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GIRIS VE AMAG

litihabi periodontal hastaliklar basit gingivitisten yikici periodontitise kadar
degdisen genis bir yelpaze icinde ve cesitli fakttrlerin etkisi altinda ortaya gikarlar.
Ana etiyolojik faktér dis ylizeylerinde biriken ve bakteriyel plak olarak adlandirilan
organik yapidir. Bakteri plagi igindeki mikroorganizmalar ve toksik Grunler,
dokularda olusturduklari iltihabi reaksiyon ile periodontal hastaligin baglangi¢ ve

gelisiminden sorumiudurlar 27°,

Periodontal hastaliklarin tedavisinde, prensip olarak sebebe y6nelik tedavi
kavrami benimsenmistir. Bu nedenle hastaliga bagh olarak meydana gelen sert ve
yumusak doku defektlerinin giderilmesinin ancak etkili bir plak kontrolil yoluyla

mumkan olabilecedi dustntlmektedir 2348

litihabi periodontal hastaliklarin yanisira periodonsiyumu etkileyen bir bagka
klinik durum da mukogingival problemlerdir. Mukogingival problemler arasinda digeti
cekilmeleri ve kok ylizeyinin adiz ortamina agilmas: énemlii bir sorun teskil
etmektedir. Digeti gekilmeleri, beraberinde getirdigi yapisik diseti yetersizligi, plak
birikimi, kronik iltihap, kokte asirt duyarliik, kdk c¢lriklerine egilimin artmasi ve
estetik problemler gibi olumsuziuklar nedeniyle 6nem tagir. Diseti ¢ekilmesine
neden olan faktérler arasinda iltihabi periodontal hastaliklar, yas, anatomik
bozukluklar, dis malpozisyonlart, hatali dental uygulamalar, kéth ahskanliklar,

okluzal travma ve periodontal cerrahi sayilabilir “%¥71%

Diseti gekilmeleri sonucunda dis-diseti birlesiminde olusan dizensizlikler
plak kontroliini gliglestirmekte, estetik bozukluk, agin hassasiyet ve uzun dénemde

kék clriiklerine neden olmaktadir 78 | Ote yandan, yeterli miktarda yapigik disetinin



bulunmadi§i durumlarda da, dizenli plak kontrolt yapildig: ve etiyolojik faktdrier
ortadan kaldirildi§i takdirde marjinal doku saghginin korunabildigini veya atagsman

kaybinin énlenebilecegdini savunan arastirmalar da mevcuttur .

Agik kok ylzeyinin tam olarak kapatiimasi ve keratinize digeti miktarini
artirmak amaciyla degigik cerrahi tekniklerden yararlanilir. Serbest digeti greftleri,
bag dokusu greftleri, cesitli sekillerdeki pedikil flepler; kuronale pozisyone pedikil
flep, laterale pozisyonlandirilan pedikil flep, oblik pozisyone pedikil flep, ¢ift papil

pedikil flepler bunlardan bazilaridir 452144148

Digeti ¢ekilmelerinin tedavisindeki basariy! etkileyen faktérlerden biri de
digeti gekilmesinin tipi ve miktaridir. Bu nedenle bagari igin uygulanacak yéntem
kadar, vaka segimi de énemlidir. Sullivan ve Atkins ', diseti gekilmelerini sig-dar,
sid-genig, derin-dar ve derin-genis olmak {zere 4 morfolojik kategoriye
ayirmiglardir. Miller ® , ise kék kapanmasi tahminine dayanan bir sistemi Klas I, I,
lil ve IV olmak Uzere 4 sinifta toplamistir. Klas | ve Il de kék yizeyinin %100

ortilmesi beklenebilir.

Periodontal tedavinin baglica hedefi periodontal hastallk nedeniyle
kaybedilmis yapi ve fonksiyonun periodonsiyumun rejenerasyonu yoluyla yeniden
saglanmasidir . Ancak, yapilan gesitli klinik ve deneysel galismalarda uygulanan
cerrahi teknikler sonucu elde edilen iyilesmenin, uzun epitelyal baglanti seklinde
oldugu bildirilmigtir. Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan gerek greft teknikleri,
gerekse pedikil flep tekniklerinin uygulamalari sonucunda da iyilegsmenin apikal
bélgede ¢ok az miktarda bagd dokusu atagmani ile birlikte bllytk bir kisminin epitel

8,31,32,140

baglantisi seklinde olustugu gértlmastir



Yeni atagsman saflanmasina yonelik periodontal hicre gruplarinin
iyilesmedeki potansiyellerini inceleyen aragtirmalarda periodontal yara bélgelerinde
fiziksel bariyerler kullaniimaya baglanmig ve Yénlendirilmis Doku Rejenerasyonu
(YDR) olarak adlandirilan teknik ve prensip ortaya cikmistir. Epitelin apikale
migrasyonu onlenerek bariyer membran altindaki boslukta yeni atasman
olusturacak hicrelerin gogalmasi prensibine dayanan YDR ile ilgili bir gok aragtirma
yapilmig ve en ideal iyilegmenin periodontal ligament kaynakl oldugu bildiriimigtir.
Gegen on yil igerisinde YDR tekniginde kullanilan membran materyalleri oldukca
6nemli gelisme goéstermis ve rezorbe olmayan milipor filtrelerden rezorbe olan
sentetik veya kolajen esasli bariyer membranlara kadar gok gesitli tip ve yapida
membranlar hem vertikal defektlerin, hem de furkasyon problemlerinin tedavisinde
kullanilarak bagarili sonuglar elde edilmigtir 228381 ypR tekniginde elde edilen
gelismeler bu yéntemin kullanim alanlanini da genigletmigtir. Son yillarda lokalize
digeti g¢ekilmelerinin tedavisinde de kullaniimaya baslanan YDR tekniginin k&k
kapatiimasina ilaveten geleneksel cerrahi tekniklere oranla yeni atagman saglama
gibi 6nemli bir avantaji da beraberinde getirdigi dastintilmektedir. Digeti gekiimesiyle
birlikte gortlen kemik kaynplaﬁmn morfolojisi YDR isleminin uygulanabilirligi
agisindan olumsuz bir durum gibi gorinse de, yapilan sinirli sayidaki klinik ve

deneysel galigmalarda cesaret verici sonuglar elde edilmigtir 56248152

Aragtirmamizin amaci lokalize digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde, son yillarda
geligtirilen tekniklerden bag dokusu grefti ile YDR isleminin klinik etkinliklerini

kargilastirmaktir. Bu amag i¢in YDR tekniginde rezorbe olan membranlar;



1) Resolut ® (Poliglikolik / polilaktik asit membran)

2) Tutoplast Dura ® (Solvent dehidrate duramater membran)

kullanilirken, bag dokusu grefti tekniginde ise damak bélgesinden elde edilen
serbest bag dokusu grefti alici bdlgede subepitelyal olarak kullanimigtir.
Aragtirmamizin amacina uygun olarak YDR teknigi ile subepitelyal bag dokusu
greftlerinin agiga ¢ikmig kék ylzeylerinin kapatiimasindaki etkinlikleri ve iyilesmeye
olan katkilarinin kisa ve uzun dénem incelemelerle klinik agidan degerlendirilmeleri

hedeflenmigtir.



GENEL BiLGILER

Periodontal hastaliklar asirlar boyunca insanlarin agiz saghgini tehdit
etmistir. Diseti, periodontal ligament, sement ve alveoler kemikteki patolojik
degisiklikler sonucu olusan iltihabi periodontal hastaliklar dis kayiplarinin en énemli

nedenlerinden birini olusturmaktadir 27 .

Bakteriyel dental plak periodontal hastaliklarin baslamasinda ve
ilerlemesinde ana etken olarak kabul edilir. Dig-digeti birlegiminin lokal anatomisi,
dental plagin miktan ve kompozisyonu Gzerine etki etmekte, hastalik ve travma
sonucu olusan anatomik degisiklikler, hastalifin ilerlemesinde olduk¢a 6nemli rol

oynamaktadr #2350.58.76.168

Dis-digeti birlesiminde bakteri plaginin yerlesmesi sonucunda geligen
gingivitis geriye donUsebilir bir hastaliktir. Hastallga neden olan etken
uzaklastiriidiinda, ¢ogunlukla dokuda iyilesme gbdzlenir. Periodontal hastaliin
gingivitisle bagladigi kabul edilen bir gergek olmakla beraber, gingivitis lezyonlarinin
mutlaka ilerleyerek periodontitisle sonuglanmayabilecegi de bilinmektedir °%7%
Periodontitis, periodontal ligament atasmaninda ve kemik destegindeki kayipla
birlikte diseti dokularinin inflamasyonudur. Birlesim epitelinin farkilagmis cep epiteli
sekline dénUsmesi, boylece bakteri ve bakteri Grinlerinin konnektif dokuya daha
kolaylikla gegmesi yikici periodontal hastaligin ilk isaretlerindendir. Inflamasyon ve
doku harabiyeti apikale dogru ilerleyerek periodontal ligamentte yikim ve kemik

rezorbsiyonuna neden olur 5876123

Tum dental tedavilerin baslica amaglari; agrinin giderilmesi, diseti iltihabi ve

kanamanin ortadan kaldiriimasi, iltihap olusumunun durdurulmasi, doku ve kemik



yikiminin  énlenmesi, optimal okluzal fonksiyon saglanmasi, yikima ugramis
dokularin restorasyonu, periodontal saghgin korunmasi igin gerekli fizyolojik diseti
konturlarin yeniden olusturulmasi, hastalik tekrarinin 6nlenmesi, dig kaybinin

azaltiimasi ve estetigin saglanmasidir >° .

Periodontal hastaliklarin tedavisinde gesitli cerrahi tekniklerden yararianilir.
Uygulanacak periodontal cerrahilerde uygun endikasyonun konulmasi hem hasta
hem de hekim acisindan olduk¢a énemlidir. Hekimin en 6nemli gérevi hangi tip
cerrahi islemin daha az travmatik olacagini, hastaligin en etkili sekilde kontroliiniin
nasil saglanacagini ve bdylece dentisyonun blylk bir boliumiinin uzun slire ne

sekilde korunabilecegini saptamaktir ° .

Agiz boglugunu déseyen mikdz membranin alveoler kemigi ve dislerin
servikal kisimlanini érten b6lim{ olarak adlandinlan disetinin saglikli morfolojik
ozellikleri ic ve dig ortamlar arasinda bariyer olusturarak vicut yiizeylerinin
devamliligini saglamak ve zararl etkilere kargi savunma 6devi gérmek agisindan
oldukga Snemlidir. Saghkh durumda digleri siki sikiya saran digetinde, gelisen
periodontal hastalikla beraber, kalitatif ve kantitatif degisiklikler meydana gelir.
Yiizey formunun kaybedilmesi digeti inflamasyonunun en erken belirtilerindendir.
Kronik inflamasyonda vel/veya yasa bagh olarak gelisen epitelyal atrofide ylzey
parlak ve puriizstizdir. Diseti buyimesi de yaygin olarak gérilen digeti
hastaliklarindan olup ¢esitli etiyolojik faktérlere (inflamasyona bagh olan ve olmayan
diseti bliyimeleri) ve patolojik degisikliklere (hormonal, neoplastik, geligimsel) bagh
olarak geligebilir. Dig-digeti birlegiminin lokal anatomisi, dental plagin miktar Gzerine
etki etmektedir. Bu ylizden hastallk veya travma sonucu olugan anatomik

degigiklikler, hastaligin daha da ilerlemesine yol agabilmektedir 52350876168



Disetinin saglkh kriterlerinin bozulmasi diseti olugu ve diseti kenari etrafindaki
mikroorganizmalarin uzaklastinlamayarak inflamasyonun periodonsiyumun diger
komponentlerine ilerlemesine ve periodontal hastaligin siddetinde artisa neden olur.
Digeti kenarinin apikale dogru yer degistirerek kék ylizeyinin agiz ortamina agiimasi
digeti cekilmesi olarak tanimlanir. Yaga bagh fizyolojik olarak da geligebilen digeti
gekilmesinin genel olarak mindr patolojik etkenlerin kumulatif etkisi ve/veya
tekrarlayan minér travma nedeniyle oldugu dustntlmektedir. Digeti gekiimeleri hem
hasta hem de hekim igin klinik agidan oldukga dnemlidir. Ciplak kék yiizeyinin uzun
dénemde kok curGgline daha yatkin olugu, sement altindaki dentin ylzeyinin
hassasiyeti artirmasi, pulpal hiperemi ve buna bagh olarak gelisen semptomlar
diseti cekilmeleri sonucu siklikla goériimektedir. Hastalar bozuk estetikten de
sikayetgidirler. Ayrica interdental digeti ¢ekilmesi olan bolgelerde dental plak ve
yiyecek birikimine neden olan bosluklar olugabilmektedir. Meydana gelen tim bu
degigiklikler bakteri ile konak savunma mekanizmasi arasindaki iliskiyi hastalik

2 | Oral kaviteyi dégeyen epitelin bakteriyel enfeksiyonu

lehine bozmaktadir
6nlemedeki 6nemi digeti ve damak mukozasi gibi keratinize dokularda daha
fazladir. Keratin tabakasi bakteri ve Griinlerinin alttaki bag dokusuna yayilmasini
énlemede daha etkilidir ® .Uzun yillardan beri yapilan klinik gbzlemler dogrultusunda
marjinal digeti sagliginin korunmasinda ve diseti ¢ekilmesi ile atagman kaybinin
énlenmesinde, belirli bir miktar keratinize yapisik digetine gereksinim olduguna
inaniimaktadir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin sonuglari da oldukga geligkilidir
8176138 | ang ve Lée ¥, dighekimligi 6grencilerini kapsayan galigmalarinda 1 mm
yapigik disetinin gingival saghgi korumak ve devam ettirmek igin yeterli olacagini

85

belirtmiglerdir. Lindhe ve Nyman , ise yeterli keratinize digeti olmaksizin

periodontal saghdin uzun sireli idame ettirilemeyecegini bildirmistir. Maynard ve



Ochsenbein * , minimal yapistk diseti olan dislerin digeti gekilmesine daha egilimii

oldugunu bildiriimiglerdir.

De Trey ve Bernimoulin ¥ , yapisik digetinin yeterli olup olmadiginin sadece
genislik Olcllerek saptanamayacagini, ayni zamanda kalinh@inin da olglilmesi
gerektigini bildirmiglerdir. Hall * , ise yapigik digetinin arttiniimasi igin &nemli
kriterleri ilgili digin tipi, hastanin yasi, hastanin oral hijyen uygulamasi, artan yada
potansiyel estetik problemler, diseti ¢cekilmesinin genigligi (estetik ve hassasiyet
acisindan), hastanin dental ihtiyaglari ve daha 6nce uygulanan tedavi yéntemi
olarak Gzetlemistir. Klinik olarak periodonsiyumun morfolojik karekterinin kismen
diglerin sekil ve formlarina bagh oldugu ileri striiimektedir. Olsson ve Lindhe ',
degisik formiardaki Gist santral kesicili bireyleri inceledikleri galismalarinda uzun-dar
formlu dislerde kisa-genig formlu kesicilere oranla diseti kenarinda daha fazla
cekilme saptamislardir. Nitekim gittikge incelen kuron formlu ve nokta seklinde
proksimal kontag! olan diglerin ince periodontal biyotipte oldugu ve ince bir digeti
kenari, zayif yumusak doku ve ince bir kemik destegi oldugu gértimustar. Bununia
birlikte kisa fakat genis kuronlu ve digerierine gére daha genis proksimal kontagi
olan disler daha kalin periodontal tiptedir. Ayrica plaga bagl periodontal lezyonlarin
semptomlarinin siddetinin de farkli periodontal tiplerdeki dislerde degistigi 6ne
striilmektedir. Ince periodontal biyotipin gingival inflamasyona gekilme ile cevap
verdigi halde, kalin periodontal biyotipte inflamasyon derin periodontal ceplerle

sonuglanmaktadir ''* .

Diseti gekilmesinin sikigi hem gocuklar, hem de yetigkinler Gzerinde genis

76,78,87,89,134,145,156,161

bir sekilde aragtinimistir . Diseti ¢ekilmesinin etiyolojisi- ve

patogenezi gok agik bir gekilde bilinmemekle birlikte olusumunda birgok faktoriin rol



oynadig dustinilmektedir ®7'* | Digeti gekilmelerini olusturan nedenlerin baginda

yanlis oral hijyen uygulamalan ve dislerin labialde konumlanmalar geimektedir

77,134,138

Khocht ve Person 7 , en az 18 dogal disi bulunan 182 bireyde yaptiklan
incelemelerde, 82 bireyin sert kil dis firgasi, 77 bireyin yumusak kil firga
kullandigini ve 23 bireyin ise hangi tip firga kullandiklarini bilmediklerini saptamiglar,
digeti c¢ekilmesi miktarinin sert dis firgasi kullanan kisilerde yumusak firga
kullananlara gére ¢ok daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica firgalama sikli§i ile

cekilme miktar arasinda da yine énemli bir iligki kurmuslardir.

Vehkalahti '* , galismasinda yas ortalamasi 46 olan 258 bireyi incelemis ve
% 68 oraninda digeti ¢ekilmesi bildirmistir. Diglerini giinde 2 ve 2 ' den fazla
fircalayan kisilerde giinde 1 ve/veya daha az firgalayanlara gore gekilme miktari
daha fazla bulunmustur. Sa ve sol elle firgalayan bireyler arasinda fark

saptanmamistir.

