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1. GIRIS

Periodonsiyum, disleri ¢evreleyen ve destekleyen diseti, periodontal ligament, sement
ve alveol kemiginden olusmaktadir. Tiim periodontal hastaliklar, bu dokularda
bazilan geriye dénmeyen patolojik degisiklikler meydana getirir. Periodonsiyumda
doku yikimina yol acan periodontal hastaliklar, dis kayiplarimin en Onemli
nedenlerinden birisidir (McFall, 1982; Cahen ve ark, 1985; Chace ve Low, 1993).

Periodontoloji’de son 30 yil igerisinde yapilan klinik ve temel arastirmalarin
sonuglari, periodontal hastaliklarin etyolojisi, patogenezi ve tedavi yaklagimlarina
daha da agiklik kazandirmustir. Mikrobiyal dental plak, periodontal hastaliklarn
baglamasinda ve ilerlemesinde ana etken olarak kabul edilmektedir (Loe ve ark.,

1965).

Basit anlamda, dis ylizeylerindeki mikrobiyal birikimler olarak tanimlanan
dental plagm, dis ile digetinin birlesim bdlgesine yerlesmesi sonucunda meydana
gelen gingivitis geriye donebilir bir hastaliktir. Gingivitise neden olan etken ya da
etkenler uzaklastinldiginda iyilesme goriilir. Her periodontitisin gingivitisle
basladigr kesin olarak bilinmesinin yaminda, her gingivitis zaman igerisinde
ilerleyerek periodontitise dontismemektedir (Loe ve ark., 1986; Gillett ve ark., 1990).

Dis ile digeti birlesiminin yerel anatomisi, dental plagin miktarn1 ve
kompozisyonu {izerine etki etmektedir. Bu ylizden digetinde, hastalifin erken
d6énemlerinde ya da travma sonucunda olusan anatomik degisiklikler hastahgin
ilerlemesine yol agabilmektedir (Gillett ve ark., 1990).

Periodontitis, digetinde baglayan enflamatuar olayin destekleyici periodontal
dokulara ilerlemesiyle meydana gelir. Birlesim epitelinin farklilagarak cep epiteline
déniigmesiyle, periodontopatik bakteri ve iirlinlerinin bag dokusuna gegisleri



kolaylagir. Derin dokularda yikim ve enflamasyon daha apikale ilerleyerek
periodontal doku kaybina yol acar (Gillett ve ark., 1990).

Meydana gelen ttim bu degisiklikler, bakteri ile konak savunma mekanizmasi
arasindaki iligkiyi hastalik lehine bozmaktadir. Afiz boslugunu déseyen epitelin
bakteriyel enfeksiyonu 6nlemedeki 6nemi, diseti ve sert damagi doseyen mukoza gibi
keratinize dokularda daha fazladir. Keratin tabakasi, bakteri ve liriinlerinin alttaki bag
dokusuna yayilmasini 6nlemede daha etkilidir (Roitt ve Lehner, 1983).

1.1. Normal Disetinin Anatomisi

Agiz boslugunu déseyen agiz mukozasi, periodonsiyumun bir pargasi olan digetini
olusturan ve sert damagi Orten gigneme mukozasi, dil sirtim1 doseyen ozellesmis
mukoza ve agiz boslugunun geriye kalan diger kisimlanim 6rten drtii mukozasmdan
meydana gelmektedir.

Digeti, agiz mukozasimin devami olup, alveol kemigini drten ve dislerin
servikal kisimlarim gevreleyen a1z mukozasi pargasi olarak tammlanir. Periodontal
dokularin ilk iinitesini olugturur. Keratinize epitelle kaph fibroz bag dokusundan
olusan diseti, geleneksel olarak serbest ve yapisik digeti olarak adlandirilan iki
anatomik yapidan meydana gelmistir. Birlikte keratinize diseti olarak da amlan
serbest ve yapisik digeti birbirinden diseti yivi ile aynlir. Serbest disetinin genigligi
0,5-2 mm arasinda degigir ve dislerin lizerinde dantela gibi sonlandif1 yere diseti
kenar: denir. Digeti kenarinin konumu, diseti konturu ve kalinligy biiyiik bir oranda
ilgili disin konumuna baglidir. Serbest diseti, kuronale dogru giderek incelerek, dis
ylizeyinde bigak sirt1 gibi sonlanmaktadir. Serbest digetinin digler arasim dolduran
kismu digeti papilidir.

Saghkh digeti dokusu siki, tikiz ve hareketsizdir. Yiizey yapist portakal
kabugu tarzinda, piirtiikliidiir. Saglhikl diseti giil kurusu, mercan pembesi rengindedir.



Disetinin dislerin servikal kisimlarim sikica sarmasi ve dis yiizeylerinde bigak sirti
gibi sonlanmas: saglikh diseti kriterlerindendir. Saglikli digeti, yapisal ozellikleri
sayesinde, diger mukoz membranlar gibi, i¢ ve dis ortam arasinda bariyer olusturarak,
viicut ylizeyinin devamhilifini saglamak ve zararli etkenlere karg1 savunmak gibi gok
Onemli bir géreve sahiptir (Roitt ve Lehner, 1983).

1.2. Yapisik Diseti ve Mukogingival Birlesim

Yapisik diseti, diseti yivinden baslayarak mukogingival birlesime kadar devam eder.
Yapisik diseti anatomik konumu nedeniyle, frenulum ve kas atagsmanlartyla yakin
komguluktadir. Yapigik digeti ile alveol mukozas1 arasindaki sinir1 olusturan yapiya
mukogingival birlesim denir. Yapisik diseti mukogingival birlesimden sonra alveol
mukozas: ile devam eder. Keratin igermeyen alveol mukozasi, yapigik digetinin
aksine periosta oldukg¢a gevsek baglanir, bu nedenle hareketlidir.

Yapisik disetinin kurono-apikal ybndeki genisligi hakkinda bildiklerimizin
cogu, Bowers’m 1963 yilindaki ¢aligmasina kadar dayanmaktadir. Yapigik diseti
genisligi kisiden kisiye ve agzin farkli bolgelerine gore degiskenlik gbstermektedir
(Bowers, 1963; Ward, 1976). Bowers’a gore, siit dislenmeden, daimi dislenme
donemine gegiste yapistk diseti artmaktadir. Diger yandan, Tenenbaum ve
Tenenbaum (1986), 20 yasa kadar daimi dislenme dénemini karsilagtirdiklarinda, siit
dislenme doneminde yapisik digeti genisliini daha fazla bulmuslardir. Bowers
(1963), en fazla yapisik diseti genigliginin santral ve lateral kesici dislerde oldugunu,
kanin ve birinci kiiciikazi disinde azaldifin, ikinci kiigiikazi ve birinci az1 diginde
arttifin1 saptamus, bu degi§keMi§e hem alt ve hem de iist cenede rastlandigimi, ancak
iist cenede yapisik digeti genisliginin daha fazla oldugunu belirtmistir. Bu bolgesel
degiskenligin dagilimi siit ve daimi dentisyonda (Ainamo ve Loe, 1966), yas ve
cinsiyetten bagimsiz sekilde (Bowers, 1963) yaklasik aymdir. Yapisik diseti genisligi
1-9 mm arasinda degiskenlik gosterir (Lindhe ve Karring, 1989). Bowers’a (1963)
gore, kanin ve kiiclikazilar gibi arkin en ¢ikintihh yerinde bulunan dislerde yapisik
diseti azalmaktadir.



Yapisik digeti, agzin normal geligim evrelerine paralel olarak morfolojik
degisimlere ugramaktadir (Bimstein ve Eidelman, 1988). Daimi dis siirmesinin erken
evrelerinde, digeti kenarimin okliizale dogru hareketi olmaksizin, yapigik digeti
miktarinda artiy olmaktadir. Ainamo ve Talari’ye (1976) gore, mine-sement
birlegimiyle, mukogingival birlesim arasindaki mesafede artiga bagli olarak yapisik
diseti miktar1 artmaktadir. Ainamo ve Talari (1976), mukogingival hattin sabit
konumda kaldiini ileri siirmiigse de, Bimstein ve Eidelman’a (1988) gore, bu artig
biiyiik olasilikla, mukogingival hattin konum degisikliklerinden kaynaklanmaktadir.
Diseti kenarmin kuronal ydnde hareketi, dig silirmesinin ileri evrelerinde meydana
gelmektedir. Daimi disin stirmesiyle birlikte alveol kemiginde artis olmaktadir.
Fakat, daimi dig 6nceki siit diginden daha bukkal pozisyonda siirdiigtinden, alveol
kemigindeki artigla birlikte, keratinize ve/veya yapisik digetinde aymi zamanda bir
artis meydana gelmemektedir (Bimstein ve ark., 1986).

Ainamo ve Talari (1976), 23-43 yaslan arasindaki 20 yillik siirecte yapisik
diseti miktarindaki artig1 belirlemiglerdir. Ainamo ve ark. (1981), bu artisin 43
yasindan sonra da meydana geldigini gOstermislerdir. 65 yasindaki bireylerde
periodontal yikima bagh olarak, diseti miktarinda azalma beklenirken, 43 yasindaki
bireylerden daha fazla yapisik disetine sahip olduklarimi saptamislardir. Bununla
birlikte, mine-sement birlesimiyle, mukogingival birlesim arasindaki mesafedeki
artig, 43-65 yas arasinda, 23-43 yaslari arasindaki artistan daha yavas meydana
gelmektedir. Ancak, aragtiricilar periodontal yikima bagl: diseti gekilmesi olmamasi
sartim1 da eklemiglerdir. Ayrica, herhangi bir yas grubunda, cinsiyetler arasinda,
yapisik digeti genisligi agisindan farklihik bulamamuglardir.

Yeni slirmiis daimi diglerde diseti olufunun derinligi, neredeyse keratinize
diseti genisligi (KDG) kadar oldugundan, yapisik diseti genisligi yok denecek kadar
azdir. Ozellikle kesici digler ve birinci az: diglerinde yapigik digeti genigligi erigkin
boyutuna ulagana dek, 8-10 yil gegmesi gerekmektedir (Tenenbaum ve Tenenbaum,
1986). Bimstein ve ark. (1986), siit dislerinin yapistk digeti genisliginin, baslangicta,
yerine gelen daimi diglerinkinden daha fazla oldugunu, aradaki farkin dig



stirmesinden 3 yil sonra kapandigim belirlemiglerdir. Sonugta, her dentisyon durumu

yapigik digeti genisligine etki etmektedir (Rose ve App, 1973).

Yapisik diseti genislidi yasla birlikte (Ainamo ve Talari, 1976; Vincent ve
ark., 1976; Ainamo, 1978; Ainamo ve ark., 1981; Saario ve ark., 1994) ve asiri
stirmiis dislerde (Ainamo ve Ainamo, 1978) artmaktadir. Ainamo ve Ainamo (1978),
agiri siirmiis antagonisti olmayan st kiiciikazi ve azi dislerinde, okliizyondaki
kontrol dislerine gore, daha fazla miktarda yapigik diseti genigligi belirlemiglerdir.
Yapisik digeti genisliginin stit dislenme d6neminde de yagla birlikte artma egiliminde
oldugu gozlenmigtir (Bimstein ve Eidelman, 1983; Tenenbaum ve Tenenbaum, 1986;
Saario ve ark., 1995). Ainamo ve Talari (1976) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, 40-
50 yag grubundaki bireylerde yapisik digeti genisligi, 20-30 yas grubundaki
bireylerden daha fazla bulunmustur.

Mukogingival birlesimin eriskinlerde hayat boyu sabit konumda kaldif goz
Oniine alinarak, bu geniglik artisinin okliizal aginmayla koordineli olarak, diglerin
hayat boyunca devam eden pasif siirmesiyle (Gottlieb ve Orban, 1933; Volchansky
ve ark., 1979) iliskili oldugu iddia edilmistir (Ainamo ve Talari, 1976; Lindhe ve
Karring, 1989). Ainamo ve ark. (1981), yavas bir lizla devam eden pasif stirme
siireci sayesinde, daimi dislerin etrafindaki dokular1 da ardindan siiriikleyerek,
yapisik digeti genisliginde 6nemli artislar oldugunu belirtmislerdir. Saario ve ark.
(1994), aym1 durumu 6-12 yaglar arasindaki gocuklarin daimi kesici ve birinci azi
diglerinde g6zlemlemislerdir. Yine, Saario ve ark. (1995), 6 ve 10 yasindaki
¢ocuklar incelediklerinde, siit dislerinde de yavag hizla devam eden siirme siirecinin
oldugunu ve bunun aym daimi diglerdeki gibi yapisik digeti genigliginin artmasina
yol actigim1 belirtmislerdir.

Yapisik digeti genisligini etkileyen difer bir etken de, dislerin pozisyonu
olarak gosterilmig ve fasiyal konumlu dislerde yapisik diseti az, lingual konumlu
dislerde ise, daha fazla bulunmustur (Bowers, 1963; Maynard ve Ochsenbein, 1975).
Andlin-Sobocki ve Bodin’e (1993) gore, buna ek olarak, 6n dislerde keratinize ve



vapisik diseti miktari kendiliginden gelisen, fasiyal ve lingual yondeki dis
hareketlerini takiben degismektedir. Ancak, aragtiricilar aym zamanda, bu durumun
klinik kuron boyundaki degisimlerle de iligkili olabilecegini belirtmiglerdir.

Pietrokowsky ve Massler (1967), mukogingival hattin, genetik olarak
belirlenen bazal kemik ile olusan dislerin indiiksiyonuyla gelisimi saglanan alveoler
proges arasindaki simin belirledigini iddia etmiglerdir. Bu varsayimi, Ainamo ve
Talari (1976), mukogingival birlesimin erigkinlerde iskeletsel belirleyici sabit
noktalarla iligkili olarak, hayat boyu sabit konumda kaldigmi gostererek
desteklemislerdir. Daha sonra, bu goriisii destekleyen diger calismalar da
yaymlanmistir (Ainamo, 1978; Ainamo ve ark., 1981). Giiniimiizde de, mukogingival
hattin genetik olarak belirlenen orijinal konumunu hayat boyu koruma egiliminde
oldugu diistiniilmektedir (Saario ve ark., 1994; Wennstrém ve Zucchelli, 1996). Bu
nedenle, yapisgik diseti genigligindeki boyutsal degigikliklerin, digeti kenan
konumundaki degisimlere bagh olarak meydana geldigi iddia edilmektedir (Itoiz ve
Carranza, 1996). Yapilan uzun donemli ¢aligmalarda, alt ¢enenin alt kenar1 (Ainamo
ve Talari, 1976) ve {ist ¢enede burun boslugunun tabami (Ainamo, 1977; 1978)
ortopantomografik referans ¢izgisi kabul edilerek, radyografik olarak belirlenen
mukogingival hattin, 23-43 yaglar arasindaki bireylerde, yani 20 yillik bir siiregte
sabit konumda kaldig1 gosterilmistir.

Seibert ve Cohen (1987), ozellikle bigak sirt1 tarzindaki dissiz kretlerde,
mukogingival birlesimin dar bir ¢igneme mukozasi birakacak sekilde, kuronal
konumda kaldigmm belirtmiglerdir. Bu, alveol kemigindeki rezorbsiyona bagh,
goreceli bir durumdur. Alt ¢enede daha siklikla olmakla birlikte, her iki ¢enede de
goriiliir. Arastiricilara gore, bunun nedeni, mukogingival hattin konumunu belirleyen
kaslarin orijinlerinin alt cenede daha kuronale uzanmasidir.

Farkli periodontal cerrahi girisimlerin, mukogingival hat konumunda
degisimlere yol agtif1 bildirilmistir. Carranza ve Takei (1996), mine-sement birlesimi
ile mukogingival hat arasindaki mesafenin periodontal tedavi ncesi ve sonrasinda



aym konumda olmadigim belirtmislerdir. Donnenfeld ve Glickman (1966),
gingivektomi islemi sonras: disetindeki degigimleri inceledikleri ¢alismalarmda,
enflamasyon elimine edildikten sonra, digetinde biiziilmeye egilim oldugunu ve
mukogingival hattin kuron ySniinde yer degistirdigini bildirmislerdir. Fagan (1975),
SDG ve yarim kahnlik apikale pozisyone flep iglemi sonrasinda, 3 aylik izleme
déneminde mukogingival hattin apikal yonde yer degistirdigini bulgulamistir.

Ainamo ve ark. (1992), I3 hastanin alt ¢ene 6n b6lgesinde cep eliminasyonu
ve KDG’ni korumak amaciyla gergeklestirdikleri apikale pozisyone flep islemi
sonucunda, gingivektomi uyguladiklar1 komsu kadranlara gére, mukogingival hattin
2-3 mm daha apikalde konumlandigim belirlemislerdir. 18 y1l sonra mukogingival
hattin gingivektomi yapilan kadranla aym hizaya, yani orijinal konumuna geldigini
gormislerdir. Bu durumu, yapay olarak konumu degistirilen mukogingival hattin, kas
atagmanlari tarafindan orijinal konumuna geri ¢ekilmesi olarak agiklamiglardar.

Borghetti ve Louise (1994), BDG ile birlikte uyguladiklann DPF ile herhangi
bir tedavi uygulamadiklani bolgeleri kargilagtirdiklannda, 1 yillik siire zarfinda
mukogingival hat konumunda bir degisiklik olmadigin1 bulgulamislardir. Bu durum,
postoperatif ddnemde mukogingival hattin konum degistirmesinde, uygulanan cerrahi
teknik tipinin Snemine isaret etmektedir.

Wennstrém ve Zucchelli’ye (1996) gore, kok kapatmak amaciyla uygulanan
KRF islemiyle, mukogingival hattin kuronalde konumlandinimasim takiben,
mukogingival hat genetik olarak belirlenen orijinal ve fizyolojik konumuna geri
doénme egilimindedir. Miiller ve ark. (1998b), BDG ile birlikte uyguladiklari KRF
isleminin sonrasinda mukogingival hattin kuronalde konumlandigim, ancak
postoperatif 2. yilm sonunda bazi bolgelerde mukogingival hattin eski konumuna
dondiigiinti  bulgulammglardir. Tim bu c¢aliymalara ragmen, mukogingival hat
konumunun degistirildifi periodontal cerrahi iglemler sonrasinda, mukogingival
hattin zaman icerisinde nasil bir seyir gosterdigi, giinlimiizde agik sekilde

bilinmemektedir.



Disetinin kalinhg, patolojik durumlar disinda, bireysel farkliliklar gosterdigi
(Seibert ve Lindhe, 1989; Olsson ve Lindhe, 1991; Miiller ve Eger, 1997) gibi, diseti
olugu derinligi, yapisik diseti genisligi, digin arktaki konumu (Goaslind ve ark.,
1977) gibi etkenlere gore de degiskenlik gostermektedir. Goaslind ve ark.na (1977)
gore, ortalama 1,56 mm olan serbest diseti kalinligi, 6n bolgeden arka bolgeye dogru
gidildikce ve digeti olugu derinligiyle dogru orantih olarak artmaktadir. Ortalama
1,25 mm olan yapisik diseti kalinhg ise, alt cenede 6n boélgeden arka bélgeye dogru
gidildikge artarken, st ¢enede degismemektedir. Ayrica, yapisik diseti kalinlig,
yapisik digeti genigligiyle ters orantilidir.

Eger ve ark. (1996), disett kalmhinmn esas olarak dis tipine baglh oldugunu,
KDG ile de bagintili oldugunu belirtirken, dislerin sekil ve yapilariyla arasinda bir
iliski bulamamuglardir. Diger taraftan, Olsson ve ark. (1993) da, santral kesici dislerin
serbest diseti kalinhfimn, KDG, kuronun bukkolingual genislii ve interproksimal
digeti yivinin varlifma bagh oldugunu; lateral kesici diglerde ise, cep derinligiyle
iligkili oldugunu belirlemislerdir. Bunlara ek olarak, kuronu uzun ve ince yapidaki
dislerin keratinize diseti genisliginin, kuronu kisa ve genis yapidaki dislerden daha az
oldugunu belirtmislerdir.

Periodontal saghigin devamu igin, bir miktar yapigik digetine ihtiya¢ oldugu
ileri stiriilmiis (Bowers, 1963; Lang ve Lée, 1972; Maynard ve Ochsenbein 1975;
Killestal ve Uhlin, 1992), ancak, ne kadar keratinize dokuya ihtiya¢ oldugu da
acikhik kazanmamstir. Yapigik diseti bariyeri olmadifs durumlarda, bagka bir
deyisle, marjinal dokunun alveol mukozasindan olustugu durumlarda, kaslarin etkisi
ve dudak ile dilin mobilitesi, serbest diseti kenarmnda hareketlilige yol agmaktadir
(Maynard, 1987). Bu durum diseti olugunda plak birikimini ve mikrobiyal hareketleri

kolaylagtirmaktadir (Lang ve Lée, 1972).

Saglikli durumda digleri siki sikiya saran digetinde gelisen periodontal
hastalikla beraber, nitelik ve niceliginde degisiklikler meydana gelir. Yiizey

formunun kaybedilerek, parlak ve piiriizsiiz hale gelmesi digeti enflamasyonunun en



erken belirtilerindendir. Disetinin morfolojik degisimlerinden digeti biiyiimesi,
yaygin olarak gorillen diseti hastaliklarindan olup, ¢esitli etyolojik etkenlere
(enflamasyona bagh olan ve olmayan, kombine diseti biiylimeleri) ve patolojik
degisikliklere (hormonal, neoplastik, geligimsel) bagli olarak gelisebilir (Carranza,
1996). Disetinde goriilen bir diger morfolojik degisim de digeti ¢cekilmeleridir.

1.3. Diseti Cekilmesi

Digeti kenarimin mine-sement birlesiminin apikaline dogru yer degistirmesi digeti
cekilmesi olarak tanimlanmaktadir (Glossary of Periodontal Terms, 1992). Giincel
literatiirde, yumusak doku kenarmin her zaman disetinden olusmayabilecegi
gerekgesiyle, yumugak doku ¢ekilmesi ve marjinal doku g¢ekilmesi terimlerinin de

kullanilmaya baglandig: goériilmektedir (Miller, 1985a; 1993).

Gottlieb ve Orban (1933) tarafindan ortaya atilan diglerin hayat boyu siirmesi
goriisiine gore, diseti olugu hastanin yagmna ve slirmenin evresine gore, kuron
tizerinde, mine-sement birlesiminde ya da kok lizerinde konumlanabilmektedir. Bu
nedenle, yasla birlikte koktin bir miktar agiga ¢ikmasini fizyolojik diseti ¢ekilmesi
olarak kabul etmislerdir (Itoiz ve Carranza, 1996). Ancak, giiniimiizde 1 mm’lik
diseti ¢ekilmesi bile, genelikle patolojik kabul edilmektedir (Tenenbaum, 1982).

Diseti gekilmeleri klinikte genellikle iyi ag1z hijyenine ve saglikli g6riintimlii
disetlerine sahip bireylerde goriilmektedir. Ozellikle dis fircasin1 yanlig segen ya da
yanlig kullanan bireylerde diseti ¢ekilmesi bolgesinde cep derinliginin de oldukca
azaldid, 0,5-1 mm arasinda oldugu (Waerhaug, 1967), bélgede gok az ya da hi¢ plak
bulunmadif: goriiliir.

Serbest diseti kenarinin apikale migrasyonu ile sonuglanan diseti ¢ekilmesi,
tek ya da bir grup disin labial ya da lingual ylizeyinde kok yiizeyinin agi8a ¢ikmasina
neden olur (Matter, 1982). Nadiren dig kayiplariyla sonuglanan digeti gekilmeleri
hem hasta, hem de hekim igin klinik a¢idan olduk¢a 6nemli sonuglar dogurmaktadir.
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Agiga gikan kok yiizeyindeki sement zamanla ortadan kalkar ve kok yiizeyi
demineralizasyon ve hipermineralizasyon gibi farkli mineral yapilanmalart
gOsterebilir ya da mineral yapida herhangi bir degisiklik olmayabilir.
Demineralizasyon olustugu takdirde, uzun dénemde kok ¢iiriigiine yatkin hale gelir
(Seichter, 1987). Diseti ¢ekilmesi sonucunda demineralize olan, servikal abrazyona
ugrayan kok yiizeylerinde ortaya ¢ikan diger bir sonu¢ da dokunma, termal
degisimler ve kimyasal etkenlerle ortaya ¢ikan kok hassasiyetidir (Addy ve ark.,
1987; Orchardson ve Collins, 1987). Diger yandan, bu tip dislerde pulpal hiperemi ve
buna bagh olarak gelisen bulgular (Mjér ve Kvam, 1969), estetik restorasyonlarm
yapiminda giicliik (Sandholm ve ark., 1982) gibi sorunlarla karsilagilabilir. Diseti
cekilmesi bulunan hastalar kotli estetikten gikayetgidirier ve hastalarda disin
kaybedilecepi endisesi gibi psikolojik sonuglar dopurur (Maynard, 1987). Ozellikle,
kok hassasiyeti ve pulpal hiperemi bulgulart hastalarin a1z  hijyenlerini
siirdiirmelerini engelleyerek, daha fazla plak birikimine ve buna bagh periodontal ve
pulpal sorunlara yol agmasi agisindan 6nemlidir. Ayrica interdental diseti ¢ekilmesi
olan bolgelerde mikrobiyal dental plak ve yiyecek birikimine, estetik ve/veya fonetik
bozukluklara neden olan bosluklar olusabilmektedir (Seibert ve Lindhe, 1989).

