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ÖZGÜN ARAŞTIRMA

ÖZET
Amaç: Bu çalışmada evre III derece C periodontitisli birey-

lerde cerrahi olmayan periodontal tedavinin periodontal 

inflame yüzey alanı (PİYA) skoruna ve periodontal klinik 

parametrelere etkisinin değerlendirilmesi amaçlandı.

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmaya sistemik olarak sağlıklı ve 

sigara içmeyen 10 periodontal sağlıklı (sağlıklı grup) ve 10 

evre III derece C periodontitis (periodontitis grup) teşhisi 

konmuş toplam 20 kişi dahil edildi. Plak indeks, gingival 

indeks, sondalamada kanama (SK), sondalama  derinliği 

(SD) ve klinik ataşman seviyesi başlangıç değerleri kayde-

dildi. PİYA skoru, SD ve SK verileri kullanılarak Excel tab-

losunda hesaplandı. Periodontitis hastalarına ağız hijyeni 

eğitimi, diş yüzeyi temizliği ve kök yüzeyi düzleştirmesini 

içeren cerrahi olmayan periodontal tedavi uygulandı. Bi-

rinci ve 3. ayda periodontitis grubunda klinik ölçümler tek-

rarlandı. Rezidüel cep bölgesi olarak SD≥5 mm ve SK (+) 

olan bölgeler kabul edildi. Verilerin istatistiksel analizleri 

SPSS paket programında değerlendirildi. İstatistiksel an-

lamlılık p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Başlangıçta PİYA skoru ve klinik parametre de-

ğerleri periodontitis grubunda sağlıklı grubundan istatis-

tiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.001). Periodontitis gru-

bunda 1.  ve 3. ayda tüm klinik parametrelerde başlangıca 

göre anlamlı azalma gözlendi (p<0.001). Ortalama PİYA 

skoru, başlangıçta sağlıklı grubunda 57.65±27.72 mm2, 

periodontitis grubunda 1271.32±522.95 mm2, 1. ayda 

294.86±113.61 mm2 ve 3. ayda 166.60±73.09 mm2 ola-

rak tespit edildi. Tüm değerlendirme zamanlarında PİYA 

skoru ve rezidüel cepler arasında pozitif korelasyon tespit 

edildi.

Sonuç: Bu çalışmanın sınırları dahilinde, periodontitis 

varlığında yüksek olan PİYA skorunun cerrahi olmayan 

periodontal tedavi ile azaldığı görülmektedir. Ayrıca, PİYA 

skorunun rezidüel cepler ile yakından ilişkili olduğu orta-

ya konmuştur.

Anahtar kelimeler: periodontal depriman, periodontal 

indeks, periodontitis

SUMMARY
Aim: It was aimed to evaluate the effect of non-surgical 

periodontal treatment (NSPT) on periodontal inflamed 

surface area (PISA) and periodontal clinical parameters in 

patients with stage III grade C periodontitis

Materials and Methods: Total of non-smoker and syste-

mically healthy 20 patients, 10 periodontal healthy (healt-

hy group), 10 stage III grade C periodontitis (periodontitis 

group) were included in this study. Plaque index, gingival 
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index, bleeding on probing (BoP), probing depth (PD), 

and clinical attachment level were recorded at baseline. 

PISA scores were calculated in an Excel spreadsheet 

using PD and BoP. NSPT was applied to periodontitis pa-

tients. In group Periodontitis, all periodontal parameters 

were reevaluated at 1 and 3 months following NSPT. Peri-

odontal pockets with PD≥5 mm and BoP(+) defined as re-

sidual pockets. Data were evaluated in the SPSS program. 

Statistical significance was accepted as p< 0.05.

Results: At baseline, PISA and periodontal clinical para-

meters were significantly higher in periodontitis group 

than in healthy group (p<0.001). In periodontitis group a 

significant decreases were observed at 1 and 3 months 

following NSPT in all clinical parameters compared to ba-

seline. The mean PISA score was 57.65±27.72 mm2 in the 

healthy group at baseline, 1271.32±522.95 mm2 in the 

periodontitis group, 294.86±113.61 mm2 at 1 month, and 

166.60±73.09 mm2 at 3 months. A positive correlation 

was detected between PISA score and residual pockets.

