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OZET

Kiitiik, C, Farkh Egitim Diizeylerinin Giincel Siniflama Olgiitleri Uyarinca
Tanimlanan Periodontitisli Olgularda Tedavi Planlamasi Uzerindeki Olasi
Etkilerinin Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Uzmanlik Tezi, Ankara, 2022. Periodontal ve Periimplant
Hastaliklarin ve Durumlarin Siniflandirilmasi Diinya Calistay1 2017 yilinda, glincel bir
periodontitis vaka tanimlama sistemini tanitmistir. Bu ¢alismada amag, glincel
periodontal hastaliklar siniflamasi kullanilarak, periodontoloji uzmanlari, asistanlar
ile dis hekimligi 6grencileri arasinda periodontitis vakalarinin tanisinda ve tedavi
planlamasindaki uyum diizeyini degerlendirmektir. Katilimcilara 10 perioodontitis
vakasindan olusan bir anket sunulmus ve taniyi evre, derece ve dagilim yénilinden
belirledikten sonra tedavi secenekleri isaretlemesi istenmistir. Tim katilimcilarin
evre, derece ve dagilim icin anlasma dlzeyleri orta veya daha disiik dizeyde
bulunmustur (k=0,366; 0,222; 0,222). Derece yoniinden ise gruplar arasinda anlamli
fark bulunmustur (p=0,012). Uzmanlarin kendi aralarindaki tutarhligi ise dagilim
daha yiksek olmak lizere evre, derece ve dagilim icin orta dizeyde bulunmustur
(x=0,498; 0,400; 0,500). Tedavi yanitlarinda uzmanlar, asistanlar ve 6grencilere
kiyasla daha dogru cevaplar vermistir. Ogrenciler arasi uyumun cep eliminasyonu
icin tedavilerde ve furka tedavisinde uzmanlar ve asistanlara gore daha dislik
seviyede oldugu gorulmustir. Sonug olarak 6grenciler basta olmak lizere tim
katihmcilar tani ve tedavi planlamasinda disiik uyum gostermistir. Bu uyumsuzluk
taninin derece degerlendirmesinde evreye gore ¢ok daha belirgindir. Mevcut
sonuglar klinisyenlerin glincel siniflamaya ait tani ve tedavi planlamasi bilgilerinin
artirillmasi gerektigini ortaya koymustur. Dolayisiyla glincel periodontitis tani ve
tedavi planlamasi hatalarini azaltmak, optimal tedavi plani yapmak adina kanita
dayali dis hekimligi Grlinleri olan tedavi kilavuzlarinin klinik uygulamalarda daha

fazla kullanimi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: periodontitis, siniflama, rehberler, tani, tedavi planlamasi



ABSTRACT

Kutiik, C, Evaluation of The Potential Effects of Different Educational Levels on
Treatment Planning in Patients with Periodontitis Defined According to the Recent
Classification Criteria. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Periodontology
Specialization Programme, Ankara, 2020. The World Workshop on the
Classification of Periodontal and Periimplant Diseases and Conditions introduced an
updated periodontitis case identification system in 2017. The aim of this study is to
evaluate the level of agreement in the diagnosis of periodontitis cases and
treatment planning among periodontology specialists, residents and dentistry
students using the current periodontal diseases classification. A questionnaire
consisting of 10 cases of perioodontitis was presented to the participants and after
determining the diagnosis in terms of stage, grade and distribution, they were asked
to mark treatment options. The level of agreement of all participants for stage,
grade and extent was found to be moderate or lower (k=0.366; 0.222; 0.222). There
was a significant difference between the groups in terms of grade (p=0.012). The
consistency among the experts was found to be moderate for stage, grade and
extent, with the distribution being higher (k=0.498; 0.400; 0.500). In treatment
responses, specialists gave more accurate answers compared to others. It was
observed that the agreement among students was lower in the treatments for
pocket elimination and furcation treatment compared to specialists and residents.
As a result, all participants, especially students, showed low compliance in diagnosis
and treatment planning. This discrepancy was much more evident in the evaluation
of the degree of diagnosis than the stage. Current results revealed that clinicians'
knowledge of diagnosis and treatment planning regarding current classification
should be increased. Therefore, in order to reduce the errors of current
periodontitis diagnosis and treatment planning, and to make an optimal treatment
plan, it is recommended that within the context of evidence-based dentistry,

treatment guidelines may be more effectively implemented into clinical practice.

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

Periodonsiyum; periodontal ligament, alveoler kemik, sement ve disetinden
meydana gelen karmasik bir yapidir (1). Periodontal hastaliklar ise, toplumda farkli
oranlarda gorilebilen, yaygin kronik inflamatuar ve enfeksiydz hastaliklardir.
Gingivitis, baslangic asamasinda sadece disetinin etkilenmesi iken inflamasyonun
daha derin dokulara invaze olmus sekli periodontitis olarak tanimlanmaktadir (2).
Gingivitisin klinik bulgulari arasinda sondlamada kanama, kontur ve renk degisikligi
bulunmaktadir (3). Periodontitiste ise periodonsiyuma yayillmis inflamasyon
nedeniyle alveol kemiginde ve periodontal ligamentte yikim meydana gelen ve
sonuc olarak periodontal cep formasyonu veya diseti cekilmesi seklinde klinik olarak
teshis edilebilen klinik atagman kaybi ile karakterizedir (4). Periodontitiste dislerde
doku yikim miktarina bagh olarak mobilite, patolojik migrasyon ve dis kaybi

gozlenebilmektedir.

Dogru ve glvenilir bir tani konulmasi ve tedavi planlamasi yapilabilmesi igin
hastaliklarin siniflandiriimasinda ortak bir dil kullaniimasi gereklidir. Periodontal
hastaliklar ilk olarak 1989 yilinda siniflandirilmistir (5). Glincelleme ile 1999 yilinda
degisiklik yapilarak agresif ve kronik periodontitis kavramlari benimsenmistir.
Agresif periodontitiste hizli atagman kaybi, erken yasta ortaya ¢ikan ve hizli ilerleyen
kemik yikimi ile ailesel agregasyon hastaligin birincil 6zellikleri olarak kabul edilmis
ve agresif periodontitis generalize ve lokalize olmak Uzere iki gruba ayrilmistir (6).
Kronik periodontitiste ise etken (subgingival ve supragingival plak ve distasi birikimi)
ile orantili kemik kaybi, atacman kaybi ve cep olusumu mevcuttur. iki periodontitisin
ortak klinik bulgulari arasinda disetinde renk degisimi, kanama, dislerde vyer
degistirme, mobilite bulgulari vardir ve dagihm ve siddetlerine gére alt gruplara
ayrimistir (lokalize-generalize, hafif-orta-siddetli). Agri genellikle gorilmezken
disetlerinde kasinti ve 6dem olabilmektedir (7-9). Hastaligin baslangic yasi, hiz,
etken bakteriler, konak yaniti ve ailesel yatkinlik gibi ayirici farklar ile kronik ve

agresif periodontitisin birbirinden farkh hastaliklar oldugu kabul edilmistir (10).



Periodontal ve Periimplant Hastaliklarin ve Durumlarin Siniflandiriimasi
Dinya Calistayl, 2017 yilinda glincel bir periodontitis vaka tanimlama sistemini
tanitmigtir. Bundan bodyle tez boyunca gilincel siniflama olarak sz edilecek bu
gincel siniflama igin baslica gerekge agresif ve kronik periodontitisin birbirinden
ayrilan iki farkh hastalik oldugunu kanitlayan, mikrobiyolojik, biyokimyasal ve klinik
calismalar sonucu yeterli bulgu olmamasidir. Bu giincel siniflamaya goére
periodontitis hastalik siniflandirmasi; Nekrotizan periodontal hastaliklar, Sistemik
hastaliklarin belirtisi olan periodontitis ve Periodontitis ana bashlklari altin
toplanmistir (11). Bu siniflandirmanin klinik kullanimi igin 6ncelik olarak klinik
atagman seviyesi belirlenmeli ve radyografik kemik kaybi kullaniimalidir (12).
Birbirine komsu olmayan en az iki interproksimal bdélgede klinik atagman kaybi
periodontitis teshisi icin gereklidir. Sistemik hastaliklarin belirtisi olarak periodontitis
ve nekrotizan periodontitis ayirimindan sonra periodontitis vakalarinda evre ve

derece belirlenmektedir.

Bir periodontitis vakasinda, en dogru klinik tani i¢cin uygun klinik
degerlendirme ile takip edilmesi gereken kurallar oldugu vurgulanmalidir. Bu glincel
siniflamaya gore evreleme (staging) yapilirken doku yikimi gostergelerinden
interdental atagman kaybi, radyografik kemik kaybi ve dis kaybi sayisi dikkate
alinmaktadir. Tedavinin karmasikligi evreleme sirasinda uzun dénem fonksiyonel ve
estetik beklenti icin kararlastiriimaktadir. Dereceleme (grading) ise periodontitisin
ilerleme oraninin gostergesi olarak kullanilmaktadir. Derece; direkt kanitlar mevcut
ise son bes yilda gerceklesmis olan radyografik kemik kaybi (RKK), mevcut degilse
indirekt tahmin icin RKK hastanin yasina bolunerek (RKK/yas) belirlenmektedir (13).
Derece, sigara, hemoglobin Alc degeri gibi risk faktorleri varligina bagh olarak
modifiye edilmekte ve periodontitisin derecesini daha ileri bir seviyeye

kaydirabilmektedir (14).

Periodontitis vaka tanimi yapmak, hastalarin veya diger
klinisyenlerin/arastirmacilarin kolayca bilgi paylasmasina, prognozu

degerlendirmesine ve bireysel hasta yonetimine olanak tanimaktadir (15). Yeni



gincellemeler ile periodontitis vakasinin uygun olarak tanimlanmasi ve hastaligin
anlasilmasi icin klinik uygulamalar esnasinda ve egitimde yeni bir 6grenme egrisi
gerekmektedir. Bu 6grenme sirecini kolaylastirmak igin, vakalara uygun tanilar
koymada hekimlere rehberlik etmesi icin karar verme algoritmalari 6nerilmistir (16).
Ek olarak, hekimlerin vakalari degerlendirirken karsilasacagi gri alanlari aciklayan,
pratik ipuclarinin ve kriterlerin nasil uygulanacagina iliskin agiklamalar iceren
destekleyici ek kilavuzlar yayinlanmistir (17). Periodontitis hastalarina yonelik
tanimlama sistemleri, klinik uygulama ve arastirmalar igin giderek artan bir sekilde

kullaniimaktadir.

Periodontitis hastaliginin tedavisinde konvansiyonel cerrahi ve/veya cerrahi
olmayan tedaviler uygulanmaktadir. Uygulanan tedavilerdeki ana amag yikima yol
acan bakteriyel plagin ve distasinin ortamdan uzaklastiriimasi ile inflamasyonun yok
edilmesidir. Cerrahi olmayan tedaviler supragingival ve subgingival distasi temizligi
ve kok ylzeyi dizlestirilmesi islemleridir. Cerrahi olmayan tedaviler ile yeterli plak
eliminasyonu ve distasi uzaklastirma yapilamadigi durumlarda, tedaviye yardimci
olarak lazer, konak modiilasyon ajanlari, fotodinamik tedavi gibi ek destekleyici
yontemler de uygulanabilir (18-20). Cerrahi olmayan tedavilerin yetersiz kaldigi
durumlarda ve/ veya ulasilamayan derin defektlerin varliginda endikasyona yonelik

cerrahi yontemler kullanilabilmektedir (21).

Periodontal hastaligi olan bireyler, hastaligin evresine bagh olarak hastaya
0zgl kisisellestirilmis, asamali bir yaklasimla tedavi edilmelidir. Tedavinin ana
sartlarindan biri, hastaya hastalik nedenleri, risk faktorleri, alternatifleri tedaviler ve
tedavisiz secenekler dahil olmak lizere eksiksiz bilgi verilmesidir. Sonu¢ olarak
hastaya 6zgli tedavi planlamasi ve destekleyici tedavi belirlenmektedir. Planlama
tedavi slreci esnasinda tespit edilen klinik bulgulara, genel sagliktaki degisikliklere
ve hasta tercihlerine bagli olarak modifiye edilebilmektedir (15). Periodontal tedavi
gormuis hastalara kazandirilan saghgin korunmasi ayni hastaligin tedavisinde oldugu

gibi dizenli bir program gerektirmektedir (22).



Tedavi i¢in kullanilan klinik rehberler, tedavi ve klinik karar verme strecinde
bilimsel kanitlarin dnemini vurgulamayl amaglamaktadir. Bu yiizden temel amaci,
var olan en iyi kanita ve gorus birligine dayanarak, tedavinin farkli asamalarindaki
cesitli miidahelelerin kanita dayali olmasini desteklemektedir. Sanz ve ark.’nin 2020
yilinda ¢ikardiklari klinik rehber gibi glncel siniflamayi refere eden rehberler,
periodontal tedavinin kalitesini artirmayi, periodontitise bagh dis kaybini azaltmayi

ve sonucunda genel sistemik saghg iyilestirmeyi amacglamaktadir (23).

Hekimlerin egitim sireclerinin, klinik tecrtbelerinin tedavi planlamasini
belirlerken karar verme siirecinde etkin olma olasiligi vardir. Ornegin, tedavi
deneyimi fazla olan klinisyenlerin belli dogmalarla hareket edebilecegi veya glincel
olmayan eski bilgilere gore hareket edebilecegi beklenebilir (24). Bu da dogru tani
konulamamasi nedeniyle hastalarda yetersiz, asiri ya da gereksiz tedaviler
uygulanmasina yol acgabilmektedir. Bu hatali uygulamalar ekonomik yukte artis,

zaman kaybi gibi sonuglara neden olmaktadir.

Bu nedenle, calismamizda oldugu gibi ele alinacak farkli gruplar arasinda
tedavi planlamasi yaparken karar asamasinda farkliliklar olabilecegini
dustnilmektedir. Bu bilgiler 1siginda, mevcut ¢alismanin amaci glincel
siniflandirmaya goére evresi, derecesi ve dagilimi tanimlanmis periodontitis
vakalarinin tedavi planlamasindaki uygulamasini degerlendirmek ve kendi iginde ve

gruplari arasinda kiyaslayarak sonuglari tedavi rehberine gére yorumlamaktir.



2.GENEL BiLGILER
2.1. Periodonsiyum

2.1.1. Periodonsiyumu Olusturan Ogeler

Periodonsiyum; disleri ¢evreleyen ve destekleyen dokular olan periodontal
ligament, alveol kemigi, sement ve disetinden olusan yapidir (25). Bu doért yapi
fonksiyonel, biyokimyasal ve anatomik agidan birbirinden farkli olmakla birlikte tek

bir doku gibi islev gérerek disleri desteklemektedirler (26).

Periodonsiyum diseti, alveol kemigi, periodontal ligament ve sement olmak
Uzere dort kompartmandan olusmaktadir. Diseti, disin kékiini ve alveol kemigini
mine-sement sinirinin koronaline kadar kaplayan ve bu dokulara sikica bitisik olan
mukozadir. Anatomik olarak yapisik, interdental ve marjinal diseti olmak lzere (g
kisma ayrilmaktadir. Alveol kemigi, cene kemiginin dis kdklerini cevreleyen kismidir.
Periodontal ligament, alveol kemiginin i¢ kisminda ve dis kokinin dis kisminda yer
alan yiksek bag dokusu icerigine sahip karmasik bir vaskiiler yapidir. Bu 6zel yapi
dislerin icindeki lifler araciligiyla alveol kemigine tutunmasini saglamaktadir (25).
Sement, anatomik olarak koki orten mezenkimal kokenli kalsifiye avaskiler

dokudur (7).
2.2. Periodontal Hastaliklar

Agiz ve dis saghg kisilerin yasam kalitesini dogrudan etkileyen faktorler
arasinda yer almaktadir. Periodontal hastaliklar 6nlenebilir, bulasici olmayan
hastaliklardir ancak Diinya Saghk Orgiitii'niin verilerine gére diinya genelinde en sik
gorilen bulasici olmayan iltihabi hastaliktir (27). Hastalik aktif olarak mikrobiyal
dental plak tarafindan baslatilirken ilerlemesine ve gelismesine sebep olan bircok

sistemik ve lokal faktor mevcuttur.



2.3. Gingivitis

Gingivitis diseti dlizeyindeki periodontal inflamasyon tablosuna verilen
isimdir. Gingivitis dental biyofilm tarafindan indiiklenmesine gore iki ana gruba
ayrilmaktadir. Dental biyofilmin neden oldugu gingivitis; subgingival boélgede plak
birikimi sonucu gelismekte ve diseti ile sinirli kalarak periodontal atagmanda kayba
neden olmamaktadir. Gingivitis geri donisimlidir, tedavi edildiginde
periodontitise bagli dis kaybinin 6nline gegilmektedir. Karakteristik klinik bulgulari
arasinda distasi ve plak birikimi, disetinde kizariklik, 6dem, kanama ve kontur

degisikligi goriilmektedir (2, 28).

2.4. Periodontitis

2.4.1 Tanimi

Periodontal hastaliklar, disi destekleyen yapilarin inflamasyon ve tahribatina
neden olan bakteriyel enfeksiyonlardir. Bu bakteriyel enfeksiyonlar periodontal
dokuya, bakterilerin meydana getirdigi karmasik bir sistem olan yapiskan bir matris
(=biyofilm) araciligiyla sirayet etmektedir (29). Bakteriyel enfeksiyonun ilerlemesi
periodonsiyumun ciddi sekilde tahrip olmasina yol agmakta ve bakteriyel icerik ile
kronik ve sistematik bir micadeleye neden olarak konakg¢i kaynakh inflamatuar
mediatorlerin lokal veya sistemik hastaliklari baslatmasini veya ilerletmesini tesvik

edebilmektedir (30) .

Periodontitisin karakteristik klinik bulgulari sondlamada kanama, 6dem,
eritem, proksimal atagman kaybi, proksimal kemik kaybi, patalojik cep olusumudur
(28, 31). Agr genellikle azdir veya gortilmemektedir. Proksimal bolgeye ek olarak
bukkal/lingual ylizeylerde de destek kaybi olabilmektedir (11). Guncel siniflamada
tanimlarda kullanilan atagman kaybi kriterleri, periodontitis ile diger nedenlerden
kaynaklanan atacman kaybi arasindaki ayrima dikkat cekmektedir ve giincel
siniflamaya gore klinik teshis interdental ylizeyleri etkilenmis birbirine komsu

olmayan en az iki disin varligi bulgusu aranmaktadir (32).



2.4.2 Periodontitisin Onemi

Periodontitis toplumda gorilme sikliiginin fazla olmasi nedeniyle ciddi bir
toplum saghgi problemidir. Hastaligin ilerlemesi sonucu olusan dis kaybi ¢igneme
fonksiyonunda bozulmaya ve estetik problemlere neden olmaktadir. Ayni zamanda
periodontitis hayat kalitesini dnemli 6l¢iide bozarak sosyal problemlere sebep
olabilmektedir. Periodontal hastaliklari ortadan kaldirmaya yonelik yapilan
tedavilerin pahali olmasi hastaligin sosyo-ekonomik yikini de gozler 6niine
sermektedir (27). Ayrica genel saglik ve periodontitis ile iliskili arastirmalar
periodontitisin sistemik saglik ile yakindan iliskili oldugunu géstermistir (33). Tim bu
durumlar ele alindiginda periodontitis hastalarina dogru tani konmasi ve dogru

tedavi sirecinin uygulanmasi blyiik 6nem tagimaktadir.
2.4.3 Periodontitisin Olus Mekanizmasi

Dental Biyofilm

Kronik  gingivitis ve periodontitis dental biyofiimde vyer alan
mikroorganizmalar tarafindan baslatiimakta ve sirdirilmektedir (34). Mikrobiyal
biyofilm bir kiside yaklasik 150 tir icerebilmektedir ve gliniimiize kadar insan dental
biyofilminden 800'e yakin farkli tiir izole edilebilmistir (35). Ozellikle periodontitis
baslangicina neden olan tirlerin hangisi ya da hangileri olabilecegi sorusunun yaniti
ise hala gizemini korumaktadir (36, 37). Biyofilme icerisinde 0zellikle hastalik
tablosundan sorumlu patojenler arasinda gram-negatif anaerobik bakteriler,
spiroketler ve hatta virlisler bulunmaktadir ancak higcbir patojenin kendi basina
hastaligin nedeni olmadigi ve bunun yerine disbiyozun (mikrobiyal biyofilm
dengesizligi) kendisinin patojenik 'birim' olmasi muhtemel kabul edilmektedir (38).
Periodontal hastaliga bir veya birkac spesifik patojen neden olmussa, tercih edilen
terapoétik strateji biyofilmin tamaminin ¢ikarilmasindan ziyade plak mikrobiyotasinin
hedefli bir sekilde degistiriimesi olacaktir (37). Yapilan prospektif kohort

calismalarinda  agresif  periodontal  hastallk  formlari  Aggregatibacter



actinomycetemcomitans'in spesifik klonlarinin kolonizasyonu ile iliskilendirilmistir
(39). Porphyromonas gingivalis de dahil olmak lizere diger tirler de siddetli veya
ilerleyici periodontitis ile iliskilendirilmistir (40), ancak mikrobiyal biyofilmin
geciciligi (kisa zaman icindeki hizli degisimi) ve periodontitis ile iliskisi daha az net bir
sekilde ortaya konmustur. Sistematik bir inceleme (41), agresif ve kronik
periodontitisin spesifik periodontal patojenlere dayali olarak ayirt edilemeyecegi
sonucuna varmistir. Bu sonu¢ mikrobiyal biyofilmin her iki hastalik tipinde benzer
oldugunu distindiren bir bulgudur. Gelecekte tim periodontal mikrobiyal biyofilmi
karakterize eden yiiksek verimli dizileme teknolojilerinin, kronik periodontitisin
popilasyon dizeyindeki mikrobiyal belirleyicilerine dair bilgimizi 6nemli 6lglide

genisletmesi beklenmektedir.

