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OZET

Evre 2 Periodontitis Hastalarinda Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavi Sonrasi

Olusan Dentin Hassasiyetinin Lazer ile Tedavisinin Degerlendirilmesi

Amac: Bu ¢alismada evre 2 periodontitis hastalarinda cerrahi olmayan periodontal
tedavi (COPT) sonrasi olusan dentin hassasiyetinin (DH) tedavisinde sodyum floriir (NaF)

vernik ve diyot lazer kullanilarak tedavi etkinliklerinin belirlenmesi amaglanmistir.

Materyal ve Metot: Yapilan Klinik muayene sonucunda evre 2 periodontitis teshisi
koyulan hastalara COPT uygulanarak oral hijyen egitimi verildi ve bir hafta sonrasi i¢in
kontrol randevusu olusturuldu. Bir hafta sonra, DH olustugunu bildiren 32 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Tedavi 6ncesinde hastalardan VAS’1 skorlamalar1 istendi. Hastalara NaF vernik
ve diyot lazerin bolinmiis agiz seklinde uygulanmasi planlandi. Tedavilerin uygulanacagi
bolgelere kura yontemi ile karar verildi. Sag taraftaki hassas dislere %5’lik NaF vernik, sol
taraftaki hassas dislere; 635 nm dalga boyu, 0,2 W giigteki diyot lazer, non-kontak sekilde 20

sn boyunca uygulandi. 15. giin ve 30. giinde hastalardan VAS’1 tekrar skorlamalari istendi.

Bulgular: NaF vernik; baslangica gore 15. giinde, baslangica gore 30. giinde ve 15.
giine gore 30. giinde VAS degerlerini anlamli sekilde azaltti. Diyot lazer, baslangica gore 15.
glinde ve baglangica gore 30. giinde VAS degerlerini anlamli sekilde azaltti. Baglangig, 15.
giin ve 30. giin VAS degerlerinde NaF vernik ve diyot lazer arasinda anlamli fark vardi, diyot
lazer VAS degerleri NaF vernige gore daha yiiksekti. Baglangig-15. giin, baslangic-30. giin ve
15. giin-30. giin VAS degisimlerinde NaF vernik ve diyot lazer arasinda istatistiksel fark
yoktu.

Sonug: NaF vernik ve diyot lazer, COPT sonrasinda olusan DH’yi tedavi etmede kisa
donemde etkili olmaktadir. Diyot lazer, COPT sonrasi olusan DH’de alternatif bir tedavi

secenegi olarak diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi olmayan periodontal tedavi, dentin hassasiyeti, diyot

lazer, sodyum floriir



ABSTRACT

Evaluation of Treatment by Laser of Dentine Hypersensitivity Occurring After

Non-Surgical Periodontal Therapy in Stage 2 Periodontitis Patients

Aim: In this study, it was aimed to determine the effectiveness of sodium fluoride
(NaF) varnish and diode laser in treatment of dentine hypersensitivity (DH) following

non-surgical periodontal therapy (NSPT) in patients with stage 2 periodontitis.

Material and method: Patients diagnosed with stage 2 periodontitis through
clinical examination underwent NSPT, were provided with oral hygiene education and a
follow-up appointment was scheduled for one week later. After one week, 32 patients
who reported experiencing DH were included in the study. Before treatment, patients
were asked to score their pain using the visual analogue scale (VAS). The application of
NaF varnish and diode laser was planned in a split-mouth design. The areas to be treated
were determined by a lottery method. 5% NaF varnish was applied to the sensitive teeth
on the right side while a diode laser with a wavelength of 635 nm and power of 0.2 W
was applied non-contact for 20 seconds to the sensitive teeth on the left side. Patients
were asked to rescore the VAS on the 15th and 30th days.

Results: NaF varnish significantly reduced VAS scores on the 15th day, 30th day
compared to baseline and on the 30th day compared to 15th day. Diode laser significantly
reduced VAS scores on the 15th and 30th days compared to baseline. There was a
significant difference between NaF varnish and diode laser in the VAS scores at baseline,
15th day, and 30th day, with diode laser showing higher VAS scores compared to NaF
varnish. There was no statistical difference between NaF varnish and diode laser in VAS
changes baseline-15th day, baseline-30th day, and 15th day-30th day.

Conclusion: NaF varnish and diode laser are effective in treating DH occurred
following NSPT in the short term. Diode laser can be considered as an alternative

treatment option for DH occurred following NSPT.

Key Words: Dentine hypersensitivity, diode laser, non-surgical periodontal

therapy, sodium fluoride
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1. GIRIS VE AMAC

Periodontal hastaliklar, periodontal yapi i¢indeki yumusak ve sert dokularin
progresif yikimi ile karakterizedir. Bu yikimin miktari, dokulardaki disbiyotik
mikroorganizmalar ile konak yanit1 arasindaki etkilesime bagli olarak degigsmektedir
(Sedghi vd., 2021). Periodontal hastalik, mikrobiyal dental plak bakterilerinin etken
oldugu gingivitis olarak adlandirilan lokalize dis eti iltihab1 ile baglamaktadir. Gingivitis
tedavi edilmediginde doku yikimi, periodontal ligament ve alveol kemigine ilerleyerek
periodontitise doniismektedir. Bu ilerleme siirecinde derin periodontal cepler olusmakta,
nihayetinde dis kayiplart meydana gelebilmektedir (Kinane vd., 2017). Periodontitis,
diinyada en yaygin goriilen altinct hastalik olup, yetiskinlerde dis kaybinin birinci
nedenidir (Balta vd., 2021). 1999 yilinda yapilan periodontal hastalik siniflamasinda
periodontitisin kronik ve agresif formlari tanimlanmistir. 2017 yilinda gergeklesen
calistay sonrasinda literatiire sunulan “Periodontal ve Peri-Implant Hastaliklar ve
Durumlarin Siniflamasi”nda ise periodontitis tek bir kategori olarak tanimlanmaktadir.
Ayrica periodontitis i¢in bir evreleme ve derecelendirme sistemi olusturulmustur (Caton
vd., 2018).

Periodontal hastaliklarin tedavisi i¢in Oncelikle konvansiyonel yontemler tercih
edilmektedir. Konvansiyonel tedavinin ilk asamasi cerrahi olmayan periodontal tedavidir
(COPT). COPT’nin amaci, mikrobiyal dental plak ve distagini ortadan kaldirarak,
periodontal hastalik etkeni mikroorganizmalar basta olmak iizere etyolojik faktorleri
diizenleyerek veya elimine ederek periodontal hastaligi iyilestirmektir. COPT; dislerin
kuron ve kok yiizeylerinin terapdtik olarak temizlenmesini ifade eden dis yiizeyi temizligi
ve kok yiizeyi diizlestirmesi (DYT ve KYD) islemlerini igermektedir (Levi Jr vd., 2016).

Cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrasi iyilesmede, periodontal dokulardaki

enflamasyonun c¢oziilmesine bagli olarak dis etinin apikale gocii sebebiyle kok



yiizeylerinin agiz ortamina ac¢ilmasi sik goriilmektedir. Meydana gelen dis eti
¢ekilmesinin ve/veya KYD sirasinda sementin zarar gormesi veya tamamen
kaldirilmasinin  dentin tiibiillerini agiga ¢ikarabilecegi ve bu durumun dentin
hassasiyetine (DH) yol agabilecegi 6ne siiriilmiistiir (Levi Jr vd., 2016; Ritz vd., 1991).

Dentin hassasiyeti; herhangi bir dental patoloji olmadan dentin tiibiillerinin
acilmasi nedeniyle ortaya g¢ikan, ¢esitli uyaranlara karsi (kimyasal, termal, mekanik)
olusan ani, kisa siireli, keskin agridir (Addy, 2002). DH olusumunda giiniimiizde
gecerliligi olan teori “hidrodinamik teori”dir. Bu teoriye gore; uyaranlarin etkisiyle
hareket eden dentin tiibiilleri i¢cindeki s1vi, pulpa-dentin sinirina uzanan sinir liflerini
uyarmaktadir (Brannstrom, 1986). DH’nin klinik teshisi i¢in dis ylizeyine hava sikilarak,
soguk uygulanarak, hipertonik ¢ozelti uygulanarak, sond dis ylizeyinde gezdirilerek agrilt
uyaranlar taklit edilerek olusacak agri test edilir. Olusan agrinin derecesi; hafif, orta,
siddetli seklinde bir kalitatif degerlendirme ile veya gorsel analog 6lgek (VAS) veya sozel
degerlendirme 6l¢egi (VRS) ile yapilan bir kantitatif degerlendirme ile belirlenmektedir
(Davari vd., 2013; Gillam & Orchardson, 2006). DH; dis ¢iirigii, kirik veya gatlak dis,
geri doniisiimlii pulpitis, beyazlatma vb. nedenlerle olusan agri ile benzer 6zelliklere
sahiptir (Miglani vd., 2010).

Dentin hassasiyeti tedavisinde kullanilan ajanlar, uygulama sekillerine gére ve etki
mekanizmalarina gore olmak iizere iki farkli sekilde siniflandiriimaktadir. Uygulama
sekillerine goére evde uygulanabilen ve Kklinikte uygulanabilen ajanlar olarak
ayrilmaktadir (Davari vd., 2013). Hastalarin DH tedavisi i¢in evde uygulayabilecegi
ajanlar dis macunlar1 ve agiz gargaralarini icermektedir. Evde tedavi yontemi, kolay
olmakla birlikte ayn1 zamanda ekonomiktir (West, 2008). Dis macunlarinin igeriginde yer
alan potasyum tuzlari, kalsiyum karbonat, floriir ve arjinin, a1z gargaralarinin igeriginde

yer alan potasyum nitrat ve floriir bilesikleri DH’yi azaltmada etkili olmaktadir (Davari



vd., 2013). Evde uygulanan hassassiyet giderici tedaviden 2-4 hafta sonra yapilan yeniden
degerlendirmede agrinin hala devam ediyor olmasi, bir sonraki agsamaya gecilmesi yani
klinikte uygulanan tedaviye baslanmasimi gerektirmektedir (Davari vd., 2013). Etki
mekanizmalarina gére DH tedavisinde kullanilan ajanlar; Sinir iletimini dnleyen ajanlar,
antienflamatuar ajanlar, dentin tiibiillerini tikayan ajanlar, dentin tiibiillerini Ortiicii
ajanlar, periodontal cerrahi uygulamalari, lazerler ve protetik restorasyon uygulamalari
olarak ayrilmaktadir (Bartold, 2006).

Yapilan arastirmalar, floriiriin DH tedavisinde etkili oldugunu gdstermektedir
(Leonard vd., 2004). Bunun yani sira floriir, mine ve dentinde remineralizasyon saglamasi
nedeniyle ¢iiriik nleyici bir materyal olarak da tercih nedeni olmustur (Paine vd., 1998).
Sodyum floriir (NaF), DH’nin klinik tedavisinde en ¢ok kullanilan ve genellikle ilk tercih
edilen ajandir ve gesitli formlar1 bulunmaktadir (Dantas vd., 2016). NaF’nin, %2’lik
noétral formdaki veya %1,23’lik asidiile fosfat floriir (APF) seklindeki soliisyonlarinin
topikal uygulamalarinin DH tedavisinde etkili olabilecegi bildirilmistir (Ozyurt, 2018).
NaF’nin vernik formunda kullanimu, floriiriin agikta kalan dentinle temas siiresini uzattigi
ve boylece tedavi etkinligini artirdigi i¢in 6nerilmektedir (Dantas vd., 2016).

Dentin hassasiyetinin tedavisinde kullanilabilecek alternatif yontemler igin
teknolojik gelismelerden de faydalanilmistir. Bu gelismeler sonucunda lazerler, DH’nin
tedavi yontemi olarak 1985°te tanitilmistir. Bugiline kadar lazerlerin DH iizerindeki
etkinligi ile ilgili bir¢ok arastirma yaymlanmistir. Diisiik giic ¢ikish lazerlerden olan
Helyum-Neon (He-Ne) ve Galyum-Aliiminyum-Arsenid (GaAlAs, Diyot) lazer, orta gii¢
cikishi  lazerlerden olan  Neodmiyum:itriyum-Aliiminyum-Garnet  (Nd:YAG),
Karbondioksit (CO2) ve Erbiyum (Erbiyum:itriyum-Aliiminyum-Garnet (Er:-YAG) ve
Erbiyum,Krom:itriyum-Selenyum-Galyum-Garnet ~ (Er,Cr:YSGG)) lazerler ~DH

tedavisinde kullanilan lazer gesitleridir (Asnaashari & Moeini, 2013). Diisiik seviyeli



lazerler, acikta kalan dentin yiizeyinde degisiklik yapmak yerine, pulpal sinir iletim
aginda degisiklikler olusturabildigi i¢in basarili bir sekilde kullanilmaktadir. Ayrica,
biyostimiilatif etki ile sekonder dentin iiretimini stimiile ederek dentin tiibiillerinin
fizyolojik olarak tikanmasini saglamakta ve dentin tiibiillerinde bulunan sinir uglarinin
sinapslarindan endorfin salinimini uyarmaktadir (Orchardson & Gillam, 2006).

Tiim bu bilgilerin 1s181nda bizim ¢alismamizda, evre 2 periodontitis hastalarinda
COPT sonrast olusan DH’yi gidermek amaciyla NaF vernik ve diyot lazer kullanilarak
tedavi etkinliklerinin belirlenmesi hedeflenmektedir. Bu amagla; COPT sonrast DH
olusan evre 2 periodontitis hastalarinda, NaF vernik ve diyot lazerin split-mouth
(bolinmiis agiz) seklinde uygulanmasi sonrasinda tedavi etkinliklerinin gorsel analog
skala (VAS) kullanilarak degerlendirilmesi planlanmistir.

Calismamizin hipotezi “COPT sonras1 DH olusan dis yilizeylerine uygulanan diyot

lazer, tedavi etkinligi agisindan NaF vernikten iistiin miidiir?”” seklinde kurulmustur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periodontal Hastaliklar

Periodontal hastaliklar, disleri ¢evreleyen dokular1 (dis eti, periodontal ligament
ve alveol kemigi) etkileyen kronik enflamatuar hastaliklardir. Periodontal hastalik
mikrobiyal dental plakta bulunan patojenler tarafindan baslatilir (Kinane vd., 2017).
Periodontal hastalik sonucu yetiskinlerde dis kayiplar1 goriilmektedir ve diinya niifusunun
yaklagik %11’inin periodontal hastaliktan etkilendigi bildirilmistir (Beck & Offenbacher,
2005).

