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OZET

Eyiiboglu G. Immediyat implant uy gulamas1 i¢in kronik periodontitisli dislerin ¢ekim
sonrasinda ¢ekim soketinin ozon ve tetrasiklin ile detoksifikasyonu. Yeditepe Universitesi

Saglik Bilimleri Enstitiisii Oral Implantoloji Anabilim Dali Master Tezi, Istanbul 2011.

Dis ¢ekimi yapilan seansta taze g¢ekim soketine implant yerlestirilmesi iglemine
immediyat implantasyon denilmektedir. Periodontitisli diglerin ¢ekim soketine implant
uy gulanmas1 tedavinin basarisi agisisindan risk olusturmaktadir. Cekim soketinde aerob ve
anaerob bakterilerin yiiksek oranda bulunmasi enfeksiyon riskine ve implant uygulamasmnin

basarisizligina neden olmaktadir.

Calismanin amaci, immediyat implant uygulamalarinda ozon ve tetrasiklinin taze
¢ekim soketinde bulunan aerob ve anaerob bakterilere olan etkilerini karsilastirmali ve

kantitatif olarak degerlendirmektir.

Calisma Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde kronik peridontitis sebebi
ile dis ¢cekimine karar verilmis ve ¢ekim yerine implant uy gulanmas1 uy gun goriilmiis hastalar
iizerinde yapilmistir. Yaslar1 35 ile 60 arasinda degisen 7 bayan 8 erkek olmak tizere 15
hastada toplamda 30 adet dis cekim soketine ozon gazi ve tetrasiklin HCL uygulanmustir.
Uygulama 6ncesi ve sonrasi ¢ekim yerinden 0,1 ml 6rnek alnip mikrobiyolojik inceleme

yapimis ve bulgular istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Caliymadan elde edilen bulgularin istatistiksel sonuglarma gore kronik periodontitisli
dislerin ¢ekimini takiben taze ¢cekim soketine tetrasiklin HCL ve ozon gazi ile detoksifikasyon
yapilmasi total bakteri, zorunlu anaerob ve fakiiltatif anaerob bakterilerin miktarmda énemli
derecede azalmaya neden olmaktadir. Ancak detoksifikasyon etkinligi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak ileri diizey de anlaml bir farklilik bulunmamustir.



Calismamizdan elde edilen bulgular detoksifikasyon iglemlerinin uygulama kolayhgi,
hastalarin genel saglik durumu ve bakteri direnci gibi faktorler gdzoniinde bulundurularak
degerlendirilmistir. Tiim bu bulgular 1518mda detoksifikasyon isleminde tetrasiklin HCL ve

ozon gazmn kullanilabilir oldugunu diislinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Iimmediyat implant, Tetrasiklin HCL, Ozon, Detoksifikasyon.



ABSTRACT

Eyiiboglu G. Detoxification of extraction socket using ozone and tetracycline after the
extraction of teeth with periodontitis for the application of implant. Yeditepe University

Institution of Health Sciences, Department of Oral Implantology Master Thesis, Istanbul
2011.

Immediate implantation is placement of implant in fresh extraction sockets
immediately after the tooth extraction. Implant replantation after the extraction of the teeth
with periodontitis may cause infection and failure because of the high amount of aerobe and

anaerobe bacteria in the extraction socket.

The aim of this study was to evaluate the effect of ozone and tetracycline on aerobe

and anaerobe bacteria in fresh extraction socket of the teeth with chronic periodontitis.

This study was conducted at Yeditepe University Faculty of Dentistry in 15 patients
with 30 extraction sockets of 7 women and 8 men with an age range from 35 to 60 years. The
implants replaced teeth that were extracted because of chronic periodontitis. Tetracycline
HCL and ozone was applied to extraction sockets. 0.1 ml sample were taken from the two
groups both before and after the application and microbiological examination was evaluated.
Amount of anaerobe and aerobe microorganisms was quantified and the results were

statistically analyzed.

According to the statistically evaluated data the application of tetracyclin HCL and
ozone gas to the fresh extraction sockets of the teeth with chronic periodontitis causes a
significant decrease in the amount of total bacteria, obligate anaerob bacteria and facultative
anaerob bacterias. However the difference between the groups were not statistically

significant.



The data obtained from the groups were evaluated considering some factors like easy
of application, general state of the patients, and bacterial resistance of the detoxification

process. In the light of these data we believe that both tetrasiklin HCl and ozone gas is

available for detoksification of extraction sockets.

Key Words: Immediate Implantation, Tetracycline HCL, Ozone.
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1. GIRIS VE AMAC

Dis ¢ekiminden sonra hastalarda meydana gelen fonksiyon ve estetik kayiplar
tekrar kazandirmak amaciyla yapilan implant destekli protezler, klasik protezlere gore
onemli bir kullanim kolayhig ve rahatlik saglamasiyla ciddi bir alternatif tedavi
olusturmaktadir. Ozellikle total digsiz bireylerde implant destekli protezlere olan talep

cok yiiksektir.

Dental implantlar, kaybedilen dislerin rehabilitasyonunda, kraniyofasiyel iskeletin
rekonstriiksiyonunda, ortodontik tedavide ankraj olarak ve distraksiyon osteogenezi ile

yeni kemik olusumuna yardimci olma islemlerinde kullanilmaktadir (1).

Osteointegre imp lantlarda, implant materyali iizerine tutunan epitel ve bag dokusu
bulunmakta ancak dogal disleri saran periodontal ligamentler bulunmamaktadir. Dogal
dis sisteminde periodonsiyum; diseti, periodontal membran, sement ve alveol
kemiginden olugsmaktadir. Dentogingival baglant1 saglayan epitelyal atasman; keratinize
diseti epiteli, keratinize olmayan diseti olugu epiteli ve bag dokusundan gelen kollajen
fibrillerden olusmaktadir. Bag dokusu lifleri, dis kokiinii kaplayan sement dokusunu disi
cevreleyen alveol kemigine ve disetine baglamaktadir. Epitelyal atasman ise dis

yiizeyine hemidesmozomal hiicreler ile baglanmaktadir (2).

1986 yilinda Brunski (3) yumusak dokunun implant {izerinde iki ayr1 baglanma
bolgesi ile tutundugunu, bunlar1 kemik i¢i implanlarin yumusak doku ile karsilagtig
perimukozal bolge ve implant ile kemigin baglandigi endo-osseal bolge olarak

bildirmektedir.
Implant ve yumusak doku baglantis1 2 boliim halinde gergeklesmektedir:

Implant ve Epitel Doku Baglantisi: Implantin yiizeyinde epitelyal atagmanin

olusturdugu baglant1 tipki1 dogal dislerde oldugu gibi bazal lamina ile hemidesmozomal



baglant1 seklinde olmaktadir. Epitelyal atagman, implant ve kemik aras1 baglantilar1 agiz
ortamindan ayiran Onemli bir bariyer gdrevi gormektedir. Kemik i¢i implantlar
cogunlukla keratinize epitel dokudan zengin ¢igneme mukozasi iizerine yerlestirilmek
istenmektedir. Bazi1 zorunlu durumlarda alveol mukozasi iizerine de yerlestirilebil-
mektedir. Keratinize epitel doku icermeyen ve diisiik miktarda kollajen fibril
bulunduran alveol mukozasi implant ve epitelyal atagsmanm olusturdugu baglantiy1

zay flatarak iltihabi cevaba neden oldugu diisiiniilmektedir (3).

Implant ve Bag Doku Baglantis: Implant ile alveol kemig arasmnda
osteointegrasyon olsun ya da olmasm daima alveol mukozasinin veya diseti bag
dokusunun implant ile direkt temas ettigi bir supra krestal bolge bulunmakta ve bu
bolgede fibriller implant yiizeyine paralel seyretmektedir. Implantin yiizey sekilleri ve

hareketli mukoza fibril y 6niinii etkilemektedir (4).

Kemik i¢i implant basarisina etki eden faktorler.

e Travmatik cerrahi,

e Asepsi ve antisepsi sartlarina uyulmamasi,

e Hekimin cerrahi, protez ve diger asamalarda yapmis oldugu hatalar,

e Implant iizerinde stres meydana getirecek asir1 protez yiikii,

e Psikolojik sorunlu hastalar,

e Implant yiizeyinde olusabilecek organik ve inorganik kontaminasyon,

e Yetersiz kemik kalitesi ve kantitesi,
olarak bildirilmektedir (5).

Implantlarm uzun doénem basar1 veya basarisizhd degerlendirilirken implant
cevresinde bulunan subgingival bakteriyel popiilasyonlar ve bunlarn peri-implanter
dokulara olan etkileri biiyiik 6nem tagimaktadir (6). Klinik olarak saglikli implantlarmn
subgingival florasinda, spiroketlerin ve diger hareketli bakterilerin olmadig veya diisiik
oranda oldugu, derin ceplerin ve alveoler kemik kaybmnin goriildiigi klinik olarak
basarisiz implantlarda ise spiroketlerin ve hareketli bakterilerin yiiksek oranda oldugu
belirtilmektedir (7). Yapilan bakteri kiiltiiri ¢alismalarinda implant sulkuler florasinda

Actinobacillus actynomycetemcomitans, Prevotella intermedius ve diger siyah pigmente



Bacteriodes tirleri ve Capnocytophaga, Fusobacterium, Eikenella corrodens gibi
periodontopatojen mikroorganizmalar izole edilmistir (8). Ayrica total dissiz ve parsiyel
digsiz bireylerde uygulanan implantlarda subgingival flora kompozisyonlarmin farkh
oldugu, dissiz hastalarda hareketsiz bakterilerin, parsiyel digsiz hastalarda B. gingivalis
ve B. intermedius’un daha sik izole edildigi saptanmis ve agizdaki dogal dislerin

periodontopatojen mikroorganizmalar i¢in rezervuar rolii oynadig belirtilmistir (9).

Dis ¢ekiminin ardindan klasik implant uygulamalarinda kemigin tam olarak
tyilesmesi i¢cin beklenilen siirecte dissiz kalan ¢ekim alani yeniden sekillenip, alveol
kemigi etrafinda rezorpsiyona, sonunda atrofik dissiz kretlere yol acabilmektedir.
Boylece ideal pozisyonda ve agida implant yerlestirilmesi zorlasmakta, biy omekanik ve

estetik olarak yetersiz implant {istli protezlerin yapilmasina neden olmaktadir (10).

Oral implantoloji uy gulamalarinda dissizlik siiresinin kisaltilmasi i¢in gerek implant
sekillerinde, gerekse implant yiizeylerinde farkli uygulamalar yapildigini gérmekteyiz.
Ayrica dissizlik siiresinin kisaltilmasi i¢in immediyat implantasyon ve immediyat

yiikleme teknikleri uy gulanmaktadir (11).

Immediyat implant uygulamalarinda periodontal hastaliklar veya periapikal
enfeksiyonlar basar1 oranmi diisiirmektedir (12). Hastaligim patolojisinde etyolojik
faktorler olarak, fakdiltatif ve anaerobik bakteriler gosterilmektedir (13,14). Bu
bakteriler ¢ekim sebebi periodontal hastalik olan dislerin ¢ekim soketinde bulunarak

immediyat yerlestirilen imp lantlarin basar1 oranini olumsuz y6nde etkilemektedir (15).

Calismada immediyat implantasyon odncesi kronik periodontitis sebebiyle ¢ekimine
karar verilmis dislerin taze ¢ekim soketinde bulunan total, anaerob fakiiltatif ve zorunlu
anaerob bakterilerin ortadan kaldmrilmasma yonelik detoksifikasyon igleminde

kullanilan tetrasiklin veya ozon gazinmn etkinliklerinin k1yaslanmas1 amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

Giiniimiiz dis hekimliginde amag kisilerin sahip olduklar1 dogal disleri miimkiin
olan en uzun siirede kullanmalarin1 saglayabilmektir. Dis ¢ekimi, dental tedaviler i¢inde
tercih edilen en son secenek olmakla beraber konservatif yaklagimlara ragmen bir¢ok
kiside dis kayiplarmin goriilmesi sik rastlanilan bir durumdur. Oral implantoloji dis
eksikliklerinin giderilmesi i¢in tedavi planlamasinda vazgegilmez yaklasim haline

gelmektedir.

Oral implantoloji alaninda ciddi ve kapsamh c¢aligmalar osteointegrasyon
kavraminin ortaya c¢ikis1 ile baglamaktadir. Branemark ve ark. (16) 1985 yilinda
osteointegrasyonu “implant yiizeyi ile canli kemik dokusu arasinda 11k mikroskobu
seviyesinde, arada hicbir doku bulunmaksizin ve bag dokusu tarafindan engellenmeden
yapisal ve fonksiyonel direkt baglant1” olarak tanimlamaktadir. Bu bdlgede bulunan
kemik, osteosit ve kan damarlarinm varligindan dolay1 canli kemigin tiim 6zelliklerini
tasimaktadir (17). Bu teorinin ortaya atilmasi ile kemik i¢i implantlarm tiirii ve kemige
baglanma sekli hakkinda bazi tartigmalar baslamustir. Implantlarm kemik ile olan
baglant1 sekli osteointegrasyonun yanisira osseo-fibrointegrasyon ve biointegrasyon
tanimlar1 ile de agiklanmaktadir. Osseo-fibrointegrasyon, implant ile kemik arasinda
dogal dislerde bulunan periodontal ligamente benzer fibr6z dokunun olugmasi olarak
aciklanmaktadir (18). Biointegrasyon ise kemik i¢i implantlarin yiizeylerini kaplayan ve
kemik integrasyonunu arttiran biyomateryallerin kemik ile olusturdugu baglant1 olarak

tanimlanmaktadir (19).

