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1. BOLUM

PERIODONTAL DOKULARIN ANATOMISI

Serbest Diseti (Marjinal diseti): (s. 5)

« Disetinin disi cevreleyerek saran kismidir.

« Diseti yivi ile gingival margin (diseti kenari) arasinda bulunur.

+ Uzeri cok kath yassi squamoz epitel ile értiilidiir.Keratinize bir yapi sergiler.
» Genisligi ortalama 1 mm olup periodontal sond ile dis ylizeyinden hafifce ayrilir.

Serbest disetinin disi bicak sirti formunda sikica sarmasindan dolayi gidalar i1sirma esnasinda kayar
ve diseti cigneme sirasinda travmaya ugramamis olur.

Diseti yivi (serbest dis eti olugu): (s. 5)
» Diger adiyla gingival groove, serbest ve yapisik diseti arasindaki bazen klinik olarakta
izlenebilinen ¢okuintudar.

» Diseti olugu tabanindan disin yuzeyine cizilen dikmeye denk gelir, yaklasik olarak sondalanabilen
cep derinligi hizasindadir.

» Dislerin vestibiiler kisminda belirgindir.

* En sik olarak mandibulanin insizér ve premolar bélgelerinde ve en az mandibular molar ve
maksiller premolar bélgelerinde meydana gelir.

s.6

» Yapisik Diseti:

* Diseti yivi ile mukogingival hat (junction) arasinda bulunur.

 Periost ile alveol kemigine, bag dokusu kollajen lifleri ile de supraalveoler semente yapisir.

+ Keratinizedir.

» Dis ylizeyinde portakal kabugu gorintisi (stippling) vardir.

* Yapisik diseti genisligi 1-9 mm arasinda degisir.

» Maksiller keser disler: 3. 5-4. 5mm (en genis**)

¢ Mandibula 1. premolar dis bdlgesi: 1. 8 mm (en dart*+*)

 Disetinin fircalama ¢igneme gibi mekanik kuvvetlerle basa cikabilmesini saglar.

+ Mukogingival junction ve genisligi etkileyen faktorler:

» Mukogingival junction konumu eriskin yasami boyunca sabit oldugundan, yapisik diseti genisligi
koronal kismin konumundaki degisikliklerden etkilenir.

* Yapisik dis etinin genisligi 4 yasindan sonra artar.

e Supraerlpte (uzamis) dislerde yapisik dis eti genisligi artabilir.

¢ Disin konumuna, dis arkindaki bukko-lingual durumuna, etrafindaki kas atasmani ve frenulum
komsuluguna gore genisligi degisir.

interdental Diseti (s. 7)

Dislerin temas noktalarinin altindaki boslugu (gingival embrajur) dolduran disetidir.

Piramit seklinde veya col seklinde olabilir. Piramit seklinde oldugunda papil tepesi dislerin kontakt
noktasinin hemen altinda bulunur. Col seklinde ise bukkal ve lingual papilin ortasinda vadi benzeri
non-keratinize bir cokintu bulunur

interdental disetinin sekli; (s. 7)

* Komsu disle kontakt noktasinin var olup olmamasi

» Dislerin kontakt noktasi ve kemik kreti arasi mesafe (kritik sinir 5mm )
* Diseti cekilmesi var olup olmamasi’'na baghdir.

Dar Kontak: Disler arasindaki temas cok klcuUkse, interdental papillada hem yapisik hem de serbest
diseti bulunur. Genis Kontak / Caprasiklik: Disler arasindaki temas diz ve genis ise veya caprasiklik
varsa, interdental papillada sadece serbest diseti bulunur.

Kontak yoksa: Disler birbirleri ile temasta degilse interdental papilla yoktur.
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Rejenerasyon: Diestemali disler ortodontik tedavi ile bir araya getirilirse interdental papilla tekrar
olusur.

Gingival sulkus (s. 7)
« Serbest diseti ile dis arasinda kalan bosluktur.

¢ Sulkusun yumusak doku duvarindaki epitel (sulkuler epitel) cok kath yassi keratinize olmayan
epitelden olusur. seklindedir.

 Gingival sulkus derinligi ideal konumda 0 ya da 0‘a yakin kabul edilir ancak saglikli bireylerde
2-3 mm‘lik cep derinligi normal kabul edilir.

e Saglikta ucu kint bir aletle cep derinligi 6lctlirken kanama olmaz. PU mevcut olmaz.

« Sondlama ile histolojik derinligi net olarak 6lcilemez ancak klinik derinligi 6lcUlebilir. Sondalama
derinliginin, sulkusun histolojik derinligine tam olarak esit olmasi gerekmez.

» Periodontal sond, dis eti kalinhigini 6Ilcmek icin kullanilabilir. Periodontal sond, sulkus icerisine
yerlestirildikten sonradis eti boyunca goérulebiliyorsa diseti fenotipinin ince oldugu kabul edilir.
Periodontal sondun gérinmedigi durumlarda kalin olarak kabul edilir.

Diseti Olugu Sivisi (Diseti Sivisi, Sulkuler Sivi) (s. 7)

« Bazal membrandan birlesim epiteline, oradan da sulkusa sizan bir sividir.

» Bircok kimyasal parametre icermesi ona hastalik-saglik acisindan tanisal bir 6zellik kazandirir..

* Sivi saglikta ¢ok az miktardadir ve transuda niteligindedir, iltihapla artar ve exuda niteligi kazanir.

* Genelde sivinin iceriginde bag dokusu, epitel, iltihabi hiicreler, serum ve mikrobiyal flora
bilesenleri bulunur.

Diseti Olugu Sivisi (DOS)’un, (s. 7)

» Sulkustan materyal temizledigi (mekanik yikama)

 Epitel-dis baglantisini gerceklestiren plazma proteinleri icerdigi
» Antimikrobiyal 6zelliklere sahip oldugu ve

» Diseti savunmasi icin antikor aktivitesi gosterdigine inanilir.
Oral Alveolar Mukoza (Ortiicii mukoza) (s. 8)

« Konumu: Mukogingival hat (bileske) araciligiyla vestibil ve lingual ylzeylerde yapisik disetinden
ayrilir.

» Median ve lateral frenilumlar, alveoler mukozanin gevsek bag dokusu iceren katlantilaridir.

» Periosta gevsek baglanir; bu nedenle hareketli ve esnektir.

» Permeabilitesi (gecirgenligi) yiksek ve absorbsiyon kapasitesi fazladir.

 Epitel Yapisi: ince ve non-keratinize (keratinize olmayan) cok katl yassi epitel ile kaplidir.

* Yiizey Gorinimii: Keratinize olmadigi igin dis ylzeyinde stippling (portakal kabugu) gérintisi
yoktur; parlak

ve purtzsuzdur.

« Mikroskobik Ozelligi: Altindaki bag dokusuyla iliskisinde rete peg (epitel uzantisi) yapilari kisa,
sig ve

duzlesmistir

« Rengi: ince epiteli altindaki zengin ve genis kan damarlarini yansittigi icin serbest ve yapisik
disetine gére daha

koyu kirmizi renktedir.

» Klinik Degisiklik: Siddetli akut inflamasyon, 6dem ve I6semik infiltrasyon gibi patolojik
durumlarda dokunun

rengi ve hacmi degistigi icin mukogingival hat klinik olarak belirsizlesebilir.
1-Gingivanin epiteli
Epitel artik sadece pasif fiziksel bir bariyer degil; dogumsal (innate)

konak savunmasinda, sinyal iletiminde, dogumsal ve kazanilmis immun yanitlarin entegrasyonunda
aktif rol

oynayan bir dokudur.
Keratinizasyon Tipleri (s. 8)
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» Ortokeratinizasyon

» Tam keratinizasyondur.

e Stratum corneumda cekirdek bulunmaz.

» Stratum granilozum belirgindir.

» Agizda cok az bolgede ortokeratinizasyon goralir

« Parakeratinizasyon Piknotik ¢cekirdek

e Stratum corneumda Piknotik ¢cekirdek artiklari bulunur.
» Keratohiyalin grantilleri daha daginik yapidadir.

* Non-keratinize epitel

» Stratum corneum ve Stratum granulozum yoktur.

e YlUzeyel hicrelerde canli ¢ekirdekler bulunur.

« Sitokeratin yine temel hlicresel proteinlerden biridir.
1. Stratum Bazale / Bazal Tabaka (s. 9)

e Lamina propriaya komsu olan en derin epitel tabakasidir.
» Hucreler bazal membran Gzerine dizilmistir.

» Hucreler genellikle silindirik veya kubik sekillidir.

* Bu tabakadaki hucrelerin mitotik aktivitesi yuksektir.

» Mitotik aktivite sonucu olusan hiicrelerin bir kismi Ust tabakalara dogru ilerleyerek farklilasir ve
yuzeyden deskuame olur.

 Bir kismi ise bu tabakada kalarak kok hiicre 6zelligini strdarGr.

* Bu nedenle bazal tabaka, stratum germinativum yani dogurucu tabaka olarak da adlandirilir.
* Hulcre yapim hizi ile deskuamasyon hizi arasinda fizyolojik bir denge bulunur.

2. Stratum Spinosum / Spinoz Tabaka (s. 9)

» Hucrelerin yassilasmaya basladigi cok sirali epitel tabakasidir.

« Bazal tabakaya yakin hicrelerde mitotik aktivite devam edebilir.

* Hucrelerin organel fonksiyonlari bazal tabakaya goére azalir.

» Sitoplazmada tonofilament miktari artar.

 Hiicreler arasi baglantilar, 6zellikle desmozomlar, belirginlesir.

» Stratum spinosumun Ust kisimlarinda Odland cisimcikleri olarak da bilinen lameller granuller /
keratinozomlar bulunur.

3. Stratum Granillozum / Graniiler Tabaka (s. 9)

* Yassilasmis hicrelerden olusur.

» Bu tabakadaki keratinositlerin sitoplazmasinda keratohiyalin grandlleri bulunur.
» Keratohiyalin granulleri, keratinizasyon ve hucre farklilasmasi ile iliskilidir.

* Bu granuller nedeniyle hucreler bazofilik boyanma gdsterebilir.

4. Stratum Corneum / Keratinize Tabaka (s. 9)

« Epitelin en ylzeyel tabakasidir.

e Bu tabakadaki hlcreler ileri derecede farkhlasmistir.

» Hucre sitoplazmasi keratin proteinleriyle dolar.

» Ortokeratinize epitelde cekirdek ve organeller kaybolmustur.

» Parakeratinize epitelde ise stratum corneumda piknotik ¢cekirdek artiklari bulunabilir.

» Keratinizasyon surecinde sitokeratinlerle birlikte bazi yapisal proteinler ve lipidler hicre zarfinin
olusumuna katki saglar.

e Bu sirecte dnemli proteinler sunlardir:
» Filaggrin

e Lorikrin

« involukrin
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En fazla farklilasmis epitel hiicreleri korneositlerdir.

Melanositler (s. 10)

Stratum bazale ( daha yodun) ve Stratum spinosum tabakasinda bulunurlar.
Melanin pigmentini sentezlerler.

Melanin sentezi, hicre icinde bulunan 6zel organellerde gerceklesir: Melanozom
Gingival pigmentasyondan sorumlu temel hlicrelerdir.

Langerhans Hiicreleri (s. 11)

Langerhans hticreleri de dendritik hiicre yapisindadir.

Genellikle suprabazal diizeyde, keratinositlerin arasinda yer alirlar.
Kemik iligi kokenlidirler.

Retikliloendotelyal sistem / mononikleer fagositer sistem hiicreleri arasinda degerlendirilirler.
Savunma sisteminde gérev alirlar.

Temel gorevleri antijen sunumudur.

Antijenleri isleyerek lenfositlere sunarlar ve immdun yanitta rol oynarlar.
Sitoplazmalarinda Birbeck granulleri bulunur.

Adenozin trifosfataz aktivitesi belirgindir.

Normal disetinde en fazla oral epitelde bulunurlar.

Sulkus epitelinde daha az sayida bulunurlar.

Birlesim epitelinde bulunmazlar.

Merkel Hiicreleri (s. 11)

Merkel hicreleri epitelin derin katmanlarinda yer alir.

Sinir uzantilari ile iliskilidir.

Dokunma duyusu / temas algisi ile iliskili reseptér hiicrelerdir.

Bu nedenle tactile receptor 6zelligi tasirlar.

Komsu epitel hicreleriyle desmozomlar araciligiyla baglanti kurarlar.

Oral Epitel (s. 11)

Kret, yapisik diseti ve serbest disetinin dis ylzeylerini érter.
Ortalama 0,2-0,3 mm kalinhgindadir.

Cogunlugu parakeratinize olmak Uizere, parakeratinizasyondan tam keratinizasyona kadar cesitlilik
gosterir.

Dort tabakadan olusur: Stratum basale, stratum spinosum, stratum granulosum ve stratum
corneum.

Sulkuler Epitel (s. 11)

Gingival sulkusu kaplar. Birlesim epitelinin koronalinden gingival marjinin tepe noktasina kadar
uzanir.

Non-keratinizedir. Stratum corneum ve stratum granulosum tabakalarini icermez. Rete-peg’sizdir.
Merkel hiicrelerini icermez. Bircok hiicre hidropik dejenerasyona ugramis olarak gorulur.
Bakteriyel uyaran timuiyle ortadan kalkarsa veya agiz ortamina acilirsa keratinize olabilir. Aksine,
epitel disle temas ettiginde keratinizasyonunu kaybeder.

Bakteriyel tGrlnlerin dokuya, doku sivisinin ise sulkusa gegcmesine izin veren yari gecirgen bir
membran gibi davranir. Ancak birlesim epiteline gére daha az gecirgendir.

Birlesim Epiteli (s. 11)

Yaka bicimli bir bant seklinde ¢ok katli, non-keratinize yassi epiteldir.

Baslangicta 3-4 tabaka iken yasla birlikte 10-20 tabakaya ulasabilir. Apikale dogru incelir.

Disin slirmesi sirasinda azalmis mine epiteli ve oral epitelin birlestigi yerde olusur.

Saglikl dokuda mine-sement sinirinda bulunur.

Uzunlugu 0,25-1,35 mm arasinda degisebilir.

Bag dokusuna bakan bazal tabaka ve dise dogru bakan suprabazal tabaka hticrelerinden olusur.
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Birlesim epiteli dise internal bazal lamina ile tutunarak epitelyal atacmani olusturur. internal bazal
lamina, diger bazal laminalardan farkl olarak Tip IV kollajen icermez.

internal bazal lamina; mineye komsu olan lamina densa ve hemidezmozomlarin bagh oldugu
lamina lucida’dan olusur.

Hemidezmozomlarin, internal bazal laminaya hlcrelerin sikica tutunmasindaki 6nemli rollerinin
yani sira sinyal transdiksiyonunda da rolleri oldugu dustnUlmektedir.

Birlesim epiteli hicreleri laminin Greterek adezyon mekanizmasinda dnemli rol oynar.
Birlesim epiteli, subgingival dis ylzeyinde patojenik bakteri kolonizasyonunu énlemek icin gesitli
fonksiyonel ve yapisal 6zellikler gdsterir:

Dis ylzeyine sikica baglanarak bakterilere karsi epitelyal bariyer olusturur.

Diseti olugu sivisi, inflamatuar hlicreler ve konak savunma bilesenlerinin gecisine ve bolgeye
ulasmasina izin verir.

Hizli turnover gdstererek konak-parazit etkilesimini dengede tutar ve hasarli dokunun hizlica tamir
edilmesini saglar.

Muhtemelen fagositik 6zellikte oldugu dislnulen sitoplazmik vakuoller icerir .

Epitel-Bag Dokusu Baglantisi (s. 13)

Epitel, altindaki bag dokusuna 300-400 A kalinhgindaki bazal lamina aracihdiyla baglanir.
Bazal lamina, sivilara gecgirgendir; ancak partikliler maddelere karsi bariyer gérevi gorur.

Bazal lamina iki tabakadan olusur:

Lamina lucida, epitelin bazal tabaka hlcrelerinin hemidesmozomlariyla tutundugu tabakadir.
Lamina lucida, baslica glikoprotein lamininden olusur.

Lamina densa, baslica Tip IV kollajenden olusur.

Bazal lamina, altindaki bag dokusu liflerine anchoring fibriller aracilhigiyla tutunur.

Bag dokusunun papiller tabakasinin epitel dokuya dogru yaptigi uzantilar, epitel-bag dokusu
birlesim ylUzeyinin girintili cikintili olmasina neden olur.

Papiller tabakanin yaptigi bu uzantilarin epiteldeki karsiligina rete peg adi verilir.

Epitelyal rete pegler arasinda, bag dokusunun papiller tabakasinda uzanan kapiller damar
digumleri bulunur.

Diseti Bag Dokusu (s. 13)

Diseti bag dokusu lamina propria olarak adlandirilir.
Lamina propria iki tabakadan olusur:

1.Papiller tabaka

Epitele komsu olan tabakadir.
Epitelyal rete pegler arasina uzanan papiller gikintilardan olusur.

2.Retikiiler tabaka

Daha derinde yer alir.
Alveol kemiginin periostu ile devamlilik gésterir.

Diseti Bag Dokusunun Temel Komponentleri (s. 13)

Diseti bag dokusunun majér komponentleri sunlardir:

Kollajen lifler: yaklasik %60

Ekstraselliller matriksin diger proteinleri: yaklasik %35
Fibroblastlar: yaklasik %5

Damarlar

Sinirler

Diseti bag dokusu blylk 6lciide fibroz bag dokusu karakterindedir.

Hem oral mukoza bag dokusundan kdken alan lifleri hem de gelismekte olan dental folliklilden
koken alan bazi lifleri icerir.

Dental folliklilden kéken alan 6nemli liflerden biri dentogingival liflerdir

Bag Dokusunun Komponentleri (s. 13)
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Bag dokusu iki ana komponentten olusur:

1.Hlucresel komponent 2.Hiicre disi komponent / ekstraselliller komponent
» Hucre disi komponent iki bélimden olusur:

« Lifler / fibriller

* Ara madde / ground substance

Ara Madde (s. 14)

* Ara madde, lifler ve hlcreler arasindaki bosluklari doldurur.
* Amorf yapidadir.

