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OZET
Baslangi¢c sondalama derinligi ile mekanik periodontal
tedavi sonrasi rezidiiel cep orani arasindaki iligki

Amag: Bu calismanin amaci, kronik periodontitisli (KP) hastalarda baslan-
gi¢ sondalama derinligi (BSD) ile mekanik periodontal tedavi (MPT) uygu-
landiktan sonra rezidiel kalan cep orani arasindaki iliskiyi arastirmaktir.
Yontem: Onbir KP'li hastanin BSD 4-9 mm olan (her ikisi de dahil) 1102
adet periodontal cep bélgesi dis kok sayisina (tek/cok) ve BSD'ye gore
gruplandirildi. Hastalara agiz hijyeni egitimi, dis ve kok ylizeyi temizligi
ve kok ytizeyi diizlestirmesi islemlerini iceren MPT bir hafta arayla 2 seans
uygulandi. MPT 6ncesinde ve 8 hafta sonrasinda plak indeksi, gingival
indeks, sondalama derinligi (SD), klinik atasman seviyesi ve sondalamada
kanama (SK) klinik parametreleri kaydedildi. MPT sonrasi SD=5 mm ve SK
(+) olan bolgeler reziduel cep bolgesi kabul edildi.

Bulgular: Calismada MPT sonrasi tek koklu dislerde saptanan cep bolge-
lerinin %10.89'u, ¢cok kokli dislerde saptanan cep bolgelerinin %26.59'u
rezidiel cep olarak kaldi. Ayrica BSD ile rezidlel cep olarak kalma orani
arasinda pozitif yonli bir iligkinin varligi saptandi (p<0.001).

Sonug: Bu calismanin sinirlar dahilinde bulgularimiz, uygulanan tedavi-
nin KP'li hastalarda klinik periodontal parametreleri iyilestirdigini ve bu
hastalarda BSD arttikca reziduel cep oraninin da arttigini ve ¢ok koklu
dislerde reziduel cep olarak kalma ihtimalinin yliksek oldugunu géster-
mektedir.

Anahtar sozciikler: Dis yiizeyi temizligi, kok ylzeyi dizlestirmesi, peri-
odontal cep

ABSTRACT
Relationship between initial probing depth and residual
pockets following mechanical periodontal treatment

Objective: The aim of this study was to evaluate the relationship between
initial probing depth (IPD) and the ratio of residual periodontal pocket in
chronic periodontitis patients following mechanical periodontal therapy
(MPT).

Methods: A total of 1102 periodontal pockets with IPD 4-9 mm (both
included) in 11 chronic periodontitis (CP) patients were included and
grouped according to their IPDs and number of roots (single-/multi-
rooted). MPT consisting of oral hygiene instruction, scaling and root
planing was applied in 2 sessions with one-week interval. Plaque index,
gingival index, probing depth (PD), clinical attachment levels and
bleeding on probing (BoP) were measured before and 8 weeks after MPT.
Following MPT, periodontal pockets demonstrating PD>5 mm and BoP
(+) were defined as residual periodontal pockets.

Results: Our results showed that 10.89% of the sites from single-rooted
teeth and 26.59% of the sites from multi-rooted teeth were remained as
residual periodontal pockets. Further, positive correlations were found
between IPD and residual periodontal pocket ratio for both single- and
multi-rooted teeth (p<0.001).

Conclusion: Within limitations of this study, our results suggest that
applied treatment had improved the periodontal parameters and the
periodontal pockets of multi-rooted teeth in CP patients remained as
residual pockets in a high percentage and the deeper IPD the higher
probability of residual pockets.

Key words: Dental scaling, root planing, periodontal pocket

GiRiS

Periodontal hastaliklar, patojen mikroorganizmalara
karsi disetinde gelisen enfeksiyonun diseti bag dokusu,
periodontal ligament ve alveol kemigine ilerlemesiyle disin
destek dokularinda yikim ve buna bagl olarak dis kaybi ile

sonuclanabilen, kronik enflamatuvar hastaliklardir (1). Peri-
odontal yikim, dis ylizeyinde ve ¢evresinde biriken biyofilm

yapisindaki mikrobiyal dental plak icinde kolonize olan
patojen mikroorganizmalar ve bu mikroorganizmalara karsi
periodontal dokularda gelisen savunma cevabi arasindaki
iliskiler sonucu meydana gelmektedir (2).