Diseti ¢ekilmeleri seklinde olugan morfolojik degisimler bazi durumlarda ¢ok
ozel bir klinik goériintiiye sahiptir. Bunlardan bir tanesi Stillman yariklar: diye
adlandinlan, diseti kenarindan baglayarak apikal y6nde virgiil seklinde uzanan
cekilmelerdir. Ilk defa Stillman tarafindan 1921 yilinda tanimlanan yariklar, digeti
kenarinda hafif bir ¢okiintii geklinde olabildigi gibi, 5-6 mm boyunda da olabilir
(Carranza, 1996). Giiniimiizde hatali dis ipi kullamilmasi sonucunda Stillman
yariklarina benzer digeti gekilmeleri olusabilecegi bildirilmektedir (Agudio ve ark.,
1987). McCall kordonlar: (Festoon) ise, KDG’nin az oldugu digeti ¢ekilmesi
bolgelerinde, 6zellikle kanin ve kiigiikaz1 bolgelerinde goriilen basamak tarzinda, digi
bir kordon gibi saran marjinal diseti bilylimeleridir (Sangnes, 1976). Plak birikimine
olanak saglamasi agisindan Onemlidir. Smukler ve Landsberg’e (1984) gore,
meydana gelen bu lezyonlarin morfolojisi, hatali dis firgalamamn kuvveti, siiresi,
sikh@1 ve yonilyle iligkilidir.
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Tiim hastalik ve anomalilerde oldugu gibi, tedavinin planlanabilmesi igin
smiflama yapilmasi esastir. Bu nedenle, etyolojik etkenleri ¢ok degisiklik gésteren
digeti ¢ekilmesi, aragtirmacilar tarafindan gesitli simflar attinda toplanmugtir. Sullivan
ve Atkins (1968), diseti ¢ekilmesini 4 morfolojik kategoride simflanmslardir. Bunlar;
1. Sig-dar, 2. Sig-genis, 3. Derin-dar, 4. Derin-geniy tiplerdir. Bu smiflamada koék
kapatilmas1 iglemlerine en az cevap veren grubun, derin-genis diseti ¢ekilmesi tipi
oldugu belirtilmistir (Matter, 1982; Miller, 1985b).

Liu ve Solt'un (1980), diseti c¢ekilmelerini simflamasina goére, gorilebilir
diseti cekilmesi yumusak doku kenarindan mine-semgnt smurina kadar Slgtilebilen
bolgedir. Saklr (gizli) diseti ¢ekilmesi ise, cep igerisindeki klinik atagman seviyesine
dayanmaktadir. Ikisinin toplami ¢ekilmenin toplam miktarrm verir. Digeti
¢ekilmesinin siddeti, sadece gOriinilir degil, gizli diseti ¢ekilmesiyle birlikte
degerlendirilir (Carranza, 1996). Bu aragtirmacilar tarafindan, digetinin ger¢ek
konumunu digeti kenari degil, gériinmeyen ancak periodontal sondayla saptanabilen

epitelyal atagman seviyesinin belirledigi ileri siiriilmiigtiir.

Stoner ve Mazdyasna (1980), epitelyal atasmanin kok apeksi dogrultusunda
hareketiyle, sementin ortaya gikmasim gergek digeti gekilmesi olarak, digeti kenarinin
yanndaki digse gore daha apikal konumlanmasimt da yalanc: digeti gekilmesi olarak
tammlamiglardir. Ancak, gliniimiizde yalanci digeti g¢ekilmesi terimi, digetinin
altindaki kok goriilecek kadar incelmesi durumu i¢in kullanilmaktadir (Smith, 1997).

Diseti ¢ekilmesi, digetinin konumunu belirlemeye yonelik bir terimdir;
dokunun saghig ile ilgili herhangi bir anlam ifade etmez. Diger yandan gizli diseti
cekilmesi olarak tammlanan atasman kayiplari, periodontitise bagh olarak meydana
gelir ve ayr1 bir tedavi prensibi vardir. Bu tamim, ¢ekilme olgusunun &zellikle hastalar
tarafindan yanhs anlasilmasina yol a¢maktadir. Sonugta hastalar agizlarindaki
periodontal doku yikimim tek bagmna digeti ¢ekilmesi olarak algilamakta, etyolojik
nedenlerini ve sonuclarm gbz ardi ederek, sadece diseti ¢ekilmesi ile olusacak
estetik sorunlar diigiinmekte, hatta onu bile dnemsememektedirler. Bu nedenlerle,
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digeti ¢ekilmesi tamiminin, “digeti kenarinin apikal yonde hareketi ile dis kokliniin
ac13a ¢ikmasi1” seklinde olmasi daha dogrudur.

U 0

P NI Ve P W g e N

Sekil 1.1.a. Miller Simif I digeti ¢ekilmesi. Sekil 1.1.b. Miller Simf II digeti ¢gekilmesi.
/\N\—’\-—;

Sekil 1.1.c. Miller Smaf I diseti ¢ekilmesi. Sekil 1.1.d. Miller Sif TV digeti ¢ekilmesi.

Miller (1985a) ise, marjinal doku ¢ekilmesi teriminin, diseti ¢ekilmesi
teriminden daha dogru oldugunu, marjinal dokunun anlam olarak digeti ile birlikte
alveol kemigini de icerdigini belirtmigtir. Miller’in yaptif1 marjinal doku ¢ekilmesi
simflandirmas1 (1985a), ¢evre dokularla birlikte kék kapanmasi oranlarimin da
tahminine dayanan bir simflamadir. Diseti ¢ekilmeleri siiflamrken; (i) digeti
¢ekilmesinin mukogingival birlesimle iligkisi, (ii) interproksimal kemik seviyest, (iii)
disin dental arktaki konumu goz Oniine ahmmustir. Miller, digeti ¢ekilmelerini 4
smtfta toplamugtir (Sekil 1.1.a, b, c,d):

Swuf I. Mukogingival birlesime kadar uzanmayan marjinal doku cekilmesidir.
Interdental bélgelerde kemik veya yumusak dokuda periodontal kayip yoktur. %100
kok kapanmasi beklenebilir.

Swaf II: Mukogingival birlesime veya daha Gtesine kadar uzanan marjinal doku
cekilmesidir. Interdental bolgelerde kemik veya yumusak dokuda periodontal kayip
yoktur. Bu tip digeti ¢ekilmelerinde de %100 kok kapanmas: beklenebilir.

Swuf III: Mukogingival birlesime veya daha 6tesine kadar uzanan marjinal doku
cekilmesidir. Interdental bolgede kemik veya yumusak dokuda kayip vardir veya
dislerde malpozisyon goriiliir. Ancak parsiyel kok kapanmasi beklenebilir.
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Sumf IV: Mukogingival birlesime veya daha otesine kadar uzanan marjinal doku
gekilmesidir. Interdental bdlgedeki kemik veya yumusak doku yikim ve/veya
dislerdeki malpozisyon ¢ok siddetli olup, kék kapanmas: beklenmeyebilir.

Klinik olarak, komsu dislerde degisik smifta cekilmeler bulunabilir. Ornek
olarak, alt genede bir santral kesici dig Suntf II ¢ekilme gdsterirken, komsu santral dis
Smmf I gekilme sergileyebilir (Miller, 1985a).

1.4. Diseti Cekilmesinin Etyolojisi, Patogenezi ve Epidemiyolojisi

Literatiirde diseti ¢ekilmesinden ¢ok sayida etken sorumlu tutulmustur (Cizelge 1.1).
Yasa bagh olarak da gelistigi de iddia edilen diseti ¢ekilmesinin genel olarak mindr
patolojik etkenlerin kiimiilatif etkisi ve/veya tekrarlayan mindr travma nedeniyle
oldugu dustiniilmektedir. Diseti ¢ekilmesinin siklifi, hem c¢ocuklar, hem de
yetiskinler iizerinde genis bir sekilde aragtinlmigtir. Diseti ¢ekilmesinin etyolojisi ve
patogenezi ¢ok agik bir sekilde bilinmemekle birlikte, diseti ¢ekilmesinin tek bir
etkene baglanamayacafs bildirilmigtir (Stoner ve Mazdyasna, 1980). Diseti
¢cekilmelerini olusturan nedenlerin baginda hatali agiz hijyeni uygulamalart ve
dislerin labialde konumlanmalan gelmektedir (Stoner ve Mazdyasna, 1980; Khocht
ve ark., 1993). Wennstrdbm ve Pini Prato (1997), etyolojilerine gore, ii¢ farkh tipte
diseti ¢ekilmesi oldugunu belirtmektedirler: (i) Bagta dis fircalama olmak iizere,
mekanik etkenlerle, (ii) Plaga bagh lokalize enflamatuar lezyonlar ile, (iii) Generalize
formda destriiktif periodontal hastaliklar ile iligkili digeti gekilmeleri.

Stillman 1921 yihinda digeti ¢ekilmesinden okliizal travmayr sorumlu
tutmussa da, bunu destekleyecek somut veriler halen meveut degildir. Antagonisti
olmayan dislerde de ¢ekilme goriilmesi bu olasilifi zayiflatmigtir (Carranza, 1996).
Bernimoulin (1974), travmatik okliizyonun digeti ¢ekilmesinin etkeni olamayacagini
belirtmigtir. Yine, Bernimoulin ve Curilovic (1977), digeti g¢ekilmesi olan dislerde
artmig dis mobilitesi saptayamamig olduklarindan yola ¢ikarak, okliizal travmanin
diseti ¢ekilmesine yol agamayacag sonucunu ¢ikartmiglardar.
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Cizelge 1.1. Digeti ¢ekilmesinden sorumiu tutulan etkenler.

Marjinal diseti enflamasyonu
Periodontal hastaliklar

Travmatik ve cerrahi yaralanmalar
Yetersiz keratinize digeti genigligi

Baker ve Seymour (1976), Powell ve McEniery (1982)
Novaes ve ark., (1975), Baelum ve ark. (1986), Lde ve
ark. (1992), Joshipura ve ark. (1994)

Claffey ve Shanley (1986), Carranza (1996)

Maynard ve Ochsenbein’(1975), Stoner ve Mazdyasna
(1980), Hall (1981), Killestal ve Uhlin (1992)

Yetersiz digeti kahnhgx Foushee ve ark. (1985), Seibert ve Lindhe (1989), Loe
ve ark. (1992), Joshipura ve ark. (1994)

Okliizal travma Stiliman (1921)

Yiiksek frenulum atagmam Stoner ve Mazdyasna (1980), Miller (1993)

Asint fircalama kuvveti Sangnes (1976), Balos ve Bostanc: (1983), Joshipura
ve ark. (1994)

Dis fircalama teknigi Goldman ve Cohen (1973), Waerhaug (1974),
Paloheimo ve ark. (1987)

Sert dis fircas1 Khocht ve ark. (1993)

Dis fir¢alama sikhifx Vehkalahti (1989), Khocht ve ark. (1993), Goutidi ve
ark. (1997)

Sigara icme alisgkanh@ Gunsolley ve ark. (1998), Robertson ve ark. (1990)

Protetik restorasyoniar Seibert ve Lindhe (1989), Carranza (1996)

Dis kokiindeki agilanma Carranza (1996)

Alveol kemii diizensizlikleri Bernimoulin ve Curilovic (1977), Lost (1984),
Wennstrém ve ark. (1987)

Dis malpozisyonu ve ¢apragikhk Parfitt ve Mjor (1964), Stoner ve Mazdyasna (1980),
Powell ve McEniery (1982), Tenenbaum ve
Tenenbaum (1986), Andlin-Sobocki ve Bodin (1993)

Ortodontik tedavi Foushee ve ark. (1985), Maynard (1987), Manschot
(1991), Alio ve ark. (1998)

Yas Lae ve ark. (1986), Vehkalahti (1989), Khocht ve ark.
(1993)

Heredite Grant ve ark. (1979)

Distas1 Van Palenstein Helderman ve ark. (1998), Joshipura ve

ark. (1994)

Novaes ve ark.na (1975) gore, bir mukogingival problem meydana
geldiginde, temel olarak iki bigimde kendini gosterebilir: Periodontal dokularda
kapah sekilde yikim gergeklesirse cep olusumu, agik gerceklesirse digeti gekilmesi
meydana gelir.

Serbest diseti, yapisik digeti, mukogingival birlesim ve alveol mukozasim
mukogingival kompleks olarak tanimlayan De Waal ve ark. (1988), ancak yeterli
miktardaki mukogingival dokunun bulundugu mukogingival kompleksin
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biyomorfolojik integritesini ve altindaki destekleyici dokularla ve diglerle atagsmanin
koruyabilecegini belirtmiglerdir. Uzun willardan beri yapilan klinik goézlemler
dogrultusunda, marjinal digeti saghgmn korunmasinda ve digeti ¢ekilmesi ile
atagman kaybimin Onlenmesinde belirli bir miktar keratinize yapigik disetine
gereksinim olduguna inamlmaktadir. Ancak, ne kadar keratinize dokuya ihtiyag
oldugu aciklik kazanmamustir. Diseti gekilmesinin etyolojisi incelenirken, yapisik
digeti genisligi aragtincilann ilgisini daha ¢ok ¢ekmigtir.

1970’lerin ortasina gelinmeden 6nce, periodontal saghgin devamu icin, yeterli
miktarda keratinize digetine ihtiyag oldugu yaygin bir goriistii. Lang ve Loe (1972),
dishekimligi 6grencilerinde yaptiklan klasik ¢alismalarinda, 2 mm’den az keratinize
disetinin (1 mm’den az yapigik digeti) gingival saghg korumak ve devam ettirmek
icin yetersiz olacagmm belirtmislerdir. Maynard ve Ochsenbein (1975), minimal
yapigik diseti olan dislerin digeti ¢ekilmesine daha egilimli oldugunu bildirmiglerdir.
Miyasato ve ark. (1977) ise, fonksiyonel olmasi kaydiyla 1 mm genislikteki yapisik
digetinin diseti saghg igin yeterli olacagim belirtmislerdir. Hall (1981), diseti
cekilmesi ve atagman kayb: goriilme sitkhig: ite KDG arasinda bagintt oldugunu iddia
etmistir. Kéllestal ve Uhlin (1992), az yapisik diseti genigligi ile bukkal atasman
kaybmun iligkili oldugunu ileri stirmdigtir.

Ancak, 1980’lerle birlikte bu goriiglin aksini iddia eden aragtirmalar
¢ogalmigtir (Dorfman ve ark., 1982; Wennstrém ve ark.; 1982; Wennstrém ve
Lindhe, 1983a; 1983b; Kennedy ve ark., 1985; Kisch ve ark., 1986). Giinlimiizde
yaygmn goriis, yeterli agiz hijyeni uygulandifi, diseti kenanna yakin restorasyonlar
bulunmadi: siirece, minimal keratinize digeti bulunan bolgelerde dahi periodontal
saghgin korunabilecegidir (Wennstrom, 1987; Stetler ve Bissada, 1987). Lindhe ve
Nyman (1980), cep eliminasyonu i¢in yaptiklart periodontal cerrahi sonrasinda, 10-
11 yil siireyle izledikleri 43 hastada, keratinize diseti olan ve olmayan bdolgeler
arasinda digeti kenarindaki konum degisiklikleri agisindan fark bulamamuglardir.
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Hangorsky ve Bissada (1980), yapistk diseti genisligint arttirmak amaciyla 1-
8 yil oncesinde SDG yerlestirdikleri 34 hastada, greft koymadiklant bolgelerle
kargilagtirma yaptiklarinda, yapisik digeti ile periodontal saglik ve digeti ¢ekilmesi
arasinda bir baginti bulamamgslardir. Tenenbaum (1982), az yapistk digeti
genighiginin digeti ¢ekilmesinin nedeninden ¢ok, sonucu otabilecegini iddia etmigtir.
Wennstrom ve Lindhe (1983a), diseti sagliginin, yapisik digetinin olup olmamasina,
keratinize digetinin genisligine ve destekleyici atagman aparatimin yiiksekligine
bagimli olmaksizin, diseti kenarinda ¢ekilme belirtisi ya da atasman kaybi olmadan
korunup, devam ettirilebilecegini géstermislerdir.

Bostanc: ve Baran’m (1985), 18 kiside diseti ¢ekilmesi olan 25 dise ait KDG
ile digeti ¢ekilmesi gOstermeyen aym yaslardaki farkh 18 Kkisinin benzer
bolgelerindeki KDG’ni degerlendirdikleri caligmalarinda, keratinize digeti miktarimn
diseti ¢ekilmelerinde etyolojik etken olmadigini ortaya koymuglardir. Buna ek olarak,
KDG’nin anatomik olarak az olabilecegini, fakat tek basma genislik olctimiintin
keratinize disetinin yetersiz oldufunu géstermeyecegini belirtmiglerdir. De Trey ve
Bernimoulin (1980) de, yapisik disetinin yeterli olup olmadifini sadece genislik
Olgiilerek saptanamayacagimi, aym zamanda kalinhfinim da olglilmesi gerektigini
bildirmiglerdir.

Schoo ve van der Velden’in (1985) ¢alismasinda, dnceden digeti ¢ekilmesi
bulunan, yapisik digeti olan ve olmayan dislerde, 5 yilhik siire igerisinde, diseti
¢ekilmesi ve atagman kaybinda fark ortaya ¢ikmamustir. Her iki grupta da kayip
minimaldir. Kisch (1986), yapisik diseti 6zelligi olmayan, hareketli fasiyal digeti
Unitelerinin, yapistk digetine gore, atagman kaybina daba direngsiz olmadigim
gOstermistir, Wennstrdm’din (1987) 5 yillik uzun dénem klinik ¢aligmas: da, az ya da
hic olmayan yapigtk digeti miktanmn diseti cekilmesiyle iligkili olmadigim
gOstermisgtir.

Bazt ¢ahsmalarda yapisik disetinin az oldugu bélgelerde diseti saghfmin
yeterli derecede korunamadifi ve bunun da diseti gekilmesine hazirlayic1 bir etken
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oldugu vurgulanmigsa da, gocuklarda yetersiz yapisik diseti olmasi1 durumunda bile,
bazen ¢ekilmenin azaldig: belirlenmigtir (Vincent ve ark., 1976; Andlin-Sobocki ve
ark., 1991). Bu nedenle, Andlin-Sobocki (1993), yapisik digeti ¢ok az ya da hig
olmayan, ancak, arkta diizgiin swralanmig digler mevcutsa, g¢ocuklarda koruyucu
yaklagim ve hasta takibinin, cerrahi miidehaleden 6nce diiglintilmesi gerektiginin

altin1 ¢izmistir.,

Freedman ve ark. (1992), Lée ve ark.min (1972) iddia ettigi sekilde yetersiz
yapisik disetine sahip, 18 bireyin 64 bélgesini 10 yul siireyle izlemislerdir. 10. yilin
sonunda 22 bolgede keratinize digetinde artis olmus, 32 bélge degismeden kalmig, 10
bolgede ise, hafif bir azalma goriilmistiir. Ancak ortalama KDG’nde istatistiksel
olarak anlamli olmasa da bir artis olmustur. Freedman ve ark., bu bulgulardan yola
¢ikarak, diseti enflamasyonu olmaksizin, az miktarda KDG’ne sahip bolgelerde

digetinin uzun siire ayn1 pozisyonda kalabilecegi sonucuna varmuglardir.

Diseti ¢ekilmesinin patogenezinde enflamasyonun rolii oldugu, ilk olarak
klinik ve histopatolojik olarak, Novaes ve ark. (1975) tarafindan gosterilmistir. Baker
ve Seymour (1976) da, diseti ¢ekilmesinin patogenezini agiklamak amaciyla ratlarda
yaptiklan deneysel histolojik ¢alisma sonucunda somut sonuglar ortaya koymuslardur.
Diseti ¢ekilmesinin basit ve genel mekanizmasi, lokalize enflamasyonla birlikte
baglamaktadir. Aragtiricilar, bunun baslangi¢ta muhtemelen, ancak histolojik olarak
saptanabilecek, oldukga lokalize bir enflamasyon oldugunu belirtmiglerdir. Bu
enflamasyona matiir mikrobiyal dental plagin yanisira, hatali dis firgalamanin da yol
agabilecegini iddia etmislerdir. Asir1 kuvvetle dis firgalamamn fiziksel hasan ya da
epitelyal gegirgenlik artisina yol agmasi sonucunda enflamasyon ortaya ¢ikabilecegini
vurgulamuglardir. Enflamasyon sonucunda, bag dokusu ve epitel dokusunda
degisimler baslamaktadir.

Enflamasyona bagli dejenerasyon ve yikim olusan bag dokusu igine dogru
epitelin proliferasyonu ile bag dokusu miktarinda bir azalma ortaya ¢ikmaktadur.
Baker ve Seymour (1976), cep ve dis yiiz epiteli arasinda proliferasyon sonucunda,
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rete peglerdeki uzamayla baglant: olustufunu gostermislerdir. Azalan bag dokusu
nedeniyle, 6zellikle diseti kenaninda epitelin beslenmesi bozulmakta, epitelin yine
aym seviyede hiicreleri yenilenmeksizin deskuame olmas: sonucunda, klinik olarak
belirgin diseti cekilmesi ortaya ¢ikmaktadur.

Wennstrom ve Lindhe (1983a,b), yapistk diseti geniglifinin dar ve genis
oldugu bolgelerde enflamasyonun apikale yayiliminin, yani derecesinin birbirine
benzer oldugunu bildirmiglerdir. Diger yandan, Ericsson ve Lindhe (1984), cerrahi
olarak keratinize disetini uzaklastirdiklan kopeklerde, keratinize disetinin genis ve
dar oldugu bolgelerde, enflamatuar hiicre infiltrasyonunu karsilagtirmiglardir.
Subgingival olarak ¢elik bantlar yerlestirip, plak birikimi saglamuglardir. Genis
keratinize disett bolgesinde, plak birikiminden kaynaklanan enflamatuar hiicre
infiltrat: serbest digetinin dise yakin kisiminda, dar keratinize diseti bolgelerinde ise,
infiltrat biiyiik miktarda serbest digetinin bag dokusunda yogunlagmugtir. Hiicre
infiltrasyonu dagilimindaki bu farkliifinin, az ve ince keratinize diseti bulunan
bolgelerde diseti ¢ekilmesi olusumunu agiklayabilecegini iddia etmiglerdir. KDG az
olan bélgelerin %67°sinde diseti ¢ekilmesi olusurken, fazla olan bélgelerde diseti
cekilmesi olugmamistir. Arastiricilar, bu sonugtan yola ¢ikarak da, KDG az olan ya
da hi¢ olmayan bdlgelerde restorasyonlarin subgingival yerlestirilmesinin yumugak

doku kenarinin apikale yer degistirmesine yol acacagin ileri stirmiislerdir.

Digeti ¢ekilmesine neden olabilecek diger bir degisken de, diseti kalinhgidir
(Seibert ve Lindhe, 1989; Loe ve ark, 1992). Klinik olarak periodonsiyumun
morfolojik karakterinin kismen dislerin sekil ve formlarina bagh oldugu ileri
stiriilmiistiic (Seibert ve Lindhe, 1989). Miiller ve Eger (1997), farkli gingival
fenotiplerin varhigimi géstermislerdir. Olsson ve Lindhe (1991), degisik formlardaki
iist santral kesicili bireyleri inceledikleri ¢alismalarinda uzun-dar formlu dislerde,
kisa-genis formlu dislere oranla diseti kenarinda daha fazla gekilme saptamiglardir.
Bu arastiricilara gore, gittikge incelen kuron formlu ve nokta seklinde proksimal
kontag1 olan dislerin ince periodontal biyotiptedir. Ince bir digeti kenari, zayif,
yumusak doku kenar1, ince kemik destegi (Olsson ve Lindhe, 1991), az KDG (Olsson
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ve ark., 1993) vardir. Bununla birlikte, kisa ancak genis kuronlu ve digerlerine gére
daha genis interproksimal kontag: olan disler kalin periodontal biyotiptedir (Olsson
ve Lindhe, 1991). Aynica, dental plaga bagl periodontal lezyonlarin semptomtarmmn
siddetinin de farkh periodontal tiplerdeki dislerde degistigini 6ne stirmiislerdir.
Olsson ve Lindhe’ye (1991) gore, ince periodontal biyotipin gingival enflamasyona
digeti cekilmesi ile cevap verdigi halde, kalin periodontal biyotipte enflamasyon derin
periodontal ceplerle sonuglanmaktadir.

Ince yapidaki disetinin, yapay kuron kenarlarindan kaynaklanan ya da
mikrobiyolojik kaynakh irritasyonlar kargisinda (Seibert ve Lindhe, 1989), travmatik
ve cerrahi yaralanmalardan sopra (Claffey ve Shanley, 1986) ¢ekilmeye daha egilimli
oldugu bilinmektedir. Loe ve ark. (1992), ince yapidaki keratinize digetinin, bukkal
ya da lingual ylizeylerdeki atagman kaybi ve digeti ¢ekilmesinin olusumuna katkida
bulunabilecegini bildirmislerdir.

