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OZET

Caygiir, A. Periodontal Hastaliga Sahip Bireylerde; Kiiretler Ve Ultrasonik
Aygitla Yapilan Subgingival Kiiretaj Islemine Ek Olarak Perioflow
Uygulamasinin Klinik Parametreler ve Halitozis Uzerindeki Etkisinin
Degerlendirilmesi. Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Periodontoloji Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2017.

Periodontitis  disi  ¢evreleyen  diseti ve  kemikte, zararh
mikroorganizmalar1 barindiran dis plaginin etken oldugu yumusak ve sert
doku yikimiyla sonuglanan bir hastalikdir. Periodontal tedavinin en 6nemli
hedeflerinden birisi inflamasyona ait klinik parametrelerde olumlu
gelismeler saglanmasidir. Konvansiyonel yontemlerle yapilan subgingival
kiiretaj sirasinda karmasik yapiya sahip periodontal ceplerin her bolgesine
ulasilamadigr distintilmekte ve bazi olguylarda cerrahi yOntemlere
bagvurulmaktadir. Bu islemlere ilaveten perio-flow uygulamas: ile
subgingival alanda erisilemeyen bolgelerdeki biyofilmin uzaklagtirilip
periodontal  parametrelerde  ve  halitozisde  diizelmeler olacag:
diistintilmektedir. Calismamizda cep derinligi 4-6 mm olan en az {i¢ dis
bulunan bireyler iki gruba ayrilarak, bir gruba klasik SRP uygulanmis, diger
gruba ise bu yonteme ek olarak 10’ar sn perio-flow uygulanmistir. Kavitron
ve kiiretlerle yapilan geleneksel SRP islemine ek olarak uygulanan perio
flow'un periodontal parametreler ve halitozis tizerindeki etkinligi

degerlendirilmistir.



Vi

Calismamizda klasik SRP grubu ve bu yonteme ek olarak uygulanan
perio-flow grubununda da periodontal parametrelerden PI, GI, CD, AS, BOP
ve VSB degeri lizerine etkili oldugu ortaya ¢ikmistir. Ancak her iki grup

arasindaki fark anlamli bulunmamasgtir.

Anahtar Kelimeler: Perioflow, Cerrahi olmayan (nonsurgical)

periodontal tedavi, Halitozis.
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ABSTRACT

Caygiir, A. Evaluation Of The Effect Of Using Air Polishing With
Ultrasonic And Hand Instrumentation in Treatment Of individuals With
Periodontal Disease On Clinical Parameters and Halitosis. Near East
University Institute of Health Sciences, PhD Thesis in Periodontology,
Nicosia, 2017.

Periodontitis can be defined as the presence of gingival inflammation at sites
where there has been a pathological detachment of collagen fibres from the
cementum and the junctional epithelium has  migrated  apically.
Inflammatory events associated with connective tissue attachment loss also
lead to the resorption of coronal portions of tooth supporting alveolar bone.
One of the most important goals of periodontal therapy is to improve the
clinical parameters of inflammation. Usually the treatment of periodontitis
performed with conventional methods, involves nonsurgical cleaning of the
periodontal pockets (subgingival curettage), but due to the complicated
structure of periodontal pockets some areas cannot be reached and
periodontal surgery may be needed to stop progressive bone loss and
regenerate lost bone. In addition to these treatments, glycine powder air-
polishing (GPAP) application is thought to remove the biofilm in areas that
cannot be reached in the subgingival area and to exhibit improvement in
periodontal parameters and halitosis. In our study, which each patient at
least has a 3 teeth with 4-6 mm probing pocket depth (PPD) was randomly
assigned to one of the following interventions: conventional treatment
(ultrasonic and hand instrumentation) without glycine powder air-polishing
(GPAP), glycine powder air-polishing (GPAP) performed 10 seconds in teeth
after instrumentation. In addition to the traditional SRP procedure with

ultrasonic and hand instrumentation, the efficacy of glycine powder air-



viii

polishing (GPAP) on halitosis and the periodontal parameters have been
evaluated. Although there was significant decrease in subgingival plaque,
probing pocket depth (PPD) and bleeding on probing (BoP+) scores after
treatment at the end of the first month in both groups, there were no
statistically significant differences between the treatment methods at any of

the examinations groups.

Key Words: Perioflow, Nonsurgical periodontal treatment, Halitosis
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1. GIRIS

Periodontitis, disi ¢evreleyen yumusak ve mineralize dokular
etkileyen; periodontal patojenik mikroorganizmalar1 barindiran subgingival
biyofilmin etken oldugu alveolar kemik ve atasman seviyesindeki azalma ile
karakterize bir hastalikdir (Petersilka, 2011). Periodontitis tedavisinin en
onemli kismi scaling ve root planing (SRP) olarak adlandirilan distas:
temizligi ve polisaj olusturmaktadir. SRP sirasinda distasinin yani sira
sement ylizeyine penetre olmus bakteriyel endotoksinler de
uzaklastirilmaktadir (Jepsen et al., 2011). SRP islemi sirasinda genel olarak
manuel ve ultrasonik aletler kullanilmaktadir (Ting et al., 2007). Bu islemlerin
esas amaci subgingival floradaki bakteri populasyonunu, inflamasyonu, cep
derinligini ve klinik atagsman seviyesini azaltmakdir. Cep derinligi arttikca
bu yontemlerin etkinliginde azalmalar olabilmektedir (Cobb, 2002). Bunu
degerlendiren Drogoo (1992) ve Clifford et al., (1999), ceplerin en apikal
noktalarinda etkinlilklerini degerlendirdikleri ¢alismalarda celigkili sonuglar
elde etmislerdir. Dragoo (1992), aletlerin yalnizca bir kisminin cebin en
apikal derinligine ulastigini bildirmistir. Buna karsilik, Clifford et al. (1999),
4-6 mm ve 7 mm derinliklerine sahip cepte dis plaklarina erisebilecegini ve
bunlar1 debride edebilecegini bildirmistir. Subgingival alanda giivenle
kullanilabilen glisin tozu ile perioflowun subgingival biyofilm
eliminasyonunda etkili ve giivenli bir yontem oldugu gosterilmistir

(Petersilka et al., 2008).

Kotii agiz kokusu genellikle halitozis olarak adlandirilir ve %80-90'1
agiz i¢i sorunlardan kaynaklanmaktadir. VSB seviyesi, agiz kokusunun
siddetindeki neden olarak tespit edilmistir ve hidrojen silfit,

metilmerkaptan, dimetil stlfit igerir (Amou et al, 2014). Bu bilesikler oral



kavitede, periodontal ceplerde, gingival sulkusta ve dil ytizeyinde yer alan
protein ve glikoproteinlerin mikroorganizmalar tarafindan putrefikasyonu
sonucu olusur. Halitozise neden olan gram (-) anaeroblarla periodontitise
neden olan bakteriler benzerdir. Bircok arastirma periodontitisle halitozis
arasinda baglant1 oldugunu belirtmistir. Yapilan bir¢ok arastirma halitozis ve
periodontal hastalik arasndaki baglanti oldugunu belirtmektedir. Oral
kavitedeki VSB' nin orani, periodontal cepler derinlestikce ve cep sayisi
arttikca artis gostermektedir. Radyografik incelemelerde kemik kayb1
degisimindeki artisin, cep derinligindeki artis ile klinik atagman seviyesi ve
sondlamada kanama gibi klinik parametrelerin VSB ile arasinda ytiksek ilski
oldugu belirtilmistir (Morita ve Wang, 2001). Halitozisin belirlenmesinde ise
kullanilan gesitli yontemler ile VSB tayin edilebilmektedir (Hughes ve
McNab, 2008).

Periodontal tedavide perio flow etkinliginin incelendigi calismalar
vardir ancak literatiir incelendiginde bu uygulamalarin sonuglar:
birbirleriyle c¢elismekedir. Yine bu c¢alismalarin hicbirisinde halitozis
degerlendirilmemistir. Bu ¢alismada, Yakin Dogu Universitesi dis hekimligi
fakiiltesinin periodontoloji anabilim dalina bagvuran en az 3 disinde 4-6 mm
periodontal cebi bulunan periodontitisli hastalar iki gruba ayrilmigtir. Bu
calismanin amaci, kavitron ve kiiretlerle yapilan SRP islemine ek olarak
uygulanan perio flow’un periodontal parametreler ve halitozis tizerindeki

etkinliginin degerlendirilmesidir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Periodontal Hastalik

Periodonsiyum, digleri c¢evreleyen ve destekleyen dokularin
olusturdugu dinamik bir yapidir. Bu yapiyr meydana getiren dis eti,
periodontal ligament, sement ve alveoler kemik elemanlar1 morfolojik ve
fonksiyonel agidan bir btittinltik sergilerler. Saglkli periodonsiyumda doku
yapitaslar1 biyolojik adaptasyon ve yenilenme stireglerini bir uyum igerisinde
strdtrtrler (Demmer ve Papapanou, 2010).

Periodontal hastaliklar mikrobiyal dental plak ile konak yaniti
arasindaki etkilesimler sonucu ortaya ¢ikarlar. Dis tas1 tek basina periodontal
hastaliga neden olmaz, plak birikimini kolaylastirir. Birincil etiyolojik faktor
mikrobiyal dental plaktir ya da giintimiizde daha dogru bir tanimlamayla
dental biyofilmdir ama hastaligin ortaya ¢ikmasi icin tek basma plak da
yeterli olmaz. Konagin bu patojenlere vermis oldugu yanit da gereklidir
(Matuliene et al., 2008). Bu olusum igerisinde periodontitisin etiyolojisinde
onem tasiyan baglica {i¢ spesifik bakteri onem kazanir; Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis ve Bacterioides forsythus’dur.
Bir oncekiler gibi kesin kanitlarla desteklenmemekle birlikte, Campylobacter
rectus,  Eubacterium  nodatum,  Fusobacterium  nucleatum,  Provetella
intermedia/nigrescens, Peptostreptoccus micros, Streptococcus intermedius ve
Treponema denticola’” da periodontitiste etiyolojik faktorler olarak
degerlendirilirler (Socransky ve Haffajee, 1992; Schenk et al.,, 2000).

Dis eti kenarinda olusan biyofilm gingivitise neden olur. Bu tiir
gingivitis oral hijyenin 6nlemleriyle iyilestirilebilir ama enfeksiyon semente
ulastiginda sadece plak eliminasyonuyla iyilestirilemez mutlaka kok

diizeltmesi (root planing) islemi yapilmas1 gerekir (Academy Report, 2001).



Kok diizeltmesi isleminin Onemi artik periodontolojinin  klasik
bilgilerindendir ama daha iyi anlasilmasi icin eskilere gidip Polson ve
Caton'un (1982) yaptiklar1 aragtirmanin carpici sonucuna bir goz atalim.
Maymunlarin maksiller santral dislerinden birisinde deneysel periodontal
yikim olusturduktan sonra saglikli ve hastalikli her iki santrali de cekilip,
saglikli disi hastalikli alveol kemigin soketine, hastalikli disi saglikli sokete
ototransplante ettiler. Kirk giin sonra alinan histolojik kesitlerde; saghkli
kok/hastalikli soket tarafinda tam periodontal rejenerasyon olusurken
hastalikli  kok/saghikli soket tarafinda ise periodontitisin gelistigini
gozlemleyerek hastalikli kok yiizeylerinin periodontal rejenerasyon igin

elverisli olmadig1 kanitladilar.

Daha sonra yapilan ayrintili ¢alismalar; perio-patojen gram negatif
bakterilerin endotoksinlerinin sement tarafindan absorbe edildigini, artik
ortamda patojen bulunmasa bile bu olusumun periodontal yikimi baslatan
konak yanitini tetikledigini gostermistir. Bu nedenle basit bir distaslar
temizliginden en ileri tekniklere kadar tiim periodontal tedavilerde cep icine
ekspoze olmus sementin kazimarak uzaklastirilir. Bu isleme kok diizeltmesi

(root planing) denir (Jepsen et al., 2011).
2.2. Disler Uzerinde Biriken Eklentiler

Disler tizerinde biriken eklentiler; materia alba, plak, distasi, pelikil, gida

birikintileri ve boyalar olarak siralanabilir.

2.2.1. Materia alba

Karbonhidratlar, yemek artiklari, epitel hiicre dokiintiileri,
polimorfontikleer 16kositler ve dokiintiileri, 6lii mikroorganizmalar ile az

sayida canli mikroorganizma ve mantar bulundurarak dis tizerinde gevsek



olarak yapisan eklentilerdir. Agiz calkalama veya su spreyi ile kolayca

c¢tkmasiyla plakdan kolayca ayirt edilebilir (Caglayan et al., 2010, s.58).

2.2.2. Pelikil

Pelikil, yiiksek molekiil agirlikli glikoproteinden olusmaktadir. Dis
ylizeyinden kaldirilmasindan birka¢ dakika sonra yeniden olusan, hiicre ve
bakteri igermeyen, seffaf renksiz bir ortiidiir. Uretim hizi duruma gore
degisiklik gosterebilir. Cok hizl tiretilmedigi takdirde plak tiretimi icin oncii
sayilmamaktadir. Mikrobiyal dental plak gibi pellikilda agiz calkalama

islemi veya su basinci ile uzaklastirilamaz (Berktas, 2013).

2.2.3. Mikrobiyal dental plak

Yumusak, mineralize olmamus, dis ve agiz igindeki tiim sert yiizeylere
sitkica yapismig bakteri toplulugudur. Dis plagi, salya glikoproteinleri,
bakteriler (koklar, basiller ve filamentli formlar1) ve metabolik son tirtinler
ekstra selliiler matriksinde diizenlenmis, sarims1 yada gri renkli Ortiilerdir

(Patki et al., 2013).

Bakteriyel plaklarin bircok ¢esidi olmasina ragmen bunlardan 6zellikle
iki tanesisin gingivitis ve periodontitis ile iliskisi daha ytiksek orandadir.
Birincil olarak orak kavitedeki sert yiizeylerin iizerine yapisarak gelisen,
yogun, kolonize olmus yada olmakdaki bakterilerin olusturdugu bir ortii
halindedir. Eger plak dis eti seviyesinin iistiindeyse (subragingival), dis eti
seviyesinin altinda (subgingival) olarak isimlendirilir. Yapisik bakteriyel
plak basingli su spreyi ile kaldirilamaz ancak mekanik methotlarla
uzaklastirllmasi miimkiindiir. Siki tutunmayan plak esas olarak anaerob
bakterilerden olugsmaktadir (Fedi ve Peter, 2001). Subgingival ve supragingial

plak biyofilmleri arasindaki farklar Tablo 2.1’de gosterildigi gibidir.



Ozellikler Supragingival Subgingival
Mikroflora Koklar,dallanmis comaklar, spiroketler
comaklar,
tilamanlar ve
spiroketler
Gram boyanma +/- -
Tiir gesitliligi Az zamanla artar Cok fazla
Matriks %50 Dise yapisik zon pek az
Hareketli bakteri Pek az Cok
Enerji kaynag1 Karbonhidrat Protein
Enerji metabolizmasi Fakiltatif anaerop | Anaerop
Konakla iligki Curtik ve gingivitis | Gingivitis ve periodontitis

Tablo. 2.1. Subgingival ve supragingial plak biyofilmleri arasindaki
farklar

Saglikli kisilerde iki saatlik biyofilmlerde Actinomyces tiirlerinin tstiin
oldugu; alt1 saat sonra ise iistiin olan tiirlerin Streptococcus oralis ve
Streptococcus mitis oldugu gortilmiistiir. Dokiilmiis epitel hiicrelerine erken
biyofilmde ratlanir ama olgun biyofilmde bulunmazlar (Diaz et al., 2006).
Epitel hiicrelerinin olgun biyofilmde bulunmamasi bakterilerin bir bolgeden
diger bolgeye yer degistirme sirasinda bu hiicreleri rezarvuar olarak
kullanmis olabilecegini diistindiirmektedir. Geg kolonize olan tiirler arasinda
Prevotella intermedia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Eubacterium suslari, Treponema suglar: vardir (Kolenbrander et al.,
2002). Fusobacterium nucleatum erken ve geg kolonize olanlar arasinda koprii

gorevi goriir ve biyofilm olgunlastik¢a ge¢ kolonize olanlarin sayist artar



(Quirynen et al., 2005). Subgingival plagin supragingivaldekilerin dis eti
oluguna dogru yayilmasiyla olustugu distintilmektedir. Kiiretaj ve kok
ylizeyi diizlestirme iglemiyle supragingival plak kontroliiniin subgingival
mikrofloradaki gram negatif anaerop bakteri sayisin1 azaltmasi bu azalmay1

destekleyen bir bulgudur (Caglayan et al., 2010, s.61).

2.2.4. Distaslan

Disin {izerine plak birikmeye bagladiktan sonra hidroksiapatit
kristallerinden olusacak olan distaslar1 meydana gelir. Distaslar1 sert ve siki
bir sekilde dislerin klinik kronlarma yapisirlar. Distaslarinin ytiizeyleri daima
plak ile ortilidir. Distaglar1 dis eti kenarmma olan konumuna gore
supragingival ve subgingival olarak ikiye ayrilmaktadir (Caglayan et al.,
2010, s.170). Supragingival ve subgingival distaslar1 arasindaki farklar 6zet
olarak Tablo 2.2’de gosterildigi gibidir.

2.2.4.1. Supragingival Distaslar1

Gingival marjinin koronalinde, cogunlukla beyaz ya da beyazimsi sar1
renktedir (Tiirkkani, 2007). Bireyin sigara yada besin aliskanliklarina
nedeniyle supragingival distaslarinin rengi degisebilir (Teles et al., 2012).
Uygun yontemlerle dis yiizeyinden ¢ikartilmasi kolaydir ancak,
uzaklastirildikdan kisa bir siire sonra oOzellikle mandibuladaki santral
dislerin lingual yiizeyinde yeniden olusurlar. En ¢ok yerlesim gosterdikleri
bolgeler maksiler molarlarin bukkal yiizleri ve mandibular santrallerin
lingual ytizleridir. Bu taslarda gram pozitif ipliksi bakteri orani fazla
bulunmasia ragmen daha az oranlarda da gram (-) ipliksi bakteriler, koklar

ve gram (+) koklar tespit edilmistir (Paster ve Dewhirst, 2009).



Supraginigval distas1 Subginigival distas:
Lokalizasyon Gingival marjinin koronali | Gingival marjinin apikali
Renk Beyaz/ Sar1 Siyah-koyu gri

Yerlesim yeri

Tiikriik bezi kanali agilim

Her bolgede olabilir

yerleri
Bilesimi Mg, Ca, F, Sr, Zn Subgingival distasinda daha
cok,Karbonat ve Mn ise supra gingival distasinda daha
¢cok oranda bulunur.
Kaynag: Yaklasik %37’ si salyadan | Yaklasik %58 i dis eti
koken alir olugu sivisindan koken
alir
Kristal tipi ve Cogunlukla oktokalsiyum | Cogunlukla whitlockite
boyutu fosfat daha az oranda ise | ve magnezyum daha az
brushit, whitlockite ve oranda oktokalsiyum
magnezyum. Kiiciik igne | fosfat. Sadece kiiglik
ve kurdele seklinde kristaller.
kristaller.
Sertlik Tebesire yakin sertlikte Sement ve dentinden

daha sert olabilir

Tablo 2.2. Supragingival ve subgingival dis taslar1 arasindaki farklar

2.2.4.2. Subginginal Dis taslar1

Dis eti kenarinin altina konumlanan ve rutin klinik incelemede kolay

tespit edilemeyen dis taslaridir (Badestren et al., 2004). Renkleri koyu gri ve

siyahdir ancak kimi zaman hasarlanmis dis eti kapillerinden sizan kani

absorbe ederek veya hemoglobinin dejeneratif degisiklige ugramasiyla




siyahims:1 yesilimtrak bir tonda da goriilmektedir. Subgingival distaglar:
genellikle periodontal cebin en derin noktalarina kadar uzanmaktadir ve en
apikal kisminda kalsifikasyonunu tamalamamis plak da bulunabilmektedir

(Pasals, 2008).
2.2.4.3. Dis taslarinin Yapisi

Dis taslar1 plagin kalsifiye olmasiyla olustugu icin organik
komponentleri benzerlik gosterir ve proteinler, deskuamoz epitelyum
hiicreleri, polisakkaritler, l1okositler ve gesitli mikroorganizmalardan ve %1.9-
%9.1 kadarini da karbonhidratlar olusmustur (Badestren et al.,, 2004).
Inorganik kisim ise esas olarak %39 kalsiyum, %19 fosfat ve eser miktarlarda
magnezyum ve karbonattir (Caglayan et al., 2010, s.170). Inorganik icerikde
kalsiyum fosfat dort farklh kristal tipini farkli oranlarda igermektedir; brusit
%9, oktakalsiyum fofat %12, magnezyum whitlockite %21, hidroksiapatit
%58 (Roberts-Harry ve Clerehugh, 2000). Schroder (1969) yaptig:
arastirmada, distas1 olusumunda ilk brusit sonra oktakalsiyum fofat, distas:
olgunlastikdan sonra ise magnezyum whitlockite, hidroksiapatit tespit
ettigini belirtmistir. Ancak Kani et al (1983) supragingival distas:
oktakalsiyum fofat plagin kalsifiye olmasiyla ilk olustugunu sonra,
hidroksiapatit tespit ettigini belirtimistir. Diistik pH ve yiiksek kalsiyum

fosfat orani1 dental plak kalsifikasyonunda 6nem tasidigida belirtilmistir.

Dis taslar1 mine, sement ve dentin yiizeyine dort farkli yolla
baglanabilmektedir ve bu baglanma sekline bagl olarak dis yiizeyinden
uzaklastirilmalar1 zor ya da kolay olmaktadir. Dis yiizeyine distaglarmin

baglanma sekilleri:
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1. Organik pelikil yardimiyla,
2. Mekanik olarak piiriizlii yiizeylere,
3. Sement ytlizeyindeki ¢ikintilara yakin adaptasyonla temas yoluyla,

4. Dis taglarma yapisan mikroorganizmalarmn semente penetrasyonuyla

baglanmameydana gelir (Teles et al., 2012).
2.2.4.4. Dis tas1 Olusumu

Dis taslar1 plagin mineralizasyonuyla meydana gelir. Yumusak plak 1-14.
glinlerde mineral tuzlarimin ¢okmesi sonucu sertlesmeye baslar,
kalsifikasyon olusur. En erken kalsifikasyon 4-8 saate kadar goriilebilir
(Caglayan et al,, 2010, s.61). Literatiirde dental plak mineralizasyonunu

aciklamaya calisan gesitli teoriler mevcuttur:

1. Bakteriyel teori: Distaglarindan alina kesitlerde daima bakterilere
rastlanmigtir. Dental plagin mineralizasyonunda kalsiyum tuzlarmin
depozisyonu veya kristallesmesi icin gerekli fiziksel ortamin
bakterilerce yaratildigina inanilmaktadir. Bu teoriye kars: gelenler ise
germ-free hayvanlarda da distas: oldugunu belirtmislerdir.

2. Karbondioksit teorisi: Major tiikriik bezi kanallarindaki salyada
karbondioksit parsiyel basinci yiiksektir ve yaklasik 54-65 mmHg’dir.
Bu nedenle kanaldan disar1 c¢iktiginda salyanin karbondioksit
kaybettigine inanlimaktadir ve bu kayip pH’ ytiikseltmektedir ve dis
tas1 olusmaktadir. Bu teoriye karsi gelenler ise tiikriik bezinde veya
kanallarindaki tiikriik bezi taglarini gostermektedir (Ataoglu ve
Girsel, 1999)

3. Epitaksis teorisi: Bu hipoteze gore dis tasi, plak matriksinde bulunan
organik komplekslerin yigilmas ile olugsmaya baslar ve ilk olusan

cekirdektir.
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4. Kolloidal Proteinler teorisi: Salyada bulunan kolloidal proteinler
kalsiyum ve fosfat iyonlarma baglanirlar, kalsiyum fosfat
iyonlarindan asir1 doymus soliisyonu saglarlar. Salyadaki doygunluk
kolloidleri disar1 ¢ikartir, kalsiyum fosfat kristallerinin ¢dkelmesini
saglar.

5. Fosfataz teorisi: Dis plagindan, epitelyum dokiintiilerinden veya
bakterilerden ayrilan fosfatazlar, salyadaki organik fosfati hidrolize
ederek klsiyum fosfat1 ¢okeltir, serbest fosfat iyonlarin1 artirirlar.

6. Esteraz Teorisi: Esterazlarda yag asitlerini hidrolize ederek serbest
yag asidine cevirerek kalsifikasyonu baslatabilirler (Caglayan et al.,

2010, s.172).
2.2.5. Gida artiklar1

Periodontal hastaliklara olan etkisi tam olarak anlasilmamistir fakat,
sekerli ve yapiskan sekerli gidalarin uzun siire agizda kalmalar1 nedeniyle
ag1z pH’smu ¢liriik etiyolojisi agisindan etkilemektedir (Caglayan et al., 2010,
s.173).

