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OZET

Sig miller simif I diseti cekilmelerinde zarf teknigi ve semiluner koronale
pozisyone flep tekniklerinin kok kapanmasi ve keratinize dis eti dokusu
kazanim diizeyine olan etkilerinin karsilastirmah olarak incelenmesi

Bu klinik ¢aligmanin amact s1g diseti (< 3mm) ¢ekilmesi olan bireylerde zarf teknigi
ile semiluner koronale pozisyone flep (SKPF) yonteminin kok kapanmasi, atagman
ve keratinize diseti kazanimi ile hasta konforu agisindan 1 senelik takip siirecinde
karsilastirmaktir. Ayrica islem ve takip siiresi sonrasinda biitiin hastalara islem
sonrast kole hassasiyetinde azalma, hastalarin post-operatif olarak iglemden
memnuniyetleri ile iyilesme siirecinde agri ve konforlar1 hakkinda bilgileri elde
edilmesi adina sayisal degerler verilmesi istendi. Calismaya toplamda 42 hasta dahil
edilmis olup zarf grubunu 20 hasta, SKPF grubunu 22 hasta olusturmustur. Yapilan
Klinik 6l¢timler ve cerrahi islemler sonrasi hastalar 6 hafta, 6 ay ve 12 ay sonrasinda
tekrar degerlendirildiginde zarf grubunda %86 kok kapanma yiizdesi elde edilirken
bu durum SKPF grubunda %48 olarak tespit edilmistir. Atagman kazanimi yoniinden
degerlendirildiginde 1 senenin sonunda zarf ve SKPF grubunda sirasiyla %57 ve
%33 operasyon baslangicina gore degisim goriilmiistiir.  Keratinize diseti kazanimi
bakimindan zarf grubundan 1,70+0,70 mm kazanim goriiliirken, bu oran SKPF
grubunda 0,37+0,07 mm’ de kalmistir. Operasyonel memnuniyet ve kole hassasiyeti
degerlendirildiginde zarf grubundaki hastalarin SKPF grubuna goére daha iyi skor
verdikleri tespit edilmistir. Calismanin sonucunda simif Miller I s1§ diseti
cekilmelerinde hem zarf tekniginin hem de SKPF tekniginin basariyla
uygulanabildigi, damaktan doku alinmadigi i¢in SKPF grubunun operasyonel
memnuniyeti daha iyi olsa da genel memnuniyet, hassassiyetin giderilmesi gibi diger

subjektif parametreler agisindan zarf yonteminin daha avantajli oldugu bulunmustur.

Anahtar Sézciikler: Zarf teknigi, Semiluner Koronale Pozisyone Flep, diseti

cekilmesi, periodontal plastik cerrahi, kok kapanmasi.
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SUMMARY

Comparative study of envelope technique and semilunar coronally positioned
flap technique effects in terms of root coverage and keratinized gingival tissue

gain at shallow miller class I gingival recessions

Aim of this clinical study to compare envelope technique and semilunar coronally
positioned flap technique in terms of root coverage, attachment and keratinized
gingival tissue gain and patient comfort at individuals have shallow (< 3mm)
gingival recessions in 1-year follow-up period. Also numerical values are requested
from all patients to assess reducing at dentine hypersensitivity, post-operative
process satisfactions at procedure and after procedure, pain and comfort values in the
healing process. A total of 42 patients are included to the study, 20 of these formed
the envelope group, 22 of these formed the semilunar coronally positioned flap
(SCPF) group. After clinical measurement and surgical procedures when patients
were re-evaluated after 6 weeks, 6 months and 12 months, 86% root coverage
percentage were identified in the envelope groupe, while this situation was obtained
48% in the SCPF group. When attachment gain was evaluated at the end of 1 year,
57% and 33% changes were observed at envelope and SCPF groups, respectively. In
terms of keratinized gingival gain, 1.70+0.70 mm gain were observed at envelope
group, this rate was remained 0.37+0.07 mm at SCPF group. When operational
satisfaction and dentine hypersensitivy were evaluated, better scores were given by
individuals at envelope technique according to SCPF group was stated. At the end of
study either envelope technique or SCPF technique can be applied successfully at
Miller class | gingival recessions. Although operational satisfaction was better at
SCPF group due to no tissue removal from palate, other subjective parameters as
overall satisfaction and reducing at hypersensitivity, the envelope technique has been

found to be more advantageous.

Keywords: Envelope technique, Semilunar Coronally Positioned Flap, gingival

recession, periodontal plastic surgery, recession coverage.
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1 GIRIS

Diseti ¢ekilmesi, marjinal diseti dokusunun dis yiizeyi iizerindeki mine sement
birlesiminin apikalinde lokalize olmasi olarak tanimlanmaktadir (American Academy
of Periodontology 2001). Cekilme periodontal durum ile iliskili olabilecegi gibi
travmatik dis firgcalama gibi mekanik faktorlerle de iligkili olabilir (Loe ve ark. 1992).

Dis ciirtigiine yatkinligin artmasi, kok hassasiyeti gelisimi ve estetikle ilgili
problemlerden dolayr c¢ekilme sonucu agilan kok yiizeyinin cerrahi olarak
kapatilmasi1 klinik dneme sahiptir. Kok kapanmasini saglamak amaciyla kullanilan
cerrahi prosediirler: Rotasyonel flepler, koronale pozisyone flep, epitelize diseti
grefti, subepitelyal bag dokusu grefti ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu olarak
smiflandirilmaktadir (Grupe ve Warren 1956, Harvey 1965, Sullivan ve Atkins 1968,
Langer ve Langer 1985, Prato ve ark. 1992). Bu yontemlerden Subepitelyal Bag
Dokusu Grefti (SBDG) ilk olarak Langer ve Langer (1985) tarafindan tarif edilmistir
(Raetzke 1985, Pini Prato ve ark. 1992). Yapilan arastirmalar SBDG’nin diseti
cekilmelerinin tedavisinde yakin dokularla diseti renk uyumu saglayarak basarili
sonuclar ortaya koydugunu, ortalama kok kapanmasinin %64.5-%97.3 arasinda
(Nelson 1987, Harris 1992, Campos ve Tumenas 1998, Bouchard ve ark. 2001,
Roccuzzo ve ark. 2002), tam kok kapanmasinin ise %8.8 - %96.1 arasinda oldugunu

rapor etmektedir (Bouchard ve ark. 2001, Roccuzzo ve ark. 2002).

Langer ve Langer (1985) bag dokusu greftini, yarim kalinlik flebi koronal yonde
kaydirma yoluyla stabilize etmeye calismiglardir. Daha sonra, Nelson (1987) bu
amag icin flebi lateral yonde kaydirmay1 6nermistir. Bu siirecte Raetzke (1985) “zarf
teknigini” gelistirmistir. Zarf teknigi, ozellikle sig diseti ¢ekilmelerinde vertikal
insizyon olmadan yarim kalinlik zarf veya cep seklinde hazirlanmis si1g olan diseti
cekilmis kok bolgesinin etrafina serbest subepitelyal bag dokusu greftinin
yerlestirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Bu teknikte aciga ¢cikmis kok ylizeyinin
tizerine denk gelen bag dokusu grefti acikta birakilmaktadir ve bag dokusu ile
periostun vaskiiler yapisini olumsuz etkileyebilecegi i¢in serbestlestirici insizyonlar

kullanilmamaktadir (Raetzke 1985, Nelson 1987, Harris 1992, Campos ve Tumenas

1



1998, Miller ve ark. 1999,Bouchard ve ark. 2001, Roccuzzo ve ark. 2002, Silva ve
ark. 2004).

Subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG) ile kombine olarak tiinel tekniginin,
mine-matriks tiirevleriyle beraber uygulandigi koronale pozisyone greft operasyonu
ile karsilastirildiginda, tiinel tekniginin Klinik olarak koronale pozisyone flep
isleminden daha iyi kok kapanma oran1 elde edilmesine yardimci oldugu
belirtilmistir (Zuhr ve ark. 2014). Baska bir klinik ¢alismada ise Aroca ve ark. (2013)
miller sinif I ve II s1g diseti ¢ekilmelerinde subepitelyal bag dokusu grefti ile domuz
kaynakli kollajen membran1 karsilastirdiginda, kollajen membran kullaniminin
operasyon sliresini ve hasta rahatsizligini azalttigin1 ancak subepitelyal bag dokusu
greftine gore daha az kok kapanma oranina sebep oldugunu bildirmistir. S1g diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan cerrahi yontemlerden birisi de “semiluner
koronale pozisyone flep (SKPF)” yontemidir. SKPF teknigi ilk olarak Tarnow (1986)
tarafindan tanimlanmistir. SKPF tekniginde diseti ¢ekilmesi olan disin mezial papil
bolgesinin orta noktasindan distal papil bolgesinin orta noktasina dogru diseti
¢ekilme kurvatiiriinii takip eden insizyonla diseti ¢ekilme yiiksekligi kadar yarim
kalinlik flebin koronale kaldirilarak sabitlenmesi islemidir (Bittencourt ve ark. 2006,
Bittencourt ve ark. 2009). Bu teknik kullanilarak diseti ¢ekilmesi olan bdlgeler
komsu disteki papillada herhangi sorun olusturmadan, vestiblil bolgesi
siglastirmadan ve flepte stres olusturmadan tedavi edilebilmektedir. Bu avantajlara
ek olarak SKPF uygulamasinda siitur da gerekmemektedir. Ayrica esas avantaji
SBDG’den farkli olarak damaktan doku alinmamasiyla hasta i¢in daha tolere
edilebilir, daha basit bir cerrahi yontem olmaktadir (Bittencourt ve ark. 2006,
Bittencourt ve ark. 2009). Vaka raporlarinda bu prosediir i¢in yliksek oranda basari
oldugu belirtilmistir (Thompson ve ark. 1999, Bouchard ve ark. 2001, Casati ve ark.
2001).

Bu ¢aligmanin amaci s1g diseti (< 3mm) ¢ekilmesi olan bireylerde zarf teknigi
ile SKPF yontemini kok kapanmasi, atagman ve keratinize diseti kazanimi ile hasta
konforu agisindan 1 senelik takip siirecinde karsilastirmaktir. Ayrica islem ve takip
siiresi sonrasinda biitlin hastalara islem sonrasi kole hassasiyetinde azalma, hastalarin

post-operatif olarak islemden memnuniyetleri ile iyilesme siirecinde agr1 ve



konforlar1 hakkinda bilgileri elde edilmesi adina sayisal degerler verilmesi istendi

(Aichelmann-Reddy ve ark. 2001, Huang ve ark. 2005a, McGuire ve Scheyer 2010)

1.1 Disetinin Genel Ozellikleri

Periodonsiyum 4 yapidan olugsmaktadir. Bunlar: diseti, peridontal ligament, sement
ve alveoler kemiktir. Digeti altindaki yapilar1 korur, alveoler kemik ise atagman
aparatt ile periodontal ligament fibrillerini desteklemektedir. Oral mukoza 3

bolgeden olugmaktadir:
1. Cigneyici mukoza adi verilen diseti ve sert damagi 6rten kisim
2. Dilin dorsumunu da kaplayan 6zellesmis mukoza

3. Oral kavitenin kalan kismin1 kaplayan oral miik6z membran.

Gingival Sulkus

]— Serbest veya Marjinal Diseti
= Marjinal Oluk

I Yapigik Digeti

=~ Mukogingival Birlesim

Alveolar Mukoza

Sekil 1-1: Disetinin anatomik bolgeleri



Diseti ¢enenin alveoler kisimlari ile dislerin boynunu saran bir oral mukoza
bolimidiir. Erigkin bireylerde normal diseti alveoler kemik ile mine sement
birlesiminin hafif koronalinde olacak sekilde dis koklerinin etrafin1 sarmaktadir.
Anatomik olarak marjinal, yapisik ve interdental diseti olarak 3 kisma ayrilmaktadir.
Fonksiyonel ozelliklerine bagli olarak kalinlik, histoloji ve farklilasma olarak
varyasyon gosteren tiim diseti tiirlerinin ortak 6zelligi olarak mekanik ve mikrobiyal

hasara kars1 fonksiyon gosterme yapisindadirlar (Ainamo ve Talari 1976).

Marjinal ya da serbest diseti disi yaka seklinde sarmaktadir. Vakalarin %50’
sinde komsu yapisik disetinden serbest diseti olugu diye adlandirilan s1g ¢izgisel bir
¢okiintiiyle ayrilmaktadir (Loe ve Ainamo 1966). Genellikle 1 mm. genisliginde olan
marjinal diseti gingival sulkusun yumusak doku duvarini olusturmaktadir. Dis

yiizeyinden bir periodontal sond yardimiyla ayrilabilir.

Digeti olugu, gingival dis yiizeyi ile disetinin serbest kenarini1 kaplayan epitelle
siirl yiizeyel oyuk veya bosluktur. V seklindedir ve periodontal sondun bu bolgeye
girisi zor olmaktadir. Insanlarda klinik olarak saglikl1 diseti sulkus derinligi histolojik
olarak 0 mm ile 6 mm arasinda degismekte olup ortalama olarak 1.8mm’dir (Orban
ve Kohler 1924). Klinik olarak normal diseti olugu sondlama derinligi insanlarda 2-3

mm’ dir.(Weski 1922, Gargiulo ve ark. 1961)

Yapisik diseti ise marjinal disetiyle devam eden; siki, direngli ve altta yatan
alveoler kemigin periostuna sikica yapisiktir. Alveoler mukozadan mukogingival
birlesimle ayrilir. Yapisik disetinin genisligi 6nemli bir parametre olmaktadir ve
ag1zin ¢esitli bolgelerinden farkli olmaktadir (Bowers 1963). Keser disler bolgesinde
en genis (maksilla: 3.5-4.5mm, mandibula: 3.3-3.9mm), posterior bolgede daha dar,
en dar bolge ise premolar bolgedir (1.9mm maksilla, 1.8mm mandibula) (Lée ve
Ainamo 1966). Yapisik diseti genisligi yas ile dislerin erlipsiyonuyla beraber
artmaktadir (Ainamo 1978).

Interdental diseti dis kontak alaninmn altinda yer alan interproksimal bosluktaki
diseti embrasurunda bulunmaktadir. interdental diseti piramidal (disetinin ucu kontak
noktasinin hemen altinda sonlanir) veya col (fasiyal ve lingual papillay1 birbirine
baglayan vadi seklinde ¢okiintii) seklinde olabilir. iki komsu dis arasindaki
interdental boslugun diseti sekline gore uyum gosterir (Cohen 1959).



Mikroskobik 6zellikleri olarak da diseti epiteli oral, sulkuler ve birlesim epiteli
olarak 3’e ayrilir. Diseti epitelinin ana hiicre tipi keratinositlerdir. Digerleri ise
langerhans hiicreleri, Merkel hiicreleri ve melanositler olarak adlandirilan non-
keratinositlerdir. Diseti epitelinin esas fonksiyonu oral g¢evreyle segici degisime
olanak saglayarak derin dokulart1 korumaktir. Bu durum ise keratinositlerin

proliferasyonu ve farklilagmasiyla saglanir.

Disetinin pozisyonu digeti marjininin digse atake oldugu seviyeye tekabiil
etmektedir. Dis, oral kaviteye dogru eriipte oldugunda birlesim epitelinde, oral
epitelde ve az oranda mine epitelinde mevcut olan sulkus boslugunu koruyacak
sekilde degisimler gozlenir. Siiren dis karsiti ile iliskiye gectikten sonra da erilipsiyon
Omriin sonuna kadar devam etmektedir. Bu eriipsiyon siireci aktif ve pasif erlipsiyon
olmak {iizere iki baslikta incelenir. Aktif eriipsiyon disin okluzal yondeki hareketine
bagli, pasif eriipsiyon ise serbest diseti kenarmmin apikale migrasyonuna bagh
meydana gelen tablodur. Ancak karsit1 olmayan dislerin uzamaya devam ettigi klinik
olarak birgok bireyde gozlenmektedir (Gottlieb ve Orban 1933). Aktif eriipsiyon
karsit disle olan temas sonucu meydana gelen fizyolojik atrizyon ile kompanse
edilmektedir. Birlesim epitelinin apikal bolgesi ile alveoler kemik sirti devam eden
eriipsiyon esnasinda sabit kalmaktadir (1.07mm) (Gargiulo ve ark. 1961). Devam
eden erlipsiyon konseptine dayanarak diseti sulkusu hastanin yasina ve erupsiyonun
fazina bagli olarak mine sement birlesiminde veya kok ylizeyinde goriilebilir.
Disetinin apikal yonde migrasyonuyla disin kok yiizeyinin ag¢ilmasina “diseti
cekilmesi” veya “atrofi” ismi verilmektedir. Bu ylizden yasa bagl olarak goriilen
diseti ¢ekilmeleri normal olarak nitelendirilir ve “fizyolojik ¢ekilme” olarak
adlandirilir. Ancak giinlimiizde bu konsept kabul edilmeyip asir1 kok yilizeyi
goriinimii “patolojik ¢ekilme” olarak isimlendirilmektedir (Greenstein ve Lamster

2000).



