T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

KRONIK PERIODONTITIS HASTALARINDA CERRAHI
OLMAYAN PERIODONTAL TEDAVIYE ILAVE ErCr:YSGG ILE
940nm DIYOT LAZER KOMBINASYONU UYGULAMASININ
OLASI EK FAYDALARININ DEGERLENDIRILMESI

Dt. Caglar KORCUK
UZMANLIK TEZI

DIS HEKIMLIGI FAKULTESI PERIODONTOLOJI ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Kamile ERCIYAS

Gaziantep

2015



T.C.
QAZiANTEP I"gNiVERsiTEsi
DiS HEKIMLiGI FAKULTESI
PERIODONTOLOJi ANABILiM DALI

KRONIK PERIODONTITIS HASTALARINDA CERRAHI
OLMAYAN PERIODONTAL TEDAVIYE ILAVE ErCr:YSGG ILE
940nm DIYOT LAZER KOMBINASYONU UYGULAMASININ
OLASI EK FAYDALARININ DEGERLENDIRILMESI

Dt. Caglar KORCUK

Tez Savunma Tarihi: 28.05.2015
Dis Hekimligi Fakiiltesi Onay1

Prof. Dr. Metin GUNGORMUS
Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekam

Bu tez c¢alismasinin bir ‘Uzmanlik’ derecesi i¢in uygun ve yeterli oldugunu
onayliyorum.

Dog¢. Dr. Kamile ERCIYAS
Periodontoloji Anabilim Dalh Baskani

Bu tez tarafimca okunmus, kapsami ve niteligi agisindan bir ‘Uzmanlik’ tezi olarak
kabul edilmistir.

Dog¢. Dr. Kamile ERCIYAS

Tez Danismam

Bu tez tarafimca okunmus, kapsami ve niteligi agisindan bir ‘Uzmanlik’ tezi olarak
kabul edilmistir.

Tez Jiirisi imzas1
Doc. Dr. Kamile ERCIYAS
Doc. Dr. Kemal USTUN

Yrd. Dog¢. Dr. Siilleyman Z. SENYURT



BEYAN

Bu tez ¢aligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin asamalarda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine
bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir

davranigimin olmadig1 beyan ederim.

May1s 2015
Dt. Caglar KORCUK



TESEKKUR

Doktora egitimim siiresince benden hicbir bilgi ve tecriibesini esirgemeyen,
deneyimlerinden siirekli faydalandigim, bir¢ok anlamda bana deger kattigina inandigim,
destegini her zaman yanimda hissettigim, adil kisiligi, fedakarlig1 ve giiler yiizlii
yaklagimiyla bana 6rnek olan ¢ok degerli hocam, Anabilim Dali Baskanim ve tez

danigmanim
Doc¢. Dr. Kamile ERCIYAS a;

Bilgisini esirgemeyerek bana her konuda yardime1 olan, destek veren ve kendisinden

hem klinik hem de hayat hakkinda ¢ok sey 6grendigim sayin hocam
Doc¢. Dr. Kemal USTUNe;

Bilgi, goriis ve tecriibelerini paylasmaktan ¢cekinmeyen, tezden Once, tez siirecinde her
tiirli sorunda yanimda olan bana klinik ve akademik olarak ¢ok sey katan sevgili dnce

asistan arkadasim sonra hocam

Yrd.Dog. Dr. Hasan GUNDOGAR’a

Tezimin istatistiksel analizlerini yapan saym hocam

Doc¢. Dr. Seval KUL' a;

Tez ¢alismam siiresince her ihtiya¢ duydugumda yanimda olan asistan arkadaslarima;

Egitim hayatim boyunca siirekli arkamda olduklarini hissettigim ve egitimim i¢in her

tiirlii fedakarlig1 yapan degerli aileme;

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Bu tez, Gaziantep Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Y6netim Birimi Komisyonu

Bagkanlig1 tarafindan DHF. 15. 02 proje no ile desteklenmistir.

i



TESEKKUR ... Error! Bookmark not defined.

SIMGE ve KISALTMALAR ......ocoouiiiiiiniieineieeieeise et v
SEKIL LISTESI.......coooiiitiiinieececie et vii
TABLOLAR LISTESI ........oevoiiiiiiiceese e viii
OZET ..ot Error! Bookmark not defined.
ABSTRACT ...ttt sttt ettt st 1
L.GIRIS VE AMAC ......cooooiiiiiecieciee et 3
2. GENEL BILGILER..........c.cooooiiiiiiiniiei et 4
2.1. Periodontal HastaltKIar ..............ccooviieiiiniiiiieiecee e 5
2.2, Kronik PeriodOntitis........cccuierieeriieiieeiieiie ettt 6
2.2.1 Periodontal Hastaliklarin Geli$imi............ccceeeeviiiiciiieniieeeiee e 6

2.2.2. Kronik Periodontitiste Mikrobiyal Dental Plaga Kars1 Gelisen

IMMEUNOIOJIK YANIE.......vvieieieeeeeeceeececeeeeee et 8
2.2.3. Periodontal Hastalikta Tedavi Yaklasimlari............ccccooeeeiieiiiiiicieceieeenee, 12
230 LAZET et ettt 14
2.3.1. Lazerin Tarihsel GeliSIMI .......ccceeeiiiiiiiiiiciie e 14
2.3.2. Temel Lazer FiZiZi.......ccccievuiiiiiiiieciieiiecie ettt 15
2.3.3. Periodontal Tedavide Lazerler.........ccccooueviriiiniiniiiiiieneeeneceeeene 21
3. GEREC VE YONTEM........coooiviiiiiiiiiiainerieeiesissessessessssssessesssessssssenes 25
3.1. Caligmaya dahil edilme kriterleri.................... Error! Bookmark not defined.
3.2. Calisma plani ve hasta grubu........c.coccveeiiiiiiiiiiieieeeeeeeee e 27
3.3. Arastirmada Kullanilan Klinik Indeks ve Olgimler...........cccocoeveveveveeenennnne. 32
3.3.1 Plak indeksi (PI) ....oooeviiiiiiieeiie e 32

3.3.2. Sondlanabilir Cep Derinligi (SCD) ve Klinik Atagman Seviyesi (KAS)....32

3.3.3 Gingival INdeKS (GI)...c.ovvieieeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeee e 33

il



4. BULGULAR .........ccoiiiiiiiiic e 35

4.1 Demografik Bulgular............cccooiiiiiiiiiiiiieiecce e 35
4.2 KINiK BUIGULAT ......eiiiiiiieie ettt 36
4.2.1 Sondlama cep derinligi (SCD) verilerinin degerlendirilmesi........................ 37
4.2.2 Klinik atagman seviyesi (KAS) verilerinin degerlendirilmesi..................... 37
4.2.3 Plak indeksi (PI) verilerinin degerlendirilmesi............cococovevevevevevevreenennnnns 38
4.2.4 Gingival indeks (GI) verilerinin degerlendirilmesi ............cccococevevevrrevennnne 39
S. TARTISMA ... .ottt sttt sne s 40
5.1 Calisma Dizayn1 ve YONteMI.......cccuierireiiiiiiieeiieiie ettt 45
5.2 Periodontal degerlendirme bulgulart .............ccccooviiiiiiniiiiiiiiee 48
6. SONUC VE ONERILER ..........c.coooooiiiiiiniinnniiineeneeenesisesississssee s 51
7. KAYNAKLAR ..ottt 53
EKLER. ..., 60
EK 1. Etik kurul Karari...... ..o 60
OZGECMIS.....ooiiiiiiiiiii 62

v



SIMGE ve KISALTMALAR

A.A.P American Academy of Periodontology
BOP Sondalamada kanama indeksi
DDL Diisiik doz lazer

DDLT Diisiik doz lazer tedavisi
DOS Diseti olugu s1visi

Gi Gingival Indeks

Hz Hertz

IL- Interldkin-

IL-1B Interlokin-1 beta

KAS Klinik atagman seviyesi
MDP Mikrobiyal dental plak

mm Milimetre

MMP Matriksmetalloproteinaz

Nd:YAG Neodymium-doped: yttrium,aluminum,garnet

nm Nanometre

OHE Agi1z hijyeni egitimi

Pi Plak indeksi

PMNL Polimorfoniikleer 16kosit

rpm Rotationperminute (Dakikadaki devir sayisi)

SCD Sondalama cep derinligi

SRP Dis ylizey temizligi ve kok ylizeyi diizlestirme islemi
TLR Toll-like reseptor

TNF-a Tiimor nekrotizan faktor alfa

W Watt



us

Mikrometre

Mikrosaniye

vi



SEKIL LiSTESI

Sekil 1: Periodontal tedavi basamaklari................cc.eceneeeneee.
Sekil 2: Elektromanyetik spectrum .........ccccceceeveerienieeiennnene
Sekil 3: Lazer 1$1n1n olusumul.........c..coeeveeeevieeiieeecnieeeiee e,
Sekil 4: Lazer cihazinin mekanik yapist........ccccoeeverveennennne.
Sekil 5: Lazer 1sminin doku ile etkilesimi.............ccoeeeuveeenene.
SekKil 6: AbSOrbsiyon €ZIiSI ....ceeveerieeriieriieiieeieeiee e e

Sekil 7: Ablasyon mekanizmasi (40).........cccceeveveveieicinnnnnes

Sekil 8: Calismanin akis diagrami..........cccoeeeeeveenivenieenenne.

Sekil 9: Arastirmada kullanilan klinik indeks ve 6l¢iimlere ait tablo ...................

Sekil 10: Sondlama Cep Derinligi Verilerinin Tedavi Sonras1 Zamanlara Gore Degisimi

Sekil 11: Klinik Atasman Seviyesi Verilerinin Tedavi Sonrasi Zamanlara Gore

DeGISIMI.cueiiiiiieiieeiieie ettt

Sekil 12: Plak indeksi Verilerinin Zamana Gére Degisimi...

Sekil 13: Gingival indeks verilerinin zamana gore degisimi

vii



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 1: Klinik Periodontal Parametreler.......cooo oo 36

viii



RESIMLER LISTESI

ReSim 1:Tedavi ONCEST ....ceviruiiiiiiiiieiiieieeieee ettt 29
Resim 2: ilk seans 1W, CW diyot lazer uygulamasi.............cococovovuerevevevevrenennnns 29
Resim 3: ikinci seans 1,5W, CW diyot lazer uygulamasi............ccoeeveeieenvennnnns 30
Resim 4:ErCr:YSGG lazer uygulamast ..........ccoccveeviiiiieniieiiieiieeieeicecie e 30
Resim 5: Tedavi SONTrast 1. @Y ....cceeveiieiieiiieiieeieeiecee et 31
Resim 6: ETCR:YSGG 1azZeT.......coouoiiiiiiiiiiiiienicecceeceeee e 31

X



OZET

KRONIK PERIODONTITIS HASTALARINDA CERRAHI OLMAYAN
PERIODONTAL TEDAVIYE ILAVE ErCr:YSGG ILE 940nm DiYOT LAZER
KOMBINASYONU UYGULAMASININ OLASI EK FAYDALARININ
DEGERLENDIRILMESI

Dt. Caglar KORCUK
Uzmanlik Tezi, Periodontoloji Anabilim Dali
Tez Danismani: Dog. Dr. Kamile ERCIYAS
Mayis 2015, 64 Sayfa

Dis hekimliginde lazer kullaniminin uzun yillara dayanan bir ge¢misi olsa da farkl
dalga boylarimin farkli etkilerini kombine ederek periodontal tedavinin basarisini
arttirmak diislincesi ¢okga arastirllmamis bir konudur. Bu split-mouth, tek kor
klinik ¢aligmada, kronik periodontitis hastalarinda cerrahi olmayan periodontal
tedaviye ilave ErCr:YSGG ile 940nm diode lazer kombinasyonu uygulamasinin
olas1 ek faydalarinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Calisma kapsamina Gaziantep Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na periodontal tedavi istegi ile basvuran, herhangi bir sistemik
rahatsizlig1 bulunmayan, son 6 ay icerisinde antibiyotik kullanmamis ve periodontal
tedavi gormemis olan kronik periodontitis teshisi konmus 22 hasta dahil edildi.
Tiim hastalar periodontal tedaviye ek olarak lazer uygulanma siireci ve olasi riskleri
hakkinda bilgilendirildi ve ¢aligmada kullanilan periodontal tedavi ve lazer
uygulama yontemi hastalara detayli olarak anlatildi. Hastalardan ilk seansta klinik
Ol¢limler alindiktan sonra oral hijyen egitimi verildi. 7. Giindeki randevuda
hastanin rastgele belirlenecek olan kadranlarina 940nm Diode lazer 1W continous
wave olarak uygulandi. Bu islemin ardindan supragingival dis tasi temizligi
uyguland1 ve hastaya 7 giin sonraya tekrar randevu verildi. Ikinci randevuda daha
onceden rastgele belirlenmis olan kadranlara 1,5 W, CW Diode lazer uygulandiktan
sonra konvansiyonel subgingival debridman uygulamasi yapildi ve yine daha
onceden belirlenen kadranlara ErCr:YSGG lazer 1,5W 30Hz (H mode) %40 hava
ve %60 su ayarlarinda uygulandi.

Hastalarin lazer destekli periodontal tedavilerinin tamamlanmasinin ardindan 1.ay
3.aylarda klinik parametreler tekrar degerlendirildi.

Anahtar sozciikler: kronik periodontitis, lazer, ErCr:YSGG, diyot, periodontal
tedavi.



