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A COMPARATIVE SURVEY OF C L I N I C A L 
FINDING IN T H E PRE AND POST PERIODONTAL 

TREATMENT OF T H E TEETH W I T H 
HVPERCEMENTOSK AND THOSE H A V I N G NO 

PATHOLOGY I N THEIR ROOTS B O T H OF W H I C H 
EI AVE PERIODONTAL DISEASE AND ALSO LOST 
THEIR PERIODONTAL SUPPORT A T T H E S AMR 

L E V E L 

Ö Z E T 

Çalışmamı/, aynı oranlarda periodontal desteğini 
yitirmiş periodontal hastalıklı İ7 vsi normal (köklerinde 
anatomik patoloji bulunmayan), I7'si de hiperseıncntozlu 
toplam 34 maksiller premolar diş üzerinde yapıldı. Bu 
dişlerin periodontal tedavi Öncesi ve sonrası klinik 
bulguları ile tedaviye verdiği yanıtlar plak indeksi (Sılness 
vc Loe), .gingival indeks (Loe ve Silncss), cep derinliği, 
alaşman seviyesi ve mobilite yönünden karşılaştırıldı. 

Sonuçta sadece iki grup dişin hem periodontal tedavi 
öncesi hem de sonrası mobilitc değerleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bul ündü. Periodontal 
tedaviden 12 ay sonra, başlangıca oranla bipcrsemunUj/Ju 
dişlerin mobilitc değerlerinde azalma görülürken, diğer 
dişlerde herhangi bir değişiklik saptanmadı. 

Tedavi sonrası alaşman kazancı yönünden iki diş 
grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmadı. Ancak hipcrsementozlıı dişlerde rakamsal 
olarak daha fazla atasman kazanıldığı gözlendi. 

Anahtar Kelimeler: Periodontal tedavi, 
Hipersementoz, Alvcol kemik kaybı, Mobilitc. 

GİRİŞ 

Periodontal has tabklar T diş desteği kaybına ve 
sekonder travmanın oluşmasına neden olurlar. 
Alveot kemiği harabiyete uğrar, dişlerde mobilite 
başlar ve sonuçta prognoz olumsuz yönde 
e tk i len i r . L J 

Literatürde kemik kaybı oranına göre (destek 
kemiğin J /3 'ü ya da 2/3'ü gibi) bir dişin 
çeki Ee bileceği ne dair kurallar be l i r lenmiş t i r . 1 3 

Ancak her zaman için bazı istisnai durumlar, bu 
tür formül ve kuralların uygulanmasını 
gerektirmez. Dişlerin morfolojisi ve kökün 
anatomik olarak yapışım iyi bir şekilde 
değerlendirmek gerekir. Bu yüzden gözönünde 
bulundurulması gereken durumlardan birinin de 
hipersementozlu dişler olduğu belirtilmiştir. 2- 4 

SUMMARY 

Our research was carried nut on total 34 maxillar 
premolar teeth, which had periodontal disease and also lost 
periodontal support in the same proportions. Out of such 34 
teeth, 17 of them were with hypercementosis and other 17 
were normal (those without anatomic pathology in their 
roots). The clinical findings of these teeth in pre and post 
periodontal treatment and responses to the treatment were 
compared from the point of Plaque Judex (Silness & Loe), 
Gingival Index (Loe & Silness), pocket depth, attachment 
level and mobility. 

As a result a significant difference of mobility values 
between these two groups of teeth was found statistically 
both pre and post periodontal treatment. While the mobility 
values of teeth with hypercementosis was seen reduced, in 
other there wasn't any change determined after 12 months 
of periodontal treatment compared to the beginning rate. 

There wasn't significant change found between the 
two different groups from the angle of attachment gnin. 
Thus, in the teeth with hypercementosis, more attachment 
gains in numbers were observed. 

Key wordst Periodontal treatment, Hypercementosis, 
Alveolar bono loas, Mobility, 

Hipcrsementoz, dişlerin kök yüzeyleri 
üzerindeki aşırı sement oluşumu olarak 
tanımlanır. Erken dönemlerde ancak histolojik 
saptanabilir, fakat sement tabakaları üstüste 
eklendikçe radyografide görünür hale gelir. En 
sıkda kökün apikal yapısında ras t lan ı r . 4 - 6 

Ünlü ve Erdilek 7 hipersemeiıtozun özel bir 
tedavi gerektirmediğini, yalnız etkilenen dişin 
çekimi sırasında zorluklarla karşılaşılabileceğini 
bildirmişlerdir. 

