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1. GIRIS

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin apikale go¢ etmesi olarak tanimlanmaktadir
(Oates ve ark., 2003). Diseti ¢ekilmesi kok yiizeyi ¢iiriiklerine, hastalarda estetik
kaygilarin olusmasina ve dentin hassasiyetine neden olmaktadir (McGuire ve ark.,

2014).

Diseti ¢ekilmelerini tedavi etmek amaciyla laterale kaydirilan flep (LKF)
(Noorudeen ve ark., 2013), cift papil flep (CPF) (Manisundar ve ark., 2014), koronale
kaydirilan flep (KKF) (Zuhr ve ark., 2014a), semilunar koronale kaydirilan flep
(SKKF), serbest diseti grefti (SDG) (Hatipoglu ve ark., 2007), subepitelyal bag dokusu
grefti (SBDG) (Rebele ve ark., 2014), yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR)
(Agarwal ve ark., 2013) ve aseluler dermal matriks (ADM) (Koudale ve ark., 2012) gibi
cok sayida periodontal cerrahi prosediir kullanilmaktadir. Bu teknikler arasinda bulunan
yumusak doku otogreftleri, keratinize diseti genisligini ve yumusak doku hacmini
artirmak amaciyla 50 yildan beri klinik olarak dis hekimleri tarafindan uygulanmaktadir
(Zuhr ve ark., 2014a). Otogreft tekniklerinden biri olan SBDG periodontolojide agik
kok yiizeylerinin kapatilmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir (Andrade ve
ark., 2010).

Diseti ¢ekilmesi tedavisinde dental mikroskoplarin kullanilmas1 klinik sonuglar
olumlu yonde etkilemektedir (Bittencourt ve ark., 2012). Dental mikroskop ve
periodontal mikrocerrahi aletlerin  kullanilmasi, konsantrasyon ve tecriibe
gerektirmektedir (Tibbetts ve Shanelec, 2009). Periodontal mikrocerrahi ve dental
mikroskoplar, periodontolojide minimal invaziv cerrahiyi miimkiin kilmaktadir.
Periodontal mikrocerrahi daha kiglk, daha kusursuz insizyonlarin yapilmasini
saglamaktadir. Insizyon boyutlarinin kiiciilmesi ise direkt olarak operasyon sonrasi

komplikasyonlarin daha az olacagi anlamina gelmektedir (Cohen, 2007).

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan bir prosediir de mine matriks protein
tirevlerinin ~ (Emdogain)  periodontal cerrahi  operasyonlar1 ile birlestirilip
uygulanmasidir. Mine matriks protein tiirevlerinin igeriginin %90’1 amelogeninlerden

olusmaktadir (Huang ve ark., 2005). Amelogenin, mine matriks protein turevlerinin



biyolojik aktivitesinden sorumlu olan proteindir (Chong ve ark., 2006). Mine matriks
protein turevlerinin sement gelisimindeki roliinden dolayr mine matriks protein
tirevlerinin periodontal dokularin rejenerasyonunu indiikledigi diisiiniilmektedir.
Yapilan bir¢ok klinik ¢alisma, mine matriks protein tiirevlerinin rejeneratif bir materyal
oldugunu desteklemektedir. Histolojik ¢alismalarda mine matriks protein tirevlerinin
kok yiizeyine uygulanmasinin yeni kemik, yeni periodontal ligament ve yeni hiicresiz
sement olusumunu sagladigi gosterilmistir (Rasperini ve ark., 2000; Sculean ve ark.,
2003; Henriques ve ark., 2010).

Literatiirde diseti boyutlarinin saptanmasinda gesitli yontemler kullanilmaktadir.
Bu yontemler arasinda en sik kullanilan1 periodontal sondlamadir. Oral fotograflar,
yumusak dokunun radyolojik olarak tespiti gibi gorsel yontemlerin gelisimini izleyen
transgingival sondlama, ultrasonik yontemler ve konik 1sinli bilgisayarli tomografi gibi
degerlendirmeler yumusak dokularin analizine imkan saglamistir. Giintimiizde {i¢
boyutlu dijital degerlendirmeler de literatirdeki yerini almigtir. Bu amagla lazer
tarayicilar ve bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli Gretim (CAD/CAM)
sistemlerinin tarayicilart kullanilmaktadir (Ronay ve ark., 2011). Diseti ¢ekilmesi
tedavisinde kullanilan yontem ve araclarin tedavi sonrasi sonuglar1 genellikle fotograflar
Uzerinde ya da klinik Ol¢iimlere dayali olarak degerlendirilmektedir. Fotograflar
Uzerinde ya da klinik l¢iimlere dayali olarak yapilan degerlendirmelerin uzun dénemde

yetersiz kalacagi diisiintilmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda bu ¢alismada;

1. Mikrocerrahi teknikler kullanilarak yapilan SBDG ve SBDG’ye ek olarak
uygulanan mine matriks protein tdrevlerinin etkisinin klinik periodontal
parametreler kullanilarak degerlendirilmesi,

2. SBDG ve SBDG’ye ek olarak uygulanan mine matriks protein tirevlerinin
etkisinin CAD/CAM sistemi ile elde edilen goriintiiler 15181nda kazanilan diseti
hacmi (KDH) ve kazanilan diseti yiizey alaninin (KDY A) degerlendirilmesi,

3. SBDG’ye ek olarak uygulanan mine matriks protein tlrevleri grubu ile yalnizca
SBDG uygulanan grubun klinik parametreler ve CAD/CAM sistemi ile alinan

dijital goruntulerden elde edilen veriler kullanilarak kiyaslanmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Disetinin Anatomisi

2.1.1. Makroskopik anatomi

Periodonsiyum; diseti, periodontal ligament, kok sementi ve alveoler kemikten
olusmaktadir (Lindhe ve ark., 2008; Fiorellini ve ark., 2012). Diseti ve atagsman aparati

olmak tizere iki kisima ayrilmaktadir.

Atasman aparati; periodontal ligament, sement ve alveoler kemikten meydana
gelmektedir. Sement, kemik ile birlikte periodontal ligament fibrillerini destekledigi

icin periodonsiyumun bir pargasi olarak kabul edilmektedir (Fiorellini ve ark., 2012).

Agi1z mukozasi; ¢igneme mukozasi (diseti ve sert damagi c¢evreler), 6zellesmis
mukoza (dilin dorsumunu cevreler) ve 6rtiici mukoza (alveoler kret ve disin boyun
kismint g¢evreler) olmak iizere ii¢ ¢esit mukozadan olusmaktadir (Orban ve Sicher,
1945).

Digeti, dislerin boyun kismini saran ve alveol kemigini Ortmek suretiyle
periodonsiyumun diger elemanlarint koruyan ¢igneyici bir mukoza tiiridiir. Diseti,
epitel tabakasi ve onun altinda yeralan bag dokusu tabakasindan (lamina propria)
olugsmaktadir. Diseti dokusunun kalinlig1 ortalama 1 mm olarak belirlenmistir (Eger ve
ark., 1996). Disetinin kalinligi, fizyolojik ve ortodontik hareketlerden etkilenmektedir.
Diseti, son sekline ve yapisina disler siirdilkten sonra ulagsmaktadir (Saario ve ark.,
1995).

Diseti anatomik olarak serbest diseti, yapisik diseti ve interdental diseti olmak
lizere Ui¢ boliimden olusmaktadir. Yapisik disetinin koronalinde serbest diseti,
apikalinde ise alveoler mukoza (Ortiicii mukoza) yer almaktadir. Serbest diseti, disin
boyun kismini saran diseti bolgesidir. Serbest diseti, vestibul ve lingualde serbest diseti
oluguna kadar uzanmaktadir. Serbest diseti olugu genel olarak mine-sement sinirinda
yer almaktadir. Bu yap1 yetigkinlerin yalnizca %50’sinde gozlenebilmektedir (Lindhe ve
ark., 2008; Fiorellini ve ark., 2012). Yapisik diseti ise serbest diseti olugunun apikalinde



bulunan keratinize diseti bolgesidir. Yapisik disetinin apikalinde, kendisini agiz
mukozast ile aywran mukogingival birlesim bulunmaktadir. Dis eriipsiyonu
tamamlandiktan sonra, serbest diseti kenar1 mine-sement siniriin yaklasik 1,5-2 mm
koronalinde lokalize olmaktadir. Mukogingival birlesim hayat boyu sabit kaldigindan,
diseti genisliginin artmas1 disin siirekli ve yavag yavas eriipsiiyona ugradigini
gostermektedir (Lindhe ve ark., 2008). Yapisik diseti genisligi ise 1-9 mm arasinda
degismektedir. Yas ilerledikce yapisik diseti genisligi artmaktadir. Yapisik diseti
genisliginin en fazla oldugu bélge maksiller anterior, en az oldugu bolge ise maksiller
ve mandibular premolar bolgeleridir. Diseti, mandibulada kesici dislerin lingualinde

dar, molar bolgede ise genistir (Fiorellini ve ark., 2012).

Saglikli diseti klinik olarak giil pembesi renkte, mat, portakal kabugu gibi
partiklidar (Grant ve ark., 1972; Goldman ve ark., 1975). Mikrobiyal etkenler, materia
alba, plak, distasi gibi digler iizerinde biriken etkenler, malokliizyonlar, travmalar,
sistemik hastaliklar, stres ve beslenme bozukluklari gibi nedenler periodontal dokularda
hastaliklara neden olabilmektedir. Periodontal hastaliklarin tedavisinde dis ile diseti
arasindaki olumsuz iligkileri diizenlemeyi amaglayan pek ¢ok periodontal cerrahi teknik
kullanilmaktadir (Caglayan, 2010).

2.1.2. Mikroskopik anatomi

Oral epitel; serbest disetini ¢evreleyen oral epitele, sulkuler epitele ve baglanti
epiteline farklilagabilmektedir (Lindhe ve ark., 2008). Oral epitel, disetinin agiz igine
bakan tarafinda, oral sulkuler epitel ise disetinin dis ylizeyine bakan tarafinda yer
almaktadir. Baglanti epiteli, diseti ile disi birbirine baglamaktadir (Lindhe ve ark., 2008;
Fiorellini ve ark., 2012). Bag dokusunun epitele girinti yapan kismina bag dokusu
papillalar1 bu papillalarin arasinda kalan kisimlara ise rete peg (epitelyal ridge) adi
verilmektedir. Saglikli disetinde baglant1 epitelinde rete peg ve bag dokusu papillalar
bulunmamaktadir. Oral sulkuler epitel ve oral epitelde rete peglerin bulunmasi
karakteristik bir ozelliktir. Oral epitel, keratinize ve ¢ok katli yassi epitel olarak
bilinmektedir (Lindhe ve ark., 2008).



Oral epitel 4 tabakadan olugmaktadir:

1. Bazal tabaka (Stratum Basale)

2. Dikenli hiicre tabakas1 (Stratum Spinosum)

3. Granuler hucreli tabaka (Stratum Granulosum)

4. Keratinize hiicre tabakas1 (Stratum Corneum) (Fiorellini ve ark., 2012).

Oral epitelde en fazla bulunan hiicreler keratinositlerdir. En Gstte bulunan
keratinize hiicre tabakasinda hiicre cekirdegi bulunmamaktadir. Keratinositlere ek
olarak oral epitelde melanositler, Langerhans htcreleri, Merkel hicreleri ve inflamatuar
hiicreler bulunmaktadir. Merkel hiicreleri disindaki hiicreler keratin Uretmezler ve
komsu hiicrelerle desmozom baglantist yapmazlar. Langerhans hiicrelerinin oral
mukozanin savunmasinda rol aldigina inanilmaktadir. Langerhans hiicreleri epitele
penetre olan antijenlere reaksiyon vermektedirler. Erken immiin yaniti baslatirlar ve
penetrasyonu engellemeye c¢alisirlar. Merkel hiicrelerinin  ise duyu fonksiyonu
bulunmaktadir (Fiorellini ve ark., 2012).

Iki epitel hiicresinin boliinmesi gerceklesince yasl hiicre, epitelde Gst tabakalara
dogru itilmektedir. Ust tabakaya itilen bu hiicre keratinosit olarak tanimlanmaktadir. Bu
hiicrenin en {ist tabakaya ulasmas1 yaklasik bir ay strmektedir. Bu sire¢ icinde bazal
tabakada boliinen hiicre sayisi ile yiizeyden dokiilen hiicre sayisi birbirine esittir.
Yiizeye yaklasan hiicreler epitel yiizeyine parelel olarak yassilagsmaktadir. Epitelle bag
dokusu arasinda 1-2 mikronluk PAS (periodic acid-schiff stain) boyasi ile boyanan
bazal membran yer almaktadir. PAS ile boyanmasi glikoprotein yani karbonhidrat
icerdigini gostermektedir. Bazal membranda epitel hiicrelerini saran protein-polisakkarit
kompleksi bulunmaktadir (Lindhe ve ark., 2008). Bazal membran elektron
mikroskobunda iki tabaka halinde gozlenmektedir. Bu tabakalar bag dokusuna yakin
olan lamina densa ve epitele yakin olan lamina lucidadir. Lamina densadan bag
dokusuna c¢apa fibriller uzanmaktadir (Lindhe ve ark., 2008). Isik mikroskobunda tek
bir 6ge olarak goriinen bazal membran, elektron mikroskobunda lamina densa ve lamina
lucida olarak iki yapi1 halinde gOzlenmektedir. Epitelyal hicrelerin lamina densaya
bakan yiizeyleri biraz daha elektrodens ve kalin zonlar icerir. Buraya hemidesmozom
denilmektedir. Hiicrelerdeki sitoplazmik  tonoflamentler hicre iginde

hemidesmozomlara dogru yaklasmaktadir (Lindhe ve ark., 2008). Hiicreler arasindaki



baglanti desmozomlarla saglanmaktadir. Desmozomlar, iki adet hemidesmozomdan
olusmaktadir. 1ki hemidesmozom arasinda elektrondens granulated material
bulunmaktadir. Ayrica dis yaprake¢ik (outer leaflet), i¢ yaprakcik (inner leaflet) ve

atagsman plaklar1 desmozomun yapisina katilmaktadir (Lindhe ve ark., 2008).

Bazal tabakadan epitel yilzeyine dogru gidildikce epitel hiicrelerinde olusan
degisimler su sekildedir:

1. Bazal tabakadan graniiler tabakaya dogru tonofilament ve desmozom sayisi
artmaktadir.

2. Hiicre organellerinin (mitokondri, golgi ve diiz endoplazmik retikulum) sayisi
azalmaktadir.

3. Granller tabakada keratohyalin cisimcikleri ve glikojen iceren granuller
gorulmektedir. Bu granullerin keratin Gretimi ile iliskili olduklar1 diistintilmektedir
(Lindhe ve ark., 2008; Fiorellini ve ark., 2012).

Graniiler tabakadan korneum tabakasina ani bir gecis bulunmaktadir.
Keratinositlerin sitoplazmasi aniden keratinize hal almaktadir. Keratinize tabakadaki

hiicrelerin sitoplazmalari keratin ile doludur ve tiim organeller kaybolmustur.

Ozetle; keratinositler bazal mebrandan yiizeye dogru ilerledikce yapisi
farklilagmaktadir. Bir keratinosit bazal tabakay1 terkettikten sonra daha fazla
bélunemez. Ancak protein (keratohyalin granulleri ve tonoflamentler) Gretim kapasitesi
devam eder. Graniler tabakadaki keratinositler enerjiden ve protein (dretici
aparatlarindan yoksun kalmaktadir. Bu sebeple keratinositler keratin dolu hiicrelere
doniismektedir. Alveoler (Ortiici) mukoza disetinin aksine keratinize tabaka

icermemektedir (Lindhe ve ark., 2008).

Disi olusturan mine tamamen gelistiginde, mineyi olusturan hiicreler agirlik
olarak azalir (azalmis mine epiteli), dig mine epiteli hiicreleri ile birlikte bazal laminay1
tiretir ve sekillendirirler. Buna azalmis dental epitel denilmektedir. Bazal lamina
(epitelyal atagman lamina) mine ile direkt iliskidedir. Bazal lamina ve epitel hiicreler
hemidesmozomlarla iligkilerini devam ettirmektedir (Fiorellini ve ark., 2012). Dis

surerken azalmis mine epteli ve oral epitelin bazal tabakasinda mitotik aktivite artmakta



ve alttaki bag dokusuna dogru go¢ etmektedir. Go¢ eden epitel, oral epitel ile azalmig
mine epiteli arasinda biiyiik bir epitel kitlesi olusturmakta ve disetinde kanama olmadan
dis siirmektedir. Dis, oral kaviteye ulastiginda baglant1 epiteli olusur. Butlnlyle dis
stirdiigiinde azalmis mine epiteli ile baglant1 epiteli yer degistirir ve bu epitel oral epitel
ile devam eder. Oral sulkuler epitel ile oral epitel birbirleriyle benzerdir ancak baglanti
epiteli morfolojik olarak oral sulkuler epitel ve oral epitelden farklidir. Baglanti epiteli
koronalde genis (15-20 sira hiicre), apikalde ise dardir (3-4 sira hiicre). Baglanti
epitelinde inflamasyon olmadigi takdirde rete peg bulunmamaktadir. Oral sulkuler
epitel hiicreleri kiibik ve keratinizedir. Baglant1 epitelinde bazal ve suprabazal hiicreler
bulunmaktadir. Hiicreler disin yiizey aksina parelel sekilde yassidir. Baglanti epitelinin

bazal hiicreleri direkt olarak mine ile iliskide degildir (Fiorellini ve ark., 2012).

Oral sulkuler epitel, oral epitel ve baglant1 epiteli arasindaki farklar:

1. Baglant1 epiteli hiicrelerinin boyutu hacimsel olarak oral epitel hiicrelerinde
fazladir.

2. Baglanti epitelinde hucreler arasi bosluk, oral epitelden daha genistir.

3. Baglant1 epitelinde desmozomlarin sayisi, oral epitelden daha azdir

(Lindhe ve ark., 2008).

Mine ile epitel arasinda elektron dens ve elektron lucent adi verilen iki tabaka
vardir. Elektronlucent olan tabaka baglanti epiteli ile iliskidedir. Baglanti epiteli
hiicreleri mineye dogru hemidesmozomlar igermektedir. Mine-baglant1 epiteli araylizii,
epitel-bag dokusu arayiiziine benzemektedir. Baglant1 epiteli, hemidesmozomlarla mine

yiizeyine tutunmaktadir (Fiorellini ve ark., 2012).

Diseti bag dokusu; kollajen lifler (%60), fibroblastlar (%5), damar ve sinirlerden
(%35) olusmaktadir. Bag dokusunda fibroblast, mast hiicreleri, makrofaj ve inflamatuar
hiicreler (notrofilik graniilosit, lenfosit ve plazma hiicreleri) bulunmaktadir.
Fibroblastlar; fibril ve matriks sentezinden sorumludur. Fibroblastlarin granGlli
endoplazmik retikulumlar1 gelismistir. Ayrica golgi cisimcigi ve mitokondrileri
blyiiktir ve sayica c¢oktur. Fibroblastlarin  sitoplazmasinda tonoflamentler
bulunmaktadir. Mast hiicreleri; matriks bilesenlerinin iiretiminden sorumludur ve

vazoaktif madde tiretirler. Vazoaktif aminler, kan akimini kontrol ederek mikrovaskuler



sistemi etkiler. Makrofajlar ise fagositik ve sentetik fonksiyonlardan sorumludur
(Fiorellini ve ark., 2012).

Bag dokusunda kollajen, retikiiler, oksitalan ve elastik olmak iizere dort ¢esit lif
bulunmaktadir. Kollajen fibriller, siyah bandlarin arasinda ¢apraz baglarin bulunmasi ile
karakterizedir. Kollajen molekdlinin en kigik alt birimi  tropokollajendir.
Tropokollajenlerin herbiri 1000 aminoasitlik 3 polipeptid zincirinden olugmaktadir.
Sementoblast ve osteoblastlar da kollajen sentezi yapabilirler (Fiorellini ve ark., 2012).
Retikiler fibriller; epitel-bag dokusu, endotel-bag dokusu ara yiizeylerinde
bulunmaktadir. Oksitalan lifler disetinde nadir gorilmektedir, ancak periodontal
ligamentte yogun olarak bulunurlar. Oksitalan liflerin fonksiyonlart heniiz
bilinmemektedir. Elastik lifler yalnizca kan damarlar ile iliskilidir. Alveoaler mukoza
ve lamina propriada ¢ok sayida elastik lif bulunmaktadir. Mukogingival birlesimin
koronalinde, disetinde kan damarlarliyla iliskili alanlar disinda elastik fibril
bulunmamaktadir. Disetinde bulunan lifler tip | kollajenden olusmaktadir. Bu lifler
marjinal disetini sikica destekleme, ¢igneme sirasinda disetinin disten uzaklagmasina
engel olma ve serbest marjinal disetini sement ve komsu yapisik diseti ile birlestirme

gorevlerini ustlenmektedir (Fiorellini ve ark., 2012).

Digetinde bulunan lifler bitis noktalar1 ve yonlerine gore dort gruba
ayrilmaktadir:

1. Sirkiiler lifler: Serbest disetinde ve disin etrafinda yaka seklinde bulunmaktadir.

2. Dentogingival lifler: Kokun supraalveoler kismindaki semente gomiiliidiir.
Sementten serbest disetine pervane seklinde uzanmaktadir.

3. Dentoperiosteal lifler: Sementin aynt kisminda gomiiliidiir. Vestibul/lingual
kemik kretinde apikal yonde ilerlemektedir. Yapisik disetinde sonlanmaktadir.
Yapisik ve serbest disetinin birlesim bdlgesinde kollajen fibril demetleri
bulunmamaktadir. Bu bolgede genellikle serbest diseti olugu bulunmaktadir.

4. Transseptal lifler: Supraalveoler sementte bulunmaktadir. interdental septum

Uzerinde bir disten digerine uzanmaktadir (Lindhe ve ark., 2008).

Bag dokusu lifleri fibroblastlar tarafindan iiretilmektedir. Bag dokusu hiicreleri

arasinda su, elektrolit, besin ve metabolit iletimi matriks yoluyla gerceklesmektedir.



Matriksin esas yapitast protein-karbohidrat makromolekiilleridir. Bu kompleks yap1
proteoglikan ve glikoproteinlere boliinmektedir. Proteoglikanlar kovalent baglarla daha
fazla proteine baglanmalarin1 saglayan glikozaminoglikan (GAG) icermektedir.
Karbonhidrat komponentini ¢ogunlukla proteoglikan olusturmaktadir (Lindhe ve ark.,
2008). GAG’lar hyaluronik asit olarak adlandirilir ve proteinlere baglanmazlar.
Glikoproteinler (fibronektin, osteonektin vb.) polisakkarit icerir ve GAG’lardan
farklidir. Protein komponentinin biliylik kismini glikoproteinler olusturmaktadir. Bag
dokusunun fonksiyonu proteoglikan ve GAG’larin varligina baglidir. GAG’lar biiyiik,
esnek, zincir formunda ve negatif yiiklii molekiillerdir. Proteoglikanlar matrikse dogru
olan s1v1 akisini ve diffiizyonu kontrol ederler. Proteoglikanlar dokunun sivi igerigi ve
ozmotik basincin devamliligi i¢in 6nemlidir. Proteoglikanlar hiicre migrasyonunda
o6nemli rol oynamaktadir. Makromolekiiller disetinin esnekligi agisindan oldukca

onemlidir (Lindhe ve ark., 2008).

Digetinin keratinizasyonunun ¢igneme sirasinda meydana gelen siirtiinmelere
karst olustugu belirtilmistir. Alveoler mukoza ile disetinin yerleri degistirilerek
stiturlandiginda, disetinin keratinize 6zelligini ve alveoler mukozanin da non-keratinize
ozelligini korudugu gozlenmistir (Lindhe ve ark., 2008). Hizli turnover (devir) orani
nedeniyle, diseti bag dokusu iyi derecede iyilesme ve rejeneratif kapasiteye sahiptir.
Diseti viicutta en kolay iyilesen ve cerrahiden sonra en az skar dokusu olusan
dokulardan biridir. Ancak diseti bag dokusunun tamir kapasitesi periodontal ligament

ve epitelyal dokularinki kadar iyi degildir (Fiorellini ve ark., 2012).

2.2. Mukogingival Problemler ve Tedavileri

Mukogingival terimi; mukogingival baglanti ve onunla iligkili olan diseti,
alveoler mukoza, frenulum, kas atagmanlari, vestibuler forniks ve agiz tabanini ifade
etmektedir (Pini Prato, 1999). Diseti ve alveoler mukoza deformiteleri, mukogingival
problemler olarak tanimlanmaktadir. Mukogingival deformitelerin varligi hastalar
estetik ve fonksiyon agisindan olumsuz etkilemektedir. Diseti ve alveoler mukoza
deformitelerini tek bir tanim altinda toplamak oldukga giictiir. Bu nedenle mukogingival
deformiteler Pini Prato (1999) tarafindan konjenital, gelisimsel ve kazanilmis defektler

olarak degerlendirilmistir. Mukogingival deformiteler dogal dislerde, implantlarda ve



digsiz bolgelerde gozlenebilmektedir. Periodontolojide mukogingival cerrahi ve cerrahi
miudahaleler devri, periodontal dokularin saglig1 ve stabilitesi icin minimal keratinize
diseti genisliginin gerekli oldugu goriisiine dayanarak baslamistir (Ochsenbein, 1960;
Friedman ve Levine, 1964; Sullivan ve Atkins, 1969; Carranza ve Carraro, 1970; Hall,
1981; Matter, 1982;). Keratinize diseti genisliginin en az 1 mm ile 3 mm arasinda
olmast gerektigi belirtilmigtir (Corn, 1962; Bowers, 1963; Lang ve LoOe, 1972).
Keratinize disetinin ¢igneme esnasinda olusan fiziksel etkilere maruz kaldigi ve dislerin
cevresindeki dokularin fonksiyonel gereksinimlerine adapte oldugu belirtilmektedir
(lvancie, 1957; Bradley ve ark., 1959; Pfeifer, 1963). “Mukogingival hastaliklarin
tedavisi” terimi 1996 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafindan
degistirilerek daha genis bir endikasyona sahip olan “periodontal plastik cerrahi”

terimini kulanilmaya baglanmistir (Wennstrom, 1996b).

Periodontal plastik cerrahinin kapsami:
Periodontal plastik diizeltmeler

Kron boyu uzatilmasi

Kret yikseltilmesi

Estetik cerrahi diizeltmeler

Agik kok yiizeylerinin kapatilmasi
Papil rekonstriiksuiyonu

Implant etrafindaki estetik cerrahi diizeltmeler

O N o g K w D

Siirmemis dislerin, ortodontik tedavi igin aciga ¢ikarilmasi (Takei ve ark., 2012).