Implantlarm etrafinda bulunan kemik dokusunun iyilesmesi {izerine yapilan
calismalarda implantlarin etrafinda goriilen fibroz dokunun, onceleri dogal dislerin
etrafinda bulunan periodonsiyumu taklit ettigi diisiiniilmekteydi. Fakat Branemark
tarafindan osteointegrasyon kavrami tanimmlandiktan sonra fibroz doku iyilesmesinin

peri-implanter dokuda enfeksiyon riskinin fazlaligma ve implantlarin mobil olmalarina



yol actig goriilmiistiir. Bu durum implant basar1 temel konseptlerine gore imp lantlarin

kayb1 anlamma gelmektedir (20).

Osteointegrasy onun saglanmasinda 6 ana faktor etkilidir:

e Implant materyalinin doku uyumlulugu,

Implant dizayni,
e Implant yiizeyi,
e Yiik Iletimi,

e (Cerrahi teknik,

e Implant yerlestirilecek kemigin niteligi (21).

Osteointegrasyonun saglanmasinda onemli sartlardan biri de implant yiizey
Ozellikleridir. Bunlar; mekanik ve kimyasal isleme tabi tutulmus ve tornalanmis HA
(hidroksi apatit) kapl yiizeyler, TPS (titanyum plazma sprey) yiizeyler, TiO (ttanyum
oksit) ile piirtizlendirilmis yiizeyler ve SLA (kumlama ve asitle piiriizlendirme)
yizeylerdir (21). 1998 yilinda Wilson ve ark. (22), piiriizsiiz titanyum yiizeyler ile
plriizli titanyum yiizeyleri karsilagtirarak piiriizlii implantlarda kemik ve implant
kontakt miktarinin daha fazla oldugunu gostermislerdir. Osteoblast hiicreler yiizey alani
arttirilmis  olan piirtizlii implant yiizeylere daha kolay tutunduklarindan dolay1
osteointegrasyon basarisii arttirmaktadir (23). 1999 yilinda Li ve ark. (24), yapmis
olduklar1 bir calismada piiriizlii yiizeyli implantlarin makaslama kuvvetine karsi

direncinin piiriizsiiz yiizeyli implantlardan 5 kat fazla oldugunu gdstermektedir.

Kemik i¢ci implantlarin yivleri ise stabiliteyi gelistirip implant yiizey alanini
genisletmekte ve ara yiizeyde meydana gelen stresleri dagitmaktadir. Fonksiyonel yiv
yiizeyini belirleyen geometrik parametreler; yiv derinligi, kalinlig, yiizey agis1 ve yivin
heliks acis1 olup implantlarin biyomekanik yiik dagilimlarinda rol almaktadir (25).
Bunun yani sira implantlarin bigimleri de ayni1 amagla farklilik géstermektedir. Bunlara
basamakl1 kok (26) ve kama seklindeki implantlar (27) 6rnek olarak gosterilebilir. Bu

ylizey sekillendirmeleri sadece primer stabilite icin degil, uzun donemde implantlarin



stabilitesini saglamak icin de Onemlidir. Bu konuda son yillarda yapilan tork

analizlerinde makro ve mikro sekillendirmelerin dnemi daha da vur gulanmaktadir (28).

Primer stabilitenin saglanmasinda implant yuvasinin implant boyutlarma uygun
olarak hazirlanmas1 6nem kazanmaktadir (29). Osteointegrasyonun saglanmasinda

imp lantlarin yerlestirilme islemlerinde 6nemli temel prensipler bulunmaktadir. Bunlar:

e Atravmatik cerrahi,

e Kemikte asir1 1s1 olusturulmamas1 (56°C’de kemikte geriye doniislimsiiz
degisikliklerin oldugu, 1-5 dakikada 47°C’de kemigin zarar gorebilecegi
bildirilmistir),

e Implantlarn yerlestirilmesini takiben iyilesme déneminde 3-6 ay kadar

imp lantlara baski gelmesini dnlemektir (30).

Branemark iyilesme doneminde iki asamali cerrahi (kapali iyilesme) protokoliinii

tavsiye etmektedir. iki asamali teknigi:
e Implant1 kemigin altma yerlestirmek,

e Implant etrafindaki yumusak dokuyu primer olarak kapatmak ve bunun

devamini1 saglamak (3—6 ay siiresince),

e Implant {izerine ve cevresine herhangi bir yiik gelmesini 6nlemek olarak

belirtilmektedir (31).

Branemark, implanlarin kemik icine gdmiilmesini ve yumusak doku ile

kapatilmasmi gerektiren bu protokoldeki ana amacin:

e Bakteriyel inflamasyon riskini minimalize etmek,

e Oral epitelin implant govdesi etrafina gociinii 6nlemek,



e Implant etrafindaki kemik remodelingi sirasinda implant {izerine yiik gelmesini

Onlemek olarak agiklamaktadir (31).

Giinlimiizde osteointegre implantlarda baslangi¢ iyilesmeyi takiben meydana gelen
implant ve peri-implanter kemik kayiplarin implantlara uy gulanan asir1t mekanik yiik ve
patojenik bakteriler ile iliskisi kesin olarak belirlenmemesine karsin bunlarin peri-

implantitise bagl1 oldugu kabul edilmektedir (32).

Branemark erken donem kemik remodelingi sirasinda implant iizerine gelebilecek
fonksiyonel kuvvetlerin implantin mikro hareketine sebep olacagini ve osteointegrasy o-
nun gerceklesmesi {lizerine negatif etki yapacagimi belirtmektedir. Mikro hareketlerin
implant ile kemik yiizeyi arasinda fibr6z doku olusumuna neden olacagi, bunun da

implant kaybi ile sonuglanacagni bild irmektedir (33).

2.1. iImmediyat implantasyon

Branemark’mn gelistirdigi ve prensiplerini tanimladig implant uygulamalarinda
bekleme siiresinin uzun olmasindan dolay1 hastalarin beklentilerini kisa siirede
karsilamak adma arastwrmacilar yeni arayislara yonelmistir. Bu konuda yapilan ilk
caligmalar dis ¢ekimi ile implantin yerlestirilmesi arasinda gecen zamani kisaltmak
lizerine yogunlasmaktadir. Arastirmacilar onceleri dis ¢ekiminden sonra kemigin
ossifikasyonu ic¢in gerekli goriilen 9-12 aylik iyilesme periyodu yerine 1-2 aylik
iyilesme periyodunun yeterli oldugunu bildirmislerdir. Bir sonraki agamada ise
caligmalar implant yerlestirilmesi siirecinde 1. cerrahi (implantlarm yerlestirilmesi) ve
2. cerrahi (abutmentlarin yerlestirilmesi) asamalar arasinda gecen siireyi1 kisaltma fikri
lizerine yogunlagmaktadir. Calismalar implanttin yerlestirilecegi bolgedeki kemigin

kalite ve miktar1 yeterli ise bekleme stiresinin iki aya kadar inebilecegini gostermektedir
(34).

Implantlarin uy gulanma zamaniyla ilgili, immediyat, geciktirilmis immediyat ve geg

implantasyon gibi farkliliklar s6z konusudur (35).



e Immediyat uygulama: Dogal disin gekildigi seansta implantin ¢ekim bosluguna

yerlestirilmesi olarak tarif edilmektedir.

e Geciktirilmis immediyat uygulamasi: Dogal disin ¢ekimini takiben 6dem ve
enfeksiyon gibi sebeplerden dolay1 ¢cekim bosluguna implantin 6 hafta - 6 ay

arasinda yerlestirilmesi olarak tarif edilmektedir.

e Geg implant uygulamasi: implantin yapilacag gekim bolgesinde ossifikasyonun
tamamlanmasi bek lenilerek implantin 6 ay veya daha fazla stirede yerlestirilmesi

olarak tarif edilmektedir.

1999 yilinda M ay field ve ark. (36), yapmis oldugu smniflandirmada:
e Immediyat (0 hafta)
e Ertelenmis immediyat (6-10 hafta)

e Geg donem immediyat terimlerini (6 ay ve daha fazla) tanimlamaktadir.

1997 yilinda Gomez—Roman ve ark. (37), immediat implant uy gulama zaman i 0—7
giin arasi, 2003 yilinda Scroop ve ark. (38), immediat implantasyonda implant
yerlesimini dis ¢ekimini takiben 33—15 giin aras1 olarak belirtmektedir. 2001 yilinda
Hammerle ve Lang (39), dis cekimi sonrasi implant yerlesimi i¢cin gerekli erteleme
siiresini 814 hafta olarak bildirmektedir. Bircok arastirmaci implant yerlestirme

zamanini ¢ekimden sonra 4—8 haftalik periyod olarak tanimlamaktadir (40).

Immediyat implant uygulamasinin avantaj (41,42,43) ve dezavantajlari (44,45,46)

bulunmaktadir.

Avantajlar:

e Tedavi zamanmm kisalmasi,

e Alveol kret yiiksekligi ve genisliginin korunmasindan dolay1 daha uzun implant
kullanilabilmesi,

e Kemik rezorpsiyonunun daha az olmasi,

e (Cerrahi islem seanslarinin azalmasi,



Implantin daha dogru pozisyonda yerlestirilmesine imkan saglanmasi,

Ameliyat siiresinin kisalmasi,

Gingival rezorpsiyonun Onlenerek estetigin arttirilmas,

Iyilesme déneminde peri-implanter kemik dokusunun iyilesmesinde yaranm
iyilesme potansiyelinden yararlanilarak beslenmenin daha iyi olmasi, ayrica
implant basarisinda biiyiikk rol oynayan bukkal duvar rezormpsiyonunun

engellenmesi olarak belirtilmektedir.

Dezavantajlan:

Primer stabilitenin olmamasi,

Dental implant ve kemik yiizeyi iyilesme siirecinde olusabilecek yumusak doku
sorunlari,

Cekim boslugu duvarindaki rezorpsiyon miktarinin ve iyilesme sonucu kemik
miktarmin ne seviyede olacagini énceden tahminin zorlagsmasi,

Yara kapatilmas1 ve yara iyilesmesinin daha zor olmas,

Dis ¢ekimi sirasinda olasi travma,

Dental implant ile dis kokii arasinda hacimsel uyumsuzluktan dolay: defekt
olusmasi,

Dental implant ve ¢ekim boslugunun hacimsel uyumsuzlugundan kaynaklanan

defektler olarak bildirilmektedir.

2.1.1. immediyat implantasyon Endikasyonlarr:

Immediyat implantasy onun genel olarak endik asy onlari (26,29):

Konservatif ve restoratif olarak tedavi yapilamiyacak disler,
Travmatik dis kaybi,

Periodonsiyuma zarar verecek sekildeki i¢ granulom,

Kok ucu rezeksiy onuna imkan tanimay an apikal periodontitis,
Kok rezorpsiyonu (travma veya kok ucu rezeksiy onu sonrasi),

Sub gingival kuron kir1g,,
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e Kuronal ve orta 1/3 bolgedeki kok kirig,
e (ok sayida denenmis kdkucu rezeksiy onu sonrasi residiv kist,
e (Cekim sonrast,

e Implant kayb.

seklinde siralanmaktadir.

2.2. Kronik Periodontitis

Dis c¢ekim sebeplerinden biri olan kronik periodontitis, dis destek dokularmin
iltthab1 ve yikimi ile sonuglanan ilerleyici bir bakteriyel enfeksiyondur (47). Klinik
bulgulari; distas1 olusumu, supragingival ve subgingival plak birikimi, diseti iltihaplari,
cep formu, periodontal atagsman ve alveoler kemik kaybi ile karakterizedir. Disetinde
O0demli yapilar mevcuttur. Disetinin rengi kwrmizidan mora dogru degisiklik
gostermektedir. Disetinin ylizey yapist degismis, diseti kenar1 6demli ve diiz bir hal
almig ve normal yapismi kaybetmistir. Periodontal cep, siipiirasyon, spontan veya
sondalamada kanama kronik periodontitisin bulgularindandir. Cep derinlikleri degisken
ve hem horizontal hem de vertikal kemik kayiplar1 goriilebilmektedir. Hastaligin
ilerlemis oldugu vakalarda siklikla disin kok ve furkasyonu aciga cikmakta, dis
mobilitesi ve dis kay1plar1 gdriilmektedir (48,49).

