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OZET

Yetgin Yazar A. Diseti Cekilmelerinin Farkli Periodontal Fenotipe Sahip Bireylerde
Subepitelyal Bag Dokusu Grefti ile Birlikte Kuronale Kaydirilan Flep Teknigi ile
Tedavisinin Karsilastirmali Olarak Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii, Periodontoloji Programi/Doktora Tezi. Istanbul.2008

Calismamiz “kalin” ve “ince” periodontal fenotipe sahip 37 bireye ait 37 adet Miller L.
smif lokalize diseti ¢ekilmesinde subepitelyal bag dokusu grefti ile birlikte kuronale
kaydirilan flep tekniginin basarisini istatistiksel olarak incelemek ve fenotiplere gore
kargsilastirma yapmak i¢in planlanmistir.

Klinik olciimlerden plak ve gingival indeks, dikey ve yatay cekilme Olciimleri ve
KDDB baslangi¢, 6. hafta, 3.,6.,9., ve 12. aylarda kaydedilmis; SCD, KAS, defekt
bolgesi KDK baglangic, 3., 6., 9. ve 12. aylarda kaydedilmistir. PMK operasyondan
once, 6. ve 12. aylarda oOlciilmistiir.Uygulanan teknik ile KAS, dikey ve yatay
cekilmede baglangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma; SCD,KDDB ve defekt
bolgesi KDK’inda istatistiksel olarak anlamli artis goriilmektedir. Defekt bolgesi
KDK’ndaki artis 3. ayda en yiiksek degeri bulmakta, 9. aya kadar kademeli olarak
azalip, 9. aydan sona sabit kalmaktadir. Tiim defektlerde 12. ay kok yiizeyi oOrtiilme
orant % 77,94 tiir. 37 defektin 20 sinde (%54,1) kok yilizeyinde tam kapanma elde
edilmistir. Fenotiplere gore 12.ay kok yiizeyi Ortiilme oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Ust cenedeki ortiilme oran1 (%88,83) alt cenedekinden
(% 65,13) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksektir (p<0.05). Baslangic KDK ile
12. ay ortiilme oranlar1 arasinda pozitif yonde, %45.2 diizeyinde ve anlaml bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). Ince fenotipte baslangic vestibiil orta nokta KDK ile 12. ay
kok yiizeyr Ortiillme miktar1 pozitif yonde, %52.2 diizeyinde anlamh bir iligki
bulunmaktadir (p<0.05). Elde edilen bulgular, SBG ile birlikte KKF tekniginin diseti
cekilmelerinin tedavisinde uygulanabilecegini, kok yiizeyi Ortiilme oraninin, ince
fenotip grubunu ilgilendiren bir esik kalinlik degerinden etkilendigini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler : fenotip, biyotip, ¢cekilme, kalinlik, bag dokusu grefti
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ABSTRACT

Yetgin Yazar A. Comperative evaluation of subepithelial connective tissue graft with
coronally repositioned flap technique in recession defects on people with different
periodontal phenotypes. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of
Periodontology. Doktora Tezi. Istanbul. 2008.

The present study is designed to statistically analyse and compare the clinical success of
subepithelial connective tissue graft with coronally advanced flap procedure in 37
Miller Class I defects of 37 people with “thick” and “thin” periodontal phenotypes.
Plaque and gingival index scores, recession depth and recession width and WKT were
recorded on baseline, 6. week, 3., 6., 9., and 12. months respectively. PPD, CAL, , KT
of defect were recorded on baseline, 3., 6., 9. and 12. months. Palatal mucosa thickness
measurements were repeated on 6. and 12. months. When compared to baseline ,there
was statistically significant decrease in clinical attachment level, recession depth and
width; and a significant increase in PPD, width and thickness of keratinized gingival in
both groups. The thickness was the highest on 3. month, decreased till 9. month and
became stable then. 12. month root coverage was % 77,94 = 28,89 and 20 of 37
defects(%54,1) had complete root coverage. There was no significant difference in root
coverage of two phenotypes on 12. month. The root coverage for maxillary defects
(%88,83) were higher than defects (% 65,13) in mandibula. According to phenotypes,
only defects of thin group’s baseline keratinized gingiva thickness was positively
correlated with the amount of group’s root coverage. Within the results of this study, it
was concluded that “subepithelial connective tissue graft with coronally advanced flap”
is a sucsessfull procedure for treatment of localized gingival recessions and success of
root coverage is influenced by a treshold thickness of thin phenotype group.