2.3. Diseti Cekilmesi

Serbest diseti kenariin mine-sement sinirinin apikaline go¢ etmesi neticesinde
klinik olarak kok yiizeyinin aciga ¢ikmasina, diseti cekilmesi adi verilmektedir
(American Academy of Periodontology, 2001). Amerikan Periodontoloji Akademisi
tarafindan diseti ¢ekilmesinin “marjinal dokunun mine-sement sinirinin apikalinde yer
almas1” olarak tanimlanmasi ve c¢ekilmenin apikalindeki dokunun her zaman diseti
olmayip, alveoler mukoza da olabilecegi diisiincesinden yola ¢ikilarak “diseti
¢ekilmesi” yerine “yumusak doku c¢ekilmesi” ya da “marjinal doku ¢ekilmesi”

ifadelerinin kullanimi 6nerilmistir (Wennstrém, 1996b).
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2.3.1. Diseti cekilmesinin etiyolojisi

Digeti ¢ekilmesinin baglamasinda ve ilerlemesinde ¢esitli faktorler rol
oynamaktadir (L6e ve ark., 1992). Bu nedenle diseti ¢ekilmesi etiyolojisinin
multifaktoriyel oldugu birgok ¢alisma ile agiklanmistir (Lang ve Loe, 1972; Baker ve
Seymour, 1976; Loe ve ark., 1986; Khocht ve ark., 1993; Albandar ve Kingman, 1994;
Toker ve Ozdemir, 2009). Tugnait ve Clerehugh (2001), diseti ¢cekilmesinin etiyolojisini
patolojik olmayan alveoler kemik kaybiyla iliskili ve patolojik kemik kaybiyla iliskili

olan ¢ekilmeler olarak iki ana baslik altinda toplamustir:

1. Patolojik olmayan alveoler kemik kaybiyla iligkili ¢ekilmelere neden olan faktorler:
a. Anatomi
b. Dis pozisyonu
c. Ortodontik dis hareketi
d. Mekanik travma
d.1. Hatali dis firgalama
d.2. Keratinize diseti yiiksekligi ve kalinlig:
d.3. Parsiyel protezler
d.4. Malokluzyonla iligkili direkt travma
d.5. Kimyasal travma
e. Lokal plak retansiyonu etkileyen faktorler
e.l. Yiksek frenulum ve kas atagmanlari
e.2. Restoratif dighekimligi
e.3. Distasi
2. Patolojik alveoler kemik kaybiyla iliskili ¢ekilmelere neden olan faktorler:
a. Periodontal hastalik

b. Sigara

Literatiirdeki diseti ¢ekilmesinin nedenleri ile ilgili ¢alismalar incelendiginde;
298 birey lizerinde yapilan bir ¢alismada, kiigiik azilardaki diseti ¢ekilmelerinin daha
cok fir¢a travmasina, biiyiik azilarda ise distas1 birikimine bagl olarak olustugu rapor
edilmistir (Joshipura ve ark., 1994). Epitelyal atasman ve bag dokusu atagmaninin
birlikte olusturdugu, epitelin disler ile perfore oldugu alanda viicut i¢in bir uyum

mekanizmasi olarak degerlendirilen biyolojik genisligin ¢esitli restorasyonlarla ihlal
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edilmesi sonucunda siklikla diseti ¢ekilmesi goriildiigii belirtilmektedir (Valderhaug,
1980).

2.3.2. Diseti ¢ekilmesi nedeniyle olusan problemler

Diseti ¢ekilmesi bulunan hastalarda ¢esitli sikayetler, belirti ve semptomlar

gorulmektedir:

Agr1 (servikal dentin hassasiyeti)

Dislerini kaybetme korkusu

Estetik kayg1

Mikrobiyal dental plak retansiyonu ve diseti kanamast

Kok yiizeyi ¢liriigii

Abrazyon (Tugnait ve Clerehugh, 2001; McGuire ve ark., 2014).

I e A

Digeti ¢ekilmesi sonucu, pulpa ile baglantili olan dentin tiibiilleri agiga
cikmaktadir ve diste agr1 meydana gelmektedir (Tugnait ve Clerehugh, 2001). Ayrica
digeti cekilmesi servikal dentin hassasiyeti, agr1 ve firgalamada zorlanmaya neden
olmaktadir. Kk yiizeylerinin temizlenememesi sonucu sement yiizeyinde meydana
gelen degisiklikler nedeniyle kok ¢iirtigii olusum riski artmaktadir (Goldstein ve ark.,
2002; Alkan ve ark., 2006).

2.3.3. Diseti ¢ekilmesinin epidemiyolojisi

Yaslanmayla birlikte diseti ¢ekilmesi miktarinda artis goriilmektedir (L6e ve
ark., 1986; Khocht ve ark., 1993; Albandar ve Kingman, 1994). Diseti ¢ekilmesi
erkeklerde kadinlara gore (Toker ve Ozdemir, 2009) ve (st ¢enede alt ceneye gore daha
stk gozlenmektedir (Joshipura ve ark., 1994). Sag elini kullanan bireylerde sol tarafta,
sol elini kullananlarda ise sag tarafta daha yiiksek oranda diseti ¢ekilmesi rapor

edilmistir (Sangnes ve Gjermo, 1976).

Norvecli 565 ve Sri Lankali 480 birey iizerinde yapilan parelel longitudinal bir
caligmada, 15 ile 50 yas arasindaki bireylerin diseti c¢ekilmesi prevelansi
degerlendirilmistir. Yirmili yaslarindaki Norveglilerin %60’ 1indan fazlasinda diseti

cekilmesi gorilirken, 30°1u yaslardaki bireylerin %70’inden fazlasinda, 50°li yaglardaki

12



bireylerin %90’indan fazlasinda diseti ¢ekilmesi gozlendigi belirtilmistir. Diseti
¢ekilmelerinin bukkal yiizeylerde daha sik goézlendigi rapor edilmistir. Oral hijyen
aligkanligr bulunmayan Sri Lankal1 gay is¢ilerinde diseti ¢ekilmesi gbzlenme orani 20’li
yaslarda %30’un tlizerinde iken, 30’lu yaslarda %90, 40’11 yaslarda ise bu oranin %100
oldugu belirtilmistir (L6e ve ark., 1992).

Tiirkiye’de 2009 yapilan bir ¢aligma 831 bireyi kapsamistir. Hastalarda diseti
cekilmesi, dental plak, distasi, sigara tiikketimi, dis fircalama sikligi, travmatik dis
fircalama ve yiiksek frenulum baglantis1 olup olmadig1 degerlendirilmistir. Caligmanin
sonucunda diseti ¢ekilmesi prevelansinin Tirk popiilasyonunda %78.2 oldugu
belirtilmistir. Bireylerin %17.4’linde bukkalde yaklasik 1-2 mm ¢ekilme goriildigi
kaydedilmistir. Erkeklerde (n=294) diseti ¢ekilmesi bdlge sayisi, kadinlara (n=537) gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulunmustur. Maksiller dislerdeki distas1 ve
plak seviyelerinin mandibuler dislere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az
oldugu rapor edilmistir. Coklu regresyon analizinde yas, sigara igme siiresi, travmatik
dis fircalama ve yiiksek frenulumun diseti ¢ekilmesinin artmasina neden oldugu
gosterilmistir. Calismanin  sonunda diseti ¢ekilmesi gOzlenme seviyesinin  Turk
poplilasyonunda yiiksek olmasinin dental plak ve distasi, cinsiyet, sigara icme siiresi,
dis fircalama siklig1, travmatik dis firgalama ve yiliksek frenulum ile iliskisinin anlaml

oldugu belirtilmistir (Toker ve Ozdemir, 2009).

Tiirkiye’de 2012 yilinda 1169 hasta iizerinde yapilan bir diger ¢aligmada,
hastalarin dentin hassasiyetleri degerlendirilmistir. Hastalarin %7.61’inde dentin
hassasiyeti oldugu belirtilmistir. Dentin hassasiyeti goriilen 356 disin 341’inde (%95.7)
bukkal diseti ¢ekilmesi bulundugu kaydedilmistir. Diseti ¢ekilmelerinin %89.9’unun 1
ile 3 mm arasinda degisen derinlikte diseti ¢ekilmesi oldugu saptanmistir (Colak ve ark.,
2012).

2.3.4. Diseti cekilmesinin siniflandirilmasi

Periodontolojide diseti ¢ekilmelerini siniflandirmak amaciyla ¢ok sayida sistem
gelistirilmistir. Sullivan ve Atkins; diseti ¢ekilmelerini sig-dar, s1g-genis, derin-dar ve

derin-genis olarak 4 gruba ayirmigtir (Sullivan ve Atkins, 1968a).
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Nordland ve Tarnow (1998), kok kapanmasinda mevcut papil miktarinin 6nemli

bir kriter oldugunu diisiinerek farkli bir siniflandirma yapmistir. Bu siniflandirmada;

Normal: Gingival embrasuru tamamen dolduran diseti papili mevcuttur.

Smif I Papil tepesi, dislerin kontak noktasi ile interproksimal mine-sement
birlesiminin en koronal noktasi arasinda yer almaktadir.

Siif II: Papil tepesi, interproksimal mine-sement birlesiminde veya biraz
apikalinde ama fasiyal mine-sement birlesiminin daha koronalinde yer
almaktadir.

Sinif III: Papil tepesi, fasiyal mine-sement birlesiminde veya daha apikalinde

yer almaktadir.

Miller (1985a) ise diseti ¢ekilmelerini dort sinifa ayirmistir ve daha detayli bir

siiflandirma yapmustir;

Smif I: Digeti ¢ekilmesi mukogingival birlesime ulasmaz, interdental bolgede
kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Tedavi sonrasi %100 kok ylizeyi
kapanmasi beklenmektedir.

Siif II: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime ulasmakta veya asmaktadir.
Interdental alanda kemik ve yumusak doku kayb1 yoktur. Tedavi sonras1 %100
kok ytlizeyi kapanmas: olabilir.

Siif III: Mukogingival birlesime ulasan veya birlesimi asan diseti ¢ekilmesi
mevcuttur. Interdental alanda kemik ve yumusak doku kaybi vardir. Kismi kok
yiizeyi kapanmasi saglanabilecegi tahmin edilmektedir.

Smif IV: Mukogingival birlesime ulasan veya birlesimi asan diseti ¢ekilmesi
mevcuttur. Interdental alanda siddetli kemik ve yumusak doku kayb1 vardir. Kok

yuzeyi kapatilma oraninin diisiik olabilecegi belirtilmistir.

Miller smiflamas1 periodontolojide en sik kullanilan diseti cekilmesi

siniflandirma yontemidir ancak bu smiflamada bazi eksiklikler oldugu belirtilmistir.

Ornegin; palatinal bolgede mukogingival birlesimin bulunmamasi nedeniyle bu

bolgedeki diseti ¢ekilmeleri Miller’e gore siniflandirilamamaktadir. Ayni sekilde

interdental alanda yumusak ve sert doku kaybi1 bulunan ancak mukogingival birlesime

ulagmayan ¢ekilmeler de siniflandirilamamaktadir (Pini-Prato, 2011). Bu eksikliklerin
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giderilmesi amaciyla farkli smiflandirma yontemleri kullanilmis ancak bu
smiflandirmalar hala Miller siniflamasi kadar kabul gormemektedir (Kumar ve
Masamatti, 2013; Mahajan ve ark., 2014).

2.3.5. Diseti ¢cekilmesinin tedavisi

Diseti cekilmeleri, kok yiizeyi agik oldugunda ortaya ¢ikan servikal dentin
hassasiyeti, kok ylizeyi ¢lirtigi ve plak birikimi gibi potansiyel problemlerin elimine
edilmesi amaciyla tedavi edilmektedir (Tugnait ve Clerehugh, 2001; Wennstrom ve
ark., 2008). Acik kok yiizeyinin kapatilmasi amaciyla ¢ok sayida tedavi yontemi
gelistirilmistir. Bu teknikler arasinda laterale kaydirilan flep (LKF), koronale kaydirilan
flep (KKF), ¢ift papil flep (CPF), semilunar koronale kaydirilan flep (SKKF), serbest
diseti grefti teknigi (SDG), subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG), yonlendirilmis doku
rejenerasyonu (YDR) ve aselller dermal matriks (ADM) sayilabilir (American

Academy of Periodontology, 2005).

Periodontal doku miihendisliginin amagclar;; kemik rejenerasyonunun
saglanmasi, buylime faktorleri, hormonlar ya da ekstraseliler hiicre matriks
proteinlerinin  stimule edilmesi, hicre blyumesi, hiicre  proliferasyonunun
maniiplasyonu, rejenerasyon sahasina komsu olan dokunun hareketsizlestirilmesi ve
kok yizeyi modifikasyonunu icermektedir (Mariotti, 2003). Bu amacla mine matriks
protein tiirevleri, farkli tekniklerle birlikte diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde

kullanilmaktadir.

2.3.5.1. Laterale kaydirilan flep (LKF)

Lokalize diseti ¢ekilmelerinin bulundugu vakalarda, acik kok ylizeyinin
kapatilmas1 amaciyla komsu dis yiizeyindeki keratinize diseti lateral yonde
kaydirilmaktadir. Bu flep teknigi Grupe ve Warren (1956) tarafindan gelistirilmistir.
LKF tekniginin kullanilabilmesi i¢in laterale kaydirilacak disetinin yeterli kalinlik ve
geniglikte olmasi gerekmektedir. Bu yontemin agik kok yiizeylerinin kapatilmasinda ve
keratinize diseti genisliginin artirilmasinda giivenilir oldugu belirtilmektedir. Bununla
birlikte meziodistal olarak dar olan diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, genis olanlara gore

daha uygun oldugu gozlenmektedir. Alt1 yil takip edilen, Miller sinif III digeti ¢ekilmesi
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bulunan molar dislerde dahi basarili sonuglarin elde edilebildigi rapor edilmistir

(Noorudeen ve ark., 2013).

2.3.5.2. Koronale kaydirilan flep (KKF)

KKF tekniginde kok yiizeyi diizlestirmesini takiben, diseti ¢ekilmesinin
bulundugu boélgenin meziyal ve distalinden vertikal insizyonlar atilmaktadir. Flep
koronal yonde serbestlestirilerek diseti c¢ekilmesini ortecek sekilde sabitlenmektedir

(Bernimoulin, 1973).

KKF tekniginin bir modifikasyonu, Zuchelli ve De Sanctis (2000) tarafindan
tanimlanmistir. Bu flep dizayninda KKF’de rutin olarak kullanilan vertikal insizyonlar
kullanilmamaktadir. Vaka serisinde 73 defekt tedavi edilmis ve defektlerin %73’{inde
tam kok yizeyi kapanmasi saglandigi belirtilmistir. KKF tekniginin  bu
modifikasyonunun agik kok ylizeylerinin kapatilmasinda etkili bir yontem oldugu rapor

edilmistir.

KKF tekniginin SBDG, YDR, mine matriks proteinleri, ADM ile kombine
edildigi ¢ok sayida galisma bulunmaktadir (Roccuzzo ve ark., 2002; Harris, 2002b;
Alkan ve Parlar, 2013).

2.3.5.3. Cift papil flep (CPF)

Bu teknik ilk olarak Cohen ve Ross tarafindan (1968) tanimlanmistir. CPF’de
atilan vertikal insizyonlar1 takiben agik kok ylizeyinin mezial ve distalindeki dokular
kok yiizeyi tizerinde birlestirilmektedir. Diseti ¢ekilmesine komsu her iki papilin yeterli

doku genisligine ve hacmine sahip oldugu durumlarda CPF teknigi 6nerilmektedir.

2.3.5.4. Semilunar koronale kaydirilan flep (SKKF)

SKKF, Tarnow (1986) tarafindan agiklanan modifiye bir koronale kaydirma flep
teknigidir. Yarim ay seklinde mukogingival birlesime atilan bir insizyon ve bu
insizyonun diseti altindan sulkustaki bir insizyonla birlestirilmesi sonucu aralanan bir

flepten olusmaktadir. Flep periodontal pat yardimiyla koronal yonde kaydirilmaktadir.
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2.3.5.5. Serbest diseti grefti (SDG)

SDG, agik kok yiizeylerinin kapatilmasi amaciyla ilk olarak Miller tarafindan
tamimlanmustir (Miller, 1985b). Bu teknikte kok yizeyi diizlestirmesi islemini takiben
papillere horizontal ve vertikal insizyonlar atilmaktadir. Daha sonra defekte komsu
disetleri deepitelize edilmektedir. Alict saha, defektin apikalindeki mukoza ise yarim
kalinlik diseksiyon ile bolgeden uzaklastirilarak hazirlanmaktadir. Verici sahadan alinan
greft ise kok yizeyini kapatacak bicimde bélgeye suture edilmektedir. Damaktan ve
disetinden alinan greftin yerlestirildigi bolgede kendi 6zelligini korudugu gosterilmistir.
SDG’de cerrahi sonucun Ongoriilebilir olmasi, teknigin kolayligi ve birden fazla dis
grubunu iceren genis operasyon alanlarinda uygulanabilmesi nedeniyle yapisik diseti
bandini arttirmada SDG altin standart olarak kabul edilmektedir (Sullivan ve Atkins,
1968b; Andrade ve ark., 2010).

Hall ve Lundergan (1993) yapisik diseti bandimi arttirma karari verilirken
yalnizca bandin genisliginin degerlendirilmesinin yeterli olmadigini, hastaya ve bolgeye
ait pek cok faktoriin karar vermede etkili olacagini, SDG uygulanmasi konusunda karari

bu faktorleri degerlendirerek hekimin vermesi gerektigini belirtmistir.

2.3.5.6. Subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG)

1980 yilinda kret yikseltilmesi prosediirii olarak tarif edilen SBDG teknigi,
1982 yilinda kok yiizeyi ortiillmesinde kullanilmaya baslanmistir (Langer ve Calagna,
1980, 1982). Literatiirde, birbirine gére farkli avantajlar1 olan, ancak her birinin iki
yonlii kan destegine sahip oldugu farkli bag dokusu grefti teknikleri tarif edilmistir
(Langer ve Calagna, 1980, 1982; Allen, 1994a, 1994b; Zabalegui ve ark., 1999; Sayar
ve ark., 2013). KPF ile birlikte uygulanan SBDG’nin acik kok yiizeylerinin
kapatilmasinda etkili bir yOntem oldugu c¢ok sayida g¢alisma tarafindan
desteklenmektedir (Roccuzzo ve ark., 2002; Harris, 2002a; Oates ve ark., 2003; Da
Silva ve ark., 2004; Chambrone ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2012; Hofmanner ve
ark., 2012; Rossberg ve ark., 2008). Bu nedenle KPF ile birlikte uygulanan SBDG agik
kok yiizeylerinin kapatilmasinda altin standart olarak degerlendirilmektedir. Ancak bu
teknigin greft elde edilmesi i¢in ek cerrahi alana ihtiya¢ duyulmasi ve alinan greft

boyutlarinin sinirli olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (Griffin ve ark., 2006).
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Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, kayip olan atagsman aparatinin rejenerasyonunda bu
teknigin de sinirlt kaldig: belirtilmektedir. Atagman aparatinin rejenerasyonu yerine bag
dokusuna komsu kok yuzeyine adapte oldugu veya uzun birlesim epiteli seklinde bir
iyilesme meydana geldigi rapor edilmektedir (Harris, 1999; Goldstein ve ark., 2001).
Yumusak doku greftleri, perioplastik cerrahi ve implant cerrahisinde doku hacminin
artirtlmas1 gibi islemlerde Onemlidir. Otojen SBDG yumusak doku kalinligimin
artirtlmasinda, ¢ekilme tedavilerinde, alveol kretin korunmasinda (ridge preservation)

ve papil rekonstriksiyonunda siklikla kullanilmaktadir (Zuhr ve ark., 2014a).

Greftleri farkli geometrik sekillerde alabilmek icin, anterior palatinal ve tuber
bolgesini de iceren posterior palatinal bolgeler verici saha olarak kullanilabilmektedir
(Zuhr, ve ark., 2014a).

SDG keratinize diseti kalinligin1 arttirmaktadir ancak niceliksel (hacim) ve
niteliksel (estetik uyum, yiizey, renk farkliligi ve skar dokusu olusumu) limitasyonlari
bulunmaktadir. Daha 1iyi alternatiflerin aranmasi sirasinda SBDG’nin estetik
sonuglariminin 6ngoriilebilirliginin daha fazla oldugu saptanmigtir (Langer ve Langer,
1985; Raetzke, 1985; Allen, 1994a; Zuhr ve ark., 2014a). SBDG ii¢ farkli cerrahi teknik

kullanilarak uygulanabilmektedir. Bu teknikler; Langer, zarf ve tiinel teknigidir.

2.3.5.6.1. Langer teknigi

Ik olarak Langer ve Langer (1985) tarafindan ortaya konulan bu teknikte, alict
saha vertikal insizyonlar ve sulkuler insizyonlarin birlestirilmesi ile olusturulmaktadir.
Bu teknikte flebin yarim kalinlik olarak kaldirilmasini takiben, verici sahadan alinan

SBDG bdlgeye sabitlenerek flep greftin lizerine yerlestirilmektedir.

2.3.5.6.2. Zarf teknigi

Bu teknik ilk defa Raetzke (1985) tarafindan agiklanmistir. Zarf tekniginde
sulkusun i¢inden mukogingival birlesime uzanan insizyonlar atilmaktadir. Ancak bu
teknikte vertikal insizyon atilmamaktadir. Acilan flebin igerisine verici sahadan elde
edilen SBDG yerlestirilmektedir. Bu flep dizayni sayesinde operasyon bolgesindeki kan
ve lenf dolasimi korunmaktadir. Zarf teknigi Muller ve ark. (1999) tarafindan vertikal

insizyon da eklenerek modifiye edilmistir.
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2.3.5.6.3. Tiinel teknigi

Ik olarak Allen (1994a) tarafindan yilinda aciklanan tiinel teknigini Zabalegui
ve ark. (1999) tarafindan tanimlamustir. Tiinel tekniginde vertikal insizyonlar atilmadan
sulkustan baslayan insizyonlar birlestirilmektedir. Flebin aralanmasi ile olusan bosluga
SBDG yerlestirilmektedir. Tipk1 zarf tekniginde oldugu gibi greftin beslenmesi i¢in

dolagimin korunmasi amacglanmaktadir.

2.3.5.7. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR)

Acik kok yiizeylerinin Ortiilmesinde, YDR prensipleri rezorbe olan ve olmayan
membranlar kullanilarak gergeklestirilmektedir. Membranlar uygun yere dikildikten
sonra, Uzeri KKF ile ortilmektedir. Periodontal ligament ve kemik rejenerasyonu
saglayabilmesi, doku almak i¢in ikinci bir cerrahi bodlgeye ihtiya¢ duyulmamasi bu

teknigin avantajlaridir (Trombelli ve ark., 1994; Harris, 2002b; Kimble ve ark., 2004).

Diseti ¢ekilmelerinin YDR teknigi ile tedavisine yonelik ilk ¢alisma Gottlow ve
ark. (1990) tarafindan yapilmistir. Maymun denekler {izerinde yapilan ¢alismada
genisletilmis politetrafloroetilen (ePTFE) membranlar ile kok yiizeyleri kapatilmaya
calisilmis ve membran kullanilan test grubunda istatistiksel olarak anlamli kapanma

yuzdesi elde edilmistir.

Insanlar iizerinde diseti ¢ekilmelerinde YDR ilk defa Pini Prato ve ark. (1992)
tarafindan kullanilmistir. Bu yontemin tercih edilmesindeki asil amag¢ verici sahadaki
komplikasyonlarin azaltilmasidir. Calismanin sonucunda, derin ¢ekilme defektlerinde,
mukogingival cerrahi tedaviye gére membran prosedirinde daha iyi sonuclar elde

edildigi belirtilmistir.

Harris (2002b) tarafindan agik kok yiizeylerinin kapatiimasinda YDR’nin uzun
donemli sonuglarini agiklamak icin yapilan bir ¢alismada, tedavi sonrasi 6. ayda kok
yiizeyi kapanma oran1 %92.3 iken, tedaviden ortalama 25 ay sonra bu oranin %58.8’¢

diistligii belirtilmistir.
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2.3.5.8. Aseluler dermal matriks (ADM)

ADM allogreftleri, insan epitel ve bag dokusu hticrelerinin elimine edilmesini
takiben greftin dondurulup kurutulmasi ile elde edilmektedir (Henderson ve ark., 2001).
Ik defa Dodge tarafindan agiklanan ADM coklu diseti cekilmelerinde ikinci bir cerrahi
alana  gerek  duyulmamasi  bakimindan  avantajli  bir  yontem  olarak
degerlendirilmektedir. Bu teknigin kullanimi sirasinda ADM’nin {izeri flep koronale

dogru kaydirilarak kapatilmaktadir (Dodge ve ark., 1998, 2000).

ADM tedavisi sonrasinda sonuglarin stabil oldugunu gosteren kontrollii
calismalar mevcut olmasina ragmen, hala uzun siireli takip calismalarina ihtiyag

duyulmaktadir (Paolantonio ve ark., 2002; Tal ve ark., 2002).

2.3.5.9. Mine matriks protein tirevleri (Emdogain)

Mine matriks protein tirevlerinin %90’1 amelogeninlerden olusmaktadir (Huang
ve ark., 2005). Amelogenin, mine matriks protein ttrevlerinin biyolojik aktivitesinden
sorumlu olan bir proteindir (Chong ve ark., 2006). Mine matriks protein tirevlerinin
sement gelisimindeki ana roliinden dolayr periodontal dokularin rejenerasyonunu
indUkleyebilecegi diisiiniilmektedir. Yapilan bir¢ok klinik ¢aligma, mine matriks protein
tiirevlerinin rejeneratif bir materyal oldugunu desteklemektedir (Sculean ve ark., 2003;
Henriques ve ark., 2010). Histolojik ¢aligmalarda mine matriks protein tlrevlerinin kdk
ylizeyine uygulanmasinin yeni kemik, yeni periodontal ligament ve yeni hiicresiz
sement olusumunu sagladigi gosterilmistir (Sculean ve ark., 2003; Henriques ve ark.,
2010).

Mine matriks protein tlrevleri piyasaya ilk siirildigiinde dondurulmus-
kurutulmus bir formda iken daha sonra kullanim kolaylig1 saglamak amaciyla enjektor
icerisinde viskoz formda Uretilmistir. Klinik uygulamalarda oncelikle etilen
diamintetraasetik asit (EDTA) ile asitleme islemi yapilarak dentin ya da sement
ylzeyinde smear tabakasi ve kollajenin uzaklastirilarak biyouyumu daha yiksek bir
yiizey olusturulmaktadir (Bloml6f ve Lindskog, 1995). Asit uygulamasini takiben
uygulanan mine matriks protein tiirevleri, mezenkimal hiicreler tarafindan ¢6ziinmez bir

matriks olusturmaktadir. Epitel hiicrelerinin baskilanmasi neticesinde bu hiicreler yara
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bolgesine ulasamamaktadir. Bu sekilde dogal gelisimin taklit edilmesiyle periodontal
dokularin yeniden olusumu indiiklenmektedir (Gestrelius ve ark., 1997; Hammarstrom
ve ark., 1997).

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan bir prosediir de mine matriks protein
tirevlerinin farkli periodontal cerrahi operasyonlari ile birlestirilip uygulanmalaridir.
Miller siif I ve II diseti ¢ekilmelerinde, mine matriks protein tiirevlerinin KKF ile
kombine olarak kullanildig1 bir ¢alismada, mine matriks protein tiirevi kullanilan grup,
KKF ve SBDG ile tedavi edilen grup ile karsilatirilmistir. Caligmaya katilan hastalar 10
yil siire ile takip edilmistir. On yil sonrasinda elde edilen veriler ile bir yillik veriler
karsilastirildiginda tedavi sonuglariin stabil oldugu rapor edilmistir. Her iki yontemin

de diseti ¢ekilmesinin tedavisinde etkili oldugu belirtilmistir (McGuire ve ark., 2012).

Hertwig epitel kinindan koken alan mineyle iligkili proteinler kok gelisimi
esnasinda hiicresiz sement olusumunda rol almaktadir. Bu proteinler embriyogenez
stiresinde periodontal ligament ve alveol kemigi yapiminda da goérev almaktadir. Bu
bilgilerden yola ¢ikarak, haricen iiretilen mine matriks proteinlerinin de buna benzer

sekilde gorev yapabilecegi diisuinilmektedir (Oringer, 2002).

