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OZET

interdental Pembe Estetigin Yapilandiriimasinda Hyaluronik Asit
Kullaniminin Etkisi

Bu calismanin amaci, gingivitis nedeni ile izole interdental papil kaybi
olan boélgelerde hyaluronik asit kullaniminin papil dolumu Uzerine etkilerinin
incelenmesidir.

Bu randomize, klinik kontrolli calismada, 24-44 yaglari arasindaki 11
hastadaki 89 papil bdlgesi (Sinif | ve Sinif Il), iki gruba ayrlarak (Grup I:
Sondalama ile enflamasyon olugsturulan grup (SEG), Grup Il: sondalama
yapilmayan grup (SG)), hyaluronik asit enjeksiyonu ile tedavi edildi. Tedavi
sonrasi interdental papil bélgesindeki papil dolum orani degerlendirildi.

Papil kaybinin oldugu bolgelerde (siyah Ug¢gen alanlarda) milimetre
cinsinden yukseklik ve geniglik dlcimleri yapildi ve bu olcimler detayli ve
standartize edilen fotograflar Uzerinde yapilan alan dlgtimleri ile teyit edildi.
Grup | (SEG): Baslangi¢c periodontal tedaviyi (BPT) takiben interdental papil
kaybi olan bolgelere tekrarlanan sondalama iglemi (her papil bolgesinde 10 kez)
uygulanarak deneysel enflamasyon olusturuldu. Bunu takiben 2. glnde
hyaluronik asit enjeksiyonu gercgeklestirildi. Grup Il (SG): BPT'yi takiben
interdental papil kaybi olan bélgelere hyaluronik asit enjeksiyonu gerceklestirildi.
Hastalar ilk enjeksiyon seansindan sonraki 2. ve 4. haftalarda c¢aginhp
hyaluronik asit uygulamasi tekrarlandi. Hastalarda hyaluronik asit
enjeksiyonunun baglangicindan sonraki 1. ve 3. aylarda klinik dlgtimler tekrar
edildi.

Calismanin sonucunda; gruplar igerisinde baslangi¢ alan o6lcimleri ile
120. gun alan olcumleri arasinda istatiksel olarak anlaml fark elde edilmigken
(p=0.0001) ; iki grup arasinda anlamh bir fark tespit edilememistir. (p>0,05)

Anahtar kelimeler: papil kaybi, hyaluronik asit, papil rejenerasyonu




ABSTRACT

Effect of the Use of Hyaluronic Acid at the Structure of interdental Pink
Aesthetics

The aim of this study is to search the effects of the use of hyaluronic
acid on papillary filling in the areas with loss of isolated interdental papillae due
to gingivitis.

On this randomized and clinically controlled study, 89 papillary regions
(Class | and Class Il) in 11 patients of the 24-44 age range divided into two
groups (Group I: The group which was created inflammation with probing
(SEG), Group ll: The group which was not probbed (SG) were treated by
injecting hyaluronic acid. After the treatment, papillary filling rate in interdental
papillae area was evaluated

Height and width in millimeters in the area where there was loss of
papillary (Black triangle areas) were measured and field measurements on
detailed and standardized photo were confirmed. Group | (SEG): Following
Phase | treatment, experimental inflammation was created by applying repeated
probing process (10 times in each papillary area) in the regions that have
interdental papillae loss. Follow by on day 2, hyaluronic acid injections were
done . Group Il (SG): Following initial treatment hyaluronic acid was injected on
the regions which has interdental papillae loss. Patients were called the second
and fourth weeks after the first injection and hyaluronic acid treatment was
repeat. Clinical measurements at the first and third months after the injection of
hyaluronic acid were repeated on patients.

In conclusion, there is a statistically significant difference (p=0.0001)
between the initial field measurement and 120th day field measurement in
groups; no significant difference was detected between two groups (p>0,05)

Key Words: loss off interdental papilla, hyaluronic acid, papillary regeneration
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1. GIRIS ve AMAC

Periodonsiyum; dis eti, sement, periodontal ligament ve alveolar
kemikten olusan dis destek dokularinin meydana getirdigi kompleks bir yapidir*.
Bu yapinin elemanlarindan biri olan dis eti; serbest dis eti kenarindan
mukogingival birlesime kadar uzanir ve anatomik olarak serbest dis eti, yapisik
dis eti ve interdental papil olmak tizere 3 kisimdan meydana gelir®.

interdental bélge komsu iki dis arasinda bulunan fiziki bir bosluktur.
interdental papil ise dis etinin interdental boslugu dolduran bdlumidiir.
interdental bolge; kontak bolgesi, interdental embraziir ve interproksimal
dentogingival kompleksten olusan fiziksel bir olusumdur. Interproksimal
alanlardaki yumusak doku kayiplari ; estetik kaygi, konusma gucligiu ve gida
sikismasina neden olmaktadir®. interdental bolgede papilin varligi periodontist,
restoratif dis hekimligi ve hastalar i¢in blyuk 6neme sahiptir.

Dislerin bukkal yuzeylerindeki dis eti cekilmelerini c¢esitli cerrahi
yontemlerle tedavi etmek mumkindir. Genel olarak muko-gingival cerrahi
olarak adlandirilan bu yontemlerde aciga ¢ikmis kok ytzeyleri yeniden dis etiyle
ortilmeye calisilir. Papil kaybinin giderilmesi amaciyla ise cerrahi ve cerrahi
olmayan c¢esitli yontemler tanimlanmis ve bu ydntemlerle belli oranlarda basari
elde edilmigtir. Cerrahi olmayan yontemler, hastalar tarafindan kolaylikla tolere
edilebilen uygulamalardir.

Ozellikle son yillarda ‘pembe estetik’ kavrami ile arastirmacilar
interdental papil kismini yeniden doldurmayi hedeflemektedir. Bu amagla; cesgitli
cerrahi teknikler ile interdental papil kaybi olan bélgelere yumusak ve sert doku
grefti uygulamalari gerceklestirilmistir. Dis eti papilinin olduk¢ca az bir hacme
sahip olmasinin yani sira diger dig eti yapilarindan farkli ve hassas bir yapisinin
bulunmasi dig hekimlerini cerrahi uygulamalarda zorlayan 6zellikleridir. Cerrahi
yontemlerle transfer edilen subepitelyal bag dokusu greftinin bdlgeye
uyumlandirilmasi ve bu arada saglkh doku batinligunin korunmasi c¢ok
onemlidir. Mikrocerrahi teknikler ile; cerrahi islem sahasinda daha iyi bir goris
elde edilirken olasi yumusak doku travmalar da azaltilarak iyilesmeye olumlu
katki saglamaktadir.



Ozellikle son yillarda doku mihendisligi gelismekte olup; papil
dolumunda geleneksel terapinin sinirlarinin  Gstesinden gelmektedir. Bu
kapsamda; papil icerisine bazi maddelerin enjeksiyonu gerceklestiriimektedir.
Bu yontemler uygulamasi ve hastalar tarafindan tolere edilmesi kolay
yontemlerdir®. Ancak henliz uzun doénem Karsilastirimali  sonuclari
bulunmamakta ve olgu sunumlariyla sinirli kalmaktadir.

Papil icerisine enjekte edilen maddeler esas olarak biyolojik acidan dig eti
dokusu ile uyumlu dermal dolgu malzemeleridir. Bu malzemelerden hyaluronik
asit (HA) dermis dokusunun temel bilesenlerinden birisi olup, su baglama
Ozelligi dermal doku hacminin belirleyicisi olmasini saglamaktadir. Doku
icerisinde kollagen ve elastik liflerin ¢cogalip, gelismelerini saglayacak sivi matris
gorevi gormektedir. Yine HA fibroblastlarin migrasyonunu saglayarak kollagen
yapimini uyarmaktadir. Ulasilmasi ve uygulamasi olduk¢a basit olan HA'nin
papil dolumuna yonelik uygulandigi doért vaka raporu mevcut olup bu
caligsmalarda baglangi¢c durumu ile karsilastirildiginda farkli derecelerde basarili
sonuglar elde edilmistir.

Calismanin amaci; gingivitis nedeniyle izole interdental papil kaybi
olusmus boélgelerde hyaluronik asit kullaniminin papil dolumu tzerine etkilerinin

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyum ve Dig eti

2.1.1. Makroskobik Yapisi

Periodonsiyum; dig eti, alveol kemik, periodontal ligament ve sementten
olusan dis destek dokularinin meydana getirdigi kompleks bir yapidir. Bu
yapinin elemanlarindan biri olan dis eti, serbest dis eti kenarindan alveol
mukozasina kadar uzanir*. Temel fonksiyonu cenelerde alveol kemigi
Uzerindeki digleri desteklemek, cigneme sirasinda olusan kuvvetlerin kemige
iletimi ile oral kavitenin cigneyici mukoza ile devamliliginin saglanmasidir’,

Dis eti; serbest diseti kenarindan mukogingival birlesime kadar uzanir ve
anatomik olarak serbest dis eti, yapisik dig eti ve interdental dis eti olmak tzere

3 kisimdan meydana gelir?.

2.1.1.1. Serbest Disg eti

Dis eti kenarindan serbest dis eti oluguna kadar disi ¢cevreleyerek saran
kisimdir. Mine-sement seviyesinde bulunan serbest dis eti olugu ile yapisik
disetinden ayrilir. Yaklasik olarak 0.5-2 mm genisliktedir®. Diseti olugunun
yumusak doku duvarini olusturur ve periodontal sond ile dis ylzeyinden

kolaylikla ayrilabilir 2.

2.1.1.2. Yapisik Dis eti

Serbest dis etinin devaminda mukogingival sinirina kadar uzanan
kisimdir. Alveol mukozasi ile yapisik dis eti mukogingival sinir ile birbirinden
ayrihir®®,

Siki bir sekilde altindaki periost ile kemige baglanmistir. Ylzeyinde
‘stippling’ olarak adlandirilan ve portakal kabugu gorinimidni andiran
cokuntuler mevcuttur. Saglkh dis etinde, en belirgin dis eti kurutuldugunda
gozlenir?,

Yapisik dis eti genisligi, fasiyal ylzeylerde agzin cesitli bolgelerinde

farklihk gostermektedir. Genellikle kesici disler bdlgesinde en genis (list cenede



3.5 - 45 mm, alt cenede 3.3 — 3.9 mm), posterior bdlgelerde en dardir (Ust

cenede 1.9 mm, alt cene 1. kiigiik azi bolgesinde 1.8 mm) 2.

by —

>
W -
AN

oy

R E A ARG,

)
Wy - =

ol |

N

sy

b |

Resim 1. Dis etinin makroskobik yapisi 1.Serbest Dis eti 2.Yapisik Dis eti 3. interdental papil

2.1.1.3. interdental Papil

interdental bolge komsu iki dis arasinda bulunan fiziki bir bosluktur.
interdental papil (dis eti papili), dis etinin interdental boslugu dolduran
bolumuduar. Morfolojik olarak papil terimi ilk kez 1959'da Cohen tarafindan
tanimlanmistir. Anatomik olarak interdental alveol kemiginden komsu diglerin
temas noktasina dogru uzanir. Vestibul ve oral yonden bakildiginda tggen
formundadir. Saglikh dis eti papili, mercan pembesi rengindedir ve dislerin
temas noktasinin apikaline kadar interdental boglugun tamamini doldurur.
Meziyal ve distalde diseti olugu epiteli ve baglanti epiteli ile sinirhdir. Vestibul ve
oral yuzeyini olusturan keratinize dokuda ‘stippling’ olarak adlandirilan
portakal kabugu goriiniimiini andiran ¢okintiler meveuttur® “*°,
Arka dislerde bukkal ve lingual papiller ‘col’ adi verilen ¢cukur benzeri bir

yapi ile birbirlerine baglanirlar. Col adi verilen non-keratinize interproksimal



bdlge; bukkal ve lingual papiller arasinda ve kontak noktasinin apikalinde kalan
boslugu doldurur. Sekil olarak arka diglerin temas alanlarini yansitir. Bu
Ozelliklerinden dolayr 6n ve arka disler bolgelerindeki papiller, diglerin
konumlarina bagl olarak anatomik farkliliklar géstermektedir. interdental papilin
sekli, boyut ve hacmini bdlgeye komsu dislerin morfolojileri, temas alanlari,
disler arasindaki mesafe, alveol kemigi ile komsu dislerin temas noktasi

arasindaki mesafe belirler**8,

2.1.2. Mikroskobik Yapisi

Serbest dis eti, yapisik dis eti ve interdental papil keratinize ve ¢ok kath
yassi epitelden olusur. Epitel bazal membran ile bag dokusundan ayrilir. Bazal
membrandan yilzeye dogru epitelin tabakalari bazal, spinoz, grantler ve
korneum tabakalari olarak adlandirilir. Epitelin karakteristik hicreleri keratin
Ureten keratinositlerdir. Bu hucreler tim hicrelerin %90 kadarini olusturur.
Keratinositlerin diginda; melanositler, Langerhans hicreleri, enflamatuvar
hicreler ve Merkel hiicreleri bulunur. Hicreler en alt tabakadan en Ust tabakaya
dogru sekil ve icerik degistirerek hareket ederler © 101920

Yine hiicreler dis yluzeye dogru hareket ettikce organellerin sayisinda bir
azalma olmaktadir. Bu azalma hicrelerin metabolik aktivitesinin azaldigini,
ozellikle dejenerasyona dogru gittigini gostermektedir®*.

