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OZET

Tiurk B. Yapisik keratinize dis eti dokusunun arttirilmasinda kullanilan serbest
dis eti greftinin boyutsal degisimi ve dis eti kenar1 konumu iizerine etkileri: olgu serisi.
Istanbul Universitesi. Dis Hekimligi Fakiiltesi. Periodontoloji Anabilim Dali. Uzmanlik

Tezi. Istanbul 2015.

Serbest dis eti grefti operasyonu, yapisik dis eti genisligini artiran, kas
baglantilarinin elimine edilmesini saglayan ve vestibul derinligi artiran cerrahi bir

prosediirdiir.

Olgu serisinin amaci, yetersiz yapisik dis etine sahip hastalarda serbest dis eti
grefti uygulanmasi ile greft biiziilmesini ve dis eti kenari iizerine etkilerini

degerlendirmektir.

Serbest dis eti grefti operasyonlari alt 6n bolgede 1’mm den az yapisik dis etine
sahip 20 hastaya uygulandi. Olgiimler her operasyon bdlgesinde mine-sement
sinirindan; dis eti kenari, dis eti olugunun tabani ve mukogingival birlesim arasini
Olcecek sekilde kaydedildi. Ayrica plak indeksi ve gingival indeks de kaydedildi.
Toplam 20 SDG operasyonu gergeklestirildi. Tim Olglimler cerrahi sonrasi 6. hafta, 3
ve 6. aylarda tekrarlandi. Fotograflar 1/1 oraninda standardize edildi ve 10 mm’lik
Williams sondu referans alinarak bolgeye dik gelecek sekilde ¢ekildi. Greft boyutlar
Auto-CAD programi ile; cerrahi esnasinda, cerrahi sonras1 10. giin, 6. hafta, 3 ve 6.

aylarda alinan dijital fotograflar lizerinden dl¢lim yapilarak belirlendi.

Greftlenen bolgelerde yapisik dis eti genisligi 6nemli miktarda artmistir. Hicbir
bolgede atagsman kayb1 gézlenmemistir. Baslangica gore gingival indeks, plak indeksi
ve sondalama derinliginde azalma gdzlenmistir. Operasyon sonrasi 6. ayda ortalama %

25 greft biiziilmesi gozlenmistir.

Artmig yapisik dis eti genisligi degisen derecelerde kok ylizeyi oOrtiilmesi ve
daha saglikli dis eti ile sonuglanmigtir. Doku kalinlig1 ve lokal faktorlerin horizontal ve

vertikal yondeki boyutsal degisiklikle iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Anahtar kelimeler: dis eti ¢ekilmesi, yapisik keratinize dis eti, serbest dis eti grefti,
periodontal plastik cerrahi.



ABSTRACT

Turk B. Dimensional changes of free gingival grafts to increase the width of
attached gingiva and its effects on gingival margin: a case serie. Istanbul University,
Faculty of Dentistry, Department of Periodontology. Istanbul 2015.

The free autogenous gingival graft is a frequently employed, predictable surgical
procedure used to increase the width of attached gingiva, eliminate muscle attachment
tension, and/or extend the vestibular depth.

This observational case series aimed to evaluate the effect of graft dimensions
on gingival margin in patients with inadequate attached gingiva.

Free gingival grafts were placed in the lower anterior vestibular region of 20
patients with less than 1.0 mm of attached gingival. Measurements were recorded from
the cementoenamel junction to the free gingival margin, base of the gingival sulcus and
mucogingival junction on the facial of selected teeth. The gingival and plaque indices
were also recorded. A total of 20 grafts were performed. Photographs were
standardized by 1/1 ratio and taken perpendicular to the site with a standardized 10 mm-
Williams probe as a reference. All measurements were repeated 10th day, 6th week,
3rd and 6th months after surgery. Graft dimensions were determined on digital
photographs taken at the time of surgery, post-op 10th day, post-op 6th week, 3rd and
6th months by a software.

The width of the attached gingiva increased significantly at grafted sites. Neither
sites demonstrated further attachment loss. The other significant changes observed
during the experiment were a decrease of the plaque index, gingival index and probing
depth on the side. An average of 25 % of graft shrinkage was observed at post-
operative 6th month.

Increased width of attached keratinised gingiva resulted with varying degrees of
root coverage and improved gingival health. Tissue thickness and local factors may be
related to the dimensional changes both in the horizontal and vertical directions.

Key Words: Gingival recession, attached keratinised gingival, free gingival graft,

periodontal plastic surgery.



1. GIRIS VE AMAC

Dis eti ¢ekilmesi, serbest dis eti kenarmin mine sement sinirinin apikaline dogru

yer degistirmesi sonucu kok yiizeyinin agiga ¢ikmasidir [1].

Dis eti ¢ekilmesi goriilme siklig1 ¢ocuklarda % 8’den 50 yas iizeri bireylerde %
100’e kadar degismektedir [2]. Bu durum dis eti ¢ekilmesinin yas ile iligkili fizyolojik
bir durum oldugunu diisiindiirse de ¢ekilmeye neden olabilecek bir patoloji olmaksizin
dis eti ¢ekilmesi olusmasi riski gegerlilik kazanmamustir [3]. Dis eti ¢ekilmeleri agiz
bakimi seviyesi yiiksek toplumlarda vestibiiler ¢ekilme seklinde siklikla goriilebildigi
gibi, agiz bakimi zayif toplumlarda tiim dis yiizeylerini etkileyen g¢ekilmeler seklinde

goriilebilmektedir. Buna dayanarak dis eti ¢ekilmeleri;
- Periodontal hastaliga bagli ve

- Mekanik faktorlere, 6zellikle travmatik firgalamaya bagli dis eti ¢cekilmeleri [4]
olarak tamimlanmis. Temel etkenlere ek olarak dis koklerinin anatomisi, kemikteki
dehisens ve fenestrasyonlar, travmatik aliskanliklar, yiiksek frenulum baglantisi, hatali
protetik uygulamalar, okliizal travma, ortodontik tedavi gibi faktorler dis eti ¢ekilmesini

takiben yapisik dis eti miktarinda azalmaya neden olmaktadir [5-10] .

Dis eti makroskobik olarak incelendiginde iki farkli yapi goriilmektedir. Bu
yapilar; serbest dis eti ve yapisik dis etidir. Saglikli yapisik dis eti, mercan pembesi
rengindedir, yiizeyi purtiikliidiir ve altindaki kemige sikica tutunarak serbest dis eti

kenarini hareketli alveol mukozasindan ayirir ve dis eti ¢ekilmesini 6nler[11] .

Serbest dis eti ile yapisik dis eti arasinda dis eti olugu denen yap1 bulunur ve

mine sement siniriyla ayni hizadadir [10].

Periodontal hastaligin en 6nemli etyolojik faktorlerinden biri mikrobiyal dental
plaktir [12]. Yeterli yapisik dis eti genisliginin bulunmasi hastanin daha rahat dis

firgalayabilmesi ve etkin plak kontroliinii saglamasina katkida bulunur [12, 13].

Yetersiz yapisik dis eti genisligi ve vestibul derinliginin etkili agiz bakim

uygulanmasini etkiledigine dair yaymlar bulunmaktadir [14, 15]. Lang ve ark. yapisik



dis etinin az oldugu alanlarda artmis dis eti mobilitesinin subgingival plak birikimine

olanak saglayacagini belirtmislerdir [16].

Genel kant en az 2 mm yapisik dis eti genisligi olmasi gerektigidir, ancak
literatiirde 2 mm’den daha az yapisik dis eti varliginda da periodontal dokularin saglikli
olabildigini bildiren makaleler mevcuttur [13, 16-19]. Miyasato ve ark. yapisik dis eti
genisliginin 1 mm’nin altinda oldugu durumda bile dis eti sagliginin korunabilecegini
belirtmislerdir [20].

Yapisik dis eti genisligi yetersizliginde periodontal sagligin bozulmayacagini
belirten makaleler bulunsa da, genel kan1 dis eti ¢ekilmesi ve dis eti iltihabi olusmamasi

icin yeterli yapisik Keratinize dis eti bulunmasi gerektigidir [21] .

Dis eti, alveol mukozasi ve alveol kemiginin gelisimsel, anatomik veya
travmaya bagli deformitelerin 6nlenmesi, diizeltilmesi veya elimine edilmesi amaciyla
uygulanan mukogingival cerrahi islemler ‘’periodontal plastik cerrahi’’ olarak

tanmimlanmaktadir [22].

Periodontal plastik cerrahinin en 6nemli endikasyonlarindan birisi de yapisik dis
eti genisliginin arttirilmasidir. Bu amagla yapilan mukogingival operasyonlar: “’serbest
dis eti grefti (SDG)’’ ve “’apikale kaydirilan flap (AKF)’’ teknikleridir [6, 12, 23-25].

Cigneyici mukozadan greft alinarak uygulanan ilk SDG operasyonu 1963
yilinda Bjorn tarafindan bildirilmistir [26]. Intraoral greft alimip uygulanan bu teknigin
basarili ve uygulanabilir bir teknik oldugunu belirten 1964 ve 1968 yillari arasinda

yapilmis ¢ok sayida caligma vardir.

Serbest dis eti grefti operasyonu, kok yiizeyini drtmekten ziyade yapisik dis eti

genigligini ve vestibiil derinligini arttiran bir operasyondur [25, 27, 28].

Calismamizin amaci, periost tizerine yerlestirilen farkli kalinliklardaki serbest
dis eti greflerinde meydana gelen boyutsal degisim ve klinik degisikliklerin
saptanmasidir.  Operasyon sonrasi yapisik keratinize dis etindeki artma miktari,
mukogingival sinirin yeni konumu, kok yiizeyi ortiilmesi olup olmadigi ve inflamasyon

bulgular1 incelenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periodonsiyum ve Dis Eti

Periodonsiyum, dis eti, periodontal ligament, sement ve alveolar kemikten
olusan dis destek dokularmin meydana getirdigi kompleks bir yapidir. Bu yapinin
elemanlarindan biri olan dis eti, serbest dis eti kenarindan alveol mukozasina uzanir
[10]. Temel fonksiyonu genelerde alveol kemigi tizerindeki dislerin desteklenmesi,
¢igneme sirasinda olusan kuvvetlerin kemige iletimi ile oral kavitenin ¢igneyici mukoza

ile devamliliginin saglanmasidir [29].

Dis eti; serbest dis eti kenarindan mukogingival birlesime kadar uzanir ve

anatomik olarak serbest dis eti, yapisik dis eti ve interdental dis eti olmak iizere 3

kistmdan meydana gelir [12].

Sekil 1. Saghkh dis etinin klinik goriintiisii

2.1.1. Serbest Dis Eti

Dis eti kenarindan dis eti oluguna kadar disi ¢evreleyerek saran kisimdir. Mine-
sement seviyesinde bulunan dis eti olugu ile yapisik dis etinden ayrilir. Yaklasik olarak
0.5-2 mm genisliktedir [13]. Dis eti olugunun yumusak doku duvarimi olusturur ve
periodontal sonda ile dis yiizeyinden ayrilabilir [12].



2.1.2. interdental Dis Eti

Dislerin kontakt noktalar1 arasindaki interproksimal boslugu doldurur. Disler
arasindaki temas noktas1 veya yiizeyine gore ‘piramidal’ veya ‘vadi benzeri’ seklinde
olabilir. Papilin dis smirlar1 ve tipi, komsu dislerin marjinal dis eti ile sekillenir.

Diastema varliginda, interdental papil olmadan daha diiz bir formdadir [12].

2.1.3. Yapisik Dis Eti

Serbest dis etinin devaminda mukogingival sinira kadar uzanan kisimdir. Alveol

mukozasi ve yapisik dis eti mukogingival sinir ile birbirinden ayrilir [12, 30].

Siki bir sekilde altindaki periost ile kemige baglanmistir. Yiizeyinde “stippling”
olarak adlandirilan ve portakal kabugu goriinlimiinii andiran ¢okiintiiler mevcuttur.
Stippling yapisik dis etinin fonksiyona yonelik 6zellesmis adaptif bir seklidir. Saglikli
dis etinde, en belirgin dis eti kurutuldugunda goézlenir. Azalmasi veya kaybolmasi dis eti

hastaliklarinda goriilen yaygin bir bulgudur [12].

Mukogingival smir ile dis eti olugu arasindaki mesafe, onemli bir klinik
parametre olan yapigik dis eti genisligini ifade eder. Keratinize dis eti terimi ile
karistirllmamalidir, keratinize dis eti yapisik dis etinin yan1 sira serbest dis etini de igerir
[12].

Mukogingival simirin yeri Omiir boyu sabittir, dolayisiyla okliizal dis asinmasini
kompanse etmek i¢in siirekli dis siirmesi devam ederken, mine sement sinir1 kuronale
dogru hareket eder ve bununla birlikte yapisik dis eti genisligi yasla birlikte artar. Bu
olay, yasam boyu devam etmektedir. Ayrica, fazla stirmiis dislerde de yapisik dis eti
genigligi fazladir [12, 29, 31, 32].

Yapisik dis eti genisligi, fasiyal yilizeylerde agzin gesitli bolgelerinde farklilik
gostermektedir. Genellikle kesici disler bolgesinde en genistir ( {ist genede 3,5-4,5 mm ,
alt genede 3,3 - 3,9 mm) , posterior bolgelerde en dardir (iist ¢ene 1,9 mm , alt ¢ene 1.
kiiciik az1 bolgesinde 1,8 mm) [12].



.....

az keratinize dis eti genisligi olan bolgelerde yeterli agiz bakimina ragmen periodontal
sagligin siirdiiriilemedigini ve en az 2 mm genislikte Keratinize dis eti genisligi olmasi
gerektigini ileri siirmiistiir. Miyasato ve arkadaslar1 [20] da dis hekimligi 6grencileri ve
personeli olan 16 bireyde Kkeratinize dis eti genisligi 1 mm ve altinda olan bolgeler ile 2
mm ve iizeri olan bolgeleri karsilastirmistir.  Klinik olarak bolgede sondalamada
kanama ve sislik gibi bulgular degerlendirilmis ve Kkeratinize dis eti genisligi 1 mm ve
altinda olan bolgeler ile 2 mm ve iizeri olan bolgelerde inflamasyon bulgulari arasinda

fark olmadig1 belirtilmistir.

