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OZET
LOKALIZE DISETI CEKILMELERININ SERBEST DIiSETi GREFTI
ILE TEDAVISINE EK OLARAK EDTA KULLANIMININ KLINiK
ETKILERININ INCELENMESI

Bu calismada amacimiz kok ylizey biyomodifikasyonu olarak kullanilan
EDTA’nin bukkal diseti ¢ekilmelerinin serbest diseti grefti ile tedavisi iizerine olan
etkisini aragtirmaktir. Bu rasgele, kontrollii paralel klinik ¢alismada, 34 hastadaki
mevcut 40 adet disteki Miller Simif I ve Simif II diseti ¢ekilmesi SDG ile tedavi
edilmeye caligildi. 40 dis rasgele iki grubu ayrilarak bir gruptaki dislere kok
yiizeylerine EDTA diger gruptaki dislerin kok ylizeyine ise herhangi bir materyal
uygulanmadi. Tedavi 6ncesi(0.giin) ve tedavi sonras1 3. ve 6. aylardaki DCY, DCG,
SCD, KAS ve KDG olgiildii. Tedavi sonrast agri diizeyleri, creeping atagman
seviyeleri ve kok kapanma yiizdeleri degerlendirildi. Tedavi sonrast EDTA
uygulanan grupta DCY 4.7£1.5 mm’den 1.3£1.2 mm’ye gerilerken, KDG ise 0.9+0.9
mm’den 5.5£1.8 mm’ye yiikseldi. EDTA uygulanmayan grupta ise DCY 4.6+1.3
mm’den 1.3+1.2 mm’ye gerilerken, KDG ise 0.9£0.7 mm’den 5.4£1.5 mm’ye
yiikseldi. Ortalama kok yiizey oOrtiilmesi EDTA uygulanan grupta %69.25, EDTA
uygulanmayan grupta ise %74.12 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda DCY ve KDG
kiyaslanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Gruplar arasinda
creeping atagman, KAS ve SCD degerleri acisindan anlamli bir fark tespit edilemedi.
Elde edilen bu veriler 151¢inda kok yiizey modifikasyon ajani olan EDTA’nin kdk

ylizeyin Ortiilmesine katkis1 olmadigi sonucu elde edilmistir.

Anahtar kelime; Diseti ¢ekilmesi, serbest diseti grefti, EDTA, kdk yiizeyinin

ortiillmesi
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SUMMARY

CLINICAL EVALUATION OF FREE GINGIVAL GRAFT FOR THE
TREATMENT OF LOCALIZED GINGIVAL RECESSIONS WITH AND
WITHOUT USE OF EDTA

The present study has been designed to compare effect of root surface
biomodifaction with EDTA for the treatment of buccal gingival recession with free
gingival graft. This randomized controlled parallel clinical trial, 34 patients of 40
existing tooth Miller Class I and Class II gingival recession were treated with free
gingival graft(FGG). Forty teeth with recession were assigned randomly to receive
the free gingival graft with or without the application of an EDTA gel. Pre-treatment
(Day 0) and post-treatment 3. and 6. months gingival recession height(GRH),
gingival recession width(GRW), probing depth (PD), clinical attachment level(CAL)
and width of keratinized tissue WKT were measured. After the treatment pain levels,
creeping attachment levels and percentage of root coverage were evaluated. In
FGG+EDTA group statistically significant changes from baseline were found GRH
decreased from 4.7t1.5 mm to 1.3£1.2 and WKT increased from 0.9£0.9 mm to
5.5+1.8 mm. Also in FGG group, GRH decreased from 4.6+1.3 mm to 1.3+1.2 mm
and WKT increased from 0.9 £ 0.7 mm to 5.4+1.5 mm. For FGG and FGG+EDTA,
the average root coverage 74.14% and 69.26% was found. No statistically significant
differences between groups were observed for any of clinical parameters after
treatment. In the light of these data obtained with the root surface biomodification

agent EDTA have no beneficial effect for root coverage.

Key words: Gingival recession, free gingival graft, EDTA, root coverage



1. GIRIiS VE AMAC

Periodonsiyumu olusturan elemanlar diseti, periodontal ligament, sement ve
alveoler kemikten olusur. Periodontal hastaliklarda bu dokularda geri doniisiimii
olmayan patolojik degisiklikler meydana gelir. Gingivitis, periodontitis gibi iltihabi
degisiklikler bu hastaliklarin en basinda gelir. Periodonsiyumda meydana gelen
patolojik degisiklikler iltihabi durumlar disinda yanlis dis fircalama, hatali
restorasyonlar, yiiksek frenulum ve kas atagsmani gibi anatomik faktorler ve yaslilik
gibi problemler nedeniyle de ortaya cikabilir. Bu tiir faktorler sonucu hastalarda
digeti kanamasi, agri, dislerde sallanma, kok hassasiyeti, estetik problemler, ¢cigneme
problemleri ve diseti ¢ekilmeleri gibi sikayetler goriiliir. Ozellikle hastalarin en
onemli sikayetleri arasinda bulunan diseti ¢ekilmeleri sonucu estetik ve hassasiyet
gibi problemler gliniimiizde bir ¢cok dis hekimi acisindan istesinden gelinmesi zor
problemler arasinda yer alir. Diseti ¢ekilmeleri sonucunda olusan bu tiir estetik ve
hassasiyet sikayetleri, mukogingival cerrahi tedavi yontemleri ile giderilebilir. Bu
yontemler ile agiga ¢ikmis kok yiizeyleri ortiilerek hem estetik kaygilarin hem de

hassasiyet sikayetlerinin ortadan kaldirilmasi amaclanir.

Kok yiizeyinin ortlilmesine yonelik olarak giiniimiizde ¢esitli cerrahi teknikler
uygulanmaktadir. Bu teknikler; koronale kaydirilan flep(KKF), yana kaydirilan
flep(YKEF), cift papilla flep(CPF), semilunar flep(SLP), bag dokusu grefti(BDG),
serbest diseti grefti(SDG) ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu(YDR) gibi
uygulamalardan olusmaktadir. Bu yontemler ile ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmasina
ragmen SDG ile kok ylizeyinin ortiilmesi amaciyla yapilan ¢alismalar oldukca azdir.
Bunun nedenlerinden en Onemlisi serbest diseti grefti ile kok ylizeyi arasinda

beslenme acisindan problemlerin olmasidir.

Kok yilizeyini ortiilmesinde diger bir ¢eliskili konu ise operasyon dncesi kok
ylizeyine olan miidahalelerdir. Kok yiizey modifikasyonu da denilen ve diger
periodontal tedavi islemleri de kullanilan bircok kimyasal ajan ile fibroblastlarin
migrasyonu, smear tabakasmin uzaklastirilmas: ve kok yiizeyinde, kollojenlerin

aciga cikarilmasi amaglanmistir. Bunun i¢in arastiricilar tetrasiklin HCL, sitrik asit



ve etilendiaminetetraasetik asit(EDTA) jel ile ilgili arastirmalar yapmistirlar. Fakat
kok ylizeyini Ortmeye yonelik yapilan calismalarda siklikla kullanilan materyaller
tetrasiklin ve sitrik asit olmustur. EDTA’nin kok yiizeyinin Ortiilmesindeki

etkinliginin arastirilmasi ile ilgili ¢aligmalar oldukg¢a azdir.

Yukaridaki bilgiler 1s1ginda bu ¢alismada ki amacimiz, diseti ¢ekilmelerinin
SDG ile tedavisinde kok yilizey modifikasyon ajant olan EDTA’nin kok ylizeyi

ortlilmesi tizerine olan etkinliginin klinik ve istatistiksel olarak arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 NORMAL DISETI

Digeti, ¢enelerin alveolar proseslerini 6rten ve disleri kolelerinden saran oral
mukoza pargasidir. Diseti, serbest diseti, yapisik diseti ve interdental papilladan
meydana gelir. Serbest diseti disler lizerinde sonlanan ortalama 1 mm genisliginde ve
yapisik disetinden diseti yiviyle ayrilir. Serbest diseti gingival cebin yumusak doku

duvarini olusturur.

Yapisik diseti, serbest disetinin devami olup alttaki kemige sikica baghdir.
Yapisik digeti alveoler mukozadan mukogingival birlesim ile ayrilir. Yapisik diseti
acik pembe renkte olup, ylizeyi portakal kabugu goriiniimiine benzer sekildedir.
Yapisik diseti miktar1 yas ile birlikte artar(1). Genisligi kisilere ve dis gruplarma gore

farklilik gosterir. Genelde en genis oldugu yer anterior bolgedir.

Saglikli bir sekilde disetinin korunabilmesi i¢in en az 2 mm genisliginde
olmas1 gerektigi tezi gilinlimiizde oldukc¢a tartismalidir. Lang ve Loe yaptigi
calismada en az Imm yapisik ve en az 2 mm keratinize diseti varlig1 ile diseti
saglhigmn siirdiiriilebilecegi sonucuna varmislardir(2). Kocher ve ark. yaptigi bir
calismada i1se gerekli olan en az diseti miktarmin belirlenemeyecegi sonucuna
varmiglardir(3). Fakat biitiin bu ¢aligmalara ragmen yapisik disetinin genisliginin

miktart mukogingival cerrahi islemlerde olduk¢a avantaj saglamaktadir.

Diseti kalinlig1 bireysel farkliliklar gosterebildigi gibi dis gruplarina ve digin
konumuna gore farklilik géstermektedir. Goaslind ve ark.’na gére ortalama 1.56 mm
olan serbest diseti kalinlig1 6n bolgeden arka bolgeye dogru gidildik¢e artmaktadir.
Ortalama 1.25 mm olan yapisik diseti kalinlig1 ise alt ¢ene 6n bolgeden arka bdlgeye

dogru gidildikge artarken iist cenede degismemektedir(4).

2.2 PALATAL MUKOZA

Palatal mukoza yapisik disetiyle aym1 kivamda, sertlik siklikta olmasina
ragmen yapisik disetine gore daha agik renktedir. Palatal mukoza alttaki kemige
yapisik disetine gore periost ile daha siki baglanir. Mukoza anterior bolgede alttaki

kemik rugalarmi taklit eder. Palatinal mukoza, en dista epitel altinda bag dokusu ve



en altta ise tiikiiriik ve yag bezlerinden olusur. Damak mukozasinin kalinligi 1-2 mm

kalinliga kadar inebilir.

Palatinal bolgedeki dikkat edilmesi gereken en 6nemli anatomik olusumlardan
birisi Arteria Palatina'dir. Arteria Palatina, foramen palatinum majustan ¢ikarak
siitura palatina mediaya paralel seyredip anterior bdlgede sonlanir. Derin damak
yapisma sahip bireylerde bu damar yapilar1 mine-sement simirina 17 mm derinlikte
yer alabilir. Daha s1§ damak 6zelligi gosteren bireylerde ise bu mesafe 7 mm kadar

inebilir (5).

Palatal mukozasmin kalinlig1 hastadan hastaya ve bolgeden bolgeye degisiklik
gosterir (6). Palatal kalinlik klinik olarak anestezi altinda endodontik ege/sonda ile

palatal kemige dik bir sekilde penetrasyon ile dl¢iilebilir.
2.3 DISETI CEKILMESI VE SINIFLANDIRILMASI

Digeti ¢ekilmesi, gingival marjinin mine-sement sinirina gore daha apikalde
konumlanmas1 olarak tanimlanmaktadir (7). Bunun yaninda yumusak doku kenarinin
her zaman disetinden olusmayabilecegi géz oniinde bulundurularak yumusak doku
cekilmesi veya marjinal doku c¢ekilmesi terimlerinin kullanilmas: gerektigi
belirtilmistir(8). Diseti ¢ekilmesi basli basina bir hastalik olmayip yanlis agiz hijyeni
uygulamalar1 ve asir1 fonksiyonel yiikler sonucu meydana gelen primer morfolojik
degisikliklerdir. Diseti gekilmesi sebebiyle genelde dis kaybi1 olmaz. Ancak buna

karsin hassasiyet, estetik ve kok ciiriigii gibi rahatsizliklar meydana gelebilmektedir

9).

Aciga ¢ikan kok yiizeyindeki sementte zamanla demineralizasyon sonucu kok
ylizeyi, clriigline yatkin hale gelir. Kok ylizeyinin agiga c¢ikmasmin diger bir
olumsuz etkeni ise sement yiizeyinde bulunan agik dentin kanallar1 sebebiyle disin
termal etkilere karsi hassas bir hale gelmesidir. Ayrica disetinin apikale dogru go¢
etmesi sonucu agiz hijyeni tam olarak saglanamamasi ile biriken plak ve buna bagl
olusan enflamasyon ile disetinde enflamatuar bulgular gdzlenir. Diseti ¢ekilmelerinin
glilme hattmin oldugu bélgelerde meydana gelmesi halinde hastalarin 6nemli bir

kismi1 olusan kotii goriintiiden dolayi estetik sikayetler cekmektedir.



Digeti c¢ekilmeleri bazi durumlarda o6zel klinik durumlar meydana
getirmektedir. Bunlar arasinda disetinin bir yarik seklinde ¢ekilmesiyle ilk defa 1921
yilinda Stillman tarafindan *‘Stillman Cleft’’ olarak tanimlanan karakteristik bulgular
gozlenebilir. Bu durumun disinda disetinin ¢ekilmesi sirasinda digetinin disi saracak
tarzda, can simidi seklini almasiyla McCall kordonlari(festoon) diye tanimlanan ve
plak birikimine elverisli bir durum meydana getiren c¢ok o0zel olusumlar da

gortilebilir(10).

Biitiin periodontal hastaliklarin tedavisi i¢in Onemli olan hastaliklarin
siniflandirilmast diseti cekilmelerinin tedavisinde de 6nem arz etmektedir. Bu
nedenle farkli arastiricilar tarafindan farkli siniflamalar giiniimiize kadar yapilmaistir.
Sullivan ve Atkinson 1968 yilinda yaptigi smiflamada diseti c¢ekilmeler: dort

kategoride smiflandirilmigtir (11). Bunlar;

1. Sig dar

2. Si1g genis
3. Derin dar
4. Derin genis

Miller 1985 yilinda yaptig1 diseti ¢ekilmesi smiflamasinda, c¢ekilmenin
mukogingival smir ile olan iligkisi, interdental alandaki kemik kayiplarini goz
oniinde bulundurarak farkli bir smiflama yapmustir(Sekil 1.1). Miller diseti
cekilmelerini dort kategoride toplamistir (12).

Sekil 1.1.a Miller Sinif I diseti ¢cekilmesi.



Sekil 1.1.b Miller Simif 1T diseti ¢ekilmesi.

Sekil 1.1.c Miller Smif III diseti ¢cekilmesi.
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Sekil 1.1.d Miller Smif IV diseti ¢ekilmesi.

Smf I: Mukogingival birlesime kadar uzanmayan marjinal doku cekilmesi.
Interdental alanda kemik veya yumusak doku kaybi yoktur. Bu tip ¢ekilme
genis veya dar olabilir(Sekil 1.1a).

Smmf II: Mukogingival bilesime kadar veya ilerisine uzanan marjinal doku
cekilmesi interdental alanda kemik veya yumusak doku kaybi yoktur. Bu tip
cekilme genis veya dar olabilir(Sekil 1.1b).

Simif III: Mukogingival birlesime kadar veya ilerisine uzanan marjinal doku
cekilmesine ek olarak interdental kemik ve/veya yumusak doku kaybi vardir.

Veya disin malpozisyonu s6z konusudur(Sekil 1.1c).