Diseti cekilmesinin agiz igindeki dagiliminin ve ¢ekilmeye neden olan
faktorlerin degerlendirildigi bir baska ¢alismada da, firgalama sirasinda asin kuvvet
uygulayan bireylerde travma sonucu digeti gekilmesi olugtugu bildirilmigtir. Yine ayni
calismada molar ve premolar diglerde diseti ¢gekilmelerine daha ¢ok rastlandigi ve
premolar dislerde gériilen digeti gekilmelerinin bayiik bir cogunlujunun etiyolojisinde

firgalamanin etkili oldugu saptanmistir 2,

Diseti kenarinin mine-sement sinirinin apikalinde konumlanmasi ve kokiin
agiz icine ekspoze olmasi olarak tanimlanan digeti ¢ekilmesi, hemen her yasta

gorulir. Yapilan birgok caligmada gocuklardaki diseti gekilmesi miktari ve nedenleri
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87,89,124,134,138

incelenmig ve g¢esitli sonuglar ortaya konmustur . 9 -12 yaglan
arasindaki 668 gocugun incelendigi klinik bir caligmada mandibular kesicilerin labial
béigesinde % 8 oraninda digeti gekilmesi tespit edilmistir. Bu diglerin gogunun
dental arkin labialinde konumlandig! ve digeti gekilmesine yatkin oldugu bildirilmigtir.

Diglerin labialde konumlandi§i durumlarda periodontal yapilarin genellikle ince ve

mekanik irritanlara kargi direngsiz oldugu belirtilmigtir ' .

Sobocki ve arkadaglar ', 1991 yilinda yaptiklan uzun sireli bir galismada,
geng dentisyonda mandibular santral keserlerin labial ylzinde gérilen digeti
cekilmesinin zaman igerisinde azaldigini, bu nedenle rejeneratif tedaviye gerek
olmadigini bildirmiglerdir. Arastiricilar 3 yil boyunca takip ettikleri 28 gocukta 38
disin 25 ‘ inin tamamuyle iyilestigini rapor etmislerdir. Sadece ¢ok ileri derecede
malpozisyon goriilen bir diste 4.5 mm digeti gekilmesi kaldigini saptamiglardir. Bu
calisma ile uyumluluk gdsteren diger bir calismada ise, 7 yasinda olusan digeti
cekilmesinin genellikle diglerin malposizyonuna ve plaga bagh oldugu, zamanla

duzelebilecegi belirtilmigtir > .

Galigmalarda yapigtk digetinin dar oldugu bolgelerde diseti saghginin yeterli
derecede korunamadi§i ve bunun da digeti gekiimesine hazirlayici bir faktér oldugu
vurgulanmigtir. Ancak g¢ocuklarda yetersiz yapisik diseti olmasi durumunda bile,
bazen ¢ekilmenin azaldi§! belirtilmigti. Bu sonu¢ uzun dénem galigmalaria

uyumluluk géstermektedir *'®'

% 15 yag grubunda 1003 bireyin mandibular

Stoner ve Mazdyasna
keserler bolgesini incelemigler ve diseti gekilmesini dis-ark iligkisi, frenilum
atasmani, keratinize digeti genisligi agisindan degerlendirmislerdir. Calismada % 18

oraninda digeti gekilmesi saptanmig, frenilum atagmani ile olan iligkisi var/yok
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seklinde kaydedilmigtir. Yapilan degerlendirmede mukozal tip frenal iliski % 86,
gingival tip % 12 ve papiller tip ise % 2 oraninda tespit edilmistir. Labial konumiu
ve/veya keratinize digeti miktan yetersiz olan diglerde digeti ¢ekilmesi miktarinin

dnemli dlglide fazla oldugu vurgulanmstir.

Diseti cekilmesinin diger bir nedeni de ortodontik tedavidir. Bazi ¢alismalarda
ortodontik tedavi ile digeti cekiimesi arasinda herhangi bir korelasyon bulunamasa

t89

da geligkili veriler elde edilmistir. Manschot ™ , oral hijyeni kétl ve ortodontik tedavi

géren bir olgusunda ileri derecede mukogingival problemlerle karsiagtigini

I 61 43

bildirmigtir. Hal ve Foushee , ortodontik tedavi oncesi profilaktik greft

uygulanmasi gerektigini savunmaktadiriar.

Digeti gekilmesinin giddeti ve prevelansi yagsa bagdh olarak artig gdsterir.

78,156

Cekilme miktarinin her 10 yil igin % 3.5 arttigi rapor edilmigtir . Yapilan bir
aragstirmada 50 yagin (zerindeki bireylerde % 90 * in tizerinde gesitli seviyelerde
digeti gekilmesi belirlenmigtir * . Bunlarin % 25 * inden fazlasinin bukkal yizlerde ve
% 2 ‘ den fazlasinin ise 2 mm * nin Gzerinde oldugu bildirilmistir. Caligmalarda en
fazla bukkal yltzde digeti gekilmesi olustugu, interproksimal ¢ekilmelerin ise bukkal
yluzlere oranla daha az meydana geldigi saptanmigtir. Lingual yizeylerde digeti
cekilmesinin erken dénemlerde gelistigi ve siklikla maksiller 1. molarlar ve
mandibuler kesiciler balgesinde goruldaga bildirilmigtir 721*'%®  Erkeklerde diseti
cekilmesi miktarinin kadinlara oranla daha fazla oldugu kaydedilmis, bu farkiligin
ise sert dig fircalamaya , digetinin kalinligina, plak ve digtast miktarina baglh oldugu
bildirilmigtir ">*¥” . Ayrica yapilan arastirmalarda mandibuler diglerde digeti

cekilmesi gérilen ylzeylerin maksiller diglerden daha fazla oldugu belirtilmigtir 5% .
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Digeti cekilmesi, yukarida sayilan tim bu faktérlere ilaveten periodontal
hastaliklar, periodontal cerrahi iglemler, protetik uygulamalar, diglerdeki agilanma,
disi destekleyen kemigin kalinidi, mikrobiyolojik ve immunolojik profil ve diyet gibi

diger etkenlere bagl olarak da degisik tiplerde meydana gelmektedir 2.

Diseti gekilmesi tek ya da bir grup diste serbest digeti kenarinin apikale
migrasyonu ile sonuglanir 2 . Etiyolojik faktérieri cok degisiklik gosteren diseti
cekilmesi aragtirmacilar tarafindan gesitli siniflar altinda toplanmistir. Sullivan ve
Atkins ', digeti gekilmesini 4 morfolojik kategoride siniflandirmistir. Bunlar; 1-Sig-
dar, 2-Sig-genig, 3-Derin-dar, 4-Derin-genis tiplerdir. Bu siniflamada kok
kapanmasina en az cevap veren grubun 4. sinif yani derin-genis diseti gekilmesi tipi
oldugu belirtiimistir *** . Diger bir aragtirmaci grubu ise “marjinal doku gekilmesi *
teriminin “digeti gekilmesinden® daha dogru bir terim oldugunu, marjinal dokunun
anlam olarak digeti ile birlikte alveoler kemigi de igerdigini belirtmislerdir * . Liu ve
Slot ise * , marjinal doku gekilmelerini siniflandirmiglardir.  Aragtinicilarin
siniflamasina goére, gorilebilir diseti ¢ekilmesi yumusak doku kenarindan mine-
sement sinirina kadar dlgllebilen bolgedir. Sakh (gizli) diseti gekilmesi ise cep
igerisindeki atasman kaybina dayanmaktadir. Mlinek, Smukler ve Buchner '® , kék

ylzeyi ortilmesinde en iyi sonucun 3 mm ve/veya altinda olan defektlerde

alinabilecegini belirtmislerdir.

Miller ' in %% | yapti§i marjinal doku gekilmesi sinflandirmasi gevre
dokularla birlikte degisik oranlarda kék kapanmasi tahminine dayanan bir sistemi

icerir. Miller diseti ¢cekilmesini 4 sinifta toplamigtir:
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Klas | : Mukogingival birlesime kadar uzanmayan, marjinal doku ¢ekilmesidir.
Interdental bélgelerde periodontal kayip (kemik ya da yumusak dokuda) yoktur.

%100 kdk kapanmasi beklenebilir.

Klas Il : Mukogingival birlesime ya da daha ilerisine kadar uzanan marjinal
doku cekilmesi mevcuttur. Interdental bdlgede kemik ya da yumusak dokuda

herhangi bir kayip yoktur. Kék kapanmas! %100 olarak beklenebilir.

Klas |l : Mukogingival birlesime ya da daha ilerisine kadar uzanan marjinal
doku gekilmesi mevcuttur. Interdental blgede kemik ya da yumusak dokuda kayip

vardir veya dislerde malpozisyon gérultr. Parsiyel k6k kapanmasi beklenebilir.

Klas IV : Mukogingival birlesime ya da daha ilerisine kadar uzanan marjinal
doku cekilmesi vardir. Interdental bélgedeki kemik yada yumusak doku yikimi

velveya diglerdeki malpozisyon gok siddetli olup kék kapanmasi beklenmeyebilir®>® .

Bu siniflamaya gore Klas | ve Klas Il de ag¢ik kdk ylzeyinin tam olarak
kapatilabilmesi s6z konusu olmaktadir. Agik kodk ylzeyinin ne oranda
kapatilabilecedi konusunda bir tahmin yapilabilir. Bunun igin periodontal sond, digeti
cekilmesi olan disin her iki tarafindaki diglerin bag dokusu seviyelerinin gecebilecegi
hayali gizgiye horizontal olarak yerlestirilir. Kbk ylzeyinin kapatiimasi bu seviyede
beklenebilir. Klas IV tip defektlerde agik kdk ylzeyinin kapatilmasi ¢ok nadiren

saglanabilse de, gogunlukla herhangi bir islem yapiimaz *° .

Cesitli tiplerdeki mukogingival problemlerin tedavi edilebilmesi amaciyla
kullanilan cerrahi teknikler de gok cesitlilik géstermektedir *® . Agiga ¢ikmis kok
ylizeyinin kapatiimasi igin kullanilan teknikler serbest digeti greftleri, subepitelyal

baj dokusu greftleri, kuronale ve laterale pozisyonlandirilan flepler, oblik
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pozisyonlandirilan pedikil flepler , ¢ift papil pedikil flepler ve semilunar pedikil flepler
olarak sayilabilir. Bu teknikler tek baslarina kullanilabildikieri gibi birden fazlasi

birlikte de uygulanabilirler 413223845,85,67.78.88,114,126

% | 1979 yilinda yaptiklan bir galismada laterale

Guinard ve Caffesse
pozisyone flep (LPF) ve serbest digeti grefti (SDG) ile birlikte uygulanan kuronale
pozisyone flep (KPF) tekniklerini kargilagtirmiglardir. 6 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde, her iki grupta yaklasik % 69 oraninda basar elde etmiglerdir.
Yine ayni arastirici grubuna ait uzun dénemli dider bir galigmada 28 adet lokalize
digeti gekilmesi incelenmistir. 28 bdlgeden 26 ‘ st 3 yil sureyle takip edilmis ve
sonugta iki teknik arasinda uzun dénem incelemelerinde bir fark bulunamamistir.
Bununla birlikte LPF tekniginin kullanildigi ve yeterli yapisik digetinin bulunmadig

bélgelerde verici sahada 1 mm * lik diseti ¢ekilmesi olustugu ve bu durumun zaman

icerisinde herhangi bir diizelme kaydetmedigi bildirilmigtir ' .

Miller * , frenektomi teknigiyle birlikte uyguladigi LPF iglemi sonucu yapisik
digeti miktarinda énemli derecede artig gbzlemis ve 27 olgudan 24 ‘ (inde geriye
dénisim olmadidini belirtmigtir. Diger 3 vakada ise minimal duzeyde niks

kaydedilmigtir.

Oles ve Ibbott *'°, preoperatif diseti gekilmesi miktari ortalama 3.8 mm olan
18 hastaya LPF ve LPF+sitrik asit uygulamiglar ve 3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerde % 73 oraninda basgari saglamiglardir. Arastiricilar sitrik asit

uygulamastnin ek bir yarar saglamadidini belirtmiglerdir.

LPF ve bu teknigin modifikasyonlarinin uygulamalari genellikle zor degildir.

Ancak elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, yeni sement formasyonu ve yeni
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bag dokusu fibrillerinin yapigmasi igin uygun ortam saglanamamasi, teknigin
bagarisini etkilemektedir. Flep kok ylizeyine uzun  epitelyal atasman ile
tutunmustur. Bu durumun ekspoze sementteki patolojik degisikliklerden dolayi

gelistigi dustntlmektedir '*2.

Shiloah " | yaptigi invivo calismada tek basina kék dizeltmesinin
endotoksin miktarini oldukga azalttigini, ancak tamamiyle elimine etmedigini
gostermigtir. Arastirici mekanik kék preperasyonunu takiben giplak kék ylizeyine 3
dakika sireyle sitrik asit uygulamig ve LPF teknigi ile kék ylzeyini kapatmigtir. 6 ve
9 ay sonunda yapti§i incelemelerde operasyonun hastalar tarafindan iyi tolere
edildigini ve cep derinliginde azalma ile birlikte atasman seviyesinde &nemli

miktarda artis kaydedildigini bildirmistir.

Common ve McFall # | cerrahi olarak olusturulan digeti gekilmesi benzeri
defektlerde sitrik asit demineralizasyonu ve LPF iglemi sonrasi artmis bir bag

dokusu atasmani ve hizlanmig sementogenezis tespit etmislerdir.

Agiga citkmig kék yizeyinin kapatiimasi amaciyla uygulanan diger bir teknik
ise kuronale pozisyonlandirilan fleplerdir (KPF). Bu teknidin amaci, giplak kék
ylzeyinin apikalinde yarim kalinhk bir flep olugturarak flebin kuronale yerlestirimesi

ve béylece kék yluzeyinin tamamen ortliimesini saglamaktir.

"4 | ortalama yast 31 olan 10 hastada digeti

Tenenbaum ve arkadaslan
cekilmesi bulunan 34 bélgeye KPF uygulamiglar ve bu operasyon teknigi ile agik
kék ylzeyinin kismen ya da tumiyle kapatilabilecegini ortaya koymuslardir.
Postoperatif 2. hafta, 1., 2., 4., 6., 12. aylarda yaptiklarn incelemeler sonucunda

vakalarin % 57 ‘ sinde ortalama 1.82 mm kazang elde etmiglerdir.
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Bernimoulin ° , yapigik digeti miktarini arttirmak amaciyla daha énce SDG
yerlestirilen bdlgelere KPF uygulamig ve sonugta agik kék ylizeyini kapatmak
amaciyla kullanilan SDG ‘ nin zamanla yetersiz kalabilecegini ve bu bdlgelere
ngulanan KPF’ lerle % 100 kdk kapatiimasi saglanabilecegini belirtmigtir. Bu

sonuglar Tenenbaum, Maynard, Matter'in yaptiklan galismalar ile uyumludur %144

Gottlow, Nyman, Karring ve Lindhe ' nin ** , képekler Uzerinde yaptiklan
deneysel bir galigmada lokalize digeti cekilmelerinin tedavisinde KPF ile birlikte sitrik
asit uygulamasinin iyilegmeye olan etkileri incelenmistir. Koépeklerin kanin, premolar
ve molar diglerinde deney bélgeleri olusturuimus ve test bélgelerine sitrik asit tatbik
edilmistir. 3. ayda yapilan histolojik analizler sonucunda hem test hem de kontrol
grubunda yeni atagsman olustugu ,sitrik asit uygulamasinin ek bir yarar saglamadigi

ortaya konmustur.

Yayinlar incelendiginde KPF ve bu teknigin modifikasyonlarinin birgok
aragtinci tarafindan denendigi ve basanl sonuglar elde edildigi gorulmektedir.

"3 agiga clkmis kok yizeyini kapatmak igin KPF teknigini kullandigi

Tarnow
caligmasinda serbest digeti kenarina paralel semilunar bir insizyon yapmis ve bu
dokuyu kuronale tagimigtir. Siitura gereksinim duyulmamasi, flepte herhangi bir
gerilim olmamasi, vestibl derinliin azalmamasi ve papillerin korunmasi teknigin

avantajlan olarak belirtilse de teknigin uygulanabilmesi igin yeterli miktarda

keratinize digetine ihtiyag oldugu bildirilmigtir.

Serbest digeti greftleri, dier bir tanimla serbest yumusak doku otogreftleri
tek basina veya KPF ile birlikte kullanilabililer. Greft kék yltzeyine dogrudan
yerlestirilir ya da greftle yapigik digeti miktari arttirilir, daha sonra giplak kdk ytizeyi

KPF teknigiyle kapatilir.
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Laney ve arkadaslan ®  sDG ve iki asamall KPF tekniklerini

kargilastirmiglardir. Calismada bilateral digeti gekilmesi olan 8 hasta yer almistir.
Miller * in Klas | ve Klas Il siniflarina gére rastgele gruplandirilan diglere iki farkli
teknik uygulanmistir. Caligma creeping atagmanin sonuglari etkilemesini énlemek
amaciyla 3 ayla sinirlandiriimigtir. Elde edilen verilere goére, iki teknik arasinda
herhangi bir fark bulunamamigtir. Her iki teknikte de kék ylzeyinde maksimum
kapantg 2. haftada goérulurken, postoperatif digeti gekilmesi saptanan bélgelerde

cekilme miktari 1. aydan itibaren degismemistir.

Matter ** , digeti gekilmesinin tedavisinde SDG kullanimiyla ilgili bir
makalesinde yeterli kollateral sirklilasyon saglandiginda SDG ile ¢ok iyi sonuglar
elde edildigini belitmigtir. SDG g¢ekilme bélgesine yerlestirildiginde iyilesmenin
bridging ve creeping seklinde iki mekanizmayla gelistigi, ancak iki mekanizma

arasinda kesin bir sinir koymanin miimkiin olamayacag: bildirilmistir.