1.2 Mukogingival Problem ve Tedavisi

Mukogingival problem; mukogingival birlesimin diseti, alveoler mukoza ve kas
atagmanlar1 ile olan iligkisini tarif eden genel bir tanimdir (Novak 2002). Bir
mukogingival deformite, diseti ile alveoler mukozanin normal biitiinliigiinden
uzaklasarak altinda bulunan alveoler kemigi de etkileyebilecek bir patolojik durum
olarak nitelendirilebilir. Mukogingival cerrahi ise disetinin morfolojisindeki,
pozisyonundaki ve/veya miktarindaki problemlerin diizeltilmesinde kullanilir.
Mukogingival deformitelerin cerrahi olarak diizeltilmesinin amac1 estetik ve

fonksiyonel nedeniyle veya oral hijyeni artirmaktir (Prato 1999).

Yapisik disetinin ¢cok az oldugu veya hi¢ olmadigi1 bolgelerde diseti iltihab1 ve
diseti ¢ekilmesinin varlig1 bir mukogingival problem olarak nitelendirilebilir. En ¢ok
karsilagilan mukogingival problemlere yapisik diseti genigliginin az olmas1 veya hig

olmamasi ve acik kok yiizeyleri 6rnek olarak verilebilir.

Gilinimiizde mukogingival problemlerin etiyolojisi multifaktoriyel olarak
degerlendirilir. Bu faktorlerin etkiledigi ve sonucta diseti ¢ekilmesinin meydana
geldigi bolge, anatomik olarak cok hassas ve kritik bir bolgedir. Bu faktorler
gelisimsel veya sonradan kazanilmis olabilir ve su sekilde 6zetlenebilir (Hall 1977,

Goldstein ve ark. 1996, Kassab ve Cohen 2003):

* Yetersiz kalitede ve miktarda yapisik keratinize doku,
* 1§ vestibiil derinligi,

* Disi destekleyen alveoler kemigin ince olmasi,

* Yetersiz kron kok oran1 ve disin arktaki konumu,

* Yiiksek frenum tutulumu,

* Parafonksiyonel aligkanliklar,

* Travmatik dis firgalama,

* Hekim hatalarina bagli faktorler,



* Tedavi edilmemis periodontal hastaliklar,
* Periodontal tedaviler sonucu maruz kalinan durumlar,
* Okluzal travma,

» flerlemis yas.

Mukogingival cerrahi terimi ilk defa Friedman (1957) tarafindan kullanilmistir.
Ancak periodontal cerrahi tekniklerin gelismesi ile beraber Amerikan Periodontoloji
Akademisi daha genis bir kullanim alanimi igeren, Miller (1993) tarafindan

tanimlanan periodontal plastik cerrahi terimini tercih etmeye baslamistir.
Periodontal plastik cerrahinin amaglari soyle siralanabilir (Takei ve ark. 2002) :
1) Disler ve implantlarin ¢evresinde yeterli diseti genisliginin saglanmasi
2) Uygun vestibiil derinliginin elde edilmesi

3) Uygun olmayan frenum ve kas atagmanlarinin diizeltilmesi

4) Acik kok yiizeylerinin Ortiilmesi

5) Epitelin apikale gdc¢iiniin engellenmesi

6) Kron boyu uzatilmasi

7) Ortodontik tedavi sirasinda olusabilecek problemlerin 6nlenmesi

8) Dis ¢ekimi sonras1 kret genisliginin korunmast

9) Dissiz kretin augmentasyonu

Yapisik diseti genisligi farkli bireylerde ve aymi bireyin farkli dislerinde
degisiklik gosterir. Genisligi anteriordan posteriora dogru azalan yapisik disetinin
agizda en genis oldugu yer, alt {ist anterior bolgedir. En az oldugu yer premolar ve
kanin bolgesidir. Klinik tecriibeler yapisik diseti genisligi azaldik¢a ve agiz hijyeni
bozulduk¢a enflamasyonun arttifin1 gostermektedir. Periodontal sagligin idamesi

icin minimal genislik ilk Onceleri 2-3mm olarak kabul edilirken, giiniimiizde agiz



hijyeni iyi olan bireylerde Imm’ lik yapisik disetinin bile yeterli olabilecegi
belirtilmistir. Genislige bakilmaksizin agiz hijyeninin saglandigi, periodontal sagligin
korundugu diseti, yeterli fonksiyonel yapisik digeti olarak kabul edilmektedir. Yapisik
disetinin fonksiyonel olup olmadigma klinik tecriibe, gozlemlerle ve fonksiyon

testiyle karar verilir (Bowers 1963, Loe ve Ainamo 1966, Ainamo ve Talari 1976).

Oral hijyen pratigi yetersiz olan bireylerde keratizine digeti varlig1 ve optimal
vestibuler derinlik diseti enflamasyonun ilerlememesi agisindan faydalidir.
Vestibuler derinlik dis fircasinin agiz igerisine kolay yerlestirilmesine olanak
saglayarak mukozal dokularda travma etkisini ortadan kaldiracaktir. Estetik
acisindan da amag¢ agikta olan kok yiizeylerinin Ortiilmesidir. Maksiller anterior
bolgelerde ozellikle kanin disin fasiyal bolgesinde genellikle ileri diizeyde diseti
cekilmesi goriilmektedir. Boyle vakalarda, acgikta olan kok yiizeyinin kapatilmasi
yapigik diseti miktarmin artirilmasinin yanisira estetik sonucu da etkiler. Ozellikle
yiiksek giiliis ¢izgisine sahip bireylerde diseti ¢ekilmesi ve sonucu goriilen acikta
olan kok ylizeyi varlig1 6zel estetik yaklagimlari gerektirmektedir (Newman ve ark.
2011).

Sabit veya ¢ikarilabilir protezlerde abutment gorevi goren destek dislerde daha
genis miktarda yapisik diseti gerekmektedir. Marjinleri subgingival alana kadar
ulasan restorasyonlara sahip ve dar keratinize diseti olan dislerde daha genis yapisik
diseti olan dislere daha yiiksek oranda gingival enflamasyon goriilmektedir (Stetler
ve Bissada 1987, Sterrett ve ark. 1999).

Yapisik diseti miktarin1 ve vestibiil derinligini artirmak amaciyla literatiirde
vestibiiler ekstansiyon, fenestrasyon operasyonu (periosteal seperasyon), serbest
diseti grefti (SDG), serbest bag dokusu grefti ve apikale pozisyone flep gibi teknikler
tamimlanmustir. (Takei ve ark. 2002)



1.3 Diseti Cekilmesi

Diseti ¢ekilmesi, digeti marjinin mine sement birlesiminin apikalinde yer alarak kok
yiizeyinin agiga c¢ikmasi olarak tanimlanir (Takei ve ark. 2002). Diseti ¢ekilmesi
disin ¢evresi boyunca, ara ylizeylerde, vestibiil ve lingual yilizeylerde olabilir, ancak
alt anterior dislerin lingual yiizeyinde, alt kanin ve premolarlar gibi ark kdsesini
olusturan dislerde vestibiilde daha siktir. Ust molarlarin palatinal yiizeyinde de sik
gozlenebilir. Sonucta agiz ortamina agik olmayan dis ylizeyleri agiz ortamina

acilarak estetik, hassasiyet, doku kaybi gibi ii¢ biiylik probleme yol acar.

Diseti ¢ekilmesini tespit etmek i¢in digetinin gergek ve gdriinen pozisyonunu
belirlemek onemlidir. Gergek pozisyon dis lizerindeki epitelyal atagmanin koronal
yondeki sinir1 olarak nitelendirilirken, gorlinen pozisyon diseti marjininin kenarina

kadar olan mesafe olarak belirtilmektedir.

Digeti Cekilmesi Digetinin Pozisyonu

Gozlenebilir  { N
1——Za— — — Goriinen

Gizli ;
/" \

Sekil 1-2: Disetinin goriinen ve gergek pozisyonlar ile gézlenebilir ve gizli

diseti ¢ekilmesi diagrami



Disetinin ¢ekilme seviyesi digetinin goriinen pozisyonuyla degil de gergek
pozisyonuyla belirlenir. Bu tanimlardan yola ¢ikarak diseti ¢ekilmesi de goriinen ve
gizli diseti ¢ekilmesi olarak tanimlanabilir. Goriinen diseti ¢ekilmesi mine sement
birlesimi ile serbest digeti kenar1 arasindaki mesafedir ve gozle muayene ile tespit
edilebilmektedir. Gizli diseti ¢ekilmesi ise birlesim epitelinin mine sement
birlesimine olan uzakligi kadardir ve ancak periodontal sondun cep igerisine
yerlestirilmesi ile tespit edilebilir. Klinik hayatta ise klinisyenler diseti ¢ekilmesini
tarif ederlerken aslinda goriinen diseti c¢ekilmesinden bahsetmektedirler. Diseti
cekilmesi bir ya da birden fazla diste olabildigi gibi disetinin durumunu degil
lokalizasyonunu belirten bir terimdir (Gargiulo ve ark. 1961).

1.3.1 Diseti Cekilmesi Prevalansi, Sebepleri (Etyolojisi) ve Olusum Mekanizmasi

(Patogenez)

Digeti ¢ekilmesi erken yaslarda baslar ve yasla beraber siddet ve prevalansinda
degisiklikler gozlenir (Loe ve ark. 1986, Vehkalahti 1989). Yapilan g¢alismalar
neticesinde yaslart 9-12 arasinda olan bireylerde %3.16, 13-17 yas arasindaki
bireylerde %8, 18-64 yas arasindaki bireylerde %50, 65 yas istii bireylerde ise %88
oranda diseti ¢ekilmesi oldugu saptanmig (Parfitt ve Mjor 1964, Miller ve ark.
1987,Brown ve ark. 1996). 1999 yilinda yapilan bir arastirmada Amerika Birlesik
Devletlerinde 9869 kisilik bir topluluktaki diseti ¢ekilmesi prevalansinin %58, bir
bireyde diseti ¢ekilmesine sahip dis oranmin ise %22.3 olarak tespit edildigi
belirtilmistir (Albandar ve Kingman 1999). Bu da ilerleyen yasla beraber diseti
cekilmesinin en o©nemli sebeplerinden birisinin oldugunun kamtidir. Ayrica
caligmalarda bukkal ylizeylerin proksimal yiizeylere gore disetinden daha fazla
etkilendigi belirtilmistir.

Yapilan caligmalarin  neticesinde diseti ¢ekilmesi sebepleri sdyle

stralanmaktadir (Tugnait ve Clerehugh 2001):

1) Yas
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2) {ltihabi periodontal hastalik

3) Distas1 olusumu

4) Periodontal tedavi

5) Alveoler kemikteki anatomik malformasyonlar
6) Disin arktaki pozisyonu

7) Ortodontik dis hareketi

8) Mekanik travma

9) Hatal1 hijyen aligkanliklar1

10) Hatali hareketli veya sabit restorasyon varligi
11) Malokluzyon

12) Kimyasal travma

13) Keratinize diseti genisligi ve kalinligi

14) Yiiksek frenum ve kas atagmanlari

15) Piercing kullanimi

Diseti ¢ekilmesi ile ilgili mekanizmalar varolan sebebe gore farklilik

gostermektedir. Yagla beraber diseti c¢ekilmesi viicuttaki bir¢ok organda goriilen

fizyolojik atrofiye benzetilebilir. Onceleri ¢alismalarda diseti ¢ekilmesinin ana

etyolojisi olarak plak ve dis iizerindeki eklentiler diisiiniilmiistiir. Ancak yukarida

bahsedilen sebepler genelde birlesim epitelinde plak birikimini artirarak ilgili

bolgede enflamasyonu tetikleyerek birlesim epitelini ve serbest disetini daha apikalde

konumlanmasini saglayacak ortami olusturmaktadir. Ayrica periodontal cerrahi

sonrast doku biiziilmesi ile beraber atagman kaybiyla diseti marjini apikale

konumlanmasi sonucu da olusabilmektedir.(Lang ve Lindhe 2015, Bostanci ve Siitcii

1991)
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1.3.2 Diseti Cekilmesinin Klinik Onemi

Klinik olarak diseti ¢ekilmesi bireylerde nadiren de olsa dis kaybina neden olabilecek
patolojik bir durumdur. Agikta olan sement yiizeyleri dis minesi kadar ¢iirige karsi
dayanikli degillerdir. Ayrica sement abrazyonu ve/veya erezyonu ile beraber
olusacak dentin hassasiyeti ve pulpa hiperemesi ile interproksimal bdlgelerde plak
birikiminin de yardimiyla oral hijyenin elde edilmesinde olusacak giigliiklerle
beraber diger klinik problemlerin ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (Merritt 1933).
Sement clirtikleri tim yiizeylerde meydana gelebilir fakat
cogunlukla bukkal ve aproksimal yiizeylerde bulunurlar (Tugnait ve Clerehugh
2001). Agikta olan dentin yiizeyinde olusacak hassasiyet hastanin dis firgalamadan
cekinmesine neden olabilir. Cekilme bolgelerinde plak tutunmasi c¢ekilmeyi artiric
bir faktor olarak rol oynar. Ayrica diseti ¢ekilmesi sonucu hastalarda dis kaybetme
korkusu goriilmektedir. Diseti ¢ekilmelerinin 6zellikle hastalarda sikayete neden olan
onemli bir komplikasyonu da estetiktir. Farkli mukogingival cerrahi girisimlerinin
gelismesiyle beraber estetik dis hekimliginde bu ihtiyaca yonelik ilgi ve talepler
artmaktadir. Ozellikle diseti gekilmesi yiiksek giiliis simirma sahip bireylerde {ist
anterior dislerde onemli bir problem teskil etmektedir. Bu bdlgelere yapilacak

girisimlerle estetigin yanisira yapisik diseti miktarinin artirilmasi da saglanmalidir.

Hastalarin klinik olarak estetik gereksinimlerini degerlendirmek amaciyla
calismacilar bircok yontemi calismalarinda degerlendirmislerdir. Bunlardan en
onemlisi islem yapilan digin veya implantin etrafindaki disetinin mezial papil, distal
papil, yumusak doku seviyesi, alveoler bolge yeterliligi, yumusak doku rengi ve
yapisinin degerlendirilmesi sonrast 0’ 1 en diisiik skor, 2’nin en yiiksek skor olarak
verilmesiyle olusturulan Pembe Estetik Skor (PES) degerlendirilmesidir (Fiirhauser
ve ark. 2005, Meijer ve ark. 2005, Belser ve ark. 2009). Ayrica hastalarin yapilan
prosediirler sonrasi estetik, kok hassasiyeti (cerrahi islem Oncesi ve sonrasi) ve
postoperatif periyodu degerlendirmesi adina arastirmacilar Gorsel Analog Skalasi
(GAS) ile soru-cevap formlar1 hazirlamiglardir (Bittencourt ve ark. 2012, Reddy ve
ark. 2013).
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1.3.3 Diseti Cekilmesinin Siniflandirilmasi

Tiim hastaliklarda oldugu gibi tedavi planinin ve tedavi edilecek disin prognozunun
belirlenmesi amaciyla problemin siniflandirilmast 6nemlidir. Giiniimiize kadar
arastirmacilar tarafindan birgok sebebe bagli meydana gelebilen diseti ¢ekilmeleri

cesitli siniflamalar altinda toplanmustir.

Ik olarak diseti cekilmelerinin siniflandirmasi Sullivan ve Atkins (1968)
tarafindan yapilmistir. Bu siniflandirmaya goére arastirmacilar ¢ekilmeleri sig-dar,
sig-genis, derin-dar ve derin-genis olarak 4 farkli gruba ayirmiglardir. Sonrasinda

Miller (1985a) siniflamay1 genisleterek 4 farkli kategori altinda toplamistir:

AClass |

Sekil 1-3: Miller’e ait diseti ¢ekilmesi siniflamasi1 (Miller 1985a)
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Smif I: Diseti ¢ekilmesi fasiyal ylizeyde izole olup, interdental papil interdental
boslugu doldurmaktadir. Sinif 1 diseti ¢ekilmesi mukogingival hatta kadar

ulagsmamaktadir. Ayrica dar ve genis olarak alt gruplara da ayrilabilir.

Smif II: Diseti c¢ekilmesi fasiyal yiizeyde izole olup interdental papil intakt
kalmaktadir. Sinif II diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime kadar ilerlemis olup

mukozaya ulagmaktadir.

Smif III: Diseti ¢ekilmesi interdental papilin hastaliga bagl olarak yikilmasiyla genis
bir alana uzanmaktadir. Smif III diseti ¢ekilmesi de mukogingival birlesime kadar

ilerlemis olup mukozaya ulagmaktadir.

Smif IV: Diseti ¢ekilmesi tiim dis bolgesinde ve interdental alanda kemik ve

yumusak doku kaybiyla beraber izlenmektedir. Diste malpozisyon mevcuttur.