» Yiiksek su icerigine sahiptir.

» Baslica iki yapidan olusur:

1.Proteoglikanlar 2.Glikoproteinler

Proteoglikanlar (s. 14)

* Proteoglikanlarin temel icerikleri:

¢ Hyaluronik asit

« Kondroitin sulfat

Glikoproteinler (s. 14)

» Glikoproteinlerin temel komponenti fibronektindir

» Fibronektin, fibroblastlarin kollajen liflere ve diger interselliler matriks elemanlarina
baglanmasini saglar.

* Bu sayede:

* Hiicre adezyonunda

* Hucre migrasyonunda

» dlzenleyici rol oynar.

* Laminin-332, bazal laminada bulunan énemli bir glikoproteindir.
e Laminin-332, bazal laminanin epitel hiicrelerine tutunmasinda gorev alir.
Bag Dokusu Lifleri (s. 14)

Diseti bag dokusunda uc¢ temel lif tipi bulunur:

1.Kollajen lifler 2.Retikiler lifler 3.Elastik lifler

Kollajen Lifler (s. 14)

» Tip I kollajen, lamina proprianin buyuk kismini olusturur.

» Tip | kollajen, diseti dokusuna gerilme kuvvetlerine karsi diren¢ kazandirir.
* Tip IV kollajen:

e Tip | kollajen demetleri arasinda dallanir.

« Bazal membran / bazal lamina ile iliskilidir.

« Kan damarlarinin duvarlarinda bulunur.

Elastik Lif Sistemi (s. 14)

* Elastik lif sistemi, kollajen lifler arasinda dagilmis halde bulunur.
« Uc lif tipinden olusur:

* Oksitalan lifler

* Elaunin lifler

« Elastin lifler

Bag Dokusu Atacmani (s. 14)

» Birlesim epitelinin sonlanma noktasinin hemen altinda, hticresiz ekstrinsik fibrilli semente tutunan
yogun kollajen demetleri bulunur.

» Bu yogun kollajen demetleri bag dokusu atacmanini olusturur.

» Bag dokusu atagmani, 6zellikle hiicresiz ekstrinsik fibrilli sement ile iliskilidir.

ﬁ)USGi.‘mcEM PERIODONTOLOJi




» Bu atacmanin stabilitesi, birlesim epitelinin apikale dogru gécinin sinirlandiriimasinda anahtar rol
oynar.

iyilesme Ozelligi (s. 15)

 Diseti bag dokusu, vicutta hizli iyilesen dokulardan biridir.

¢ Cerrahi islemlerden sonra genellikle az skar dokusu ile iyilesir.

« Ancak periodontal ligamentin rejeneratif kapasitesi, diseti bag dokusuna gére daha yUksektir.

Gingivanin kollajen lifleri
Gingivanin Kollajen Fibrilleri sekiz gruba ayrilir

1.Dentogingival lifler: Disin sementinden baslayan ve diseti kenarina dogru uzanan liflerdir. (A)
2.Dentoperiostal lifler: Sementten baslayip periostta sonlanan liflere denir. (B) 3.Sirkiiler lifler:
Serbest diseti icinde dolasan ama dise bagli olmayan liflerdir. (D) 4.Semi sirkiiler lifler: Disten
baslayip, yarim tur attiktan sonra tekrar dise baglanan liflerdir. (E) 5.Transseptal lifler: Bir disin bag
dokusu atagmanindan cikan, alveol kemigin koronaline gecerek komsu dise baglanan liflerdir.Diseti
papiline form verip, destek olusturmasini saglayan liflerdir. (H) 6.Alveologingival lifler: Alveol
kemiginden cikarak serbest disetine dagilan liflerdir. (C) 7.intergingival lifler: Dental arkin oral
veya vestibul ylzeyi boyunca yer alir. (G) 8.Transgingival lifler: Bir disin interproksimal
yuzeylerinden oral veya vestibuler ylzeylere uzanan liflere denir. (F)

innervasyon

Disetinin innervasyonu periodontal ligamentteki sinirler ile labial, bukkal ve palatal sinirler yoluyla
gerceklesir. Lamina propriadaki sinirlerin cogu miyelinlidir. Bag dokusunda mevcut olan sinir yapilari:
Meissner tipi dokunsal cisimcikler; Sicaklik reseptérleri olan Krause bulbu; ve kapsullu igler

Renk (s. 18)

» Yapisik diseti ve serbest disetinin rengi; kahverengi, turuncu ve pembe tonlari arasinda
degisebilir.

« Diseti rengini etkileyen temel faktérler sunlardir:

1.Epitelin keratinizasyon derecesi 2.Epitelin kalinlig: 3.Damarlanma derecesi 4.Pigment
iceren hicrelerin varligi

Oral Mukozada Renklenme (s. 18)

» Bircok sistemik hastalik veya sistemik durum, oral mukozada renk degisikligine neden olabilir.

- Endojen oral pigmentasyonlar baslica su yapilara bagh olarak gorulebilir:

* Melanin

 Bilirubin

* Demir

Melanin Pigmentasyonu (s. 18)

* Melanin, hemoglobin icermeyen kahverengi pigmentasyona neden olur.

« insanlarda farkli diizeylerde bulunabilir.

» Albinizmde, melanin pigmentasyonu ciddi derecede yetersizdir veya hig¢ yoktur.

« Askorbik asit, diseti dokularindaki melanin pigmentasyonunu dogrudan azaltabilir.

« Esmer ve siyahi bireylerde melanin pigmentasyonuna bagl gérilen diseti renklenmeleri
patolojik degildir

Kontur

Diseti Fenotipi

* Yeni siniflama da periodontal fenotip terimi, dis eti fenotipi (l¢ boyutlu dis eti hacmi ve

keratinize dokunun genisligi) ile kemik morfotipinin birlesimi olarak kabul edilir ve periodontal
fenotip «ince scallop”, “kalin scallop” ve “kalin-diiz” olarak siniflandirir.

* Fenotip , genetik kodlar ve cevresel faktorlerin kombinasyonundan etkilenir. Periodontal
hastaligin ilerlemesinde ve tedavi sonuclarinin 6ngdérilmesinde kritik bir bilesen olarak karsimiza
cikar.

» Diseti fenotipi de toplumda degiskenlik gosterir. Poplilasyonun Ucte birinde, kadinlarda daha sik
olmak Uzere ince ve dar keratinize diseti fenotipi gorulirken; poptlasyonun (licte ikisinde ve
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erkeklerde siklikla kalin ve genis keratinize alana sahip diseti fenotipi gérulur.

Purtukluluk / Stippling (s. 19)

» Stippling, diseti ylzeyinde goérilen portakal kabugu benzeri purtiikli gérinimdir.

e Bu gorinim, 6zellikle diseti kurutuldugunda daha net izlenir.

» Yapisik diseti genellikle purtakltduar.

« Marjinal diseti ise genellikle purtikli degildir; daha diizgin yuzeylidir.

+ interdental papilin orta kisminda stippling gérilebilirken, papilin marjinal sinirlari daha diiz
yapidadir.

 Stippling derecesi:

 Kisiden kisiye degisir.

« Agiz icindeki farkli bolgelerde degiskenlik gosterebilir.

« Gingivanin vestibiil yiizeyinde, lingual ylizeye gore daha belirgindir.

Yasa Gore Stippling;

* Yenidoganda stippling goriilmez.

» Yaklasik 5 yas civarinda goérulmeye baslar.

» Eriskin donemde belirginligi artar.

« Yaslanma ile birlikte tekrar azalabilir.

Keratinizasyon ile iliskisi (s. 19)

« Stippling yapinin belirginligi ile keratinizasyon derecesi arasinda iliski vardir.

* Genel olarak keratinizasyon arttikca stippling gérinimu daha belirgin hale gelebilir.

Stippling Olusumunun Nedenleri (s. 19)

Stippling gérinumunin olusmasinda iki temel yapi rol oynar:

1.Bag dokusunun papiller tabakasinin epitele dogru yaptigi uzantilar

* Bu uzantilar epitel-bag dokusu birlesim yuzeyini girintili cikintili hale getirir.

 Epitel tarafindaki karsiligi rete peglerdir.

2.Kemige dogru uzanan dikey bag dokusu lif demetleri

» Bu lif demetleri diseti ylzeyinde kiicik ¢oklntl ve gikintilarin olusmasina katki saglar.

Disetinin Sikiligi ve Formu (s. 20)

» Saghkh diseti, kiint bir aletle palpe edildiginde siki ve tikiz yapidadir.

 Kint bir aletle basin¢ uygulandiginda direnc¢ gosterir

» Basing ortadan kalktiginda eski formuna geri doner

» Serbest diseti, dise yapisik olmadigi icin hafif mobilite gosterebilir.

» Yapisik diseti, alveol kemigine sikica tutundugu icin mobil degildir.

» Diseti papili, interdental bélgeyi doldurur.

» Marjinal diseti, koronale dogru incelerek bigcak sirti seklinde sonlanir.

Cep Yapisi ve Derinligi (s. 20)

« Klinik olarak saghkl gingival sulkus derinligi ideal durumda 0 veya 0’a yakin kabul edilir.

» Ancak saglkh bireylerde 2-3 mm sondalama derinligi normal kabul edilebilir.

» Saglikh disetinde cep derinligi ucu kint bir aletle élctldiginde:

 Kanama olmaz.

* Puy/supurasyon gorulmez.

Pozisyon ve Erupsiyon (s. 20)

« Disin sirmesi iki fazda degerlendirilir:

1.Aktif erupsiyon 2.Pasif erupsiyo

Aktif Erupsiyon (s. 20)

 Disin okluzal dizleme ulasincaya kadar yaptigi hareket aktif eripsiyon olarak adlandirilir.

» Bu slrecte dis, alveol kemigi icinden agiz ortamina dogru hareket eder.

Pasif Erupsiyon (s. 20)
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 Dis okluzal diizleme ulastiktan sonra, gingivanin apikale dogru yer degistirmesiyle kronun daha
fazla aciga cikmasina pasif eriipsiyon denir.

* Baslangicta fizyolojik bir stire¢ olarak tanimlanmistir.

* Ancak ginimuzde 6zellikle gecikmis/degismis pasif eriipsiyon, gingival marjinin normalden
daha koronalde kalmasina neden oldugu icin patolojik veya estetik problem olusturan bir
durum olarak degerlendirilir.

ALVEOLAR KEMIK

Alveoler Kemigin Morfolojisini Belirleyen Faktorler (s. 21)

» Alveoler kemigin sekli ve yapisi, dislerle yakindan iliskilidir.

« Alveoler kemigin morfolojisini etkileyen baslica faktorler:

1.Disin boyutu 2.Disin bicimi 3.Disin konumu 4.Disin fonksiyonu

* Bu nedenle alveoler kemik, dislerden bagimsiz sabit bir yapi degildir; dislerin varligina ve
fonksiyonuna gore sekillenir.

Dis ve Alveoler Kemik Arasindaki Adaptasyon (s. 21)

* Disin pozisyonu, alveoler kemigin gelisimini etkiler.

« Ayni zamanda alveoler kemik ve periodontal dokular da fonksiyonel kuvvetlere uyum saglayabilir.

« Ortodontik kuvvetler veya okluzal kuvvetler karsisinda disler yer degistirebilir.

* Bu hareket, alveoler kemik ve periodontal dokularin adaptasyon ve yeniden sekillenme
kapasitesi sayesinde gerceklesir.

Kemik iligi (s. 22)

Embriyo ve yenidoganda tim kemik bosluklari kirmizi hematopoietik kemik iligi ile

doludur.Kirmizi kemik iligi zamanla fizyolojik olarak yagli/sari inaktif kemik iligine
donusur.Eriskinde cene kemiklerinin iligi normalde cogunlukla sari kemik iligi tipindedir.

Cenelerde bazen kirmizi kemik iligi odaklari gortlebilir. Bu odaklar cogu zaman kemik trabekdllerinin
rezorpsiyonu ile birliktedir.

Cenelerde kirmizi kemik iliginin sik goraldigu bolgeler:

» Maksiller tiiberozite

* Maksiller ve mandibular molar-premolar bolgeler

* Mandibular simfiz

¢ Ramus acisi

Bu alanlar radyografide radyoliisent bolgeler seklinde izlenebilir.

Alveoler Kemik Gelisimi (s. 22)

Mineralizasyondan hemen 6nce osteoblastlar matriks vezikiilleri Gretmeye baslar.

Bu vezikUller, hidroksiapatit kristallerinin ¢cekirdeklenmesini baslatmaya yardimci olan enzimler icerir.
Ornegin: Alkalen fosfataz
s. 23
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i/ l Haversian Canal
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L AR )

Volkmann's Canal

Hidroksiapatit kristalleri bluyUyUp gelistikce birleserek kemik nodullerini olusturur.

Bu kemik nodtilleri (woven bone) primer 6rgu kemigin alt yapisini olusturur. Woven bone, alveolde
olusan ilk kemiktir. Daha sonra olgun lameller kemik olusur.

Hidroksiapatit kristalleri genellikle uzun eksenleri kollajen liflere paralel olacak sekilde hizalanir.
Olgun lameller kemikte bu kristaller kollajen liflerin Gzerinde ve icinde depolanir. Bu sayede kemik
matriksi, fonksiyon sirasinda uygulanan agir mekanik streslere dayanabilir.

Alveoler kemik, odontogenez sirasinda her dis follikiliiniin cevresinde gelisir. Sut disi distiginde
onun alveoler kemigi rezorbe olur. Yerine gelen daimi dis kendi dental follikiiliinden kendi alveoler
kemigini gelistirir.

Dis koku olusurken ve cevre dokular gelisip olgunlasirken alveoler kemik, ayri olarak gelisen bazal
kemikle birlesir. Sonucta ikisi strekli tek bir yapi haline gelir.

Alveoler kemik ve bazal kemik farkli ara kékenlere sahip olsalar da her ikisi de nihai olarak noral
krest ektomezensiminden kdken alir.

Mandibular bazal kemik mineralizasyonu mental sinirin mental foramenden ciktigi bolgede
baslar. Maksiller bazal kemik mineralizasyonu ise infraorbital sinirin infraorbital foramenden
ciktigi bolgede baslar.

Dislerin Fizyolojik Migrasyonu (s. 23)

Dis hareketi, aktif eripsiyon tamamlanip dis fonksiyonel oklizyona girdikten sonra sona ermez.

Zamanla ve asinmayla dislerin proksimal kontakt alanlari dizlesir. Bunun sonucunda disler mesiale
dogru hareket etme egilimi gdsterir. Bu siireg fizyolojik mesial migrasyon olarak adlandirilir. 40

yasina kadar bu sirec, dental ark uzunlugunda orta hattan lGc¢incl molarlara kadar yaklasik 0.5 cm
azalmaya yol acabilir.

Osseoz Doku Hiicreleri 1. Osteoblast (s. 23)

+ Kemik olusumundan sorumlu primer hiicrelerdir.

» Kemigin organik matriksini sentezler ve mineralizasyonunu kontrol ederler.

« Kemik yapisinin olusumu ve idamesinde gorev alirlar.

* Pluripotent folikiil hiicrelerinden farklilasirlar.

+ Osteoblast farklilasmasini artiran faktérler: BMP’ler,insilin benzeri biiyiime faktorii /
IGF,Platelet kaynakh biiyiime faktoru / PDGF, Fibroblast buiyiime faktorii / FGF

» Osteoblastlar;Tip 1 kollajen,Proteoglikan,Glikoprotein,Osteokalsin sentezleyerek osteoid
matriksi olusturur.

s. 24

» Osteoblastlarin tGzerinde D vitamini, IGF-1 ve parathormon reseptérleri bulunur.

» Aktif protein sentezi yapan hucrelerin tipik 6zelliklerini tasirlar.

* Bu nedenle sitoplazmalarinda bol miktarda: Granillii endoplazmik retikulum,Ribozom,Golgi
kompleksi bulunur.

DUSGUNCEM  PERIODONTOLOJi

10



» Osteoblastlar, yeni olusan osteoid icine dogru ¢ok ince sitoplazmik uzantilar génderir.
» Bu uzantilar sayesinde erken dénemde hiicresel baglanti saglanir.

» Osteoblastlar, kendi salgiladiklari matriks tarafindan cevrelenip kalsifiye laklnler icinde
kaldiklarinda osteositlere donisirler.

Osteoid Matriks

* Osteoid, osteoblastlar tarafindan sentezlenen, heniz kalsifiye olmamis kemik matriksidir.

* Temel olarak Tip | kollajenden olusur.

* Yeni osteoid olusurken, daha eski osteoid matriks kalsifiye olmaya baslar

* Osteoid matriks Gzerinde hidroksiapatit kristalleri birikir.

« Hidroksiapatit kristallerinin birikmesiyle kemiklesme / mineralizasyon baslar.

Kemiklesme Tipleri (s. 24)

1. intramembranéz / Direkt Kemiklesme (s. 24)

* Mezenkimal hiicrelerin kondansasyonu ve dogrudan osteoblastlara farklilasmasi ile
gerceklesir.

* Bu kemiklesme tipinde 6nce kikirdak model olusmaz

« Mandibula, maksilla, kafatasi kemikleri ve klavikula bu yontemle olusur.

2. Endokondral / indirekt Kemiklesme (s. 24)

+ Once bir kikirdak model / template olusur.

« Daha sonra bu kikirdak yapi kemik ile yer degistirir

¢ Uzun kemikler, vertebralar ve mandibular kondil bu sekilde gelisir.

Osteoblastik Aktivite Osteoblastik aktivite iki sekilde gerceklesir:

1. Subperiosteal Kemiklesme

» Periostun kontroliinde gerceklesir.

2. Endosteal Kemiklesme

» Spongiyoz kemik icerisindeki kemik iligine komsu trabekiillerde yer alan osteoblastlar
tarafindan gerceklestirilir.

2. Osteosit (s. 24)

* Osteoblastlardan farklilasan olgun kemik hucreleridir.

» Mineralize kemik matriksi icinde, lakiin adi verilen bosluklarda bulunurlar.