2.2.6.Boyalar:

Dis ylizeyindeki renklenmis birikintilerde disetlerinde irritasyonunlara
yol agabilmektedir. Dis yiizeyinde gozlemlenen renklenmelerin nedenleri
kimyasal maddeler, renklenmeye neden olan gidalar, kromojenik bakleriler

olarak siralanabilmektedir (Pasali, 2008).
2.3. Detartraj, Dis Taslar1 Temizligi (Scaling and Root Planing)

Ingilizce literatiirde Scaling ve root planing (SRP) olarak adlandirilan
dis taslar1 temizligi ve polisaj koruyucu dishekimliginin en sik bagvurdugu

yontemlerden birisidir. Ne zaman periodontal hastalik baslar, 0 zaman aym
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islem bir tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikar. Kok diizeltmesinin 6nemini
vurguladigindan dolay1r SRP olarak adlandirmaya devam edecegimiz bu
islemi aymi zamanda cerrahi olmayan periodontal tedavi olarak da
adlandirabiliriz (Newman et al., 2012). Yiizyilldan biraz daha fazla bir siire
once SRP periodontal hastaligin tek tedavi yontemiydi. Aradan gecen bunca
zamana ve gelistirilen tekniklere ragmen bu giin de periodontal hastalik
tedavisinin en onemli kismini olusturur. Hatta ¢ogunlukla tek basma sonuca

ulastirir (Jepsen et al, 2011).

Hafif periodontal hastaliklarm hemen hepsi bir veya birkag¢ seans dis
tagl temizligi ve oral hijyen egitimi ile tedavi edilebilir. flerlemis vakalarda
ise SRP, baslangi¢ tedavisidir. Ileri tedavi sonrasinda, idame (maintenance)
fazinda yapilan ilk iglem yine SRP’dir. ingilizce ’de kullanilan scaling; scale
sozcliginden gelir. Dis tasini dis yiizeyinden uzaklastirmak igin yapilan
temel islemler bu sozciikle 6zetlenmistir. Kabaca anlamz; bir yiizeye yapisan
sert olusumlar1 pul pul kazimaktir. Iki tiir hareketten olusur: Splitting
(yarmak, bolerek ayirmak ve kazimak) ve prying (manivela, kaldirag).
Kiiretajin sert dokulara uygulanan boliimiiniti anlatan root planing ise;
tiraslamak, siyirtmak, kaziyip raspa etmek, planyalamak, stirtmek
anlamlarin tasir periodontolojide bakteri ve {irtinleriyle kontamine olmus
sement yiizeyinin uzaklastirllip temizlenmesini ifade eder. Aslinda
birbirlerinden ¢ok da farkl iki islem degildirler. Yapilan isin derecesi ismini
belirler ki bu da galisilan dis ytlizeyi tarafindan belirlenir (Berberoglu et al.,

2014).
2.4. Subgingival Kiiretaj

Kiiretaj; periodontal cebin iltihapli yumusak doku duvarmi elimine
etmek icin yapilan kazima islemine denir. Scaling ve root planing (SRP)

sirasinda kagmilmaz olarak bir miktar gingival kiiretaj da yapilir (Cleland et
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al., 2000). Gingival kiiretaj ve subgingival kiiretaj terimleri genellikle
birbirlerinin yerine kullamilir. Gergekte aralarinda kiiciik bir fark vardir:
Gingival kiiretajda cebin iltihapli yumusak doku kismi, subgingival
kiiretajda ise birlesim epitelinin apikalinden kemik kretine kadar uzanan
tim bag dokusu atagmani ortadan kaldirilir. Kiiretajla periodontal cebin
lateral duvarinda olusan iltihapli graniilasyon dokusu kazimnir. Bu sirada dig
tas1 ve bakteriyel eklentiler de uzaklastirilir. Debris ve inflame graniilasyon
dokusunun uzaklagtirilmasi ile iyilesme hizlanir. Gingival kiiretajin amac;
dis etinin biiziilmesi ve/veya yeni bag dokusu atagmani olusumuyla cep
derinliginin azaltilmasidir (Newman et al., 2012, s.752). Aslinda, glintimiizde
klinik pratikte SRP islemi sirasinda iltihapli graniilasyon dokusu ister
istemez uzaklastirilmaktadir. Buna inadvertent (sehven) kiiretaj denir. Artik
klasik olarak kitaplarda tanimlandig: gibi, patolojik cepte yumusak dokuya
yonelik bir taraftan parmak bastirilarak yapilan kiiretaja ¢ok ender olarak
gereksinim duyulmaktadir. Subgingival kiiretaj olarak isimlendirilen islem
gercekte derin detartraj (DD=deep scalling) uygulamasidir ki bazen lokal
anesteziye bile gerek kalmaz. Pratikte bu islemleri su sekilde formiile
edebiliriz: Gingival Kiiretaj = SRP, Subgingival Kiiretaj = DD. Yine de bazen
siddetli iltihapli, 6demli ve frajil dis etinin bulundugu olgularda klasik SGK
islemleri yapilmalidir (Knofler et al., 2007).

Tedavi protokolleri sert eklentilerin ve biyofilmin uzaklastirilmas: ile
baslar;
e Hastalik degerlendirilir ve tam1 konur,

e Supragingival ve subgingival dis taslarini elimine edilir,

El aletleri ile isleme devam edilir (scaling ve kiiretaj) ,

Polisaj (hava piiskiirtmeli veya mikromotor ile) yapilir,

Kisisel hijyen egitimi verilir ve optimizasyon saglanir,
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e Kisiye 0Ozgii idame randevularmmn planlanmasi yapilir

(Lennemann, 2011).

2.5. Kullanilan Aletler

Periodontal aletler; distasin1i belirlemek, distasim1 kazima, kok
ylzeyini diizlestirme, dis etini kiirete etme ve hastalikli dokular
uzaklastirma islevlerini gorecek sekilde tasarlanmiglardir. Her bir amag igin
degisik trtinler gelistirilmistir, yine de klinisyenin deneyimi arttikca
kendisine uyan daha az gesitte aletlerle calismayi tercih eder (Schenk et al.,

2000).

Distasinin tespitinde kullanilan aletler. Distaslarmi belirlemede
kullanilan teknolojiler sadece distasini belirleyen ve distagin belirleyip ayni
zamanda da wuzaklastiran sistemler olarak degisiklik gostermektedir

(Buhusari ef al., 2013). Sadece distasini belirlemede kullanilan aletler:

e Fiberoptik endoskopi (Perioscopy):  Calisma prensibi medikal
endoskoplarla ayn1 olup, minimal invaziv bir yontem olarak 2000
yilindan beri kullanilmaktadir. Periodontal cebe yerlestirildiginde
subgingival kok ylizeyini ve distaslarini monitoriinde gostermekte
ayn1 zamanda goriintiileride kaydedebilmektedir. Perioscopy, ¢ok
sayida 1gsik lifleri ile bagh fiber-optik demetleri, 151k kaynag1 ve
irrigasyon sistemi igerir. Ancak minimalde olsa doku travmasina
neden olmasi, yiiksek maliyet olmas1 ve uygulayic igin 6zel egitim
gerektirmesi nedeniyle ¢ok tercih edilmemektedir (Kamath ve Nayak,
2014).

e Spektro-optik teknoloji (Detectar): Distas1 tespitinde kullanilan bu
aletde 151k yayan diyot ve fiber-optik teknolojileri kullanilmistir. Optik

fiber distasinin absorbsiyon, yansitma ve kirmzi 15181 kirilmasim
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taniyarak tespit eder. (Kasaj et al., 2008). Distasini tespit ettiginde sesli
ve 11kl uyar1 vermesi, aletin taginabilir olmasi avantajlar1 olarak
sayillmaktadir.

Autofloresan (Diagnodent): Cihazda 655 nm boyundaki kirmizi diod
laser 1s1n1, fiber demetinden gecerek 6zel ug ile dis ytizeyine tasinir.
Dis tarafindan absorbe edilen 1s1n, floresan fotonlar: olarak geri yansir.
Filtreden gecen floresan sinyalleri ayni ugtaki farkli fiber demeti
tarafindan toplanir ve bir fotodiod tarafindan sayisal olarak Olciilerek
monitorde gostermektedir. Distasimnin icerigindeki farkliliklardan
dolay1 floresan 15181 dise gore farkli yansitir boylece diagnodent ile dis
tizerindeki distaslar1 kolaylikla tespit edilebilir (Meissner ve Kocher,
2011).

SRP aletleri. Plak ve dis taslarim1 uzaklastirmak, sementi kazimak ve

yumusak dokulari kiirete etmekte kullanilirlar:

a)

b)

Kretuvarlar biiyiik supragingival dis taslarii kaldirmakta kullanilan
kuvvetli ticgen kesitli aletler

Kiiretler daha hassas yarim ay kesitli aletlerdir. Subgingival alanda
kiigik taslar, kok diizeltmesi ve yumusak doku kiiretajinda
kullanilirlar.

Capa, keski ve ege islevi goren kretuvarlar daha kaba dis taslar1 ve zor
kok ytizeylerinde kullanilirsalar da kiiretler kadar yaygin kullanim
alanlar1 yoktur.

Ultrasonik ve sonik aletler de kretuvar ve kiiretlerin islevini gortirler
(Drisko et al., 2000).

Laser ile son on yilda laser ile basarii sonuglar alinmaktadir.

Baslangicta ¢ikan sorunlar ¢oziimlendikten sonra hastaya diger
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enstrimanlara oranla daha az rahatsizlik verebilecek bir hale

getirilmistir (Ting et al., 2007).

2.5.1. Distas1 Temizligi ve Kok Diizeltmesinde El Aletlerinin Kullanimi

Orak sekilindeki kretuarlar (Scaler), esas olarak supragingival distasinin
uzaklastirilmas i¢in kullanilir. Kesici yiizeyi orta (boyun) kisimla 90° ac
yapmaktadir ve her iki yiizeytide keskindir. Aletin ug¢ kismi sivri ve ti¢gen
seklidir. Sivri ug dislerin kontakt bolgesinde dis taslarmin uzaklastirilmasimni
kolaylastirmaktadir (Niemiec, 2008). Kiiretler ise kretuarlara gore daha ince
olusu ve bicagin keskin kenari haricinde keskin kenar ve koseye sahip
olmadigindan subgingival alanda rahat kullanilmakta, minimal doku
travmasi ile derin ceplere kolaylikla adapte edilebilmektedirler. (Kamath ve

Nayak, 2014). Kiiretlerin iki temel tipi vardir:

1.Universal kiiretler: Bicag1 ve govdesi arasindaki ag1 90 derecedir ve biitiin
dislerin her yiizeyinde ve agizda her bolgede kullanilacak sekilde dizayin
edilmistir. Ancak atagmanin apikale gociiyle agiga ¢ikmis furkalarda, kok
konvekslerinde, derin ceplerin tedavisinde adaptasyonu ¢ok iyi degildir

(Caglayan et al., 2010, s.298).

2. Gracey Kiiretler:  Farkli anatomik bolgelere adapte olacak sekilde
acilandirilmis bir set ile bolgeye has olan kiiretler olarak. 1930 larin ortasinda
Dr. Clayton H. Gracey tarafidan dizayin edilmistir. Bu kiiretleri 6zgiin yapan
dort ozelligi vardir; bolgeye spesifiktirler, her bigakta kullanilan tek kesici
ylizey vardir oda dis kenaridir, bigak iki diizlemde egimlidir, iki taraftada
bigak vardir. Dis- bigak agis1 alt govde dis ytiizeyine paralel tutuldugunda 60
ile 70 derecedir. Bu kiiretler ve bunlarm modifikasyonlar1 subgingival scaling

ve root planing i¢cin muhtemel en iyi aletlerdir ¢linkii kompleks kok
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anatomisine en iyi adaptasyonu saglamaktadirlar. (Newman et al., 2012,

5.602).

Cift tarafli gracey kiiretler:

Gracey 1- 2, 3- 4 numaralar: Santrallerde

Gracey 5 -6 numaralar: Santral ve premolarlarda

Gracey 7-8, 9-10 numaralar: Molar dislerin fasiyal ve lingual yiizeyleri igin
Gracey 11-12 numaralar: Molar dislerin mezial yiizeyleri i¢in

Gracey 13-14 numaralar: Posterior dislerin distal yiizeyleri i¢in. Rutin olarak

13-14 * e kadar olanlar1 kullanilmasina ragmen, 15-16,17-18 numaralilar1 da

mevcuttur.
Gracey Kiiretler Universal Kiiretler

Calisan yiizey agis1 Calisan yiizey ile boyun | Calisan yiizey boyun
kismi1 70 derece ac1 kismiyla 90 derece ag1
yapar yapar

Kullanim alani Bolgeye has Tim ytizeyler ve

bolgeler igin

Kesici Kenar Calisirken tek ug Her iki kesici u¢ da
kullanilabilir calisirken kullanilabilir

Kesici kenar kurvatiirii | Sadece dis kenar1 keser. | Her iki kenar1 da keser.
Calisan yiizey iki yone | Calisan ytiizey sadece
de kivrilir yukari kivrilir.

Tablo 2.3. Gracey kiiretler ve Universal kiiretler arasindaki farklar
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2.5.2. Ultrasonik ve Sonik Aletlerle Yapilan Dis Tas1 Temizligi islemleri ve

Kok Diizeltmesi islemleri

Ultrasonik cihazlar 20. yiizyilin ikinci yarisinda Balamuth'un yaptig:
arastirmalar ile digshekimligine girmistir. Dis taslar1 temizliginde zamandan
tasarruf saglayan yardimci enstriimanlardir. Tek baslarina el aletlerinin
yerini alamazlar (Trenter ve Walmsley, 2003). Alet ucu 25000-45000 saykallik
(cycles) frekanslarda titreserek sert eklentilerin kirilip parcalanmasima yol
acar. Bu arada olusan 1s1y1 6nlemek tizere ¢alismayla eszamanh su figkirtilir

(Arabaci et al., 2006).

Ultrasonik aletlerin daha c¢abuk dis tas1 temizligi yaptig1 ve hastalar
tarafindan daha ¢ok tercih edildigi belirtilmektedir. El aletleri ile yapilan dis
tas1 temizliginde kiiretlerin ultrasonik aletlerden daha diizgiin ytiizey ortaya
cikardig1 (Suvarna et al., 2012), hizli ¢alisilan ultrasonik aletlerin daha ¢ok
madde kaybina neden oldugu bildirilmistir (Wennstrom et al., 2005). Bu
nedenle zamandan tasarruf igin ultrasonik aygitlarla isleme baglanip belirli
bir asamadan sonra el aletleriyle diizgilince bitirilmesi daha iyi sonug verir.
Calisma zaman bir yana birakilirsa dis tasin1 temizleme agisindan ultrasonik
cihazlar ile kiiretler arasinda fark bulunmamaktadir. Sementin tam olarak
kazinmasinda ise kiiretler, ultrasonik aletlerden daha etkili olmaktadir (Fedi

ve Peter, 2001).
Ultrasonik aletlerin etkinligini su faktorler belirler:

% Titresim mesafesi

% Saniyedeki titresim sayis1
% Uygulama stiresi

% Uca uygulanan basing

¢ Ucun sekli (Demirdas, 2008).
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Ultrasonik aygitlarm ¢ yaygmin tipi vardir; piyezoelektrik, sonik ve

manyetostriktif;

Piezoelektrik kaziyicilar; 25.000- 50.000 Hz arasinda degisen frekansta, uglar:
ideal olarak 72 mm genislikde ¢izgisel olarak titresmektedir. Uglarm her iki
ylizeyi de calisma sirasinda aktif durumdadir. Kok yiizeyindeki kaziyici
ucun aksina bagh olarak ucun hareketi ¢izme seklinde ya da hafif dokunus

seklinde olmaktadir (Trenter ve Walmsley, 2003).

Sonik kaziyicilar; hava basmar tinitlerinde saniyede 3000 - 8000 doniis hizinda
calismaktadir. Ucun hizi ve etkisi kok ytlizeyi ve sekline gore degisiklik
gostermektedir. Genellikle dontis sekli yuvarlaktir. Sonik kaziyicilarin
uygulamas: kolaydir ve ucuz bir yontemdir. Ancak hava basma ile
calismasindan dolayr ¢ikan yiiksek ses rahatsizlik vermektedir (Arabaci et
al., 2006).

Manyetostriktif kaziyicilar; Bu kaziyicilar 1950'lerde nikel ve demir veya ferrit
alasimli seritleri igeren metal uglarin bashiga takilmas: ile kullanilmaya
baslanmistir. Bu  bashigin  icerisinde  ferro-manyetik  maddenin
ekspansiyonuna ve kontraksiyonuna yol acan elektromanyetik alan elektrige
bagli bir bobin olusturmaktadir. Bunun sonucunda olusan vibrasyonlar
kaziyicl uca geldigi zaman, 13-72mm genisliginde, 18.000-45.000Hz arasinda
degisim gosteren frekanslarda eliptik hareketlere sebep olmaktadir. Bu
sayede dise uygulama sirasinda ucun tiim ytizeyleri kullanilabilmektedir

(American Academy of Periodontology, 2000).
2.5.2.1. Ultrasonik Aletlerin Kullaniminda Karsilasilan Sorunlar

1. Puskiirtme sirasinda havada asili damlaciklarin kalmasi nedeniyle
enfeksiyona neden olur. Ultrasonik aletler kullanilirken giiglii ve genis

agizlh bir aspiratoriin asistan tarafindan kullanilmasi, maske takilip
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eldiven giyilmesi sarttir. Kanama nedeniyle hepatitli hastalarda
hekimin kendisini, asistanin1 ve hastalarmi korumasi gerekir.

Curiik insidans1 fazla olan kisilerde kullanildiginda siddetli
erozyonlara hatta mine ve sementte defektlere yol agabilir.

Amalgam dolgularin kolayca kirilip dokiilmesine, mine ve sementte
catlaklara neden olabilirler.

Ultrasonik aletin sivri ucu mine, sement ve dentin ytiizeyine dik olarak
kullanilirsa derin ¢izikler agilabilir. Burada plak ve dis tasinin birikimi
daha cabuk olur.

Ultrasonik ve sonik araglar kullanildiktan sonra cep igerisi sond ile
tekrar kontrol edilip, dis tas1 kalintis1 var ise kiiretle kazinmalidir.
Kiiretle yapilan kok diizeltmesinden sonraki iyilesme doneminde yeni
sement olusumu ultrasonik aletlerle yapilana oranla daha hizlidir.
Ultrasonik aletler biiyiik ve yogun dis taslarinda yararhdir.
Cocuklarda kullanilmamalidir.

Hasta istemiyorsa ultrasonik alet zorlamasi yapilmamalidir.

Yeterince su gelmediginde;

Asiri 1s1 ve koagiilasyon olugur

Kok yiizeyinde defekt olusun olasiligi artar

Cep yeterince yikanmadig icin dis taslar1 yumusak dokulara gomdiliir
Kalp pili (pacemakers) kullanan hastalara uygulanmamalidir.
Bakteriyel endokarditi olan hastalarda antibiyotik baskis1 ile

uygulanabilir (Caglayan et al., 2010, s.304).

2.5.2. 2. Ultrasonik Aletlerin Avantajlar

1.
2.

Sigara boyalarin kolayca temizler.
Sallanan dislerdeki dis taslarimin alinmasinda kusursuz oldugu

sOylenebilir.
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3. Calisma esnasimnda dokular ve dis eti cebini yikar.

4. Periodontal cerrahide kiiretlerin ulasamadig1 derin ceplerin en dip
noktalarina kadar uzanip subgingival dis taginin elimine edilmesini
saglayarak hastaya ve hekime yardimci olur.

5. Simuf II ve siuf III bifurkasyon ve trifurkasyon defektlerinde furka
bolgesine ulagimi kolaylagtirir.

6. Periodontal cerrahide kullanildiginda, kiiretlere nazaran ameliyat
sonrasmda cep sivist miktarmi ve gingival indeks degerleri

diistirdiigii bildirilmistir (Walmsley et al., 2012).

Hangi teknik ve arag¢ kullanilirsa kullanilsin tedavinin basarisinda hastanin
tizerine diisen oral hijyenini saglamasmim Onemi biiyiiktiir (Aslund et al,

2008).
2.5. 3. Laser ile distas1 temizligi.

El aletleri ve ultrasonik aygitlarin yukarda sozii edilen dezavantajlar
arastiricllart1 SRP icin daha pratik ve daha etkili aygit ve yontemler
gelistirmeye yoneltmistir. Periodontal tedavide laser; frenektomi,
gingivektomi ve gingivoplasti gibi yumusak doku cerrahilerinde
kullaniliyordu. Karbonizasyon ve gevre dokularda ciddi yaniklara neden
olmasindan dolay1 sert doku uygulamalar1 yapilamiyordu (Ando et al., 1996).
Daha sonra gelistirilen laserlerle bu sorun asildi. Baslangigta ortaya ¢ikan
sorunlar ¢oziimlendikten sonra hastaya diger enstriimanlara oranla daha az
rahatsizlik verir bir hale getirildi, tistelik mikroorganizmalar {izerinde
konvansiyonel yontemlerden daha fazla etkili oldugu da gosterildi (Chwarz

et al., 2003; Aoki et al., 2004).

Son zamanlarda erbiyum katkili itriyum altiminyum garnet laser

(Er:YAG) ile olumlu sonuglar alinmistir. Subgingival distaslar1 ablete
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edilerek uzaklastirilmakta, periopatojen bakteriler elimine edilmekte, hatta
sement yiizeyindeki lipopolisakkarit yapisindaki endotoksinler de inaktive
edilmektedir (Amid et al., 2013). El aletleriyle ve laser ile yapilan SRP
islemleri  karsilastirildiginda; laserin  kok  yiizeyini daha fazla
purtizlendirdigi, geride hi¢ smear tabakas: kalmadigi, kan komponentlerinin
ve fibroblastlarin yilizeye adezyonunu kolaylastirdigr ve boylece rejeneratif
tedaviyi kolaylastirdig: bildirilmistir (Oliveira et al., 2012). Gupta et al., (2013)
calismalarinda erbiyum ve krom katkili itriyum skandiyum galyum garnet
(Er, Cr: YSGQ) laser ile yaptiklar1 kapali kiiretaj islemi ile periodontal flep
operasyonunu kiyaslamislar ve sonug olarak iki teknikte de klinik atagman
kazancinin benzer oldugunu ancak laser grubunda dis eti cekilmesinin,
sondalamada kanama skorlarmnin ve plak indeksi degerlerinin daha az
oldugunu gostermislerdir. Kelbauskiene et al. (2011) ise tek basina SRP islemi
ile bu isleme ek olarak subgingival Er, Cr: YSGG laser uygulamasimni
kiyasladiklar1 boliinmiis agiz calismalarinda SRP + laser grubunun SRP
grubuna gore 12 ay sonunda istatiksel olarak anlamli derecede atagman
kazanci elde edildigini rapor etmiglerdir. El aletleri ile yapilan kok diizlemesi
ile Er, Cr: YSGG laser ile yapilan kok diizlemesi islemlerini sonucu
periodontal fibroblast hiicre lerinin bu yiizeylere tutunmasimi kiyasladiklar:
in-vitro ¢alismalarinda fibroblast hiicrelerinin tutunmasi igin en iyi yiizeyin
Er, Cr: YSGG laserin H modunda (149 p saniye atim ile) yapilan kok
diizlemesi sonucu oldugunu gostermislerdir (Hakki et al.,2010). Periodontitis
tedavisinde Er, Cr: YSGG laserlerin basari ile kullanilmasi arastirmacilar1 bu
laserleri peri-implantitis tedavisinde de kullanma yolunu a¢mistir. Miller’in
arastirmasinda (2004) peri-implantitis vakalarinda Er, Cr: YSGG laserin
enfekte implantlarin detoksifikasyonundaki etkinligi arastirmis ve

calismasmin sonucunda laserin implant yiizeylerinde etkili bir sekilde
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detoksifikasyon yaptigmi ve implant yiizeyine bir zarar vermedigini
bildirmigtir. Yapilan c¢alismalarin 1s18inda goriilmektedir ki Er, Cr: YSGG
laserler periodontitis ve peri-implantitis hastalariin tedavisinde bagar ile
kullanilmakta ve bu hastaliklarla miicadelede hekimlere yardima

olmaktadir.
2.6.Polisaj ve Kullanilan Aletler

SRP’den sonra disin sert yiizeylerinde birtakim c¢iziklerin olusmasi son
derecede dogaldir. Polisajla plak retansiyonuna neden olacak bu ciziklerin
bliyiik bir boliimii ortadan kaldirilarak yiizeyler piirtizsiiz bir hale getirilir.
Ayrica, mataria alba, plak pelikil ve sert eklentilere yonelik SRP islemi
sirasinda temizlenemeyen lekeler de bu islem sirasinda uzaklastirilir
(Azarpazhooh ve Main, 2009). Polisaj sirasinda bir miktar subgingival alana
girilebilirse SRP sirasinda kalmis olabilecek mikrobiyal biyofilm kalmntilar:
elimine edilerek iyilesmeye oOnemli Olgiide katki saglanmis olunur

(Berberoglu et al., 2014).