Ancak  Pini-Prato  (2011) yilinda  Miller  smiflandirmasina  ait
degerlendirmesinde birkag¢ hususa dikkat ¢ekmistir:

e Ornegin interproksimal kemik kaybi olan ancak mukogingival birlesime
kadar uzanmayan marjinal diseti ¢ekilmesi olan disler igin herhangi bir

siniflandirma kategorisi olusturulmamustir.

e Mukogingival birlesim olmamasina ragmen estetik problemler harici dental
hipersensitiviteye  neden  olabilecek  palatinal  diseti  ¢ekilmeleri

siiflandirilmaya dahil edilmemistir.

e Miller sinif III ve IV diseti ¢ekilmelerinde kriter olarak komsu dis varligina

onem verilirken, komsu dis bulunmayan vakalar gozard1 edilmistir.

e Pratik uygulama yoniinden degerlendirildiginde smiflandirmaya etki
edebilecek mukogingival birlesim, interproksimal yumusak ve sert doku
varliklari, komsu disin diseti marjini, dis malpozisyonu ve dis kayb1 gibi
birgok faktoriin ayn1 anda bulunmasi degerlendirilmeyi zorlagtiracak

faktorlerdir.
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e Miller siniflandirmada sadece mukogingival birlesimi referans almis olup
keratinize diseti ve bunlarin komponentleri olan serbest ve yapisik disetini

degerlendirme kapsamina almamustir.

e Prognoz yoniinden degerlendirildiginde Miller smif III i¢cin kismi kok
kapanmasi elde edilebilir, Miller smif IV i¢in herhangi bir kok kapanmasi
elde edilemez durumu 6ngoriilmesine ragmen bazi ¢aligmalarda Miller sinif
III ve IV vakalar i¢in kok kapanma elde edilmistir (Miller ve Binkley
1986,Aroca ve ark. 2010).

1.4 Diseti Cekilmelerinin Tedavileri

Mukogingival cerrahi terimi ilk olarak literatiire Friedman tarafindan disetinin oral
mukozayla olan iligkininin 3 spesifik problem alan1 olustugunu varsayarak (yapisik
diseti, s1g vestibiil varligi, marjinal disetinden uzanan frenum) bu problemlerin
diizeltilmesinde kullanilan cerrahi prosediirleri tanimlanmasi i¢in kullanilmigtir
(Friedman 1957). Periodontal cerrahi tekniklerin artmasi ile ge¢miste tedavisi
miimkiin olmayan alanlarin tedavilerine olanak saglanmistir. Bu yonde 1996 yilinda
Klinik Periodontoloji Genel Calistayi’nda mukogingival cerrahi terimi periodontal
plastik cerrahi olarak degistirilmis ve asagidaki alanlar1 da bu tedaviler iginde

islemistir:

e Periodontal-protetik diizeltmeler,

e Kron uzatma prosediirleri,

e Alveoler sirt augmentasyonu,

o Estetik cerrahi diizeltmeler,

e Agcikta olan kok yiizeylerinin kapatilmasi,

e Papil rekonstriiksiyonu,
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e Implantlar etrafindaki estetik cerrahi diizeltmeler,
e Ortodontik tedaviler i¢in siirmemis dislerin cerrahi olarak agilmasi.

Diseti ve alveol mukozasinin, bazi durumlarda da alveoler kemigin sekil ve
fonksiyonunda olusan belirgin  kayiplar mukogingival problem olarak
nitelendirilmektedir (Novak 2002). Cok az yapisik disetinin oldugu veya hig
olmadig1 bolgelerde, diseti iltihab1 ve diseti ¢ekilmesi varligi bir mukogingival
problem durumunu isaret edebilmektedir. Bu klinik durumlarin tek tek degil
cogunlukla ti¢liniin bir arada bulundugu durumlar, ger¢ek ve tedaviye ihtiyag

duyulan bir mukogingival durumu ifade etmektedir.

Acik kok ylizeylerinin Ortiilmesinde pek c¢ok teknik kullanmilmistir. Bu

teknikler genel olarak 5 grupta incelenmektedir:

1.4.1 Saph Greftler
a. Laterale Pozisyone Flep (LPF)
b. Koronale Pozisyone Flep (KPF)
. Semiluner Koronale Pozisyone Flep (SKPF)
1. Modifiye Koronale Pozisyone Flep (mMKPF)
c. Cift-papilla flep
d. Koprii flep

1.4.2 Serbest Greftler
a. Serbest Diseti Grefti (SDG)
b. Bag Dokusu Grefti (BDG)
I. Langer teknigi
ii. Zarf teknigi
iii. Tiinel teknigi

c. Aselliller Dermal Matriks Allogrefti (ADMA)

1.4.3 Saplh / Serbest Greft Kombinasyonlari
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a. Laterale Pozisyone Flep (LPF)/ Serbest Diseti Grefti (SDG)
b. Laterale Pozisyone Flep (LPF)/ Bag Dokusu Grefti (BDG)
c. Koronale Pozisyone Flep (KPF) / Bag Dokusu Grefti (BDG)
d. Cift-papilla flep / Bag Dokusu Grefti (BDG)

e. Serbest Diseti Grefti (SDG) / Koronale Pozisyone Flep (KPF)

f.  Semiluner Koronale Pozisyone Flep (SKPF) / Serbest Diseti Grefti
(SDG)

1.4.4 YONLENDIRILMIS DOKU REJENERASYONU
a. Rezorbe olmayan membran
i. Ekspanded Politetrafloroetilen Membran (ePTFE)
b. Rezorbe olan membran
I. Polilaktik Asit (PLA) ve Sitrik Asit
ii. Polilaktik Asit (PLA)- Poliglikolik Asit (PGA) Kopolimer
C. Membran + diger yontemler
i. Greft materyalleri

ii. Altin cercgeve

1.4.5 llave Tedaviler
a. Kok yiizey demineralizasyonu
b. Fibrin-fibronektin sistemleri
C. Mine matriks tiirevleri (MMT)

d. Biiyiime faktorleri
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1.4.1 Saph Greftler (Saph Flepler)

a. Laterale Pozisyone Flep (LPF)

Laterale pozisyone flepler; Grupe ve Warren’in (1956) bu yontemi lokalize diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde kullanimini tanimlamasinin ardindan yaygin bir sekilde
kullanilmistir. Bu yontemde lokalize diseti ¢ekilmesi nedeniyle agiga ¢ikmis kok
ylizeyi, komsu keratinize disetinin iizerine kaydirilmasi ile Ortiilmektedir. Bu
yontemin dezavantajlar1 arasinda verici bolgede olas1 kemik kaybi1 ve diseti ¢ekilmesi
sayilabilir. Guinnard ve Caffesse (1978) komsu verici bolgede islemden sonra
ortalama 1 mm. diseti ¢ekilmesi oldugunu bildirmislerdir. LPF oblik rotasyonel flep,
rotasyonel flep ve transpozisyone flep gibi modifikasyonlara sahiptir (Pennel ve ark.
1965, Patur 1977, Bahat ve ark. 1989).

b. Koronale Pozisyone Flep (KPF)

Aci18a ¢cikmis kok ylizeylerini 6rtmek amaciyla uygulanan diger tekniklerden birisi de
koronale pozisyone flep yontemidir. Ilk olarak Norberg (1926) tarafindan kok
kapanmasin1 saglamak amaciyla estetik cerrahi prosediir olarak yapilmistir.
Sonrasinda Allen ve Miller (1989) bu teknigi Miller sinif 1 diseti ¢ekilmelerinde
degerlendirmislerdir. Bu teknikte amag, agikta olan kok yiizeyinin apikalinde yarim
kalinlik flep olusturulmasi yardimiyla flebin koronal yonde yonlendirilerek agikta
olan kok ylizeyinin tamamiyle ortlilmesi amaclanmaktadir. KPF yontemi tek basina
uygulanabildigi gibi BDG, SDG ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile beraber de
uygulanabilmektedir.
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. Semiluner Koronale Pozisyone Flep (SKPF)

S1g diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan cerrahi yontemlerden birisi de
“semiluner koronale pozisyone flep (SKPF)” yontemidir. SKPF teknigi ilk olarak
Tarnow (1986) tarafindan tanimlanmigtir. SKPF tekniginde diseti ¢ekilmesi olan
disin mezial papil bolgesinin orta noktasindan distal papil bolgesinin orta noktasina
dogru diseti ¢ekilme kurvatiirlinii takip eden insizyonla diseti ¢ekilme yiiksekligi
kadar yarim kalinlik flebin koronale kaldirilarak sabitlenmesi islemidir (Bittencourt
ve ark. 2005, Bittencourt ve ark. 2009). Tekniginde Tarnow’un bahsettigi lizere ilk
olarak baslangic plak kontrolii ve kok yiizeyi diizlestirmesi isleminden sonra
minimum labial cep derinligi elde edilir. Cerrahi islemde ise serbest diseti kenarmnini
takip edecek sekilde semiluner insizyon atilir. Diseti ¢ekilmesini Ortecek yeterli
oranda keratinize diseti olmadigi durumlarda insizyon alveoler mukozaya kadar
uzatilabilir (Tarnow 1986, Bittencourt ve ark. 2009). Insizyon, flebin g¢ekilme
bolgesine kaydirildiginda alttaki kemik dokusu ile yeterince temasini saglayacak
sekilde yeterince midfasiyal olarak apikale dogru egimlendirilmelidir. Insizyon
siirlar1 papil tepesinde degil de papillere en az 2 mm. uzaklikta olacak sekilde
bitirilmelidir. Boylelikle ana alam1 besleyecek kan destegini korumus oluruz.
Sonrasinda 15°lik bistiiri ile ilk insizyon bdlgesinden yarim kalinlik olarak koronal
yonde yarim kalinlik disseksiyon yapilir. Bu disseksiyon sonrasinda midfasiyal
olarak intrasulkiiler insizyonlar birlestirilmelidir. insizyonlar: takiben flep koronal
olarak mine sement sinirinda ya da interproksimal kayip olan vakalarda komsu papil
hizasinda konumlandirildiktan sonra 1slak bir tamponla 5 dakika boyunca pres

yapilmalidir (Tarnow 1986).

1. Modifiye Koronale Pozisyone Flep

Allen ve Miller (1989) tarafindan diseti ¢ekilmesi olan disin mezial ve distal
bolgelerinden alveoler mukozaya dogru ¢izgisel iki tane oblik insizyonu ile tarif

ettikleri yontemi sonradan modifiye eden Zucchelli ve de Sanctis (2000) ¢oklu diseti
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cekilme defektlerini yarim-tam-yarim kalinlik disseksiyon yaklagimiyla flepin diseti
cekilmis kok yiizeyine maksimum oranda dudak kas gerilimlerini yok ederek

stabilize etmelerini amaglamislardir.

c. Cift-papilla Flep

[k olarak Cohen ve Ross (1968) tarafindan tanimlanan cift-papilla flebi klasik KPF
teknigine benzer olarak atilan vertikal insizyonlarla beraber agik kok ylizeyinin
mezial ve distalindeki diseti dokusunu kok yiizeyini ortecek sekilde birlestirilmesi
islemidir. Ancak interdental alanda yeterli keratinize diseti varliginda endike olup,
sutur bolgesi avaskiiler bir bolge olan kok yilizeyine denk geldiginden dolay1 genelde

¢ekilmenin geri dondiigii gorilmektedir.

d. Koprii flep

Koronale pozisyone flep islemlerinde flebin beslenmesi i¢in yeterli kan desteginin
onemli oldugunu diisiinen Margraff (1985) bu teknigi gelistirmistir. Teknik diseti
cekilmesi olan dis bolgesinde mukogingival birlesime paralel sekilde vestibul
derinligine 10-15mm uzaklikta insizyonla ayr1 bir sulkiiler insizyon sonrasi yarim
kalinlik kaldirilan flebin apikale kaydirilarak konumlanmasi islemidir. Buradaki
primer amag lateral yonden gelen damarlarin kan desteklerinin korunarak flebin

beslenmesini devam ettirmektir.
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1.4.2 Serbest Greftler

a. Serbest Diseti Grefti (SDG)

Serbest diseti greftleri bir zamanlar agiga ¢ikan kok yiizeylerinin Ortiilmesi i¢in degil,
sadece keratinize diseti genisliginin arttirilmasinda kullanilmigtir. Serbest diseti
greftleri ile sadece 3 mm. genisliginde ve 3 mm. derinligindeki ¢ekilmelerin
ortiilmesi miimkiindii. Bu teknik ile derin ve genis ¢ekilmelerin tedavisi, greftin
yeterince kanlanamamasi nedeniyle miimkiin degildi. Ancak Miller (1981 ve 1985b),
Holbrook ve Ochsenbein (1982) yaptiklari bir seri degisiklikle serbest diseti ile
basarili kok ylizeyi ortiilmesinin miimkiin olabildigini gostermislerdir. Holbrook ve
Ochsenbein (1982) kendilerine 6zgii bir dikis teknigi ile kan dolasimini engelleyen
greft altt Olii bosluklarin engellenmesini 6nermislerdir. Bu teknikle greft ile alici

bolgeyle kok ylizeyine sikica temas saglanarak greftin kalict olmasi amaglanmistir.

Allen (2004) ilk defa “Gingival Unit Transfer” yontemiyle diseti ¢ekilmesi
olan bolgeye, estetik gereksinimi olmayan ve damarlanma ile beslenme adina zengin
bolgeler olan maksiller dislerin palatinal marjinal bolgelerinden eksize ettigi serbest

diseti greftini alic1 bolgeye yerlestirerek greftin daha iyi beslenmesini amaglamigtir.

b. Bag Dokusu Grefti (BDG)

|. Langer Teknigi

Subepitelyal bag dokusu greftlerini kok yiizeyi ortiilmesi i¢in ilk olarak Langer ve
Langer (1985) tanimlamiglardir. Genis ve derin gekilme bolgelerinde ve birden fazla

komsu disteki cekilme alanlarinda kok yiizeyir oOrtiilmesinin ¢ok gii¢ oldugu
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diisiiniilmesine karsin bu teknik bagarili sonuglar vermistir. Yontem olarak alici
sahanin hazirlanmas1 KPF tekniginde oldugu gibi vertikal insizyonlar ve bu
insizyonlar1 birlestiren sulkuler insizyonlardan olusmaktadir. Yarim kalinlik flep
kaldirilmasi sonrasi uygun dondr sahadan alman BDG alic1 sahaya yerlestirilip

sabitlendikten sonra flep repoze edilerek bolge kapatilmaktadir.

Il. Zarf Teknigi

Raetzke (1985) zarf seklinde flep kullanilarak bag dokusu grefti teknigini
gelistirmistir. Ilgili disin diseti olugundan girilerek ¢ekilmeye komsu yumusak
dokuda yarim kalinlik zarfa benzeyen bir flep hazirlanir. Dikey veya yatay insizyon
kullanilmaz. Damaktan elde edilen greft bu araliga itilerek yerlestirilir ve dikis yerine
siyanoakrilat ile yapistirilir. Allen (1994) bu teknigi degistirerek birden fazla diste
uygulanir hale getirmistir. Cerrahi islem olarak da anestezi sonrasi diseti ¢ekilmesi
olan disin mezial ve distal papil bolgelerinde mine sement sinirinin hafif koronalinde
olacak sekilde ilk horizontal insizyon atilir. Ikinci insizyon ise ilk insizyona 1-2 mm.
paralel olacak sekilde apikal olarak atilir. Tlim insizyonlar doku yiizeyine yaklasik 1
mm. derinliginde ve 90 derece acida olmalidir. Bistiiri sonrasinda esit kalinlikta
yarim kalmlik disseksiyon yapacak sekilde mukogingival birlesime dogru
yerlestirilir. Sonrasinda flebin derin fiberleri diseke edilerek flebin gerilimi
azaltilarak koronale yerlesimini kolaylastirilir. Iki insizyon arasinda kalan dokular bir
makas yardimiyla parsiyel olarak uzaklagtirilarak primer kapanima olanak saglanir.
Ilgili kok yiizeyi nazikge kiiretlerle diizlestirildikten sonra palatinal bdlgeden elde
edilen subepitelyal bag dokusu grefti kok yiizeyine adapte edildikten sonra suturlar
ile sabitlenir. En son olarak da flep ¢ekilme olan kok yiizeyi ile bag dokusunu
tamamiyle primer olarak Ortecek sekilde koronale kaydirilarak proksimallerden

suturlar yardimiyla sabitlenir.
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I1l. Tiinel Teknigi

Bag dokusunun kullanildigi bu teknik ilk olarak Allen (1994) tarafindan rapor
edilmistir. Bu teknik daha sonra Zabalegui ve ark. (1999) tarafindan bugiinkii
duruma getirmislerdir. Teknik tlinel teknigine benzer olarak vertikal insizyonlar
olmadan iki dise ait fleplerin kaldirilmasi ve bir tiinel seklinde sulkuslar1 da igine
alan insizyonlarin sonrasinda birlestirilmesi mantigina dayanmaktadir. Sonras1 elde
edilen BDG ilgili bolgeye siiturlar yardimiyla sabitlenir. Tiinel teknigiyle benzer
olarak vertikal insizyonlar olmadigindan dolay lateral kanlanma bozulmamaktadir.
Ancak derin diseti c¢ekilmelerinde BDG ekspozundan dolay1r basari kismen daha
azdir (Tozim ve ark. 2005).