Periodontal hastalik, mikrobiyal dental plagin konak savunmasiyla etkilesime
girmesi ve konak yanit1 nedeniyle olusan enflamasyon ile baglamakta ve ilerlemektedir.
Hastaligin siddetini ¢evresel (plak birikimi, sigara, sosyoekonomik durum) ve konak
kaynakli (genetik yatkinlik, enflamatuar yiik) risk faktorleri etkilemekte veya
degistirebilmektedir (Kinane vd., 2017).

2.2. Periodontal Hastaliklarin Siniflandirilmasi

Periodontal hastaliklarin teshisi ve tedavisinin dogru yapilabilmesi ve bilim
insanlar1 tarafindan bu hastaliklarin etyoloji ve patogenezinin daha dogru arastirilabilmesi
i¢cin smiflandirmaya ihtiya¢c duyulmustur. Avrupa Periodontoloji Federasyonu (EFP) ve
Amerika Periodontoloji Akademisi (AAP) tarafindan 2017 yilinda periodontal ve peri-

implant hastaliklar i¢in yeni bir siniflama yapilmistir (Caton vd., 2018) (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Periodontal ve peri-implant hastalik ve durumlarin siniflamasi-2017 (Caton
vd., 2018)

PERIODONTAL HASTALIKLAR VE PERI-IMPLANT HASTALIKLAR VE
DURUMLAR DURUMLAR
= Periodontal Saglik, Gingival Hastaliklar ve = Peri-implant Saglik
Durumlar = Peri-implant Mukozitis
= Periodontitis = Peri-implantitis
= Periodonsiyumu Etkileyen Diger Durumlar = Peri-implant Yumusak ve Sert Doku Eksiklikleri




2.2.1. Periodontitis

Periodontitis, dis eti iltihab ile birlikte ilgili bolgelerde birlesim epitelinin apikale
gociiniin ve radyografide kemik kaybinin goriilmesi olarak tanimlanmaktadir (Van Dyke,
2008). Periodontitiste oral flora dengesi periodontal patojenler lehine bozulmaktadir.
Patojen bakteriler tarafindan iretilip ortama salinan fazla sayida toksik iiriin, konak
cevabin1 aktive etmekte ve periodontal doku hasarinin meydana gelmesine neden
olmaktadir (Lamont vd., 2018).

2017 yilinda yapilan smiflamada, periodontal hastalik patofizyolojisi esas
alinarak, periodontitis ii¢ alt kategoriye;

e Nekrotizan periodontal hastaliklar,

e Periodontitis,

e Sistemik hastaliklarin bulgusu olarak periodontitis seklinde ayrilmaktadir

(Caton vd., 2018; Tonetti vd., 2018).

Ayrica bu smiflamada periodontitis i¢in, zamanla yeni veriler ortaya ciktik¢a
uyarlanabilecek ¢ok yonlii bir evreleme ve derecelendirme semasi olusturulmustur (Caton
vd., 2018).

2.2.1.1. Periodontitis Evreleri

Evreleme, periodontitisin siddeti ve dagilimi ile birlikte hastalik yonetiminin
karmasikligint da tanimlamaktadir. Hastaligin evresinin belirlenmesinde interdental
klinik atasman kayb1 (KAK) ve radyografik kemik kaybi1 (RKK) primer kriter olarak
degerlendirilmektedir. Periodontal sebepli dis kayb1 varsa hastaligin evresi degisebilir.
Bunun yani sira karmasiklik faktorleri de evreler arasi gegiste dnemli etkiye sahiptir.
Evrelemeye birden fazla faktor etki ediyorsa ve iglerinden biri periodontitisi daha yiiksek
evreye tasiyorsa o faktdr dikkate alinarak evre degistirilir. Ornegin furkasyon tutulumu

(smif 2 veya 3) olmasi diger faktdrlerden bagimsiz olarak hastaligi evre 3 veya 4’e



tastyabilmektedir. Evre 3 ve 4 arasindaki ayrim da yine karmasiklik faktorleri ile
yapilmaktadir. Periodontal tedavi ile karmasiklik faktorii elimine edilse bile periodontitis
daha diislik bir evreye degismemektedir ¢iinkii evreleme yapilirken hastaligin orijinal
durumu dikkate alinmaktadir (Caton vd., 2018; Papapanou vd., 2018; Tonetti vd., 2018)

(Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. Periodontitis evreleri (Tonetti vd., 2018)

EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4
interdental 1-2mm 3-4 mm >5 mm >5 mm
KAK
E RKK Koronal iiglide Koronal iigliide | Kokiin orta ve apikal Kokiin orta ve apikal
% (<%15) (9%15-33) tigliisiine uzanan ticliisiine uzanan
Dis kaybi = - <4 dis >5 dis
Lokal = SCD <4 mm = SCD<5mm | Evre 2’ye ek olarak: Evre 3’e ek olarak:
= Cogunlukla * Cogunlukla | = SCD >6 mm, = Cigneme disfonksiyonu,
E horizontal horizontal = Vertikal kemik = Sekonder okliizal travma
g kemik kayb1 kemik kayb1 kayb1 >3 mm, (mobilite >2),
E = Smf2ve3 = Siddetli kret defekti,
~ furkasyon = Dikey boyutta azalma,
§ tutulumu, = Dislerde migrasyon
5 = Orta diizey kret
defekti.
(Tanimlayici Her evre igin:
E E olarak eklenir) Lokalize (dislerin %30’ undan az),
c% ’g” Generalize (dislerin %30’u ve daha fazla)
Molar-keser tutulumu

KAK: Klinik atasman kaybi, RKK: Radyografik kemik kaybi, SCD: sondalanabilir cep derinligi

Evre 1 Periodontitis

Evre 1 periodontitisi klinik olarak erken teshis etmek zordur. Evre 1 periodontitis,
atagsman kaybinin erken asamasini ifade etmekte ve gingivitis ile periodontitis arasinda
sinir olarak tanimlanmaktadir. interdental KAK yaklasik 1-2 mm’dir. RKK kékiin
koronal tgliisiiniin %15’inden azdir, horizontal seyreder. Periodontal sebepli dis kaybi
yoktur. Sondalanabilir cep derinligi (SCD) 4 mm veya daha azdir. KAK’1 tespit etmek

icin altin standart olarak kabul edilen periodontal sondalama yontemi teshiste hatalara



sebep olabilmektedir. Yeni goriintiileme yontemleri ve tiikiiriik biyobelirtecleri dnerilen
erken teshis yontemlerindendir (Tonetti vd., 2018).

Evre 2 Periodontitis

Evre 2 periodontitis, disi destekleyen dokulardaki yikimin periodontal muayene
ile belirlenebildigi yerlesik periodontitisi ifade eder. Interdental KAK yaklagik 3-4
mm’dir. RKK kokiin koronal {igliisiiniin %15-33’line ulasir, horizontal seyreder.
Periodontal sebepli dis kayb1 yoktur. SCD 5 mm veya daha azdir. Hastaligin bu evresinde
profesyonel tedavi ve kigisel bakim protokollerinin uygulanmasinin hastaligin
ilerlemesini durduracagi, bu sekilde hastalik yonetiminin kolaylasacag diistiniilmektedir
(Tonetti vd., 2018).

Evre 3 Periodontitis

Evre 3 periodontitiste epitelyal atasmanda hasar vardir. Interdental KAK 5 mm
veya daha fazladir. RKK kokiin orta tigliisiine veya apikaline uzanmaktadir. Periodontal
sebepli dis kayb1 en fazla dort tane olacak sekilde goriilebilmektedir. Dis kayiplari olsa
da ¢igneme fonksiyonunda kayip yoktur. SCD 6 mm veya daha fazla goriilir. Bu
bulgulara ek olarak 3 mm veya daha fazla vertikal kemik kaybu, sinif 2 veya 3 furkasyon
defekti, orta diizey alveolar kret defekti gozlenebilir. Bu evrede hastaligin yonetimi ve
tedavisi karmasik hale gelmektedir (Tonetti vd., 2018).

Evre 4 Periodontitis

Evre 4 periodontitiste, periodontal dokularda ciddi hasar mevcuttur ve bu hasar
dis kaybina sebep olmaktadir. Interdental KAK 5 mm veya daha fazladir. RKK kékiin
orta Ugliisiine veya apikaline uzanmaktadir. Bes veya daha fazla sayida periodontal
sebepli dis kaybr goriilebilmektedir. Dig kayiplart sonucu ¢igneme fonksiyonunda kayip
goriilmektedir. Bu bulgulara ek olarak sekonder okliizal travma (mobilite derecesi 2 ve

daha fazla), siddetli alveolar kret defekti, dikey boyutta azalma, dislerde migrasyon



gozlenmektedir. Hastaligin yonetimi ve tedavisi i¢in ¢igneme fonksiyonunun stabilize
edilmesi gerekmektedir. Hastaligin dogru periodontal tedavi ile basarili sekilde kontrol
altina alinamamas1 durumunda yeni dis kayiplarinin yaganmasi ihtimali oldukga yiiksektir
(Tonetti vd., 2018).

2.2.1.2. Periodontitis Dereceleri

Periodontitis, tanimlanan evreden bagimsiz olarak, her bireyde farkli oranda
ilerleme gosterebilmektedir (Tonetti vd., 2018). Derecelendirme, periodontitis ilerleme
hizinin gegmise dayali ve ilerleme riskinin gelecege doniik bir analizi, tedavinin olasi
kotii sonuglarinin, hastaligin veya tedavinin hastanin genel sagligini olumsuz etkileme
riskinin degerlendirilmesi de dahil olmak {izere periodontitisin biyolojik o6zellikleri
hakkinda ek bilgi saglar (Papapanou vd., 2018). Periodontitis dereceleri sirasiyla; diisiik,
orta ve yiiksek risk olacak sekilde A, B ve C olarak belirlenen ii¢ seviyeyi igerir ve
periodontitisin ilerlemesi ile ilgili hususlarin yan1 sira bireysel hasta faktorlerini (sigara,
diyabette metabolik kontrol) de kapsar. Boylece derecelendirme, hekimin kapsamli vaka
yonetiminde 6nemli yer kaplayan bireysel hasta faktorlerini de taniya dahil etmesini
saglamis olur (Caton vd., 2018). Derece oncelikle B olarak belirlenir sonrasinda dereceyi
etkileyebilecek faktorler degerlendirilerek gerekirse A veya C olarak degistirilebilir
(Tonetti vd., 2018).

Periodontitis derecelendirmesine; primer kriterler, modifiye edici faktorler,
periodontitisin sistemik etki riski ve biyobelirtecler gibi durumlar etki eder. Primer
kriterler; hastanin 5 yillik RKK veya KAK miktari, bu bilgiye ulasamiyorsak kemik
kaybi/yas orani (ylizde olarak) ve vaka fenotipidir (biyofilm birikimi ile uyumlu/uyumsuz
yikim). Modifiye edici faktorler, sigara ve diyabettir. Periodontitisin sistemik etki
riskinde 6nemli olan enflamatuar yiiktiir, bunun i¢in de belirteg olarak yiiksek hassasiyetli

CRP (hsCRP)’ye bakilmaktadir (Papapanou vd., 2018) (Tablo 2.3.).



Tablo 2.3. Periodontitis dereceleri (Tonetti vd., 2018)

DERECE A DERECE B DERECE C
Direkt kanit RKK veya KAK Son 5 yilda Son 5 yilda <2 mm Son 5 yilda >2 mm kemik
kayip yok kemik kayb1 kayb1
indirekt Kemik kaybi/yas <0.25 0.25-1 >1
1:9 kamit orani (%)
E Vaka fenotipi = Fazla biyofilm = Biyofilm birikimi | = Diisiik seviyede biyofilm
- birikimi ile ile uyumlu yikim ile birlikte asirt yikim
= L .
-D:_ birlikte yavas (Bu, hizli ilerleyen veya
yikim erken baslangigl hastaligin
spesifik klinik paternidir.)
Risk Sigara - <10 adet/giin >10 adet/giin
@
& = | faktorleri
é = Diyabet Normoglisemik | HbAlc <%7 HbAlc >%7
Enflamatuar | Yiiksek hassasiyetli | <1 mg/L 1-3 mg/L >3 mg/L
c B | yik CRP
5 O
E < (hsCRP)
= -
S w
T x
S E
f5} [
a5
2
N KAK/kemik | Tiikiiriik, DOS, ? ? ?
D
§ kaybinin serum
St
'E gostergeleri
<4
=
2

RKK: Radyografik kemik kaybi1, KAK: Klinik atasman kaybi, HbAlc: Hemoglobin Alc, DOS: Dis eti olugu sivist

Derece A

Periodontitisin yavas ilerledigi bu derecede, 5 yilik RKK veya KAK
bulunmamaktadir. Kemik kaybi/yas orani ylizde 0,25’den daha azdir. Biyofilm birikimi
fazla olmasina ragmen doku yikimi yavastir. Sigara ve diyabet gibi risk faktorleri mevcut
degildir (Tonetti vd., 2018).

Derece B

Periodontitisin orta hizla ilerledigi bu derecede, 5 yilik RKK veya KAK 2
mm’den daha azdir. Kemik kaybi/yas orani yiizde 0,25-1 arasindadir. Biyofilm birikim
miktari ile doku yikimi orantilidir. Hastalar 10 adet/giin’den daha az sigara igmektedir ve

hemoglobin Alc (HbAlc) degeri yiizde 7’den kiigiiktiir (Tonetti vd., 2018).
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Derece C

Periodontitisin hizli ilerledigi bu derecede, 5 yillik RKK veya KAK 2 mm veya
daha fazladir. Kemik kaybi/yas orani1 yiizde 1’den biiyiiktiir. Biyofilm birikim miktar1 az
olmasina ragmen doku yikimi fazladir. Hastalar 10 adet/giin veya daha fazla sigara
icmektedir ve HbA1c degeri yiizde 7 veya daha biiytiktiir (Tonetti vd., 2018).