2.4.4. Periodontal Hastaliklarin Epidemiyolojisi

Gingivitis ve periodontitis dahil olmak Uzere periodontal hastaliklar, disleri
cevreleyen ve destekleyen dokulari etkileyen yaygin bir agiz i¢i enfeksiyondur (7).
(7). Bu durum genellikle kanamali, 6demli disetleri ve agriyla karakterize diseti
iltihabi olarak ortaya ¢ikmakta ve tedavi edilmez ise daha ileri asama olan
periodontal atagmanin ve destekleyici kemik kaybini iceren periodontitise
ilerlemektedir (42). Kiuresel Hastalik YUkl Calismasi'nin (2016) verilerine gore
siddetli periodontal hastalik diinya Gzerinde en yaygin gorilen 11. durumdur (43).
Diinya ¢apinda periodontal hastalik prevalansinin %20 ile %50 arasinda degistigi
bildirilmistir (44). Yasam kalitesini, estetik gortinimi, fonasyonu ve c¢igneme

kalitesini bozabilen dis kayiplarinin en 6nemli sebeplerinden birisidir (45).

Yaslanan nufustaki artisa bagli olarak dogal dislerin agizda kalma siiresinin
artmas! ve yash niifusta dis kayiplarinda ciddi azalma sebebiyle ilerleyen yillarda
periodontal hastalik prevalansinin diinya genelinde yiikselmesi beklenmektedir (44).
Periodontal hastalik nedeniyle meydana gelen ¢igneme glicliikleri beslenmeyi de
engelleyebilmekte ve bu sebeple hastalarin genel saghgini negatif yonde
etkileyebilmektedir. Ek olarak periodontal hastaliklar; kardiyovaskiiler hastalik,

diyabet, romatoid artrit ve kronik obstriktif akciger hastaligi gibi sistemik



durumlarla da iliskilendirilmistir (46-48). Popllasyonun farkl kesimleri periodontal
hastaliktan farkli oranlarda etkilenmektedir (49). Yapilan c¢alismalar ekonomik
durum ve periodontal hastalik arasinda ters oranti oldugunu 6ne sirmustir (50).
Distk gelirli bireyler ile yliksek gelirli bireylerin kiyaslandigi bir c¢alismada
periodontal hastalik gorilme olasiliginin 1.8 kat fazla oldugu sonucu gortlmustir
(49). Ayni sekilde degisik yas gruplari arasinda periodontal hastalik agisindan
esitsizlikler bulunmaktadir. Artmis yas ile hastaligin siddeti artmaktadir. Yapilan bir
epidemiyolojik ¢alismada periodontitisin yash populasyondaki prevalansi %82 ile en
yuksek oldugu bulunurken bunu %73 ile yetiskinler ve %59 adeldsanlar takip

etmektedir (51).

Periodontal hastalik tedavisinin dinya capinda maliyeti 54 milyar dolar
olarak hesaplanirken, iliskili saglik sorunlarinin tedavisi igin 25 milyar dolar ek
maliyet hesaplanmistir (31). Periodontal hastaliklar agiz ve dis hastaliklarinin
tedavi maliyeti iginde ©Onemli paya sahiptir. Bu tedavi maliyetinin yuksekligi,
periodontitis sebebiyle kaybedilen disler i¢in yapilan protezlerle agiklanabilir. Agiz ve
dis hastaliklari 2015 yili igin maliyetinin toplamda 544,41 milyar dolar oldugu tahmin
ediliyor. Calismalar bu bitgenin 356,80 milyar dolari dogrudan, 187,61 milyar

dolarlik kismi ise dolayh tedavi giderleri oldugunu gostermistir (52).

Periodontal hastaligin onlenebilecegi bilinmektedir fakat periodontal
hastaliga sahip bireyler asemptomatik erken evrelerde degil genellikle hastaligin ileri
evresinde tedavi igin basvurmaktadir (53). Bu sebeple periodontal saghgin

korunmasi igin erken ve dogru bir tani ve tedavi planlamasi gok 6nemlidir.

Periodontitis icin bazilari degistirilebilir olan ¢esitli risk faktorleri
tanimlanmistir (54). Tutln kullanimi periodontitis icin degistirilebilir major bir risk
faktorudar (OR=2.5-7.0) (55, 56). Es degiskenler icin ayarlamalar yapildiktan sonra
dahi tltlin kullanan bireylerin titin kullanmayanlara gére daha kotl periodontal
duruma, daha yliksek dis kaybi riskine, daha yiksek ilerleme oranina ve daha koéti
periodontal tedavi sonuclarina sahip oldugu gosterilmistir (57). Titln kullanimi

vazokonstriksiyon ve artmis diseti dokusu keratinizasyonu etkilerinedeniyle diseti
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iltihabi belirtilerini gizleyebilmekte ve bu durum da deneyimsiz klinisyenleri
hastaligin ciddyetiyle ilgili olarak yanilmasina sebep olurken hastalarin periodontal

tedavi igin bagvurmasini geciktirmektedir (54).

Diyabet periodontitise yatkinlik olusturan en o6ncelikli sistemik hastaliktir.
Uzun sireli ve ozellikle kontrolsiiz diyabet periodontitis prevalansini ve siddetini
artirmaktadir. Periodontitis de artan inflamatuar ylike ve artan insilin direncine
katkida bulundugu icin diyabetli bireylerde metabolik kontrol lizerinde olumsuz bir
etkiye sahip olabilmektedir (58, 59). Diyabetin periodonsiyum {izerindeki olumsuz
etkileri gencg yastan itibaren ortaya ¢ikmakta ve tip I/Il diyabetli bireyleri olumsuz
etkilemektedir (60). Periodontitiste iltihapli periodontal dokularda veya sistemik
dolasimda yogun olarak bulunan oral bakterilere yanit olarak artmis inflamatuar
mediatorler (6zellikle IL-6 ve TNF-a) insilin reseptoérlerinin hareketlerine miidahale
ederek insllin duyarliligini azaltmaktadir. Bu durumda ¢ok miktarda glikoz, glikosile
edilmis hemoglobin (HbA) olusturmak icin enzimatik olmayan bir reaksiyon yoluyla
hemoglobine geri donlisimsiz olarak baglanmakta ve Hemoglobin Alc fraksiyonu
olusmaktadir. HbAlc, son 2-3 aydaki ortalama kan sekeri konsantrasyonunu
yansitan, uzun vadeli homeostazin faydali bir gostergesi olarak kabul edilmektedir.
HbA1c icin <%7 olarak belirlenmis olan esik deger hem diyabet tedavisi ve takibinde
hem de periodontal riskin azaltilmasinda kritik bir deger olarak kabul gérmektedir.
HbA1c'deki her yluzdelik duslis, mikrovaskuiler komplikasyonlarda yaklasik %40'hk bir
azalma saglamaktadir. Cesitli c¢alismalar kontrol altinda olmayan diyabet
hastalarinda bu degerin yikseldigini (61, 62) ve periodontal tedavinin HbAlc

dizeylerini duslirdiglni gostermistir (63, 64).

Bazi sosyoekonomik ve demografik degiskenler, stres vd. psikososyal
degiskenler, genetik, oral hijyen eksikligi ve disler Gzerindeki eklentiler periodontitis

icin rapor edilmis diger risk faktorleridir (65-69).
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2.5. Periodontal Hastaliklarin Tanisi

Erken tani periodontal hastaligin tedavisinde olduk¢a 6nemlidir ¢linki
periodontal atagman ve kemik kaybi kademeli ve bilylik ol¢ide geri
dondirilemezdir. Diseti iltihabinin erken subjektif belirtisi kanama iken agrinin
nadiren bildirilmesi ve periodontal hastaligin uzun dénem agrisiz seyretmesi
nedeniyle bir¢ok olguda erken tani konulamamaktadir. Periodontitisin tanisina
ilerleyebilmek i¢in marjinal disetinde kizariklik, 6dem, diseti cebi bdlgesinde yapilan
sondalamada kanama, periodontal cep derinliginin artmasi, sondalamada agri, diseti
cekilmesi, artan dis hareketliligi, patalojik migrasyon ve dis kaybi bulgularn

aranmaktadir (70).

Farkli periodontal hastalik gesitleri arasinda ayrim yapilirken tibbi ve ailesel
medikal 6yku, spesifik klinik 6zellikler, hastaligin ilerlemesine gore lezyonlarin yeri
gibi bilgiler kullanilmaktadir (10). Bununla birlikte dogru teshis icin etkilenen
bolgenin yani sira tiim agizdan sondalamada kanama, atagman seviyesi, furkasyon
tutulumu gibi ¢ok sayida klinik parametrenin kayit edilmesi gerekmektedir. Bu tani
yontemlerinin dogrulugu klinisyenin uzmanhgina da bagh bir slrectir. Hastaligin
seyrini izlemek adina bahsi gecen parametrelerin dizenli olarak takibi

gerekmektedir (71).

Her ne kadar periodontal hastaligin teshisi igin eldeki en iyi 6lglimler bu klinik
parametreler olsa da bu parametrelerin limitasyonlari oldugu unutulmamalidir.
Mevcut parametreler distk duyarlihk ve distk pozitif prediktivite degerleri
sebebiyle hastaligin vyalnizca o an var olan kapsamini ve siddetini
degerlendirebilmekte ve gelecekteki hastalik aktivitesi hakkinda o6ngoride
bulunacak bilgiler verememektedir (72). Ayrica bazi degerlendirme parametreleri
degerlendiriciler arasinda farkh yorumlanabilmekte iken (subjektivite) bazilari da

kolaylikla degisim gosterebilen referans noktalarini kullanmaktadir.

Periodontitis sonucu meydana gelen destek kaybi klinik olarak atagman kaybi

Olcimi ile saptanmaktadir. Klinik atagman kaybi (clinical attachment loss, CAL)
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sirmus dislerin mine sement siniri ile cep tabani arasindaki mesafe standart bir
periodontal sond ile Olgllerek belirlenmektedir. Destek kaybi ile ilgili en dogru
sonucu verdigi bilinse de tiim dislerin ¢ok noktasindan CAL 6lgimi yapmak klinik
olarak pratik bir islem degildir. Bu gibi durumlarda, radyografik kemik kaybi (RKK)
degerlendirmeleri siklikla tercih edilmektedir. RKK ise yeterince spesifik olmamasi ve

hafif ila orta diizey periodontitis tespitinin zor olmasi gibi dezavantajlara sahiptir.

2.6. Periodontal Hastaliklarin Siniflandirilmasi

Avrupa Periodontoloji Federasyonu (European Federation of Periodontology,
EFP) ile Amerikan Periodontoloji Akademisi (American Academy of Periodontology,
AAP) 1999 siniflandirma galistayindan bu yana biriken kanitlari glincellemek adina
2017 yilinda bir araya gelerek glincel bir siniflama Ulzerinde uzlasmaya varmistir

(Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Periodontal ve Periimplant Hastaliklar ve Durumlarin Siniflamasi 2017

A.Periodontal
Hastaliklar ve
Durumlar

1. Periodontal Saglik, Gingival Hastaliklar ve
Durumlar

- Periodontal Saglik ve Gingival Saglik
- Gingivitis ( Biyofilm tarafindan indiklenen)

- Gingival Hastaliklar ( Biyofilm tarafindan
indiklenmeyen)

2. Periodontitis
- Nekrotizan Periodontal Hastaliklar
- Periodontitis

- Sistemik Bir Hastalipin Bulgusu Olarak Periodontitis

3. Periodonsiyumu Etkileyen Diger Durumlar

- Periodontal Destek Dokulari Etkileyen Sistemik
Hastaliklar ve Durumlar

- Periodontal Abseler ve Endodontik-Periodontal
Lezyonlar

- Mukogingival Deformiteler ve Durumlar
- Travmatik Okluzal Kuvvetler

- Dis ve Protez iliskili Faktorler

B.Periimplant
Hastaliklar ve
Durumlar

1. Periimplant Saghk
2. Periimplant Mukozitis
3. Periimplantitis

4. Periimplant Yumusak ve Sert Doku
Yetersizlikleri

Bu siniflamada 1999 siniflamasindan farkli olarak klinik saghk ve gingival

saglik tanimlarinin ortaya ciktigl ve siniflamaya dahil edildigi, periodontitisin agresif

ve kronik olmak Uizere iki alt gruptan olustugunu soyleyebilmek icin yeterli kanit

bulunmadigi icin bu iki durumun periodontitis catisi altinda birlestirildigi ve peri-

implant hastaliklarin da siniflamaya dahil edildigi gortlmektedir (13).
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2.6.1. Bir Hastanin Periodontitis Vakasi Olarak Tanimlanmasi

Bir hastada yapilacak muayene ve konulacak periodontal tani igin EFP bir
¢6zlm yolu 6nermistir (15). Dogru tani igin Sekil 2.1’de gosterilen agsamalarin sirayla

gecilmesi tavsiye edilmektedir:

[ Periodontitis siphesinin belirlenmesi

o |

N

[ Periodontitis tanisi konmasi

~

N

[ Periodontitis tipinin belirlenmesi

=

N

[ Periodontitis evresinin belirlenmesi

=

N

[ Periodontitis derecesinin belirlenmesi

Sekil 2.1. Periodontitis tani klinik yol haritasi

Periodontitis Varligindan Siiphelenme

Klinik muayenesinde interdental CAL veya marjinal kemik kaybinin varlig
hastayi potansiyel bir periodontitis vakasi olarak belirlediginde klinisyenin bu kaybin
endo-perio lezyonu, dikey kok kingi, clriik, restorasyon veya lgilinci azi dis gibi lokal
faktorlere bagh olup olmadigini belirlemesi gerekmektedir. Bu gibi durumlarda
klinisyenin geri kalan disler igin diseti saghgini degerlendirmesi 6nemlidir. G6zlenen
CAL lokal faktorlere baglanamiyorsa klinisyenin interdental CAL'nin birden fazla

komsu olmayan diste mevcut oldugunu belirlemesi gerekmektedir.
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Periodontitis Tanisi Koyma

Periodontal degerlendirme sonucu 4 mm veya daha fazla cep derinligi
gostermiyorsa klinisyenin bir sonraki adim olarak tim agiz sondlamada kanamayi
degerlendirmesi tavsiye edilmektedir. Sondlamada kanama agzin %10'undan daha
fazla bolgesinde var oldugunda tani azalmis fakat saglkli bir periodonsiyuma sahip
bir hastadaki diseti iltihabidir veya bu deger %10’dan daha diisiikse tani, azalmis
fakat saglkli bir periodonsiyuma sahip hastadir. Gilincel periodontal hastalik
siniflandirmasina gore CAL iki veya daha fazla bitisik olmayan disi iceriyorsa,
klinisyen “Periodontitis Hastasl” teshisi koyabilir ve bu durumda kapsamh bir
periodontal degerlendirme yapmasi gerekmektedir. Sonu¢ olarak periodontal cep
Olgiimleri birbirine komsu olmayan iki veya daha fazla diste interdental CAL varhg
ya da iki veya daha fazla disin bukkal veya palatinal/lingual ylizeyinde 4 mm veya
daha fazla cep derinligi ile birlikte 3 mm ve daha derin bir CAL gdsteriyorsa tani,
evreleme ve derecelendirme ile daha fazla degerlendiriimesi gereken bir

periodontitis vakasi olmaktadir.

Periodontitis vakasinin tanimlanmasinda sonraki asama periodontitis tipinin
belirlenmesidir. Bu giincel 2017 siniflama bilgileri 1s18inda patofizyolojiyelerine gére

farkl G¢ periodontitis formu tanimlanmistir (11):
(A) Nekrotizan periodontal hastaliklar

(B) Sistemik hastalik bulgusu olarak periodontitis
(C) Periodontitis

Bu Uc¢ periodontitis tipinin ayirici tanisi hasta oOykisiine ve nekrotizan
periodontitisin spesifik belirti ve semptomlarina goére yapilmaktadir. Konak
bagisikhgini degistiren yaygin olmayan bir sistemik hastaligin varligi veya yoklugu da
ayiricl tanida yardimci olmaktadir. Sistemik hastaligin dogrudan bir belirtisi olarak
periodontitis (73, 74) tanisi konurken ilgili Uluslararasi Hastaliklar istatistiksel

Siniflandirmasi ve lgili Saglik Sorunlar (ICD) kodlarina gére birincil hastaligin
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siniflandirmasi  gerekmektedir. Nekrotizan periodontal hastaliklarin  diger
periodontitis lezyonlarina gore farkl bir patofizyolojisi vardir. Nekrotizan gingivitis
lezyonlari, spesifik olmayan akut inflamatuar infiltrat ile cevrili cok kath skuamoz
epitel ve diseti bag dokusunun vylzeyel tabakasi icinde (Ulserlerin varligi ile
karakterize edilir ve konakgi bagisiklik sisteminin bozulmasi ile gigli bir sekilde
iliskilendirilmektedir. Nekrotizan periodontitis klinik bulgulari arasinda, interdental
papillada nekroz/ulser, diseti kanamasi, agiz kokusu, agri ve hizlh kemik kaybi ile
karakterize periodonsiyumun inflamatuar bir siirecidir. Bu durumla iliskili diger

belirtiler psodomembran olusumu, lenfadenopati ve atesi icerebilmektedir (75).

Periodontitis Yayginligini Belirleme

Saptanabilir periodontal harabiyete sahip dislerin sayisi ve dagilimi mevcut
siniflandirma sistemlerinin bir parcasi olmustur. Etkilenen dislerin sayisi (mevcut
dislerin yuzdesi olarak) 1999 siniflandirmasinda (10) kronik periodontitis vakalarini
tanimlamak icin kullanilirken, lezyonlarin dagilimi (molar kesici dise karsi
genellestirilmis bozulma modeli) agresif periodontitis icin birincil tanimlayici olarak
kullanilmistir.  Bu bilgiyi siniflandirma sisteminde tutmanin gerekgesi belirli
periodontitis paternlerinin (6rn. molar-keser tutulumu) spesifik konakgi biyofilm
etkilesimi hakkinda dolayl bilgi saglamasi gergeginden ileri gelmektedir. Buna gore
periodontitis yayginhgl tayin edilirken etkilenen dis sayisinin toplam dis sayisina
orani %30’dan fazla ise generalize, %30’dan az ise lokalize ya da molar-keser

tutulumu olarak ifade edilmektedir.

Periodontitis Evresini Belirleme

Periodontitis vakasinin tanimlanmasinda sonraki asama hastaligin evresinin
belirlenmesidir. Evrelemenin hedefi periodontitisin siddetini ve dagilimini
belirlemek, tahrip olmus ve hasar gérmiis doku miktarini lglip siniflandirmak,
hastaligi kontrol etmenin ve uzun vadeli fonksiyon ve estetigini yonetmenin
zorlugunu belirleyebilmektir (Tablo 2.3). Evreleme kavrami ve degeri 0Ozellikle
onkoloji alaninda kapsamli bir sekilde gelistirilmistir. Timorlerin evrelemesi, boyut

veya yayginligi ile metastaz yapip yapmadigini iceren mevcut gozlemlenebilir klinik
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bilgilere dayanmaktadir. Boylece bir vakanin ciddiyeti ve kapsami ile ydnetiminin ne
oranda karmasik olabilecegine dair fikir sahibi olunmaktadir. Evreleme kavrami
Tablo 2.4.te Ozetlendigi gibi periodontitise uyarlanmistir. Genel bir cerceve
tasarlarken, hasta yonetimi agisindan periodontitisin dort asamasini ayirt etmek
uygun gortinmektedir. Bu asamalarin her biri hastalik siddeti ve yonetimin
karmasikhgl acisindan  benzersiz hastalik sunumu ile tanimlanmaktadir.
Arastirmalarda farkli hastalik evresine sahip deneklerin belirlenmesi 6nem
kazanmaktadir ve gelecekte evre taniminin biyolojik hastaligin tanimlanmasini

saglayan tanisal testlerin gelistirilmesine 6nculiik edecegi disiinilmektedir.