1979 yilinda Caffesse ve arkadaslar " , maymunlarda SDG * yi giplak kemik
ve periost (zerinde kargilagtirdiklan histolojii( bir calisma gergeklestirmiglerdir.
Aragtiricilar 5 maymunda 40 bolgeye greft yerlestirmigler, iyilesme periodu sirasinda
2 6megdi kaybetmiglerdir. Periost Uzerine yerlestirdikleri higbir greftte iyilesme
déneminde problem ¢ikmamigtir. Ciplak kemik {izerine yerlestirilen greftlerde
iylegme periodunda ilk 28 glinde gecikme olmus fakat bu durum, sonuglan
etkilememistir. Ayrica hiicre proliferasyon oranlarinda da énemli bir fark yoktur. Bu

sonuglar James ve McFall * un galigmasiyla da uyumludur .

Ibbott ve arkadaglan ® , diseti gekilmesi olan 19 hastada 30 dise SDG
uyguladiklart bir galismada test bélgelerinde kék yiizeyini diizelttikten sonra sitrik

asit uygulamiglardir. Operasyon &ncesi ve operasyon sonrast 30, 60, ve 90.
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glnlerde digeti cekilmesi ve cep derinligi élgimleri yapmiglar ve her iki grup

arasinda &nemli bir fark bulamamislardir.

SDG ' nin bagarisi greftin canliigina ve onarim potansiyeline baghdir # .
Genig ve derin ve/veya yanyana birden ¢ok digte gériillen gekilmelerde defektin tam
olarak értiimemesi ya da KPF gibi ikinci bir cerrahi isleme gerek duyulmast,

teknigin uygulanabilirligi ve bagarisini sinirlandirmigtir 265103128

Langer ve Langer *' , 1985 yilinda yaptiklan galismada subepitelyal bag
dokusu grefti (BDG) teknigini gelistirmiglerdir. 4 yil boyunca 56 vakada uyguladiklari
teknikle agik kék ytzeyinde minimal cep derinligiyle birlikte 2-6 mm értiime elde
etmiglerdir. Higbir vakada niks gézlenmemigtir. Greftin hem altindaki periosttan,
hem de Gzerine yerlestirilen flepten cift tarafli beslenmesi, SDG operasyonlarindan
sonra goérilen keloid tarzi iyilesmenin olmamasi ve verici sahada primer iyilesme
nedeniyle hastaya ¢ok az ya da hig rahatsizlik vermemesi teknigin avantajlar olarak
belirtilmigtir. BDG teknigi laterale kaydirilan fleplerde uygun verici saha olmadigi
durumlarda, izole genis diseti gekilmesi olan béigelerde, minimal yapisik disetinin
oldugu ya da hig olmadi§i multiple kék ekspozlarinda ve alveoler kret
ogmentasyonu gereken digsiz bdlgelere komsu diseti cekilmesi olan bélgelerde

uygulanabilir .

Raetzke **° |, agik koék yiizeyinin kapatiimasi igin BDG kullandigini belirttigi
calismasinda farkh bir uygulama tekniginden bahsetmigtir. Calismasinda éncelikle
defekt gevresinde sulkiler epiteli uzaklagtirmig ve kok ylizeyini mekanik olarak
dizelttikten sonra agik kék ylzeyinin gevresinde envelop seklinde yarim kalinlik flep

olusturmustur. Daha sonra elde etti§i BDG * yi olugturdugu zarf tarzi flebin igine, kék
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ylzeyini mine-sement sinirina kadar 6rtecek sekilde yerlestirmistir. Sonugta % 60-

83 oraninda bagarn saglamistir.

BDG kullanilarak yapilan diger birgok caligmada da benzer sonuglar elde

edilmis ve bagari oranlarinin % 66-100 arasinda oldugu bildirilmigtir 2548968103112

Ginimuizde agik kok yuzeyini kapatmak igin kullanilan teknikler 10 il
o6ncesine goére ¢ok daha estetik sonuglar vermekte ve daha kolaylikla
uygulanabilmektedir * . Ancak yukanda bahsedilen tim bu tedavi sekilleri histolojik
olarak incelendiginde iyilesmenin uzun epitelyal birlesim seklinde oldugu
goriilmektedir. Oysa periodontal defektlerde oldugu gibi digeti ¢ekilmelerinde de
ideal iyilesme ciplak kok ylzeyinde atagsman kazanci saglanmasini igermelidir.
Hastaliktan etkilenmis kok yizeylerinin c¢esitli sekillerde tedavisi sonrasi bu
ylzeylerde yeni bag dokusu atasmaninin olusup olusmayacagini incelemek izere,
epitelin devre digi birakildigi bir deney modelinde digeti bag dokusu ve alveoler
kemik koékenli hiicrelerin kék ylizeylerine yeni bag dokusu atagsmani saglayamadigi,
meydana gelen iyilegsmenin rezorpsiyon ve ankiloz karakterli oldugu belirtiimigtir
%1% Oysa periodontal tedavinin ana hedefi, gesitli nedenlerle kaybedilen
periodontal dokulann rejenerasyonudur. Bu ise periodontal ligament kaynakh yeni
bag dokusu atagmanini, kolajen fibriler iceren yeni sement formasyonunu ve yeni
kemik olusumunu igerir. Bu amagla; Yénlendiriimis Doku Rejenerasyonu (YDR) adi
verilen ve periodontal cerrahiyi takiben iyilegsme sirasinda degisik periodontal doku
komponentlerinin proliferasyonunun ybénlendirilmesi prensibine dayanan tedavi
modeli geligtirilmistir ™ | YDR ile ilgili yapilan galismalar yeni atagman igin 6ncii

hticrelerin periodontal ligament kaynakl oldugunu géstermigtir °-°7-108:107.184



Kok yuzey &zellikleri ne olursa olsun, alveoler kemik ve diseti bag dokusu
kékenli hiicrelerin yeni atagman degil rezorpsiyon ve ankiloz olusturduklarinin ge§itli
deneylerle anlagiimasindan sonra periodontal ligament hicrelerinin  &nemini
vurgulayan in vitro caligmalarin destegiyle arastirmalar periodontal ligament
htcrelerinin repopilasyonuna éncelik verecek YDR teknigi (izerinde yogunlagmaya
baglamigtir ##1221571% yapiian galigmalarda periodontal ligament hiicrelerinin bu
yeteneklerini ortaya koyabilmek igin yardima ihtiyag duyduklarn, bu yardimin da
epitel ve gingival bag dokusu hiicrelerinin iyilesme sirasinda kék yizeyine yakin
yara bdlgesine gelmelerinin engellenmesinden ibaret oldugu agiklanmistir. Bu ise
defekt Gzerine yerlestirilen bir fiziksel bariyer ile epitel ve bag dokusu hticrelerinin

defekt bélgesinden uzak tutulmalar ile saglanir.

Periodontal ligamentin rejeneratif potansiyelini incelemek tzere yapilan bir
deney ile birlikte '’ periodontolojide gok cesitli tip ve yapidaki fiziksel bariyerlerin

14,55,121,122

kullanimi baglamig ve takibeden yillarda bu teknigin uygulamasi ve yeni

20,41,42,44,105,120,141,159,162

atagman olusumu bir dizi hayvan ve insan g¢aligmasinda

1,7,29,49,113,115,119,137,165,167 rapor edllm|§tlr

Fiziksel bariyerlerin periodontolojideki kullanim amaci epitelin apikale
migrasyonunu 6nlemek, ba§ dokusunun kék ylzeyine temasini engellemek ve
altinda bir bosluk olusturarak periodontal ligament ve kemik hiicrelerinin kék
ylzeyinde gogalmasini saglamaktir. Baglangigta YDR teknigi periodontal cerrahi igin

gelistiriimis ise de bug(in birgok alanda kullanilmaktadir

YDR teknidinde kullanilan ideal bir membranda olmasi gereken ézellikler su

sekilde siralanabilir:
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¢ Membran inert olmalidir.
¢ Antijenik ve piyojenik oimamalidir.
e Toksik olmamalidir.
e Besin ve sivi gegirgenligi bulunmalidir.
e Uygulama kolayhgi olmalidir.
e Biouyumlu olmalidir.
e Bariyer fonksiyonunu en iyi sekilde gérebilmelidir % .
YDR ile ilgili yayinlar incelendiginde ¢ok cgesitli yapi ve 6zellikte fiziksel
bariyerin kullanildi§) gérilmektedir. Teknigin ilk olarak kulaniimaya baglaniimasi ile

birlikte rezorbe olmayan bariyer membranlar uygulanmaya baglanmistir. Rezorbe

olmayan membranlar;
1-Etil seltléz (Millipore filtreler) membraniar

2-Teflon membranlar (Gore-tex *%8105:118.137.150451 ' gartorius 2, Zitex %)
3-Biobrane (Kolajen ile kapli silikon) *° dir.

Bu materyallerin terapotik acidan yararh oldugu dusintlse de, kirilgan
olmalan (millipore filtreler), gevre dokuya integre olamamalari ve ¢ikanimalan igin

ikinci bir cerrahi igleme gereksinim duyulmasi kullanimlarini sinirlamaktadir .

Rezorbe olmayan membranlarin en buylk dezavantaji yukarida da belirtildigi
gibi cikariimalar igin ikinci bir cerrahi iglem gerektirmeleri ve bu islem sirasinda
membran altinda olugan dokuya zarar verilebilmesidir. Buradan yola ¢ikarak rezorbe

olan membranlar geligtirilmigtir ' . Kiinik agidan bakildiinda doku iginde rezorbe



olan membran tiplerinin daha avantajli oldugu s&ylenebilir ise de Dahlin ve
arkadaslan * biyolojik olarak ¢6ziinebilen membranlarin fagositik aktivite ile birlikte
lokal infilamatuar cevaplara neden olabilecedini ve periodontal doku
rejenerasyonunun tamamlanmasi ile membran degredasyonu arasindaki

zamanlamanin iyi yapilabilmesi gerektigini vurgulamiglardr.
Rezorbe olan membranlar gunlardir:

1-Kolajen membranlar (Atelokolajen ", Tip | Bovine kolajen (Perio-Barrier)

167)'

Tip | Tendon Bovine kolajen (Bio-Mend)
2-Poliglukolik / polilaktik asit membranlar (Resolut % , Guidor ®, poliglaktin
910 (Vicryl mesh ) 2548130,
3-Oksidize seltléz mesh ™
4-Hidrolize olabilen polyester °,
5-Cargile ®' (Buytkbag hayvanin kér bagirsagindan hazirlanmigtir)
6-Mikrofibriller kolajen (Avitene **?, Zyderm '),
7-Lyodura® (Liyofilize duramater).

Biyolojik olarak ¢oziilebilen membranlarin ¢ozilme zamanlan farklilik
gostermektedir. Molekdl agirhklan, kompozisyonlan veya ylizey alanlarindaki

82131 Bu sre kolajen

farkliiklar membranin rezorbe olma zamanini etkilemektedir
membranlar igin 2-6 hafta (14), poliglaktin membranlar igin 30-60 gtin ™ , polilaktik

asit membranlar igin 3-4 hafta ?° , lyodura igin ise 6-8 hafta *° olarak bildirilmistir.

Cafesse ve arkadaslan ® | teflon membranlarla yaptiklar caligmada

cikarilma sureleri 4 hafta ile 8-10 hafta olan iki grubu incelemigler ve yeni atagman
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agisindan énemli bir fark bulamamiglardir. Yine Cafesse ve arkadaslarn ?° , rezorbe
olan ve olmayan iki membran tipini kargilagtirdiklan galigmalarinda 1, 3, 6 aylik
sonuglarnt  dederlendirmiglerdir. ePTFE membran ve polilaktik/poligliikolik
membranlann kullanildigi galismada yapilan histolojik degerlendirmeler rezorbe olan
membranin erken rezorbsiyonuna karsin bag dokusu atagmanindaki kazancin
o6nemli oldugunu gostermistir. Sonuglar her iki membran igin de benzer

bulunmustur.

Raymond Yukna ", 1992 de yaptigi kiinik bir deneyde kias Il furkasyon
defektlerinde ePTFE membran ve kurutulmus-dondurulmus duramater bariyerleri
kargilagtirmig, kemik ve yumusak dokudaki degisimde esit klinik sonuglar elde

etmistir.

Tal ve arkadaglan ™' , deneysel olarak képeklerde olusturdukiar

fenestrasyon defektlerinde kolajen jel ve membran (Tip | kolajen membran )
kullanmiglar ve kolajen jelin bosluk olusturabilme etkisini degderlendirmiglerdir.
Kanin diglerde bukkal alveoler kemik Uzerinde olusturduklarn defektlerde kemik,
periodontal ligament ve sementi tamamen uzaklastirdiktan sonra test bélgelerine
jel+tmembran, kontrollere ise sadece membran uygulamiglardir. 6 hafta sonraki
histolojik incelemeler kontrol grubunda yeni sement ve yeni kemik dokunun daha
fazla oldugunu géstermigtir. Sonugta kolajen jelin periodontal ligament ve kemik
olusturan hiicrelerce gergeklestirilen iyilesmeyi olumsuz etkiledigi ve iyilesmeye

katkisi olmadigi ileri strilmustar.

Nordstrom ve ekibi '™ , tavsanlarda solvent dehidrate duramaterin
(Tutoplast) yumusak doku ogmentasyonuna olan etkisini incelemiglerdir. Solvent

dehidrate duramater (Tutoplast), insan ve tavsandan elde edilen duramater
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materyallerin kargilagtiriidigi ¢aligmada tum gruplarda iyilesme komplikasyonsuz
tamamlanmigtir. Hematom ya da serum formasyonu, pi akigi, eritem, greftin agiga
¢cikmasi, yara agilimi ya da flep nekrozu gibi durumlaria karsilagiimamistir. Histolojik
olarak ise baslangicta her 3 tip igin de inflamatuar cevap geligmigtir. 3. ve 6. aylarda
insan duramateri, solvent dehidrate duramaterden (Tutoplast) daha az inflamatuar
reaksiyon olustursa da bu énemsiz bulunmustur. Fibréz bag dokusu infiltrasyonu
Tutoplast Duramater grubunda digerlerine oranla oldukca yiksek kaydedilmistir. 6.
ayda tiim Tutoplast érneklerinde bag dokusu infiltrasyonunun tamamlandidi, 3. ayda
ise 5 drnekten 4 ' iinde (%80) yine ayni sekilde sonuglandidi goralmastir. Tugsel
1% | palatoplasti uyguladigi galigmasinda solvent dehidrate duramater (Tutoplast)
membranin flepler arasinda bir képrii gérevi gérerek iyilesmeyi hizlandirabilecegini

belirtmistir.

Pesch '® | tavsanlar Gzerinde yaptigi deneysel bir calismada kolajen esasl
duramater (Tutoplast) ve fascia lata membraniarin yumusak doku {zerindeki
etkilerini aragtirmig ve 1 yillik takiplerinde membranlarin rezorbe olarak yerine bag

104 caligmalarindaki

dokusu olugtugunu bildirmigtir. Nordstrom ve arkadaslarinin
klinik ve histolojik bulgular da benzer yéndedir. Aragtirici her iki membran arasinda

6nemli bir fark saptayamamastir.

Yizyiin basindan beri buylik doku defektlerinin tedavisi amaciyla kolajen
bag dokusunun kullanimi s6z konusudur. Glniimiizde duramater membranlar
yaygin olarak kullaniimaktadir. 1954 * den beri liyofilize formda, 1973 * den itibaren
de eritilmis kurutulmus (solvent- dried) formda hazir olarak piyasada bulunmaktadir.
Biyotolerans 6zelliginin gok olmasi ve imminolojik reaksiyona ¢ok fazla

rastlanmamasi materyalin klinik olarak kullanilabilirligini artirmigtir.
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Solventlerle dehitrate edilmis duramater insan duramaterinden hazirlanmig
bir greft materyalidir. Gamma iginlan ile steril edilen materyal kimyasal olarak
solventlerle dehitrate edilir ve degisik konfiglirasyonlarda paketlenerek kullanima
hazir hale getirilir. Solvent dehidrate membran (Tutoplast Dura) 3 boyutlu birbiri
icerisinden gecgen kolajen bag dokusu fibrillerinden olugur. Kullanimdan énce % 0.9

* luk salin solusyonu ile minimum 30 dakika rehidrate edilmesi gerekir '*51%°

Kolajen membranlarin kdk yzeyine fibréz kolajen doku atagmanini arttirdigs

102,120

ve birlesim epitelinin apikale migrasyonunu 6nledigi belirtilmistir . Ayrica
degisik yapilardaki kolajen membranlarin (¢apraz bagli, atelokolajen, tendon kolajen
gibi ) epitelin mekanik eliminasyonu diginda koék ylizeyi ve yumusak doku arasinda
iyilesme periyodunda bir denge sagladigl ve periodontal ligament hiicrelerinin

kuronal yonde bilylimesine yardimei oldugu da belirtilmigtir % .