2.3. Periodontal Hastaliklarin Tedavisi

Saglikl disler ve periodontal dokular elde etmek i¢in yapilacak biitiin periodontal
tedavilerin iyi koordine edilmesi gerekir. Periodontal hastalik tedavisi; COPT (Faz 1),
cerrahi tedavi (Faz 2), restoratif tedavi (Faz 3) ve idame fazindan (Faz 4) olusmaktadir.
Tedavinin asamalar1 numaralandirilmis olmasina ragmen onerilen siralama rakamlara
uymamaktadir. COPT asamasi; periodontal hastaliklarin etiyolojik faktorlerinin ortadan
kaldirilmasina yoneliktir. Bagarili bir sekilde gerceklestirildiginde bu agsama periodontal
hastaligin ilerlemesini durdurur. COPT nin tamamlanmasindan hemen sonra, elde edilen
sonuglart korumak ve hastaligin tekrarlamasini 6nlemek i¢in hasta idame fazina (Faz 4)
alinmalidir. Hasta, periyodik degerlendirme ile idame fazindayken ihtiyaca gore
tedavinin cerrahi fazina (Faz 2) ve restoratif fazina (Faz 3) girmektedir. Faz 2, periodontal
dokularin durumunu tedavi etmek ve iyilestirmek i¢in uygulanan periodontal cerrahiyi
ayrica dis eti ve kemik defektlerinin rekonstriikksiyonunu, implant yerlestirilmesini de

icermektedir (Newman vd., 2023) (Sekil 2.1.).
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FAZ1

l

YENIDEN DEGERLENDIRME
FAZ 4
FAZ2 - FAZ3

Sekil 2.1. Periodontal tedavi asamalarinin dogru siralamasi (Newman vd., 2023)

2.3.1. Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavi (COPT, Faz 1)

Cerrahi olmayan periodontal tedavi, supra/subgingival distasi ve eklentilerin
uzaklastirildigi, uyumsuz restorasyonlarin diizeltildigi/degistirildigi, hasta i¢in kolay
temizlenebilir alanlarin olusturuldugu, sistemik hastalik ve periodontal durum arasindaki
ilisgkinin kontrol altina alindig1 tedavi yaklagimi olarak adlandirilmaktadir. COPT, tek
basina uygulanabilecegi gibi cerrahi tedavi 6ncesinde bir hazirlik asamasi olarak da
uygulanabilmektedir (Cobb, 2002; “Comprehensive Periodontal Therapy”, 2011). Her ne
kadar bir¢ok giincel tedavi yontemi var olsa da basarili bir tedavi sonucu icin etkili plak
kontrolii ve hastanin oral hijyen konusundaki yeterli motivasyonu fazlasiyla dnem arz
etmektedir (Klinger vd., 2000).

Periodontitisin tedavisi de diger periodontal hastaliklarda oldugu gibi COPT ile
baslamaktadir. Tedavinin amaci; mikrobiyal etiyolojiyi ortadan kaldirmak ve risk
faktorlerini elimine etmek boylece hastaligin ilerlemesini durdurmak, dislerin sagligini
ve fonksiyonunu korumak ve periodontitisin tekrarlamasini 6nlemektir (The American
Academy of Periodontology, 2000). Tedavinin baslangi¢ noktasi, oral kavitede ve dis
yiizeylerinde tutunmus mikrobiyal dental plagin eliminasyonu i¢in uygulanan mekanik
tedavi prosediirleridir. Bu prosediirler; periodontal hastalikli dis yiizeylerinden

eklentilerin, distaslarinin, bakteriyel toksinlerin uzaklastirilmasi ile temizlenebilir diizgiin
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yiizeyler elde edilmesini saglayan DYT ve KYD islemlerinden olugsmaktadir (Adriaens
& Adriaens, 2004; Koshy vd., 2004). DYT ve KYD, manuel enstriimanlarla (kretuar ve
kiiretler) yapilabilecegi gibi, sonik veya ultrasonik cihazlarla da yapilabilmektedir (Zhang
vd., 2021). DYT ve KYD islemleri, COPT i¢in “altin standart” kabul edilmektedir (Tariq
vd., 2012).

Dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi sonrasi iyilesmede; periodontal
cepteki mikrobiyal yiikiin, sondalamada kanamanin (SK) ve SCD’nin etkili sekilde
azaldigy, klinik atagman seviyesinin arttig1 ve dis etinin saglikli duruma geldigi yapilan
calismalarda bildirilmistir (Cobb, 2002; Srivastava vd., 2022; Tariq vd., 2012). Dis eti
epiteli uzun baglant1 epiteli seklinde iyilesir ve bu iyilesme bir hafta siirerken, dis eti bag
dokusunun iyilesmesi 4 hafta veya daha fazla siirebilmektedir (Elangovan & Takei,
2023).

Cerrahi olmayan periodontal tedavisi tamamlanan hastalar, hastaligi kontrol
altinda tutarak niiksetmesini 6nlemek i¢in idame fazina (Faz 4) alinir. Periodontal
destekleyici tedavi, hasta i¢in periodontal hastaligin tedavisi kadar 6nemlidir ve faz 1
tedavi tamamlandiktan hemen sonra baslar. Hasta idame fazindayken gerekli olan cerrahi
ve restoratif islemler gerceklestirilebilir. Destekleyici tedavinin ziyaret siklig1 genellikle
3 ay olarak belirlenir ancak hastanin ihtiyaglarina gore bu siire uzayabilmekte ve
kisalabilmektedir (Merin, 2023).

Basaril1 bir COPT sonras1 idame fazina alinan hastada yapilan degerlendirmede;
SCD, SK, mobilite ve klinik enflamasyonda azalma olmasi, plagin kontrol altina alinmis
olmasi tedavinin beklenen sonuglaridir (Harpenau, 2013). Ayrica periodontal tedavi
sonrasinda, hastanin agiz sagligiin iyilesmesine bagli yasam kalitesi de iyilesmektedir
(de Oliveira vd., 2020). Ancak aktif periodontal tedavi ile saglikli periodontal kosullarin

saglanmasi bazi istenmeyen yan etkilere neden olabilmektedir (Tammaro vd., 2000).
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Iyilesmenin dogal bir sonucu olan doku biiziilmesine bagl olarak dis etinde 1-2 mm’lik
cekilme olusabilmekte ve bu nedenle kdk ylizeyi agiz ortamina agik hale gelmektedir.
DYT ve KYD sirasinda sement tabakasinin zarar gérmesi kok dentininin agiga ¢ikmasina
neden olmaktadir. Biitiin bu siire¢ sonunda, periodontal tedavinin bir komplikasyonu
olarak tanimlanabilen DH olusmaktadir (Elangovan & Takei, 2023; Tammaro vd., 2000).

2.4. Dentin Hassasiyeti (DH)

Dentin hassasiyeti; agik dentin yiizeyinde mekanik, termal veya kimyasal
uyaranlar ile olusan, herhangi bir patolojik durum veya dis eksikligi ile agiklanamayan,
ani gelisen, keskin ve kisa siireli agr1 olarak tanimlanmaktadir (Uzuner Bilgig vd., 2022).
DH, bir rahatsizlik olarak degil a¢ik dentin ylizeyinde olusan semptomlar biitiinii olarak
belirtilmektedir (Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003). DH,
bireylerin yeme, igme, konusma gibi giinlilk fonksiyonlarinda zorlanmalara ve agiz
hijyeninde aksamalara neden olarak agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (Orchardson & Collins, 1987).

2.4.1. Dentin Hassasiyetinin Prevalansi

Yapilan c¢alismalarda DH prevalansimin %4 ile %74 arasinda degistigi
bildirilmistir. Goriilme oranindaki bu ¢esitliligin, teshis i¢in kullanilan yontemlerin farkli
olmast ve asindirict 6zellikli yiyecek ve iceceklerin her toplumda farkli miktarlarda
tiiketilmesinden kaynaklanabilecegi belirtilmistir. Periodontitis hastalarinda DH daha
yiiksek oranda bulunabilmektedir ¢iinkii hastalik siirecinin bir parcasi olarak goriilen
kemik kaybina bagli olusan dis eti ¢ekilmesi sonucunda kok yilizeyi agia ¢ikmaktadir.
DH prevalansi periodontitis hastalarinda %72,5 ile %98 arasindadir (J. S. Rees & Addy,
2002).

Dentin hassasiyeti, bir diste, birden ¢ok diste veya tiim agizda goriilebilmektedir.

DH’den en ¢ok etkilenen disler sirasiyla; kanin disler, 1. premolar disler, keser disler ve
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2. premolar dislerdir. Siklikla dislerin bukkal servikal bolgelerinde DH olusmaktadir
(Addy, 2000).

Dentin hassasiyeti en sik 20-40 yas araliginda gozlenmektedir. Yapilan
calismalarda, DH’nin geng eriskinlerde en yiiksek seviyeye ulasip yasla beraber azaldigi
bildirilmistir (Bartold, 2006). Yasla birlikte; pulpadaki damar ve sinir dallanmalari azalir,
sekonder ve tersiyer dentin olusumu ile birlikte dentin skleroze olur, dentin kanallari
daralir ve hidroksiapatit kristallerinin ¢okelmesi sonucu kanallar tikanir, biitiin bunlar
dentin gegirgenliginin azalmasina neden olmaktadir (Addy, 1990; Dababneh vd., 1999).

Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla DH goriildiigii bildirilmistir. Bunun sebebi
olarak; kadinlarin agiz hijyenine daha ¢ok dikkat etmeleri, agriya karsi daha duyarl
olmalar1 ve dis hekimine daha sik bagvurmalar1 gosterilmistir (Amarasena vd., 2010;
Porto vd., 2009).

2.4.2. Dentin Hassasiyetinin Etyolojisi

Dentin hassasiyeti birden ¢ok faktérden kaynaklanabilmektedir. DH’nin meydana
gelmesi icin, disin dentin ylizeyinin aciga ¢ikmis olmasi (lezyon lokalizasyonu) ve
birbirine yakin ¢ok sayidaki dentin tiibiiliiniin pulpadan agiz ortamina kadar agik olmasi
(lezyon baslangic1) gerekir (West, Lussi, vd., 2013). DH olusumundaki ana neden; sert
doku kayb1 veya yumusak doku kaybi ile agiga ¢ikmis dentin tiibiillerinin gegirgenliginin
artmasidir (Addy, 1992; Chu vd., 2011).

Sert doku kaybi, minede herhangi nedenle kayip olmasi veya mine sement
birlesiminin anatomik olarak dentini acik birakacak sekilde olusmasi nedeniyle olabilir.
Mine dokusundaki kayip, c¢liriiksiiz servikal lezyonlar (atrizyon, abrazyon, erozyon,
abfraksiyon) nedeniyle olusmaktadir (Celik vd., 2007).

Yumusak kaybi kaybi, dis eti ¢ekilmesi seklinde olusmaktadir (Dababneh vd.,

1999). Dislerin morfolojik bozukluklari, yetersiz yapisik dis eti, ince bukkal kemik, hatalt
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agiz bakimi uygulamalari, periodontal hastaliklar, yaslanma, aliskanliklar, periodontal
tedavi ve hatali okliizyon dis eti ¢ekilmesine neden olabilmektedir (Canadian Advisory
Board on Dentin Hypersensitivity, 2003; Celik vd., 2007; West, 2008). Dis eti ¢ekilmesini
takiben kok yiizeyinin agilmasi, dentin tiibiillerinin daha hizli ve genis bir sekilde agiga
cikmasina neden olmaktadir ¢iinkii kok yiizeyini kaplayan sement tabakasi incedir ve
kolayca uzaklastirilabilir (Dababneh vd., 1999).

Dentin dokusu ac¢iga ¢ikmis dislerde DH olusmasinda; agiga ¢ikmis dentin yiizey
alani, periferdeki dentin olusumu, dentin tabakasinin kalinligi, agiga ¢ikmis dentin
tiibiillerinin sayis1 ve kalinlig: etkili rol oynamaktadir. DH olan diglerde olmayan dislere
gore, aciga ¢ikan dentin tiibiilii sayisinin gore sekiz kat fazla ve tiibiil capinin iki kat genis
oldugu belirtilmistir (Dababneh vd., 1999). Ayrica, DH goriilen dislerin %25’inde
atrizyon, abrazyon veya erozyon lezyonlari oldugu, %68’inde ise dis eti ¢ekilmesi oldugu
bildirilmistir (Orchardson & Collins, 1987).

2.4.3. Dentin Hassasiyetinin Olusum Mekanizmalar:

Dentin hassasiyetinin olugsmasinda, uyaranlar karsisinda dentin tiibiillerindeki
stvinin hareket etmesi ve A liflerinin aktivasyonunun etkili oldugu bilinmektedir. Dentine
gelen uyarinin pulpa-dentin sinirindaki duyusal reseptorlere nasil iletildigi halen netlik
kazanamamustir. Bu konuya iliskin ti¢ farkli teori ortaya atilmistir, bunlar;

1. Dogrudan sinir sonlanmasi teorisi,

2. Odontoblast reseptor teorisi,

3. Hidrodinamik teoridir (West, 2008) (Sekil 2.2.).
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Sekil 2.2. DH olusum teorileri (1: Dogrudan sinir sonlanmasi teorisi, 2: Odontoblast
reseptor teorisi, 3: Hidrodinamik teori) (West, 2008)

2.4.3.1. Dogrudan Sinir Sonlanmasi Teorisi

Bu teori, mekanik, termal ve kimyasal etkenlerin dentin tiibiilleri i¢erisinde uzanan
pulpayla iliskili sinir fibrillerinin uyarilmasi sonucu DH’nin olustugunu savunmaktadir
(Pashley, 1996). Kok dentini dis yiizeyinde miyelinsiz sinir liflerinin (Frank & Steuer,
1988) ve sinir sonlanma alanlarinda ndrojenik polipeptitlerin (McGrath, 1986) varliginin
gosterilmesi bu teoriyi desteklese de bunu kanitlayabilecek ¢ok az veri bulunmaktadir
(Davari vd., 2013). Bu nedenle bu teori giiniimiizde kabul gérmemektedir.

2.4.3.2. Odontoblast Reseptor Teorisi

Rapp ve ark. tarafindan ortaya atilan bu teori, odontoblastlarin reseptor hiicreleri
gibi davrandigin1 ve sinirlerle sinaptik baglantilar kurarak wuyariyr ilettigini
savunmaktadir. Bu teoriye gore, kimyasal ve mekanik uyaranlar norotransmitter
saliimina neden olmakta ve uyari sinir uglarina iletilmektedir (Rapp vd., 1968). Yapilan
calismalarda  odontoblastlarin  ndrotansmitter — salgilamadigi  (Bartold, 2006),
odontoblastlarin ~ sinir sonlanmalar1 ile sinaps yapmadigi (Pashley, 1996),
odontoblastlarin zarar gormesi durumunda DH’nin devam ettigi (Lilja vd., 1982)
goriilmiistiir. Bu nedenlerden dolay1 bu teori gecgerliligini yitirmistir.