En alt tabakada yani bazal tabakadaki htcreler silindirik veya kubik
hicrelerdir. Bu htcreler bolinme 6zelligine sahip aktif hiucreler olup epitelin
devamhligini saglamaktadirlar. Bu yluzden bu tabakaya ‘progenitor hicre
tabakasr’’ da denir. En Ustteki tabakaya gelen hucreler kibik sekilden yassi
forma gecmektedir. Yassi hale gelen hicrelerde sekil degisikliginin yani sira
icerik ve islevsel degisiklikler de meydana gelir. Bazal tabakadan bir Ust
tabakaya gecen hicreler bolinme yetenegini kaybeder. Protein sentezi ve
enerji Uretimi icin gerekli tim organelleri ile hiicre ¢ekirdegi kaybolur. Hicre
sitoplazmasi keratin ve lipid damlaciklari ile dolar, hicrelerarasi baglantilar
kopar. Bu sekilde epitel, keratinizasyon 6zelligi kazanmis olur. Bir keratinositin
korneum tabakasina ulagsmasi yaklagik bir ay sirer. Dokilen hicre sayisi ile

iiretilen yeni hiicre sayisi birbirine esittir® " 1% 2.



Dis etinin keratinizasyonu, periodonsiyumu cigneme sirasinda olusan
surtinme kuvvetlerine karsi korur, mukozaya ait kas baglantilarinin dis eti
kenarina uyguladigi cekme kuvvetlerini 6nler. Keratinize dis eti bandinin uygun
geniglikte olmasi hastanin plak kontroli yontemlerini en iyi sekilde
uygulayabilmesine olanak saglayarak olasi atasman kaybi ve dis eti cekilmesini
onler®.

Arka diglerde bukkal ve lingual papiller arasinda kalan ‘col’ boélgesi ise;
cok kath yassi epitelyum ile o6rtili olup non-keratinize veya parakeratinize
ozelliktedir. interdental papilin meziyal ve distal bolumlerini dis eti olugu epiteli
ve baglanti epiteli sinirlar. Bu sinirlarin oldugu bdlgelerde papil enflamatuvar
ajanlardan daha kolay etkilenir'® %> 2,

Dis eti epitelinin ortalama kalinlig1 0.2-0.3 mm arasindadir. Epitelyal bag
dokusunun ara yuzu girinti ¢cikintilar icerir ki; bu olusumlara ‘rete peg’ adi
verilir®,

Dis etinde submukoza bulunmamaktadir, epitelyum dokusunun altinda
lamina propria adi verilen bag dokusu uzanir. Esas olarak yogun kollagen
liflerinden, fibriller arasindaki esas maddeden ve hicrelerden yapilmistir. Lif
gruplarini yapan ve destekleyen hiicreler fibroblast hiicreleri, lenfositler, plazma
hiicreleri, mezenkim hiicreleri ve mast hiicreleridir®.

Fibroblastlar mezensimden kaynaklanirlar ve dis eti bag dokularinin
gelisiminde, korunmasinda ve tamir edilmesinde 6nemli bir rol oynayan bag
dokusunun karakteristik hdcreleridir. Asil gorevleri; bag dokusunun
ekstraselliler matrikslerinin  tamamlayicilarini  birlegtirmek ve korumakitir.
Fibroblastlar ekstraselliler matriksin sentezinden ilk olarak sorumlu kabul
edilirken, ayni zamanda doku homeostazinin elde edilmesinde gerekli bircok
diizenleyici sirecle de alakaldirlar. Ozellikle fibroblastlar kollajenlerin
salgilanmasi ve fagositoz siirecinde de aktif rol oynarlar®.

Dis eti bag dokusunda yer alan fibroblastlar; kollajenleri, proteoglikanlari
ve diger matriks komponentlerini dizenleme 0Ozeligi olan matriks
metalloproteinlerinin  bdytk bir kismini sentezlerler. Bu enzimler, matriks
metalloproteinlerin doku inhibitorleri ile birlikte, turnover ya da remodelling icin

matriks diizenlenmesinin kontroliine izin verirler?.



Herhangi bir sebeple eder bu dizenleyici mekanizma dengesiz bir
duruma sokulursa, bag dokusu kazanci veya kaybi, doku tahribatina ya da asiri
bUylimeye sebep olabilir. Yukaridaki belirtilenlerin 1s1ginda, fibroblastlarin yakin
cevrelerine karsl hassas oldugu ve alinan herhangi bir mesaja bagh bir tepki
verdigi aciktir. Bu yilzden, fibroblastlar 6zellikle cevresindeki degisimlere,
bilylime faktorlerine ya da sitokinlere karsi duyarlidirlar®’.

Bu hucreler sadece parakrin etkilere cevap vermeye yetenekli degil ayni
zamanda sentez yapabilir, otokrin bir tavirla baytme faktorlerini salgilayabilirler.
Remodelling ve matriks sentezini diizenlemenin disinda fibroblastlarin iki farkh
ozelligi de; kemotaksis ve bircok substrata yapisma yetenekleridir %*.

interdental papil; lamina propriadan gecen bolca kollagen fibriller ile kapli
cok katli skuamoz epitelden olusmaktadir®®. Lamina propriadan bukkolingual
yonde devam eden kollagen fibrilerin komsu disin gingival boynuna sikica
yapisik tutmada 6énemli bir roli olabilmektedir; bu nedenle bu fibriller papillanin

hem seklini hem de pozisyonunu korumadan sorumludur®®32.

2.2. Papil Kayiplari

2.2.1. Papil Kaybi1 Ve Nedenleri
interdental bélge komsu iki dis arasinda bulunan fiziki bir bosluktur® & .
interdental papil; serbest dis etinin interdental boslugu dolduran bolumiidiir.
Anatomik, histolojik ve molekuler 6zellikleri serbest dis eti ile ayni olup sert ve
yumusak dokularin kiiciik bir bolimini olusturmaktadir. interdental papil
anatomik olarak kuguk bir bélumu olustursa da Ozellikle gilimseme esnasinda
on diglerin goziikkmesi nedeni ile estetik anlamda biyik 6neme sahiptir.
interdental papil kaybi ve bunun sonucunda gingival embraziirlerin aciga

cikmasi pek cok farkl faktore dayandirilabilir®2. Bunlar;

Plak ile iligkili periodontal hastaliklar
Travmatik oral bakim uygulamalari
Anormal dis sekli

Yanlis ortodontik kuvvetler



Restorasyonlarin yanhs konturu
Disler arasindaki diastema varhigi

Dis kayiplaridir®.

Dislerin kontakt noktalarindan biri kayboldugunda veya interdental papilin
enflamasyon, travma nedeni ile apikale migre oldugu durumlarda; col kaybolur
ve interdental papil; estetik ve fonksiyonellikten yoksun olan piramit seklini alir.
interdental papilin kaybi mikrobiyal dental plak (MDP) kontrolinii zorlastirirken
dis tedavilerinde de cesitli problemlere neden olur. interdental papilin sekli ve
saghg! dental tedavide estetik, gida sikismasini 6nlemek ve normal telaffuzun
saglanmasi gibi fonksiyonel acilardan onemlidir. Papil kaybini giderilmesine
yonelik yapilan calismalar incelendiginde; calismalarin neredeyse tamaminda
on digler bdlgesi secilmis olup problem esas olarak siyah Ug¢gen alanlar ve
estetik olarak belirtiimistir. Papil kaybi olan bir bdlgede bu kaybi gidermeye
yonelik yapilacak girisimsel islemler icin endikasyon konulurken, estetik faktor

en onemli kriter olarak karsimiza ¢ikmaktadir® 1% 3% 3,

2.2.2. Papil Kayiplarinin Siniflamasi

Papil kayiplari siklikla geciriimis periodontal hastaliklar, travma,
ortodontik tedavi, periodontal cerrahi iglemler ve periodontal tedavi sonrasinda
karsimiza cikmaktadir. Papil kayiplar 6zellikle Ust cene 6n bdlgede estetik
kayglya neden olmaktadir. Gunumuzde papil kayiplarinin tedavisi amaci ile pek
cok yumusak doku ogmentasyon teknigi tanimlanmigtir. Yeni geligtirilen papil
ogmentasyon tekniklerinde papil kayiplarini siniflamak ve papil kaybinin
derecesini belirtmek amaci ile siniflandiriimalara basvurulmustur®.

Gunumuzde papil kayiplarinin siniflamasinda en yaygin olarak kullanilan
1998 yilinda Tarnow ve Norland’ in yapmis oldugu siniflamadir. Bu siniflamada
3 anatomik landmark esas alinmistir; interdental kontakt noktasi, mine-sement
birlesiminin fasiyal ytzdeki en apikal noktasi ve mine-sement birlesiminin
aproksimaldeki en koronal noktasidir®.
Normal: interdental papil, interdental kontak noktasina kadar interdental

boslugun tamamini doldurur.



Resim 2. Normal papilin fasiyal ylizden gériinima

Sinif |: Papilin tepe noktasi interdental kontakt noktasi ile mine-sement
birlesiminin en kuronal noktasi arasindadir. (interproksimal mine-sement

birlesimi gorilmez.

Resim 3. Sinif | papil kaybinin fasiyal ylizden gérinimd

Sinif II: Papilin tepe noktasi interproksimal mine-sement birlesiminin apikali ile
vestibldl mine-sement birlesiminin kuronali arasindadir; interproksimalde mine-

sement birlesimi goralur.



Resim 4. Sinif Il papil kaybinin fasiyal ylizden gérinimu

Sinif lll: Papilin tepe noktasi, fasiyal mine-sement birlesimi ile ayni hizada veya

daha apikaldedir.

Resim 5. Sinif lll papil kaybinin fasiyal yizden gérinimu

Tarnow ve arkadaslarinin yaptigi bir diger siniflamada ise; kret tepesi ile
dislerin kontak noktalari arasindaki mesafe dikkate alinarak yapilmistir*:.
Sinif |: Kret tepesi ile kontak noktasi arasindaki mesafe 5 mm veya daha az
oldugunda %100 papil varligi,
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Sinif Il: Kret tepesi ile kontak noktasi arasindaki mesafe 6 mm ise % 56 papil
varhgi,

Sinif lll: Kret tepesi ile kontakt noktasi arasindaki mesafe 7 mm ise %27 veya
daha az papil varligi beklenmelidir.

Resim 6. Tarnow & ark papil siniflamasi

Jemt ve arkadaslarinin *’

yaptigi siniflamada ise; klinik olarak ve
fotograflar Uzerinde tek implant restorasyonu bitisigindeki papil rejenerasyonu
ve cekilme derecesini degerlendirilmigtir. Degerlendirmede; kron restorasyonu
ve bitisigindeki digin bukkal yltzindeki en yuksek dis eti kurvatlrl referans
cizgisi olarak secilmigtir.

Skor 0 : Papil yoktur.Tek implant restorasyonuna bitisik yumusak doku kontoru
yoktur.

Skor 1 : Papil yuksekliginin yarisindan azi mevcuttur. Tek implant kronu ve
bitisigindeki digin yumusak doku kontoru dis bukey bir kurvattr gostermektedir.
Skor 2 : Papil yuksekliginin en az yarisi bulunur. Yumusak doku kontoru bitigik
digler ile uyum igerisindedir.

Skor 3 : Papil tim interproksimal alani doldurur. Optimal yumusak doku konturu

vardir.
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Skor 4 : Papil hiperplastiktir. Yumusak doku kontoru daha az veya daha fazla
diizensizdir.

Bir diger siniflama ise Cardaropoli ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Papilla Presence Index (PPI) ( Papil Varlig indeksi ) olarak
adlandirilan bu siniflamada; estetik degerlendirme, interproksimal yumusak
doku vyuksekliginin mine-sement ile iligkisi, komsu disler ve ideal temas
noktasini esas alan 4 alt sinif bulunmaktadir®.

PPl 1. Papil interdental boslugu tamamen doldurur ve kontak noktasinin
apikaline kadar uzanir . Komsu papil ile ayni hizadadir.

PPl 2: Papil interdental boslugu tamamen dolduramaz. Papil tepesi kontak
noktasinin apikalindedir ve komsu papil ile ayni hizada degildir. Mine-sement
birlesimi henliz gérilmemektedir.

PPI 3: Papil tepesi kontak noktasinin daha apikalindedir ve interproksimal
mine-sement birlesimi gorulmektedir.

PPl 4: Papil tepesi interproksimal ve bukkal mine-sement birlesiminin
apikalindedir. interproksimal yumusak doku kaybi, bukkal dis eti cekiimesi ile

birlikte gbzlenmektedir.

2.3. interdental Papilin Varligini Etkileyen Faktorler

Dental estetik, dislerin ve yumusak dokularin meydana getirdigi beyaz ve
pembe estetigin bir kombinasyonudur. Alveolar kreti ve digleri ¢evreleyen dis
etinde meydana gelen baslangic ve/veya ileri dizeyde periodontal hastalik, dig
eti cekilmesi, kemik kaybi ve interdental papil kaybi gibi problemlere yol acarak
pembe estetigi olumsuz yonde etkiler®¥4.

Papil kaybi sonucu diglerin arasinda ‘siyah dc¢gen’ olarak
adlandirdigimiz tUggensel bosluklar olugur. Dig rengi ile keskin bir kontrast
olusmasi sebebi ile en kiciik karanlik alanlar bile belirgin bir hal alr. Ozellikle
gilme hattinin daha apikalde konumlandigi hastalarda veya ‘gummy smile’
hastalarinda bu siyah (cgen alanlar daha goz oniinde yer alir'? #24°
interdental papil kayiplari dig hekimligindeki en biiyiik problemlerden biri olup;
hastalar en c¢ok gida sikismasi, fonetik ve estetik problemlerden

yakinmaktadirlar®.
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Papil varhgini ve seklini ; dislerin dizilimi, komsu diglerin kontak noktalari
ile alveoler kret tepesi arasindaki mesafe, yumusak dokunun biyotipi ve komsu
dislerin kokleri arasindaki interproksimal mesafe gibi cok sayida lokal faktor
etkilemektedir'™ 11847,

Yu-jen wu ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismanin sonuglarina gore;
alveoler kret tepesi ile kontak noktasi arasindaki mesafe 5 mm veya daha az
iken, papillanin varliginin neredeyse % 100 oldugunu gdstermektedir. Olgtimler
sonucunda; mesafe 6 mm iken, papilla varhgi %51, mesafe 7 mm ve Ustl iken
papilla varhdr %23 olarak gosterilmistir. Papilla varliginin yizdesi ile mesafe
arasindaki iliski yiiksek anlamliliktadir %%,

Tarnow ve arkadaslari; toplam 288 papili incelemigler ve interdental
alveoler kret tepesi ile kontak noktasi arasindaki mesafenin papil varhgi
acisindan onemli bir faktor oldugunu belirtmislerdir. Bu mesafenin 5 mm ve
daha az oldugu durumlarda papil varligi % 100 iken; 6 mm oldugunda bu oran
%56’ ya , 7 mm oldugunda ise %27’ye dusmuistir.