ABSTRACT

The Possible Effects of ErCr:YSGG and 940nm Diode Laser
Combination Application As an Adjunct to Non-Surgical Periodontal

Therapy in Chronic Periodontitis Patients

Caglar KORCUK, DDS
Expertise Thesis, Department of Periodontology
Supervisor: Assoc. Prof. Kamile ERCIYAS, DDS, PhD,
May 2015, 64 pages

In spite of the fact that lasers have a history of many years in dentistry, the combining
effects of different wavelengths to enhance the success of periodontal treatment have
not been studied much. In this split-mouth single blinded clinical trial, it has been aimed
to evaluate the potential benefits of combined ErCr:YSGG and 940nm Diode laser in
addition to non- surgical periodontal treatment.

Systemically healthy 25 patients with chronic periodontitis were included in the study.
It was also evaluated that they have not used antibiotics and have not received
periodontal treatment for the last 6-month period. All patients have been informed about
the possible effects of laser assisted periodontal treatment methods used in this study.
After the initial clinical measurements oral hygiene instructions were given to the
patient. After one week patients underwent 940 nm diode laser at the settings of 1W,
CW to the randomly determined quadrants. After this process supragingival calculus
removal was done and patients were recalled after 7 days. In the second appointment
1,5W, CW diode laser was applied to the quadrants randomly determined before. This
was followed by conventional subgingival debridement. Finally ErCr:YSGG laser at the
settings of 30Hz 1,5W with %40 air and %60 water.

After laser assisted periodontal therapy, clinical parameters were evaluated in the first
and third month.

Key words: chronic periodontitis, laser, ErCr:YSGG, diode, periodontal
treatment,



1. GIRIS VE AMAC

Periodontal hastaliklar, alveol kemigi, periodontal ligament, dis eti ve sementten olusan
periodonsiyumun yikimi ile karakterize, patojen mikroorganizmalar ve konak arasindaki
karmagik iligkilerle gelisen hastaliklardir(1). Periodontal hastaligin olusmasindaki
primer etiyoljik faktor mikrobiyal dental plak olup, mikrobiyal dental plak icerisindeki
gram (-) anaerob ve fakiiltatif aerob bakteriler ile konak cevabi arasindaki iliskiler
hastaligin baglamasini, ilerlemesini ve siddetini belirleyen en 6nemli faktorlerdir (2).
Periodontal hastaliklarin olugmasi ve ilerlemesinde, etiyolojik faktorler, lokal faktorler,
subgingival flora, konak bagisiklik sisteminin etkene karsi olusturdugu cevap ve
konagin genetik 6zellikleri gibi birgcok faktor etkilidir. Her ne kadar biitiin bu faktoérlerin

etkisi yadsinamaz olsa da, periodontal yikima neden olan esas durum konak cevabidir

3).

Periodontal hastaliklarin tedavisindeki temel prensip etiyolojik faktorlerin, dolayisiyla
primer etiyolojik faktdr olan mikrobiyal dental plagin ortadan kaldirilmasidir.
Mikrobiyal dental plagin (MDP) ortadan kaldirilmasi i¢in birinci basamak, cerrahi
olmayan periodontal tedavidir. Cerrahi olmayan periodontal tedavi dis ve kok
yiizeylerindeki MDP’nin ve bakteriyel artiklarin uzaklagtirnp kok yiizeyindeki
diizensizliklerin giderilmesini amagclar. Bu islem sonucunda sondlama cep derinliginde,
atagman seviyesinde ve gingival indeks skorlarinda olumlu degisiklikler oldugu
belirtilmistir. Ayrica hastanin oral hijyen talimatlarin1 yerine getirebilmesi i¢in uygun
ortam saglanmig olur. Giiniimiizde yapilan calismalarin bir ¢ogu cerrahi olmayan
periodontal tedavinin etkinliginin arttirilmasina yoneliktir. Cerrahi olmayan periodontal

tedavinin lazerle desteklenerek uygulanmasi da bu se¢eneklerden biridir.

Lazerlerin icadi ile dis hekimligi tedavilerini lazer teknolojisiyle desteklemek icin
aragtirmalar yapilmaya baslanmistir. Lazer destekli cerrahi olmayan periodontal tedavi,
yeni olmasina karsin umut vadeden bir alan oldugu icin bir¢ok caligmaya konu
olmustur. Ancak farkli dalga boylarinda dolayisiyla farkli etki mekanizmalar1 olan
lazerlerin kombine olarak uygulanmasi literatiirde ¢ok fazla arastirilmamis bir konudur.

Bu baglamda arastirmamizda ErCr:YSGG (Erbium, chromium: Yttrium: Scandium-
3



Gallium-Garnet) lazer ile 940 nm diyot lazer kombinasyonu uygulamasinin cerrahi

olmayan periodontal tedaviye klinik etkisinin degerlendirilmesi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodontal Hastaliklar

Periodontal hastaliklar toplumda farkli siddetlerde ancak siklikla rastlanan agiz sagligi
problemleridir. Periodontal hastaliklar, alveol kemigi, periodontal ligament, dis eti ve
sementten olusan periodonsiyumun yikimi ile karakterize, patojen mikroorganizmalar
ve konak arasindaki karmasgik iliskilerle gelisen hastaliklardir (1). Periodontal hastaligin
olusmasindaki primer etiyolojik faktor olan MDP kompleks gram (-) anaerobik ve/veya
fakiiltatif bakterileri icermektedir. Periodontal hastaligi olusturan doku yikimi ise bu
bakterilerle konak savunmasinin salgiladig: inflamatuar mediatorler arasinda gegen bir
dizi kompleks etkilesim sonucunda olusur (2). Mikroorganizmalar ve konak cevabi
arasindaki bu iligkiler hastaligin baslangicini, seyrini ve siddetini belirleyen en énemli
faktor olmakla beraber, doku yikim siddetini degistirebilen sigara kullanimi, diabetes
mellitus (DM), hastanin stres katsayist vb. gibi bir ¢ok lokal ve sistemik faktorler de

mevcuttur (4).

Glinlimiizde periodontal hastaliklar1 siniflamak igin kiiresel anlamda kabul gdren
siniflama, Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin 1999 yilinda yapmis oldugu
calistayda ortaya konulan siniflamadir (5). Bu siniflamaya gore periodontal hastaliklar

ana basliklari ile:

Gingival Hastaliklar

Kronik Periodontitis

Agresif Periodontitis

Sistemik Hastaliklara Bagli Olarak Ortaya Cikan Periodontitis
Nekrotizan Periodontal Hastaliklar

Periodonsiyum Apseleri

Endodontik-Periodontal Lezyonlar

YV V.V V V V V V

Gelisimsel ve Kazanilmis Deformiteler



olmak tizere sekiz sinifa ayrilmis olup, en sik goriilen periodontitis tipi ise Kronik

Periodontitisler’dir (6).
2.2. Kronik Periodontitis

Kronik periodontitis MDP igerisindeki spesifik mikroorganizmalara konak
savunmasinin verdigi yanitla olusan dis etlerinde inflamasyon, alveoler kemik ve klinik
atasman kaybiyla beraber periodontal cep olusumuyla karakterize, dis destek
dokularmin inflamatuar bir hastaligidir (7). Periodontal hastaliklarin en sik rastlanan tipi
olan kronik periodontitis, genellikle 35 yas istii eriskin bireylerde goriilmesine ragmen
MDP ve dis tast birikimine bagli olarak daha geng bireylerde de goriilebilir(6) (8) (9).
Hastaligin ilerlemesi genellikle yavas veya orta hizlidir ancak konak savunmasi ve
bakteriyel plak arasindaki mevcut dengenin lokal, sistemik veya ¢evresel etkenlerle

bozulmastyla hastaligin gelisimi hizlanabilir.

Periodontitisin klinik olarak ilk semptomu gingivitis ile baglar. Hastalik ilk olarak dis
etinin mercan pembesi renginde degisiklik, inflamasyon, sondlamada kanama, stippling
yapisinin kaybolmasi ile belirti vermektedir. Bu durum tedavi edilmedigi takdirde,
ilerleme gostermekte ve klinik atasman kaybi, periodontal cep olusumu, furkasyon
alanlarinin  agilmasi, dis mobilitelerinde artis goriilebilmektedir. Radyografik

incelemede horizontal ve/veya vertikal kemik kayiplar1 gozlenir.

Kronik periodontitis hastaligi mutlaka gingivitisle baslasa da, her gingivitis mutlaka
periodontitise doniisecek diye bir kaide yoktur. Periodontal hastaliktaki kemik yikimi
gingivitisin periodontal dokulara yayilmasi ile olusur. Kemik ylizeyine inflamatuar
invazyonla kemik harabiyeti baglar ve gingivitis periodontitise dogru gecis gosterir.
[ltihabin gecis yolu ve kemigin yapisal 6zellikleri ise yikimim yoniinii belirler(3) (6)
(10). Kronik periodontitis, gida sikismasi, kok ciirlikleri, dislerde hassasiyet, estetik
problemler gibi sekonder semptomlar disinda genellikle agrisiz seyreden bir hastalik

olmasi nedeniyle hastalar tarafindan goz ardi edilebilmektedir(6) (11).

2.2.1 Periodontal Hastalhiklarin Gelisimi

Plak akiimiilasyonundan sonra dis etinde olusan lezyonlar birbirinden keskin ¢izgilerle

ayrilmamakla beraber 4 asamaya ayrilmistir (6).



Bunlar;
» Baslangi¢ lezyonu,
» Erken lezyon,
» Yerlesik lezyon,
> llerlemis lezyondur.
Baslangic Lezyonu

Oral hijyen uygulamalarinin birakilmasindan 2-4 giin sonra ortaya ¢ikar. Gingival
inflamasyonun ilk belirtileri kapiller damarlarin dilatasyonu sonucunda artan kan akist
ile karakterize vaskiiler degisiklikleridir. Bu baslangic inflamatuar degisiklikler
mikrobiyal aktivasyona bagli endoteliyal hiicrelerin stimiilasyonu ve bolgede bulunan
l6kositlerin aktive olmasi ile gelisir. Bu degisiklikler klinik olarak gozlenemez ve

subklinik gingivitis olarak adlandirilabilir (6).
Erken Lezyon

Plak akiimiilasyonun baglamasindan yaklasik 1 hafta sonra erken lezyon olusur. Erken
lezyon klinik olarak erken donem gingivitis olarak gdzlenebilir ve baslangic lezyonu ile
arasinda kesin bir ayrim bulunmamaktadir. Klinik olarak kapiller proliferasyona bagl
dis etlerinde 6dem go6zlenebilir ve sondlamada kanama olabilir. DOS (dis eti olugu
stvist) miktart ve DOS igerisine 16kosit transmigrasyonu klinik gingivitis goriintiisii
olustuktan 6-12 giin sonra maksimum seviyeye ¢ikar. Bu asamada yikima ugrayan ana

lif grubu sirkiiler ve dentogingival fiberlerdir (6).
Yerlesik Lezyon

Zaman ilerledik¢e, gingivitis artik tam olarak dokulara yerlesir ve cep igerisinde
dominant hiicre artik B lenfosit ve plazma hiicresidir. Ilgingtir ki yasli hastalarda baskin
hiicre plazma hiicreleriyken, genclerde daha ¢ok lenfositler gézlenmektedir (12). Bu
donemde dis etinde pseudo-cep olusumu gozlenebilir. Plak akiimiilasyonundan 2-3
hafta sonra damarlarda konjesyon olur ve vendz doniis hasarlanir, kan akimi yavaslar,
lokalize gingival anoksi meydana gelir, dis etinin rengi mavimsi kirmizi bir renge

doner. Yerlesik lezyon orta-ileri derecede inflame dis eti olarak tarif edilebilir. Bu
7



lezyonlarin bir kismu yillarca sabit kalip herhangi bir ilerleme gdstermezken, bir kismi
daha aktif, daha progresif tarzda ilerleme gostererek ¢evre dokularda yikima neden olur.

Lezyon bu asamada basarili bir sekilde tedavi edilirse geri doniisiimliidiir (6).
Ilerlemis Lezyon

Lezyonun periodontal ligament ve alveoler kemige ilerlemesi, ileri lezyon veya
periodontal yikim fazi olarak bilinir. Periodontal ligament ve kemikte meydana gelen
yikimin ana nedeni matriks metalloproteinazlar ve aktive osteoklastlardir. Ileri lezyonda
plazma hiicreleri bag dokuda, nétrofiller ise birlesim epitelinde baskin hiicre tiiriidiir
(6). Dokulardaki direk yikim bakteriyel iirlinlerin sitotoksitesi ile meydana gelirken,

dolayl1 olarak matriks metalloproteinazlar gibi konak enzimleri tarafindan yapilir (13).

2.2.2. Kronik Periodontitiste Mikrobiyal Dental Plaga Kars1 Gelisen Immiinolojik
Yant

Periodontal hastalikta dogal immiinitenin birincil gorevi mikrobiyal komponentleri
taniyarak inflamatuar mediatorlerin liretimini saglamaktir. Toll-like reseptorler (TLR)
mikrobiyal komponentlere baglanarak dogal immiiniteyi aktive eden yapilardir. TLR ler
l6kosit ve diger periodontal dokularda yerlesik hiicrelerden salgilanirlar (14). Dis
ylizeyinde yeni olusan biyofilm tabakasi baslangicta agirlikli olarak gram (+) koklardan
olusur, ancak biyofilmin gelismesi ile beraber ortamdaki gram (-) anaeroblar daha
baskin bir hal alir (15). Gram (-) bakterilerin hiicre duvarinda bulunan
lipopolisakkaritler TLR 4’ii aktive ederek dogal immiiniteyi baslatabilirler. Buna ek
olarak gram (-) bakterilerin hiicre membran proteinleri TLR-2’yi ve flagellalar1 TLR-5’1
aktive edebilir (16). TLR sisteminin aktivasyonu interselliiler sinyal mekanizmasini
harekete gecirir ve transkripsiyon faktorlerinin aktivasyonu gercgeklesir. Bu aktivasyon
sonucunda inflamatuar sitokinler salinir, 16kosit migrasyonu ve doku yikimi gerceklesir

(17).