Hall [24] dar bir yapisik dis eti genisligi varliginin tek basina mukogingival
periodontal cerrahi endikasyonu olmadigini ve yapisik dis eti genigliginin yeterliliginin
sadece genislik ol¢iimii ile saptanamayacagini, eger iyi bir agiz hijyenine ragmen dis eti
cekilmesi ve inflamasyon devam ediyorsa yapisik dis eti miktarini artirmak ve stabilize

etmek i¢in serbest dis eti grefti operasyonu endike olabilecegini belirtmistir.

Uygun agiz bakiminin yapilabilmesi, siirtiinme kuvvetlerine karsi koyabilmesi
ve frenulum hareketlerinin olasi zararli etkisinin 6nlenebilmesi i¢in yeterli yapisik dis
eti genigliginin bulunmasi gerekmektedir [30]. Kalin bir Kkeratinize dis eti varligi
cigneme sirasinda fiziksel travmalara, direkt dis eti ile temas halinde olan gidalarin

kimyasal ve termal etkilerine kars etkili bir bariyer olarak rol oynamaktadir [33].

2.2. Dis Eti Cekilmeleri

2.2.1. Dis Eti Cekilmesi

Dis eti kenari, dis stirmesi tamamlandiktan sonra, mine-sement birlesiminin
yaklasik 1-2 mm kuronalinde, mine yiizeyi ile siki kontakt halinde bulunmaktadir [34].
Apikal yonde ise, gevsek ve koyu kirmizi renkte olan alveol mukozasi ile devam

halindedir. Bu durumdaki bir disin kok yiizeyi agikta degildir.

Amerikan Periodontoloji Akademisi'nin [35] 1996 yilindaki raporuna gore dis
eti ¢ekilmesi "marjinal dokunun mine-sement seviyesinin apikalinde ka/mas:" olarak
tamimlanmig ve apikalde kalan dokunun her zaman yapisik dis eti olmayabileceginden

yola ¢ikilarak "marjinal doku ¢ekilmesi" ifadesi onerilmistir.



2001 yilinda yapilan tanimlamaya gore dis eti ¢ekilmesi, dis eti kenarinin mine
sement sinirinin  apikaline dogru yer degistirmesi sonucu kok ylizeyinin agiga
cikmasidir [1].

Sekil 2. Dis eti ¢cekilmesinin klinik goriintiisii

2.2.2. Dis Eti Cekilmelerinin Siniflandirilmasi

Sullivan ve Atkins tarafindan yapilan ilk morfolojik siniflamada sig-dar, sig-
genis, derin-dar ve derin-genis olmak {izere dort ¢ekilme grubu olusturulmus, dikey ve
yatay ¢ekilme boyutlarinin kok yiizeyi ortiilmesinde sonucu belirleyici kriter oldugu
belirtilmistir [36]. Ancak interproksimal yumusak ve sert doku kaybiyla birlikte

goriilen ¢ekilme bolgeleri igin bu siniflama yetersiz kalmastir.

Miller [37], 1985 yilinda ¢ekilme olan bdlgeye komsu interproksimal kemik ve
yumusak doku seviyesinin tam kok yiizeyi ortiilmesinde belirleyici faktor oldugundan
yola ¢ikarak yeni bir smiflama yapmistir.  Bu smiflamada, ¢ekilmeye komsu
interproksimal bolgedeki periodontal doku kaybi ve dis eti ¢ekilmesinin mukogingival

birlesime gore konumu dikkate alinmistir.



Giiniimiizde de yaygin olarak kullanilan Miller’in siniflamasina gore dis eti

cekilmesi 4 sinifa ayrilmstir:

Siif I: Marjinal doku c¢ekilmesi mukogingival birlesime ulasmamistir.
Interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybr yoktur. %100 kok yiizeyi ortiillmesi
beklenebilir.

Sekil 3. Simf | dis eti ¢cekilmesi

Sinif 1l: Marjinal doku ¢ekilmesi mukogingival birlesime ulasmis veya apikaline
gecmistir. Interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybr yoktur. % 100 kok
yiizeyi ortiilmesi beklenebilir.

Sekil 4. Simf 11 dis eti cekilmesi



10

Sinif 11: Ortme islemini simirlayacak kadar, cekilmeye komsu interdental

bolgelerde yumusak ve/veya sert doku kaybi var veya diste konum bozuklugu vardir.

Sekil 5. Simif 111 dis eti ¢ekilmesi

Simf IV: Ortme islemini engelleyecek kadar, cekilmeye komsu interdental

bolgelerde yumusak ve/veya sert doku kaybi var ve/veya diste konum bozuklugu vardir.

Sekil 6. Simif 1V dis eti ¢cekilmesi
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2.2.3. Dis Eti Cekilmelerinin Etiyolojisi

1977 yilinda Hall [24], dis eti cekilmelerinde bazi faktorlerin olusumu

hizlandirdigini, bazilarinin ise ¢ekilmeyi baslattigini ileri siirmiistiir.
Hazirlayicr faktorler:
- yetersiz yapisik dis eti
- yiiksek frenulum baglantisi
- dis malpozisyonlar1 ve
- dehisens varligi
Baslatici faktorler:
- sert dis fir¢alama
- tekrarlayan iltihap
- yumusak doku yaralanmalari
- iyatrojenik faktorler olarak tanimlanmustir.

Dis eti kenarinda frenulum baglantisinin yiikksek olmasi ve yapigik dis eti
genisliginin yetersiz olmasi nedeniyle meydana gelen gerilimin dis eti g¢ekilmesini
tetikleyecegi, ayrica vestibiil derinliginin az olmasinin plak birikimi ve bir dizi patolojik
olaydan sonra dis eti ¢ekilmesi meydana getirebilecegi belirtilmistir [24, 38]. Yiiksek
frenulum baglantilar1 ile ilgili bazi arastirmacilar dis eti ¢ekilmesiyle arasinda iligki

bulmus olmasina karsin [39] baz1 ¢alismalarda herhangi bir iliski bulunmamistir [40]

Disin ark igindeki pozisyonu [41], kok-kemik agilanmasi [41], alveol kemigin
ince olmasina bagl dehisens , fenestrasyon ve dis eti ¢ekilmesi goriilme siklig1 fazladir.
Dehisens ince dis eti ile ortilii oldugunda, minumum travma ile dis eti cekilmesi
meydana gelebilir [6].

Dis kokiiniin kemik igindeki agili pozisyonunun etkisi en sik iist ¢ene azilar
bolgesinde gozlenebilir. Palatinal kokiin egimi fazla ise veya bukkal kokler digbiikey
ise, dis eti ¢ekilme riski artacaktir. Rotasyona ugramis bukkal pozisyondaki dislerin
kemik destegi incedir. Desteksiz dis eti, dis firgalama ve ¢igneme kuvvetine direng

gosteremeyerek cekilebilir.
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Olsson ve Lindhe [42] ince periodonsiyuma sahip bireylerde, kalin
periodonsiyuma sahip olanlara gore daha fazla dis eti ¢ekilmesine rastlanildigini ifade

etmislerdir.

Iyi a1z hijyeni ve saglikl1 dis etine sahip bireylerde sert firca kullanimi ve yanlis
dis firgalama teknigi ile birlikte dis eti ¢ekilmeleri goriilmektedir [43, 44].

Periodontitise bagli atagsman kaybinin ilerlemesiyle iltihapli periodontal cep
tabani, mukogingival sinira yaklasir veya apikaline gecebilir. Yapisik dis eti miktarinin
azalmasiyla serbest dis eti kenar1 seviyesine yaklasan veya gelen frenulum ve kas
baglantilar1 yiiziinden yanak ve dudak hareketleriyle birlikte serbest dis eti kenarinin
hareketlenmesi sonucu plak birikimi artar. Atasman kayb1 ve periodontal tedavi sonrasi
basarisizlik ile sonuglanabilir. Bu gibi problemler, genellikle fasiyal yiizeylerde
goriilmektedir [45].

Wennstrom ve Pini Prato [46], mikrobiyal dental plagin neden oldugu iltihabin
olusturdugu dis eti ¢cekilmelerinde dis eti yapisinin ¢ok ince oldugu ve disi saran alveol
kemiginin ince hatta olmadigini bildirmislerdir. Dis etinin ince oldugu bolgelerde, dis
firgalama eyleminin sik ve travmatik olmasi durumunda, hacmi az olan bag dokusunun

yikimi hizla gergeklesecek ve dis eti ¢ekilmesi olusacaktir [3, 41]

Ortodontik hareket sirasinda dis alveol kemik sinirlar1 disina ¢ikip bazal

kemikten ayrilir ve dehisens olusursa dis eti ¢ekilmesi meydana gelebilmektedir [47].

Ayrica, hatali kole restorasyonlart ve subgingival sonlanan protetik
restorasyonlar ile biyolojik araligin g6z ardi edildigi durumlar dis eti ¢ekilmelerine
neden olmaktadir [48].

2.2.4. Dis Eti Cekilmelerinin Patogenezi

Dis eti ¢ekilmesinin olusum mekanizmasini agiklayan siirli sayida calisma
mevcuttur. Novaes ve ark. [49] 1975 yilinda yaptiklart klinik ve histopatolojik bir
calismaya gore, dis eti ve periodontal yariklarin olusumunun birgok etiyolojik faktore
bagli oldugunu, bununla birlikte iltihabin mutlaka ortamda mevcut oldugunu

belirtmislerdir. Lezyonlarin analizine gore dis eti ¢ekilmelerinin olusumunda iltihabi
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eksuda iki farkli yoldan yayilmaktadir. Ilki eksudanin dis eti bag dokusu icinde apikale
yayildigi, ikincisi ise dis eti ve alveol mukozasinin dis yiizeyinden lateral yolla yayildigi
seklindedir. Hidrolitik enzim aktivitesi ile kollojen matriks rezorbsiyona ugramaktadir.
Bag dokusu bir yandan yikilirken diger yandan da prolifere olarak go¢ eden cep epiteli
ile kaplandigi, bunun sonucunda bag dokusunun ilerleyen kaybiyla cep epiteli ile dis eti
epitelinin anastomoz yaptig ileri siiriilmektedir. Ince dis etinde oluk-baglant1 epiteli ile
dis eti epiteli arasindaki kollajenin organizasyonu, miktar1 ve yogunlugu az olacaktir.
Bu durumda ince dis eti direngsiz olacagindan dis eti ¢ekilmesi agisindan yiiksek
potansiyel tasiyacaktir.

Baker ve Seymour [41] 1976 yilinda dis eti ¢ekilmelerinin patogenezini
arastirdiklari bir hayvan ¢alismasinda inflamasyonun epitel ve bag dokusunda meydana
getirdigi degisiklikler sonucu dis eti ¢ekilmesi olusabilecegini belirtmislerdir. Epitel
altindaki bag dokusunda lokalize bir inflamatuvar reaksiyon meydana gelmektedir.
Levy ve ark. [50] da benzer sekilde epitelyal rete-peglerin gevresinde lokalize hiicre
infiltrasyonlar1 ile bazal membran ve bag dokusunun yikimini rapor etmislerdir.
Iltihabin etkisiyle epitelin spinoz tabakasi genislemekte, rete-pegler prolifere olmakta ve
bag dokusu kalinlig1 azalmaktadir. Rete-peglerin etrafinda yogunlasan polimorfoniikleer
lokosit infiltrasyonu cep epiteline dogru ilerlemekte ve rete-peglerin uzamasina,
yiizeyde gittikge genisleyen ve derinlesen bir ¢ukur olugmasina sebep olmaktadir.
[ltihabin ileri asamalarinda cukurun derinlesmesiyle meziyal ve distalden birlesen epitel

tabakalar1 once yarig1 sonra da dis eti ¢ekilmesini meydana getirmektedir.

2.3. Mukogingival Operasyonlar

2.3.1. Tamimlama

APA [35] 'nin 1992 yilinda yayinladig1 periodontal terimler sozliigiinde disleri
cevreleyen dig etinin morfolojisindeki, pozisyonundaki ve/veya miktarindaki defektleri
diizeltmek amaciyla gelistirilmis cerrahi islemler "yumusak doku plastik cerrahisi”

olarak tanimlanmustir.
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Wennstrom tarafindan 1996 yilinda geleneksellesmis tedavilerin yani sira kret
seklinin diizeltilmesi ve yumusak doku estetigi gibi alanlarda da kullanilabildiginden

"periodontal plastik cerrahi" terimi 6nerilmistir [51].

Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafindan 2005 yilinda yayimlanan raporda
ise, kok ylizeyi ortme, kron boyu uzatma, vestibiil derinlestirme, papil rekonstriiksiyonu
ve kret ogmentasyonu gibi bircok mukogingival cerrahi islemi igeren ’periodontal

rekonstriiktif cerrahi’’ terimi kullanilmistir [22].

2.3.2. Yapisik Dis Eti Miktarim1 Artiran Cerrahi Yontemler

Yapisik dis eti genisligini arttirmak i¢in yapilan mukogingival operasyonlar:

serbest dis eti grefti (SDG) ve apikale kaydirilan flep (AKF) teknikleridir [6, 52-55].

Yapisik dis eti miktarini arttirmak igin Onceleri  "vestiblil derinlestirme"
operasyonlart yapilmigtir [56]. Serbest dis eti grefti operasyonlari, sonrasinda daha
basarili sonuclar ile yapisik keratinize dis eti miktarmi arttirdigi kaydedildigi igin

vestibiil derinlestirme operasyonlarinin yerini almistir.

2.3.2.1. Serbest Dis Eti Grefti Operasyonu

[k basarili SDG vakasi, 1963 yilinda Bjdrn [26] tarafindan sunulmustur. 1966
yilinda Nabers [57] tarafindan mandibular anterior bolgede vestibiil derinligini arttirmak

icin uygulanan SDG teknigi, glinlimiizde kullanilan teknigin ¢ikis noktas1 olmustur.