Hae-Sung Cho ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise; alveoler kret
tepesi ve kontak noktasi arasindaki mesafe 4 mm iken papilla varligr %89 iken ;
5 mm ‘de %58, 6 mm ‘de ise %35 olarak tespit edilmigtir. Mesafenin >7 mm
oldugu vakalarda ise oran >%7,5 olarak belirtiimistir. Bu nedenle alveoler kret
ile kontakt noktasi arasindaki mesafe arttik¢ca, interproksimal araligi dolduran
papilla varli§ azalmaktadir ve istatistiksel olarak da anlamlidir*’.

Hae-Sung Cho ve arkadaglan kokler arasi interproksimal mesafeninde
papil varligi acisindan belirleyici oldugunu savunmaktadirlar. Bu mesafenin 1
mm oldugu vakalarda papil varhgi %77,8; 2 mm’de %53,7 ; 3 mm’de %23,5 ve
4 mm ve Ustiinde %0 olarak belirtilmistir*’.

Dogal diglerde dis eti morfolojisi; dis sekli ve formuyla kismen iliskilidir.
Olsson ve arkadaslar uzun dar formlu diglere sahip bireylerde serbest dis etinin
daha ince, keratinize dis etinin daha dar, sondalama derinliginin daha sig ve dis
eti marjin konturunun daha scallop oldugunu belirtmislerdir. Dis sekli dikkate
alindiginda kare sekilli digler daha uzun interproksimal kontak ve dolduran daha
az miktarda papil sebebiyle, oval veya Ug¢gen sekilli diglerden daha memnun

edici estetik sonuclara sahip olabilirler. Uggen formlu dislerde proksimal kontak
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daha insizalde yer alir, interproksimal boslugu doldurmak icin daha fazla
yumusak doku yuksekligi gereklidir. Dolasiyla ¢ekilme riski vardir ki bu da
interproksimalde siyah ticgen varligi olusturabilir*® *°.

Papil varligini etkileyen bir diger faktor ise; doku biyotipidir. Papil
icerisindeki kan damarlari apiko-kuronal yonde papil tepesine dogru azalarak
yonlendirildiginden, ince biyotipli dar ve wuzun papiller travma ve
enflamasyondan oldukca kolay etkilenir,
cekilmeye daha vyatkindir ve vyapilacak cerrahi uygulamanin sonucu
ongorulemez. Bu nedenle kalin biyotipli papillerde girisimsel uygulamalarla

estetigi saglamak daha kolaydir 4% > %2,

2.4.GUnumuze Kadar Papil Kayiplarinin Giderilmesi Amaciyla

Uygulanan Yéntemler

Son gunlerde; estetik dis hekimleri ve klinisyenlere karsi talep artigi s6z
konusu olup bunun nedeni toplumda estetik ve guzellik farkindaliginin
artmasidir. Modern dis hekimligindeki esas amag; estetik olarak on planda olan
bolgelerde pembe ve beyaz estetigi elde etmektir. interdental papil kayiplari, dis
eti gekilmeleri/ biiytimeleri pembe estetigi olumsuz etkilemektedirler. interdental
papil kayiplarinin dolumu en zorlu ve en az dngérilebilen problemlerden biridir.
Uzun yillardan bu yana interdental papil dolumu igin cesitli cerrahi ve cerrahi

olmayan islemler denenmistir®>.

2.4.1. Cerrahi Olmayan Yontemler

2.4.1.1. Travmatik Oral Hijyen Prosedurlerinin Dizeltilmesi

Travmatik dis fircalamalarina bagh olarak diffiiz eritem ve yapisik dis
etinde yaralanmalar gozlenebilir ve olusan sekeller oldukga carpici olabilir.
Hatal dis ipi uygulamalari interdental papillere zarar verirken, travmatik
interproksimal bakim uygulamalari hemen terk edilmeli ve uygulama sekli
dizeltiimelidir . Travmatik oral bakim uygulamalarina bagh olarak olugan dig
etindeki lezyonlarin reepitelizasyonu ile papil tamami ile tekrardan restore
edilebilir>®,
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2.4.1.2. Restoratif iglemler

Dis eti cekilmesi sonucu olusan lokalize defektler, gincel periodontal
cerrahi teknikler ile rehabilite edilebilirler. Papil olusturma, yumusak doku
greftleri veya kemik ogmentasyonu gibi minér cerrahi iglemlerin basarili olmasi
halinde orijinal doku konturlarina benzer sonuglar elde edilebilir.
Rekonstriuksiyonu yapilan dokunun hacmi kicuk ise cerrahi yaklagimlar, estetik
olarak tatmin edici sonuclar verirken, doku hacmi arttikca 6ngoralebilirliligin
azaldigi bildirilmistir. Bu gibi durumlarda estetigi saglamak amaci ile bagvurulan
restoratif yontemlerden biri de; diseti protezleri (dis eti epitezleri)dir. Dis eti
protezi yapimi icin pembe otopolimerizan veya 1si ile polimerize olan akrilik,
porselen ve kompozit rezinin yani sira silikon bazli yumusak materyaller
kullaniimaktadir™*>’,

Bir diger restoratif yontem ise; interdental kontak noktalarinin apikale
tagsinmasidir. On diglerin kesici kenar uzunlugu, servikal 1/3’ lilk bolimiin
genigliginden daha fazla olup kontak noktalar kuronalde yer almaktadir. Bu
durumda interdental boslugun apikali olduk¢ca genis oldugundan papil bu
bdlgeyi tamamen dolduramaz. Cesitli protetik ve restoratif uygulamalar ile
dislerin konturlari yeniden sekillendirilerek interproksimal kontak noktalari
uzatilarak daha apikale tasinabilir. Boylece interproksimal bosluk daraltilarak

interdental papil kontak noktasina yaklastiriimis olur>®°.

2.4.1.3.Tekrarlanan Papil Kuretaji

Shapiro ve arkadaslari nekrotizan gingivitis sonucunda tahrip olan papil
bolgelerine 3 ay boyunca 15’er giin ara ile tekrarlanan dig ylzeyi temizligi (DYT)
ve kok yizey duzlestirmesi (KYD) ile birlikte papil dokusunun kiretaj islemini
tekrarlamiglardir. Proliferatif hiperplastik enflamatuvar reaksiyon sonucunda
papil olusumunun gerceklestigini savunmuslardir. Baglangic tedavisinden
yaklasik 9 ay sonra interdental papil rejenerasyonu goézlemlemiglerdir. Bazi
papilller kiretaj sonrasi tam rejenere olur iken bazi papillerde rejenerasyon

gozlemlenmemistir®.
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2.4.1.4. Ortodontik Uygulamalar

Dis kaybi sonucu olugsan bosluga komsu veya diastemali diglerde
interdental dis eti duz bir ylizey halindedir. Komsu iki dig arasindaki diastemanin
kapatilmasi, iki digin bodily hareketler ile ortodontik olarak hareket ettiriimesi ile
mimkuindiar. Diastemanin azaltiimasi veya komsu digler arasinda kontak
noktasi yaratmaktaki asil amag; periodontal herhangi bir girisime basvurmadan
papil kayiplarini ortadan kaldirmaktir. Boylece diglerin kontak noktasi ile papil
tepesi birbirine yaklasir, interproksimal bosluk doldurulmus olur %859 62,

Ingber ve arkadagslari ortodontik apareyler araciyla surekli ve yumusak
kuvvet uygulama yoluyla diglerin kuronal yonde hareketlerini tarif etmistirler.
Uygulanan kuvvetler sonucunda kemik seviyesindeki ve yumusak doku
konturlarindaki degisiklikler yeni papil olusumunda etkilidirler®® 4.

Kokleri meziyo-distal yonde birbirlerine ters yénde acili iki komsu digin
interproksimalinde bosluklar g6zlenmektedir. Ortodontik hareketler ile kokleri
birbirlerine paralel hale getirilen diglerin interdental boélgesindeki bosluklar
kapatilabilir. Ortodontik hareketler sonucunda; kontak noktalari uzar ve apikale
dogru yer degistirir. Boylece kontak noktasi ve papil tepesi birbirine yaklasir.
Dislerin kuronlar arasindaki mesafe azalir, gergin olan transseptal lifler gevser

ve interdental boslugi doldurmaya baslar*® %> .

2.4.2.Cerrahi Yontemler

interdental papil bolgesi minér kan destegine sahip kiigik alanlardir. Bu
durum cerrahi rekonstriksiyon ve ogmentasyon teknikleri igin en onemli
kisitlayici faktordir. Gunumuize kadar en ¢ok kullanilan cerrahi teknikler; dis eti

greftleri olup yetersiz kan akimi nedeni ile basari oranlari oldukga dustiktur:,

2.4.2.1. Bag Dokusu Grefti

Takei ve arkadaslari interdental bolgenin apikalinde bukkal ylzde
alveoler mukoza hizasinda yarim ay seklinde kesi gerceklestirmislerdir ve bu
kesi sulkuler insizyon ile birlestirilmigtir. Kesi hatti kuronalindeki yapisik dis eti

serbestlestiriimis ve apikalde kalan bosluga subepiteliyal bag dokusu grefti
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uygulanmigtir. Bu iglemin tekrarlayan uygulamalarini takiben 2. ve 3. ayda papil
dolumunun gerceklestigi 6ne stirilmustur®.

Beagle ve arkadaglari sapli flep teknigini yayinlamislardir. Temelde bu
teknik papil korumali flep ve roll tekniginin kombinasyonudur. Palatinal bélgeden
yarim kalinlikta flep diseke edilir ve bu esnada labialdeki flepte eleve edilir. iki
kesici dis arasinda yeni papil olusturmak igin flep kendi tzerine katlanarak, papil
kaybinin oldugu bélgeye konumlandirilarak suture edilmigtir®’°.

Carranza ve arkadaslarinin yapmis olduklar ¢calismada estetik sikayetler
nedeni ile klinige basvuran 4 saghkli birey calismaya dahil edilmigtir. Cerrahi
islem sirasinda; interdental papil kayip bélgesinin bitisigindeki her iki disi
kapsayacak sekilde intrasulkuler insizyon gerceklestirilir. Hem bukkal hem de
palatinal bélgedeki insizyon sonrasinda; bukkal ytzde komsu diglerin
mesiobukkal ve distobukkal kisimlarinda 2 vertikal insizyon gergeklestirilmigtir.
Sonuncu insizyon ise; horizontal yonde palatinal bdlgede papil tabanindan;
gingival marjinin en az 5 mm apikalinden gececek sekilde gerceklestirilir ve flep
tamami ile hareketlendirilir. Palatinal bdlgeden elde edilen subepitelial bag
dokusu ile desteklenen flep suture edilir. Islem sonrasi 3-24 aya kadar yapilan
takiplerde papil dolumu gézle gérulur sekilde artmistir™.

Carnio; Takei ve Han’in semiluner tekniginin uyarlamasini sundugu vaka
raporunda cerrahi igslemi 8’ er hafta araliklarla 3 kez gerceklestirmis ve cerrahi
islem sonrasinda papil rejenerasyonunun 4 yil boyunda stabil kaldigini
bildirmistir®.

Cardaropoli ve arkadaglarn; 28 vakada kemik i¢i defektlerin periodontal
greftleme islemi ve intrusiv ortodontik hareketlerini takiben ilgili bolgelerde papil
dolumu gerceklestigini gostermislerdir’.

Kuronale yeniden konumlandiriimis semiluner flep, Tarnow % °8
tarafindan daha 6nceden yayinlanan flep tasarimina dayanan bir yaklagimdir.
Papil dolumu icin modifiye edilmis olup semiluner insizyonun interdental
bolgede yapilmasini dnermislerdir’?. Intrasulkuler insizyon komsu iki disin
serbest dis etinde mezial-distal yonde gergeklestiriimis ve gingivo-papiller unit

kuronale dogru hareketlendirilmistir. Flebin konumunu korumak igin, damaktan
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elde edilen subepitelyal bag dokusu semiluner insizyon icerisine ve kuronalde
gerceklestirilen insizyon bélgesine yerlestirilmistir.

Norland ve arkadaslari papil dolumu amaciyla mikrocerrahi yontemlerle
tinel teknigi ve subepiteliyal bag dokusu greftini birlikte kombine etmislerdir.
Yontemin uzun donem sonugclarinin tatmin edici oldugunu belirtilmigtir.
Mikrocerrahi yontemler ile; insizyonun serbestlestiriimesine gerek kalmadan,
greftin travma ihtimali en aza dusurilerek; kanama, agrn ve skar olusumu
minimalize edilmistir. Greftin damarsal destegi kesintiye ugramadigi igin greftin
nekroz ihtimali distrilimustir’.