Sangnes (1976), diseti ¢ekilmesi etyolojisinde, dislerin sert firgalanmasinin ve
digin arktaki konumunun tizerinde durmustur. Horizontal dig fircalama islemlerinin
diseti ¢ekilmesine neden oldugu varsaymm da, bazt arastirmacilar tarafindan
desteklenmistir (Goldman ve Cohen, 1973; Waerhaug, 1974). Ancak, Balog ve
Bostanci (1983), diseti ¢ekilmesine dis firgalama yonteminin degil, bilingsiz ve sert
yapilan firgalama isleminin neden olabilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle, digeti
¢ekilmesi olan hastalarda dis fircalama yontemini hemen degistirmektense,
uygulanan kuvvetin tanimim yapmanin ve hastayr kontrol altinda tutmamin daha
dogru bir yaklagim olacagini bildirmislerdir.

Paloheimo ve ark. (1987), dis firgalama sikhigiyla diseti ¢ekilmesi arasinda bir
iligki olmadigim, kullanilan dig fircasinin dmrii ve dig fircalama teknigiyle iligkili
oldugunu belirtmiglerdir. Diger yandan, Vehkalahti (1989), yas ortalamas:1 46 olan
258 erigkin bireyi incelemis ve %68 oraninda digeti ¢ekilmesi bildirmigtir. Diglerini
giinde 2 ve 2’den fazla firgalayan bireylerde, glinde 1 ve/veya daha az fircalayanlara
gore gekilme miktar1 daha fazla bulmustur. Kargilagtig: diseti ¢ekilmelerinin simetrik
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oldugunu belirterek, diseti ¢ekilmesinin asimetrik goriildiigii goriigiiniin (Sangnes,
1976; Khocht ve ark., 1993) aksine, sag ve sol elle fir¢alayan bireyler arasinda fark
saptayamamigtir. Ancak, alt cenede {ist ¢eneye gore daha fazla diseti gekilmesi
saptamistir.

Khocht ve ark. (1993), en az 18 dogal disi bulunan, ileri periodontitisi ya da
periodontal cerrahi hikayesi bulunmayan 182 bireyde yaptiklari incelemede, 82
bireyin sert dig firgasi, 77 bireyin yumusak fir¢a kullandigim1 ve 23 bireyin ise hangi
tip firga kullandiklarim bilmediklerini saptammslardir. Digeti ¢ekilmesi miktarimn,
sert dis firgasi kullanan kisilerde, yumusak firca kullananlara gére ¢ok daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Bunlara ek olarak, sert dis firgasiyla firgalama sikhiginin da,
digeti ¢ekilmesiyle iligkili oldugunu ortaya koymusiardir. Goutoudi ve ark.nin (1997),
bulgular da aym dogrultudadar.

Diseti c¢ekilmesinin agiz icindeki dagihminin ve iliskili etkenlerin
degerlendirildigi Joshipura ve ark.nin (1994) ¢alismasinda, firgalama sirasinda agir
kuvvet uygulayan bireylerde travma sonucunda, agiz hijyeni kotii bireylerde
periodontal hastalik nedeniyle diseti gekilmesi olustugu bildirilmistir. Yine aym
cahsmada, digeti gekilmesi dagilimimin farkh dis tiplerinde farkli oldugunu, kiigiikazi
ve az1 dislerinde diseti ¢ekilmelerine daba ¢ok rastlandigi belirtmiglerdir. Kiiglikazi
dislerinde goriilen diseti ¢ekilmelerinin etyolojisinde firgalama kuvveti, az1 dislerinde
ise, debris ve distasimin daha etkili oldugunu iddia etmislerdir. Erkeklerde digeti
cekilmesi miktarimn kadinlara oranla daha fazla oldugu kaydedilmis, bu farkhihiin
ise sert dis firgalamaya, diseti kalinligmma, plak ve digtasi miktarina bagh oldugunu
bildirmiglerdir.

Robertson ve ark. (1990) ile Gunsolley ve ark.nin (1998) caligmalarinda,
periodontal hastaligi olmayan bireylerde, atagman kayb: ve digeti ¢ekilmesiyle, sigara
icme aligkanlify arasinda ¢ok kuvetli bir iligki oldugunu iddia etmektedirler.
Gunsolley ve ark. (1998), sigara igen bireylerde daha fazla digeti ¢ekilmesi
bulmalarimi, sigaranin periodontal dokulara bilinen zarali etkilerinin yamsira, dis
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fir¢ast abrazyonuna da baglamaktadirlar. Arastiricilara gére, bu durum da, sigaranin
yol agtigi dis lekeleri nedeniyle, sigara igmeyenlerle aralarinda ortaya ¢ikan, agiz
hijyeni aligkanliklarindaki farkliliklardan kaynaklanmaktadar.

Diseti gekilmesi etyolojisinde kemik diizensizliklerinin de rolii oldugu iferi
stiriilmiigtiir (Bernimoulin ve Curilovie, 1977; Lost, 1984; Wennstrém ve ark., 1987).
Bernimoulin ve Curilovic (1977), alveol kemigi dehisenslerinin digeti ¢ekilmesiyle
thigkisini incelemis, digeti ¢ekilmesi etyolojisinde 6énemhi bir hazirlayicr anatomik
etken oldugunu iddia etmislerdir. Diseti ¢ekilmesi ile kemik dehisensleri arasinda
giiclit bir baginti saptamiglar, ancak diseti ¢ekilmesi ile dis mobilitesi, kemik
dehisensleri ile dis mobilitesi arasinda bir iliski bulamamiglardir. Lost (1984), digeti
gekilmesi bulunan 113 digte, cerrahi iglem sirasinda dehisens derinliini Slgerek,
digeti c¢ekilmesi derinligi ile arasinda baginti oldugunu gostermistir. Ortalama
¢ekilme derinliginde her 1 mm artigin, ortalama dehisens derinliginde 0,98 mm’lik
artiga karsilik geldigini saptamstir.

Dis malpozisyonlarinin, digeti gekilmesi olusumunda onemli rol oynadigi
birgok arastirmaci tarafindan ortaya konmustur (Parfitt ve Mjor, 1964; Stoner ve
Mazdyasna, 1980; Ainamo ve ark., 1986; Khocht ve ark., 1993). Ozellikle dental
arkta daha labial konumlanan dislerde, atagman kayb1 ve diseti ¢ekilmesi riskinin
daha yiiksek oldugu Killestal ve Uhlin (1992), Andlin-Sobocki ve Bodin (1993)
tarafindan da bildiritmistir.

Labial konumlanan ve rotasyona ugramis dislerde, labial kemik, ya yok
olmakta ya da incelmektedir. Labial y6ndeki ortodontik dis hareketi, ince
periodonsiyuma sahip dislerin daha dar dissiz bolgelere distalize edilmesi de buna
yol acabilir. Bu gibi durumlarda diseti ¢ekilmesi riski artmaktadir (Maynard, 1987).

Diseti ¢ekilmesinin diger bir nedeni de, ortodontik tedavi olarak
gosterilmistir. Ortodontik dig hareketleri sirasinda, ince periodontal dokulara tolere
edebildifinden fazla stres yiiklenirse, diseti gekilmesine zemin hazirlayan kemik
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apereylerin dentogingival birlesimin anatomik olarak ulagilabilirligini kisitlamast
nedeniyle, dis hareketleri sirasinda daha ileri diseti g¢ekilmesi ve atagman kaybi
olugabilir (Maynard, 1987). Ortodontik tedaviyle dislerin vestibiilizasyonu sonucu,
stklikla da alt gene kesiciler bolgesi etkilenmektedir (Alio ve ark., 1998). Baz
caligmalarda ise, ortodontik tedavi ile yapigik diseti miktarinin arttirilabilecegi
(Coatoam ve ark., 1981), kok kapanmas: saglanabilecegi (Cozzani ve ark., 1997)
saptanmustir,

Manschot (1991), ortodontik tedavi goren, agiz hijyeni koétii olan bir
vakasinda, alt kesici diglerde ileri derecede mukogingival sorunlarla karsilagtigin
bildirmistir. Alio ve ark. (1998), ortodontik tedavi gérmekte olan, yaglar1 9-15 aras1
220 ¢ocugun alt gene kesici disler bolgesinde %8,6 oraninda diseti gekilmesi
saptamislardir. Diseti cekilmesine en fazla santral kesicilerde ve 12 yagindaki
cocuklarda rastladiklarima belirtmislerdir.

Hemen her yasta goriilen digeti gekilmesinin, ¢ocuklarda gérillme miktar: ve
nedenleri yapilan birgok aragtirmayla belirlenmeye c¢alisttmigtir. 9-12 yaglan
arasindaki 668 gocugun incelendigi, Parfitt ve Mjoér’lin (1964) klinik ¢aligmasinda,
alt ¢ene daimi kesicilerin labial bolgesinde %8 oraminda diseti ¢ekilmesi tespit
edilmigtir. Bu diglerin ¢ogunun, dental arkin labialinde konumlandifi ve disin
stirmesi sirasinda arkta alacag1 yerin, diseti ¢ekilmesinde en 6nemli hazirlayici etken
oldugu bildirilmistir. Dislerin labialde konumlandigi durumiarda periodontal
yapilarin genellikle ince ve mekanik irritanlara karsi direngsiz oldugu belirtilmistir.
Tenenbaum ve Tenenbaum’un (1986) 331 ¢ocugun 4065 daimi diginde yiiriittiikleri
¢aligmasinda da alt genede daimi kesicilerin labialinde digeti ¢ekilmesi goriilme oram
%8,3’diir. Her iki arastirmanin sonuclan da uyumludur.

Stoner ve Mazdyasna (1980), 15 yas grubunda 1003 bireyin alt gene kesici
disler bolgesini, diseti ¢ekilmesi, frenulum atagmani, dig-ark iliskisi, dental plak ve
distast, KDG agismdan degerlendirmiglerdir. Calismada %18 oraminda diseti



23

¢ekilmesi saptanmustir. Digeti ¢ekilmesi ile en giiclii iliskili lokal etyolojik etken
KDG olarak belirtilmis, ardindan sirasiyla frenulum atagmani, dig-ark iligkisi
gelmektedir. Yapilan degerlendirmede mukozal tip frenulum atagmanm %86, gingival
tip %12 ve papiller tip ise, %2 oraminda tespit edilmistir. En yiiksek oranda digeti
cekilmesi papiller tip frenulum atagmam grubunda gériilmiigtiir. Bunu da frenulumun
anatomik olarak digeti dokularim hareketli hale getirmesiyle agiklamiglardir. Miller’e
(1993) gore de, diseti ¢ekilmeleri genelikle anormal frenulum ve kas atagmanlariyla
iligkilidir. Stoner ve Mazdyasna (1980), labial konumlu ve/veya keratinize digeti
miktar1 yetersiz olan dislerde digeti g¢ekilmesi miktarinin Snemli 6lgiide fazla
oldugunu vurgulamlslardli'. En az mikrobiyal dental plak ile iligki tespit ettiklerini
belirterek, diseti ¢ekilmesiyle distasi arasinda bir iligki bulamamislardir. Diger
yandan, Van Palenstein Helderman ve ark. (1998), koruyucu dental bakimdan yoksun
geng toplumda, ileri derecede diseti gekilmelerinin baslangicinda uzun siire dis
yiizeyinde kalan digtasinin 6nemli bir etken oldugunu ileri stirmiislerdir.

Ainamo ve ark.nin (1986) bir epidemiyolojik ¢alismasinda, 7, 12 ve 17 yas
gruplarindaki 299 bireyde diseti gekilmesi prevalans: sirasiyla %5, %39 ve %74
olarak bulunmustur. 7 yas grubunda diseti ¢gekilmesinin asirn1 dis firgalamadan ¢ok,
dislerin malpozisyonuna ve dental plaga bagh enflamasyonla iligkili oldugu, zamanla
diizelebilecegi belirtilmigtir. Ancak, 17 yag grubunda kayg: verici sekilde yliksek
bulunan digeti ¢ekilmelerinin, belli dislerde lokalize olmasi nedeniyle mekanik dis
temizleme islemleriyle iligkili olabilecegini iddia etmislerdir.

Wennstrom ve ark.na (1987) gore, kesici diglere labial yoénde hareket
verildiginde enflamasyon olmayan bolgelerde, bag dokusu atasmam kaybi
olmaksizin, digeti kenarinda apikal y6nde yer degistirme goriilmektedir. Enflamasyon
varhfinda bag dokusu atagmaninda da kayip olmaktadir. Labial yénde hareket
verildiginde, marjinal dokuda gerilim meydana gelmektedir. Bu durumda basing
alinda kalan diseti dokusunun kalinhg: onem kazanmaktadir. Ortodontik tedavi
sirasinda, ince digeti, kalin ve normal kalmhiktaki disetinden daha fazla gekilmeye
egilimlidir (Vanarsdall, 1995).
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Kapila ve Kashani (1997), diseti dokusu tizerine topikal kokain uygulamast
sonucunda sert ve yumusak dokuda hizla yikim meydana geldigini bildirmislerdir.
Bunu, kokaine bagl mzli digeti cekilmesi olarak tammlamglardir. 4noreksiya ve
bulimia nervosa gibi psikosomatik hastabiklann da digeti ¢ekilmesini hazirlayan
etkenlerden oldugu ileri stirilmistiir (Scheutzel, 1995). Diseti ¢ekilmesi, yukarida
sayilan tiim bu etkenlere ilaveten, genetik yatkinlik (Grant ve ark., 1979), periodontal
hastahklar, periodontal cerrahi islemler, protetik uygulamalar, dislerdeki agilanma,
disi destekleyen kemigin kalmhgi, mikrobiyolojik ve immiinolojik profil ve diyet
(Carranza, 1996) gibi diger etkenlere bagl olarak, degisik tiplerde meydana geldigi
iddia edilmigtir.

Digeti ¢ekilmesinin giddeti ve prevalansi yasa bagh olarak artig gosterir.
Diseti ¢ekilmesi miktarinin her 10 yil i¢in %3,16 arttigt rapor edilmistir (Khocht ve
ark., 1993). Bu durum yaglanmanmn diseti gekilmesi iizerine fizyolojik etkisi olarak
algilanagelmistir. Ancak bunu kamtlayacak somut bilgiler yoktur. Lée ve ark.na
(1986) gore, periodontal yikim, hayat boyu zamanla yavasga ileyen bir siiregtir.
Hastanin yag ile digeti ¢ekilmesi arasindaki iliski, bu sekilde de kismen agiklanabilir.
Buna ek olarak, birey ne kadar yasl ise, ¢cekilmeye yol agan etkenlerle o kadar ¢ok
yiz yize gelmis demektir (Vehkalahti, 1989; Joshipura ve ark., 1994). Digeti
¢ekilmesinin yasla ilgili yonii, tekrarlayan minor travmalarin etkisini uzun siire

gostermesidir.

Diseti ¢ekilmesi, zayif agiz hijyeni standardlarmna sahip toplumlarda (Baclum
ve ark., 1986; Loe ve ark., 1992) oldugu kadar, yiiksek agiz hijyeni standardina sahip
toplumlarda (Serino ve ark., 1994; Brown ve ark., 1996) da siklikla goriilen bir
sorundur. Lée ve ark.min (1992) yapti§1 uzun dénemli, kohort bir aragtirmada, 50 yas
tizerindeki Norvegli bireylerin %90’mdan fazlasinda diseti gekilmesi belirlenmistir.
Bu yas grubunda, tiim bukkal ylizeylerin sadece %25’inde digeti ¢ekilmesi goriildiigii
ve bunlarmn yaklagtk %4’tiniin 2 mm’nin {izerinde oldugu bildiritmigtir. Bukkal
yiizeylerdeki digeti ¢ekilmesine daha ¢ok alt, iist kiiclikaza ve azilarda
rastlanmaktadir. Interproksimal ve lingual ¢ekilmelerin ise, bukkal ylizlere oranla ¢ok



25

daha az meydana geldigi saptanmistir. Bu sonuglar, Kaillestal ve Uhlin’in (1992)
bulgulariyla aym dogrultudadir. Lingual ylizeylerde digeti ¢ekilmesinin erken
donemlerde gelistigi ve sikhkla {st birinci azilar ve alt gene kesiciler bolgesinde
goriildiigii bildirilmistir. Loe ve ark.nin (1992), yiiksek 6grenimli Norveglilerle ve Sri
Lankali c¢ay iscisi bireyleri karsilastirdiklari yaklapik 20 yilik bu kohort
caligmalarinda, Sri Lankalilarda daha fazla diseti gekilmesi saptamislardir. Yiiksek
agiz hijyeni standardina sahip populasyonda diseti gekilmesi ¢ogunlukla dislerin
bukkal ylizeyinde bulunurken; periodontal olarak tedavi edilmemis populasyonda
genellikle tiim dis yiizeyleri etkilenmistir. Bu nedenle, en az iki tip digeti ¢ekilmesi
olabilecegini bildirmiglerdir. Birincisi, dis fircalama gibi mekanik etkenlerle ilgili
olan, ikincisi yikic1 periodontal hastaliklarla ilgili olan digeti gekilmeleridir. Ama en
onemlisi, bu ¢aliyma sonucunda diseti ¢ekilmesinin hem yiksek afz hijyeni
standardlarina sahip, sanayilesmis toplumlarda, hem de agiz hijyeni zayif,
gelismemis toplumlarda siklikla rastlanan bir sorun oldugu gésterilmistir. Baclum ve
ark. (1986) da, eriskin Tanzanyali bireylerde, inceledikleri dis yiizeylerinin %10’unda
diseti gekilmesine rastlamiglardur.

Brown ve ark. (1996), Amerika Birlesik Devletleri’nde 1988-1991 yillan
arasinda, halkin periodontal durumunu aragtirdiklar: epidemiyolojik ¢aligmalarinda,
13 yas ve yukarisindaki 7447 kjsiyi muayene etmiglerdir. Muayene edilen bireylerde,
1 mm ve daha fazla diseti ¢ekilmesi goriilme oram %42,3 mm ve daha fazla diseti
cekilmesi oram da %15 olarak belirlenmistir. Diseti ¢ekilmesinin prevalansi yasla
birlikte artmaktadir. 13-17 yaglart arasinda diseti ¢ekilmesi %!1,4 oraninda
goriiliirken, bu oran 65 yas ve iizerinde %86’ya yitkselmektedir. Bununla birlikte,
yasla birlikte artan atasman kaybi prevalansinda, digeti g¢ekilmesinin, cep
olusumundan daha fazla etkisinin oldugunu bulmuslardir.

Albandar ve Kingman (1999), Amerika Birlesik Devletleri’nde 1988-1994
yillan arasinda, yine halkin periodontal durumunu aragtirdiklari epidemiyolojik
calismalarinda, 30-90 yas arasindaki, yaklasik 105,8 milyon sivili temsil eden, 9689
kisiyi muayene etmiglerdir. Aragtirmanin sonuglarina gOre, Amerika Birlesik
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Devletleri’nde 23,8 milyon kiside, bir ya da daha fazla dis yiizeyinde, 3 mm ya da
daha fazla diseti ¢ekilmesi oldugu tahmin edilmistir. Erkeklerde belirgin sekilde daha
fazla digeti ¢ekilmesine rastlanmigtir. Arastinicilar, digeti gekilmesine, daha fazla
oranda ve siddette bukkal yiizeylerde rastlamiglardir.

1.5. Diseti Cekilmesinin Tedavisi

Diseti enflamasyonu ve kanamanin ortadan kaldirilmasi, periodontal doku yikimimin
engellenmesi, optimal fonksiyonun saglanmasi, yikima wugramis dokularn
restorasyonu ve rejenerasyonu, periodontal sagligin korunmasi igin gerekli fizyolojik
diseti formunun yeniden olugturulmasi, hastalik tekrarinin engellenmesi, dis kaybimin
azaltilmasi ve estetigin saglanmasi da periodontal tedavinin temel amaglarindandir.
Dentogingival iinitenin, mine-sement birlesiminde ya da ¢ok yakininda
konumlandirilip, korunmasi da sonug olarak yukarida belirtilen amaglara hizmet eder
(Maynard, 1987).

Periodontal hastaliklarin tedavisinde gesitli cerrahi tekniklerden yararlanilir.
Uygulanacak periodontal cerrahilerde uygun endikasyonun konulmast hem hasta,
hem de hekim agisindan 6nemlidir. Hekimin en 6nemli gérevi hangi tip cerrahi
islemin daha az travmatik olacagim, hastaligin en etkili sekilde kontroliiniin nasil
saglanacagim ve bdylece dentisyonun biiylik bir béliimiiniin uzun siire ne sekilde
korunabilecegini saptamaktir.

Dorfman ve ark. (1980), marjinal doku saglig: enflamasyondan uzak bir
sekilde idame ettirilebiliyorsa, digeti g¢ekilmesinin tedavisine gerek olmadigim
savunmuslardir. Bu diisiince, digeti gekilmesinin ilerlemeyecegi goz oniine alinarak
ortaya atilmmstir. Hastamin beklentileri ve kaybedilmis periodontal dokularin
rejenaratif potansiyeli goz oniine ahndiginda, bu gorilisiin kabul edilebilir olmadig1
anlasilir. K6k kapatma ySntemlerinin olduk¢a giivenilir, sonuglanmn ise, tahmin
edilebilir bir hal almas: ve hasta memnuniyeti yaratmasi nedeniyle, hekim bu tedavi
seceneklerini goz ard1 etmemelidir (Miller, 1993).



Mukogingival cerrahi terimi ilk kez 1957 yihinda Friedman tarafindan
kullamimigtir. Bu baghk altindaki biitiin cerrahi iglemlerde, KDG’nin korunmas: ya
da arttirtlmasi, anormal frenulum ve kas atagmanlarmmn ortadan kaldirttmast ve
vestibiil derinliin arttirnlmasi hedeflenmigti (Miller, 1993). Digeti, alveol mukozasi
ve kemiginin, anatomik, gelisimsel, travmatik ve plaga bagl periodontal hastaliklar
sonucu olugan defektlerini diizeltmek ve olusumunu engellemek amaciyla uygulanan
cerrahi islemler olarak tamimlanan periodontal plastik cerrahi terimi de giiniimiizde
kullamilmaya baslanan bir terimdir. Biitiin k6k kapatma yontemleri felsefe olarak
periodontal plastik cerrahi alanina girer (World Workshop in Periodontics, 1996).

Periodontal tedavinin uzun donem hedeflerinden birisi, agik kok yiizeylerini
kapatmaktir. Ozellikle 1980°lerin baslarinda tanitilmaya baglanan tekniklerle (Miller,
1982; Holbrook ve Ochsenbein, 1983) bu diislin hi¢ de ulagilmaz olmadidi
anlagilmigtir. Agiga ¢ikmus kok yiizeyinin kapatilmasi i¢in kullanilan tekniklerin
baglicalan, laterale pozisyone flep (LPF), kuronale repozisyone flep (KRF), oblik
pozisyonlandirilan flep, double papilla flep (DPF), serbest diseti grefti (SDG), bag
dokusu grefti (BDG) ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) olarak sayilabilir.
Bu teknikler tek baglarina kullamlabildikleri gibi, birden fazlasi birlikte de
uygulanabilinir. Bu tekniklerin her biri kendi iginde iyi ve zay:f taraflara, endikasyon
ve kontrendikasyonlara sahiptir. Bagar: oranlan da degiskenlik gostermektedir.

Diseti kenariyla mine-sement birlesimi arasindaki mesafe, yani goriilebilir
diseti ¢ekilmesi, kok kapatma y6ntemlerinin bagarisimi degerlendirmede birincil doku
degiskenidir (Miller, 1993). K&k hassasiyetinin azalmasi, cep derinligi, klinik
atagman seviyesi degerleri, sondalamada kanama, doku renk uyumu (Miller, 1993),
keratinize doku miktari, marjinal doku konturlar:, yapilan islemin hastaya verdigi
sikintilar (Harris, 1994) da degerlendirmede 6nemlidir.

Kok kapatma tekniklerinde kok ylizeyi modifikasyonu tartigmali bir konudur.
Kok yiizeyi kapatma islemlerinden Once kok yiizeylerine nasil bir islem
uygulanacag:, uygulanmasimn gerekli olup, olmadig: halen agikhik kazanmammg
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konulardir. Miller (1993) tarafindan kok biyomodifikasyonu olarak tamimlanan
islemlerin en basit sekli mekanik biyomodifikasyondur. Scaling ve kok diizlemesini
icerir. Kimyasal kok biyomodifikasyonu da, asit uygulamalarinda odaklanmistir. Bu
amagla en yaygin kullanilan ajan sitrik asit (Bogle ve ark., 1981; Polson ve Proye,
1982; Tanaka ve ark, 1989) olmugtur. Tetrasiklin HCI (Frantz ve Polson, 1988;
Harris, 1992) de daha az sikhikla kok demineralizasyonunda kullamlmigtir. Sitrik
asitin k6k diizlemesiyle olugan smear tabakasim kaldirdii gésterilmistir (Polson ve
Proye, 1982). Kok diizlemesi sonrasinda artakalan distaglarim1i demineralize
edebilmekte oldugu (Tanaka ve ark., 1989), yeni sement ve bag dokusu atagmani
olusumuna yol a¢tifn (Common ve McFall, 1983), endotoksinleri etkisiz hale
getirdigi (Shiloah, 1980), kdk yiizeyindeki kollajen fibrilleri agiga ¢ikararak,
yumusak doku grefti ya da fleptekilerle baglanmasim sagladifn (Codelli ve ark.,
1991) gosterilmigtir. Register ve Burdick (1976) tarafindan tamtilan teknikte pH
degeri 1 olan sitrik asit soliisyonu 3 dakika uygulamyordu. LaBahn ve ark. (1992),
tetrasiklin HCI ile 4 dakikada meydana gelen kék degisikliklerinin, 30 saniye ile 1
dakika arasinda uygulanan sitrik asit ile saglanabilecegini belirtmiglerdir.

