaklaşım” olarak tanımlanmaktadır (118). Bilimin, 

hasta ihtiyaçlarının ve klinik tecrübenin bir bütünü olan kanıta dayalı diş 

hekimliğinin ana hedefleri, klinik karar verme sürecinde ağız ve diş sağlığı için en iyi 

kanıtı bulmak ve bunu pratik uygulamaya aktarmaktır (119). 

Tedavi planlaması yaparken kanıta dayalı klinik karar verme süreci daha 

verimli ve etkili tedavi sonuçları elde etmede yaygın olarak kullanılmaktadır (120). 

Kanıta dayalı diş hekimliğini pratik uygulamada kullanmak hastaların tedavisi için en 

doğru yaklaşım olarak kabul edilmektedir (119). Bu uygulamadaki ana hedef en 

uygun kanıtı bularak günlük uygulamada kullanmaktır (119). Böylelikle diş hekimliği 

uygulamarı esnasındaki hekimler arası varyasyonları en aza indirmek mümkün 

olmaktadır (121). Klinik karar verme sürecinde kanıta dayalı yaklaşımın klinisyenlerin 

beceri ve performansını geliştirdiği gösterilmektedir. Bu sayede hasta tercihlerini de 

göz önüne alarak tedavinin kalitesi ve sonuçları iyileştirilebilmektedir (121-123).  

Ancak yapılan çalışmalarda kanıta dayalı diş hekimliğini klinik uygulamalarda 

kullanırken karşımıza çeşitli engeller çıktığı görülmektedir (124). Diş hekimlerinin 

kanıta dayalı diş hekimliği konusundaki farkındalık düzeyini, tutumlarını ve 

uygulamalarını değerlendirmiş ve uygulanmasının önündeki engelleri tanımlayan bir 

dizi çalışma yapılmıştır. Çalışmalar sonucunda kanıta dayalı diş hekimliği konusunda 

en sık belirtilen engellerin eğitim eksikliği, zaman eksikliği ve diş bakımı için klinik 

kılavuzların eksikliği olduğu bulunmuştur (125-128). Benzer şekilde yapılan diğer 

çalışmalarda engeller, literatürün belirsiz ve çelişkili yapısı, ekonomik kısıtlamalar ve 

kanıtların yetersiz olması olarak bulunmuştur (121, 126, 129). 
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Diş hekimleri klinik karar verme sürecinde aldıkları eğitimleri, bilimsel 

kanıtları, mevcut verileri kullanarak en uygun tedaviyi uygulamayı 

amaçlamaktadırlar. Fakat bu durum ek bilimsel destek ihtiyacını ortadan 

kaldırmamaktadır. Kanıta dayalı diş hekimliği ürünü olan klinik kılavuzlar temel 

olarak klinisyenlere bir hastalık için en optimal tedaviyi uygulamasına yardım 

etmektedirler (130). Kılavuzlardan yararlanarak klinik etkinlik, tedavi kalitesinde 

artış, verimlilik ve morbitede azalma elde edilmektedir (131, 132)  

Kılavuzlar, konuyla ilgili uzmanların fikir birliği ile hazırlanan klinisyenlerin 

pratik hayatında bir hastalık için önlem ve tedavi yöntemi ararken başvurdukları 

yardımcı araçlardır. Kılavuzlardaki amaç hekimler içi tekdüze ya da standart bir 

tedavi yaklaşımı yaratmak ya da dayatmak değildir. Amaç hekimin mevcut kanıta 

dayalı bilgileri kullanarak kendi tecrübe ve becerisine en uygun tedavi planını 

belirlemesine destek olmaktır (133-135).  

Fakat kılavuzlar hekimler tarafından sürekli bir biçimde kullanılamamaktadır, 

kılavuzların uygulamada kullanılmasıyla ilgili ilgi eksikliği, katılım eksikliği, bilgi 

eksikliği, zaman eksikliği gibi faktörlerin temel engeller olduğu görülmektedir (136, 