Nemcovsky ve arkadaslari; palatinalde yarim ay seklinde insizyon
sonrasinda, insizyon hattinin kuronalinde kalan dig etini serbestlestirmislerdir.
Palatinaldeki doku boslugu subepitelyal bag dokusu grefti ile desteklenmistir.3
ila 14 ay arasi takip sonrasinda bu yontem ile cesitli derecelerde papil dolumu
tespit edilmistir’.

Azzi ve arkadaglari papil kaybini gidermeye yoénelik farkh teknikler
tanimlamiglardir. Bu tekniklerden ilki; bukkal ve palatinalden hazirlanan yarim
kalinhkta flep ve tuber bolgesinden alinan bag dokusu grefti kombinasyonudur.
Bu teknikte papil rekonstriksiyonu icin papil hizasinda mine-sement birlesimi
seviyesinde intrasulkuler ve bukkal insizyonlar yapimistir. Zarf tipi yarim
kalinliktaki flepler bukkal ve palatinal bdlgelerde eleve edilmistir. Flebin bukkal
kismi kemik Uzerinde ince bir tabaka halinde subepitelyal bag dokusu ve
periosteum birakilarak mukogingival hattin apikaline kadar diseke edilmigtir.
Flebin palatal kismi ise, interdental papil bolgesi dahil edilerek yarim kalinlikta
diseke edilmistir. Yeterli boyut ve sekile sahip subepitelyal bag dokusu alici
yataga yerlestirilmistir. Bir diger teknikte ise; maksiler tlberositlerden alinan
kemik grefti ve subepitelyal bag dokusu grefti birlikte uygulanmigtir. Santral ve
lateral diglerde hem bukkal hem de palatinal bdlgede intrasulkuler insizyon
gerceklestirilmistir. Horizontal kesi mukogingival hattan baglayarak alveoler
mukoza ve apikalde dudak folduna kadar genigletilmigtir. Yarim kalinlkta flep
kaldirlarak tiim gingivo-papiller unit kuronale dogru kaydinlmistir. interdental
kret ; kemik greftini sabitlemek amacl eyer formunda sekillendirilmis ve

titanyum vidalar yardimi ile greft stabilize edilmistir. Damaktan alinan genis
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subepiteliyal bagd dokusu kemik greftinin Gzerini tam Ortecek sekilde
yerlestirilmigtir. Yine bu teknik sadece subepitelyal bag dokusu grefti ile birlikte

de uygulanmistir® "> ®.

2.4.2.2. Enjeksiyon Uygulamalari

Papil rekonstriksiyonu igin ge¢gmiste yapilan cerrahi igslemlerin ¢cogu vaka
raporu iken uzun donem takipleri sinirlidir. Bu durumda 6ngorilebilirligi
disurmektedir. interdental papil rekonstrilksiyonu icin yapilan plastik
periodontal cerrahi yaklagimlar ile sinirh basari elde edilirken; yapilan iglemler
hasta icin hem zaman, hem de para kaybina neden olmaktadir. ®* Bu nedenle
glnimuizde minimal invaziv bir yontem olan cesitli biyouyumlu dermal dolgu

materyallerin enjeksiyonu ile papil dolumu amaclanmigtir.

2.4.2.2.1. ideal Dermal Dolgu Materyalleri

Gunumuzde ideal dermal dolgu materyalleri icin calismalar hala devam
etmektedir. Tablo 1'de ideal dolgu materyallerinin 6zellikleri siralanmistir. Suana
kadar yumusak doku ogmentasyonunda kullanilan hicbir materyal asagidaki
kriterlerin hepsini tasimamaktadir. Otolog yag, otolog fibroblast, otolog kollagen
gibi hasta kaynakh drunlerin alerjik riski bulunmamakta iken popduler sigir
kaynakli kollagen gibi drtinlerin enjeksiyon 6ncesinde mutlaka alerji testine tabi

tutulmalari gerekmektedir’’.
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Tablo 1. ideal Dolgu Materyallerinin Ozellikleri’’

Guvenlik - immunogenik olmamalidir
Karsinojenik olmamahdir
Enfeksiyon riski tagimamahdir

Teratojenik olmamalidirlar

Etki - Uzun sureli etki
Migrasyon 6zelligi olmamali
Dogal his vermelidir

Tekrarlanabilir sonug

Pratikte - Uygun maliyetli
Uygulama kolayligi
FDA onayi
istedinildiginde cikarilabilir olmali

Uzun raf 6mri

2.4.2.2.1.1. Otojen Fibroblast

Doku muhendisligi klinisyenlere interdental papil kayiplarinin giderilmesi
icin yeni yontemler sunarken, geleneksel terapinin sinirlarinin Gstesinden
gelmektedir. Bilim adamlari uzun vyillardan bu yana periodontal ligament
hiicreleri (PDL cell) uretebilmektedirler®. Melcher "® 1969 vyilinda PDL
hdcrelerinin; pluripotent  kapasitelerinin -~ ve periodonsiyum rejenerasyon
yeteneklerinin bulundugunu aciklamigtir. Bazi calismalar gostermektedir ki dis
eti fibroblastlari fenotipik heterojenite gdstermektedirler. Farklilasmamig
mezenkimal hicreler uygun stimulasyon altinda fibroblastik, sementoblastik ve
osteoblastik fenotipe farklilasarak periodontal rejenerasyonu
gerceklestirebilmektedirler. Normal kosullar altinda fibroblastlar, bag dokusu
matriksinin dretimi ve devamhhgindan, periodontal dokularin sagligindan

sorumludurlar®.
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Hastalardan biyopsi yontemi ile elde edilen keratinize dis eti dokusundan
fibroblast hicreleri elde edilmistir. Bu yontemde dokunun otojen olmasi nedeni
ile avantajli oldugu bildirilse bile biyopsi iglemi gerektirmesi, laboratuvar
islemlerinin pahali ve zorlu olmasi, enjeksiyon isleminin 48 saat icerisinde
gerceklestirimesinin gerekmesi gibi dezavantajlari siralanmistir’’.

McGuire ve arkadaslar;® interdental papil kaybi olan bélgelere hastalarin
maksiler tuberosit bdlgesindeki keratinize dis etinden elde ettikleri otolog
fibroblast hiicrelerinin enjeksiyonu ve plasebo uygulamasini kargilastirmiglardir.
iki aylik sonuclara gore; her iki grupta da baslangica gore istatistiksel anlamhlik
tespit edilmis olup gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. 4 aylk sonucglara bakildiginda ise her iki grupta da baglangica
gbre anlamh fark tespit edilmigsken, gruplar arasinda anlamli fark

gOzlenmemisgtir.

2.4.2.2.1.2. Polilaktik Asit

Polilaktik asidin dermal dolgu malzemesi olarak kullanilan formunun,
fibroblastlarin  kollagen yapimini  uyararak enjeksiyon sonrasi papil
rejenerasyonu sagladigi ileri surtlmdistir. Yapilan calismalar sonucu papil

dolum orani diistik bulunmus ve etkisi kisa stireli bulunmustur”®.

2.4.2.2.1.3. Otojen Yag

1800’10 yillardan bu yana otojen yag enjeksiyonu rekonstriksiyon
cerrahisinde  kullanilmaktadir. Otolog yag transplantasyonu; yuzdeki
kingikliklarin, depresyon alanlarinin ve atrofik alanlarin (¢cene, yanak)
ogmentasyonu, akne ve travmatik skar alanlarinin  tedavisinde
kullaniimaktadir’”.

Otolog yag enjeksiyonlarinin en blytk avantaji; hasta kaynakli olduklar
icin alerjik risk s6z konusu degildir. Ayni zamanda sinirsiz kaynak
bulunmaktadir. Hem hekim, hem de hasta icin ucuz bir yontemdir. En énemli
dezavantajlarindan birisi ise; yag dokusu oldukca viskdzdur, genis enjektor
kullanimi gerektirdigi icin enjeksiyon bolgesinde sislik, morarma ve hassasiyete

neden olmaktadir. Yine elde edilebilmesi icin ikinci bir iglem gerektirmesi ve
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hareketli dokularda materyalin kalicihginin 6én gorilememesi gibi dezavantajlari

mevcuttur’” &,

2.4.2.2.1.4. Kollagen

Otolog kollagen kullanimi i¢in hastanin vicudunda ikinci bir islem
bdlgesine gerek duyulmaktadir. Abdominoplasti, meme kigultme veya yiiz
germe iglemleri sirasinda elde edilen doku dondurularak laboratuvarlara
gonderilir. Elde edilen kollagen salin icerisinde slspansiyon formunda
uygulayiciya enjektor icerisinde gonderilir. Otolog olmasi nedeni ile herhangi bir
alerjik deri testine gerek yoktur. Etki stresi 18 ay olarak bildirilmistir.

Otolog dermal dolgu malzemlerinde donér sahaya ihtiyac duymasi
nedeniyle allojenik malzemelere ilgi artmistir. Yumusak doku ogmentasyonunda
kullanilan allojenik dermal dolgu malzemeleri insan kadavralarindan elde
edilmektedir. Alloderm bunlardan birisi olup aseliiler insan dermal allogreftidir.
Yanik tedavisi, oral ve periodontal cerrahi iglemlerde kullaniimaktadir. Doku
rejenerasyonu ve kok kapama islemlerinde islem basarisini arttirmaktadirlar.
Alloderm; doku bankalarindaki donér ciltlerinden elde edilirler. islemden énce
alerjik deri testine gerek yoktur. HIV, hepatit ve diger hastaliklar agisindan
greftler taramadan gecirilmektedirler. Bag dokusunun temel bilesenlerinden
birisi olan kollagen dermal dolgu malzemleri arasinda altin standart olarak

kullaniimistirlar’” 8 81,

2.4.2.2.1.5. Hyaluronik Asit

H.A. 1934 yilinda Columbia Universite’sinde Meyer ve arkadaglari
tarafindan inek gozinudn vitréz jole kismindan izole edilmigtir. H.A. Yunanca’'da
“hyalos (cam)” kelimesinden tiiretilmistir®®.

Hyaluronik asit (HA); hyaluronat veya hyaluronan da denilen yuksek
molekdl agirhkh ve dusuk molekdl agirhkh ttrevleri olan, silfat icermeyen, diz
yapili dalsiz bir glikozaminoglikan (GAG) dir. Bu polisakkarit madde (-1,4-D-
glukronik asit ve (-1,3-N-asetil-D—glukozamin zincir halkasiyla birbirine

baglanmis bir makromolekiildiir®®®°,
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Glukronik asit M-asehl-D-glukozamin

W
CH,0H oo /
g ©
o
o OH

HO

/ NHCOCH, -

(o) N-asetil-D-glukozamin Glukronik as#

Tekrarh, dliz dissakkant dizilimi

Resim 7. Hyaluronik Asitin Kimyasal Yapisi a)H.A.’nin kimyasal yapisi, b)H.A. siilfat icermeyen,
diz dalsiz yapida GAG'dir

HA ; hemen hemen bitiin omurgalilarin organlarinda bulunur; en c¢ok
yumusak doku bag dokusunun htcre digi matriksinde bulunmaktadir. Deride;
yaply! stabilize edici, koruyucu, soku absorbe edici role sahiptir. insan
derisindeki HA miktari tahmini olarak 5 gram olarak bildiriimistir®. Bu miktar
insan viucudundaki toplam HA miktarinin Ugte biridir. HA en yuksek
konstrasyonda yumusak bag dokusu icerisinde bulunurken (deri, eklem sivisi,
gbbek kordonu) ; en dusik konsantrasyonda ise; kan serumunda
bulunmaktadir®’,

Vicudumuzdaki ¢cogu hicre ve hicre zari membrani HA sentezleme
kapasitesine sahiptir. HA; membrana bagh protein ile plazma membraninda
sentezlenir. Sentezlenen HA direk olarak hicre disi bogluguna salgilanir.
Ayrica; endotoksin varliginda fibroblast hiicreleri tarafindan tiretilebilirler®®,

HA; buttin periodontal dokularda tespit edilmistir. Dis eti ve periodontal
ligament gibi mineralize olmayan dokularda daha belirgin  miktarlarda
bulunurken; sement ve alveoler kemik gibi mineralize dokularda daha az
miktarda bulunmaktadirlar. Periodontal dokularda bulunan cesitli hicrelerdeki
hyaluronan sentaz (HAS) enzimleri (HAS1,HAS2,HAS3) tarafindan; yuksek

molekul agirlikli hyaluronan sentezlenmektedir.(Fibroblastlar ve keratinositler,
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dis eti ve periodontal ligamentte; sementoblastlar, sementte; osteoblastlar,

alveoler kemikte olmak tizere)®°.

2.4.2.2.1.5.1. HA'nin Ozellikleri

2.4.2.2.1.5.1.1. Higroskopik Ozelligi

HA, dogada bilinen en higroskopik molekullerden birisidir. HA sulu bir
cozelti icerisine dahil edildiginde H bagi bitisigindeki karboksil ve N-asetil
gruplari arasinda gerceklesir. Bu 6zellik sayesinde HA; yapisal sertligi saglama
ve su tutmaya olanak saglar. 1gram HA, 6L suyu tutabilir. HA bu 6zelligi
sayesinde; sok absorbe etme, lubrikasyon, boslukta yer kaplama , protein

cikarma islevlerini gerceklestirir®™.

2.4.2.2.1.5.1.2. Viskoelastik Ozelligi

Viskoelastik madde olan hyaluronan; periodontal rejenerasyon
prosedurlerine yluzeylerin korunmasi ve bosluklarin devam ettirilmesi yoluyla
yardimci olur. HA; hicresel fonksiyonlari etkileyerek hiicresel ve hicre disi
mikro ve makro c¢evreyi degistirebilir. HA viskoelastik 6zelligi sayesinde virus ve
bakterilerin penetrasyonunu yavaslatilirken; bu durum periodontal hastaliklarin

tedavisini ilgilendirmektedir®.