Kronik periodontitis (KP), genellikle yetiskin bireylerde
fircalarken ya da kendiliginden olusan diseti kanamasi, agiz
kokusu, dislerde aralanma ve sallanma sikayetiyle birlikte
atagman ve alveol kemigi kaybi ile karakterize bir periodon-

Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Dergisi Cilt: 5, Sayt: 1, 2015 / Journal of Marmara University Institute of Health Sciences Volume: 5, Number: 1, 2015 - http://musbed.marmara.edu.tr 15




Baslangi¢ sondalama derinligi ile mekanik periodontal tedavi sonrasi rezidtel cep orani arasindaki iliski

tal hastaliktir (3). KP'nin baslica klinik 6zellikleri disetinin
renk, kivam ve hacmindeki degisiklikler, sondalamada
kanama (SK), periodontal cep varligi, atasman kaybi, diseti
cekilmesi, kemik kaybi, kok ve furkasyon boélgelerinin aciga
¢tkmasi, artmis mobilite, dislerde yer degistirme ve dis kay-
bidir. Kemik kaybi yatay, dikey ve/veya her ikisinin kombi-
nasyonu seklinde gorilebilir (4).

Periodontal hastaliklarin tedavisinin ilk basamagi olan
mekanik periodontal tedavide (MPT), hastanin plak kontro-
[inu saglayabilmesi icin gerekli egitimin verilmesi, dis ve
kok yuzeyi temizligi, kok ylizeyi diizlestirmesi ile birlikte
cesitli etiyolojik faktorlerin ortadan kaldiriimasini ve okluzal
uyumlamayi icermektedir (5,6). Mekanik antienfektif teme-
le dayanan MPT ile, KP'nin erken donemlerinde ideal agiz
hijyeni ile birlikte hastaligin timiyle tedavisi saglanirken,
ilerlemis vakalarda diseti iltihabinin ortadan kaldirilarak,
disetinin siki bir kivama getirilmesi ve dokunun cerrahi
tedaviye hazirlanmasi s6z konusudur.

MPT sonrasi dokularin iyilesmesinin takibi periodontal
tedavi planlamasi agisindan 6nem tasir. Periodontal dokula-
rin MPT sonrasi yeniden degerlendirilmesi icin gerekli olan
slire konusunda literatlrde farkli gorusler yer almaktadir
(7-9). Bu siire ne hastalarin tekrarlayan gereksiz tedaviye
maruz kalmalarina sebep olacak kadar kisa, ne de hastaligin
ilerlemesine ve periodontal mikrobiyal floranin patojenik
ozellik kazanmasina izin verecek kadar uzun olmalidir (10).
Plak kontrollniin ¢ok iyi dizeyde saglanamadigi durumda
4-8 hafta icinde mikrobiyal floranin tekrar patojenik 6zellik
kazanmaya basladidi bilinmektedir (9,11).

Periodontal cep tabani ile serbest diseti kenari arasinda
kalan mesafe olarak tanimlanan sondalama derinligi (SD),
periodontal tedavilerden sonra dokularin iyilesmesini takip
etmek icin kullanilan énemli klinik parametrelerden biridir
(12).

MPT'den sonra yapilan degerlendirme sonucunda SD
>5 mm ve ayni zamanda SK (+) olan bélgeler rezidiiel cep
olarak kabul edilir (13-15). Rezidiel cepler periodontal
patojenleri barindirma ihtimali tasirlar ve buna bagli olarak
periodontal hastaligin tekrarlama riskini arttirirlar (16,17).
Bu sebeple rezidiiel ceplerin saptanmasi, periodontal teda-
vinin ileri asamalarinin planlanmasi ve rezidiiel ceplerin
tam eliminasyonu agisindan énemlidir.

Bu calismanin amaci, KP'li hastalarda baslangi¢ sondala-
ma derinligi (BSD) ile MPT uygulandiktan sonra reziduel
kalan cep orani arasindaki iliskiyi arastirmaktir.

YONTEM

Orneklem Secimi

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodon-
toloji Anabilim Dali'na basvuran, klinik ve radyografik mua-
yeneleri sonucunda KP teshisi konan 11 hastada saptanan
771 adedi tek kokli dislerde, 331 adedi ¢ok kokli dislerde
olmak lizere toplam 1102 adet periodontal cep bolgesi bu
deneysel calisma kapsamina alindi.

Arastirmaya dahil edilen KP'li hastalarda:

- Sistemik olarak saglikli olmasi,

- Sigara kullanmamasi,

- Son 6 ayda antibiyotik ve periodontal dokulari etkile-

yen herhangi bir ilag kullanmamas,

- Son 3 ayda herhangi bir periodontal tedavi gérme-

mesi,

- Hamilelik veya laktasyon déneminde olmamasi,

- Yatay kemik yikimina sahip olmas,

- Agizda en az 20 adet dogal disi bulunmasi (3. molar

disler haric) sartlar arandi.