Smif IV: Siddetli interdental kemik ve/veya yumusak doku kaybi1 veya
siddetli dis malpozisyonu ile mukogingival birlesime kadar veya ilerisine

uzanan marjinal doku ¢ekilmesidir(Sekil 1.1d).
2.4 DISETi CEKILMELERININ EPIDEMIiYOLOJISI

Epidemiyolojik caligmalar diseti c¢ekilmelerinin ¢ocukluk déneminde
baslayabildigini ve yas ilerledik¢e prevalansinin artigmi belirtmektedir(13,14).
Albandar ve Kingman’nin 9.689 kisi {lizerinde yaptig1 calisma ile 30 ile 90 yas
arasindaki bireylerin %58’inde dislerin bir veya daha fazla ylizeyinde 1mm veya
daha fazla diseti ¢ekilmesi oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni ¢alismada erkek ve
Afrikoamerikali bireylerde, bayanlara ve diger wklara gore daha fazla diseti
cekilmesi goriildiigii, ¢cekilmelerin dislerin bukkal yiizeylerinde daha yaygin oldugu
belirtilmistir(15).

Marmi ve ark. 360 68renci arasinda yaptigi ¢alisma ile bireylerin %89’unda
diseti ¢ekilmesinin oldugunu ve prevalansinin, siddetinin yas ile birlikte artigini
belirtmiglerdir. Bu ¢alismada Miller Sinif I ¢ekilmenin daha yaygin oldugu ve Sinif
III ve Smf IV cekilmenin daha cok ileri yastaki bireylerde gozlendigini
belirlemislerdir. Alt ¢ene dislerde {ist ¢ene dislere gore bircok yiizeyde g¢ekilme
gozlenirken, en ¢ok alt ¢ene kesici dislerin etkilendigi belirtilmistir(16).

Tanzanya’da yapilan bir ¢alisma ile 446 bayanda %33.6’sinda Imm daha
fazla diseti ¢ekilmesinin oldugu %99.3’linde distas1 oldugu ve %98’inin yatay dis
firgalama yaptig1 belirtilmistir. Bu calisma sonucunda diseti ¢ekilmesinin dis
firgalama aligkanligindan ¢ok yas, diseti enflamasyonu ve distagina baglh oldugu

belirtilmektedir(17).

Serino ve ark bukkal diseti ¢ekilmelerinin 18-29 yas grubundaki bireylerde
%44, 30-41 yas grubundakilerde %78, 42-53 yas grubunda %90, 54-65 yas grubunda
ise %93 olarak bulmuslardir. Denekler 12 yil sonra incelendigindel18-29 vyas
grubundaki bireylerde %44, 30-41 yas grubundakilerde %15, 42-53 yas grubunda
%6, 54-65 yas grubunda ise %5 oraninda artig1 goriilmiistiir. Ilk olarak yapilan

Olgtimlere gore ¢ekilme olmayan bolgelerin %33 iinde ¢ekilmeler gézlenmistir(18).



Toker ve ark. 2009 yilinda Tirkiye’de yaptiklar1 caligmada 15-68 yaslari
arasinda degisen 895 bireyin %78’inde diseti c¢ekilmesinin oldugu ve erkelerde
kadinlara gore, alt cenede iist ceneye gore diseti ¢ekilmesi gorilme sikliginin daha
yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Hatali dis fircalama ve kotii agiz hijyeninin diseti

cekilmelerinin nedeni oldugu ¢alisma sonucunda gosterilmistir(19).

Bu caligmalar bize diseti ¢cekilmelerinin her yas ve her sosyokiiltiirel toplumda

goriilebilecegini ve multifaktoriyel bir rahatsizlik oldugunu gostermektedir.
2.5 DISETI CEKILMELERININ ETIiYOLOJiSI

Digeti ¢ekilmesinin mekanizmasi hala tam olarak aciklanamamistir. Hayvan
caligmalar1 enflamatuar hiicre ve plak olmadan da birlesim epitelinin apikale
migrasyonun olabilecegini gdstermektedir(20). Bu calismalar 1920'li yillardan beri
one siiriilen fizikisel olarak birlesim epitelinin yas ile birlikte apikale migrasyonunun

oldugunu desteklemektedir.

Atagman kaybinmn gorildiigii periodontal inflamasyon durumlarinda cep
formasyonu ve diseti ¢ekilmesinin goriilmesi olasidir. Plaga bagli meydana gelen
periodontal hastaliklarda ki doku yikimlari, bakteri endotoksinleri, nétrofil enzimleri
ve sitokinler gibi bircok mekanizma sonucu meydana gelir. Bu iiriinler nedeniyle
birlesim epiteli apikale go¢ ederek diseti ¢cekilmesi ortaya ¢ikar. Bu durumda diseti

cekilmesi periodontal hastaligin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.

Digeti cekilmesi 6zet olarak diseti dokularinin apikale go¢ etmesi sonucu
gozlenir. Digeti ¢ekilmesi etiyolojik olarak bakildiginda normal saglikli periodontal
cep varliginda, saglkli interdental krestal kemik varliginda veya periodontal
hastaliklar nedeniyle kemik dokusunun kaybi sonucu olusabilmektedir. Genellikle
predispozan faktorlerin kombinasyonu olarak gergeklesir. Diseti ¢ekilmelerinin

etiyolojik nedenleri siralarsak;
1. Patolojik Olmayan Nedenler
a) Anatomi

b) Disin pozisyonu



¢) Ortodontik dis hareketleri
d) Mekanik travma
e) Dis fircalama
f) Yetersiz keratinize doku genisligi
g) Parsiyel protezler
h) Malokliizyona bagh direk travma
i) Kimyasal yaralanmalar
j) Yiiksek frenulum ve kas atasmanlan
k) Plak retansiyonuna neden olan hatal restorasyonlar
I) Yas
2. Patolojik Nedenler
a) Periodontal hastahklar
b) Sigara

Etiyolojik faktorlerden biri olan alveoler kemik eksikligi, anatomik ya da
fiziksel ve patolojik nedenlerden olusur. Anatomik olarak bazen dislerin kok
yiizeylerini Orten dokularin olmamasi sasirtici degildir. Bu sekilde anatomik olarak
alveoler kemik eksiklikleri dehiscence ve fenestrasyon olarak adlandirilir. Bu
durumda alveoler kemik eksikligine bagl diseti ¢ekilmesi goriilebilir. Ancak bir
bolgede dehiscence olmasi orada mutlaka diseti c¢ekilmesi olacagi anlamma

gelmemektedir.(21)

Digeti c¢ekilmeleri disin ark icerisindeki pozisyonuna bagli olarak da
gelisebilmektedir. Digler ark igerisinde siirerken siirdiikleri yer ile etrafindaki
keratinize doku genisligi arasinda iliskisi vardir. Disler mukogingival hatta ne kadar

yakin stirerlerse lokalize diseti ¢ekilme olasilig1 o kadar artar.(22)
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Ortodontik dis hareketleri sonucu labial ya da lingual kemik plaklarinda
meydana gelen rezorpsiyonlar nedeniyle yumusak doku kayiplar1 izlenebilmektedir.
Burada diseti dokusunun kalinligi énemli rol oynamaktadir. ince diseti varhginda
plaga bagli meydana gelebilecek enflamasyon ve fircalama hatalar1 sonucu diseti

cekilme olasiligini artirmaktadir.(23)

Fiziksel faktorler arasinda bulunan ¢ok farkli formdaki travma tipleri, diseti
cekilmesinde onemli rol oynamaktadir. Bunlar arasinda sert dis fircalama, okliizal
travma, operatif prosediirler ve tiitiin ¢igneme gibi etkenler sayilabilir. Klinik
calismalar bazi aligkanliklara bagli olarak meydana gelen kronik travma sonucu
disetindeki yaralanmalar nedeniyle diseti c¢ekilmelerinin meydana geldigini
gostermistir. Ornegin; alt dudakta bulunan piercing’e bagl olarak gelisen sekonder
travma ile diseti ¢ekilmesinin meydana geldigi vaka raporlarinda gosterilmistir (24).
Travmatik dis fircalama aliskanlig1 diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisinde 6dnemli bir
faktordiir. Bir¢ok arastirici calismalarinda dogru bir sekilde kullanilmayan ya da sert
sekilde yapilan firgalama yoOntemiyle diseti cekilmelerinin meydana geldigini
gostermistir. Bu calismalarin birinde hatali dis fircalamada karakteristik olarak
diglerin fasial ylizeylerinde “V seklinde” firca abrazyonlarinin meydana geldigi
gosterilmistir (25). Epidemiyolojik caligmalar travmatik dis firgcalama sonucu olusan
bukkal diseti g¢ekilmelerinin 6zellikle ¢enelerin sol tarafinda meydana geldigini
gostermektedir (26). Yaygm diseti ¢ekilmesi olan hastalarda asir1 hijyene 6nem
gostermeleri nedeniyle dislerin bukkal ve lingual ylizeylerinde diseti c¢ekilmeleri
oldukca yaygin goriilebilir. Diseti ¢ekilmesinin firgalama siklig1 ile pozitif iligkisi
oldugunu goriilmektedir (27,28). Bu bulgular hatali yapilan dis firgalamanimn diseti

cekilmelerinde ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Keratinize doku genisligi konusu, yillarca tartisilmasina ragmen bu konu
iizerinde tam bir fikir birligi mevcut degildir. Yilarca disetinin genisliginin
periodontal saghigmn siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli oldugu goriisii egemendi. Fakat
uzun donem caligmalarda minimal diseti genisliginde ya da hi¢ diseti dokusunun
olmadigr durumlarda bile hatali dis fircalama ve kontrol altinda ki diseti
enflamasyonunda diseti ¢ekilmesi goriilmeyebilecegini gostermistir. Bunun yaninda

AAP konsensiis raporu ile diseti ogmentasyonunda ve mukogingival cerrahi
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operasyonlar i¢in, ¢ekilmenin ilerleyen bir karakter gosterdigi vakalarda, yetersiz ve
minimal keratinize doku varliginda, yumusak doku ogmentasyonunun yapilmasi
gerektigini belirtmektedir(29). Keratinize doku kalinlig1 ise plaga bagli periodontal

hastaliklarin ve travmanin etkilerine kars1 digeti ¢ekilmelerinde oldukca dnemlidir.

Yiiksek frenulum ve kas atagsmanlari sonucu lokalize diseti g¢ekilmeleri
goriilebilir. Bunu nedeni bu dokularin digetini direkt olarak c¢ekmesi ve plak

kontroliinii zorlastirmasidir.

Yaglanma nedeniyle viicudun tiim fizyolojisinde degisim oldugu gibi
periodontal dokularda da degisiklikler gozlenir. Yaslanmaya bagli olarak diseti
dokusunda cekilmeler meydana gelir ki buna fizyolojik diseti ¢ekilmesi veya senil
atrofi denilir. ilerleyen yasla birlikte fizyolojik olarak olusan pasif siirmede, okliizal
diizlemi asimmus disler, karsit disle okliizal temas1 saglayana kadar siirmeye devam
eder. Bu siirecte baglanti epiteli kok yiizeyin de apikale dogru yer degistirir ve diseti
cekilmesi meydana gelir. Yaslanma ile epitelde incelme ve keratinizasyon

azalmasina bagl diseti dis etkenlere kars1 zayif hale gelir.

Patolojik faktorlerin neden oldugu kemik rezorpsiyonlar1 arasinda periodontal
hastaliklar 6nemli bir yer tutar. Bu tiir durumlarda plak birikimi sonucu
periodonsiyumdaki enflamasyon ile atasman kaybi1 meydana gelir. Bu durumda
olusan diseti ¢cekilmesi tedavisi oldukca zordur. Periodontal hastaliklara bagl gelisen
diseti c¢ekimleri alveoler kemik kaybinin goriildiigi dislerin tiim yiizeylerinde
meydana gelebilir. Diseti dokularinda ki enflamasyonun eliminasyonu ile disetinde
cekilmeler olusur. Bunun nedeni cerrahi olamayan periodontal tedavi sirasinda
yapilan kok ylizey diizlestirmesi gibi islemler ile dokularin hasara ugramasi veya
disetinin biiziilmesi olabilir. Cerrahi periodontal islemlerde cerrahi olmayan

periodontal tedavilere gore daha fazla diseti ¢cekilmesi goriiliir(30).

Sigara igen bireylerde i¢meyenlere oranla daha fazla diseti cekilmesi
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur(31). Miilkler ve ark. yaptig1 bir ¢alismada
ise sigaranin digeti ¢ekilmesine etkisi olmadigini belirtmektedir(32). Sigaranin diseti

cekilmelerine olan etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte, sigaranin immiin cevabi
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baskilamasi1 ya da disetindeki kanlanmay1 azaltmasi sonucu disetinde c¢ekilmelere

neden oldugu diistiniilmektedir.
2.6 KOK YUZEYININ ORTULMESI

Aciga c¢ikan kok yiizeyinin tedavisi hastalarin estetik kaygisindan dolayi
olduk¢a 6nemli bir konu haline gelmistir. Birgok mukogingival prosediir ile acgiga
ctkmis kok ylizeyinin Ortiilmesi amaglanabilir. Serbest diseti grefti, laterale
kaydirilan flep, ¢ift papilla flep, koronale kaydirilan flep, semilunar flep, bag doku
grefti ve yOnlendirilmis doku rejenerasyonu gibi bir¢ok cerrahi yontem ile diseti
cekilmeleri tedavi edilmeye calisilmistir. Kok yiizeyini 6rtmeye amaclayan cerrahi

teknikleri kisaca 6zetlersek;

1. Saph Yumusak Doku Greftleri
a. Yana kaydirilan flepler
1. Yana kaydirilan flep
1. Cift papilla flebi
b. Koronale kaydirilan flepler
1. Koronale kaydirilan flepler
1l. Koronale kaydirilan flep+tMMP
111 Seminular flep

2. Serbest Yumusak Doku Greftleri
a. Serbest diseti grefti
b. Bag dokusu grefti

3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu
a. Rezorbe olan membranlar

b. Rezorbe olmayan membranlar
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4. Aseliiller Dermal Matriks Allogrefti

Koronale kaydirilan flep, kok yiizey ortiilmesinde sik¢a kullanilan bir
yontemdir. Bu yontem tek basma ya da yumusak doku greftleri ile kombine edilerek
uygulanabilmektedir. Bunun disinda enamal matriks proteinleri, aselliiler dermal
matriks, trombositten zengin plazma, Veinsen fibroblastlardan yapilan dermal
materyaller ile birlikte uygulanan koronale flep prosediirleri de mevcuttur. Lokalize
dis eti ¢ekilmelerinin tedavilerinde koronale kaydirilan flep ile birlikte uygulanan
bag dokusu greftlerinde olduk¢a iyi sonuglar alinabilmektedir. Bu yaklagimla
lokalize dis eti ¢ekilmelerinde tam bir kok yiizey Ortiilmesi saglanabilmektedir
(33,34). Coklu dis eti ¢ekilmelerinde koronale flebin tek basina ya da bag dokusu
grefti ile birlikte uygulandigi ¢alismalarim uzun ve kisa donem g¢alismalar1 yeterli
degildir. Bu teknikte estetik acidan olduk¢a basarili sonuglar elde edilse de teknigin
basaris1 ve uygulana bilmesi i¢in yeteri miktarda keratinize doku varligi ve yeterli
sulkular genislik gerekmektedir(35). KKF genellikle Miller Smif I ve Smif II tip
cekilmelerin tedavisinde kullanilmaktadir. Optimum kok yiizey kapanma sonuglari,
renk uyumu ve diseti marjinin orijinal morfolojisinde olmas1 bu teknigin basarilar
arasindadir(36). KKF’de basar1 interdental papilin genisligine, keratinize doku
genisligine, frenulum ve vestibiiler derinlik gibi bir¢ok faktore baghdir(35).

Seminular flep ilk kez 1986 yilinda Tarnow tarafindan tanimlanmistir. Bu
teknikte diseti papellerinde bozulma, flepte gerginlik ve vestibiiler sulkusta bir
azalma gozlenmez(37). Bu teknikte estetik sonuclar cok iyi olsa da, basarisi

konusunda yeterli bilgi mevcut degildir.

