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OZET

Estetik Kron Boyu Operasyonu Planlanmasinda
Yumusak Doku Bilgisayarh Tomografi Yonte mi le

Klinik Parametrelerin Karsilastirlmasi

Amag: Dentogingival kompleksi olustuan yapilarin boyutlar1 ve birbirleriyle
ilsikileri, kolay wve dogru bir sekilde belirlenememesi nedeniyle goz ardi
edilebilmektedir. Bu ¢alismanin amaci kuron boyu operasyonlar1 dncesinde mine
sement smirmin yerinin yumusak doku bilgisayarli tomografi (ST-CBTC) yontemi
ile belirlenmesi ve cerrahi sonrasi donemde disetinin fenotipine baglh olarak
periodontal dokularda olusabilecek pozisyonel degisikliklerin degerlendirilmesidir.
Gerec¢ ve Yontem: Prospektif olarak hazirlanan bu klinik ¢alismaya 14 hasta ve 88
bolge dahil edildi ve 6 ay boyunca takip edildi. Tiim agi1z sondalama derinligi (SD),
plak indeksi (PI) ve sondalamada kanama (SK) degerleri ile birlikte klinik kuron
boyu uzunlugu (A), diseti kenari ile mine sement smir1 aras1 mesafe (B), mine sement
sinir1 ile alveol kemik aras1 mesafe (C), dis eti kalinhgt (D) ve keratinize dis eti
genisligi (E) klinik olarak degerlendirildi ST-CBCT goriintillemesi esnasinda
hastalara plastik bir dudak ekartorii kullandirild1 ve dillerini agizlarmmn tabanma
dogru ¢ekmeleri istendi. A, B, C, D ve E parametreleri, baslangigta ST-CBCT
goriintiilerinde de dl¢tildii

Bulgular: Calisma grubunun yas ortalamasi 36,8 + 15,3 yil, tiim agiz ortalama PD,
Pl ve SK degerleri sirasiyla 22 + 0,40mm, %12,3 + 0,93 ve %7,22 + 0,87 olarak
saptandi. A Olgiimlerinin ortalamasi klinik ve ST-CBCT 6l¢timii arasinda anlamh
farklilik gostermedi (p>0,05). ST-CBCT'de klinik 6lgiimlerden C 6l¢limii anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (sirasiyla 2,64 + 1,00mm ve 3,01 £ 0,97mm; p <0,001).

ST-CBCT



Ol¢limlerinde C degeri hem kalin hem de ince fenotiplerde klinik dl¢iimden anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (sirasiyla p <0,001 ve p = 0,018). Bununla birlikte, hem
ince hem de kalin fenotiplerde E Olgiimiiniin baglangica gbre 6 ayda anlaml bir

sekilde azaldig: goriildii (p = 0,017).

Sonuc: ST-CBCT estetik kron boyu uzatma ameliyati i¢in nemli olan mine sement
sirrint gorsellestiren ve mine sement sinir1 ile alveol kemik arasi mesafenin (C)
Ol¢ciimiinde etkili, invazif olmayan bir tan1 yontemidir. Bu teknik, klinisyenler icin
estetik kuron boyu uzatma ameliyatinda uygulanacak cerrahi yontemler planlanmasi

ve uygulanmasimda yardimc1 olabilir.

ANAHTAR KELIMELER:
Dentogingival yap1, Estetik Kuron boyu uzatma, ST-CBCT



ABSTRACT
Comparison of Clinical Parameters with Soft Tissue Cone-Beam Computed

Tomography Before Aesthetic Crown Lengthening Surgery

Aim: The dimensions and relationships of the structures of the dentogingival unit
have been greatly overlooked because of the inability to easily and precisely
determine them. The purpose of the present study was to use a soft tissue cone-beam
computed tomography (ST-CBCT) to evaluate the positional changes of the
periodontal tissues, particularly the biological width and relationships of the

structures of the dentogingival unit following Aesthetic crown lengthening surgery.

Materials and Methods: In the present prospective clinical study, fourteen patients
and 88 regions were treated and followed up for 6 months. The evaluated clinical
parameters were full mouth probing depth (PD), plaque index (P1) and bleeding on
probing (BOP), clinical crown length (A), Gingival margin to cemento-enamel
junction (B), cemento-enamel junction to alveolar bone crest distance (C), gingival
thickness (D) and gingival width (E). The ST-CBCT scans were obtained from the
patients those wore a plastic lip retractor and retracted their tongues toward the floor
of their mouths. The parameters of A, B, C, D and E were measured in the ST-CBCT
scans and baseline.

Results: The mean age of the study group was 36.8+15,3 years and full mouth PD,
PI and BOP was 22+0,40mm, %12,3+0,93 and 7,22+0,87; respectively. Average of
A measurements were not significantly different between clinical and ST-CBCT scan
measurement (p>0.05). C was significantly higher in ST-CBCT than clinical
measurements (2,64+1,00mm and 3,01+0,97mm;p<0.001, respectively). C was
significantly higher in ST-CBCT scans than clinical measurement in both thick and
thin phenotypes (p<0.001 and p=0.018, respectively). Concomitantly, E significantly
decreased from baseline to 6 months in both thin and thick phenotypes (p=0.017).

Conclusion: ST-CBCT is an effective, noninvasive diagnostic method to visualize
the cemento-enamel junction and measure the cemento-enamel junction to alveolar
bone crest distance (C), which is important for aesthetic crown lengthening surgery.

This technique may helpful for clinicians in the planning and execution of

v



procedures in aesthetic crown lengthening surgery.

KEY WORDS:
Dentogingival Junction, Aesthetic crown lengthening, ST-CBCT
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BOLUM I
GIRIS

Tarihin ilk caglarindan giiniimiize kadar insanlar fiziksel goriinim ve
cekiciligin Oonemini belirtmektedirler. Antik Yunan sanatgilar gilizellik olarak
“muhtesem oran” ile iliskili estetik ve mimari eserler ve heykeller deki harmoninin,
insan viicudu ve yiiziiniin de bu oranlara uygunlugunun estetik ve giizellik
konseptlerinde onemini belirtmistir (1). Ayrica giiniimiizde de toplumlarda ideal
giizellik olarak “altin oran” kurallar1 esas alinmaktadir. 1978 yilinda ilk olarak Levin
disler ve 6n bolge estetikte altin oran kurallarin1 uygulamistir. Ancak Yazar Margaret
Wolfe Hungerford, 1878 yilinda giizelligin bakan gozlerin zihninde oldugunu ve her
bakisin giizelligi farklh tanimhyacagmni yazmistr. Bu nedenle de giizelligi
tanimlamanin ne kadar zor olduguna deginmistir (2).

Insanin  goriiniisiinde, giilimseme estetik agidan oldukca &nemlidir.
Dishekimliginde yapilacak restorasyonlarin estetik ve fonksiyonel uyumunu
saglamada ve hasta a¢isindan memnun edici sonuglara ulagsabilmek i¢in
multidisipliner yaklasimlara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Klinisyenler estetik olgulari planlama asamasinda ayrintili bir klinik muayene
yapmali ve hastalarin yiizii, giilimsemesi, disleri ve disetleri ile ilgili agiz i¢i ve agiz
dis1 muayeneyi dikkatlice analiz etmelidir (3). Yapilan agiz i¢ci muayenede diseti
konturu, miktar1 ve kalinliginin degerlendirilmesinin yani sira, estetik bir giiliis i¢in
hastanin giiliimsemesi esnasinda dis, diseti kenar1 ve dudaklar arasindaki miktar da
degerlendirilmektedir (4).

Yapilacak on bolge estetik bir restorasyon i¢in estetik ve fonksiyonu
koruyarak Ozellikle dentogingival yapilar ile iliskili suprakrestal doku atagsmanini

yeniden olusturmak olduk¢a 6nemlidir (5).



Kuron boyu uzatma operasyonu, suprakrestal doku atagmaninin biitiinliiglint
koruyarak mevcut konumdan daha apikal seviyeye alarak saglikli dentogingival
yapilar1 yeniden olusturmada uygulanan periodontal cerrahi iglemlerdendir (6).

Suprakrestal doku atagsmanmin yapisi ve mesafesi klinik olarak ik kez
Gargulio ve ark. (7)’nin kadavralar {izerindeki calismalari ile tanimlanmustir.
Suprakrestal doku atagsmanini olusturan yapilarin ortalama genislikleri; baglanti
epiteli 0,97mm, bag doku atagsmani 1,07mm, gingival sulkus 0,67mm dir. Gargiulo
ve arkadaglarmm kadavralar iizerinde dentogingival kompleksin ol¢limlerini
degerlendirmisler ve en az degiskenlik gosteren kisminim bag doku atagmani, en ¢ok
degiskenlik gdsteren kismin ise baglanti epiteli oldugunu gostermislerdir (7)
(Resiml).

Bireysel olarak farkliliklar gosteren suprakrestal doku atagsmanimin ortalama
2,05mm oldugu kabul edilmektedir. S6z edilen bireysel farkliliklar, estetik kuron
boyu operasyonlarinda ve yapilacak protetik restorasyonlarda hekimin suprakrestal
doku atagmanimi belirlemesini zorlagtrmaktadr (8).

Klinik olarak suprakrestal doku atagmanmin belirlenmesinde 6lglimler
oncesinde lokal anestezi uygulanmasi1 ve ardindan transgingival sondlama (9, 10) ve
bone sounding (11) ile mevcut kemigin seviyesinin ve mine-sement siniri ile
iliskisinin belirlenmesi gerekmektedir. Bu islemler hem hasta agisindan rahatsiz

edicidir, hem de hekimin mine sement sinirinin tesbitini zorlastirmaktadir.
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Resim 1: Marjinal Periodontal Dokularin Anatomik Yapis1 (D:Diseti; SD: Serbest

Diseti; YD: Yapisik Diseti; AM: Alveoler Mukoza) (28)

Estetik kuron boyu operasyonu 6ncesi planlamada 6nemli olan diger durum
ise disetinin fenotipidir. Periodontal problemlerin biiyik olasilikla ince fenotipli
hastalarda yaygin oldugu kabul edilmektedir (12). ayrica restoratif iglemler ve
implant uygulamalar1 6ncesinde periodontal dokularin fenotipi de dikkate almmalhidir
(13, 14). Literatiirde periodontal fenotip ile ilgili birkag siniflama olmasma ragmen
(15, 16), bu smiflamalar nispeten 6znel ve gozlemseldir. Genellikle klinikte, ince-
skallop, kalin-diiz diye tanim yapilmaktadir (17). Fenotiplerden 3ciisii (medyum) de
tanimlanmigtr (18). Miiller ve ark. ultrasonik aletle yaptig1 diseti kalmhgi
Ol¢limlerinde 3 farkl fenotip, belirlemislerdir (19). Diseti kalinligni degerlendirmek
icin ultrasonik 6l¢iim efektif bir yontem olmasma ragmen dentogingival yapilarin

gozlenmesinde yeterli olmamaktadir (20).



Bu nedenler arastiricilart mine-sement sinirinin belirlenmesinde, disetinin
fenotipini ve mevcut yapilarm birbirleri ile olan iliskilerini degerlendirmede invaziv
olmayan yOntemleri gelistirmeye yOnlendirmisti. Son yillarda 0Ozellikle
maksillofasiyal bdlgelerin goriintiilenmesinde, yiiksek kalitede tanisal gdriintiilerin
elde edilmesinde bilgisayarli tomografi teknolojisi yaygmn olarak kullanilmaktadir
(21). Bilgisayarli tomografi yontemleri sert dokular1 goriintiilenmesinde yiksek
kalitede c¢Oziliniirlikte iyi goriintii verirken, bu ydntemlerin yumusak dokularin
goriintiilenmesinde ve yumusak dokular1 ayrmada eksik ve yetersiz kaldiklari
belirtilmektedir (22). Suprakrestal doku atagmanmi olusturan yapilar ik olarak,
Januario ve ark. (4) tarafindan yumusak doku bilgisayarh tomografi (Soft Tissue
Cone Beam Computerized Tomography - ST-CBCT) kullanilarak gorsel olarak
Olciilebilmistir. Bu basit ve noninvaziv teknik, suprakrestal doku atagmanim
belirlemede ve periodonsiyumun yapilari arasmdaki iliskiyi belirlemede klinisyenlere
yardimc1 olmaktadir.

Yumusak doku bilgisayarli tomografi yontemi ile diseti kenari, bukkal kemik
kenar1 diseti kenari—mine-sement arasi mesafe, mine-sement smirr-bukkal kemik
kenar1 aras1 mesafelerin yani sira, bukkal, lingual kemik kalnhgi, bukkal ve lingual
diseti kalinlig1 Olciimii de daha rahat yapilabilmektedir (4). Mine-sement siniri
sondalama ile yeterli duyarlilikta belirlenememektedir ve tam yerini saptamak
siklikla zor olmaktadir. Dolayisiyla, bu mesafelerin gorsel olarak net bir sekilde
belirlenmesi, kuron boyu operasyonu sonrasi olusabilecek diseti ¢ekilmesi gibi

istenmeyen durumlarm dniine gegilmesine yardimci olabilecektir (23).



BOLUM 11
GENEL BILGILER

2.1. Disetinin M akroskopik Yapisi

Makroskopik olarak agiz mukozas13 farkh bolgeye ayrilmaktadir. Disetini ve
sert damag1 Orten ¢igneyici mukoza ile dil sirtin1 6rten dzellesmis mukozanm yani
srra geri kalan tiim agiz boslugunu oOrten Ortlicli mukoza yer almaktadir. Diseti,
dislerin boyun kismimi ¢evreleyen ve ¢igneyici mukozanin alveol kemigini drten
kismidr. Diseti anatomik olarak serbest diseti, interdental diseti ve yapisik diseti
boliimlerinden olusur (24).

2.1.1. Serbest Diseti

Serbest diseti mercan pembesi renginde diiz ylizey 6zelligine sahip ve siki
kivamhidir. Serbest diseti mine sement sinir1 hizasinda serbest diseti olugu ile
sonlanir (24).

Serbest digeti kenar1 dise dogru bir donme hareketi yaparak diseti kenarinda
bir girinti olusturur. Bu girinti diseti sulkusu olarak adlandirilir. Sulkus tabani mine
sement sinirinda birlesim epiteli ile devam eder (12). Germfree hayvanlarda bu aralik
0 iken saglkl insanlarda klinik olarak normal diseti sulkusu 2-3mm olarak 6l¢iiliir
(25,26). Dis siirmesi tamamlandiginda serbest digeti kenar1i mine sement siirmin 1,5-
2mm kuronalinde konumlanir (24).

2.1.2. inte rdental Diseti

Interdental papillanin sinirlar1 dislerin kontak yiizeyleri, aproksimal yiizeyleri
ve mine sement smirlar1 ile olusturulur. Anterior bélgede kontak noktasmin altinda
piramidal formdadr. Interdental disetinin varlig: diseti kenarmin skallop formda
olmasini saglar (24).

Interdental diseti premolar ve molar bdlgede ise kontaklarm yiizey seklinde

olmasi1 sebebiyle bukko- lingual dogrultuda daha diizlesmis bir alan olarak karsimiza
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cikar. Kontak yiizeylerinin altinda kontak boyunca uzanan, papili vestibiil ve oral
olarak ikiye ayiran col bdlgesi bulunur. Col, yiizeyi keratinize olmayan ¢ok ince bir
epitel tabakasi ile kapli alandr (24).

Diseti, disler arasindaki bolgede diastema olmasi durumunda altindaki
kemige sikica baglanmis diiz bir yiizey olarak goriliir (27).

2.1.3.Yapisik Diseti

Yapisik diseti altindaki kemige ve semente bag dokusu fibrilleri ile sikica
baghdir. Mercan pembesi renkte, siki1 kivamhdir ve yilizeyinde stippling denen
portakal kabugu goriinlimiinde kii¢iik ¢okiintii alanlari igerir (24).

Yapisik diseti saglikll bireylerde kuronalde serbest diseti olugu ve apikal
yonde mukogingival hat ile sinirlanmis digeti boliimiidiir. Klinik olarak serbest diseti
olugu %30-40 oraninda tespit edilebilir. Serbest diseti olugunun tespit edilemedigi
durumda mine sement sinir1 yapisik disetinin kuronal sinir1olarak kabul edilir (24).

Ust ¢ene palatinal bolgede ¢igneyici mukozanin devamli olmas: nedeniyle
mukogingival hat bulunmadigindan, palatinal bélgede yapisik diseti genisliginden
s6z edilememektedir. Ust gene vestibiil yiizde ve alt genede yapisik disetinin
genisligi farkli bolgelerde cesitlilik gosterir; iist cenede keser digler bolgesinde en
genis iken kiiglik azilar bolgesinde en dardir. Alt ¢gene lingual yiiziinde kesici disler
bolgesinde en dar, az1 disleri bolgesinde ise en genistir. Keratinize diseti genisligi
serbest digeti ile yagla beraber farklilik gdsteren yapisik diseti genisliginin toplamini
kapsar (24,27).

2.2. Alveol Kemik

Alt ve iist genelerdeki alveol kretleri dis stirmesi ve kok olusumuyla birlikte
geligirler. Alveol kretleri bukkal ve lingual yiizlerinde kompakt kemik tabakalari,
alveol ylizeyinde kalbursu kemik ve aralarinda kalan siingerimsi ya da diger adiyla

trabekiiler kemik dokusundan olusurlar. Kalbursu kemik periodontal ligament
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fibrillerinin alveol kemige tutundugu bolgeye verilen isimdir ve radyoopak
gdriiniimii nedeniyle lamina dura olarak da isimlendirilir. Ust ¢cenede kortikal tabaka
koklerin bukkal tarafina kiyasla palatinal tarafinda daha kalindir (28).

Bukkal ve lingual kortikal tabakalar1 ve kalbursu kemik arasinda kalan
stingerimsi kemik, hiicreden zengin ve damarlagmasi iyi olan ilik bosluklar1 ve onlar1
cevreleyen kemik trabekiillerinden olusur (28) (Resim 2).

Tiim meduller bosluklar ve korteksin i¢indeki kanallarm i¢ kemik yiizeylerini
endost kaplarken, kemigin dis yiizeyleri periost ile Ortiiliidiir. Bu ince tabakalar
esnekligi olmayan, kollajenden zengin bag dokusu, osteoblast, osteoklast ve bunlarin
oncli hiicreleri ve kemigin beslenmesi ve rejenerasyonunda rol oynayan kan damari
ve sinir demetlerini igerirler (28).

Alveol kemik siirekli bir yeniden sekillenme gosterir. Degisen islevsel
ihtiyaglar ve mikro travma sonrasi doku onarimmi saglamak icin osteoblast ve
osteoklastlar etkinleserek stirekli olarak yeni lamel yapimmi ve yikimni

gerceklestirirler. (29, 30).