Maycock ve ark. (2002), mine matriks protein tdrevlerinin etki
mekanizmasindaki ana roliin amelogenin igerigine bagli oldugunu belirtmektedir. Ayni
zamanda metaloendoproteaz ve serin proteazlarin aktiviteleri mine matriks protein
tirevleri varliginda meydana gelmektedir. Bu proteolitik aktivitenin de materyalin

rejeneratif 6zellik gostermesinde katkisinin oldugu belirtilmektedir.

Nemcovsky ve ark. (2004), keratinize doku genisliginin arttirilmasi ve agik kok
yuzeylerinin ortilmesinde kullanilan SBDG tekniginde, KKF ile birlikte mine matriks
protein tlrevleri uygulamasina gore daha olumlu sonuglarin elde edildigini belirtmistir.
Ayni ¢aligmada keratinize doku miktarini artirmak 6ncelikli ama¢ olmadig1 takdirde
hasta konforu agisindan mine matriks tlirevi uygulamasinin tercih edilebilecegini ifade

edilmistir.
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Kemik i¢i defektlerde minimal invaziv cerrahi teknik ve mine matriks
proteinlerinin kullanildig1 bir ¢alismada, mine matriks protein tirevleri kullaniminin

klinik iyilesmeyi olumlu yonde etkiledigi belirtilmistir (Cortellini ve Tonetti, 2007).

2.4. Mikrocerrahi

2.4.1. Mikrocerrahinin ve mikroskoplarin tarihgesi

Mikrocerrahi, optik buyitme vasitasiyla daha kiiciik aletler ve dikis malzemeleri
kullanilarak yapilan cerrahi islemlerin genel ismidir (Cakar, 2013). Tip alanindaki
gelismelerle birlikte mikrocerrahi ile tedavi kabul gérmeye baglamistir (Satyanarayana
ve ark., 2011). Bu gelismeler 1970’li yillarin baglarinda ortaya ¢ikan mikrocerrahinin
dogal evrimi olarak kabul edilmektedir. Ginimizde mikrocerrahi kol ve bacak
replantasyonundan koroner arter bypass cerrahisine kadar pek ¢ok alanda
kullanilmaktadir. Mikrocerrahi bagimsiz bir disiplin olmayip farkli cerrahi alanlarda

uygulanan bir tekniktir (Belcher, 2001).

Operasyon mikroskobu ilk olarak 19. Yiizyillda oftalmoloji alaninda
kullanilmigtir. Amsterdam Merchant Anton van Leeuwenhook 1964 yilinda ilk bilesik
lensli mikroskobu tiretmistir. 1921 yilinda, Carl Nylen ilk olarak kulak cerrahisinde
binokiiler mikroskobu kullanmistir (Shanelec ve Tibbetts, 2011). Dis hekimliginde
mikroskop ilk defa Apotheker ve Jako tarafindan kullanilmistir. Operasyon mikroskobu
kullanilmasindaki amag; daha az yara yiizeyi olusturmak, daha kiiciik flep kaldirmak ve
periodontal cerrahide yumusak/sert dokulara daha hassas islemler yapmaktir (Tibbetts
ve Shanelec, 1994; Tibbetts ve Shanelec, 1998).

2.4.2. Dis hekimliginde kullamlan biiyiitme sistemleri

Dis hekimliginde luplar ve operasyon mikroskoplarini igeren, basit ve karmasik

biiyiitme sistemleri kullanilmaktadir (Owen, 1971).

2.4.2.1. Luplar

Luplar dis hekimliginde sik kullanilan optik biiyiitme sistemleridir. Iki gesit lup

dis hekimliginde kullanilmaktadir. Bunlar, birlesik (compound) ve prizma luplardir.
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Bilesik luplar, birbirine bagl iki camdan olugsmaktadir. Prizma luplar Schnmidt
ya da ¢esitli ayna yansimalariyla 1s18in yolunu uzatan c¢ati prizmadan olusmaktadir. Bu
tip luplardan daha iyi biiyiitme elde etmek i¢in cerrahi mikroskoplarin kullanilmasi
gerekmektedir. Lup ile elde edilen buyitme 1.5 ile 10 kat arasinda degismektedir.
Periodontal mikrocerrahi i¢in 4 kattan az biyiitme kullanmanin uygun olmadigi
belirtilmektedir (Tibbetts ve Shanelec, 2009).

2.4.2.2. Operasyon mikroskoplari

Operasyon mikroskoplari kullanilarak c¢alisma sahasmin biiyiitiilmesi ve
aydinlatilmasinin, gérme keskinligini arttirdigi belirtmektedir. Mikrocerrahi aletlerin
kullanilmas: ile daha kesin, atravmatik yumusak ve sert doku maniiplasyonunun
miimkiin oldugu rapor edilmektedir. Operasyon mikroskoplariyla ¢aligmak gereksiz
doku kaldirilmasini engellemekte, defektin debridmanini ve kok ylizeyi diizlestirmesini
uygun hale getirmekte, vaskilarizasyonu artirmakta ve primer yara kapanmasini
saglamaktadir (Shanelec ve Tibbetts, 1996; Cortellini ve Tonetti, 2001, 2007; Burkhardt
ve Lang, 2005; Francetti ve ark., 2005; ).

2.4.2.3. Operasyon mikroskoplari ile luplarin karsilagtirilmasi

Arastirmacilar tarafindan basit luplardan prizma teleskopik luplara ve son olarak
cerrahi mikroskoplara kadar pek cok biiyilitme sistemi kullanilmaktadir. Farkli biiylitme
sistemlerinin kendine 0Ozgii avantajlar1 ve sinirlart  bulunmaktadir. Operasyon
mikroskoplari, biiylitme luplarina gére daha ¢ok yonlii ve daha avantajlidir. Operasyon
mikroskobu, luplardan daha iyi optik biilyiitme saglamaktadir. Operasyon mikroskoplart
luplara gore daha pahalidir ve baslangigta kullanimlar1 zordur. Biiylitme degistirici ve
durbln goéruntileme sistemleriyle, biiylitme luplar1 mikroskop ile kombine edilmistir.
Buyutme 2.5 ile 20 kat arasindadir. Operasyon mikroskoplarinin en biiyiik avantaji

Galilean sistemini kullanarak parelel goriisii saglamasidir (Tibbetts ve Shanelec, 2009).

2.4.3. Periodontal mikrocerrahinin avantajlari ve dezavantajlari

Ag1z i¢inde uygulanan cerrahi islemlerde yumusak doku iyilesmesinin estetik ve

fonksiyonu saglayacak sekilde olmasi biiyiilk 6nem tasimaktadir. Bu sebeple cerrahi
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islemler planlanirken flep tasarimi, flebin agilmasi ve dikis yonteminin se¢imine dikkat
edilmesi gerekmektedir (Siervo, 2008). Periodontal tedavinin amaci mimkun oldugu
kadar az travma ile dokunun iyilesmesinin saglanmasi oldugu i¢in periodontal cerrahi
islemler ve diger cerrahi islemlerde yara kenarlarinin primer kapatilmasi tercih
edilmektedir (Onerci ve Haberal, 2001; Tibbetts ve Shanelec, 2009). Primer yara
iyilesmesinde, flep kenarlarmin anatomik pozisyonuna tekrar yerlestirilmesi dikis
materyalleri ya da fibrin yapistiricilar araciligi ile yapilmaktadir (Siervo, 2008).
Sekonder iyilesmede yara kenarlar1 agiktir ve iyilesme daha yavas gerceklesmektedir.
Sekonder iyilesmede daha fazla inflamasyon ve graniilasyon dokusu olusmaktadir.
Periodontal mikrocerrahi ile miimkiin oldugu kadar az yara yiizeyi olustugu i¢in daha
hizli ve konforlu bir iyilesme sunulmaktadir (Tibbetts ve Shanelec, 2009). Periodontal
mikrocerrahide islemin mikroskop veya luplar ile gergeklestirilmesi iyilesmenin
kalitesini artirmaktadir (Cakar, 2013).

Cerrahi mikroskoplar ile operasyon sahasinda iyi aydinlatma ve biliylitme
saglanmaktadir. Bu gelismeler dokular iizerinde daha hassas ve daha az travmatik
calismaya imkan saglamaktadir (Tibbetts ve Shanelec, 1994; Shanelec ve Tibbetts,
1996).

Diseti ¢ekilmesi olan dislerde cerrahi mikroskoplarin kullanilmasinin klinik
sonuglart olumlu yonde etkiledigi belirtilmektedir (Bittencourt ve ark., 2012).
Mikrocerrahi tekniginin kesinligi, operasyonlarda narin aletlerin kullanilmasi, yaranin
primer olarak kapatilmasi1 konsantrasyon ve tecribe gerektirmektedir (Tibbetts ve
Shanelec, 2009). Parmak hareketleri, uzun fleksor ve ekstensor fleksor kaslar tarafindan
kontrol edilmektedir. Bilek diz bir ylzeyde sabit tutuldugunda, dorsifleksiyon
pozisyonda ve platform iizerinde yaklasik 20 derece agi ile pozisyonlanmaktadir. El
titremesi olarak adlandirilan tremorlarin en az seviyede olmasi periodontal mikrocerrahi

acisindan 6nemlidir.

Tremorlarin olugsmasinda pek ¢ok neden bulunmaktadir. Bu nedenler asagida

siralanmaistir:

1. Hipoglisemi

2. Tlag kullanimi
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Anksiyete
Yorgunluk
Alkol
Sigara

Kafein

© N o 0o B~ W

Agir yemekler (Tibbetts ve Shanelec, 2009).

Tremorun azaltilmasi ig¢in hekimin psikolojik ve fizyolojik olarak rahat olmasi,
hekimin postiiriiniin iyi olmasi, elinin iyi desteklenmis olmasi ve stabil alet tutma
pozisyonunda olmasi gerekmektedir. Periodontal mikrocerrahide en sik kullanilan alet
tutma pozisyonlarr, kalem tutusu ve internal hassas tutustur. Kalem tutusu
pozisyonunda, bas parmak, isaret parmag1 ve orta parmak tripod olusturmaktadir. On
kol hafif supine pozisyonda olmali, bilek ve dirsek iyi desteklenmelidir. internal hassas
tutus ile alet hem kapali hem agikken ¢ok iyi kontrol saglanir. Mikrocerrahin pozisyonu;
hasta oniinde saat 12 yoniinde olmalidir. Sag elini kullananlar i¢in en uygun dikis atma
pozisyonu saat 2 ile 7 arasindadir. Sol elini kullananlar iginse en uygun pozisyon saat 4
ile 10 arasidir. Profosyoneller i¢in mikrocerrahi giderek bir tedavi standardi haline
gelmektedir. Teknigin hassashigt daha sik tercih edilmesini saglamaktadir.
Mikrocerrahide daha az invaziv ve travmatik calisildig1 i¢in operasyon sonrasi daha
hizli yara iyilesmesi saglanmaktadir (Tibbetts ve Shanelec, 2009). Biiyiitme altinda

calismanin da bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Magnifikasyon (biiylitmenin) dezavantajlar1 agagida belirtilmistir:

1. Goriis alan1 sinirhdir
Blyutme arttik¢a derinlik kaybi olur
Referans noktalar1 kaybolur

Daha fazla zaman gerektirir

o & w D

Fizyolojik tremordan daha fazla etkilenir (Tibbetts ve Shanelec, 2009).
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2.4.4. Periodontolojide mikrocerrahinin yeri

Mikrocerrahi teknikler periodontolojide ¢ok sayida cerrahi operasyonda

kullanilmaktadir. Periodontolojide mikrocerrahinin kullanildig1 operasyonlar sunlardir:

Periodontal plastik cerrahi
YDR
Kozmetik restoratif kron boyu yukseltilmesi

Gingival augmentasyon prosedurleri

1.
2
3
4
5. Yumusak ve sert doku kret augmentasyonu
6. Kemik rezeksiyonu

7. Dental implant yerlestirmesi

8. Rezektif cerrahi

9. Kombine rezektif periodontal mikrocerrahi

10. Rejeneratif cerrahi

11. Sinus yukseltilmesi

12. Biyopsi alinmasi

13. Yumusak doku transferleri (Tibbetts ve Shanelec, 2009).

Periodontal mikrocerrahi, periodontolojide minimal invaziv cerrahiyi mumkin
kilmaktadir. Periodontal mikrocerrahi daha kicik, daha Kkusursuz insizyonlarin
yapilmasini ve daha az vertikal insizyon atilmasini saglamaktadir (Tibbetts ve Shanelec,
2009). Kiigiilen insizyon boyutu direk olarak hastanin operasyon sonrasi agrisinin daha
az olacagl anlamina gelmektedir. Periodontal mikrocerrahinin avantaj ve dezavantajlari

asagidaki bigimiyle 6zetlenmistir.
Periodontal mikrocerrahinin avantajlari:

Daha az travma

Daha az mobilite

1.

2

3. Daha az hasta korkusu
4. Atravmatik doku idaresi
5

Tam primer yara kapanmasi
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Avrtan diagnostik beceriler
Minimal invaziv

Artan kozmetik sonuglar

© ® N o

Artan cerrahi kalite

10. Kok yiizeyi debridmaninin etkinliginde artis

11. Daha geligsmis dokiimantasyon

Periodontal mikrocerrahinin dezavantajlari:

1. Egitim gerekliligi (cerrahi teknik ve optikleri anlama)
2. Klinik yeterlilik i¢in uzun aligma periyodu

3. Baglangicta artan cerrahi siiresi

4. Yiksek hasta maliyeti

5. Sinirli cerrahi giris (Tibbetts ve Shanelec, 2009).

2.4.5. Periodontal mikrocerrahide kullanilan aletler

Periodontal mikrocerrahi uygulamalarda uygun alet secimi 6nemlidir. Bircok
uretici firma mikrocerrahi aletler Uretmektedir. Ancak genellikle bu aletler vaskdler
cerrahi ve sinir cerrahisi igin tasarlandigindan periodontal mikrocerrahiye uygun
degildir. Aletler ilk olarak bas parmak, isaret parmagi ve orta parmak ile manipule
edilmektedir. Aletlerin etrafinin yuvarlak olmasi rahat ¢alisilmayr miimkiin kilmaktadir.
Sag elini kullanan kisilerde saat 2 ile saat 7 pozisyonu arasi insan viicudunun en iyi
performans gdsterecegi pozisyonlar olarak belirtilmistir. Aletler yaklasik 18 cm
uzunlugunda olmal1 ve operatoriin bas parmag ile isaret parmagi arasinda uzanmalidir.
Aletlerin zarar gormesini engellemek icin steril konteyner veya tepsi icerisinde
saklanmalidir. Aletlerin u¢ kisimlarina sterilizasyon ya da tasima sirasinda
dokunulmamalidir (Burkhardt and Lang, 2008). Periodontal mikrocerrahide mikroskop
kullanilmasiyla caligma siiresi uzamaktadir. Mikro ve makrocerrahi tekniklerin
karsilastirildigi Burkhardt ve Lang’in ¢alismasinda ise bu hipotez desteklenmemektedir.
Sonug olarak biiylitme altinda periodontal cerrahi islemleri uygulamanin herhangi bir
kontrendikasyonu bulunmamaktadir. Kullanicilar, operasyon mikroskoplar1 ile oral
kavitede sadece belli bolgelerde kullanim zorlugu yasadiklarmi belirtmislerdir. Bu

durumlarda ise luplarin kullanimi 6nerilmektedir (Burkhardt ve Lang, 2005).
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Periodontal mikrocerrahide magnifikasyona ek olarak, travmayr minimalize
etmek amaciyla iiretilmis aletlerin kullanilmasi gerekmektedir. Mikrocerrahi aletlerin
onemli bir 6zelligi primer kapanmay1 saglayabilecek Kkesin insizyonun yapilmasini
mimkun hale getirmeleridir. Bu insizyonlar Castroviejo mikrocerrahi bisturisi ile
yuzeye 90 derece a¢i ile yapilmaktadir. Periodontal mikrocerrahide dikis materyali
olarak 6.0-9.0 suturlar 6zel mikrocerrahi portegiileri ile kullanilmaktadir (Cohen, 2007).

Mikrocerrahi dikisinin geometrisi:

1. Ignenin giris ve ¢ikis agis1 90 dereceden biraz az olmalidir
2. SUturun yara kenarlarina uzakligi, doku kalinliginin 1,5 kati olmalidir
3. Yaranin kenarlarina suturun giris ve ¢ikis mesafesi esit olmalidir

4. Ignenin gegisi yaraya dik olmalidir (Tibbetts and Shanelec, 2009).

Periodontal mikrocerrahide yara agizlarimin biraraya getirilmesi sirasinda
acikligin ve Oli alanlarin en aza indirilmesi sayesinde hastada daha az inflamasyon ve

daha az agr sikayeti oldugu belirtilmektedir (Cohen, 2007).
2.5. Mukogingival Yumusak Doku Ol¢iim Yontemleri

Mukogingival yumusak doku boyutlarinin morfolojik ve o6lclimsel olarak
degerlendirmesi pek ¢ok disiplinin ilgi alaninda bulunmaktadir. Periodontal, restoratif;
protetik, ortodontik tedavi veya implant tedavisi sirasinda gingival dokularda meydana
gelen degisiklikleri 6lgmek ve monitorize etmek amaciyla c¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Klinikte en sik kullanilan 6l¢im yodntemi periodontal sondlamadir.
Periodontal tedavinin basarisinda pembe estetik giin gectikge daha Onemli hale
gelmektedir. Bu sebeple tedavi sirecinin de monitorize edilmesi énemlidir. Periodontal
sondlama ile diseti ¢ekilmesi, keratinize doku genisligi, yumusak doku marjininin
seviyesi, papilla yiksekligi gibi klinik olgtimler 0.5 mm’ ye yakin bir kesinlikle
yapilabilmektedir. Periodontal sondlama kolay bir yontemdir ancak bu yontemle (g
boyutlu 6lcimler elde edilememektedir (Ronay ve ark., 2011). Periodontal sondlama,
tekrarlanabilir oral fotograflar (Weinlénder ve ark., 2009), radyolojik olarak yumusak
dokularin belirlenmesi (Alpiste-Illueca, 2004) gibi diseti konturlarinin ve morfolojisinin

analiz edildigi tekniklerin yanisira diseti konturlarinin ve kalinliginin 6l¢iilmesini
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mimkin hale getiren iki boyutlu 6lglim teknikleri bulunmaktadir. Bu ydntemler
transgingival sondlama (Wara-aswapati ve ark., 2001), ultrasonik belirleme (Eger ve
ark., 1996) ve yumusak doku konik 1sinl1 bilgisayarli tomografidir (Januario ve ark.,
2008). Transgingival sondlama periodontal sond yardimiyla disetinin kalinligini
6lgmede kullanilan bir yontemdir. Ultrasonik cihazlar ile dokuyu travmatize etmeden
diseti kalinliginin hesaplanabilecegi belirtilmistir. Daha atravmatik ve hizli Sl¢lim
yapabilmesi nedeniyle ultrasonik cihazlarin transgingival sondlamaya goére diseti
boyutlarinin hesaplanmasinda daha etkili oldugu belirtilmistir (Savitha ve Vandana,
2005). Ug boyutlu olarak diseti hacminin hesaplandig: lazer ile tarama (Rosin ve ark.,
2002) ve CAD/CAM kameralar ile Ol¢li alma yontemleri (Strebel ve ark., 2009)
bulunmaktadir. Ug boyutlu olarak dis ve destek dokularinin morfolojisinin kaydedilmesi
amactyla hastalardan klinik olarak 6l¢li alinmaktadir. Alinan al¢1 modeller lazer veya
CAD/CAM sistemine ait tarayicilar kullanilarak ii¢ boyutlu dijital modeller elde
edilmektedir (Rosin ve ark., 2002; Strebel ve ark., 2009). CAD/CAM sistemine ait
tarayicilar kullanilarak agiz icinden direkt olarak goriinti almak da miimkiindiir.
Konvansiyonel 6l¢iinlin alinmasi, labaratuara tasinmasi ve alginin doékiilmesi sirasinda
olusabilecek problemler elde edilen modelin boyutlarini etkilemektedir. Olgii maddesi
ve elde edilen alg1 modelin kullanilan 6l¢ii teknigi ve materyale bagimli oldugu
belirtilmektedir (Seelbach ve ark., 2013). Protetik amagh agiz iginden direkt olarak
alinan dijital goriintiilerin konvansiyonel olarak alinan dlgiilere gore daha {istiin oldugu

belirtilmektedir (Yuzbasioglu ve ark., 2014).

2.5.1. Bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli tiretim (CAD/CAM)

Farkli alanlarda oldugu gibi dental teknoloji alaninda da iiretim asamasinda
otomatik cihazlarin kullanimi artmaktadir (Beuer ve ark., 2008). CAD/CAM sistemleri
1987 yilindan beri dis hekimliginde kullanilmaktadir. Son ¢eyrek asirda teknolojinin de
ilerlemesiyle iistiin 6zellikte cesitli klinik ve laboratuvar CAD/CAM sistemleri
gelistirilmeye devam etmektedir (Celik ve ark., 2013). Tim CAD/CAM sistemleri 3
yapidan olusmaktadir. Cene ve dis yapilarinin dijital ortama aktarilmasini saglayan
cihazlara tarayict adi verilmektedir. Optik ve mekanik olmak tizere iki tip tarayici
bulunmaktadir. Optik tarayicilar triangulasyon yontemi ile ii¢ boyutlu goriintiileri

toplamaktadir. Isik kaynagi ve reseptor lnitesi birbirlerine gore belirli bir agida
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yerlesmektedir. Bu acgiya gore bilgisayar iic boyutlu veriyi reseptdr iinitesinde
gorunttye cevirmektedir (Mehl ve ark., 1997). Mekanik tarayici sisteminde ise ana
model ii¢ boyutlu olarak satir satir taranip Ol¢iilmektedir. Bu 6l¢iimlerin dezavantaji,
aparatin pahali olmasi ve tarama isleminin optik sistemlere gore daha fazla zaman

almasi olarak belirtilmektedir (Beuer ve ark., 2008).

Restorasyonlarin tasarimi i¢in her firma kendine 6zgii yazilim gelistirmistir. Bu
yazilimlar hala gelistirilmeye ve pazarlanmaya devam etmektedir. Restorasyona ait
veriler ¢esitli formlarda kayit edilebilmektedir. Her tiretici verileri saklamak i¢in 6zgiil
formatlar gelistirmistir ve bir firmanin cihazindan elde edilen veriler digerlerine uyumlu
degildir. Esas form genellikle STL (standard tessellation language) olarak
adlandirilmaktadir (Beuer ve ark., 2008).

CAD yaziliminda tasarlanan restorasyon, CAM asamasinda freze edilmektedir.
Uretim cihazlar1 freze akslarna gore; 3 aksh, 4 aksli ve 5 akshi olarak
smiflandirilmaktadir. Restorasyonlarin iiretiminde metaller, rezin materyaller, silika
esash seramikler, infiltrasyon seramikler ve okside yiiksek performansli seramikler
kullanilabilmektedir (Beuer ve ark., 2008).

Cihaz dislerin ve etrafindaki yumusak dokunun ii¢ boyutlu goriintiilerinin
toplanmas1 amaciyla gelistirilmistir. CAD/CAM sistemleri i¢inde Sirona (Sirona Dental
Systems GmbH, Bensheim, Germany), CEREC hem klinikte hem de laboratuvarda
kullanilan sistemlere sahip tek tretici konumundadir ve gelistirilen ilk CAD/CAM
sistemidir. CAD/CAM kullanilarak yapilan 6l¢iimlerin avantajlar1 non-invaziv olmasi
ve hastalar igin daha konforlu olmasidir. Cihazin pahali olmasi, digler uygun sekilde
kurutulmadiginda artifaktlarin olusabilmesi gibi dezavantajlari da bulunmaktadir
(Strebel ve ark., 2009). Ayrica bu sistemlerin dijital 0l¢lU alinmasini takiben tasarimin,
tretimin tek seansta gerceklestirilebilmesi ve hastalardan konvansiyonel 6lgl
alinmasina gerek duyulmamasi gibi avantajlar1 da bulunmaktadir (Celik ve ark., 2013).
Daha 0Once konvansiyonel 6l¢ii deneyimi olmayan 24 hasta lizerinde yapilan bir
caligmada konvansiyonel dl¢li yontemi (Impregum, 3M ESPE) ve dijital 6l¢t yontemi
(CEREC Omnicam, Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany)
karsilastirilmistir. Hastalara anket sorulari yoneltilerek hangi 6l¢ii yonteminin daha

konforlu oldugu tespit edilmeye c¢alisilmistir. Calismanin sonunda elde edilen
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istatistiksel verilere gore; dijital olarak alinan o6l¢iilerin, konvansiyonel dl¢iilere gore
daha konforlu oldugu ve hastalar tarafindan daha kabullenilebilir oldugu belirtilmistir
(Yuzbasioglu ve ark., 2014).

Sunulan tim literatlr bilgileri degerlendirilerek ¢alismada diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde mikrocerrahi ile SBDG tedavisi yapilarak CAD/CAM sistemi ile diseti

boyutundaki ve hacmindeki degisimin degerlendirilmesi planlanmustir.

Bu ¢aligmanin hipotezi; diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde periodontal mikrocerrahi
ve SBDG tedavisine ek olarak uygulanan mine matriks protein tiirevleri kullaniminin,
mine matriks protein tiirevleri kullanilmamasina gore daha etkili bir tedavi yontemi

olacagidir.

Bu galismanin amaci; diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde periodontal mikrocerrahi
teknikler kullanilarak yapilan SBDG grubu ile bu tedaviye ek olarak uygulanan mine
matriks protein tlrevleri grubunun klinik parametreler ve CAD/CAM sisteminden elde

edilen veriler agisindan kiyaslanmasidir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Secim Kriterleri

Bu c¢alismaya Kasim 2013-Mart 2014 tarihleri arasinda Yiiziinci Yil
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na kétii estetik
velveya kok yiizeyi hassasiyeti sikayeti ile bagvuran, 18-48 yas arasinda 30 hastada
bulunan 46 diseti ¢ekilme defekti dahil edilmistir. Caligmaya herhangi bir sistemik
hastaligi bulunmayan, son 6 ay igerisinde antibiyotik ve immun sistemi etkileyen ilag
kullanmamus, sigara ve tutin drdnleri kullanmayan (daha 6nce hi¢ kullanmamis),
hamilelik durumu ve emzirme doneminde olmayan, Miller diseti ¢ekilmesi
siiflamasina gore sinif I, sinif IT ve sinif 1T diseti ¢ekilmesi bulunan, ¢ekilme derinligi
>2mm olan, opere edilecek vital dis ilizerinde ciirlik ve herhangi bir restorasyonu
bulunmayan, ilgili dis bolgesinde daha 6nce diseti ¢ekilmesi ile ilgili bir operasyon
gecirmemis, baslangig tedavisi i¢in kabul edilebilir plak kontrolline sahip bireyler dahil
edilmistir. Calismanin gere¢ ve ydntemi, Yiiziincii Y1l Universitesi ilag Dis1 Klinik
Aragtimalar Etik Kurul Bagkanlhigi tarafindan B.30.2.Y'YU.0.01.00.00/32 sayili etik

kurul karari ile kabul edilmistir.
3.2. Cahisma Gruplar

Calismaya baslamadan oOnce hasta sayisi istatistiksel giic analizi yapilarak
saptanmigtir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 30 hastada (17 kadin ve 13
erkek) bulunan 46 defekt ¢alismaya dahil edilmistir. Yapilan tiim cerrahi islemlerde
periodontal mikrocerrahi aletler ve operasyon mikroskobu kullanilmistir. Kontrol
grubunda ve test grubunda 23’er defekt tedavi edilmistir. Kontrol grubundaki diseti
cekilmeleri SBDG ve KKF ile tedavi edilmis olup; test grubundaki cekilmelerin
tedavisinde ise SBDG ve KKF’ye ek olarak mine matriks protein tirevleri
(Emdogain®, Straumann, Basel, Isvigre) kullanilmistir. Hastalarn kontrol veya test

grubunda olacagi rastgele belirlenmistir.
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Kontrol grubu: Mikrocerrahi+SBDG+KKF

Test grubu: Mikrocerrahi+SBDG+KKF+Mine matriks protein tirevleri
3.3. Operasyon Oncesi Islemler

Periodontal cerrahi islemler 6ncesi hastalar, diseti ¢ekilmelerinin olas1 sebepleri
hakkinda bilgilendirilmistir. Hastalara modeller iizerinde oral hijyen egitimi verilmistir.
Diseti ¢ekilmesine neden olabilecek aliskanliklar elimine edilmistir. Hastalarin
baslangi¢ periodontal tedavileri yapilmistir. Distas1 temizligi sirasinda ultrasonik aletler
ve/veya el aletleri kullanmlmistir. Kok yiizeyi diizlestirmesi islemleri lokal anestezi
altinda periodontal kuretler (Gracey Curette, Hu-Friedy, Chicago, IL) yardimiyla
gerceklestirilmistir. Distast temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi islemlerinin
tamamlanmasini takiben dislere politiir yapilarak tiim renklenmeler uzaklastirilmistir.
Hastalarin dis firgas1 ve arayliz temizligi uygulamalar1 her seansta kontrol edilerek
gerekli durumlarda okluzal diizenlemeler yapilmistir. Dental tedavilerin bitmesinden

dort hafta sonra hastalar yeniden degerlendirilmistir.