Kok kapama islemi ilk olarak Gruppe ve Warren tarafindan laterale kaydirilan
flep olarak tanitilmistir. Gilinlimiizde farkli modifikasyonlarla tanitilan laterale
kaydirilan flep farkli isimlerle uygulanmaya devam etmektedir(38). Laterale
kaydirilan flep ¢ekilmenin lateralinde yetersiz miktarda diseti, s1g vestibiil ve verici
bolgede frenulum atasmanlarinin oldugu durumlarda kullanimi olduk¢a sinirhidir
(39). Diger 6nemli dezavantaji ise verici bdlgede operasyon sonrasi ¢ekilmenin
olusabilmesidir. Oblik ¢evrilerek yerlestirilen flep Pennel ve ark. tarafindan ilk defa
1965 yilinda ortaya ¢ikartilmistir(40). Bu teknikte verici alan olarak interproksimal

alan secilmistir.
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Cift papilla flep diseti ¢cekilmesinin tedavisinde komsu diseti papillerinin kok
yiizeyine yaklastirilmasi ile kullanilir. ik kez Cohen ve Ross tarafindan ortaya atilan
bu teknikte flepler ¢ok kiiciik oldugundan beslenmeleri koétiidiir(41). Kullanimi
olduk¢a sinirli olup bag dokusu grefti ile birlikte kok yiizey ortiilmesi islemi i¢in

kullanilir.

SDG teknigindeki estetik ve beslenme problemleri gibi dezavantajlar BDG
kullannomin1 ortaya ¢ikarmistir. Verici bolgenin primer olarak iyilesmesi hasta
sikayetlerini azaltmig ve alici bolgedeki renk uyumu sayesinde vazgecilmez hale
gelmistir. Genellikle palatinal alandan alinan greft KKF ile birlikte kullanilarak diseti
cekilmelerinin tedavisinde basarili sonuglar elde edilmistir. Bag dokusu grefti Langer
ve Langer tarafindan 1985 yilinda kok yiizeyi kapanmasi i¢in kullanilarak detayli
bilgiler yaymlanmistir(42). Langer ve Langer’in yaptig1 4 yillik ¢calismada acik kok
yiizeyinde 2-6 mm Ortiinme elde etmiglerdir. Bu teknigin avantaji greftin hem alttaki
periosttan hem de {izerine kapatilan flebin alt tarafindan beslenebilmesidir. Bu teknik
daha sonra vertikal insizyon olmadan modifiye edilerek daha basarili sonuclar elde
edilmistir. Vertikal insizyonun ger¢eklestirilmemesi ile grefti Orten flebin
beslenmesindeki bozukluk engellenmeye ¢alisilmistir. Daha sonra elde edilen greftin
iizerini Ortmek icin ¢ok farkli cerrahi teknik ile caligmalar yapilarak greftin iist
ylizeyi kapatilmaya ¢alisilmistir. Bu ¢aligmalar tiimii sonucunda, diseti ¢ekilmelerin

tedavisinde bag dokusu greftinin altin standart oldugu belirtilmistir(43).

YDR’nin diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilma fikri kok yiizeyine
periodontal ligament hiicrelerinin yonlendirilmesi ile yeni bag dokusu atagmanin
olusturmas1 amaciyla giindeme gelmistir. Bir¢ok farkli cerrahi teknik ve faklh
membranlar ile uygulanan YDR ile ilgili calismalar birbirlerinden farkli sonuglar
ortaya koymaktadir. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile yapilan g¢aligmalarda
rezorbe ve non- rezorbe membranlar kullanilarak kok yiizeyinin ortiilmesinde klinik
bir faydanin oldugu belirtilmektedir (44). En son 6. Avrupa periodontoloji konsensiis
raporunda KKF ile birlikte bariyer membranlarmin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde

klinik bir fayda saglamadigi belirtilmistir(45).

Ikinci bir cerrahi alan nedeniyle hastanin konforunun azalmasi, verici sahanin

kisith olmasi, serbest yumusak doku greftlerinin kullanimini sinirlamaktadir. Bu
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nedenle bir¢ok allogreftler giinlimiizde kullanima sunulmustur. Bunlardan aseliiller
dermal matriks allogrefti mukogingival operasyonlarda kok yiizeyinin Ortiilmesi
amaciyla kullanilmaya baslanmistir. ADM doku bankalarinda insan donorlarmin
derilerinden elde edilmektedir. Dermal allogreft hazirlanirken hiicresel komponentler
uzaklastirilip, ultrastriiktiirel biitlinliik korunmaktadir(46). Bircok ¢alisma ADM'nin
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde klinik olarak oldukea etkili oldugunu belirtmektedir.
Mete analiz yontemi ile ADM ve diger tekniklerin karsilastirildigi bir ¢alismada
ADM ile yapilan kok yiizeyi 6rtme islemi ile basarili bir sekilde disetinin tedavi

edilebildigini ve keratinize diseti dokusunda artis saglanabildigini gostermistir(47).

Kok ylizey 6rtme | Calisma sayist Ortalama kok Aralik
prosediirii ylizeyi Ortme

orani
Serbest diseti 12 % 73 % 11-87
grefti
Bag dokusu 15 % 91 % 52-98
grefti
Y onlendirilmis 9 % 74 % 54-83
doku
rejenerasyonu
Koronale 5 % 83 % 70-99
kaydirilan flep
Rotasyonel 10 % 68 % 41-74
flepler

Tablo 1.1 Kok ylizeyini 6rtmeye yonelik caligmalardaki ortalama kok yiizeyi
ortme orani. Kaynak: Wennstrom & Pini Prato (48)
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Kok ylizey 6rtme | Caligsma sayisi Ortalama tam Aralik
prosediirii olarak kok ylizeyi

ortiilen dis orani
Serbest diseti 9 % 57 % 0-90
grefti
Bag dokusu 9 % 66 % 27-89
grefti
Y onlendirilmis 4 % 30 % 0-42
doku
rejenerasyonu
Koronale 5 % 58 % 24-95
kaydirilan flep
Rotasyonel 1 % 43 -
flepler

Tablo 1.2 Kok yilizeyini 6rtmeye yonelik caligmalardaki ortalama tam olarak kok
ylizeyi Ortiilen dis orani. Kaynak: Wennstrom & Pini Prato (48)

2.7 SERBEST DIiSETi GREFTI

Serbest diseti grefti Miller tarafindan palatal mastikatér mukozal otogreft
olarak tanimlanmustir(39). Ik olarak Bjorn tarafindan yapisik diseti genisliginin
arttirilmas1 amaciyla kullanilmistir(49). Nabers 1966 yilinda SDG vaka raporlari
olarak sundugu ¢alismasinda, mukogingival birlesime SDG yerlestirerek vestibiiler
genisligi artirmak i¢in uygulamalar yapmistir(50). Goldman ve ark. 1976 yilinda
yaptiklar1 caliymada SDG ile birlikte gingivektomi yaptiklar1 calisma ile
gingivektomi sonrasi kaybedilen keratinize dokuyu telafi etmeye caligmislardir. Bu
calisma sonucu hastalarda aylar sonra creeping atagsman olustugunu
gozlemislerdir(51). Bu teknik ilk olarak keratinize diseti dokusu meydana getirmek,
cekilmenin ilerlemesini engellemek, yliksek frenulumun neden oldugu problemleri

ortadan kaldirmak i¢in uygulanmistir.

Ilk olarak Sullivan ve Atkins damaktan elde ettikleri SDG ile agik kdk
ylizeylerini Orttiigli ayrtili bir ¢alisma sunmuslardir(11). Bu tarihten itibaren agik
kok yiizeylerini 6rtmek amaci ile uygulanan SDG'ler {izerine yapilan arastirmalar hiz

kazanmaya baslamistir. Mlinek ve ark.min (52) yaptiklar1 bir calismada, dikey ve



17

yatay yonde 3 mm'den sig defektlerde %70 oranda kok yilizeyi ortiilmesi elde

edilmistir.

Miller (53) dort hastada yaptigi calismada, kok yiizeninin biyomodifikasyonu
icin sitrik asit uyguladigi calismada SDG ile kok yiizeyini %100 ortmiistiir. Diseti
cekilmesinin  genisliginin  ve derinliginin Ortiilme miktarinin  etkilemedigini
sOylemistir. Miller, 1983'de (54) derin-genis. defektlerde ayni teknigi kullanarak
%100 kok ylizeyi ortlilmesi elde etmistir.  Ayni arastirmada aldig1 diseti ¢ekilmesi
defektlerini Sinif I ve Sinif 11 ¢ekilmelerle smirlandirmistir. Diseti olugu derinliginin
2 mm ya da daha az olmasi, sondalamada kanama olmamas1 ve diste hassasiyet
olmamasi, tedavi sonucunun basaris1 olarak nitelendirerek, kriterler olarak

belirlemistir.

Tabanindaki vaskiiler kaynaktan beslenen sapli yumusak doku greftlerinden
farkli olarak SDG'lerinin vaskiiler beslenmesi ortadan kalkmistir. SDG canliligy,
yerlestirildigi bolgede yeterli vaskiiler kaynagi yeniden kurulmasi ile saglar. Greftin
beslenmesini durduran veya engelleyen herhangi bir durum basariyr olumsuz yonde
etkiler. SDG kullanilarak kok ylizeyi kapatilmasindan iki temel cerrahi teknik
tanimlanmistir. Miller (53,54,55) tek asama ya da direkt cerrahi teknigi, Bernimoulin
ve ark. (56) ise SDG ve KKF'in kombinasyonundan olusan iki asama ya da indirekt
cerrahi teknigini tarif etmistir. Direkt teknikte damak bolgesinden elde edilen SDG
alic1 bolgede direkt kok yiizeyine yerlestirilerek aciga ¢ikan kok ylizeyi ortiilemeye
calisiimaktadir. Indirekt yontemle ise klasik olarak diseti ¢ekilmesi olan bolgede
cekilmenin apikaline SDG yerlestirilerek keratinize doku genisligi artirilmaya
calisilir. 2-3 ay sonra iyilesme tamamlandiktan sonra apikalde olusturulan doku

mine-sement smirina ¢ekilerek kok yiizeyi ortiilmeye caligilir.

SDG’nin en 6nemli dezavantaji ikinci bir yara yerinin olmasi, alinan greftin
alict bolgedeki disetinin rengi ile uyumunun koétii olmasidir. Bu teknikte greftin
alindig1 palatinal bolge sekonder iyilesmeye birakildigindan yara iyilesmesi, kanama
ve agr ile ilgili komplikasyonlara ¢ok sik rastlanilmaktadir. Yapilan c¢alismalarda
SDG yapilan bireylerde BDG yapilan bireylere oranla daha fala agri ve kanama
sikayetleri goriilmiistlir(57).
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SDG iyilesmesi ile ilgili ¢alismalar smirlidir(58,59). SDG iyilesmesi 3
sathada gerceklesir; baslangic sathasi (plazmik dolasim), revaskiilarizasyon sathasi
ve dokunun olgunlasma sathasi (organik biitiinlesme). SDG ve alic1 bolgedeki
periosteal bag dokusu yatagi arasinda ince kan pihtist olusur. Bu sathada fibroz
organizasyon disinda herhangi bir atasman olugsmaz. Ameliyat sonrasi 3. giine kadar
vaskiilarizasyon meydana gelmez. Greft alic1 bolgeden, bu bolgeye komsu digetinden
ve alveol mukozasindan diffiizyon yoluyla beslenmesini ve canliligini siirdiirtir (60).
Revaskiilarizasyon sathasinda (4-11. giinler), greft icerisinde bulunan damarlarin
cogu dejenere olur ve yeni olusanlarla yer degistirir. Alic1 bolgedeki kapiller 4-5 giin
sonra greft icine prolifere olur ve greft icerisindeki damarlar ve kapiller ag1 ile
anastomoz meydana getirir(58). Doku olgunlagmasi (organik biitiinlesme) safthasinda
(11-42. giinler), greft dokusunda yeni olusan kan damarlarmin sayis1 yavas yavas
azalmaya baglar ve yaklasik 14 giin sonra greft igerisindeki damar sayis1 normale
doner. Greft epitelinde keratinizasyon meydana gelir. Greftin rengi komsu

dokulardaki diseti renginden daha agik pembe olarak son seklini alir.

SDG operasyonlarinda greftin boyutu, smirlar1 ve alttaki bag dokusu ve
periost yatagiyla olan siki uyumu greftin beslenmesindeki anahtar noktalardir.
Greftin boyutu ve smirlar1 kanlamay: etkiler. Ozelikle greft ile alic1 bolge arasinda
primer bir birlesim olmas1 gerekmektedir. Alict bolge boyutundan kiigiik greft almak
alict bolgenin periferi ile olan temasinin kaybolmasina ve bdylelikle kanlanmanin

bozularak kok kapanmasinda basarisizliklar gézlenecektir(61).

Dikis teknikleri, greftin hareketsiz hale getirilmesini ve stabilizasyonunu
saglayarak iyilesme siirecinde yerinden oynamamasini saglayacaktir. Greft ile alttaki
bagdokusu ve periost arasinda tam bir uyum ve temas saglanabilmesi greft ile alici
yatak bolgesindeki vaskiiler-avaskiiler alan arasindaki adaptasyonun iyi olmasma ve
greftin nekrozunun 6nlenmesini saglar. Bu ylizden Hollbrook ve Ochsenbein(62)
tarafindan bir dizi degisiklik one siiriilerek greft ile alic1 bolge arasinda uyum
saglanmaya calisilmistir. Bu degisikler arasinda 6nemli noktalarda biri alinan greftin
yataga siiturasyon yontemi olmustur. Bu teknikte ilk olarak yatay dikisler
atilmaktadir. Yatay dikiste ilk diigiim atildiktan sonra dikis ipi greftin {izerinden

diger kenara tagmnarak greftin diger ucuna periostu kavrayacak sekilde igne grefiten
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gecirilerek diger taraftaki ipin ucu kullanilarak diiglim ile ipin gerilmesi saglanir. Bu
sekilde greftin esnetilmesi 1yilesme asamasinda greftin biiziilmesini engelledigi gibi
damarlanmay1 da kolaylastirmaktadir. Yatay dikisten sonra sirkiimferansiyal bir dikis
ile greftin 1 mm apikalinden alic1 bolgedeki periost kavranarak dikis ipi disin kole
bolgesini ¢epecevre donecek sekilde lingualde diiglimlenir. Bu sekilde greftin kok
yiizeyi sinirlarinda yiizeyde daha iyi oturmasi saglanir. Interdental bolgede dikis
periostu yakaladiktan sonra digin kolesini ¢epegevre sararak lingualde diigiimlenecek
sekilde iki adet daha dikis atilir. Boylelikle greft ile kok ylizeyi, bag dokusu arasinda

sik1 bir tema meydana gelir.

Miller’de yaptig1 bir seri degisiklik ile SDG ile basarili kok yiizey Ortiilmesi
saglayabilmistir(53,54). Miller’in 1985°te yaptig1 ¢alismada Miller Smf I ve II
cekilmelerde %90 ve %100 arasinda kok kapanmasi saglamistir(55). Miller kok
kapanmasinin SDG ile zor, zaman alic1, palatinal bolgedeki yaralarin hastaya sikinti
verdigini ve kanamaya egilimli oldugunu, renk uyumunun saglamadigini belirtmistir.
Genis ve derin dis eti ¢cekilmelerinde bazen SDG’ye ek olarak ikinci bir operasyon
olarak koronale kaydirilan flep ile kok ylizeyinin Ortiilmeye c¢alisilmasi teknigin

basarisini smirlamistir.
2.8 KOK YUZEY MODIFiKASYONU VE AMACI

Periodontal patojenler tarafindan sitotoksik ve diger biyolojik aktif maddeler
ile kontaminasyona baglh kok yiizeyinde kimyasal ve yapisal degisiklikler meydana
gelir(63,64,65). Birgok calisma periodontal olarak etkilenen dislerin kok yiizeyindeki
bakteri ve endotoksinleri ile kontamine olabildigini gdstermistir. Bununla birlikte
bakteriyel kontaminasyon periodontal ve gingival hiicrelerin yeniden olusmasini
engeller. Bu tip yiizeyler periodontal hiicreler i¢in uygun degildir ve periodontal yara
tyilesmesini bozarlar (63,66). Kok yiizeyinin yalnizca mekanik olarak temizlenmesi

dekontaminasyon i¢in yeterli olmayabilir.

