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G I R £ B

Diseti hastaliklarinin nedenleri arasinda dig plaginin
temel etken oldudu genellikle kabul edilmigtir (13,14,26,29,34,
48,61) . Bu yﬁzden tedavinin veya korumanin devamliligdi, bu et-
kenin siirekli uzaklastirilabilmesi ile miimkiindur (14,26,29,34,

48,61) .

Bdylelikle kenarsal digeti lezyonlarinin Oonlenmesi ve
tedavisi saglanabilir. Dis plaginin hasta tarafindan hergiin si-
rekli ve etkin bir sekilde kaldirilabilmesini saglamak ve hasta
motivasyonuna bagli kaldigi halde,bu islemi kolaylastirip etkin-
1iJini arttirabilmek igin kiretaj ve diseti diizeltmeleri gibi
basit islemler uygulanarak dokularin sihhatli bir durumda muhafa-

za edilmesine galaisgilar (3,4,26,29,34,61,62,83) .

Tedavi edilmeyen digeti lezyonlari apikale dogru iler-
leyerek, alveol kemigi kaybi ile neticelenir (3,24,55). Bu yikim,
orta ve ileri yaslardaki dis kayaplarainin biylk ¢ogunlugunun sebe-

bidir (24,26,55,62,74,83).

Lezyonun tabani kemik kretinin iistiinde oldugu zaman,
kdk ylizeyi harig¢, olay tamamen yumusak dokularda sinirli kalmak-
tadir. Lezyonun yumusak doku cerrahisi ile ortadan kaldirilmasi

yeterli olabilir (3,14,24,26,29,34,62,63,83) . Fakat genelde olay



daha karmasik geligmekte ve birgok durumda kemigi de tutmakta-

dir (3,24,26,62,63,83). Ozellikle kemik ig¢i lezyonlar basitﬂte—
mizlik ve yumugsak doku cerrahilerine cevap vermezler. Bundan do-
layil tedavi, kemigi de kapsamina almaya ve olayi ortadan kaldi-
rarak, daha fazla kemik kaybini Onlemeye ve destek doku kaybini

onarmaya yonlendirilmistir (3,14,24,29,34,61,63).

Uzun yillardan bu yana, kemigi de tutan durumlarda de-
isik metodlarla tedavi yontemleri denenmistir (3,24). Bu metod-
lar zinciri c¢ekim ile baslayip, kemigi igeren operasyonlar ve
kék ylizeyine yenl yumusak doku baglantilar:i olusturmaya calisan
y6ntemler ile devam etmis ve birgok modifikasyonlari uygulanmig-

tir(3,14,24,29,34,63).

Galismamizda, bu ¢ok genis ufuklu periodontal cerrahi
tedavi usullerinden sadece iki klasik ¢egidinin, rutin uygulan-

masinda, yumusak, dokulardaki etkinligi g&zlenecek ve tedavi sili-

resince ne gibi degisikliklere yol acabilecedi arastirilacaktar.



GENEL BILGILER

periodontal hastalik giiniimiz dishekimliginde, lizerinde

en c¢ok tartisilan bir konum almistir (62).

Paleopatolojik caligmalara gdre insanodlunun evriminin
biitiin safhalarinda periodontal hastaliga sahip olabildigi anla-
silmistair (6). Neanderthal insan kafatasi fosillerinde kemik kay-

bina sebebiyet vermis periodontitis gbzlenmistir (24). ‘

1k tarih kayitlarinin tutuldugu medeniyetlerden olan
Qih ve Misir kayitlarinda hastaligin detayla tarifleri yapllm1§
ve tedavisi igin bir takim carelere bagsvuruldudu dFrenilmigtir
(24) .

Ebers papiruslarinda (MO 4000) diseti hastaligindan,dig-
lerin kuvvetlendirilmesi igin alinacak tedbirlerden ve disg bakimi

ile ilgilenen uzmanlardan soz edilmigtir (62).

Glinlimiizde de yapilan epidemiyolojik calismalara godre
hastalik c¢ok yaygaindir (24).

Diinya Saglik Tegkilati'nin verilerine gdre glinlimizde g&-
riillen en yaygin epidemilerin basinda gelir. Dilinya genelinde bu

konuda biiylik istatistik aragtirmalarin tamaminin heniiz tamamlan-



mamis olmasina ragmen, tahmini olarak en yaygin epidemiyi perio-

dontal hastaligin olugturdugu goriiglini kanitlamaktadir (26) .

WHO 1963 'de yayinladigi bir raporda sb6vle demektedir;
"periodontal hastalik insanlidin en yaygin hastaliklarindan bi-
ridir. Diinyanin hig¢bir milleti veya irk:i bu hastaliktan arinmig

durumda dedildir ve birc¢ogunda ¢ok yliksek prevalans gOstererek

dedisik derecelerde etkilemektedir.

Giinlimiizde akla gelen ilk sorunlardan biri su olmaktadir;
hastaligi kendi haline birakirsak ne olmaktadir, bizim midahale-
mizle hastalik yavaslamakta veya durmaktamidir. Yoksa midahalele-
rimize ragmen ayni hizla seyretmektemidir, Bu konuya acgiklik ge-
tirebilmek amaciyla yapilan uzun silireli klinik bir arastirmada
Norveg¢ ve Sri-Lanka toplumlarindan (ki her iki toplumda da perio-
dontal hastalik gdriilme orani aynidir) genis yas gruplarinda kar-
silastirmalar yapilmistar. Karsilastirilan gruplarin biuytk cogra-
fi, kiiltiirel, sosyo-ekonomik ve egitimsel farkliliklarinin yani
sira, gruplardan biri, dig hekimi ve periodontist tarafindan mi-
dahale edilen yani her tiirlii dis kaybina sebebiyet verebilecek
hastaliklarin tedavi edildigi grup (Norveg), digeri ise hig bir
sey ' yapilmayan hastaligin kendi haline birakildigi grup (sri-Lanka)
olarak degerlendirildiginde; Norveg toplumunda ortalama 0.019 mm.
y1llik periodontal atagman kaybi gorilirken, sri-Lanka toplumunda
ortalama 0,25 mm yi1llik atagman kaybi gdriilmiigtlir. Bu degerler

arasinda Snemli derecede fark vardar (43).

Bu calisma ve genel olarak yapilan diger biitln epidemi-

yolojik arastirmalarda yasg, cins, sosyo-ekonomik durum, irk ve



cografi yerlesim faktdrleri ile periodontal hastaliklarain ilisg-

kisi incelenmistir (3,24,26,29,63,74).

Periodontal hastalik ile diger faktdrler arasindaki
iliskilere tam aciklikgetirilememigse de, yasla ve mikrobial

plakla yakin iligkisi oldugu gdrilmigtir (3,24,29,63,74) .

Yine yapilan istatistikselc¢alismalarda otuzbes yasina ka-
dar olan sahislarda disler cliriik sebebi ile kaybedilirken bu yasg-
tan sonra periodontal hastalik dis kaybinin asil sebebi olmakta-
dir (83) . Fakat periodontal hastaligin otuzbes yasindan daha once
baslayabildigi ve bu yastan once de diglerin kaybedilebildigi unu-

tulmamalidair (24).

Burada en &nemli sorun olarak periodontal hastaligin er-
ken tedavisi oldudu kadar ondan korunmakta gelir. Bu nedenle "pe-
riodontal bakim" hem hastalikli hem de sihhatli dokular itzerinde

olmalidir (62).

Tedavi edilmeyen diseti lezvonlarinin apikale dogru iler-
leyerek alveol kemigi kaybi ile sonug¢glanmasinin nedenleri arasin-
da dis plaqlnln‘temel etken oldudu ve periodontal hastaligin te-
mel klinik gdriintiisiiniin patolojik periodontal cep oldudu g&zdni-
ne alinirsa, periodontal tedavinin ana amaci cebi olugturmamak ve-

ya ortadan kaldirmaktair (3,¥3,14,24,26,29,34,43,48,55,61,62,63,
74,83).

Ramfjord'a gdre,tarihsel olarak uygulanan biitln perio-
dontal tedavi sekilleri cebi ortadan kaldirmaya y®neliktir (3,60).
Genelde ise veriodontal tedavinin ana amaci tabii dentisyo-

nun hastanin yasami boyu saﬁllklljrahat ve fonksiyon yapar halde



tutulmasidar (80) .

Periodontal tedavi, periodonsiyumun sagligina muhéfaza
etmek, hastaligi ortadan kaldirarak hasta dokulari.restore etmek
igin yaplllr.lHastallél durdurmak igin etyoloji ortaya gikartil-
mail, ortadan kaldirilmali ve kontrol altina alinmalidir (14,60,
80) . Ceplerin ortadan kaldirilmasinda etkin olan gdris hastanin
bu cepler varken plagi ortadan kaldiramamasadir (3,26,29,34,61,
62,63,83). Cebin ig¢indeki plaga subgingival plak denir (48,61) .
Cepler kalarsa, subgingival plak hastaligi devam ettirecek ve
hastalik siirekli ilerleyecektir (3,13,l4,24,26,29,34,43,48,55,

60,61,62,63,74,80,83).

Genelde eJer cepler 3 mm. yi asiyorsa, hastalarain ¢o-
Ju bu bakteriyel subgingival plagdi ortadan kaldiramaz ve perio-

dontal harabiyet ilerler (35).

Eger periodontal tedavinin amaci cep eliminasyonu ya da

cep miktarini azaltmak ise iki prensip diglnilur.

1- Cebin tabaninin koronale hareketi;

2- Gingival marginin apikale hareketi (14).