Shafer ve arkadaşları 4 aşırı yaygın bir 
enfeksiyon olmadığında hipersementozlu dişlerin, 
prognozunun mükemmel olduğunu bildirmiş
lerdir. 

* Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabılim Dalı Öğretim Üyesi 
** Atatürk ÜniversiLesi Diş Hekimliyi Fakültesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dalı Öğretim Üyesi 
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Sandal l ı 2 ise, hipersementozlu dişte 
periodontal hastalık varsa, dişin tutunması 
kuvvetli olacağından, tedavi şansının da 
artacağını belirtmiştir. 

Bu nedenle aynı oranlarda periodontal 
desteğini yitirmiş periodontal hastalıklı normal 
dişlerle, hipersementozlu dişlerin periodontal 
tedavi öncesi ve sonrası klinik bulgularını 
karşılaştırmak ve tedaviye verecekleri yanıtları 
değerlendirmek için bu çalışmayı planladık. 

G E R E Ç V E Y Ö N T E M 

Çalışmanın gerecini Atatürk Üniversitesi Diş 
Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim 
Dalına başvuran kronik periodontitis tanısı 
konan, yaşları 36-53 arasında değişen 9 bayan 17 
erkek toplam 26 hastanın 34 adet maksiller 
premolar dişleri oluşturdu. 

Araşt ırma kapsamına alınan maksiller 
premolar dişler 2 grup altında toplandı. Birinci 
grubu periodontal desteğini yitirmiş dişler 
üzerinde uzun süreli planlanan bir çalışma 
esnasında, tesadüfen rastlanan periodontal 
desteğini yitirmiş 17 hipersementozlu maksiller 
premolar diş; ikinci grubuda [. grup dişlerin 
periodontal desteğini yitirmiş olduğu oran kadar 
desteğini yitirmiş normal kabul edilen(köklerinde 
anatomik patoloji olmayan) 17 maksiller 
premolar diş oluşturdu. 

Kasta ve dişlerin seçiminde de şu kriterler 
göz önünde bulunduruldu. 

1. Hastaların herhangi bir sistemik 
hastalığının bulunmaması , 

2. Dişlerin vital olması ve bu dişlerde ayrıca 
çürük, dolgu, kanal dolgusu, protetik restorasyon 
ve apikal patolojinin bulunmaması. 

Çalışma kapsamına alman her diş için, uygun 
açılarda açı ortay tekniği ite intraoral 
radyografiler alındı. Her fi lmin çekilişinde 70 
kVp , 7 mA' l ık total filtrasyonu 2 mm A l 1 a 
eşdeğer kısa konlu (Siemens, Heliodent 70) aynı 
röntgen makinası kullanıldı. Negatoskopun 
yüzeyi siyah kartonla kapatıldı. Bu kartonun 
ortasına fi lmin boyutunda delik açıldı ve buraya 
yerleştirilen intraoral radyografilerden dişlerdeki 
alveol kemik kaybının miktarı Schulle ve 
arkadaşlar ının 8 yöntemi ile ölçüldü. Bu yönteme 
göre radyografik total kök uzunluğu(hg), dişin 
uzun ekseni üzerinde mine-sement sınırından 
apekse olan uzaklık olarak alındı. İntraalveolar 
radyografik kök uzunluğu ise (hi) horizontal 
kemik kaybı olan dişlerde alveol kemiğinin en 
tepe noktasının dişin ekseni üzerindeki 
izdüşümünden apekse olan uzaklık olarak 
ölçüldü. Şayet dişte vertikal kemik kaybı var ise 

intraalveoler kök uzunluğu saptanırken alveol 
kemiğinin dişe yakın noktasının uzun eksendeki 
işdüzüşümünden apekse olan uzaklık alındı. 
Mezyal ve distalde kemik seviyeleri farklı ise 
mezyal ve distalde ölçülmüş intraalveoler kök 
uzunluklarının ortalaması alındı. Dişlerdeki 
alveol kemik kaybının yüzdesi aşağıdaki formüle 
göre yapıldı (Şekil 1). 

K K = ( l - h i / h g ) % 100 
Alveol kemik kaybı bu şekilde belirlendikten 

sonra her diş için plak İndeksi (Silness ve Löe 
1964), gingival indeks (Löe ve Silness 1963), 
sondlanabilen cep derinliği, klinik ataşman sevi
yesi ölçümleri ve dişlerin mobilitc değerleri alın
dı. Dişlerin mobilitesi Schulte vc arkadaşlar ının 8  

(1986) belirttiği şekilde periotest cihazı kullanıla
rak (PeriotestR Siemens A G , Benshemim, 
Germany) ölçüldü. Mobilite ölçümleri sabah 
saatlerinde kliniğimizde saptandı. 