Kok yiizey modifikasyon ajanlar1 cerrahi periodontal tedavide iki amactan
dolay1 kullanilir. Bu amaclardan biri smear tabakasinin uzaklastirilmasi ve digeri ise
kok yiizeyindeki minerallerin ¢oziilmesine hizmet ederek alttaki kollojenin agiga

cikmasini saglar(67). Kimyasal ajanlar kok yilizeyine fibroblastlarm migrasyonunu,
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oryantasyonunu ve yapismasini saglayarak yeni bag dokusu atagsmanin demineralize
kok yiizeyine yapismasini ve miktarmin artmasini saglar(68,69). Bununla birlikte
bazi arastirmalar aslinda ylizey demineralizasyonun iyilesme iizerine ekstra bir

katkisinin olmadigini gostermektedir(70,71).

Kok yiizeyinin ortiilmesi isleminden 6nce ve periodontal tedavi de kokiin
demineralizasyonu amaciyla aromatik siilfiirik asit, laktik asit, EDTA, sitrik asit,
minoksisiklin, doksisiklin, tetrasiklin HCL, fibronektin, PDGF-BB, IGF-1 fosforik
asit, LAZER’ in uygulandig1 bir¢ok invitro ve invivo c¢alismalar yapilmistir
(72,73,74). Bu calismalarda hem uygulanan materyallerin etkinlikleri hem de

konsantrasyon ve siireleri iizerine ¢alisilmistir.

Gamal ve ark. plazmadan PDGF-BB ve IGF-1’1 tek basina ya da kombine
olarak tetrasiklin ile birlikte uyguladig1 ve uygulanmadigi ¢alismasinda, periodontal
nedenler ile ¢ekilmis disler {izerinde tetrasiklinin uygulanmayan grupta periodontal
fibroblastlarin daha fazla artigini goézlemislerdir(74). Isik ve ark. 2000 yilinda degisik
konsantrasyondaki tetrasiklinin ve uygulama siirelerinin SEM de inceledikleri
calismada ise 50 mg/ml ve 150mg/ml konsantrasyonun dentin tiibiillerin ac¢ilmasi
icin yeterli oldugunu, 1,3 ve 5 dakika uygulama siirelerinde dentin ylizeyinden smear

tabakasinin uzaklasabildigini belirtmiglerdir (75).

Shetty ve ark 80 adet kok ylizeyinden elde edilen dentin tiibiiliine tetrasiklin,
minoksisiklin, doksisiklin ve sitrik asit uygulayarak, meydana gelen degisiklikleri
SEM de incelemisler. Tetrasiklin uygulanan grupta %74, minoksisiklin
uygulananlarda %48.3, doksisiklin uygulanan grupta %42 ve sitrik asit uygulanan
grupta ise %52 oraninda dentin tiibiillerinin agildigini gézlemlemislerdir. Bu ¢alisma
sonucunda tetrasiklinin smear tabakasini uzaklastirma ve dentin tiibiillerinin agmaya

olan etkisinin oldugu belirtilmistir(76).

Son yillarda lazer teknolojisinin gelismesi ile birlikte kok yiizey
modifikasyonu olarak kullanilmasma baglanmistir. Bununla ilgi elidimizde ¢ok fazla
calisma bulunmamaktadir. Bu az ¢alismalarin biri olan Mayaura ve ark. kimyasal,
mekanik ve ER: YAG lazerlerin kok yiizeyindeki etkisini arastirdigi calismadir. Bu

calismada ortodontik nedenlerle ¢ekilmis saglikli sement lizerine ER: YAG lazer,
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tetrasiklin HCL, EDTA jel ve minoksisiklin uygulanarak SEM’ de incelenmis.
Incelen dokularda mekanik ve kimyasal modifikasyonlar ile birlikte ER: YAG

lazerin, tek kullanimina gore daha fazla etkili oldugu ortaya ¢ikmistir(77).

Arastiricilar diisik pH sahip biyomodifikasyon araclarinin nekrotik etkiye
sahip olduklarint belirtiklerinde notral pH sahip EDTA’ ya yonelmeler
baslamistir(78). Supersature ve notral pH(6.1) da olan EDTA diisiik pH da bulunan
bir asit kadar smear tabakas1 uzaklastirabilmektedir(64).Blomlof ve ark 1997 yilinda
farkli konsantrasyona sahip EDTA’nin kok yiizeyindeki etkilerini incelediler. 2
dakika boyunca %1.5, %35, %15 ve %24’liikk EDTA soliisyonlarinin kok yiizeyine
uygulandiktan sonra SEM’ de incelediklerinde % 15 ve %24’lik EDTA’nin smear
tabakasinin uzaklasgtrmada ve dentin tiibiillerinin acilmasinda yeterli olgunu
belirtmiglerdir(79). Babay periodontitis nedeniyle c¢ekilmis dislerde diseti
fibroblastlarin yapismasi iizerine farkli konsantrasyondaki EDTA soliisyonlarini
invitro olarak incelemis. %24’liilk EDTA uygulanan grupta %35’lik EDTA uygulanan

gruba gore daha fazla fibroblastlarin oldugunu gézlemlemistir(66).

Leithe ve ark. 2010 yilinda kimyasal biyomodifikasyon uygulanmis kok
ylizeylerinde  kan  kompenentlerinin ~ adhezyonunu  ve  olgunlagsmasini
karsilagtrmiglardir. %24’lik EDTA jel, %25’lik sitrik asit soliisyonu, tetrasiklin
soliisyonu (50 mg/ml) ve %30’luk sodyum nitrat soliisyonu uyguladigi gruplarda en
fazla sitrik asit uygulan kok yiizeyinde en az ise sodyum nitrat uygulanan kok

yiizeyinde fibrin ag1 gézlemlenmistir(80).

Diseti cekilmelerinin tedavisinde kok ylizey modifikasyonunun etkinligi
tartismalidir. Kok yiizey kapatma girisimlerinden once kok ylizeyine yapilacak
islemler konusunda da celiskiler vardir. Miller kok yiizey modifikasyonu olarak
mekanik  biyomodifikasyonu tanimlamistir(81). Bu islem dis taslarinin
uzaklastirilmasi1 ve kok yiizeyinin diizlestirilmesi igleminin igerir. Kimyasal
biyomodifikasyon da ise kimyasal ajanlarla smear tabakasi ¢oziiliip alttaki kollojen
fibrilleri agiga c¢ikararak yumusak doku grefti ya da flep ile kok yiizeyi arasinda

baglanma saglanilmasi amaglanir.
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Invivo yapilan ¢alismalarda fakli kimyasal ajanlar ile fakli periodontal cerrahi
teknikleri uygulanarak diseti ¢ekilmeleri tedavi edilmeye calisilmistir. Bouchard ve
arkadaslarinin yaptig1 bir caligmada sitrik asit ile birlikte bag dokusu uygulandig:
hastalarda %69.2 kok ylizey oOrtiilmesi saglanmistir(82). Ibott ise sitrik asittin
etkinligini arastirdigi calismada ise sitrik asitin digeti ¢ekilmelerinin SDG ile
tedavisinde herhangi bir katkis1 olmadigini belirtmistir(83). Harris ise yarim kalinlik
cift papilla flep ile bag dokusu grefti uyguladig1 30 diste kok yiizeyine tetrasiklin
HCI uygulayarak %97.4 kok ylizey ortiinmesi saglamistir (84). Bouchard ve ark.
BDG ile tedavi ettigi diseti ¢ekilmelerinde tetrasiklin ve sitrik asitti kiyaslamislar.

Calisma sonucunda her iki grupta benzer sonuglar elde etmislerdir(85).

Bittencourt ve ark. seminular flep ile EDTA uygulandiklar1 diseti
cekilmelerinde EDTA’nin klinik olarak bir etkisinin olmadigini belirtmistir(86).

2.9 EDTA

EDTA etilendiaminetetrasetik asitin kisaltilmis halidir. EDTA ve tuzlar1 ¢cok
saf olarak elde edildikleri i¢in primer_standart madde olarak kullanilabilir. Yalniz
EDTA’nin ¢oziiniirliigli az oldugu i¢in ¢oziiniirliigli daha biiyiik olan disodyum tuzu

kullanilir.

EDTA'nm en biiyiikk 6zelligi bircok metal iyonu ile ¢ok 1yi bir sekilde
kompleks olusturabiliyor olusudur ki bunu da yapisinda bulunan asetik asit
gruplarindaki -OH'lar ve -N'lere bor¢ludur. Ortasina aldigi metal iyonunun doért bir

tarafini1 ¢cevreleyebilen bir materyaldir.

Suyun sertlik tayininde kullanilmasinda ayni 6zelliginden yararlanilir. Suya
sertligini veren Ca'' iyonu, EDTA ile kompleks olusturur (Ca-EDTA) uygun bir

indikator ile Ca™ miktar, derisimi bilinen EDTA ¢ozeltisi de kullanarak tayin edilir.
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Molekiil formiilii: C1I0H16N208
Yogunlugu: 0,86 g/cm?

Erime noktasi: 240 C

Sekil 2.1 EDTA’nin kimyasal formiilii.

EDTA ilk olarak dis hekimliginde 1957 yilinda Nygaard Ostby(87) tarafindan
kullanilmistir. Nygaard-Ostby(87), kalsifiye ve dar kanallarin preparasyonu igin
disodyum etilendiamin tetra asetat’in kullanilabilecegini bildirmistir. Bunu takiben,
EDTA nin giivenli bir sekilde kanal tedavisinde kullanima uygunlugu arastirilmistir
(88,89). EDTA baslangigta kok kanal dentinini yumusatarak dar ve kalsifiye
kanallarin preparasyonunu kolaylastrmak amaciyla piyasaya ¢ikmis olsa da, bir
diger amaci smear tabakasi ve artiklarin iorganik kisminin uzaklastirilmasidir

(90,91). Endikasyonlar1 kisaca,;
* Endodontik enstriimantasyonu kolaylastirmak,

* Periodontal cerrahide dis kokiiniin kimyasal tedavisidir.
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EDTA gibi selatorler dentin, smear tabakasi veya kanal duvarlarindaki Ca'™"
ile birleserek selat olusturur. EDTA etilendiamine bag1 dort asetik asit grubu igerir.
EDTA’nin toksisite diizeyi oldukca diisiiktiir. Agir metaller; alkali toprak iyonlari ile
kombine olarak yiiksek derecede stabil, eriyebilen metal selatlar1 yapar. Metabolize
olmadigindan kalsiyumu alarak kalsiyum selatini olusturur. Dentindeki kalsiyum ve
magnezyumun c¢oziilmelerini ve absorbe edilmelerini kolaylastiracak sekilde

selatlayarak, dental partikiilleri demineralizasyonuyla etkisini gosteren bir likittir.

Selasyon ajam1 olan EDTA’nin etkinligi, genelde bircok faktore baghdir.
Bunlar; Materyalin penetrasyon derinligi, dentin sertligi, uygulama siiresi, pH ve
konsantrasyon bu faktorlerden bazilaridir (91, 92,93). EDTA’nin uygulanma zamani
da onemlidir. Birgok calisma EDTA’nm likit yada pat seklinin en etkili temizlik
siresinin 1 ile 5 dakika arasi oldugunu gostermistir(94,95,96). Calt ve Serper
calismalarinda EDTA’nin 1 dakika uygulanmasinin  smear tabakasini
uzaklastirdigini, 10 dakika uygulanmasinin ise dentin erozyonuna neden oldugunu
bildirmislerdir (96). Von der Fehr ve Nygaard-Ostby (97), EDTA’nin dentinde 5
dakikada 20-30 um dekalsifikasyon yaptigini rapor etmislerdir.

EDTA konsantrasyonu, pH’1(91) ve uygulama siiresine gore(94) dentin
iizerinde farkli etkiler olusturan nétral pH’> da bir selatordiir(98). Arastirmalarda
EDTA’nin  kollojen agm yapisim1 koruyarak selektif olarak hidroksiapatiti
uzaklastirdig1 gosterilmistir(79,99). EDTA soliisyonlarinin pH degeri, soliisyonun
dentin iizerinde etkinligini belirleyen ana faktorlerden biridir (100). pH, kalsiyum
iyonlar ile selasyon yapma etkinligini birkac yolla etkilemektedir. Yiiksek pH'daki
EDTA’nin selasyon etkinliginin, soliisyon i¢inde iyonize/non-iyonize molekiil
oraniin yiiksek olusu nedeniyle artmis oldugu rapor edilmistir. Yiiksek pH, fazlaca
bulunan hidroksil gruplar1 hidroksiapatitin ayrigmasini yavaglatarak mevcut kalsiyum
iyon sayismin artmasma engel olmaktadwr. Daha diisik veya notr pH da
‘hidroksiapatitin ¢dziinmesinin kolaylagsmasi sonucu, selasyonun kolaylasacagi rapor
edilmistir (94). Serper ve Calt (96), EDTA nin notr pH'daki soliisyonunun pH't 9
olan soliisyondan daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Bu bulgular Cury ve

ark.’nmn(91) calismasinin sonuglarmi desteklemektedir.
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%15-%17 arasindaki konsantrasyonlarda kullanilabilen EDTA, daha ¢ok kok-
kanal tedavisinde kullanilmakta, dentini ve Ozellikle kanalin koronal ve orta 1/3
bolimiinde peritiibiiler dentini yumusatmaktadir. %24’Lik EDTA daha c¢ok
periodontal tedavide kullanilmaktadir. Piyasada farkli firmalara ait EDTA jel
bulunmaktadir. En ¢ok kullanilan EDTA selasyon ajanlari; EDTA, REDTA (sulu bir
tasiyict icinde sodyum hidroksitle tamponlanmis EDTA ), Rc-Prep (REDTA ve iire
peroksit)’tir(101).

%?24’liikk olarak piyasada bulunan EDTA (EDTA Gel, Biodinamica®, Brezilya)
icerisine trisodyum eklenip jel formiilii haline getirilmistir. Uriiniin firma tarafindan

verilen teknik bilgelere bakildiginda;

e %24 lik Trisodyum EDTA jel formiilasyonu, iriine daha biiylik bir
coziictiliik ya da dagiticilik giicii verdigi.

e EDTA jel, kalsiyum ve magnezyum selatlama yoluyla, ¢oziilmesini ve
absorbsiyonunu kolaylastiracak sekilde dentin partikiillerini demineralize

ederek etkisini gosterdigi.

e Yiiksek konsantrasyonlu (%24) jel formundaki esi olmayan formiilasyonu,

iirline daha biiyiik bir etkinlik sagladig:,

o %?24’lik konsantrasyon, dentin ya da apekse herhangi bir rahatsizlik

vermedigi, buna karsilik daha hizli ve etkili bir caligma sagladig.
e  Uriiniin pH degeri yaklasik olarak 8,5 ila 9,0 oldugu.

e Jel, suda ¢oziiniir 6zellikte oldugu ve spesifik irrigasyon sivilariyla yapilan

kok kanal temizligi ile tamamen elimine edilebildigi.

e Uriiniin etki gostermeye baslamasi1 2 ile 3 dakika aldig1 ve 5 ila 6 dakika
sonra etkisini kaybettigi ciinkii artik dentin ile reaksiyona girdigi ve notralize

edildigi,

belirtilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 HASTA SECIiMi

Bu klinik calisma igin Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dalma cesitli dis eti c¢ekilmeleri sikayeti ile basvuruda
bulunan hastalar arasinda yaglar1 12-54 arasinda degisen (ortalama 29.64), 24 bayan,
10 erkek toplam 34 hastanin 40 disindeki lokalize bukkal diseti cekilmesi
arastirmaya dahil edilmistir. 40 dis rasgele secilerek iki gruba ayrildi. Test grubuna
(Grup A) kok ylizeyr modifikasyon ajani olarak %?24’lik EDTA uygulanirken,
kontrol grubuna (Grup B) ise kdk ylizeyine herhangi bir ajan uygulanmadi.

