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THE COMPARISION I H E I N I T I A L AND 
P O S T - T R E A T M E N T FINDINGS OF S M O K E R S AND 

NON-SMOKERS W I T H P E R I O D O N T I T I S 

OZET 

Bu çalışmanın amacı sigara içen ve içmeyen erişktin 
pcrlodontitisli hastaların hem başlangıç periodontal hastalık 
şiddetini hem de ccırahisiz tedaviye verdikleri yanıtı 
saptamaktı. Çalışma üniversite personeli arasından yaşlan 
42 ile 47 arasında değişen 17 sığam içen, 17 sigara içmeyen 
bireyde gerçekleştirildi. Her hastanınbaşlangıç Plak İndeksi 
(PI), Gingival İndüks (Gİ), Sondlanabılen Cep Derinliği 
(SCD), Klinik Ataşman Seviyesi (KAS) her dişin 4 
yüzeyinden alındı. Yine her hastanın ölçü modelleri 
alınarak standart |Taralel radyografi için bireysel j&ırma 
blokları ve rei'erens noktalan hazırlandı. Paralel ağız içi 
radyogramla! Radiovisıografi (RVG) sistemi kullanarak 
elde edildi. Alvcol kemik yüksekliği sistemin "measure" 
fonksiyonu ile hesaplandı. Hastalara oral hijyen eğitimi ve 
diş yüzeyi temizliği yapıldıktan 4 - 5 hafta sonra, lokal 
anestezi âkında Kök Yüzeyi Düzleşlırmesi (KYD) yapıldı. 
Hasalar her ay peryodik kontrollere çağrıldı. Tedaviyi 
takiben 12.:ıyda başlangıçta alınan tüm ölçümler yenilendi. 
Hide edilen veriler grup içi karşılaştırmalarında eşleştirilmiş 
t testi, gruplar arast ise student t testi kullanılarak 
karşı! aştırıldı. 

Sonuçlara göre sigara içen bireylerde periodontal 
yıkımın daha fazla olduğu, periodontal tedaviye sigara 
içmeyenlere oranla istatistiksel olmsısada rakamsal olarak 
daha az yanıt verdiği vc/veya beklenen iyileşmeden daha az 
iyileşme gösterdiği saptanmıştır. 

Anahtar Kclimefelr: Periodontal tedavi,Radiograli, 
.Sigara içme. 

SUMMARY 

The purpose of this study was to determine the 
initial periodontal disease .severity of Lhe smokers and 
non-smokers adults with periodontitis, and respose to 
non-surgical treatment. This study was carried out on 34 
subjects 17 of whom were smokers and the rest, of whom 
were non-smokers. They were selected from the university 
staff and ranged from 40 to 49 years old. Bach patient's 
initial Pak Index (PI), Gingival Index (OT) Probing Pocket 
Depth (PPD) and Clinical Attachment l^evel (CAP) were 
taken from four surface of every tooth. By having plaster 
models of each patient, the individual biting block and 
reference point were prepared Cor standart parallel 
radiography. Standart Parallel intraoral radiographs were 
taken by Radiovisiography (RVG) system. 

The alveolar bone height was counted through tpc 
"measure" function of the system. After 4-5 week of giving 
the patient oral plgen intruction and having their teeth 
scaled, the patients were treated with the Root Planing (RP) 
under oral anesthesia and recoiled to the periodical controls 
ninthly .In the 12th mouth following therapy all measures at 
the baseline were re-performcd. The dala achived were 
compared by using student t test among the groups and by 
using paired t test within a group. 

According to the results, periodontal dearuction was 
more in the smokers; the smokers responded less to the 
perioontal treatment than lhe non-smokers in term of their 
number through not statistically, and/or they showed less 
recovery than expected. 

Key Words: Periodontal therapy, Radiography, 
Smoking.  