Periodontal dokular ve dis eti olugu sivisi igerisinde agirlikli olarak nétrofiller, B
hiicreleri, T hiicreleri ve plazma hiicreleri gibi inflamatuar hiicreler bulunur. Periodontal
hastalik durumunda ise esas inflamatuar hiicre nétrofillerdir. Akut inflamasyon
sirasinda dilate olmus damardan epitel igerisine gecen ndtrofiller hem fagositik

aktiviteleri hem de mediator salgilama ozellikleri ile immiin sistemin dnemli hiicresel



elemanlarindandir. Noétrofillerin tek basina yeterli olamadigi durumlarda ise periodontal

hastaliktaki bir diger 6nemli fagositik hiicre olan monositler ortaya ¢ikar (6).

Periodontal hastalikta gelisen adaptif immiin yanitta ise dendritik hiicreler ve langerhans
hiicreleri rol oynar. Bu hiicreler antijen sunarak adaptifimmiin sistem mekanizmalarini
aktive eder (6). Adaptif immiin yanitta rol oynayan bir diger onemli faktor ise T
hiicreleridir. T hiicrelerinin en 6nemli 6zelligi hem dogal hem de adaptif immiin

sistemde yer almalaridir (18).

Antijen sunumundan sonra CD4 T hiicreleri aktive olup cogalirlar. Proliferasyon
asamasinda ise igerdikleri sitokinler ve fonksiyonlarina gore T-helper 1 (Th;) ve T-
helper 2 (Th; ) olmak iizere iki ana alt kiimeye ayrilirlar. Ayrica yapilan ¢aligmalarda T-
helper 17 (Thy7) ve T-regulator(T,.) ad1 altinda iki adet daha CD4 T hiicre alt kiimesi
tespit edilmistir (13) (6) (18).

T-helper (Th) 1 (Th;) hiicreler agirlikli olarak hiicresel immiiniteyi kontrol eden
hiicrelerdir. Bu islevlerine ek olarak B hiicre ve plazma hiicrelerinin siipresyonunda
gdrev yapar. Th;hiicreler Interferon-gamma (IFN-y), Interlokin-2 (IL-2), interldkin-12
(IL-12), Timor Nekrozis Faktor-alfa (TNF-a) ve Tiimor Nekrozis Faktor-beta (TNF-
B) salgilar, buna bagli T hiicre sayisinin artmasinda ve hiicre i¢i patojenlerin yok

edilmesinde gorev yapar (18).

T-helper 2 hiicreler ise Interlokin-4 (IL-4), interlokin-5 (IL-5) ve Interlokin-13 (IL-13)
salgilar ve B hiicrelerini indiikleyerek T hiicre iliskili savunmay1 baskilarlar. Th;
hiicreler pro-inflamatuar 6zellikte iken, Th; hiicreler anti-inflamatuar 6zellik gosterirler.
Dolayistyla konak cevabinda Th; ve Th, hiicrelerinden hangisinin daha aktif oldugu

periodontal hastaligin olugsmasini, siddetini ve prognozunu etkiler (13) (6) (18).

Yapilan c¢alismalarda cep epitelindeki inflamasyonla beraber plazma hiicrelerinin de
ortama gec¢is yaptig1 ve bu hiicrelerin spesifik antikorlarla bakterilerin fagositozunu
sagladig1 gosterilmistir (6). Normal dokularda ¢ok az bulunan makrofajlar ise bakteri
lipopolisakkaritleri ile karsilasmalari durumunda aktif hale gelerek hem sitokin ve
yiizey reseptorii salgilar hem de fagositoz yaparak antijene 6zgli immiin yanitt baslatir,

inflamasyonun siddetini arttirirlar (13) (19) (20).



2.2.2.1. Periodontal hastalikta sitokinlerin 6nemi

Sitokinler, farkli efektor hiicrelerin aktive olmasi ve iiretiminde major etkiye sahip,
hiicresel diizenleyiciligi olan diisiik agirlikli proteinlerdir. Bu proteinler immiin cevapta
etkili bir ¢ok hiicre grubu tarafindan tiretilmelerine ragmen ana kaynaklar1 T hiicre ve
makrofajlardir (21). Sitokinler, immiinitenin ve inflamasyonun baglamasiyla iligkili
olup, konak cevabinin siddetini ve siiresini diizenler. Sitokinler bir iletisim agiyla etki
gosterirler. ilk olarak birbirlerini etkileyen sitokinler, ikinci olarak hiicre yiizey
reseptorlerini diizenler, {iglincli olarak ise hiicre fonksiyonu iizerinde sinerjistik veya
antagonist etki gosterirler (22). Belli bir sitokin, farkli hiicreler tarafindan farkli
dokulardan salgilansa da ayn1 biyolojik etkiyi gosterir. Sitokinler baslica su ana gruplara

ayrilmaktadir:

1) Biiyiime Faktorleri; Epidermal biiyiime faktérii (EGF),Platelet orijinli biiyiime
faktorii  (PDGF), Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1), Insiilin benzeri biiyiime
faktorii-2 (IGF-2), Sinir biiyiime faktorii (NGF), Asidik fibroblast biiylime faktorii
(aFGF), Bazik fibroblast biiyiime faktorii (bFGF), Neurolokin, Amfiregulin, Hepatosit
bliylime faktorii (HGF) v.b. dir.

2) Lenfokinler (interldkin-1, IL-10, IL-1p, IL-2, IL-3, IL-4, IL-5, IL-6, IL-7, IL-8, IL-9,
IL- 10, IL-11, IL-12, IL-13, IL-14, IL-15, IL-17, IL-18, IL-21, IL-22, IL-23, IL-26, IL-
27,1L-32, IL-33)

3) Koloni sitimiile eden faktorler (Graniilosit/makrofaj koloni sitimiile eden faktor
(GM-CSF),Graniilosit-CSF, Multi-CSF,Eritropoietin(EPO), Losemi inhibitdr faktor
(LIF)

4) Transforme edici biiytime faktorleri (TGF-a, TGF-p)
5) Tiimor nekroz faktorleri (TNF-a, TNF-B)
6) interferonlar (IFN-a, IFN-p, IFN-y)

Bir ¢ok arastirmaci, periodontitisli hastalarin dis eti olugu sivisi igerisinde IL-1a, IL-1,
IL-6, IL-8 ve TNF- a tespit etmistir (23) (24) (22). DOS igerisinde bu sitokinlerin

artmas1 gingival inflamasyon ve/veya periodontal yikim siddeti ile iligkilidir (25).
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2.2.2.2. interlékin-1 (IL-1)

IL-1 bir ¢ok biyolojik aktiviteyi diizenleyen proinflamatuar bir sitokindir (26). IL-1
aktive mononiikleer fagositlerden, dokuda bulunan monosit, makrojaj, nétrofil, lenfosit,
endotelyal hiicreler, epitelyal hiicreler, fibroblastlar, astrositler ve osteoblastlar
tarafindan sentezlenebilir (22). IL-1 sitokin ailesi {i¢ ligand(IL-1a,IL-1p, IL-1Ra) ve iki
reseptOr (tip 1 ve tip 2) igerir. IL-1a ve IL-1P agonist etkiye sahipken IL-1Ra diger iki

interlokin-1 molekiilii ile antagonist etkiye sahiptir (27).

IL-1"lerin hedef hiicre ve dokular iizerine olan etkileri sdyle siralanabilir:

1. Makrofajlar1 etkileyerek, onlarin ilgili bolgeye gociinii saglar ve hiicre 6ldiirticti
aktivitelerini ve prostaglandin iiretimini arttirir.

2. Notrofillerin ilgili bolgeye gogiinii saglar, notrofilleri metabolik olarak aktive

eder.
3. B hiicrelerini prolifere olmalar1 ve antikor liretmeleri i¢in stimiile eder.
4. T hiicrelerini lenfokin iiretmeleri i¢in stimiile eder.

5. Fibroblast proliferasyonuna, kollajenaz ve prostaglandin tiretimine sebep olur.

6.  Osteoklast formasyonunu, kemik ve kikirdak rezorpsiyonunu stimiile eder.

7. Hepatositleri, amiloid, fibrinojen, C-reaktif protein, haptoglobin, alfa-1
antitripsin ve seruloplazmin iiretmeleri i¢in stimiile eder.

8. Endotelyal hiicreleri prolifere olmalar1 ve prostaglandin iiretmeleri i¢in stimiile
eder.

9.  Beyine etki ederek ates, uyku hali ve anoreksiye neden olur.

10. Epitelyal hiicreleri prolifere olmalar1 ve kollajen iiretmeleri i¢in stimiile eder

(28).

IL-1a ve IL-1P aminoasit diizeyinde %27 oraninda benzerlik gosterse de ortak biyolojik
fonksiyonlara sahiptirler. Ancak IL-1B, IL-1a’dan 10-50 kat daha fazla sentezlenir ve

proinflamatuar 6zellikleri daha gii¢liidiir.

DOS IL-1Pseviyesinin, insanlarda deneysel gingivitis ve maymunlarda deneysel
periodontitis varliginda, 7-12 kat arttig1 belirtilmistir (29). DOS’daki IL-1a, IL-1p ve
IL-1Ra miktarinin periodontitisin siddetiyle iliskili bigimde arttig1 6ne siiriilmiistiir (30).
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Yapilan baska bir caligmada ise kronik periodontitisli hastalardan dis eti Ornekleri
alinmis ve ELISA yoOntemiyle IL-1B miktar1 arastirtlmistir. Periodontitis bulunan
bolgelerden elde edilen oOrneklerde IL-1B8 miktar1 artmis bulunup, hastaligin
etkilemedigi bolgelerde bu sitokin tespit edilememistir (31).

IL-1p’nin miktar1 ve dokudaki konsantrasyonu ile periodontal hastaliktaki iltihap ve
doku yikimi arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢aligmada, IL-1B’nin periodontal hastalikli
dokularda artti1 tespit edilmistir. Gingival indeks, plak indeksi ve sondlama cep
derinligi ile doku IL-1B konsantrasyonu arasinda pozitif bir korelasyon oldugu tespit
edilmistir. Bu sonuca gore, iltihapli dokuda rastlanan IL-1f diizeyi, periodontal

hastaligin siddeti ve histopatolojik bulgulartyla uyum gostermektedir (32) (33).

2.2.3. Periodontal Hastalikta Tedavi Yaklasimlar:

Periodontal tedavi, hastaligin durdurulmasi, hastalik nedeniyle kaybedilen periodontal
dokularim miimkiinse hastalik dncesi normal yapisina benzer sekilde rejenerasyonunun
saglanmas1 veya hastanin agiz hijyenini saglayabilecegi sekilde cep derinliklerinin
fizyolojik sinirlara getirilmesini amaglar (34). Periodontal tedavi, oral hijyen
talimatlarinin yerine getirilmesi ile elde edilebilecek plak kontrolii, dis taslarinin
temizligi (scaling) ve kok ylizeyi diizlestirilmesi (root planning), okliizal uyumlama ve
cerrahi olmayan periodontal tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda, periodontal cerrahi
tedavi ile agiz sagliginin elde edilmesi ve belirli araliklarla bu ortamin korunmasi igin
kontrollerin yapilmasini igerir (35). Periodontal tedavinin amaci, iltithabin ortadan

kaldirilmasi ve periodontal floranin patojenden normal hale dondiiriilmesidir (33).
Periodontal tedavi 3 ana basamaktan olusur. (sekil 1) (35)

» Bagslangic tedavi (cerrahi olmayan periodontal tedavi)
» Cerrahi tedavi (diizenleyici faz)

» Destekleyici tedavi (idame fazi)
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jrﬁcérrahi olmayan periodontal tedavi

N

| . Celiay o P iidame fazi
periodontal tedavi

Sekil 1: Periodontal tedavi basamaklar:

Cerrahi olmayan periodontal tedavi

Hijyenik faz olarak da adlandirilan cerrahi olmayan periodontal tedavi dis yiizeyi
temizligi ve kok yiizeyi diizlestirilmesi (S/RP) islemleri ile oral hijyen talimatlarinin
hastaya verilmesi, olasi risk faktdrlerinin elimine edilmesini kapsayan ve tam bir plak
kontrolii elde etmeyi amaglayan cerrahisiz periodontal tedavidir. Cerrahi olmayan
periodontal tedavi baslt basina bir tedavi yontemi olmakla beraber diger iki fazin da

temelini olusturur.
Bu fazin uygulanmasi sirasinda gegeklestirilen;

Dis yiizeyi temizligi: Supragingival ve subgingival bolgede lokalize belirgin plak,
kalsifiye olmus veya olmamis eklentiler ve dis taslarinin el veya sonik aletlerin

yardimiyla uzaklastirilmasi islemidir (6).
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Kok yiizeyi diizlestirilmesi: Subgingival bdlgede yerlesmis dis tasi, mikrobiyal plak,
enfekte sement ve dentin dokusunun kazima islemiyle uzaklastirilmast ve bu sayede

daha diizgiin, temiz ve sert bir yiizey elde etme islemidir (6).

