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1. GIRIi$

Periodontitis; genis popiilasyonlari etkileyen', enflamasyon
nedeniyle disler etrafindaki destek dokularin yikimi ile karakterize kronik
bir hastaliktir.?® Bu enfeksiyon, bag dokunun® ve destekleyici alveolar
kemigin yikimina neden olarak siklikla dis kayiplarina yol acar.*® Klinik
olarak daha yavas yikimin oldugu tipi kronik periodontitis, hizli yikimin
g6zlendigi formu ise agresif periodontitis olarak adlandirilir. Bunlardan
agresif periodontitis, hizli klinik atasman ve alveolar kemik kaybiyla
karakterizedir ve genellikle geng erigkinleri etkiler. Kronik periodontitise
karsit olarak; agresif periodontitiste biofilm ve digtagi akiimulasyonunun
miktari, periodontal yikimin siddeti ve progresyonuyla bagdasmaz.’

Periodontitis, agirhkh olarak periodontopatik bakterilerin
neden oldugu bir hastaliktir.” Bu bakteriler genellikle gram negatif
mikroorganizmalardir.’  Kemik yikiminin, gingival sulkus bélgesine
yerlesen bakteri kiUmeleriyle dogrudan baglantili  oldugu acikga
gb6rulmastdr. Gingival sulkusta bulunan mikroorganizmalar kollajenaz,
gesitli proteazlar, hyallUronidaz, kondroitin sdlfataz, B-glukoronidaz,
fibrinolizin ve deoksiribonlUkleaz gibi enzimleri Uretirler. Bu enzimlerin,
gingivadaki yapitaslarinin bircogunu yikima ugratabilecegi gdsterilmistir.®
Bu nedenle mikroorganizmalarin  uzaklastiriimasi, periodontitisin

progresyonunu yavaslatabilir veya durdurabilir.”

Periodontal hastaliklarin konvansiyonel tedavisi, scaling ve
kdk yizey diizeltmesi ile patojenik mikrobiyatanin azaltiimasidir.® Scaling
ve kok ylzey dizeltmesi, kronik periodontitis icin geleneksel bir tedavi
yaklasimi olarak etkinligi kanitlanmis bir ydntemdir.”® Fakat sadece
mekanik tedavi, yumusak dokuda ve furkasyon bdlgeleri, kokteki



gelisimsel oluklar gibi periodontal enstrimanlarin ulagsamadigi bélgelerde
lokalize olan patojenik bakterilerin eliminasyonunda basarisiz olabilir.®

Bakteri plaginin uzaklastiriimasi amaciyla gerceklestirilen
mekanik tedavilerin baslica yan etkileri, dis yUzeylerinde tekrarlanan
kUretaj uygulamalarinin neden oldugu sert doku Kkayiplari ve diseti
cekilmeleridir.'' Ayrica bazi calismalar, el aletleriyle gerceklestirilen
konvansiyonel tedavinin, &zellikle periodontal tedaviden sonra kalan
israrci derin ceplerdeki mikrobiyal floranin kompozisyonunda az miktarda
fakat gecici bir degisimle sonuclandigini bildirmislerdir.’ Bu nedenler,
periodontal patojenlerin azaltilmasini ya da eliminasyonunu kolaylastirmak
ve el aletlerinin kisitlamalarini gidermek icin'®, scaling ve koék ylizey
dizeltmesine ek olarak kullanilabilecek metodlarin ve yeni terap6tik
yaklasimlarin gelisimine &ncilik etmistir.'*'® Bunlar; full-mouth terapi,
yonlendirilmis cep rekolonizasyonu, lazer kullanimi™, konak cevabinin
remodulasyonu, topikal antimikrobiyal ajan uygulamasi, sistemik
antibiyotik kullanimi, lokal salinimli antimikrobiyal ajan kullanimi™ ve air

polishing cihazlarinin kullanimidir.'®'”

Air polishing cihazlari, dis ylUzeylerinin temizlenmesi igin
dishekimligine alternatif bir metod saglamistir.”® Dis yiizeylerinde polisaj
yapmak amaciyla, ihk su ve sodyum bikarbonattan olusan hava ve toz
karisimini puaskdrtmek icin 6zel olarak dizayn edilen ilk cihaz 1980’lerin
basinda tanitilmistir.’® Air polishing cihazlari, basingli hava ile puskdrtilen,
esasen sodyum bikarbonattan olusan asindirici tozlarin, yogun su spreyi
ile karismasi prensibi ile islev gérmektedir.

Air polishing cihazlarinin karakteristikleri degerlendirildiginde,
bu cihazlarin biofilmi ve renklenmeleri uzaklastirmada geleneksel
metodlara bir alternatif olabilecegi distntlmistir. Bu cihazlarla daha az



operatdr yorgunlugu ile caprasik dislere, gelisimsel oluklara ve furkasyon
bdlgelerine daha kolay ulasilabilir.?® Ayrica hastay! rahatsiz edici ses
olusturmamasi, zaman kazandirmasi ve uygulama kolayligi da diger

avantajlari arasinda siralanabilir.?!

Air polishing cihazlariyla, mine ylzeyinden plagin
uzaklastiriimasi pratik ve etkili olarak gergeklestirilebilir. Ancak sodyum
bikarbonat kullanilan air polishing cihazlarinin asindirict  etkisini
degerlendiren calismalarda, sement ve dentin dokularinda &nemli
derecede  kayiplarin  olustugu  gdsterilmistir.  Yine  amalgam
restorasyonlarin, kompozit rezinlerin, simanlarin ve diger metalik olmayan
materyallerin ylizeylerinin plrizlenebildigi bildiriimistir.”® Bu etkileri
ortadan kaldirmak amaciyla bir¢ok firma, subgingival bolgede kullaniimak
lizere farkli toz formdilleri gelistirmislerdir.’® Bdylece asindiriciligi azaltmak
ve kok ylzeylerinden biofilmin uzaklastiriimasini saglamak amaciyla tozun
icerigine sodyum bikarbonat yerine, bir amino asit olan glisinin eklenmesi

énerilmistir."

Air-flow cihazinda glisin bazli toz kullaniminin, subgingival
plagin uzaklastirlmasindaki etkinligini, idame periyodundaki hastalarda
degerlendiren randomize kontrolli ¢alismalarda, 3-5 mm derinligindeki
ceplerde air flow kullaniminin, el aletlerine ve sadece mikrobiyolojik 6rnek
alimmna goére subgingival bakterilerde 06nemli derecede azalma ile

sonuclandigl  gdsterilmistir.'®'”

Air-flow cihazinda glisin bazl toz
kullanilarak uygulanan subgingival debridmanin etkinligini idame
periyodundaki hastalarda de@erlendiren diger bir calismada, bu
uygulamanin klinik cep derinliginin 4 mm civarinda oldugu diglerde,
subgingival koék yuzeylerinden biofilmin uzaklagtirimasinda kiretler ve

ultrasonik scalerlar kadar etkili oldugu bildirilmistir.?2



Konvansiyonel air-flow sistemi, supragingival temizlik icin
gelistirilmis bir aygittir. Fakat bu sistemin subgingival olarak derin ceplerde
de kullanilabilmesi amaciyla, cihaz teknik dizeyde modifiye edilmis ve
perio-flow 6zel puskirtict bashgiyla kullanima sunulmustur. Yeni dizayn
edilen bu puaskdrtict ucun kullanimiyla, hava-toz spreyinin akimi ve
basinci supragingival temizlik icin kullanilana gére daha disik hale
getirilmistir. Moéne ve ark.'”nin CD = 5mm oldugu bdlgelerin bulundugu
idame periyodundaki hastalarda yaptiklari bir calismada, perio-flow
uygulamasinin givenli oldugu, mekanik debridmana gére hasta tarafindan
daha kabul edilebilir oldugu ve daha az zaman gerektirdigi gosterilmistir.
Ayrica iki yaklasim arasinda mikrobiyolojik dlUzeyde farklihk
bulunamamistir.'” Diger bir calismada idame periyodundaki hastalara
perio-flow ve ultrasonik alet uygulanmis, iki aylik calisma stresi boyunca
klinik degerlendirmelerde, iki yontemin benzer derecede etkili oldugu
gOsterilmigtir. Ayrica uygulamalardan hemen sonra ve 2. ginde yapilan
mikrobiyolojik degerlendirmelerde iki ydntemin de etkili oldugu fakat 14.
glnde bakteri sayilarinin tedavi &6ncesiyle benzer dizeye déndigu
bildirilmistir.?

Yukarida o&zetlemis oldugumuz literatir taramasinda da
izlendigi gibi son geligtirilen perio-flow cihazinin kullanimiyla ilgili klinik ve
mikrobiyolojik ¢alismalarin hentz sinirli sayida oldugu ve 6zellikle de
baslangi¢ fazinda test edilmedidi gériimustir. Bu nedenlerle; kronik ve
agresif periodontitis tedavilerinin  baglangic fazinda bir yandan
konvansiyonel (geleneksel) tedavi metodlari ile air polishing
uygulamalarini karsilastirirken, diger yandan da konvansiyonel tedavi
yontemlerine ek olarak gergeklestirilen air polishing uygulamalarinin

etkilerinin gézlemlenmesi amaclarimizi olusturmustur.



2. GENEL BILGILER

Periodonsiyum disi cevreleyen ve destekleyen dokular
bitinldir.?* Periodonsiyum, sok absorbsiyon yapabilen ve basinci
algilayabilen ileri derecede &zellesmis kompleks bir sistemdir.®®
Periodonsiyumu meydana getiren dokular; diseti, periodontal ligament,
sement ve alveolar kemiktir.?*® Bu periodontal komponentlerin her biri
lokalizasyon, doku yapisli, biyokimyasal ve kimyasal bilesim olarak farkh
olmalarina ragmen, tim bu komponentler tek bir Unite olarak birlikte

fonksiyon gérirler.?”

Periodonsiyum, gingiva ve atagsman aparati olmak Gzere iki
bélime ayrilir. Gingivanin ana fonksiyonu alttaki dokulari korumaktir.
Atasman aparati ise periodontal ligament, sement ve alveolar kemikten
olusur.?® Periodontal ligament, dis ve alveolar kemik arasinda baglanti
saglayan ylUksek oranda remodelling ve turnover kapasitesine sahip
dinamik bir dokudur.?® Periodontal ligament mekanik kuvvetlerle olusan
yaralanmalara kargi koruyucu bir yumusak doku tabakasi saglar. Oklizal
kuvvetleri kemige iletir. Disi kemige baglar. Gingival dokularin disle uygun
iliskide devamlihdini saglar. Disin oklizal kuvvetlere Kkarsi direng
kazanmasina yardimci olur. Ayrica kan damarlariyla ve lenfatik drenajla

semente, kemige ve disetine besin destegi saglar. %’

Periodontal ligament hiicreleri ve alveolar kemik; ¢igneme,
parafonksiyonel hareketler, konusma ve ortodontik dis hareketleri
sebebiyle olusan fiziksel kuvvetlerle kargi karsiya kalirlar. Periodontal
ligament hdcreleri, fizyolojik dis hareketlerine ve oklizal kuvvetlere karsi
periodonsiyumun uyumuna Yyardimci olurlar. Ayrica tamir sirasinda

sementin ve kemigin formasyonuna ve rezorbsiyonuna katilirlar. 2’



Normal periodonsiyum, diglerin fonksiyonunu devam
ettirebilmesi igcin gerekli olan destedi saglar. Periodontal kompartmanin
ekstraselller komponentleri, komsu yapilarin hlcresel aktivitelerini
etkileyebilirler. Bu nedenle bir periodontal komponentte meydana gelen
patolojik  dedisiklikler,  periodonsiyumun  diger = komponentlerinin
devamlihdini,  tamirini  ve  rejenerasyonunu  6nemli  derecede

etkileyebilirler.?”

Periodontal hastaliklar ¢cocuk, adolesan, yetiskin ve yash yas
gruplarinda %95’ten daha fazla oranda goérilen en yaygin kronik
hastaliklardir®®. Birgok periodontal hastalik tiirii vardir. En yaygin gérileni
disi cevreleyen gingival dokunun enflamasyonu olan gingivitistir. Gingivitis
genellikle periodontitisin dnctsudar. Kompleks bakteriyel tirler tarafindan
ortaya cikarilan ve multifaktéryel bir enfeksiyon olan periodontitis;
periodontal ligamentin, birlesim epitelinin, sementin ve gingivanin
enflamasyonudur®. Gingivitiste biofilme karsi marjinal gingivada reversible
enflamatuar cevap goérulirken periodontitis, dis destek dokularindaki inatgi
bakteriyel enfeksiyonun non-reversible yikim evresidir. Periodontitis,
tedavi edilmediginde yumusak doku harabiyeti ve ilerleyen kemik yikimina
sebep olur. Bu da dis mobilitesiyle ve takip eden dis kaybiyla sonuglanir.?®

Periodontitisin patognomonik belirtileri, alveolar kemik kaybi
ve bunun sonucunda dis ¢evresinde meydana gelen cep formasyonudur.
Cep derinligi; konak cevabina, hastaligin siddetine ve etki stresine bagdli
olarak degisir. Periodontal cep, anaerobik bakterilerin gelisimine olanak
sadlayan bir rezervuar olarak rol oynar.®® Periodontal hastaligin
baslamasini tetikleyen, sulkular bélgede kolonize olan kompleks
mikrobiyal biofilmlerdir.?°



Biofilmler, cevremizde ve vicudumuzda degisik ylzeylere
baglanan bakteri topluluklaridir. Birgok biofilm, kendi 6zel ekosistemlerinde
faydali olmasina ragmen vicudumuzdaki biofilmler, insan saghgdinda
Onemli rol oynar ve birgcok bakteriyel hastaligin ortaya ¢ikmasina sebep
olurlar. En yaygin biofilm topluluklari oral kavitede bulunurlar ve dislerde,
gingivada, dilde, yanaklarda ve sulkusta lokalize olurlar. Dis ylUzeyindeki
biofilm, genellikle mikrobiyal dental plak olarak ifade edilir ve tedavi
edilmediginde dis curigu, periodontal hastallk ve diger sistemik

hastaliklara yol acabilir.®°

Biofilm, icerdigi kanal sistemleriyle besin aligverigine, genetik
materyal ve metabolitlerin transferine, toplu algiya ve kompleks bakteriyel
etkilesimlere izin veren i¢ boyutlu bir yapidir."* Mikrobiyal dental plak;
bircok bakteri tirini ve bunlarin ekzopolimerlerini, artik Grlnlerini, konak
tokurdk proteinlerini, bazen de yiyecek Urlnlerini igceren bir biofilmdir.
Mikrobiyal dental plak, gingival dokularda irritasyona sebep olur ve

periodontal hastaliklarin bazi tirlerini olumsuz yénde etkiler.*

Biofilm, sert ylzeylere baglanan glikokalikse gébmull bir ya

da daha fazla mikroorganizma toplulugunu icerir.’’

Mikroorganizma
topluluklari, yeterli nem ve besin maddelerinin oldugu yerlerde sekillenirler
ve ekstraselller polisakkaritten olusan maitriksle kaplanmis ylzeylere
baglanirlar.®® Biofilm korunmus, stabil bir popiilasyondur. Bu korunma
konak immdn cevabinin, antibiyotiklerin ve antiseptiklerin girigini
engelleyen glikokaliks tarafindan saglanir.' Biofilmin varolus sebebi,
mikroorganizmalarin  ylzeylere yapismasina ve c¢ogalmasina izin
vermesidir.' Bdylece biofimde biiyliyen baglanmis bakteriler, planktonik
bakteriye gore birtakim avantajlar saglayan cok fazla karakteristik ortaya

koyabilirler.®’



Mikrobiyal biofilmler, sulkustaki yapisal degisikliklere ragmen
spesifik tutunma etkilesimleriyle ve akiimulasyonla dis ylzeyi ve gingival
marjin arasina yerlesirler.?® Periodontal sagliktan gingivitise ve sonrasinda
periodontal hastaliga geciste, mikrobiyal progresyonun karakteristikleri cok
genis ve kompleks bir konudur. Kronik hastaligin baslamasinda cok
sayidaki bakterinin nasil birbirleriyle rekabette oldugu, bir arada yasadigi
ve/veya sinerjistik etkide oldugunun anlasilmasi zor olsa da biofilmlerde
yapisal organizasyon goOsterebilen yaklasik 700 bakteriyel taksonun,
filotipin ve tdrin insan oral kavitesinde kolonize olabildigi tahmin
edilmektedir.® Spesifik bakteriyel tiirler ve bakteriyel kompleksler,
periodontal hastali§i olan alanlarda daha sik ortaya cikmaktadirlar.?®
Konak doku ve hacreleriyle etkilesen bakteriyel tirler, dis destek
dokularini, alveolar kemigi ve periodontal ligamenti iceren periodontal
yapilarin yikimiyla sonuglanan enflamatuar sitokinlere, kemokinlere ve

mediatérlere ait genis bir dizinin ortaya cikmasina sebep olurlar.®

Kronik periodontitis, periodontitisin en sik gértlen formudur.
Kronik periodontitis dis destek dokularinda enflamasyon, ilerleyen
atagsman kaybi ve kemik kaybi ile sonucglanan enfeksiy6z bir hastaliktir.
Genellikle yavas ilerleyen bir hastalik olarak bilinir. Kronik periodontitis
daha cok erigkinlerde gortlse de kronik plaga ve distasina bagh olarak
cocuklarda ve adolesanlarda da izlenebilir. Cep formasyonu, genellikle
atasman kaybi diseti cekilmesine eslik etmediginde gérilir.®*

Agresif periodontitis, daha yasl bireylerde gérulebilirse de
genellikle 30 yas altindaki sistemik olarak saglikli bireylerde gozlenir.
Agresif periodontitis; hastaligin baslama yasi, hizli ilerleyen hastalik
progresyonu, ilgili subgingival mikrofloranin yapisi ve kompoziyonu, konak
immdn cevabindaki degisiklik ve hasta bireylerde gérilen ailesel
agregasyon ile kronik periodontitisten ayirt edilir.®®



Genel olarak kronik ve agresif periodontitisin birgok klinik
Ozelligi benzerdir fakat ortak 6zelliklerin spesifik detaylari, hastaligin her iki
formunda da ayni olmak zorunda degildir. Hem kronik hem de agresif
periodontitis, hastalia yatkin konakta goérllen biofilmin sebep oldugu
kompleks yapidaki enfeksiyonlardir. Hastali§i yapan biofilm, normal oral
mikrobiyatanin  komponentlerindendir. Ayrica biofilme karsi konak
enflamatuar ve immun reaksiyonlarin varligi, disi destekleyen periodontal
atasmanin ve alveolar kemigin kaybindan sorumludur. Kronik ve agresif
periodontitiste, hastalik gelisimine yol agabilecek bilinen medikal ve genel
saglik problemi yoktur. Anti-enfektif tedavi genellikle hem kronik hem de
agresif periodontitis formlarinin tedavisinde etkindir. Tedavi edilmemis
hastaligin nihai sonucu ise dis kaybidir.®

Bircok benzer genel Ozellige ragmen agresif ve kronik
periodontitis arasinda hastaligin baslama yasini, ilerleme hizini, plak ve
distasinin relatif miktarini, yikim modelini ve enflamasyonun Kklinik
ozelliklerini iceren dnemli klinik farkliliklar vardir.*® Benzer periodontal
yikim oldugunda, agresif periodontitisi olan bireyler kronik periodontitisi
olan bireylere gbre daha genclerdir. Agresif periodontitiste daha hizh yikim
gorilirken kronik periodontitis yavas ilerleyen bir hastaliktir. Lokalize
agresif periodontitiste dusik seviyeli gingival enflamasyon goérulirken
generalize agresif ve kronik periodontitiste genellikle gbreceli olarak daha
siddetli gingival enflamasyon vardir. Agresif periodontitisi olan bireylerde
distasinin eslik ettigi ya da etmedigi sadece ince bir biofilm vardir.
Mikrobiyal flora seyrek ve basittir. Kronik periodontitisli disler ise genellikle

kompleks ve kalin polimikrobiyal topluluklar igerirler.%®

Derin periodontal ceplerde subgingival mikrofloraya gram
negatif anaerobik rodlar ve spiroketlerler hakimdir. Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (A.a), Porfyromonas gingivalis (P.g), Tannerella

forsythia (6nceki adiyla Bacteoides forsythus) (T.f), Prevotella intermedia



(P.iy ve Treponema denticola (T.d) eriskinlerde periodontitisin kuvvetli
markerlaridir.®” Bu bakteriyel tiirler hastaligin progresyonuyla baglantilidir.
Fusobacterium spp., gingivitisle iligkilidir ve periodontitiste de ylksek
prevelansta bulunur. Fusobacteria diger bakterilerle patojenik sinerjizm
gOsterir ve periodontal cepteki diger patojenleri agregate edebilir. Kati
anaerobik bakterilerin tespit edilme ve tanimlanmasi igin genellikle
bakterilerin zorlayici buylime gerekliliklerine gére 6zel teknikler gerekir.
Teknoloji ilerledikgce DNA amplifikasyonuna dayali daha hassas teknikler
gelistirilmistir. Ornegin; real time polimeraz zincirleme tepkimesi
(Polymerase Chain Reaction) ( PCR), P.g icin kantitatif kultlrle elde edilen
sonuglari desteklemistir ayrica hiz ve hassaslik bakimindan &énemli

avantajlar sunar.®

1998'de Sokransky ve ark. glinimizde yeni ufuklar acan bir
makale yayinlamiglardir. Buna goére plaktaki mikroflora ¢ogalan
periodontopatojenik bakteriler tarafindan olusturulan kolonizasyonun
birbirini izleyen bir dalga serisidir ve en doruk noktada P.g, T.d, T.f G¢lUsU
ile son bulur. Bu bakteriler kirmizi kompleks olarak adlandirilirlar. Her grup
bir yasama bicimi belirler ya da bir sonraki seviyenin kolonizasyonu igin
tabani olusturur. Bu gruplar piramit olarak sematize edilmigtir. Cerrahi
olmayan tedavinin amaci, piramidin mimkun oldugu kadar fazla kisminin
yikimini ve hastaligin ilerlemesi icin gerekli olan piramidin en UGstindeki
popllasyonun tekrar olusmasini 6nlemek ic¢in yikiminin idamesini

saglamaktir.'

Basarili periodontal tedavi, dis ylzeyine ve oral kavitedeki
girintili bélgelere baglanmig dental plaktaki patojenik mikroorganizmalarin
eliminasyonunu amaglayan anti-enfektif prosedirlere baglidir. Periodontal
hastaliklar plagin indikledigi enfeksiyonlar oldugundan ve birgok hasta
mekanik plak kontroli saglamada yeterli kabiliyete sahip olmadigindan
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profesyonel temizligin, periodonsiyumun uzun sureli stabilitesini devam

ettirmedeki gerekliligi evrensel olarak kabul edilmistir.™

Periodontal tedavinin temeli cerrahi olmayan tedavilerdir.
Heitz-Mayfield ve ark’nin yayinladiklari bir sistematik derlemede, cerrahi
ve cerrahi olmayan tedavilerin uzun sireli sonuglari degerlendirilmis ve iki
tedavinin de cep derinligini, klinik atagsman kazancini ve sondlamada
kanama insidansinda azalmayi esit derecede etkiledikleri bildirilmistir.®
Cerrahi olmayan yontemlerle plak ve distasi uzaklastiriimasi, gingivitis ve
periodontitis hastalarinda baglangi¢ tedavisinin bir pargasi olarak yillardir
kullaniimaktadir. Tedavi edilmemis her periodontitis hastasi her bdlge igin
faydali olan baslangi¢ tedavisinden ge¢cmelidir. Cerrahi olmayan tedavi ile
plak ve distasini uzaklastirarak ve kontamine kok ylzeylerini temizleyerek
biyolojik reatasman icin uygun koék yizeyi olusturulur. Cerrahi olmayan
tedaviler, supragingival ve subgingival depozitlerin mekanik olarak
uzaklastirilmasinin yaninda, hasta motivasyonunu ve oral hijyen egitimini
de igerir. Hasta motivasyonu ve kusursuz oral hijyen hem kisa hem de

uzun dénem basarili sonuglar icin cok dnemlidir.™

Cerrahi olmayan anti-enfektif tedavi, gingivitiste ve
periodontitiste primer etiyolojik ajan olan mikrobiyal biofilmin azaltilmasini
ya da elimine edilmesini hedef alan hem mekanik hem de kemoterapotik
yaklasimlari icerir.'”® Bunlar; periodontal enstrimantasyon, full mouth
terapi, ydnlendiriimis cep rekolonizasyonu, lazer kullanimi™, konak
cevabinin modulasyonu, topikal antimikrobiyal uygulanmasi, sistemik
antibiyotik kullanimi, lokal salinimli antimikrobiyal ajan kullanimi™ ve air-

flow sistemlerinin uygulanmasidir. ¢’

Periodontal enstrimantasyon, mekanik tedaviler uygulanarak
gerceklestirilir. Mekanik tedavi; supragingival ve subgingival scaling ve kdk
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dizeltmesi anlamina gelir ve plagi, endotoksinleri, distaslarini ve diger
plak tutucu lokal faktorleri uzaklastirmak igin el aletleriyle ve glgle ¢alisan
aletlerle (sonik ya da ultrasonik aletler) kék debridmanini kapsar.'

El aletleri; kretuarlari, kdretleri, jaquetleri, capalar ve
chiselleri icerirler. Klasik orak kretuarlar, birincil olarak supragingival plak
ve distaslarini temizlemek amagcli dizayn edilmislerdir. Kuretler, Gniversal
ya da bélgeye spesifik olabilirler. Bélgeye spesifik kiretler genel olarak
gracey kiret serisidir.'*

Glcle calisan aletler vibrasyon sikligina bagli olarak sonik
(3000-7000 Hz) ve ultrasonik aletler (22000-40000 Hz) olarak ayrilirlar.
Ultrasonik aletlerin piezoelekirik ve magnetostriktif thrleri  vardir.
Piezoelektrik aletlerde aletin u¢ kisminin hareketi horizontal yonde iken
magnetostriktif aletierde bu hareket eliptik bir ydriingededir.’ El aletleri ve
ultrasonik aletler arasinda debridman etkinligi ve kullanim sirasinda dis
ylzeyinden uzaklagtirlan doku miktari bakimindan farklihk yok gibi
gOrinmektedir. Ultrasonik aletlerin daha hizli olma, daha az yorgunluk
yaratma, kullanim kolayligi ve sogutucu sivi puskdrtilmesiyle temizlik
saglama gibi avantajlan vardir. Dezavantajlar ise kullanim sirasinda agri
ve hassasiyet, digse verilen termal zarar, zayif dokunma hassasiyeti ve

aerosol olusmasidir.™

Mekanik tedavi, birgok periodontal enfeksiyonda &énerilen ilk
tedavi yontemidir. Fakat titizlikle yapilan subgingival debridman zaman
kaybettirici ve zor olmasinin yaninda hem operatér hem de hasta
acisindan tahammal gerektiren bir iglemdir. Basari, ylksek oranda
klinisyenin becerisine ve enstrimantasyonun inceliklerine gésterilen 6zene
baghdir. Cep derinligi arttikga el aletleriyle mekanik enstrimantasyonun,
plagi ve distasini uzaklastirmadaki etkisi azalmaktadir. ™
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Cerrahi olmayan tedavilerin bir digeri full mouth terapidir.
Plaga bagli periodontal hastaliklarin konvansiyonel tedavisi tim agzin
kuadrant veya sekstant olarak birden fazla seansta debridmanidir. Fakat
periodontopatojenik bakterilerin, temizlenmeyen bdlgelerden ya da dil,
tonsiller, yanaklar ve diger mikéz membranlar gibi rezervuar bélgelerden
diger intraoral bélgelere transfer olabildigi gdsterilmistir.'* Quirynen ve ark.
temizlenmis bdlgelerin tedavi tamamlanmadan &énce tekrar bakteri
kolonizasyonuna ugramasi sebebiyle full-mouth dezenfeksiyon konseptini
6nermislerdir. Orijinal protokol 24 saat icinde full mouth scaling ve kdk
ylzey duzeltmesini, %1’lik klorheksidin jel ile bir dakika boyunca dilin
fircalanmasini, %0.2’lik klorheksidinle iki kez 1 dakika boyunca agzin
calkalanmasini, %71’lik klorkeksidin jelle 10 dakika boyunca U¢ kez
subgingival irrigasyonu, sekiz gin sonra subgingival irrigasyonun
tekrarlanmasini ve 14 glin boyunca hastanin ginde iki kez 9%0.2’lik
klorheksidin gargara ile agzini galkalamasini icerir. Baglangi¢ ¢calismasi 10
hasta (zerinde uygulanmig ve iki ay sonra full mouth terapinin
konvansiyonel protokole gére cep derinliginde 6énemli derecede azalma
sagladigi bildirilmigtir. Daha iyi sonuclar klorheksidin kullanimina, 24
saatte debridmanla re-enfeksiyonun 06nlenmesine ve artmis immin
cevapla bagisikhdin saglanmasina baghdir. Orijinal full mouth terapi ¢ok
yodun calisma gerektirir ve muayenehane pratiginde gercekgi degildir.*
Ayrica dusik oranda olsa da bazi hastalarda klorheksidin alerjisi
gorilebilir.”  Vandekerckhove ve ark. full mouth terapide viicut
sicakhginda ylUksek derecede artis oldugunu ve herpes labialis goérulen
vakalar oldugunu bildirmislerdir.*® Apatzidou ve ark. full mouth terapide
hastada daha fazla agri oldugunu bildirmislerdir.*°

Yoénlendiriimis cep rekolonizasyonu, Belgikali bir grup
tarafindan onerilmigtir ve scaling ve kok dizeltmesi sonrasinda ceplere,
saglikta gorilen bakterilerin enjekte edildigi yeni bir konsepti icerir.
Teughels ve ark. bir kdpek modelinde scaling ve kdk dizeltmesinden
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sonra periodontal ceplere streptococcuslarin karisimini uygulamislardir.
Alinan sonuglari sadece scaling ve koék dizeltmesi ve higbir tedavi
uygulanmamasiyla karsilastirmiglardir. Calismanin sonunda test grubunda
periodontopatojenlerin  subgingival kolonizasyonununun  geciktirildigi,
enflamasyonun ve periodontopatojenlerin azaltildigi bildirilmistir.'* Fakat
periodontal cebin kapali ortaminda ve biofilm olusumuna meyilli kdk
ylzeyinde probiyotik kolonizasyonun davranigini tahmin etmek zor hatta

imkansiz olabilir.*!

Lazerin plaga bagli periodontal hastaliklarin tedavisinde
kullanimi 1980’li yillarin ortalarinda rapor edilmistir. Foton isini, biyolojik
dokulara ulastiginda yansima, absorbe edilme, ¢cevre dokulara yayllma ve
dagiima o6zellikleriyle etki gdsterir. Lazerler mikemmel doku ablasyonu,
bakterisidal etki ve detoksifikasyon 6zelliklerine sahiptir. Lazer, bu etkileri
saglarken ya hi¢c smear tabakasi birakmaz ya da ¢ok az birakir ve her
dagilim cevredeki hicreleri stimlle ederek iyilesmeyi arttirir. Lazerlerin
kOk ylzey debridmaninda kullanimi eskilerde kalmistir. Uygulanan
protokoller ve lazer tirleri bakimindan calismalarin karsilastiriimasi zordur
fakat bazi lazer tlrlerinin plagdi ve distasini el aletleri ve ultrasonik aletlerle
es deger diuzeyde uzaklastirdigi bildirilmigtir. Fakat 6zellikle termal zarar
olmak Gzere 6nemli yan etkiler oldugu da rapor edilmigtir. Birka¢ yayinda
dis ylzeyinde asinma, krater olusumu, termal zarar ve toksik yan Grlnlerin
olusumu bildirilmistir. GUnUmuUzde lazer kullanimini destekleyen kanit
eksikligi vardir. Ayrica diger tedavi yéntemlerine gbre goéreceli olarak
pahahdir.'

Konak cevabinin moduilasyonu, enflamatuar ya da immdin
cevabin hastaligin tedavi edilmesi igin yénetilmesidir. Konak cevabi, IL-1
(interlékin-1) ve PGE, (prostoglandin E,) gibi enflamatuar mediatérlerin
salinimiyla, pro-enflamatuar hacrelerin  (n6trofiller ve makrofajlar)

toplanmasiyla ve proteolitik enzimlerden matriksmetalloproteinazlarin
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aracilik ettigi doku yikimiyla periodontal hastaliklara énemli katki saglar.
Konak cevabinin modilasyonu, geleneksel periodontal tedaviye yardimci
olarak kullanilir. Konak cevabinin modulasyonu; antibiyotiklerin anti-
enflamatuar etkileri, non-steroidal antienflamatuar ilaglarin uygulanmasi ve
kemik koruyucu ajanlarin kullanimi olmak Gzere primer olarak ¢ yaklagimi
icerir. Tetrasiklinlerle yapilan ¢calismalarda elde edilen sonuglar istatistiksel
olarak énemli olmasina ragmen klinik olarak anlamli degildir. Ayrica ekstra
zaman ve maliyet gerektirir. Prostoglandinlerle yapilan bazi calismalarda
kontrol grubuna goére alveolar kemik kaybi ve gingival enflamasyonda
azalma gérulmastir. Fakat non-steroidal antienflamatuar ilaglar minimal
klinik avantaja bagh olarak yaygin hale gelmemislerdir. Bifosfonatlarla ilgili
calismalarda ise test gruplarinin klinik parametrelerinde gelisme gérllse
de sonuglar klinik olarak anlamli degildir.™

Cerrahi olmayan tedavilerde kullanilan bir diger ydntem
topikal antimikrobiyal ajan uygulamasidir. Hastalarin ¢ogu uygun plak
kontroli saglayamadiklari igin birgok klinisyen, cerrahi olmayan anti-
enfektif  tedavilere, yardimci  kemoterapdtik  ajanlar  eklerler.
Vandekerchove ve ark. scaling ve kdk dizeltmesinden sonra subgingival
ve supragingival klorheksidin uygulamislar ve sadece scaling ve kék
dizeltmesine goOre Kklinikk atasman seviyesinde Onemli farkhliklar

bulmuslardir.™

Fircalama ve disipi kullanimina ek olarak esansiyel yag,
triklosan ya da klorheksidin iceren gargaralar gibi hastalarin uyguladig
antimikrobiyal GrGnler gingivitis ve periodontitiste plak akimilasyonunu
azaltabilir. Fluorid, triklosan, klorheksidin ve diger antimikrobiyalleri iceren
dis macunlarinin plak akiimualasyonunu azalttigi, gingivitis ve periodontitisi
%20-50 oraninda azalttigi gésterilmistir.'®> Fakat cok sayida calismada,
bilinen periodontal patojenlere karsi bakterisidal aktivite saglamak icin

bircok ilacin ¢ok yUksek konsantrasyonlarda uygulanmasi gerektigi
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bildirilmistir. Ornegin P.g, %0.5-2 oraninda klorheksidin diglukonat ile 10
dakika boyunca kontakta olmalidir ve sadece klorheksidin jel ve
klorheksidin  ¢ip olmak UOzere iki drln bu konsantrasyonlari
saglamaktadir.™

Sistemik antibiyotik kullanimi, cerrahi olmayan periodontal
tedavilere ek olarak kullanilan bir uygulamadir. Lokal olarak uygulanan
antimikrobiyallerle birlikte ya da bunlar olmadan uygulanan periodontal
debridman hafif ve orta dereceli periodontal lezyonlari kontrol edebilmek
icin genellikle yeterli olsa da daha ileri derecedeki vakalarda sistemik
antibiyotikler gerekebilir. Haas ve ark yaptiklari bir ¢calismada, ek olarak
antibiyotik kullanimini sadece cerrahi olmayan tedaviyle
karsilastirmiglardir ve azitromisinin agresif periodontitisli genc bireylerde

tedavi sonuglarini iyilestirdigini bildirmislerdir.*?