GİRİŞ 

Son yıllarda yapılan araştırmalardan elde 
edilen bulguların ortak noktası, sigara içmenin 
hem periodontal durumu nemde periodontal 
tedaviye yanıtı ofumsuz yönde etkilediği şeklin­
d e d i r . ^ ' 5 - 1 7 

Sigara içmenin periodonlitisin oluşması ve 
ilerlemesinde bir risk faktör olabileceği birçok 
araştırıcı tarafından bildiri lmiştir . 1 - 4 Sigara içen­
lerde, içmeyenlere oranla periodontal yıkımın 
neden fazla olduğu hakkında farklı görüşler 
vardır. Bazı araştırıcılar bunun nedenini sigara 
içenlerde kötü ağız bakımı ve artmış mikrobiyal 
dental plağa bağlarken, 5 " 7 bazıları da sigara içen­
lerde mikrobiyal dental plağın sadece miktarı 
değil , aynı zamanda farklı subgingival mikroflo-
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ranında rolü olduğunu bel i r tmişlerdir . s " 1 0 Diğer 
araştırıcılar ise bunun nedeninin sigaranın direkt 
etkisinden kaynaklandığını savunmaktad ı r la r . 1 1 - 1 2 

Sigara içmenin değişik dental tedavilerde 
yara iyileşmesinde bir komplikasyon oluşturduğu 
bi ldir i lmişt i r . 1 3 - 1 4 Periodontal tedaviye yanıtta 
sigara içmenin etkisini inceleyen birkaç araştır­
mada sigara içenlerde daha az klinik yanıtın 
görüldüğü s a p t a n m ı ş t ı r . 1 5 1 7 

Ancak sigara içen ve içmeyen bireylerde 
periodontal hastalığın şiddetini ve tedaviye ver­
dikleri yanıt değerlendiril irken,bireylerin sosyo­
ekonomik durumları yaş, cinsiyet, ırk ve günlük 
diş fırçalama alışkanlıklarınında gözönünde bu­
lundurulması gerektiği birçok araştırıcı tarafından 
v u r g u l a n m ı ş t ı r . 1 1 5 1 } i 

Anabrhm Dalı. 
ve Radyoloji Anabilım Dalı, 
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İşte bu nedenle sosyo-ekonomik durumları 
benzer olan, aynı çevrede yaşayan, aynı cins, 
benzer günlük diş fırçalama alışkanlıkları olan ve 
dar bir yaş aralığında benzer yaş ortalamalarına 
sahip sigara içen ve içmeyen erişkin periodon-
titisli bireylerin hem başlangıç periodontal 
hastalık şiddetini nemde cerrahsız tedaviye 
verdikleri yanıtı saptamak amacıyle bu çalışma 
yapılmıştır, 

GEREÇ V E YÖNTEM 

Çalışmanın gerecini periodontitis tanısı 
konan yaşlan 40-49 arasında değişen 17Tsi sigara 
içen, 17'si sigara içmeyen 34 erkek hasta 
oluşturdu. 

Hastatarın seçimi birkaç aşamada gerçek­
leştirildi, îlk aşamada yaşları 40 ile 50 arasında 
olan üniversite personeline ulaşılıp, önceden 
hazırlanan anemnez tbrmJarıyle bireylerin genel 
sağlıkları ile i lg i l i durumları, periodontal tedavi 
görüp görmedikleri , diş fırçalama alışkanlıkları, 
sigara içip içmedikleri , sigara içenlerin ne kadar 
yıldır içtikleri ve günlük içim miktarları saptandı. 
İkinci aşamada bu bireyler kliniğe davet edilerek 
periodontal durumları incelendi. Üçüncü aşamada 
periodontitis tanısı konan, sistemik hastalığı 
olmayan, son 6 ay içerisinde herhangi bir ilaç 
kullanmayan, son 1 yıl içerisinde periodontal 
tedavi görmeyen ve yaşlan bire bir denk gelecek 
şekilde sigara içen ve içmeyen hastalar saptandı. 
Sigara içen sadece bİTkaç bayan müracaat ettiği 
için bu hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Daha 
sonra bu hastalara çalışma ile i lgi l i bilgiler 
verildi. Her hastanın Plak İndeksi (Silnes ve 
L ö e 1 9 6 4 ) , Gingival İndeksi (Löc ve Silness 1 9 « 3 ) , 
Sondlanabilen Cep Derinliği (SCD) ve Kl in ik 
Ataşman Seviyeleri (KAS) her dişin 4 yüzeyinde 
saptandı. Yine her hastanın aSçı modelleri 
alınarak standart paralel radyografi için bireysel 
ısırma blokları ve her dişin mine-sement 
sınırındaki referans noktası hazırlandı. 