2.4.3.3. Hidrodinamik Teori

[k kez 1900 yilinda Gysi tarafindan ortaya atilan “DH’nin dentin tiibiil igeriginin
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hareketinden kaynaklanabilecegi” hipotezi (Gysi, 1900) iizerinde ¢alisan Brannstrom,
1960’11 yillarda hidrodinamik teoriyi ileri stirmiistiir (Brannstrom, 1963). Halen gecerli
olan ve kabul goren teori de hidrodinamik teoridir. Yapilan in-vivo ve in-vitro ¢aligmalar
da bu teoriyi desteklemektedir (Bartold, 2006; Walters, 2005).

Hidrodinamik teoriye gore mekanik, termal ve kimyasal uyaranlar dentin tiibiilii
icindeki s1vinin hareket etmesine neden olmakta, hareket eden tiibiil sivis1 A-delta (A-96)
sinir fibrillerini uyararak DH’ye neden olmaktadir. A liflerinin biiylik cogunlugu koronal
pulpanin periferinde bulunur ve pulpa boynuzu bdlgesinde yogunlasmistir. Periferde
yerlesmeleri, uyarilma esiklerinin diisiik olmasi ve hizli uyart iletimi yapabilme
ozellikleri bulunan A lifleri uyarildiginda hizli baslayan, kisa siiren, keskin bir yanit
olusturmaktadir (Yu & Abbott, 2007).

Hidrodinamik teori, bir¢ok farkli uyaranin benzer etkiyi olusturabilecegini
belirtmektedir. Buna gore; basingli hava, soguk uyaranlar, asitli ve sekerli uyaranlar,
dental aletler ve dis fircalamanin etkisiyle dentin tiibiilii i¢erisindeki s1vi digariya dogru,
sicak uyaranlarin etkisiyle ise iceriye dogru hareketlenmektedir (Dababneh vd., 1999;
Matthews & Vongsavan, 1994) (Sekil 2.3.). Sivinin disariya dogru hareket etmesine
neden olan uyaranlar, igeriye dogru hareket etmesine neden olan uyaranlara gére daha
hizli ve daha siddetli bir yanita neden olmaktadir, ayrica soguk uyaranlarin DH i¢in en
giiclii uyaran oldugu ve DH goriilen bireylerde en ¢ok rahatsizlik veren faktor oldugu

belirtilmektedir (Dababneh vd., 1999).
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Sekil 2.3. Cesitli uyaranlar ile dentin sivisinin hareketi (Yu & Abbott, 2007)

2.4.4. Dentin Hassasiyetinin Teshisi

Dentin hassasiyetinin multifaktoriyel olmasi ve diger dental patolojilere benzer
semptomlar gostermesi, klinik teshisini zorlastirmaktadir (Gernhardt, 2013). DH’yi
klinikte tespit etmek ic¢in dis yiizeyine hava sikilmasi veya soguk uygulanmasi, dis
yiizeyinde hipertonik ¢o6zelti emdirilmis pamuk pelet bekletilmesi veya sondun dis
yiizeyinde gezdirilmesi gibi yontemlerle agr1 uyaranlar taklit edilir. Olusan agri; hafif,
orta, siddetli seklindeki kalitatif degerlendirme veya VAS veya VRS ile yapilan kantitatif
degerlendirme ile belirlenmektedir (Davari vd., 2013; Ricarte vd., 2008).

Gorsel analog 6lgek; her iki tarafi sinirli 10 cm’lik diiz bir ¢izgi seklindedir, “0”
noktasi agr1 olmadigini, “10” noktasi ise en siddetli agriy1 temsil eder. Klinik ¢alismalarda
kullanilmak tizere hazirlanmis; yatay ve dikey diizlemde olacak sekilde, orta noktasi belli
olan, numaralar igerebilen veya icermeyen, kutucuk seklinde, hastanin isaretleyebilecegi
daireler igeren, agriyr tamimlayan terimler iceren farkli VAS cesitleri bulunmaktadir

(Paul-Dauphin vd., 1999) (Sekil 2.4.).

No Moderate Worst

Pain Pain Pain

| 1 | | ] | [l | | | |
I I I I I I I I I I I

FF\ ﬂ—\
L_a

Sekil 2.4. Gorsel analog 6l¢ek (VAS) (Visual Analogue Scale | Yale Assessment Module
Training, t.y.)
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2.4.5. Dentin Hassasiyetinin Ayirict Tamsi

Tedaviye baslamadan oOnce dogru teshis Onemlidir, DH ile karistirilabilen
durumlarin bilinmesi gerekmektedir. Dental patolojilerin bir¢ogu DH ile benzer agri
semptomlar1 gostermektedir. Bunlar;

e Kirik veya catlak dis

e Restorasyonda sizint1 veya kirik

e (iiriiksiiz servikal lezyonlar

e Dis ¢iirigi

e Palatogingival oluk

e Beyazlatma sonrasi olusmus hassasiyet

e Apse

e Dis eti ¢ekilmesi

e Gingival enflamasyon seklindedir (DH, 2008; Dowell vd., 1985).

Dentin hassasiyetinin ayiric1 teshisi i¢in palpasyon (pulpal veya periodontal
nedenleri elimine etmek i¢in), 1sirma ve transilliiminasyon (¢atlak veya kirik disi elimine
etmek igin) gibi testler yardimei olabilmektedir (Davari vd., 2013; Gillam & Orchardson,
2006).

2.5. Dentin Hassasiyetinin Tedavisi

Gegmisten bugiline kadar DH’nin tedavisi i¢in pek c¢ok materyal ve ydntem
gelistirilmistir. DH’nin olusumunda kabul goren hidrodinamik teori esas alindiginda;
dentin tiibiillerini tikayan, dentin tiibiilleri i¢indeki sivinin hareketini azaltan veya bu
harekete kars1 gelisen sinirsel yaniti baskilayan tedavi yaklasimlari tercih edilmektedir
(Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity, 2003). Agr esiginin bireyden
bireye farklilik gostermesi ve agri siddetinin belirlenmesi i¢in subjektif yontemlerin

kullanilmasi, DH’nin tedavi yonteminin belirlenmesini gii¢lestirmektedir (Addy, 2002;
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Kielbassa, 2002). DH tanisi kesinlestikten sonra tedavi plani belirlenirken dikkat edilmesi

gerekenler su sekilde siralanmaistir:

Hasta DH ve tedavisi hakkinda bilgilendirilmelidir (Dababneh vd., 1999).
Hastanin diyet hikayesi alinmali, diyetteki asit igerikli triinlerin varlhigi
sorgulanmalidir. Eksojen kaynakli asitlerin (asitli yiyecek ve igecekler) neden
oldugu erozyon mevcutsa; asitli tiriinlerin giin igerisindeki alim miktarinin
azaltilmas1 ve yatmadan hemen Once tiiketilmemesi, asit tiikketiminden sonra
alkali bir sey (su veya siit) icilmesi, eroziv potansiyellerini azaltmak i¢in asitli
iceceklerin soguk tiiketilmesi Onerilebilir. Eroziv yiyecek veya igecek
tiketiminden hemen sonra dis fircalama yapilmamasi gerektigi de
belirtilmelidir. Endojen kaynakl1 asitin neden oldugu erozyon mevcutsa, altta
yatan nedenin tespit ve tedavi edilmesi i¢in hasta bir tip doktoruna
yonlendirilmelidir (Dababneh vd., 1999).

Hastaya oral hijyen egitimi verilmeli, kuvvetli firgalama yapmamasi ve
asindirict dis macunlarini kullanmaktan kaginmasi 6nerilmeli, dogru fircalama
yontemi anlatilmalidir (Dababneh vd., 1999).

DH ile benzer semptomlar gostermeleri nedeniyle dental patolojilerin
tedavileri yapilarak etkileri elimine edilmelidir (Addy, 2002).

Erken temaslar mevcutsa, okliizal diizenleme yapilarak veya hastaya okluzal
splintler kullandirarak ortadan kaldirilabilir (Davari vd., 2013).

Hastaya hassasiyet giderici dis macunlar1 hastaya tavsiye edilebilir (Kielbassa,
2002).

Dis eti ¢ekilmesi nedeniyle kok yiizeyi aciga ¢ikmigsa periodontal cerrahi

yontemleri ile tedavi edilebilir (Davari vd., 2013).

21



e Yukanda belirtilen islemlerden sonra hastada rahatlama olmadig: taktirde,
profesyonel uygulamalara geg¢ilmesi diistiniilebilir, bunlar; dentin tiibiillerinin
bonding ajanlar ile tikanmasi veya cam iyonomer siman ve kompozit gibi
materyallerle Ortiilmesi seklinde olabilir (Dababneh vd., 1999).

e Upygulanan tiim bu tedavi yontemlerine yanit alinamadigi durumda ilgili dise
endodontik tedavi uygulanmasi tercih edilebilir (Dababneh vd., 1999).

2.5.1. Dentin Hassasiyetinin Tedavisinde Kullanilan Ajanlar

Grossman, ideal hassasiyet giderici ajanin sahip olmasi gereken ozellikleri su

sekilde siralamistir (Grossman, 1935):

e Pulpaya irritan olmamali,

Kolay ve agrisiz uygulanmali,

Diste renklenmeye neden olmamali,

e Hizli ve uzun siireli etkiye sahip olmali.

Dentin hassasiyeti tedavisinde kullanilan ajanlar iki sekilde siniflandirilmaktadir:

1. Uygulama sekillerine gore evde uygulanabilen ve klinikte uygulanabilen ajanlar
olarak ayrilmaktadir (Davari vd., 2013).

2. Etki mekanizmalarina gore ise sinir iletimini 6nleyen ajanlar, antienflamatuar
ajanlar, dentin tiibiillerini tikayan ajanlar, dentin tiibiillerini ortiicii ajanlar, periodontal
cerrahi uygulamalari, lazerler ve protetik restorasyon uygulamalari olarak ayrilmaktadir
(Bartold, 2006).

2.5.2. Evde Uygulanabilen Ajanlar

Evde DH tedavisi, tedavinin uygulamasi en kolay yontemidir ayni zamanda
oldukca ekonomiktir ve genellikle dis macunlar1 ve gargaralar1 igermektedir (West,
2008). Dis macunlari, bunlar arasinda en yaygin kullanilan ajanlardir. Dis macununun

iceriginde yer alan potasyum tuzlari, kalsiyum karbonat, floriir ve arjinin dis ylizeyinde
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cokelmeye neden olarak dentin tiibiillerinde tikama saglamaktadir. Agi1z gargaralarinin
ise potasyum nitrat ve floriir igeren formlar1t DH’yi azaltmada etkili olmaktadir (Davari
vd., 2013).

2.5.3. Klinikte Uygulanabilen Ajanlar

Evde uygulanan hassassiyet giderici tedavide 2-4 hafta sonrasinda agri diizeyinde
azalma olmadiginda, bir sonraki asamaya gecilmesi yani klinikte uygulanan tedaviye
baslanmasi gerektigi bildirilmistir (Davari vd., 2013).

2.5.3.1. Floriir

Floriirlin hassasiyet giderici ajan olarak kullanilmasi fikri 1941 yilinda Lukomsky
(Lukomsky, 1941) tarafindan 6ne siiriilmiis, yapilan bir ¢alisma da bu fikri desteklemistir
(Hoyt & Bibby, 1943). NaF ve kalay floriir (SnF2) gibi bilesikler DH’nin tedavisinde
pozitif yonde etki gostermektedir (Shiau, 2012). NaF, DH tedavisinde en ¢ok kullanilan
ajanlardan biridir (Orchardson & Gillam, 2006).

Sodyum floriiriin agik dentin yiizeyine uygulanmasi sonrasinda olusan kalsiyum
floriir (CaF») kristalleri, ¢okelerek dentin kanallarin1 tikamakta ve daraltmakta boylece
uyart iletimini engellemektedir (J. C. Pereira vd., 2005). Bu CaF kristalleri neredeyse hig
¢oziinmemektedir (Davari vd., 2013). NaF uygulamasi sonrast dentin yiizeyine ¢okelen
CaF kristallerinin boyutlarinin kii¢lik olmasi (yaklagik 0.05 pm) nedeniyle gerekli etkiyi
saglamak i¢in ¢oklu uygulamalarmn yapilmasi onerilmistir (Gaffar, 1999).

Sodyum  floriir, profesyonel uygulamada  %2’lik  konsantrasyonda
kullanilabilmektedir. Dis yiizeyinde olusan ¢okeltinin uzaklasmasimi oOnlemek igin
NaF’nin igerisine asit eklenmesi veya NaF’nin iyonoforez ile birlikte kullanimi
onerilmektedir (Miglani vd., 2010).

Florun yavas ve uzun siireli salinimini saglayarak kaliciligini artirmak igin

vernikler gelistirilmistir. Vernikler, dis yapisina gecici olarak baglanan dogal rezin esash
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tagiyicilardir. Cogu vernik aktif icerik olarak %5 NaF icermektedir ayni zamanda
uygulamasi kolaydir ve nispeten ekonomik {iriinlerdir (Chu & Lo, 2006). Ayrica NaF
vernikler, akut toksisite ve florozis agisindan da emniyetli driinler olarak kabul
edilmislerdir (Chu & Lo, 2006). NaF verniklerin klinik dezavantaji ise dis ylizeyinde
gegici siireli renklenme yapmalaridir (Ritter, 2006).

Vernik igindeki floriir, organik bir solventte ¢6ziinmiis sekilde bulunmakta, dis
yiizeyine ince bir tabaka halinde uygulanmasindan sonra bu solvent buharlagmaktadir.
Dis yiizeyinde kalan vernik dentin tiibiillerini mekanik bir bariyer olarak ortmektedir.
Dentin tiibiillerine igerisine salinan floriir, floroapatit ve CaF» bilesikleri olusturmaktadir
(Petersson, 2013). NaF verniklerin semptomlari ortadan kaldirmada haftalarca hatta 6 aya
kadar etkili olabilecegini bildiren g¢alismalar bulunmaktadir (Ritter, 2006). Bunun yani
sira NaF vernik uygulamasi ile saglanan hassasiyet giderici etki, dentin yiizeyinde olusan
ve ¢oOkelen CaF, kristallerinin kiigiik boyutlu olmasi nedeniyle kisa omiirlii de
olabilmektedir. CaF ¢okeltisi; tikiiriik veya dental biyofilm, asitli yiyecek ve i¢ecekler
gibi faktorlerin varligi nedeniyle zamanla dis yiizeyinden uzaklasabilmektedir. Bu durum
dentin tiibiillerinin yeniden agilmasina ve dolayisiyla DH’nin tekrar olusmasina yol
acabilmektedir (Dantas vd., 2016).