Resim 2: Alveol kemik kesiti (28)

2.3. Dentogingival Kompleks

2.3.1. Suprakrestal doku atas mani

Suprakrestal doku atagsmani bag doku atagsmani ve epitelyal atagman olmak
lizere 2 kisimdan meydana gelmektedir. Histometrik degerlendirmeler sulkus
derinligini, epitelyal atasman1 ve bag doku atagsmanini tanimlamak i¢in yapilmistur.
Bag dokusu atagmaninin uzunlugunun sinirh bir aralikta degismekte oldugu (1,06-
1,08mm), baglanti epitelinin uzunlugunun normal periodonsiyumda 1,4mm iken, orta
seviye yikim alanlarinda ise 0,7mm oldugu gosterilmistir. Boylece epitelyal

atagsmanin en degisken kisim oldugu sonucuna varilmistir (7) (Resim 3).
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Resim 3: Suprakrestal Doku Anatomik Yapisi. DS: Diseti Sulkusu; BE: Birlesim
Epiteli; BD: Bag Doku; EA: Epitelyal Atasman, BDA: Bag Doku Atagmani; SA:

Suprakrestal Atasman; DGK: Dentogingival Kompleks (28)

Ozellikle estetikk kuron boyu uzatma islemlerinde diseti kenar1 kavisi
sekillendirilecekse, s6z konusu boyutlar daha da 6nem kazanmaktadwr. Restorasyon
kenarlarmin diseti olugu iginde konumlandirilacagt durumlar, dentogingival inite
Ol¢timlerinin bir diger uygulama alanini teskil etmektedir (28).

2.3.1.1. Sulkuler Epitel

Serbest diseti kenarindan suprakrestal doku atagsmaninin kuronal sinirina
kadar olan alan gingival sulkus olarak adlandirilmaktadir. Bu alanmi kaplayan
keratinize olmayan ¢ok kath yassi epitele “sulkuler epitel” denilmektedir. Sulkuler

epitel, oral epitelden farkli olarak rete peg icermemekte ve yar1 gegirgen bir



membran Ozelligi gostermektedir (34). Dokular arasi sivi ve bakteri {iriinlerinin
gecisine izin veren bu epitel, polimorfoniikleer l16kositlerin gecisine izin vermez (35).
2.3.1.2 Baglant1 Epiteli

Baglanti epiteli, saglikli bireylerde mine sement sinirinda disin boyun kismini
saran keratinize olmayan ¢ok kath yassi epiteldir (27). Baglant1 epitelinin apikalinde
az sayda hiicre bulunurken, kuronal yonde ilerlendiginde hiicre sayisinda artig
olmaktadir (24). Ayrica bireysel farkliliklar gostermekle birlikte, baglanti epitelinin
uzunlugu 0,28 ile 1,35mm arasinda degismektedir (27).

Iki bazal laminas1 bulunmaktadrr; internal bazal lamina ile dis yiizeyine
tutunurken, eksternal bazal lamina ile diseti bag dokusuna tutunmaktadr (36, 37).

Baglant1 epiteli dis ylizeyine sikica tutunarak mikrobiyal dental plak
bakterilerine karsi epitelyal bariyer olusturur. Gegirgenligi sayesinde diseti olugu
swvisi, enflamatuvar hiicreler ve konak savunma hiicrelerinin sulkusa gegisine izin
vermesinin yaninda, hizli yenilenme kapasitesi ile konak savunmasma da katkida
bulunmaktadir (38).

2.3.1.3. Diseti Bagdokusu

Lamina propria olarak bilinen diseti bag dokusu, %60 kollagen fibril, %5
fibroblast, %35 damar, sinir ve ara maddeden meydana gelmektedir. Diseti bag
dokusu retepegler arasina uzanan papiller tabaka ve periosta baglanan retikiiler
tabakadan olusur (27).

Bag dokusunun devami ve tamirinden sorumlu hiicreler olan fibroblastlar bag
doku hiicre iceriginin %65'ini olugturan ana hiicrelerdir ve bag dokusunda bulunan
fibriller ile ara maddenin {iretilmesinden sorumludurlar (24). Diseti bag dokusu,
fibroblastlarm yani sira mast hiicreleri, makrofajlar ve enflamatuvar hiicreleri de
icermektedir. Mast hiicreleri damarlarin c¢evresinde yerlesmis, ¢esitli vazoaktif

aminleri kapsayan hiicrelerdir (39-42). Kemik iligi kaynakli monositlerin doku
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icerisindeki formu olan makrofajlar savunma sisteminin parcast olarak bag
dokusunda bulunurlar. Klinik olarak, saglikhh disetinde enflamatuvar hiicreler ¢ok
sinrrh sayida goriiliir. Lenfositler ve plazma hiicreleri sulkus tabani yakinlarinda
bulunurken, nétrofiller bag dokusunda ve sulkusta diger enflamatuvar hiicrelere
oranla daha fazla bulunurlar (27).

Fibroblastlar, bag dokusu fibrilleri olan kollagen, retikiiler, elastik ve
oksitalan fibrilleri sentezlemektedir (24). Bu fibrillerden Tipl kollagen fibriller bag
dokusunun gerilme dayanimini kazandiran esas fibril icerigidir (37). Retikiiler
fibriller bag dokusunun epitele yakin kisimlarinda ve kan damarlari ¢evresinde
bulunurken, oksitalan fibriller disetinde az miktarda, periodontal ligament araliginda
daha fazla bulunmaktadr. Elastik fibriller ise kollagen fibrillerin arasinda dagmnik
olarak ve kan damarlar1 ¢evresinde, mukogingival hattin kuronalindeki yapisik
disetinde az, alveol mukozada daha fazla bulunmaktadir (43).

Bag dokuda bulunan kollagen fibriller serbest disetini dise sikica baglamak,
¢igneme kuvvetleri karsisinda disetinin dayanimmi saglamak ve disten uzaklagsmasini
engellemek, serbest disetini dise ve yapisik disetine baglamak gibi gorevleri
tstlenmiglerdir (44). Diseti bag dokusundaki fibriller dento-gingival, dento-periostal,
sirkiiler ve transseptal fibriller olarak dort boliimde incelenir (24).

Dento-gingival fibriller mine sement smirmin hemen altindaki sementten
serbest digeti igine uzanan fibrillerdir. Dento-periostal fibriller digin vestibiil ve oral
yiizinde supra alveoler sementten alveol kemiginde periosta dogru uzanirlar. Sirkiiler
fibriller disi yiiziik gibi saran serbest diseti ve interdental disetindeki kollagen fibril
demetleridir. Aproksimal ylizde supraalveolar sementten baslaylp interdental

septumu gegip komsu disin sementine tutunan fibriller ise transseptal fibriller olarak

adlandmrilirlar (24).
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Hiicreler ve fibriller arasini dolduran yap1 ise esas madde olarak adlandirilir.
Bu yap1 hyaliironik asit ve kondroitin siilfat basta olmak iizere proteoglikanlar ile
glikoproteinlerden (fibronektin ve laminin) meydana gelmektedir (45).

2.4. Alveol kemik kenari

Alveol kemik kenari, mine-sement smirmm 1-2mm apikalinde ve ona paralel
olarak konumlanmaktadir. Kemik, disler arasi septum bdlgelerinde kuronal yonde,
dislerin bukkal ve lingual ylizeylerinde ise apikal yonde kavis yapmaktadr (Resim
4). Ozellikle iist cene 6n bolgelerde dehisens ve fenestrasyon varh@ma sikga rastlanur.
Dentogingival yap1 biitlinliigiinii ve dsetegini altindaki kemik dokusundan almaktadir
(46). Yumusak dokularla alveol kemigi kenar1 arasindaki iliski aralarindaki mesafeye
gore normal, alcak ve yiiksek kret olarak adlandirilir (47). Dentogingival yapinin
boyutlar1 6l¢iildiigiinde serbest diseti kenar1 ile kemik arasindaki mesafe degiskenlik
gosterebilir. Periodontal acidan saglkli dokularda dentogingival yapmm kret tipi
klinik dlgiimlerle belirlenebilir, ancak klinik ag¢idan degerlendirildiginde her ikisinin
kullanabilirligi benzerdir (28).

2.5. Suprakrestal Doku Atas mammnin Belirlenmesi

2.5.1. Transgingival Ol¢iim

Transgingival Olgiimde enjektor ignesi, periodontal sonda, endodontik
spreader ve endodontik ege gibi aletler kullanilarak kemik ya da dis gibi sert doku
ylizeyine kadar olan yumusak doku kalinliklar1 6l¢iiliir (48).

Transgingival 6l¢lim, topikal anestezi, gerekli durumlarda lokal anestezi (49)
veya bolgesel anestezisi (50) yapildiktan sonra belirlenen noktadan kemik ya da dis
yilizeyine kadar olan mesafenin dik olarak ol¢iilmesi ile elde edilir. Lokal anestezinin
uygulanmas1 durumunda Slgtimler genel olarak 20 dk sonra yapilir (49).

Disetinin ylizeyinden sert dokuya kadar olan mesafenin Olgiimii igin

stoperlerden yararlanilarak 6lciilecek uzunluk belirlenir. Anestezi yapildiktan 20
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dakika sonra enjektor ignesi, periodontal sonda, endodontik spreader, endodontik ege
ile disetine dik olarak girilir ve kemik temasi alinincaya kadar ilerletilir. Kemik
temas1 alinan uzunluk stoperle isaretlenir ve belirlenen uzunluk kumpas yardimiyla

sleiilir (50).

Resim 4: Alveol kemiginin mine-sement smirmi 1-2mm uzakliktan paralel takip
etmesi (28)

Bu yontem, invaziv olusu ve anesteziye gereksinim duyulmasi gibi
dezavantajlar1 barindirmaktadir. Rutinde kullanilan aletler ile yapilabilmesi (49) ve
teknik hassasiyet gerektirmeyen, kolay oOlciim ydntemi olmasi ise avantajlar
arasindadir.

Greenberg ve ark. (51) 1976 yilinda yaptiklar: ¢alismada periodontal cerrahi
oncesi alveol kemiginin konumunu belirlemede bu yontemi kullanmuslar, cerrahi
islem sirasinda belirlenen kemik seviyesi ile baslangicta belirlenen kemik seviyesinin
¢ok yakin degerler verdigini tespit etmislerdir. Bu calisma ile diseti kalinhgmin

belirlenip altindakikemik seviyesinin tespiti miimkiin olmustur.
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2.5.2. Radyografik Ol¢iim

Yiksek kalitede tanisal goriintileme saglayarak maksillofasiyal bdlgenin
degerlendirilmesinde 6nemli bir ara¢ haline gelen Dental Volumetrik Tomografi
(DVT) teknolojisi (52), dis hekimliginin her alaninda teshis ve tedavi amaciyla genis
uygulama alanma sahiptir. Oral patolojilerin tanisinda, tikkiiriik bezlerinin, maksiller
siniislerin incelenmesinde, maksillofasiyal travmalarin degerlendirilmesinde, implant
uygulamalarinda ve anatomik yapilarin degerlendirilmesinde siklikla DVT
goriintiilenmelerinden yararlanilmaktadir (53). Ancak yumusak doku ayrmminda
gerekli olan kontrast ¢oziniirliigiine wulasamadigindan, yumusak dokunun
degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadw (52). Estetik periodontal cerrahi
tedavilerinde 6nemli olan diseti kalinligin1 belirlemek amaciyla arastirigilar c¢esitli
yontemler {izerinde c¢alismaktadwr. Giirlek ve ark (146) diseti kalnligini
degerlendirmek amaciyla ultrasonik, transgingival sondalama ve diseti ylizeyine
uyguladiklar1 radyoopak madde kullanarak aldiklar1 DVT  ydntemlerini
karsilastirmuslardir. Olgiim yapilan bolgeler arasinda farkliliklar gosterse de, disetinin
radyoopak madde ile gorlinlrligiinii artirarak aldiklar1 DVT ile transgingival
sondalama sonuglarini benzer bulmuslardir.

Son zamanlarda yapilan caligmalarda Dental Volumetrik Tomografide
yumusak doku ve dentogingival yapilar hakkinda bilgi elde etmek amaciyla ¢esitli
yontemler gelistirilmistir (58, 54, 146). Januario ve ark. (54) tarafindan dudak ve
yanaklarin plastik ekartorler ile bukkal ylizden uzaklastwrilmasi ve dilin agiz
tabaninda tutulmasi ile DVT goriintiileri almmistir. Yumusak doku konturlarinin
belirlenebildigi bu yontemi “Soft Tissue-Cone-beam computed tomography (ST-
CBCT)” (Yumusak doku tomografi) olarak adlandirmislardir. Bu sekilde alinan

goriintiiler ile diseti kenarindan alveol krete, diseti kenarindan mine sement sinirma
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olan mesafelerinin Ol¢iimii ve vestibiil yiizdeki diseti kalmhgmnmn belirlenmesi
miimkiin kilinmstir (54).

2.6. Diseti Fenotipi

Disetinin bukkolingual ve bukkopalatinal dogrultudaki kalinlig1 periodontal
fenotip olarak ifade edilmektedir (55). Periodontal fenotip tanimi periodonsiyumun
morfolojik 6zelliklerini tanimlamak i¢in Seibert ve Lindhe tarafindan kullanilmis,
ince skallop ve kalin diiz olmak iizere ki ayr1 fenotip tanimlanmistir (56).

Daha sonra cesitli arastricilar tarafindan farkli fenotip tanimlamalar1 da
yapilmistir. Calismalarda yapilan kiimeleme analizlerine gére De Rouck ve ark. (57)

tic ayr1 fenotip tanimlarken, Nikiforidou ve ark. (58) dort farkli fenotip tanimlamigtir.

Genel olarak fenotip gorsel degerlendirme ile ve periodontal sondanin
goriintirliigiiniin de gerlendirilmesi ile belirlenmektedir.

Gorsel degerlendirmede kuron en/boy orani papil yiksekligi, kontak
noktalarmin konumu, serbest diseti kenarinin formu, keratinize diseti genisligi, diseti
kalinhig1 gibi parametreler kullanilarak fenotip belirlenmektedir.

Bu dlgiimlerde kuron enboy oraninin 1'e yakin olmasi kare forma yakin
disleri ifade eder ve kalin fenotiple iliskilendirilir. Papillerin kisa kontaklarm apikale
yakin olmasi, keratinize diseti genisliginin fazla olmas1 ve serbest diseti kenarmin
daha diiz seyretmesi de gorsel degerlendirmede kalin fenotip iliskili oldugu
diigtiniilen diger parametrelerdir.

Sulkusa yerlestirilen periodontal sondanm siluetinin goriiniirliigii de fenotipin
tespitinde kullanilan bir diger yontemdir. Kan ve ark.nin tanimladigi bu yontemde

sulkusa yerlestirilen sondann siluetinin goriiniirligii disetinin ince, gdriinmemesi ise

kaln oldugunu ifade etmektedir (60).
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Kan ve ark.nin (61) bir diger ¢aligmalarinda dis ¢ekimi 6ncesi periodontal
sondanmn goriiniirliigii ve gorsel degerlendirme ile fenotip degerlendirilmis; ¢ekim
sonrasinda diseti kalnhig: basmgsiz kumpas ile olgiilmiistiir. Ince fenotip, diseti
kalinhigi <Imm iken, kalin fenotip diseti kalinligt >1mm olarak tanimlanmistir.
Calismada diseti kalinligr 1,06+0,27 olarak bulunmustur. Diseti kalinliginm
degerlendirilmesinde periodontal sondanm goriiniirliigiiniin belirlenmesi etkin bir
yontem olarak ifade edilmistir. Gorsel degerlendirmenin ise diseti kalmligmin
tespitinde yetersiz kaldig1 bildirilmistir (61).

De Rouck ve ark. (57) 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise kuron en/boy
orani, keratinize diseti genisligi, papil yiiksekligi, sondalama derinligi gibi gorsel
degerlendirmelerde kullanilan parametreleri kullanmistr, bunlarin yaninda Kan ve
ark. (60) tanimladigi periodontal sondanin goriintirligii ile diseti kalmhgm da
skorlamustir.

2.7. Mukogingival Siin Belirlemek icin Kullanilan Yontemler

Yapisik diseti ve alveol mukoza smirmi belirlemek i¢in; sondun mukozaya
dogru yuvarlanmasi (roll teknigi), iyot-kalsiyum iyodiir ¢ozeltisi ile boyanmasi ve
anatomik 6zelliklere bakilmasi gibi yontemlerden yararlanilir (62).

Mukogingival smirm belirlenmesinde uygulanan tekniklerden bir olan “roll
teknigi’nde hareketli olan alveol mukoza apikalden kuronale dogru sond ile hareket
ettirilerek yapisik disetinin apikal smirida katlanti olusturur.. Bu katlantinin oldugu
yer mukogingival smir1 gosterir. (62).

Mukoza ve keratinize diseti icerikleri birbirinden farkli oldugundan, iyot
kalsiyum iyodiir ¢6zeltisi ile mukoza icerigi kahverengi boyanarak yapisik diseti
sinir1 belirlenebilir (62).

Keratinize disetine ait renk ve ylizey Ozellikleri gibi anatomik ozellikler

degerlendirilerek de mukogingival smir belirlenebilir. Yapisik diseti mukozaya gore
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daha az damar icerdiginden dolayr pembe renklidir, oysa mukogingival smirin
apikali yanialveol mukoza ise damardan zengin ve daha kirmizidir (62).
Pietrokowsky ve Massler (63), mukogingival hatt, genetik olarak belirlenen
bazal kemik ile olusan dislerin indiikksiyonuyla gelisimi saglanan alveoler proges
arasindaki sinir1 belirledigini iddia etmislerdir. Bu varsayimi, Ainamo ve Talari (64),
mukogingival birlesimin eriskinlerde iskeletsel belirleyici sabit noktalarla iliskili
olarak, hayat boyu sabit konumda kaldigin1 gostererek desteklemislerdir. Daha sonra,
bu goriisii onaylayan diger ¢ahsmalar da yaymlamiglardir (65, 66). Giiniimiizde de
mukogingival hattin genetik olarak belirlenen orijinal konumunu hayat boyu koruma
egiliminde oldugu diisiiniilmektedir. (67, 68). Yapilan uzun donemli ¢aligmalarda alt
cenenin alt kenar1 (64) ve 1ist cenede burun boslugunun tabani (69)
ortopantomografik referans ¢izgisi kabul edilerek, radyografik olarak belirlenen
mukogingival hattin, 23-43 yaslar1 arasindaki bireylerde, yani 20 yillik bir siirecte
sabit konumda kald1g1 gosterilmistir.
2.8. Kuron Boyu Operasyonu
Periodontal cerrahide kuron boyu uzatma islemleri, restoratif tedaviler ile
iliskili olarak yaygin sekilde uygulanan bir periodontal cerrahi tekniktir (70).
Kuron boyu uzatma islemlerinin baslica amaglari,
1. Restore edilemeyen subgingival bolgedeki ¢iiriiklerin varliginda
2. Restorasyonlarm tutuculugunu arttirmak
3. Estetigi daha 1yi hale getirmek
4. Restorasyonlarin biyolojik genislige zarar vermeden yapilmasini saglamak
5. Okliizyonu diizenlemek
6. Agizbakimmi kolaylastirmak

7. Klinik kuron kiriklarini restore edebilmek (71, 72)
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Kuron boyu uzatma islemlerinin saglikli periodontal dokularin cerrahi olarak
¢ikarilmasi ve klinik kuronun apikal yonde boyunun uzatilmasi nedeniyle saglikl
periodontal dokularin bir miktar kaybma yol agtig1 kabul edilmektedir. Bu ¢ekinceler
g6z Oniinde bulundurularak uygulanacak yOntemin olas1 yararlarina gore cerrahi
islemlerin planlanmasi gerekmektedir (28, 73).