Calisma protokolii Yeditepe Universitesi Klinik Arastir-
malar Etik Kurulu'na sunuldu ve 13.11.2012 tarih ve 255 sayi
ile onayland.

Klinik islemler

Galismanin baslangici olan 0. giinde hastalarin tim agiz
plak indeksi (Pi) (18), gingival indeks (GI) (19), SK, SD ve
mine-sement siniriile cep tabani arasindaki mesafe olan kli-
nik atasman seviyesi (KAS) olcilerek kaydedildi. Bunu taki-
ben hastalara agdiz hijyeni egitimi kapsaminda hem model
Uzerinde hem de agiz icinde modifiye Bass yontemiyle dis
fircalama gosterildi, glinde 2 kez dislerini yumusak bir firca
yardimiyla fircalamalari 6nerildi ve takiben ara yiiz temizligi
amaciyla giinde bir kez dis ipi/ara yiiz fircasi kullanmalari
tavsiye edildi. Hastalara ultrasonik kaziyici (Cavitron® BOB-
CAT® Pro, Dentsply International, ABD) ve Gracey kiiretlerle
(Gracey, SG 5/6, 7/8, 11/12, 13/14, Hu-Friedy Ins. Co., ABD) dis
ylizeyi temizligi, kok ylizeyi diizlestirmesi ve lastik kon ve
cila pastasi ile polisaj isleminden olusan MPT bir hafta aray-
la 2 seans uygulandi. Tedaviden 3 hafta sonra agiz hijyeni
kontrol edildi ve 8 hafta sonra klinik parametreler tekrar
kaydedildi. Tedavi sonrasi 8. haftada SD=5 mm ve SK (+)
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olan bélgeler rezidiel cep bolgesi olarak tayin edildi.

Calismanin baslangicinda alinan SD kayitlar BSD olarak
kabul edildi. Periodontal cep bolgeleri, BSD 4 mm, 5 mm, 6
mm, 7 mm, 8 mm ve 9 mm olacak sekilde hem tek hem de
cok koklu diglerde ayri ayri gruplandirildi.

istatistiksel Analiz

MPT 6ncesi ve sonrasi klinik parametrelerin karsilastir-
masi Wilcoxon signed rank testi ile yapildi. BSD ile reziduel
cep bolgeleri arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi
ile arastinldi. Calismamizda istatistiksel anlamhhk diizeyi
p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin MPT sonrasi 8. hafta-
da, biitlin parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli kli-
nik iyilesme gozlendi (Tablo 1).

Tek kokli dislerdeki cep bolgelerinin BSD’ye gore dagi-
imina bakildiginda, 771 bolgeden 235'inin BSD=4 mm

Tablo 1: Calismaya katilan hastalara ait baslangi¢ ve tedavi sonrasi
(8. hafta) klinik bulgular

oldugu, cep derinligi arttikca bolge sayisinin azaldigi ve en
az sayida cebin 36 adet ile BSD=9 mm'ye sahip bolgeler
oldugu gorildii (Tablo 2). Tek kokli dislerde degerlendir-
meye alinan periodontal ceplerin %10.89'u (n=84) rezid{iel
cep bolgesi olarak saptandi. Rezidiiel cep kalma oraninin
%2.13 ile BSD=4 mm olan bdlgelerde en az, %26.23 ile
BSD=8 mm olan bdlgelerde en fazla oldugu tespit edildi
(Tablo 2).

Gok kokli dislerdeki cep bolgelerinin BSD'ye gore dagi-
mi incelendiginde, toplam 331 boélgenin 74'liniin BSD=4
mm oldugu ve BSD gruplarindaki cep bélge sayisi dagilim-
larinin birbirine yakin oldugu gorildii (Tablo 3). MPT'den 8
hafta sonra ¢ok kokli dislerde incelenen 331 cep bdlgesin-
den 88'i (%26.59) rezidiiel cep bolgesi olarak tespit edildi.
Rezidiiel cep kalma oraninin tek kokli dislerdekine benzer
sekilde en disiik %4.05 ile BSD=4 mm olan bolgelerde
oldugu ve artan BSD ile rezidiiel cep kalma oraninin da
giderek arttigi goruldu (Tablo 3).