Yukandaki goriiglerin aksine, Ibbott ve ark. (1985), Oles ve ark. (1985),
Caffesse ve ark. (1987), Bouchard ve ark. (1994) kok yilizeyine sitrik asit
uygulanmasinin kék kapanmasina olumlu bir etkisi olmadigim ortaya koymuslardir.
Gottlow ve ark. (1986), képeklerde yaptiklar: kontrollii ¢aligmada, KRF ile beraber
sitrik asit uygulanmasinin kék kapanmasina etki etmedigini gormiiglerdir. Tetrasiklin
HCl’iin kok kapanmasindaki etkinlifini test edecek herhangi bir kontrollii ¢aligma
yoktur.

Miller simiflamasma (1985a) gore, Simf I ve II g¢ekilmelerde aqik kok
ylizeyinin tam olarak kapatilabilmesi s6z konusu olmaktadir. Siuf I diseti
¢ekilmelerinde sadece kismi kok kapanmasi saglanabilir. A¢ik kok ylizeyinin ne
oranda kapatilabilecegi konusunda periodontal sonda ile bir tahmin yapilabilir.
Bunun igin periodontal sonda, digeti ¢ekilmesi olan digin mezial ve distal tarafindaki
dislerin bag dokusu seviyelerinin gecebilecegi hayali ¢izgiye horizontal olarak
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yerlestirilir. Kok ylizeyinin kapatilmasi bu seviyede beklenebilir. Kismi koék
kapanmasi beklenen vakalarda, postoperatif k6k hassasiyetine yol agacagindan,
kokiin kuronal kisimlarinda agir1 enstrtimantasyondan kaginmak gerekir. Simf IV tip
defektlerde agik k6k yiizeyinin kapatilmas: ¢ok nadiren saglanabilse de, cogunlukla
herhangi bir islem yapilmaz (Miller, 1985a).

1.5.1. Laterale Pozisyone Flep

Kok kapatma islemi olarak, ilk defa 1956’da Gruppe ve Warren tarafindan, lateral
sliding flep operasyonu tamtilmistir. Bu teknik ile digeti g¢ekilmelerinin tedavi
edilebilecegini ortaya koymuslardir. Giintimiize kadar farkli modifikasyonlar
(Robinson, 1964; Gruppe, 1966) tamtilan LPF, ufak modifikasyonlarla farkli isimler
alinda uygulanmaya devam etmistir DPF (Cohen ve Ross, 1968), oblik
pozisyonlandirilan flep (Pennel ve ark., 1965) bunlardan bazilaridir. Yaklagik 25 yil
boyunca kok kapatmada en giivenilir teknik géziiyle bakilan LPF, g¢ekilmenin
lateralinde yetersiz digeti, sif vestibiil, verici bolgede ikincil frenal atasmanlar,
yanyana ¢ok sayida digeti g¢ekilmesi gibi durumlar, kullanimim simrlayan
kontrendikasyonlarindandir (Miller, 1993). Onemli bir avantaji ideal bir doku renk
uyumu saglamasidir.

Caffesse ve Guinard (1980), LPF tekniginin kullamldig1 ve yeterli yapisik
digetinin bulunmadif: bolgelerde verici sahada 1 mm’lk digeti ¢ekilmesi olustugu ve
bu durumun zaman igerisinde herhangi bir diizelme kaydetmedigini bildirmiglerdir.
Espinel ve Caffesse (1981), tam ve yarim kalinlik olarak uyguladiklar1 LPF islemi
sonrasinda, her iki grupta da %74 oraninda k6k kapanmasi elde etmislerdir. Oles ve-
ark. (1985), sitrik asit uygulamasi ile birlikte %57, sitrik asit uygulamaksizin %71
kok kapanmas: elde etmiglerdir. Yine, Oles ve ark. (1988) kok debridmam
yapmaksizin uyguladiklari LPF islemi sonucunda, %74 ile %76 arasinda deisen
oranlarda kok kapanmas: elde etmiglerdir. Nelson (1987), BDG ile birlikte uyguladif:
LPF islemi sonrasi, 42 ay izledigi 14 hastamin 29 diginde ortalama %91 kék
kapanmast tespit etmigtir.
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Baran (1985), 20 bireyin, 20 lokalize diseti ¢ekilmesi bélgesinden 10’una
LPF, 10’una da SDG sonrasi LPF uygulamgstir. Bu gruplarda, 9. ay Olglimlerinde
sirastyla %61 ve %53 kdk kapanmasi belirlenmigtir. LPF islemi sonrasinda verici
bolgede bir miktar KDG’nde azalma ve diseti ¢ekilmesi oldugu da belirtilmigtir.
Caligmanin kdpekler {izerinde gerc¢eklestirilen kismindan elde edilen histolojik
bulgular ise, LPF isleminde alic1 bolgedeki iyilesmenin uzun birlesim epiteli ve buna
ek olarak bag dokusu atagsmam ile gergeklestigini ortaya koymustur.

1.5.2. Oblik Pozisyonlandirilan Flep

Ik olarak Pennel ve ark. (1965) tarafindan tanitilan, daha sonra Patur (1977), Leis ve
Leis (1978) tarafindan da uygulanan bu teknik, kullanim alan1 ¢ok simirh bir tekniktir.
Ancak kok yiizeyi agiktaki dise komsu diseti papillerinin boyutlar1 yeterliyse
uygulanabilir. Kaldirilan yarim kalinlik flep oblik olarak, 90° rotasyonla koék
ylizeyinin tam ya da kismen Ortecek sekilde agik kék yiizeyinde konumlandirilir.
Teknigin avantajlari, renk uyumu saglamasiyla estetik sonuglar alinmasi, az travma
olmasi ve genis bant halinde yapisik diseti kazaniimasidir (Leis ve Leis, 1978).

1.5.3. Double Papilla Flep

Cohen ve Ross (1968) tarafindan tanmitilan bu teknik, Pennel ve ark.nmn (1965)
tamttifn teknifin uzantisidir. Diseti ¢ekilmesine komsu diseti papillerinden
yararlamilir. Bu sayede, agik kok yiizeyini kapatan bir yapigtk diseti banti
olusturularak, kok kapanmasi amaglanmaktadir. Ancak kullanim yine simrh bir
tekniktir. Harris (1997), yarim kalinik DPF ile birlikte BDG kullandig: 10 digeti
¢ekilmesinde ortalama % 97,1 kék kapanmasi elde ettigini bildirmigtir.

Matarasso ve ark. (1998), YDR prensipleriyle Kok kapatilmasinda DPF
tekniginin, 6zellikle keratinize diseti miktarinda artiy gdzoniine alindifinda, komsu
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papillerin genisligi en az 2,5 mm olmas: sartiyla, KRF tekniginden daba iyi sonug
verdigini belirtmiglerdir.

1.5.4. Serbest Diseti Grefti

Temel bir periodontal cerrahi teknik olan serbest diseti greftleri, diger bir tanimla
palatal mastikatér mukozal otogreft (Miller, 1993), 1963°de Bjorn tarafindan yapisik
diseti genisliginin arttiriimasinda kullamlmistir. King ve Pennel (1964), ilk olarak bir
gingival ogmentasyon islemi olarak tanrttiklarnt SDG’nin amaglarmi, keratinize
digetinden olusan bir yumusak doku kenan elde etmek, daha fazla digeti gekilmesi
olugmasmin Oniine ge¢mek, anormal frenulumun etkisini yok etmek, hastamin
yumusak dokuyu zedelemeden yiiksek seviyede plak uzaklastirabilmesini miimkiin
kilan yumusak doku kenar olusturmak, restorasyon simnirlarinin diseti cebi iginde
konumlandig1 durumlarda ilave tedavi olarak belirtmiglerdir Ancak, plastik cerrahi
literatiirinden yola ¢ikilarak, SDG kullanilarak acik ko6k yiizeylerinin
kapatilamayacag: diigtintilmiistir (Miller, 1993).

Matter ve Cimasoni (1976), 20 hastaya uyguladiklan serbest diseti greftlerini
2 yil boyunca izlemigler, ozellikle dar diseti ¢ekilmelerinde SDG ile basarili
olunabilecegini, creeping atagsman sayesinde %25 kok kapanmasi saglanabilecegini
belirtmiglerdir.

Hall (1977), ortodontik tedavi oncesinde, 6zellikle alt ¢ene On bolgede
mukogingival soruntarm olugsmamast i¢in, koruyucu greft uygulamas: gerektigini
savunmugtur. Ancak giintimiizde, birgok periodontist kiiglik yastaki bu tip hastalarda
“bekle ve gor” yaklagimim, digeti gekilmesi tedavi yontemlerinin gittikce daha
giivenilir bir hal almasi nedeniyle, daha kabul edilebilir bulmaktadir. Bununla
birlikte, genglerde diseti gekilmesinin daha ilerleyici karekterde olmasi nedeniyle,
koruyucu yaklagim 6nem kazanmaktadir (Vanarsdall, 1995). Graber ve Vanarsdall’a
(1994) gbre, ortodontik tedavi dncesinde greft uygulamasinda vaka segim kriterleri,
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biiytime ve gelisim, disin konumu, sert ve yumusak dokunun tipi, enflamasyon,
mukogingival hattin konumu, kas ¢ekmesi, frenulum atagmanmi, mukogingival
defektler ve kemik defektleri, beklenen dis hareketinin tipi ve yonii, hasta profili,
uygulanacak mekanoterapi, hasta uyumu olmalidir.

Miller (1985b), 100 vakada gergeklestirdigi calismasinda, yalmz SDG ile kok
kapanmas1 saglanabilecegini gostermekle kalmammg, bunun kullamigh bir teknik
oldugunu da belirtmistir. Miller, palatal greft ve sitrik asit uygulamasina dayali
cerrahi islemiyle Sinif I ve Simf II cekilmelerde, %90 ile %100 arasinda kok
kapanmasi saglamigtir. Miller, elde edilen k6k kapanmasinin fonksiyonel oldugunu,
ancak bunun yamsira, teknigin uygulamasi zor ve zaman alici oldugunu, kan
desteginin BDG’nden daha zor saglandigin, palatinal bolgede olusan yaramn hastaya
sikintt verdigini ve kanamaya egilimli oldugunu, doku rengi uyumunun
saglanamadiim da belirtmistir. Genis ve derin ve/veya yanyana birden ¢ok dislerde
goriilen diseti ¢ekilmelerinde defektin tam olarak ortiilememesi ya da KRF gibi ikinci
bir cerrahi isleme gerek duyulmas: teknigin uygulanabilirlii ve basarisim
sinirlandirmustir (Calura ve ark., 1991).

Borghetti ve Gardella (1990), sitrik asit uygulamasimn ardindan yaptiklarn
SDG ile %85 oraninda kok kapanmasi izlemiglerdir. Michaelidies ve Wilson (1994),
sitrik asit kullanmadan uyguladiklann SDG ile %77 oraninda kék kapanmasi elde
etmislerdir.

1.5.5. Bag Dokusu Grefti

Daha 6nce, Langer ve Calagna (1980) tarafindan kret ogmentasyonu islemi olarak
tanitilan subepitelyal BDG, Langer ve Langer (1985) tarafindan kék kapama islemi
olarak tamtilmstir. Langer ve Langer (1985), 4 y1l boyunca 56 vakada uyguladiklar:
BDG teknigiyle, agik kok yiizeyinde minimal cep derinligi ile 2-6 mm &rtiilme elde
etmislerdir. Greftin hem altindaki periosttan, hem de tizerine yerlestirilen flepten ¢ift
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tarafli beslenmesi, SDG operasyonlarindan sonra goriilen keloid tarzi iyilesmenin
olmamast ve verici bdlgede primer iyilesme nedeniyle hastaya ¢ok az ya da hig

rahatsizlik vermemesi teknigin avantajlan olarak belirtilmistir.

Raetzke (1985), acik kok ylizeyinin kapatilmasi icin BDG kullammina,
envelop teknigi adimi verdigi farkli bir uygulama teknigi getirmistir. Calismasinda
oncelikle defekt gevresinde sulkuler epiteli uzaklastirmig ve kok ylizeyini mekanik
olarak diizledikten sonra agik kok ylizeyinin gevresinde zarf seklinde yarim kalinlik
flep olugturmustur. Daha sonra elde ettigi BDG’ni olusturdugu zarf tarz1 flebin igine,
kok ylizeyini mine-sement smmrina kadar ortecek sekilde yerlestirmistir. Sonug
olarak, %60-83 oraninda bagari saglamistir.

Sbordone ve ark. (1988), BDG ile %52, SDG ile %11 kok kapanmasi
saptamiglardir. Jahnke ve ark.nin (1993) karsilastirmali calismasinda, BDG ile %80,
SDG ile %43 kok kapanmasi elde edilmistir. SDG ve BDG teknikleri, ¢ok sayida
ag1ga ¢ikmis kok ylizeyinin oldugu durumlarda, alveol kreti ogmentasyonu gereken
dissiz bolgelere komsu digeti ¢ekilmesi olan bolgelerde, verici doku miktarn sorun
olmamasi nedeniyle, LPF’ten daha fazla ¢dziimler getirmektedir. Dahasi, ne sig bir
vestibiil, ne de yitksek frenal atasman bu tekniklerde sorun teskil etmez (Miller,
1993).

Bozkurt ve ark. (1996), BDG, iki asamali KRF, kék yiizeyini kapatarak
uygulanan SDG, geleneksel yontemle yapilan SDG tekniklerini 6 ay boyunca
izleyerek, postoperatif klinik sonuglarim karsilagtirmiglardir. KDG’nde artista gruplar
arasinda fark saptanmamakla birlikte, ortalama k&k kapanma oranlan sirayla %76,3,
%60,3, %45, %16 idi.

1.5.6. Kuronale Repozisyone Flep

Agiga ¢ikmis kék yiizeyinin kapatilmasi amaciyla uygulanan diger bir teknik ise,
KRF’tir. Bu teknigin amaci, ¢iplak kdk ylizeyinin apikalinde yarim kalinlik bir flep
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olusturarak, flebin kuronale yerlestirilmesi ve boylece kék ylizeyinin tamamen
Ortlilmesini saglamaktir. Bu teknik iizerinde ¢alisan birgok arastirmaci, farkli
oranlarda kok kapanmasi belirlemislerdir (Cizelge 1.2).

Modifikasyonlariyla birlikte, uzun yillardan beri agik kok yiizeylerinin
kapatilmasinda periodontolojideki yerini pekistiren KRF, ilk defa 1907 yilinda
Harland tarafindan anlatilmigtir. 1911°de Rosenthal “autoplasty” olarak tanimladig
cerrahi iglemle, digeti ¢ekilmesi olan disin, diseti kenarinin gekilme derinligi kadar
apikalinde lineer bir insizyon yapip, mevcut disetini kuronalde konumlandirmigtir
(Baer ve Benjamin, 1981). 1926 yilinda Norberg tarafindan, KRF isleminin 6zellikle
ist on diglerin labialindeki estetik sorunlarin ¢6ziimiinde etkili olduguna
deginilmigtir. Kalmi ve ark. (1949), periodontitisten etkilenen iist 6n dislerde
gingivektomiyle birlikte KRF islemi uygulamiglardir. Ancak, 1958 yilinda, Patur ve
Glickman tarafindan etkin bir yéntem olmadid: bildirilmistir.

Harvey (1965), generalize marjinal periodontitis vakalarinda agik kdk
ylzeylerini kapatmak amaciyla KRF islemi uygulamistir. Sumner (1969), bir iist
kanin disteki g¢ekilmeyi kapatmak amaciyla, flebi kuronalde konumlandirmis,
iyilesme sirasinda gerilimi azaltmak igin, alveol mukozasina bir digeti grefti
yerlestirmistir. Nordenram ve Landt (1969) agifa ¢ikmus k6k yiizeylerini kapatmak
icin, gingivektomiyi takiben, mukoperiosteal flepleri daha kuronalde
konumlandirmiglar ve vakalarin %77’sinde basarili sonuglar aldiklarim
bildirmislerdir. 1973 yiinda endikasyonlari ve uygulama teknifiyle Restrepo
tarafindan tanitilmistir. Restrepo (1973), cep olmayan ¢ok sayida digeti ¢ekilmesi i¢in
Harvey’in (1965) teknigine benzer bir teknik kullanmistir.

Bermimoulin ve ark. (1975), iki asamah KRF tekniZini tanitmiglardir. Yapigik
digeti miktarim arttirmak amaciyla daha 6nce SDG yerlestirilen 41 bolgeye, 2 ay
sonra KRF uygulayan arastiricilar, 1 y1l sonunda digeti kenarinin ortalama 1,6 mm
daha kuronalde konumlandigim1 ve ortalama %65 kok kapanmasi sagladiklarim
belirtmiglerdir. Sonugta, agik kdk yiizeyini kapatmak amaciyla kullamlan SDG’nin
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zamanla yetersiz kalabilecegini ve bu bolgelere uygulanan KRF iglemi ile %100 kok
kapatilmas1 saglanabilecegini gostermislerdir. Maynard (1977), daha &nce
yerlestirdigi SDG’ni, agik kok ylizeyini kapatmak icin, KRF islemiyle kuronale
tasimis ve 4 yillik takibini yapmustir. Bu teknigin, iist ¢enede kanin ve alt ¢enede
kiiclikaz1 diglerinde daha iyi sonuglar verdigini belirtmigtir. Matter (1979) de, iki
asamali KRF tekniini uyguladig: hastalarda, 2 yillik izleme dénemi sonunda %65
kok kapanmasi belirlemistir. Sonuglan estetik ve fonksiyonel agidan basaril: bulmus
ve Ozellikle ¢ok sayidaki ¢ekilmelerdeki basarisina deginmistir. Mendes ve ark.
(1997), yine aym islemle 16 diseti g¢ekilmesinde ortalama %72,17 kok kapanmasi
elde ettiklerini bildirmislerdir.

Guinard ve Caffesse (1978) yaptiklar bir ¢ahiymada, LPF ve SDG ile birlikte
uygulanan KRF (Bernimoulin ve ark., 1975), tekniklerini karsilagtirmislardir. 6 ay
sonra yapilan degerlendirmede, LPF grubunda %69, KRF grubunda %64 oraninda
kok kapanmasi elde etmiglerdir. Her iki teknik icin, kok kapanmasi ile baslangig
cekilme derinligi ve genisligi arasinda bir iliski bulamamiglardir. Aym yil, Caffesse
ve Guinard (1978), KRF (Bernimoulin ve ark., 1975) isleminin, lokalize diseti
cekilmelerinin tedavisinde tatmin edici sonuglar verdigini belirtmislerdir. Yine,
Caffesse ve Guinard (1980), 3 yil siireyle izledikleri vakalarda, bu iki teknik arasinda
uzun dénem incelemelerinde de bir fark bulamamislardir. Kok kapanmasi miktarnin
LPF grubunda %82, KRF grubunda %74’e yiikseldigini saptamislardir. Kovacevic ve
Lekovic (1991) de, LPF ve iki asamali KRF islemlerini Kkarsilagtirdiklan
calismalarinda, 6 ay sonunda sirasiyla ortalama %59,76 ve %62,25 kok kapanmasi
saptamuglar, istatistiksel fark olmamakla birlikte, klinik olarak iki asamali KRF
isleminin daha iyi sonuglar verdigini belirtmislerdir.

Tenenbaum ve ark. (1980), ortalama yasi 31 olan 10 hastada diseti ¢ekilmesi
bulunan 34 boélgeye iki asamali KRF uygulamuglar ve bu operasyon teknigi ile agik
kék yiizeyinin kismen ya da tamamen kapatilabilecegini ortaya koymuslardir.
Postoperatif 2. hafta, 1, 2, 4, 6 ve 12. aylarda yaptiklan incelemeler sonucunda
vakalarin %57’sinde ortalama 1,82 mm diseti dokusu kazar%%eil@? ‘

g
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sonuglarinin Bernimoulin ve ark.na (1975) yakin oldugunu belirtmislerdir. Liu ve
Solt (1980) da, sitrik asitle birlikte iki agamali KRF iglemi uyguladiklar 8 hastanin 9
disinde 2 ayin sonunda ortalama %59 kok kapanmasi gozlemislerdir.

Marggraf (1985), 19 hastamn 55 disine Edlan-Mejchar teknigi ile vestibiil
derinlestirme islemiyle birlikte uyguladigi KRF islemi sonrasinda ortalama %72 kék
kapanmas1 bildirmigtir. Romanos ve ark. (1993), aym cerrahi teknikle tedavi edilen
18 hastanin 75 disinde 5-8 yillik izleme d6nemi sonunda, dislerin %24’iinde tam ko6k
kapanmasi belirlerken, ortalama %70 kok kapanmasi, saptamislardir. Boylece, KRF

islemiyle saglanan k&k kapanmasinin, 8 yila kadar varan stabilitesi gosterilmistir.

Cho ve Charbeneau (1985), ayn1 hastadaki 6 ¢ekilme bolgesine dondurulmus-
kurutulmus dura mater allogreftlerini uyguladiktan 4 yil sonra, KRF iglemi
uygulamuslar, 1 yil sonra diseti ¢ekilmesinde ortalama 2 mm azalma ve ortalama %52
kok kapanmasi saptarmislardir.

Woodyard ve ark. (1984), lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KRF ile
birlikte sitrik asit uygulamasimn iyilesmeye olan etkilerini incelemislerdir.
Maymunlarn {ist kanin dislerinde deney bélgeleri olusturulmug ve test bélgelerine
sitrik asit uygulanmigtir. Histolojik degerlendirmelerde, sitrik asitin yeni bag dokusu
atasmam olugumuna katkida bulundugu, ancak k&k kapanmasma bir etkisi
olmadifim1 bildirmiglerdir. KRF iglemi sonrasinda, onceden agikta olan kok
yiizeylerinin en kuronal kisminda baglanti epiteli, apikalinde ise, yeni sement
olusumu ve kollajen 1lif adezyonu bulgulamiglardir.

Gottlow ve ark. (1986) da kék kapatilmas: i¢in KRF islemi ile birlikte sitrik
asit uygulamasimn iyilesmeye olan etkilerini incelemislerdir. Kopeklerin kanin,
premolar ve molar diglerinde deney bolgeleri olugturulmusg ve test bdlgelerine sitrik
asit uygulanmigtir. 3. ayda yapilan histolojik incelemeler sonucunda, hem test, hem
de kontrol grubunda yeni atagman olustugu, sitrik asit uygulamasinin ek bir yarar
saglamadig1 ortaya konmugtur.
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Tarnow (1986), acia ¢ikmis kok yiizeyini kapatmak igin semilunar KRF
teknigini tanittifz galigmasinda, serbest diseti kenarina paralel bir semilunar insizyon
yapmis ve bu dokuyu kuronale tagimistir. Arastinici tarafindan, siitura gerek
kalmamasi, flepte herhangi bir gerilim olmamasi, vestibiil derinlifin azalmamasi ve
papillerin korunmasi teknifin avantajlari olarak belirtilmis, diger yandan, teknigin
uygulanabilmesi igin yeterli miktarda keratinize digetine ihtiya¢ oldugu bildirilmistir.
Bu teknik alt ¢enede Onerilmemistir. 1996 yilinda Han ve Takei, semilunar KRF
tekniginin papilla rekonstriiksiyonunda kullanilabileceginden bahsetmislerdir.

Allen ve Miller (1989), 28 hastadaki 37 adet Sif I ¢ekilme bdlgesinde asiri
kok diizlemesini takiben, sitrik asit uygulayarak, mevcut disetini kuronale tagiyarak,
tek asamali KRF iglemini gergeklestirmiglerdir. Hasta se¢iminde, ¢ekilme bdlgesinin
apikalinde en az 3 mm keratinize diseti bulunmasina ve digeti kalinliimin en az 1
mm olmasma dikkat etmigslerdir. Bu hastalarda ¢ekilme derinligi 4 mm’yi
geememekteydi. 6 aylik izleme déneminin sonunda, ortalama %97,8 kok kapanmasi
saptamiglardir. Tedavi edilen bolgelerin %84’tinde tam kdk kapanmasi
saglamislardir, Klinik olarak anlagilmasi miimkiin olmamakla birlikte, kék yiizeyinde
sement, yiizeyel ¢iiriik ve yumusak dentinin tamamen kaldiracak kadar, kok
diizlemesi yapilmasmin amaglanmas: gerektifini vurgulamiglardir. Arastiricilar, KRF
isleminin endikasyonlarinin sinirlandirilmas:  halinde, fonksiyonel ve estetik
basarisimin arttifim da belirtmislerdir. Paul (1993) de, iist 6n bélgede ¢ok sayidaki
diseti ¢ekilmesinin tedavisinde, eger yeterli keratinize digeti varsa, bu teknigin estetik
sonuglar verdigini bildirmistir.