Kuron boyu uzatma endikasyonlarinda dikkate alinmasi gereken tani kriterleri
sunlardir:

1. Disin stratejik dnemi ve disin arktaki yeri (okluzyondaki rolii)

2. Subgingival bolgedeki ciiriiklerin ve klinik kuron kirigmin apikale yonde ne

kadar uzandigi

3. Klinik kuron/kdk oraninin uygulanan restoratif iglemler sonras1 uygunlugu

4, Kokiin anatomik morfolojisi ve uzunlugu

5. Kuron boyu uzatma sonrasi kalan destek kemigin miktar1

6. Kuron boyu uzatilan dise komsu disin periodontal destek kayb1

7. Furkasyon bdlgesinin ve kok yilizeyinin agiga ¢ikmasi sonucu idame tedavisini

zorlasmasi

8. Destek dokunun azalmas1 sonucunda olusan dis hareketliligi ve okluzyona

yapacagi etki

9. Uygulanacak tedavi sonrasi olusabilecek estetik ve konusma bozukluklar1

10. Planlanan protezler yapildiktan sonra iyi agiz bakiminin saglanabilmesi (70).

2.8.1. Estetik Kuron Boyu Uzatma
Disetlerinin giilme esnasinda 1-2mm den daha fazla gériinmemesi estetik
acidan kabul edilir bir durumdur. Bireyler giildiiglinde tiim st 6n digler ¢cevresindeki

diseti agir1 gdriiniir olmas1 “pembe giiliis” olarak tanimlanir (28).
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Dis siirmesine bagl olarak bireylerde pembe giiliis goriilebilecegi gibi,
iskeletsel uzun yiiz gelisiminin gostergesi olan yiiziin alt yarismin uzunlugunun
ortalamanin {izerinde olmasima bagh olarak da maksiller dikey boyut fazlaligi olabilir
(74). Ust dudagin asir1 hareketliligi de bir birey giilerken disetlerinin asir1
gorlinmesine neden olabilir (75).

Tedavi secenekleri agisindan, pembe giiliisiin estetik olarak diizeltilmesinde
kuron boyu uzatma ve diger secenekler arasinda se¢im yaparken hekimin dikkate
almas1 gereken ¢ok sayida ayrinti vardir. Agirlikl olarak pembe giiliisiin nedenine
yonelik tedaviler diigiiniilmektedir, ancak belirlenen islemin beklenen yararlari
degerlendirilirken, uygulanacak klinik kuron boyu uzatma islemleri sonucunda her
zaman i¢in saglikli periodontal doku kayb1oldugu dikkate alinmahdir (28).

2.8.1.1. Gecikmis Pasif Siirme

Gelisim srasinda dislerin tamamen siirdiigli ancak diseti dokularmin normal
apikal konumlarna yeterince ¢ekilemedigi durumlarda “gecikmis pasif siirme” ortaya
¢ikar. Kesici kenarlar asmmamis ve alveol kretin mine-sement sinir1 ile iliskisi
normaldir. Klinik olarak ise, birey giildiigli zaman disetinin agir1 goriilmesinin yani
stira klinik kuron boylarinin da kisa oldugu goriilmektedir (76).

2.8.1.2 Bozulmus Aktif Siirme

Bozulmus aktif siirme, dislerin gelisme smasmda asir1 siirmesiyle
karakterizedir. Etkilenen bireylerde klinik kuron boylari ile alveol kret ve disetinin
mine sement sinirt1 ile iligkisi normal olmasina ragmen disetleri asir1 goriiniir. Kesici
kenarlar okluzal diizlemde fazla kuronaldedir (77).

Bozulmus aktif stirme bazi durumlarda da dislerin stirmesinin alveol kemigi
ve diseti kenar1 agisindan tamamlanmadig1 ve kesici kenarlar1 olmasi1 gereken dikey
konuma ulagamamis olmasiile gézlenir. Sonug olarak ilgili dislerde alveol kemigi ve

disetinin konumlar1 mine sement sinirma gore kuronalde yer almaktadir (78).
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2.8.1.3 Asinma ve Asin Siirme

Alveol kemigi ve diseti, dislerin kuronale dogru hareketini takip eder fakat
mine sement smirma gore normal bir konumda kalir. Bu durum 6zellikle yash
bireylerde gdzlenmektedir; kesici kenarlar1 aginmis disler asirt siirerek karsit diglerle
okluzal temas saglayabilir (28).

2.9. Diseti Seviyelerindeki Diizensizliklerin Diizeltilmesi

Diseti seviyeleri diizensiz olan hastalar degerlendirilirken, dogal ve protetik
restorasyonlu disleri birbirinden ayr1 tutmak gerekmektedir.

2.9.1. Dogal Disleri ilgilendiren Diizensiz Diseti Seviyeleri

Dogal disleri ilgilendiren diizensiz diseti seviyeleri olan hastalarin
degerlendirilmesinde ve tedavi planinin olusturulmasinda dikkate alinmasi gereken
tic temel degisken ;

1. Kesici kenarn iist dudagin istirahat halinde konumu

2. Diseti kenarmm mine sement smirma gore konumu

2.9.2. Protetik Restorasyon Uygulanacak Disleri flgilendiren Diseti
Seviyeleri

Protetik restorasyon uygulanmis dislerde periodontal cerrahi ile diseti
kenarlarmin diizeltilmesinin dogal dislere gore cok daha fazla endikasyonu vardur.

Kok yiizeyini cerrahi olarak oOrtiilmesinin dngoriilemedigi diseti c¢ekilmesi
olgularinda, diseti kenarmm sekli kesici kenar konumunun rezektif ydntemlerle

apikale alinmasi ile diizeltilebilmektedir (28).
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2.10. Kuron Boyu Uzatma Yonte mleri
Periodontal cerrahide kuron boyu uzatma islemleri su teknikler ile yapilabilmektedir
(79, 80):
1. Gingivektomi
2. Kemik rezeksiyonu ve gingivektomi ile birlikte apikale kaydirilan flep

3. Apikale kaydirilan flep

2.10.1 Gingivektomi Ile Estetik Kuron Boyu Uzatma

Kuron boyu uzatma yapilacak bolgenin, keratinize disetinin genisliginin ve
dentogingival yapmim boyutunun yeterli oldugu, kemik rezeksiyonu yapmadan
yalnizca gingivektomi ile tedavi edilmesinin miimkiin oldugu durumlarda uygulanar.
Diseti kenarmin en apikal noktasi olan Zenith noktasi, ilgili disin uzun ekseninin
acisina gdre ayarlanmaktadir (28). Iyilesme sirasinda disetinin kuronale dogru
biliylimesini engellemek i¢in disetinin 3mm apikalindeki kok ylizeylerinden tiim
yumusak dokular uzaklastirilmaktadr. Dikise gerek olmayan bu islemde, minimum
seviyede yumusak doku ¢ekilmesibeklenmektedir (Resim 5).

2.10.2. Gingivektomi ve Osteotomi ile Estetik Kuron Boyu Uzatma

Dentogingival yapmin boyutunun kemik rezeksiyonu yapmadan kuron boyu
uzatma i¢in yeterli olmadigi, ancak keratinize disetinin genisliginin gingivektomi i¢in
yeterli oldugu durumlarda, gingivektomi ile yapilamayan kuron boyu uzatma
islemlerinde osteotomide de gerekmektedir. Bukkal kemigi gorerek rezeksiyonunun
yapilmasini saglayacak genislikte flebin yanlara dogru genisletilmesi genellikle
yeterlidir. Flep kaldirihp kemik sekillendirildikten sonra ve bdlge dikislerle

kapatilmaktadir (78-83) (Resim 6).
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Resim 5: Gingivektomi ile estetik kuron boyu uzatma (28)
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Resim 6: Gingivektomi ve Osteotomi ile birlikte estetik kuron boyu uzatma (28)
2.10.3.Tek Basma veya Kemik Cerrahisi ile Birlikte Apikale Kaydinlan

Flep ile Estetik Kuron Boyu Uzatma
Kuron boyu uzatma islemlerinin, dentogingival yapmin boyutlarma bagh

olarak kemik rezeksiyonu yapilarak veya yapilmadan uygulanmasi konusu bu tiir
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durumlarda teknik olarak ikinci derece 6neme sahiptir. Boyle bir durumda dncelikle
keratinize diseti genisligi dikkate alinmaktadir. Gingivektomi ile kuron boyu uzatma
islemine yapilamadigi bdlgede, keratinize digeti genisliginin yetersiz olmas1 kuron
boyu uzatma isleminin apikale kaydirilan flep ile yapilmasmi gerektirmektedir
(Resim 7). Dikey rahatlatic1 kesiler yapilmadan flebin yeterli serbestlige sahip
olabilmesi i¢in yanlara dogru genisletilmesi gerekebilmekte ve alveol kemigin yeterli
goriisli saglandiktan sonra, gerekiyorsa kemik kenarlarinda diizeltme yapilmakta ve
kok  yilizeylerinde kalan tiim  yumusak dokular kiiretler yardmmiyla
uzaklastirilmaktadir. Flebin istenilen apikal konumda sabitlenebilmesi i¢in periost

dikisleri atilmas1 gerekmektedir (104, 47).

. ] \\v _

\ \ . Dentogingival Yapi -
Q [ /_\ % Dentogingival Yapi
N A / /7~ N\ $)
( \v// N L \ S N - -
Digeti eksizyonu sonrasi \ Digeti eksizyonu sonrasi
Keratinize diseti genisligi Keratinize diseti genisligi

e \\ P i
R |/
\\ // \//

Resim 7: Tek basma veya kemik cerrahisi ile birlikte apikale kaydirilan flep ile

estetik kuron boyu uzatma (28)

Yapisik diseti miktar1 yeterli oldugunda ve alveol kret kenar1 lizerinde kalin
bir diseti dokusu bulundugunda yumusak doku ortadan kaldirilmaktadir. Ancak
yapisik diseti bandmim yetersiz oldugu durumlarda operasyon sonrasinda diseti ve
alveol mukoza problemleriortaya ¢ikabilmektedir. Apikale kaydrilan flep bu
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problemi ortadan kaldirmak i¢in uygulanabilmektedir. Yarim kalmlikl flep ise ancak
yeterli miktarda diseti ve kemik kalinlig1 oldugu durumlarda kullanilabilmektedir
(70).

Kuron boyu uzatma iglemleri esas olarak yapisik diseti genisligine ve alveol
kemiginin kenar kalmligma baghdwr (84). Estetkk kuron boyu uzatmada
gingivektomi, kemik cerrahisi ile birlikte uygulansin veya uygulanmasin, sadece
yumusak dokunun ¢ikarilmasindan sonra yeterli genislikte keratinize digetinin kaldig:
olgularda uygulanmaktadir (85). Eger keratinize diseti genisligi yetersizse estetik
kuron boyu uzatma isleminde tiim dentogingival yapmin apikalde konumlandrilmas1
icin apikalde kaydirilan flep uygulanmaktadir (86).

2.11. Kuron Boyu Operasyonu Sonucu Olusabilecek Komplikasyonlar
Kuron boyu uzatma operasyonu sonrasi olusabilecek komplikasyonlar operasyon
oncesi yapilan iyi bir planlama, iyi bir operasyon teknigi ve cerrahi islem sonrasinda
1yi ag1z bakmmu ile 6nlenebilir ya da en az seviyeye indirilebilir (80).

e Diseti  ¢ekilmesi; serbest  diseti  konturunun degismesiyle

sonuglanmaktadir.

e Interdental papil kayb1; interdental alanda estetik olmayan {icgen

bosluklara neden olmaktadir.

e Klinik kuron boyunun komsu disten daha uzun olmasi; asimetrik

gorliniime neden olmaktadr.

¢ Uygun olmayan kuron-kok orani; kuron/kok oranmin iyi planlanmamasi

sonucu restorasyonlarin bagarist olumsuz etkilenmektedir.

e Periodontal ligament ve marjinal kemik kayb1 ile sonuglanabilmektedir.

Hemklinik deneyim hem de bilimsel arastirmalar (78, 87), estetik kuron boyu

uzatmanin en dnemli komplikasyonunun dentogingival yap inin tahmin edilen
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3mm’den daha fazla kuronale dogru yer degistirmesi oldugunu gostermistir. Kuron
boyu operasyonunda dikkat edilmesi gereken noktalar arasinda;

- Diseti dokusunun kemik seklindeki ani degisiklikleri dogrudan takip
etmesinden ¢ok, olusan degisimleri yumusatacak sekilde rejenerasyondur. Yumusak
dokunun planlanan apikal pozisyonda kalabilmesi i¢cin kemik rezeksiyonu sirasinda
yumusak hath ve uyumlu kemik konturlari olusturulmalidwr. Bu nedenle komsu
dislerin kemiginin de hafif¢e sekillendirilmesi gerekebilir. Bukkal osteotomi ¢ok dar
olmamali ve bukkal kemik konturlar1 interproksimal alanlara dogru uyumlu olarak
sekillendirilmelidir. Ayrica alveol kemigin kenar1 da inceltilmelidir.

- Cerrahi uygulanan kok yiizeylerinden tiim periodontal ligament fibrillerinin
uzaklastirilmasi ile suprakrestal doku atasmaninin tekrar olusmasi alveol kemigin en
kuronal kisimlarmin rezorbsiyonu ile birlikte apikal yonde olacaktir (88, 89). Bu
durumda yumusak doku kenarinin planlanan seviyeden daha kuronale hareketini bir

dereceye kadar engelleyecektir (28).

2.12. Zenith Noktasi:

Zenith noktas1 bukkalden bakildiginda goriinen kavisli goriiniimdeki diseti
kenarinin en apikal noktas1 olarak tanimlanmaktadwr. Zenith bolgesindeki yumusak
doku profili, alttaki disin konturu tarafindan belirlenmektedir. Zenith noktasi,
genellikle bukkal dis yiizeyinin en digbiikey ve en bukkal noktasinda yer almaktadir
(90). Zenith noktas1 siklikla digin uzun aksmin ¢ok az distalinde yer almakla birlikte,
zenith noktasinn  konumu disin geometrisine ve konumuna bagh olarak
degisebilmektedir. Zenith noktasi disin uzun aksmin tam distalinde yer aldiginda,
diseti kenar profilinin sekli iiggenimsi olacaktir (91). Yan kesici diglerin zenith
noktalari, genellikle diseti kenar profilinin digbiikey sekli ile sonuglanan, digin uzun

aksmin merkezinde konumlanmaktadir (92).
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2.13. Lamina Veneer Restorasyon Oncesi Hazirhk

Estetik agidan sorunlu dislerin labiyal ylizeylerinin dis rengindeki restoratif
materyallerle ince bir tabaka halinde kaplanmasina lamina veneer ad1 verilir. Lamina
veneer restorasyonlarin tarihi gok eskilere dayanmaktadrr. ik olarak 1928 yilinda Dr.
Charles Pincus tarafindan Hollywood yildizlarmm o6n dislerine uygulanmistir.
Adeziv teknikler ve restoratif materyallerdeki gelismelere bagh olarak, restoratif dis
hekimliginde daha az dis dokusu kaldwrilmasi, restorasyona yeterli destek saglayip
dislerdeki renk, sekil, yap1 ve konum bozukluklarmm giderilmesi amaciyla yapilan
lamina veneer restorasyonlar tam kuron restorasyonlar gibi protetik yaklasimlara
alternatif olarak uygulanan minimal invaziv ve daha konservatif bir tedavi
secenegidir (100).

Giinlimiizde dis ve yliz kusurlarmnm, fiziksel ¢ekicilik iizerinde biiyiik oranda
olumsuz etkisinin oldugu, orantisiz yiizlerin ¢ekici olarak kabul edilmedigi ve bu
durumdaki kisilerin toplum i¢inde rahatsizlik duyduklar1 bildirilmistir (93).

Bireyin fonksiyon swrasindaki veya istirahat halindeki yiiz uyum ve profil
dengesi yumusak dokularm kendi dogal morfolojisi, iskeletsel yapinin karakteristik
ozellikleri ve dislerin egimlerikonumlar1 tarafindan belirlenir. Tweed, yaptigi
caliymada yumusak doku profilinin, iskeletsel ve dental yapilarla yakindan iliskili
oldugunu belirtmistir (94). Dis hekimliginde ise estetik beklentiye dair drnekler su
sekilde sralanabilir.

e Beyazdisler

e Simetrik ve estetik bir giiliis hatt1

e Yiiz hatti ile orantili dis formlar1

e Giilis sirasindaki dis ve digeti goriiniirliik miktar1

e Estetik agidan kabul gérmiis referans noktalarina gore ¢ene ve dislerin

dogru konumlarda bulunmasi
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¢ Dislerin kendiaralarinda uyumlu boyut ve orantilarda olmasi1

e Dislerin birbirleriyle temas halinde diizgiin bir srralanisa sahip olmasi

Dis hekimliginin birincil amaci, estetik acidan kusursuz bir uyum
biitiinliigliniin saglanmasi, buna ek olarak bu unsurlarin fonasyon ve fonksiyonellik
agismdan basarih bir sekilde desteklenmesidir (95). Ozellikle 6n grup dislerde
gozlenen renk, sekil, yap1 ve konum bozukluklar1 hastalarin yasamsal konforlarini
belirgin sekilde olumsuz olarak etkilemektedir.