* Yildiz sekilli hiicrelerdir

« Kanaliklli adi verilen bélmelerden uzanan sitoplazmik cikintilari ile cevreleriyle iletisim kurarlar.
» Osteositler, kemik matriksinin devamliliginda aktif gorev alir.

* Kan kalsiyumunun normal sinirlar icinde surdurilmesinde rol oynarlar.

* Plazma membranlari uyarildiginda, kanalciklardaki uzantilari araciligiyla birbirleriyle ve cevre
ortamla iliskiye gecerler.

* Bu nedenle mekanosensor / mekanoreseptor olarak gérev yaptiklari disanulir.
» Mekanik yiklerin algilanmasini saglarlar.

» Mekanik sinyalleri, anabolik ve katabolik olaylari diizenleyen biyokimyasal mediatorler araciligiyla
iletirler.

« Bodylece:

« Osteoblast fonksiyonlarinin diizenlenmesine

» Osteoklast fonksiyonlarinin diizenlenmesine

+ Kemik remodelasyonunun yonetilmesine katki saglarlar.
3. Osteoklast (s. 25)

* Kemik yikimindan sorumlu hiicrelerdir

- Buyik, hareketli ve cok cekirdekli dev hiicrelerdir

» Osteoblastlardan farkli olarak kemik iligindeki kok hiicrelerden gelisirler.
* Monosit/makrofaj sistemi kokenlidirler

ﬁ)USGﬁncEM PERIODONTOLOJi
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« Mitokondri ve lizozomlardan zengindirler.

» Kemik yuzeyinde g6¢ edebilirler.

» Osteoklast membrani kemik matriksine temas ettiginde, membran girintili cikintili firca kenar /

ruffled border gérinimu kazanir.

» Kemik ylzeyine yapisarak Howship lakiinalar adi verilen cukurcuklari olustururlar.

* Howship lakiunalari, aktif kemik rezorpsiyon alanlardir.

* Bu alanlarda osteoklastlar ortama:

1.Mineralleri ¢cdzen asit 2.Kollajeni ve organik matriksi sindiren enzimler salgilar.

¢ Osteoklastlar kemik rezorpsiyonunu iki temel mekanizmayla gerceklestirir:

1.Kemik yuzeyinde asidik ortam olusturarak inorganik yapiyi rezorbe eder.
2.Matriks metalloproteinazlar ve katepsin enzimleri ile organik yapiyi rezorbe eder.
Fenestrasyon ve Dehisensler (s. 26)

» Fenestrasyon, kokiin Gzerinde kemigin bulunmadigi izole alanlardir

* Fenestrasyonda marjinal kemik bozulmamistir

» Kok ylzeyi sadece periost ve Uzerindeki diseti ile

ortuludar.

¢ Kokun Uzerinde pencere seklinde kemik kaybi vardir.

« Dehisens, fenestrasyonun marjinal kemigi de kapsayacak sekilde genislemesidir.

» Yani dehisens durumunda kemik kaybl, kok ylizeyinden baslayarak marjinal kemige kadar
uzanir

e Bu tur defektler dislerin yaklasik %20’sinde gorulur.
« Daha cok fasiyal kemikte olusur.

« Anterior dislerde, posterior dislere gére daha sik
goralar.

* Cogunlukla bilateraldir

Fenestrasyon ve dehisens olusumuna zemin Klinik Onemi
hazirlayan faktorler:

« Belirgin kok konturlari

* Malpozisyon

+ ince kemik duvar

« Kokiin labial protriuzyonu

Remodeling (s. 26)

 Remodeling, kemigin seklinin degismesi, kuvvetlere direnc gdstermesi, yara iyilesmesi ve
vicudun kalsiyum- fosfat dengesinin saglanmasi icin ana yoldur.

¢ Alveoler kemikte yasam boyu rezorpsiyon ve formasyon faaliyetleri birlikte izlenir.

* Kemik remodeling’i, kemik yapimindan sorumlu osteoblastlar ile kemik yikimindan sorumiu
osteoklastlarin aktivitelerinin koordinasyonu ile gerceklesir.

» Osteoblastlar tarafindan yeni osteoid Uretildikge, ylzeyin altinda kalan eski osteoid mineralize
olur.

* Kemik rezorpsiyonu sirecinde Howship lakiinalari ve ¢ok cekirdekli osteoklastlar gorulur.

» Osteoklastlar aktif donemdeyken, hidrolitik enzimlerin salgilandigina inanilan fircamsi kenarlar
goraldr.

e Bu enzimler kemigin organik komponentini yikar.

Fenestrasyon ve Dehisensler

» Fenestrasyon ve dehisens periodontal cerrahi acisindan énemlidir.

e CuUnkd periodontal cerrahinin sonucunu olumsuz bicimde etkileyebilirler.

Remodeling
» Osteoklastlarin aktivitesi ve fircamsi kenarlarin sekli bazi hormonlar tarafindan degistirilebilir:
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Parathormon / PTH: indirekt etki gdsterir.
Kalsitonin: direkt etki gosterir; clinkl osteoklastlarin Gzerinde kalsitonin reseptorleri vardir.

Kemik rezorpsiyonundaki bir diger mekanizma, kemik ylizeyinde asidik ortam olusturularak
mineral komponentin ¢éziinmesidir

Bu slireg, osteoklastlarin proton pompasi araciligiyla ortami asitlestirmesi sonucu gerceklesir.

Kemik timorleri ve lokal basinglar sebebiyle de osteoklastlarin sekretuar aktivitesinin degismesi
yoluyla baslatilabilir.

Rezorpsiyon Sirasinda; (s. 27)

1.0steoklastlarin kemigin mineralize ylizeyine atagmani 2.Proton pompasinin isleviyle
asidik, izole bir alan olusturulmasi, kemigin demineralize edilmesi ve organik matriksin aciga
¢cikarilmasi 3.Asit fosfataz ve katepsin gibi enzimlerin salinimiyla organik matriksin parcalanmasi
ve aminoasit bilesenlerine ayrilmasi 4.Ayrilan mineral iyonlarinin ve aminoasitlerin osteoklastin
icine alinmasi

Rezorpsiyon ve Formasyon Dengesi (s. 27)

Rezorpsiyon, kemik yapimindan daha hizlhidir.

Kemigin bir boélgesi 2-3 haftada rezorbe edilirken, yeniden yapilmasi icin yaklasik 3 ay gecmesi
gerekir.

Rezorpsiyon bdlgelerinin orani, kemik apozisyonu bélgelerine oranla daha azdir.
Bu nedenle tim silrec denge icinde devam eder.

Boylece kemigi olusturan yapilar slrekli yenilenir; ancak bu sirada kemigin genel seklinde belirgin
bir degisiklik olmaz.

Kalsiyum Homeostazisi ve PTH (s. 27)

Vucuttaki kalsiyum iyonlarinin yaklasik %99’u kemiklerde bulunur.

Kanda kalsiyum dizeyi azaldiginda, parathormon / PTH tarafindan yonetilen mekanizma ile
kemikten kalsiyum agiga cikarilr.

Boylece kandaki kalsiyum dizeyi regule edilir.

PTH, osteoblastlar IL-1 ve IL-6 salinimi icin stimule eder.

IL-1 ve IL-6, monositleri uyararak kemige dogru migre olmalarini ve birleserek cok cekirdekli
osteoklastlara dontsmelerini saglar.

Osteoklastlar kemigi rezorbe ederken, hidroksiapatit kristallerindeki kalsiyumu serbestlestirir
ve kana geri verilmesine yardimci olur.

Bdylece kandaki kalsiyum dizeyi normale déner.

Organik Matriksin Rezorpsiyonu ve Kemik Yapiminin Baslamasi (s. 28)

Osteoklastlar, hidroksiapatit kristalleri boyunca organik matriksi de rezorbe eder.

Organik matriksteki kollajenin yikima ugramasiyla, kollajene kovalent bagli cesitli osteojenik
substratlar ortama salinir.

Bu kez osteoblastlara dontisim aktive edilerek kemik yapimi baslar.

RANKL / OPG Sistemi (s. 28)

» Osteoblastlarin Gzerindeki RANKL, prematur osteoklastlarin tzerindeki RANK ile birlesir.

* Bu birlesme, osteoklastlarin farklilasmasini ve aktiflesmesini saglar.

» Osteoprotegerin / OPG, RANKL'a baglanarak osteoklast farklilasmasini inhibe eder
» Periodontal hastaliklarda RANKL/OPG dengesi, kemik yapim-yikim dengesi ile iliskilidir.

PERIODONTAL LIGAMENT (PDL)

Sharpey lifleri (s. 29)
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2. BOLUM

PERIODONTAL HASTALIKLARIN SINIFLANDIRMASI

2017 Periodontal ve Peri-implant Hastaliklar ve Durumlar Siniflamasi (s. 40)

PERIODONTAL VE PERi-IMPLANT HASTALIKLAR VE DURUMLARININ 2017 SINIFLANDIRMASI
PERIODONTAL HASTALIKLAR VE DURUMLARI
Periodontal saglik, Gingival Periodontitisler Periodonsyumu Etkileyen Diger Durumlar

hastaliklar ve Durumlar

Periodontal Biyofilmle Biyofilmle  Nekrozitan Periodontitisler Sistemik Periodontal Periodontal  Muko- Travmatik Dis ve
saghkve  bagh bagh Periodontal Hastaliklann  destek apselerve  gingival Okluzal Protez
Gingival  Gingival  olmayan  Hastaliklar Bulgusu dokulari  Endedotal  Deformite ve Kuvvetler ile iliskili
saghk hastaliklar  Gingival Periodontitisler etkileyen  Periodontal  Durumlar Faktorler
Hastaliklar Sistemik  Lezyonlar

Hastaliklar

ve

Durumlar

PERI-IMPLANT HASTALIKLAR VE DURUMLAR

Peri-implant Saglk  Peri-implant mukositis Peri-implantitis Peri-implant Yumusak ve Sert Doku deefktleri

Periodontal Saghk (s. 41)
A) Sadece biyofilm ile iliskili
B) Sistemik ve lokal risk faktorlerinin etkiledigi i. Sistemik risk faktérleri (modifiye edici faktorler) a)
Sigara

b) Hiperglisemi

c) Beslenme faktorleri

d) Farmakolojik ajanlar

e) Sex hormonlari Puberte
Menstruel siklus

Hamilelik

Oral kontraseptifler
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f) Hematolojik durumlar ii. Lokal risk faktorleri (hazirlayici faktérler) a) Dental plak biyofilm
retansiyonuna neden olan faktorler (restorasyon marjinleri)

b) Agiz kurulugu
C) ilaca bagh diseti biytumeleri

3. BIYOFILM TARAFINDAN iNDUKLENMEYEN GINGIVAL HASTALIKLAR

A) Genetik/gelisimsel bozukluklar
i. Herediter gingival fibromatozis
B) Spesifik enfeksiyonlar
i. Bakteriyel orijinli
a) Neisseria gonorrhoea
b) Treponema pallidum
¢) Mycobacterium tuberculosis
d) Streptokokkal gingivitis
ii. Viral orijin
a) Coxackie virus (el-ayak-agiz hastalidi)
b) Herpes simplex | & Il (primer veya tekrarlayan)
¢) Varicella zoster

d) Mulloscum contagiousum (viral hastalk)
e) Human papilloma virus

iii. Fungal kaynakl

a) Candidiozis
b) Diger mikozlar (histoplazmozis)

C) iltihabi ve immiinolojik durumlar
i. Hipersensitive reaksiyonlari

a) Kontakt allerji
b) Plasma cell gingivitis
¢) Erythema multiforme

ii. Deri ve mukoz membranlari ilgilendiren otoimmiin hastaliklar

a) Pemfigus vulgaris

b) Pemfigoid

c) Liken Planus
Sistemik lupus eritematosis
Discoid lupus eritematosis

iii. Granulamatoz iltihabi lezyonlar (orofasial granulomatolar)

a) Crohn's hastalig
b) Sarcodiosis

Biyofilm Tarafindan indiklenen Gingivitis (s. 43)

D) Reaktif stirecler
i. Epulides
a) Fibréz epulis
b) Kalsifiye fibroblastik granuloma

c) Vaskuler epulis
d) Periferal dev hiicreli granilom

E) Neoplazmalar
i. Premalign
a) Lokoplaki
b) Eritroplaki
ii. Malign
a) Squamous hiicreli karsinoma
b) Losemik hiicre infiltrasyonu
c¢) Lenfoma (Hodgink - Non-hodgink)
F) Endokrin, beslenme & metabolik hastaliklar
i. Vit C eksikligi (scurvy)
G) Travmatik lezyonlar
i. Fiziksel/mekanik travma

a) Surtinmeye bagh keratosis
b) Mekanik etkilenmeye bagli gingival tlserasyon
¢) Yalana yaralanmalar (kisisel yaralanmay)

ii. Kimyasal (toksik) yaralanmalar
iii. Termal yaralanmalar
a) Diseti yaniklari
H) Gingival pigmentasyon
a) Melanoplakia
b) Sigara melanozisi

c) llaca bagl pigmentasyonu
d) Amalgam renklenmeleri

Periodontitis oykiisii olmayan bir hastada, = 3 mm sondlama derinligi ve = % 10 sondlamada

kanama bdlgesi olarak tanimlanir.

Lokalize gingivitis % 10 - % 30 sondlamada kanama alani Generalize gingivitis >% 30
sondlamada kanama alani Radyograflar GINGIVITIS'i teshis etmede kullanilamaz.

Dental biyofilme (plak) baglh gingivitis, dis eti hastaliginin en yaygin seklidir.

Gingivitis, sondlamada kanamasi olan bdélgelerinin yluzdesine gore;

Lokalize gingivitis %10 ile %30 Generalize gingivitis >%30 Basarili bir sekilde tedavi edilen
periodontitis hastasi, periodontitis olmayan olmayan azalmis periodontisyuma sahip hasta,
bozulmamis bir periodonsiyuma sahip hasta gingivitis olabilir. TUm gingivitis hastalarinda tim
bolgelerde sondalama cep derinligi =3 mm olmalidir.

PERIODONTITISLER

Nekrotizan Periodontal Hastaliklar (s. 46)

* Nekrotizan periodontal hastaliklarin (NPD) klinik 6zellikleri arasinda;
+ Ulsere ve nekrotik papiller

e Sarimsi beyaz veya grimsi bir psddomembranla kapli marjinal dis eti
« Papillada kintlesme ve kraterlesme

* Sondlamada kanama veya spontan kanama,
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e Agri ve kotl kokulu nefes goéralir.
» Ates, halsizlik ve lenfadenopati eslik edebilir.

PERIODONTAL HASTALIKTA KONAK MIKROORGANIZMA ILiSKISIi

Antimikrobiyal Peptitler (AMP’ler) (s. 60)
« Okaryotik canhlarda dogal immiin yanitta rollere sahiplerdir.
» Genis spektrumlu; (bakteriler, virtsler ve mantarlara) etkilidir.

» Mikrobiyal hiicre ylzeyindeki negatif komponentlere (LPS, Lipoteikoik asit gibi) baglanan disik
molekdl agirlikh katyonik peptitlerdir.

Hicre membranini gegirgen hale getirip en sonunda oldurerek etki ederler.

» Antimikrobiyal fonksiyonlarina ek olarak; immun yanit mediyatoérleri tarafindan moddule edilir ve
kendileri de immUn modulatoér etkiye sahiptir.

s. 61

« Kemokin benzeri aktivite gosterebilirler ve hem dogal hem adaptif bagisiklikta gérevli bircok
I6kositin kemotaksisini indUkleyebilirler.

* Mast hiicre degranilasyonu ve sitokin Gretimini artirabilirler.

» Keratinosit farklilasmasindaki rolleri sebebiyle de yara iyilesmesinde fonksiyona sahip olduklari
dusunulmektedir.

« Defensin ve katelisidin LL-37 en ¢ok calisilan AMP’lerdir. (Bazi kaynaklarda histatin, laktoferrin,
calprotectin ve statherin de AMP olarak gruplandirilabilmektedir.)

Defensinler yapisal farkliliklarina gére a-defensin ve b-defensin olarak ayrilr:

» a-defensinler; primer olarak noétrofiller tarafindan (1-4) ve Paneth hlcrelerinde (5-6) Uretilir.

* b-defensinler; primer olarak epitel hicreleri tarafindan Uretilir. DOS ve tukurikte bulunur.
Katelisin LL-37; nétrofiller tarafindan uUretilir ve diseti epitelinde goérulebilir.

» Periodontal hastalikta koruyucu role sahiptirler. Periodontopatojenler, defensin Gretimini uyarir.
» Plateletler de AMP Uretiminde rollere sahiplerdir.

» b-defensin 1 ve 2; oral ve sulkuler epitelin Ust tabakalarinda gortldigu icin epitelin bariyer
fonksiyonuna katki sagladigi distnulir ancak birlesim epitelinde bulunmaz.

Birlesim epitelinde nétrofiller tarafindan Uretilen a-defensin ve LL-37 konsantrasyonu daha yUksektir.

PERIODONTAL HASTALIKLARIN MiKROBiYOLOJiSi

Supragingival Dental Biyofilm Olusumunu Etkileyen Faktoérler (s. 67)

< Supragingival Biyofilmlerin Topografisi; Dental biyofilm blylUmesi, dis eti marjinleri ve
interproksimal bosluklar gibi kesme kuvvetlerinden korunan alanlarda ve oluklar, ¢catlaklar, pitler,
fisstrler boyunca baslar.

* Yuzey Mikro Puruzlulugu; Agdiz ici ylzeyin plrtzsitzlestirilmesi biyofilm olusum hizini azaltir.
Ancak belirli bir ylzey purizlGliginin altinda (Ra < 0,2 um), biyofilm olusumuna ilave bir
azalmaya yol acmaz. Ylzey plrizliligu icin (Ra = 0,2 um) Uzerinde bakteriyel yapismanin
kolaylastirilacag bir esik diizeyi var gibi gérinmektedir.

s. 68

- Dental Biyofilm Olusumunu Etkileyen Bireysel Degiskenler; restorasyonlar, oral hijyeni
uygulamalari, tiklrukteki antimikrobiyal faktérler, pelikilin kimyasal bilesimi, dis ylzeylerinin
islanabilirligi, tikurik akis hizi, diyet, lifli yiyecekleri cignemek gibi bir cok degisken biyofilm
olusum hizini degistirir.

