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COKLU DISETI CEKiLMELERININ TUNEL YONTEMI ILE TEDAVISINDE
SUBEPITELYAL BAG DOKUSU GREFTI VE DE-EPITELIZE EDILMIS SERBEST
DISETI GREFTI UYGULANMALARININ DEGERLENDIRILMESI
(Doktora Tezi)

Hikmat BAKHISHOV
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SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
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OZET

Calismamizin amaci Miller sinif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde tiinel
teknigi (TT) ile bag dokusu grefti (BDG) ve de-epitelize edilmis serbest diseti greftinin
(De-epSDG) Klinik etkinliklerinin degerlendirilmesiydi. Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali Klinigine diseti ¢ekilmesine bagli estetik ve
hassasiyet sikayetleriyle basvuran 38 hasta (ortalama 41,18 + 10,7 yas. ) ¢alismamiza dahil
edildi. Coklu diseti ¢ekilme bolgeleri 19 hastada BDG+TT, 19 hastada ise De-epSDG+TT
ile tedavi edildi. Operasyon dncesinde ve tedaviden 6 ay sonra plak indeksi (PI), gingival
indeks, sondlamada kanama, cep derinligi, klinik atasman seviyesi, ¢ekilme derinligi,
¢ekilme genisligi, keratinize doku yiiksekligi, diseti kalinlig1 verileri; ameliyat sirasinda ise
operasyon siiresi, palatinal kalinlik, greft boyutlar1 kaydedildi. Operasyonda greftlerden
alinan ornekler histopatolojik ve histomorfometrik olarak incelendi. Cerrahi sonrasi
kanama, agri, rahatsizlik, hassasiyet ve kullanilan agri kesici miktari kaydedildi. Tim
veriler istatistik olarak degerlendirildi. Her iki grupta da tiim periodontal parametrelerin 6
ay sonunda iyilestigi gortildii (p<0,05). BDG+TT grubunda 6 ay sonunda daha fazla
cekilme derinligi azalisi goriildii (p<0,05). Kok yiizeyi kapanma (KYK) %’sinin De-
epSDG+TT grubunda (87,28 + 21,71), BDG+TT grubundan (78,09 + 23,31) daha fazla
oldugu, ancak farkin istatistik olarak anlamli olmadigi bulundu. De-epSDG+TT grubunda
6 ay sonunda elde edilen tam KYK% oraninin (%71,4), BDG+TT grubundan (%48,8)
istatistik olarak yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). De-epSDG grubunda hiposeliileritenin,
BDG grubunda ise hiperseliileritenin daha fazla oldugu saptandi (p<0,05). Gruplardan
bagimsiz, greft seliileritesi ile kullanilan agr1 kesici miktar1 arasinda anlamli korelasyon
oldugu goriildi (p<0,05). Verilerimiz arastirma limitlerimiz dahilinde, her iki yonteminde
Miller smif 1T ve II ¢oklu diseti cekilmelerinin tedavisinde basarili oldugunu; De-
epSDGHTT ile daha fazla tam KYK elde edilebilecegini gosterdi.

Bilim Kodu : 1048

Anahtar Kelimeler : Coklu diseti ¢ekilmeleri, Tiinel teknigi, bag dokusu grefti, De-
epSDG

Sayfa Adedi 133

Danisman . Dog. Dr. Burcu OZDEMIR



EVALUATION OF CONNECTIVE TISSUE GRAFT AND DE-EPITHELIALIZED
FREE GINGIVAL GRAFT ON TREATMENT OF MULTIPLE GINGIVAL
RECESSIONS WITH TUNNEL TECHNIQUE
(Ph. D. Thesis)

Hikmat BAKHISHOV

GAZI UNIVERSITY
INSTITUTE OF HEALTH SCIENCES
May 2019

ABSTRACT

This clinical study aimed to evaluate the clinical efficacy of de-epithelialized free gingival
graft (De-epFGG) and connective tissue graft (CTG) on treatment of multiple gingival
recessions of Miller class I and Il with tunnel technique (TT). 38 patients (mean age 41,18
+ 10,75 years) were referred to Periodontology Department of Dentistry Faculty of Gazi
University, due to aesthetic and dentin sensitivity’s complaints. Multiple gingival
recessions were randdomly treated with CTG + TT in 19 patients and with De-epFGG +
TT in 19 patients. Plaque index, gingival index, bleeding on probing, pocket depth, clinical
attachment level, recessions depth, recessions width, keratinized tissue height, gingiva
tissue thickness were recorded before operation and 6th month. Chair time, palatinal
thickness, graft dimensions were recorded during operation. After palatal graft harvesting
tissue samples were evaluated histo-pathologically and histomorphometrically.
Postoperative bleeding, pain, discomfort, tenderness and the amount of painkillers were
recorded. All data were evaluated statistically. In both of groups, all periodontal
parameters improved after 6 months (p <0.05). In the CTG + TT group, recessions depth
decreased at the end of 6 months (p <0.05). In the De-epFGG + TT group (87,28 + 21,71),
the difference was found to be higher than the CTG + TT group (78,09 + 23,31), but the
difference was not statistically significant. After 6 months Complate Root Coverage (CRC)
on the De-epFGG + TT group (% 71,4) was higher than the CTG + TT group (48,8%) (p
<0,05). Hypocellularity was higher in De-epFGG group and hypercellularity was higher in
CTG group (p <0.05). Significant correlation has been recorded between graft cellularity
and the amount of painkillers (p <0.05). Our final data shows that, both Miller class | and
Il recessions were found to be successful after the treatment of multiple gingival
recessions; De-epFGG + TT showed more CRC within our research limits.

Science Code : 1048

Key Words . Multiple gingival recessions, Tunnel technique, connective tissue graft,
De-epFGG.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

Kisaltmalar Aciklamalar

ADM Aselliiler dermal matriks
A-PRF Advanced platelet rich factor
BPA Biiyiik palatal arter

CD Cep derinligi

CD Cekilme derinligi

CG Cekilme genisligi

CDA Cekilme derinliginde azalma
De-epSDG De-epitelize edilmis serbest diseti grefti
EMD Mine matriks proteinleri

Gi Gingival indeks

GUG Gingival tinite grefti

GUT Gingival iinite transferi

KAS Klinik atagman seviyesi
KDG Keratinize diseti genisligi
KDY Keratinize diseti yliksekligi
DK Diseti kalinlig

KKF Koronale kaydirilan flep
KM Kolajen matriks

KYK Kok ylizeyi kapanma
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LKF Laterale kaydirilan flep
MKK Maksimum kok kapanma

MMT Mine matriks tiirevi
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1. GIRIS

Diseti ¢ekilmesi (DC), gingival marjinin mine-sement smirinin (MSS) apikalinde
konumlanmasi ile kok yiizeyinin agiz ortamina agilmasi olarak tanimlanir. DC’nin,
alveolar kemik dehisensi varliginda gelisebilecegi gibi, saglikli periodontal doku
varliginda da goriilebilecegi bildirilmistir [2]. DC lokalize veya generalize olabilecegi gibi,
bir ya da birden fazla disle iliskili de olabilir. DC sonucunda kok ylizeylerinin agiz
ortamina agilmasi, estetik problemlere yol acabildigi gibi dentin hassasiyetlerine ve kok
yiizeyi ¢iriiklerine de neden olabilmektedir [3]. Anatomik bozukluklar, yas, hatali dis
firgalama, uyumsuz restorasyonlar ve ortodontik tedavi apareyleri gibi irritan faktorler,
genetik Ozellikler ve diseti iltihab1 gibi lokal faktorler tek basina veya kombine olarak
DC nin etiyolojisinde rol oynayabilirler [2].

Coklu ve tekli DC tedavileri incelendiginde, alic1 bolgelerdeki anatomik zorluklar, ihtiyag
duyulan greft miktarmin farkliligi, ¢oklu DC'lerde ¢ekilme alanindaki mine-sement
sinirlariin esit hizada olmamasi, s1g vestibiil varligi, kok abrazyonlar1 ve diizensiz
keratinize doku hacmi varligi gibi faktorlerin tedavi ve prognozda O6nemli oldugu
bildirilmistir  [4-7]. Ayrica, c¢oklu diseti ¢ekilmelerinin  tedavisinde  cerrahi
maniplilasyonlarin sayisinin ve hastalarin estetik isteklerini karsilayabilecek palatal greft
miktarinin da dikkate alinmasi gerektigi gosterilmistir [4]. Tekli ¢ekilmelere kiyasla, ¢coklu

diseti ¢cekilmelerinin tedavisi klinisyenler i¢in daha zorlu olabilmektedir.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde uygulanan operasyonlarin en 6nemli endikasyonlari;
estetik talepler, dis hassasiyetinin tedavisi ve c¢ekilme riskini azaltmak icin keratinize
dokunun arttirilmasidir. Tekli ve ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde uygulanmak iizere

gliniimiize kadar birgok teknik gelistirilmistir [4, 8-16].

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde koronale kaydirilan flep (KKF) [9], iki asamali
serbest diseti grefti (SDG)+KKF [9], tiinel teknigi [14, 17] modifiye KKF [16] gibi
teknikler uygulanmaktadir. Periodontal plastik cerrahide ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi igin ideal teknigi bulma arayislart devam ederken, Allen [14] 1994 yilinda
Raetzke nin [13] vertikal kesitler uygulamadan, skar dokusunun 6nlendigi “zarf” teknigini
coklu diseti ¢ekilmeleri i¢in 6nermis ve ilk defa olarak tiinel teknigini (TT) uygulamistir.

TT c¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavi planlamasinda ¢ekilme alanindaki anatomik



konturlarin farkliligi, cerrahi alanin biiylik olmasi, ¢ekilme alanlarinda yapisik diseti
miktarinin esit hizada olmamasi gibi bir¢cok zorluklarin ¢oziimiinde 6nemli yontemdir.
Zabalegui ve digerleri [17] ilk defa bu tedavi yontemini TT olarak tanimlamistir. TT de
Zuhr ve ark, [18] 6zel gelistirilmis mikrocerrahi el aletlerini kullanmis, vertikal ¢apraz
stitiir tekniklerini uygulamis; Azzi ve digerleri [19] ile Aroca ve digerleri [15, 20] koronale

kaydirilmis flep modifikasyonunu gelistirmislerdir.

Acik kok yiizeylerinin kapatilmasinda farkli tekniklerle birlikte uygulanan subepitelyal bag
dokusu grefti (BDG) altin standart olarak kabul edilmektedir [21-23]. Coklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde BDG'nin TT ile uygulamalarimin kok yiizeyi kapatilmasi,
estetik sonuglarin saglanmasi agisindan kisa ve uzun dénemlerde giivenilebilir etkili tedavi
teknigi oldugu gosterilmistir [14, 17, 18, 20, 24]. Biitiin avantajlari ile birlikte altin standart
kabul edilen BDG nin ayn1 zamanda bazi limitasyonlar1 oldugu da bilinmektedir. BDG nin
elde edilmesinin dikkatli cerrahi manipiilasyon gerektirdigi ve palatal iyilesmede
operasyon sonrasi ciddi komplikasyonlarin olusabilecegi bildirilmistir [8, 25]. Ikinci bir
cerrahi alan gerektirmesi en 6nemli dezavantaji kabul edilirken [26, 27]; dondr alanda
palatal doku kalinliginin yetersiz oldugu durumlarda, 6zellikle ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
varhiginda yeterli greft boyutunun elde edilememesi de BDG’nin limitasyonu olarak
gosterilmistir  [28]. Palatinal bdolgenin farkli  forniks derinlikleri gibi anatomik
varyasyonlart BDG alinmasi sirasinda zorluk yaratabilmektedir [5, 6, 29, 30]. Birden ¢ok
alanda ¢ekilme olan hastalarda, damaktan yeterli bag dokusu almak zor olabilir ve optimal
bir sonug¢ elde edilebilmesi i¢in, birden ¢ok cerrahi miidahale gerekebilir. BDG alinmast
sonrasinda, palatal alandaki donor yara bolgesi operasyon sirasinda bolgeden kaldirilan
ince bir epitel flep ile primer olarak kapatilir. Bu epitel flebin inceligine bagli olarak zaman
zaman iyilesme sirasinda nekroz olusabildigi ve sonugta yara iyilesmesinin sekonder
iyilesmeye donerek, daha uzun siirede iyilesebilecegi [31], diger yandan supraperiostal
alandan BDG alinmasi sirasinda kemik tizerindeki periostun hasara maruz kalabilecegi ve

bolgede kemik rezorpsiyonu olabilecegi ileri siiriilmiistiir [32].

Gilinimiize kadar BDG'ye alternatif arayisi devam etmis, cesitli materyaller ve cerrahi
teknikler birlikte uygulanarak, ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin en Ongoriilebilir tedavi
yaklagiminin bulunmasi hedeflenmistir. Allojenik hiicresiz dermal matriksler (ADM) [33,
34], trombositten zengin fibrin (TZF) membranlar [28], ksenojen ADM [35] ve kolajen
matriksler (KM)[20, 36] gibi bircok biyomateryaller TT ile kombine edilerek ¢oklu diseti



cekilmelerinin tedavisinde kok yilizeyi kapanmasini maksimize etmek i¢in uygulanmistir.
BDGnin TT ile kombinasyonlu uygulanmasmin digeti kalinhigmi ve kok yiizeyi

kapatilmasini arttirdigi ve ongiirtilebilir sonuglar verdigi gosterilmistir [20, 36, 37].

De-epitelize edilmis serbest diseti grefti (De-epSDG) kavramu ilk olarak Harris'in [38]
2003 tarihli vaka serisiyle literatiirde yer almistir. Palatal fibromukozal doku kalinliginin
yetersiz oldugu durumlarda (< 2,5 mm) ve apikokuronal-meziyodistal olarak biiyiik
boyutlarda greft gerektiren ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde De-epSDG
uygulanmasimin tercih edilebilecegi ileri siiriilmistir [39]. Son yillarda literatiirde,
intraoral ve ekstraoral de-epitelizasyon ile elde edilmis De-epSDG’nin TT ve KKEF ile
kombine edilerek diseti gekilmelerinin ile tedavisinde uygulamalarina rastlanmaktadir [1,
32, 40-44, 47]. De-epSDG'nin estetik yetersizliklerin ¢oziimiinde geleneksel SDG den
hem KYK hem de estetik skorlar agisindan daha etkili oldugu ileri stiriilmiistiir [43-46].
Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ile birlikte uygulanan de-epSDG ile basarili sekilde
digeti ¢ekilmelerinin azaltildigi, keratinize doku genisliginin arttirtldigi bildirilmistir [32].
Zucchelli ve digerleri [32] tekli ve ¢oklu DC defektlerin tedavisinde KKF+BDG ile
KKF+De-epSDG uygulamalarinin 12 aylik sonuglarint degerlendirdikleri randomize
kontrollii klinik ¢alismalarinda, DK disinda, degerlendirilen tiim kriterlerde gruplar
arasinda anlamh farkliliklar olmadigini, her iki teknigin 12 aylik klinik basarisinin hem
KYK hem de klinik atagman kazanci bakimindan benzer bulundugunu bildirmislerdir [32].
Bununla birlikte, ayn1 ¢aligmada DK ag¢isindan KKF+De-epSDG grubunda anlamli olarak
daha iyi sonuglar elde ettiklerini bulmuslar ve bunun sebebinin ise De-epSDG greftlerinin
daha 1yi1 stabilite ve daha az biiziilme oranlarina sahip olmasindan kaynaklanabilecegini

one stirmiislerdir [32].

De-epSDG nin elde edilmesinde de-epitelizasyonun agiz i¢inde aerator frezleri, el aletleri
ya da lazerlerle [39-41], veya agiz disinda bistiiri ile [32, 38, 42, 47] saglanmasi
tanimlanmustir. De-epSDG ile ilgili sinirli sayida yayindan pek ¢ogunda de-epitelizasyonun
ag1iz disinda yapildig1 [32, 38, 42, 47], sadece McLeod ve digerleri [40] ile Ozcelik ve
digerleri’nin [41] agiz igerisinde, greft heniiz donér alandan ayrilmadan de-epitelizasyon
yapmay tercih ettikleri gorilmiistiir. McLeod ve ark [40] mandibular posterior alanda
Miller siif I, 11, III ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TT ile birlikte agiz i¢inde ¢isel
ile de-epitelize ettikleri De-epSDG uyguladiklart vaka raporlarinda agiz iginde de-

epitelizasyon islemi sirasinda kanamanin epitel tabakay1 uzaklagtirmada belirleyici dneme



sahip oldugunu ileri siirmislerdir. Bu vaka raporunda 3 ay sonunda DK ve KDY artisi ile
birlikte %97.9 KYK oran1 elde ettiklerini bildirmislerdir [40]. Agiz igerisinde de-
epitelizasyon islemleri igin dental elmas frezlerin uygulanabilecegi de ileri siiriilmiis [39,
40], fakat bu konuda yapilmis bir klinik c¢alismaya literatiir bilgilerimiz dahilinde

rastlanamamustir.

Mevcut bilgilerin 1s1ginda planladigimiz randomize kontrollii klinik ¢alismamizda;

e Miller sinif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin TT ile tedavisinde, agiz i¢inde elmas frez
ile de-epitelize edilmis De-epSDG (De-epSDG+TT) ve BDG (BDG+TT) ile elde edilen
6 aylik klinik sonuglarin degerlendirilmesi;

e De-epSDG+TT ve BDG+TT gruplarinda operasyon sonrasi 28 giinlikk donemde hasta
morbiditesinin incelenmesi;

e Elde edilen De-epSDG ve BDG orneklerinin histomorfometrik ve histopatolojik olarak

incelenmesi;

amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diseti Anatomisi

Diseti bag dokusu ve onun iizerini kaplayan epitel tabakasindan olusarak diseti kenarindan
mukogingival hatta kadar uzananmaktadir. Diseti, dislerin servikal kismini ¢evreleyen ve
alveolar progesi kaplayan ¢igneme mukozasmin bir pargasidir. Diseti lamina propria
adlandirilan epitelyal tabaka ve alttaki bag dokusu tabakasindan olusur. Maksillada
vestibuler diseti genellikle kesici digler bolgesinde en genis ve premolar dislere komsu
bolgede en dardir. Mandibulada ise lingual yiizeydeki diseti molar disler bolgesinde en
genis, keser disler de ise en dardir. Genel olarak vertikal yiiksekligi ise 1 mm ile 9 mm
arasinda degismektedir. En genis olarak maksiller anterior dislerin bukkal yiizeyinde, en az
olarak da mandibular anterior diglerin lingual yilizeylerinde bulunmaktadir. Diseti genisligi,
dislerin alveolar ark ftizerindeki pozisyonuna bagli olarak degisebilmektedir. Diseti
genisligi artis1 yas ile dogru orantilidir. Anatomik olarak serbest diseti, yapisik diseti ve

interdental diseti olmak tizere 3 boliimden ibarettir.

Serbest diseti: Serbest diseti kenar1 genellikle dis ve diseti arasinda kiiciik bir invaginasyon
ya da sulkus ile ¢gevrelenmistir. Diseti kenarindan epitelyal atasmanin apikal siniri- diseti
yivine kadar dislerin bukkal ve lingual yiizeylerine uzanan dantela goriiniimlii disetidir. Bu
sinir mine sement (MSS) birlesimine denk gelen diseti olugu seviyesidir. MSS seviyesinde
konumlanmig olan bu sinir klinikte hastalarin %30 ile %40 inda serbest diseti olugu olarak

gbzlenebilir.

Yapisik diseti: Diseti yivi ile mukogingival hatta kada olan boliimdiir. Saglikli yapisik
digeti pembe renkte ve yiizeyi stipling 6zelligine sahiptir. Diseti epitelinin keratinizasyonu,
fonksiyonel ihtiyaglara yonelik defansif cevaba bagli olmaktan ¢ok subepitelyal bag
dokusu ile iligkili olarak genetik faktorlerin etkisine baghdir. Yapisik disetinin yiiksekligi
onemli bir parametredir ve bolgelere gore farklilik gostermektedir. Keser dis bolgelerinde
daha fazlayken arka azilar bolgesine dogru azalmaktadir. Mukogingival birlesimde,

alveolar kemik tizerindeki hareketli mukoza ile birlesmektedir.

Interdental diseti: Interdental diseti temas halindeki iki komsu disler arasi alan1 doldurur.

Vestibiiler ve oral disbiikey uzantilari papilleri olusturur. Iki papil arasindaki eyer



seklindeki ¢okiintii interdental col olarak adlandirilir. Kesici dislerden molar dislere dogru

papil yiiksekligi azalirken interdental col’un genisligi ise artmaktadir

2.2. Periodontal Saghk

Periodontal hastaliklarin en son smiflanmasmin 2017 yilinda ulusal ¢alisma grubu
konsensus'unda periodontal saghk klinik olarak periodontal dokularda saptanabilir
inflamasyonun olmamasi olarak tanimlanmistir [48]. Klinik diseti sagligi ve homeostazi ile
tutarlt bir biyolojik immiin siirveyans seviyesi vardir. Klinik diseti sagligi, saglam bir
periodonsiyumda, yani klinik baglanti kaybi olmadan veya kemik kaybi olmadan ve
periodontitis olmayan bir hastada (6rnegin diseti g¢ekilmesi veya kron boyu uzatma
ameliyatinin ardindan bazi formlarda) azalmis bir periodontal dokularda veya periyodik
olarak stabil olan periodontitis dykiisii olan bir hastada bulunabilir. Klinik diseti saghgi,

gingivitis ve periodontitis tedavisini takiben restore edilebilir [48].

2.3. Diseti Cekilmesi

DC, gingival marjininin mine-sement siirindan apikal yonde migrasyonu ile ¢iplak kok
ylizeyinin ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir [49-51]. DC, 1992 yilinda Amerika
Periodontoloji Akademisi tarafindan diseti kenarinin mine sement sinirinin apikalinde yer
almasi olarak tanimlanmistir. Wennstrom [52] ¢ekilmenin apikalinde bulunan dokunun,
diseti yan1 sira alveol mukozasi da olabilecegini ve bu nedenle yumusak doku cekilmesi
veya marjinal doku g¢ekilmesi terimlerinin de kullanila bilecegini belirtmistir. Toplumda
periodontal hastaliklarin ag1z ve dis saglig1 acisindan ciddi bir sorun teskil ettigi yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarla kanitlanmistir. Orta yas ve iizerindeki bireylerde dis
kayiplarinin sebepleri arasinda periodontal hastaliklar %60-70 oran1 ile ilk sirada
gelmektedir [53].Oral hijyen klinik gostergeleri yiiksek olan popiilasyonlarda DC ve
atagsman kayiplart dislerin bukkal yiizeylerinde abrazyon deffektlerin varligi ile iliskili
oldugu bildirilmistir [50, 51]. Travmatik dis firgalamanin DC gelisiminde 6nemli bir faktor
oldugu disiiniilmektedir [54, 55].

Periodontal hastaliklarin yayginligi gingivitis ve periodontitis ile izlense de DC de 6nemli
yere sahiptir. DC, periodontal hastaliklarin Armitage simiflanmasinda VIII boliimiin

(Kazanilmis ve ilerlemis deformiteler), B maddesinde (Dis gevresinde mukogingival



deformiteler) ilk sirada yer almistir [56].“Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve
Durumlarin Simiflandirilmas: iizerine diizenlenen 2017 Diinya Calistay1” konsensus
raporunda, dogal dentisyon g¢evresinde mukogingival durumlar boliimiinde incelenmistir
[57]. Bu konsensusda DC tanimlamasi, farkli patolojik durumlar nedeniyle gingival
marjinin apikal migrasyonu olarak rapor edilmistir [57]. Yeni siniflamada DC nin agiz ve
dis sagligina etkileri; estetik bozukluklar, dentin hassasiyeti ve dis g¢iiriigii/cliriiksiiz
servikal lezyonlar'a neden olmalari ile tanimlanmistir. DC 'nin olusumunda ince fenotip (<
Imm) disetinin risk faktorii oldugu kanitlanmistir [57]. Travmatik dis firgalamanin DC ne
neden oldugu sonugsuz olarak gosterilmistir. Ortodontik tedavi siirecinde, dislerin hareket
istikametleri ve bukko-lingual diseti kalinliginin yumsak doku zedelenmelerinde 6nemli
faktor olabilecegi gosterilmistir.[57]. Yeni konsensusta DC nin interdental atasman kaybi

rehber alinarak siniflandirilmasi rapor edilmistir [58].

2.3.1. Diseti cekilmelerinin simiflandirilmalari

DC arastirmacilar tarafindan c¢esitli kategorilerde siniflandirilmistir. 1968 yilinda Sullivan
ve Atkins tarafindan DC smiflandirilmasi morfolojik 6zellikler rehber alinarak
degerlendirilmistir. DC sig-dar, s1g-genis, derin-genis olarak 4 sinifa ayrilmistir [59]. Kok
ylizeyi kapanmasinda en diisiik sonucun derin-genis tip diseti ¢ekilmeleri grubunda oldugu

gosterilmistir [59].

Mlinek ve digerleri [60] 1973 yilinda DC'ni 2 grubda; sig-dar ve derin-genis
siflandirmigtir. Bu siniflamada subjektif varyasyon azaltilmis, lakin degisken 6l¢timlii DC

olan bireylerde horizontal 6lgiimlerin yapilmasinda zorluklarin oldugu gésterilmistir [60].

Liu ve Solt [61]1980 yilinda marjinal doku ¢ekilmelerini iki alt grupta siniflandirmustir: (1)
Gorsel DC: MSS'dan yumusak doku kenarina kadar olgiildigi; (2) Gizli DC: Yumsak
doku kenarindan apikalde olan cebin igindeki atagsman kaybi oldugu gdézlemlenmemistir
[61]. Bu smiflandirmanin bilgilendirici olmadigi, gorsel DC'ni siniflandirmadigr ve

DCden daha ¢ok atasman kaybini rehber aldigi rapor edilmistir [58].



Giliniimiize kadar en yaygin kullanilan diseti siniflandirmasi ise 1985 yilinda Miller [62]

tarafindan tanimlanmistir (Sekil 2.1):

I Smif: Diseti cekilmesi mukogingival birlesime kadar uzanmamaktadir. Cekilme
defektinin meziyal ve distalindeki papiller biitiinliiglinti korumaktadir. Bu tip ¢ekilme genis

veya dar olabilmektedir.

II Smf: Diseti cekilmesi mukogingival birlesime veya daha 6tesine uzanir. interdental
alanda kemik ve yumusak doku-papil kaybi yoktur. Bu tip ¢ekilme genis veya dar

olabilmektedir.

Il Sinif: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine uzamaktadir. Interdental

alanda kemik, yumusak doku kaybi ve disin malpozisyonu goriilmektedir.

IV Sinif: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine uzamaktadir. Interdental
alanda siddetli kemik ve yumusak doku kayb1 veya dise ait siddetli malpozisyon mevcuttur
[62].
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Sekil 2.1. Miller siniflandirmasi [63]



Pini Prato [64] Miller’in smiflanmasinda bazi tartigmali durumlarin ve kisitlamalarin
oldugunu rapor etmistir. Bu durumlardan biri, ¢ekilme olan bolgelerde Sinif I ve Siif 11
DC'de mukogingival birlesimin ilerisinde apikal Kkeratinize dokunun bulunmasi
durumunda hangi simif ¢ekilmeye dahil olacaginin belirtilmis olmamasidir [65]. Sinf III ve
Simif IV diseti ¢ekilme bolgelerinde interdental alanda yumusak /sert doku kaybi
miktarmin ve dis malpozisyonlarinin ¢ekilmeye etkisinin ayirimi net olarak ifade

edilmemistir [66].

Cairo ve digerleri [58] interproksimal Klinik atagsman seviyesini rehber alarak diseti
¢ekilmeleri i¢in yeni bir siniflama sistemini 6nermislerdir. Bu siniflandirmada (Sekil 2.2) 3

diseti ¢cekilme tipi belirlenmistir:

Cekilme Tip 1 (CT 1): interproksimal atasman kayb1 bulunmayan diseti ¢ekilmeleri.

Cekilme Tip 2 (CT 2): Interproksimal atasman kaybimin mid-fasiyal bukkal bdlgedeki

kayipla esit ya da daha az oldugu diseti ¢cekilmeleri.

Cekilme Tip 3 (CT 3): Interproksimal bolgedeki atasman kaybinin mid-fasiyal bukkal
bolgedeki kayiptan daha fazla oldugu diseti ¢ekilmeleri [58].

Cekilme Tip 1

Cekilme Tip 2

Cekilme Tip 3

Sekil 2.2. Cairo ve arkadaglarinin siniflandirmasi [58]

Bu yeni smiflandirma periodontal plastik cerrahi manipulyasyonlardan sonra gekilme
derinliginde azalmanin miktar1 acisindan olduk¢a Ongoriilebilir bilgileri sagladigi da 6ne
stirtilmistiir (Cairo, Nieri et al. 2011). Bukkal bolgede elde edilecek KYK orani1 koronal

smirmin belirlenmesi acisindan interproksimal atagsman kaybi seviyesinin rehber teskil
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ettigi rapor edilmistir (Cairo, Nieri et al. 2011). Cekilme derinliginin azalmas: agisindan
CT 1 diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, CT2 diseti ¢ekilmelerine gore daha basarili klinik
sonug elde edilmistir [58].

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde neticenin 6ngoriilebilirligi Pini-Prato ve arkadaslar1 [67]
mine-sement sinirin1 rehber alarak, goriiniirligiinii A ve goriinmeziligini B olarak
bildirmisler. Ayrica abrazyona bagli olarak diseti ¢ekilmesinin olmasini “+”, olmamasi “-”

olarak belirtilmistir [67].

“Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirilmasi iizerine diizenlenen
2017 Diinya Calistay1r” konsensus raporunda diseti ¢ekilmelerinin giincel siniflanmasi
olarak Cairo ve digerleri’'nin [58] interdental klinik atagman kaybini rehber alan

siniflandirmasi onaylanmis ve kabul edilmistir [57].

2.3.2. Diseti ¢ekilmelerinin epidemiyolojisi

Digeti ¢ekilmesi, insan popiilasyonunda yas ve etnik kokenden bagimsizyaygin olarak
periodontal goriilen bir durumdur. Diseti ¢ekilmesi, diisiik agiz hijyeni kriterine sahip
toplumlarda [49, 51] oldugu kadar, yiiksek agiz hijyeni standartlarina sahip toplumlarda
[50] da siklikla karsilasilan bir durumdur. Loée ve digerleri [51] kohort ¢alismalarinda 50
yas lzerindeki Norvegli bireylerin %90°dan fazlasinda diseti c¢ekilmesi oldugunu
gostermiglerdir. Bu yas grubu populasyonunda, dislerin tiim bukkal yiizeylerinin sadece
%25 de diseti cekilmesi oldugu ve bu c¢ekilmelerin %4 de ¢ekilme derinliginin 2 mm’*den

fazla oldugu rapor edilmistir [51].

Loe ve digerleri [51] yaptiklar1 20 yillik kohort galismalarinda Norvegliler ile Sri Lankali
cay tarlasi iscilerinde diseti ¢ekilmesi insidanslar1 karsilastirilmis ve ikincide daha fazla
diseti ¢ekilmesi saptanmistir. Yeterli oral hijyeni olan bireylere sahip pdpiilasyonda diseti
cekilmeleri ¢ogunlukla bukkal ylizeylerde saptanirken, diisiik oral hiyjeyen sahip

popiilasyonda ise tiim dis ylizeylerinde ¢ekilmelere rast gelindigi gosterilmistir [51].

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1988-1991 yillar1 arasinda Brown ve digerleri [68]
yaptiklar1 epidemiyolojik calismalarinda 13 yas ve {lizeri yas grubunda 7447 bireyin
periodontal durumu degerlendirilmistir [68]. Bu ¢alismada 13-17 yas aras1 bireylerde diseti
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cekilmesinin %14 oraninda oldugu ve bu oranin 65 yas ve lizerinde %86'ya kadar
yiikseldigi gosterilmistir. Bununla birlikte diseti ¢ekilmesinin, yasla pozitif korelasyonda
artis gosteren atasman kaybi prevelansinda cep olusumundan daha etkili oldugu rapor

edilmistir [68].