Bazi agresif periodontitis vakalarinda periodontal debridman
ve sistemik antibiyotik kullanimini takiben periodontal rejenerasyon oldugu
bildiriimistir. Fakat bu vaka raporlari, sistemik antibiyotik kullaniminin
rejenerasyon sagladigina dair yeterli kaniti sagdlayamaz.’”® Ayrica
antibiyotiklerin yaygin kullaniminin bakteriyel direncin gelisme prevelansini
arttirdi§i bildirilmistir. '2

Lokal salinimli antimikrobiyal ajanlar, iyilesmeyi artirmak ve
periodontal sagligi stabilize etmek amach gelistiriimislerdir. Bircok
farmakolojik ajanin patojenik mikroflorayr baskiladigi ya da yok ettidi,
atagsman seviyesini artirdigi, cep derinligini ve sondlamada kanamayi
azalttigr gosterilmigtir. Fakat klorheksidin jel ya da doksisiklin jelin enfekte
bdlgeye dogrudan bitisik olarak yerlestiriimesinin kontroll zordur. Lokal
salinimli ilaglarin kullaniminda primer kontraendikasyon, etkin ajana karg!
alerjisi  olan hastalarda  ve  hamilelik-laktasyon =~ ddéneminde
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kullanilamamasidir. Ayrica periodontal hastalik generalize oldugunda ve
bircok alanda atasman kaybi oldugunda lokal salinimli antibiyotik kullanimi

bir tedavi secenegi olmayabilir."®

Yukarida bahsedilen tim cerrahi olmayan tedavi
ybntemlerinin bir takim dezavantajlari oldugu goértlmektedir. Periodontal
hastaliklara kargi artan toplumsal bilin¢g nedeniyle distik maliyetli ve daha
konforlu uygulanan periodontal tedavilere ihtiya¢c artmaktadir. Bu nedenle
enstrimantasyon tekniklerini daha fazla gelistirmek ve yeni teknikler
bulmak icin lazer, distk asindirici 6zellikteki tozlarla uygulanan air
polishing gibi giinimiize kadar bircok girisim de bulunulmustur.”® Air
polishing aletleri olarak da bilinen asindirici su pusklrten enjeksiyonlu
aletler biofilmin kaldirimasinda buyiik 6lciide etkili ve kullanighdir.***°
Subgingival biofilmin uzaklastirimasinda glisin tozuyla air polishingin
glncel olarak uygulanmasi subgingival enstrimantasyonu azaltmistir.
Glisin tozuyla uygulanan air polishing (Glisin-AP), el aletleri ya da sodyum
bikarbonatla uygulanan air polishinge (Sodyum Bikarbonat-AP) gére daha
az gingival erozyonla sonuglanmasinin yaninda koék ydzeyinde %80
oraninda daha az agsindirici 06zellikte olmasiyla da konvansiyonel
tekniklere alternatif olarak gériilmektedir.

Air polishing cihazlari plagin ve digsal renklenmelerin yUksek
oranda etkili ve pratik olarak uzaklastirilmasina izin veren aletlerdir. 4> 4748
1980’lerin baslarinda air polishing cihazlari ulasilmasi zor bdlgelere
erisilebilirik ve daha az yorgunluk avantaji ile supragingival kdk
yUzeylerinden lekelerin ve plagin hizl ve etkili olarak kaldirilmasi i¢in klinik
kullanima sunulmustur.*® Bu etki sodyum bikarbonat taneciklerini iceren
karisimin yiksek basingla puskirtilmesiyle elde edilen agindirma glctyle
saglanir.®® El aletleri ve sonik-ultrasonik aletlerle karsilastirildiginda, air
polishing cihazlari kullanilarak uygulanan tedaviler igin ihtiya¢c duyulan

zaman daha azdir."®'” Ayrica air polishing hasta tarafindan daha konforlu
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olarak algilanmaktadir.”® Mikrobiyal dental plagin eliminasyonunda
klretlere ya da ultrasonik aletlere alternatif olarak air polishing cihazlan

kullanilabilir.'”

Hava-toz puskirtme sistemleri, dentin ve sement
yUzeylerinde yiksek asindirici 6zelligiyle ilgili bildirilen endiselere ragmen
dental plagin ve distasinin uzaklastirilmasinda kullanigh enstrimanlar
olabilirler.” Sodyum bikarbonat tozu, su ve basingl hava iceren air
polishing cihazlarinin kullanimi, kisa uygulama surelerinde bile kok
ylUzeyinden siddetli madde kaldirimasiyla sonuglanir. Bu da kok
yUzeylerinin siklikla agikta oldudu periodontitis hastalarinda bu teknigin
kullanimini  ciddi sekilde sinirlar.*® Onceki calismalar, air-polishing
cihazlanyla kok ylzeyinden madde kaldirma oraninin tedavi edilen
ylzeyle cihazdan asindirict karisimin ciktigi aciklik arasindaki mesafe
kadar enstrimantasyon zamanina, kullanilan tozun tirine ve su ayarina
bagl oldugunu bildirmiglerdir. Fakat bu degiskenlerin degistiriimesiyle
aciktaki kok yulzeylerinde ciddi hasar olusturmaksizin air polishing
cihazlarinin  uygulanmasinin - mimkin olmadigini  gdstermislerdir.*’
Mekanik Ozellikleri bakimindan sodyum bikarbonat tozlarindan farkl
tozlarin kullanimi sayesinde hem dentinde hem de sementte guvenli air
polishing uygulamasi igin etkinligin ve guvenilirligin kontroli mUmkin

olabilir.*®

Dental prosedirlerde basingh hava kullanimi, amfizemin
tetiklenme riskini de beraberinde getirir. Yiksek hizda calisan dental
aletlerin, hava-su spreyinin ve hatta impresyon proseduirlerinin
uygulanmasini takiben amfizem olusabildigi rapor edilmistir. Sistemik
olarak saglikh hastalarda tedavi gerektirmeksizin 24-72 saat iginde
¢bzilen hava amfizeminin air-polishing cihazlariyla temizleme
prosediirlerinde de gériilebildigi bildirilmistir.’® Dusiik asindirici ézellikteki

toz kullanilarak yapilan bir calismada hava, toz ve su spreyi periodontal
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cebin tabanina ydnlendirilmistir fakat higbir yan etki gérilmemistir. Bu da
tozun asindirici 6zelliginin disuk olmasinin, gingival dokularda buyuk bir
rahatsizlik olusturmaksizin  bakteriyel plagin eliminasyonuna izin

vermesinden kaynaklanabilir.'®"”

2.1. Air Polishing Cihazlarinin Temel Fonksiyon Prensipleri

2.1.1. Air Polishing Cihazlarinin Tasarim Prensipleri ve Tiirleri

Air polishing cihazlari, dishekimliginde ilk kez 1945 yilinda
kavite preperasyonu icin aliminyum oksit partiktlleri uygulanarak
kullaniimistir.** Bu cihazlar basingli hava, su ve asindirici tozdan olusan
uygun bir harcin 6zel bir hazneden dis yiizeyine tasinmasiyla calisir.*®
Partiktllerden olusan asindirict sulu bir har¢ olusturmak igin toz
haznesindeki toz, basingli hava ile karigtinlir ve hava-su akigi air polishing
cihazindaki puUskirtict bashgin ucuna tasinir. Birgok air polishing
cihazinda puskurtict bashkta es merkezli iki aciklik vardir. Hava ve toz i¢
acikliktan, su ise dis acikliktan geger.**

Air polishing cihazlarinin tasariminda iki ana prensip
kullanihr.*” Air polishing cihazlarinin ilk tiirinde basingh hava, hava
besleme tUplinden dolum kabina dogru ybnelen toz haznesinde
olusturulur. TOpteki hava akimi, asindirici tozu toz haznesinin tabanina
yakin yerlestiriimis kiguik deliklerden Iimenin igcine ¢ceker. Sonug¢ olarak
olusan hava/toz akimi, ek olarak toz da karistirarak toz haznesinin
tabanina dogru yén degistirir. Toz haznesinin tabanindaki yuvarlak sekilli
geometrik yapiya bagh olarak olusturulan hava ve toz akimi, hava/tozun
¢ikis yerinin yerlestigi haznenin Ust kismina yonlendirilir. Hava/toz tiputne
dogru bosalacak hava/toz miktarini belirleyen gl¢ ayari, toz haznesinin
kapagindaki egimli deflektériin konumlandiriimasiyla etkili olur.
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ikinci tar air-polishing cihazlari, sadece basingli havanin toz
haznesine gdénderilerek hava toz karisimi olusturulmasi prensibiyle
yapilandiniimistir. Haznedeki toz karistinllir ve hava-toz akisi igin c¢ikisa
dogru aktarihr. Toz miktari gl¢ ayarini dizenleyen bir ayar vidasi

tarafindan belirlenir. *’

Kullanilan tasarim prensibinin gl¢ dretimi (Ozerine ve
bdylelikle air—polishing cihazi tGzerine blylk bir etkisi vardir. Birinci tdr air-
polishing cihazlarinda ¢ikan gig¢ miktari toz haznesinin doluluk durumu ne
olursa olsun stabil kalir. ikinci tiir air-polishing cihazlarinda ise giic miktari
ayar vidasiyla duzenlendiginden kullanim sirasindaki asindirici madde
miktari blyUk oranda toz haznesindeki toz miktarina baglidir. Dolum
oraninin azalmasi disuk toz cgikisina sebep olarak cihazin etkinligini
azaltir. Bu nedenle cihazdan toz ¢ikigl; enstrimanin gi¢ ayarindan ¢ok
haznedeki toz miktariyla ilgilidir.*’

GUnOmuzde air-polishing cihazlar Gnitten bagimsiz ya da
dental Unitin hava tarbin baglantisina baglanabilmek i¢in tasinabilir aletler
olarak Uretilirler. Buglne kadar Unite baglanan ve Unitten bagimsiz
cihazlarin farkli uygulanabilirligi hakkinda veri yayinlanmamigtir. Fakat
Unite baglanan aletlerin toz haznesinin genel olarak Uniten bagimsiz
aletlere gbére daha kicUk oldugu ve daha sik doldurulmasi gerektigi
belirtiimelidir. Ayrica hava tlrbin baglantisina uyan el parcasi biraz daha
hacimli oldugundan kullanimi biraz daha zordur ve molar bélgeler gibi
ulasiimasi zor intra oral bélgelere ulasilabilirligi daha azdir.**

2.1.2. Air Polishingin Madde Kaldirma Yontemi

Asindirict  su paskdrten aletlerle  saglanan asindirma
strecinde temel olay, tedavi edilecek ylzeyle kati partiklllerin
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etkilesimidir.*®*° Hava, toz ve su puskiirten aletler, kék ylizeyini, dolgu
maddesini veya biofilmi farkh maddelerin kesilme, yorulma ve kolayca
kirllma &zelliklerinin  kombinasyonuna dayanarak kaldirma yetenegine
sahiptir. Asindirici etki, uygulanan partikiillerin hizi*®, sekil, geometrik form
ve sertlik 6zelliklerinden biyldk oranda etkilenir. Daha buylk partikdl
hacmi, boyutu, partikillerin sertligi ve késeliligindeki artis, daha asindirici
ozellikte bir harg olusumuna neden olur.*® Ayrica asindirici taneciklerin
hizinin, asindirict  hava/su karisgiminin  dzkatlesine  bagh  oldugu
g6sterilmigtir. Daha yogun hava/su karisimi daha yiksek asindirma hizi

olusturur. *®

Kullanilan hava ve su basinci kaldirllan madde miktarini
etkiler.** Daha yilksek basincta cihaz daha etkili olur.** Su ayari da madde
kaldirrminda sasirtici derecede etkilidir. Bu, su ayarindaki artigin cihazin
etkinliginin artmasina yol acacadi anlamina gelir.*® Air-polishing
cihazlarinda su, asindirici partikdller igin bir tasiyici olarak rol oynar ve
verimlilige aracilik eder. Diger yandan; suyun, serbest materyal partiktlleri
kadar, asindirici  karisimin  icine  gébmulmis  fragmanlari  da
hareketlendirerek madde kaldirimini artirdigi distntlmektedir. Ayrica
enstrimante edilen objenin Gzerindeki su filmi, sekline ve boyutuna bagh

olarak asindirici partikillerin etkisini azaltir.**

Dis ylUzeyiyle puskurtiici baslik arasindaki mesafe arttikga,
enstrimantasyondan kaynaklanan defekt derinligi azalir.® Bu azalma,
artan mesafe ile birlikte karisimin hizinin azalmasindan kaynaklanabilir.**
Buna ragmen mesafedeki artig, total defekt hacminde énemli degisikliklere
sebep olmaz.*® Bunun nedeni, artan mesafe ile birlikte asindirici spreyin

genisleyerek daha genis bir partikill yayilma alani olusturmasidir. **
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Dis ylzeyiyle cihaz arasindaki acinin ylzeyden uzaklastirilan
doku miktari izerine etkisi hala tartismalidir. ** Bazi calismalar baslikla dis
ylzeyi arasindaki aci 45° ve 90° oldugunda madde kaldirma 6&zelligi
arasinda 6nemli bir degisiklik olmadigini gdstermislerdir.*® Asindirici
tanecikler ve enstrimante edilen objeler arasindaki enerji transferinin
cihazin ylzeyle acisindan bagimsiz gérindyor olmasina ragmen dental
uygulamalarda kisa ¢alisma mesafesi kullanilarak bu etki azaltilabilir ya da
maskelenebilir. Ayrica air-polishing cihazlarindan ¢ikan karisimin yiksek
hizda alinmig fotograflari merkezi yayilima ek olarak tedavi edilen ylzeye
paralel olarak olusan merkezden cevreye dogru, i1sinsal hale seklinde
sekonder yayihmi gdstermiglerdir. Sekme etkisiyle olusan sekonder
yayihmin cihazin etkinliginde Onemli Dbir etkisi olmasi oldukga

muhtemeldir.**

Air-polishing cihazindaki puskuartict bashdin geometrisi ve
dizayni da asindiricihgr etkileyen 6énemli &zelliklerdendir. Acikliklarin
ebatlari, tGplin uzunlugu veya kurvatlri gibi basligin boyutlarindaki ufak

degisiklikler bile cihazin etkinliginde 6nemli degisikliklere sebep olabilir.**

Enstrimantasyon surecinin air-polishing cihazinin etkinligi
lizerinde kuvvetli ve 6nemli bir etkisi oldugu gésterilmistir.*®>! Karigimin
uygulanma suUresi blydk oranda kullaniciya bagimhdir. Bu da her dis ve
kék ylzey debridmaninin tipi igin kullanilan enstrGmantasyon teknigini
bilmenin dnemini ve sorumlulugunu vurgular.** Ayrica cihazin piskirtiici
ucu dis yluzeyine konumlandirildiginda, Ust Uste gelen stpirme darbesi ya
da sabit pozisyon gibi uygulama yéntemleri kék ylzeyinde farkli dizeyde

asinmayla sonuglanir.*®

Enstrimantasyona bagli defekt derinligini ve hacmini
etkileyen en gucli parametre uygulama zamanidir. Defekt hacmini

22



etkileyen en énemli ikinci degisken, cihazin glg¢ ayaridir. Su ayarinin etkisi
ise daha azdir. Defekt derinliginde her iki parametre benzer etki gdsterir. 4

Tedavi edilecek ylzey daha sert ise daha az madde kaldirilir.
Fissurlar, pitler ve girintiler kesin mekanizmanin belli olmamasina ragmen

kaldirilan madde oranini arttiriyor gibi gdriinmektedir.**

Sonug¢ olarak air polishing cihazlariyla saglanan madde
kaldirnmi asindirici partikillerin kesme potansiyeli ve enstrimante edilen

materyalin karakteristikleri gibi cok sayida degisken tarafindan etkilenir.**

2.2. Periodontal Tedavide Konvansiyonel Sodyum Bikarbonat
Tozuyla Uygulanan Air Polishing

Sodyum bikarbonat 1980’lerden bu yana air-polishing
cihazlarinda kullaniimaktadir. Sodyum bikarbonat toksik olmamasi ve
suda ¢6zinebilmesi 6zellikleriyle intra-oral kullanimda ideal bir asindirici
madde olarak disiniilmektedir.** Asindirici toz, akis karakteristiklerini
artirmak icin trikalsiyum fosfat eklenerek uygun bir sekilde toz haline
getirilmis sodyum bikarbonat igerir.** Air-polishing cihazlarinda kullanilan
keskin sekilli kristal yapidaki sodyum bikarbonat tozunun ortalama tanecik
bayuklaga 250 um’ye kadardir. Bikarbonat kristalleri, genellikle toz akis
karakteristiklerini desteklemek amaciyla hidrofobikligi artirmak icin %0.8’lik
silisyum oksit ya da trikalsiyum fosfatla birlikte islem gérirler.** Asindirici
tozlar, sodyum bikarbonatin yani sira agirlikca %0,8 CaP (kalsiyum fosfat)

da icermektedirler. 2!

Sodyum Bikarbonat-AP mine ylzeyinden plak ve lekeleri
glvenli ve etkili sekilde uzaklastirmak icin gelistiriimistir.** Boylece klinik

olarak 6nemli diizeyde yiizey degisimine ve madde kaybina yol agmaz.*
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Sodyum Bikarbonat-AP, el aletleriyle ya da polisaj patlariyla uygulanan
lastiklerle karsilastirildiginda biofilm ve lekeleri uzaklastirmada zaman
kaybini Ugte bir oraninda azaltir.** Fakat sodyum bikarbonat mine
prizmalarinda erozyona sebep olabilecedinden cihazin demineralize mine
yUzeylerinde dikkatli kullaniimasi gerektigi g0z 6ndnde

bulundurulmalidir.*

Sodyum Bikarbonat-AP, bazen dolgu maddelerinde énemli
derecede erozyona neden olur. Amalgam, altin, kompozit, cam iyonomer
ve cinko fosfat gibi dolgu maddelerinde matlasmaya sebep olur.>® Bu
nedenle dolgu maddelerinde air-polishingden miamkin oldugunca uzak
durulmaldir. Fakat seramik ylzeylerde Sodyum Bikarbonat-AP’den sonra
olusan matlasma ve madde kaybi gibi yuzey degisiklikleri daha az anlamli
gorilmektedir. Genel olarak Sodyum Bikarbonat-AP’in  ortodontik
apareylerin supragingival temizliginde guvenli olarak kullanilabilecegdi
kabul edilmektedir, fakat plastik braketler air-polishingin kullanilabilecegi
apareylere dahil degildir.**

Yasla birlikte diseti ¢cekilmesi olan dis ylzeylerinde genel bir
artis oldugundan®® dental biofilm kaldirilirken kdk ylizeyinin asindirici
spreye maruz kalmasini énlemek zordur. Sodyum Bikarbonat-AP, acgiga
citkmis kOk ylzeyi ve dentine uygulandiginda kisa enstrimantasyon
zamanlarinda bile kék yUzeyinden énemli derecede madde kaybina yol
acabilir.** *>*® Kgkte air-polishingle meydana gelen madde kaybi miktarini
belirlemeyi amaglayan farkli calismalarda, 30 sn enstrimantasyondan
sonra 856um’ye varan defekt derinligi rapor edilmistir.>>? Dolayisiyla air-
polishing cihazlariyla konvansiyonel sodyum bikarbonat tozunun, agiga
cikan kok yiizeylerinde kullanimi kontraendikedir.*®
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Supragingival debridman sirasinda asindirici maddenin disi
cevreleyen yumusak dokulari etkilemesinden kacinilamaz.** Sodyum
Bikarbonat-AP’in keratinde ve epitelyal hilcre tabakasinda eroziv
degisikliklerin ortaya ¢cikmasina sebep oldugu gdsterilmistir.*® Bu lezyonlar
sorunsuz iyilesse de c¢ekilmeyi ©6nlemek igin gingivaya Sodyum
Bikarbonat-AP’den kaginiimalidir.**

Periodontal flep cerrahisinde Sodyum Bikarbonat-AP ile
intraoperatif debridmanin etkili oldugu gdsterilmis olsa da* cerrahi
bélgede basincli hava kullanildiinda amfizem riski artabileceginden
dikkatli olunmalidir. Sodyum Bikarbonat-AP’in  bu tir kullaniminda
enfeksiyon kontroliini saglamak da bir tartisma konusu olabilir. Rutin
periodontal cerrahide yiksek vakumlu suctionin dogru ve etkili kullanimi
dikkat gerektirir ve uygun olmayan kullanim potansiyel enfeksiydz spreyin
olusmasini artirir.  Ayrica air-polishing spreyi suctionla ¢ekilirken
periodontal flep travmatize edilirse yumusak doku zarar gérebilir.**

Sodyum Bikarbonat-AP spreyi, sodyum ve bikarbonat
komponentleri igcerdigi icin air polishing uygulamasindan sonra kan
degerlerini degerlendiren bir calisma da yapilmistir. Bu calismada air
polishing uygulamasinin kandaki PH, sodyum ve bikarbonat seviyelerinde
esasen bir degisiklik olusturmadigi, sadece potasyum seviyelerinde klinik
olarak anlamsiz fakat 6lculebilir derecede degisikliklere sebep olabildigi
g6ralmastir. Bu bulgudan yola c¢ikarak, elektrolit absorbsiyonunun
olmadigini 6éne strmenin ¢ok dogru olmadigini bildiriimistir. Fakat absorbe
edilen elektrolit miktarinin kan degerlerini degistirecek boyutta olmadigi ve
absorbe edilen elektrolit konsantrasyonunun ekstraselliler sivi tarafindan
disUrdldiginin veya kanin tamponlama kapasitesi ile nétralize edildiginin
distnulmesi gerektigi bildirilmistir. Dolayisi ile bu parametrelerdeki
degisikliklerin 6nemsiz oldugu kabul edilmektedir.>*

25



2.3. Periodontal Hastaliklarda Sylc Biyoaktif Cam Tozuyla
Uygulanan Air Polishing

Sylc, terapdtik air polishing proseddrleri icin yenilikgi bir
yaklagim olarak piyasaya surllen bioaktif bir profilaksi tozu olarak
gelistirilmistir. Sylc, vicuttaki sert dokularda dogal olarak bulunan ve
kemik konduaktif bir materyal olarak gelistirilen ylksek derecede
biyouyumlu®®>  sodyum fosfosilikat tozudur.®® Kalsiyjum sodyum
fosfosilikattan olusan bioaktif cam profilaksi tozu, tUkdrikle reaksiyona
girme ve dogal dis dokusuna kimyasal olarak benzeyen bir mineral olan
hidroksikarbonat apatit tortusu birakma kapasitesi ile terapétik prosedurler

ve air polishing prosediirleri igin &nerilen bir profilaksi tozudur. ¢’

Bioaktif cam, tOkar0kli ortamda birkac saat ylzey
reaksiyonuna girerek ekspose dentine fiziksel olarak baglanir ve dentin
tibdllerini fiziksel olarak tikar. Kisa bir zaman periyodu i¢inde tim bioaktif
cam tanecikleri kimyasal ve yapisal olarak dogdal dise benzeyen
hidroksiapatit olusturmak icin reaksiyona girer. Bu materyal oral kavitede
daha zor indirgenir ve uzaklastirlir, bdylece dentin hipersensitivitesinde
uzun sureli azalma saglanir. Biyoaktif cam tozu ekspoze tubdilleri yeterli
olarak tikadigindan havanin fiziksel hareketi tObdl yapisina penetre

olamaz.®®

Sylc bioaktif cam, air polishing prosedirlerinde kullanildiginda
dentin permeabilitesinde ¢ok yUksek derecede azalma sagladig
gbsterilmis  bir materyaldir. Sylc bioaktif cam, hem air-polishing
cihazlarinda hem de polisaj lastigiyle profilaksi pati olarak kullanildiginda
dentin permeabilitesini etkili bir sekilde azaltir.”®>’ Ayrica air polishingde
kullanilan tozlar arasinda, dentin ylzeyinde sitrik asit atagina direncli bir
dentin yilizeyi olusturan en etkili Griindir.®® Sonug olarak sylc bioaktif
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camin ekspoze dentini tamamen tikayabilme ve dentin permeabilitesini
azaltabilme kapasitesiyle air polishingde kullanima uygun bir profilaksi

tozu oldugu ortaya konulmustur.®’

Bioaktif cam, ortodontik braketler cikarildiktan sonra da
kullaniimaktadir. Ortodontik braketlerin cikartiimasi mine ylzeyine
histomorfolojik zarar verebilir ve bu zarar minimalize edilmelidir. Banerjee
ve ark.’nin yaptiklari in vitro bir calismada tungsten karbid frez, alumina air
polishing ve bioaktif cam karsilastiriimigtir. Bioaktif cam tozuyla uygulanan
air polishingin diger yéntemlere kiyasla mine ylzeyinde daha tutarl olarak
minimal fiziksel zarar meydana getirdigi ve pomza ile polisajdan sonra
klinik olarak daha puUrlzstz bir ylzey olusturdugu gdsterilmistir. Ayrica
bioaktif cam tozunun altin standart olan tungsten karbid frezden daha

dngorilebilir sonuglar verdigi bildirilmistir.>®

2.4. Periodontal Hastaliklarda Glisin Tozuyla Uygulanan Air
Polishing

Air polishing teknigi, periodontitis ve peri-implantitis
hastalarinda biofilmin uzaklastirimasinda kullanimi kolay bir ydntem
sunuyor gibi gérinmektedir fakat sert ve yumusak dokularda olusan
travmaya bagli problemler bu teknigin rutin kullanimini sinirlamaktadir.**
Yapilan calismalarda kokte meydana gelen hasarin c¢alisma
parametrelerinin kombinasyonlarindaki degisikliklere bagli oldugu*® fakat
air polishingin acik kék ylzeylerinde siddetli hasara neden olmaksizin
uygulanmasinda bu parametrelerin ayarlanmasinin mdmkin olmadigi
bildirilmistir.*® Bununla birlikte mekanik 6zellikleri standart sodyum
bikarbonat tozundan farkh air-polishing tozlari kullanilarak cihazlarin
dentin ve sementte etkinligini ve gavenilirligini kontrol etmek ve en ¢ok

fayda saglayacak sekilde kullanmak miimkiin olabilir.*®
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Kbék ylzeylerinden biofilmi uzaklastirmak icin muidahale
gerektiginde air-polishing cihazlarinin  asindincihiginin - azaltiimasi

gerekmektedir."

Bu nedenle destekleyici periodontal tedavi fazinda,
subgingival biofilmin kaldiriimasi igin etkili ve gtvenli bir ydntem belirlemek
amaciyla, diisiik asindirici 6zellikte glisin tozu gelistirilmistir.?? Air-polishing
kolay ve zaman kazandirici bir ydntemdir; glvenilirligi ise glisin bazh

tozlarin kullanimiyla arttirilabilir.*®

Air polishing i¢in glisin tozunun tanitiimasindan sonra,
muhtemelen disdk asindinict  6zellikteki  diger tlr tozlar satisa
sunulmustur. Bu tozlardan biri aliminyum trioksit bazlidir fakat aliminyum
trioksitin suda ¢6zilememesi subgingival kullanimini guiglestirebilir. Ayrica
kalsiyum karbonat bazli tozlarin da konvansiyonel kalsiyum bikarbonat
tozlarindan daha az asindirici 6zellikte oldugu iddia edilmektedir fakat
kalsiyum karbonatin da suda c¢6zulebilirliginin az olmasi subgingival

kullanimini sinirlar.**

Ticari olarak uygun air-polishing cihazlarinda kullanilan
distk asindirici Ozellikteki glisin  tozu, suda yavasca ¢Ozllebilme
ozelligine sahip ve biyouyumlu bir organik tuzdur.' Glisin tozu, akik
tasindan yapiimis bir 6gatict diskte glisin kristallerinin  6gitilmesiyle
uretilir. Elekler kullanilarak ortalama tanecik boyutu 45 um’den daha az
olan ve maksimum tanecik boyutu 60 um olan toz karisimi elde edilir.
Boylece olugturulan glisin tozunun tanecik boyutu konvansiyonel sodyum
bikarbonat tozundan dért kat daha kicuktir.** Glisin tozunun disik
asindirict  6zelligi, sodyum bikarbonat tozuyla Kkarsilastirildiginda,
enstrimanin etkinliginde 6nemli etkiye sahip oldugu gd&sterilmis olan
taneciklerin sekline ve azaltlmis boyutuna bagli olabilir (Resim 1).°
Konvansiyonel air-polishing materyallerindeki gibi tercihen 0.07 pm
ortalama tanecik boyutu olan yidksek oranda dagitilmis silisik asit veya

aerosoller glisin tozuna da eklenir. Bu maddeler agirigin %0.001-%5.0’i
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kadar eklenmektedir. BOylece tozun akis yetenegi artar ve air-polishing

cihazinin tikanmasi 6nlenir.**

Resim 1 : a: Glisin Tozu, b: Sodyum Bikarbonat Tozu

Glisin tozu, air polishing cihazlarinda genellikle kullanilan
sodyum bikarbonat tozuyla karsilastiriidiginda insan diglerinin kdklerinde
yaklasik olarak 5’te 1 oraninda daha az asindiricihga sahiptir fakat 5 sn
icinde kdk ylUzeylerinden biofilmin kaldirilmasint mimkin kilmaktadir. Kék
ylzeyinde olusan hasar, Glisin-AP’de sonik, piezoelektrik ultrasonik ve
magnetostrictive ultrasonik aletlere gére oldukca azdir.??> Yapilan
calismalarda ortalama 5 mm cep derinliklerinde Glisin-AP ile saglanan
subgingival mikrobiyatadaki azalma; el aletlerinden, sonik-ultrasonik
aletlerden ya da lazer tedavisinden sonra elde edilen azalma ile
karsilastirilabilir diizeydedir.** Glisin tozunun dis ylizeylerinden bakteriyel
plagin uzaklastirlmasinda vyeterli asindiriciiga sahip olmasi, farkl
periodontal tedavi rejimlerinde air-polishing tekniginin uygulamasini

mamkiin kilabilir.*
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2.4.1. Glisin Tozunun Defekt Derinligi ve Hacmi Uzerinde Etkisi

Tada ve ark.’nin yaptidi in vitro bir ¢calismada 100 um c¢apl
sodyum bikarbonat tozunun, 63 um capl glisin tozunun ve 100 um capl
glisin tozunun asindirma &zellikleri karsilastiriimistir. Sodyum bikarbonat
tozunun genis ve krater sekilli defektler olusturdugu bildirilmistir. 63 um
capl glisin tozunun ise diger tozlardan daha dar defektler olusturdugu
g6zlenmigtir. Sodyum bikarbonat ve 63 pm c¢apli glisin tozlarinin
kullanildidr gruplarda defekt derinlikleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Bu tozlar, 100 um ¢apl glisin tozuna gbére daha
derin defektler olusturmuslardir. En blylk defekt hacminin Sodyum
Bikarbonat-AP’de meydana geldigi bildiriimistir. Bunu sirasiyla 63 um gapli
ve 100 pm caph glisin tozlar takip etmistir. >°

Bu calismada 100um caph glisin tozunun dentine verdigi
zararin diger tozlara gére daha az oldugu gdsterilmistir. Bu da kiguk capl
tozlarin dentinin i¢ kisimlarinda daha fazla hasara yol ac¢tigi anlamina
gelir. Calismada bunun nedeni olarak, kigtk ¢apl toz kullanildiginda birim

zamanda daha fazla tanecigin dis yiizeyine carpmasi gésterilmistir.>®

Tada ve ark.’nin yaptiklari bagka bir calismada 2, 3, 4, 5 ve 6
mm mesafeden pulskurtilen 65 um c¢aph sodyum bikarbonat tozuyla, 25
um ve 65 um caph glisin tozlari karsilastirilmistir. Scanning elektron
mikroskobu incelemelerinde, tim tozlarin dentin ylzeyinde krater sekilli
defektler olusturdugu gézlenmistir. Uzaklik arttikca krater seklinin daha sig
hale geldigi bildirilmigtir. 4 mm uzaklikta, sodyum bikarbonat ve 65 um
capl glisin tozunun, 25 um c¢apl glisin tozuna goére daha genis defektler
olusturdugu bildirilmistir. Air polishing tozlari 2-5 mm mesafelerden
uygulandiginda, olusan defekt derinlikleri arasinda &6nemli farklilik
bulunmamigtir. Fakat 6 mm mesafeden air polishing uygulandiginda,
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Onemli derecede sig defekt derinlikleri gdézlenmistir. 6 mm mesafede 65
um caph glisin tozunun, diger tozlara goére istatistiksel olarak anlamli
diizeyde si§ defekt derinligi olusturdugu bildirilmistir.®® 65 pm capli glisin
tozunun 4 ve 5 mm mesafeden uygulanmasi ile 6 mm mesafeden
uygulanmasi karsilastirildiginda, defekt hacimlerinde istatistiksel olarak
anlamh farkhliklar oldugu gézlenmistir. Sodyum bikarbonat ve 25 um ¢aph
glisin tozlarinin kullanildigi gruplarda ise sprey uzakhklarn arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmamigtir. 6 mm uzaklikta, 65
um c¢apindaki glisin tozunun diger tozlara gbére 6énemli derecede dusik
defekt hacmi olusturdugu bildirilmistir.®