Conclusion: Within the limits of this study, it was conclu-

ded that PISA score, which was increased in the presence 

of periodontitis, decreases with NSPT. In addition, PISA 

score was closely related to residuel pockets.

Key Words: periodontal debridement, periodontal indi-

ces, periodontitis

GİRİŞ
Periodontitis; dişi destekleyen dokuların enflamasyonu 

sonucu periodontal ligament ve alveoler kemiğin yıkımı 

ile sonuçlanan, tedavi edilmediği taktirde diş kaybına yol 

açabilen kronik, enfeksiyoz, muktifaktöriyel bir hastalıktır.1 

2010 yılında yapılan bir çalışmada son 20 yıl içerisinde 

şiddetli periodontitisin prevalansı % 11.2 olarak belirtil-

mekle beraber; bu durum periodontitisin dünyada en yay-

gın görülen altıncı hastalık olarak tanımlanmasına sebep 

olmuştur.2 

Periodontal hastalık ve durumlar için Amerikan Periodon-

toloji Akademisi ve Avrupa Periodontoloji Federasyonu 

tarafından 2017 Dünya Çalıştayı’nda yeni bir sınıflama 

geliştirilmiştir.3 Bu sınıflamaya göre periodontal hastalık-

lar ve durumlar; periodontal sağlık ve gingival hastalıklar/

durumlar, periodonsiyumu etkileyen diğer durumlar ve 

periodontitis olarak üç ana gruba ayrılmıştır. Periodontitis 

sınıflaması, her vakanın kendine özgü bulguları/durumu 

üzerinden elde edilen verilerin/kriterlerin göz önüne alın-

dığı bir evreleme ve derecelendirme esasına dayanmak-

tadır. Evre, hastalığın şiddetini ve tedavinin karmaşıklığını 

ortaya koyarken, derece ise hastalığın ilerleme hızını, ön-

görülen prognozu, değerlendirilen ek biyolojik özellikler 

ve var olan risk faktörlerini ortaya koyar.4 Periodontitis ev-

relendirmesi şiddetine göre I, II, III ve IV olarak ayrılmakta 

olup, derecelendirmesi ise A, B ve C olarak ayrılmaktadır.

Avrupa Periodontoloji Federasyonu'nun periodontitis 

evre I-III için çıkardığı klinik uygulama kılavuzunda; 1. ve 

2. basamak periodontal terapi başlığında supragingival 

biyofilm ve risk faktörlerinin kontrol altına alınması ile uy-

gulanacak olan supra- ve sub- gingival enstrümantasyo-

nun önemi vurgulanmıştır.5 Cerrahi olmayan periodontal 

tedavinin amacı mikrobiyal biyofilmin bozulması ve eklen-

tilerin uzaklaştırılmasını sağlayan supra- ve sub- gingival 

enstrümantasyona ek olarak, hasta tarafından uygulanan 

dental plak kontrolü ile diş yüzeylerine yapışan biyofilmin 

ortadan kaldırılmasıdır. Periodontal tedavinin basamak-

larından biri olan cerrahi olmayan periodontal tedavinin 

pozitif etkisi birçok çalışmada belirtilmiştir.6,7 Cerrahi ol-

mayan periodontal tedavinin başarısı cep derinliklerinin 

ve diş etindeki enflamasyonun azalması ile değerlendiri-

lir.8 Tedavinin başarısı ve kazanılan sağlığın idamesi için 

periodontal durumun moniterize edilmesi önemlidir. Bu 

amaçla sondalama derinliği (SD), klinik ataşman seviyesi 

(KAS) ve sondalamada kanama (SK) gibi konvansiyonel 

periodontal klinik parametreler yaygın olarak kullanılmak-

tadır. Aktif periodontal tedavi sonrası SD ≥5 mm ve aynı za-

manda SK (+) olan bölgeler rezidüel cep olarak isimlendiri-

lir.9,10 Rezidüel ceplerin varlığı dişin prognozunu tehlikeye 

atabilir, hastalığın ilerleyişi ve diş kaybı için risk oluşturur.11 

Periodontal epitelyal yüzey alanı (PEYA) bir hastanın tüm 

periodontal ceplerinin epitelyal yüzey alanını mm2 cin-

sinden ifade eden bir skordur. Periodontal inflame yüzey 

alanı (PİYA) ise, sondalamada kanayan periodontal cep 

epitelinin yüzey alanını milimetre kare cinsinden ölçen bir 

indekstir.12 PİYA değerleri, kantitatif bir şekilde periodontal 

enflamasyonun derecesini tespit eder ve aktif enflamas-

yona sahip hastalar ile iyileşmiş hastaları ayırt etmek için 

kullanılır.13,14 Bu indeks, SD ve SK gibi konvansiyonel peri-

odontal klinik parametreler kullanılarak hesaplanır. 