» Dentisyonda degisim, Ust cene ile karsilastinldiginda alt cenede; Palatal yiizeylerle
karsilastirildiginda bukkal (yanak) ytzeylerde ; Buccal veya lingual (dil) ylizeylerle
karsilastirildiginda interdental bélgelerde daha hizh plak birikir.

« Gingival inflamasyon ve Tikiriagiun Etkisi; biyofilm olusumu, gingival inflamasyonun arttigi
ylzeylerde, saglikli dis eti kenarlarina bitisik olanlara gore daha hizlidir. Gece boyunca
supragingival biofilm bliytume hizinin yaklasik %50 azalir. Bu durumun sebebi, supragingival
biofilmin besinlerini genellikle tikurikten elde etmesi ve bu besin kaynaginin tikarigin
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antibakteriyel aktivitesinden daha blyUk bir 6neme sahip olmasidir.

« Hasta Yasinin Etkisi; yeni biyofilm olusumunu direkt olarak etkilemez. ileri yaslarda agiz icindeki
restorasyonlarin artisi, motor becerilerde yavaslama, tukurik akis hizinin degismesi plak
olusumunu etkiler.

Faydah Tirlerin Rolii (s. 71)

* Bu bakteriler patojen turleri ve konak tepkisini farkli sekillerde etkileyebilir ve dolayisiyla hastalik
slirecini asagidaki gibi degistirebilir:

(1) Patojenler tarafindan kolonize edilebilecek bir nisi pasif olarak isgal ederek, (2) Bir patojenin

uygun doku ylzeylerine yapisma yetenegini aktif olarak sinirlayarak, (3) Bir patojenin canlihidini veya

bliyumesini olumsuz etkileyerek,

s. 72

(4) Bir patojenin virGlans faktorleri Gretme yetenegini etkileyerek, (5) Patojenin Urettigi virtilans

faktorlerini azaltarak (6) Inflamatuar konakgi tepkisini module ederek.

Actinomyces, Streptococcus, Capnocytophaga, V. parvula Neisseria Mucosa klasik olarak periodontal

saglikla iliskili

PERIODONSiIYUMDA SAGLIKTAN HASTALIGA GECIS (s. 72)

* Yapilan calismalar, agresif ve kronik periodontitis arasinda 6zgin veya bu iki klinik durum arasinda
ayirt

» edebilecek mikroorganizma tiri veya grubu olmadigi sonucuna vardi.

» Aktif periodontal yikimin gerceklesip gerceklesmeyecegini belirleyen dort faktor:

a) Duyarl Bir Konak, b) Patojenik Turlerin Varligi, c) Sézde Faydali Bakterilerin Eksikligi Veya DUsuk

Orani, d) Lokal Cevrede Degisim (Ornegdin, Dis Eti lltihabi Ve Derin Ceplerin Varligi).

* Genel olarak, vicudun savunma mekanizmalari ile bakteriler arasindaki dinamik denge yikim
olmadan kontrol edilebilir; ancak disbiyozis meydana geldiginde periodontal yikim ortaya cikabilir.

» Arastirmacilarin periodontitis baslangicina iliskin kesin olaylari anlamaya calisirken hala karsilastigi
temel zorluklar, “zamanlama” ve “doz” kavramlariyla iliskilidir. Diger bir deyisle, hastaligin
baslamasi icin gerekli olan her bir bilesenin (yapisal biyofilm, konak duyarlihgi ve lokal/sistemik
iltihap) zamansal siralamasi ve minimum degisiklik diizeyi heniiz belirlenmemistir.

Fusobacterium nucleatum (s. 74)

e Gram (-) mikroorganizma

» Baslangic kolonizasyonu ve sekonder kolonize olan mikroorganizmalar arasinda kopru goérevi
gorur.

Virulans Faktorleri; Toksik metabolitler (s. 74)

« Bacterial vaginosis’te amnion sivisinda izole edilen mikroorganizma

* Erken kolonize olanlar ile gec kolonize olan mikroorganizmalar arasinda képri goérevi

* Ehler-Danlos sendromunda sayisinda en fazla artis gértlen mikroorganizma

PERIODONTAL HASTALIKLARIN ETiYOLOJiSi

Malokluzyon (s. 83)

Dislerin dlizensiz dizilimi plak eliminasyonunu gugclestirebilir. Dental arkta kék yUtzeylerinin cikintili

olmasi, yiiksek frenilum atacmani veya yetersiz diseti varliginda s6z konusu dislerde genellikle diseti

cekilmesi vardir.

« Kayip dislerin yerine restorasyonlarin yapilmamasi da kalan disleri periodontal destek agisindan
olumsuz etkileyebilir.

Eksik 1. Molar disin varliginda 2. Molar dis meziale devrilirken distal kasp da ekstriize olarak plunger

kasp aktivitesi kazanir. Bunun sonucu besin gémulmesi olur ve interproksimal kemik kaybinin da eslik

edecegi gingival inflamasyon gelisir.

« Aliskanlik olarak dilin itilmeside anterior dislerde lateral basin¢ olusturarak anterior dislerin
egilmelerin ve birbirlerinden ayrilmalarina neden olur. Dilin itilmesi dislerde patolojik migrasyon ve
anterior openbite gelisiminde dnemli bir faktérdur.
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Anterior open-bite ve dil itme aliskanlidina agizdan solunum da eslik edebilir. Agizdan soluma
durumlarinda maksiler 6 anterior diste (maksiller anterior sextant) marjinal ve papiller gingivitis
siklikla mevcuttur.

s. 85

Radyasyon tedavisi hem malign hem normal hicreleri etkilemektedir.

« Radyasyon tedavisi, yumusak dokuda iskemi ve fibrosis ile sonuglanan obliterative endarteritis’e,
kemikte ise daha az damarlanma ve hipoksiye neden olur.

Radyasyon (s. 85)

* Bas ve boyun bélgesinin radyasyon tedavisi sonucu, bélgede dermatitis, mucositis, kaslarda
fibrosis ve trismus gorilir. Buna bagh olarak agiz bosluguna ulasiimasi zorlasir.

¢ Mucositis tipik olarak radyasyon tedavisinin baslamasindan 5-7 gun icinde goérulebilir.

¢ Mucositisin siddeti hastaya irritanlardan (sigara, alkol, baharatl yiyecekler gibi) uzak durmasi
tavsiye edilerek azaltilabilir.

Klorheksidinli gargaralar mucositisi azaltmaya yardim edebilir ancak alkolsiz olanlari tercih
edilmelidir.

* Radyasyon alaninin tiktrik bezlerini kapsamasi durumunda salya lUretiminde gecici olarak
bozulur. Kserostomia (agiz kurulugu) sonucu plak birikimi artar, salyanin tamponlama etkisi azalir.
Bu durumda, uygun agiz hijyen islemleri diizenli dis hekimi kontrolleri ve floridlerin kullanimi ¢trik
ve periodontal hastaliklarin énlenmesi icin mutlaka gereklidir.

* YUksek doz ve tek tarafli radyasyon tedavisi géren kanser hastalarinda, radyasyon uygulanan
tarafta uygulanmayan tarafa gore periodontal atacman kaybi ve dis kaybi daha yUlksek
bulunmustur.

« Radyasyon tedavisi uygulanmis alanda dis ¢ekimi veya periodontal tedavinin osteoradyonekroz’a
neden olabilecegi degerlendirilmelidir.

Bu tir hastalarda antibiyotik profilaksi yaninda travmatik calismamaya 6zen gésterilmeli,

mikrobiyolojik hassasiyet testleri yapilmali, vazokontruktor iceren lokal anestetiklerin az miktarda

kullanimi ve oksijen tedavisi gerekmektedir.

DENTO-GINGIVAL BIRLESiIM VE DENTO-GINGIVAL BOLGENIN

SAVUNMASI

BIiRLESIM EPITELI (s. 86)

« Birlesim epitelinin periodontal homeostazin korunmasinda bakterere karsi bariyer goérevine
sahiptir.

« Disetini dise baglar. Hizli turn overi sayesinde , epitel hiicrelerine adhere olan bakterileri etkili bir
sekilde uzaklastirilir.

 Birlesim epiteli oldukga gecirgendir ve inflamatuar hiicrelerin diseti oluguna hizli gegisini saglar.
Fizyolojik durumda, tim dislerin birlesim epitelinden dakikada yaklasik 30,000 polimorfontkleer
hiicre (PMN) agiz bosluguna gog¢ eder, bu da histolojik olarak hafif bir inflamasyon varligini gésterir.

» Birlesim epiteli, antimikrobiyal peptitler (-defensinler, katelisidin LL-37 ve kalprotektin) ve
proteinler Ureterek savunmaya katki sunar. Ayrica birslesim epiteli, cok sayida hlicre adezyon
molekulini (CAM) yapisal olarak eksprese eder ve IL-8 ve IL-1 gibi sitokinler Uretir.

3. BOLUM

DISETi HASTALIKLARI

1. Sadece dental plaga bagh gingivitis (s. 91)

Diseti inflamasyonunda anormal kanamaya yol acan histopatolojik degisiklikler

» Kapillerler konjesyon gosterip ylzeye yakin seyrettigi icin ve

» Epitel Glsere ve ince olup koruyuculugunu kaybettigi icin normalde zararsiz bir stimulasyonda bile
kapillerler yirtihr kanama gorulur
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« Kanama olan bélgelerdeki bag dokusunda saglikli dokulara oranla daha fazla hiicresel
eleman, daha az kollajen bulunur.

* Sondlamada kanama goérulen bircok durumda lenfositik hiicre infiltrasyonu karakteristiktir (Evre
2 gingivitis, erken lezyon)
a. Herpes virus enfeksiyonlari (s. 96)
e En sik 6 yasindan énceki cocuklarda goérultr ancak addlesan ve yetiskinlerde de gérulebilmektedir.
e Kadin ve erkeklerde esit oranda gérultr

» Primer enfeksiyon bircok kiside asemptomatik gecer. Primer enfeksiyonun ardindan virds, duyu ve
otonom sinirler aracihdiyla bélgeyi innverve eden gangliyona tasinir ve burada latent olarak kalir.
(Bas boyun bélgesinde trigeminal gangliyona tasinir

» Dinya populasyonunun yaklasik 1/3'Gnde cgesitli uyarilar sonucu (giines i1sigi, travma, ates,
stres gibi) ortaya cikan sekonder enfeksiyon gorulir.

» Bu sekonder enfeksiyonlar herpes labialis, herpetik stomatitis, herpes genitalis, okuler herpes,
herpetik ensefalit gibi tablolardir.

« Sekonder herpetik stomatitis, damak, diseti ve dental tedaviler esnasinda travmatize olmus
mukozada gorilebilir. Tedaviden 2-4 gliin sonra agrili olarak ortaya cikabilir.

Ayirici Tani Rekirrent Aftoz Stomatitis (RAS) (s. 97)

Sinirlari belirgin, merkezleri gri-sarimsi, eritemli bir halka ile cevrelenmis, 0.5-1 cm capl oval veya
yuvarlak sig Ulserler olabilecedi gibi 1-3 cm capinda oval veya dlizensiz Ulserler de olabilir.

Klcuk lezyonlar 7-10 guin icinde skar birakmadan iyilesirler. Buylik lezyonlar ise daha uzun devam
ederek haftalarca surebilir ve skar birakarak iyilesirler.

Ulserler iki tabloda da benzer ancak RAS'ta diffiiz eritem ve akut sistemik bulgular yoktur.
Tekrarlayan agrili mukozal ulserasyon hikayesi primer HSV enfeksiyonundan ¢ok RAS’I diistindurar.
* Eritema Multiforme

 Biilloz Liken Planus

* Deskuamatif Gingivitis

* Herpes Zoster

5) Sistemik durumlara bagh gorilen gingivitisler (s. 100)

Bazal membran diizeyinden ayrilma ile karakterize subepitelyal lezyonlarin oldugu; kutandz, immin
sistemle iliskili builloz hastaliklardir.

Anti-bazal membran antikorlar bulunur.

Bulloz pemfigoid ve miik6z membran pemfigoid dikkat cekenleridir. Histolojik ve
immunopatolojik agidan bircok ortak 6zellikleri vardir ve birbirinden ayirmak zordur. Bu iki lezyon
birbirinden genellikle klinik bulgular ile ayrlir. Bull6z pemfigoid genellikle deriyi etkileyen, skar
birakmayan lezyonlardir.

Sikatrisyel pemfigoid (miik6z membran pemfigoid) ise skar olusturan ve mikéz membranlari
etkileyen formdur.

PERIODONTITISLER

Yumusak Doku Duvari (s. 112)

» Bag dokusu odemlidir ve yogun plazma hiicresi (%80), lenfosit ve daginik PMNL infiltrasyonu
vardir.

« Kan damarlari sayica artmis ve genislemistir.

» Bag dokusunda degisen derecelerde dejenerasyon vardir. Nadiren tekli veya coklu nekroz
odaklari gorulebilir.

» Dejeneratif degisikliklerin yani sira, bag dokusunda endotelyal hicreler, fibroblastlar, kollajen
lifler ve yeni

kapillerlerin proliferasyonu gorulir.

» Genellikle lateral cep duvarinda meydana gelen dejeneratif degisiklikler, cep tabaninda birlesim
epitelinde
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goérulenden daha siddetlidir. Cep yan duvari epitelinde carpici proliferatif ve dejeneratif
degisiklikler olur.

« Cep tabanindaki birlesim epiteli normal sulkustakinden ¢cok daha kisadir

« Cep yan duvarindaki epitel hiicrelerinin olusturdugu uzantilar bitisik iltihabi disetine dogru
yonlenir, hatta

birlesim epitelinden daha apikale uzanirlar. Bu epitel ¢ikintilari ve yan duvari érten epitelde, bag
dokusundan

kaynaklanan lokosit ve 6dem infiltrasyonu olur.
e Hucreler vakuoler dejenerasyon gosterir, ruptire olarak vezikulleri olustururlar.

* Epitelin sliregelen dejenerasyonu ve nekrozu sonucunda cep yan duvari epitelinde
Ulserasyonlar olusur, alttaki

bag dokusu aciga cikar ve supurasyon baslar.
e Bazi durumlarda akut inflamasyon kronik bag dokusu degisikliklerinin Gzerine eklenebilir.

» Agresif periodontitiste, kronik periodontitise gore epiteldeki histopatolojik degisiklikler cok daha
siddetli oimaktadir.

» Histopatolojik degisikliklerin siddeti cep derinligi ile orantili olmayabilir. Cep duvarinin
Ulserasyonu sig ceplerde

de ortaya cikabilir. Derin ceplerde de bazi durumlarda yan duvar epitelinin genellikle butinligu
bozulmamis

veya dejeneratif degisiklikler hafif diizeyde kalmis olabilir.

» Periodontal cebin diseti kenarindaki epitel genellikle hasarsizdir, kalinlasmistir ve belirgin
rete-peglere sahiptir.

PSIKOSOSYAL STRES, DEPRESYON VE BASA CIKMA (COPING) (s. 117)
4. BOLUM

KANITA DAYALI KARAR VERME

KANITA DAYALI KARAR VERME (s. 133)

« Kanit: Kanit, belirli bir soruyu yanitlayan ve gogu durumda onu tek bir arastirma galismasindan
aylran tim gecerli arastirmalarin sentezi olarak kabul edilir.

« Kanita dayali tip: En iyi arastirma kanitlarinin klinik uzmanligimizla ve hastamizin benzersiz
degerleri ve kosullariyla entegrasyonu.

+ Kanita dayali dis hekimligi: Hastanin agiz ve tibbi durumu ve gecmisi ile ilgili klinik olarak ilgili
bilimsel kanitlarin sistematik degerlendirmelerinin, dis hekiminin klinik uzmanhgi ve hastanin
tedavi ihtiyaclar ile mantikl bir sekilde batinlestirilmesini gerektiren yaklasimdir.

PERIODONTAL HASTALIKLARIN EPIiDEMIYOLOJiSi

Mobilite artisina neden olan faktorler (s. 139)

1.Diste destek kaybina (kemik kaybi) bagh mobilite: Kemik kaybinin miktarina ve dagilimina,
kokin uzunluguna ve sekline, kron-kék oranina bagl olarak mobilitenin siddeti degisir. Ayni
miktardaki kemik kaybina ragmen kisa, konik kokli disler uzun kokltlere oranla daha fazla sallanirlar.

2.0kltiizal travma: Asiri oklizal kuvvetlere bagh veya bruksizim ve dis sikmasi gibi aliskanliklar
mobilitenin en yaygin nedenlerindendir. Okluzal travmada kemigin kortikal tabakasinin yikildigi
asama veya adaptasyon sirasinda periodontal ligamentin genislemesi sebebiyle artmis mobilite
gorilir. Hipofonksiyona bagli olarak da mobilite artabilir 3.inflamasyonun yayilmasi:
Disetinden veya apeks cevresinden periodontal ligament araligina inflamasyonun yayilmasi sonucu
mobilite artar.

4.Periodontal cerrahi sonrasinda mobilitede gecici olarak artis goérutltr. 148 DUS HAZIRLIK
MERKEZLERI 5.Gebelik, menstriiasyon, hormonal kontraseptifler fiziko-kimyasal degisiklikler
periodontal hastalik olmaksizin mobiliteyi arttirabilirler.
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6.Cenedeki patolojik degisiklikler: Alveoler kemik ve kdklerin yikilmasina sebep olan anormal
durumlardir. Osteomyelit ve tiumorler bu gruptadir. Campylobacter rectus,
Peptostreptococcusmicros ve muhtemelen P.gingivalis, insanlarda mobilitesi artmis dislerde daha
sik gortlmektedir.