Magne ve Belser, estetigi degerlendirmede kullanilan objektif kriterleri su
sekilde smiflandirmistir (96):

e Disetisaglig

e Interdental kapanis uyumu

e Dis akslari

e  Zenit noktalar1

e Disetiseviyelerinde denge

e Interdental kontaklarm seviyesi

e Dis boyutlar1 ve formlar1

e Dis karakterizasyonu

e Yiizey dokusu

e Renk

e Insizal kenar konfigiirasyonu

e Altdudak ¢izgisi

e Giiliiste simetri

Giilts tasariminin ikibaglik altinda incelenebilir:
1) Dental;

a. Dental orta hat
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b. insizal uzunluk
c. Dis boyutlar1
d. Zenit noktalari
e. Aksiyal egimler
f. Interdental kontak alanlar1 ve noktalari
g. Insizal embraziirler
h. Cinsiyet, kisilik ve yas
i. Simetri ve denge
2) Yumusak Doku;
a. Disetisaghgi
b. Diseti seviyeleri
c. Interdental embraziirler

d. Giilme hatt1

Giilis tasarrmmi dogru bir sekilde anlayabilmek ve tiim detaylariyla
incelemek i¢cin asagida swalanan temel degerlendirmelerin topluca yapilmasi
gerekmektedir (97):

e Ekstraoral inceleme

e Dudaklarin degerlendirilmesi, insizal kenar seviyelerinin diizenlenmesi

ve alt dudak ¢izgisinin konumu

e Orta hattin degerlendirilmesi

e Santral dis boyutlarinin ayarlanmasi, dislerin géreceli boyutlari ve altin

oran

e Dis akslarmin ve zenith noktalarinin konumlandirilmasi

e Disetiestetiginin saglanmasi

e Embrasiir alanlarinin diizenlenmesi
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e Restorasyon se¢imi
e Dis karakterizasyonu, ana dig renginin belirlenmesi

e  Giiliis simetrisi

2.13.1. On Bélge Dislerinde Gériilen Estetik Diizensizlikle r

Klinik tecriibeler g6z dniinde bulunduruldugunda, hastalarin daha estetik bir
gililme hattina sahip olmak amaciyla yaptig1 bagvurularda, onarilmasimi bekledikleri
diizensizlik durumlarida c¢ok fazla ¢esitlilik goriilmekle birlikte, 6n bolge dislerinde
en sik goriilen estetik diizensizlikler su sekilde siralanabilir:

e Erozyon, abrazyon ve atrisyon gibi agmma durumlar1

e  Mine hipoplazileri

e Diastema varlig

e Dis dokularinin amelogenezis imperfekta ve dentinogenezis imperfekta

gibi yapisal bozukluklari

e Caprasiklik durumlari ve asimetriler

e Tetrasiklin, florozis vb. mine renklesmeleri

e Beyazlatma tedavisi ile yeterli sonug¢ alinamayan renk bozukluklar1

e Kirik ve/veya catlak olusumlari

e Kama lateral (peg, ¢ivi lateral) veya yetersiz kuron boyu uzunlugu gibi

dis boyut uyumsuzluklar1

e (Ciirik varhigi

e Renk ve yap1bozukluklari bulunan eski restorasyon varhigi
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Arka grup dislerde de goriilebilecek bu tiir diizensizlikler 6zellikle 6n grup
dislerde olustugunda, hastanin sosyal yasantismi ve psikolojik durumunu 6nemli
Ol¢lide ve olumsuz yonde etkilemektedir.

2.13.2. On Bélge Dislerinde Goriilen Estetik Sorunlarin Tedavi
Yontemleri

Dis hekimliginin temel amac1 herhangi bir nedenle kaybedilmis olan estetik,
fonksiyon ve fonasyonun hastaya yeniden kazandirilmasidir. Estetik problemlerin
basinda on bolge dislerine ait renk, sekil ve konum bozukluklar1 gelmektedir. Bu
dislerin tedavi se¢enekleri diisiintildiigiinde restoratif, protetik ve ortodontik
yaklagimlar ~ basta  olmak  {izere multidisipliner  tedavi  prensipleri
uygulanabilmektedir.

Estetik kayginin dislerdeki renklesmelerden kaynaklandigir durumlarda tedavi
secenekleri arasinda beyazlatma uygulamasi, renklesme bolgesel ise ilgili alandaki
dokunun uzaklagtwilarak dis rengindeki kompozit rezin materyaller ile
restorasyonunun yapilmasi, yaygin renklesmelerin oldugu durumlarda dislerin labiyal
ylizeylerinin asindirilarak kompozit rezin veya seramik veneer restorasyonlar ile
diizeltilmesi, daha girisimsel bir tedavi secenegi olarak ise ilgili dislerin protetik
kesimlerinin yapilmasi1 ve kuron/koprii seklindeki tedavilerinin uygulanmasi yer

almaktadrr.

Diastema varhgi veya kuron boyu yetersizligi gibi morfolojik acidan estetik
kusurlarm bulundugu durumlarda tedavi secenekleri olarak ortodontik yontemlerle
dislerin yeniden konumlandirilmasi, kompozit rezin materyaller kullanilarak kusurlu
alanlarm restore edilmesi, seramik veya kompozit rezin veneer restorasyonlarm
uygulanmas1 ve daha girisimsel bir yontem olarak ilgili dislere kuron/koprii

yapilmasi diigiintilebilir.
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Dislerde madde kaybmm s6z konusu oldugu, sorunlu 6n dislerin varlhig ile
iligkili estetik kusurlarin giderilmesinde ise kompozit rezin materyaller ile yapilacak
restoratif yaklasimlar, olgunun durumuna gore belirlenecek lamina veneer
uygulamalar1 ve daha ileri protetik yaklasimlar tedavi secenekleri arasinda yer

almaktadrr.

2.13.3. On bolge Dislerinde Estetik Tedavi Secenekleri Arasinda Minimal
Invaziv ve Konservatif Yaklasimlar

Tedavi planlamasinda kullanilmak {izere restoratif materyal se¢imi yapilirken;
bu materyalin diste en az madde kaybma sebep olacak, mekanik ve morfolojik agidan
dental dokulara en yakin karakteristik dzelliklere sahip olan ve agiz i¢i dokularla

biyouyumlu bir yapida olmasma dikkat edilmelidir (98, 99).

Minimal dis asmdirmast gerektiren lamina veneer restorasyon tekniginin
saglikli ve estetik bir goriinlim saglayabilmesi, uzun émiirlii ve ekonomik olmasi,

alternatif tedavi seceneklerine gegisi miimkiin kilmas1 gibiavantajlar1 mevcuttur.
2.13.3.1. Lamina Veneer Restorasyonlarimn Endikasyonlar

Lamina veneer restorasyonlarin endikasyonlari ii¢ ana grupta toplanabilir

(101):
e Beyazlatma islemlerine cevap vermeyen dis renklesmeleri

- Beyazlatma ile sonu¢ alinamayan tetrasiklin, florozis, devital dis ve

yaslanma ile iligkili ileri derece renklesmeler

- Kesici kenarm asir1derecede asinmasti ile a¢iga ¢ikan dentinde goriilen

renklesmeler

e Onbolge dislerinin morfolojisinde degisiklik yapilmas1 gereken durumlar
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Interdental liggenlerde gdzlenen problemler
Kesici kenar uzunlugunun arttirilmasini gerektiren durumlar

Diastema varlig1 (ortodontik olarak tedavisi miimkiin olsa da islemin
uzun siirmesi, maliyetinin yiiksek olmasi gibi sebeplerle tercih

edilmedigi durumlarda)

Sorunlu 6n bolge dislerinin eslik ettigi estetik agidan problemli durumlar

Genis kuron kirigi

Malformasyonlar

Mine defektleri

Cok sayida restorasyon igeren dislerde estetik diizenleme gerekliligi

Atrisyon, erozyon ve abrazyon varlig

Malpozisyon varlig

Malokliizyon varhigi (6n bolgedeki dislerin palatinal yiizeyinde

degisiklikler yapilarak anterior rehberligin diizenlenmesi).

2.13.3.2.Lamina Veneer Restorasyonlarin Kontrendikasyonlari

e Restorasyon iizerinde strese ve dolayisiyla kiriklara neden olabilecek

parafonksiyonel aliskanliklarm varhg:

e Bas basa kapanis veya Smf III kapanisa sahip olgular

e Yeterli mine desteginin saglanamadigi ve fazla dentin dokusunun agiga

¢iktig1 veya asirt madde kayiplh disler

e Periodontal hastaligim elimine edilemedigi kotii agiz hijyenine sahip, ¢liriik

egiliminin yiiksek oldugu olgular
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e {leri derecede florozisli disler
e Siit disleri, gelisimini tamamlamamis ve siirme donemindekidaimi disler
2.14. Bilgisayarh Tomografiler

Bilgisayarli tomografi, viicudun istenen bdlgesinin, degisik diizlemlerde
alman degisik kesitler araciligryla goriintlisiiniin elde edilmesidir. Anatomik
komsuluklarin, temporomandibuler eklemin goriintiilenmesi, dental ve kemik
lezyonlarinin degerlendirilmesi, maksillofasiyal deformitelerin incelenmesi gibi genis

bir kullanim alanina sahiptir (102).

Bilgisayarhh tomografi diger geleneksel radyografik yontemlerden farkh
olarak {ic boyutlu goriintii olanag saglar. Distorsiyonun ve siliperpozisyonun
Oolmamasi, benzer dokular {izerinde analiz ve arsivleme olanagr saglanmasi,
magnifikasyon faktdriiniin sabit, kontrastin yiiksek olmas1 ve ii¢ diizlemde goriintii
elde edilebilmesi gibi avantajlarmin yani sira 6zel programlar ile ii¢ boyutlu planlama
yapilmasma imkan tanir. Konvansiyonel radyografiye gore hastaya ulasan radyasyon
dozunun yiiksek olmasi, metal cisimlerin artefakt olusturmasi ve cihazin pahali olusu

ise bilgisayarl tomografinin dezavantajlariolarak gosterilir (103).

Konvansiyonel yontemler sadece iki boyutlu goriintii elde edilmesine olanak
tanrken, son 20 yil iginde dis hekimliginde {i¢c boyutlu goriintiilleme yapilabilir hale
gelmistir. Dentomaksillofasiyal radyoloji alaninda yeni bir kulvar acan {i¢c boyutlu
gorilintiileme sistemleri Dental Volumetrik Tomografi (DVT) veya Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi olarak adlandirilmaktadir, ancak bu sistemlerle sadece bas-
boyun bolgesinin goriintiilenmesi amaglandigindan, DVT teriminin daha uygun

oldugu diistiniilmektedir (104-111).
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DVT sistemlerinde dlgiilen efektif hasta dozu oranlari cihazlara gore farklilik
gostermekle birlikte, ortalama efektif dozlar 13 (Minimum doz, kiiciik hacim)-82
(Maksimum doz, genis hacim) puSv arasindadir. Bu efektif dozlar bir serigrafi (13-
100 pSv) ile ayni, ya da bir panoramik radyografinin (2,9-11 uSv) 4-15 kati
esdegerine yakmdir, medikal BT den ise (1031-3324 uSv) 37-90 kat daha diisiik
dozlara karsilik gelmektedir. Dolayisiyla, her hastadan rutin olarak DVT
almmasindansa, minimum 13 dozla en iyi goriintii elde etme prensibiyle, dogru

endikasyon ve hasta se¢imi 6ncelik tagimaktadir (105, 107, 108, 111).

DVT goriintiilleme sistemlerine en c¢ok dental implant planlamasinda ve
cerrahi iglemler dncesinde ihtiya¢ duyulmaktadir (108, 110, 112). implantin ideal
boyutunun, lokalizasyonunun, komsu yapilarla ve maksiler siniis, mandibular kanal,
nazal bosluklar gibi anatomik olusumlarla iliskisinin degerlendirilmesinde DVT
gorlintiileri 6nemli yer tutmaktadwr. Bu gorintiilerle elde edilen ¢ boyutlu

modellerin ve implant rehberlerinin de girisimler swasindaki ve sonrasindaki

komplikasyonlariazalttigi bildirilmistir (107, 108, 110, 112-117).

Cene kemiklerindeki patolojilerin teshisinde ve tedavi planlamasinda, dental
ve maksillofasiyal fraktiirlerin incelenmesinde medikal BT yerine daha disiikk doza

sahip DVT goriintiileri tercih edilmektedir (107,108,110,112-118).
Avantajlar:

DVT tiim inceleme alanmi kapsadigindan, temel volumetrik goriintiilerin
olusturulmas1 i¢in 180 derece veya daha genis ac1l1 tek bir gantri rotasyonu yeterlidir
ve bu nedenle tarama zamani medikal bilgisayarli tomografiden (BT) daha kisadir
(104,106,114). Cogu cihazda 1gmlama siiresi 30 sn den kisadir; hizli tarama zamani
ve 151 kaynagmin tek bir kez donmesi nedeniyle efektif radyasyon dozu da daha
diigiktir (107,111, 118).
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DVT cihazlar1 medikal BT cihazlarindan daha basit, daha kii¢iik ve daha
ucuzdur; ayrica, bas, boyun ve ¢eneler bolgesindeki sert dokular DVT ile daha iyi
goriintiilenmektedir (105-108,110,111,114,118). Milimetrik izotropik viiksek
¢ozlinlirliigli oldugundan, 6zellikle kemik yapilarda birbirine komsu, ancak farkli
atentiasyon  degerleri  olan  yapilar  kolayca  aymt  edilebilmektedir
(106,107,110,111,116,114).

Multiplanar rekonstriiksiyon gibi etkilesimli gdsterim modlarinin bulunmasi,
distorsiyon ve magnifikasyondan etkilenmeden goriintiiler {izerinde birebir gergek
boyut 6lgiimii yapilabilmesi, gdriintiiniin biiyiitiilebilmesi ve dipnot eklenebilmesi
diger avantajlar1 arasinda sayilmaktadir (104-108,111).

Dezavantajlari:

DVT’lerde hastaya verilen radyasyon dozu medikal BT den disiik olmak la
birlikte, iki boyutlu dental radyografilerden daha yiksektir. Bu nedenle, hastaya
ulasan dozu azaltmaya yOnelik dnlemlerin alinmasi ve yalnizca gereken durumlarda
DVT’nin kullanilmas1 6nem tagmmaktadir (104-108,111,118).

Yumusak dokunun ve yumusak doku lezyonlarmin icerigini inceleyebilme
Ozelligi saglayan kontrast rezolisyonu DVT sistemlerinde yetersiz oldugundan,
yumusak dokularin gériintiilenmesindeki etkinligi smirhdir (105-108,111,118).
Kemik yogunlugunun standart 6lgiimii i¢in kullanilan Hounsfield birimi (Hounsfield

Unit-HU) ile uyumunun yeterli olmadig1 gosterilmistir (104,106).

2.15. Yumusak Doku Bilgisayarh Tomografiler

Yumusak doku bilgisayarh tomografi yontemi 2008’de Januario ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Bu yontemde bilgisayarl tomografi ¢ekilirken
dudaklar plastik bir ekartdr kullanilarak ve dil agiz tabaninda konumlandirilirak geri

cekilmekte ve boylece vestibiil ve lingual diseti goriiniir hale gelebilmektedir.
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Boylelikle, dentogingival oOl¢iimlerin yapilabilmesi saglanmakta ve  yumusak
dokunun dis sert dokusuyla iliskisi degerlendirilebilmektedir (4).

Bu basit ve noninvaziv yontemle klinisyenler, diseti kenar1 ve bukkal kemik
arasindaki iliskiyi, diseti kenar1 mine sement sinir1 arasindaki iliskiyi ve bukkal
lingual kemik genisliklerini rahatlikla gorsel ve kesin olarak dlgebilirler (4).

Amid ve ark. (119) yaptig1 ¢alismada bu yontem kullanilarak maksiller
anterior bolgede bukkal diseti ve kemik boyutlar1 arasindaki iliski degerlenmistir.
Calismanin sonuglar1 agik¢a ince / kalin biyotip olarak ayrilan smiflandirmalarin
klinik degerlendirme i¢in yeterli olmadigint gostermistir (119).

Yumusak doku bilgisayarli tomografiler kullanarak her bir bolgenin bireysel
analizi, yumusak / sert doku kalinlig1 ve disin pozisyonuna bagli bir tedavi plan igin
yardimce1 olabilmektedir (119).

Borges ve ark (120) . yaptiklar1 galismada DVT'yi diseti kalmliginin tanisal
bir yontemi olarak degerlendirmeyi ve diseti kenar1 ile bukkal kemik tepesi
arasindaki mesafeyi ve diseti kenar1 ile interproksimal kemik tepesi arasindaki
mesafeyl DVT ile 6lgmeyi amaglamislardr (120). DVT nin diseti kalinhgmi, diseti
kenari ile bukkal kemik tepesi arasindaki mesafeyi ve diseti kenart ile interproksimal
kemik kemik tepesi arasindaki mesafeyi gorsellestirdigi, klinik Slgciimlerle uyumlu
Olctimler sundugu ve dolayisiyla estetik olgularn daha iyi planlanmasina katkida
bulunan etkili bir teshis yontemi oldugu sonucuna varmislardr (120).

Batista ve ark (121) yaptig1 bir ¢alismada konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
kullanilarak gecikmis pasif siiren dislerin anatomik 6zelliklerini karakterize etmeyi
ve diizeltilmesinde yeni bir kombine cerrahi yaklagim sunmayi amaglamislardir.
Uygun tedavi periodontal anatomi hakkinda yeterli tan1 ve bilgiye dayandigmdan, bu
calismada agiklanan DVT yaklagm gecikmis pasif siirmenin tedavisinde faydali

olabilmektedir (121).
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DVT kullanarak gecikmis pasif siirmeye sahip dislerin anatomik 6zelliklerini
ve gecikmis pasif siirmeyi genellikle estetigi diizeltmek i¢in uygun tedavi gerektiren
kalin bir periodontal fenotipe neden olan durum olarak tanimlamaktadir (121).

Shobha ve ark. (145) kuron boyu operasyonu sonrasinda periodontal
dokularda meydana gelen pozisyonel degisiklikler ve biyolojik genisligi
degerlendiren ¢alismalarm sonuglarma gore suprakrestal bag dokusunun ve orjinal
vertikal genislikte biyolojik genisligin yeniden olustugunu bildirmiglerdir. Ancak
aragtirmacilar bu calismada, diseti fenotipini degerlendirmeye almamislar ve
uygulanacak restorasyonlarda mine sement siniri ile restorasyon kenari arasinda
olusabilecek farkli konumlanmalar1 mine sement smirmi degerlendirmedikleri i¢in

g6z ard1etmislerdir.

Periodonsiyumun yapilar1 arasinda, gingival kenar ve vestibiil kemik kenar1
ile mine sement smirmin bu yapilarla olan iligkilerini klinik olarak degerlendirmek
olduk¢a zordur. Ozellikle uygulanacak kuron boyu operasyonlarinda, restorasyonun
yapilmayacagi olgularda mine sement smirmin ac¢iga c¢ikmasi gibi olumsuz
durumlarla da karsilagilabilir. Bu nedenlerden dolayr arastirmacilar, dentogingival
kompleksin birbirleri ile olan iliskisini degerlendirmede invaziv olmayan

yontemlerin arayigma girmislerdir.