Sistemik hastalıklar ile periodontal hastalıkların değerlen-

dirildiği çalışmalarda PİYA skorunun kullanıldığı ve PİYA 

skoru ile farklı sistemik hastalıkların korelasyonunun de-

ğerlendirildiği görülmektedir.15-19 Leira ve ark.,14 PİYA sko-

runun, periodontal tıp araştırmalarında Hastalık Kontrol ve 

Önleme Merkezleri – Amerikan Periodontoloji Akademisi 

vaka tanımı sınıflandırması ile birlikte kullanılabilen bir pe-

riodontal parametre olduğunu rapor etmişlerdir. Nomura 

ve ark.,20 PİYA skorunun diğer periodontal indeksler gibi 

tarama veya epidemiyolojik çalışmalar için yararlı araçlar 

olabileceğini bildirmişlerdir. Aktif periodontal tedavinin 

PİYA skoru ile değerlendirildiği sınırlı sayıda çalışma bu-

lunmaktadır.20,21 

Bu çalışmada evre III derece C periodontitisli bireylerde 

cerrahi olmayan periodontal tedavinin PİYA skoruna ve 

periodontal klinik parametrelere etkisinin değerlendiril-

mesi amaçlandı.

Periodontal İnflame Yüzey Alanı ve Periodontitis
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GEREÇ ve YÖNTEM
Çalışma protokolü Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 2013’te gün-

cellenen 1975 Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak 

04.03.2022 tarih ve 09.2022.384 numaralı protokol kodu 

ile onaylandı. Çalışmaya Marmara Üniversitesi Diş Hekim-

liği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı’na başvuran 

Evre III Derece C periodontitisli 10 ve periodontal olarak 

sağlıklı 10 olmak üzere toplam 20 birey dahil edildi. Hasta-

lara araştırmanın amacı hakkında bilgi verilmiş ve katılım-

cılardan onam formu alınmıştır.

Araştırmaya dahil edilen bireylerden gönüllü olması, sis-

temik olarak sağlıklı olması, sigara kullanmaması ya da 

en az 5 yıldır sigara içmiyor olması, son 3 ay içerisinde 

periodontal dokuları etkileyen ilaç kullanmamış olması 

(non-steroid anti-enflamatuvar ilaç, antibiyotik gibi), son 6 

ayda periodontal tedavi görmemiş olması, hamilelik veya 

laktasyon döneminde olmaması, aktif ortodontik teda-

vide olmaması, kalsiyum kanal blokeri, fenitoin veya sik-

losporin gibi diş eti büyümesine neden olabilecek ilaçları 

kullanmaması, ağzında en az 20 mevcut dişin bulunması 

koşulları arandı. Periodontal sağlıklı grupta; ölçülebilen 

klinik ataşman ve radyografik kemik kaybı olmaksızın son-

dalamada kanama <%10 ve sondalama derinliğinin ≤3 

mm olması,3 Evre III Derece C periodontitis grubunda; en 

çok etkilenmiş dişin KAS ≥ 5 mm, sondalama derinliği ≥ 

6mm, radyografik kemik kaybının kökün orta 1/3’lüsüne 

kadar ilerlemiş olması ve % kemik kaybı/yaş oranı >14 ol-

ması koşulları arandı.

Araştırma sırasında elde edilen klinik parametreler tek bir 

araştırmacı (BK) tarafından kayıt altına alındı. Araştırmacı-

nın (BK) kalibrasyonunu sağlamak için çalışmaya  başla-

madan önce çalışma dışı 5 periodontitis hastasından 2 

gün arayla SD ve KAS parametreleri BK tarafından kayıt 

altına alındı ve araştırmacının ölçüm tekrarlanabilirliği bu 

parametreler için sırasıyla %91 ve %90 olarak tespit edildi.  