Cerrahi olmayan periodontal tedavinin klinik semptomlar {izerinde olumlu etkilerinin
oldugu bilinmektedir. Ancak hastaliktan etkilenen bdlgenin anatomik ve morfolojik
ozellikleri tedavinin basarisini etkilemektedir. Ozellikle molar dislerde lokalize derin
periodontal cepler, furkasyon tutulumlari, kok konkaviteleri gibi ulasilmasi gii¢
alanlarda uygulanan cerrahi olmayan periodontal tedavi sonuglari istenilen seviyeye
ulagamamaktadir (36) (37). Bu nedenlerden dolay1 6zellikle ¢cok koklii dislerde mevcut
furkasyon tutulumlart ve 6 mm’den derin cep varliginda cerrahi olmayan periodontal

tedaviye ilave cerrahi tedavi de dnerilmektedir (38).

Giintimiizde teknolojinin ilerlemesiyle cerrahi olmayan periodontal tedavinin etkinligini
arttirmak ve cerrahi tedaviye ihtiyact minimuma indirmek adina cerrahi olmayan
periodontal tedaviye ilave uygulanabilecek cok sayida yeni tedavi protokolleri
gelistirilmigtir. Bu gelismelerden bir tanesi ve belki de en ¢ok umut vadedeni
lazerlerdir. Farkli dalga boylarindaki lazerlerin bakterisidal etki gosterdikleri, tedavi
edilen kok yiizeyine periodontal doku atagmanina uygun bir ortam sagladiklari, tedavi
sonrast meydana gelen iyilesmeyi daha ziyade dokularin rejenarasyonu seklinde

sagladiklar1 rapor edilmistir (39) (40).

2.3. Lazer

“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation (LASER)” kelimelerinin bas
harflerinden olusan bir akronim olan lazer, radyasyonun uyarilmis salinimiyla
giiclendirilen 151k anlamina gelmektedir. Normal 151k, farkli faz, frekans ve dalga
boylarindan olugsmaktayken lazer, tek renkli, hemen hemen ayni frekansta ve ayni faza

sahip, diizenli, birbirine paralel dalgalar halinde meydana gelir.

2.3.1. Lazerin Tarihsel Gelisimi

Lazerin tarihi {inlii fizik¢i Albert Einstein’a dayanir. Einstein uyarilmis salinimdan ilk
defa 1916 yilinda “Istmanin Kuantum Teorisi” isimli bir makalesinde bahsetmistir.
Uyarilmig salimima sadece teorik anlamda bir agiklama getiren Einstein’in
makalesinden yillar sonra Aleksandr Prokharov, Nikolay Basov ve Charles Townes
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isimli li¢ bilim insan1 bu teoriyi pratie dokmek adina caligsmalar yapmis ve lazere
benzer bir alet olan Maser’t (Microwave Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) icat etmislerdir. Bu ¢alismalarindan dolay1 ekip 1964 yilinda Nobel Odiiliine
layik goriildi. Ancak 1957 yilinda Gordon Gould’da uyarilmis salinim hakkinda
caligmalar yapmaktaydi ve daha sonralar1 LASER kelimesinin kaynagi olarak kabul
edilecek teorik calismalarini notere onaylatti. Amerikan Patent Dairesi bu
caligmalarindan 6tiirii lazerin patentini uzun yillar siiren miicadelenin ardindan Gould’a

verdi.

1960 yilinda Theodere Maiman yakut kristalinin yaydig: ilk lazer aletini gelistirdi. Bu
lazer ayn1 zamanda ilk kez tipta retinal cerrahide kullanildi. Yakut lazerin icadindan bir
kac yil sonra 1965 yilinda Goldman ve Taylor bu lazerin disler iizerindeki etkisini

arastirdr (41).

Ik lazerin icadi ve dis hekimliginde kullanimmin arastirilmaya baslanilmasindan
itibaren ¢ok ¢esitli lazer sistemleri gelistirildi. Bu lazerler agiz i¢ginde hem yumusak
hem de sert dokuda cesitli tedavilerde kullanildi ve kullanilmaya devam etmektedir.
Gelistirilen ¢ok sayida lazer sisteminden giiniimiize kadar ulasan ve popiiler kullanim
alanlar1 bulanlar ise Neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) lazer, Diyot
(gallium-aluminum-arsenid) lazer, Erbium:yttrium-aluminum-garnet (Er:YAG) lazer,
Erbium,Chromium:yttrium-scandiumgallium-garnet (Er,Cr:YSGG) ve karbondioksit

(COy,) lazerlerdir.

2.3.2. Temel Lazer Fizigi

Lazerler bir ¢esit 151k olduklart i¢in Ozelliklerinin tam olarak algilanabilmesi igin

oncelikle 15181n temel 6zelliklerinin bilinmesi gerekir.

Ayn1 donemde yasamis olan ve 151k konusunda arastirmalar yapan Christian Huygens
ve Isaac Newton 151k konusunda farkli teoriler ortaya siirmiislerdir. Huygens 15181n
dalgalardan olustugunu one siirerken Newton parcaciklardan olustugunu ileri stirmustiir.
20. Yiizyila kadar birbiriyle celistigi diisiiniilen bu iki farkli teorinin aslinda birlikte
151810 yayilimint agikladign tespit edildi. Isik dalgalar halinde hareket eden ve “foton”

ad1 verilen kiiciik enerji paketlerinden olusmaktadir.
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Dalga yapisindaki 15181n {i¢ karakteristik 6zelligi mevcuttur. Bunlar; dalga boyu, frekans
ve genliktir. Dalga boyu; 151k dalgalarindaki iki tepe noktasi arasindaki mesafedir ve
“A” ile gosterilir. Dalga boyu nanometre (nm) birimi ile ifade edilir. Frekans belirli bir
zamanda belirli bir noktadan gecen dalga tepesi sayisini ifade eder. Frekans “v” ile
gosterilir ve hertz (hz) birimi ile ifade edilir. Insan gdziiniin renk olarak ifade ettigi
kavram bu iki degiskene bagli olusur. Diisiik frekansli yani baska bir deyisle yiiksek
dalga boylu 1siklar kirmizi veya turuncu olarak algilanirken, yiiksek frekansl yani
diisiik dalga boylu 1siklar mavimsi mor renk olarak algilanirlar. Bununla beraber 15181n
dalga boyu spektrumunda goriiniir 151k dalga boylar1 olduk¢a sinirli bir alana sahiptir

(sekil 2). Genlik kavrami ise bir 151k dalgasinin en tepe ve en ¢ukur noktalari arasindaki

mesafenin yarisini belirtir.

Dalga boyu
NWVWV\/\AM/W\/\/\
10%0m 107 nm 1nm 10° nm 10° nm 10° nm 10°m
Glama ; : : i Kzl " Mikro 2 W X
iginlan otesi dalgalar dalgalan
ISIK bandi

Sekil2: Elektromanyetik spektrum

Lazer 1s1min anlagilmasi i¢in atomun yapisinin ve karakteristiginin de bilinmesi gerekir.
Bir atom disaridan bir enerjiyle uyarildigi zaman bir foton meydana gelir. Ancak bu
fotonun yayilacagi zaman ve yon belirli degildir. Bu olaya “kendiliginden salinim”
denir. Eger E enerji seviyesinde bir atom disaridan bir kez daha uyarilirsa E2 seviyesine
cikar ve daha sonra tekrar alt enerji seviyesine diiser. Bu olay sonucunda lazer 1sin1

olarak isimlendirilen ayni dalga boyuna sahip (monochromatic), birbirine paralel
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(collimated) ve birbirine yapisik bicimde ilerleyen (coherent) fotonlar ortaya ¢ikar ve bu

olaya “uyarilmig salinim” denir (42) (43) (Sekil 3).

Normal 151k kaynaklarindan ¢ikan 151k bir ¢ok dalga boyu icermektedir ve her bir dalga
boyu bir renge karsilik gelir. Lazer 1simminin  biyolojik ve klinik 6zellikler gz oniine
alindiginda en 6nemli 6zelligi monokromatik yani tek bir dalga boyuna sahip olmasidir.
Lazer 1511 tek dalga boyuna sahip oldugu i¢in tek renklidir ve bu renk her lazerde
farklilik gostermektedir (43) (44) (45). Lazer 1gsininin paralelligi ve dagilma acis1 da
klinik 6neme sahiptir. Lazer 1sininin dagilma acisi arttikca etki alan1 genisler ancak
etkinligi azalir. Ticari olarak iiretilen lazerler 3 ile 10 derece arasinda degisen dagilma
acisina sahiptir. Daha yiiksek dagilima sahip lazerlerde hedef ¢ap1 biiyliylip etki miktar1
azaldigindan genellikle diisiik doz lazer tedavilerinde kullanilmaktadir (43).

Uyanlmis absorpsiyon

h \' . @
A

Spontan emisvon

OSCS

Uyanlmis emisyon

hv 2hv
‘ .
C

Sekil3: Lazer 151min olusumu

Lazer cihazlar1 devamli veya atimlar (pulsasyon) halinde 151n yayarlar. Atim tekrarlari

bir saniyedeki atim sayisiyla hesaplanir ve birimi Hertz (Hz)’dir. Bu aralik hedef
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dokunun cevabini direkt olarak etkiler. Ayni dalga boyundaki isinlarin, ayni gii¢
degerinde ancak farkli atim ayarlarinda etkileri farklilik gosterir. Her bir atimda salinan
enerji miktar1 milijoule (mj) cinsinden belirtilirken lazerin gii¢ birimi watt (W) dir. Bu
deger atim bagina diisen enerji birimi ile tekrar sayisinin ¢arpimu ile elde edilir (40).

Lazer cihazinin bu 6zel 11 iiretebilmesi i¢in temel olarak {i¢ ana birim gereklidir.
Bunlar; lazer materyali, enerji kaynagi ve mekanik yapidir (42) (43). Mekanik yapiy1
yani lazer aygitini, yansitici aynalar, giic kaynagi, optik kavite ve lens olusturur (sekil
4). Olusan 151k fiber kablolar veya robot kol igerisindeki aynalar sistemi yardimiyla

aktarilir.

| OPTIK KAVITE

: i GUC I |
i TAMAMEN | KAYNAGI | KISMi j
| YANSITAN | ' YANSITAN
' AYNA ! | AYNA j
! | I I

Sekild: Lazer cihazinin mekanik yapisi

Lazer materyali

Gli¢ kaynagindan gelen enerjiyi sahip oldugu atomlarla absorbe eden ve bu enerjiyi
fotonlar halinde yayabilen materyallere lazer materyali denir (39) (40). Lazer materyali
olusacak lazer 1isininin dalga boyu, giicii ve rengi ile dogrudan iliskilidir. Lazer 1s1nin

adi1 aktif ortam olarak kullanilan materyalin adi ile adlandirilir (39).
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Enerji kaynag
Lazer materyalini uyararak atomlarin iist enerji seviyelerine c¢ikmasini saglayan
yapilardir. Giinitimiizde {iretilen lazerlerin ¢ogunda enerji kaynagi olarak elektrik

enerjisi kullanilmaktadir.
Mekanik yap1

Mekanik yapi, iki ucunda yansiticilik degerleri birbirinden farkli aynalar olan ve
icerisinde lazer materyali bulunan bir yapidir. Birbirine paralel olarak mekanik yapinin
iki ucunda yer alan aynalardan birinin 151k yansitma kapasitesi %100 iken digerinin
yaklasik olarak %98’dir. Bu diizenek sayesinde yayilan 1s1k fotonlar1 kutu igerisinde
devamli olarak yansitilarak bir foton rezidansi olusturulur. Yansitma kapasitesi daha
diisiikk olan ayna fotonlarin biiyiik bir kismin1 yansitirken, kacan kiigiik kisim lazer

1s1n1n1 olusturur (42).

Lazer 1511 ile dokunu etkilesimi dokunun optik ozelliklerine bagl olarak 4 farkli

sekilde gergeklesebilir (46). ( sekil 5)

ILETIM YANSIMA YAYILIM ABSORBSIYON

Sekil 5: Lazer 1sininin doku ile etkilesimi
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»  Absorbsiyon (Emilme): Dokuya gelen 1smin enerjisinin biiyiik dl¢lide doku
icerisinde bulunan molekiillere iletilmesi, 151nin doku icerisinde emilmesi,

>  Transmisyon (iletim): Dokuya gelen 1sinm hava ve dokunun kirilma indisleri
farkli oldugundan kirilarak gegmesi,

»  Scattering(Yayilim): Isinin dokuya carptiktan sonra rastgele dagilmasi,

»  Reflection (Yansima): Dokunun optik oOzelliklerinden dolayr ayna etkisi

gostererek sadece agisinda degisiklik olacak sekilde yansimasidir.