2.5.3.2. Lazerler

Lazer kelimesi, ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation” taniminin bag harflerinden olusan bir kisaltma olarak tiiretilmistir, Tiirk¢e
anlami “radyasyonun uyarilmis emisyonu yoluyla 1518 siddetinin amplifikasyonu
(artirilmasi)” dir (Pick, 1993). Lazer, goriilebilen veya goriillemeyen dalga boyuna (500-
10600 nm arasinda) sahip monokromatik bir 1siktir (Bains vd., 2010; Cobb, 2006).
Lazerin fiziksel prensibi, Albert Einstein’in izafiyet teorisindeki “maddenin uyarilarak

radyasyon salinimi yapabilecegi” kavramina dayanmaktadir (Ishikawa vd., 2009).
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Lazer cihazinin merkezinde amplifikasyonun olustugu optik boslukta, birbirine
paralel iki ayna ve ortalarinda lazer tiiriine ismini verecek olan kimyasal elementler
vardir. Bu elementler gaz, kristal veya kat1 yari iletken formdadir ve bilesik veya
molekiiler halde bulunabilmektedir (Bains vd., 2010; Coluzzi, 2004). Lazer 1sin1 biyolojik
dokularla karsilastiginda; dokudan yansiyabilir, doku tarafindan emilebilir, doku i¢inde
sacilabilir veya dokuyu gecerek cevre dokulara iletilebilir. Isinin dalga boyu doku ile
etkilesimin seklini degistirmektedir (Aoki vd., 2004; Ishikawa vd., 2009).

Theodore Maiman, 1960 yilinda yakut kristalinin yaydigi 1sik demeti ile caligan
ilk lazer cihazinmi gelistirmistir (Sulieman, 2005). 1964 yilinda ise Goldman ve ark.,
cekilmis dislerde ¢iirik dokulari uzaklagtirmak igin yakut lazeri kullanarak dis
hekimligindeki ilk lazer uygulamasini gergeklestirmislerdir (Goldman vd., 1964). 1964
yilinda ilk kez hem yumusak doku hem de sert dokuda kullanilabilen CO: lazer
tretilmistir. 1970°1i yillarda CO. lazer ile birlikte Nd:YAG lazerlerin de kullanimi
artmistir (Coluzzi, 2004; Frame, 1985). 1980’lerden itibaren ise dental dokularda
Er:YAG lazerlerin kullanimi giindeme gelmistir (Coluzzi, 2004).

2.6. Dentin Hassasiyeti Tedavisinde Lazerlerin Kullanimi

Lazerlerin DH tedavisindeki etkileri igin farkli mekanizmalar 6ne siriilmiistiir
(Moritz vd., 1998; Schwarz vd., 2002; Yilmaz, Cengiz, vd., 2011), bunlar;

1) Lazer isiminin dentinin erimesi ve yeniden kristallenmesine neden olmasi,

2) Lazer 1smu etkisiyle dentin sivisinin igerisindeki proteinlerin ¢okelmesi,

3) Lazer 1sininin dentin tiibiilleri i¢inde yer alan sinir liflerini depolarize etmesi

seklindedir.

Dentin hassasiyetinin lazer ile tedavisinin hastalar tarafindan kabul gdren bir
tedavi sekli oldugu belirtilmistir. Lazer tedavisinin etkinligi kullanilan lazerin tipi ve

parametrelerine gore degismektedir. Lazerlerin uygun dozlarda uygulandiginda herhangi
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bir olumsuz etkisi bulunmamakta ancak uygun olmayan dozdaki lazer uygulamasinin; dis
eti dokusu, alveolar kemik, kok yiizeyi ve pulpada doku tahribati olusturma riski
bulunmaktadir (Aoki vd., 2004; He vd., 2011).

DH tedavisinde kullanilan lazerler enerji seviyelerine goére iki alt gruba

ayrilmaktadir (Kimura vd., 2000) (Tablo 2.4.).

Tablo 2.4. DH tedavisinde kullanilan lazerler (Yilmaz, Cengiz, vd., 2011)

Diisiik Gii¢ Cikish Lazerler
(Low-Output)

Orta Gii¢ Cikish Lazerler
(Middle-Output)

= Helyum-Neon (He-Ne)

Karbondioksit (CO2)

= Neodmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet
(Nd:YAG)
= Erbiyum (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG)

=  Galyum-Aliiminyum-Arsenid (GaAlAs,
Diyot)

2.6.1. Helyum-Neon (He-Ne) Lazer

DH tedavisinde ilk kez Senda ve ark. tarafindan He-Ne lazer kullanilmigtir (Senda
vd., 1985). Yapilan c¢alismalarda etkinliginin %5,2 ile %100 arasinda degistigi
bildirilmistir (Kimura vd., 2000). He-Ne lazerin sinir liflerini direkt olarak etkilemedigi,
aksiyon potansiyelinde artisa neden olarak elektriksel aktiviteyi degistirdigi belirtilmistir
(Rochkind vd., 1986, 1987). Diisiik gii¢ ¢ikish bir lazer olmasi sayesinde hiicrelere zarar
vermemekte ve cilt yaralanmalari olusturmamaktadir (Strang vd., 1988).

2.6.2. Galyum-Aliiminyum-Arsenid (GaAlAs, Diyot) Lazerler

Diyot lazerler, baslangicta Galyum-Arsenid (GaAs) olarak gelistirilmistir. GaAs
lazerin, asir1 1sinma problemi nedeniyle siirekli modda uzun siire c¢alistirilmasi zor
olmustur. 1979 yilinda yapilan calismalarda, GaAlAs kristalleri iceren yeni bir ¢ip
kullanilmis ve bu ¢ipin 720-904 nm arasindaki ¢esitli dalga boylarinda, tamami kizilétesi

spektrum igerisinde olan lazer 1ginlan tiretebildigi ayrica asir1 1sinma olmadan siirekli

modda dalga olusturabildigi gorilmiistiir (Kimura vd., 2000).
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DH’de diyot lazer ilk defa 1985 yilinda Matsumoto ve ark. tarafindan
kullanilmigtir (Matsumoto, 1985). Diyot lazerin, sinir iletiminin bloke edilmesine bagli
olarak analjezik etki goOsterdigi, bu analjezik etkinin C tipi sinir liflerinin
depolarizasyonunun engellenmesi ile olustugu bildirilmistir (Asnaashari & Moeini, 2013;
Ladalardo vd., 2004). Bununla birlikte diyot lazerin tamir dentini olusumunu uyararak
dentin tiibiillerinde tikanmaya neden olmasmin analjezik etkisinin nedeni olabilecegi
ifade edilmektedir (Olmez & Erdemli, 2003). Yapilan histolojik calismalar, diyot lazerin
uzun vadede pulpada sert doku olusumunu arttigini bildirmistir (Dilsiz vd., 2009; Ferreira
vd., 2006). Diyot lazer ile uyarilan odontoblastlar tarafindan reaksiyonel diizensiz dentin
tretimi sonucu dentin tiibiillerinin obliterasyonu, DH'de agrinin uzun siireli
baskilanmasinin nedeni olarak gosterilmektedir (Pesevska vd., 2010).

Diyot lazerin klinik etkinliginde 6nemli olan faktorlerin; lazerin dalga boyu, ¢ikis
giicii ve enerji miktar1 oldugu belirtilmistir (Yilmaz, Kurtulmus-Yilmaz, & Cengiz,
2011). 60 mW giigte diyot lazer 1sinlamasinin, morfolojik olarak mine veya dentini
etkilemedigi ancak lazer enerjisinin mine veya dentin yoluyla pulpa dokusuna
iletilebildigi bildirilmistir (Akca vd., 2006).

2.6.3. Karbondioksit (CO2) Lazer

CO2 lazer hem yumusak hem de sert dokuya uygulanabilen ilk lazer olma
ozelligine sahiptir (Coluzzi, 2004). DH tedavisinde CO: lazer ilk defa Moritz ve ark.
tarafindan kullanilmistir (Moritz vd., 1995). CO; lazer 1sininin dentini dehidrate ederek
gecici ama etkili bir klinik rahatlama sagladig: bildirilmistir (Bonin vd., 1991).

2.6.4. Neodmiyum: Yitriyum-Aliiminyum-Garnet (Nd:YAG) Lazer

DH tedavisinde Nd:YAG lazer ilk defa Matsumoto ve ark. tarafindan 1985 yilinda
kullanilmigtir (Matsumoto, 1985). Yapilan ¢aligmalarda belirtildigi iizere tedavi etkinligi

%51,5-100 arasinda degismektedir (Kimura vd., 2000). Nd:YAG lazer uygulamasi
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sirasinda dis yiizeyinin siyah miirekkep ile boyanmasi dnerilmektedir. Bunun nedeninin,
isinlarin yiizeydeki emilimini artirmak ve derin dokulara penetrasyonunu engelleyerek
pulpay1 korumak oldugu belirtilmistir (Launay vd., 1987). Nd:YAG lazerin DH’ye etki
mekanizmalarindan birincisi dentin tiibiillerinde tikanmaya veya daralmaya neden olmasi
(Lan & Liu, 1995, 1996), ikincisi A- ve C tipi sinir liflerinin depolarizasyonunu bloke
ederek direkt sinir analjezisi yapmasidir (Orchardson vd., 1997).

2.6.5. Erbiyum (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG) Lazerler

Sert dokuda uygulanacak islemler i¢in en etkili lazer olan erbiyum lazerler; sudaki
absorbsiyonunun yiiksek olmasi 6zelligi ile hidroksiapatit kristalleri ve su tarafindan
yiilksek miktarda absorbe edilmekte ve mine, sement, kemik gibi sert dokulardaki
kullanimi sirasinda termal hasar olusturmamaktadir. Ayrica yumusak dokunun sivi igerigi
de yiiksek oldugu i¢in yine termal agidan giivenle kullanilabilmektedir (van As, 2004).

DH tedavisinde Er:YAG lazeri ilk defa Schwarz ve ark. 2002 yilinda uygulamistir.
Er:-YAG lazer uygulamasi dentin sivisinin yiizeyel kisminin buharlagmasina neden
olmakta bodylece dentin sivisinin hareketi azalarak DH azalmaktadir. Uygulama
sonrasinda hastalarin 6 aylik takiplerinde lazer tedavisinin etkisini korudugu goériilmiistiir
(Schwarz vd., 2002).

Er,Cr:YSGG lazer, son yillarda DH tedavisinde kullanilmaya baslanmis diger bir
erbiyum lazer sistemidir. Er,Cr:YSGG lazerin DH’deki etki mekanizmasinin Er:YAG

lazer ile benzer oldugu bildirilmistir (Hossain vd., 1999).
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiza, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji

Anabilim Dal1 Klinigi’ne bagvuran, yapilan klinik ve radyolojik muayene sonucunda evre

2 periodontitis teshisi koyulan, uyguladigimiz COPT sonrast DH olusmus 32 birey dahil

edildi.

G*Power programi kullanilarak 6rneklem biyiikliigii belirlenirken, Dilsiz ve

ark.’nin ¢aligmasi referans alinarak, %80 giicte ve %90 giiven diizeyinde olacak sekilde,

caligma grubuna 32 hastanin alinmasi gerektigi hesaplandi (Dilsiz vd., 2010).

Calisma igin Atatiirk Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 03.05.2024 tarihli 3/46 numarali karari ile onay alindi (EK-2).

3.1. Cahismanin Dahil Edilme Kriterleri

Sistemik olarak saglikli olan,

Sigara ve/veya alkol kullanmayan,

Son 6 ayda farkli bir hekim tarafindan periodontal tedavi uygulanmamus,
Hamilelik veya laktasyon donemi iginde olmayan,

Antienflamatuar ila¢ tedavisi gébrmeyen,

Floriir alerjisi olmayan,

Evre 2 periodontitisli,

DH goriilen dis/dislerinde herhangi bir patoloji (¢iiriik, kirtk vb.) bulunmayan,
DH goriilen dis/disleri vital olan,

Calismaya katilmaya goniillii olan,

30-58 yas arasindaki bireyler ¢calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen tiim bireylere caligmanin igerigi ve yapilacak islemler

anlatildiktan sonra bilgilendirilmis goéniillii onam formu ile bireylerin imzali onaylar1

alind1 (EK-3).
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3.2. Calisma Grubunun Olusturulmasi

EFP ve AAP tarafindan 2017 yilinda yapilan siniflama goz 6niine alinarak yapilan
klinik ve radyolojik muayene sonucu, evre 2 periodontitis teshisi koyulan hastalar ¢alisma
grubu olarak belirlendi. Klinik muayene yapilirken ug¢ ¢ap1 0.5 mm olan ve 1-2-3-5-7-8-
9-10 mm kalibrasyonlu Williams sondu (Nordent Manifacturing Inc., USA) kullanildx.

Evre 2 periodontitis teshisi i¢in agsagidaki kriterler goz oniine alind1 (Tonetti vd.,

2018):

Komsu olmayan 2 veya daha fazla diste KAK’1n 3-4 mm olmasi,

e RKK’in dis kokiiniin koronal ti¢liisiinde (%15-33’ii seviyesinde) olmasi,

SCD’nin <5 mm olmasi,

e Periodontal sebepli dis kayb1 olmamasi.

Klinik muayeneye ek olarak ¢alismaya dahil edilen bireylerden ortopantomograf
ve periapikal radyograflar alindi. Radyografiler degerlendirilerek kemik kaybinin varligi,
sekli ve derecesi belirlendi.

3.3. Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavinin Uygulanmasi

COPT’nin seanslar halinde yapilmasinin olusturdugu dezavantajlari ortadan
kaldirmak i¢in tiim agiz dis yiizeyi temizligi ve tiim agiz kok ylizeyi diizlestirmesi 24 saat
iginde uygulanan debridmanlarla tamamland1 (Fang vd., 2016; Swierkot vd., 2009).
Debridman igin ultrasonik cihaz (UDS-A LED, Guilin Woodpecker Medical Instrument
Co., China), kretuar ve Gracey kiiretler (Nordent Manifacturing Inc., USA) kullanildi.