2.2.1. Kronik Periodontitisin Etyolojisi

Kronik periodontitis hastaliklarmin baglamasi ve ilerlemesinde cesitli faktorlerin
rolii bulunmaktadir (50):
Bunlar:
A.Mikrobiyal dental plak
B. Lokal faktorler
C. Sistemik faktorler
e Diyabet

¢ Down sendromu
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Fagositik hiicrelerde defekt
Hamilelik ve puberta

Yaglanma

Beslenme

Hormonlar

Konag zay1f diistiren hastaliklar
Psikosomatik bozukluklar

Kalitsal

D. Konak doku cevabi
E. Anatomik sartlar

Dis anatomisi
Dis pozisyonu
Gida sikismasi

Agz solunumu

Yumusak doku iliskileri

F. Restoratif ve prostodontik etkiler

G. Okluzal travma

H. Diger faktorler

Diyet

Kalsifiye eklentiler

Mevcut patolojik durum

Plak kontroliinde hastanin basarisizli&

Sigara kullanim1

Periodontitisin olusumunda etkili olan bu faktdrlerin etkileri kisiden kisiye farklilik

gostermektedir (50).
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2.2.2. Mikrobiyal Dental Plak

Agz i¢inde yaklasik olarak 700’e yakin bakteri tiirii bulunmaktadir. Bunlarin ¢ogu

in vitro kosullarda heniiz tam olarak belirlenememektedir (51). Dental plak, dis
yilizeyinde birden fazla mikroorganizmanin olusturdugu biyofilmlerden biri olarak
tanimlanmaktadir. M ikrobiyal bir sistem olan dental biyofilm periodontal hastaliklarin

ve dis ciiriiklerin olusup gelismesine neden olmaktadir (52,53).

Her mikroorganizma biyofilm olusturamamakta, baz1 mikroorganizmalar ise belirli
sartlar altinda biyofilm olusturmaktadirlar. Ornek olarak Streptococcus mutans ve
Streptococcus sanguinis’in biyofilm olusturabilmesi i¢in bulundugu ortamda 250
mg’dan fazla glukoza, Streptococcus salivarius ve Actinomyces tiirleri ise en az 500 mg
galaktoza ihtiya¢ duymaktadirlar. Dis ylizeyine tutunan her bir bakterinin biyofilm
olusturmadaki rolii genetik bir bilgi olarak bakteri DNA’sinda bulunmaktadir (54).

Biyofilmin dis katmaninda lokalize olan bakteriler besin maddelerine ve oksijene
derinlerde bulunan bakterilere gore daha rahat ulasabilmektedirler. Bu durum bakteri
popiilasyonu icinde bir heterojenlige neden olmaktadir. Olgun biyofilmlerde bulunan
sinirh besin miktar1 yavas iireme hizina neden olmaktadir. Biyofilmlerin yavas tireme
hizina sahip olmalar1 ve i¢lerindeki oksijen yogunlugu direnci etkileyen faktorlerdir.
Oksijen biyofilmin ylizey katmanlarinda tiiketilmekte ve daha derin katmanlarda
anaerobik ortam olusaktadir. Bu nedenle bazi antibiyotiklerin (aminoglikozitler)
etkinligi azalmakta ve direng gelisebilmektedir. Ayrica Pseudomonas aeruginosa
biyofilmlerde siprofloksasin ve tobramisin aktivitesinin yiizeye yakm bolgelerde
bulunan suglarda daha yiiksek olmasi oksijen yogunluguna baglanmaktadir. Ayrica
ortamda olusan asidik atik maddeler pH degisimine neden olmakta ve bu degisim baz1

antibiyotikler lizerine antagonist etki yapmaktadir (55).
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In vitro olarak hazirlanan subgingival plagin biyofilm modeli igerisinde bulunan
baz1 bakterilerin 2 mg/ml antibiyotik konsantrasyonlarinda bile canlhiligini korudugu
gorlilmektedir. Bu konsantrasyon sistemik salinimla ulasilan diizeyin 500 ila 1000

katidir (56).

Periodontal hastalikli ve saglikli bolgelerin tedavi Oncesi ve sonrasi gibi farklh
durumlarda yapilan mikroorganizma analizleri periodontal hastalikli ceplerde, plak
biyofilm ve yapisik olmayan plak yapisinda farkli bakteriyel tiiriin bulundugunu
gosterilmektedir (57) (Tablo 2.2.1). Bu mikroor ganizmalarin herhangi birinin tek bagna
enfeksiyondan sorumlu oldugu diisiiniilmemekte ve periodontal yikimmn olusabilmesi
icin mikroorganizmalarin belirli kombinasyonlarda ve belirli bir esik degerini asmasi
gerekmektedir (58). Mikrobiyal etyolojide hastaliklara etken kombinasyonlarda herpes

virtislerinin de bulundu gu diistiniilmektedir (59).
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Tablo 2.2.1. Plak biyofilm ve yapisik olmayan plak yapisinda mikroorganizmalar (57).

Gram (+) pozitif Gram (-) negatif
Prokaryot
fakiiltatif anaerob zorunlu anaerob fakiiltatif anaerob zorunlu anaerob
Streptococcus Neisseria Veillonella
Koklar © -S. anginosus Peptostreptococcus -V. Parvula
-S. mutans -S. micro Branhamella
-S. sanguis
-S. oralis Peptococcus
-S. mitis
-S. intermedius
Actinomyces Eubacterium Actinobacillus Porphyromonas
Cubuk —> -A. naeslundii -E. nodatum -A. actinomycetem. -P. gingivalis
-A. viscosus -E. saburreum Comitans -P. endodontalis
-A. odontolyticus -E. timidum Capnocytophaga Prevotella
-A. israelii -E. brachy -C. ochracea -P. intermedia
-E. alactolyticum -C. gingivalis -P. nigrescens
Propionibacterium | Bifidobacterium -C. sputigena -P.melaninogenica
Rothia -B. dentium Campylobacter -P. denticola
-R. dentocarios -C. rectus -P. loescheli
Lactobacillus -C. curvus -P. oris
-L. oris -C. showae -P. oralis
-L. acidophilus Eilenella Bacteroides
-L. salivarius -E. corrodens -T. forsyth
-L. buccalis Haemophilus -B. gracilis
-H. aphrophilus Fusobacterium
-H. segnis -F. nucleatum
-F.periodonticum
Selenomonas
-S. sputigena
-S. noxia
ANUG’in Spiroket yapisi
Spiroketler ve Mycoplasma Treponema sp.
-M. orale - T. denticola
Mikoplazmalar -M. salivarium - T. socranski
~ANv -M. hominis - T. pectin ovorum
- T. vincentii
OKkaryot Candida Entamoeba Trichomonas
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2003 yilinda Simsek ve ark. (60), dis c¢ekim nedenleri farkli olan soketlere
immediyat implant uygulayarak implantlarin basar1 oranlarini aragtirmiglardir. Yapmis
olduklar1 calismada 70 adet ITI Straumann (Waldenburg-Isvigre) implant 20 hastaya
immediyat olarak uygulanmistir. Arastirma sonucunda kaybedilen 6 implantin 4 tanesi
periodontitis enfeksiyonu nedeniyle ¢ekim yapilan grupta ve 2 tanesi ise periapikal
enfeksiyon nedeniyle ¢ekim yapilan grupta goriilmiistiir. Periodontitis grubunda %
13,3’liik, periapikal enfeksiyon grubunda ise % 11,8’lik basarisizlik orani belirtilmis,

travma ve ¢liriik gruplarinda ise implant kaybi1 gériillmemistir.

Diger bir ¢alismada ise 1993 yilinda David A. Gelb (61), kok kirig, dislerdeki
tedavi edilemey ecek kadar genis ¢liriikler, endodontik ve periodontal sebeplerden dolay1
diglerini kaybetmis 35 hastaya 50 adet immediyat implant uygulamistir. Defektler
duvarsiz, ii¢ duvarh ve implant kole bdlgesini gevreler bigimde olmak iizere morfolojik
olarak siniflamaya tabi tutulmustur. Defektler ya tek baglarma ya da kombine sekilde
demineralize dondurulmus kurutulmus kanseléz kemik greft materyali ve e-PTFE
membrani kullanilarak tedavi edilmistir. Histolojik incelemelerde her {i¢ gurupta da
kemik rejenerasyonu tespit edilmemis ve implantlarmn {i¢ yillik takibi sonucunda 49 adet

imp lantin % 98 oraninda osteointegre ve agizda fonksiy onda olduklari bildirilmistir.

2.3. Antimikrobiyal Ajanlar

Dis kaybi1 nedenlerinden biri olan periodontal hastaliklar, patojen bakteri ve konak
yanit1 arasinda meydana gelen etkilesim sonucunda olugsmaktadir. Mikrobiyal
degisikliklere maruz kalan a8z ici epiteli, bakteriyel enfeksiyona karsi koymak igin

mekanik ve koruyucu bir bariyer olarak islev gormektedir (62).

2.3.1. Antiplak Ajanlar

Kimyasal etkileri gingivitisi baskilamaktir (63). A&z i¢i ¢alkalama sistemi ile
subgingival alana hasta ve hekim tarafindan uy gulama olanaklar1 gelistirilmis ancak cep

icine penetrasyon ve tutunma siireleri y etersiz bulunmaktadir (64).
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Antiplak ajanlar olarak kullanilan antimikrobiyaller 6zelliklerine gore 1. , 2. ve 3.

kusak olarak siniflandirilmaktadirlar (65).

Birinci Kusak: Nonspesifik ve kiimiilatif MDP birikimini baskilamakta ve etkilerini
sadece kullanildiklar1 anda gostermektedirler. Triklosan, kalay floriir, sanguinarin,

sodyum benzoat ve setilpiridinium klorid fenolik yaglara 6rnek olarak gdsterilmektedir.

Ikinci Kusak: Zamana bagl1 olarak sahinip uzun siireli etki gosteren antimikrobiyal-

lerdir. Klorheksidin ve analoglart mevcut olan tek 2. kusak ajanlardir.

Ugiincii Kusak: Uzun etkili ve patojenik flora iizerinde segici etkisi olmasi beklenen

ajanlar olup bu 6zelliklere uyan bir ajan rutin klinik kullanim i¢in mevcut degildir.

2.3.1.1. Klorheksidin

Klorheksidin genis spektruma sahip katyonik bir bisbiguaniddir (66). Pozitif yiike
sahip olup negatif yiikli pelikil ve bakteri hiicre duvarma tutunmaktadirlar. Etki
mekanizmalarin1 yiiksek konsantrasy onlarda bakteri hiicresi sitop lazmik igerigini, diigtik
konsantrasyonlarda ise hiicre membranmm fonksiyonunu bozarak gostermektedirler
(67). Literatiirlerdeki calismalarda fir¢a ile yapilan mekanik temizlige yardimei olarak
giinde iki kez gargara olarak kullanimmn plak ve gingivitisi % 60’lara varan oranlarda
azalttmaktadir (68). Bakteriyel direng gelistirmemektedir. Suda kolay ¢éziinmediginden
dolay1 formiilasyonlar1 asetat, glukonat ve hidroklorit gibi suda ¢6ziinen tuzlar ile
hazirlanmaktadir. Klinik etkinliklerine ragmen bir ¢cok yan etkileri bulunmaktadir.
Bunlar; dil, dis ve kompozit materyallerinin kahverengi boyamasi, supragingival distasi
birikimini arttirmasi, tad alma duyusunu bozmasi, diseti yiizeyinde soyulmalara neden

olmasi olarak siralanmaktadir (69).

Klorheksidin, dis hekimliginde, sistemik kandidadiz i¢in protez dezenfeksiy onunda,
ameliyat Oncesi ve periodontal tedavi prosiidiiriinde ameliyat sonrasi gargara olarak

kullanilmaktadir. Dis hekimligi disinda sulu ¢ozeltileri lokal uygulamalarda, goziin
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cerrahi operasyonlarda, deride enfeksiyon Onleyici ajan olarak ve yanik tedavisinde

kullanilmaktadir (70,71).

2005 yilinda Kuttenberger ve ark. (72), kemik toplayici apareylere aspire edilen %
0.1’lik  klorheksidin  ¢ozeltisinin ~ bakterilerin ~ {iremeleri  iizerine  etkilerini
gozlemlemiglerdir. Operasyondan dnce % 0.1 klorheksidin ¢ozeltisi ile 2 dak. siireyle
agiz i¢i gargarast uygulanarak kemik toplayicit aperey 200 ml, % 0.1’lik klorheksidin
solisyonu ile yikanmistir. Yapmis olduklar1 calismada bakteriyel kontaminasyonda

belirgin bir azalma oldugunu tespit etmislerdir.