18

Tablo 2.2. Periodontitis hastalarinda evreleme ve derecelendirmedeki primer
hedefler

Periodontitis Hastasinda Evrelemenin Hedefleri

Periodontitisin siddetini ve dagilimini, tahrip olmus ve hasar gormus
dokunun halihazirda olgilebilir boyutuna dayali olarak siniflandirmak

Karmasikligi degerlendirmek. Mevcut hastaligi kontrol etmenin ve hastanin
dis yapisinin uzun vadeli fonksiyon ve estetigini yonetmenin karmasikhgini
belirleyebilecek spesifik faktorleri degerlendirmektir.

Periodontitis Hastasinda Derecelendirmenin Hedefleri

Tedavinin  yogunlugunu ve takibi ydnlendirmek igin periodontitis
ilerlemesinin ve standart terapotik ilkelere yanit vermesinin gelecekteki
riskini tahmin etmek

Sistemik takip ve tip meslektaglari ile birlikte terapiye rehberlik etmek igin
periodontitisin sistemik hastalik ve tersi Gzerindeki potansiyel saglk etkisini
tahmin etmek
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Tablo 2.3. Periodontitisin evrelenmesi ve derecelendirilmesi igin gerceve

Hastalik Siddeti ve Tedavinin Karmasikhgi
Evre 1: Evre 2: Evre 3: Evre 4:
Baslangic Orta ileri ileri
Periodontitis | Dlizeyde Periodontitis | Periodontitis
Periodontitis | (Dis Kaybi | (Dentisyon
Potansiyeli) Kaybi
Potansiyeli)
Kanit veya
hizh Derece
ilerleme A Bireysel Evrelendirme ve Derecelendirme
riski, Derece
beklenen | B
tedavi Derece
yaniti ve | C
sistemik
saglik
Uzerindeki
etkileri

Periodontitisin evreleme slirecinde siddet ve komplekslik 6nemli iki
boyuttur. Bunlar tani aninda uygun anamnez ile klinik ve radyografik verilerle her bir
vakaya 6zgli olarak degerlendirilebilmektedir. Siddet skoru, marjinal kemik kaybi da
ek bir tanimlayici olarak dahil edilmesine ragmen oncelikle interdental klinik
atagman kaybi miktari ile belirlenmektedir. Komplekslik skoru ise vertikal defektlerin
varhgi, furkasyon tutulumu, dis hipermobilitesi, dislerin patalojik migrasyonlari, dis
kaybi, kret eksikligi ve cigneme fonksiyonunun kaybi gibi lokal faktérleri ortadan
kaldirma ihtiyaci oldugu varsayilarak uygulanacak lokal tedavinin karmasikligina
dayanmaktadir. Lokal faktorlerin yani sira bireysel vaka yonetiminin tibbi faktorler
veya komorbiditeler nedeniyle de karmasik olabilecegi kabul edilmektedir. Tablo
2.4.’te sunulan siiflandirma periodontitisin dort asamasini tanimlamaktadir.
Tabloyu kullanirken ilk belirleyicinin CAL oldugu vurgulanmaktadir. Oysaki bazi
klinisyenler ilk belirleyici olarak radyografik kemik kaybini kullanmayi tercih
etmektedir. Bununla birlikte, komplkeslik faktorleri mevcutsa evre tanisi da

degisebilmektedir. Ornegin, cok kisa kdk gévdesi durumunda 4 mm'lik bir CAL, sinif
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Il furkasyon tutulumu ile sonuclanmakta ve dolayisiyla bu durum taniyi evre Il'den
evre Il periodontitis'e kaydirabilmektedir. Benzer sekilde dis kapanisinda kollaps

varsa komplekslik evre IV seviyesinde oldugu igin tani da evre IV olacaktir.

Periodontitis tedavisi gormus hastalar takip doneminde periyodik olarak
evrelendirilebilmektedir. Basarili bir sekilde tedavi edilen hastalarin g¢ogunda
baslangictaki evre degerini degistiren komplekslik faktorleri giderilmis olacaktir. Bu
tlr hastalarda CAL ve RKK birincil evre belirleyicileri olacaktir. Béyle bir durumda
evre degistiren karmasiklik faktori tedavi ile ortadan kaldirilsa dahi evre daha disik
bir seviyeye gerilememelidir ¢linki orijinal karmasiklik faktéri idame fazinda daima
goz 6nlinde tutulmalidir. Kayda deger bir istisna belirli disin CAL ve RKK'sini etkili bir

sekilde azaltan basarili periodontal rejenerasyondur.

Evre | Periodontitis

Evre | periodontitis, gingivitis ve periodontitis arasindaki sinir bélgesidir ve
atacman kaybinin erken asamalarini temsil etmektedir. Evre | periodontitisli hastalar
diseti iltihabinin ve biyofilm disbiyozunun kaliciigina yanit olarak periodontitis
gelistirmistir. Dolayisiyla bu hastalar erken teshisten fazla anlam tasimaktadir.
Nispeten erken yasta bir dereceye kadar CAL gorilen bir hastanin hastalik
baslangicina karsi duyarlihigr artmis olabilmektedir. Duyarli bireylerden olusan bir
populasyonun erken teshisi ve tanimlanmasi erken miidahale ve izleme icin firsatlar
sunmaktadir. Ayrica sig lezyonlar hem geleneksel mekanik temizlik hem de hijyen
araglarina olumlu yanit vermektedir. Fakat erken teshis, erken klinik atasman
kaybini tespit etmenin zor olmasi nedeniyle kolay olmamaktadir. Gelecekte CAL'nin
yerini salya biyobelirtegleri ve/veya yeni gériintileme teknolojileri gibi alternatif
tespit yontemlerininalmasi durumunda evre | periodontitisin erken tespit orani

artabilecektir.

Evre Il Periodontitis

Evre Il dikkatli bir sekilde gerceklestirilen klinik periodontal muayenenin,

periodontitisin dis destegine neden oldugu karakteristik hasarlari tanimladigi



21

yerlesik periodontitisi temsil etmektedir. Bununla birlikte hastalik sirecinin bu
asamasinda, dizenli kisisel ve profesyonel bakteri uzaklastirma ve izlemeyi iceren
standart tedavi ilkelerinin uygulanmasinin hastaligin ilerlemesini durdurmasi
beklendiginden yonetim bir¢ok vaka igin nispeten basit kalmaktadir. Evre Il hastanin
standart tedavi ilkelerine yanitinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi esastir ve
vaka derecesi arti tedavi yaniti belirli hastalar icin daha yogun tedaviyi

yonlendirebilmektedir.

Evre lll Periodontitis

Evre lll'te periodontitis, atagman aparatinda énemli hasara neden olmustur
ve ileri tedavi uygulanmadiginda dis kaybi meydana gelebilmektedir. Evre, kokiin
orta kismina uzanan derin periodontal lezyonlarin varligi ile karakterize edilmektedir
ve derin kemik ici defektlerin varhigi, furkasyon tutulumu, periodontal dis kaybi
oykusl ve lokalize kret defektlerinin varligl nedeniyle tedavisi karmasiktir. Dis kaybi
olasiligina ragmen cigneme fonksiyonu korunmaktadir ve tedavisi karmasik

fonksiyon rehabilitasyonu gerektirmemektedir.

Evre IV Periodontitis

Evre IV'te periodontitis, periodontal destege dnemli Olglide zarar vermekte
ve onemli dis kaybina neden olabilmektedir. Bu durum c¢igneme fonksiyonunun
kaybina donisebilmektedir. Periodontitisin uygun sekilde kontrol altina alinmamasi
ve yeterli rehabilitasyonun yapilmamasi durumunda dislerin tamamen kaybedilme
riski vardir. Bu asama, kokin apikal kismina uzanan derin periodontal lezyonlarin
varligl ve/veya coklu dis kaybi 6ykisu ile karakterize olabilmekte, sekonder oklizal
travma ve dis kaybinin sekelleri nedeniyle dis hipermobilitesi ile sikhkla komplike
hale gelebilmektedir. Vaka yonetimi siklikla ¢igneme  fonksiyonunun

stabilizasyonunu/restorasyonunu gerektirmektedir.
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EVRE Il EVRE IV
EVRE I: EVRE Il SI;jr(ijc(;::llc;ntiti SI(ilr‘;lc?(';lclntitis
PERIODONTITIS Baslangig Orta P . P .
. . - . ... | s (Ek dis (Dentisyon
EVRELERI periodontiti | periodontiti
. . kaybi kaybi
potansiyeli | potansiyeli
olan) olan)
En fazla
kayip olan
alandaki
In'te'rdental 1-2 mm 3-4 mm 25mm 25mm
Klinik
Atagman
Kaybi
(CAL)
Siddet Kokiin Kokiin
<%15 %15-%33
(RKK) (<%15) (%15-%33) Uglistine Uglusline
uzanan uzanan
. Periodontal kaynakh dis Perlodontjal Perlodontfal
Dis kaybi kavb! vok kaynakli dis | kaynakh dis
yory kaybi < 4 dis | kaybi2 5 dis
Evre II'ye ek Evre lll’'e ek
olarak:
olarak:
Kompleks
Sondlama rehabilitasyo
Maksimum | Maksimum | Derinligi 2 n ihtiva Y
Sondlama Sondlama 6mm y C.
N N . nedenleri:
Derinligi < Derinligi < Vertikal Cigneme
Komplek 4mm 5mm kemik kaybi .g .
Lokal disfonksiyonu
s olusu 23 Sekonder
Genelde Genelde Furka N
. . okltizal
horizontal horizontal tutulumu travma
kemik kaybr | kemik kaybi1 | Sinif Il veya (mobilite
1] .
derecesi >2)
Ortakret | o detli kret
defekti

defekti
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Kapanigin
daralmasi
(kollabe
kapanis),
dislerde
devrilme,
aciima

20 den az
kalan dis (10
karsit gift)

Tamamlayic | Lokalize (<%30)
1 olarak Generalize
evreye ekle | Molar-keser tutulumu

Boyut ve
yayilim

Periodontitis Derecesini Belirleme

Periodontitis vakasinin  tanimlanmasinda sonraki asama hastaligin
derecesinin belirlenmesidir. Boylece her bireyin evre taniminin yanina A, B veya C
derecesi ilave edilmektedir. Burada artan dereceler farkl periodontal defekt
oranlarina ve risk varligi ile kontrol diizeyine iliskin dogrudan veya dolayl kanitlarin
varligina atifta bulunmaktadir. Bu sayede bireysel bir periodontitis vakasinda,
evreleme ile tedavinin ciddiyeti ve karmasikligi yansitildiktan sonra, derecelendirme
ile hastaligin ilerleme riski ve hastanin sistemik etkisinin potansiyel riski
tanimlanabilmektedir. Bu tanimlama tedavinin karmasikhigini da etkilemektedir.
Tablo 2.3.’te derece kavramini da gosterilmektedir. Derece hastaligin ilerleme hizini,
hastanin sistemik sagliginin periodontitisise etkisini ve beklenen tedavi yanitini gibi
yansitmaktadir. Derece ayni zamanda bu bireysel bilesenleri daha iyi tanimlamak
icin zaman icinde belirli kanitlar elde edildik¢e glincellemelere ve revizyonlara izin

verecek genel bir cerceve sunmaktadir.

Derecelendirme taniya baska bir boyut eklemekte ve hastaligin ilerleme
hizinin dikkate alinmasini saglamaktadir. Tablo 2.5. periodontitis ilerlemesinin
dogrudan veya dolayll kanitlarinin varlhig ile belirlenen periodontitis

derecelendirmesini gostermektedir. Dogrudan kanit, radyograflar biciminde mevcut
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olan longitudinal gbézleme dayanmaktadir. Dolayh kanitlar ise agizdaki en fazla
etkilenen disteki kemik kaybinin yasa olan ornai olarak degerlendirilmesine
dayanmaktadir (kdk uzunlugunun yiizdesi olarak radyografik kemik kaybinin denegin
yasina bolinmesiyle Olglilmektedir). Periodontitis derecesi daha sonra risk

faktorlerinin varligi ile modifiye olabilmektedir.

Derece bir vakanin popilasyonun ¢ogunlugu igin tipik olandan daha hizli
ilerleme veya standart tedaviye daha az tahmin edilebilir yanit verme olasiligini
belirlemek icin kullanilabilmektedir. Klinisyenler, her bir hasta icin dereceyi
belirlerken hastaya baslangic icin orta bir ilerleme hizina (Derece B) sahipmis gibi
yaklasmalidir. Daha sonra hastanin prognozunu netlestirmek icin dogrudan ya da

dolayli kanitlar kullanilarak hastanin gercek derecesi tespit edilmelidir.

Hastanin, daha fazla hastalik ilerlemesi veya tedaviye daha az yanit verme ile
iliskili risk faktorleri varsa bu risk faktori bilgisi hastanin gelecekteki hastalik seyrini
tahmin etmek icin kullanilabilir. Bu nedenle bir risk faktorl birincil kriterden
bagimsiz olarak derece skorunu daha yiiksek bir degere kaydirmalidir. Ornegin, orta
derecede atagcman kaybi (evre Il) ve orta ilerleme hizi (derece B) ile karakterize bir
vaka, kontrol altinda olmayan Tip Il diyabetin (bir risk faktéri) mevcudiyeti ile

derece C olarak kabul edimelidir.

Tanidaki evreden bagimsiz olarak, periodontitis bazi bireylerde farkl
oranlarda ilerleyebilmekte, tedaviye tahmin edilenden daha az yanit verebilmekte
ve genel sagligl beklenenden daha farkli etkileyebilmektedir. Son vyillarda, risk
degerlendirme araclari (76) ve bireysel olarak dogrulanmis risk faktorlerinin (77)
varligi dis kaybiyla iliskilendirilerek periodontitis ilerleme hizi ve dis kaybi riski
tahmin edilebilmektedir. Periodontitisin biyolojik derecesinin (risk veya ilerlemenin
gercek kaniti) uygulanmasi icin bir cerceve saglamak faydal gériinmektedir. Sigara
icmek veya diyabetin metabolik kontrolii gibi bilinen risk faktorleri, periodontitisin
ilerleme hizini etkileyerek bir asamadan digerine dontsiimi artirabilir. Obezite,
spesifik genetik faktorler, fiziksel aktivite veya beslenme gibi ortaya cikan risk

faktorleri bir glin degerlendirmeye katkida bulunabilir ve vaka tanimlama sisteminin



25

ortaya c¢ikan kanitlara uyum saglamasini saglamak igin esnek bir yaklagimin

tasarlanmasi gerekebilir.

Hastanin yasi kullanilarak tani sirasinda, bireysel duyarhlik diizeyinin dolayh

bir degerlendirmesi yapilmaktadir. Radyografik kemik kaybinin hastanin yasina

bolinmesi ile elde edilen sonug hastaligin ilerleme hizi hakkinda dolayl yoldan bilgi

saglamis olmaktadir. Bu sayede klinisyenler riski degerlendirirken, erken yaslarda

kemik kaybi fazla olan bireylerdeki artmis duyarlilik veya ileri yaslarda az miktarda

kemik kaybi olan bireylerdeki nispeten direnglilik gibi durumlari belirleyebilmektedir

(14, 78).

Tablo 2.5. Periodontitis Derecesi

PERIODONTITIS DERECESI Derece A: | Derece B: Derece C:
Yavas Orta hizda Hizliilerleme
hizda ilerleme
ilerleme

Longitudinal | 5 yildan <2mm 22mm 5
Direkt veri (RKK fazla 5 yildan fazla |yildan fazla
Primer |progresyon veya CAL) surede surede sirede
kriter (ilerleme) kemik
kaniti kaybi
kaniti yok
% Kemik <0.25 0.25-1 >1
kaybi/yas
Dislik Biyofilm ile Mevcut
indirekt duzeyf:le uyumlu yikim b!_yofllme
yikim ile gore daha
progresyon . -
. Fenotip gorilen fazla yikim:
(ilerleme)
K fazla Hizli
aniti .
miktarda progresyon
biyofilm ve/veya erken
birikintileri baslangicli
(Birikim hastalik
fazla doénemlerini
ancak disunduren
yikim spesifik klinik
fazla modeler (6rn.




26

degil) Molar-kesici
paterni,
standart
tedaviye
beklenen
yanitin
olmamasi)

Dereceyi Sigara - <10sigara/gilin | 210sigara/gin

modifiye | Risk faktorleri
ediciler Diyabet - HbAlc<7 HbA1c>7

2.7 Periodontitis Tedavisi

Periodontitisin, periodontal bakterilerin olusturdugu biyofilmin subgingival
sahaya ve dis ylzeyine yerlesmesiyle gelistigi bilinmektedir. Bu durumla birlikte
gelisen kronik inflamasyon sonucunda alveol kemigi ve atagman kaybi
gorilmektedir. Amag, periodontal hastaliklarda uygulanacak tedavilerde var olan
inflamatuar sirecin durdurulmasidir. Bunu gerceklestirebilmek adina cesitli tedavi
yontemleri kullanilmaktadir. Basaril bir tedavi uygulanmasi ile beraber hastanin agiz

hijyenine dikkat etmesiyle gerekli plak kontroli saglanabilmektedir (79).
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Destekleyici Periodontal Tedavi

Adim 3 - Sondalamada kanama (+) ve sondalama derinligi
>4’mm olan veya kanamasiz, sondalama derinligi 26 mm
bolgelerde cerrahi, kemik igi defektler ve furkasyon lezyonlari
rejenerasyonu ya da rezeksiyonu

Adim 2 - (etkene yonelik tedavi, subgingival enstriimantasyon)
subgingival biyofilm ve dis taslarinin kontrol altina alinmasi
(azaltilarak/ortadan kaldirilarak)

| Adim 1 - Risk faktord kontrolti, OHM, supra-gingival temizlik, konak
modiilasyonu

TEDAVI ICIN ON KOSUL - Egitim, siniflandirma, teshis, risk degerlendirmesi, bakim
plani

Sekil 2.2.Periodontitis icin tedavi basamaklari

Adim 1: Tedavinin ilk adimi mevcut lokal ve sistemik risk faktorlerini kontrol

etmeyi ve bunu yaparken bir davranis degisikligi baslatmayi amacglamaktadir.

1. Kendi kendine gergeklestirilen agiz hijyeninin kritik roli ve bunu
gelistirmeye yonelik oOnlemler koruyucu vyaklasiminin  bir parcasi olarak
vurgulanmaktadir. Spesifik olarak tekrarlanan agiz hijyeni talimatlariyla bireysel agiz
hijyeninin iyilestiriimesine dair hasta davranis degisikligini tetikleme girisimleri

Onerilmektedir (80)

2. Supragingival biyofilmin bireysel agiz hijyeni 6nlemleri ve profesyonel

mekanik plak kontroli ile azaltiimasi 6nerilmektedir.
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3. Hatali restorasyonlar gibi lokal plak tutucu faktorlerin giderilmesiyle

biyofilmin azaktilmasi 6nerilmektedir.

4. Periodontitis ile iliskili sistemik risk faktorlerini, en dnemlisi sigara ve

diyabetin kontrol altina alinmasi 6nerilmektedir.

Tedavinin birinci basamagi ve destekleyici periodontal tedavi evresine bakilmaksizin

tim periodontitis hastalarinda uygulanmalidir.

Adim 2: Tedavinin ikinci adimi periodontitis icin nedene bagh tedaviyi
kapsamaktadir. Spesifik olarak bu adimda subgingival enstrimantasyon, lokal veya
sistemik ek 6nlemler ile disbiyotik subgingival biyofilm azaltilmalidir. Belirtilen
hedeflere ulasildiktan sonra saglanan tedavinin etkisi degerlendirilmelidir. ikinci
adim vyaklasimin uygulandigi ancak periodontal tedavinin hedef noktalarina
(sondalamada kanamali 24 mm cep yok; derin cep 26 mm yok) ulasilamadig

durumlarda tedavinin t¢linci adiminda agiklanan 6énlemler dikkate alinmalidir.