Hasta seciminde periodontal cerrahi tedavi agisindan herhangi bir
kontrendikasyonu olmayan ve yara iyilesmesini etkileyecek sistemik hastaligi
bulunmayan bireyler se¢ildi. Hastalarin sigara igme aligkanliklarinin olmamasi goz
oniinde bulunduruldu. Hastalardaki diseti ¢ekilmelerinin Miller smiflamasina gore
Smif I ve Smif II olmasma, interdental kemik ve yumusak doku kaybimnin
olmamasima ve ¢ekilme bolgesinde cep derinliginin 3 mm’yi gegcmemesine dikkat
edildi. Ayrica calismamizda yalnizca alt ¢ene kesici digler ve birinci premolar
dislerdeki diseti ¢ekilmeleri dahil edildi. Hazirlanmis formlara yas, cinsiyet, agiz
hijyen aliskanliklari, fircalama sikliklari, fircalama sekli ve ¢ekilme bolgesindeki
sikayetleri kaydedildi. Calismaya katilan hastalara klinik calisma ile ilgili bilgi
verilerek sdzlii ve yazili onamlar1 alindi. Bu ¢alisma 6ncesi Dicle Universitesi Dis

Hek. Fak. Etik kurulundan (Dosya D0:2009/23) onay alind1.
3.2 KLINiK DEGERLENDIRME

Secilen hastalara baslangic olarak agiz hijyen egitimi verildi. Hastalarin plak,
gingival indeksleri ve cep derinlikleri Olglildii. Bu islemin ardindan gerekli
bolgelerde detertraj ve subgingival kiiretaj islemleri gergeklestirildi. Bu islemler
sirasinda aciga ¢ikmis kok ylizeyine herhangi bir miidahale bulunulmadi. Hastalar
operasyona alinmadan dnce plak ve gingival indeks skorlarmin sifir degerine yakin
olmas1 goz Oniinde bulunduruldu. Agiz hijyenine dikkat edilen hastalarin cerrahi
islemden 6nce operasyon bolgesindeki disetinin ¢ekilme derinligi, ¢cekilme genisligi,

klinik atagsman seviyesi, cep derinligi, keratinize diseti genisligi olcildi(Sekil 2.1).
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Tim bu 6lglimler formlara kaydedilerek hastanin baslangi¢ klinik fotograflari alindi.
Keratinize diseti genisliginin 6l¢iimiinde mukogingival hatti1 daha net belirlemek i¢in
%10’luk povidon iyot hazirlanarak pamuk peletler yardimiyla soliisyon diseti ve
alveoler mukoza iizerine uygulandi. Uygulanan alanda iyot igeren soliisyon
nedeniyle glikojenden zengin olan alveoler mukoza daha koyu boyanmasi nedeniyle
mukogingival smir daha net goriildii. Olgiimler Williams periodontal sondas1 (Hu-
friedy®*) kullanilarak yapildi ve Olglimler en yakin milimetreye tamamlandi.
Operasyondan Once hastalarin iist ¢enelerinden 6l¢ii almarak ortodontik akrilikten
plaklar hazirlandi(Resiml1.1a-b). Bu plaklar operasyon sonrasi hastalara uygulandi.
Operasyon sonrasi hastalarin agri1 degerleri 100 mm visual analog skala kullanilarak
degerlendirildi(Sekil 3.1). Operasyon sonrast 3. ve 6. ayda tiim klinik dlgtimler

tekrarlandi1 ve hastanin klinik fotograflar alindi.

Resim1.1.aHastalardan elde Resim1.1.bHastalara hazirlanan

edilen Ol¢ii tizerindeki planlama. ortodontik plak.

3.3 KLINiK OLCUMLER
3.3.1 Plak indeksi

Disler pamuk tamponlarla izole edilip hava ile kurutulduktan sonra,
iizerindeki mikrobiyal dental plak, tiim agizda gozle ve sonda ile incelendi; her disin

mezio-bukkal, midbukkal, distobukkal ve mid-lingual olmak iizere 4 yilizeyinden 0-3

* Willams Probe, Hu-Friedy®, ABD
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arasinda indeks degerleri verildi.
Plak indeksine(Loe & Sillness ) gore;

0: Gozle bakildiginda ve sonda ile muayene edildiginde diseti kenarinda

mikrobiyal dental plak yoktur.

1: Diseti kenarinda mikrobiyal dental plak gozle zor secilirken sadece sonda

ile muayenede sondun ucunda mikrobiyal dental plak gdzlenmektedir.

2: Diseti bolgesinde gozle goriilebilen ince ve orta diizeyde mikrobiyal dental

plak vardir, interdental bolge tamamen dolmamuistir.

3: Diseti kenarinda, diseti olugu igerisinde ve komsu dis yiizeyinde fazla

miktarda mikrobiyal dental vardir, interdental bolge tamamen dolmustur.
3.3.2 Gingival Indeks

Tiim agizda her disin mezio bukkal, midbukkal, distobukkal ve mid lingual
olmak tizere 4 ylizeyde disetinin renk, 6dem, kivam ve kanama durumuna gore 0-3

arasinda deger verildi.
Gingival indeksine(Sillness& Loe) gore;
0: Saghkl diseti

1: Disetinde hafif iltihabi degisiklikler, hafif renk degisimi ve 6dem vardir,

ancak sondalamada kanama yoktur.

2: Disetinde orta derecede iltihap goriiliir, diseti kizarik, 6demli ve sistir,

sondalamada kanama vardr.

3: Siddetli iltihap, belirgin kizariklik ve 6ddem vardir, spontane kanamalar

mevcuttur.
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3.3.3 Klinik Atasman Seviyesi

Digeti ¢ekilmesi olan bolgede Willams sondasi ile disin mid-bukkal
bolgesinden, cep tabani ile mine-sement sinir1 arasindaki mesafe KAS olarak
Olctildii(Sekil 2.1).

3.3.4 Keratinize Diseti Genisligi

Diseti ¢ekilmesinin oldugu bolgede mid-bukkal alanda diseti kenari ile
mukogingival sinir arasindaki mesafe KDG olarak kaydedildi(Sekil 2.1).

Mukogingival sinirin belirlenmesi i¢in %10’ luk povidon iyot ¢ozeltisi kullanilda.
3.3.5 Diseti Cekilmesinin Yiiksekligi

Digeti ¢cekilmesinin oldugu bolgede mid-bukkal bélgede mine sement sinir1 ile

digeti kenar1 arasindaki mesafe DCY olarak kaydedildi(Sekil 2.1).
3.3.6 Diseti Cekilmesinin Genisligi

Digeti ¢ekilmesi olan disin mine-sement sinir1 hizasindaki ¢ekilmenin mesial-

distal kenarlar1 arsindaki mesafe DCG olarak kaydedildi(Sekil 2.1)

Sekil 3.1 Klinik olgiimler; a:Diseti ¢ekilmesinin yiiksekligi(DCY) b:Diseti
cekilmesinin genisligi(DCG) c:Keratinize diseti genisligi(KDG) d:Klinik atagman
seviyesi(KAS) e:Sondalama cep derinligi (SCD)
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3.3.7 Atasman Kazanci

Baslangic klinik atagsman seviyesinden 6. ay sonundaki klinik atagman

seviyesinin ¢ikartilmasi ile elde edildi ve AK diye kaydedildi.
3.3.8 Keratinize Doku Genisliginde Artis

6. ay sonunda elde edilen keratinize doku genisligi miktarindan baslangic

keratinize doku genisliginin ¢ikartilmasi ile elde edildi KDG artis diye kaydedildi.
3.3.9 Diseti Cekilme Yiiksekliginde Azalma

Baslangic diseti ¢ekilme yiiksekli§inden 6. ay sonunda ki diseti ¢ekilme
yiiksekliginin ¢ikartilmasi ile elde edildi ve DCY azalma diye kaydedildi.

3.3.10 Visual Analog Skala(VAS)

Yatay 100 mm’lik VAS kullanilarak hastalara operasyon sonrasi1 damaktaki
ve operasyonu yapilan dis bolgesindeki agr1 ayri ayri sorularak cizelgeye hasta

tarafindan isaretlenmesi istenildi ve kaydedildi.



D. U. DiS HEK. FAK. PERIODONTOLOJI A.B.D.

Agr1 siddetini 6lgek iizerinde isaretleyiniz.

Alci yatak

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agri
Verici yatak

Hig agr1 olmamasi En dayanilmaz agri

Sekil 4.1. Hastalardan operasyon sonrasi alinan visual analog skala.
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3.4 Cerrahi islem

Operasyon Once hastalarda tiim asepsi ve antisepsi kurallarina riayet edildi.
Operasyon bolgesine lidokain HCI 20 mgr/ml+epinefrin HCl 0.0125 mgr/ml’lik
(Jetokain®*) lokal infiltrasyon anestezisi yapildi. Agiga c¢ikmus kok yiizeyleri
kiiretler (Hu Friedy®**) yardimiyla diizlestirildi. Deney grubuna %24’lilk EDTA
(Biodinamica® EDTA gel***) 2-3 dakika boyunca uygulandi(Resim2.1). Kok
yiizeyindeki EDTA izotonik soliisyon yardimiyla irrige edilerek uzaklagtirildi.
Operasyon i¢in 15 no’lu bisturi ile alict yatak hazirlandi. Alict yatak hazirlanirken
mezial ve distal yonde bir dis kadar ilerleyerek mine sement smirma yatay insizyon
gergeklestirildi. Vertikal insizyonlar yapilirken smirlarm trapezoidal olmasma dikkat
edildi. Yarim kalmhk flep kaldirildiktan sonra kaldmrilan flep doku makaslari
yardimiyla bdlgeden uzaklastirildi. Hazirligi tamamlanmis olan alic1 bdlgede sabit
periost bag dokusu tabani olmasina ve alict bolgenin aciga ¢ikmis kok ylizeyinin

apikalinden 3-5 mm veya daha apikalde olmasina 6zen gosterildi.

Aliiminyum folyo yardimiyla alict bdlgenin Olgiisii alinarak verici bolgeye
tasindi. Verici bolge olarak rugasiz olan 1. Premolar ile 2. Molar dis arasindaki bolge
secildi. Insizyon yaparken insizyon hattmin diseti kenarindan 2 mm uzaklikta
olmasina ve alman 6l¢iiden 1 mm genis olmasina dikkat edildi. Greftin en az 1.5- 2
mm kalinlikta olmasina 6zen gosterildi. Alinan greft izotonik soliisyon ile emdirilmis
tampon lizerine yerlestirilerek yag dokularindan temizlendi. Siiturasyon i¢in 4/0 ipek
situr kullanildi. Alman greft alici bolgeye yerlestirilerek Hollbrook ve
Ochsenbein(62) tarafindan 6nerilen dikis teknigiyle dikildi. Bu teknikte ilk olarak
yatay dikis atildi. Yatay dikiste ilk diigiim atildiktan sonra dikis ip1 greftin lizerinden
diger kenara taginarak greftin diger ucuna periostu kavrayacak sekilde igne grefiten
gecirilerek diger taraftaki ipin ucu kullanilarak diigiim ile ipin gerilmesi saglandi. Bu
sekilde greftin esnetilmesi iyilesme asamasinda greftin biiziilmesini engelledigi gibi
damarlanmay1 da kolaylastirmaktadir. Yatay dikisten sonra sirkumfarensiyal bir dikis

ile greftin 1 mm apikalinden alic1 bolgedeki periost kavranarak dikis ipi disin kole

* Jetokain®, Adeka, Tiirkiye
*% Gracey Curet, Hu-Friedy®, ABD

*** EDTA Gel, Biodinamica®, Brezilya



33

bolgesini ¢epecevre donecek sekilde lingualde diigiimlendi. Bu sekilde greftin kok
yiizeyi sinirlarinda yiizeyde daha iyi oturmasi saglandi. Interdental bolgede dikis
periostu yakaladiktan sonra disin kolesini ¢epegevre sararak lingualde diigiimlenecek
sekilde iki adet daha dikis atildi. Serum fizyolojik ile 1slatilmis tampon ile ameliyat
bolgesine 5 dakika hafif basing uygulandi. Periodontal patin dikis iplikleri ile
karigmamasi igin bdlgeye aliiminyum folyo yerlestirildi. Daha sonra bdlge
periodontal pat (Peripac®%*) ile kapatildi. Hastaya operasyon sonrasi tavsiyelerde
bulunuldu. Hastaya postoperatif bakim igin penisilin grubundan 1 gr dozunda giinde
iki defa olmak tizere 5 giin siireyle amoksisilin+potasyum klavunat(Augmentin®**),
analjezik olarak giinde 2 kez 5 giin siireyle 600 mg ibuprofen(Artril®***) ve glinde
2 kez %0.2’lik klorheksidin(Klorhex®****) glukonat agiz gargarasi recete edildi.

On giin sonra periodontal pat ve siiturlar alindi. Hastaya operasyon bdlgesini 3
hafta boyunca firgalamamas1 soylendi. Postoperatif 1 ay boyunca her hafta hastalar

cagrilarak mikrobiyal dental plak kontrolii yapildi.

edta gel

EDTA Trissodico Gel 24% - 100% Hidrossoldvel - Melhor

rendimento

24% Trissodium EDTA Gel - 100% Hydrosoluble - Better

performance

EDTA Tris6dico Gel 24% - 100% Hidrosoluble - Mejor
rendimiento

bicdinamica

Resim 2.1 %24’likk hazir EDTA jel.

* Peripac®, Dentsply, ABD
** Augmentin®, Glaxo-Smith kline Beecham lag Tic. ve A.S., Tiirkiye
**% Artril®, Eczacibagi, Tiirkiye

*%%% Klorhex®, Drogsan, Tiirkiye
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SDG GRUBU

Resim 3.1 Hastanin operasyon Resim 3.2 Greft elde edilen bolge
oncesi goriintiisii.

Resim 3.3 Alinan greftin kalmlig Resim 3.4 Greftin alic1 yataga

suturasyonu.

Resim 3.5 Operasyon sonrasi 10. giin. Resim 3.6 Operasyon sonrast 3. ay.

Resim 3.7 Operasyon sonrast 6. ay.
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SDG+EDTA GRUBU

Resim 4.1 Hastanin operasyon Resim 4.2 Operasyon sonrasi 10.

oncesi goriintiisii giin

Resim 4.3 Operasyon sonrasi 3. Resim 4.4 Operasyon sonrasi 6.

ay ay
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3.5 istatistiksel Degerlendirme

Calismamiza dahil edilen 34 hastadaki 40 dis 2 ayr1 gruba ayrildi. Kontrol
grubu olan 20 adet dise yalnizca kok ylizey diizlestirilmesi, deney grubu olan 20 dise
ise hem kok yiizey diizlestirilmesi hem de 2 dakika boyunca EDTA uygulandi.
Hastalardan elde edilen dlgitimler bilgisayar ortaminda SPSS(Statistical Package For
Social Sciences*) for Windows 7.0 istatistiksel analiz programi kullanilarak analiz
edildi. Calisma verileri hasta bazinda ve diglere gore degerlendirildi. Frekans, yiizde,
ortalama, standart sapma degerleri i¢in tanimlayici istatistiksel metotlar uygulandi.
Baslangic ve takip donemindeki ¢ekilmenin derinligi, ¢ekilmenin genisligi, klinik
atagsman seviyesi, keratinize dis eti genisligi gibi degiskenler ortalama + standart
sapma olarak verildi. Normal dagilim gosteren degiskenler icin “Independent
samples t” testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in “Mann Whitney-U”
testi ile analizler yapildi. Grup i¢i verilerin analizi i¢in “Wilcoxon Signed Rank™ testi
uygulandi. Sonuglar %95 giliven araliginda ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.