Galgut ve arkadaglan * , 1991 yilinda YDR amaciyla kullanilan
membranlarin reaksiyonlarint histolojik olarak inceleyebilmek igin tavsanlarda
deneysel bir model olusturmuslardir. Bu amagla transkutanéz olarak yerlestirdikleri
ePTFE membran, PTFE milipor filitreler, biyouyumlu polilaktik asit (PLA) ve
kopolimeri membranlarn 2 hafta sonra histolojik olarak incelemiglerdir. Omekler
membran c¢evresinde olusan dokunun kompozisyonu, infiltre hicre tipleri,
absorbsiyon dereceleri bakimindan degerlendirilmistir. Her iki PTFE grubunda
orneklerin ¢ok azinda gériilse de epitelyal migrasyon ve polimorfontkieer
infiltrasyon, PLA grubunda ise ylksek absorbsiyon insidan§| ve monositik
infiltrasyon tespit edilmis ve hiicresel atagmanin en iyi PLA grubunda gergeklestigi

bildirilmigtir.
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Warrer, Karring ve arkadaglan '® , cevresel periodontal defektlerin

tedavisinde poliiretan ve polilaktik asit tirevi membranlarin etkilerini incelemis,
maymunlarda olugturulan gevresel defektlerde test bélgelerine ¢epegevre membran
yerlestirmislerdir. Operasyondan 1, 4 ve 8 ay sonra sakrifiye edilen hayvanlarda
iyilesme periyodunda flep marjininde ¢ekilme, membranlarin acija ¢ikmasi ve
eksfoliasyon gibi komplikasyonlarla karsilagilmistir. Histolojik incelemelerde test ve
kontrol gruplan arasinda fark bulunamamistir. Bununla birlikte, bu tir membranlarin
YDR igleminde kesinlikle uygulanmamasinin sb6z konusu olmadi§i ve degisik
caligmalar gerektigi vurgulanmigti. Benzer sonuglar Vuddhakanak ve

arkadaslarinin ' , yaptigi bir galismada da alinmigtir.

Becker ve arkadaglan ' , rezorbe olan membranlarin periodontal

rejenerasyondaki etkisini klinik olarak degerlendirmislerdir. Bu amagla Klas Il ve 2-3
duvarli defektlerde poliglikolik / polilaktik asit membran (Resolut) kullanilmis ve bir

yil sonraki élgimlerde basarili sonuglar kaydedilmigtir.

Cortellini ve arkadaglar * , yaptiklari klinik bir ¢calismada hem rezorbe olan,
hem de rezorbe olmayan membraniarin uygulandigi defektlerde klinik atagman
seviyesinde onemli 6lglide artig elde etmiglerdir. Bununla birlikte rezorbe olan
membranlarin gikarilmalan igin ikinci bir cerrahi igleme gerek olmamasi nedeniyle
hastalar tarafindan iyi tolere edildigi vurgulanmigtir. Rezorbe olan glitkolid / laktid
polimerlerinden elde edilen rejeneratif materyallerin rezorbe olmayan diger
membranlar gibi 5 dizayn kriteri vardir. Bunlar biyouyumluluk, hiicre ayiriciigi, doku
batinluglu saglama, bogluk olusturma ve klinik uygulanabilirliktir. Kimyasal
yapilarindan dolayr kronik inflamatuar ya da immiinojenik doku cevabi

olusturmazlar. Biyouyumluluklan yanlizca kimyasal olarak degil, mikro ve
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makrostrilktlrel olarak da insan ve hayvan galismalariyla desteklenmistir. Materyal
dokulan 4-6 hafta boyunca birbirinden ayirir. Bu da kék ylizeyi boyunca periodontal
ligament / kemik kompleksinin rejenerasyonuna izin verir. Mikroskobik seviyede
materyal istenmeyen hiicrelerin gegisini engelleyen bir film tabakasi igerir.
lyilesmenin erken fazinda bu yapi gegise engel olur. Bbylece yara ve doku
butunlGglt saglanir. Ayrica epiteliyal migrasyonu inhibe ederek yalanci cep
formasyonunu da o6nler. Glukolid / laktid polimeri materyaller altlarinda uzaysal bir
bosluk olusturabilecek yeterli sertlije sahiptirler. Degisik klinik kosullarda iyi
adaptasyon saglayan ¢ok cesitli konfiglirasyon &zellikleri nedeniyle klinik
uygulanabilirligi st dizeydedir. Materyal hidrolitik aktivite ile absorbe olur ve

degredasyon yan triini olugmadigindan doku saglidina zarar vermez s,

Periodontal yara iyilesmesini igeren biyolojik mekanizmalar hakkinda elde
edilen bilgiler arttikga yeni tedavi teknikleri geligtirimekte ve/veya bu tekniklerin
kullanim alanlari genisletiimektedir. 1980 lerde Nyman ve arkadaslan tarafindan
geligtirilen YDR tekniginin uygulanmasi endikasyonlari agisindan baz! sinirlamalar
getirse de, periodontal rejenerasyon saglamak igin en etkili tedavi sekli oldugu
dustnaimektedir. YDR igleminin temel prensiplerinden biri olan membran altinda
bosluk olugturmak ve bu bosluk igerisinde istenilen hicre tiplerinin gogalmasina izin
vererek yeni atagman olusumu saglayabiimek, dehisens tipi defektlerde defektin
anatomik &zellikleri nedeniyle pek mimkiin olamamaktadir. Agik kok yuzeyini
kapatmak igin kullanilan geleneksel teknikler sonrasi olugan iyilesme genellikle uzun
birlesim epiteli seklindedir. Aynca uygulanan teknigin o&zelliklerine gére geri
dénustm gorilebilmekte, ya da serbest digeti greftlerinde gérilen bant seklindeki
keloid tarzi renk degigikligi olugabilmektedir. Buttin bunlar géz éniine alinarak YDR

tekniginin dehisens tipi defektlerin tedavisinde de kullanilabilecegi dagtntimusgtar.
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% | maymunlarda dehisens tipi

1990 yilinda Gottlow, Karring ve Nyman
defektler olusturmuslar ve ePTFE membranin etkisini degerlendirmisglerdir. Tam
kalinlik flep kaldirildiktan sonra maksiller ikinci premolar ve ikinci molar diglerde her
kékiin apikal Uglustine kadar kemik dokusunu kaldirmiglar, skaling ve kok
diizeltmesini takiben deney bélgelerine membran, kontrol bélgelerine ise kuronale
pozisyonlandiran flep uygulamigiardir. Maymunlar ¢ ay sonra olduriimis ve
histolojik kesitler alinmistir. Yeni olusan atasman miktan test grubunda defekt
ylksekliginin % 74.3 ‘ , kontrol grubunda ise % 36.9 ‘ u kadar saptanmig, test
grubunda tim o6rneklerde yeni sement olusumu izlenmistir. Kemik rejenerasyon

miktan ise her iki grupta esit bulunmustur. Bu sonug, diger galigmalarla uyumluluk

gostermektedir ¢ .

Cortellini ve arkadaglan * , 1991 yilinda yaptiklan klinik galismada digeti
cekilmesinin tedavisinde YDR teknigini degerlendirmiglerdir. 5 mm cep derinligi ile
birlikte 5 mm ‘ lik digeti ¢ekilmesi olan bir dise éncelikle SDG uygulanmig, ancak
niks gézlenmistir. Klinik atagman seviyesi ilk uygulamadan énce oldugu gibi 10 mm
olarak 6lgtilmilg, ikinci cerrahi yéntemde tam kalinlik flep kaldinlarak hem vestibill,
hem de lingual bélgeye milipore membranlar yerlestiriimistir. Membranlar
stiturlenmemis ve membranin koronal seviyesi supragingival seviyede kalmgtir.
Materyaller 6 hafta sonra ¢ikariimistir. Flepler agikken sontlamada atagman seviyesi
6lctilmiis ve 5 mm * lik atagman kazanci saptanmistir. Rejenere dokunun kemik
defektini tamamen kapladigi ve 90 glin sonunda saglikh bir digetiyle sij bir sulkus

olustugu géralmastar.

Tinti ve arkadaglan ", bukkal digeti gekilmesi 3-7 mm arasinda degisen 12

vakayl degerlendirmiglerdir. Flepleri kaldirdiktan sonra mine-sement sinin
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hizasindan teflon membranlar yerlestiriimis ve tzeri fleple kapatilmigtir. 6 ay sonraki
olcimlerde istatistiksel olarak anlaml farkliik saptanmis ve diseti gekilmesinde
yaklagik 2.5 mm ‘ lik azalma ve 2.84 mm atagman kazanci gézlenmistir. Ayrica
keratinize digeti miktarinda 0.83 mm * lik bir artig kaydedilmigtir. Bu miktar gok fazla
olmasa da istatistiksel agidan énemlidir. Agtk kék ylizeyinde % 28.57 - 75 oraninda
kapanis elde etmiglerdir. Ayni yil Pini Prato ve arkadaslan '*®, 25 hastada 3-8 mm
arasinda degisen diseti cekilmelerini YDR prensiplerine uygun olarak tedavi
etmislerdir. Test grubunda trapezoidal flep olusturulmus, agiga ¢ikan kék ylizeyleri
icblikey hale getiriimigtir. Kontrol grubuna ise iki basamakl cerrahi iglem
uygulanmistir (SDG+KPF). Kék kapanma miktari her iki grupta benzer bulunmasina
ragmen Kklinik atagsman kazanci ve cep derinligi miktarlarindaki azalma
karsilagtirildiginda YDR lehine énemli 6lgide fark elde edilmistir. Sonuglar YDR
tekniginin diseti ¢ekilmesi tedavisinde basarili sekilde uygulanabilecegini ortaya
koymustur. 1993 yilinda yapilan diger bir galismada bukkal digeti gekilmesi en az 4
mm olan 5 hastaya SDG ile birlikte YDR uygulanmigtir. SDG re-entry sirasinda yeni
olusan dokuyu kapatmak igin kullaniimigtir. 1 yil sonra yapilan incelemelerde digeti
marjinin 3 hastada mine sement sinirinda, 2 hastada ise bu sinirin 1 mm apikalinde

oldugu gézlenmistir. Tim vakalarda keratinize diseti genisligi artmigtir ''7 .

Digeti ¢ekilmesi tedavilerinde kullanilan YDR igleminde en biyik zorluk
membranin altinda rejenerasyon igin uygun boslugun olusturulmasidir. Bu tir
vakalarda membran ne kadar uygun kosullarda yerlestirilirse yerlestirilsin, kiiglk bir
kuvvetle kék ylzeyine yapigabilir. Bu durumda rejenerasyon igin uygun ortam
kaybolur. Membran altinda bosluk olusturabilmek ve bunu korumaya yardimci
olabilmek amaciyla gesitli dolgu materyalleri kullaniimaktadir 7 | Bazi galigmalarda

membran altinda bosluk yaratabilmek igin kok ylzeyinde konkavite
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148 Bosluk olusturmanin yanisira membranlarin timdyle értilmesini

olusturulmustur
saglamak da bir diger 6nemli noktadir. Tinti ve arkadaglan ', galigmalarinda her iki
noktay! da degerlendirmiglerdir. llk metodlarinda bukkal bélgede yarimay seklinde
bir insizyon yapmiglar ve kdk kurvatiriini igbukey sekillendirmiglerdir. Bu teknik
sinith  bir bogluk sagladiindan teflon membranlarin kendi situr materyali
kullanilarak membranin iginden gegirilen sttur ile membran sekillendiriimis ve
altinda bosluk olusturulmustur. Diger cerrahi islemde ise modifiye bir pedikil flep
hazirlamislardir. Daha saglam bir yap! olusturmak igin altin barlar kullanmiglar ve
boylece membran altinda rejenerasyon igin yeterli miktarda bogluk yaratmiglardir.
Daha rijid bir yapi gerektiren durumlarda ise ayni amagla altin kafesler
kullanmiglardir. Degisik membranlar kullanarak yaptiklan galigma sonucunda
teknigin digerlerinden gok daha kolay ve daha gtvenilir oldugu belirtilmistir. Ayrica

geriye kalan keratinize mukozanin bu metodun uygulanabilirligi agisindan bir nemi

olmadigi vurgulanmigtir.

Cortellini ve arkadaglan ?® , gekimine karar verilen 8 mm * lik bukkal digeti
cekilmesi olan bir disi YDR ile tedavi etmigler ve  membran gikarildiktan 5 ay sonra
cekerek histolojik olarak degerlendirmiglerdir. Cekim sirasinda 4 mm kok
kapanmas! ve bukkal bélgede 3 mm keratinize doku artigi oldugu saptanmistir.
Histolojik &l¢iimler, yeni sement ve yeni kemikle birlikte 3.66 mm yeni bag dokusu
atagmani elde edildigini géstermigtir. Yeni kemik olusumu, membran ile kék ylizeyi
arasinda rejenerasyon igin yeterli mesafenin var oldugunu belirtmektedir. Ayrica
olusan yeni kemigin operasyon 6ncesi digeti marjini seviyesinin kuronalinde yer

aldig| saptanmustir.
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1994 yilinda yapilan bir calismada ePTFE membran ile kombine kullanilan
tetrasiklin uygulanarak yapilan kok ylzey demineralizasyonu ve fibrin-fibronektin
yapistirici sistem uygulamasi ile derin ve genis diseti gekilmelerinde, kék yizeyinin
kapatiimasi amaciyla YDR iglemi uygulanmigtir. 6 ay sonraki &lglimlerde ortalama
% 77.4 * luk kdk ortumt belirlenmigtir. Ayrica cep derinlijinde azalma ile birlikte,
keratinize doku miktarinda ve atagsman seviyesinde artig saptanmistir. Aragtirmanin
sonuglan YDR kullanimina ek olarak tetrasiklinli k6k yizey demineralizasyonu ve
fibrin- fibronektin sistem uygulamasinin mukogingival defektlerde uygun ve glvenilir

oldugunu ortaya koymustur '* .

Jepsen ve arkadaglan *', digeti gekilmelerinin tedavisinde subepiteliyel bag
dokusu greftleri ile titanyum destekli ePTFE memb‘ranlar kullanarak YDR teknigini
kargilagtirmiglardir. 15 hastada kontralateral digeti gekilmesi (Miller Klas |, Il) olan
digler galigmada yer almigtir. 3 ve 6 aylik degerlendirmeler sonunda her iki grupta
esit miktarda kék értilmesi saglanmigtir (% 78 YDR, % 77 BDG). Ortalama kazang,
keratinize digeti genisliginde YDR grubunda 1.5 mm, BDG ise 2.5 mm olarak
saptanmigtir. Sonuglar YDR isleminin periodontal dehisens tipi defektlerde basariyla

kullanilabilecegini ortaya koymustur.

Trombelli ve arkadaglan ' , 24 derin-genis tipte bukkal digeti gekilmesini
ePTFE membran kullanarak YDR prensiplerine uygun olarak tedavi etmiglerdir. 16
vakada kdk demineralizasyonu saglamak ve uygun bosluk yaratabilmek igin
tetrasiklin ve fibrin-fibronektin yapistirici sistem uygulanmisg, 8 vakada ise sadece
membran kullaniimigtir. lyilesme cerrahi islemden 12 ay sonra dederlendirilmis ve iki
protokol arasinda énemli fark bulunamamigtir. Ancak operasyon éncesi 6lgiimlerle

karsilastinldiginda, cep derinliginde 6nemli élglide azalma ve 4 mm klinik atagsman
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kazanci saglanmistir. Baglangi¢ diseti gekilmesi derinliginin ve membranin a§iz
ortamina agilmasinin yeni olusan doku miktarini etkiledigi belirtiimistir. Digeti
cekilmesindeki azalma miktarinin rejenere doku kazanci ve operasyon &éncesi

cekilme miktari ile pozitif korelasyon gésterdigi saptanmistir.

82  digeti gekilmelerinde titanyum destekli ePTFE

Lattonzi ve arkadaslari
membran kullanmis, estetik problemierin ve disteki hassasiyetin YDR yi takiben

ortadan kalktigini belirtmiglerdir.

Roccuzzo ve Buser ¥

, bukkal digeti c¢ekilmelerin kapatmak amaciyla
ePTFE membran ile birlikte mini vidalar kullanmiglardir. Aragtiricilar trapezoidal
flepleri kaldirdiktan sonra membran altinda bosluk olusturmak amaciyla kortikal
kemikte olusturduklant kavite igerisine membrandan gegirdikleri vidalan
yerlestirmigler ve daha sonra membran uygulamiglardir. Ayrica membran iginden
bir aski situr gegirerek membranin konveksitesini korumuslardir. Sonugta % 84
oraninda ortliime elde edilmistir. Agillan kemik kavitelerinin kanamal bir ylzey
olusturdugu ve membran altinda genig bir kan pihtisinin olugsmasini indiikledigi

belitilmigtir. Tekni§in kan pihtisindaki vaskiler ve hicresel elementlerin

korunmasinda etkili oldugu ve mitkemmel bir stabilizasyon sagladigi vurgulanmgtir.

Ito ve Murai ®® , 1996 yilinda yaptiklar klinik bir galismada bukkal digeti
cekilmesi olan komsu iki digi teflon membran kullanarak YDR prensiplerine uygun
sekilde tedavi etmiglerdir. Sonuglar, YDR tekniginin agik kék y(zeyinin 6rtiimesinde
etkili oldugjunu gdstermigtir. Ayrica estetik ve hipersensitivite gibi problemler de

operasyon sonrasi elimine edilmigtir.
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Digeti cekilmelerinin YDR iglemine uygun rezorbe olmayan membranlar
kullanilarak tedavi edildigi bir gok aragtirma rapor edilmigtir **''%'®®  Defektin
morfolojisi ve cerrahi teknije bagh olarak gok degisik oranlarda basarilar elde
edilmesiyle birlikte, teflon bariyerlerin oldukga iyi sonuglar verdigi bildirilmistir.
Bundan bagka hem insan, hem de hayvan caligmalarinda, diseti c¢ekilmesi

tedavilerinde YDR ' yi takiben yeni bag dokusu atagmani olugumu gésterilmigtir.