Spreyin puskirtildiga mesafe azaldiginda 25 um ¢aph glisin
tozunun, 65 um capl toza goére defekt derinligini daha fazla artirdigi
g6zlenmigtir. Bunun olasi aciklamalarindan birisi; blydk taneciklerin,
cihazdan puskartildikten sonra dentin ylzeyine carpincaya kadar gecen
zamanda maksimum hiza ulagamamalarndir. Bu farkhlik; diger faktérler
esit oldugunda, kicuk taneciklerin carpisma sirasinda dentin ylzeyinde

daha biyiik stres meydana getirmesine de bagl olabilir.®°

Petersilka ve ark., 4 farkli disik asindirict 6zellikte air-
polishing tozu ve sodyum bikarbonat kullanarak in vitro bir calisma
yapmiglardir. Air-flow cihazi maksimum su ve toz seviyesine ayarlanmistir.
Glisin tozu kék ylzeyine 2 mm mesafeden uygulandiginda bile, disik
defekt derinlikleri g6zlenmistir.*®

Petersilka ve ark’nin calisma parametrelerini
degerlendirdikleri baska bir c¢alismada, air-flow cihaziyla dis yuzeyi
arasindaki mesafe artisinin, defekt derinligini etkiledigi fakat total defekt
hacminde 6nemli degisikliklere sebep olmadigi bildirilmistir.*®
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Giacomelli ve ark’'nin yaptidi in vitro bir calismada 2 mm ve 7
mm mesafeden 5, 10 ve 30 sn slreyle Sodyum Bikarbonat-AP ve Gilisin-
AP uygulanmigtir ve restorasyonlarda kullanilan nanokompozit
materyalindeki ylzey pUrizIolugu degerlendirilmistir. iki  uygulama
mesafesinde de en disik ylzey purtzltliginin, 5 sn sure boyunca glisin
tozuyla air polishing uygulandiginda olustugu bildirilmistir.®’

2.4.2. Glisin Tozunun Biofilmi Kaldirma Etkinligi

Petersilka ve ark.’nin defekt derinligini degerlendirdikleri
calismada ayrica glisin tozunun etkinligi de degerlendirilmistir. Calismada
yeni ¢ekilen disler eritrosinle boyanmistir. Air polishing cihazi glisin tozuyla
ve sadece suyla, 5 ve 10 saniyelik zaman dilimlerinde calistiriimistir ve
glisin tozuyla plagin tamamen uzaklastirildigl, suyun ise plagi
uzaklastirmada basarisiz oldugu bildirimistir.** Ayrica klinik calismalar,
subgingival irrigasyondan sonra mikrobiyatadaki azalmanin géz ardi
edilebilir diizeyde oldugunu da gdéstermistir. Yani Glisin-AP’nin bakterileri
azaltma etkisi, tozun dusik asindirici 06zelligi ile basingl suyun
kombinasyonuna baglidir."” Calismada air polishing cihazi tedavi edilecek
ylzeye yakin tutuldugu durumda bile, glisin tozuyla aciga c¢ikan kok
ylzeylerinde veya dentinde &énemli bir yikim olmaksizin plagin
uzaklastirilabilecegi gdsterilmistir.*®

2.4.3. Glisin Tozunun Dentin Yizeyinde Olusan Temas Acisina Etkisi

Tada ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada, dentinde olusan temas
acisi Olculerek, bakteriyel adezyonda belirleyici bir faktér olan ylzey
enerjisindeki degisiklikler degerlendirilmigtir. Birim dentin ylzey alanindaki
1 pl su baz alinarak, dentin ylzeyinde olusan temas agisi 6l¢timustar. Air
polishing uygulanan dentin ylzeyinde olusan temas agisinin,
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polisajlanmamis dentin ylzeyindekine gbére daha genis oldugu
g6zlenmigtir. Farkli air polishing tozlar arasinda fark bulunmamigtir.
Suyun genis temas acgisina sahip olmasi, ylzeyde serbest enerjinin disuk,
ylzeyin ise hidrofobik oldugunu belirtir®® Yiiksek ylizey enerjisine sahip
olan dentin ylzeyinin daha fazla dental plak birikimine sebep oldugu, plagi
daha kuvvetli bagladigi ve spesifik bakterileri sectigi bilinmektedir.> Bu
iligki, dentin ylzeyine air polishing uygulamasinin, bakteriyel adezyonu

inhibe edebilecegi anlamina gelebilir.?°

2.4.4. Klinik ve Mikrobiyolojik Degerlendirmeler

Petersilka ve ark., glisin tozunun gingiva Gzerindeki etkisini,
Sodyum Bikarbonat-AP ile ve el aletleriyle karsilastiran bir ¢aligsmada,
glisin tozuyla air polishing uygulandiktan sonra, yaklasik olarak bir
dakikada duran hafif ve surekli olmayan sulkuler kanama bulgulamiglardir.
Sodyum Bikarbonat-AP’den sonra, gecici kanama ve gingival marjinde
g6zle gobrilebilir erozyon belirtileri bildirilmistir. El aletleri kullanildiktan
sonra, orta dereceli gingival kanama gb&zlenmigtir, ayrica sulkuler ve
gingival epitelde hafif laserasyon fark edilmistir. Tim tedavi gruplarinda
debridmandan iki hafta sonra higcbir doku degisikligi, skar dokusu ya da

enflamasyon gdriilmemistir.*®

idame periyodundaki hastalarda glisin tozunun subgingival
plagr uzaklastirma etkinligini, bukkal-lingual ve interdental bdlgelerde
mikrobiyolojik olarak degerlendiren iki farkli calisma yapilmistir.’®"”
Tekrarlanabilir kosullar olusturmak icin standart air-flow cihazi orta
derecede su ve toza gore ayarlanmistir. Toz haznesi de maksimum toz
seviyesine kadar doldurulmustur. Air polishing spreyi, kdkin uzun aksina
paralel olarak 5 sn slreyle cep igine ydnlendirilmistir. Pozitif kontrol igin

kiretlerin ucunda gérllebilir plak kalmayincaya kadar el aletleri ile
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subgingival kilretaj, negatif kontrol icinse sadece steril paperpointlerle
mikrobiyolojik 6rnek alimi yapilmigtir. Subgingival enstrimantasyondan
6nce ve hemen sonra mikrobiyolojik érnek alimi ile anaerobik kosullarda

total koloni olusturan Uinite sayisindaki azalma degerlendirilmistir.'®”

3-5 mm derinligindeki ceplerde glisin tozu kullanimi, el
aletlerine ve sadece mikrobiyolojik 6rnek alimina gbére subgingival
bakterilerde 6nemli derecede azalma ile sonuclanmistir.'®'” interdental
bblgelerde koloni olusturan Unite sayisindaki ortalama azalmanin el
aletlerinde daha az olmasi, el aletlerinin sekil ve boyutundan dolayr mine-
sement sinirinin altindaki bélgelere ulasilabilirliginin az olmasina bagli
olabilir.'” El aletleri ile enstrimantasyon yapilan grupla negatif kontrol
grubu arasindaki farklihk da anlamhidir. Sonug¢ olarak, glisin tozu
kullanilarak tim géralebilir bakteriyel tirlerde yaklasik %90 oraninda

azalma yiksek seviyede hasta konforuyla birlikte saglanmistir.'®'’

Glisin tozuyla air polishing uygulamasinin koloni olusturan
bakteri Unitelerinin sayisinda hangi nedenle azalmaya sebep oldugu acik
degildir. Asindirici taneciklerin akisi, el aletleri kullanildiktan sonra kalan
biofilm kalintilarini ya da smear tabakasini da uzaklastiryor olabilir.
Yiksek antimikrobiyal etkilerin klinik olarak 6nemli olup olmadig

bilinmemektedir.**

Perio-flowu ilk olarak test eden Moéne ve ark. ' perio-flowun
ve el aletlerinin klinik ve mikrobiyolojik etkilerini idame periyodundaki
hastalarda 7 gunlik bir zaman periyodu icinde degerlendirmiglerdir. Her iki
tedavi metodu da uygulama yapilan bdlgelerde sondlamada kanamayi
azaltmistir. Sadece tedavi edilen bdlgeler degerlendirildiginde 7. giinde
kanama olan bélgelerin orani el aletlerinin kullanildigi grupta daha
disuktar. Uygulama yapilan tim kuadrant degerlendirildiginde farkhliklar
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istatistiksel olarak anlamli degildir. Periodontal dokulardaki iyilesmenin bir
haftadan fazla sUre gerektirmesi nedeniyle, klinik etkilerin dikkatle
yorumlanmasi gerektigi calismada bildirilmistir. "’

Mikrobiyolojik degerlendirme icin igslemden 2 gin dnce ve 7
gln sonra cep derinligi = 5 mm olan bélgelerden plak érnegi alinmis ve
A.a, F.n, P.g, P.i, T.d, T.f bakterileri icin PCR kullaniimistir. El aletlerinin
kullanildigr gruptaki P.g, T.d ve T.fnin pozitif oldugu &érneklerde, sayica
anlamli azalma goértlmasttr. Ek olarak el aletlerinin kullanildigi bdlgelerde
total bakteri sayisinda da azalma saglanmistir. Perio-flowun kullanildigi
bblgelerde ise azalma istatistiksel olarak anlamli degildir. Ayrica
bakterilerin pozitif oldugu bdlge sayisi, islemden sonra 7. ginde hala
pozitif olan bdlge sayilariyla karsilastinlmistir. A.a, F.n, P.g, ve P.i
bakterilerinde azalmanin iki grupta da benzer oldugu, T.d ve T.fdeki
azalmanin ise el aletlerinin kullanildidi grupta daha fazla oldugu
bildirilmistir."

WennstrOm ve ark. perio-flow cihazinda glisin tozu kullanarak
uygulanan subgingival debridmani ve ultrasonik enstrimantasyonu klinik
ve mikrobiyolojik olarak karsilastiran 60 gunlik bir ¢calisma yapmiglardir.
iki grupta da uygulanan prosedirlerden 60 giin sonra marjinal gingival
kanama indeksinde, cep derinliginde, sondlamada kanamada ve relatif
klinik atasman seviyesinde Onemli derecede azalma saglanmistir.
Baslangicta ve tedaviden sonra 60. ginde iki grup arasinda Kklinik
parametreler  bakimindan istatistiksel olarak  anlamh  farklihk

bulunmamistir.?®

Mikrobiyolojik degerlendirme igin tedaviden énce, tedaviden
hemen sonra, tedaviden sonraki 2. ve 14. ginde kuretlerle plak érnekleri
alinmis ve kirmizi kompleksin de arasinda bulundugu 12 bakteriyel tdr
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calismaya dahil edilmigtir. iki grupta da tedaviden hemen sonra ve
tedaviden sonraki 2. glnde bakterilerin pozitif oldugu bdlge sayisinda
genel bir disis gdzlenmistir. Tedaviden sonraki 14. ginde bakterilerin
oraninin tedaviden Onceki durumla Kkargilastirilabilir dizeyde oldugu
bildirilmistir. Kirmizi ve turuncu komplekse ait bir ya da daha fazla
bakterinin bulundugu bdlgelerin orani incelendiginde, iki grupta da kirmizi
komplekste daha fazla azalma kaydedilmistir. Hem baslangictaki hem de
tedaviden sonraki degerlendirmelerde iki grup arasinda mikrobiyolojik

olarak énemli bir farklilik bulunamamistir.?®

Fleming ve ark.’nin yaptiklari bir calismada, baslangic
tedavisinden sonra 4-9 mm cep derinligi olan bdlgelere glisin tozuyla ve
perio-flow cihaziyla subgingival debridman uygulanmigstir. CD < 3mm olan
bdlgelerdeki, digler tzerindeki ve oral mikéz membranlardaki biofilm ise
air flow cihazi glisin tozuyla supragingival uygulanarak uzaklastiriimistir ve
full mouth air polishing tamamlanmistir. Calismada full-mouth air polishing,
el aletleriyle kiretaj uygulamasiyla klinik ve mikrobiyolojik olarak
kargilastiniimistir. Baslangictan 90. gine kadar 4-9 mm cep derinligi olan
dislerde sondlamada kanama, iki grupta da dasmastir. Full-mouth cep
derinligi, diseti c¢ekilmesi ve sondlamada kanama genel olarak
degismeden kalmistir. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goérilmemistir. Cep derinligi 4-9 mm olan digler igin 90. ginde cep
derinliginin 4 mm’nin altina disme orani; air polishing uygulanan grupta
%31.6, kiiretaj uygulanan grupta ise %47.0’dir.%®

4-9 mm cep derinligi olan dislerde subgingival air
polishingden hemen sonra ve 10 gin sonra alinan Orneklerdeki total
bakteri sayisi, kiretajdan sonraki érneklerle karsilastirildiginda énemli
derecede dusuk bulunmustur. 90. ginde total bakteri sayisinin, her iki
grupta da baslangictaki seviyesine dondugu bildirilmigtir. Full mouth air

polishing, arastirma bdlgelerinde, siI§ periodontal ceplerde ve mikéz
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membranlarda tim calisma sidreci boyunca P.g sayisinda azalmayla
sonuglanmigtir. 90. ginde full mouth air polishingden sonra, oral
kavitedeki P.g’in total sayisi, klretajla karsilastirildiginda énemli derecede
az bulunmustur. T.f sayisi her iki grupta da 10. glinde azalmis ve 90.
ginde baslangic dederlerine ddonmustir. Sadece izole vakalarda iki
tedaviden sonra da P.g ve T.f sayisi fark edilebilir seviyenin altina

dismustir.®

Petersilka ve ark. 2011 yilinda yayinladiklari derlemede,
Glisin-AP’in cep derinligi Gzerindeki etkisini destekleyici periodontal tedavi
fazindaki 23 hastada degerlendiren bir calismadan (Petersilka G, Faggion
CMJ. Unterstutzende  Parodontitistherapie = mit  niedrigabrasiver
Pulverstrahltechnik. Parodontologie 2008: 19: 125—-133.) bahsetmislerdir.
Cahsmada test grubuna split-mouth dizaynda 3 ay araliklarla glisin tozuyla
air polishing uygulanarak supragingival ve subgingival debridman
yapiimistir. Kontrol grubunda ise gracey Kkdiretler kullaniimigtir. Cep
derinlikleri baslangicta, G¢c aylik tedavi araliklarinda ve calismanin
sonunda Olctimustlir 16 aya kadar olan zamanda test ve kontrol grubu
arasinda cep derinlikleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilhk
bulunmamigtir. Bu sonugclar, Glisin-AP’in destekleyici tedavi fazinda el
aletleri kadar etkili oldugunu gdstermistir.**

2.4.5. Histolojik Degerlendirmeler

Air-flow cihaziyla supragingival ve subgingival debridman
sirasinda glisin bazli air polishing spreyi kdkiin uzun aksina yaklasik 60°-
90° aclyla yonlendiriimektedir. BOylece air polishing cihazindan ¢ikan
sprey kaginilamaz suretle disi ¢cevreleyen gingival epiteli etkiler. Asindirici
madde olarak sodyum bikarbonatin kullanildigi konvansiyonel air polishing
tekniginin, bag dokuyu aciga c¢ikararak siddetli gingival erozyona sebep
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oldugu gosterilmistir. Glisin-AP kullanildiginda tedavi sirasinda agri, diseti
cekilmesi ya da artmisg dis hassasiyeti gibi hicbir yan etki bildirilmemistir.
Bununla birlikte gingival sulkus igine ydnlendirilen spreyin dis yluzeyinden
cevre yumusak dokulara yansimasi, disetinde yikima sebep olabilir.*®

Glisin-AP’in gingival epitel doku Uzerindeki etkisini histolojik
analizlerle degerlendiren bir g¢alismada, supragingival ve subgingival
debridmandan 4-6 hafta sonra, her sekstantta cep derinligi = 5mm olan
disler secilmistir. Test grubuna air-flow cihaziyla Glisin-AP, pozitif kontrol
gruplarina Sodyum Bikarbonat-AP ve el aletleri kullaniimistir. Son
sekstanttaki dis de negatif kontrol grubu olarak kullaniimigtir. Periodontal
debridmanin gingival epitel GUzerindeki etkisini degerlendirmek igin,
debridmandan hemen sonra incelenecek dort disten biyopsi alinmistir.
Yumusak doku iyilesmesini degerlendirmek igin 14 gin sonra biyopsiler
tekrarlanmig ve histolojik analizler yapilmistir. Negatif kontrol grubundaki
gingival dokularin histolojik degerlendirmelerinde, gingival epitelde ve bag
dokuda yikim gériilmemistir.*®

Glisin-AP’den sonra alinan biyopsilerde, saglam epitel
tabakasi goérilmustir. Lenfosit ve nétrofillerin  izlendigi ve hafif
enflamasyonun oldugu birka¢ vaka disinda, lamina propria normal yapida
g6rulmustdr. Bu gruptaki tim &rneklerin histolojik kesitlerinde minér lezyon
(epitelde ve bag dokuda yikimin olmamasi ya da bazal membranda yikim
olmadan yiizeysel epitel tabakanin bozulmasi) gézlenmistir.*®

Sodyum Bikarbonat-AP, bazi vakalarda bag dokunun acgiga
cikmasiyla birlikte oral gingival epitelde fark edilebilir erozyonla
sonuglanmigtir. Birgok o6rnekte epitelin yaridan fazlasi kaybedilmis
olmasina ragmen, epitelin kalan kisminin bag dokusunun &rttigu

g6rilmastdr. Lamina proprianin, normal yapisini korudugu ve sadece orta
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derecede enflamasyon belirtisi gésterdigi bulgulanmistir. Histolojik olarak,
mindr lezyon ya da epitelin ylzeysel tabakasinin kalktigi ve bazal
membranin kismen zarar gérdigu orta dereceli lezyon izlenmistir. Sodyum
Bikarbonat-AP, Glisin-AP’e gbre histolojik olarak énemli derecede fazla
yikimla sonuclanmistir.*® Bu durum kullanilan glisin kristallerinin diisiik
asindirici 6zellikte olmasina baglanabilir. Sodyum bikarbonat kristallerinin
seklinin yani sira boyutu da siddetli gingival erozyona sebep olabilir.
Gunku asindinct taneciklerin geometrisi air polishingin asindiriciligini

onemli derecede etkiler.**

El aletlerinin kullanimindan sonra da ©6nemli derecede
yumusak doku yikimi gérilmastir. Bircok 6rnekte epitel tabakasi
neredeyse tamamen kalkmis ve bazi boélgelerde bag doku tamamen aciga
cikmistir. Lamina propria tabakasinin orta dereceli enflamasyon belirtileri
gOsterdigi fakat normal yapida oldugu gdézlenmigtir. Histolojik olarak orta
dereceli ya da siddetli lezyon (epitelin ve bazal membranin tamamen
ortadan kalkmasi ve bag dokunun acgiga ¢ikmasi) goézlenmigtir. Bu
sonuglar da el aletleriyle debridmanda Glisin-AP’e gbére dnemli derecede
fazla yikim olustugunu gdstermektedir.*® Daha &nceki calismalarda da
klretlerin subgingival kullaniminin gingival epitelin ve birlesim epitelinin bir

kisminin uzaklastirilmasina ve yikimina yol actigi bildirilmistir.**

Debridmandan 14 gin sonra, histolojik olarak incelenen
hicbir biyopsi materyalinde epitelde ve bad dokuda yikim olmadigi

gorilmastar.*®

2.4.6. Glisin Tozunun Maksimum Penetrasyon Derinligi

Glisin tozunun debridman etkinligini inceleyen bir calismada,
siddetli periodontitisi olan 60 hastadaki ¢ekim endikasyonu olan disler
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degerlendirilmigtir. 1. gruba sonik aletler ve kuretlerle supragingival ve
subgingival debridman yapilmig ve rekolonizasyon igin t¢ ay beklenmistir.
3. ayda calismaya katilacak dislere glisin tozu kullanilarak air-flow
cihaziyla subgingival debridman yapilmistir. Asindirici sprey periodontal
cebin girigsine dogru yOnlendirilmistir. 2. grupta supragingival ve
subgingival enstrimantasyon yapilmamis dislere, glisin tozuyla
subgingival debridman uygulanmigtir. Bdylece subgingival distasi
varliginda glisin tozunun debridman etkinligini degerlendirilmistir. Uglincii
grup negatif kontrol grubu olarak kullaniimistir.  Subgingival
uygulamalardan sonra disler kék ylzeyine dokunulmadan ¢ekilmis ve fikse
edildikten sonra %5’lik toluidin mavisi ile boyanmistir. Debridman
etkinligini degerlendirmek icin debridman derinligi 6lgtlmis ve debridmani

yapilan kdk yiizeylerinin orani hesaplanmistir.??

Kok ylUzeylerinde distasi gérilme orani; 1. grupta %4.7, 2.
grupta %40, 3. grupta ise %66.6 olarak tespit edilmistir. Debridman
derinligini degerlendirmek igin, gingival marjinin apikalinde boyanmamig
kdk yuzeyi derinliklerinin medyan deg@erleri hesaplanmistir. Bu degerler 1.
grupta 2 mm, 2. grupta 1.86 mm’dir. 3. grupta ise neredeyse tim kok
ylzeylerinde boya oldugu icin medyan deger 0’dir. Gruplar arasindaki
farkliliklar istatistiksel olarak anlaml bulunmustur.?

Cep derinliginin 2-3 mm oldugu bdlgelerde debridman
derinligi degerlendirmelerine gére, 1. grupta cep derinliginin yaklagik %65-
80’ine ulasildig! bildirilmistir. 2. grupta bu oran %60-75 olmak Uzere 1.
gruptan ¢ok az farkhdir. Artan cep derinligi relatif debridman derinligini
azaltir. Cep derinliginin 8 mm’den fazla oldugu bdlgelerde bu oran yaklasik
%30’dur. Fakat klinikte 6lgcllen cep derinliklerinin, bu ¢alismada kullanilan
anatomik cep derinliklerinden ortalama 1.05 mm daha derin oldugu dikkate

alinmaldir.??
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1. gruptaki diglerde, subgingival kbék ylzeylerindeki
boyanmayan bdlgelerin orani; %49.24 iken 2. gruptaki dislerde bu oran
%45.64’t0r. 3. grupta ise neredeyse tum subgingival ylzeylerin plakla
kapl oldugu goéralmustar. 2-3 mm cep derinligi olan dislerde boyanmamig
subgingival kdk ylzeyi orani; 1. grupta yaklasik % 60-70, 2. grupta ise
yaklasik %50-60’tir. Cep derinligi arttiginda debridmani yapilan koék
ylzeylerinin orani azalmaktadir. Bu sebeple cep derinligi 26mm olan
dislerde subgingival kdk ytzeyinin yaklasik olarak %30’'unda subgingival
debridman yapilabildigi bildirilmistir.??

Calisma dizaynlarinda ve metodolojide farkhliklar oldugu igin
direk karsilastirmada gugclikler olmasina ragmen elde edilen bilgiler, cep
derinligi <8 mm olan dislerde Glisin-AP’in subgingival biofilmin
uzaklastiriimasinda kuretler ve ultrasonik aletler kadar etkili olabilecegini
gOstermektedir. Ayrica distagi varliginin, Glisin-AP’in  subgingival
debridman etkinligini azaltmadig bildirilmistir.??

2.5. Air Polishingde Hasta Konforu

Hastanin uzun sdreli uyumunu saglamak icin hasta
konforunun ¢ok 6nemli olmasi sebebiyle, Glisin-AP, sonik ve ultrasonik
scalerlarin kullanimina karsi ilgi cekici bir alternatif olabilir.** Yapilan
calismalarda, air-flow cihazinda Glisin-AP’in, hasta konforu Gizerinde etkisi
gbrsel analog skala ile degerlendirilmis ve bu yéntemin el aletlerine gbre

dnemli derecede konforlu oldugu bildirilmistir.'® 172

Perio-flow cihazinda glisin tozu kullanilarak yapilan
subgingival debridmanin el aletleriyle karsilastirildigi calismada, 0-10
arasinda VAS skalasi (gbrsel analog skala) kullanilarak agr ve rahatsizlik
degerlendirilmigtir. Perio-flow cihazinin kullanildigi grupta VAS degeri 0.9
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iken, el aletlerinin kullanildigi grupta bu deger 2.2'dir. Perio-flow cihazi
kiret kullanimina gére énemli derecede konforlu bulunmustur. 11

Perio-flow cihazinda glisin tozu kullanilarak yapilan
subgingival debridmanin ultrasonik aletlerle hasta konforu acisindan
karsilastinldigi ¢alismada, tedaviden hemen sonra 100 mm’lik bir gorsel
analog skalasi kullanilmis ve her iki tedavi grubu icin diasik skorlar
g6zlenmigtir. Fakat perio-flow uygulamasi, ultrasonik aletlere gbre
istatistiksel olarak daha konforlu bulunmustur23.

2.6. Air Polishing Kullanimi Sirasinda ve Sonrasinda Olusabilecek
Olumsuz Durumlar

Air polishing cihazlar, 7 bara kadar hava basinciyla ¢aligan
ileri teknoloji Grind dental ekipmanlardir. Tam air-polishing cihazlari, hem
hekim ve hasta sagligi agisindan, hem de cihazin uzun émurli olmasi
acisindan dizenli bakim ve onarim gerektirir. Cihazin ttkanmasina engel
olmak igin toz haznesinin, basing borusunun ve puskurtict bashgin kuru
ve temiz tutulmasi ¢ok énemlidir. Tikanmig cihazin istenmeyen durumlara
yol actigi iki vaka bildirilmistir. Bir vakada, toz haznesinin kapagindaki
gevseme nedeniyle Unite baglanan cihazda patlama olmustur. Diger
vakada ise Unitten bagimsiz cihazda, basing borusu hastanin kulagina
yakin bir yerde patlamistir ve akustik travmaya sebep olmustur.**

Dental  cerrahide, havanin  potansiyel  enfeksiy6z
mikroorganizmalari iceren aerosolle kontaminasyonunu 6nlemek igin

ylUksek vakumlu suctionlar kullaniimalidir.*

Air-flow ve perio-flow kullanimiyla ilgili yapilan bilimsel

calismalarda operat6r tarafindan saptanan ya da hasta tarafindan bildirilen
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siddetli yan etki olmadigi saptanmistir. 11:16:17: 22. 23 43. 83 Ancak sag kanin
disinin mesiodistal bdélgesinde 3 mm cep derinligi 6l¢lilen bir erkek
hastada, air-flow kullanimindan birka¢ saat sonra agrisiz hafif bir kanama
olmustur. ilgili bdlgeye steril spancla 3 dakika boyunca uygulanan bidijital

kompresyon sonrasinda kanama durdurulmustur.'”’

Subkutan6z amfizem; genellikle, dental-oral cerrahide ve
operatif, endodontik ya da periodontal tedavide hava cikisli, yiksek hizda
calisan aletlerin kullanimiyla olusan dis hekimligindeki sira disi
fenomenlerden biridir. Hava, doku fasiyalarinin farkl tabakalarini ayirarak
oral kavitedeki cerrahi yaradan ya da subepitelyal laserasyondan igeri
sizar ve genellikle fasiyal ve/veya submandibular bdlgede unilateral bir
yayllma meydana getirir. Subkutandz amfizem krepitusla, agriyla ve hava

yolu obstriiksiyonuyla birlikte veya bunlar olmaksizin gériilebilir.%*

Genel olarak yiksek ya da distk hizda calisan aletlerin ve
hava spreyinin kullanimina bagli amfizem gelistigi géraimastir. Dental
prosedirlerden en cok ekstraksiyon® sirasinda amfizem olustugu, buna
ilaveten dental restorasyon®®®76%%° kok kanal tedavisi’®, periodontal tedavi
ve cerrahi, kdk cekimi, biyopsi alimi ve yanak 1sirma’’ sirasinda amfizem
gelisebilecedi rapor edilmistir.”>”® Bir vakada yliksek basingli, hava ¢ikisli
drilin kullanildigr enfekte bir alt molar dis ¢ekimini takiben gelisen, yaygin
servikofasiyal ve mediastinal amfizem gelistigi bildiriimistir.®® Arai ve
ark.’nin yaptigi bir calismada dental tedavilere bagli kirkyedi subkutandz
amfizem ve pnémomediastinum vakasl! incelenmis, tedavi sirasinda hava
tarbin drili kullanimina sekonder olarak amfizem gelisiminin iyi bilinen bir
komplikasyon oldugu bildirilmistir. Bu vakalardan sadece birinde air

polishing cihazi kullanimina bagli amfizem gérilmistir.”
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1999'dan beri ¢ vakada Glisin-AP’den sonra hava amfizemi
gelistigi bildirilmigtir. Bu vakalarin hepsinde amfizem, daha ciddi sorunlar
olusmadan 1-5 gln icinde ¢6zUImustir. Air polishing cihazlariyla
uygulanan periodontal tedavi sebebiyle olusan hava amfizeminin
insidansina yonelik kesin bir veri yoktur. Air polishing cihazlarina bagh
amfizem insidansi diger dental islemlere gére belirgin olarak dusiktir.**

Subkunatéz amfizemin belirtileri 6dem, krepitasyon ve
dentofasial bdlgede belirgin sertlik olmaksizin ani sigliktir. Dental
prosedirden sonra immediat semptomu olmayan bazi vakalarda,
islemden bir glin sonra amfizem gelisebilir. Amfizem gelismeden énceki bu
gecikme lokal anesteziye bagl azalmis hassasiyet ya da asamali yayilan
ilerleyici amfizem sebebiyle olabilir.”

Amfizem  gelistiginde  tedavi  durdurulmall, hasta
beklenmeyen ve birgcok vakada ciddi olmayan bir yan etkiyle karsilasildigi
konusunda bilgilendiriimelidir.** Hasta iyi hissediyorsa ve amfizem disinda
saglikliysa, basit bir yatak istirahati ve antibiyotik ile tedavi edilebilir.”?
Hastanin ertesi glin tekrar gorilmesi yeterli olabilir. Clnki air polishing
cihazlarina bagh amfizem gelisen vakalarin ¢odu 1-3 gin arasinda
komplikasyonsuz olarak iyilesecektir. Fakat amfizemle birlikte
enfeksiyonun onlenmesi ic¢in profilaktik antibiyotik recete edilmesi

¢6zilmemis bir soru olarak kalmistir.**

Amfizem gelisgen hastaya; gérme ve duyma bozuklugu,
yutkunamama, torasik agri ve dispnea durumlari olusursa hemen medikal
yardim istemesi gerektigi hakkinda bilgi verilmelidir. Bu belirtiler
pndmomediastinum, sinir kompresyonu ya da retinal arterin kan akiminda
gecici ttkanmaya neden olabilecek sinir dokusunda hipoperfiizyon gibi
saglik problemlerinin  semptomlari olabilir. Bu durumlar radyolojik
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diagnostik degerlendirmeyi veya cerrahi tedaviyi gerektirir. Amfizemin
siddetlenmesine bagli semptomlarin genellikle dental tedaviden 24-36
saat sonra olustugu g6z 6ndnde bulundurulmalidir. Ayrica odontojenik
enfeksiyona bagli apse formasyonu ya da anjio-6dem gibi air-polishing
cihaziyla baglantii olmayan diger patolojilerin olmadigindan da emin

olunmalidir.**

2.7. implantlarda Air Polishing Kullanimi

Sodyum Bikarbonat-AP’nin implant yUzeylerinin
dekontaminasyonunda kullanimi  kapsamli bir sekilde incelenmistir.**
Chairay ve ark’nin yaptigi bir calismada 5 sn sUreyle air-polishing
uygulamasinin, titanyum dental implantlarin hem gévde hem de boyun
bolimindeki  ylzeylerinde o6nemli degisikliklere sebep olmadigi
gosterilmistir.”* Mengel ve ark’nin yaptigi bir calismada da benzer
sonuglar bildirilmistir.”

Sadece az sayida arastirici, air polishing uygulandiginda
implant kaplamasinin zarar gérmesi gibi durumlardan endise etmektedir.**
Ayrica Bergendal ve ark’'nin yayinladigi bir vaka raporundaki alt ¢cenesinde
tim digleri, Ust ¢cenesinde de dogal digleri olan 40 yasinda bayan hasta,
sabit képrlyle baglanmis 6 osseointegre implantla tedavi edilmistir.
Tedaviden sonraki 6. aydaki kontrol seansinda titanyum abutmentlardan
distasinin ve debrisin temizlenmesi i¢in prophy-jet adl air-polishing cihazi
kullanilmigtir. Tedavi, agrn ve submukozal amfizemle karakterize akut
klinik reaksiyonla sonuc¢lanmistir. Ayrica radyografilerde baglantilar

cevreleyen marjinal kemikte fraktir oldugu gérilmistar.”

Augthun ve ark.’nin yaptiklari in vitro bir ¢calismada, plasma
sprey kapl, hidroksiapatit kapl ve purlzsiz titanyum ylzeylere cesitli
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uygulamalar yapilmis ve titanyum ylzeyler degerlendirilmistir. Sodyum
Bikarbonat-AP, 9%0.1’lik klorheksidin ile calkalama ve plastik aletlerle
kiretaj yontemlerinin hidroksiapatit kapli ylzeyler disindaki implant
ylzeylerinde ya hi¢c zarar olusturmadigi ya da az zarar olusturdugu
gosterilmistir. ikinci agsamada hidroksiapatit ylizey calismadan cikariimis
ve bu U¢ ybntem klinikte degerlendirilmistir. Bdylece sadece sodyum
hidrokarbonatin implant ylzeyine zarar vermeksizin temiz bir ylzey
olusturdugu ortaya konmustur. En az zarar veren ve en etkili yontemi
bulmak icin U¢lncl asamada ikinci asamaya benzer bir yaklasimla air-
polishing sistemi ve plastik klretlerle titanyum yltzeyler temizlenmis,
sonrasinda implant ylzeylerinde fare fibroblastlarinin hicre blylimesi
degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak, air-polishing sisteminin kullanildigi
implantlarda plastik scalerlara gbére daha fazla vital hicre bulundugu
bildirilmistir.””