Albandar ve Kingman [3] 30-90 yas arasi bireylerde diseti ¢ekilmelerinin prevelansini
aragtirmigtir. Uluslararas1 Saglik ve Beslenme Arastirma Anketi (National Health and
Nutrition Examination Survey, NHANES III) verilerine gore, Amerika Birlesik
Devletlerinde 1988-1994 yillar1 arasinda 9689 birey incelenmis, DC prevalansinin % 58
oldugu gosterilmistir. Bu arastirmada 30-39 yas arasi bireylerde DC prevalansinin % 36,8
ve 80-90 yas arasinda ise % 90,4 oldugu bulunmustur. 23,8 milyon insanin bir veya daha
fazla diste>3 mm diseti ¢ekilmesi, 91,7 milyon insanda distasi, 58,3 milyon insanda
subgingival distast ve 53,2 milyonda ise diseti kanamasinin oldugu gorilmistiir. 1 mm ve
daha fazla digeti ¢ekilmesinin 30 yas ve %58 oraninda digeti ¢ekilmesinin 61,3 milyon
yaslt bireyde goriildiiglinii kayit edilmistir. Bu ¢alismada diseti ¢ekilme prevalansinin ve
¢ekilme siddetinin yas ile artis gosterdigi ayrica erkeklerde daha fazla DC goriildigi
saptanmustir [3].

Brezilya’da 2004 yilinda yayinlanan, 14 yasinda ve daha biiyiik 1460 bireyin dahil edildigi
calismanin sonuglarina gére 3 mm diseti ¢ekilmesi olan bireylerde prevelansin %6, genel
diseti ¢ekilme prevalansinin ise %83,4 oldugu bulunmustur. 70 yas dstii bireylerde ise
prevelansin %94 oldugu rapor edilmistir. Etiyolojik faktorler agisindan ise fazla sigara
kullaniminin ve supragingival distasi varliginin diseti cekilmeleri i¢in Onemli faktor

oldugu, sosyoekonomik diizeyin énemli risk faktorii olusturmadigi belirtilmistir [69].

Iran'da 2009 yilinda Lafzi ve digerleri [70] diseti g¢ekilmesinde etiyolojik faktorleri
incelemisler. Tebriz Universitesi Dis hekimligi fakiiltesine basvuran 26-60 yas araliginda
246 hasta vaka-kontrol calismasina dahil edilmistir. Sistemik hastalik Oykiisii, sigara,
radyoterapi, ortodontik tedavi, kimyasal ve mekanik travma, dis fir¢alama yontemi,
okliizyon tipi, disin eksenel egimi, keratinize diseti genisligi ve distas1 varlig1 gibi faktorler
degerlendirildi. Sonu¢ olarak supra- ve subgingival distasinin, yetersiz kalinlik ve
genislikte keratinize disetinin ve kontrolsiiz fircalama tekniklerinin diseti ¢ekilmelerinin

etiyolojisinde énemli oldugu rapor edilmistir [70].
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Tiirkiye’de Toker ve Ozdemir 2008 yilinda yayinlanan calismalarinda Cumhuriyet
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji klinigine basvuran 895 kisi dahil
edilmistir. Sonug olarak diseti ¢ekilmesi prevalansinin %78 oldugu bulunmustur. Diseti
¢ekilme miktar1 yaklasik 1-2 mm arasinda oldugu saptanan bireylerin populasyonun
%17,4’nl teskil ettigi gosterilmistir. Diseti ¢ekilmesinin yas, sigara kullanim miktari,

travmatik dis fircalama ve ytiksek frenilum varligr ile iliskili bulundugu belirtilmistir [71].

Dominiak ve Gedrange [72] 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, insan popiilasyonunun
%60’indan fazlasinin diseti ¢ekilmesine sahip olabilecegini gostermislerdir. Diinya
genelinde orta yas grubunda yapilan irksal aragtirmalardan elde edilen bilgilerde, diseti
cekilmesi goriilme yayginligt Amerika’da % 78 iken, Kuzey Avrupa’da %53, dislerin
%22-53linde diseti ¢ekilmesi goriilmektedir. Cinsiyet ve yas dagilimi bakimindan farklilik
gosteren bu duruma, bukkal yiizeylerde ve alt 6n dislerde daha sik rastlandigi bildirilmistir

[72].

Yapilan caligmalar digeti c¢ekilmelerinin farkli popiilasyonlarda yetiskinlerde %80’lere
varan yiiksek prevalanslari olabildigini bildirmistir [69, 73].

2.3.3. Diseti cekilmelerinin etiyolojisi

Diseti ¢ekilmelerinin multifaktoriyel etiyolojileri oldugu kabul edilmektedir. [74]. Diseti
¢ekilmelerinin  gelisiminde morfolojik faktérler 6nemli rol oynamaktadir.Diseti
¢ekilmelerinde her iki anatomik yapi; kemik ve yumusak dokunun da harabiyete maruz
kaldig1 bildirilmistir [75]. Diseti ¢ekilmelerinin olusumunda kemik dehisenslerinin
varliginin 6nemli predispozan etken oldugu rapor edilmistir [76]. Kemik dehisensleri
dislerin ¢ene kavislerindeki pozisyonu, ortodontik kuvvetler, iltihabi durum ve okliizal
denge bozuklugu ile iliskili olabilir. Yiiksek fenunulum, subgingival restorasyonlar, yanlis
firgalama ve diger iyatrojenik faktorler digeti g¢ekilmesinin nedenlerindendir. Diseti
cekilmelerinin periodontal ligament yaslanmasi ile iliskisinin olabilecegi de rapor
edilmistir [77]. Dis firga travmasi ve distopi durumunda olan disler, bukkal g¢ekilme

defektleri ile iliskili en sik rastlanan etiyolojik faktorlerdir [55, 78].
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Literatiirde etiyolojik faktorlerle ilgili farkli siniflandirmalar mevcuttur.

Tugnait ve Clerehugh [2] DC nedenlerini su sekilde agiklanmustir:

|. Patolojik olmayan kemik kaybuyla iliskili diseti ¢ekilmeleri:

1. Anatomi

2. Dis pozisyonu

3. Ortodontik dis hareketi

4. Mekanik travma
a. Hatali dis fir¢alama
b. Keratinize diseti kalinlig1 ve genisligi
c. Hatali protetik uygulamalar
d. Malokliizyon
e. Kimyasal travma

5. Plak retansiyonunu artiran lokal faktorler
a.Yiiksek frenelum ve kas atasmanlari
b. Hatali restorasyon marjinleri

c. Distas1

1. Patolojik kemik kaybuyla iliskili diseti ¢cekilmeleri :
1. Periodontal hastaliklar

2. Sigara

Literatiirde Litonjua ve digerleri [75] diseti ¢ekilmelerinin etiyolojik faktorlerini biraz daha

farkli siniflarlar:

A. Anatomik faktorler
1. Malpozisyon
2. Erupsiyon bozukluklar1
3.Dislerin arkta sekil, profil ve pozisyon deyisikleri
4.Alveoler kemik dehisensleri

5. Kas atagmani ve yiiksek frenulum
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B. Patolojik faktérler
1.Periodontal hastaliklar ve tedavileri
2. Iatrojenik faktorler
3. Uygun olmayan oral hijyen yontemleri

4. Diger zararli aligkanliklar (piercing gibi)

Dominiak ve digerleri [72] diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisinde primer morfolojik
(anatomik) ve ¢ekilmeyi ilerletici faktorlerin oldugunu asagadaki siniflandirma ile rapor

etmisler.
1.Primer Morfolojik Faktorler
a. Kemikte etki eden faktorler — alveolar kemigin tipi ( Stnif D1-D4, kortikal ve

kansell6z kemik oranlar1), alveolar kemigin boyutu ve sekli,

b. Mukozada etki eden faktorler-keratinize disetinin kalinligi, frenulumun anatomisi

ve pozisyonu, vestibiildeki oral kavitenin derinligi,

c. Dislerde etki eden faktorler sekli ve boyutu, normal olmayan topografiye sahip

disler,
d. Kaslarda etki eden faktorler — kas atagsmaninin kuvveti ve uzunlugu
2.Fonksiyonel Faktorler
a. Endojenik (primer) :

I. Oral kaslarda diskinezi (infantil yutkunma vb.)
ii. Okliizal ve non-okliizal parafonksiyonlar

iii.Postiir bozukluklari
b. Ekzojenik (sekonder) — travmatik

i. Dis firgalama (mekanik travma)

ii. Sentrik ve eksentrik okliizyon bozukluklart (mekanik travma)
iii. Dental tedavi sirasindaki iatrojenik hasarlar (mekanik travma)
iv. Piercing (mekanik travma)

v. Sigara (kimyasal travma)
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3. Inflamasyon Faktérler (sekonder)

a. Yetersiz oral hijyen
b.Periodontitis

4. Yas ve Cinsiyet (sekonder)

5. Genel Sistemik Hastaliklar (sekonder)

Diseti cekilmelerinin periodontal hastaliklar ve sigara ile pozitif iliskisinin oldugu ve
alveolar kemik kaybi sonugunda mukogingival kompleksin etkilendigi gosterilmistir [76].

Kassab ve Cohen [74] diseti ¢ekilmesinin multifaktoriyel bir hastalik oldugunu, ancak bu

faktorlerin etkisinin boyutunun belirlenemedigini géstermistir.

Eeiger AM [79] galismasinda diseti ¢ekilmelerinin normal olarak alveolar eksikliginden
kaynaklandig1r gostermistir. Bu eksiklikler gelisimsel (anatomik) veya kazanilmis

(fizyolojik veya patolojik) olabilir:

Digeti ¢ekilmesinde etken faktorler asagidaki basliklar ile tanimlanabilir:

Gelisimsel faktorler

Anatomik Faktérler: Diseti ¢ekilmelerinde predispozan faktorlerden birisi olarak alveolar
kemik dehisenslerinin oldugu bildirilmistir [80]. Kemik dehisensleri anatomik olarak dis
erlipsiyonunun veya diger gelisimsel degisikliklerin yoniinden dolayi, kokiin bitisik dislere
daha bukkal veya lingual olarak pozisyonlandigi, boylece servikal kismin krestal kemigin
icinden ¢iktig1 yerde mevcut olabilir. Ek olarak veya alternatif olarak, bir kokiin bukko-
lingual kalinliginin krestal kemik kalinligina benzer veya ondan fazla oldugu yerde
dehisens mevcut olabilir [80]. Mandibular kesici dislerin proklinasyonu alveol kemiginin
incelmesine ve dehisens formasyonuna neden olmaktadir [81]. Alveolar kemigin defektleri
(dehisens ve fenestrasyon), arkta olan pozisiyonel degisimler ve erupsiyon bozukluklari

anatomik faktorler olarak diseti ¢cekilmelerine sebebiyet verebilmektedir.

Bernimoulin ve digerleri [76] yaptiklar1 ¢alismada diseti gekilmesi ile kemik dehisensi
arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu rapor etmislerdir. Maksilla ve mandibulada

alveolar yap1 boyunca disin erupsiyon yonii dis etrafindaki diseti miktarini etkilemektedir.
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Disler mukogingival hatta yakin erupsiyon egilimi gosterirlerse labialde ¢ok az ya da hi¢

keratinize digeti genisligi olamayabilir.

Dislerin ¢evresinde keratinize doku varliginin tartismali bir konu oldugu rapor edilmistir
[82]. Dar keratenize diseti varliginin diseti ¢ekilmelerine neden olmasindan ziyade diseti
¢ekilmelerinin bir sonucu olarak goriildigi ifade edilmistir [83]. Diseti ¢ekilmelerinin
etiyolojisinde ve tedavisinin Ongoriilebilirligi agisindan keratinize diseti yiiksekliginin
onemi gosterilmistir. Lang ve Loe [84] ¢alismalarinda 2 mm’den daha az keratinize diseti
olan bolgelerde enflamasyonun daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Bu ¢alismada diseti
sagligimin siirdiiriilebilmesi i¢in minimum 1 mm'i yapisik diseti olmak iizere en az 2 mm

keratinize digeti genisliginin olmas1 gerektigi gosterilmistir [84].

Disglerin gingival dokularinin kalinlig1 diseti ¢ekilmesinin olusumunda 6nemli bir konu
oldugu gosterilmistir [21]. Travmatik dis firgalamas1 yapan ve disetlerinde plaga bagh
inflamasyon olan bireylerde ince yapili gingival dokularin diseti ¢ekilmesi olusumunda
daha az direng gosterdikleri rapor edilmistir [21]. Jepsen ve digerleri [57] “Periodontal ve
Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Smiflandirilmasi iizerine diizenlenen 2017 Diinya
Calistay1” konsensus raporunda “ince gingival fenotip” (<1 mm) diseti varliginin diseti

cekilmesi riskini arttirdigini géstermislerdir.

“Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirilmas {izerine diizenlenen
2017 Diinya Calistay1” konsensus raporunda uygun oral hijyen kosullari saglanabildigi
stirece, belirli bir diseti kalinlig1 ve genisligi olmaksizin, herhangi gingival doku miktarinin

periodontal sagligin siirdiiriilebilmesi i¢in yeterli oldugu kabul edilmistir [57].

Kazanilmis faktorler

Fizyolojik Faktorler: Fizyolojik faktorler kontrollii veya kontrolsiiz kuvvet altinda dislerin
alveolar kretin labial ve lingual'inde pozisyonlanmasina, kemik dehisenslerine neden
olmaktadir [80]. Bukkalde derin cep varliginin kontrolsiiz kuvvet rehberliginde olusdugu
gosterilmigtir. Patolojik degisiklikler, mikrobiolojik olarak olusan periodontal hastaliklarin

bir pargasi olarak kemigin rezorbsiyonuna neden olmaktadir.
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Scheyer ve digerleri [85] 2015 yilinda mukogingival defeketlerin tedavisinde kok yiizeyi
kapatilmas1 disindaki basar1 kriterlerini incelediklerinde yeterli plak kontrolu yapildig
zaman atasman kaybi olmamasi i¢in minimum keratinize doku genisligine ihtiyag
olmadigini, ancak ortodontik tedavi, restorasyon tedavisi zamani travma ola bildiginden

minimum KD miktarinin gerekli oldugunu rapor etmislerdir [85].

Ortodontik tedavinin diseti ¢ekilmesi olusumundaki etkisi pek ¢ok arastirmaya konu
olmustur. Ortodontik haraketlerin tipinden bagli olmaksizin, ince periodontal biyotipin ,
diseti ¢ekilmelerine neden olabilecegi bildirilmistir [86]. Ortodontik tedavi uygulanmis
dislerde, diseti ¢ekilmelerinin ilerlemesi ile periodontal biyotip, dis inklinasyonlar1 ve
keratinize diseti genisligi azalmasi arasinda pozitif bir iliskinin oldugunu rapor edilmistir
[86]. Rasperini ve digerleri [86] ince diseti fenotipi ile mandibular keser dislerin
inklinasyonu arasinda korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Dis hareketlerinin yonii ve
disetinin bukko-lingual kalinliginin ortodontik tedavi siirecinde yumusak doku

zedelenmelerinde 6nemli yere sahip oldugu gdsterilmistir

Ortodontik tedaviden siirecinde derin diseti ¢ekilmelerinin daha ¢ok retansiyon fazinda
olusabildigi gosterilmistir [65]. Ortodontik tedavi zamani diseti ¢ekilmelerinin nedeni
diglerin malpozisyonlar1 sonucunda diseti dokularinin incelmesi ve dis firgasi travmasina
yatkinlik olusturmasidir. Ortodontik tedavi sonrasinda 6zellikle alt kesicilerde izole derin
diseti  ¢ekilmelerinin  saptandigi  rapor edilmistir [65]. Lingual tutucularin
konumlandirilmasit sonucunda olusan kuvvet dis koklerinin bukkal olarak yer

degistirmesine, dolayisiyla kemik dehisensine ve diseti ¢ekilmesine neden olmaktadir [65].

Morris ve digerleri [87] yaptiklar arastirmada ortodontik dis haraketlerinden sonra uzun
donem i¢in diseti ¢ekilmelerinin prevelansini degerlendirmislerdir. Calismada 205 hasta
lateral sefalogram, dental modeller, mandibuler proklinasyon ve maksiller ark genisligi
rehber alinarak incelenmistir. Ortodontik tedavi sonrast mandibular keser proklinasyonu ile
diseti c¢ekilmeleri arasinda bir iliski bulunamamistir. Sonug olarak ortodontik tedavinin
diseti ¢ekilmelerinin ilerlemesi ve olusmasinda onemli major risk olmadig: bildirilmistir

[87].

Ancak, bircok caligmada ortodontik tedaviyi takiben DC'nin gézlemlendigi gosterilmistir

[57] Calismalarda ortodontik tedavi ile iliskili diseti ¢ekilmelerinin prevelansinin tedavi
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sonunda % 5-12 oldugu, 5 yillik takip siiresinde ise %47 ye kadar artabildigi rapor
edilmistir [81, 87, 88].

Travmatik dis firgalama yanlis fircalama teknigi, sert firgcalama, uzun siireli firgalama, ¢ok
sik dis fircalama sert killi firga tipi kullanimi, asindiric1 dis macunu kullanimi gibi pek ¢ok

sebeple ortaya ¢ikabilmektedir.

Patolojik Faktorler: Psikolojik faktorlere ek olarak, siddetli dis fircalama, yiiksek kas
atagsmanlari, okliizal hasar, ameliyat prosediirleri ve tiitiin ¢igneme gibi ¢esitli travma
bi¢imlerinin diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisinde rol oynadigi distiniilmektedir [74].
Patolojik faktorler mikrobiolojik olarak indiiklenen periodontal hastaliklarda kemik
rezorpsiyonuna neden olmaktadir [74]. Ancak bu durumda, diseti ¢gekilmesinin olusdutu
stire¢ daha karmasik olabilir, ¢iinkii disler ekstriizyon yapabilir, egilebilir ve mobil hale
gelebilir. Bir hayvan c¢alismasinda, diseti ¢ekilmesinin olasi bir mekanizmasi mononiikleer
hiicrelerin akiimiile olmasi ile bag dokusunda iltihabin olustugu ve sonugta atagman
kaybina neden olabildigi ile izah edilmistir [89]. Benzer sekilde, maymunlarda yapilan
aragtirmada diseti c¢ekilmesi ile periodontal bag dokusunu igeren enflamasyon arasinda
pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir [90]. Sig periodontal ceplerde subgingival kiiretaj
ve kok yiizeyi diizlestirme prosediirlerinin tekrarlanmasi alveolar kemik rezorpsiyonuna ve

diseti ¢cekilmesine neden olabilecegi gosterilmistir [91]

d. Travmatik dis fircalama: Diger yandan diseti hastaliklarinin tedavisi sonrasinda da diseti
¢ekilmeleri ortaya ¢ikabilmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar travmatik dis fircalama ile
diseti ¢ekilmesinin iligkili olabildigini, bukkal diseti ¢ekilmelerinin ¢enenin sol tarafinda
daha sik goriildiigi fikrini desteklemistir [74]. Hatal1 dis fircalamaya bagli tekli lokal diseti
cekilmelerinin karakteristik olarak dis yiizeylerinde siklikla “V” seklinde dis asinmasiyla
iliskili olarak ortaya ¢iktigi gosterilmistir [74]. Enflamasyon izlenmeden olusmus diseti
cekilmelerinin gelisiminde ve ilerlemesinde nedensel bir faktoér olarak travmatik dis
fircalama kanitlar1 sistematik olarak gozden gecirilmis ve desteklemek veya reddetmek
icin yetersiz kanit oldugu sonucuna varilmistir [92]. Travmatik dis fircalama neticesinde
ortaya ¢ikan diseti ¢ekilmesinde klinik olarak yumusak doku yaralanmalari ve sert dokuda
abrazyonlar goriilmektedir. Cairo [4] travmatik firgalamanin diseti ¢ekilmelerinin niiks

etmesine neden olabilecegini bildirmistir.
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Hatali dis ipi kullanim teknigi: Oral hijyen yontemleri periodontal sagligin korunmasini
saglamaktadir. Travmatik dis ipi kullanilmasi sonucunda disetinde irritasyonlar
olusabildigi gosterilmistir [93]. Bunun yanisira bazi ¢alismalarda yanhs oral hijyen
uygulamalarinin diseti harabiyetine neden olabildigi bildirilmistir [94]. Hatali dis ipi
kullanim1 sonucunda olusan gingival zedelenmeler baslangigta enflamasyonlu, “V”
seklinde, olusabilmektedir. Kronik gingival lezyonlar genellikle asemptomatik
olusmaktadir. Histolojik olarak kleftler siklikla tabakali skuamoéz epitel ile Ortlilmiistiir
[94]. Hatali dis ipi kullanildiginda gingival defektlerde goriilen hiperemi, yaralanmanin
yiizeyel bag dokusunu icermesiyle olusmaktadir ve bu durum dis ipi kullanimina 2 hafta
ara verilerek kimyasal plak kontroli saglandiginda geri doniisiimliidiir. Gingival
defektlerin beyaz goriiniimii yaralanmanin tiim bag dokusunu igermesiyle olusdugu oldugu

ve bu durumun geri doniisiimsiiz oldugu gosterilmistir [65].

Protetik/Restoratif tedavi: Bir ¢ok calismada taskin dis restorasyonlarinin biiyiik bir
kisminin periodontal atagsman kaybina, digeti ¢ekilmesine ve interproximal embragiir
alanindaki harabiyetlere neden oldugu rapor edilmistir [95, 96]. Ergenlerde gingival
inflamasyon ve alveolar kemik diizeyindeki rezorpsiyon ile dis restorasyonlari arasinda
pozitif korelasyonun oldugu gosterilmistir [96]. Broadbent ve digerleri [97] biyolojik
genisglige uygun olmayan protetik / restoratif yaklagimlarin gelecekteki periodontal

atagsman kayiplarina neden olabilecegi hipotezini desteklemislerdir.

Malokliizyon: Malokliizyon'un diseti g¢ekilmelerindeki roliiyle ilgili ¢eliskili yayinlar
mevcuttur. Emslie [98] diseti ¢ekilmelerinin olugsmasinda okliizal kuvvetlerin predispézan
faktor olmadig fikrini savunmustur. Prasad ve digerleri [99] dis hekimligi fakiiltesinin 18-
25 yag araligindaki 600 Ogrencisini ortodontik ve periodontal parametreler iizerinden
degerlendirdiklerinde 50 bireyde diseti cekilmesi, 10 bireyde ise Stilman Kkleft
gozlemlemislerdir. Sonugta kanin koruyuculu okliizyonda diseti ¢ekilmelerinin %40, grup
koruyucu okliizyonda ise %60 oldugu bildirilmistir. Kanin koruyuculu okliizyonu olan
bireylerde anterior dislerin labial yiizeylerinde diseti ¢ekilmelerinin %75 oldugu, grup
koruyuculu okliizyonda ise anterior ve posterior alanda esit miktarda diseti ¢cekilme oram

oldugu saptanmistir [99].

Bakteriyel plak:. Bakteriyel plagin interproksimal alanlarda ve tiim dis yiizeylerinde

aklimiile olmas1 atagsman kayb1 ve diseti ¢cekilmesine neden oldugu bildirilmistir [21].
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Sigara: Sigara kullaniminin eriskinlerde periodontitis olusumunda onemli risk faktori
oldugu rapor edilmistir [100]. Zucchelli ve Mounsiff [65] sigara ile diseti ¢ekilmeleri
arasinda pozitif korelasyon oldugunu bildirmislerdir. Sigara kullaniminin diseti
¢ekilmelerinin agiz igerisindeki yayginligi ile de iliskili olabilecegi ileri stiriilmistiir [69].
Chambrone ve Tatakisin [21] derlemesinde sigaranin mucogingival cerrahi
uygulamalarinda, ozellikle BDG ile yapilan tedavi basarilarim1 disiirebilecegi
gosterilmistir. Diseti ¢ekilmelerinin periodontal hastaliklar ve sigara ile pozitif iliskisinin
oldugu ve alveolar kemik kaybi sonucunda mukogingival kompleksin etkilendigi

gosterilmistir [76].

Viral enfeksiyon (Herpes simplex): Herpes simplex HSV-1 viriis iiniin oral mukozada hem
primer, hem de niiks eden enfeksiyona neden oldugu gosterilmistir. Pini-Prato ve digerleri
[101].bir olgu raporunda 26 yasli erkek hastada olan diseti gekilmesini incelemisler ve
sonug olarak HSV-1 enfeksiyonunun diseti ¢ekilmelerinin etiyolojik faktorii olabilecegini

rapor etmislerdir

Piercing: Brezilya'da yapilan aragtirmada dil piercingi kullanan 60 hasta, piercing
kullanmayan 120 hastada periodontal klinik parametreler ve dis c¢atlaklarinin varlig:
degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak, piercing kullanimi ile anterior lingual mandibular
alandaki diseti ¢ekilmeleri arasinda anlamlipozitif korelasyon oldugu gosterilmistir [102].
Yapilan arastirmada dudak ve dil piercinglerinin disetinde travmaya neden oldugu ve diseti
cekilmesi gelisebildigi bildirilmistir [103]. Stein ve Jordan [103] dudak ve dil

piercinglerinin oral saglik i¢in bir tehdit olusturabilecegini ileri stirmiislerdir.

2.4. Diseti Cekilmelerinin Tedavi Yontemleri

Diseti gekilmelerinin tedavisinde tiim yontemleri iceren “Mukogingival tedavi” terimi ilk
olarak Friedman tarafindan (1957) kemik destegi olan disler ve implantlar ¢evresinde
yumusak doku defektlerinin rekonstriiksiyonu olarak tanimlanmistir [65, 104]. Amerikan
Periodontoloji Akademisinin raporlarinda mukogingival cerrahinin uygulama alani olarak
yeterli yapisik diseti olusturulmasi ve gingival ogmentasyonlar tanimlanmistir [105].
“Periodontal plastik cerrahi” kavrami ise ilk olarak Miller [104] tarafindan 1993 yilinda
tanimlanmistir. 1996 yilinda*“Periodontal plastik cerrahi”, diseti, alveoler mukoza veya

kemigin anatomik, gelisimsel, travmatik veya hastaliga bagli defektlerini onlemek veya
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korrekte etmek igin gerceklestirilen cerrahi prosediirler olarak tanimlanmistir [52].
“Periodontal plastik cerrahi” kok ylizeyi kapatilmasi, implant ve dis ¢evresinde mukozal
defektlerin eliminasyonu gibi yumusak doku uygulamalarini, ve ayrica mukogingival
cerrahiden farkli olarak kron boyu uzatma, soket koruma ve kret ogmentasyonu gibi sert

doku prosediirlerini de igerir [104]:

e Periodontal-protetik diizeltmeler

e Kron boyu uzatma

e Kret ogmentasyonu

e Estetik cerrahi diizeltmeler

e Kok yiizeyi kapatma

¢ Papil rekonstriiksiyonu

e Implant cevresi estetik cerrahi diizeltmeler

e Ortodontik tedavide erupsiyonu saglamak i¢in cerrahi doku kaldirilmasi [104]

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde uygulanan operasyonlarin en 6nemli endikasyonlari;
estetik talepler, dis hassasiyetinin tedavisi ve ¢ekilme riskini azaltmak igin keratinize
dokunun arttirilmasidir. Kok yiizeyi kapatma isleminin amaci diseti kenarinin mine-sement
sinirinda  sonlandig1, artik sondlama derinliginin ve enflamasyonun olmadigi tam bir
kapamadir. Bunun yani sira sadece gingival marjinin konumu basarili bir estetik sonug
vermeyebilir; ¢linkii gingival marjinin diizensiz profili, kotii renk uyumu ve skar dokusu ile
zay1f bir estetik olusabilmektedir. Diseti ¢ekilmesi tedavisinde 6nemli olan sadece kok

ylizeyi Ortiilmesi degil ayn1 zamanda estetik sonug elde etmektir [106].

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde temel hedefler soyle 6zetlenebilir [63]:

a. Periodontal saglik

Kok yilizeyi kapanmasi saglanan yilizeyin en apikalinde yeni bag dokusu atagsmani ve
koronal boliimde uzun birlesim epitelinden olusan tamir dokular1 periodontal sagligin

tesisini saglamaktadir.
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b. Keratinize diseti

Cok dar bir keratinize diseti genigliginin varligi, bazen klinik sorunlara ya da restoratif dig
tedavilerinin giicliikle yapilmasina neden olsa da; ilgili dislerin uzun dénem prognozu i¢in
bilimsel agidan sorun olusturmazlar. Ancak yeterli keratinize diseti genisligi saglikli ve

estetik bir sonug i¢in kesinlikle gereklidir.

c. Kalin digeti

Calismalar diseti biyotipi ince olan bireylerin diseti kalin olanlara gore daha fazla diseti
cekilme riski tasidigini gostermistir. Bu nedenle, diseti cekilmesi olan hastalarin

cogunlugunun ince diseti biyotipine sahip oldugu varsayilmaktadir [86].

d. Tam kok ylizeyi kapatilmasi

Kok yiizeyi oOrtiilme islemlerinin sonuglari genellikle klinik oOlgtimler, estetik
degerlendirmeler ve kok yiizeyi Ortiilme miktar1 ortalamasi ile tam ortiilme yiizdesi gibi
oOlgtitler ile degerlendirilir. Gercekte kok ylizeyinin tamamen Ortiilmesi, ancak tedavi
tamamlandiktan sonra diseti kenarinin mine sement sinirinin 1-2 mm kuronalinde olmasi

ile miimkiindiir [52].

e. Estetik butiinliik

Kok yiizeyi kapatilmasi igslemlerinin biiyiik ¢ogunlugu estetik nedenlerle uygulanmaktadir
[63]. Saglikli, kalin ve yeterli genislikte keratinize diseti olan kok yilizeylerinin tam
ortiilmesinin saglanmasi disinda, yeni olusan dokunun cevresi ile renk, ylizey yapisi ve

ahengi bakimindan uyumu da énemlidir.

Diseti cekilmesi tedavisi kok ylizeyi kapatilmasi, g¢ekilmenin durdurulmasi ve diseti
kalimliginin arttirllarak bolgenin biyotipinin degistirilmesi ile miimkiindiir. Takei ve
digerleri [107] diseti ¢ekilmeleri ve kok yiizeyi kapatilmasinda koronal bolgede uygulanan

cerrahi yontemleri bu sekilde tanimlamislardir;
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Sapli Greftler

][ Serbest Grefiler

Laterale kaydirilan Serbest diseti grefti
flep (LKF) (SDG)

Kuronale kaydirilan
flep (KKF)

Semilunar kuronale
kavdirilan flep

)

C Cift papil teknigi

Bag dokusu grefti
{BDG)

Langer
Zarf

Tiinel

/4

YDR [ Tlave tedaviler ]

Rezorbe olmayan
membran

Rezorbe olabilen
memran

Kok yrizevi
bivomodifikasyon
Mine matriks
proteinleri (MMT)
Gﬁyﬁme Jaktdrleri )

Sekil 2.3. Kok yiizeyi kapatma yontemleri [107]

Sapli Greftler (Sapl Flepler):

Rotasyonel flep prosediirleri:

Laterale kaydirilan flep [10],

Cift papil flep [11],

Oblik dondiiriilen flep [108],

Kaydirilan flep prosediirleri:

Koronale kaydirilan flep [9],

Semilunar koronale kaydirilan flep [109],

Serbest greftler:

Serbest diseti grefti ( Bjorn 1963)

Tek asamali (Serbest diseti grefti) [110],

Iki asamal1 (Serbest diseti grefti + Koronale kaydirilan Flep) [9],
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Subepitelyal bag doku grefti [12],

Subepitelyal bag doku grefti + Rotasyonel flepler [111],
Subepitelyal bag doku grefti + Zarf teknigi [13],
Tiinel teknigi [14].

llave kok yiizeyini modifiye eden ajanlar kullanilarak yapilan tedaviler:

Sitrik asit [112],
Tetrasiklin hidrokloriir [113],
EDTA Fibrin-fibronektin sistemleri [114].