2.3.1.2. Fenolik Esansiyel Yaglar:

2.3.1.2.1. Listerin:

Notiir elektirik yiikiine sahiptir. Etki mekanizmasini bakteri hiicre duvarmni bozarak,
bakteriyel enzimleri inhibe ederek gostermekte ve lipopolisakkaritleri etkileyerek Gr(-)
bakterilerin viriilansin1  diisiirmektedir (73,74). Fircalama ile kullanildiklarinda
klorheksidin kadar olmasa da klinik olarak plak ve gingivitisin azalmasma sebep

olmaktadir (75). Tad1 ac1 ve agizda yanma hissi olusturmaktadir (76).

2.3.1.2.2. Triklosan:

Listerin gibi fenol tiirevi bir ajan olup etki mekanizmasini bakteri hiicre duvarmi
bozarak ve bakteriyel enzimleri inhibe ederek gostermektedir. MDP ve oral dokuya
baglanma o6zelligi zayif oldugundan dolay1 orta derecede bir plak azalmasma sebep
olmaktadir. Ancak ¢inko sitrat, malik asit ve metoksietilen kopolimeri ile
birlestirildiginde plak ve gingivitisi klinik olarak kabul edilebilir miktarda
azaltmaktadir. in vitro olarak triklosan MDP kalmligmi, protein ve karbonhidrat
icerigini azaltmaktadir (77).
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2.3.1.2.3. Setilpiridinium klorid

Klorheksidin gibi katyonik bir kimyasal ajan olup MDP ve dokulara sikica
yapigmasma karsm tutunma Ozelligi zayiftr. Bu nedenle etkisi zayif ve sadece

kullanildig anda gerc¢eklesmektedir (78).

2009 yilinda Sennhenn-Kirchner S. ve ark. (79), plak iizerine klorheks, listerin,
oktenidin ve sitrik asit ile yapmis olduklar1 bir calismada agizda yumusak doku iltihabi
bulunmayan, sigara ve ila¢ kullanmayan 5 bireyin alt ¢enelerine 10 giin boyunca agiz i¢i
aparey sabitlemislerdir. En fazla 90 dak. olmak sarti ile aparey sadece firgalama ve
yemek yeme sirasinda c¢ikarilarak steril plastik torbalar iginde tutulup, slire¢ boyunca
agzin durulanmasi i¢in herhangi bir maddenin kullanimi yasaklanmistir. 10 giin sonra
apere cikarilip 2 ser dak. Klorheks (% 0.12°lik), listerin (% 0.064 timol, % 0.092
okaliptol, % 0.060 metil salisilat ve % 0.042 mentol icermektedir), oktenidin (% 0.1’ 1ik)
ve sitrik asit (% 20’lik) uygulanmis ve fircalar yardimyla agz ici apareylerden plaklar
toplanip mikrobiyolojik olarak incelenmistir. Klorheks, listerin, oktenidin ve sitrik asit
uygulanan plaklarda mikrobiyolojik acidan azalma goriilmekle birlikte oktenidin ile
sitrik asit uygulanan plaklarda mikrobiyolojik ac¢idan % 30 daha fazla azalma
gozlenmistir. Uygulama siiresi 8 dak.‘ya c¢ikarildig taktirde etkinliklerinin arttig
gozlenmistir. Ultrasonikler, lazer 1sinlari, antibiyotikler ve ozon gibi dezenfektanlara ek
olarak ulagilamayan bolgelerde, 6zellikle peri implant defektlerin klinik tedavilerinde

antiseptik soliisy onlarm yararlar1 bildirilmistir (80,81).

2.4. Lazerler

Lazer 1sin teorisi ilk olarak Albert Einstein’in 1900’lLi yillarda quantum fizig
alaninda yaptigi calismalara dayanmaktadir (82). Ik lazer 1960 yilinda Amerika’li
Theodore Harold Maiman tarafindan bir yakut kristalinden elde edilen Ruby lazerdir
(83). Dis hekimligin’de ilk zamanlar diglerin sert dokular1 {izerinde bulunan c¢iiriigiin

temizlenmesinde ve kavite preparasyonunda kullanilmaktaydi. Dislerde bulunan ¢iirtik
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ve sert dokularin tizerine farkli lazer sistemlerin (Argon lazer, Karbondioksit lazer ve
Nd:YAG lazer) uygulandi@ ¢alismalar bulunmaktadir (84). Fakat bu lazer sistemlerin
digin sert dokular1 ilizerine termal zararlarmdan dolay1 konservatif dis hekimliginde
ciiriigiin kaldirilmasinda ve 1gikla sertlesen restoratif materyallerin polimerizasy onunda

siirh etkiye sahip oldugu bildirilmektedir (85).

Lazer 1sm1 doku ile karsilastiginda 4 farkli etkilesim gdstermektedir (86). Bu
etkilesimlerden yansimma ve iletim dokuya etkisiz, emilme laser 1sminm o6zelliklerini
dokuya iletmekte, sagilma ise lazer 1sininin doku i¢cinde dagilmasina neden olmakta ve
dagilmis olan lazer 111 ortam 1smm artmasma neden olmaktadir. Dalga boyu lazerin

emilim miktarlarin1 etkilemektedir (87).

Peri-implantitise neden olarak bakteriyel plak ve asir1 oklizal yiik olmak iizere iki
faktorden bahsedilmektedir. Periodontal ve peri-implanter ceplerde yiiksek miktarlarda
spiroket ve gram negatif ¢omaklar gibi ortak patojenler bulunmaktadir (88).
Dekontaminasyon amaci ile g¢esitli materyaller (sitrik asit soliisyonu, tetrasiklin
soliisyonu, iodin gargara, salin gargara vb...) ve son yillarda lazer (CO,, Er:YAG ve
Nd:YAG lazer) kullanilmaktadir (89).

Giiniimiizde dental lazerlerin gelisimiyle peri-imp lantitis tedavisinde lazer kullanimi
tartigilmaktadir. Amerikan Lazer Dis hekimligi Akademisi 11. Konferansi baz almarak
peri-implantitis tedavisinde sulkuler kiiretaj ile beraber yumusak doku cerrahisinde

kullanilan lazer tipleri kullanilmaktadir.

2.5. Antibiyotikler

Antibiyotikler mikroorganizmalar veya bitkiler tarafindan iiretilen kimyasal
maddelerdir. Uzun yillar yapilan arastwrmalar bazi1 antibiyotikleri ©6n plana
cikarmaktadir. Bu antibiyotiklerin sistemik ve lokal uygulamalar1 farkli arastirmalarla
gozlenerek periodontal tedaviye destek amaciyla kullanilabilen antibiyotikler olarak

degerlendirilmektedir. Periodontal dokular ile peri-implanter dokularin birbirine olan
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benzerliklerinden dolay1 peri-implantitis tedavisinde de bu antibiyotikler

kullanilmaktadir (90).

Bu antibiyotikler:

Nitroimidazoller (metronidazol, ornidazol)
Linkozamidler (klindamisin)

Tetrasiklinler (tetrasiklin, minosiklin, doksisiklin)
Penisilinler (amoksilin, augmentin)

M akrolidler (eritromisin, spiramisin, azitromisin) dir (91).

Antibiyotikler etkilerine gdre bakteriyostatik (bakterilerin iremesini durduran) ve

bakterisit (sporlar hari¢ bakterileri o6ldiiren) olarak smiflandirilmaktadir. Makrolid,

tetrasiklin ve klindamisinler bakteriyostatik, penisilin, sefalosporin, nitroimidazol ise

bakterisit etkili olup antimikrobik etkilerini;

M ikroorganizmalarin hiicre duvari sentezini durdurarak,
Hiicre zar islevini bozarak,

Protein sentezini bozarak,

Niikleik asit sentezini bozarak,

Antimetabolik etki mekanizmalar1 ile gdstermektedirler (92).

2.5.1. Metronidazol

M etronidazol oral floray1 bozmadan subgingival Gr(-) zorunlu anaerob periodontal

patojenlere segici etki gosteren dar spektrumlu antibiyotikdir. Fakiiltatif, mikroaerofilik

ve aerobik organizmalara etkileri minumumdur (93). Yapilan ¢aligmalar metronida-

zoliin ve hidroksi metabolitinin amoksisilin ile sinerjik etkilestigini ve bdylece

Actinobacillus actinomycetemcomitans dahil pek c¢ok fakiiltatif, mikroaerofilik ve

aerobik bakterilere etki edebildigini gostermektedir (94). Sistemik ve lokal kullanimi

bulunmaktadir. Loesche ve ark. (95), mekanik temizleme ile haftalik sistemik

metronidazol kullanimmin klinik parametrelerde, Pg (Porphyromonas gingivalis) ve Pi

(Prevotella intermedia) oraninda 6nemli 6lgiide azalma saglandigint gostermektedirler.
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Hartmann ve ark. (96), 1986 yilinda dis tas1 temizleme ve kok yiizeyi diizlestirme
islemlerinin  sistemik metronidazol 1ile desteklenmesinin kontrol grubuna gore
spiroketleri yok etmede daha etkili olabilecegini belirtmektedir. Bu iyilesme Gr(-)

mikroor ganizmalar1 ve spiroketleri baskilama etkisinden kaynaklanmaktadir.

2.5.2. Klindamisin

Klindamisin genis spekturumlu antibakteriyel bir ajan olarak uzun siiredir
kullanilmaktadir.  Fakiiltatif ve zorunlu anaerobik bakterilerin  olusturdugu

enfeksiyonlarin tedavisinde etkili olmaktadir (97).

Klindamisin genellikle agiz yoluyla verilmektedir. Kemik ve bag dokusuna ¢ok iy1
penetre olmakta ve penisiline allerjisi olan hastalar icin alternatif ila¢ olarak
kullanilmaktadir. Ps6édomembrandz kolite neden olmaktadir. Dental enfeksiyonlarda
siklikla kullanilan Ko-amoksilavin akut psddomembrandz kolit olusturma riskinin
klindamisinden daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Eritromisin ile klindamisin
arasindaki antagonizmadan dolay1 iki ilacn birlikte hastalara verilmesi onerilmemek-

tedir (98).

Tezulas E, Dilek OC. (99), klorheksidin ve klindamisinin detoksifikasyon etkilerini
arastirdiklar1 ¢aligmada 8 adet hastaya uygulanan 19 adet implanttan osteotomi sirasinda
toplamus olduklar1 14 adet kemik materyallerinden esit miktarda iki 6rnek alinmaktadir.
Bu orneklere dekontaminasyon amaci ile 3 dak. klorheksidin veya klindamisin
uy gulanmaktadirlar. Arastirmanin mikrobiyolojik incelemeleri sonucunda her iki

antimikrobiyalin de etkili oldugu gosterilmektedir.

Sivolella ve ark. (100) 2006 yilinda yapmis olduklar1 ¢aligmada yirmi yas dislerinin
cekimleri swrasinda topladiklari kemik partikiillerini  hazirladiklar1  rifamisin

solisyonunun igerisinde 10 dak. bekleterek dekontaminasyon saglamaktadirlar.
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Rifamisin sollisyonundan ayrilan partikiiller daha sonra mikrobiyolojik olarak

incelenmis ve kemik partikiillerinin dekontaminasyonu i¢in etkili oldugu gosterilmistir.

2.5.3. Tetrasiklin

Tetrasiklinler kokusuz, hafif aci ve sarimtrak renkte bilesiklerdir. N6tr ortamda suda
¢ok az coziinmekte ve aktiviteleri Ph ile 1sidan etkilenmemektedir (101). Viicutta,
karaciger tarafindan kan dolagsimmdan almip bobrekler yoluyla atilmakta (102) ve oral
olarak alindiktan iki saat sonra serumda en yiiksek dizeye ulasmaktadir. Siit, siit
trlinleri, kalsiyum ve magnezyumla alindiklar1 taktirde emilimleri bozulmaktadir.
Alerjik yan etkileri az fakat yalin toksik etkileri fazladir. Gastrointestinal sistemin
tahrisine baghh olarak bulanti, kusma, istahsizlik ve diyare gbi belirtiler
gorlilebilmektedir (103). Yeni gelismekte olan dis ve kemiklere baglanarak bu
dokularda toplanmakta ve gebelikte alindiklar1 taktirde ¢cocuklarm kemik ve dislerinde
deformitelere, hipoplazilere ve renklesmelere neden olmaktadir. Dis hipoplazilerine en
¢ok neden olan tetrasiklin tiirevi tetrasiklin HCL, en zararsiz olani ise doksisiklindir
(104). Bobrek yetmezliginde, doksisiklin hari¢ tiim tetrasiklinler kan seviyesinde artis
gosterip toksisiteye neden olmaktadir. Tetrasiklinler mikroorganizmalara karst
bakteriostatik etki, yiiksek konsantrasyonlarda ise bakterisit etki gdstermektedir. Bakteri
membranndaki porin kanallarindan pasif yayilma yoluyla ge¢ip ribozomun alt iinitesine
baglanarak tRNA’nin mRNA ribozom kompleksine baglanmasmni Onleyip protein
sentezine engel olmaktadirlar. Tetrasiklinler Gr(+) ve Gr(-) mikroorganizmalara,

riketsiyalara, spiroketlere ve bazi protozoolara kars1 etkilidirler (105).