Kreisler ve ark’nin yaptiklari bir ¢galismada, hem air-flowun
hem de er:YAG lazerin implant ylzeylerinden sitotoksik bakteriyel
komponentlerin uzaklastiriimasinda iyi potansiyele sahip yéntemler oldugu
bildirilmistir. Ayrica air-flow kullanildiginda, er:YAG lazer kullanimina gére
daha fazla fibroblast proliferasyonu oldugu gézlenmistir.”®

Schwarz ve ark’nin in vitro ortamda hem sodyum bikarbonat
hem de glisin tozunu 20 sn sureyle uygulayarak yaptiklar bir calismada,
biyolojik olarak kontamine edilmis titanyum disklerde ylUzey degisiklikleri
degerlendirilmistir. iki tozun kullanildigi grupta da sem analizleri ile yiizey
morfolojisinde goérulebilir degisiklik tespit edilememistir. 20 sn’lik ikinci bir
uygulamada ise Sodyum Bikarbonat-AP’den sonra ylzey morfolojisinde
belirgin degisiklikler gézlenmigtir. Glisin-AP’in ise ikinci uygulamada bile
belirgin bir yiizey degisikligi olusturmadigi bildirilmistir.”
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Roos-Jansaker ve ark'nin hazirladigi  bir sistematik
derlemede, hayvanlarda peri-implantitis tedavisinde, asindirici toz
kullanilarak yapilan mekanik temizligin, implant ylzeyiyle dogrudan
baglanti kuran yeni kemik formasyonu i¢in uygun detoksifikasyon saglayan

bir metod olabilecegi bildirilmistir.®

Maximo ve ark’nin mukozitis ve peri-implantitis tedavisinde
klinik parametreler ve mikrobiyoloji agisindan degerlendirme yaptiklari ¢
aylik bir calismada, mukozitiste teflon kiretleri ve Sodyum Bikarbonat-AP
ybntemini, peri-implantitiste ise flep kaldirildiktan sonra teflon kiretleri ve
Sodyum Bikarbonat-AP yéntemini kullanmiglardir. Tedaviden ¢ ay sonra
hem mukozitiste hem de peri-implantitiste tim klinik indeks degerlerinde
azalma gorulmastar. Mukozitis grubunda plak indeksi ve cep derinlidi
degerlerinde, peri-implantitis grubunda ise ortalama cep derinligi ve
stpurasyon yuzdesi degerlerinde saglikli gruptakine benzer seviyeler elde
edilmistir. Tedaviden ¢ ay sonra her iki grupta da T.d, T.f, F.n ve
Parvimonas micra tirlerinde 6nemli derecede azalma tespit edilmigtir.
Peri-implantitis grubunda, Parvimonas micra, T.f, P.g, T.d ve Treponema
socranskii seviyelerinde 6nemli derecede azalma gortlmustir. Her iki
grupta da kirmizi komplekste énemli derecede azalma bulgulanmigtir.
Mukozitiste P.g ve peri-implantitiste T.f bulunma sikhdinin 6nemli

derecede azaldi§ bildirimistir.®’

Duarte ve ark’nin mukozitis ve peri-implantitis tedavisinden
sonra klinik parametreleri ve sitokin dizeylerini dederlendirdikleri ¢ aylik
bir calismada mukozitiste plastik kiretleri ve Sodyum Bikarbonat-AP
ybntemlerini, peri-implantitiste ise flep kaldirildiktan sonra plastik kiretleri
ve Sodyum Bikarbonat-AP yéntemlerini  kullanmiglardir.  Mukozitis
tedavisinin yumusak doku inflamasyonunda etkin bir azalma sagladigi
gOsterilmigtir. Peri-implant tedavisinin ise sondlamada kanamay! ve cep

derinligini azaltmada etkin oldugu bildirilmistir. Ayrica implantlar
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cevresinden alinan cep sivisi érneklerinde TNF-a seviyelerinde azalma

saglandigi bildirilmistir.2?

de Mendonga ve ark’nin peri-implantitis tedavisinden sonra
klinik parametreleri ve TNF-a seviyelerini degerlendirdikleri 12 aylik diger
bir calismada, flep kaldirildiktan sonra rezin kuretleri ve Sodyum
Bikarbonat-AP ydntemini kullanmislardir. Peri-implantitis tedavisinden
sonraki 3. ve 12. ayda tim klinik parametrelerde ve TNF-a diizeylerinde
énemli derecede azalma saglandigi gdsterilmistir.®®

Titanyum implantlarin in vivo temizlenmesinde, Sodyum
Bikarbonat-AP’in, biofilmi etkin ve glvenli olarak uzaklastirdigi
gbsterilmistir.** Ayrica, Glisin-AP’nin titanyum ylizeylerde belirgin yiizey
degisikliklerine sebep olmadigi bildirilmistir.”® Fakat iyi kontrolli insan

calismalarinda hala eksiklik vardir.**

Renvert ve ark.’nin peri-implantitis tedavisinde perio-flow ve
er:YAG lazer kullaniminin etkilerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
sondlamada kanamanin ve sUpUrasyonun azalmasinda her iki prosedirin
de etkili oldugu bildirilmistir. Perio-flowun uygulandidi grupta cep
derinliginde 0.9+0.8 mm, lazer uygulanan grupta 0.8+0.5 mm azalma
oldugu gbézlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk
olmadig bildirilmistir.2*

2.8. Dentin Hipersensitivitesinde Air Polishing Kullanimi

Distasl temizligi ve koék dizeltmesi, nekrotik sementin
eliminasyonunu kolaylastirirken cevresel uyaranlara kargi dental tGbdllerin
aciga cikmasina sebep olur. Dentinin agiga ¢ikmasi, dentin hassasiyetine
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yol agar. Dentin hassasiyeti mekanik, kimyasal ve osmotik uyaranlardan
hemen sonra baslar ve keskin agriyla karakterizedir %

Sauro ve ark’nin yaptiklar bir calismada cesitli maddelerin
dentin Uzerindeki etkileri in vitro olarak degerlendirilmigtir. Bunun igin
sodyum bikarbonat, glisin ve sylc bioaktif cam igeren air polishing tozlari
ve arjinin etken maddeli colgate sensitive pro-relief dis macunu
kullaniimigtir. Ayrica sylc bioaktif cam iceren polisaj pati, novamin igerikli
polisaj pati uygulanmistir.>’

Sylc bioaktif cam ile air polishing uygulamasinin, Sodyum
Bikarbonat-AP’e gére dentin permeabilitesinde istatistiksel olarak daha
fazla azalma sagladigi bildirilmistir. Ayrica bu iki air polishing tozunun
permeabilite azaltmada diger materyallerden énemli derecede daha etkili
oldugu bildirilmistir. Glisin-AP’in ise dentin permeabilitesini %68.8’e kadar
azalttig1 gézlenmigtir. SEM (Scanning electron microscopy) analizlerinde,
sylc biyoaktif cam ve sodyum bikarbonat tozlarinin dentin ylzeyinde
smear tabakasi olusturarak dentin tibdllerini tikadigi belirlenmistir. Glisin
tozunun uygulandidi dentin ylzeyinde ise bagskalasmis morfolojiyle
karakterize dentin tdbdllerinin bulundugu ve sadece parsiyal tikanma
saglandigi gézlenmistir. Glisin-AP sonrasinda dentin permeabilitesindeki
azalmanin diguk olmasi, dentin ylzeyinde devaml bir smear tabakasinin
olusmamasina ve dentin tabdllerinin bir kisminin ya da tamamen agik
olmasina baglidir. Dentin desentizasyonunda glisin tozunun, bioaktif cam

ve sodyum bikarbonat tozlarina gére daha az etkin oldugu gérilmektedir.
57

Biyoaktif cam igerikli profilaksi patinin, biraz su ile karistirilip
polisaj lastigiyle uygulandiinda, dentin permeabilitesini %81.8’e kadar
azalttigi ve diger polisaj patlarindan daha etkili oldugu bildirilmistir. Fakat,
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Sodyum Bikarbonat-AP’le arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamigtir. Bu patin dentin tdbdllerinin igerisinde smear tikag
olusturarak dentin tlbdllerinin tikanmasi igin uygun bir profilaksi pati
oldugu, SEM analizlerinde de gdsterilmistir. Novamin igerikli polisaj patinin
dentin yUzeyini debris benzeri 6nemsenmeyecek bir smear tabakasiyla
kapladigi fakat dentin tibudllerinin agik ya da parsiyal olarak tikali oldugu
bildirilmigtir. Colgate sensitive pro-reliefin, tibdl [Gmeninin boyutunu

azaltarak dentin permeabilitesinde %69.8 azalma sagladigi gdzlenmistir. °’

Sauro ve ark’nin yaptiklari diger bir ¢calismada sylc bioaktif
cam ve bikarbonat tozlariyla air polishingin dentin permeabilitesini énemli
derecede azalttigi, glisin tozununsa en ylksek permeabiliteyi gbsterdigi
bildiriimistir. Konfokal mikroskopi degerlendirmelerinde, sylc bioaktif cam
ve sodyum bikarbonat tozlarinin dentin tibullerinin %100’Gnde tamamen
tikanma sagladigi bildirilmigstir. Sylc bioaktif cam kullanilan érneklerde sitrik
asit uygulamasindan sonra dentin tUbdllerinin %94’Gnin tamamen tikali
oldugu gdsterilmistir. Sitrik asit uygulamasindan sonra sodyum bikarbonat
uygulanan érneklerde, dentin tlbdllerinin %85’inin tamamen tikali oldugu
bildirilmistir. Glisin-AP’den sonra, dentin tibullerinin %85’i tamamen tikali

iken sitrik asit uygulamasindan sonra bu oran %48’e diismistiir.>®

Banerjee ve ark. yaptiklari bir galigmada, 50 hasta Uzerinde
sodyum bikarbonat ve biyoaktif cam tozlarinin dental profilakside
kullaniminin  klinik etkilerini incelemislerdir. Uygulanan prosedurlerin
konforu, VAS ile degerlendirilmistir. Bunun icin tedaviden énce ve sonra
soguk hava ve etil klorid uygulanarak hassasiyet derecesi belirlenmistir.

Hassasiyet islemden on giin sonra tekrar degerlendirilmistir. *°

Tedaviden hemen sonra, soguk hava uyaranina Kkargi
hassasiyet, biyoaktif cam tozu kullanilan dislerde %44+%10 oraninda

50



azalmisgtir. Tedaviden on gin sonra bu oran %42 olarak tespit edilmigtir.
Sodyum Bikarbonat-AP yénteminin kullanildidi diglerde, tedaviden hemen
sonra soguk hava uyaranina karsi hassasiyetteki azalmanin, istatistiksel
olarak anlamli olmadidi, on gin sonra ise hassasiyetin %17+15 oraninda
arttig bildirilmigtir. Biyoaktif cam kullanilan diglerde, tedaviden hemen
sonra etil kloride kargi hassasiyet, %10+5 oraninda azalmigtir. On gin
sonra bu oran %22+5’e ¢ikmistir. Sodyum Bikarbonat-AP ile tedavi edilen

dislerde ise etil klorid uyaranina karsi 6nemli bir degisiklik saptanmamisgtir.
55

Baslangigta sodyum bikarbonat bazi tObdlleri tikadigi icin
tedaviden hemen sonra hassasiyetin azalmasina ragmen, on gun sonra
¢Ozillebilir sodyum bikarbonat oral kavitede ¢0zuldigl icin hassasiyet
artmistir. Bioaktif cam ise kisa bir zaman periyodu iginde kimyasal ve
yapisal olarak dogal dise benzeyen hidroksiapatit olusturmak igin
reaksiyona girer ve dentin tlbdllerini fiziksel olarak tikar. Biyoaktif cam
tozu, ekspoze tubdlleri yeterli olarak tikadigindan havanin fiziksel hareketi
tibdl yapisina penetre olamaz. Daha soguk olan etil klorid tedaviden
hemen sonraki uyarlyr yine azaltir fakat tobdl yapisinin kapatiimasi
hidroksiapatit yapisina dénitsine kadar tamamlanmamistir. Bu nedenle
tedaviden hemen sonra, 10 gin sonrasina goére daha fazla hassasiyet
hissedilir. *

Oral hijyeni kot olan hastalarda biyoaktif cam ile air
polishingin Sodyum Bikarbonat-AP’e gére disin renk tonunu en az bir
sekme actigi bildiriimistir. Ayrica hastalar bioaktif cam kullanimini Sodyum
Bikarbonat-AP’e gdre %46+18 daha konforlu bulmuslardir.>®
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2.9. Air Polishing Kullanimi Sirasinda Aerosoliin Azaltilmasi

Dental enstrimanlarin aerosol olusturdugu bircok literatlirde
bildirilmistir. Aerosol, mikroorganizmalari icerebilir ve klinisyenin genellikle
bulundugu alan iginde yUksek konsantrasyonda bulunabilir. Air polishing
cihazlarinin aerosol olusturdugu da gdésterilmistir. Air polishing sirasinda
asindirici tanecikler basingli hava ile cihazdan disan itilirken aerosol

spreyi olustururlar.®®

Logothesis ve ark’nin yaptigi bir galismada, air polishing ve
lastikle yapilan polisaj uygulamalari sirasinda olusan aerosoldeki bakteri
miktar1 karsilastirlmis ve air polishing uygulandiginda aerosolde daha
fazla bakteri bulundugu bildirilmistir. Ayrica air polishing sirasinda,
operasyon alanindan 1.8 m uzakliga kadar olan ylzeylerin kontamine
olabildigi gésteriimistir.2” Glenwrigth ve ark.da benzer sekilde air
polishingin lastik uglarla yapilan polisaja gbére daha fazla mikrobiyal
kontaminasyona sebep oldugunu bildirmislerdir.®

Worral ve ark., yuksek hizli tahliye sistemlerinin bakteriyel
koloni Ureten 0(nite sayisinda ortalama 9%94.8 azalma saglandigini
bildirmislerdir.®® 1997 yilinda air polishing sirasinda aerosolii azaltici bir
cihaz geligtirilmistir. Aerosol azaltici sistem bir tahliye tlpl ve disposable
bir cihazdan olusmaktadir. TUpUn bir ucu yavas tahliye sistemine diger ucu
disposable aerosol azaltici cihaza baglanmaktadir. Air polishing cihazi,
aerosol azaltici cihazdaki bosluga yerlestirimektedir. &

Harrel ve ark. bu cihazla yaptiklari in vitro bir calismada, air
polishing sirasinda kontamine alanlarda %97 azalma saglandigini
bildirmislerdir. Kathkeen ve ark’nin ayni cihazla yaptiklari bir calismada
hastanin agzindan 12 in¢ uzakhgda kanh agar yerlestirip mikrobiyal érnek
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toplamiglardir. Ayni zamanda hekimin ylz maskesi de degerlendirilmigtir.
Bu calismada aerosol azaltici cihaz kullaniimadiginda, bakteriyel koloni
olusturan Unite sayisinin ortalama 148.00 oldugu, cihaz kullanildiginda ise
bu sayinin 20.10’a distagu bildirilmistir. Ayrica hekimin maskesindeki
koloni olusturan Unite sayisinin, cihaz kullanildiginda 40.90'dan 8.80’e
distigu bildirilmistir. Sonu¢ olarak air polishing sirasinda kullanilan
aerosol azaltici cihazin potansiyel hastalik transmisyonunu azaltabilecegi
bildirilmistir.%°
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Dizayni

Galismamiz, klinik ve laboratuar agamalari olan, 3 ay takipli,
randomize kontroll(, prospektif bir ¢calisma olarak planlandi. Calismaya
baslanmadan &nce Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Arastirma
Etik Kurulu’nun onayi alindi (25.01.2011 tarihli karar; Bkz. EK - 1).

3.2. Hasta Popilasyonu

Calismamizda yer alan hastalar; 2010-2011 yillarinda
periodontal tedavi amaciyla Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi
Periodontoloji Anabilim Dal’'na basvuran bireyler arasindan segcildi.
Cahsmamiza 16 kronik periodontitis ve 16 agresif periodontitis teghisi
konmus génulli hastalar dahil edildi. Galismaya dahil edilen hastalarin her
birine calismanin amaci ve y6ntemi detayli bir sekilde anlatildi.
Sonrasinda hastalardan, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Arastirma Etik Kurulu prensipleri dogrultusunda hazirlanan bilgilendirilmis
gonallh olur formunu okumalari istendi (Bkz. EK-2), hastalarin onaylari
alindi ve formun bir 6rnedi hastaya teslim edildi. Ayrica hastalarin

bilgilerini iceren anamnez formu (Bkz. EK-3) dolduruldu.

3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Klinigimize muayene olmak icin gelen tim hastalarin agiz disi ve agiz ici
klinik muayeneleri ve radyografik degerlendirmeleri yapildi. Muayene
edilen hastalardan;

e 18-70 yas arasinda olan
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e Sistemik olarak saglikl olan

e Kronik ya da agresif periodontitis teghisi konmus olan

e Agzin her kuadrantinda 4-6 mm cep derinligi olan en az bir disi
bulunan

e Agzinda en az 20 disi bulunan hastalar ¢calismaya dahil edildi.

3.2.2. Calismadan Cikarilma Kiriterleri

Muayene edilen hastalardan;

e Subgingival plak &6rnegi alinacak disler bdlgesinde furkasyon
problemi, periapikal lezyon veya subgingival restorasyon bulunan

e Akut enfeksiydz oral lezyonu olan

e Tedaviden 6nceki Ug ay igerisinde subgingival debridman yapilmig
olan

e Tedaviden o&nceki U¢ ay icerisinde ya da calisma slrecinde
antibiyotik ya da antienflamatuar medikasyon yapilmis olan

e Kronik bronsiti, astimi, majér sistemik hastaligi (6rn; diabetes
mellitus, kanser, AIDS, kemigin metabolik hastaliklari, yara
iyilesmesini olumsuz etkileyen hastaliklar) veya periodontal
tedaviye cevabi etkileyebilecek sistemik problemi olan

e Radyoterapi, kemoterapi ya da immunsupresif terapi gerektiren
hastaligi bulunan

¢ Profilaktik antibiyotik kullanimini gerektiren sistemik problemi olan

e Hamilelik ya da emzirme déneminde olan

e Bulasici hastaligi olan

e immiin yetmezligi olan (ndétropeni, agraniilositozis, hemofili)

e Glisine alerjisi olan
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¢ Oral hijyen uygulamalari ve takip seanslari konusunda kooperasyon
saglayamayacak hastalar c¢alismaya dahil edilmedi ya da
calismadan cikarildi.

3.3. Calisma Taslagi

1. seansta hastalardan baslangi¢ klinik indeksler alindi ve hastalara
oral hijyen egitimi verildi. Sonrasinda supragingival distaslar temizlendi.
Subgingival bir uygulama yapilmamaya 6zen gdésterildi.

2. seansta oral hijyen egitimi hasta agzinda tekrarlandi. Subgingival
uygulamalarin yapilacagl kuadrantlarda, sondlanabilen cep derinligi 4-6
mm olan birer dis mikrobiyolojik érnek bélgesi olarak belirlendi. Ornek
bdlgelerinden tedavi 6ncesi plak érnekleri alindiktan sonra, ayni seansta
hem test hem de kontrol gruplarinin subgingival debridmani yapildi.
Tedaviler tamamlandiktan sonra subgingival plak érnekleri tekrar alindi.

Hastalara 1. ve 3. ay icin tekrar randevu verildi. Bu seanslarda da
klinik indeksler kaydedildi ve subgingival plak Ornekleri alindi. Bu

seanslarda subgingival bir uygulama yapilimadi.

3.4. Klinik indeksler ve Olciimler

Calisma kriterlerimize uyan tim hastalarin,

e Plak indeksi® (PLI) (Silness ve Lde 1964),

e Gingival indeks®' (Gl) (Lée ve Silness 1963),

e Sondlanabilen Cep Derinligi Olctimleri (CD),

e Sondlamada Kanama indeksi® (SK) (Miihhleman ve Son 1971)
e Diseti Cekilme indeksi®® (DC) (Jahnke 1963) ve
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e Klinik Atagsman Seviyesi (KAS) Olciimleri kaydedildi.

Klinik indeksler ve olgimler kalibreli Williams periodontal
sondu (Nordent DuralLite REPGF-W Periodontal Probe; Nordent
Manufacturing Inc., Elk Grove Vilage, lllinois, USA) kullanilarak alindi ve
hastalarin baslangi¢ periodontal saglik durumlari degerlendirildi. Belirtilen
tim klinik parametreler, tek bir ylrGtict arastirmaci tarafindan her bir digin
alti bdlgesinden (mesiobukkal, midbukkal, distobukkal,
mesiopalatinal/lingual, midpalatinal/lingual ve distopalatinal/lingual) alindi
ve klinik indekslerin yer aldigi indeks formlarina (Bkz. EK-4) kaydedildi.

Tedaviler uygulanmadan 6nce, tedavi sonrasi 1. ayda ve 3.
ayda diglerin periodontal dokularinin klinik degerlendiriimesi, bu indeks ve
Olgtimler kullanilarak yapildi.

3.4.1. Plak indeksi

llgili digteki plak miktari, Silness ve Loée'nin (1964) plak
indeksi yardimiyla degerlendirildi.

3.4.2. Gingival indeks

ilgili diglere komsu diseti saghginin durumu Lée ve Silness’in
(1963) gingival indeksi yardimiyla degerlendirildi.

3.4.3. Sondlanabilen Cep Derinligi Olciimleri

Periodontal cebin tabanindan diseti kenarina kadar olan
mesafe, periodontal sond ile milimetrik olarak &l¢iildii ve kaydedildi.*
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3.4.4. Sondlamada Kanama indeksi

Sondlamada kanama indeksi, Muhhleman ve Son’in
tanimladigi  sekilde, periodontal sond periodontal cebin tabanina
yerlestirilip 30 sn beklendikten sonra kaydedildi. Bu slrenin sonunda
sondlamada kanama varligi veya yoklugu derecelendirme olmaksizin
(+)/(-) seklinde degerlendirildi.

3.4.5. Diseti Cekilme indeksi

Mine-sement sinirindan gingiva kenarina kadar olan mesafe

periodontal sondla milimetrik olarak &lgtlerek kaydedildi.

3.4.6. Klinik Atasman Seviyesi Olclimleri

Mine sement sinirindan periodontal cebin tabanina kadar
olan mesafe 8lIciildii ve kaydedildi.*®

3.5. Klinik Uygulamalar

3.5.1. Oral Hijyen Egitimi

indeksler tamamlandiktan sonra her hastaya oral hijyen
egitimi verildi. Hastalardan ginde U¢ kez dislerini fircalamalar istendi.
interdental bélgenin temizligi icin papilin interdental bélgeyi doldurdugu
vakalarda dis ipi, papilin interdental bdlgeyi doldurmadigi bélgeler igin
boslugun boyutuna gére interdental fircalar énerildi. Bir hafta sonraki 2.
seans igin, hastalardan oral hijyen araglarini yanlarinda getirmeleri istendi.
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2. seansta Oncelikle hastanin oral hijyen araglarinin
uygunlugu kontrol edildi. Oral hijyen aracglari hasta agzinin bir tarafinda
yUrOticU arastirmaci tarafindan kullanildi ve bu kullanim sekli hastaya
aynada gosterildi. Agzin diger tarafindaki diglerin temizligi hastaya
yaptirildi ve hastanin oral hijyen araglarini kullanmasi izlendi, varsa

hatalar diizeltildi.

3.5.2. Supragingival Debridman

Oral hijyen egitiminden sonra uygun el aletleriyle full-mouth
supragingival distasi temizligi yapildi. Bu iglem uygulanirken subgingival
bbélgeye mudahalede bulunmamaya 06zen gosterildi. Subgingival

debridman i¢in 1 hafta sonrasina randevu verildi.

3.5.3. Subgingival Debridman

Ornek bélgelerinden subgingival plak 6rnekleri alindiktan
sonra subgingival debridmana baslandi. Calismamizda hasta agzi, orta
hat dikkate alinarak doért kuadranta ayrildi. Her kuadranta asagidaki

tedavilerden sadece biri uygulandi.

e Supragingival distasi temizligi yapilmasi (1. seansta uygulandi.)

e El aletleriyle subgingival distasi temizligi ve kok dlzeltmesi
yapiimasi

e El aletleriyle subgingival distasi temizligi ve kok dlzeltmesi
yapildiktan sonra perio-flow cihaziyla air polishing uygulamasi

e Perio-flow cihaziyla air polishing uygulamasi

Bdylece dort grup olusturuldu.
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1- Supragingival Distasi Temizligi (D) Grubu
2- Subgingival Distagi Temizligi ve Kék Duzeltmesi (DKD) Grubu
3

Subgingival Distasi Temizligi ve K6k Dizeltmesi+Air Polishing
(DKD+AP) Grubu

4- Air Polishing (AP) Grubu

AP grubu ve DKD+AP grubu test gruplari olarak belirlendi.
DKD grubu, pozitif kontrol grubu olarak; D grubu ise negatif kontrol grubu

olarak degerlendirildi.

Randomizasyonu saglamak igin kuadrantlar Resim 2’'de

gOsterilen sekilde numaralandirildi.

Resim 2 : Kuadrantlarin numaralandiriimasi

Her hastada farkli kuadrantlara farkli uygulamalar rastgele
gelecek sekilde bir randomizasyon listesi (Bkz. EK-5) olusturuldu. Bu
randomizasyon listesine gére hastalara subgingival debridman uygulandi.

DKD icin steril gracey kuretler (Nordent SCGR 1-2, 3-4, 5-6,
11-12, 13-14; Nordent Manufacturing Inc., lllinois, USA) kullanild.
Enstrimentasyon, kiretin ucunda goérilebilir plak kalmadiginda ve kék
ylzeyi el hassasiyetiyle pUrizsiz hissedilince sonlandirildi. DKD

yapilacak iki bdlge bitene kadar isleme devam edildi.
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Perio-flow uygulamasi i¢in perio-flow cihazi (EMS Air-Flow®
Handy Perio, Switzerland), puUskidrticti ug¢ (Perio-Flow® Nozzle,
Switzerland) ve partikll boyutu ~ 25 pum olan glisin tozu (Air-Flow®
Powder Perio, Switzerland) kullanildi (Resim 3, Resim 4). Calismamizda
kullanilan perio-flow cihazi, dental Gnitin tlrbin baglantisina adapte
edilerek calistinldi. Bu cihaz periodontal tedavi sirasinda subgingival
biofilmi uzaklastirmak amaciyla kullanildi. Periodontal cebe kolayca
ulasmak icin 6zel olarak gelistiriimis olan ince yapidaki, tek kullanimlhk
pusklrtict uc (su ¢ikisi icin bir tane vertikal ¢ikisi ve hava-toz karigsiminin
cikist icin 120° araliklarla yerlestiriimis 3 tane horizontal ¢ikisi olan ug)

cihaza adapte edildi.

Resim 3 : Perio-flow Cihazi ve Demonte Gortiinimii

AP uygulamasindan &6nce hastalarin dudaklarina vazelin
surdlerek kuruma ve gatlamanin dnliine gecilmek istendi. Tedavi sirasinda
olusan toz-su karisgiminin ve tukarigin uzaklastinimasi igin sublingual
suction kullanildi. Dig apeksinin tGzerinde minimum 3 mm kemigin olmadigi
durumlarda amfizem riski arttiyi icin, cep tabaninin apekse yaklastigi
vakalarda air polishing cihazi kullanmaktan kaginildi.
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Resim 4 : Air-flow Powder Perio

AP’e baslamadan 6nce tekrarlanabilir kosullar saglamak igin
cihazin toz haznesi maksimum seviyeye kadar dolduruldu. AP
uygulanirken paskurtict ug periodontal cebin icine yerlestirildi (Resim 5).
Paskdrtict ucun penetrasyon derinligi periodontal cep derinligine bagl
oldugu icin ug, cebin igine girerken zorlanmadi, bdylece yumusak doku
travmasi 6énlendi. Pulskirticl ug periodontal cebe yerlestirildikten sonra
pedala 5 sn silreyle basilarak hava, toz ve suyun mekanik hareketiyle
subgingival biofilm kdk ylzeyinden uzaklastirildi. 5 saniye sonra ayak
pedaldan kaldirildi ve fazla aerosol olusmamasi icin sprey duruncaya
kadar beklendi. Bu uygulama perio-flow uygulamasi yapiimasi gereken
her disin mesiobukkal, vestibil, distobukkal, mesiopalatinal/lingual,
midpalatinal/lingual ve distopalatinal/lingual bdlgeleri icin tekrarlandi.
Tedavi kisa, kuicglUk, rotasyon hareketleriyle sOrdlrildid. Uygulama
yapilacak iki bélgeden ilki bittiginde toz haznesi tekrar maksimum seviyeye
kadar dolduruldu ve uygulamaya devam edildi.
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Resim 5 : Perio-flow Cihazinin Klinikte Kullanimi

Uc bélgenin tedavisi bittikten sonra kalan 4. bdlge, énceki
seansta yapilan supragingival distasi temizligi ile birakildi ve bu bdlgede
subgingival bir islem gergeklestiriimedi. Subgingival uygulama yapilmayan
bu bdlge negatif kontrol grubu olarak degerlendirildi.

Subgingival uygulamalar bittikten sonra mikrobiyolojik 6rnek
bdlgelerinden steril paperpointlerle tekrar subgingival plak érnekleri alindi
ve bu drnekler hemen mikrobiyoloji laboratuarina ulastirildi.

3.6. Gorsel Analog Skala Degerlendirmeleri

3.6.1. Agri Degerlendiriimesi

Hastalarin her birine subgingival uygulamalar bittikten sonra
0-10 aras! sayilarla derecelendiriimis U¢ adet VAS (Bkz. EK-6) skalasi
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uygulandi. VAS skalasi; 0 hic agri olmamasi durumunu, 10 ise ¢ok siddetli
agri durumunu temsil etmek Uzere 0-10 arasinda derecelendirildi. VAS
skalalari subgingival uygulama yapilan bélgeler icin degerlendirildi. Her bir
VAS skalasinda islemden hemen sonra, islem sonrasi 1. gin, islem
sonras! 3. gin ve islem sonrasi 7.gin agrinin degerlendirilecedi zaman

araliklari yer almaktaydi.
Subgingival uygulama yapilan her U¢ bélge icin islemden
hemen sonraki degerlendirmeler hastayla birlikte yapilarak skalanin nasil

dolduracagi hastaya 6gretildi.

3.6.2. Konfor Degerlendiriimesi

Hastalardan ayrica el aletleriyle DKD’nin ve perio-flow cihazi
ile subgingival debridmanin konforlarini degerlendirmeleri istendi. Bunun
icin hastaya 1’in en konforsuz, 10’un ¢ok konforlu durumu temsil ettigi 1-10
arasinda dereceleri olan bir VAS skalasi (Bkz. EK-7) verildi. Hastalarin
daha iyi algilamasini saglamak icin bu skalada 1 ve 10’a karsilik gelen
bdlgelere yiiz gizimleri de eklendi.*®

3.7. Mikrobiyolojik Uygulamalar

3.7.1. Orneklerin Alinmasi ve Hazirlanmasi

Subgingival uygulamalarin yapilacagi her kuadrantta,
sondlanabilen cep derinligi 4-6 mm olan bir dis bblgesi rastgele segilerek
uc dis bdlgesi mikrobiyolojik 6rnek boélgesi olarak belirlendi. Mikrobiyolojik
O6rnek bolgelerindeki supragingival plak uzaklastirildiktan sonra 6rnek
bdlgeleri steril pamuk rulolarla izole edildi ve hava spreyiyle kurutuldu.
Baslangic¢ subgingival plak érneklerini almak icin steril paperpointler (Sure-
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endo paperpoints, Sure Dent Corporation, Seongnamsi, Korea) 6rnek
bdlgelerindeki ceplerin icerisine diren¢ hissedilinceye kadar ilerletilerek
yerlestirildi (Resim 6). Paperpointler cep icerisinde 30 saniye bekletildikten
sonra cepten c¢ikarildi. Her 6rnek bdlgesinden mikrobiyolojik testler igin
paperpointlerle subgingival plak érnekleri alindi. Kilttr érnekleri dnceden
steril edilmis ve indirgenmis 5ml indikatdrstz thiyoglikolath sivi besiyeri
iceren vidali kapagli olan tlplere vyerlestirilerek hemen mikrobiyoloji
laboratuarina gonderildi. Kudltdr icin alinan 6rnekler bekletimeden bir
dakika sire ile vorteks (Biosan Medical-Biological
Research&Technologies. Riga, Latvia) ile kanstirildi. Daha sonra
mikroorganizma sayiminin daha kolay yapilabilmesi igin 1/10 oraninda seri
sulandirimlari yapildi ve tim sulandirim tiplerinden 50 pl numune alinarak

anaerobik kosullarda ekim ve Uretim yapildi.

Resim 6 : Paperpoint ile Subgingival Plak Ornegi Alinmasi

3.7.2. Anaerob Kiltir Ekimleri

Anaerobik mikroorganizmalarin Gremeleri igin thiyoglikolat
sivi besiyeri iceren tipler icinden 50 pl numune alinarak &6nceden
hazirlanmis %5 koyun kani, Vit Ki(1pg/ml) ve hemin (5ug/ml) eklenmis
Schaedler agar besiyerine (Merck, Almanya) ekim yapildi. Anaerobik
mikroorganizmalar ananerob kabin (Electrotek, Ingiltere) icinde %10 Ho,
%10 CO, ve %80 N iceren atmosfer ortaminda ve 37°C’de 7-10 glin
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inkilbasyona birakildi (Resim 7). Inkibasyon siiresinin bitiminde tur
dizeyinde tanimlama yapmak amaciyla Schaedler agar besiyerine pasaj
ekimleri yapildi ve besiyerleri anaerob kabin icine yerlestirildi. Ureyen
kolonilerin aerotolerans testi igin ¢ikolata agar besiyeri kullanildi. Anaerob
olduklari kesinlestirilen bakteriler; koloni yapilari, kanli agarda hemoliz
Ozellikleri, gram boyanma 6zellikleri, kolonilerin pigment 6zellikleri ve uzun
dalga ultraviyole 1s1§1 (366nm dalga boyu) altinda floresans olusturup
olusturmamalari, katalaz testi (%15’lik hidrojen peroksit), spot indol testi
(dimetilaminosinamaldehid) (Becton Dickenson®, ABD), serolojik ve
biyokimyasal 6zellikleri ve 6zel potensli antibiyotik disklerine (5 pg
vankomisin, 1000 pg kanamisin ve 10 ug kolitsin) (Bioanalyse®, Tiirkiye)
duyarlilik sonuclarina gére Klinik Laboratuar Standartlari Enstititist (CLSI)

kriterlerine uyularak tiplendirildi.®”: %

Resim 7 : Schaedler Agar Besiyeri

Bu calismada spot indol testi icin, DMACA indol ayiraci
(Becton Dickinson, Stains&Reagents) kullanildi. Bir parga filtre kagid
Uzerine bir damla indol ayiraci damlatildi ve 48 saatlik saf kaltirden alinan
birka¢ koloni, filtre kagidinin indol ayiraci damlatilan kismina surdldd. Otuz
saniye icerisinde mavi veya yesil renk olusumu indol pozitif, renk

degisikligi olmamasi veya pembemsi renk olusumu indol negatif olarak
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degerlendirildi. Siyah pigmentli anaerobik bakteriler yesilimsi renk
olusturabilmektedir. Pigment, renk olusumunu maskeleyebileceginden
gereken durumlarda test tekrarlandi. Testin uygulanmasi sirasinda pozitif
kontrol olarak Escherichia coli ATCC 25922 susu, negatif kontrol olarak

ise Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853 susu kullanildi.