Paralel ağız içi radyogramlar Radio-
visiografi (RVG) sistemi kullanılarak alındı. 
Alveol Kemik Yüksekliği sistemin "measure" 
fonksiyonu vasıtasiyle Mine-sement bileşimi ve 
alveol kemik kretinin arasındaki uzaklık 
ölçülerek saptandı. 

Kl inik ve radyografık ölçümlerden sonra 
her hasla, tek tek yüzyüze beklentileri ön plana 
çıkarılarak slaytlar gösterilip, periodontal hasta­
lığa mikrobiyal dental plağın sebep olduğu 
hastalığı nasıl başlattığı ve bu hastalıktan korun­
ma yollarının neler olduğu anlatılarak bilinçlen­
dir i ld i . Aynı seansda diş fırçası ve diş ipinin nasıl 
kullanılacağı modeller üzerinde ve kendi 

ağızlarında gösterildi. Bunları doğru şekilde 
kullanana kadar eğitimlerine devam edildi. Daha 
sonra hastalara el aletleriyle diş yüzeyi temizliği 
ve her seansda bir sekstant olmak üzere kök 
yüzeyi düzleşttrilmesi yapıldı. Hastalar her ay 
periodik kontrollere çağrıldı. Tedaviyi takiben 
l.2.ayda başlangıçta alınan tüm klinik ve 
radyografık ölçümler yenilendi. 

Elde edilen veriler grup içi karşılaştırma­
larında Eşleştirilmiş t testi, gruplar arasında ise 
Student t testi ile istatistiksel olarak değerlen­
dir i ldi . 

BULGULAR 

Araştırmaya katılan sigara içen ve içmeyen 
periodontitisli hastaların ortalama yaş lan , günlük 
fırçalama sıklığı sigara içen bireylerin sigara 
kullanma süreleri ve günlük sigara tüketimi 
miktarları Tablo Fde verilmiştir. 

Tablo l . Sigara içen ve içmeyen pcriodontîtîsli hastaların 
ortalama yaşları, günlük fırçalama .sıklığı, sigara içenlerin 
sigara kullanma süreleri ve günlük sigara tüketim miktarlar; 
ve karşılaştırması. 

Kigmyıfrr̂ LT) ŞgaRenter IrlTj r 
X * Şıl X ± Si  

V«S 41W ± 3.71 44,11 ± 3.09 p O J E 

rırçalraıajısıtGam l . I l î + 11.77 fl.w ± o,61 p«lJJ8 

Si gam içmcı^yiîi (W>) 18.25 ± 5 , ^ 2 

Sigara içme: şııesi (Yıl) 15.13 * * , İ 4 ;  

Tablo incelendiğinde sigara içen ve içme­
yen hastaların yaşı ve günlük fırçalama sıklıkları 
benzer görülmüştür (p>0.05). Sigara içenlerin 
günlük ortalama sigara tüketimi 18.25 olarak 
görülürken, ortalama sigara içme süresi 15.23 yıl 
olarak belirlenmiştir. 

Tablo 2'de sigara içen ve içmeyen i k i 
grupta başlangıç ve tedavi sonrası 12.ayda elde 
edilen PI, GÎ değerleri ve bunların birbirleriyle 
istatistiksel olarak karşılaştırılması verilmiştir. 
Her i k i grubun başlangıç ortalama Pl ve G l 
değerleri arasında rakamsal olarak farklılık görül 
meşine rağmen, istatistiksel olarak anlamlılık 
görülmemiştir (p>0.05). 