Laney ve ark. (1992), Miller Sumf I ve II diseti ¢ekilmelerinde sitrik asitle
birlikte kok yiizeyine uyguladiklan SDG ile iki asamali KRF islemini
karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda, 3 ay sonrasinda sirasiyla %39 ve %36 kok
kapanmasi elde etmisler, iki teknik arasimda fark bulamamslardir. Postoperatif digeti
¢ekilmesi saptanan bolgelerde ¢ekilme miktar: 1. aydan itibaren sabit kalmistir.
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Harris ve Harris (1994), 18 hastanin 20 izole Miller Simuf I digeti gekilmesi
defektine tetrasiklin uygulamasiyla birlikte, KRF islemi uygulamislardir. Farkh
olarak, papiller bolgesinde dis yiiz epiteli uzaklastinlmamug, papiller hafifce elave
edilerek, altina kuronale tasinan mukoperiosteal flep yerlestirilmistir. 5 ay sonunda,
%95 tam ko6k kapanmasi, %98,8 ortalama k6k kapanmasi saptamiglardir. Bu teknigin
s1§ digeti gekilmelerinde, basit ve kullamsli bir teknik oldugunu belirtmiglerdir.

KRF igleminin, varolan disetinin yetersiz yiiksekligi ve kalmhigi gibi
nedenlerle uygulanamadify durumlara ¢6ziim getirmek igin, BDG’nin KRF ile
birlikte kullanimi glindeme gelmistir (Miller, 1988). Levine (1991), 10 hastanmn 21
disine BDG ile birlikte KRF uygulamis ve ortalama %97 kdk kapanmasi elde
etmigtir. Tamamen k6k kapanmasi saglanan dig oram da, %86 gibi yiiksek bir
orandir. 1992°de Harris kok ylizeyine tetrasiklin HCI uygulayarak bu teknikle %97,
1994°de Allen sadece BDG ile birlikte KRF ile %84 kék kapanmasi elde etmistir.
Bouchard ve ark. (1994), Miller Simf I ve II diseti ¢ekilmelerinde, BDG ile birlikte
uygulanan KRF isleminin, tek bagina BDG’nden daha estetik sonuglar verdigini
belirtmiglerdir.

Wennstrém ve Zucchelli (1996), 67 hastanin Miller Simif I bukkal diseti
¢ekilmesine sahip 103 bolgesinde gergeklestirdikleri klinik ¢aligmalarinda, KRF ile
BDG ile birlikte uygulanan KRF iglemini kargilagtirmiglardir. BDG diseti kalmligim
arttirmak amaciyla kullanilmigtir. 2 yillik izleme déneminin sonunda, KRF grubunda
%97, dier grupta %98 oraninda kok kapanmasi saptanmigtir. Arastinicilar kék
kapanmasinda fark olmamasindan yola ¢ikarak, KRF islemiyle saglanan yumusak
doku konumunun uzun dénem stabilitesinin, digeti kalinlifindan ¢ok, dis firgalama
aliskanhifiyla ilgili oldugunu vurgulamglardir. Diseti kalinh@ arttirllmadan da, KRF
islemiyle tam kok kapanmasimin basarilabilecegini gostermislerdir. Arastiricilarin
g6zlemlerine gére, BDG ile desteklenmese bile, ilging bir sekilde KRF islemiyle
disetinin apiko-kuronal boyutu artmistir. Bunlara ek olarak, aragtinicilara gére, KRF
islemiyle kuronalde konumlandirilan mukogingival hat, genetik olarak belirlenen
orijinal konumuna donme egilimindedir.
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Trombelli ve ark. (1996), 11 hastadaki ikiser g¢ekilme defektinde koék
ylizeyine tetrasiklin soliisyonu uygulayarak KRF islemi ger¢eklestirmisler, bunlardan
rastgele birer tanesine ek olarak, fibrin yapistirici uygulamislardir. 6 ay sonraki
degerlendirmede, fibrin uygulanan defektlerde %65, sadece tetrasiklin uygulanan
defektlerde %55 kok kapanmasi saptanmistir. Aragtiricilar, tetrasikline ek olarak,
fibrin yapistiric: kullanilmasimn ek bir yarar saglamadigin: vurgulamslardir.

Miller ve ark. (1998a), alt gene ©n bolgede yanyana, ¢ok sayida,
mukogingival hatta kadar uzanan, derin ve dar diseti ¢ekilmesinin tedavisinde,
subepitelyal yerlegtirdikleri BDG ile birlikte KRF islemini kullanmislardir.
Operasyon sonrasinda ortalama %356, 2 yil sonrasinda %74 kok kapanmasi
saptamislar, aradaki farkin creeping atagmandan kaynaklandigim belirtmiglerdir. 2 yil
siiren izleme donemi sonunda, mukogingival hat konumu ve KDG’nde &nemli
degisimler olmugtur. Tedavi Oncesi, ¢ekilme olmayan komgu dislerle
karsilagtinldiginda, mukogingival hattin apikale dogru yer degistirdigi
goriilmekteydi. Uygulanan cerrahi islem sonrasinda, digeti kuronal yonde prolifere
olmaya devam etmistir. Ancak, KDG’nde azalma olmustur. Aragtincilar, bu durumu
mukogingival hattin cerrahi islemle, belirgin gekilde kuronale taginmasina
baglamislardir.

Harris (1998a), 10 yil 6nce yerlestirilmis estetik bir goriintiiye sahip olmayan
SDG’ni Harris ve Harris (1994) tarafindan tammlanan KRF islemiyle daha estetik ve
fonksiyonel hale getirdigini bildirmistir. Yine, Harris (1998b), bir vakasinda agik kok
yiizeyini kapatmak amaciyla kullandi1 aseliiler dermal matriks greftinin {izerini KRF
ile kapatmus, gelecekte bu teknigin varyasyonlartyla kullamlabilecegini belirtmistir.

Heinz ve ark. (1999), Miller Simf I, I ve I digeti ¢ekilmesi vakalarinda kok
yiizeyine mine matriksi derivesi uyguladiktan sonra, KRF islemini kullanmislar ve 6
ay sonra ortalama % 81 kok kapanmasi saptamiglardir. KRF iglemiyle birlikte, mine
matriksi derivesi kullammimin kok kapanmasinda mitkemmel sonuglar verebilecegini

gostermislerdir.



41

Son yillarda, kollajen fibriller igeren yeni sement formasyonu ve yeni kemik
olusumunu amaglayan YDR adi verilen tedavi modeli agik kok yiizeyi kapatilmasi
islemlerinde tek basina ya da diger tekniklerle birlikte kullanilmaya baslanmigstir
(Pini Prato ve ark., 1996). Diseti ¢ekilmesi tedavisinde kullanilan YDR isleminde, e-
PTFE membranlar (Pini Prato ve ark., 1992; Trombelli ve ark., 1995; Weng ve ark.,
1998) gibi rezorbe olmayan membranlarin yamsira, Resolut® (Vincenzi ve ark.,
1998), Guidor® matriks bariyer (Pini Prato ve ark., 1995), Vicryl® kollajen membran
(Rachlin ve ark., 1996) ve diger kollajen bariyer membranlar (Zahedi ve ark., 1998)
gibi rezorbe olabilen membranlar da kullanimigtir. Bu teknigin k6k kapatilmasmda
kullamiminin en bilyiik zorlugu, membran ile fasiyal kok yiizeyi arasinda rejenerasyon
icin yeterli boslugun olusturulmas1 ve korunmasidir. Bu amagla, doldurucu
materyaller (Cortellini ve ark., 1991; De Sanctis ve Zuchelli, 1996), titanyumla
gliclendirilmis e-PTFE membranlar (Tinti ve Vincenzi, 1994) kullanilmis ya da ksk
ylizeyinde konkavite olusturularak (Tinti ve ark., 1992) bu sorun asilmaya

calisilmugtir.

Bosluk olusturmanin yanisira, membranin tamamen ortiilmesi de énemli bir
sorundur. Bu sorunu ortadan kaldirmak i¢in, KRF tekniginde kiigiik modifikasyonlar
yaptlmistir (Tinti ve ark., 1992; Pini Prato ve ark., 1992). Bu konu iizerindeki
aragtirmalarin biiyiik gogunlugunda, bariyer membranlar KRF yardimiyla Oriiilmeye
calisilmstir (Trombelli ve ark., 1995; Ito ve Murai, 1996; Roccuzzo ve Buser, 1996).
Izleme siiresi 6 ile 18 ay arasinda degisen klinik aragtirmalarda, %54 (Tinti ve ark.,
1992) ile %83 (Roccuzzo ve ark., 1996) arasinda degisen kok kapanma oranlarn
bildirilmistir.

Pini Prato ve ark. (1992), 25 hastada 3-8 mm arasmda degisen digeti
cekilmelerini YDR prensiplerine uygun olarak tedavi etmiglerdir. Test grubunda,
modifiye ettikleri KRF iglemi geregi trapezoidal flep olusturulmus, agifa ¢ikan k3k
yiizeyleri igbiikey hale getirilmistir. Kontrol grubunda ise, iki agamali KRF
(Bernimoulin ve ark., 1975) islemi uygulanmigtir. 18 aylik izleme donemi sonunda,
kok kapanma miktarimi test grubunda %73, kontrol grubunda %71 olarak benzer
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bulunmasina rafmen, klinik atagman kazanc: ve cop derinlifi miktarlanindaki azalma

karsilastirildiginda, YDR lehine 6nemli Siclide fark elde edilmistir. Aragtiricilar
calismanin sonuglarindan yola ¢ikarak, ¢ekilme derinliginin 5 mm’den fazla oldugu
defektlerde, YDR isleminin etkinliginin arttigin1 vurgulamislardir.

Rezorbe olmayan membranlarin kullammindaki en 6nemli dezavantaj,
¢ikariimas i¢in ikinci bir cerrahi isleme gerek duyulmasidir. Bu hem hekim, hem de
hasta icin sikinti yaratir. Ayrica, ikinci cerrahi islem ile yeni, immatiir dokuya zarar
verilebilir.  YDR isleminin bir miktar diseti ¢ekilmesine neden oldugu da
bildirilmistir (Yukna, 1992). Diger yandan, rezorbe olmayan membranlarin
¢ikartilmasim takiben, flebin ikinci bir islemle kuronale yerlestirilmesinin kok
kapanmasinda ek bir avantaj sagladifi da belirtilmigtir (Pini Prato ve ark., 1992;
1993). Bu bilgilerin 1s18inda, diseti c¢ekilmesinin tedavisinde rezorbe olan
membranlarin daha uygun olabilecegi diigiintilmiistiir. Bu amagla, Roccuzzo ve ark.
(1996), rezorbe olan ve olmayan iki membram karsilastirmigtir. 4 mm ve daha fazla
derinlikteki digeti cekilmelerine, test grubunda Guidor® matriks bariyer, kontrol
grubunda ise, e-PTFE membran uygulamiglardir. 6 ay sonra yapilan Sl¢iimlerde, test
grubunda %82,4, kontrol grubunda ise, %83,2 kok kapanmasi saptanmigtir. iki
segenek arasinda 6nemli bir fark olmamakla birlikte, hastalarin tek basamakh cerrahi
teknigi daha iyi tolere ettikleri belirtilmigtir.

Trombelli ve ark. (1997), 10 diseti ¢ekilmesine KRF islemiyle birlikte e-
PTFE membran kullanarak YDR, 8 diseti ¢ekilmesine de sadece KRF islemi
uygulamiglardir. 12 ayin sonunda, sirasiyla ortalama %80 ve %61 kék kapanmasi
belirlemiglerdir. Her iki grupta da mukogingival hat postoperatif 6. ayda daha
kuronalde tespit edilmis, 12. aya kadar bu pozisyonunu korumustur. YDR grubunda
KDG’nde artig olurken, KRF grubunda hafif azalma goriilmiistiir.

Ozcan ve ark. (1997), 10 vakada kollajen membran kullanarak YDR ve
sadece KRF iglemi uygulayarak, sirasiyla %71,7 ve %68,55 gibi yakin degerlerde kdk
kapanmas1 saptamiglardir. Ancak, esas Snemli farkin, klinik atagman kazanci ve cep
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derinlifinde azalmada ortaya ¢iktifimi belirtmislerdir. Amarante ve ark. (1999),
Miller Simf I ve II lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, tek basina KRF ile
rezorbe olabilen membranla birlikte kullanifan KRF iglemini karsilagtirmiglardir. Bu
arastiricilar da, kok kapanmasi, klinik atagsman kazanci, cep derinliginde azalma
agisindan, iki yontem arasinda, postoperatif 6. ay sonunda bir farklihk
bulamamglardir. Bununla birlikte, tek basina KRF islemi uygulanan grupta, ¢ekilme
genisliginde azalma daha fazladir.

Borghetti ve ark.nin (1999) klinik ¢alismasinda, rezorbe olabilen membran
kullanarak YDR ve BDG teknigi karsilagtinnlmigtir. 6 aylik izleme dénemi sonunda
MHK’nda farklilik ortaya cikmugtir. Membranmn ortiilmesi i¢in, KRF islemi
kullanilmas: nedeniyle, YDR ile tedavi edilen bdlgelerde, mukogingival hat belirgin
sekilde kuronale dogru yer degistirmistir.

Gortildiigli gibi, periodontoloji diseti ¢ekilmelerinin etyolojisi, patogenezi,
tedavi teknikleri ve tedavi sonrasi yeni durumlarinin incelenmesi gibi konular igeren
¢ok sayida caligmaya sahne olmustur. Bu c¢aligmalarin  sonucunda diseti
¢ekilmelerinin tedavisi igin ¢esitli restoratif periodontal cerrahi teknikleri ortaya
atilmigtir. Bunlar arasindan 6ne ¢ikan teknikler, SDG, BDG, LPF, KRFtir.

Giinlimiizde, mukogingival hattin genetik olarak belirlenen orijinal bir
konumu oldugu diistiniilmektedir (Wennstrom ve Zucchelli, 1996). Ainamo ve ark.
(1992), cep eliminasyonu ve KDG’ni korumak amaciyla gergeklestirdikleri apikale
pozisyone flep islemi sonucunda, komsu kadranlara gore, 2-3 mm daha apikalde
konumlandirilan mukogingival hattin, 18 .y11 sonra orijinal konumuna geri
dondiigiinii belirlemislerdir. Wennstrom ve Zucchelli (1996) de, kok kapatmak
amaciyla uygulanan KRF islemi sonrasinda, kuronalde konumlandirilan
mukogingival hattin orijinal konumuna geri donme egiliminden bahsetmektedir. KRF
operasyonuyla mevcut keratinize digeti ve mukogingival hat daha kuronalde
konumlanmakta ve vestibiil siglagmaktadir (Restrepo, 1973; Pini Prato ve ark.,
1993). Genetik sifreye uygun olarak (Wennstrom ve Zucchelli, 1996) ya da cerrahi



olarak mukogingival hattin apikaline itilen kas atagmanlarinin etkisiyle (Ainamo ve
ark., 1992), postoperatif donemde mukogingival hattin yeniden ilk konumuna dénme
egiliminde olduguna dair diistinceler olmasina ragmen, literatiirde bu varsayimi

destekleyen kesin veriler yoktur.

Bu klinik ¢alismanmn amaci, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan KRF
iglemini takiben, kuronalde konumlandirilan mukogingival hattin orijinal konumuna
uzun dénemde doniip, donmedigini degerlendirmek ve keratinize diseti boyutlarinda

zaman icerisinde nasil degisiklikler oldugunu belirlemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Klinik Caliyma Kurgusu

Bu klinik ¢aliyma i¢in, Ankara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Anabilim Dali’na gesitli digeti ¢ekilmesi sikayetleri ile bagvuran hastalar arasindan
yapilan segimle, yaglar 21-53 arasinda degisen (ortalama 38,6) 14 bayan, 10 erkek,
toplam 24 bireyin, 48 lokalize bukkal diseti ¢ekilmesi bélgesi aragtirmaya dahil
edildi.

Hasta se¢iminde, periodontal cerrahiye herhangi bir kontrendikasyon
olusturacak sistemik hastaligin olmamasi, Miller siniflamasina (1985a) goére, Simf I
digeti gekilmesine sahip olmasi, ag1a ¢ikmig kok yiizeyinin apikalinde en az 3 mm
keratinize digeti bulunmasi, cerrahi bolgede en az 1 mm keratinize diseti kalinlig
olmas, interdental kemik ve yumusak dokuda kayip olmamas, diseti ¢ekilmesi olan
bolgede, cep derinliginin 3 mm’yi gegmemesi, agiz hijyenine 6nem vermesi, gibi
kriterlere dikkat edildi. Ayrica, az1 digleri aragtirmaya dahil edilmedi.

Caligmaya dahil edilen hastalara klinik c¢alisma ile ilgili ayrintili bilgiler
verilerek, kendilerinin de s6zlii onamlar1 alindi. Onceden hazirlannug formlarina yas,
cinsiyet, ag1z hijyeni aliskanliklari, firgalama siklig1, firgalama sekli, diseti ¢ekilmesi
bolgesi ya da bolgelerinden sikayeti olup, olmadig dikkatlice kaydedildi. ilk seansta
hastalarin kendi yontem ve uygulamalan esas kalmak sartiyla, hatalan ve
eksikliklerini diizeltmek amaciyla baslangi¢ agiz hijyeni egitimi verildi. Bu islem,
gerekli goriildiigi takdirde ileri seanslarda da tekrarlandi. Ardindan, depurasyon ve
gerekli bolgelerde subgingival kiiretaj islemleri yapilarak, tiim supragingival ve
subgingival plak ve distaglann uzaklagtirildi. Periodontal tedavinin hijyenik fazt
tamamlandiktan sonra, klinik olarak saglifa ulasan bireylerde, cerrahi islemden
hemen o6nce akrilik stentlerden de yararlanilarak (Resim 2.1), operasyon yapilmast
planlanan bolgelerde, agagida belirtilen klinik degiskenler (Sekil 2.1) 6lgiildi. Yine,
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operasyon yapilmasi planlanan diglerin, mezial, bukkal ve distal yiizeylerine ait Plak
Indeksi (PL, Silness ve Loe, 1964) ve Gingival Indeks (GI, Lée ve Silness, 1963)
skorlan kaydedildi. Tiim Eiegiskenlere ait Olgtimler, hazirlanan aragtirma formlarina
kaydedildi ve baglangi¢ klinik fotograflar: alinds.

Resim 2.1. Klinik Si¢limlerde kullanilan bir akrilik stent.
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Sekil 2.1. Ol¢tilen klinik degigkenlerin sematik gériinimi (a: CD, b: CG, ¢: KAS, d: CD,
e: KDG, f: MHK, s: Akrilik stent). )

(a) Cekilme derinlifi (CD): Akrilik stent yardimiyla, ilgili dis ya da dislerin mine-
sement birlesiminden, digeti kenarina kadar olan uzakligin mm olarak 6lgiilmesi
ile elde edilen degerdir.

(b) Cekilme genigsligi (CG): Mine-sement birlesiminde digeti gekilmesi genigliginin
mm olarak 6l¢gtimii ile elde edilen degerdir.
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(c) Klinik atasman seviyesi (KAS): Akrilik stent yardimiyla, diseti cebi tabam ile
mine-sement birlesimi arasindaki uzakligin mm olarak §l¢iimii ile elde edilen
degerdir.

(d) Cep derinligi (CD): Akrilik stent yardimiyla, diseti cebi taban ile digeti kenar:
arasindaki uzakhiin mm olarak Sl¢timii ile elde edilen degerdir.

(¢) Keratinize digeti genigligi (KDG): Diseti kenar ile mukogingival birlesim
arasindaki uzakligin mm olarak 6l¢iimii ile elde edilen degerdir.

(f) Mukogingival hat konumu (MHK): Mukogingival hat ile akrilik stent
arasindaki uzaklhifin mm olarak ol¢iimil ile elde edilen degerdir.

(g) Digeti kahmhgr (DK): Diseti c¢ekilmesi bulunan digin ya da dislerin
midbukkalinde transgingival sondalamayla mm olarak &lgiilen degerdir.

Resim 2.2. Iyot soliisyonu ile boyanarak gbzlenen mukogingival hat.

KDG olgiimiinde mukogingival hatti daha net belirleyebilmek i¢in, %10
povidon iyodin igeren Betadine® soliisyonu diseti ve alveol mukozas: {izerine pamuk
peletlerle uygulandi. Glikojenden zengin alveol mukozasi, iyot igeren soliisyonlar ile
daha koyu boyanarak, glikojen icermeyen digetiyle kontrast olugturmaktadir (Resim
2.2). Mukogingival hat daha net, keratinize digseti bir band halinde
belirlenebilmektedir. Bunun yanisira, bu gibi histokimyasal yéntemlerin yamlgi pay:
da diistiktiir (Balos ve ark., 1984). CG, KDG, MHK 6l¢iimleri Beerendonk kompasi
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(Resim 2.3) ile yapildi. Diger tiim &lgtimler, Williams igaretli periodontal sondasi
kullanilarak alind: ve Sl¢timler en yakm milimetreye tamamlanda.

Postoperatif 2. haftada, operasyonun sonuglarim etkilememek icin, CD, CG,
KDG ve MHK diginda klinik 6lgiim alinmadi. Bunun diginda, postoperatif 1., 3., 6.
ve 12. aylarda tiim klinik Sl¢timler tekrarlandi. Bu seanslarda, ilgili bolgelerin klinik
fotograflar: da alindi.
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Resim 2.3, Beerendonk kompast.

2.2. Cerrahi iglem

KRF iglemi uygulanacak hastalarda tiim asepsi ve antisepsi kurallarna uyularak,
gerekli rejyonel ve lokal infiltrasyon anestezileri yapildi. Pini Prato ve ark.min (1992)
agiklamig oldugu KRF tekniBi esas alinarak operasyona baslandi. Bunun igin, 11
numaral bistiiri kullanilarak, dncelikle digeti gekilmesi bulunan dis ya da dislerin
bukkal yiizeyinde intrasulkuler bir insizyon yapildi. Diseti ¢ekilmesine komsu diseti
papillerine, disin mezial ve distal kenarindan itibaren ve yaklagik mine-sement sinirt
hizasindan, komsu diglerin digeti kenarina ulasmayan iki yatay insizyon yapildi. Bu
insizyonlar, mezial ve distalden mukogingival hattin Stesine kadar ilerleyen iki oblik
serbestlestirme insizyonu ile birlestirildi (Resim 2.4).
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Resim 2.4. Baglangig insizyonlar1.

Bu sekilde olusturulan trapezoidal flep mukogingival hatta kadar tam kalinlik
kaldimldi. Kaldirlan flep doku pensiyle tutularak i¢ yiizeyine yarim kalinlik flep
olusacak sekilde bistiiriyle keskin diseksiyon yapildi (Resim 2.5). Bu isleme
mukogingival birlegimin yaklagik 8 mm apikaline kadar, bagka bir deyisle trapezoidal
flep agik kok yiizeyini gerilimsiz tam kapatana kadar devam edildi. Mezial ve distal
diseti papillerindeki dis yliz epiteli bag dokusu agifa gikacak sekilde bistiiriyle
uzaklagtirildi.

Agik kok yiizeyinde uygun kiiretler yardimiyla kok diizlemesi yapilds. Flep i¢
ylizeyine depmesi ya da kemik dokusuna tagmasi engellenerek, pamuk peletlerle kok
ylizeyine 30 sn doymus sitrik asit ¢dzeltisi uygulandi. Ardindan operasyon bolgesi
serum fizyolojik ile iyice yikandi. 5-0 ipek stitlirle interproksimal bolgelerden de
gegecek sekilde, trapezoidal flebin mezial ve distal kgelerinden gegen bir aski stitiir
atildi. Aski siitiir ilgili disin lingual ya da palatinalinde diiglimlendi. Baylece, flebin
agtk kok yiizeyini tam kapatarak, gerilimsiz bir sekilde, miimkiin oldugunca
kuronalde konumlanmasi saglandi. Trapezoidal flep tabamnin mezial ve distal
koselerine de birer siitlir konarak, flep aym konumda sabitlendi (Resim 2.6) ve
{izerine serum fizyolojik emdirilmis gaz tampon ile yaklagik 3 dakika hafif basing
uygulandi. Cerrahi bolgeye aliiminyum yaprak uyumlandinildi ve tizeri periodontal
pat (Peri-Pak®) ile kapatilds.
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Resim 2.5. Mukogingival hattan sonra yarrm kahnlik devam eden, tam kalinlik trapezoidal
flep. Mukogingival hat hizasinda kemik tizerinde birakilan periost oklarla gosterilmigtir.

PN

Resim 2.6. KRF igleminin sonunda trapezoidal flebin sttiirlerle sabitlenmesi.

Hastalara operasyon sonrasi dikkat etmeleri gereken tiim noktalar
agiklannmgtir. Hastalara 6zellikle yanak ve dudagm germemesi, 1 ay boyunca



51

operasyon bdlgesini fircalamamasi, giinde 2 kez %0,12°lik klorheksidin agiz
gargarasi kullanmas1 Snerilmistir. 1 hafta sonra periodontal pat uzaklastinlms ve
stitlirler alinmistir. Posfoperatif 1 ay boyunca hastalar her hafta kontrola ¢agrilmus,
gereken durumlarda depurasyon islemleri ve politiir iglemleri tekrarlanmigtir. Daha
Once ongoérilen siirelerde klinik kayitlari tekrarlanmig ve klinik fotograflan
alinmastir.