Diseti ve damaktan alinan greftin konuldugu boélgede kendi 6zelligini korudugu
bilgisine dayanarak, Sullivan ve Atkins [58] serbest diseti greftini yapisik diseti
genisligini arttirmaya yonelik olarak uygulamistir. Cerrahi sonucun tahmin edilebilir
olmasi, teknigin basitligi ve birgok dis grubunu igeren genis operasyon alanlarinda
uygulanabilir olmas1 nedeniyle yapisik diseti genigligini arttirmada serbest digeti grefti

altin standart olarak kabul edilmektedir [46].
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Daha sonra Sullivan ve Atkins [36], damaktan elde edilen SDG’leri kullanarak,
sig-dar ve derin-dar dis eti ¢ekilmelerinde avaskiiler kok yiizeylerinde bant seklinde
keratinize doku olusturulabildigini bildirmistir. Ust ¢ene palatinal bélge keratinize doku

acisindan uygun bir kaynak teskil etmektedir [59].

SDG kullanilarak kok ylizeyi kapatilmasini degerlendiren caligmalarda derin-
genis ¢ekilmelerde kok yiizeyi kapatmada basarisizlik veya sinirli basar1 saglandigi
sonucuna ulasilmistir [60, 61]. Ancak, Miller [62-64] cerrahi teknigi modifiye ederek
derin genis ¢ekilmelerin SDG kullanilarak kapatilacagini ortaya koymustur. Daha sonra
yapilan bir¢ok c¢alismada [64-72] kok ylizeyi kapatilmasinda basarili sonuglar elde
edildigi goriilmiistiir. Ancak Miller serbest dis eti grefleri ile kok yiizeyi ortiilmesinin

estetik nedenlerden 6tiirii daha az tercih edildigini bildirmistir [73].

SDG operasyonu; yetersiz yapisik dis eti miktarinin plak kontroliinii
zorlastirdigi, plak kontroliine ragmen c¢ekilme ve iltihabin devam ettigi durumlarda,
vestibul derinligin yetersizliginde, dis eti ¢ekilmesinin dnlenmesinde, diger kok ylizeyi
ortme operasyon teknikleri (yana kaydirilan veya ¢ift papil flep operasyonlari) yapisik
dis eti miktar1 yetersizligi nedeniyle uygulanamiyorsa, fenestrasyon, dehisens veya
kemik rezorbsiyonu nedeniyle diger teknikler kullanilamiyorsa uygulanir [6, 24, 26, 59,

67, 74-79].

Serbest dis eti greftinin belirtilen uygulama alanlari disinda; alict ve verici
olarak iki yara yiizeyinin bulunmasi ve verici yiizeyin sekonder olarak iyilesmesi,
konforsuzluk ve postoperatif kanama riski, palatinal mukozadan dolay1 alici bolgede
meydana gelen renk ve kalinlik farki gibi estetik sorunlar, verici bdlgelerin sirl
olmasi nedeni ile generalize dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilamamasi, greftin
altindaki bag dokusu ve periosta sabitlenmesindeki zorluk, alict ve verici bolgede
peridontal patin tutuculugunun giicliikle saglanmasi gibi bir takim dezavantajlar1 ve

kontrendike oldugu durumlar vardir [24, 73, 78, 80].

SDG operasyonlarinda alici yatak hazirlanirken; mukogingival birlesim ve
serbest dis eti kenarindaki insizyonlar1 takiben, periost ve ince bag dokusu tabakasi
birakilacak sekilde yarim kalinlik flep kaldirilarak epitel, bag dokusu ve kas lifleri
periost boyunca bistiiri ile apikale dogru insize edilir ve periost ilizerinde ince bir bag
dokusu tabakasi kalir. Alici bdlgenin apikal sinir1 ile diseti olugunun apikal sinir

arasinda en az 3 mm’lik bir mesafe olmas1 gerekir. Bu alan yerlestirilecek diseti grefti
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icin uygun vaskiiler bir yatak ve beslenme kaynagi teskil eder. Alic1 yatak, istenen
boyutta hazirlandiktan sonra kanama kontroliinii saglamak i¢in bodlgeye steril serum
fizyolojik emdirilmis gazli bezle basing uygulanir. Dokuya en apikal noktada periost
dikigleri atilarak doku sabitlenir [58, 81, 82].

Greft alinmaya baslamadan Once alic1 yatagin boyutlarina uygun verici bolgede
sinirlar belirlenir. Greftin kalinligin1 belirleyebilmek i¢in palatinal mukozada dislere
yakin dis kenarma 45 derece ac1 ile baslangi¢ kesisi yapilir. Insizyon derinlestikge
bistiirinin agist greftin alindig1 palatinal bolgeye paralel hale gelir. Daha sonra doku
pensi yardimiyla atravmatik bir sekilde alinmasina dikkat edilerek greft Kkesisi
tamamlanir. Alinan greft hemen nemli bir gazli bezin {lizerine aktarilarak yag dokulari
temizlenir. En kisa siirede greft alici yataga yerlestirilir, uyumlandirihir ve dikis
safhasina gegilir [58, 81, 82].

Greft, en az sayida dikis ile hafifce gerilerek alic1 bolgeye sabitlenir. Daha sonra
greftin yiizeyine 5 dakika basing uygulanarak greft altinda biriken kan uzaklastirilir ve
piht1 tabakasinin ince olmasi saglanir. Greft tizerine periodontal pat yerlestirilir [58, 81,

82].

Greft uygulamalarindaki basari; greftin baslangigta damarsal destegi olmadigi
icin yeni kan dolasgiminin hizli olusmasma baghdir. Greft dokusunda beslenme,
damarlanma olusuncaya kadar alic1 bdlgedeki plazmatik dolasimdan difiizyon yoluyla
yolu ile saglanir. Plazmatik dolasima yardimci olabilmek igin operasyon sonunda alici
bolge ile greft dokusu arasinda siki bir temas gerekir. Bu da greftin yerlestirilmesinden

sonra birka¢ dakika parmakla basing yapilarak saglanir [36, 58, 83].

2.3.2.2. Serbest Dis Eti Grefti Operasyonu Sonrasi Tyilesme

Serbest dis eti greftlerinde iyilesme ile ilgili ilk ¢aligmalar; Gargulio ve Arrocha
[84]; Gordon, Sullivan ve Atkins [85]; Oliver, Loe ve Karring [83] tarafindan
yapilmistir.

SDG operasyonu sonrasi iyilesme baslangig, revaskiilarizasyon ve olgunlasma
olarak 3 farkli agsamada gerceklestigi bildirilmistir [77, 83, 85-89].
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Baslangi¢ fazi (0-3. giin); greft ile periosteal bag dokusu yatagi arasinda ince bir
fibrin tabakasi olusur. Bu siiregte greft alict bolgeden difiizyon yoluyla (plazmatik
dolasim) beslenir. Bu agamada greft ile alic1 yatak arasinda siki bir temas ve greftin
hareketsizliginin saglanmasi 6nemlidir. 24 saatin sonunda erken kapiller proliferasyon,
2. ve 3. gliniin sonunda alic1 yatak ile SDG arasinda damarsal ilk iligki olugsmaya bagslar.
Vaskiiler kaynaktan ayrilan SDG’lerin rengi, alic1 bolgeye yerlestirildiklerinde soluk
beyaz goriiniimdedir. 3. giin dolasim kademeli olarak baslar ve greft daha kirmizi ve

O6demli bir goriiniim alir.

Revaskiilarizasyon fazi (4-11 giin); Alici yatagin kan damarlarn ile greftin
damarlar1 arasinda anostomozlar baslar. Kapiller proliferasyon ve fibroblastik aktivite
artar ve damar ag1 olusmaya baslar. P1ht1 rezorbe olarak bag dokusu ile yer degistirir ve
bu sirada komsu dis eti ve alveol mukozadan epitel proliferasyonu olur. 5. giinlerde,
greftin epitel tabakasinda nekroz ve pul pul dokiilmeler gézlenir. 7. giinde greft yiizeyi
epitelle ortiilmiistlir. Greftin orta kisminda damarlarin olusumu 10. giinde tamamlanir.
Boylece dolasim yeniden saglanir. Damarlanma tamamlanirken greft rengi pembeye
doner. 10. giinde greft ile alic1 bolge bag dokusu arasinda fibréz bir baglanti meydana

gelir.

Olgunlagsma fazi (11-42 giin); greft dokusunda yeni olusan kan damarlarinin
sayis1 yavas yavas azalmaya ve bag dokusu lifleri siklasmaya baslar. Epitel kalinligi
artar, epitelyal kopriiler 14. giinde gelisir. Keratinizasyon 28. giinde baglar. Bag
dokusu lifleri siklastikca damar sayist azalir. Greftin rengi komsu dokulardaki diseti

renginden daha agik pembe olarak son seklini alir.

Sullivan ve Atkins[36, 58], greft kalinliginin iyilesme iizerine direkt etkisi

oldugunu belirtmisler ve greftleri kalinliklarina gore;
-Yarim kalinlik (epitel ve lamina proprianin bir kismzi),
-Tam kalinlik (epitel ve lamina proprianin tamami) ve

-Cok kalin (epitel, lamina propria ve yagl veya glandular submukoza) olarak 3

gruba ayirmistir.

Hall ve Mormann[6, 90, 91] ise yarim kalinlik serbest dis eti greftlerini
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-ince (0,5-0,8 mm) ,
-Orta (0,9-1,4 mm) ve
-Kalin (1,5-2 mm) olarak simiflamislardir.

Ince greftler, vaskiilarizasyon hizli oldugu icin en hizli iyilesen gruptur. Diger
kalinliklara gore renk uyumu iyidir. Verici bolgedeki yara derinligi az oldugu igin
sikayet de azdir. Yapisik dis eti genigliginin arttirilmasi amaciyla uygulanir, beslenmesi

riskli oldugu i¢in agik kok yiizeyi lizerine koyulmamalidir.

Orta kalinliktaki greftlerin, ince greflere gore renk uyumu daha azdir. Verici
bolgedeki yara derinligi daha fazla olacagi icin hasta sikayetini dnlemek amaciyla
palatal plak hazirlanmasi tavsiye edilir. Plak hem pihtinin sabit kalmasin1 saglayarak
postoperatif hemorajiyi engelleyecek, hem de hastanin konusma, yemek yeme gibi

aktiviteleri sirasinda konfor saglayacaktir.

Kalin grefler, renk uyumu en diisiikk gruptur ve postoperatif sikayet fazladir.
Verici bolgede yara derinligi fazla oldugu i¢in palatinal artere zarar verme riski
olusturur. Alic1 bolgede de kaba ve estetik olmayan bir doku olusturdugu bildirilmistir.

Bu grefler kdk yiizeyi 6rtme amaglandiginda kullanilir [22, 69].

Gordon, Sullivan ve Atkins [85] orta kalinlik (0,75 mm) greftlerde iyilesmenin
10,5 haftada tamamlandigini, kalin olanlarda (1,75 mm) iyilesme i¢in 16 hafta veya

daha fazla siire gegmesi gerektigini gostermislerdir.

0.9 mm kalinlikta, kemik veya periost yiizeyine yerlestirilen serbest dis eti
greftlerinin  fonksiyonel olarak yeterli oldugu belirtilmistir [92]. 1-1,5 mm
kalinligindaki greft dokusunun iyi adapte oldugunu ve estetik goriintii sagladigini

belirten arastirmalar da mevcuttur [63, 68, 91, 93].

Serbest dis eti greftinin iyilesme siirecinde meydana gelen biiziilme bilinen
Klinik bir durumdur. Cesitli arastirmalarda farkli miktarlarda biiziilmenin meydana
geldigi bildirilmistir [75, 92, 94, 95]

Sullivan ve Atkins [36, 58] greftlerin biiziilmesini birincil ve ikincil biiziilme
olarak smiflamiglardir, birincil biiziilmenin damarlanmada gecikmeye, ikincil

biiziilmenin de iyilesmede skatrise neden oldugunu gostermislerdir.



19

Greft beslenmesinin devamliligini bozan veya gecikmesine neden olan faktorler
biiziilmede etkili olmaktadir. Sullivan ve Atkins [58] tarafindan tanimlanan bu
faktorlerden biri, alict yatakta yeterli kanama kontrolii saglanmadan greftin alic1 yataga
dikilmesi veya greft sabitlendikten sonra alic1 yatakta kanama baslamasidir. Bu sekilde
greft altinda hematom olusur ve bu da greftin beslenmesini bozmaktadir. Alic1 yatak
hazirlanirken periost iizerinde ince bir bag dokusu tabakasinin birakilmasi greftin
sabitlendikten sonra  hareketini  Onledigi ve  bu sekilde biiziilme azaldig:

bildirilmektedir.