* SPSS for Windows. Release 7.1, SPSS Inc., ABD
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4. BULGULAR

Calismaya Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji klinigine
basvuran ve secim kriterlerine uygun 34 hastada ki 40 adet diseti ¢ekilmesi tedavi
edildi. Calismamizda hastalarin %70.5°1 kadin, %29.5°1 erkekti. Hastalarin yas1 12-
54 arasida olup ortalama yas degerleri 29.6 olarak saptandi. Calismaya istirak eden
kadin hastalarin yas ortalamasi 28.62, erkeklerin yas ortalamasi ise 32.3 olarak
hesaplanmistir(Tablo 2.1). Calismaya dahil edilen dis eti ¢ekilmelerinin bulundugu
dislerin %65°1 kesici disler %22.5’1 kanin disi, %12.5°1 ise kiiclik az1 dislerinden
olugsmaktadir(Tablo 3.1). Hastalarin 4’1 estetik, 22°si hassasiyet ve geri kalan 8’1 ise
hem estetik hem de hassasiyet sikayetleri nedeniyle klinigimize bagvurdu. Hastalarin
tedavi sonrast 3’ 1i estetik olarak tedavi yeterli bulmazken 5’ 1 ise mevcut hassasiyet

sikayetinin gecmedigini belirtmistir.(Tablo 4.1)

Tablo 2.1 Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlarinin ortalamalar1 ve

ylizdeleri.

n % Yas Ort. Yas Arahg
Kadin 24 %70.5 28.62 20-45
Erkek 10 %29.5 323 12-54
Toplam 34 100 29.5
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Tablo 3.1 Dislerin dis gruplarina

gore dagilim.

n %
Kesici 24 %65
Kanin 2 %22.5
Kiiciik az1 |9 %12.5
Toplam |40 100

Tablo 4.1 Hastalarin ¢alisma Oncesi ve sonrasi sikayetleri

Estetik Kok hassasiyeti Estetik ve kok hassasiyeti Toplam

Operasyon oncesi |4 22 8 34

Operasyon sonrasi |3 5 - 8

Hasta gruplarinin grup ici ve gruplar arasi Pi, GI ve SCD degerleri ve standart
sapmalar1 baslangi¢ ve 6. ay olmak tizere tablolarda gdsterilmistir(Tablo 5.1, 5.2, 5.3,
5.4). SDG grubunda PI baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gbzlenirken, SDG+EDTA grubunda ise PI ve SCD degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir azalma, GI degerinde ise istatistiksel alarak ileri derecede anlamli bir
azalma gozlendi. Her iki grubun baslangic ve 6. aylar1 kiyaslandiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmedi.
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Tablo 5.1 SDG grubunun tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi plak, gingival indeks

degerleri ve sondalama cep degerleri.

SDG

Baslangi¢ 6.ay p*

Ort+Ss Ort£Ss
Pi 0.5+0.4 0.2+0.2 0.017**
Gi 0.3+0.2 0.140.2 0.100 4
SCD |1.3+0.2 1.340.1 0.1854P

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamh degil, * independent samples t testi, ** p<0.05

Tablo 5.2 SDG+EDTA grubunun tedavi oncesi ve tedavi sonrasi plak, gingival

indeks degerleri ve sondalama cep degerleri.

SDG + EDTA

Baslangi¢ 6.ay p*

Ort£Ss Ort£Ss
Pi 0.5+0.4 0.3+0.1 0.020%*
Gi 0.4+0.2 0.1+0.1 0.000%**
SCD |1.440.1 1.340.2 0.031%*

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Independent samples t testi, **p<0.05,

##%p<0.001
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Tablo 5.3 SDG ve SDG+EDTA grubunun tedavi dncesi plak, gingival indeks

degerleri ve sondalama cep degerlerinin kiyaslanmasi.

SDG + EDTA SDG

Baslangi¢ Baslangi¢ p*

Ort£Ss Ort£Ss
Pi 0.5+0.4 0.5+0.4 0.704 AP
Gi 0.420.2 0.3+0.2 0.1824P
SCD |1.440.1 1.340.2 0.164 4P

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamh degil, * independent samples t testi

Tablo 5.4 SDG ve SDG+EDTA grubunun tedavi Oncesi plak, gingival indeks

degerleri ve sondalama cep degerlerinin kiyaslanmasi.

SDG +EDTA SDG

6. ay 6.ay p*

Ort+Ss Ort+Ss
Pi 0.3+0.1 0.240.2 0.2734P
Gi 0.140.1 0.140.2 0.2174P
SCD |1.3+0.2 1.340.1 0.6354P

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamh degil, * Independent samples t testi
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SDG+EDTA grubunda baslangi¢ ile 3.ay degerleri kiyaslandiginda DCY ve
KAS degerlerinde istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir azalma, DCG ise
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gorilmiistir. KDG ise 3. ay sonunda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir artis tespit edilmistir. SCD ise
istatistiksel olarak bir fark goriilmedi. Ayn1 grup i¢in baslangi¢ ile 6. ay degerleri
kiyaslandiginda ise DCY ve KAS degerlerinde ileri derecede anlamli bir azalma,
DCG c¢ok anlamli bir azalma, KDG ise istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir
artis goriildii. SCD ise istatistiksel olarak bir fark goriilmedi. 3. ve 6. ay degerlerinin
karsilastirildiginda higbir veride istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi(Tablo
6.1,6.2, 6.3).

Tablo 6.1 SDG+EDTA grubunun klinik parametrelerinin tedavi oncesi ve 3. ay

sonundaki degisimleri.

SDG + EDTA

Baslangi¢ 3.ay p*

Ort+Ss Ort+Ss
DCY (mm) 4.7£1.5 1.6£1.1 0.000**
DCG (mm) 2.9£1.0 1.9£1.3 0.018%**
KDG(mm) 0.9+£0.9 5.1£2.0 0.000%**
SCD (mm) 1.140.3 1.140.3 0.799"
KAS (mm) 5.8%1.6 2.7+1.1 0.000**

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Mann Whitney-U testi, **p<0.001,
***p<0.05
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Tablo 6.2 SDG+EDTA grubunun klinik parametrelerinin tedavi oncesi ve 6. ay

sonundaki degisimleri.

SDG + EDTA
Baslangi¢ 6.ay p*
Ort£Ss Ort£Ss
DCY (mm) 4.7+1.5 1.3+1.2 0.000**
DCG (mm) 2.941.0 1.6+1.3 0.004% %%
KDG(mm) 0.94£0.9 5.5+1.8 0.000%**
SCD (mm) 1.140.3 1.0+0.2 0.799"P
KAS (mm) 5.8+1.6 2.3%1.2 0.000%**

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Mann Whitney-U testi, **p<0.001, *** p<0.01

Tablo 6.3 SDG+EDTA grubunun klinik parametrelerinin 3. ve 6. ay sonundaki

degisimleri.

SDG + EDTA

3.ay 6.ay p*

Ort£Ss Ort£Ss
DCY (mm) 1.6+1.1 1.3+1.2 0.5124P
DCG (mm) 1.9+1.3 1.6+1.3 0.5124P
KDG(mm) 5.142.0 5.5+1.8 0.5124P
SCD (mm) 1.140.3 1.0+0.2 0.6024P
KAS (mm) 2.7+1.1 2.3+1.2 0.4294P

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Mann Whitney-U testi
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SDG grubunda baslangi¢ ile 3.ay degerleri kiyaslandiginda DCY ve KAS
degerlerinde istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir azalma, DCG ise
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gorilmiistir. KDG ise 3. ay sonunda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir artig tespit edilmistir. SCD ise
istatistiksel olarak bir fark goriilmedi. Ayn1 grup i¢in baslangi¢ ile 6. ay degerleri
kiyaslandiginda ise DCY ve KAS degerlerinde ileri derecede anlamli bir azalma,
DCG ¢ok anlamli bir azalma, KDG ise istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir
artis goriildii. SCD ise istatistiksel olarak bir fark goriilmedi. 3. ve 6. ay degerlerinin
karsilastirildiginda higbir veride istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi(Tablo
7.1,7.2,7.3).

Tablo 7.1 SDG grubunun klinik parametrelerinin tedavi oncesi ve 3. ay sonundaki

degisimleri.

SDG

Baslangi¢ 3.ay p*

Ort+Ss Ort+Ss
DCY (mm) 4.6x1.3 1.6+1.1 0.000%**
DCG (mm) 2.940.9 2.1+1.5 0.014%%*
KDG(mm) 0.9+0.7 4.8+1.5 0.000%*
SCD (mm) 1.120.4 1.0+0.2 0.6024P
KAS (mm) 5.6+1.3 2.6+1.1 0.000%*

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Mann Whitney-U testi, **p<0.001,
***p<0.05
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Tablo 7.2 SDG grubunun klinik parametrelerinin tedavi dncesi ve 6. ay sonundaki

degisimleri.

DCY (mm)
DCG (mm)
KDG(mm)
SCD (mm)

KAS (mm)

SDG

Baslangi¢ 6.ay p*
Ort£Ss Ort£Ss

4.6t1.3 1.3£1.2 0.000**
29+£0.9 1.5£1.3 0.0071***
0.9+0.7 5.4+1.5 0.000**
1.1£0.4 1.0+0.2 0.602°"
5.6+1.3 2.4+1.2 0.000**

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Mann Whitney-U testi, **p<0.001, ***p<0.01

Tablo 7.3 SDG grubunun klinik parametrelerinin 3. ve 6. ay sonundaki degisimleri.

DCY (mm)
DCG (mm)
KDG(mm)
SCD (mm)

KAS (mm)

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Mann Whitney-U testi

SDG

3.ay 6.ay p*
Ort+Ss Ort£Ss

1.6+1.1 1.3+1.2 0.429 4P
2.11.5 1.5+1.3 0.265 AP
4.8+1.5 5.4%1.5 0.2214P
1.040.2 1.0+0.2 1.0004P
2.6+1.1 24412 0.5834P
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Her iki grubun klinik verileri olan DCY, DCG, KDG, SCD ve KAS baslangi¢

ve 6. ay klinik parametrelerinin karsilastirildiginda iki grup arasinda herhangi bir

istatistiksel bir fark olmadig: goriildii(Tablo 8.1, 8.2).

Tablo 8.1 SDG+EDTA ve SDG gruplarmnin tedavi ncesi verilerinin karsilastirilmas.

DCY (mm)
DCG (mm)
KDG(mm)
SCD (mm)

KAS (mm)

SDG + EDTA SDG

Baslangi¢ Baslangi¢ p*
Ort+Ss Ort£Ss

4.7+1.5 4.6+1.3 0.904"P
2.9+1.0 2.9+0.9 0.820 4P
0.940.9 0.9+0.7 0.841 4P
1.140.3 1.1£0.4 0.799 4P
5.8%1.6 5.6%1.3 0.799 4P

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Mann Whitney-U testi



Tablo 8.2 SDG+EDTA ve SDG gruplarinin

karsilagtirilmasi.

DCY (mm)

DCG (mm)

KDG(mm)

SCD (mm)

KAS (mm)

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamli degil, * Mann Whitney-U testi

tedavi

46

sonrast  verilerinin

SDG + EDTA SDG

6.ay 6.ay p*
Ort£Ss Ort£Ss

1.3+1.2 1.3+1.2 0.862 AP
1.6+1.3 1.5+1.3 0.862 AP
5.5+1.8 5.441.5 0.9894P
1.040.2 1.0+0.2 0.100 4P
2.3+1.2 2.4+1.2 0.947 4P

SDG+EDTA ve SDG gruplarinin tedavi sonrast AK, KDG artig, DCY azalma

ve creeping atagsman olusumu ve kapanan kok ylizeyi miktar1 agisindan karsilastirildi.

SDG+EDTA grubunda ortalama AK 3.2+1.7 mm, KDG artis1 4.6+2.1 mm, creeping

atagsman olusma miktar1 ise 0.2+0.5 mm olarak bulundu. SDG grubunda ise ortalama

AK 3.2£1.0 mm, KDG artis1 4.5£1.8 mm, creeping atasman olugsma miktar1 ise

0.44£0.6 mm oldugu tespit edildi. SDG+EDTA grubunda ortalama kok yiizeyi
kapanma ylizdesi %69.26+26.28, SDG grubunda ise %74.14+22.99 oldugu

belirlendi. Her iki grup arasinda yukaridaki veriler agisindan istatistiksel bir fark

bulunamadi(Tablo 9.1).
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Tablo 9.1 SDG+EDTA ve SDG gruplarmin tedavi sonrast klinik

parametrelerindeki degisimler.

SDG +EDTA  SDG
6.ay 6.ay p*
Ort+Ss Ort£Ss
AK (mm) 32+1.7 32+1.0 0.9174P
KDG artis (mm) 4.612.1 4.5£1.8 0.9374P
DCY azalma (mm) 3.3+1.8 3.3%1.0 0.9174P
Creeping atasman (mm) |0.2+0.5 0.4+0.6 0.2814P
Kok Kkapanma yiizdesi|69.26+26.28 74.14422.99 0.602 AP
(%)t

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamh degil, + Mann Whitney-U testi, * Independent

samples t testi

Her iki grup icerisinde yapilan ortalama Olglimleri grafiksel olarak
verilmistir(Sekil 4.1). SDG+EDTA grubunda 3. Ayda 20 disin 4’iinde(%20 ) tam bir
kok ylizeyi saglanmisken, 6. Ayda ise bu say1 6’ ya (%35) yiikseldigi gorildi. SDG
grubunda ise 3. Ayda 3 diste tam bir kok yiizeyi ortiilmesi saglanmisken 6. Ayda bu
say1 7’ ye(%35) ulasti(Tablo 10.1).



Ortalama dlgim {mm)

7,00
6,00
5,00
400
3,00
2,00
1,00
0,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00

1,00=

0,00=
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SDG

SDG + EDTA

DCY DCG KDG KAS

Sekil 4.1 Her iki grubun klinik parametrelerinin ortalama 6lgiimleri.
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Tablo 10.1 SDG ve SDG+EDTA gruplarindaki ort. kapanan kok ylizey miktari, tam

olarak kok yiizeyi ortiilen dis sayis1 ve oranlar.

SDG

SDG+EDTA

Toplam

n Ort. Kok yiizeyi Tam kok Tam kok Tam kok Tam kok
ortiilmesi yiizeyi yiizeyi yiizeyi yiizeyi
ortiillmesi ortiilmesi ortiilen  ortiilen
dis sayis1 dis sayisi
6. ay 3. ay 6. ay 3. ay 6. ay
20 9% 74.144+22.99 %15 %35 3 7
20 % 69.26126.28 %20 %30 4 6
40 7 13

SDG ve SDG+EDTA gruplarindaki hasta bazinda kapanan kok yilizey

miktarlart Tablo 11.1°de gosterilmistir. Kok ylizeyi kapanma yiizdelerinin 6. ay

sonunda dis sayis1 bazinda gruplardaki dagilimina bakildiginda SDG grubunda %100

kapanma elde edilen dis sayis1 7 iken SDG+EDTA grubunda ise bu say1 6 olarak
bulunmustur. SDG ve SDG+EDTA grubunda %99-80 araliginda 2 dis mevcuttur.
%79-50 araliginda SDG grubundan 9 dis varken SDG+EDTA grubundan 7 dis
oldugu goriilmektedir. SDG grubundan 2 dis %49-0 araliginda iken SDG+EDTA
grubundan ise 5 dis bu araliktadir(Tablo 12.1).



Tablo 11.1 SDG ve SDG+EDTA gruplarindaki hasta bazinda
kapanan kok ylizey miktarlari.