Key Words: phenotype, biotype, recession, thickness, connective tissue graft.



1. GIRiS VE AMAC

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine sement sinirinin (MSS) apikaline dogru

yer degistirmesi sonucu kok yiizeyinin agiga ¢cikmasidir (10).

Diseti cekilmesi goriilme sikligr cocuklarda 8%’den 50 yas iizeri bireylerde
100%’e kadar degismektedir (262). Bu durum diseti cekilmesinin yas ile iliskili
fizyolojik bir durum oldugunu diisiindiirse de ¢ekilmeye sebep olabilecek bir patoloji
olmaksizin diseti c¢ekilmesinin olusmas: fikri gegerlilik kazanmamistir (128). Diseti
cekilmeleri agiz hijyeni seviyesi yiiksek toplumlarda vestibiiler ¢ekilmeler seklinde
siklikla goriilebildigi gibi, agiz hijyeni zayif toplumlarda tiim dis yiizeylerini etkileyen
cekilmeler seklinde goriilebilmektedir. Bundan yola cikarak iki tip diseti cekilmesi

tanimlanmustr.
a) Periodontal hastaliga bagli diseti ¢ekilmeleri

b) Mekanik faktorlere, 6zellikle travmatik fircalamaya bagli diseti ¢cekilmeleri
(217)

Yukarda tanimlanan ana faktorlere ek olarak dis malpozisyonlari, alveol
kemiginde dehisens varligi (129), yetersiz keratinize diseti boyutlar1 (62), yiiksek
frenulum tutulumu (71, 255), restoratif ve periodontal tedavilerle ilgili iatrojenik
faktorler , ortodontik tedavi (204) ve ince periodontal biyotip (181) /fenotip (164) diseti

cekilmelerinin olusumu ile iliskili oldugu diisiiniilen faktorlerdir.

Periodonsiyumun morfolojik karakteristigi dikkate alindiginda klinik olarak
bireyler arasinda belirgin farkliliklar géze ¢arpmaktadir. Periodontal dokularin bireyler
aras1 farklilik gosteren bu karakteristik Ozelliklerine ilk olarak “biyotip” adi altinda
deginilmistir. Sozciik anlami olarak biyotip, kendine 6zgii biyolojik oOzellikleri ile

benzerlerinden ayirt edilen canlilar: ifade etmektedir.

Fenotip ise, literatiire daha sonra giren bir kelimedir ve anlami “genetik
ozelliklerin cevresel etkilesim sonucu bireye 6zgii, disa yansiyan, gozlemlenebilir

bicimi”’dir ve ilk kez 1997’ de Miiller ve Eger (152) tarafindan tanimlanmugtir.



Literatiir incelendiginde, her iki tammmlamanin da giincel ve gecerli terimler
oldugu goriildiigiinden, metin icinde biyotip/fenotip terimleri atifta bulunulan

calismalarda gectigi sekliyle .kullamilacaktir.

Hacimli, hafif kiviimh digeti kenarma sahip bireyler ile ince yapili, kivrimlar:
belirgin diseti kenarina sahip bireyler farkli iki periodontal yapi veya biyotipi ifade
etmektedirler. Periodonsiyumun morfolojik yapisimin kismen dis formu ve sekli ile
iliskili oldugu one siiriilmektedir. Kuron formu acili ve interproksimal kontagi nokta
seklinde olan dislerin disetinin ince ve diseti kenarmin yiiksek kivrimli oldugu
diistiniilmekte; bu ozellikler ile “ince” biyotip arasinda iliski kurulmaktadir. Bu
durumda disi saran kemik dokusunun da ince oldugu One siiriilmektedir. Kisa ve genis
kuron formu ve goreceli olarak daha genis proksimal kontaga sahip dislerin de ‘“kalin”

biyotip ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (216, 248).