Rezorbe olmayan membranlann kullanimindaki en 6nemli dezavantaj,
ctkarilmasi igin ikinci bir cerrahi igsleme gerek duyulmasidir. Bu hem hekim, hem de
hasta igin stres yaratir. Ayrica re-entry igleminde yeni, immatir dokuya zarar
verilebilir. YDR igleminin bir miktar digeti gekilmesine neden oldudu da cesitli

%5 Ancak yapllan calismalarda, rezorbe olmayan

kaynaklarca Dbildirilmistir
membranin gikartilmasini takiben flebin yeniden kuronale yerlestiriimesinin ek bir

avantaj sagladigi da gérblmustir.

Yukarida belirtilen tiim bu bulgular, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde rezorbe

olan membraniarin da uygun olabilecegini diisindirmektedir.

'8 rezorbe olan ve olmayan iki

Bu amagla Raccuzzo ve arkadaglan
membran! kargilagtirmiglardir. 4 mm =2 derinlikteki digeti ¢ekilmeleri rastgele
segcilerek iki gruba ayriimig, test grubuna matriks bariyer (Guidor), kontrol grubuna
ise ePTFE membran uygulanmistir. 6 ay sonra yapilan Slgiimlerde test grubunda %
82.4, kontrol grubunda ise % 83.2 6rtlilme tespit edilmigtir. Yaklagik 4.33 mm

atagman kazanci elde etmiglerdir. ki grup arasinda énemli bir fark olmamakla

birlikte hastalarin tek basamakl cerrahi teknigi tercih ettikieri belirtilmigtir.



-34-

Rachlin ve arkadaglar '*° , 3-7 mm arasinda degisen diseti gekilmelerinin
tedavisinde YDR uygulamiglardir. Rezorbe olan membran (Vicryl Mesh) kullandiklan
calisma sonucunda digeti gekilmesinde yaklasik 2.9 mm, atagman seviyesinde ise
3.4 mm kazang elde etmiglerdir. Ayt yil De Sanctis ve Zucchelli * , benzer bir
caligma yapmiglardir. Digeti ¢ekilmesi olan 6 hastada flep elevasyonunu takiben,
koklerin ig-blkey yuzlerine kolajen ve hidroksilapatit yerlestirmigler, bunlanin Gizerini
rezorbe olan membran ile kapatmiglar ve flebi kuronale tagimiglardir. 3 ay sonraki
re-entry isleminde kdklerin tamamen yeni doku ile 6rtlildigt saptanmig ve keratinize

diseti miktarinda artis kaydedilmistir.

Yapilan insan ve hayvan deneylerinde periodonsiyumun cerrahi
yaklagimlarinda sentetik bariyer kullanimi sonrasi yeni atagsman ya da periodontal
rejenerasyon olugabilecedi gosterilmistir. Ayrica membranin, rejenerasyon igin bir
bosluk olusturmasiyla birlikte, stabilizasyonu da saglayarak membran altindaki fibrin

yataginin istenmeyen mattirasyonunu énledigi belirtilmistir ' .
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MATERYAL VE YONTEM

Bu galisma, Gazi Universitesi Dighekimligi Fakuiltesi Periodontoloji Anabilim
Dal'na periodontal tedavi amaciyla bagvuran, yaslan 22-58 arasinda degisen
sistemik yonden saglikli, 17 erkek, 5 kadin olmak izere toplam 22 géniilli birey
Uzerinde yuratalda. Yapilan klinik ve radyografik incelemeler sonrasi bukkal bélgede
en az 3 mm digeti gekilmesi bulunan, interdental blgede herhangi bir kemik ya da
yumusak doku kaybi tespit edilmeyen (Miller, Klas I, Il) simetrik, tek kéklt 30 gift dig
calismaya dahil edildi. Segilen digler, uygulanacak tedavi yontemlerine gére esit
sayida rastgele 3 gruba ayrildi. Simetrik birden fazla diseti cekilmesi olan hastalar
da galigmaya katildi. Alternatif tedavi olarak subepiteliyal bag dokusu grefti (BDG)
ve Yénlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR) prensiplerine uygun, farkl iki yapidaki
rezorbe olan membran kullanilarak agik kék ylzeylerinin kapatiimasi hedeflendi. lik
grupta, ayni hastada bad dokusu grefti ile poliglikolik / polilaktik asit yapisinda
rezorbe olan membran Resolut® ikinci grupta BDG ve solventlerle dehidrate edilmig
duramater membran Tutoplast Dura®” son grupta ise ayni hastada her iki membran

grubu karsilagtirildi.

Operasyonlardan dnce tim hastalara oral hijyen egitimi verildi, distag!
temizligi ve kék dizeltmesi iglemleri yapildi. Hastalara operasyon hakkinda detayli
bilgi verilerek bilgilenmeleri saglandi. Dért hafta siireyle takip edilen hastalardan,
periodontal tedaviye rehberlik etmesi agisindan tiim dislerin dért bélgesinden
(mezyal, distal, bukkal, palatinal (lingual)), plak indeks (Silness-Lée 1964), gingival
indeks (L6e-Silness, 1963) ve cep derinligi 6lctimleri yapildi. Operasyondan énce

gingival ve plak indeks skorlan sifirlandi. Ayrica her hastada, diseti gekilmesi

* Resolut (Regenerative Material, Gore Regenerative Materials, USA)
** Tutoplast Dura (Biodynamics International GmbH. Erlangen- Tennenlohe, Germany)
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bulunan ilgili diglerden operasyondan énce cep derinligi, plak indeksi, gingival
indeks, sondlamada kanama, keratinize digeti genisgligi, atagsman seviyesi dlgtimleri
kaydedildi. Bu élgimler kigisel kayit formlarina iglendi. Olgiimler Nordent SST marka
GF-W model periodontal sond ile yapildi ve en yakin mm olarak kaydedildi.

Calismada 39 kanin, 21 premolar dig yer aldi.

Tam é&lgtmler ve hijyenik faz tamamlandiktan sonra operasyoniara baglandi.
Bélgeye gerekli lokal anesteziyi takiben ilgili digin bukkal ytziine intrasulkuler
insizyon yapildi. Disin mezyal ve distal bélgelerinden komsu disin digeti kenarina
ulagmayacak sekilde mine-sement sinirinin 1 mm apikalinden iki horizontal insizyon
yapilarak bu ilk insizyonla birlestirildi. Ayrica horizontal insizyonlarin bitim
noktasindan itibaren mukogingival birlegsime kadar uzanan gevsetici iki oblik
insizyon yapildi. Béylece yamuk seklindeki tam kaliniik flep olusturuldu (Resim 1,2)
ve flebin kuronale pozisyonlandirilabilmesi igin mukogingival bolgede yarim kalinlik
keskin diseksiyon yapildi. Agia gikan kék ylizeyi dliz ya da igbiikey sekillendirilecek
tarzda asint kék dizeltmesi yapilarak BDG ya da YDR iglemi igin alici yatak
hazirlandi (Resim 3). Daha sonra palatinal bdlgede genisligi ylzeyi 6rtlilecek
bélgenin boyutlarina uygun olarak ikinci bir cerrahi bélge hazirlandi. Bunun igin
palatinal bolgede digeti kenarinin 2-3 mm apikalinden gegen horizontal bir insizyon
yapildi. Horizontal insizyonun her iki tarafindan birbirine paralel iki vertikal insizyon
yapilarak yarim kalinlik flep kaldinidi. Kaldinlan flebin altindan bag dokusu grefti
uygun sekilde cikanidi ve adipoz doku uzaklastinlarak, bag dokusu grefti alici
bélgede mine-sement sinirina ya da bu sinirtn 1 mm kuronaline 5.0 aski sutdr ile

adapte edildi (Resim 4). Alici sahada daha 6nce hazirlanan yamuk seklindeki flep
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greftin Gzerine aski situr teknigi kullanilarak értlildi. Palatinal bélgedeki verici saha

4.0 kesintili sutarlerle primer olarak kapatildi ve kanama kontrolii yapildi (Resim 5).

YDR iglemi igin hem gliikolid / laktid polimeri membran kullandi§imiz grupta,
hem de solvent-dehidrate duramater membran grubunda trapezoidal flepler
hazirlandi ve kék yuzeyi dizeltiidi. Membranlar agik koék ylzeyini tamamen ve
bukkal kemidi en az 2 mm kadar &rtecek boyutlarda hazirlanip, mine-sement
sinirindan aski stturlerle dise adapte edilerek, yerine yerlestirildi. Bunu takiben
flepler kuronale pozisyonlandinlarak, membranlar tamamen ortiilecek sekilde
kesintili sGturlerle tespit edildi (Resim 10,11,12,15,16,17). Ancak flebin herhangi bir
sekilde gerginlik yaratip, membran Uzerine baski yapmamasina 6zen gosterildi.
Flebin kuronel yonde yikseltiimesini saglamak igin flep tabaninda gevsetici periost
insizyonu uygulandi. Resolut® grubunda yine ayni materyalden yapilan rezorbe olan
sttur materyali, Tutoplast Dura® membran igin ise ipek suturlar kullaniid.

Operasyonlardan sonra periodontal pat kullaniimadi.

Operasyonlardan sonra tiim hastalara, yarim ¢ay bardagi miktarindaki % 0.2
‘ lik klorheksidin gargara soltisyonu ile glinde 3 kez olmak ve devam etmek tzere 8
hafta boyunca agizlarini galkalamalari 6nerildi. Fleplere ve Tutoplast Dura® grubuna
ait sutirlar operasyondan sonra 10-14 giin igerisinde alindi. Resolut® grubuna ait
sutiirler ise rezorbe olan sutlir materyali kullanildigindan sadece gevgeyen suttrlerin
alinmasi ile yetinildi. Digerleri membranla birlikte rezorpsiyona birakildi. Postoperatif
10. hafta, 3., 6., 9. ve 12. aylarda cep derinligi, plak indeksi, gingival indeks,
sondlamada kanama, keratinize digeti genigligi, atagman seviyesi, operasyon
sonras! kalan digeti ¢ekilmesi miktan ve % kok kapanma miktan o6lglimleri

kaydedildi (Sekil 1-2) (Resim 6,7,8,9,13,14,18,19,20,21).
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Elde edilen verilerden gruplar ve dénemler arasi karsilastirma “Tekrarlanan
Olgtiml Varyans Analizi® ile, farkli gruplarin tespiti “Duncan Coklu Karsilastirma
Metodu” ile incelendi. Ayrica o6zellikler arasindaki iliski korelasyon analizi ile

degerlendirildi.
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BULGULAR
Calismamiza ait bulgular 3 grupta degerlendirildi.
1- Postoperatif klinik bulgular.

2- Grup-igi bulgularin degerlendirmesi: Birey faktérli g6z éniine alinmaksizin
farkh agizlarda uygulanan ayni cerrahi ydnteme ait bulgular kendi iginde

degerlendirildi.

a- Resolut® (Poliglitkolik / polilaktik asit membran) grubuna ait bulgular.

(n"=20)

b- Tutoplast Dura® (Solvent dehidrate duramater membran) grubuna ait

bulgular. (n=20)
c- Ba§ dokusu grefti (BDG) uygulanan gruba ait bulgular.(n=20)

3- Gruplar arasi bulgularin degerlendirmesi: Ayni bireyde lokalize digeti
cekilmelerini kapatiimas! igin uygulanan iki farkh cerrahi yénteme ait bulgular

karsilagtinidi.

a- Resolut® (Poliglukolik / polilaktik asit membran) - Bag dokusu grefti (BDG)

uygulanan gruba ait bulgular.

b- Tutoplast Dura® (Solvent dehidrate duramater membran) - Bag dokusu

grefti (BDG) uygulanan gruba ait bulgular.

c- Resolut® (Poligliikolik / polilaktik asit membran) - Tutoplast Dura® (Solvent

dehidrate duramater) uygulanan gruba ait bulgular
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Operasyon sonrasi klinik bulgular:

Operasyonlar sonras! vakalar yara iyilesmesi, membranin agiga ¢cikmasi ve
inflamasyon agisindan degerlendirildi. 2 vaka diginda difer vakalarda iyilesme
herhangi bir komplikasyon géstermeksizin tamamlandi. Bu vakalarda inflamasyon
belirtilerinden olan hiperemi, 6dem ve agr gézlendi. Ayrica membranlarin bir miktar
agiz ortamina agildigi ve her iki vakaninda giinde 10 adetten fazla sigara kullanan
bireylerde oldugu saptandi. Vakalarin higbirinde atagman kaybi, digeti gekilmesinde

yada dis hassasiyetinde artis belirlenmedi.

GRUP iCi DEGERLENDIRME:

Resolut grubuna ait bulgular:

Resolut® uygulanan grupta, operasyon éncesi ve operasyon sonrasi 10.
hafta, 3., 6., 9. ve 12. aylara ait cep derinligi, digeti gekilmesi miktan, keratinize

diseti genisligi ve atagman seviyesi 6lglimleri asagida gosterilmistir (Tablo 1a).

Tablo 1-a Resolut® grubunda baslangic ve operasyon sonrasi dénemlere ait veriler

cep derinlii | digeti cekilmesi | keratinize digeti atagman
miktan genigligi seviyesi

S;;=0.2354 S5 =0.1164 S5 =0.1200 S; =0.19.24
baglangic 2.30 mm 3.50 mm 5.57 mm 5.80 mm
10. hafta 2.37 mm 0.95 mm 6.05 mm 3.32 mm
3.ay 2.22 mm 0.97 mm 6.05 mm 3.19 mm
6. ay 2.10 mm 1.10 mm 6.10 mm 3.20 mm
9. ay 2.07 mm 1.10 mm 6.10 mm 3.17 mm
12. ay 2.07 mm 0.90 mm 6.10 mm 2.95 mm
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Operasyondan sonra yapilan klinik 6élgimlerde tim dénemlerde cep
derinlijinde azalma kaydedilse de bu sonug istatistiksel olarak anlamh
bulunmamigtir. Resolut® grubunda 12. ayda 2.60 mm kék kapanmasi elde edildi.
Keratinize digeti genigligindeki artis 0.53 mm, klinik atagsman kazanci ise 2.83 mm
olarak kaydedildi. % 48.79 oraninda atagsman kazanci elde edildi. Tim
parametrelerde baglangig ile operasyon sonrasi dénemler arasindaki fark anlamli
bulundu. Ancak postoperatif dénemler arasi fark énemsizdi. 12. ayda Resolut®
grubunda % 74.28 oraninda kok kapanmasi elde edildi. Sonuglar Tablo 2-a, 3-a’ da,

gosterilmistir.

Tablo 2-a Resolut® grubunda postoperatif dénemlere ait cep derinlijinde azalma,

kdk kapanmasi, keratinize digeti geniglijinde artis ve atagsman kazanci

degerleri.
cep koék keratinize digeti atagman
derinliginde kapanmasi genigliginde kazanci
azalma artis

10. hafta -0.07 mm 2.55 mm 0.48 mm 2.48 mm
d.ay 0.08 mm 2.53 mm 0.48 mm 2.61mm
6.ay 0.20 mm 2.40 mm 0.53 mm 2.60 mm
9.ay 0.23 mm 2.40 mm 0.53 mm 2.63 mm
12.ay 0.23 mm 2.60 mm 0.53 mm 2.83 mm
% kok kapanma
miktan 74.28
Si = 3.670
% atagman
kazanci miktan 48.79
Si =0.1111
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Tablo - 3a Resolut® grubunda cep derinliginde azalma, kok kapanmasi, keratinize

digeti genisliinde artis ve atasman kazanci miktarlarinda dénemler
arasindaki fark asagidaki tabloda gosterilmigtir.
cep kok keratinize digeti atasman
derinliginde kapanmasi genigliginde artis kazanct
azalma

baslangig - 10.hafta -0.07 mm 255 mm * 0.48 mm * 3.32 mm *
10. hafta - 3. ay 0.01 mm 0.02 mm 0.00 mm 0.13 mm
3.ay-6.ay 0.12 mm 0.13 mm 0.05 mm 0.01 mm
6.ay - 9. ay 0.03 mm 0.00 mm 0.00 mm 0.03 mm
9.ay -12. ay 0.00 mm 0.20 mm 0.00 mm 0.23 mm

Tutoplast Dura® grubuna ait bulgular:

Tutoplast Dura® uygulanan gruba ait baslangig ve operasyon sonrasi 10.

hafta, 3., 6., 8. ve 12. aylara ait cep derinligi, diseti ¢cekilmesi miktar, keratinize

diseti genislii ve atagsman seviyesi Olgimleri asagidaki tabloda go&sterilmigtir

(Tablo 1b).




Tablo 1-b Tutoplast Dura®

donemlere ait veriler
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grubunda baglangic ve operasyon sonrasi

cep derinligi | digeti gekilmesi | keratinize digeti atagsman
miktan genigligi seviyesi

Si =0.2354 ST( =0.1164 Si = 0.1200 S-)-(- = 0.1924
basglangic 2.45 mm 3.95 mm 4.80 mm 6.40 mm
10. hafta 2.15 mm 0.77 mm 5.25 mm 2.92 mm
3.ay 2.15 mm 0.95 mm 5.27 mm 3.10 mm
6. ay 2.20 mm 1.15 mm 5.30 mm 3.35 mm
9. ay 2.30 mm 1.20 mm 5.30 mm 3.50 mm
12, ay 2.30 mm 1.20 mm 5.30 mm 3.50 mm

12. ayda ortalama 2.75 mm koék kapanmasi saptandi. Keratinize digeti

genigligindeki artis 0.50 mm olarak kaydedildi. Yine 12. ayda ortalama 2.90 mm

atagman kazanci elde edildi. Atasman kazanct % 45.31 oraninda tespit edildi.

Baslangi¢

ile operasyon sonrasi

tim dobnemlerde elde edilen veriler

kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh fark kaydedildi. Tium parametrelerde

operasyon sonrast dénemler arasi fark anlamsiz bulundu. 12. ayda Tutoplast Dura®

grubunda % 69.62 oraninda kék kapanmasi elde edildi. Sonuglar Tablo 2-b, 3-b* de

gosterilmistir.