Biyomimetik yaklagim:

Mine matriks proteinleri MMT [115],
Aseliiler dermal matriks allogrefti ADM [116],

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu [117].

Sapli greftler;

Laterale kaydirlan flep (LKF): Tekli ¢ekilmelerin tedavisinde bir ¢ok teknik gelistirilse de,
cogunlukta bu yontemler diseti ¢ekilme alanina bitisik, keratinize dokunun yeniden, acikta
olan kok ylizeyine konumlandirmaya dayanir. LKF teknigi ilk defa Grupe ve Warren
(Grupe ve Warren 1956) tarafindan 1956 yilinda tanimlanmis ve uzun yillar tekli
cekilmelerin tedavisinde “altin standart™ olarak kabul edilmistir. Bu teknikte, alic1 bolgede
sekonder doku iyilesmesi olmasina ragmen palatal dokuda ikinci cerrahi alam
olugturulmamasi nedeniyle hastalar tarafindan kabul edilebilir. Fischer ve digerleri [118]
kok yiizeyi kapatmada LKF teknigini modifiye ederek uyguladiklari vaka serisinde LKF
sirasinda santral keser dislere dogru “C” seklinde gevsetici insizyonlarin uygulanmasini
onermislerdir. Mandibular santral keser dislerde Miller I, II g¢ekilmeler, modifiye ¢ift
LKF+BDG uygulanarak kapatilmistir. Post-operatif donemde KYK orani, KDY ve DK
artis1 gozlemlenmis ve sonug olarak, bu teknigin anterior mandibuler diseti ¢cekilmelerinde
alternatif, umut verici yontem oldugu rapor edilmistir. [118]. Tekli ¢ekilmelerin yanisira,

coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde LKF tekniginin uygulanabildigi bildirilmistir [119].
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Kuronale kaydwrililan flep (KKF): Periodontolojide dnemli yere sahip KKF tekniginin, ilk
defa 1926 yilinda Norberg tarafindan tanimlandigi bilinmektedir. Kok yiizeyi kapatma
teknikleri arasinda en ¢ok uygulanan prosediirlerden biri KKF yontemidir. Bu teknik ilk
defa 1973 yilinda Bernimoulin [9] tarafindan tanimlanmistir. KKF ile DC nin tedavi
sonucunda, agikta kalan kok yiizeyi, mukozal flebin koronal yonde yeniden
pozisyonlandirilmasi ile kapatilmaya ¢alisilir. Bu teknigin uygulanabilme kriterlerinden en
onemlisi yeterli DK ve KDG bulunmasidir [9, 120]. KKF tekniginde, DC bdlgesini
icericek sekilde, muko-gingival birlesim hattin1 gegerek iki vertikal insizyon yapilarak
atilarak flep gevsetilir. Keskin disekssiyon ile mukoperiostal flep elevasyonu ile islem
devam ettirilir. Kok ylizey diizlestirme islemleri bittikten sonra flepin koronale gerilimsiz

migrasyonu kontrol edildikten sonra siitiir islemleri ile prosediir tamamlanir.

Geleneksel KKF yontemlerinin yanisira, modifiye KKF ve semilunar KKF yontemleri de
gelistirilmistir. Semilunar KKF teknigi, Tarnow [109] tarafindan tanimlanmis ve 2-3 mm
diseti ¢ekilme derinligi olan vakalarda daha basarili oldugu bildirilmistir. Bu yontemde,
kok ylizeyine paralel olacak sekilde ve papil tepelerinden en az 2-3mm uzaklikta semilunar
insizyon yapilarak kaldirilan yarim kalinlik flep aciga ¢ikan kok ylizeyini kapatacak
sekilde koronale kaydirilir. Modifiye KKF yontemi Zuchelli ve De Sanctis [16] tarafindan
coklu diseti cekilmelerinin tedavisinde uygulanmasi igin gelistirilmistir. Modifiye KKF
yonteminde “zarf” seklinde, vertikal kesiler atilmadan kuronal-apikal istikametde yari,

tam, ve yar1 kalinlikli diseksiyon uygulanarak flep serbestlestirilmistir.

KKF yontemi diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde en ¢ok uygulanan tekniktir. KKF
yontemiyle birlikte BDG (bilaminar teknik) [13, 121, 122], hiicresiz dermal matriks
(ADM) [116, 123], kollajen matriks (KM) [124] ve de-epitelize SDG uygulanmalar [32,

41, 47] rapor edilmistir.

Bilaminar teknik ilk defa Raetzke [13] tarafindan tanimlanmistir. Bilaminar kelimesi
anlam olarak “iki tabaka” anlamina gelmektedir ki, iist tabakada sapli flep'in alt katmanda
uygulanan greft materyelini kapatmasin1 hedefleyen muko-gingival cerrahi tekniktir. [13,
121, 122]. Bilaminar teknikte, kok yiizeyi kapatma amach elde edilen BDG kalinlig1 en az
0,8-1 mm, eni ise 2 mm olmalidir. Palatal doku kalinligi ise en az 2,5 mm (BDG kalinlig:
1mm), en fazla 3,5 mm (BDG kalinligi: 2mm) olmalidir. Epitelin yiizey flep kalinlig1 0,5

mm, palatal kemigin korunmasi i¢in lizerinde birakilan bag dokusu kalinliginin 0,3-0,5 mm



26

oldugu gosterilmistir [39]. Zuchelli ve digerleri [125] ¢alismalarinda 15 hastada Miller
siif I ve II ¢ekilmelerin tedavisinde bilaminar teknigi uygulamislar. Test grubunda BDG
alveol kemik dehisensi alaninda MSS'dan apikale yerlestirilmistir. Kontrol grubunda ise
greft, kemik dehisens sahasina yerlestirilir ve MSS hizasinda anatomik papil tabanina iki
sade siitiir ile sabitlenir. Sonug olarak bilaminar teknigin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
hem estetik , hem de kok yiizeyi kapatma acisindan effektif bir yontem oldugu
kanmtlanmistir. Bu arastirmada, test grubunda estetik bulgularin ve post-operatif

gostergelerin daha iyi oldugu ve tam KY Koraninin %86,7 oldugu rapor edilmistir [125].

McGuire ve Scheyer [126] arastirmalarinda toplam 25 hastada KKF+KM ve KKF+BDG
uygulamalarininin 6 aylik sonuglarini karsilastirmis ve elde edilen KYK oranlart ve KDG
acisindan benzer basari elde edildigini rapor etmislerdir. Sonu¢ olarak KKF+KM
yonteminin geleneksel KKF+BDG yontemiyle karsilastirdiginda, palatal greft donor alani

olusturulmamasi diisik morbiditeden dolay: iyi bir alternatif olabilecegi gosterilmistir
[126].

Jepsen ve digerleri [127] calismalarinda 45 hastada 90 bolge Miller simif I ve II diseti
¢ekilmesinin tedavisinde KKF+KM uygulamasini degerlendirmis ve 6 ay sonunda
KKF+KM grubunda KDG 1,97 mm den 2,90 mm’e, kontrol KKF grubunda ise 2 mm’den
2,57 mm'e arttigini bildirmislerdir. KYK orant KKF+KM grubunda %75,29, BDG
grubunda ise %72,66 bulunmustur. Sonucta KKF ile birlikte KM uygulamasinin KDG'yi
arttirdigi ve DK artig1 sagladigi bildirilmistir [127].

Cortellini ve digerleri [128] yaptiklari randomize klinik ¢aligmalarinda tekli, Miller sinif 1
ve II diseti ¢ekilmelerin tedavisinde 42 hastada KKF+BDG ve 43 hastada ise tek basina
KKF yontemini uygulamislardir. Sadece KKF uygulanan grupta tam KYK oran1 kapanma
orani 3.ayda %42, 6 ay sonunda ise %37 oldugu bildirilmistir. KKF+BDG olan grupta ise
3 ve 6 ay sonunda tam KYK oranimnin % 60 oldugu rapor edilmistir. Sonugta, BDG
uygulanan grupta KYK oraninin daha basarili oldugu gosterilmistir [128].

Cairo ve digerleri [129] yaptiklar1 klinik randomize galismalarinda tek basina KKF
yontemi ve KKF+BDG uygulamalarimin 6 ve 12 aylik sonuglarini degerlendirmislerdir. 12.
ayda KKF+BDG grubunda %69 hastada, KKF grubunda ise %25 hastada diseti
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¢ekilmelerinin tam KYK rapor edilmistir. Sonugta KKF+BDG grubunun sonuglarinin, tek
basina KKF tekniginden daha etkili oldugu bildirilmistir [129].

Guan ve digerleri [130] yaptiklar1 meta-analizde toplam 413 makaleyi incelemislerdir.
KKF+ADM grubu ile KKF+BDG gruplarinda klinik sonuglarin karsilastirmasinda gruplar
arasi istatistiksel anlamli fark bulunamamistir. KKF ile KKF+ADM Kkarsilastirmasinda ise
atagsman kazanci, Keratinize doku genisliginin ve hacminin KKF+ADM grubunda daha

fazla bulundugu rapor edilmistir [130].

Zuchelli ve digerleri [32] arastirmalarinda 50 hastada Miller siif I ve II gekilmelerin
tedavisinde KKF yontemi ile BDG ve de-epitelize SDG uygulamalarini karsilastirmislar.
Bu calismada 25 tekli diseti ¢ekilmesi test grubunda 25 ise kontrol grubunda incelenmistir.
Test grubunda greft elde edildikten sonra agiz disinda de-epitelize edilmistir. Her iKi
grubda bilaminar teknik uygulanmasi gosterilmistir. 1 y1l sonra degerlendirmelerde her iki
grubda klinik atagman kazanci, keratinize doku yiiksekliginde ve kok yiizeyi kapanma
oranlarinda (test grubu- %96,2 ve kontrol grubu- %92,28) istatistiksel anlamli fark

bulunamamustir [32].

Serbest diseti grefti (SDG): Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde ozellikle keratinize doku
yetersizliklerinde keratinize doku genisliginin arttirilmas: amaciyla ve acikta kalan kok
yiizeyinin Ortiilmesi i¢in SDG uygulamalar1 gelistirilmistir [59, 131].SDG ilk defa Bjorn
tarafindan 1963 yilinda tanimlanmistir. SDG, yetersiz yapisik diseti ve diseti ¢cekilmesi gibi
mukogingival problemlerin tedavisinde basariyla kullanilan bir yontemdir. Karring ve
digerleri [132] keratinize diseti ve alveol mukozanin transfer edildikleri yerde 6zelligini
korudugunu gostermistir. Ayni arastiricilar maymunlarda benzer bir ¢calisma daha yapmis
ve alt ¢cene arka bolgede mukozada alic1 yataklar hazirlayarak bir gruba diseti bag dokusu,
diger gruba ise mukoza karakterli bag dokusu yerlestirmislerdir. Sonuglar
degerlendirildiginde diseti bag dokusu yerlestirilen bolgede keratinize dokunun olustugu,
diger grupta ise bolgenin normal mukoza karakterini korudugu gosterilmistir [132].
Anterior mandibular alanda diseti ¢ekilmelerin biiyiik kisminin yapisik  diseti
yetersizliginden ve frenulumun kas baglantisinin kuvvetli olmasindan kaynaklandigi ve
tedavi seceneginde SDG uygulanmasinin istenen sonuglar verdigi bildirilmistir [133].
Ancak, SDG uygulanmasinin sik sik yetersiz estetik goOriinlim, kromatik doku

uyumsuzlugu ve alveoler mukozanin apikal hizalanmasinda olan diizensizliklere neden
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oldugu bildirilmistir [134]. Bu dezavantajlarin SDG'nin kalinligi ve apiko-kuronal
genisligi ile iliskili oldugu one siiriilmiistiir [135]. Greft kalinliginin SDG 'nin sag kalimini
etkiledigi gosterilmistir [135, 136].

Serbest diseti greftinin elde edilemesi klasik veya varyasyon teknikler kullanilarak
gerceklestirilir. Klasik teknikte dislerin mine sement sinirinin 2 mm kuronalinden meziyo-
distal olarak 3 mm genisgliginde yatay insizyon ve bu insizyonlarla birlikte iki vertikal
insizyonla yatay kesitler tamamlanir. Epitel perfore edilmeden, kalinlik korunarak
alinmalidir. Greft, cerrahi sonrasinda biiziilmesini dikkate alirsak mine sement siirindan
Imm daha kuronale ve kemik kenarindan 3mm daha apikale konumlandiriimalidir. Greft
kalinlig1 doku transplantasyon'unun basarili olmasini etkiler. Greftin baslangi¢ (1-3 giin)
asamada plazmatik sirkiilasyon ile beslenmesi greftin idela kalinligi [136] (1-1,5 mm) ile
orantihdir. Greenwald ve digerleri [137] SDG'nin kalin ve ince olmakla 2 sinifa
ayirmiglar. Arastirmada ince greftin (0,5-0,75 mm) alict alanda komsu dokularla
kromatizasyonu nun daha uygun oldugunu, kalin greftin (1,5-2 mm) ise daha direngli doku
olusturdugu gosterilmistir. Sullivian ve Atkins, [59] ince greftlerin daha basarili olmasini,
kalin greft kalinliginin baslangig¢ biiziilmenin daha fazla, beslenmesinin daha az oldugu ile
izah etmislerdir. Bernimoulin [9] iki asamali tekniginde, kok yiizeylerini kapatmak amagl
SDG baslangigta keratinize doku genisligini arttirmak ig¢in kullanmis, sonra yeterli
genislikte olan yapisik doku genisligi varliginda KKF yontemi ile ortalama %60-83 oranda
kok yiizeyi kapatilmasi saglanmustir.

SDGnin elde edilmesinde klasik yontemin yani sira akordiyon, strip ve kombinasyon
yontemleri de uygulanabilmektedir. Akordiyon tekniginde elde edilen SDG’nin kapladig
alan vertikal insizyonlar yardimiyla genisletilir ve ikinci donor alan olusturulmasi onlenir
[138]. Strip tekniginde ise palatinal donor bolgeden 2 mm genisliginde 2 ve 3 serit olarak
alinan SDG’nin alici alanin tamamimi kapatacak sekilde keratinize yumusak doku
ogmentasyonu saglayabildigi gosterilmistir [139]. Bu yontemin en 6nemli avantaji donor
alanin hizl iyilesmesidir. Kombinasyon tekniginde ise 3-4 mm kalinliginda serit seklinde
elde edilmis SDG uzununa keskin uglu bisturi ile de-epitelizasyon yapilir gibi split
seklinde ikiye boliniir [53]. Epitelden zengin yiizeyel ve bag dokusu igeren her iki parga
alic1 yataga siitiire edilir. Bu yontemin de en avantajli tarafi donor alanda hizli iyilesmenin

saglanmasidir [53].
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Subepitelyal bag dokusu grefti (BDG): Edel [8] subepitelyal bag dokusunun keratinizasyon
icin gerekli genetik mesaj tasidigini ileri stirmiistiir. Langer ve Langer [12] tarafindan 1985
yilinda agik kok yiizeyini kapatmak amaci ile BDG uygulanmasini tanimlamiglardir. Donor
alanin primer iyilesme ile kapanmasi, hastanin post-operatif agri ve rahatsizliginin az
olmasi, alict alanda vaskiilarizasyonun kolay saglanmasi, greftin defekt alaninin doku
rengine ve estetifine uyum saglamast bu teknigin avantajlarindandir [12]. Giiniimiizde
BDG uygulamalar1 diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, kok yilizeylerini kapatmak icin “altin
standart” olarak kabul edilmistir [111, 140, 141].BDG nin periodontal-plastik cerrahi ve
implant ¢evresi plastik cerrahide ¢ok yonli, basari orani yiiksek teknik oldugu rapor
edilmistir [21, 22, 142]. Bu teknige ait en onemli dezavantajlar ek bir verici bolgeye
ihtiya¢ duyulmasi ve cerrahi teknigin tecriibe gerektirmesidir. Ayrica bu islem sonrasinda
elde edilen iyilesme genellikle uzun birlesim epiteli seklindedir ve ¢ok az miktarda bag

dokusu atagmani elde edildigi gosterilmistir [111].

Pasquinelli [143] arastirmasinda ortodontik tedavi planlanmig, 31 numarali disinde
keratinize doku genisligi yetertsiz ve diseti ¢ekilmesi olan hastada gingival {inite grefti
uygulanmistir. Bir ka¢ ay sonra ortdontik tedavi planlanmasina uygun cekilmis dis
cevresindeki yeni olusmus gingivo-papiller kompleks ile birlikte histolojik incelenmesi
gosterilmistir. Sonug olarak, BDG ile diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde yeni atagsman, yeni

sement ve alveoler kemik miktarinda artis oldugu rapor edilmistir [143].

Hayvan ¢aligmalari1 [132] disetinin keratinizasyonunun fonksiyonel {iriinii degil, genetik ile
iligkili oldugunu gostermistir. Karring ve digerleri [132] yaptiklar1 calismalarinda,
BDG'nin kuronale dogru migrasyonunu, bundan dolayi erken post-operatif doneminde
diseti marjinininde koronale kaydirilan mukozanin yerine gectigini ve sonra ise alveoler
mukozadan koken alan epitel hiicrelerinin kuronale go¢ ederek transplante olan bag
dokusunu orttiiglinii gdstermislerdir. Sonugta, bag dokusunun, keratinize olmamis epitel

hiicrelerinin keratinize olmasini uyarabildigi gosterilmisti [132].

BDG clde etmek igin en sik kullanilan donoér alan palatal mukozadir. Palatinal bolge
dokulart kemik iizerini 6rten periosteumun iist tabakasi1 olan submukoza, kalin bag dokusu
(lamina propria) ve ylizeysel ortokeratinize ¢ok katli yassi epitelden olusmaktadir. Bu
epitelin altinda zengin kollajen fibrillerden olusan bag dokusu bulunmaktadir. BDG elde

edilecegi zaman, palatinal fibromukozal kalinligin degerlendirilmesi, tahmini olarak



30

greftin kalinligr ile ilgili bilgi vermektedir. Song ve digerleri [144] 100 hastanin palatal
kalimligint Olgiilmesi amaciyla bilgisayarli tomografi ile degerlendirdiklerinde palatal
cigneme mukozasimin kalinliginin ortalama 3.83 + 0.58 mm oldugunu rapor etmislerdir
[144]. Palatal mukoza kalinhigin karistk ve daimi dislem zamanlarinda farkli oldugu
gosterilmistir [144]. Palatal doku kalinliginin sutura palatina mediana'dan laterale ve

anterior alanlardan posteriora dogru bir artig gosterildigi rapor edilmistir [145].

Bertl ve digerleri [146] kadavra calismalarinda elde edilmis BDG kompozisyonunun
palatal farkli donor alanlar ile iligkili oldugunu gostermislerdir. 10 taze insan kadavrasi
tizerinde anterior ve posterior palatal alandan, yari kalinlikli flep ve de-epitelizasyon iglemi
ile 6rnekler elde edilmistir. Histomorfometrik analizler sonucunda, de-epitelize edilmis
palatal greftlerin geleneksel BDG ile kiyaslandiginda, daha yiiksek miktarda siki kolajen
ve bag dokusu, diisiik miktarda ise glandiiler ve adipoz doku kompozisyonu igerdigi rapor
edilmistir [146].

Palatinal alandan BDG elde edilirken nérovaskiiler yapinin lokasyonu degerlendirilmeli ve
biiyiik palatinal arter (BPA) ve delik noktas1 belirlenmelidir. Reiser ve digerleri [5] BDG
‘nin elde edilmesi i¢in ideal dondr alanin premolar bolgesi oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismada BPA 'nin ve palatinal sinir dallarinin zedelenmemesi igin, palatinal alanda birinci
molarin MSS"dan baslayan 6l¢iimleri kadavralar tizerinde incelenmistir. Palatal kubbenin
derinligine gore 3 grup belirtilmistir; (1). yiiksek palatal kubbesi olan bireylerde birinci
molarm MMS'dan BPA’e kadar olan mesafe 17 mm, (2) orta palatal kubbesi olan
bireylerde 12 mm, (3)s1g palatal kubbesi olan bireylerde ise 7 mm ve ortalama 7-17 mm
mesafe oldugu rapor edilmistir [5]. Baska bir arastirmada 17 kadavra disseke edilerek
palatina anatomisi incelenmis Ve birinci molarin MSS'dan ndrovaskiiler yapiya kadar olan
mesafenin ortalama 9-16 mm oldugu bildirilmistir [29]. Monnet-Corti ve digerleri [6]
saglikli 198 hastanin al¢1 modelinde biiyiik palatinal arterin ana dallar1 ile diseti kenar1
arasindaki mesafenin kanin bolgesinde 12 mm, premolar bolgesinde ise 14 mm mesafenin
oldugunu rapor etmisler. Sonu¢ olarak, tiim hastalarda 5 mm ve %93 iinde ise 8§ mm

genisliginde BDG elde edilmesinin BPA e bir zarar vermeyecegi bildirilmistir [6].

Monnet-Corti ve digerleri [6] yaptiklar1 caligmada periodontal cerrahide komplikasyonlara
sebebiyet vermeden, palatinal bolgeden maksimum boyutlarda greftin elde edilmesi

tizerine ¢alismis .198 hastadan elde edilen al¢i modeller iizerinde Boley kumpasi
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yardimiyla biiyiik palatal arterin (GPA) lokalizasyonu isaretlenmistir. Kanin bolgesinde
gingival kenardan mid-palatal yonde biiyiik palata artere kadar mesafe 12.07 + 2.9 mm,
ikinci premolar veya birinci molar bdlgede ise 16.2 + 2.2 mm olarak bildirilmistir. Sonug
olarak, 8 mm yiiksekliginde bir BDG grefti elde edilmesinin hastalarin %93°de, 5 mm

yiiksekliginde BDG nin elde edilmesinin ise tiim hastalarda miimkiin oldugu gosterilmistir

[6].

BDG nin elde edilmesi amaciyla bir¢ok teknikler uygulanmis ve gelistirilmistir;

1.“Trap door” teknigi: Bu teknik ilk defa 1974 yilinda Edel [8] tarafindan tanimlanmustir.
1982 yilinda “trap door” teknigi ile elde edilmis BDG ilk defa kok yezeyi kapatma
amaciyla uygulanmistir [12, 13, 147]. Bu teknikte elde edilecek olan grefte esit meziyo-
distal mesafede, diseti kenarindan 2 mm uzaklikta horizontal insizyon yapilir. Horizontal
kesitler, alinmasi planlanmis greftin 1 mm apikaline kadar vertikal kesilerle birlestirilir.
Epitel kapak seklinde kaldirilarak bag dokusuna ulasilir. Bu teknik biiyiik hacimde BDG
elde etmek i¢in en uygun tekniktir [39].

Resim 2.1. “Trap door” teknigi

2. L teknigi: Bu teknigin “trap door” yonteminden farki, palatinal distalde vertikal -

rahatlatic1 insizyonun uygulanmamasidir. Greftin genisliginden 2 mm daha uzun bir
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horizontal insizyon, meziyalde vertikal insizyonla birlestirilir. Bu teknikte flebin
beslenmesi daha iyi ve nekroze olmama ihtimali “trap door” tekniginden daha yiiksek

olarak tanimlanmustir [39].

Resim 2.2. “L” teknigi

3. “Tek kesi “ teknigi: Hiirzeler ve Weng [148] horizontal tek insizyon uygulayarak BDG
alimin tanimlamiglar. Horizontal insizyon, alinacak greft uzunlugundan meziyal ve distal
istikametde 2 mm uzatilarak uygulanmistir. Geriye kalan biitlin kesiler yapilan ilk kesiden
girilerek kaldirilan kapagin altinda yapilir [148, 149]. Caligmalar bu teknigin postoperatif
iyilesme ve hasta morbiditesi agisindan diger yontemlerden {istlin oldugunu gostermektedir
[25, 150].
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Resim 2.3. “Tek kesi” teknigi

4. De-epitelize edilmis SDG'nin (De-epSDG) BDG olarak wuygulanmasi: Diseti
cekilmelerinin tedavisinde BDG nin uygulandig1 geleneksel yontemlerin yanisira alternatif
birgok teknik {izerinde ¢alisilmistir [16, 18, 38, 43, 151-155]. De-epSDG nin BDG'ye gore
daha kolay bir cerrahiye sahip olmasi ve palatal fibromukozal doku kalinliginin yetersiz
(2,5 mm) oldugu durumlar ile apiko-koronal yada mezio-distal olarak biiyiik boyutlarda
greft gerekli oldugunda BDG'ye alternatif diigiiniilebilecegi bildirilmistir [32, 39-42, 44,
47, 156]

De-epSDG nin dondr bdlgeden alinmadan agiz icerisinde [40, 41] veya uzaklastirildaktan
sonra agiz disi de-epitelize [32, 38, 39, 42, 44, 47, 156] elde edilen bir ¢esit bag dokusu
grefti oldugu bildirilmistir [32, 39-42, 44, 47]. Literatiirii inceledigimizde De-epSDG ilk
olarak 2003 yilinda bir vaka serisi raporunda tanimlanmistir [47]. De-epSDG 'nin tiinel

yontemi ile uygulanmasina sadece bir vaka raporunda rastlanmistir [40].

Son yillarda farkli tekniklerle elde edilen De-epSDG 'nin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
KKF ve TT gibi tekniklerle kombine edilerek uygulanmalarina rastlanmaktadir. Bosco ve
Bosco [156] vaka serisinde ¢oklu Miller sinif T ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde agiz
disinda de-epitelize edilmis De-epSDG uygulamalarini rapor etmislerdir. Agiz disinda de-
epitelizasyon sonrasinda greftin yiizeyel epitel tabakasi tekrar donor alana yerlestirilerek

sabitlenmesi ve yara iyilesmesinde epitelizasyonu indiikleyebilecegi gosterilmistir. De-
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epSDG ise ¢ekilme bolgesine KKF teknigi ile bilaminar olarak yerlestirildigi gosterilmistir.
Sonug olarak 6 ay sonundaher iki vaka da tam KYK saglandig1, palatinal doku kalinliginin
ince ve palatinal forniks'in s1g oldugu bireylerde de-epSDG uygulamasinin ¢oklu DC
tedavilerinde kolay ve giivenilir oldugu gosterilmistir [156].

Defektin boyutlarina uygun, tizerindeki epitel tabakasi ile birlikte alinmig greft, daha sonra
0,3-0,5 mm kalinhigindaki epitel agiz dis1 keskin bistiiri ile de-eptelize edilmistir. Bu
yontemle elde edilmis greft, geleneksel BDG'den farkli olarak stabil ve yogun yiizeyel
palatal bag dokusu igerir. Bundan dolayi, daha az biiziilme ve greft rezorbsiyonunun

izlendigi bildirilmistir [121] .

McLeod ve digerleri [40] yaptiklart vaka raporunda mandibiiler Miller smif III diseti
cekilmelerin tiinel yontemi ile tedavisinde de-epSDG kullanilmasini rapor etmistir. Bu
aragtirmada de-epitelizasyon periodontal ¢isel yardimi ile agiz igerisinde yapilmistir. Bu
yontemin post-op donemde kanama ve uzun donemli agrilara sebebiyyet verdigi
gosterilmistir. Greft tiinel yatagina vertikal matris siitlirler yardimi ile sabitlenmistir. 3 ay
sonunda digeti kalinlagsmasinda, kertatinize doku genisliginde ve kok yiizeyi kapanmasinda

iyilesmelerin goriildiigii rapor edilmistir [40].

Ozgelik ve digerleri [41] klinik randomize ¢alismalarinda Cairo tip 1 simf ¢ekilmeleri olan
52 ¢ekilme bolgesinin KKF+De-epSDG (bisturi) ve KKF+De-epSDG (lazer) ile tedavisini
rapor etmisler. Kontrol grubunda BDG, palatal greftin agizdan haric de-epitelizasyonu
keskin bisturi ile, test grubunda ise de-epitelizasyon agiz icerisinde diyot lazer ile
saglanmustir. Her iki grubda bilaminar KKFteknigi kullanilarak diseti ¢ekilmeleri tedavi
edilmistir. Postoperatif iyilesmede, test grubunda (lazer) morbiditenin daha diisiik oldugu
rapor edilmistir. Cekilme derinligi, ¢ekilme genisligi, klinik atasman seviyesi ve kok
ylizeyi kapanma oranlar1 agisindan baglangi¢ ve post-operatif 6 ay sonrasinda grublar

arasinda istatistiksel fark bulunmamistir [41].

Birgok calismalarda periodontal—plastik cerrahi tedavilerinde de-epSDG uygulamalarinin
[32, 38-42, 44, 47] rapor edilmesine ragmen, greftin agiz i¢inde de-epitelizasyonu ile ilgili
randomize-kontrollii klinik ¢aligmalarin yetersiz oldugu tespit edilmistir [40, 41]. Konu ile

ilgili caligmalarin siirlt olmasi, mevcut de-epSDG uygulanmalarinin [32, 39-42, 44, 47]
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basarili ve umut veren sonuclarinin bildirilmis olmasi1 bu konuda yeni arastirmalara yesil

151k yakmustir

Resim 2.4. Agiz disinda de-epitelize edilen SDG

Resim 2.5. Agiz i¢inde de-epitelize edilen SDG
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Cizelge 2.1. De-epSDG uygulanan vaka raporu,vaka serisi ve klinik aragtirmalar

Arastirma Arastirma De- Hasta Greft DC Kontrol Test Lokaliz Sonug
dizaym & epitelizas sayisi. (DC tipi grubu grubu asyon
takip yon tipi  bolgesi)
siiresi
Harris Vaka serisi Agiz dis1 50 hasta De- Tekli, De- Maks, 3.ay sonunda KYK
2003[47] 3ay (50 bolge) epSDG  Miller I, 11 epSDG+“za Mand. oraninin %94,1 oldugu
rf ” veya gosterilmistir.
Langer ve
Langer
Boscove  Vakaserisi Agiz disi 2 hasta De- Coklu, De- Maks. Palatinal doku
Bosco. “) epSDG  Miller 1,11 epSDG+K kalinlhiginin ince ve
2007[156] KF palatinal forniks'in si1g
oldugu bireylerde de-
epSDG uygulamasinin
¢oklu DC tedavilerinde
kolay ve giivenilir oldugu
gosterilmistir.
McLeod ve Vaka Agizigi 1 hasta De-ep  Coklu, - De- Mand. Teknigin sade ve
digerleri20Craporu (¢isel) ) SDG Miller 111 epSDG ongoriilebilir oldugu
9[40] 3ay +TT gosterilmistir.
Zucchelli veRandomize Agiz dis De-ep  Tekli, BDG+ De- Maks, De-epSDG "nin post-op
digerleri  Klinik 50 hasta  SDG, Coklu KKF epSDG+ Mand dénemde daha stabil
2010[32] ¢alisma ) BDG  Miller LI KKF oldugundan test grubunda
12 ay DK degerinde biiyiik artis
oldugu bildirilmistir.
De Sanctis Vaka Agiz dis1 2 hasta De- Coklu, - De- Mand. KYK oraninin %
ve digerleri Serisi ) epSDG  Miller 1,11 epSDG+K 91,2+4,1, oldugu KAS ve
2011[42] 12ay KF KDY degerlerinde artigin
saptandig1 gosterilmistir.
Cortellini  Pilot Agiz dist 19 hasta Kismi  Tekli, Kismi de- Mand. Kismi de-epSDG ile tam
2012[43] calisma (28 bolge)  de- Coklu epSDG kok yiizeyi kapatilmasi
,vaka epSDG CT 1 (%75+87,5 ) ve MGB 'nin
serisi. estetik hizalanmasi rapor
12 ay edilmistir.
Frischve Vaka Agiz dist 22 hasta Kismi Tekli De- Maks, Kismi de-epSDG nin
digerleri  serisi (42 de- epSDG+K Mand. implan gevresinde
2015[142]. implantgevr epSDG KF mukozal ¢gekilmelerin
esi) tedavisinde uygulanabilir
oldugu ve KDY 'ni
arttirdigy gosterilmistir.
Ozcelik ve Randomize Agizigi 52 hasta De-ep  Cairo ve De- De- Maks, Agi1z i¢i de-epSDG nin
digerleri  Klinik (diyod “) SDG,  digerleri epSDG  epSDG  Mand. Diseti ¢ekilmemelrinin
2016[41] calisma lazer), CT1 (bistiiri)+ (lazer) + tedavisinde basarili
6 ay Ag1z disi Tekli KKF KKF oldugu gosterilmistir.
(bistiiri)
Vieire Vaka Ag1z digi( 1 hasta SDG Coklu Mand. De-epSDG ile estetik
2017[44] raporu Kirkland (6 bolge)  De- Miller | acidan geleneksel
18 ay ) epSDG SDG den daha iyi
sonuglarin elde edildigi
gosterilmistir
Azar ve Vaka serisi Agiz dig1 5 hasta De- Coklu, De- Maks. De-epSDG nin “baskin
digerleri 6 ay epSDG epSDG+K stk BDG” oldugu, post-
2019[1] Miller I KF operatif diigiik

morbiditesi olan sade ve
uygulanabilir yontem
oldugu gosterilmistir.