Şekil l . Alveol kemik kaybının yüzdesinin belirlenmesi 
hg=tolal kök uzunluğu. hi= intraalveolar kok uzunluğu. 
Sağ bölge vertikal kemik kaybı. Sol bölge horizontal 
kemik kaybı. 

Klinik değerlendirme yapıldıktan sonra 
hastalara oral hijyen eğitimi verildi. Diş fırçası, 
arayüz fırçası ve diş ipini nasıl uygulayacakları 
model üzerinde ve kendi ağızlarında gösterildi. 
Bunları doğru kullanana kadar eğitimlerine 
devam edildi. Oral hijyen eğitimlerini eksiksiz 
yapan hastalara el aletleri ile lokal anestezi 
altında diş yüzeyi temizliği, kök yüzeyi 
düzleştirmesi ve okluzal düzeltme yapıldı. Bu 
işlemler tamamlandıktan bir ay sonra, araştırma 
kapsamına alınan dişler bölgesine flap 
operasyonu uygulandı. Hastalara her üç ayda bir 
profesyonel bakım titizlikle uygulanarak oral 
hijyen ve motivasyon bilgileri tazelendi. 
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Flap operasyonu uygulandıktan 3. 6, ve 12 ay 
sonra tedavi öncesinde yapılan değerlendirmeler, 
ölçümler aynen tekrar edildi. Elde edilen veriler, 
kendi grubu içinde eşleştirilmiş t testi, gruplar 
arasında da ortalamalar arası farklılık "Student t 
testi " ile karşılaştırıldı ve yorumlandı. 

B U L G U L A R 

Çalışma kapsamına alınan L ve I I . grup 
dişlerin başlangıçta saptanan ortalama alveol 
kemik kaybı yüzdeleri ve karşılaştırılması Tablo 
I'de verilmiştir. I . grupta ortalama alveol kemik 
kaybı yüzdesi % 5 2 3 iken, I I . grupta % 52.8'dir 
(Şekil 23)- Her ik i gruptaki başlangıç ortalama 
alveol kemik kaybı yüzdeleri istatistiksel olarak 
karşılaştırıldığında anlamlı bir farkın olmadığı 
görülmüştür (p>0.05). 

İki diş grubunda başlangıç ve tedavi sonrası 
3., 6. ve 12. aylarda elde edilen PI , GI veCep 
derinliği değerleri ile bunların birbirleriyle 
istatistiksel olarak karşılaştırılması Tablo i r d e 
toplu olarak verilmiştir. 

Tablo I - I , ve H,grup dişlerin başlangıçta saptanan alveol 
kemik kaybı yüzdesi ve karşılaştırılması. 

1! X i d U ı k = p 

[ ™ r u p i T 5.70ı 40 

[[ '.'flip 1 52 .K 41) M 

Tablo I f I . ve I f grup dişlerde tedavi öncesi ve sonrası 3., 6. 
ve î2.aylarda elde edilen PI, GI vc cep derinliği değerleri 
ve karşılaştırılması. 
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Başlangıçta her ik i grubun ortalama PI 
değeri eri nin istati sti ksel olarak ani am 11 bir 
farklılık göstermediği saptanmıştır (p>0.05). 
Tedaviyi takiben 3 ayda I grupta ortalama PI 
1.40'dan 0,35*6 inerken (p<0.001), I I . grupta 
1.41'den 0.36'ya düşmüştür (p<0.001). Tedavi 
sonrası 6. vc 12 ayda ortalama PI değerleri 
sırasıyle Lgrupta 0.37, 0.42 iken, I I . grupta 0.39, 
0.44'tür. Hem I.grup hem de I I . grupta tedaviden 
sonraki 6 ayda 3 aya göre, 12. ay'da da 6. ay'a 
oranla ortalam PI değerleri arasında istatistiksel 
olarak herhangi bir değişiklik görülmemiştir 
(p>0.05). Tedavi sonrası tüm sürelerde ik i grup 
karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark saptanmamtştır (p>0,05). 

Gingival indeks değerleri başlangıçta her ik i 
grupta da benzer bulunmuştur (p>0.05). Tedaviyi 
takiben 3.ayda 1 grupta ortalama G l değerleri 
1,47'den 0.44'e inerken, I I . grupta 1.52'den 
0.45'e düşmüştür. Bu düşüşler istatistiksel olarak 
anlamlı görülmüştür (p<0.001). Tedavi sonrası 6. 
ve 12. ayda ortalama GI değerleri I . grupta 
sırasıyla 0.47,0.49, I I . grupta 0.49,0.51'dir. Hem 
Lgrupta hem de I I , grupta tedaviden sonraki 6. 
ayda 3. aya oranla ve 12. ayda da 6,aya oranla G I 
değerleri arasında istatistiksel olarak herhangi bir 
değişiklik saptanmamıştır (p>0.05). Tedavi 
sonrası tüm sürelerde ik i grup karşılaştırıldığında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir 
(p>0.05). 