Lazer 1ginmnin dokularda arzu edilen etkisi, etki istenmeyen dokulardan transmisyon,
etki istenen bolgelerde ise absorbsiyondur. Doku igerisinde lazer isinlarinin
absorbsiyonu gelen 1simmin dalga boyuna, dokunun optik 6zelliklerine, yogunluguna,
kalinligina bagli olarak degisim gosterir. Lazerin dalga boyu, hedef dokuyla etkilesimin
kalitesini ve tipini belirlerken, hedef dokunun 6zellikleri ve lazer parametreleri (atim
giicli, enerjinin ¢ikis sekli, atim siiresi, atim sayisi, enerji yogunlugu) ise bu etkinin
miktarini ve derinligini saptamaktadir. Hangi dalga boyunun hangi dokuda absorbe olup
hangi dokudan transmisyona ugrayacagi ise absorbsiyon egrisiyle tespit edilebilir. (sekil
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Sekil6: Absorbsiyon egrisi
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Glinlimiizde tibbin ve dis hekimliginin bir ¢ok dalinda lazerlerin genis kullanim alan1
mevcuttur. Dis hekimliginde farkli endikasyonlarda farkli etki mekanizmalari icin
kullanilan lazer sistemleri Soft lazerler (580-680 nm), Diyot (Diode) lazer (800-980
nm), Nd:YAG (1064 nm), CO2 (10.600 nm), Erbium lazerler (Erbium, chromium:
Yttrium: AluminiumGarnet (Er:YAG) (2940 nm) ve Erbium, chromium: Yttrium:
Scandium- Gallium-Garnet (ErCr: YSGG) (2780 nm))’dir

2.3.3. Periodontal Tedavide Lazerler

Tibbin ve dis hekimliginin bir ¢ok alaninda oldugu gibi periodontal tedavide de lazerler
dogru parametre ve kullanim sekliyle gilivenli bi¢cimde kullanilmaktadir.
Periodontolojide lazer; cerrahi, cerrahi olmayan ve antimikrobiyal tedavide
kullanilabilir. Buna ek olarak lazerin tedavi sonrasi kanama kontrolii ve inflamasyonun
siddetinin azaltilmasi1 gibi etkilerinden de faydalanilir. Tiim temel mekanik islemlerden

sonra antimikrobiyal destek olarak idame tedavisinde kullanilabilir (40) (47) (48).

Cerrahi olmayan periodontal tedavinin etkinligini arttirmak, ge¢misten giiniimiize bir
cok arastirmaya konu olmustur. Bu amag¢ icin cesitli lazer aygitlariyla farkl
uygulamalar gergeklestirilmistir. CO2 lazerin kok yiizeyindeki smear tabakasini
kaldirdig1, dekontaminasyon sagladigi bildirilmistir (49) (50). Nd:YAG lazerin, yapilan
caligmalarda periodontal dokularda dekontaminasyon sagladig1 ve bakterisidal etkisinin
bulundugu rapor edilmistir. Diyot lazerin de dalga boyu itibariyle pigmente dokularda
absorbe oldugu ve uygulandig1 dokulardaki bakterileri elimine ettigi gosterilmistir (51)
(52). Er:YAG lazerlerin uygun parametrelerde periodontopatojenler iizerinde
bakterisidal etki gosterdigi ve kok ylizeyindeki smear tabakasi ile beraber ylizeydeki
lipopolisakkaritler gibi toksinleri uzaklastirdigi bir ¢ok ¢alismada ortaya konmustur (53)
(54) (55) (39) (40). ErCr:YSGG lazerlerin de calisma prensibi ve etki mekanizmasi
Er:YAG lazerlerle oldukca benzerlik gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda ErCr:YSGG
lazerlerin yiiksek bakterisidal etkilerinin yani sira kok yiizeyindeki smear tabakasini
ortadan kaldirarak kok ylizeyini atagsman olusumuna elverisli bir konuma getirdikleri

gosterilmistir (56).

Hangi lazerle, hangi dokuda, hangi tedavilerin yapilabilecegini anlamak i¢in lazerin
dokuyla temas ettiginde yapabilecegi etkileri bilmek gerekir. Nd:YAG, diyot, CO2 gibi
yumusak doku lazerlerinin sert dokulara uygulanmasi karbonizasyon, erime, catlak
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olusturma gibi termal etkilere yol agabilir. Bu lazerlerin uygun olmayan parametrelerde
yumusak dokuda uygulanmalar1 ise denatiirasyona neden olarak iyilesmeyi bozabilir.
Bir el aletiyle veya bisturiyle islem yaparken iki degisken vardir; aletin keskinligi ve
klinisyenin uyguladig1 basing. Oysa ki lazerlerle islem yaparken dokunun igerigi, rengi,
lazerin gili¢ degeri, dalga boyu, atim sayisi, atim araligi, kullanilan su miktar1 vb. gibi
g6z Oniinde bulundurulmasi gereken bir ¢cok faktdr mevcuttur. Bu nedenlerden dolay1
dogru endikasyon i¢in dogru lazer se¢imi ve cihazin dogru parametrelerde kullanilmasi
basarili bir tedavi i¢in olmazsa olmazdir. Hekim ve yardimcisinin lazer cihazinin
kullanimryla ilgili yeterli bilgi ve egitime sahip olmasi gerekir. Ayrica hekim, hekim
yardimcist ve hastanin koruyucu gozlikk takmasi ve kendilerini korumalar1 gereklidir.
Lazer cihazinin hatali kullanimi, cihazda hasara neden olabilirken, dis yiizeyi ve
periodontal dokularda uygun olmayan parametrelerde yapilan 1sinlama pulpa, dis ylizeyi

ve alveoler kemikte hasara yol agabilir (48) (39).

Su molekiillerinde yiliksek miktarda absorbe oldugu igin derin dokulara invaze
olmaksizin yiizeyde etkinlik saglayan Erbium lazerlerin hem yumusak hem de sert

dokuda kullanimi uygundur.

Er:YAG lazerler periodontopatojen bakteriler {iizerinde yiiksek bakterisidal etki
gostermektedirler. Ayrica bu lazerler periodontal hastalikli kok yilizeyine difflize olmus
toksinleri uzaklastirmada etkilidirler (39) (54) (53). Er:YAG lazer uygulamasinin,
cerrahi olmayan periodontal tedaviye ilave bigimde kullaniminin etkili oldugu klinik ve

mikrobiyolojik ¢alismalarla ortaya konmaktadir (57) (58) (59).

2780 nm dalga boyuna sahip ErCr:YSGG lazerler ise su molekiiliinden daha ziyade su
molekiiliiniin i¢inde bulunan OH iyonunda absorbe olmaktadir. Bu nedenden dolay1
Er:YAG lazerle benzer etki mekanizmasma sahiptir ve dokularda benzer etkiler
gostermeleri beklenir (40) (sekil 7). Su ve igerisinde OH iyonu bulunduran diger
biyolojik dokularda absorbe olan erbium lazerler, molekiilde ani bir buharlagmaya
neden olur. Bu ani buharlasma dokuda ablasyon etkisi yaratan mikro patlamalari
olusturur. Bu tip lazerlerin en onemli 6zelligi etkilerinin fotomekanik olmasindan
dolay1 yeterli miktarda su destegiyle calistiklarinda hedef ve komsu dokularda minimal

termal etki olusturmalaridir (39)
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Sekil7: Ablasyon mekanizmasi (40)

Erbium lazerler dokuda olusturduklar1 ablasyon etkisinden dolayr yumusak ve sert
dokuda etkin ve giivenli bigimde kullanilmaktadir.

ErCr:YSGG lazerlerle ilgili 2010 yilinda Hakk:r ve arkadaslarinin yapmis oldugu in-
vitro bir c¢alismada ortodontik sebeplerle c¢ekilmis saglikli disler ve periodontal
harabiyet nedeniyle ¢ekilen disler gruplara ayrilarak bir kismina gracey kiiretlerle S/RP
islemi uygulanmis bir kismma ise ErCr:YSGG lazer ¢esitli atim degerlerinde
uygulanmustir. Ilgili dis kokleri steril edildikten sonra dilimlenmis ve kok tabakalari
iizerine periodontal ligament kaynakli fibroblastlar yerlestirilmistir. Kok tabakalar
iizerine fibroblast atagman1 SEM altinda incelenmistir. Cikan sonuglara gore diigiik
atimla ErCr:YSGG uygulanan yiizeyler periodontal ligament atagmani i¢in, biitiin diger
gruplardan hatta saglikli kok ylizeyinden bile daha elveriglidir. Diisiik atimli lazer
uygulanan yiizeyler sadece hiicre atagmani veya migrasyonu agisindan degil ayni
zamanda PDL hiicrelerinin sementoblast ve osteoblastlara farklilagsmasinda da etkili

oldugu bildirilmistir (56).
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Yapilan bir bagka ¢aligmada, ErCr:YSGG lazer destekli, cerrahi olmayan periodontal
tedavi uygulamasi flep cerrahisi ile karsilastirilmis ve klinik atagman kazanimi miktar
benzer bulunmustur. Flep cerrahisi sonrasi cep derinligindeki azalma daha fazla olsa da
aradaki bu farkin dig eti ¢ekilmesinden kaynaklandigi ve ErCr:YSGG lazer destekli
cerrahi olmayan periodontal tedavi uygulamasinin cerrahi tedaviye bir alternatif

olabilecegi bildirilmistir (60).

2011 yilinda yapilan diger bir ¢aligmada 30 farkli hastadaki 278 dis split- mouth
caligma tasarimiyla incelenmistir. Kadranlardan bir kismina yalnizca S/RP uygulanirken
diger kadranlarda S/RP, ErCr:YSGG lazer uygulamasi ile desteklenmistir. 1 yillik takip
sonucunda S/RP+lazer grubu biitiin klinik parametrelerde yalniz S/RP grubundan daha

iyi sonuglar gostermistir (61).

Dis hekimliginde kullanilan lazerlerin bir digeri ise diyot lazerlerdir. Bu lazerler 800-
980 nm dalga boyu arasinda yer alip, periodontolojide yumusak doku cerrahisi ve
subgingival kiiretaja yardimci olarak periodontal ceplerin dekontaminasyonunda
kullanilabilirler (40). Diyot lazerlerin doku igerisine transmisyon etkisi bulundugundan

yumusak doku igerisine invaze olmus mikroorganizmalarin eliminasyonunu saglar (40).

Cerrahi olmayan periodontal tedaviye ilave diyot lazer uygulamasinin faydalarini
arastiran bir ¢ok calisma mevcuttur. 1997 yilinda yapilan bir ¢alismada, dis tast
temizligine ilave diyot lazer (850 nm) uygulanan periodontal ceplerde sadece dis tasi
temizligi uygulanan ceplere oranla, basta A. Actinomycetemcomitans olmak iizere
periodontopatojenlerin sayisinda belirgin 0Ol¢lide daha fazla azalma oldugu tespit
edilmistir (62).Yapilan bir diger calismada dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi
diizlestirmesine ilave diyot lazer (809nm) uygulamasi yapilan hastalar 3 ay sonra
kontrole ¢agirilmistir. Cerrahi olmayan periodontal tedaviye ilave diyot lazer uygulanan
grup sondlama cep derinligi, klinik atagman seviyesi ve dig mobilitesinde Onemli

derecede daha fazla kazang gostermistir (63).

Mevcut literatiir incelendiginde Erbium lazerlerin fotomekanik etkileri sayesinde kok
ylizeyindeki smear tabakasini kaldirarak bu yiizeyleri yeni atagsman olusumuna elverigli
bir konuma getirdigi gézlenmektedir. Yapilan calismalarda S/RP’ye ilave diyot lazer
uygulamasi yalniz S/RP islemi ile kiyaslandiginda diyot lazerlerin antimikrobiyal ve

biyostimiilatif etkileri sayesinde klinik olarak anlamli bi¢imde daha iyi sonuglar
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sagladigr bildirilmistir. Farkli lazer parametrelerinin periodontal tedavide kullanimi
oldukca giincel bir konu olmakla beraber ozellikle farkli dalga boylarinin farkli
etkilerini kombine etmek amacli yapilan ¢aligmalara ihtiyac vardir. Biz de bu ihtiyactan
yola ¢ikarak kronik periodontitisli hastalarda cerrahi olmayan periodontal tedaviye ilave
ErCr:YSGG lazer ile 940 nm diyot lazer kombinasyonunu, yalnmizca S/RP islemi ile
klinik parametreler esliginde kiyaslayarak, lazer kombinasyonu uygulamasinin

etkinligini degerlendirmeyi amacladik.
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3.GEREC VE YONTEM

Aragtirmamiza 2014 Temmuz— 2015 Ocak tarihleri arasinda Gaziantep Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na periodontal muayene amaciyla
basvurmus bireylerden yapilan klinik ve radyografik muayenenin ardindan “kronik
periodontitis” teshisi konulmus toplam 25 birey dahil edildi. Calisma randomize

kontrollii split-mouth olarak tasarlandi.

3.1 Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Periodontal hastaligi ve tedavi sonuglarini etkiledigi bilinen asagidaki durumlar dahil

edilmeme kriterleri olarak belirlendi.

18-65 yas araliginda olmamasi

Bireylerin sigara kullanmas1

Bayan hastalarin hamilelik ve emzirme déneminde olmasi
Herhangi bir sistemik hastaligiin bulunmasi,

Agiz ile iliskili herhangi bir parafonksiyonel aligkanliginin olmasi,
Son 6 ay igerisinde periodontal tedavi gérmiis olmasi

Periodontal cerrahi islem goérmiis olmasi,

Hareketli protez kullanmasi,

o ©® N N kL D=

Diseti olugu sivist alinacak dis ile bu dise komsu dislerde ciiriik, restorasyon veya
protez bulunmasi,

10. Son 6 ay i¢inde antibiyotik ve diizenli anti-enflamatuar ila¢ kullanmig olmasi,

11. Periodontal dokular1 etkileyen (siklosporin, fenitoin, sodyum valporat vb.) ilag

kullanmasi.

3.2 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Kronik periodontitis teshisi konmus ve simetrik olarak en az 2 yarim c¢enede
(mandibulada veya maxillada) periodontal cep derinligi > 5 mm olan ve en az 2’ser adet

premolar digin bulunmasi esas alindu.
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Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan hastalara herhangi bir islem
yapilmadan periodontal hastaliklar, hastali§in etiyolojisi, agiz hijyeni, uygulanmasi
gereken periodontal tedaviler, hakkinda detayli bilgiler verilip yapilacak olan
caligma plani anlatilmistir. Tedaviyi kabul eden hastalara bilgilendirilmis goniillii

onam formlar1 imzalatilmistir.