Lastik u¢. Yuvarlak, ici bos tersine koni seklinde lastikten yapilmis bir
uctur, mikromotora takilarak kullamilir. Mikromotorun agili kismi yerine
takilan kullan-alt tiirleri de vardir. Abrazyon nedeniyle uzaklastirilan floriti
yerine koymak igin florit iceren patlar ile kullanilmalidir (Orbak ve Zihni,
2006). Lastik u¢ donme sirasinda hafifce deforme edilerek interproksimal
alanlara ulasmas: saglanir. Yine ayni sekilde ve mutlaka cep igerisine 1
milimetre girmesi saglanarak subgingival plak elimine edilir (Caglayan et al.,
2010, s.301). Bu islemden hemen sonra disetlerindeki kanama miktar1 azalir.
Donme hizi ve basing gereginden fazla olursa dis yiizeyinde olusan
sirtiinme nedeniyle pulpada hiperemi olusturabilecek kadar 1s1 ¢ikarabilir.
Kullanilan macunun asmdiricilik degeri ¢ok yiiksek olmamalidir. Lastik ug

ve kil firca donerken agizdaki tiikiiriik ve kani hekimin iizerine ytiziine ve
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saclarina sprey seklinde sicratabilir. Bunu 6nlemek i¢in mikromotorun doniig
yoniiniin disar1 degil, agza dogru olmasma dikkat edilmelidir. Cok sik yon
degistirilmekten ka¢mmak i¢in 6nce sol taraftaki (alt ve iist ¢eneler) dislerin
vestibiil taraflarinda ve sag taraftaki dislerin lingual taraflarinda polisaj
islemi yapilir. Daha sonra mikromotorun yonii tersine degistirilip bu sefer
sol taraftaki dislerin vestibiil taraflarinda ve sol taraftaki dislerin lingual

taraflarinda calisilir (Newman et al., 2012, s.631)

Kil firca. Ayni lastik ug gibi kullanilir. Agir nikotin lekelenmelerinde
daha etkilidir ve yiiksek 1s1 olusturmaz. Fakat zedelenmesine neden

olmamak i¢gin dis eti kenarindan uzak tutulmalidir.

Disler arast bandi. Firga ve lastik ucun ulasamadig1 interproksimal
alanlarda asindirici macun ile birlikte kullanilir. Bunda da disetlerinin

zedelenmemesi igin 6zen gostermek gerekir (Greenstein, 2000).

Hava piiskiirtmeli polisaj (Air-Powder Polishing). ¢ ice gecmis iki
borudan digtakinden su, igtekinden sodyum bikarbonat parcaciklari aygitin
en ucundan bir karigim olarak dis yiizeyine piuiskiirtiiliir. Disler tizerindeki
yumusak eklentileri ve sikica yapismis lekeleri temizlemekte oldukca
etkindir. Ozellikle estetik dolgulardan &nce fissiirlerin igine islemis lekelerde
bile etkilidir. Ancak diste asir1 madde kayiplarma ve disetlerine yakin
kullanildiginda doku erozyonuna neden olabilir. Ne kadar dikkatli galisilsa
da bu islemden sonra dis yiizeyinde asir1 piirtizlesme olmaktadir. Bu
puriizlesme yiizeyde daha cabuk eklenti ve renklenme birikimine neden
olur. Hizl1 ve etkili bir teknik olan air polishing isleminden sonra klasik pat
ve lastik kullanimi bu piiriizlesmeyi en diisiik diizeye indirger (Eratalay ve
Berberoglu, 1987). Son zamanlarda airpolishing tekniginde bir takim yeni

gelismeler olmustur. Yapilacak isleme gore aygitta degisik ve cesitli
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agindiric tozlar kullanilmaya baslanmis ve subgingival alana da girilerek air
polishing islemi hem periodontitis hem de periimplantitis olgularinda tedavi
edici bir yontem haline getirilmeye baglanilmistir. Asagida bu konu ayrintili

olarak incelenecektir.
2.7. Air Polishing’de Kullanilan Tozlar

Air polishing cihazi ilk kez 1945 yilinda aliiminyum oksit partikiilleri
(dolomit) ile kavite preperasyonu igin gelistirilmistir. Yetmisli yillarin
sonuna dogru kullanilan toz degistirilmis ve sodyum bikarbonat ile dental
polisaj islemlerinde kullanilmaya baglanmistir (Petersilka et al., 2003a). Air
polishing cihazlar1 agindiric1 tozun iginde oldugu hazneye gelen basinch
hava ile toz hava karisimi diger taraftan ise hazneye girmeden direkt
disariya su piskiirterek calisir (Petersilka, 2011). Air polishig cihazlar:
calisma sekillerine gore ikiye ayrilmaktadir. Birinci tip cihazlarda hava ve toz
karbiirator teknigi ve donen kombinasyonu ile karistirlir. Cihazlarda toz
hanesinin doluluk oraninin cihazin etkinligini degistirmeden daima sabit
kalir. Diger tiirde hava / toz karisimi, sadece done done olusturulur ve
basingli gelen hava tozu ¢ikis tiiptine yonlendirilir. Tipden disari
yonlendirilen tozun miktar1 ayar vidasi ile istenilen 6l¢lide degistirilebilir ve

cihazlarda haznedeki toz oranida 6nem tasimakdadir (Petersilka ef al., 2002).

Hidropnomatik parametreler
= Su miktan
*  Hava basing

ullamciya bagh parametreler

= Yuzeywe ug arasindaki
¢aliyma mesafesi

* Piskirtme konisinin
agilanmasi

*  Uygulanan ylzeyin tipi

Asindinciya bagh parametreler
*  Pisklrme geniglifi

*  Partikil boyutu

*  Partikilin sekli

*  Partikilin serthgi

Sekil 2.1 Air polishing cihazinin etkinligini belirleyen parametreler
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Sekil 2.1” de gosterildigi gibi yiizeye piiskiirtilen su ve partikiil
karisimimnin asmndiricr etkisi ile dis yiizeyi tizerindeki eklentiler ve plak
uzaklagtirilir. Bu agindiricr etki partikiillerin geometrik sekillerine, yap1 ve
sertliklerine, uygulama sekline, su ve havanin basmcina, yilizey ve ug
arasindaki c¢alisma mesafesine, uygulanan yiizeyin tipine, piiskiirtme
konisinin agilanmasima bagh olarak gili¢lenir veya azalir. Kullanilan tozlar

restoratif materyallere ve biyofilme farkl etkiler gosterirler (Petersilka, 2011).

a) Sodyum bikarbonat. 1980’lerde kullanilmaya baslanmistir (Banerjee et al.,
2010). Partikiil boyutu 65-250 um, sertligi ise 2,8 Moh ! dur. Agir lekelerin
uzaklastirllmas: icin kullanilir. Kok ylizeyine, implant yiizeylerine ve
gingival dokulara zarar verebilecegi icin sadece supragingival alanda
kullanilmas1 onerilmektedir. Supragingival alanlarda ise veneer, seramik
restorasyonlarin oldugu alanlarda asinmalara neden olacag i¢in kullanilmas:
onerilmemektedir. Sodyum bikarbonat gingival marjine 110° ag ile
uygulanmali ve uygulma sonrasi mutlaka lastik ile polisaj yapilarak islem

bitirilmelidir (Lennemann, 2011).

b) Aliiminyum tridroksit. 1945’li yillarda ilk olarak kavite preperasyonu igin
gelistirilmigtir. Partikiil boyutu 80-325 um, sertligi ise 4 Mohdur.
Glintimiizde asindiriciligy fazla oldugu igin ¢ok tercih edilmemektedir.
Restorasyonlardan uzak tutulmalidir ve semente, gingivaya ve imlant
ylizeylerine olan olumsuz etkilerinden dolay1 sadece supragingival kullanim
alani bulmustur. Aliminyum trioksit gingival marjine 110° acg ile
uygulanmali ve uygulma sonrasi mutlaka lastik ile polisaj yapilarak islem

bitirilmelidir

! Minerallerin gizilme kuvvetine karsi gosterdikleri direng sertliktir. Dolayisiyla sertlik mineralin gizilebilirlik ézelligi olarak da
adlandirilabilir. Minerallerin sertligi dogrudan kristal yapilari ve atomlar arasindaki bag kuvvetleri ile ilintilidir. Bag kuvvetleri
arttikca minerallerin sertligi de artmaktadir. Sertlik bagil bir kavram olup, sertlik derecesinin saptanmasi sertligi bilinen bir
mineral veya ¢aki, igne vb malzemelerle deneme yoluyla yapilir. Bunun igin en yaygin olarak kullanilan skala (gizelge) Mohs'un
gelistirdigi gizelgedir. Moh sertlik dizisinde 10 mineralin sertligi en yumusak olandan en sert olana dogru siralanmistir.



27

c¢) Kalsiyum karbonat (inciler). Sodyum bikarbonata en iyi alternatiftir.
Partikiil buyutu 40-90 um, sertligi 2,5 Mohdur. Bir¢ok restorasyonda rahatca
kullanilabilmesine ve biyofilm uzaklastirilmasinda etkin olmasina ragmen
supgingival alanlarda kullanimi kontrendikedir. Dis ytiizeyine 60-90° a1 ile
uygulanmalidir. Uygulanist kolaydir ve cihazda tikanmalara neden

olmamaktadir (Johnson et al., 2004).

d) Glisin. Ug farkli partikiil boyutu kullanilmaktadir. Partikiil boyutlari, 25-
60um, sertlikleri ise 2 Mohdur. Suda eriyebilirler. Biiyiik partikiiller
supraginival  hafif lekelenmeleri ¢ikarmada ve restorasyonlarda
kullanilmaktayken kiigiik  partikiiller subgingival alanda biyofilm
uzaklastirilmasinda kullanilir. Kiigiik partikiiller dokuya 45° aq: ile direkt
uygulanirken biiyilik partikiiller 60-90° acilanmalar ile uygulanmaktadir

(Flemmig et al., 2007).

e) Kalsiyum fosfosilikat. Partikiil boyutu, 20-100 um, sertligi, 4 Mohdur.
Genel olarak leke c¢ikarmada, kok hassasiyetini azaltmada ve dentin
dokularmim reminerilizasyonuna yardimei olmak igin kullanilir. Subgingival
alanlarda, restorasyon ve implantlarda kullanilmas: kontrendikedir.
Kalsiyum fosfosilikat 90° ag1 ile dis ve kok yiizeylerine uygulanir ancak
uygulama sirasinda gingival dokulara korunmalidir. Islemden sonra polisaj

yapilmaz (Lennemann, 2011).

Kullanilan bu tozlardan aliiminyum tridroksit suda erime ozelligi
olmamasi, kalsiyum karbonatin ise ¢ozlintirligiiniin diisitk olmas:
nedenleriyle subgingival alanlarda kullanildiginda komplikasyonlara yol
agmaktadir. Daha da onemlisi, bu tozlarinin giivenirligi ile ilgili literatiirde

yeterince arastirma bulunmamaktadir (Petersilka, 2011).
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2.7.1.Periodontal Tedavide Sodyum Bikarbonat

Sodyum bikarbonat 1980 den beri air polishing cihazlarinda
kullanilmaktadir. Toksik olmamasi ve suda kolayca ¢oziinebilmesi nedeniyle
tercih edilmektedir. Sodyum bikarbonat tozu 250 um boyutunda, kirik
kristal seklindedir. Akiskanlig1 saglamak icin genelde, %8 oraninda silisyum
oksit veya trikalsiyum fosfatla karistirilir. Mine dokusunda problemi
olmayan dislerde plak ve renklenmelerin kaldirilmasinda etkilidir (Banerjee
et al., 2010). Lastik ug ve pat ile yapilan polisaja oranla 1/3 zaman tasarrufu
sagladig1 gosterilmistir. Fakat demineralize dis minesinde, erozyona yol
acabilir. Altin, kompozit, amalgam ve cam iyonomer gibi dis dolgularinda
erozyona ve matlasmaya neden olur. Bu nedenle dolgulardan uzak
tutulmalidir. Seramik restorasyonlara zarar verme olasiif1 daha az olsa da
yine uygulanmamasi onerilir. Agizda sabit ortodontik apareyler varken
uygulanabilir ama piiskiirme konisi plastik parcalara degmemelidir. Acgikta
olan dis koklerine olumsuz etkileyerek dis kaybina kadar ulasabilecek

olumsuz etkileri vardir (Petersilka, 2011).
2.7.2. Periodontal Tedavide Glisin

Glisin eski Yunancada tatli demektir. Nonessensiyel aminoasit ve
polipeptit glisinin Onemli bilesenleridir. Kokusuzdur, renksizdir, alerjik
degildir, suda c¢abuk erir. Hafif tatlh bir tadi oldugundan yemek
endiistrisinde kullanilir. Ayrica; antienflamatuvar, bagisiklik sistemini
diizenleyici, sitoprotektif (hiicre koruyucu) etkileri de vardir. Kullanilan
glisin tozunun (45um - 60pumluk partikiil boyutu) asindiric etkisi diistiktiir

(sodyum bikarbonattan yaklasik 4 kat daha az) (Petersilka, 2011).

Gelenelsel air polishing cihazlarinda ince grenli glisin tozu dogrudan

dogruya si1g periodontal ceplerde subgingival biyofilmi uzaklastirmada
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kullanilir, etkili ve giivenli bir yontemdir (Petersilka et al., 2008).
Demineralize olmamis mine dokusu {izerine zararli etkisi olmadig:
gosterilmis olmasma ragmen uygulamada yapilabilecek yanhgliklar dis ve
cevre dokularda hasara neden olabilecegi bildirilmistir (Pikdoken ve Ozcelik,

2006).

Derin ceplerde de etkin bir sekilde kullanilabilmesi i¢in 6zel kullan-at
baslik ucu gelistirilmistir. Bu apareydeki ti¢ ¢ikis sayesinde toz su karisimi,
direkt olarak; kok ylizeyine, gingival epitele periodontal cebe dogru
yonlendirilir (Flemmig et al., 2012). U¢ kokiin uzun aksina 60-90 derece ac1 ile
yonlendirilerek supra ve subgingival biyofilm uzaklastirilir (Petersilka et al.,
2008). Bu yontemle yapilan biyofilm eliminasyonu sirasinda sement ve
dentin dokularinda olusabilecek hasar minimuma indirgenir (Petersilka et al.,
2003b) ve restoratif dental materyallerin bulundugu boélgelerde de giivenle

kullanilabilir (Wennstrom et al., 2011).

Orta derinlikte olan ceplerde mikroorganizmalarin eliminasyonunda
glisin uygulamasinin el aletleriyle yapilan kiiretaja oranla %98 daha etkili
oldugu gosterilmistir. Sontlama derinligi 4 mm den fazla olan dislerde de
etkin olmasina ragmen cep derinligi arttikca basar1 sans1 diiser. (Flemmig et
al., 2012). Ultrasonik aygitlar ve el aletleriyle karsilastirildiZinda madde
kaybi riskinin daha az oldugu bitirilmisse de (Petersilka et al., 2008) yukarida
anlatildig1 gibi sement detoksifikasyonuna yonelik kok diizeltmesinde

bunun ne kadar bir avantaj sagladig tartisma ve arastirma konusu olabilir.

Air polishing ile tedavinin konvansiyonel yontemlere gore 3 kat daha
hizli oldugu gozlemlenmistir (Petersilka, et al., 2003b; Petersilka, et al., 2003a).
Asindiriclik  6zelliginin diisiik olmasit nedeniyle subgingival dis tasini
uzaklastirmakta basarisiz kaldigi, bakteri eliminasyonu agisindan etkili

oldugu gosterilmistir (Moene et al., 2010; Petersilka et al., 2003b). Sontlamada
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kanamanin her iki tedavi sonrasinda da azalmasma ragmen glisin ile daha
iyi sonu¢ alinmistir (Moene et al, 2010). Ote yandan hem biyofilmin
uzaklastirllmasinda, hem de wuygulanan bolgede yeniden bakteri

(P.gingivalis) kolonizasyonunda azalmaya neden oldugu da saptanmustur.

Wennstrom et al., (2011), 2 ay boyunca 20 hastada ¢oklu seanslarla
kronik periodontitis tedavisi yaparken ultrasonik enstriimanlar1 ve glisin
tozu kullanilan air polishing yontemini 5-8 mm’lik ceplerde subgingival
olarak kullanmiglar. Tedavinin 2. giintinden itibaren klinik belirtiler
azalmaya baslamus, iki aylik bir siirede sontlamada kanama ve cep derinligin
degerlerindeki diislis devam ettigini bildirmiglerdir. Gruplar arasinda tedavi
acisindan onemli bir fark gozlenmezken air polishing yonteminin hastalarda
daha az rahatsizliga neden oldugunu belirtmislerdir. Petersilka et al., (2008)
yaptiklar1 calismada ise en az 5mm sontlama derinligi olan ceplere; glisin,
sodyum bikarbonat veya el aletlerinin sulkus epitelinde olusturdugu
erozyonlar mikroskobik olarak incelenmis, en minimal erozyonlarmn glisin

kullanilan grupta olustugunu belirtmiglerdir.

Kozlovsky et al., (2005) yaptiklari calismada ise glisinle yapilan air polishing
isleminden hemen sonra gingival kanamanin azaldigi, sulkuler epitelde

olusan minimal erozyonlarin kisa stirede iyilestigi gozlemlenmistir
2.7.2.1. Glisinin Restoratif Dis Hekimligi ve Ortodontide Kullanim1

Lekelerin ve biyofilmin eliminasyonu kompozit dolgularin yapisma
direncini ve kalitesini arttirir (Rocha et al., 2006). Air polishing aygitinda
sodyum bikarbonat kullanilmasiyla asir1 piirtizlesme olusumundan yola
cikilarak lastik-ponza yerine restoratif islem yapilmadan bu tiir uygulamanin
dentin bonding sistemlerine etkisi arastirilmis. Dolgu o©ncesi sodyum

bikarbonat ve kalsiyum karbonat tozu uygulamasmin bonding direncine bir
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katki saglamadig1 gibi negatif etkiye neden oldugu ortaya cikarilmistir
(Nishimura et al., 2005). Ancak glisin ile yapilan invitro calismada boylesine

negatif bir etki gozlemlenmedigi bildirilmistir (Petersilka, 2011).

Ortodontik tedavide kullanilan braket ve bantlar da plak retansiyonuna
neden olur. Hastanin oral hijyeni kotiiyse bu tiir hastalarda ciirtik riski artar.
Braket ve tellerin arasindan polisajla plak eliminasyonu ¢ok zordur. Sabit
ortodontik tedavi goren bireylerde plak ve lekelerin uzaklastirilmasinda
abraziv ozelligi diisiik olan glisin tozuyla yapilan air polishing isleminin
klasik yontemlere nazaran daha hizli ve etkili oldugu gosterilmistir
(Brinkmann, 1998). Metal, plastik veya seramik {iizerine glisin tozla air

polishingin hicbir zararh etkisi saptanmadigi belirtilmistir (Petersilka, 2011).
2.8. Air Polishing ve Oral implant

Dental implantlar, hastalarin dis kaybindan sonra fonksiyon ve
estetigini tekrar kazanabilmesi i¢in alveolar kemige yerlestirilen yapay dis
kokleridir. Implant uygulandiktan sonra bazi komplikasyonlar da
olusabilmektedir. Bunlardan en sik rastlanani implant1 cevreleyen alveoler
kemikteki rezorpsiyondur (Chen, 2003). Gliniimiizde implant ¢evresindeki
yumusak dokularla smirli kalan patolojik degisimlerde periimplant
mukozitis, olaya kemik kaybi da dahil olmugsa periimplanttitis terimi
kullanilmaktadir. Periimplantitisin ana nedeni de mikrobiyal dental plaktir

(Ozden, 2008).

Gram negatif mikro organizmalar, hem periodontitis hem de
periimplantitiste floranin biiyiik bir kismini olustururlar. Implantlarin
cevresinde periodontitislerden sorumlu tutulan patojenler; kirmizi kompleks
tiirleri (Porpymonas gingialis, Treponema dentica ve Tanenerella forsythia) ve

turuncu kompleks tiirleri (Fusobakterium suslar: ve Provetella intermedia) tespit



32

edilmistir (Heiltz-Mayfield ve Lang, 2010; Yilmaz et al., 2011). Implant
ylizeylerinin sodyum bikarbonat ile temizlenmesinde basarili sonugclar
almmistir (Schwarz et al., 2009). Fibroblast kiiltiiriinde yapilan g¢alismada
biyofilmle kontamine implantlarda titanyum ytiizeyinin sodyum bikatbonath
air polishingle temizlenmesi sonrasinda biyolojik olarak uyumsuzluk sorunu
yasanmadig1 belirtilmistir (Muthukuru et al., 2012). Ayni basarili sonuglar
glisin tozu ile de elde edilmistir (Li et al., 2012). Air polishing cihazinda
kullanilan glisin, implant yiizeyine sodyum bikarbonattan daha az zarar
verdigi, temizlik sonrasi rekolonizasyon olusumunu 24 saat inhibe ettigi
gosterilmistir (Suzuki et al., 2005; Cochis et al., 2012). Peri-implant mukoziti
tedavisinde glisinin etkili oldugu, ancak tek basma kullanimmin mekanik

tedaviye oranla daha kisith oldugu bulunmustur (Li et al., 2012).

Cerrahi uygulama yapilmaksizin tedavi edilen peri-implantitisle ilgili
sistematik bir derlemede 29 arastirmanin sonuglar1 degerlendirilmistir. Glisin
tozu kullanilan air polishing isleminin sontlamada kanama skorlar: tizerinde
Er:-YAG lazerle benzer etki gosterdigini ama klorheksidin diglukonat
irrigasyonundan daha etkili oldugunu ifade etmislerdir (Muthukuru et al.,

2012).
2.9. Halitozis

Ag1z kokusu; halitozis, foetor exore, oral malador, foetor oris ve bad
breath gibi terimlerle literatiirde yeralmaktadir (Sanz et al., 2001). Halitozis
ag1z veya agiz disindan (solunum yolu, gastrointestinal sistem veya bobrek
hastaliklar1) kaynaklanan kotii ya da hogs olmayan kokuyu tarif eden latince
kokenli —halitus- (nefes) ,Yunanca kokenli —osis- yani patolojik olarak
olusuma siireci kelimelerinden olusturulan, genel terimdir (Akcan et al.,

2008). Foetor exore, agiz ve siniislerden kaynaklanan kotii kokuyu
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tanimlarken, oral malodor sadece agiz kaynakhi kotii kokuyu

tanimlamaktadir (Messadi ve Younai, 2003).

Ibranilerin iki bin sene &nceye ait olan kitab1 Talmud' da (dénemin
kanun kitab1), ciftlerden birinde halitozis olmasinin, evliligi resmi olarak
bitirmeye yol actigini belirtmekteydi (Shifman et al., 2002). Akdeniz
tilkelerinde neredeyse bin yildir agizin giizel kokmasi icin "pstakia lentiskus'
agacindan firetilen sakiz kullanilmaktadir. Cesitli iilkelerde; maydanoz
(italya), karanfil (Irak), guava (Tayland) kabugu agiz kokusunu onleyen
bitkiler olduguna inanilmaktadir (Rosenberg, 1996). Gilinlimiizde de agiz
kokusu sorunu diinya niifusunun yaklasik dortte birini etkileyip sik
rastlanan bir problem haline geldigi diistintilmektedir (Akcan et al., 2008).
Etkilenen bireylerin sosyal cevresinde baskiya, psikolojik strese, 6zgiiven
eksikligi sorunlarina neden olmaktadir. Bu sebeple halitozis oranini azaltan
triinlerin kullanimi giin gectikce ¢ogalma gostermektedir (Yaegaki ve Coil,

2000).

Saglikli olan her kiside sabah uyanmasinin ardindan birkag saat kadar
siirebilen kabul edilebilir seviyedeki koku, fizyolojik halitozis olarak
tanimlanir. Saglikli bireylerinde agzinda donem doénem kotii koku tespit
edilebilir. Bu koku kisinin kendisinin veya bagka bireyleri rahatsiz edip
konforu bozdugu zaman hastalik olarak sayilmaya baslanilir. Agizdaki kotii
koku kisilerin hem ruhsal hem fiziksel hemde mental durumunu olumsuz
yonde etkiledigi icin hastalik olarak tanimlanmaktadir. Bireyin agzinda kétu
kokulu gaz tespit edilmesi hastalik olarak sayilmasma yetecek bir sebep
olmayip bunun disinda, bireyin kendisi dahil kendisinden baska en az bir
kisi tarafindan daha algilanmasiyla tan1 konulabilmektedir. Dolayisiyla kotii

ag1z kokusuna patolojik bir durum denilebilmesi ile burunun koku algilama
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seviyesi arasinda baglanti vardir. Gaz konsantrasyonu ile fizyolojik halitozis
mi, patalojik halitozis mi oldugunun ayrildig1 rakamsal smir 50 parts per
billion (ppd) olarak belirtilmektedir. Bu seviyenin altinda olan kotii kokular
fizyolojik bir durum olarak tanimlanir ve herhangi bir tedavi gereksinimi
bulunmaz. Gergek halitozis endojendir ve kendine has kokuya neden olan
gidalarmn (sogan, sarimsak gibi) sindiriminin ardindan akcigerlerden gelen
koku ile karistirmamasi gerekmektedir (Aydin, 2011). Bu gibi besinlerin
icinde bulunan koku verici molekitiller sindirim yolu ile kana gecerek, daha
sonra akcigerlere gelip, ugucu bilesiklerin solunum sistem ile disar
atilmasma yol a¢maktadir. Nefesde gegici siireyle belirlenen bu durum

hastalik olarak tanimlanmaz (Aylik¢i ve Colak, 2013).

2.9.1.Epidemiyoloji

Halitozis prevelansmi genel popiilasyonda arastiran calisma sayisi
kisithidir. Bundaki birincil sebebinin patalojik kotii koku tanisinda kullanilan
uluslararas: kabul gormiis altin standardin olamamasindan kaynaklandig:

diistintilmektedir (Greenman et al., 2005).