Bütün katılımcılardan sistemik ve dental anamnez alındık-

tan sonra katılımcıların klinik ve radyografik muayeneleri 

yukarıda bahsi geçen kalibre araştırmacı BK tarafından 

tamamlandı ve ağız içi fotoğrafları çekildi. Hastaların klinik 

ölçümleri, 0.5 mm çapında 15 mm boyunda periodontal 

sond (University of North Carolina, PCPUNC15, Hu-Friedy 

Ins Co, ABD)kullanılarak yapıldı. Bütün klinik ölçümler 

3. molar dişleri dahil edilmeden her diş için 6 bölgeden 

(mesio-bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal, mesio-lingual, 

mid-lingual, disto-lingual) yapıldı. Plak indeksi (Pİ),22 gin-

gival indeks (Gİ),23 SK, SD ve KAS başlangıç değerleri kay-

dedildi. PEYA ve PİYA skoru,12 her dişe altı bölgeden SK ve 

SD verileri girilerek, formulize edilmiş özel Excel tablosun-

da hesaplandı.

Araştırmaya dahil edilen bütün katılımcılara ilk olarak pe-

riodontal hastalıkların temel etkeninin dental plak olduğu 

ve plağın uzaklaştırma yöntemleri hakkında bilgi verildi. 

Cerrahi olmayan periodontal tedavi; sadece periodontitis 

grubuna 2 hafta içinde 4 seansta ultrasonik cihaz (Woo-

dpecker® UDS-A Cavitron, Guilin Woodpecker Medicals 

Ins. Co., Çin) ve Gracey küretler (EverEdge® Gracey,, Hu-

Friedy Ins. Co., ABD) kullanılarak uygulandı. Periodontitis 

hastalarının cerrahi olmayan peridontal tedavi sonrası 1. 

ve 3. aylarda ağız içi fotoğrafları tekrar çekildi, klinik öl-

çümleri tekrarlandı.

İstatiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizi için SPSS (Statistical Package 

for Social Sciences) 24 paket programı kullanıldı. Dağılı-

ma Shapiro-Wilk testi ile bakıldı. Parametreler normal da-

ğılım göstermediği için non-parametrik testler kullanıldı. 

Cinsiyet dağılımının belirlenmesi Chi-Square testi ile ya-

pıldı. Gruplar arası karşılaştırmalar için Mann Whitney U 

testi uygulandı. Aynı gruba ait tekrarlayan verilerin grup 

içi değerlendirilmesinde Friedman testi kullanıldı. Bu test 

sonucunda anlamlılık tespit edilen parametrelerin dö-

nemler arası ikili karşılaştırmasında Bonferroni düzeltmeli 

Wilcoxon testi uygulandı. Klinik parametreler arasındaki 

korelasyonlara, Spearman korelasyon testi kullanılarak 

bakıldı.

BULGULAR
Çalışmaya yaşları 26 ile 55 arasında değişen 9’u kadın, 

11’i erkek olmak üzere 20 birey dahil edildi. Çalışmaya da-

hil edilen bireylerin demografik verileri Tablo 1’te gösteril-

mektedir.

Tablo 1. Çalışma gruplarının yaş ve cinsiyet dağılımları

Ort: Aritmetik ortalama, SS:Standart sapma, *Kruskal Wallis Test, ¥Chi-Square 
Testi

Bireylerin yaş ortalaması sağlıklı grupta 30.90±2.68, 

periodontitis grubunda 36.20±8.35 olarak hesaplandı 

(p=0.105). Gruplar arası cinsiyet dağılımının benzer oldu-

ğu görüldü (p=0.178).

Çalışmaya katılan bireylere ait klinik periodontal paramet-

relere ilişkin karşılaştırma Tablo 2’de gösterilmektedir. 

Başlangıç Pİ, Gİ, SK, SD, KAS, PEYA ve PİYA değerlerinde 

gruplar arasında anlamlı fark tespit edildi (p=0.0000). Pe-

riodontitis grubunda cerrahi olmayan periodontal tedavi 

sonrası 1. ve 3. aylarda bütün klinik parametreler başlan-

gıca göre istatiksel olarak azaldı (p<0.0001). Periodontitis 

grubuna ait başlangıç SD=4-6 mm (%), SD ≥ 5 mm (%), SD 

≥ 5 mm SK+ (%), SD ≥ 7 mm (%) tedavi sonrası 1. ve 3. ay-

lar ile karşılaştırıldığında iyileşme gösterdiği tespit edildi 

(p<0.0001) (Tablo 2).