Biiziilmede diger bir énemli faktor greft kalinligidir. En fazla biiziilme ince
greflerde meydana gelmektedir. Greft kalinlig1 arttikga damarlanma gecikir, beslenme
bozulur ve bunun sonucu olarak da biiziilme artmaktadir. Mormann ve ark. [91],
mukotom kullanarak aldiklart ¢ok ince (0,37 mm), ince (0,56 mm) ve orta (0,76 mm)
kalinliktaki greftlerde yaptiklari 1 yillik ¢aligmada; ¢ok ince grupta % 45, ince grupta %
44 ve orta kalinliktaki grupta % 38 oraninda biiziilme saptamislardir. Bistiiri kullanarak
aldiklar1 kontrol grubu greftlerinde (0,92 mm) ise biiziilmenin % 30 oldugunu ve orta

kalinlik greftler ile aralarinda 6nemli bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Holbrook ve Oshsenbein [68], greftlerde gbzlenen biiziilmenin; greftlerin alict
bolgeye iyi adapte edilememesinden, dolayis1 ile dikis tekniginden, alt ve {ist kanin
dislerin dizi disinda konumlandig1 durumlardaki gibi anatomik faktorlerden, greftin
alindiktan sonra diizeltilmesinden etkilendigini belirtmistir. Greftin agiz dis1 ortamda
uzun siire bekletilmesi veya alic1 yataga sabitlenmesinin uzun silirmesine bagli olarak
greft igeriginde kuruma meydana gelmektedir ve damarsal yapilar biiziilmektedir.
Bunun i¢in greft agiz dis1 ortamda uzun siire bekletilmeden en kisa siirede alic1 yataga
sabitlenmelidir. Greftin alic1 yataga sabitlenmesinden sonra greftin hareket etmesi yeni
olusan kapillerlerin yirtilmasina neden olmaktadir. Greftin 1yilesme siirecinde hareketini
engelleyen ve grefte hasar vermeyen en az sayida dikis ile alici yataga sabitlenmesi
gerekmektedir. Operasyon sirasinda greft travmaya maruz kalirsa igerisindeki damarsal
yapilarda hasar meydana gelmektedir, bozulan damarlanma nedeniyle biiziilme daha
fazla olmaktadir. Greft alici yataga dikilirken bag dokusundan gecen her dikis
bolgesinde greftin altinda bolgesel hematomlar meydana gelmektedir, avaskiiler
plazmatik dolasim bozulmaktadir. Bu durumda greftin alici yataktan beslenmesi

engellenmekte ve bliziilme artmaktadir.
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Soehren ve ark. [93] yaptiklar histolojik ve klinik ¢alismada, ince grefterde
(yaklasik 0,1 mm bag dokusuna sahip) ikincil biiziilmenin daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir. Greft epitelinin canliligmi siirdiirebilmesi i¢in greft altindaki bag
dokusunun en az 0.5 mm olmas1 gerektigini, rejenere olan alveol mukozasinin yeterli
miktarda bag dokusu direnci ile karsilasmayinca, mukogingival birlesimin eski yerini
alacagini belirtmislerdir. Ayrica toplam greft kalinliginin 0,75-1,25 mm’den daha az

olmamasi gerektigini belirtmislerdir.

Hatipoglu ve ark. [94] alict bolgedeki doku kalinliginin horizontal ve vertikal
yondeki boyutsal degisiklilerle iliskili olabilecegini, biyotip ince oldugunda greft
biiziilmesine egilimin daha fazla olabilecegini belirtmislerdir. Claffey ve Shanley [96]
tanimlanmis 3 doku biyotipinde (kalin, normal, ince), ince biyotipte kalina gore dis eti
cekilmesine egilimin daha fazla oldugunu fark etmislerdir. Hatipoglu ve ark. da
caligmalarinda alic1 bolgede biyotip ince ise daha fazla biiziilme gozlemlemisler ve ince
dokularin greft biiziilmesinin nedenlerinden biri olabilecegi yorumunda bulunmuslardir.

Ancak daha fazla kontrollii calismaya ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir.

Sugerman [89] calismasinda, avaskiiler kok yiizeyleri lizerine yerlestirilen
serbest dis eti greftlerinin, altindaki kemige ve dise olan baglantisini histolojik olarak
incelemis, greft dokusunun dis ile olan baglantisinin epitel ve bag dokusu atagmani

oldugunu belirtmistir.

Goldman ve ark. [97] SDG iyilesmesini takiben serbest dis eti kenarinin kismen
veya tamamen agik kok yiizeyini 6rtmek icin kuronale yer degistirmesini ‘‘creeping
attachment - tirmanan atasman’’ olarak tanimlamistir. Klinik olarak diseti kenarinda
meydana gelen tirmanan atagsman yavas ve uzun silirede olugsmaktadir. SDG islemi
sonrast bu durum birgok calismaci tarafindan rapor edilmesine ragmen, en belirgin

olarak dar dis eti ¢ekilmelerinde gézlenmektedir [7, 70, 71].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu arastirmada yer alan bireyler, istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dalina dis eti ¢ekilmesi nedeniyle yonlendirilmis hastalar
arasindan se¢ilmistir. Her hastada bir islem olmak tizere toplam 20 serbest dis eti grefti

operasyonu yapilmaistir.

3.1.1. Hasta Grubunun Belirlenmesi

Alt gene 6n bolgede dis eti gekilmesi ve serbest dis eti kenar1 ile mukogingival
birlesim arasinda 1 mm veya daha az yapisik keratinize dis eti olan toplam 20 bolge

calismaya alinmistir.

Sistemik ve sosyokiiltiirel faktorler

1. 18-65 yas grubunda olan,

2. Periodontal cerrahiye engel sistemik hastaligi olmayan ve hamile
olmayan,

3. Hig sigara kullanmamig veya giinde 5 adetten az igen,

4. Periodontal doku saglig: ve iyilesmesine etki edecek herhangi bir ilag
kullanmayan,

5. Agizdan solumayan,

6. Yapilacak tedavi ve gerekgelerini tam olarak anlamis ve kabul etmis olan

hastalar tedavi kapsamina alinmistir.

Yerel Faktorler

1. Alt ¢cene 6n bolgede mukogingival sinira kadar uzanan dis eti ¢ekilmesi
veya serbest dis eti kenar1 ile mukogingival sinir arasinda 1 mm veya daha az yapisik

keratinize dis etinin bulunmasi,
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2. Ilgili dis eti cekilmesi bolgesinde etkili agiz bakimi ve plak kontroliine

ragmen klinik inflamasyon varligi,

3. Dis eti ¢ekilmesi olan bolgede travmatik okliizyonun bulunmamasi,
4. Hastanin ortodontik tedavi gérmiiyor olmasi,

5. Diste restorasyon veya kuron protezi bulunmamasi,

6. Dis eti ¢ekilmesi olan dise komsu dis bulunmasi,

7. Parafonksiyon bulunmamasi,

8. Kok yiizeyinde klinik olarak saptanabilir bir asinma olmamasi,

9. Periapikal patoloji bulunmamasi,

10. llgili dise daha 6nce herhangi bir cerrahi islem yapilmamis olmast,

11.  Palatinal verici bolgede doku kalinliginin 3 mm'den az olmamasi goz

Oniine alinmustir.

Se¢im kriterlerine uygun olan hastalara herhangi bir islem yapilmadan 6nce
periodontal hastaliklar, mikrobiyal dental plak, agiz bakimi, dis eti g¢ekilmesi ve
etiyolojisi ile uygulanacak periodontal tedaviler hakkinda detayli bilgi verilerek ¢alisma

plan1 anlatildi, bilgilendirilmis onam formlart (Form 1) imzalatild1.

Calisma protokolii Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik
Komitesi’ne sunuldu ve 26.03.2014 tarih ve 578 sayi ile onayland: (Ek 1).

3.2. Calisma Planmi

Calisma gozlemsel klinik arastirma olarak planlandi. Secim kriterlerine uyan
tim hastalara agiz bakimi egitimi verildi ve periodontal baslangi¢ tedavisi uygulandi.
PBT yi takip eden 3 hafta sonra hastalarin yumusak doku iyilesmesi, agiz bakimi ve dis
eti inflamasyonu degerlendirildi. Plak indeksi agiz ortalamast < 1 ve gingival indeks
agiz ortalamasi < 1 olan hastalar ¢alisma grubuna dahil edildi. Planlanan cerrahi

islemler yapildi ve operasyondan 10 giin sonra dikisler alindi. Sonrasinda 3. hafta, 6.



23

hafta, 3. ve 6. ay olmak tlizere hastalar goriilerek takip edildi. Toplam 6 ay olarak
belirlenen ¢alisma siiresi tamamlandiktan sonra hastalar destekleyici periodontal tedavi
ile takip programina alindi. Klinik periodontal Sl¢iimler ve agiz i¢i fotograflar

operasyonun yapildigi 0. giin, 3. hafta, 6. hafta, 3 ve 6. ayda alindi.

3.3. Klinik indeks ve Ol¢iimler

Arastirma kapsamindaki klinik dlgiimler bir diizen igerisinde yapildi. Olgiimler
0zel hazirlanmis veri kayit formlarina (Form 2) kaydedildi. Bu islemler sirasinda
muayene sondu ve 0,5 mm ¢apinda William isaretlemelerine sahip periodontal sonda’
kullanildi.

3.3.1. Plak indeksi

Pi (Silness-Loe, 1967) degerlendirmeleri dis eti ¢ekilmesi olan disin meziyo-
bukkal, orta-bukkal, disto-bukkal ve lingual orta noktalarindan olmak ftizere dort

yiiziinde yapilmuistir.

Disler pamuk tamponlarla izole edilip hava ile kurutulduktan sonra, tizerindeki
MDP gozle ve muayene sondu ile incelendi; ilgili disin meziyo-bukkal, orta-bukkal,

disto-bukkal, ve lingual olmak {izere dort yliziinde 0-3 arasinda indeks degerleri verildi.

Bu indekse gore:

0: Gozle bakildiginda ve sonda ile muayene edildiginde dis eti kenarinda MDP
yoktur.

1. Dis eti kenarinda MDP gozle zor segilirken sadece sonda ile muayenede

sondanin ucunda MDP go6zlenmektedir.

! Hu-Friedy, Chicago, ABD
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2: Dis eti bolgesinde gozle goriilebilen ince ve orta diizeyde MDP vardir,

interdental bolge tamamen dolmamustir.

3: Dis eti kenarinda, dis eti olugu igerisinde ve komsu dis yiizeyinde fazla

miktarda MDP vardir, interdental bolge tamamen dolmustur.

3.3.2. Gingival indeks

GI (Loe-Silness, 1967) tiim agizda ilgili disin meziyo-bukkal, orta-bukkal, disto-
bukkal ve lingual orta olmak {izere dort yiiziinde dis etinin renk, 6dem, kivam ve

kanama durumuna gore 0-3 arasinda deger verildi.

Bu indekse gore:
0: Normal dis eti

1: Dis etinde hafif iltihap gézlenmektedir, hafif renk degisimleri ve 6dem vardir,

ancak periodontal sonda ile temasta kanama yoktur.

2: Orta derecede iltihap goriiliir, dis etinde kirmizilik, 6dem ve parlaklik vardir,

periodontal sonda ile temasta kanama mevcuttur.

3: Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem vardir, {ilserasyon olabilir.

Kendiliginden kanamaya egilim s6z konusudur.

3.3.3. Sondalama derinligi

Dis eti c¢ekilmesi olan disin meziyo-bukkal, orta-bukkal ve disto-bukkal
bolgesinden periodontal sonda oluk icerisine disin uzun eksenine paralel olacak sekilde
yerlestirildi ve hastada agr1 olusturmadan direng¢ hissedilen seviye ile dis eti kenari

arasindaki mesafe dl¢iildii ve SD olarak kaydedildi.
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3.3.4. Klinik atasman seviyesi

Dis eti ¢ekilmesi olan digsin mezio-bukkal, orta-bukkal ve disto-bukkal
bolgesinden, MSS ile sondalanabilir derinlik arasindaki mesafe KAS olarak kaydedildi.

3.3.5. Mine-sement sinir1 ile mukogingival birlesim aras1 mesafe

Periodontal sonda ile meziyal, orta ve distalde MSS ile MGB arasindaki mesafe

Olctldii.

3.3.6. Cekilme derinligi

Dis eti ¢ekilmesinin en apikal noktasindaki dis eti kenar1 ile MSS arasindaki

mesafe periodontal sonda yardimiyla 6l¢iilerek CD olarak kaydedildi.

3.3.7. Cekilme genisligi

Dis eti ¢ekilmesi olan disin MSS hizasinda ¢ekilme defektinin meziyal ve distal

iki kenar1 arasindaki mesafe 6l¢iildii ve CG olarak kaydedildi.
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3.3.8. Serbest dis eti grefti kalinhig

Operasyon sirasinda palatinal bdlgeden alinan serbest dis eti greftinin kalinlig
orta nokta ve paralelindeki iki kose noktadan Boley dis hekimligi kumpasiyla® 6lgiildii

ve bu Ol¢timlerin ortalamasi alindi.

Sekil 7. Boley dis hekimligi kumpasi

3.3.9. Serbest dis eti grefti genisligi ve yiiksekligi

Birbirini 2 mm araliklarla dik kesen dogrularin olusturdugu milimetrik tablo
kagida (Form 3) basildi, SDG sablonunun {izerine steril siman cami konuldu. Siman
cami tlizerine SDG konuldu, fotograf makinesinin objektif ayar1 1/1 olacak sekilde
siman camina dik ag1 ile fotograflar ¢ekildi. Daha sonra bilgisayar ortaminda SDG

genisligi, yiiksekligi ve alan1 hesaplandi.

’Hu-Friedy Boley Kumpasi, ABD
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Sekil 8. Milimetrik sablon iizerinde SDG

3.3.10. Kok yiizeyi kapanma yiizdesi

Operasyon oOncesi CD miktarindan operasyon sonrast CD miktar1 ¢ikarildi.
Ortaya ¢ikan fark, operasyon Oncesi ¢ekilme miktarina boliiniip bu deger 100 ile
carpildi. Kok yiizeyi kapanma miktar ylizde (%) ile ifade edildi. Asagidaki formiile

gore hesaplandi.

Crperoront Oncest GO - Operasyon sonrasy D0

= 10HY

Crperoyyor oacest GD

3.3.11. Bilgisayarda él¢iim program:® iizerinde serbest dis eti grefti yiizey

alan1 hesabi ve biiziilme miktarinin tespiti

Operasyon Oncesinde ve operasyondan 6 ay sonrasinda cekilen fotograflar
tizerinden, sayisal dl¢timler yapildi. 10 mm'lik periodontal sonda ile birlikte ¢ekilmis
fotograflar, periodontal sondanin uzunlugu referans olacak sekilde ayarlandi, buna gore

resim boyutu 6l¢eklendi. Ayrica operasyon sirasinda, 2 mm uzunlugunda kenarlari olan

% Auto-CAD 2007
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karelerin olusturdugu milimetrik kagit, steril siman caminin altina konuldu. Steril
siman cami lizerine alinan SDG yerlestirilerek fotograf makinesiyle grefte dik gelecek
sekilde (objektif 1/1 oraninda) fotograf gekildi. Fotograf, bilgisayar programina
aktarildi. Kare kenar1 2 mm olacak sekilde fotograf boyutlandirildi. Bu asamada,
greftin operasyon sirasindaki baslangi¢ alani bulunmus oldu. Bir sonraki asama olarak
operasyondan 6 ay sonraki g¢ekilmis fotograflar programa aktarilarak ayni olgiimler
tekrarlandi. Operasyondan 6 ay sonraki SDG yiizey alam1 hesaplandi. Bu sekilde

biiziilme miktar1 saptanmis oldu.
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3.4. Klinik islemler

3.4.1. Cerrahi oncesinde baslangi¢c periodontal tedavi

Se¢im kriterlerine uyan tiim hastalara AHE verildi. Giinde 2 kez dislerini
firgalamalari ve firgalamay1 takiben dis ipi ve/veya ara yiiz fir¢as1 kullanimini igeren ara
yiiz temizligi yapmalar1 istendi. Takiben dis ve kok yiizeyi temizligi, kok yiizeyi
diizlestirme islemlerini i¢eren mekanik periodontal tedavi uygulandi. Fremitus kontrolii

yapildi. Okluzal travmaya neden olan erken temas noktalar1 varsa ortadan kaldirildi.