RiISK DEGERLENDIRMESI

Periodontal hastalik icin Risk belirleyicisi (s. 153)

Periodontal hastalik icin risk elemanlari

Risk faktorleri Risk determinantlar Risk gostergeleri Risk isaretleri/gelecege iliskin
(belirleyicileri) (indikatorleri) risk tahmini isaretleri
Sigara Genetik faktérler HIV/AIDS Gecirilmis periodontal
hastalik hikayesi
Diyabet Yas Osteoporoz Sondalamada kanama
Patojenik bakteriler Cinsiyet Yetersiz siklikta dental
ziyaretler

Mikrobiyal dis eklentileri  Sosyoekonomik durum
A.a Stres

P. Gingivalis
T. Forsythia

5. BOLUM

TEDAViI PLANLAMASI

TEDAVI PLANLAMASI (s. 157)

Teshis ve prognozun belirlenmesinden sonra tedavi plani yapilir. Tedavi plani yapilirken risk
faktorleri ve hastaligin siddeti gibi faktérler de géz 6niinde bulundurulur.

Acil/Yakin Donem Hedefler: Periodontal hastalik ve hastanin genel saglik durumu Uzerine etkili
olan tim enfeksiydz ve inflamatuar faktérlerin eliminasyonudur. Kok ylizeyindeki eklentilerin
uzaklastirilmasi, cep eliminasyonu, uygun diseti konturlari ve mukogingival iliskinin saglanmasini
icerir.

Orta Donem Hedefler: Fonksiyonel ve estetik gereksinimleri karsilayacak, ayni zamanda uzun
yillar fonksiyon gorecek dentisyonun saglanmasini icerir. Endodontik, ortodontik, periodontal ve
protetik proseddrleri icerebilir. Uzun Donem Hedefler: Sagligin énleyici ve destek tedaviler ile
idamesini icerir.

Sagligin idamesi; hastaligin 6nlenmesine baglidir. Bu da hastanin ginlik plak kontrollnin iyi olmasi
ve dizenli idame randevularina sadik kalmasi ile mimktn olur.

Tedavi planinin belirlenmesi siirecinde asagidaki konularda kararlar verilmesi gerekir:
 Acil tedavi (agn - akut enfeksiyon)

¢ Fonksiyonel olmayan ve hastalikl disin cekimi veya stratejik dis cekimleri

« Periodontal hastaliklarin tedavisi (konvansiyonel ya da cerrahi olarak)

* Endodontik tedavi

e Curuklerin temizlenmesi ve daimi ya da gecici restorasyonlar

e Okluzal uyumlama ve ortodontik tedavi

» Kayip disin restorasyonu

» Estetik beklentiler

» Tedavinin siralamasi

BiR DiSiN CEKILMESi VEYA KORUNMASI (s. 157)

Periodontal tedavinin tamamlanmasi uzun bir sire gerektirdiginden planlama da uzun soluklu
olmalidir. Asil olan, birkac disi agizda tutma cabasi degil, tiim dentisyonun saglikli ve fonksiyonel
olarak surduralebilmesidir.
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Sadece tek bir disin mobilitesine yonelik olaganisti bir caba yerine agzin her tarafinda periodontal
saghgin elde edilmesi hedeflenmelidir. Saglikli bir dentisyon prognozu slipheli disler nedeniyle riske
atilmamalidir.

Bir dis, asagdaki kosullarin varliginda cekilmelidir:

* Fonksiyon sirasinda agriya neden olabilecek kadar mobilse

* Tedavi sirasinda akut apse olusumuna neden olabilecekse

* Genel tedavi planinda fonksiyonu yoksa

Bazi durumlarda da disler agizda gecici olarak tutulabilir ve gekim karari tedavi sonrasina

ertelenebilir. Asagidaki kosullarin varliginda cekilmesine karar verilmis bir disin cekimi

ertelenebilir:

» Dis posterior kapanisa rehberlik ediyorsa (posterior stop olusturan disler), cekimi bu dis yerine
implant ya da protez uygulanana kadar ertelenebilir

« Dis, implant uygulanan bdlgelere komsu olup posterior kapanisa rehberlik ediyorsa, cekimi
implantlar restore edildikten sonrasina ertelenebilir

» Estetik bolgedeyse ve komsu dislere olumsuz bir etkisi yoksa periodontal tedavi bitip restoratif
sureg baslayana kadar yerinde tutulabilir.

« Komsu dislere planlanan bir periodontal cerrahi islem varsa, randevu ve toplam cerrahi girisim
sayisini azaltmak amaciyla cerrahinin yapilacagi seansa ertelenebilir.

Periodontal tedavinin fazlari (s. 158)

+ Umutsuz dislerin cekildigi ve gerekliyse yerine gecici bir restorasyon yapilan asama budur.
(Cekim daha uygun bir zamana da ertelenebilir)

Tedavinin fazlari numaralandiriimis olsa da, dnerilen siralama numaralari takip etmez. Faz |

tedaviden sonra elde edilen sonuclari korumak icin hasta hemen idame fazi (Faz IV)’e alinir ve bu

asamada Faz Il veya Faz lll tedavi gerekip gerekmedigine gore degerlendirme yapilir.

s. 160

Periodontal Tedavi Siralamasi

AKUT PERIODONTAL HASTALIKLARIN TESHIiSi VE TEDAVISi

(PERIODONTOLOJIDE ACiL TEDAVI)

Teshis ve Ayirici Tani (s. 163)
Hastaligin Gzerinde gelisebilir.
NUG tedavisinde genel hedefler:

¢ Akut sikayetlerin giderilmesi (mikrobiyal yukl azaltmak, nekrotik dokuyu kaldirmak)

» Akut lezyonun altinda yatan veya oral kavitede baska bir yerdeki kronik diseti hastaliginin tedavisi

» Ates, halsizlik gibi sistemik sikayetlerin giderilmesi

+ Diseti degisikliklerinin baslamasina ve ilerlemesine neden olan sistemik durumun dizeltilmesi.

Tedavi 3 ziyaretten olusur:

ilk Seans

¢ Hastanin anamnezi alinip; mevcut hastaliklar, stres, yasam kosullari ile ilgili bilgiler edinilir.
* Genel goriinim, beslenme aliskanliklari, viicut isisi degerlendirilir.

Akut hastaligin hikayesi, baslangici, sliresi 6grenilir.

» Bir rekklirens mi s6z konusudur? Daha 6nce ayni sorun nedeniyle bir tedavi gormuts mudur,
goérmiuisse zamani ve suresi nedir? Hastaligin menstriiasyon, mental stres, yorgunluk ve 6zel
beslenme donemleri ile ilgili olup olmadigr arastirilir.

» Hastanin genel goériinim, halitozis ve deri lezyonlari degerlendirilir.

* Atesi 6lculur lenf nodlari palpe edilir ve agiz ici muayene yapllir.

* Agiz ici muayenede, agiz hijyeni, lokal irritanlar, periodontal cepler, perikoronal kapison
problemleri degerlendirilir.

s. 164
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Tedavinin ilk amaci mikrobiyal yikli azaltmak ve iyilesmeyi saglamak igin nekrotik dokuyu
kaldirmaktir.

+ ilk muayene sirasinda hastanin siddetli agrisi vardir.
« Bdlge pamuklarla izole edilir, kurulanir ve topikal anestezi uygulanir.
¢ Nemlendirilmis pamuk peletlerle nekrotik doku uzaklastiriilmaya calisilir.
Ik suyla etkilenen alan yikanip, yuzeyel dis taslari kaldirilr.
» Subgingival kliretaj, cekim ve periodontal cerrahi bu seansta kontrendikedir (semptomlar gectikten
4 hafta
sonrasina kadar). Bu asamada bu islemler enfeksiyonun derin dokulara yayilmasina sebep olabilir.
» Orta veya siddetli NUG vakalarinda lenfadenopati veya diger sistemik bulgular mevcutsa Penisilin
(alerjik
hastalarda Eritromisin) 500mg 4x1 10 giin boyunca recete edilebilir.
» Metronidazol 500 mg 2X1, 7 gun kullanimi etkilidir. Siddetli agrisi varsa ve agri kesiciler verilebilir.
« Sistemik bulgular yoksa, antibiyotik énerilmez.
Hastaya durumuna goére 1-3 glin sonra gelmesi séylenerek su énerilerde bulunulur:
« Sigara, alkol, baharat kisitlanir

* %3’lik hidrojen peroksit yari yariya sulandirilir ve bununla her 2 saatte bir agzini calkalamasi
onerilir ve/veya klorheksidine gargara gunde iki kez dnerilir. - Yeterince dinlenmesi, gunluk
aktivitelerini sirdirmesi ancak tenis, ylizme gibi cok yorgunluga sebep olacak sporlardan ve uzun
sureli gineslenmeden kacinmasi onerilir.

* Yumusak bir firca ile dislerini fircalamayi sirdirmesi énerilir.
* Analjezik olarak nonsteroidal antiinflamatuarlar énerilebilir.
 Sistemik etkilenimi olan hastalara antibiyotigin yani sira yatak istirahati ve bol sivi tiketimi dnerilir.

ikinci Seans (ilk seanstan 1-2 giin sonra)
* Genellikle artik akut sikayetler kalmaz, hasta rahatlamistir. Gingival marjin hala hiperemik olabilir
ancak pseudo membranlar kaybolmustur.

» Gerekliyse ve hastanin hassasiyeti izin veriyorsa distasi temizligi yapilr.

+ ilk seanstaki dneriler tekrarlanir.

Uclincii Seans (ikinci ziyaretten yaklasik 5 giin sonra)

+ Genellikle hastada semptom kalmamustir. ilgili alan eritemli, diseti dokunmaya hassas olabilir.

» Daha derin distasi temizligi, kdk dizeltmesi, polisaj yapilabilir. Taskin dolgu vb. varsa dizeltilir.
Agiz hijyeni dnerileri verilir.

« Hastaya yumusak yeni bir firca énerilerek, 2-3 hafta sonrasi icin tekrar randevu verilir.

« Hidrojen perioksit gargara kesilir ancak klorheksidin 2-3 hafta devam edebilir.

Hasta tekrar geldiginde ilgili bélge tekrar degerlendirilir, hastanin agiz hijyeni kontrol edilir.

Hastaligin disetinde olusturdugu kontur bozuklugu gingivoplasti ile diizeltilir veya hastaligin
olusturdugu yikim derecesine gére uygun periodontal cerrahi tedavi uygulanir.

Periodontal cerrahi veya dis ¢cekimi gerekiyorsa NUG belirtilerinin gecmesinden itibaren 4 hafta
sonraya ertelenmelidir. Akut semptomlar mevcutken acil cerrahi islem gerekiyorsa sistemik
antibiyotik profilaksisi esliginde islem yapilmalidir.

PERIODONTAL HASTALIKTA PLAK KONTROLU

Dis fircalamanin gingival d okular uzerine cesitli etkileri (s. 169)
 Epitelin keratinizasyonunu ve kalinligini artirmak

« Gingival dokularin kapiller proliferasyonunu artirmak

« Alveolar kemigi kalinlastirmak

« Hayvan calismalarinda, Junctional basal hiicrelerin proliferasyonunu artirdidi ve turn-over‘i
artirarak junctional epitel yuzeylerinden desquamasyonu artirdigi gosterilmistir. Boylece
periodontal patojenlerin derin dokulara yayilimi engellenmis olur.
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PERIODONTAL ALETLER VE KULLANIM ALANLARI

Bolgeye Ozgii (Gracey Kiiretler) (s. 175)
« Micro Mini Five Gracey kiiretler

s. 176
Periodontal idame Kiiretleri

Piezoelektrik Uniteler, vibrasyon lineerdir. Oen arkaya seklinde calisir. Ucun sadece
2 yuzeyi aktiftir. (s. 177)
Sonik veya Ultrasonik Cihazlarin Manuel Aletlere Gére Avantaj ve Dezavantajlan

s.178
Sonik veya Ultrasonik Cihazlarin Endikasyon, Kontrendikasyon ve Dikkatli Kullanilmasini
Gerektiren Durumlar

PERIODONTAL TEDAVIDE KULLANILAN KEMOTERAPOTIK AJANLAR

Tetrasiklinle (s. 181)

» Bakteri ribozomlarinin 30S alt Gnitesine baglanarak protein sentezini inhibe ederler.

» Bakteriyostatik antibiyotiklerdir ve 6zellikle hizli cogalan bakteriler tizerine etkililerdir.

* Genis spektrumlu etkiye sahiptirler. Gram pozitiflere, gram negatiflere kiyasla daha etkilidirler.
e Seruma gore diseti olugu sivisi (DOS)’ta 2-10 kat daha ylksek konsantrasyonda bulunur.

« Periodontal dokularda konsantre olup Aggregatibacter actionomycetemcomitans (Aa)’'nin
blyUmesini inhibe edebilir.

* Molar keser tutulma sahip periodontitis ve refraktory periodontitis tedavisinde siklikla
kullaniimaktadirlar.

e Tetrasislinlere artan direncin bir sonucu olarak, metronidazol-amoksisilin kombinasyonu
“Generalize Evre lll veya IV Derece C Periodontitis veya Lokalize molar keser paterne sahip Evre
I11I/IV Derece C Periodontitis’’ tedavisinde daha etkili bulunmustur.

« Antimikrobiyal 6zelliklerinin yani sira antikollajenaz etkilere sahip olmasi sayesinde, doku yikimini
durdurucu ve kemik rejenerasyonuna yardimci 6zellikleri vardir. Ayni zamanda kollajen yapimini
arttirir.

» Dis ylzeyine tutunabilir ve zaman icinde ylizeyden yavasca salinabilirler.
» Fibroblast ve bag dokusu atacmanini artirarak periodontal rejenerasyona katkida bulunur.

e Ca ve Zn'ye baglanma o6zellikleri sonucu aktif matriks metalloproteinazlari (MMP’leri) inhibe
edebilir.

» Fosfolipaz A2 , Prostaglandin, induklenebilir Nitrik oksit sentetaz aktivitelerini inhibe eder.
Noétrofillerce Uretilen reaktif oksijen Grunlerinin etkinligini ortadan kaldirir.

« Osteoklastlarin fonksiyonunu inhibe eder, osteoblastlarin aktivasyonunu saglar.

« Sit, yogurt gibi besin ve antasit, antianemik ilaclardaki +2 ve +3 degerlikli Ca, Fe, Zn, Al, Mg gibi
metallerle selat olusturduklarindan birlikte kullanildiklarinda emilimleri azalir.

» Dislerde ve kemiklerde disklorasyon ve gelisme bozukluklari, (Gebelerde ve 8 yas altindaki
cocuklarda kullaniimamalidir)

ilag Etkilesimleri (s. 181)

 Penisilinlerin etkisini azaltirlar

» Karaciger enzimlerini indikleyen ilaglar 6zellikle doksisiklinin yarilanma émrinu kisaltirlar
» GuUclu ditretikler nefrotoksisitelerini arttirirlar

* Oral kontraseptiflerin etkilerini azaltirlar

e Oral antikoagulanlarin etkilerini potansiyalize ederler

Tetrasiklin, minosiklin ve doksisiklin, tetrasiklin grubunun semisentetik tGyeleridir ve periodontal
tedavide kullanilabilirler.

Tetrasiklin (s. 181)
» Hastanin gliinde 4 defa 250 mg kullanmasi gerekir.
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Ucuzdur ancak sik kullanim gerektigi igin hasta uyumu zordur.

12 yas veya daha kticlk cocuklarda kullanilmasi durumunda dislerde sari-kahverengi renk
degisikligi gorulur.

Minosiklin (s. 181)

Genis spektrumlu etkiye sahip bir antibiyotiktir. Spiroketler ve hareketli basiller Gzerinde SRP ile
kiyaslanacak bir inhibisyon etkisine sahiptir. Bu etki tedaviden sonra 3 ay kadar daha surer.

200 mg glinde 2 defa kullanilabildigi icin tetrasiklinlere kiyasla hasta uyumu daha iyidir.
Yan etkileri tetrasikline benzer, bununla birlikte artmis vertigo insidansi gorulir.

Oral kullaniminda stirmus disler ve disetleri Gzerinde kalici renk degisikligi yapabilen tek
tetrasiklindir.

Doksisiklin (s. 181)

Minosiklin ile ayni spektruma ve etkiye sahiptir.

100 mg doz ilk glin 2x1, daha sonra giinde 1 defa kullanildidi icin ve emilimi kalsiyum, antiasitler
ve metal iyonlarindan daha az etkilendigi icin hastalarin toleransi daha iyidir.

Yan etkileri diger tetrasiklinlere benzer, bununla birlikte tetrasiklinler arasindaki en fotosensitize
edici ajandir.

Doksisiklin yeterli miktarda suyla alinmazsa veya alindiktan kisa sure sonra yatilirsa 6zofagusta
mukozal irritasyona neden olabilir.

METRONIDAZOL (s. 182)

Protozoal enfeksiyonlara karsi gelistirilen nitroimidazol tlrevi ilactir.

DNA sentezini bozarak, anaerobik organizmalara karsi bakterisidal etki gosterir.
A.a.'ya karsl, diger antibiyotiklerle kombine olarak kullaniimazsa, etkili degildir.
P. Gingivalis ve P.intermedia gibi anaeroblara etkilidir.

ANUG, kronik periodontitis ve agresif periodontitis tedavisinde tek basina veya diger
antibiyotiklerle kombine olarak kullaniimaktadir.

250 mg tek doz dahi oral yolla alindiginda serum ve DOS’ta etkin konsantrasyona ulasir.
Calismalar, metronidazoliin amoksisilin veya amoksisilin-klavulonik asit ile kombine kullaniminin,

lokalize agresif periodontitis ve refraktory periodontitis tedavisinde basarili oldugunu géstermistir.

Yan etkileri (s. 182)

Alkol ile birlikte alindiginda antabuse etki (distlfiram benzeri reaksiyon) yaratir; mide bulantisi,
siddetli kramp ve kusmaya yol acgabilir.

Bu yluizden tedavi boyunca ve tedavi bittikten en az 1giin sonraya kadar alkol
alinmamalhidir.

Warfarin metabolizmasini inhibe eder. Antikoagullan tedavisi alan hastalar metronidazol
kullanmamalidir, protrombin zamanini uzatir.

Lityum alan hastalarda da kullaniimamalidir.
Agizda metalik tat ve agiz kokusu olusumuna sebep olur.