2.4.2.2.1.5.1.3. Bakteriostatik Ozellik

Rejeneratif cerrahi islemlerle ilgili son calismalar; HA’lerin yara
ylzeylerinden bakteri girigini azalttiklari ve rejeneratif iglemlerin klinik basarisini
arttirdiklarini gostermektedirler. Orta ve dusuk molekdl agirlikli HA ‘lerin yiksek
konsantrasyonlarinin; 6zellikle oral, dig eti ve periodontal lezyonlarda etkili olan
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella oris ve Staphylococcus
aureus suglari Uzerinde bakteriostatik olarak etkili olduklari goésterilmistir.
Cerrahi islemler sirasinda klinik olarak HA uygulamalarinin cerrahi yara
bolgesinde bakteri kontaminasyonunu azalttiklari, cerrahi islem sonrasinda
enfeksiyon riskini dusirdikleri ve daha o©ngorilebilir rejenerasyonu tesvik
ettikleri gozlenmistir®®,
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2.4.2.2.1.5.1.4. Biyouyumluluk ve Non-antijenligi

HA yuksek oranda biyouyumlulugu ve immunolojenik olmayan dogasi
sayesinde klinik uygulamalarda kullaniimaktadirlar. Artritte eklem sivisi olarak,
g6z cerrahisinde, periodontal dokularin, cerrahi yara bdlgelerinin ve alveoler

kemigin rejenerasyonu ve iyilesmelerinde kullaniimaktadirlar®®.

2.4.2.2.1.5.1.5. Antiinflamatuvar Ozelligi

HA’ nin antiinflamatuvar etkisi; eksojen hyaluronanin faaliyetlerine bagl
olarak prostaglandinler, metalloproteinaz ve diger biyoaktif molekullerin
bosaltiimasi ile ortaya ¢cikmaktadir®.

2.4.2.2.1.5.1.6. Antibdematoz Ozelligi
HA" in antiodematdz 6zelligi osmotik aktivite ile iligkilidir. Doku iyilestirici
ozelligi sayesinde mekanik tedaviye yardimci olarak kullanilabilir®.

2.4.2.2.1.5.1.7. Antioksidan
Hyaluronan, radikal/reaktif oksijen turleri (ROS) ile birlikte enflamatuvar
yaniti reglle ederler. Boylece hyaluronan granilasyon doku matriksinin stabilize

olmasina yardimci olur®.

2.4.2.2.1.5.2. HA’'nin Fonksiyonlari ve Kullanim Alanlari

HA’nin bilinen 6nemli fiziksel ve biyolojik fonksiyonlari bulunmaktadir.
Yapilan aragtirmalar; HA’ nin tim dokularin hiicre digi matriksinde bulundugunu
gosterilmistir. HA’ nin hicre disi matriksin pasif ve yapisal bir bileseni oldugu;
hicre sinyali, yara iyilesmesi, morfogenez ve matriks organizasyonunda gorev
yapmakta oldugu belirlenmistir. Ayrica HA fibroblast ve myoblastlarin
proliferasyonunu saglayarak transforming growth factor Betal (TGF- [1)’lerin
duizenlenmesinde rol oynamaktadir®* 8% 9498,

HA aktif hicre buyime bdlgelerine yerleserek boélinebilen hiicre
reseptérlerine baglanir ve hiicre biyiimesinde rol oynar.®® Ayrica yara
lyilesmesinde kollagen fibril olusumunu arttirarak reepitelizasyon surecini

hizlandirdigi bilinmektedir®* 100 101,
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Yara iyilesmesi siresince c¢ok iglevsel roller tstlenen HA, doku tamiri
sirasinda etkili olan TGF- B;’in ve fibroblast hicrelerinin dagihmi ve miktarini
duzenlemektedir®®. Fibroblast hiicreleri, TGF- B1'in Smad 3 sinyalleri sayesinde
aktif formlari olan miyoblastlara déniismektedir'?. Bunlarin disinda;

Dermatolojide; kozmetik alanda dermal dolgu malzemesi olarak
kullaniimaktadir*®,

Cerrahi iglem sirasinda; yara bolgesinde skar olusumunu ©Onlemek
amaciyla kullaniimaktadir®,

Ortopedide; dizdeki osteoartritte ve romatoid artrit tedavisinde'®.

Oftalmolojide; katarakt ve kseroftalmi tedavisinde kullaniimaktadir.

Hyaluronan; doku muhendisligi alaninda da arastiriimistir. Genel olarak;
organogenesis, hicre migrasyonu ve gelisim sirasinda 6nemli rol oynadigi
goralmustir'®.

Daha yakin zamanda HA; oftalmik, nazal, pulmoner, topikal ve parenteral

uygulama yollarinda ilac etken maddesi olarak kullaniimistir*®’.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu randomize, klinik kontrollii ¢aligmanin amaci; izole interdental papil
kaybi olan bolgelerde hyaluronik asit kullaniminin papil dolumu Uzerine
etkilerinin incelenmesidir.

Helsinki deklarasyonu etik kurallarina uygun olarak gerceklestirilen
calisma 18/06/2015 tarihinde 41/11 karar no ile Cukurova Universitesi Dig
Hekimligi Fakultesi Etik Komitesi tarafindan onaylandi. Calismaya katilan tim
bireylere arastirma oncesinde arastirmanin amaci ve yontemine iligkin ayrintili
bilgi verildikten sonra katilimlari igin gerekli olan Etik Kurul tarafindan kabul

edilmig olan bilgilendirilmig gonullii onam formu ile bireylerin onaylari alindi.

3.1. Hastalar

Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji klinigine
Eylul 2015- Ocak 2016 tarihleri arasinda basvuran 12 interdental papil kaybi
olan (Sinif | ve Il) hasta, toplamda 95 papil bolgesi ile calismaya dahil edildi.
Calismada hastalarin yas, cinsiyet ve sigara kullanim durumlari, medikal ve

dental hikayeleri her birey icin kaydedildi.

3.1.1. Hastalarin Caligmaya Dahil Edilme Kriterleri

Sistemik olarak saglikh

24-44 yas arasi kadin veya erkek

Periodontal doku sagligini ve iyilesmesine etki edecek herhangi bir ila¢
kullanmayan

Norland ve Tarnow siniflandirmasina gore Sinif | veya Il en az 1
interdental papil kaybi olan®

Alveoler kret tepesi ile interproksimal kontak noktasi arasinda mesafenin
6 mm ve daha az (Sinif | ve ) oldugu papil kaybi olan bireyler ¢calismaya
dahil edilmistir'.
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3.1.2. Hastalarin Caligmadan Cikarilma Kriterleri

Dis eti cekilmesini ve tedavi sonrasi iyilesmeyi olumsuz etkileyen
sistemik herhangi bir hastaligi bulunan hastalar. (Diabet, romatoid artrit,
norolojik hastaliklar, akciger ve bobrek hastaliklarr)

Periodontal dokulari etkileyen ilac kullanimi (fenitoin, siklosporin,
nifedipin, kronik NSAI)

Son 6 ay icerisinde periodontal tedavi gormus hastalar

Enjeksiyon seansindan 6nceki hafta antiinflamatuar, antikoagilan
kullanan hastalar

Enjeksiyon seansindan 6nceki hafta vitamin E kullanan hastalar
Enjeksiyon yapilacak papil bolgesinin enfekte oldugu hastalar

Hamile veya emziren, sigara kullanan hastalar

Hyaluronik aside asiri duyarlihdi olan hastalar

Liken planus veya herpetik lezyonu bulunan hastalar

calismaya dahil edilmeyecektir.

3.2. Randomizasyon ve Caligma Gruplari

Bu calismada oncelikle secim kriterlerine uygun olan tim hastalara
baslangi¢ periodontal tedavisini (BPT) takiben agiz bakim egitimi verildi. BPT’ yi
takiben 2 hafta sonra hastalarin dis eti enflamasyon ve agiz bakim seviyeleri
degerlendirildi. Calisma gruplar arastirma ekibinde bulunmayan bir hekimin
yazi-tura atmasi yoluyla olusturuldu.

Grup | (SEG): BPT’ yi takiben interdental papil kaybi olan bdlgelere
tekrarlanan sondalama iglemi (her papil bolgesinde 10 kez) uygulanarak
deneysel enflamasyon olugturuldu. Bunu takiben 2. ginde hyaluronik asit
enjeksiyonu gerceklestirildi.(Sondalama islemi; UNC 15 sondu ile papillerin
bukkal ytizeylerinde gerceklestirildi.)

Grup Il (SG) : BPT’ yi takiben interdental papil kaybi olan bdlgelere
hyaluronik asit enjeksiyonu gergeklestirildi.
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3.3. Galigsma Protokolu

Calismada oOncelikle secim kriterlerine uygun olan tim hastalara
baslangi¢c periodontal tedavisini takiben agiz bakim egitimi verildi. BPT’ vi
takiben 2 hafta sonra hastalarin ilgili bélgelerdeki ve tim agizlardaki dis eti
enflamasyon ve agiz bakim seviyeleri degerlendirildi. Papil kaybi Norland ve
Tarnow *® siniflamasina gére sinif | ve Il olan ve estetik sikayeti devam eden
hastalar calismaya dahil edildi.

Her iki grupta da yazili onamin alinmasina takiben PI, GlI, transgingival
sondalama, interdental papil kaybi sonucu olusan siyah ti¢cgen alanlarin geniglik
ve yukseklik dlgimleri ve fotograf cekimleri yapildi. Planlanan hyaluronik asit
enjeksiyonlari gerceklestirildi. Enjeksiyon sonrasinda HA birikiminin 6nlne
gecmek amaciyla spancg ile ilgili bdlgeye basin¢g uygulandi. Hastalar birinci
enjeksiyonu takiben 2. haftada ve 4. haftada tekrar ¢agirilarak enjeksiyon islemi
tamamlandi'®. Toplam 3 ay olarak planlanan calisma siiresi tamamlandiktan
sonra hastalar destekleyici periodontal tedavi ile idame fazina alindi. Klinik
periodontal oOlcumler ve agiz i¢i fotograf olcumleri baglangi¢, 4.hafta ve
12.haftada gerceklestirildi.

Hastalara uygulama sonrasinda roll teknigi ile yumusak fir¢a ile giinde iki
kere fircalama ve gunde 1 kere ara ylz bakimi (2. gunden itibaren) 6nerildi.
Yine hastalara uygulama sonrasindaki 60 dakika boyunca bir sey vyiyip
icmemesi tavsiye edildi. (malzeme kaybi ve sizinti ihtimaline karsl) Enjeksiyon
bdlgesinin direk olarak cigneme alani olarak kullaniimamasi (travmaya karsi)
soylendi. Hastalara sicak yiyecek, icecek ve ortamlardan uzak durmasi
hakkinda bilgi verildi 3. Hastalardan enjeksiyon sonrasinda bol su tiiketmeleri

istenildi.

3.4. Periodontal Klinik Ol¢iimler

Klinik 6lcuimler (gingival indeks, plak indeksi, transgingival sondalama,
interdental papil kaybi sonucunda olusan siyah lcgen alanlarin genislik ve
yukseklik  6lcumleri (negatif alan)) UNC-15 sondu, K tipi 40 numarali kanal
egesi ve Torqg digital kumpas ile dlcimlendirildi.
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Resim 8. Torq Digital Kumpas

3.4.1. Plak indeksi (Pi)

Digler Uzerinde plak miktarini gosteren indekstir. Digler pamuk
tamponlarla izole edilip hava ile kurutulduktan sonra, tzerindeki mikrobiyal
dental plak (MDP) g6zle ve muayene sondu ile tim agizda incelendi; her disin
meziyo-bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal ve mid-lingual-palatinal olmak tzere 4
ylUzinde 0-3 arasinda indeks degerleri verildi.

Pi (Silness-Loe, 1964)e gore;

0 : Gozle bakildiginda ve sond ile muayene edildiginde dis eti kenarinda
MDP yoktur.
1 : Dis eti kenarinda MDP go6zle zor secilirken sadece sond ile

muayenede sondun ucunda MDP gdzlenmektedir.

2 . Dis eti bolgesinde gozle gorulebilen ince ve orta dizeyde MDP
vardir, interdental bolge tamamen dolmamistir.

3 : Dig eti kenarinda, dig eti olugu icerisinde ve komsu dis ylzeyinde

fazla miktarda MDP vardir, interdental bolge tamamen dolmustur.
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3.4.2. Gingival indeks (GI)

Gi (Loe-Silness 1963) tum agdizda her disin meziyo-bukkal, mid-bukkal,
disto-bukkal ve mid-lingual-palatinal olmak tGzere 4 yiuzinde dis etinin renk,
odem, kivam ve kanama durumuna gore 0-3 arasinda deger verildi'®.

Bu indekse gore:

0 : Normal dis eti
Dis etinde hafif iltihap gozlenmektedir, hafif renk degisimleri ve 6dem
vardir, ancak sondalamada kanama yoktur.

2 . Orta derecede iltihap gortlir, dis etinde kirmizilik, 6dem ve parlaklik
vardir, sondalamada kanama mevcuttur.

3 . Siddetli iltihap, belirgin kirmizihk ve édem vardir, tlserasyon olabilir.

Kendiliginden kanamaya egilim s6z konusudur.

3.4.3. Transgingival Sondalama (TS)

TS, dis eti kalinhginin dlcimid amaci ile anestezi altinda uygulanan
invaziv bir yontemdir**°.

Papil varhgi icin cok 6nemli bir faktor olan diglerin kontak noktasi ile
alveoler kret tepesi arasindaki mesafe transgingival sondalama ydntemi
kullanilarak kaydedilmistir. Olgiimler UNC 15 periodontal sondu ile yapildi ve en

yakin milimetreye yuvarlandi.