137). Dahası her klinik duruma uygulanabilecek ya da her klinik soruya yanıt 

oluşturabilecek klinik rehberler mevcut değildir. Ayrıca diş hekimliği fakültelerinde 

kanıta dayalı bu kılavuzların öğrenci eğitimine dahil edilmesi konusunda çok az bilgi 

mevcuttur (138). Güncü ve ark. (139), diş hekimlerinin klinik diş hekimliği 

kılavuzlarının ve bunların günlük diş hekimliği pratiğine uygulanmasına ilişkin 

aşinalık, tutum ve algılarının kapsamını değerlendirdikleri bir çalışmada; ankete 

katılanların çoğunun kılavuzlara aşina olduğunu, günlük uygulamada uyguladıklarını 

ve genel olarak faydalı bulduklarını göstermiştir. Farkındalık eksikliğinin ise kılavuzun 

etkili kullanımında en sık karşılaşılan engel olduğunu belirtmişlerdir. Yine bu 

çalışmada kılavuzların ana hedeflerine ulaşmak için hekimlerinin görüş ve 

tutumlarının dikkate alınması gerekliliği, günlük pratiğe etkin bir şekilde 

uygulanması gerektiğini böylece hem kılavuz etkinliğinin hem de hasta tedavi 

kalitesinin arttırılması vurgulanmıştır. Kılavuzların kullanımında uzman kuruluşlar, 
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diş hekimliği fakülteleri, diş hekimliği birlikleri gibi organize diş hekimliğinin tüm 

yapılarının önemli roller üstlenmesinin önemine değinilmiştir. 

Anket değerlendirmemiz esnasında katılımcılara sunduğumuz tedavi 

seçeneklerini seçerken ve değerlendiriken kullandığımız yayınlanan “Evre I-III 

Periodontitisin Tedavisi – EFP S3 Seviye Klinik Uygulama Kılavuzu” ağız hastalıkları 

tedavisi ve önlenmesi için yayınlanan ve onaylanan bir kılavuzdur (23). Bu 

kılavuzdaki amaç güncel sınıflamanın uygulanması, mevut periodontitis hastalığının 

evresine ve derecesine bağlı olarak en doğru görülen önleyici ve tedavi edici 

yaklaşımların uygulanmasını kolaylaştırmak için kanıta dayalı bir karar verme 

sürecine yardımcı olmaktır. Böylece değerlendirmelerimiz sırasında periodontitisin 

tedavisi için kanıta dayalı bir yaklaşımı hedeflenmiştir. Kılavuzdaki temel yaklaşım 

periodontitise bağlı hastalarda diş kaybını azaltmak, hastanın sistemik sağlığını ve 

hayat kalitesini artırmaktır.  

Bu bilgiler ışığında, mevcut çalışmamızın sonucunda grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalarda tanı hatalarını minimuma indirmek, tedavi ve terapiler için 

optimal karar sağlayarak düşük uyum düzeyini iyileştirmek adına kanıta dayalı diş 

hekimliği farkındalığının artırılması gerektiği görülmektedir. Bunun için kanıta dayalı 

diş hekimliğinin klinik uygulama zorluklarının önüne geçerek kanıta dayalı diş 

hekimliği kapsamında klinik karar süreçlerini destekleyici nitelikteki 

materyallerinden biri olan tedavi kılavuzlarının kullanımının artırılması 

gerekmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER   

Çalışmamızda, diş hekimliği son sınıf öğrencileri, asistanlar ve periodontoloji 

uzmanları olmak üzere üç grup arasında güncel sınıflama ölçütleri uyarınca 

tanımlanan periodontitis hastalarında belirlenen tanı ve tedavi planlaması 

yönünden elde ettiğimiz sonuçlarda; 

 

1- Altın standarta göre evreleme için verilen yanıtların doğruluğu asistan 

grubunda en yüksektir.  Yanıtların doğruluğu genel olarak incelendiğinde uzman, 

asistan ve öğrenci gruplarında orta düzeyde ve benzer yüzdelerdi. Evre yanıtlarının 

uyumu da gruplararası benzerlik gösterdi. Grupların kendi içindeki uyumu 

periodontoloji uzman ve asistanlarında orta, öğrencilerde zayıf düzeydeydi. 

 

2- Altın standarta göre dereceleme için verilen yanıtların doğruluğu 

periodontoloji uzmanlarında diğer gruplara göre yüksektir. Katılımcılar en fazla 

doğru yaıtı Derece C için vermişlerdir. Periodontoloji uzmanlarının kendi aralarındaki 

tutarlılığı derece için orta düzeyde, asistanlar zayıf düzeyde, öğrenciler kötü 

düzeydeydi. 

 

3- Tüm katılımcılar diş çekimi tedavisi ve furka defektlerinin rezektif 

periodontal cerrahi tedavisi için orta düzeyde uyum gösterirken; tekrarlayan SRP 

için en kötü uyumu göstermişlerdir. 