Sistemik olarak alindiklarinda nétrofil kollejenazini inhibe ederek bag dokusu
yikimini yavaslatmakta fakat fibroblast tipi kollajenazi1 inhibe edememektedirler. Bu
durum tetrasiklinlerin normal bag dokusunu yeniden sekillendiremedigini
aciklamaktadir (106,107). Patojen ve konak etkilesimi sonucu ortaya c¢ikan lokal
cevaplar bir taraftan savunmaya yonelik iken diger taraftan periodontal bag dokularinin
yikimma neden olmaktadir (108). Periodontal patojenler ve iirlinlerine karsi olusan
iltihabik cevapta aciga ¢ikan potent mediatorler enzimatik mekanizmalar1 etkileyerek

bag dokusu, kollejen lif ve hiicreler arasi1 madde bilesenlerinde yikimina neden
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olmaktadir (109). Matriks metalloproteinazlar olarak isimlendirilen bu enzimler
yikimda 6nemli rol oynamaktadir. Konak hiicreler tarafindan salman Zn ve Ca’ya bagh
endopeptidazlarm 6nemli bir ailesi olan matriks metalloproteinazlarin giiniimiizde 23
ayri tipte oldugu, matriks metalloproteinazlarin aktiviteleri dolasimda olan veya lokal
olarak iiretilen protein (o,-makroglobulin vb.) ve matriks metalloproteinazlarin doku
inhibitorleri (TIMP) tarafindan diizenlenmektedir (110). Tetrasiklinlerin aktif matriks
metalloproteinazlart inhibe etme yetenegi Zn ve Ca’ya baglanma 0&zelliginden

kaynaklanmaktadir (111).

Golub ve ark. (112), 1983 yilinda tetrasiklinlerin antimikrobiyal 6zelliklerinden
farkl bir mekanizma ile matriks metalloproteinazlar1 inhibe etme 6zelliklerini ilk olarak
asir1 kollejenaz aktivitesinin meydana geldigi diyabetli farelerde gdstermislerdir. ilk
olarak tetrasiklin molekiiliindeki anti matriks metalloproteinazlardan sorumlu belli
bolgelerin oldugunu bildirmislerdir. Tetrasiklinlerin antimikrobiyal aktiviteleri igin
gerekli olan C4-dimetil amino grubu kaldirilarak kimyasal olarak modifiye tetrasiklinler

tanimlanmaktadir (113).

Tetrasiklin Gurubu Antibiy otikler:
e Tetrasiklin HCL
e Tetrasiklin fosfat
e Demsiklin
e Minosiklin HCL
e Oksitetrasiklin
e Dimetilklortetrasiklin
e Metasiklin
e Doksisilin

e Rolitetrasiklin

Periodontal hastaliklarin tedavisinde en ¢ok kullanilan antimikrobiyal ajanlar
tetrasiklin ve tiirevleridir. Sistemik olarak alindiklarinda diseti oluk sivisinda

serumdakinden 2-10 kat daha fazla bulunmakta ve dis yapisma baglanarak, aktif ajanlar
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gibi yavasca salinmaktadirlar (114,115). Tetrasiklinler osteoklastlarin islevlerini inhibe
etmekte ve osteoklast iglevinin ¢esitli parametrelerine etki ederek, kemik erimesini
inhibe edebilmektedirler (116). Ayrica periodontitis nedeniyle alveol kemigi
rezorpsiyonlart tetrasiklin uygulamalar ile engellenmekte ve kemik defektlerinin yeni
kemik ile doldurulmasma pozitif yonde etki etmektedir (117). Tetrasiklinler osteoblast
aktivitesini, kemik ve kollajen yapimmin1 arttirmaktadir (118). Toth ve ark. (119), saglikh
hayvan modellerine uzun siire tetrasiklin verilmesinin kemik olusumunu arttirdigim
gostermislerdir. Diger bir ¢aligmada ise Gloub ve ark. (120) tetrasiklinlerin diyabetli
farelerde osteoblastlarin yap1 ve islevlerini tekrar kazanmalarinda etkili oldugunu ve
osteoklastlarin kontrol gruplarma gore daha az kemik yikimma yol agtigini

gostermiglerdir.

Tetrasiklinler notrofiller tarafindan iiretilen reaktif oksijen tiirlerini bulup ac¢iga
cikarmaktadir. Bu durum aktif kollajenaz1 direkt olarak inhibe etme, serum proteinaz
inhibitoriinli inaktivasyondan koruma ve latent kollajenazin oksidatif aktivasyonunu

koruyabilme 6zelliginden kaynaklanmaktadir (121).

Tetrasiklinlerin lokal kullanimlarinda sistemik kullanimlara gore periodontal cep
icinde konsantrasyonlar1 10 kat daha fazla olmakta ve uzun siire cep iginde yiiksek
konsantrasyonda kalabilmektedirler. Ayrica lokal kullanim ile sistemik kullanimda
meydana gelecek olas1 yan etkileri de ortadan kaldirilmaktadir (122). Lokal kullanimda
tetrasiklin-HCI igeren kontrollii salmmm jel ve fibriller kullanilmaktadir. Kontrollii
salinim ajan1 olan ve tetrasiklin-HCI iceren Actisiteo, monolitik etilen-vinly asetat
yapida rezorbe olmayan bir polimerdir. Periodontal enfeksiyonlarin tedavisinde, klinik
ve mikrobiyolojik iyilesme elde etme yoOniinde basartyla kullanilabilecegine dair bir ¢ok
calisma bulunmaktadir. Tetrasiklinlerin lokal kullanimi sistemik olarak ulasilan
konsantrasyonlara direng gosteren bakterilerin ¢cofu icin bakterisit etkilidir. Lokal
olarak uygulanildiklarinda asidik olan ilag, sement ve dentini demineralize ederek
fibroblastlarm kok yiizeyine tutunmasini arttirmaktadir. Ilag salmim sistemlerinin
bagaris1 antimikrobiyal ajanlarm cep tabaninda bakterisit ve bakteriyostatik
konsantrasyonda tutabilme yeteneklerine baghdir. Tetrasiklinler lokal uygulamalarda

mineralize dokuya baglanarak antimikrobiyal rezervuar saglamakta, tiikriik ve doku
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swvistyla kolaylikla yok edilememektedir. Tek uygulamadan haftalar sonra bile diseti
olugu svismda tesbit edilebilmektedirler (123).

Tetrasiklin igeren kontrollii salimim sistemleri bu amagla kullanilan preparatlar
arasinda % 10’luk Doksisiklin Hyclate (Atridox), M inosiklin (Arestin) ve M etronidazol
iceren jeller sayilabilir (124,125). Bunlardan farkli olarak son yillarda diisik doz
doksisiklin preparatlar1 (Periost, 20 mg Doksisiklin) mekanik periodontal tedaviye ek

olarak kullanima girmistir (126).

Antibiyotiklerin lokal uygulanimlarmnin avantajlari; uygun salmim sistemleri
kullanilarak lokal antibiyotiklerin subgingival konsantrasyonlar1 daha yiiksek hale
getirilmektedir (127). Ayrica etkin ajanin dogrudan istenilen bdlgeye uygulanmasi,
sistemik olarak kullanim sakincali olan antibiyotiklerin kullanilmasma imkan
saglamaktadir. Antibiyotikler lokal olarak kullanilarak viicudun diger bolgelerindeki
mikrofloralarin bozulmasi engellenmektedir. Bu sekilde minumum yan etki ile tedavi

gerceklestirilmektedir (128).

Lokal antibiyotik  uygulamalarmin  dezavantajlar1  olarak  ilaca  karsi
mikroorganizmalarin diren¢ gelistirebilmesi, hastada asir1 duyarlilik reaksiyonu
olusturabilme riski ve zaman alicti bir islem olmast ve ilacin dogru sekilde
kullanilmamas1 durumunda dokulara zarar verebilme riski olarak belirtilmektedir.
Kontrollii salimmm yapan sistemlerin, tedavi tamamlandiktan sonra uygulanildiklar
bolgeden tamamen uzaklastirilmalar1 olduk¢a giic ve bu durum tedavi sonrasinda

enfeksiyon odag riski do gurmaktadir (129).

2.6. OZON

Ozon 1ii¢ oksijen atomundan olusan gaz halinde bir molekiildiir. Oksijen (O,)
molekiiliiniin kararli haline karsin, ozon (O;) molekiilii kararsizdir. Ozonun molekiil
agirhgr 47,98 g/mol diir. “Ozone” adi Yunanca "ozein" kelimesinden gelmektedir.
Koklamak ve daha mistik olarak ““Tanri’’nin nefesi” anlamma gelmektedir. Renksiz ve

keskin kokulu olan ozon gazi1 Alman Kimyaci Christian Friedrich Schonbein tarafindan



26

1839 yilinda kesfedilmistir. 1860 yilinda Monaco sehrinin su aritma tesisinde
dezenfeksiyon amaciyla kulanilmaktadir. Sadece virlis ve bakterileri oldiirmekle
kalmay1p tiim mikroorganizma ve toksinlerini de okside edebilmektedir. Ozon fenolleri,
pestisitleri, deterjanlari, kimyasal atiklar1 ve aromatik bilesikleri etkili sekilde notralize
edebilmektedir. Ozonun sulu ortamda agiga c¢ikardigt OH™ radikallerinin doku
yaralanmalarina olan iyilestirici etkisi bilinmektedir (130,131). Ozon gaz1 1s1 ve basing

gibi ¢evresel kosullar altinda kisa siirede molekiiler oksijen halinden atomik oksijen

haline doniisebilmektedir (Sekil 2.6.1) (132).
Ozon florin ve persiilfattan sonra bilinen iiglincii en gli¢clii oksidan maddedir.
Atmosferde stratosfer tabakasi igerisinde bulunan ozon, ultraviyole radyasyonunun

etkisiyle bir taraftan olugurken, Obiir taraftan da yok edilmektedir. Bu islem ultraviyole

radyasyonun degisik frekanslarinda meydana gelmektedir (133,134).

Ozon gazinin olusumu:

Tepkime formiilii: 302+68,4 Kca1—>2O3
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Sekil 2.6.1. Molekiiler oksijenin ozon molekiiliine doniisiimii (132)
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Ozon jeneratorleri ozon elde edilmesini saglayan makinelerdir. Oksijen molekiilii
parcalandiktan sonra elde edilen atom diger bir oksijen molekiiliine baglanarak ozon
elde edilmektedir. Jeneratorlerde ortak merkezli iki cam tiip kullanilarak digtaki tiipiin
dis kismu ve igteki tiipiin i¢ kismu kalay ile kaplanmaktadir. Kullanilmakta olan hava
sogutma suyu sirkiilasyonu ile sogutulmakta bdylece diisiik sicaklik artisina ve

dolayisiyla ozonun sicakliktan dolay1 daha az bozunmasina neden olmaktadir (135).

Ozon iiretimi i¢in baslica iki tip cihaz kullanilmaktadir (135):

a. Plaka tip ozon jeneratorii: Bu cihazlarda dielektirik olarak kaln diiz plakalar ve
metal elektrotlar kullanilmaktadir. Kullanma giicliigii nedeniyle plaka tip ozon
jeneratOrleri fazla kullanilmamaktadir.

b. Tiplii tip ozon jeneratorleri: Bu cihazlarda ise, kalinhig daha az olan cam tiipler

ve tiiplerin ortasinda da madeni bir tiip kullanilmaktadir.

Ozonytron (Mymed, Almanya), Cytozon (Hansler, Almanya), HealOzone
(CurOzone ABD, Kavo Almanya), Neo Ozone Water-S (KORM Electronics, Japonya),
Ozi-Cure (Centurion, Giliney Afrika), Sander Ozonizer (Eltze, Almanya), Prozon

(W&H, Biirmoos, Avusturya) dis hekimliginde siklikla kullanilan ozon jeneratdrleridir.

2.6.1. Medikal Alan ve Ozon

Ozonun medikal alanda kullanimi 1880 yilinda Dr. John Harvey Kellogg (Battle
Creek, Michigan, ABD) tarafindan ger¢eklestirildigini yazan kaynaklar bulunmakla
birlikte daha yaygmn goriise gore kabul edilen ilk tibbi kullanim Birinci Diinya Savasi
sirasinda Alman askerlerinin kangren ve benzeri ciddi yaralanmalarmi tedavi eden Dr.

Albert Wolff’a day anmaktadir (136).