Siprofloksazin

Kinolon grubu antibiyotiktir

Tam fakultatif ve bazi anaerobik putatif periodontal patojenler dahil olmak Gzere gram-negatif
basillere etkilidir.

Periodontal saglikla iliskili streptokok tirlerine minimal etkili oldugu igin; saglikla iliskili mikroflora
gelisimini destekleyebilecegi distinlilmektedir.

Tdm A.a tirlerinin duyarh oldugu bilinen tek antibiyotiktir.
Metronidazol ile kombine olarak kullanilabilir.
Metallerle selat olustururlar.

Yan etkileri (s. 182)

Mide bulantisi, bas agrisi, agizda metalik tat, karin agrisi gibi sikayetlerle iliskilidir.
Teofilin metabolizmasini inhibe ettigi icin, kafein ile birlikte kullanildiginda toksisite gelisebilir.
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Warfarin ve diger antikoagtlanlarin etkisini arttirir.

Makrolidler

Azalid sinifi makrolid grubu antibiyotiktir. Anaeroblar ve gram-negatif basillere etkilidir.
Periodontal lezyonlarda, normal disetinden daha ylUksek konsantrasyonda tespit edilir.
Fibroblast ve fagositlere penetre olur, fagositlerle inflamasyon sahasina tasinarak bu boélgelerde
yogunlasir.

Agresif periodontitis hastalarinda atacman seviyelerini arttirir.

Diseti buyUmelerini azaltir.

Uzamis QT dongustine sebep olarak kalbin elektirk aktivitesini bozabilir. Kardiyovaskuler problemi
olan bireylerde dikkat edilmelidir.

LOKAL UYGULAMALAR

SRP’ye ek olarak ya da bariyer membranlar Uzerinde bakterilerin buylimesini kontrol etmek
amaciyla kullaniimak tzere Uretilmislerdir.

Yardimci (Adjunctive) Terapi;

Yardimci tedaviler, subgingival SRP’yi daha etkili hale getirir.
Cep derinliginde azalmaya katki sunar
Klinik etkiler uzun dénemde ortaya cikar.

En blyuk klinik fayda, yardimci ajanlarin SRP prosedurlerinin bir parcasi olarak ve uzun vadeli bir
periodontal bakim programina rutin olarak dahil edilmesiyle ortaya cikacaktir.

Periodontal ceplere uygulandiginda, subgingival mikroflorayi, cep derinligini ve klinik
inflamasyon bulgularini azaltir

Lokal antimikrobiyal ajanlarin kullanimina karar verirken g6z éniinde bulundurulmasi gereken
faktorler:

Klinik bulgular

Hastanin dental ve tibbi éykisu

Bilimsel kanitlar

Hastanin tercihleri

Diger tedavilerin avantaj ve dezavantajlari

Konvansiyonel tedaviden sonra cep derinligi 5mm ve daha derin olan inflame alanlarin varligi
lokal antimikrobiyal ajan kullanimini distindurmelidir. Ancak ayni kuadrantta 5mm’den derin ve
inflame cep sayisi ¢ok ise, lokal antimikrobiyal ajanlardan baska tedavi alternatifleri
disunulmelidir.

ilacin yavas bir sekilde salinmasi ve ortamda daha uzun sire kalmasi esastir

Kemoterapdtik ajanin periodontal enfeksiyon bdlgelerine yliksek konsantrasyonlarda ve direkt
uygulanmasi avantajdir, bélgede ila¢ konsantrasyonu sistemik uygulamadan ¢ok daha ylksek
dizeydedir.

Kontrollii salinim araclari, yavas salim 6zelligi gosterir ve ilacin terapotik konsantrasyonunun
subgingival bélgede tek bir uygulamadan sonra en az 3 giin kalmasini saglar.

Periodontal cep icinde kullanilmak lizere cesitli lokal kontrollii salinim araclar
gelistirilmistir: Membran sistemleri: ilac rezervuar yolundan difuzyonla ayrilir.

Lif sistemleri: ici bos liflerin icersine antibiotik konularak, periodontal cebe uygulanir ve difizyon
yoluyla salinmasi saglanir.

Matriks sistemleri (polimer sistem): ilag kati polimer icinde ¢6zUlir veya dagitilir. Serbestlesme hizini
kontrol eden basamak ilacin polimer matriks icinden difiizyonudur. inter matriks icinden vicut
sivilarinin etkisiyle ilac hizla salinir. Daha derindeki ilac ise konsantrasyona bagli olarak uzun sirede
salinir.

Lokal Kemoterapotik Ajanlarin Uygulama Alanlari

Periodontal idame fazinda olusan rekurrent cepler
Geleneksel periodontal tedavinin tamamen etkili olmadigi durumlar
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» Periodontal tedaviye cevap vermeyen inatci, direncli bolgeler. Refraktori periodontitis

» Periodontal apseler

» Basarisiz implant bolgeleri

» Orta derecedeki periodontitis vakalarinda cerrahi olmayan tedaviye ek olarak

 Sistemik antibiyotik tedavisinin sakincali oldugu durumlarda alternatif secenek olarak

* Rejeneratif cerrahi 6ncesinde tedavi edilecek ceplerde hazirlik amaciyla

» Periodontal cerrahi gereksinimi olan ancak sistemik veya diger nedenlerle periodontal cerrahi
kontrendikasyonu olan vakalarda

* Cok ileri periodontal yikim nedeniyle cerrahi tedavi yapilmayan ancak agizda tutulmak istenen
vakalarin varligindaTetrasiklin iceren lokal salim sistemleri

Subgingival Klorheksidin (Periochip) (s. 184)

* Rezorbe olabilen, 4.0x5.0x0.35 mm boyutlarinda, 2,5mg Klorheksidin glukonat (CHX) iceren
hidrolize jelatin matriks sistemidir.

* CHX salan bu sistem cep sivisi icinde ila¢ konsantrasyonunu en az 7 gun, 100 pg/ml Gzerinde tutar.
e Chip 7-10 gln icersinde biolojik olarak yikildigi icin alinmasi icin ikinci bir randevuya gereksinim
yoktur.

* Yapilan calismalarda CHX chip tedavisinin boyanmaya neden olmadigi gésterilmistir.
PeriochipYan etkiler minimal olmus, az sayida hastada chiplerin yerlestirilmesinden sonra ilk 24
saatte hafif bir agrn ve 6dem goézlenmistir.

6. BOLUM

PERIODONTAL CERRAHI TEDAViI YONTEMLERI

PERIODONTAL CERRAHI TEDAVI YONTEMLERI (s. 188)
Periodontal tedavide cerrahi faz, Faz Il olarak da adlandirilir. Periodontolojide cerrahi
teknikler su kapsamda uygulanir:
» Periodontal hastaligi elimine etmek veya kontrol altina almak
» Periodontal hastaligin ortaya ¢ikmasini kolaylastiran, estetigi bozan ve protetik uygulamalari
zorlastiran anatomik durumlar duzeltmek

* Eksik dislerin yerine implant yapilmasi ve implantlarin yerlestirilmesi ve fonksiyonunu igin uygun
ortamin olusturulmasi

Cerrahi fazin amaclari: (s. 189)

Tedavi sirasinda hekimin, tedaviden sonra da hastanin (oral hijyen amaciyla) dis ylzeylerine
ulasabilmesini kolaylastirabilmek icin cebin eliminasyonu eskiden beri bir periodontal tedavi ttru
olarak gorilmektedir.

» Tedavi sonrasinda hastaligin tekrarlamasi ve ilerlemesinde derin cepler, sig ceplere oranla daha
yuksek risk olustururlar.

» Cep varligi, her zaman gelecekte olusacak atagman kaybina isaret etmez ama tedavi edilmis
hastalarda periodontal cep kalmamissa periodonsiyum stabil demektir.

» Cerrahi tedaviden sonra derin cepler;, sig veya orta derinlikte cepler olarak geri donebilir. 3 ayda
bir ya da daha sik SRP uygulamasi ve kisisel agiz bakimi ile radyografik olarak kemik kaybi
gbzlenmeksizin bu ceplerin saglikli idamesi mimkUndr.

Bu tur olgularda reziduel cepler periodontal sond ile kontrol edildiginde, kanama ve eksuda

izlenmiyorsa, subgingival kdk ylzeyinde plak olusmamis demektir.

Baslangicta derin ve aktif olan periodontal cebin; sig, inaktif ve strdurllebilir bir cebe dénlisebilmesi

icin kesin tedavi yontemlerine gereksinim vardir ve surekli kontrol gerekir.

» Yapilan calismalarda 2.9mm’den daha sig ceplerde SRP yapmanin atagman kaybini arttirdigi, daha
derin ceplerde ise atacman kazanci sagladigi; 4.2 mm’den daha sig ceplerde Modifiye Widman
Flap’in atagman kaybini arttirdigi, daha derin ceplerde ise atacman kazanci sagladigi gdsterilmistir

» Hangi yontem kullaniimis olursa olsun, tedaviden sonra bir miktar cep derinligi kalabilir.
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Bu derinligi ekstra bir atacman kaybi olmadan idame edebilmek amactir

PERIODONTAL CEP TEDAVISINDE FLAP

PERIODONTAL CEP TEDAVISINDE FLAP (s. 196)

eriodontal cerrahi teknikler tarihsel olarak subgingival kiretaj ve cebin gingivektomi ile elimine
edilmesi ile

baslamistir.

* Ancak yara iyilesmesi konusunda edinilen bilgiler, estetik talepler ve gelistirilen teknikler sonucu:
gingival klretaj terk edilmis, gingivektomi ise sinirli vakalarda uygulanmaya devam etmektedir.

¢ GUnumuzde en sik: Periodontal flap cerrahisi uygulanir.
Periodontal Erisim Cerrahisi (Access Surgery)

» Cerrahi olmayan periodontal tedaviden sonra cep tam olarak elimine edilemediginde (bkz. Evre I-llI
periodontitis tedavi rehberi) inflamasyonun ilerlemesi kontrol altina alinamaz.

 Erisim cerrahisi; kok ylUzeylerinin etkin temizligini saglar, cep derinliklerinin azaltilmasini saglar ve
gerekirse kemik defektlerinin dizeltilmesine izin verir. Ancak diseti cekilmesi ve papil kaybina yol
acabilir.

+ Ozellikle posterior bélgelerde anatomik zorluklar (Furkasyon icerigi, kok yiizey morfolojisi, derin
cepler, yanak ve dil engeli) etkili debridman saglayabilmek lizere kok ylizeylerine erisimi zorlastirir.
Bu ylUzden genellikle estetik kayginin da daha az oldugu bu boélgelerde daha sik tercih edilir.

» Maksiller anterior bolgede ise, estetik kaygi yuksektir. Neyse ki dislerin anterior lokasyon, konveks
kok ylzeyleri ve tek kdkll olmalari sebebiyle ulasim daha kolaydir ve bu ylizden cerrahi olmayan
periodontal tedavi genellikle etkilidir.

Erisim cerrahisi 2 ana yontemle uygulanir Gingivektomi ve flap cerrahisi
» Gingivektomi, kemik Ustl cebin yumusak doku duvarini eksize ederken;

» Flap cerrahisi cebi yumusak doku rezeksiyonu, kemik rezeksiyonu veya rejenerasyon saglayarak
elimine edebilir.

INSIZYONLAR (s. 196)
Periodontal flapler horizontal (mezial-distal) ve vertikal (okluzo-apikal) insizyonlar icerir.
e 15 ve 15C bisturiler siklikla kullanilir.

* Duz veya gingival marjinlerin morfolojisini takip edecek sekilde kivrimh (scalloped)
olarak uygulanabilir.

» Scalloped insizyon, interdental morfolojiyi saglamak icin avantajhidir.

(DUz insizyonlar, kullanimi artik cok sinirli olan interdental denudasyon isleminde interproksimal
alanda kemigi sekonder iyilesmeye birakarak cep eliminasyonu saglamak icin kullanilirdi.)
Horizontal insizyonlar (s. 19)

internal bevel insizyon, eksternal bevel insizyon, sulkuler insizyon, krestal insizyon (marjinal insizyon),
submarjinal insizyon bu gruptadir. Flap kaldirildiktan sonra interdental dokulari kaldirmak icin de
interdental insizyon atilir. Vertikal insizyon uygulanmiyorsa flap zarf flap adini alir.

Eksternal bevel insizyon (Bevel insizyon) Diseti ytzeyinden, cebin apikalinden baslayarak koronale
dogru atilan insizyondur.

Primer olarak gingivektomide kullanilir.

internal bevel insizyon (s. 196)

Disetinden kemik kretine dogru atilir.

Bircok flap prosediriniin temelini olusturur. Alttaki kemik ve kok ylzeyini agiga ¢ikarmak icin
kullanilir. Bu insizyon icin 15 ve 15C bisturiler siklikla kullanilir.

s. 197

internal bevel insizyonun 3 6nemli amaci vardir 1.Cebin i¢ duvarini elimine eder 2.Disetinin dis
yluzeyini korur, apikale pozisyonlandirilirsa yapisik disetine déner 3.Kemik-dis kenarina uyum
saglayacak ince-keskin flap kenari saglar

Sulkuler, Krestal ve Submarjinal insizyonlar (s. 197)
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Sulkuler insizyon: Sulkustan apikale dogru atilir; epitelyal atagman ve bag dokusu atagmanini
gecerek kemige ulasir. Krestal (marjinal) insizyon: Gingival marjinden baslar, kemige dogru atilir.

Submarjinal insizyon: Gingival marjinin apikalinden baslar, hem internal hem eksternal bevel
olarak uygulanabilir (Apikale yéneldiginde flap proseddtirleri icin, koronale yoneldiginde gingivektomi
icin kullanilir).

Notlar: (s. 197)

* Flap cerrahisinde sulkuler, marjinal veya submarjinal internal bevel insizyonlarin kullanimi,
prosedirin amaci ve bélgenin anatomisine baglidir.

e Sulkuler insizyon, genelde rejerenatif prosedurlerde kullanilir. Béylece;
» Gingival doku timlyle maksimum korunmus olur, kan destegdi korunur ve flap primer kapanabilir.

» Rezektif cerrahilerde, ince flap kenari olusturabilmek icin genellikle marjinal ve submarjinal
insizyonlar tercih edilir.

e Marjinal insizyon, maksimum keratinize diseti kalmasini saglar. Submarjinal insizyon ise agresif
yumusak doku ve cep rediksiyonu saglar.

Submarjinal insizyonun yerine karar verirken g6z éniinde bulundurulacak faktorler:

1.Transgingival interdental sondlama derinligi 2.Mukogingival birlesimin yeri 3.Palatal kubbenin

derinligi

» Mukogingival birlesim varliginda, cep eliminasyonu yapmak Uzere yumusak doku yuksekligini
azaltmak icin submarjinal insizyon zorunlu degildir. Onun yerine marjinal insizyonla keratinize
diseti korunarak flap apikale kaydirilabilir.

Ancak palatinal bolgede yumusak doku yuksekligi azaltilmak istendiginde sadece submarjinal
insizyonlarla saglanabilir, ciinkl palatal flap apikale kaydirilamaz.

Vertikal insizyonlar (s. 197)

» Vertikal veya oblik serbestlestirici insizyonlar, flap dizayni ve amacina goére horizontal insizyonlarin
her iki bitim noktasindan veya sadece bir tarafindan olmak Uzere atilabilirler.

» Eger flep apikale konumlandirilacaksa, horizontal insizyonun her iki tarafindan vertikal insizyon
atilir.

» Vertikal insizyonlar, flapin istenilen pozisyona hareket etmesine izin verebilmesi icin mukogingival
birlesimin altina uzanmalidir.

e Lingual ve palatinal alanlarda genellikle vertikal insizyondan kaginilir.

« Korono-apikal yénde uzun, mezio-distal yénde dar flaplerden kacinilmalidir. Ayrica flap apikal
bolgede marjinaldekinden daha dar olmamalidi

FLAPLERIN SINIFLANDIRILMASI (s. 197)

Periodontal flapler, kemigin aciga cikarilip cikariilmamasi, cerrahiden sonra flabin yerlestigi konum ve
papilin idaresine gdére siniflandirilir.

Kemigin Aciga Cikip Cikmamasina Gore Tam Kalinlik Flap (s. 197)

Periost dahil tim yumusak dokularin birlikte kaldiriimasi ile kemige ulasilan tekniktir.
Alveoler kemigi ilgilendiren bir cerrahi islem distniliyorsa kullanilr.

Klnt diseksiyonla kaldirilir, kaldirilirken periost elevatéra kullanilir.

Yarim Kalinhk Flap (s. 198)

Sadece epitel ve altindaki bag dokusunun bir kismini kapsar. Kemik, periost ve bir miktar bag dokusu
ile drtalidur. Kemigin aciga cikmasinin istenmedigi durumlarda uygulanir. ince kemik marjini veya
fenestrasyon/dehisens varliginda tercih edilebilir.

Keskin diseksiyonla kaldirilir (Flap kaldirilirken bisttri kullanilabilir)

Cerrahi Sonrasi Yerlestirildigi Konuma Gore (s. 198)

» Flap orijinal pozisyonuna geri donlp o sekilde siture ediliyorsa yer degistirmeyen (unrepozisyone,
undisplaced) flap denir.

 Flap orijinal pozisyonuna gore lateral, apikal veya koronale konumlandiriliyorsa, yer degistiren
(repozisyone, displaced) flap denir.

* Hem tam kalinlik, hem yarim kalinlk flapler yer degistirebilir.

Tam kalinlik flapin yer degistirebilmesi icin: (s. 198)
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1.Yapisik diseti altindaki kemikten tamamen ayrilmalidir.

2.Periost apikale konumlandirmaya izin verecek sekilde katlanabilir; ancak esnek olmadigi icin, flap
koronale pozisyonlandirilacaksa, insize edilmelidir.

« Tamamen yapisik disetinden olusan palatinal tarafta yer degistiren flap uygulanamaz.

Papilin Yonetimine Gore (s. 198)

Papil korunabilir, kontakt noktalarinin altindan ayrilabilir veya rezektif cerrahi bir islemde marjinin
uzaginda scalloped internal bevel insizyon uygulandiginda anatomik papilden uzakta yeni bir cerrahi
papil olusturularak inceltilebilir.