2.3. Veri Analiz Yontemleri

Olgtimlerden elde edilen veriler ve hesaplanan degerler, bilgisayar ortamunda SPSS
Jor Windows 7.0 istatistiksel analiz programi kullanlarak analiz edildi. Cerrahi islem
uygulanan bolgelerdeki ortalama PI ve GI skorlarimin, baglangic ve izleme
donemlerindeki degisimleri Friedman Testi kullanmlarak analiz edildi. Baslangi¢ ve
izleme dénemlerindeki CD, CD, CG, KAS, KDG, DK, kok kapanmasi (milimetrik ve
yizde olarak) ve MHK ortalamalarmmin zaman seviyeleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak Tek Faktorlii Tekrarlanan Olgiimlii Varyans Analizi Teknigi
kullanilarak degerlendirilmigtir.

KRF iglemi sonrasi izleme donemlerinde elde edilen klinik bulgularla, bazi
degiskenler arasinda iliski olup olmadig1 Pearson Korelasyon Testi ile test edilmisgtir.
Yine, KRF islemi sonrasindaki izleme ddnemlerinde elde edilen bazi klinik
sonuglara, uygulandig: dis tiirii (kesici, kanin, kiigiikaz1) ve ¢ene gibi etkenlerin etkili
olup olmadigm test etmek icin, Dis Tiirii x Cene Interaksiyonuna Iliskin Varyans
Analizi de yapilmstir.
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3. BULGULAR

3.1. Klinik Bulgular

Aragtirmaya katilan 24 bireyin cinsiyet dagilim ve yas ortalamalarim gosteren
bulgular Cizelge 3.1°de gosterilmistir. KRF iglemiyle tedavi edilen 48 digeti
¢ekilmesinin bulundugu disler ve ytizdeleri ise, Cizelge 3.2’de verilmistir.

Cizelge 3.1. Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyet dagilim ve yag ortalamalar,

Cinsiyet n % Ortalama yas
Bayan 14 58.3 35,9
Erkek 10 41,7 42,4
Toplam 24 100 38,6

Cizelge 3.2. KRF islemiyle tedavi edilen diseti ¢ekilmelerinin bulundugu digler ve yiizdeleri.

Ust ¢cene Alt ¢ene Toplam %
Kesici 5 2 7 14,58
Kanin 9 5 14 29,17
Kiigiikazi 13 14 27 56,25
Toplam 27 21 48 100

Caligmaya dahil edilen bireylerden alinan anamnez sonucunda, 7 bireyin
sigara ictigi, 17 bireyin ise, sigara igmedigi anlasilmigtir. Sadece 3 birey giinde
10°dan fazla sigara igmekteydi. 18 bireyin vertikal ydnde, 3 bireyin rastgele, 2 bireyin
rotasyon hareketiyle, 1 bireyin de horizontal yonde dis firgaladiklar 6grenilmistir. Bu
bireylerin, 81 giinde 3 kere, 11’1 giinde 2 kere, 5’1 1 kere dis firgalamaktaydi.

Postoperatif dénem tiim vakalarda komplikasyonsuz gegirildi. Cerrahi
islemden bir hafta sonra, yapilan klinik kontrollerinde hastalarin bilyiik gogunlugu,
ameliyat sonrasinda biiyiik bir sikint1 ve agn duymadiklanm ifade ettiler. Periodontal
pat, alliiminyum yaprak ve siitirler alindiktan sonra, genellikle operasyon
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bolgelerinde digeti papili yapisinin bozuldugu goriildi. Cerrahi islem uygulanan
bolgelerin operasyon dncesi gériintimii (Resim 3.1) ile karsilagtirildiginda, kuronale
yerlestirilen flepte agik renkli ve &demli, siitiir konan bdlgelerde ise, nisbeten
hiperemik bir goriintii ile karsilagildi. Komgu bolgelerde dikkat ¢cekecek bir degisiklik
yoktu.

Resim 3.1. KRF iglemi uygulanan bdlgenin operasyon dncesi klinik g8riintimii.

Ikinci haftamn sonunda yapilan kontrollerde, hastalarin genelde rahat
olduklar: gézlendi. Yara bélgeleri incelendiginde, kuronalde konumlandirilan flep
bolgesindeki disetinin 6demli ve hiperemik gortintiisiinlin, diseti kenan diginda
genelde ortadan kalktifi goriildii. Ancak yiizey goriiniimiiniin bilinen pirtiiklii hale
tam donmedigi gozlendi. Papiller bolgesinin hareketsiz oldugu, bukkal bolgede flebin
hareketsiz bir sekilde, kok yiizeyine iyi adapte oldugu belirlendi (Resim 3.2).

Resim 3.2. KRF islemi uygulanan bélgenin operasyon sonrasi 2. haftadaki klinik goriintimil.
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KRF iglemi uygulanan bolgelerin postoperatif 1. ay sonundaki kontrollerinde,
digeti papillerinin normal seklini aldig1, digeti kenarlarinda da fizyolojik bigak sirta
seklindeki sonlanmamn yerlestigi, ylizey yapisiin normale dondiiii belirlendi.
Operasyon bolgeleri yine hareketsiz yapidaydi. Bununla birlikte, bazi vakalarda,
digeti kenarlarinda hiperemik goOriinlimiin azalarak devam ettifi gdzlendi.
Mukogingival hattin cerrahi 6ncesine gére, daha kuronalde konumlandif1 klinik
olarak genellikle rahatlikla izlenebiliyordu (Resim 3.3).

Resim 3.3. KRF islemi uygulanan bdlgenin operasyon sonrasi 1. aydaki klinik goriiniimii.

Uygulanan KRF igleminden 3 ay sonraki klinik kontrollerde, disetlerinin
normal ve saglikli goriintiisiine tamamen kavustuu goézlendi. Diseti kenarnin ve
mukogingival hattin kazandifi konumunu korudufu, flebin kok ylizeyine sikica
adapte oldugu goriildti (Resim 3.4).

Resim 3.4. KRF islemi uygulanan blgenin operasyon sonrasi 3. aydaki klinik gérintimil.
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Postoperatif 6. ve 12. aylarda, digetlerinin normal ve saglikh gdriintiistinii
korudugu goriildii. Klinik olarak, 3. aydaki bulgular disinda dikkat gekici degisimler
gozlenmedi (Resim 3.5, Resim 3.6). '
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Resim 3.5. KRF iglemi uygulanan b8lgenin operasyon sonras1 6. aydaki klinik griintim{i.

PO PR Wy X .
[V *y R T ok Tty . o R &
L. * e - S r ik s 2 S SN A

Resim 3.6. KRF iglemi uygulanan bolgenin operasyon sonrasi 1. yildaki klinik gor{infimii.

3.2, Biyometrik Bulgular

Klinik aragtirmamizi ylirittlitimiiz 24 hastamin, KRF iglemi uygulanan 48 ¢ekilme
bolgesinde, operasyon Oncesinde ve izleme dénemlerinde saptanan ortalama PI, GI
skorlan Cizelge 3.3°de gbriilmektedir. Caligma boyunca hastalarin agiz hijyeni
seviyelerinin yiiksek oldugu goériilmektedir.
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Cizelge 3.3. Operasyon oncesinde ve izleme donemlerinde saptanan PI, GI skorlarmm
ortalama + standart sapma degerleri.

Baslangi¢ 1. ay 3. ay 6. ay 1. yil
PI(0-3) 0,5£0,5* 0,5+04 04+0,2 02+04 0,2%03

GI(0-3) 0,7£0,6* 0,7£0,6** 0,5+0,5 04+0,3 04+04

* p<0,05: Cerrahi oncesi degerlerle, sonrast degerler arasmndaki anlams fark.
*% p<0,05: Cerrahi sonrasi degerler arasinda anlamh fark.

24 hastanin 48 operasyon bélgesine ait, ortalama PI ve GI degerlerinin
istatistiksel analizi sonucunda, baslangicta kaydedilen PI ve GI degerleri, tiim izleme
donemleri boyunca kaydedilen degerlerden yiiksektir ve fark istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur (p<0,05). Bunun diginda, sadece GI’in 1. ay degerleri, diger
cerrahi sonrasi izleme donemlerinde elde edilen degerlerden istatistiksel olarak
anlamli fark gostermektedir (p<0,05). Ortalama PI ve GI degerlerindeki azalma,
postoperatif 1. yilin sonuna kadar devam etmistir.

Cizelge 3.4. Operasyon dncesinde ve izleme donemlerinde saptanan CD, KAS, KDG, DK,
CD, CG ortalama + standart sapma degerleri (mm olarak).

Baslangic 2. hafta 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay
CD  1,19%0,39 = 1,06+0,24"  1,08£027  1,02+0,14  1,00£0,00
KAS  3,54+0,89 - 1,83£0,95"" 1,88+£0,93  1,90+1,15  2,00=1,11"
KDG 3,73%0,81 3,40+0,80"" 3,29+0,82"" 3,26+0,80"" 3,27+0,78  3,27+0,77
DK  1,44+0,40 - 1,39+0,37  1,40+1,57  1,35+0,37  1,35%0,37

CD 2,39+0,68 0,48+0,71" 0,54+0,74  0,54+0,68  0,58+0,67  0,63+0,76
CG 2,75+0,72 0,73%+1,14™ 081+1,07 0,91+1,11 1,12+1,29"  1,11+1,29

*  P<0,05: Bir dnceki doneme gore anlamh fark.
*%  P<0,01: Bir onceki doneme gdre anlamli fark.
®k P<(,001: Bir 8nceki doneme gére anlaml: fark.

Operasyon oOncesinde ve izleme donemlerinde saptanan, bu bdlgelere ait
ortalama CD, KAS, KDG, DK, CD, CG degerleri ve standart sapmalar1 Cizelge
3.4°de, nasil bir seyir gosterdikleri de Sekil 3.1°de gosterilmigtir. Postoperatif 1. yilin
sonunda cep derinlikleri ortalama 1 mm olarak kaydedilmistir ve 1 mm’yi gegen cep
derinligi de saptanamamustir. Ortalama CD degerlerinde, postoperatif 1. yilin sonuna
kadar devam eden bir azalma olmustur. Ancak, birbirini izleyen tim zaman
seviyeleri gozoniine alindifinda, sadece baslangi¢ ile postoperatif 1. ay arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). CD degerlerinde, 1. ay ile 3.
ay arasindaki hafif artig istatistiksel olarak bir anlam tagimamaktadir (p>0,05). 3.-6.,
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Sekil 3.1. KRF islemi uygulanan bolgelere ait ortalama CD, KAS, KDG, DK, CD, CG, K&k
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Kapanmasi (milimetrik ve yiizde olarak) degerlerinin zamana gbre degisimleri.
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6.-12. aylar arasinda CD’nde istatistiksel olarak bir anlam tasgimasa da, bir azalma

gbzlenmistir.

Baslangica gore, postoperatif 1. ayda, ortalama KAS degerleri
karsilastirldiginda 1,71 mm klinik atagsman kazanci elde edilmistir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ancak, postoperatif 1. aydan
sonra, klinik atagman kazancinda, postoperatif 1. yilin sonuna dek bir azalma
olmustur. KRF isleminin 1 y1l sonrasinda klinik atasman kazanci 1,54 mm’ye
diismiistiir. Sadece, postoperatif 6. ay ortalama KAS degerleri ile 12. ay ortalama
degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

KDG’nde postoperatif 2. haftada baglangica gore azalma olmugtur. Olusan bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). KDG’nde azalma,
postoperatif 1. ay ve 3. ayda da devam etmistir. Bu donemlerdeki degerlerle bir
Oonceki donemdeki degerler arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamh
bulunmugtur (p<0,001). Postoperatif 3. ay ile 6. ay arasinda KDG’nde hafif bir artig
olmussa da, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). 6. aydan
sonra da, KDG’nde dnemli bir fark ortaya ¢ikmamugtir. DK’nda, KRF iglemini
takiben, 1. yil sonunda hafif bir azalma olmustur. Ancak, birbirini izleyen izleme
dénemlerinde ortaya c¢ikan farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(»>0,05).

Postoperatif 2. haftada, ortalama CD baslangic degerine goére, oldukca
azalmigtir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0,001). Bundan
sonraki donemlerde CD’nde hafif bir artig goriilse de, aradaki farklar istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). Ortalama CG’nde de, postoperatif 2. haftada,
baslangic deSerine gore 6nemli azalma olmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak da
anlamli bulunmustur (p<0,001). CG’nde postoperatif 2. haftadan sonra, 6. aya kadar
devaml bir artis olmus, 3. ay ile 6. ay arasinda olusan fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p<0,05).



59

Izleme doénemleri boyunca, KRF islemi sonucunda saglanan, ortalama
milimetrik kék kapanmasi ve ylizde kok kapanma miktarlar1 Cizelge 3.5°de ve Sekil
3.1°de goriilmektedir. Postoperatif 2. haftada, ortalama milimetrik k6k kapanmasi,
1,91 mm, ortalama yiizde kok kapanmas1 %82,64 olarak saptanmigtir. Bu degerler,
postoperatif 1. ayda, 2. haftaya gére diigmilis ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu azalma, 1. yilin sonuna kadar slirmiigtiir. Ancak,
bu izleme donemleri arasinda olusan farklar, istatistiksel olarak anlamh
bulunmamgtir (p>0,05). Postoperatif 1. yilin sonunda, ortalama 1,76 mm ve
ortalama %76,21 kok kapanmasi elde edilmigtir. KRF iglemiyle tedavi edilen diseti
¢ekilmesi bolgelerinin %52’sinde tam kdk kapanmasi saglanmigtir.

Cizelge 3.5. KRF islemiyle saglanan, milimetrik kék kapanmasi ve ylizde kék kapanma
miktarlan + standart sapmalar.

2. hafta 1. ay 3. ay 6. ay 12. ay
K&k '2:1‘:3;’“’“' 1,9120,61 1,84+0,62* 1,84+0.,62 1.80+0,65 1,76+0,64
Kok k?(%'“mas' 82,64+23.87  80,21+2500°  79,69+24,30  77.26+2513  76,21+26,24

* P<(,05: Bir dnceki doneme gore anlaml: fark.

Ortalama MHK degerlerinin operasyon sonrasinda nasil bir seyir gosterdigi
ise Cizelge 3.6 ve Sekil 3.2°de gosterilmistir. Gergeklestirilen 48 KRF islemi
sonrasindaki 2. hafta 6l¢iimlerinde, mukogingival hattin sabit referans noktasina
gbre, yaklasik ortalama 2 mm daha kuronalde konumlandifi saptanmustir.
MHK "ndaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (p<0,001). 2. hafta ile 1.
ay arasinda mukogingival hat kuronale yer degistirmesine devam etmigtir ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). 1. ay ile 3. ay arasinda
MHK ’nda 6nemli bir degisiklik olmamgtir. 3. ay ile 6. ay arasinda mukogingival hat
apikal y6nde yer degistirmigtir. Bu iki dénem arasindaki fark da istatistiksel olarak
anlaml: bulunmustur (p<0,001). 6. ay ile 1. y1l arasinda MHK’nda apikal y6ndeki yer
degisimi devam etmigse de, fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).
1 yillik izleme dénemi sonunda, mukogingival hatta klinik olarak az da olsa, apikal
yonde bir hareket egilimi goriilmiistiir. Bununla birlikte, mukogingival hat baglangig

dl¢iimlerindeki konumuna geri dSnmemisgtir.
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Cizelge 3.6. KRF iglemi sonrasinda ortalama MHK degerleri -+ standart sapmalari (mm
olarak).

Baglangic 2. hafta 1. ay 3.ay 6. ay 12. ay
MHK (mm) 11,61+1,92 9,61-+1,88%%# 9,504:1,88%¥:% 949+1,88  9,63+1,89%%* 9,69+1,90

*¥% P<0,001: Bir dnceki doneme gore anlamls fark.
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Sekil 3.2. KRF iglemi sonrasmda MHK nun zamana gore gtsterdigi seyir.

KREF islemi sonras1 izleme donemlerinde elde edilen klinik bulgularla, baz
degiskenler arasinda iligki olup olmadifim test etmek icin yapilan Pearson
Korelasyon Testi sonuglan Cizelge 3.7°de gosterilmistir. Pearson Korelasyon Testi
sonucunda, 1. yil sonunda elde edilen yiizde kok kapanmas: ile baslangi CD
arasinda ters yonlii bir iligki bulunmustur (r=-0,327, p<0,05). CD arttik¢a, kok
kapanmasi olumsuz etkilenmektedir. Yine, yiizde kék kapanmasi ile 1. yil sonundaki
klinik atagman kazanct (r=0,406, p<0,01) ve MHK ’nun postoperatif 1. yil sonunda,
baslangica gbre degisimi (r=0,337, p<0,05) arasinda pozitif iligki oldufu
bulunmustur. Ancak, baglangic CG, CD, KDG ve yas ile yiizde kok kapanmasi
arasinda herhangi bir iligki bulunamamistir (p>0,05). Ayrica, baslangic ile 1. yil
sonundaki KDG (»=0,912, p<0,01) ve CD (r=0,608, p<0,01) degerleri arasinda
pozitif iligki oldugu bulunmustur.

1. yil'sonundaki klinik atasman kazanci ile baslangig CD (r=0,305, p<0,05),
baglangic CD (r=0,536, p<0,01) v¢ MHK nun postoperatif 1. y1l sonunda baslangica
gore degisimi (#=0,539, p<0,01) arasinda pozitif iligki oldufu bulunmugtur.
Baglangic CG ve yas ile 1. yil sonundaki klinik atagman kazanci arasinda herhangi
bir iliski bulunamamigtir (p>0,05).
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Cizelge 3.7. KRF islemi sonrasi dénemlerde elde edilen klinik bulgularm, baz: degiskenlerle
iligkisini belirlemek i¢in yapilan Pearson Korelasyon Testi sonuglar1.

r P
1. y1il sonunda % kok kapanmasi Baslangic CD -0,327* 0,023
Baslangig CG -0,172 0,241
Baslangi¢c CD - 0,022 0,879
Bagslangic KDG 0,129 0,381
1. y1l sonundaki klinik atagman kazanci 0,406%* 0,004
MHK nda 1. y1lin sonundaki degSisim 0,337* 0,019
Yas -0,214 0,144
1. y1l sonundaki klinik atagman kazanc1  Baglangig CD 0,305* 0,035
Baglangig CG - 0,068 0,644
Baglangig CD 0,536%* 0,000
1. yil sonunda % kok kapanmasi 0,406%* 0,004
MHK ’nda 1. yilm sonundaki degigim 0,539%* 0,000
Yas - 0,079 0,596
MHK ’nda 2. haftadaki degisim Baglangig CD 0,212 0,148
2. haftadaki milimetrik kok kapanmasi 0,550%* 0,000
2. haftadaki % kok kapanmasi 0,374%* 0,009
Baglangig KDG 1. yil sonundaki KDG 0,912%* 0,000
1. yil sonunda % kdk kapanmasi 0,129 0,381
Baglangi¢ CD 1. y1l sonundaki CD 0,608** 0,000
MHK ’nda 1. yilin sonundaki degisim 0,215 0,397
*  P<0,05
**  P<Q,01

r: Pearson korelasyon katsayisi.

MHK’nda KRF islemini takiben 2. haftada meydana gelen degisim ile 2.
haftadaki milimetrik kok kapanmast (r=0,550, p<0,01) ve yiizde kok kapanmasi
(r=0,374, p<0,01) arasinda iliski oldugu bulunmustur. Ancak, MHK’nda 2. hafta ve
1. yilda meydana gelen degisimler ile baslangic CD arasinda bir iligki
bulunamamistir (p>0,05).

KRF islemi sonrasi 1. yilda elde edilen yiizde kok kapanmasi, klinik atagman
kazanci, MHK nun postoperatif 1. y1l sonunda baglangica gére degisimi tizerinde,
islemin yapildign dis tiirii (kesici, kanin, kiigiikaz1) ve ¢ene gibi etkenlerin etkisinin
olup, olmadigim test etmek icin kullanilan Dis Tiirii x Cene Interaksiyonuna Iliskin
Varyans Analizi sonuglanna gore, sadece, 1. yilda elde edilen yiizde kék kapanmasi
degerlerinde alt g¢ene ve iist gene arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmustur (p<0,05). Dis tiirii farketmeksizin, alt ¢enede daha iyi kok kapanmasi
saglanmustir (Sekil 3.3). 1. yilda elde edilen yiizde kék kapanmasi degerlerine dig
tiiriiniin herhangi bir etkisi bulunamamigtir (p>0,05). Ayrica, 1. yilda elde edilen



62

- klinik atagsman kazanci ve MHK’nun postoperatif 1. yil sonunda baslangica gore

degisimi lizerinde, iglemin yapildig1 dis tiiriintin ve g¢enenin etkisinin olmadig
saptanmustir (p>0,05). ‘

1. yil sonunda elde edilen kdk kapanmasi (%)
110

100 o

90 o

80 4

j¢

70 o

pig TURU
¥ C'_keslr:l
BUE B xanin
50 T:‘—_;u;:(lk azi
UST CENE ALT CENE

Sekil 3.3. KRF iglemi sonras1 1. yilda elde edilen ylizde kok kapanmasinin, islemin yapildig:
dis tiirii ve geneye gore durumu.
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4. TARTISMA

Digeti kenarinin mine-sement simirmin apikalinde konumlanarak, kok yiizeyinin agiz
ortamina agilmasi olarak tamimlanabilecek diseti ¢ekilmeleri, bir ya da daha fazla
sayidaki diste estetik bozukluk (Seibert ve Lindhe, 1989), kék hassasiyeti (Addy ve
ark., 1987), uzun dﬁnem&e kok etiriikleri (Seichter, 1987), pulpal sorunlar (Sandholm
ve ark., 1982) gibi sonuglara yol acabilmektedir. Bu nedenle, periodontoloji diseti
¢ekilmelerinin etyolojisi, patogenezi, epidemiyolojisi ve tedavisini konu eden ¢ok

sayida ¢alismaya sahne olmus ve halen olmaktadir.

Yapilan klinik ¢aligmalarda, diseti ¢ekilmeleriyle iligkili oldugu iddia edilen
etkenler arasinda, marjinal diseti enflamasyonu, periodontal hastaliklar, yas,
travmatik ve cerrahi yaralanmalar, yetersiz KDG, az diseti kalinligi, yliksek frenulum
ve kas atagmanlari, asinn fircalama kuvveti, dis fircalama teknigi, sert dig firgasi
kullamilmasi, dis fircalama siklii, hatali protetik restorasyonlar, alveol kemigi
diizensizlikleri, dis malpozisyonlar, ¢aprasikliklar ve ortodontik tedavi sayilmaktadir

(Cizelge 1.1).

Digeti ¢ekilmesi, degisik toplumlarda sikhkla rastlanan periodontal
sorunlardandir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan kapsamli bir epidemiyolojik
¢alismanin sonuglarina gore, yaklagik 23,8 milyon kiside, bir ya da daha fazla dis
yiizeyinde, 3 mm ya da daha fazla diseti ¢ekilmesi oldugu tahmin edilmektedir
(Albandar ve Kingman, 1999). Farkli toplumlarda, diseti ¢ekilmeleri tizerine yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarin sonuglari, diseti ¢ekilmelerinin erken yaslarda
bagladifim ve yagla birlikte ¢gekilme miktarinin arttigim gostermistir (Lée ve ark.,
1986; Vehkalahti, 1989). Digeti cekilmesi miktarinin her 10 yil i¢in %3,16 arttidi
(Khocht ve ark., 1993) ve diseti ¢ekilmesinin erkeklerde kadinlardan daha sik
rastlandif1 rapor edilmistir (Khocht ve ark., 1993; Joshipura ve ark., 1994; Albandar
ve Kingman, 1999). Calismamiza dahil edilen hastalarin %58,3’d bayan, %41,7’si



erkek hastalardan olusmaktaydi. Bu dagilim, bayanlarin estetige daha ¢ok Snem
verdigini ve bu nedenle tedaviye daha istekli olduklarimi géstermektedir.

9-12 yas arasindaki bireylerin %8’inde (Parfitt ve Mjor, 1964), 13-17 yas
arast bireylerin %1,4’iinde (Brown ve ark., 1996), 18-64 yas arasi bireylerin
%50’sinde, 65 yag ve istiindeki yaghlarin %88’inde (Miller ve ark., 1987) diseti
¢ekilmesi saptanmigtir. Hastalarimizin yas ortalamasi olan 38,6 diseti ¢ekilmesinin
en sik gozlendigi yas gruplarindan bir tanesidir. Bununla birlikte, tilkemiz
toplumunda diseti ¢ekilmelerinin degisik yas gruplarinda goriilme siklif1 Ulzerine
heniiz ayrintili ¢aligmalar yoktur. Ayrica, diseti ¢ekilmelerine yaklagik olarak, %25
bukkal yiizlerde, %15 lingual ylizlerde, %3-4 aproksimal yiizlerde, siklikla alt ¢cene
On bolge ile iist gene arka bolgede rastlandify bildirilmistir (Lée ve ark., 1992).
Calismamizdaki digeti ¢ekilmelerinin tamamini, en fazla siklikta rastlanan bukkal
diseti ¢ekilmeleri olugturmaktadir.