Keratinize diseti kalinligin (KDK) ve genisligi genetik olarak belirlenen ve dis
formu ile yakindan iliskili kriterlerdir. Miiller ve Eger (152), “ince” ve “kalin” olmak
lizere iki farkli fenotip tanimlamuglardir. Ince fenotipli bireylerin kalin fenotipli
bireylere gore travmaya daha direncsiz ve diseti ¢ekilmesi olusturmaya daha yatkin

olduklari ileri siiriilmektedir (60, 164).

Bununla birlikte Glover (67), periodontal biyotipin alveol kemigi kalinlig: ile
iliskisinden bahsederek, ince biyotipli bireylerde ince alveol kemigi ile beraber siklikla
dehisense rastlanabilecegini ; bunun da minimum travma neticesinde diseti ¢cekilmesine
sebep olabilecegini bildirmistir. Bu nedenle “ince” periodontal biyotipin diseti
cekilmesi olusumunda hazirlayici faktorler arasinda yer almasi uygun olacagini ileri
siirmektedir. Kalin biyotipli bireylerde olusan diseti cekilmelerinin de etyolojik
faktorler kontrol altina alindiginda, kok ylizeyi 6rtme amach cerrahi islemlerle tedavi

edilip diseti kenar konumunun stabil kalacag ifade edilmektedir.

Diseti cekilmelerinin tedavisinde kok yiizeyi Ortme amaciyla uygulanan
teknikler arasinda yana kaydirilan flep (YKF), serbest diseti grefti teknigi (SDG),
kuronale kaydirilan flep (KKF), semilunar kuronale kaydirilan flep (semilunar KKF),
cift papil yana kaydirilan flap (cift papil YKF), yonlendirilmis doku rejenerasyonu
(YDR) ve subepitelyal bag dokusu grefti (SBG) sayilabilir (11).

SBG ik kez 1980 yilinda Langer ve Calagna (122) tarafindan kret

ogmentasyonu i¢in tanimlanan sonrasinda 1985 yilinda kok ylizeyi 6rtme amaciyla



uygulanan bir cerrahi tekniktir (123). SBG operasyonlarinda, bag dokusu grefti
periosttan veya direkt kemik iizerinden ve flepten beslenmektedir. Bu cift yonlii

beslenme operasyon sonucunu Ongoriilebilir kilmaktadir (11).

Giintimiizde periodontal fenotip kavrami periodontal cerrahi basarisinin
ongoriilebilirligi agisindan tartisilan bir kriter haline gelmistir. Fenotipik yapinin
bireyden bireye farklilik gosteren ‘biyolojik aralik’ kavramini dogrudan ilgilendirdigi,
mukogingival cerrahide verici bolge olarak kullanilan damak mukozasiin kalinligin
etkiledigi bilinmektedir. Tiim bu nedenlerden dolay1 “periodontal fenotip” kavrami,
mukogingival operasyonlarin endike oldugu vakalarda uygun cerrahi teknigin
belirlenmesi ve mevcut problemin uzun donemde prognozunun tahminine olanak

saglayabilmesi agisindan dikkate alinmasi gereken bir kriterdir.

Calismamizin amaci :

1. Kok yiizeyi ortme amaclh uyguladigimiz SBG ile birlikte KKF

operasyonunun klinik basarasini degerlendirmek

2. KDK’nin SBG ile birlikte KKF operasyonunun basarisinin

ongoriilmesinde belirliyici olup olmadigini degerlendirmek

3. Farkli periodontal fenotipe sahip bireylerde, uygulanan cerrahi
teknigin 12 aylik takip doneminde basarisinin ne sekilde etkilendigini

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diseti Cekilmeleri

2.1.1. Diseti Cekilmelerinin Tanmimlanmasi

Diseti cekilmesi, diseti kenarinin MSS’nin apikaline dogru yerdegistirmesi

sonucu kok yiizeyinin aciga ¢ikmasidir (10, 256).

Maynard ve Wilson (134), 1979 yilinda diseti ¢ekilmesinin basladigi anda
cekilme apikalindeki dokunun niteliginin belirlenemeyecegini ©6ne siirerek “diseti
cekilmesi” yerine “marjinal doku c¢ekilmesi” teriminin kullanilmasimin daha yerinde

olacagini belirtmislerdir.