Periodontal İnflame Yüzey Alanı ve Periodontitis
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Tablo 2. Gruplar arası ve cerrahi olmayan periodontal tedavi öncesi ve sonrası 
grup içi periodontal klinik parametlerin karşılaştırılması

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Pİ: Plak İndeks, Gİ: Gingival İndeks, 
SK: Sondalamada Kanama, SD: Sondalama Derinliği, KAS:Klinik Ataşman Seviye-
si, PEYA: Periodontal Epitelyal Yüzey Alanı, PİYA: Periodontal İnflame Yüzey Alanı, 
*Mann-Whitney U test, ¥ Friedman test, aBaşlangıca göre anlamlı fark (p<0.05)

PİYA skorunun çalışma gruplarındaki başlangıç ortalama 

değerleri ve log10’a dönüştürülmüş hasta-düzeyindeki 

değerleri Şekil 1’de görülmektedir.

Şekil 1. PİYA skorunun (a) periodontal duruma göre ortalama değerleri, (b) 
log10’a dönüştürülmüş hasta-düzeyinde değerleri.

PEYA ve PİYA skorunun diğer konvansiyonel klinik para-

metreler ile başlangıç ve cerrahi olmayan periodontal te-

davi sonrası 1. ve 3. aydaki korelasyonu Tablo 3’ de gös-

terilmektedir.

Tablo 3. Periodontitis grubunda başlangıç, 1. ay ve 3. ay PEYA ve PİYA skorlarının 
periodontal klinik parametreleri ile korelasyonu

Spearman korelasyon testi Pİ: Plak İndeks, Gİ: Gingival İndeks, SK: Sondalamada 
Kanama, SD: Sondalama Derinliği, KAS: Klinik Ataşman Seviyesi, PEYA: Periodon-
tal Epitelyal Yüzey Alanı, PİYA: Periodontal İnflame Yüzey Alanı, r: korelasyon kat-
sayısı, *, p<0.05, **, p<0.001

PEYA skoru, başlangıçta SD, SD ≥ 5 mm (%), SD ≥ 7 mm 

(%), KAS ile (p=0.037; p=0.009; p=0.003; p=0.016, sı-

rasıyla), tedavi sonrası 1. ayda SD ≥ 7 mm (%) ve KAS ile 

(p=0.004; p= 0.043, sırasıyla), tedavi sonrası 3. ayda SD ≥ 

7 mm (%) ile (p=0.002) arasında pozitif korelasyon göster-

di. PİYA skoru, başlangıçta SK, SD ve SD ≥ 5 mm SK+ (%) 

ile (p=0.020; p= 0.013 p=0.007, sırasıyla), tedavi sonrası 1. 

ayda SK ve SD ≥5 mm SK+ (%) ile (p=0.000, p= 0.011, sıra-

sıyla), tedavi sonrası 3. ayda SD ≥ 5 mm SK+ (%) (p= 0.024) 

ile arasında pozitif korelasyon gösterdi.

TARTIŞMA
Çalışmamızda sağlıklı ve evre III derece C periodontitisli 

bireylerdeki konvansiyonel periodontal klinik parametre-

ler ile PİYA ve PEYA’nın değerlendirilmesi ve bu paramet-

relerin cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrası deği-

şimi incelenmiştir. Sistemik olarak sağlıklı periodontitisli 

bireylerde PEYA ve PİYA skorlarının prospektif olarak de-

ğerlendirildiği sınırlı sayıda çalışma bulunurken,20,21 evre 

III derece C periodontitiste bu skorların periodontal sağ-

lıklı bireyler ile karşılaştırılarak değerlendirildiği bilgimiz 

dahilinde bir çalışma bulunmamaktadır.