Bu iki islemde ancak cerrahi yoldan yapilabilir. Perio-
dontal tedaviyi takiben iyilesmenin ve elde edilmis saglikli do-
kunun uzun siire korunabilmesindeki esas etkenin iyi bir plak te-
mizligi oldugu bilinir (3,13,14,24,26,29,34,43,48,55,60,61,62,

63,74,80,83).

Bu durumda periodontal bakimi olan ajizlarda periodontal

cerrahi ile cebi ortadan kaldirmak ve bakimi etkinlestirerek da-



ha fazla doku kaybini durdurmak, ayni zamanda geriye kalan hasar
gormiis destek dokulari tamir etmek gerekir. Cesitli yazarlarin
goériiglerini birlegtirirsek periodontal cerrahinin amaglari sbyle

siralanabilir:

1- Tim etyolojik faktdrlerin ortadan kaldirilmasi.

2- Tiim cepleri ortadan kaldirarak sig bir diseti olugu
meydana getirmek.

3- Fizyolojik diseti ve kemik seklinin sadlanmasi.

4- yUyumlu fonksiyonel bir okluzyonun temin edilmesi.

5- Hastayi evde uygulayacadi bakim neticesinde kontrol-
lere cagirarak periodontal sagligin slrdiiriilmesi.

Uzun yillardan bu yana veriodontal cepler degisik metoa—
larla tedavi edilmistir. Bu metodlar zinciri cekim halkasi ile
baslayip flap operasyonlari ve subgingival kiiretaj ameliyatlara

ile devam etmis ve birgok modifikasyonlara uygulanmlstlr(3,l4,24,

26,29,34,35,55,63) .

Biz inceleyecedimiz iki ayri cerrahi metod olan subgin-
gival kiiretaj ve flap operasyonunun tarih¢gesine bakarsak;

19. ylzyilda Kunstman periodontal hastaligin teda&isin—
de cerrahi tedbirlerden ve Robiscek flap operasyonundan bahset-
mislerdir (20) . Ayrica yaklasik ylizyi1l dnceden John M. Riggs ve

Younger kiiretajin periodontal tedavideki yeri ve degerini belir-

ten makaleler ve kitaplar vyayinlamiglardir (60) .

John M. Riggs, disleri korumak, alveol rezorbsiyonuna
engel olarak disetlerini normal haline getirmek ve dis sallanma-

larini Onlemek ig¢in "subgingival kiiretaj" adi verilen tedavi



seklini ortaya atmigtir. Bu yazar periodontal hastaligi genis bir
sekilde tarif etmis ve destek dokularinin kronik harabedici has-
taligi uzun yillar "Riggs hastaliga" olarak yani kendi ismiyle

adlandirilmistair (15,26,62).

Kliiretajin sozlik anlama viicuda ait bir bosgsluktan, kiiret
yardimi ile ya teshis ig¢in, veya bir lezyonu veya yabanci maddeyi

uzaklastirmak icin kaziyarak ylizeyi temizlemektir (79).

Kiiretajin periodontolojideki anlami disi, disetini veya
periodontal cebin ig¢ ylizeyini kaziyarak, buralardan istenmeyen yu-
musak dokulari ve eklentileri uzaklastirmak demektir (60). Burada
kiiretajain tarifini yaptiktan sonra yine "Websters'e" gore flap
kelimesinin s6zliik anlamini agiklarsak, bir kemik ucunu Ortmek
veya yeni bir sekil meydana getirmek i¢in, kismen kaldirailan,
doku parcasi olarak tanimlanabilir (79) . Flap operasyonunun
periodontoloji'deki anlami ise, yapisik disetini muhafaza
ederek istenirse vestibiil derinlegtirerek, istenmiyen yumusak
dokulari, cep epitelini ve k&k ylizeyini ceplerin igine gi-
rerek elimine etmek amaci ile istendiginde kemik diizeltmeleri de
yaparak periodontal cepleri elimine etmek igin uygulanan bir cer-

rahi tekniktir (26,29,55,60,63,80).

pPeriodontal hastalarin tedavisinde flap operasyonlarinin
kimin tarafindan baslatildig:r tartismaliysa da, 19 yy'da Robis-
cek zamaninda bilindigi, bazilari ise Widman ve digerleri de R.
Newman'ain ilk‘kez kullandigini sdylerler. Newman'in 1912-1914
yl}larlnda "pyorrhea alveolaris" adini verdigi periodontal has-

talidin tedavisinde flap operasyonlari kullandiga pilinmekte-

dir (15).



Surasi kesindir ki; kimin tarafindan baslatildigi tar-
tismali olan bu operasyonlari, Robert Newman'ain cerrahi temelle-
rine oturttudu.ve bir ydntem olarak gelistirdigdi hatta, ileri
siirdiigii genel prensipleri bugilin uygulanan flap opefasyon teknigi-
nin aynisi oldudu, bugiin sadece birkag¢ teknik degigiklik ve daha
iyi aletlerin kullanilmasi ve ylz yillik birikim sonucu sebep so-

nu¢c iliskilerinin bilinmesi, tam endikasyonlarinda uygulanmasindan

baska bir degisiklik yoktur (28).

Durum subgingival kiiretaj i¢inde asagd:r yukara bdyledir.
Subgingival kiretaj tekniginde de pek degigiklik yoktur (12,31,53).
Sadece kullanim alanlari ve endikasyonlarinda degigsiklikler g&s-—
termistir. Baslangig¢ta cep elimine etmek sonralari yeni atag¢man
saglamak icin kullanilmig, daha sonralari kullanim alani olarak
cerrahi &dncesi hazirlik safhasinda, Umitsiz vakalarda ve tedavi

edilmis vakalarin desteklenmesinde uygulanmistix (26,29,55,60,63) .

Kiiretajla saglanan cep eliminasyonunu dis etindeki bili-
zliilmeye veya yeni atagmana baglayanlar oldugu gibi, her ikisini de

kabul eden arastirmacilar c¢ikmistir (56,82) .

BSylece subgingival kiiretajin ve tam kalinlik flap ope-
rasyonunun cerrahi cep eliminasyonu igin uzun yillardir kullani-
lan ve yeterli birer teknik oldugunun anlasilmasindan sonra, peri-
odontal cebin ve dig eti cebinin ayraimini ve tasnifini yapmak ge-
rekir.

Saglikli durumda klinik olarak gingiva ile dis arasinda,
keratinize olmamis epitelle ddseli, ortalama 0,5 mm derinligin-
de bir dis eti cebi vardir. Cebin tabaninda birlesim epiteli yer

alir (74).
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Histopatolojik anlamda ise cep; dedisik derinliklere
uzanan cep epiteli ile d&geli patolojik olarak degismig dig eti
cebidir (47). Bu tarifinde agiklayacadi gibi Histopatolojik g&-
riis acisindan periodontal sondlamada 3 mm den az yapilmis bir
dlclimde bile, bir cep bulunabilir. Bu sebepten histopatolojistin
dis eti cebi ve periodontal cebi ayirt edebilmesi lazimdaix (47) .
Periodontitis, periodontal cebin olugmasiyla karakterizedir. Bu
cep ise epitelial atac¢manin apikale migrasyonu ile derinlesgmisg
patolojik cebtir (26).

Cep epiteli sulkuler epitelden, epitelyal atagmana ka-
dar uzanan ve dise atake olmayan epiteldir. Karakteristigi ise
retepeglerin iltihabi bagd dokusu ig¢ine dogru proliferasyonu ve

mikro ulserasyonlara olan egilimidir (47).

Eriskin insan disetinde, cep epiteli, agiz epitelinden
gelisir. Fakat morfoloji ve fonksiyon olarak bu iki epitel bir-
biriﬁden dnemli derecede farklidir. Insan cep epitelinin nonke-
ratinize tabiati daha &nce Dewar tarafindan normal ve klinik

olarak sadlikli digetinde teshis edilmigtir (76) .

Cep epiteli keratinizasyonundaki degisikliklerine gore
iki kisimda incelenir: 1) Ust cep epiteli, 2) Alt cep epiteli.
st cep epiteli daha ¢ok parakeratotik veya nonkeratotik hiic-
relerden olusur ; Cebin ortalama 820 um derinliginde ise kesin
bir histolojik degisiklik gbstererek non-keratinize bir yapiya

donigir (76,77) .

Alt kismi, st kisimdan ayiran ozellikler sunlardar:
1) MCG (Membran-coating granules), keratohiyalin gra-

niilleri, elektron dens yapilar ve glikojen partikiillerinin yok-
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lugu,
2) Hicreler arasi sahalarin tutarsiz olarak geniglikler
gbstermesi,
3) Cesitli derecelerde epitelyal hilicre dejenerasyonu,
4) Desmozom sayisinda azalma, |
5) Iltihabi hiicre infiltrasyonunda artis,

6) Basal lamina da yapisal azalma (76,77).

Cep epitelinin alt kismindaki permeabiliteyi artiran de-
Jisiklikler, kronik periodontitise sebep olan ajanlara kargi ilk
koruyucu engeli olusturur (77). Cebin tabaninda yer alan birle-
sim epitéli ise dig ylizeyine basal lamina ve hemidesmozomlarla
tutunur (26,29,55,60,63,74). Birlesim epiteli gdreceli olarak
zayiftir ve sondalama veya dider aletlerin kullanilmasi sirasin-
da yirtilabilir. Digeti cebinin klinik derinligi daima anatomik
derinliginden daha fazladir, c¢linkii sond birlesim epitelini yir-

tarak bag dokusu igine girer, hatta kemige kadar ulasabilir (74).