Tedavi sonrası her iki gruplarda ortalama Pl 
ve GÎ değerlerinde düşüş saptanmıştır. Bu 
düşüşler istatistiksel olarak önemli görülmüştür 
(p<0.001). Ancak Pl ve Gi'deki düşüşler iki 
gruptada benzer görülmüştür (p>0,05). 
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Tablo 2. Si°ara içen vc içmeyen periodontitisli hastaların 
başlangıç ve tedavi sonrası 12.ayda elde edilen 11, Gİ 
değerleri ve bunların birbirleriyle karşjlaşıtrılması. 

luşrsıipı-; LVpV.m 
fil 

TtıHjljnpıç 12 İIJ 

n X ± y X * Sil K : Si X L Sd X i s ı 

1.47i QM 0.72± Ol.î fı.7.î± a ıi" > 1 » 1 1) 17 U 6Üt 0.11 

l.i<r± [>..tl O B^ı 0.37 11731 UI3» * 1 ,!6± I U J H.S7+ C|,27 0.W- 071— 

V |v>II.İM lt'5 

" • H ' t i ' i 

Sigara içen ve içmeyen periodontitisli 
hastaların başlangıç ve tedavi sonrası 12.ayda 
elde edilen cep derinliği ve ataşman seviyesi 
değerleri ve karşılaştırılması Tablo 3'de 
verilmiştir. 

tablo 3, Sigara ıçtıı vc içmeyen periodontitisli hastaların 
başlangıç ve tedavi sonrası 12.ayda elde edilen Cep 
derinliği vc A taşman seviyesi değerleri ve bunların 
birbirleriyle karsılajıtrılması. 

C r p derinliği A taşman scv î jcs i 

Rjı̂ laj-ışjı S| l? J İ Y üt^slm Bulimic iî.hy n ı ^ ı m 

ı X r St1 1 r M S t SJ X .= X! I 1 SI I J U 

SİLlıçmeyrm .1.11 ± 0.' 1 l.<2± 0.47 II Sî± Ö 12" î lfc 0.Î7 H ü İMİ U*5tLH7-

Sijacıivi'iı 5.<E± d.E Lİ 4.27± «31 s . î ie CM S i l i (1.11 0-51*11,18" 

1' mt'.İI ptj.01 c>0.*J 
" |K0.L>I 

İki grubun başlangıç cep derinliği ve 
alaşman seviyeleri istatistiksel olarak anlamlı 
görülmüştür (p<0.01). Şöyleki sigara 
içmeyenlerde başlangıç ortalama cep derinliği 
4.41 mm, ataşman seviyesi 5,10 mm. iken, sigara 
içenlerde ise sırasıyla 5.02 mm vc 5.72 mm.dir. 

Tedavi sonrası iki gruptada elde edilen 
ortalama cep derinliğinde azalma ve ataşmanda 
kazanç miktarları anlamlı görûlmüştür(p<0.01). 
İki grubun tedavi sonrası ortalama cep 
derinliğinde azalma ve ortalama ataşmanda 
kazanç miktarları karşılaştırıldığında anlamlı fark 
görülmemişti] ' (p>0.05). 

Tablo 4'de sigara içen ve içmeyen 
periodontitisli hastaların başlangıç ve tedavi 
sonrası 12.ayda elde edilen radyografık alveol 
kemik kaybı değerleri ve karşılaştırılması 
verilmiştir. İki grubun başlangıç alveol kemik 
kaybı miktarları istatistiksel olarak anlamlı 
görülmüştür (p<0,01). 

Tedavi sonrası I2.ayda sigara içenlerde 
alveol kemik yüksekliğinde 0.04 mm.lik bir kayıp 
olduğu gözlenmiştir. Ancak bu kayıp istatistiksel 
olarak anlamlı görülmemiştir (p>0.05). Sigara 
içenlerde ise 0.24 mroJik bir alveol kemik 
kaybının olduğu ve bu kaybın istatistiksel olarak 
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anlamlı olduğu saptanmıştır (p>0.01). İki grubun 
tedavi sonrası kemik yüksekliğinde kayıp 
miktarları karşılaştırıldığında ise istatistiksel 
olarak anlamlılık bulunmuştur (p<0.01). 