Hastalara, COPT 6ncesinde ve sonrasinda, modifiye bass teknigi esas alinarak oral
hijyen egitimi verilirken, orta sertlikteki dis fir¢as1 (ayn1 boydaki tek tip killara sahip olan)
ve standart dis macunu (hassasiyet giderici ve asindiric1 6zellikte bilesenler icermeyen)
kullanmalar1 6nerildi. Modifiye bass teknigine gore fircalama su sekildedir: Fir¢a baslig

disin uzun ekseni ile 45° ac1 yapacak sekilde tutulur ve firga killar1 dis eti oluguna
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yerlestirilir. Firga killar1 dis eti olugundan ¢ikarilmadan hafif¢e bastirarak vibrasyon
hareketi yapilir ve firga ile dis yiizeyinde okliizal/insizal yone dogru siipiirme hareketi
yapilir. Vibrasyon ve siipiirme seklindeki bu firgalama hareketi ayn1 disin tizerinde 5 defa
tekrarlanir (Poyato-Ferrera vd., 2003) (Sekil 3.1.). Hastalara bu teknik ile dislerini giinde
en az iki defa olacak sekilde fircalamalar1 gerektigi vurgulandi (Janakiram vd., 2020).

Hastalara 1 hafta sonrasi i¢in kontrol randevusu olusturuldu.

Sekil 3.1. Modifiye bass teknigi

3.4. Dentin Hassasiyetinin Degerlendirilmesi

Kontrol randevusunda, ilk olarak disiik devirli mikromotor ve polisaj firgasi
kullanilarak degerlendirilecek dis yiizeylerinden supragingival plak uzaklastirildi.
Sonrasinda, DH’nin teshisi i¢in kullanilmasi 6nerilen mekanik, termal ve kimyasal
testlerden mekanik ve termal testler secilerek hastalara uygulandi (lde vd., 2001).
Mekanik test icin ilgili disin kok yiizeyinde keskin u¢lu orak sond meziodistal yonde
gezdirildi (Ide vd., 2001). Termal test i¢in ilgili disin kok yilizeyine 2 mm uzakliktan en
fazla 3 sn olacak sekilde hava spreyi ile soguk hava uyguland: (Lopes vd., 2015). DH
bildirilen dislerin vitalitesi kontrol edilerek vital olmayan disler calismaya dahil edilmedi
(Lopes vd., 2015). Olusan DH’nin degerlendirilmesi i¢in VAS kullanildi. Hastalardan,
hassasiyet giderici tedavi uygulanmadan hemen 6nce ve uygulandiktan sonra 15. giin ve
30. giin kontrollerinde VAS’1 tekrar skorlamalar istendi (Aghanashini vd., 2018) (Sekil
3.2.).
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Sekil 3.2. Calismamizda kullanilan VAS

3.5. Hassasiyet Giderici Tedavinin Uygulanmasi

Bolinmiis agiz seklinde planlanan bu ¢alismada agiz i¢inde hangi tarafta hangi
tirtiniin kullanilacagina kura yontemi ile karar verildi. Kura sonucunda sag taraf ist ve alt
cenedeki hassas dislere NaF vernik, sol taraf {ist ve alt ¢enedeki hassas dislere diyot lazer
uygulanmasina karar verildi.

NaF vernik ve diyot lazer, iretici firmalarin talimatlarina gore asagida
anlatildiklar1 gibi uygulandi.

3.5.1. NaF Vernik

- Uygulamadan once ilgili disler rulo pamuklar ile izole edildi ve dis ylizeyleri

yikanip kurutuldu.
- Uygulama i¢in %5 oranda NaF iceren ProShield vernik (President Dental,

Germany) kullanildi (Sekil 3.3.).

Sekil 3.3. ProShield NaF vernik (kutu ve iirtin)
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- Vernik homojen bir kivam alana kadar karistirildi.
- Tek kullanimlik uygulama fircasi ile hassas dis yiizeyine ince bir tabaka

halinde siiriildii (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. NaF vernik uygulamasi

Kurumasi i¢in birkag dakika bekledikten sonra fazla vernik bir pamuk pelet

ile dis yiizeyinden uzaklastirildi.

Hasta, ayni1 giin ig¢inde floriir iceren bagka bir agiz bakim tirlinti kullanmamasi

konusunda uyarildi.

Hastaya 2 saat bir sey yiyip igmemesi ve 6 saat boyunca dislerini

fircalamamasi gerektigi ifade edildi.

Hastaya uygulamadan 1 giin sonra 6nceden anlatildigi sekilde agiz bakim

rutinine donebilecegi sdylendi.

3.5.2. Diyot Lazer

- Uygulamadan once ilgili digler rulo pamuklar ile izole edildi ve dis yiizeyleri
yikanip kurutuldu.

- Diyot lazer uygulamasi igin Solase Pro Dental Laser (LAZON Medical Laser,

China) cihazi ve cihazin biyostimiilasyon basligi kullanildi (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5. Diyot lazer cihazi ve biyostimiilasyon baslig

Uretici firmanm DH icin 6nerdigi secenek isaretlenerek; dalga boyu 635 nm,
giic 0.2 W, siirekli mod, siire 10 sn olacak sekilde cihazin ayarlamalar1 yapildi
(Sekil 3.6.). (Gerekli hesaplamalar yapildiginda uyguladigimiz diyot lazerin
enerji yogunlugu 4 J/cm? olarak belirlendi.)

LRAZON

Sekil 3.6. DH tedavisi i¢in kullanilan ayarlar

Basligin ucu ilgili dis ylizeyinden 1 mm uzaklikta olacak sekilde (non-kontak
modda), meziodistal yonde dairesel hareketlerle 20 sn (10 sn’lik 2 tekrar)

boyunca lazer uyguland (Sekil 3.7.).
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Sekil 3.7. Diyot lazer uygulamasi

- NaF vernik uygulamasina benzer sekilde, hastaya 2 saat bir sey yiyip
igmemesi ve 6 saat boyunca dislerini firgalamamasi gerektigi ifade edildi.
- Hastaya uygulamadan 1 giin sonra 6nceden anlatildigi sekilde agiz bakim
rutinine donebilecegi sdylendi.
3.6. Istatistiksel Degerlendirme
Analizler IBM SPSS 25 programinda gerceklestirildi. Tanimlayici istatistikler;
sayl, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum seklinde
sunuldu. Normal dagilim varsayimi Shapiro Wilk testi ile ve varyans homojenligi Levene
testi ile kontrol edildi. Normallik varsayiminin karsilandigi durumlarda bagimsiz iki
grubun karsilagtirilmasinda Bagimsiz Orneklem T testi, varsaymmin karsilanmadig
durumlarda ise Mann Whitney U testi uygulandi. Normallik varsayiminin karsilanmadig
bagimh {i¢ grubun arasindaki farklarin incelenmesi i¢in Friedman testi yapildi. Farki
yaratan grup ya da gruplarin ortaya cikartilmasi i¢in Post Hoc Bonferroni testleri

kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayic1 Veriler

Tanimlayici verilerin dagilimi Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Tanimlayic verilerin dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
n 21 11 32
% 65,6 34,4 100
Yas Dis Sayisi
Min-Maks (Med) 30-58 (39) 8-28 (20)
Ort+£SS 40,5+9,19 18,5+5,72

Calismamiza 21°1 kadin, 11’1 erkek olmak iizere toplamda 32 birey katildi.
Katilimcilarin yaslari 30 ila 58 arasinda degismekte olup yas ortalamasi 40,5+9,19 olarak
belirlendi. Hassasiyet giderici tedavi uygulanan dis sayis1 8 ila 28 arasinda degismekte
olup, ortalama dis sayis1 18,5+5,72 olarak hesaplandi. Calismamizda yer alan bireyler
daha ¢ok sag iist bolgede ve birden ¢ok sayidaki diste DH bildirdi.

4.2. Dentin Hassasiyetine Ait Bulgular

4.2.1. Uygulanan Tedavilerde VAS Degerlerinin Zamanlara Gore
Degisiminin Degerlendirilmesi

Bireylerin VAS degerlerinin uygulanan tedavilere ve zamanlara gére dagilimi,

grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.2.°de verilmistir.
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Tablo 4.2. VAS degerlerinin uygulanan tedavilere ve zamanlara gore dagilimlar1 ve
karsilastirilmasi

NaF vernik Diyot lazer Gruplar arasi
VAS degerleri Min-Maks Ort+SS Min-Maks Ort+SS Test istatistigi p
(Med) (Med)
Baslangi¢ 3-10 6,41+2,05 4-10 7,34+1,49 -2,093+ 0,041*
(6.5) O
15. giin 1-8 3,88+1,98 2-8 4,84+1,87 -1,975 0,048*
“ &)
30. giin 0-7 2,81£2,10 0-8 3,88+2,09 -2,015 0,044*
(@) (3.5)
Test istatistigi P Test istatistigi P
Zamanlar 59,862 <0,001* 50,128 <0,001*
arasi

*p<0,05 ve T: Bagimsiz Orneklem T testi

Baslangigta; NaF vernik uygulanan dislerin VAS degeri ortalamasi 6,41£2,05
olarak, diyot lazer uygulanan diglerin VAS degeri ortalamas1 7,34+1,49 olarak belirlendi.

15. giinde; NaF vernik uygulanan dislerin VAS degeri ortalamasi 3,88+1,98
olarak, diyot lazer uygulanan dislerin VAS degeri ortalamasi 4,84+1,87 olarak belirlendi.

30. giinde; NaF vernik uygulanan dislerin VAS degeri ortalamasi 2,81£2,10
olarak, diyot lazer uygulanan dislerin VAS degeri ortalamasi 3,88+2,09 olarak belirlendi.

Her bir zaman igin yapilan analizlerde, yapilan NaF vernik ve diyot lazer
uygulamalarinin baglangig, 15. giin ve 30. giin VAS degerlerinin birbiri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (p<0,05). Veriler incelendiginde, diyot
lazer uygulanan diglerin baslangig, 15. giin ve 30. giin VAS degerlerinin NaF vernik
uygulanan dislerin VAS degerlerinden yiiksekti.

NaF vernik ve diyot lazer uygulamalarinin kendi iginde zamana gore VAS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu goriildii (p<0,05).

NaF vernik uygulanan dislerde baslangic VAS 6l¢iimleri, 15. giin ve 30. giin VAS

degerlerinden yiiksekti ve 15. glin VAS degerleri de 30. giin VAS degerlerinden yiiksekti.
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NaF vernik uygulanan disler igin; baslangic ile 15. giin, baslangig ile 30. giin ve 15. giin
ile 30. giin VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu (p<0,001,
p<0,001 ve p=0,037).

Diyot lazer uygulanan dislerde baslangic VAS degerleri, 15. giin ve 30. giin VAS
degerlerinden yiiksekti. Diyot lazer uygulanan disler igin, baslangi¢ ile 15. giin ve
baslangig ile 30. giin VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar gézlendi
(p<0,001 ve p<0,001).

NaF vernik ve diyot lazer uygulanan dislerin ortalama VAS degerlerinin

zamanlara gore dagilimimi gosteren grafik ise Sekil 4.1.’de verilmistir.

Flor vemik
I Diyot lazer

Ortalama

Baslangi¢ 15.g0n 30.g0n

Sekil 4.1. Ortalama VAS degerlerinin zamanlara gore dagilimina ait ¢izgi grafigi

4.2.2. Uygulanan Tedavilerde VAS Degerlerinin Zaman Araliklarina Gore
Degisiminin Degerlendirilmesi
Uygulanan tedavilerde zaman araliklarina gére VAS degerlerindeki degisimlerin

karsilastirilmasi Tablo 4.3.’te verilmistir.
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Tablo 4.3. Uygulanan tedavilere ve zaman araliklarma goére VAS degerlerindeki
degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi

NaF vernik Diyot lazer Gruplar arasi
VAS degerleri
degisimi Min-Maks Ort+SS Min-Maks Ort+SS Test p
(Med) (Med) istatistigi

Baslangic-15. giin 2-4 2,53+0,8 0-5 2,50+1,57 -0,195 0,845
@ @

Baslangic-30. giin 2-8 3,59+1,88 0-8 3,47+2,38 -0,048 0,962
3 (3.5)

15. giin-30. giin 0-4 1,06+1,24 0-4 0,97+1,38 -0,880 0,379
(O] ©

Uygulanan tedaviye gore VAS skorlarindaki degisim miktarlarint inceleyecek
olursak NaF vernik uygulanan dislerde; baslangig-15. giin arasindaki degisimin
ortalamasi 2,5340,8 olarak, baslangic-30. giin arasindaki degisimin ortalamas1 3,59+1,88
olarak, 15. giin-30. giin arasindaki degisimin ortalamasi 1,06+1,24 olarak hesaplandi.

Diyot lazer uygulanan dislerde; baslangi¢c-15. giin arasindaki degisimin ortalamasi
2,50+1,57 olarak, baslangi¢-30. giin arasindaki degisimin ortalamasi 3,47+2,38 olarak,
15. giin-30. giin arasindaki degisimin ortalamasi 0,97+1,38 olarak hesaplandi.

VAS  skorlarindaki  degisimlerin  uygulanan  tedaviler  arasindaki
karsilastirilmasinda; baslangig-15. giin farklari, baglangi¢-30. giin farklari ve 15. giin-30.
giin farklar1 arasinda NaF vernik ve diyot lazer uygulamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark elde edilmedi (p>0,05).

NaF vernik ve diyot lazer uygulanan dislerin VAS skorlarindaki degisim

miktarlarinin zaman araliklarina gore dagilimii gosteren grafik ise Sekil 4.2.°de

verilmistir.
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Sekil 4.2. VAS skorlarindaki degisim miktarlarinin dagilimina ait ¢izgi grafigi
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5. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda; evre 2 periodontitis hastalarinda COPT sonrasi olusmus
DH’nin tedavisi igin, geleneksel yontemlerden biri olan NaF vernik ile giincel
yontemlerden biri olan diyot lazerin bolinmis agiz seklinde yapilan uygulamalariin
sonuglart Klinik ve istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Evre 2 periodontitis, klinik muayenede hastaligin periodontal dokulara verdigi
karakteristik hasarlarin tespit edilebildigi, hastaliga bagl dis kaybr olugsmamis yerlesik
periodontitisi temsil etmektedir. Evre 2’ye kiyasla; evre 1 periodontitiste periodontal
doku hasar1 hafif derecededir ve klinik olarak tespit edilmesi zor olabilmektedir, evre 3
ve evre 4 periodontitiste ise periodontal dokularda ileri derecede hasar mevcuttur ve bu
evrelerde periodontitise bagl degisken sayida dis kayb1 meydana gelmektedir (Tonetti
vd., 2018). Bizim ¢alismamiz i¢in, hem periodontal doku kaybimin klinik olarak tespit
edilebilmesi hem de periodontal yikim nedenli dis kayb1 olusmamasi nedeniyle evre 2
periodontitisli bireyler segildi.