Başlangıçta her iki grubun ortalama cep 
derinliği değerlerinin istatistiksel olarak farklılık 
göstermediği saptanmıştır (p>0.05). Tedaviyi 
takiben 3. ayda I . grupta cep derinliği 5.30 
nım'den 3.25 mrn'ye inerken, ILgrupta 5.35 
mm'den 3.29 mm'ye düşmüştür. Cep 
derinliğindeki bu azalmalar istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Tedavi sonrası 6. 
ve 12 ayda ortalama cep derinliği değerleri I . 
grupta sırasıyle 3.09 m m , 3.10 mm iken; ILgrupta 
3.10 mm, 3.12 mm'dir . Hem I grup hem de 
ILgrupta tedaviden sonrası ö.ayda 3.aya göre 
ortalama cep derinliğinde rakamsal olarak bir 
azalma görülürken, istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığı saptanmıştır (p>0.05). Buna karşın 12. 
ayda 6.aya göre ne rakamsal ne de istatistiksel 
değişiklik saptanmamıştır (p>0.05). Tedavi 
sonrası tüm sürelerde iki grup karşılaştırıldığında 
İstatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir 
(p>0.05). 

İki diş grubunda başlangıç ve tedavi sonrası 
3., 6. ve 12. aylarda elde edilen ortalama ataşman 
seviyesi ve mobilite değerleri ile bunlarm 
istatistiksel olarak karşılaştırılması Tablo I l f d e 
verilmiştir. 

3 
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Tablo III. I. ve II.grup dişlerde tedavi öncesi ve sonrası 3., 
6. ve 12-aylarda elde edilen Ataşman seviyesi, Mobilite 
değerleri ve karşılaştırılması. 

' -• 1' n*l7 U. crup n-17 
Sri 1 ftl 

u.n t 0-1 i t 0 15 p X ) 0 5 
Ataman S.W • 0 . 1 6 " 6 I I 0 1 4 " p>n ns 
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M ı ı M i K Mr ift.aı t 2AS 21 J U p<0(X11 
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14.00 ± 1 .00- 27.73 « : . i 5 p<n ooı 
. • . . . ı: <m t 2 TO" 25 mı 200- -

** HlT .IKCİİ . j.l,.:ıı IJ1 ~•'I. • I ı I l d l l b • ,r , , (1X0 1)1 > 

Şekil 2. Minimum ve maksimum periodontal desteğini 
yitirmiş hipersementozlu maksiller premolar dişlerin tedavi 
öncesi vc tedavi sonrası 12.ayda elde edilen radyografileri. 

Başlangıçta her iki grubun ortalama ataşman 
seviyesinin İstatistiksel olarak anlamlı bir 
farklılık göstermediği saptanmıştır (p>0.05). 
l.grup dişlerde ataşman seviyesi başlangıçta 
ortalama 6.3 mm iken, tedavi sonrası 3 ayda 5.90 
mm, I I . grup dişlerde ise 6.30 mm iken, 6.12 mm 
olarak bulunmuştur. Her iki grup dişlerde de 
önemli düzeyde ataşman kazancı saptanmıştır 
(p<0.01). Her iki grupta elde edilen ataşman 
kazançları karşılaştırıldığında l.grup dişlerde 
daha fazla ataşman kazancı olmasına rağmen, bu 

fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 
Tedavi sonrası 6. ve 12. ayda ortalama ataşman 
seviyeleri I.grupta sırasıyle 5.70 mm, 5.71 mm 
iken; I I grupta 5.97 mm, 5.99 mm'dir . Hem 
l.grup hem de ILgrupta tedaviden sonraki 6.ayda 
3.aya göre ortalama ataşman seviyelerinde 
Önemli derecede artış gözlenirken (p<0.01), 12. 
ayda 6.aya göre önemli düzeyde bir artış 
saptanmamıştır (p>0.05). Tedavi sonrası tüm 
sürelerde ik i grup karşılaştırıldığında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