Ozon tedavisi, belirli bir miktarda oksijen/ozon karisimin viicut bosluguna veya

dolasim sistemine uy gulanmasidir. Bu karisim intravendz, intramuskuler, intraartikiiler,
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intraplevral, intrarektal ve intradiskal uygulanabildigi gibi topikal olarak da uy gulana-
bilmektedir. Ozon tedavisinde klasik yontem ilk olarak Wolff tarafindan tarif
edilmektedir. Hastadan bir miktar kan almarak ozona dayanikli cam sise i¢inde 5-10
dak. oksijen/ozon karigtimma maruz birakilarak tekrar ayni kisiye geri verilmektedir
(ototransfiizyon). Ozon hicbir zaman saf bir gekilde verilmemekte, oksijen ozon
karisiminda oksijen oran1 % 95’den az, ozon orani ise % 5’den fazla olmamaktadir.
Ozon reaktif ozelliginden dolay1 hava ile temas1 sonucunda toksik bir gaz olan nitrojen

dioksiti (Nzoz) olusturmaktadir. Bu yiizden ozon/gaz karigimina atmosfer gazinin

girmesi engellenmektedir. Ayrica emboliye sebep olmamasi i¢in ozon gaz olarak damar
sistemi igerisine verilmemektedir. Tlim islemler sirasinda ozona dayanakli malzemeler

(paslanmaz celik, notral cam ve teflon) kullanilmaktadir (137).

Ozon karbonhidrat, protein (dolayisiyla protein yapida enzimler), doymamis yag
asitleri, antioksidanlar, DNA ve RNA ile reaksiyona girebilmekte ve bu bilesenler
elektron tasiyicis1 gibi davranarak ozon karsisinda oksitlenmektedir. Ozonun biyolojik
etkisinin ortaya c¢ikmasi i¢in serbest radikallerin 6nemi vurgulanmaktadir. Serbest

radikaller, ¢esitli patolojik siirecleri baslatan reaktif maddelerdir (136).
Ozonun Etkileri:

e Kanin oksijen tasima kapasitesini restorasy onda,

e Sistemik hemostazi onarici etkisi,

e Kanin pihtilagmasinin azaltilmasi,

e Analjezik etki,

e Detoksifikasyon,

e Biyolojik aktif maddelerin liretiminin aktivasyonu,

e Hematopoenzin stimiilasyonu,

e Bakterisit,viriisit ve fungisit etki,

e Mikrodolasim ve periferik kan dolagiminin restorasyonu olarak bildirilmistir

(138).
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Ozonyara tedavisi, mantar enfeksiyonlari, liken veya kiifler, zona, herpes zoster, dis
kulak yolu enfeksiyonu, kanser, AIDS, EBES (Edinilmis Bagsiklik FEksikligi
Sendromu), gbz hastaliklar1 (konjuntivit, glukom, retinitis pigmentosa, dejeneratif
retinal hastalikla), parkinson hastalig, alzheimer hastaligi, kronik osteomiyelit ve
dermatolojik (akne, ekzama, yanik, mantar) hastaliklarin tedavisinde kullanilmaktadir

(139,140,141).

Ozonun Yan Etkileri;

Ozon tedavisinin yan etkisi yok denecek kadar az oldugu ve simdiye kadar bildirilen
yan etkilerin uygulama hatalarma bagh lokal komplikasyonlar oldugu bildirilmektedir.
Bazi durumlarda ozon tedavisinin uygulanmas: sakincali olabilmektedir. Bu durumlar

(138):

e Glukoz 6 fosfat dehidrogenaz enzim eksikligi (favizm),

o Ozellikle erken donem olmak iizere hamilelik,

¢ Anjiotensin ¢evirici enzim (ACE) inhibitorii tedavisi gorenler,
e Hipertiroidi,

e Kanama bozuklugu,

e Kontrol altina alinamay an kardiy ovaskiiler hastaliklar,

e Ozona reaksiyon gosteren astim hastalari.

olarak siralanmaktadir.

2.6.2. Ozonun Dis Hekimliginde Kullanim Alanlari

Diger geleneksel ¢iiriik temizleme ve antimikrobiyal ajanlara kiyasla uy gulanmasi
cok daha kolay ve hizli bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Ozon, giichi
antimikrobiyal etkisi, karyojenik mikroorganizmalari azaltici ve ciiriik lezyonlarinda
bulunan organik asitlere karsi oksidan 6zelligi ile dis ¢liriiklerinin tedavisinde 6nemli

bir yerde bulunmaktadir (142,143).
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Ozon asidojenik ve asidiirik mikroorganizmalarm olusturdugu mikrobiyal floray1
normal kommensal agz florasina g¢evirerek remineralizasyon siirecini saglamaktadir.
Tedavi etkinligi ¢lirik olusumunu durdurmakta, digin mikroorganizmalara karsi
direncini arttirmakta ve mikrobiyal etkinligi azaltmaktadir. Bu yeni restoratif olmayan
tedavi seklidir (144,145). Ozon demineralize dentinin remineralizasyonunu
saglamaktadir. Piruvik asit aktif ciiriikk lezyonlari ile baglantili olan pH degerlerinin
azalmasmi saglamaktadir. Pirtivik asit ile ozon reaksiyona girerek asetat ve
karbondiokside = dekarboksile = olmaktadir.  Baslangig ciiriik lezy onlarin
remineralizasyonu, asetatm iiretimi ile olusan tamponlanmis plak sivisi tarafindan
desteklenmektedir. (146,147).

Ozon dis hekimliginde kullanilan ¢ok giiglii bir antimikrobiyal ajand1r (144,146).

Ozon dis hekimliginde (146,148,149)
e Ozonlanmis suyun dental cerrahi girisimleri sirasinda ve dis ¢ekiminin ardindan
- Hemostazin saglanmasi,
- Bolgesel oksijenlenmeyi arttirmasi
- Bakteri liremesini engellemesi gibi 6zellik leri
e Ozon gaz1 igeren protez temizleyicilerin kuvvetli dezenfeksiyon ozelligi ve
biyolojik olarak giivenirliligi
e (Candida albicans’1 inhibe edici 6zellig
e Dis ciiriigiine sebep olan S.mutans, S. sobrinus ve laktobasiller {izerinde 10 veya
20 sn ozon uygulamasi ile % 99 oraninda oldiiriicii etkiye sahip oldugu ve bu
sebeple baslangic mine ¢iliriiklerinin tedavisinde,
o Alveolit tedavisinde,
e Aft ve kok kanal dezenfeksiyonlarinda,
e Maksillofasiyal cerrahide,
e Az hastaliklarinda,
e Implant tedavisinde,
e Endodontik tedavide,
e Epitelyal, gingival fibroblast ve periodontal hiicrelerle olan biyouyumlulugu

bozulmus dislerin reimp lantasy onundan 6nce kullanilmaktadir.
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Dis hekimliginde ozon tedavisinin avantajlar1 (142,143):

e Ozon tedavisi tamamen agr1 hissi yasanmayan bir tedavi yontemidir. Bu sebeple
ciiriik lezy onun temizlenmesi i¢in lokal anesteziye gerek duyulmamaktadir.

e Geleneksel c¢liriik temizleme yontemlerinin kullanilmasina gerek duyulmamakta
ve su spreyi ya da yliksek sesle calisan tiikiirik emici, giiriiltiili el aletleri
kullanilmamaktadir.

e Geleneksel yontemler kadar uzun bir tedavi siirecine gerek duyulmamaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Materyal ve Metod

Caligmaya immediyat implant uygulamas: planlanan kronik peridontitis sebebi ile
¢ekimi yapilan 7 bayan 8 erkek toplam 15 hastada 30 adet ¢ekim soketi dahil edilmistir.
Kronik periodontitisli dislerin (Resim 3.1) ¢ekim soketi kiirete edilmistir (Resim 3.2).
Yas ortalamasi 44 olan toplam 15 hastadan 6’sinin ¢ekim soketine (n=15) Prozone
(W&H, Biirmoos, Avusturya) jeneratorii (Resim 3.3) ile ozon gazi (Resim 3.4),
9’unun ¢ekim soketine (n=15) ise tetrasiklin HCL (Resim 3.5) uygulanmstir. Cekim
islemleri sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarma tamamen uyulmus ve hastada cilt
temizligi iyot soliisyonu (Batticon, Adeka, Samsun, Tirkiye) ile saglanmstir. Alinan
ornekler Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Mikrobiyoloji Bilim Dali
Laboratuvari’nca hazirlanan, anaerob ve aerob bakterileri sayisini 24 saat sabit tutabilen
1 ml steril VM GIII transport ¢ozeltisi iceren kapakli steril plastik bir tiipe aktarilmstir
(Resim 3.6).

Arastirma M armara Universitesi Etik Kurulu tarafindan incelenip onay lannustir (Ek
1). Arastirmaya dahil edilen tiim hastalara ¢caligmayla ilgili detayli bilgi verilerek (Ek 2)
Aydmlatilmig Onay Formu (Ek 3) imzalatilmigtir.

Arastirmadada birinci gruptaki 15 adet taze ¢ekim soketine (12 tanesi iist ¢enede 3
tanesi alt ¢enede) topikal ozon gazi (Resim 3.4), ikinci gruptaki 15 adet dis ¢ekim
soketine ise (8 tanesi list ¢enede, 7 tanesi alt cenede) topikal tetrasiklin HCL
uy gulanmistir (Resim 3.5). Her iki gruptan da uygulama oncesi ve sonrasi ornekler

alinmistur.
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Dislerin ¢gekiminde 40 mg artikain hidrokloriir ve 0,01 mg epinefrin hidrokloriir/ml
iceren lokal anestezik soliisyon (Maxicaine Fort® VEM Ila¢ Unterach, Avusturya)
kullanilmistir. Operasyon swrasinda herhangi bir komplikasyon olmadan c¢ekimler
yapilmis ve ¢ekim soketi kiiret ile mekanik olarak tamamen temizlendikten (Resim 3.2)

sonra steril serum fizyolojik soliisyonu ile y tkanmistur.

Topikal ozon uygulamasi i¢cin Prozone (W&H, Biirmoos, Avusturya) ozon gazi
jeneratorii kullanilmistir (Resim 3.3). Ozonun uygulama sekli iiretici firmanm
ongordiigi sekilde dakikada 140 ppm/2 It ozon gazi iireten cihazdan dis ¢ekimini
takiben 1 seans 12 saniye siireyle uygulanmistir. Ozon uygulamasi esnasinda agiga
cikan gazin inhale edilip toksik etki olusturmamasi i¢in aspirator kullanilmis ve hasta

supin pozisyona getirilmistir.

Topikal tetrasiklin uygulamasi i¢in 500 mg Tetra kapsiil tozu (Tetrasiklin HCL,
Mustafa Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) 5 ml steril serum fizyolojik soliisyonu ile
karigtirilarak dis ¢cekimini takiben soket hacmince 3 dak. siireyle bekletilip, daha sonra 5
ml steril serum fizyolojik ile ¢ekim soketi yikanmistir. Topikal uygulamalarda tiikriik

kontaminasy onu dnlenmistir.



Resim 3.1. Cekim yapilan kronik peiodontitisli disin periapikal goriintiisii.

Resim 3.2. Cekim yerinin kiirete edilmesi.
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Resim 3.3. Calismada kullanilan ozon cihazi.

Resim 3.4. Ozonun klinik uygulamasi.
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Resim 3.5. Tetrasiklinin klinikte lokal olarak uygulanmasi.

3.2. Orneklerin Alinmasi

Disler ¢ekilip, ¢ekim soketi tamamen kiirete edilip, kronik lezyonlar mekanik

olarak uzaklastirilmistir.

1. grupta ¢ekim soketi 5 ml serum fizyolojik ile yikandiktan sonra 5 ml’lik steril
enjektor ile ¢gekim yerinden 0,1 ml 6rnek almip mikrobiyolojik inceleme i¢in 1 ml’lik
steril VM GIII tagima besiyeri igeren kapakl steril plastik bir tiipe aktarilmistir (Resim
3.6). Aymi ¢ekim soketine 12 sn topikal ozon gazi (Prozone, W&H, Biirmoos,
Avusturya) uygulanip, tekrar ayni sekilde mikrobiyolojik inceleme i¢cin 0,1 ml 6rnek

alinmigtir (Resim 3.6).
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2. grupta c¢ekim soketi 5 ml serum fizyolojik ile yikandiktan sonra 5 ml’lik steril
enjektor ile ¢ekim yerinden 0,1 ml 6rnek almip mikrobiyolojik inceleme igin 1 ml’ lik
steril VM GIII tasmma besiyeri igeren kapakli steril bir tiipe aktarilmistir (Resim 3.6).
Ayni ¢ekim soketine 5 ml serum fizyolojik ile tetrasiklin HCL (Tetra 500, Mustafa
Nevzat, Istanbul, Tiirkiye) karigimi uy gulanmistir. Daha sonra ¢ekim yeri 5 ml serum
fizyolojik ile yikanip tekrar ayni sekilde mikrobiyolojik inceleme ig¢in 0,1 ml 6rnek

alinmaistir.

Ornek olarak aliman kiiltiire edilebilen bakteriler kantitatif olarak incelemek {izere en

gec iki saat igerisinde mikrobiyoloji laboratuvarina ulastirilmistir.

Resim 3.6. VMGIII tagima besiyeri igeren kapakli steril plastik tiip.
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3.3. MIKROBIYOLOJIK ANALI Z

Mikrobiyolojik inceleme Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz
M ikrobiyolojisi Bilim Dali Laboratuvarinda y ap ilmistir.