Januario ve ark. gelistirdikleri yumusak doku bilgisayarl tomografi yontemi
ile dis hekimliginde planlanacak bir ¢ok tedavi yonteminde vestibiil ve palatinal

alveol kemigin kalmligmm ve mine sement smirmim yerinin belirlenmesinin

klinisyenlerin tedavi sonuglarmi tahmininde yardimc1olabilecegini belirtmislerdir.

Buradan yola ¢ikarak bu ¢alisma asagidaki hipotezler tizerine kurulmustur:
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e Dis eti fenotipine bagh olarak kuron boyu operasyonu  sonrasinda
suprakrestal doku atagmani ve periodontal dokularda pozisyonel degisiklikler
olmaktadr.

e Estetik bolgede yapilan kuron boyu operasyonlarinda, operasyon dncesinde
anatomik kuronun uzunlugunun tanilanmasinda yumusak doku tomografi yontemi
endikasyonun olmadig1 durumlarda kok yiizeyin a¢iga ¢ikmasini dnlemektedir.

¢ Klinik olarak mine sement smirmim yumusak doku tomografi ile belirlenmesi,

periodontal sond ile belirlenmesinden daha giivenilir bir yontemdir.

Hipotezler dogrultusunda ¢alismanin amaci:

Kuron boyu operasyonlar1 dncesinde mine sement sinirinmn yerinin yumusak
doku tomografi ile belirlenmesi ve post operatif donemde disetinin fenotipine bagh
olarak periodontal dokularda diseti ¢ekilmesine bagl hassasiyet ve estetik olmayan

goriintiilere sebep olabilecek pozisyonel degisiklikleri degerlendirmektir.
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Hekimligi Fakiiltesine Haziran 2017 ile Eylil 2018 tarihleri arasinda basvuran,
estetik olarak iist ¢ene anterior bolgesinde diseti goriiniimiinden sikayeti olan ve

protetik restorasyon ihtiyact olan/olmayan hastalar dahil edildi Calismaya katilan

tim

olur

Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 17-6/14 karar numaras1 ile onay

belgesi ald1 (Ek2). Tiim uygulamalar Helsinki Bildirgesi prensiplerine uygun olarak

BOLUM III
GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Tek merkezli prospektif olarak planlanan ¢alismanuza Ege Universitesi Dis

hastalara ¢alismanin amac1 ve yontemi hakkinda bilgi verildikten sonra goniillii

formu imzalar1 alind1 (Ek1). Arastirmanin gereg ve yontemi Ege Universitesi Tip

gerceklestirildi.

Caliymaya dahil edilme kriterleri,

Yeterli yapisik digeti genisliginin olmasi
18 yas ve ilizerinde olmasi

Periodontal ve sistemik olarak saglikli
Agizinda 20 ve iizeri diginin bulunmasi
Maksiller anterior 6 disinin olmas1

Tiim agiz plak indeksi ve kanama indeksi degerlerinin %20‘den az olmas1

olarak belirlendi.

Calismadan dislanma kriterleri;

e Devamli nonsteroid antienflamatuvar, antikoagulan, kortikosteroid, immiin
stipresif kullanmay1 veya cerrahi girisimi 6ncesi profilaktik antibiyotik

kullanmay1 gerektiren sistemik hastaliklari olanlar

e Kontrolsiiz diyabeti olanlar
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e Bifosfonatlar gibi kemik metobalizmasni etkileyen ila¢ kullanimi olanlar

e Hamilelik veya laktasyon doneminde bulunanlar

e Son iki yilda bas-boyun bolgesinde radyoterapi gérmiis olanlar

e Son 1 ayda tetrasiklin, son 2 haftada diger antibiyotiklerin kullanilmis olanlar
e Penisilin, buprofen veya diger nonstreoid antienflamatuvar alerjisi olanlar

e Giinde 10°dan fazla sigara icen bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Operasyon Oncesi Yapilan Olgiimler

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
basvuran ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin periodontal durumlarini
degerlendirmek i¢in klinik ve radyografik olarak 6n degerlendirmeleri yapildi
Bireylerin gerekli ise basglangic periodontal tedavileri yapildi ve agiz bakimi
egitimleri verildi. Baslangig periodontal tedavisi yapilan bireylerin cerrahisiz
periodontal tedavisi tamamlandiktan iki hafta sonra klinik periodontal Olgiimler
yapildi Alinan klinik 6l¢limler hazirlanan forma kaydedildi (Ek3). Cerrahi operasyon
srasinda rehber olacak stentlerin hazirlanmasi i¢in her ikic¢eneden dlgiiler alind1.

3.2.1 Kilinik Periodontal Olgiimle r

Caligmaya dahil olma sartlarii saglayan bireylerin sondalanan cep derinligi,
kanama indeksi (94) ve plak indeksini igeren (95) tiim agiz klinik periodontal
Olciimleri tiim dislerin meziyal, distal, vestibiil ve palatinal olmak tiizere dort

bolgesinden yapild1. Olgiimler hazirlanan forma kaydedildi (Ek 4).

Klinik periodontal 6l¢limleri yapilan hastalarin agiz i¢i goriintiileri standart yontemle

fotograflanarak kaydedildi (Resim 8a-b-c).
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3.2.2 Cerrahisiz Periodontal Tedavi

Calisma hakkinda hastalara bilgi verildikten sonra ¢aligmaya alman tiim
hastalara baslangic seansinda model iizerinde agiz bakim egitimi verildi. ayn1 seansta
ultrasonik kaziyici ile tiim agiz dis yiizeyi temizligi yapildi. Hastalar 2 hafta sonra
kontrol seansinda tedavi sonucglar1 ve hastalarm agiz bakmm aliskanlklar:
degerlendirildi. Tim agiz sondalamada kanama degeri %20 ve altinda oldugunda
hastalarin cerrahi planlamasi ve klinik 6lgtimlerin standart olarak alinabilmesi ig¢in
stent hazirlanmas1 amaciyla hastadan C tipi silikon 6l¢li maddesi ile (Zhermack,
zetalabor/Italy) 6l¢ii alind1.

3.2.3. Klinik Olgiimler I¢cin Stent Hazirlanmas1

Hastalardan elde edilen algt modeller tlizerinde Ol¢iim alinacak dislerin
midbukkal noktalar1 isaretlendi. Stentler C tipi silikon 6l¢li maddesinden hazirland1
(Zhermack, zetalabor/Italya). Olgii maddesinin katalizdrii ve ana maddesi esit
miktarlarda almarak karigtirilarak modelde dislerin okluzal ve vestibiil ylizeylerini
kapsayacak sekilde yerlestirildi Model {izerinde 06l¢ti maddesi sertlesirken
periodontal sondun uzun ekseni 6l¢lim almmacak dislerin model iizerinde belirlenen
noktalarmmdan gececek sekilde 6lgli maddesinin tizerinde oluklar olusturuldu (Resim

9).
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Resim 8a-b-c: Periodontal tedavi sonrasiagiz i¢i fotograflar
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3.2.4. Cahsma Izlem Se masi

Calismaya dahil olma kriterlerini saglayan bireylerde asagidaki izlem semasi1

takip edilmistir.

Ik Muayene
- Hastaya ¢aligma hakkinda bilgi verilmesi
- Bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilmas1
- Gerekli ise cerrahisiz periodontal tedavi yapilmasi
- Gerekli ise protetik planlamanin yapilmasi1
- Radyografik degerlendirmelerin yapilmasi

- Stent i¢in Ol¢ili alinmasi1 ve stent hazirlanmasi

Cerrahi Operasyon Giinii
- Cerrahi 6ncesi klinik 6l¢iimlerin yapilmas1
- Yumusak doku bilgisayarli tomografi ¢ekilmesi
- Fotograf¢ekilmesi

- Kuron boyu operasyonu yapilmasi

- Operasyon esnasinda dlgtimlerin yapilmasi

Cerrahi Operasyon Sonrasi

Gerekli ise hastaya profesyonel plak bakimi yapilmasi (1.hafta)
- Dikislerin alinmasi (1.hafta)
- Protetik uygulama 6ncesi fotograf ¢cekilmesi (2. ay)

6. ay Kontrolleri
- Klinik 6l¢timlerin tekrarlanmasi

- Fotograf¢ekilmesi
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Resim 9: Alg1 model tizerinde silikon stent olugturulmasi

3.2.5. Dental Volumetrik Tomografi Olciimleri
Dental volumetrik tomografi ile dlgiimlerin yapilabilmesi i¢in DVT ¢ekimi
oncesi klinik dlgiimlerin yapilacagi bolgelerden yumusak dokular1 ekarte etmek

amacityla ekartorler ters sekilde hasta agzmna yerlestirildi (Resim 10a-b) .

Olgiim yapilacak bdlgelerde klinik ve DVT &lgiimlerinin ayni1 bdlgeden
yapilabilmesi i¢in silikon stent takilip sabit kalemle isaretlemeler yapildiktan sonra
(Resim 11) gutta-perkalar ( 40 numarali) kesilip (Resim 12a-b) ilgili bolgelere

yerlestirildi (Resim 13). Hastanin tomografi ¢ekimi yapildi
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Resim 10: a. Tomografi 6ncesi hasta pozisyonu, b. Ekartoriin yerlestirilmesi

Resim 11: Sabit kalemle isaretleme
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Resim 13: Gutta-perkalarm yerlestirilmesi

DVT goriintiileri Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Radyolojisi Anabilim Dali Radyoloji Klinigi’nde Kodak 9000 3D (Carestream
Healthy, Trophy, Fransa) cihazi kullanilarak alindi. Goriintiiler cihaz ayarlar1 70 k\Vp,
10 mA, total filtrasyon > 2,5mm eq. Al, ismlama siiresi 32,4 s ve voksel biiyikligi

76 um olacak sekilde ayarlanarak elde edildi. DVT goriintiilerinin
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analizleri 3 boyutlu goriintilleme yazilimi (CS 3D Imaging Software, Version 3.1.9

CarestreamDental LLC, Atlanta GA, ABD) kullanilarak yapildi (Resim 14).

Resim 14: Gutta-perkalarin yerlestirilmesi (DVT goriintiisii)

Dislerin vestibiil yliziinden yapilan OJl¢iimler i¢in sagittal gOriintiiler
kullanildi. Verev dilimlemede vertikal eksen (Resim 15a) disin uzun aksindan
gececek sekilde, horizontal eksen (Resim 15b) disin midbukkalinden gutta-perkanmn

yerlestirildigi yerden gececek sekilde ayarlandi
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Resim 15a-b: Olgiimlerin alinabilmesi icin sagittal (a) ve aksiyel (b) gdriintiilerde
eksenlerin ayarlanmasi

Mine sement smirindan alveol kemigin ne kadar olan mesafenin 6l¢timii ve
kuron boyu 6l¢iimii sagittal kesitler lizerinden yapildi (Resim 16a-b).

Mine sement sinirindan bukkal kemigin ne kadar olan mesafe 6l¢iimii, mine
sement sinirindan bukkal kemigin ne dik olacak sekilde yapild:.

Kuron boyu 6l¢iimii, mine sement smirindan insizal kenarina dik olacak
sekilde yapildi Klinikte yapilan 6l¢timler periodontal sonda (Williams Periodontal
Probe, Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) ile yapildigindan periodontal sondanin

yerlestirilebildigi aksta 61¢tim yapildi.
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Resim 16a-b: Mine sement smirindan bukkal kemige kadar olan mesafenin
Ol¢ililmesi ve kuron boyu dlgiilmesi
Mavi ¢izgi: Bukkal alveol kemik kenar1, Kirmizi ¢izgi: Mine sement sinir1, Mor

cizgi:insizal kenar

3.2.6. Operasyon Oncesi Klinik Olgiimler;

Stentle Ol¢ililmesi gereken yerler isaretlendikten sonra Williams periodontal
sondas1 (Williams Periodontal Probe, Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) ile disin uzun
aksma paralel olacak sekilde yerlestirildi. Kuron boylari, gingival kenar mine-sement
sinir,, mine- sement sinir1 alveol kret arasi, keratinize mukoza genisligi ve diseti

kalnlig1 ayn1 hizada 6l¢iildii (Resim 17).
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insizal kenar

Klinik kuron boyu (A) =

Mine-sement siniri
(MSS)

Gingival kenar - MSS (B) =

== Alveol kemik kenari - MSS (C)

Dis eti kalinlig1 (D) ‘ :

Diseti kenari -Mukogingival baglant (E)
1

Resim 17: Yapilan 6l¢iimlerin sematik goriintiisii

Kuron boyunun élgiilmesi (A);

Olgiimler {ist cene 6n bdlgedeki simetrik kanin, lateral ve santral dislerde yapild1.
Disin uzun aksi boyunca insizal kenar ile diseti kenar1 aras1 goriiniiyor ise mine
sement sinir1arast mesafe olgiildii (Resim 18a).

Gingival kenar — mine sement simir1 arast mesafenin él¢iilmesi (B);

Olgiim yapilacak dislerin vestibiil sulkusuna Williams periodontal sondas1 digin
uzun aksina paralel olacak sekilde yerlestirildi. Periodontal sondanin takildigi yer
mine sement simirt olarak kabul edildi (Resim 18b). Gingival kenar ile mine sement

sinmr1 aras1 0l¢iildii
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Resim 18: a:Kuron boyunun 6l¢iilmesi ,b:Diseti sulkusunun 6l¢iilmesi, ¢:Keratinize

yapisik diseti genisliginin 6l¢iilmesi
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Transgingival olciim yontemiyle diseti kalinliginin belilenmesi (D);

Calismada keratinize diseti genisliginin belirlenmesi i¢in gorsel ve
fonksiyonel (roll teknigi) yontem kullanildi. Ol¢iim yapilacak yerler mukogingival
hattan 3mm. koronalde olacak sekilde isaretleme kalemi ile belirlendi. Belirlenen
noktalardan ¢aligmaya dahil edilen her dis icin digseti kalinligi Slgiimii yapildi
Topikal anestezi uygulanmasinin ardindan, 30 numara endodontik spreader dik bir
sekilde yerlestirildi. Spreaderm ucunun kivrilmasina neden olacak kadar kuvvet
uygulanmamasina, dogrultusunun Olgiim yiizeyine dik olmasina ve rondel
kullanilarak rondelin 6l¢iim noktasindan kaymamasina dikkat edildi (Resim 19)
Kemik ve mukozanin dis yiizii arasinda kalan deger mukoza kalmligi olarak
belirlendi ve 150mm Celik Elektronik 0,01mm Hassasiyetli dijital kumpas (Kaim

Dijital Kumpas Yap1center/Istanbul) yardimu ile 6lgiiliip kaydedildi.
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Resim 19: Diseti kalinhignin transgingival lgiim yontemi ile belirlenmesi

Keratinize diseti genigliginin olciilmesi (E);

Degerlendirilen dislerde keratinize diseti genisligi Williams periodontal

sondasi kullanilarak her disin vestibiil diseti kenarmin orta noktasindan
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mukogingival hatta olan dikey mesafe dl¢iilerek belirlendi (Resim 18c). Bu 6l¢iim en
az 6 dis i¢in tekrarland1
3.2.7. Operasyon Oncesi Wax-up Ve Mock-up Hazirlanmasi
Cerrahi operasyon dncesi hastanin modeli lizerinde wax-up yapilip C tipi

silikon ile (Zhermack, Zetalabor/ Italya) mock-up hazirland1 (Resim 20-21).
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Resim 20: Model iizerinde wax-up hazirhgi

7

Resim 21: Model tizerinde Mock-up hazirligi
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3.3. Operasyon Sirasinda Yapian Uygulamalar

Cerrahisiz periodontal tedavileri tamamlandiktan ve agiz bakim protokollerini
yerine getirdiginden emin olduktan sonra hastalara operasyon giinline randevu
verildi, operasyon Oncesi hastalara yapilacak islemler hakkinda bilgi verilerek,
bilgilendirilmis onam formlar1 imzalatildi. Operasyon bdlgesindeki bukkal ve
palatinal disetine %?2’lik lidokain ve epinefrin iceren enjektabl lokal anestezik
soliisyon (Jetokain, adeka, Ilag San. A.S, Tiirkiye) ile infiltrasyon anestezi uyguland.
Kuron boyu operasyonu uygulanacak diseti sinir1 hazirlanan mock-up {iizerinde

isaretlendi (Resim 22).

Resim 22: Mockup’m agiz iginde goriintiilenmesi ve isaretlemelerin yapilmasi

Resim 23: Isaretlemelerin yapilmasi
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Mock-up operasyon sirasinda cerrahi rehber olarak kullanildi, sondla
insizyon yapilmasi gereken diseti kenarlar: isaretlendi (Resim 23). Islem yapilacak
tim dislerin vestibiil disetlerinde tahmini zenith noktalar: isaretlendikten sonra 15
nolu (Braun Aesculap/ Tuttlingen/Almanya) ile internal bevel ve sulkuler

insizyonlar yapilip isaretlenen yerlerden itibaren diseti ¢ikarildi (Resim24).

Resim 24: Ust sag yarim ¢enede insizyonun tamamlanmasi

Periodontal sond kullanilarak diseti kenar1 ile alveol kemigik arasindaki
mesafe dl¢iiliip eger 3mm’nin altinda ise tam kalmlikli flep kaldirilarak, suprakrestal
doku atagsmanmim yeniden olusabilecegi mesafe ayarlanarak osteoplasti yapildi.
Osteoplasti islemleri, anguldruvaya takilan bolgeye uygun boyutlarda yuvarlak g¢elik
frezler (ELA Emil Lange,Engelskirchen/Almanya) araciligi ile serum sogutmasi
altinda yapildi. Diseti insizyonu sonrast mine-sement smir1 ile alveol kemigin
arasindaki mesafe 3 ve daha fiizeri ise kemik iizerinde bir diizenlemeye gerek

kalmadig1 i¢in yalnizca gingivektomi yapildi. Tam kalnlikl flep kaldirildiktan sonra
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alveol kemiginin kuronali tam olarak goriiniir hale gelmesinin ardindan mine sement

siir1 ve alveol kemigin arasindaki mesafenin 6lgiimleri yapildi (Resim 25-26).

Resim 25: Tam kalinlikli flebin kaldirilmasi

Resim 26:Mine-sement alveol kret aras1 mesafenin 6l¢lilmesi

Mine sement sinirt ve alveol kemigin kuronali arasi mesafenin élciilmesi

©);
Diseti kenar1 ile alveol kemigi arasindaki mesafenin 3mm den az olmasi
durumunda yeniden suprakrestal doku atagmanmm olusmasmi saglamak i¢in

osteoplasti yapildi. Yapilan osteoplasti sonras1 sekillendirilen alveol kret tepesinin,
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dislerin mine sement smirmin 3mm apikalinde mine sement smir1 ile paralel
seyretmesine dikkat edildi.