Papil Korumah Flap (s. 198)
TUm papil, insizyon sirasinda flabin bir tarafina bagl kalacak sekilde insizyon yapilir. interdental aralik
teknigin uygulanmasina izin verecek kadar genisse (6rn:diastema varliginda); rejeneratif cerrahide ve
estetik bolgelerde tercih edilir.

Konvansiyonel Flap (s. 198)

Papil iki disin kontakt noktalarinin altindan béltnecek sekilde kesilir, bdylece bukkal ve lingual flaplar
ayri ayri kaldirilabilir. Insizyon gingival morfolojiyi korumak icin genellikle dantela seklindedir ve
olabildigince papil kaybetmemeye calisilir. Iki durumda uygulanir:

1.Papil korumali flap uygulanmak isteniyor ancak interdental aralik cok dar oldugundan
uygulanamiyorsa, 2.Flap yer degistirecekse

HEMOSTAZ

HEMOSTAZ (s. 204)

Ameliyat sirasinda kanamay!i kontrol etmeye yardimci olan olagan prosedurlerin yani sira (basing;
soguk, steril su ile irrigasyon; grantlasyon dokusunun cikarilmasi) epinefrin iceren lokal anestezinin
kullanilmasi fayda saglar. Bu eylemin kisa slreligine etkili oldugunu ve cerrahi islemin sonuna dogru
kanamayi kontrol altina almak icin kullanilmamasi gerektigini unutmamak énemlidir. Cliinkd hastanin
operasyonu bitip vazokonstriksiyonun etkisi artik mevcut olmadiginda evde kanama tekrarlayabilir.)
Yavas, sabit bir kan akisi ve sizinti icin, hemostatik ajanlarla hemostaz saglanabilir. Bazi hemostatik
ajanlar;

HEMOSTAZ (s. 205)

e Siuturasyondan hemen sonra flap ve kemik-dis yuzeyi arasinda pihti olusur.

» 1-3 guin arasinda; epitel hucreleri flap kenarlarina go¢ eder ve dis ile kontaktlarini genellikle bu
asamada olustururlar. Flap alveoler kemige sikica adapte edildiyse, inflamatuar cevap minimaldir.

« 1 hafta sonra; kok ylizeyine epitelyal atagcman saglanmistir. Pihti, granilasyon dokusu ile yer
degistirir.

» 2 hafta sonra; kollajen lifler kok ylzeyine paralel olarak gérilmeye baslar. Klinik gérinim normal
olsa da, dis- flap arasi baglanti immatiir kolajen lifler sebebiyle zayiftir.

« 1 ay sonra; tamamen epitelize olmus gingival sulkus ile daha dizenli epitelyal atacman bulunur.
Suprakrestal liflerin fonksiyonel dizilimi gérilmeye baslar.

Tam kalinhk flap kaldirildiginda; 1-3 gun icinde yuzeyel bir kemik nekrozu olusur. Bunu

osteoklastik rezorpsiyon izler ve 4-6 gliinde maksimuma ulasir, sonra azalir. Bu durum 1mm3

civari kemik kaybina neden olur.

Kemik cerrahisi sonrasi tamir, 3-4 haftada pik yapar.

PERIODONTAL KEMIK CERRAHISI

Enstrimentasyon (s. 209)
| aletleri, motorlu déner aletler veya bunlarin kombinasyonu ile yapilabilir.

+ Ozellikle osteoplasti islemleri icin motorlu aletler kullanisliyken, ostektomi icin el aletleri
daha net ve giivenlidir

* Son dénemde piezoelektrik aletler de kemik rezeksiyonu icin kullanilmaya baslanmistir.

* Hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, asiri kemik kaldirilmasindan ve kok hasarindan
kacinmak icin hassas ve dikkatli davranilmalidir.
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* Birgok klinik durumda islemler su sirayi takip eder. Her vakanin tim adimlari icermesi sart degildir;
ancak siralama, gereksiz kemik rediiksiyonunu 6nlemek icin bu sekilde olmalidir:

1.Vertikal oluk olusturma 2.Radikiiler kemigin uyumlanmasi 3.interproksimal kemigin
duzlestirilmesi 4.Marjinal kemigin seviyelenmesi
Vertikal oluk olusturma (s. 209)

» Radikiiler kemigi belirginlestirmeyi, alveoler kemigin bir miktar inceltilmesini ve
interproksimal ylzeyin radikiler ylzeyle devamhiligini saglar.

* Rezektif prosedlrlerde ilk asamada yapilan islemdir

* Genel kalinlhig! ve alveoler kemigin genel formunu belirler.

* Genelde motorlu aletlerle ve yuvarlak frezlerle yapilir

» Yakin kokler ve ince kemik varliginda kontrendikedir

Radikiiler kemigin uyumlanmasi (s. 209)

» Kemigin yeniden sekillendirilmesi icin ikinci asamadir

» Vertikal oluklarla uyumlu olacak sekilde radikiler kemik gecisi saglanir.

lyi flap adaptasyonu icin puriazsuz yuzey saglar.

e Vertikal oyuklar cok mindrse, radikller kemik ince ise veya fenestrasyon varsa bu asamaya
gerek yoktur.

» Genelde sig kraterler, radikiiler ylizeydeki kalin kemik cikintilari, Sinif | ve erken Sinif Il
furkasyon lezyonlari neredeyse tamamen ilk iki adim ile tedavi edilir.

interproksimal kemigin duzlestirilmesi (s. 209)

« Kiiciik miktarda destek kemik kaybina yol acar.

« interproksimal kemik seviyesi horizontal yénde farkliliklar gdsterdiginde endikedir.

» Bu asamanin endike oldugu vakalar siklikla tek duvarli interproksimal defektler veya
hemiseptal defektlerdir.

* Enideal uygulamasi, ustte tek duvara sahip, temelde ii¢ duvarli kemik defektinde olur.

Marjinal kemigin seviyelenmesi (s. 209)

« Final asamasidir.

« Ostektomi gerektirir.

» Kemik kaybr minimaldir; ancak Ustteki disetinin takip edebilmesi icin saglam ve diizenli bir
altyapi olusturmak amaciyla gereklidir.

Rezektif cerrahiden sonra flap kapatilmasi (s. 210)

Rezektif cerrahiden sonra flap;

1.0rijinal pozisyonunda, 2.Yeni kemik marjinini ortecek sekilde, 3.Apikal pozisyonda

kapatilabilir.

Apikal pozisyonda kapatma / denudasyon, diseti genisligini artirabilse de daha fazla kemik
kaybi ve postoperatif hassasiyet gorilebilecedi icin genellikle tercih edilmez.

LOKOSIT VE TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRIN

Kok Yuzeyi Biyomodifikasyonu (s. 220)

Greft Kullanilmayan Prosediirlerle iliskili Gecmisten Giiniimiize Uygulamalar Birlesim

epiteli ve cep epitelinin uzaklastiriimasi

» Yeni atagman olusumu icin cep epiteli ve birlesim epitelinin varliginin engel oldugu diasintldagi
icin kaldiriimasi uygun gortlmaustur.

¢ Bu amacla kiretaj, kimyasal ajanlar, ultrasonikler ve cerrahi teknikler (ENAP, LANAP ile cep ic
duvarinin elimine edilmesi gibi) énerilmistir.

Kok yuzey modifikasyonlari (s. 220)

 Periodontal ceplerde kék duvarindaki degisiklikler (Sharpey liflerinin dejenere artiklari, bakteri ve
Urtnlerinin akumulasyonu, sement ve dentinin parcalanmasi gibi) yeni atagman olusumunu
engeller.
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» Kok ylizey dizeltmesinin amaci bu degisiklikleri elimine etmek olsa da, atagman olusumunu
kolaylastirmak icin kok yuzeyine cesitli maddeler uygulanabilir.

» Sitrik asit, tetrasiklin, fibronektin, fosforik asit ve EDTA bu maddeler arasindadir.

Sitrik asit (s. 220)

« Sementogenezi ve kollajen liflerin atagmanini kolaylastirmak icin kullanilir.

« Gingival dokularin cerrahi olarak uzaklastiriimasindan sonra kdk yuzeyi sitrik asit ile demineralize
edildiginde iyilesme ve yeni sement formasyonunda artis goralir.

* SRP yapilmadiginda etkili degillerdir ancak SRP’den sonra uygulandiginda, kollajen ytzeyleri aciga
¢ikmis 4um demineralize alan yaratir.

« Hastalikli kdk ylzeyinden bakteri ve endotoksinleri elimine eder.

« Sitrik asit ile muamele edilmis kok ylzeylerindeki erken kollajen-fibrin baglantisi, bolgeye epitelin
goc etmesini onler.

* pH:1 olan sitrik asit, kdk yuzeyine 2-5 dakika uygulanir.

* Acik kdk ylzeylerine sitrik asit uygulamasi, serbest diseti grefti yapilmadan énce de 6nerilir.

Fibronektin (s. 220)
« Fibroblastlarin kdk ylizeyine atake olmak icin ihtiya¢ duyduklar glikoprotein olup, kdk ylzeyine
uygulanmasi da yeni atacman olusumunu destekleyebilir.
* Ancak plazma seviyelerinin Ustline cikildiginda ek bir fayda gorilmemistir.
Tetrasiklin (s. 220)
» Epitelyal g6¢ ve atacmanini baskilarken, fibroblast atagcmanini arttirir.
» Dlizensiz ylzey tabakasini kaldirir ve dentin tibullerini aciga cikarir.
» Koklere tetrasiklin uygulamasindan sonra daha fazla bag dokusu atacmani olusma egilimi
goralmastar.
» Rejeneratif prosedurlerde kdk yluzeyi modifikasyonu icin biyolojik mediyatorlerle birlikte
uygulamasi onerilir.
EDTA (s. 220)
* Noétrale yakin pH’a sahip kalsiyum selasyonu yapan bir asittir. Smear tabakasini kaldirip kollajen
lifleri aciga cikarir.
» Kok ylzeylerinde %15 veya %24 konsantrasyonda, 2-5 dakika uygulanir.

s. 221
» Mukogingival cerrahilerde atagmani, bag dokusu formasyonunu artirip, diseti cekilmesi ve cep

derinligini azaltabilir.

e GUnUimuzde Emdogain uygulamasi 6ncesi kok ylzeyi hazirhdginda kullanilir. Bunun icin temizlenmis
(plak, distasi, kan bulunmayan) kék yuzeyine 2 dakika boyunca uygulanip, steril salinle yikanir.

Epitelyal gocu onleyici veya geciktirici uygulamalar (s. 221)

* Bu amacla denenmis yontemlerden klinik olarak tek uygulanabilir olani, koronale pozisyone flaptir.
Flap koronale cekilerek, epitelyal yara kenari iyilesme bdlgesinden uzaga tasinmis olur.

+ Ozellikle mandibular molar furkasyon bélgelerinde, sitrik asit ile uygulama dnerilir.

Pihti stabilizasyonu, yara korunmasi ve bosluk yaratma (s. 221)

» Kok ylzeyi fibrin pihti ile korundugunda, bu bdélgeye epitel gdcli 6nlenmis olur, bag dokusu
atacmani olusumuna izin verir.

¢ Kemik tamirinde bosluk olusturmanin énemi ise maksillofasiyal ve ortopedik cerrahi tarafindan
uzun yillar 6nce anlasiimistir.

FURKASYON DEFEKTLERI VE TEDAVILERI

Furkasyon Defektlerinin Rezektif Tedavisi (s. 224)
Kok Rezeksiyonunun Endikasyonlari
« Genel dental tedavi plani acisindan kritik 6neme sahip disler.

Ornegin; sabit veya hareketli restorasyonlar icin dayanak gérevi géren ve kaybedilmesi durumunda
protezin kaybina, dolayisiyla kapsamli protetik yeniden tedaviye yol acacak disler.
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* Fonksiyon icin yeterli atacmani kalmis disler.

interproksimal ve interradikiiler bélgelerde ileri kemik kaybi bulunan molarlar, lezyonlar (¢ kemik
duvarina sahip olmadikca, kék amputasyonu igin uygun aday degildir.

- Daha ongoriilebilir veya daha maliyet-etkin bir tedavi yonteminin bulunmadig: disler.
Ornegin; daha énce endodontik olarak basarili sekilde tedavi edilmis ancak sonrasinda vertikal kok
kingi, ileri kemik kaybi veya kok c¢lrigu gelismis furkasyon defektli disler.

« lyi oral hijyene sahip ve ciiriik aktivitesi disiik hastalardaki disler, kék rezeksiyonu icin
uygundaur. iyi oral hijyen ve koruyucu énlemleri uygulayamayan veya uygulamak istemeyen
hastalar, kok rezeksiyonu ya da hemiseksiyon i¢in uygun aday degildir

s. 225

Hangi Kok Uzaklastirilmalidir Hangi kékln uzaklastirilacagina karar verirken su noktalar dikkate
alinmalidir:

1.Kalan kemik destegi en az olan kok.

2.Furkasyon defektini elimine edecek ve komsu dislerdeki periodontal defektlerin giderilmesine
katki saglayacak kok.

3.Hem hasta hem de klinisyen tarafindan periodontal bakim sirasinda plak uzaklastirilmasini
kolaylastiracak kok 4.Endodontik ve/veya restoratif basarisizliklara yol acabilecek en fazla
anatomik probleme sahip kok

Cebin eliminasyonu ve burada oral hijyenin saglanabilmesi icin 6nerilen bir tekniktir.

ileri 2. derece ve 3. derece furkasyon problemlerinde, rejeneratif tedavinin mimkiin
gorilmedigi durumlarda, her iki kokte de yeterli kemik destegi varsa, osteoktomi, osteoplasti ve
gerekirse odontoplasti islemleri de uygulanarak furka bolgesi aciga cikarilir.

Flapin stturasyonu sirasinda bir dikis de kokler arasi bélgeye atilir ve buraya da periodontal pat
uygulanir. Boylelikle furkasyon yapay olarak 4. dereceye yukseltilir. Artik hasta interdental firga ile
buranin plak kontrolliini saglayabilecektir.

PERIODONTAL ESTETIK VE PLASTIK CERRAHI

Yapisik Diseti Genisligini Artirmaya Yonelik Teknikler (s. 228)
tinel teknigi)
Saphli Greft Prosediirleri (s. 228)

Kan destegini govdesinden almaya devam eden sapli flepler, defekt bolgesine tasinma sekillerine
goére temel olarak ikiye ayrilir:

ilerletme Flep Prosediirleri: Flebin saga veya sola dénmeden, kendi dikey ekseni (izerinde sadece
yukari veya asagi dogru diz bir sekilde kaydiriimasidir. (Koronale pozisyone flep, semilunar koronale
pozisyone flep, apikale pozisyone flep) Dondiirme (Rotasyonel) Flep Prosediirleri: Flebin komsu
bir bélgeden kaldirilarak, tabani etrafinda déndurilip yandaki defektin Gzerine getirilmesidir.
(Laterale pozisyone flep, Cift papilla flep)

TEKNIK SECiMI ICIN KRITERLER (s. 228)

Uygun teknigin secimi, basarinin éngorilebilirligine gére yapilmalidir ve bunun icin asagidaki
kriterlerin degerlendirilmesi gerekir:

Cerrahi alanin plak, distasi ve inflamasyonsuz olmasi Donor doku icin yeterli kan akimi

* Cekilmenin apikalinde yapilan islemler icin kan destegi, gekilmenin koronalinde yapilan
islemlerden daha iyidir cinkd ¢ekilmenin apikalinde yapilan islemlerde alici saha periost ile
kaplidir. Diseti ¢ekilmis kdk ylzeyinin ise kan akimi yoktur.

» Saph flaplerin apikali bitlinliguni korudugu icin kan destegi serbest greftlerden daha iyidir.

» Bag dokusu greftlerinin ayrilmis flaplerin arasina sandvig gibi yerlestirildigi teknikler olan Langer
teknigi (subepitelyal bag dokusu grefti) ve Pouch & tiinel teknigi, kan destegini maksimize eden
tekniklerdir.

Alici saha ve donér sahanin anatomisi

« Saph greftler (laterale ve koronale), subepitelyal bag dokusu grefti (Langer teknigi) ve

Pouch&tiinel prosediirleri icin yeterli vestiibuler derinlik gereklidir.
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* Yeterli vestibuler derinlik yoksa, yapisik diseti genisligi ve vestibuler derinligi arttirmak igin sadece
serbest greftler (SDG, BDG) ve onlarin varyantlari éngorulebilirdir.

Alici sahada greftin stabilitesi Minimum sutur kullanarak maksimum stabilite hedeflenmelidir.
Cerrahi alana minimal travma uygulanmasi

Yapisik Diseti Genisligini Artirmaya Yonelik Teknikler
(Koronale pozisyone
PERIODONTAL MiKROCERRAHI (s. 236)

« Mikrocerrahi, 10 kat veya daha fazla buylUtmeyle (cerrahi mikroskop gerektirir), uygulanan
cerrahi islemlerdir.

» Mikrocerrahi, gorus keskinligi ve el becerisini arttirir. El hareketlerine hassaslk kazandirir.

» Daha kiticlik cerrahi aletler kullanilarak cerrahi alan kigultilir. Bu da dokuya minimal travma
saglar.

« Bu teknigin temel bir parcasi olarak ince ve keskin cerrahi bicaklarin kullaniimasi, hiicresel
netlikte insizyonlarin yapilmasini saglar. Bu da yara kenarlari arasindaki bosluklari azaltir ve primer
pasif yara kapanmasi saglar.

¢ Minimal invaziv yaklasim;

* Daha az yaralanma

* Azalmis morbidite

» Hizli iyilesme sagdlar.

AVANTALARI (s. 236)

» BlyUtme sayesinde gorsel olarak daha fazla bilgi elde edilebileceginden, cerrahi kararlar iyilesir.

* Hekimin daha ergonomik calismasini saglar, néromuskuler yorgunluk azalir.

e Titanyumdan tasarlanmis daha hafif ve yuvarlak hatli cerrahi aletler sebebiyle yorgunluk ve elin
titremesi azalir.