 

4- Tedavi planlaması için periodontoloji uzmanlarının yaptığı 

değerlendirmeler genel olarak en yüksek uyumluluğa sahip bulunmuştur. Cep 

eliminasyonu için rezektif ve rejeneratif tedavide ve furka defekti için rejeneratif 

tedavide öğrenciler arası uyum düzeyi uzmanlar ve asistanlardan daha düşük 

bulunmuştur. Asistanlar diş çekimi, cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal 

cerrahi tedavisi ve furka defekti için rezektif periodontal cerrahi tedavisinde yüksek 

ve tekrarlayan SRP için en kötü uyuma sahiptir. 
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Çalışmada altın standarta göre tanı için orta düzeyde doğru yanıt 

alınabilmiştir. Periodontal tanı evre yönünden daha tutarlı bir şekilde konulabilirken, 

derece değerlendirmesinde daha fazla tutarsızlık ortaya çıkmaktadır. Çalışmanın 

verileriyle ortaya konan tutarsızlık oranları ise özellikle öğrenciler arasında daha 

yüksek seyretmektedir. Bu sonuç güncel sınıflama ölçütleri uyarınca tanımlanan 

periodontitis hastalarında hekimlerin yapmış oldukları tanı hatalarını minimuma 

indirmeleri, kendi aralarında tutarlılığı artırmaları, doğru tanı koyabilmeleri için 

güncel sınıflama hakkında daha fazla eğitim, pratik uygulama ve kalibrasyona 

ihtiyaçları olduğunu bize göstermektedir. Aynı şekilde uygulanacak tedavi ve 

terapiler için optimal uyum göstermeleri ve uygun bir tedavi planlaması adına kanıta 

dayalı diş hekimliği materyallerinden biri olan tedavi kılavuzlarının daha fazla 

kullanımı teşvik edilebilir. Bu yaklaşımlar ile klinisyenler arasında doğru tanı 

koyabilme, optimal tedavi planlaması yapabilme ve eğitimin her düzeyinde tutarlı 

yaklaşımların artırılabilmesi ile yetersiz, aşırı veya gereksiz tedaviler ortadan 

kaldırılarak bunun yol açacağı yan etkiler, komplikasyonlar, ekonomik yük ve zaman 

kaybının da önüne geçilebilecektir. 
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8. EKLER

EK-1 Etik Kurul 
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Ek-2 Aydınlatlmış Onam Formu  

 

ANKET ARAŞTIRMALARI İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

Farklı Eğitim Düzeylerinin Güncel Sınıflama Ölçütleri Uyarınca Tanımlanan 

Periodontitisli Olgularda Tedavi Planlaması Üzerinde Olası Etkilerinin 

Değerlendirilmesi 

 

     Sevgili katılımcı, 

    “Farklı Eğitim Düzeylerinin Güncel Sınıflama Ölçütleri Uyarınca Tanımlanan Periodontitisli 

Olgularda Tedavi Planlaması Üzerinde Olası Etkilerinin Değerlendirilmesi” başlıklı bu 

araştırma, Hacettepe Üniversitesi Periodontoloji AD tarafından yapılmaktadır. Araştırma 

güncel periodontitis sınıflandırmasının tedavi planlamasındaki uyumluluğunun 

periodontoloji uzmanı, periodontoloji asistanı ve diş hekimliği fakültesinde öğrenim 

görmekte olan 5. Sınıf öğrencisi arasında tutarlılık ve doğruluğunu değerlendirmek amacıyla 

planlanmıştır. Sizin yanıtlarınızdan elde edilecek sonuçlarla güncel periodontitis 

sınıflandırma ölçütlerinin tedavi planlamasındaki uyumluluğu değerlendirilebilecektir. Bu 

nedenle soruların tümüne ve içtenlikle cevap vermeniz büyük önem taşımaktadır. 

     Araştırmaya katılmanız gönüllülük esasına dayalıdır. Bu form aracılığı ile elde edilecek 

bilgiler gizli kalacaktır ve sadece araştırma amacıyla (veya “bilimsel amaçlar için”) 

kullanılacaktır. Çalışmaya katılmamayı tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken 

istemezseniz son verebilirsiniz. 

 

     Anket formuna adınızı ve soyadınızı yazmayınız. 