DC — diseti ¢ekilmesi, DK- diseti kalinligi, BDG —bag dokusu grefti, De-ep SDG- de-epitelize edilmis SDG,
MGB- muko-gingival birlesim, KKF- kuronale kaydirilmis flep teknigi .
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Tiinel teknigi (TT): Coklu diseti ¢ekilmelerinde tedavi planlamasinda ¢ekilme alanindaki
anatomik konturlarin farkliligi, cerrahi alanin biiyiik olmasi, ¢ekilme alanlarinda yapisik
diseti miktarinin esit hizada olmamasi, alinacak greftin boyutlarinin biiylik olmasi
gerekliligi gibi bir¢ok zorlukla karsilasilir. Bu zorluklar farkli tedavi metodlarinin
gelistirilmesine yol agmustir. Tiinel tekniginin tarihgesi incelendiginde, ilk olarak “zarf”

teknigi ile iliskisi oldugu goriiliir.

Raetzke [13] 1985 yilinda ilk defa tekli diseti ¢ekilmesinin tedavisini “zarf’ teknigi
uygulayarak yapmis ve vaka serisinde toplam 10 hastada 12 diseti ¢ekilme bolgesinin

3

tedavisini degerlendirmistir. Uygulanan prosediirde 6nce yarim kalinlikli flep ile “zarf”
olusturularak BDG i¢in yatak hazirlanmis, daha sonra donér bolgeden alinan BDG siitiire
edilmeden siyanoakrilat ile sabitlenerek periodontal pat uygulanmistir [13]. 8 ay sonunda
ortalama KYK oraninin %80 oldugu rapor edilmistir. Sonug olarak “zarf” tekniginin tekli
diseti  ¢ekilmelerinin  tedavisinde  tercih  edilebilir  yontem  oldugu  One

stiriilmiistiirgésterilmistir [13].

Sonraki yillarda Allen [14] 1994 tarihli vaka raporunda supraperiostal zarf olusturarak
coklu diseti ¢ekilmelerin tedavisinde zarf teknigi modifiye ettigini bildirmistir [14]. Bu
yontemde stilkiiler insizyonlar internal bevel olarak papiller komplekse uygulanmistir.
Keskin disseksiyonlar ile 3-5 mm lateral ve apikal yonde yar1 kalinlikli supraperiostal zarf
olusturarak papiller eleve edilmistir. BDG elde edildikten sonra supraperiostal zarfa
stitiirlerin yardimi yerlestirilerek papil kompleksi vertikal matris siitiirler ile sabitlenmistir
[14]. Bu yontemde dental papillerin elevasyonunun flepin kuronal yonde hareket etmesini

sagladig1 rapor edilmistir.

Azzi ve digerleri [19] 1998 yilinda yaptiklari ¢calismada Allen yontemini modifiye ederek
gingivopapiller kompleksi siilkiiler insizyon ile mukoperiostal-mukozal tiinel
olusturulmasini rapor etmislerdir. Bu c¢alismada BDG'nin palatal tuber alanindan
alimmasina Ustlinliik verilmistir. Diseti c¢ekilmesi olan ilgili bolgede diserarasi alanlar
gecici olarak kompozitle splintlenmistir. Tiinel yatagina yerlestirilmis greft 4.0 ipek
stitiirlerle vertikal matris teknigi ile gingivo-papiller kompleks koronale kaydirilarak

horizontal matris yontemi ile sabitlenmistir [19].
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Allen’in aragtirmasi tlinel tekniginin tarihinde ilk “tlinel yontemi “olarak kabul edilse de,
“tiinel teknigi” teriminin periodontoloji bilimine Zabalegui ve digerleri [17] tarafindan
getirildigi gosterilmistir [24]. Zabalegui ve digerleri [17] bu arastirmada Miller sinif I ve 11
diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde alici bolgede c¢oklu zarf tiinel olusturarak BDG
uygulanmasini gdstermislerdir [17]. Ilk “tiinel” ismi ile nitelendirilen bu arastirmada
keskin disseksiyon ile yar1 kalinhikli papiller eleve edildigi gosterilmistir. Insizyonlar
mezial, distal ve lateral yonde 3-5 mm genisletilmistir. Palatal bolgeden geleneksel
yontemle elde edilen BDG yardimer siitiirler ile tiinel yatagina yerlestirilerek her iki
uclardan vertikal matris siitiirler ile sabitlenmistir. Sonug olarak bu yontemin ¢oklu ve tekli
diseti cekilmelerinin tedavisinde yiiksek Ongoriilebilir sonuglar verdigi rapor edilmistir
[17]. Zuhr ve digerleri yaptiklar ¢alismada tiinel tekniginde mikrocerrahi yaklasim, yeni
stitiir teknigi ve enstriimentasyonu Onermislerdir [18]. Zuhr ve digerleri [18] bu vaka
raporunda estetik kaygis1 olan 43 yasl, genel saglikli, sigara igmeyen hastanin anterior
maksiller diseti g¢ekilmelerini degerlendirmislerdir. Siilkiiler insizyonu takiben bukkal
gingivopapilller kompleks supraperiostal olarak eleve edilerek tiinel yatagi hazirlanmstir.
Insizyonlar meziyal ve distal komsu dislere kadar genisletilmistir. Mikrocerrahi tiinel
aletlerinin yardimi ile bukkal mukozanin perforasyonu olmadan papiller yar1 kalinlikli
olarak eleve edilmistir. Elevasyonun yar1 kalinlikli olmasinin BDG'nin beslenmesini
arttiracagl gosterilmistir [18]. BDG “tek kesi” uygulanarak elde edilmistir [148]. Greft
tiinel yatagina destekleyici siitlirler ve mikrocerrahi aletlerin yardimi ile yerlestirildi.
Gingivopapiller kompleks kuronale kaydirilarak vertikal matris siitiirler ile sabitlendi.
Periodontal pat uygulanmadi ve post-op donemde ibuprofen (600 mg) recete edildi. Sonug
olarak bu modofikasyonun tiinel yonteminde tedavinin estetik sonug¢larinin arrtirilmasina

neden oldugu rapor edilmistir [18].

Aroca ve digerleri [15, 20] “kuronale kaydirilmig modifiye tiinel” teknigini 6nermislerdir.
Aroca ve digerleri [15] randomize klinik ¢aligmalarinda 20 hastada toplam 139 bolgede
¢oklu Miller smif III gekilmelerin tedavisini bildirmislerdir. Test grubunda diseti
cekilmeleri BDG+TT+MMT uygulanarak tedavi edilmistir. Kontrol grubunda BDG+TT
sonuglart degerlendirilmistir. 12 sonunda Miller sinif III tedavisinde BDG+TT yonteminin
ongortilebilir bir teknik oldugu rapor edilmistir. KYK % test grubunda %83, kontrol
grubunda ise %82 olarak saptanmistir. MMT nin klinik sonuglar1 arttirmadigi
gosterilmistir [15].  Aroca ve digerleri [20] calismada interproksimal papiller tam

kalinlikli olarak eleve edilerek iyilesme doneminde doku ¢okmesinin Onlenmesi igin
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onceden splintlenmis dislerden destek alinarak kuronal yonde sabitlenmistir [20]. Bu
caligmada 22 hastada toplam 156 (78 test, 78 kontrol) Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmeleri
degerlendirilmistir. Bu boliinmiis agiz ¢alismasinda test grubunda KM+TT, kontrol
grubunda ise BDG+TT ile tedavi sonuglar1 12 ay sonunda incelenmistir. Keratinize doku
genisligi, cep derinliginde her iki grub i¢in statistiksel anlamli farklilik gézlemlenmemistir.
Kok yiizeyi kapanma ve tam kok yiizeyi kapanma oraninda kontrol grubunda istatistiksel
anlamli farklilik ( kontrol grubu %85, test grubu %42) rapor edilmistir. KM in modifiye
kuronale kaydirilmis tiinel tekniginde BDG ye alterantif ola bilecegi ancak uzun dénemde

basar1 oraninin diisiik oldugu gosterilmistir [20].

Sculean ve digerleri [157] 2014 yilinda yaptiklar1 vaka serisinde 16 hastada toplam 16 tekli
Miller smif 1 ve II ¢ekilmelerin modifiye kuronale kaydirilmis tiinel yontemi ile
tedavisinde MMT"1 ve BDG uygulamalarini rapor etmistir. 12 ay sonra 12 hastada (%75)
tam kok ylizeyi kapanmasi, 2 hastada %90, 2 hastada ise %80 kok ylizeyi kapanmasi
toplam kapanma oraninin %96.25 oldugu rapor edilmistir [157].

Azaripour ve digerleri [158] yaptiklari1 randomize ¢alismalarinda Miller sinif I ve II diseti
cekilmelerinin  tedavisinde KKF+BDG ve modifiye tunel+BDG yodntemlerinin
karsilastirilmas1 gosterilmistir [158]. 40 hastada toplam 71 diseti ¢ekilmesi bolgesi tedavi
edilmistir. Her iki grupta 12 ay sonunda tam kok ylizeyi kapanma (KKF % 97 ve Tiinel %

98) oranlarinda anlamli fark olmadig1 rapor edilmistir [158].

Cieslik-Vegemund ve digerleri [36] yaptiklari randomize ¢aligmalarinda 28 hastada toplam
106 Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmesinin tiinel +BDG ve tiinel+ kolajen matriksin (CM)
ile tedavisini rapor etmislerdir.6 ay sonra kok yiizeyi kapanma orani kontrol grubunda
%091, test grubunda %74 olmustur. Sonug olarak uzun donemde estetik beklentiler dikkate
alindiginda CM'in BDG'ye alternatif olamadig1, ancak keratinize doku genisligini basari

ile arttirdig1 rapor edilmistir [36].

Tavelli ve digerleri [24] yaptiklar1 meta analiz ¢alismasinda Tiinel tekniginin ¢oklu ve tekli
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde ongoriilebilirligi ve etkinligini incelemislerdir [24]. Bu
arastirmada PubMed, Cochrane EMBASE gibi elektronik kiitiiphanelerin 2017 Kasim
ayma kadar olan verileri derlenmistir. Toplam 20 makaleden 6 makale segilerek meta

analize dahil edilmistir. Sonug¢ olarak ortalama kok yiizeyi kapanma oranlarinda
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istatistiksel olarak KKF ile Tiinel karsilagtirmasinda anlamli farklilik bulunamamistir. Tam
kok ylizeyi kapanma oraninda ise KKF+BDG grubunun TT+BDG grubuna, KKF+ADM
grubunun ise TT+ADM grubuna gore anlamli istatistiksel pozitif farklilik gostedigi rapor
edilmistir. Keratinize doku genisliginin degisim ve kok yiizeyi kapanma estetik skoru
oranlarinda tiinel ve KKF yontemleri arasinda istatistiksel farklilik bulunamamistir [24].
Sonug olarak Tiinel tekniginin tekli ve ¢oklu g¢ekilmelerin tedavisinde yiiksek effektiflik
gosterdigi bildirilmistir. Tiinel tekniginin bir¢ok modifikasyonlarinin; yar1 kalinlikli flep

elevasyonu ve mikrocerrahi yaklasim gibi final sonuglarimi arttirabilecegi gosterilmistir

[24].

Cizelge 2.2. Tiinel uygulanan vaka raporu,vaka serisi ve klinik arastirmalar

Arastirma  Arastrm Takip Hasta Greft DC Kontrol  Test Lokaliza Sonug
adizaym siiresi sayisi ve tipi grubu  grubu syon
DC
bolgesi

Raetzke Vaka 2 ay 10 hasta BDG  Tekli - BDG+ Maks. Tekli DC 'nin tedavisinde

1985 [13] serisi (12 bolge) “zarf” tercih edilebilir yontem
flep oldugu gosterilmistir.

Allen Vaka - lhasta BDG  Coklu - BDG+ Maks. Yari kalinlikli flep

1994[14] raporu (3 bolge) goklu dizaybi olan “zarf”
“zarf” tekniginin estetigi
flep korudugu, tiinel alaninda

minimal cerrahi greft
beslenmesinin saglandigi

gosterilmistir.
Zabalegui ve Vaka 12 ay lhasta BDG  Coklu, - BDG Maks. 12 ay sonundan DC
digerleri raporu (21 bolge) Miller L1111 +TT bolgesinde KYK oraninin
1999[17] %91,6, TT nin KYK
agisindan ongoriilebilir
sonuglar verebilen
yontem oldugu
gosterilmistir.
Azzive Vaka 4yl 3hasta BDG  Tekli - BDG Maks. BDG+TT nin implant
digerleri200 serisi (3 bolge) (implant)-Miller +TT cevresinde DK 'n1
2[159] LI artturdiy, papill

rekonstruksiyonunda
onemli katki sagladigi

gosterilmistir.
Toziim ve Klinik 6 ay 3lhasta BDG  Miller Il BDG+ BDG BDG+TT grubunda %
digerleri ¢alisma () Langer +TT KYK'nin %96,4 oldugu,
2005[160] CD bulgularinda

istatistiksel anlamli
azalma saptanmustir.

Zuhr ve Vaka 2yl 1 hasta BDG  Coklu - BDG Maks. Mikrocerrahi el aletleri
digerleri raporu (6 bolge) +TT ile uygulanan modifiye
2007[18] tiinel yonteminde

tedavinin estetik
sonuglarinin
arrtirilmasina neden
oldugu rapor edilmistir

Dembowska Vaka 12ay 18hasta BDG  Coklu, - BDG Maks. 12 ay sonunda BDG+TT
& Drozdzik serisi (48 bolge) Miller 1,11 +TT Mand. yonteminin ¢oklu DC
2007[161] tedaviisinde %KYK

agisindan 6nemli sonug
verdigi gosterilmistir.
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Cizelge 2.2. (devam) Tiinel uygulanan vaka raporu,vaka serisi ve klinik arastirmalar

Aragtirma  Arastirm Takip Hasta Greft DC Kontrol Test  Lokalizas Sonug
a dizaym siiresi sayisi ve tipi grubu  grubu yon
DC
bolgesi
McLeod ve  Vaka 3ay lhasta De-ep Coklu, = De- Mand. Teknigin sade ve
digerleri2009 raporu () SDG Miller 111 epSDG ongoriilebilir oldugu
[40] +TT gbsterilmistir.
Aroca ve Klinik 1yl 20 hasta BDG Coklu, BDG+ BDG+ Maks. Miller sinif III
digerleri201 c¢alisma (139 Miller 111 TT TT+ Mand. tedavisinde TT+BDG
0[15] bolge) MMT yontemi ongoriilebilir bir
tekniktir.
Aroca ve Klinik lyil  22hasta. BDG, Coklu BDG+ KM+ Maks. KYK% agisindan
digerleri calisma (156 XCM  Miller |11 TT TT Mand. BDG+TT > KM+TT
2013[20] bolge) (P<0,05)
Sculeanve  Vaka 1yl 16 hasta- BDG  Tekli, - BDG+ Mand. TT tekli ¢ekilmelerde
digerleri serisi (16 bolge) Miller 1,11 TT+ basarili ve 6ngoriilebilir
2014[157] MMT yontemdir
Zuhr ve Klinik 1 y1l 24 hasta BDG  Tekli, MMT+ BDG+ Maks. TT KKF teknigi ile
digerleri calisma (47 bolge) MMT  Miller I, 11 KKF  TT Mand. kiyaslandiginda daha
2014[27] onemli klinik sonuglar
verdigi gosterilmistir.
Rebele ve Klinik 1yl 24 hasta BDG  Tekli, MMT+ BDG+ Maks. %98,4 KYK
digerleri caligma (47 bolge) MMT  Miller I11 KKF TT Mand. BDG+TT
2014[37]
Cieslik- Klinik 6 ay 28 hasta BDG, Coklu, BDG+ XKM Maks. Ksenojen kollajen
Wegemund ¢alisma (106 XCM  Miller I, 11 TT +TT Mand. matriks TT yontemi ile
ve digerleri bolge) KYK ve KDY degerlerini
2016[36] arttirdign gosterilmistir.
Azaripour ve Klinik 6-12ay 40hasta BDG  Tekli/goklu, BDG+ BDG+ Maks. KKF ve TT estetik
digerleri201 ¢alisma (71 bolge) Miller 1,11 KKF TT Mand. sonuglar agisindan esitlik
6[158]
Gobbato ve Klinik 1 y1l 50 hasta BDG  Tekli/goklu, BDG+ BDG+ Maks. BDG+KKF daha disiik
digerleri galigsma (138 Miller I, 11 KKF TT Mand. morbidite gosterilmistir.
2016[26] bolge)
Vincent- Vaka 1 yil 12 hasta DADM Coklu, - DADM+ Maks. DADM+TT teknigi
Bugnas[35] serisi (100 Miller I, 11 TT coklu diseti
bolge) ¢ekilmelerinin
tedavisinde basarili
oldugu gosterilmistir.
Santamaria Klinik 6 ay 42 hasta BDG Tekli, BDG+ BDG+ Maks. BDG+KKEF 87,2+27,1 %
ve digerleri c¢alisma (42 bolge) Miller I ve 11 KKF TT KYK
2017[162]
Aroca ve Klinik 1 yil 20hasta BDG  Coklu, BDG+T BDG+ Maks. 12 ay sonunda papil
digerleri caligma (139 Miller 111 T TT+ Mand. tepesinden dislerin
2018[163] bolge) MMT kontakt noktasina kadar
olan mesafe artanda fazla
KYK orani artiginda
olasilik azalmistir. 1 y1l
sonunda maksillar DC
tedavilerinde daha fazla
KYK saglandig:
gosterilmistir.
Pietruska ve Kilinik 12ay 29hasta BDG  Coklu, BDG+ KM+ Mand. Sonug olarak her iki
digerleri caligma (91 bolge) KM Miller I, 11 TT TT grupta da DC'de azalma
2019[164] saptanmistir. BDG+TT

grubunda KYK oraninin
daha fazla oldugu
(%83,10) gosterilmistir.

TT- tiinel teknigi, De-ep SDG- de-epitelize edilmis SDG, MMT-mine matriks tiirevi, XKM- ksenojenik
kolajen matriks, DADM- domuz kaynakli aseliiler dermal matriks, KM- kolajen matriks,

Iave kok yiizeyini modifiye eden ajanlar kullanilarak yapilan tedaviler: Giniimiizde kok

yiizeyi ajanlarinin rejenerasyonun temel yapilari olan sement, alveol kemigi ve periodontal
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ligament tiizerinde uyarici etkilerinden bahsedilmektedir. Kok yiizeyini modifiye edici
tedavilerin amaci Onceleri kok ylizeyi ile tizerini Ortecek yumusak doku arasindaki
baglantiy1 giiclendirmek olarak ifade edilmistir. Kok ylizeyi modifikasyonunun amaci
sement icerisindeki kollajen lifleri agiga ¢ikararak greft veya flep ile kok ylizeyi arasindaki
fibrin baglantisin1 artirmaktir. Ayn1 zamanda g¢ekilme ile beraber kok ylizeyi iizerinde
olusmus olan smear tabakasi da ortadan kaldirilabilmektedir. Bir ¢ok arastirma kok
yiizeyini modifiye edici ajanlar ile rejeneratif etkinin arttirildigini ortaya koysa da
kontrollii klinik c¢alismalar bu ajanlarin bir kisminin kék kapanmasina ilave yarar

saglamadigini gostermistir [112, 165].

Trombelli ve digerleri yaptiklari ¢ift tarafli maksilla ¢alismalarinda 11 hastada KKF
teknigi ile diseti ¢cekilmelerini tedavi yapmislardir. Yar1 ¢enede olan kok yiizeylerine fibrin
yapistiricist spreyi ve tetrasiklin hidrokloriir, yar1 c¢enede ise tetrasiklin hidrokloriir
uygulanarak KKF yontemi ile tedavi yapilmistir. Sonug olarak 6 ay sonunda her iki grupta
anlaml1 fark olmadigi rapor edilmistir [114].

Kok yiizeyi ajanlarindan biri olan fibronektin, fibroblastlarin kok yiizeyine tutunmasini
saglayan bir proteindir. Bu nedenle kok yiizeyi iizerine fibronektin uygulanmasinin yeni
atagsman olusmasini artirabilecegi diistiniilmiistir [166]. Calismalar bu fibronektinin
iyilesmenin erken doneminde flep agilmalarini engelleyerek, hemostaz saglayarak ve bag
dokusu rejenerasyonuna katkida bulunarak faydali oldugunu ortaya koymaktadir. Giincel
aragtirmalardan birinde Insulin Biiyiime Faktorii (IGF) tasiyicist ile giiglendirilmis
vikril+kollajen membranlarin uygulanmasinin fibroblastlarin migrasyonunu arttirdigi ve

dentogingival birlesimin iyilesmesine katki sagladigi gosterilmistir [167].

Kok yiizeyi biyomodifikasyonlarinin etkileri bir sistematik derlemede degerlendirilmistir
[168]. Sonugta sitrik asit, tetrasiklin —HCI, fibronektin ve EDTA gibi ajanlarin kok
yiizeyine uygulanmalarinin degerlendirilebilecek bir netice i¢in kanit teskil etmedigi rapor

edilmistir.

Mine Matriks Tiirevleri (MMT): Gelismekte olan minede ekstaseliiler matriks esas olarak 2
simif protein igerir: Amelogeninler ve amelogenin disi proteinler. Arastirmalarda
sementoblastlarin Hertwig epitel kin1 hiicrelerinden orijin aldiklar1 ve protein salgilayarak

sementogenezisi indiikledikleri gdsterilmistir [169]. Giiniimiizde Amerikan Gida ve Ilag
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Dairesi (FDA) onayli tek MMT domuz kaynakli Emdogain’dir (Straumann, Basel, Isvigre).
MMT dis embriyolojik doneminde Hertwig epitelyal kinindan elde edilen, propilen glikol
aljinat salim sistemiyle kok yilizyine uygulanabilecek sekilde amelogeninleri iceren
saflagtirtlmis asidik bir biyomateriyaldir. Hammarstrom [115] immunohistokimyasal
olarak gelismekte olan sican ve insan diglerinin kok yiizeylerinde mine matriks
proteinlerini ilk defa gostermistir. Hammarstrom 3 ayr1 deneyle mine matriksin sement
olusumuna etkisini incelemistir. Bu arastirma aseliiler sementin olusumundan O&nce
MMT nin Hertwig epitel kini hiicrelerinden salinarak sement olusturacak hiicreleri
tanityacagi matriks olusturmak iizere gegici bir siire i¢in kok lizerine biriktigi ve daha
sonra, bu matriks ile kapli dentin yiizeyinde semental yap1 ve atagsman olustugu teorisine
kesinlik kazandirmistir. Giincel derlemelerde MMT nin kullanilmasinin kok yiizeyi
kapanmasinda ve keratinize doku genisligininin artmasinda pozitif etkisi oldugu rapor
edilmistir [170]. Roman ve digerleri [171] randomize kontrolli klinik ¢alismalarinda 21-
48 yag arasi 42 hastada Miller siif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF+BDG
(kontrol), KKF+BDG+MMT tekniklerini uygulamislardir. 12 ay sonunda her iki grupta da
KYK oranlarinda esit sonuglarin saptandigt ve MMT nin Klinik basart sonucunu

arttirmadigi gosterilmistir [171].

Aselliiler dermal matriks allogrefti (ADM): ADM insan derisinin dermis tabakasindan
hiicresel komponentlerin uzaklastirilarak elde edilen hiicresiz, dondurulmus-kurutulmus, ,
kollajen ve elastik fibrillerden olusan dermal bir allogreftdir. Ozellikle kok yiizeyi kapatma
prosediirlerinde yaygin kabul géren ADM diseti kalinligin1 arttirmakta ve diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Aseliiler dermal matriks greftinin KKF ile
beraber uygulandigi histolojik sonuglara sahip c¢alismalarda da BDG ile benzer sonuglar
elde edildigi gortlmistiir [172]. Artur ve Noaves [116] 2001 yilinda ADM ve BDG ile
tedavi yapilan diseti ¢cekilmelerinin post-op 6. ay degerlendirmelerinde cep derinligi, klinik
atasman kazanci ve ¢ekilme derinligi agisindan anlamli bir fark olmadigini rapor
etmisglerdir. Cortes ve digerleri [123] 2004 yilinda ADM+KKF ve KKF yontemi ile tedavi
edilmis hastalarda c¢ekilme azalmasinda isatistiksel anlamli fark olmadigini, lakin dermal
matriks kullanilan grubda diseti kalinliginda daha fazla artis olabilecegini gostermislerdir.
Guan ve digerleri [130] yaptiklar1 meta-analiz ¢alimasi sonugunda ADM uygulamalarinin
efektifliginin kanitlanmas1 i¢in daha c¢ok ¢alisma sonuglarina ihtiya¢ duyuldugunu

gostermislerdir.
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Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR): Diseti ¢ekilmelerini tedavisinde YDR
uygulamalar1 bariyer membranlarin iiretiminden az sonra baglamistir. Diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde rezorbe olan ve olmayan membranlar kullanilmaktadir. YDR ile diseti
cekilmelerinin tedavisinde ¢ekilme olan alanda kullanilacak membranlarin kok ylizeyine
bitisik bir bosluk yaratmak ve maksimum atagsman kazanci ve kemik rejenerasyonu
saglamasi planlanmaktadir. Kok yiizeyini kapatma amaciyla bariyer membranlari ilk defa
Pini Prato ve digerleri [117] 1992 yilinda yaptiklar1 arastirmada rapor etmistir. Bu
caligmada 3-8 mm araliginda lokalize diseti ¢ekilmeleri tedavi edilerek degerlendirilmistir.
25 hasta test grubunda KKF+PTFE membran (Gore Tex) uygulanarak tedavi edilmistir.
Kontrol grubundaki 25 hastaya ise KKF+SDG yontemi ile periodontal cerrahi
uygulanmistir.  Sonuglara gére YDR yonteminin diseti cekilmelerinin tedavisinde
ongoriilebilir bir yontem oldugu, s1g diseti ¢ekilmelerinde KKF+SDG ve derin diseti
cekilmelerinin tedavisinde ise YDR'in kok ylizeyi kapanmasinda daha iyi sonuglar verdigi

gosterilmistir.

Rezorbe olmayan membranlarin ikinci bir cerrahi uygulanarak ¢ikartilmasi diseti ¢ekilme
alaninda yeni olusacak dokular1 ve estetik sonuglar1 negatif yonde etkilemektedir. Bu
dezavantajalirndan dolayr YDR ile diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde bir¢ok aragtirmada

rezorbe olan membranlar kullanilmigtir [131, 173].

Diseti cekilmelerinin tedavisinde KKF yontemi ile bariyer membran uygulamalarinin
KYK'nin klinik basarisin1 arttirmadigi  Avrupa Periodontal Doku Miihendisligi ve

Rejenerasyon Konsensus'unda kabul edilmistir [174].

2.5. Diseti Cekilmesi Tedavisinde Yeni Yaklasimlar

Son yillarda diseti ¢ekilmelerinin tedavilerinde kullanilan teknikler hem gelistirilmis, hem
de giincel olarak yeni yaklasimlar tedavilere dahil edilmistir. Bunlardan bazilar1 sdyle

Ozetlenebilir:

e Modifiye koronale kaydirilmis flep teknigi [16].

Bu yontem Zuchelli ve De Sanctis [16] tarafindan KKF tekniginin modifiye edilerek ¢oklu

diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde uygulanmasi icin gelistirilmistir. Modifiye KKF



45

yonteminde “zarf” seklinde, vertikal kesiler atilmadan kuronal-apikal istikametde yari,
tam, ve yar1 kalinlikli diseksiyon uygulanarak flep serbestlestirilmistir. Bu arastirmada 22
hastda Miller 1 ve II smif, toplam 73 diseti ¢ekilme alan1 BDG uygulanmadan tedavi
edilmistir. Ameliyattan 1 yil sonra degerlendirmede 64 diseti ¢ekilme alaninda tam KYK
saglanmistir (%388). Klinik atagman seviyyesi ve digeti kalinhiginda da Onemli artig

saglandigi rapor edilmistir [16].

e Trombositten zengin fibrin (TZF) uygulamari

Son yillarda yapilan calismalar fonksiyonel ve estetik problemlere neden olan diseti
cekilmelerinin tedavisine yonelik yaklasimlarin sadece yumusak dokunun degil atagman
sisteminin de iyilestirilmesini konu almaktadir [74]. Trombositten zengin plazma (TZP),
bu konuda gelismeler sagladig1 diisiiniilen materyallerden biridir [175]. ilk olarak,
Petrungaro [176] yaymladigi vaka raporunda TZP’yi BDG veya YDR ile kombine
uygulamis ve TZP’nin postoperatif kanamayi azalttigi, yumusak doku iyilesmesini
sagladigi, flep ve greftin ilk stabilizasyonunu ve revaskiilarizasyonunu arttirdigi,
postoperatif enfeksiyonu azalttig1 sonucuna varmis ve iki ay sonunda 3 mm KYK elde

etmistir [176].