1. Subgingival enstrimantasyon (SRP), manuel ve/veya sonik/ultrasonik
aletlerin kullanilmasi 6nerilmektedir. Tedavi agiz dort veya alti bolgeye ayrilarak tek
veya iki agamali olarak uygulanabilmektedir. Altta yatan sistemik durumun modiile
edilmesi tedavi sonrasi sondalama derinliklerinin, diseti iltihabinin ve hastalikh

bdlgelerin sayisinin azaltilmasinda etkili olmaktadir (23).

2. Subgingival enstrimantasyonun sonuglarini iyilestirmek igin farkh yardimci

yontemler (lazer veya fotodinamik terapi vb.) uygulanmasini icerebilmektedir.

3. Subgingival biyofilmin ortadan kaldiriimasini/azaltilmasini iyilestirmek igin

cep icine lokal antimikrobiyal ajanlar kullanilabilmektedir.

4. Disbiyotik subgingival biyofilmin kontroliine yonelik daha yeni bir yaklasim

olan probiyotikler sistemik olarak uygulanabilmektedir.

5. Ek olarak sistemik antibiyotikler 6nerilebilmektedir.
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Adim 3: Tedavinin bu adimindaki 6nlemler, ancak ilk ve ikinci adimlarin
yeterli sekilde uygulanmasindan sonra kullaniimalidir. Bu adimlarda agiklanan
miidahalelerin yeterli zaman veya 6zenle yapilmadigl durumlarda ilerlemek yerine
ilk iki adim tekrarlanmalidir. Daha da 6nemlisi Gglinci adima baslamadan énce ikinci
adim mudahalelerini takiben en az (¢ ay sonra ayrintih bir inceleme yapilmasi

onerilmektedir.

1. Klinisyenin tim g¢abalarina ragmen subgingival biyofilmin tamamen
elimine edilmesinin zor oldugu durumlarda, sondalamayla kanama ve sondalama
derinligi 4mm’ye esit veya daha derin cep varligi goriilen ya da kanamasiz ve
sondalama derinligi 6 mm’ye esit veya daha fazla olan bolgelerde, 6zellikle kemik igi

defektler veya furkasyon defektleri gibi anatomik etkilerin varliginda uygulanmahdir.

2. Hasta, dis ve defekt ile ilgili kriterlere bagh olarak, estetik olmayan

bolgede rezektif veya rejeneratif flep cerrahisi yapiimasi énerilmektedir.

3. Derinligi en az 3 mm olan kemik ici defektlere sahip ve olumlu terapotik
prognozu olan hastalarda/dislerde rejeneratif tedavi, mine-matriks tlrevleri veya

kemik greftiyle desteklenen bariyer membranlarin kullanimi 6nerilmektedir.

4. Sinif Il ve lll furkasyon defekti olan dislerde rezektif veya rejeneratif

cerrahiler uygulanmaktadir.

Adim 4: Periodontal tedaviler yasam boyu siren tedavilerdir. Gerek bir
bireydeki periodontal sagligin korunmasi/sirdirilmesi gerekse de bir periodontal
hastada yapilan periodontal tedavi ile elde edilen olumlu/basarili sonucun
surdiridlmesi dizenli bakim ve kontroller (yani idame programi) olmadan mimkin
olmamaktadir. Bir baska ifade ile idame periodontal saghgin ve periodontal
tedavilerin 6nemli bir karakteristigidir ve her durumda idameye ihtiyag vardir.

Tedavi edilmis bir hastanin periodontal saghginin korunmasi pozitif bir
program gerektirir. Faz | tedavi tamamlandiktan sonra hastalar niiksin dnlenmesi
icin periyodik kontrollerden olusan bir idame programina alinmaktadir. idame, faz |

tedavi tamamlandiktan hemen sonra baslamaktadir. Yani idame fazinda gerekli
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cerrahi ve restoratif islemler gerceklestirilmektedir. Bir hastanin aktif tedavi
durumundan idame programina alinmasi dishekiminin veya yardimci personelin
zaman ve ¢abasini gerektirmektedir. Hastalarin idame programinin amacini
anlayabilmesi gerekmekte ve dishekimi de dislerin korunabilmesinin buna bagl
oldugunun altini ¢izmelidir. Duzenli idame programina alinmayan hastalarda
reklrrent periodontitisin bulgulari (6rn. artan cep derinligi, kemik kabi ve dis kaybi
vb.) gorilmektedir. Hastalar kendilerine onerilen destekleyici periodontal tedaviye

ne 6lclide uyarlarsa o derece az dis kaybi olmaktadir.

Tedavi gormis ve duzenli kontrollere gelen hastalara kiyasla tedavi gérmds
ancak dizenli kontrollere gelmeyen hastalarda daha fazla dis kaybi tespit edilmistir.
Basarili bir rejeneratif tedaviden sonra diizenli kontrollere gelmeyenlerde, dizenli
olarak kontrollere gelenlere kiyasla atagman kaybi riskinin arttigi da gosterilmistir.
Cerrahi periodontal tedavi uygulanmadan once motivasyon teknikleri ve idame
fazinin tedavideki 6neminin mutlaka degerlendirilmesi gerekmektedir. Calismalar,
sadece ¢cok az sayida hastanin onerilen idame programina tam anlamiyla uydugunu
yansitmaktadir. Bu kontrollerin dnemini agiklamaksizin veya bu kontroller arasindaki
sirede hastalardan ne beklendigi konusunda bilgilendirme yapmaksizin hastalara

sadece diizenli kontrollere gelmelerini sdylemek anlamsizdir.

2.8. Tedavide Basarisiz Olunmasinin Sonuglari

Periodontitis tedavi edilmediginde veya yeterince tedavi edilmediginde
dislerin ve dis destek dokularinin kaybina yol agmaktadir. Yapilan arastirmalar dis
clirtkleri ile birlikte ilerlemis periodontitisin yasam kalitesinde en fazla azalmaya
neden olan hastalik oldugunu gostermistir (31). Ayrica periodontal hastaliklar ile
diyabet, prematiire ve disik dogum agirligi ve kardiyovaskiler hastaliklar gibi
sistemik durumlar arasindaki iliskiye yonelik calismalar da mevcuttur (81-83).

Dogru tani konarak uygun tedavi uygulamanin klinik dnemi bilinen bir
gercektir. Dogru tani konulamamasi nedeniyle hastalarda yetersiz, asiri ya da
gereksiz tedaviler uygulanmasina yol acabilmektedir (84). Bu hatali uygulamalar da

periodontal hastaliklari ortadan kaldirmaya yénelik yapilan tedavilerin pahali olmasi
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nedeniyle ekonomik yiikte artis, zaman kaybi gibi sonuglara neden olmaktadir (27)

(31).

2.9. Periodontitis Tedavisi ve Gilincel Siniflandirma

Hastalik modalitelerinin tim glncel siniflandirmalarinda oldugu gibi, klinik
uygulamada ve egitimde gilincel bir periodontitis vaka tanimlama sisteminin
tanitilmasi, yeni dogasini anlamak ve tanimak icin bir 06grenme egrisi
gerektirmektedir. Bu sireci kolaylastirmak igin vakalarin uygun periodontal taniya
atanmasinda klinisyenlere ve kursiyerlere rehberlik edecek ampirik karar verme
algoritmalari Onerilmistir (16). Ayrica, potansiyel gri bolgelerin belirlenmesine
yonelik ek kilavuzlar, klinisyenlere yardimci olacak pratik ipuglari ve daha yakin
zamanda kapsam kriterinin nasil uygulanacagl ve periodontitis nedeniyle dis
kaybinin nasil hesaplanacagina iliskin agiklamalar saglanmistir (15, 17).

Tani, bir pratisyen tarafindan hasta igin verilen ilk 6nemli karardir ve tedavi
planlamasina rehberlik etmektedir (24). Dis hekimleri, hastalar arasinda periodontal
hastaliklarin tanimlanmasinda bariz farkhliklar oldugunu fark etmisler ve periodontal
hastaliklari siniflandirmaya calismislardir (85). Tani ve tedavi kararlarina yardimci
olmak icin siniflandirma sistemleri gelistirilmistir ancak bu sistemler yerinde olsa bile
dis hekimleri arasinda 1999 periodontal hastalik siniflandirmasi kullanildiginda tani
ve siniflandirmada 6nemli anlasmazliklar bildirilmistir (86, 87). Bu tutarsizliklar
periodontal hastaligin ciddiyetinin gereginden fazla veya az tahmin edilmesine
neden olabilir ve hastalar i¢cin uygun olmayan tedavi secimine yol acabilmektedir.

Guncel siniflamaya uygun dogru tani konulduktan sonra kisisellestirilmis bir
tedavi planlamasi icin, vakanin evre ve derecesini 6n plana koymak gerekmektedir.
Evre II/IV periodontitisin tedavisi multidisipliner bir yaklasimi icereren karmasik bir
slrectir ve periodontitisin evresine gore uygulanacak tedaviyi bir st basamaga
gecirmektedir. Boylece bireysellestirilmis bir tani ile hastanin klinik 6zelliklerini ve
ayni zamanda tedaviyi karmasiklastiran risk faktorlerinin varligini da dikkate alarak
adim adim kisisellestirilmis bir tedavi planlamasi yapilmaktadir. Mevcut calismada

tedavi seceneklerini belirlerken glincel siniflamaya uyumlanan tedavi rehberi olan
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“Evre I-Ill Periodontitisin Tedavisi — EFP S3 Seviye Klinik Uygulama Kilavuzu”na gore

belirlenmis tedavi basamaklari kullaniimistir (23).

Periodontal hastaliklarin siniflandirmasi yakin zamanda revize edildiginden,
yeni dishekimligi mezunlari ve daha o6nceki mezunlar arasinda bir “dil engeli”
olabilmektedir. iletisimi kolaylastirmak ve tedavi yaklasimini diizene sokmak igin
tim dis hekimlerini glincel siniflandirma konusunda egitmeye ihtiya¢ vardir.
Kalibrasyon, genellikle bir degerlendirme tablosu kullanarak, bir grup
degerlendiricinin ayni durumu glvenilir ve gegerli bir sekilde degerlendirmesini
saglamak igin egitimde kullanilan bir kavramdir (11). Kalibrasyon, ayni bilgi seti ile
karsilasan  bireyleri gbézden gecirmeleri icin  egittigi icin  sonuglarin
standardizasyonunu saglar, ayni dislince slirecini kullanir ve belirli bir duruma
objektif olarak bir derece (veya bir teshis) verir (88). Bunun mantigi, dogru teshisin,
tedavi hedefleri agikga tanimlandigi i¢in daha iyi saglk sonuglarina yol agmasidir
(89). Ulusal Bilim Akademileri tarafindan yayinlanan bir rapor, klinisyenlerin
glvenilir bir sekilde dogru taniya ulasmasi, meslektaslariyla iletisim kurmasi ve
saglik sistemini hastanin yararina kullanma ihtiyacinin altini ¢izdi. Rapor, tani
dogrulugunu artirmak icin bir kalibrasyon dongusiinde geri bildirimin énemini
vurguladi (90). Ayni sekilde egitimciler arasindaki farkhliklar iyi belgelenmistir (86,
91). Baska bir calismada 1999 siniflandirma sistemini kullanilarak, periodontistlerin,
pratisyen hekimlerin ve periodontoloji mezunlarinin Ug klinik senaryonun tani ve
tedavi planlamasi konusunda kalibrasyonu arastirildiginda elde edilen bulgular
gruplar arasinda onemli farkliliklar oldugunu géstermis ve radyografi yorumlama ve
ileriye donuk tedavi plani yapmada periodontoloji mezunlari arasinda daha fazla
tutarhlk oldugunu ortaya koymustur (86).

Delatola ve ark. (92), alveoler kemik kaybi paternleri, antibiyotik receteleri
ve uygulanan ameliyatlar icin Derece A, B ve C periodontitis hastalarini karsilastirmis
ve sonuclari gincel periodontitis siniflandirmasi ile iliskilendirmislerdir. Sonuglar

incelendiginde, daha genc yaslarda lokalize Evre IlI/IV derece C periodontitis tanisi
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almis hastalarda klinisyenler antibiyotik recete etmeye daha vyatkin oldugu
bulunmustur.

Abou-Arraj ve ark. (93), 2021 tarihli bir galismada ikinci ve dordinci yil
dishekimligi ogrencilerine, lisanslstli ortodonti 6grencilerine ve periodontoloji
O0grencilerine, 2018 vyilinda vyayinlanan periodontal hastaliklar siniflamasini
kullanarak periodontal durumlarin tani ve tedavi planlamasindaki anlasma
dizeylerini degerlendirmistir. Calismanin sonucunda ikinci ve dordiinct vyil
dishekimligi 6grencilerinin ve lisansistli ortodonti 6grencilerinin, lisansisti
periodontoloji 6grencilerine kiyasla daha dislik uyum seviyeleri sergiledikleri, vaka
tanimlamasinda hastalik ile saghgi basariyla ayirt edebildikleri, uygun tedavi planlari
onerdikleri ve daha hafif periodontal durumlari asiri teshis etme egiliminde olduklari
gorilmustir. Prognozu iyilestirmek, karmasikhgi ve riski hesaba katmak ve bireye
uygun bir tedavi saglamak icin multifaktoriyel etiyolojiyi de hesaba katarak bir
periodontitis hastasinin ortak ve dogru bir tanisini ve vaka tanimini
bireysellestirmenin klinik degeri vardir.

Bu bilgiler 1siginda dogru tani koymak ve uygun terapotik yaklasimi
belirlemek igin tim dis hekimlerinin gincel siniflandirma konusunda egitme ve
tedavi planlamasi esnasinda kanita dayali dis hekimligi materyali olan kilavuzlara
ihtiyac duyma olasihiginin yiksek oldugu gorilmektedir. Benzer calismalarda goz
onine alindiginda bu ¢alismanin amaci, Gg farkh egitim seviyesindeki bireylerin,
uzman periodontolog, periodontoloji uzmanlik alanindan lisansisti 6grencileri ve
dénem 5 6grencisi, arasindaki cesitli diizeylerde periodontal tutulumu olan klinik
vakalarin tani ve tedavi planlamasinda 2017 yilinda yayinlanan glincel periodontal

hastaliklar siniflamasi kullanilarak anlagsma diizeyini degerlendirmektir.
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Calisma Dizayni ve Etik Kurul Onayi

CGalismanin anket igerigini, evresi ve derecesi giincel siniflandirma olgitlerine
gore tanimlanmis 10 adet periodontitis vaka 6rnegi olusturmustur. Tim vakalarin
tedavi planlamasini iceren anket uygulamasi, egitim diizeylerine ve periodontoloji
deneyimlerine gore esit olarak 3 gruba ayrilan; 5 adet periodontoloji uzmani, 5 adet
asistan ve 5 adet dis hekimligi faklltesinde 0Ogrenim gormekte olan 5. Sinif
O0grencisine uygulanmistir. Tedavi planlamasinin gruplar arasindaki tutarliligini
degerlendirmek icin sonuglar dogrudan ilgili olan bir tedavi rehberi ile

karsilastiriimistir.

Bu arastirmada o6rneklem grubunu asagidaki egitim seviyesi ve
periodontolojideki uzmanlk gruplarina gore esit olarak ayrilmis 3 grup katilimci
olusturmaktadir.

I.  Periodontoloji uzmani
Il.  Periodontoloji Asistani

. Dis hekimligi Fakiltesi Dnem 5 Ogrencisi

Tum katilimcilar arastirmaya katilmaya davet edilmis; katihmin gonilla
oldugu, arastirmayi birakmakta 6zgiir olduklari ve katilimlari icin herhangi bir maddi
tazminat almadiklari  konusunda bilgilendirilmistir. Calisma  protokolinin
belirlenmesinden sonra 30.03.2021 tarihli, 2021/07-42 (KA-180127) karar no’lu
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayini
takiben calismaya baslanmig, tim katilimcilara calismanin 6nemi, yontemi ve
protokolii hakkinda bilgi verilerek katilimcilardan imzali Anket icin Aydinlatiimis

Onam Formu alinmistir.
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3.2. Calismada Degerlendirilen Vakalarin Hazirlanmasi

Anket icin secilen vaka senaryolari degerlendirmelere katilmayan iki
arastirmaci (H.G.K. ve C.K.) tarafindan gincel siniflanadirma ol¢itleri baz alinarak
hazirilanmistir. Hazirlanan vaka senaryolari farkli periodontitis evre ve derecelerini
icermistir. Toplam 10 vakanin her biri igin bir konsensis tani ve tedavi plani
olusturularak altin standart olarak kullanilmistir. Periodontitis vakalarinin
evrelendirilmesi ve derecelendirilmesi i¢cin her vakanin temel kayitlarinda asagidaki

bilgiler yer almstir;

(a) yas, cinsiyet vb. demografik bilgiler

(b) genel tibbi gegcmis ve ilgili sistemik hastaliklar ve ilag kullanimi
(c) sigara tliketimi (0, <10 / giin veya> 10 / gln),
(d) diyabet kontrolii (HbAlc <%7 veya 2%7)

(e) Klinik muayene bilgileri

1) Diseti kanamasi

2) Dis hareketliligi

3) Periodontal aile 6ykdsi

4) interdental hijyen araclarinin kullanimi

5) Parafonksiyonel aligkanliklar

6) Onceki periodontal tedavi hikayesi

7) Son dental muayenesi ve profesyonel agiz bakim prosediiri (<1 yil,> 1 yil veya> 3

yil)

8) Periodontitis sonucu kaybedilen dis sayisi (0, <4 veya 25)
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9) Dis basina alti bolgeden kaydedilen sondlama derinligi

10) Dis basina alt1 bolgede kaydedilen klinik atagman kaybi

11) Dis basina alt1 bolgede kaydedilen sondlamada kanama (var/yok)

12) Furkasyon tutulumu (var/yok)

13) Mobilite (Sinif I, Sinif 11, Sinif 111)

14) Tim agiz plak skoru

15) Tim agiz kanama skoru

Hazirlanan anket formlari (Ek-3) katilimci kriterlerine uygun olarak secilmis
katihmcilara tek bir oturumda doldurulmak Uzere elden verilmistir. Tim formlar
isimsiz olarak doldurulduktan sonra geri toplanmis ve veriler excel dosyasina

girildikten sonra analiz igin biyoistatistik uzmanina iletilmistir.
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VAKA :

Ust cene

Moz 1T o | s ol o] ola | o o lolololo N

frpiont

Fudzsyn
Sordarmads karra
Pl

Gingwal Magn
Sonderra Derrbg.

Bukkal

Mot

Futsgyon
Sendamads Ganara
Pl

Gingwal Wagin
Sendama Derrkyy

Lingual

Bukkal

Gingal Magn
Sondara Derrkly
L
Sondamads hanama
Fudasyen
Tepiant
Modke 2 0 2 [ 2 2 L) [ 2 2 b [] 2

8 & @ 4 L st 2 u u & i (2 3t

[T————— CprAFI & 110 by Do of Povadsrmiogr, Wity ol &an, Sueimine

Alt ¢ene

Yas: 47
Cinsiyet: Kadin
Medikal Hikaye: Tip 2 Diyabet

Dental Hikdye: 1 sene o©nce
distasl temizligi

Agiz hijyeni: lyi. Giinde iki defa
fircalama, arayuiz bakimi (-)

Sigara kullanimi: Ginde 1
paket

Parafonksiyonel aliskanhik:
Geceleri dis sikma

Periodontal Bulgular:

- Tum agiz plak skoru (FMPS):
%24

- Tum agiz kanama skoru
(FMBS): %21

- Derin cepler: #15-MP; #26-DB
=6 mm

- CAL: #15-MP = 3 mm, #26-
DB=4mm, #36-DB;#37-MB=
4mm

- RKK: #17, #16, #15, #26 ve
#27'de belirgin kemik kaybi

- Furkasyon tutulumu: #16,
#17, #26, #27, #36'da sinif |

- Mobilite: -

- Patolojik Migrasyon: -

KLiNiK VE RADYOLOJIK BiLGILERI VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK

iCINE ALINIZ.