Tablo 4. Sigara içen ve içmeyen pcnodonlitisli hastaların 
başlangıç ve tedavi sonrası 12.ayda elde edilen radyogral'ik 
alveol kemik kaybı değerleri vc karsıkışıtrılması. 

Alveol kçınik Kaylu delerleri 

I2_ny 1>.£İ$İJII 

ıı X t Sd X t Sd X i Sd 

Sigara icrrevsn 17 137 ± 0.4: J41 ± U.İS O M ± 0.04 

17 i .<M + 0.67 4,11 ± 048 0.24 ± 0 .10" 

p p<Q,<JI jwo.01 ...PÜ-M 

TARTIŞMA 

Sigaranın periodontal sağlık üzerine etkisi 
araştırılırken bireylerin yaş , ırk, cinsiyet, 
sosyo-ekonomik durumları ve günlük diş 
fırçalama alışkanlıklarının da gözönünde 
bLİundurulması gerektiği birçok araştırıcı 
tarafından vurgulanmıştır. 1 Bu çalışmaya 
katılan bireylerin yaş , yaşadığı ve doğduğu çevre , 
cinsiyeti sosyo ekonomik durumları ve günlük 
diş fırçalama alışkanlıkların benzer olarak titiz­
likle seçilmesi i k i grup hastanın homojenliğinin 
göstergesidir. 

Araştırmanın başlangıcında elde edilen Pl 
değerleri, sigara içen ve içmeyen ik i gruptada 
benzer bulunmuştur. Bu bulgu Bergstrom ve 
Eliasson, 1 2 Sheiam, l S 'nin bulguları ile uyum 
içindedir. 

Preber ve Bergstrom, 1 9 Bergtrom, 2 0 

Bergstrom vc Preber,2 1 sigara içmenin azalmış 
bir enflamatuar yanıta sebep olduğunu belirterek, 
sigara içenlerde Gİ değerlerinin, sigara içmeyen­
lere oranla daha az olduğunu bildirmişlerdir. 
Markkancn ve ark . 2 2 ve Feldman ve ark.1 ise 
sigara içen vc içmeyen bireyleri Gi değerlerinde 
bir değişiklik olmadığını göstermişlerdir. Bu 
çalışmada başiangıçda sigara içenlerde rakamsal 
olarak daha az Gİ değeri saptanmıştır. Ancak bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı görülmemiştir. Bu 
yönüyle heriki gruptada başiangıçda elde 
ettiğimiz Gİ değerlerine ait bulgu Markkanen ve 
ark., Feldman vc arkadaşlarının bulgularını 
destekler niteliktedir. 

Tedavi sonrası Pl ve Gİ değerlerinde her iki 
gruplarda anlamlı bir şekilde düşmesi hastaların 
aktivttelerini, her ay periyodik kontrollerin ve 
proflaktik tedavinin, motivasyonun periodontal 
doku sağlığını sürdürmekte etkin olduğunu 
göstermektedir. Becker vc arkadaş lar ı ,^ Westfelt 
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ve a rkadaş la r ı , 2 4 tedaviden sonra peryodik kont­
rol ve profilaktik bakımın Pl ve Gİ değerlerini 
başlangıca oranla çok önemli derecede azaldığını 
gösiemişlerdir. Tedavi sonrası PT ve Gİ değer­
leriyle i lg i l i bulgular bu araştırıcıların bulgularıy­
la uyum halindedir. 

Bu çalışmada sigara içen ve içmeyen iki 
periodontitisli grup arasında başlangıç cep derin­
liği, ataşman seviyesi ve alveol kemik kaybı 
miktarları istatistiksel olarak farklı bulunmuştur. 
LSİgara içen grupta daha fazla cep derinliği, 
ataşman kaybı ve alveol kemik kaybı 
gözlenmiştir. 