Resim 9. Transgingival Sondalamanin Sematik Goériinimi
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3.4.4. interdental Papil Kaybi Sonucu Olusan Siyah Ugcgen Alanlarin

Genislik (SAG)-Yukseklik (SAY) Olcuimleri (Negatif Alan)

Bu olcuimler; K tip 40 numarali kanal edesi ve kumpas kullanilarak
kaydedildi.

Papil tepe noktasi ile diglerin kontak noktasi arasindaki mesafe olculerek
yikseklik degeri olarak kaydedildi®. Interproksimal genislik 6lctiminde ise;
interproksimal doku konturunun mesial yiksekligi ile distal yiksekligi arasindaki
mesafe olarak kaydedildi®. Her 6lciim en yakin milimetreye yuvarlandi.

Resim 11. Siyah Uggen Alanlarin Yiikseklik ve Geniglik Olgciimlerinin Sematik Goriinimii
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Tablo 2. Klinik Periodontal-Fotograf Olgiimlerinin ve HA Enjeksiyonunun Uygulama Araliklar

30. 120.
Baglangig |15.Giun [ Gin Gun
P.I. X X X X
Gl X X X X
T.S. X
SAY X X X
SAG X X
FAH X X X
HA Enjeksiyonu X X X

3.5.Caligma Uriini

Hyaluronik asit (HA); hyaluronat veya hyaluronan da denilen ytksek
molekul agirlikh ve dusuk molekidl agirhkli turevleri olan, silfat icermeyen, diz
yapili dalsiz bir GAG'dir. Bu polisakkarit madde $-1,4-D-glukronik asit ve 8-1,3-
N-asetil-D—glukozamin zincir halkasiyla birbirine baglanmig bir
makromolekiildiir®® .

Bu calismada her iki grupta da Periosyal Shape marka hyaluronik asit
kullanilmigtir. Periosyal Shape hayvansal kdkenli olmayan capraz bagl
hyaluronik asitten saydam, pirojenik olmayan, steril, visko-elastik bir jeldir. Her
bir kutu iki adet 6nceden doldurulmus Periosyal Shape enjektort icermektedir,

iki adet steril 30 G * igne bulunmaktadir.(Her enjektor; 0,5 ml HA icermektedir.
Uriin bilegimi:

Capraz baglh hyaluronik asit ..................cooiiiinnnn. 25 mg
Fosfat tamponupH 7,3 ............cooiiiii i veeeen . L miligin gerektigi kadar.

33



Resim 12. Hyaluronik Asit Preparati

3.6. Fotograflarin Cekilmesi ve Olguimler

Bu calismada klinik periodontal oOlcimler ve fotograf lzerinde alan
Olcumleri gergeklegtirilmistir. Gerekli dlgiimlerin yapilabilmesi igin papil kaybi
olan bdlgelerin baglangic¢, 1.ay ve 3. ay fotograf kayitlari alindi. Fotograf ¢cekimi
sirasinda hastalar dik ve tam karsiya bakacak sekilde oturtturuldu®. (Frankfort
horizontal dizlemi yere paralel sekilde)

Hastanin yanaklar plastik ekartorler yardimi ile ekarte edildi. Papil
kaybinin oldugu bdolgelerin fotograflari; SB-29 TTL macro speedlight ring flagl
(Nikon) Canon 350D kamera ile sabit odak uzakhginda cekildi. Boylece
hastalarin fotograf makinesi ile olan uzakligi sabit tutulmus oldu. (11cm)
Fotograflar 1600x1200 pixel ve 24 bit renk derinliginde olup, bilgisayarda hasta
isimlerine gore arsivlendi **.

Enjeksiyon dncesi ve enjeksiyondan 1 ve 3 ay sonra c¢ekilen fotograflar

Uzerinden, Auto-CAD 2011 programi ile o&lcimler yapildi. Klinik o6lgimler
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sirasinda kaydedilen ilgili diglerin insiziv kenarlarinin mesio-distal uzunlugu
referans olacak sekilde ayarlandi, buna gore fotograf boyutu 6lceklendirildi.
Enjeksiyon oncesi; papil kaybi sonucu olusan siyah Ug¢gen alanlarin;
yukseklik ve geniglik olcimleri ile alan hesaplamasi yapilarak kaydedildi. Bir
sonraki asama olarak enjeksiyondan 1. ve 3 ay sonra c¢ekilmis olan fotograflar
programa aktarilarak ayni olgiimler tekrarlandi. Bu sekilde papil dolum orani

saptanmig oldu.

3.7. Hyaluronik Asit Dolgu Malzemesinin Enjeksiyon Agsamalari

1. Grupta (SEG) BPT’ vyi takiben interdental papil kaybi olan bdlgelere
tekrarlanan sondalama islemi uygulanarak ( her papil bolgesinde 10 kez
olacak) deneysel enflamasyon olusturuldu. Bunu takiben 2. glnde
hyaluronik asit enjeksiyonu gercgeklestirildi. (Sondalama islemi; UNC15
sondu ile papillerin bukkal ytizeylerinde gergeklestirildi.)

2. Grupta (SG) ise; BPT'yi takiben interdental papil kaybi olan bdlgelere

hyaluronik asit enjeksiyonu gerceklestirildi.

Tablo 3. SEG VE SG gruplarinin klinik seyri ve HA uygulama zamanlari

BPT 15.giin 17.giin 30. giin 32. gin 45.gin  47.gln
SEG v kontrol 1.enjeksiyon - 2.enjeksiyon - 3.enjeksiyon
sondalama
SG v kontrol - 2.enjeksiyon - 3.enjeksiyon
1.enjeksiyon

ilgili bélgelerin Klinik dlciimlerinin ve fotograf cekimlerinin kaydedilmesinin

ardindan, uygulama yapilacak olan bolgelere lokal infilrasyon anestezisi (papil

tepesinden uzak bir noktada) 0.2 ml (Artikain HCI 80 mg/ml 0.010 mg/ml

epinefrin) olacak sekilde gerceklestirildi. Steril gsiringa icerisindeki 0,5 ml
"

hyaluronik asitin (Periosyal Shape , Isvicre) steril igne (30 gauge
takildu.

igne ucu)
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igne ucunda herhangi bir tikanikhigin olmadigindan emin olmak ve
yumusak doku icerisine hava enjekte etmemek icin digarida bir miktar
enjeksiyon yapilarak hyaluronik asidin igne ucundan digari tastigi goruldu.

Papilin tepe noktasinin 2-3 mm apikalinden, ignenin keskin ucu alveoler
krete gelecek sekilde ignenin ilk giris noktasi belirlendi. igne ucu, kuronal
yonde papil ylizeyine yaklasik 45° aci ile belirlenen ilk giris noktasindan dokuya
batirildi ve alveoler krete dogru ilerletildi. Alveoler kret hizasinda direng
hissedildiginde igne bir miktar geri ¢ekildi ve enjeksiyon iglemi gerceklestirildi.

Resim 13. Enjeksiyon tekniginin sematik gt‘)rijn[]mu112

Enjekte edilecek HA miktarina; yumusak dokudaki renk dedgisiklidi,
basing, yapisik dis eti biyotipi, HA’ nin ignenin batirildigi noktadan veya dis eti
olugundan cikigina gore uygulayici tarafindan karar verildi.

2. enjeksiyon ise her papil icin; mukogingival birlesimin yaklagik 1 mm
apikaline enjekte edildi. Vestibul bdlgesinde HA birikimini sinirlandirmak amaci
ile miktar 0.1 mm ile sinirlandirildi.

Uygulama bittikten sonra HA siringasi bir sonraki uygulama igin agzi
kapatilarak buzdolabi icerisinde muhafaza edildi. Hastaya ait igne ucu ise;
kapag! kapatip Uzerine hastaya ait bilgiler yazilarak bir sonraki seans icin

saklandi.
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ilk uygulamadan sonraki seanslar ikiser hafta ara ile gerceklestirildi. Her
seansta enjeksiyon yeri ayni kurallar esas alinarak belirlendi. Toplamda 3 seans

0.5 ml’ den az olmayacak sekilde HA enjeksiyonu gerceklestirildi.

3.8. Hyaluronik Asit Enjeksiyonu Yapilan B6lgenin Kontroli

Hastalar enjeksiyondan sonraki gin uygulamanin yapildigi bdlgede
enfeksiyon, nekroz, hemoraji acisindan degerlendirildi. Hastalardan, son
enjeksiyondan sonra BPT ‘de 6gretildigi gibi tim agiz plak kontroli yapmalari
ve ara ylz bakimini ihmal etmemeleri istenildi. 3. ayda kontrole c¢agirilarak
gerekli klinik 6lcimler ve fotograf ¢cekimleri yapildi.

3.9. istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu test edilmis, normal dagilim
gostermeyen surekli degiskenlerin analizinde bagimsiz grup
karsgilastiriimasinda Mann Whitney-U; bagimh gruplarin karsilastiriimasinda ise
Friedman testi kullanilmistir. Sonuclar ortalamazstandart sapma, medyan (min-
max), n ve ylzde olarak ifade edilmistir. p degerinin <0,05 oldugu durumlar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Caligma Gruplari

Calisma, hyaluronik asit enjeksiyonu iki grup (SEG:sondalama ile
enflamasyon olusturulan grup, SG: sondalama yapilmayan grup), olacak sekilde
toplam 12 hasta 95 papil ile tasarlandi. Bir hasta kontrol seanslarina gelmedigi
icin calisma dis1 birakildi ve 11 hastadaki toplam 89 papil ile calisma
tamamlandi.

Resim 14’ te sondalama ile enflamasyon olusturulan gruba (SEG), resim
15’ te sondalama yapiimayan gruba (SG) ait birer olgunun fotograflari

izlenmektedir.

Resim 14. Sondalama ile enflamasyon olusturulan grup (1) Papilin HA enjeksiyonu oncesi
baslangic goruntist (2) Papilin 30. giin enjeksiyon dncesi gorintisi (3) Papilin
120. gundeki goruntisi

Resim 15. Sondalama yapilmayan grup (1) Papilin HA enjeksiyonu éncesi baglangi¢ gorintisu
(2) Papilin 30. giin enjeksiyon 6ncesi goruntisi (3) Papilin 120. gundeki goruntusu

Hastalara ait demografik veriler, papil kayip gruplar (SEG:sondalama ile
enflamasyon olusturulan grup, SG: sondalama yapilmayan grup), transgingival

sondalama ve cenelere gore dagilimlari Tablo 4 ve Tablo 5'te verilmistir.
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Tablo 4. Hastalara ait demografik veriler

n 11
Papil sayisi 89
Cinsiyet (kadin/erkek) 6/5
Yas(yil)(ortalamatstandartsapma) 34,3£7
Yas aralhigi (yil) (min-max) 24-44

Tablo 5. Papil kayiplarina gore gruplar (SEG:sondalama ile enflamasyon olusturulan grup, SG:
sondalama yapilmayan grup), transgingival sondalama degerlerine gére olusturulan
gruplar ve papil kayiplarinin ¢cenelere gore dagihmi

n %
Grup SEG 40 (44,9)
SG 49 (55,1)
TS 4 mm 23 (25,8)
5 mm 42 (47,2)
6 mm 24 (27,0)
Cene  Maxilla 42 (47,2)
Mandibula 47 (52,8)

4.2. Klinik Degerlendirme Bulgulari

4.2.1.Gingival indeks Bulgulari

Calismanin Gi dlgumleri Loe ve Silness’ a gore yapilmistir. Gi degerleri
hastalarin tim agiz ortalamasi Uzerinden verilmistir. Tum zamanlarda iki grup
arasinda anlaml fark yokken (p>0,05); gruplar ici degerlendirmede zamanla
anlaml dizeyde azalma tespit edilmistir. (p<0.05)

Gruplara ait gingival indeks skorlari Tablo 6’ dagdsterilmistir.
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Tablo 6. Gruplara ait gingival indeks skorlari

Yontem
SEG SG
Ortalama£SS | Medyan | Min | Max | Ortalama£SS | Medyan | Min | Max | p *

Gi
Baglangig 1,05+0,13 1,07{0,92(1,36 0,93+0,11 0,96 (0,76 1,080,118
15.giin 0,74+0,28 0,57| 0,5[1,21 0,62+0,09 0,65(0,48( 0,740,714
30.giin 0,68+0,19 0,56| 0,5/1,07 0,57+0,08 0,56 (0,44 0,720,359
120.giin 0,76+0.15 0,76 0,530,98 0,66+0,14 0,64 (0,48 0,860,234
p** 0,013 0,009
p* Mann Whitney-U p** Friedman test

4.2.2. Plak indeks Bulgulari

Calismanin plak indeks 6lgiimleri Silness ve Loe plak indeks
skorlamasina gore yapiimistir.

Plak indeks degerleri; hastalarin tim agiz ortalamasi Uzerinden

verilmigtir. Tum zamanlarda iki grup arasinda anlamh fark yokken (p>0,05);

gruplar ici degerlendiriimede zamanla anlamli diizeyde azalma tespit edilmistir.

(p<0.05)

Gruplara ait plak indeks skorlari Tablo 7°’de gdsterilmistir.