Evre 2 periodontitiste, profesyonel olarak uygulanan tedavileri ve kisisel oral
hijyenin diizenli yapilmasini igeren standart tedavi protokolii ile bir¢ok vakada hastalik
kontrol altina alinabilmektedir (Tonetti vd., 2018). Cerrahi olmayan ve cerrahi
periodontal tedaviler sonrasinda DH’ye siklikla rastlanmaktadir (Tammaro vd., 2000).
COPT sirasinda kullanilan farkli tipteki aletler, sementin kok yilizeyinden farkli
miktarlarda uzaklastirilmasina neden olabilmektedir. Sementin istemli veya istemsiz
sekilde uzaklastirilmasi sonucunda aciga c¢ikan dentin tiibiilleri, uyaranlara duyarlh bir
yiizey olusturmakta ve DH goriilmektedir (Ritz vd., 1991).

COPT sonrast olugsan DH ile ilgili yapilan bir sistematik derlemede; COPT’den bir
giin sonra DH goriilme oraninin %62,5 ile %90 arasinda oldugu ve bu oranin bir hafta

sonra yaklasik %52,6 ile %55'e diistiigii gosterilmistir (Lin & Gillam, 2012). Tammaro
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ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada; COPT 6ncesinde %23 olan DH oraninin, COPT yapildiktan
bir hafta sonra %54’e yiikseldigi ancak bu oranin da zamanla azaldigi bildirilmistir
(Tammaro vd., 2000). Bu bilgilerden yola ¢ikarak bizim ¢alismamizda, COPT uygulanan
hastalar 1 hafta sonra kontrole ¢agrilarak DH varlig1 sorgulandi.

Sigara ile periodontal hastalik arasinda giiclii bir iliski oldugu ve sigaranin
periodontitis i¢in bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (Gloria Calsina vd., 2002; Haber
vd., 1993). Sigara kullanan periodontitis hastalarinda sigara kullanmayanlara gore
DH’nin daha fazla olustugu bildirilmistir (J. Rees & Addy, 2004; West, Sanz, vd., 2013).
Bunun nedeni olarak, sigaranin periodontitis hastalarinda atasman kaybinin ilerlemesi ve
buna bagl olarak diseti ¢ekilmesi olusmasina neden olmasi gosterilmistir (Baumert Ah
vd., 1994; Gloria Calsina vd., 2002). Literatiir bilgileri dogrultusunda ¢alismamiza dahil
etmek icin sigara igmeyen bireyler se¢ildi.

Gecmisten giinimiize yapilmis bir¢ok calismada, DH’nin orta yaslt bireylerde
diger yas gruplarina gore daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (Amarasena vd.,
2011; Chabanski vd., 1996, 1997; Colak vd., 2012; Fischer vd., 1992; J. S. Rees & Addy,
2002; Ye vd., 2012). Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalarin yaglari 30 ila 58 arasinda
degismekte olup bahsi gecen ¢alismalarla uyum gostermektedir.

DH’nin g@riilme oranmin cinsiyete bagli olarak degistigi bildirilmistir
(Scaramucci vd., 2014). Yapilan ¢alismalarda kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
oranda DH goriildiigii gosterilmistir (Amarasena vd., 2011; Bahsi vd., 2012; Cunha-Cruz
vd., 2013; Dhaliwal vd., 2012; Kehua vd., 2009; Scaramucci vd., 2014; Taani &
Awartani, 2001; Wang vd., 2012; Ye vd., 2012). Bizim ¢alismamizda, cinsiyet ayrimi
yapilmaksizin DH gelisen bireyler rastgele sekilde calismaya dahil edildi. Calisma
sonucunda yukarida bahsedilen verilerle uyumlu olacak sekilde DH bildiren kadin

hastalarin sayisinin erkek hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edildi.
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DH varliginda disleri test etmek i¢in genellikle hava spreyi olusturulan ile termal
test ve sond ile olusturulan mekanik test kullanilmaktadir (Goh vd., 2016; Ide vd., 2001;
Lopes vd., 2015). Klinik olarak degerlendirildiginde, termal testin DH igin en etkili
uyaran oldugu, hassas dislerin diisiik bir yiizdesinin mekanik teste yanit verdigi tespit
edilmistir (Chabanski vd., 1997; J. S. Rees vd., 2003). Marto ve ark. tarafindan yapilan
sistematik incelemede, daha dogru sonuglar elde etmek igin termal ve mekanik testlerin
birlikte kullanilmas1 6nerilmistir (Marto vd., 2019). Bahsedilen bilgiler dikkate alinarak
calismamizda, DH’yi degerlendirmek i¢in termal ve mekanik testler birlikte kullanildi.

DH’de agn siddetinin degerlendirilmesi kolay degildir ¢linkii agri 6znel ve
olgtilmesi zor bir durumdur. Her bireyin ayni uyarana verdigi agr1 yanit1 farkli derecelerde
olabilmektedir (Kara & Orbak, 2009; Kumar & Mehta, 2005). Agriy1 degerlendirmek igin
bir¢ok yontem bulunmaktadir. Agrinin derecesi; hafif, orta, siddetli seklindeki sozel
degerlendirme igeren Olgekler veya VAS, VRS gibi sayisal Glgekler kullanilarak
olgiilebilmektedir (Orchardson & Gillam, 2006; Ricarte vd., 2008). VAS" diger agr
degerlendirme Olcekleriyle karsilastiran arastirmacilar, cesitli tedaviler ve agn
yogunlugundaki degisiklikler arasinda ayrim yapmada VAS'in daha hassas oldugunu
belirtmistir (Kumar & Mehta, 2005). VAS i, akut agriy1 degerlendirmek i¢in kabul
goren ve yaygin olarak kullanilan bir 6lgek oldugu bildirilmistir (Ide vd., 2001; Kara &
Orbak, 2009). Clark ve Troullos, VAS’in hastalar tarafindan anlagilmasinin kolay
oldugunu ve hassasiyet calismalarinda uyarana verilen yanitin degerlendirilmesinde
kullanilmaya uygun oldugunu bildirmislerdir (Clark & Troullos, 1990). Yapilan birgok
klinik ¢alismada arastirmacilar, agrili cevabi degerlendirmede VAS’1 tercih etmistir
(Birang vd., 2007; Dilsiz vd., 2009; Kumar & Mehta, 2005; Ladalardo vd., 2004; R.
Pereira & Chava, 2001). Bu bilgiler 1s1ginda bizim g¢alismamizda, agr1 degerlendirme

Olgegi olarak VAS tercih edildi.
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Calisma sirasinda agzin boliimlere ayrilarak degerlendirilmesinde, bireyler arasi
degiskenlerin en aza indirilmesi ve tedavi igin standart kosullarin olusturulmasi
saglanmaya calisilmaktadir. Boylece, arastirmacilarin ayni hasta i¢in farkli tedavi
tekniklerini test edebilmesine imkan olusturulmaktadir (Jain vd., 2020; Marto vd., 2019;
Pion vd., 2023). Boliinmiis agiz seklindeki ¢alisma tasarimlari, dis hekimliginde yapilan
aragtirmalarda siklikla kullanilmaktadir. Hastalar arasinda degiskenlik olusturan; agri
algisi, agiz hijyeni aligkanliklari, beslenme aligkanliklar1 ve psikosomatik faktorler gibi
etkenlerin ayni kalmasi avantajlari nedeniyle bu ¢alisma tasarimi tercih edilmektedir (Bal
vd., 2015). Ancak olusan agrinin degerlendirildigi durumlarda, hastanin agzin bir
tarafinda tanimlayacagi agrinin diger tarafindaki agridan etkilenebilecegi de
unutulmamalhidir (Pion vd., 2023). Bu gerekgeler dogrultusunda bizim ¢alismamiz da
boliinmiis agiz seklinde bir calisma olarak planlandi ve yiiriitiildi.

DH’yi tedavi edebilmek i¢in bugiine kadar bir¢ok yontem kullanilmis ve birgok
materyal denenmistir ancak kesin olarak fikir birligine varilmis bir yontem ve materyal
heniiz tanimlanmamustir (Porto vd., 2009). DH’nin geleneksel tedavisi, agiz ortamina
acilmis dentin tiibillerini tikayici ajanlarin uygulanmasina dayanmaktadir (Gillam vd.,
2004; Hoang-Dao vd., 2009; Tengrungsun & Sangkla, 2008). NaF vernikler, tiibiil
tikayici ajan olarak klinik pratikte yaygin olarak kullanilmaktadir (Corona vd., 2003; Hsu
vd., 2006; Kumar & Mehta, 2005; Moritz vd., 1998; Orchardson & Gillam, 2006). Dentin
tiibiillerini tikayici ajanlarin kullaniminda; tekrarlayan uygulamalar gerekmesi, hasta
Uyumunun bozulabilmesi, uzun tedavi siireleri gibi dezavantajlarin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle alternatif tedavi segeneklerine ihtiya¢ duyulmustur (Tengrungsun & Sangkla,
2008). Son yillarda lazer teknolojisinde goriilen gelismeler sonucunda DH igin yeni bir
tedavi secenegi ortaya ¢ikmistir (Kimura vd., 2000). Lazerlerin umut vadeden bir tedavi

oldugu diisiiniilerek, DH tedavisi i¢in lazer kullanimina odaklanan bir¢cok arastirma
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yapilmigtir (Corona vd., 2003; Gentile & Greghi, 2004; Ladalardo vd., 2004; Lan vd.,
2004; Lier vd., 2002; Noya vd., 2004; Schwarz vd., 2002). DH tedavisinde diisiik gii¢
cikigh lazerler, antienflamatuar ve analjezik etki olusturabilmektedir. Ayrica
odontoblastik aktiviteyi artirarak tersiyer dentin iiretimini stimiile etmekte ve boylece
dentin tiibiillerinin daralmasini saglamaktadir. Diisiik gii¢ ¢ikiglh lazerlerin bu bahsedilen
mekanizma ile DH’ye uzun siireli etki ettigi ileri siiriilmektedir (Lopes vd., 2017
Pesevska vd., 2010). Bir¢ok agrili durumun tedavisi i¢in dis hekimliginde yaygin olarak
kullanilmakta olan diisiik gii¢ ¢ikish lazerler, periodontoloji alaninda cerrahi sonrasi
olusan agriy1 azaltmak veya DH’yi tedavi etmek i¢in siklikla onerilmektedir (Marsilio
vd., 2003). Diisiik gii¢ ¢ikish lazerlerden diyot lazer, DH’nin klinik tedavisinde siklikla
tercih edilmektedir (Corona vd., 2003). Bizim g¢alismamizda, ilgili literatiir bilgisi
degerlendirilerek geleneksel yontem olarak NaF vernik, giincel yontem olarak diyot lazer
tercih edildi.

Lazerlerin DH’de kullanilmasi irdelenecek olursa; diyot lazerin DH’ye etkisini
inceleyen in vivo ve in vitro ¢alismalarda, 635-830 nm araliginda dalga boylarina sahip
diyot lazerler uygulanmistir (Kimura vd., 2000; Walsh, 1997b). Bu dalga boylarindaki
diyot lazerin; dolasimi ve hiicresel aktiviteyi uyardigi ayrica antienflamatuar, kas
gevsetici, analjezik ve doku iyilesmesini uyarici gibi gesitli etkiler sagladigi
diistiniilmektedir (Walsh, 1997a; Yilmaz vd., 2010). Arastirmamizda da iiretici firmanin
DH tedavisi i¢in 6nerdigi protokol dogrultusunda 635 nm dalga boyundaki diyot lazer
kullanild1. Segtigimiz dalga boyu yukarida bahsedilen c¢alismalar ile benzerlik
gostermektedir.

Birgok ¢alismada, kok yiizeyinin diyot lazer ile isinlanmasindan sonra pulpa hasari
olusmadig1 veya termal degisikliklerin goriilmedigi bildirilmistir (Arrastia vd., 1994;

Kimura vd., 2000). Keza bizim calismamizda da diyot lazer uygulamasi sonrasinda
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hastalar tarafindan herhangi bir yan etki bildirilmedi.

DH’yi tedavi etmek igin diyot lazer kullanilan klinik c¢alismalarda, VAS
degerlendirmesi i¢in farkli zaman araliklar1 kullanilmistir. NaF vernik ve diyot lazerin
DH tedavisindeki etkinligini degerlendiren ¢alismalardan Jain ve ark.’nin ¢alismasinda
(Jain vd., 2020); uygulamadan o6nce, uygulama sonras1 1., 2. haftada, 1., 3. ve 6. ayda
VAS degerlendirmesi yapilmis, Suri ve ark.’nin ¢alismasinda (Suri vd., 2016);
uygulamadan Once, uygulama sonrasi 1. giinde, 1. haftada, 1. ve 3. ayda VAS
degerlendirmesi yapilmis, Aghanashini ve ark.’nin g¢alismasinda (Aghanashini vd.,
2018); uygulamadan oOnce, uygulama sonrasi 15. giinde, 1. ve 2. ayda VAS
degerlendirmesi yapilmistir. Bizim ¢alismamizda NaF vernik ve diyot lazerin tedavi
etkinligi, evre 2 periodontitis hastalarinda COPT sonrasi olusan DH iizerinde
degerlendirildi ve VAS degerlendirmesi; uygulama oncesinde, uygulama sonrasi 15.
giinde ve 1. ayda yapildi.

NaF vernik ve diyot lazerin COPT sonrasi olusan DH’ye etkisini inceleyen sinirli
sayida ¢alisma mevcut olmasina ragmen, Evre 2 periodontitisli hastalarda COPT sonrast
olusan DH’de NaF vernik ve diyot lazerin klinik etkinligini degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamustir. Aragtirmamiz bu konuda yapilan ilk pilot ¢alisma olmasi sebebiyle 6nem
arz etmektedir.