Calisma protokolii Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Komitesine
sunuldu ve 09.06.2014 tarihinde APK-211 say1r ile onaylanmistir (Protokol No:
2014/211) (EK 1).

3.3. Calisma plan1 ve hasta grubu

Calismaya dahil edilen tiim hastalara kendi agizlarinda ve model iizerinde Modifiye

Bass fircalama yontemi, dis ipi ve/veya ara yiiz fir¢as1 kullanimi 6gretildi.

Arastirmaya dahil edilen biitiin hastalarin periodontal tedavileri ve lazer uygulamalar
tek bir hekim tarafindan gergeklestirildi. Klinik Ol¢limleri yapilan hastalara cerrahi
olmayan periodontal tedaviden 6nce agiz hijyeni egitimi verildi ve hastalar bir hafta
sonra kontrole cagirildi. Agiz hijyenini saglayabilen hastalarin rastgele belirlenen
kadranlarina 940nm diyot lazer(Ezlase, Biolase, USA) (InGaAsP, Indium Gallium
Arsenide Phosphate, 940 nm) cep tabanindan gingival marjine dogru enfekte cep
epitelini i¢erden tarayarak saniyede 1mm yukari ¢ekilmek suretiyle ve toplam lazer
uygulama siiresi dis basina 20 sn’yi ge¢gmeyecek sekilde 1 W continous wave gii¢
degerinde uygulandi. Bu islemin ardindan supragingival dis tasi temizligi ultrasonik
cihazlarla (Piezon, OEM Built-in Kit, EMS, Switzerland) gerceklestirildi ve sonra dis
yiizeyleri polisaj patt (Sultan Prophylaxy paste, Topex, Tiirkiye) ve lastik firga (Kerr
Manufactor, Co., Romulus, MI, USA) ile cilalandi. Hastaya 7 giin sonraya tekrar
randevu verildi. Ikinci randevuda daha oOnceden rastgele yazi tura ydntemi ile
belirlenmis olan kadranlara diyot lazer (Ezlase, Biolase, USA) (InGaAsP, Indium
Gallium Arsenide Phosphate, 940 nm) yukarida anlatilan teknikle ancak bu sefer 1,5W,
CW gii¢c degerinde tekrar uygulandiktan sonra konvansiyonel subgingival debridman
(Gracey Kiiret, SG 1/2, 3/4, 5/6, 7/8, 11/12, 13/14; Gracey Minifive Kiiret, SAS 3/4,
11/12, 13/14; Hu-Friedy, USA) uygulamas1 yapildi ve yine daha onceden belirlenen
kadranlara ErCr:YSGG lazer (Waterlase MD, Biolase Technology, Inc., Irvine, CA)
1,5W 30Hz (H mode) %40 hava ve %60 su ayarlarinda uygulandi. Hastalarin
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periodontal tedavilerinin tamamlanmasinin ardindan birinci ve ticlincli aylarda klinik

parametreler tekrar degerlendirildi. (Arastirma plant daha detayli olarak akis

diagraminda belirtilmistir (Sekil 8).

Kontrol Grubu

* Klnik dlctimlerin
yapimas|
» Oral hilyen egjtimi

0.gdn *

Supragingival dis
tag! temizli

Subgingival dig
tagl temizligi ve
kok ylzeyi
dizlestimesi

tedavi
sonras|
1.ay

Klinik 6lcumlerin
yapimas|

tedavi
sonra|
3.4y

Klinik 6lcimlerin
yapimas|

Sekil 8: Calismanin akis diagrami

Test Grubu

* Klinik blclmlerin
yapimas|
» Oral hijyen egjtimi

+ 1WCW diode
lazer uygyulamas|
» Supragingival dis
tag! temizlig

* 15W,CW diode lazer
uygyulamas|
* Subgingival s tagl
temizligi ve kbk ylizeyi
dUzletirmesi
ErCrYSGG lazer
uygulamas

* Klinik blolmlerin
yapimasi

* Klinik blclmlerin
yapimas|
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Resim1:Tedavi oncesi

Resim2: i1k seans 1W, CW diyot lazer uygulamasi
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Resim3: ikinci seans 1,5W, CW diyot lazer uygulamasi

Resim4:ErCr:YSGG lazer uygulamasi
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Resim5: Tedavi sonrasi 1. ay

Resim6: ErCR:YSGG, 940nm diyot lazer
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3.4. Arastirmada Kullamlan Klinik indeks ve Ol¢iimler

Arastirma igerisindeki klinik 6l¢iimler milimetrik olarak kalibre edilmis Williams
periodontal sondu (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) ile o6l¢limler arasinda
standardizasyon ve tarafsizlik saglamak icin tek kor degerlendirme protokoliine
bagh farkli bir hekim tarafindan yapildi (H.G.). Arastirmada degerlendirilen
indekslerin birbirini etkilememesi i¢in islemler belirli bir diizen igerisinde
gerceklestirildi ve bu diizene uygun hazirlanmis kayit formlarina kaydedildi (sekil
9). Klinik muayenede hastalarin periodontal durumunu degerlendirmek amaciyla
plak indeksi (Pi)sondalanan cep derinligi (SCD), gingival indeks (Gi), klinik
atasman seviyesi (KAS) ve ¢ekilme derinligi (CD) her bir disin 6 ylizeyinden
(meziobukkal, midbukkal, distobukkal, meziopalatinal, midpalatinal, distopalatinal)
olgiilerek skorlar kaydedildi.

3.4.1 Plak indeksi (PI)

Hastanin disleri pamuk rulolarla izole edilerek kurutulduktan sonra disler iizerindeki
mikrobiyal dental plak gozle ve periodontal sondla degerlendirildi. Dislerin meziyo-
bukkal, mid-bukkal, disto-bukkalvemid-lingual/palatinal nokta olmak iizere4 yiizeyde
0-3 arasinda indeks degerleri verilerek degerlendirme yapildi (64).

Plak indeksine gore:

0- Gozle bakildiginda ve sond ile muayene edildiginde diseti kenarinda MDP yoktur.

1- Diseti kenarinda MDP gozle zor segilirken sadece sond ile muayenede sondun
ucunda MDP gozlenmektedir.

2- Diseti bolgesinde gbzle goriilebilen ince ve orta diizeyde MDP vardir, interdental
bolge tamamen dolmamastir.

3- Diseti kenarinda, diseti olugu igerisinde ve komsu dis ylizeyinde ¢ok miktarda

MDP vardir, interdental bolge tamamen dolmustur.

3.4.2. Sondlanabilir Cep Derinligi (SCD) ve Klinik Atasman Seviyesi (KAS)

Periodontal cep igerisine yerlestirilen milimetrik olarak kalibre edilmis Williams
periodontal sondu ile cep tabani ve serbest dis eti kenar1 arasindaki mesafe 6l¢iildii. Her

disin meziyo-bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal, meziyo-lingual/palatinal, mid-
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lingual/palatinal, disto- lingual/palatinalolmakiizere toplam alti noktasindan &l¢iim
yapildi. Klinik atagman seviyesi ol¢timii yapilirken ise mine sement sinir1 ile cep tabani
arasindaki mesafe kaydedildi. Olgiimler yapilirken periodontal sondun digin uzun aksina
paralel bicimde yerlestirilip her seferinde esit miktarda kuvvet uygulanmasina dikkat

edildi.
3.4.3 Gingival Indeks (GI)

Sondlama cep derinliklerinin tespitinden sonra dislerin meziyo-bukkal, midbukkal,
disto-bukkal ve mid-lingual olmak iizere 4 yiiziinde dis etinin renk, 6dem, kivam ve

kanama durumuna gore 0-3 arasinda deger verildi (65).
Bu indekse gore:

0-  Normal dis eti

1-  Dis etinde hafif iltihap gozlenmektedir, hafif renk degisimleri ve 6dem vardir,
ancak sondlamada kanama yoktur.

2-  Orta derecede iltihap goriiliir, dis etinde kirmizilik, 6dem ve parlak bir goriintii
vardir, sondlamada kanama mevcuttur.

3-  Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem vardir, {ilserasyon olabilir.

Spontan kanamaya egilim s6z konusudur.

3.5 istatistiksel Analizler

Calismamizdan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS for Windows
version 22.0 paket programi kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmigtir. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Kolmogorov
Smirnov  testi kullanilmistir. Bagimli o6l¢iimlerin  karsilagtirilmasinda 2 grupta
karsilastirilmasinda Willcoxen, 3 farkli zamanda karsilastirilmasinda ise Friedman

testleri kullanilmigtir. Tanitici istatistik olarak ortalama+std.sapma degerleri verilmistir.
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ADI SOYAD!I: TARIH:
SIGARA: FIRCALAMA: TEL:
SISTEMiK HASTALIK:
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 7 8
Pl
8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 7 8
GI
CEP DERINLIiGi
18 [17 [16 |15 |14 (13 |12 |11 §21 |22 |23 |24 (25 |26 |27
48 |47 |46 |45 |44 |43 (42 |41 31 [32 |33 [34 (35 |36 |37
DISETi CEKILMESI
18 |17 [16 |15 |14 (13 J12 |11 21 |22 |23 |24 (25 |26 |27
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 31 [32 |33 |34 (35 |36 |37

Sekil 9:Arastirmada kullanilan klinik indeks ve Ol¢limlere ait tablo
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Bulgular

Arastirmamizda 34-54 yaslar arasinda 9 erkek 13 kadin kronik periodontitis hastasi
dahil edilmigtir. Arastirma 25 hastayla baslamis olup oral hijyen talimatlarini yerine
getirmeyen 3 hasta aragtirma disina cikartilip 22 hastayla tamamlanmistir. Lazer
uygulamasi ile ilgili herhangi bir yan etki rapor edilmemis olup tedavi sonrasinda
iyilesme tiim hastalarda sorunsuz bi¢imde gerceklesmistir. Arastirma kapsamindaki

hastalarin yas ortalamasi standart sapma degeri 42,09+6,03diir.
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4.2 Klinik Bulgular

Baslangic 1. AY 3.AY

SCD (mm)

S/RP 3,86+0,46 2,73+0,44" 2,64+0,45
S/RP+Lazer
KAS (mm

S/RP

S/RP+Lazer 4,52+0,84 3,04+0,8* 2,92:+0,77 %<

Pi

S/RP  2,2+0,5 0,860,237 0,86+0,22"
S/RP+Lazer
Gi

S/RP

S/RP+Lazer 2,25+0.4 0,89+0,17"* 0,860,177+

Tablo1:Klinik Periodontal Parametreler

* Gruplar aras istatistiksel anlamlilik (p<0.05).
" Baslangica gore tedavi seanslari arasindaki grup ici istatistiksel anlamhilik (p<0.05).

2 Tedavi Sonras1 (T.S.) 1. ay’a gore tedavi seanslar1 arasindaki grup ii istatistiksel anlamlilik (p<0.05).
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Arastirmamizda yer alan gruplar arasinda (S/RP/S/RP+Lazer) periodontal klinik
verilerin (SCD, KAS, Pi, Gi) degisimi tablo 1‘de gosterilmistir.

4.2.1 Sondlama cep derinligi (SCD) verilerinin degerlendirilmesi

S/RP ve S/RP+Lazer gruplarinin sondlama cep derinligi verilerinde baslangigta
istatistiksel anlamli fark gozlenmese de tedavi sonrasi yapilan 1. ve 3. ay dl¢limlerinde
S/RP+Lazer grubundaki SCD degerleri diger gruba nazaran istatistiksel olarak anlaml

oranda daha az olarak saptanmistir (p<0,05).

S/RP ve S/RP+Lazer gruplar kendi iclerinde baslangi¢ degerlerine gore tedavi sonrast

1. ve 3. aylarda istatistiksel olarak anlamli oranda azalma tespit edilmistir (p<0,05).

44 . - . .

42 ——
.~ Lazer

407t - - Kontrol |

36

34

3,2

SCD (mm)

30
28}
26 Eﬁw

2,4 l_ i S
2,2

20t

1.8

Baglangig 1.ay 3.ay

Sekil 10: Sondlama Cep Derinligi Verilerinin Tedavi Sonras1 Zamanlara Gore Degisimi

4.2.2 Klinik atasman seviyesi (KAS) verilerinin degerlendirilmesi

S/RP ve S/RP+Lazer gruplarmin klinik atagsman seviyesi verilerinde baslangicta

istatistiksel anlamli fark gozlenmese de tedavi sonrasi yapilan 1. ve 3. ay dl¢limlerinde
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S/RP+Lazer grubundaki KAS degerleri diger gruba nazaran istatistiksel olarak anlaml

oranda daha az olarak saptandi(p<0,05).

S/RP ile S/RP+Lazer gruplarinda klinik atasman seviyesi verileri baslangic degerlerine
gore 1. ve 3. aylarda istatistiksel olarak anlamli dl¢iide azalma gosterdi (p<0,05). Her
iki grupta da tedavi sonrasi 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide azalma

tespit edildi (p<0,05).

55 v v v )
—— Lazer
Kontrol

50
4.5 :\..\ ’

—~ 40
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E

)
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2,0
Baslangig 1.ay 3.ay

Sekilll: Klinik Atasman Seviyesi Verilerinin Tedavi Sonrasi Zamanlara Goére Degisimi

4.2.3 Plak indeksi (PI) verilerinin degerlendirilmesi

Yapilan ol¢timlerde S/RP ve S/RP+Lazer gruplar arasinda baslangi¢ ve tedavi sonrasi

1. ve 3. Aylarda plak indeksi verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

tespit edilmedi.