Tedavi 6ncesinde plak indeksi (PI), gingival indeks (Gl), sondlanan cep derinligi
(SCD) (mm), klinik atagman seviyesi (KAS) (mm), diseti ¢ekilmesi derinligi (DCD)
(mm), diseti ¢ekilmesi genisligi (DCG) (mm), keratinize diseti dikey boyutu (KDDB)
(mm) ve klinik periodontal parametreler kayit edilmistir. Total Pl degerleri %15’in

altinda olan hastalar cerrahi islemler i¢in hazirlanmistir (O’Leary ve ark., 1972).

Silness ve Loe tarafindan tamimlanan Pl skorlar1 asagidaki sekilde

smiflandirilmaktadir;

e 0: Plak yok

e 1: Serbest diseti kenar1 ve ona komsu olan alanda film seklinde plak
bulunmaktadir. Plak dis ylizeyine sondun siirtiilmesi veya boyayici
sollisyon uygulanarak gorilebilmektedir.

e 2: Diseti cebinde yumusak plak birikimi vardir. Plak ¢iplak gozle
gorulebilmektedir.

e 3: Diseti cebinde ve/veya dis yiizeyinde asir1 plak birikimi bulunmaktadir
(Silness ve Loe, 1964).
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Loe ve Silness tarafindan tanimlanan Gl asagidaki sekilde siniflandirilmaktadir;

e 0: Normal gingiva

e 1: Hafif inflamasyon, hafif renk degisikligi, 6dem ve disetinde kanama
yok

e 2: Orta dercede inflamasyon, kizariklik, 6dem ve sondlamada kanama

e 3: Siddetli inflamasyon, belirgin kizariklik, 6dem, iilserayon ve spontan

kanamaya egilim var (L6e ve Silness, 1963).

SCD; diseti kenari ile cep tabani arasi mesafe, KAS; mine-sement birlesimi ile
cep tabani arasi mesafe kaydedilmistir. DCD; mine-sement birlesimi ile serbest diseti
kenar1 aras1 mesafe kaydedilmistir. DCG; ¢ekilme defektininin iki kenar1 arasi mesafe,
KDDB; serbest diseti kenar1 ile mukogingival baglanti arasi mesafe Olgullerek
kaydedilmistir. Tiim klinik parametre olgtimleri ayni tip periodontal sond (Hu-Friedy
Periodontal Sond #7, Hu-Friedy, Chicago, IL) yardimiyla gergeklestirilmis ve en yakin

milimetreye yuvarlanmistir.
3.4. Arastirma Plam

Bu calisma tek merkezli ve randomize klinik bir ¢alisma olarak planlanmaistir.
Hastalara yapilan islemler asagidaki sekilde yapilmasi planlanmistir ve arastirma plani

cizelgesinde agiklanmistir (Sekil 1).

Ik muayene;

e (Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun hasta se¢imi

e Hastaya ait periodontal parametrelerin kaydedilmesi (PI, GI, SCD, KAS,
KDDB, DCD ve DCG)

e Baslangi¢ periodontal tedavisinin planlanmasi.

Baslangi¢ periodontal tedavisi;

e Agiz hijyeni motivasyonu (AHM)
e Distas1 temizligi

e Kok ylizeyi diizlestirmesi

e Politir.
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Kontrol ve degerlendirme seansi;

e Operasyon endikasyonunun degerlendirilmesi

e Hastaya ait periodontal parametrelerin kaydedilmesi (PI, GI, SCD, KAS,
KDDB, DCD ve DCG)

e Operasyon gininin belirlenmesi

e Hastalardan bilgilendirilmis onam alinmasi.

Operasyon gunu,

e Hastanin ii¢ boyutlu goriintiilerinin alinmasi

e Hastaya ait klinik periodontal parametrelerin kaydedilmesi (operasyon
bolgesinde bulunan dislerde) (P, GI, SCD, KAS, KDDB, DCD ve DCG)

e Operasyonun gergeklestirilmesi

e Hastaya uygun regetenin diizenlenmesi.

Operasyon 10. gun;

e Dikislerin alinmasi.

Operasyon sonrasi 3. hafta;

e Hastanin yumusak killi fir¢a ile fircalamaya baslatilmasz.

Operasyon sonrasi 1. ay;

e Hastanin ii¢ boyutlu goriintiilerinin alinmasi

e Hastaya ait klinik periodontal parametrelerin kaydedilmesi (Pl, GI, KDDB,
DCD ve DCG).

Operasyon sonrasi 6. ay;

e Hastanin ii¢ boyutlu goriintiilerinin alinmasi

e Hastaya ait klinik periodontal parametrelerin kaydedilmesi (Pl, GI, SCD,
KAS, KDDB, DCD ve DCG).

Sonuclarin degerlendirilmesi;
e Ug boyutlu goriintiilerden sayisal verilerin elde edilmesi (KDH ve KDYA)

e Istatistiksel analizlerin yapilmasi.
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Sekil 1. Arastirma plani
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3.5. Operatif Islemlerde Kullanilan Cerrahi Aletler/ Malzemeler

Operatif igslemlerin tiimiinde periodontal mikrocerrahi aletler kullanilmistr;

e Periodontal mikrocerrahi alet seti: Mikrocerrahi ayna (5mm ¢apinda),
periodontal sond, mikrobisturi, mikro periost elevatori, mini five, mikromakas,
mikrocerrahi doku pensi ve mikro portegiden olusmaktadir (Hu-Friedy, Chicago, IL)
(Sekil 2).

Sekil 2. Mikrocerrahi alet seti

e Periodontal mikrocerrahi dikis iplikleri: 6-0 ipek, 6-0 poliglikolik asit, 6-0 ve
7-0 poliglikolit kolaktit (Dogsan Tibbi Malzeme Sanayi A.§, Trabzon, Tiirkiye)
operasyonlarda kullanilmustir (Sekil 3).

Sekil 3. Mikrocerrahi dikis iplikleri
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Sekil 4. Harris greft bigagi (Harris Double Blade Graft Knife, H & H Company,
Ontario, CA, USA)
a. Harris greft bicagi (sag/sol)

b. Greft alindiktan sonra palatinanin goriiniimii
c. Harris greft bicagi (sag/sol)

Sekil 5. Operasyon mikroskobu (Leica M320, Leica Microsystems, Heerbrugg,

Isvigre)
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Sekil 6. Mine matriks protein tirevleri (Emdogain®, Straumann, Basel, Isvigre)

3.6. Alic1 Sahanin Hazirlanmasi

Operasyon bolgesine lokal anestezi (Maxicaine; 80 mg artikaine hidroklorr,
epinefrin (bitartarat) 0,01mg/ampul, Vem Ila¢ Sanayi ve Ticaret Ltd. Sti, Ankara,
Tiirkiye) uygulandiktan sonra, aciktaki kok ylizeyi periodontal kiiretlerle fazla lateral
kuvvet uygulamadan diizlestirilmistir. Insizyonlar yapilmadan &nce diizlestirilen kok
yiizeyi serum fizyolojik ile iyice yikanarak sement artiklarinin bdlgeden

uzaklastirilmasi saglanmstir.

Kontrol ve test gruplarinda 6.4 biiyiitme altinda mikrobistiiriler diseti ¢ekilmesi

bulunan disin uzun aksina parelel tutularak intrasulkiler insizyonlar yapilmistir.

Meziyal ve distalde mine-sement bilesiminin koronalinde, komsu dise
ulagmayan horizontal insizyonlar uygulanmistir. Horizontal insizyonlar intrasulkiler
insizyon ile birlestirilmistir. Meziyal ve distaldeki horizontal insizyonlar da
mukogingival baglantiya kadar wulasan serbestlestirici-vertikal insizyonlar ile

birlestirilmistir.

Serbestlestirici-vertikal insizyonlar yapilirken lateralden gelen kan akimim
bozmamak ve alveol mukozanin altinda kalan periosta miimkiin oldugunca az zarar
vermek icin bistiirilerin sadece u¢ kisminin kullanilmasima ve alveol kemige dogru
kuvvet uygulanmamasina Ozen gosterilmistir. Ayrica insizyonlarin tek seferde
yapilmasina ozen gosterilmis ve tekrarlayan insizyonlardan kag¢inmilmistir. Flep
mukogingival baglantiya kadar tam kalinlik ve mukogingival baglantiya ulasildiktan
sonra yarim kalinlik olarak kaldirilmistir. Mukogingival birlesimden sonra periosta
paralel serbestleyici insizyonlar yapilarak mukozal flep miimkiin oldugunca koronale

kaydirllmistir.  Gerek — goriildigii  takdirde  serbestlestirici-vertikal — insizyonlar
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uzatilmigtir. Diseti ¢ekilmesine komsu interdental papillerin vestibul yizeyleri
deeptelize edilmistir. Kok ylizeyi diizlestirmesi yapilmistir ve kok yiizeyindeki disbiikey
bolgeler minimalize edilmistir. Greft boyutlari, defekt bélgesinin boyutarini en az 1 mm

asacak sekilde vertikal ve horizontal olarak periodontal sond ile 6l¢giilmiistiir.

3.7. SBDG’nin Alinmasi

Operasyon sahasi ile ayni tarafta bulunan palatinal bolgede kanin disin distali ile
1. biiyiik az1 disin meziali arasinda kalan bolgeye ve komsu dokulara anestezik soliisyon
uygulanmistir. Alic1 sahada belirlenen boyutlar, periodontal sond yardimi ile 6lgllerek
palatinal bolgede dort kanama odagi olusturulmustur. Kanama odaklar1 olusturulurken
greft alimacak sahanin serbest diseti kenarimin 2-3 mm apikalinde olmasina dikkat
edilmistir. Insizyon, serbest diseti kenarma parelel olarak, Harris greft bigag
kullanilarak yapilmistir. Harris greft bigagi kullanilmadan 6nce mikrobistiiri ile dislere
parelel tek insizyon atilarak insizyon hatt1 belirlenmistir. Greft bigcag {izerinde bulunan
iki bistiiri arasinda 1.5 mm mesafe bulunmaktadir. Sag ve sol olarak iki ¢esit olan greft
bicagi, verici sahanin bulundugu tarafa gore secilmistir. Daha Once belirlenen
boyutlarda horizontal insizyon yapildiktan sonra, greft bicagi miimkiin oldugunca
dokuya parelel tutularak greft serbestlestirilmistir. Her bolgesi 1.5 mm kalinliginda olan
greft elde edilmistir. Uygun derinlik ve genislige ulasan greft epitelin alt kismindan 15
nolu bistiiri yardimiyla serbestlestirilmistir. Greftte bulunan hiicrelerin canliligini
koruyabilmesi amaciyla bol miktarda %0.9 serum fizyolojik emdirilmis iki spang
arasinda bekletilmistir. Verici bolgedeki kanamanin kontrol altina alinmasi amaciyla
kapak yerine yerlestirilerek oncelikle %0.9 serum fizyolojik emdirilmis spanglar ile
basing uygulanmistir. Yag dokulari, greft kalinligmi azaltmamak i¢in miimkiin

oldugunca az miktarda uzaklastirilmistir.
3.8. Kok Yuzeyine Mine Matriks Protein Tlrevlerinin Uygulanmasi

Test grubundaki dislere kok yiizeyindeki smear tabakasin1 uzaklagtirmak
amaciyla, %24 EDTA (Prefgel, Straumann, Basel, Isvicre) kok ylzeyinde 2 dk

bekletilmis ve EDTA kalintilarinin operasyon bdlgesinden uzaklastirilmasi i¢in, bolge
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serum fizyolojik ile bolca yikanmistir. Uygulama oOncesi oda sicakliginda 15 dakika

bekletilen mine matriks protein turevleri, tim kok yiizeyine uygulanmustir.

3.9. SBDG’nin Alic1 Sahaya Yerlestirilmesi ve Flebin Koronale

Pozisyonlandirilmasi

Elde edilen greft, periosteal yiizeyi kok yiizeyine gelecek, defekt sinirlarindan 1
mm tasacak sekilde alici sahaya yerlestirilmistir. Greft, rezorbe olabilen 6-0 ve 7-0
suturlar ile aski siitur teknigi kullanilarak sabitlenmistir. Deepitelize edilen papiller
bolgeye destekleyici basit siiturlar atilarak greftin daha stabil kalmasi saglanmistir. Flep
yerlestirilen greftin iizerine koronale dogru c¢ekilerek, 6-0 ipek siturlar yardimi ile
sabitlenmigtir. Bag dokusunun agikta kalmamasina 6zen gosterilmistir. Deepitelize
edilen papiller bolgesine basit siitur teknigi kullanilarak yerlestirilen flebin, papil
tabanlarindan gecilerek aski siiturlar ile stabilizasyonu desteklenmigtir. Vertikal
insizyon bolgesi 6-0 ipek siturlar ile primer olarak kapatilmistir. Serum fizyolojik
emdirilmis tamponlar ile bolgeye 5 dakika basing uygulanmistir. Operasyon 6ncesi ve

sonrast alinan klinik fotograflar Sekil 7, 8, 9 ve sekil 10° da gdsterilmistir.
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Sekil 7. Tek diste bulunan diseti ¢cekilmesi tedavisi (kontrol grubu)

a. Operasyon Oncesi
C. Alic1 saha sondla
e. Greft sabitlenmis

g. Operasyon sonrast 1. ay

42

b. Alict saha
d. Greft
f. Flep siiture edilmis

h. Operasyon sonrast 6. ay



Sekil 8. Komsu iki diste bulunan diseti ¢ekilmesi tedavisi (test grubu)

a. Operasyon dncesi b. Alic1 saha

C. %24 EDTA uygulamasi (PrefGel) d. Emdogain uygulamasi
e. Greft sabitlenmis f. Flep siiture edilmis

g. Operasyon sonrast 1. ay h. Operasyon sonrasi 6. ay
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Sekil 9. Bilateral diseti ¢ekilmesi bulunan vakada tedavi (test grubu)

a. Operasyon oncesi b. Operasyon 6éncesi sond ile
c. Alici saha d. Mine matriks protein tiirevleri
e. Greft sabitlenmis f. Flep siiture edilmis

g. Operasyon sonrasi 1. ay h. Operasyon sonrasi 6. ay
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Sekil 10. Bilateral diseti ¢ekilmesi bulunan vakada tedavi (kontrol grubu)

a. Operasyon Oncesi b. Operasyon 6ncesi sond ile
c. Alici saha d. Verici saha
e. Greft yerlestirilmis f. Flep sutiire edilmis

g. Operasyon sonrast 1. ay  h. Operasyon sonrasi 6. ay
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3.10. Operasyon Sonrasi Islemler

Operasyon sonrast hastaya gerekli Oneriler yapilmistir. Hastalar diglerini
fircalamalari, dis ipi kullanmamalari, operasyon sahasimni travmatize edecek
hareketlerden ve sert yiyeceklerden uzak durmalari konusunda uyarilmistir. Hastalara
24-48 saat siireyle soguk uygulamasi ve tikiirmemeleri Onerilmistir. Hastalara non-
steroid antiinflamatuar ilag (2x1, 5 giin, Majezik tablet, Sanovel fla¢ Sanayi ve Ticaret
A.S, Istanbul, Tiirkiye) ve antibiyotik (2x1, 5 giin, Augmentin Bid 1000 miligram (mg)
tablet, Glaxo Smith Kline ilaglar1 San. ve Tic.A.S, Istanbul, Tiirkiye) recete edilmistir.
Operasyon sonrasi giinde ii¢ kere %0.2 Kklorheksidin glukonat (3x1, 7 giin, Klorhex,
Drogsan, Ankara, Tirkiye) ile gargara yapilmasi Onerilmistir. Operasyon sonrasi 4.
giinde hastalardan kontrole gelmeleri istenmistir. Kontrol seansinda dikislerin durumu
kontrol edilmis, enjektdr yardimiyla bolge serumla yikanmis ve Oneriler yinelenmistir.
Periodontal cerrahi sonrast 10. giinde dikisler alinmis ve hasta 3. hafta kontroli icin
cagirilmistir. Ugiincii hafta kontroliinde hastaya yumusak kill1 bir firca ile disetinden
dise dogru dislerini fircalamasi, dis ipi kullanmaya baglamasi Onerilmistir. Cerrahi
sonrasi 1. ay ve 6. ay kontrollerinde hastadan {i¢ boyutlu goriintiiler ve klinik parametre
degerleri tekrar alinmistir. Hastalardan baslangicta, operasyon sonrasi 1. ve 6. ayda {i¢
boyutlu yumusak doku goriintiileri CEREC Omnicam® (Sirona Dental Systems GmbH,
Bensheim, Germany) cihazi ile agiz iginden alinmistir (Sekil 11). Elde edilen 6lgimler
CEREC sistemine ait bir dosya uzantisi olan rst.img formatinda kaydedilmistir. Birinci
ve 6. ayda kayit edilen goriintii Uzerinde operasyon sahasi kesilerek ¢ikarilmustir.
Komsu disleri referans alarak tekrar tarama yapilmis ve operasyon bolgesinin dl¢iimii
yinelenerek kayit edilmistir. Her hastaya ait baslangic, 1. ve 6. ay goriintiileri ayr1 ayri
dosyalanmistir. Cerec SW4 (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany)
programinda kayit edilen verilerin STL formatina donistiiriilebilmesi igin Cerec
Connect (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) ve inLab SWA4
programlar1 (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Germany) kullanilmistir. STL
formatina dondistiiriilen verilerin degerlendirilmesi ¢ boyutlu analiz yazilimi olan
Mimics 10 (Materialise HQ, Leuven, Belgium) (zerinde yapilmistir. Mimics 10

yazilimi ilizerinde her hastanin ii¢ farkli zamanda alinan goriintiileri ¢akistirilmigtir
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(Sekil 12). Mimics medikal goriintiilerin islenmesi i¢in gelistirilmis bir yazilimdir.
Mimics yazilimi bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans, mikro bilgisayarl
tomografi, konik 1l bilgisayarli tomografi ve ultrasondan elde edilen ii¢ boyutlu
medikal gorintller kullanilarak yiiksek ¢ozintrliklii tic boyutlu anatomik dijital
modellerin elde edilmesini saglamaktadir. CAD/CAM sistemi kullanilarak alinan
verilerin STL’ye c¢evrilmesi ile Mimics programi iizerinde Ol¢limlerin yapilmasi
mimkiin hale gelmistir. Cakistirmalardan elde edilen gorintiler Uzerinde KDH ve
KDYA olgtimleri yapilmistir. KDH, yazilim tarafindan (¢ boyutlu gorunttlerin Gst Uste
cakistirilmasindan elde edilen doku farkinin hacmi hesaplanarak bulunmustur. Ayni
sekilde KDYA, {i¢ boyutlu goriintiilerin iist liste ¢akistirilmasindan elde edilen doku
farkinin ylizey alan1 Mimics programi tarafindan hesaplanmistir. Tedavi sonrasi 1. ay ve
6. ayda meydana gelen degisimler, tedavi Oncesi goruntilerine gbre hesaplanmigtir
(Sekil 13).

Hasta bu kontrol seanslar1 disinda ayda bir c¢agirilarak agiz hijyeni kontrol

edilmis gerekli goriildiigiinde distas1 temizligi ve politiir islemleri yinelenmistir.

Sekil 11. CAD/CAM sistemi ile i¢ boyutlu goriintiilerin alinmasi
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Sekil 13. STL formatindaki verilerin degerlendirilmesi

a. Operasyon 6ncesi

b. Operasyon sonrasi 1. ay

c. Operasyon sonrast 6. ay

d. Operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 1. ve 6. ay goriintiilerinin ¢akistirilmasi
e. Operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1. ve 6. ay goriintiilerinin ¢akistirilmasi
f. Operasyon 1. ay ile baslangi¢ arasindaki hacim farki

g. Operasyon 6. ay ile baslangi¢ arasindaki hacim farki

h. Operasyon 6. ay ile baslangi¢ arasindaki hacim farki kesitsel goriintii

3.11. istatistiksel Analiz

Kontrollerde alinan Klinik 6lcuimler ve G¢ boyutlu gorintilerden elde edilen

veriler istatistiksel olarak analiz edilmistir. Istatistiksel analizler SPSS 15 (SPSS Inc.,
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Chicago, IL, USA) programi kullanilarak yapilmistir. Elde edilen tim veriler Uzerinde
Kolmogorov- Smirnov normalite testi yapilmistir. Veriler normal dagilim gostermedigi
icin parametrik olmayan testler kullanmilmistir. Klinik parametrelerin  grup ici
analizlerinde Friedman testi kullanilmistir. Grup igi degisimler istatistiksel olarak
anlamli bulundugunda farkliligin hangi gruptan kaynaklandigin1 belirlemek amaciyla
Wilcoxon testi uygulanmugtir. ikili gruplarin degerlendirilmesinde Mann Whitney U
testi kullanilmistir. Ug boyutlu gériintiilerden elde edilen KDH ve KDYA verilerinin
degerlendirilmesinde Wilcoxon testi kullanilmistir. Gruplar arasi degerlendirmelerde
Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Korelasyon analizi icin Spearman Rho korelasyon
testi kullanilmistir. Sonuglarin istatistiksel olarak anlamliliginin degerlendirmesinde

%095 gliven aralig1 ve 0,05 anlamlilik seviyesi baz alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Bu calismaya 13 erkek ve 17 kadin toplam 30 hasta dahil edilmistir. Otuz
hastada bulunan toplam 46 defekt opere edilmistir. Kirk alt1 defektin 23’1 test, 23’1
kontrol grubuna dahil edilmistir. Hastalarin hepsi operasyon sonrast 1. ay kontrollerini
tamamlamiglardir. Altinci ay kontrollerini ise 29 hasta tamamlamistir. 6. ay kontroline
gelemeyen hastanin test grubunda oldugu ve tek disinde operasyon yapildigi
belirlenmigtir. Test grubunda 12 alt keser, 2 iist keser, 1 alt kanin, 5 {ist kanin, 3 alt
premolar tedavi edilmistir. Kontrol grubunda ise 13 alt keser, 4 st kanin, 2 alt kanin, 4
alt premolar diste bulunan diseti ¢ekilmeleri tedavi edilmistir. Caligmaya dahil edilen
tiim bireylerin yas ortalamasi 30.26+8.38 olarak belirlenmistir. Test grubunda bulunan
bireylerin yas ortalamasi 30.3£8.79, kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi
30.2148.15 olarak belirlenmistir. Yas verisi olarak iki grup arasinda istatistiksel fark
bulunmamustir (p>0.05). Test grubunda hastalarin yas araligi 18-48, kontrol grubunda
ise 19-48 olarak kayit edilmistir. Birden fazla defekti bulunan hastalarda birbirine
komsu olan disler ayn1 gruba dahil edilmis olup, bilateral defekti bulunan hastalarda
defektler iki gruba esit olarak dagitilmistir. Calismaya katilan hastalarda bulunan diseti
cekilmelerinin cinsiyet, cinsiyete gore defekt sayis1 dagilimi, tedavi edilen disler, diseti
cekilmesi tipi ve sikayetlerinin dagilimi Tablo 1 de ve Sekil 14, 15, 16, 17, 18’de
gosterilmistir. Operasyonlarin yapildig: bolgeler yara iyilesmesi agri, kanama, hiperemi,
O0dem, iltihap gelisimi, greftte olusabilecek kismi veya total nekroz acgisindan
degerlendirilmistir. Tedavi edilen dislerin hi¢birinde siddetli iltihap, greft nekrozu, asiri
0dem ve asir1 kanama sikayeti gériilmemistir. Sadece iki vakada vertikal insizyonlarin
bulundugu alanda dikislerin koptugu gozlenmis olup, bu bolgelerde operasyon sonrasi
3. glinde yeniden anestezi yapilarak eksik olan birer dikis yinelenmistir. Recete edilen
ilaclar bir hasta haric tim hastalar tarafindan diizenli olarak kullanilmustir. Tlaglarin ilk
iki gin kullanmayan hastada operasyon bdlgesinde diger hastalara gére daha fazla 6dem
ve agn sikayetinin oldugu belirlenmistir. Tedavi edilen 30 hastanin 7’si verici saha
bolgesinde yemek yerken rahatsizlik hissettigini belirtmistir. Bu 7 hastanin 3’{inde
sikayetler dikislerin alindig1 seansta gegmistir. Diger 4 hastanin sikayetlerinin 1. ayda

gectigi belirlenmistir. Bunlarin disinda kalan hastalarda sorunsuz iyilesme gozlenmistir.
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Tablo 1. Calismaya katilan hastalarin cinsiyeti (defekt sayisina gore), tedavi edilen

disleri, ¢ekilme tipi ve sikayetlerinin dagilimi

Cekilme
tipi

Alt kanin 1 2 3

Ust keser 2 0 2

Smif I 9 9 18

Simf IIT 5 6 11

Sikayet

Hassasiyet
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Cinsiyet

u Erkek

W Kadin

Sekil 14. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyete gore defekt sayis1 dagilimm

u Erkek

& Kadin

Sekil 15. Cinsiyete gore defekt sayis1 dagilimi

Dis

i Altkeser
& Alt kanin
= Alt premolar
u Ust keser

i Ust kanin

Sekil 16. Tedavi edilen dislerin dagilimi
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Cekilme tipi

wSmifl
w Smif 11
Sinif 111

Sekil 17. Cekilme tipi dagilim1

Hasta Sikayeti

i Estetik
21 i Hassasiyet

Estetik+hassasiyet

Sekil 18. Hasta sikayeti dagilimi

4.2. Klinik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Cerrahi tedavi Oncesinde, ¢aligmaya dahil edilen bireylerin tim agiz plak
skorlarinin %15’in altinda olmasi1 saglanmistir. Tedavi Oncesinde kontrol ve test
grubunda bulunan bireylerin klinik verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05). Test ve kontrol gruplarmna ait klinik

parametreler Tablo 2’ de listelenmistir.
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Tablo 2. Tedavi dncesi ve sonrasi test ve kontrol grubuna ait klinik parametreler

(B: Baglangig, TS 1: Tedavi sonrasi 1. ay, TS 6: Tedavi sonrasi 6. ay)

* Baglangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli degisim (p<0.05)

Test grubu
Kontrol grubu

SBDG+KKF+Mine

matriks protein tirevleri SBDGHRKE
B 0.9540.20 0.82+0.38
TS1 0.78+0.42 086+0.45
TS6 0.73+0.44 0.82+0.49
B 1.04+0.20 0.95+0.47
Gl TS1 0.86+0.45 0.82+0.38
TS6 0.95+0.36 0.91+0.51
B 1.6940.55 1.6940.63
TS6 1.13+0.34* 1.17+0.38*
B 5.56+1.47 5.73+1.71
TS6 2.47+1.20* 3.00+1.44*
B 3.91+1.20 4.04+1.42
TS1 1.34+1.02* 2.00£1.47*
TS6 1.34+1.11% 1.91+1.56*
B 3.73+0.91 3.73+0.75
TS1 2.13+1.63* 2.60+1.37*
TS6 2.00+1.41* 2.21+1.62*
B 2.34+1.55 2.17+1.26
TS1 4.47+1.47* 3.82+1.52*
TS6 4.78+1.67* 3.78+1.73*
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Pl ve GI verileri tedavi Oncesi, tedavi sonrast 1. ve 6. ayda Olclilmiistiir.
Istatistiksel olarak analiz edilen bu verilerin 15181nda tedavi oncesinde test grubunda
ortalama PI degeri 0.95%+0.20, kontrol grubunda 0.82+0.38 olarak kaydedilmistir.
Baslangic PI degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(p>0.05). Test grubundaki PI 1. ay ve 6. ayda sirasiyla, 0.78+0.42 ve 0.73+0.44;
kontrol grubunda ise 0.86+0.45 ve 0.82+0.49 olarak kayit edilmistir. Birinci ve 6. ay
kontrollerinde PI degisimi arasindaki fark iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 2, Sekil 19).