I . ve II.grup dişlerin başlangıç ortalama 
mobilite değerleri arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.001). Şöyleki 
l.grup dişlerde başlangıçta ortalama mobilite 
değerleri 16.75 iken, ILgrupta 25.65'tir. Tedavi 
sonrası 3.ayda l.grup dişlerde mobilite 
değerlerinde istatistiksel olarak herhangi bir 
değişiklik görülmez iken (p>0.05), Il.grup 
dişlerde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 
artış saptanmıştır (p<0.0l) . Yine l.grup dişlerde 
tedaviden sonra 6. ve 12,ayda mobilite değerleri 
sırası ile 14.00, 11.00 iken ILgrupta 27.75, 25.00 
olarak bulundu. l.grup dişlerde 6.ayda 3.aya göre 
mobilite değerlerinde istatistiksel olarak bir 
azalma görül ürken (rxO.O I ) , I I .grup dişlerde 
sayısal olarak bir azalma olduğu ancak 
istatistiksel olarak herhangi bir anlamlı değişiklik 
olmadığı saptandı (p>0.05). Tedavi sonrası 
12.ayda ö.ay'a oranla hem l.grup hem de I I . grup 
dişlerde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 
azalma gözlendi (p<0.01). Tedavi öncesi ve 
sonrası bütün sürelerde iki grup 
karşılaştırıldığında İse İstatistiksel olarak önemli 
derecede anlamlı fark saptanmıştır (p<0.001). 

Şekil 3. Minimum vc maksimum periodontal desteğini 
yitirmiş köklerinde anatomik patoloji olmayan maksiller 
premolar dişlerin tedavi öncesi vc tedavi sonrası I2.ayda 
elde edilen radyografileri. 
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Aynı oranlarda periodontal desteğini yitirmiş 
periodontal hastalıklı normal (köklerinde 
anatomik patoloji bulunmayan) dişlerle, 
hipersementozlu dişlerin periodontal tedavi 
öncesi klinik bulguları ile tedavi sonrası klinik 
bulgularını karşılaştırmak ve tedaviye verecekleri 
yanıtlan değerlendirmek bu çalışmanın amacını 
oluşturdu. 

Periodontal desteğini yitirmiş dişler üzerinde 
uzun süreli planlanan bir çalışma esnasında 
tesadüfen rastlanan periodontal desteğini yitirmiş 
hisepsementozlu dişlerin, periotest cihazı ile 
mobiliteleri ölçülürken, mobilite değerlerinin 
aynı oranda periodontal desteğini yitirmiş normal 
dişlere oranla düşük çıkışı çalışma grubumuzun 
ilgisini çekti ve bu konuda kaynak taraması 
yapıldı. Leider ve arkadaşları 9 olgu sunumlarında 
hipersementozlu dişlere sahip 76 yaşındaki bir 
kadının 11 yıllık radyografi arını sunmuşlardır. Bu 
araştırıcılar sadece mümkün etiyolojik 
faktörlerini tartışmışiar.Yalnız figürlerden bu 
dişlerin periodontal desteğini yitirdiklerini,ayrıca 
yıllarca köprü ayağı olarak kullanıldıklarım ve 19 
yıldır da hastanın bu dişleri kullandığım gördük. 
Yine Ünlü ve Erdilek 7 hipersementozun özel bir 
tedavi gerektirmediğini, yalnız etkilenen dişin 
çekimi srrasında zorluklarla karşılaşılabileceğini 
bildirmişlerdir. Sandal l ı 2 ise hipersementozlu 
dişte periodontal hastalık varsa, dişin tutunması 
kuvvetli olacağından, tedavi şansının da 
artacağını belirtmiştir. İşte bu nedenle aynı 
oranlarda periodontal desteğini yitirmiş 
periodontal hastalıklı normal dişlerle, 
hipersementozlu dişlerin periodontal tedavi 
öncesi ve sonrası klinik bulgularını karşılaştırmak 
ve tedaviye verecekleri yanıtlan değerlendirmek 
için bu çalışmayı planlayıp gerçekleştirdik. 

Çalışmaya maksiller premolar dişler 
alınmıştır. D'Hoetd ve arkadaş lar ı 1 0 mobilite 
ölçümlerinde periotest değerlerinin alt ve üst 
çenede ve farklı dişlerde değişebileceğini 
belirtmişlerdir. Yine Schutte ve arkadaşlarının 8 

özellikle alveol kemik kaybı olan dişlerde kök 
yüzey alanınmda mobilite üzerine etkili olacağını 
bildirmişlerdir. Perlitsh'de 1 1 maksillar premolar 
her iki dişinde kök yüzey alanının aynı değerde 
olduğunu (ortalama 170 mm2) belirtmiştir. Bu 
nedenlerden dolayı daha net sonuçlar almak için 
bu dişler çalışma kapsamına alınmıştır. 