38



S/RP ve S/RP+Lazer gruplarinda Pi degerleri, baslangi¢ verilerine gére 1. ve 3. aylarda
istatistiksel olarak anlamli dl¢lide azalma gosterdi(p<0,05). Her iki grupta da 1. ve 3.
Aylarm birbirine gore degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmedi (p<0,05).

26 ' v B -
-~ Lazer

- .- Kontrol
2'4 b — ’ <
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16

Pi

1.4

1.2+

1.0

0,6

0,4

Baslangig 1.ay 3.ay

Sekill12: Plak indeksi Verilerinin Zamana Gore Degisimi
4.2.4 Gingival indeks (GI) verilerinin degerlendirilmesi

S/RP ve S/RP+Lazer gruplarinin gingival indeks verilerinde baglangicta istatistiksel
anlamli fark gézlenmese de tedavi sonrasi yapilan 1. ve 3. ay 6l¢iimlerinde S/RP+Lazer
grubundaki GI degerleri diger gruba nazaran istatistiksel olarak anlamli oranda daha az

olarak saptand1 (p<0,05).

S/RP ile S/RP+Lazer gruplarinda gingival indeks verileri baglangic degerlerine gore 1.
ve 3. aylarda istatistiksel olarak anlamli Olgiide azalma gosterdi (p<0,05). Her iki
grupta da tedavi sonrasi 1. aya gore 3. ayda istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide azalma

tespit edildi (p<0,05).
39



26

2471

22

207t

18}

16|

Gl

14+

1.2}

1.0}

08

0,6

—— Lazer
- .~ Kontrol

Baslangig 1.ay

Sekill3: Gingival indeks verilerinin zamana gore degisim

3.ay

40



5. TARTISMA

Periodontal hastaliklar, alveol kemigi, periodontal ligament, dis eti ve sementten olusan
periodonsiyumun yikimi ile karakterize, patojen mikroorganizmalar ve konak
arasindaki karmasik iligkilerle gelisen hastaliklardir (1). Disler insan viicudunda bir
kism1 kemikler igerisine gomiilii, bir kism1 yumusak doku igerisinde, bir kism1 ise agiz
bosluguna yani dis ortama agik bicimde bulunan tek mineralize sert dokudur. Disin bu
kendine has 6zelligi hastaliga yatkinlig: arttirirken, herhangi bir hastalik durumunda da
tedavi yapilmasini ve yapilan tedavinin idamesini zorlastirmaktadir. Klinik olarak
saglikli gozlenen dis etinde de mikroorganizmalar bulunsa ve minimal diizeyde
inflamatuar reaksiyonlar gerceklesse de genel olarak mikroorganizmalarla konak doku
cevabi denge halindedir. Ancak hastanin dislerini firgcalamamasi ve mikrobiyal dental
plak akiimiilasyonu ile ortaya c¢ikan diisiik seviyeli iltthap zaman igerisinde siirekli
olarak lo6kositleri uyararak hastaligin kronik bir hale gelmesini saglar. Bu siire¢
icerisinde bakteriyel yiik artar. Bakteriyel yiikiin artis1 yalnizca sayisal anlamda
degildir. Temizlenmeyen bakteriyel birikintinin hem yapisal hem de patojenik
ozellikleri degisir ve dolayisiyla bu artan uyaran siddeti neticesinde konagin vermis
oldugu inflamatuar cevap daha da artar. Ortaya ¢ikan bu cevap kisiden kisiye farklilik
gostermekte ve amaci konagi korumak olsa da bu islevini yerine getirirken doku
yikimina neden olmaktadir. Inflamatuar yanitin bireyden bireye farklilik gdstermesi
periodontal hastaligin siddetini belirlemektedir. Periodontal hastaligin gelisimi konak

faktori, cevresel ve mikrobiyal faktorler arasindaki karmasik iliskiye baghdir (1).

Periodontal hastaliklarin tedavisindeki ana mantik, tipki diger hastaliklarda oldugu gibi
etkenin ortadan kaldirilmasidir. Periodontal tedavi mikrobiyal dental plagi ortadan
kaldirarak konak ve mikroorganizmalar arasindaki dengeyi hastalik Oncesi haline
getirmeyi amaglar (35). Periodontal tedavinin en Onemli basamagi oral hijyen
uygulamalari, dis yiizey temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesini igceren cerrahi olmayan
periodontal tedavidir. S/RP isleminin amaci supragingival bolgedeki dis tasi ve

mikrobiyal dental plagi ortadan kaldirarak hastanin oral hijyen talimatlarin1 rahatlikla
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yerine getirebilecegi bir ortam saglamaktir. Subgingival bolgede ise kdk yiizeyindeki
eklentileri ve nekroze sementi ortadan kaldirmak ve boylelikle dis c¢evre dokulari
tarafindan biyolojik olarak kabul edilebilir bir ortam saglayarak cebin yumusak doku
duvarinin iyilesmesi, cep derinliginin azaltilmasi ve miimkiinse yeni atagman
olusumunun saglanmasidir. S/RP’nin periodontal tedavide etkinligini arastiran bir ¢ok
calisma mevcuttur (66) (67) (68). Erken donem periodontitisler S/RP ile tedavi
edilebilirken (69) (70), ileri seviyedeki periodontitislerde cep derinliginin artmasina
bagli S/RP islemi tam olarak yerine getirilememekte ve dolayisiyla subgingival
mikroflora degistirilememekte, kok ylizeyi tam olarak nekroze sementten ve
endotoksinlerden arindirilamamaktadir. Bu nedenle tedavinin etkinligini arttirmak
amaciyla S/RP’nin ek protokollerle desteklenmesi giindeme gelmistir (3) (52) (71). Bu
protokoller igerisinde en ¢ok umut vadeden lazerlerdir (72). Bizim aragtirmamizdaki
tedavi stratejisi de 940nm diyot lazerin antimikrobiyal etkisiyle ErCr:YSGG lazerin kok
ylizeyi modifikasyonu ve cep icerisindeki enfekte cep epitelini kaldirmasi 6zelligini

birlestirerek daha etkili bir tedavi yontemi olusturmaktir.
5.1 Calisma Dizaym ve Yontemi

Literatiirde hem split mouth (52), hem de paralel dizaynda (73) arastirmalara
rastlanmaktadir. Paralel ¢alisma dizayniyla yapilan caligmalarda hastalarin yas, cinsiyet
ve Ozellikle periodontal hastaliklarin baglamasinda ve ilerlemesinde 6nemli rol alan
konak cevabi ile iliskili faktorlerinin standardizasyonun zorlugu split-mouth ¢aligmalari

daha uygulanabilir kilmaktadir. Bu nedenle ¢alismamiz split-mouth olarak tasarlandi.

Hastalarin agiz bakimlarmin ve periodontal durumlarinin degerlendirilmesi amaci ile
plak indeksi (Sillness ve Loe, 1964) (PI), sondlama cep derinligi (SCD), gingival indeks
(Lée ve Silness, 1963) (GI) ve klinik atagman seviyesi (KAS); 6lciilerek kaydedildi.
Kullanilan bu indeksler yaygin olarak kullanilmalar1 ve diger c¢alismalar ile

karsilastirma imkani vermesinden dolay: tercih edildi.

Baslangi¢ periodontal tedaviyi takiben sonuglarin yeniden degerlendirilmesi uzun
donem prognozun tespiti ve ilave tedavilerin uygulanmasina karar verilmesi i¢in 6nemli
bir konudur. Geleneksel olarak, tedavi sonrast yeniden degerlendirme baslangi¢
periodontal tedavi sonrasi birinci ayda yapilir. Yapilan calismalarda periodontal
dokularin iyilesmesinin baslangi¢c periodontal tedaviyi takiben 9 ay devam etmesine
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ragmen, iyilesmenin Onemli kismimin 3 ayda tamamlandigi bildirilmistir (37).

Calismamizda degerlendirmeler bu dogrultuda 1 ve 3. aylarda gerceklestirilmistir .

Kronik Periodontitis cinsiyet ayrimi gostermeksizin seyreden ve periodontitislerin en
fazla goriilen tipidir. Oral hijyen saglandiginda ve diger olasi risk faktorleri elimine
edildiginde hastaligin gidisati konak lehine ilerlemektedir. Sistemik hastaliklar ve sigara
kullanim1 bu risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Sistemik hastaliklar konak doku
cevabini etkileyerek hastaligin daha siddetli seyretmesine neden olmaktadir (6). Sigara
kullanimiin periodonsiyuma etkisini inceleyen klinik caligmalarda ise, sigara igen
bireylerde periodontitise yatkinligin artti§i, periodontal yikimin siddetlendigi ve
periodontal tedavi sonrasi iyilesmenin sigara igmeyenlere nazaran daha olumsuz
oldugu, kaybedilen dis sayisinin ve derin ceplerde periodontopatojen bakteri miktarinin
arttigl, tedavi sonucunda SCD ve KAS degisiminin azaldig1 ortaya konmugstur

(74,75,76).

Hamile veya laktasyon periyodundaki hastalarda hormonal seviyelerdeki degisim
periodontal hastaliklara kars1 verilen konak cevabini siddetlendirmektedir (77). Ayrica
protetik restorasyonlar oral hijyenin saglanmasini giiclestirmekte ve bu nedenden dolay1

periodontal tedavi sonrast doku sagligini siirdiirmek daha gii¢ bir hal almaktadir (78).

Tiim bu bilgilerden yola ¢ikarak arastirmamiza, sistemik saglikli, sigara kullanmayan,
hamile veya laktasyon periyodunda bulunmayan, arastirmaya dahil edilen dislerinde
protetik restorasyonu bulunmayan ve son 6 ay icerisinde herhangi bir periodontal tedavi

gérmemis, antibiyotik kullanmamis kronik periodontitisli hastalar dahil edildi.

Literatiirde SRP isleminin tek seansta veya seanslar halinde yapilabilecegini gdsteren
arastirmalar mevcuttur (79) (80) (81) (82). Tiim agiz SRP isleminin re-kolonizasyonun
engellenmesi amaciyla 24 saat igerisinde yapilmasini 6neren teknik Quirynen ve ark.’na
aittir ve yapilan erken donem calismalar bu yontemin etkinligini ortaya koymaktadir
(83). Ancak giiniimiize kadar yapilan ve bu konuyu inceleyen bir ¢ok calismada
periodontal parametrelerdeki farkin uzun dénemde istatistiksel anlamini yitirdigini ve
kadranlar halinde uygulanan tedavinin de etkin bir tedavi se¢enegi oldugunu bildirmistir
(72) (82) (84) (85). Calismamizda hastanin oral hijyen motivasyonunu tam olarak

saglamak ve tecriibe eksikliginden kaynaklanabilecek hatalarin elimine edilebilmesi i¢in
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hastalara oral hijyen egitimi verildikten 7 giin sonra supragingival dis tas1 temizligi

yapildi ve bu islemden bir hafta sonra kok yiizeyi debridmani uygulandi.

Periodontal hastaliklarin olusmasi ve ilerlemesinde etkili olan bir diger faktér de
subgingival plak icerisindeki patojen bakterilerin varligi ve diger bakterilere gore
oransal olarak baskinligidir. Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia ve
Campylobacter rectus gibi siyah pigmente bakteriler periodontitis olusumunda etkin
periodontopatojenlerdendir (6). Periodontal hastalikta rol oynayan tiirlerin saptanmasi
ve etkinliklerinin belirlenmesiyle periodontal tedaviye antimikrobiyal yaklasim kavrami
ortaya ¢ikmistir. Ancak antibiyotik kullanimi, antibiyotiklerin periodontal dokularda
yeterli konsantrasyona ¢ikmamasi, bakterilerin antibiyotiklere karsi direng gelistirmesi
ve firsat¢1 bakterilerin ortaya ¢ikmasi nedeniyle yetersiz kalabilmektedir (86) (87). Tiim

bu nedenlerden dolay1 lokal bakterisidal etkiye sahip lazerler giindeme gelmistir.

Lazerler, giiniimiiz dis hekimliginde bir ¢ok farkli alanda ve bir ¢ok farkli endikasyonda
kullanilmaktadir. Lazerlerden istenilen etki, belirli dokulardan transmisyona ugramasi
istenilen noktada ise absorbe olmasidir. Bu durumu oral dokulara adapte edecek olursak
lazer, dis etinde minimal termal etki olusturarak transmisyona ugramali ve pigmente

bakterilerde absorbe olmalidir (39).

Yumusak doku lazeri olarak tanimlanan Diyot, Nd:YAG, Argon ve CO; lazerler foto-
termal etkiyle calisan lazerlerdir. Er:YAG ve ErCr:YSGG lazerler ise fotomekanik
etkiyle ¢aligir ve sert doku lazeri olarak tanimlanabilir. Bu dalga boylarindaki lazerlerin
suda absorbsiyonu ¢ok iyidir ve yeterli su ile calisildig: takdirde 1siya bagh yan etki
olusturmazlar (39)(40).

Falkenstein ve arkadaslarinin 2014 yilinda in-vitro modelde yapmis oldugu bir
caligmada, periodontal cepler igerisine 1W ve 1,5W, CW gii¢ degerlerinde 940nm diyot
lazer uygulamasi yapilmis ve lazer 1simmin periodontal dokular ve pulpada ortaya
cikardigi sicaklik artist degerlendirmistir. 1,5W gii¢ degerinde 20 sn’lik uygulama
disinda biitlin degerler giivenli sinirlar igerisinde tespit edilmistir (88). Biz de
calisgmamizda 940nm diyot lazeri giivenli sinirlar icerisinde 1 ve 1,5W gii¢ degerlerinde

uyguladik.