1
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Sekil 19. PI degerlerinin karsilagtirilmasi

Test grubunda tedavi 6ncesi ortalama GI degeri 1.04+0.20, kontrol grubunda
0.95+0.47 olarak kaydedilmistir. Baslangic GI degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0.05). Test grubundaki GI 1. ay ve 6. ayda
sirastyla, 0.86+0.45 ve 0.95+0.36, kontrol grubunda ise 0.82+0.38 ve 0.91+0.51
olarak kaydedilmistir. Birinci ve 6. ay kontrollerinde GI degisimi arasindaki fark iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 2, Sekil 20).

1.5
1 +—— “B
0.5 - _ Elay
1 6'ay
0 L T
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Sekil 20. GI degerlerinin karsilastirilmasi
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SCD’de tedavi sonrasinda test ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlaml
azalma gozlenmistir (p<0.05). Test grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 6. ayda
ortalama SCD degerleri, 1.69+0.55 mm ve 1.13+0.34 mm olarak kaydedilmistir.
Kontrol grubunda tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 6. ayda ortalama SCD degerleri;
1.69+£0.63 mm ve 1.17+0.38 mm olarak kaydedilmistir. Gruplar arasinda ¢aligma
stiresince anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 2, Sekil 21).

1.8
1.6 —
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Sekil 21. SCD degerlerinin karsilagtirtlmasi (* p<0.05)

KAS degeri agisindan, her iki grupta da tedavi sonrasinda, tedavi Oncesine
gore istatistiksel olarak anlamli kazang oldugu belirlenmistir (p<0.05). Test grubunda
baslangic KAS degeri 5.56£1.47 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Test grubunda 6. ayda KAS
degeri 2.47+1.20 mm olarak kaydedilmistir. Kontrol grubunda baslangi¢ ve 6. ayda
KAS degerleri 5.73+1.71 mm ve 3.0+1.44 mm olarak belirlenmistir. KAS kazanci
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo 2, Sekil 22).

uB

6.ay
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Sekil 22. KAS karsilastirilmasi (* p<0.05)
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DCD verileri agisindan her iki grupta da tedavi sonrasi 1. ay ve 6. ayda tedavi
oncesi DCD degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir
(p<0.05). Tedavi 6ncesinde ortalama DCD degeri test grubunda 3.91+1.20 mm;
kontrol grubunda 4.04+1.42 mm olarak kaydedilmistir. Iki grup arasinda baslangic
degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Birinci ayda test
grubunda ¢ekilme derinligi 1.34+1.02 mm; kontrol grubunda ise 2.00£1.47 mm
olarak belirlenmistir. Altinci1 ayda yapilan Ol¢limlerde ise ortalama DCD’nin test
grubunda 1.34+1.11 mm, kontrol grubunda 1.91+£1.56 mm olarak kaydedilmistir. Her
iki grupta da tedavi sonrasi 1. ay ile 6. ay degerleri acisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 2, Sekil 23).
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Sekil 23. DCD Kkarsilastirilmasi (* p<0.05)

Miller stmif I ve II diseti ¢ekilme defektleri sinif [II’ten ayrilarak istatistiksel
olarak analiz edildiginde de DCD agisindan test ve kontrol grubu arasinda baslangicta
ve tedavi siirecinde anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0.05). Test grubunda bulunan
Miller smif I ve II diseti ¢ekilme defektlerinin baslangig, 1. ay ve 6. ayda DCD
degerleri sirasiyla 3.6+1.24 mm, 1.0£1.0 mm ve 0.93+£0.96 mm olarak kaydedilmistir.
Kontrol grubunda bulunan Miller sinif I ve II diseti ¢cekilme defektlerinin baslangig, 1.
ay ve 6. ayda DCD degerleri sirastyla 4.28+0.75 mm, 1.75+1.37 mm ve 1.65+1.46
mm olarak kaydedilmistir. Her iki grupta da DCD degerlerinde 1. ay ve 6. ayda
baslangi¢c degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalma goézlenmistir

(p<0.05) (Sekil 24).
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Sekil 24. DCD karsilastiriimasi (Miller sinif I ve II) (* p<0.05)

Test grubunda kok yizeyi kapanma oran1 %71.89+25.21; kontrol grubunda ise
%64.82+31.78 olarak bulunmustur. Test grubuyla kontrol grubu arasinda DCD
degerlerindeki azalma agisindan c¢alisma siiresince anlamli bir fark olmadigi
belirlenmistir (p>0.05). Miller siif I diseti ¢ekilmelerinin kok yilizeyi kapanma orani
test grubunda %89.11+23.57, kontrol grubunda %80.92+23.57 olarak belirlenmistir.
Test grubundaki 9 adet simif I defektin altisinda %100 kok yiizeyi kapanmasi elde
edilmistir. Kontrol grubunda ise 9 siif I defektin 6’s1 ve 8 siif II defektin 2’sinde
tam kok ylizeyi kapanmasi saglanmistir. Miller sinif II diseti ¢ekilmelerinin kdk
yizeyi kapanma oram1 test grubunda 9%66.96+19.72, kontrol grubunda ise
%65.93+25.81 oldugu gozlenmistir. Miller smif III digeti ¢ekilmelerinin kok ytizeyi
kapanma orani test grubunda %53.81+20.52; kontrol grubunda ise %30.92+4.15
olarak kaydedilmistir. Miller simif T ve II defektler birlikte degerlendirildiginde test
grubunda kok ylizeyi kapanma oram1i  %80.65+25.14, kontrol grubunda ise
%75.52+28.17 olarak tespit edilmistir (Sekil 25).

SBDG+Emdogain 80.6

@ Miller sinif I-11
SBDG

72 74 76 78 80 82

Sekil 25. Miller simif [ ve II kok yiizeyi kapanma orani (%)

58



DCG verileri agisindan her iki grupta da tedavi sonrast 1. ay ve 6. ayda
istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiistiir (p<0.05). Test grubunda tedavi
oncesinde ortalama DCG degeri 3.73£0.91 mm; kontrol grubunda ise 3.73+£0.75 mm
olarak kaydedilmistir. Test grubunda 1. ay ve 6. ayda ortalama DCG degerleri
sirastyla 2.13+£1.63 mm ve 2.00+1.41 mm olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda 1.
ay ve 6. ayda ortalama DCG degeri 2.00+£1.47 mm ve 2.21+1.62 mm olarak
kaydedilmistir. Her iki grupta da 1. ay ile 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). DCG azalma miktar1 agisindan iki grup arasinda

tedavi slresince anlamli fark gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 2, Sekil 26)
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Sekil 26. DCG degisimi (* p<0,05)

Miller siif I ve II diseti ¢ekilme defektleri sinif III’ten ayrilarak istatistiksel
olarak analiz edildiginde de DCG agisindan test ve kontrol grubu arasinda baslangicta
ve tedavi siirecinde anlamli bir fark gézlenmemistir (p>0.05). Test grubunda bulunan
Miller sinif I ve II diseti ¢ekilme defektlerinin baslangi¢, 1. ay ve 6. ayda DCG
degerleri sirasiyla 3.86£0.83 mm, 1.53+1.55 mm, 1.46+1.35 mm olarak
kaydedilmistir. Kontrol grubunda bulunan Miller simif I ve II diseti cekilme
defektlerinin baslangig, 1. ay ve 6. ayda DCG degerleri sirasiyla 4.15+1.46 mm,
2.55+1.46 mm, 2.10+1.71 mm olarak kaydedilmistir. Her iki grupta da DCG
degerlerinde 1. ay ve 6. ayda baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlaml

derecede azalma gozlenmistir (p<0.05) (Sekil 27).
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Sekil 27. DCG karsilastirilmasi (Miller sinif I ve II) (* p<0.05)

KDDB agisindan test ve kontrol grubunun her ikisinde de tedavi sonrasi
istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir (p<0.05). Test grubunda tedavi Oncesi
ortalama KDDB degeri 2.34+1.55 mm; kontrol grubunda ise 2.17+1.26 mm olarak
Olclilmiigtiir. Test grubunda tedavi sonrasi 1. ay ve 6. ayda ortalama KDDB degeri
4.47+1.47 mm ve 4.78+1.67 mm olarak kaydedilmistir. Kontrol grubunda tedavi
sonras1 1. ay ve 6. ayda ortalama KDDB degeri 3.82+1.52 mm ve 3.78+1.73 mm
olarak belirlenmistir. Her iki grupta da 1. ay ile 6.ay degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlenmemistir (p>0.05). KDDB artis1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 2, Sekil 28).
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Sekil 28. KDDB degisimi (* p<0.05)
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4.3. CAD/CAM Sistemiyle Ahman U¢ Boyutlu Gériintiilerin

Degerlendirilmesi

CAD/CAM sistemiyle alinan goriintiilerin STL formatina ¢evrilmesini takiben
Mimics programinda elde edilen sayisal veriler kaydedilmistir. Tedavi oncesi, tedavi
sonrast 1. ve 6. ayda aliman STL goriintiilerinin cakistirilmasi sonucunda diseti
cekilmesi bodlgesindeki kazang hacim (mm?®), yiizey alani (mm?) ve kalinlik degisimi
(mm) olarak hesaplanmistir. TUm Ol¢iimlerde 1. ay ile tedavi dncesi arasindaki fark ve
6. ay ile tedavi Oncesi arasindaki fark sayisal olarak kaydedilmistir. Ayni sekilde 6. ay
ile 1. ay arasindaki fark da kaydedilmistir. Elde edilen veriler Tablo 3’te

listelenmistir.

Tablo 3. CAD/CAM sistemi ile alinan ii¢ boyutlu goriintiilerden elde edilen veriler

(TO: tedavi dncesi, TS1: tedavi sonrasi 1. ay, TS6: tedavi sonrasi 6. ay)

Test Kontrol
TS1-TO 13.55+7.16 10.51+6.26
TS6-TO 10.45+6.39 8.0+4.88
TS1-TO 46.15+17.81 42.84+19.88
TS6-TO 39.50+3.72 34.94+17.84

Kazanilan diseti hacmi (KDH) tedavi edilen tiim hastalarda 1. ayda ortalama
12.07+1.09 mms, 6. ayda 9.25+0.92 mm?® olarak hesaplanmistir. KDH ortalamasi
test grubunda, 1. ayda ortalama 13.55+7.16 mm?®; 6. ayda ise ortalama 10.45+6.39
mm? olarak kaydedilmistir. Kontrol grubunda KDH, 1. ayda ortalama 10.51+6.26
mm?®; 6. ayda ortalama 8.0+4.88 mm?® olarak kaydedilmistir. Birinci ayda KDH
acisindan test ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Altinc1 ayda kazanilan diseti hacim agisindan test ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr gozlenmistir
(p>0.05). Her iki grupta da 1. ay ile 6. ay KDH degerleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Test ve kontrol gruplar1 arasinda 1. aydan 6.
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aya degisen KDH farki agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig
gozlenmistir (p>0.05) (Tablo 3, Sekil 29).
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Sekil 29. KDH verilerin karsilastirilmasi (* p<0.05)

Miller siif I ve II digeti ¢cekilme defektleri sinif III’ten ayrilarak istatistiksel
olarak analiz edildigi durumda da KDH acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
gozlenmemistir (p>0.05). Miller simif 1 ve II diseti ¢ekilme defektlerinde 1. ayda
KDH test grubunda 14.5+7.5 mm?, kontrol grubunda ise 11.2+6.36 mm® olarak
kaydedilmistir. Altinc1 ayda Miller smif I ve II diseti ¢ekilmelerinde KDH degerleri
test grubunda 11.5#6.72 mm? kontrol grubunda ise 8.6+5.0 mm® olarak
kaydedilmistir. Miller stmif III diseti ¢ekilmelerinde 1. ayda KDH degerleri test
grubunda 9.75+4.34 mm®, kontrol grubunda 8.0+6.0 mm? bulunmustur. Altinci ayda
Miller siif III diseti ¢ekilmelerinde KDH test grubunda 6.25+1.89 mm?, kontrol
grubunda 5.75+4.19 mm? olarak kaydedilmistir. Her iki grupta da 1. ay ile 6. ay
KDH degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Test ve kontrol gruplar1 arasinda 1. aydan 6. aya degisen KDH farki agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gézlenmistir (p>0.05) (Sekil 30).
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Sekil 30. KDH verilerinin karsilastirilmasi (Miller sinif I-11) (* p<0.05)

Kazanilan diseti yiizey alan1 (KDYA) tedavi edilen tim hastalarda 1. ayda
ortalama 44.53+2.99 mm?, 6. ayda 37.28+2.74 mm’ olarak hesaplanmistir. KDYA
ortalamast test grubunda, 1. ayda ortalama 46.15+17.81 mm?; 6. ayda ise ortalama
39.50+3.72 mm? olarak kaydedilmistir. Kontrol grubunda KDYA degerleri, 1. ayda
ortalama 42.84+19.88 mm?%* 6. ayda ortalama 34.94+17.84 mm? olarak
kaydedilmistir. Birinci ayda KDYA agisindan test ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0.05). Altinc1 ayda KDYA
acisindan test ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Ancak 1. ay ile 6. ay KDYA degerleri arasinda her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir (p<0.05). Test ve kontrol
gruplari arasinda 1. aydan 6. aya degisen KDY A farki agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark olmadigi gézlenmistir (p>0.05) (Tablo 3, Sekil 31).
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Sekil 31. KDY A verilerinin karsilagtirilmasi (* p<0.05)
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Miller siif I ve II diseti ¢ekilme defektleri sinif III’ten ayrilarak istatistiksel
olarak analiz edildigi durumda da KDY A agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
gbzlenmemistir (p>0.05). Miller sif I ve II diseti ¢ekilme defektlerinde 1. ayda
KDYA test grubunda 49.37+18.28 mm?, kontrol grubunda ise 41.93+17.43 mm?
olarak kaydedilmistir. Altinc1 ayda Miller sinif | ve II diseti ¢cekilmelerinde KDY A
degerleri test grubunda 42.75+16.82 mm?, kontrol grubunda ise 33.13+14.36 mm?
olarak kaydedilmistir. Miller sinif III diseti ¢ekilmelerinde 1. ayda KDYA degerleri
test grubunda 33.25+7.84 mm?, kontrol grubunda 36.25+13.55 mm? bulunmustur.
Altinc1 ayda Miller sinif III diseti ¢ekilmelerinde KDY A test grubunda 26.5+7.59
mm?, kontrol grubunda 31.75+14.59 mm? olarak kaydedilmistir. Her iki grupta da 1.
ay ile 6. ay KDYA degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Test ve kontrol gruplar1 arasinda 1. aydan 6. aya degisen KDYA farki
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gdézlenmistir (p>0.05) (Sekil
32).
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Sekil 32. KDY A verilerinin karsilagtirilmasi (Miller sinif T ve IT) (* p<0.05)

4.4. Korelasyon Analizi

Spearman Rho korelasyon analizi sonuglarma goére SCD ile KDYA ve KDH

arasinda istatistiksel olarak anlamsiz pozitif giiclii korelasyon oldugu gozlenmistir

(p>0.05). SCD ile DCG ve DCD arasinda istatistiksel olarak anlamsiz, negatif korelasyon
tespit edilmistir (p>0.05). KAS ile KDH, KDYA, DCG ve DCD arasinda istatistiksel

olarak anlamli pozitif giiglii korelasyon oldugu gézlenmistir (p<0.05). KDDB ile KDYA
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ve KDH arasinda istatistiksel olarak anlamsiz, pozitif korelasyon tespit edilmistir
(p>0.05). KDDB ile DCG ve DCD arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif giiglii
korelasyon tespit edilmistir (p<0.05) (Tablo 4).

Altinct ayda KDYA ve KDH arasinda istatistiksel olarak anlaml, giiclii
korelasyon bulunmaktadir (p<0.05). Altinc1 ayda KDYA ve KDH arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif gii¢lii korelasyon bulunmaktadir (p<0.05). Altinci ay ve 1. ay DCD
degerleri ile baslangigta Olclilen DCD arasindaki fark ile KDYA ve KDH arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif giiglii korelasyon tespit edilmistir (p<0.05). Altinct ay
ve 1. ay DCG degerleri ile baglangicta ol¢lilen DCG arasindaki fark ile KDYA ve KDH
arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif gii¢lii korelasyon tespit edilmistir (p<0.05).
Altinc1 ay ve 1. ay KDDB degerleri ile baglangicta dlciilen KDDB arasindaki fark ile
KDYA ve KDH arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif gii¢lii korelasyon tespit
edilmistir (p<0.05) (Tablo 5).

Tablo 4. Periodontal klinik parametreler ile KDH, KDY A, DCD ve DCG arasindaki

korelasyon analizi (r: korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri)(* p<0.05)

scD r 0.064 0.103 -0.018 -0.031
p 0.69 0.53 0.90 0.83

KAS r 0.923 0.845 0.961 0.794

p 0.02* 0.03* 0.00* 0.00*

KDDB r 0.343 0.183 -0.517 -0.471
p 0.33 0.26 0.00* 0.04*
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Tablo 5. Altinci ay ve baglangigta dlgiilen klinik periorontal parametreler ile KDY A ve

KDH arasindaki korelasyon analizi (B: Baslangig, TS1: 1. ay, TS6: 6. ay, * p<0.05)

DCD TS1-Br(p) 0.527 (0.01)* 0.554 (0.00)*

TS6-B r (p) 0.455 (0.00)* 0.528 (0.00)*

KDDB TSI1-Br(p) 0.388 (0.02)* 0.467 (0.00)*
TS6-B r (p) 0.399 (0.01)* 0.429(0.02)*
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5. TARTISMA VE SONUC

Diseti ¢ekilmesi, serbest diseti kenarmin apikale go¢ etmesi sonucunda kok
yiizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tarif edilmektedir (Oates ve ark., 2003). Bu tip diseti
sorunlari ile dis hekimleri sik karsilasmaktadir. Ozellikle estetik kaygilar nedeniyle
digeti ¢ekilmesi bulunan hastalar periodontal tedavi ihtiyaci hissetmektedir (Pini-
Prato, 2011). Diseti cekilmesi kok yiizeyi ciiriiklerine, dentin hassasiyetine ve
hastalarda estetik kaygilarin olusmasina neden olmaktadir (McGuire ve ark., 2014).
Serbest diseti kenarinin apikale gocii nedeniyle, diseti gekilme bdolgesinde plak
kontrolii zorlasmaktadir (Sheilesh ve Van Dyke, 2005). Yetersiz agiz bakimi, hatali
dis fircalama, yiiksek frenulum ve kas atagmanlarinin diseti c¢ekilmesine sebep
olabilecegi belirtilmistir (Toker ve Ozdemir, 2009). Literaturdeki bu bilgilerden yola
cikarak hastalarin estetik kaygilarmin giderilmesi, acgik kok yiizeyinde kok yiizeyi
cliriigli olusum riskinin azaltilmasi ve hastalarin plak kontroliiniin kolaylastirilmasi
amaciyla bu calismada diseti ¢ekilmesi bulunan dislerin tedavi edilmesine Kkarar
verilmistir. Diseti ¢ekilmesi tedavisinde konvansiyonel cerrahiye gore daha hassas bir

yontem olan periodontal mikrocerrahi tercih edilmistir.

Tip ve dis hekimligi alanlarindaki gelismelerle birlikte mikrocerrahi ile tedavi
giderek daha fazla kabul gormeye baslamistir (Satyanarayana ve ark., 2011).
Mikrocerrahi ile miimkiin oldugu kadar az yara yiizeyi olustugu i¢in, mikrocerrahi
teknigi ile opere edilen vakalarda daha hizli ve konforlu bir iyilesme sunuldugu
belirtilmektedir (Tibbetts ve Shanelec, 2009). Ayrica mikrocerrahide cerrahi islemin
mikroskop veya luplar ile yapilmasinin, iyilesmenin Kkalitesini artirdigi rapor
edilmektedir (Cakar, 2013). Cerrahi mikroskoplar ile operasyon sahasinda iyi
aydinlatma ve biylitme saglandigi, dokular {izerinde daha hassas ve daha az
travmatik calismaya imkan saglandigi belirtilmektedir (Tibbetts ve Shanelec, 1994,
Shanelec ve Tibbetts, 1996). Mikrocerrahi tekniklerin kullanildig1 alanlardan birisi de
periodontolojidir. Literatiirde periodontal mikrocerrahi tekniklerin kullanildigi ¢ok
sayida ¢alisma bulunmaktadir (Cortellini ve Tonetti, 2001; Francetti ve ark., 2005;
Burkhardt ve Lang, 2005; Andrade ve ark., 2010; Bittencourt ve ark., 2012).
Burkhardt ve Lang (2005) (st kanin dislerinde diseti ¢ekilmesi bulunan 10 hasta
tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada 5 hastay: test ve 5 hastay: ise kontrol grubu olarak

belirlemistir. Test grubunda kok yilizeyi kapatilmasi i¢in periodontal mikrocerrahi
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teknikler, kontrol grubunda ise periodontal makrocerrahi teknikler uygulandigi rapor
edilmistir. Periodontal cerrahiden hemen sonra, cerrahiden 3 giin sonra ve 7 gin
sonra greftlerin vaskiilarizasyonunu degerlendirmek igin florosan anjiyogramlar
kullanildig1 belirtilmistir. Bu élglimlere ek olarak Kklinik parametrelerin baslangigta,
operasyon sonrast 1., 3., 6. ve 12. aylarda kaydedildigi ifade edilmistir. Anjiyografik
degerlendirmelerde test grubunda cerrahiden sonra %8.9+1.9 vaskilarizasyon
goriildiigii belirtilmistir. Periodontal cerrahi sonrasi 3. ve 7. giinde bu degerlerin
%53.3£10.5 ve %84.8+£13.5’e yiikseldigi rapor edilmistir. Kontrol grubunda ise
baslangi¢ ve cerrahi sonrasi 3. ve 7. giinde bu degerler %7.95+1.8, %44.5+£5.7 ve
%64.0£12.3 olarak olgildigi ifade edilmistir. Periodontal cerrahi sonrasinda
mikrocerrahi grubundaki vaskdlarizasyon seviyesinin makrocerrahi grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu belirtilmistir. lyilesme sonras1 1.
ayda test grubunda %99.4+1.7, kontrol grubunda %90.8+12.1 kok ylizeyi kapanmasi
gozlendigi rapor edilmistir. Birinci ayda kok yiizeyi kapanma oranlarindaki
farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigi ifade edilmistir. Birinci yilda ise
test ve kontrol grubunda kok yizeyi kapanma yulzdelerinin sirasiyla %98 ve %90
olarak hesaplandigini belirtilmistir. Calismanin sonucunda periodontal mikrocerrahi
yaklagim ile kok yizeyi kapatilmasinda greft vaskiilarizasyonunun daha fazla oldugu
ve periodontal mikrocerrahide kok yiizeyi kapanma oraninin periodontal
makrocerrahiye gore anlamli derecede fazla oldugu belirtilmistir. Periodontal
mikrocerrahinin avantajlar1 dikkate alinarak bu ¢alismada diseti ¢ekilmesi tedavisinde
periodontal mikrocerrahi teknikler ve operasyon mikroskobunun kullanilmasina karar

verilmistir.

Cortellini ve Tonetti (2001) tarafindan kemik i¢i defekti bulunan 26 hasta
Uzerinde yapilan bir g¢alismada, YDR tedavi yontemine ek olarak operasyon
mikroskoplar1 ve periodontal mikrocerrahi aletlerin kullanildig: belirtilmistir. Cerrahi
sonrast; interdental alanda primer kapanma olup/olmadigi, KAS kazanci ve SCD’deki
azalmanin degerlendirildigi ifade edilmistir. Tedavi edilen tim alanlarda tam
kapanma saglandig1 ve hastalarin %92.3’linde iyilesme siiresince dokulardaki tam
kapanmanin idame edildigi belirtilmistir. Klinik atagsman seviyesindeki ortalama
kazancin 5.4+1.2 mm, sondlama derinligindeki azalmanin 5.8+1.4 mm oldugu rapor

edilmistir. Tedavi sonrasi ortalama DCD’nin 0.4+£0.7 mm oldugu belirtilmistir.
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Calisma sonucunda elde edilen veriler 1s181inda periodontal mikrocerrahi yaklagimin
interdental alanda primer kapanmanin saglanmasinda ve idame edilmesinde iyi bir
yaklasim oldugu belirtilmistir. Mikrocerrahi ile minimal diseti ¢ekilmesi ile 6nemli
boyutlarda klinik atagsman seviyesi kazanci elde edilebildigi ifade edilmistir. Bu
calisgmada da mikrocerrahinin primer yara kapanmasindaki basarisi gozoniinde
bulundurularak operasyon mikroskobu ve periodontal mikrocerrahi aletler
kullanilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda butlin hastalarda primer yara kapanmasi
saglanmistir. Ancak 2 hastada kopan dikisler 3. giin kontroliinde yeniden suture

edilmistir. Hastalarda iyilesme siirecinde herhangi bir komplikasyon gézlenmemistir.