Ag1z kokusu popiilasyonun genis bir kitlesini etkilemektedir. Yapilan
arastirmalarda Kuzey Amerika toplumunun yiizde ellisinden fazlasinda
halitozis sikayeti oldugu belirlenmistir (Morita ve Wang, 2001). Tessier ve
Kulkarni (1991) ve Bosy (1997) yaptiklar1 Japon popiilasyonundaki
epidemiyolojik calismalarinda ytizde yirmi dort oranindaki bireylerin kétu
nefesten rahatsiz oldugunu gostermislerdir. Japonya popiilasyonunda
Miyazaki et al., (1995) 2672 kisi tizerinde yaptiklar1 bir arastirmada ise (VSB
solunan havada ol¢iilmesi suretiyle), halitozisin prevalansini %6-23 oraninda
bulunmuslardir. Liu et al., (2006) Cin toplumunda yaptiklar1 arastirmada,

kotii agiz kokusu oranmimi %27.5 olarak saptamiglardir. Hastalarin
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kendilerinde fark ettikleri kotii ag1z kokusu ile ilgili Al-Ansari et al., (2006),
1551 Kuveyt'li hastada yaptiklar: ¢calismada prevalans %23.3 diir. Oral hijyen
aliskanliZinin halitozis orami ile kuvvetli iliskisi vardir. Bunun digimndaki
faktorler ise; GIS hastaliklari, kronik sintizit, yasllik, cinsiyet ve dtistik
egitim seviyesi olarak belirtilmistir. Amerika” da altmus kisi ile yapilan bir
calismada, dahil edilen kisilerin %24’iiniin kotii agiz kokusundan sikayetci
oldugu belirtilmistir. Yine Amerika’da yapilan bir bagka c¢alismada ise dis
hekimlerinin % 41 ‘i haftada 6 yada daha fazla kez kronik kotii agiz kokusu

sikayeti olan hastalarla karsilastigin tespit etmistir (Birkent ve Solen, 2005).

Amerikada telefonla ile yapilan bir ankette erkeklerin ytizde ellisi,
kadmlarmn ytizde altmisinin agiz kokusundan rahatsiz olarak nefesini giizel
kokmas: igin trtnler kullandiklarim1 séylemislerdir (Sanz et al., 2001).
Brezilya’da tiniversite 6grencileri tizerinde yapilan bir diger ¢alismada ise
katilimcilarin sadece yiizde onbesinde oral malodor varlig: tespit edilmistir
(Nadanovsky et al, 2007). Cinsiyetin halitozis prevelanst ve siddeti
bakimindan bir fark bulunamadigi rapor edilmistir ancak kadinlarin
tedaviye basvuru oranlarinin daha ¢ok oldugu bildirilmistir. Bu durum
kadinlarin normalde dis goriiniimleri ve saglik durumlarina daha 6zen
gostermelerine baglh olabilir (Kosger ve Yeler, 2003). Yasla birlikte halitozis
oraninda artma gozlemlenmektedir. Bunun disinda gesitli yas gruplarinda
kendine 0zgili agiz kokularina rastlanabilmektedir. Mesela, iki ile bes yas
arasindaki ¢ocuklarda, tonsillerinin kriptalarina besin artiklarinin yerlesmesi
ile bakterilerin neden oldugu spesifik bir agiz kokusuna rastlanmaktadir.
Orta yas grubundaki kisilerde ise sabah kokusuna siklikla rastlanmaktadir.
Daha ileri yas gruplarinda ise kullanilan restorasyonlar, sistemik hastaliklar
yada tiikriik akisindaki azalmalar nedeniyle ag1z kokusuna rastlanilmaktadir

(Birkent ve Solen, 2005). Halitozisden sikayetci olan bireylerin yaklasik
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ylizde yirmi besinde gercekte, agiz kokusu bulunmamaktadir (halitofobi)

(Giilsen, 2012).

2.9.2.Siiflama

Halitozis i¢in glintimiize kadar
¢ok farkl smiflandirilmalar yapilsa da

suan en kullanilan

yaygin
smiflandirma Tablo2.3’de belirtildigi
gibidir (Scully ve Greenman, 2011).
Gergek halitozis ve pseudo halitozis
arasmdaki ayrim oldukca hassas bir
konudur. Gergek halitozis, ¢oziilmesi
gereken bir problem olup
organoleptik yada kimyasal yontemler

kullanilarak teghis edilebilmektedir.

Pseudo-agiz kokusu, kokunun
olmadig: fakat hastanin agzinda koku
olduguna inandig1 durumdur. Eger
gercek veya pseudo agiz kokusu
basarili bir sekilde tedavi edildikten
sonra hasta hala agiz kokusuna sahip
olduguna inaniyorsa bu durum
halitofobi olarak adlandirilir (Cortelli
et al, 2008). Sosyal agidan kabul
edilebilecek smirlarin disindaki agiz
denir.

kokusuna gercek halitozis

Tablo2.3.Halitozisin smiflandirilmasi

HALITOZIS
I-Fizyolojik Halitozis

1.Saliva akisinin azalmasi

2.Dehidratasyon

3.Aclik

4.Sabah kokusu

5.Yaglanma

6.Refll

7.Menstral siklus

8.Bazi besinler

9.Konstipasyon

10.Ag1z solunumu ve parmak emme gibi aliskanliklar

[I-Patolojik

10ral kaynakl.

a) Dil yuzeyindemikroorganizma birikimi
b) Periodontal hastalik

c) Dis gurtkleri

d) Hatali dishekimi uygulamalari

e) Oral hijyenin kotii olmasi ve gida sikismalari
f) Protez

g) Gomulu veya apseli disler

2. Burun bogaz problemleri
a)Sinlzit

b)Burunda kronik obstruksiyon.
c)Kronik tonsilit

d)Mukozaya hasar veren diger iltihabi durumlar
e) Mukozanin timoérleri

f)Bogaz enfeksiyonu

g)Faranjit

3. Sistemik hastaliklar

a) Respiratuar

1. Akciger apsesi

2. Bronsiektaz

b) GI

1.Gastrik karsinom

2.0zofagus kanseri

3.Karaciger yetmezligi

4.Safrakesesi tikanmasi

c) Diabet

d) Bobrek yetmezligi

4. ilaclar

a)Antihistaminikler
b)Dekonjestanlar

c) Antidepresanlar

d)Tranklizanlar

e Diuretikler

f)Antihipertansifler

g)Uzun sireli antibiyotik kullanlmasi
I1I-Psikolojik durumlar

1.Hayali halitosiz

2.Halitophobi.
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Halitozis fizylojik veya patolojik olabilmesine ragmen bazi vakalarda
kombine olarakda tespit edilebilir. Fizyolojik agizkokusunda, baz1 gidalarin
midedeki sindirimi sirasinda veya oral hijyenin iyi olmadig1 durumlarda bu
kokuya sebep olarak gosterilebilir (Yaegaki ve Coil, 2000). Sigara
kullanimina veya menstral siklus hormon degisimleride halitozise sebep
olabilmektedir. Fizyolojik halitozis siniflamasina giren durumlar ise sistemik
hastalik yada patolojilere baglh olmadig: icin genellikle gecicidir. Cogu
zaman oral hijyenin gelistirilmesi ile kontrol altinda tutulabilir. Patolojik agiz
kokusunda hem oral kavite icinde hem de oral kavite disindan bir¢ok sebep
bulunmaktadir (Akcan et al., 2008). Burun bogaz problemler: smiflamasina
giren pataolojik durum olan, kronik tonsillitte tekrarlayan enfeksiyonlar
nedeniyle, tonsillerde olusan derin kriptalar, tiikiiriik, yiyecek ve nekrotik
atiklarla dolabilir. Eger bu durum dogal yollarla temizlenemezse, tonsil
taslar1 olarak birikir ve kronik enfeksiyonla birlikte halitozisin olusmasina
neden olmaktadir (Darrow ve Siemens, 2002). Akciger hastaliklari,
halitozisin %2’lik paymi olusturan sistemik hastaliklardandir. Akciger
hastaliklarinin disinda genel metabolizma yoluyla kotii koku kaynag olarak
rol almaktadir. Agiga ¢ikan metabolik tirtinler, dolasim yolu ile akcigere
ulasarak hava yolu ile disar1 atilmaktadir.  Akciger hastaliklar1 gibi
gastrointestinal sistem hastaliklarindan (GIS) kaynaklanan durumda,
halitozisin %2’ lik bdliimiinden sorumlu sistemik hastaliklar arasinda yer
almaktadir (De Vault, 2004). Gastrointestinal sistemin herhangi bir yerinde
piht1 veya kan yapisindaki bozulmalar kotii kokuya sebep olabilir. Boylece
GIS kanama gozlenen tiim durumlar halitozise neden olabilmektedir
(Giilsen, 2012). Ancak tiim bu sebeplere ragmen halitozisin %80-90"1 oral
kaviteden kaynaklanir (Akcan et al., 2008). Agiz hiijyeninin iyi olmamasi

yada yanlis protezlerin neden oldugu bolgesel enfeksiyonlar, travmatik
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durumlar, neoplazilerde gelisen {iilserler ve ¢iiriik sonucu agiga ¢ikan gazlar
patolojik halitozise neden olmaktadir. Tiikiiriik {iretimindeki azalma
anlamina gelen kserostomi, oral hijyeni olumsuz etkileyerek gram (-)
bakterilerin ¢ogalmasina neden olmaktadir. Ilk olarak tiikiiriik bezinin
fonksiyon bozuklugu yada bulunmamas: buna sebep olabildigi gibi bazi
ilaclarda ag1z kuruluguna yol acarak agiz kokusuna sebep olabilir (Kleinberg

et al., 2002; Koshimune et al., 2003)
2.9.3.Halitozisin Etiyolojisi

Ag1z kokusu etiyolojisine yonelik ilk bilimsel arastirma 1960’larda Dr.
Joe Tonzetich ve ekibinin yaptig1 bildirilmistir (Hughes ve McNab, 2008).
Herleyen yillarda halitozisin kaynagi, hangi durumlarda karsilasildig: ile
ilgili yapilan ¢alismalar fizyolojik durumlar basta olmak {izere sistemik ve
psikolojik etkenlerinde olabildigini bildirmistir (Delanghe et al., 1998;
Rosenberg et al., 1996).

Fizyolojik agi1z kokusunda herhangi bir sistemik durum yada patoloji
s0z konusu olmaz. Halitozis kimi birede 6zellikle uyku sonras: sabahlar:
farkedilmeltedir (Kasap et al, 2009). Sabah nefesi ‘morning breath’ diye
tanimlanan bu durum uykudan o6nce oral hijyenin uygun bir sekilde
yapilmamas: ve uyku sirasinda saliva akisindaki fizyolojik azalmayi takiben
bu kokulardan sorumlu bakterilerinin proliferasyonundaki hizlanmalar
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Sanz et al., 2001). Oral kavitedeki dokularin
hareketsiz kalmasi ve gida artiklar1 nedeniyle olusan bu durum gecicidir,
klinik agidan esas dikkat edilmesi gereken halitozis kalici bakteriyel orjinli

(siilfiir iceren gazlardan dolay1 olusan) olandir (Suarez et al., 2000).
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Delanghe et al., (1998) halitozisin etiyolojisine yonelik yaptiklar
calismada  halitozisli hastalarin yiizde seksen yedisinde sorunun oral
kaviteden kaynaklandigini sadece yiizde bes ile sekizinde kulak burun bogaz
problemi belirtilmislerdir. Halitozis nedeni olan oral Kkavitedeki
problemlerden; yiizde ellibir dili kaplayan eklentiler, ylizde on yedisinde
gingivitis, ylizde on besinde periodontitis ve kalan yiizde on yedide ise tiim

etkenlerin birlikte bulundugu tespit edilmistir.

Ag1z kurulugu, halitozise sebep olan en Onemli nedenler arasinda
sayilmaktadir. Tikrik akisindaki azalma, oral kavitedeki dokularm dogal
temizlenme mekanizmasini yok ederek halitozise neden olan gram negatif

bakterilerin gelismesine neden olur (Thomson, 2005).

Volatil siilfit bilesiklerinin (VSB) seviyesi, agiz kokusunun siddetiyle
baglantilidir. VSBleri metil merkaptan, dimetil siilfit ve hidrojen stlfiir
icermektedir. (Amou et al, 2014). Hidrojen stilfiir; ugucu, rengi olmayan,
belirgin olarak ciiriimiis yumurta kokusuna benzerlik gosteren kiikiirt
bilesenidir. Metil merkaptan; halitozisde en ¢ok tespit edilen
VSB’lerindendir. Rengi olmayan bu gaz hayvanlarin, bitkilerin ve soganin
iceriginde bulunmaktadir. Sogan keserken agiga c¢ikan kokunun sebebidir.
Dimetil stlfit de digerleri gibi halitozise neden olan bilesenlerdendir.
Kendine has giizel olmayan bir kokudur ve suda ¢oziilmez (Akkog, 2014).
Bu bilesenler proteinlerin-glikoproteinlerin bakteriler tarafindan oral kavite
dokularinda (periodontal cep, gingival sulkus, dil dorsumu vb.)
purefikasyonu ile meydana gelir (Tanaka et al, 2004). Gram negatif basta
olmak tizere bakterilerin peptid ve proteinleri hidrolize etmesi ile siilfiir
iceren bilesenler meydana gelmektedir. Actinomyces tiirleri,

Campylobacter rectus, Eubacterium turleri, Fusobacterium tirleri, Spirochetes,
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Porphyromonas gingivalis, Prevotella tiirleri, Treponema denticola, Vibrio tiirleri
ugucu siilfiir bilesiklerine neden olan mikroorganizmalardir (Van den Broek
et al., 2007a). Persson et al., (1990) invitro olarak yaptiklari ¢alismada, bazi
bakterilerin serumdan hidrojen siilfid ve metil merkaptan {iretiklerini
belirtmislerdir. Sisteinden hidrojen stlfit {ireten mikrooranizmalar;
Peptosteptococcus anaerobius, — Microsprevotii Eubacteriumlimosum,  Bacteroides
spp., Centipedia periodontii, Selenomonas artermidis, metiyoninden metil
merkaptan tiretenler; Fusobacterium nucleatum, Fusobacterium periodonticum,
Eubacterium spp., Bacteroides spp.,  serumdan hidrojen siilfit {iretenler;
Prevotella intermedia, Prevotella loescheii, Porphyromonas gingivalis, Treponema
denticola, Serumdan metil merkaptan iiretenlerin ise; Treponema denticola,
Porphyromonas gingivalis, Porphyromonas endodontalis oldugunu

belirtmislerdir.

Gram pozitif bakterilerinde halitozise yol ac¢tig1 bilinmektedir. Gram
pozitif bakteriler, gram negatif bakterilerin proteinleri hidrolize etmesine
glikoproteinleri seker zincirlerinden bolerek katki saglamaktadir (Lee et al.,
2004). Gram negatif bakterilerde proteinleri hidrolize ederek halitozise neden

olan bilegenleri agiga ¢ikartmaktadir (Makino et al., 2012).

Cesitli metabolizma hastaliklarinda meydana ¢ikan metabolik artiklar
dolagim sistemi ile akcigere gelir ve kotii kokuya yol acan bu artiklar alveolar

gaz degisimiyle nefese karisarak halitozise neden olabilmektedir.

2.9.4.Periodontal Hastalik ve Halitozis

Yapilan bir¢ok arastirma halitozisin, dili kaplayan eklentiler artis:
veya periodontal hastaliklara neden olan kétii plak kontrolii ile olustugunu

belirtmektedir (Morita ve Wang, 2001). Halitozisden sorumlu tutulan
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mikroorganizmalar ile periodontitisden sorumlu olan mikroorganizmalarin
bir ¢cogu ortaktir (Amou et al., 2014).

Deneysel gingivitis ¢alismalarinda, plak kalnligmin arttigit zaman
ginivitis siddetininde artigini1 belirtmislerdir. Yumusak dokularda Gram
negatif bakteriler protein denetrasyonuna daha ¢ok neden olarak ortama
daha ¢ok aminoasit ¢tkmasina yol acarlar. Agiga ¢ikan siilfiir bilesikleri hem
periodontal dokuda hasara hemde halitozise neden olur. Aragtirmalar
salivadaki piitrefikasyonun ve halitozisin periodontitise orantili olarak arttig:
gosterilmistir. Bu durumu Gram negatif aneorob mikroorganimalarin
artisina, gingival dokulardaki hemorojiye veya gingival sulkus sivisindaki
proteinleri iirtinlerinin yiiksekligine baglanmistir (Kleinberg ve Westbay,
1990).

Birgok arastirma periodontal hastaligin agiz kokusuna indirekt olarak
neden oldugunu belirtmektedir. Ancak subgingival plakda bulunan
bakteriler VSB iiretme yetenegine sahiptir. Invitro ortamda yapilan
calismada; Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola, Prevotella intermedia,
Porphyromonas  gingivalis, Tannerella  forsythia, Eubacterium ve diger
subgingival tiirler methionin, sistin veya serum proteinlerinden biiyiik
miktarlarda metil merkaptan (CH3SH) ve hidrojen silfit (H2S) {iretebildigi
belirtilmistir (Tanaka et al., 2004).

Periodontal hastalikla Dbirlikte en sik goriilen VSBi metil
merkaptandir ve hidrojen siilfite gore daha sitotoksik oldugu gosterilmistir
(Akcan et al., 2008). VSB'nin, periodonsiyumda toksik etkilere yol a¢tigini ve
epitelin gecirgenligini artirarak dokularin igine lipopolisakkaritlerin ve
prostoglandinlerin penetre olma oraninu artirarak ve ginigval fibroblastlarin
fonksiyonunda degisikliklere neden oldugu belirtilmektedir (Chen, 2010).

Volatil siilfit bilesiklerinin, yara iyilesme hizini olumsuz yonde etkileme,
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bazal membran ve tip 4 kollajen sentez oranm azaltma, Interlokin-1
tiretimini uyararak prostoglandin E2’de ve matriks metalloproteinazlarinda
artmasina sebep olma gibi cesitli mekanizmalar sonucu periodontal
dokularda yikima ve mevcut periodontal hastaliklarin siddetlenmesine yol
acarlar (Setoguchi et al., 2002).
Volatil siilfit bilesiklerinin periodontal dokulara olan etkisi 6zet olarak;

e Oral dokularda gegirgenlikde artis

e Oral doku hiicrelerine endotoksin, prostoglandin E2 girisi

o Kollajen ¢oziiniirliigiiniin artisi

¢ Kollajen indirgenmesinin artisi

e DNA sentezinin azaltilmasi

e Sitoplazmaya prolin gegisinin azaltilmas:

e Polimorfoniikleerlerin aktif oksijen tiretiminin ¢ogaltmasi

e Protein sentezinin azaltilmasi (Johnson et al., 1996,).

Periodontal ceplerde volatil siilfit bilesiklerinin {iretmi icin, bakteri
tirleri ve silftir kaynagr bakimindan uygun ortam olusturmaktadir.
Periodontal hastaligi olan kisilerin halitozisden sikayetci olmasindaki neden
buna bagli olmaktadir. Bir¢ok arastirmada halitozis ile periodontal hastaligin
baglantili oldugunu belirtmistir. Saghkl kisilerden toplanan saliva o6rnegine
kiyasla periodontal hastalikli bireylerdeki saliva Ornekleri daha hizli
kokusmaktadir.

Oral kavitedeki volatil siilfit bilesiklerinin oram periodontal ceplerin
derinligi ve sayis1 artik¢a ¢cogalmaktadir. Klinik atagman seviyesindeki kayip,
sondlamada kanama, cep derinligindeki artis gibi klinik parametrelerle ve
radyografik kemik kaybiyla volatil siilfiit bilesiklerinin oram arasmdaki

baglantinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (Morita ve Wang, 2001).
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Patogenez

—

Bakteriyel veya epitelyum hiicre liimiilntraoral besin proteinlerinin bozunmasi

|

Polipeptid zincir blzunmaa

Sistein ve metioninin saliva ve gingiva sivisina dogru bozunarak salinmasi

Sistein Metionin
Hidrojenlsiilfit Metil merkaitan
Epitel aracilig1 ille antijen gecisi Epitel aracilig1 i{e antijen gecisi
Gingivitis
Bag dokusu yikiminda Enflamatuar reaksyiyon

ortaya ¢ikan enflamatuar reaksiyon  Fibroblast ile fibrossitler iizerine ters etki

Periodontitis

Bag dokusunun ilerleyici tarzda bozunmas:

Komsu mineralize dokuda olumsuz degisiklikler

Tablo2.4 VSB’ nin periodontal hastaliga etkisi (Ratcliff ve Johnson, 1999)
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2.9.5.Tan1

Kokukunun nedenine yonelik aragtirmalar Fosnick ve ekibinin 1950’li
yillarda osmoscopy’yi gelistirmesinden sonra baglamistir (Altintepe Dogan
ve Develioglu, 2015). Agiz kokusu etkeninin belirlenmesi igin ilk olarak
hastanin hikayesi ve muayenesinde alinan anamnez degerlendirilerek
baglanilir. Hasta hikayesinde; bireyin diger sikayetleri, tibbi ve dental
hikayesi, beslenme ve aliskanliklar1 not edilmelidir. Muayene ise oral kavite,
dil ve periodontal dokular basta olmak iizere tiim gastrointestinal sistem ve
solunum sistemi muayenelerini igermelidir. Agz kokusunu degerlendirmek
icin kullanilan yontemler gercek halitozisin tesbitini saglamaktadir (Messadi

ve Younai, 2003). Halitozis teshisinde kullanilan 6l¢iim yontemleri;
2.9.5.1. Duyularla Yapilan Olgiimler

Gorsel Analog Skala (VAS skalasi) ile Kendi Kendine Degerlendirme
Organoleptik Olgiimler

2.9.5.2.Mikrobiyal ve Kimyasal Testler

a) Ninhidrin Testi

b) BANA Testi

c) Indol Testi

d) Amonyak testi

e) Orotest

2.9.5.3. Gaz Kromatografi (Halitozis i¢in spesifik formu Oral Chroma)
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2.9.5.4. Siilfit Monitorleri (Halimetre, v.b.)

2.9.5.5. Dil Siilfit Problar:

2.9.5.6. Elektronik Burun

2.9.5.7. Tiikiiriik Inkiibasyon Testi

2.9.5.1. Duyularla Yapilan Olgiimler

Gorsel Analog Skala (VAS skalasi) ile Kendi Kendine Degerlendirme

Hastanin agiz kokusunu, bu skala tizerinde kendi kendine skorladig:
yontemdir. 10 cm’lik gorsel anolog bir skalada 0-10 arasi degerler, 0: hig
koku, 10: asir1 kotii koku arasinda olacak sekilde isaretlenmistir (Pham,

2013).

Hastanin kendi basina uygulayabilecegi 5 gesit 6l¢lim skoru mevcuttur:
1.0I¢iimden onceki skorlar: Olciim baslanmadan hastanin o sirada hissettigi
koku seviyesinin skorlanmasi.

2.Tiim halitozis skorlanmasi: Hasta elleriyle agzmi kapatarak verdigi havay:
burnu ile koklamasi ile uygulama skorlandirilir.

3.Dildeki kokunun skorlanmasi: Hastanin bilegini yalamasi ve 3 cm uzakliktan 5
saniye sonunda koklamasiyla degerlendirilir.

4.Saliva koku skoru: Klinik muayenenin ardindan saliva Ornegi petri
kutusunda 37 °C bes dakkika bekletildikten sonra 4 cmlik mesafeden
koklayarak belirlenir.

5.0lciim  sonrasi  skorlama: ~ Halitozisi kendi basma tekrarlayarak

degerlendirilmesi ile belirlenir (Rosenberg et al., 1999).
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Organoleptik Ol¢iimler

Organoleptik ol¢tim yontemi en sik kullanilan kolay bir teknikdir
(Greenman et al., 2005), ancak kolay olmasina ragmen Olgen kisinin egitim
almis olma gerekliligi tekrarlanabilme ve objektifliginin siipheli olusu ve
duyularla yapilan bir 6l¢tim oldugu i¢in hasta ve klinisyen i¢in utanca neden
olma gibi dezavantajlar1 da vardir (Kim et al.,, 2009). Utan¢ duygusunu
azaltabilmek igin hasta ve Olgiim yapan kisinin birbirini gormesini
engelleyen sistemler gelistirilse de objektiflik ve tekrarlanabilirlik yoniinden
glivenli bulunmamistir (Kosger ve Yeler, 2003). Hasta standardizasyonunu
saglayabilmek icin hastalar olclimden 3 hafta oOncesinden antibiyotik
almamali, son 12 saat koku yapan gidalar yememeli, sigara ve alkol
icmemeli, herhangi bir gargara veya sprey kullanmamalidir (Murata et al.,
2002). Hastalara 3 dakika boyunca agizlar1 siki bir sekilde kapattirilarak dik
oturmalari istenir ve hastalar ol¢timii yapan hekimin burnundan yaklasik 10
cm uzakliktan agizlarma yerlestirilen 2.5 cm capindaki bir tiip vasitasiyla
nefes verirler (Shimura et al., 1997). Oral kaviteden kaynaklanan koku kimi
zaman akcigerden cikan hava ile karigtirilabilmektedir. Bu kokuyu ortadan
kaldirmak igin %0,75lik hidrojen peroksit veya % 12’lik klorheksidin ile agz1
gargarasi Onerilmektedir. Ayrica koku kaynaginmn burundan olup
olmadigini belirlemek igin tiip bireyin burun deliklerinden birine yerlestirilir.
Diger delik ise hastanin parmag: tarafindan kapatildiktan sonra hastadan
tiipe hava vermesi istenir. Eger tiipten koku geliyorsa nazal kaynakli oldugu
disiiniiliir. Akcigerden kaynaklanan sistemik durumlar da halitozise neden

olabilmektedir.
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Sistemik faktorlerden kaynaklanan kotii koku;

-Orgonoleptik degerlendirmede kotii kokunun akcigerden gelmesi ve

herhangi bir oral sebebe rastlanilmamasi,

-Ag1z gargarast olarak % 0,75 lik hidrojen peroksit veya % 12’ lik
klorheksidin kullanilmasinin ve mekanik temizilik uygulanmasinin ardindan
gelen koku devam ederek akcigerden geldigi belirlendiyse,

-Burundan koku geldigi hissedilmesi (Murata et al., 2002).