Çal ışma sistemik herhangi bir hastalığı 
olmayan hastalar üzerinde gerçekleştirildi. 
Bilindiği gibi hipersementozun eüyolojisinde 
sistemik (genel) ve lokal faktörler yer almaktadır. 

Cibil isco, 1 2 Fox, 1 3 Rushton 1 4 Paget hastalığı, 
akromegali gibi sistemik hastalıklarda 
hipersementozun yaygın olarak görüldüğünü 
bildirmişlerdir. Diğer yönden Kupfer l r ı toksik 
guatrlı ve tiroid guatrlı hastalarda 
hipersementozlu dişlerin bulunduğunu vc guatr 
ile hipersementoz arasında bir ilişkinin olduğunu 
belirtmiştir. Weinberger 1 6 Romatoid ateşli 
hastalarda hipersementozlu dişlerin bulunduğunu 
rapor etmiştir. Wolback ve H o v e 1 7 ise hayvan 
deneylerinde vitamin A eksikliğinin bir sonucu 
olarak hipersementozn gözlemişlerdir. 

Hipersementozun lokal nedenlerden dolayı 
oluştuğu da birçok çalışmada bi ld i r i lmiş t i r . I K _ 2 ° 
H i n e 1 8 enfeksiyon, abrazyon, bruksizim, 
malokluzyon ve okluzal travmanın 
bipersementoza yol açtığını belirtmiştir. Spoque 1 9  

hipersementozun ortaya çıkışı konusunda bunun, 
düşük derece kronik enfeksiyon içeren devamlı 
situmuluslara bağlı olabildiği ve muhtemelen 
aynı zamanda tekrarlayan okluzal travmanmda 
rolu olduğunu vurgulamıştır. B ö y l e 2 0 ise aşırı 
sement birikiminin alveol kemrğindeki iltihap 
olaylarına karşı koruyucu ve tamir edici 
reaksiyon olarak meydana geldiğine dair 
fikirlerin olduğunu bildirmiştir. 

Rao ve Karasick 2 1 hipersementozun paget 
hastalığında görülen yaygın formu raydografik 
olarak, sement çevresindeki periodontal ligament 
ve lamina duranın tümüyle bulunmayışı ile 
lokalizc hipersementoz formundan kolaylıkla 
ayırt edilebiteeğini belirtmiştir. Wuehrmann ve 
Manson-Hing, 2 2 Barr ve Russel5 lokal nedenler 
sonucu oluşan (okluzal travma gibi) 
hipersementozun radyografide çevresinde sağlam 
bir periodontal ligament aralığı ve normal lamina 
duranın bulunduğu büllöz bir genişleme olarak 
izole bir nodül vaya golf sopası şeklinde 
görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda elde edilen tüm 
radyografilerde lamına duranın takip edilmesi, 
golf şeklindeki görüntüler ve detaylı anamnezde 
aldığımız bilgiler, lokal hipersementozlu dişler 
üzerinde çalıştığımızın delilidir. Bu da tedavi 
sonucu parametrelerin değerlendirilmesinin eşit 
şartlarda olduğunu göstermektedir. 

Elde edilen sonuçlara bakılacak olunursa, 
araştırmanın başlangıcında saptanan P I , G l , Cep 
derinliği ve ataşman seviyesi ölçümlerinin iki diş 
grubu arasında istatistiksel fark göstermemesi 
çalışmanın eşit koşullarda başlaması ve grupların 
homojen seçildiğini göstermesi açısından 
önemlidir. 

Her iki grupta da tedavi öncesi ve tedavi 
sonrası 3,ayda elde edilen PT ve GI değerleri 
arasındaki farkların anlamlı olması hastaların 

5 
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postoperatif oral hijyen aktivitelerini 
belirtmektedir, ö.ayda 3.ay, 12ayda da 6.ay'a 
oranla bu PJ ve G I değerlerinin her iki grupta 
değişmemesi hem hastalartn aktivitelerini hem de 
3 ayda bir tekrarladığımız eğitim, motivasyon ve 
proflaktik tedavinin periodontal doku sağlığını 
sürdürmede etkin olduğunu göstermekledir. 
Becker ve a rkadaş la r ı 2 3 , Westfelt ve 
a rkadaş la r ı , 2 4 Lindhe ve N u m a n 2 5 Rosling ve 
a rkadaş la r ı 2 6 tedaviden sonra her 3 ayda eğitim, 
kontrol ve profîlaktik bakımın plak ve gingival 
indeks skorlarına başlangıca oranla önemli 
derecede azaldığını göstermişlerdir. 
Çalışmamızdan etde ettiğimiz PI ve GI 
değerleriyle i lgi l i bulgulai1 bu araştırıcıların 
bulgularıyla uyum içerisindedir. 