 

     Anketimiz bir bölümden oluşmaktadır. 10 soruluk, 1 saat zamanınızı alacak bu 

çalışmada yanıtlarınızı, soruların altında yer alan seçenekler arasından uygun olanı daire 

içine alarak belirtiniz. Birden fazla seçenek işaretleyebileceğiniz sorularda, size uygun gelen 

bütün seçenekleri işaretleyiniz. Eğer sorunun yanıtları arasında “diğer” seçeneği mevcutsa 

ve yanıtınız var olan seçenekler arasında yer almıyorsa, bu durumda yanıtınızı diğer 

seçeneğindeki boşluğa yazınız. 

 

    Araştırma yöntemi sebebiyle değerlendirme sonuçlarını sizlerle bireysel olarak paylaşma 

hakkına sahip değiliz. Bu araştırmanın ilerleyişi / sonuçları ile ilgili bilgi sahibi olmak ister 

misiniz? Cevabınız “evet” ise isminiz ve adres bilgileriniz gizli kalmak koşulu ile sizi çalışma 

sonuçları hakkında bilgilendireceğiz. İsim ve adres bilgileriniz genetik verilerinizden ve soru 

formunda yer alan bilgilerinizden ayrı olarak saklanacaktır.  
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 Evet, projenin ilerleyişi ile ilgili posta yoluyla bilgi almak istiyorum.

 Evet, projenin ilerleyişi ile ilgili e-posta yoluyla bilgi almak istiyorum: (lütfen e-posta

adresinizi belirtiniz) _________________________ 

 Hayır, bilgi almak istemiyorum.

     Anketi yanıtladığınız için teşekkür ederiz. 

     Çalışma ile ilgili herhangi bir sorunuz olduğunda aşağıdaki kişi(ler) ile iletişim 

kurabilirsiniz: 

Doç. Dr. Gencay KEÇELİ 

Dt. Ceren KÜTÜK 

Hacettepe Üniversitesi Periodontoloji Anabilim Dalı 

Telefon 

03123052217 

Araştırma Ekibi 

Doç. Dr. Gencay KEÇELİ 

Prof. Dr. Nermin TARHAN 

Dt.Ceren KÜTÜK 

Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve devam ediniz. 

Kabul ediyorum. 
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Ek-3 Anket Formu  

 

ANKET FORMU 

Katılımcıya verilen kod numarası:   

Katılımcının grubu: Periodontolog / Asistan  / Öğrenci (Hangi grupta yer aldığınızı 

işaretleyiniz.) 

Tarih: 
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VAKA 1: 
 
 
Üst çene 

 

  
Alt çene 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Yaş: 47 
 
Cinsiyet: Kadın  
 
Medikal Hikâye: Tip 2 Diyabet 
 
Dental Hikâye: 1 sene önce 
diştaşı temizliği 
 
Ağız hijyeni: İyi. Günde iki defa 
fırçalama, arayüz bakımı (-)  
 
Sigara kullanımı: Günde 1 
paket 
 
Parafonksiyonel alışkanlık: 
Geceleri diş sıkma 

    
    Periodontal Bulgular: 

- Tüm ağız plak skoru (FMPS): 
%24 
- Tüm ağız kanama skoru 
(FMBS): %21 
- Derin cepler: #15-MP; #26-DB 
= 6 mm  
- CAL: #15-MP = 3 mm, #26-
DB=4mm, #36-DB;#37-MB= 
4mm 
- RKK: #17, #16, #15, #26 ve 
#27’de belirgin kemik kaybı  
- Furkasyon tutulumu: #16, 
#17, #26, #27, #36’da sınıf I 
- Mobilite: - 
- Patolojik Migrasyon: - 
 

 

 

KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 
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o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök 

separasyonu ya da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 2: 
 
 
Üst çene 

 

  

Alt çene 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Yaş: 14 
 
Cinsiyet: Erkek 
 
Medikal Hikâye: Sistemik rahatsızlık yok 
 
Dental Hikâye: Geçmiş periodontal tedavi 
hikayesi yok. Ailede periodontitise bağlı 
erken yaşta diş kaybı hikayesi var. 
Ortodontik tedavi geçmişi var. Son diş hekimi 
ziyareti 2 sene önce. 
 
Ağız hijyeni: İyi. Minimum supra- ve sub-
gingival taş birikimi mevcut. Günde 2 defa 
fırçalama, geceleri diş ipi kullanımı. 
 