Organoleptik test sonuglar: igin farkli skalalar kullanilmigtir, Rosenberg’ in

(1991) 0-5 skalasinin kullaniminda ortak goriise varilmistir (Tablo2.5)

Koku Skalasi Tanimlama

‘0" (yok) Herhangi bir koku

1" (Stipheli) Zor fark edilen koku

‘2’ (Hafif) Az ancak farkedilebilen koku

‘3’ (Orta) Koku kesinlikle belirlenebilir

‘4’ (Siddetli) Testi yapan kisinin dayanmasi gii¢ olan bir kok1
‘5’(Cok siddetli) Asir pis kok

Tablo 2.5. Organoleptik Koku skalas1 (Rosenberg, 1991)

2.9.5.2. Mikrobiyal ve Kimyasal Testler

Ninhidrin Testi

Ag1z kokusuna neden olan gazlar, oral kavitedeki bakterilerin
plitrefikasyonu ile glikoprotein ve peptitlerin yapisindaki bozulmalar

sonucunda ortaya ¢ikar. Bu mekanizma ile peptidler amino asitlere hidrolize
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olarak amin ve poliaminlerlere metabilize olur. Bu molekiiller siilfit
monitorii ile dlglilemez. Bu nedenle, amino asit ve molekiil agirhig: diisiik
aminlerin Olgiilmesi i¢in ninhidrit methodu kullamilmaktadir (Aylikc ve
Colak, 2013). Kullanilan bu teknik, elde edilen o6rnek ile izopropanol
karisiminin santrifiij edilmesi esasina dayanir. Santrifiij ile elde edilen
supernatant tampon c¢ozelti izopropanol ile seyreltilerek ninhidridin ile
yeniden aktive edilir. Karigim 21 °C’deki suda 30 dakika bekletilir ve
izopropanolun hacmi 10 ml olana kadar seyreltilir. Daha sonra, spektrometre
ile olusan 151k absorbsiyon yontemiyle 6l¢iim yapilir. Ninhidrin Testi kolay,

hizli ve maliyeti az olan bir tekniktir (Iwanicka-Grzegorek et al., 2005).
BANA Testi (Benzoil-DL- arginin-a-naftilamit)

Halitozis tanisinda kullanilan bu yontemde kokuya neden olan VSB * deki
etken bakteri veya enzimlerin tespitini igermektedir. N-benzoyl- arginin-a-
naftilamit diye bilinen maddenin belirlenmesini igieren yonteme kisaca
BANA testi denilmektedir. Bu maddeyi volatil siilfiit bilesiklerinden sorumlu
tutulan aneorop bakteri tiirleri parcalanmaktadir. Bu yontem 1992 yilinda
dilden elde edilen oOrneklerde ve dental plakda enzim etkinliginin
belirlenmesi igin gelistirilen hizli, kolay bir teknik olarak ortaya c¢ikmistir
(Loesche et al., 1992). Dilden yada tiikriikten elde edilen 6rneklere uygulanan
bir bantin renk degistirip degistiremesine gore ortamda halitozise neden olan

bakteri yada {iriinlerinin olup olmadig1 belirlenmektedir (Oncii, 2014).

Bu yontemde, hastadan elde edilen 6rnek temiz bir kaba toplanir ve
test kitinde bulunan kagit seridin tizerine bu 6rnekler yaydirilir. Elde edilen
bu 6rnek kendi inkiibatoriinde on bes dakika elli bes derecede 1sitilir. Bu
testte eger bakteri varsa stripin rengi maviye doniisiir. Bu renk degisimi

metil merkaptan {iiretimine neden olan T. denticola, P. gingivalis ve B.
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forsythus’dan en az birinin ortamda bulundugunu gostermektedir. Renk
degisimi cihazin kendi skalasma gore degerlendirilir. Eger koyu renk ¢ok
acik renk az ise pozitif oldugunu gosterir ancak bu yontem hangi bakterinin

ortamda bulundugunu belrileyememektedir (Van den Broek et al., 2007).
Indol Testi

Proteinlerin, peptidlerin ve amino asitlerin tiikiiriikte gram negatif
anaerobik bakterilerce bozulmasiyla agiz kokusuna sebep olan {iriinler
ortaya cikar. Ugucu siilfiir bilesenlerinden sistein ve indol, triptofandan
ortaya ¢itkan iki ana koku bilesenidir. Uretilmis saf mikroorganizma tizerine
Kovac ve Ehrlich ayiraclarindan bir tanesi damlatildiginda kirmizi renk
aliyorsa bu mikroorganizma indol olusturabiliyor demektir (Codipilly ve

Kleinberg, 2008).
Amonyak Testi

Ag1z kokusunun nedeni amonyak {ireten mikroorganizmalar oldugu
diisiiniilerek ortamdaki amonyag 6lcen cihaz gelistirilmistir. Bireylerin oral
kavitesine tiire igeren ¢oOzelti, otuz saniye c¢alkalatiimasmm ardindan bes
dakika agzi1 kapali tutturulur. Cihazin u¢ kismi agza yerlestirilerek olgiim

tamamlanmaktadir (Annemiek et al., 2007).

Orotest

Siitte bulunan mikrobiyal aktivitenin diizeyine bakilarak agiz
gargarasi olarak uygulanan bir yontemdir. Ortamdaki mikrobiyal aktivitenin
belirlenmesi i¢in uygulanir. Metilen mavisi kullanildiginda, mavi rengin
kaybetmesi ortamin aneorobik oldugunu gostermektedir. Oretest yontemi ile
ortamdaki mikrobiyal aktivite renk degisimine bakilarak tespit edilmektedir.

Bu testte siit ile otuz saniye agiz c¢alkalatilmasinin ardindan metilen mavisi
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eklenen tiipte beklemeye birakilir. Elde edilen tiipteki verilerin
degerlendirilmesi ayna vasitasiyla gergeklestirilmektedir (Evirgen- Ozden,

2009).
2.9.5.3. Gaz Kromatografi (Halitozis i¢in spesifik formu Oral Chroma)

Gaz kromatografi teknigi ile oral kavitede halitozise neden olan gazlar
ayri ayri belirlenebilmesi cihazin altin standart olarak tanimlanmasini
saglamistir (Hughes ve McNab, 2008). Volatil siilfiir bilesenlerinin gaz
kromatografisi ile dl¢iimii volatil siilfiir bilesenlerinin tutarli ve kantitatif
tayinini saglar. Her volatil siilfiir bilesenin ayr1 ayr1 6l¢limiinii yapar ve bu
bilesenlerin ¢ok diisiik konsantrasyonlarmi bile dl¢me yetenegine sahiptir
(Altintepe Dogan ve Develioglu, 2015). Ancak, pahali bir yontem olmasi,
egitim gerektirmesi ve kapsamli prosediiriinden dolay: klinik olarak
kullanim1 kolay degildir. Uygulamada karsilasilan bu zorluklar nedeniyle
portatif gaz kromatograf cihazlar1 gelistirilmistir. Portatif gaz kromatografi
cihazi ile de halitozise neden olan bilesenler ayr1 ayr tespit edilebilmektedir.
(Annemiek et al., 2007). Uzman gerektirmeyen Japon Abilit sirketinin {irettigi
tasmabilir bir gaz kromatografi cihazi, Oral Chroma adiyla gelistirilmistir
(Aizawa et al., 2005). Portatif olanlari, standart {iretilenlere oranla on kat
daha ucuz ayni zamanda pratik ve kolay uygulanabilme avantajlarma
sahiptir. Hastadan dudaklarini sikica kapatmas: ve bdylece 60 sn kalmasi
istenir. Agiz icinden enjektor yardimmi ile 1ml hava gekilir ve Oral
Chroma'nin hava giris yerinden enjekte edilir. 8 dk sonra, 3 VSB'nin
konsantrasyonunu ng/10ml ve ppb (parts per billion) cinsinden ayri ayr1

dijital ekraninda gosterir (Tangerman ve Winkel, 2008).



51

2.9.5.4. Siilfit Monitorleri
Halimetre

Bu yontem 1991 yilinda Rosenberg ve ekibi tarafindan piyasaya
sunulmustur. Elektrokimyasal 6zellikteki bu cihaz volatil siilfiit bilesiklerini
sifir ile bin arasinda degisen parts per billion (ppd) cinsinden 6lgen sensorii
vardir. Agiz kokusunun degerlendirilmesinde halimetre ile orgonoleptik
Ol¢iim arasinda baglantinin yiiksek oldugu belirtilmektedir (Silwood et al.,
2001). Tasmnabilir endiistriyel bir siilfit monitorii olan Halimetrenin
calismasi, agizdaki havanm, bir emme pompasiyla Halimetre’ye gelmesi ve
burada VSB degerlerinin elektrokimyasal sensorlerle Olgiilmesi prensibine
dayanir (Salako ve Philip, 2011). Uygulama oncesi bireyin bes dakika
boyunca agzini agmamasi sOylenmektedir. Monitoriin ortamdaki havaya
gore kalibre edilmesini ardindan cihaza monte edilen pipet ile Olglime
baglanir. Uygulama esnasimnda birey burnundan nefes alip verdirilmektedir.
Hastanin nefesinde tespit edilen stilfiir bilesikleri elektrokimyasal
reaksiyonlar ile elektrik akimi olustururlar. Olusan akim ile VSB orani
baglantilidir. Miyarda bir hassasiyet ile 6l¢tim yapan cihaz igin birim olarak
ppb (parts per billion) kullanilmaktadir. Ol¢lim sonrasi degerlerin yiiz
ppd’'nin altinda olmasi saglikly, yiiz ile ytiizseksen arasi orta dereceli halitozis,
iki yiiz elliden yiiksek olusu ise kronik halitozis olarak belirlenmektedir
(Kozlovsky et al., 1996). Silfit monitorlerinin avantaji gaz kramatografiye
oranla daha ucuz olmasi, egitimli personel gerektirmemesi, tasmabilir olmasi
ve VSB’ yi hizl bir sekilde 6lgmesidir. Ancak, stilfiir bilesiklerini tek tek ayirt
edememesi 6nemli bir dezavantajidir. Ornegin ayni konsantrasyonlarda iken
metil merkaptan, hidrojen siilfiirden 3 kat daha kotii kokudadir.

Nefeslerinde fazla miktarda metil merkaptan olan kisilerdeki agiz kokusu
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siddetlidir, ancak Halimetre'nin bu kisilerdeki ol¢iimii daha azdir. Diger
dezavantaji etonol veya yag esanslarmin yiiksek konsantrasyonlar: aletin
duyarlhiligini etkiler ve bazen tekrar kalibrasyon gerektirir (ADA, 2003). Bu
cihazin; pahali olmayisi, tasinmasi ve kullaniminin kolay olmasi avantajlar:
olarak sayilmaktadir. Olciimden dort saat 6nce hastalarin halitozis degerinde
degisime neden olabilecek oral aktiviteleri birakmalar1 istenmektedir

(Silwood et al., 2001).
Breathtron

Breathtron, baz1 Ozellikleri nedeniyle halimetreye gore daha
avantajlidir. Halimetreye gore daha hafiftir, basit ve kolay kullanimi
nedeniyle son zamanlarda popiiler olmustur. Yari-iletken bir stilfid monitor
tipi olup hava girisi, sensor dedektorii, kontrol paneli, dijital ekran ve
yaziadan olugmaktadir. Hastanin agzma yerlestirilen tiip hastanin agz
sikica kapattirilarak burnundan nefes almasi istenmektedir. Bu islem
yaklagik 45s siirmektedir, monitorde gikan deger ppb seklinde degerlendirilir
(Ueno et al., 2008).

2.9.5.5. Dil Siilfit Problan

Dil ylizeyini kaplayan tabakanin, agiz kokusunun 6nemli bir kaynag:
olmasi nedeniyle, dil yiizeyinden basit ve objektif bir metod olan dil siilfit
probe yontemi ile dil ylizeyindeki siilfit seviyesi Olgiilerek agiz kokusu teshis
edilebilmektedir. Dilin 6n, orta ve arka bolgesinde 30 sn tutulan prob ile 0,0
dan 5,0 ‘e kadar djjital olarak skorlandirilarak 6l¢iim yapilmaktadir. Boylece,
dil sirtindaki stlfit seviyesi ile agiz kokusu arasindaki iliski

degerlendirilebilir (Morita et al., 2001).
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2.9.5.6. Elektronik Burun

Insan burnunun algilama smirinin diginda kalan kokulari sensor
yardimu ile hassas olarak Olgebilen portatif bir aygittir. Uygulama sirasinda
tespit edilen materyalin igerisinde hangi kokudan hangi miktarda
bulundugunu, hangi kategoriye dahil oldugunu belirleyebilmektedir. Fakat
bu sistem hala tam olarak gelistirilmistir ve olduk¢a pahalidir (Murata et al.,
2006). Tanaka et al., (2004)., 39 hastada yaptiklar: calismada elektronik burun,
gaz kromatagrafi yontemi ve organoleptik methot ile agiz kokusu
degerlendirmislerdir. Arastirmanin sonunda {i¢ yonteminde sonuglarmnin

birbiriyle benzerlik gosterdigi belirtilmigtir.
2.9.5.7. Tiikiiriik Inkiibasyon Testi

Halitozisi indirekt olarak 6l¢gmede kullanilan bir methoddur ve ilkkez
Marc Quiry ve digerleri tarafindan halitozisde tiikiiriik inkiibasyon testi
uygyulanmistir (Aylikci, 2013). Bu testte cam bir tiip icine toplanan tiikiiriik
37 derecede, %80 nitrojen,%10 karbondioksit, %10 hidrojen iceren anaerobik
ortamda birkag¢ saat kadar bekletilir ve olusan koku arastirmaci tarafindan
degerlendirilir. Bu yontemlerle elde edilen skorlar, hem siilfir monitor
skorlar1 ile hem de organoleptik skorlar ile korelasyon gostermektedir
(Quirynen et al., 2003). Bu testi sigara, kahve, sarimsak, sogan, baharath
gidalar ve kokulu kozmetik tiiriinler gibi dis etkenler organoleptik 6l¢iime

gore daha az etkilenmektedir (Oho et al., 2001).
2.10. Halitozisin Tedavisi

Ag1iz  kokusuna sahip bireylerin bir¢ogu sosyal iligkilerinde

olumsuzluklara neden oldugu gerekgesiyle hekime gelmektedir.
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Muayenede dikkat edilecek noktalar:

o Olgiimden 3 hafta dnceye kadar antibiyotik kullanilmamis olmasi

e Degerlendirmenden sekiz saat onceye kadar koku verici gidalardan
uzak durulmasi gerekir

e Alti saat kadar dis fircalamas1 ve beslenmeden uzak durulmali

e Olgiimden &nceki iki saat boyunca kozmetik {iriinlerden uzak
durulmali

e Olciim yapilacak giin gargara vb iiriinler kullanilmamali

e Olgiimden on iki saat &nceden itibaren sigra kullanim1 birakilmalt

e Kadinlarin menstrasyon doneminden sonraya olgiim ertelenmelidir

(Yaegaki ve Coil, 2000).

Bireyin mental, sosyal ve Ozgiiveni tizerindeki etkisinin disinda VSB
periodontal dokulara verecegi zarar nedeniylede halitozisin tedavisi
onemlidir. Neden belirlendikten sonra dogru tedavi baglamaktadir. Hastanin
sikayetinin nedeni belirlenebilmesi i¢in dogru anamnez, klinik muayene
onem tasimaktadir (Cigek et al., 2003). Halitozis degerlendirilmesinde ekip
calismasi tedavinin basari oranini artiran faktorlerdendir (Silwood et al.,

2001).

Ag1z kokusunun tedavisinde hekimlerin ve hastalarin izlemesi gerek yol
standartize edilebilmesi ic¢in bes baslik altinda toplanmistir (Tablo2.6). Bu
kateoriler tamamiyle halitozisin nedenine yoneliktir yapilmistir. TN1
bashigiyla belirtilen fizyolojik halitozis, TN2 patolojik halitozis ile TN4
pseudohalitozis dishekimlerince tedavi edilmesi gerekirken TN3 diye
belirtilen ag1z disindan kaynaklanan patolojik halitozis veya TN5 olarak
belirtilen halitofobi ile tip doktorlar1 gibi uzmanlarin tedavi etmesi

gerekmektedir (Sanz et al., 2001).
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Siniflama | Tanimlar

TN1 Ag1z kokusu anlatilarak oral hijyen egitimi verilir

TN2 Dis hekimi tarafindan gerekli oral tedaviler yapilarak 06zellikle

periodontal saglig: diizeltilir

TN3 Tip doktoru-uzman hekim tedavi eder

TN4 Hastaya durum agiklanarak kaygilar1 giderilir, etiglim ve Onerilerde
bulunulur

TN5 Psikolog veya psikiyatriste gonderme

Tablo2.6.A81z kokusunun tedavisinde hekimlerin ve hastalarin izleycegi yol

Halitozisin tanis1 konmussa, tedavi planin1 sebebe yonelik, oral hijyeni
gelistirmek amaciyla uygulanmalidir. Tedavide izlenecek protokol,mekanik
tedaviye ek olarak oral hijyenini uygulamalari kimyasal yontemleri ve agiz

dis1 tedavi olarak siniflanmaktadir (Lee et al., 2004).

2.10.1. Mekanik Tedavi ve Oral Hijyen Uygulamalar

Halitozisin en ©Onemli sebebi oral kavitedeki problemlerden
kaynaklandig1 icin tedavisinde de aneorobik mikroorganizmalarin
periodontal tedaviler ve mekanik yontemlerle uzaklastirilmasi esasma
dayanir. Eski koprii ve protezlerde plak retansiyonuna neden
olabileceginden degistirilmeli, eksik olan dislerin yerleri igin gerekli
tedavileri yapilmalidir (Silwood et al., 2001). Plagmn agiz kokusundaki
etkinligi tespit edildiginden beri mekanik tedavi, oral hijyen egitimi ve
antimikrobiyal yaklasimlar tercih edilmeye baslanmistir (Kara et al., 2006).
Detertraj ve ve kok diizeltme isleminin tek seanslik uygulamasinda bile
halitozis oraninda yiizde doksana ulasan azalmalar rapor edilmistir

(Quirynen et al., 2003).
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Hastalarin motivasyonu icin her kullannomindan sonra dis ipini
koklamansin istenmesi yararli bir yontemdir. Dil temizliginin ise dis
fircalamaya oranla halitozisi azaltmada iki kat daha etkili oldugu
belirlenmistir. Dis ve dil temizliginden sonra agizda hidrojen siilfit ve metil
merkaptan konsantrasyonu %25-75 oraninda azalmaktadir (Quirynen et al.,

1998).

Ag1z kokusunun kaynagi dil olarak saptandiginda, yumusak ama
derinlemesine yapilan giinliik dilin temizligi halitozisi azaltir. Son yillarda
dental firmalar dilin temizligi igin spatulalar {retmislerdir. Kusma
refleksinin olmadig1 hastalarda normal dis fircasiyla dil temizligi yapilabilir.
Dilden kaynakli kokunun onlenmesi icin dil her giinliik diizenli olarak

temizlenmelidir (Olmez 2006).
2.10.2 Kimyasal Tedavi

Halitozisin tedavisi igin gesitli antibakteriyel ajanlar kullanilmaktadr.
Uygulamasi kolay oldugu igin gargaralar hastalarin en ¢ok tercih ettigi
antibakteriyel ajanlardandir (Quirynen et al., 2002). Antimikrobiyal ajanlar,
ozellikli dis macunlar1 ve gargaralar mikroorganizmalarin sayismi kimyasal
yolla gegici olarak azaltarak (klorheksidin, triklosan, esansiyel yaglar ve
setilpridinyum kolrit) yada VSB igeren koku kompanentlerini notralize
ederek (¢inko tuzlari, hidrojen peroksit, klor dioksit) sadece intraoral
kaynakl1 halitozisi azaltir (Van Den Broek et al, 2007).

Antimikrobiyal ajanlardan tek tek ya da kombine olarak halitozis
tedavisinde siklikla kullamilanlar, klorheksidin, esansiyel yaglar, triklosan,
setilpridinyum klorit, ¢cinko tuzlari, klordioksit, hidrojen peroksitler olarak

siralanabilmektedir (Cortelli et al., 2008)
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Klorheksidin

Klorheksidinin katyonik bir madde olmasi sonucu plak tizerinde
bakteriostatik ve bakterisit etkileri vardir (Brading ve Marsh, 2003). Bir¢cok
arastirmaci antimikrobiyal ajanlarin gingivitis tedavisinde kullanilmasimin
halitozis tizerine etkini arastirmistir ilk olarak ise Rosenberg et al., (1991) %2
lik klorheksidin glukonat in VSB diizeyinde %43 liik bir azalma sagladigin
gostermistir. Daha sonra da pek ¢ok c¢alisma, %0.2’lik klorheksidin gargara,
ugucu siilfiir iceren bilesenlerde ve organoleptik skorlarda kaydadeger
azalmalar saglamistir (Carvalho et al., 2004). %0.025 klorheksidin igeren bir
gargara yalnizca orta derecede bir etkiye sahipken %0.2" lik konsantrasyon
cok daha etkili olmus ve 3 saatte artan bir etki gostermistir (Young et al.,
2003). De Boever ve Loesce, (1995), %0.12 klorheksidin diglukonat ile dil ve
dis fircalama kombinasyonunda da benzer sonuglari bildirmislerdir ve
arastirmada, agizdaki VSB diizeyinde %73,3 oraninda, ag1z kokusunda %8,6
ve dil kokusunda %77,8 azalma gostermislerdir. Ancak, mekanik temizlik ile
klorheksidinin etkisini ayirmanin miimkiin olmadigindan elde dilen veri
sadece kloreksidinin etkisi mi, mekanik temizligin etkisimi yoksa iki

yontemin kombinasyonunun etkisimi oldugu belirlenememistir.

Klorheksidin en etkili oral antiseptik ajan olmasina ragmen uzun siire
kullanimini smirlayan gesitli yan etkileri vardir: disleri ve dili boyama, kotii
tat ve tat alma duyusunun azalmasidir (Giirgan et al, 2006). Bu
sinirlandirmalar dogrultusunda bile klorheksidinin klinik olarak etkili
oldugu ve ag1z kokusunu azalttig1 belirlenmistir (Roldan et al., 2005).

Esansiyel yaglar

Esansiyel yaglar, hidro-alkol ¢ozeltisi; timol, mentol, okaliptol ve metil
salisilat iceren bir gargaradir. Bir¢ok calismada plaga karsi olan etkisi ve

gingivitis tedavisindeki etkinligi gosterilerek periodontal hastaliklarin
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tedavisinde kullanilmaktadir (Gunsolley, 2006). Pitts et al., (1983) invivo
olarak yaptiklar1 ¢alismada esansiyel yaglarin antimikrobiyal etkilerini, 30
saglikli bireye esansiyel agiz gargarasi, kontrol grubuna ise plasebo
kullanarak aragtirmiglardir ve esansiyel yaglar ile yapilan gargaranin uzun
donemde aneorobik gram negatif bakterileri ve VSB iireten bakterileri
azaltarak gingivitis tedavisinde ve halitozisi azaltmada etkin oldugu

gosterilmislerdir.
Triklosan

Fenol grubundan olan triklosan bir bisfenoldiir (Young et al., 2002).
Triklosan oral hijyen madeleri arasinda en sik kullanilan antibakteriyel/ plak
karsit1 ajandir. Suda erime 6zelli olmadig: icin organik ¢oziicii maddelerde
de ¢ozdiiriilmeleridir. Bu maddenin 6zellikle gram negatif aneoroplara karsi
genis antimikrobiyal etkisi vardir (Brading et al., 2004). Young et al., (2002)
tarafindan yapilan klinik deneylerde, sodyum lauril siilfat, propilen glikol ve
suda ¢oziinmiig triklosan gargaranin, belirgin ve uzun stireli VSB kars1 etki
gosterdigini bildirmistir. Sodyum lauril stilfatin VSB karsi olan etkide
katkida bulunmus olabilecegi gz ard: edilemese de arastirmacinin invitro
yaptigl arastirmalar da triklosanin VSB karsi olan etki iddiasmi

desteklemektedir.
Setilpridinyum klorit

Setilpridinyum klorit ve benzankonium klorit gibi kuterner amonyum
bilesikleri katyonik antiseptikleridir ve bakterilerde hiicre zar1 gecirgenligini
artirarak bakterilerin biiylimesini inhibe ederler. Bakterisid etkisi olmasina
ragmen gingivitise olan etkileri belirsizdir. Gram pozitif ve gram negatif
bakteriler tizerine etkili olan bu gargara plagin erken donemlerinde etki

edebilmektedir (Cortelli et al., 2008). Moran ve Addy, (1991) yaptiklar
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arastirmada 6 hafta boyunca dis fircalamadan 6nce kullanilan setilpridinyum
klorit gargaranin oral hijyen ve dis eti saghgi {izerinde bir yarar
saglamadigini bulmuslardir. Ancak Rosenberg et al., (1992). bu iiriinle giinde
iki defa gargara yapmanin organoleptik skorlar1 ve VSB seviyelerini

azathgin gostermislerdir.
Cinko tuzlan

Cinko tuzlarini iceren gargaralarin, bu iyonlarin volatil siilfit
bilesikleriyle reaksiyona giirmesi sonucu thiol oraninda azalmaya ve distilfit
gruplarmin olusumu enellenerek agiz kokusunu engelleyici mekanizmasi
vardir (Cortelli et al., 2008). Diger metal iyonlar ile kiyaslandiginda da
nontoksik ¢inko agiz kokusu kontroliinde kullamilan bir¢ok irtiniin
birlesiminde bulunmaktadir (Young et al., 2002). Diste boyamaya neden
olmamasi diisiik tosisitesi ve halitozisdeki olumlu etkisinden dolay: tercih

edilen bir gargaradir (Young et al., 2001).
Klor dioksit

Klor dioksit giiglii oksitleyici bakterisidal etkisi giiclii olan bir
anyondur (Shinada et al., 2010). Klor dioksitin oksidatizasyon potansiyeli
selliiler membran proteinlerin fiksasyonuna neden olarak bakterisit etki
gosterir (Altintepe Dogan ve Develioglu, 2015). Oral mukazada VSB onciileri
olan sistein ve metionin gibi amino grup asitleri metabolize ederek VSB

tretimini Onlemektedir (Cortelli et al., 2008).