Klasik konvansiyonel mikrobiyolojik test ydntemleri ile cins
tanimlanmasi yapilan aerobik ve anaerobik bakterilerin tir dizeyinde
tanimlamalarinin yapilmasi amaciyla bakteri tanimlama hazir ticari Kiti
(Becton Dickinson, BBL Crystal Identification Systems ID Kit), dretici
firmanin kullanma kilavuzuna bagh kalinarak uygulandi. Sonuglarin
degerlendirilmesi icin BBL Crystal anaerob veri tabaninda bulunan, birgcok
bakterinin biyokimyasal ve enzimatik reaksiyon paternini esas alan bir
bilgisayar yazilimi (BD Crystal Mind Software) kullanildi. Sonuglar,
reaksiyon paternlerinin veri tabani ile karsilikh analizi sonucu elde edilen
veriler ile degerlendirildi. Bilgisayar ortaminda tir diizeyinde tiplendirme
yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Calisma Populasyonundaki Tanimlayici Bulgular

4 1.1. Cinsiyet Dagilimi

Cahsmamiza 15 erkek, 17 kadin olmak lzere toplam 32
hasta katildi. Kronik periodontitis grubunda 10’u kadin, 6’s1 erkek olmak
Uzere 16 hasta; agresif periodontitis grubunda ise 7’si kadin, 9'u erkek
olmak Uzere 16 hasta degerlendirmeye alindi. Yapilan istatistiksel
degerlendirmelerde agresif ve kronik periodontitis gruplari arasinda
cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farklligin olmadigi géruldu
(p=0.479) (Tablo 1).

Tablo 1 : Hasta cinsiyetlerinin agresif ve kronik periodontitis gruplarina gore
dagihmi

Kadin Erkek
Agresif 7 9
Kronik 10 6

4.1.2. Yas Dagilimi

Arastirmaya katillan bireylerin yas dagihmi Sekil 1’de
gOsterilmigtir. Hastalarin yaslarinin  18-61 arasinda oldugu ve yas
ortalamasinin 32.9119.77 oldugu belirlendi. Hastalarin yaslari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk g6zlenmedi (p=0.126). Kronik
periodontitis grubunda, yas dagiliminin 21-61 arasinda oldugu ve yas
ortalamasinin  40.69+12.13 oldugu belirlendi. Agresif periodontitis
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grubunda ise yas dagiliminin 18-44 arasinda oldugu ve yas ortalamasinin

35.13+5.81 oldugu bulundu.

12

10

Hasta Sayisi

20 30 40 50 60
Yas

Sekil 1 : Hastalarin yas dagilimi

4.1.3. Hasta Sikayeti

Hastalardan alinan anamneze goére, hastalarin %81’inde
disetinde kanama, %69’unda soduga hassasiyet ve %31’inde diglerde
sallanma sikayeti oldugu, bir hastada ise bu sikayetlerin higbirinin olmadigi
belirlendi (Sekil 2).
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Mobilite

Sekil 2 : Hasta sikayetlerinin dagilimi

4.1.4. Egitim Durumu

Hastalarin egitim durumlari degerlendirildiginde; 4 hastanin
(%12.5) ilkokul, 1 hastanin (%3.1) ortaokul, 11 hastanin (%34.4) lise, 16
hastanin (%50) ise Universite mezunu oldugu belirlendi (Sekil 3).

Tlkokul
o %

Ortackul
3,1%

Sekil 3 : Hastalarin egitim diizeyleri
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4 1.5. Sigara Aliskanligi

Hastalarin sigara aligkanliklari degerlendirildiginde; 12
hastanin (%37.4) hi¢ sigara kullanmadigi, 10 hastanin (%31.3) sigara
kullanip biraktidi, 10 hastanin (%31.3) ise halen sigara kullanmakta
oldugu égrenildi (Sekil 4).

7 | I
Runaniyor

31,3%
"~

Hi¢ kullanmamig
“737,4%

Kullanip birakmis
31,3%

Sekil 4 : Hastalarin sigara kullanimi

4 .1.6. Eksik Disler ve Dagilimi

Galismaya katilan hastalarda yirmi yas digleri hari¢ toplam
kirk yedi disin (%5.2) eksik oldugu gézlendi. Hastalardan alinan klinik
indekslerde toplam veri sayisinin 96768 oldugu belirlendi. Hastalarda
eksik disler oldugu igin klinik indekslerde 5076 verinin (%5.2) eksik kaldigi
bulundu. Eksik diglerin dagilimina bakildiginda en ¢ok 6 numaral diglerde
eksiklik bulundugu (%40.4), 7 numarali diglerin bunu takip ettigi (%27.7),
bunu da takiben en fazla 5 numarali diglerde kayip oldugu (%12.7)
g6zlendi. 1 ve 4 numarall dislerde %6.4, 3 numaral diglerde %4.3 ve 2
numarali diglerde %2.1 kayip gozlendi (Sekil 5).
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Sekil 5 : Eksik diglerin dagilimi

1. molar dislerdeki kayip sayilarinin, kronik ve agresif
periodontitis gruplarinda sirasiyla 8 ve 11 oldugu belirlendi. Bunu 2. molar
dislerin takip ettigi ve kayip sayisinin sirasiyla 7 ve 6 oldugu gézlendi. 2.
premolar diglerdeki kayip sayisinin sirasiyla 2 ve 4 oldugu gézlendi.
Santral dis kaybinin 5 numarali dislerdeki kayiptan az oldugu ve kayip
sayisinin sirasiyla 1 ve 2 oldugu belirlendi. Agresif periodontitis grubunda,
sirasiyla 4, 3 ve 2 numarall diglerde kayip izlenirken kronik periodontitis
grubunda bu diglerde kayip olmadigi gézlendi (Sekil 6).
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Agresif Kronik
30-
25
20
=2 15
10
5 i
2
1
0 0 0
0 i i
6 7 5 1 4 3 2 6 7 5 1 4 3 2

Dis Numarasi

Sekil 6 : Eksik diglerin teshise gore dagilimi

Eksik diglerin tedavi bdlgelerine denk gelme siklig
degerlendirildiginde, eksik diglerin %31.9’unun AP grubunda, %29.8’inin
DKD grubunda, 9%27.7’sinin DKD+AP grubunda, %10.6’sinin ise D
grubunda oldugu belirlendi (Sekil 7).

Sekil 7 : Eksik diglerin tedavilere gére dagilimi
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4.2. Uygulanan Tedavilere Gére Subijektif Bulgular

4.2.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Hastalara agrinin degerlendirilmesi icin uygulanan VAS
skalasi analizlerine goére; farkl tedaviler uygulanan bdlgelerde glnlere
gbre agn ortalamalari Tablo 2’de gésterilmistir. DKD grubunda tedaviden
hemen sonra agri dizeyinin ortalamasi 2.12, 1. ginde 1.25, 3. ginde
0.94, 7 gunde ise 0.25 olarak bulundu. DKD+AP grubunda bu degerler
sirasiyla 2.88, 1.53, 0.81 ve 0.41 olarak belirlendi. AP grubunda ise bu
degerler sirasiyla 0.94, 0.78, 0.31 ve 0.06 olarak bulundu. Buna gére tim
glnlerde en az agri AP grubunda gér0ldu. 3. gin hari¢ olmak Uzere AP
grubunu, sirasiyla DKD ve DKD+AP grubunun takip ettigi gbézlendi. 3.
ginde DKD grubunda, DKD+AP grubundan daha fazla agri oldugu
bulgulandi. Gruplar arasi ikili eslestirmeler yapildiginda, sadece islemden
hemen sonra, AP ile DKD+AP uygulanan bdlgelerde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulundu (p=0.041).

Tablo 2 : Tedavi sonrasinda glinlere gére agr1 ortalamalari

DKD DKD+AP AP
0. Gin 2.122 2.88*°d 0.94*f
1. Gln 1.25° 1.53° 0.789
3. Gin 0.94 0.81° 0.31
7. Gln 0.25%P 0.41%¢ 0.06"9

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar,
: p =0.041 (Gruplar arasi)

: p=0.001 (Grup ici)

: p=0.016 (Grup ici)

: p =0.009 (Grup ici)

: p =0.001 (Grup ici)

1 p =0.021 (Grup ici)

2 p =0.002 (Grup igi)

2 p =0.019 (Grup ici)

Q "0 OO0 T *
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Yapilan grafiksel analizde, igslemden hemen sonra AP
grubunda agri dizeyinin, diger gruplara gbére daha az oldugu gézlendi
(Sekil 8). Grafikte ayrica tedavi sonrasinda zamana bagli olarak agr

dizeyleri arasindaki farkin giderek azaldigi belirlendi.

3,0
. —e— DKD
N — m — DKD+AP
2,5 ~a AP

2,0+

1.5

Agri Ortalamasi

1,04

0,5 -

0,0+
T T
0. Giin 1. Gln 3. Glin 7. Gln

Sekil 8 : Tedavilerin agr ortalamalarinin zamana goére degisimi

4.2.2. Konfor Degerlendiriimesi

Hastalara konforun degerlendiriimesi igin uygulanan VAS
skalasi analizlerine gore; farkli tedavilerin uygulandigi bdlgelerde, ginlere
gbre konfor puanlamalarinin medyan degerleri Tablo 3’te ve $ekil 9'da
gOsterilmigtir. El aletinin  konfor degerleri 1-10 arasinda, ortalamasi
3.97£2.82 olarak bulundu. Perio-flow cihazinin konfor degerleri 4-10
arasinda; ortalamasi 8.25+1.76 olarak bulundu. El aleti ve perio-flow
uygulamalarinin konfor puanlamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik gézlendi (p= 0.000).
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Tablo 3 : El aleti ve perio-flow konfor verileri

Medyan En DOsUk En YUksek
El Aleti 3* 1 10
Perio-flow 9* 4 10

*: Istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p = 0.000).
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Sekil 9 : El aletinin ve perio-flowun konfor diizeyleri

4.3. Klinik indekslerin Degerlendirilmesi

4.3.1. Kronik Periodontitis Hastalarinda Klinik indekslerin

Degerlendirilmesi

4.3.1.1. Plak indeksi

Plak indeksi ortalamalarinin takip zamanlarina goére degisimi

Sekil 10’da gbésterilmistir.
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Sekil 10 : Plak indeksi degerlerinin takip zamanlarina gére degisimi

D grubunda plak indeksi ortalamalari; baglangigta 1.8310.66,
1. ayda 0.14+0.36 ve 3. ayda 0.14+0.35 olarak bulundu. DKD grubunda bu
degerler sirasiyla 1.80+0.57, 0.19+0.40 ve 0.18%£0.38 olarak bulundu.
DKD+AP grubunda bu degerler sirasiyla 1.74+0.63, 0.14+0.35 ve
0.091£0.29 olarak belirlendi. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla
1.90+0.67, 0.20+0.42 ve 0.11+0.32 olarak bulundu (Tablo 4).

D ve DKD gruplarinda plak indeksinin grup igi
degerlendiriimesi yapildiginda, 1. ve 3. aylarda baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gdzlendi (p=0.000); 1. ve 3. aylar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmadi. DKD+AP ve AP
gruplarinin grup i¢i degerlendiriimesinde ise, tim zaman araliklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gézlendi (Tablo 5).

Baslangi¢c plak indeksinde sadece D ve DKD gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik olmadigi gdzlenirken
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(p=0.829), diger tim ikili eslestirmelerde farkhliklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulundu. 1. ayda D grubuyla DKD+AP grubu arasinda
(p=0.859) ve DKD grubuyla AP grubu arasinda(p=0.893) istatistiksel
olarak anlamh bir farklihk bulunmadi, diger tim ikili eglestirmelerde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdzlendi. 3. ayda ise D grubuyla AP
grubu arasinda (p=0.211) ve DKD+AP grubuyla AP grubu arasinda
(p=0179) istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmadi, diger tim ikili

eslestirmelerde istatistiksel olarak anlamli farkhliklar gézlendi (Tablo 6).

Tablo 4 : Plak indeksi verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama + Standart Sapma
(Medyan)

D DKD DKD + AP AP

Baslangic  1.83+0.66 (2) 184057 (2) 1.74+063(2) 1.9+0.67(2)
1. Ay 0.14 +0.36 (0) 0.19+0.4(0) 0.14+0.35(0) 0.2 +0.42 (0)
3. Ay 0.14 +0.35 (0) 0.18+0.38(0) 0.09+0.29 (0) 0.11 +0.32 (0)

Tablo 5 : Plak indeksi verilerinin grup ici karsilagtirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3. Ay 0.000* 0.936 0.000* 0.673 0.000* 0.009* 0.000* 0.000*

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 6 : Plak indeksi verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi, p degerleri

Baslangic 1. Ay 3. Ay

D DKD DKD+AP D DKD  DKD+AP D DKD  DKD+AP
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DKD 0.829 - - 0.014* - - 0.042* - -
DKD+AP  0.023* 0.022* - 0.859  0.023* - 0.009*  0.000* -

AP 0.049* 0.016* 0.000* 0.010*  0.893 0.017* 0.211 0.001* 0.179

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

4.3.1.2. Gingival indeks

Gingival indeks ortalamalarinin takip zamanlarina gére
degisimi Sekil 11°de gdsterilmigtir.
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Sekil 11 : Gingival indeks degerlerinin takip zamanlarina goére degisimi

D ogrubunda gingival indeks ortalamalari; bagslangicta
1.80+0.40, 1. ayda 0.22+0.61 ve 3. ayda 0.21x0.51 olarak bulundu. DKD
grubunda bu degerler sirasiyla 1.78+0.44, 0.29+0.68 ve 0.21+0.53 olarak
bulundu. DKD+AP grubunda bu degerler sirasiyla 1.78+0.42, 0.23+0.63 ve
0.19£0.51 olarak bulundu. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla
1.77+0.42, 0.24+0.62 ve 0.28+0.62 olarak bulundu (Tablo 7).

79



D, DKD+AP ve AP gruplarinda gingival indeks degerlerinin
grup ici karsilastinimasi yapildiginda, 1. ve 3. aylarda baslangica gbre
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik gézlendi (p=0.000); 1. ve 3. aylar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. DKD grubu iginde
ise tim zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik gézlendi
(Tablo 8).

Baslangicta gingival indeks degerlerinde, higbir grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk olmadigi gb6zlendi
(p=0.460). 1. ayda sadece D ve DKD gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk gézlendi (p=0.030), diger ikili eslestirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmadi. 3. ayda ise sadece
DKD+AP ve AP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
g6zlendi (p=0.008), diger ikili eslestirmeler arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farkhilik bulunmadi (Tablo 9).

Tablo 7 : Gingival indeks verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama * Standart
Sapma (Medyan)

D DKD DKD + AP AP
Baslangic 18404 (2) 1.78+044(2) 1.78+042  1.77+£0.42 (2)
1. Ay 0.22+0.61(0) 0.29+0.68(0) 0.23+0.63(0) 0.24+0.62(0)
3. Ay 0.21 £0.51 (0) 0.21+0.53(0) 0.19+0.51(0) 0.28 +0.62 (0)
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Tablo 8 : Gingival indeks verilerinin grup ici kargilagtirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baglangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3. Ay 0.000* 0.270  0.000* 0.003*  0.000* 0.067  0.000* 0.283

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 9 : Gingival indeks verilerinin gruplar arasi karsilastinimasi, p degerleri

Baslangic 1. Ay 3. Ay
D DKD  DKD+AP D  DKD DKD+AP D  DKD DKD+AP
DKD 0030 - - 0851 - -
DKD+AP (Krus?(;?\?\/ams) 0714  0.075 - 0300  0.402 -
AP 0206 035 0377 0088 0062  0.008"

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

4.3.1.3. Sondlanabilen Cep Derinligi Olciimleri

Sondlanabilen cep derinligi ortalamalarinin takip zamanlarina

gbre degisimi Sekil 12°de gosterilmigtir.

D grubunda cep derinligi ortalamalari; baglangicta 3.61+£1.27,
1. ayda 2.55+1.07 ve 3. ayda 2.55+0.96 olarak bulundu. DKD grubunda bu
degerler sirasiyla 3.56+1.24, 2.26+0.88 ve 2.31£0.85 olarak bulundu.
DKD+AP grubunda bu degerler sirasiyla 3.61+1.35, 2.28+0.89 ve
2.3410.86 olarak bulundu. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla
3.62+1.24, 2.38+0.92 ve 2.31+0.81 olarak bulundu (Tablo 10).
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Sekil 12 : Cep derinligi degerlerinin takip zamanlarina gére degisimi

D ve DKD gruplarinda cep derinligi degerlerinin grup ici
karsilastiriimasi yapildiginda, 1. ve 3. aylarda baslangica gére istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gézlendi (p=0.000); 1. ve 3. aylar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmadi. DKD+AP ve AP
gruplarinin grup i¢i degerlendirimesinde ise tUm zaman araliklarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gézlendi (Tablo 11).

Baslangicta hicbir tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farklilik olmadigi gézlendi (p=0.816). 1. ayda DKD ve DKD+AP
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk go6rilmedi
(p=0.776), diger tim gruplardaki ikili eglestirmeler arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farkhlik oldugu gézlendi. 3. ayda ise sadece D grubunun
diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede farkh oldugu bulundu
(Tablo 12).
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Tablo 10 : Cep derinligi verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama + Standart

Sapma
D DKD DKD + AP AP
Baslangic 3.61+£1.27 3.56 +1.24 3.61+1.35 3.62+1.24
1. Ay 2.55+1.07 2.26 £0.88 2.28 £0.89 2.38 £0.92
3. Ay 2.55 +0.96 2.31£0.85 2.34+0.86 2.31 £0.81

Tablo 11 : Cep derinligi verilerinin grup ici karsilastirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000*

3. Ay 0.000* 0.858 0.000* 0.088 0.000*
* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

0.016*  0.000* 0.034*

Tablo 12 : Cep derinligi verilerinin gruplar arasi karsilastirnimasi, p degerleri

Baslangic 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP
DKD 0.000* - ~ 0000 - -
DKD+AP 0.816 0.000° 0776 —  0.000* 0512  —
(One-Way ANOVA) ) ) : )
AP

0.002* 0.022* 0.044* 0.000* 0.996 0.502
* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

4.3.1.4. Sondlamada Kanama indeksi

Sondlamada kanama oranlarinin takip zamanlarina gore
degisimi Sekil 13’te gdsterilmigtir.
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Sekil 13 : Sondlamada kanama degerlerinin takip zamanlarina goére degisimi

D grubunda sondlamada kanama orani; baslangicta %90, 1.
ayda %26 ve 3. ayda %28 olarak bulundu. DKD grubunda bu degerler
sirasiyla %90, %17 ve %21 olarak bulundu. DKD+AP grubunda bu
degerler sirasiyla %93, %18 ve %22 olarak bulundu. AP grubunda ise bu
degerler sirasiyla %92, %21 ve %17 olarak bulundu (Tablo 13).

D, DKD ve AP gruplarinda sondlamada kanama degerlerinin
grup ici karsilastirimasi yapildiginda, 1. ve 3. aylarda baslangica gbre
istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik gézlendi (p=0.000); 1. ve 3. aylar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. DKD+AP grubu
icinde ise tUm zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gb6zlendi (Tablo 14).

Baslangicta sondlamada kanama bakimindan higbir tedavi
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik olmadigi bulundu
(p=0.982) . 1. ayda D grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir farkhlik gbézlendi, diger ikili eslestirmeler arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik gérilmedi. 3. ayda D grubu ile diger gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi. Ayrica DKD+AP ve
AP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0.025)
(Tablo 15).

Tablo 13 : Sondlama kanama verilerinin istatistiksel degerleri, Yiizde

D DKD DKD + AP AP

Baslangic 90% 90% 93% 92%
1. Ay 26% 17% 18% 21%
3. Ay 28% 21% 22% 17%

Tablo 14 : Sondlamada kanama verilerinin grup i¢i kargilagtirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3. Ay 0.000* 0.392 0.000* 0.066 0.000*  0.018* 0.000* 0.084

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 15 : Sondlamada kanama verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi, p
degerleri

Baslangic 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD  DKD+AP D DKD  DKD+AP
DKD 0.000* - - 0.007* - -
0.982 * "
DKD+AP (Chi-Square) 0.000* 0.941 - 0.035* 0.588 -
AP 0.041* 0.117 0.156 0.000* 0.102 0.025*

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.
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4.3.1.5. Diseti Cekilme indeksi

Diseti c¢ekilme ortalamalarinin takip zamanlarina goére

degisimi Sekil 14’te gdsterilmigtir.

Ortalama

=

] ..‘255"
L
2

b T L
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Sekil 14 : Diseti cekilmesi degerlerinin takip zamanlarina goére degisimi

D grubunda diseti cekilmesi ortalamalari; baslangicta
0.30£0.89, 1. ayda 0.43+1.05 ve 3. ayda 0.47+1.05 olarak bulundu. DKD
grubunda bu degerler sirasiyla 0.28+0.78, 0.49+0.95 ve 0.57+1.01 olarak
bulundu. DKD+AP grubunda bu degerler sirasiyla 0.21+0.63, 0.38+0.83 ve
0.381£0.84 olarak bulundu. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla
0.33+0.97, 0.38+0.97 ve 0.46+1.02 olarak bulundu (Tablo 16).

D, DKD ve AP gruplarinda diseti cekilmesi degerlerinin grup
ici karsilastirilmasi yapildiginda, tim zaman araliklarinda istatistiksel
olarak anlamh bir farklilik gézlendi. DKD+AP grubu icinde ise 1. ve 3.

aylarda baslangica gore istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik gézlendi
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(p=0.000). 1. ve 3. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk
bulunmadi (p=0.766) (Tablo 17).

Baslangicta diseti ¢ekilmesi bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadigi gézlendi. 1. ve 3. aylarda
sadece DKD grubunda diger gruplara goére istatistiksel olarak anlaml
dizeyde farkhilik bulundu, diger ikili eglestirmeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik olmadigi gézlendi. (Tablo 18).

Tablo 16 : Diseti cekilmesi verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama 1 Standart
sapma

D DKD DKD + AP AP
Baslangi¢ 0.3+0.89 0.28 £0.78 0.21 £ 0.63 0.33£0.97
1. Ay 0.43 +1.05 0.49 +0.95 0.38 +0.83 0.38 +0.97
3. Ay 0.47 £1.05 0.57 £1.01 0.38 +0.84 0.46 £1.02

Tablo 17 : Diseti cekilmesi verilerinin grup ici kargilastirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.039* -

3. Ay 0.000* 0.029*  0.000* 0.001*  0.000* 0.766  0.000* 0.000*

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.
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Tablo 18 : Diseti cekilmesi verilerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi, p degerleri

Baslangic 1. Ay 3. Ay
D DKD  DKD+AP D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP
DKD 0.958 - - 0.027* - - 0.006* - -
DKD+AP 0.505 0.521 - 0.913 0.034* - 0.395 0.000" -

AP 0.496 0.468 0.179 0.300 0.001*  0.258

0.793 0.003*  0.560

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

4.3.1.6. Klinik Atasman Seviyesi Olctimleri

Klinik atagsman seviyesi ortalamalarinin takip zamanlarina

gOre degisimi Sekil 15°te gosterilmigtir.
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Sekil 15 : Klinik atagman seviyesi degerlerinin takip zamanlarina gére degisimi

D grubunda klinik atasman seviyesi ortalamalari; baslangicta
3.91+£1.47, 1. ayda 2.98+1.40 ve 3. ayda 3.03+1.33 olarak bulundu. DKD
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grubunda bu degerler sirasiyla 3.84+1.42, 2.75£1.28 ve 2.88+£1.30 olarak
bulundu. DKD+AP grubunda bu degerler sirasiyla 3.82+1.44, 2.65+1.25 ve
2.7311.21 olarak bulundu. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla
3.96+1.51, 2.76+1.22 ve 2.77+1.27 oldugu gdzlendi (Tablo 19).

D, DKD+AP ve AP gruplarinda klinik atasman seviyesi
degerlerinin grup ici karsilastirimasi yapildiginda, 1. ve 3. aylarda
baslangica gére istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik gézlendi (p=0.000);
1. ve 3. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmadi.
DKD grubu iginde ise tim zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik oldugu gdézlendi (Tablo 20).

Baslangicta klinik atagsman seviyesi bakimindan hicbir tedavi
grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik olmadigi bulundu
(p=0.933). 1. ayda D grubu ile diger tedavi gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk oldugu bulundu, diger tim gruplardaki ikili
eslestirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik olmadigi
gbzlendi. 3. ayda ise D grubu ile diger tedavi gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulundu. Ayrica DKD ve DKD+AP gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik oldugu gbézlendi (p=0.031)
(Tablo 21).

Tablo 19 : Klinik atasman seviyesi verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama *
Standart sapma

D DKD DKD + AP AP

Baglangi¢ 3.91 +1.47 3.84 £1.42 3.82+1.44 3.96 £ 1.51
1. Ay 298+14 2.75+1.28 2.65+1.25 2.76 +1.22
3. Ay 3.03 +1.33 2.88+1.3 2.73 £1.21 2.77 £1.27
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Tablo 20 : Klinik atagman seviyesi verilerinin grup ici karsilagtirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baglangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3. Ay 0.000* 0.134 0.000* 0.001*  0.000* 0.057  0.000* 0.827

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 21 : Klinik atagman seviyesi verilerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi, p
degerleri

Baslangi¢ 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP
DKD 0.002* - - 0.038* - -
0.933 * _ * * _
DKD+AP (One-Way ANOVA) 0.000* 0.173 0.000* 0.031
AP 0.003* 0.867 0.118 0.000* 0.133 0.534

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

4.3.1.7. Cep Derinliklerinin ve Sondlamada Kanama indeksinin

Birlikte Degerlendirilmesi

D grubunda baslangigta cep derinligi <3 mm, 4-6 mm ve =7
mm olan bdlgelerin orani sirasiyla %61.97, %34.85 ve %3.18 olarak
bulundu. 1. ayda bu degerler sirasiyla %83.03, %16.97 ve %0; 3. ayda ise
%87.42, %12.58, %0 olarak gbézlendi. Cep derinligi <3 mm olan bdlgelerde
sondlama kanama oranlari; baglangi¢ta, 1. ayda ve 3. ayda sirasiyla
%84.84, %24.27 ve %25.82 olarak bulundu. Cep derinligi 4-6 mm olan
bblgelerde bu degerler sirasiyla %99.57, %32.14 ve %39.76 olarak
g6zlendi. Cep derinligi =7 mm olan bdlgelerde ise baslangicta tim
bblgelerde sondlama kanama gérulirken 1. ayda ve 3. ayda cep derinligi

=7 mm olan bdlgeye rastlanmadi.
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Tablo 22 : D grubundaki cep derinligi ve sondlamada kanamanin takip
zamanlarindaki degisimi, Yizde

CDh=<3 4<CD<6 CDh=s7
SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam
Baslangic 15.16% 84.84% 61.97% 0.43% 99.57% 34.85% 0% 100%  3.18%
1. Ay 75.73% 24.27% 83.03% 67.86% 32.14% 16.97% 0% 0% 0%
3. Ay 74.18% 25.82% 87.42% 60.24% 39.76% 12.58% 0% 0% 0%

DKD grubunda baslangigta cep derinligi <3 mm, 4-6 mm ve
=27 mm olan bdlgelerin orani sirasiyla %63.24, %34.11 ve %2.65 olarak
bulundu. 1. ayda bu degerler sirasiyla %96.11, %3.74, %0.16; 3. ayda ise
%95.48, %4.21, %0.31 olarak godzlendi. Cep derinligi <3 mm olan
bblgelerde sondlama kanama oranlari; baslangicta, 1. ayda ve 3. ayda
sirasiyla %87.44, %16.86 ve %20.55 olarak bulundu. Cep derinligi 4-6 mm
olan bélgelerde bu degerler sirasiyla %94.52, %29.17 ve %?29.63 olarak
gbzlendi. Cep derinligi 27 mm olan bdlgelerde ise bu degerler sirasiyla
%88.24, %0 ve %50 olarak gbzlendi.

Tablo 23 : DKD grubundaki cep derinligi ve sondlamada kanamanin takip
zamanlarindaki degisimi, Yizde

CDh<3 4<CD<6 Ch<=7
SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam
Baslangic 12.56% 87.44% 63.24% 5.48% 94.52% 34.11% 11.76% 88.24% 2.65%
1. Ay 83.14% 16.86% 96.11% 70.83% 29.17% 3.74% 100% 0% 0.16%
3. Ay 79.45% 20.55% 95.48% 70.37% 29.63% 4.21% 50% 50% 0.31%

DKD+AP grubunda baglangigta cep derinligi <3 mm, 4-6 mm
ve =7 mm olan bélgelerin orani sirasiyla %63.08, %32.55 ve %4.36 olarak
bulundu. 1. ayda bu degerler sirasiyla %95.95, %3.58, %0.47; 3. ayda ise
%94.39; %5.14, %0.47 olarak gbzlendi. Cep derinligi <3 mm olan
bblgelerde sondlama kanama oranlari; baslangicta, 1. ayda ve 3. ayda
sirasiyla %89.63, %17.69 ve %21.45 olarak bulundu. Cep derinligi 4-6 mm
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olan bélgelerde bu degerler sirasiyla %97.61, %17.39 ve %39.39 olarak
g6zlendi. Cep derinligi 27 mm olan bélgelerde ise bu degerler sirasiyla
%100, %0 ve %33.33 olarak gbzlendi.

Tablo 24 : DKD+AP grubundaki cep derinligi ve sondlamada kanamanin takip
zamanlarindaki degisimi, Yizde

CDh=3 4<CD<6 Cbh=s7
SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam
Baslangic 10.37% 89.63% 63.08% 2.39% 97.61% 32.55% 0% 100%  4.36%
1. Ay 82.31% 17.69% 95.95% 82.61% 17.39% 3.58% 100% 0% 0.47%
3. Ay 78.55% 21.45% 94.39% 60.61% 39.39% 5.14% 66.67% 33.33% 0.47%

AP grubunda baglangigta cep derinligi <3 mm, 4-6 mm ve 27
mm olan bdlgelerin orani sirasiyla %60.69, %36.79 ve %2.52 olarak
bulundu. 1. ayda bu degerler sirasiyla %91.82, %8.18, %0; 3. ayda ise
%94.97, %5.03, %0 olarak gézlendi. Cep derinligi <3 mm olan bdlgelerde
sondlama kanama oranlari; baglangi¢ta, 1. ayda ve 3. ayda sirasiyla
%89.64, %19.18 ve %17.22 olarak bulundu. Cep derinligi 4-6 mm olan
bblgelerde bu degerler sirasiyla %94.87, %38.46 ve %18.75 olarak
g6zlendi. Cep derinligi 27 mm olan bdlgelerde baslangicta sondlama
kanama orani %93.75 iken, 1. ayda ve 3. ayda cep derinligi =7 mm olan

bblgeye rastlanmadi.

Tablo 25 : AP grubundaki cep derinligi ve sondlamada kanamanin takip
zamanlarindaki degisimi, Yizde

CDh<3 4<CD<6 Ch<=7
SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam
Baslangic 10.36% 89.64% 60.69% 513% 94.87% 36.79% 6.25% 93.75% 2.52%
1. Ay 80.82% 19.18% 91.82% 61.54% 38.46% 8.18% 0% 0% 0%
3. Ay 82.78% 17.22% 94.97% 81.25% 18.75% 5.03% 0% 0% 0%
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Baslangicta cep derinligi 4-6 mm olan ve sondlamada
kanama (+) olan bélgelerin, takip zamanlarinda cep derinligi <3 mm ve
sondlamada kanama (-) olma oranlari degerlendiriimis ve Tablo 26'da
gOsterilmigtir. 1. ayda bu oranlar D, DKD, DKD+AP ve AP gruplarinda
sirasiyla %47.6, %75.8, %76.5 ve %65.8 olarak bulundu. 3. ayda ise bu
oranlar sirasiyla %50.2, %72.5, %65.2 ve %71.6 olarak bulundu. Grup igi
degerlendirmelerde sadece DKD+AP grubunda 1. ve 3. ay arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir azalma gézlendi (p=0.016). Gruplar arasi
degerlendirmelerde ise 1. ayda sadece DKD ve DKD+AP gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmadi (p=0.908), diger
tim ikili eslestirmelerde istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik gézlendi. 3.
ayda sadece D grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farkhlik gézlendi.

Tablo 26 : Cep derinligi 4-6 mm olan ve sondlamada kanama (+) olan bdélgelerin,
takip zamanlarinda <3 mm ve sondlamada kanama (-) olma oranlari

1. Ay 3. Ay

D 47 6% 50.2%
DKD 75.8% 72.5%
DKD+AP 76.5% 65.2%
AP 65.8% 71.6%

Baslangigta cep derinligi 27 mm olan ve sondlamada
kanama (+) olan bélgelerin, takip zamanlarinda cep derinligi <3 mm ve
sondlamada kanama (-) olma oranlar degerlendiriimis ve Tablo 27’'de
gOsterilmigtir. 1. ayda bu oranlar D, DKD, DKD+AP ve AP gruplarinda
sirasiyla %14.3, %40.0, %60.7 ve %40.0 olarak bulundu. 3. ayda ise bu
oranlar sirasiyla %4.8, %60.0, %50.0 ve %53.3 olarak bulundu. Higbir
grup ici degerlendirmede 1. ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gdzlenmedi. Gruplar arasi degerlendirmelerde 1. ayda sadece
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D ve DKD+AP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulundu (p=0.001), diger tim ikili eslestirmelerde istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk gézlenmedi. 3. ayda ise sadece D grubu ile diger

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik gézlendi.