Francetti ve ark. (2005) hastalarin estetik beklentilerinin karsilanabilmesi igin
operasyon mikroskoplariin kullanilmasi1 gerektigini belirtmistir. Arastirmacilar
operasyon mikroskoplarinin, ¢aligma sahasinin net bir sekilde goriilmesini saglayan,
yararli aletler oldugunu ifade etmistir. Francetti ve ark.’nin (2005) ¢alismasinda diseti
cekilmesi (2-5 mm) bulunan 24 hastada g¢esitli mukogingival cerrahi tekniklerin
kullanildig1r belirtilmistir. On iki hastada cerrahi mikroskop ile (test grubu), 12
hastada ise cerrahi mikroskop olmadan (kontrol grubu) c¢alisildig1 ifade edilmistir.
Diseti cekilmesi ile iliskili verilerin baslangigta ve operasyon sonrast 12. ayda
kaydedildigi belirtilmistir. Hastalarin tedavi sonrasinda alinan fotograflarinin
Uzerinde 1-3 buyitme altinda estetik parametrelerin (skar birakma, gingival marjin ve
papil gérinimda) degerlendirildigi ifade edilmistir. Calisma sonunda, test grubunda
estetik parametrelerin degisiminin kontrol grubuna gére daha fazla oldugu ancak bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi rapor edilmistir. KOk yiizeyinin tam
kapanma oraninin 12. ayda test grubunda %86, kontrol grubunda ise %78 olarak
kaydedildigi belirtilmistir. Estetik degerlendirmelerde test grubunda daha az skar
dokusu ve daha iyi marjinal profil olusumu goézlendigi ifade edilmistir. Francetti ve
ark. ‘nin (2005) calismalarinin sonucunda daha iyi estetik sonuclarin elde edilmesi ve
kok yiizeyi kapanma oraninin artirilmasinda cerrahi mikroskop kullaniminin
periodontal cerrahiye katkisi oldugu rapor edilmistir. Operasyon mikroskoplarinin
mukogingival cerrahide kullanilmasinin konvansiyonel cerrahiye gore daha basarili
ve daha Ongoriilebilir sonuglar elde edilmesini sagladigi belirtilmistir. KOk yuzeyi
kapatilmasi sonrasinda ortaya g¢ikan sonuglarin hastalar icin estetik a¢idan 6nemli

oldugu g06zo6ninde bulundurularak bu c¢alismada da periodontal mikrocerrahi
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teknikler kullanilmistir. Operasyon mikroskoplariin kullaniminin daha hassas
calisgmaya imkan saglayarak tedavi basarisint olumlu yonde etkileyecegi
diistintilmustiir. Bu calismada Francetti ve ark. (2005) tarafindan kullanilan estetik

degerlendirmelerin yapilmamasinin bir eksiklik oldugu diistiniilmektedir.

Andrade ve ark. (2010) tarafindan yapilan c¢alismada mikrocerrahi ve
makrocerrahi  yontemler kullanilarak diseti ¢ekilmelerinin  tedavi edildigi
belirtilmistir. Calismada diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ve mine matriks
protein turevleri kullanildig: ifade edilmistir. Onbes hasta test (mikrocerrahi) grubu ve
15 hasta konrol (makrocerrahi) grubu olarak belirlenmistir. Calismaya dahil edilen
toplam 30 hastanin, 28’inin Miller sinif I, 2’sinin sinif III oldugu rapor edilmistir.
Gruplar arasinda baslangi¢ klinik parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadigi belirtilmistir. Altinc1 ayda iki grup arasinda kok yiizeyi kapatilmasi
acisindan anlamli bir fark olmadigi rapor edilmistir. Mikrocerrahi grubunda kok
yiizeyi kapanmasi oraninin %92, makrocerrahi grubunda ise %83 oldugu
kaydedilmistir. Calismanin sonucunda her iki yontemin de diseti ¢ekilmesinin
tedavisinde basarili oldugu, periodontal parametreler agisindan mikrocerrahi ve
makrocerrahi gruplarinin arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
belirtilmistir. Ancak mikrocerrahi grubunda KDDB ve keratinize diseti kalinligi
artisinin makrocerrahi grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu rapor

edilmistir.

Bu calismada mine matriks protein tirevleri, SBDG ve KKF teknigi yalnizca
SBDG ve KKF teknigi kullanilan grup ile karsilastirilmistir. Yalnizca SBDG ve
KKF’nin uygulandigi grup kontrol grubu (n=23), SBDG ve KKF’ye ek olarak mine
matriks protein tiirevlerinin ugulandig1 grup test grubu (n=23) olarak belirlenmistir.
Calisma gruplarmin her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli KDDB artist
gbzlenmistir (p<0.05). TUm gruplarda periodontal mikrocerrahi aletler kullanildigi

icin makrocerrahi sonuglari ile karsilastiriimamistir.

Bittencourt ve ark. (2012), 24 hastada bulunan bilateral Miller sinif I ve II

digeti cekilmelerinin tedavi ettikleri ¢alismalarinda, cerrahi mikroskoplarin tedavi
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Uzerindeki etkisi degerlendirmistir. Calismaya dahil edilen tiim defektlerde diseti
cekilmesi miktarinin 2 mm< oldug: belirtilmistir. Test grubu cerrahi mikroskop ile
tedavi edilirken, kontrol grubunda cerrahi mikroskop kullanilmadig: ifade edilmistir.
Her iki grubun da SBDG ile tedavi edildigi belirtilmistir. On iki ay takip edildigi
belirtilen hastalarda, test grubunda kok yilizeyi kapanma orani %98, kontrol grubunda
ise %88.3 olarak rapor edilmistir. Tam kok kapanmasi oranlari ise sirasiyla %87.5 ve
%58.3 olarak rapor edilmistir. Her iki tedavi yontemi ile diseti ¢ekilmesinin
tedavisinde basarili sonuglar elde edildigi belirtilmistir. Ancak cerrahi mikroskop
kullanilarak diseti ¢ekilmesinin tedavi edilmesinden sonra daha iyi klinik sonuclar
elde edildigi bildirilmistir. Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde, klinik olarak
makrocerrahi aletler ile basarili sonuclar elde edilmesine ragmen, mikrocerrahi ile
elde edilen basar1 oraninin daha fazla olmasi nedeniyle bu ¢alismada da periodontal

mikrocerrahi teknikler tercih edilmistir.

Bugline kadar agik kok yiizeylerinin oOrtiilmesi amaciyla ¢ok sayida
periodontal cerrahi tedavi teknik ve bu tekniklerin modifikasyonlar1 kullanilmustir.
Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan yontemlerin 6ngorilebilirligi ve kok
ylizeyini kapatma oranlar1 yiliksek olmasina ragmen daha iyi yontemlerin
gelistirilmesi i¢in arastirmalar devam etmektedir (Gottlow ve ark., 1990; Paolantonio
ve ark., 2002; Andrade ve ark., 2010; Dilsiz ve ark., 2010; Bittencourt ve ark., 2012;
Kuis ve ark., 2013; Kuru ve Yildirim, 2013). SBDG keratinize diseti miktar1 ve
kalinliginda artis saglamasi, rejeneratif sonuglarin sinirli da olsa elde edilebilmesi,
otojen greftlerin kullanilmasi, operasyon sonrasi estetik sonuclarin elde edilebilmesi
ve tekrarlayan cerrahiye gerek duyulmamasi gibi avantajlari sebebiyle periodontal
plastik cerrahide siklikla tercih edilmektedir. Bu calismada da SBDG teknigi KKF ile
birlikte kullanilmistir. SBDG teknigi uygulanirken Langer ve Langer (1985)

tarafindan tanimlanan flep teknigi uygulanmistir.

Langer ve Langer (1985) calismalarinda 56 hastayi 4 yil takip ettiklerini ve
SBDG tedavisi sonrasinda 2-6 mm koOk ylzeyi kapanmasi Sagladiklarini rapor
etmigtir. Calismada ameliyat sonrasinda SDG’ye gore hasta sikayetlerinin daha az

oldugu ve estetik sonuglarin daha iyi oldugu belirtilmistir.
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SBDG basgarisinda greftin kalinliginin yeterli olmast 6nemlidir. Literatlirde
ideal greft kalinliginin 1-2 mm olmas1 gerektigi belirtilmistir (Hatipoglu ve ark.,
2007). Bu bilgiden yola ¢ikarak bu ¢alismada standart olarak 1.5 mm kalinliginda

greft elde edebilecegimiz Harris greft bigagi kullanilmustir.

Diseti ¢ekilmesi tedavisinde kullanilan bir diger tedavi yontemi de mine
matriks protein tiirevleri ile birlikte uygulanan periodontal plastik cerrahi islemlerdir.
Histolojik calismalar mine matriks protein tiirevlerinin  kullaniminin ~ diseti
cekilmelerinde yeni atagsman aparati olusturarak iyilesme sagladigini gostermektedir

(Hammarstrom ve ark., 1997).

Rasperini ve ark. (2000) tarafindan yaymlanan vaka raporunda 6 mm diseti
¢ekilmesi bulunan bir kanin disin SBDG ve mine matriks protein trevleri ile tedavi
edildigi belirtilmistir. Tedaviden 6 ay sonra disin ¢ekildigi ve histolojik olarak
incelendigi ifade edilmistir. Histolojik olarak incelendiginde bolgede yeni olusan
sement, kemik ve semente uzanan bag dokusu fibrillerinin gézlendigi belirtilmistir.
Bu c¢aligmada histolojik degerlendirme yapilamamistir. Ancak mine matriks protein
tirevlerinin rejenerasyona katkis1 literatiirdeki ¢alismalarla desteklenmektedir.
(Hammarstrom ve ark., 1997; Rasperini ve ark., 2000; Sculean ve ark., 2003;
Henriques ve ark., 2010).

Literatirde mine matriks protein tdrevlerinin periodontal plastik cerrahide
kullanildig1 ¢ok sayida g¢alisma mevcuttur (McGuire ve ark., 2012; Roman ve ark.,
2013; Rebele ve ark., 2014; Zuhr ve ark., 2014b). Mcguire ve ark. (2012)
yayinladiklari bir calismada, SBDG ve mine matriks protein tirevleri ile tedavi edilen
17 hastanin 10 tanesini 10 yil siire ile takip ettiklerini rapor etmistir. Calismada
hastalarin yarim ¢enesinde SBDG ile birlikte KKF teknigi, diger yarim ¢enede ise
SBDG ve KKF teknigine ek olarak mine matriks protein tirevleri kullanilmustir.
Onuncu yil sonuglarina gore klinik parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gdzlenmedigi belirtilmistir. Her iki tedavi yonteminde de
sonuglarin uzun dénem takip edildiginde stabil kaldig1 rapor edilmistir. Caligmanin

sonucuna gore iki yonteminde diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde etkili ve basarili
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yontemler oldugu belirtilmistir. Calismadan elde edilen sonuglar ile bu ¢alisma takip

suresi acisindan farkli olmasina ragmen bu ¢aligma ile uyumlu bulunmustur.

Zuhr ve ark. (2014b) tarafindan yayinlanan bir ¢alisma serisinde, 47 diseti
cekilmesi tedavi edilmistir. Calisma serisinin disetindeki hacimsel degisikliklerin
degerlendirildigi kismi Rebele ve ark. (2014) tarafindan yaymlanmistir. Calismada,
SBDG ve tiinel teknigi ile KKF ve mine matriks protein tirevlerinin kullanildig: iki
grup karsilastirilmistir. Arastirmacilar SBDG ve tiinel tekniginin uygulandig1 grupta
daha kalin diseti elde ettiklerini kaydetmistir. Klinik olarak SBDG ile tedavi edilen
grupta ortalama %98.4 kok yiizeyi kapatilmasi saglanirken, tam kok yizeyi
kapanmas1 %78.6 olarak rapor edilmistir. KKF ve mine matriks protein turevleri
uygulanan grupta ortalama kok yiizeyi kapanma oranmi %71.8, tam kok yuzeyi
kapanma oran1 %21.4 olarak rapor edilmistir. Iki grup arasindaki kok yiizeyi kapanma
orani farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Zuhr ve ark.’nin (2014b)
caligmasinda SBDG (tiinel teknigi) uygulanan grupta kok ylzeyi kapanma orani

%98.4 olarak rapor edilmistir.

Bu calismada SBDG Langer teknigi kullanilarak yapilmistir. Calismada
SBDG ve KKF teknigi kullanilan grupta tim defektlerde kok yiizeyi kapanmasi orani
%64.26+31.78 olarak kaydedilmistir. Zuhr ve ark.’nin (2014b) ¢alismasinin
sonuglariyla bu calisma sonuclar1 arasindaki farkin, hasta popiilasyonunun farkli
olmasina, SBDG uygulamasinda farkli tekniklerin kullanilmasina ve bu ¢aligmada
smif III defektlerin de dahil edilmis olmasina bagli oldugu distiniilmiistiir. Bu
calismada Miller sinif I diseti ¢ekilmelerinin kok yilizeyi kapanma orani test grubunda
%89.11£23.57, kontrol grubunda %80.92+23.57 olarak belirlenmistir. Miller sinif II
diseti ¢ekilmelerinin kok ylizeyi kapanma orani test grubunda %66.96+£19.72, kontrol
grubunda ise %65.93+25.81 oldugu gozlenmistir. Miller sinif III diseti ¢cekilmelerinin
kok yilizeyi kapanma orani test grubunda %53.81+20.52; kontrol grubunda ise
%30.92+4.15 olarak kaydedilmistir. Miller smif I ve II defektler birlikte
degerlendirildiginde test grubunda kok yiizeyi kapanma orani %80.65+25.14, kontrol
grubunda ise %75.52+28.17 olarak tespit edilmistir. Calismadaki iki grup
kiyaslandiginda ise mine matriks protein tiirevlerinin uygulandigi grupta kok yiizeyi

kapanmasinin daha fazla oldugu ancak mine matriks protein tirevleri kullanilmayan
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gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigi tespit edilmistir

(p>0.05).

Carney ve ark. (2012) yaptiklari bir ¢alismada serumla ya da insan trombosit
kaynakl1 biiyiime faktorii ile 1slattiklar: aseliiler dermal matriksin Miller sinif 1 ve III
digeti cekilmesi defektlerindeki kok ylizeyi kapanma oranlart degerlendirmistir.
Calismada KKF teknigi kullanilmistir. Altinc1 ayda Miller sinif 1 ve Il defektlerde
anlaml derecede kok yiizeyi kapanmasi gozlendigi belirtilmistir. Altinc1 ayda insan
trombosit kaynakli biiylime faktorii uygulanan grupta kok yiizeyi kapanma oraninin
%69, serum uygulanan grupta ise %76.7 olarak rapor edilmistir. Miller smif I
defektlerde serum uygulanan grupta %84.7, insan trombosit kaynakli bliylime faktorii
uygulanan grupta ise %84.1 olarak kaydedilmistir. Miller sinif III defektlerde serum
uygulanan grupta %60.8, insan trombosit kaynakli blyiime faktor uygulanan grupta
ise %51.5 olarak kaydedilmistir. Calismadan elde edilen veriler sonucunda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedigi belirtilmistir. Bu ¢alismada
smif I ve III defektlerin tedavi sonuglarinin birlikte degerlendirilmesi, sinif III’de
daha az kok ylizeyi kapanmasi saglanabildigi i¢in toplam kok yiizeyi kapanma
oraninin azalmasina neden olmustur. Bu ¢aligmada da siif I, I ve III defektlerin kok
yilizeyl kapanma oranlar1 birlikte degerlendirildiginde, siif I ve I[I’ye gore daha az
kok yiizeyi kapanma orani elde edilmistir. Carney ve ark. (2012) tarafindan yapilan

caligmanin sonuclar1 bu ¢aligmayla uyumlu bulunmustur.

Borghetti ve Louise (1994) yaptiklar1 bir ¢alismada 15 ¢ift Miller siif I, 1T ve
I digeti ¢ekilmesini, bag dokusu grefti ile tedavi edilen ve herhangi bir tedavi
uygulanmayan iki gruba aymrarak karsilastirmigtir. Hastalarin bir yil takip edildigi
belirtilmistir. SBDG’nin iizerinin ¢ift papil teknigi ile kapatildig: belirtilmistir. SBDG
ve cift papil teknigi kullanilarak tedavi edilen grupta %70.5 oraninda kok yiizeyi
kapanmasi oldugu rapor edilmistir. SBDG ve ¢ift papil teknigi ile tedavi edilen grupta
DCD degerlerinin 3.66 mm’den 1.09 mm’ye azaldigi rapor edilmistir. Tedavi
edilmeyen grupta ise klinik periodontal parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir
degisimin gozlenmedigi belirtilmistir. Calismadan elde edilen sonuglar ile bu
calismanin sonuglari uyumlu bulunmustur. Bu ¢alismada test grubunda kok yuzeyi
kapanma orani %71.89+25.21; kontrol grubunda ise %64.82+31.78 bulunmustur. Test
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grubuyla kontrol grubu arasinda DCD degerlerindeki azalma agisindan caligsma
sliresince anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir (p>0.05). Bu ¢alismada Miller sinif
I diseti ¢ekilmelerinin kok yiizeyi kapanma orani test grubunda %89.114+23.57,
kontrol grubunda %80.92+23.57 olarak belirlenmistir. Test grubundaki 9 adet sinif |
defektin altisinda %100 kok yilizeyi kapanmasi elde edilmistir. Kontrol grubunda ise 9
adet siif I defektin altisi ve 8 adet simif II defektin ikisinde tam kok yizeyi
kapanmasi saglanmistir. Miller sinif II diseti ¢ekilmelerinin kok yiizeyi kapanma
orani test grubunda %66.96+19.72, kontrol grubunda ise %65.93+25.81 oldugu
gozlenmistir. Miller sinif III diseti ¢ekilmelerinin kok yiizeyi kapanma orani test
grubunda %53.81+20.52; kontrol grubunda ise %30.92 olarak kaydedilmistir.

Roman ve ark. (2013), SBDG’ye ek olarak mine matriks protein tlrevleri
kullandiklar grup ile yalnizca SBDG uygulanan grubu karsilastirmis ve mine matriks
protein tdrevlerinin SBDG sonuglarina art1 bir katkisi olmadigini belirtmistir. Klinik
olarak mine matriks protein tirevleri bu sekilde degerlendirmelerine ragmen
histolojik olarak yeni bag dokusu atasman aparati ve erken donem yara iyilesmesine
katkida bulundugu i¢in bu konuda ¢aligmalarinin yetersiz oldugunu rapor edilmistir.
Calismadan elde edilen sonuglar bu ¢alisma ile uyumlu bulunmustur. Bu ¢alismada da
mine matriks protein tlrevlerinin periodontal tedaviyi olumlu yonde etkiledigi ancak

bu sonuglarn istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05).

Mine matriks protein tlrevleri ve mikrocerrahi teknikler kemik ici defektlerin
tedavisinde de kullanilmaktadir. Cortellini ve Tonetti (2007), derin kemik ici
defektlerde mine matriks protein tiirevleri kullanarak yaptiklar bir ¢calismada 1. yilda
ortalama 4.8+1.9 mm KAS kazanci sagladiklarin1 belirtmistir. Cortellini ve
Tonetti’nin (2007) ¢alismasinda mikrocerrahi aletler kullanilmis olup tedavi edilen 13
hastanin yedisinde kemik dolumunun %100 gerceklestigi rapor edilmistir. Bu vaka
serisinden yola cikarak mikrocerrahi teknikler ve mine matriks protein tiirevleri
kullanimiyla miikemmel klinik iyilesme saglanabildigi belirtilmistir. Diseti
cekilmelerinin yani sira kemik i¢i defektlerin tedavisinde de mine matriks protein
tiirevleri ve mikrocerrahi aletlerin kullaniminin tedavi basarisina katkida bulundugu
diistincesinden yola ¢ikarak bu ¢alismada da periodontal mikrocerrahi aletler ve mine

matriks protein tiirevleri birlikte kullanilmisgtir.
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Diseti ¢ekilmeleri epidemiyolojik acidan da incelenmektedir. Ozdemir ve
Toker (2009) tarafindan yapilan bir ¢alismada Tiirk popiilasyonunda erkeklerde diseti
¢ekilmesi bulunan boélge sayisinin kadinlara goére daha fazla oldugu belirtilmistir. Bu
calismada 17 kadin hastada bulunan 26 defekt , 13 erkek hastada bulunan 20 defekt
dahil edilmistir. Bu c¢alismada birey ve defekt sayisi oranlandiginda cinsiyetler
arasinda anlamli bir fark bulunmadig gézlenmistir (p>0.05). Toplam 46 defektin 23’
test, 23’1 kontrol grubunda yer almustir. Literatiirde diseti ¢ekilmesi tedavisindeki
basar1 oranlarinin degerlendirilmesi Miller’in smiflandirmas1 goz Oniine alinarak
yapilmistir. Calismada Miller sinif 1, 1T ve IIT diseti ¢ekilmesi bulunan hastalar dahil
edilmistir. Miller’e gore, interproksimal kemik kaybinin bulunmadigr sinif I ve 11
cekilmelerde tam kok yizeyi ortilmesi beklenebilirken, interproksimal kemik
kaybinin oldugu smif III c¢ekilmelerde sadece kismi kok ylzeyi Ortlilmesi
saglanabilmektedir. Sif III diseti c¢ekilmelerinde, tahmini kok ylzeyi kapanma
miktar1 periodontal sond yardimiyla belirlenebilmektedir. Periodontal sond horizontal
olarak iki disi birbirine baglayan doku seviyesine midfasiyal bolgeden tutulmaktadir.
Bu islem disin her iki tarafi igin de tekrarlanmaktadir. Buradan gecen hayali ¢izginin
tahmini kapatilabilecek bolge oldugu diisiiniilmektedir ( Pini-Prato, 2011). Pini-Prato
(2011) tarafindan yapilan bir c¢alismada, Miller siniflamasimin degerlendirmesi
yapilmistir. Bu degerlendirmeye gore, Miller diseti ¢ekilmesi siniflamasinin yararh
ancak yeterince ayrmtili olmadigi belirtilmistir. Ornegin mukogingival hatta
ulasmayan ancak interproksimal bolgede bir miktar periodontal doku kaybi olan
vakalarda bu siniflamanin yetersiz kaldigi ifade edilmistir. Bu ¢alismada da bu tip
diseti ¢ekilmesi olan 2 vaka tespit edilmis olup, bu dislerin siniflandirmasi i¢in 5 dis
hekiminden yardim alimmustir. En az 4 yildir periodontoloji alaninda calisan bu
hekimlerden fotograflar ve indeksler yardimiyla Miller siniflamasi yapmalari
istenmis, sayisal olarak fazla ¢ikan smif baz alinmistir. Pini-Prato ve ark. (2010),
Miller siniflamasinda Onceligin ¢ekilme bolgesinde bulunan yumusak dokuya
verildigini ancak sement iizerinde derin bir servikal defekt varliginda smif I
cekilmelerinde dahi tam kok ylizeyi kapanmasinin elde edilemeyebilecegini
kaydetmistir. Kok yiizeyi ortlilmesinde diseti kalinligi, ¢ekilme derinligi ve genisligi
gibi lokal faktorlerin kok ylizeyi kapanma basarisi ile iliskili olabilecegi belirtilmistir
(Woodyard ve ark., 2004). Acik kok ylizeyinin morfolojisinin prognozu etkileyecegi
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diisiiniilerek kok yiizeyinde defekt ve/veya restorasyon bulunan disler bu c¢alismaya

dahil edilmemistir.

Periodontal mikrocerrahide operasyon mikroskoplarini kullanan dis hekimleri
oral kavitede belli bolgelerde mikroskoplar1 kullanirken zorluk yasadiklarini
belirtmistir. Bu durumlarda ise luplarin kullanimi 6nerilmektedir (Burkhardt ve Lang,
2005). Bu calismaya gruplarin standardize edilmesi ve dis/yumusak dokuya ait lokal
faktorlerin en aza indirilmesi amaciyla yalnizca anterior ve premolar disler dahil
edilmistir. Anterior ve premolar disler tercih edildigi icin lup yerine operasyon

mikroskobu kullanilmustir.

Pini Prato ve ark. (2000), diseti ¢ekilmesinin tedavisinde, operasyon esnasinda
flepte olusan gerginligin tedavi basarisini etkiledigini belirtmektedir. Her dis
bolgesinde flebin ayni sekilde kaldirilmas: ve gerilimsiz konumlandirilmasi anatomik
sinirlamalardan dolayr miimkiin olamamaktadir. Sinif III ve IV’iin ayiriminda
kullanilan komsu dis referansi, komsu dis yoklugunda yapilamamaktadir. Bunun
calisma dizaynimi olumsuz yonde etkileyebilecegi ifade edilmistir. Bu sebeple
calisgmaya komsu disi bulunmayan simif III diseti ¢ekilmeleri dahil edilmemistir.
Bouchard ve ark. (2001) yayinladiklar1 ¢alismalarinda, Miller smif III tipi ¢ekilme
defektlerinin  tedavisinin  dislerin  prognozunu olumlu yonde etkiledigini
belirtilmelerine ragmen tam kok ylizeyl kapanmasinin saglanmasinin miimkiin
olmadigini rapor etmistir. Siif 111 diseti ¢ekilmelerinin tedavi edilip prognozlarinin

iyilestirilmesi amaciyla sinif III diseti ¢cekilmeleri de bu calismaya dahil edilmistir.

Aroca ve ark. (2010) tarafindan yapilan g¢alismada ise smif III diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde, SBDG ve modifiye tiinel teknigine ek olarak mine matriks
protein tdrevleri kullanilmistir. Hastalarin bir yarim ¢enesine mine matriks protein
tlrevleri ile birlikte SBDG ve modifiye tiinel teknigi uygulanirken, diger yarim
ceneye ayni cerrahi yontem mine matriks protein tlrevleri uygulanmaksizin tatbik
edilmistir. Bu ¢alismaya sistemik olarak saglikli 20 birey dahil edilmistir. Hastalarda
en az tig, birbirine komsu disinde diseti ¢ekilmesi bulunma kriteri aranmistir. Hastalar
28. glin, 3., 6. ve 12. ayda kontrole ¢agrilmistir. Operasyon sonrast 1. yilda mine

matriks protein tirevleri uygulanan grupta ortalama kok yiizeyi kapanma miktari
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%82, uygulanmayan grupta ise %83 oldugu rapor edilmigtir. Tim cerrahi
operasyonlarin sonucunda 8 hastada tam kok yiizeyi kapanmasi elde edilebildigi
belirtilmistir. Aroca ve ark.’nin (2010) yaptiklari ¢alismanin sonucunda SBDG ve
modifiye tlinel tekniginin sif III diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basarili bir yontem
oldugu ve mine matriks protein tlrevlerinin operasyon sonuglarini olumlu veya

olumsuz yonde etkilemedigi rapor edilmistir.

Bu c¢alismada SBDG teknigi Miller siif I, 11, III defektlere uygulanmustir.
Calismada 18 adet simif I, 17 adet simf II ve 11 adet simf III diseti ¢ekilmesi tedavi
edilmistir. SBDG uygulamasinda Langer teknigi kullanilmistir. Gruplar arasinda

smiflamaya gore defekt sayilari agisindan anlamli fark bulunmamstir (p>0.05).

Sculean ve ark. (2011) mine matriks protein turevlerinin KKF ve SBDG’nin
sonuclarinin maksimize edilmesi, periodontal yara iyilesmesi ve rejenerasyona katki
saglamak amaciyla kullanilabilecegini ifade etmistir. Emdogain’in i¢inde bulunan
mine matriks proteinlerinin hiicre differansiyasyonu iizerinde etkili oldugu
diisiiniilmektedir. Mine matriks protein tiirevlerinin periodontal ligament
fibroblastlari, gingival fibroblastlar ve epitel hiicrelerinin proliferasyonunu olumlu

yonde etkiledigi kaydedilmistir.