Shinada et al., (2010), yaptiklar1 arastirmada klor dioksit gargara
kullanan ve plasebo hasta grublarmi karsilastirmis ve klor dioksitin 4 saat
boyunca periodontal olarak saglkli bireylerde sabah kokusu oranin
disiirdiigiinii bilidirmiglerdir. Yapilan bir diger calismada ise periodontal

acidan saglikli olan bireyler bir hafta siireyle kullanildiginda sabah
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kokusunu, plak ve dil tizerindeki eklentileri ve tiikiiriikteki F. nucleatum

sayisini azaltti$1 gosterilmistir (Mohammad et al., 2004).
Hidrojen peroksitler

Suarez et al., (2000) %3’likk hidrojen peroksitle gargara yapmanin
siilfiir gazlarim1 8 saate kadar %90 oraninda baskilayic etkisi oldugunu
gostermistir. Yapilan bir diger arastirmada da hidrojen peroksit ile tedavi
sonrasinda, %59 oraninda tiikiiriikteki thiol seviyesini azaldig:

gosterilmislerdir (Evirgen ve Paksol, 2011).
Kombine antibakteriyel ajan kullanimi

Klorheksidin altin standart gargara olmasina ragmen yan etkilerinden
dolay1 yeni formiilasyonlar gelistirilmistir (Roldan et al., 2003). Klorheksidin
ve ¢inko tuzlari iceren gargaralarin ayri ayr1 kullanimlarinda VSB etkileri 1
saat kombine kullanimlarda ise 9 saat siiren etkin bir azalma bildirmislerdir.
Klorheksidin ve setilpridinyum kloritin kombine kullanilmasinin ise dil
dorsumunda VSB iireten bakteri oraminda anlamli derecede azalmalar
sagladig1 bildirilmistir. (Young et al., 2003). Setilpridinyum klorit ve ¢inko
tuzlarinin kombine gargara olarak kullanilmas: ise tek bagmna kullarilan
¢inko tuzlarma oranla ¢ok daha etkili ve etkinliginin ise 1 saat stirdiigii
belirtilmistir (Winkel et al., 2003). Yapilan ¢alismalar sonucunda %0.14 ¢inko
tuzlari, %0.05 klorheksidin ve %0.05 setilpridinyum klorit den olusan
kombine gargaranin agiz kokusu tedavisinde etkili bir yontem olmasma
ragmen dil dorsumunda boyamalara neden oldugu bildirilmistir. (Cortelli et

al., 2008)
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Maskeleme iiriinlerinin kullanilmasi

Maseleme iiriinleri agiz kokusu tedavisinde gercek bir tedavi
methodu olarak sayilmamaktadir. Ancak dis macunu, nane, sakizlar, agiz
spreyleri, halitozis derecesinde azalmalar gostere bilmesine ragmen yapilan
calismalar nane ve sakizlarin kullanim sonrasi etkisinin ii¢ saat sonra hig

kullanmayanla ayni oldugunu gostermisitr (Akkog, 2014).
2.10.3.Ag1z Dis1 Tedavi

Agi1z kokusuna sebep olan non-oral etkenler {izerinde geregi kadar
durulmamuistir. Destekleyen hicbir klinik ¢alisma olmamasina karsm, agiz
kokusunu kontrol etmek icin tonsillektomi yapilmaktadir. Mide
mukozasinda iltihabi ve tilseratif degisikliklerin ana nedeni olan Helicobacter
pylori’ye yonelik antimikrobial tedavinin agiz kokusunda herhangi bir diistis

saglamadi81 gosterilmistir (Delanghe et al., 1998).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim dalma 2015 ekim-2016 ekim tarihleri arasinda
basvuran, agiz kokusu sikayeti olan veya olmayan, en az ii¢ disinde 4-6
mm periodontal cebi bulunan 60 goniillii hasta dahil edilmistir. Calismaya
dahil edilen tiim hastalara yapilacak islemler, islemin nedenleri hakkindaki
tiim bilgiler ayrintili olarak anlatilarak yazili onamlar1 alinmistir (Bkz EK 1.
Hasta aydinmlatilmig bilgi ve onam formu). Calismamiza iiniversite biinyesindeki
Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Etik Kurulundan onay verilmistir (Bkz

EK 2. Etik kurul onay belgesi no: YDU/2015/33-236).

Arastirmaya en az {i¢ disinde 4-6 mm periodontal cebi bulunmasina

ragmen dahil edilmeme kriterleri:

e Akut enfeksiyon durumlars,

e Furka defektinin olmasi,

e Son dort hafta igerisinde herhangi bir nedenle antibiyotik
kullananlar,

e Diizenli olarak ilag¢ kullananlar,

e Son alt1 aydan 6nce bolgeye kiiretaj uygulanmis olmasi,

e Halitozise yol acabilecek herhangi bir sistemik hastalig1 olanlar,

e Hamile veya emziren hastalar.

Arastirmamizda tedavi yontemleri uygulanan hastalar; anket verileri,
VSB oOlgtimleri ve klinik muayene asamalar1 olmak {izere ii¢ ana baghk

altinda degerlendirilmistir.
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3.1.Hasta standardizasyonu

Halimeter® ol¢limii Oncesinde hastalarm standardizasyonunun
saglanmasi, yontemlerin giivenilirli§i acisindan olduk¢a Onemlidir. Daha
once yapilmis arastirmalarda oldugu gibi (Romano et al., 2010, Donaldson et
al., 2007) Ol¢iim yapilacak bireyler, son 48 saat iginde agiz kokusuna sebep
olabilecek sogan, sarimsak veya siilfiir igerikli benzer gidalari titketmemeleri
konusunda uyarilmislar ayrica 2 saat igerisinde herhangi bir gida tiriinij,
sigara, cay ve kahve tiiketmemeleri; gargara, kokulu agiz hijyen tiriinii ve
sakiz kullanmamalary; parfiim ve diger kokulu kozmetikleri kullanmamalar1
ve 12 saat i¢cinde alkol almamalar istenilmistir (Cigek et al., 2003, Liu et al.,
2006, Nalgaci ve Sonmez, 2008). Hastalara, klinigimizi ilk ziyaretlerinde oral
hijyen egitimi verilmis, hastalarin calisma siiresi boyunca oral hijyen
aligkanliklarmi degistirmemeleri soylenmis ve her randevuya ayni saatlerde

gelmelerine dikkat edilmistir.
3.2. Anket Uygulamasi

Arastirmaya dahil edilen hastalarda kullanilan anket formu ile (Bkz EK
3. Anket Formu) hastalarin cinsiyet, yas, egitim diizeyi gibi temel bilgilerinin
yaninda agiz kokusu sikayeti ve agiz solunumu problemi olup olmadig,
hijyen aligkanliklarini degerlendirmek tizere dis fircalama siklii, dis ipi

kullanimi1 kaydedilmistir.

Anket formunun son iki sorusunda Diinya Saglik Orgiitiiniin (World
Health Organization - WHO) degerlendirme kriterlerince bireylerin alkol ve

sigara kullanim oranlar1 tespit edilmistir.
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3.3.Volatil Siilfiir Bilesiklerinin(VSB) Degerlendirilmesi

Calismamizda Interscan tarafindan dretilen model RH-17k
Halimeter®, kullanilmistir (Interscan Corp., Chatsworth,Ca, ABD).
Halimeter® VSB konsantrasyonlarini olgmek igin giivenilir bir monitor
olarak kabul edilmektedir. Nefesteki VSB konsantrasyonunu parts-per-
billion=ppd ‘milyondaki tanecik” cinsinden Olger. Halimeter®  in iginde,
aletin kalibrasyonunu saglayan iki u¢ mevcuttur. Monitoriin iginde sensorler,
elektronik devreler ve agizdaki ornegi, sensdre pompalayacak bir pompa
bulunmaktadir.

Halimeter® ile ol¢tim prosediiriiniin dogru bir sekilde uygulanmasi;
hatali okumalara izin vermemek acgisindan olduk¢a Onemlidir.VSB
ol¢timlerinde cihazin kullanma kilavuzunda ayrintili olarak anlatilan 6lgiim
yontemlerine sadik kalinmistir  (http://www.halimeter.com/halcal.htm).
Kullanilacak plastik probun sert olmasina ve siki bir sekilde baglantinin

saglanmasina dikkat edilerek uygulanmistir.

[lk 6l¢iimden 6nce, yeterli VSB olusmasini saglamak igin bireye agzini
2-3 dakika kapatmasi ve burnundan nefes alarak konusmaktan kaginmasi
istenildi. Halimeter®  1n sifirlama diigmesinin ayarlanmasiyla ilk ol¢time
baslanildi. Cihazin dijital gostergesinde -10 ve +10 degerleri arasi kabul
edilebilir degerlerdir. Bu degerler arasinda oldugunda, bireye agzini biraz
a¢masini sOyleyerek probu 3-4 cm agzin igine yerlestirirken, dislere, dile ve
agizdaki diger dokulara degmemesi saglandi. Bireyin islem siiresince
dudaklarini acik tutmasini, iifleyip emmemesini, burnundan nefes vermesini
sOylerken, digital gostergedeki deger maksimum degerine ulastigi zaman
prob agizdan c¢ikarilarak bu deger kaydedildi. Prob agizdan
uzaklastirildiktan sonra yavas yavas gostergedeki deger diiserek negatif

degerlere ulasir. Sifir degerine ulasilmasiyla, ilk okumadan da 3 dakika
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gectikten sonra prob ikinci okuma igin agiza yerlestirildi. Aymi sekilde
tiglincii okuma yapildiktan sonra ortalama deger alind1 ve bu ortalama deger
o birey i¢in nefesindeki VSB miktar1 olarak kabul edildi.

3.4. Klinik Muayene

Klinik muayene islemleri, halitozis oOlciimlerinde sonuglarni
etkilememesi icin degerlendirmelerin sonrasinda yapilmigtir. Bireylerin agiz
ici ve mevcut protezlerinin muayenesi, ayna, sond ve steril span¢dan
yararlanilarak yapilmigtir. Klinik muayenede WHO kriterleri 6rnek alinarak
DMF (Decayed, Missing and Filled Teeth Index) indeksinden faydalanilmas,
klinik muayeneye alinan bireylerin dolgulari, ctirtikleri, kok artiklar: ve eksik

olan disleri, degerlendirilerek kaydedilmistir (WHO, 1997).
3.4.1.Periodontal Muayene

Bireylerin periodontal sagliklarmi degerlendirmek igin her bir digin alt1
ylizeyinden (meziobukkal, bukkal, distobukkal, meziolingual, lingual,
distolingual) c¢esitli parametreler degerlendirilmistir. Degerlendirilen

parametreler;

- Plak indeksi (PI) (Quigley-Hein ve Turesky Plak Indeksi): 0- Plak yok, 1-Dis
eti kenar1 boyunca dis ylizeyinde nokta halinde boyanmus yer ye plak var, 2-
Dis eti kenar1 boyunca dis tizerinde ince bant halinde boyanmis plak var, 3-
Dis eti kenarinda dis yiizeyinin 1/3’tine kadar varan boyanmus plak var, 4-
Dis eti kenarinda dis ytizeyinin 1/3’tinden fazla 2/3'iinden azinmi1 kaplayan
plak var, 5- Dis eti kenarindan itibaren disin 2/3’tinden fazlasim1 kaplayan

plak var.

-Gingival indeks (GI): 0- normal dis eti, 1- hafif enflamasyon; Renkte hafif

degisiklik ve hafif 6dem. Sondlamada kanama yok, 2- Orta enflamasyon;
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Kizariklik, 6dem ve parlaklik, 3- Siddetli enflamasyon; kizariklik ve 6dem,

tilserasyon, spontan kanama egilimi.
-mm olarak cep derinligi (CD),

- Atagsman seviyesi (AS)

- Dis eti ¢ekilmesi (DC)

-Sondlamada kanama (SK) : var-yok olarak kayit edildi (EK 4: Periodontal

Kayit Formu,).

3.4.2.Dili Kaplayan Eklentilerin (DKE) Degerlendirilmesi

Bireylerin dil yiizey eklentileinin degerlendirilmesinde Tongue
Coating Index (TCI) sisteminden yararlanilmistir. Bu indeks sisteminde dil
kaplanmasmm durumu dagilim bolgelerine gore 0 — 3 arasi skorlar verilerek
degerlendirilir. Bu skorlar:
0-Gozle goriilmeyen (kaplanma yok)

1-Dil dorsumunun 1/3’iinden az yiizeyi kaplanmis
2-Dil dorsumunun 2/3’iinden az yiizeyi kaplanmis

3-Dil dorsumunun 2/3’tinden fazla yiizeyi kaplanmis (Miyazaki et al, 1995)

3.5. Calisma Gruplan

Yakin Dogu Universitesi Dis hekimligi fakiiltesinin periodontoloji anabilim
dalma bagvuran en az 3 disinde 4-6 mm periodontal cebi bulunan
periodontitisli hastalar iki gruba ayrilarak degerlendirildi. Hastalarm
baslangic tedavisleri yapilip oral hijyen egitimi verildikten sonra; gruplar,
protokol numarasi tek say1 olanlar birinci, ¢ift say1 olanlar ikinci gruba dahil
edilerek randominize olarak ikiye ayrildi. Birinci gruba kavitron ve kiiret

kullanilarak rutin tedavi yontemi SRP yapilirken, ikinci gruba da ayni tedavi
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islemi uygulandiktan sonra ek olarak islem bdlgelerinden her birisine 10

saniye sliresince perioflow uygulandi.

3.6. Calismanin Akis1

Baslangic tedavileri ve oral hijyen egitimi verilmis olan hastalarin
anket verileride doldurularak 1 hafta sonraya cagirilmistir. Hastalar protokol
numarsina gore gruplara ayrildi. Hastalardan tedaviden hemen 6nce, hemen
sonra, 1. hafta, 2. hafta, 1. ay sonunda Halimeter® o6l¢timleri yapild: Her iki
grupta da tedaviden hemen oOnce, 1. ay kontollerinde periodontal
muayeneler yapildi ve parametreler kaydedildi. Periodontal muayene
halimetre Olgtimlerini etkilememsi i¢in VSB oOlgiimiinden sonra yapilmistir.
SRP igleminden hemen sonra yapilacak Halimeter® oOl¢iimiiniin perioflow
uygulanan grupta tozdan etkilenmemesi icin hastalarin agizlarini bol su ile
calkalamalar1 soylendi ve ol¢limeden 5 dakika kadar beklenildi. Son olarak
elde edilen verilerdeki gruplar arasi farklar zaman araliklarma gore
degerlendirildi. Uygulamalarin tiimii ayni arastiricr tarafindan (Ayse
Caygiir) yapildi ve degerlendirmelerin tiimii hastalarmn hangi gurupta
oldugunu bilmeyen bir diger arastirmaci (Mohammed Albaba) tarafindan

yapilmustir.

3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 18.0 programindan (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA)yararlanmilmistir. Arastiramizda kullandigimiz anket
formunda herhangi bir Olgekleme sistemi bulunmadig: icin gecerlik ve
glvenirlik analizi uygulanmasma ihtiya¢ duyulmamistir. Coztimlemelerde
nitel veriler i¢in frekans ve yiizde, sayisal veriler igin aritmetik ortalama,
standart sapma ve min-maks tanimlayic istatistikleri hesaplanmistir. DKE

tedavi  Oncesi ve  sonrast  skorlar1  arasindaki  degisimlerin
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degerlendirilmesinde “’Cohen Kappa Katsayis1” ve “Bagimh gruplarda Ki-
Kare testi"nden yararlanilmigtir. VSB degerlerinin aritmetik ortalama,
standart sapma ve standart hatalar1 hesaplanmis, gruplar arasindaki
farkliliklara “Bagimli gruplarda t- testi” ile bakilmistir. Halimeter Olgtimleri
ve periodontal parametreler her grupta kendi iclerinde “Bagimli Gruplarda
t-testi” ile degerlendirilmisitir. Halimeter olctimleri ve periodontal parametre
degisimlerinin birbirlerine olan iligkisi her grup icin “Basit Korelasyon
Analizi” ile p degerinin <0.005 iligkisi ile degerliligi incelenmistir. Gruplarm
halitozis ve periodontal parametreler arasindaki degisimde birbirlerine gore

farkliliklar ise “Bagimsiz Gruplarda t-testi” ile degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza, yaslari 28-68 arasinda degisen toplam 60 hasta ile
tamamlanmistir. Ultrasonik aygit ve kiiretlerin uygulanarak yapilan kiiretaj
tedavisi grubunda yaslar1 28-66 arasinda degisen (ortalama 46.4) 30, bu
tedaviye ilaveten perio-flow uygulanan grupta ise, yaslar1 28-68 arasinda

degisen (ortalama 44.5) 30 hasta bulunmaktadr.
4.1. Anket Verilerinin Dagilim1

Arastirmaya katilan hastalarin 23 kadin, 37 erkektir. Bu hastalarmn 28-
68 yas araliginda olduklar: tespit edilmistir. Tedaviden 6nce gergeklestirilen
anket verilerine gore genel olarak; hastalarin % 65,0'u agiz kokusundan
sikayetcidirler. Bireylerin % 35,0° 1 agiz solunumu ve %31,7’si de agiz
kurulugu sikayeti bildirmislerdir. Hastalarin oral hijyen aligkanliklarma
yonelik dis fircalama siklig1 sorusunda, hig¢ dis fircalamayan %11.6, ara sira
fircalayan, % 8.3, haftada bir, % 8.3, giinde 1, %26.7, giinde 2 %43.5, glinde 3
%1.6 olarak belirlenirken, dis ipi kullanan kisi sayist %13.3, dil temizligi
yapan hasta say1 orani ise % 20.0 olarak tespit edilmistir. Hastalarin %

38,3'tintin sigara, % 28,3 iniin alkol kullandig1 belirlenmistir (Tablo 4.1).
4.1.1. SRP Tedavisi Uygulanan Grupta Anket Verilerinin Dagilimi

Bu grupta agiz kokusu sikayeti olan hastalar %66,7 oranindadir.
Hastalarm %33,3 ‘lniin agiz solunumu yaptigi, %36,7’sinin ise agiz
kurulugundan sikayetci oldugu tespit edilmistir. Oral hijyen aligkanliklarmimn
degerlendirildigi sorularda ise, hi¢ dis fircalamayan % 3.3, ara sira dis
fircalayanlarin %10.0, haftada bir kez %6.7, giinde bir kez % 23.3, giinde iki
kez % 56.7, glinde ti¢ kez fircalayanin bulunmadigi, dis ipi kullanimimmn %

16.7 ve dil temizligi oraninin ise % 23.3 oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1).



Toplam SRP Grubu  Perio-flow
Grubu

Tanim n % n % n %
Hasta Sayisi 60 100 30 100 30 100

Kadin 23 383 10 333 13 43.3
Cinsiyet

Erkek 37 61.7 20 66.7 17 56.7

Var 39 65.0 20 66.7 19 63.3
Agiz Kokusu Sikayeti

Yok 21 350 10 333 11 36.7

Var 21 35.0 10 33.3 11 36.7
Agiz Solunumu

Yok 39 65.0 20 66.7 19 63.3

Var 19 31.7 11 36.7 8 26.7
Agi1z Kurulugu

Yok 41 68.3 19 63.3 22 73.3

Ara Sira 5 8.3 3 10.0 2 6.7

Haftadal 5 8.3 2 6.7 3 10.0

Giinde 1 16 26.7 7 23.3 9 30.0
Dis Fircalama

Gilinde 2 26 435 17 56.7 9 30.0

Glnde 3 1 1.6 0 0 1 33

Hig 7 11.6 1 33 6 20.0

. Var 8 13.3 5 16.7 3 10.0

Dis Ipi

Yok 52 86.7 25 833 27 90.0

Var 23 383 11 36.7 12 40.0
Sigara

Yok 37 61.7 19 633 18 60.0

Var 17 28.3 9 30.0 8 26.7
Alkol

Yok 43 717 21 700 22 73.3

Var 12 20 7 23.3 5 16.7
Dil Temizligi

Yok 48 80 23 76.7 25 83.3

Tablo 4.1. Hastalarin anket verilerinin analizi
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4.1.2.SRP Tedavisine Ek Olarak Perio-Flow Uygulanan Grupta Anket

Verilerinin Dagilimi

Bu grupta agiz kokusu sikayeti olan hastalar %63,3, agiz solunumu
yapanlar %36,7 ve agiz kurulugu sikayeti olanlar ise %26,7 olarak tespit
edilmistir. Oral hijyen alisgkanliklarinin degerlendirildigi sorularda ise, hig
dis fircalamayanlarin %20.0, ara sira fir¢alayanlarin %6.7, haftada bir %10.0,
glinde bir % 30.0, giinde iki % 30.0, giinde {i¢ % 3.3 iken, dis ipi kullanim
orani % 10.0, dil temizligi oraninin % 16.7 olarak belirlenmistir. Bu gruptaki

hastalarin % 40,0 sigara, %26,7 alkol kullanmaktadirlar (Tablo 4.1).
4.2, Klinik Verilerin Dagilimi

Calismamizdaki hastalara ait klinik verilerin dagilimi1 Tablo 4.2 'de
ayrintili olarak gosterilmistir, hastalarm eksik dis sayis1 5 ve 5’den az olan
31, 6-10 aras1 olan 10, 10 ve 10’dan fazla olan ise 8 hasta vardir. Hastalarin
protez kullanim durumlari incelendiginde her iki grupta da hareketli protez
kullanan bireyin olmadigi ancak % 45.0 sabit protez kullarildigr tespit
edilmistir. Tedaviden once dili kaplayan eklentiler (DKE) skoru, hastalarin
% 20" sinde ‘0" ,% 51.7” sinde skor ‘1", % 26,7 de skor 2" ve % 1.6 da skor ‘3’
olarak belirlenmistir. Tedaviden sonraki DKE skorlarmin dagilimi ise; %
21.7skor “0’, % 55.0 skor ‘1", % 23.3 ise skor 2 olarak belirlenmistir. Her iki

grupta da tedavi sonras1t DKE de skor ‘3’ tespit edilmemistir.

Her iki grupta da DKE tedavi Ooncesi ve sonrast skorlar1 arasindaki
iliski anlamli bulunmustur. Skorlar ayrintili olarak tabloda gosterilmektedir

(Tablo 4.4 ve Tablo4.6).
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Toplam SRP Grubu Perio-flow Grubu
Tanim N % n % n %
Eksik disi 11 183 3 10 8 26.7
olmayan
Eksik Dis Sayisi <5 31 51.7 16 53.3 15 50
6-10 10 16.7 7 23.4 3 10
10< 8 13.3 4 13.3 4 13.3
Var 27 45 15 50.0 12 40.0
Sabit Protez
Yok 33 55 15 50.0 18 60.0
0 12 20 6 20.0 6 20.0
Tedavi Oncesi 1 31 51.7 16 53.3 15 50.0
DKE 2 16 26.7 7 23.3 9 30.0
3 1 1.6 1 3.3 0 0
0 13 21.7 7 23.3 6 20.0
Tedavi Sonrasi 1 33 55.0 16 53.3 17 56.7
DKE 2 14 23.3 7 23.3 7 23.3
3 0 0 0 0 0 0

Tablo 4.2. Klinik verilerin dagilimi

4.2.1.SRP Tedavisi Uygulanan Grupta Klinik Verilerinin Dagilimi1

Bu gruptaki hastalarin eksik dis sayis1 5 ve 5’den az olan 16, 6-10 aras1
olan 7, 10 ve 10’dan fazla olan ise 4 hasta vardir (Tablo 4.2). Hastalarda
hareketli protez kullanan yokken sabit protez kullanim oran % 50,0 olarak
belirlenmistir. Hastalarin kron adetleri ise %3,3 ‘tinde 1 adet kron, %16,7 *
sinde 2, % 3,3’ de 3, %3,3’ de 4, %6.7’ sinde 7, %10.0" da 8, 9%3,3’de 9 ve % 3.3
‘de 15 adet kron adeti oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3).Tedavi 6ncesi DKE
skorlari, hastalarin % 20,0” de skor ‘0’, %53,3’ de skor “1’, % 23,3" de skor ‘2
ve %3,3 * de skor ‘3’ belirlenmistir. Tedaviden sonraki DKE skorlar1 ise, %
23,3 de ‘0’, %53,3" de skor ‘1’ ve % 23,3 ‘linde skor ‘2" olarak belirlenmistir
(Tablo 4.2).
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Hastalarin tedavi 6ncesi DKE ‘0" olup, tedavi sonras: da indeksi ‘0’
kalan 6 (%20) hasta belirlenirken, indeks degerleri ‘1" ve ‘2" ye yiikselen hasta
ise tespit edilmemistir. Tedavi 6ncesi DKE ‘1’ olan hastalarda ise tedavi
sonrasi ‘0" olan 1 (% 3,3), ‘1" olan 15 (%50), ‘2’ olan ise 0 hasta belirlenmistir.
Tedavi oOncesi skor ‘2" olan ve tedavi sonrast ‘0" ve ‘l’e olan hasta
belirlenmezken ‘2" olarak kalan 7 (%23,3) hasta tespit edilmistir. Tedavi
oncesi skor ‘3" olan hastalardan ‘0", ‘2" ve ‘3" olan tespit edilmezken skor ‘1’
de 1 (%3,3) kisi vardir. Hastalarin tedavi oncesi ve sonrast DKE skorlari
arasindaki iliski bagimlh gruplarda ki-kare testi kullanilarak degerlendirilip
(x?=54,224 ve p=0,0001) istatistiksel agcidan onemli bulunmustur (Tablo.4.4).