3.4.2. Cerrahi tedavi

Tiim hastalarda alic1 ve verici bolgelere lokal anestezi uygulanarak operasyon
gerceklestirildi. Alict bolgenin hazirhigr ve greftlerin kalinligi alic1 bolgede beslenme

sartlarina miimkiin oldugunca uygun olacak sekilde planlandi.

3.4.2.1. Alc1 bélgenin hazirlanmasi

Operasyon bolgesinin dig simirlarina infiltratif lokal anestezi (%4 articaine,
1/100.000 epinefrin) uygulandi. Dis eti ¢ekilmesi olan dislerde kok yiizeyi kontrol
edildi, gerekli durumlarda Gracey kiiretlerle kok yiizeyi diizlestirildi. Sonrasinda kok
yiizeyleri steril serum fizyolojik ile yikandi ve insizyon asamasina gegildi. Defekt
bolgesine komsu dislerin uzak kose hatlarindan dis eti kenarini dahil edecek sekilde 15
numara bistiiri ucu ile yatay bir kesi yapildi. Kesi apikale dogru bistiiri ucu alveol
kemigine paralel tutularak derinlestirildi. Supraperiostal olarak hazirlanan yatakta
herhangi bir epitel artig1, gevsek ve hareketli doku pargalart kalmamasina dikkat edildi.
Gerekli durumlarda, greftle temas halinde olacak avaskiiler kok yiizeyi miktarini
azaltmak ve kok ylizeyini hazirlamak igin periodontal kiiretlerle diizlestirildi ve serum
fizyolojik ile yikanarak sement artiklarinin bolgeden uzaklagmasi saglandi. Alici yatak
istenen boyutta hazirlandiktan sonra, kanamanin durdurulmasi icin, serum fizyolojik

emdirilmis 1slak gaz tampon ile baski uygulandi.
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3.4.2.2. Serbest dis eti greftinin alinmasi

Verici bolge olarak iist ¢genede palatinalde birinci kiigiik az1 ve ikinci biiylik azi
digleri arasinda kalan alan kullanildi.  Palatinal ylizdeki sondalama derinlikleri
belirlendikten sonra, alic1 bolgenin sekli ve boyutlarina uyacak sekilde, dis eti kenarinin
yaklasik 2 mm apikalinden 15 numara bistiiri ile bag dokusu i¢inde bir insizyon yapildi,
sonra bu insizyon hattindan bag dokusuna girilerek damak kubbesinin profili takip
edildi, epitel ve bir miktar bag dokusu igeren, yaklagik 1-2 mm kalinliginda bir SDG
elde edildi ve steril serum fizyolojik dolu cam petri kabimna konuldu. Greftin ig¢
kisminda varsa yag dokular1 temizlendi. Daha 6nce belirtildigi gibi kalinlig1 dlgiiliip
kisa bir siire i¢inde milimetrik sablon kagidi bulunan steril siman cami {izerine
yerlestirildi ve fotograf makinesi ile grefte dik gelecek sekilde (objektif 1/1 oraninda)
fotografi ¢ekildi. Damakta bulunan agikta kalan bag dokusundaki kanama, serumla
islatilmis gaz tampon ile baski uygulanarak kontrol altina alindi (209, 210). Mekanik
travmadan korumak i¢in yara bélgesi periodontal pat* ile drtiildii.

.....

AAAAAAA

|
I 1

Sekil 11. Damak bélgesinden alinmis SDG

# Peripac Periodontal Pat, Dentsplay, Konstanz, Isvigre
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3.4.2.3. Greftlerin alic1 bolgeye yerlestirilmesi

Alman greftler, ilgili disin dis eti kenarin1 olusturacak ve greftin bag dokusu
yiizeyi alici bolgeyle bire bir temas edecek sekilde yerlestirildi. Dikis asamasinda
meziyal, distal koselerinden ve kuronal orta noktasindan gegen rezorbe olmayan 6/0
monoflament iplikle® greft sabitlendi. Dudak hareketiyle greftin hareket etmediginden
emin olunduktan sonra greftin apikalindeki submukozal dokulardan ve periosttan yatay
olarak gecen, ardindan dislere asilan 4/0 ipek® aski dikisle greft alici yataga dogru
bastirildi ve tamamen hareketsiz olmasi saglandi (Sekil 12). Dikislerin ardindan greft
altinda 6l bosluklarin ve kalin piht1 tabakasinin olusumunu 6nlemek i¢in greft, vestibiil
yiizeye konulan serumla islatilmis gaz tamponla 2 dakika basing altinda tutuldu.
Mekanik travmadan korumak ve hasta konforu igin yara bolgesi periodontal pat ile

ortildi.

Sekil 12. Alic1 bolgeye sabitlenmis SDG

% Dogsan 6-0 Trofilen Steril Cerrahi iplik, Tiirkiye
® Dogsan 4-0 Ipek Steril Cerrahi iplik, Tiirkiye
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3.4.2.4. Operasyon sonrasi1 bakim ve kontroller

Cerrahi islemi tamamlanan hastalara postoperatif donemde, dikislerin
alinmasina kadar gegen siirede asir1 dudak ve yanak hareketlerinden kaginmalari,
olusabilecek ddemin azalmasi i¢in Operasyon giinii bolgeye dis taraftan aralikli olarak
soguk uygulamalari, operasyon bolgesine dokunmamalari, bolgeyi fonksiyon disinda
birakmalari, tuzlu, eksi ve baharatli olmayan 1lik ve yumusak diyet ile beslenmeleri, ilk
giinde dis fircalama yapmamalar1 ve takip eden giinlerde operasyon bolgesi haricindeki
disleri fircalamalar1 6nerildi. Agri1 durumunda analjezik ilag¢ kullanmalari tavsiye edildi.
10 giin sonra operasyon bolgesindeki dikisler alindi. Dikisler alindiktan sonra bir hafta
boyunca operasyon bolgesini hafif kuvvet ve yumusak dis firgas1 kullanarak Modifiye
Stillman teknigi [98, 99] ile fircalamalari istendi.

3.5. Hasta Algisimin ve Memnuniyetinin Degerlendirmesi

Hastalarin, ameliyatin hemen sonrasinda ve ilerleyen 6 ay igerisinde
gozlemlerini degerlendirmek amaciyla bir anket formu hazirlandi (Form 4). Formun ilk
kisminda hastalarin ameliyat giiniinden itibaren 10 giin boyunca diizenli doldurmasi
gereken alic1 ve verici kisimda hissizlik, kanama, agr1 ve konulan patin varligi/yoklugu
ile ilgili boliim yer almaktadir. Kalan kisimda 6. hafta, 3 ve 6. aylarda degerlendirilen
renk uyumu ve yapilan operasyon iizerinde gozlemlerini igeren boliim yer almaktadir.
Hastalara greftlenen bdlgenin renk uyumu ile ilgili 0 ile 10 arasinda bir puan verilmesi
istenmistir (0: hi¢ renk uyumu yok, <5 tatmin edici degil, 10: tam renk uyumu). Ayni
kontrol seanslarinda operasyondan memnuniyetle ilgili O ile 10 arasinda puan verilmesi

istenmistir (0: hic memnun degilim, 10: cok memnunum) [100, 101].
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3.6. istatistiksel Degerlendirme

Bolgelere ait klinik periodontal Ol¢ltimler ve fotograflar {izerinde yapilan
Ol¢iimlerle elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Degerlendirmeler i¢in
bilgisayar programi’ kullanildi. Oncelikli olarak verilerin normal dagilima uygunlugu
ve varyanslarin homojenligi degerlendirilerek parametrik veya parametrik olmayan test
yapilmasma karar verildi. Parametrik 0zellik gostermedigi belirlenen verilerin
analizlerinde, tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i degerlendirmelerde zaman iginde olusan
degisimlerin anlamli fark gosterip gostermedigi Wilcoxon isaretli sira testi ile belirlendi.
Greft kalinligr ile biiziilmenin arasindaki iligskiyi gozlemleyebilmek i¢in ise Pearson

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

" IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye)
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayic1 Veriler

Calismamiza Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji

Klinigi’ne 2013-2014 yillar1 arasinda bagvuran ve se¢im kriterlerine uygunluk gdsteren

20 hasta alindi.

Tablo 1. Calisma grubuna ait demografik veriler

N 20
Cinsiyet (kadin/erkek) 17/3

Yas 25-45

Yas ortalamasi 35,3+5,89

4.2. Klinik Bulgular

4.2.1. Cekilme Derinligi

Hastalara ait baslangic (0. giin) ve tedavi sonrasi (6. ay) ortalama dikey dis eti

cekilmesi degerleri ve standart sapmalari tablo 2’de verilmistir. Cekilme derinligi,

operasyon sonrasi 6. ay Ol¢iimlerinde baslangic olglimlere gore istatistiksel olarak

anlamli bir diisiis gostermektedir (p<0,05).

Tablo 2. Calisma grubuna ait ¢ekilme derinligi ve genisligi degerleri

Bolge N Baslangic 6. ay
CD Orta 20 4,45+ 1,54 3+1,28
CG Orta 20 2,7+0,34 2.7+0,34

P*
0,0001**
1

*Wilcoxon isaretli sira testi  **p<0,05
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4.2.2. Cekilme Genisligi

Hastalara ait baslangi¢ (0. gilin) ve tedavi sonrasi (6. ay) ortalama yatay dis eti
cekilmesi degerleri ve standart sapmalari tablo 2’de verilmistir. Olgiimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=1).

4.2.3. Kesici Kenar-Mukogingival Birlesim Arasi Mesafe

Kesici kenar ve MGB aras1 mesafe baslangi¢ (0. giin) ve tedavi sonrasi (6. ay)
degerleri ve standart sapmalar1 tablo 3’te verilmistir. Olgiimler karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir artis gostermistir (p<0,05).

Tablo 3. Calisma grubuna ait Kesici kenar-MGB arasi 6l¢iim degerleri

Bolge N Baslangic 6. ay P*
Kesici
kenar- Orta 20 14,75+ 1,38 17,95+ 1,60 0,0001**
MGB

*Wilcoxon isaretli sira testi  **p<0,05

4.2.4. Mine Sement Sinir1- Mukogingival Birlesim Aras1 Mesafe

MSS ve MGB aras1 mesafe baslangi¢ (0. giin) ve tedavi sonrasi (6. ay) degerleri
ve standart sapmalar1 tablo 4’te verilmistir. Olgiimler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05).



36

Tablo 4. Calisma grubuna ait MSS ile MGB, KAS, DEK arasi 6l¢iim degerleri

Bolge N Baslangic 6. ay pP*

MSS- MGB Meziyal 20 6,20+1,59  9,55+1,83 0,0001**
Orta 20 6,28+1,24 9,23+1,74 0,0001**
Distal 20 6,20+1,40 9,13+181 0,0001**

MSS-KAS  Meziyal 20 4,68+1,55 4,18+1,28 0,034**
Orta 20 6,08 +1,67 4,25+1,16 0,0001**
Distal 20 3,18+1,42  3,00+1,12 0,227

MSS-DEK  Meziyal 20 2,78+1,29 2,00+1,34 0,0001**
Orta 20 4,35+1,57 3,00 +1,28 0,0001**
Distal 20 1,48+1,28 1,25+1,35 0,091

*Wilcoxon isaretli sira testi  **p<0,05

4.2.5. Klinik Atagsman Seviyesi

KAS baslangi¢ (0. giin) ve tedavi sonrasi (6. ay) degerleri ve standart sapmalari
tablo 4’te verilmistir. Meziyal ve ortadan yapilan Ol¢iimlerde baslangic ve 6. ay

degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

4.2.6. Mine Sement Siniri- Dis Eti Kenar1 Aras1 Mesafe

MSS ile DEK aras1 mesafe baslangic (0. giin) ve tedavi sonrasi (6. ay) degerleri
ve standart sapmalari tablo 4’te verilmistir. Mesiyal ve ortadan yapilan dlglimlerde

baslangic ve 6. ay degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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SD baglangi¢ (0. giin) ve tedavi sonrasi (6. ay) degerleri ve standart sapmalari

tablo 5°te verilmistir. Orta kisimdan 6lgiilen degerler arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05).

Tablo 5. Calisma grubuna ait sondalanabilir cep derinligi degerleri

Bolge N Baslangic 6. ay P*
SD Meziyal 20 2,05+0,76 2,15+0,59 0,527
Orta 20 1,63+0,58 1,25+ 0,44 0,023**
Distal 20 1,70+0,47 1,85+ 0,59 0,257
*Wilcoxon isaretli sira testi  **p<0,05

4.2.8. Plak Indeksi ve Gingival Indeks Degerleri

PI ve GI baslangig (0. giin) ve tedavi sonrasi (6. ay) degerleri ve standart

sapmalari tablo 6’da verilmistir. Plak indeksinde distalden Glgiilen degerler arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamliyken, gingival indekste tiim degerler arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 6. Calisma grubuna ait plak indeksi ve gingival indeks degerleri

Bolge N
Pl Meziyal 20
Orta 20
Distal 20
Gl Meziyal 20
Orta 20
Distal 20

Baslangic

0,65 + 0,49
0,65 + 0,49
0,50+ 0,51
0,80 +£0,41
0,65 + 0,49
0,65 + 0,49

6. ay

0,50+0,51
0,35+0,49
0,05+0,22
0,20 £ 0,41
0,15+ 0,37
0,10+ 0,31

p*
0,257

0,058

0,003**
0,001**
0,004**
0,001**

*Wilcoxon isaretli sira testi  **p<0,05
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4.2.9. Greft Kalinhg

Greft kalinligt operasyon esnasinda Boley dis hekimligi kumpast ile

dl¢iilmiistiir. Olgiilen degerler 1,1 mm ile 1,8 mm arasindadir (Tablo 7).