Tablo 7. Gruplara ait plak indeks skorlari

Yontem
SEG SG
OrtalamatSS | Medyan | Min | Max | Ortalama+SS | Medyan | Min | Max | p*

Plak

indeksi

Basglangic 1,72+0,16 1,77(1,47] 1,88 1,81+0,18 1,88( 1,46 1,97(0,314
15.gln 1,44+0,06 1,45(1,35| 1,55 1,5+0,24 1,58 1,09 1,78(0,583
30.gun 1,4+0,05 1,41(1,32] 1,48 1,28+0,25 1,34 1] 1,710,583
120.gun 1,58+0,21 1,47(1,35| 1,85 1,41+0,19 1,33( 1,25( 1,69(0,100

pr* 0,04 0,002

p* Mann Whitney-U p** Friedman test
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4.2.3. interdental Papil Kaybi Sonucu Olusan Siyah Uggen Alanlarin

Yukseklik (SAY)-Geniglik (SAG) Ol¢iim Bulgulari

Siyah  tGcgen alanlarin  yukseklik  dlcimleri;  papil bazinda
degerlendirilmistir. Gruplar icerisinde; baglangi¢c ve 120. giin degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmugken (p=0,0001); her iki grup arasinda
anlamli bir fark tespit edilememistir. (p>0.05)

Siyah Ucgen alanlarin  geniglik olctimleri de; papil bazinda
degerlendirilmistir. Gruplar icerisinde; baglangi¢c ve 120. giin degerleri arasinda
fark istatiksel olarak anlamli bulunmugken (p=0,0001); her iki grup arasinda

anlamli bir fark tespit edilememistir. (p>0.05)

Tablo 8. Siyah Ui¢cgen alanlarin yikseklik (SAY)-genislik(SAG) dlguimlerinin bulgulari

Ydntem
SEG SG
Ortalama£SS | Medyan | Min | Max | OrtalamazSS | Medyan | Min | Max p*

SAY
Baslangi¢ 240,75 2 1 4 2,31+0,76 2 1 4 0,073
30.gln 1,68+0,83 2 0 4 2,14+0,84 2 1 4 0,009
120.gun 1,58+0,94 1,75 0 4 1,63+0,96 2 0 4 0,787

p** 0,0001 0,0001
SAG
Baslangic 1,620,72 1,25[ 05| 3 1,73 2| 1] 3| o,128
30.gln 1,24+0,67 1 0 3 1,42 1 1 2 0,059
120.gun 1,15+0,77 1 0 3 1,06 1 0 2 0,879

p** 0,0001 0,0001

p* Mann Whitney-U p**Friedman test
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4.2.4. Fotograf Uzerinde Alan Hesaplamasi Sonugclari

Fotograf Uzerinde siyah ucggenlerin alan hesaplamasi (FAH) papil
bazinda degerlendirilmis olup; gruplar icerisinde baslangi¢ ve 120. gin arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmugken (p=0.0001); iki grup arasinda anlaml

bir fark tespit edilememigtir. (p>0,05)

Tablo 9. Fotograf Uizerinde siyah ticgenlerin alan hesaplamasi sonuglari

Yontem
SEG SG
Ortalama£SS | Medyan | Min | Max | Ortalama+SS | Medyan | Min | Max p*

FAH

Baslangig 1,28+1 110,25 4 1,56+0,91 1,5]10,25 4( 0,043
30.gln 1,11+0,97 0,88 0 4 1,47+0,92 110,25 41 0,022
120.gun 1,02+0,96 0,75 0 4 0,93+0,65 1 0| 2,5 0,754

p** 0,0001 0,0001

p* Mann Whitney-U p**Friedman test
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5. TARTISMA

Bu calismada amaclanan; gingivitis nedeniyle izole interdental papil
kaybi olusmus bolgelerde minimal invaziv bir yaklasim olan hyaluronik asit
enjeksiyonunun papil dolumu tzerine etkilerinin incelenmesidir.

Papil kaybinin giderilmesine yonelik yapilan tim cerrahi ve cerrahi
olmayan uygulamalar incelendiginde, neredeyse tamami 6n disler bélgesini
kapsamakta olup buyik bir kisminin estetik sikayetler nedeniyle uygulandigi
gorulmastir. Tatakis ve arkadaslar yapmis olduklari calismaya; maksiller ve
mandibular 6n digler bolgesindeki interdental papil kayip boélgelerini dahil
etmislerdir>. Nemcovsky ve arkadaslarinin yapmis olduklari calismada estetik
sikayetler nedeniyle klinige basvuran hastalarin maksiller 6n disler bdlgesi
calismaya dahil edilmistir’®. Yine Mansouri ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada da maksiler 6n digler bdlgesindeki interdental papil kayip bdolgeleri

calismaya dahil edilmistir**2.

Bu ¢alismada maksiller ve mandibular 6n disler
bdlgesini kapsamakta olup hastalarin tamamina yakini estetik sikayetler nedeni
ile klinige bagvurmuslardir.

Literatire bakildiginda papil rejenerasyonuna yonelik yapilan

calismalarda Norland ve Tarnow ‘un 3°

yapmis oldugu siniflamadan
yararlanilmigtir. Calismalara genellikle Sinif | ve Il papil kayiplari dahil edilmigtir.
Tatakis ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada Sinif | ve |l interdental papil
kayiplari calismaya dahil edilmistir®2. Bu calismada da Sinif | ve Il interdental
papil kayip bélgeleri dahil edilmistir. Sinif lll papil kayiplarinda sert ve yumusak
doku kaybinin ileri derecede olmasi ve bu durumun c¢alismanin
ongorulebilirligini dusirmesi nedeni ile Sinif Il papil kayiplari calismaya dabhil
edilmemistir.

Mansouri ve arkadaslarinin papil dolumu tzerine HA ile yapmis olduklarn
calismada; alveoler kret tepesi ile interproksimal kontak noktasi arasindaki
mesafe; 5,04£1,5 mm olan interdental papil kayip bolgelerini calisma

kapsamina alinmislardir .

Bu calismada da lokal anestezi altinda
transgingival sondalama yontemi ile interproksimal kontak noktasi ve alveoler

kret tepesi arasindaki mesafe kaydedilmistir. Transgingival sondalama; invasiv

43



bir yontem olmasi nedeni ile ilk enjeksiyon dncesinde lokal anestezi altinda
yapilmis ve tek bir sefer icin gruplarn kategorize etmek amaciyla kullaniimistir.
Kategorizasyon; interproksimal kontak noktasi ile alveoler kret tepesi arasindaki
mesafe; 4 mm, 5 mm ve 6 mm seklinde gerceklestirilmistir. Calismamizin takip
suresinin 3 ay ile sinirli olmasi ve bu sirenin kemik rejenerasyonu igin yeterli bir
sure olmamasi nedeni ile bu yontem tercih edilmis ve kategorizasyon amaciyla
tek bir kez 6lctim gerceklestiriimistir. Kemikte herhangi bir travma yaratmamasi
icin mimkidn oldugunca az kuvvet uygulanilarak dl¢im tamamlanmistir.

Gunumize kadar papil kaybini gidermek amaciyla pek c¢ok cerrahi ve
cerrahi olmayan yontem denenmistir. Cerrahi olmayan yodntemlerden
bazilarinda papil kaybina neden olan etkenin ortadan kaldiriimasina
dayanmaktadir. Agudio ve arkadaslari travmatik oral bakim uygulamalarina
bagh olarak olugan dis etindeki lezyonlarin; travmatik dis fircalamanin terk
edilmesi sonrasinda papilin reepitelizasyonu ile interdental papil kayip
bolgelerinin tamami ile restore edildigini gostermislerdir®.

Cerrahi olmayan bir diger yontemde ise; Shapiro ve arkadaslari 3 ay
boyunca 15’er gun ara ile yapmis olduklari tekrarlayan DYT ve KYD ile papil
dokusunun kuretaj igleminin tekrarlanmasi sonucunda papil reepitelizasyonu ile
papil dolumunu gézlemlemislerdir®®.

Inger ve arkadaglan yapmis olduklari vaka raporunda ise; ortodontik
apareylerle uyguladiklari surekli ve yumusak kuvvetlerle disleri kuronal yonde
hareket ettirmigler ve kemik seviyesindeki ve yumusak doku konturundaki
degisikliklerle papil olusumunu sagladiklarini iddia etmislerdir®.

Son yillarda papil kayiplarinin tedavisinde kaybin oldugu boélgeyi hem
dokunun kendisiyle gidermesi, hem de cerrahi yontemlere gore atravmatik
olmasi nedeniyle papil icerisine dermal dolgu materyallerinin enjeksiyonu
minimal invasiv yontemler arasinda yerini almaya baslamigtir. Bu yontemler
hem hekim acisindan uygulama kolayligi hem de hasta acisindan ¢ok daha
rahat tolere edilme avantajlari sunan uygulamalardir. Dermal dolgu
materyallerinin enjeksiyonu ile papil yapilandiriimasini hedefleyen az sayida
calisma bulunmaktadir.

44



McGuire ve arkadaglarinin yapmis olduklar calismaya 20 hasta dabhil
edilmistir. Test grubuna doku muhendisligi ile elde edilen fibroblastlar enjekte
edilirken, kontrol grubuna plasebo enjeksiyonu yapilmistir. ilk enjeksiyon
sonrasinda 7 ila 14 giin sonra ikinci enjeksiyon gerceklestiriimistir. Uglincii ve
son enjeksiyon ise, ikinci enjeksiyon sonrasinda 7 ila 14 gin sonra
gerceklestirilmistir. Her iki grup arasinda ikinci ay sonuglari anlaml fark
gOsterirken, dordincl ay sonugclari iki grupta da baslangica gore anlamli farkl;
fakat birbirine benzer bulunmustur®.

Literatire baktigimiz zaman hyaluronik asit enjeksiyonu ile papil
yapilandiriimasi tzerine yapilan ¢alisma sayisi oldukca azdir.

Tatakis ve arkadaslarinin * 2015 yilinda yapmis olduklar calismada;
estetik sikayetler nedeni ile klinige bagvuran 9 saglikli bireydeki, 17 papil
bdlgesi calismaya dahil edilmistir. Maksiller ve mandibular 6n disler bolgesinde;
Sinif | ve Il interdental papil kaybi olan hastalar calismaya dahil edilmigstir. Faz |
periodontal tedavi sonrasinda; agiz bakim seviyesi yiksek olan hastalara lokal
anestezi altinda HA enjeksiyonu gerceklestirilmistir. 0.2 ml ¢capraz baglantili HA
papil tepe noktasinin 2-3 mm apikalinde olacak sekilde enjekte edilmigtir.
Enjeksiyon uygulamasi 21 gin aralklarla toplamda 3 kez olacak sekilde
tekrarlanmigtir. Klinik olgumler; baslangig, 4. ay ve 6. Ay olacak sekilde
kaydedilmistir. Klinik fotograf ¢cekimleri ayni kamera, ayni lens (rezollisyon 24.2
megapixel) , ayni fokal uzaklik (80 mm) ile standardize edilerek cekilmistir.
Hasta; Frankfort horizontal duzlemi yere paralel olacak sekilde oturtturulmus,
kameranin lensi yere paralel tutularak standartizasyon hedeflenmistir. Fotograf
Uzerinde interdental papil kaybi sonucunda ortaya cikan siyah Uc¢genlerin
yiikseklik ve genislik dlctimleri gerceklestiriimistir. Fotograf 6lctimleri; image J
software programi kullanilarak gerceklestirilmigtir. Bu programda kalibrasyon
daha ©nceden klinikte elde edilen algi modeller Uzerinde kron boyutlari
olcllerek gerceklestiriimistir. interdental papil kayip bélgesindeki siyah
dcgenlerin alan hesaplamasi; 0,5 x ytkseklik x taban formula ile hesaplanmigtir.
Siyah ucggen alanlardaki tedavi sonrasi yiuzdelik azalma ise; (baslangi¢ alan —
postoperative alan) x 100 / baslangi¢ alan formuli ile hesaplanmistir.

45



Tedavi sonrasinda; baslangi¢ alan olgumleri ile 4. ve 6. ay arasinda
istatiksel olarak anlamli fark elde edilmigtir. Postoperatif 4. ve 6. ay arasinda ise
anlamli bir fark bulunamamistir. Baslangi¢c ve 4 . ay arasinda yizey alani %62
oraninda bir azalma gosterirken; bu oran baslangic ve 6. ay arasinda %41
oraninda azalma gosterir.

Lee ve arkadaslarinin®? yapmis olduklari calismaya; 10 saglikl hasta,
maksiler 6n digler bolgesindeki 43 papil ile dahil edilmistir. Faz | periodontal
tedaviyi takiben agiz bakim seviyesi yiksek olan hastalar HA enjeksiyonu icin
calismaya dahil edilmistir. HA enjeksiyonu oOncesinde hastalardan fotograf
standartizasyonu saglamak amaciyla; plak olusturmak icin model elde edilmigtir.
Model tzerinde beyaz silindirik postlar ve kahverengi stripler iceren ve maksiler
on digler bolgedeki interdental papil bolgesini engellemeyecek bir plak elde
edilmistir. Klinik fotograf cekimleri sonrasinda 45%lik aci ile papilin tepe
noktasinin 2-3 mm apikalinden enjeksiyon gerceklestirildi. Enjeksiyon toplam 5
seans olmak Uzere 3’er hafta araliklarla gergeklestirilmistir. Her seans 0.002 cc
HA olmak lzere toplamda 0.01 cc’ lik HA enjeksiyonu gerceklestirilmistir.
Enjeksiyon sonrasi HA'in geri disariya akmamasi igin spang ile interdental
papile basin¢ uygulanmistir. Fotograf tzerinde; BTA (siyah uggenlerin alan
Olcimu), BTH (siyah Uggenin yuksekligi) ve BTW (siyah Ug¢genin genisligi)
olcumleri gerceklestirilmistir.  Olcuimler; her enjeksiyon sonrasinda ve ilk
enjeksiyon sonrasi 6. ayda gerceklestiriimistir. Olciimler sonrasinda; 29 papil
bdlgesinde %100 dolum saglanirken; 14 papil bdlgesinde %39-96 oraninda
kismen papil dolumu saglanmigtir.