Cerrahi girisim esnasindaki tim Olgiimler yapilip, gerekli bdlgelerde
osteoplasti islemlerinin yapilmasmin ardindan yara kenarlar1 5-0 prolen (Dogsan,

Trabzon, Tiirkiye) siiturlarla vertikal matress teknigiyle dikildi (Resim 27).

Resim 27: Yara kenarlarinin vertikal matress siitiir teknigiyle dikilmesi

3.4. Operasyon Sonrasi Yapilan Uygulamalar

Cerrahi operasyon sonrasi hastalara 6dem olusmasini dnlemek i¢cin ik iki giin
agiz disindan soguk kompleks yapmalar1 istendi. Operasyon sonrasi ilk giin
operasyon bdlgesinin fircalanmasindan sakinmasi ve sonraki 1 hafta yumusak dis
fircast kullanimi 6nerildi, dikislerin alinmasi i¢cin hasta 1 hafta sonra kontrole
cagrildi. Hastalara agrilari olmas1 durumunda agri kesici Etol Fort (400 mg, Etodolak
Nobel ila¢ Sanayii ve Tic. A.S) kullanmalar1 6nerildi. Operasyon bdlgesindeki disler

digindaki bolgelere daha dnce baslangic periodontal tedavi esnasinda gosterildigi

sekilde plak kontrolii yapmalar1 istendi.
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Cerrahi operasyon sonrasi2.aylarinda protetik uygulama dncesi fotograflar alind1
(Resim 28).

3.4.1. 6.Ay Kontrol Ol¢iimleri

Cerrahi operasyon sonrasi hastalar 1.hafta, 1. ay, 2. ay ve 6. ay kontrollerine
cagridi. 6. aymni dolduran hastalardan kuron boyu, diseti kalinlig1 ve keratinize diseti
genisligi Olglimleri tekrarlandi Tim tedavileri ve kontrolleri biten hastalardan

fotograf alind1(Resim 29).

Resim 29: 6. ay kontroliinde cepheden goriiniim
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3.5. Istatistiksel Analizler

Calismada niimerik veriler ortalama, standart sapma ile kategorik veriler ise
frekans ve oran degerleri kullanilarak 6zetlenmistir. Klinik 6lgtimler A ve C’nin
tomografi dlgtimleri TA ve TC ile ince ve kaln biyotip gruplarinda ayri ayri

eslestirilmis t-testi ile karsilastirilmistir.

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak

yapimistr. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir.

Bagimli degiskenler A, D ve E, her hastanm belirli her disi i¢in iki zaman
noktasinda (0 ve 6) &lciilmiistiir. Istatistiksel olarak, l¢iim birimleri olan disler her
bir hastada yuvalanmis (nested) oldugundan kiimelenmis uzunlamasma veriler
(clustered longitudinal data) i¢cin dogrusal karigik modeller (linear mixed models)
kullanilmistir . Bu veri tipindeki model yapisma ve agimlayici istatistiksel analize
gore (hasta ve dige gore sabit etkilerde ¢izgi grafikleri) hastalar, disler ve zamanla
iliskili rasgele etkilerle birlikte lamina veneer restorasyon
(uygulanan/uygulanmayan), biyotip ve zaman sabit etkileri, ve bu sabit etkilerin
etkilesimleri modelde yer almistr. Modelin hata analizi artik grafikleri ile incelenmis
ancak tezde verilmemistir. Analiz sonucunda anlamli ¢ikan ikili etkilesimler
gruplarin en kiicik kareler ortalamalar1 t-testi ile karsilastirilarak incelenmistir.
Model, SAS yazilimmin PROC MIXED prosediirii kullanilarak analiz edilmistir
(Siirtim 9.3; SAS Enstitiisii, Cary, NC, ABD). Ayn1 yazihm ve ayn1 model sabit
etkilerden sadece zaman ve biyotipin incelendigi durum i¢in de kullanilmustir.
Baslangictaki biyotip farklihgini degerlendirebilmek icin ise veri yapisindan dolay1
Genellestirilmis Tahmin Denklemleri (Generalized Estimating Equations (GEE))

kullanilmistur.
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BOLUM IV
BULGULAR

4.1.Demografik Ozellikler

Calismamiza Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne estetik olarak, iist
cene anterior bdlgesinde diseti goriiniimiinden sikayeti nedeni ile bagvuran ve
calismaya dahil olma kriterlerini saglayan 30 hastadan 16’s1 ¢alisma disinda tutuldu.
Bu hastalardan 4’i kuron boyu operasyonunu kabul etmedi. 6. ay kontroliine
gelmeyen 5 hasta, 18 yasinin altindaki 4 hasta ve tomografi ¢cektirmek istemeyen 3
hasta caligma diginda kaldi. Arastirmanin dahil edilme kriterlerini saglayan ve
caliymaya katilmaya goniillii olan 14 hastada ile ¢alismaya devam edildi. Tim
bireyler géz 6nilinde bulunduruldugunda ¢alismaya katilan bireylerin tiimiiniin kadn
oldugu gorildii

Calismaya toplam 14 hastada 88 dis dahil edildi. Calismaya dahil olan
protetik olarak lamina veneer uygulamasi yapilan 10 hastada 64 bdlge ve protetik
olarak lamina veneer uygulamasi yapilmayan 4 hastada 24 bdlgeye kuron boyu
operasyonu yapild1.

Calismaya dahil olan 14 bireyin yas ortalamasi 36,8+15,3, tiim agiz plak
indeksi %12,3+0,93, kanama indeksi 7,22+0,87 ve. sondalama cep derinligi
2,22+0,40mm olarak tespit edildi. Tiim 6l¢iimler tek bir arastirmaci tarafindan (ZK)
yapildi Arastiricinin  tekrarlanabilirlik katsayis1 0,985 (0,959-0,993 CI) olarak
bulundu. Lamina veneeer uygulanan ve Lamina Veneeer uygulanmayan gruplarda
tiim agi1z plak indeksi ve kanama indeksi degerleri benzer bulundu. Lamina veneeer
uygulanmayan bireylerin yas ortalamalarinin lamina veneer uygulanan gruba oranla
istatistik olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu goriildii. Plak indeksi ile yas arasinda

istatistiksel anlamli fark bulundu (p=0,04) (Tablo 1).
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Tablo 1. Calismaya katilan bireylerin yas, tiim agiz plak ve kanama indeksidegerleri
(Ort£SS)

Lamina Veneer Lamina Veneer Toplam
Uygulanmayan Uygulanan (n=14)
(n=4) (n=10)
Yas (yil)
Ont-SS 21+3,83 432 +£13,4 36,8+15,3
Plak Indeksi
(%) 12,6+0,58 12,1+1,04 12,3+0,93
Kanama  Indeksi
(%) 6,8+0,81 7,40+0,88 7,22+0,87
Sondalama cep
Derinligi (mm) 2,27+0,46 2,20+0,40 2,22+0,40

4.2. Kuron boyunun (A) ve Mine Sement Simri—Alveol Kemik Kenari (C)
Arasi Mesafelerin Ol¢iimleri

Baslangicta ¢alismaya katillan 14 hastanin 88 bolgesinde yapilan klinik
Olciimler ile DVT olciimler karsilastirildi. 40 bolgenin kuron boyu (A) DVT
¢cekimlerinde hastanin pozisyonunun tam olarak ayarlanamamasi nedeniyle, dislerin
insizal kenarlar1 goriintiilenemedi. Bu nedenle, DVT 6lgiimlerinde 48 bolgenin kuron
boyu degerlendirildi. Yapilan klinik Olgiimlerde 88 bolgede kinik kuron boyu
degerlendirildi. 48 bolgede yapilan kuron boyu O6l¢iimii klinkk ve DVT olarak
degerlendirildi. DVT goriintiilerinde 6lgtimler tek bir arastirmaci tarafindan yapildi
(ZK), ayni bolgenin 6lglimii 3 kere tekrarlandiktan sonra alman ortalama degeri
kaydedildi. Arastiricinin yaptigr dlgiimlerin giivenilirliginin belirlenmesi amaciyla,
ilk Olctimden iki hafta sonra rastgele secilen goriintiiler lizerinde aym Olglimler
tekrarlandi. ik ve ikinci dlgiimler arasindaki uyum tekrarh dlgiimlerde varyans
analizi ile incelendi. Tekrarlanabilirlik katsayis1 0,847 olarak belirlendi (0,097-0,978,
%95 CI).
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Klinik 0dl¢ctimlerde ortalama olarak kuron boyu 8,75+1,39mm, DVT
Ol¢timiinde ise 8,60+1,09mm olarak bulundu. Kuron boyu 6lgiimlerinde klinik ve
DVT o6lglimler arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark bulunmadi (p=0,301).
Caliymaya dahil edilen 88 bdlgenin alveol kemigi ile mine sement sinir1 aras1 mesafe
(C) hem klinik hem de DVTde degerlendirildiginde, istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu bulundu (p<0,001). Alveol kemigi ile mine sement sinir1 aras1 mesafe klinik
Ol¢timde 2,64+1,00mm bulunurken, DVT 6l¢iimiinde 3,01+0,97mm bulundu (Tablo

2).

Tablo 2. Baslangigta kuron boyunun (A) ve mine sement simir1 ile alveol kemigin

arasindaki mesafenin klinik ve DVT 6l¢timleri (mm.) (Ort=SS)

Klinik dlgiim DVT 6lgiim p
A
n=48 8,75+1,39 8,60+1,09 p=0,301
C
n=84 2,64+1,00 3,01+0,97 p<0,001

A: kuron boyu, C: mine- sement sinir1 ile alveol kemik kenari arasi mesafe

4.3. Baslangicta Kuron Boyunun (A) ve Mine Sement Simiri ile Alveol
Kemik Arasindaki Mesafenin (C) Klinik ve DVT Olciimlerinin Fenotiplere
Gore Degerlendirilmesi

DVT c¢ekimlerinde hastanin pozisyonunun tam olarak ayarlanamamasi
nedeniyle, dislerin insizal kenarlar1 goriintiilenemedi. Fenotip farkhiligma gore
Olctimler arasindaki iliskiler 48 bolgede degerlendirildi. Baslangicta toplamda 28
ince fenotipli bolgelerde klinik olciimlerle kuron boyu 9,00+£1,27mm iken, DVT
Olgtimleri 8,51+1,1mm olarak saptanmistir. Baglangicta ince fenotipli bolgelerde
klinik Ol¢timlerle DVT olciimleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur (p=0,002).
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Kalin fenotipli 20 bolgede baslangicta klinik ve DVT 6l¢limlerde istatistiksel olarak
anlamh fark bulunamamistir (p=0,131). Baslangicta klinkk ve DVT olarak mine
sement simir1 ile alveol kemiginin arasindaki mesafe (C) 84 bolgede karsilastirildi
Ince fenotipli 47 bolgede baslangicta mine sement smir1 ile alveol kemiginin
arasindaki mesafe (C) klinik olarak 2,65+0,99mm iken ,DVT ile 3,16+0,98mm
olarak 6l¢tildii. Baslangigta ince fenotipli bolgelerde mine sement sinir1 ile alveol
kemiginin arasindaki mesafe (C) klinik 6l¢timlerde DVT 6lgiimlere gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Kalin fenotipli 37 bolgede mine sement sinir1
ile alveol kemiginin arasindaki mesafe (C) klinik dlgiimlerde DVT Glgiimlere gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018).

Tablo 3. Baslangigta kuron boyunun (A) ve mine sement sinir1 ile alveol kemigin

arasindaki mesafenin (C) klink ve DVT o6lgiimlerinin fenotiplere gore

degerlendirilmesi (mm.) (Ort+SS)

Klinik Ol¢iim DVT Ol¢iim
ince Fenotip Kaln Fenotip  Ince Fenotip Kahn Fenotip
A (mm) 9,00+£1,27 8,4£1,5 8,51+1,1 8,74+1,08
C (mm) 2,65+0,99 2,56+1,02 3,16+0,98 2,83+0,93

A:kuron boyu, C: mine- sement sinir1 ile alveol kemik kenari aras1 mesafe

44. Lamina veneer uygulanan ve uygulanmayan bélgelerde klinik
olciimlerin zamana gore degisimi

Lamina veneer restorasyon uygulanan bdlgelerde kuron boyu (A) degeri
baslangigta 8,72+1,26mm , 6. ayda 9,38+1,27mm olarak bulundu. Lamina veneer
restorasyon uygulanmayan bdlgelerde ise baslangigta kuron boyu (A) degeri

8,16x1,48mm, 6. ayda 9,70+0,99mm olarak bulundu (Grafik 1). Gingival kenar —
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mine sement sinir1 arast mesafe (B) 6. ayda lamina veneer restorasyon uygulanmis
bolgede mine-sement sinirinin gdzlenememesine ve mine- sement sinirt ile alveol
kemik aras1 mesafe (C) ikincicerrahi islem gerektirmesi nedeniyle 6l¢ililemedi. Diseti
kenar1 ile mine sement sinir1 arast mesafe (B) ve mine sement sinir1 ile alveol kemik
aras1t mesafe (C) baslangicta dlciilen degerlere gore karsilastirildi Diseti kenari ile
mine sement sinir1 arasi mesafe (B) ve mine- sement simir1 ile alveol kemik arasi
mesafe (C) lamina veneer uygulanan ve uygulanmayan bdlgelerde baslangicta
yalnizca klinik olarak 6l¢iildii. Caliymaya dahil edilen bolgelerde baslangigta diseti
kenari1 ile mine sement smir1 aras1 mesafe (B) lamina veneer uygulanan bolgelerde
ortalama 0,30+1,41mm, lamina veneer uygulanmayan bolgelerde ise 2,29+0,62mm
olarak 6l¢iildii. Mine- sement sinir1 ile alveol kemik arasi1 mesafe (C) baslangicta
lamina veneer uygulanan bolge ile lamina veneer uygulanmayan bdlge arasinda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh farkl bulundu (p<0,05). Diseti kalinhig1
(D) degeri baslangigta ve 6. ayda lamina veneer uygulanmayan bolgelerde lamina
veneer uygulanan bolgelere gore istatistiksel olarak anlaml derecede biiyikk bulundu.
Baslangicta diseti kalinligi (D) lamina uygulanan bolgede 0,864+0,32 mm iken lamina
veneer uygulanmayan bolgelerde 1,22+0,32mm; 6. ayda ise sirasiyla 0,96+0,24 mm
ve 1,24+0,30 olarak bulundu. Diseti kalmhgi (D) degerinin ince ve kaln
biyotiplilerde zaman igerisinde anlaml bir degisim gostermedigi goriildii (Grafik 2).
Keratinize diseti genisligi (E) degeri baslangicta ve 6. ayda lamina veneer uygulanan

ya da lamina veneer uygulanmayan bolgelerde istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(Grafik 3) (Tablo 4).
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Tablo 4: Baslangic ve 6. ayda lamina uygulanan ve uygulanmayan A,B, C, D,E

degerlerindeki en kiiciik kareler ortalamasi (Standart Hata)

Lamina Veneer Uygulanan  Lamina Veneer Uygulanmayan

n=64 n=24
Baslangi¢ 6. ay Baslangi¢ 6.Ay
A(mm) 8,72 (1,26) 9,38 (1,27) 8,16 (1,48) 9,70 (0,99)
B (mm) 0,30 (1,41) - 2,29(0,62)°
C(mm) 2,72(1,08)* - 2,43 (0,69)*
D (mm) 0,86 (0,32)! 0,96 (0,24) 1,22 (0,32)! 1,24 (0,30)
E(mm) 7,70(2.22) 6,89 (1,90) 7,16 (1,16) 6,41 (1,01)

A, Kuron boyu; B, diseti kenar1 ile mine sement aras1 mesafe; C, mine- sement sinir1

bukkal kemik aras1 mesafe; D, diseti kalinligi; E, keratinize diseti genisligi (*:
p=0,001, *: p=0,043, !: p=0,017)

Grafik 1:Lamina veneer uygulanan ve uygulanmayan hastalarda kuron

boyunun (A) 6. ayda baslangica gore degisimi
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4.5. Baslangic ve 6. ayda Fenotiplere gore Kuron boyu (A) Diseti
Kahnhg1 (D) ve Keratinize Diseti Genisligi (E) Ol¢iimleri

Kuron boyu (A) 6l¢limiinde ince ve kalin fenotip arasinda istatisitksel anlamli
fark gdzlenmemistir.ince fenotipli bdlgelerde kuron boyu baslangicta 8,95 (1,2)mm
iken, 6. ayda 9,55 (1,27)mm OJl¢iilmistiir.Fenotipten bagimmsiz olarak 6. ayda
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli derecede fark gdzlenmistir (p<<0,001).
Diseti kalinlhigi (D) oOlgtiimlerinde ince fenotipli bdlgelerde baslangigta 0,70
(0,18)mm, 6. ayda 0,86 (0,18)mm bulunmustur. Kalin fenotipli bdlgelerde ise
baslangicta 1,29 (0,22)mm, 6. ayda 1,31 (0,22)mm oldugu gézlenmistir. Diseti
kalmlig1 (D) 6l¢timiinde fenotipler arasindaki olglimleri istatistiksel olarak anlamli
oldugu gozlendi (p<0,001). 6. ayda basalngica gore diseti kalmligr dlgiimlerinde
istatistiksel anlaml farkliliklar bulundu (p<0,001). Keratinize diseti genisliginde (E)
fenotipler arasda anlamli fark bulunamamustir. ince fenotipli bolgelerde baslangigta
8,00(2,17)mm, 6. ayda 7,07 (1,73)mm dir. Kalin fenotipli bolgelerde ise baslangigta
7,10 (1,84)mm, 6. ayda 6,32 (1,61)mm bulunmustur. Keratinize diseti genisliginde 6.
ayda baglangica gore fenotipten bagimsiz olarak istatistiksel anlamli derecede fark

bulunmustur (p<0,001)

Tablo 5: Baslangi¢ ve 6. ayda Fenotiplere gore A,D,E degerlerinin en kii¢iik kareler

ortalamasi (standart hata)

ince Fenotip Kahin Fenotip
Baslangi¢ 6. ay Baslangic 6.Ay
A (mm) 8,95(1,2) 9,55 (1,27) 8,13 (1,41) 9,35(1,12)
D (mm) 0,70(0,18) 0,86 (0,18) 1,31(0,22) 1,29 (0,22)
E (mm) 8,00(2,17) 7,07 (1,73) 7,10 (1,84) 6,32 (1,61)

A, Kuronboyu D, diseti kalinligi; E, keratinize diseti genisiligi
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Grafik 2: Ince ve kalin fenotipli bdlgelerde kuron boyunun (A) baslangictaki

Olciimleri
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Grafik 3: Ince ve kalin fenotipli bolgelerde diseti kalmlhigmimn (D) 6. ayda
baslangica gore degisimi
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Grafik 4: Caliymaya dahil edilen tiim bélgelerde keratinize diseti genisliginin
(E) 6. ayda baslangica gore degigimi

Baslangig 6. Ay

Zaman

4.6. Lamina Veneer Uygulanan ve Uygulanmayan Boélgelerde Fenotipe
Gore Baslangic ve 6. aydaki Olgiimler

Baslangigcta lamina veneer uygulanan ince fenotipli bolgelerde kuron boyu
(A) 8,98 (1,18)mm iken, 6. ayda 9,20 (1,18)mm dir. Kalin fenotipli bolgelerde ise
baslangigta 8,30 (1,34)mm, 6. ayda 9,62 (1,37)mm bulundu. Lamina veneer
uygulanmayan bdlgelerde ince fenotipli bolgelerde baslangigta 8,71 (1,38)mm iken,
6. ayda 10,14 (1,06)mm dir. Kalin fenotipli bolgelerde ise baslangicta 7,93 (1,5)mm
iken, 6. ayda 9,52 (0,94)mm oldugu gozlendi. Diseti kalinlig1 (D) lamina veneer
uygulanan ince fenotipli bolgelerde baslangicta 0,68 (1,18)mm, 6. ayda 0,79
(0,13)mm bulundu. Kalin fenotipli bolgelerde ise sirasiyla; 1,26 (0,22)mm, 1,19
(0,16)mm dir. Lamina veneer uygulanmayan ince fenotipli bolgelerde baglangicta
0,81 (0,15)mm iken, 6. ayda 0,87 (0,07)mm o6l¢iildii. Kalin fenotipli bolgelerde ise
srastyla; 1,38 (0,20)mm, 1,40 (0,21)mm olarak bulundu. Keratinize diseti genisiligi
(E) lamina veneer uygulanan ince fenotipli bolgelerde baslangicta 8,68 (2,28)mm
iken 6.ayda 1,05 (0,87)mm olgiildi. Kaln fenotipli bolgelerde swrasiyla; 7,20

(2,01)mm, 6,66 (1,96)mm dir.
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Lamina veneer uygulanmayan ince fenotipli bdlgelerde 7,57 (1,27)mm iken 6. ayda 7
(I)mm 6lgiildii. Kalin fenotipli bolgelerde ise sirasiyla; 7 (1,11)mm, 6,17 (0,9)mm

bulundu.