Simdi bu histopatolojik cebin olusmasina yol acan neden-
leri sdyle Ozetleyebiliriz; AJiz ortamina agik temiz bir dig yl-
zeyinde cabucak amorfoz bir protein tabakasi tutunur, buna peli-
k1l denir. Sonradan pelikila bakteriler yerlesir ve koloniler ya-
parak plagi olustururlar. 6-12 glinlik plak birikimi sonucu epi-
telyal hiicrelerde "desquamasyon" baslar ve bu hiicreler plak mat-
riksine dahil olurlar (26,29,48,55,60,63). Cep epiteli subgingi-
val plak ile direkt temastadir. Plagin bazi metabolitlerinin
birlesim epitelini ve cep epitelini gegebilme yetenedi vardir.
Buradaki epitel birkag¢ hiicre tabakasi kalinligindadir ve kerati-
nize de&ildir. Gegirgenlik inflamasyonla degigir, ve ara madde-

deki degisiklikler sonucu hiicrelerde ayrilma, gegirgenlikte artis
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gdrilur (74). Plagdan i¢indeki metabolitlerin baslattigi inflamas-
yon sonucu sahada 18kosit infiltrasyonu gdriilebilir. Bu anda do-
ku reaksiyonu ¢ok komplekstir. Bunu plakdaki toksinler, enzimler,
antijenler dedistirebilir veya siddetlendirebilir. Burada vicudun
humoral immiinolojik cevabi ile antijen-antikor kompleksleri olu-
sur ve dokular komplemani aktive ederek biyolojik aktif idrilinleri
olustururlar, bunlarin vaso—-aktif ©zellikleri vardir. Ayrica 16-
kositler igin de kemotaktikdirler, bdylece olay iltihabi dokuda
polimorfoniiklear l&kositlerin artmasi ile devam eder. Polimorfo-
nuklear l8kositlerden salgilanan lizosomal grantiller bazi enzim-
ler ve maddeler ihtiva ederler. Bu maddeler mast hiicrelerinden
histamin salgilanmasina sebep olurlar. Bunlarin etkisi ile doku
hasari olusur ve sonugta, damarsal cogalma, ddem ve fibrozis

ile karakterizelgingival bliyiime ile birlikte koronale dogru bir
cep gelisir. Bu gingivitistir. Tersine olarak, olaya kemigin

ve periodontal liflerin harabiyeti ve cep epitelinin prolife-
rasyénu da karisirsa apikale dogru bir cep olusur. Buna perio-
dontitis denir. Periodontal cepler genellikle bu iki durumun

bir kombinasyonudur (26,29,55,60,63,74) .

Periodontal cep/epitelyal atagmanin apikale gog etmesi
ve servikal kisminin ayrilmasi ile derinlesir. Cep epitelindeki
gbze carpan degigikliklere ragmen epitelyal atag¢man hic¢bir zaman

kaybolmaz (9,10) .

Periodontal cebin digsel duvari bakteri istilasina ug-
ramlg ve organizasyon bozuklugu gdsteren Sharpey 1if artiklari
ihtiva eden c¢iplak bir sementle kaplidir. Burada sement genis

sahalarda vikilir Ve Kkok ylizeyi ciirikleri de gd&riilebilir (9) .
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Sementde su dedisikliklerde g6zlenmistir; Ciplak sement ve al-
tindaki dentinde graniiler bir ylizey g&zlenmistir. Bass, Benson,
Rautiola ve Craig periodontal harabiyetli diglerin sérvikal se-
mentini kimyasal olarak analiz etmigsler ve normal dislere gdre
daha yilksek seviyede kalsiyum, magnezyum ve fosfor ihtiva ettigi-
ni géstermiglerdir. Bu durum ise, sadlikli dislere gdre daha ylk-

sek seviyede kalsifikasyonun igaretidir(l).

Selvig ve Zander mikroradyografik teknikler ile ¢iplak
k6k dentini ve sement yilizeyinde x-1sinlarini daha az gegiren bir
saha gostermislerdir. Bu da daha ylksek seviyede mineral bulunan
bir sahaya bagli olabilir (1). Bu otdrlerin inancina gdre, se-
mentin, bag dokusundan ayrilip periodontal cep icinde bulunmasi
sement i¢in bir ortam degisikligi olusturur ve sonug¢da kok ylze-

yinin yeni ortamdan daha fazla mineral almasina sebep olur (1).

Periodontal hastalidin etyolojisi, subgingival kiiretaj
ve flap operasyonu teknikleri ve ortadan kaldirmak istedigimiz
periodontal cep hakkinda bilgi verdikten sonra periodontal cep-

lerin tedavisine girebiliriz.

Periodontal cerrahinin amaci dis ile digeti arasinda
anatomik bir iliski kurmak ve bSylece hastanin yeterli agiz ba-
kimini saglayarak periodonsiyumun daha fazla harap olmasini &n-
lemektir. Birgok periodontist bSyle bir gereksinmenin karsila-
nabilmesi icin patolojik olarak derinlegmis periodontal ceple-
rin cerrahi olarak elimine edilmesi gerektigine inanirlar (26,29,

55,60,63).
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Herkesin kabul ettigi gibi digetinin konturu altindaki
alveol kemiginin anatomisine baglidir ve cerrahi sirasinda bira-
kilan kemiksel diizensizlikler cerrahiden sonra tekrarlayan cep-
lere sebep olurlar (63). Bundan dolayi kemik ceplerini ortadan
kaldirabilmek ve gingival dokulara diizglin bir anatomik temel kur-
mak icin kemigin yeniden sekillendirilmesi savunulmustur (63) .Bas-
ka otdrler ise kemidin yeniden sekillendirilmesinin gereksiz ol-
dujunu savunmuslardir. Bunlara gdre kemik igi cebin igindeki yu-
musak dokular ve digin lzerindeki birikintiler ortadan kaldirail-
di1g1 zaman alveol kemigi kendiliginden dizgln bir yapiya sahip

olur (17,50).

Kemik i¢i cep ihtiva eden periodontal ceplerin kemik
diizeltilmesi ile ortadan kaldirilmasi sonucu sorumlu disin ve
komsu dislerin destekleyici kemik yapisi kaybedilir (54,78) . Bun-
dan dolayi sonradan meydana gelen destek kaybini onlemek iéin
kemik diizeltilmesinden kacinilmigtir. Bu amagla dedisik cerrahi
metodlar gelistirilmistir. Kemik igi cep ihtiva eden periodontal
cepleri, yeni kemik, sement ve fibrdz atagman yenilenmesi ara-
c1l1§1 ile ortadan kaldirma amaci gliden degisik cerrahi metodlar
ileri siirilmiistiir. Bu tedavinin sonug¢lari genellikle yeniden
atacman olarak sunulmugtur. Halbuki 1966 yilindaki "World Work-
shop in Periodontics" de teklif edildigine gore; "Reatagman"
terimi sadece, kaldirilan bir gingival flapin, yerine konmasin-
dan sonra alevol kemigi tepesine gdre koronal seviyede tekrar
meydana gelen bag dokusu atagmani igin kullanilmaladir (9) . Kemik

ici cep ihtiva eden periodontal ceplerin iyilegmesi sirasinda on-
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ceden ciplak kalmis bir kdk ylzeyi {izerinde meydana gelen bag.

dokusu atacmanina ise yeni atagman denmesi teklif edilmistir(9,

82).

Simdi tedavi amaci ile yapilan cerrahi igslemlerin temel
diisiincelerini de acgikliga kavusturunca temelde iki goris oldugu

ortaya cikmaktadir. Bu iki gorisli ise gdyle bzetleyebiliriz:

A-) Rezektif metodlar kullanarak, flap operasyonu ara-
c1ligi ile periodontal cepleri ortadan kaldirmayi dliisinen g& -
ris (5) .

B-) Konservatif bir yaklasimla, periodontal cepleri en
eski ydntem olan subgingival kiiretajdan baslamak lizere kemik
graftleri kullanimina kadar uzanan,yeni atagman olusturmaya ca-

lisan goris (63,82).

Simdi bu iki goriisi belirttikden sonra olaya bu yéhden

yvaklasip, iki operasyon teknigini tekrar inceleyelim;

Subgingival kiiretaj : En eski yeni atagman deneyimleri
subgingival kiiretaj ile yapilmigtir (3,24,82). Burada cep epite-
1inin kaldirilmasi ve k&k yiizeyinin diizeltilmesi kiiretler ile y;—
pilir. Bu teknik genellikle cep epitelini kaldirabilmek igin ge-=
sitli kostik ajanlarinda beraber kullanilmasi ile uygulanmigtir
(12,31,36,53). Insanlarda ve hayvanlarda yapilan uzun siireli de-
neysel ve klinik caligmalar g&stermigtir ki subgingival kiiretaj-—

dan sonra periodontal cep derinliginde bir azalma meydana gelmek-

tedir (24,56,60,63,82).

Kiiretajdan sonra daha s1§ bir cep meydana gelmesi su

iki sebepden olabilir:
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1) Cebin tabaninda yeniden kurulan bad dokusu atagmani-
na bagli olarak cebin tabaninin koronale hareketi.
2) 1ltihapli dokunun biiziilmesine bagli olarak cebin

koronal siniranin apikale hareketi (24,60,63,82).

Bu iki tedavi diisiincesi daha &nce ag¢ikladigimiz, Oncekil
yillarda kurulmus bulunan cerrahi diiglinceyle de uyumludur (14) .
Cep eliminasycnu ig¢in iki temel cerrahi yol: 1) Cebin tabaninin

koronale hareketi, 2) Gingival marginin apikale hareketi (14).

Ramfjord, bdlgede bulunan iltihabin derecesini tahmin
ederek bunun bag dokusu atagmani meydana geligil lzerine etkileri-
ni incelemis ve subgingival kiiretajdan sonraki epitelyal atagma-
nin son durumunun iltihabin derecesine bagli oldugunu bildirmig-

tir (60) .