Sigara kullanımı: (-) 
 
Parafonksiyonel alışkanlık: (-) 

    
    Periodontal Bulgular: 

 

- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %17 
- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %31 
- Derin cepler:  #17-DB=6mm, #15-
MB=8mm, #14-MB=7mm,#26-DB=7mm 
- CAL: #15-MB = 5 mm, #14-MB= 4mm, #13-
DP=5mm, 27-DP=5mm, #34-MB=5mm, #46-
DB=5mm 
    
RKK:#17,#16,#15,#14,#26,#35,#36,#46,#47’d
e belirgin kemik kaybı 
 
-Furkasyon tutulumu: 
#16,#17,#26,#27,#36’da sınıf I & #37, #46’da 
sınıf II 
- Mobilite: (-) 
- Patolojik Migrasyon: (-) 

 



84 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

 
o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök 

separasyonu ya da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 3: 
 
 
Üst çene 

 

 
  

Alt çene 

 

 

 

 

 

 
 

Yaş: 62 
 
Cinsiyet: Kadın 
 
Medikal Hikâye: Sistemik rahatsızlık yok 
 
Dental Hikâye: 5 sene önce en son 
diştaşı temizliği.  
 
Ağız hijyeni: Kötü ağız hijyeni ve dişeti 
iltihabı belirtileri gözlemlendi. 3 günde 1 
diş fırçalama. İnterdental temizlik 
ürünleri kullanımı yok. 
 
Sigara kullanımı: Günde 10 > 
 
Parafonksiyonel alışkanlık: (-) 
 
Periodontal Bulgular: 
 
- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %42 
- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %53 
- Derin cepler:  #16-DB=7mm, #11-
MP=8mm, #24-MB=7mm, #26-DB=7mm 
- CAL: #16-DB= 5 mm, #11-MP=7 mm, 
#26-DB= 6mm, 
- RKK: 14, 23, 44 ve 45 hariç tüm dişlerde 
periodontitise bağlı kemik kayıpları 
göstermektedir.  
- Furkasyon tutulumu: #16, #17’de sınıf I 
& #46’da sınıf II 
- Mobilite: #11 Miller II mobilite 
- Patolojik Migrasyon: #11 
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KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

 
o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu 

ya da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 4: 
 
 
Üst çene 

 

  
Alt çene 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Yaş: 59 
 
Cinsiyet: Erkek 
 
Medikal Hikâye: Sistemik rahatsızlık yok 
 
Dental Hikâye: En son diş hekimi ziyareti  >10 
sene önce. Ağız kokusu mevcut. Ailede 
periodontitis hikayesi var. 
 
Ağız hijyeni: Klinik muayenede ağız hijyeni orta 
düzeydeydi. Orta düzey supra ve subgingival 
diştaşı birikimi vardır. %10’dan fazla dişeti 
kanaması, dişeti çekilmesi / klinik ataçman kaybı 
görüldü. Günde 1 defa fırçalama. 
 
Sigara kullanımı: Günde 10> 
 
Parafonksiyonel alışkanlık: (-) 
    
Periodontal Bulgular: 

 

- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %36 
- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %29 
- Derin cepler:  #13-MB=5mm, #22MB;MP=8mm, 
#35-MB=9mm 
- CAL: ortalama klinik ataçman seviyesi 4.8 
- RKK: Periapikal radyografiler, hemen hemen 
tüm dişlerde periodontitise bağlı kemik kaybı 
gösterdi (dişlerin >% 30'u etkilenmiştir). 14 dişte 
% 50 kemik kaybı görülmektedir. 
- Furkasyon tutulumu: #17,#28,#36,#46,#47’de 
sınıf I & #16,#37’de sınıf II 
- Mobilite: #35&#22’de sınıf I 
- Patolojik Migrasyon: (-) 
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KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

 
o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu ya 

da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 5: 
 
 
Üst çene 

 

  
Alt çene 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Yaş: 71 
 
Cinsiyet: Erkek 
 
Medikal Hikâye: Tip 2 diabet, Hipertansiyon , 
Hba1c:  > 7 ( 8.2 )  
 
Dental Hikâye: En son diş hekimi ziyareti 3 sene 
önce. Diş taşı temizliği ve kanal tedavisi yapılmış.  
 
Ağız hijyeni: Klinik muayenede ağız hijyeni iyi 
düzeydeydi. Minimal düzey supra ve subgingival 
diştaşı birikimi vardır. dişeti kanaması %11, dişeti 
çekilmesi / klinik ataçman kaybı görüldü. Günde 
2 defa fırçalama. 
 