V. Aselliiler Dermal Matriks Allogrefti (ADMA)

Aselliiller dermal matriks allogreftinin (ADMA) diseti ¢ekilmesi tedavilerinde
kullanim ilk olarak Dodge ve ark. tarafindan (1998) ortaya konmustur. ADMA greft
materyali hastada ikinci bir operasyon bolgesine gerek kalmadan hem hekimler igin
kolaylik hem de hasta i¢cin minimal morbiditeye sonu¢ olacaktir. Ancak verici ile
ilgili komplikasyonlari, dokuya entegrasyonun BDG’den daha gec¢ olmasi ve estetik

sonuglarinin nispeten daha kotii olmasi nedeniyle klinik kullanimi daha azdur.

1.4.3 Saph / Serbest Greft Kombinasyonlari

Disetinin fenotipi, disin arktaki konumu gibi bazi1 anatomik degiskenlere gore olusan
dezavantajlarin elimine edilmesi amaciyla sapli ve serbest greftlerin kombine
kullanimiyla beraber modifiye yontemler de denenmistir. LPF-SDG, LPF-BDG,
KPF-BDG, ¢ift-papilla flebi-BDG, SDG-KPF, SKPF-SDG prosediirleri bu

kombinasyonlar arasinda yer almaktadir (Nelson 1987, Allen 1994, Irwin
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1977,Harris 1994, Bernimoulin ve ark. 1975, Glover ve ark. 2004). Bu islemler
icerisinden SDG ile KPF kombinasyonu uygulamasinda ilk cerrahi ile ikinci cerrahi

arasinda iyilesme stireci bulunmaktadir.

1.4.4. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR)

YDR’nin diseti ¢ekilmesinde bir tedavi yontemi olarak kullanimi ilk olarak Prato ve
ark. tarafindan (1992) yapilmistir. Teknikte BDG yontemine benzer olarak alici saha
hazirlandiktan sonra BDG yerine bariyer membran uygulanmaktadir. Ancak
membranin agiz igerisine ekspoz birakilmasi sakincali olacagindan teknik pozisyone
fleple kombine edilmektedir. Literatiirdeki ilk calismalarda diseti ¢ekilmesi igin
rezorbe olmayan ekspanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) membranlar
kullanilmistir (Prato ve ark. 1992, Tinti ve ark. 1993). Ancak rezorbe olmayan
membranlarin ¢ikartilmasinda ikinci bir cerrahi gerekmesinden dolayr genelde
arastirmacilar rezorbe olan membranlarin diseti ¢ekilmesinde kullanmasindan yana
olmus ve bu nedenle ¢aligmalarda polilaktik asit ve sitrik asit esterleri, polilaktik-
poliglikolik asit kopolimerleri, poliglaktin 910 ve kollagenden iiretilmis membranlar
klinik degerlendirmeye tabi tutulmustur (Zucchelli ve ark. 1998, Trombelli ve ark.
1998, De Sanctis ve Zucchelli 1996, Shieh ve ark. 1997). YDR’da amag¢ kok
kapatilmasinin yaninda kaybolmus orijinal atagmanin da yerine konmasidir. Bu
amacla her iki grup membran giliniimiizde diseti ¢ekilmesi tedavilerinde

uygulanilmaktadir.

1.4.5 ilave Tedaviler

Biitlin diseti ¢ekilmesi tedavilerinde islem yapilacak bolgede flebin veya greftin kok
izerine yerlestirilmesinden 6nce ideal bir kok yiizeyi olusturulmas: gerekmektedir.
Bu amagla kok diizenlemesi yapilmasi zaruri bir ihtiya¢ olup bazi arastirmacilar kok

diizenlemesine ek olarak kok yiizeyine sitrik asit, tetrasiklin HCI, EDTA, fibrin-
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fibronektin tiirevleri, mine-matriks tiirevleri (MMT) ve biiylime faktorleri
uygulayarak bir¢cok calisma yapmislardir. Burada amaclanan sement yiizeyindeki
smear tabakasinin ortadan kaldirilmasi sonrasi kok yilizeyindeki kollajen lifleri agiga

cikartarak flep ile kok ylizeyi arasindaki fibrin entegrasyonunu artirmaktir.

Diseti ¢ekilmelerinde igerisinde trombositten zengin plazma ile fibrin gibi
otolog biiyiime faktorlerinin postoperatif olarak yumusak doku iyilesmeleriyle
beraber kok kapatma ve ¢ekilme tedavisini basarisina olan etkileri kontrollii klinik
calismalarla degerlendirilmistir (Keceli ve ark. 2008, Aroca ve ark. 2009, Eren ve
Atilla 2014). Yapilan caligmalarda trombositten zengin fibrinin eklenmesinin
geleneksel tedavi yontemiyle karsilagtirilmasinda kok kapanmasma ve diseti

kalinligina daha iyi etki ettigi anlagilmigtir (Aroca ve ark. 2009).

1.5 Diseti Cekilmesi Tedavisi ile Tlgili Calismalar

1.5.1 Histolojik Calismalar

Kok kapama yontemlerinin histolojik olarak degerlendirilmesi incelendiginde bir¢cok
sayida hayvan ¢aligmasi ve vaka raporu literatiirde bulunmaktadir (Grupe ve Warren
1956, Harvey 1965, Harris 1992, Bernimoulin ve ark. 1975, Caffesse ve ark. 1984,
Grupe 1966). Repozisyone flep ile yapilan tedavi sonrasinda iyilesmelerin minimal
rejenerasyonla (%0-10), kismi bag dokusu atagmani ile (%40-50) ve uzun birlesim
epiteli ile oldugu goriilmiistir (Caffesse ve ark. 1984). Bag dokusu greftinin
uygulandigr bir calismada Guiha ve ark. (2001) yaptiklar1 histolojik incelemede
tyilesmenin esit oranda uzun birlesim epilteli ve bag dokusu atagmani ile oldugunu
gostermislerdir. Repozisyone flep operasyonu ile beraber demineralize edici ajanlarin
uygulandigr bir ¢caligmada ise bag dokusu tutunmasinin yerini yeni sement olugumu

ile beraber kollajen lif tutunmasi goriilmiistiir (Woodyard ve ark. 1984).
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Insanlarda histolojik incelemelerin yapildigi calismalarda ise cekim
endikasyonlu diglere yapilan kok kapatma iglemleri sonrasinda dislerin ¢ekilmesi ile
yapilan biyopsilerde yeni bag dokusu atagmani ile beraber az oranda yeni sement
formasyonlar1 goriilmiistiir. Defektin koronal bolgelerinde ise epitelyal tutulmalar

goriilmistiir (Pfeifer ve Heller 1971).

Bag dokusu greftinin diseti ¢ekilmelerinde kullanildigi histolojik verilerin
degerlendirildigi caligsmalarda %68 yeni bag dokusu atagmani ve %32 oraninda
birlesim epitelinin olustugu tespit edilmistir (Pasquinelli 1995). Incelemede belirgin
oranda yeni sement olusumu ile beraber kemik olusumu da goriilmiistiir. Bagka bir
calismada ise Goldstein ve ark. (2001) bag dokusu grefti sonrasi belirgin yeni kemik
olusumu (%78) tespit etmislerdir. Ancak yapilan baska calismalarda kemik
rejenerasyonunun az oranda oldugu ve bununla beraber epitel ve bag dokusu

atagcmaninin esit oranlarda goriildiigli iyilesmeler tespit edilmistir (Majzoub ve ark.

2001, Harris 1999).

Bariyer membranlarin koronale pozisyone flep cerrahisine ek kullaniminin
incelendigi vakalarda artmig yeni sement ve bag dokusu atagmani olusumu ile daha
kisa birlesim epiteli uzunlugu elde edilmis. Ancak rezorbe olabilen ve rezorbe
olmayan membranlar arasinda anlamli bir sonug elde edilmemis. Histolojik verilerde
ise bu materyallerin kullanimi sonucu herhangi bir yan etki olusmadig1 belirtilmis

(Parma-Benfenati ve Tinti 1998).

Biiyiime ve farklilagma faktorlerinin diseti ¢ekilmelerinde kullanildig: kisith
sayida calismada cekilme defektlerinin klinik olarak ortiilmesinde yeni atagman
formasyonunu indiikledikleri belirtilmis. Mine matriks tiirevleri, trombositten derive
bliyiime faktorleri ve trombositten fibrin plazma bu konuda degerlendirilen
materyaller olmus. Histolojik bir ¢alismada koronale pozisyone flep ile kobine
trombositten derive biiylime faktorlerinin kullanimimin koronale pozisyone flebin
subepitelyal bag dokusu grefti kullanimi ile karsilagtirilmasinda bag dokusu
grubunda daha iyi cep derinligi azalimi ve ortalama kok kapanmasi elde edildigi

rapor edilmistir (McGuire ve ark. 2009).

ADMA, kollajen matriksinin diseti ¢ekilme tedavilerinde kok kapanmasina

histolojik olarak etkilerinin incelendigi 3 pre-klinik ¢aligmada epitelyal atagman ile
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bag dokusunun adhezyonunun herhangi bir yan etki olmadan gerceklestirildigi
belirtilmis (Cardaropoli ve ark. 2012). Heniiz insan fibroblastlarindan derive dermal
substatlar ve insan deri ekivalentleri (¢ift tabakali hiicre terapisi) gibi yumusak doku
substatlarinin diseti ¢ekilme tedavilerine histolojik olarak etkilerini belirten ¢alisma

bulunmamaktadir.

1.5.2 Klinik Calismalar

Gilinlimiize kadar diseti c¢ekilmeleri tedavisinde cesitli cerrahi islemlerin yapildig:
bircok ¢alisma bulunmaktadir. Son yillarda koronale kaydirilan flep, laterale
kaydirilan flep, serbest diseti grefti ve bag dokusu grefti ile bunlarin
kombinasyonlari, biyomateryaller, yonlendirilmis doku rejenasyonu islemleri
¢ekilmenin boyutunu azaltmak, klinik atagman seviyesi ile keratinize doku miktarin
artirmak lizere uygulanmistir (Grupe ve Warren 1956, Grupe 1966, Harvey 1965,
Sullivan ve Atkins 1968, Harris 1992, Cohen ve Ross 1968, Bernimoulin ve ark.
1975). Giiniimiize kadar yapilan c¢alismalarda bu tekniklerin tek bagina veya
kombinasyonlarinin incelendigi ¢aligsmalarin kok yiizeyi kapanma ve tamamen kok
ylizeyi kapanma yiizdeleri asagidaki tabloda verilmistir (Jahnke ve ark. 1993, Jepsen
ve ark. 1998, Amarante ve ark. 2000, Dodge ve ark. 2000, Aichelmann-Reidy ve
ark. 2001, Paolantonio 2002, Silva ve ark. 2004, Trabulsi ve ark. 2004, Woodyard ve
ark. 2004, Wilson ve ark. 2005, Huang ve ark. 2005a, Pizzo ve ark. 2005, Abolfazli
ve ark. 2009, Bittencourt ve ark. 2009, Mcguire ve ark. 2009, Nazareth ve Cury
2010, McGuire ve Scheyer 2010, Jankovic 2010, Jhaveri ve ark. 2010, Santana ve
ark. 2010a, Santana ve ark. 2010b, Rasperini ve ark. 2011, Alkan ve Parlar 2011,
Jankovic ve ark. 2012, Zucchelli ve ark. 2012, B Alves ve ark. 2012, Cairo ve ark.
2012, Jepsen ve ark. 2013):
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Kok Yuzeyi Kok Yuzeyi Tamamen Kok Tamamen Kok

Teknikler Kapanma Kapanma Miktari Ylzeyi Yizeyi
(Test / Kontrol) Miktari — Test — Kontrol Kapanma — Test Kapanma -
(%) (%) (%) Kontrol
(%)
KPF+BDG / KPF 75.3 68.8 18.2 9.1
KPF+YDR / KPF 56.1 69.4 25 50
KPF+MMT / KPF 91.2 80.9 64.3 50
KPF+ADM / KPF 99 67 91.7 33.3
KPF+TZG / KPF 87 83.5 63.6 58.3
KPF+KMS / KPF 85.6 90 66.7 73.3
KPF+KM / KPF 75.29 72.66 36 31
SKPF / KPF 41.8 92.9 9 63.6
LPF / KPF 95.5 96.6 83.3 88.8
KPF+YDR / KPG+BDG 87.1 86.9 46.7 46.7
KPF+MMT / KPF+BDG 76.9 93.1 25 66.6
KPF+ADM / KPF+BDG 65.9 74.1 31.7 50
KPF+KM / KPF+BDG 88.5 99.3 - -
KPF+IFDDS /| 56.7 64.4 10 10
KPF+BDG
SKPF / KPF+BDG 89.2 96.8 58.8 88.2
KPF+TZF /| KPF+BDG 88.6 92 75.8 79.6
SDG / KPF+BDG 43 80 111 5.5
CPF+BDG / KPF+YDR 77.1 80.9 - -
KPF+TZF /| KPF+MMT 72.1 70.5 65 60
LPF / KPF+BDG 74.2 88.8 4 48
KPF+BDG+MMT 90 80 61.5 46.7
/KPF+BDG
KPF+R-TKF+rhPDGF- 90.8 98.6 - -
BB / KPF+BDG
KPF+ADM+Fib / 833 83.3 70 60
KPF+BDG
KPF+YDR+HP / 871 90 53.3 60
CPF+BDG
KPF+YDR+HP /| 87.1 81 53.3 40
KPF+YDR
KPF+BG+YDR / 89.9 73.7 50 33
KPF+YDR
KPF+YDR+MMT / 63 75 7.7 38.5
KPF+YDR
KPF+BDG+MMT / 89 92 58.3 75
KPF+MMT
KPF+ADM+MMT | 554 44 15.8 5.3
KPF+ADM
KPF+BDG / KPF 85 69 57 29

KPF: koronale pozisyone flep, BDG: bag dokusu grefti, YDR: yonlendirilmis doku rejenerasyonu,
MMT: mine matriks tiirevleri, ADM: aselliiler dermal matriks, TZG: trombositten zengin greft, KMS:
kemik greft substitutlari, KM: kollajen matriks, SKPF: semiluner koronale pozisyone flep, LPF:
laterale pozisyone flep, IFDDS: insan fibroblast derive dermal substratlari, TZF: trombositten zengin
fibrin, CPF: ¢ift papilla flebi, B-TKF: beta trikalsiyum fosfat, rhPDGF: recombinant insan
trombositten derive biiylime faktorii, Fib: otolog gingival fibroblastlar, HP: hidroksiapatit.

Cizelge 1-1: Farkli tekniklerin tek basina veya kombinasyonlarinin incelendigi
caligmalarin kok yiizeyi kapanma ve tamamen kok ylizeyi kapanma ylizdeleri.

Giliniimiize kadar periodontal plastik cerrahi ile yapilan digeti ¢ekilmeleri
tedavilerinin degerlendirildigi calismalarin sistematik derlemelerinde su veriler elde
edilmistir (Chambrone ve ark. 2010, American Academy of Periodontology 2005,
Kassab ve ark. 2010):
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1. Bag dokusu greftlerini koronale kaydirilan flep islemlerinde tek basina ya
da yumusak doku greftleri veya biyomateryaller ile kombine kullanilmasi
(ADMA, MMT) ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu kok yiizeyini
kapatmak amaciyla kullanilabilir. Kok yiizeyi ile kapatilmasi ile
keratinize dokunun artirilmasi amaglandigir zaman bag dokusu greftlerinin

daha iyi sonuglar gosterebildigi soylenmistir.

2. Hasta konforu agisindan bag dokusu greftinin alinmasinin sakincali
oldugu durumlarda ADMA kullanilmasinin  uygun olabilecegi
belirtilmistir.

3. Kok ylizeyi kapatilmasi cerrahisi esnasinda kok yiizeyini modifiye edecek
ajanlarin  kullaniminin  uygun olabilecegi ancak bunun etkisinin

degerlendirilmesinde heniiz yeterli bir veri olmadig: tespit edilmistir.

4. Diseti c¢ekilmesi tedavisinde altin standart bir tedavi yoOntemi
belirleyebilmek amaciyla daha fazla kontrollii randomize klinik c¢alisma

yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

5. llerideki ¢alismalarda 6zellikle hasta yoniinden net ve tarafsiz estetik

degerlendirmelerin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

6. Sonuglarin degerlendirildigi parametrelerde diseti g¢ekilmesinin dikey
boyutu, yatay boyutu, keratinize diseti kalinli1 ve boyutu, klinik atagman
seviyesi ile kok yiizeyindeki ciirtik, abrazyon ve restorasyon varliklarin

icermelidir.