Hasta
No

1
2

s W

=)

o e

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

SDG + EDTA SDG

Baglangic  Kapanan Baslangic Kapanan
DCY(mm) miktar(mm) DCY(mm)  miktar(mm)
3 1 6 3
5 2 5 3
3 3 6 3
5 2 7 3
7 4 4 3
7 6 3 3
5 3 4 4
6 3 4 4
7 6 3 3
3 1 4 3
4 1 5 3
5 5 5 3
6 6 2 2
3 2 6 5
6 6 3 1
3 2 5 5
4 3 6 5
3 3 4 2
6 6 5 5
3 2 5 3

50
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Tablo 12.1 Tedavi sonras1 kok yiizeyi kapanma yiizdelerinin dis sayis1 bazinda dagilimai.

% 100 % 99-80 % 79-50 % 49-0
SDG 7 2 9 2
SDG+EDTA 6 2 7 5
Toplam 13 4 16 7

Operasyon sonunda her iki gruptan VAS ile elde edilen veriler tabloda

verilmistir(Tablo 13.1). SDG grubunda operasyon sonrasi alic1 bolgede olusan agri

skoru 4.143.8, verici bolgede ki ise 5.5+£3.7 olarak bulunmustur SDG+EDTA

grubunda ise alic1 bolgedeki ortalama agr1 skoru 4.0£3.4 iken verici bdlgede ise

6.1+2.6 olarak tespit edilmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark

tespit edilmemistir.

Tablo 13.1 Operasyon sonrasi elde edilen agr1 degerleri.

Alict VAS

Verici VAS

SDG +EDTA SDG p*
Ort+Ss Ort+Ss

4.0+3.4 4.143.8 0.957*
6.142.6 5.543.7 0.6114P

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, AD: anlamh degil, *Independent samples t testi
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Postoperatif donemde vakalarin ¢ogunda ortak sikayet kanama ve agri
olmustur. Periodontal pat ve siiturlar alindiktan sonra operasyon bdlgesinde hafif
siddette kizariklik ve plak goriildii. Cerrahi islem uygulanan bolgedeki diseti rengi
komsu bolgelere gore dikkat edici sekilde pembeydi.

3. aydaki kontrollerde yara bolgesinin tamamen iyilestigi, diseti kenarinin
normal kalinlikta oldugu, verici bolgenin tamamen iyilestigi gdzlendi. Postoperatif 6.
ayda disetlerinin normal ve saglikli oldugu, bazi hastalarda 3. aya oranla daha fazla

kok yiizeyi ortiildiigii gorildii.

Hastanin operasyon oOncesi sikayette bulunduklar1 estetik kaygilar1 ve

hassasiyet sikayetleri biiyiik cogunlukla ortadan kalktig1 goriildi.
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5. TARTISMA

Digeti kenarinin mine-sement smirindan daha apikalde konumlanmasiyla
meydana gelen kok yiizeyindeki acilma olarak tanimlanan diseti cekilmeleri
glinlimiize kadar bircok farkli yontem ve metot ile tedavi edilmeye c¢alisilmistir.
Basarili bir kok yiizey kapatma prosediirii anatomik faktorler, operatoriin cerrahi
becerisi ve hastanin postoperatif bakimi gibi bir¢cok farkl faktére baghdir. Tam bir
kok ylizey ortiilmesi Miller Smif 1 ve Smif II tipteki dis eti g¢ekilmelerinin
tedavisinde BDG kullanilarak elde edilebilir ve bu genellikle altin standart olarak
kabul edilmektedir.

Cerrahi yontem ile kok yiizey ortiilmesi genellikle estetik endikasyonlarda s6z
konusudur. Dis cekilmelerinin meydana geldigi vakalarda ilk olarak yapilmasi
gereken etkenin belirlenmesi ve ortadan kaldirilmasidir. Ac¢iga ¢ikan kok yiizeyinin
tedavisinde ¢ekilmenin mukogingival sinir ile olan iligkisi, interdental alandaki doku
kayb1 ve disin pozisyonu olduk¢a onem arz etmektedir. Ara ylizlerde yumusak ve
sert doku kaybi1 olan vakalarda kok ylizeyinin ortiinmesi olduk¢a zordur. Bunun
disinda ¢ekilme yiiksekliginin miktar1 ve c¢ekilmenin genisligi basariy1
etkileyebilecek faktorler arasindadir. Kok yilizey Ortlinmesindeki basariliyr saglayan

kosullardan bir digeri ise flep ya da greftin beslenebilmesidir.

Serbest diseti grefti tekniginde basar1 ya da basarisizlik bircok faktore
baghdir. Greft yatagindaki yetersiz kanlanma, interproksimal bdlgedeki dokunun
seviyesi, insizyonun karakteri, kok ylizeyindeki greftin basarili bir sekilde
kanlanmasi i¢in yeterlidir. Greftin alic1 yataga iyi adapte olamamas1 ve interdental

kemik kayb1 tam bir kok yiizey ortlinmesine etki eder.

Esas olarak diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basaris1t Miller siniflandirilmasi
g0z Oniinde bulundurulmaktadir. Miller’e gore Smif I ve II tipteki diseti cekilmeleri
basar ile tedavi edilebilirken, ara yiizde doku kaybi olan Sinif III ve IV tipindeki
cekilmelerde yalnizca kismi bir Ortiilme saglanabilir(12). Bu nedenle ¢alismamiza
standardizasyon saglamak i¢in yalnizca Miller Siif I ve II tipteki ¢ekilmeler dahil
edildi. Ayrica yapilan arastirmalarda SDG operasyonu i¢in uygun olan dis grubu

olarak belirtilen alt ¢ene birinci kiiglikaz1 disi ve kesici grubu disler calismaya alindi.
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Titlin ve tiitlin Uriinlerinin periodontal hastalik ile olan iligkisi hakkinda
bircok caligma yapilmistir(32). Sigara kapillerde vazokonstriiksiyona neden olarak
disetindeki beslenmeyi bozmaktadir. Ayrica nikotin ve diger toksik iiriinler
fibroblastlarla baglanarak fonksiyon bozukluklarina ve hiicre Oliimiine neden
olmaktadir. Sigara igen bireylerde diseti cekilmelerinin tedavi basarisi oldukga
diismektedir(102). Bu ylizden ¢alismaya katilan bireylerin tiitlin ve tiitiin iirtinlerini

kullanip kullanmadiklar1 g6z 6niinde tutuldu.

Calismaya katilan bireylerin agiz hijyeni durumlar1 tespit edildi. Her iki
gruptaki bireylerden elde edilen PI ve GI degerlerinin operasyon dncesi sifira yakin
olmas1 goz oniinde bulunduruldu. Bu sekilde iltihabi durumlar minimalize edilerek
ag1z hijyenleri en iist seviyede tutulmak istendi. Her iki grupta da tedavi sonras1 PI ve
GI degerleri baslangica gore azalsa da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilemedi. Her iki grup baslangi¢ ve 6. ay PI ve GI degerleri kiyaslandiginda her iki
grubunda benzer agiz hijyenine sahip oldugu ve istatistiksel olarak bir fark

goriilmedigi tespit edilmistir(Tablo5.2,5.3).

Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde basari kriterlerinden biride SCD’dir. SCD
operasyon sonrasi 2 mm’yi gegmemesi dnemli bir sonug olarak goriilmektedir. Bizim
calismamamizda da SDG ve SDG+EDTA grubunda 6. ay sonunda SCD 1.0+0.2
olarak tespit edildi(Tablo 5.2,5.3). SCD’de artis olmadan AK elde edilmesi implante
edilen doku ile kok ylizeyinde biyolojik baglant1 meydana geldigini gdstermektedir.
AK degeri baslangi¢c klinik atagsman seviyesinden 6. ay sonundaki klinik atagman
seviyesinin c¢ikartilmasi ile elde edilir. SDG grubundaki baslangic KAS degeri
5.6£1.3 mm’den 2.4+1.2 mm’ye, SDG+EDTA grubunda ise 5.8+1.6 mm’den
2.3+£1.2 mm’ye gerilemistir. AK, SDG ve SDG+EDTA grubunda sirasiyla 3.2+1.0
mm, 3.2+1.7 mm olarak bulunmustur. Her iki grup AK a¢sindan karsilastirildiginda

istatistiksel bir farlilik gériilmemistir

Kok  yiizeyinin  Ortiilmesi i¢in  uygulanan tekniklerin  basarisini
degerlendirirken en Onemli degerlerden biri DCY’nin baslangica gore olan
degisimidir. Her iki grubun arasinda DCY ’nin baglangic degerlerine bakildiginda iki
grupta da benzer oldugu ve istatistiksel olarak bir fark goriilmedigi tespit edilmistir.

Calismamizda SDG grubunda baslangig itibariyle elde edilen DCY 4.6+1.3 mm iken
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3. Ayda 1.6£1.2 mm’ye gerilemistir. Bu oran 6. ay ile lyil igerisinde meydana
geldigi bilinen creeping atasman olusumu ile 1.3+1.2 mm’ye kadar diigmiistiir.
SDG+EDTA grubunda ise baslangic DCY 4.7+1.5 mm’den 3. ay ve 6. ayda sirasiyla
1.6£1.1 mm’ye ve 1.3£1.2 mm’ye gerilemistir. Her iki grup arasinda DCY’nin
azalma miktarlarma bakildigimda SDG grubunda 3.3#1.0 mm, SDG+EDTA

grubunda 3.3+1.8 mm oldugu ve istatistiksel olarak bir fark goriilmedigi tespit edildi.

SDG operasyonlarinin en biiyiik avantaji ¢cekilme bdlgesinde yeteri miktar ve
kalinlikta KDG meydana getirilebilmektir. Her ne kadar KDG miktar1 ve gerekliligi
konusunda net bir fikir birligi olmasa da, disin prognozu agisindan Onem
tasimaktadir(2). Calismamizda her iki grupta da KDG’de istatistiksel olarak anlamli
bir artig tespit edilmistir. SDG+EDTA grubunda baslangictaki KDG 0.9+0.9 mm
iken 6. ay sonunda miktar 5.5+1.8 mm’ye ulasmistir. SDG grubunda ise 0.9+0.7
mm’den 5.4+1.5 mm’ye ¢cikmistir. Ortalama KDG’de artis SDG+EDTA grubu igin
4.6+2.1 olarak tespit edildi. SDG grubunda ise KDG ki ortalama artis 4.5£1.8 mm

olmustur.

SDG ve BDG operasyonlar1 sonrasi hastalarda goriilen en bliyiik sikayetler
agr1 ve kanama olmaktadir. Biz de bunu g6z oniinde bulundurarak hastalarimizdan
100 mm’lik VAS kullanarak operasyon sonrasi hem alici hem de verici yatakta
meydana gelen agriy1 tespit etmeye calistik. Operasyon sonrast SDG grubunda alici
yataktaki ortalama VAS 4.1£3.8, verici bolgedeki VAS ise %5.5+3.7, bu oran
SDG+EDTA grubunda ise alic1 yataktaki VAS 4.04£3.4, verici bolgedeki VAS ise
6.1£2.6 olarak bulunmustur. SDG operasyonu sonrasi hasta sikayetleri iizerine
yapilan caligma sayis1 yok denecek kadar az sayidadir. Wessel ve Tatakis’in 2008
yilinda yaptig1 calisma ile SDG ve BDG sonucu hastalarda olusan agriyi
Olciimlemigler. Bu ¢alisma sonucunda her ne kadar alic1 ve verici bolge i¢in ayr1
Olciimlemeler yapilmamissa da, SDG uygulanan hastalardaki ortalama VAS degeri
postoperatif 3. giinde 4.8+1.2, BDG grubunda ise 3.5+1.8 olarak tespit edilmistir. Bu
sonuclarinsa ¢aligmamiza yakin veriler oldugu goriilmektedir(103). 2007 yilinda Yen
ve ark. yaptig1 ¢alismada ise BDG ile tedavi edilen hastalarda alict bolgedeki VAS
degerini 2.2, verici bolgedeki VAS degerini ise 2.3 olarak bulmuslardir. Bu bilgiler

1s18inda SDG operasyonlar: sonrasi hastalarda agrinin ¢ok fazla olacagi ve hastalara
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yeteri miktarda ve dozda analjezik recete edilmesi gerektigi sonucu

dogmaktadir(104).

Kok yiizeyinin Ortiilmesi amaciyla laterale kaydirilan flep, koronale kaydirilan
flep, ¢ift papilla flebi, semilunar flep, BDG, SDG ve YDR gibi ¢esitli teknikler ile
sayisiz calismalar yapilmistir. Bu calismalara bakildiginda bizim calismamiz ile
uyumlu veya uyumsuz sonuglar goriilebilmektedir. Bunlar i¢inde en yaygin
kullanilan koronale kaydirilan flep ile ilgili bir¢ok ¢calisma mevcuttur. Gurgan ve ark.
yaptig1 calismada koronale kaydirilan flep ile kok ylizey ortlinmesinde gingival
marjinin stabil olmadig1 ve 1. ay sonunda ortalama kok yiizey ortiilmesi %68.2 iken
5 yil sonunda %44.8’¢ geriledigi belirtilmistir(105). Bizim caliyjmamizda ise 3.
aydaki kok yiizey ortiilmesi SDG grubunda %68.08 iken 6. ayda bu oran %74.14° ¢
ylikselmistir. EDTA uyguladigimiz grupta ise 3. aydaki ortalama kok yiizeyi
ortlilmesi %65.95 iken, 6. ay sonunda bu oran % 69.26 olmustur. Bunun nedeni ise
SDG ile tedavi edilen olgularda 6 ay ile 1 yil icerisinde creeping atasmanin
olusmasidir. Cortes ve arkadaslarinmn 2006 yilinda yaptig1 koronale kaydirilan flep
ile yaptiklar1 ¢alismada ise kok ylizey kapanmasi 6. ayda %71.2 iken, ikinci yilda
%55.8’e geriledigi saptanmistir(106).

Santana ve ark. koronale kaydirilan flep ile semilunar flebi karsilastirdiklar1
calismada semilunar flep teknigi ile tam bir kok ylizey Ortiilmesini dislerin
%9.03’linde saglanmiglar, koronale kaydirilan flep teknigi ile tedavi edilen dislerin
%63.64’linde ise tam kok yiizey ortiilmesi elde etmislerdir. Semilunar flep teknigi ile
tedavi edilen gruptaki cekilmenin yiiksekligi 2.9+0.4 mm’den 1.7£0.5 mm’ye
gerilemistir(107). Bizim ¢alismamizda ise ¢ekilmenin yiiksekligi SDG grubunda
4.6+1.3 mm'den 6. aymn sonunda 1.3£1.2 mm’ye gerilemistir. SDG+EDTA grubunda
ise 4.7£1.5 mm’den, 1.3+1.2 mm’ye diismiistiir. Tam kok yiizey Ortiilmesi ise altinci
ayin sonunda SDG grubunda dislerin %30°da, EDTA’s1iz grupta ise dislerin
%35’inde gergeklesmistir. Semilunar flep ile serbest diseti grefti teknigi arasindaki

bu fark semilunar flepte yeteri kadar keratinize doku varligmin olmamasmdandir.

2010 yilinda Antrade ve arkadaslarinin lokalize diseti ¢gekilmelerinde koronale
kaydirilan fleple birlikte enamal matriks proteinlerinin kullanildigr tedavi

tekniklerinin karsilastirildigi caligmada test grubu olan Emdogaine® uygulanan
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diseti ¢ekilmelerinde %92’°lik kok yiizey kapatilmasi saglanmigken, kontrol grubunda
ise %83’lik bir kok ylizey oOrtiilmesi gergeklestirmislerdir(108). Bu ¢alismada
Emdogaine®’nin kok yiizey Ortiilmesi lizerine istatistiksel olarak 6nemli bir fark
yaratmadigi, fakat keratinize doku genisligi ve kalinliginda istatistiksel olarak
anlamli bir artis oldugu bulunmustur. Bizim yaptigimiz ¢alismada baslangictaki
keratinize diseti genisligi kontrol grubunda 0.9+0.7 mm iken, 6. ayin sonunda
5.4+1.5 mm olmustur. Test grubunda ise baslangicta 0.9£0.9 mm iken 6. aymn

sonunda 5.5+1.8 mm olmustur.