Literatürde sigara içme ile cep derinliği ve 
alveol kemik kaybı arasında direkt bir ilişkinin 
olduğu b i ld i r i lmekted i r . 5 " 2 5 2 6 Bazı araştırıcılar 
sigara içen ve içmeyen gruplar arasında cep 
derinliği vc ataşman kaybının farklılığınım sigara 
içen gruplarda daha fazla mikrobiyal dental plak 
birikimi ve daha kötü ağız hijyeni olmasına 
bağlamışlardır.5-7,18 Ancak seçilmiş homojen 
gruplar arasında yapılan araştırmalarda, sigaranın 
periodonsiyum üzerine olan zararlı etkisinin 
sadece kötü ağız hijyeni ve artmış mikrobiyal 
dental plakdan kaynaklanmadığını bizzat 
sigaranın direk etkisininde olabileceğini ileri 
sürülmüştür . 1 1 1 2 2 7 Grossî vc ark. , 2 8 Linden ve 
M u l l a l l y 2 9 düşük mikrobiyal dental plağa sahip 
sigara içen ve içmeyen bireyleri karşılaştırmışlar, 
sigara içen gruplarda derin çepli daha çok 
bölgenin bulunduğunu bildirmişlerdir. Bergtrom 
ve Elliacson 1 2 ağız hijyenini etkisini incelemek 
amactyle, çok iy i ağız hijyenine sahip 235 profes­
yonel müzisyen üzerinde yürüttükleri çalışmala­
rında sigara içen ve içmeyen gruplarda alveol 
kemik yüksekliğini karşılaştırmışlarda. Sigara 
içen grupda daha fazla yıkım olduğunu, özellikle 
bu yıkımın yaşlı sigara içen bireylerde daha 
belirgin olduğunu göstermişlerdir. Bolin ve 
a rkadaş la r ı 3 0 yaptıkları 10 yıllık uzun süreli 
çalışmalarında sigara içenlerde daha fazla alveol 
kemik kaybı olduğunu bildirmişlerdir. Bu 
araştırıcılar sigara içen bireylerin 10 yılda alveol 
kemik yüksekliklerin % 6'sını kaybettiklerini 
sigara içmeyenlerin ise % 3.9'u kaybettiklerini 
belirtmişlerdir. Rundgren ve Mellstrom, 3 ' 
Dan ie l 3 3 sigara içenlerde kemiğin mineral içeriği­
nin azaldığını dolayısıylc sigaranın kemiği 
etkilediğini belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda 
da başlangıç Pl ve Gİ değerlerin benzer bulun­
masına karşın, cep derinliği, ataşman kaybı ve 
alveol kemik kaybının sigara içenlerde fazla 
olması, Bergstrom ve Elliacson 1 2 Bolin ve 
a r k . , 3 0 ' n ı n bulgularını destekler niteliktedir, 

Ancak periodontitisli bireylerde periodontal 
tedaviye yanıtta sigara içmenen etkisi üzerine 

yapılan bazı çalışmalardaki başlangıç kl inik 
değerleri, bizimçalışmamizdaki başlangıç klinik 
değerlerle farklılık göstermektedir. 