Periodontal tedavinin 6nde gelen amaglarindan biri de, diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi, diger bir deyimle agik kok ylizeylerinin kapatiimasidir. A¢iga ¢ikmis kok
yilizeyinin kapatimasi igin kullamlan bashica teknikler, LPF, KRF, oblik
pozisyonlandirilan flep, DPF, SDG, BDG ve YDR olarak sayilabilir. Bu teknikler tek
baglarina kullanilabildikleri gibi, birden fazlas: birlikte de uygulanabilinir. Ancak,
uygun olmayan vaka ve cerrahi teknik segimi, gercek¢i olmayan hedefler,
kullanilacak y6nteme tam anlamiyla bagli kalmamak gibi nedenlerden dolayi, tedavi
basanisizlikla sonuclanabilir. Teknikte yapilacak kiiciik bir degisiklik, tedavi
sonuglaninda biiyik farkliliklara yol agabilir (Harris, 1994). Bunun yamsira,
mukogingival cerrahi tekniklerden yararlamlarak yapilan operasyonlarda, yapilan
cerrahi iglemin tiiriine ve boyutlarina gére, mukogingival hattin konumunda da apikal
ya da kuronal yonde degisiklikler olmaktadir (Donnenfeld ve Glickman, 1966;
Fagan,1975; Schmid ve ark. 1979; Ainamo ve ark., 1992; Trombelli ve ark., 1997,
Borghetti ve ark., 1999). '
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Bu klinik ¢aligmamn amaci, digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullamlan KRF
islemini takiben, kuronalde konumlandirilan mukogingival hattin orijinal konumuna
uzun dénemde déniip, donmedigini degerlendirmek ve keratinize diseti boyutlarinda

zaman igerisinde nasil degisiklikler oldugunu belirlemekti.

Cahsmaxmz’da postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla,
sistemik yonden saglikli bireyler galigmaya dahil edilmigtir. Digeti gekilmelerinin
tedavisinde basarity1 etkileyen etkenlerden biri de, diseti ¢ekilmesinin tipi ve
miktaridir (Miller, 1985a). K&k kapatma islemlerinin sonuglari, interproksimal
bolgedeki dis destekleyici yapilarin seviyesine baghdir. Interproksimal doku
yiiksekliginin azalmasi, damarlanmayi, flebin adaptasyonunu zorlastirir (Miller,
1985a; Wennstrdm ve Zucchelli, 1996; Trombelli, 1999). Calismamizda, hasta
seciminde interdental kemik ve yumusak dokuda kayip olmamasma da dikkat
edilmigtir. Bu nedenle, Allen ve Miller’in (1989) KRF igleminin endikasyonlarin
tammladiklan sekliyle ve diseti ¢ekilmesi defektlerinin standardizasyonu amaciyla,
apikalinde en az 3 mm KDG ve 1 mm diseti kalinhif1 bulunan Miller Simf I digeti
cekilmeleri galigmaya dahil edilmistir. Ulasabilmenin kolay olmasi, genelde
keratinize disetinin daha fazla olmasi nedeniyle kesici, kanin ve kiigiikazi disleri
se¢ilmigtir.

Calismamiza katilan sadece 3 birey giinde 10°dan fazla sigara igmekteydi.
Asin sigara igilmesiyle (giindel0 sigaradan fazla), yamugak doku greftlerinde kok
kapanmasinda bagarisizlik arasinda %100 bagint: oldugu bildirilmigtir (Miller, 1987).
Fakat, beslenmedeki avantajlan nedeniyle, KRF ve LPF gibi iglemler greftler kadar
etkilenmemektedir (Miller, 1993). Ancak, aksi gériisler de mevcuttur (Tolmie ve
ark., 1991; Harris, 1994). Calismamizda bunu degerlendirmeye yetecek kadar vaka
olmadiindan istatistiksel agidan degerlendirmesi yapilamamgtir. Bununla birlikte,
caligmaya dahil edilen hastalarin sigara igmeyen ya da az igen bireylerden
secilmesine dikkat edilmisgtir.
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KRF islemi agik kok yiizeylerinin kapatilmasinda kullanilan diger tekniklerle
karsilagtirldiginda, bazi avantajlara sahip oldugu goriiliir. Oncelikle, greft alinmas:
i¢in ikinci bir cerrahi bolgeye gerek duyulmaz. Bu teknikte kullanilan doku, ¢evre
dokularla kusursuz bir renk ve kontur uyumuna sahiptir. Bunlara ek olarak, KRF
islemi basit ve zaman almayan bir iglemdir (Harris ve Harris, 1994). Ne yazik ki,
yillarca, tek bagina KRF isleminin k6k kapatilmasinda giivenilir ve kullamish bir
teknik olamayacag: savunulmustur (Patur ve Glickman,1958; Raetzke, 1985; World
Workshop in Clinical Periodontics, 1989). Bu teknigin, ancak SDG ile kombine
kullamlmastyla tatmin edici sonuclar alinabilecegi belirtilmigtir (Bernimoulin ve ark.,
1975; Maynard, 1977).

1989°da Allen ve Miller’in mevcut digetini kuronalde konumlandirarak kok
ylizeyi kapattiklar1 tekniklerini tanitmasiyla birlikte KRF islemi tekrar gegerlilik
kazanmigtir. Bu arastiricilar, ortalama %97,8 kok kapanmast ve bu iglemi
uyguladiklann dislerin %84°tinde tam kok kapanmasi elde etmiglerdi. Ancak,
apikalinde en az 3 mm genisliginde ve 1 mm kalinhiginda keratinize diseti bulunan
Miller Smf I, s1§ diseti ¢ekilmelerine bu islemi uyguladilar. Bizim ¢aligmamizda da,
caligmaya dahil edilen bolgelerde bu sart aranmistir. Allen ve Miller (1989) ayrica,
agresif bir kék diizlemesi ve sitrik asit uygulamasi, yarim kalinlik flep olusturmak
icin, flebin i¢ yiizeyine insizyonlar ve komsu papillere gingivoplasti yapmuglardir,
Bizim calijmamizdaki cerrahi teknikte, olasi postoperatif kok hassasiyetini
engellemek i¢in, asin kok diizlemesinden kagimlmistir. Ancak, bunun disindaki diger
islemler uygulanmugtir.

Diseti g¢ekilmesi defektlerinin YDR prensiplerine uygun olarak tedavi
edilmeye baglanmasiyla KRF islemi popiilaritesini arttirmustir. Ciinkii, agik kék
ylizeyi {izerine, yeni bag dokusu atasmam olusturmak amaciyla yerlestirilen bariyer
membranlarin kapatilabilmesi i¢in, mevcut keratinize digeti ve/veya alveol
mukozasimnin kuronalde konumlandirilip, sabitlenmesi gerekmekteydi. Bu amagla,
Pini Prato ve ark.nin (1992) tamittiklan cerrahi teknik sayesinde, KRF iglemi farkl:
bir uygulama alamna kavugmustur. Bu ¢alismada da, Allen ve Miller’in (1989)
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teknigine benzerlikler tasiyan, Pini Prato ve ark.nin (1992) cerrahi tekniBi esas

alinmugtir.

KRF isleminde disetini korumak amaciyla intrasulkuler insizyon yapilmistir.
‘Cekilme bolgesinde iyi bir goriis saglamak ve daha kolay enstriimantasyon yapmak
amactyla rahatlatici vertikal insizyonlar yapilmigtr. Bu sekilde olusturulan
trapezoidal flep mukogingival hatta kadar tam kalinhik kaldirilmigtir. Kaldirilan tam
kalinlik flebin i¢ yiizeyine, mukogingival hattin apikalinde yarim kalinlik flep
olusacak sekilde bistiiriyle keskin diseksiyon yapilmigtir. Boylece olusturulan
trapezoidal flebin avantajlari;

- Flebin gerilimden wuzak bir sekilde, daha kolay kuronalde

konumlianabilmesi,

- Genis agil1 vertikal insizyonlar sayesinde, flebin apikaldeki tabamimin daha
genis olmasi, bdylece kan desteginin artmasi, kanlanma ve beslenmenin
kolaylagmasi,

- Semilunar KRF isleminde oldugu gibi, acik yara yiizeyi kalmamas: ve
primer yara iyilesmesi saglanmasidir. Bu da postoperatif désnemde hasta
rahat1 i¢in 6nem tagimaktadir.

Caligmamizda kullandigimiz cerrahi teknikte, agik kdk ylizeyinde uygun
kiiretler yardimiyla kék diizlemesi yapildiktan sonra, kdk yiizeylerine 30 sn doymus
sitrik asit ¢ozeltisi uygulanmistir. Woodyard ve ark. (1984), sitrik asitin yeni bag
dokusu atagmam olusumuna katkida bulundugu, ancak kok kapanmasina bir etkisi
olmadigim bildirmiglerdir. Gottlow ve ark. (1986) ise, sitrik asit uygulamasinin yeni
atagman olusumuna ek bir yarar saflamadigini ortaya koymugslardir. Ancak,
calismamizda ko&k ylizeylerine sitrik asit uygulanmasiyla ilgili karsilagtirma
yapabilecegimiz bir kontrol grubu planlanmamistir.

Mukogingival cerrahi islemleri, ¢ok hassas periodontal cerrahi tekniklerdir.
Operasyon Oncesinde ve sirasinda cerrahi bolgeden tiim yumusak ve sert eklentilerin
uzaklagtiriimasi, ayrica hekim ve hasta kooperasyonuyla afiz hijyeninin operasyon
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Once ve sonrasinda fist seviyede tutulmasi daha fazla 6nem tasir (Miller, 1993).
Diseti ¢ekilmesinin tedavisini konu alan ¢aligmalarin biiyllkk g¢ogunlugunda,
postoperatif donemde optimal plak kontroliiniin, tedavi sonuglan {izerinde etkili
olduguna deginilmektedir (Caffesse ve ark., 1987). Caligmamizda hastalann a1z
hijyenlerini hep en {ist seviyede futmak amaciyla, postoperatif ddSnemde de PI ve GI
skorlan kaydedilerek, izlenmistir. Hastalara postoperatif 1. ay boyunca, 6zellikle
cerrahi iglem uygulanan bolgeyi firgalamamasi soylendiginden, 1 ay boyunca
kimyasal plak eliminasyonu amaciyla, %0,2’lik klorheksidin  gargara
kullandirilmagtir.

Operasyon Oncesi ve operasyondan sonraki 1., 3., 6. ay ve 1. yidaki
kontrollerde izledigimiz PI ve GI degerleri, operasyon 6ncesi ve postoperatif 1. ayda
birbirlerine ¢ok yakin iken, 3. ayda baslayan azalma sonucunda, 6. ay ve 1. yil
sonunda en diigiik degerlerine ulagmustir. Postoperatif 1. ay ve baslangi¢ degerlerinin
birbirine yakin ve diger aylara gore yiiksek olmasi, operasyon sonrasi kimyasal plak
eliminasyonu uygulanmig olmasina ragmen, ilk 1 aylik dsnemde mekanik temizligin
birakilmasina bagl olabilir. Diger izleme dénemlerinde hastalar normal mekanik
temizlik islemlerine dondiigiinden, PI ve buna bagl: olarak GI skorlan azalmigtir. Bu
da hastalarin agiz hijyeni iglemleri konusundaki bagarisim ve iyi motive olduklarim
gostermektedir. Kok kapatma islemleri sonrasi, kimyasal plak eliminasyonu
uygulanan diger ¢caligmalarda da benzeri bulgulara ulagiimigtir (Shieh ve ark., 1997;
Miiller ve ark., 1998a,b).

Cabiymamiza katilan 24 hastamin klinik iyilesmesi, komplikasyonsuz
geemistir. Bu da uyguladifimiz teknigin dokular tarafindan iyi tolere edildiginin
gostergesidir. Daha Once de belirttigimiz gibi, agik kok ylizeylerini kapatmay:
amaglayan KRF islemindeki trapezoidal flep tasarimi, kuronalde konumlandirilan
flebin kanlanmasi ve beslenmesini kolaylagtirmakta ve primer yara iyilesmesi
saglamaktadir. Dolayisiyla, uyguladifimiz cerrahi iglemin dogasi geregi, hastalar
biiyiik bir sikint1 ya da postoperatif agnyla karsilasmamislardir. Bu durum, benzer
caligmalarda da gézlenmistir (Harris ve Harris, 1994; Trombelli ve ark., 1996).
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Digeti ¢ekilmesini tedaviye yonelik bir cerrahi islemin, ideal olarak,
mukogingival kompleksin anatomisini tamamen restore etmesi gereklidir (Trombelli,
1999). Birgok vakada sadece kok kapanmasin saglamak yeterli degildir. Kaybedilen
fonksiyonun yamsira, kaybedilen form, yapi, renk ve konturun da restorasyonu
gerekmektedir (Harris, 1994). Kok kapatma islemlerinde bagaridan s6z etmek igin, su
kriterleri saglamasi gerekmektedir:

- Marjinal doku kenann Simmif I ve Smmf II cekilmelerde mine-sement

birlesiminde, digerlerinde ise, mezial ve distal papil seviyesinde olmalidur.

- Cep derinligi 2 mm ya da daha az olmalidir.

- Sondalamada kanama olmamalidir.

- Kok hassasiyeti olmamahidir.

- Doku renk uyumu kabul edilebilir olmalidir (Miller, 1993).

- Yeterli keratinize doku bulunmahdir.

- Estetik doku konturu olusmahidir.

- Hastaya iglem sirasinda ve postoperatif dsnemde minimal agr1 vermelidir

(Harris, 1994).

Aslinda agik kok ylizeyinin kapatilmas: bigimsel bir degerlendirmedir. Kok
kapatma yoOntemlerinin bagarisi igin, etyolojik faktérlerin elimine edilmesinin
yanisira, dengeli bir alveol mukozasi-diseti iligkisinin kurulmas: da gerekir (Baran ve
Balos, 1987). Bu amagla ¢aligmamizda, sadece kik yiizeyinin kapanmas1 degil, KRF
islemi uygulanan dislere ait diger degiskenlerin de klinik ve biyometrik olarak
degerlendirmesi yapilmstir.

Bu klinik ¢alismada, agik kék yiizeylerini kapatmak amaciyla kullamlan KRF
islemiyle saglananan sonuglar, daha &nce belirtilen bagar1 kriterlerine uymaktadur.
Postoperatif 1. yilin sonunda, ortalama %76,21 kok kapanmas: elde edilmistir. KRF
islemiyle tedavi edilen bolgelerin %52’sinde tam kok kapanmasi saglanmmgtir.
Postoperatif 1. yilin sonunda cep derinlikleri ortalama 1 mm olarak kaydedilmistir ve
1 mm’yi gegen cep derinligi saptanamarmstir. Ortalama PI ve GI skorlan operasyon
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dncesinde ve sonrasindaki tiim donemlerde saglikli digeti kriterlerine uymaktadir
(Cizelge 3.3).

Pini Prato ve ark. (1993), KRF islemiyle mukogingival hattin kuronalde
konumlandirilmasinin estetik goriintiiyti degistirdigini ve vestibiili siglastirdigim
bildirmistir. Oysa, c¢aligmamiza katilan hastalarin ¢ogunun estetik beklentileri
karsilanmg, fizyolojik yapiya uygun marjinal doku konturlar olusturulmus ve doku
renk uyumu saglanmgtir.

Baslangigta 1,19 mm olan CD, 1. ayda istatistiksel olarak anlamii olsa da,
hafif bir azalma gostererek 1,06 mm’ye, 12. ayda da 1 mm’ye inmistir. Zaten s1§ olan
bu derinlikte operasyon sonrasinda biiylik bir degisiklik beklememek gerekir.
Sonuglarimiz da bu dogrultudadir. Benzer cep derinliklerinde yapilmis ¢aligmalarda
da durum aymdir (Matter, 1979; Allen ve Miller, 1989; Amarante ve ark., 1999).

Uygulanan cerrahi teknigin geregi, saghkli bag dokusu atagmaninin oldugu
tahmin edilen bolge Kkuronale taginarak, titizlikle prepare edilmis kok yiizeyi ile
temas1 saglanmigtir. Bunun sonucunda da, 1. yilin sonunda ortalama 1,54 mm klinik
atasman kazanci saglanmustir. Benzer ¢aligmalarda, uygulanan cerrahi teknik ve
cerrahi dncesi atagman kaybiyla iliskili olarak 1,4 mm (Bernimoulin ve ark., 1975) ile
5,1 mm (Pini Prato ve ark., 1992) arasinda klinik atagsman kazanci saptanmigtir
(Cizelge 1.2). Klinik atagman kazanci olumlu bir terapatik sonu¢ olmakla birlikte,
yeni atagmanin kalitesini ortaya koymaz (Fowler ve ark., 1982). Tiim periodontal
cerrahi islemlerdeki gibi, mukogingival cerrahi islemlerinde de kazamlan atagmanin
uzun siire korunabilmesi 6nem tagimaktadir (Miller, 1993). Bu c¢aligmada, KRF
islemi uygulanan vakalar 1 yil stireyle izlenerek, elde edilen klinik atagman
seviyesinin bu siire zarfinda korundugu gézlenmigtir.

1 yil sonunda elde edilen klinik atagman kazanci iizerinde, KRF isleminin
yapildiga dig tiirliniin ve genenin etkisinin olmadig1 saptanmstir (p>0,05). Ancak, 1.
yil sonundaki yiizde kdk kapanmas: (=0,406, p<0,01), MHK’nda 1. yil sonundaki
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degisim (=0,337, p<0,05), baslangic CD (r=0,305, p<0,05), baslangi¢c CD (+=0,536,
p<0,01) ile arasinda pozitif bir iligki oldugu belirlenmistir. Ancak, baslangic CG ve
yas ile arasinda herhangi bir iligki bulunmamustir.

Diseti ¢ekilmeleri KDG’nin biiyiik 6l¢iide, zaman zaman da tamamen
kaybiyla seyreder. Bu nedenle, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde sadece agik kok
yiizeyinin kapatilmas: degil, keratinize digetinin boyutlar1 da g6z 6niine alinmalidir
(Baran ve Balos, 1987). Caligmamizda, KRF islemi sonrasinda, 3. aya kadar
KDG’nde O6nemli azalmalar saptanmistir. Bu azalma, KRF islemi uygulanan
bolgeleri 5-12 ay arasi izleyen arastirmacilar (Harris ve Harris, 1994; Trombelli ve
ark., 1996; 1997) tarafindan da erken dénemde, 0,1 mm ile 0,5 mm arasinda degisen
miktarlarda saptanmigtir. Aragtiricilar, bu durumu cerrahi travma ve dokunun
yeniden sekillenmesine baglamislardir. Mérmann ve Ciancio (1977), flebin en apikal
kismina yapilan keskin diseksiyonla olusturulan damarsal zedelenme sonucunda
lokalize gingival nekrozun olusabilecegini belirtmislerdir. Izleme dénemlerimizin
erken evrelerinde saptadigimiz KDG’ndeki azalma da buna bagl gerceklesmis

olabilir.

Calismamizda, KRF iglemi sonrasi 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, KDG’nde hafif bir artis olmus, 6. aydan sonra sabit kalmgtir.
Caligmamiza benzer sekilde, Wennstrém ve Zucchelli (1996), ¢alismalarinda KRF
islemi uyguladiklan grupta, 2 yil sonunda, KDG’nde ortalama 1,1 mm’ye varan bir
artig tespit etmislerdir. Trombelli ve ark. (1997), KRF islemi sonrasi 6. ayda
KDG’nde azalma, 1 yillik izleme dénemi sonunda ise hafif bir artis belirlemislerdir.
Yapmus oldugumuz istatistiksel analiz sonucunda, baslangig ile 1. yi1l sonundaki
KDG arasinda kuvvetli bir pozitif iligki saptanmigtir (=0,912, p<0,01).

DK ile kok kapanmas: arasinda bir iliski bulunamadid gibi, caliyma sliresince
DK’nda 6nemli degisiklikler olmamistir ve baslangica gore istatistiksel olarak
anlamh fark ortaya ¢ikmamigtir. KDG’ni ve DK’m arttirmaya yonelik bir islem
yapiimadi@ i¢in bu beklenen bir sonugtur.
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Calismamizin basglangicinda ortalama CD 2,39 mm iken, bu deger 1. yihn
sonunda 0,63 mm olarak saptanmistir. Tedavinin bagarisimi gosteren bu degisken,
aym zamanda kok kapanma ylizdesiyle de paralellik gostermektedir (Sekil 3.1).
Operasyondan hemen sonra maksimum diizeyde olan kapanma 1. ayda azalmis, 3.
aya kadar seviyesini korumus, 12. aya kadar hafif bir azalma gdstermistir.
Postoperatif 2. hafta 0,48 mm olan ortalama CD, devamli bir artigla, 1. yilin sonunda
0,63 mm’ye ¢ikmistir. Yine bu durum, Mérmann ve Ciancio’nun (1977) belirttigi
gibi, keskin diseksiyonla olusturulan damarsal zedelenme sonucunda, gingival
marjinin hizh rezorbsiyonuna baglanabilir. Diger yandan, Wennstrém ve Zucchelli
(1996), KRF islemi uyguladiklan vakalarda, postoperatif 1. yilin sonuna dek, CD’nin
azaldigin, 2. yilda ise hafif bir artig oldugunu tespit etmiglerdir.

Harris ve Harris (1994), ortalama 5 ay takip ettikleri vakalarda, KRF
isleminin CD’nde oldugu gibi, CG’nde de 6nemli miktarda azalmayla sonuglandigint
belirlemiglerdir. Amarante ve ark. (1999), YDR ile Kkarsilastirildiginda, KRF
isleminin daha fazla CG azalmasina yol agtigim bildirmislerdir. Cahsmamizda CG, 1
yulik izleme déneminin sonunda, 2,75 mm’den 1,11 mm’ye inmistir. CD’nde oldugu
gibi, operasyondan hemen sonra 0,73 mm’ye inmis, zaman icerisinde CG artarak 12.

ayda 1,11 mm’ye ulagmstir.

Digseti ¢ekilmesi defektinin boyutlari, damarsal yapi gostermeyen kok yiizeyi
ile kuronalde konumlandirilan flepteki rezidiiel vaskiiler yatak arasindaki orani
etkilemektedir. Bu oran, gingival kok kapanmas1 amaglandifi durumlarda kritiktir
(Guinard ve Caffesse, 1978; Pini Prato ve ark., 1992). YDR ile tedavi edilen diseti
cekilmesi defektlerinde elde edilen yumusak doku kazanci, CD artisindan olumlu
etkilendigi halde, CG artisindan olumsuz y6nde etkilenmektedir (Trombelli ve ark.,
1995). Ancak, KRF isleminde durum farklidir. KRF islemi k&k kapatilmasinda etkili
bir teknik olmasina ragmen (Allen ve Miller, 1989; Harris ve Harris, 1994), sinirlh
rejenerasyon saglar ya da hi¢ saglamaz (Woodyard ve ark., 1984; Gottlow ark.,
1986). Nitekim, Pini Prato ve ark. (1992), KRF islemi sonrasinda artakalan digeti
cekilmesi miktarimn, dogrudan cerrahi &ncesi defekt boyutuyla iligkili oldugunu
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gostermistir. Calismamizda, kdk kapanmas: ile baslangic CD arasinda ters yonlii bir
iligki bulunmustur (r=-0,327, p<0,05). Baglangi¢ CD ile 1 y1l sonundaki CD arasinda
da kuvvetli bir pozitif iligki bulunmugtur (»=0,608, p<0,01). Baska bir deyisle, CD -
arttikca, kok kapanmasi olumsuz etkilenmektedir. Bu bulgularimiz, Pini Prato ve
ark.nin (1992), bulgusunu desteklemektedir.

Pini Prato ve ark.na (1992) gére, baslangi¢c CD, uygulanacak cerrahi teknigin
seciminde oldukca kritiktir. Bu aragtiricilar, kék kapanmasinda yaklagik 5 mm’ye
kadar KRF, 5 mm’den fazla ¢ekilmelerde ise, KRF ile birlikte YDR igleminin daha
iyi sonuglar verdigini belirtmektedirler. Vakalanmizin baglangic CD 2-4 mm
arasinda degismekte olup, ‘ortalama 2,39 mm’dir. Calijmamzda, Pini Prato ve

ark.nin (1992) bu ¢ekilme derinliginde 6nerdigi cerrahi teknik uygulanmistir.

KRF islemi uygulanan 48 diseti ¢ekilmesi defektinde, postoperatif 2. haftada
ortalama %82,64 kok kapanmasi saptanmistir. K6k kapanmasinda postoperatif
l.aydan, 1. yilin sonuna kadar devam eden bir azalma olmus, 1. yil sonunda ortalama
%76,21’e inmigstir. Ek olarak, 1. yil sonunda elde edilen yiizde k6k kapanmas: ile yas
arasinda bir iligki bulunamamigtir. Zaten, mukogingival cerrahi tekniklerin sonuglari
ile yas arasinda iligki olduguna dair literatiirde herhangi bir bulguya rastlanmamsgtir.
KRF iglemiyle tedavi edilen bolgelerin %52’sinde tam kok kapanmasi saglanmigtir.
Tam kok kapanmasi saglanan bolgelerde, baslangic CD de digiiktiir. Aqik kok
yiizeylerini kapatmak amaciyla tek basina KRF islemi uygulanan galigmalarda, k6k
kapanmasi %61 (Trombelli ve ark., 1997) ile %99 (Harris ve Harris, 1994) arasinda
degismektedir (Cizelge 1.2). Literatiirde farkli k6k kapanma yiizdeleri verilmektedir.
Belirtilen farkli sonuglar, uygulanan teknik ve vakalarin farklihgindan
kaynaklanmaktadir.