Tablo 2-b Tutoplast Dura® grubunda postoperatif dénemlere ait cep derinliginde
azalma, kbk kapanmasi, keratinize digeti genigliinde artis va atagman
kazanci degerleri.

cep kok keratinize atagman
derinliginde kapanmasi digeti kazanci
azalma genisliginde
artis
10. hafta 0.30 mm 3.18 mm 0.45 mm 3.48 mm
3.ay 0.30 mm 3.00 mm 0.47 mm 3.30 mm
6.ay 0.25 mm 2.80 mm 0.50 mm 3.05 mm
9.ay 0.15 mm 2.75 mm 0.50 mm 2.80 mm
12.ay 0.15 mm 2.75 mm 0.50 mm 2.90 mm
% kék kapanma
miktan 69.62
% = 3.670
% atagman
kazanci miktan 45.31
== 0.1111

Tablo - 3b Tutoplast Dura® grubunda cep derinliginde azalma, kék kapanmasi,
keratinize digeti geniglijinde artis ve atagman kazanci miktarlarinda
doénemler arasindaki fark agagidaki tabloda g8sterilmigtir.

cep koék keratinize digeti atagsman
derinliinde | kapanmasi genigliginde kazanci
azalma artis

baslangig - 10. hafta 0.30 mm 3.18 mm * 0.45 mm * 292 mm *

10. hafta - 3. ay 0.00 mm -0.18 mm 0.02 mm -0.18 mm
3.ay-6.ay 0.05 mm -0.20 mm 0.03 mm -0.30 mm *
6.ay-9.ay 0.10 mm -0.05 mm 0.03 mm -0.15 mm

9, ay -12. ay 0.00 mm -0.05 mm 0.03 mm 0.00 mm
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Bag Dokusu Grefti (BDG) grubuna ait bulgular:

BDG uygulanan grupta operasyon o6ncesi ve operasyon sonrasi tim

dénemlere ait klinik veriler Tablo 1¢ ' de gésterilmigtir.

Tablo 1-¢c BDG grubunda baglangi¢ ve operasyon sonrasi dénemlere ait veriler

cep derinligi | digeti gekilmesi keratinize atagman
miktan digeti genigligi seviyesi

Si = 0.2354 S)—( = 0.1164 %= 0.1200 % = 0.1924
baslangic 1.85 mm 4.02 mm 4.85 mm 5.87 mm
10. hafta 1.75 mm 0.20 mm 6.37 mm 1.95 mm
3.ay 1.75 mm 0.32 mm 6.82 mm 2.07 mm
6. ay 1.80 mm 0.50 mm 6.90 mm 2.30 mm
9. ay 1.95 mm 0.55 mm 6.90 mm 2.50 mm
12. ay 1.95 mm 0.55 mm 6.90 mm 2.50 mm

BDG grubunda operasyon sonrasi 10. hafta, 3. ve 6. aylarda baglangig ile
kargilagtirldiinda cep derinli§inde azalma kaydedildi. 9. ve 12. aylarda ise artig
saptandi. Ancak cep derinlijindeki hem azalma hem de son dénemlerde gézlenen

bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

12. ayda 3.47 mm kék kapanmasi elde edildi. Keratinize digeti genisligindeki
arig 2.056 mm, atagsman kazanc) ise 3.37 mm olarak saptandl.. Atagman

kazancindaki bu artig % 57.41 olarak tespit edildi. Elde edilen bu sonuglar
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istatistiksel olarak anlamli bulundu. 12. ayda BDG uygulanan grupta % 86.31

oraninda kék kapanmasi elde edildi. Sonuglar Tablo 2¢, 3,¢’ de gésterilmigtir.

Tablo 2-c BDG grubunda postoperatif donemlere ait cep derinliginde azalma, kék
kapanmasi, keratinize digeti geniglijinde artis ve atagman kazanci degerleri.

cep kok keratinize digeti atagman
derinliinde | kapanmasi genigliginde kazanci
azalma artis

10. hafta 0.10 mm 3.82 mm 1.52 mm 3.92 mm
3.ay 0.10 mm 3.70 mm 1.97 mm 3.80 mm
6.ay 0.05 mm 3.52 mm 2.05 mm 3.57 mm
9.ay -0.10 mm 3.47 mm 2.05 mm 3.37 mm
12.ay -0.10 mm 3.47 mm 2.05 mm 3.37 mm
% kok kapanma
miktar
Si = 3.670 86.31
% atagman
kazanci miktan
S2 =0.1111 57.41
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Tablo - 3c BDG grubunda cep derinliginde azalma, kék kapanmasi, keratinize digeti

genigliginde artig ve atagman kazanci miktarlarinda dénemler arasindaki

fark agagidaki tabloda gésteriimistir.

cep kok keratinize digeti atagman
derinliginde kapanmasi genisliginde artis kazanci
azalma

baglangig - 10.hafta 0.10 mm 382 mm * 1.52 mm * 195 mm *

10. hafta - 3. ay 0.00 mm -0.12 mm 0.45 mm * -0.12 mm
3.ay - 6. ay 0.05 mm -0.18 mm 0.08 mm -0.23 mm *
6. ay - 9. ay -0.15 mm -0.05 mm 0.00 mm -0.20 mm *

9.ay -12. ay 0.00 mm 0.00 mm 0.00 mm 0.00 mm

Gruplar karsilagtinldiginda cep derinliginde anlamli bir fark saptanmadi. Kék

kapanma miktarinda YDR uygulanan gruplar arasinda énemli bir fark elde edilmedi.

Ancak BDG uygulanan grupla her iki YDR grubu arasindaki fark anlamli bulundu.

Keratinize digeti geniglijinde 3 grupta da istatistiksel olarak anlaml artis elde

edildi. Bununla birlikte elde edilen bu artigin BDG grubunda diger gruplara gére

6nemli dlclide fazla oldugu saptandi. YDR uygulanan gruplar arasinda ise fark

bulunmadi.

Atagman kazanci miktart bakimindan gruplar arasi fark dnemsizdi.
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GRUPLAR ARASI DEGERLENDIRME
RESOLUT- BDG:

Operasyondan énce yapilan cep derinligi 6lgimlerinde her iki grup arasinda
bir fark saptanmadi. Operasyondan sonraki dénemlerde elde edilen verilerde her iki
grupta da baglangig ile sonraki dénemler arasinda istatistiksel olarak anlamili bir fark

bulunmadi.

Baglangi¢ diseti gekilmesi miktari Resolut® grubunda ortalama 3.25 mm
BDG uygulanan grupta ise 3.95 mm olarak hesaplandi. Gruplar arasi farkhlik p <
0.01 duzeyinde istatistiksel olarak anlamli bulundu. 10. haftada Resolut® grubunda
ortalama 2.25 mm kék kapanmasi saptandi ve baslangi¢c ile arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.01). Operasyon sonrasi dénemler
arasindaki fark anlamsizdi. BDG grubunda ise 10. haftada kék kapanmasi miktar
ortalama 3.75 mm olarak hesaplandi. Baslangi¢c ile 10. hafta arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh idi. 10. haftadan sonra kék kapanmasi miktarinda bir
miktar daha azalma kaydedildi ise de bu miktar énemsizdi. Resolut® ve BDG
gruplarinda 10 hafta, 3., 6., 9. aylarda donemler arasi fark anlamli bulundu.

12. ayda bu fark ortadan kalkti.

Keratinize digeti genisliginde baslangigta her iki grup arasindaki fark anlamii
idi. Resolut® grubunda baglangigta ortalama 6.35 mm, 10. hafta da ise ortalamé
7.00 mm keratinize digeti genigligi saptandi. 0.65 mm keratinize digeti kazanci elde
edildi ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu. Resolut® grubunda keratinize
digeti genigli§i agisindan 10. haftadan sonraki dénemler arasinda herhangi bir fark

tespit edilmedi. BDG uygulanan grupta ise 10. haftada yaklasik 1.50 mm keratinize
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doku kazanci elde edildi. Bu miktar 6. ayda 2 mm ye kadar yikseldi. 6. aydan
itibaren bir degisiklik saptanmadi. Baslanglg ile dénemler arasi fark istatistiksel
olarak anlamh bulundu (p< 0.01). Keratinize digeti genigligindeki artig miktarinda

dénemler arasi fark anlamsiz bulundu.

Resolut® grubunda baglangi¢ atagsman seviyesi 5.45 mm, BDG grubunda ise
5.95 mm olarak kaydedildi. Iki grup arasindaki atagsman seviyesi farki istatistiksel
olarak anlamsizdi. 10. haftada Resolut® grubunda 1.85 mm, BDG grubunda ise 3.65
mm atasman kazanci elde edildi. 12. ayda bu kazang YDR uygulanan grupta 2.70
mm, BDG grubunda ise 3.20 mm olarak saptandi. Baglangi¢ ile diger dénemler
arasindaki fark her iki grupta da énemliydi. 9. aya kadar tim dénemlerde atagman
kazanci BDG grubunda daha fazla idi. Ancak 9. ve 12. aylarda iki grup arasinda

herhangi bir fark saptanmadi. Sonuglar Tablo 4a, 5a ' da g&sterilmistir.

Tablo 4-a Resolut®-BDG grubunda baglangic ve operasyon sonrasi dénemlere ait
bulgular

cep derinligi diseti gekilmesi keratinize digeti atagman
miktan genigligi seviyesi

Resolut BDG Resolut | BDG Resolut | BDG | Resolut | BDG

baslangig [ 2.20 2.00 3.25 3.95 635 | 580 | 545 | 595

10. hafta 2.60 2.10 1.00 10.20 7.00 7.30 3.60 2.30

3.ay 2.30 2.00 1.10 0.40 7.00 7.65 3.40 240
6. ay 2.10 2.00 1.25 0.65 7.00 7.80 3.35 2.65
9. ay 1.90 2.10 1.25 0.65 7.00 7.80 3.15 2.75

12. ay 1.90 2.10 0.85 0.65 7.00 7.80 2.75 2.75
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Lokalize digeti c¢ekilmelerinin tedavisinde uyguladiimiz cerrahi yéntemier
sonucunda 12. ayda Resolut® grubunda % 73.91, BDG grubunda ise % 85.99

oraninda kék kapanmasi elde edildi.

TUTOPLAST DURA - BDG

Operasyondan dnce ve operasyondan sonra tiim dénemlerde her iki grup
arasinda cep derinligi 6igimlerinde istatistiksel olarak anlamii bir fark saptanmad..

Her iki grupta da baglangig ile diger dénemler arasinda fark tespit ediimedi.

Ortalama digeti ¢ekilmesi miktart hem YDR hem de BDG uygulanan grupta
baslangicta ortalama 4.10 mm olarak saptandi. 10. hafta, 3., 6., 9. ve 12. aylarda
yapilan 6lgtimlerde elde edilen kék kapanmas! miktari gruplar karsilastirildiginda
anlamh bulundu. 12. ayda Tutoplast Dura® grubunda kék kapanmasi miktan
ortalama 2.85 mm olarak kaydedildi. Operasyondan sonra g¢esitli dénemlerde
kaydedilen élgiimler baslangig ile karsilagtinidiginda aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Ancak operasyondan sonraki dénemler arasi fark énemsizdi. BDG
grubunda ise 12. ayda ortalama 3.65 mm kék kapanmasi saptand:. Baglangig ile
operasyon sonrasi dénemler arasi fark anlamli bulundu. Dénemler arasi fark

anlamsizdi.

Baslangigta gruplar arasinda keratinize digeti miktarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmamasina ragmen, operasyondan sonra tim ddnemlerde
keratinize digeti miktarindaki kazang YDR ile BDG gruplan Karsilagtirnidiginda
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Her iki grupta da baglangi¢ ile diger dénemler

arasinda 6nemli farkliliklar tespit edildi. Ancak operasyondan sonraki dénemler
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arasinda herhangi bir fark kaydedilmedi. 12. ayda YDR grubunda 0.50 mm ,BDG

grubunda ise 2.10 mm Keratinize digeti kazanci elde edildi.

Tutoplast Dura® grubunda operasyondan énceki atagman seviyesi 6.40,
BDG grubunda ise 5.80 mm olarak kaydedildi. 10. haftada YDR grubunda ortalama
3.55 mm, BDG grubunda 4.20 mm atagman kazanci elde edildi. 12. ayda atasman
kazanci YDR uygulanan grupta 2.85 mm, BDG grubunda 3.55 mm olarak saptandi.
Iki grup ve her iki grupta da baglangig ile dier dénemler arasinda istatistiksel olarak

6nemli farklar elde edildi. Elde edilen veriler Tablo 4b, 5b de gésterilmistir.

Tablo 4-b Tutoplast Dura-BDG grubunda baglangi¢ ve operasyon sonrasi dénemliere

ait bulgular

cep derinligi digeti cekilmesi | keratinize digeti atasman
miktan genisligi seviyesi

TD BDG TD BDG TD BDG TD BDG

baglangic 2.30 1.70 4.10 4.10 4.40 3.90 6.40 5.80

10. hafta 2.10 1.40 0.75 0.20 4.65 5.45 2.85 1.60
3.ay 2.10 1.50 1.05 0.25 4.65 6.00 3.15 1.756
6. ay 2.20 1.60 1.26 0.35 4.70 6.00 3.45 1.95
9. ay 2.30 1.80 1.25 0.45 4.70 6.00 3.55 2.25

12. ay 2.30 1.80 1.25 0.45 4.90 6.00 3.55 2.25
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12. ayda Tutoplast Dura® grubunda % 69.51, BDG grubunda ise % 89.02

oraninda kék kapanmasi saglandi.

RESOLUT - TUTOPLAST DURA

Cep derinlijindeki azalma miktari her iki grup igin de baslangig ve dénemler

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Diseti gekilmesi miktari baslangigta Resolut® grubunda ortalama 3.75 mm,
Tutoplast Dura® grubunda ise ortalama 3.80 mm olarak tespit edildi ve ikisi
arasindaki fark anlamsizdi. Dénemler arasi fark iki grup karsilastiriidiginda anlamsiz
bulundu. 12. ayda Resolut® grubunda 2.80 mm, Tutoplast Dura® grubunda ise 2.65
mm kbék kapanmasi elde edildi. Her iki grupta da baglangi¢ ile dénemler arasinda
diseti ¢ekilmesi miktan yéniinden 6nemli farklar kaydedildi. Ancak operasyondan

sonraki dénemler arasinda énemli bir fark olmadidi saptandi.

Keratinize digeti miktan operasyondan 6nce her iki grupta benzerdi.
Operasyondan sonra keratinize diseti genigligindeki artis Tutuplast Dura grubunda
baslangi¢ ile karsilagtinldiinda 6nemliydi. Resolut® grubunda ise keratinize digeti
genigligi bakimindan baslangi¢ ile dijer donemler arasinda herhangi bir fark tespit
edilmedi. Iki grup kargilastinidifinda operasyon sonrasi tim dénemlerde keratinize
digeti miktarindaki artigin Tutoplast Dura® grubunda daha fazla oldugu belirlendi.
12. ayda Resolut® grubunda 0.40 mm, Tutoplast Dura® grubunda 0.70 mm artis

kaydedildi.

Baglangig¢ atagman seviyeleri Resolut® grubunda 6.15 mm, Tutoplast Dura®
grubunda ise 6.40 mm olarak tespit edildi. 10. haftada Resolut® grubunda 3.10 mm,

Tutoplast Dura® grubunda 3.40 mm atagman kazanci elde edildi. Tim dénemlerde
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iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. 12. ayda atagman
kazanci Resolut® grubunda 2.95 mm, Tutoplast Dura® grubunda ise 2.95 mm olarak

saptandi. Sonuglar Tablo 4c¢, 5¢’ de sunulmustur.

Tablo 4-¢ Resolut®- Tutoplast Dura® grubunda baslangic ve operasyon sonrasi

dénemlere ait bulgular

cep derinligi digeti gekilmesi | keratinize digeti atagman
miktan genisligi seviyesi
Resolut | TD Resolut | TD Resolut | TD Resolut | TD

baglangic 240 2.60 3.75 3.80 4.80 5.20 6.15 6.40
10. hafta 2.15 2.20 0.90 0.80 5.10 5.85 3.05 3.00
3. ay 215 2.20 0.85 0.85 5.10 5.90 3.00 3.05
6. ay 2.10 2.20 0.95 1.056 5.20 5.90 3.05 3.25
9. ay 225 2.30 0.95 1.15 5.20 5.90 3.20 3.45
12. ay 2.25 2.30 0.95 1.15 5.20 5.70 3.20 3.45
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12. ayda yapilan 6lglimler sonucunda kék kapanmasi agisindan Resolut®
grubunda % 74.66, Tutoplast Dura® grubunda % 69.73 oraninda basari saglandigi

tespit edildi.
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TARTISMA

Diseti kenannin mine-sement sinirnnin apikalinde konumlanarak kék
ylizeyinin adiz ortamina agiimasina digeti gekilmesi adi verilir. Bir ya da birden fazla
digste olusabilen ve estetik bozukluk, agin hassasiyet ve uzun dénemde kok
curuklerine yol agabilen diseti g¢ekilmelerinin olusumunda birgok faktérin rol
oynadi§i dustintlmektedir ¥#%'*'%® Diseti gekilmelerine neden olan faktérler yanlis
oral hijyen uygulamalar, diglerin malpozisyonu, inflamasyon, travma, ylksek
frenilum ve kas atagmanlan, ortodontik tedaviler, uyumsuz restoratif yapilar, yas,

genetik gibi faktorler oldugu yapilmig c¢alismalarin ortak degerlendirmeleridir

72,78,87.89,124,126,138,156,161

Bu arastirmalarda diseti ¢ekilmelerinin erken dénemde basladidi ve yagla
birlikte ¢ekilme miktarinin da arttigi belirtimigtir. 16-64 yas aras! bireylerin % 50-62 *
sinde, 20 yas Uzerindeki bireylerin % 60 ' inda, 30 yag Gzerindeki bireylerin % 70 *
inde ve 45 yas tzerindekilerin ise % 90 * inda diseti gekilmesi saptanmigtir "##1%°
Diseti gekilmelerinin her 10 yilda % 3.5 arttidi ve erkeklerde kadinlara oranla daha
sik rastlandigi kaydedilmigtir 7 . Digeti gekilmelerinin % 25 * inden fazlasinin bukkal
yiizlerde, % 15 ‘ den fazlasinin lingual ylzeylerde, % 3-4 ‘ Oniin aproksimal

ylzeylerde olustugu, en siklikla mandibular anterior ve maksiller posterior

béigelerde kargilagildig1 bildirilmistir & .