Sigara kullanımı: (-) 
 
Parafonksiyonel alışkanlık: (-) 
 
Periodontal Bulgular: 

 
- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %9 
- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %11 
- Derin cepler:  #16-MB,#15-MB,B,DB,#13-
DB=4mm, #26-MB=5mm 
- CAL: ortalama klinik ataçman seviyesi 3mm 
- RKK: %15-33 
- Furkasyon tutulumu: (-) 
- Mobilite: #12,#22,#32,#31,#41,#42’te sınıf I 
- Patolojik Migrasyon: (-) 
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KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

 
o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu ya 

da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 6: 
 
 
Üst çene 

 

 
 

  

Alt çene 

 

 

 

 
 

Yaş: 49 

Cinsiyet: Kadın  

Medikal Hikâye: (-) 

Dental Hikâye: En son > 5 önce diş hekimi 
ziyareti. 

Ağız hijyeni: Kötü. 2 günde 1 defa fırçalama, 
arayüz bakımı (-) . Supragingival ve 
subgingival eklenti miktarı fazla. 

Sigara kullanımı: (-) 

Parafonksiyonel alışkanlık: Geceleri diş 
sıkma 
    
 Periodontal Bulgular: 
 
- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %41 
- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %23  
- Derin cepler: #14-B; #46-DL; #47-ML = 7 
mm  
- CAL: #14-B; #46-DL; #47-ML = 4 mm 
- RKK: #16, #15, #14, #46, #47, #32, #31’de 
belirgin kemik kaybı (%20) 
- Furkasyon tutulumu: #16, #17, #26, #27, 
#36, #37, #46, #47’de sınıf I 
- Mobilite: ( - ) 
- Patolojik Migrasyon:  (-) 
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KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

 
o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu 

ya da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 7: 
 
 
Üst çene 

 
 

 
  

Alt çene 

 

 

 
 
 
 
 
 

Yaş: 49 
 
Cinsiyet: Kadın  
 
Medikal Hikâye: (-) 
 
Dental Hikâye: En son > 5 önce diş hekimi 
ziyareti. 
 
Ağız hijyeni: Kötü. 2 günde 1 defa fırçalama, 
arayüz bakımı (-) . Supragingival ve subgingival 
eklenti miktarı fazla. 
 
Sigara kullanımı: (-) 
 
Parafonksiyonel alışkanlık: Geceleri diş sıkma 
    
Periodontal Bulgular: 
 
- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %41 

- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %23 

- Derin cepler: #16-DB=7mm; #36-MB = 7 mm  

- CAL: #16-DB; #36-MB=4mm 

- RKK:  #16 ve #36’da maksimum kemik kaybı 

%50 üzerinde, %30’dan az dişte periodontitise 

bağlı kemik kaybı 

- Furkasyon tutulumu: #16, #17, #26, #27, #36, 

#37, #46, #47’de sınıf I 

- Mobilite: #16,#46’da sınıf  2 

- Patolojik Migrasyon: (-) 
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KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

 
o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu ya 

da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 8: 
 
 
Üst çene 

 
 

 
Alt çene 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Yaş: 53 
 
Cinsiyet: Erkek 
 
Medikal Hikâye: Hipertansiyon, 
Hiperkolesterol 
 
Dental Hikâye: En son diş hekimi ziyareti 2 ay 
önce diş çekimi yapılmış. 16,12,11,21,22 
numaralı dişlerin prognozu ümitsizdi. 
 
Ağız hijyeni: Ağız hijyeni orta. Günde 1 defa 
fırçalama. Orta miktarda supra ve subgingival 
eklenti. 
 
Sigara kullanımı: Günde 10’dan fazla sigara 
 
Parafonksiyonel alışkanlık: (-) 
    
Periodontal Bulgular: 

 
- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %34 

- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %35 

- Derin cepler: #11-B,MB=8mm; #16-

MB,B=8mm; #21-DB=9mm 

- CAL: Ortalama klinik ataçman kaybı 6,4mm 

- RKK: Apikal üçlüye kadar uzanan kemik 

kayıpları 

- Furkasyon tutulumu: #16, #36,#46 class 3; 

#26,#47 class 2 

- Mobilite: #46, #12, #11, #21, #22 nolu 

dişlerde  class 3 & #16,#42,#32’de class 1  

- Patolojik Migrasyon: #11, #21 
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KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

 
o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu 

ya da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 9: 
 