Yine klinik ve histolojik kriterler kullanilarak insan-
larda ve hayvanlarda yapilan gdzlemlerde subgingival kiretajdan
sonra yeni ata¢man bildiren cgalismalar ¢ok sayidadir. Younger
(1899), Mc Call (1926), Carranza (1954,1960,1962) tarafindan ya-
pilan calismalara gdre kabul edilmistir ki subgingival kiiretaj
ile ﬁeriodontal‘cebin epiteli biitiinliyle kaldirilabilir. Moskow
1964 yilinda 227 diseti ornedini inceleyerek subgingival kilireta]
yapilan ceplerin % 82 sinin birkag¢ kigilik adacak harig olmak lze-
re epitel ihtiva etmedidini, % 18 inde ise epitel Dbulundudunu

bildirmistir. Gozlenebilen epitelin ise sadece digeti kenaraina

yvakin olan kisimlarda bulundujunu sdylemigtir (21) .

Benzer olarak, Kon 1969 da, kdpeklerde patolojik derin-
lesmis ceplerin epitelinin subgingival kiiretaj ile tamamen kalda-

rilabilecedini gdstermigtir (39).
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Bu arastirmanin tersine olarak, Waerhaug 1952 de sub-
gingival kiiretajdan 11 veya 17 saat sonra alinmis kesitlerde ce-
bin derin kisimlarinda mekanik olarak bitlin epitelin kaldirala-

bilmesinin imkdnsiz oldudjunu gdstermistir (21) .

Genel bir kani, subgingival kiiretajdan sonra agiz epi-
telinin cep ig¢ine ¢ok hizli ilerleyerek bilitlin periodontal bag
dokularini kaplamasinin 2-7 giin siirdiigi ve bundan dolayi yeni
bag dokusu ata¢maninin 6nlendigidir. Clinkd bad dokusu gelisgimi

7-14 ncii giinler arasinda olmaktadir(70).

tki temel tedavi gdriislinlin i1siinda Subgingival kureta-
j1 irdeledikten sonra, tam kalinlik flap operasyonlarina gegi-
lirse,bunun modifikasyonlari oldugu gdriiliir. Buna ragmen klini-
gimizde uygulanan rutin flap operasyonlarinda endikasyonun gerek-
tirdigine gbre tam kalinlik flap kaldirildiktan sonra kiiretaj
vapilmakta ve flapler kapatilmaktadar. Calismamizda alinan biop-
silerimizden sonra kemige karsi nasil davranildigi gz Onine
alinmadi. Buna ragmen flap operasyonlarinin siniflandiriimasi ve
yukérlda belirttigimiz iki temel tedavi goriisii agisindan flap

operasyonlarini da irdelememize dahil etmek zorundayiz.

Ratcliff'in bildirdigine gdre periodontal tedavide cep
eliminasyonu ic¢in kullanilan dért temel yOntem vardir. Bunlar
sdyle siralanabilir:
1-)Biiziilme, 2-) Uzaklastirma, 3-) Skar olugumu ile iyilegme,

4-) Yeni atagman (81).

Bunlardan biiziilme ve yeni atag¢mana, subgingival kilretaja
anlatirken deginmigtik. Blizlilme ayni zamanda digtasi alinimi son-—

rasl iyilesmenin de temelidir (81).
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tkinci yol olan kesip atma genellikle gingivektomide
uygulanir. Ugiinci yol olan skar olusumu ile iyilesme genellikle
apikale kaydirma flap operasyonundan sonra gdrilen durumdur. Bu
her iki tip islemden sonra yeni atagman ya hig¢ gérﬁimez veya ¢ok

az gorilir (81).

Zaten, klinigimizde de bu iki yontem genellikle uygulan-
mamaktadir. Bizim inceledidimiz tam kalinlik flap operasyonlari,
repozisyone flap operasyonlaridir. Burada, ice egimli kesim ile
cebin, diseti kenarinin ve cep epiteli altindaki bag dokusunun
bir kismi kesilip atilmakta, bdylece tarif edilen tedavi prensip-
lerinden ikisi burada da ¢ok sinirli bir sekilde uygulanmakta,
sonrada k&k ylizeyil diizeltmeleri ve tas alinimi vapilmakta, iste-
nirse kemik kesimi de yapilarak flap kapatilmaktadir. Buraya ka-
dar uygulanan tedbirlerle, yine ikinci prensipden hareket edile-
rek, radikal bir yaklasimla geriye cep birakilmamaya calisilmak-
tadir. Eer islem bu yolu takip ederse form saglanmaya calisilir-
ken, baska bir olayin gelistigi gdzlenmistir. Yani bu tip flapler-
den sonra Snemli miktarda kemik kaybi olmaktadir (54,78) . Bu durum
anlasildiktan sonra diger bazi gbzlemlerde g&z onilinde tutuldugun-—
da, 1950 lerin ortalaraindan itibaren birgok yeni atagman deneme-
lerine, flap operasyonlari da katilarak devam edildi (21). Bu is-
lemlere kiiretaj ile yapilan flap operasyonlari veya acgik kiiretaj
ad1 verildi. Daha konservatif olduklari ileri siiriildii(3,24) . Bu
igleﬁlerden sonra beklenti, dordiincii tedavi yolumuz olan yeni
atagman idi. Yapilan arastirmalar bu ydnde olumlu sonuglar go&s-

terdi. Bilhassa ii¢ ve iki duvarli kemik ig¢i cebi olan defektle-

rin iyi doldugu bildirildi (21).
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Rosling, Lindhe, Nyman'in 1975 de yayinladiklari bir g¢a-
lismaya gdre,yeni atagman tesebblisinden sonra basari veya basa-
risizlidin, iyilesme sahalarinda plak ve iltihap bulunup bulun-
mamasi ile iliskili gorilmigtlir (21). Calismanin sohuglarl agik-
ca gbstermektedir ki, periodontal cerrahide basgari, yviksek bir

oral hijyen standardi elde edilmesine baglidair.

Bu calismalardan sonra, kemik defektlerini graft mal-
zemeleri ile doldurmak, bdylece osteojenik aktiviteyi arttirmak
ve kemik ceplerinin yeni kemik dokusu ile dolmasini saglarken
graft maddesinin yer tutucu 6zelligi ile agaz epitelinin cep
icerisine ylirlimesinin geciktirilmesi amaglanmistir. Fakat bu 1S
lemlerde de birc¢ok zorluklarla karsilasilmig ve tam bir basarzi

elde edilememisgtir (21).

Bu siralarda agiz epitelinin cep ig¢ine ylirimesini ge-
ciktirmek ve bag dokusu ata¢manina zaman kazandirmak i¢in sub-
gingival kﬁretaﬁ ile beraber, gingivektomi uygulamalara da yapil-
mistir. Ileri siiriildiigliine gére cebin gingival kisminin eliminas-
yonu yeni bag dokusu atagmanina yardimci olmaktadir. Gingivekto-
mi ile defektlerin icine epitel ylirlmesi geciktirilmektedir, cin-

kii go¢c eden epitel hiicrelerinin kat edecegi yol uzamaktadir (21) .

Bu metodun bir modifikasyonu Ellegaard, Karring ve Loe
tarafindan tanitilmistir. Bu aragtirmacilar, defektin lzerine bir
serbest diseti grefti koyarak epitelin periodontal cep igine,
apikal hareketinin gecikmesini konan graft materyalindeki epitel
hiicrelerin parcalanmasina bagli olarak geciktirmeye calismislar-

dar (19) .
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Yine ayni otdrlerin bir dider c¢aligmalarinda g&sterdik-
lerine gdre bu teknik, flap igslemlerine g&re klinik olarak daha

tatminkdr sonug¢lar vermektedir (20).

Buraya kadar yaptigimiz incelemeye gdre olay genellikle
tek ydnli olarak ele alinmigtir. Cebin bir duvari yumusak doku
yani cep epiteli ise diger duvari digin kok ylizeyi yani ¢aiplak
sementtir. Sement konusunda yapllén arastirmalar ise genellikle
kisir kalmis, ginlmlize kadar bu konuda elde edilen bilgilere go-
re sementin ne kadarinin kaldirilmasi gerektigl ve pladin olus-
turdugu endotoksinlerin sementin yilizeyinde mi kaldi§i yoksa-da-
ha alt tabakalarina kadar gidip gitmedigi aydinlatilamamaigtir
(1,81). Bu konu g¢alismamizin disinda kalmakla beraber, cep eli-
minasycnunda cep epitelinin tam eliminasyonu veya apikale dogru

hareketinin geciktirilmesi kadar Snemli oldugu anlasilmaktadir.

Genellikle sementin koronale dogru, veni sement olus-
turmadidi, yapilan cerrahi jislemlerden sonra sadece uzun epitel-
yal atac¢man oldugu ve disetinin belirli bir slire ig¢in, eJer tam
bir plak kontroli saglanirsa, siki, iltihapsiz hale ge¢tidi ama
plak olusumu belirli bir seviyenin lizerinde kalirsa, uzun epitel-
val atagmanin sadece bir adezyonla dise tutundudu gézlenmigtir
(Kollagen adezyonu veya epitelyal adezyon). Saglikli periodontal
cepde oldudu gibi kollagen lifleri ile semente tutunmadigi igin
plak mevcudiyetinde kolayca, cebin eski seviyesine ulastidi hat-

ta daha ilerledigi bildirilmigtir(1,3,24,49,52,61,71,72,73,81).