Digeti cekilmelerinin tedavisi diger bir deyimle ciplak k&k ylzeylerinin
kapatiimasi, periodontal tedavinin amagclarindan biridir. Birgok vakada sadece
fonksiyonel bir sonuca ulagmak yeterli oimaz. Kaybedilen fonksiyonun restorasyonu

ile birlikte kaybolan form, yapi, renk ve konturunda restorasyonu gerekmektedir &
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Ciplak kok ylzeyinin kapatiimast amaciyla birgok teknikten yararlanilir.
Pedikil flepler, serbest digeti greftleri (SDG), baj dokusu greftleri (BDG) ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) teknigi bunlardandir. Ancak uygun
olmayan vaka ve cerrahi teknik segimi, gergekei olmayan hedefler, kullanilacak olan
yénteme tam anlamiyla bagl kalmamak gibi nedenlerden dolayi tedavi basarisizlikla
sonuglanabilir. Teknikte yapilacak ¢ok kuglk bir degisim sonugta bayik

degisikliklere yol agabilir .

Arastiricilar uygulanacak olan cerrahi teknidin basarili sayilabilmesi igin

gerekli kriterleri agagidaki sekilde siralamiglardir:

1- Kok yiizeyinin kapatilmasi mine-sement sinirinda veya defektin mezyal ya

da distalindeki papil yiiksekliginde olmalidir.

2- Doku dige stki sikiya adapte olmali ve cep derinlifi 2 mm ve altinda
bulunmalidir.

3- Sondlamada kanama olmamalidir.

4- Yeterli derecede keratinize doku bulunmalidir.

5- Cevre dokularla renk uyumu olmahdir.

6- Estetik doku konturu olusmalidir.

7- Hastaya iglem sirasinda ve postoperatif donemde minimal agn vermelidir.

8- Hassasiyet artig! olmamali, tercihan hassasiyette azalma kaydedilmelidir

64,65

Marjinal doku cekilmelerinin giderilmesinde giinimiizde en sik kullanilan

yontemler SDG ve BDG * dir. LiteratirG inceledigimizde gok gesitli oranlarda basar



elde edildigi gérilmektedir ® . SDG * nin uygulandigi galismalarda Miller  , % 89.9,
Borhetti ve Gardella *, % 85.2 Matter®' , % 70, Jahnke ® ise % 43 oraninda basar
kaydetmiglerdir. SDG ‘ nin cerrahi prosedirli asadi yukarn standardize edilse de

126

BDG ' nin uygulanabilirlidi agisindan birkag teknik geligtirilmigtir. Raetzke ' , palatal
bag dokusunu kullandidi ve zarf teknigi uyguladigi 12 vakadan 5 ‘' inde agik kdk
ylzeyinde tam olarak kapanma elde etmistir. Diger 7 vakada ise % 60-83 oraninda
bagar saglamigtir. Langer ve Langer® , subepitelyal BDG *‘ yi kuronale
pozisyonlandirilan flep ile birlikte kullanmislar ve 56 vakada 2-6 mm kok kapanmasi
elde ettiklerini bildirmislerdir. Nelson '®® | subpedikil BDG teknigini kullanmis ve %
91 oraninda basan elde etmigtir. Harris ®°° | yaptig: iki calismada BDG ile % 97.4-
97.7 basari saglamigtir. BDG kullanilarak yapilan diger galigmalarda da basar

oranlar % 66-100 arasinda degismektedir 2289193112

Acik ‘kék ylzeyinin kapatiimasi amaciyla kullanilan geleneksel cerrahi
yéntemler sonrasi iyilesme genellikle defektin en apikal bélgesinde bir miktar bag
dokusu atagmani ile birlikte uzun birlegim epiteli seklinde gelismektedir *° . Bilindigi
gibi ideal bir periodontal tedavinin ana hedefi, kaybedilen yapi ve fonksiyonun
rejenerasyonudur. 1982 yilinda Nyman'” | tarafindan geligtirilen YDR teknigi, segici
hiicre repoplilasyonu veya kontrolii doku rejenerasyonu yolu ile periodontal
rejenerasyonun artinlmasini hedef alir. Yapilan kiinik ve histolojik ¢alismalarda ™
6nemli miktarda yeni atagman elde edildi§i ve yeni atagman igin éncli hiicrelerin

periodontal ligament kaynakl oldugu rapor edilmigtir.

Lokalize digeti gekilmelerinin anatomik 6zellikleri nedeniyle YDR teknigi ile
tedavisinin gerek membran altinda bosluk olugturmak, gerekse kullanilan bariyer

membranin timiyle kapatilarak flebin yeterli beslenmesinin saglanmasi yéniinden
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uygun olmadig: dustndlse de, bunun igin herhangi bir biyolojik engelin olmadigi

bildirilmis ve gelisen bilgiler i1si§inda dehisens tipi defektlerde de YDR’ nin

118,128,148 148

kullanilabilecedi ortaya konmustur . Tinti ve arkadaglan , insanlarda
digeti cekilmelerinin tedavisinde YDR yéntemini uygulamiglar ve % 28.57-75
oraninda bagari elde etmislerdir. Benzer sekilde Pini Prato ve arkadaglan '® |
% 72.73, Trombelli "2 , % 77.4, Roccuzzo '® , % 82.4-83.2 oraninda kok

kapanmasi saglamislardir.

Gunimiizde lokalize digeti gekilmelerinin tedavisinde kullanilan yéntemler
icerisinde bagar sonuglari itibariyle en ylksek olan yéntemler yukarida da
géruldugu gibi BDG ve YDR teknikleridir. Biz de calismamizda BDG ve YDR
tekniklerini kullanarak agik kék yiizeyinin kapatiimasini hedefledik. Béylece her iki
teknigin iyilesmeye olan katkilarini klinik olarak kargilagtirmayi amagladik. Ayrica
geleneksel mukogingival cerrahiye oranla YDR tekniginin yeni atagsman saglamak
icin ek bir avantaji beraberinde getirdigini dustinerek bu konuda bugiine kadar
yapilan az sayidaki galigmaya bulgulanmizla katkida bulunabilecegimizi

distinmekteyiz.

Periodontal rejenerasyona yonelik galigmalar cesitli kiinik ve histolojik
yontemlerle degerlendiriimektedir. Klinik ydntemler c¢alisma sonuglarini tam
anlamiyla ortaya koymamakla birlikte, histolojik degerlendirme yapilabilmesi igin
tedavi uygulanan bélgenin gevre dokularla birlikte gikariimasi gerekmektedir. Bu ise
bu tur klinik caligmalarda etik nedenlerden dolay! imkansizdir. Ote ’yandan histolojik
caligmalar hayvan modelleri Uzerinde olusturulmakta, ancak bu galismalarin

sonuglari insan galigmalarina goére daha farkli ve garpici olabilmektedir. Ne kadar
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mukemmel planlanirsa planlansin deney hayvanlannda yaratilan defekt modellerinin

insan modelleri ile kargilastinimasinda da giglikler s6z konusudur.

Diseti gekiimelerinin tedavisinde basariyi etkileyen faktérlerden biri de digeti
cekilmesinin tipi ve miktandir. Bu nedenle, defektlerin standardizasyonu amaciyla
en az 3 mm diseti cekilmesi bulunan Miller *° | Kias | ve Il siniflamasina uygun digler
caligmaya dahil edilmigtir. Birey faktériniin elimine edilerek ayni adizda iki cerrahi
teknigin  kargilagtinlabilmesi, bununla birlikte operasyon bélgesine kolay
ulagilabilmesi ve yeterli miktarda diseti varligi nedeniyle simetrik, tek kékii kanin ve
premolar digler segilmistir. Herhangi bir komplikasyon olusturmamasi amaciyla

146,147,148

sistemik ybénden saglklh bireyler calismada yer almistir . Yapilan
caligmalarda sigara kullaniminin atagsman kazancint olumsuz etkiledigi ortaya
konmustur. Bu nedenle hastalarin segiminde sigara aligkanhidinin minimum

olmasina 6zen gésterilmigtir '2° .

Lokalize digeti gekilmelerinin tedavisinde oldukga basanlh sonuglar elde
edilmesi, greftin beslenmesinin SDG * ye oranla ¢ok daha kolay saglanmasi, verici
sahada olusturulan yara bolgesinin SDG ‘ ye gore daha hizli iyilegsmesi ve daha az
kanamali olmasi hastaya postoperatif dénemde g¢ok az ya da hig rahatsizlik
vermemesi ve SDG ‘ de gorilen keloid tarzi iyilegmenin ve dolayisiyla renk
uyumsuziugunun olugmamasi gibi nedenlerden dolaylr mukogingival cerrahi teknigi

olarak subepitelyal BDG kullanimini uygun bulduk.

Literatir incelendiginde, yerel digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde YDR
tekniginden yararlanan sinirh sayidaki ¢alismalarin énemli bélimiinde membran
olarak rezorbe olmayan teflon bariyerlerin kullanildigi gértilmektedir '%:148147 | yine

literatlirden bilinmektedir ki rezorbe olmayan membranlarin kullanimi; ikinci cerrahi
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islem, muhtemel digeti ¢ekilmesi ve yeni olusan dokunun travmatize edilebilmesi
gibi bazi dezavantajlan da tagimaktadir. Bu nedenle rezorbe olan membranlarin
gelistirimesi  ve kullanilmas! yénindeki ¢aligmalarin  yogunlugunda artig
gértlmektedir. Yumusak dokularin son derece degerli oldugu mukogingival
cerrahide de rezorbe olan membranlar kullanilarak ikinci cerrahi iglem yani ikinci bir
travmadan kaginmanin avantaj saglayabilecedi dusiintilebilir. Batiin bu nedenlerden
oturt yerel digeti gekilmelerinin tedavisinde ikinci teknik olarak kullandigimiz YDR
isleminde rezorbe olan membranlan kullanarak, bunlarin iyilesmeye olan etkilerini
incelemeyi hedefledik. Rezorbe olan membran tirleri arasindan ise biri sentetik
digeri organik kaynakh iki ayri materyali segtik. Calismamizda sentetik materyal
olarak Resolut® (poliglitkolik / polilaktik asit membran), organik materyal olarak da

Tutoplast Dura® (solvent dehidrate duramater membran) kullandik.

Yapilan galigmalarda kolajen membranin kdk ylizeyinde fibréz kolajen doku
atagmanini artirdi§i ve birlesim epitelinin apikale migrasyonunu 6nledigi bildirilmistir.
Ayrica kok ylzeyi ile yumusak doku arasinda iyilesme periodunda bir denge
sagladig: ve periodontal ligament hiicrelerinin kuronale ilerlemesine yardime oldugu
ortaya konmustur 7*'%'?° _ Nordstrom ve ekibinin '™ , deneysel bir galismasinda
duramater membrana fibréz bag dokusu infiltrasyonunun oldukga yuksek oldugu
kaydedilmistir. Biyotolerans 6zelliginin ¢ok olmasi ve imminolojik reaksiyona gok

fazla rastlanmamast materyalin klinik kullanilabilirligini artirmigtir.

Poligliikolik / polilaktik asit membranlarin difer membranlar gibi epitelyal
migrasyonu onledi§i ve yalanci cep formasyonunu engelledigi bildiriimistir. Bu
materyaller altlarinda uzaysal bir bogluk yaratabilecek yeterli sertlige sahiptirler. Cok

cesitli  konfiglrasyonlan nedeniyle klinik uygulanabilirlikleri Gst dzeydedir.



Rezorpsiyon sirasinda degredasyon yan wrini olusmadigindan dokuya zarar

vermez.

Kullandigimiz materyallerin yapisal farkliiklarindan dolayi
manipllasyonlarinin da farkll oldugunu gézlemledik. Ozellikle Tutoplast Dura®
membranin rehidrate edildikten sonra olduk¢a yumusak ve dis ylizeyini sarma
egiliminden dolay! altinda bosluk yaratiimasi oldukga gii¢ olmustur. Resolut®
membranin ise yeterince sert olduu ve altinda olusturulan boslugu korudugu

gbralmustar.

Operasyonlarda digetini mimkin oldujunca koruyabiimek amaciyla
intrasulkiiler insizyon kullaniimigtir. Ayrica defekt bélgesinde iyi bir gérits saglamak
ve daha kolay maniplle etmek amaciyla rahatlatici vertikal insizyonlar yapiimistir.
Flepler tam kalinik kaldiriidiktan sonra flebin kuronale kolaylikla
pozisyonlandirilabilmesi i¢in mukogingival bélgede yarm kalinlik flep

olusturulmustur. Yamuk seklinde olusturulan flep 4 6nemli avantaji igermektedir.
1- Flep daha kuronale ve daha kolay pozisyonlandirilabilir.
2- Vertikal insizyonlanin agisi genis oldujundan flebin apikal tabani genis

olmakta, bdylece daha kolay kanlanmasi ve beslenmesi saglanabilmektedir.

3~ Vertikal insizyonlar sayesinde mezyal ve distal yénde flep genislemekte,
bdylece kuronale pozisyonlandirildiginda membran izerine baski olusmamaktadir.

4- Bipedikil yarimay insizyondaki gibi acik yara yizeyi kalmamakta, primer
iyilesme saglanmaktadir. Bu da hastanin rahati agisindan énemilidir.

Benzer c¢aligmalarda da bu insizyon sgeklinin kullaniidigi belirlenmigtir.

Membran altinda bosluk olusturmak tGzere flepler kaldirildiktan sonra kék ylizeyi diiz
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yada igblikey sekillendirilerek kok diizeltmesi yapilmigtir. Membran altindaki bosluk
iyilesme siresince korunarak pihti formasyonu ve yeni olugacak dokunun gelismesi

igin yeterli ve uygun ortam yaratiimaya galigiimigtir %118:128:146.147

YDR oldukga hassas bir tekniktir. Membran segimi, uygulanmasi, defektin
tamamen kapatilmas:! ve uygun endikasyon bagar igin dnemli kriterlerdir. Ayrica
operasyon sirasinda bdlgeden tim yumusak ve sert eklentilerin uzaklagtiriimasi ve
uygulama sftiresince oral hijyenin Ust dizeyde tutulmasi gerekmektedir 25°°
.Postoperatif dénemde optimal plak kontroli bu ttr uygulamalardaki basarinin en
o6nemli gereklerinden biridir ve bu konuya verilen 6nem tim calismalarda
belirtiimistir. Bu nedenle galismamizda yeterli plak kontrolli hastalara 8 hafta

boyunca verilen % 0.2 ' lik klorheksidin gargaralari ile saglanmistir.

Klinik dederlendirmelerde operasyondan énce ve operasyondan sonra cep
derinligi, plak indeksi, gingival indeks, sondlamada kanama, keratinize digeti
genigligi, atagman seviyesi ve diseti gekilme miktar 6lgimleri kaydedilmistir. Klinik

parametreler postoperatif 10. hafta, 3., 6., 9., 12. aylarda degerlendirilmistir.

Konvansiyonel mukogingival cerrahi ve YDR teknigi kullanilarak yapilan
caligmalar incelendiginde iyilegmenin erken dénemlerde tamamlandi§i agiklik
kazanmigtir. Rejeneratif tedavilerde beklenen bag dokusu atagmaninin bir aya dek
kuronale uzanacak gekilde olugabildigi bulgulanmigtir. Ayrica epitelin
migrasyonunun 2 hafta igerisinde olustugu ve kék rezorpsiyonu ya da ankilozun 2-3

22,25,54,72,114,136,136,157,163 Greft operasyonlarl

hafta iginde aktive oldugu bildirilmigtir
sonrast gorillen creeping atagsmanin ise ozellikle dar-uzun digeti gekilmesi olan,
malpozisyon bulunmayan, iyi plak kontroli saglanabilen ve interproksimal

bolgelerdeki kemik seviyesinin bukkal bélgelerden daha fazla oldugu diglerde



énemli 8lgiide olustugu bildirilmistir *' . Bernimoulin * , Yukna ' ve Bell ° greft
yontemleri kullandiklan galismalarinda erken dénemde 6nemli &lgtide creeping
atagman olugtugunu belirtmiglerdir. Matter °' , creeping atagmani inceledigi 5 yillik
bir galigmasinda 1 ay sonunda 0.5 mm bridging, 1-6 ay arasinda 1 mm kadar
creeping atagman olugtugunu ve 1 yildan sonra herhangi bir degisiklik olmadigini

kaydetmigtir. Yaklagik % 3.2-4 oraninda creeping atagman olugtugunu bildirmistir.

Yukandaki bilgiler 1siginda biz de ¢aligmamizda postoperatif éigimlere 10.

haftada baglamayi uygun bulduk.