Mansouri ve arkadaslarinin*** yapmis olduklar calismaya; 11 saglikli
hasta, maksiller 6n digler bolgesindeki 21 papil ile dahil edilmistir. Bu calismada

periodontal durumun degerlendiriimesinde Maynard’s **°

siniflamasi ve gingival
marjin bolgesindeki cekilme icin ise; Millerin *®siniflamasi kullaniimistir.
interdental papil kaybi olan bdélgelerin, alveoler kret tepesi ve interproksimal
kontak noktasi arasindaki mesafenin oOlcimu amaci ile paralel teknik ile
periapikal radyograflar ¢cekilmistir. Radyografik degerlendiriimede; alveoler kret
tepesi ile kontak noktasi arasindaki mesafe 5.04+1.5 mm olan interdental papil

kayip bolgeleri calismaya dahil edilmislerdir. Faz | periodontal tedaviyi takiben
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oral bakim seviyesi yiksek olan hastalar HA enjeksiyonu igin ¢alismaya dahil
edilmiglerdir. ~ HA  enjeksiyonu  ©Oncesinde  Kklinik  fotograf  c¢ekimleri
gerceklestirilmistir. Lokal anesteziyi takiben 0.2 ml HA interdental papilin tepe
noktasinin  2-3 mm apikalinde olacak sekilde enjekte edilmistir. ilk
enjeksiyondan 3 hafta sonra hastalar kontrol randevusuna c¢agiriimistir. Tedavi
edilen bolgenin tekrardan fotograf cekimleri gerceklestirilmistir. ilgili bélgede
interdental papil dolumu tamamlandiysa hastalar 3. ve 6. ayda tekrardan
cagirilarak olcumler icin fotograf cekimleri gerceklestiriimislerdir. ilgili alanda
papil dolumu tam gerceklesmediyse enjeksiyon islemi maximum 3 kez olacak
sekilde tekrar edilmistir. Yine bu hastalarda 3. ve 6. ayda kontrol randevusuna
cagirilarak ilgili fotograf cekimleri yapilmistir. interdental papil kaybi sonucunda
aciga cikan siyah Ucgen alanlarin pixel degerleri olculerek degerlendirilme
yapilmigtir.

Bu calismada tedavi sonrasinda; baslangic olcimleri ile 3. Hafta
Olcimleri arasinda %1-15 arasinda degisen bir papil dolumu gb6zlenmistir. Bu
oran 3. ay Olcumlerinde %12-83’e yukselmisken, 6 ay olcumlerinde; %22-100
oranindadir.

198 yvapmis olduklari pilot calismaya ;estetik

Becker ve arkadagslarinin
sikayetler nedeniyle klinige bagvuran 11 hastadaki, 15 interdental papil kayip
bolgesi dahil edilmistir. Bu calisma; implant ve dogal dislere komsu interdental
papil kayiplarinin  rekonstriksiyonunu kapsamaktadir. Tedavi ©Oncesi
hastalardan klinik fotograf ¢ekimleri gerceklestirmislerdir. Fotograf ¢ekimlerinde
standardize edici herhangi bir alet kullaniimamistir. Fotograflar 1:1 oraninda
cekilmis veya cekilen fotograflar 1:1 oranina bir program araciligiyla
donusturulmustir. Hastalara lokal anestezinin ardindan 0,2 ml' den daha az HA
jel formunda enjekte edilmigtir. Enjeksiyon papil tepe noktasinin 2-3 mm daha
apikalinde olacak sekilde gerceklestiriimistir. ilk enjeksiyonu takiben 3’er hafta
ara ile toplamda 3 kez enjeksiyon gerceklestirilip tedavi tamamlanmigtir.
Hastalar baslangic tedavisinden bu yana 6-25 ay arasinda takip edilmistir. ilgili
bolgelerde her seansta fotograf cekimi gerceklestiriimistir. Fotograflarda
referans noktasi olarak dislerin mesio-distal mesafesi temel alinmigtir.

Fotograflar Uzerinde interdental papil kaybi sonucu olusan siyah tcgen alanlari
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pixel degerleri ile dlcimler yapilmistir. Fotografta siyah tiggen alan; tamami ile
siyah renkte iken fotografin geri kalan kisimlari beyaz renkte gézikmektedir. Bu
program siyah piksel degerine karsilik gelen sayi ile numaralandirilir. (6rn:
10mm= 420 piksel)

Bu calismada tedavi sonrasinda; 3 implant bitisigi ve 1 dogal dis
bitisiginde %100 papil dolumu goézlenmistir. 7 interdental papil kayip bélgesinde
%94-97 oraninda, 3 interdental papil bolgesinde %76-88, 1 interdental papil
kayip bolgesinde ise; %57 oraninda papil dolumu g6zlenmistir.

Yaptigimiz calismaya; estetik sikayetler nedeniyle klinige bagvuran 11
saglikli bireydeki , 89 interdental papil kayip boélgesi dahil edildi. Maksiller ve
mandibular 6n digler bélgesinde; Sinif | ve Il interdental papil kaybi olan hastalar
calisma kapsamina alindi. Literatlr ile karsilastirildigr zaman c¢alismamiza dabhil
edilen hasta sayisi benzer iken papil sayisinin daha fazla oldugu géraldi. Faz |
periodontal tedavi sonrasinda; agiz bakim seviyesi yiksek olan hastalara lokal
anestezi altinda HA enjeksiyonu gerceklestirildi. Papilin tepe noktasinin 2-3
mm apikalinden , ignenin keskin ucu alveoler krete gelecek sekilde ignenin ilk
giris noktasi belirlendi. igne ucu, kuronal yonde papil yiizeyine yaklasik 45° aci
ile belirlenen ilk giris noktasindan dokuya batirildi ve alveoler krete dogru
ilerletildi. Alveoler kret hizasinda direng hissedildiginde igne bir miktar geri
cekildi ve enjeksiyon iglemi gerceklestirildi. Enjekte edilecek HA miktarina;
yumusak dokudaki renk degisikligi, basing, yapisik dig eti biyotipi, HA’ nin
ignenin batirildigi noktadan veya dis eti olugundan cikisina gére uygulayici
tarafindan karar verildi. Enjeksiyon uygulamasi 15 gun araliklarla toplamda 3
kez olacak sekilde tekrarlandi. Calismamizda enjeksiyon proseduri ve
enjeksiyon uygulama araliklari Tatakis & arkadaslari *?, Becker & arkadaslari 1%

113 yapmis olduklari calismalar esas alinarak

ve Mansouri & arkadaslarinin
diizenlendi.

Bu calismada klinik ve fotograf dlcimleri; baslangig, 1.ay ve 3.ay olacak
sekilde kaydedildi. Klinik periodontal élctimler, fotograf tizerinde gerceklestirilen
alan olcumleri ile kiyaslandi. Gerekli dlgtimlerin yapilabilmesi igin papil kaybi

olan bolgelerin baslangig, 1.ay ve 3. ay fotograf kayitlari alindi. Fotograf ¢ekimi
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sirasinda hastalar dik ve tam karsiya bakacak sekilde oturtturuldu. (Frankfort
horizontal dizlemi yere paralel sekilde)

Hastanin yanaklari plastik ekartorler yardimi ile ekarte edildi. Papil
kaybinin oldugu boélgelerin fotograflari; SB-29 TTL macro speedlight ring flasli
(Nikon) Canon 350D kamera ile sabit odak uzakhdinda cekildi. Boylece
hastalarin fotograf makinesi ile olan uzakhdi sabit tutulmus oldu. (11cm)
Fotograflar 1600x1200 pixel ve 24 bit renk derinliginde olup, bilgisayarda hasta
isimlerine gore arsivlendi. Enjeksiyon 6ncesi ve enjeksiyondan 1 ve 3 ay sonra
cekilen fotograflar tUzerinden, Auto-CAD 2011 programi ile olgumler yapildi.
Klinik olgciimler sirasinda kaydedilen ilgili dislerin insiziv kenarlarinin mesio-
distal uzunlugu referans olacak sekilde ayarlandi, buna gore fotograf boyutu
Olceklendirildi. Calismamizda fotograf cekimleri sirasindaki standardizasyon;
Carter & arkadaslarinin *** yapmis olduklari calisma ve Tatakis & arkadaslarinin
32 yapmis olduklari calismalara gore diizenlendi.

Enjeksiyon 6ncesi; papil kaybr sonucu olugsan siyah utcgen alanlarin;
yukseklik ve geniglik odlcumleri ile alan hesaplamasi yapilarak kaydedildi.
interdental papil kayip bélgesindeki siyah ucgenlerin alan hesaplamas;
0,5xyukseklikxtaban formuli ile hesaplandi. Bir sonraki asama olarak
enjeksiyondan 1. ve 3 ay sonra ¢ekilmis olan fotograflar programa aktarilarak
ayni Olcumler ile alan hesaplamasi tekrarlandi. Bu gsekilde papil dolum orani
saptanmig oldu. Siyah Uc¢gen alanlardaki tedavi sonrasi yizdelik azalma ise;
(baslangic alan — postoperative alan) x 100 / baslangic alan formali ile
hesaplandi. Caligmamizda fotograf Gizerindeki analizler, 6lgiimler (SAG-SAY) ve
alan hesaplamalari ; Tatakis ve arkadaslarinin ** yapmis olduklari calisma esas
alinarak gerceklestirildi.

Papil dolumunu saglamak amaciyla HA uygulanan her iki grupta da
degisen miktarlarda papil dolumu gerceklesmistir

Grup | (SEG)'de; baslangic ile postoperatif 1. ay arasinda siyah t¢gen
alanlarda %13 oraninda (0,17 mm) papil dolumu gésterirken ; bu oran baslangic
ile 3. ay arasinda %20 oraninda (0,26mm) dolum gdstermistir. Postoperatif 1.
ay ve 3.ay arasinda ise %8’lik bir dolum (0,09 mm) tespit edilmigtir. Grup |l

(SG)’ de ise; baglangic ile postoperatif 1.ay arasinda siyah tg¢gen alanlar; %6
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oraninda (0,09 mm) dolum gosterirken; bu oran baglangic ile 3. ay arasinda
%40 (0,63 mm) oraninda dolum go6stermigtir. Postoperatif 1.ay ve 3. ay
arasinda ise %36’ lik (0,54 mm) bir dolum tespit edilmigtir.

SEG grubunda erken donemde (1. ayda) papil dolum oranlarindaki artis
SG grubuna gore daha fazla iken, 3 aylk takip sonucunda papil dolum
oranlarindaki artis SG grubunda daha fazladr.

Alan O6lcimleri acgisindan degerlendirildiginde; gruplar icerisinde
baslangic 6lciimleri ile 120. gun alan dl¢cimleri arasinda istatiksel olarak anlaml
fark elde edilmigsken (p=0.0001) ; iki grup arasinda anlamh bir fark tespit
edilememigtir. (p>0,05)

Sonuglara papil bazinda baktigimiz zaman,;

Grup | (SEG)’ de 15 papilde papil dolumu yokken, 4 papilde %100 dolum
16 papilde ise % 11-75 arasinda bir papil dolumu gézlenmis olup siyah tg¢gen
alan olcimlerinde dusus tespit edilmigtir. 5 papil bolgesinde ise siyah tggen
alan olcumlerinde papil kaybina bagl olarak artig tespit edilmistir.

Grup Il (SG)’ de ise; 14 papilde papil dolumu yokken, 3 papilde %100
dolum, 31 papilde ise; %11-83 arasinda degisen bir papil dolumu g6zlenmis
olup siyah Ug¢gen alan 6lcuimlerinde disus tespit edilmistir. 1 papil bdlgesinde
ise siyah Ucgen alan dlgcimlerinde papil kaybina baglh olarak artis tespit
edilmigtir.

Her iki gruptada 3. ayda bazi papillerde siyah c¢gen alanlarin
hesaplamasinda artis tespit edilmis olup SEG grubunda 5 papilde, SG
grubunda 1 papilde bu durum gézlenmistir. Papil kaybi sonucu olugan bu alan
artisinin SEG grubunda sayi olarak fazla olmasinin nedeni; multifaktériyel
(hasta-hekim kaynakl) olabilecegi gibi enjeksiyon ©ncesi gerceklestirilen
sondalama uygulamasi da olabilir.

Calismamizin  sonuglart  HA  enjeksiyonu gergeklestirilen  diger
calismalarla kiyaslandigi zaman; Mansouri ve arkadaglarinin 3. ay sonuclari ile
her iki grubumuzdaki 3. ay papil dolum sonuclari benzer bulunmustur. Yine 3.
hafta sonuclari , her iki grubumuzun 1. ay sonuclari ile benzerlik teskil
etmektedir.
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Tatakis ve arkadaslarinin 4 . Ay sonuglari her iki grubumuzun 1. ay ve
3.ay papil dolum sonuglarindan daha yiksek bulunmustur. 6. ay sonugclar ise;
SEG’nin 3. Ay sonuclarindan daha yuksek iken SG ile benzer bulunmustur.

Lee ve arkadaglarinin yapmis olduklari ¢alismanin sonuclari ise; %100
papil dolumu acisindan ¢alismamizin sonuglarina gére daha basarili iken kismi

papil dolumu acgisindan benzer sonuglar gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada elde ettigimiz sonuclara gore;

Dermal dolgu materyalleri ile papil dolumu saglanmasi invaziv olmamasi
acisindan umut vaad edici ve gelistiriimesi gereken bir tedavi yontemidir.
Dermal dolgu materyallerinin daha fazla sayida hasta ve daha uzun takip
suresi iceren arastirmalarla desteklenmesi 6nerilmektedir.

Dermal dolgu materyalleri iceren hayvan calismalari ile papil dolumunun
histolojik olarak degerlendiriimesi ilgili yontemlerin daha iyi seviyelere

tasinmasina i1sik tutacaktir.
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