Tablo 7. Calisma grubuna ait greft kalinhg: degerleri

Parametre N Minimum Maksimum Ortalama Medyan  Ss
SDG

20 1,10 1,80 1,43 1,40 0,19
kalinhg1

4.2.10. Greft Boyutu

Greft boyutundaki baslangi¢ (0. giin) ve tedavi sonrasi (6. ay) degisiklikler tablo

8°de verilmistir. Olgiimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 8. Calisma grubuna ait SDG alan degerleri

N Baslangic 6. ay p*
SDGalan 20 76,65 + 17,87 56,06 + 15,22 0,0001**

*Wilcoxon isaretli sira testi  **p<0,05

SDG kalinhig ile greft boyutundaki degisiklikler karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 9. SDG kahnhg ile biiziilme arasindaki iliski

N R p*

SDG kalinhg-
20 0.310 0.183

biiziilme

*Pearson korelasyon analizi p<0,05
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Sekil 13. SDG kalinhgina (mm) gore biiziilme degerleri (%)

4.2.11. Anket Bulgulari

Operasyon giiniinden itibaren 10 giin boyunca hastalarin bildirimlerine gore elde

edilmis bulgular asagidaki tablolarda bulunmaktadir.

Tablo 10. Operasyon sonrasi alic1 bolge bulgular:

Parametre  Alici1 Bolge (%)

Giin 1 2 3 4 5
Parestezi 333 25 25 333 25
Kanama 25 0 8.3 0 0
Agn 100 66,7 583 66,7 66,7
Pat 100 100 91,7 833 833

16,7

58,3
83,3

8,3

66,7
83,3

8,3

66,7
75

10

8,3
75
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Tablo 11. Operasyon sonrasi verici bolge bulgulari

Parametre  Verici Bolge (%)

Giin 1 2 3 4 5
Parestezi 25 25 25 16,7 16,7
Kanama 41,7 8,3 0 8,3 8,3
Agn 75 41,7 33,3 41,7 66,7
Pat 66,7 333 25 25 25

6
16,7
8,3

16,7

9 10
0 0

0 0
333 16,7
0 0

Hastalarin 1, 3 ve 6. ay kontroliinde renk ve memnuniyetle ilgili verdikleri

puanlara gore asagidaki tablolar hazirlanmistir.

Tablo 12. Kontrol seanslarinda kaydedilen renkle ilgili bulgular

Parametre N  Ortalama Medyan P*
1. ay 15 7.4 8

3. ay 15 74 7 .
6. ay 15 7,6 8

0,157

0,392

*Wilcoxon isaretli sira testi

Tablo 13. Kontrol seanslarinda kaydedilen memnuniyetle ilgili bulgular

Parametre N  Ortalama Medyan P*

1. ay 15 9,6 10 0,053
3.ay 15 92 10
6. ay 15 93 10

0,34

* Wilcoxon isaretli sira testi
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5. TARTISMA

Dis eti ve alveolar mukoza mukogingival birlesim ile birbirinden ayrilir.
Alveolar mukoza ince, keratinize olmayan epitel ile kaplidir ve gevsek yapida kollojen
lifler, elastik lifler ve kas baglantilarindan olusan bir submukozaya sahiptir. Dolayisiyla
¢igneme, konusma gibi fonksiyonlar esnasinda esneklik saglayabilen dinamik, hareketli
bir dokudur ancak dis etinin fonksiyonunu yerine getirebilecek bir yapida degildir.
Mukogingival birlesimin kuronalinde yer alan dis eti dokusu ise keratinize ¢ok kath

yass1 epitelden olusur [33].

Epitelin keratinizasyonunun mekanik uyaranlarla arttigina dayanarak, ¢igneyici
mukozanin Keratinizasyonunun da ¢igneme fonksiyonu sirasinda epitelin karsilastigi
mekanik irritasyon sonucu olustugu diistiniilmiis olmasina karsin, arastirmalar epitelin
bu 6zelliginin genetik olarak belirlendigini gostermistir. Karring ve ark. keratinize dis
eti ve alveolar mukozanin nakledildigi yerde o6zelligini korudugunu gostermislerdir
[102]. Ayni arastirmacilar maymunlarda yaptiklar: bir 6ncekinin devami niteligindeki
calismada alt ¢enede alveolar mukozada yataklar hazirlayarak bir gruba dis eti bag
dokusu, diger gruba alveolar mukoza karakterli bag dokusu yerlestirmiglerdir. Sonug
olarak dis eti bag dokusu yerlestirilen alanda keratinize doku olusurken, diger grupta

normal mukoza karakterini korudugu gosterilmistir [103].

Keratinizasyon, periodonsiyumu ¢igneme sirasinda olusan  siirtiinme
kuvvetlerine kars1 korur ve mukozaya ait kas baglantilarinin dis eti kenarina uyguladigi
¢cekme kuvvetlerine kargi dayaniklilik saglar. Keratinize yapisik dis etinin de uygun
genislikte olmasi hastanin en iyi sekilde plak kontroliine olanak saglayarak olasi

atagsman kayb1 ve dis eti ¢ekilmesini nledigi klasik bilgiler arasindadir [30].

Dis eti sagliginin korunmasinda yapigik dis etinin genisligi ve roliiyle ilgili
cesitli tartigmalar s6z konusudur. Bir takim caligmalar Keratinize dis eti eksikliginde
periodonsiyumun sagligin1 koruyabilecegini gosterse de [9, 17, 18, 104], dis eti
biyotipinin ince olmasmin inflamasyon ve dis eti ¢ekilmesi varliginda daha az koruyucu
olabilecegi diisiincesiyle mukogingival tedavi géz ontinde bulundurulur [21]. Yetersiz

plak kontrolii, sert dis firgalama, ortodontik tedavi, yiiksek frenulum tutunmasi ve sig
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vestibiil derinligi mukogingival sorunlarin olasi1 hazirlayici faktorlerinin  basinda
gelmektedir [105-107], bu nedenle etkin agiz bakimmin yapilabilmesi, siirtiinme
kuvvetlerine karsi konabilmesi ve frenulum hareketlerinin olasi zararli etkisinin
onlenebilmesi i¢in yeterli yapisik dis eti genisliginin bulunmasi gerekmektedir [30].

-----

keratinize dis eti genisligi olan bolgelerde yeterli agiz bakimina ragmen periodontal
sagligin sirdiiriilemedigini ve en az 2 mm genislikte Keratinize dis eti genisligi olmasi
gerektigini ileri siirmiistiir. Miyasato ve arkadaslar1 [20] da dis hekimligi 6grencileri ve
personeli olan 16 bireyde keratinize dis eti genisligi 1mm ve altinda olan bdolgeler ile 2
mm ve iizeri olan bolgeleri karsilastirmistir.  Klinik olarak bolgede sondalamada
kanama ve sislik gibi bulgular degerlendirilmis ve keratinize dis eti genisligi 1 mm ve
altinda olan bolgeler ile 2 mm ve iizeri olarak ayrilan bolgelerde klinik inflamasyon

bulgular1 arasinda fark olmadigi belirtilmistir.

Hall [24] dar bir yapisik dis eti genisligi varliginin tek basina mukogingival
periodontal cerrahi endikasyonu olmadigini ve yapisik dis eti genisliginin yeterliliginin
sadece genislik Ol¢limii ile saptanamayacagini, eger iyi bir ag1z hijyenine ragmen dis eti
¢ekilmesi ve klinik inflamasyon devam ediyorsa yapisik dis eti miktarini artirmak igin

serbest dis eti grefti operasyonunun uygun olabilecegini belirtmistir.

Vestibiil derinligi ve yapisik dis eti genisligini artirmak igin yapilan vestibiil
derinlestirme  tekniklerinde istenilen miktarda yapisik keratinize dis  eti
olusturulamamasi sebebiyle bu amagla tercih edilmemektedir [108-110]. 1963 yilinda
Bjorn [26] tarafindan tanimlanan serbest dis eti grefti islemi, vestibiil derinligin
artirtlmas1 ve dis eti kazandirilmas: amaciyla yaygin olarak yapilan mukogingival
periodontal cerrahi uygulamalardan biridir [11]. Cesitli ¢alismalarda, uzun donem
takiplerde yeni olusturulan keratinize dokunun varligim1 korudugu gosterilmis,

ongoriilebilir bir tekniktir [17, 18, 111].

1968 yilinda Sullivan ve Atkins’in [58] onerdigi teknikle serbest diseti grefti
uygulanmas1 cerrahi sonucun tahmin edilebilir olmasi, teknigin basit ve bircok dis
grubunu iceren genis operasyon alanlarinda uygulanabilir olmasi nedeniyle yapisik

digeti genisligini arttirmada altin standart olarak kabul edilmektedir.
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Giliniimiizde kabul edilen goriise gore, yetersiz yapisik diseti genisligi olan
bolgenin Klinik agidan sagligimin korunmasi hasta tarafindan saglanamiyorsa, yanak
hareketleri ile dis eti kenarmin hareketi séz konusu ise yapisik diseti genisliginin
artirilmasi tercih edilir [77].

Calismamizda yapisik dis eti genisligi yetersiz, agiz bakimi iyi olmasina ragmen
dis eti kenarinda klinik inflamasyon belirtileri gozlenen 20 hastaya SDG uygulanmuistir.
Amag, periost lizerine yerlestirilen farkli kalinliklardaki serbest dis eti greflerinde
meydana gelen boyutsal degisim ve klinik degisikliklerin saptanmasi, dis eti
¢ekilmesinin tedavi sonucu akibetlerinin belirlenmesidir. Bu amagla SDG uygulanan
olgu serisinde, yapisik dis eti genisliginde 6 aylik takip siiresince stabil kalan, klinik ve
istatistiksel olarak bir artis gozlenmistir. Bu sonug¢ konu ile ilgili yaymlarla uyum
gostermektedir [17, 77, 112].

Yapisik diseti genisligini arttirmaya yonelik cerrahi islem Oncesi, hastanin agiz
periodontal saglhigini siirdiirebilecek agiz bakimi aliskanliklarina sahip olmasi kriteri goz
Ontine alinmistir. Hastalarin yaptig1 agiz bakimi uygulamalarini standardize edebilmek,
bolgesel anatomik degiskenleri en aza indirmek ve bu sekilde standart bir operasyon
yontemi Kullanabilmek i¢in operasyon bdlgesi alt on disler ile simirlandirilmistir.

Calismamizda kontrol grubu bulunmamaktadir.

SDG operasyonlarinda dissiz alveol kreti bolgeleri, tist ¢enede ikinci molarlarin
distalindeki tiiber bolgesi ve maksiller premolar-molar dislerin palatinal bolgesi greft
dokusu i¢in kaynak olusturur [77]. Genis keratinize doku varligi ve temininin kolayligi

[113] nedeniyle greftler premolar disler hizasinda damak bélgesinden alinmustir.

Greftler alic1 yataga dikisler ile veya doku yapistiricilar ile sabitlenebilir [113].
Calismamizda greftleri sabitlemek icin polipropilen monofilament rezorbe olmayan 6-0
dikisler kullanilmistir ve doku hasar1 olusturmamak i¢in en az sayida dikis ile

sabitlemeye calisilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda SDG uygulamasi ile degisen oranlarda kok yiizeyinin
ortiilebilecegi belirtilmistir ve Ortiilme orani simif 1 ve 2 ¢ekilmede % 100 e kadar
varirken, simif 3 ¢ekilmelerde % 40-50 arasinda kaydedilmistir [69, 72, 114]. Sullivan
ve Atkins [36], cerrahi teknigin dogru uygulandigi durumlarda avaskiiler alanin apikal

bir kisminda yeni dokunun (1-2 mm) yer alacagini; bunun, ¢ekilmenin meziyal, distal
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ve apikal kenarlarinda ii¢ vaskiiler kaynaktan kollateral dolasimin varligmma bagl
oldugunu belirtmislerdir. Greftin primer olarak avaskiiler kok yiizeyinde canli kalmasi
“bridging-koprii  kurma’’ olarak bilinen fenomenle iliskilidir [64]. Dar-s1g
cekilmelerde ongoriilebilir bir kok yiizeyi ortiilmesi elde edilebilir. Genis-derin dis eti
¢ekilmelerinde dokunun canli  kalabilmesi i¢in kollateral dolasim yetersiz

kalabileceginden bu teknik tercih edilmemelidir [77].

SDG uygulamasi sonrasi kok yiizeyi ortiilmesi gesitli faktorlerle iliskilidir [64].
Yeterli kan destegi, interproksimal dis etinin seviyesi ve genisligi, insizyon sekli ile
yeterli greft kalinlig1 ve boyutu avaskiiler kok yiizeyi iizerindeki greftin beslenebilmesi
icin onemlidir. Alic1 bolge ile greft arasindaki adaptasyon yetersizligi, interdental

kemik kaybi tamamen kok ylizeyi ortiilmesine engel olmaktadir [115].

Sekonder kok yiizeyi Ortiilmesi ise “’creeping attachment-tirmanan atagman’’
olarak ifade edilmektedir [97]. Matter ve Cimasoni (1976) tirmanan atasmant
degerlendirdikleri 2 yil takipli bir ¢calismada degisen derecelerde kok yiizeyi Ortiilmesi
kaydetmislerdir. Dorfman ve arkadaslarinin da [18] serbest dis eti grefti sonrasi 4 yillik
takibi iceren ¢alismalarinda tirmanan atagsman olusumu ile dis eti ¢ekilmesinde azalma
gozlemlemislerdir. Tirmanan atagsmanin meydana gelmesinde; ¢ekilmenin genisligi,
greftin yerlestirildigi konum, kemik rezorbsiyonu, digin konumu ve hastanin agiz
bakimimnin etkili oldugunu belirtmislerdir [71]. Yine benzer g¢alismalarda farkli

oranlarda kok yiizeyi ortiilmesi kaydedilmistir [65, 72].