Moraschini ve digerleri [177] yaptiklart meta analizde TZF 'nin diseti ¢ekilmelerinin tedavi
sonuglar tizerinde etkisinin degerlendirmesini 6 randomize klinik ¢aligma ve 1 proespetif
klinik ¢alisma verileriyle degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak TZF'in Miller sinif I ve II
diseti cekilmelerinin tedavisinde kok yiizeyi kapanmasi, keratinize doku genisligi, ve

atagman kazancinda pozitif etkisinin olmadig: bildirilmistir [177].

e Gingival iinite transferi (GUT) [152]

Son dénemde SDG’nin dizayni marjinal ve interdental disetini i¢erecek sekilde modifiye
edilmis ve gingival iinite grefti (GUG) olarak tanimlanmistir [152]. GUGiin alinmasinda
amag greftin vaskiiler destegi zengin olan bolgeden elde edilmesi ile greftin canliliginin
daha iyi korunmasi ve boylelikle daha fazla kok yiizeyi kapanmasi elde edilebilecegidir.
Ayrica palatal gingivopapiller kompleksin alic1 bolgeye daha uyumlu sekilde adaptasyonu
damarsal konfigiirasyonun hizli sekilde rejenere olmasimi saglayacaktir. Bu yontemde,

premolar dis veya dislerin palatinalinden marjinal gingival dokuyu igerecek sekilde
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sulkular insizyon ve distal ve meziyal papilleri de icerecek sekilde iki vertikal insizyon
yapilarak GUG elde edilir. GUG iin diseti ¢ekilme alaninda stabilizasyonu ve adaptasyonu

icin horizontal matris veya basit siitiirlerin uygulandigi gosterilmistir [152].

e Laterale hareketli KKF [151]

Zuchelli ve digerleri [151] 2004 yilinda LKF teknigini modifiye etmislerdir. Bu teknigin
uygulanmasinda; komsu disin MSS hizasindan horizontal insizyon, DC'nin mezial
gingival marjininden vertikal insizyon ve DC nin distal gingival marjininden sirkiiler bevel
insizyon uygulanmistir. Bu vaka serisinde toplam 120 izole Miller simf I ve II diseti
¢ekilmesinin tedavisi yapilmis; 1 yil sonra degerlendirmede tam KYK orani1 120 hastadan
96'sinda % 80 olarak bildirilmistir [151].

e Vestibiil insizyonlu subperiostal tiinel teknigi (Vestibul incision subperiosteal tunnel
Access, VISTA) [153]

Bu teknik Zadeh tarafindan [153], maksiller anterior diseti ¢ekilmelerin tedavisinde
frenuluma insizyon yapilarak subperiostal tiinel girisi saglanmasi ile kararkterize bir teknik
olarak tanimlanmistir. Ilgili bdlgenin disetine ve interproksimal papillerine gerilimsiz
yarim kalinlikli papil elevasyonu uygulanmistir. Rezorbe olan kollajen membran (Bio-
Gide, Osteohealth) 0.3mg/mL rhP-DGF-BB (GEM21S, Osteohealth) soliisyonundan 10
dak. satiire edilmistir. Satiire edilmis membran subperiostal tiinel alanina yerlestirildikten
sonra vestibiiler insizyon alanmi sade siitiirler ile kapatilmigtir. Daha sonra membran ve
mukogingival kompleks kuronal yonde kaydirilarak 6.0 propilen siitiirler ile horizontal
matris yontemi ile ilgili dislerin yiizeyi asit uygulanarak, kompozitle sabitlenmistir. Sonug
olarak VISTA yonteminin tekli ¢ekilmelerin tedavisinde basarili, ¢oklu ¢ekilmelerde ise
bir sira eksikliklerin oldugu rapor edilmistir [153]. VISTA yo6ntemi giincel olarak en ¢ok
arastirilan ve uygulanan tekniklerden biridir [178-180].

e BUTON teknigi [181]

Bu yontem ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF yonteminin bir modifikasyonu
olarak gelistirilmistir. Bu arastirmada toplam 41 hastada (21 test, 20 kontrol) Miller I ve 11
smif toplam 155 digeti ¢ekilme alani tedavi edilerek degerlendirilmistir. Test grubundaki
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hastalarda koronale kaydirilmig flepin stabil kalmasini saglamak ig¢in ilgili dislerin
yiizeyine ortodontik butonlar uygulanarak flep siitiire edilmistir. 14 giin sonra butonlar ve
stitirler alimmustir. Kontrol grubunda ise sadece KKF teknigi uygulanmistir. Sonuc olarak
bu kontrollii klinik ¢alismada bazi eksikliklerin olmasina ragmen 6 ay sonunda buton'larin
KKF ile uygulanmasi ¢oklu digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde etkili oldugu rapor edilmistir
[181]. Khobragade ve digerleri [182] buton apareylerini uygulayarak yaptiklari
amelyatlarda test grublarinda kok yiizeyi kapanma oranlarinda pozitif sonuglarin oldugunu

rapor etmislerdir.

e Kismi De-epSDG uygulamasi [43]

Bu yontem ile mandibuler anterior alanda lokal ve ¢oklu diseti gekilmelerinin tedavisi
yapilmis kok ylizeyi kapanmasi orani arttirilarak muko gingival hattin hizalandirilmasi
saglanmistir. Cortellini ve digerleri [43] bu caligmaya 12 tekli ¢ekilmesi olan 12 hasta ve
16 ¢oklu cekilmesi olan 7 hasta dahil etmislerdir. SDG elde edildikten sonra agiz disinda
sadece apikal kismi de-epitelize edilerek MSS dikkate alinarak diseti ¢ekilme bolgesine
stitiire edilmistir. Tekli ¢ekilmelerin kok yilizeyi kapanma oranm1 %75, ¢oklu ¢ekilmelerde
ise bu %87.5 olmustur. Sonug¢ olarak kismi de-epitelize edilmis SDG uygulanmasinin
diseti ¢ekilmesi tedavisinde kok yiizeyini tamamen kapatarak muko-gingival hattin hatasiz
sekilde yeniden hizalanmasin1 ve kabuledilebilir estetik goriintiinii sagladigi rapor

edilmistir [43].

e Modfiye cift papil teknigi [154]

Bu teknik Cohen ve Ross un [11] “cift papill” yonteminin modifikasyonudur. Acunzo ve
digerleri [154] Miller siif I ve II tekli diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde bu teknigi rapor
etmigledir. Diseti ¢ekilme alaninin meziyel ve distal yoniinde vertikal kesitler yapilarak
ilgili disin ¢evresinde sulkiiler kesi V seklinde sonlandirilir. Her iki papil de-epitelize
edilerek cerrahi papill olusturulur. BDG yataga fikse edildikten sonra ¢ekilme alanini
kapsayan marjinal diseti sade siitiirler ile primer kapatilir. Arastirmaya 12 geng ve sigara
icmeyen hasta dahil edilmistir. 1 yillik takib sonuglarinda atagsman kazancinin 2.4 mm’den
6.6 mm'e kadar, keratinize doku kalinligimmin 0.7 mm’den 3.2 mm’e kadar arttig1 ve kok
yiizeyi kapanma oraninin ise %88.4 oldugu gosterilmistir. Tam kok yiizeyi kapanmasi ise

%75 olmustur (9 hastada) [154].
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e Koryon allogreft membran yontemi [155]

J.Estaves ve digerleri [155] Miller sinif I ve II DC nin tedavisinde modifiye KKY yontemi
ile plasenta koryonu uygulanmasini rapor etmislerdir. Fetal koryon membran'inin zengin
kollajen, biyoaktif faktorler, fibronektin ve laminin i¢erdigini rehber alarak 10 hastada 21
diseti ¢ekilme bolgesine plasenta grefti uygulanmistir. 3 ve 6 ay sonra klinik 6l¢timler
yapilmistir. 6 ay sonra 21 ¢ekilme alanindan 9 ‘da doku kalinlagmasi, 14 alanda %100
KYK izlenilmistir. KYK oraninin 89.92 % oldugu rapor edilmistir [155].

e Lateral kapali tiinel -LKT [183]

Sculean ve Allen [183] yaptiklar1 bu arastirmada mandibuler keser ve kaninlerin lokalize
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde yeni bir teknik gelistirmislerdir. Bu yontemde kanin diseti
cekilmesi drneginde mikro cerrahi bistiiri ile sulkiiler insizyon yapilarak tiinel aletleri ile
mukoperiostal yatak hazirlanmistir. Tiinel yatagi mukogingival hattin 6tesine ve meziyo-
distal yonde genisletilmistir. Kok yiizeyi diizlestirilmesinden sonra Emdogain (Emdogain,
Straumann, Basel, Isvicre) uygulanmistir. Cekilme bélgesinin boyutlarina uygun almmus
BDG tiinel alanina modifiye matris yontemi ile siitiire edilmistir. BDG ve papil kompleksi
aski siitlirler ile sabitlenmistir. Bu arastirmaya 24 hasta, her hastada birer Miller sif I, |1
ve III diseti ¢ekilmesi dahil edilmistir. 12 ay sonra degerlendirmede 17 ¢ekilme alaninda
tam KYK (%70.83) saglanmistir. Sonug olarak LKT yonteminin derin mandibuler Miller
smif I, IT ve III diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde Ongoriilebilir bir teknik oldugu rapor

edilmistir [183].
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Calismamiza, periodontal tedavi amaciyla Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali'na basvuran, estetik ve dentin hassasiyeti sikayeti olan ve
yapilan degerlendirmelerde ¢oklu diseti ¢ekilmesi teshisi konulmus bireyler dahil edildi.
Hastalarin sistemik ve dental saghik anamnezleri (EK-1) alindiktan sonra calisma
oncesinde tiim hastalara teshisleri ve teshislerine gore uygulanacak tedavi protokolii ile
ilgili detayli bilgi verildi ve yazili olarak bilgilendirilmis hasta onaylar1 alindi.
Bilgilendirilmis goniillii olur formu EK-2"de sunuldu. Calisma protokoliine dair Etik kurul
onayr Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul undan
alinp (15/11, 25.10.2017) (Ek-3) Saglik Bakanligi Kok Hiicre Nakilleri Bilimsel Kurul
Danigsmanindan (56733164/203) (EK-5) izin alinarak ¢alismaya baslanilmistir

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

18-60 yas arasinda olmasi [162, 129],

e Sistemik olarak saglikli olmasi [32, 43, 184],

o Aktif periodontal hastaligin klinik bulgusu olmamasi [36, 184],

e Maksiller ve mandibular arkta en az 2 komsu diste Miller sinif 1 ve 2 ¢ekilme bolgesi
olmasi [158],

e Tiim agiza ait plak ve kanama indeksi < % 15, 3mm’den fazla olmayan cep derinligi
olan diseti olmas1 [158],

e Diseti biiylimesine ya da periodontal cerrahi i¢in kontraendikasyona neden olabilecek

ila¢ kullanmiyor olmasi,

e Ortodontik tedavi gérmiiyor olmast,

gibi kurallara kesinlikle uyularak secilen, arastirma kriterlerimize uygun, sayisi power

analizi ile istatistik uzmani tarafindan belirlenmis, toplam 38 hasta arastirmamizda yer aldi.

Diseti ¢cekilme bolgelerinin arastirmaya dahil edilme Kriterleri:

e Miller I ve II simif diseti ¢ekilmeleri [62],
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e Diseti ¢cekilmelerinin saglikli, ¢liriik lezyonu olmayan veya tedavi yapilmamis dislerde
olmasi [32],
e Molar disler haricinde diger dislerde olan ¢ekilmelerin olmasi [32],

e (ekilme derinliginin >2 mm olmas.

Aragtirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Sigara igen bireyler,

e Son 6 ay NSAI ve antibiyotikler kullanan bireyler [32],

¢ Son 6 ay siirecinde s6z konusu diseti bolgesinde periodontal cerrahi uygulanmis bireyler
[32],

e Hamile ve laktasyon déneminde olan bireyler [158],

e Periodontal doku saglhigini etkileyen ilaglar1 kullanan bireyler [32, 158],

e Periodontal cerrahinin kontrendike oldugu tiim durumlar [158].

3.2. Hastalarin Periodontal Durumlarinin Klinik Degerlendirilmesi

Tiim bireyler arastirmanin akis semasima (Sekil 3.1.) uygun, 6nceden hazirlanan kisisel

dosyalara kaydedildi.

Calismaya katilacak tiim bireyler oral hijyen konusunda bilgilendirildi, tiim hastalara Roll
fircalama teknigi [185] hem model {izerinde hem de hastalarin kendi agizlarinda
uygulamali olarak gosterildi. Roll firgalama teknigine gore, dis fircas1 kil uclar1 diseti
iizerinde olacak ve killar disin uzun ekseni ile 45 a¢1 yapacak sekilde yerlestirilerek
hastaya disetinin siipiiriilmesini ve uyarilmasini saglamak amaci ile kuronal yonde kiicilik
dairesel veya titresimsel hareketler uygulayarak fircalamasi onerildi [186]. Hastalara ayni
marka ve tipte dis firgast ile ihtiyaglarina gore dis ipi veya ara yiiz firgast kullanimi
onerildi. Tiim hastalara periodontal faz | tedavi uyguland: ve faz | tedavinin bitiminden 4-6
hafta sonra bireyler yeniden degerlendirilerek arastirma kriterlerine uygunluklar yeniden
gbzden gegirildi. Baslangi¢ klinik parametreleri [32, 158, 187-189] hem tiim agiz hem de
calisma bolgeleri i¢in Williams tipi periodontal sond (Nordent Manufacturing Inc, Elk
Grove Village, IL, ABD) kullanilarak kayit edildi. Tim indeks Ol¢timleri dislerin
vestibiiler (distal, mid-fasiyal ve meziyal) ve oral (distal, mid-palatal/mid-lingual ve

meziyal) ylizeylerinde 6 noktadan yapildi ve tiim agiz icin ortalamalar1 alindi. Caligma
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bolgesine ait klinik dl¢timler ise ayni referans noktadan, midbukkal ylizeyden kayit edildi.
Periodontal klinik 6l¢timler operasyon Oncesi ve 6. ayda tekrarlandi. Klinik indekslerin

Olctimleri ve cerrahi islemlerin tiimii ayn1 hekim tarafindan gergeklestirildi.

idiiichdekeivr 38 Hasta (19 test, 19 kontrol)
Plak indeksi (Pi) ( O’Leary, 1972)
Gingival indeks ( Gi) (Le ve Silness, 1963) s 4
Sondlamada kanama (SK) (Ainamo ve Bay, 1975) BDG+TT De - epSDG+TT  .iinik indeksler
Cep derinligi (CD)

Klinik atagman seviyesi (KAS) b ol
Cekilme derinligi (CD) (KYK %)
Cekilme genisligi (CG)
Keratinize doku yiiksekligi (KDY) *Agri (VAS) (1-10 arasi skorlar ile) —
Digeti kalinhg: (DK) *Rahatsizlik (VAS) I
A A *Hassasiyet (VAS)
*Kanama (+ veya -)
*Agn kesici miktan ( ilk 14 gin)
¥ % 4 4 ¥ %
4-6 Hafta 16an  2Gdn 3GEn 7.Gin 14.G0n 28.Gdn
. Y
il Operasyon ‘
belirlenmesi|
Todavi 5 (Gmplannrastg;b i)
Degeriendirme 6. Ay
Digeti kalinhgi
Palatal kalinlk
Greft kalinhgr
Greft boyutu

Sekil 3.1. Arastirma akis semasi

Klinik él¢iimler: Calismaya dahil edilen hastalardan sistemik ve dental anamnez (EK-1)
sozlii ve yazili olarak detayli sekilde alindiktan sonra, cerrahi islemden once ve tedaviden
6 ay sonra periodontal saglik durumu asagidaki klinik indeksler rehber alinarak

degerlendirildi.

1. Plak indeksi (Pl) (O'Leary 1972) (+/-, %); Diseti ¢ekilme bolgesindeki plak indeksi
plak boyayici ajan ile ilgili dislerin vestibiiler (distal, mid-fasiyal ve meziyal) ve oral
(distal, mid-palatal/mid-lingual ve meziyal) yiizeylerinde 6 noktadan +/- , olarak kayit
edildi [187].

2. Gingival indeks (GI) (Loe ve Silness 1963) (0-3, skor); diseti ¢ekilmesi ile ilgili dislerin
meziyal, distal ve vestibiil olmakla 6 bolgeden 6l¢lim yapilarak aritmetik ortalamlari

kaydedildi [190].
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3. Sondlamada kanama (SK) (Ainamo ve Bay, 1975) (+/-, %); dislerin vestibiiler ve oral
yiizeylerinde 6 noktada Oolgiildii. Vestibiil ylizeyde posterior diglerin distalinden
baslayarak anteriora dogru periodontal sond sulkus i¢cinde (Imm) nazik¢e gezdirilmesini
takiben 30 sn bekledikten sonra disin distal, fasial ve mezial yiizeylerinde kanama olup
olmadig1 kaydedildi. Kanama olan bdlgeler (+) olarak isaretlendi. Her dis i¢in 6 skor
elde edildi, kanama (+) olan bolgelerin sayisi, degerlendirilen toplam bdlge sayisina
boliinerek sonug yiizde olarak hesaplandi.

4. Cep derinligi (CD) (mm); ilgili dislerin vestibiiler ve oral ylizeylerinde 6 noktadan diseti
kenarindan oluk tabanina kadar olan mesafenin 6l¢timiidiir.

5. Klinik atagman seviyesi (KAS) (mm); diseti ¢ekilmesi olan dislerde mid-bukkal noktada
MSS den, oluk tabanina kadar olan mesafenin 6lgiimiidiir.

6. Cekilme derinligi (CD) (mm); diseti ¢ekilmesi olan dislerin mid- bukkal noktasinda
MSSden diseti kenarina kadar olan mesafenin dl¢iimiidiir.

7. Cekilme genisligi (CG) (mm); ilgili dislerin g¢ekilme bolgesinin horizontal, MSS
seviyesinde meziyo-distal dl¢iilmesidir.

8. Keratinize doku yiiksekligi (KDY) (mm); ilgili dislerin vestibiil orta noktasinda serbest
diseti kenarindan mukogingival birlesime kadar olan mesafenin 6l¢timiidiir.

9. Diseti kalinlig1 (DK) (mm); diseti ¢ekilmesi olan dislerin mid-bukkal noktasinda sert
dokuya kadar mesafenin 6l¢timiidiir.

10. Kok yiizeyi kapanma (KYK) (%); cerrahi islemlerden sonra 6. ayda asagidaki formiil

kullanilarak hesaplanmistir [16].

Baglangic CD - 6. ay CD
KYK= x 100
Baslangic CD

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin ameliyat randevular1 verilmis ve ameliyat sirasinda
anestezi altinda diseti kalinhi§i, palatal kalinlik, greft kalinligi, greft boyutu ve greft

genisligi 6l¢iimii yapilarak operasyondan hemen sonra kanama kontrolii kayit edilmistir.

Lokal infiltrasyon anestezi (Maxicaine Fort: Artikain+Epinefrin 1:100.000, Vem Ilag,
Tiirkiye) altinda, ilgili dislerin diseti kalinliklar1 mid-bukkal lokasyonda, cep derinliginden

Imm apikal yonde 15N endodontik rimer ile 6l¢iildii. Rimer dikey yonde disetini penetre
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ederek sert dokuya kadar ilerletildi. Sonra endodontik aletin silikon stoper resin blok-out
materyali (Ultradent, ABD) ile sabitlendi ve agiz disinda elektronik kaliper ile dlgiim
tamamlandi (Resim 3.2.) [131, 191]. Donor alanda palatal gingival doku kalinligi1 15N
endodontik rimer ile Olgiilerek silikon stoperi sabitlenerek elektronik kaliper ile 6lgiim

tamamlandi (Resim 3.6.).

Ameliyat siiresi baslangi¢ insizyonundan son siitiir uygulanana kadar gegen zaman dilimi

kronometre ile dlglilerek dakika olarak kaydedildi.

Ameliyattan sonra hastalara sorulacak sorularin ve cevaplandirma igin yatay sekilde 1-10
arast numaralanmis 100 mm boyutunda Viziiel Analog Skalasi-VAS 6lgeginin (Visual
Analogue Scale) bulundugu anket formlar1 hastalara verildi [32, 128, 158]. Agri,
rahatsizlik ve hassasiyet VAS ile degerlendirildi. Hastalardan yalniz bir skorun (0- agri,

rahatsizlik, hassasiyetin olmamasi; 5- orta derece, 10-maksimum) isaretlenmesi istenildi.

Operasyon sonrasi 1.giin, 2.glin, 3.giin, 7.giin, 14.giin ve 28.giinlerde hastada genel

kanama kontrolii viziiel olarak kayit edildi.

Agn kesici miktar1 ameliyat giinii dahil olmakla 14 giin boyunca, giin sonunda hasta

tarafindan sayisal olarak kaydedildi.
3.3. Ameliyat Oncesi Tlgili Dislere Gegici Splint Uygulanmasi

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TT geregince vertikal ¢ift ¢apraz siitiirlerin [192]
uygulanmasi i¢in diseti c¢ekilmesi bulunan disler ve birer lateralindeki dislerde tiim
interdental alanlara akigkan kompozit (Dynamic flow, President Dental, Miinih, Almanya)
ile gegici splint uygulandi (Resim 3.1) [18, 20, 159, 193, 194]. Ameliyattan hemen once,
kok yiizeyleri plastik firgalar ile temizlendi, disler arasi bolgeler mine yilizeyi asit
uygulanmasi yapilmadan, bond uygulanarak akiskan kompozit ile splintlendi (Resim 3.1).
Cerrahi islemlerden sonra siiturlarin alindigi zaman disler arasi alanlardan kompozit

artiklar1 uzaklagtirildi.



Resim 3.1. Akiskan kompozit ile interdental alanlarin splintlenmesi, A) Ameliyat dncesi,
B) Akiskan kompozit, C) Interdental alanlarmn splintlenmesi

3.4. Cerrahi Islemler

Arastirma akis planina uygun olarak, klinik parametre kayitlarini takiben, hastalar

rastlantisal olarak iki tedavi grubuna ayrildi:

a) De-epSDG+Tiinel (TT) grubu
b) BDG+Tiinel (TT) grubu

Tim ¢oklu diseti ¢ekilmesi olan bolgelerde Zuhr ve digerleri [18] Aroca ve digerleri [15]
tarafindan tanimlanmis koronale kaydirilmis modifiye TT uyguland1 [14, 17, 18, 20].
Lokal infiltrasyon anestezi (Maxicaine Fort: Artikain+Epinefrin 1:100.000, Vem Ilac,
Turkiye) altinda, ilgili dislerin diseti kalinliklar1 mid-bukkal lokasyonda, cep derinliginden
Imm apikal yonde 15N endodontik rimer ile 6lgiildii (Resim 3.2).
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Resim 3.2. Diseti kalinhgmm O0lgiilmesi, A) Stoperin sabitlenmesi, B) Elektronik
kalibrasyon, C) Olgiimiin tamamlanmasi

Tiinel operasyonu

Cerrahi islemler sirasinda mikrocerrahi periodontal aletler kullanildi (Resim 3.3). SM64
nolu mikrobistiiri (Swann-Morton, Sheffield, ingiltere) (Resim 3.4) diseti ¢ekilmesi olan
diglerin gingiva marjininden MSS boyunca sulkuler insizyon yapilarak, interdental
alanlarda papil, bukkalde ise flep biitiinliigiinii bozmadan saglikli komsu diseti sinirina ve

sulkusun en derin noktasina kadar ilerletildi (Resim 3.4) [18].

Sonraki prosediirde gingivo-papiller tinitenin mobilitesini saglamak ve supraperiostal tiinel
yatagi hazirlamak igin Ozel tiinel el aletleri (Helmunt Zepf, Seitingen-Oberflacht,
Almanya) (Resim 3.5) ile mukogingival hattin Gtesine kadar elevasyon yapildi. Yeterli
yarim kalinlikli flep hareketliligi elde etmek igin keskin (supra-periosteal) diseksiyon
mukozal dokulara kadar uzatildi. Bitisik papiller kompleks dikkatlice periostiumdan
ayrilarak bukkal yonde eleve edildi, mobilize bukkal yumusak doku kompleksinin koronal

yer degistirmesi saglanildi.
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Resim 3.4. Mikrocerrahi bisturi, A) Mikrobistiiri, B) Mikrobisturi ile stilkiiler insizyon
uygulanmast

Resim 3.5. Tiinel el aletleri (Helmunt Zepf, Seitingen-Oberflacht, Almanya), Boydan
goriiniim, B) Alet uglari



57

3.4.1. BDG+TT grubunda BDG alinmasi ve yerlestirilmesi

Donor alanda ikinci cerrahi iglemlerin uygulanarak BDG nin elde edilmesinde tek kesi
teknigi (Resim 3.7) rehber alindi [148]. Dondr alanda palatinal doku kalinligi 15N
endodontik rimer ile 6l¢iilerek elektronik kaliper ile 6l¢iim tamamlandi (Resim 3.6). Molar
ve premolar dislerin gingival kenarindan 2 mm apikal yonde, ¢ekilme alanina uygun
Olciide greft alim1 icin dikey, kemik temasi alarak tek bir kesi uygulandi. Dislerin aksina
paralel sekilde 15C numarali bistiiri ile yarim kalinlik flep disseke edildi. Hem merkezi
palatal hat, hem de meziyo-distal olarak 1-2 mm daha uzak yonde disseksiyon devam
ettirildi. Periost zedelenmeden bag dokusu grefti elde edilerek islem tamamlandi. Dondr
alana steril spang ile 3-5 dakika kompres yapildi. Daha sonra insizyon alan1 monofilament
4.0 prolen siitiir (Dogsan, Tiirkiye) ile, yatay aski teknigi ile primer kapatildi (Resim 3.7).
Elde edilmis greft kalinlig1 ve boyutlar dl¢tildiikten sonra 5.0 ipek siitiirlerin yardimi ile
BDG tiinel yatagina yertlestirildi. Eleve edilmis papiller kompleks greft ile birlikte 5.0
monofilament siitiir ve vertikal ¢ift capraz teknigi [192] (Sekil 3.2) ile kuronal ve kok
yiizeyi yoniinde grefti ortecek sekilde sabitlenerek siitiire edildi (Resim 3.8).

Resim 3.6. Palatinal doku kalinliginin dlgiilmesi
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Resim 3.7. Tek kesi teknigi, A) BDG nin alinmasi, B) Bag dokusu grefti, C) Yatay aski
teknigi ile flebin primer kapatilmasi, C) Iki hafta sonra yara iyilesmesi.

-7

A B C

Sekil 3.2. Vertikal cift capraz siitiir yontemi, A) Ignenin vestibiil taraftan dokuya
penetrasyonunu (1) takiben, kompozit splint g¢evresinde tur atilarak (2),
palatinal yiizeyden ¢ikarilmasi; B) Ignenin palatinal taraftan dokuyu penetre
edilerek bukkal papil tepesinden ¢ikarildiktan sonra (3) vestibiil yiizeyden
gecerek (4) kompozit splint ¢evresinde ikinci turun vestibiilde tamamlanmasi
(5);C) Bukkalde final diigiimiin atilmasi.
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Vertikal ¢ift ¢apraz siitiir tekniginde (Sekil 3.2), ilk 6nce igne bukkalden mukogingival
sinir hizasinda dokuya penetre olup ve BDG'yi de yakalayarak palatinal taraftan papil
tepesinin apikalinden dokuyu delmeden cikarilmistir [192]. igne kompozit splint
cevresinde tur atilarak vestibiilden tekrar palatinal yiizeyden ¢ikarilmistir. Daha sonra
ikinci siitiirlemede igne palatinal papil tabanindan dokuya penetre edilerek bukkal tarafdan
dokuyu delerek papil tepesinin apikalinden ¢ikartilmistir. Tekrar igne dokuya penetre
edilmeden okliizal yiizeyden kompozit kontaktin1 dolanarak palatinalden bukkale
cikarilmis ve digimlenmistir. Bu siitiirlerin flebi ve grefti daha kuronale pozisyonda
konumlandirmak ve gingivo-papiller kompleks ile grefti kok yiizeyine bastirarak

maksimum stabilizasyonu saglamak gibi avantajinin oldugu rapor edilmistir [63, 192].
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Resim 3.8. BDG+TT grubunda tiinel preparasyonu ve subepitelyal BDG'nin siitiire
edilmesi, A) Tedavi 6ncesi, B) Diseti ¢ekilmesi derinligi 6l¢iimii, C) Tiinel
aleti  ile  supraperiostal elevasyon  (gingivo-papiller  kompleksin
serbestlestirilmesi), D) Bag dokusu grefti, E) Vertikal ¢ift capraz siitiirler, F)
Tedaviden 6 ay sonraki goriintii
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3.4.2. De-epSDG+TT grubunda de-epitelize edilmis serbest diseti grefti'nin (De-ep

SDG) elde edilmesi ve tiinel bolgesine yerlestirilmesi

Calismamizda piezo ultrasonik kavitron cihazina (Resim 3.9.) (Piezon Master 700, EMS,
ABD) 6zel E9 uglarmin (EMS, ABD) baglantisi ile 1/023 ¢apinda yuvarlak elmas frezler
takilarak greftin de-epitelizasyonu agiz iginde yapildi [40, 41]. Agiz iginde de-
epitelizasyon isleminde palatal arkin morfolojisine uyumlu 6zel basliklar ile adapte edilmis
elmas frezler termal hasardan ka¢mak i¢in steril NaCL 0,9% izotonik soliisyon sogutmasi
ile birlikte uygulandi. Lokal anestezi altinda c¢ekilme alanina uygun palatinal premolar
bolgesinde gingival kenardan 2 mm apikal uzaklikta donér alan, palatal orta hatta paralel 2
horizontal, onlar1 birlestiren meziyal ve distal vertikal insizyon ile belirlendi. Ultrasonik
titresimler sayesinde yuvarlak elmas frezler ile agiz iginde de-epitelizasyon islemi yapildi
(Resim 3.10). Epitel yiizeyinde de-epitelizasyonu takiben epitelyal adaciklarin
kalmamasina 6zen gosterildi. De-epitelizasyon tamamlandiktan sonra konvansiyonel SDG
elde edilmesine benzer sekilde yaklagik 1,5 mm kalinliginda greft elde edildi. Greft
boyutlart ve kalinligi 6l¢iildiikten (Resim 3.10) sonra tiinel alanina yerlestirilerek (Resim
3.11) vertikal ¢ift capraz teknigi ile 5.0 monofilament siitiirle sabitlendi (Sekil 3.2).

Resim 3.9. Piezon Master 700, EMS
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Resim 3.10. Greftin ag1z igi de-epitelizasyon islemi, A) Insizyon ile smirlari isaretlenmis
greftin elmas frez ile de-epitelizasyonu, B) Elde edilmis De-epSDG, C) De-
epSDG 'nin kalinliginin 6l¢iilmesi, D) Dondr bolgenin goriintiisii
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Resim 3.11. De-epSDG+TT grubunda tiinel alaninin hazirlanmasi ve De-epSDG 'nin siitiire
edilmesi; A) Tedavi 6ncesi, B), Gingivo-papiller kompleksin eleve edilmesi,
C) Greftin tiinel yatagma yerlestirilmesi D) De-epSDG, E) Vertikal ¢ift
capraz teknigi ile siitiirleme, F) Tedaviden 6 ay sonra, G) 6 ay sonra ¢ekileme
bolgesinin profil goriiniimi
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3.4.3. Greft 6rneklerinin histomorfometrik ve histopatolojik degerlendirilmesi

Elde edilmis palatal greftlerden 2 mm boyunda doku 6rnekleri %10’luk formolde fikse
edilerek parafine gomiildii. Dokulardan 4-5 mikron kalinliginda kesitler alinarak
hematoksilen eosin (H&E), Masson’s trikrom boyasi ve immiinhistokimyasal olarak SMA

(smooth muscle aktin) antikoru ile boyandi.

10’ luk tamponlanmig formalin soliisyonunda 24-72 saat fikse edildikten sonra rutin doku
takip islemlerinden gecirilen ve parafin bloklara gomiilen dokulardan, adheziv lamlara
(Surgipath, X-tra Adhesive Microslides, Illinois, ABD) 4 mikron kalinhiginda kesitler
alind1. Kesitler etiiv i¢inde 58 C” de 12 saat bekletildikten sonra 30 dakika siireyle ksilolda
deparafinize edildi ve on beser dakika siireyle %100 (absolut), %96, %90 ve %80’ lik etil
alkolde beklerilerek dehidratasyon islemleri gergeklestirildi. En son 1 dk ¢cesme suyunda
yikandi ve distile sudan gecirildi. Endojen peroksidaz aktivetisini bloke etmek icin distile
su ile hazirlanmis %4’ lik hidrojen peroksit (H202) 10 dk siireyle uygulandi. Kesitler
fosfatla tamponlanmis serum (PBS, Fosfat Buffer Soliisyonu, pH:7,60) ile piiskiirtme

yontemi kullanilarak iyice yikandi.

Immiinhistokimya boyamasinda kit olarak UltraVision Large Volume Detection System
Anti-Polyvalent, HRP (Lab Vision Corporation, ABD) kullanildi. Kesitler 5-10 dk siireyle
non-immiin bloklama serumunda bekletildi. Daha sonra kullanima hazir SMA (anti o
smooth muscle actin antibody, NeoMarkers, ABD) primer antikorunda 3 saat bekletildi.
Sonra PBS ile yikanip 5 dk bekletildi. Sekonder 1 (HRP Universal kit) antikorda 15 dk
bekletildi. Tekrar PBS ile yikanip 5 dk bekletildi. Daha sonra sekonder 2 (HRP Universal
kit) 15 dk bekletilerek yine PBS ile yikandi. En son AEC (aminoethylcarbazole) kromojen
ile boyama yapilidi. Distile sudan gegirilerek Mayers hematoksileninde 3 dk beklendi.
Distile su ile tekrar yikandi ve 3 dk PBS’te bekletildi. Kesitler tekrar distile suda yikanarak

su bazli medium kullanilarak kapatildi.