7. Cerrahi islemi uygulayacak kisinin deneyiminin de operasyonlarin

basarisi i¢in gerekli olmaktadir.

8. Cok fazla hasta sayisinin bulundugu caligmalar istatistiksel gii¢ ile

sonuglarin giivenirliligini artirmak agisindan énemlidir.

Glinlimiize kadar yapilmis klinik ¢aligmalarda s1g (<3mm) diseti ¢ekilmesi
olan ayni1 hasta popiilasyonu igerisinde Zarf teknigi ile SKPF tekniklerinin 1 senelik

takip stiresi sonrasinda hem klinik hem de hasta merkezli olarak sonuglarinin

29



degerlendirildigi bir ¢alisma heniiz bulunmamaktadir. Yaptigimiz klinik ¢alismanin
amact Zarf teknigi ve SKPF tedavisi uygulanmis s1§ diseti ¢ekilmelerinde kok
kapanmasi ile keratinize diseti kazaniminin 1 senelik takip sliresi igerisinde

karsilastirmali olarak degerlendirmektir.
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2 GEREC VE YONTEM

2.1 Hasta secimi

Bu ¢aligma Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim

Dali’na diseti ¢ekilmesi sikayetiyle bagvuran hastalar arasinda yapilmustir.

Calismamiza:

1.

Maksiller veya mandibuler insizor, kanin veya premolar dislerde Miller sinif
1 (£3mm) diseti ¢ekilmesi olan,

Tedavi edilecek disin vital olup herhangi bir ¢iiriik veya restorasyona sahip
olmayan

lgili disteki diseti ¢ekilmesine bagl olarak estetik, hassasiyet sikayetleri ile
dis kaybetme korkusu olan,

Hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri olarak da :

M

o o

Sistemik olarak herhangi bir hastaligi olan,

Herhangi bir ilaca kars1 alerjisi olan,

Hamile veya laktasyonda olan bayanlar,

Son 6 ay igerisinde periodontal durum ile doku iyilesmesini etkileyecek ilag
kullanan,

Sigara ve alkol kullanmakta olan,

Periodontal cerrahiler esnasinda ortodontik tedavi gérmekte olan,

Cerrahi tedaviden once uygulanan Faz I tedavi sonras1 agiz hijyenini
saglayamamis olan,

Hastalar calismamizdan ¢ikarilmistir.

Bu kriterler sonrasinda yaslar1 20 ile 54 arasinda degisen 37’si bayan 5’ 1

erkek toplam 42 hasta ¢alismamizda yer almistir. Calismaya katilan tiim hastalara

calisma Oncesinde periodontal durumlarinin varliklari, ¢alismanin amaci ve tedavi

yontemi ile yapilacak uygulamalar hakkinda bilgi verilerek hastalarin onayi

alinmastir.
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Calisma protokolii Kirikkale Universitesi Arastirma Etik Komitesi’ne

sunuldu ve 12.11.2012 tarih ve 12/12-3 say1 ile onaylanmustir.
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6.hafta

12.ay

n= 20

Sekil 2-1: Calisma Semasi
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2.2 Calisma Gruplan

1. Grup: Zarf teknigi uygulanan 20 hasta

2. Grup: SKPF uygulanan 22 hasta

2.3 Klinik Degerlendirmeler

Calismanin bir asamast olarak cerrahi islemlerden 6nce hastalar oral hijyen egitimi
ile ilgili egitim verilerek hastalara tiim agiz distas1 temizligi ile subgingival distas
temizligini (Faz I) iceren baslangic tedavileri yapilmistir.  Bu islemler igin
periodontoloji  kliniginde kullanilan el aletlerinden ve gerektigi durumlarda
ultrasonik aletlerden yararlanilmistir. Baslangi¢ tedavisi sonrasi biitiin hastalara
cerrahi iglem sonrasi ilgili bolgeye olasi diseti ¢ekilmesi tekrarlamasini 6nlemek
amactyla yumusak dis fircasiyla dislerini fircalamalar1 Onerilmistir. Faz I tedavi
tamamlanmasindan sonra hastalarin mevcut agiz igerisindeki eksik, tagkin, non-
kontak ve hatali restorasyonlar ile ¢igneme fonksiyonlarini etkileyecek olasi
endodontik sorunlu dislerin tedavileri yapilmistir. Faz I tedaviden 1 ay sonrasinda
tim agiz plak indeksi ve tim agiz gingival indeks degerleri %15’in altina inen

hastalardan baslangi¢ klinik kayitlar1 alinmistir.

2.3.1 Klinik Degerlendirmede Kullanilan Klinik indeksler ve Olgiimler

Calisma esnasinda ol¢iimler 6zel hazirlanmis veri kayit formlarina hastalarin kisisel
bilgileriyle beraber kaydedildi (Sekil 2-4). Hastalarin klinik oOlglimleri igin
periodontal sond (Hu-Friedy, IL, US) ve kumpas (Kohler Medizintechnik, Stockach,
Germany) kullanilmistir (Sekil 2-2).
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Resim 2-2: Kaliper

2.3.1.1 Plak indeksi (PI)

Diseti ¢ekilmesi olan disler pamuk tampon yardimiyla izole edilip hava ile
kurutulduktan sonra iizerindeki mikrobiyal dental plak gozle ve periodontal sond
yardimiyla incelenerek meziobukkal/labial, meziolingual/palatinal, distobukkal/labial
ve distolingual/palatinal olarak 4 yiizden 0-3 arasi indeks degerleri (Silness ve Loe
1964) verilmistir.

Plak indeksine gore:
0: Diseti bolgesinde plak yoktur.
1: Serbest diseti kenarina ve dise komsu bolgeye yapismis film halinde plak vardir.

2: Digeti cebi ve gingival marjinde ve/veya komsu dis ylizeyinde ¢iplak gozle

izlenebilen orta derecede yumusak eklenti birikimi mevcuttur.

3: Diseti cebi ve/veya gingival marjin ve komsu dis yiizeyinde bol miktarda yumusak

eklenti varlig1 bulunmaktadir.
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2.3.1.2 Gingival indeks (GI)

Disin  meziobukkal/labial, = meziolingual/palatinal,  distobukkal/labial  ve
distolingual/palatinal olarak 4 yiiziinden disetinin renk, 6dem, kivam ve kanama

durumuna gore 0-3 aras1 indeks degerleri (Loe ve Silness 1963) verildi.
Gingival indekse gore:
0: Herhangi bir inflamasyon bulgusu yoktur.

1: Hafif inflamasyon; renkte hafif degisiklik ve hafif 6dem mevcuttur. Sondlamada
kanama yoktur.

2: Orta inflamasyon; kirmizilik, 6dem ve parlaklik, sondalamada kanama

goriilmektedir.

3: Siddetli inflamasyon; kirmizilik ve 6dem varlig1 bulunmaktadir. Digetinde spontan

kanama egilimi mevcuttur.

2.3.1.3 Cep derinligi (CD)

Diseti ¢ekilmesi olan disin bukkal/labial ve lingual/palatinal ylizeylerinden mezial,
mid ve distal bolgelerinde periodontal sonda cep igerisine yerlestirilerek cep tabani

ile diseti marjini aras1 mesafe dl¢lilmiistiir.
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2.3.1.4 Cekilme derinligi (CD)

Diseti ¢ekilmesinin en derin noktasi ile mine-sement birlesimi arasindaki mesafe

periodontal sonda ile dl¢iilerek ¢ekilme derinligi hesaplanmistir (Sekil 2-4).

2.3.1.5 Cekilme genisligi (CG)

Diseti ¢ekilmesi olan disin en koronalinde periodontal sond mine sement sinirina
teget bicimde tutularak U seklindeki ¢ekilme defektinin iki kenar1 arasindaki mesafe

Olclilmiistiir.

2.3.1.6 Klinik Atagman Seviyesi (KAS)

Mine-sement birlesimi ile dis cep tabani arasindaki mesafe 6lgtilmiistiir.

2.3.1.7 Diseti kalinhg1 (DK)

Cerrahi islem Oncesi lokal anestezi yapildiktan sonra bir kanal egesi (Mani Inc,
Tochigi, JAPAN) ¢ekilme olan disin apikaline alveoler kemige dik gelecek sekilde
disetine batirildiktan sonra lastik stopper ile kanal egesi ucu arasindaki mesafe bir

kaliper yardimiyla 6l¢iildii.
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2.3.1.8 Keratinize diseti genisligi (KDG)

Alveoler mukoza periodontal sond ile koronale dogru itilip kivrilmasi ile

mukogingival birlesim yeri saptandiktan sonra mukogingival birlesim ile diseti

marjini aras1 mesafe keratinize diseti genisligi olarak ol¢iildii.

2.3.1.9 Mine sement birlesimi-alveoler kemik sirti arasi mesafe (MSS-
Kemik)

Cerrahi islem esnasinda flep eleve edildikten sonra disin mid-fasiyal bolgesi

hizasinda mine-sement birlesimi ile alveoler kemik sirt1 aras1 mesafe olgiilmiistiir.

Tim kayitlar operasyon 6ncesi(B), operasyondan 6 hafta sonra (T1), 6 ay (T>)
ve 12 ay (T3) sonrasinda yapilmis ve Sekil 2-3’de ve hasta 6l¢im formunda (sekil 2-
4) sematize edilmistir.

{ W N\

Sekil 2-3: Klinik Olgiimler (Kimble ve ark. 2004)
a. Cekilme derinligi (CD)

b. Cekilme genisligi (CG)
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c. Klinik atagman seviyesi (KAS)

d. Cep derinligi (CD)

e. Keratinize diseti genisligi (KDG)
a+e. Mukogingival birlesim yeri (MGB)
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ADI SOYADI:
DOGUM TARIH:
CIMSIVET:
DOSYA NO:

TELEFOM NO:

SIKAYET (ESTETIK-HASSASIYET-DIS KAYBETME

KORKUSUJ:

SISTEMIK HIKAYE:

[T |

HASTA ND:

SIGARA KULLANIMI VE MIKTARI:

OKLUZYON:

RADYOLOUIK BULGU:

DIGER NOTLAR:

CERRAHI YONTEM:

OPERATOR:

OPERASYON TARIHI:

Dis NO:
LANGI
Gl Pl CEK. CEK. CEP | KER.GIN. | DOK.KAL | MOB. M5S-
DiER. GEN. KEMIK
B
[ |
FlL X X X X X
SHAFTA
Gl ] CEE. CEE. CEP | KER.GIN. | DOK.KAL | MOB. MSS-
DER. GEN. KEMIK
B
[ |
P X X ¥ X X
LAY
Gl ] CEE. CEE. CEP | KER.GIMN. | DOK.KAL | MOB. MSS-
DER. GEN. KEMIK
B
[ |
PAL X X ¥ X X
12.AY
Gl ] CEE. CEE. CEP | KER.GIMN. | DOK.KAL | MOB. MSS-
DER. GEN. KEMIK
B
[ |
P/L X X X X X
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Sekil 2-4: Hasta 0l¢ltim formu




Operasyondan sonraki takiplerde hastalardan tekrardan CD, CG, KAS, KDG
Ol¢iimleri alinarak ve aradaki farklar hesaplanarak ilk 6nce kok kapanma (mm),
atagman kazanci (mm) ve keratinize dis eti kazanc1i (mm) miktarlar1 hesaplanmas;
sonrasinda asagidaki formiillerle kok kapanma yiizdesi, atagman kazanci yilizdesi ile

keratinize diseti kazanci yiizdeleri hesaplanmistir:

Sekil 2-5: Operasyon oncesi klinik dl¢timler

Kok Kapanmast % (KK)

Operasyon oncesi CD — Operasyon Sonrast CD 100
= X

Operasyon Oncesi CD

Atacman Kazanimi % (AK)

_ Operasyon 6ncesi KAS — Operasyon SonrastKAS

= - x 100
Operasyon Oncesi KAS
Keratinize Diseti Kazanimi % (KDK)
Operasyon oncesi KD — Operasyon Sonrast KD 100
= X

Operasyon Oncesi KD
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Hastalarin ait olduklar1 ¢aligma gruplarinin belirlenmesinde bilgisayar
destekli randomizasyon programi yardimiyla hastalar tedavi gruplarina esit olarak
paylastirllmistir. Sonrasinda hastalara yapilacak islemler numaralanmis opak zarflar
icerisinde operatdre verilmistir. Calisma ve ¢alisma ici kalibrasyon siireci esnasinda

Olgtimler tekrarlanmustir. (Keceli ve ark. 2015)

2.4 Cerrahi islemler

2.4.1 SKPF Yonteminin Uygulanilisi

Sekil 2-6: SKPF yonteminin uygulaniligi

[lk olarak Tarnow tarafindan gelistirilen ydnteme uygun olarak (1986) diseti
cekilmesi olan disin diseti marjininin egimini takip edecek sekilde, mukogingival
birlesimin apikalinde yarim ay seklinde insizyon yapilmistir. Insizyonlarm flebin kan
destegini kesmemesi adina disin mezial ve distal komsu papil bolgelerine en az 2 mm
uzakta bitirilmesine dikkat edilmistir. Sonrasinda 15 nolu bistiiri ile insizyon
bolgesinden koronale dogru flep yarim kalinlik olarak kaldirilarak devaminda
yapilan sulkuler insizyonla birlestirilmistir. Sonrasinda mid-fasiyal doku mine
sement siirina veya komsu papilin yiiksekligine gore koronale kaydirilarak nemli

bir tampon yardimiyla bask1 uygulanmustir.
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2.4.2. Zarf Tekniginin Uygulanihisi

Sekil 2-7: Zarf tekniginin uygulaniligi

Bolgeye gerekli lokal anestezi (Ultracaine D-S forte, Hoechst Marion Roussel,
Frankfurt, Germany) uygulandiktan sonra Raetzke tarafindan (1985) tanimlanan
yonteme uygun olarak once digeti ¢ekilmesi olan disin bukkal yiiziinde 15 nolu
bistiiri (No:15 Sterile Scalpel Blade, Hu-Friedy, Chicago, IL) ile sulkiiler insizyon
yapilmistir. Sonrasinda disin mezial ve distalinde mine sement birlesiminin biraz
koronalinden komsu dislerin diseti kenarin1 da igerisinde alacak sekilde iki tane
horizontal insizyon atilarak ilk atilan sulkuler insizyonla birlestirilmistir. Devaminda
kalan papil dokusu bir makas yardimiyla deepitelize edilmistir. Flep yarim-tam-
yarim kalinlik disseksiyonlarla bistiiri yardimiyla kaldirilmistir. Elevasyon sonrasi
kok yiizeyine, etkilenmis sement dokusunu kaldirilmast amaciyla keskin kiiretlerle,

nazikge kok yiizeyi diizlestirme islemi yapilmigtir.

Subepitelyal bag dokusu grefti elde etmek amaciyla, tercihen alic1 yatagin
hazirlandig1 tarafta olacak sekilde ikinci bir cerrahi bolge hazirlanmistir. Greft
alinacak palatinal bolgeye yapilan lokal anestezi sonrasi tek insizyon yontemi ile
(Hurzeler ve Weng 1999) bag dokusu alinacak dislerin palatinalindeki serbest diseti
kenarmdan uzakta olacak sekilde insizyon atilmistir. insizyon sinirlar1 palatinal arteri
koruyacak sekilde dizayn edilmistir. Sonrasinda horizontal insizyon bolgesine 15

nolu bistiiri ile girilerek damak epiteli zarf bi¢iminde aralanip kemige yapisik olan
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bag dokusu ve periost katmani goriilmiistiir. Devaminda bag dokusu horizontal
insizyon ile periosttan ayrilarak ¢ikarilmistir. Greft, canliligini kaybetmemesi i¢in
%0,9’luk serum fizyolojik igerisinde bekletilmistir. Verici bolgeye sonrasinda
kanamay1 ve doku ¢Okmesini engellemesi adina absorbe edilebilir steril jelatin
siinger (Clinisponge, Yiicel Medikal, Istanbul, Tiirkiye) yerlestirilerek 4-0 kesikli
ipek sutur (Ruschmed, ipek Plastik, istanbul, Tiirkiye) ile kapatilmustir.

Greft lizerinde kalan yag dokular1 bir makas yardimiyla uzaklastirilarak bag
dokusu 1-1,5mm kalinliginda ve diizgiin yiizeyi olacak sekilde inceltilmistir. Elde
edilen greft diseti ¢ekilmesi olan alanin mezial ve distalindeki deepitelize edilmis
papil dokusuna mine-sement sinirinin 1mm koronalinde ve alveoler kemik kenarinin
1,5-2mm kapatacak sekilde 6-0 rezorbe olabilen rezorbe olabilen suturla (Neocryl,
Huaiyin Medical Instruments, Jiangsu, Cin) adapte edilmistir. En son asama olarak
onceden eleve edilmis flep tiim bag dokusunu ekspoz birakmayacak sekilde koronale
cekilerek 4-0 ipek suturla suture edilmistir. Islemden 10 giin sonra palatinal bolge ve

operasyon bolgesinden suturlar alinmistir.