Periodontal tedavinin ilk basamağı olan cerrahisiz peri-

odontal tedavi ile mikrobiyal dental plak, diş taşı ve plak 

ürünleri gibi hastalığa neden olan etkenlerin uzaklaştırı-

larak diş etindeki mevcut enflamasyonun ortadan kaldı-

rılması hedeflenir.24 2020 yılında Avrupa Periodontoloji 

Federasyonu evre I-III periodontitisin tedavi yöntemlerini 

değerlendirerek klinik pratik uygulamaları için bir kılavuz 

hazırlamıştır.5 Bu kılavuzda subgingivial enstrümentasyo-

nu subgingival lazer uygulamalarını, lokal veya sistemik 

non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlar ile desteklemeden 

sadece el aletleri veya sonik/ultrasonik aletler ile yapılma-

sını önermişlerdir.5 Periodontal hastalık varlığını ve seviye-

sini değerlendirmek için SD, ölçüm yapılan zamana kadar 

gerçekleşen periodontal yıkımı değerlendirmek için ise 

KAS kullanılır.  Hastanın geçmişte ve şimdiki periodontal 

durumunun ve tedaviye klinik yanıtının değerlendirilme-

sinde SD ile KAS parametrelerinin birlikte kullanımı sonu-

cu daha etkin çıkarımlar elde edilebilmektedir. Bu bilgiler 

göz önünde bulundurularak, çalışmamızda da evre III 

Periodontal İnflame Yüzey Alanı ve Periodontitis
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derece C periodontitisli bireylerde ağız hijyeni eğitimini, 

küretler ve ultrasonik aletler ile mekanik olarak bakteriyel 

plağın uzaklaştırılmasını içeren cerrahi olmayan periodon-

tal tedavi uygulanmış ve iyileşme klinik parametrelerdeki 

değişim ile değerlendirilmiştir. Çalışmamızda SD ve KAS 

değerleri, sağlıklı grubunda, periodontitis grubuna göre 

beklenildiği gibi başlangıçta anlamlı olarak daha düşük 

bulundu. Tedavi sonrası 1. ve 3. aylarda da periodontitis 

grubunda bu değerlerde anlamlı azalma gözlendi. Evre III 

derece C periodontitisli bireylerde cerrahi olmayan perio-

dontal tedavinin klinik etkinliğinin değerlendirildiği sınırlı 

çalışma mevuttur.25-27 Bulgularımız evre III derece C pe-

riodontitisin değerlendirildiği çalışmaların bulguların ile 

uyumludur.21,25,26,28 Periodontal hastalıkta artan enflama-

tuvar yük ile ödemli olan bağ  dokusu, tedavinin başarısı 

ile sıkı  bağ  dokusuna dönüşmektedir.29 Uzun  bağlantı  

epitelinin  oluşması  ve  bağ dokusundaki  kolajen  fibrille-

rin  sayısının  artmasıyla  klinik  olarak  SD’de  azalma ve/

veya   ataşman   kazancı   görülebilmektedir.30

Literatür, periodontitiste sub-gingival enstrümantasyo-

nun enflamasyonu azaltmada, cep derinliğini ve hastalıklı 

bölgelerin sayısını azaltmada etkili bir tedavi olduğunu 

göstermiştir.8 Ancak farklı SD kategorilerinde cerrahi ol-

mayan periodontal tedaviye yanıtın değiştiği de rapor edilmiştir 31 

Çalışmamızda başlangıçta SD=4-6 mm ve SD≥7 mm olan 

bölgelerin ortalama SD’leri literatürle uyumlu olarak teda-

vi sonrası başlangıca göre 1. ve 3. aylarda iyileşme gös-

terdi.26,32 Bir meta-analizde11 cerrahi olmayan periodontal 

tedavi sonrası SD=4-6 mm olan bölgelerin yüzdesi orta-

lama % 33.63, SD≥7 mm olan bölgelerin yüzdesi ise orta-

lama % 7.33 olarak bildirilmiştir. Güncel bir yayında,26 evre 

III derece C periodontitisin cerrahi olmayan periodontal 

tedaviden 3 ay sonraki değerlendirmede  SD=4-6mm  

olan bölgelerin yüzdesinin ortalaması 18.73±10.36 ora-

nında, SD≥7mm olan bölgelerin yüzdesinin ortalaması 

3.12±3.48 olduğu rapor edilmiştir. Çalışmamızda da 3. ay 

SD=4-6mm ve SD≥7mm olan bölgelerin yüzdesi sırasıyla 

17.43±7.96 ve 1.57±1.83 olarak tespit edilmiştir. Çalışma-

mızın bulguları cerrahi olmayan periodontal tedavinin 

orta ve derin SD değerlerinin yüzdesinin azaltılmasında 

etkin olduğunu ortaya koymaktadır. 