Calismamizda ¢ekilme derinligi, tedavi sonrasi Ol¢limlerinde baslangic
Olclimlere gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gdstermektedir ve bir olgu disinda

diger tiim uygulamalarda bir miktar kok yiizeyi ortiilmesi gézlenmistir.

Cekilme derinliklerinde anlamli bir azalma bulunmasina karsin mine-sement
sinirlart hizasindan 6Slgiilen ¢ekilme genisliklerinde, operasyon boélgelerinde tam kok

yiizeyi ortiilmesi gézlenmedigi i¢in herhangi bir fark bulunamamugtir.

Olgularimizda, mine-sement siniri-MGB arast mesafe tedaviden sonraki altinci
ayda yapilan degerlendirmede artmis olarak belirlenmistir. Cerrahi islem sirasinda
mukogingival birlesim seviyesinde yerlestirilen SDG sayesinde artan keratinize yapisik

dis etinin dogal olarak artmasi, mukogingival sinirin daha apikalde yer almasina ve
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dolayis1 ile vestibiil derinliginin de artmasina neden olmustur. Benzer gozlemler daha

once de ayn1 sekilde yorumlanmastir [17, 20, 104, 116].

KAS olgiimlerine bakildiginda tedavi sonrasi baslangica gore ilgili disin tiim
bolgelerinde bir azalma kaydedilmis, bu azalma ilgili disin orta kismindan yapilan
Olcimlerde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.  Benzer sekilde Ward ve
arkadaslarinin c¢aligmasinda da yeniden atagsman olusumu ile mine-sement sinir1 ile
sulkus tabani arasindaki mesafe azalmistir [117]. Pasquinelli [118] dar dis eti
cekilmelerini serbest dis eti grefti ile tedavi ettigi vaka raporunda; 5 mm (% 83) kok
yiizeyi oOrtiilmesi, 2,6 mm epitelyal atasman, 4,4 mm yeni bag dokusu atasmani ve 4 mm

yeni kemik kazanci oldugunu kaydetmistir.

Hastalarin agiz bakim diizeylerinin belirlenmesinde; Silness-Loe (1964) plak
indeksi ve dis eti saglik diizeyinin belirlenmesinde Lée-Silness (1963) gingival indeksi
degerlendirmeleri yapilmistir. Plak ve gingival indeks degerlerinde operasyon Oncesine
gore operasyon sonrast 6. ayda azalma gozlenmistir. Gingival indeks degerleri
arasindaki fark tiim bolgelerde istatistiksel olarak anlamlidir. Bu sonuglar keratinize dis
eti dikey boyutu ve vestibiil derinligin artmasi ile hastalarin daha etkin agiz bakimi
yaptiklarini ve buna bagl olarak bu degerlerin azaldigimi gostermekte olup diger
aragtirmalarin bulgulart ile uyumludur [17, 27, 119, 120]. Ancak Dorfman ve
arkadaslarmin [17] SDG operasyonunun gerekliligi ve etkisini belirleyebilmek i¢in
yaptiklar1 bir ¢alismada; ¢ift tarafli 2 mm’den az keratinize dis eti olan hastalara tek
tarafli olarak SDG uygulanmistir ve 2 yil takip sonunda her iki bolgede de GI ve PI
skorlarinda azalma kaydedilmis olup iki grup arasinda istatistiksel bir fark
bulunmamistir. Bunu da hastalarin takip siiresince diizenli agiz bakim programiyla

ilgili olabilecegini belirtmislerdir.

Bagslangic ve 6. aydaki sondalanabilir cep derinligi ol¢timleri arasindaki fark
sadece vestibiil orta kisimda istatistiksel olarak anlamlidir, meziyal ve distalde ise
benzer olarak kaydedilmistir. Vestibiil derinliginin SDG ile arttirtlmast sonucu
sondalanabilir cep derinliklerinde gdriilen azalma hastalarin agiz bakimini1 daha kolay
gerceklestirmelerine [65, 77] baglanabildigi gibi dudak ve yanak hareketleri ile dis eti
kenarinin iligkisinin de kesilmesine baglanabilir [117]. Vestibiil orta kisimdan
kaydedilen sondalanabilir cep derinligindeki azalmanin bunlara bagli oldugu

diisiniilebilir. Ancak Agudio ve arkadaglarinin (2008) [65] keratinize dokuyu artirmak
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icin SDG uygulamasi gerceklestirilen uzun donem takip igeren ¢alismalarinda

sondalama derinligi agisindan anlamli bir fark bulunamamastir.

Serbest dis eti greftlerinde cerrahi sonrasi ilk ay ve sonrasinda meydana gelen
biiziilme bilinen boyutsal degisikliklerdir [112, 116]. Farkli klinik ¢aligmalar bunu %
12 ile % 48 arasinda degisen degerlerde oldugunu belirtmislerdir [58, 112, 116, 121].
Biiziilmenin, cerrahi sonrasi ilk yilda gergeklestigini ve keratinize dokunun genisliginin
bundan sonra sabit kaldigim1 [112, 116], Ozellikle 6nemli miktarinin ilk alti ayda
gerceklestigini belirten ¢alismalar mevcuttur [94, 112, 117].

Egli ve ark. [112] 12 aylik takip igeren ¢alismalarinda, Rateitschak ve ark. [116]
4 y1l takip igeren ¢alismalarinda periost {izerine yerlestirilen greftlerin biiziilmesini %

25 ile 50 arasinda olarak kaydetmislerdir.

Hatipoglu ve ark. [94] yaptiklar1 bir ¢alismada periost iizerine uyguladiklar
SDG operasyonu sonrast 10, 21 ve 180. giinlerde % 15,8, % 19,7 ve % 24,8’lik bir
vertikal greft biiziilmesi kaydetmislerdir. Ayni ¢alismada, horizontal greft biiziilmesi de
Olciilmiis olup, 10, 21 ve 180. giinlerde % 3,6, % 5,8 ve % 10,2 olarak kaydedilmistir.

Ortalama greft biizlilmesi sirasi1 ile % 18,5, % 23,8 ve % 32,1 olarak bulunmustur.

Calismamizda uygulanan SDG’lerin operasyon giinii ve 6. aydaki boyutlarinin
Olgtimleri yapilmis, ortalama % 26,86 greft biiziilmesi kaydedilmistir. Bu oran, greft
alanlarinin 6l¢lim zamanlarinda gosterdigi boyutsal farkliliklar saptanarak bulunmus

olup, hem yatay hem dikey biiziilmeler hakkinda fikir vermektedir.

Calismamizda greft kalinliklart 1,1-1,8 mm arasinda degismektedir. Bircok
yazar ideal greft kalinligmin 1-2 mm oldugunu belirtmistir [113, 122]. Bir baska
caligmada da 0,9 mm’lik greft kalinlig1 periostal yatak i¢in yeterli iken 1-1,5 mm greft
kalinlig1 ideal olarak rapor edilmistir [123].

Ince greftlerde, epitel ve ince lamina propria plazmatik dolasim ile ilk {i¢ giin
boyunca yeterince desteklendigi i¢in vaskiilarizasyon kalin olanlara gore daha hizli,
canli kalma sans1 yiiksek oldugu belirtilmistir [36, 58, 83, 113]. Greftlerin yiizeyel
arterlerinde dolasim operasyondan yaklasik 24 saat sonra baslar, 4. ve 5. glinlerde artis
gosterir ve 8-10. gilinlerde tamamlanir [87]. Daha kalin greflerde ise vaskiilarizasyonun

geciktigi ve iyilesmenin daha yavas oldugu belirtilmistir [113].
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Ince greftlerde perforasyon, yirtilma, iyilesme ve sonrasinda fazla biiziilme
goriilmektedir [91, 113]. Kalin greftlerin alici bolgeye adaptasyonu zordur ve tedavi
sonrasi tatminkar olmayan bir estetik sonu¢ meydana gelebilir [91, 124]. Renk uyumu
acisindan degerlendirildiginde de ince greftler (0,5-0,6 mm kalinlik) komsu dokularla
en iyi uyuma sahiptir [121]. Ayrica operasyon sonrasi hasta sikayetlerinin de minimum

olmasi igin greft kalinliginda 2 mm’yi gegmemek onemlidir [94].

Greft kalinligina gore biliziilmeyi karsilastirdigimizda, kalinlik arttikga
biiziilmenin de artigi yonde sonuglar bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli
degildir. En diisiik biiziilme oranm1 1,2 ve 1,5 mm kalinligindaki greftlerde % 10 olarak,
en yiiksek biiziilme orani ise 1,8 mm greft kalinliginda % 43 olarak bulunmustur.
Mormann ve ark. [91], mukotom kullanarak aldiklar1 ¢ok ince (0,37 mm), ince (0,56
mm) ve orta (0,76 mm) kalinliktaki greftlerde yaptiklar1 1 yillik ¢alismada; ¢ok ince
grupta % 45, ince grupta % 44 ve orta kalinliktaki grupta % 38 oraninda biiziilme
saptamiglardir. Bistiiri kullanarak aldiklar1 kontrol grubu greftlerinde (0,92 mm) ise
biiziilmenin % 30 oldugunu ve orta kalinlik greftler ile aralarinda 6nemli bir fark
olmadigin1 bildirmiglerdir. Mormann ve arkadaslarinin ¢alismasindaki greft kalinliklar
ile calisgmamizda elde ettiklerimizi karsilagtirdigimizda, en ince olarak (1,1 mm)
kaydettigimiz greft kalmhiginin da  yukaridaki calismada elde edilen greft
kalinliklarindan fazla oldugunu gérmekteyiz. Greft kalinlig1 arttik¢a vaskiilarizasyonun
geciktigi ve iyilesmenin daha yavas oldugu gerekgesiyle, calismamizdaki kalinlik
artttkca bilizlilmenin de artmis olarak bulunmasinin bununla iliskili olabilecegi

diisiiniilebilir [36, 113].

Biizilme farkliliklar1 greft kalinliklarinin yani sira, greftlerin alici yataga
sabitlenme siiresi ve adaptasyonu, greft-yatak kenari uyumu, greftlenen alandaki
avaskiiler kok ylizeyi miktar1 ve operasyon sonrasi hasta tutumuyla iliskili olabilir.
Yapilan c¢aligmalara gore greftlerdeki biiziilme, iyilesen dokulardaki artan kollajen
miktarina bagli olarak olusan skar dokusunun meydana getirdigi bir olay olarak
tanimlanmis ve greft altindaki bag dokusu miktara ters orantili olarak azaldigi
belirtilmistir [93]. Ince greftlerde biiziilmenin daha fazla oldugu gdzlemleyen
calismalar mevcuttur [83, 91]. Ancak, Sullivan ve Atkins [36], kalin greftlerin, kalin bir

lamina propriada kan damarlarmin kolapsi, vaskiiler kaynaga uzakligi ve
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revaskiilarizasyonun gecikmesi nedeniyle biiyiik bir primer kontraksiyon gosterecegi

seklinde yorum yapmislardir.

Hatipoglu ve ark. [94] alic1 bolgedeki doku kalinliginin yatay ve dikey yondeki
boyutsal degisikliklerle iliskili olabilecegini, biyotip ince oldugunda greft biiziilmesine
egilimin daha fazla olabilecegini belirtmiglerdir. Claffey ve Shanley [96] tanimlanmis 3
doku biyotipinde (kalin, normal, ince), ince biyotipte kalina gore dis eti ¢ekilmesine
egilimin daha fazla oldugunu belirlemislerdir. Hatipoglu ve ark. da ¢alismalarinda alic1
bolgede biyotip ince ise daha fazla biiziilme gozlemlemisler ve ince dokularin greft
biiziilmesinin nedenlerinden biri olabilecegi yorumunda bulunmuslardir. Ancak daha

fazla kontrol grubu ile yapilmis ¢alismaya ihtiya¢ oldugunu belirtmiglerdir.

SDG uygulamalarindan sonra gerek verici bolgeden gerek ise alict bolgeden
kaynaklanabilecek hasta sikayetleri bildirilmektedir [94]. Olgularimizda, hastalarin
gbzlemlerini 6grenebilmek amaci ile yapilan anket degerlendirmesinde islemden sonra
dikis alimma kadar gegen siirede izlenimlerini derecelendirmeleri istenmistir [94].
Hastalar erken donemde alic1 bolgede goriilen hissizlik ve kanama bulgularinin zaman
icinde azaldigin1 ve dikis alinma asamasinda tamamen ortadan kalkmis oldugunu
bildirirken, agri bulgusunun dokuzuncu giine kadar varligini korudugunu

belirtmislerdir.

Operasyon bitiminde alic1 bolgeye uygulanan periodontal pat damak bolgesine
yerlestirilen pata gore retansiyon alani fazla oldugundan dikisin alindig1 giine kadar
cogu hastada valigim1 korumus olup; alici bolgeyr dudak hareketleri ve gidalarin
olusturabilecegi mekanik travmadan korumak ve hasta konforu agisindan faydali

oldugunu diistinmekteyiz.

Verici bolgede erken donemde goriilen hissizlik ve kanama bulgulari ilk
giinlerle smirli kalmig, dikis alinma asamasina kadar tamamen ortadan kalkmustir.
Sadece bir hastada damakta bes giin siiren bir kanama kaydedilmistir. Agr sikayeti ilk
giin hastalarin biiyiilk cogunlugunda goériiliirken, neredeyse dokuzuncu giine kadar

hastalarin yarisinda agri1 sikayeti mevcuttur.