Amerikan Periodontoloji Akademisi (AAP) 1996’da, diseti c¢ekilmesini
“marjinal dokunun mine-sement sinirinin apikalinde yer almasi” olarak tanimlamis ve
cekilme apikalindeki dokunun her zaman diseti olmay1p, alveol mukozasi da olabilecegi
diisiincesinden yola ¢ikarak “diseti ¢ekilmesi” yerine “yumusak doku cekilmesi” veya

“marjinal doku cekilmesi” ifadelerinin kullanimini dnermistir (255).

Calismamiza, diseti ¢ekilmesinin apikalinde keratinize disetinin mevcut oldugu

defektler dahil edildiginden, “diseti ¢cekilmesi” terimi kullanilacaktir.

2.1.2. Diseti Cekilmelerinin Smmiflanmasi

Diseti cekilmeleri bir¢cok sekilde siniflanmistir fakat giincel olarak en gecerli
simniflamalar diseti cekilmelerine tam kok yiizeyi Ortiilmesi elde etmek icin gereken

kriterler acisindan yaklasanlardir (255).

Bunlardan ilki 1966 yilinda Ariaudo’nun smiflamasidir. Arastirmaci, dikey ve
yatay cekilme boyutlarin1 kok yiizeyi ortmede sonucu belirleyici kriter olarak kabul
etmektedir. Buna gore dar-sig, genis-sig, dar-derin, genis-derin olmak {izere dort

cekilme kategorisi olusturmustur (13).

Cekilme boyutlari, gliniimiizde de kok yiizeyi Ortme basarisini etkiledigi

diistiniilen faktorlerdendir.



1985 yilinda Miller (139), cekilme olan bolgeye komsu interproksimal kemik ve
yumusak doku seviyesininin , tam kok yiizeyi ortiilmesinde belirleyici oldugundan yola

cikarak yeni bir siniflama yapmustir.

Miller siniflamasinda, ¢ekilmeye komsu interproksimal bolgedeki periodontal
doku kayb1 ve diseti ¢ekilmesinin mukogingival birlesime goére konumu dikkate
alinmigtir. Cekilmenin sinifina gore, tedavi ile elde edilecek sonu¢ da ongoriilmeye

calisiimistir. Miller’in siniflamasina gore (Sekil 2-1):

Lsimif: Marjinal doku ¢ekilmesi mukogingival smira ulagsmaz. Interdental

bolgede kemik ve yumusak doku kayb1 yoktur. %100 kok ylizeyi ortiilmesi beklenebilir.

IL.siif: Marjinal doku cekilmesi mukogingival sinira ulagsmis veya apikaline
gecmistir. Interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Uygun cerrahi
yontemle %100 kok yiizeyi ortiilmesi beklenebilir.

HI.smif: Marjinal doku g¢ekilmesi mukogingival sinira ulagmis veya apikaline
gecmistir. Interdental bolgede kemik ve/veya yumusak doku kayb1 mevcuttur veya diste
%100 kok ylizeyi ortiilmesini engelleyecek kadar soz konusudur. Kismen kok yiizeyi

ortiilmesi beklenebilir.

IV.smif: Marjinal doku cekilmesi mukogingival sinira ulasmis veya apikaline
gecmistir. Interdental bolgede kemik ve/veya yumusak doku kaybi mevcuttur ve/veya

diste ileri derecede malpozisyon vardir. Kok yiizeyi ortiillmesi beklenemez.

Sekil 2-1: Miller Simiflamasi



Smith (220) 1997 yilinda, kok yiizeyi drtme basarist hakkinda tahmin yiiriitmeye
elvermeyen, dikey ve yatay cekilme boyutlar1 ile formiillestirdigi yeni bir siniflama
ortaya koymustur. AAP, 2005’te yayinladig1 raporda bu smiflamanin epidemiyolojik

calismalarda faydali olabilecegini belirtmektedir.

2.1.3. Diseti Cekilmelerinin Etyolojisi

1977 yilinda Hall (85), baz1 faktorlerin diseti cekilmesi olusumunu hazirladigin,

bazilarinin ise ¢ekilmeyi baslattigini ileri stirmiistiir.