Evre: 1/ 1L/ 1L/ IV
Derece:A / B/ C
Dagilim : Lokalize / Generalize Periodontitis

BiLGILERI VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERINi iSARETLEYiNiz.
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O O 0O O O O O O O O O OO0 Oo

O O O O O

Dig cekimi

Distasi temizligi ve oral hijyen motivasyonu

Sigaray! birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distasi temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu igin rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu igin rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (Kék amputasyonu/rezeksiyonunun, kok
separasyonu ya da tiinel operasyonu)

Furka defekti icin rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)

Sekil 3.1 Ornek anket formu
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3.3 Yapilan Degerlendirmeler

Arastirmacilar tarafindan tani ve on sekiz tedavi yaklasim secenegi olan on
adet kimligi belirsiz klinik vaka 6rnegi hazirlanmistir. Tani segenekleri vakadan
vakaya degismekle birlikte tedavi segenekleri tim vakalar icin ortak olacak sekilde
hazirlanmistir (Tablo 3.1). Ug katihmci grubu birbirine kér olarak on periodontitis
vakasinin tanimlanmis evresini, yayginligini ve derecesini ayni zamanda vakalar igin
uygun gordikleri tedavi planlamasini  birbirlerinden bagimsiz olarak glincel

siniflandirma semasina gore isaretlemislerdir.
3.4 Periodontitis Vakalarinin Tanisi

Katilimcilardan periodontitis vakalarinin tanisini belirlerken giincel siniflamayi
baz alan evre, derece ve dagilim seceneklerinden vaka igin belirledikleri tani

dogrultusunda uygun olan secenekleri ayri ayri isaretlemeleri istenmistir;
e Evrel/U/NI/IV
e DereceA/B/C
e Dagilim Lokalize / Generalize
3.5. Periodontitis Vakalarinin Tedavi Planlamasi

Hazirlanan anket formunda katilimcilara ¢oklu secenek halinde sunulan
tedavi basamaklari Sanz ve ark. (23) tarafindan yayinlanan gilincel tedavi rehberi baz
alinarak hazirlanmistir. Katilimcilardan vakalar icin belirledikleri tanidan sonra,
taniyla uygun olacak sekilde asagidaki tedavi planlarindan birini veya birkagini

secmeleri istenmistir;
e Dis cekimi
e DistasI temizligi ve oral hijyen motivasyonu

e Sigarayi birakma konusunda telkin ve yonlendirme
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e Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

e Yeniden degerlendirme

e Subgingival biyofilm-distasi temizligi (SRP)

e Ek konak modiilasyonu

e Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

e Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

e Tekrarlayan SRP

e Cep eliminasyonu icin rezektif periodontal cerrahi

e Cep eliminasyonu icin rejeneratif periodontal cerrahi

e Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (Kok

amputasyonu/rezeksiyonunun, kok separasyonu ya da tliinel operasyonu)
e Furka defektiicin rejeneratif periodontal cerrahi
e Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
e Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
e Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)

e Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralk)

3.6. istatistiksel Analiz

Nitel veriler sayi ve ylzde kullanilarak raporlanmistir. Degerlendiriciler arasi
uyum Fleiss Kappa istatistigi ile degerlendirilmistir. Gruplar arasi dogru tani oranlari
ise Bonferroni diizeltmesi uygulanarak situn yizdelerinin karsilastiriimasi yolu ile
¢dziimlenmistir. istatistiksel yorumlar %5 anlamhlik dizeyinde yorumlanmistir.

istatistiksel analizler SPSS (versiyon 26) yazilimi kullanilarak gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada 10 periodontitis vakasi incelenmistir. Periodontitis vakalarinin
evre, dagilim ve dereceye gore altin standart kabul edilen sonuglarina gére 1 vaka
Evre | (%10), 2 vaka Evre Il (%20), 5 vaka Evre Il (%50), 2 vaka Evre IV olarak (%20)
tanimlanmistir. Vakalarin 8'i generalize (%80) ve 2'si lokalize (%20) periodontitistir.
Derece bakimindan ise 1’i Derece A (%10), 3'l Derece B (%30) ve 6’si derece C (%60)

Ozelligine sahiptir.
4.1 Tanidaki Tutarlilik Seviyeleri

Cesitli egitim seviyeleri arasinda periodontal hastalik teshisne iliskin Fleiss
Kappa uyum istatistikleri Tablo 4.1.”de gorilmektedir. Tim katilimcilarin evre,
derece ve dagilim icin anlasma dizeyleri orta veya daha disik dizeyde
bulunmustur (sirasiyla k = 0,366, 0,222 ve 0,222). Evre ve dagilm degerlendirmesi
yoninden gruplarin basari oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik
bulunmamistir (sirasiyla p=0,296 ve p=0,141). Ancak derece degerlendirmesi
yoninden gruplarin basari oranlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,012).

Gruplarin kendi icinde degerlendirilmesinde periodontoloji uzmanlarinin
kendi aralarindaki tutarliigi evre, derece ve dagilim icin dagihm daha yiksek
olmakla birlikte bu tutarliigin orta diizeyde oldugu gortlmustir (sirasiyla k = 0,498,
0,400, 0,500). Asistanlar icin ise evre ve dagilim uyum skorlari icin orta diizey bir
tutarhlik goralirken derece skorlarinda zayif tutarhlik gorilmektedir (kx = 0,159).
Ogrenciler icin uyum dizeyleri uzmanlar ve asistanlara kiyasla evre ve derece igin
zayif (sirasiyla k = 0,290, 0,108), dagilim icin koétl (k = 0,000) bir tutarhlik puanina

sahiptir.
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Tablo 4.1. Tani siniflamalarina iliskin Fleiss Kappa istatistikleri

Evre Derece Dagilim
K z p K z p K z p
Uzman
(n=5) 0,498 7,100 <0.001 0,400 4,750 <0.001 0,500 5,000 <0.001
Asistan
(n=5) 0,442 6,740 <0.001 0,159 2,130 0,017 0,542 5,420 <0.001
Ogrenci
(n=5) 0,290 4,400 <0.001 0,108 1,350 0,089 0,000 0,000 0,500
Hepsi
(n=15) 0,366 17,940 <0.001 0,222 9,100 <0.001 0,287 9,290 <0.001

4.2 Tani Yanitlarinin Dagilimi

Gruplar arasi dogru tani oranlari ise Bonferroni dizeltmesi uygulanarak
stitun yizdelerinin karsilastirilmasi yolu ile ¢éziimlenmistir. istatistiksel yorumlar %5
anlamlilik dizeyinde yorumlanmistir. Bu istatistiksel veriye gore Tablo 4.2.'de de
goruldigl Uzere uzmanlarin degerlendirme basari orani ile 06grencilerin
degerlendirme basari oranlari arasinda fark anlamh olarak tespit edilmistir.
Asistanlarin degerlendirme basari oranlari ise ne uzman ne de O6grencilerden

istatistiksel olarak anlamli farkh bulunmamistir.

Katilimcilarin evre igin verdikleri yanitlar altin standart ile karsilastirildiginda
%58,7’lik bir dogru yanit orani gorilmektedir. Evreleme icin en yiksek oran
asistanlarda olmak Uzere (%66) gruplarin benzer ve orta diizeyde ylizdelere sahip
oldugu gorilmustar. Tum katilimcilara bakildiginda Evre | igin ortalama %53, Evre |l

icin %67, Evre Il igin %53 ve Evre IV igin %57 dogru yanitlama yizdesi belirlenmistir.

Uzmanlar arasindaki degerlendirmede Evre II'de en yiksek, Evre I'de en
dislik dogru yanitlama yilzdesi gorilmistir. Asistanlarda verilen yanitlara gore
dogruluk orani Evre I'de en yiiksek (%80), Evre IV’te ise en disiiktir (%30). Ogrenci

sonuclarinda ise %80’lik dogru Evre IV yanitlamasi gortlmustir (Sekil 4.2.2).



Tablo 4.2. Gruplarin dogru siniflama basari oranlarinin karsilastirilmasi
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Katilmcilar

Uzman Asistan Ogrenci arasindaki Tam
. . katihmcilar
p degeri

Evre 30a 33a 25a 0296 88

(1-1V) (%60) (%66) (%50) ’ (%58,7)
| 2 4 2 8

(%40) (%80) (%40) (%53)

’ 9 6 5 20
(%90) (%60) (%50) (%67)

" 13 17 10 40
(9%52) (%68) (%40) (%53)

W 6 6 8 17
(%60) (%30) (%80) (%57)

Derece 34a 27a,b 19b 0012 80
(A-C) (%68) (%54) (%38) ’ (%53,3)

A 2 2 1 8

(%40) (%40) (%20) (%53)

B 6 5 5 16
(%40) (9%33) (%33) (%36)

C 26 20 13 59
(%87) (%67) (%43) (%66)

44a 36a 37a 117

Dagil 141

agrim (%88) (%72) (%74) 0, (%78)

Her bir alt simge, Stitun kategorilerinin slitun oranlari birbirinden ,05 dizeyinde
onemli 6lclde farkli olmayan bir alt kiimesini ifade etmektedir.
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100%
90%
80%
70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Evre | Evre Il Evre Il Evre IV

B Uzman M Asistan ®Ogrenci

Sekil 4.1 Uc ayri katilimci grubunun “evre” icin dogru cevap yiizdeleri

Derece skorlarinda A, B, C alt gruplan icin tim katilimcilarda dogruluk
ylzdesi sirasi ile %53, %36 ve %66 bulunmustur. Derece A icin uzmanlar %40,
asistanlar %40 ve 6grenciler %20 dogru cevap vermislerdir. Derece B igin bu oranlar
sirasiyla %40, %33, %33 olarak hesaplanmistir. Derece C icin verilen dogru yanitlarin
orani tim gruplar igin diger derecelere oranla daha yliksek bulunmustur (%87, %67,

%43) (Sekil 4.2)

100%
80%

60%

40%
- II. III
0

Derece A Derece B Derece C

X

EUzman B Mezun m| Ogrenci Hepsi

Sekil 4.2. Uc ayri katilimci grubunun “derece” icin dogru cevap yiizdeleri
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Dagilim skorlari her lg¢ grupta da altin standartla karsilastirildiginda yiksek
dogru yanit oranlari oldugu gorilmistir (%78). Periodontoloji uzmanlari, asistanlar

ve Ogrenciler igin bu oranlar sirasiyla %88, %72 ve %74 bulunmustur (Sekil 4.3).

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Dagilim

B Uzman Mezun mOgrenci M Hepsi

Sekil 4.3. Uc ayri katilimcr grubunun dagilim icin dogru cevap yiizdeleri

4.3 Tedavi Planlamasi Tutarhhig

Tum katilimcilar igin tedavi 6nerilerine iliskin Fleiss Kappa uyum istatistikleri
Tablo 4.6.’da gortlmektedir. Dis ¢cekimi tedavisi icin orta diizeyde uyum (k = 0,554),
furka defektlerinin rezektif periodontal cerrahi tedavisi icin makul diizeyde uyum (k
= 0,310) gosterirken; tekrarlayan SRP icin (k = -0,047) en koti uyumu
gostermislerdir. Katiimci gruplari ek konak modilasyonu, lazer uygulamasi,
fotodinamik tedavi, ek subgingival antimikrobiyal uygulanmasi, ek sistemik
antibiyotik uygulanmasi gibi diger tedaviler secenklerinde diisiik kappa skorlari
gostermistir (uzmanlar icin k = 0.03, 6grenciler icin k = 0.119 ve asistanlar icin
0.066).

Cep eliminasyonu icin rejeneratif ve rezektif tedaviler karsilastirildiginda
rezektif tedavide uzmanlar ve 6grenciler, rejeneratif degerlendirmeye kiyasla daha
uyumlu bulunurken (uzmanlar icin k = 0,548, 6grenciler icin k = 0.039), asistanlar
arasinda rezektif tedavi secenegi yerine rejeneratif tedavi secenegi icin verilen

cevapta uyumun daha fazla oldugu gorilmistir (k = 0,343). Furka defektlerinin
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tedavisi icin asistanlar ve 6grenciler rezektif tedavi segeneginde daha fazla uyum
gosterirken (k=0,323, 0,324), uzmanlar rejeneratif tedavide daha uyumlu
gozikmektedir (k =0,310). Destekleyici periodontal tedaviyi degerlendirme

acisindan asistanlar arasinda yiksek uyumsuzluk gorilmastir (k = -0,025 ).

Tablo 4.3. Tim Katiimcilar icin Tedavi Onerilerine iliskin Fleiss Kappa Uyum
istatistikleri

Hepsi (n=15)
Fleiss Kappa z p

Tedavi 1 0,554 17,960 <0.001
Tedavi 2 -0,007 -0,220 0,586
Tedavi 3 -0,002 -0,050 0,521
Tedavi 4 -0,047 -1,510 0,935
Tedavi 5 0,255 8,270 <0.001
Tedavi 6 0,161 5,200 <0.001
Tedavi 7 0,310 10,030 <0.001
Tedavi 8 0,073 2,380 0,009
Tedavi 9 0,106 3,420 <0.001
Tedavi

10 0,092 2,960 0,002
Tedavi

11 0,060 1,950 0,026

Tedavi 1 Dis cekimi, Tedavi 2 Distasi temizligi ve oral hijyen motivasyonu, Tedavi 3 Subgingival
biyofilm-distasi temizligi ( SRP ), Tedavi 4 Tekrarlayan SRP, Tedavi 5 Cep eliminasyonu igin Rezektif
Periodontal Cerrahi, Tedavi 6 Cep eliminasyonu igin Rejeneratif Periodontal Cerrahi, Tedavi 7 Furka
Defekti icin Rezektif Periodontal Cerrahi, Tedavi 8 Furka Defekti igin Rejeneratif Periodontal Cerrahi,
Tedavi 9 Destekleyici Periodontal Bakim ( 6 ay > ),Tedavi 10 Destekleyici Periodontal Bakim (6ay <),
Tedavi 11 Diger tedaviler (Ek konak modilasyonu, Lazer uygulamasi/Fotodinamik tedavi, Ek
subgingival antimikrobiyal uygulanmasi, Ek sistemik antibiyotik uygulanmasi)

Tedavi 1 (dis ¢cekimi) 6nerisi icin uzmanlar arasi uyum cok iyi (k = 0,81-1,00)
diizeyde bulunmustur. Periodontoloji uzmanlarinin yaptigr degerlendirmeler genel
olarak en yiksek uyumluluga sahip oldugu goriilmustiir. Dis ¢cekimi tedavisi ve cep

eliminasyonu icin rezektif periodontal tedavi kararlarina ait uyum kendi icinde en
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yuksek skora sahiptir (k = 0,811, k = 0,548). SRP ve tekrarlayan SRP ise uyum
bulgulari en dlstik degere sahiptir (sirasiyla k =-0,064, 0,064). Diger tedavi
segeneklerinin ise istatistiksel olarak orta derecede uyum gosterdigi tespit edilmistir

(k =0,324-0,039) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.4. Uzmanlar icin Tedavi Onerilerine iliskin Fleiss Kappa Uyum istatistikleri

Uzman (n=5)

Fleiss Kappa z p
Tedavil 0,811 8,11 <0.001
Tedavi 2 . . .
Tedavi3  -0,064 0,64 0,738
Tedavi4 0,064 0,64 0,261
Tedavi5 0,548 5,48 <0.001
Tedavié 0,235 2,35 0,009
Tedavi7 0,222 2,22 0,013
Tedavi 8 0,31 3,1 0,001
Tedavi9 0,324 3,24 0,001
Igda"i 0,324 3,24 0,001
Eda"i 0,039 0,38 0,35

Tedavi 1 Dis cekimi, Tedavi 2 Distasi temizligi ve oral hijyen motivasyonu, Tedavi 3 Subgingival
biyofilm-distasi temizligi ( SRP ), Tedavi 4 Tekrarlayan SRP, Tedavi 5 Cep eliminasyonu igin Rezektif
Periodontal Cerrahi, Tedavi 6 Cep eliminasyonu igin Rejeneratif Periodontal Cerrahi, Tedavi 7 Furka
Defekti icin Rezektif Periodontal Cerrahi, Tedavi 8 Furka Defekti igin Rejeneratif Periodontal Cerrahi,
Tedavi 9 Destekleyici Periodontal Bakim ( 6 ay > ), Tedavi 10 Destekleyici Periodontal Bakim (6ay <),
Tedavi 11 Diger tedaviler (Ek konak modilasyonu, Lazer uygulamasi/Fotodinamik tedavi, Ek
subgingival antimikrobiyal uygulanmasi, Ek sistemik antibiyotik uygulanmasi)

Asistanlarin kappa skorlari dis c¢ekimi, cep eliminasyonu icin rejeneratif
periodontal cerrahi tedavisi ve furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi tedavisi
maddelerinde yliksek (k =0,397, 0,343, 0,323) ve tekrarlayan SRP icin en koti
degere sahiptir (k =-0,114). Diger tedavi secenekleri icin ise istatistiksel olarak orta

ve dislik derecede uyum goriilmektedir (k=0,253, -0,111)
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Tablo 4.5. Asistanlar icin Tedavi Onerilerine iliskin Fleiss Kappa Uyum istatistikleri

Asistan (n=5)

Fleiss Kappa z p

Tedavi 1 0,397 3,970 <0.001
Tedavi 2 -0,020 -0,200 0,581
Tedavi 3 0,111 -1,110 0,867
Tedavi 4 -0,114 -1,140 0,873
Tedavi 5 0,175 1,750 0,040
Tedavi6 0,343 3,430 <0.001
Tedavi 7 0,323 3,220 0,001
Tedavi 8 0,253 2,520 0,006
Tedavi 9 -0,025 -0,250 0,599
Tedavi

10 -0,025 -0,250 0,599
Tedavi

11 0,066 0,660 0,254

Tedavi 1 Dis c¢ekimi, Tedavi 2 Distasi temizligi ve oral hijyen motivasyonu, Tedavi 3 Subgingival
biyofilm-distasi temizligi ( SRP ), Tedavi 4 Tekrarlayan SRP, Tedavi 5 Cep eliminasyonu i¢in Rezektif
Periodontal Cerrahi, Tedavi 6 Cep eliminasyonu icin Rejeneratif Periodontal Cerrahi, Tedavi 7 Furka
Defekti icin Rezektif Periodontal Cerrahi, Tedavi 8 Furka Defekti icin Rejeneratif Periodontal Cerrahi,
Tedavi 9 Destekleyici Periodontal Bakim ( 6 ay > ), Tedavi 10 Destekleyici Periodontal Bakim (6 ay <),
Tedavi 11 Diger tedaviler (Ek konak modiilasyonu, Lazer uygulamasi/Fotodinamik tedavi, Ek
subgingival antimikrobiyal uygulanmasi, Ek sistemik antibiyotik uygulanmasi)

Tedavi 1 (dis ¢cekimi) onerisi icin 6grenciler arasi uyum iyi (k = 0,61-0,80)
dizeyde bulunmustur. Cep eliminasyonu icin rezektif ve Rejeneratif tedavide ve
furka Defekti icin Rejeneratif tedavide 6grenciler arasi uyum diizeylerinin uzmanlar
ve asistanlara gore daha duslik seviyede oldugu gorulmistir (k =0,039, -0,011,

0,035)

Furka defektleri icin rezektif tedavi ve 6 aydan uzun idame siiresi 6grenci
cevaplarinda uyum diizeyi en yiksek iki secenegi olustururken (k =0,324, 0,222),
tekrarlayan SRP ve cep eliminasyonu icin rejeneratif tedavi secenekleri en az uyumu

gostermektedir (k=-0,146, -0,011).
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Tablo 4.6. Ogrenciler icin Tedavi Onerilerine iligkin Fleiss Kappa Uyum Istatistikleri

Ogrenci (n=5)

Fleiss Kappa z p

Tedavi 1l 0,650 6,500 <0.001
Tedavi 2

Tedavi 3 0,053 0,530 0,298
Tedavi 4 -0,146 -1,460 0,928
Tedavi 5 0,039 0,380 0,350
Tedavi 6 0,011 -0,110 0,544
Tedavi 7 0,324 3,240 0,001
Tedavi 8 0,035 0,350 0,363
Tedavi9 0,222 2,220 0,013
Tedavi 10 0,148 1,480 0,070
Tedavi 11 0,119 1,190 0,118

Tedavi 1 Dis ¢ekimi, Tedavi 2 Distasi temizligi ve oral hijyen motivasyonu, Tedavi 3 Subgingival
biyofilm-distasi temizligi ( SRP ), Tedavi 4 Tekrarlayan SRP, Tedavi 5 Cep eliminasyonu igin Rezektif
Periodontal Cerrahi, Tedavi 6 Cep eliminasyonu icin Rejeneratif Periodontal Cerrahi, Tedavi 7 Furka
Defekti icin Rezektif Periodontal Cerrahi, Tedavi 8 Furka Defekti icin Rejeneratif Periodontal Cerrahi,
Tedavi 9 Destekleyici Periodontal Bakim ( 6 ay > ),Tedavi 10 Destekleyici Periodontal Bakim (6 ay <),
Tedavi 11 Diger tedaviler (Ek konak modilasyonu, Lazer uygulamasi/Fotodinamik tedavi, Ek
subgingival antimikrobiyal uygulanmasi, Ek sistemik antibiyotik uygulanmasi)
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5. TARTISMA

Periodontal ve Periimplant Hastaliklarin ve Durumlarin Siniflandiriimasi
Diinya Calistayr 2017 yilinda, glincel bir periodontitis vaka tanimlama sistemini
tanitmistir (11). Tim glncel siniflamalarda oldugu gibi klinik uygulamada ve
egitimde siniflamayi anlamak ve tanimak igin bir 6grenme siireci gerekmektedir.
Tani ve tedavi planlamasi yapilirken fakilte kalibrasyonunun amaci, 6grencilerin
egitiminde tutarhlik saglamak icin 6gretim Uyeleri arasinda tutarliik saglamaktir
(94). Dis hekimligi egitimcileri i¢in kalibrasyon, dis hekimligini gliclendirmek igin
paha bigilmez bir yontemdir ve bu da 6grencilerin 6grenmesini ve yeterlilige
ilerlemesini desteklemektedir (95). Bilgi, uygun bir taniya ulasmanin ve ardindan en

uygun tedavi planini olusturmanin temelidir.