Kontrol, ozon ve tetrasiklin gruplarindaki 6rnekleri igeren tiiplerin igerisinden 0,1
ml almarak CDC Anaerob kanli agar igeren besi yerlerine ekim yapilmistir (Resim 3.7).
Bu besi yerleri fakiiltatif anaerob bakterilerin iiremesi i¢in % 5-7 CO, igeren ortamda,
zorunlu anaerob bakterilerin tiremesi i¢in ise % 80 N,, % 10 H,, % 10 CO,’li anaerob
sistemde (Anaerogen) 37°C’de 72 saat siireyle inkiibe edilmistir. Inkiibasyon
tamamlandiktan sonra besi yerlerinde olusan koloniler sayilarak bakteri sayilar1 cfu/ml
cinsinden hesaplanmigtir. Anaerob ortamda {ireyen total kiiltlir edilebilir bakteri
sayisindan fakiiltatif anaerob (FA) bakteri sayismin c¢ikartilmasi ile zorunlu anaerob

(ZA) bakteri say1s1 belirlenmistir.

Ozon ve tetrasiklin uygulamasindan 6nce alinan 6rnek gurubundaki total bakteri
sayist ile ozon ve tetrasiklin uygulandiktan sonraki total bakteri sayilari

kargilastirilmistur.



Resim 3.7. Anaerob kiltir.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIi Z

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanilmustir. Veriler normal daglima uygunluk gostermediginden
parametrelerin iki grup arast karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test, grup igi
degerlendirmelerinde ise Wilcoxon sign test kullanilmistir. Anlamhilik p<0.05

diizeyinde degerlendirilmistir.



4. BULGULAR
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Uygulama Oncesi total bakteri sayisi ozon uygulanan grupta 163305,00+369932,09

cfu/ml, tetrasiklin uygulanan grupta 35133,12+£53604,84 cfu/ml olarak bulunmustur.

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Gruplara gore total bakteri sayisinin degerlendirilmesi.

Total Bakteri Ozon Tetrasiklin .
p
Sayisi* OrtSS (Medyan)  |Ort=SS(Medyan)
Uygulama 163305,00+£369932,09 |35133,12+53604,84 0.187
Oncesi (37500) (22500) ’
Uygulama 57364,37+133965,66
459,06+£1121,81 (30)|0,001**
S onrasi (3000)
105940,6+239278,4 34674,06+53672,56
Fark 0,474
(25000) (19750)
Uygulama Oncesi
-Uygulama 0,001** 0,001**
Sonrasl p
" Mann Whitney U Test " Wilcoxon sign test ** n<0.01

*Tabloda verilen degerler (x103) cfu/ml olarak ifade edilmistir.

Ozon tedavisi uygulanan diglerde tedavi sonrasi saptanan total bakteri sayisi
57364,37+133965,66 cfu/ml, tetrasiklin uygulanan dislerde 459,06+1121,81 cfu/ml,

olarak bulunmustur (Tablo 4.1).
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Uygulama Oncesi ve sonrasi total bakteri sayisi arasindaki fark ozon uygulanan
grupta  105940,6+239278,4  cfu/ml  iken  tetrasiklin  uygulanan  grupta
34674,06+53672,56 cfu/ml olarak bulunmustur. Uygulama Oncesi ve sonrasi total
bakteri sayisinda goriilen azalma miktarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Ozon tedavisi uygulanan dislerde; uygulama Oncesi ve sonrasi total bakteri
sayisinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhdir (p<0.01) (Tablo
4.1).

Tetrasiklin tedavisi uygulanan dislerde; uygulama oncesi ve sonrasi total bakteri

sayisinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhdir (p<0.01) (Tablo
4.1).

Tablo 4.2: Gruplara gore fakiiltati f anaerob sayisinin degerlendirilmesi.

Fakiiltatif Ozon Tetrasiklin .
p
Anaerob Sayis1*  'QrtxSS (Medyan) | Ort=SS(Medyan)
Uygulama 82401,25+172219,76 | 16411,25+27179,53 0.089
Oncesi (40000) (9500)
Uygulama 15813,75+28569,18
278,75+766,36 (10) | 0,001**

Sonrasi (1000)

66587,50+£148742,1 | 16132,50+£27233,38
Fark 0,509

(11910) (7500)

Uygulama Oncesi

-Uygulama 0,001** 0,001**
Sonras o
" Mann Whitney U Test "7 Wilcoxon sign test ** n<0.01

*Tabloda verilen degerler (x103) cfu/ml olarak ifade edilmistir.
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Uygulama Oncesi fakiiltatif anaerob sayist ozon wuygulanan grupta
82401,25+172219,76 cfu/ml, tetrasiklin uygulanan grupta 16411,25+27179,53 cfu/ml
olarak bulunmustur (Tablo 4.2).

Ozon tedavisi uygulanan dislerde tedavi sonrasi saptanan fakiiltatif anaerob sayisi
15813,75+28569,18 cfu/ml, tetrasiklin uy gulanan dislerde 278,75+766,36 cfu/ml, olarak
bulunmustur (Tablo 4.2).

Uygulama Oncesi ve sonrasi fakiiltatif anaerob arasindaki fark ozon uygulanan
grupta  66587,50+148742,1  cfu/ml  iken  tetrasiklin  uygulanan  grupta
16132,50+27233,38 cfu/ml olarak bulunmustur. Uygulama 6ncesi ve sonras1 fakiiltatif
anaerob sayisinda goriilen azalma miktarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Ozon tedavisi uygulanan dislerde; uygulama Oncesi ve sonrasi fakiiltatif anaerob

sayisinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhdir (p<0.01) (Tablo
4.2).

Tetrasiklin tedavisi uygulanan dislerde; uygulama Oncesi ve sonrasi fakiiltatif
anaerob sayisinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhdir (p<0.01)

(Tablo 4.2).



Tablo 4.3: Gruplara gore zorunlu anaerob sayisinin degerlendirilmesi.
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Zorunlu Anaerob | Ozon Tetrasiklin .
p
Sayst* Ort+SS (Medyan) | Ort+SS (Medyan)
Uygulama 84035,00£204165,13 | 18720,62+27243,79 0.461
Oncesi (12160) (3000)
Uygulama 41531,87+108721,17 | 173,43+395,64
0,001**

Sonrasi (1990) (12,5)

42503,13+100056,8 | 18547,19+27267,41
Fark 0,485

(4710) (7992,5)
Uygulama Oncesi
-Uygulama 0,001** 0,001**
Sonrasl p
* Mann Whitney U Test "7 Wilcoxon sign test ** n<0.01
*Tabloda verilen degerler (x103) cfu/ml olarak ifade edilmistir.

Uygulama Oncesi zorunlu anaerob sayist ozon uygulanan  grupta

84035,00+204165,13 cfu/ml, tetrasiklin uygulanan grupta 18720,62+27243,79 cfu/ml
olarak bulunmustur (Tablo 4.3).

Ozon tedavisi uygulanan dislerde tedavi sonrasi saptanan zorunlu anaerob sayisi
41531,87£108721,17 cfu/ml, tetrasiklin uygulanan dislerde 173,43+£395,64 cfu/ml,
olarak bulunmustur (Tablo 4.3).

Uy gulama 6ncesi ve sonrast zorunlu anaerob arasindaki fark ozon uygulanan grupta
42503,13+100056,8 cfu/ml iken tetrasiklin uygulanan grupta 18547,19+27267,41
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cfu/ml olarak bulunmustur. Uygulama Oncesi ve sonrast zorunlu anaerob sayisinda

goriilen azalma miktarma gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 4.3).

Ozon tedavisi uygulanan dislerde; uygulama oncesi ve sonrasi zorunlu anaerob

sayisinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizey de anlamlidir (p<0.01) (Tablo4.3).

Tetrasiklin tedavisi uy gulanan dislerde; uy gulama 6ncesi ve sonrasi zorunlu anaerob
sayisinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhdir (p<0.01) (Tablo
4.3).
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5. TARTISMA

Diglerin ¢ekim nedenlerinin basinda ileri derecede kemik yikimina sebep olan
periodontal hastaliklar gelmektedir. Kemik dokusunda meydana gelen yikim miktarina
bagl olarak immediyat implantasyon tedavisi planlanan dental implantlarin boylari
kisa, c¢aplar1 da daha dar olmaktadir. Ayrica kemik yikimina sebep olan ve g¢ekim
soketinde bulunan bakterilerin ortadan kaldirilmasma yonelik herhangi bir islem
yapilmamasi, immediyat olarak yerlestirilen dental implantlarda enfeksiyon riskini

arttirmaktadir (42).

Implantlarm uzun donem basar1 ve basarisizhgmi degerlendiren arastirmacilar,
dental implant c¢evresinde bulunan subgingival bakterilerin 6énemini ve bunlarin peri-
imp lanter dokular tizerindeki etkisini vurgulamaktadirlar. Klinik olarak basarili bulunan
dental implantlarin subgingival floralarinda spiroketlerin ve diger hareketli bakterilerin
diistik ya da hi¢ olmadig, buna karsm alveolar kemik kaybinda artis gozlenen ve klinik
olarak basarisiz olan dental implantarin peri-implanter dokularinda yiiksek oranda
spiroketlerin ve hareketli bakterilerin bulundu gu bildirilmektedir (42). Bu durum kronik
periodontitisli diglerde bulunan patojen mikroorganizmalarin dislerin ¢ekiminden sonra
da taze ¢ekim yerinde olabilecegini ve dolayisiyla immediyat implant uy gulamasinda

dental imp lant basarismi etkiley ebilecegini diisiindiirmektedir (7,8).

Sistemik olarak alinan antibiyotiklerin viicuttaki konsantrasyonlari, agizda biofilm
icine gdmiilii olarak bulunan bakterileri tamamen ortadan kaldiramadigi, buna karsin
lokal olarak dogal dislerin ceplerine uygulanan antibiyotiklerin bakterileri
etkileyebilecek kadar yiiksek konsantrasyonlara ulasabilecegi bildirilmektedir. Hig¢bir
antibiyotigin tek basina biitlin patojen mikroorganizmalara etkili olamamasi nedeniyle
hangi antibiyotigin kullanilacagi konusunda heniiz fikir birligi olusturulamamistir.
Sistemik antibiyotikler uzun siiredir kullanilmasina ragmen; allerjik reaksiyonlar,
gastrointestinal sistem rahatsizliklari, toksisite, dermatolojik hastaliklar gibi ¢esitli yan

etkiler =~ gbstermesi, normal diizeydeki viicut florasmi  bozabilmesi ve
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mikroorganizmalarin etken maddeye kars1 diren¢ kazanmasi, arastirmacilari lokal

uy gulamalar1 incelemeye yoneltmistir (150,151,152).

Tetrasiklin periodontal hastaliklarin tedavisinde en ¢ok kullanilan antimikrobiyal
ajanlardan biridir. Sistemik olarak kullanildiklarinda diseti oluk sivisi icinde serumda
oldugundan 2-10 kat daha fazla rastlanmasi, Actinobacillus actinomycetemcomitans
tizerine giglii etkisi ve dis yapisina baglanip, aktif ajanlar gibi yavasca salmmasi

tetrasiklinlerin tercih nedenlerindendir (151, 152, 153).

Tetrasiklinin lokal uygulamalar1 sistemik uygulamalara gore digeti cebi icinde daha
yiiksek konsantrasyona ulasarak uzun siire ayni seviyeyi koruyabilmektedir. Lokal
uygulamalarda tiikriik ve doku sivilart ile kolaylkla uzaklastirilamamaktadir. Ayrica
lokal uygulamalar ile sistemik kullanimda meydana gelen yan etkilerde ortadan

kaldir1lmaktadir (122).

Tetrasiklin grubu antibiyotiklerin, periodontal hastaliklarin tedavisinde sistemik ve
lokal etkilerinin arastirildigt bir ¢ok ¢aligmaya rastlanmaktadir. Akalin ve ark. (154),
2006 y1ilinda yapmuis olduklar1 bir ¢alismada, kronik periodontitis tedavisinde tetrasiklin
tirevi doksisiklini lokal ve sistemik olarak uygulamalarmin sonucunda diseti olugu
stvisinda 1ltihabi reaksiyonlarda ortaya cikan hidroksiprolin diizeyinin azaldigm
gozlemlemiglerdir. Benzer bir calismada Crout ve ark. (124), kronik periodontitisli 14
hastaya sistemik olarak 2 ay diisiik doz doksisiklin uy gulayarak cep derinligi ve klinik
atasman dilizeyinde 1iyilesme oldugunu gostermislerdir. Bu iki aragtirmada
calismamizdan farkl olarak doksisiklin sistemik olarak kullanilmis, ancak caligmamiz
sonuglarma paralel aerob ve anaerob bakterilere karsi bakteriosit etkisi oldugu
gozlemlenmistir. Akaln ve ark. yine ayni c¢aligmada doksisiklini lokal olarak da
uygulamiglar ve yine ¢alismamiz elde edilen sonuglarda goriildiigi gibi tetrasiklinin

aerob ve anaeroblara bakterisit etkisi oldugunu gostermislerdir (124,154).