Mine  matriks protein  tlrevlerinin  total protein  sentezini ve
proteoglikan/glikoprotein  gibi  spesifik ekstraselliler matriks molekdillerinin
stimulasyonunu artirdigi belirtilmektedir. Mine matriks protein tlrevlerinin etkisinin
hiicre tipi ve differansiyasyon/maturasyon evresinde olmasina gore transforme edici
blyume faktoru beta 1, kemik morfojenik protein 2, kemik morfojenik protein 7,
trombosit kaynakli biiytime faktorii, vaskiiler endotelyal biiylime faktorii, bag dokusu
bliyime faktoru, fibroblast blylime faktort 2, insulin benzeri blylime faktort 1,
timor nekroz faktor alfa, interlokin 6, interlokin 8, prostoglandin E2, osteopontin,
kollajen tip 2, kollajen tip 10, matriks metalloproteinaz 2 ve alkalin fosfataz
seviyesini diizenlemek iizerine oldugu belirtilmektedir. Bu molekillerin de
yumusak/sert dokularda yara iyilesmesine katkida bulundugu rapor edilmistir. Mine
matriks protein tdrevlerinin hiicre proliferasyonu iizerine olumlu etkisi oldugu
belirtilmektedir (Bosshardt, 2008). Bu bilgiler 1siginda mine matriks protein

tirevlerinin SBDG operasyonlarinin klinik sonuglarini olumlu yonde etkileyecegi
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hipotezi kurulmustur. Ancak bu ¢alismadan elde edilen verilere gore mine matriks
protein trevlerinin makroskopik diizeyde klinik doku kazanci iizerinde istatistiksel

olarak anlamli bir etkisi bulunamamustir.

Spahr ve ark. (2002) mine matriks protein tdrevlerinin Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis ve Prevotella intermedia gibi
periodontal patojenler iizerindeki etkisini incelemislerdir. Bu calismadan elde edilen
verilerde mine matriks protein turevlerinin gram negatif bakteriler zerinde inhibe
edici etkisi oldugu belirtilmistir. Gram pozitif bakterilerde bu sekilde bir
inhibasyonun olmadigi kayit edilmistir. Bu g¢aligmadan elde edilen verilere gore
periodontal yara iyilesmesinde mine matriks protein tirevlerinin bakteri kolonilerini
inhibe edici 0zellikte oldugu ve bdyle bir ortamin saglanmis olmasinin iyilesme
stirecine yardimci olacagi bildirilmistir. Mine matriks protein tirevlerinin Kklinik
basariy1 artirmasi yani sira mikrobiyolojik olarak bakteri kolonilerini inhibe etmesi,
bu c¢alismada mine matriks protein tlrevlerinin kullanilmasimin sebeplerindendir.
Ancak c¢alismada mikrobiyolojik analiz yapilmamistir. Bu nedenle mikrobiyolojik

acidan bir degerlendirme yapilamamuistir.

Schwartz ve ark. (2000), mine matriks protein turevlerinin osteoblast hticreleri
tizerindeki etkisini analiz ettikleri ¢aligmalarinda, mine matriks protein tirevlerinin
proliferasyon veya diferensiyasyonda etkili oldugunu rapor etmislerdir. Doza bagh
olarak alkalen fosfataz aktivitesinin Olcllmesi ve osteokalsin Gretiminin
degerlendirilmesiyle elde edilen sonuglara gore, mine matriks protein tirevlerinin
erken asamada proliferasyonu stimiile ederken, ge¢ sathalarda diferensiyasyonu
artirdig1 belirtilmistir. S6z konusu c¢alismada mine matriks protein tdrevlerinin
blyume faktorleri gibi gorev yaptigr ifade edilmistir. Kollagen ve proteoglikanlarin
uretiminde ise mine matriks protein tdrevlerinin herhangi bir etkisi olmadigi

vurgulanmustir.

Sayar ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada, KKF ve mine matriks protein
tlrevleri ile tedavi edilen diseti ¢ekilmelerinin yalnizca SBDG uygulanan diseti
cekilmeleriyle benzer sonuglar gosterdigini rapor etmistir. Iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: belirtilmistir.
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Alkan ve Parlar (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada, SBDG ve mine
matriks protein turevlerinin Miller sinif I ve smif II diseti ¢ekilmelerindeki tedavi
basarisinin degerlendirilmesi amacglanmistir. Bu calismada 12 hastada bulunan 56
defekt tedavi edilmistir. Bir grup KKF ve mine matriks protein tirevleri ile, diger
grup ise KKF ve SBDG ile tedavi edilmistir. KKF ve mine matriks protein tirevleri
uygulanan grubun kok kapanma orani %89+17 iken, KKF ve SBDG’nin birlikte
uygulandigi grupta kok kapanma oranmin %93£17 oldugu rapor edilmistir. Her iki
grupta da diseti ¢ekilme derinligi ve c¢ekilme genisliginde azalma, keratinize diseti
dikey boyutunda ve klinik atagman seviyesinde artis saglandigi belirtilmistir.
Calismadan elde edilen veriler 1s18inda, her iki yontemin de Miller sinif I ve II digeti
cekilmelerinin tedavisinde basarili yontemler oldugu, istatistiksel olarak anlaml
olmasa da SBDG ve KKF’nin uygulandigi grubun klinik sonuglarinin diger gruba

gore daha iyi oldugu rapor edilmistir.

Bu caligmada test grubuna SBDG ve KKF’ye ek olarak mine matriks protein
tiirevleri uygulanmistir. Caligmada Klinik parametreler agisindan mine matriks protein
tirevleri uygulanan grupta diseti ¢ekilmesi tedavisinin daha basarili oldugu
gozlenmistir. Ancak mine matriks protein turevleri uygulanmayan grup ile
karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak fark gézlenmemistir (p>0.05).
Calismadan elde edilen bu sonuclar “diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde periodontal
mikrocerrahi ve SBDG tedavisine ek olarak uygulanan mine matriks protein tirevleri
kullaniminin, mine matriks protein tiirevleri kullanilmamasina gore daha etkili bir
tedavi yontemi olacag1” hipotezini desteklemektedir ancak iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Literatirde periodontal cerrahi sonrasi operasyon basarisini tam olarak
degerlendirebilmek icin bolgeyi yeniden agmak ve/veya histolojik degerlendirme
yontemleri uygulanabilmektedir. Ancak bu degerlendirmeler g¢alisma igin uygun
olmadigindan bu yontemler tarafimizca kullanilmamistir. Genel olarak periodontal
sondlama ile elde edilen O&lglimlerin tekrarlanabilir olmast ve Kklinik olarak
kabullenilebilir oldugu belirtilmistir. Ancak uzun zaman araliklarindan sonra
tekrarlanan Sl¢iimlerin yontemin kesinligini etkileyebilecegi belirtilmistir (Buduneli

ve ark., 2004). Yumusak doku kalinhgmmin Ol¢timii, lokal anesteziyi takiben
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periodontal sond, enjeksiyon ignesi ve endodontik ege gibi aletlerin yumusak dokuya
kemik temasi alinana kadar batirilmasi ile yapilabilmektedir. Son yillarda bu amacla
ultrasonik cihazlar ve bilgisayarli tomografi cihazlar1 da kullanilmaktadir (Olsson ve
ark., 1993; Eger ve ark., 1996; Studer ve ark., 1997; Wara-aswapati ve ark., 2001).
Ronay ark. (2011) periodontal sondla diseti ¢ekilme boyutlarmin Glglilmesinde,
sondun tipinin ve Ol¢iim yapan kisiye bagli faktorlerin etkili oldugu belirtmistir.
Periodontal sondlama ile diseti ¢ekilmesi, keratinize doku genisligi, yumusak doku
marjininin seviyesi, papilla yiksekligi gibi klinik dl¢imler 0.5 mm’ ye yakin bir
kesinlikle yapilabilmektedir. Periodontal sondlama kolay bir yontemdir. Ancak bu
yontemle Ug¢ boyutlu élglimler elde edilememektedir (Ronay ve ark., 2011).

Bu calismada klinik verilerin degerlendirilmesi amaciyla periodontal sondla
klinik parametreler oOlgiilmiistiir. Klinik parametrelerin  6lcimunin  standardize
edilmesi amaciyla tiim dlglimler ayni aragtirmact (H.S.A) tarafindan alinmig ve ayni
tip sond kullanilmistir. Literatiirde {i¢ boyutlu dijital tarama ile elde edilen verilerin
diseti ¢ekilmesi tedavisi sonrasinda sonucun degerlendirilmesi amaciyla
kullanilabilecegini ifade eden smirli sayida calisma bulunmaktadir (Mehl ve ark.,

1997; Rosin ve ark., 2002; Lehmann ve ark.; 2012).

Lehmann ve ark. (2012) c¢alismalarinda ii¢ boyutlu optik tarayicilar (Activity,
Smart Optics Sensor-Technik, Bochum, Germany) ile elde edilen verilerin
kullaniminin dis hekimi ve hasta i¢in goérsel bir veri olmasi, ¢ekilme boyutlarinin
belirlenebilmesi, hasta egitiminde ve tedavi planinda kullanilabilir olmasini yontemin
avantajlart olarak belirtmistir. Bu tarayicilar kullanilarak elde edilen dijital
gorilintiilerin diseti ¢ekilmesi tedavisi sonrasinda tekrar goriintiilenebilir olmasi, tedavi
sonrast hacimsel degisikliklerin erken evrede tespitine olanak saglayabilecegi
belirtilmigtir. Bu yontemin Ozellikle estetik bolgede diseti diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde onemli avantajlar saglayacagi bildirilmistir. Ancak bu hacimsel analiz
yonteminin in vitro kosullarda c¢alisilmast ve zaman alici olmasit c¢alismanin
eksiklikleri olarak rapor edilmistir. Calismanin sonucunda diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde hacimsel veri analizlerinin klinik olarak degerlendirilmesinin gerekliligi
vurgulanmistir. Bu ¢alismada fotograf analizi veya al¢1 modelleme yerine ii¢ boyutlu

ag1z i¢i goriintiiler kullanilmistir.
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Lehmann ve ark. (2012) c¢aligmalarinda al¢i modeler {izerinde taramalar
yapmistir, bu caligmada ise dijital gorlntuler optik tarayici yardimiyla direkt olarak
hasta agzindan kaydedilmistir. Ol¢ii maddeleri disleri ve komsu yumusak dokulari
kaydetmek amaciyla dis hekimi kliniklerinde siklikla kullanilmaktadir. Dis ve komsu
dokularinin yapisini gercege en yakin sekilde labaratuar ortamina aktarilmasi klinik
acidan &nemli bir olgudur (Meral ve Akga, 2010). Olgii teknikleri ve
materyallerindeki gelismelere ragmen klinikte konvansiyonel ol¢ii yontemleri ile
tatmin edici sonuglara ulasilamadigi durumlar olmaktadir. Seelbach ve ark. (2013)
dijital 6lculerin konvansiyonel olcilere bir alternatif olabilecegi belirtmistir. Olgii
maddesi ve elde edilen algr modelin kullanilan 6l¢ii teknigi ve materyale bagimh
oldugu belirtilmistir. Yuzbasioglu ve ark. (2014) O6lcilerin alinmasi sirasinda
uygulanan su-toz orani, elle veya vakumla karistirma tekniklerinin de modelin
boyutlarini etkiledigi rapor etmistir. Konvansiyonel 0Ol¢i yontemi ile dijital olgu
yonteminin karsilastirildigr ¢alismada dijital 6l¢ii yontemlerinin konvansiyonel 6l¢u
yontemlerine gére daha distiin oldugu belirtilmistir. Calismada dijital Slgiilerin en
onemli avantajinin klinik zaman kazanci oldugu belirtilmistir. Elde edilen olgtlerin
neden olabilecegi capraz enfeksiyondan korunmak amaciyla Olgiiler dezenfekte
edilmektedir. Dezenfektasyon isleminde kullanilan kimyasal ajanlar da Olgulerin
boyutsal stabilitesini etkiledigi belirtilmistir (Meral ve Akga, 2010). Konvansiyonel
Ol¢ii alim1 ve model fliretimi sirasinda olusabilecek problemlerin Olciilen diseti

boyutlarini 6nemli 6lgiide etkileyecegi diisiiniilmektedir.

Calismada Ug boyutlu goriintiilerin alinmasi icin CAD/CAM sistemi tarayicist
kullanilmistir. CAD/CAM sistemlerinde iyi kurutulmayan bolgelerde artifaktlarin
olusmas1 goriintii kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle intraoral
olarak taranan bolgenin iyice kurutulmasina 6zen gosterilmistir. CAD/CAM tarayicisi
reflektdr ve glines 1s18indan da etkilenmektedir. Isigin dokular {izerinden yansimasi
tarayicinin  goriintiiyli  yakalamasini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu sebeple
goriintli almak i¢in uygun ortamin olusturulmasina 6zen gosterilmistir. Algt modeler
lizerinde Ol¢li almirken tiikriik gibi faktorlerin bulunmamasi nedeniyle daha kolay
Olcii alinabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak al¢1 model alimi sirasinda hastalarda olusan
rahatsizlik ve zaman kaybma neden olacagi diisiiniilerek direkt agiz i¢i tarama

yontemi tercih edilmistir. Bu ¢alismada diseti ¢ekilmesi tedavisinden 6nce ve tedavi
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sonrasi 1. ve 6. ayda alinan dijital goriintiiler birbiri (zerine cakistirilarak ¢ekilme
bélgesinde KDH ve KDY A bilgisayar programlari yardimiyla hesaplanmistir.
Alveoler kemik defekt modelleri Uizerinde t¢ boyutlu hacimsel gorintilemenin
dogrulugu ve giivenilirligini test etmek amaciyla, Windisch ve ark. (2007) tarafindan
yapilan bir calismada CEREC sistemi kullanilmistir. Sekiz ¢ift 6rnek tizerinde
Olctimler yapilmistir. Her bir 6rnek operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi durumu
simiile etmek amaciyla tasarlanmustir. Iki 6rnek arasindaki fark, bilgisayar veya 6l¢tim
cihazi kullanilarak belirlenmistir. Test 6rneklerinin hacimsel dlcumleri icin G¢ boyutlu
optik sistem igin yazilan yeni bir program kullanilmistir. Ornek ciftlerinin dlgiimleri
dijital ortamda alinmistir. Operasyon Oncesi ve sonrast arasindaki hacimsel fark
matematiksel olarak hesaplanmistir. Calismanin sonunda elde edilen istatistiksel
verilere dayanarak {i¢ boyutlu optik sistemlerin gilivenilirliginin olduk¢a yiiksek
oldugu rapor edilmistir. Arastirilan dijital tarama yonteminin (CEREC), oral yapilarin
hacimsel degisimlerinin hesaplanmasinda klinik olarak kullanilmasinin uygun oldugu
belirtilmistir. Literatiirdeki bu ve benzer ¢aligmalardan yola ¢ikarak bu ¢aligmada da

CEREC sistemi kullanilarak dijital 6l¢iiler alinmustir.

Thomason ve ark. (2005) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, ilaca bagh diseti
biiylimelerinin hacimsel degisiklerinin {i¢ boyutlu olarak goriintiilenmesi ve
degerlendirilmesi amaclanmistir. Hastalardan gingivektomi dncesi ve sonrasinda alci
modeller alinmistir. Degerlendirmeler bu algt modeller tizerinde yapilmistir. Lazer
tarayicilar vasitasiyla algt modeller dijital modellere gevrilmistir. Goriintiiler st Uste
cakistirllarak hacimsel farklilik hesaplanmistir. Ortalama vertikal doku azalma
miktarinin 1.58 ile 2.56 mm arasinda degistigi kaydedilmistir. Bukkal digetinde eksize
edilen doku miktarinin en fazla 1.20 ile 3.40 mm arasinda degistigi belirtilmistir.
Interdental bolgede kaldirilan papil hacminin 4.2 ile 46.1 mm? arasinda degistigi, tim
hastalardan gingivektomi sonrasi eksize edilen doku hacmi ortalamasinin 24.8+13.1
mm?® oldugu rapor edilmistir. Thomason ve ark.’nin (2005) calismasinda lazer ile
taranan modellerden elde edilen (¢ boyutlu gorintilerin, gingival konturlarin

degisiminin hesaplanmasinda kullanilabilecegi vurgulanmaistir.

Bu calismada al¢1 modelerin lazer ile taranarak ekstraoral yontem ile
taranmas1 yOntemi yerine optik tarayicilar ile intraoral direkt tarama yontemi

kullanilmistir. Thomason ve ark. (2005) tarafindan yapilan calismada diseti
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morfolojindeki degisikliklerin hacimsel olarak hesaplandigi goriilmektedir. Bu
calismada da ¢ boyutlu gorlntilerin analizi ile KDH hesaplanmistir. Diseti
morfolojindeki degisikliklerinin hacimsel olarak degerlendirilmesi konusunda daha
fazla calisma yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu calismada protez alaninda
yaygin olarak kullanilan CAD/CAM sistemi tarayicilarinin  digetinde de
kullanilabilecegi gosterilmigtir. Direkt yapilan klinik taramalar ile ol¢ii alirken
olusabilecek komplikasyonlar elimine edilmis ve zaman kazanilmustir. Literatiir
taramasinda diseti ¢ekilmesi tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde CAD/CAM
sistemi ile dogrudan Olgi alma ydontemi kullanilarak yapilan bir c¢aligma
bulunmamaktadir. Bu nedenle farkli tarama cihazlar1 kullanilarak diseti ¢ekilmesi
tedavilerinin sonuglarinin hacimsel olarak karsilatirilmasi konusunda daha fazla

caligsmaya gerek duyulmaktadir.

Uc boyutlu optik tarayicilar ile giivenilir ve kesin sonuglar elde edilebilmesine
ragmen glinlimiizde diseti g¢ekilmelerinin hacimsel olarak degerlendirilmesi igin
tekrarlanabilir bir yontem bulunmamaktadir (Lehmann ve ark., 2012). Hacimsel
degerlendirme icin klinik ve laboratuvar prosediirii, 6l¢ii alim1 ve model iiretimini
takiben, Olciinlin dijitalize edilerek yazilim programina yiiklenmesini icermektedir
(Strebel ve ark., 2009). Lehmann ve ark. (2012) yaymnladiklar1 ¢alismada, in vitro
olarak hazirlanan diseti ¢ekilmesi modelleri iizerinde ii¢ boyutlu optik tarama
yonteminin tekrarlanabilirligi degerlendirilmistir. Bu ¢alismadan elde edilen
sonuglara gore diseti ¢ekilmelerinin hacminin hesaplamasinda, {i¢ boyutlu optik
tarayicilardan elde edilen goriintiilerin ve bu goriintiilerin iistliste ¢akistirilmasindan

elde edilen verilerin tekrarlanabilir ve giivenilir oldugu rapor edilmistir.

Bu caligmada da literaturde tekrarlanabilir ve giivenilir oldugu belirtilen Ug
boyutlu dijital goruntuler kullanilmistir. Hastadan dogrudan o6lgii alinmis ve
laboratuvarda model hazirlamak igin 6l¢l dokilmesi gerekmemistir. CAD/CAM
sistemi Uzerinde iki boyutlu o6lgtimler yapilabilmesine ve kesitsel olarak doku
kazancinin goriilebilmesine ragmen ii¢ boyutlu dl¢lim yapilamamaktadir. Hacim ve
alan hesaplamalari icin CAD/CAM tarayicilarindan elde edilen dijital gorintulerin
evrensel bir dil olan STL formatina ¢evrilmesi gerekmektedir. Bu islem i¢in CEREC

sisteminde bulunan ti¢ farkli programin kullanilmas: gerekmistir. Elde edilen STL
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dosyalar: ¢akistirilmis, KDH ve KDYA hesaplamalart bilgisayar programi tarafindan
yapilmustir.

Diseti ¢ekilmelerinde periodontal cerrahinin uygulanabilmesi icin disetinde
bulunan iltihabin kontrol altina alinmasinin énemli oldugu belirtilmektedir. Diseti
cekilmelerinin mevcut oldugu bolgelerde dentin hassasiyeti ve vestibul derinligin
azalmasi nedeniyle plak kontrolii zorlagsmaktadir (Wennstrom, 1987). Bu ¢aligmada
operasyon oOncesi ve sonrasinda Silness ve Loe’nun Pl ile Loe ve Silness’in
tanimladigi Gl kullanilmigtir (L6e ve Silness, 1963; Silness ve Loe, 1964).
Operasyon Oncesinde tiim hastalara baslangi¢ periodontal tedaviler uygulanmistir.
Hastalarin operasyona alinmasi i¢in tiim agiz plak skorlarmin <%15 olmasina 6zen
gosterilmistir. Test grubunda tedavi Oncesi plak indeksi 0.95+0.20 olarak kayit
edilmistir. Kontrol grubunda ise baslangi¢ PI degeri 0.82+0.38 olarak belirlenmistir.
Tedavi oncesi Pl acisindan test ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05). Hastalardan 2 hafta boyunca agiz gargarasi kullanmalari
istendiginden operasyon sonrasi Ol¢iimleri 1. ve 6. ayda yapilmistir. Test grubundaki
PI; 1. ay ve 6. ayda sirasiyla, 0.78+0.42, 0.73+0.44 kontrol grubunda ise 0.86+0.45,
0.82+049 olarak kaydedilmistir. Birinci ve 6. ay kontrollerinde PI degisimi arasindaki
fark iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Test
grubunda PI tedavi siiresince azalmistir, kontrol grubunda ise 1. ayda baslangic
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis gézlenmistir (p>0.05).
Kontrol grubundaki bu artisin hastalarin operasyon sonrast bolgeyi firgalama
konusunda hassas olmalarina baglanmistir. Ancak bu test grubunda goériilmemistir.
Kontrol grubunda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi 6. ayda aym Pl degerleri
gozlenmistir. Hastalarin diseti ¢ekilmelerinin bulundugu dislerin sayis1 da iki grup
arasinda farkli olmadigindan bu degisim i¢in herhangi bir sebep goriilememistir.
PI’daki bu istatistiksel olarak anlamsiz olan degisimler hastalarin yeniden olusturulan

diseti anatomisine adapte olabildiklerini gostermektedir.

Test grubunda tedavi 6ncesi ortalama GI degeri; 1.04+0.20, kontrol grubunda
0.95+0.47 olarak kaydedilmistir. Baslangic GI degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmemistir (p>0,05). Test grubundaki GI; 1. ay ve 6. ayda
sirastyla, 0.86+0.45, 0.95+0.36 olarak hesaplanmistir. Kontrol grubunda ise
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0.82+0.38, 0.91+0.51 olarak kaydedilmistir. Birinci ve 6. ay kontrollerinde Gl
degisimi arasindaki fark iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Literatiirdeki ¢alismalarda, PI ve GI degerlerinde tedavi sonrasinda diisiis
goriildiigi rapor edilmistir (Gunsolley ve ark., 1998; Muller ve ark., 1998). Ancak bu
caligmada, baslangi¢ periodontal tedavisi sirasinda PI ve GI degerlerinin minimum
seviyede bulundugu zamanda operasyonun yapilmig olmasi nedeniyle tedavi sonrasi
belirgin bir diislisiin gézlenmedigi distiniilmiistiir. GI degerlerinde 6. ayda, 1. ay
degerlerine gore meydana gelen istatistiksel olarak anlamsiz artisin hastalarin dis
hekimine ugrama araliginin artmasi nedeniyle motivasyon kaybina bagli olabilecegi
distintilmustiir. Bu sonuglar diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde mine matriks protein
tiirevlerinin kullaniminin kullanilmamasina goére daha etkili bir tedavi yontemi oldugu
hipotezimizi desteklememektedir.

Literatiirde agik kok yiizeylerinin tedavisinden sonra segilen cerrahi yontemin
basarili sayilabilmesi i¢in SCD’nin 2mm> olmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica
se¢ilen tedavi yonteminin basarisinin degerlendirilmesinde klinik atasman seviyesinde

artts olmasinin da 6nemli oldugu belirtilmistir (Harris, 1992; Harris, 1994).

Guilha ve ark. (2001) SBDG cerrahisinden sonra 60. giine kadar damarlanma
olusumunun devam ettigini, dokunun olgunlagsmasi ve SCD’de degisimin 3. aya kadar
devam ettigini bildirmistir. Bu sebeple calismada SCD degerleri tedavi oncesinde ve
tedavi sonrasinda 6. ayda kaydedilmistir. Test grubunda tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasi 6. ayda ortalama SCD degerleri, 1.69+0.55 mm ve 1.13+0.34 mm olarak kayit
edilmistir. Kontrol grubunda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 6. ayda ortalama SCD
degerleri sirasiyla 1.69+0.63 mm ve 1.17+0.38 mm olarak hesaplanmistir. Her iKi
grupta da tedavi sonrasinda 2 mm den az olan SCD gozlenmistir. Gruplar arasinda
caligma siiresince higbir donemde anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Bu sonuglar
diseti cekilmelerinin tedavisinde mine matriks protein tiirevlerinin kullaniminin
kullanilmamasina goére daha etkili bir tedavi yontemi oldugu hipotezimizi

desteklememektedir.
Harris (2002c¢) tarafindan yapilan bir ¢alismada, 266 defekt SBDG ile birlikte

KKF veya SBDG ile birlikte CPF uygulanarak tedavi edilmistir. Her iki cerrahi

teknikte de SCD degerlerinde tedavi Oncesine gore anlamli bir diisiis goriildigi
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belirtilmistir. Harris’in (2002¢) galismasi ile bu ¢alismadan elde edilen SCD azalmasi
uyumlu olmasina ragmen, bu calismadaki SCD azalma miktar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Bu sonugclar diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde mine
matriks protein tlirevlerinin kullaniminin kullanilmamasina gore daha etkili bir tedavi
yontemi oldugu hipotezimizi desteklememektedir. Bu bilgilerle uyumlu olmayan ve
tedavi sonrasit SCD’de artis goriilen ¢alismalar da literatiirde bulunmaktadir (Wang ve
ark., 2001; Da Silva ve ark., 2004).

Miller ve ark. (1998) tarafindan SBDG teknigi kullanilarak yapilan diseti
cekilmelerinin tedavisi neticesinde 12. ayda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede KAS kazanci elde edildigi belirtilmistir.

Pini Prato (1996) tarafindan yapilan, YDR ve iki asamali mukogingival
cerrahi teknigin karsilastirildigi bir ¢alismada, YDR teknigi ile daha fazla KAS
kazanci elde edildigi rapor edilmistir. Literatiirde agik kok yiizeylerinin kapatilmasi
amaciyla yapilan ve bir gruba SBDG ile birlikte KKF uygulanirken, diger gruba
sadece KKF uygulanan ¢aligmalarda KAS kazancinin SBDG uygulanan grupta daha
fazla oldugu bildirilmistir (Wennstrom ve Zuchelli, 1996a; Del Pizzo ve ark., 2002).

Bu ¢alismada, test grubunda baslangi¢ KAS degeri ortalamasi 5.56+1.47 mm
olarak Ol¢iilmistiir. Test grubunda 6. ayda KAS degeri 2.47+1.20 mm olarak
kaydedilmistir. Kontrol grubunda baslangi¢ ve 6. ayda KAS degerleri 5.73+1.71 mm
ve 3.0+1.44 mm olarak belirlenmistir. KAS’ta her iki grupta da istatistiksel olarak
anlamli kazang elde edilmistir (p<0.05). KAS degisimi agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). Altinc1 ayda her iki grupta da
elde edilen KAS kazanci literatiirdeki pek cok calisma ile uyumlu bulunmustur
(Rasperini ve ark., 2000; Aroca ve ark., 2010; Roman ve ark., 2013).

Miller ve ark. (1998) tarafindan yapilan bir ¢alismada, diseti g¢ekilmesi
defektelerinin SBDG ile tedavi edildigi ve baslangigta 3.05 mm olan DCD’nin, tedavi
sonrasinda 1.01 mm’ ye diistiigii rapor edilmistir. Da Silva ve ark. (2004) ise SBDG
ile birlikte KKF teknigini kullanarak diseti ¢ekilmelerini 6 ay sonunda 3.16 mm
kapattiklarini kaydetmistir.