Teshis dogrulugu, hastanin bakimina dahil olan taraflar arasinda etkili iletisim
icin anahtardir. Tani ve tedavi kararlarina yardimci olmak igin zaman iginde gesitli
siniflandirmalar ve diagnostik sistemler gelistirilmistir (10, 96) ancak bu sistemler
yerinde olsa bile 6gretim Uyeleri arasinda tutarsizliklar mevcuttur. Bu tutarsizliklar,
hastaligin boyutunun gereginden fazla veya az tahmin edilmesine ve uygun olmayan

bir tedavi se¢cimine yol acabilmektedir.

Varyasyonlari azaltmak amaciyla katihmcilar arasinda standardizasyonu
saglamak icin kalibrasyon programlari tasarlanmistir ve fakilte kalibrasyonunun
artmasinin daha iyi 6grenci 6grenimi ve klinik performans ile sonuglandigl
bildirilmistir (94). Metz ve ark. (97) 2016’da yaptiklari calismada 12 ay boyunca
Ogretim Uyeleri ve 6grencilere 3 ay ara ile 4 egitim kalibrasyon oturumu yaparak
zaman icinde klinik degerlendirmeleri kalibre etmede ve 06grenci algilarini

iyilestirmede etkili oldugunu bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda anketimiz, gesitli periodontitis seviyelerini temsil eden
10 vakayi icermektedir (Tablo 3.1.). Calismamizin glicli yonleri, uygun tani ve tedavi
planinin karsilastiriimasi icin altin bir standart kullanilmasi ve tani ve tedavi plani icin
cesitli secenekler sunmasidir. Calisma katilimcilart icin ayni kosullar altinda

paylasilan gercek yasam klinik vakalarini kullaniimistir. Boylece arastirmanin gercek
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vaka durumlarina uygunlugu artirilmistir. Altin standart teshis ve tedavi rehberi baz
alinarak hazirlanan tedaviler iki deneyimli periodontist tarafindan belirlenmistir.
Gahsmamizda, dis hekimligi son sinif 6grencileri, asistanlar ve periodontoloji
uzmanlari olmak Uzere U¢ grup arasinda periodontal tani ve tedavi planlamasi
yoninden elde ettigimiz sonuclarda onemli farklihklar bulmamayi ongorduk.
Armitage ve Cullinan’in (98), agresif ve kronik periodontitis hastalarinda yaptiklari
bir calismada, hangi klinik taninin konulduguna bakilmaksizin, dnerilen tedavinin
ayni olup olmayacagl konusunda bir teshis lzerinde tartismamalarini énermekle
birlikte, aslinda hekimlerin bir teshis tzerinde fikir birligine varmalarinin nedenleri
vardir. Hasta icin en uygun tedavi planinin belirlenmesine temel olusturan tanidir.
Dogru tani, klinisyenler, klinisyenler ve hastalar ve klinisyenler arasindaki iletisim

icin de 6nemlidir.

Periodontal tedavinin birincil amaci, dogal dislerin saglik, konfor, fonksiyon
ve estetik agisindan korunmasidir ve en iyi sekilde dogru teshis, tedavi planlamasi,
dizenli bakim ve uzun vadeli takip yoluyla elde edilmektedir. Evreleme ve
derecelendirme sistemi, klinisyenlere, siddetli periodontitis vakalarinin tedavi,
izleme ve hastanin tedaviye yanitini etkileyebilecek sistemik faktorleri belirleme
cabalari Uzerinde blylk etkisi olabilecek onemli ayirt edici 06zelliklerini
vurgulamalari igin bir kilavuz sunmaktadir. Bizim ¢alismamizda tim vakalar ve
katihmcilar g6z 6nine alindiginda, tani konusunda evre, derece ve dagilim igin
makul dizeyde bir fikir birligi mevcuttu (sirasiyla k = 0,366, 0,222 ve 0,222). Marini
ve ark. (99) 2021 yilinda yaptigl 10 periodontal uzman, 10 genel dis hekimi ve 10
lisans 6grencisi ve bir altin standart muayene gorevlisinden tam olarak belgelenmis
25 periodontitis vakasinindan olusan anket calismasinda taninin zaman iginde
oldukca tutarll ve muayene edenler arasinda orta derecede tutarli oldugu
gorilmustir. Ayni sekilde evre icin neredeyse milkemmel ve derece ve dagilim icin

orta diizeyde buldugu sonuclar bizim calismamizla uyumlu géziikmektedir.

Bu calisma, farkh diizeyde bilgi sahibi olan ve glincel siniflama sisteminin
egitimini alan egitim duzeyleri farkh dis hekimlerinin performansini degerlendirme

firsati sunmustur. Ogretim (yelerinin, disiince siirecleri genellikle yillarca siiren
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uygulamalari boyunca olusturduklari fikirlere bagh oldugu icin aralarinda
kalibrasyonun az oldugu gortlmustir (100). Yapilan bu galismaya karsin bizim
calismamizda en ylksek uyum uzmanlar arasinda daha sonra asistanlar arasinda
gorilmastir.  Gruplarin  kendi icinde degerlendiriimesinde periodontoloji
uzmanlarinin kendi aralarindaki tutarliligi evre, derece ve dagilim icin dagihim daha
yuksek olmak (izere orta dizeyde oldugu gorilmustir (sirasiyla k = 0,498, 0,400,
0,500). Ayni sekilde Tablo 2'de de gorildigiu lzere Uzmanlarin degerlendirme
basari orani ile 6grencilerin degerlendirme basari oranlari arasi fark anlaml olarak
tespit edilmistir. Ogrenciler icin uyum diizeyleri; uzmanlar ve asistanlar ile
karsilastirildiginda evre ve derece igin zayif, dagilim igin koétu bir tutarhlik puani
gorilmustir. Dis hekimleri arasinda daha 6nceden yapilan ¢alismalar da g6z 6nline
alindiginda, bu sonucun sasirtici olmadigi dislintlmektedir (101). Cunki
O0grencilerin periodontitis vakalarina klinik maruziyetleri daha azdir ve dolayisiyla
glincel siniflamaya dair didaktik bilgiler ile klinik uygulamalar arasinda daha sinirli bir
entegrasyon gosterirler. Belirsizlik ve vyanhs siniflandirma, glincel bir
siniflandirmadan elde edilebilecek saglik kazanimlarini sinirlayabileceginden, egitim
ve uygulama kritik gérinmektedir (102). Bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer
sekilde, John ve ark. (103) doktora 6ncesi periodontoloji 6gretim Uyelerinin yani sira
Uclinct ve dordinci sinif dishekimligi 6grencilerinin kalibrasyonunu web tabanlh
klinik periodontal vaka sunumlarini kullanarak karsilastirdigi calismada, dishekimligi
Ogrencileri ve 6gretim Uyeleri icin tani ve tedavi planlamasi icin uyumun genel
olarak distk oldugunu bulmustur.

Lanning ve ark. (86) 2005 yilinda yaptigl bir galismada klinik bulgulari,
periodontal tanilari ve tedavi planlamasini yorumlamada periodontal 6gretim
Uyeleri ve periodontal yiksek lisans 6grencileri arasinda farklihklar bulmustur.
Ogretim (yeleri klinik karar verme siireciyle tutarli olmadiginda 6grenci icin kafa
karisikligina ve belki de uygun klinik becerilerin kazanilmasinda gecikmeye neden
olmaktadir. Klinik kararlardaki bu varyasyonlarin sonuglari, bir hastaligin eksik veya
fazla tahmin edilmesini icerir ki bu da en uygun tedaviyi segcmek icin uygun olmayan

bir temele yol agmaktadir. Bu nedenle sorumlu Ogretim Uyelerinin iyi kalibre
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edilmesi ¢ok dnemlidir. Dis hekimligi 6grencilerinin performansinin diger gruplara
kiyasla daha distk olmasi, sistemin lisans mifredatina dahil edilmesindeki zorluklari
da gostermektedir ve glincel siniflamaya uyumda ek egitimin gerekli oldugu
varsayilabilir. Bu tir bir egitim igin kritik yonler bizim ¢alismamiz igin hem evre hem

de derece icin gorinmektedir.

Bu analizde sonuglar, 6grencilerin periodontitisin daha ileri evrelerini dogru
bir sekilde ayirt etmede daha iyi olduklarini (evre IV icin evre | ve Il'ye kiyasla daha
yuksek dogruluk) gostermistir (Sekil 4.2.2). Elde edilen bu sonug Evre I/Il ile Evre
[1I/IV periodontitis arasinda ayrim yapmanin nispeten karmasik olmadigini gésteren
diger calismalarla uyum gostermektedir (17). Fakat asistanlar ve uzmanlar arasinda
evre degerlendirmeleri agisindan farkliliklar gérilmastir. Farkh vaka tanimlarinin
periodontitisin yayginhgi ve yayginhk oranlari izerinde biyilik etkisi olabilmektedir.
Bu sekilde, tutarsizliklar sonuglari ve galismalarda sunulan iliskileri etkileyebilir ve
ayrica periodontal tedaviye gercek ihtiyacin oldugundan fazla veya az tahmin
edilmesine yol acabilmektedir (104). Evrenin yani sira derece ve dagilimin fazla veya
eksik tahmin edilmesi farkli sonuclara yol acabilse de bugline kadar hangisinin daha
olumsuz oldugunu goésteren higbir veri yoktur.

Evre ve dagilim degerlendirmesi yonlyle gruplarin basari oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamh farkhlik bulunmamistir (sirasiyla p=0,296 ve p=0,141).
Ancak derece degerlendirmesi yonlyle gruplarin basari oranlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,012). Tablo 2’de goérildigi Uzere
uzmanlarin degerlendirme basari orani ile 6grencilerin degerlendirme basari
oranlari arasindaki fark anlamlidir. Asistanlarin degerlendirme basari oranlari ise ne
uzman ne de O6grencilerden istatistiksel olarak anlamli farkli bulunmamistir.
Derecelendirmedeki bu disik uyuma gilincel sistemde de zorluk cekildigi gortilen gri
noktalarin sebep oldugu dusindlebilir (17). Derece i¢in gortlen bu farklihgin
sebebini, calismamiza dahil ettigimiz vakalardaki arasinda dereceyi etkileyecek
sigara ve Hbalc degerleri gibi risk faktorlerine sahip 06rneklerin olmasi ile
aciklanabilir. Sigara veya diyabetin metabolik kontroll gibi bilinen risk faktoérleri,

periodontitisin ilerleme hizini etkilemekte ve sonug olarak bir asamadan digerine
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gecise neden olmaktadir (105). Calismamizda derece icin basari orani dusik
olmasina ragmen derece C i¢in verilen dogru yanitlarin oraninin tim gruplar igin
diger derecelere oranla daha yiksek bulundugunu belirtmek gerekir (Sekil 4.2.3).
Dis hekimlerinin genellikle CAL veya RKK gibi daha onceki periodontal kayitlari
olmadigindan o6zellikle yeni hastalar icin derecelendirme yapmak zor olabilmektedir.
Mevcut siniflandirmada (106), dogrudan kanit olarak 6ne siirlilen CAL veya RKK
miktarini 5 yil boyunca hesaplamak zordur. Bunun yerine, dis hekimleri dolayli kanit
olarak  genellikle  kemik kaybi  yuzdesi/yas indeksini  kullanmaktadir.
Derecelendirmenin dahil edilmesinin amaci, tedavi ve izlemenin yogunlugunu
yonlendirmek igin standart tedavi ilkelerine yanit vermek ve periodontitis
ilerlemesinin gelecekteki riskini tahmin etmektir (13). Derecelendirme ayrica hasta
saghginin tibbi ekiplerle birlikte yonetilmesini tesvik etmek igin sistemik saghgin
periodontitis Gzerindeki potansiyel etkisini tahmin etmek i¢in tasarlanmistir. Dogru
bir dereceye sahip olmak, tedavi hedefi, stratejisi, tedavi modaliteleri dahil olmak
Uzere vakanin yonetimini etkilemektedir.

Periodontal hastalik icin uygun tedavi planlarini teshis etmek ve formiile
etmek ¢ogu zaman dis hekimleri arasinda mikemmel bir uyumda degildir. Bu
nedenle siniflandirma sistemleri siklikla klinisyenler icin hastalarin tedavi
ihtiyaglarini ve hastalik durumlarini sistematik olarak degerlendirmenin yani sira bir
yontem olarak onerilmektedir (107). Hastalar arasinda, teshis ve tedavi planlama
asamalarini karmasiklastirabilecek, hastaligin siddeti ve boyutunda cok cesitli
ozellikler vardir. Bununla birlikte, periodontal enfeksiyonlarin daha iyi anlasilmasina
ragmen ¢ogu tani ve siniflandirma sistemi hala geleneksel klinik degerlendirmelere
dayanmaktadir  (96). Amerikan Periodontoloji Akademisi  (AAP), klinik
degerlendirmeye dayali olarak taniya yardimci olmak icin bir periodontal hastalik
siniflandirmasi 6nermis ve bir tedavi plani gelistirmek ve siralamak icin kilavuzlar
gelistirmistir (108). Siniflandirma sistemleri ve kilavuzlari bile tani ve tedavi
planlamasi ile ilgili tartismalari tamamen giderememektedir. Cunku dis hekimliginde
teshis, tedavi planlamasi ve radyografik yorumlamada farkliliklar mevcuttur. Bader

ve Shugars (101) bu anlasmazliklardan bazilarinin teshisin eksiksiz olmasina veya
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klinisyenin glicll kisisel gorlslerine veya inanglarina atfedilebilecegini bulmuslardir.
Periodontal tani ve tedavi planlamasinda siklikla gorilen degiskenlik, bir tani
formile edilirken periodontal hastaligin gok  faktorlu yapisindan
kaynaklanabilmektedir. Dogru bir teshis ve tedavi plani formile etmek igin klinik
verileri yorumlamayi o6grenmek, klinisyenlerin kazanmasi gereken temel bir

beceridir.

Calismamizda, tim katilimcilar icin tedavi secenekleri distnildigiinde, bazi
tedaviler, dis ¢ekimi icin orta diizeyde uyum (k =0,554), furka defektlerinin rezektif
periodontal cerrahi tedavisi icin makul diizeyde uyum (k =0,310) gorulmustur. Bu
bulgu, tani konusundaki genel anlasmanin optimalin altinda olmasina ragmen,
ogrencilerin, lisanststli uzmanhk 6grencilerinin ve uzmanlarin egitim seviyelerine
bakilmaksizin cerrahi olmayan ve cerrahi olan periodontal tedavilerin tedavi
planlamasi konusunda hemfikir goriindiklerini gostermektedir. Bu sonuglar, Lane ve
ark. (87) tarafindan 1999 siniflandirmasini kullanilarak cok merkezli olarak yapilan, 3
farkli Gniversiteden 120 oOgrencinin katildigi tani ve tedavi planlamasinin
degerlendirildigi calismanin sonuglariyla uyumludur. ilging bir sekilde bu ¢alismanin
diger bir sonucunda gorilmustir ki tani yanlis olsa bile ¢ogu zaman uygun tedavi
secilmistir ve 6grenciler ile okullar arasinda teshisten ziyade tedavi konusunda daha
fazla fikir birligine varilmistir. Bizim g¢alismamizda vakalar igin tedavi planlamasi
yapilirken altin standart bir tedavi planlamasi yapilmamistir sadece verilen cevaplar
arasindaki uyum degerlendirildigi icin boyle bir cikarimda bulunmak bizim
sonuclarimiz icin mimkin olmamustir.

Gelismis bir egitim, teshis ve tedavi secenekleri tizerindeki anlasma dizeyini
olumlu yénde etkiliyor gibi gérlinmektedir. Benzer sekilde, Ravida ve ark. (109) 2021
yiinda vyaptiklari calismada, daha vyiksek evreleme ve derecelendirmenin
periodontitise bagh dis kaybi icin daha blylik bir riske karsilik geldigini bulmustur.
Ayni zamanda periodontitisin dagiliminin ise evre IV veya derece C hastaligi olan
hastalarda dis kaybinin yalnizca 6énemli bir tahmin edicisi oldugu belirtilmistir (109).
Bu calismayla uyumlu olarak bizim calismamizda ileri derece evre ve derecedeki

vaka oOrneklerinde dis cekim vyanitlarinin yiksek oldugu gorilmustiir. Fakat
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periodontal tedavideki ilerlemeleri yansitmak igin periodontal olarak umutsuz dis
taniminin onlarca yilda defalarca nasil degistigini ve dogal dislerin korunmasina
yonelik tedavinin hala periodontolojinin birincil hedefi olmaya devam ettigini akilda
tutmak 6nemlidir. Clinkl basarinin tanimi mevcut terapétik araglarla baglantihdir.
Klinisyenlerin akillarindan ¢ikarmamasi gereken dnemli bir konu da son zamanlarda
tedavi modalitelerindeki gelismeler sayesinde periodontal olarak timitsiz disler artik
saglik, fonksiyon ve hasta memnuniyeti ile uzun sire tedavi edilebilmekte ve
korunabilmektedir (110).

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda calilmamizda 6grenciler arasi
uyum dizeylerinin cep eliminasyonu icin rezektif ve rejeneratif tedavide ve furka
defekti icin rejeneratif tedavide uzmanlar ve asistanlara gore daha distk seviyede
oldugu gorilmustir (x =0,039, -0,011, 0,035). Periodontoloji uzmanlari
degerlendirmesinin genel olarak en yiksek uyumluluga sahip oldugu gorilmdistur.
Dis ¢cekimi tedavisi ve cep eliminasyonu igin rezektif periodontal tedavi kararlarinda
uyum degerlendirilirken kendi icinde en yiiksek uyuma sahipken (k=0,811, k=0,548)
tekrarlayan SRP ve SRP tedavilerinde ise uyum bulgulari en az uyumu gostermistir.
Bu sonuglar bize tedavi planlamasi yaparken kilavuzlardan yararlaniyor olmamiza
ragmen periodontoloji uzmanlarinin egitim dizeylerinin yiiksek olmasinin ve klinik
olarak daha fazla periodontitis hastasini tedavi etmis olmasinin planlama yaparken
mesleki tecriibelerin sonucu etkileyecegini distindlirtmektedir.

Evre I-lll Periodontitisin Tedavisi — EFP S3 Seviye Klinik Uygulama Kilavuzuna
bakildiginda (23) Cerrahi tedavi etkili olmakla birlikte bu tir tedavilerin 6zel egitim
alan dis hekimleri veya uzmanlar tarafindan gerceklestirilmesi tavsiye edilmektedir.
Rejeneratif ve furkasyon defekt tedavisi, genel dis hekimligi sirasinda alinan egitimle
hedeflenen kapsam ve vyetkinlik disindadir (111). Gruplararasi tedavi farklarini
degrlendirdigimizde gbz 6ninde bulundurmamiz gereken bir diger konu 6grenciler igin
uygulanan dis hekimligi egitim mufredati, tedavilerin pratik uygulanmasi icin gerekli
yetkinligi saglamak igin tasarlanmamistir.