Tablo 6: Baslangicta lamina veneer uygulanan ve uygulanmayan bolgelerde fenotip
farkliligma gore baglangic ve 6. ay Olciim degerleri en kiiglik kareler ortalamasi

(Standart hata)

Lamina Veneer Uygulanan Lamina Veneer Uygulanmayan
n=64 n=24
Ince (n=44) Kahn (n=20) Ince (n=7) Kahn (n=17)

Baslangic 6.ay Baslangic 6.ay Baslangic 6.ay Baslangic 6. ay

Amm) 898 920 830 962 871 1014 7,93 9,52
(1,18) (1,18)  (1,34) (L37) (1,38) (1,06) (1,5)  (0,94)

Dmmy 068 079 126 119 081 087 138 1,40
(1,18) (0,13)  (0,22) (0,16) (0,15) (0,07) (0,20)  (0,21)

Emm) 868 705 720 666 7,57 7 7 617
228) (187)  (201) (1,96) (1,27) (1)  (L11)  (0,9)

A, Kuron boyu D, diseti kalinlig1; E, keratinize diseti genisiligi

Lamina veneer uygulanan veya uygulanmayan gruplarda fenotipin etkisi
bulunmamistir (p=0,21).Hem ince hem de kalin fenotipli bireylerde baglangica gore
6. aydaki kuron boyu degisimleri anlamli bulunmustur (p=0,01).

Lamina veneer uygulanan veya uygulanmayan gruplarda fenotiplere bagh
olarak diseti kalinliginda baslangica gore 6. ayda anlamh fark vardr (p=0,009).
Keratinize digeti genisliginin lamina veneer uygulanan ve uygulanmayan

bireylerde baslangica gore 6.ayda  fenotiplere gore anlamli fark bulunmamaktadir

(p=0,54).
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4.7. Baslangicta Fenotipe gore Diseti Kenarnt Mine Sement Simr1 Arasi
Mesafe (B) ile Mine Sement smin1 Alveol kemik Aras1 mesafe Olciimle ri
Baglangicta hem diseti kenar1 mine sement smir1 aras1 mesafe (B) hem de

mine sement sinir1 alveol kemigi aras1 mesafe (C) dlgiimleri arasinda fenotiplere gore

anlamli fark bulunmamaktadir (Sirasiyla B: p=0,117, C: p=0,277).
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BOLUM V
TARTISMA

Estetkk kuron boyu uzatma ameliyatindan Once, dentogingival yapilarin
boyutlarmi ve iligkilerini belirlemek olduk¢a zorunludur. Dentogingival yapilarmn
boyutlarmin ve iliskilerinin belirlenmesi tedavi planlamasinda, tedavi sonuglarinin
tahmin edilmesinde, kemik seviyesinin ve diseti kenar1 seviyelerinin stabilitesinin
degerlendirilmesinde yardimci1 olmaktadir (126). Bu dentogingival yapilar dikkate
almarak kuron boyu uzatma islemleri yapilirsa dis eti ¢cekilmesi veya olusabilecek
dentin hassasiyeti gibi istenmeyen durumlardan kagmilabilir (125). Calismamizda
estetik olarak, {ist ¢ene anterior bolgesinde diseti gorlinlimiinden sikayeti olan
protetik restorasyon ihtiyaci olan 10 ve olmayan 4 olmak iizere toplam 14 hastada 88
bolgeye kuron boyu uzatma operasyonu oncesinde klinik olarak ve yumusak doku
bilgisayarli tomografi yontemi ile dentogingival kompleks ve mine sement siniri
belirlenerek 6lgiimler yapildi. Klinik dl¢iimler 6. ayda tekrarland1.

Kuron boyu uzatma plan1 yapilirken bu dl¢iimler 6zellikle kok ylizeyi
acilmasinm hi¢ istenmedigi estetikk bolgede Onemlidir. Cassiano ve ark. (125)
yaptiklar1 ¢aligmada kuron boyu operasyonu yapacaklar1 hastalar1 invaziv bir yontem
olmayan yumusak doku tomografi yOntemi ile operasyon Oncesi
degerlendirmislerdir. Ancak yumusak doku tomografi goriintiilerindeki 6l¢timleri
sonrasinda kok yiizeyi agilmadan kazanilacak uzatma miktarmin ¢ok az olmasi
dolayssiyla cerrahi islem uygulamamiglardir. Calismamizda tiim hastalara estetik
bolgede dlgiimleri sonrasi kuron boyu operasyonu uygulanmistir.

Estetik kuron boyu uzatma operasyonlarinda dikkatli bir planlama ile en iyi
teknigi segme ve dentogingival mesafelerin belirlenmesi sonucu uygun miktarlarda
yumusak ve sert dokunun uzaklastirilmasi saglanabilir. Boylelikle operasyon

sonrasinda yetersiz veya fazla miktarda doku alinmasinmn da oniine gegilmis
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olmaktadwr. Dentogingival mesafelerin belirlenmesinde c¢ok c¢esitli yontemler
gecmisten gliniimiize kullanilmistir (124). Bu yontemlerden higbiri giiniimiizde altin
standart olarak goriilmemekle beraber her yontemin kendi i¢erisinde avantaj ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Pistarius ve ark. (23) yaptiklari galigmada mine sement smirinin periodontal
sonda ile belirlemenin yeterince hassas olmadigi ve invaziv bir yontem olmasi
nedeniyle de hasta konforu i¢in anestezi gerekliligini belirtmislerdir. Literatiirde ¢ok
sayida ¢aligma periodontal sondalamanin bag dokusu atagmanmin koronal seviyesini
belirlemede yetersiz kaldig1 goriisiinii desteklemektedir (11,122,123,132).

Literatiirde diseti kalmligmin degerlendirilmesinde ultrasonik cihazlarm
kullanimmm  etkili bir yOntem olmasmma ragmen, dogru pozisyonda
konumlandirmanin zor olmasi, kalibrasyon ve periodontal dokularmn birbirleri ile
olan iligkisinde panoromik bir goriintli verememesi gibi dezavantajlari
belirtilmektedir (135, 146).

Bone sounding (10) ya da transgingival 6l¢iim (11) dentogingival yapilarin
Olgiimlerini yapmak i¢in uygulanan bir yontemdir, ancak bu yontem lokal anestezi
altinda yapilmas1 ve invaziv olmasi sebebiyle hastalar icin elverisli olmadig:
belirtilmistir.

Dental volumetrik tomografi yontemlerinin dis hekimliginde yaygm olarak
kullanilmasma ragmen 6zellikle yumusak doku ve vestibiil kemik kenar1 hakkinda
tam bir goriintiileme yapilamamas1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu nedenle de
arastiricilar bu dezavantajlar1 azaltmak amaciyla ¢esitli yontemler gelistrmiglerdir.
Yumusak dokunun goriniirligiinii saglamak i¢in radyoopak maddelerin kullanimi
(146) yani swa, dudak ekartorii (4) kullanarak periodonsiyumun sert ve yumusak

dokularinm goriiniirliiglinii artirmasina ¢alisilmistir. Calismamizda, baslangica gore

diseti kenarindaki  pozisyonel  degisikliklerin dlgiimlerini  ayn1  bdlgeden
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6. ayda tekrarlanabilmesi i¢in hazirlanan silikon stentte 6lgiim yerleri belirlenmis ve
Olciim bolgelerine gutta perka yerlestirilmistir. Ancak ¢calismamiz sinirlar igerisinde
yerlestirilen gutta perkalarin radyoopak olmasit nedeniyle DVT goriintiilerinde digeti
kenarinin net bir sekilde goriintiilenmesi miimkiin olmamustir.

Borges ve arkadaslar1 (120) farklh dis bolgelerinin diseti kalnliklarini
degerlendirmek amaciyla hazrladiklar: stent iizerindeki noktalardan diseti kalmnligini
ultrasonik cihaz ve transgingival sonda yardimiyla ve dudak ekartorii kullanarak
DVT ile o6lgmiislerdir. Arastiricilar, iist ¢cene anterior dislerde diseti kalinliklarmi
transgingival sondlama yontemi ile DVT ve ultrasonik Olgiimlerine gore anlamli
diizeyde yiksek 0lgmiislerdir. Fu ve arkadaglarinin (147) kadavralar {izerinde DVT
ve kumpas ile olgtikleri digeti kalinliklarmi karsilastirdiklari calismalarinda, yapilan
Olctimler arasinda anlamli fark bulamamislardir. Calismamizda, yumusak doku
tomografi yontemi ile diseti kalinliklar1 dokularin tam olarak goriintiilenememesi
nedeniyle Olgiilememistir. Calismalar arasindaki farkhliklar, yumusak doku
tomografi yontemi ile diseti yumusak dokusunun tam olarak goriintiilenmesine izin
vermemesinden kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Cahiymamizda periodontal sonda ile yapilan Olgtimler ile yumusak doku
tomografi yontemi ile yapilan mine sement sinir1 ile alveol kemik kenari arasindaki
(C) olgtimler yumusak doku tomografi yonteminde anlamli seviyede yiksek
bulunmustur. Calismamizin sonuglari, Borges ve ark. sonuglar1 ile benzer
bulunmustur.

Estetik kuron boyu operasyonu 6ncesi planlamada 6nemli olan bir durum da
disetinin fenotipidir. Periodontal kaynakli problemlerin biiyiik olasilikla ince
fenotipli hastalarda yaygin oldugu kabul edilmektedir. Periodontal fenotipin

belirlenmesinde giiniimiize kadar farkli ydntemler uygulanmistir.
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De Rouck ve arkadaslary, sondu gingival sulkusa yerlestirerek, diseti
seffafigina bagl olarak, diseti kalinlhigini kalin, orta ya da ince olarak nitelendirerek
incelemistir. Literatiirde ayn1 yontem, ince ve kalin digeti kalinlig1 arasinda ayrim
yapmak i¢in kullanilmistir. (147,55,148).

Miiller ve arkadaslari, diseti kalmhigmi belirlemek icin ultrasonik aletle
yaptiklari 6l¢timlerde diseti kalinligmni 3 farkh fenotipte tanimlamislardr (19). Diseti
kalmligin1 degerlendirmek i¢in ultrasonik 6lgiim efektif bir yontem olmasma ragmen
dentogingival yapilarin tam olarak gézlenmesinde yeterli olmamaktadir (20). Ayrica,
agiz boslugunun farkli boliimlerinde giivenilir gingival kalinhk 6l¢iimleri elde
etmenin gii¢ olmast ve her seferinde dlgiimlerin ayni bolgeden tekrarlanabilmesi gibi
zorluklar nedeniyle ultrasonik oOl¢limlerde tekrarlanan Olglimlerin ortalamasmin
alinmasi1 6nerilmektedir (135, 136).

Transgingival 6lgtim yontemi ile diseti kalinligmi belirleyen ilk ¢alisma 1971
yilinda yapimigtir (131). Ancak arastirmacilar gliniimiize kadar, yontemi gelistirerek
bu 6l¢lim yonteminde dijital kumpas ile ¢ok daha hassas Ol¢iimler yapilabilecegi
belirtmislerdir.

Frost ve arkadaglar1 yaptiklar1 6l¢timde endodontik egenin sert doku ile
temasindan sonra diseti seviyesini akiskan kompozit ile isaretlemiglerdir. Daha sonra
dokudan uzaklastirilan aleti kalibrasyon i¢in kullandiklar1 milimetrik ¢izgileri
bulunan bir gostergenin yanma yerlestirerek aldiklar1 fotograf iizerinden 6lgtimleri
yapmuglardir (133). Calismamzda, diseti fenotipini belirlemek amaciyla diseti
kalinhig1 transgingival 6l¢ciim yontemi ile belirlenirken dl¢timler stent ile belirlenen
alveol sinirm 3mm koronalinden yapilmistir. Transgingival 6l¢iim yapilirken 0,30mm
kalinhigindaki endodontik spreader ve rondel kullanilmistr. Belirlenen kalinlik
0,0lmm hassasiyetle 6l¢tim yapan dijital kumpas ile 6lgiilmiis, degerler en yakin

0,05mm’ye yuvarlanmistur.
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Giiniimiize kadar cesitli arastiricilar tarafindan farkh fenotip tanimlamalar1 da
yapilmistir. De Rouck ve arkadaslar1 (57) ti¢ ayr1 fenotip tanimlarken, Nikiforidou ve
arkadaglar1 (58) dort farkli fenotip tanimlamuslardir. Kan ve arkadaglary, diseti
kalmhigi sniflandrmasmi >Imm ise kaln, <1 ise ince seklinde yapmuslardir.
Calismamizda da diseti fenotiplerini Kan ve ark. caligmasina gore degerlendirildi.

Yumusak doku tomografi Olgciim yonteminde transgingival Sl¢iimiin ve
ultrasonik cihazin aksine, dis, dis eti ve diger periodontal yapilarin goriintiisii
saglanir. Ayrica, elde edilen aynmi goriintiiyle, baska yontemlerle miimkiin olmayan,
farkli zamanlarda Olgciimler tekrar tekrar yapilabilir (4). Calismamizda da kuron
boyunun 6l¢iilmesinde ve mine sement sinir1 ile alveol kemik arasindaki mesafelerin
Olctimlerinde farkli zamanlarda alman 3 Ol¢liimiin ortalamasi almmistr. Ancak,
calismamizda diseti kalinhgir yumusak doku tomografi yontemi ile tam olarak
goriintiilenememistir.

Yumusak doku tomografi yontemi ile vestibiil kemigin kalinligmm net bir
sekilde oOlgiilebildigi caligmalarda gosterilmisse de (127), 2017 yilinda yapilan
periodontoloji ¢ahistaymin periodontal durumlar1 tanimlayan grubuna gbére DVT
yontemlerinin kemik morfotiplerinin  gruplandrilmasma yonelik  kullanimi
onerilmemistir (128).

Yumusak doku tomografi yontemi, genel bir anatomik bakis ve diglerin ve
cevresindeki periodontal yapilarm gorintiilerini elde etmek icin agrisiz bir
yontemdir. Ancak, yiiksek radyasyona maruz kalma dozu, taramanin maliyeti
dezavantajlaridir. Ayrica, farkli tipteki yumusak dokulari aymrt etmek miimkiin
olamamaktadir. Enflamasyonlu dis eti yumusak doku tomografi yOontemi ile
degerlendirildiginde saghkl dis eti gibi bir goriintii verebilmekte ve diseti bag
dokusuna benzeyebilmektedir. Bunun yani swa, enflamatuvar periodontal

hastaliklarda disetinde ¢esitli morfolojik degisiklikler meydana gelmektedir.
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Bunlardan en belirgin olanlarindan birisi de bolgede artan damarlanmaya ve damar
digma ¢ikan hiicre ve doku sivisina bagh olarak hacimde meydana gelen artistr (12).
Calismamizda 6lgiilen degerlerin bolgedeki gercek doku kalinligini yansitmasi igin
caliymamiza dahil edilen tiim hastalar periodontal olarak saghkli bireylerdir ve tiim
agiz plak ve kanama indeksleri swrasiyla; %12,3 ve %7,3 olarak belirlenmistir.
Periodontal dokularda kayip olan, sondalama derinligi 4mm ve lizerinde olan bireyler
caliymaya dahil edilmemistir.

Calismamizda, calismaya dahil edilen bireylerden kalin fenotipli olanlarda
diseti kalinligr anlamh seviyede yiiksek bulunmustur. Periodontal fenotipin
degerlendirilmesinde hem ince hem de kalin fenotipli bireylerde 6. ay kontrollerinde
diseti kalinligindaki degisim anlamli bulunmustur.

Keratinize diseti genisligi, mukogingival hat ile serbest diseti arasindaki
mesafeyi ifade eder ve bu parametre roll teknigi, lugolle boyama veya klinikte direkt
olarak belirlenebilir (138). Diger 6l¢lim yontemleriyle belirlenen keratinize diseti
miktar1 ile gorsel olarak tespit edilen mukogingival hattan serbest diseti kenarmna
yapilan 6l¢iim arasinda fark olmadigi ¢aligmalarda (138) gosterilmistir.

Bunun yani sira, keratinize digeti genisliginin miktar1 bircok ¢aligmada diseti
fenotipiyle iliskilendirilmistir. Cesitli ¢alismalarda kaln fenotipli bireylerde
keratinize diseti genisliginin ince fenotipli birelerden daha fazla oldugu gosterilmistir
(57,137). Calismamizda keratinize diseti genisligi kalin ve ince fenotipli bireylerde
benzer bulunmustur.