Tablo 27 : Cep derinligi 27 mm olan ve sondlamada kanama (+) olan bdlgelerin,
takip zamanlarinda <3 mm ve sondlamada kanama (-) olma oranlari

1. Ay 3. Ay

D 14.3% 4.8%
DKD 40.0% 60.0%
DKD+AP 60.7% 50.0%
AP 40.0% 53.3%

4.3.2. Agresif Periodontitis Hastalarinda Klinik indekslerin

Degerlendiriimesi

4.3.2.1. Plak indeksi

Plak indeksi ortalamalarinin takip zamanlarina goére degisimi

Sekil 16’da gbsterilmigtir.
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Sekil 16 : Plak indeksi degerlerinin takip zamanlarina gére degisimi

D grubunda plak indeksi ortalamalari; baslangigta 1.69+0.66,
1. ayda 0.20+0.42 ve 3. ayda 0.18+0.38’di. DKD grubunda bu degerler
sirasiyla 1.61+£0.62, 0.18+0.40 ve 0.21+0.42°di. DKD+AP grubunda bu
degerler sirasiyla 1.62+0.68, 0.19+0.40 ve 0.18%£0.38’di. AP grubunda ise
bu degerler sirasiyla 1.67+0.69, 0.15+0.39 ve 0.18+£0.39°di (Tablo 28).

Tam grup ici degerlendirmelerde plak indeksi degerlerinde, 1.
ve 3. aylarda baslangica gbre istatistiksel olarak anlamli bir farklilk
gb6zlendi (p=0.000). 1. ve 3. aylar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik bulunmadi (Tablo 29).

Baslangigta, plak indeksi bakimindan gruplar arasi
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlaml bir farklihk olmadigi
gb6zlendi (p=0.147). 1. ayda sadece D ve AP gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik bulundu (p=0.013), diger ikili eslestirmelerde
istatistiksel olarak anlaml bir farkliik gdzlenmedi. 3.ayda gruplar arasi
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degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmadi
(Tablo 30).

Tablo 28 : Plak indeksi verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama * Standart sapma
(Medyan)

D DKD DKD + AP AP

Baglangic  1.69 +0.66 (2) 1.61+0.62(2) 1.62+0.68(2) 1.67+0.69 (2)
1. Ay 0.2 +0.42 (0) 0.18+0.4(0) 0.19+0.4(0) 0.15+0.39 (0)

3. Ay 0.18 £ 0.38 (0) 0.21+042(0) 0.18+0.38(0) 0.18+0.39(0)

Tablo 29 : Plak indeksi verilerinin grup ici kargilagtirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3. Ay 0.000* 0.215  0.000* 0.305 0.000* 0.575 0.000* 0.126

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 30 : Plak indeksi verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi, p degerleri

Baslangi¢c 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP
DKD 0.415 - - 0.272 - -
0.147
DKD+AP (Kruskal-Wallis) 0.604 0.769 - 0.977 0.292 -
AP 0.013* 0.099 0.052 0.748 0.441 0.773

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.
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4.3.2.2. Gingival indeks

Gingival indeks ortalamalarinin takip zamanlarina gére

degisimi Sekil 17°de gdsterilmistir.

(X%
L)

M
1

o
l"

Ortalama

Sekil 17 : Gingival indeks degerlerinin takip zamanlarina goére degisimi

D grubunda gingival indeks ortalamalari; baslangicta
1.81+0.40, 1. ayda 0.40£0.76 ve 3. ayda 0.46+0.74 olarak bulundu. DKD
grubunda bu degerler sirasiyla 1.83+0.38, 0.30+0.67 ve 0.27+0.58 olarak
bulundu. DKD+AP grubunda bu degerler sirasiyla 1.80+0.40, 0.20+0.58 ve
0.3410.64 olarak bulundu. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla
1.81+0.40, 0.37+0.74 ve 0.38%0.67 olarak bulundu (Tablo 31).

D ve AP gruplarinda gingival indeksin grup ici
dederlendiriimesi yapildiginda, 1. ve 3. aylarda baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli bir farkllik gbézlendi (p=0.000); 1. ve 3. aylar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmadi. DKD ve
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DKD+AP gruplarinin grup ici degerlendirimesinde ise tim zaman
araliklarinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik oldugu gézlendi (Tablo
32).

Baslangicta, gingival indeksin gruplar arasl
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik olmadig
g6zlendi (p=0.506). 1. ayda, D ve AP gruplari arasinda (p=0.503) ve DKD
ile AP gruplari arasinda (p=0.159) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi bulundu, diger tim ikili eslestirmelerdeki farkhliklarin istatistiksel
olarak anlamh oldugu gérdldi. 3. ayda D ve AP gruplari arasinda
(p=0.060) ve DKD+AP grubuyla AP grubu arasinda (p=0.373) istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk olmadigi gézlendi, diger tim ikili
eslestirmelerdeki farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi
(Tablo 33).

Tablo 31 : Gingival indeks verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama + Standart
sapma (Medyan)

D DKD DKD + AP AP
Baslangic 1.81 £0.4 (2) 1.83+0.38(2) 1.8+04(2)  1.81+0.4(2)
1. Ay 0.4 +0.76 (0) 0.3+0.67(0) 0.2+0.58(0) 0.37+0.74 (0)
3. Ay 0.46 + 0.74 (0) 0.27+0.58 (0) 0.34+0.64 (0) 0.38 +0.67 (0)
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Tablo 32 : Gingival indeks verilerinin grup ici karsilastirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3. Ay 0.000* 0.434 0.000* 0.040* 0.000* 0.003* 0.000* 0.498

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 33 : Gingival indeks verilerinin gruplar arasi karsilastirilmasi, p degerleri

Baslangic 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD  DKD+AP D DKD  DKD+AP
DKD 0.036" - - 0.000* - -
0.506 * " * *
DKD+AP (Kruskal-Wallis) 0.000* 0.001 - 0.006* 0.019 -
AP 0.503 0.159 0.000* 0.060 0.001* 0.373

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

4.3.2.3. Sondlanabilen Cep Derinligi Olciimleri

Sondlanabilen cep derinligi ortalamalarinin takip zamanlarina

gbre degisimi Sekil 18’de gosterilmigtir.
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Sekil 18 : Cep derinligi degerlerinin takip zamanlarina gére degisimi

D grubunda cep derinligi ortalamalari; baglangigta 3.54+1.43,
1. ayda 2.51+1.20 ve 3. ayda 2.78+1.14’t0. DKD grubunda bu degerler
sirasiyla 3.50+1.43, 2.18+0.98 ve 2.30+0.99 olarak gd6zlendi. DKD+AP
grubunda bu degerler sirasiyla 3.49+1.37, 2.06+£0.87 ve 2.36+0.88 olarak
bulundu. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla 3.50£1.45, 2.22+1.05 ve
2.5311.06 olarak belirlendi (Tablo 34).

Tam grup ici degerlendirmelerde, cep derinligi degerlerinde
farkh zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlaml farklihk gbézlendi
(p=0.000) (Tablo 35).

Baslangigta higbir tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik olmadigi gézlendi (p=0.933). 1. ayda sadece DKD ve
AP gruplarl arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik olmadigi
belirlendi (p=0.524); diger tim gruplarda, ikili eslestirmeler arasinda
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istatistiksel olarak anlamh bir farkliik oldugu gézlendi. 3. ayda sadece
DKD ile DKD+AP gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi bulundu (p=0.316), diger tim gruplardaki ikili eslestirmeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik oldugu g6zlendi (Tablo 36).

Tablo 34 : Cep derinligi verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama + Standart
sapma

D DKD DKD + AP AP
Baslangi¢ 3.54 +£1.43 3.50 £1.43 3.49 £1.37 3.50 £1.45
1. Ay 2.51+£1.20 2.18£0.98 2.06 £ 0.87 2.22+1.05
3. Ay 2.78+1.14 2.30 +£0.99 2.36 +£0.88 2.53 +£1.06

Tablo 35 : Cep derinligi verilerinin grup ici karsilastirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay  0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3. Ay 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
: Istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

*

Tablo 36 : Cep derinligi verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi, p degerleri

Baslangic 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD  DKD+AP D DKD  DKD+AP
DKD 0.000* - - 0.000* - -
0.933 * * *
DKD+AP (One-Way ANOVA) 0.000* 0.028 - 0.000* 0.316 -
AP 0.000* 0.524 0.005* 0.000* 0.000* 0.002*

* . |statistiksel olarak anlaml fark vardir.
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4.3.2.4. Sondlamada Kanama indeksi

Sondlamada kanama indeksi oranlarinin takip zamanlarina

gore degisimi Sekil 19°da gdsterilmigtir.
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Sekil 19 : Sondlamada kanama degerlerinin takip zamanlarina goére degisimi

D grubunda sondlamada kanama oranlari; baslangicta %86,
1. ayda %30 ve 3. ayda %40 olarak bulundu. DKD grubunda bu degerler
sirasiyla %80, %25 ve %25 olarak belirlendi. DKD+AP grubunda bu
degerler sirasiyla %87, %17 ve %26 olarak bulundu. AP grubunda ise bu
degerler sirasiyla %89, %24 ve %31 olarak belirlendi (Tablo 37).

D, DKD+AP ve AP gruplarinda sondlamada kanama
degerlerinin grup ici karsilastiriimasi yapildiginda, tim zaman araliklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik g6ézlendi. DKD grubu iginde ise, 1. ve
3. aylarda baglangica gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliik gbézlendi

102



(p=0.000). 1. ve 3. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmad (p=0.755) (Tablo 38).

Baslangi¢ta sondlamada kanama bakimindan sadece DKD
grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
g6raldu, diger tim ikili eslestirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk bulunmadi. 1. ayda sondlamada kanama bakimindan sadece DKD
ile AP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik gérilmedi
(p=0.741), diger tim ikili eslestirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkliik bulundu. 3. ayda D grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik gézlendi (p=0.000). Ayrica DKD ve AP gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulundu (p=0.037) (Tablo 39).

Tablo 37 : Sondlamada kanama verilerinin istatistiksel degerleri, Yiizde

D DKD DKD + AP AP
Baslangi¢ 86% 80% 87% 89%
1. Ay 30% 25% 17% 24%
3. Ay 40% 25% 26% 31%

Tablo 38 : Sondlamada kanama verilerinin grup ici kargilagtirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay  0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3.Ay 0.000* 0.000* 0.000* 0.755 0.000*  0.000* 0.000* 0.001*

* . |statistiksel olarak anlaml fark vardir.
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Tablo 39 : Sondlamada kanama verilerinin gruplar arasi karsilastirnimasi, p
degerleri
Baslangig 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD  DKD+AP D DKD  DKD+AP
DKD  0.009* - - 0.044* - - 0.000* - -
DKD+AP  0.515  0.001* - 0.000* 0.001* - 0.000* 0.745 -
AP 0.114  0.000* 0.436 0.020* 0.741 0.003* 0.000* 0.037* 0.090

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

4.3.2.5. Diseti Cekilme indeksi

Diseti ¢cekilme indeksi ortalamalarinin takip zamanlarina gére

degisimi Sekil 20'de gdsterilmistir.
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Sekil 20 : Diseti cekilmesi degerlerinin takip zamanlarina goére degisimi
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D grubunda diseti c¢ekilmesi ortalamalar; baslangicta
0.17£0.65, 1. ayda 0.24+0.73 ve 3. ayda 0.33+0.83 olarak bulundu. DKD
grubunda bu degerler sirasiyla 0.14+0.58, 0.27+0.75 ve 0.33+0.84’t0.
DKD+AP grubunda bu degerler sirasiyla 0.13x0.56, 0.23x0.71 ve
0.30+£0.80 olarak bulundu. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla
0.18+0.65, 0.24+0.70 ve 0.36%0.78 olarak bulundu (Tablo 40).

Tom grup ici degerlendirmelerde diseti c¢ekilmesi
degerlerinde farkli zaman araliklari igin istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk g6zlendi (Tablo 41).

Baslangigcta ve 1. ayda diseti ¢ekilmesi bakimindan higbir
tedavi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik olmadig
g6zlendi. 3. ayda sadece DKD+AP ve AP gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik bulundu (p=0.028), diger ikili eslestirmelerde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi gbézlendi (Tablo 42).

Tablo 40 : Diseti cekilmesi verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama * Standart
sapma

D DKD DKD + AP AP
Baslangi¢ 0.17 £0.65 0.14 £0.58 0.13 +0.56 0.18 +0.65
1. Ay 0.24 £0.73 0.27 £0.75 0.23 £ 0.71 0.24 £0.70
3. Ay 0.33£0.83 0.33 £0.84 0.30 £ 0.80 0.36 £0.78
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Tablo 41 : Diseti cekilmesi verilerinin grup ici kargilagtirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay  0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3. Ay 0.000* 0.000* 0.000* 0.004* 0.000* 0.000*  0.000* 0.000*

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 42 : Diseti ¢cekilmesi verilerinin gruplar arasi karsilagtiriimasi, p degerleri

Baslangig 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP D DKD  DKD+AP
DKD 0.830 - - 0.285 - - 1.000 - -
DKD+AP  0.439 0.579 - 0.857 0.216 - 0.630 0.636 -

AP 0.416 0.307 0.116 0.536 0.646 0.427 0.082 0.087 0.028*

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

4.3.2.6. Klinik Atasman Seviyesi Olclimleri

Kinik atasman seviyesi ortalamalarinin takip zamanlarina

gbre degisimi Sekil 21°de gosterilmigtir.
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Sekil 21 : Klinik atagman seviyesi degerlerinin takip zamanlarina gore degigimi

D grubunda klinik atagsman seviyesi ortalamalari; baslangicta
3.70+1.55, 1. ayda 2.75+1.42 ve 3. ayda 3.11+1.45 olarak bulundu. DKD
grubunda bu degerler sirasiyla 3.64+1.55, 2.45+1.28 ve 2.63+1.34 olarak
bulundu. DKD+AP grubunda bu degerler sirasiyla 3.62+1.44, 2.29+1.06 ve
2.66x1.14 olarak bulundu. AP grubunda ise bu degerler sirasiyla
3.67%£1.59, 2.46+1.21 ve 2.93+1.40 olarak bulundu (Tablo 43).

Tam grup ici degerlendirmelerde klinik atasman seviyesi
degerlerinde farkh zaman araliklar igin istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik g6ézlendi (p=0.000) (Tablo 44).

Baslangicta, klinik atagsman seviyesi bakimindan hicbir tedavi
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik olmadigi gozlendi
(p=0.781). 1 ayda, sadece DKD ve AP gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farklilik olmadigi bulundu (p=0.923), diger tim ikili
eslestirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik oldugu gozlendi. 3.
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ayda ise sadece DKD ve DKD+AP gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli  bir farkhlik olmadidi bulundu (p=0.680), diger tim ikili
eslestirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu gdézlendi
(Tablo 45).

Tablo 43 : Klinik atagsman seviyesi verilerinin istatistiksel degerleri, Ortalama %
Standart sapma

D DKD DKD + AP AP
Baslangi¢ 3.7+155 3.64 £1.55 3.62+1.44 3.67 £1.59
1. Ay 2.75+1.42 2.45+1.28 2.29 £1.06 2.46 £1.21
3. Ay 3.11 £1.45 2.63 +1.34 266+1.14 2.93 £1.40

Tablo 44 : Klinik atagsman seviyesi verilerinin grup i¢i kargilagtirmasi, p degerleri

D DKD DKD+AP AP

Baslangic 1. Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1.Ay Baslangic 1. Ay

1. Ay 0.000* - 0.000* - 0.000* - 0.000* -

3.Ay 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000* 0.000%

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 45 : Klinik atagsman seviyesi verilerinin gruplar arasi karsilastiriimasi, p
degerleri

Baslangic 1. Ay 3. Ay
D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP D DKD DKD+AP
DKD 0.000* - - 0.000* - -
DKD+AP 0.781 0.000* 0.018* —  0.000* 0.680 -
(One-Way ANOVA) ) ) ) )
AP 0.000* 0.923 0.011* 0.025* 0.000* 0.000*

* - [statistiksel olarak anlamli fark vardir.
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4.3.2.7. Cep Derinliklerinin ve Sondlamada Kanama indeksinin

Birlikte Degerlendiriimesi

D grubunda baslangigta cep derinligi <3 mm, 4-6 mm ve 27
mm olan bdlgelerin orani sirasiyla %63.30, %32.72 ve %3.98 olarak
bulundu. 1. ayda bu degerler sirasiyla %82.42, %17.13, %0.46; 3. ayda
ise %81.96, %16.82, %1.22 olarak gbézlendi. Cep derinligi <3 mm olan
bdlgelerde sondlama kanama oranlari; baslangicta, 1. ayda ve 3. ayda
siraslyla %78.74, %25.23 ve %33.58 olarak bulundu. Cep derinligi 4-6 mm
olan bdlgelerde bu dederler sirasiyla %97.20, %50 ve %70.91 olarak
g6zlendi. Cep derinligi 27 mm olan bdlgelerde ise baslangicta ve 1. ayda
tim bdlgelerde sondlama kanama goérilirken 3. ayda sondlama kanama

gOrulme oraninin %75’e distigu gézlendi.

Tablo 46 : D grubundaki cep derinligi ve sondlamada kanamanin takip
zamanlarindaki degisimi, Yizde

CD=<3 4<CD<6 CDh=s7
SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam
Baslangic 21.26% 78.74% 63.3% 2.8% 97.2% 32.72% 0% 100%  3.98%
1. Ay 74.77% 25.23% 82.42% 50% 50% 17.13% 0% 100%  0.46%
3. Ay 66.42% 33.58% 81.96% 29.09% 70.91% 16.82% 25% 75% 1.22%

DKD grubunda baslangigta cep derinligi <3 mm, 4-6 mm ve
=27 mm olan bdlgelerin orani sirasiyla %66.18, %28.16 ve %5.66 olarak
bulundu. 1. ayda bu degerler sirasiyla %92.56, %7.28, %0.16; 3. ayda ise
%93.85, %5.66, %0.49 olarak gobzlendi. Cep derinligi <3 mm olan
bblgelerde sondlama kanama oranlari; baslangicta, 1. ayda ve 3. ayda
sirasiyla %74.33, %23.25 ve %23.45 olarak bulundu. Cep derinligi 4-6 mm
olan bdlgelerde bu degerler sirasiyla %90.8, %44.44 ve %57.14 olarak
gbzlendi. Cep derinligi 27 mm olan bdélgelerde ise bu degerler sirasiyla
%94.29, %0 ve %33.33 olarak gdzlendi.
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Tablo 47 : DKD grubundaki cep derinligi ve sondlamada kanamanin takip
zamanlarindaki degisimi, Yizde

CDh=<3 4<CD<6 CDh=s7
SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam
Baslangic 25.67% 74.33% 66.18% 9.2% 90.8% 28.16% 571% 94.29% 5.66%
1. Ay 76.75% 23.25% 92.56% 55.56% 44.44% 7.28% 100% 0% 0.16%
3. Ay 76.55% 23.45% 93.85% 42.86% 57.14% 5.66% 66.67% 33.33% 0.49%

DKD+AP grubunda baglangigta cep derinligi <3 mm, 4-6 mm
ve 27 mm olan bélgelerin orani sirasiyla %69.71, %25 ve %5.29 olarak
bulundu. 1. ayda bu degerler sirasiyla %96.28, %3.56, %0.16; 3. ayda ise
%94.17; %5.34, %0.49 olarak gobzlendi. Cep derinligi <3 mm olan
bblgelerde sondlama kanama oranlari; baslangicta, 1. ayda ve 3. ayda
sirasiyla %85.98, %16.13 ve %24.05 olarak bulundu. Cep derinligi 4-6 mm
olan bélgelerde bu degerler sirasiyla %89.74, %36.36 ve %60.61 olarak
bulundu. Cep derinligi =7 mm olan bélgelerde sondlamada kanama orani

%87.88 iken 1. ve 3. ayda tim bdlgelerde sondlamada kanama gézlendi.

Tablo 48 : DKD+AP grubundaki cep derinligi ve sondlamada kanamanin takip
zamanlarindaki degisimi, Yizde

CDh<3 4<CD<6 Ch<=7
SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam
Baslangic 14.02% 85.98% 69.71% 10.26% 89.74%  25% 12.12% 87.88% 5.29%
1. Ay 83.87% 16.13% 96.28% 63.64% 36.36% 3.56% 0% 100%  0.16%
3. Ay 75.95% 24.05% 94.17% 39.39% 60.61% 5.34% 0% 100%  0.49%

AP grubunda baslangigta cep derinligi <3 mm, 4-6 mm ve 27
mm olan bdlgelerin orani sirasiyla %66.67, %28.21 ve %5.13 olarak
bulundu. 1. ayda bu degerler sirasiyla %91.19, %8.49, %0.32; 3. ayda ise
%87.34, %12.02, %0.64 olarak gbézlendi. Cep derinligi <8 mm olan
bblgelerde sondlama kanama oranlari; baslangigta, 1. ayda ve 3. ayda
siraslyla %85.82, %19.68 ve %25.69 olarak bulundu. Cep derinligi 4-6 mm
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olan bélgelerde bu degerler sirasiyla %93.75, %66.04 ve %65.33 olarak
g6zlendi. Cep derinligi =7 mm olan bdlgelerde bu degerler sirasiyla
%96.88, %100 ve %75 olarak g6zlend..

Tablo 49 : AP grubundaki cep derinligi ve sondlamada kanamanin takip
zamanlarindaki degisimi, Yizde

CDh=3 4<CD<6 Cbh=s7
SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam SK(-) SK(+) Toplam
Baslangic 14.18% 85.82% 66.67% 6.25% 93.75% 28.21% 3.13% 96.88% 5.13%
1. Ay 80.32% 19.68% 91.19% 33.96% 66.04% 8.49% 0% 100%  0.32%
3. Ay 74.31% 25.69% 87.34% 34.67% 65.33% 12.02% 25% 75% 0.64%

Baslangicta cep derinligi 4-6 mm olan ve sondlamada
kanama (+) olan bélgelerin, takip zamanlarinda cep derinligi <3 mm ve
sondlamada kanama (-) olma oranlari degerlendiriimis ve Tablo 50’de
gOsterilmigtir. 1. ayda bu oranlar D, DKD, DKD+AP ve AP gruplarinda
sirasiyla %38.5, %59.5, %73.6 ve %60.0 olarak bulundu. 3. ayda ise bu
oranlar sirasiyla %28.8, %57.0, %51.4 ve %43.0 olarak bulundu. Takip
zamanlarina gére yapilan grup ici degerlendirmelerde, sadece DKD
grubundaki azalmanin istatistiksel olarak anlamh olmadigi gb6zlendi
(p=0.732). Gruplar arasi degerlendirmelerde 1. ayda sadece DKD ve AP
gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklihk bulunmadi
(p=1.000), diger tim ikili eslestirmelerde istatistiksel olarak anlaml bir
farkliik gbzlendi. 3. ayda ise D grubu ile diger gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk gézlendi. Ayrica DKD ve AP gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik gézlendi (p=0.014).
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Tablo 50 : Cep derinligi 4-6 mm olan ve sondlamada kanama (+) olan bdlgelerin,
takip zamanlarinda <3 mm ve sondlamada kanama (-) olma oranlari

1. Ay 3. Ay
D 38.5% 28.8%
DKD 59.5% 57.0%
DKD+AP 73.6% 51.4%
AP 60.0% 43.0%

Baslangicta cep derinligi 27 mm olan ve sondlamada
kanama (+) olan bdlgelerin, takip zamanlarinda cep derinligi<3 mm ve
sondlamada kanama (-) olma oranlari degerlendiriimis ve Tablo 51’'de
gosterilmigtir. 1. ayda bu oranlar D, DKD, DKD+AP ve AP gruplarinda
sirasiyla %11.5, %27.3, %42.3 ve %32.3 olarak bulundu. 3. ayda ise bu
oranlar sirasiyla %3.8, %27.3, %42.3 ve %22.6 olarak bulundu. Grup ici
degerlendirmelerde 1. ve 3. ay arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
farkhlik gézlenmedi. Gruplar arasi degerlendirmelerde 1. ayda sadece D
ve DKD+AP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
bulundu (p=0.027), diger tim ikili eslestirmelerde istatistiksel olarak
anlamli bir farkhlik gézlenmedi. 3. ayda sadece D grubu ile DKD ve D
grubu ile DKD+AP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik
g6zlendi, diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk

gbzlenmedi.
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Tablo 51 : Cep derinligi 27 mm olan ve sondlamada kanama (+) olan bdlgelerin,
takip zamanlarinda <3 mm ve sondlamada kanama (-) olma oranlari

1. Ay 3. Ay
D 11.5% 3.8%
DKD 27.3% 27.3%
DKD+AP 42.3% 42.3%
AP 32.3% 22.6%

4.4. Mikrobiyolojik Degerlendirmeler

441. Anaerob Kiltir Ortaminda Tanimlanan Bakterilerin Takip

Zamanlarinda Bulunma Sikligi

Kronik ve agresif periodontitis hastalarinda subgingival
uygulama yapilan bdlgelerde anaerob bakterilerin takip zamanlarinda
bulunma sikhgdi Sekil 22 ve Sekil 23'te gdsterildi.

Kronik periodontitis hastalarinda ve agresif periodontitis
hastalarinda AP grubunda A.a'ya rastlanmadi. Agresif periodontitis
hastalarinda DKD ve DKD+AP gruplarinda 6érnek bdlgelerinin %6’sinda
A.a gbzlendi. Takip zamanlarinda bu bakteriye rastlanmadi.

Kronik periodontitis hastalarinda Peptostreptococcus sp.,
DKD grubunda iglemden énce, islemden hemen sonra, 1. ayda ve 3. ayda
O0rnek boblgelerinin sirasiyla %44, %38, %38 ve %69unda gdruldd.
DKD+AP grubunda o&rnek bdélgelerinin sirasiyla %44, %25, %19 ve
%38’'inde gbzlendi. AP grubunda ise 6rnek bdlgelerinin sirasiyla %56,
%31, %19 ve %44’Gnde goéraldi.
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DKD

Aa Actinomyces sp. Bacteroides sp. Fusobacterium sp.
~ ~ 100%
[ Tedavi Oncesi L 80%
[ Tedavi Sonrasi L 60%
| 1Ay ~ 40%
03 Ay - 20%
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Peptostreptococcus sp. | Porphyromonas gingivalis Prevotella sp. Tannerella sp.
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DKD+AP

A.a Actinomyces sp. Bacteroides sp. Fusobacterium sp.

- 100%
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- 60%
~ 40%

]
Peptostreptococcus sp. | Porphyromonas gingivalis Prevotella sp. Tannerella sp.

100% |
80%
60%
40%—
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A.a Actinomyces sp. Bacteroides sp. Fusobacterium sp.
= 100%
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Peptostreptococcus sp. |Porphyromonas gingivalis Prevotella sp. Tannerella sp.

100%

80%

60%
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20% - I
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Sekil 22 : Kronik periodontitis hastalarinda tanimlanan bakterilerin takip
zamanlarinda bulunma sikligi

Agresif periodontitis hastalarinda Peptostreptococcus sp.,
DKD grubunda iglemden énce, islemden hemen sonra, 1. ayda ve 3. ayda
O0rnek Dboblgelerinin sirasiyla %69, %38, %38 ve %69unda gdruldd.
DKD+AP grubunda &rnek bdélgelerinin sirasiyla %63, %38, %31 ve
%63’Unde gobzlendi. AP grubunda ise 6rnek bdlgelerinin sirasiyla %63,
%44, %38 ve %69’unda goruldd.
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DKD

A.a Actinomyces sp. Bacteroides sp. Fusobacterium sp.
F 100%
I Tedavi Oncesi - 80%
[ Tedavi Sonrasi L 60%
W 1Ay F 40%
[ 3. Ay L 20%
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Peptostreptococcus sp. Porphyromonas gingivalis Prevotella sp. Tannerella sp.
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DKD+AP
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Sekil 23 : Agresif periodontitis hastalarinda tanimlanan bakterilerin takip
zamanlarinda bulunma sikligi

Kronik periodontitis hastalarinda P.g, DKD grubunda
islemden o6nce, islemden hemen sonra, 1. ayda ve 3. ayda Ornek
bblgelerinin sirasiyla %38, %25, %19 ve %6’sinda goéruldi. DKD+AP
grubunda dérnek bdlgelerinin sirasiyla %25, %25 ve %19’unda gbzlendi; 3.
ayda saptanmadi. AP grubunda ise 6rnek bdlgelerinin sirasiyla %38, %25,
%6 ve %13’ande goralda.

Agresif periodontitis hastalarinda P.g, DKD grubunda

islemden Once, islemden hemen sonra ve 1. ayda Ornek bdlgelerinin

115



sirasiyla %19, %6 ve %13’Unde go6rildl; 3. ayda gbézlenmedi. DKD+AP
grubunda sadece iglemden Once, 6rnek bélgelerinin %6’sinda gdzlendi.
AP grubunda ise islemden 6énce ve 1. ayda érnek bdlgelerinin %13’Gnde
g06zlendi; islemden hemen sonra ve 3. ayda gézlenmedi.

Kronik periodontitis hastalarinda Tannerella sp., DKD
grubunda iglemden &6nce 6rnek bdlgelerinin %13’Gnde gbzlenirken,
islemden hemen sonra ve 1. ayda saptanmadi; 3. ayda ise 6rnek
bdlgelerinin %6’sinda goértldi. DKD+AP grubunda islemden &nce ve
islemden hemen sonra 6érnek bdlgelerinin sirasiyla %13 ve %6’sinda
g6zlendi; 1. ve 3. ayda saptanmadi. AP grubunda ise baslangicta,
islemden hemen sonra, 1. ayda ve 3. ayda 6rnek bdlgelerinin sirasiyla
%13, %6, %13 ve %13’Unde gorald.

Agresif periodontitis hastalarinda Tannerella sp., DKD
grubunda baslangicta, islemden hemen sonra ve 1. ayda 6&rnek
bdlgelerinin sirasiyla %13, %6 ve %6’sinda gézlendi; 3. ayda saptanmadi.
DKD+AP grubunda baglangicta, islemden hemen sonra ve 1. ayda 6rnek
bdlgelerinin  %6’sinda gbzlendi; 3. ayda saptanmadi. AP grubunda
baslangicta drnek bdlgelerinin %13’lnde gbzlenirken, islemden hemen
sonra ve 1. ayda gbzlenmedi; 3. ayda ise drnek bdlgelerinin %6’sinda
gbralda.

Grup ici ve gruplar arasi Kkarsilastirmalarin higbirinde
istatistiksel olarak anlaml farklihk gézlenmedi.
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4.4.2. Subgingival Uygulama Yapilan Bolgelerde Bakteriler Bakimindan

Baslangicta Pozitif Olan Bolgelerin, Takip Zamanlarinda Hala Pozitif

Olma Durumu

Bakteriler bakimindan baslangicta pozitif olup, takip

zamanlarinda hala pozitif olan bélgelerin sayisi Tablo 52’de gdsterilmistir.

Tablo 52 : Tedavi 6ncesinde pozitif olup, takip zamanlarinda hala pozitif olan
bélgelerin sayisi

DKD DKD+AP AP

o 6 < I o 6 < I o & < X

[ e [ [ T
Kronik
Aa 0 0 0 O 0O 0 0 O 0 o0 0 O
Actinomyces sp. 1 1 0 O 1 1 1 1 3 1 1 1
Bacteroides sp. 2 1 1 1 4 1 1 1 5 3 2 3
Fusobacterium sp. 2 0 1 0 1 0 O 1 0O 0 0 O
Peptostreptococcus sp. 7 5 2 5 7 3 1° 4 o 4 2¢ 4
Porphyromonas gingivalis 6* 4 1 0° 4 2 1 0 6 3 1 2
Prevotella sp. 1 0 1 1 1 0 1 0 3 2 1 1
Tannerella sp. 2 0 0 0 2 1 0 O 2 1 2 0
Agresif
Aa 1 0 0 O 1 0 0 O 0 0 0 O
Actinomyces sp. 3 1 0 0 4 3 1 3 4 2 1 0
Bacteroides sp. 2 1 0 1 4 3 2 2 1 1 0 O
Fusobacterium sp. 4 1 0 0 4 3 2 1 4 2 0 1
Peptostreptococcus sp. 119 6 4% 8 10 4 4 8 10° 6 3° 8
Porphyromonas gingivalis 3 1 1 0 1 0O 0 O 2 0 1 0
Prevotella sp. 1 1 1 0 0O 0 0 O 1 1 0 0
Tannerella sp. 2 1 1 0 1 0 0 O 2 0 0 O

T.O.: Tedavi Oncesi, T.S.: Tedavi Sonrasi
istatistiksel olarak anlamli farkhliklar,

: p=0.018 (Grup ici)

: p=0.037 (Grup igi)

: p=0.023 (Grup i¢i)

: p=0.032 (Grup ici)

: p=0.029 (Grup igi)

® OO0 TR

Kronik periodontitis hastalarinda DKD grubunda P.g’in iglem
Oncesi ve 3. ay sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamlh farkhlik
g6zlendi. DKD+AP ve AP gruplarinda Peptostreptococcus sp.’nin iglem
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Oncesi ve 1. ay sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

bulundu.

Agresif periodontitis hastalarinda DKD ve AP gruplarinda
Peptostreptococcus sp.’nin  baslangic ve 1. ay sayilarn arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulundu.

Gruplar arasi degerlendirmelerde; istatistiksel olarak anlaml

farkhlik g6zlenmedi.