Tedavi planlamasindaki tutarsizliklar saglik hizmetleri genelinde yaygin bir
olay olarak asiri ve yetersiz tedaviye atfedilebilir. Ornegin Kale ve ark. (84) uygun

olmayan tedavinin Ug¢ tipini tanimlamustir: asin tedavi (tum SRP/periodontitis
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vakalarinda antibiyotik kullanimi gibi), yetersiz tedavi (bir periodontitis vakasi icin
distasi temizligi ve kok dizlestirme yerine yalniz dis tasi temizligi yapmak gibi) ve
yanlis kullanim (6rnegin bir gingivitis vakasinda SRP uygulanmasi). Furka
defektlerinin tedavisi icin asistanlar ve 6grenciler rezektif tedavi seceneginde daha
fazla uyum gosterirken uzmanlar rejeneratif tedavide daha yliksek uyumlu gikmistir.
Jepsen ve ark. (112) yayinladiklari meta analiz calismasinda rezektif tedavi ile
karsilastirildiginda furkasyon defektlerinin tedavisinde rejeneratif tedavilerin tim
iyilesme kriterlerinde agik debridmana kiyasla daha efektif oldugunu belirtmisitr. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak vaka orneklerimizde yer alan furkasyon defektleri igin
uzmanlar haricinde yetersiz bir tedavi planlamasi yapildigl sonucuna varilmaktadir.
Ayni sekilde tim katiimci gruplart ek konak modilasyonu, lazer uygulamasi,
fotodinamik tedavi, ek subgingival antimikrobiyal uygulanmasi, ek sistemik
antibiyotik uygulanmasi gibi diger tedaviler segcenegi konusunda karsilastirildiginda
her Gg¢ grup icin de disuk diizeylerde uyum kaydedilmistir (uzmanlar icin k = 0.03,
ogrenciler icin k = 0.119 ve asistanlar icin 0.066). Sanz ve ark. (23) Evre I-llI
Periodontitisin Tedavisi — EFP S3 Seviye Klinik Uygulama Kilavuzundaki subgingival
enstrimantasyonlara destek olmak icin ek fiziksel ajanlarin kullanilmasinin yarari
olmadigi tavsiyeleriyle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Cep eliminasyonu igin rejeneratif ve rezektif tedaviler karsilastirildiginda
rezektif tedavide uzmanlar ve 6grenciler, rejeneratif degerlendirmeye kiyasla daha
uyumlu bulunurken (uzmanlar icin k = 0,548, 6grenciler icin k = 0.039), asistanlar
arasinda rezektif tedavi secenegi yerine rejeneratif tedavi secenegi icin verilen
cevapta uyumun daha fazla oldugu gorilmistir (kx = 0,343). Periodontitis
hastalarinda, 6 mm’den derin ceplerin varliginda, rezektif cep eliminasyonu
yapilmasi onerilmektedir (113). Ayni sekilde Nibali ve ark. (114) yaptigl randomize
kontrolli klinik ¢alisma sonucunda kemik ici defekt varliginda derinligi 3 mm’den
fazla rezidiel derin ceplerin olmasinin rejeneratif periodontal cerrahiyi endike hale
getirmektedir. Mevcut anket vakalarinda gruplar arasindaki bu karisiklik rezidiel

ceplerin bilinmemesi limitasyonu ile agiklanabilmektedir.



63

idame araliklari vakaya 6zgii olarak belirlenmelidir. Trombelli ve ark. (115)
tarafindan 2015 yilinda yayimlanan derlemeye dayanarak bir hastaya yilda 2 ila 4
kontrol randevusu Onerilmekte ve hastanin risk profiline 6zgu olarak hazirlanan bir
idame programi ile en iyi sonucun alinacagl belirtilmistir. Destekleyici periodontal
tedaviyi degerlendirme acisindan tim degerlendiriciler arasindaki uyum dizeyinin
kotl oldugu gorilirken (k = 0,106), asistanlar arasinda cok daha yiiksek uyumsuzluk
gorilmistiir (k = -0,025 ). idame programi hazirlarken vakalar icin yetersiz ve yanlis
bir idame programi olusturmanin sebebini vakalarin risk profili belirlemedeki

zorluktan kaynaklandigini distinulebilir.

Vaka bazli tedavi planlamasina baktigimizda verilen yanitlar icin, ayni evre ve
dagilima sahip farkli derecedeki periodontitis vakalarinin (Vaka 6 ve Vaka 7) tedavi
planlamasi yapilirken tim gruplarda tedavi planlamasinda degisiklik olmadigi
goralmastir. Bu iki vaka, secilmis dislerde Evre lll derece C periodontitis (6nceden
lokalize agresif periodontitis) ile basvuran genc bir yetiskinin yani sira bir ergen
hastay! icerdiginden bu ilging bir bulgudur. Bu tiir durumlarin taninmasi oldukca
onemlidir ¢ciink( fenotipik olarak farkli hastaligin teshis edilememesi hasta igin yanlis
veya yetersiz tedavi sonuglari dogurmaktadir. Vertikal kemik defektlerinin varligini
dogru bir sekilde tanimlayan vakalarda ise bu defektler i¢in dogru bir sekilde

periodontal rejenerasyon tedavisi nerilebilecektir.

Mevcut c¢alisma sonucunda gordiglmiz grup ici ve gruplar arasi
karsilastirmada tedavi planlamasi farkliligi, klinikte siklikla karsilastigimiz bir durum
niteliginde olup bu durumun birgok farkli belirleyicisi bulundugu goérilmektedir.

I”

Hajjaj ve ark. (116) klinik karar verme sirecinde “geleneksel” klinik kriterlerin 6n
planda olmasina ragmen hekimin cinsiyeti, yasi veya karakteri gibi 6znel unsurlarin
da bu sireci etkiledigini belirtmislerdir. Ayni egitim slirecinden ge¢mis olmalarina
ragmen grup ici karsilastirmalarda hekimlerin karar verme stireci klinik bilgilerin
uygulanmasi, olasiliklarin ve sonuglarin degerlendirilmesi, hasta icin risk yarar

dengesinin kurulmasi gibi faktorlerin planlamadaki bu cesitlilige yol actig

bilinmektedir (116). Ayni sekilde Eisenberg ve ark. (117) yaptiklari calismada
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hekimlerin kendi kisisel 06zelliklerinin karar verme siireglerini etkiledigini

gostermislerdir.

[V X111

Kanita dayali dis hekimligi® Hastalarin oral ve tibbi durumu ve o6ykisiyle
klinik olarak ilgili bilimsel kanitlarin sistematik degerlendirmelerinin, dis hekiminin
klinik uzmanhgl ve hastanin tedavi ihtiyaglari ve tercihleri ile makul bir sekilde
bltlnlestirilmesini gerektiren yaklasim” olarak tanimlanmaktadir (118). Bilimin,
hasta ihtiyaglarinin ve klinik tecriibenin bir bitinid olan kanita dayali dis

hekimliginin ana hedefleri, klinik karar verme sirecinde agiz ve dis saghg icin en iyi

kaniti bulmak ve bunu pratik uygulamaya aktarmaktir (119).

Tedavi planlamasi yaparken kanita dayali klinik karar verme sireci daha
verimli ve etkili tedavi sonuglari elde etmede yaygin olarak kullaniimaktadir (120).
Kanita dayal dis hekimligini pratik uygulamada kullanmak hastalarin tedavisi icin en
dogru yaklasim olarak kabul edilmektedir (119). Bu uygulamadaki ana hedef en
uygun kaniti bularak glinlik uygulamada kullanmaktir (119). Boylelikle dis hekimligi
uygulamari esnasindaki hekimler arasi varyasyonlari en aza indirmek mimkin
olmaktadir (121). Klinik karar verme sirecinde kanita dayal yaklagimin klinisyenlerin
beceri ve performansini gelistirdigi gosterilmektedir. Bu sayede hasta tercihlerini de

gbdz online alarak tedavinin kalitesi ve sonuglari iyilestirilebilmektedir (121-123).

Ancak yapilan galismalarda kanita dayali dis hekimligini klinik uygulamalarda
kullanirken karsimiza cesitli engeller ciktig goérilmektedir (124). Dis hekimlerinin
kanita dayali dis hekimligi konusundaki farkindalk diizeyini, tutumlarini ve
uygulamalarini degerlendirmis ve uygulanmasinin oniindeki engelleri tanimlayan bir
dizi calhisma yapilmistir. Calismalar sonucunda kanita dayali dis hekimligi konusunda
en sik belirtilen engellerin egitim eksikligi, zaman eksikligi ve dis bakimi icin klinik
kilavuzlarin eksikligi oldugu bulunmustur (125-128). Benzer sekilde yapilan diger
calismalarda engeller, literatiriin belirsiz ve celiskili yapisi, ekonomik kisitlamalar ve

kanitlarin yetersiz olmasi olarak bulunmustur (121, 126, 129).
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Dis hekimleri klinik karar verme sirecinde aldiklari egitimleri, bilimsel
kanitlari, mevcut verileri  kullanarak en uygun tedaviyi uygulamayi
amaglamaktadirlar. Fakat bu durum ek bilimsel destek ihtiyacini ortadan
kaldirmamaktadir. Kanita dayali dis hekimligi tGrind olan klinik kilavuzlar temel
olarak klinisyenlere bir hastalik i¢gin en optimal tedaviyi uygulamasina yardim
etmektedirler (130). Kilavuzlardan yararlanarak klinik etkinlik, tedavi kalitesinde

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

Kilavuzlar, konuyla ilgili uzmanlarin fikir birligi ile hazirlanan klinisyenlerin
pratik hayatinda bir hastalik icin dnlem ve tedavi yontemi ararken basvurduklari
yardimci araclardir. Kilavuzlardaki amac¢ hekimler ici tekdiize ya da standart bir
tedavi yaklasimi yaratmak ya da dayatmak degildir. Amag¢ hekimin mevcut kanita
dayali bilgileri kullanarak kendi tecriibe ve becerisine en uygun tedavi planini

belirlemesine destek olmaktir (133-135).

Fakat kilavuzlar hekimler tarafindan sirekli bir bicimde kullanilamamaktadir,
kilavuzlarin uygulamada kullaniimasiyla ilgili ilgi eksikligi, katihm eksikligi, bilgi
eksikligi, zaman eksikligi gibi faktorlerin temel engeller oldugu gorilmektedir (136,
137). Dahasi her klinik duruma uygulanabilecek ya da her klinik soruya yanit
olusturabilecek klinik rehberler mevcut degildir. Ayrica dis hekimligi fakultelerinde
kanita dayal bu kilavuzlarin 6grenci egitimine dahil edilmesi konusunda cok az bilgi
mevcuttur (138). Ginclu ve ark. (139), dis hekimlerinin klinik dis hekimligi
kilavuzlarinin ve bunlarin ginlik dis hekimligi pratigine uygulanmasina iliskin
asinalik, tutum ve algilarinin kapsamini degerlendirdikleri bir calismada; ankete
katilanlarin gogunun kilavuzlara asina oldugunu, giinliik uygulamada uyguladiklarini
ve genel olarak faydali bulduklarini géstermistir. Farkindalik eksikliginin ise kilavuzun
etkili kullaniminda en sik karsilasilan engel oldugunu belirtmislerdir. Yine bu
¢alismada kilavuzlarin ana hedeflerine ulasmak i¢in hekimlerinin goéris ve
tutumlarinin  dikkate alinmasi gerekliligi, glinlik pratige etkin bir sekilde
uygulanmasi gerektigini boylece hem kilavuz etkinliginin hem de hasta tedavi

kalitesinin arttirilmasi vurgulanmistir. Kilavuzlarin kullaniminda uzman kuruluslar,
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dis hekimligi fakulteleri, dis hekimligi birlikleri gibi organize dis hekimliginin tim

yapilarinin 6nemli roller Gstlenmesinin énemine deginilmistir.

Anket degerlendirmemiz esnasinda katilimcilara sundugumuz tedavi
seceneklerini secerken ve degerlendiriken kullandigimiz yayinlanan “Evre I-llI
Periodontitisin Tedavisi — EFP S3 Seviye Klinik Uygulama Kilavuzu” agiz hastaliklari
tedavisi ve oOnlenmesi icin yayinlanan ve onaylanan bir kilavuzdur (23). Bu
kilavuzdaki amag giincel siniflamanin uygulanmasi, mevut periodontitis hastaliginin
evresine ve derecesine bagl olarak en dogru gorilen onleyici ve tedavi edici
yaklasimlarin uygulanmasini kolaylastirmak icin kanita dayali bir karar verme
sirecine yardimci olmaktir. Boylece degerlendirmelerimiz sirasinda periodontitisin
tedavisi icin kanita dayal bir yaklasimi hedeflenmistir. Kilavuzdaki temel yaklasim
periodontitise bagli hastalarda dis kaybini azaltmak, hastanin sistemik saghgini ve

hayat kalitesini artirmaktir.

Bu bilgiler 1s18inda, mevcut ¢alismamizin sonucunda grup igi ve gruplar arasi
karsilastirmalarda tani hatalarini minimuma indirmek, tedavi ve terapiler igin
optimal karar saglayarak diisik uyum diizeyini iyilestirmek adina kanita dayal dis
hekimligi farkindahginin artirilmasi gerektigi gérilmektedir. Bunun i¢in kanita dayali
dis hekimliginin klinik uygulama zorluklarinin 6niine gecerek kanita dayah dis
hekimligi  kapsaminda  klinik  karar  sireglerini  destekleyici  nitelikteki
materyallerinden biri olan tedavi kilavuzlarinin  kullaniminin  artirilmasi

gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, dis hekimligi son sinif 6grencileri, asistanlar ve periodontoloji
uzmanlari olmak Uzere U¢ grup arasinda guncel siniflama olgutleri uyarinca
tanimlanan periodontitis hastalarinda belirlenen tani ve tedavi planlamasi

yoninden elde ettigimiz sonuglarda;

1- Altin standarta gore evreleme icin verilen yanitlarin dogrulugu asistan
grubunda en yiksektir. Yanitlarin dogrulugu genel olarak incelendiginde uzman,
asistan ve 6grenci gruplarinda orta dlizeyde ve benzer yizdelerdi. Evre yanitlarinin
uyumu da gruplararasi benzerlik gosterdi. Gruplarin kendi icindeki uyumu

periodontoloji uzman ve asistanlarinda orta, 6grencilerde zayif diizeydeydi.

2- Altin standarta gore dereceleme igin verilen yanitlarin dogrulugu
periodontoloji uzmanlarinda diger gruplara gore yuksektir. Katilimcilar en fazla
dogru yaiti Derece Ci¢in vermislerdir. Periodontoloji uzmanlarinin kendi aralarindaki
tutarhligl derece icin orta dizeyde, asistanlar zayif dizeyde, 6grenciler koti

diizeydeydi.

3- Tim katilimcilar dis ¢ekimi tedavisi ve furka defektlerinin rezektif
periodontal cerrahi tedavisi icin orta diizeyde uyum gosterirken; tekrarlayan SRP

icin en kotl uyumu gostermislerdir.

4- Tedavi planlamasi igin  periodontoloji  uzmanlarinin  yaptigi
degerlendirmeler genel olarak en yiksek uyumluluga sahip bulunmustur. Cep
eliminasyonu icin rezektif ve rejeneratif tedavide ve furka defekti icin rejeneratif
tedavide Ogrenciler arasi uyum diizeyi uzmanlar ve asistanlardan daha disik
bulunmustur. Asistanlar dis ¢cekimi, cep eliminasyonu icin rejeneratif periodontal
cerrahi tedavisi ve furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi tedavisinde yiiksek

ve tekrarlayan SRP icin en kotl uyuma sahiptir.
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Calismada altin standarta gore tani icin orta dizeyde dogru yanit
alinabilmistir. Periodontal tani evre yoniinden daha tutarl bir sekilde konulabilirken,
derece degerlendirmesinde daha fazla tutarsizlik ortaya ¢ikmaktadir. Calismanin
verileriyle ortaya konan tutarsizlik oranlari ise 6zellikle 6grenciler arasinda daha
yuksek seyretmektedir. Bu sonug¢ giincel siniflama olgitleri uyarinca tanimlanan
periodontitis hastalarinda hekimlerin yapmis olduklari tani hatalarini minimuma
indirmeleri, kendi aralarinda tutarhligi artirmalari, dogru tani koyabilmeleri igin
gincel siniflama hakkinda daha fazla egitim, pratik uygulama ve kalibrasyona
ihtiyaglari oldugunu bize gostermektedir. Ayni sekilde uygulanacak tedavi ve
terapiler i¢in optimal uyum gostermeleri ve uygun bir tedavi planlamasi adina kanita
dayali dis hekimligi materyallerinden biri olan tedavi kilavuzlarinin daha fazla
kullanimi tesvik edilebilir. Bu yaklasimlar ile klinisyenler arasinda dogru tani
koyabilme, optimal tedavi planlamasi yapabilme ve egitimin her diizeyinde tutarl
yaklasimlarin artirilabilmesi ile yetersiz, asiri veya gereksiz tedaviler ortadan
kaldirilarak bunun yol agacagi yan etkiler, komplikasyonlar, ekonomik ylk ve zaman

kaybinin da 6nine gecilebilecektir.
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8. EKLER

Ek-2 Aydinlatimis Onam Formu
ANKET ARASTIRMALARI iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Farkli Egitim Diizeylerinin Giincel Siniflama Olgiitleri Uyarinca Tanimlanan
Periodontitisli Olgularda Tedavi Planlamasi Uzerinde Olasi Etkilerinin
Degerlendirilmesi

Sevgili katihmci,

“Farkli Egitim Dizeylerinin Giincel Siniflama Olgiitleri Uyarinca Tanimlanan Periodontitisli
Olgularda Tedavi Planlamasi Uzerinde Olasi Etkilerinin Degerlendirilmesi” baslikli bu
arastirma, Hacettepe Universitesi Periodontoloji AD tarafindan yapilmaktadir. Arastirma
gincel periodontitis  siniflandirmasinin ~ tedavi  planlamasindaki  uyumlulugunun
periodontoloji uzmani, periodontoloji asistani ve dis hekimligi fakiltesinde 6grenim
gormekte olan 5. Sinif 6grencisi arasinda tutarlilik ve dogrulugunu degerlendirmek amaciyla
planlanmistir. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla gilincel periodontitis
siniflandirma olcitlerinin tedavi planlamasindaki uyumlulugu degerlendirilebilecektir. Bu
nedenle sorularin timiine ve ictenlikle cevap vermeniz biyik 6nem tasimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz gonillilik esasina dayalidir. Bu form araciligi ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amacglar icin”)
kullanilacaktir. Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken
istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anketimiz bir bolimden olusmaktadir. 10 soruluk, 1 saat zamaninizi alacak bu
¢alismada yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan secenekler arasindan uygun olani daire
icine alarak belirtiniz. Birden fazla secenek isaretleyebileceginiz sorularda, size uygun gelen
bltln segenekleri isaretleyiniz. Eger sorunun yanitlari arasinda “diger” secenegi mevcutsa
ve yanitiniz var olan secgenekler arasinda yer almiyorsa, bu durumda yanitinizi diger
segenegindeki bosluga yaziniz.

Arastirma yontemi sebebiyle degerlendirme sonuclarini sizlerle bireysel olarak paylasma
hakkina sahip degiliz. Bu arastirmanin ilerleyisi / sonuglari ile ilgili bilgi sahibi olmak ister
misiniz? Cevabiniz “evet” ise isminiz ve adres bilgileriniz gizli kalmak kosulu ile sizi ¢alisma
sonuclari hakkinda bilgilendirecegiz. isim ve adres bilgileriniz genetik verilerinizden ve soru
formunda yer alan bilgilerinizden ayri olarak saklanacaktir.
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a Evet, projenin ilerleyisi ile ilgili posta yoluyla bilgi almak istiyorum.

a Evet, projenin ilerleyisi ile ilgili e-posta yoluyla bilgi almak istiyorum: (/iitfen e-posta

adresinizi belirtiniz)

a Hayir, bilgi almak istemiyorum.

Anketi yanitladiginiz igin tesekkir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi(ler) ile iletisim
kurabilirsiniz:

Dog. Dr. Gencay KECELI
Dt. Ceren KUTUK
Hacettepe Universitesi Periodontoloji Anabilim Dali
Telefon

03123052217

Arastirma Ekibi
Dog. Dr. Gencay KECELI
Prof. Dr. Nermin TARHAN

Dt.Ceren KUTUK

Calismaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.




Ek-3 Anket Formu

ANKET FORMU
Katilimciya verilen kod numarasi:
Katiimcinin grubu: Periodontolog / Asistan / Ogrenci (Hangi grupta yer aldiginizi
isaretleyiniz.)
Tarih:
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Fudasyen

TR

I | D] | | |

Mt

Pl

XY Y ) (VY KIS

Pl

Teplant

Modie [ [ ] Q )

] ) ) [ []

48 & & 45 & | & 4 | &

1|2 | u|u|3s ® [+ 3t

e O W O KO

Alt cene

CoppaF 18 10 by Depuraneee of Poredarmiogy, wivwsty of e, Srtisine

Yas: 47
Cinsiyet: Kadin
Medikal Hikaye: Tip 2 Diyabet

Dental Hikdye: 1 sene once
distasl temizligi

Agiz hijyeni: lyi. Giinde iki defa
fircalama, arayuiz bakimi (-)

Sigara kullanimi: Ginde 1
paket
Parafonksiyonel aligkanlik:

Geceleri dis sikma

Periodontal Bulgular:

- Tim agiz plak skoru (FMPS):
%24

- Tum agiz
(FMBS): %21
- Derin cepler: #15-MP; #26-DB
=6 mm

- CAL: #15-MP = 3 mm, #26-
DB=4mm, #36-DB;#37-MB=
4mm

- RKK: #17, #16, #15, #26 ve
#27'de belirgin kemik kaybi
- Furkasyon tutulumu:
#17, #26, #27, #36’da sinif |
- Mobilite: -

- Patolojik Migrasyon: -

kanama skoru

#16,

KLINiK VE RADYOLOJIK BiLGILERi VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE

ALINIZ.