Periodontal tedavi sonrası SD≥5mm SK+ olan bölgelere 

rezidüel cep tanımı kullanılmakta olup bu bölgelerde kli-

nik ataşman kaybının devam ettiği ve periodontal hasta-

lığın da tekrarlama riskinin yüksek olduğu bildirilmiştir.33 

Rezidüel cepler, periodontitisin ilerlemesine neden ola-

bilecek periodontal patojenleri barındırarak diş kayıpları 

için bir risk faktörüdür. Çalışmamızda 5 mm ve üstü SK(+) 

periodontal cepler tedavi ile literatürle uyumlu olarak baş-

langıca göre 3. ayda azalmalar gözlendi.34 Tedavi sonrası 

3. ayda ortalama % 3.41±1.91 rezidüel cep kaldığı tespit 

edildi. 2022’de yapılan bir meta analizde cerrahi olmayan 

periodontal tedavi sonrası %11.71 rezidüel cep kalabilece-

ği bildirilmiştir.11

PİYA, periodontitisin neden olduğu enflamatuvar yükü 

ölçen, kolay ve geniş çapta uygulanabilir bir parametredir 

.12 Çalışmamızda, 2018 periodontal hastalık vaka tanı-

mına göre sınıflandırılmış 20 kişinin PİYA skorları hesap-

lanmıştır. Literatürde periodontal sağlıklı bireylerde PİYA 

skoru 10.22-62.78 mm2 arasında değişkenlik göstermek-

tedir.12-14 Çalışmamızda literatürle uyumlu olarak sağlıklı 

bireylerin ortalama PİYA değeri 57.65±27.72 mm2 olarak 

hesaplanmıştır.  Çeşitli çalışmalarda şiddetli periodonti-

tiste ortalama PİYA skorları 406.23-3704.12 mm2 arasında 

değişkenlik göstermektedir.12-14 Çalışmamızda evre III de-

rece C periodontitis hastalarında başlangıç ortalama PİYA 

skoru 1271.32±522.95 mm2 olarak hesaplanmış olup, 

literatürdeki değerlerin arasındadır. Literatürdeki bu ge-

niş dağılımın sebebi periodontitis vaka tanımındaki fark-

lılıklara, kaybedilen diş sayısına bağlanabilir. Periodontitis 

grubunda cerrahisiz periodontal tedaviyi takiben 1. ve 3. 

aylarda PİYA ve PEYA skorunda iyileşme gözlendi. Perio-

dontitis hastalarında PEYA skorundaki azalma, tedaviyi 

takiben klinik ataşman kazancının gerçekleşmesi veya 

ödemin çözülmesi sonucu cep derinliklerindeki azalma 

ile yorumlanabilir. PİYA skorundaki azalma ise PEYA skor-

larındaki azalma ile beraber mevcut enflamatuvar yükün 

iyileşmesi ve SK’nın azalması ile yorumlanabilir. Periodon-

titis grubunda 1. ve 3. aylardaki PİYA skorlarındaki anlamlı 

iyileşmeye rağmen, periodontal sağlıklı hastaların PİYA 

skorlarına yaklaşmış olsa da anlamlı fark devam etmek-

tedir. Bu durum PİYA’nın azalmış periodonsiyumda peri-

odontal sağlığı ifade ederken kullanılabilecek bir klinik 

parametre olabileceğini öngörmektedir. Başlangıçta PİYA 

skoru ile SK (%), SD≥5mm+SK (%) arasındaki pozitif kore-

lasyon, tedavi sonrası 3. ayda sadece SD≥5mm+SK (%) ile 

devam etmiştir. PİYA ve rezidüel cepler arasındaki yakın 

ilişkiden dolayı PİYA’nın özellikle hızlı yıkım ile karakterize 

derece C periodontitis hastalarında hastalığın aktivitesini 

monitörize etmekte kullanılabilecek pratik bir parametre 

olarak kullanılabileceği düşünülmektedir. 

SONUÇ
Bu çalışmanın sınırları dahilinde, PİYA skorunun periodon-

titis varlığında yükseldiği ve rezidüel cepler ile yakından 

ilişkili olduğu görülmüştür. PİYA skorunun, periodontitisin 

değerlendirilmesinde periodontal bir parametre olarak 

kullanılabileceğinin ortaya konması için ileri araştırmalara 

ihtiyaç vardır.  
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