Orneklerde enflamatuvar hiicre varligi, seliilerite, vaskiilarizasyon ve kolajen yapisi
dikkate alinarak Olympus mikroskobu (Olympus Corporation, Japonya) ile degerlendirildi
[146]. Kesitlerin trikrom ile boyanmis 6rneklerinin Leica mikroskobu (Leica Microsystems

GmbH, Wetzlar, Almanya) ile dijital resimleri alinarak greftlerde mevcut epitel artigi
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varligi, adipoz doku orami degerlendirildi. Enflamatuvar hiicre varligi, seliilerite ve

vaskiilarizasyonu degerlendirmede kullanilan skorlama Cizelge 3.1te verilmistir.

Cizelge 3.1. Histolojik kesitlerde enflamatuvar hiicre varligi, seliilerite ve vaskiilarizasyon
degerlendirme kriterleri

Enflamatuvar hiicre Seliilerite Vaskiilarizasyon
varhgi (damar sayisi)
Yok 0 Hiposeliilerite 1 0-10 1
Var 1 Ortoseliilerite 2 11-20 2
Hiperseliilerite 3 21-30 3
31-40 4

3.4.4. Operasyon sonrasi hasta bakimi

Ameliyattan sonra hastalara yara stabilizasyonu, agri ve enfeksiyon kontrolii icin post-
operatif bakim talimatlart hem sozli hem de yazili olarak verildi. Talimatlar uyarinca
hastalara sert, sicak, acili, baharatli ve asir1 tuzlu yiyecekler tiikketmemeleri ve yara
bolgesine ameliyat giinli soguk kompres uygulamalari ve travmaya dikkat etmeleri
onerildi. Operasyonun hemen sonrasinda hastalara, dikisler alinincaya kadar plak
kontroliiniin saglanmasi ig¢in giinde 2 defa %0,12°lik klorheksidin diglukonat igerikli
gargara (Klorhex, Drogsan, Tiirkiye) ve analjezik olarak ihtiya¢ durumunda kullanmalari
i¢in ibuprofen (Brufen, ibuprofen 600 mg, Abbott, Istanbul, Tiirkiye) [32, 158, 195] recete
edildi. Ameliyat sonras1 14 giin boyunca yara bolgesine firga, arayiiz firgast ve dis ipi
uygulanmamasi tavsiye edildi 14 giin sonunda siitiirler uzaklastirildi ve hastalara ultra
yumusak killi fir¢a ile ve roll teknigiyle 1 ay boyunca ilgili bélgenin fir¢galamalari1 6nerildi
[32]. Ameliyattan 24 saat sonra ve takip eden 2., 3., 7., 14., 28. giin olmak iizere hastalar
diizenli olarak kontrollere c¢agrildi. Kontrollerde hastalara supragingival proflaksi
uygulandi ve gerekli goriildiigii durumlarda oral hijyen egitimleri tekrarlandi. 2. aydan
itibaren hastalara ameliyat 6ncesindeki orta sertlikli dis firgalarin1 kullanmalar1 6nerildi.

Operasyon sonrasi 6. ayda tiim klinik indeksler tekrarlandi.

Kanama, agr1, rahatsizlik, dentin hassasiyeti ve tiiketilen agri kesici miktar1 kontrollerde
kayit edildi. Kontroller sirasinda, gerekli goriildiigii durumlarda hastalara oral hijyen

egitimi tekrarlandi. Operasyon sonrasi 6. ayda tiim klinik indeksler tekrarlandi.
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3.5. Istatistiksel Degerlendirmeler

Bu ¢alismada verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 (IBM Corp. Released 2017. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programi kullanilmistir. Degiskenler ortalama+standart sapma, yiizde ve frekans degerleri
kullanilmigtir. Verilerin tekrarlanan oOl¢limler varyans analizine uygunlugu Mauchy’s
Kiiresellik Testi ve Box-M Varyanslarin Homojenligi Testi ile degerlendirilmistir.
Ortalamalarin karsilastirmalar1 i¢in faktoriyel diizende faktorlerden biri tekrarlanan
Olctimler varyans analizi kullanilmistir. Eger parametrik testlerin (faktoriyel diizende
tekrarlanan Olgiimler varyans analizi) Onsartlarin1 saglamiyorsa serbestlik derecesi
diizeltmeli Greenhouse-Geisser (1959), ya da Huynh-Feldt (1976) testlerinden biri
kullanilmistir.  Coklu  karsilastirmalar ise  Diizeltilmis Bonferroni  Testi ile
gerceklestirilmistir. Degiskenler normallik, varyanslarin homojenligi 6n sartlarinin
kontrolii yapildiktan sonra (Shapiro Wilk ve Levene Testi) degerlendirilmistir. Veri analizi
yapilirken, iki grup karsilastirmasi i¢in Bagimsiz 2 grup t testi (Student’s t test), Onsartlar
saglamadiginda ise Mann Whitney-U testi kullanilmistir. Kategorik veriler Fisher’s Exact
Test ve Ki Kare testi ile analiz edilmistir. Beklenen frekanslarin % 20’den kiiciik oldugu
durumlarda bu frekanslarin analize dahil edilmesi i¢in “Monte Carlo Simulasyon Y ontemi”
ile degerlendirme yapilmistir. Greft orneklerindeki vaskiilarite ve seliilerite oranlarinin
morbidite degiskenleri ile iliskisinin karsilagtirilmasinda Pearson ile Spearman korelasyon
katsayilar1 incelenmigtir. Testlerin anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 ve p<0,01 degeri kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza yaslar1 18 ile 60 arasinda (ortalama 41,18 + 10,75) degisen 171 kadin 211
erkek toplam 38 hasta goniillii olarak katildi. Tiim hastalarda operasyon sonrasi iyilesme

sorunsuz gergeklestigi gozlendi. Higbir hasta ¢alisma dis1 birakilmadi.

Calismada gruplara gore goniilliilerin dagilimi1 Cizelge 4.1'de verildi. Tedavi gruplarinda
yer alan hastalarin yaglar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,931). Arastirmaya
katilan goniilliilerin cinsiyet dagilimlar1 da Cizelge 4.2°de verildi. Gruplar arasinda kadin

ve erkek dagilimi1 bakimindan istatistik anlamli bir fark goriilmedi (x°=2,089; p=0,148).

Cizelge 4.1. Arastirmaya katilan goniilliilerin yaslarinin ¢alisma gruplarina gore dagilimlari

Calisma Gruplari N Ort. = SS (Minimum- Maksimum)
BDG+TT 19 41,68 + 11,38 (22 — 60)
De-epSDG+TT 19 40,68 + 10,36 (26 - 60)

p¥ 0,931

¥ki oran arasindaki t testi

Cizelge 4.2. Arastirmaya katilan goniillillerin cinsiyetlerinin ¢alisma gruplarina gore

dagilimlari
Calisma Gruplanr (N) Kadin Erkek p
BDG+TT (41) 18" 23" 0,377¥
De-epSDG+TT (49) 29% 20% 0,106*
p 0,039* 0,667*

¥[ki oran arasindaki t testi

Calismamiza katilan 38 hasta goniilliiye ait 90 diseti ¢ekilme defekti calisma dahilinde
tedavi edildi. Bu defektlerin 32 tanesinin kesicilere, 22 tanesinin kaninlerde, 36 tanesinin
ise premolarlarda lokalize oldugu kaydedildi. Tedavi edilen diseti ¢ekilmesi defektlerinin
yer aldiklari De-epSDG+TT ve BDG+HTT gruplarinda maksiller ve mandibular ¢ene
lokalizasyonlarina gore dagilimlart Cizelge 4.3'te Ozetlendi. Defektlerin maksilla ve

mandibula dagilimlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig: gorildii.
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Cizelge 4.3. Calisma gruplarina gore diseti ¢ekilmesi defektlerinin maksiller ve mandibular
cenelere dagilimlari

Gruplar Maksilla Mandibula p

N (%) N (%)
BDG+TT 19 (21.1) 22 (24.4) 0,349*
De-epSDG+TT 28 (31.1) 21 (23.3) 0,554*
p 0,654* 0,896*

¥[ki oran arasindaki t testi

4.1. Tiim Agiza Ait Klinik Periodontal Parametreler

Calismamiza goniilli olarak katilan bireylere ait tedavi baglangici ve tedaviden sonra 6.
aya ait tim agiz periodontal klinik verileri Cizelge 4.4.’te sunuldu. Her iki tedavi grubunda
da tedavi oncesinde degerlendirilen tiim klinik indeksler agisindan anlamli bir farklilik
olmadig1 gozlendi (p<0,05). Tedavi sonrasi degerleri gruplar arasinda karsilastirildiginda
da gruplar arasinda tiim agiz klinik indekleri agisindan istatistik olarak anlamli farkliliklar

olmadig: goriildii (p<0,05).

Tedavi Oncesi ve tedaviden 6 ay sonraki tiim agiz PI degeri degisimleri karsilastirildiginda,
BDG+TT grubunda istatistik olarak anlamli olmayan hafif bir PI artis1 izlenirken, De-
epSDG+TT grubunda PI ortalamalarinin anlamli olarak azaldigi (p<0,05) izlendi. GI
degerleri incelendiginde, her 2 grupta da tedavi sonrasinda GI ortalamalarinda azalma
izlendi, ancak bu degisimlerin istatistik olarak anlamli olmadig: goriildii. SK degerleri
acisindan da hem BDG+TT hem De-epSDG+TT grubunda tedavi sonrasinda anlamli
degisimler izlenmedi. Her iki grupta da CD degerlerindeki degisimler tedavi Oncesi ve
sonras1 arasinda anlamli olarak degisim gostermezken; KAS degerlerinin her iki grupta da

anlamli olarak azaldig1 gortildii (p<0,05) (Cizelge 4.4.).
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Cizelge 4.4. Tim agiza ait tedavi Oncesi ve sonrast 6. aya ait klinik indeks verilerinin

karsilastirmast
Tedavi Oncesi (T.0.) Tedavi Sonrasi (T.S.) T.0.-TS. T.0.-T.S.
BDG+TT  De-epSDG+TT
BDG+TT  De-epSDG+TT p BDG+TT  De-epSDG+TT p P P

4 a4

P1 (%) 6,78+264* 7524201  072° 7,31+264 638+321 02542 0774 0,012
Gl (0-3) 045+:036 054044 0559 042+034 044032 0g3e 03427 0,143
SK (%) 3584415 332+411 054  216+342 3624292 021 0855 0,311"
CD (mm) 1,78+02  177+013 0,83¢ 177+017  1,76+0,13 083  03%" 0,575"
0,006 " 0,015

KAS (mm) 1,86+0,22 1,83+0,13 0,6¢ 1,77+0,25 1,78+0,13 0,88¢
* Ortalama + standart sapma; > Wilcoxon Test; ¥ Es yapma t testi; © Student’s t test;  Mann Whitney-U test; Pi- plak indeksi,

GI- gingival indeks, SK- sondlamada kanama indeksi, CD- cep derinligi, KAS- klinik atagman seviyesi

4.2. Cekilme Bolgelerinde Ait Periodontal Klinik Parametreler

Cekilme bolgelerine ait tedavi dncesi ve tedaviden 6 ay sonrasina ait periodontal klinik

parametreler Cizelge 4.5’te 6zetlendi.

Cekilme bolgelerine ait tedavi Oncesi veriler gruplar arasinda karsilastirildiginda, PI, GI,
SK, CD, KDY ve DK degerleri agisindan gruplar arasinda tedavi dncesinde istatistik olarak
anlamli bir fark bulunmadigr goriildi. KAS degerleri incelendiginde tedavi oncesi De-
epSDGHTT grubuna ait KAS, CD ve CG degerlerinin, BDG+TT grubundan anlamli
diizeyde daha diisiikk oldugu izlendi (p<0,05). KDY agisindan ise De-epSDG+TT grubu
ortalamasinin BDG+TT grubundan daha yiiksek oldugu, ancak farkin istatistik olarak

anlamli olmadig1 goriildii.

Tedavi sonras1 6. ay verileri gruplar arasinda karsilagtirildiginda GI, CD ve DK agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. CD, KAS ve CG agisindan De-epSDG+TT
grubuna ait degerler daha diisiik bulundu (p<0,05); tedavi sonras1t KDY degerinin ise De-
epSDG+TT grubunda BDG+TT grubundan daha anlamli derecede yiiksek oldugu goriildi
(p<0,05).

Tedavi oncesi periodontal klinik parametreleri, tedavi sonrasinda 6 ay degerleri ile
karsilagtirildi ve istatistik olarak incelendi (Cizelge 4.5 ve 4.6). Cekilme bolgesi PI ve SK
degerinin tedavi sonrasinda da tedavi oncesi gibi sifir oldugu gézlendi. GI degerlerinin her
iki grupta da tedavi sonrasinda azaldigi ancak bu degisimin sadece De-epSDG+TT grubu

icin istatistik olarak anlamli oldugu gorildii (p<0,05). Diger taraftan CD ve KAS ile
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cekilme boyutlarint gosteren CD ve CG ortalamalarinin tedavi sonrast her iki grupta da
anlamli derecede azaldigi goriildi (p<0,01). Tedavi sonrast 6. ayda KDY ve DK
degerlerinin her iki grupta da anlaml derecede arttig1 izlendi (p<0,01), her iki grupta da bu

artiglarin benzer oldugu goriildii.

Cizelge 4.5. Cekilme bolgelerine ait tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6. aya ait klinik indeks
verilerin karsilagtirmasi

) T.0.-T.S. T.0.-TS.
T.0. (n=19) T.S. (n=19)
BDG+TT  De-epSDG+TT
BDG+TT De-epSDG+TT p BDG+TT De-epSDG+TT p p P

Pi (%) 0,00 £0,00* 0,00+ 0,00 0,00 + 0,00 0,00 + 0,00

Gi (0-3) 0,22 +0,42 0,31+ 0,47 0,36 0,15+0,36 0,14 + 0,35 096¢ 0,262V 0,01
SK (%) 0,0 +0,00 0,00+ 0,00 0,00+ 0,00 0,00 + 0,00

CD (mm) 1,22 +0,42 1,1+0,31 0,14¢ 0,77 +0,87 0,42 +0,75 0,04¢ 0,001 0,001
KAS (mm) 413+118 351+0,9 0,01¢ 2,04+1,05 1,62+0,77 0,03¢ 0,0014 0,001
CD (mm) 2,94+ 1,06 2,41+0,85 0,01¢ 1,29+0,46 1,18+ 0,39 0,24¢ 0,0014 0,001
CG (mm) 34+0,64 2,94+0,77 0,001¢ 1,17+1,36 0,53+0,89 0,01¢ 0,001 0,001
KDY (mm) 228+1.2 2,82+1,29 0,05 35+1,02 4,02 +1,07 0,02¢ 0,0014 0,001
DK (mm) 0,72+0,20 0,76 +0,20 0,38¢ 1,45+0,37 1,54+ 0,40 0,34¢ 0,001V 0,001

* Ortalama + standart sapma; ® Wilcoxon Test; ¥ Es yapma t testi; ¢ Student’s t test; * Mann Whitney-U test; PI- plak indeksi [187],
GI- gingival indeks [190], SK- sondlamada kanama indeksi, CD- cep derinligi, KAS- klinik atagman seviyesi, CD- diseti gekilme derinligi,
CG- diseti ¢ekilme genisligi, KDY -keratinize doku yiiksekligi, DK- diseti kalinlig:

Periodontal klinik 6l¢iimlerin tedavi dncesi ve sonrasi degisimleri (A) her grup i¢in ayri
ayr1 degerlendirildiginde ise (Cizelge 4.6), CD disinda tiim klinik indeks degerlerinin her
iki grupta da benzer sekilde iyilesme gosterdigi, grup ic¢i degisimler agisindan gruplar
arasinda istatistik anlamli bir fark olmadig: goriildii. Ancak her iki grupta da CD azalmalari
incelendiginde, BDG+TT grubuna ait CD azalisinin, De+epSDG+TT grubuna gore anlamli
derecede daha fazla oldugu goriildii (p<0,05).

Cizelge 4.6. BDG+TT ve De-epSDG+TT gruplarina ait tedavi dncesi ve sonrasi arasindaki
klinik parametre farklari

BDG+TT De-epSDG+TT
(n=41) (n=49) P

AGI 20,07+ 041* 20,16+ 043 0,310°

ACD -0,45 + 0,95 -0,68 + 0,84 0,220
AKAS 21+0,74 -1,89 + 0,65 0,160¢

ACD 1,65+ 1,03 1,22+ 0,99 0,040

ACG 2.23+1,29 -2,41 +1,05 0,490¢
AKDY 1,22+ 0,69 124082 0,920€
A DK -0,73+ 0,36 -0,78 + 0,38 0,589

* Ortalama + standart sapma; € Student’s t test; ¢ Mann Whitney-U test
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4.3. Kok Yiizeyi Kapanma Oraninin (KYK) degerlendirilmesi

Tedaviden sonra 6 ay sonunda elde edilen KYK %’si De-epSDG+TT grubunda, BDG+TT
grubuna gore 9,19% daha fazla oldugu (Cizelge 4.7) ve gruplar arasindaki farkin istatistik
olarak anlamli olmadigi1 bulundu (p>0,05). %100 KYK saglanma orani incelendiginde ise
BDGHTT grubu igin %48,8 (20/41) ve De-epSDG+TT grubu i¢in %71,4 (35/49) olarak
bulundu (p <0,05).

Cizelge 4.7. Tedavi sonrasi 6. ayda kok ylizeyi kapanma (KYK) oraninin BDG+TT ve De-
epSDG+TT gruplarinda dagilima.

Calisma Gruplan N KYK %
BDG+TT 41 78,09 + 23,31*
De-epSDG+TT 49 87,28+ 21,71
pe 0,931

* Ortalama + standard sapma; ¢ Mann Whitney-U test.

4.4. Operasyon Am Klinik Degerlendirilmeleri

Ameliyat sirasinda degerlendirilen operasyon siiresi, palatal kalinlik, diseti kalinligi, greft
kalinlhigi, greft boyu, greft genisligi kayitlarinin BDG+TT ve De-epSDG++TT gruplarindaki
degerleri Cizelge 4.8°da Ozetlendi. Istatistiksel olarak gruplar arasi karsilastirmada

incelenen degiskenler agisindan anlamli fark bulunmadi.

Cizelge 4.8. Operasyon ani1 degiskenlerinin karsilastirmasi

BDG+TT De-epSDG+TT 0
(n=19) (n=19)
Operasyon siiresi (dk) 67,89 + 10,32* 68,16 + 12,82 0,940¢
Palatal Kalinlik (mm) 3,01+ 0,40 3,04+ 0,49 0,840¢€
Diseti Kalinligi (mm) 0,72+0,20 0,76 £0,19 0,380¢
Greft Kalinligi (mm) 1,40 + 0,00 1,41 +0,12 0,880°€
Greft Boyu (mm) 17,58 + 2,48 19,32 + 3,43 0,080¢
Greft Genisligi (mm) 458+ 0,51 474 +0,45 0,320¢

*Ortalama =+ standart sapma; € Student’s t test; * Mann Whitney-U test
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4.5. Operasyon Sonrasi1 Morbidite Degerlendirmeleri
Ameliyat sonrasinda operasyon bolgesinde gecikmis kanama varli1 operasyondan sonra
ilk 28 giin incelendi, ancak 7. giinden sonra her iki gruptada kanama goriilmediginden

sadece ilk 7 giin verileri istatistik olarak incelendi (Cizelge 4.9). Gruplar arasinda kanama

degeri agisindan anlamli bir fark bulunmadi.

Cizelge 4.9. Ameliyat sonras1 kanama varliginin gruplarda giinlere gére dagilimi.

BDG+TT De-epSDG+TT .
Kanama (n=19) (n=19)
1. Giin 21,1 (4)* 31,6 (6) 0,365
2. Giin 0 (0) 53(1) 0,996
3. Giin 0 (0) 53 (1) 0,996
7. giin 0 (0) 0(0)

* 06 (N);* Ki kare analizi

Operasyon sonrasinda hastalarin hissettikleri agr1 ve rahatsizlik hissinin VAS skorlarina ait
gruplar arasi karsilastirmalar sirasiyla Cizelge 4.10 ve 4.11°da ozetlendi. Grup i¢i agri
degisimleri incelendiginde, her iki grupta da tedaviden sonra 1. giindeki agr1 degerlerinin
2. giinden itibaren anlamli olarak azaldigi (p<0,01); tiim incelenen zaman araliklarinda
gruplar arasinda hissedilen agrida anlamli bir fark olmadigi goriildii (Cizelge 4.10).
Rahatsizlik hissinde de ilk giinden sonra her iki grupta da istatistik anlamli diistisler izlendi
(p>0,01); ancak incelenen zaman araliklarinda hissedilen rahatsizlik acisindan gruplar

arasinda bir fark olmadigi goriildii (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.10. Agriya ait VAS skorlarinin (1-10), BDG+TT ve De-epSDG+TT gruplarinda
gruplar arasi ve grup icerisinde farkli zamanlar arasinda karsilastirmasi

Agn BDG+TT De-epSDG+TT
(n=19) (n=19) P

_giin 3,80 + 2,54%2 3,89+1,79° 0,099°
2.giin 2,05 42,120 1,63+ 1,06 0,444°
3.giin 1,63+1,8° 1,26 + 1,59 0,509 ¢
7.giin 0,89 + 1,59¢ 0,36 + 0,83° 0,210°
14. giin 0,11 +0,32¢ 0,05 + 0,23¢ 0,560
28. Giin 0+0 0+0
D 0,001¢ 0,001¢

* Ortalama + standart sapma; € Student’s t test; ® Mann Whitney-U test; ¢ Tekrarlanan Olgiim Varyans Analizi;
Coklu karsilastirmalarda Bonferroni-Dunn kullanilmigtir. Aymi siitunda farkli harfler, degerler arasinda
istatistik olarak anlaml1 farklilik ifade etmektedir (p<0,05).
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Cizelge 4.11. Rahatsizlik hissine ait VAS skorlarinin (1-10), BDG+TT ve De-epSDG+TT

gruplarinda gruplar arast ve grup icerisinde farkli zamanlar arasinda

karsilastirmasi
Rahatsizlik BDG+TT De-epSDG+TT p

(n=19) (n=19)
1.glin 3,47 +2,89* 3,15+2,262 0,710¢
2.glin 1,42 +1,8° 1,36 +1,21° 0,917 %
3.giin 1,13 + 1,49° 1,05 + 1,77° 0,883¢
7.gln 0,58 + 0,98° 0,26 +£0,73° 0,267 %
14.giin 0,53 +1,84° 0+0 0,220

28.giin 0+0 0+0
p 0,001 ¢ 0,001°¢

* Ortalama + standart sapma; € Student’s t test; ® Mann Whitney-U test; £ Tekrarlanan Ol¢iim Varyans
Analizi; Coklu karsilagtirmalarda Bonferroni-Dunn kullanilmistir. Ayni siitunda farkli harfler, degerler
arasinda istatistik olarak anlamli farklilik ifade etmektedir (p<0,05).

Goniilliilerin operasyon sonrast 14 giinde tiikettikleri toplam agr1 kesici miktarmin (mg)
BDG+TT grubunda (2968,42 =+ 2167,71mg), De-epSDG+TT grubuna (1989,47 =+
1918,88mg) gore daha fazla oldugu goriildii, ancak yapilan istatistik degerlendirme de

gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi bulundu (p=0,149). Agr1 kesici miktarinin

gruplara ve giinlere gore dagilimi ise Sekil 4.1°’de 6zetlendi. Gruplar arasinda giinlere gore

agr1 kesici miktar1 ayr1 ayr1 incelendiginde de istatistik anlamli bir fark gozlenmedi.
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1.gln 2.gin 3.gin 4.gin 5.gin 6.gin 7.gun 8.gin 9.gun 10.gin 1l.gin 12.giin 13.gun 14. gln

B BDG+TT M De-epSDG+TT

Sekil 4.1. Gruplara gore kullanilan agri kesici miktarinin (mg) giinlere gore dagilimi

(p>0,05)
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4.6. Histomorfometrik ve Histopatolojik Degerlendirmeler

Operasyonlar sirasinda alic1 bolgeye yerlestirilmek {izere palatinal dondr bolgeden alinarak
hazirlanan greft orneklerinde De-epSDG grubunda 13 ve BDG grubunda 14 ornek

histolojik olarak incelenebildi.

BDG grubunda genellikle hiicreden daha zengin bag dokuya sahip bu grupta kollajen lifler
genel olarak normal ve diizensiz yapida olup, normal organizasyon gostermekteydi.
Orneklerin sadece 3 tanesinde mono-niikleer enflmatuar hiicre infiltrasyonu gériildii. Tiim
orneklerde (%100) adipdz doku yer almaktaydi. Orneklerde gériilen ortalama damar saysi

18 olarak belirlendi.

De-epSDG grubu o6rneklerinde yer yer epitel artiklarina [146, 196] rastlandi. Genellikle
hiicreden fakir izlenen bag dokusunda kollajen lifler normal ve diizensiz yapida olup,
normal organizasyon gostermekteydi. Orneklerden sadece 3 tanesinde minimal diizeyde
mono-niikleer enflamatuvar hiicre infiltrasyonu goriildii. 5 6rnekte (% 36) adipdz doku yer

almaktaydi. Orneklerde goriilen ortalama damar says1 16,7 olarak belirlendi.

Palatinal bolgeden elde edilen BDG+TT ve De-epSDG+TT grubuna ait greft 6rneklerinin
histopatolojik olarak enflamatuar hiicre varligi, seliilerite ve vaskiilarizasyon agisindan
skorlanarak degerlendirildi ve birbiriyle karsilastirild1 (Cizelge 4.12). Enflamatuvar hiicre
valig1 her iki grupta da cok diisiik bulundu ve bu degisken agisindan gruplar arasinda

anlaml: fark bulunmadi.

Seliilerite agisindan gruplar incelendiginde ise, BDG+TT grubunda hiperseliilerite %’sinin
De-epSDG+TT grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu (p<0,05), buna paralel
olarak De-epSDG+TT grubunda da hiposeliilerite %’sinin anlamli derecede daha fazla
oldugu (p<0,05) bulundu. Ortoseliilerite orant BDG+TT’de daha yiiksek goriilmekle

birlikte, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

BDG+TT ve De-epSDG+TT gruplari i¢in dondr bolgelerden farkli metodlarla elde edilen
greft materyalleri icerisindeki damar sayilari incelenerek, greftlerin vaskiileriteleri
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistik anlamli bir farklilik olmadigi

goriildii (Cizelge 4.12).
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Tiim hastalarda morbidite degiskenleri ile dondr bolgeden alinan greftin yapisal 6zellikleri
arasindaki olasi iliski grup ayirimi yapmadan incelendiginde, ameliyat sonrasinda
hastalarin hissettigi agr1 ve rahatsizlik hissi ile greftlerin seliileritesi ve vaskiileritesi
arasinda anlamli bir korelasyon izlenmedi. Hastalarin operasyon sonrasi bir aylik donemde
aldiklart toplam agr1 kesici miktar1 ile greft seliileritesi ile arasinda pozitif korelasyon
oldugu (1:0,387; p=0,046), ancak greft vaskiilaritesi arasinda anlamli bir korelasyonun

olmadig1 bulundu.

Cizelge 4.12. Palatinal bolgeden elde edilen BDG+TT ve De-epSDG+TT grubuna ait greft
orneklerinin enflamatuar hiicre varligi, seliilerite ve vaskiilarizasyon
agisindan degerlendirilmesi

BDG+TT De-epSDG+TT  p¥

Yok 78,6% (11)*  76,9% (10) 0,018
Eszlraergztrlflag: Var 21,4% (3) 23.1% (3)

Hiposeliilerite  21,4% (3 61,5% (8)** 0,024
Seliilerite Ortoselilerite  42,9% (6)®  30,8% (4)®

Hiperseliilerite 35,7% (5)** 7,7% (1)°¢

0-10 7,1% (1) 7.7% (1) 0,749
Vaskiilarizasyon 17.70 64,3% (9) 53,8% (7)

21-30 14,3% (2) 30,8% (4)

31-40 14,3% (2) 7.7% (1)

* 0% (N); ¥ Ki kare analizi; * Tekrarlanan Olgiim Varyans Analizi; Coklu karsilagtirmalarda Bonferroni-Dunn
kullanilmustir. Gruplar arasi farkliliklar (BDG+TTile De-epSDG+TT) kiigiik harfler ile, grup i¢i degisimler
(Hiposeliilerite, Ortoseliilerite, Hiperseliilerite) ise biiyiik harfler ile ifade edilmistir. Ayn1 siitunda farkli harfler,
degerler arasinda istatistik olarak anlamli farklilik ifade etmektedir (p<0,05).
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Resim 4.1. De-epSDG de epitel adaciklar1 (ok) (H&E, x20)
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Resim 4.2. BDG'de immunhistokimyasal boyama (smooth muscle actin, SMA) ile
pozitiflik gosteren, ¢ok sayida damar yapisi (0k) (ABC, x10)

Resim 4.3. Masson’s trikrom boyasi ile yesil boyanmis diizensiz kolajen lifler (k), seffaf
adipoz doku (a) ve endotel hiicreleri kirmizi boyanmis damar yapilar1 (d)
(Masson’s trikrom, x10)
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Resim 4.4. De-epSDG (H&E, x10)

Resim 4.5. BDG de perivaskiiler lenfosittik hiicre infiltrasyonu (ok) (H&E, x20)
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Resim 4.6. BDG de ince, diizensiz kolajen lifler (k) ve arada adipoz doku (a) (Masson’s
trikrom, x4)
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5. TARTISMA

Periodontal hastaliklarin 2018 yilinda yayimlanan yeni siniflanmasinda, diseti ¢ekilmesi
(DC) terimi “farkli patolojik faktorler nedeniyle gingival marjinin apikal ydnde
migrasyonu” olarak tanimlanmistir [57]. Ayrica yas, sigara kullanim miktari, travmatik dis
firgalama ve yliksek frenilum varliginin diseti ¢cekilmesi ile iligkili bulundugu bildirilmistir
[69, 71]. Insan popiilasyonunun %60’1indan fazlasinin diseti ¢cekilmesine sahip olabilecegi,

bukkal yiizeylerde ve alt 6n dislerde daha sik rastlandig: bildirilmistir [72].

Digeti ¢ekilmelerinin beraberinde getirdigi sorunlar arasinda plak akiimiilasyonu ve hijyen
yetersizligi [197], estetik sorunlar [197], dentin hassasiyeti [198], kok ciirtikleri [199], dis
kaybi1 ve abrazyon [2] sayilabilir. Bu sorunlar géz oniine alindiginda diseti ¢ekilmelerinin

tedavisinin klinisyenler i¢in 6nemi biiyiiktiir.