Nickles ve arkadaslar1 bag dokusu greftleriyle YDR’yi karsilastirdiklar:
calismalarinda 24 diseti ¢ekilmesinin 10 yil sonraki Ol¢iimlerinde BDG yapilan
grupta kok ylizey ortiilmesinin YDR’ ye gore daha stabil oldugunu goéstermislerdir
(109).

Chambrone ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada Miller Sinif I ve II tipteki
digeti cekilmelerinin laterale kaydirilan flep ile tedavisinde kok ylizey ortiilmesinin
ortalama %93.8 oldugunu belirtmislerdir. Alic1 bolgenin %62.5’inde tam bir kok
yiizey kapatilmasi saglanmistir (110). Bizim ¢alismamiz sonucunda da test grubunda
ortalama kok yiizey Ortiilme miktar1 %69.26 iken, tam kok ylizey ortiilme orani ise
%30 olarak tespit edildi. Kontrol grubunda ise ortalama kok yiizeyi ortiilme miktar1
%74.14 iken, tam kok yiizeyi ortiilme miktar1 %35 olarak bulundu. Ayni ¢aligmada
cekilmenin yiiksekligi 4.71+1.30 mm’den 0.28+0.42’mm ye gerilemistir. Bizim
bulgulara gore ¢ekilmenin yiiksekligi test grubunda 4.7+1.5 mm’den 1.3£1.2 mm’ye,

kontrol grubunda ise 4.6+1.3 mm’den 1.3£1.2 mm’ye gerilemistir.

Nelson ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada saphi flep altina BDG
yerlestirmisler, ortalama kok yiizeyinin ortiilme oran1 %91 oldugunu belirtilmisledir.
Bu dislerin altisinda hafif (1-3 mm), {iciinde orta (4-6 mm), 20 diste ise daha fazla (7-
10 mm) ¢ekilmenin oldugunu ve bu siddetteki ¢ekilmelerden ileri derecede diseti
cekilmelerinin %80’inde tam kok yiizey ortiilmesi saglandigint belirtmiglerdir(111).
Levine’nin yaptig1 bir ¢alismada 21 disteki ortalama 3.86 mm’lik ¢ekilmelerde
%97.04’lik bir kok ylizey Ortiilmesi elde ettiklerini ve dislerin 18’inde tam kok
ylizey Ortiilmesi gergeklestirdiklerini  belirtilmislerdir(112). Allen’in  yaptigi
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calismada ise supraperiostal zarf flep ile birlikte BDG uyguladig1 23 diste %84’ lik
ortlilme(113), Harris’in yaptig1 calismada BDG ile tetrasiklinin beraber kullanildigi
dislerde %97.7’lik kok yiizey ortiilmesi saglanmistir(114). Bizim ¢alismamizda ise
SDG+ EDTA ile 20 diste %69.26 oraninda kok ylizey ortiilmesi saglanmis, yalnizca
SDG vyapilan 20 diste ise %74.14 oraninda kok ylizeyi oOrtiilmiistiir. Bu dislerin
13’linde tam kok yiizey oOrtiilmesi gozlemlendi. Bunun nedeni ise BDG’nin hem

alttaki periosttan hem de iistiinii 6rten flepten beslenmesinden dolayidir.

Ilk olarak Sullivan ve Atkins damaktan elde ettikleri SDG ile agik kok
ylizeylerinin ortiildiigii ayrintili bir calisma sunmuslardir(11). Bu tarihten itibaren
actk kok ylizeylerini Ortmek amaci ile uygulanan SDG'ler iizerine yapilan
arastrmalar hiz kazanmaya baglamistir. Daniel ve Cheru 1990 yilinda yaptig:
calismada lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde SDG ile BDG tekniklerini
karsilastirmislardir. Bu c¢alisma sonucunda SDG ile ortalama %49.8’lik bir kok
ylizeyi Ortiilmesi elde etmislerdir(115). Borgetti ve Gardella’nin 1990 yilinda sitrik
asit ile birlikte SDG kullandig1 diseti ¢ekilmelerinde %85 oraninda kok ylizey
kapanist elde ettiklerini belirtmislerdir(116). Mitchaelidies ve Wilson sitrik asit
uygulayarak SDG ile %77 oraninda kok kapanmasi elde ettiklerini
aciklamiglardir(117). Bizim c¢alismamizda SDG grubunda ortalama %74.14,
SDG+EDTA grubunda ise %69.26 oraninda kdk yiizey ortiilmesi saglanmistir.

Deepalakshmi ve ark. 2006 yilinda diseti ¢gekilmelerinin tedavisinde SDG
kullandiklar1 klinik ¢alismada DCY 3.2 mm’den 0.6 mm’ye indigini belirtmislerdir.
Ortalama kapanan kok yiizey miktar1 ise %80.3 ve tam olarak kok yiizeyi ortiilen dis
yiizdesinin ise %40 oldugunu belirtmislerdir(118). Remya ve ark. ise 2008 yilinda
yaptiklart ¢aligmada DCY’nin 4.0£1.4 mm’den 2.3+1.15 mm’ye geriledigini
gostermislerdir. Bu ¢alismada ortalama kok yiizeyinin ortiilme miktar1 %41.2 olarak
tespit edilmistir(119). Bizim ¢alismamiz ile DCY, SDG grubunda 4.6£1.3 mm’den,
1.3£1.2 mm’ye SDG+EDTA grubunda ise 4.7+1.5 mm’den, 1.3£1.2 mm’ye
gerilemistir. Calismamizda ortalama kok kapanma yiizdesi SDG grubunda %74.14,
SDG+EDTA grubunda ise %69.26 olarak bulundu. Tam olarak kok yiizeyi Ortiilen
dislerin calismadaki oran1 SDG grubunda %35, SDG+EDTA grubunda %30 olarak
tespit edildi.
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Tam olarak kok yiizeyinin Ortiilmesi ile ilgili bilgilerin verildigi ¢alismalar
arasinda Borghetti ve arkadaslarinin(117) yaptiklar1 ¢alismalarinda bu oran %43.48,
Tolmie ve arkadaslarmin(120) yaptiklar1 ¢alismada %72 Jahnke ve ark.(121) yaptig1
calismada ise %11 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise bu oran %30-35

arasinda degisim gostermektedir.

Agudio ve arkadaglarinin 2008 yilinda SDG operasyonu ile keratinize dokuda
ne kadar artis meydana getirdigini arastirdigi geriye doniik calismada, keratinize
doku genisliginin 0.8 mm’den 4.2 mm’ye kadar arttig1 gosterilmistir(122). Bizim
calismamizda ise SDG+EDTA uygulanan gruptaki baslangigtaki keratinize diseti
genisligi miktart 0.94£0.9 mm’den 5.5£1.8 mm’ ye, SDG grubunda ise 0.9+0.7
mm’den 5.4%+1.5 mm’ye artis gostererek Agudio ve arkadaslarinin yaptigi calisma ile

uyumlu sonuglar elde edilmistir.

Paolantonio ve arkadaslarinin BDG ile SDG’yi karsilastirdiklar1 ¢alismada
ortalama kok ylizey ortiilmesi SDG’li grupta %53.9 olarak bulunmustur. SDG’li
grupta %8.75’1lik dilimde bulunan hastanin kok ylizeyi tamamen Ortiilmiistiir. Bu
calismada keratinize doku miktar1 1.5740.34 mm’den 5.23+0.48 mm’ye
yilikselmistir. Ayni ¢alismada cerrahi Oncesi agiga c¢ikmis kok yiizeyi 7.54+1.15
mm’den cerrahi operasyon sonrast 3.70+1.30 mm’ye gerilemistir(123). Bizim
calismamizda ise ortalama kok yiizey Ortiilmesi SDG grubunda %74.14 oraninda,
SDG+EDTA uygulanan grupta ise %69.26 olarak bulunmustur. SDG grubundaki
dislerin %35’inde tam bir kok ylizey Ortiilmesi saglanmisken, SDG+EDTA grubunda
ise %30’luk tam bir kok ylizey Ortiilmesi elde edilmistir. Calismamizda kontrol
grubunda baslangi¢ keratinize doku genisligi 0.9+£0.7 mm’den 5.4+1.5 mm’ye kadar
yilikselme gostermistir. Deney grubunda ise 0.9£0.9 mm’ den 5.5+1.5 mm’ye artig
saglandi. A¢iga ¢ikmis kok ylizey miktar1 kontrol grubunda 4.6+1.3 mm’ den 1.3+1.2
mm’ye gerilemisken deney grubunda ise 4.7+1.5 mm’den 1.3+1.2 mm’ye gerileme

saglanmigtir.

Creeping atasman olusumu ile ilgili olduk¢a az sayida ¢alisma yapilmistir.
Bunlardan biri Bell ve ark’nin yaptiklar1 ¢calismadir(124). Bu calismada lokalize 7

adet diseti cekilmesi SDG ile tedavi edilmis. Calisma sonucunda tiim dislerde
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creeping atagsman olustugu ve ortalama olusan atasman miktarinin ise 0.89+0.46 mm
oldugu bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise SDG+EDTA grubunda ortalama
0.24+0.5 mm, SDG grubunda ise 0.4+0.6 mm creeping atagsman olugsmustur ve 6 aylik
bir periyot olmasina ragmen, Bell ve ark.’nin yaptig1 ¢calismaya yakin sonuclar elde

edilmistir.

Trombelli ve arkadaslar1 YDR ile birlikte kok yiizeyine tetrasiklin fibrin ve
fibronektin kullanarak kok ylizey Ortiinmesini amagladiklar1 ¢aligmada %77.4 liik,
tetrasiklin ve fibronektin uyguladig1 vakalarda %67°lik, uygulanmayan grupta ise
%60’lik ortalama kok ylizey oOrtiiliimii sagladiklarint belirtmislerdir(125). Harris’in
yaptig1 ¢alismada ise BDG ve tetrasiklin uygulayarak %97.4’liikk bir ortalama kok
ylizey Ortiilmesi sagladiklarmi ve yaptiklar1 bir diger calismada ise tetrasiklin
kullanarak  %97.7°lik  bir  kok  yiizey  Ortiilmesi  saglayabildiklerini
gostermisledir(84,114). Bouchard ve arkadaslar1 ise sitrik asit ile birlikte BDG
kullandiklar1 calismada %69.2’lik  kok yiizey Ortiilmesi saglayabildiklerini
belirtmislerdir (82). Bizim ¢alismada ise SDG+EDTA uygulayarak %69.26, SDG ile
ise %74.14’lik bir kok ylizey kapanmasi gergeklestirdik.

Chandra ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada sitrik asit, EDTA ve
tetrasiklinin periodontal hastaliklardan etkilenmis kok yiizeylerindeki fibroblast
hiicrelerinin yapismasini ve oryantasyonunu arastirdigi invitro calismada insan
periodontal ligament fibroblastlarmin sitrik asit ve EDTA ile tedavi edilen
yiizeylerde saglikli bir morfolojiye sahip oldugunu ve tetrasiklin HCI uygulanan kok

ylizeyinde ise sagliksiz bir kok yiizey goriintiisiiniin oldugu gosterilmistir(126).

Yapilan c¢alismalarda EDTA’nin konsantrasyonu ve uygulama siireleriyle
ilgili degisik bulgular mevcuttur. Blomlof ve ark. EDTA konsantrasyonunun smear
tabakasmi1 uzaklastirmast iizerine yaptiklar1 calismada 9%15-24’lik EDTA
konsantrasyonunun 2 k. kadar uygulanmasiyla kabul edilebilir bir smear tabakasini

uzaklastirabildigi ve kollojenlerin agiga cikartilabildigi gosterilmistir(79).

Khoshkhoo ve ark. EDTA ile birlikte koronale kaydirilan flep teknigi ile
diseti ¢ekilmelerini tedavi ettikleri calismada %24°lik EDTA’ nin Miller Smif I diseti

cekilmelerinde yararli oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada baslangigtaki ¢cekilme
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derinliginin EDTA wuygulanan grupta 2.73 mm’den 0.46 mm’ye geriledigi,
cekilmenin genisliginin 3.17 mm’den 1.97 mm’ye, keratinize doku genisliginin ise
3.13 mm’den 2.65 mm’ye geriledigi saptanmistir(127). Bizim calismamizda ise
keratinize diseti genisligi miktar1 0.9£0.9 mm’ den 5.5£1.8 mm’ ye, SDG grubunda
ise 0.9+0.7 mm’den 5.4+1.5 mm’ye artig gostermistir. Yaptigimiz ¢alisma da her ne
kadar farkli bir cerrahi prosediir uygulansa da %?24’liik EDTA jelinin diseti

cekilmelerinin tedavisinde herhangi bir etkiye sahip olmadig1 goriilmiistiir.

Bittencourt ve arkadaslarmin kok ylizey modifikasyon ajam1 olarak EDTA
uyguladiklar1 semilunar koronale flep ile diseti cekilmelerinin tedavi edilmeye
calisildig1 ¢aligmada %?24’°lik EDTA jelinin kok ylizey Ortiilmesinde negatif bir
etkiye sahip oldugu belirtilmistir(86). Bizim calismamizda ise istatistiksel olarak
%24’ lik EDTA jelinin kok yiizey Ortlilmesine herhangi bir katkisi olmadigi

goriilmiistiir.

Kassab ve arkadaslarmmm EDTA’nmn atasman kazanimi ve kok yiizey
ortlilmesi iizerine olan etkilerinin arastirildigi ¢alismalarinda, ¢ekilme derinligi, kok
ylizey Ortiilmesi ve klinik atagsman seviyesi iizerine %24’lik EDTA’nin anlamli bir
katk1 sunmadigin1 belirtmiglerdir(128). Bizim calismamizda ise %24’liik EDTA’ nin
cekilmenin derinligi ve klinik atagsman seviyesi iizerine katkismin olmadigi sonucu

Kassab ve ark.’nin yaptigi ¢alisma ile uyumlu bulunmustur.
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6. SONUCLAR

Bu calismada 34 hastadaki Miller Sinif I ve II tipteki 40 adet diseti ¢ekilmesi

SDG yontemi ile tedavi edilmeye calisildi. Bu disler 20°serlik gruplara ayrilarak kok

ylizeylerine EDTA ya da herhangi bir sey uygulamadan operasyon Oncesi ve

sonrasindaki veriler kaydedilerek bulgular elde edildi. Bu calismadaki bulgular

kisaca su sekilde 6zetlenebilir.

1-

Miller Smif I ve Smf II tipteki digeti ¢cekilmelerinde SDG yOntemiyle
basaril1 bir sekilde kok ylizey Ortiilmesinin saglanabildigi,

SDG ile lokalize diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde kok yiizey
biyomodifikasyon ajani olarak kullanilan %24’liik EDTA’nin istatistiksel
olarak herhangi bir etkiye sahip olmadigi,

EDTA uygulanarak ortalama SDG yapilan vakalarda 6 ay sonunda kok
yiizeyinin %69.26 oraninda, EDTA uygulanmayanlarda %74.14 oraninda
ortiilebilindigi,

SDG+EDTA uygulanarak dislerin %30’unda, SDG ile ise %35’inde tam
bir kok yiizeyi ortiilmesi saglanabildigi,

Alt1 ay sonunda elde edilen kok ylizey oOrtiilmesi ile baslangictaki
cekilmenin yiiksekligi arasinda ters bir orant1 oldugu,

SDG ile tedavi edilen diseti ¢ekilmelerinde 6 ay sonra creeping atagsman
olusumu ile DCY ’nde azalma goriilebilecegi

EDTA’nin kok yilizeylerinin Ortiilmesi lizerine istatistiksel olmasa da
klinik olarak ¢ok az da olsa negatif bir etkiye sahip oldugu,

sonuglar1 elde edilmistir.
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