Bu go&riisii destekleyen bir arastirmaya gdre, uzun epitel=x
yval atagman sonucu , iltihabi durumun ortadan kalktigi ve ke-

mik rezorbsiyon inhibitérleri azaldidi ve immiinolojik cevap dur-—
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dudu igin, kemiksel iyilegme saglanmakta fakat cep pasif olarak,
bag dokusu atagmani olmadan yerinde kalmaktadir (10) . Bu durumda
plak ortamda yeniden bulunursa, bu adezyonu, endotoksinleri ile
kolayca asacak ve iltihabi olaya baglatip olayan tekrarlnl kagi-
nllméz hale getirecektir (58). Operasyoﬁlardan sonra agiz hijye-
ni iyi olmayan hastalarda kazanilan atagmanin hidyen bozuluf bo-

zulmaz hemen kaybedilmesi bu sekilde aglklanabilir(49,58,6l).

Olayin bu y&nini ayri aragtirmalara birakirsak, olayin
operasyon sonrasinda gelismesinde, aklimiza operasyon sirasinda
birakilan epitel artiklarinin olayi hizlandiraip hlzlandlrmayaca;
g1 sorusu gelecektir. $imdiye kadar, flap operasyonlarinda cep
epitelinin tamamen elimine edildigi kabul edilmigtir. Bu gbri-
siin tersinden yola c¢ikarsak, flap operasyonlarinda kullanilan
ice egimli kesimden sonra da acaba epitel artiklari kaliyorda
bunlar prolifere olup, bag dokusu atagmanini dnliyor mu diye di-
slinebiliriz.

Arastirmamizda bunu incelemek ig¢in, klinigimizde rutin
yapilan flap operasyonlarindan sonra, gikartilip atilan cep epi-
teli ve graniilasyon dokulari biopsi materyali olarak kullanila-
cak ve iltihabi infiltrasyon sonucu kalinlasip prolifere olan cep
epiteli retepeg uzantilarinin tamaminin bu biopsilerde mi kaldigi
yoksa retepeg uzantilarinin flap i¢ yizinde kalarak operasyon
sonrasinda prolifere olarak ve gbg¢ ederek, bag dokusu atagmanini
dnleyip 6nlemedigi, bu biopsilerden histopatolojik olarak arastiria-
lacaktir. Arastirmanin ikinci kisminda ise, subgingival kiiretaj

sonrasl alinan biopsilerde, cep epitelinin ne kadar uzaklastiri-
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labildigi, bunun iltihabi olayla iliskisi, ayrica cep derinligi
ve doku kalinligi ile olan iligkisi arastirailacaktir ve hangi
yéntemin cep derinligi, doku kalinligi ve histolojik iltihabi in-
filtrasyonla iligkili olarak cep epiteli uzaklagtirilmasinda da-

ha etkin oldudu istatistiksel olarak karsilastirailacaktar.
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GERECLER ve YONTEM

Caligmamiz igin gereken hastalar H.U. Dis Hekimligi Fa-
kiiltesi Periontoloji Klinigine g&nderilen ve bir 06n elemedén ge-
¢irildikten sonra sistemik hi¢ bir rahatsizligi olmayan kigiler
arasindan sec¢ildi. Hasta seg¢iminde 6nce tiim diglerin periapikal
radyografileri incelenip, cep derinlikleri ve Russel periodon-
tal indeksleri saptandi (26) . Flap endikasyonu konan ve periodon-
tal indeksleri 6 ve daha yukari olan hastalar rutin takibe alai-

narak operasyon dncesi adiz bakimi ydntemleri &gretildi.

Ameliyata alinan hastalarda anestezi yapildiktan sonra
klinik cep 8lg¢umleri tekrarlandi ve doku kalinlidi serbest dis
eti kenarinin 1 - 2 mm apikalinden, Williams periodontal sondu

batirilarak 3l¢ildi (Sekil 1).
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Sekil 1

Bundan sonra, tercihen list ¢enede ve lateral,kanin ve
birinci kiliglik azi hizasindan olmak ilizere bir gruptan tam kalin-

'

l1k flap operasyonu esnasinda ¢ikartilan doku &rnekleri alindi

(Sekil 2-3).
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2. grupta ise flap insizyonu yapilmadan &nce keskin gracey kiiret-
leri ile cep duvari kazindi ve yine flap insizyonu yapilarak ser-

best dis etini iceren biopsiler toplandi ($ekil 4-5).

Sekil 3

Brneklerin miimkiin olduklari kadar homojen olmalarini, saglamak
igin ayni hastanin bir tarafindan flap biopsisi alinirken si-
metrik taraftan subgingival kiiretaj Ornekleri toplanmaya cali-
s1ldi. Bunun sonucu olarak 58 hastadan 72 operasyon sonrasil 54
flap ve 30 subgingival kiiretaj olmak lzere toplam 84 doku Orne-—
i elde edildi. Alinan doku ornekleri % 10 luk formalin iginde

tespit edilerek rutin histopatolojik takibe alindi. Takipten
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1

¢ikan dokular kesitlerin labiopalatinal ve bucco-palatinal yén-
de alinmasini saglayacak sekilde oryante edilerek parafin blok-
lara g&miildii. Her bloktan atliyarak alinan 6 adet seri kesit 2
ayra iam {izerine tesbit edildi ve ﬁematoksilen-Eosin boyasi ile
boyandi. Elde edilen toplam 504 kesit 1sik mikroskobunda inceieﬁ-
di. Mikroskop aitlnda patolojik cep derinligi ile cep tabani hi-

zasindaki doku kalinligi o6lg¢ildi (Sekil 3,5).

Sckil 4 Sekil 5
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Ayrica dig etindeki iltihabi infiltrasyon 0-4 arasinda, litera-

tiire uygun olarak de§erlendirildi (37). Bu sisteme gore

0- Hig¢ iltihabi hiicre infiltrasyonu gdstermeyen ‘doku.

1- Tek tiik ve genellikle lenfosit, plazma hiicresi karekterinde .
iltihap g&steren doku.

2- Adaciklar seklinde ve genellikle cep epiteli altinda olmak
lizere lenfosit ve plazma hiicresi infiltrasyonu gdsteren doku

3- Tim dis etini kapsayan lenfosit, plazma hiicresi ve tek tik
ndtrofil infiltrasyonu gdsteren doku.

4- Yodun gekilde polimorfoniliklear infiltrasyon g&steren ve cep
epitelinin iilserasyonunda gdzlendigi doku, olarak degerlendi-

rilmektedir.

Sonug¢ olarak elde edilen cep derinligi doku kalinligdi ve
iltihabi infiltrasyon dederleri gruplarain kendi iginde klinik ve
histopatolojik &l¢iimler acgisindan elestirilerek "t" testi uygu-
landi. Ayrica gruplar arasinda da benzer Slglmler agisindan ki-

yaslamalar yapilda (40).
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BULGULAR

Calismamizda flap grubu igin 54, subgingival grubu ig¢in
30 doku 8rnedi alindi. Flap grubundan 34 kadin, 20 erkek, gingi-
val kiiretaj grubunda ise 21 kadin, 9 erkek hasta vardi. I. grubun
yas ortalamasi 35.26 * 8.8, 2. grubun ise 35.73 # 6.2 idi. iki
grubun yaslari arasinda istatistiksel olarak &nemli bir fark yok-
tu. Periodontal indeks acgisindan incelendiginde 1. gruptaki deger-
lerin ortalamasi 6.38 + 1.87, 2. grup ortalamasi ise 6.66 = 1.77

idi ve aradaki fark &nemli dedildi (Tablo 1).

Klinik olarak Williams periodontal sondu ile yapilan
cep 6lgiimleri ortalamalari 1. grupta 3 * 1.2 mm, 2. grupta ise

2.68 + 1.8 mm olup aradaki fark Onemli bulunmada.

tslemlerin uygulandigi bdlgede Williams periodontal son-
du ile yapilan diseti kalinligdi OSlgiimlerinde flap grubunda 1.59 %
0.75 mm, gingival kiiretaj grubunda ise 1.4 * 0.51 mm, degerleri

saptandi. Her iki grup arasinda doku kalinligi agisindan &nemli

bir fark mevcut degildi (Tablo 1).
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Isik mikroskobu diizeyinde yapilan histolojik olg¢lmler-
de flap grubunun cep derinligi ortalamasi 2.19 ¢ 0.58 mm olarak
bulundu ve bu deder ayni bdlgelerden yapilan klinik &lg¢iimlerden

Snemli derecede farkla idi (p < 0.05).

Diger taraftan subgingival kiiretajdan sonra alinan doku
drneklerinde Slgllen cep derinligi ortalamasi 2.18 + 0.39 mm idi,
ve bu sonu¢da ayni gruptan alinan klinik cep derinlikleri orta-

lamasindan Snemli derecede farkli idi (P < 0.05).

Flap grubu ile gingival kiiretaj grubunda &lgiilen histo-
lojik cep derinlikleri arasinda yapilan kiyaslamada ise bnemli

bir fark pulunmadi.

‘ Diseti kalinligi agisaindan yaplian klinik 6lg¢imlerde bu
degerler flap grubunda 1.59 % 0.74 mm, gingival kiiretaj grubunda
jge 1.4 + 0.51 mm olarak pulundu, iki grup arasinda onemli bir
fark mevcut degildi. Ayni Olgller, alinan doku orneklerinde 1gik
mikroskobu diizeyinde tekrarlandiginda elde edilen degerler flap
grubu igin 1.42 * 0.46 mm, subgingival kilireta] grubu ig¢in ise
1.39 +« 0.44 mm olarak bulundu ve aradaki fark onemli degildi.Flap
grubundan elde edilen klinik &lg¢im degerleri Histolojik 6lgﬁmler;
den Snemli derecede fazla idi (p < 0.05). Ayma fark kiiretaj gru-
punda mevcut degildi (Tablo 1.