Kron Adedi Sayi Yiizdelik

0 15 50,0
1 1 3,3
2 5 16,7
3 1 3,3
4 1 3,3
7 2 6,7
8 3 10,0
9 1 3,3
15 1 3,3
Toplam 30 100,0

Tablo 4.3. SRP tedavisi uygulanan grupta agizda bulunan kron sayilari
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Tedavi Sonrasi DKE

0 1 2 Toplam
Sayi 6 0 0 6
0 % Toplam %20,0 %0,0 %0,0 %20,0
Sayi 1 15 0 16
1 % Toplam %3,3 %50,0 %0,0 %53,3
Tedavi
Oncesi SayI 0 0 7 7
DKE 2 % Toplam %0,0 %0,0 %23,3 %23,3
Sayi 0 1 0 1
3 % Toplam %0,0 %3,3 %0,0 %3,3
Sayi 7 16 7 30
Toplam % Toplam %23,3 %53,3 %23.3 %100.0

Tablo 4.4. SRP tedavisi uygulanan grupta hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi DKE skorlari
arasindaki iliski
4.2.2.SRP Tedavisine Ek Olarak Perio-Flow Uygulanan Grupta Klinik

Verilerinin Dagilim1

SRP tedavine ek olarak perio-flow uygulanan grupta hastalarin eksik
dis say1s;; 5 ve 5" den az olan 15, 6-10 aras1 olan 3 ve 10 ve 10’dan fazla olan
ise 4 hasta vardir. Hastalarda hareketli protez kullanan yokken sabit protez
kullanim oran1 % 40,0’dir (Tablo 4.2) ve hastalarda bulunan kronlarin sayilar
ise; 3 adet kronu olan % 3,3, 4 adet kronu olan %3,3, 5 tane olan % 3,3, 6 adet
9%10,0, 7 % 3,3, 9 adet %3,3, 11 adet % 3,3, 13 adet % 6,7 ve 16 adet kronu olan
ise %3,3 olarak belirlenmistir (Tablo4.5). Tedavi oncesi DKE skorlari,
hastalarin % 20.0” de skor ‘0", %50.0" da skor “1’, % 30.0” da skor ‘2" ve skor ‘3’
olan hicbir hasta edilmemistir. Tedavi sonras1 DKE skorlari1 ise, % 20,0" da ‘0,

% 56,7" de skor ‘1" ve % 23,3 “inde skor ‘2" olarak belirlenmistir (Tablo 4.2)
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Tedavi oncesi skor ‘0" olan ve tedavi sonrast ‘0" kalan 6 (%20), skor 1’

7

ve ‘2" olan hasta ise tespit edilmemistir. Tedavi 6ncesi skor ‘1" olup tedavi
sonrast ‘0" ve ‘2’ tespit edilmezken ‘1" olan 15 (%50) hasta belirlenmistir.
Tedavi Oncesi skor ‘2" olarak belirlenen hastalarin tedavi sonrasi ise ‘0" olan
hasta tespit edilmezken, ‘1" 2 (%6. 7) hasta, ‘2" 7 (23.3) hasta belirlenmistir.
Hastalarm tedavi oncesi ve sonrast DKE skorlarinin degerlendirildigi iliski

(kapa=0.890 ve p=0,0001) istatistiksel acidan anlamli bulunmustur
(Tablo4.6).

Kron Adedi SayI Ylzdelik

0 18 60,0
3 1 3,3
4 1 3,3
5 1 3,3
6 3 10,0
7 1 3,3
9 1 3,3
11 1 3,3
13 2 6,7
16 1 3,3
Toplam 30 100,0

Tablo 4.5. Perio-flow uygulanan grupta agizda bulunan kron sayilari.
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Tedavi Sonrasi DKE Toplam
0 1 2
Sayi 6 0 0 6
0 % Toplam %20,0 %0,0 %0,0 %20,0
Sayi 0 15 0 15
1 % Toplam %0,0 %50,0 %0,0 %50,0
Sayi 0 2 7 9
2 % Toplam %0,0 %6,7 %23,3 %30,0
3 Sayi 0 0 0 0
% Toplam %0,0 %0,0 %0,0 %0,0
Toplam Sayi 6 17 7 30
% Toplam %20,0 %56,7 %23.3 %100.0

Tablo 4.6. Perio-flow uygulanan grupta grupta hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi DKE
skorlari arasindaki iligki.

4.3.Volatil Siilfiir Bilesigi (VSB) Degerlerinin Dagilimlar

Halimeter ol¢limleri ile elde edilen tedaviden 6nce, tedaviden hemen
sonra, birinci hafta, ikinci hafta ve birinci ay olc¢timlerinin gruplara gore
dagilimi tabloda ayrintili olarak gosterilmektedir (Tablo4.7). Iki grup
arasimnda tedaviden hemen 6nce ve birinci ayda alman 6l¢iimler kiyaslandigi
bagimsiz gruplarda t-testinde ile SRPislemi uygulanan grupda olgtilen 21.933
ppd ile perioflow uygulanan grupdan Oolgiilen 20.566 ppd arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (t=0.155, p=0.877). SRP
uygulanan grupta tedaviden hemen once VSB 93.93 ppd, tedaviden hemen
sonra ise 72.80 ppd diismiistiir. Tedaviden hemen 6nce ve hemen sonraki
fark, bagimmli gruplarda t-testi sonucu istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (t= 4.525, p= 0.0001). Tedaviden hemen 6nce ve 1 hafta sonraki
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VSB degerleri sirasiyla, 93.93 ppd ve 77.83 ppd olarak bulunmustur ve fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (t=2.260, p=0.032). Tedaviden hemen once
93.93 ppd olan VSB degeri, ikinci hafta 6lgtimlerinde 67.67 ppd ye diiserek
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t= 3.980, p= 0.0001). Tedaviden
hemen 6nce ve birinci ayda alinan 6l¢iimler ise sirasiyla, 93.93 ppd ve 72.00
ppd olarak bulunmustur bu diisiis istatistiksel olarak anlamhdir (t=3.365,
p=0.002). Tedaviden hemen sonra olgiilen 72.80 ppd ile birinci haftada
Olclilen 77.83 ppd’ye yiikselme istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(t=0.770, p=0.447). Tedaviden hemen sonra ve ikinci hafta 6l¢iim degerleri
sirasiyla, 72.80 ppd ve 67.67 ppd dir bu fark istatistiksel olarak anlamsizdir
(t=1.064, p=0.296). Tedaviden hemen sonra ve birinci ay 6lgtimleri (72.80 ppd
ve 72.00 ppd) de istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (t=0.136, p=0.893).
Tedavi sonrasinda birinci hafta ve ikinci hafta 6lgtimlerinin 77.83 ppd” den
67.67 ppd’ ye diisiisii ise istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t= 2.334,
p=0.027). Tedavinin birinci haftasnda olgiilen 77.83 ppd ile tedavinin birinci
ayinda Olglilen 72.00 ppd degeri ise istatiktiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (t=1.257, p=0.219). Tedavinin ikinci haftasi ve birinci ay1
arasmdaki sirasiyla 67.67 ppd’den 72.00 ppd” ye olan degisimde istatistiksel
olarak anlamsizdir (t=1.395, p=0.174).

SRP islemine ek olarak perio-flow uygulanan grupda, tedaviden
hemen once elde edilen 88.70 ppd degeri ile tedaviden hemen sonraki 85.63
ppd degeri arasindaki diisiis istatistiksel olarak ©nemsizdir (t=1.190, p=
0.244). Tedaviden hemen once oSlgiilen 88.70 ppd ile tedaviden sonra birinci
haftada olgiilen 79.43 ppd degerlerinin arasindaki fark da Onemsiz
bulunmustur (t=1.544, p=0.133). Tedaviden hemen once Olgiilen 88.70 ppd’
nin tedaviden iki hafta sonra 6l¢tilen 68.87 ppd’ ye diisiisii istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (t=3.680, p=0.001). Tedaviden hemen 6nce 0Ol¢iilen 88.70
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ppd ile tedaviden sonra birinci ay Olclimii olan 68.13 ppd degerleri
arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=3.468, p=0.002).
Fakat tedaviden hemen sonra olgiilen 85.63 ppd ile tedaviden bir hafta sonra
Olciilen 79.43 ppd arasindaki fark istatistiksel olarak onemsiz bulunmustur

(t=1.109, p=0.277).

Ortalama VSB SRP Perio-flow
(ppd) T p Grubu t p
Tedavi Oncesi 93.93 4,525 0.0001* 88.70 1.190 0.244
Tedavi Sonrasi 72.80 85.63
Tedavi Oncesi 93.93 2.260 0.032 88.70 1.544 0.133
1. Hafta 77.83 79.43
Tedavi Oncesi 93.93 3.980 0.0001* 88.70 3.680 0.001*
2. Hafta 67.67 68.87
Tedavi Oncesi 93.93 3.365 0.002* 88.70 3.468 0.002*
1. ay 72.00 68.13
Tedavi Sonrasi 72.80 0.770 0.447 85.63 1.109 0.277
1. hafta 77.83 79.43
Tedavi Sonrasi 72.80 1.064 0.296 85.63 3.644 0.001*
2. Hafta 67.67 68.87
Tedavi Sonrasi 72.80 0.136 0.893 85.63 3.195 0.003*
1. ay 72.00 68.13
1. hafta 77.83 2.334 0.027* 79.43 2.870 0.008*
2. hafta 67.67 68.87
1.hafta 77.83 1.257 0.219 79.43 2.447 0.021*
l.ay 72.00 68.13
2. hafta 67.67 1.395 0.174 68.87 0.238 0.813
1. ay 72.00 68.13

* istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo.47.VSB Degerlerinin Dagilimi



79

Tedaviden hemen sonra Oolgiilen 85.63 ppd ile tedavinin ikinci
haftasinda oOlgiilen 68.87 ppd degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (t=3. 644, p=0.001). Tedaviden hemen sonra ve birinci ay
Olctimleri sirasiyla 85.63 ppd ve 68.13 ppd istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (t =3.195, p=0.003). Tedaviden sonra birinci hafta ol¢tilen veri
ile ikinci hafta Olciilen veri arasindaki fark istatistiksel olatak anlamli
bulunmustur (t=2.870, p=0.008). Tedaviden bir hafta sonra alnan 6l¢tim ile bir
ay sonra alman Olgiim arasindaki fark da istatistiksel olarak ©onemlidir
(t=2.447, p=0.021). Ancak tedaviden sonra ikinci haftada yapilan 6l¢tim ile
tedaviden sonra birinci ayda yapilan Ol¢lim arasinda istatistiksel olarak

anlami bir sonug ¢ikmamustir (t=0.238, p=0.813).

4.4. Periodontal Parametrelerin Dagilim1

Periodontal parametrelerin tedavi dncesi ve sonrasi degisim dagilimi
tabloda  ayrintili  olarak  gosterilmistir  (Tablo4.8).  Periodontal
parametrelerdeki tedavi Oncesinden sonrasma olan degisim bagiml
gruplarda t-testi ile degerlendirilmistir. SRP uygulanan grupta PI tedavi
oncesi 1,6362420'ken tedavi sonrasi 0,8550097’ye olan diisiisii istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (t=6.818, p=0,0001). Bu grupda GI tedavi
oncesinden sonrasina olan diisiisii sirasiyla 1,8149057 ve 0,6245207 ‘dir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (t=10.032, p=0,0001). CD, SK
skorlarinda da tedaviden bir ay sonra istatistiksel olarak anlamli bir diisme
gozlemlenmistir. CD, 4,7164627mm’ den 3,4116790mm’ye (t=10.938,
p=0,0001), SK skoru ise, 0,8830627" den 0,1327163’e (t=7.792, p=0,0001)
diusmistiir. Dis eti ¢ekilmesi indeksinde ise 0,2310193" den 0,2753167’ e olan
ylikselme istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (t=1.676, p=0.104). Son
olarak da AS tedaviden Once ve tedaviden sonra degerlendirilen veriler

sirastyla, 2,2671947mm’den 1,2157357mm’ye olan diistisii istatistiksel agidan
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onemli gikmistir (t=7.276, p=0,0001). Perio-flow uygulanan grupda ise PI, GI,

CD, SK, AS indekslerini tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki fark anlaml

bulunurken DC skor degisikleri 6nemsiz bulunmustur. PI, 1,2878803" den

0,6468517" ye (t=4.905, p=0.0001), GI, 1,8054773'den 0,7694607" ye (t=7.190,

p=0,0001), CD, 4,8936670mm” den 3,7789383mm’ye (t=10.938, p=0,0001), AS

2,0627830mm’den 1,1965723mm’ye (t=8.918, p=0,0001) azalmistir. DC ise

0.0786327’den 0.1108547’ye olan artmistir (t=1.340, p=0.191).

Periodontal SRP Grubu Perio-flow
Parametrelerin t p Grubu t p

Ortalama Degerleri
Tedavi Oncesi PI 1.6362420 6.818 0.0001* 1.2878803 4905 0.0001*
Tedavi Sonrasi Pl 0.8550097 0.6468517
Tedavi Oncesi Gl 1.8149057 10.032 0.0001* 1.8054773 7.190 0.0001*
Tedavi Sonrasi Gl 0.6245207 0.7694607
Tedavi Oncesi CD 4.7164627 11.654 0.0001* 4.8936670 10.938 0.0001*
Tedavi Sonra CD 3.4116790 3.7789383
Tedavi Oncesi SK 0.8830627 10.972 0.0001* 0.7871793 7.792 0.0001*
Tedavi Sonrasi SK 0.1327163 0.1296970
Tedavi Oncesi DC 0.2310193 1.676 0.104 0.0786327 1.340 0.191
Tedavi Sonrasi DC 0.2753167 0.1108547
Tedavi Oncesi AS 2.2671947 7.276 0.0001* 2.0627830 8.918 0.0001*
Tedavi Sonrasi AS 1.2157357 1.1965723

* istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.8. Periodontal parametrelerin dagilimi
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ki grubun PI, GI, CD, SK, DC, AS skorlarinin birinci aym sonunda
tedavi oncesiyle kiyaslandiginda, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamuagtir. PI farki SRP uygulanan grupda 21,9333, perio-flow
grubunda, 20,5667'dir (t=0.155, p=0.877). GI skorar1 da sirasiyla SRP
uygulanan grupda ve perio-flow da, 1.1904 ve 1.0360’dir (t=0.827,p=0.414).
CD, SK, DC ve AS skorlarida sirasiyla 1,3048 1,1147 (t=1.255, p=0.214), 0,7503
ve 0,6575 (t=0,06839, p=0.396), 0,0443 mm ve 0.0322mm (t=0.338, p=0.737) ve
1.0515mm, 0.8662mm’dir (t=1.064, p=0.292).

4.5. Halitozisdeki Degisimlerle Periodontal Parametrelerin Iliskisi

Basit Korelasyon Analiz Testi ile degerlendirilen halitozis deger
degisikligi ile periodontal parametre degisimleri arasindaki iliski SRP
uygulanan grup icin Tablo.4.9, perio-flow uygulanan grup icin ise
Tablo.4.10" da ayrintili olarak gosterilmistir. SRP uygulan grupda halitozis
degerlerindeki degisim ile cep derinligindeki degisimler arasinda pozitif
yonlii anlamli bir iligski vardir (r=0.364, p=0.048). Ancak bu grupta halitozis
degisimi ile PI (x=0.135, p=0.476), GI (r=0.116, p=0.541), SK (r=0.323, p=0.081),
DC (r=0.069, p=0.718), AS (r=0.113, p=0.553) arasinda anlamli bir iligki

bulunamamustir.

Perio-flow isleminin uygulandig1 grupda ise, halitozis deger degisimi
ile CD degisimleri arasinda pozitif yonde kuvvetli ve 6nemli bir iligki vardir
(r=0.648, p=0,0001). Halitozis degerleri ile AS (r= 0.459, p=0.011) ve SK
(r=0.372, p=0.043) arasinda da pozitif yonde zayif ama onemli bir iligki tespit
edilmigtir. Halitozis ile PI (r=0.295, p=0.113), GI (r=0.288, p=0.123), DC
(r=0.062,p=0.746) arasindaki iliski ise istatistiksel ac¢idan Onemsiz

bulunmustur.
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SRP Grubu Halitozis  CD Fark PI Gl Fark  SK Fark DCFark AS Fark
Fark Fark
Halitozis 1 0.364 0.135 0.116 0.323 0.069 0.113
Fark 0.048 0.476 0.541 0.081 0.718 0.553
CD Fark 0.364 1 0.030 0.329 0.556 0.566 0.043
0.048* 0.873  0.076 0.001 0.001 0.821
Pl Fark 0.135 0.030 0.030 0.059 0.005 0.307 0.252
0.476 0.873 0.873 0.757 0.979 0.099 0.180
Gl Fark 0.116 0.329  0.329 1 0.532 0.086 0.034
0.541 0.076  0.076 0.002 0.651 0.860
SK Fark 0.323 0.556 0.556 0.532 1 0.185 0.072
0.081 0.001 0.001 0.002 0.329 0.704
DC Fark 0.069 0.566 0.566 0.086 0.185 1 0.181
0.718 0.001 0.001 0.651 0.329 0.338
AS Fark 0.113 0.043 0.43 0.034  0.072 0.181 1
0.553 0.821 0.821 0.860 0.704 0.338

* istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo.4.9. SRP tedavisi uygulanan grupta halitozis degisimi ile periodontal parametreler
arasindaki degisim arasindaki iliski
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Perio-flow Halitozis  CD Fark PI Gl Fark SKFark DCFark AS Fark
Fark Fark

Halitozis Fark 1 0.648 0.295 0.288 0.372 0.062 0.459
0.000 0.113 0.123 0.043 0.746  0.011
CD Fark 0.648 1 0.423 0.416 0.540 0.359 0.846
0.0001* 0.020 0.022 0.002 0.051 0.000
Pl Fark 0.295 0.423 1 0.213 0.253 0.001 0.359
0.113 0.020 0.259 0.178 0.996  0.051
Gl Fark 0.288 0.416  0.213 1 0.793 0.029 0.470
0.123 0.022  0.259 0.000 0.878  0.009
SK Fark 0.372 0.540 0.253 0.793 1 0.018  0.450
0.043* 0.002 0.178 0.000 0.926  0.013
DC Fark 0.069 0.566 0.001 0.029 0.018 1 0.451
0.718 0.001 0.996 0.878 0.926 0.012

AS Fark 0.459 0.846 0.359 0.470 0.450 0.451 1

0.011* 0.000 0.051 0.009 0.013 0.012

* istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.10. Perio-flow uygulanan grupta halitozis degisimi ile periodontal parametreler
arasindaki degisim arasindaki iliski
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5. TARTISMA

Gingivitis ve periodontitis periodonsiyumu etkileyen enflamatuvar
hastaliklardir. Gingivitis sadece gingivay1 etkileyerek atagman kaybina
neden olmazken periodontitisde atasman, kemik kaybr da gozlenmektedir
(Acedemy report, 2001). Periodontal hastaliklarin etiyolojisinde en 6nemli
nedenlerden biri dental biyofilm ve onu barindiran dis tasidir. Tedavilerinde
ise yaklagimlar ve girisimler oldukga gesitlidir. Ancak dis tas1 temizligi ve
kok yiizeyi diizlestirmesi klasik periodontal tedavi olarak uygulanmaktadir
(Kaya et al., 2005). Dis tas1 temizleme isleminde ne kadar basarili olunursa
olunsun subgingival alanda bakteriyel plagin mutlaka uzaklastirilmas:
gerekmektedir.

Kok diizeltmesi isleminin onemi artik periodontolojinin klasik
bilgilerindendir ama daha iyi anlagilmas: igin eskilere bakildiginda, Abu I-
Qasim 10 yy.da ilk kez dis tasinin periodontal hastalikdaki roliinden
bahsederek giintimiizdekilere benzerlik gosteren aletlerle profesyonel distas:
temizligini tavsiye etmistir (Cobb, 2002). Polson ve Catonun (1982)
yaptiklar1 aragtirmanin carpict sonuclarinda ise; maymunlarin maksiller
santral dislerinden birisinde deneysel periodontal yikim olusturduktan sonra
saglikli ve hastalikli her iki santrali de ¢ekilip, saglikli disi hastalikl1 alveol
kemigin soketine, hastalikli disi saglikli sokete ototransplante ettiler. Kirk
glin sonra alman histolojik kesitlerde; saglikli kok/hastalikli soket tarafinda
tam periodontal rejenerasyon olusurken hastalikli kok/saglikli soket
tarafinda ise periodontitisin gelistigini gozlemleyerek hastalikli kok
ylizeylerinin periodontal rejenerasyon igin elverisli olmadig1 kanitladilar
(Polson ve Caton, 1982). Giiniimiizde, sement yiizeyine, periodontal cebe
biriken plaklarin biyolojik yapida degisikliklere neden oldugu bilinmektedir.

Bu degisikliklere bakterilerin ekzotoksinlerinin kok yilizeyinede penetre
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olmasi, antijen—antikor kompleksi ve mikrobiyal metabolizmalar yol
agmaktadir (Khosravi et al., 2004). Periodontal tedavinin etkinligi direkt
olarak cebde bulunan bakteri orani ile iliskilidir (Chaves et al.,2000).
Periodontal hastaliklarda klinik parametrelerde (sondlamada kanama,
atasman kaybi, cep derinliginde artis, gingival inflamasyon) degisimlere
rastanmaktadir (Beck ve Offenbacher, 2002). Periodontitis tedavisi olan SRP
yonteminin de amaci, klinik parametrelerdeki olumlu gelismeleri
saglamaktir. Kok yiizey anatomisi, cep derinligi, fiziksel parametreler bu
mekanik tedavinin etkinliginde azalmalara neden olabilmektedir (Hallmon
ve Rees, 2003). Klasik yontemlerde gozlemlenen bu dezavantajlar1 ortadan
kaldirabilmesi diistincesiyle subgingival alanda giivenle kullanilabilen
perioflow cihazi bakteri eliminasyonu igin gelistirilmistir (Petersilka et al,
2008).

Calismamizda orta derinlikte ceplerde uygulama yapilan her iki
grupta PI skorunun tedaviden 1 ay sonraki azalis1 istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur, ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmamistir. Calismamiza benzer sonuglar gosteren Flemming et al.,
(2007), 3-5 mm ceplerde klasik yontemler ile glisin tozlu perioflowun PI
skorlarinda ayni etkiyi gosterdigini belirtmiglerdir. Petersilka ve digerlerinin
yaptig1 calismada ise perio-flow ile sadece kiiretlerin kullanildig: 27 kisilik
iki grup arasinda tedaviden hemen once ve sonra alinan plak 6rneklerinin
mikrobiyal ag¢idan azalmasim1i 3 ay siire ile islemi tekrarlayarak
arastirmiglardir ve perio-flow uygulanan grupta azalma orani kontrol
grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonug belkide
idame fazinda subgingival air polishing’in el aletlerine oranla bakteri
eliminasyonunda daha etkin kullanilabileceginin bir gostergesidir (Petersilka

et al., 2003b). Calismamizda CD ve SK skorlar1 her iki gruptada istatistiksel
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acidan anlamli azalma gostermesine ragmen iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Calismamizin sonuglarina benzerlik
gosteren, Miiller et al.,, (2014), 50 hastada 3 ay araliklarla yaptiklar SRP
isleminde ultrasonik ve perio-flow gruplarinda CD ve SK da anlamh bir
azalma tespit ederken iki grup arasinda anlaml bir fark bulamamislardir.
Flemming et al, (2012) yaptiklar1 calismada ise, P.gingivalis ve T. forsythia
tespit edilen idame fazindaki 4-9 mm cep derinligi olan hastalar
randomineize olarak iki gruba ayirmiglardir. Birinci grupta 4-9 mm ceplere 5
sn glisin tozu ile perioflow uygulanirken, cep derinligi 3 mm den az olan
bolgelerde de biyofilm uzaklastirilmas: igin supra gingival air polishing
uygulanmistir. Kontrol grubuna ise el aletleri ile SRP uygulamasi yapildiktan
sonra tiim bolgeler lastik ve macun ile polisaj yapilarak islem bitirilmistir.
Her iki gruptada tedaviden once elde edilen orneklerle, hemen sonra, 10.
glinlerdeki P.gingivalis ve T. forsythia oranindaki azalmalar anlamlh bulunsa
da glisin tozunun el aletlerine gore daha etkin oldugu istatistiksel olarak
belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda iki grup arasindaki farkin anlamh
citkmamas: beklide orta derinlikteki ceplerde ultrasonik ve kiiretler ile zaten
plagin periodontal cepten uzaklastirilmis olduguna bu nedenle perioflowun
ek katki saglamadigimmin gostergesi olabilir. Petersilka et al., (2003b) orta
derinlikteki ceplerde, Flemming et al., (2012) ise derin ceplerde kiiretlerinde
bakteri eliminasyonunda etkin olmasma ragmen perioflow ile daha etkin

biyofilm eliminasyonu sagladigini belirtmektedir.