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisi amaciyla giiniimiize kadar pek ¢ok ydntem
gelistirilmistir [15, 18, 164, 200]. Literatiir incelediginde, son yillarda g¢oklu diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ve TT nin 6ne ¢iktigi goriilmektedir. Uzun yillardan beri
modifikasyonlart [16] ile birlikte a¢ik kok yiizeylerinin kapatilmasi amaciyla
periodontolojide 6nemli yere sahip KKF tekniginin, ilk defa 1926 yilinda Norberg
tarafindan tanimlandigi bilinmektedir. Bernimoulin ve digerleri [9] 1975 yilinda SDG ile
birlikte iki asamali olarak uygulanan KKF teknigini yayinladiklar1 vaka serisi ile
tanitmiglardir. Yapisik diseti miktarini arttirmak amaciyla 6nce SDG yerlestirilen 41
bolgeye, 2 ay sonra KKF uygulayan arastiricilar, 1 yil sonunda diseti kenarinin ortalama
1.6 mm daha koronalde konumlandigint ve ortalama %65 KYK saglandigin
bildirmislerdir. Sonugta agik kok yilizeyini kapatmak amaciyla kullanilan SDG’nin
sonrasinda bu bolgelere ikinci bir asama olarak uygulanan KKF iglemi ile tam kok ytizeyi
kapatilmasi saglanabilecegi gosterilmistir [9]. Zucchelli ve de Sanctis [16] 2000 yilinda,
vertikal insizyonlar1 teknikten ¢ikartarak, KKF teknigini modifiye etmislerdir.
Aragtiricilarin yaymladiklar: bu vaka serisinde, 22 hastada Miller I ve II sinif, toplam 73
coklu diseti ¢cekilmesi tek basina KKF ile tedavi edilmis, ameliyattan 1 yil sonra %88’inde
tam KYK saglandigi bildirilmistir. KAS ve DK’da da istatistik olarak anlamli artis
saglandigr rapor edilmistir [16]. Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF+BDG

kombinasyonunun en basarili klinik sonuglar verdigi idda edilmistir [4].
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Periodontal plastik cerrahide ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in ideal teknigi bulma
arayislari devam ederken Allen [14] 1994 yilinda Raetzke'nin [13] zarf teknigini ¢oklu
diseti ¢ekilmeleri i¢in 6nermistir. Zabalegui ve digerleri [17] ilk defa bu tedavi yontemini
“Tiinel teknigi” olarak tanimlamistir. Zuhr ve digerleri [18] 6zel tiinel mikrocerrahi el
aletlerini tasarlayarak kullanmis, vertikal ¢ift capraz siitiir teknigini [192] gelistirmiglerdir.
Azzi ve digerleri [19] ile Aroca ve digerleri [15, 20] tiinel tekniginde flebi kuronale

kaydirarak modifiye ettiklerini géstermislerdir.

Toéztim ve digerleri [160] 31 hastada Miller smif I ve Il g¢oklu diseti ¢ekilmelerini
KKF+BDG ve TT+BDG teknigi ile tedavi ettiklerinde, 6. ay sonunda KKF+BDG
grubunda %75,53, TT+BDG grubunda ise %96,43 KYK elde edildigini bildirmislerdir.
TT+BDG grubunda daha fazla KYK saglanmasiin ise TT nin daha iyi kanlanma destegi

saglamasindan dolay1 olabilecegini ileri stirmiislerdir [160].

Azaripour ve digerleri [158] 2016 yilinda yaptiklari randomize kontrollii klinik
caligmalarinda, 40 hastada Miller sinif I ve II, toplam 71 tekli ve goklu diseti ¢ekilme
bolgesini KKF+BDG veya TT+BDG yontemiyle tedavi etmis ve sonuglar1 3., 6. ve 12.
aylarda gozlemlenmistir. 6. ay sonunda KYK oraninin her iki grupta da benzer sekilde
KKF+BDG grubunda %98,3 + 9,3, TT+BDG grubunda ise %97,2 + 9,8 oldugunu rapor
etmiglerdir. 12.ay sonuglarinda ise her iki grupta da yine benzer klinik basar1 oldugu

gozlemlenmistir [158].

Gobbato ve digerleri [26] randomize kontrollii klinik ¢alismalarinda tekli, ¢coklu Miller
siif T ve II diseti ¢ekilmelerinin modifiye KKF+BDG (kontrol) ve TT+BDG (test) ile
tedavi sonuglarin1 12 ay sonunda degerlendirmislerdir. 12 ay sonunda TT+BDG grubunda
KYK oraninin (%87), KKF+BDG grubundan (%85) daha fazla oldugu, ama gruplar arasi

karsilastirmada anlamli fark olmadigi gosterilmistir.

Zuhr ve digerleri [18] estetik sonuglarin arttirilmasi ve tiinel yatagina yerlestirilen greft
dokusunun alic1 bolgede beslenmesinin maksimum olmasi agisindan TT nin periodontal—
plastik cerrahide 6nemli bir yontem oldugunu ileri stirmiislerdir. Tiinel tekniginde papiller
bolgede biitiinliik bozulmamakla birlikte, teknik uyarmnca kanlanmasi bozulmayan

papillerin koronal yonde yer degistirmesi s6z konusuyken; KKF’de ise papiler bolge hem
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insizyon ile kanlanma agisindan rahatsiz edilmekte, hem de orijinal konumunda

pozisyonlandirilmaktadir [163].

McLean ve digerleri [201] mukoperiostal flep kaldirildigi zaman olusan damarsal
degisiklikleri degerlendirmislerdir. Mukoperiostal flep sirasinda boélgedeki vaskiiler
yapilarin 6nemli derecede hasar gordiigiinii gostermislerdir [201]. KKF ve modifiye KKF
yontemlerinde tam kalinlikli mukoperiostal flep kaldirildigi dikkate alinirsa, TT’de
papillerin bitiinligiiniin korundugu [163], vertikal insizyonlardan kaginilarak hazirlanan
yarim kalinlikli flebin [17] bolgede vaskiilizasyona daha az hasar verecegi ve daha iyi yara

iyilesmesi ile sonuglanabilecegi diisiiniilmektedir

Biitiin bu bilgiler 1s18inda, arastirmamizda ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TT [15,
18, 20, 37] kullanilmasi tercih edildi. TT ile diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KYK'n1
maksimize etmek igin bag dokusu ve alternatif olarak allojenik ADM [33, 34], PRF [202],
ksenojen ADM [35], KM [20, 36] gibi bir¢ok biyomateryal uygulanmistir.

Aroca ve digerleri [15] randomize klinik kontrollii ¢alismalarinda toplam 20 hastada ¢oklu
Miller smuf III diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TT+BDG ile TT+BDG+MMT ni
karsilastirmiglardir. 12 ay sonunda KYK oraninin TT+BDG grubunda (%83),
TT+BDG+MMT grubuna (%82) gore istatistiksel anlaml fark olmadigi, ¢oklu Miller sinif
IIT diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TT+BDG yonteminin ongoriilebilir bir teknik oldugu

ve MMT "nin klinik sonuglari arttirmadigi gosterilmistir [15].

Aroca ve digerleri [20] yaptiklart randomize kontrollii klinik ¢aligmalarinda 22 hastada
toplam 156 Miller smif I ve II g¢oklu diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde BDG+TT ve
KM+TT yontemlerini karsilagtirmiglardir. 12 ay sonunda BDG+TT grubunda %90,
kollajen matriks+TT grubunda ise %71 kok yiizeyi kapanmasi bulduklarini bildirmislerdir
[20].

Gilinimiizde diseti ¢ekilmelerinde kok yiizeyi oOrtiilmesinde en dngoriilebilir klinik bagari
BDG ile elde edildiginden; bu amacla yapilan hem KKF, hem TT operasyonlarinda BDG
“altin standart” olarak kabul edilmektedir [4, 140, 141]. Yapilan derlemeler ve klinik
calisma sonuglar1 degerlendirildiginde, KYK orant ve keratinize doku kazancinin

saglanmast kriterleri acisindan BDG'nin daha basarili ve tedavi sonuglarinin
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ongoriilebilirliginin daha iyi oldugu gorilmiistir [21, 22, 203, 204]. Bu nedenle De-
epSDG nin TT ile Klinik basarisin1 incelemek istedigimiz arastirmamizda, kontrol grubu

icin TT ye ilave olarak BDG uygulamasi tedavi metodu olarak segildi.

Mevcut alternatiflerden daha {stiin klinik sonuglar saglamasina ve altin standart kabul
edilmesine ragmen, BDG nin de bazi dezavantajlart goriilmektedir. BDG elde edilmesinin
palatinal alanda ikinci bir cerrahi alan olusturmasi, dikkatli cerrahi manipiilasyon
gerektirmesi ve ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde gereken greft hacminin palatinal bolgeden elde
edilmesinin smirli olmasi BDG prosediirleri i¢in sinirlayici faktorlerdendir [5, 7, 26, 27,
29]. Derin ve s1g forniks yapist gibi palatinal bolgenin farkli anatomik varyasyonlart BDG
alinmasinda zorluk yaratabilmektedir [5-7, 29, 30]. BDG nin elde edilmesi sirasinda
maksiller palatal progeste periost hasarinin olusabildigi bildirilmistir [32]. Bosco ve Bosco
[156] calismalarinda palatal mukozanin ince oldugu durumlarda palatal kemikte periostun

miimkiin oldugu kadar korunmasi gerektiginin altin1 ¢izmislerdir.

BDG sonrasinda yara bdolgesi ince bir epitel ile primer olarak kapatilir. Ancak bu epitel
tabakasinin inceligine bagli olarak iyilesme sirasinda nekroze olabildigi, iyilesmenin

hedeflenen sekilde gelismeyip ve sonugta yaranin uzun silirede sekonder iyilesebildigi

bilinmektedir [31].

Adipoz glandiiler yapmin fazla kalin olmasindan dolayr kok yiizeyi kapanmasinda risk
teskil edebilecegi, BDG de adipoz dokunun fazla olmasi doku integrasyonunda, difiizyon
ve damarlanmada “bariyer” etkisi yapabilecegi ileri siiriilmistiir [59]. Diger yandan bag
dokusu igerisinde progenitor kok hiicre aktivitesini saglayan fibroblastik benzeri hiicrelerin
ve perisitlerin varligt [196] submukozal adipoz dokunun bag dokusu ile birlikte

uygulanabilecegi fikrini desteklemektedir.

Diseti cekilmelerinin tedavisinde BDG 'nin uygulandigi geleneksel yontemlerin yanisira
alternatif birgok teknik iizerinde ¢alisilmistir [16, 18, 43, 151-155]. De-epSDG ilk olarak
2009 [40] yilinda bir vaka raporunda tanimlanmis, SDG'nin donér bdlgeden alinmadan
ag1z igerisinde [40, 41] veya uzaklastirildiktan sonra agiz dis1 [32, 38, 39, 42, 44, 47] de-
epitelize edilmesiyle elde edilen bir gesit bag dokusu greftidir. De-epSDG nin BDG ye
gore daha kolay bir cerrahiye sahip olmasi ve palatal fibromukozal doku kalinliginin

yetersiz (<2,5 mm) oldugu durumlar ile biiyiik boyutlarda greft gerekli oldugunda BDG'ye
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alternatif diisiiniilebilecegi bildirilmistir [32, 39-42, 44]. Son yillarda farkli tekniklerle elde
edilen de-epSDG'nin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ve TT gibi tekniklerle
kombine edilereck uygulanmalarina rastlanmaktadir [32, 38, 40, 41]. De-epSDG
uygulamalarmin implant gevresi keratinize doku genisligini de arttirdigi gosterilmistir

[142].

Zucchelli [39] palatal fibromukozal doku kalinliginin yetersiz oldugu durumlarda (<2,5
mm) ve apiko-koronal, meziyo-distal olarak biiyiik boyutlarda greft gerektiren ¢oklu diseti
¢ekilmelerinin  tedavisinde de-epSDG uygulanmasinin tercih edilebilecegini ileri
stirmiigtiir. Zucchelli ve digerleri [32] KKF+BDG ve KKF+De-epSDG uygulamalarinin
DC tedavisinde 12 aylik sonuglarini karsilastirdiklarinda, her iki grubu da klinik olarak
benzer basarili bulduklarini, ancak De-epSDG grubunda anlamli olarak daha fazla DK
saptadiklarini bildirmislerdir. Otérler De-epSDG greftinin DK n1 arttirma avantajinin, De-
epSDG'nin daha iyi greft stabilitesine ve daha az biiziilmeye sahip olmasindan

kaynaklanabilecegini 6ne siirmiiglerdir [32].

Palatal greft elde edilmesinde, farkli tekniklerin farkli palatal bolgelerin greft
kompozisyonunu  etkileyebilecegi  gosterilmistir  [146]. De-epSDG, BDG ile
kiyaslandiginda, yogun fibroz bag dokusu igerdiginden, daha sert, yogun ve daha stabil
yapida oldugu gosterilmistir [38, 196]. Zucchelli ve digerleri [32] g¢alismalarinda De-
epSDG nin post-operatif biiziilmesinin daha az, BDG ile kiyaslandiginda KYK oran1 ve
DK artisinin daha fazla oldugunu gostermislerdir. Zucchelli [39] agiz i¢inde aerator
frezleri ile, agiz disinda bisturi ile De-epSDG palatal greft uygulamalarini tanimlamis ve
De-epSDG 'nin kok yilizeyi kapatilmasinda kullanilabilecegini vurgulamistir. Tek diseti
cekilmelerinin tedavisinde KKF ile birlikte uygulanan De-epSDG nin basarili sekilde

digeti ¢ekilmelerini azalttig, keratinize doku genisligini, arttirdigi bildirilmistir [32].

Literatiirde De-epSDG elde edilmesinde agiz disinda yapilan ¢ok sayida vaka raporu ve
klinik caligma [32, 38-42, 44, 47] bulunmakla birlikte, agiz igerisinde de-epitelizasyon
yapilan sinirli sayida makale [40, 41] oldugu goriilmektedir. McLeod ve digerleri [40]
2009 yilinda yayinladiklari vaka raporunda agiz igerisinde ¢isel el aleti ile de-epitelize
ederek elde ettikleri De-epSDG'yi TT ile birlikte ¢oklu Miller III defektinin tedavisinde
kullanmuslardir. Ozgelik ve digerleri [41] ise agiz igerisinde diyod lazerle de-epitelize
ettikleri De-epSDG'yi KKF ile birlikte CT 1 [58] defektlerinin tedavisinde



86

uygulamislardir. Agi1z icerisinde de-epitelizasyon teknigi ile ilgili literatiirde bir konsensus

bulunmadig ve sinirli sayida yayin oldugu goriilmiistiir.

Agiz dis1 ve agiz ici de-epitelizasyonu karsilagtiran literatiir bilgilerimiz dahilindeki tek
yaym ise Ozcelik ve digerleri'nin [41] 2016 tarihli klinik arastirmasidir. Bir grubu agiz
icerisinde diyod lazerle, diger grubu agiz disinda bistiiriyle de-epitelize eden arastiricilar
her iki sekilde de-epitelize edilen SDG'yi KKF ile birlikte uygulamislardir. Bu ¢alismada 6
ay sonunda her iki teknikde klinik olarak benzer basarili bulunmakla birlikte, agiz ici
lazerle de-epitelize edilen grupta anlamli oranda daha az hasta morbiditesi bulduklarini
bildirmislerdir [41].

Farkli ¢aligmalarda periodontal plastik cerrahi tedavilerinde De-epSDG uygulamalari [32,
39-42, 44, A7] rapor edilmesine ragmen, greftin agiz i¢inde de-epitelizasyonu ile ilgili
randomize-kontrollii klinik ¢alismalarin olduk¢a sinirli oldugu tespit edilmistir [40, 41].
Konu ile ilgili ¢aligmalarin sinirli olmasi, meveut De-epSDG uygulanmalarinin [32, 39-42,
44, 47] basarili ve umut veren sonuglarinin bildirilmis olmasi1 bu konuda yeni arastirmalara
yesil 151k yakmistir. Calismamizda coklu diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde TT ile
uygulanmak tizere BDG'ye alternatif olarak agiz i¢inde de-epitelize edilen De-epSDG

uygulanma sonuglarinin incelenmesi tercih edildi.

Calismamizda diseti ¢ekilmeleri Miller smiflanmasi tizerinden degerlendirildi [112].
Periodontal hastaliklarin yeni siniflandirimasinda [57], Cairo ve digerlerinin [58]
siniflandirmasi en giincel diseti ¢ekilmesi siniflandirmasi olarak kabul edilmesine ragmen,
giiniimiizde klinik olarak diseti ¢ekilmelerinin teshis ve tedavisinde Miller siiflandirmasi

hala yaygin olarak kullanilmaktadir [163, 164].

Diseti ¢ekilmeleri ile sigara kullanimi arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir
[69]. Chambrone ve digerleri [205] 2009 yilinda yaptiklari sistemik derlemede sigara
kullaniminin cep derinligi azalmasina ve atasman kazanci saglanmasina negatif etkisinin
oldugunu gostermislerdir. Periodontal-plastik ameliyatlardan sonra en az KYK orani
sigara i¢en bireylerde rapor edilmistir [205]. Calismamizda, sigaranin yapilacak cerrahi

prosediirlerin sonuclarini negatif etkileyecegi diistiniilerek sigara igen bireyler arastirmaya
dahil edilmedi.
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Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinde, derin kok abrazyonu varliginda tam KYK
oranmnin saglanamayabilecegi bildirilmistir [67]. ileri derecede abrazyon ve abfraksyon
gbzlemlenen disler bu nedenle ¢alismamiza dahil edilmedi. Kok yiizeyinde ¢iiriik lezyonlar
olan dislerde, ¢iirlik temizlendikten sonra kok yiizeyinin restoratif tedavi yapilmadan
uygun cerrahi yontem ile veya restorasyonun rezin iyonomer igerikli dolgu maddesiyle
onarildiktan sonra cerrahi prosediir ile de tedavi edilebilecegi gosterilmistir [197].

Arastirmamizda restorasyon gereksinimi olan disler ¢alisma gruplarina dahil edilmedi.

Coklu diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan ilk tiinel ameliyatinda papiller 15 C
bistiiri yardimi ile lateral yonde 3 mm, apikal yonde ise 5 mm yarim kalinlikli
supraperiosteal flep eleve edilerek papil biitiinliigliniin korundugu gosterilmistir. [14]. Zuhr
ve digerleri [18] TT igin 6zel gelistirilmis mikrocerrahi el aletleri kullanmiglar ve flepin
minimal invaziv, perfore olmadan basariyla eleve edildigini bildirmislerdir. Tavelli ve
digerleri’nin [24] yaptiklar1 derlemede tiinel tekniginde uygulanan modifikasyonlarin ve
mikrocerrahi yaklasimin final sonuglarini arttirabilecegi gosterilmistir. Giiniimiizde
arastiricilarin TT uygulamalarinda, TT i¢in dizayn edilmis 6zel mikrocerrahi el aletlerinin
yaygin olarak kullandiklar1 goriilmektedir [15, 18, 20, 37]. Calismamiza dahil edilmis
hastalarda, ¢oklu diseti g¢ekilmelerinin, 6zel gelistirilmis tiinel el aletleri kullanilarak

cerrahi tedavileri yapildi.

Periodontal-plastik cerrahide DK giiniimiize kadar farkli teknikler ile oOlg¢iilmiistiir.
Ultrasonik hassas aletler [206, 207], endodontik egeler [131], dental anestezi ignesi [32] ve
dental bilgisayarli tomografi [144] DK 'nin dl¢iimiinde uygulanmigtir. Calismamizda 15N

endodontik rimer ile 6lgiim yapilarak dijital kumpas yardimui ile 6l¢iim degerlendirildi.

Gilinlimiize kadar BDG nin elde edilmesinde farkli teknik uygulamalar1 tanimlanmistir. Bu
teknikler; Langer ve Langer teknigi [12], “trap door” teknigi [8],“L” teknigi [208] ve “tek
kesi” [148] teknigi olarak siralanabilir. Del-Pizzo ve digerleri [25] caligmalarinda trap
door, SDG ve tek kesi teknigininde greft elde edildikten sonra dondr alanda klinik iyilesme
stirecini  degerlendirmislerdir. Post-operatif kanama olusumu, epitelizasyon durumu,
hassasiyet ve rahatsizlik hissi incelenmis ve donor alan iyilesmesi en hizli olan ve en az
rahatsizlik hissi gozlemlenen yontemin tek kesi oldugu gosterilmistir [25]. Fickl ve
digerleri [209] tek kesi teknigi ile greft elde edildikten sonra donor alanda yara

iyilesmesinin trap door grubuna kiyasla daha hizli, post-operatif morbiditenin daha diisiik
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oldugunu rapor etmislerdir [209]. Farkli ¢alismalar da bu teknigin postoperatif iyilesme ve
hasta sikayeti acgisindan diger yontemlere istiin oldugunu desteklemistir [25, 149, 209,
210]. Calismamizda tiim bu avantajlar1 dikkate alarak, BDG'nin palatal bolgeden elde
edilmesinde tek kesi yontemi tercih edildi [148].

Mormann ve digerleri [136] post-operatif donemde SDG'nin biiziilmesi ve
revaskiilerizasyonunu incelemisler, ve ameliyattan 7 giin sonra 0.5-1 mm kalinli§inda
greftin alic1 yataga siitiirlenmesinden sonra periostal yara alaninda yaklasik %30 tekrar
damarsal yapinin olustugunu gostermislerdir. Kalin greftlerde post-op donemde
revaskiilarizasyonun olusumunda gecikmenin oldugu gosterilmistir [136]. Calismamizda
de-epSDG ve BDG kalinligimin revaskiilarizasyon i¢in engel teskil etmemesi i¢in greft

kalinligin 1-1.5 mm araliginda tutulmasina 6zen gosterildi.

Mukogingival cerrahide kullanilan siitiirler temel olarak rezorbe olanlar ve olmayanlar
olarak iki gruba ayrilmaktadirlar. Periodontal-plastik cerrahide rezorbe olabilen siitiir
materyallerinin, siitiirlerin flep altinda birakilmas1 planlandiginda, BDG veya De-
epSDG nin sabitlenmesi amaciyla tercih edildigi goriilmektedir. Teflon (ePTFE) siitiirleri
ile uygulamalarda doku reaksiyonunun daha az oldugu ve manipiilasyonun daha iyi oldugu
bildirilirken, en biiyiik dezavantajin yiiksek maliyetin olmasi gosterilmistir [211]. Yumusak
dokularm uygun dikisle stabilizasyonu ve adaptasyonunun, optimal cerrahi sonuclarin elde
edilmesi i¢in 6nemli bir 6n kosul oldugu ¢alismalarda gosterilmistir [212]. Oral mukozada
rezorbe olmayan monofilament siitiirlerin uygulanmasimnin plak akiimiilasyonunun
engelleyebilecegi ve hizli yara iyilesmesine olanak sagladigi gosterilmistir [213].
Calismamizda, gingivo-papiller kompleksin greft ile birlikte vertikal ¢ift capraz

siitiirlenmesinde rezorbe olmayan monofilament 5.0 siitiir kullanimi tercih edildi [40].

TT tarihgesinde gliniimiize kadar farkli siitiir teknikleri tanimlanmistir. Raetzke [13] zarf
tekniginde siyanoakrilat doku yapistiricisi ile greftin sabitlemesini gostermistir. Allen [14]
1994 yilindaki vaka raporunda papilleri vertikal matris siitiir teknigi ile sabitledigini
bildirmistir. Zabalegui ve digerleri [17] TT de vertikal matris siitiir teknigini 6nermislerdir
Zuhr ve digerleri [192] 2009 yilinda vertikal ¢ift ¢apraz siitiir teknigini tanimlamis, bu
yontemin bukkal doku kompleksini koronal yonde sabitledigi ve greft ile bukkal flepin
besleyici temel dokulara adaptasyonunu arttirdigini 6ne siirmiislerdir [192]. Giiniimiizde,

vertikal c¢ift c¢apraz siitiirin  TT wuygulamalarinda yaygin olarak tercih edildigi
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goriilmektedir [18, 192, 194]. Calismamizda gingivo-papiller doku kompleksinin daha iyi
sabitlenmesi ve greft ile bukkal flepin kok yiizeyi dahil temel dokulara daha iyi

adaptasyonu amaglanarak vertikal ¢ift ¢apraz siitiir teknigi tercih edildi.

Arastirmamizdaki hastalarin operasyon sonrasi morbidite durumunun degerlendirilebilmesi
icin, literatiir ile uyumlu olarak, cerrahi islemler sonras1 1.giin, 2.giin, 3.giin, 7.giin, 14.giin
ve 28.gilinler i¢in kanama, agri, rahatsizlik, ve hassasiyet seviyeleri VAS skalasi ile kayit

edildi [32, 128, 131, 158].

Bizim calismamizda, maksiller ve mandibular molarlar disindaki dislerde ¢oklu Miller
smif [ ve II diseti ¢ekilmesine sahip, sigara igmeyen, yaslar1 18 ile 60 arasinda, 211 kadin,
17 erkek olmak iizere toplam 38 hastada bulunan toplam 90 diseti ¢ekilmesi tedavi edildi.
Calismamiza katilan goniilliilerin dagilimlarinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli
farkliliklar olmadigi goriildii. Tedavi edilen defektlerin maksilla ve mandibula
dagilimlarinin gruplarda benzer oldugu bulundu. Degerlendirilen periodontal klinik
parametrelerin tiim agiz degerlerinin de gruplar arasinda hem tedavi Oncesinde, hem de

tedavi sonrasinda benzer oldugu goriildii.

Calismamizda DC bélgesinde degerlendirilen PI, GI, SK degerlerin gruplar arasinda hem
tedavi Oncesi, hem de tedavi sonrasi benzer oldugu goriildi. CD ve KAS degerlerinin
tedavi Oncesi ve sonrast degisimlerinin her iki grupta da anlamli oldugu, ancak gruplar

arasi klinik basarilar agisindan bir fark olmadig izlendi.

Mevcut sonuclar her iki grupta da tedavi sonrasinda anlamli CD azalmalar1 oldugunu,
ancak BDGH+TT grubunda CD azalmasinin De-epSDG+TT grubuna gore daha fazla
oldugunu  gosterdi. De-epSDG+TT  grubu  sonuglarimizi  CD  agisindan
karsilastirabilecegimiz bir yayina literatiir bilgilerimiz dahilinde rastlanmamistir. Ancak
literatiirde BDG+TT ile ilgili tedavi yapan caligmalari incelemek miimkiin olmustur.
Azaripour ve digerleri [158] yaptiklar1 randomize klinik ¢alismalarinda Miller sinif I ve II
diseti cekilmelerinin tedavisinde KKF+BDG ve TT+BDG yontemlerini 40 hastada toplam
71 (tekli, ¢oklu) diseti ¢ekilmesinin tedavisinde karsilagtirmislar, ve BDG+TT grubunda
CD'nin tedavi baslangicinda 2,11 £ 1,1 mm, 6. ay sonunda ise 0,04 + 0,1 mm oldugunu
bildirmislerdir. Cieslik-Vegemund ve digerleri [36] randomize klinik ¢aligmalarinda 28
hastada toplam 106 Miller sinif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmesinin TT+BDG ve TT+KM ile
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tedavisini incelemisler ve BDG+TT grubunda CD'nin baslangigta 2,7 + 0,9 mm, 6. ay
sonunda ise 0,2 + 0,4 oldugunu gostermislerdir [36]. Gobbato ve digerleri [26]138 tekli ve
coklu Miller smuf I ve II diseti ¢ekilmesinin BDG+KKF ile BDG+TT tedavi sonuglarim
karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada BDG+TT grubunda CD azalmasinin 3,44 £ 0,9 mm
(3,48 mm'den 0,56 mm'e kadar) istatistiksel anlamli oldugu gosterilmistir [26]. Rebele ve
digerleri [37] calismalarinda BDG+TT grubunda CD nin baslangigta 1,93 + 0,57 mm, 6 ay
sonunda ise 0,02 + 0,05 mm oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda BDG+TT
grubunda CD'nin tedavi 6ncesi 2,94 = 1,06 mm olup anlamli sekilde azalarak tedavi
sonrast 1,29 + 0,46 mm oldugu, De-epSDG+TT grubunda ise 2,41 + 0,85 mm'den anlamli
bir azalma ile 1,18 + 0,39 mm'e diistiigii saptandi. Calismamizda da literatiir ile uyumlu
olarak tedavi sonrasi her iki grupta da CD'nin anlamli derecede azaldigi, BDG+TT
grubundaki CD azalisinin daha fazla oldugu goriildi. Calismamizda greftlerden alinan
orneklerin histomorfometrik incelenmesi BDG orneklerinde seliileritenin daha fazla
oldugunu gosterdi. Arastirmamizda greft seliileritesi ile CD azalis1 arasinda anlamli bir
korelasyon bulunmamakla birlikte, derin c¢ekilmelerin varliginda greft niteliklerinin
etkisinin, daha genis Ornekler gruplari ile incelenmesinin olasi bir iliski konusunda
bilgilendirici olabilecegi diisiiniilebilir. Literatiirde mevcut calismalar [26, 36, 158]
sonuclart arasindaki minor farkliliklarin ise dahil edilen defektlerin tedavi oncesi durum
farkliliklar1 ve dahil edilen diseti ¢ekilmelerinin tekli/¢oklu olma durumlarindan

kaynaklandig diistiniilebilir.

Calismamizda her iki grupta da CG'nin tedavi sonrasinda anlamli derecede azaldigi, CG
degisimleri acisindan her iki grubun klinik basarisinin benzer oldugu goriildii. Mevcut
sonuglarimiz, BDG+TT grubunda baglangic CG'nin degerinin 3,4 + 0,64 mm iken anlaml
azalmayla tedaviden 6 ay sonra 1,17 = 1,36 mm oldugunu, De-epSDG+TT grubunda ise
2,94 + 0,77 mm'den anlamli azaligla 0,53 + 0,89 mm'e distiigiinii gosterdi. Aroca ve
digerleri [20] ¢alismalarinda BDG+TT grubunda CG'nin tedavi 6ncesi 3,8 + 0,9 mm, 12
ay sonunda ise 0,5 = 1,0 mm oldugunu bildirmislerdir. Her iki ¢alismanin degerlendirme
araliklar1 farkli olmakla birlikte, her iki ¢alismanin sonucunda uyumlu olarak CG
degerlerinde tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli azalmalar oldugu goriilmistiir.
Diger yandan bu iki ¢alismada, dahil edilen diseti ¢ekilmelerinin tekli ya da ¢oklu olmasi,
uygulanan TT yontemlerinin metodolojisi, uygulanan siitiir tekniklerinin farkli olmas1 gibi

birgok acidan birbiri ile farklilik gosterdigi goriildii.
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Azaripour ve digerleri [158] TT+BDG ile diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KDY 'nin
tedavi oncesinde 1,8 = 1,0 mm iken, 6.ay sonunda ise 2,1 + 0,9 mm oldugunu
gostermislerdir. Cieslik-Wegemund ve digerleri [36] ¢alismalarinda BDG+TT grubunda
KDY 'nin tedavi 6ncesi 2,3 + 1,5 mm, 6.ay sonunda 3,3 = 1,7 mm oldugunu rapor
etmislerdir [36]. Aroca ve digerleri'nin [20] ¢alismalarinda BDG+TT grubunda KDY 'nin
2,0 £ 0,7 mm'den 2,7 = 0,8 mm'e kadar arttig1 rapor edilmistir. Calismamizda, KDY 'nin
BDG+TT grubunda baslangigta 2,28 + 1,2 mm, tedavi sonras1 6. ayda 3,5 = 1,02 mm
oldugu, De-epSDG+TT grubunda ise 2,82 = 1,29 mm'den 4,02 + 1,07 mm’e yiikseldigi,
her iki grupta KDY artiglarinin anlamli ve birbiri ile benzer oldugu goriildii (p<0,01).

Calismamizda hem BDG+TT, hem De-epSDG+TT grubunda tedavi sonrasinda benzer
sekilde anlamli DK artiglar1 bulundu. Verilerimiz KDY 'de oldugu gibi, DK artisinda da
De-epSDG'nin BDG kadar klinik basarili oldugunu gostermistir. Aroca ve digerleri [20]
caligmalarinda Miller sinif I ve II digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde TT+KM ve TT+BDG
uygulamalarini karsilagtirmislar ve 12 ay sonunda BDG+TT grubunda DK'nin 0,8 + 0,3
mm-den 1,3 £ 0,4 mm'e kadar anlaml artis gosterdigini rapor etmislerdir. Rebele ve
digerleri [37] galismalarinda Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde BDG+TT
ve KKF+MMT uygulamalar: sonrasinda 6. ayda BDG+TT grubunda DK'nin 1,69 + 0,40
mm, 12.ayda ise 1,63 + 0,42 mm oldugunu bildirmislerdir. Literatiir ile uyumlu olarak,
caligmamizda, DK 6 aylik iyilesme donemi sonunda BDG+TT grubunda 0,73 + 0,36
mm-'den 1,45 £ 0,37 mm’e; De-epSDG+TT grubunda ise 0,78 = 0,38 mm'den 1,54 + 0,40
mm'e yiikseldigi bulundu. Diger yandan agiz igerisinde de-epitelizasyon yapilan De-
epSDG+TT grubumuzun klinik sonuglarint metodoloji farkliliklarindan dolayz, literatiir ile

dogrudan karsilastirmak miimkiin olmadi.