Flap grubu doku drneklerinde yapilan cep epiteli kalin-

11§1 ortalamasi 242 % 198 mikron olarak saptandi(Resim 1-2) .
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Tablo 1
FLAP GRUBU SUBGINGIVAL
GRUBU

Klinik Cep (mm) 3 * 1.95 2.68 = 1.77
Mikroskobik cep (mm) 2.19 + 0.57 2.18 + 0.38
Klinik doku kalinligai (mm) 1.59 + 0.74 1.4 £ 0.51
Mikroskobik doku kalinlidai (mm) 1.42 = 0.46 1.39 = 0.44
Periodontal Index 6.38 = 1.86 6.66 =+ 1.76
Iltihabi infiltrasyon 2.29 £ 0.76 1.6 = 0.37
Epitel kalinliga (mm) 0.242 + 0.198 -
Epitel eliminasyon -orani = % 56
Yas 35.25 = 8.81 35.73 * 6.19

KADIN 34 21
SEKS | =sremcmreeo e et s S e e S S s i S S e

ERKEK 20 9
BIOPSI SAYISI 54 30

Her iki gruptan alinan doku Orneklerinin iltihabi infilt-
rasyon agisindan yapilan dederlendirilmelerinde flap grubu ic¢in
2.29 + 0.76, gingival kiretaj grubu ig¢inse 1.6 * 0.37 olarak sap-

tandi ve aradaki fark istatistiksel ag¢idan anlamlaiydi (P < 0.01).

Hastalarin klinik verileri incelendiginde flap grubun-
daki hastalarin % 15 ine detartraj yapildigi saptanda. Bu kigi-
lerde epitel daha ince ve iltihabi infiltrasyon daha azdi (Resim
1) . Geri kalan hastalarda yodun iltihabi infiltrasyon ve epitel-

de hiperplazi ve retepeglerde uzama gdzlendi (Resim 2) .
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Resim 1. Detartraj yapilan bir hastada cep epiteli ve iltiha-

bi infiltrasyon 300X H.E.

Resim 2. Detartraj yapilmayan bir hastada cep epitelinde hi-
perplazi, retepeglerde uzama ve yogun iltihabi in-

filtrasyon 60 X II.E.
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Subgingival kiretaj grubunda detartraj yapilan ve iyi
bir adiz bakimi slirdliren hastalarin orani % 56 idi. Bu kigiler-
den alinan doku &rnekleri minimal iltihabi infiltrasyon gdster-

mekte idi ve kiiretaj sonrasi epitel tamamen elimine edilmisti
(Resim 3-4-5).
Geriye kalan 13 hastada ise yodun iltihabi infiltras-

yon mevcuttu ve epitel eliminasyonuna yonelik cabalar basarisiz

kalmigti ve cep epiteli artiklari g&zlendi (Resim 6-7).

Resim 3. Subgingival kiiretaj yapilan bir hastada yara ylizeyi

Cep epiteli tamamen kaldirilmig. 150 X H.E.
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Resim 4 Subgingival kiretaj yapilan bir hastada yara yilizeyi.

Cep epiteli tamamen kaldirilmig. 150 X H.E.

Resim 5. Subgingival kiiretaj yapilan bir hastada yara ylizeyi.

Cep epiteli tamamen kaldiralmig. 150 X H.E,
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Resim 6. Gingival kiiretajdan sonra cep duvarinda epitel kalin-

tilari. 300 X H.E.

Resim 7. Gingival kiiretajdan sonra cep duvarinda epitel kalin-
tilara. 300 X H.E.
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TARTTISMA

Calismamiz, periodontal tedavide cep eliminasyonu ig¢in
yaygin olarak kullanilan y&ntemlerden olan tam kalinlik flap
operasyonu ve gingiva kiiretaj tekniklerinin cep epiteli elimi-
nasyonundaki basarisini irdelemek icin planlanmisti. Her iki
teknigin uygulanmasi esnasindaki etkinligi amag¢landigi ig¢in se-
cilen hastalarin yasi ve cinsiyeti sonucu etkilenmiyecektir. Ni-
tekim Stahl calaigmasinda iyilegmede yas, beslenme bozuklugu ve
disin fonksiyonel yilikiinlin sonucu etkileyecek kadar onemli kri-
terler olmadigaini sdylemigtir (69). Sonucu etkileyecek en Onemli
parametreler cep derinligi, doku kalinligai, islemin yapildiga
disler ve periodontal harabiyetin derecesi idi. Flap ve subgin-
gival kiiretaj gruplara arasindaki homojeniteyi saglamak igin pe-
riodontal harabiyet agisindan benzer hastalar seg¢ildi. Bunun
icinde cep derinlikleri ve Russel Periodontal indeksi Kkriter
olarak kullanildi. Hatta bazi hastalarin bir yarim g¢enesinden

flap biopsisi alinirken ikinci seansta simetrik disler bdlgesin-
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den éubgingival kilretaj islemi sonrasi doku drnekleri alinda.
Boylece iki grup arasinda benzerlik saglandi. Nitekim gruplar
arasinda yapilan kiyaslamada PI, cep derinligi ve klinik doku

kalinligi acisindan istatistiksel acidan Onemli bir farklailak

yoktu.

standardize etmeye ¢alistigimiz bir diger dnemli ko-

nu ise islemlerin uygulanmasi esnasinda, uygulayan kigiler ara-
sinda dodabilecek farkliliklarin giderilmesiydi. Bunu saglamak
iginde hemen tim operasyonlar 4 uzman tarafindan yapildi. Bu ki-
siler c¢alisgmanin gergcekci olmasi agisindan gerek flap ve gerek-
se gingival kiiretaj islemlerinde belirli kurallara uydular. Or-
negin insizyonlar dislerin uzun aksina 45°¢ acir ile yapildi ve
kemik temasi alindi. Gingival kiiretajda ise keskin greysiler

kullanildi, ve islemin uygulandigi tim digler cep iginden doku

gelmeyinceye kadar digseti parmakla desteklenerek kilirete edildi.

Alinan doku miktarini ve formasyonunu standardize etmek
ve ayrica yine islemlerin uygulanmasini kolaylastirmak ig¢in hemen

tiim hastalarda ayni digler kullanilmaya calisildzi.

Histopatolojik dejerlendirilmelerde yanilgiya digmemek
icin dokular, kesitler vestibililo palatinal yénde gegecek gsekilde

orvante edilerek bloklar hazirlandi.

Diseti papili b&lgesinden gegen kesitler gerek doku ve
gerekse cep epiteli kalinligi agisandan biuylk degiskenlikler gos-

terdigi icin degerlendirmeye katilmada.

Histopatolojik &lg¢limler sonucu her iki gruptada dlgllen

cep yiiksekligi ile klinik cep derinligi ortalamalari arasinda
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Snemli fark bulundu. Klinik &lcimlerde alinan dederlerin daha
yiksek gikmasini iki yonden acgiklamak mimkindir. Olcimlerin ya-
pi1ldigi Williams periodontal sondun en kliglik boliimt 1 mm dir ve
her zaman digeti kenarinin {istiinde kalan son taksimat tamsayi
olarak (mm) okundu. Literatiirde de belirtildigi Uzere bu &lglm—
lerde % 6 hata her zaman mimkindur (25,66) . Buna kargin histo-
lojik Glciimlerde kullanilan "eye-piece" de en kiligik taksimat 120
mikron olup tam serbest diseti kenarindan itibaren cep epiteli
yliksekligini hassas olarak 5l¢mek mimkiindlr. Klinik ve histolo-
jik cep derinlikleri arasindaki farkliligi doduran bir diger ne-
den ise klinik 6lcgimlerde epitelial atagmanin sondu durduracak
kadar bliyiik bir direng olusturmamasi nedeni ile sondun bag doku-
suna penetre olarak daha biiyiik &lc¢limler vermesidir. Ozellikle
iltihapli dis etinde bu olasilik daha da artmaktadir. Nitekim

Literatiirde bu durum histolojik olarak kanitlanmistir (2,65) .

Klinik olarak olglilen doku kalinliginin histolojik &l-
climlerden &nemli derecede fazla olmasinin nedeni ise agiktir.Cep
tabani scvivesinden yapalan blglimlerden sonra islem uygulanmakta
ve flap insizyonu yapilmaktadir. vyani cep duvarini olusturan ser-
best diseti yaraim kalinlik olarak kesilmekte ve olglilen dokunun
bir kismi flapin uzantisi olarak kalmaktadir. Dolayisiyla alinan
doku Srneklerinde cep tabani seviyesinde vapilan doku kalinliga
dlglimleri daha az olmaktadir. Subgingival grubunda bir farklilak
olmamasinin nedeni ise doku drnekleri alinirken flap insizyonun-
da yapilan ufak bir modifikasyon sonucudur. Bu hastalarda cep
kiirete edildikten sonra serbest dis eti daha frajil bir durum

aldigindan ensizyon dis eti kenarindan 2-3 mm uzaktan yapildi.
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Bundan dolayi klinik 6lg¢im yapilan bdlge timiyle ¢ikartildi. Bu
grupta dis eti kalinligainin klinik ve histolejik Olg¢Umler arasin-
da fark gdstermemesi yine 6nemlidir. Boylece klinikte alinan do-
ku kalinlidi o6lglUmlerinin saglikli bir degerlendirme oldugu ka-

nitlanmis oldu.