Wenstrom ve digerleri ise daha 6nce SRP tedavisi uygulanmis 20
kronik periodontitisli hastada yaptiklari ¢calismada, orta derinlikteki ceplerde
hastalarin bir grubuna perioflow uygularken diger gruba ultrasonik alet
kullamip klinik bulgulari; tedavi oncesi, 14. ve 60. giinlerde, subgingival

mikrobiyal analizleri ise tedaviden hemen sonra, 2. ve 14. gilinlede elde
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edilmistir. Yapilan bu ¢alismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Her iki tedavi uygulamalarinda da periodontitisle iligkili
bakteri oranlarinda tedaviden hemen sonra, 2. ve 14. giinlerde anlamh
azalmalar tespit edilip, SK, CD, AS skorlarinda ise 2. ayda istatistiksel olarak
anlamli basar1 gozlemlenmistir. Ancak iki tedavi arasinda fark tespit
edilmemis olmasia ragmen hasta konforu perio-flow grubunda daha fazla
tespit edilmistir (Wenstrom et al.,, 2011). Bu calismaya benzerlik gosteren
Zhao, et al., (2015) yaptiklar1 arastirmada idame fazinda bir gruba ultrasonik
alet kullarurken diger gruba glisin tozlu perioflow uygulamislardir.
Hastalarin, CD, SK, DC, PI skorlar1 3 aylik siirecte degerlendiriliken ayni
zamanda hastalarin tedavi sonrasi memnuniyetini belirlelemek igin gorsel
analog skoru kaydedilmistir. Ugiincii ay degerlendirmelerde, PI, CD, SK
skorlar1 her iki gruptada istatistiksel agcidan anlamli azalma gostersede iki
grup arasinda fark bulunamamistir. Ancak gorsel analog skoru perioflow
uygulanan grupta hasta konforunun diger gruba kiyasla daha iyi oldugu
sonucunu ortaya c¢ikartmistir. Bu sonuglar ile ¢alismamizdaki gibi orta
derinlikteki ceplerde plak kontrolii iyi uygulanmis her iki tedavi
protokuliiniinde etkin oldugu sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Zhao, et al, (2015) yaptiklar1 c¢alismaya benzerlik gostererek
calismamizda her iki grubunda SRP oOncesi ve sonrast DC skorlarindaki
degisim istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur. Bu da bizim ¢alismamizda

diseti cekelimesi ac¢isindan kayda deger bir degisim olmadiginin bulgusudur.

Perio-flow” un etkinligi ile ilgili yapilan bir¢ok calisma mevcuttur. Perio-
flow ile tedavinin konvansiyonel yontemlere gore 3 kat daha hizli oldugunu
ve %90 bakteri eliminasyonu saglayarak kiiretlere nazaran hasta konforunun

daha fazla oldugunu belirten calismalar vardir (Petersilka, et al., 2003a,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhao%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26759297
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhao%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26759297
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Petersilka et al.,, 2003b). Derin periodontal ceplerin tedavisi sonunda
idamede klasik oral hijyen yontemlerin yetersiz kalmasi ile uygulama
alanlar1 bulabildigi belirtilmektedir (Miiller et al., 2014). De Siena et al., (2014)
30 periimplantitis hastasinda yaptiklar1 ¢alismada kiiretler ve kiiretlere ek
olarak perioflow kiyasladiklar1 gruplar arasinda cep derinliginin perioflow
uygulanan grupta daha anlamli azalma gosterdigini belirmistir. Riben —
Grundstrom et al., (2015) yaptiklari ¢alismada cep derinligi 4mm den fazla,
SK indeksi pozitif olan 37 periimplantitisli vakada, bir gruba ultrasonik
enstruman uygularken diger gruba perioflow uygulayarak 3. ve 6. aylarda
islemi tekrarlayip, 1 yil stireyle takip etmisleridr. Ultrasonik ve perioflow
arasina SK skorlarini acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmamisglardir. Sahm et al (2011) 32 hastada ve John et al., (2015), 25
periimplantitisli hastada yaptiklar1 ¢alismada ise glisin tozu ile kiiretlerin
kiyaslanmasinda SK indeksinin glisin grubunda daha sonuglar alindigini

belirtmislerdir.

Moene ve digerlerinin yaptiklar1 ¢alismada glisin tozunun,
agindiricibik  6zelliginin  az olmasi nedeniyle subgingival dis tas
uzaklastirmakta basarisiz kaldigi ancak bakteri eliminasyonunda -etkili
oldugunu ve sondlamada kanamanin her iki tedavi sonrasinda da
azalmasma ragmen SRP grubuna gore glisin ile daha iyi sonuglar elde
edildigini belirtmislerdir (Moene et al., 2010). Subgingival alanda, perioflow
da uygulanan sodyum bikarbonatin yumusak dokuda keratin ve epitelyum
tabakalarminda hasara neden olarak erozyonlara sebep oldugu
belirtilmektedir. Gingivada olusan bu zarar tozun uygulanis siiresi ile
orantili olarak artmaktadir (Kozlovsky et al, 2005). Subgingival alanda glisin
uygulanmasmin ise air polishing yonteminde giivenli ve etkili oldugu

belirtilmektedir. Gingival dokulardan biyopsi alinarak uygulama sonrasi
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incelemelerde, glisin tozunun sodyum bikarbonata oranla minimal doku
hasarina neden oldugu tespit edilmistir (Petersilka et al, 2008). Bazi
aragtirmalarda da sodyum bikarbonat ile yapilan subgingival air polishing
sonucu anfizem olusabilecegi rapor edilmistir (Josephson et al., 2001;
Liebenberg ve Crawford, 1997) oysa glisin uygulanmasi sonucu anfizem
olusumuna rastlanmamistir (Moene et al.,, 2010, Flemming et al., 2007).
Demineralize olmamis mine dokusu tizerine glisin tozu ile perioflow
uygulamasmin zararli etkisi olmadig1 gosterilmistir (Moene et al., 2010).
Ancak uygulamada yapilabilecek yanligliklarin dis ve ¢evre dokularda
hasara neden olabilecegi bildirilmistir (Pikdoken ve Ozgelik, 2006).

Halitozis bireylerin sosyal hayatlarini olumsuz etkileyen biiyiik bir
problemdir ve buna volatil siilfiir bilesikleri yol agmaktadir (Shibuya, 2001).
Volatil stilfiir bilesikleri; hidrojen siilfiir, dimetil stilfiir ve metilmerkaptan
agiz ortaminda bulunan aminoasit ve siilfiir igeren peptitlerin proteolitik
olarak yikilmasi sonucu olusur (Hughes, 2008). Koku ile iligkili
mikroorganizmalar ¢ogunlukla gram negatif aneorop bakterilerdir ve
spesifik bazi gram negatif bakterilerin subgingival alanda kolonize olmas:
periodontal problemlerin nedeni olarak belirtilmektedir. Bu gram (-)
anaerobik bakteriler gingivitis veya periodontitisli bireylerde subgingival
plaktan yada periodontal olarak saglikli bireylerin dil dorsumundan izole
edilebilmektedir (Awano, et al., 2002)

Mekanik tedaviler halitozis nedeni olan plag uzaklastirilmasini
amaclamaktadir. Tek seanslik SRP iglemi ile halitosiz %90 oraninda
azaltilabilmektedir (Quirynen et al., 2003). Calismamizda da SRP tedavisinin
klinik parametreler disinda halitozise neden olan VSB oranindaki
degisimlere etkisine de bakilmistir. Her iki grupta da tedaviden hemen 6nce

ile tedaviden 2 hafta sonra, 1. ay ve 1. hafta ile 2. hafta degerlerindeki azalma
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istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak SRP tedavisi uygulanan
grupta tedaviden hemen sonraki deger degisimi de istatistiksel olarak onemli
bulmamiza ragmen perio-flow uygulanan grupda fark Onemsiz
bulunmustur. Buna ragmen tedaviden hemen sonra alinan 6l¢iim skorlar ile
2. hafta skorlari, 1. ay skorlar1 ve 1. hafta ile 1. ay degisim skorlar1 perio-flow
grubunda istatistiksel agidan 6nemli bulunup SRP de anlamsiz bulunmustur.
Calismamizdaki bulgularda bize SRP tedavisinin klinik parametrelerle
birlikte halitozisdeki azalmada da basarih bir yontem oldugunu
gostermektedir. Kara ve digerlerinin ¢alismasinda da halitozisin SRP tedavisi
ile degisimleri arastirilarak, perioontal dokularm saglig: ile halitozis arasinda
iliski oldugu, gingival enflamasyon ile halitozisin tedavi sonrasi baglantili
olarak belirgin bir azalma gosterdigini belirtmislerdir (Kara et. al., 2006).
Periodontal cepler, bakteri profili ve siilfiir kaynag1 agisndan VSB
tretimi i¢in ideal bir ortamdir ve bu durum periodontal hastalikli bireylerin
neden sik¢a agiz kokusundan sikayet ettiklerini acgiklamaktadir (Morita ve
Wang, 2001). Koshimune ve digerlerinin yaptiklari ¢calismada da periodontal
cep derinliginin 4 mm den derin olmasi ve SK (+) olmasmin VSB degerleri ile
iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Koshimune et. al., 2003).
Ancak bu bilginin aksine, Mathew ve Vandana’ nin 2006 yilinda yapmis
oldugu calismada kronik periodontitisli 20 hastada PI, GI ve CD skorlarina
bakmuiglardir. Halitozisin derecesinin PI, GI ile arttisini gormelerine ragmen,
korelasyon istatistiksel olarak anlamlilik gostermedigi belirtilmistir (Mathew
ve Vandana, 2006). Soder et al. (2000) yaptiklar: ¢alismada SK, halitozis ve
kotii oral hijyen arasinda anlamli bir baglant oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda Basit Korelasyon Analiz testi ile halitozis deger degisikligi ile
periodontal parametre degisimleri arasindaki iliski her iki grup iginde

degerlendirilmistir. SRP tedavisi uygulanan grupda halitozis deger degisimi
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ile cep derinligi arasmnaki iliski poitif yonlii ve anlamli bulunmustur ancak
diger parametrelerle olan iligkisi istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
Perio-flow isleminin uygulandig1 grupta da halitozis deger degisimi ile CD,
AS ve SK skorlar: arasinda pozitif yonlii anlamli bir iliski bulunurken diger
parametrelerdeki degisim arasindaki baglanti anlamli bulunmamistir. Bazi
arastirmalarda intra oral bakterilerin, kan hiicrelerini ve desquame
epitelyum hiicrelerini metabolize ederek sistein ve metioninden VSB
uretimine neden olmasi ile sondlamada kanama skoru artisinin VSB
skorununda artmasma sebep oldugunu belirtmektedir (Migliario ve
Rimondini, 2011; Lee et al., 2004; Scully ve Flelix, 2005). 2000 bireyin katildig1
baska bir ¢alismada plak indeks, kalkulus indeks, sulkus kanama indeksi ile
periodontal durum degerlendirmesi yapilmistir. Ayni zamanda dil
kaplanmasi da degerlendirilmistir. Sonugta VSB degerleri ile dil kaplanmasi
skorlar1 arasinda korelasyon bulunmustur. Benzer korelasyon VSB degerleri
ve plak indeks skorlar1 arasinda da tespit edilmistir (Liu et al., 2006).
Periodontal hastalik ile VSB orani arasinda poztif yonlii bir iligki
oldugu belirtilmektedir (Morita ve Wang, 2001). Periodontal inflamasyon
oldugunda subgingival plak artis1 gram negatif mikroorganizma artigina ve
boylece VSB orani artisina neden olmaktadir (Pham et al., 2011). Amou ve
digerlerinin de yaptig1 calisma sonucu ayni sonuglar1 gostermektedir ve
periodontal hastalikla baglantili olan Provetella Intermedia, Fusobacterium
nucleatum ve Campylobacter rectus oranlarmnin dil temizleme ve periodontal
tedaviler sonucu azalmasinin halitozis oraninda da azalmalara yarar

sagladigin belirtmislerdir (Amou et al., 2014).



92

6. SONUC VE ONERILER
Calismamizda giivenirligi onceden kanitlanmis indeks sistemleri ve
analiz yontemlerinden yararlanilmistir. Arastirmada elde verilerin ilk
kismi bireylerin kendine sorulan sorularla dolduruldugu igin anketin
degerlendirilmesi sirasinda bu fokter de gz 6ntine almmalidir.
Arastirmamizda, iki grubunda tedaviden Once ve sonra elde edilen
DKE skorlar1 arasindaki degisimin istatistiksel agidan 6nemli oldugu
tespit edilmistir.
SRP tedavisinin uygulandig1 grupta tedaviden hemen once elde
edilen VSB degeri ile tedaviden hemen sonra elde edilen deger
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
SRP islemine ek olarak perio-flow uygulanan grupta tedaviden hemen
once ve hemen sonra alinan VSB degerlerindeki fark istatistiksel
acidan 6nemsiz bulunmustur.
Tedaviden hemen oncesi ile tedaviden 2 hafta sonraki ve tedavi 6ncesi
ile tedaviden sonra 1. ay elde edilen VSB degerleri arasindaki fark her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Tedaviden hemen sonra elde edilen VSB degerleri ile 2. hafta ve
tedaviden hemen sonra ile l.ay arasmndaki degisim SRP grubunda
onemsiz bulunurken tedaviye ek olarak perio-flowun uyguandigi
grupta fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Tedaviden 1 hafta sonra elde edilen VSB degeri ile 1. ay
degeriarasindaki fark sadece SRP ye ek olarak perio-flowun
uygulandig1 grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Iki grup arasinda tedaviden hemen &nce ve birinci ayda alinan VSB
Olctimleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.
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SRP tedavisinin uygulandig1 grupta tedavi oncesi elde edilen PI, GI,
CD, SK, AS indeks skorlarinin tedaviden bir ay sonra kontroldeki
azalmalar istatistiksel agidan 6nemlibulunmustur..

SRP uygulanan grupta tedaviden once elde edilen DC indeksi ile
tedaviden bir ay sonra elde edilen skor arasindaki fark istatistiksel
olarak dnemsiz bulunmustur.

SRP tedavisine ek olarak perio-flow uygulanan grupta tedavi oncesi
elde edilen PI, GI, CD, SK, AS indeks skorlarmm tedaviden bir ay
sonra kontroldeki azalmalari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
SRP tedavisine ek olarak perio-flow uygulanan grupta tedaviden 6nce
elde edilen DC indeksi ile tedaviden bir ay sonra elde edilen skor
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemsiz bulunmustur.

ki grubun PI, GI, CD, SK, DC, AS skorlarmin birinci ayin sonunda
tedavi Oncesiyle kiyaslandiginda, iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak onemli bulunmamustir.

Halitozisdeki degisimler ile periodontal parametre degisimlerinin
birbirleriyle kiyaslandiginda, SRP uygulanan grupta sadece CD
degisimi istatistiksel olarak anlamlidir.

Halitozisdeki degisimler ile periodontal parametre degisimlerinin
birbirleriyle kiyaslandiginda, SRP tedavisine ek olarak perio-flow
uygulanan grupta ise AS, CD ve SK skorlarinin degisimleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda SRP’ye ek olarak wuygulanan perio-flow
periodontal parametreler ve VSB degeri iizerine ek bir katki
saglamadig1 ortaya ¢ikmistir. Her iki yoOntem arasinda fark
¢itkamamasi, calismada orta derinlikteki ceplere uyulama yapildig:

icin zaten klasik yontemlerin yeterli oldugunun gostergesi
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olabilmektedir. Etkinliginin arastirilmasi i¢in daha derin ceplerde
yapilacak arastirmalara ihtiyag vardir. Bunun disinda perio-flow
uygulamasi sonunda VSB degisimlerle ilgili herhangi bir calismaya
rastlanamigtir. Bu tedavinin VSB degerleri tizerine etkili olup olmadig:
baska calismalarlada desteklenmelidir. Periimplantitis tedavisinde
mekanik tedavilere ek uygulanan perioflowun etkinligi giintimiizde
hala daha tartisilmaktadir. Bu konuda daha ileri ¢alismalara ihtiyag
duyuldugu i¢in ¢alisma yapilmay: planlamaktayiz.

Bizim calismamizda her iki grubun wuygulama sonras:
uygulama alanindaki subgingival mikroorganizmalardaki azalmalar
degerlendirilmemistir. Her iki grupta da periodontal parametre ve
VSB deger degisimleri disinda mikroorganizmalardaki degisimin

oranida degerlendirilmelidir.
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EKLER
EK1: Hasta Aydinlatilmis Bilgi ve Onam Formu
ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Arastirmacinin Ac¢iklamasi)

Periodontitisli hastalarda subgingival kiiretaj islemleriyle ilgili yeni bir
arastirma yapmaktayiz. Arastirmanmn ismi “Periodontal hastaliga sahip
bireylerde; kiiretler ve ultrasonik aygitla yapilan subgingival kiiretaj islemine
ek olarak perioflow uygulamasinin klinik parametreler ve halitosis

tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi’” dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonilliiliik esasma dayalidar.
Kararimizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu

imzalayimniz.

Disetlerindeki iltihab1 durumun ilerleyip cevresindeki kemigi de etkilemesi
sonucu periodontal dokularda yikim meydana gelir. Bu yikimi durdurmak
ve etkenleri ortadan kaldirmak amaci ile subgingival kiiretaj (diseti cebinde)
islemi uygulanir. Bu islemde kiiret ad1 verilen el aletleri ve ultrasonik aletler
yardimiyla yapilir. Derinlesen ceplerin siglastirilmas: amaglanir. Boylece
bakterilerin bu bolgelere yerlesmesi engellenerek hastalik tedavi edilir. Bu
tedavinin yapilmamasi durumunda disetinde olusan enfeksiyon ilerleyerek
disin ¢evre dokularinda daha sidetli yikimlara ve buna bagh olarak da daha
karmasik tedavilere veya disin c¢ekimine sebep olabilir. Bu arastirmay:
yapmak istememizin nedeni, subgingival kiiretaj islemlerine ilaveten aym

bolgeye glisin tozu piiskiirtiilerek daha garantili bir iyilesme saglanmaktir.
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Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz: Kemik destegini kaybetmis olan

dislerinize rutin olarak yapilan subgingival kiiretaj islemine ek olarak glisin

tozu uygulanarak ivilesme tizerine etkisi kontrol seanslariyla

degerlendirilecekir. Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi ek bir

ticret alinmayacak ve ¢alismaya katildiginiz icin size bir 6deme veya indirim

de yapilmayacaktur.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir. Bu ¢alismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya
katilmak tamamen istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanimn herhangi bir

asamasinda onaymizi ¢cekmek hakkma da sahipsiniz.
(Katilimcinin / Hastanin Beyani)

Sayin Dt. Ayse Caygiir ve Dt. Mohammed Albaba tarafindan Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dallari’'nda subgingival kiiretaj
konusunda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katilmar” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam aragtirmaci
ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma
sonuglarmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacag1 konusunda bana yeterli giivence verildi.

Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor durumda birakmamak
icin arastirmadan gekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmnmn

bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
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kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim. Arastirma icin
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
ctkmas: halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli
glvence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saghik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Dt. Ayse Caygiir'ti 6802030/2655(is) veya 05428771464
(cep) no’lu telefonlardan ve Yakin Dogu Universitesi Dis hekimligi fakiiltesi
periodontoloji ana bilim dali adresinden arayabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme stiresi sonunda adi gecen bu aragtirma projesinde “katilimc1”

olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilima Goriigsme tanigy Arastirmaci
Ady, soyadr: Ady, soyadi: Ad1 soyadi, unvanai:
Adres: Adres: Adres:

Tel. Tel. Tel.

Imza Imza: Imza
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EK2: Etik Kurul Onay Belgesi

Q) B Som2f
YAKIN DOGU ONIVERSITESI ,
BILIMSEL ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME ETIK KURULU

YAKIN DOGU UNIVERSITESI BiLIMSEL ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME
ETIiK KURULU

ARASTIRMA PROJESi DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant Tarihi :05.11.2015
Toplanti No :2015/33
Proje No 1236

Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6gretim iiyelerinden Prof. Dr. Atilla
BERBEROGLU’nun sorumlu arastirmacisi oldugu, YDU/2015/33-236 proje numarali ve
“Periodontal hastahiga sahip bireylerde; kiiretler ve ultrasonik aygitla yapilan
subgingival kiiretaj islemine ek olarak perioflow uygulamasmin klinik parametreler
ve halitosis iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi” baslikli proje 6nerisi kurulumuzca

degerlendirilmis olup, etik olarak uygun bulunmustur. e
1. Prof. Dr. Riistii Onur (BASKAN) ///// " Q
(

2. Prof. Dr. Tiimay Sozen (UYE)

3. Prof. Dr. Nerin Bahgeciler Onder (UYE)

4. Prof. Dr. Tamer Yilmaz [UYE)

5. Prof. Dr. Hasan Besim (UYE) /(ﬁ TICMAP)
6. Prof. Dr. Sahan Saygi (UYE) A / ( o r

7. Prof. Dr. $anda Gal (UYE) 0< g

8. Dog. Dr. Umran Dal (UYE)

9. Dog. Dr. Cetin Liitfi Baydar (UYE)

10. Yrd. Dog. Dr. Emil Mammadov (UYE)
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EK3: Anket Formu

AGIZ KOKUSU ANKET FORMU Tarih:

Hasta adi-soyadi: Dogum Tarihi:

Cinsiyeti: Meslegi:

1-Agiz kokusu sikayeti var mi? Var...... Yok...... Varsa ne zaman fark edildi?...........cccevennnnenen.
Sabahlari disleri fircalama ile veya kahvaltidan sonra gegiyor mu? Evet....... Hayir.......

2-Agiz solunumu var mi? Var..... Yok.....
3-Agiz kurulugu var mi?  Var..... Yok.....
4-Gun icerisinde dislerinizi kag kez firgaliyorsunuz? Haftada 1...... Arasira ...

Her giin ...... 1 kez..... 2 kez..... 3kez..... Daha fazla.....

5-Dis ipi kullanimi var mi? Var..... Yok.....

6-Dislerarasi firga kullanimi var mi? Var..... Yok.....

7-Dil temizligi Var..... Yok.....

8-Herhangi bir agiz gargarasi kullaniliyor mu? Adi nedir?........cccccveennnne Ginde 1 kez...... Glinde 2
kez.....

9-Sigara kullaniyor musunuz? Evet..... Hayir..... Kullanim yili..... Gunde kag adet......

10-Alkol kullaniyor musunuz? Evet..... Hayir..... Haftada kag gun...... Bir defada kag duble...... Ne
iciyor?...ccovvveee..

11-Sindizit, tonsillit, polip vb. problemler var mi? Var...... Yok......

12-Bronsit, pndmoni, tiberkiloz, larinks veya akciger kanseri vb. akciger hastaliklari var mi?Var....
Yok....

13-Diabet var mi? Tipi nedir? Var..... Yok.... Tip 1...... Tip 2.....

Diabet kontrol altinda mi? Evet.... Hayir....

14-Ozefagial reflii, gastrit, mide {lseri vb. mide problemi var mi? Var..... Yok.....

15-Siroz, karaciger yetmezligi vb. karaciger problemi var mi? Var.... Yok....

16-Bdbrek hastaligi var mi? Var.... Yok....

17-Diizenli kullanilan bir ilag var mi? Adi ve sUresi Nedir?........c.coeveeriieerieenieenieenieeseee e
18-Ortodontik tedavi apareyi var mi? Hareketli..... Sabit..... Kullanilmaya baslanilan tarih.....
19-Hareketli protez var mi? Parsiyel.... Total.... Kullanilmaya baglanilan tarih.......

20-Agizda sabit protez var mi? Kron.... Kopri.... Kullanilmaya baslanilan tarih.......

21.

Dil Kaplamasi indeksi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

0:Dil ylizeyinde gorunir eklenti yok

1:Dil dorsumunun 1/3’unden az eklenti var

2:Dil dorsumunun 2/3’unden az eklenti var

3:Dil dorsumunun 2/3’unden fazla eklenti var
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DMF:

18 17 15 13 12 11 21 22 24 25 26 27 28
48 47 45 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
D(decay) curuk F(filled) dolgu/kaplama M(missing) kayip
HALIMETER Tedavi Tedaviden Tedaviden 1 | Tedaviden2 | Tedaviden1
oLcumu dncesi hemen sonra | haftasonra | hafta ay sonra
1.0l¢lim

2.0lgim

3.0lgim
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EK4 Periodontal Parametrelerin Kayit Formu

ak Indeksi Cingival ndeks Cep Derinlis BO Diseti Cekilmesi Atacman Seviyesi
b |l mbl b {dbmlf ]l b abimlif ]l k| b {db ml| 1] dl
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