2.5 Operasyon Sonrasi1 Bakim

Operasyonlar sonrasi hastalarin islem boélgelerine aliiminyum folyo ve periodontal
pat (Coepak, IL, USA) vyerlestirilmistir. Hastalara islemden sonra uyusukluk
gecmeden bir sey yememeleri ve ilk 24 saat boyunca fazla sicak soguk gidalar
almamalar tavsiye edilmistir. Zarf grubundaki hastalara damak bdlgesini travma
edecek sekilde yemek almamalar1 sdylenmistir. islemden sonra analjezik (Arveles
25mg tab 2x1) ile antiseptik agiz gargarasi (Kloroben garg.) recete edilmistir. Ayrica
suturlar alinincaya kadar islem gore bolge lizerine yemek yememeleri, yanak
mukozasini gerdirecek sekilde islem bolgelerini travmatize etmemeleri tavsiye
edilmistir. Operasyondan 10 giin sonra suturlar alinarak islem bolgeleri serum
fizyolojik ile yikanarak kontrol ve bakimlar1 yapilmistir. Operasyon sonrasi 4.haftaya
kadar ilgili bolgelerin de firgalanmamasi tavsiye edilmistir. Hastalara ilk ay haftada

bir, sonraki her {i¢ ayda bir profesyonel proflaksi uygulamalari yapilmaistir.
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2.6 Operasyonel Memnuniyet Degerlendirmesi

Biitiin hastalara islem sonrasi kole hassasiyetinde azalma, hastalarin post-operatif
olarak islemden memnuniyetleri ile iyilesme siirecinde agr1 ve konforlar1 hakkinda
bilgileri elde edilmesi adina sayisal degerler verilmesi istendi. Kole hassasiyetini
degerlendirmek adina hassasiyet yok i¢in “1”, az oranda hassasiyet i¢in “2”, orta
oranda hassasiyet i¢in “3” ve ¢ok hassasiyet varligi i¢in “4” verilmesi istenmistir
(McGuire 2010). Operasyonel memnuniyeti degerlendirmek amaciyla hastalardan
¢ok iyi igin “1”, iyi i¢in “2”, orta i¢in “3” ve kotii i¢in “4” verilmesi istenmistir
(Aichelmann-Reddy ve ark. 2001). Cerrahi sonrast agri ve konforun
degerlendirilmesi adina ise iyi igin “1”, orta igin “2” ve koti igin “3” verilmesi
istenmistir (Huang ve ark. 2005a). Grup igi ve gruplar arasi degerlendirme amaciyla

her hasta i¢in bu puanlar toplanarak hastalarin memnuniyet degerleri saptandi.

2.7 istatistiksel Analizler

Veri analizi i¢in SPSS (IBM SPSS v.21, IBM, Chicago, IL, USA) software programi
kullanilmistir. Grup i¢i analizlerde Friedman testi, gruplar arasi analizde Mann-
Whitney testi kullanilmistir. Tiim istatistiksel degerlendirmelerde 0.05 anlamlilik
seviyesi baz almmistir. Kok kapanmasi, atagman kazanimi ve keratinize diseti
kazaniminin operasyonel bazda korelasyonunu degerlendirmek amaciyla Spearman

korelasyon analizi kullanilmistir.

Gili¢ analizi yapma adma bir bilgisayar programindan (PASS 11, NSCC,
LLC, Utah, USA) faydalanilmistir. Parametreler zarf ile SKPF gruplar1 bagimsiz
olarak normal varsayilarak incelenmis ve o degeri hesaplama i¢in 0.05 olarak
alimmustir. Sonugta gii¢ analizi CD i¢in 0.7 standart sapmasi ile beraber her 9 kiside 1
mm farki saptamak admma %91 olarak hesaplanmistir (Santana ve ark. 2010a,

Bittencourt ve ark. 2009). Calismanin sonunda, ¢oklu karsilastirma analizi
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uygulanmis ve 20 ile 22 katilimcinin bulundugu gruplar (a=0.05) i¢in %88 gii¢ ve
CD degisiminden gruplar i¢i 0.7 £ 0.8 mm fark tespit edilmistir
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3 BULGULAR

Calismaya 37 bayan, 5 erkek toplam 42 hasta ile baglanmistir. Calisma gruplarini

zarf yontemi i¢in 20 hasta, SKPF yontemi igin 22 hasta olusturmustur. Hastalarin

hepsi operasyon sonrasi 6.hafta, 6.ay ve 12.ay kontrollerine gelmistir. Zarf grubunda

dort 6n keser, iki kanin, on dort premolar, SKPF grubunda ise ii¢ 6n keser, alt1 kanin,

on li¢ premolar dislere ait c¢ekilmeler tedavi edilmistir. Calismaya dahil edilen

bireylerin yas ortalamalar1 36.21°dir. Bu deger zarf grubunda 35, kontrol grubunda

da 37.32’dir. Bireylere ait cinsiyet, tedavi oncesi sikayetleri ile tedavi edilen dislerin

dagilimlan ve ¢ekilme tipleri ¢izelge 3-1’ de gosterilmistir.

Zarf SKPF Toplam
(n=20) (n=22) (n=42)
Yas Ortanca (aralik) 35 (20-54) 37.32 (20-54) 36.21 (20-54)
Cinsiyet Erkek 4 1 5
Bayan 16 21 37
Estetik 1 0 1
ikayet Dis kaybetme
SSebe?,bi skorli,usu 4 ! 11
Hassassiyet 15 15 40
) On keser 4 3 7
gle;:'gi: Kanin 2 6 8
Premolar 14 13 27

Cizelge 3-1: Hastalarin ve ¢ekilme olan alanlarin demografik verileri
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Sekil 3-1: SKPF uygulanmis bir hastanin (a) baslangig, (b) 6.hafta, (c) 6.ay ve (d)
12.ay goriintiileri

Sekil 3-2: Zarf teknigi uygulanmis bir hastanin (2) baslangig, (b) 6.hafta, (c) 6.ay ve
(d) 12.ay goriintiileri
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Cerrahi operasyonlarin gergeklestirildigi sahalardaki yara iyilesmesi doneminde
hicbir vakada agri, kanama, hiperemi, 6dem, iltihap gelisimi ve greftte meydana
gelebilecek parsiyel veya total nekroz olusmamustir. Tedavi baslangicinda zarf ve
SKPF gruplarin1 olusturacak bireylerden elde edilen klinik verilerde gruplar arasi
Karsilastirma yapildiginda Gi, Pi, CD, CG, CD, KAS ve DK degerleri arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Sadece KDG parametresi degerlendirildiginde
tedavi baslangicinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmistir.
Tedavinin baslangicinda ve ilerleyen zaman araliklarina ait klinik degerlendirmeler

cizelge 3-2’ de verilmistir.
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Zarf SKPF
(n=20) (n=22)
Ortaéasma = Ortanca (s1nir) Ortaéasma = ()(Zfigga pl degeri
B 0.55+0.61 0.5 (0-2) 0.55+0.67 0 (0-2)
T 0.35+0.49 0(0-1) 0.43+0.50 0 (0-1)
Gi T, 0.50+0.69  0(0-2) 0.18+0.39 0 (0-1)
Ts 0.40+0.50 0(0-1) 0.09+0.29 0 (0-1) 0.020
p2 degeri 0.001
B 0.40+0.75  0(0-3) 0.45+0.60 0 (0-2)
T 0.15+0.37  0(0-1) 0.36+0.49 0 (0-1)
PI T, 0.45£0.69 0 (0-2) 0.23£0.43  0(0-1)
Ts 0.45+0.60 0 (0-2) 0.14+0.35 0 (0-1)
p2 degeri
B 1.54+0,91 1.75(0.1-3) 1.584+0.96 1.5(0.1-4)
T 0.50+0.88 0.3 (0-4) 1.33+1.00 1.25(0-3.5) 0.001
CD T, 0.44+0.68  0.25 (0-3) 1.07+0.92 1(0-3.5) 0.009
Ts 0.21+0.48 0(0-2) 0.82+0.97 0.5 (0-3)
p2 degeri  0.000 0.000
B 2.89+1.43 3 (0.4-6) 2.89+1.69 3(0.3-6)
T 0.77+0.81  0.55 (0-3) 1.96+1.48 2 (0-5) 0.004
CG T, 0.72+0.78 0.5 (0-2.5) 1.64+1.37 1.5 (0-4.5) 0.027
Ts 0.32+0.52 0(0-1.7) 1.11+1.29 1(0-4)
p2 degeri 0.000 0,000
B 1.40+0.60 1 (1-3) 1.31+0.48 1(1-2)
T 1.20+0.41 1(1-2) 1.22+0.43 1(1-2)
CD T, 1.15+0.37 1(1-2) 1.14+0.35 1(1-2)
Ts 1.05+0.22 1(1-2) 1.13+0.35 1(1-2)
p2 degeri  0.040
B 2.94+1.13 3(1,1-5) 2.90+£1.19 3(1.1-6)
T 1.70+1.10 1.5 (1-6) 2.56£1.15 2.5 (1-5.5) 0.004
KAS T, 1.59+0.96 1.3 (1-5) 2.20+1.09 2 (1-5.5) 0.021
Ts 1.26+0.68 1 (1-4) 1.95+1.01 1.5 (1-4) 0.042
p2 degeri 0.000 0.000
B 3.35+1.93  2.25(1.5-8) 4,27+1.02 4 (2-7) 0.021
T 493156 5(3-9) 4,34+1.13 4 (2.5-7)
KDG T, 495£1.36 5(3-8) 4.55+1.14 5 (2-6)
Ts 5.05+1.23  5(3-8) 4.64+1.09 5 (2-6)
p2 degeri  0.000
B 1.08+0.37 1(0.5-1.5) 1.07+0.44 1(0.5-2)
DK T 1.83+0.29 2(1-2) 1.454+0.41 1.5(1-2.5) 0,001
T, 1.83+0.37 2 (1-2.5) 1.52+0.39 1.5(1-2) 0,021
Ts 1.88+0.39 2 (1.5-2.5) 1.59+0.40 1.5(1-2)
p2 degeri 0.000 0,000
MSS-
Kemik B 3.88+1.60 4 (0-6) 2.7£1,71 2.25 (0-6) 0.011

GI: gingival indeks, PI: plak indeksi, CD: cep derinligi, CD: ¢ekilme derinligi, CG: ¢ekilme genisligi,
KAS: klinik atagman seviyesi, KDG: keratinize diseti genisligi, DK: doku kalinligi, MSS-Kemik:
mine-sement sinirt ile alveoler kemik mesafesi.

pl: gruplar arasi fark , p2: grup ici fark (p<0.05).

Cizelge 3-2: Baglangig ve takip siiresi klinik veriler
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3.1. Klinik Indeks ve Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Gi ve Pi. Gruplar aras1 degerlendirilme yapildiginda baslangig, 6.hafta ve 6.ay
takiplerinde PI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark
goriilmemistir. Sadece 12.ayin sonunda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
elde edilmistir (Cizelge 3-2). Grup i¢i degerlendirmede SKPF grubunda biitiin zaman

araliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Tiim ¢alisma zamanlar1 degerlendirildiginde PI verilerinde her iki grup

icerisinde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilmemistir.

CD. Zarf grubunda baslangicta 1.54+0.91 mm olan ortalama CD degeri 6.haftada
0.15+£0.37 mm, 6.ayda 0.45+0.9 mm, 12.ayda ise 0.45+0.60 mm olarak tespit
edilmistir. Operasyon baslangicina gére CD degerleri incelendiginde zarf grubunda
zamanla beraber anlamli oranda kok kapanmasi oldugu belirlenmistir. SKPF
grubunda ise operasyon Oncesi 1.58+0.96 mm olarak tespit edilen CD degeri
6.haftada 1.33+1.00 mm, 6.ayda 1.07+£0.92 mm ve 12.ayda 0.82+0.97 mm olarak
saptanmistir. 12 aylik takip siiresince degerlendirildiginde SKPF grubunda da
anlamli olarak kok kapanmasi var oldugu goriilmiistiir. Gruplar aras1 degerlendirilme
yapildiginda 6.hafta ve 6.aylarda gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml fark elde
edilmistir. Gruplar kendi igerisinde degerlendirildiginde tiim zaman araliklarinda her

iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark izlenmistir (p<0.05). (Cizelge 3-3)
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M Baslangig

M 6.hafta*

W 6.ay*

m12.ay

SKPF

Cizelge 3-3: CD degerlerinin degerlendirilmesi

CG. Zarf grubunda baslangigta 2.89+1.43 mm olan deger 6.hafta, 6.ay ve 12.ayda
strastyla 0.77+£0.81 mm, 0.72+0.78 mm ve 0.324+0.52 mm olarak goriilmiistiir. Grup
i¢i degerlendirmede degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir.
SKPF grubunda operasyon oncesi 2.89+1.69 mm olan degerin 6.haftada, 6.ayda ve
12.ayda sirasiyla 1.96+1.48 mm, 1.64+1.37 mm ve 1.11£1.29 mm olarak azaldigi
goriilmustiir. SKPF grubunun degerlerinin kendi icerisinde degerlendirilmesinde ayni
istatiksel olarak anlamli fark elde edildigi tespit edilmistir (p<0.05). Gruplar arasi

degerlendirmede ise 6.hafta ve 6.ayda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

goriilmiistiir. (Cizelge 3-4)

3(\

2,5 -

2 ] M Baslangig
15 1 B 6.hafta*
1- M 6.ay*
0,5 1 m12.ay

0

SKPF

Cizelge 3-4: CG degerlerinin karsilastiriimasi
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CD. Tim zaman araliklarinda her iki grupta CD degerlerinde azalma oldugu
goriilmistiir. Sadece zarf grubunda grup icerinde tiim zaman araliklarinda anlamli
fark goriilmiisken, SKPF grubunda bu farka rastlanmamistir (p<0.05). Gruplar

arasinda operasyon sonrast higbir donemde herhangi bir fark saptanmamustir.
(Cizelge 3.5)

1,4 r\

1,2

1 -

08 - M Baslangig
0,6 - M 6.hafta
0,4 - 6.ay

0,2 - m12.ay

0

Zarf

SKPF

Cizelge 3-5: CD degerlerinin karsilastiriimasi

KAS. Caligmada zarf grubunda baslangigta 2.94+1.13 mm olan KAS degeri ilerleyen
zamanlarda sirastyla 1.70+1.10 mm, 1.59+0.96 mm ve 12.ayin sonunda 1.26+0.68
mm olarak goriilmiistiir. SKPF grubunda ise bu degerler en basta 2.90+1.19 mm iken
zamanla beraber 2.56+1.15 mm, 2.20£1.09 mm ve gozlem periyodunun sonunda
1.95+1.01 mm olarak tespit edilmistir. Bu sonuglarla beraber ¢aligsma siiresince her

iki grupta da anlamli klinik atagman kazanimi oldugu goriilmiistiir.

Grup ici karsilastirmada her iki grupta da istatistiksel anlamli farka
rastlanilmistir (p<<0.05). Gruplar arasi karsilastirmada ise baglangi¢c zamani harig¢ tiim

zaman degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<0.05). (Cizelge
3-6)
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Cizelge 3-6: KAS degerlerinin karsilagtirilmasi

KDG. Zarf grubunda operasyon oncesi 3.35£1.93 mm olan degerin operasyon
sonrast kontrol seanslarinda sirasiyla 4.93+1.56 mm, 4.93+1.56 mm ve 5.05+1.23
mm oldugu gorilmiistiir. SKPF grubunda ise 4.27+1.02 mm olan baslangic KAS
degeri zamanla beraber sirastyla 4.34+1.13 mm, 4.55+1.14 mm ve 4.64+1.09 olarak
tespit edilmistir. Her iki grupta da keratinize diseti kazaniminin anlamli olarak arttig1
not edilmistir. Istatistiksel analizlerde zarf grubunda grup ici tiim zaman araliklarinda
anlamli farka rastlanmistir. Gruplar arasi degerlendirmede ise sadece operasyon
oncesi olglimlerde istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<0.05). (Cizelge
3-7)

6 -
5 -
4 - M Baslangic*
M 6.hafta
3 .
W 6.ay
2 .
m12.ay
1 .
0 T
Zarf* SKPF

Cizelge 3-7: KDG degerlerinin karsilastirilmasi
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DK. Operasyon oncesiyle beraber zaman araliklarindaki kontrollerde her iki grupta
da anlamli doku kalinlig1 artis1 saptanmis. Zarf grubunda baslangicta 1.08+£0.37 mm
olan deger 6.haftada 1.83+0.29 mm. 6.ayda 1.83+0.37 mm ve 12.ayda 1.88+0.39 mm
olarak olgiiliirken; SKPF grubunda baslangicta 1.07+£0.44 mm, 6.haftada 1.45+0.41
mm, 6.ayda 1.52+0.39 mm ve 12.ayda 1.59+0.40 mm olarak Sl¢iilmiistiir. Biitiin
gruplarda grup ici istatistiksel anlamli fark goriiliirken; gruplar arasi anlamhi

istatistiksel fark 6.hafta ve 6.ay verilerinde tespit edilmistir (p<0.05). (Cizelge 3-8)

2 —
1,5 -
M Basglangig
M 6.hafta*
1 -
M 6.ay*
05 - m12.ay
0 :
Zarf* SKPF*

Cizelge 3-8: DK degerlerinin karsilagtirilmasi
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MSS-Kemik. Cerrahi esnasinda kaydedilen MSS-Kemik 6l¢timleri i¢in her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0.05). (Cizelge 3-9)

3,5 1

2,5 -
2 A M Operasyon*

1,5 ~

Zarf SKPF

Cizelge 3-9: MSS-Kemik degerlerinin karsilastirilmasi

Kok Kapanmasi (KK), Atagman Kazanimi (AK) ve Keratinize Diseti Kazanim
(KDK). Yapilan operasyonlar neticesinde 12 aylik takip sonunda zarf grubunda %86
kok kapanma yiizdesi elde edilirken bu durum SKPF grubunda %48 olarak tespit
edilmistir. Atagman kazanimi yoniinden degerlendirildiginde 1 senenin sonunda zarf
ve SKPF grubunda sirasiyla %57 ve %33 operasyon baslangicina gore degisim

gorilmiistiir.