Berlucchi ve ark. (2002) acik kok yiizeylerini 6rtmek amaciyla yaptiklari bir

calismada kontrol grubunda mine matriks protein tlrevleri ve KKF, diger grupta mine
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matriks protein turevleri, KKF ve SBDG birlikte kullanmistir. Altinci ay sonunda elde
edilen verilerden yola ¢ikilarak kok ylizeyi Ortiilmesi agisindan iki grup arasinda
anlamli bir fark olmadigi saptanmistir. Mine matriks protein tirevleri kullaniminin
tim gruplarda kok yilizeyinin ideal sekilde kapanmasina katkida bulundugu ifade

edilmistir.

Alkan ve Parlar (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada, Kok yuzeyinin
kapanma oran1 KKF ve mine matriks protein tirevlerinin birlikte kullanildigi grupta
%89, KKF ve SBDG’nin birlikte kullanildig1 grupta ise %93 olarak rapor edilmistir.
Her iki grupta da DCD azalma goriildiigii ancak SBDG ve mine matriks protein

tlrevleri uygulanan grupta bu azalmanin daha fazla oldugu belirtilmistir.

Bu c¢alismada DCD verileri agisindan her iki grupta da tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir (p<0.05). Tedavi 6ncesinde ortalama
DCD degeri test grubunda 3.91+1.20, mm kontrol grubunda 4.04+1.42 mm olarak
kaydedilmistir. iki grup arasinda baslangi¢ degerleri acisindan anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05). Birinci ayda test grubunda ¢ekilme derinligi 1.34+1.02 mm;
kontrol grubunda ise 2.00£1.47 mm olarak belirlenmistir. Altinci ayda yapilan
Olcimlerde ise ortalama DCD’nin test grubunda 1.34+1.11 mm, kontrol grubunda
1.91+1.56 mm oldugu hesaplanmistir. Test grubuyla kontrol grubu arasinda DCD’de azalma
acisindan calisma siiresince istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemistir
(p>0.05). Mine matriks protein turevleri uygulanan test grubunda DCD’de azalmanin
daha fazla oldugu, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir
(p>0.05).

Bu calisma ile ayni periodontal cerrahi tekniklerin kullanildigi 2013 yilinda
yayinlanan bir ¢caligmada (Roman ve ark., 2013), bir grupta SBDG ve KKF, diger
grupta ise SBDG ve KKF’ye ek olarak mine matriks protein tirevleri uygulanmistir.
SBDG, KKF ve mine matriks protein tirevleri ile tedavi yapilan test grubunda 21,
kontrol grubunda da 21 hasta tedavi edilmistir. Her iki grupta da baslangi¢ degerlerine
gore DCD azalma goriildiigii rapor edilmigstir. Hastalar 1 yil siire ile takip edilmistir.
Test grubunda 2.91 £ 0.95 mm, kontrol grubunda ise 2.91 + 1.29 mm kok yiizeyi

kapanmasinin elde edildigi belirtilmistir. Yapilan ¢alismada mine matriks protein
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tlrevlerinin kok yiizeyinin kapatilmasi i¢in uygulanan cerrahi yontemlere ek olarak
uygulanmasinin istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi belirtilmistir (Roman
ve ark., 2013). Bu ¢alismada da SBDG’ye ek olarak mine matriks protein tiirevlerinin
uygulandigr ve yalmizca SBDG uygulanan iki grup arasinda DCD’deki azalma
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Bu sonuclar diseti
cekilmelerinin  tedavisinde mine matriks protein tiirevlerinin  kullaniminin
kullanilmamasima gore daha etkili bir tedavi yontemi oldugu hipotezimizi

desteklememektedir.

Aroca ve ark. (2010) tarafindan yapilan bir ¢aligmada smif III diseti
cekilmeleri {izerinde ¢alisilmis SBDG uygulanan diseti g¢ekilmeleri vakalari ile
SBDG’ye ek olarak mine matriks protein tiirevleri uygulanan grup karsilastirilmastir.
Mine matriks protein tlrevleri uygulanan grupta %83 kok yiizeyi kapanmasi elde
edilirken, uygulanmayan grupta %82 kok yilizeyi kapanmasi elde edildigi rapor
edilmistir. Elde edilen bu sonuglar SBDG ve KKF tekniginin kok yiizeyi
kapatilmasinda oldukg¢a etkili bir yontem olmasi nedeni ile mine matriks protein
threvlerinin katkisininin tam olarak gozlenemedigi belirtilmistir. Tam kok yiizeyi
kapatilmasinda da mine matriks protein tlrevleri uygulanan gruplarin daha basarili
oldugu litatiirdeki ¢aligmalar tarafindan desteklenmistir (Rasperini ve ark., 2000;
Roman ve ark., 2013). Tam kok yiizeyi kapanma oran1 %38 ile %70 arasinda degisen
bu calismalarda, %38 kapanma oraninin elde edilme sebebinin sinif III defektler
iizerinde ¢alisilmasi olarak belirtilmistir. Ancak smif III defektlerin tedavisinden
sonra mine matriks protein tirevleri uygulanan grupta DCD’de azalma oraninin daha
fazla oldugu belirtilmistir (Rasperini ve ark., 2000; Aroca ve ark., 2010; Roman ve
ark., 2013). Literatlrdeki ¢alismalardan elde edilen veriler ile bu ¢alismanin sonuglari

birbiri ile uyumlu bulunmustur.

Literatiirde diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde mine matriks protein tlrevleri
kullanimimin KDDB artigina ek bir katkist oldugunu belirten ¢alismalar (Moses ve
ark., 2006; Pilloni ve ark., 2006) bulundugu gibi, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saglamadigini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (Aroca ve ark., 2010; Henriques
ve ark., 2010; Roman ve ark., 2013). Bu ¢alismadan elde edilen verilerde KDDB’de

test ve kontrol grubunun her ikisinde de tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artis
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gozlenmistir. Test grubunda tedavi oncesi ortalama KDDB degeri 2.34+1.55 mm;
kontrol grubunda ise 2.17+1.26 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Test grubunda tedavi sonrasi
1. ay ve 6. ayda ortalama KDDB degeri 4.47+1.47 mm ve 4.78+1.67 mm olarak
kaydedilmistir. Kontrol grubunda tedavi sonras1 1. ay ve 6. ayda ortalama KKDB
degeri 3.82+1.52 mm ve 3.78+1.73 mm olarak kaydedilmistir. Altinct ay verilerine
bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedigi tespit
edilmistir. Roman ve ark. (2013) hem SBDG hem de bu cerrahi yonteme ek olarak
kullanilan mine matriks protein tlrevleri teknigiyle basarili sonuglar elde edildigini,
bu ¢alismada oldugu gibi mine matriks protein tirevlerinin tedaviye katkisinin klinik
olarak gosterilmesi agisindan yapilan ¢alismanin yetersiz kaldigini belirtmistir. Ancak
mine matriks protein tirevlerinin periodontal yumusak dokularin erken donem
iyilesmesine, yeni bag dokusu atagsmani olusmasini saglayarak katkida bulundugunu
vurgulamistir. Mine matriks protein tlrevlerinin histolojik yararlart gozoniinde
bulunduruldugunda SBDG ve mine matriks protein tlrevlerinin birlikte
kullanilmasinin hala cazip bir tedavi prosediirii oldugunu ifade etmistir. Bu ¢aligmada
CAD/CAM sistemi ile almman goriintiller {izerinde KDDB degerlendirilmesi
yapilmamistir. Ancak mukogingival hatti belirleyen bir teknigin (iyot g¢ozeltileri
kullanilmas1) kullanilmasini takiben goriintiilerin alinmasi ile bu 6l¢limiin de miimkiin
olabilecegi diisliniilmektedir. Bu ¢alismada mukogingival hattin belirlenmesi islemi

yapilmamistir. Bu durum ¢alismanin eksikleri arasindadir.

Rebele ve ark. (2014) tarafindan al¢i modeller Gzerinde tarama (Imetric
D103®, Imetric 3D GmbH, Courgenay, Switzerland) yapilan bir ¢alismada, SBDG
(tiinel teknigi) tedavisi uygulanan alt1 hasta degerlendirilmistir. Alt1 hastadan elde
edilen alg1 modeller taranarak dijital gorintiler elde edilmis ve dijital gorlntiler
lizerinde hacimsel degerlendirmeler yapilmistir. Birinci ay ile baslangicta alinan
dijital STL goriintiilerinin ¢akistirilmast sonucu elde edilen fark %100 olarak
kabuledilmistir. Hastalardan 2., 3., 6. ve 12. ayda tekrar 6l¢ii alinarak modeller elde
edilmistir. Ikinci ayda ortalama hacim degisikligi %7811, G¢lincil ayda ise %75+15
olarak kaydedilmistir. Calisma sonucunda 6. ay (%63+13) ile 12. ay (%64=+14) elde
edilen diseti hacminde belirgin degisiklik goriilmedigi rapor edilmistir. Rebele ve ark.
(2014) SBDG sonrasit yumusak doku iyilegsmesinin 6 ayda tamamlandigi belirtmistir.
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Bu bilgiler 1s1ginda bu calismada 1. ay ve 6. ayda hacimsel degerlendirmeler

yapilmustir.

Mimics medikal gorintiilerin islenmesi ig¢in gelistirilmis bir yazilimdir.
Mimics yazilimi bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans, mikro bilgisayarl
tomografi, konik 1sinlt bilgisayarli tomografi ve ultrasondan elde edilen ii¢ boyutlu
medikal goriintlileri kullanilarak yiiksek ¢oziiniirlikli ii¢ boyutlu anatomik
modellerin elde edilmesini saglamaktadir. Mimics yaziliminin kullanilabilmesi igin
dijital olarak ii¢ boyutlu goriintiilerin alinmasi ve goriintiilerin STL formatina
cevrilmesi gerekmektedir. Yazilim vasitasiyla elde edilen dijital modellerden ii¢
boyutlu fiziksel modeller de elde edilebilmektedir . Bu ¢alismada kullanilan Mimics
programi tip ve dis hekimliginde dijital goriintiilerin analizi ve ii¢ boyutlu modellerin
elde edilmesinde kullanilmaktadir (Pimenta ve ark., 2014; MacGinnis ve ark., 2014;
Gu ve ark.,2013).

Calismada kazanilan diseti hacmi (KDH) tedavi edilen tim hastalarda 1.
ayda ortalama 12.07+1.09 mm®, 6. ayda 9.25+0.92 mm?® olarak hesaplanmigtir. KDH
ortalamas test grubunda, 1. ayda ortalama 13.55+7.16 mm®; 6. ayda ise ortalama
10.45+6.39 mm? olarak kaydedilmistir. Kontrol grubunda KDH, 1. ayda ortalama
10.51+6.26 mm®; 6. ayda ortalama 8.0+4.88 mm? olarak kaydedilmistir. Birinci ayda
KDH agcisindan test ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Altinc1 ayda kazanilan diseti hacim agisindan test ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr gozlenmistir
(p>0.05). Her iki grupta da 1. ay ile 6. ay KDH degerleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Rebele ve ark. (2014) calismasinda 6. ayda
KDH’nin %63linlin korunabildigi belirtmistir. KDH 1. ayda en (st seviyede iken 6.
aya kadar azalmaya devam etmektedir. Calismanin sonuclari bu ¢alisma ile uyumlu
bulunmustur. Bu calismada biitiin hastalar {izerinde degerlendirilme yapildiginda 6.
ayda KDH’nin %76’sinin korunabildigi gozlenmistir. Test grubunda 6. ayda
KDH’nin %77’ si, kontrol grubunda ise %76’ sinin korunabildigi gdzlenmistir.
Hacimsel olarak degisim gosteren veriler degerlendirildiginde KDH’de hem vertikal
hem de horizontal yonde azalma oldugu gozlenmistir. Hastalarin bir kisminda 1.
ayda kazanilan diseti 6. ayda tamamen korunurken, genel olarak diseti kalinliginda

azalma ve apikal yonde klinik olarak olglilemeyen azalma olmustur. Cakistirma
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modelleri Uzerinde yalnizca 11 hastada serbest diseti kenarmin koronal yonde
hareket ettigi gézlenmistir. Test ve kontrol gruplari arasinda 1. aydan 6. aya degisen
KDH farki agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig gozlenmistir

(p>0.05).

Kazanilan diseti yiizey alam1 (KDYA) verilerinde hem test hem kontrol
grubunda 6. ayda 1. aya gore istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmistiir. Birinci
ayda KDYA agisindan test ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmemistir (p>0.05). Altinct ayda KDY A agisindan test ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0.05). Test ve kontrol
gruplari arasinda 1. aydan 6. aya degisen KDY A farki agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 gozlenmistir (p>0.05). KDYA verilerinin analiz edildigi

bir ¢aligma literatliirde bulunmadigi igin bu veriler tartigilamamuistir.

Olgiimler arasindaki bireysel farkliliklarm Miller siniflamasinda  diseti
cekilme genisliginn goz Oniinde bulundurulmamasi, greftin beslenmesi apikal ve
lateral yumusak dokudan gelen kan desteginden oldugundan defekt genisligi
arasindaki  farkliliklar kok ylizeyr kapanma oranm etkileyebilmektedir.
Mukogingival deformitelerin etiyolojisinde ve tedavi sonuglarinda 6nemli bir baska
etken digeti dokusunun ince veya kalin biyotip kategorisinde olusu ayrica agiga
cikan kok yiizeyinin konveksitesi ve disin alvoler kemik igerisindeki konumudur.
Klinik basarida ¢ok 6nemli olan bu faktorlerin tanimlanmasi biiyiik oranda hekimin
subjektif degerlendirilmesi ile yapilmaktadir. Bu nedenle matematiksel dlgiimlerin
kullanildigr bu caligmada hasta gruplar1 bu Olciitlere gore olusturulmamaistir.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, ¢igneme aliskanliklari, dis firgalama aliskanliklari,
hormonal durumlart ve genetik farkliliklari da bireysel sonuclar arasindaki
farkliliklara katkida bulunmus olabilir. Ancak iizerinde c¢alisilmis olan defektler
deneysel kontrol grubuna randomize olarak atandiklarindan s6z konusu lokal ve
sistemik etkenlerin hem mine matriks tiirevleri kullanilan hem de kullanilmayan

gruptaki diseti ¢cekilme defektlerinde etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Sonug olarak bu g¢alismada test ve kontrol grubunda Klinik parametreler,

hacimsel (KDH) ve alansal degisim (KDYA) agisindan istatistiksel olarak anlamli
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fark bulunmamistir. Mine matriks protein tiirevlerinin kullanildig: test grubunda elde
edilen sonuclarin mine matriks protein tiirevleri kullanilmayan kontrol grubuna gore
daha basarili oldugu gozlenmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
gozlenmemesinde defekt sayisinin az olmasinin etkili olabilecegi diistiniilmdistiir.
Miller sinif I, II, IIT defektlerin tedavisinde SBDG ve KKF’nin basarili bir yontem
oldugu, mine matriks protein tiirevlerinin ise tedavi sonuglarmni anlamli derecede
etkilemedigi gozlenmistir. Diseti ¢ekilmesi tedavisinden sonra kazanilan disetinin
hacim ve yiizey alaninin hesaplanmasinda CAD/CAM sisteminden elde edilen
gortintiiler kullanilabilmektedir. Birinci ay KDH ve KDYA degerleri ile 6. ay
degerleri arasinda istatistiksel agidan farklilik olmasma ragmen DCD ve DCG
degerleri agisindan fark go6zlenmemistir. Hacim ve yiizey alani verilerinin
kullaniminin farkl tedavi yontemlerinin basarisinin kiyaslanmasinda klinik 6lgiimlere
gore daha hassas bir yontem olabilecegi diisiinlilmektedir. Periodontal cerrahi igslemler
sonrasinda fotograf ile yapilan degerlendirmeler ile yalnizca iki boyutlu verilerin elde
edilmesi ve yeni olusan yumusak doku miktarinin belirlenmesinde yetersiz kalmasi
nedeniyle ¢ boyutlu gorintulerin analizi ile daha iyi sonuglarin elde edilebilecegi
distiniilmektedir. Diseti ¢ekilmelerinin  tedavisinde sonuglarin  ¢ekilme tipi,
¢ekilmenin bulundugu dis, mevcut diseti boyutlari, ¢ekilme bolgesinde iltihap varligi,
disin arktaki pozisyonu, hijyen aligkanligi, okluzal kuvvetler, hasta kooperasyonu,
hekimin bilgi ve becerisinden etkilenmektedir. Bu etkenler iki tedavi grubunda da
standardize edilmeye c¢alisilmistir. Ancak gruplarin bu faktorlerden ne derece
etkilendigi incelenmemistir. Kok yiizeyi kapatilmasi amaciyla yapilan tedavilerin (g
boyutlu degerlendirilmesi konusunda kisith sayida ¢alisma mevcuttur (Lehmann ve
ark., 2012; Rebele ve ark., 2014). Gelecek donemde periodontolojide yumusak doku
operasyonlarmin etkinliginin U¢ boyutlu goruntiler zerinde ve uzun doénemli
degerlendirilmesi konusunda calismalarin gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Dijital
olarak kayitli verilerin kisisel 6l¢iim hatalarindan etkilenmemesinin bu sistemlerin en
onemli avantajlarindan biri olacag: diisiiniilmektedir. Bu sebeple diseti ¢ekilmelerinde
kullanilan farkli tedavi yontemlerinin hacimsel degerlendirilmesinin daha objektif

veriler saglayacagi diistiniilmektedir.

Sonug ve Oneriler:
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Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde periodontal mikrocerrahi teknikler

kullanilarak yapilan SBDG ve KKF grubu (kontrol) ile bu tedaviye ek olarak

uygulanan mine matriks protein tirevleri uygulanan grubun (test) klinik parametreler

ve CAD/CAM sisteminden elde edilen veriler acisindan kiyaslanmasi amaciyla

yapilan ¢alismanin sonuglarina gore;

1.
2.

10.

11.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde SBDG ile birlikte KKF teknigi basarilidir.
SBDG ile birlikte KKF’ye ek olarak mine matriks protein tlrevlerinin
uygulanmasi diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basarili bir yontemdir.

Mine matriks protein tiirevlerinin uygulanmasi tedavi sonuglarini olumlu yonde
etkilemektedir ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamaktadir.
SBDG ile birlikte KKF operasyonlari sonrasinda PI ve GI degerlerinde
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.

SBDG ve KKF operasyonlarina ek olarak mine matriks protein tiirevleri
uygulanan grupta da operasyon sonrasi PI ve GI degerlerinde baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gozlenmemistir.

SBDG ile birlikte KKF operasyonlart sonrasinda SCD degerlerinde baslangica
gore istatistiksel olarak anlamli azalma gbzlenmistir.

SBDG ve KKF operasyonlarina ek olarak mine matriks protein tiirevleri
uygulanan grupta da operasyon sonrasi SCD degerlerinde baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli azalma g6zlenmistir.

Mine matriks protein tiirevlerinin SBDG ve KKF’ye ek olarak uygulandigt
grup ile yalnizca SBDG ve KKF’nin uygulandigi grup arasinda SCD’deki
azalma miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.
SBDG ile birlikte KKF operasyonlar1 sonrasinda KAS degerlerinde baslangica
gore istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir.

SBDG ve KKF operasyonlarina ek olarak mine matriks protein tiirevleri
uygulanan grupta da operasyon sonrasi KAS degerlerinde baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir.

Mine matriks protein tiirevlerinin SBDG ve KKF’ye ek olarak uygulandigi
grup ile yalmizca SBDG ve KKF’nin uygulandigi grup arasinda KAS
degerlerindeki artis acisindan istatistiksel olarak anlamhi  bir fark

gbzlenmemistir.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

SBDG ile birlikte KKF operasyonlar1 sonrasinda DCD ve DCG degerlerinde
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir.

SBDG ve KKF operasyonlarina ek olarak mine matriks protein tiirevleri
uygulanan grupta da operasyon sonrast DCD ve DCG degerlerinde baslangica
gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir.

Mine matriks protein tiirevlerinin SBDG ve KKF’ye ek olarak uygulandigi
grup ile yalnizca SBDG ve KKF’nin uygulandigi grup arasinda DCD ve DCG
degerlerindeki azalma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir.

SBDG ile birlikte KKF operasyonlar1 sonrasinda KDDB degerlerinde
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli artis gdzlenmistir.

SBDG ve KKF operasyonlarina ek olarak mine matriks protein tiirevleri
uygulanan grupta da operasyon sonrasi KDDB degerlerinde baslangica gore
istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir.

Mine matriks protein tiirevlerinin SBDG ve KKF’ye ek olarak uygulandigi
grup ile yalnmizca SBDG ve KKF’nin uygulandigi grup arasinda KDDB
degerlerindeki artis acisindan istatistiksel olarak anlamhi  bir fark
gbézlenmemistir.

Klinik parametreler agisindan mine matriks protein tiirevlerinin kullanimi
SBDG tedavisini olumlu yonde etkilemekte ancak istatistiksel olarak anlamli
bir katkis1 bulunmamaktadir.

CAD/CAM sistemi ile alinan goriintiiler diseti ¢ekilmelerinin tedavi
sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

CAD/CAM sistemi ile elde edilen verilerin bilgisayar programinda
cakistirllmasi ile kazanilan diseti hacmi ve kazanilan diseti yiizey alani
hesaplanabilir.

SBDG ile birlikte KKF operasyonlar1 sonrasinda KDH ve KDY A degerlerinde
1. aya gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir.

SBDG ve KKF operasyonlarina ek olarak mine matriks protein tiirevleri
uygulanan grupta da operasyon sonrasi KDH ve KDYA degerlerinde
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir.

Uc boyutlu dijital goruintiilerin analiz edilmesi elde edilen parametreler (KDH

ve KDYA) agisindan mine matriks protein tiirevlerinin kullanimi SBDG
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tedavisini olumlu yonde etkilemekte ancak istatistiksel olarak anlamli bir

katkis1 bulunmamaktadir.
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OZET

Sahin Aydinyurt H, Mikrocerrahi teknikler kullanilarak yapilan subepitelyal bag dokusu grefti
uygulamalarinda mine matriks protein tiirevlerinin diseti cekilmesi tedavisindeki etkisinin
CAD/CAM sistemi ile degerlendirilmesi, YYU Saghk Bilimleri Enstitiisii Periodontoloji Anabilim
Dah Doktora Tezi, Van 2014. Bu c¢aligmanin amaci mikrocerrahi teknikler kullanilarak yapilan
subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG) ve koronale kaydirilan flep (KKF) ile birlikte mine matriks
protein tiirevlerinin (Emdogain) diseti ¢ekilmelerinin tedavisindeki etkisinin yalnizca SBDG ve KKF
uygulanan grupla karsilagtirilmasidir. Bu ¢aligma, yaglari 18-48 arasinda degisen (ortalama
30.26+8.38) 30 hastada bulunan 46 defekt tizerinde yapilmistir. Kirkalti defekt rastgele test (n=23)
(SBDG+KKF+mine matriks protein turevleri) ve kontrol (n=23) (SBDG+KKF) gruplarina ayrilmustr.
Hastalarda 2mm< diseti ¢ekilmesi derinligi bulunmaktadir. Klinik parametreler operasyon 6ncesi,
operasyon sonrasi 1. ve 6. ayda degerlendirilmistir. Ug boyutlu goriintiiler operasyon 6ncesi, operasyon
sonrast 1. ve 6. ayda bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli Uretim (CAD/CAM) sistemi
kullanilarak alinmistir. Alinan dijital gorintiiler iizerinde kazanilan diseti hacmi (KDH) ve kazanilan
digeti yiizey alan1 (KDYA) hesaplamalar1 yapilmigtir. Her iki tedavi grubunda da 6. ayda istatistiksel
olarak anlamli kok yiizeyi kapanmasi elde edildigi gozlenmistir (p<0.05). Test ve kontrol gruplari
arasinda klinik parametreler agisindan istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir (p>0.05). Birinci
ve 6. ayda 6l¢iilen KDH ve KDYA verileri agisindan test ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenmemistir (p>0.05). Test grubunda 6. ayda 1. aya gére KDH’de %23, kontrol
grubunda ise %24 azalma gozlenmistir. Altt aylik sonuglar SBDG ile birlikte KKF’nin diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde basarili bir yontem oldugunu gostermektedir. Mine matriks protein
tirevlerinin klinik sonuglara katkisi bulunmadigi gézlenmistir. CAD/CAM sisteminden elde edilen
veriler kullanilarak KDH ve KDY A hesaplamalari yapilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Diseti ¢ekilmesi, CAD/CAM, mikrocerrahi, mine matriks protein tiirevleri,
subepitelyal bag dokusu grefti
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SUMMARY

Sahin Aydinyurt H, Assessment of the effects of enamel matrix derivatives in gingival recession
treatment by CAD/CAM system in subepithelial connective tissue grafting applications by
microsurgical techniques, Yuzuncu Yil University Institute of Health Sciences Department of
Periodontology, Phd Thesis, Van 2014. The aim of this study was to evaluate whether enamel matrix
derivative (Emdogain) combinated microsurgical subepithelial connective tissue (SCT) grafting with
coronally advanced flap (CAF) will improve the outcome of gingival recession treatment compared
with SCTG with CAF. Fortysix defects, 23 in the test group (SCTG with CAF plus enamel matrix
derivatives) and 23 in the control group (SCTG with CAF), aged 18-48 years (mean age 30,26+8,38)
were included in this study. Forty-six gingival recession defects at 30 patients were randomly assigned
in the test group (SCTG with CAF plus enamel matrix derivatives) and in the control group (SCTG
with CAF). Patients had at least one gingival recession > 2 mm. The clinical parameters were evaluated
at baseline 1% month and at 6™ month follow-up time points. Three dimensional images were obtained
by using computer aided design/computer aided manufacturing (CAD/CAM) system. Gingival volume
gain (GVG) and gingival surface area gain (GSAG) were evaluated at 1% and 6™ months on three
dimensional images. Both treatment procedures showed statistically significant root coverage (p<0.05).
Differences between clinical parameters were statistically insignificant between test and control groups
(p>0.05). Differences between GVG and GSAG values in test and control groups were statistically
insignificant at 1*and 6™ months (p>0.05). Test group showed 23% volumetric decrease at 6" months
compared to 1% month values. Control group showed 24% volumetric decrease compared to 1% month
values. Both treatment modalities, STCG with CAF plus enamel matrix derivatives and SCTG with
CAF, resulted in a significant final mean root coverage (p< 0.05) 6 monts after surgery. Six month
follow-up results indicate that the SCTG with CAF is predictable for the treatment of gingival
recession defects. The addition of enamel matrix derivatives don’t enhance the mean clinical and
dimensional outcomes.

Anahtar kelimeler: CAD/CAM, gingival recession, microsurgery, enemal matrix derivative,
subepithelial connective tissue graft
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OZGECMIS

Hacer SAHIN AYDINYURT, 1985 yilinda Cankir’nin Yaprakli ilgesinde
dogdu. Ilkokul egitimine Erzurum’da baslayip, Kirikkale’de bitirdi. Orta okul
egitimini Kirikkale Anadolu Lisesi’nde, lise egitimini ise Ankara Fen Lisesi’nde
tamamladi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ni 2003 yilinda kazandi
ve 2008 yilinda dis tabibi olarak mezun oldu. Yiiziincii Y11 Universitesi Dis Hekimligi
Fakdiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na 2010 yilinda arastirma goérevlisi olarak
atanan SAHIN AYDINYURT, aym kurumda gérevini sirdirmektedir.
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