Flap grubu ile subgingival grubu arasinda iltihabi in-
filtrasyon agisindan olusan Snemli farki 2 ydnden agiklamak mum-
kiindir. Birinci etken subgingival kiiretaj grubundan hastalarain
3 56'sinda cep epiteliyle birlikte altindaki iltihabi infiltras-
yon gdsteren bag dokusu da kiirete edildiginden drneklerde daha
az iltihap gdzlenmistir. Ikinci neden ise subgingival grubunda
detartraj yapilan hasta oraninin flap grubuna oranla daha fazla
olmasidir. Detartaj sonucu dig eti iltihabinda lokal eklentilerin

kismen kaldirilmasi ile bir gerileme olabilecegi literatiirde

de belirtilmistir (46).

Flap grubundan alinan doku trneklerinde yapilan cep
epiteli kalinliginin literatlre oranla oldukg¢a fazla olmasi ta-
mamen 6l¢l gsekline baglanmistir. Caligmamizda epitel kalinliga
ortalama olarak alinmamis, bag dokusu igine en fazla uzanan re-
tepeg kriter olarak alinmistir. Ol¢imiin bdyle yapilmasinin amaci
flap insizyonu esnasinda lambonun icinde epitel adaciklarinin
kalmamas1 icin kaldirilmasi gereken minimum doku miktarini tes-
pit etmek igindir. Epitel kalinligi 242 + 198 mikron olarak sap-
tandigina gdrec insizyon ecsnasinda cep duvarainin 0.5 mm'si g¢ikar-
ti1lirsa epitelin tamamen climine edilmisg olacagini soyleyebili-

riz. Nitekim ¢alismamizda alinan tiim flap 6rneklerinde cep epi-
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teli kesintisiz olarak takip edilmisgtir.

Suwbgingival kiiretajdan sonra alinan doku Orneklerinde
epitel, hastalarin % 56'sinda basarili bir gekilde elimine edil-
mistir. Bu Ornekler detatraj yapilan hastalara uyumlu dismekte
ve hepsinde de minimal iltihabi infiltrasyon izlenmektedir.Epi-
telin birakildigi durumlarda bunlarin detartraj yapilmayan has-
talara ait olan doku &rnekleri oldugu dikkati g¢ekti. Bu &rnek-
lerde iltihabi infiltrasyon olduk¢a yogundu ve 6zellikle cep epi-
teli altindaki bag dokusunda lokalize olmustu. Bu bulgulara da-
vanarak detartraj yapilip agiz bakimi dlizeltilerek iltihabi in-
filtrasyonun minimuma indirildigi durumlarda subgingival kiire-
taj ile cep epitelini tamamen elimine etmenin mimkin olacadini

sOyleyebiliriz.

Literatiir taramasi yapildiginda calismamizla uyum gos-—
teren yayinlara rastlamak mimklindlir. Ornedin Sivertson ve Burgett
1976'da vyaptiklari calismalarinda tedavi edilmemis vperiodontitisli
hastalarda periodontal sondun epitel bariyerini asarak bag doku-
suna ulasabilecedini gostermigslerdir (65). Yine Armitage ve ar-
kadaslari deney hayvanlarinda yaptiklari galismalarainda klinik
cep &lclimi ile histolojik cep Olglmleri arasainda hi¢bir iligki
bulamamislar ve sondun bag dokusu igine kadar girdigini gdster-—
mislerdir (2). Calismamizda da klinik ve histolojik cep derinlik-
leri dnemli derecede farkli idi ve yukaridaki c¢alismalara uyumlu
dismekteydi.

Goaslind ve arkadaslarai digeti kalinligi konusunda yap-

tiklari ¢alismalarinda ortalama degeri 1.41 mm olarak saptamislar-

dir (27). Calismamizda da bu kalinlik flap grubunda 1.59 subgin-
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gival kiiretaj grubunda ise 1.4 mm olarak bulunmustur ki bu so-

nuglar yukaridaki arastirma ile uyumlu diismektedir.

Hancock periodontal hastaliklarin aktivitesinin tayi-
ninde cep sivisi, bakteri plagi kompozisyonu ve doku degigiklik-
lerinin kesin bir fikir vermiyecedini belirtmigtir (30) . Ancak
bu giine kadar digeti biopsisi ile hastalik aktivitesi tayini ko-
nusuna yeteri kadar egilinmemigtir ve kanimizca bu konu oldukga

acik bir sahadir.

Yine benzer bir caligmada Hurt, hicbir periodontal tes-
his ydnteminin hastaligin durumu konusunda dodru bilgi vermiye-
cedini ve bunun yani sira hangi cebin aktif hangisinin inaktif
oldugunu belirtmeyecegini vurgulamigtir (32) . Calismamizda da bu
degiskenlik gdzlenmis ve ayni cep derinligine sahip diglerde
farkli derecelerde iltihap olabilecedi izlenmisgtir. Belki de pe-
riodontal hastaliklarin teshis yodntemlerinin arasina diseti bi-
opsisini de katmak bu yd&nden yararli olacaktir. Zaten bir bblge-

den alinacak &rnek, agzin genel durumu hakkinda bilgi vermeye

yvetecektir (64) .

Morrison, Ramfjord ve Hill, flap endikasyonu konmusg
hastalarda cerrahi &ncesi temizlik ve agdiz bakimi ile cep derin-
liklerinde &nemli derecede azalma oldugunu vurgulamislar ve ope-
rasyon endikasyonunun hazirlik fazindan sonra tekrar gdzden ge-—
cirilmesi gerektigini belirtmislerdir (46). Gergekten de calis-
mamizda gingival kiiretajdan hemen sonra alinan Srneklerde ilti-
habi dokulari uzaklastirmanin miimklin oldugu ve iyilegme icih uy-

gun bir ortam yvaratilabilecedi gdsterilmig, gingival kiiretajin
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olduk¢a derin ceplerde bile, iyi bir agiz bakimindan sonra uygu-
lanmasiyla basarili sonug alinabilecedi bélirtilmi§tir. Ayni pa-
ralelde yapilan bir dier c¢alisma Tagge, O'leary ve El-Kafrawy
taréflndan yayinlanmistir. Bu caligmada gingival kiretajin has-
taya faydasi agisindan kisa siireli etkisi oldugu belirtilmisg

ve bu, mikroskobik verilerle desteklenmigtir. Ancak agiz baki-
minin iyi oldugu hastalarda basarainin daha yliksek oldugu da vur-

gulanmistar (75).

Eger caligmalarimizin sonuglarini yukaraidaki gbzlemler-
le birlestirirsek kanimizca agiz bakimi kotd olan hastalarda cep
epiteli tamamen elimine edilemedigi icgin etkisi fazla slirmemig-
tir. Saglikli agizlarda iyi bir ko&k diizeltmesiyle birlikte yapa-
lacak gingival kiliretajda calismamizda da gbsterildigi gibi ilti-
haptan arindirilmis saglikli bir yara ylizeyi ve tatminkar bir

iyilesme saglamak mimkindir (22) .

Subgingival kiiretajin basarisi konusunda en etkili ca-
lismalardan birisi Knowles ve arkadaslarinin 1980 yilinda yayin-
ladiklari arastirmadir. Bu galigmada subgingival kiuretaj, Modifi-
ye, Widman ve flap ameliyati yapilan hastalar 8 sene sire ile ya-
kin takibe alinmislar ve her 3 tekniginde cep derinligini azalt-

maktaki basarisini ayni bulmuslardir (38) .

vine Korn ve arkadaslari gingivektomi ve subgingival kii-
retaji, cep eliminasyonundaki etkinlikleri y&niinden incelemisler ve
gingivektominin bu acidan daha basarili oldugunu belirtmiglerdir.
Ancak subgingival kiiretajinda yeni atagman yaratip cebi elimine

ettigini ve estetik olarak daha kabul edilebilir bir sonug yarat-
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t1§in1 vurgulamislardir (40).

Powell ve Alexander'de {ist cenenin 6n segmentinde este-
tik amac¢larla subgingival kilretajin basariyla kullanllabilecegi—
ni belirtmislerdir. Bu basariyi vurgulayan diger iki galismada
Ramfjord ve arkadaslarinin 1968 ve 1975'de yayinladiklari arag-
tirmalardir. Bu yayinlarda da Subgingival kiiretajdan sonra cep
derinliginde 6nemli derecede azalma oldugu gbsterilmistir (56,59) .
Hirschfeld 1952'de ¢ok derin olmayan ceplerde uyguladigi gingi-

val kiiretajdan sonra bunlarin kabul edilebilir dlzeye indigini

rapor etmistir (31, 53).

Subgingival kiiretajin bagarisinin cep epitelinin tama-

men kaldirilmasina bagli oldugunu belirten pekgok calisma mevcut-

tur (6,12,36,42,45,67,68).

Stahl gingival dokularan iyilesmesinden bahsederken cep
epitelinin tamamen ortadan kaldirilmasi gerektigini belirtmigtir.
Bunun da cep derinligi, tedavi edilen bdlge, hasta faktdri,alet-
jerin kullanilmasi ve dokularin manipiile edilme sekline bagli ol-
dugunu vurgulamistir(67). Calismamizin sonuglarina dayanarak bir
madde de biz ekleyebiliriz ki bu da, dis etindeki iltihabin dere-
cesidir. Stahl yine gingival kiiretajin etkinligini belirten cga-
lismalar arasindaki uyumsuzlugun yukardaki gerekgelerin yani si-
ra epitel eliminasyonundaki basarinin derecesine baglamistir ki

bizim ¢alismamiz da bu gorisi tamamen desteklemektedir (67) .

Chace, gingival kiiretajda yeni bag dokusu atagmani ka-
zanilmak isteniyorsa cep epiteli ve epitelyal atagmanin kaldiral-

masl gerektigini vurgulamistir. Yine ayni calismada ¢ok derin
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ceplerin gingival kiiretajdan bagka cerrahi tekniklerle elimine

edilmesi gerektigide savunulmusgtur (12) .