Operasyonlar sonrast yaptigimiz klinik géziemlerde, 2 vaka disinda
iyilesmenin komplikasyonsuz tamamlandi§i goézlenmistir. Bu da uygulanan
tekniklerin dokular tarfindan iyi tolere edildigini géstermektedir. S6zi edilen iki vaka
gliinde 10 adetten fazla sigara kullanan iki kigidir. Caligma gruplarn olusturulurken
sigara kullanimi géz éniine alinmig ve hastalarin hi¢ ya da ¢ok az sigara kullanan

kisiler olmasina ézen gésterilmigtir.

Acik kdk ylzeyinin  kapatimasi igin uyguladiimiz  teknikler
kargilagtinidifinda hem BDG grubunda hem de YDR gruplarinda énemli éiglide
basan elde edildigi gérulmastir. BDG uygulanan grupta kok kapanma orani ve
kazanilan atagsman miktari hem Resolut® hem de Tutoplast Dura® grubuna gére
daha fazla kaydedilmis ise de YDR gruplarinda cep derinlijinde azalma saptanmis
ve elde edilen atagman kazanci farki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
Aradaki bu rakamsal fark baglangic atagman kaybi, digeti gekiimesi ve cep
derinliginin BDG grubunda YDR gruplarindan daha fazla olmasindan

kaynaklanabilmektedir.
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BDG uygulanan grupta keratinize digeti genisligindeki artis YDR gruplarina
gére 6nemli Slciide fazladir. Bununla birlikte hem Resolut® hem de Tutoplast Dura®
grubunda keratinize diseti genisliginde artis saptanmigtir. Bu sonuglar Rachlin "% |
Roccuzzo ve Buser ‘ in *#, sonuglari ile uyumsuzdur. Arastinicilar digeti gekilmesinin
tedavisinde YDR teknidi kullandiklan c¢aligmalarda keratinize digetinde artis

73

saptayamamiglardir. Karring ve arkadaslarinin , 1975 yilinda yaptiklan bir
galismanin sonuglarina gére epitelin karakteri altindaki bag dokusu tarafindan tayin
edilmektedir. Bu caligmada keratinize digeti boigelerinden elde edilen ba§ dokusu
greftleri non-keratinize alveoler mukoza bélgelerine yerlestirildiginde baslangigta
non-keratinize olan alici bélgedeki epitel bag dokusu greftinin etkisi ile
keratinizasyon &6zelliklerine kavusmustur. Alveoler mukoza altindan elde edilen bag
dokusu greftleri Uzerinde ise non-keratinize epitel meydana geldidi bildirilmistir.
Donn * ise bu bulgularla uyumlu olarak iyilesme déneminde epite! &zelliklerinin bag
dokusu tarafindan belirlendigi sonucuna varmistir. Bu bilgilerin 1si§inda bizim
calismamizda da BDG uygulanan grupta keratinize digeti genigliginin fazla miktarda
artmig olmasi damak bélgesindeki keratinize mukoza altindan elde edilen BDG * nin
alicr bdlgedeki alveoler mukozanin karakterini etkileyerek ona keratinizasyon
6zellikleri kazandirmasi ile agiklanabilir. Nitekim ¢aligmamizda BDG uygulanan
grupta 10. haftadan sonra 12. aya kadar yapilan klinik élgiimlerde keratinize digeti
genigliginde yaklagtk 0.5 mm artis kaydedilmistir. Bu artisin YDR gruplarindan
6nemli 6lclide fazla olugu keratinize diseti bolgesinden elde edilen bad dokusu

greftinin Gzerindeki epitelin karakterini etkileyerek keratinizasyonu artirdi§i gériisanG

desteklemektedir.

Yapllan istatistiksel analizlerde baslangi¢c diseti ¢ekilmesi miktar ile kok

kapanma miktan arasinda gigli bir pozitif korelasyon oldugu saptanmugtir. Ayni
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iliski baslangi¢ keratinize digeti genigligi ile operasyon sonrasi dénemlerdeki

keratinize diseti genisligi arasinda da gézlenmistir.

12. ayda Resolut® grubunda 2.83 mm, Tutoplast Dura® grubunda 2.90 mm
ve BDG grubunda 3.37 mm atagsman kazanci elde edilmigti. Tim gruplarda
atagsman kazanc! 10. haftada baglangi¢ ile kargilastinldiginda 6nemli bulunmustur.
Resolut® grubunda 10. haftadan itibaren tim dénemlerde ve Resolut® uygulanan
tum gruplarda atasman kazancinda artig gbézlenmis, ancak bu artig miktar
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Tutoplast Dura® ve BDG gruplarinda ise
en ylksek atagman kazanci 10. haftada belirlenmigtir. Her iki grupta da kazanilan
atagsmanin zamanla kaybedildigi saptanmigtir. Bu atagman kaybinin 6. ve 9. aylarda
olustudu saptanmig ve kayip miktari anlamli bulunmustur ( p < 0.05). Hem Tutoplast
Dura® grubunda hem de BDG grubunda operasyon sonrasi dénemlerde cep
derinlidinde ve kalan digeti ¢cekilmesi miktarinda artiy saptanmistir. Bu durumda
iyvlesmenin yeni atagman olusumu ile birlikte uzun epitelyal baglantinin
kombinasyonu seklinde oldugu duagtnilebilinir. Ancak her grupta da atagman
kazanci elde edildi§i gézardi edilmemelidir. Lokalize digeti cekilmelerinin tedavisinde
YDR uygulanan benzer galismalarda atagman kazanci % 47-70 arasinda degisiklik

68.118.1271128.148 | Bizim galigmamizda da YDR gruplaninda % 45.31-

gostermektedir
48.79 oraninda atagsman kazanci elde edilmigtir. Yapilan aragtirmalarda baslangi¢
digeti gekilmesi miktan arttikga kazanilan yeni atagman miktarinin da artacagi

belirtllmlstlr 118,125,128,152,153

Calismamiz olusturulurken keratinize digeti genigliginin miktar géz énlinde
bulundurulmamig ve keratinize diseti genisliginin yetersiz oldugu bdlgelerde dahi

(0,5 = mm) bunu artirmak amaciyla énceden herhangi bir iglem uygulanmamigtir 18
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. YDR uygulanan gruplarda keratinize doku olusmasi ¢ok beklenen bir sonug
olmasa da rejenere bag doku atagmaninin (zerindeki epitelin farklilagmasini

induikledigi dustintlmektedir 2 .

12. ayda Resolut® grubunda ortalama % 74.28 (2.60 mm), Tutoplast Dura®
grubunda % 69.62 (2.75 mm) ve BDG grubunda % 86.31 (3.47 mm) kék kapanmasi
elde edilmigtir. Bu sonuglar diger ¢aligmalarla uyumludur. Digeti g¢ekilmelerinin
tedavisinde YDR uygulanan galismalarda, Tinti ve arkadaglan *® % 28.57-75, Pini
Prato ve arkadaslari '"® yine YDR ile % 72.73, Trombelli '*2 %77.4, Jepsen ve
arkadaslan 7' % 78, BDG kullanilan galismalarda ise Jahnke * % 80, Nelson '® %

88 ve Harris * % 97.2 oraninda kék kapanmast bildirmiglerdir.

Operasyonlarda  kullandigimiz  yontemler  tartigmamizin  basinda
bahsettigimiz bagan kriterlerini icermektedir. Tim gruplarda oldukga yliksek oranda
kdk kapanmasi elde edilmigtir. Postoperatif cep derinlikleri yaklasik 2 mm olarak
kaydedilmigtir. Plak ve gingival indeks skorlar operasyon sonrasi tim dénemlerde
saghkll digeti kriterlerini gbstermektedir. Hicbir bélgede sondlamada kanama
| kaydedilmemigtir. Hem YDR hem de BDG gruplarinda maksimum estetik ve doku

konturu saglanmistir.

BDG grubundaki hastalarda operasyon sirasinda ve postoperatif donemde
YDR gruplarindakilere gére daha fazla agn oldugu ve ayni hastada ilk olarak BDG
uygulandiginda tekrar mukogingival cerrahi istemedikleri gézlenmigtir. Ayrica BDG *

nin rutin uygulanimi bazi sinirlamalar getirmektedir.
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1- Teknik olarak membran uygulamasindan daha zor, uzun ve zahmetlidir.

2- YDR teknidinde iki yara bélgesi olusturmaya gerek kalmadan bir

basamakla iglem tamamianabilmektedir.

3- Yumusak ve sert doku sonuglar YDR ydnteminde daha iyidir.

Bununla birikte BDG ‘ nin membran gibi kullaniimasinin YDR ‘ ye oranla

ekonomik bir alternatif oldugu disandlebilir.

Sonug olarak mukogingival cerrahi hekim agisindan oldukga dikkat ve
deneyim gerektiren bir iglemdir. Ayrica mukogingival cerrahi amaciyla YDR
tekniginin kullantimas| uygulamayi daha hassas bir hale getirmektedir. Bu nedenle
endikasyon sirasinda gok dikkat edilmeli ve uygulanacak olan yéntemin sonuglan
hakkinda gergekgi hedefler saptanarak, uygun cerrahi yéntem segilmelidir.
Rejeneratif tedavide diger bir 6nemli nokta da kazanilan atagmanin uzun sire
korunabilmesidir *+'®, Bizim galigmamizda da vakalar uzun stre takip edilerek elde
edilen kdk kapanmasi ve kazanilan atagman miktarinin korundugu tespit edilmistir.
Mukogingival cerrahide ve 6zellikle digeti gekilmelerinin tedavisinde uygulanan
konvensiyonel cerrahi teknikleri ve YDR yoéntemi ile ilgili klinik ve histolojik
caligmalarin devam etmesinde yarar vardir. Yapilacak olan c¢alismalarin bu

tedavilere 1sik tutacagini digGnmekteyiz.
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SONUGLAR

Lokalize digeti gekilmelerinin tedavisinde BDG ile YDR tekniginin agiga
¢ikmig kdk ylzeylerinin kapatiimasindaki etkinliklerinin kisa ve uzun dénemde klinik

olarak degerlendirildigi calismamizda agagidaki sonuglar elde edilmistir.

a- Agikk koék yozeyinin kapatilmasi igin uyguladigimiz teknikler
karsilastinidiginda Resolut® grubunda % 74.28, Tutoplast Dura® grubunda %

69.62 ve BDG grubunda % 86.31 oraninda kék kapanmasi elde edilmistir.

b- Resolut® grubunda % 48.79 (2.83 mm), Tutoplast Dura® grubunda %
45.31 (2.90 mm) ve BDG grubunda % 57.41 (3.37 mm) atasman kazanci tespit

edilmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

c- Tum gruplarda keratinize digeti genisliginde o6nemli 6lgide artis

saptanmigtir.

d- Hem YDR hem de BDG gruplarinda maksimum estetik ve doku konturu

saglanmistir.

e- YDR tekniginin hastalar tarafindan daha iyi tolere edilebildigi gézlenmigtir.



OZET

Lokalize digeti gekiimeleri hem klinisyenler hem de hasta i¢in 6nemli bir
sorun teskil etmektedir. K6k ylizeyinin kapatiimasi amaciyla gesitli cerrahi teknikler
geligtirilmigtir. Kuronale yerlestirilen flep altinda serbest ba§ dokusu greftinin
kullamimi tedavinin bagari ylzdesini artirmaktadir. Gintimiizde YDR teknidi ile de

lokalize digeti gekilmelerinin tedavisinde 6nemli sonuglar elde edilmigtir.

Calismamizda, bukkal diseti gekilmesi olan tek koklii 30 cift dis tedavi edildi.
Alternatif tedavi olarak subepitelyal bag dokusu grefti (BDG) ve Yénlendirilmis Doku
Rejenerasyonu (YDR) teknikleri uygulandi. YDR tekniginde iki farkhh yapidaki
rezorbe olan membran; Resolut® ve Tutoplast Dura® kullanildi. Segilen digler
uygulanacak tedavi yéntemine goére rastgele 3 gruba ayridi. llk grupta, BDG ve
Resolut®, ikinci grupta BDG ve Tutoplast Dura®, tiglincil grupta ise ayni hastada her
iki membran grubu karsilagtinidi. Tum gruplarda mukogingival birlesime kadar
uzanan trapezoid tarzda flep olugturuldu. Agida c¢ikan kék ylizeyi diiz ya da igblikey
sekillendiriidi. BDG’ nin yada YDR isleminde kullanilacak olan bariyer membranin
yerlestiriimesinden sonra flep, materyali tamamen 6rtecek sekilde pozisyonlandirildi
ve sutlre edildi. Tum hastalarda operasyondan 6nce ve operasyondan sonra 10
hafta, 3, 6, 9 ve 12. aylarda diseti ¢ekilmesi miktari, keratinize diseti genisligi,
atagsman seviyesi, cep derinligi dlctimleri kaydedildi. Resolut® grubunda % 74.28,
Tutoplast Dura® grubunda % 69.62 ve BDG grubunda % 86.31 oraninda kdék
kapanmasi elde edildi. Resolut® grubunda % 48.79 (2.83 mm), Tutoplast Dura®
grubunda % 45.31 (2.90 mm) ve BDG grubunda % 57.41 (3.37 mm) atagsman
kazanci tespit edildi. Keratinize digeti genigligindeki artig Resolut® grubunda 0.53

mm, Tutoplast Dura® grubunda 0.50 mm ve BDG grubunda 2.05 mm olarak tespit
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edildi. Cep derinlijindeki azalma Resolut® grubunda 0.23 mm, Tutoplast Dura®
grubunda 0.15 mm ve BDG grubunda -0.10 mm olarak kaydedildi. Sonuglar YDR
tekniginde rezorbe olan membraniarnin kullanimi ile lokalize digeti ¢ekilmelerinin

tedavisinde basarili sonuglar elde edildigini gostermistir.



SUMMARY

Lokalized gingival recessions present an important clinical problem both for
the clinicans and patients. Several surgical procedures have been proposed to
achieve predictable root coverage. Use of free connective tissue autografts as a
support to coronally repositioned flaps have been demonstrated to be a predictable
technique with high success rate. Recently Guided Tissue Regeneration (GTR)

technique have also been shown to produce predictable and favorable results.

In the present study, 30 bilateral matched pairs of lokalized buccal
recessions (Class | and Il ) on single rooted teeth were treated. The treatment
alternatives were: Use of free Connective Tissue Autografts (CTG) and GTR
procedure. For GTR procedure two types of resorbable barriers were used, namely
Resolut® and Tutoplast Dura® . The selected pairs of teeth randomly assigned to
consist three groups. In the first group CTG and Resolut® were compared, in the
second group CTG and Tutoplast Dura® were compared and finally in the third
group Resolut® and Tutoplast Dura® were compared. In all groups a trapezoidal flap
with large base was raised beyond the mucogingival junction. The exposed root
surface was scaled to produce a flat or concave shape. Following placement of a
free connective tissue autograft or a GTR barrier, the flap was mobilized coronally
to cover the material completely and then sutured. The height of gingival recession,
width of keratinized tissue, clinical attachment level and probing depth
measurements were assessed at baseline, 10 weeks, 3, 6, 9 and 12 months after
surgery. The amount of root coverage 74.28 % for Resolut®, 69.62 % for Tutoplast
Dura® and 86.31 % for CTG. The average attachment gain was 48.79 % (2.83 mm)

for Resolut®, 45.31 % (2.90 mm) for Tutoplast Dura® and 57.41% (3.37 mm) for
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CTG. The gain in the height of keratinized gingiva was 0.53 mm for Resolut®, 0.50
mm for Tutoplast Dura® and 2.05 mm for CTG. The reduction in probing depth was
0.23 mm for Resolut®, 0.15 mm for Tutoplast Dura® and -0.10 mm for CTG. The
resuls demonstrated that the use of resorbable barriers via GTR technique

produced a predictable outcome for the teratment of localized recessions.
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EKLER
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BAG DOKUSU GREFTi GRUBU

Resim 1: Operasyon &ncesi bolgein klinik gériinimii

Resim 2: Trapezoid seklindeki intrasulkiiler oblik insizyonlarin gériiniimii
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Sekil 1: A: Mine-sement sinirt
B: Operasyondan énce digeti kenari seviyesi
C: Operasyondan sonra digeti kenari seviyesi
|B-C |: K6k kapanma miktar

c
l

B

Sekil 2: B: Operasyondan énce diseti kenari seviyesi
B':Operasyondan sonra digeti kenar seviyesi
C: Mukogingival sinir
|B'-D|: K6k kapanma miktar:
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Resim 4: BDG yerlestirilmesi
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Resim 6: Bolgenin postoperatif 3. Hafta goriiniimii
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Resim 7: Operasyon sonrasi Resim 8: Operasyon sonrasi
3. Ay Goriiniimi 6. Ay Goriiniimii

Resim 9. Operasyon sonrasi 12. Ay Goriiniimii
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RESOLUT GRUBU

Resim 11: Resolut membranin yerlestirilmesi
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Resim 12: Flebin siitiirlenerek kapatiimasi

Resim 13: Operasyon sonrasi 10.giin gériiniimii
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Resim 14: Operasyon sonrasi 12.Ay goriiniimii
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TUTOPLAST-DURA GRUBU

Resim 15: Operasyondan énce bdélgenin klinik goriniimii

Resim 16: Tutoplast - Dura membranin yerlestirilmesi
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Resim 17: Flebin kuronale pozisyonlandirilarak siitiire edilip kapatiimasi

Resim 18: Operasyon sonrasi 3.Ay goriiniimii
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Resim 19: Operasyon sonrasi Resim 20: Operasyon sonrasi
6. Ay Goriiniimi 9. Ay Goriinlimi

Resim 21: Operasyon sonrasi 12. Ay Goriinimii
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