Periodontal cep bdlgelerinin BSD ile MPT uygulandik-
tan sonra rezidiel kalan cep orani arasindaki iligki incelen-
diginde hem tek kokli dislerde hem de ¢ok kokli dislerde
BSD ile rezidlel cep arasinda pozitif yonlu anlamli bir iligki-
nin varligi saptandi (p<0.001) (Tablo 4).

Baslangi¢ 8. Hafta p*
Pl,a 1.99+0.29 0.63+0.21 <0.001 Tablo 4: Tek ve cok koklu dislere ait cep bolgelerinde BSD ile
GI* 2.08+0.35 1.19£0.20 <0.001 rezidUel kalan cep orani arasindaki korelasyon analizi
SK (%)* 73.80+£11.41 40.56+10.32 <0.001
SD (mm)? 5.54+0.77 4.93+0.80 0.02 Reziditel Cep
KAS (mm)? 7.23+1.24 6.98+0.75 0.02 Tek Koklii Digler Cok Koklii Digler

Baslangig

Aritmetik ortalamazStandart sapma, Pi: Plak indeksi, Gi: Gingival indeks, Yo 0.27% 0.31%
SK: Sondalamada kanama, SD: Sondalama derinligi, KAS: Klinik atasman seviyesi, Sondalama De"nhgl (P)
mm: milimetre, *Wilcoxon signed rank test, p<0.05 p: Spearman korelasyon katsayisi, *p<0.001
Tablo 2: Tek koklu dislerdeki cep bolgelerinin BSD'ye gore dagilimi ve tedavi sonrasi kalan reziduel cep bolge adetleri ve yuzdeleri
Tek Koklii Dislerdeki Cep Bolgeleri
4 mm 5mm 6 mm 7 mm 8 mm 9 mm Toplam
Baslangig (n) 235 189 150 100 61 36 771
Rezidiiel (n) 5 13 19 24 16 7 84
Rezidiiel cep orani %2.13 %6.88 %12.67 %24 %26.23 %19.44 %10.89
Tablo 3: Cok kokli dislerdeki cep bolgelerinin BSD’ye gore dagilimi ve tedavi sonrasi kalan rezidiiel cep bolge adetleri ve ylizdeleri
Cok Koklii Dislerdeki Cep Bolgeleri
4 mm 5mm 6 mm 7 mm 8 mm 9 mm Toplam
Baslangig (n) 74 58 67 53 46 33 331
Rezidiiel (n) 3 11 22 20 17 15 88
Rezidiiel cep orani %4.05 %18.97 %32.84 %37.74 %36.96 %45.45 %26.59
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TARTISMA ve SONUC

Diinyada en sik gorilen periodontal hastalik tipi olan
KP, dis kayiplarinin en 6nemli sebepleri arasinda yer almak-
tadir (20,21). Kronik, enfeksiyoz ve enflamatuvar karakterde
bir hastalik olan KP'nin tedavi edilmesi dis ve diseti saghgi-
nin yani sira bireyin sistemik saghgi agisindan da énem tagi-
maktadir (22).

KP'nin tedavisinde altin standart olarak kabul edilen
MPT, periodontal tedavinin ilk ve en énemli basamagidir
(23). MPT'nin amaci, KP etiyolojisinde 6nemli rol oynayan
periodontopatojen mikroorganizmalarin ve bu mikroorga-
nizmalara ait endotoksinlerin mekanik olarak uzaklastiril-
masidir. Bu amaca yonelik tedavi basamaklari, agiz hijyeni
egitimi, dis ylizeyi temizligi ve kok yuzeyi diizlestirmesidir.
Bu islemlerle disi cevreleyen dokular icin biyolojik olarak
kabul edilebilir bir kdk ytizeyi hazirlanarak cebin yumusak
doku duvarinda iyilesme, cep derinliginde azalma ve yeni
atasman olusmasi amaclanir (24,25).