Merritt, cep eliminasyonunun gerekliligini 1931'de ya-
yinladigi calismasinda vurgulamigtir ve bunun yani sira saglikla

bir sement yilizeyi olugturmanin Onemini de vurgulamistir (45) .

Lopez ve Belvederessi gingival kiiretajin digeti ilti-
habi {izerine olan etkisini histolojik olarak incelemisler ve cep
epitelinin tamamen elimine edilemedigini belirtmiglerdir.Yine
ayni calismada 5. giinde alinan biopsilerde epitelin birakildig:
bblgelerde, mevcut iltihabain alevlendigi belirtilmistir (42). Ca-
lismamizda ise bunun aksi ileri siiriilmektedir. Yani iltihabi in-
filtrasyonun fazla oldugu drneklerde epitel eliminasyonun tam
miimkiin olmadidiy gbsterilmigtir. vukaridaki c¢aligmada Ornekler 5
gin sonra allndiqlndan islemin yapildigar giindeki iltihabin dere-
cesi belli degildir. Ayrica ¢alismamizda iddiamizi kanitlayan
bir diger bulguda, iltihapsiz disetlerinde cep epitelinin kesin

eliminasycnunun gdsterilmis olmasidir. \

stahl ve arkadaslari gingival kiliretaj sonrasi aldiklara
14 Srnekten 7 tanesinde epitel birakildigaini gérmiiglerdir. Ornek-

lerin hepsinde iltihabi infiltrasyon oldukcga fazla idi (68).

Cep epitelinin kaldirilmasi icin kiretajdan bagka yodn-
temlerde denenmistir. Ornedin Kenneth ve arkadaslari sodyum hi-
poklorid solusyonunun cep igine uygulanmasiyla epitelin tamamen
kaldiri1labildigini ve solusyonun da gevre dokulara fazla zarar-
11 olmadidini bildirmiglerdir (36). Ancak kanimizca bu tip so-

lusyonlarin rutin olarak klinikte kullanilmasindan nce daha de-

tayli ¢alismalara gerek vardir.



44

tltihapli disetinde cep epitelinin kaldirilmasindaki
basarisizlik kismen epitelde meydana gelen hiperplazik dedigik-
liklerdir. Calismamizda flap grubundan alinan drneklerde iltiha-
bin fazla oldugu durumlarda epitelde hiperplazi ve retepeglerde
uzama gbzlenmistir. Bhaskar ve Levin, 1269 digeti biopsisinde
yaptiklar: incelemelerinde cep epitelinin iltihaba bagli olarak
pseudoepithelomatous hiperplazi, atipi ve diskeratoz gdstermig-
lerdir (5) . Bernick ve arkadaslari da 6zellikle distasi olan bdl-
gelerde epitelde proliferasyon ve retepeglerde uzama gbzlemigler-

dir (4) . Levy ve arkadasglari da ayni sonucu vurgulamiglardair (41) .

Polson ve arkadaslari ise agiz bakimi diizeltildikten
sonra iltihabi infiltrasyonun cep epiteli altindaki bag dokusun-
da kaldidini ve bu bdlgenin de tiim dokunun % 20' sini olusturdugunu

belirtmiglerdir (51) . Bu bdlgenin de gingival kiiretaj ile tamamen

cikartilabilecegi caligmamizda gbsterilmigtir.

Cep epitelinin tamamen elimine edilmesi iyilegme agisin-—
dan gereklidir. Tim cerrahi cep eliminasyonu islemlerinden sonra
yeni cebi ve epitelial atag¢gmani olusturacak epitel hiicreleri
oral epitelin yara ylzeyine migrasyonu ile iyilesmeyi saglar (7,
44) .

Bazen cerrahi islemin sokuna bagli olarak oral epitelin
cep ic¢ine migrasyonu 2-4 gilin gecikebilir (8) . Eger epitel iste-
nilen zamandan daha dnce cep igine gelirse dig-diseti bilegimini
saglavacak olan uzun epitelial atagman olugmayip cebin yeniden
meydana gelmesi olasidar(22) .

Stahl digeti yarasinin iyilesmesinde en &nemli bdlge
olafak dis-diseti bilesimi ve epitelial ata¢gmanin dig lizerinde

olusturacagi en apikal sinir olarak belirtmistir(69). Bu bdlge
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ne kadar koronale yakin olursa cep eliminasyonu iglemi o kadar
basarili olmus demektir. Kliretajdan sonra cep epiteli artiklara-
nin kalmasi halinde bunlar hemen prolifere olarak apikale dogru
go¢ etmeye baslayip cebi yeniden olusturacaklardlr..Johnson ve
Hopps isaretli thymidine ile yaptiklari calismalarinda cep epi—'
telinin tamir kapasitesinin adiz epiteline oranla daha yliksek
oldugunu belirtmislerdir (33). Ayni bulgu Demetriou ve Ramfjord
tarafindan da vurgulanmigtir (16) . Bunun yani sira Bifn ve Fejers-
kov agiz epitelinin fibrinolitik aktiviteye sahip oldugunu soy-
lemislerdir (6) . Bunun sonucu olarak da subgingival kiiretajdan
sonra kalan epitel hiicreleri yara iyilegmesini geciktirebilirler.
Buna karsin epitelial atagman artiklarinin kalmasinin biyik bir
mahsuru olmadigi c¢linki bu hiicrelerin proliferasyon gbstermedigi

de Braga ve Squier tarafindan yapilan EM calismasinda belirtil

migtir (7).

Ramfjord ve arkadaslari 10 sene takip ettikleri, sub-
gingival kiiretaj ve Modifiye Widman operasyonu uyguladiklari has-
talarinda saglikli bir periodontal ortam sagladiklarini belirt-
mislerdir. Ancak bunun i¢in ¢ok iyi agiz bakiminin sart oldugunu
ve dis etlerinin iltihaptan arindirilmasi gerektigini vurgulamis-
lardir. Cep eliminasyonunun her zaman sart olmadigini belirterek

tlim basariyl adiz bakimi ile agiklamiglardir (57).

Caligsmamizda da iltihaptan arindirilmis digetlerinde ce-
bi elimine etmeden cep epiteli ve altindaki iltihapli bag doku-

sunun tamamen kaldirilmasinin miimklin olabilecegi gOsterilmisgtir.
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BSyle durumlarda olugan uzun epitelial atagman sayesinde cep de-

rinligi de kismen elimine edilmisg olmaktadir (10,11,22,23,51).

Calismamizin sonuglari ile literatiirdeki bulgular bir-
lestirildiginde subgingival kiiretaj ile agiz bakimi iyi olan ve

cep derinligi c¢ok fazla olmayan hastalarda periodontal hastalik-

lari kontrol altina almak miimklindir.
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SONUGLAR

Flap operasyonu ile subgingival kiiretajin cep epiteli

eliminasyonundaki etkinligini arastirmak ic¢in planlanan calig-

mami1zda asagdidaki sonuglara ulasilmistar.

1-

Flap insizyonu ile cep epitelini tim éartlar altinda tamamen
elimine etmek miimklindir.
Flap insizyonu ile cep duvarindan kaldirilacak 0.5 mm kalin-

l11gindaki doku cep epiteli ve altindaki iltihabi bag dokusunu

kaldirmaya yetecektir.

Klinik ve histolojik cep &lciimleri 6nemli derecede farklilik

gbstermektedir.

Disetinin iltihapli oldugu durumlarda gingival kiiretaj ile
cep epitelinin .eliminasyonu mimkiin olmamaktadir.

tltihabi infiltrasyondan kismen de olsa arindirilmisg digetle-
rine uygulanan kiiretaj ile cep epiteli tamamen kaldairilabil-
mektedir.

A1z bakimi iyi olan hastalarda ¢ok derin cenler olmamak sar-—
tiyla subgingival kiiretaj uygulanarak reatagman ve cep elimi-

nasyonu saglanabilir.
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0OZET

Aragstirmamiz periodontal cep epiteli eliminasyonunda,
tam kalinlik flab operasyonu ve subgingival kiiretajin etkinligi-
ni arastirmak igin planlandi. Ayrica cep derinligi, diseti kalin-
1151 ve iltihabi infiltrasyonun cep epiteli eliminasyonundaki et-
kisi de incelendi.

Calismamiz igin H.U. Dishekimligi Fakiiltesi Periodonto-
loji Klinigine bagvuran 58 hastadan 72 operasyon sonucu 54 flap
ve 30 subgingival sonrasi doku drnedi alindi. Orneklerden labio-
palantinal yonde histolojik kesitler alinarak doku kalinligi,cep
derinligi ve iltihabi infiltrasyon degerlendirilmeleri yapila-
rak bu degerler ile klinik &lg¢limler arasindaki uyumluluk incelen-

di. Ayraica subgingival kiliretajin cep epiteli eliminasyonundaki

basarisi da histolojik olarak irdelendi. °

Caligmamizin sonucunda; klinik ve histolojik cep &lglm-

leri arasinda onemli fark bulundu. Flap insizyonu ile cep epi-

'

telini tamamen c¢ikarmak miimkiinken subgingival kiliretajda bzellik-
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le disetinin gok iltihapli oldugu durumlarda epitel artiklarainin

cep duvarinda kaldigi saptandi.

Sonug¢ olarak, agiz bakimi iyi olan ve digeti iltihabi-
nin pre-operatif devrede minimuma indirildigi durumlarda, gingi-
val kiiretajin cep eliminasyonunda etkin bir ydntem olarak kulla-

nilabilecedi saptandi.
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