Hazirlayici faktorler:
1. Yetersiz yapisik diseti, yiiksek frenulum baglantisi
2. Dis malpozisyonlar1
3. Dehisens varligi

Baslatic1 faktorler:
1. Sert dis fircalama
2. Yumusak doku yaralanmalari
3. Tekrarlayan iltihap
4. Tlatrojenik faktorler

Yillar boyunca, yeterli keratinize diseti genisliginin, diseti ¢cekilmesini dnlemek
icin yeterli ve gerekli oldugu diisiiniildii. Bu konuda yapilan ¢caligmalarin bazilan diseti
sagliginin devamlilidi icin en az 2mm’lik keratinize diseti bandina ihtiyac¢ oldugunu ileri

siirmektedir(62, 120, 234).

Diger yandan; iyi seviyede agiz bakimi yapabilen, diizenli araliklarla hekim
kontroliinden gecen bireylerde yapisik disetinin olmadigi durumlarda bile diseti

sagliginin korunabildigi ortaya konmustur (63, 115, 143, 253).

Wennstrom (254), disetinin apiko-kuronal boyutlarinin  diseti ¢ekilmesi

olusumunda belirleyici bir faktor olmadigini belirtmektedir.



Diseti kenarma yakin konumlanmis frenulum baglantilarina ¢ogu zaman vestibiil
derinligi az bireylerde rastlanir. Digeti kenarinin frenulum baglantisi nedeniyle hareketli
oldugu durumlarda plak kontrolii zorlasir, diseti cekilmesi olusumu tetiklenir (120,

142).

Disin ark icindeki pozisyonu (18, 211, 244), kok-kemik agilanmasi ve kuronun

meziodistal kurvatiirii (148) diseti ¢cekilmesine yatkinlik olusturabilecek faktorlerdendir.

Dis kokiintin kemik icindeki acili pozisyonunun etkisi en fazla iist ¢cene biiyiik
azilar bolgesinde gozlemlenebilir. Palatinal kokiin egimi fazla ise veya bukkal kokler
disbiikey ise, diseti cekilmesi olugsma riski artacaktir. Rotasyona ugramis, bukkal
pozisyondaki dislerin kemik destegi incelir. Desteksiz diseti, dis fircalama ve ¢igneme

kuvvetine diren¢ gosteremeyerek cekilir.

Dislerin stirme siirecinde alveol kemiginin bukko-lingual boyutlar ile iliskili
olarak agizdaki nihayi konumlari, disi ¢evreleyen yumusak doku pozisyonunu ve
kalinligim dogrudan etkiler. Dis bukkal pozisyonda ise, ilgili disin bukkalindeki alveol
kemigi ve yumusak doku daha ince olacak, bu durum diseti ¢ekilmesi olugsma riskini

arttiracaktir (41).

Dehisens ve fenestrasyonlar, malpoze dislerde, kok yiizeyinin ¢ikintili oldugu ve
ortodontik tedavi gormiis dislerde siklikla goriiliir (129). Kok yiizeyinin aksinin mukoza
tizerinden farkedilebildigi, alveol kemiginin ince oldugu vakalarda dehisens ve
fenestrasyon goriilme sikligi fazladir. Dehisens, ince diseti ile oOrtiilii oldugunda,
minimum travmaya kars1 diseti ¢ekilmesi seklinde reaksiyon verecek; kok ylizeyi aciga

cikacaktir (67).

Ortodontik hareket de, disin pozisyonunu degistirerek marjinal ve papiller
dokuyu da farklilastirmaktadir. Ortodontik hareket ile dis, alveol kemigi sinirlar icinde
yer degistiriyorsa, ¢ekilme olugsma gibi bir problemle karsilasiimaz. Fakat, ortodontik
hareketle dis basal kemikten ayriliyor ve dehisens olusuyorsa, siklikla diseti ¢ekilmesi
bu duruma eslik eder. Bu duruma genellikle alt keserlerde (204) ve iist premolar ¢cekimi

yapilmis agizlarda 1. biiyiik azilarin meziobukkal kokleri etrafinda rastlanir (45).

Bu bilgiler 1s181nda, diseti ¢cekilmelerinin olusumuna katkida bulunan faktorler

arasinda disetinin morfolojik/ biyotipik yapisinin etkisi dikkate alinmalidir.