Caligmamizda; NaF vernik ve diyot lazer uygulamalarinin baslangig, 15. giin ve
30. giin VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, diyot lazer
uygulanan dislerin baglangig, 15. giin ve 30. giin VAS degerlerinin NaF vernik uygulanan
diglerin VAS degerlerinden yiiksek oldugu tespit edildi. NaF vernigin uygulandigi
dislerde; baslangica gore 15. giin, baslangica gore 30. giin ve 15. giine gore 30. giin VAS
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma sagladigi goriildii. Bunun nedeninin,

NaF vernigin uygulama sonrast giinden giine degismeyen stabil bir etki gostermesi
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oldugunu diistinmekteyiz. Diger taraftan diyot lazerin uygulandig: dislerde; baslangica
gore 15. giin ve baslangica gore 30. giin VAS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma sagladigi goriildii. Diyot lazer, 15. giin ve 30. glin VAS degerleri arasinda numerik
bir azalma sagladigi halde bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bunun
nedeninin, diyot lazerin uygulandiktan sonraki ilk 15 giinde yogun etki gostermesi
sonraki glinlerde bu etkinin daha az yogun olarak devam etmesi oldugunu diistinmekteyiz.

Elde ettigimiz veriler kendi iginde karsilastirildiginda; baslangic ile 15. giin,
baslangic ile 30. giin ve 15. giin ile 30. giin arasindaki VAS degeri degisimlerinde hem
NaF vernik hem de diyot lazer uygulamasi numerik olarak bir azalma saglamis olmasina
ragmen aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmedi. Boylece diyot
lazerin, COPT sonrasi olusmus DH iizerinde NaF vernige yakin etki sagladigi
gosterilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda diyot lazerin COPT sonrasi olusmus DH’nin
klinik tedavisinde alternatif bir tedavi segenegi olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Yilmaz ve ark.’nin 2011 yilinda yaptiklar1 calismada; idame fazindaki hastalarda
olusmus DH’ni tedavi etmek i¢in 810 nm dalga boyunda, 0,5 W ¢ikis giiciinde ve 8,5
Jlcm? enerji yogunlugundaki diyot lazer ile NaF vernik uygulanmis ve klinik etkinlikleri
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda hem diyot lazer hem de NaF vernigin DH’yi
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalttig tespit edilmistir. NaF vernik ve diyot lazer
arasindaki karsilagtirmada; uygulamadan hemen sonra, 1. haftada ve 1. ayda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (Yilmaz, Kurtulmus-Yilmaz, & Cengiz, 2011). Bizim
caligmamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde, 1. ayda hem NaF vernik hem diyot lazerin
DH’yi istatistiksel olarak anlamli sekilde azalttigi tespit edildi. Farkli olarak bizim
caligmamizda, NaF vernik ve diyot lazer uygulanan dislerin erken donem VAS degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve diyot lazer uygulanan dislerin VAS

degerlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. Yilmaz ve ark.’nin ¢alismasinda NaF vernik
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ve diyot lazer uygulamasi arasinda fark olugsmamasina karsin bizim ¢alismamizda erken
donemde farkliligin olusmasinin uygulanan diyot lazer protokollerinin farkli
olmalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Pesevska ve ark.’min 2010 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada; COPT sonrast DH
olustugunu bildiren hastalarda, 630-670 nm dalga boyu, 0,1 W/cm? gii¢c yogunlugundaki
diyot lazer ve floriir vernigin (Fluor Protector) baslangigta, 2. ve 4. giinde olacak sekilde
tekrarlayan uygulamalari yapilmis ve klinik etkinlikleri degerlendirilmistir. Diyot lazer
uygulanan grupta; ikinci uygulamadan sonra dort hastanin, iiclincli uygulamadan sonra
toplamda 13 hastanin agrisinin tamamen gegctigi belirlenmistir. Buna karsin floriir vernik
uygulanan grupta, sadece liclincii uygulamadan sonra dort hastanin agrisinin tamamen
gectigi belirlenmistir (Pesevska vd., 2010). Calismada kullanilan diyot lazerin dalga boyu
bizim calismamiz ile benzerlik gdstermesine ve hatta uygulanan diyot lazerin gii¢
yogunlugu bizim ¢alismamiza gore daha diisiik olmasma ragmen c¢alisma sonucunda
bizim ¢aligmamizdan farkli olarak diyot lazerin etkinligi floriir vernige gore daha yiliksek
bulunmustur. Bu farkin nedeninin, bahsedilen ¢alismada diyot lazerin tekrarlayan
uygulamalarinin yapilmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Sicilia ve ark.’nin 2009 yilinda yaptiklar: ¢alismada, idame fazindaki hastalarda
olusmus DH’yi tedavi etmek i¢in uygulanan 810 nm dalga boyu ve 1,5-2,5 mW ¢ikis
giiciindeki diyot lazerin klinik etkinligi %10 potasyum nitrat igeren jel ile karsilastirilarak
degerlendirilmistir. Caligma sonucunda, uygulanan diyot lazerin 14. giinde DH’de
istatistiksel olarak anlamli bir azalma sagladigi, bu etkinin 60 giine kadar devam
edebildigi belirlenmistir (Sicilia vd., 2009). Bahsedilen ¢alismada kullanilan diyot lazerin
dalga boyu bizim calismamiza gore daha yiiksek olmasina ragmen bizim ¢alismamizin

sonuglar1 bahsedilen ¢alismayla uyum gostermektedir.
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Periodontal tedavilerden bagimsiz olarak olusmus DH’nin klinik tedavisinde
farkli parametreler ile kullanilan diyot lazerin etkinligini degerlendiren ¢esitli calismalar
yapilmistir. Dalga boyu 800 nm’den yiiksek diyot lazerin kullanildig1 ¢aligmalarda DH’de
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismalardaki diyot
lazerlerin, 808-980 nm arasinda degisen dalga boylarinda kullanildigi gozlenmistir
(Aghanashini vd., 2018; Dilsiz vd., 2010; Gojkov-Vukelic vd., 2016; Jain vd., 2020;
Jomaa vd., 2023; Lopes vd., 2015; Pantuzzo vd., 2020; Pourshahidi vd., 2019; Suri vd.,
2016; Tabatabaei vd., 2018; Umberto vd., 2012; Yilmaz, Kurtulmus-Yilmaz, Cengiz, vd.,
2011).

Yukarida bahsedilen ¢aligmalara nazaran daha diisiik dalga boylu diyot lazer
kullanilan ¢alismalarda da DH’nin etkili sekilde azaldigi gosterilmistir. Bu ¢alismalarda
tercih edilen diyot lazer dalga boyu 650-685 nm arasinda degismektedir (Akca vd., 2006;
Bal vd., 2015; Dilsiz vd., 2009; Jomaa vd., 2023; Orhan vd., 2011; Vieira vd., 2009).
Benzer sekilde bizim ¢aligmamizda da 635 nm dalga boyundaki diyot lazer kullanildi ve
caligma sonucunda DH’de etkili bir azalma tespit edildi. Diyot lazerin DH’nin klinik
tedavisinde kullanilmak tizere bir¢ok farkli dalga boyunda uygulanmasina ragmen etkili
olabilmesinde, lazerin dalga boyunun yani sira diger degistirilebilir parametrelerinin
(¢1kis giicli, enerji yogunlugu vs.), ayrica lazerin uygulama protokollerindeki
farkliliklarin 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Dis hekimligindeki bir¢ok uygulamada kullanim alan1 bulan NaF vernik ve diyot
lazerin COPT sonrast olusan DH’deki klinik etkinliginin daha agik ve objektif sekilde
ortaya koyulabilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Evre 2 periodontitis
hastalarinda COPT sonras1 olusan DH’nin klinik tedavisinde diyot lazerin etkinligini

inceledigimiz tez ¢aligmamiz bu konuyla ilgili 6ncii olabilecek ¢alismalardan biridir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bizim ¢alismamiz, Evre 2 periodontitisli hastalarda COPT sonrasi olusan DH’de NaF
ve diyot lazerin klinik etkinliginin degerlendirildigi ilk ¢alismadir.

2. Hem NaF vernik hem diyot lazerin, uygulama sonrasi 15. ve 30. giinlerde DH’yi
azalttig1 gozlendi.

3. NaF vernigin; baglangig ile 15. giin, baslangig ile 30. giin ve 15. giin ile 30. giin VAS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu tespit edildi.

4. Diyot lazerin; baslangig ile 15. giin, baslangi¢ ile 30. giin VAS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturdugu belirlendi.

5. Diyot lazerin; 15. giin ile 30. giin VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olugturmadig: goriildii.

6. NaF vernik ve diyot lazer arasinda; baslangig ile 15. giin, baslangig ile 30. giin ve 15.
giin ile 30. giin arasindaki VAS degeri degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 gozlendi.

Sinirli sayidaki katilimer ile yaptigimiz ¢alisgmamizdan elde edilen sonuglar goz
oniine alindiginda; c¢alismaya dahil edilen birey sayisinin daha fazla oldugu, farkh
periodontal hastalik gruplarinin caligmaya dahil edilebildigi, hasta takip araliklarinin daha
sik yapilabildigi ve/veya hasta takip siirelerinin daha uzun olabildigi daha fazla ¢aligmaya

ithtiyag vardir.
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“Evre 2 Periodontitis Hastalarmda Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavi Sonrasi Olusan Dentin
Hassasiyetinin Lazer ile Tedavisinin Degerlendirilmesi” isimli bir galismada yer almak iizere davet
edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde periodontitis ve dentin
hassasiyveti hastalifmm gériilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve
katilim goniilliliik esasina dayalidir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istivoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulanmz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu
arastirma, Periodontoloji Anabilim Dalinda, Dr. Recep ORBAK sorumlulugu altindadar.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu cahsmaya katilacak?
Bu bashk altinda asagidaki bilgiler yer almaldr:

e Yapacagmmz bu g¢ahsma, dentin hassasivetinin etkili sekilde tedavi edilebilmesi igin
kullamlabilecek en iyi metodlar tespit etmeyi ve biylece bireylerin yagam kalitesini yiikseltmeyi
amaglamaktadyr.

e Caliymaya 32 kiginin dahil edilmesi planlanmaktadr.

Bu ¢alismaya katilmah mrymm? (Bu biliim aynen korunacaktr)

Bu ¢aligmada yer ahp almamak tamamen size baglhidir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin ¢alisgmayr birakmakta Szglirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢ahsmadan aynlirsamz, doktorunuz tarafindan sizin ig¢in en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Aym sekilde ¢aligmayr yiiriiten doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayacaZina karar verebilir ve sizi gahigma digi birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
segilecektir.

Bu calismaya katilrsam beni ne bekliyor?
Bu baghk altinda agagidaki bilgiler yer almahidur:
¢ Caligmamn hangi yontemlerle gergeklestirilecegi: Periodontitis hastaliimza bagh dentin
hassasiyeti olusmus dislerinize y&nelik rutin tetkik ve tedavi (floriir, diyvot lazer) islemleriniz
sirasinda, tedavi dncesi ve sonrasindaki agn diizeyiniz gorsel analog skala (VAS)ile
degerlendirilecek ve karsilastirilacaktir.
e Arastirmanin siiresi: 6 ay

Cahbsmanin riskleri ve rahatszhklan var mmdir?
1. Arastirmadan dolayr girecediniz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan
yvapilacaktir; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.
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Cahsmada yer almamm yararlan nelerdir?

Dentin hassasiyeti, herhangi bir dental patoloji ile a¢iklanamayan, agiga ¢ikomsy dentin yizeyinde dig
uyaranlara karg: kisa, keskin ve agrili bir tepki olarak tammlanmaktadir. Periodontal tedavi ile sagiklt
periodontal kogullar olusturulurken bir takim istenmeyen yan etkiler ortaya gikabilir. Inflamasyonun
¢oziilmesi ile birlikte ogunlukla digeti dokusu geri ¢ekilerek kok yiuzeyleri agz ortamna agik hale gelir.
Bunun sonucunda dentin titbiillerinin ¢ok sayida etkene maruz kalmasiyla artmiy hassasivet gorilebilir.
Hassasiyetin etkili sekilde tedavi edilmesi sonras: hastamn yasam konforu iyilesmekte ve hasta ginlik
Jfonksiyonlarim (veme-igme, konugma, nefes alma) daha rahat yerine getirebilmektedir. Bu ¢aligma ile,
rutin olarak kullamlan tedavi yontemlerinin periodontitisin tedavisi swasmnda olugsmug dentin
hassasiyeti tizerindeki etkilerinin aragturilmasi ve kargilaguniimasi, bovlece periodontal tedavi sonrast
olugan dentin hassasiveti uzerinde en etkili olabilecek tedavi yonteminden yararlamimas:
planlanmaktadir.

Bu ¢aliymaya katdmamm maliyeti nedir? (Bu biliim aynen korunacaktir)
Cahgmaya katlmakla parasal yilk altina girmeyeccksiniz ve size de herhangi bir ddeme
yapilmayacaktir.

Kigisel bilgilerim nasil kullamilacak? (Bu béliim aynen Korunacaktir)

Cahgma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizlen yiiriitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacakuir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caliymamn sonunda, kendi sonuglanmzla ilgili bilgi istemeye
hakkimz vardir. Calisma sonuglart ¢aligma bitiminde tbbi literatiirde yaymlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacakur.

Daha fazla bilgi icin Kime basvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gercksiniminiz oldugunuzda asagwdaki kisi ile litfen iletigime geginiz.

ADI : Beyza Nur SAHIN
GOREVI : Dis Hekimi
TELEFON

(Katdimcuun/Hastanin Beyam)

Atatirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Periodontoloji Anabilim Dalinda, Prof. Dr. Recep
ORBAK ve Dt. Beyza Nur SAHIN tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukandaki bilgiler bana aktanildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arasgtirmaya “katthmer” olarak davet edildim.

Aragirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramgla kargilagmig degilim. Eger katlmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum. Projenin yiriitilmesi sirasinda herhangi bir neden gdstermeden arastirmadan
gekilebilinm. (Ancak aragnrmaciar: zor durumda birakmamak igin aragtrmadan gekilecegimi
onceden bildirmemim wygun olacagimn bilincindeyim). Aynca tubbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla aragtirmac tarafindan aragtirma diy da tutulabilirim.

BGOFGirigimsel olmayan-Ertghin

79



Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizlilifinin korunacagni biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢itkmasi halinde, her tiirlii titbbi mildahalenin saglanacag konusunda gerekli giivence
verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yilk altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt. Beyza Nur SAHIN,
Atatlirk Universitesi _ ; fan
arayabilece&imi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalan ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla séz konusu klinik
aragtrmaya kendi rnzamla, hi¢bir bask: ve zorlama olmaksizin, géniilliiliik i¢erisinde katilmayi kabul
ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana verilecektir.

Katihmei
Ady, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Giiriisme tanii
Ady, soyadu:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katihime: ile gériigen hekim
Ad1 soyady, unvam:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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