Hakki ve arkadaslarmin 2010 yilinda, periodontal hastalik nedeniyle ve ortodontik

nedenlerle ¢ekilmis disler lizerinde yapmis oldugu in-vitro bir ¢calismada disler 1. Grup
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saglikli-hi¢ bir islem wuygulanmayan, 2. Grup periodontal hastalikli islem
uygulanmayan, 3. Grup el aletleri ile debridman uygulanan, 4. Grup kisa atimlh
ErCr:YSGG uygulanan, 5. Grup uzun atimli ErCr:YSGG uygulanan grup olmak iizere 5
gruba ayrilmigtir. Daha sonra her bir gruba PDL fibroblast hiicreleri yerlestirilmis ve 48
saat inkiibasyon siiresi beklenmistir. Islemden 12 saat 3 ve 7 giin sonra konkofokal
mikroskop altinda numuneler incelenmistir. Arastirma sonuglarina gore kisa atimli lazer
uygulanmig kok yiizeyleri, PDL atasmani acisindan diger biitiin gruplardan hatta
saglikli kok yiizeyinden bile daha elverisli bulunmustur (56).Biz de bu sebepten dolay1
calismamizda kisa atimli ErCr:YSGG lazer kullandik.

5.2 Periodontal degerlendirme bulgular:

Kronik periodontitis hastalarina uygulanan cerrahi olmayan periodontal tedavinin
ardindan SCD, KAS GI ve PI degerlerinde azalma oldugu bir ¢ok arastirmada ortaya
konulmugstur (80) (37) (89). Bizim calisgmamizda tedavi oncesi degerlerine gére SCD
‘de 1. ayda 1.13 mm, 3. ayda 1.22 mm azalma; KAS’da 1. ayda 1.24 mm, 3. ayda 1.35
mm kazang tespit edilmistir. Tedavi 6ncesine gore PI” nin sayisal degerlerinde 1. ayda
1.34, 3. ayda 1.35 azalma; Gi’nin sayisal degerlerinde ise 1. ayda 1.24, 3. ayda 1.2
azalma meydana gelmistir. Drisko ve ark. yapmis oldugu derlemede 27 caligmanin
sonuclar1 incelenmis ve konvansiyonel periodontal tedavi sonrasinda SCD’ de ortalama
1.29 mm azalma, KAS’ da 0.55 mm kazan¢ oldugu rapor edilmistir(90). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak biitiin gruplarda cerrahi olmayan periodontal
tedavi sonrasinda SCD, KAS, GI ve PI degerlerinde istatistiksel olarak anlaml dlgiide
azalma meydana geldi (p< 0.05).

Yapilan literatlir incelemesine gore cerrahisiz periodontal tedaviye ilave lazer
uygulamas: ile ilgili bir ¢ok calisma olsa da ErCr:YSGG lazer ile yapilmis ¢alisma
sayis1 olduk¢a smirlidir, ErCr:YSGG ile diyot lazerin birlikte kullanimu ile ilgili bir
calisma bulunmamaktadir. Literatiirdeki eksiklikten dolay1 kullanilan lazer dalga boyu,

giic degerleri calisma dizaynlar1 farkli olsa da bu ¢alismalar tartismada yer almiglardir.

Klinigimizde Ustiin ve arkadaslarinin yapmis oldugu randomize kontrollii tek kor split-
mouth tasarlanan bir ¢alismada S/RP islemine ilave 810nm diyot lazer 2,5 W, duty
cycle ', ortalama 1,25W gii¢ degerinde 21 hastaya uygulanmis, yapilan 1, 3 ve 6. ay
kontrollerinde SCD, GI, KAS, DOS voliimii ve DOS IL-1 beta seviyeleri lazerle

desteklenen bdlgelerde istatistiksel olarak anlamli bigimde daha basarili olarak tespit
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edilmigtir (52). Bizim c¢aligmamizla ayni arastirma dizaynina sahip bu calismayla

sonuglarimiz uyum gostermektedir.

Kelbauskiene ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢aligmada 30 kronik periodontitis
hastasinin agizlar1 split-mouth calisma prensibine gore rastgele iki gruba ayrilmis, bir
tarafa yalmiz S/RP islemi uygulanirken diger tarafta S/RP islemi ErCr:YSGG
uygulamasi ile desteklenmistir. Calismada Pi, SCD, KAS, Gi degerleri baslangig, 2, 3,
6 ve 12. aylarda kaydedilmistir. 2 aylik kontrol sonuglarinda ortalama sondlama cep
derinligindeki azalma ve klinik atagsman kazanimi lazer destekli tedavi edilen
kadranlarda belirgin 6l¢iide daha iyi olarak tespit edilmis ve bu durum 12. ay kontroliine
kadar devam etmistir (p< 0.05). Her iki grupta da sondlamada kanama belirgin oranda
azalsa da 12. Ay kontroliinde S/RP+lazer grubu daha iistiin bulunmustur (p< 0.001)
(61). PI ve dis eti gekilmesi miktar1 gruplar arasinda bir fark gostermemistir. Bizim

arastirmamizin sonuglari da bu ¢alismayla uyumluluk gostermektedir.

2015 yilinda 40 hastayla paralel dizaynda yapilan c¢alismada 20 hastaya iki seans
halinde full-mouth S/RP islemi gergeklestirilmis, 20 hastaya ise ilk seans S/RP islemi
gerceklestirildikten sonra ikinci seans Er:YAG lazer uygulamasi yapilmistir.
Calismanin sonuglarina gore tiim gruplarda baslangi¢ degerlerine goére SCD ve KAS
degerlerinde belirgin bir azalma gozlenmistir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunamamistir. Miiellifler her iki tedavi segeneginin de erken- orta
derecede periodontitisin tedavisinde etkili metodlar oldugunu belirtmistir (91). Bu
calisma sonucunun bizim caligmamizla uyum gostermemesinin nedeninin ¢alisma
dizayninin farkli olmasi, sigara igen hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, farkli dalga
boyundaki bir lazerin farkli tedavi protokoliinde kullanilmasindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Calismamizda cerrahi olmayan periodontal tedaviye ilave ErCr:YSGG ve 940 nm diyot
lazer uygulamasinin klinik parametreler iizerine etkisini incelemis olup, kombine lazer
uygulamasinin klinik parametreler lizerinde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli

olgiide fayda sagladig1 gézlenmistir.

Farkli dalga boylarindaki lazerler, farkli tedavi protokolleriyle hem cep igi
dezenfeksiyon hem anti-inflamatuar etki hem de kok ylizeylerinin periodontal atagmana

hazirlanmasi1 amaciyla kullanilmakta ve ¢okga arastirilmaktadir. Tiim bunlara ragmen
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heniiz S/RP islemine ilave ideal bir lazer tedavi protokolii ortaya konmamistir. Cerrahi
olmayan periodontal tedaviye ilave kombine lazer uygulamasimin klinik olarak tespit
ettigimiz faydalarmin hangi mekanizmalarla gergeklestiginin ilerleyen donemde
literatiirde daha ¢ok arastirmalara konu olacagini diisiinmekte ve periodontal tedaviye

ek kombine lazer uygulamasinin, tedavi etkinligini arttirdig1 kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik periodontitisli hastalarda cerrahi olmayan periodontal tedaviye ilave

ErCr:YSGG ve 940 nm diyot lazer uygulamasinin hastalarin klinik periodontal

parametreleri  (SCD, KAS, Pi ve GI) iizerine etkisinin 3 aylik takip siirecinde

incelenmesinde asagidaki sonuglara ulasildi.

1.

Her iki tedavi yonteminde (hem cerrahi olmayan periodontal tedavinin yapildig:
bolge hem ek olarak kombine lazer tedavisi uygulanan bolgede) grup ici
degerlendirmede tiim hastalarda klinik periodontal parametre degerlerinde
(SCD, KAS, GI ve PI) istatistiksel olarak anlamli oranda azalma meydana geldi
(p<0.05).

Sonuglarin gruplar arasi degerlendirilmesinde S/RP ve S/RP+lazer gruplarinda
tedavi oncesinde SCD, PI, GI ve KAS degerleri agisindan istatistiksel anlamli
fark bulunmadi (p>0.05). Tedavinin 1. ayinda SCD ve KAS degerleri test
bolgesinde istatistiksel olarak anlamli oranda daha az bulundu (p<0.05) ve bu
farkin yapilan iciincii ay Ol¢iimlerinde devam ettigi gozlendi. Bu sonuglarin
kombine lazer uygulamasinin dokular iizerinde yaptig1 anti-inflamatuar etkiden
ve ErCr:YSGG lazerin kok yiizeyini yeni atagman olusumuna hazirlamasindan

kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

S/RP ve lazer gruplar1 arasinda tedavi oncesinde GI degerleri agisindan
istatistiksel anlamli fark bulunmamasina karsin (p>0.05); Tedavilerin 1. ve 3.
aylarinda GI degerleri test bolgesinde anlamli oranda daha az (p<0.05) bulundu.
Bu sonuglar, kombine lazer uygulamasinin periodontal dokular {izerindeki anti-

inflamatuar etkisinden kaynaklaniyor olabilir.

Periodontal hastaliklarin tedavisine ek olarak son yillarda kullanilmaya baslanan
lazerlerin, farkli etkilerini birlestirmek amaciyla yapilan ilk klinik calisma

olmasi sebebiyle konuyla ilgili ileri aragtirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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OZGECMIS VE ESERLER LiSTESI
OZGECMIS

Adi Soyadi: Caglar Koreiik

Dogum Tarihi: 04 Ekim 1988

Yabana Dil: Ingilizce

Telefon: +9005059625924 Adres: Gaziantep  Universitesi  Dis
Hekimligi Fakiiltesi
Sehitkamil/Gaziantep/TURKEY

e-mail: caglarkorcuk@gmail.com

Ogrenim Durumu:

Derece Boliim/Program Universite Y1l
Y. Lisans Dis Hekimligi Gazi Universitesi 2006-2011
Mastership Dental Lazerler Aachen Universitesi 2013-2014
Doktora/S.Yeterlik/  Tipta Periodontoloji Gaziantep Universitesi 2012-2015
Uzmanlik

Uzmanlhk Tez Bashgi ve Tez Danismam :

Kronik periodontitis hastalarinda cerrahi olmayan periodontal tedaviye ilave
ErCr:YSGG ile 940nm Diode lazer kombinasyonu uygulamasinin olasi ek faydalarinin

degerlendirilmesi
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Tez Danmismani: Dog. Dr. Kamile ERCIYAS

Gorevler:
Gorev Gorev Yeri Yil
Unvam
Ars.Gor. Gaziantep Universitesi 2012- 2015

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler:
* Tiirk Periodontoloji Dernegi

* International Team for Implantology

ESERLER

A. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings)

basilan bildiriler :

Al. Korciik C, Giindogar H, Ustiin K, Sezer U, Erciyas K. Laser Treatment In Endo-
Perio Lesion: A Case Report. 18th Congress of the Balkan Stomatological Society
(BASS) 25-28 April 2013 Skopje, Macedonia. (So6zlii Bildiri)

A2. Korucuoglu K, Kérciik C, Secilmis A, Oksayan R. Multidiciplinary Approach in a
Patient Treated With CAD/CAM Laminate Veneer Restoration Practice. International

Symposium of YYU Faculty of Dentistry 4-7 September 2014 Van, Turkey

A3. Korciik C, Korucuoglu K, Gilindogar H, Erciyas K. Lasers in Dentistry: Case
Series. 20th Congress of the Balkan Stomatological Society (BASS) 23-26 April 2015

Bucharest, Romania (Sozlii Bildiri)
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Ad4. Korucuoglu K, Korciik C, Isitker M, Secilmis A. Usage of Diode Laser in
Dentistry: Case Report Series. 20th Congress of the Balkan Stomatological Society
(BASS) 23-26 April 2015 Bucharest, Romania (Sozlii Bildiri)

AS. Ozkaya B, Ozberk S, Giindogar H, Kéreiik C, Erciyas K. Lichen Planus: A Case
Report. 20th Congress of the Balkan Stomatological Society (BASS) 23-26 April 2015

Bucharest, Romania (Sozlii Bildiri)

A6. Hosgoren HU, Korcilkk C, Senyurt SZ, Gilindogar H, Erciyas K. Hereditary
Gingival Fibramatosis: A Case Report. 20th Congress of the Balkan Stomatological
Society (BASS) 23-26 April 2015 Bucharest, Romania (Sozlii Bildiri)

A7. Ozberk S, Korciik C, Giindogar H, Erciyas K. Gingivectomy with Er:YAG laser:
A case report. 20th Congress of the Balkan Stomatological Society (BASS) 23-26 April
2015 Bucharest, Romania (Sozlii Bildiri)

B.Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan bildiriler:

B1. Giindogar H, Korciik C, Ustiin K, Erciyas K. Lazer Destekli Perio-Endo
Kombine Lezyon Tedavisi: Olgu Raporu. Tiirk Periodontoloji Dernegi 44. Bilimsel
Kongresi 9-10 Mayis 2014, Istanbul (Poster bildiri).

B2. Giindogar H, Kérciik C, Ustiin K, Erciyas K. Periodontal-endodontik kombine
lezyonlu diste kok amputasyonu: olgu sunumu. Tiirk Periodontoloji Dernegi 44.

Bilimsel Kongresi 9-10 Mayis 2014, Istanbul (Poster bildiri).
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