Keratinize diseti kazanimi bakimindan zarf grubundan %33 kazanim

goriiliirken, bu oran SKPF grubunda %8’ de kalmistir.
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Operasyonel Memnuniyet Degerlendirmesi.

Memnuniyet

COK iYi iyi ~ ORTA KOTO
ZARF B 0 0 8 12
T 15 5 0 0
T, 17 3 0 0
T 15 5 0 0
SKPF B 0 4 14 4
T 14 6 1 1
T, 13 6 2 1
T 13 6 2 1

Cizelge 3-10: Operasyonel memnuniyet degerlendirmesi

Kole Hassasiyeti
YOK  HAFIF ORTA SIDDETLI

ZARF B 0 1 4 15
T, 11 8 1 0
T, 16 3 1
T, 18 1 1 0

SKPF B 0 0 11 11
T. 6 11 3 2
T, 13 3 2 4
T, 12 2 4

Cizelge 3-11: Kole hassasiyetinin zaman araliklar1 i¢erisinde degerlendirilmesi

Yara lyilesmesi

iYi ORTA KOTU
ZARF 9 9 2
SKPF 10 8 4

Cizelge 3-12: Operasyonlar sonrasi yara iyilesmesinin degerlendirilmesi
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Operasyonel memnuniyet degerlendirmesinde  hastalarin  verdigi  skorlar
degerlendirildiginde zarf grubunda baslangigta hastalarin %601 “koti”, %40°1 “orta”
skor verirken 6.haftada hastalarin %75’1 “¢ok 1iyi” ve %25’1 “iyi” olarak
nitelendiritken 6.ayda %85°1 “cok 1iyi”, %15’1 “iyi” olarak memnuniyetlerini
belirtmislerdir. Takip siireci sonucunda zarf grubundaki hastalarin %75°1 islemlerden

95 CC

“cok 1yi” olarak memnun kalirken, %25°1 “iyi” olarak memnun kalmislardir.

SKPF grubunda ise baslangigta %18 “iyi”, %64 “orta”, %18 “kotii” olan
memnuniyet degerlendirmesi 6.haftada %64 “cok iyi”, %26 “iy1”, %5 “orta” ve %5
“kotli” olarak belirtilmistir. 6.ayda ve 12.ayin sonunda ise benzer olarak bu durumlar

%359 “cok 1yi”, %27 “iyi”, %9 “orta” ve %5 “kotii” olarak skorlandirilmigtir.

Kole hassasiyetinin de zaman araliklarinda degerlendirildigi c¢alismamizda
zarf grubunda tedaviden once %20 “orta” hassasiyet ve %75 “siddetli” hassasiyet
skorlar1 6.haftada %55 “yok”, %40 “hafif” ve %5 “orta” hassasiyet olarak
degismistir. 6.ayda hastalar tekrar degerlendirildiginde cevaplart %80 “yok”, %15
“hafif” ve %S5 “orta” hassasiyet olarak degismisken, tedavinin 12.ayinda %90
olmayan hassasiyet, %5 “hafif” ve %5 “orta” sekilde hissedilen kole hassasiyeti

olarak nitelendirilmistir.

SKPF grubunda kole hassassiyeti degerlendirildiginde baslangigta %50 “orta”
ve %50 “siddetli” hassassiyet varlig1 goriilmiisken, operasyon sonrasi 6.haftada %27
“yok”, %50 “hafif’, %14 “orta” ve %9 “siddetli” hassasiyet olarak tekrar
tanimlanmistir. Baslangictan sonra 6.ay takibinde bu oranlar %59 “yok”, %14
“hafif”, %9 “orta” ve %18 “siddetli” olarak hastalar tarafindan belirtilmistir. G6zlem
peryodu sonunda 12.ayda SKPF grubu hastalar1 %55 oranda hassasiyetlerinin
kalmadigini belirtirken, %18’1 “hafif” hassasiyet hissettigi, %9’u “orta” hassassiyet

ve %18’1 “siddetli” hassasiyetle ¢alismay1 tamamlamislardir.

Calismamizda operasyonlarin sonrasinda hastalarin dikis alinmasi esnasinda
yara iyilesmesinin degerlendirilmesi i¢in skor verilmesi istendiginde zarf grubu
hastalarmin %45°1 “iyi”, %45 “orta” olarak nitelendirirken kalan %10’u “kotii”
olarak belirtmistir. SKPF grubunda ise bu oranlar %46 “iyi”, %36 “orta” ve %18

“kotli” olarak hastalar tarafindan tanimlanmustir.
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4 TARTISMA ve SONUC

Diseti ¢ekilmesi, marjinal diseti dokusunun dis yiizeyi {izerindeki mine-Sement
birlesiminin apikalinde lokalize olmasi olarak tanimlanmaktadir (American Academy
of Periodontology 2001). Diseti g¢ekilmesi disetinin lokalizasyonunu belirten bir
tanimdir ve bir diste olabildigi gibi bir¢ok diste de goriilebilir. Diseti ¢ekilmesi
eriskin bireyler igerisinde sik goriilen bir bulgudur. Yapilan bir calismada en az 1
mm diseti ¢ekilme prevalansi olan bireyler 1400 kisilik 6rnek toplulugun %80’ini
olusturmustur (Susin ve ark.2004, Sarfati ve ark. 2010). Diseti ¢ekilmesi yasla
beraber artma egiliminde olup, sigara kullanan bireylerde ve periodontal olarak

etkilenmis bireylerde daha yaygin olarak goriilmektedir.

Diseti ¢ekilmesiyle beraber kok yilizeyinin agiz ortamina agilmasi sonucunda
kok hassasiyeti ve kok ¢iiriikleri ile pulpal problemler olusabilmektedir. Bu nedenle
giiniimiize kadar diseti ¢ekilmesinin tedavisine yonelik olarak bir¢ok periodontal
plastik cerrahi islem uygulanmistir ve uygulanmaktadir. Tekli, izole diseti
cekilmeleri estetigi gelistirmek, kok hassasiyetini azaltmak ve kok yiizeyi ¢lrigi
olusma riskini azaltmak amaciyla cerrahi olarak tedavi edilmektedir. Ayrica
giiniimiizde dis kaybetme korkusu duymakta olan bireyler ileri tedavi amaciyla

klinisyenlere bagvurmaktadir (Cairo ve ark. 2008, 2014).

Bahsedilen bilgiler 1s181inda arastirmamiz tekli, izole diseti ¢ekilmesine sahip
bireylerin tedavisi amaciyla kullanilan periodontal plastik cerrahi ydntemlerin
basarisin1 test etmek amaciyla planlanmistir. Calismanin hasta popiilasyonu
periodontal tedavi amaciyla Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dalina bagvuran bireyler tarafindan olusturulmustur. Agiz
ici klinik muayene sonrasi anterior veya premolar dislerinde Miller smif I diseti
cekilmesi ve cekilmeye sahip dislerinde estetik, hassasiyet veya dis kaybetme
korkusu olan hastalar igerisinden baslangi¢c periodontal tedavi sonrasi oral hijyen
diizeyi yiiksek olan bireyler ¢alismaya dahil edilmistir. Ayrica dahil edilen bireylerin

herhangi bir sistemik hastaligi olmamasina, sigara ve ila¢ kullanmamalarina, bayan

59



hastalarda gebelik ve laktasyonda olmamasina, ortodontik tedavi gormiiyor
olmalarina ve son 6 ay icerisinde periodontal tedavi gérmemis olmamalarina dikkat
edilmistir. iki farkl1 tedavi grubu olusturarak zarf grubu i¢in 20 hasta tedavi edilirken
SKPF grubu i¢in 22 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Biitiin tedavi gruplarindaki
hastalarin tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay ve 12. ayda takipleri yapilmistir. Caligmaya
37 bayan ve 5 erkek hasta dahil edilmis, toplamda 7 6n keser, 8 kanin ve 27 premolar
dis tedavi edilmistir. Tedavi Oncesi hangi sikayetle tedavi yaptirmak istiyorsunuz
sorusuna ise bir hasta estetik sikayetinin var oldugunu, 11 hasta dis kaybetme
korkusu ile tedavi yaptirdigini ve 30 hasta ise ilgili disinde hassasiyet oldugunu

belirtmistir.

2014 yilinda 10. Periodontoloji Avrupa Calistayr sonug¢ bildirgesinde
periodontal plastik cerrahi uygulanan arastirmalarda hasta merkezli, objektif veya
subjektif degerlendirmelerin yetersiz kaldigi ifade edilmektedir (Tonetti ve Jepsen
2014). Bu bilgiden yola ¢ikarak mevcut calismada hastalardan tedavi sonrasi tiim
zaman araliklarinda kole hassasiyeti degisimi, operasyon sonrast memnuniyet ve

yara iyilesmesine ait bilgiler toplanmistir.

Diseti ¢ekilmesi tedavisine iligkin literatiir goz Oniine alindiginda tekli, izole
¢ekilme tedavisinde sonrasinda kok kapanma ve tam kok kapanma sonuglarmin
degisken oldugu goriilmektedir (Cairo ve ark. 2008). Yapilan incelemeler cerrahi
cekilme tedavisi sonrasi elde edilen sonuglara sigara, kotii oral hijyen ve sistemik
hastaliklar ile diseti fenotipi, disin pozisyonu ve diste ¢iiriik varlig1 gibi bir¢ok farkl
faktoriin etki ettigini ortaya koymaktadir (Nieri ve ark. 2009). Caligmamizda cerrahi
sonrast tekniklerin basarist disinda sonuclar1 etkileyebilecek faktorleri minimuma
indirmek amaciyla sistemik olarak saglikli ve sigara kullanmayan bireyler calismaya

dahil edilmistir (Huang ve ark. 2005b).

Cekilmenin tipi ve miktar1 diseti ¢ekilmesi tedavisinde basariyr belirleyen
anahtar faktorlerdendir (Miller 1985). 1985 yilinda Miller tarafindan tanimlanan
smniflamaya gore proksimal kemik kaybi goriilen siif III ve IV c¢ekilmelerde
uygulanan sapli ya da serbest flep/greftin beslenmesi azaldig: i¢in kok kapanmasi ve
tedavi basarisinin diisiik olacagi belirtilmektedir. Her ne kadar Miller siif III
vakalarda da tam kok kapanmasiin elde edilebilecegi belirtilse de (Aroca ve ark.
2010) kok kapanma yiizdesi biiylik oranda interproksimal bolgedeki kemik miktar1
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ile iliskilidir. Ek olarak Miller sinif II olgular yapisik digetinin yetersiz oldugu ve
dolayisiyla keratinize disetinin olmadig1 veya az oldugu olgulardir. Her ne kadar
mevcut arastirmada tercih edilen yontemlerden zarf teknigi keratinize disetinin
yetersiz oldugu durumlarda basar1 saglayabilse de SKPF yontemi en az 2 mm.
keratinize disetinin oldugu durumlarda uygulanabilmektedir. Bu yiizden
calismamizda en az 2 mm. keratinize digeti genisligine sahip Miller siif I diseti
cekilmesi olan bireyler opere edilmistir. Ayrica operasyon basarisini
gozlemlenmesini kolaylastirmak ve posterior bolgedeki zorluklarin kiyaslamayi
giiclestirmesini engellemek amaciyla kesici, kanin ve kiiclik az1 digler c¢alismaya

dahil edilmistir.

Digeti ¢ekilmesi cerrahi islemlerinde tedavi sonuglarini belirlemek igin klinik,
cerrahi, histolojik ve radyografik degerlendirmeler yapilmistir.  Klinik
degerlendirmede ilgili disteki anatomik lokalizasyonlara gore disetinin apiko-koronal
yonde hareketliligi gorsel olarak degerlendirilir. Cerrahi olarak degerlendirmede ise
operasyon bolgesinin belirli bir zaman siireci sonrasi tekrardan agilarak atake olmus
diseti atagmani degerlendirilir. Ozellikle rezorbe olmayan membranlarla beraber
tedavi edilen dislerde membranin ¢ikartilmasi esnasindaki gézleme dayanmaktadir.
Ancak aksi durumlarda ikinci bir cerrahi isleme maruz kalmasi dezavantaj olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Giliniimiizde en gegerli ve en minimal invaziv yontemlerden
birisi bilgisayarli tomografilerle degerlendirmedir. Son zamanlarda yapilan
caligmalarda islem sonrasi iyilesmeleri degerlendirme adina arastirmacilar alveoler
kemik ve yumusak dokunun konumlarin1 degerlendirmek adina radyografik
incelemeye basvurmuslardir (T6ziim ve ark. 2005, Zuhr ve ark. 2014). Ancak
maliyet etkinligi ve tekrarl radyoaktif 1s1nlara maruz kalinmasi hastalar i¢in olumsuz
durum olusturabilir. Boylelikle ¢alismamizda klinik 6l¢iim esasina dayanarak tiim
Olgtimler kaliper yardimiyla yapilmistir. Kaliper ile beraber 12 aylik takiple tedavi
stirecindeki genislik ve yiikseklik bakimindan diseti kapanma miktarini. Keratinize

diseti dokusu miktar1 ve klinik atagman seviyesinin miktar1 6l¢tilmiistiir.

Giinlimiize kadar arastirmacilar diseti c¢ekilmesi tedavisinde laterale ve
koronale pozisyone flepler, BDG, YDR, ADM ve SDG gibi bir¢ok yontemi
kullanmuslardir. ilk olarak pozisyone flepler (Grupe ve Warren. 1956) ile kok

kapatilmas1 amag¢lanmistir. Ancak islem yapilan alanlarda yumusak doku kalinliginin
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yetersiz olmast ya da uygun yeterli keratinize diseti kazaniminin olmamasindan
dolayr arastirmacilar doku greftlerinin kullanimini denemislerdir. Sonrasinda 1985
yilinda Miller olumsuzluklari 6nleme bakimindan SDG kullanimini 6nermistir
(Miller 1985b). Ancak cerrahi islem sonrasi ikinci bir operasyon sahasinin varligiyla
beraber hasta hassasiyetinin olusmasi, SDG ile yatak arasinda doku ylizey ve renk
farkliligr olusturmasi sebebiyle anterior bolgede estetik problem nedeniyle
kontrendike olmasindan dolay1r Langer ve Langer 1985 yilinda BDG yontemini
Onermistir. Arastirmacilar bu yontemle daha iyi kok kapanmasi elde ederken, agr1 ve
hassasiyet sikayetinin BDG yapilan hastalarda daha az oldugunu belirtmislerdir.
BDG yonteminin 1985 yilinda Raetzke tarafindan tarif edilen modifikasyonu olan
zarf teknigi glinlimiizde si1g ¢ekilme tedavisinde halen siklikla uygulanmaktadir. Bu
teknik kisaca diseti ¢ekilmesi olan disin mezial ve distalinde mine sement
birlesiminin biraz koronalinden komsu dislerin diseti kenarim1 da igerisine alacak
sekilde iki tane horizontal insizton atilmasindan sonra flebin kaldirilarak ilgili alana
palatinal bolgeden alinan bag dokusunun yerlestirilerek sonrasinda flebin disin mine
sement sinirinin koronalinde olacak sekilde tekrar pozisyonlandirilmasi esasina

dayanmaktadir.

Calismamizda si1g diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde 6teki cerrahi islem olan
SKPF teknigi yarim ay seklindeki insizyonu takiben ¢ekilmenin apikalindeki
keratinize disetinin koronale kaydirilmast yoluyla tedavi edildigi bir tekniktir. Bu
yontem ile ikinci bir cerrahi saha kullanilmaksizin tedavi sonuc¢landirilabilmektedir.
Ancak ilave yumusak doku greftinin olmamas1 diseti kalinligi ile ilgili katkisini
sinirlamaktadir. SKPF yonteminin degerlendirildigi baska bir calismada
aragtirmacilar 6 aylik takip periyodu sonunda %90.95, 30 aylik takip sonucunda
%89.25 kok kapanmasi elde etmislerdir (Bittencourt ve ark. 2009).