4.4.3. Koloni Olusturan Unite Sayilarinin Degerlendirilmesi

Hem kronik hem de agresif periodontitis hastalarinda DKD ve
AP gruplarinda, takip zamanlarinda tedavi 6ncesine goére azalma gbzlense
de istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmadi. DKD+AP grubunda ise
tedavi dncesiyle takip zamanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk gbzlendi; tedaviden hemen sonra, 1. ve 3. ay arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. (Sekil 24, Sekil 25)
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Kronik, Anaerobik

10000

—e— AP
= DKD
DKD+AP

9000

8000

7000

6000

5000

4000

3000

2000

1000+ ‘
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 1. Ay 3. Ay

Sekil 24 : Kronik periodontitis hastalarinda koloni olusturan iinite sayisinin takip
zamanlarina gore degisimi

Agresif, Anaerobik

9000 -

—e— AP

8000 — = - DKD
o DKD+AP

7000

6000

5000 -

4000 -

3000 -

2000

1000 -

0 =)
LI T
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi 1. Ay 3. Ay

Sekil 25 : Agresif periodontitis hastalarinda koloni olusturan (inite sayisinin takip
zamanlarina gore degisimi
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5. TARTISMA

Periodontitis enflamatuar bir hastaliktir ve dis kaybina sebep
olabilir.*® Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP), periodontitisi agresif
periodontitis, kronik periodontitis ve sistemik hastaliklarla birlikte gérilen
periodontitis olarak siniflandirmiglardir. Hem agresif periodontitis hem de

kronik periodontitis cok faktdrlii etiyolojiye sahiptir'®

ve periodontitisin
baslangicinda ve ilerleyisinde ana etiyolojik faktériin mikrobiyal dental plak

oldugu bildirilmistir.™’

Periodontal hastaliklarda tedavinin amagclari genel olarak cep
derinliginin azaltilmasini, supragingival ve subgingival mikrobiyatanin
azaltlmasini, klinik atasman kazanci saglamayr ve hastalik
progresyonunun durdurulmasini icerir. Periodontal tedavide kullanilan
bircok tedavi modeli, kdk ylzeyindeki bakteri plagr miktarini periodontal

sagliktaki seviyelere indirerek bu amagclari saglamayi hedeflemektedir.%

Konvansiyonel periodontal tedavi proseduri, distasi temizligi
ve kok ylzey dizeltmesidir. Distasi temizligi ve kdk ylzey dizeltmesi
kontamine kdk ylzeylerinin debridmanini, ayrica sementten ve komsu
periodontal dokulardan bakterilerin ve endotoksinlerin eliminasyonunu
icerir.'® Distas! temizligi ve kdk yilizey diizeltmesi periodontal hastaliklarin
tedavisinde etkili olmasina ragmen bu prosedirin belirli sinirlamalari

vardir.’®

Mekanik tedavi, subgingival mikroorganizmalarin
prevalansini ve miktarini azaltsa da tim patojenleri elimine edemez. Cep
derinligi artttkca kok ylzeylerinden plak ve distasi tam olarak
uzaklastirlamaz, bdylece distasi temizligi ve dizeltmesinin etkinligi
azalir.'® Derin periodontal cepler disinda, kdk ylizeyindeki konkaviteler,
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normal disi morfolojiler'® ve furkasyon problemleri de distasi temizligi ve
kdk ylizey diizeltmesinin etkinligini azaltir."®® Derin gingival dokulardaki,
hatta dentin tlbdllerindeki bakteri penetrasyonu da cerrahi olmayan
tedavinin basarisini azaltir.'™ Mekanik tedavi genellikle periodontal
dokularin iyilesmesini olumsuz etkileyen smear tabakasinin ve derin
ciziklerin olusumuna sebep olur. Ek olarak bu iglem agrih ve zaman
isteyen bir prosedurdir. Diseti cekilmesinin oldugu vakalarda agiga ¢ikmis
kdk ylizeylerinde islemden sonra hassasiyet olusabilir.'®® Ayrica idame
tedavisinde kdiretlerin kullanimiyla uygulanan periodontal tedavi, dis
yUzeylerinde tekrarlayan mekanik temizlik sonucu olusan irreversible sert
doku kaybindan da sorumludur.’® Bu sinirlamalarin (istesinden gelmek
icin alternatif olarak cerrahi tedavilerin uygulanmasi'® ve lazer kullanimi
193 gibi farkli terapdtik yaklasimlar &nerilmistir. Ayrica distasi temizligi ve
kék ylizey diizeltmesine ek olarak kullanilabilecek lazer uygulamalari’®,
sistemik ve lokal antimikrobiyal uygulamalari’® gibi protokoller tavsiye
edilmistir.

Air polishing teknolojisi, koék ylzeylerini doku yikimi
olmaksizin temizlemek igin kullanilabilecek yeni bir yaklagimdir. Orijinal air
polishing sistemleri kbk sement ve dentin dokularinda yiksek derecede
asindirict 6zellige sahiptir. Ayrica yumusak ve sert doku lezyonlarina ve
amfizeme yol agma riski vardir. Bu nedenlerle subgingival bdlgede
kullanilamamaktadir. Yeni tasarlanan puskuirtiict uglar ve disik asindirici
Ozellikteki tozlar kdk ylzeyine ulasima izin verir ve air polishing
cihazlarinin giivenli olarak kullanimina imkan saglar.'”” Son zamanlarda
yayinlanan calismalarda bu cihazlarin rezidlel ceplerdeki kisa dénemli
klinik ve mikrobiyolojik etkileri ve kdk ylzeylerinde kullanildiginda cihazin
guvenilirligi  hakkinda bilgi verilmistir.""?3% Bu yeni subgingival air
polishing cihazlari hasta tarafindan daha rahat kabul edilebilir bir tedavi
sunar ve idame tedavisinde distasl temizligi ve kdk ylzey dizeltmesine

gdre daha az zaman gerektirir.'"’
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Yapilan literatlr taramasinda perio-flow cihaziyla subgingival
air-polishing uygulamasi ile ilgili uzun dénemli klinik ve mikrobiyolojik

calismalarin  hala simirli oldugu gdzlenmistir.'”

Ayrica bu tedavi
yaklasiminin baslangi¢c tedavisinde test edilmedidi ve distasi temizligi ve
kdk dlizeltmesine ek olarak kullaniminin hentiz degerlendiriimemis oldugu
saptanmistir. Bu nedenlerle ylrittigimuiz arastirma projesinin amaci; air
polishing uygulamasinin subgingival bdlgedeki klinik ve mikrobiyolojik
etkilerinin, konvansiyonel tedavilerle ve konvansiyonel tedavilere ek olarak
air polishing kullanimiyla kargilastirmali olarak degerlendirmek olarak

belirlenmisgtir.

Konvansiyonel air polishing sistemleri, dis yilzeylerindeki
plagin ve renklenmelerin uzaklastirimasinda kuaretlerden, ultrasonik
aletlerden ve polisaj lastiklerinden daha etkilidir. Diger taraftan dis
yUzeyindeki eklentilerin yUksek basingli hava kullanilarak
uzaklastirilmasinin minede, agida ¢ikan kok ylzeylerinde ve digetinde

olusturdugdu zararh etkiler g6z ardi edilemez.*

Atkinson ve ark’nin yaptiklari bir calismada, kdk ylzeyine 30
sn boyunca Sodyum Bikarbonat-AP uygulamasinin ortalama 636 pm
defekt derinligi ile sonuglandigi bildirilmistir.® Petersilka ve ark. air
polishing cihazlarindaki calisma parametrelerinin kok ylzeyinde olugsan
defektler (zerine etkilerini bir calismada dederlendirmiglerdir. Bu
calismada tim parametre kombinasyonlarinda Sodyum Bikarbonat-AP’nin
kdék ylizeyinde 6nemli derecede doku kaybina sebep oldugu ve aciga

cikan kok ylizeylerinde kullaniminin giivenli olmadigi bildirilmistir.*®

Petersilka ve ark’nin air polishing tozlarinin gavenirligini
degerlendirdikleri bagka bir ¢alismada, kdk ylzeyindeki en ylksek defekt
derinligi ortalamasinin Sodyum Bikarbonat-AP ile meydana geldigi
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bildiriimistir. Buna karsin Glisin-AP’nin disik defekt derinliklerine sebep
oldugu gosterilmigtir. Bu calismada 20 sn boyunca Glisin-AP ile kdk
ylzeyinde 33.9+19.6 pm defekt derinligi olustugu bildirilmistir.*®

Tada ve ark.’nin dentin ylzeylerinde air polishing tozlar
kullanildiginda olusan defektlerin  6zelliklerini  de@erlendirdikleri  bir
calismada, Sodyum Bikarbonat-AP kullanildiginda genis bir alanda krater
sekilli defektlerin gbzlendigi bildirilmistir. Buna karsin ayni captaki glisin

tozunun dentin dokusuna en az zarar veren toz oldugu gdsterilmistir.>®

Tada ve ark’nin yaptigi farkh bir calismada yine sodyum
bikarbonat-AP’nin ayni ¢aptaki disuk glisin tozuna gére daha derin defekt
derinlikleri meydana getirdigi bildirilmistir.%°

Bu nedenle calismamizda konvansiyonel sodyum bikarbonat
tozu yerine distk asindirici 6zellikteki glisin bazli air polishing tozu
kullaniimigtir. Glisin, Morse sertlik indeksine gbre sodyum bikarbonattan
daha disik sertlige sahip, toksik olmayan'' ve suda yilksek oranda

¢6zUlebilen bir amino asittir.*

Petersilka ve ark. idame periyodundaki hastalarda bukkal,
lingual ve interdental bodlgelerde air flow cihaziyla glisin tozunu
supragingival olarak periodontal cebin girisine yénlendirerek subgingival
bakterilerdeki azalmayi degerlendirmiglerdir. Bu ¢alismalarda 3-5 mm cep
derinliklerinde Glisin-AP’nin kiretlere gbre subgingival bakterilerde daha
fazla azalma sagladigi bildirilmistir.’®"” Fleming ve ark.’nin ayni proseddril
kullanarak subgingival debridman etkinligini degerlendirdikleri calismada
cep derinliginin ~ 4 mm oldugu bdlgelerde ortalama debridman derinliginin

2 mm civarinda oldugu ve koék vyiUzeylerinin yaklasik %60’Iinin
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temizlenebildigi gdzlenmistir.®® Ancak cep derinliginin artti§i vakalarda
debridman derinliginin diistiigi bildirilmistir.??

Bu nedenlerle ¢alismamizda supragingival olarak uygulanan
air-flow cihazi yerine subgingival kullanima izin veren perio-flow cihazi
Ozel olarak dizayn edilmis puskurtlct ucuyla birlikte kullaniimistir. Béylece
air polishing spreyi dogrudan cebin igine yénlendirilmistir. PUskartlct ucun
uzunlugu 5mm’den fazla olan ceplerden plagin uzaklastiriimasini mimkuan
kilmistir. Bu ucun kullanimiyla hava basinci ~ 1 bara kadar distraimustar

ve hava- toz spreyi horizontal olarak yén degistirmistir."

Petersilka ve ark.’nin vyaptiklari ¢alismalarda idame
periyodundaki 30 kronik periodontitis hastasindaki 3-5 mm cep derinlidi
olan bélgelere, 5 sn slireyle supragingival olarak Glisin-AP uygulanmistir.
Split-mouth dizaynda kontrol grubuna el aletleriyle subgingival debridman
uygulanmistir. Bir bélgeye ise hicbir tedavi uygulanmamistir.'®'” Diger bir
calismada Moéne ve ark., idame periyodundaki 50 hastada cep derinligi
=5 mm olan bdlgelere perio-flow cihaziyla Glisin-AP uygulamis ve distasi
temizligi ve kdk dizeltmesi ile karsilastirmiglardir. Bu calismada éncelikle
plak indeksi, cep derinligi, sondlamada kanama ve diseti ¢ekilmesi igin
klinik parametreler kaydedilmistir. Supragingival debridman, subgingival
debridmanla ayni seansta uygulanmistir. Perio-flow cihazi her bélgede 5
sn sireyle cahstiriimistir. Plak indeksi ve sondlamada kanama 7. glinde
tekrar kaydedilmistir."

Wenstrém ve ark.’nin yaptiklari bir calismada, idame
periyodundaki yirmi kronik periodontitis hastasinda 5-8 mm cep derinligi
olan bdlgelere perio-flow cihaziyla Glisin-AP, 2x5 sn slreyle uygulanmis
ve subgingival ultrasonik debridmanla karsilastinimistir. Hastalara
Oncelikle polisaj lastigi ve disik asindirici 6zellikteki polisaj pati ile
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profesyonel supragingival dis temizligi yapiimistir. Bir hafta sonrasinda
plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi, sondlamada kanama ve relatif
klinik atasman seviyesi kaydedilmis ve subgingival debridman yapiimistir.
Klinik indeksler 14. giinde ve 60. giinde tekrarlanmistir.?®> Flemming ve
ark., yaptiklari benzer bir calismada ise idame periyodundaki 15 kronik
periodontitis hastasinda, 4-9 mm cep derinligi olan bdlgelere perio-flow
cihaziyla 5 sn sireyle Glisin—AP uygulanmistir. Sonrasinda cep derinligi<3
mm olan bdélgelere, supragingival dis yUzeylerine ve oral mikoéz
membranlara  air-flow cihaziyla supragingival olarak Glisin-AP
uygulanmigtir.  Kontrol grubundaki 15 hastaya ise el aletleriyle
supragingival ve subgingival distasi temizligi ve kék ylzey dizeltmesi
yapilmistir. Full mouth plak indeksi, cep derinligi, sondlamada kanama ve

diseti cekilmesi baslangicta ve 3. ayda degerlendirilmistir.%®

Bu caligmalarin higbirinde air polishing uygulamasi baglangig
tedavisinde kullaniimamigtir. Bu nedenle, air polishing uygulamasinin
baslangic tedavisindeki yerini belirlemek amaciyla bizim ¢alismamiza dabhil
edilen hastalar, idame periyodundaki hastalardan degil klinigimize yeni
basvuran hastalar arasindan secilmistir. Ayrica bu ¢alismalarin higbirinde
agresif periodontitisli hastalar degerlendirmeye alinmamistir. Bu nedenle
16 kronik periodontitis teshisi konmus hasta disinda, agresif periodontitiste
air polishing uygulamasinin etkinligini degerlendirmek amaciyla 16 agresif
periodontitis teshisi konmus hasta da ¢alismamiza dahil edilmis ve toplam
32 hasta degerlendirmeye alinmigtir.

Cahsmamizda hastalarin klinige basvurdugu ilk seansta
baslangi¢ klinik durumu belirlemek icin klinik indeksler alinmistir. Yukarida
bahsedilen calismalarda ortak olarak degerlendirilen klinik parametreler
plak indeksi, cep derinligi ve sondlamada kanamadir. Bizim ¢alismamizda
ek olarak gingival indeks, digeti cekilmesi indeksi ve klinik atasman

seviyesi deg@erlendiriimistir. Calismamiza katilan hastalara oral hijyen
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egitimi  verilmigtir. Wenstrém ve ark. bu asamada polisaj patl ile
supragingival dis temizligi yapmislardir.?® Ancak bizim calismamiza katilan
hastalar 6nceden periodontal tedavi gdérmedidi icin calismamizda el
aletleriyle supragingival distasl temizligi yapilmistir. Sonrasinda Wenstrém
ve ark.’nin®® calismasinda oldugu gibi subgingival uygulamalar igin bir
hafta slreyle beklenmisgtir.

Literatirde genellikle subgingival air polishing ve kiret
uygulanan bélgeler degerlendirilmistir.'"®® Fakat bu calismalarin hicbirinde
el aletlerine ek olarak air polishing uygulamasi degerlendiriimemigtir. Bu
nedenle calismamizda agiz orta hat dikkate alinarak doért bdlgeye
ayrilmistir. Bu bdlgelerden birine air polishing, digerine el aletleri
uygulanmigtir. Diger bir bdlgeye el aletlerine ek olarak air polishing
uygulanmigtir. 4. bdélgeye ise hicbir subgingival uygulama yapiimamistir.
Bdylece sadece supragingival distasi temizligi yapilan bdlgelerde klinik
parametrelerdeki degisiklikler subgingival uygulamalarla
karsilastirilabilmistir.

Periodontal durumun tekrar degerlendiriimesinin, distasi
temizligi ve kdk ylzey dizeltmesinden yaklasik 4 hafta sonra yapiimasi
gerektigi, bu slrenin epitel dokunun ve bag dokunun iyilesmesi igin, ayrica
hastanin oral hijyen aligkanlklarinda maksimum gelisme saglanmasi igin
gerekli zamani tanidigi belirtilmistir."’® Bu nedenle bizim calismamizda
klinik indeksler, hastalarin baslangi¢ periodontal durumlarini belirlemek
amaciyla ¢alismanin baslangicinda, subgingival uygulamalardan sonra 1.
ayda ve Fleming ve ark’nin® calismasindaki gibi 3. ayda

degerlendirilmigtir.

Air polishing cihazlarinda kullanilan enstrimantasyon
zamanl, dis ylzeyinde olusan defekt hacmini ve defekt derinligini etkileyen
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en dnemli faktérdir.*® Bu nedenle galismamizda air polishing uygulamasi
sirasinda, Uretici firmanin énerisiyle ve literatirde de kullanildigi sekliyle

sprey, kék ylzeyine 5 sn sireyle uygulanmistir.

Mikrobiyolojik degerlendirmelerin yapildigi ¢alismalardan
Petersilka ve ark.nin yaptiklari calismada, islemlerden sonra steril
paperpointler cep icinde 10 sn bekletilerek plak 6rnekleri alinmistir ve
kiltir yontemiyle koloni olusturan (inite sayisi belirlenmistir.'®'” Moéne ve
ark.’nin galismasinda ise plak 6rnekleri igslemden iki gin 6énce ve 7 gin
sonra paperpointler cep icinde 10 sn bekletilerek alinmigtir. Plak
orneklerinde real-time PCR ile A.a, F.n, P.g, P.i, T.d, T.f bakterilerinin
arastirma bdlgelerinde bulunma sikhgi, ortalama sayilari ve bakterilerin
tedavi 6ncesinde bulundugu bdlgelerde tedaviden sonra hala bulunup
bulunmadigi degerlendirilmistir.™

Wenstrém ve ark.’nin ¢alismasinda steril kiretlerle baslangic
plak 6érnekleri ahinmistir. Ayni seansta arastirma bdlgelerine subgingival
debridman uygulanmigtir. Plak érnekleri islemden hemen sonra, 2. gtinde
ve 14. ginde tekrar alinmis ve A.a, F.n, P.g, P., T.d, T.f, Prevotella
nigrescens, Parvimonas micra, Campylobacter rectus, Porfyromonas
endodontalis, Prevotella tannerae, Filifactor alocis bakterileri DNA-DNA
hibridizasyon teknigiyle degerlendirilmistir.®> Fleming ve ark.’nin yaptiklari
calismada ise subgingival plak érnekleri subgingival debridmandan énce,
hemen sonra, 10. giinde ve 3. ayda paper pointlerle alinmigtir. Anaerobik
kaltdr yéntemiyle koloni olusturan Unite sayisi belirlenmistir. Ayrica PCR
yéntemiyle P.g ve T.f varligi ve miktarlari degerlendirilmistir.®®

Bizim calismamizda DKD ve DKD+AP gruplarinda, el
aletleriyle koék yUzey debridmani kiretin ucunda gérilebilir plak

kalmayincaya kadar yapildigindan subgingival plak &rnekleri alinirken
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kiiret yerine, literatirde’®® belirtildigi sekilde steril paperpointler
kullaniimigtir. Maksimum miktarda plak 6érnedi toplayabilmek amaciyla,
Komiya lto ve ark.’nin’ periodontopatik bakterilerin subgingival profilini
degerlendirdikleri ¢alismadakine benzer sekilde, steril paperpointler cep
icinde 30 saniye bekletilerek plak érnekleri toplanmistir. Toplanan plak
drnekleri literatiirlerde kullanilan ydntemlerden biri olan kultir'®'":62
yéntemiyle degerlendirilmigtir. Klltir yénteminde yukaridaki ¢alismalarda
oldugu gibi anaerobik kosullarda ekim yapilmis ve koloni olusturan Unite
sayis! belirlenmistir.’®'"%® Anaerobik kiltiir ydnteminde koloni olusturan
Unite sayisinin yaninda, tanimlanabilen belirli mikroorganizmalarin varhgi
ve yoklugu saptanmistir. Béylelikle kilttr sonuclari, metodolojide farkhlik

olmasina ragmen Moéne ve ark.'”

nin calismasindakine benzer sekilde,
mikroorganizmalarin  takip zamanlarinda bulunma durumlari ve
baslangi¢ta mikroorganizmalarin bulundugu bélgelerde islemlerden sonra
hala mikroorganizma bulunma durumlari belirlenerek

degerlendirilebilmigtir.

Mikrobiyolojik plak 6rnekleri literatiirde®*®® de oldugu gibi
subgingival islemlerden énce ve hemen sonra alinmigtir. Literatlr
taramasinda degerlendirilebildigi 6lgtde, air polishing uygulamasiyla ilgili
kisa slreli mikrobiyolojik degisiklikler arastiriimis olmasina ragmen uzun
dénemli mikrobiyolojik degisiklikler hakkindaki bilgilerin hala sinirli
dlzeyde oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle uzun dénemli mikrobiyolojik
degerlendirmeler igin, ¢alismamizda plak &érnekleri 1. ayda ve 3. ayda

tekrarlanmigtir.

Agri ve konforun degerlendirildigi galismalardan Petersilka ve
ark.’nin  calismalarinda  prosedirlerin ~ konforu, 1-10  arasinda
derecelendiriimis olan VAS skalasinda degerlendirilmistir.'®'” Wenstrém
ve ark.’nin calismasinda tedavinin konfor dizeyi 100 mm’lik bir VAS

skalasinda degerlendiriimistir.?® Fleming ve ark.’nin calismasinda
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tedavinin konfor seviyesi; 0 ¢ok konforlu, 10 ¢ok agrih durumu belirtmek
izere VAS skalasinda degerlendiriimistir.> Moéne ve ark.’nin
calismasinda agr ve tedavinin konfor dlzeyi, 0-10 arasinda
numaralandirilan ayni VAS skalasinda degerlendirilmistir.'

Bizim calismamizda agn ve konfor, farkli VAS skalalarinda

degerlendirilmistir. Agri, Moéne ve ark.'”

nin calismasindaki gibi 0-10
arasinda derecelendiriimis VAS skalasinda degerlendirilmigtir. Ancak bu
calismada agri dizeyleri sadece islemden sonra degerlendirilmigtir. Bizim
calismamizda ise agri dizeylerinin degerlendirilmesi, sadece igslemden
hemen sonra degil islemden sonra 1. giinde, 3. glinde ve 7. glinde de
tekrarlanmigtir. Boylece islemden sonraki bir haftalik sire boyunca agri

dizeylerindeki degisiklikler takip edilebilmistir.

Tedavi prosedirlerinin konforu ise Petersilka ve ark.'®nin
calismasindaki gibi 1 en konforsuz durumu, 10 ise en konforlu durumu
belirtmek Gzere VAS skalasinda degerlendirilmistir. Ayrica hastalarin daha
kolay algilamalarini saglanmak icin 1 ve 10 numaralarinin altina ydz

cizimleri eklenmistir.

Cahismamizda agri dizeyleri degerlendirildiginde; perio-flow
grubunda agri dizeyleri, tim takip zamanlarinda diger gruplara gére
disik bulunmustur. Ancak DKD grubuyla AP grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkllik gézlenmemistir. Agrinin ve konforun ayni
skalada degerlendirildigi Moéne ve ark.’nin g¢alismasinda ise perio-flow
cihazinin kullanildigi grupta el aletlerine gére istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha diisiik VAS skalasi degerleri elde edildigi bildirilmistir."
Calismamizda perio-flow grubundaki agri dizeyinin DKD+AP grubuna
gbre istatistiksel olarak anlaml dizeyde disik oldugu tespit edilmistir.
Histolojik degerlendirmelerde anlatildigi gibi el aletleri yumusak doku
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yikimina sebep olmaktadir.*® Epitel tabakasi zarar gordikten sonra air-
polishing spreyinin basingla cep icine ydnlendiriimesi, DKD+AP grubunda
agri dizeyinin yiksek bulunmasina sebep olmus olabilir.

Bizim calismamizda konfor dizeyleri degerlendirildiginde; el
aletlerinin konfor dizeyi 3.97, perio-flow cihazinin konfor dizeyi ise 8.25
olarak belirlenmigtir. Perio-flow cihazinin el aletlerine gbére istatistiksel
olarak anlamli derecede daha konforlu oldugu bulunmustur. Moéne ve
ark.’nin yaptigi calismada VAS skalasi degerleri perio-flow ve el aletlerinin
kullanildig grupta sirasiyla 0.9 ve 2.24dir."" Wenstrdm ve ark.’nin
calismasinda bu degerler sirasiyla 7.5 ve 15 olarak bulunmustur. 2 Her iki
calismada da perio-flow cihazinin el aletlerine gére istatistiksel olarak
anlamli  dizeyde konforlu oldugu g6zlenmigtir. Bizim c¢alismamizin

sonuglari bu literatirle uyum halindedir.

Cahsmamiza katilan hastalarda, kullanilan prosedirlere bagh
yUraticu arastirmaci tarafindan fark edilen ya da hasta tarafindan bildirilen
hicbir olumsuz durumla karsilagiimamistir. Bu durum da literatirle

uyumludur.23

Plak indeksi skorlarinda, hem kronik hem de agresif
periodontitis hastalari icin takip zamanlarinda baslangica gére istatistiksel
olarak anlamli derecede azalma gé6zlenmigtir. Wenstrom ve ark.’nin
calismasinda calisma periyodu stresince hastalarin kendi uyguladiklar
plak kontroliiniin yiksek oldugu bildirimistir.?®> Fleming ve ark.’nin
calismasinda da arastirma bélgelerinde plak indeksinin 3. ayda baslangica
gore disls gosterdigi bildirilmistir.?®> Bu calismalarin sonuglari bizim

¢alismamizla uyumludur.

130



Gingival indeks skorlari degerlendirildiginde; hem kronik hem
de agresif periodontitis hastalari i¢in takip zamanlarinda baslangica gére
istatistiksel olarak anlamli derecede azalma gbézlenmistir. Wenstrém ve
ark.’nin yaptigi calismada da tek basina Glisin-AP’nin gingival indeks
skorlarinda dislis sagladigi  bildiriimistir®® ve bizim calismamizla

uyumludur.

Galismamizda cep derinligi degisiklikleri degerlendirildiginde,
hem kronik hem de agresif periodontitis hastalarindan olugan tim g¢alisma
gruplarinda takip zamanlarinda istatistiksel olarak anlamh azalma
saglanmigtir. D grubundaki tim hastalarda, diger gruplardan daha yiksek
cep derinlikleri bulunmustur. Kronik periodontitis hastalarinda 1. ayda en
diguk cep derinlikleri DKD ve DKD+AP gruplarinda g6zlenmigtir. 3. ayda
ise subgingival prosedirlerin uygulandigi bdlgeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklihk olmadigi ve cep derinliklerinin yine baslangica
g6re disik oldugu gézlenmistir. Buna goére; kronik periodontitis hastalari
icin, 3. ayda tum subgingival uygulamalarin cep derinligini azaltma
yéninde benzer etkileri oldugu sonucuna varilabilir. Agresif periodontitis
hastalarinda ise 1. ayda en digtk cep derinlikleri DKD+AP grubunda
g6zlenmigtir. DKD ve AP grubu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir. 3. ayda tim gruplarda cep derinlikleri istatistiksel
olarak anlamh ylkselis gbstermis fakat baslangica gére yine dusuk
dlizeyde kalmistir. En distk cep derinlikleri DKD ve DKD+AP gruplarinda
g6zlenmistir. Bu sonuglara gére DKD+AP uygulamasinin, 6zellikle agresif
periodontitis hastalarinda cep derinligini azaltma ydninde kisa sureli

olumlu etkilerinin daha belirgin oldugu sdylenebilir.

Tek bagina Glisin-AP’nin periodontal ceplerde ve peri-
implantitisli bélgelerde cep derinligini azaltigi gdsterilmistir.?®%* Bu

sonuglar bizim ¢alismamizla uyumludur. Fleming ve ark.’nin ¢aligmasinda
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full-mouth cep derinliklerinin degismeden kaldigi gdzlenmistir 2. Bu durum

tedavi prosedurlerinin idame tedavisinde uygulanmasina bagl olabilir.

Cahsmamizdaki takip zamanlarinda, tim gruplarda
sondlamada kanama oraninin istatistiksel olarak anlamli derecede
azaldigi gézlenmistir. Hem agresif periodontitis hem de kronik periodontitis
hastalarinda D grubunda sondlamada kanama orani diger gruplardan
yUksek bulunmustur. 1. ayda kronik periodontitis hastalarinda subgingival
uygulama vyapilan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihk
gb6zlenmemigtir.  Agresif periodontitis hastalarinda ise en disUk
sondlamada kanama orani DKD+AP grubunda g6zlenmistir.

Galismamizin sonuglari, arastirma bélgelerindeki
sondlamada kanama oranlarinda azalmanin gbézlendigi daha o6nceki
calismalari'"?*%® desteklemektedir. Moéne ve ark. ve Fleming ve ark.’nin
calismalarinda full mouth sondlamada kanama oranlari degerlendirilmis ve
takip zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir.'" €3
Bu durum o6nceki caligmalardaki prosedurlerin idame periyodundaki
hastalarda uygulanmasina bagh olabilir. Ayrica Moéne ve ark.nin
calismasi 7 gunlik bir calismadir ve periodontal doku iyilesmesinin bir

haftadan fazla zaman gerektirdigi bilinmektedir."

Kronik periodontitis hastalarinda sondlamada kanama orani
degerlendirildiginde, 3. ayda sadece DKD+AP grubunda hafif bir artis
g6zlenirken, agresif periodontitis hastalarinda D, DKD+AP ve AP
gruplarinin hepsinde daha fazla artis gbézlenmistir. Daha énce yapilan
calismalarda, agresif periodontitiste hizli progresyon orani ve ylksek
rekirrens riski bulundugu', bdylelikle inatci seyreden bir enflamasyon
gbzlendigi'*? bildirilmistir. Ayrica bakterilerin dokuya invazyonu periodontal
tedaviden sonra reenfeksiyondan sorumludur.’’® Dolayisi ile agresif
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periodontitis hastalarinda zamanla cep derinliginde ve sondlamada
kanama oraninda artis gbzlenmesi, agresif periodontitisteki mikrobiyal
dental plagin yapisina bagl olarak bu hastaligin daha inatci seyretmesine
bagli olabilir.

Baslangicta cep derinligi 4-6 mm olup sondlamada kanama
g6rilen bdlgelerin, tedavi sonrasi cep derinligi < 3 mm olup sondlamada
kanama olmama durumu degerlendirildiginde; D grubunda, diger gruplara
gbre tim hastalarda takip zamanlarinda daha dusik degerler
bulunmustur. 1. ayda tim hastalarda DKD+AP grubunda cep derinligini
digirme ve sondlamada kanamayl ortadan kaldirma orani diger
gruplardan daha yiksek bulunmustur. Kronik periodontitisli hastalarda 1.
ayda; DKD ve DKD+AP grubunun diger gruplardan daha yUksek oranlar
gO6sterdigi fakat bu iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigr gb6zlenmistir. 3. ayda subgingival uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamistir. Agresif periodontitisli
hastalarda ise 1. ayda DKD+AP grubunda istatistiksel olarak anlaml
dizeyde daha ylksek degerler gézlenmistir. 3. ayda ise DKD+AP grubu ile
DKD ve AP gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik

g6zlenmemisgtir.

Cep derinligi = 7mm olan bdlgelerde, cep derinligi < 3 mm
olup sondlamada kanama olmamasi durumu degerlendirildiginde, tim
takip zamanlarinda en dusiuk degerler D grubunda bulunmustur. Kronik
periodontitisi olan hastalarda 1. ve 3. ayda, agresif periodontitisli
hastalarda ise 1. ayda en ylUksek degerler DKD+AP grubunda
g6zlenmigtir. 1. ve 3. ayda tUm hastalarda subgingival uygulamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Calismamizda farkl
cep derinliklerine sahip bdélgelerin cep derinligini £ 3 mm’nin altina
disdrme oranlari, cep derinliginin 4 mm’nin altina disme oranlarini

23, 63

degerlendiren daha énceki calismalarla uyumludur.
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Diseti cekilmesi degerlendirildiginde; kronik periodontitis
hastalarinda DKD+AP grubu disindaki tim hastalarda, takip zamanlarinda
diseti cekilmesi artis g6stermistir. DKD+AP grubunda ise diseti ¢ekilmesi
1.ayda artmig fakat 3. ayda artis gOstermemistir. Hem kronik hem de
agresif periodontitis hastalarinda takip zamanlarinda en az diseti cekilmesi
DKD+AP grubunda gézlenmistir. Kronik periodontitis hastalarinda 1. ve 3.
ayda sadece DKD grubunda diger gruplara goére diseti cekilmesi
istatistiksel olarak artis gozlenmistir. Agresif periodontitis hastalarinda ise
sadece 3. ayda, DKD+AP grubunda AP grubuna gdre istatistiksel olarak
anlamli derecede daha dusUk degerlerler gdzlenmigtir. Fleming ve ark.’nin
calismasinda Glisin-AP ve el aletlerinin uygulandigi gruplarda full-mouth
diseti cekilmesi verilerinin genel olarak degismeden kaldigi bildirilmistir.%®
Bu sonuglar, bizim c¢alismamizin sonuglariyla uyumlu olmamasina
ragmen; calismamizda tim gruplar degerlendirildiginde, diseti c¢ekilme

ortalamasi maksimum 0.57 mm olarak bulunmustur.

Klinik atasman seviyesi degerlendirildiginde; hem kronik hem
de agresif periodontitis hastalarinda tim gruplar i¢in takip zamanlarinda
disUs oldugu gbézlenmigtir. 1. ayda tim hastalarda en distUk degerlerin
DKD+AP grubunda oldugu gbézlenmigtir. 1. ve 3. ayda D grubunda diger
gruplara goOre Klinik atasman seviyesinin istatistiksel olarak anlamli
dizeyde yuksek oldugu gbzlenmistir. Kronik periodontitis hastalarinda 3.
ayda DKD grubunda DKD+AP grubuna goére istatistiksel olarak anlamli
derecede yuksek degerler bulunmustur. DKD+AP ve AP gruplarinda diger
gruplardan daha dustk degerler gézlenmistir fakat bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilk bulunmamistir. 1. ay ve 3. ay arasinda
sadece DKD grubunda klinik atagsman seviyesi degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli artis gbézlenmistir. Diger gruplarda 1. ve 3. ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik g6zlenmemigtir. Agresif periodontitis
hastalarinda ise 1. ve 3. ay arasinda tim gruplarda istatistiksel olarak
anlamli artis gozlenmistir. 1. ayda DKD+AP grubunda Kklinik atagsman
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seviyesi diger gruplara istatistiksel olarak anlamli derecede dusuk
bulunmustur. 3. ayda ise DKD ve DKD+AP gruplarinda diger gruplardan
daha dusik degerler bulunmustur fakat bu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklihk gdzlenmemigtir. Bu sonuglara gére DKD+AP’nin
diger tedavilere goére klinikk atasman seviyesinde kronik periodontitis
hastalarinda uzun dénemli, agresif periodontitis hastalarinda ise kisa
dénemli daha iyi gelisme sagladigi sdéylenebilir. Wenstrém ve ark.’nin
calismasinda da tek Glisin-AP’nin klinik atasman seviyesinde gelisme

sagladigi bildirilmistir.2® Calismamizin sonuglari bu sonuglarla uyumludur.