Ah ve arkadaş lar ı 1 7 sigara içenlerde 
başlangıç cep derinliğini sigara içmeyenlerden 
0.06 m m , Kaldah! ve a rkadaş la r ı 3 3 035 mm fazla 
saptamışlardır. Bu araştırıcılar başlangıçtaki 
ataşman seviyelerini belirtmemişlerdir. Pucher ve 
arkadaşlar ı , 3 4 ise sigara içenlerde başlangıç cep 
derinliğini, içmeyenlere oranla 0.29 mm. daha 
fazla, başlangıç ataşman. kaybımnda 0.29 mm 
daha fazla saptamışlardır. Üç araştırıcıda bu 
farkları istatistiksel olarak anlamlı görmemiş­
lerdir. Yani bu çalışmalarda sigara içen ve 
içmeyenlerin benzer klinik bulgular gösterdiği 
belirlilmişür. Ancak üç araştırmada da hastaların 
yaşlarının ortalamalarına bakıldığında sigara içen 
gruptakilerin yaş ortalamaları, içmeyenlerin 
kinden daha küçüktü. Bu ortalama yaş farkları A h 
ve arkadaşlarının çalışmasında 3.7 yıl, Kaldahl ve 
arkadaşlarının çalışmalarında 5.4 yıl, Pucher ve 
arkadaşlarının çalışmalarında ise 7.2 yıldı. 
Becker ve arkadaşlarına göre tedavi edilmeyen 
periodontal hastalıklı dişlerin cep derinliği ve 
ataşman seviyesindeki yıllık ortalama ilerleme 
nıikları göz önüne alındığında bu yaş farklarının 
göz ardı edilemeyeceği açıktır. Bizim 
çalışmamızda ise sigara içen vc içmeyen ilerlemiş 
periodontitisli grupların yaş ortalamalarının farkı 
O'dır. Daha öncede belirttiğimiz gibi sigara içen 
grupta daha fazla başlangıç cep derinliği, ataşman 
kaybı ve alveol kemik kaybı gözlendi . B iz im 
araştırmamızda başlangıç klinik bulguların bu 
araştırıcıların başlangıç klinik bulgulardaki farklı 
olmanın nedeni bu yaş farkları olabilir. 

Machtei ve a rkadaş la r ı 3 6 ise sigara içen ve 
içmeyen bireylerin yaşlarını belirtmemişler, 
ancak sigara içenlerde tedavi öncesi ataşman 
seviyesi vc alveol kemik kaybının dalıa fazla 
olduğunu bildirmişlerdir. Aynı bulguyu Grossi ve 
arkadaş landa 2 8 saptamıştır. Bu haliyle başlan­
gıçta bulduğumuz kl inik bulgulardaki farklılık 
yukarıdaki araştırıcıların bulgularıyla uyum 
içerisindedir. 

Bu çalışmada sigara içen ve içmeyen ik i 
gruptada cerrahisiz periodontal tedaviyi takiben 
cep derinliğinde azalma ve ataşmanda da kazanç 
benzer olarak saptanmıştır. 

Machtei ve a rkadaş la r ı 3 6 cerrahsız tedaviyi 
takiben 12-15 ayda sigara içenlerde 0.4 m m , 
içmeyenlerde 0,6 m m . cep derinliğinde azalma 
gözlerlerken, ataşmanda da sırayla 0.36 mm ve 
0.50 mm.Iik kazançlar saptamışlardır. Ancak bu 
araştırıcılar sigara içen ve içmeyen grupların ayrı 
ayrı başlangıç cep derinliklerini ve ataşman 
seviyeleri belirtmemişler, turn verilerde ortalama 
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başlangıç cep derinliğini 3.08 m m , başlangıç 
ataşman kaybım ise 3.39 m m olarak bildirmiş­
lerdir. Yani bu araştırıcılar derin vc sığ cep 
ayrımı yapmaksızın bu sonuçları bulmuşlardır. 

Pucher vc arkadaş lar ı 3 4 ise cerrahsız tedavi 
uyguladıkları 33 sigara içen vc 54 sigara içmeyen 
periodontitisli bireyleri 9 ay süresince takip 
etmişlerdir. Orta derinlikte ceplere sahip olan bu 
hastaların 9 aylık sonuçlarında sigara içenlerde 
0.65 m m , sigara içmeyenlerde 0.60 mm.lik cep 
derinliğinde bir azalma gözlerlerken, alaşman da 
da sırasıyle 0.59 mm ve 0,47 mm.tik bir kazanç 
saptamışlardır. Bu araştırıcılar istatistiksel olarak 
anlamlı olmasada, rakamsal olarak sigara 
içenlerde daha iyisonuç almışlardır. Bu sonucu 
yine istatistiksel olmasada rakamsal olarak sigara 
içenlerde daha fazla başlangıç cep derinliğinin 
olmasına bağlamışlardır. 