Cep derinliği ile i lgi l i verilere bakıldığında 
hem l.grup hem de ILgrupda tedavi sonrası 
3.ayda, başlangıca oranla, istatistiksel olarak 
Önemli derecede bir azalma gözlenmiştir. 6.ay da 
3.aya oranla rakamsal olarak bir azalma oduğu, 
fakat bu azalmanın istatisliksel olarak anlamlı 
olmadığı bulunmuştur. Buna karşın 12.ayda 
6.ayada oranla cep derinliğinde ne istatistiksel ne 
de sayısal olarak herhangi bir değişiklik 
saptanmamıştır. Kaldahl ve a rkadaş la r ı 2 7 4-7 mm 
arasında değişen ceplerde cerrahi operasyondan 
sonra değişimin 4-5 aya kadar devam ettiğini ve 
sonrada bu değişikliğinin 13 ile 15 aya kadar 
sabit kaldığını belirtmiştir. Svoboda ve 
arkadaş lar ı 2 S cerrahi operasyondan sonra 3 ve 6 
aylarında ancak azalmanın olduğunu 
saptamışlardır. Hi l l ve arkadaş lar ı 2 9 ise bu 
azalmanın 2 yıldan sonra olmadığım 
bildirmişlerdir. Bu yönüyle araştırmadan elde 
ettiğimiz cep derinliği ile i lgi l i bulgular Kaldahl 
ve arkadaşlar ı , 2 7 Svaboda ve arkadaşlar ının 2 8 

çalışmaları ile uyum halindedir. 
Tedavi sonucunda periodontal desteğini 

kaybetmiş her iki diş grubunda da ataşman 
kazancı elde edilmiştir. Bu ataşman kazancı 12 
ayın sonunda l.grup (hipersementozlu) dişlerde 
ortalama 0.59 mm iken, II.grup dişlerde ortalama 
0.31 mm'dir , Becker ve arkadaşlar ı , 1 1 Isıdor ve 
Kar r ing , 3 0 Ramfjord ve arkadaşlar ı 3 1 cerrahi 
operasyon sonrası 4-6 mm' l ik ceplerde ataşman 
kazancı elde etmişlerdir. Ancak bu araştırıcılar, 
çalışmamızda elde ettiğimiz kazançdan daha çok 
ataşman kazancı elde etmişlerdir. Flezzar ve 
a rkadaş la r ı 3 2 ise mobilite ile ataşman kazancı 
arasında net bir ilişki olduğunu ileri sürerek, 
kl inik mobil dişlerin ceplerinin, aynı hastalık 
şiddetini gösteren sıkı dişler kadar periodontal 
tedaviye cevap vermediğini belirtmiştir. 
Araştırıcılar Mi l le r ' in mobilite indeksi 
sınıflamasına göre mobilitesi 1. ve 2.olan 4-6 

mm'l ik cep derinliğine sahip olan dişlerde cerrahi 
yöntemle ataşman kazancı elde edildiğini, 
kazancın mobilitesi 1 olanlarda 2 olanlara göre 
daha çok olduğunu belirtmiştir. Bu araştırıcılar 
tartışmalarında ise, diğer araştırıcıların tedavi 
sonucu bulguları ile kendi bulgularım 
karşılaştırırken onların mobiliteyi gözönüne 
atmadıkların sadece cep derinliğine göre dişleri 
gruplandırdıklarını ve kendilerinin ise mobiliteyi 
gözönünde bulundurduklarını, bundan dolayı 
farklı sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir. 
Çalışmamızda ise tedavi öncesi ve tedavi sonrası 
mobilite değerlerini daha hassas ölçmek için 
periotest cihazını kullandık. Periotcstren elde 
ettiğimiz değerleri klinik olarak Mil ler 
sınıflamasına uyarladığımızda hipersemenlozlu, 
l.grup dişlerin mobilitesi yaklaşık l e , Il.grup 
dişlerin ise yaklaşık 2'yc uymaktadır . 
Araştırmamızda iki diş grubunda tedavi sonrası 
ataşman kazancındaki farklılığın olması ve 
kazanç miktarı Flezzar vc arkadaş lar ın ın 3 2 

bulgularını destekler niteliktedir. 