Calismamiz sonuglarmi destekleyen ve tetrasiklinin basarili lokal uygulamasimna
ornek bir ¢aligma da Saribag ve ark. (155) periodontal diseti cebine lokal tetrasiklin

uygulayarak gingival indeks, atagman kaybi ve mikrobiyolojik incelemeler sonucunda
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mikrobiyal florada anlamli derecede azalma oldugunu bildirmektedirler. Yine 1987
yilinda Silverstein L. ve ark. (156) 2 hafta boyunca diseti cebini lokal olarak tetrasiklin
ile anaerob bakteri miktarlarmda 6nemli derecede azalma oldugunu bildirmislerdir.
Diger bir ¢calismada 2001 yilinda Mombelli A. ve ark. (157) sondalama derinlig 5 mm
den fazla olan peri-implantitisli hastalarin diseti cebine lokal olarak tetrasiklin HCL’li
fibriller uygulamis ve sondalama derinliginde 6 mm’den 4,1 mm‘ye, 1,9 mm kadar
azalma kaydetmislerdir. Ayn1 zamanda kanama, kemik defekti (p<0.001) ve toplam
anaerob bakteri sayisinda anlaml1 derecede azalma (p<0.01) gdzlemlemislerdir. Her ii¢
aragtirmada da calismamizdan farkli olarak tetrasiklin ¢ekim soketi yerine diseti cebine
uygulanmis; ancak calismamizda elde edilen sonuglara paralel olarak tetrasiklinin

anaerob bakterilere bakterisit etkisi oldugu gosterilmistir.

Tetrasiklin HCL’ nin dis ¢ekim soketinde bulunan mikroorganizmalar iizerine lokal
etkisi oldugunu gosteren diger bir ¢alismada ise Bosco ve ark. (158) iist ¢cene santral dis
¢cekimi sonrasi alveoler osteititis gelisen sicanlara lokal tetrasiklin uygulayarak ¢ekim
soketinde bulunan anaerob sayisinda ve alveolar kemik iltithabinda azalma
kaydettiklerini bildirmislerdir. Baska bir arastirmada Mcardle B. F. (159) dis ¢ekimi
sonrasinda gelisen alveolar osteititis olgularinda soket i¢ine tetrasiklin emdirilmis jelatin
uy gulayarak total bakterilerde kantitatif azalma oldugunu gostermistir. Caliymamizdan
farkl olarak her iki ¢alismada da alveoler osteititis gelisen ¢cekim soketlerine tetrasiklin
lokal olarak uygulanmis fakat c¢aligmamiz sonuglarina benzer total bakterilerde

bakterisit etki gozlemlenmistir.

Literatiirde tetrasiklin haricinde bakterilerin dezenfeksiyonuna yonelik bir baska
uygulamanin da ozon gazi oldugu goriillmektedir (160,161,162,163,164). Ozon gazmnin
antimikrobiyal etkisini arastiran Walker ve ark. (160) dental {init su sistemlerinde
bulunan biyofilm iizerine 10 dak. ozon gazi uygulayarak canli mikroorganizma
sayisinda % 65 oraninda azalma oldugunu gozlemlemislerdir. Walker ve ark. (160)

calismamizdan farkli olarak ozon gazmi dental iinit su sistemlerinde bulunan biyofilm
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tizerine 10 dak. uygulamis ancak c¢alismamiz sonuglarma paralel total

mikroor ganizmada kantitatif azalmay1 gdstermislerdir.

2001 yilinda Andreas Filippi (163) ozonize suyun etkisi iizerine yaptig bir
calismada yara yiizeylerinde daha hizli iyilesme oldugunu bildirmiglerdir. 2004 yilinda
ozonize suyun dental plak ve oral mikroflora {izerine etkisini arastiran Nagayoshi ve
ark. (161) agizdan alinan dental plagi laboratuvar ortaminda 120 sn 4mg/l ozonlu su ile
dezenfekte edereck s. mutans, C. albicans ile Gr(+) ve Gr(-) mikroorganizmalarda
kantitatif azalma gbézlemlemislerdir. Her iki caliymada da c¢alismamizdan farkli olarak
ozonize suyu Andreas Filippi (163) yara yiizeyine, Nagayoshi ve ark. (162) ise 120 sn
agizdan alinan dental plaga uygulamistir, ancak calismamizda goriildiigii gibi total

mikroor ganizmalarda bakterisit etki gozlemlenmistir.

2006 yilinda Stiibinger ve ark. (164), yiiksek doz radyoterapi alan hastalarda
nekrotik doku ile kapli enfekte yara yiizeyine 4 giin boyunca giinde 15 dak. topikal
ozon gazi uygulamistir. Bir baska caligmada A grillo ve ark. (162) 2007 yilinda dis
¢ekimi sonrasinda bifosfanat kullanimina bagli osteonekroz gelisen 15 hastada ozonun
dis cekimi sonrasi yara iyilesmesine etkisini arastirarak bakteri sayisinda onemli
derecede azalma ve bazi vakalarda tamamen iyilesme tespit etmislerdir. Peri-
implantitisli titanyum dental implantlarn tedavisinde ozon gazmin -etkinliginin
aragtirlldig diger bir ¢alismada, Krozer ve ark. (165) titanyum implantlara 15 sn ozon
gaz1 uygulayarak dental film kalmliginda azalma ve anaerob bakterilere bakterisit
etki tespit etmislerdir. Tiim bu arastirmalarda ¢aliymamizdan farkl olarak ozon gazi
Stiibinger ve ark. (164) ile Agrillo ve ark. (162) savunma sistemi diisiik hastalara,
Krozer ve ark. (165) ise titanyum implantlara uy gulamistir ancak her {i¢ aragtirmada
calismamiz sonuglarin1 destekleyen total ve anaerob bakterilerde kantitatif azalma

gosterilmistir.

Sonug olarak kronik periodontitisli dislerin ¢ekimini takiben, taze ¢ekim soketinde
kantitatif olarak belirlenen total bakteri, zorunlu anaerob ve fakiiltatif anaerob bakteri
miktarlarinda tetrasiklin HCL veya ozon gazi detoksifikasyonu ile onemli derecede

azalma gozlenmistir. Detoksifikasyon etkinligi agisindan ozon gazi ve tetrasiklin HCL
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arasinda anlamli bir fark olmadigi tespit edilmistir. Tetrasiklin HCL’nin lokal
uy gunmasini kisitlayacak bilinen sistemik ve bagisiklik sistemiyle ilgili herhangi bir
hastalik bulunmamaktadir. Ayrica Ozon gazmm belirli hastaliklarda; hipertiroid,
kanama bozukluklari, kontrol altina alinamayan kardiyovaskiiler hastaliklar, ozona
reaksiyon gosteren astim hastaliklarinda kullanimi tercih edilmediginden alternatif
olarak tetrasiklin kullanimmm daha dogru oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sartlar gz
oniinde bulundurularak hekim hastay1 degerlendirdikten sonra her iki uygulamanin da

klinikte basarih bir sekilde kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.
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1m.med.1yat 1mplant uygulamas: Sncest cck_lm sokstinin ozon cihazi ve terasildinle
detoksifikasyonu ™ isimli projeniz I‘akultemu Araghrmz Etik Kuralu tarafindan incelenerek
onaylanmistr.
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EK 2

HASTA BiLGILENDIiRILME FORMU

PROJE ADI: Immediyat implant uygulamasinda kronik periodontitisli dislerin

cekimi sonrasinda ¢ekim soketinin ozon gaz1 ve tetrasiklin ile detoksifikasyonu.

Bu katilmis oldugunuz caligma bilimsel bir arastrma olup arastirmanin amaci;
¢ekim yapilmasina karar verilmis, diseti ve periodontal problemleri olan ve dolayisiyla
bakteri sayis1 fazla dislerinizin ¢ekimi sonucunda bu bélgede estetik, ¢igneme ve
konusma fonksiyonlarmi yerine getirmek icin disin c¢ekimiyle ayni seansta cekim
yapilan bolgeye yerlestirilecek olan titanyum implantlarin uzun vadede basarisi
arttirmaktir. Cekimden hemen sonra olusan bosluga implant yerlestirmeden 6nce bu
bolgede bakteri sayismin fazla olmasi implantm basarisin1 olumsuz etkileyecegi i¢in

oncelikle bu bakterileri yok edip daha sonra implant1 yerlestirmek gerekir.

Bakterileri yok etmede ozon cihazi kullanilacaktir. Tibbi olarak kullanilan ozon-
oksijen, hastaligin kaynagna uygulanmaktadir. Kesinlikle antiseptiktir, acisizdir ve

hastada bir yan etkiye neden olmaz.

Bakteri virlis ve mantarlar saniyeler icinde giivenli bir sekilde elimine edilirler.
Ozon ile ufak bir tedavi sonrasinda bile tibbi basar1 rahat¢a izlenir. En yogun
arastirmanin odag bakteri viriis ve mantarlarin elimine edilmesi ve onlara kars1 ozone —
oksijen kullanimi yolu ile savasilmasidir. Bu cercevede enfeksiyon tedavisinde tibbi
olarak ozon kullanimini miimkiin kilan Prozon (W&H, Biirmoos, Avusturya)’u bir grup

bilim adam1, doktor ve miihendis gelistirmislerdir.
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Ayrica Tetrasiklin gurubu antibiyotik lokal olarak uygulanarak bakteri iizerine
etkisine bakilacaktir. Tetrasiklin Streptomyces rimosus isimli bakteri tarafindan tiretilen
bir antibiyotiktir. Bir ¢ok bakteriyel enfeksiyonlarda kullanilir. Tetrasiklinler bugiin bir
grup antibiyotige verilen genel isimdir, tetrasiklin de bu antibiyotiklerden birisidir.
1950 yillarda, Pfizer sirketinde Lloyd Conover tarafindan kesfedilmistir. Formiilii,
C22H24N2092H20, 1952 yilinda Woodward tarafindan kesfedildi. 1955 yilinda ise

patenti alinmistir.

Kimyasal olarak, sar1 renkli bir sodyum tuzudur. Alkol, aseton ve propilen glikolde
¢oziiniir. pH seviyesi 2-5 arasinda degisir ve 185°C sicaklikta bozulur. Gr(+) bakteriler,
Gr(-) bakteriler, Riketsialar, Clamidialar, mikroplazmalar ve amipler gibi biiyiik bir
mikrobik saha i¢inde etkilidir.

Viicutta, karaciger tarafindan kan dolasimindan alinir, konsantre edilip safra yoluyla
bagirsaga gonderilir. Buradan tekrar emilip kana gecer ve daha sonra bobrekler

tarafindan viicuttan atilirlar.

Doktorlarin tavsiyesi genelde a¢ karmnla alimmasidir. Tetrasiklin siit, siit iirlinleri,

kalsiyum, magnezyum, aliiminyum hidroksitle birlikte alindi1ginda emilimi bozulur.

Ayrica, tetrasiklinler kullanma siiresi dolduktan sonra kullanilmalari halinde
zehirlenmeye yol acabilirler. Tetrasiklinler zamanla toksik olma 6zelligine sahip nadir
antibiyotiklerdendir, bu yiizden kullanim stiiresi dolduktan sonra kullanilirsa, 6zellikle
bobreklere zarar verebilirler. Bobrek hastalarinda, hamile kadmlarda ve kiigiik yastaki

cocuklarda (8 yas alt1) kullanilmamalidirlar.
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Tetrasiklin kullanim1 neticesinde bazi yan etkiler ortaya ¢ikabilir, 6zellikle uzun
siireli kullanimlarda sindirim sistemi, cilt, kemik, karaciger gibi yapilarda cesitli yan

etkiler goriilebilir.

Arastirmaya bagh bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastirict tarafindan yapilacaktir. Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir

gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6ddeme yapilmayacaktir. Bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici
bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine
getirmemeniz, calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arttirmak vb.

nedenlerle sizi arastirmad an ¢ikarabilir.

Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz yada
arastirict tarafindan cikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse

bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yaynlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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EK 3

HASTA ONAY FORMU

PROJE ADI: Immediyat implant Uy gulamasi I¢in Kronik Periodontitisli Dislerin

Cekimi Sonrasinda Cekim Soketinin Ozon Gazi ve Tetrasiklin ile Detoksifikasy onu.

Hasta bilgilendirme formunu okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 aragtirictya sordum, yazili ve sézlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrmtilariyla anlamis bulunmaktaymm. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilhm davetini higbir

zorlama ve baski olmaksizin biliyiik bir goniilliiliikk icerisinde kabul ediy orum.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel-Faks:
Tarih ve imzas:
Arastirmalar yapan arastirmacinn,
Adi-Soyadr:
Adresi:

Tel-Faks:
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Tarih ve imzast:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamikhk eden Kkurulus

gorevlisinin/goriisme tamginin

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel-Faks:

Tarih ve Imzast:
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