« ince-keskin cerrahi aletler kullanildidi icin dokuya minimal travma verilir ve primer kapanma
saglanir.

« Aletlerdeki yipranma net olarak gortlebilir ve keskinligi azalan aletler zamaninda degistirilebilir.

» Hekimin gorisu arttigi icin temiz bir alan saglamak kolaylasir (flap prosedirleri sirasinda kok
ylzeylerinde vs.)

Papil koruma teknikleri, rejeneratif ydontemlerin gelismesi ve mine matriks tirevlerinin kullaniimaya

baslanmasiyla birlikte daha konservatif hale gelmistir. Amac: cerrahi travmayi azaltmak, yara

stabilizasyonunu artirmak ve daha fazla atasman kazanimi saglamaktir. Bu tekniklerde biyitme
sistemleri (lup, mikroskop) ve mikrocerrahi aletler kullanilir.

« MIST (Minimal invaziv Cerrahi Teknik): Kemik ici defekte papil insizyonu ile ulasilir. Sadece
ilgili papil minimal olarak kaldirilir, vertikal insizyon yapilmaz.

* SFA (Single Flap Yaklasimi) ve Modifiye-MIST: SFA’'da defekte tek taraftan (bukkal veya
lingual) erisim saglanir. M-MIST ise cogunlukla bukkalden uygulanir; minimal ticgen bukkal flep
kaldinlir ve defekt icindeki dokular temizlenir.

« Tam Papil Korumah Flap (EPP): Ozellikle interproksimal kemik ici, bukkal kemigin etkilendigi
ama lingual/ palatinal kemik duvarinin iyi korundugu iki duvarl defektlerde uygundur. Komsu
disten baslayan vertikal insizyon kullanilir. Etkilenen papil tiinel benzeri yaklasimla kaldirilr.

PERIODONTOLOJIDE LAZER (s. 237)

Light Amplication by Stimulated Emission of Radiation (Uyarilmis Radyasyon Emisyonu ile Isik
Amplifikasyonu.) Hedef dokulara verilen lazer enerjisi, lazer tipine (dalga boyu), glcline ve expoz
sliresine bagli olarak degisir.

Periodontolojide lazer uygulamalarn (s. 237)

1.Cep icinde mikrobiyal ylkl azaltma, 2.Frenektomi, gingival beyazlatma (depigmentasyon),
gingivektomi ve gingivoplasti gibi yumusak cerrahileri, 3.Biyopsi, 4.Periodontal cebin konservatif
tedavisi, 5.Fotobiyomodulasyon;
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6.implant yiizeylerinin dekontaminasyonu 7.0steoplasti, ostektomi ve kron boyu uzatma prosedurleri
icin kemik rezeksiyonu.

Dishekimlginde kullanilan lazer tipleri ve kullanim alanlari (s. 238)
Laser-assisted new attachment procedure (LANAP): Lazer asiste yeni atagman proseduruadur.

Laser-assisted new attachment procedure (LANAP):

» Diode ve Nd:YAG lazerler, dalga boylari sebebiyle pigmentler (melanin) tarafindan iyi absorbe edilir
ve yumusak doku prosedurleri icin uygundur.

e Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerlerin dalga boylari sebebiyle hem su hem de hidroksiapatit tarafindan
iyi absorbe edilirler; bu ylizden hem yumusak hem de sert doku cerrahileri icin uygundurlar.

» Depigmentasyon icin kullanimi uygun lazerler: CO2, Diode, Nd:YAG, Er:YAG ve Er,Cr:YSGG
lazerlerdir.

e Lazer Tedavisinin Avantajlari:

» Klcuk damarlarin ve lenfatiklerin tikanmasi nedeniyle kanamanin azalmasi, daha iyi gérus,

 Kesi sirasinda yaranin sterilizasyonuna bagli olarak bakteriyeminin azalmasi

* Daha az invaziv olmasi,

* Minimal yara kontraksiyonu ve skar olusumu

e Sislik ve 6demin azalmasi

e Agri ve rahatsizligin azalmasi

e Artan hasta kabulu

Lazer Tedavisinin Dezavantajlari: Sert doku ve yumusak dokuda termal doku hasarina sebep

olabilecek isi1 degisimleri meydana gelebilir.

Kemikte sicaklik 470 ‘nin Ustline ciktiginda hicresel hasar ve kemik rezorpsiyonu induklenir. 600

Uzerine c¢ikildiginda ise doku nekrozu meydana gelir.

Fotodinamik terapi (PDT), oksijen varliginda spesifik bir i1sik dalga boyuna maruz birakilarak aktive
edilen bir fotosensitizer (fotoaktif boya -dye- ) kullanimini icerir. Biofilm ve periodontal patojenler s6z
konusu oldugunda, antimikrobiyal fotodinamik tedavi (aPDT), hedef bakteriler Gizerinde éldlricl etki
sundugu gorilebilir. PDT, biyofilmi bozmak icin etkili bir arag olabilir. Fotodinamik tedaviyi
degerlendiren calismalarin cogu Avrupa’da gerceklestirilmistir. ABD Gida ve ilac idaresi heniz PDT'yi
onaylamamaktadir.

Fotodinamik terapi (PDT),

Periodontitis icin antimikrobiyal PDT’'de spesifik olarak mikroorganizmalari hedefleyen ve dlsuk
seviye lazer isidi ile aktive edilen bir 1siga duyarlilastirici boya kullanir. Fotosensitizer aktivasyonu,
argon, Nd: YAG ve diyot lazer de dahil cesitli lazer i1sig1 kaynaklarindan dislk seviyeli enerjiye maruz
kalma ile elde edilebilir.

Fotosensitizer kullanimi lazerlerin bakterisidal yetenegini blyuk 6élctide artirabilir.

Diisiik doz/seviye lazer tedavisi (Low-Level Laser Therapy) (s. 239)

Fotobiyomodulasyon icin dUsuk seviyeli lazer tedavisi (LLLT) kullanimi tipta yaygindir. 1960’larda
lazerlerin kesfinden kisa bir slire sonra, lazer “isik” tedavisinin agriyi, inflamasyonu ve 6demi azaltma
ve yara iyilesmesini iyilestirme potansiyeli oldugu kabul edildi. Disuk seviyeli lazer tedavisi terimi,
agriyl azaltmak veya iyilesmeyi uyarmak amaciyla i1sigin dokulara terapétik olarak uygulanmasini
ifade eder. LLLT icin kullanilan isigin dalga boylari kirmizidan kizilétesine yakindir (600-1070 nm). Bu
dalga boyu “Dusuk seviye” olarak adlandirilir, cinki 1sik enerjisinin dalga boyu, ablasyon, kesme ve
termal olarak isitilan doku icin kullanilan diger lazerlere kiyasla disuktir.

LLLT’ nin iltihabi azaltarak, granulasyon dokusu olusumunu artirarak, epitelizasyon, fibroblast
proliferasyonu ve matriks sentezinin yani sira vaskullarizasyonu artirarak yara iyilesmesini
destekledigi distinilmektedir.

Dusuk seviyeli lazer tedavisinin; iltihabi azalttigi, saghkl kisilerde ve diyabetli kisilerde cerrahi
olmayan periodontal tedavinin etkinligini gelistirdigi gésterilmistir.
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DENTAL iMPLANTLAR, PERI-IMPLANT DOKULAR VE PERI-IMPLANTITIS

Additif islem, (s. 239)

implant ylizeyine materyal veya kimyasal maddeler ekleyerek implant yiizeyinin mikroyapisini,
makroyapisini ve kimyasal 6zelliklerini degistirir.

implant ylizeyine materyal veya kimyasal eklemek icin cesitli yéntemler kullanilir. Bunlar arasinda:
+ inorganik mineral kaplamalar(Hidroksiapatit)
e Plazma puskiirtme

s. 240
« Buyume faktorleriyle biyolojik kaplama

* Florid uygulamalan

« Kalsiyum fosfat, sulfat veya karbonat iceren partikiiller ya da simanlar

Subtraktif islem, (s. 240)

implant yiizeyinin uzaklastiriimasi veya degistiriimesi yoluyla implant yiizeyinin mikroyapisini ve
kimyasal ozelliklerini degistirir.

implant ylizeyinin pariizIiliga; makinasyon, asit ile puriuzlendirme, kumlama veya bu islemlerin
kombinasyonu ile degistirilebilir. Bu islemlerin amaci, osseointegrasyon miktarini veya
osseointegrasyon hizini artirmaktir. Bu degisiklikler en belirgin olarak mikroskobik diizeyde
goralar.
Asitle puriuzlendirme gibi tekniklerle mikroskobik diizeyde modifiye edilen implant ylizeylerinin;
uygun hicresel yanitlari destekledigi ve implant ylizeyine yakin bdlgede kemik olusumunu
artirdigi disintlmektedir.

immediat implant Avantajlari (s. 245)

« Tedavi slresi ve maliyeti azlalr

* Cekim sonrasi dikey ve yatay rezorpsiyonlari azaltir, kemik augmentasyonuna ihtiyaci azaltir
e Yumusak doku konturlarini korur

« implantin pozisyonunu ayarlamak kolaylasir

» Cekim soketlerinin yuksek iyilesme potansiyeli osseointegrasyonu olumlu etkiler olusmasi

¢ Hasta memnuniyeti yluksektir

immediate implant Dezavantajlar (s. 245)

¢ Soketin morfolojisinin implantin seklinden farkli olmasi (genellikle koronal kisimda bosluk kalir)
» Cerrahi teknigin daha komplike olmasi

* Anatomik limitasyonlar (Primer stabilite icin apikalde 2-4 mm daha osteotomi yapmak gerekir)
* Primer kapama zorlugu

» Bolgede akut veya kronik patoloji varligi - riski artirir

implantolojide ileri cerrahi teknikler (s. 245)

Benic ve Hammerle bu defektleri su sekilde siniflandirmistir:

« Sinif O0:Standart implant yerlesimi icin yeterli kemik hacmi bulunan, ancak kret kontur defisiti
olan bélge.

« Sinif 1: implant ylizeyi ile saglam kemik duvarlari arasinda bulunan intra-alveoler defekt

« Sinif 2: Ogmentasyon yapilacak alanin hacim stabilitesinin komsu kemik duvarlari tarafindan
saglandigi peri- implant dehisens

¢ Sinif 3: Ogmentasyon yapilacak alanin hacim stabilitesinin komsu kemik duvarlari tarafindan
saglanmadigi peri-implant dehisens

« Sinif 4: implant yerlesiminden dnce kemik ogmentasyonu gerektiren horizontal kret defekti.

s. 246 _

« Sinif 5: Implant yerlesiminden 6nce kemik ogmentasyonu gerektiren vertikal kret defekti.

 Tek asamali YKR islemi (es zamanh implant yerlestirilmesi), genellikle Sinif 0-3
defektlerde endikedir.
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« Daha buytk horizontal ve vertikal kemik defektlerinde ise genellikle gecikmis/asamal
yaklasim tercih edilmelidir.

Kret Ogmentasyon islemleri icin Kanita Dayali Sonuclar (s. 246)
Bu islemler bes temel klinik uygulamada kullaniimaktadir:

1.Alveoler kret koruma Dis ¢cekiminden hemen sonra uygulanan, alveoler soket mimarisini
korumayi ve implant yerlesimi icin maksimum kemik varligini saglamayi amaclayan her tirld
terapotik yaklasimdir.

* Tek basina rezorbe olabilen veya rezorbe olmayan bariyer membranlar

« Kemik ikameleriyle birlikte rezorbe olabilen veya rezorbe olmayan bariyer membranlar
e Tek basina kemik ikameleri

* Yumusak doku otojen greftleriyle birlikte kemik ikameleri

* Yumusak doku ikameleriyle birlikte kemik ikameleri

2.Taze cekim soketlerinde kemik rejenerasyonu Bu proseduriin uygulanabilmesi icin dis
cekimini takiben implant yerlesimi immediat ve erken implant yerlesimi protokolleri ile (tip 1 ve
tip 2 protokoller) gerceklestiriimelidir.

3. Horizontal kemik ogmentasyonu Horizontal kret ogmentasyonu, implant yerlesimiyle es
zamanli olarak tek asamali yapilabilecegi gibi, iki asamali/gecikmis yaklasimla da uygulanabilir.
Partikll veya blok greftlerin, bariyer membranlarla birlikte ya da membransiz olarak kullanimi lateral
ogmentasyon islemlerinde kullanilir.

4. Kret split / ekspansiyon Maksillada kemik kondensasyonu yoluyla kemik genisligini artirmak icin
kullanilan bir diger teknik kret split veya kret ekspansiyon osteotomisidir Bu teknik tercihen
maksillada kullanilir; cinkt maksiller kemik siklikla Tip 11l veya Tip IV yapidadir ve bu kemik tipleri
Tip | veya Tip Il kemige gore osteokondensasyona daha uygundur.

Osteotomlar kullanilarak kemikte longitudinal greenstick kiriklari olusturulur .Bu yaklasim, sinirli
kemik hacminin korunmasini saglar. Artan caplarda osteotomlar kullanilarak kemik lateral ylzeylere
dogru sikistirilir; bdylece kemigin glicti ve yogunlugu artirilir.

5. Vertikal kret ogmentasyonu Vertikal ogmentasyon, teknik hassasiyeti yuksek bir islemdir.
Uygun sekilde uygulandiginda vertikal kemik yUksekliginde yeterli artis ve basarili implant yerlesimi
gibi olumlu tedavi sonuclari saglayabilir.

Vertikal kemik defektlerinin tedavisi icin U¢ tedavi yontemi énerilmistir:

1.GBR 2.0nlay kemik bloklari 3.Distraksiyon osteogenezi

Kontrendikasyonlari: (s. 247)

Bazi klinik durumlarda kisa implantlar veya egimli, zigomatik ve pterigoid implantlar maksiller sinls
yukseltmesine alternatif olabilirler.

Peri-implant Hastaliklarin Tedavisi (s. 251)
Protokol 1 (Periimplant Saglik)

7. BOLUM

DISETi BUYUMELERININ TEDAVISI

Kronik iltihabi Biiyiimeler (s. 2538)
Bu amacla iki ydontem kullanilir: gingivektomi ve flap operasyonu

» Cerrahi tedavinin gerekli olduguna karar verilirse, uygun teknik dokularin durumu ve diseti
biuyimesinin siddeti g6z 6ninde bulundurularak secilir: Flap operasyonu, iyilesmenin primer
kapanma ile gerceklesmesi ve yapisik keratinize disetinin daha iyi korunmasi sebebiyle
gingivektomiden daha iyi bir secenektir

« Tamor benzeri lokalize ve siddetli diseti blyimeleri gingivektomi ile asagidaki gibi tedavi
edilir:

* Lokal anestezi yapilir.

» Disetlerinin altindaki kok yuzeyleri temizlenir.
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* Lezyon bisturi ile taban hizasindan mukozadan keserek ayrilir (lezyon interproksimal bélgeye
kadar uzaniyorsa, kék Gzerindeki birikintileri aciga ¢ikartmak icin interdental diseti de
insizyona dahil edilir)

* Lezyon kaldirildiktan sonra etkilenen dislere SRP yapllir.

» Bdlge serum fizyolojik ile yikanir, periodontal pat konulur, pat genellikle 1 hafta birakilir.

8. BOLUM

PROTEZ PERIODONTOLO]Ji iLiSKiSi

Periodontal Fenotipin Cerrahi Olarak Modifikasyonu (s. 282)

« Kalin periodontal fenotip, gingival inflamasyona ve gingival ¢cekilmeye karsi daha direnclidir. Buna
karsilik, ince periodontal fenotipe sahip bélgeler; plak iliskili inflamasyon, restoratif islemler ve
ortodontik dis hareketi altinda gingival ¢cekilmeye daha yatkindir.

» Yapisik diseti boyutunu artirmak icin kullanilan otojen serbest diseti greftleri ve diseti kalinhigini
artirmak icin kullanilan bilaminar doku greftleri, gingival ogmentasyon icin altin standart kabul
edilir.

* Yumusak doku greftleme islemlerinden sonra restoratif dis hekimligine baslamadan 6nce en az 2
aylk iyilesme stresi énerilir.

Dis Cekiminden Sonra Kret Morfolojisinin Korunmasi (Soket koruma) (s. 282)
Kreti korumak icin uygulanan prosedurler, ilerde implant yerlesimi icin daha uygun bir bélge
bulunmasini saglar. Bolge pontik olarak kalacaksa da estetik olmayan deformiteleri dnler.

« Estetik pontik boélgelerinde klicik defektler icin yumusak doku augmentasyonu yeterli olabilirken;
daha buyUk defektler ve implant planlanan bélgeler icin sert doku augmentasyonlari yapilabilir.

+ Cekim sonrasi kret yliksekligi ve genisliginin kaybini azaltir ama tamamen énleyemez. implant
yerlesimi sirasinda ek augmentasyon gerekebilir

s. 283

» Kron Boyu Uzatma Prosediirleri Cerrahi kron boyu uzatma islemleri; restoratif islemler icin yeterli
retansiyon olusturacak kadar dis dokusu aciga cikarilmasini, uygun marjinler elde edilmesini ve
estetik amach olarak disetlerinin seviyelenmesini saglar.

» Curik ya da diste kirik hatti varliginda a kemik kreti ile kirik hatti/cliriik arasinda en az 4 mm
mesafe birakilmalidir ve diseti marjini saglam dis tzerinde bulunmalidir.

» Kron boyu uzatma prosedurleri sirasinda biyolojik genisligin korundugundan emin olunmalidir.
« Suprakrestal yapisik dokular (biyolojik genislik), birlesim epiteli ve
* bag dokusu atacmani tarafindan olusturulur.

» Biyolojik genisligi olusturan yapilarin fizyolojik boyutlari nispeten sabittir (2mm *+
%30). Saglikh sulkus da ortalama 0.69 mm olarak dlculmustuar.

e Bu yuzden cerrahi sirasinda kemik kreti ve diseti marjini arasinda en az 3 mm
birakilmasi énerilir.

» Restorasyonun biyolojik genislik ihlal edilerek yapilmasi durumunda, dokunun 2 cesit cevabi olur:
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