l.grup dişlerin başlangıç ortalama mobilitc 
değerleri 16.75 iken, Il.grup dişlerin ise 25.65'tir. 
Çalışmada en önemli bulgu her ik i diş grubunun 
başlangıçtaki ortalama mobilite değerleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir farkın 
bulunmasıdır, Her iki diş grubunda da başlangıçta 
aynı oranda alveol kemik kaybı saptanmasına 
rağmen, hipersementozlu dişlerin mobilite 
değerleri daha az bulunmuştur. Bunun nedeni, her 
iki diş grubunda total periodontal ligament 
alanının farklı miktarlarda olmasına bağlanabilir. 
H i l l a m 3 3 mine sement bileşiminine yakın bölgede 
kemiğin 1 mm. kaybının, dişin apeksi 
yakınındaki 1 mm kaybmdakinden daha çok 
periodontal ligament alanının kaybına sebeb 
olacağım belirtmiştir. Aynı araştırıcı periodontal 
desteğini kaybetmiş bir diş üzerine kuvvet 
uygulandığında, bu kuvvetin etkisinin konik 
biçimli köklerde daha şiddetli olacağını 
bildirmiştir. Jepsen3 4 ise me m bran tekniğiyle 
farklı dişlerin kök yüzeyi alanlarım ölçerken, 
gereç olarak kullandığı dişleri seçerken 
hipersementozlu dişleri sonucu yanıltacağından 
dolayı çalışmaya dahil etmemiştir. Bu yüzden 
hipersementozlu dişlerin apikalinde daha çok kök 
yüzeyi alanı olduğundan ve daha çok total 
periodontal ligament alam bulunduracağından 
diğer dişlere oranla daha çok desteğe sahip 
olabileceği düşünülebilir. 

Her iki diş grubunda cerrahi tedavi 
sonucunda mobilite değerlerine bakıldığında 
l.grup dişlerde başlangıca oranla 3.ayda 
değişiklik görülmezken, 6. ve 12 ayda mobilite 
de azalma görüldü. Il.grup dişlerde ise 3.ayda 



Atatürk Univ.Diş Hek.Fak.Dcrg. 
011:7, Sayı:2. Sayfa; 1-8,1997 

ÇANAKÇI, Y I L M A Z , ORB A K 

mobilitede bir artış, 12,ayda da 6.aya oranla bir 
azalma saptandı. Tedavinin başlangıcı ile 
tedaviden sonraki 12.ayda Lgrupta ortalama 5.75 
derecelik bir azalma görülürken, ILgrupta önemli 
bir değişiklik görülmemiştir (0.65). Kerry ve 
a rkadaş la r ı , 3 5 Değişik periodontal tedavilerin 
mobiliteye etkisini inceledikleri araştırmalarında 
Mi l l e r ' i n sınıflandırmasına göre mobilite 
değerlerini kullanmışlar ve mobilitesi 0-1-2 olan 
dişlerinde cerrahi tedavi sonucunda mobilitenin 
arttığını vc I yıl sonrada mobiletinin eski 
düzeyine düştüğünü saptamışlardır. Yalnız bu 
araştırıcılar cerrahi tedavi sonucunda mobilitesi 1 
olan dişlerin, % 8 1 inin mobilitesinin tedavi 
sonucunda O mobiliteye düştüğünü, mobilitesi 2 
olan dişlerin ise sadece % 2'sinin mobilitesinin 
L e düştüğünüde belirtmişlerdir. Bu yönüyle 
araştırmamızda tedavi sonunda elde ettiğimiz 
mobîlitedeki değişiklikler Kerry ve 
arkadaş lar ın ın 3 5 bulgularım destekler niteliktedir. 

Çalışma sonunda, sadece iki grup dişin hem 
periodontal tedavi öncesi hem de sonrası mobilite 
değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulundu. Periodontal tedaviden 12 ay sonra, 
başlangıca oranla hipersementozlu dişlerin 
mobilite değerlerinde azalma görülürken, diğer 
dişlerde herhangi bir değişiklik saptanmadı. 

Tedavi sonrası ataşman kazancı yönünden iki 
diş grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunmadı . Ancak hipersementozlu dişlerde 
rakamsal olarak daha fazla ataşman kazamldtgi 
gözlendi. 

Sonuç olarak, periodontal desteğini yitirmiş 
hipersementozlu dişlerin başlangıçtaki klinik 
bulguları ve tedavi sonrası ataşrnandaki kazanç 
vc mobilitedeki azalma miktarı gözönüne 
alındığında, aynı oranda periodontal desteğini 
yitirmiş diğer dişlere oranla prognozunun daha 
iy i olduğunu söyleyebiliriz. Ancak literatürde bu 
konuda yeterli çalışma olmadığından daha ileri 
çalışmalara gereksinim olduğu kanısındayız. 
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