Perio-flow cihazinin mikrobiyolojik etkilerini degerlendiren
calismalardan biri olan Moéne ve ark.’nin calismasinda; bakteriler ve
sayilari, PCR ydntemi ile tespit edilmistir. Air polishingden ve el aletlerinin
kullanimindan yedi gin sonra total bakteri sayisinda ve bakterilerin
g6rilme sikliginda blyik bir azalma gézlenmemistir. Baslangi¢la 7. gin
arasinda incelenen alti bakterinin gérilme sikhdindaki farkliliklarin, hem
air polishing uygulanan grupta hem de el aletlerinin kullanildigi grupta
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildiriimistir. Baslangic¢ta A.a, F.n, P.g,
ve P.i bakterileri igin pozitif olan bdlgeler arasindan, 7. giinde hala pozitif
olan bdlge sayisi degerlendirildiginde; azalmanin benzer oldugu
bildirilmistir. El aletlerinin kullanildigi grupta total bakteri sayilarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma g&zlenirken, air polishing uygulanan
grupta azalmanin anlamli olmadigi belirlenmistir."" Fakat bu calismada
plak 6rneklerinin islemden iki gin énce ve 7 gin sonra alindigi ve

hastalarin idame periyodunda oldugu g6z édninde bulundurulmalidir.

Wenstrom ve ark.’nin ¢alismasinda DNA-DNA hibridizasyon
teknigi kullanilmistir. Test edilen 12 bakteri bakimindan pozitif olan bélge
sayllarinda, Glisin-AP ve ultrasonik alet kullanimindan hemen sonra ve 2.
glnde genel bir azalma tespit edilmistir. 14. ginde pozitif olan bdlge sayisi

baslangicla karsilastirabilir diizeye gelmistir. Glisin-AP ve ultrasonik alet
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kullanilan  gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklihk
gdzlenmemistir.?® Fleming ve ark.’nin calismasinda ise anaerobik kiltiir
yéntemi kullaniimistir. islemden hemen sonra ve 10. giinde arastirma
bélgelerinde Glisin-AP’nin el aletlerine gére total bakteri sayisini
istatistiksel olarak anlamh dizeyde daha fazla azalttigi bildirilmistir. 3.
ayda total bakteri sayisi baslangic seviyesine dénmistir.® Bizim
calismamizda subgingival uygulama vyapilan bdlgelerde anaerob
bakterilerin takip zamanlarinda bulunma sikligi degerlendirildiginde grup
ici ve gruplar arasi hicbir karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli farklilk
g6zlenmemigtir. Ayrica baslangicta pozitif olan bdlgelerin  takip
zamanlarinda hala pozitif olma sayisi degerlendirildiginde; azalmalarin
tim gruplarda benzer oldugu goérilmUs, sadece U¢ karsilastirmada
istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmistir. Metodlar ve takip zamani
arasinda farkliliklar olmasina ragmen bu sonuclar Moéne ve ark.’nin'’

calismasiyla uyumludur.

Bizim calismamizda total koloni olusturan Unite sayisi
degerlendirildiginde tim gruplarda takip zamanlarinda azalma gézlense de
DKD ve AP gruplarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir.
Fleming ve ark.nin calismasinda ise Glisin-AP’nin el aletlerine gore
islemden hemen sonra ve 10. gunde istatistiksel olarak anlamli azalma

® Ancak bu calismada idame periyodundaki

sagladigr bildirilmigtir.
hastalarin yer aldigi ve full mouth air polishing uygulandigi géz éninde
bulundurulmalidir. Bizim calismamiza baslangi¢ tedavisindeki hastalar
dahil edildiginden dolayi, tedaviler uygulanmadan énce bakteri yukanain
fazla olmasi, total bakteri sayisinda azalma gorilmesine ragmen
istatistiksel olarak anlamh farklilk tespit edilememesinde rol oynamis
olabilir. 3. ayda air polishing ve el aletlerinin kullanildidi gruplarda Fleming
ve ark.’nin calismasinda da bizim calismamizdaki gibi istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir.?® Wenstrdm ve ark.’nin calismasinda 14.

giinde bakteri sayilarinin baslangic diizeyine déndigu bildirilmistir.?® Fakat
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bu calismada DNA-DNA hibridizasyon teknigi kullaniimis ve bu sonuglar
total bakteri sayilari icin degil belirlenen 12 bakteri igin elde edilen verileri
icermektedir. Dolayisiyla hem metodoloji agisindan hem de takip zamani
acisindan bizim ¢calismamizdan farkhdir.

Bizim calismamizda DKD+AP grubunda, baslangigla takip
zamanlarl arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gdézlenmistir;
islemden hemen sonra, 1. ve 3. ay arasinda ise istatistiksel olarak anlaml
farklilk bulunmamistir. Yani DKD+AP uygulamasi DKD ve AP
uygulamalarina gbre tim takip zamanlarinda baslangica gbére daha fazla
azalma saglamistir. Ayrica U¢ ay sUresince bu etki devam etmistir. Bu
nedenle DKD+AP uygulamasinin mikrobiyolojik etkilerinin tek bagina
uygulanan air polishingden ve el aletlerinden daha iyi oldugu sdylenebilir.

Calismamizda hem agresif periodontitis hem de kronik
periodontitis hastalarinin tedavisinde, sadece supragingival distagi
temizligi yapiimasinin klinik parametrelerde yeterli iyilesme saglamadigi,
supragingival distagi temizliginin mutlaka subgingival uygulamalarla
tamamlanmasi gerekliligi bir kez daha ortaya konmustur. Kronik
periodontitis hastalarinda istatistiksel farkliliklar olmasina ragmen tim
subgingival uygulamalarin klinik parametrelerde benzer dizeyde olumlu
etkileri oldugu ve bu etkilerin ¢ ay boyunca korundugu gézlendi. Ancak
DKD+AP uygulamasinin daha fazla klinik atasman kazanci ile Kklinik
parametrelerde iyilesme saglamasi nedeniyle, ek olarak kullanilan air
polishing uygulamasinin kronik periodontitis hastalari igin avantaj
sagladigini disunmekteyiz. Agresif periodontitis hastalarinda ise DKD+AP
uygulamasinin 1. ayda diger subgingival uygulamalara gbére klinik
parametrelerdeki olumlu etkilerinin daha fazla oldugu gézlendi. Ancak 3.
ayda bu etkinin azaldigi ve DKD+AP grubunun DKD grubuyla benzer
etkiler olusturdugu ayrica air polishing uygulamasinin klinik parametreleri

iyilestirmede yetersiz kaldigi gérildi. Calismamizda agresif periodontitis
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hastalarinin 3. aydaki klinik parametrelerinde, 1. aya goére koétlye gidis
oldugu gézlendi. Bu nedenle 3 aylik destekleyici tedavi seanslarinin saglk
kriterlerinin devamliligi acgisindan uzun bir sire olduguna ve agresif
periodontitis hastalarinin idame fazlarinin daha kisa sireler iginde olmasi
gerekliligi duslncesindeyiz. Ayrica mikrobiyolojik degderlendirmelerde
DKD+AP grubunda koloni olusturan Unite sayisinin baslangica gére
istatistiksel olarak azalma sagladigi, diger subgingival uygulamalarin ise
koloni olusturan Gnite sayisinda azalma saglamasina ragmen istatistiksel
olarak bir farklihk kaydetmede basarisiz oldugu gdézlendi. Bu nedenle
DKD+AP uygulamasinin mikrobiyolojik etkilerinin ¢alismamizda kullanilan
diger tedavi prosedurlerine gére daha basarili oldugu ve bu etkinin klinik

parametreleri de olumlu ydnde etkileyebilecegi gbéristindeyiz.

DKD+AP uygulamasinin klinik avantajlarinin yaninda, diger
subgingival uygulamalara gdére mikrobiyolojik dizeyde de daha olumlu
etkilerinin olmasi sebebiyle periodontitis hastalarinin tedavisinde ve

saghgin korunmasinda tercih edilebilirligi calismamizla desteklenmisgtir.
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6. SONUC

Galismamizda kronik ve agresif periodontitisli hastalarin

tedavisinde 4 ayri yéntem kullaniimistir.

Bunlar;

1. Supragingival distasi temizligi (D grubu)

2. Subgingival distagl temizligi ve koék dizeltmesi (DKD
grubu)

3. Subgingival distasl temizligi ve kok dizeltmesi + air
polishing (DKD+AP grubu)

4. Air polishing (AP grubu) uygulamalaridir.

Klinik ve mikrobiyolojik degerlendirilmelerin hem grup ici hem

de gruplar arasi yénden yapildidi calismamizda:

. Plak indeksinde, hem kronik hem de agresif periodontitis hastalarinda 1.
ve 3. ayda baslangica gére istatistiksel olarak anlamli azalma gézlenmisgtir.
. Gingival indekste, hem kronik hem de agresif periodontitis hastalarinda 1.
ve 3. ayda bagslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma gézlenmistir.
. Kronik periodontitis hastalarinda 1. ayda cep derinliginde en fazla azalma
gb6zlenen gruplar, DKD ve DKD+AP gruplaridir. 3. ayda ise subgingival
uygulamalarin yapildigi gruplarin hepsinde azalma vardir ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik gézlenmemistir.

. Agresif periodontitis hastalarinda 1. ayda cep derinliginde en fazla azalma
g6zlenen grup DKD+AP grubudur. 3. ayda ise en fazla azalma saglanan
gruplar DKD ve DKD+AP gruplaridir.
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Hem kronik hem de agresif periodontitis hastalarinda cep derinliginde en
az disusin gbzlendigi grup D grubudur.

Kronik periodontitis hastalarinda 1. ayda sondlamada kanama oranlarinda;
subgingival uygulamalarin yapildigi gruplarin hepsinde istatistiksel olarak
anlamh azalma saglanmistir, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
azalma gézlenmemistir. 3. ayda ise en fazla azalma DKD ve AP
gruplarinda gézlenmistir. AP grubunda DKD+AP grubuna gére istatistiksel
olarak anlaml dizeyde daha fazla azalma gd6zlenmisgtir.

Agresif periodontitis hastalarinda 1. ayda sondlamada kanama oranlarinda
en fazla azalmanin saglandigi grup, DKD+AP grubudur. 3. ayda en fazla
azalma saglanan gruplar DKD ve DKD+AP gruplaridir.

Hem kronik hem de agresif periodontitis hastalarinda sondlamada kanama
oranlarinda en az diststn gbzlendigi grup D grubudur.

Kronik periodontitis hastalarinda 1. ve 3. ayda diseti ¢cekilmesinde en fazla
artis, DKD grubunda gdzlenmistir. 1. ve 3. ayda diger gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemigtir.

10.Agresif periodontitis hastalarinda, baslangicta ve 1. ayda diseti

11

cekilmesinde gbézlenen gruplar arasi farkliliklar, istatistiksel olarak anlamli
degildir. 3. ayda AP grubu DKD+AP grubuna goére istatistiksel olarak
anlaml derecede daha fazla digeti ¢cekilmesine neden olmustur. Grup igi
degerlendirmelerde tim gruplarda takip zamanlarinda istatistiksel olarak
anlamli artis oldugu gézlenmistir.

.Kronik periodontitis hastalarinin klinik atagsman seviyesi degerlerinde, 1.

ayda subgingival uygulama yapilan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik olmadigi bulunmustur. 3. ayda DKD+AP grubunda, DKD
grubuna goére klinik atasman seviyesinde istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla azalma saglanmistir.

12. Agresif periodontitis hastalarinin klinik atagsman seviyesi degerlerinde, 1.

ayda en fazla azalma DKD+AP grubunda gbézlenmistir. 3. ayda, DKD ve
DKD+AP gruplarinda AP grubuna gére istatistiksel olarak anlamh dizeyde

daha fazla azalma g6zlenmistir.
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13.Hem kronik hem de agresif periodontitis hastalarinda klinik atasman
seviyesi degerlerinde en az dustsin gbzlendigi grup D grubudur.

14.Agn degerlendirmesine goére, tim takip zamanlarinda en disiuk agri
diizeyi AP grubunda gézlenmistir. islemden hemen sonra DKD+AP
grubunda AP grubuna gére istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
agr dizeyi tespit edilmistir. Diger takip zamanlarinda gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir.

15.Grup ici agri degerlendirmesi yapildiginda, subgingival uygulama yapilan
tim gruplarda islemden hemen sonra ve 7. gin arasinda, ayrica 1. giin ve
7. gun arasinda istatistiksel olarak anlamli farkllik gézlenmistir. Ek olarak,
DKD+AP grubunda islemden hemen sonra belirlenen agri dizeyi, 3. gine
gOre istatistiksel olarak anlamli dizeyde ylUksek bulunmustur.

16.VAS skalasina gore belirlenen konfor diizeyi ortalamasi, el aleti i¢in 3.97,
perio-flow igcin 8.25tir. Perio-flowun el aletine goére istatistiksel olarak
anlamli derecede daha konforlu oldugu gézlenmigtir.

17.Mikrobiyolojik kaltir sonuclarina gére; DKD+AP grubunda islemden sonra,
1. ayda ve 3. ayda alinan &rneklerdeki koloni olusturan Unite sayisi,
islemden 6nce alinan érneklerdeki koloni olusturan Unite sayisina gére
istatistiksel olarak anlamh derecede dusik bulunmustur. DKD ve AP
gruplarinda ise takip zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamisgtir.
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7. OZET

PERIO-FLOW YONTEMININ SUBGINGIVAL BOLGEDEKI
ETKINLIGININ KLINiK VE MiKROBiYOLOJIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Periodontal hastaliklarin konvansiyonel tedavisi, supra-
subgingival distasi temizligi ve kdk ylzey dizeltmesi ile patojenik
mikrobiyatanin azaltilmasidir. Ancak bu ydntem bakterilerin timuyle
eliminasyonunda her zaman yeterli olmayabilir. Bu nedenle arastiricilar,
bakteri eliminasyonu saglamak amaciyla ilave ybdntem arayisina
yonelmiglerdir. Bu ydntemlerden biri olan air polishing, kék ylzeylerinden
biofilmin glvenli olarak uzaklastirilmasini saglayabilen bir yéntemdir. Bu
calismanin amaci; kronik ve agresif periodontitis hastalarinin baslangig
tedavisinde, air polishing kullaniminin, konvansiyonel yéntemle ve
konvansiyonel yénteme ek olarak air polishing uygulamasiyla klinik ve
mikrobiyolojik olarak kargilastiriimasidir.

Galismamiza 16 kronik, 16 agresif periodontitis olmak Uzere
32 hasta dahil edildi. ilk seansta tiim hastalar icin plak indeksi (PLI),
gingival indeks (Gl), sondlanabilen cep derinligi (CD), sondlamada
kanama (SK), digeti ¢ekilmesi (DC) ve klinik atagsman seviyesi (KAS)
bilgilerini iceren indeks formu dolduruldu ve hastalara supragingival distasi
temizligi yapildi. Bir hafta sonra steril paperpointlerle subgingival plak
ornekleri alindi ve her kuadranta su tedavi prosedurlerinden biri uygulandi:
1- Air polishing uygulamasi (AP grubu) 2- Subgingival distasi temizligi ve
kdk dizeltmesi (DKD grubu), 3- Supragingival distasi temizligi ve kok
dizeltmesine ek olarak air polishing uygulamasi (DKD+AP grubu), 4-
Supragingival distasi temizligi (D grubu). Tedavilerden hemen sonra plak
Ornekleri tekrar alindi. 1. ayda ve 3. ayda klinik indeksler ve plak érnekleri
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tekrarlandi. Plak &rneklerinin  degerlendiriimesinde  kdltir  yéntemi
kullanildi.

Tdm gruplarda PLI ve Gl degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma saglandi. D grubunda CD, SK ve KAS degerlerindeki
disme, diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az
bulundu. Kronik periodontitis hastalarinda 1. ay CD’inde en fazla azalma,
DKD ve DKD+AP gruplarinda gézlendi, 3. ayda ise subgingival
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihk gézlenmedi. Tim
subgingival uygulamalar 1. ayda SK'yi istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaltti fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk
g6zlenmedi. 1. ve 3. ayda en fazla DG DKD grubunda gézlendi. 1. ay KAS
degerlerinde subgingival uygulama yapilan tim gruplarda benzer dizeyde
azalma saglandi; 3. ayda ise AP ve DKD+AP gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhlik bulunmadi.

Agresif periodontitis hastalarinda CD, SK ve KAS
degerlerinde en fazla azalma, 1. ayda DKD+AP grubunda, 3. ayda ise
DKD ve DKD+AP grubunda gdézlendi. DC degerlendirildiginde, 1. ayda
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamh farklihk gézlenmedi, 3. ayda ise
AP grubunda DKD+AP grubuna gére daha fazla ¢ekilme gézlendi.

Mikrobiyolojik kaltir sonuglarina gore; DKD+AP grubunda
islemden sonra, 1. ayda ve 3. ayda alinan subgingival plak érneklerindeki
koloni olugturan Unite sayisinin, islemden énce alinan érneklerdeki koloni
olusturan Unite sayisina goére istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi
bulundu. DKD ve AP gruplarinda ise takip zamanlarinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk bulunmadi..
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DKD+AP uygulamasinin klinik avantajlari ve subgingival
bakterileri azaltmadaki olumlu etkileri nedeniyle periodontitis hastalarinin
tedavisinde tercih edilebilirligi caismamizla desteklenmigtir.

Anahtar kelimeler: periodontal hastalik, periodontal tedavi,
mikrobiyal dental plak, distasi temizligi ve kék dizeltmesi, air polishing,
Kaltar
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8. SUMMARY

CLINICAL AND MICROBIOLOGICAL EVALUATION OF THE
EFFECTIVENESS OF PERIO-FLOW TECHNIQUE IN SUBGINGIVAL
AREA

The conventional treatment of periodontal diseases is the
reduction of pathogenic microbiota with scaling and root planing (SRP).
However this method can not be always sufficient for complete elimination
of bacteria. This made the investigators search for adjunctive treatment
methods to eliminate the bacteria. Air polishing, one of these methods, is a
method that can safely remove biofilm from the root surfaces. The aim of
this study is to compare the use of air polishing with the use of
conventional method and air polishing following conventional method
during initial treatment of chronic and aggressive periodontitis patients

clinically and microbiologically.

A total of 32 patients consisting of 16 chronic and 16
aggressive periodontitis patients were included in this study. In the first
session, an index form of Plaque Index (PLI), Gingival Index (Gl), Probing
Pocket Depth (PD), Bleeding on Probing (BOP), Gingival Recession (GR)
and Clinical Attachment Level (CAL) was filled for each patient and
supragingival calculus removal was applied to the patients. One week
later, subgingival plague samples were taken with sterile paperpoints and
one of the following treatment procedures were applied to each quadrant:
1- Air polishing (AP Group), 2- Subgingival SRP (SRP Group), 3- Air
polishing following subgingival SRP (SRP + AP Group), 4- Supragingival
calculus removal (Negative Control Group). Plaque samples were re-
collected after the treatment procedures. Culture method was used for

evaluating the samples.
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All treatment procedures resulted in significant reduction in
PLI and GI. In negative control group, reduction level was significantly
lower in PD, BOP and CAL for chronic periodontitis patients. PD reduction
was significantly greater in SRP and SRP+AP groups after 1st month; no
statistically significant difference was seen between subgingival
applications at the 3rd month. All subgingival applications resulted in a
statistically significant reduction in BOP after 1st month; however no
statistically significant difference was seen among the groups. The
greatest difference in GR was seen on SRP group at 1st and 3rd month.
All subgingival applications resulted similar reduction in CAL after first
month; however no statistically significant difference was seen between
AP and SRP+AP groups at the 3rd month.

For aggressive periodontitis patients, greatest reduction in
PD, BOP and CAL values were seen in SRP+AP group for the 1st month,
SRP and SRP+AP group for the 3rd month. For the GR values, no
statistically significant difference was seen among the groups at the 1st
month; also AP group values resulted in statistically significant increase
with respect to the SRP+AP group values at the 3rd month.

According to microbiological culture results; number of
colony-forming units in the samples of subgingival plaque for after-
treatment, 1st month and 3rd month resulted in a statistically significant
reduction with respect to the before-treatment value in SRP+AP group.
SRP and AP groups did not result in a statistically significant difference at

all time intervals.

Having clinical advantages and favourable effects in
reduction of subgingival bacteria, SRP+AP application was supported with

this study on treatment of patients having periodontitis.
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Keywords: periodontal disease, periodontal treatment,
microbial dental plaque, scaling and root planing, air polishing, culture
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10.2. EK 2 — BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

“Perio-flow Yonteminin Subgingival Bélgedeki Etkinliginin
Klinik ve Mikrobiyolojik Olarak Degerlendiriimesi” isimli bir ¢calismada yer
almak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢aligma, arastirma amagl
yapiimaktadir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden &nce
arastirmanin neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, ¢alismanin neler igerdigini, olasi yararlarini, risklerini ve
rahatsizliklarini bilmeniz énemlidir. LiOtfen asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak igin zaman ayirin ve bu bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla
tartisin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu

imzalamaniz istenecektir.

Rutinde perio-flow cihazi; hava, su ve dasUk asindirici
Ozellikteki toz puskurterek dis kdkinin ylzeyinden mikroorganizmalari ve
dise zararh artiklari uzaklastiran bir cihazdir. Rutinde kullanilan air-flow
cihazlari ve birlikte kullanilan asindirici tozlar dis kdkul igin fazla asindirici
Ozellikte olmasina karsin bu calismada kullanilacak olan perio-flow cihazi
ve distuk asindinct o6zellikteki tozun dis kokl icin asindirict etkisi
minimuma indirilmistir. Perio-flow cihaziyla yapiimisg baska calismalar da
vardir. Bu c¢alismanin amaci; perio-flow cihaziyla kullanilan digik
asindirici 6zellikteki toz kullaniminin digetinin altindaki bélgedeki etkinligini
klinik ve mikrobiyolojik olarak degerlendirmektir. Arastirmada yer alacak
gbnalldlerin sayisi toplam 32 kisidir. Arastirmaya katilacak bireylerin yas
aralg! 18-70 arasidir.

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger
katilmaya karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmig olur formu imzalanmak

icin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
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herhangi bir zamanda bir neden gd&stermeksizin ¢alismayi birakmakta
O6zgurstiniz. Eger katilmak istemezseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin igin en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni
sekilde calismayi yUrGten doktor calismaya devam etmenizin sizin icin
yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma disi birakabilir, bu
durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Bu arastirmada perio-flow cihazi ve el aletleri kullanilacaktir.
Bu arastirma ydntemi disinda alternatif yontem sadece el aletlerinin

kullanimidir.

Bu calismada Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Periodontoloji Ana Bilim Dal’'nda gerekli élcimler yapildiktan sonra agzin
bazi bdlgelerine bu cihaz, bazi bdlgelerine el aletleri, bazi bdlgelerine ise
hem perio-flow cihazi hem de el aletleri uygulanacaktir. Uygulamadan
6nce, hemen sonra, 1. ve 3. ayda disetinin altindaki bdélgeden &zel
kagitlarla bakteri 6rnekleri alinacaktir ve dislerinizin gevresinden
disetlerinizin saghk durumunu belirten &lgimler yapilacaktir. Bu
incelemelerden sonra arastirmamiz sona erecektir. Bu arastirma igin

6ngorilen sure 3 aydir.

Bu arastirma, size sikinti veya zarar verebilecek herhangi bir
islemi veya iglemleri igermeyecekiir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir
gelisme oldugunda, bu durum size derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkinda ek bilgiler almak igin ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin ve 0(312) 2034242
numaral telefondan Dt. Raziye SAHIN BILDiK’e bagvurabilirsiniz.
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Bu calismada kullanilacak olan EMS-Air-Flow Handy Perio
cihazi; disetinin altina hava, su ve dusik asindirici 6zellikteki tozun
puskdrtilerek dis kdkinln ylzeyinden bakterileri ve zararh artiklan
uzaklastiran perio-flow teknigiyle disetinin altinda kullaniimak Gzere 6zel
olarak tasarlanmigtir. Disetinin altinda derin bdlgelere kadar biofilmin
uzaklastirilmasini saglar. Disetinin altina ulasimi daha kolaydir. Bu
cihazda kullanilan Air-Flow Powder Perio tozu, disetinin altinda kullanim
icin Uretilmis bir tozdur ve dig kokinU asindirmaz. Dig ylzeyinin gizilmesini
ve purizlenmesini 6nler. Kok ylzeyinde yikima sebep olmaksizin bakteri
plaginin etkili bir sekilde uzaklastirimasina olanak verir. Uzun sureli
bakteri azalmasina neden olur. Disetinde sikilasma elde edilmesine
olanak tanir. Konforsuz agindiricilar ve uglar olmaksizin hizli, gtvenilir ve
stressiz tedavi uygulanmasina izin verir. Hasta icin maksimum konfor
saglar. Kullanimi basittir. Digetinin altinda 5 saniye gibi kisa bir sirede etki

gOsterir.

Galismaya katilmakla parasal yik altina girmeyeceksiniz ve

size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Galisma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, arastirmayr ve
istatistiksel analizleri yaritmek igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz
calisma boyunca hekiminiz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin
sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Galisma
sonuglari ¢aligma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Galisma ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da calisma ile

ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile IUtfen iletisime

geciniz.
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Adi . Dt. Raziye SAHIN BILDIK
Gorevi :  Doktora Ogrencisi
Telefon ; 0312 203 42 42 (43)

Katiimcinin / Hastanin Beyani:

GUDHF Periodontoloji Anabilim Dalinda, Dt. Raziye SAHIN
BILDIK tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden

sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla
kargilasmis degilim. Eger katilmayir reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegdini de
biliyorum. Projenin yUrGtiimesi sirasinda herhangi bir neden géstermeden
arastirmadan  c¢ekilebilirim.  (Ancak arastirmacilari  zor durumda
birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi énceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar
veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da

tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk
sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tarlG tibbi midahalenin
saglanacag! konusunda gerekli givence verildi. (Bu tibbi midahalelerle
ilgili olarak da parasal bir ylk altina girmeyecegim).
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Dt. Raziye SAHIN BILDiK'e, 0312 2034242 no’lu
telefondan ve Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali 8. Cad. 82. Sk. No:4 06510 Cankaya/Ankara adresinden

ulagabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu klinik arastirmaya kendi rizamia,
higcbir baski ve zorlama olmaksizin, gonallilik igerisinde katilmayi kabul

ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecekir.

Katilimci

Adi, Soyadi
Adres

Tel

imza

Tarih

Gortiisme Tanigi

Adi, Soyadi
Adres

Tel

imza

Tarih
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Katilimci ile Gériisen Hekim

Adi Soyadi, Unvani
Adres

Tel
imza
Tarih

: Dt. Raziye SAHIN BILDIK

Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali 8. Cad. 82. Sk.
No:4 06510 Cankaya/Ankara

10312 203 42 42 (43)
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10.3. EK 3 - ANAMNEZ FORMU

Hastanin Adi-Soyadi
Dogum Tarihi

Klinige Bagvuru Nedeni
Adres

Telefon: Ev:

is:

Tarih :

GSM:

Medikal hikaye

Diizenli Kullanilan ilaclar

Egitim Durumu

Sigara Aligkanhgi: L]

Dental Vizit Sikhgs:

OO0 o

Dis Fircalama Sikhigi
Disipi Kullanma Sikhgi

Hi¢ sigara kullanmamig

Halen sigara kullaniyor

Yilda 1 kez

2 yilda 1 kez

2 yildan uzun suredir gelmedim
Sadece agri sikayetim oldugunda

Hicbir zaman
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Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var mi?

Agiz kokusu
Disetinde kanama
Dis gicirdatma

Soguga hassasiyet

HENENEEEN

Disler arasinda gida birikimi

OO0 o

Diglerde sallanma

Gene eklemlerinde problem
Sicaga hassasiyet

Tatliya hassasiyet
Gignemede hassasiyet

Diseti blylmesi
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10.4. EK 4 — KLiNiK INDEKSLER

TARIH

HASTANIN ADI SOYADI :
BASLANGIC 1.AY
PLAK INDEKSI

3.AY

GINGIVAL iNDEKS

SONDLANABILEN CEP DERINLIGI

DISETi CEKILMESI

KLINiIK ATASMAN SEVIYESI

SONDLAMADA KANAMA

ORNEK BOLGELERI
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10.5. EK 5—- RANDOMIZASYON LIiSTESI

Hasta Bolgeler

No 1. BOlge 2. Bolge 3. Bolge 4. Bolge
1 D DKD DKD+AP AP

2 DKD D AP DKD+AP
3 DKD+AP DKD AP D

4 DKD+AP AP DKD D

5 AP DKD+AP D DKD

6 D AP DKD+AP DKD

7 D AP DKD+AP DKD

8 DKD+AP D DKD AP

9 DKD DKD+AP D AP

10 DKD DKD+AP D AP

11 DKD D AP DKD+AP
12 DKD+AP DKD D AP

13 DKD+AP DKD AP D

14 D DKD DKD+AP AP

15 DKD+AP AP D DKD

16 DKD DKD+AP D DKD+AP
17 DKD+AP DKD D AP

18 D DKD+AP AP DKD

19 D DKD AP DKD+AP
20 DKD AP DKD+AP D

21 D AP DKD DKD+AP
22 DKD DKD+AP AP D

23 AP DKD DKD+AP D

24 DKD D DKD+AP AP

25 AP DKD D DKD+AP
26 AP D DKD+AP DKD

27 AP D DKD+AP DKD

28 DKD+AP D AP DKD

29 D DKD+AP DKD AP

30 DKD AP DKD+AP D

31 DKD DKD+AP D AP

32 AP DKD+AP D DKD
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10.6. EK 6 — AGRI DEGERLENDIRILMESI

GORSEL ANALOG SKALA

islemden Hemen Sonra

I0 |1 2 3 4 5 6 7 8 I9 1|O
1 1 |

Hic Agrim Cok Siddetli
Yok Agrnm Var

islemden Sonra 1. Giin

0o 1 2 3 4 &5 6 7 8 9 10

Hic Agrim Gok Siddetli
Yok Agrnim Var

islemden Sonra 3. Giin

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hi¢c Agrim Cok Siddetli
Yok Agrnm Var

islemden Sonra 7. Giin

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hi¢c Agrim Gok Siddetli
Yok Agrim Var
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10.7. EK 7 — KONFOR DEGERLENDIRILMESI

GORSEL ANALOG SKALA

El Aleti Konforu

1 2
|

|
[ [
Konforsuz

Perio-flow Konforu

1I 2

° 10

I 1

Cok Konforlu
©

91|O

|
[ [
Konforsuz

I 1
Cok Konforlu
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10.8. TESEKKUR

Doktora hayatim boyunca guler yizini benden higbir zaman
esirgemeyen, disiplinini ve tecribelerini kendime 6érnek aldigim ve tez
calismamda bana ¢ok yardimci olan degerli tez danigmanim Sayin Prof.
Dr. Kaya EREN’e,

Sadece bilimsel olarak degil manevi olarak da destegini her
zaman yanimda hissettigim, klinik tecribelerinden ¢ok sey 6grendigim ve
tez calismam slresince sonsuz dzveri gosteren degerli hocam Sayin Prof.
Dr. Coskun Celal BARAN’a,

Birlikte calismaktan onur duydugum Anabilim Dali
Baskanimiz Sayin Prof. Dr. Levent TANER, Sayin Prof. Dr. Nurdan
OZMERIC, Sayin Prof. Dr. Génen OZCAN ve Sayin Prof. Dr. Gilay
TUTER basta olmak (izere anabilim dalimizin tim degerli 6gretim

dyelerine,

Tez galismamda destegini esirgemeyen Sayin Yrd. Dog. Dr
Ahu URAZ’a ve mikrobiyolojik incelemelerde bana yardimci olan Sayin Dr.
Gulgin AKGA'ya,

Doktora egitimimi, maddi kaygl tasimadan, sadece
calismalarima odaklanarak tamamlama imkani sunan TUBITAK BIDEB

Degerlendirme ve Destekleme Kurulu'na,

Universite egitimime beraber basladigim, yardimlarini ve
manevi destegini her zaman yanimda hissettigim sevgili arkadaglarim Dt.
Ali Burak AYRANCI ve Dr. Dt Zeynep Asli GUCLUye ayrica birlikte
calistigim tim asistan arkadaslarima,
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Hayatim boyunca yanimda olan, her animda elimden tutan
ve benim igin hicbir fedakarliktan kaginmayan canim annem Nazife

Sahin’e, babam Mehmet Sahin’e, kardeslerim Feyza SAHIN KILAVUZ,
Fatih SAHIN ve Afife SAHIN EKSI'ye,

Hayatima anlam katan ve doktora tezimde bana sonsuz
destek veren sevgili esim Ender BILDIiK’e

Sonsuz tesekkirlerimi sunarim.
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Adi: Raziye

11. OZGECMi$

Soyadi: SAHIN BILDIK
Dogum Yeri ve Tarihi: DIYARBAKIR - 07.08.1984

Egitimi

e Doktora: Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali (2008-2012)

 Universite: Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (2002-2007)
e Lise: Ankara Atatirk Anadolu Lisesi (1998-2002)

Yabanci Dil: ingilizce

Bilimsel Etkinlikleri
e Burs: TUBITAK BIDEB

e Katildigi Kongre ve Seminerler:

1.

6.

Dental  Volumetrik  KompuUterize  Tomografi, Dental
Tomografiye Girig  Semineri; Tomoloji Maksillofasiyal
Gorantileme Merkezi; 5 Subat 2009-Ankara

Astra Tech 2nd Scientific Symposium 4D Aspect of
IMPLANTOLOGY, 4-5 Aralik 2009-Ankara

leri Diizey MIS Implant Sistemi Semineri, 5-6 Aralik 2009-
Ankara

Turk Periodontoloji Dernegi 40. Bilimsel Kongresi, 14-16
Mayis 2010-izmir

Tilrk Periodontoloji Dernegi 41. Bilimsel Kongresi, 20-22
Mayis 2011- istanbul

Dental implant Semineri; Biomet 3i, 3 Haziran 2011-Ankara

e Poster: Turk Periodontoloji Derneg@i 41. Bilimsel Kongresi, 20-22
Mayis 2011 - istanbul; Mustafa Ozcan, Raziye Sahin Bildik,
Sileyman Bozkaya, Ceren Babiir, Génen Ozcan, Dilek Aynur
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Cankal; Kriyocerrahi ile yapilan melanin pigmentasyonunun tedavisi

sonrasinda olusan komplikasyonlar: Bir vaka sunumu

e Yer Aldigi Projeler

1.

03/2008-19 no’lu Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma
Projesi; implant tedavisinde arjinaz ve nitrik oksitin yara
iyilesmesi ve kemik remodelasyonundaki rolG; Yardimci
arastirici

03/2010-24 no’lu Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma
Projesi; Perio-flow ydnteminin  subgingival bdlgedeki
etkinliginin klinik ve mikrobiyolojik olarak degerlendiriimesi;
Yardimci arastirmaci
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