Bunlara ek olarak, calismamizda 1 yil sonunda elde edilen kék kapanmasiyla,
baglangic CG, CD, KDG arasinda herhangi bir iligki bulunamamigtir. Calismamizla
paralel sekilde, Blanc ve ark. (1991), baslangic KDG ortalamas: 1,7 mm olan
vakalarda, baglangic KDG ile kok kapanmasi arasinda bir iligki olmadifim
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bulgulamislardir. Ancak, ¢alismamiza sadece, apikalinde en az 3 mm KDG olan
diseti gekilmesi defektleri dahil edilmistir ve baglangic KDG ortalamalan 3,73
mm’dir. Bu iki ¢aligma arasindaki bu farkliliklar sonucu degistirmemistir.

Mukogingival cerrahi islemleri sonras: yara iyilesmesinde, kdk ve gingival
flep arasinda fibrinin matiirasyonuyla saglanan, ancak oldukga hassas olan atagsmanin
korunmas1 iglemin sonuglarim1 yakindan etkiler (Wikesjé ve Nilveus, 1990). Ciplak
k&k yiizeyinde konumlanan fleplerde, bu hassas atagman, bélgeden bdlgeye anatomi
ve fonksiyona gore degisiklik gosteren, fonksiyonel mekanik kuvvetler, dis konumu,
vestibiil derinlik, kas ve frenulum atagmanlar gibi etkenlerden etkilenir (Wikesjo ve
ark., 1992). Bu nedenle, KRF isleminde, siitiir teknifi ile cerrahi sonrasi yara
stabilizasyonuna, k&k ve gingival flep arasindaki atagmanin hassasiyeti nedeniyle ayri

bir 6zen gosterilmigtir.

1. y1l sonunda elde edilen yilizde kok kapanmasi degerleri karsilagtirnldiginda,
dis tirti farketmeksizin, alt genede daha iyi k6k kapanmasi saglandig goriilmiigtiir
(Sekil 3.3). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05). Ancak, 1. yilda elde
edilen ylizde kok kapanmasi degerlerine dis tlirlinlin herhangi bir etkisi
bulunamamstir (p>0,05). Istatistiksel olarak bir anlam tagimasa da, kék kapanma
yiizdesinin en yiiksek oldugu bolge, alt kesici diglerdir (Sekil 3.3). Alt genede kok
kapanmasimin daha fazla olmasi, KRF isleminin uygulandigi bélgelerdeki anatomik
yapt farklilifindan kaynaklanabilir. Bowers (1963), iist ¢enede yapisik digeti
genisliginin alt ¢eneye gore, daha fazla oldugunu belirtmigtir. Ayrica, mukogingival
hattin konumunu belirleyen kaslarin orijinleri alt ¢enede daha kuronale uzanmaktadir
(Seibert ve Cohen, 1987). Bu nedenle, alt ¢enede yapilan operasyonlarda, mevcut
disetini serbestlestirerek, kuronalde konumlandirmak daha kolaydir. Calismamiz
dahilinde yaptifimz operasyonlarda da bu durum gézlenmistir.

Pietrokowsky ve Massler (1967), mukogingival hattin, genetik olarak
belirlenen bazal kemik ile olusan dislerin indiiksiyonuyla gelisimi saglanan alveoler
proges arasindaki simn belirledigini iddia etmiglerdir. Bu varsayimi, Ainamo ve
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Talari (1976), mukogingival birlesimin erigkinlerde iskeletsel belirleyici sabit
noktalarla iligkili olarak, hayat boyu sabit konumda kaldigim1 g6stererek
desteklemislerdir. Giiniimiizde de, mukogingival hattin genetik olarak belirlenen
orijinal konumunu hayat boyu koruma egiliminde oldugu diisiiniilmektedir (Saario ve
ark., 1994; Wennstrdm ve Zucchelli, 1996).

Son yillarda, kdk kapatma tekniklerini takiben, digeti boyutlarinda ve
mukogingival hat konumunda ne gibi degisiklikler oldugu, ilgi ¢eken konulardan biri
haline gelmistir. Mukogingival cerrahi iglemleri takiben, mukogingival hat konumu
degisimleri dahil olmak iizere, mukogingival kompleksin apiko-kuronal boyutlarinda
modifikasyonlar olmaktadir. Herhangi bir yumusak doku grefti islemi uygulanmasa
dahi, kok kapatma iglemleri sonucunda, diseti ve alveol mukozasi arasindaki
topografik iliskide degisiklikler ortaya gikabilmektedir (Trombelli ve ark., 1999).

Calismamizda, KRF islemi sonrasindaki 2. hafta 6l¢timlerinde, mukogingival
hatin sabit referans noktasina gore, yaklagik ortalama 2 mm daha kuronalde
konumlandigi saptanmigtir. Operasyondan 2 hafta sonra, sabit referans noktasindan
Slgiilen MHK 9,61 mm iken, 1. ayda 9,50 mm’ye ulagsmistir. Mukogingival hat,
postoperatif 1. aya kadar kuronale yer degistirmesine devam etmigtir. Bu siire
zarfinda, enflamasyonun ortadan kalkmasiyla birlikte, dokularda ortaya c¢ikan
biiziilme egilimi (Donnenfeld ve Glickman, 1966) buna yol agmis olabilir.

3. ayda degisiklik gostermeyen MHK, 6. ve 12. aylarda sabit referans
noktasina goére, 9,63 mm ve 9,69 mm olarak &l¢iilmiis, mukogingival hat apikal
yonde yer degistirmigtir. 6. ay ile 1. y1l arasinda MHK ’nda istatistiksel olarak anlaml:
bir degisim olmamakla birlikte, klinik olarak az da olsa, apikal yonde hareket etme
egilimi stirmiistiir. MHK’nda 1. ay ile 12. ay arasindaki fark 0,19 mm’dir.

Ainamo ve ark. (1992), ger¢eklestirdikleri apikale pozisyone flep islemi
sonucunda, gingivektomi uyguladiklar1 komsu kadranlara gore, mukogingival hattin
2-3 mm daha apikalde konumlandifini belirledikleri vakalarda, 18 yil sonra
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mukogingival hattin gingivektomi yapilan kadranla aymi hizaya, yani orijinal
konumuna geldifini gormiislerdir. Bu durumu, yapay olarak konumu degistirilen
mukogingival hattin, kas atagmanlan tarafindan orijinal konumuna geri ¢ekilmesi
olarak ag¢iklamiglardir. Caligmamizda, MHK’nun postoperatif 1. yil sonunda
baslangica gére degisimi {izerinde, iglemin yapildig: dis tiiriiniin ve ¢enenin etkisinin
olmadig: saptanmigstir (p>0,05). Daha 6nce de belirttigimiz gibi, mukogingival hattin
konumunu belirleyen kaslarin orijinleri alt ve st ¢enede farkli konumdadirlar
(Seibert ve Cohen, 1987). Arastirmamizda, 1 yillik izleme déneminde mukogingival
hattin alt ve iist genede yaklasik aym seyri géstermesi, Ainamo ve ark.min (1992)
varsayim ile uyusmamaktadir. Bu varsayim, bizim vakalarimizda da gegerli olsayd,
alt ve iist cenede MHK agisindan farkliliklar ortaya ¢ikabilirdi.

MHK’nda postoperatif 2. haftada meydana gelen degisim miktarinn,
postoperatif 2. hafta milimetrik (+=0,550, p<0,01) ve yiizde kok kapanmasi (=0,374,
p<0,01) miktarlanyla pozitif iligkili oldugu saptanan ¢alismamizda, baglangig CD ile
arasinda bir iliski bulunamamistir. MHK’ nda postoperatif 1. yilda meydana gelen
degisim miktann gozoniine alindifinda ise, 1. yihin sonunda elde edilen yiizde kdék
kapanmas1 (=0,337, p<0,05) ve klinik atasman kazanci (»=0,539, p<0,01) ile
arasinda pozitif iligkili oldugu saptanmig, ancak yine baglangig¢ CD ile arasinda bir
iliski bulunamamigtir. Trombelli ve ark. (1997), doku matiirasyonunun
tamamlandigim iddia ettikleri, postoperatif 6. haftadaki MHK ’nun baslangi¢ CD ile
cok siki iligkili oldugunu belirlemislerdir. Ancak, bu arastiricilar, KRF islemini YDR
teknigi ile birlikte uygulamislardir. Mukogingival hattin, membran ¢ikarilmasi
esnasinda g6zlenen yeni olusan doku seviyesine yakin yerlestigini iddia etmislerdir.

Wennstrom ve Zucchelli’nin (1996) gbzlemlerine gore, tek bagina KRF
islemi uyguladiklan vakalarda, postoperatif 2. yilin sonunda ilging bir sekilde KDG
artmugtir. Oysa, KDG’ni arttirmaya yonelik bir islem yapmamiglardir. Aragtinicilar,
bu durumu iyilesme ve marjinal digetinin matiirasyonu esnasinda meydana
gelebilecek iki olaymn hazirladifim diislinmektedirler. Birincisi, periodontal
ligamentten kaynagini alan graniilasyon dokusu olusumudur. Karring ve ark. (1975)
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ile Lundberg ve Wennstrém’iin (1988) calismalarinin sonuglarina gore, bu fenomen
baglibagina KDG artigina yol agabilecek bir etkendir. Karring ve ark.na (1975) gore,
cerrahi islem sonrasinda mukogingival hattin konumu, yara bolgesinde bag
dokusunun rejenerasyonunu saglayan, graniilasyon dokusunun kaynak aldigi dokulara
baghdir. ikincisi ise, kok kapatmak amaciyla uygulanan KRF islemiyle mukogingival
hattin kuronalde konumlandinlmasim takiben, genetik olarak belirlenen orijinal ve
fizyolojik konumuna geri donme egilimidir. Wennstrém ve Zucchelli (1996),
KDG’ndeki bu artis1, mukogingival hattin genetik olarak belirlenmis, daha apikaldeki
konumuna donmesi sirasinda, diseti kenarinin | .sabit konumda kalmasina
baglamiglardir. Arastincilarin bu ilging go6zlemleri, cerrahi islemler sonrasinda
zamana bagl olarak mukogingival komplekste olusan degisikliklere, mukogingival
hattin genetik olarak belirlenen konumuna geri ddnmesinin katkida bulundugu

varsayimini desteklemektedir.

Pini Prato ve ark. (1996), KRF islemiyle birlikte YDR ve SDG uyguladiklan
iki asamali KRF islemini karsilastirdiklari calismalarinda, postoperatif 4. yil
sonunda, YDR grubunda, KDG’nde artis bulgulamuslardir. Arastiricilar, izleme
déneminin sonunda, YDR grubunda meydana gelen KDG artisinin, muhtemelen,
mukogingival hattin orijinal konumuna dogru, apikal ydnde ilerlemesiyle iligkili
oldugunu vurgulamiglardir. Bu caligma, Karring ve ark. (1975) ile Lundberg ve
Wennstrom’iin (1988) calismalarini destekler gibi gériinmektedir. Diger taraftan,
Borghetti ve ark.nin (1999) YDR ve KRF islemiyle birlikte uygulanan BDG’ni
kargilagtirdiklart ¢aligmalarinda, YDR grubunda daha fazla olmakla birlikte,
mukogingival hatti orijinal konumundan daha kuronalde bulmuglardir. Ancak, Pini
Prato ve ark.nin (1996) izleme siiresi 4 yil, Borghetti ve ark.nin (1999) ise, 6 aydur.
Bu nedenle farkli sonuglar alinmus olabilir.

Periodontal ligamentten kaynafimi alan graniilasyon dokusu olugumunun
MHK’nu etkileyecegi goriigii (Karring ve ark., 1975), ashnda YDR uygulanan
operasyonlarda daha belirgin ortaya ¢ikabilir. Ciinkii, mukogingival hattin apikal
yonde ilerleyebilmesi i¢in, bir taraftan alveol kemigine yapisik bag dokusu, diger
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taraftan ise, onun ylizeyini Ortecek keratinize epitele ihtiya¢ vardir. YDR, bu iki
olusumdan ozellikle birincisini hazirlayan bir tekniktir. Trombelli ve ark. (1998),
diseti ¢ekilmesi defektlerinde, YDR teknigi ile kazamilan yeni dokunun gingival
keratinizasyonu saglayabilecegi varsaymminda bulunmugslardir. YDR uygulanan her
flep operasyonunda, bu varsayima gére, mukogingival hattin apikale kaymas: gerekir.
Ancak, literatiirde periodontal kemik defektlerinin tedavisinde YDR tekniginin
etkinligini degerlendiren ¢aligmalar arasinda, MHK’nu izleyen ¢aligmalara
rastlanmamugtir. Ayrica, Roccuzzo ve ark. (1996), Zahedi ve ark. (1998), Borghetti
ve ark. (1999), farkli membranlar kullanmis olsalar da, ortak sekilde digeti ¢ekilmesi
tedavisinde YDR tekniginin KDG’ni arttirmadigini bulgulamiglardir.

Wennstrdm ve Zucchelli (1996), KRF iglemiyle birlikte BDG uyguladiklar
vakalarda, KDG artis1 belirlemislerdir. Arastiricilar, bu durumu, palatal ¢igneme
mukozasindan aldiklar1 bag dokusunun, {izerini kapatan ve kuronalde
konumlandirilmig ince flebe ait epitel hiicrelerinin diferansiyasyonunu degistirerek,
keratinize olmalarina yol agtif1 varsayim (Karring ve ark., 1975) ile agiklamiglardir.
Miiller ve ark. (1998a), BDG uygulanan vakalarda, mukogingival hattin 3. ayda
apikal, 6.-24. aylar arasinda kuronal yonde hareket ettigini belirlemislerdir. Aym
aragtiric1 grubunun baska bir ¢alismasinda (1998b) ise, tam ters olarak, mukogingival
hat 3. éyda kuronale, 9. ayda hafif apikale, 12. ayda yine kuronale hareket ettigi
belirlenmistir. Yine, Miiller ve ark. (1999) envelop teknigi ile BDG uyguladiklari
vakalarda, 6. ayda mukogingival hattin az da olsa, kuronale dogru yer degistirdigini
bulgulamiglardir. Wennstrom ve Zucchelli (1996), 2 yilin sonunda KDG artisinin
diger bir nedeni olarak da, mukogingival hattin apikaldeki konumuna dénmesini
gOstermiglerdir. Eger, bu teori gegerli olsaydi, BDG wuygulanan vakalarda,
mukogingival hattin kuronale dogru yer degistirmemesi gerekirdi.

Wennstrom (1983), gingivektomi ya da flep operasyonu ile keratinize
digetinin tamamim eksize ettifi vakalarda, postoperatif 9. ayda mukogingival hattin
0,6 mm apikalde konumlandigim saptamigtir. Bu durumu, mukogingival hattin
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cerrahi Oncesi seviyesinin apikalinde, iyilesmeyle meydana gelen degisimlere

baglamistir.

Diger taraftan, Trombelli ve ark. (1997), diseti ¢ekilmesi defektlerinde YDR
ve tek bagina KRF iglemini karsilastirdiklani ¢aligmalarinda, bu calismalara ters
bulgulara ulagmiglardir. Her iki grupta, postoperatif 6. ay 6lgiimlerinde, gruplar
arasinda fark olmaksizin, mukogingival hattin kuronalde konumlandigim, 6. aydan
itibaren, 1 yilhik izleme dénemi boyunca konumunun sabit kaldigin1 bildirmislerdir.

MHK’nu izleyen ¢alismalar1 degerlendirdigimizde, operasyon 6ncesi mevcut
KDG, uygulanan operasyonlar ve modifikasyonlar1 ile izleme donemleri biiyiik
farkhilik gostermektedir. Trombelli ve ark.nin (1999) belirtmis oldugu gibi,
mukogingival cerrahi islemlerin sonrasinda mukogingival kompleksin apiko-kuronal
boyutlarinda degisimler olabilmektedir. Yukarida bahsettigimiz parametrelerdeki
standart eksikligi de, mevcut sonuglarn farklihFinda etkili olabilir.

MHK nun kisa dénem (1 yildan az) izlendigi ¢alismalarin sonuglar1 biiyiik
farklihk gostermektedir. Uzun donem dikkate alindiginda ise, mukogingival hattin
orijinal konumuna dogru dénme egilimi vardir (Ainamo ve ark., 1992; Wennstrém
ve ark., 1996; Miiller ve ark., 1998a,b). Bu durum, genetik olarak mukogingival

hattin orijinal konumuna dénme egilimine bagl olabilir.

Caliymamizda postoperatif 6. aydan itibaren ¢ok az da olsa, mukogingival
hattin orijinal konumuna dogru bir hareketi izlenmistir. Daha uzun izleme
donemlerinde, MHK ve KDG’ndeki bu degisiklikler daha ¢arpici hal alabilir.
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5. SONUC

Bu klinik ¢aligmaya dahil edilen 24 bireyin KRF islemi uygulanan 48 adet lokalize

digeti ¢ekilmesi bolgesinde, operasyon Oncesi ve sonrasinda kaydedilen verilerden
elde edilen klinik ve biyometrik bulgularin is1ginda;

1. KRF isleminin 1. y1l sonunda ortalama 1,54 mm klinik atagman kazanciyla
birlikte, yaklasik ortalama %76 kok kapanmasi sagladigi, Miller Simf I digeti
¢ekilmelerinde basarili ve yeterli bir kok kapatma teknigi oldugu,

2. l.yil sonunda elde edilen ortalama yiizde kok kapanmasi ile baglangic CD
arasinda ters yonlii bir iligki oldugu,

3. KRF iglemini takiben, mukogingival hattin 2 mm kuronalde konumlandigi,
kuronale dogru konum degisiminin 1. aya kadar devam ettigi, 1.-3. aylar arasinda
degismedigi ve 3. aydan itibaren ¢ok hafif de olsa, apikal yo6nde ilerledigi,

4. MHK’ndaki bu degisimde, KRF isleminin uygulandigz dis tiirii ve cenenin
etkisinin olmadig,

5. KDG’nde postoperatif 3. aya kadar devam eden bir azalma, 3. ay ile 6. ay
arasinda ise, ¢ok hafif bir artig oldugu, 6. aydan sonra da 6nemli bir farkin ortaya
¢ikmadi,

6. KRF islemiyle kuronalde konumlanan mukogingival hatta, postoperatif 1. yildan
sonra, mevecut geri dénme egiliminin devam edip etmedigini ve bunun KDG’ni
nasil etkiledigini anlamak i¢in, daha uzun dénemli ¢alhigmalara ihtiya¢ oldugu

sOylenebilir.
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OZET

Kuronale Repozisyone Flep Teknigi ile Tedavi Edilen Digeti Cekilmesi Vakalarinda
Mukogingival Hat Konumunun Uzun Dinem Klinik Degerlendirilmesi

Bu klinik ¢alismanin amaci, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanmilan KRF (kuronale
repozisyone flep) islemini takiben, kuronalde konumlandirilan mukogingival hattin orijinal
konumuna uzun donemde do6niip, donmedigini degerlendirmek ve keratinize diseti
boyutlarinda zaman icerisinde nasil degisiklikler oldugunu belirlemektir.

Bu amaca y0nelik olarak, apikalinde en az 3 mm keratinize digeti genisligi, en az 1
mm digeti kalinlig:1 bulunan, 24 bireyin, 48 adet Miller Sinif I lokalize bukkal digeti
¢ekilmesi bélgesine, baslangic tedavi sonrasinda KRF iglemi uygulanmigtir. Baglangig,
postoperatif 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 1. yilda CD (gekilme derinligi), CG (sekilme genisligi),
KAS (klinik atagman seviyesi), CD (cep derinligi), KDG (keratinize diseti genisligi), MHK
(mukogingival hat konumu), DK (diseti kalinhgi) Slglimleri, postoperatif 2. haftada ise
sonuglan etkilememek i¢in, sadece CD, CG, KDG, MHK olgiimleri alindi. Yine, operasyon
yapilmas: planlanan diglerin, mezial, bukkal ve distal yiizeylerine ait Plak Indeksi (PI,
Silness ve Loe, 1964) ve Gingival Indeks (GI, Loe ve Silness, 1963) skorlar1 kaydedilmisgtir.
izleme dénemlerinde, ortalama PI ve GI degerlerinin diisiik seviyede seyrettigi saptanmugtir.
KRF islemi uygulanan bolgelerde ortalama CD 2,39 + 0,68 mm, ortalama KDG 3,73 + 0,81
mm idi. Cerrahi islemden 12 ay sonraki kontrollerde ortalama CD 0,63 + 0,76 mm’ye
diigmiigtiir ve ortalama %76 * 26 kok kapanmasi saptanmistir. Cekilme bolgelerinin
%52’sinde tam kok kapanmasi basariimigtir. Ortalama 1,54 mm klinik atagman kazanci elde
edilmig, ortalama KDG 3,27 % 0,77 mm’ye diigmiistiir. Yapilan istatistiksel analiz
sonucunda, postoperatif 1. yil sonunda elde edilen ortalama yiizde kok kapanmas: ile
baglangig CD arasinda ters yonlii bir iliski oldugu belirlenmistir (r=-0,327, p<0,05). KRF
isleminden 2 hafta sonra mukogingival hat yaklasik 2 mm kuronale dogru yer degistirmistir
ve yer degistirme istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.001). Mukogingival hattin kuronale
dogru yer degistirmesi postoperatif 1. aya kadar stirmiistiir. Postoperatif 6. aydan sonra ise,
mukogingival hat orijinal konumuna geri donmeye hafif egilim gdstermistir. Ancak,
mukogingival hattin orijinal konumuna geri déndiigii gézlenmemistir.

Bu klinik ¢alisgmanm sonuglan, KRF isleminin ¢ekilme derinliginde, KDG’nde bir
azalmaya ve mukogingival hattin kuronale yer degistirmesine yol aghin1 g6stermistir. Ayni
zamanda, postoperatif donemde mukogingival hatta orijinal konumuna geri donme
egiliminin yanisira, KDG’nde de hafif bir artis egilimi de g6zlenmigtir.

Anahtar Sézciikler: Diseti ¢ekilmesi, kuronale repozisyone flep,
mukogingival cerrahi, mukogingival hat, tedavi.
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SUMMARY

The Long Term Evaluation of the Alterations in the Position of Mucogingival Junction
in Cases of Gingival Recession Treated with Coronally Repositioned Flap Technique

The aim of this clinical study was to evaluate, whether the mucogingival junction revert
back towards its original location and to determine the alterations in the gingival dimensions
following coronally repositioned flap procedure in the follow-up period.

For this purpose, 24 consecutive patients with a total of 48 buccally located Miller’s
Class I recession type defects having at least 3 mm of keratinized gingiva were included in
this study. After an initial phase of prophylaxis, the recession sites were surgically covered
with coronally repositioned flaps. Clinical examinations, including assessments of oral
hygiene by using Plaque Index (Pl, Silness & Loe, 1964), gingival conditions by using
Gingival Index (GI, Loe & Silness, 1963) and measurements of recession depth, width of
recession, clinical attachment level, probing pocket depth, width of keratinized gingiva, the
location of the mucogingival junction and thickness of facial gingiva were performed before
and 2 weeks, 1, 3, 6 and 12 months after surgical treatment. In the end of the postoperative
2" week, only recession depth, width of recession, width of keratinized gingiva and the
location of the mucogingival junction measurements were performed without disturbing the
surgical sites. The mean scores of PI and GI were found very low throughout the follow-up
period. The mean initial recession depth of surgical sites was about 2.39 + 0.68 mm with a
keratinized gingiva height apical to the recession of 3.73 + 0.81 mm. At the re-examination
performed 12 months after surgical treatment , the mean recession depth had decreased to
0.63 * 0.76 mm at surgical sites. At the 12 month follow-up examination, the mean root
coverage amounted to 76 + 26%. Complete root coverage was observed at 52% of the
recession sites. The mean gain in clinical attachment amounted to 1.54 mm and mean width
of keratinized gingiva had decreased to 3.27 % 0.77 mm. The statistical analysis revealed
that, the mean root coverage observed at the 12 month follow-up examination significantly
influenced negatively by baseline recession depth (r=-0,327, p<0,05). 2 weeks after
coronally repositioned flap procedure, mucogingival junction displaced approximately 2 mm
coronally. This displacement was statistically significant (p<0.001). This displacement
continued between 2 weeks and 1 month after surgery. 6 months after surgery, mucogingival
junction showed a slight tendency to reverting back towards its original location. But,
mucogingival junction never reverted back towards its original location.

It was concluded that, coronally repositioned flap procedure led to consistent
recession depth reduction, decrease in the keratinized gingiva and coronal shift of the
mucogingival junction. Also, a slight tendency both in the mucogingival junction to revert
back to its original position and in the width of keratinized gingiva to increase was observed.

Key Words: Gingival recession, coronally repositioned flaps, mucogingival
surgery, mucogingival junction, therapy.
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