Literatiir incelendiginde, KYK oranlarini veren ilk yaymin 1984 yilinda Raetzke'ye [13]
ait vaka serisi oldugu goriilmiistiir. Toziim ve digerleri [160] c¢alismalarinda BDG+TT
grubunda 6 ay sonunda KYK oranini1 %96,43, BDG+KKF grubunda ise %75,53 oldugunu
gostermislerdir. Azaripour ve digerleri [158] calismalarinda 6 ay sonunda BDG+KKF
grubunda KYK oraninin %98,3 + 9,3, BDG+TT grubunda ise %97,2 + 9,8 oldugunu, tam
KYK acisindan BDG+TT (%388,1) grubu ile BDG+KKF (%96,6) arasinda anlamli fark
olmadigin1 bildirmislerdir. Gobbato ve digerlerinin [26] c¢alismalarinda 12 ay sonunda
KYK oraninin BDG+KKF grubunda %85 oldugu, BDG+TT grubunda ise %87 oldugu
goriilmiistiir. Bu calismada tam KYK bulgularinin BDG+KKF grubunda %52 (13/25),
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BDG+TT grubunda ise %60 (15/25) oldugu saptanmistir. Aroca ve digerleri [20]
caligmalarinda 12 ay sonunda KYK oraninin BDG+TT grubunda %90 + 18, tam KYK
degerinin %59, KM+TT grubunda ise %71 + 21, tam KYK'nin %22 oldugunu
gostermislerdir. Cieslik-Wegemund ve digerleri [36] ¢alismalarinda BDG+TT grubunda
KYK oraninin 6 ay sonunda %83, KM+TT grubunda ise %70 oldugunu bildirmislerdir.
Pietruska ve digerlerinin [164] calismasinda KYK oraninin KM+TT grubunda %53,20,
BDG+TT grubunda %83,10, tam KYK oraninin KM+TT grubunda %20 (9/45), BDG+TT
grubunda %67 (31/46) oldugu saptanmustir. Ozgelik ve digerlerinin [41] calismasinda agiz
ici De-epSDG grubu ile tedavi edilen bireylerde tam KYK nin (%84,6) agiz dis1 de-epSDG
grubundan (% 80,8) daha fazla oldugu ama bu farkin anlamli olmadig1 gosterilmistir.
Bizim g¢alismamizda KYK %' sinin BDG+TT grubunda 78,09 + 23,31, De-epSDG+TT
grubunda 87,28 + 21,71 oldugu saptand1 ve gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir
fark olmadigr goriildi. Calismamizda %100 KYK saglanma oraninin De-epSDG+TT
grubunda (%71,4, 35/49) BDG+TT grubundan (%48,8, 20/41), anlamli derecede daha
fazla oldugu bulundu (p <0,05). Arastirma sonug farkliliklarini etkileyebilecek faktorlerden
birisinin de baz1 ¢alismalarin [26, 158] hem tekli hem de ¢oklu diseti ¢ekilmelerini, bazi
caligmalarin [20, 36] ise sadece ¢oklu diseti gekilmelerini aragtirmalarina dahil etmeleri
olabilecegi diistiniilebilir. Azaripour ve digerleri [158] ¢alismasinda dahil edilen toplam 41
hastadan 21 inde (%52,5) tekli ¢ekilmelerin oldugu bildirilmistir. Téziim ve digerleri [160]
aragtirmalarina dahil edilen DC lerin tekli veya ¢oklu olma durumunu bildirmemislerdir.

Calismamizda yalniz ¢oklu diseti ¢ekilmeleri tedavi edilerek degerlendirilmistir.

Gobbato ve digerleri [26] calismalarinda BDG+KKF ile BDG+TT uygulamalarini
karsilagtirmiglar ve BDG+TT grubunda operasyon siiresinin 33,6 dk oldugunu
gostermisglerdir. Aroca ve digerleri [20] yaptiklar1 randomize kontrollii klinik
caligmalarinda 22 hastada toplam 156 Miller sinif I ve II c¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde BDG+TT ve KM+TT yontemlerini karsilastirmiglardir. Arastirmacilar [20]
BDG+TT uygulanmasi olan grupta operasyon siiresinin 58,6 + 6,6 dk. oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise BDG+TT grubunda operasyon siiresinin 67,89 =+
10,32 dk, De-epSDG+TT grubunda ise 68,16 + 12,82 dk oldugu saptandi. Her iki
calismada operasyon siireleri arasindaki farkin greft boyutlarindan oldugu kadar,
operatoriin  cerrahi tecrilbbe farklihigindan da kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda elde edilen greftlerin boyunun ortalama 17,58 + 2,48 mm ve greft
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genigliginin ortalama 4,58 + 0,51 mm oldugu saptanmistir. Gobbato ve digerlerinin [26]

calismasinda greft boyutlarina dair bilgiye rastlanmamustir.

Wessel ve Tatakis [210] 23 hastadan BDG ve SDG greftlerini elde ettikten sonra ilk 3
giinden 3. haftaya kadar olan siiregte agriy1 VAS skalasi ile, agriya ait giinlik kullanilan
agr1 kesici sayisini ise hastalara soru sorarak degerlendirmislerdir. Post-operatif 3. giinde
agriya ait VAS skorunun BDG grubunda ortalama 3,5 + 1,8, SDG grubunda ise 4,8 + 1,2
oldugu bildirilmis, gruplar arasi1 karsilastirmada 3. giinde anlamli fark varken, 3 haftada
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. ilk 3 giin icin agr1 kesici (ibuprofen 600 mg)
miktar1 BDG grubunda 8,6 + 5,5, SDG grubunda ise 11,1 + 3,2 oldugu, 3.hafta da ise BDG
grubunda 12,5 + 10,4 ve SDG grubunda 17,8 + 10,6 oldugu bildirilmistir [210]. Gobbato
ve digerleri [26] arastirmalarin BDG+TT grubunda post-operatif donemde kullanilan agri
kesici miktarmin 2736 mg oldugunu rapor etmislerdir. Zucchelli ve digerleri [32]
caligmalarinda De-epSDG+KKF grubunda post-operatif dénemde agriyr (stress) VAS
skalasi ile degerlendirmislerdir. De-epSDG+KKF grubunda VAS agr1 skorunun 3,85 + 2,0,
BDG+KKF grubunda ise 1,95 + 1,87 oldugu, gruplar aras: karsilastirmada istatistik
anlamli bir fark olmadigi rapor edilmistir. Zucchelli ve digerleri [32] arastirmalarin
BDG+KKF grubunda post-operatif donemde kullanilan agri kesici miktarinin 2016 +
1896,4 mg, De-epSDG+KKF grubunda ise 1656 +1532,2 mg oldugunu, gruplar arasi
karsilagtirmada istatistik anlamli fark olmadigini gostermislerdir. Bizim c¢alismamizda
operasyon sonrast bireylerin kullandiklar1 toplam agri kesici miktar1 ortalamasinin
BDG+TT grubunda 2968,42 mg, De-epSDG+TT grubunda 1989,47 oldugu goriildii.
Calismamizda iki grubun post-operatif ilk 14 giinliik agr1 kesici kullanimlar1 arasinda

anlaml fark olmadig1 goriildii.

Del Pizo ve digerleri [25] 36 hastada KYK saglanmasi i¢in SDG, trap door ve tek kesi
teknikleri ile elde edilen greftlerden sonra post-operatif gegikmis kanama ve rahatsizlik
degerlerini incelemislerdir. 1. hafta sonunda gecikmis kanamanin SDG grubunda %33, trap
door BDG grubunda %16 ve tek kesi grubunda ise %8 oldugu gosterilmis ve gruplar
ararasit karsilastirmada anlamli fark olmadigi rapor edilmistir [25]. Zucchelli ve
digerlerinin [32] calismasinda post-operatif ilk 1.haftada kanama ve rahatsizlik agisindan
De-epSDG+KKF grubu ile BDG+KKF grubu arasinda anlamli bir fark olmadig:
gosterilmistir. De-epSDG+KKF grubunda post-operatif VAS kanama skorunun 3,65 +1,89,
BDG+KKEF grubunda ise 2,9 + 2,12 oldugu, gruplar arasi karsilastirmada istatistik anlaml
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fark olmadigi bildirilmistir. Gobbato ve digerleri [26] ¢alismalarinda post-operatif ilk 3
giin siirecinde kanamanin BDG+KKF grubunda BDG+TT grubuna gore daha fazla
oldugunu, ama bu farkin anlamli olmadigini gostermislerdir. Calismamizda, ameliyat
sonrasinda operasyon bolgesinde gecikmis kanama varli§i operasyondan sonra ilk 28 giin
incelendi, ancak 7. giinden sonra her iki grupta da kanama goriilmedi ve gruplar arasinda

kanama degeri agisindan anlamli bir fark bulunmadi.

Ozgelik ve digerleri [41] ¢alismalarinda post-operatif rahatsizlik VAS degerlerini agiz ici
lazerle De-epSDG grubu ile agiz dis1 bisturi ile De-epSDG grubunu karsilastirmus, ilk 1.
haftada her iki grupta da giin giin rahatsizlik skorlarinda anlamli azalama oldugunu
gostermiglerdir. Gruplar arasi karsilagtirmada ise agiz i¢i De-epSDG grubunda rahatsizlik
skorlarinin istatistik olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu gosterilmistir [41].
Azaripour ve digerlerinin ¢aligmasinda post-operatif agri oraninin BDG+KKF grubunda
%50, BDG+TT grubunda ise %65 oldugu, ama 1 yil sonunda klinik sonuglar agisindan
hasta memnuniyetinin BDG+TT grubunda %100 oldugu gosterilmistir. Gobbato ve
digerleri [26] post-operatif ilk 3 giinde BDG+TT grubunda agrt VAS skorunun 5,2,
BDG+KKF grubunda ise 4,3 oldugunu gostermislerdir. Gruplar arasi karsilastirmada
istatistik anlamli fark saptanmamistir (p<0,001). Bizim c¢aligmamizda gruplar arasi
karsilastirmada post-operatif agr1 ve rahatsizlik hissinin VAS skorlar1 incelendiginde, her
iki grupta da tedaviden sonra 1. glindeki agr1 degerlerinin 2. giinden itibaren anlamli olarak
azaldig1 (p<0,01); tiim incelenen zaman araliklarinda gruplar arasinda hissedilen agrida

anlamli bir fark olmadig goriildii.

Bertl ve digerleri [146] kadavra c¢alismalarinda, BDG kompozisyonunun palatal farkli
dondr alanlart ile iligkili oldugunu gostermislerdir. 10 taze insan kadavrasi lizerinde
anterior ve posterior palatal alandan, yarim kalinlikli flep ve de-epitelizasyon islemi ile
ornekler elde edilmistir. Histomorfometrik analizler sonucunda, de-epitelize edilmis palatal
greftlerin, geleneksel BDG ile kiyaslandiginda, daha yiiksek miktarda bag dokusu, diisiik
miktarda ise glandiiler adipoz doku kompozisyonu icerdigi rapor edilmistir [146]. Azar ve
digerleri [1] vaka serilerinde 1,5 mm kalinliginda elde ettikleri palatal grefti agiz disinda,
bisturi ile de-epitelize ederek 0,8 mm kalinliginda final De-epSDG elde ettiklerini
gostermisglerdir. Sonug olarak De-epSDG de yiiksek oranda siki ve sert bag dokusu,
minimal diizeyde adipoz doku ve damarsal yapr (< %3 genel doku alani) saptandigi

goriilmiis, 0,7 mm epitel tabakasi uzaklastirilmasina ragmen, yine de epitel kalintilarina
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rastlandigr bildirilmistir [1]. Pall ve digerleri [196] ¢alismalarinda BDG ve De-epSDGyi
histolojik olarak karsilastirmis, De-epSDG de yiiksek miktarda kolajen yapisina, siki ve
yogun bag dokusu varligi ve epitel kalintilara rastlandigin1 géstermislerdir [196]. De-
epSDG'de bulunan epitel kalintilarinin uzun doénemde klinik basar1 iizerine etkisi
bilinmemektedir [196]. Caligmamizda De-epSDG grubunda doku O6rneklerinin
histomorfometrik incelenmesinde de yer yer epitel kalintilarina rastlandi. Genellikle De-
epSDG grubunda hiicreden fakir izlenen bag dokusunda kolajen lifler normal ve diizensiz
yapida olup, normal organizasyon gostermekteydi. Azar ve digerleri [1] vaka serilerinde
damarsal yap1 miktarini oran olarak gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda ise her iki grupta
(De-epSDG ve BDG) histopatolojik ve histomorfometrik degerlendirmede ortalama damar
sayis1 Ve dagilimi acisindan skorlarda gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi.
Genellikle hiicreden daha zengin bag dokuya sahip BDG grubunda kolajen liflerin genel
olarak normal ve diizensiz yapida oldugu ve normal organizasyon gosterdigi izlendi.
Calismamizda 4 farkl kategori olusturularak degerlendirilen damar sayisi, gruplar arasinda
greft vaskiileritesi agisindan istatistik anlamli bir fark goriilmedi. Seliilerite agisindan
gruplar karsilastirildiginda ise BDG grubunda seliilerite oraninin De-epSDG'ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu goriildi. Literatiir bilgilerimiz

dahilinde BDG 'nin veya SDG nin seliileritesini inceleyen bir aragtirmaya rastlanmamustir.

Calismamizda tim greft orneklerinin histolojik incelenmesi ile morbidite degerleri
arasindaki iligki tek tek incelendiginde, greft seliileritesi ile kullanilan agr1 kesici miktar1
arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu goriildii. Greft seliileritesi ile kullanilan agr1
kesici miktar1 arasindaki iliskinin, agr1 veya rahatsizlik ile seliilerite arasinda goriilmemesi
dikkat cekmektedir. Hiperseliileritenin BDG 6rneklerinde istatistik olarak anlamli derecede
daha fazla bulunmasi da dikkate alinmalidir. Greftelerin periosta yaklastik¢a daha seliiler
yapida oldugu ve adipoz doku igeriginin arttigindan, bilyiik palatal sinir dallarinin da derin
adipoz ve glandiiler dokuda zengin innervasyon sagladigi ve bu bolgede elde edilen
greftlerin daha fazla agriya yol agabilecegi diisiiniilebilir. Benninger ve digerleri [29] BDG
elde edilmesi sirasinda bolgede biiylik palatal sinir dallarinin kesilip hasar gorebilecegini
gostermiglerdir. Diger yandan ortalama agr1 kesici kullaniminin da, seliilerite ile agr1 veya

rahatsizlik arasinda goriilebilecek bir iliskiyi maskeleyebilecegi goz dniine alinmalidir.
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6. SONUCLAR

Miller simif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin De-epSDG+TT ve BDG+TT ile tedavisi ile 6
ay sonunda elde edilen klinik sonuglar1 inceledigimiz, operasyon sonrasi morbiditeyi
degerlendirdigimiz ve her iki yontemle elde edilen greft orneklerini histolojik olarak

degerlendirdigimiz randomize kontrollii klinik ¢aligmamizda su sonuglara varilmistir:

e Hem De-epSDG+TT, hem de BDG+TT ile tedavi edilen Miller sinif I ve II ¢oklu diseti
¢ekilmelerinin, degerlendirilen CD, KAS, CD, CG, KDY ve DK periodontal
parametreleri agisindan 6 ay sonunda anlamli iyilesmeler gosterdigi izlendi.

e Her iki yonteminde Miller sinif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basarili
oldugu goriildii.

e Tedavi Oncesi ve sonrast periodontal klinik parametrelerde meydana gelen degisiklikler
gruplar arasinda incelendiginde, PI, GI, CD, KAS, CG, KDY, DK ve KYK%
degisikliklerinin her iki grup i¢in de benzer oldugu gortldi.

e (Calismamizda 6 ay sonunda BDG+TT grubunda anlamli olarak daha fazla CD azalisi
gortldii.

o KYKY%’sinin De-epSDG+TT grubunda daha fazla oldugu, ancak gruplar arasindaki
farkin istatistik olarak anlamli olmadig1 bulundu.

e De-epSDGH+TT grubunda 6 ay sonunda elde edilen tam KYK saglanma oraninin,
BDGHTT grubundakinden anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.

e Her iki teknikte de toplam operasyon siiresinin benzer oldugu goriildii.

e Operasyon sonrast gecikmis kanama, agri, rahatsizlik hissi ve kullanilan agn kesici
miktar1 acisindan her iki tedavi metodu arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

e De-epSDG ve BDG o6rneklerinin histolojik incelemesi sonucunda:

o Her iki gruba ait 6rneklerde de az ve benzer miktarda enflamatuar hiicre varligina
rastlandu.

o De-epSDG grubunda hiposeliilerite gosteren Orneklerin, BDG grubunda ise
hiperseliilerite gosteren orneklerin anlamli derecede daha fazla oldugu saptanda.

o Vaskiilerite agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmedi.

e Tiim greft 6rnekleri ile morbidite degerleri arasindaki iliski tek tek incelendiginde, greft
seliileritesi ile kullanilan agr1 kesici miktar1 arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu

gorildii.
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EK-1. Hasta anamnez formu

HASTA ANAMNEZ FORMU

Hastanin Adi-Soyadi:
Dogum Tarihi:

Klinige Basvuru Nedeni:
Adress:

Telefon:

SISTEMiIK ANAMNEZ:
Kalp rahasizlig::

Tansiyon:

Diyabet:

Kanama bozuklugu:
Akciger hastaligi:

Astim:

Allerjik durumu:
Antikoagiilan ila¢ kullanima:
Hamilelik, bebek emzirme:
Karaciger hastaliklart:
Sindirim sistemi hastaliklari:

Psikolojik tedavi durumu-ilag kullanimi



EK-1. (devam) Hasta anamnez formu

AIDS/ HIV varhi::

Onceden gériilen tedaviler ve kullanilan ilaglar:

DENTAL ANAMNEZ:
Ag1z kokusu

Disetinde kanama

Dis gicirdatma

Soguga hassasiyet

Digler arasinda gida birikimi
Dislerde sallanma

Cene eklemlerinde problem
Sicaga ve tatliya hassasiyet
Cignemede hassasiyet

Diseti biiylimesi

Dis Firgcalama Sikligt:

Dis Ipi Kullanma Siklig::
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EK-2. indeks formlari

TARIH:

Hasta Adi Soyad:

XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX

XX

par [

say ||

XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
1 XX
XX

N

XX

X

XX
XX
XIX
XX
XIX
XX
XX
LK
XX
XX
XX
XX
mﬁm

XX

XX
XIX
XIX
XIX
XIX
XX
XX
XIX
XIX
XX
XX
XX
XX
XX

XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XX
XIX
XX

XX
aXIX
XX
iXIX

XX
XIX
XIX
XIX
XIX
XX
XX
XX
XIX
XX
XX
3xIX
IXIX
IXIX

XX
X
XX
XX
XN
XX
XX
XX
XN
XX

XX

XX

XX



EK-2. (devam) Indeks formlart

Ameliyat Zamam Kayit ve Ol¢iimler

Diseti Kahnhg:

Bamun
G

|"|
i
R

_". —
- i
{,_ I"- ,-'I o

|'.| fiy

C fll',é\%]
-
Baglanmg
Palatal Kalmhk:

B

e H

aW:

Greft; BDG[ ]
Greft Kahnhg ;

Greft Bovutlan :

Hasta Adi Soyada:

De-ep SDG
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EK-2. (devam) Indeks formlart
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POST-OPERTIiF AGRI, RAHATSIZLIK ve HASSASIYET

AD SOYAD:

AGRI:
(DISKOMFORT):

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

| ' } } } } 4 } | } |
I t t 1 1 1 t t t t 1
o 1 2 3 a4 & 7 s o 10
AGr Dayanil >
yolk agn
I } 1 1 1 1 1 } I
L t t 1 t 1 t t |
o 1 2 2 - s o Z =
A&
Yol

RAHATSIZLIK

| + t t t t t 1 1 1 | t + + + + + 1 + + 1
o 1 2 ) A & 7 a8 10 o 1 2 2 a s & P = > 1o
A Dayanimaz Ao Dayanitma >
Yok age yolk ace
| t + t t t t t 1 1 1 | t + + + + + 1 + + 1
o 1 2 ) A & 7 a8 10 o 1 2 2 a s & P < 1o
A Dayanimaz Ao Dayanitma >
Yok agn vl ace
I } } } } } } } } I | I } I ¥ I I ¥ } I I 1
| t t t t t t 1 t | 1 | t t t | | t 1 t | 1
o 1 2 3 a4 & 7 8 © 10 o 1 2 2 A s & P < 1o
Acn Dayanilmaz Ao Dayanitma >
yolk aan vl ase
I } } } } } } } } I | I ¥ } ¥ } I ¥ } I I 1
| t t t t t t 1 | | | | t 1 t t | t 1 | | |
o 1 2 3 A & 7 s o9 10 o 1 2 2 - & P4 = > 1o
AGr Dayanilmaz Ao Dayanitma -
yolk agn vl &
I } ' } ' 4 ' | } } | I I } I } I } I I } 1
i t t t t t t t 1 t | | t t t t 1 t | | 1 1
o 1 2 3 a & 7 8 © 10 o 1 2 2 - s - P4 < 1o
AGr Dayanilmaz A Dayanilmaz
yok age vl age
I } } } ' } } ' } I | I } } } } } } } } } |
I t t t t t t t t t 1 | t t t 1 1 t 1 t t 1
o 1 2 3 4 s 7 = © 10 o 1 2 3 a = P P4 = <
AGr Dayanilimaz A& Dayanilmaz
yolk agn vl asr
I } } } } } } } } I | I } } } } 1 } |
| t t t t t 1 t t t 1 | t t t 1 1 t |
o 1 2 3 4 & P2 s > 10 o a4 = & > = <
Aar Dayanilmaz A& Dayanilmaz
yolk acn vl s
I } / } } } ' } | I } } } } } } } 1 } |
| t t t t 1 t 1 1 | t t t t t t 1 1 t |
o 1 2 & 7 a8 © 10 o 1 2 3 a4 = & > = <
A Dayanilimaz A& Dayanilmaz
yolk agn e s

3.GUN

28.GUN
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EK-2. (devam) Indeks formlart

Giinliik kullanilan Agr kesici (tablet BRUFEN 600mg ) sayisi: _
[32]

1.giin : 8.giin :
2.giin : 9.giin:
3.giin : 10.giin:
4.giin : 11.giin:
S.giin : 12.giin:
6.giin : 13.giin:
7.gin : 14.giin :
Kanama ;

Primer kanama: 1.giin: []

Sekonder Kanama:

2.giin: [ ]
3.gin: [ ]
7.giin: ]
14.giin: [ ]
28.giin: [ |
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EK-3. Bilgilendirilmis hasta olur formu

BILGILENDIRILMIS HASTA ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: Coklu Diseti Cekilmelerinin Tiinel Yontemi ile Tedavisinde
Subepiteliyal Bag Dokusu Grefti ve De-epitelize Edilmis Serbest Diseti Grefti
Uygulanmalarimin Degerlendirilmesi.

Damisman Ogretim Gérevlisi: Dog.Dr.Burcu OZDEMIR

Sorumlu Arastirmaci Adi: Dt.Hikmat BAKHISHOV

G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D.’da vyiiriitilmekte olan “Coklu Diseti
Cekilmelerinin Tiinel Yontemi ile Tedavisinde Subepiteliyal Bag Dokusu Grefti ve De-
epitelize Edilmis Serbest Diseti Grefti Uygulanmalarimin Degerlendirilmesi” konulu
calismaya katilmaniz istenmektedir. Bu ¢aligmada Diseti Cekilmeleri'nin tedavisinde
Subepiteliyal Bag Dokusu Grefti ve De-epitelize edilmis Serbest Diseti Greftinin
uygulamalarinin degerlendirilmeleri amaclandirilmistir. Faz 1 tedaviniz bitdikten sonra
calismamizda, dislerinizin ve disetlerinizin durumunu kayit altina almak i¢in periodontal
sond dedigimiz aletle agzinizda dlgiimler yapilacaktir. Belirlenmis ameliyat giiniinde diseti
cekilmelerinizin kapanmasi amaci ile lokal anestezi altinda damak dokunuzdan ¢ekilmenin
boyutuna uygun doku alinacak ve cekilme bolgesine sabitlenecektir. Ameliyyatdan sonra
2,3,7,14,28.giinlerde ve 6. aylarda kontole gelmeniz istenecektir. Her asamada elde edilen
bilgiler sizinle paylasilacaktir. Calisma dahilinde sizlerden herhangi bir materyal igin para

Odemeniz talep edilmeyecektir.

Bu ¢aligsma, arastirma amagli yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu
form caligmaya katilma karar1 vermeden Once sizi arastirma hakkinda bilgilendirmek
amactyla hazirlanmigtir. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra
calismaya katiliminiz durumunda bu belgeyi imzalamanmiz gerekmektedir. Bu arastirma
Gazi Universitesi Periodontoloji Anabilim Dalinda, Do¢.Dr.Burcu OZDEMIR
sorumlulugu altinda gergeklestirilecektir. Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size
baglidir. Bu formu imzalayip ¢aligmaya katilsaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir

neden gostermeksizin
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EK-3. (devam) Bilgilendirilmis hasta olur formu

calismay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Calismaya katilmak istemez ve calismadan ayrilsaniz
bile c¢aligmayr yiiriiten meslektaslariniz tarafindan olumsuz bir davranisla
karsilagmayacaksiniz. Aymi sekilde calismayi yiiriiten aragtirmacilar gerekli gordiikleri
durumlarda sizi aragtirma dis1 birakabilir. Calismaya katilmaniz sonucu herhangi bir mali
yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmada
goniilliilere {ist ve alt genede molar disler disinda olusan diseti ¢ekilmelerini tedavi etmek
icin periodontal cerrahi prosediirleri uygulanacaktir. Bu calismada iki farkli grupta diseti
cekilmesini tedavi edebilmek i¢in mikrocerrahi prosediirleri kullanilacaktir. Bu islemler
operasyon sahasinda damaginizdan aliman diseti dokusunun kullanilmasi seklinde
olacaktir. Bu 2 farkli uygulama agisindan goniilliilerin gruplara rastgele atanma olasilig
vardir. Goniilliiller sorumluluklar1 ve yapmast gerekenler hususunda tam ve eksiksiz bir
sekilde aydinlatilacaktir. Arastirmacilar ¢aligma sirasinda toplanacak verileri arastirma igin
kullanacak olup kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde g¢alisma
sirasinda toplanan verilere etik kurulun, bakanlik ve diger ilgili saglik otoritelerinin
dogrudan erisimi bulunabilir ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Ilgili mevzuat geregince
kimliginizi ortaya ¢ikaracak bilgiler gizli tutulup kamuoyuna ac¢iklanmayacak olup ¢alisma

sonuglarinin yaymlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu ¢aligmada, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dalinda Do¢.Dr.Burcu OZDEMIR, arastirmacilar Dt.Hikmat BAKHISHOV, Dr.Dt.Sila
CAGRI ISLER ve Oral Patoloji Anabilim Dalinda Dog¢.Dr.Benay YILDIRIM tarafindan
tibbi bir aragtirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ve yukaridaki bilgiler bana aktarildi
ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya katilimci olarak davet
edildim. Bu klinik caligmada yer almay1 kabul ediyorum. Caligmanin amaci, uygulanmasi
planlanan tedavi tiim detaylariyla anlatildi. Tam olarak bilgilendirildim. Tedavilerim
oncesinde klinik ol¢timler ve kisilik haklarima saygi gostermek kosuluyla bilimsel olarak
kullanilabilecegini karsiliksiz olarak kabul ettim. Calismanin amaci ve sonuglari Dt.

Hikmat BAKHISHOV tarafindan bana agiklanmustir.
Hastanin adi soyadi: imza.......

Doktor adi soyadi: imza.......
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EK-4. Lokal etik kurul karari

T.C.

ANKARA UNIVERSITESI
R Dis Hekimligi Fakiiltesi

iy Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Konu : Etik Kurul Hk. 09,11.19?;
Sayr  :36290600/112

Saym Dog. Dr, Burcu OZDEMIR
G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali

Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Burcu OZDEMIR tarafindan génderilen “Coklu Digeti Cekilmelerinin Tiinel
Yontemi ile Tedavisinde Subepiteliyal Bag Dokusu Grefti ve De-epitelize Edilinig Serbest Diseti
Grefti Uygulanmalanmn Degerlendirilmesi” konulu ¢alisma, Etik Kurulumuz tarafindan
incelenmis ve aragtirma etigi agisindan uygun bulunmustur.

Dog. Dr. Burcu OZDEMIR tarafindan gonderilen “Coklu Diseti Cekilmelerinin Tiinel
Yontemi ile Tedavisinde Subepiteliyal Bag Dokusu Grefti ve De-epitelize Edilmis Serbest Digeti
Grefti Uygulanmalarmimn  Degerlendirilmesi” konulu c¢alismada kullanidan yontemler ve
malzemeler rutin kullanimda olan ySntem ve malzemelerdir.

Insanlarda giivenli olarak kullanidigma ait gok sayida literatiir meveuttur,

Bu nedenle hastalarin sigortalanmasina gerek yoktur,

Bilgilerinizi saygilarimla rica ederim.

. Prof. Dr. Murat AKKAYA
Ankara Universitesi
Dig Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul
Bagkant

Eki: 3 sayfa
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU
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ARASTIRMANIN ACIK ADI

Coklu Digeti Cekilmelerinin Tiinel Yontemi ile Tedavisinde
Subepiteliyal Bag Dokusu Grefti ve De-epitelize Edilmis
Serbest Diseti Grefti Uygulanmalarimin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

= - ‘
%‘ ETiK KURULUN ADI Hy ANKARA UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
d
; ACIK ADRESI: A.U. Di$ HEK. FAKULTESI BESEVLER / ANKARA
é TELEFON 296 5737
é FAKS
o E-POSTA disetik@ankara.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU , " -
ARASTIRMACI UNVANI/ADI/SOYADI DRl BURBLARZDEMIR
KOORDINATGR/SORUMLU Y ; . “
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI G.U. Di§ HEK. FAK. PERIODONTOLOJI ANABILIM DALI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU ANKARA
MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
= DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCIS
w
d
© FAZ 1
=
o
= FAZ2
BD: FAZ 3
-
Z FAZ 4
m
Gozlemselilag ¢alismasi
ARASTIRMANIN FAZI VE Tibbi cihaz klinik aragtirmasi
TURU Geleneksel ve tamamlayict tip
uygulamast
in vitro tibbi tani cihazlan ile
yapilan performans
degerlendirme ¢aligmalan
ilag digi klinik arastirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL ULUSLARARAS|
MERKEZLER =X

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Murat AKKAYA

imzast:
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KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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ARASTIRMANIN ACIK ADI

Coklu Disgeti Cekilmelerinin Tiinel Yontemi ile Tedavisinde

Subepiteliyal Bag Dokusu Grefti ve De-epitelize Edilmig

Serbest Diseti Grefti Uygulanmalarmmn Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KARAR BiLGILERI

Karar No: 1511

= -
& Belge Adr Tarhi | Verson gy
'c'b" Numarasi
o ARASTIRMA PROTOKOL( 06.09.2017 ;::EE;D Ingitizce [ ]
g BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR Tirkge [ | Ingilizece [ ]
= FORMU Dpiger [}
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