Erken donemde teshis edilen KP, etkin plak kontroliiniin
saglanmasi ve MPT ile tamamen tedavi edilebilir. Ancak iler-
lemis KP olgularinda artmis cep derinligine bagl olarak yiki-
min siddetlenmesi, derin ceplerde kolonize olan patojen
mikroorganizmalara ulasilamamasi, bu mikroorganizmala-
rin diseti bag dokusuna invaze olmasi ve konak savunma
cevabinin da hastalik patogenezinde dolayli rol oynamasi
sonucunda MPT'nin etkinligi sinirli kalabilmektedir
(23,26,27). Bu sebeple MPT sonrasi periodontal dokularin
iyilesmesinin degerlendirilmesi ileri periodontal tedavinin
planlanmasinda 6nem tasir (10). MPT sonrasi dokularin iyi-
lesmesi ve bu iyilesmenin takibi icin gerekli olan sire, has-
tanin tekrarlayan gereksiz tedaviye maruz kalmasina sebep
olacak kadar kisa olmamasi gerektigi gibi, periodontal mik-
rofloranin patojenik 6zellik kazanmasina izin verecek kadar
da uzun olmamalidir (10). Literatir incelendiginde bu sire
icin 4-8 hafta arasinda degisen bir zaman araliginin gerekli-
ligi cesitli arastiricilar tarafindan bildirilmistir (8-10). Bu bul-
gularisiginda, bu calismada MPT sonrasi yeniden degerlen-
dirme icin 8 haftalik iyilesme siiresi beklendi.

MPT sonrasi yapilan yeniden degerlendirmede SD>5
mm ve ayni zamanda SK (+) olan periodontal cepler rezidu-
el cep bolgeleri olarak tanimlandi (13-15). Rezidiiel cep bol-
geleri periodontal patojenler icin rezervuar gorevi yaparak,

periodontal hastalikla iliskili mikrobiyal floranin tekrar olus-
masina zemin hazirlayabilir (8,14,16). Bu yiizden, MPT son-
rasi rezidliel ceplerin tespiti ve bu ceplerin eliminasyonu
periodontal tedavinin basarisinda 6nem tasimaktadir. Rezi-
diiel cepler, MPT'ye ek olarak lokal ve sistemik antimikrobi-
yallerin kullanimi (13,28), fotodinamik terapi (29), lazerle
cep ici dezenfeksiyon islemi (30) gibi cerrahi olmayan yon-
temlerle veya cerrahi periodontal tedavilerle (31,32) elimi-
ne edilebilirler. Rezidiiel ceplerin tedavisi ile ilgili calismala-
rin azligi, bu konuyu arastirmaya acik kilmaktadir.

Farkli BSD'ye sahip periodontal cep bélgelerinin MPT
sonrasl ne kadarinin rezidiiel cep olarak kaldigini arastiran
bu calismada, MPT sonrasi biitlin parametrelerde istatistik-
selanlamli klinik iyilesme g6zlendi. Bu durum, MPT'nin peri-
odontal hastaliklarin tedavisindeki yeri ve 6nemini goste-
ren calismalarla uyumludur (33-36).

Bulgular incelendiginde, BPT sonrasi tek kokli dislerde
degerlendirilen 771 cep bolgesinin %10.89'u, cok koklu dis-
lerde degerlendirilen 331 cep bolgesinin %26.59'unun rezi-
duel cep olarak kaldigi saptandi. Ayni BSD'’ye sahip cep bol-
gelerinde rezidiiel cep kalma oraninin ¢ok kokli dislerde
tek koklu dislere kiyasla daha fazla oldugu gorildi. Hem
tek hem de ¢ok kokli dislerde BSD arttikca cep bolgesinin
rezidUel cep olarak kalma ihtimalinin de arttigi gézlendi. Bu
bulgular is1§inda, derin cep bdlgelerinde si§ cep bdlgeleri-
ne kiyasla ve cok kokli dislerdeki cep bolgelerinde tek kok-
[i dislerdeki cep bolgelerine kiyasla rezidlel cep kalma ora-
ninin daha yiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum derin
periodontal ceplerde el ve ultrasonik aletlerin yetersizligi ve
cep tabanina ulasilabilirligin zorlugu, cok kokli dislerde fur-
kasyon bolgelerinin ve kék konkavitelerinin varlidi, bu dis-
lerin daha distalde konumlanmalari, hastanin agiz acikhgi-
nin ve yanak esnekliginin azligi gibi tedavi basarisini olum-
suz etkileyen faktorlerin varhidi ile agiklanabilir (37-40). Bu
sebeple, periodontal dokularin muayenesi sirasinda SD
Olclimleri alti bélgeden kaydedilmeli, cok kokli dislerin
anatomik ve morfolojik 6zellikleri g6z 6niinde bulundurul-
mali ve cok kokla dislerde 6zel furkasyon sondalari kullanil-
malidir.

Sonug olarak bu calismanin sinirlari dahilinde bulgulari-
miz, KP’li hastalarda BSD arttik¢a rezidUel cep oraninin da
arttigini ve cok koklu dislerde reziduel cep olarak kalma ihti-
malinin yiiksek oldugunu géstermektedir.
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