Evre:

L/n/m/w

Derece:A / B/ C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BiLGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERiNi iSARETLEYiNiz.
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OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0OO0OO0

O O O O O

Dis ¢ekimi

Digtas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distas: temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi
separasyonu ya da tiinel operasyonu)

Furka defekti igin rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)

(Kok ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kok
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VAKA 2:

Ust cene

Mobilte 5 3 " |1 oo |3 1 JoJololol o o Yas: 14
Impient
Furkasyon
‘Sondamada kanama
Plak
Cingwal Marjin
Sondiama Dernig

Cinsiyet: Erkek

Medikal Hikaye: Sistemik rahatsizlik yok

Bukkal
Dental Hikdaye: Gegmis periodontal tedavi

hikayesi yok. Ailede periodontitise bagl
erken vyasta dis kaybi hikayesi var.
Ortodontik tedavi ge¢misi var. Son dis hekimi
ziyareti 2 sene Once.

Lingual

Gingival Marin
Sordiema Derigi
Plak

Sondamata kanama
Furkasyon

Nal

Agiz hijyeni: lyi. Minimum supra- ve sub-
gingival tas birikimi mevcut. Giinde 2 defa
firgalama, geceleri dis ipi kullanimi.

Sigara kullanimz: (-)

Gingival Marjin
Sondama Deraily

Parafonksiyonel aligkanlik: (-)
Lingual
Periodontal Bulgular:

- Tum agiz plak skoru (FMPS): %17
- Tim agiz kanama skoru (FMBS): %31
- Derin cepler: #17-DB=6mm, #15-
MB=8mm, #14-MB=7mm,#26-DB=7mm
- CAL: #15-MB = 5 mm, #14-MB= 4mm, #13-
S s DP=5mm, 27-DP=5mm, #34-MB=5mm, #46-
i —— DB=5mm

Bukkal

Gingval Marjin
Sordama Dernigi
Plak

RKK:#17,#16,#15,#14,#26,#35,#36,#46,#47'd
Alt cene e belirgin kemik kaybi

-Furkasyon tutulumu:
#16,#17,#26,#27,#36’da sinif | & #37, #46'da
sinif |l

- Mobilite: (-)

- Patolojik Migrasyon: (-)
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KLiNiK VE RADYOLOJIK BILGILERi VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE
ALINIZ.

Evre: 1/ 1L/ /1IV
Derece:A /B / C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BILGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERINi iSARETLEYiNiZ.

Dis ¢ekimi

Digtas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distas1 temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (K6k ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kok
separasyonu ya da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)

O O O OO OO O0OO0OO0oOO0oOOoOOo

O O O O O
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VAKA 3:

Ust gene

Moz

frptont

Fudasyn
Sondareds koo
Pl

Gingwal Mysn

Sonderras ek

Gngxal Mygn

J

Gingual Magin

Alt cene

L

Yas: 62
Cinsiyet: Kadin
Medikal Hikaye: Sistemik rahatsizlik yok

Dental Hikdye: 5 sene Once en son
distasl temizligi.

Agiz hijyeni: Koti agiz hijyeni ve diseti
iltihabi belirtileri gozlemlendi. 3 giinde 1
dis firgalama. interdental temizlik
Granleri kullanimi yok.

Sigara kullanimi: Giinde 10 >
Parafonksiyonel aligkanlik: (-)
Periodontal Bulgular:

- Tum agiz plak skoru (FMPS): %42

- Tim agiz kanama skoru (FMBS): %53

- Derin cepler:  #16-DB=7mm, #11-
MP=8mm, #24-MB=7mm, #26-DB=7mm
- CAL: #16-DB= 5 mm, #11-MP=7 mm,
#26-DB= 6mm,

- RKK: 14, 23, 44 ve 45 hari¢ tim dislerde
periodontitise bagh kemik kayiplan
gostermektedir.

- Furkasyon tutulumu: #16, #17’de sinif |
& #46’da sinif 1l

- Mobilite: #11 Miller Il mobilite

- Patolojik Migrasyon: #11
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KLiNiK VE RADYOLOJIK BILGILERi VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE
ALINIZ.

Evre: 1/ 10/ /1IV
Derece:A /B / C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BILGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERINi iSARETLEYiNiZ.

O O O OO OO O0OO0OO0oOO0oOOoOOo

O O O O O

Dis ¢ekimi

Digtas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distas1 temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (K6k ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kok separasyonu
ya da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)
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VAKA 4:

Ust cene

Moz | 2 | o |3l slelo |1

frptaet

Fudamytn

Scodarads keroma

Pl

Gingeal Mann

Senferre Dermdy

Bukkal

Lingual

Gl Mz

]

Gingsal Wagn

Sondana Derrky

PRk

Sendamads barama

Futssen

Trglant

Madie []

Alt gene

Yas: 59
Cinsiyet: Erkek
Medikal Hikaye: Sistemik rahatsizlik yok

Dental Hikdye: En son dis hekimi ziyareti >10
sene Once. Agiz kokusu mevcut. Ailede
periodontitis hikayesi var.

Agiz hijyeni: Klinik muayenede agiz hijyeni orta
diizeydeydi. Orta dizey supra ve subgingival
distasl birikimi vardir. %10’dan fazla diseti
kanamasi, diseti cekilmesi / klinik atagman kaybi
gorildi. Giinde 1 defa firgalama.

Sigara kullanimi: Giinde 10>
Parafonksiyonel aligkanlik: (-)
Periodontal Bulgular:

- Tim agiz plak skoru (FMPS): %36

- TUm agiz kanama skoru (FMBS): %29

- Derin cepler: #13-MB=5mm, #22MB;MP=8mm,
#35-MB=9mm

- CAL: ortalama klinik atagman seviyesi 4.8

- RKK: Periapikal radyografiler, hemen hemen
tiim dislerde periodontitise bagh kemik kaybi
gosterdi (dislerin >% 30'u etkilenmistir). 14 diste
% 50 kemik kaybi gorilmektedir.

- Furkasyon tutulumu: #17,#28,#36,#46,#47'de
sinif | & #16,#37'de sinif I

- Mobilite: #35&#22’de sinif |

- Patolojik Migrasyon: (-)
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KLINIK VE RADYOLOJIK BILGILERi VERILEN VAKA iCIN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE

ALINIZ.

Evre: 1/ 1L/ 11/ IV
Derece:A /B / C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BILGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERINi iSARETLEYiNiZ.

O O O OO OO O0OO0OO0oOO0oOOoOOo

O O O O O

Dis ¢ekimi

Digtas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distas1 temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (Kok ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kdk separasyonu ya
da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)
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VAKA 5:

Ust cene

13

Moiite

Imprant

Furkasyon

‘Sondiamata kanama

Plak

Gingvel Marjin

Sondgerma Decei

Bukkal

Lingual

Gingival Marjin

Sondema Dernigi

Plak

Sondamata kanama

Furkasyon

Nt

1% Sondlamade ki [mm—

] Oralima

Not

Furkasyon

Sondiamata kanama

Plak

Gingivel Mariin

Sordiema Derniigi

Lingual

Bukkal

Gingival Marfin

Sondema Deriiji

Plak

Sondamaga kanama

Furkasyon

Imptant

Mobilte

Alt gene

Yas: 71
Cinsiyet: Erkek

Medikal Hikaye: Tip 2 diabet, Hipertansiyon ,
Hbalc: >7(8.2)

Dental Hikaye: En son dis hekimi ziyareti 3 sene
once. Dis tasl temizligi ve kanal tedavisi yapilimis.

Agiz hijyeni: Klinik muayenede agiz hijyeni iyi
diizeydeydi. Minimal diizey supra ve subgingival
distas! birikimi vardir. diseti kanamasi %11, diseti
cekilmesi / klinik atagman kaybi goruldi. Giunde
2 defa firgalama.

Sigara kullanimi: (-)
Parafonksiyonel aligkanlik: (-)
Periodontal Bulgular:

- Tum agiz plak skoru (FMPS): %9

- TUm agiz kanama skoru (FMBS): %11

- Derin cepler: #16-MB,#15-MB,B,DB,#13-
DB=4mm, #26-MB=5mm

- CAL: ortalama klinik atagman seviyesi 3mm
- RKK: %15-33

- Furkasyon tutulumu: (-)

- Mobilite: #12,#22 #32 #31,#41,#42'te sinif |
- Patolojik Migrasyon: (-)
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KLINIK VE RADYOLOJIK BILGILERi VERILEN VAKA iCIN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE

ALINIZ.

Evre: 1/ 1L /117 1IV
Derece:A /B / C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BILGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERINi iSARETLEYiNiZ.

O O O OO OO O0OO0OO0oOO0oOOoOOo

O O O O O

Dis ¢ekimi

Digtas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distas1 temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (Kok ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kdk separasyonu ya
da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)
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VAKA 6:

Ust cene

Mobilile 2 b g 0 ] g o 0 2 1]

Imprant

Furkasyon
Sondiamada kanema
Plak

o
o

Gingwval Marin
Sondarna Derrii

Bukkal

Lingual

Gingval Marin
Sondema Dernig
Plak

Sondarada kanama
Furkasyon

Not

— O i= 27am sA4mm  41P%  23% Sondamede kenama [em—

Nt
Furkasyon
Sondamada kanema
Plak

Girgival Marfin
Sorcrama Derniy

Lingual

Bukkal

Gingwal Marin
Sondama Dernig
Plak

Sondizmada kanema
Furkasyon

Impiant

Mobilte 0 0

o

&
5
&
&
£
-
5
"
-
o
2
E3
£
4le
@

Alt cene

Yas: 49
Cinsiyet: Kadin
Medikal Hikaye: (-)

Dental Hikdye: En son > 5 6nce dis hekimi
ziyareti.

Agiz hijyeni: Koti. 2 giinde 1 defa firgalama,
arayliz  bakimi (-) . Supragingival ve
subgingival eklenti miktari fazla.

Sigara kullanimi: (-)

Parafonksiyonel aligkanlik: Geceleri dis
stkma

Periodontal Bulgular:

- Tim agiz plak skoru (FMPS): %41

- Tum agiz kanama skoru (FMBS): %23

- Derin cepler: #14-B; #46-DL; #47-ML =7
mm

- CAL: #14-B; #46-DL; #47-ML =4 mm

- RKK: #16, #15, #14, #46, #47, #32, #31'de
belirgin kemik kaybi (%20)

- Furkasyon tutulumu: #16, #17, #26, #27,
#36, #37, #46, #47'de sinif |

- Mobilite: ( -)

- Patolojik Migrasyon: (-)
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KLINIK VE RADYOLOJIK BILGILERI VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE
ALINIZ.

Evre: 1/ 1L/ 11/ IV
Derece:A / B/ C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BiLGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERiNi iSARETLEYiNiz.

O 0O OO OO OO O0OO0OO0oOO0OO0

O O O O O

Dis ¢ekimi

Distas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distasi temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanim1

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (Kok ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kok separasyonu
ya da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)
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VAKA 7:

Ust gene

Moz |

Frphet

Fukasyin

Sondameds karame

Pl

Gingwal Mz

Senduerre Derrkg

Gingaal Magn

Sonfera Derky

Plac

Sorfarads ke

Tudzyn

Mot

Gingual Magin

Sondama Deseily

Pl

Sendarads kanata

Fudisyen

eplant

Mardie

Alt cene

Yas: 49
Cinsiyet: Kadin
Medikal Hikaye: (-)

Dental Hikdye: En son > 5 once dis hekimi
ziyareti.

Agiz hijyeni: Koti. 2 ginde 1 defa firgalama,
arayuz bakimi (-) . Supragingival ve subgingival
eklenti miktari fazla.

Sigara kullanimi: (-)
Parafonksiyonel alisgkanlk: Geceleri dis sikkma
Periodontal Bulgular:

- Tum agiz plak skoru (FMPS): %41

- Tam agiz kanama skoru (FMBS): %23

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

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

- RKK: #16 ve #36'da maksimum kemik kaybi
%50 Uzerinde, %30’dan az diste periodontitise
bagh kemik kaybi

- Furkasyon tutulumu: #16, #17, #26, #27, #36,
#37, #46, #47'de sinif |

- Mobilite: #16,#46'da sinif 2

- Patolojik Migrasyon: (-)
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KLiNiK VE RADYOLOJIK BiLGILERi VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE ALINIZ.

Evre: 1/ U0/ / 1V
Derece:A /B / C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BiLGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERiNi iSARETLEYiNiz.

O 0O O OO O0OO0OO0OO0o0OO0oOO0oOO0OO0

o O O O O

Dis ¢ekimi

Distas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distasi temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (Kok ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kdk separasyonu ya
da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)
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VAKA 8:

Ust cene

Mozém

brplat

Fudasyun

Sondarads krete
Pl

Gigaal Uagn

Sonderra Derngy

Bukkal

Lingual

Gngeal Mysn

Sonderra Derrig

Pk

Sondarads karama

Fudasyun

Nt

Gingeal Wagin

Scnsama Derinkyy

P

Sondamads hanama

Fuhieyon

frglant

Mardn

Alt gene

Yas: 53
Cinsiyet: Erkek

Medikal Hikaye: Hipertansiyon,
Hiperkolesterol

Dental Hikaye: En son dis hekimi ziyareti 2 ay
once dis c¢ekimi yapilmis. 16,12,11,21,22
numarali dislerin prognozu Umitsizdi.

Agiz hijyeni: Agiz hijyeni orta. Glinde 1 defa
firgalama. Orta miktarda supra ve subgingival
eklenti.

Sigara kullanimi: Giinde 10’dan fazla sigara
Parafonksiyonel aliskanlik: (-)
Periodontal Bulgular:

- Tum agiz plak skoru (FMPS): %34

- Tim agiz kanama skoru (FMBS): %35

- Derin cepler: #11-B,MB=8mm; #16-
MB,B=8mm; #21-DB=9mm

- CAL: Ortalama klinik atagman kaybi 6,4mm
- RKK: Apikal Ggliye kadar uzanan kemik
kayiplari

- Furkasyon tutulumu: #16, #36,#46 class 3;
#26,#47 class 2

- Mobilite: #46, #12, #11, #21, #22 nolu
dislerde class 3 & #16,#42,#32'de class 1

- Patolojik Migrasyon: #11, #21
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KLINiK VE RADYOLOJIK BILGILERi VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE
ALINIZ.

Evre: 1/ 10/ /1IV
Derece:A /B / C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BiLGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERiNi iSARETLEYiNiz.

O O OO OO0OO0OO0OO0OO0oOOoOOoOOo

O O O O O

Dis ¢ekimi

Distas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yénlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distas1 temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti i¢in rezektif periodontal cerrahi (K6k ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kok separasyonu
ya da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)
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VAKA 9:

Ust gene

o 2 s Joloslole | o] alololals 1 Yas: 47
Fepbant
Fudzsytn
Stotarads harom
Fiot

Cinsiyet: Kadin

GrgealMasn |0 2
SooferraOerndg [2 2 213

Medikal Hikaye: Tip 2 Diyabet

Buikal Dental Hikdaye: 1 sene Once distasi
temizligi
Agiz hijyeni: lyi. Giinde iki defa
Lingual fircalama, arayiiz bakimi (-)
Grgesitisen [T 3 Sigara kullanimi: Giinde 1 paket
Sm)mcﬂ«:‘: 22 2|32
s Parafonksiyonel aligkanlik: Geceleri
= dis sikma
Nat
—— Periodontal Bulgular:
anpiiog [Te 5T 0 oo asTs - Tim agiz plak skoru (FMPS): %24
Sondzmaderiy L L E 112 2 - Tum agiz kanama skoru (FMBS): %21
- Derin cepler: #15-MP; #26-DB = 6 mm
Lingual - CAL: #15-MP = 3 mm, #26-DB=4mm,
#36-DB;#37-MB=4mm
- RKK: #17, #16, #15, #26 ve #27'de
belirgin kemik kaybi
- Furkasyon tutulumu: #16, #17, #26,
Bukkal #27, #36’da sinif |
- Mobilite: -
iy et T2 - Patolojik Migrasyon: -
Smraﬁn::tmﬁ
Fukisyen
eplant
Marde 0 9 @ ? Q ] o ? Q Q
45 & @ &5 @ | | a s $ | 82 n 4 5 € fad 38

Alt gene
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KLINiK VE RADYOLOJIK BILGILERi VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINi YUVARLAK iCiNE
ALINIZ.

Evre: 1/ 10/ /1IV
Derece:A /B / C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BILGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERINi iSARETLEYiNiZ.

OO OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOO0OOo

O O O O O

Dis ¢ekimi

Digtas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distasi temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti i¢in rezektif periodontal cerrahi (K6k ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kok separasyonu
ya da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)
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VAKA 10:

Ust gene Yas: 51

Mol |1 s |elolsloe |+l [el+lslolec]| o 1o
frplont

Fudasyen
Serrfarads keromo [
foc| BB
GrgealMan [2 2 ]

SonfurraDerrkg (& < 2|

Cinsiyet: Erkek

Medikal Hikaye: (-)

Dental Hikaye: Diizenli dis hekimi kontrold.
En son 6 ay 6nce. 3 sene 6nce tim agiz SRP
ve implant cerrahisi hikayesi.

Bukkal

Agiz hijyeni: Agiz bakimi kotd, 2 glinde 1
kere aksam firgalama. Arayiiz bakimi eksik.
Fazla miktarda supra ve subgingival eklenti.

SonderraOerrdgy [3 3 3
(1]
Strdarads kerero | B
Fudaeyin
tot [

Sigara kullanimi: Giinde 10’dan az

Parafonksiyonel aligkanlik: (-)

Periodontal Bulgular:

GingealMagn 12 2 2122 212 ¢ 2)222]22
Soofamadercy | 4 3 3 3

- Tim agiz plak skoru (FMPS): %47
- Tum agiz kanama skoru (FMBS): %28

e -Derin cepler: #16, #15, #14, #12, #11, #21,
#26, #27, #34, #36, #37’de 4mm
- CAL: ortalama klinik atagman kaybi 1.6
mm

e - RKK: Tim agiz geneli %15den az kemik
kaybi

GngwalMagn [2 2 2
SIS - Furkasyon tutulumu: #16ve #26’da sinif 2
G - Mobilite: #11 ve #22 sinif |
e P T T | S T T - Patolojik Migrasyon: (-)
48 & @ 4 | 4|6 |a]|a R  nlu|s 8 L4 3

Alt cene
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KLiNiK VE RADYOLOJIK BILGILERi VERILEN VAKA iCiN UYGUN BULDUGUNUZ TANI SECENEGINI YUVARLAK iCiNE
ALINIZ.

Evre: 1/ 10/ /1IV
Derece:A /B / C
Dagilim: Lokalize / Generalize Periodontitis

BILGILERi VERILEN VAKAYA UYGUN TEDAVi SECENEK VEYA SECENEKLERINi iSARETLEYiNiz.

O O O OO OO O0OO0OO0oOO0oOOoOOo

O O O O O

Dis ¢ekimi

Digtas1 temizligi ve oral hijyen motivasyonu
Sigaray1 birakma konusunda telkin ve yonlendirme
Lazer uygulamasi / fotodinamik terapi

Yeniden degerlendirme

Subgingival biyofilm-distas1 temizligi (SRP)

Ek konak modiilasyonu

Ek subgingival antimikrobiyal uygulamasi

Ek sistemik antimikrobiyal kullanimi

Tekrarlayan SRP

Cep eliminasyonu i¢in rezektif periodontal cerrahi
Cep eliminasyonu i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Furka defekti icin rezektif periodontal cerrahi (K6k ampiitasyonu/rezeksiyonunun, kok separasyonu
ya da tiinel operasyonu)

Furka defekti i¢in rejeneratif periodontal cerrahi
Destekleyici periodontal bakim (1 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (3 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (6 ay aralik)
Destekleyici periodontal bakim (12 ay aralik)
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