Verici bolgeye yerlestirilen pat ilk gilin hastalarin cogunda varligimi korurken,
altinct giine kadar bu oran gittikge azalmistir. Yedinci giinden itibaren hastalarin

hicbirinde verici bolgede pat bulunmamaktadir.
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SDG operasyonlart hem alic1 hem verici bolgede yara ylizeyinin oldugu, verici
bolgede sekonder iyilesmenin gergeklestigi bir cerrahi islemdir. Alici ve verici
bolgelerdeki kanama ve agri semptomlarina bagli operasyon sonrasi rahatsizlik
kagimilmaz bir durumdur [94]. Alinan greft kalinlig1 arttikga arteriyel yaralanma sonucu
kanama riski de artabilir [117, 121]. Hastalarda goriilen tiim sikayetler operasyon

sonrasi iki hafta i¢erisinde tamamen ortadan kalkmustir.

Anketin devaminda hastalara 1, 3 ve 6. aylarinda kontrol randevularinda iki
farkli soru sorulmustur ve ilki greftlenen bolgenin rengi ile ilgili bir ile on arasinda puan
vermeleridir. On puanin en iyi renk uyumunu belirttigi unutulmadan, puanlamalara
gore 1. ve 3. ay renk ortalamasi 7,4; 6. ayda 7,6 olarak bulunmustur. Kontrol
randevularinda verilen bu puanlar arasinda istatistiksel olarak ©Onemli bir fark
bulunmamistir. Hastalar greftlenen bolgedeki dokunun renginin daha agik oldugunun
farkinda olup, puanlamalarinda bunu goéz Oniinde bulundurmuslardir. SDG islemi
sonrasi greftlenen alan, Keratinizasyon ve olgunlagsmaya bagli olarak gevre dokulardan

daha agik bir pembe bir gériiniim almaktadir [33].

Hastalara yonlendirilen diger soru ise operasyondan genel olarak
memnuniyetleri ile ilgili bir puan vermeleridir. Bu puanlara gore birinci ayin ortalamasi
9,7; 3. aym 9,2 ve 6. ayin ise 9,3 olarak bulunmustur. Yapilan istatistige gore degerler
arasinda Onemli bir fark bulunmamistir. Hastalarin yapilan islemin sonucundan
memnuniyetleri yiiksek oranlarda kaydedilmistir. Bu yliksek oranda var olan dis eti
¢ekilmesinin durdurulmasinin ve bir miktarinin Ortiilmesinin, hastalarin dislerini
kaybetme korkularinin azalmasinin ve ilgili bolgenin hastalar tarafindan daha rahat

temizlenebilmesinin etkili oldugu diistiniilebilir.

Calismamizda kontrol grubu bulunmamaktadir. Buna bagli olarak, elde edilen
sonuglart ayni siire zarfinda cerrahi islem yapilmadan takip edilmis bir grupla
kiyaslamak miimkiin olmamistir. Daha once yapilmis caligmalara bakildiginda;
Guinard ve Caffesse (1977) lokalize dis eti ¢ekilmelerinin yavas ilerledigini ancak ileri
yasla birlikte arttigin1 belirtmislerdir [125, 126].

Genis keratinize dis eti varliginda daha iyi plak kontrolii saglandig1 bilinen bir
durumdur [33]. SDG operasyonu tatmin edici miktarda keratinize doku elde etmek igin
etkili bir yontemdir. Uygun sonuglar almak ve basariya ulagmak icin cerrahi sirasinda

dikkat ve hassasiyet 6nemlidir [94].
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6. SONUCLAR

1. Serbest dis eti grefti uygulamasinin dis eti dikey boyutunu artirdigi

saptanmigtir.

2. SDG operasyonu sonucu bir olgu diginda hepsinde bir miktar1 kok yilizeyi

ortiilmesi kaydedilmistir.

3. Keratinize dis eti dikey boyutu ve vestibuler derinligin artmasi ile hastalarin

daha etkili agiz bakim1 yaptiklar1 gdzlenmistir.

4. Agiz bakimmin daha etkili yapilmasi ile dis etindeki klinik inflamasyon

bulgularinin azaldig belirlenmistir.

5. Alinan greft boyutu ile ulagilmas1 hedeflenen keratinize dis eti boyutu her ne

kadar orantili ise de biiziilme miktarinin klinik sonucu etkiledigi gozlenmistir.

6. SDG operasyonu sonrasi kanama sikayetine az rastlanirken daha uzun siiren

ve yliksek oranda agr ve rahatsizlik kaydedilmistir.

7. Greftlenen bolgenin renk uyumu hastalar tarafindan gézlem siirecinde tatmin
edici olarak bulunmus olup operasyondan genel olarak memnuniyet yliksek oranda

kaydedilmistir.

8. Operasyon sonrast uzun donem sonuglar1 gozlemleyebilmek igin diizenli takip

iceren ¢alismalar onerilir.
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FORMLAR

Form 1

GONULLU OLUR FORMU
I-Aragtirmayla ilgili Bilgi Verilmesi

Serbest diseti grefti, 1966 yilindan beri diseti cekilmesi olan ve yapisik diseti miktarinin azalmasindan
dolay1 rahat temizlenemeyen alanlara uygulanan ve ¢ok iyi klinik sonuglar veren bir operasyondur. Kk yiizeyinin
kapatiimasini degil, eksik olan yapisik diseti genisliginin arttirilmast i¢in kullanihir. Bylece hastalarimiz bu bslgeyi
rahatlikla temizler, bolgede diseti iltihabr olmaz ve eger sikayeti varsa diseti ¢ekilmesinin kapatiimasina yonelik
diger operasyonlarin yapilabilmesi igin zemin hazirlanmis olur.

“Yapigk Keratinize Digeti Dokusunun Arttiriimasinda Kullanilan Serbest Digeti Greftinin Boyutsal
Degigmi ve Diseti Kenari Konumu Uzerine Etkileri: Olgu Serisi” isimli serbest diseti grefti operasyon
tekniginin klinik sonuglarinin karsilastirilmasint amaglayan bir ¢alismadir. 20 adet katihmei ile gergeklestirmeyi
planladigimiz ¢alismamizda bir grup hastada periost tizerine bir kisim kemigi orten yumusak ortiicii doku birakarak
yerlestirecegiz.

Yaklasik siiresi 30 dakika olan “Serbest diseti grefti operasyonu” ncesi agiz bakiminizi ve diseti ¢ekilme
miktarint belirleyecek olgtimleri yapip Klinik fotograflarimizi ¢ekecegiz. Operasyona lokal anestezi (yalnizca
operasyona dahil olan alanlarin uyusturulmasi) yapildiktan sonra hissizligin gergeklesip gerceklesmediginin kontrol
edilmesi sonrasinda baslanir. Diseti gekilmesinin oldugu bolgede alic1 yatak hazirlanir. Ust kiigiik azi dislerinin
hizasindan damagin dile bakan kisminin yiizeyinden yaklasik 1 mm inceliginde diseti dokusu (diseti grefti) alinarak
kendiliginden eriyen dikislerle diseti cekilmesi olan bolgede hazirlanan yataga dikilir. Operasyon sirasinda uyanik
oldugunuzdan rahatsizhk duydugunuz an haber verebilir ve mola isteyebilirsiniz. Daha 6nce hazirlatiimis olan
cerrahi plak damaga diseti greftinin alinmasini takiben takilr, diseti greftini diktigimiz alan ise macun seklinde,
kendiliginden sertleserek bolgeyi koruyan bir materyalle (periodontal pat) értiiliir. Boylece operasyon sonrasinda
yara yerleri agiz ortamina agik olmadigindan konusma, yemek yeme gibi giinliik aktivitelerinizi rahatlikla
gergeklestirebilirsiniz.

Operasyon bittikten sonra size 1 hafta boyunca kullanacak oldugunuz agr kesici ve gargara regete edilecek,
yara bolgesine nasil bakmaniz gerektigi ayrintili olarak anlatilacaktir. Operasyon sirasinda ve sonrasinda sizinti
seklinde hafif bir kanama sikayetiniz olabilir ancak size verecek oldugumuz tavsiyelere uydugunuz takdirde kisa
zamanda kanama duracaktir. Bu igslem damakta ve disetinde yara izi birakmamaktadir. Transfer edilen disetinin
rengi normal disetinden biraz daha agik renk olabilir ancak sizin konusma, giilme aktiviteleriniz sirasinda
goriinmediginden estetik bir probleme neden olmayacaktir.

7. glinde ise pat ve dikislerinizi alacagiz. Tyilesmenizi takip amaciyla operasyonu takiben 1. 3. 6. aylarda sizi
kontrole ¢agirarak operasyon éncesi yapmis oldugumuz klinik dlgimleri tekrarlayarak kaydedecegiz.

Operasyon tekniginde alici ve verici bolgede toplam 2 adet yara bolgesi oldugundan hastalarimizin
operasyon sonrasi agr ve hafif kanama sikayeti olabilmektedir.

11-Géniilliiniin Haklaryla ilgili Bilgi Verilmesi

Diseti ¢ekilmesinin tedavisi i¢in subepitelyal bagdokusu grefti ya da yana kaydirilan flep gibi alternatif
tedaviler vardir ancak bunlar yeterli miktarda yapisik diseti varliginda gerceklestirilebilen operasyonlardir. Eger
yapistk diseti miktar: yeterli degilse ve hasta o bélgeyi temizleyemediginden, hassasiyet sikayeti oldugundan
yakinirsa ve bu durum igin bir ¢6ziim yolu aradigin1 belirtirse serbest diseti grefti operasyonu onerilir.

Bu arastirmaya dahil olup olama hakkina sahipsiniz ve standart tedavi yontemini tercih edebilirsiniz.

Operasyon yapilmis dahi olsa arastirmadan cekilebilirsiniz. Yine ayn: sekilde arastirmadan sorumlu Kisi tarafindan
calismadan ¢ikartilabilirsiniz. Dogrudan ya da dolayh olarak arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununuz ortaya ¢iktigi takdirde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacaktir. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz. Herhangi bir sebepten
dolay1 ¢alismadan ¢ikan/gikartilan hastalarimiz standart tedavi siirecine dahil olur ve tedavisi herhangi bir sekilde
aksatilmaz.

Eger calismaya katilmay: kabul ederseniz kullanilacak ekstra materyallerin ve testlerin iicretleri sizden talep
edilmeyecektir. Ayn1 zamanda ¢aligmaya katildiginiz igin tarafimizdan size ekstra bir 5deme de yapilmayacaktir.
Alinacak olan 6rnek yalnizca bu ¢alismada anlatildig: sekilde kullamilacak, kimlik bilgileriniz sakl: tutulacaktir.
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Katilimcinin/Hastanin Beyani

Sayin Dis Hekimi Bengii Tiirk tarafindan ISTANBUL UNIVERSITESI DISHEKIMLIGi
FAKULTESI PERIODONTOLOJI ANABILIM DALI’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bayle bir arastirmaya “katilimer”
(denek) olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve sayg: ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitillmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim.
(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan gekilecegimi onceden bildirmemim
uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag:
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte Dis Hekimi Bengii Tirk’d,
istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’ndan ve 0 212 414 20 20 (30253)
‘ten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim aciklamalar: ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diistinme stiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katihmci” (denek) olarak yer alma kararin:
aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliliik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir
baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)
Aciklamalar: yapan arastirmacinin Adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Adi-soyadi, imzasi, Gorevi
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Form 2

Hasta Takip Formu

Hasta adi:

Tarih:

Operasyon bolgesi:

Operasyon oncesinde Post-oper atif 6. hafta

Cekilme derinligi:

Cekilme genisligi:

MSS-MGB (orta noktadan):

MSS- KAS:

MSS-DEK :

Sondalama derinligi:

Plak indeksi:

Gingival indeks:

SDG kalinligi(3 nokta):

SDG genisligi:

SDG yiiksekligi:



63

Hasta Takip Formu

Hasta adi:

Tarih:

Operasyon bolgesi:

Post-operatif 3. ay Post-oper atif 6. ay

Cekilme derinligi:

Cekilme genisligi:

MSS-MGB (orta noktadan):

MSS- KAS:

MSS-DEK :

Sondalama derinligi:

Plak indeksi:

Gingival indeks:

SDG kalinligi(3 nokta):

SDG genisligi:

SDG yiiksekligi:
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Form 3 Milimetrik Sablon

SDG
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Form 4

HastaBAnketFormua
Hasta@di:@
Tarih:[mm
Parametrel? Alt&enel
Giin@ o 1 2@ 3@ 47 5@ 61 7r 8 El 10@
Hissizlik
Kanamaf
Agri
Pathl
Parametred DamakQ@
Giin@ oz 1 2r 30 ar 5@ 6 7 8? o 10@
HissizlikE
Kanamaf
Agril
Pathl
Var:@+)& okEq-)=
Renk@iyumuB
Parametrel 1.GhyE 3.EyR 6.Ey0
Renk@iyumul

0-10Bkalal

O:thigEenk@yumu®ok.B

10:@amB@enkyumul

<5Ratmin&dici@egil®
Yaptigimiz@bperasyonu@enel®larak@egerlendirdiginizde@memnuniyetiniziicin@EleFLOGrasindaikach
puan@erirsiniz?@

O:HigBnemnun@egilim.&

10:Eok@Enemnunumi
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06 sayili sayili toplantisinda gérustlerek etik yonden uygun bulunmus olup, tutanaklar ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof.Dr. A. Yagiz URESIN
istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Bagkani

Eki: Istanbul Tip Fakultesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Bengti Soyadi Tiirk
Dog.Yeri |Samsun Dog.Tar. 29.08.1988
Uyrugu TC TC Kim No |22172604688
Email dt.benguturk@gmail.com Tel 05548146773
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Doktora
Uzmanhk |Istanbul Universitesi 2015
Lisans Ankara Universitesi 2011
Lise Sinop Fen Lisesi 2006

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. Arastirma gorevlisi Istanbul Universitesi 3-

2. Dis hekimi Boyabat 75. Y1l Devlet Hastanesi 1-

3. -
Yabana |Okudugunu % - KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma* | Yazma Puam Puam
ingilizce |iyi orta iyi 67.5
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhik Sozel
LES Puam 94.955 94.639 74.129
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Microsoft Office Uygulamalari

iyi