Mukogingival cerrahi islemlerin sonucunu etkileyen faktorlerden birisi de
ag1z hijyen diizeyidir. Hekim operasyon oncesi ve sonrasi tedavi edilen bolgedeki
tiim eklentileri uzaklastirarak hastanin oral hijyen motivasyonunu en {ist diizeyde
tutmayr amaglamaktadir (Miller 1993). Giiniimiize kadar yapilmis c¢alismalarda
basarili bir hijyen protokoliiniin tedavi sonuglarin1 olumlu etkiledigi (Caffesse ve
Guinnard 1987), uygun plak kontroliiniin saglanmamasinin da istenmeyen kayiplara
yol agabildigi belirtilmistir (de Queiroz Cortez ve ark 2006, Silva ve ark. 2007). Bu
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sebeple caligmamizda operasyon Oncesi ve sonrasi takip donemlerinde profesyonel
plak kontrolii uygulanmig ve hastalara yumusak bir dis fir¢asiyla modifiye roll
tekniginin uygulamalarinin onerildigi oral hijyen motivasyonu verilmistir. Ayrica
takip randevularinda PI ve GI skorlar1 kaydedilmistir. Islemden sonraki bir aylik
donemde ilgili dislerin firgalanmamasi tavsiye edildigi icin %0,2’lik klorheksidin
glukonat igerikli gargara kullanimi &nerilmistir. Operasyon oncesi ve sonras1 GI ve
Pi skorlar1 incelendiginde SKPF grubunda baslangica gére 6.hafta, 6.ay ve 12.ay
skorlarinda diizenli olarak azalma goriilmiistiir. Zarf grubunda ise baslangictan sonra
6. haftada degerlerde azalma tespit edildikten sonra 6.ay kontrollerinde bir miktar
artig goriliip, 12.ay kontroliinde en diisiik degerlere ulagmistir. Zarf grubunda
6.haftada PI ve GI degerlerindeki artis gruptaki hastalarda gelisen ddénemsel
motivasyon kaybi olarak yorumlanabilir. Ancak arastirma siireci biitiin olarak
degerlendirildiginde tiim hastalarin Gi ve PI skorlar1 baslangica gore daha diisiiktiir
ve bu sonu¢ tedavi silirecinin hastalarin hijyen motivasyonlarini olumlu yonde
etkiledigini gostermektedir. Elde edilen bir¢cok caligmadaki hijyen sonuglar ile
benzer bulunmustur (Caffesse ve ark. 1987, Shieh ve ark. 1997, Bittencourt ve ark.
2006, Cairo ve ark. 2012)

Hastalarin dis kaybetme korkusu, hassasiyet ve estetik gereksinimlerinin en
bliyiik sebeplerinden birisi olan diseti ¢ekilmesinin tedavisinde oncelikli olarak
degerlendirilen objektif parametreler c¢ekilme derinligi ve genisligidir. Mevcut
calismada zarf grubunda baslangicta 1.54+0.91mm olan ortalama CD degerinin
zamanla 0.5+0.88mm, 0.44+0.68mm ve 1 senelik takipte 0.21+£0.48 mm’ye kadar
geriledigi goriilmiistir. SKPF grubunda ise 1.58+0.96 mm’lik deger caligmanin
sonunda 0.824+0.97 mm olarak 6lciilmiistiir. Benzer olarak ortalama CG degeri zarf
grubunda 2.89+1.43 mm iken uzun takip doneminde 0.32+0.52mm’ye kadar azalmus,
SKPF grubunda ise bu deger baslangigta 2.89+1.69mm iken c¢alisma sonunda
1.11£1.29 mm olarak ol¢iilmiistiir. Her iki grupta da CD ve CG tedavi sonrasinda
azalmistir, ancak zarf grubundaki azalma daha fazladir (p<0.05). Bu sonug¢ zarf
yonteminin s1g ¢ekilme tedavisinde SKPF’den daha basarili bir yontem oldugunu
diistindiirmektedir. Nitekim literatiir incelendiginde BDG tedavisinin pozisyone
fleplerden daha basarili kok kapanma sonuglari verdigi goriilmektedir (Cortellini ve
ark. 2009, Bittencourt ve ark. 2009, Zucchelli ve ark. 2012, Cairo ve ark. 2014).
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Aragstiricilar bu basariyr dogru defekt secimi ve greft ile elde edilen kalinlik artisina
baglamaktadir. Ayrica SKPF tekniginin uygulamasi sirasinda, 6zellikle disetinin ince
oldugu bireylerde flep beslenmesinin bozulabilecegi ve bunun da sonucu olumsuz
yonde etkilemis olabilecegi diisliniilmiistiir. Bu sonuglardan farkli olarak da 12 aylik
takip siireci sonunda meydana gelen kok kapanmasina yardimer olan faktdrlerden
birisi de diseti marjininin koronal yonde migrasyonu kabul edilebilir (Goldman ve

ark. 1964).

Baslangigta zarf grubunda 2.94+1.13 mm ve SKPF grubunda 2.90+1.19 mm
olan ortalama KAS degerleri bir yillik takip sonucunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azalmistir (p<0.05). Periodontal idamede diseti ¢ekilmesi olan hastalarda
fizyolojik sinirlar icerisinde olan CD ve KAS degerlerindeki azalmanin farkli kok
kapama yontemlerinin degerlendirildigi onceki g¢alismalarla benzer oldugu tespit

edilmistir (Wennstrom ve ark. 1996, Paolantonio ve ark. 1997).

Ortalama CD parametresi degerlendirildiginde; zarf grubunda baslangigta
1.40+0.60 mm iken kontrollerde diizenli olarak azalarak 6.haftada 1.20+0.41mm,
6.ayda 1.15+0.37 mm ve 12 aylik takip sonucunda 1.05+0.22 mm’ye gerilerken;
SKPF grubunda da benzer olarak 1.31+0.48 mm olan baslangic CD degeri sirasiyla
1.22+0.43mm, 1.14+0.35mm ve 1.13+0.35 mm’ye gerilemistir. Baslangigta sig
olarak kabul edilen CD degerlerinin ¢alismanin ilerleyen zamanlarina gore azalmasi
yapilan cerrahi islemin tiim gruplar i¢cin olumlu yonde seyir gosterdigini ifade
etmektedir ve bu sonug¢ dnceki ¢alismalara benzerdir (Matter1979, Amarante ve ark.
2000).

Zarf grubunda KDG degerleri baslangigta 3,35£1.93 mm olarak tespit
edilmigken 6.haftada 4.93+1.56 mm, 6.ayda 4.95+1.36 mm ve 12.ayda 5.05+1.23
mm olarak kaydedilmistir. Grup i¢i degerlendirmede bu degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli artis goriilmistiir (p<0.05). SKPF grubunda ise 4.27+1.02 mm olan
basglangic KDG degeri 6.haftada 4.34+1.13 mm, 6.ayda 4.55+1.14 mm ve 12.ayda
4.64+1.09 mm olarak belirlenmistir. KDG kazaniminin miktar olarak zarf grubunda
SKPF grubuna gore fazla olarak tespit edilmesinin nedeni olarak BDG nin meydana
getirdigi olumlu etki 6ne siiriilebilir. Calismamizda ortaya ¢ikan bu sonuglar Silva ve
ark. (2004) ile Cortellini ve ark.larinin (2009) yaptig1 calismalar ile benzer olarak
gorilmiistiir.
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Digeti kalinlig1 6zellikle son donem ¢ekilme c¢alismalarinda adi sikg¢a anilan
ve tedavi basarisindaki etkisi siirekli vurgulanan bir parametredir. Yapilan
arastirmalar kok kapatilmasini takiben marjinal disetinin uzun dénem stabilitesinin
saglanmasinda diseti kalinliginin 6nemli bir belirleyici oldugunu gostermektedir.
Zucchelli ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 arastirmada KPF ve BDG+KPF
yontemlerini karsilagtirmis ve uzun donem basarisinin daha yiiksek oldugunu tespit
ettikleri BDG+KPF tekniginin bu basarisim diseti kalinliginda sagladigi artisla
iliskili ~ oldugunu  ifade etmislerdir. = Arastirmamizdaki  ortalama DK
degerlendirildiginde zarf grubunda baslangicta 1.08+0.37 mm olan deger 6.hafta,
6.ay ve 12.ayda sirastyla 1.83+0.29mm, 1.83+0.37 mm ve 1.88+0.39 mm olarak
tespit edilirken SKPF grubunda baslangic 1.07+0.44 mm degeri 6.haftada
1.45+0.41mm, 6.ayda 1.52+0.39 mm ve ¢alisma sonucunda 1.59+0.40 mm olarak
tekrar 0l¢tilmistiir. Elde ettigimiz sonuglara gore her iki grupta baslangica gore doku
kalinliklarinda diizenli artis tespit edilmistir. Baslangigta gruplararasi farklilig
olmayan DK parametresinde meydana gelen artisin zarf grubunda daha yiiksek
olmas1 BDG kullanimina baghdir ve benzer sekilde kok kapanmasinin da bu sebeple
olumlu etkilendigi disiiniilmektedir. Mevcut iki yontemin kiyaslandigi benzer
calismada Bittencourt ve ark. (2009) baslangica gore 6.ay takip siiresine kadar
anlamli DK artis1 tespit ederken, 30.ay takipte bir miktar azalma not etmislerdir.
Ancak iki teknik arasinda anlamli fark bulamamislardir. Bizim ¢alismamizda farkli
sonucun goriilmesi takip siiresi ile klinisyen ve/veya hastalara bagli (travmatik

firgalama, kotii oral hijyen vb.) bireysel farkliliklara baglanabilir.

MSS-Kemik mesafesi CD ve KAS gibi klinik parametreleri destekleyen ve
mevcut defektin durumunu ifade eden onemli bir klinik parametredir. Ayrica bu
parametre cerrahi sirasinda defektle ilgili ilave bir siirprizin olup olmadig: (derin bir
dehisens gibi) konusunda bilgi verebilmektedir. Arastirmamizda MSS-Kemik
parametresinde ortalama baslangic degerlerinde zarf ve SKPF gruplarinda (sirasiyla
3.88+£1.60 mm ve 2.7+1.71mm) istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Ancak
re-entry yapilmadigi icin ve ¢aligsma dizaynina bagli olarak bu degerin zamana bagl

degisimi cerrahi olarak takip edilmemistir.

Calismamizdaki subjektif degerlendirmelerin sonucunda SKPF yapilan

hastalarda zarf islemi uygulanan hastalara gore daha az islem sonrasi agr tespit
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edilmistir. Bunun sebebi ise zarf teknigindeki gibi ikinci bir cerrahi operasyon
sahasina gerek kalmadan islemin daha kisa bir siirede yapilmasidir. Ayrica 6nceki
yapilan ¢alismalara benzer olarak SKPF isleminde zarf grubuna goére dokunun pasif
olarak koronalde kalmasi amaciyla yapilan gevsetme insizyonlarmin olmamasi
cerrahi islem sonrasi yapilmayan hastalara gore doku alt1 kanama, sislik ile agrinin
daha az olmasi bagka bir avantaj olarak goriilebilir (Zucchelli ve ark. 2009). Ayrica
islem siiresinin nispeten kisa olmasi da SKPF’nin hastalar tarafindan tolere edilebilir
islem olmasin1 miimkiin kilmistir. Zarf yontemi uygulanan grupta ise bu bulgularin
aksine hastalar Ozellikle damak bolgesinde agri, kanama sikayetlerini siklikla

vurgulamiglardir.

Zarf tekniginde subepitelyal bag dokusu kullanilmasinin avantajlarindan birisi
ince diseti kalinlig1 varolan hastalarda tedavi sonrasi diseti kalinliginin artmasiyla
diseti cekilmesi kapanma miktarinin subepitelyal bag dokusu kullanilmayan hastalara
gore daha cok olmasidir. Ancak ikinci bir cerrahi alanin olusturulmasi bir dezavantaj
olarak goriilmektedir. Calismamizda operasyonel memnuniyet degerlendirilmesinde
zarf teknigi uygulanan hastalarda SKPF hastalarinda gore agri sikayeti goreceli
olarak fazla goriilmiistir. Operasyon sonrasi tiim kontrol zamanlarinda hasta
memnuniyeti degerlendirildiginde zarf teknigi uygulanan hastalarda kok kapanma
oranlariin SKPF grubuna gore fazla olmasi kole hassasiyetini azaltan bir faktor
olmustur. Dolayisiyla zarf tekniginde BDG kullaniminin hasta memnuniyeti
parametresine dolayli olarak olumlu etkisi oldugu sdylenebilir. Ayrica zarf teknigi
grubunda cerrahi bolgelerde hipertrofik skar dokusunun olusmamasi, islemin hastalar
tarafindan daha memnuniyetle kabul edilebilir oldugu sonucunu vermistir. Bu sonug
Bittencourt ve ark. (2009) tarafindan yapilan ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.
Ancak aym1 calismada sonu¢ olarak belirtilen skar dokusunun SKPF grubu
hastalarinda sikayete neden olmasi gibi sonuca bizim ¢aligmamizda rastlanmamastir.
Ayrica yapilan islemlerde her iki yontemin standart olarak karsilastirilmasi adina
yara bolgesine periodontal pat yerlestirilmemistir. Bu ylizden her iki teknikte de

dokularin koronalde stabilize edilebilmesi i¢in siiturlardan destek alinmistir.

Calismaya katilan hastalarin hijyen ve inflamasyon diizeylerinin zaman
ierisindeki degisimi incelendiginde SKPF grubundaki Gi seviyesindeki azalma zarf

grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Bu farklihk PI’nin
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seyri ile kiyaslandiginda ise her ne kadar istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmese de Pi’nin de SKPF grubunda GI verileriyle benzer olarak azaldig1 tespit
edilmistir. Ayrica ¢alisma sonunda diseti kalinlig1 zarf grubunda daha ¢ok artmustir.
Bu verilerden yola ¢ikarak her iki hasta grubunda hastalarin oral hijyenlerine dikkat
etmelerine ragmen zarf grubunda diseti enflamasyonunun azalmamasimin sebebi
diseti marjinin bigak sirti seklinde sonlanmamasi nedeniyle plak birikimi i¢in miisait

alanlarin olusmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Disgeti ¢ekilmesinin degerlendirildigi arastirmalarda hastaya bagli bireysel
faktorlerin etkisinin asgari diizeye indirgenebilmesi i¢in split-mouth deney dizayni
Onerilen yaklasimlardan birisidir. Ancak operasyon bdlgesine ait problemlerinin
stibjektif veriler kullanilarak kaydedildigi arastirmalarda hastalar agiz ortaminda iki
farkli operasyonun yarattig1 etkiyi ayirt etmekte zorlanabilmekte ve ortaya dengesiz
sonuglar ¢ikabilmektedir. Bu yiizden aragtirmamizda split-mouth yerine paralel grup
dizayni tercih edilmis ve bu dizaynin dezavantajlarini minimize edebilmek adina
hasta sayis1 yliksek tutulmustur. Nitekim yapilan gii¢ analizinde elde edilen deger
%88 olarak goziikmektedir. Arastirmaya iligkin bir diger limitasyon birbirinden
goreceli olarak farkli iki yontemin degerlendirilmesi ve gergek bir kontrol grubunun
olmamasidir. Dolayisiyla ¢alisma randomize kontrollii bir klinik calisma degil
karsilastirmali bir klinik arastirmadir ve bu yiizden elde edilen verilerin klinik
etkileri, karsilastirmali gruplart olan bir arastirmanin randomize kontrollii klinik bir
arastirmada elde edilen sonuglara kiyasla giivenilirliginin diisiik olmas1 gercegi goz

ontinde bulundurularak degerlendirilmelidir.
Calismamizda elde edilen sonuglara gore:

o Miller Simif I s1g diseti ¢ekilmelerinde hem SKPF teknigi hem de zarf teknigi
basartyla uygulanabilir yontemlerdir.

e Damaktan doku alinmadigi i¢in SKPF grubunun operasyonel memnuniyeti
daha iyi olsa da genel memnuniyet, hassassiyetin giderilmesi gibi diger
subjektif parametreler agisindan zarf yontemi daha avantajli bulunmustur.

o Kok yiizeyi kapanma islemlerinde ek olarak BDG kullaniminin 6zellikle ince

fenotipe sahip diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde biiyiik yarar saglamaktadir.
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Kok kapanmasi saglandigi andan itibaren Pi, GI degerleri ile birlikte kole
hassasiyeti skorlarinin azaldig1r goriilmiistiir. Bu tablo diseti kenarinin uzun
donem stabilitesi i¢in hijyenin Onemli bir faktdr oldugunu bir kez daha
vurgulamaktadir.

Yapilan operasyonlarinin etkinligi i¢in uzun donemli, randomize kontrollii

dizayna sahip klinik arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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