 
Üst çene 

 

 
  

Alt çene 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Yaş: 47 
 
Cinsiyet: Kadın  
 
Medikal Hikâye: Tip 2 Diyabet 
 
Dental Hikâye: 1 sene önce diştaşı 
temizliği 
 
Ağız hijyeni: İyi. Günde iki defa 
fırçalama, arayüz bakımı (-)  
 
Sigara kullanımı: Günde 1 paket 
 
Parafonksiyonel alışkanlık: Geceleri 
diş sıkma 

    
    Periodontal Bulgular: 

- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %24 
- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %21 
- Derin cepler: #15-MP; #26-DB = 6 mm  
- CAL: #15-MP = 3 mm, #26-DB=4mm, 
#36-DB;#37-MB= 4mm 
- RKK: #17, #16, #15, #26 ve #27’de 
belirgin kemik kaybı  
- Furkasyon tutulumu: #16, #17, #26, 
#27, #36’da sınıf I 
- Mobilite: - 
- Patolojik Migrasyon: - 
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KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 
 
 
 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

 
o Diş çekimi 

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu 

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme 

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi  

o Yeniden değerlendirme 

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP) 

o Ek konak modülasyonu  

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması 

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı 

o Tekrarlayan SRP 

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi  

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu 

ya da tünel operasyonu) 

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi 

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık) 

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık) 
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VAKA 10: 
 
 
Üst çene 

 

  
Alt çene 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

Yaş: 51 
 
Cinsiyet: Erkek 
 
Medikal Hikâye: (-) 
 
Dental Hikâye: Düzenli diş hekimi kontrolü. 
En son 6 ay önce. 3 sene önce tüm ağız SRP 
ve implant cerrahisi hikayesi.  
 
Ağız hijyeni: Ağız bakımı kötü, 2 günde 1 
kere akşam fırçalama. Arayüz bakımı eksik. 
Fazla miktarda supra ve subgingival eklenti. 
 
Sigara kullanımı: Günde 10’dan az  
 
Parafonksiyonel alışkanlık: (-) 
 
Periodontal Bulgular: 

 
- Tüm ağız plak skoru (FMPS): %47 

- Tüm ağız kanama skoru (FMBS): %28 

-Derin cepler: #16, #15, #14, #12, #11, #21, 

#26, #27, #34, #36, #37’de 4mm 

- CAL: ortalama klinik ataçman kaybı 1.6 

mm 

- RKK: Tüm ağız geneli %15den az kemik 

kaybı  

- Furkasyon tutulumu: #16ve #26’da sınıf 2 

- Mobilite: #11 ve #22 sınıf I 

- Patolojik Migrasyon: (-) 
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KLİNİK VE RADYOLOJİK BİLGİLERİ VERİLEN VAKA İÇİN UYGUN BULDUĞUNUZ TANI SEÇENEĞİNİ YUVARLAK İÇİNE 

ALINIZ. 

           Evre:      I  /  II  /  III  /  IV  
           Derece: A  /  B  /  C 
           Dağılım: Lokalize / Generalize  Periodontitis 

BİLGİLERİ VERİLEN VAKAYA UYGUN TEDAVİ SEÇENEK VEYA SEÇENEKLERİNİ İŞARETLEYİNİZ. 

o Diş çekimi

o Diştaşı temizliği ve oral hijyen motivasyonu

o Sigarayı bırakma konusunda telkin ve yönlendirme

o Lazer uygulaması / fotodinamik terapi

o Yeniden değerlendirme

o Subgingival biyofilm-diştaşı temizliği (SRP)

o Ek konak modülasyonu

o Ek subgingival antimikrobiyal uygulaması

o Ek sistemik antimikrobiyal kullanımı

o Tekrarlayan SRP

o Cep eliminasyonu için rezektif periodontal cerrahi

o Cep eliminasyonu için rejeneratif periodontal cerrahi

o Furka defekti için rezektif periodontal cerrahi (Kök ampütasyonu/rezeksiyonunun, kök separasyonu

ya da tünel operasyonu)

o Furka defekti için rejeneratif periodontal cerrahi

o Destekleyici periodontal bakım (1 ay aralık)

o Destekleyici periodontal bakım (3 ay aralık)

o Destekleyici periodontal bakım (6 ay aralık)

o Destekleyici periodontal bakım (12 ay aralık)
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Ek-4 Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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