Ki nane vc Radvar 3 7 orta derinlikte ceplere 
sahip sigara içen ve içmeyen gruplara lokal 
an ti mikrobiyal tedaviye ilaveten cerrahisiz tedavi 
uygulayarak ö.haftalık sonuçlarım almışlar. 
Sigara içenlerde ortalama cep derinliğinde 0.76 
mm.lik, içmeyenlerde ise 1.14 mm.lik bir azalma 
gözlerlerken, ataşmanda ta sırayla 0.50 ve 0.52 
mm.lik benzer bir kazanç elde etmişlerdir. 

Preber vc Bergtrom 1 3 sigara içen ve içme­
yen gruplara cerrahsız tedavi uygulamışlar ve 
tedavi sonrası sigara içenlerde 1.(3 m m , içme­
yenlerde 1.23 mm . l i k cep derinliğinde azalma 
gözlemişlerdir. 

Bizim çalışmamızda ise sigara içenlerde ve 
içmeyenlerde aynı miktarda cep derinliğinde 
azalma (sırasıyla 0.85 m m 0.75 mm) ve yine 
aynı miktarda ataşmanda kazanç elde edilmiştir 
(sırasıyla 0.65 mm 0.59 mm) Ancak daha öncede 
belirtildiği gibi iki grubun başlangıç cep 
derinlikleri farklıydı. Genel bir görüş olarak derin 
ceplere sahip olan dişlerin periodontal tedaviye 
daha iy i yanıt verdiği bilinmektedir. Yani başlan­
gıç cep derinliği ne kadar fazla ise, cep 
derinliğinde ve ataşmanda kazançta azalma o 
nisbette daha çok olmaktadır. Sigara içenlerde 
içmeyenlere oranla daha fazla derin cep derinliği 
varken, tedavi sonrası cep derinliğinde azalma ve 
ataşmanda kazanç aynı oranda saptanmıştır. Bu 
haliyle iki gruptada tedavi sonrası benzer sonuç­
lar alınsada, periodontal tedaviye yanıtın sigara 
içmeyenlerde daha iyi olduğunu söyleyebiliriz. 
Bu bulgu rakamsal olmasada sonuç açısından 
Pucher ve arkadaş lar ın ın 3 4 bulgularını destekler 
niteliktedir. 

Tedavi sonrası 12.ayda sigara içmeyenlerde 
alveol kemik yüksekliğinde 0.04 mm.lik, sigara 
içenlerde ise 0.24 mm Tik bir kayıp gözlenmiştir. 
Machtei ve a rkadaş lar ı 3 6 yaptıkları çalışmada 

cerrahîsiz tedavi uyguladıkları sigara içmeyen 
hastalarda tedaviden 12-14 ay sonra alveol kemik 
yüksekliğinde herhangi bir değişiklik gözleme 
diklerini, ancak sigara içen hastalarda ise 0.17 
mm.lik alveol kemik kaybı saptadıklarını 
bildirmişlerdir. Bu haliyle araştırmada elde 
ettiğimiz alveol kemik yüksekliğiyle i lg i l i 
bulgular bu araştırıcıları destekler niteliktedir. 

Sonuç olarak sosyo-ekonomik durumları 
benzer olan, aynı çevrede yaşayan, aynı cins, 
benzer günlük diş fırçalama alışkanlıkları olan, 
aynı yaş aralığında bulunan aynı periodontal 
hastalığa yakalanan sigara içen bireylerde perio­
dontal yıkımın daha fazla olduğunu, periodontal 
tedaviye sigara içmeyenlere oranla istatistiksel 
olmasada rakamsal yönden daha az yanıt verdiği 
ve/veya beklenen iyileşmeden daha az iyileşme 
gösterdiği saptanmıştır. 

Bu verilerin ışığı altında periodontal tedavi 
için kliniğe başvuran sigara içen hastalara 
motivasyon esnasında sigaranın genel• sağlık 
durumunu bozduğu gibi, periodontal yıkımıda 
artırdığını, periodontal tedavi sonuçlarımda 
etkileyebildiğinin anlatılmasmında gerekli 
olduğunu söyleyebiliriz. 
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