Her ne kadar keratinize diseti miktarlarmmn 6lgiim yontemleri arasinda fark
gosterilmemisse de, calismamizin sonuglarinda anlamh fark bulunamamasmin
nedeninin keratinize diseti genisliginin hizlh ve kolay belirlenmesini saglayan
Williams periodontal sondasi ile en yakm 0.5mm yuvarlanarak klinikte gorsel olarak

Ol¢iilmiis olmasindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.
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Calismamizda kuron boyu uzatma operasyonu yapilan 14 hastanin 10’unda
protetik olarak lamina veneer uygulamasi yapimistr. Lamina veneer uygulamasi
yapilmayan 4 hasta ise ortodontik tedavi sonras1 kuron boyu uzatma operasyonuna
ihtiyac1 olan bireylerdir. Ortodontik tedavi ile diseti fenotipinin degisebilecegi
diistiniilerek yapilan analizlerimizde diseti kalinligmm kalin fenotipli bireylerde hem
lamina veneer uygulanan, hem de uygulanmayan bireylerde ince fenotipli bireylere
gore anlamlh seviyede yiliksek bulundu. Kuron boyu operasyonu sonrasi lamina
veneer restorasyon uygulanmasmin digeti kalnligi ve keratinize diseti genisligi
acisindan bir 6nemi yoktur.

Suprakrestal doku atagmanmin belirlenmesinde kullanilan yOntemlerin
giivenilir olmadig1 ve periodontal sonda uygulanan kuvvet, diseti enflamasyonunun
seviyesi, digsin pozisyonu gibi nedenlerle farkli derinliklerde Olgiilebilecegi
belirtilmistir (47). Bu nedenle diseti olugu i¢i restorasyon kenarmi olabildigince
kuronal seviyede tutmak tedbir agisindan gerekli goriilmektedir. S6z konusu
restorasyon kenar1 oluk i¢ine 0.2-0,5mm derinlikte brakmak her tiirlii durum i¢in
emniyetli bir seviye olarak kabul edildigini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (139).
Caliymamizda lamina veneer uygulanan bireylerde digeti kenari ile mine sement
sinir1 aras1 mesafe (B) ince fenotipte 0,1+1,44mm. iken kalin fenotipte 0,75+1,25mm.
Olctilmiistir. Calisma verilerimiz de géz Oniinde bulundurularak yapilacak protetik
restorasyonlarin kenarlarmm diseti olugu snirlar1 iginde sonlandirilmamasi gerektigi
ozellikle de ince fenotipli bireylerde restorasyon kenarlari miimkiin oldugunca
supragingival veya diseti kenar1 seviyesinde konumlandirimas: gerektigini
soyleyebiliriz.

Diseti olugu i¢i restorasyon kenarlarmmn hazirlanmasi, biyolojik olarak

suprakrestal doku atagsmani ihlaline ve sonug olarak da dis eti iltihab1 (140) ve diseti

¢ekilmesine neden olmaktadir (141).
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Suprakrestal doku atagmaninin tekrar olugsmasi disetinin kuronal yonde
bliylimesi veya kemik yikimini takip ederek apikal yonde ilerlemesi hatta her iki
stirecin birlikte olusmasiyla gerceklestiginden, disetinin kenarmin konumlanacagi
nihai noktay1 6ngérmek olduk¢a zordur. Bu durum , kuron boyu uzatma gibi, diseti
kenar1 seviyesinin estetik acidan hassas sekilde konumlandirilmasi gerektigi
islemlerde zorluklara neden olmaktadir. Bu gibi islemleri gergeklestirirken hekimin
basarili sonuclara ulasmasi, uygulayacagi teknigi var olan anatomik doku
ozelliklerine gore uyarlamasma baghdir (28). Calismamizda 6. ay kontrollerinde
klinik olarak estetik sorunlar goriilmemis.

DVT, gingival kalinlik, gingival marjin ve mine-sement siniri, mine-sement
sinir1 ve alveol kret aras1 mesafeyi gorsellestirmek ve klinik olarak elde edilenlerle
iliskili Olgtiimler sunmak i¢in periodontolojide estetik prosediirlerin daha iyi
planlanmasma katkida bulunmada etkili bir tan1 yontemidir.

DVT, nispeten diisik radyasyon dozu ile yiiksek teshis degeri sunar. Bu
dogrusal kesinligide kanitlanmustir. Bu dogruluk, DVT taramalarmm implant
bolgelerini, palatal kalinligin1 ve sefalometriyi incelemede kullanimini hakl kilmistir
(142).

DVT goriintii kalitesi, kullanilan sistemin gri skala derinliginden de etkilenir.
Mevcut DVT sistemleri 12 bit ile 16 bit gri skala arasinda degismektedir (143). Insan
gozii 10 bit gri skalanmn Otesinde aymt edemediginden ve bilgisayar monitorleri
yalnizca 8 bit ile 10 bit gri skalada mevcuttur. Bazi arastiricilar bu esikleri agsmanmn
faydali olmayacagmi varsayryor (144). Calismamizda gingival dokularda diseti
kenari, yumusak doku bilgisayarlh tomografi yontemi ile net bir sekilde
goriintiilenememistir. Her ne kadar, dudak dokusunun dis ve g¢evre dokularmin
goriiniirliigiine etkisini engellemek i¢in dudak ekartorii kullanilarak yumusak doku

bilgisayarli tomografi goriintiilemesi yapilsa da klinik ve DVT goriintiilerinin ayn
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bolgeden Olciilebilmesi amaci ile yerlestirilen gutta perkalar nedeni ile diseti kenar1
tam olarak goriintiilenememistir.

Calismamizda klinik Olciimler ile DVT goriintiileri iizerindeki o6lgtimler
kargilagtirimigtir. Klinik 6l¢iimlerde kuron boyu él¢timleri, ince fenotipli bireylerde,
DVT ol¢limlerine gore anlamli seviyede fazla dlgiilmiistiir. Kalin fenotipli bireylerde
ise kuron boyu 6l¢timleri klinik ve DV T 6lgciimlerinde benzer bulundu. Bu 6l¢iimler
arasi farkliliklarin tomografi Olctimlerinde diseti  kenarmin net
goriintiilenememesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Mine sement sinir1 ile vestibiil alveol kemik kenari arasindaki mesafe hem
ince fenotipli bireylerde hem de kalin fenotipli bireylerde anlamh seviyede yiiksek
bulunmustur. Bu tomografi 6lgtimlerindeki anlamli farkliliklar 6zellikle 6n bolgede
yapilacak estetik kuron boyu operasyonlarinda uygulanacak yontem se¢imi agisindan
Onem tasimaktadir.

Kuron boyu uzatma yapilacak bdlgenin, keratinize digetinin genisliginin ve
dentogingival yapinin boyutunun yeterli oldugu, kemik rezeksiyonu yapmadan
yalmzca gingivektomi ile tedavi edilebilmektedir. lyilesme sirasinda disetinin
kuronale dogru biliylimesini engellemek icin disetinin 3mm apikalindeki kok
ylizeylerinden tiim yumusak dokularm uzaklastrilmas: gerekmektedir. Yeterli
dentogingival boyutun olmadigi durumlarda kuron boyu uzatma islemlerinde
osteotomide de gerekebilmektedir. Caligmamizda, kuron boyu uzatma operasyonu
yapilan 14 hastada 88 bolgenin 62’sina osteoplasti, 25°ine gingivektomi yapilmugtur.
Calismamizin  sinirlart  igerisinde, hastalardan uygulanan cerrahi sonrasinda
memnuniyetlerini ve hasta konforunu degerlendirmeye yonelik memnuniyet anketi
uygulanmamistr. Ancak, klinik olarak hastalarda dentin hassasiyeti veya estetik

sikayet gibi herhangi bir sorun yasanmamustir.
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Kuron boyu operasyonu sonrast 6. ayda dentogingival kompleksin daha
apikalde konumlanmasi ve diseti fenotipine baglh olarak 6.ayda periodontal
dokularda olusabilecek istenmeyen pozisyonel degisiklikleri degerlendirmeyi
amacladigimiz hipotezimizde baslangigta ¢alisma grubuna dahil edilecek bireylerin
lamina veneer restorasyon uygulamaya ihtiyac1 olmayan bireylerden olusturulmasi
planlansa da, calisma siiresinin smirli olmasi nedeniyle ortodontik tedavi sonrasi
sadece 4 hastanin ¢aligma kriterlerini sagladig1 i¢in ¢alisma grubuna, kuron boyu
operasyonu sonrast lamina veneer restorasyon ihtiyac1t olan bireylerde dahil
edilmistir. Ancak, uygulanan restorasyonlar sonrasi mine sement smirmimn gerek DVT
gerekse klinik olarak belirlenmesi miimkiin olmamistir. Bu nedenle de ¢alismamiz
sinirlart icerisinde, diseti fenotipine bagh olarak, diseti kenar1 ile mine sement sinir1
ve mine sement sinir1 ile alveol kemik kenar1 aras1 mesafeler baslangica gore 6. ayda
kargilagtirilamamustir.

Yapilacak klinik G6l¢limler gerek cerrahi yontemin se¢imi gerekse cerrahi
sonrasi iyilesme esnasinda restorasyonlarda beklenmedik sonuglarla karsilasmamizi
onlemek acgisindan onemlidir. Calismamizda her ne kadar klinik dlglimlerde mine
sement sinir1 ile alveol kemik kenar1 aras1 mesafe daha diisiik 6lciilse de 6.ayda klinik
degerlendirmelerde gerek lamina veneer restorasyon uygulanan gerekse ortodonti
tedavi sonras1 gelen ve lamina veneer retorasyon uygulanmayan bireylerde klinik

tyilesmeler sorunsuz tamamlanmis ve estetik sorunlar goriilmemistir.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER
Kuron boyu operasyonlar1 dncesinde mine sement smirinin yerinin yumusak
doku tomografi yontemi ile belirlenmesi ve cerrahi sonrasi donemde disetinin
fenotipine bagli olarak periodontal dokularda olusabilecek pozisyonel
degisikliklerin degerlendirilmesinin amacglandig1r arastirmamizin  sonuglari

asagida siralanmustir.

v
Mine sement sinir1 ile alveol kemigin arasindaki mesafe DVT
Ol¢limlerinde dogru ve gorsel olarak net 6lgiilebilmistir .

Ince fenotipli bdlgelerde dislerin kuron boyu, kalin fenotipli bdlgelerdeki
dislere gore klinik 6l¢iimlerde daha uzun bulunmustur.

Kuron boyu DVT 6lglimlerinde ince ve kalin fenotipte farklilik
gostermemektedir

Fenotipler acisindan degerlendirildiginde, ince fenotipli bireylerde mine
sement sinir1 ile alveol kemik aras1 mesafe DVT 6l¢iimlerinde klinik

dlgiimlere gdre daha yiksek 6lciilmiistiir. Ince fenotipte, yapilacak estetik
kuron boyu operasyonu cerrahi sonrasi ¢ikabilecek komplikasyonlar

agisindan da 6zenli olunmalidir.

Kalin fenotipli bireylerde DVT ve klinik 6l¢timler benzerdir. Kalin fenotipli
bireylerde mine sement smirmi klinik olarak belirlemek daha kolaydir.

Lamina veneer uygulanmayan, ortodontik tedavi gormiis bireylerde diseti
kalinhig1 lamina veneer uygulanan hastalara gore daha kalindir. Buna bagh

olarak kalin fenotipli bireylerde diseti kenar1 mine sement sinir1 aras1 mesafe

daha fazladrr.
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Lamina veneer uygulanmayan bireyler ortodontik tedavi sonrasi klinigi mize
bagvurmuslardir. Bu nedenle kalin diseti ve kalin fenotip uygulanmig

ortodontik tedavi sonras1 kemik remodelasyonundan kaynakl olabilir

Kuron boyu operasyonu sonrasi saglikl diseti kenarindan da bir miktar
alinmasi nedeniyle 6. ayda kuron boyu uzamistur.

Keratinize diseti genisligi fenotipler arasinda farklilik gostermemektedir.

Ince fenotipli bireylerde 6. ayda diseti kalinlig1 artmaktadir Kaln fenotipli
bireylerde 6. ayda diseti kalinlig1 azalmaktadir.

Calismamizin bulgularma gore estetik kuron boyu operasyonlarmda
Oonemli bir rehber noktasi olan mine sement smnirmnin belirlenmesi zor
olabilmektedir. Boyle durumlarda koék ylizeyinin agilma olasiligi olan dislerde
mine sement smirmm tam yerinin belirlenmesinde DVT  yontemi
kullanilabilir.

Cahiymamizda yumusak doku tomografi yontemiyle dudaklarn ekarte
edilmesine ragmen , diseti kenar1 goriintiilenememistir. Diseti kenarinm

goriintiilenmesinde uygun bir yontem degildir.
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EK1

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !I!
Bu caligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasmiz. Bu ¢ahgmada yer almay1 kabul
etmeden Once caligmanm ne amacgla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararmizi bu

bilgilendirme sonrasi1 ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu

bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorularmiza agik yanitlar isteyiniz.

Estetik dis hekimliginde memnun edici sonuglara ulasabilmek i¢in farkli dis
hekimligi boliimlerinin beraber calisacagi yaklasimlara ihtiya¢ vardir. Dis hekimleri
estetik olgulari planlama asamasinda ayrintil1 bir klinik muayene yaparak hastalarin
yiizii, giilimsemesi, disleri ve disetleri ile ilgili agiz dis1 durumlar1 ve agiz ici
muayeneyi dikkatlice degerlendirerek uygulanacak estetik ve islevsel uygulamalara
karar vermektedir. Diseti seklinin diizeltilmesi, miktar1 ve kalmhgma yonelik ve
giillimsediginde disetinin miktar1 i¢in diseti cerrahi islemleri yaygmn olarak
kullanilmaktadir. Bu durumda estetik ve islevi yeniden olusturmak 6zellikle de dis
cevresi dokular ile iligkili diseti kenarmdan disin etrafindaki kemige kadar olan
mesafeyi yeniden olusturmak olduk¢a dnemlidir. Calismamizda uygulanacak olan
disin agizda goriilen kismm boyunu uzatmaya ydnelik yapilan operasyon, diseti
kenarmdan disin etrafindaki kemige kadar olan mesafenin yerini daha koke yakin bir
bolgeye tasimak ve dis ¢evresi dokular1 yeniden olusturarak estetik ve saghkl dis
cevresi dokusu olusturmada yaygin olarak uygulanan diseti cerrahi iglemidir.
Klinik olarak diseti kenarndan digin etrafindaki kemige kadar olan mesafenin
belirlenmesi dncesinde bdlgesel anestezi uygulanmasi ve ardindan diseti {izerinden
mevcut kemigin seviyesi ve digin agizda goriilen kismu ile kokiin birlestigi sinirt ile
iliskisinin belirlenmesi yapilabilmektedir. Bu 6l¢iim yontemi ile disin agizda goriinen
kismi ile kokiin birlestigi smirin belirlenmesi de olduk¢a zordur. Bu nedenle
yumusak doku bilgisayarli tomografi yontemleri sert ve yumusak dokularin
goriintiilenmesinde yaygmn olarak kullanilmaya baslanmistir. Caligmamizda disin
agizda goriinen kismu ile kokiin birlestigi smir1 klinik olarak belirlenmesinin yani
srra, yumusak doku bilgisayarli tomografi yontemi ile de belirlenecektir. Bu basit ve
girisimsel olmayan teknikle disin agizda goriinen kismu ile kokiin birlestigi simiri
kesin ve gorsel olarak belirlenmesi ile digin agizda goriilen kismin1 uzatmaya yonelik
operasyon sonrasi olusabilecek diseti ¢ekilmesi gibi istenmeyen durumlarin da 6niine
gecilecektir.Digin agizda goriilen kismmi uzatmaya yonelik bu yontemde bolge
uyusturulduktan sonra diseti kaldmrilacak, disin ¢evresindeki kemikten belirlenen
miktarda alinacaktir.Diseti kenar1 ile uyumu saglandiktan sonra diseti tekrar
dikilecektir.

Toplam arastirma siiresi 2 yildir. Fakat sizin arastirmaya dahil olma siireniz,
yumusak doku bilgisayarli tomografi ile goriintiillemenin ardindan uygulanacak digin
agizda goriilen kismm1 uzatmaya yonelik operasyon ve sonrasindaki iyilesme siiresi
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ve 6. ayda tekrarlanacak yumusak doku bilgisayarh tomografi ile goriintiilemeye
kadardr.

Aragtrmamiza estetik olarak disin agizda goriilen kismini uzatmaya yonelik
operasyon ihtiyact olan protez gereksinimi olan veya olmayan 10 birey dahil
edilecektir. Sizinle ilgili bulgu ve veriler kullanilmakla birlikte, kimlikleriniz
kesinlikle gizli tutulacaktir.

Yapilacak estetik disin agizda goriilen kismini uzatmaya yonelik operasyon
calismaya dahil olmama durumunda da aynen uygulanacaktir.

Calismaya katilmay1 reddetme ve/veya herhangi bir zamanda vazgecme hakkina
sahipsiniz. Vazgecme veya reddetme durumunda da tedavi ve bakimlarmiz normal
olarak gerceklestirilecektir. Arastirmada yer almaniz durumunda yapilacak tetkik ve
tahliller size veya bagh oldugunuz kurulusa herhangi bir mali yik getirmeyecektir.
Arastirma biitcesi E.U. Bilimsel Arastrma Projesi tarafindan karsilanacaktir.

Calisma siiresi icinde herhangi bir yakmmanizi bildirmek veya g¢aligmadan
¢ikmak istediginizde Dog¢.Dr. Ozgiin Ozcaka (cep 0535 2790100) veya Dt. Ziileyha
Kili¢ (cep 0555 6590313) ile irtibat kurabilirsiniz. Tel: 0 232 3881105,

Cahsmaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve aragtrmaya baslanmadan once gOniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren 1 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima
gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazii ve sozlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiriitiiclisiine yetki veriyor ve s0z konusu arastrmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini higbir zorlama ve bask1 olmaksizin biiyik bir goniilliiliik icerisinde
kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar:
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN iIMZASI

ADISOYADI
ADRES i

TEL. FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA
VAS ININ IMZASI

ADI SOYADI

ADREST

TEL. & FAKS
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TARIH

ARASTIRMA EKiBiNDE YER ALAN VE YETKIN BiR
ARASTIRMACININ

iIMZASI

ADI SOYADI

TARIH

GEREKTIiGi DURUMLARDA TANIK iIMZAST

ADI SOYADI

GOREVI

TARIH
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