Olsson ve Lindhe (181), diseti ¢cekilmelerinin olugsmasinda bireysel ve hatta dise
bagh faktorlerin etkisinden bahsettikleri caligmalarinda, ince periodonsiyuma sahip
bireylerde, kalin periyodonsiyum yapisina sahip olanlara gore daha fazla diseti

cekilmesine rastlandigini ifade etmislerdir.

Wennstrom ve Pini Prato (257), mikrobiyal dental plagin neden oldugu iltihabin
olusturdugu diseti ¢ekilmelerinde diseti yapisinin ¢ok ince oldugu ve disi saran alveol
kemiginin ince ve hatta yok oldugunu bildirmislerdir . Disetinin ince oldugu bolgelerde,
dis fircalama eyleminin sik ve travmatik olmasi durumunda, hacmi az olan bag

dokusunun yikimi hizla gerceklesecek ve diseti ¢cekilmesi olusacaktir (18, 128, 180).

Dis fircalama diseti saglig1 agisindan 6nemli olsa da, yanls dis fircalama teknigi
veya sert firca kullanimu diseti ¢ekilmesine sebep olmaktadir. Saglikli diseti, minimum

plak ve iyi agiz hijyeni olan bireylerde diseti cekilmesine daha sik rastlanmaktadir (71).

Diseti cekilmelerinin olusumunda mekanik abrazyonun ve siirtiinmenin etyolojik
olarak iltihaptan daha onemli oldugunu savunan Gorman (71), O,Leary (179, 180)’ye
karsilik Baker ve Seymour (18) , iyi agiz bakimina ragmen ¢ekilmenin olugabilmesi i¢in
bolgede lokalize bir iltihabin mevcut olmasi gerektigini, travmatik fir¢calamanin diseti
epitelininin gecirgenligini arttirarak subklinik iltihap olusturup diseti c¢ekilmesi

olusumunu tetikledigini ileri siirmiislerdir.

Diseti cekilmelerinin olusumunda kullanilan fir¢anin sertligi (107, 173), firca
killarinin yuvarlatilmis olup olmadig (33) ve fir¢ca ucunun seklinin (53) de etkili oldugu

bilinmektedir.

Rajapakse (201), iltihapsal olmayan lokalize diseti ¢ekilmelerinin baglamasi ve
gelismesinde dis fircalamanin potansiyel rolii ile ilgili mevcut verileri degerlendirdigi
sistematik derlemede, fircalama basinci, siiresi ve teknigi ile kil demetlerinin sertliginin
belirleyici oldugunu bildirmektedir. Arastirmaci, sistematik derlemeye alinan
calismalarda yas, biyotip ve Onceden uygulanmis ortodontik tedavi gibi etkenleri
“hazirlayici etken” olarak tanimlamakta ve bu etkenlerin dikkate alinmamis olmasini

eksiklik saymaktadir.

Dis ipi kullanimina bagli yumusak doku yaralanmalar1 (203), tirnakla itme (14),
dudakta ve dilde piercing bulunmasi (40, 57, 212) da diseti ¢ekilmelerine neden

olmaktadir.



Yukarida sayilan faktorlerin yaninda, hatali dishekimligi uygulamalarinin da
diseti cekilmesi olusturabilecegi bildirilmistir. Bunlar arasinda, hatali gecgici kuron
uygulamalar1 (117, 186), kole restorasyonlar1 (117), subgingival bitimli sabit protez
uygulamalarinin biyolojik aralik ihlaline neden olmas1 (116) ve yanlis parsiyel protez

planlamalar1 (203, 263) sayilabilir.

2.1.4. Diseti Cekilmelerinin Patogenezi

Diseti cekilmelerinin patogenezi ile ilgili ilk ¢alisma 1975 yilinda Noaves ve
ark.’nin klinik ve histopatolojik ¢caligmasidir (174).

Aragtiricilar, diseti ve periodontal yariklarin olusumunun bir¢ok faktdre baglh
oldugunu, bununla birlikte iltthabin mutlaka ortamda mevcut oldugunu kabul
etmektedirler.

Diseti ¢ekilmelerinin olusumunda iltihabi eksiida iki farkli yoldan yayilmaktadir.
Bu yollardan ilki, eksiidanin diseti bag dokusu i¢inde apikale yayildigi, ikincisi ise
diseti ve alveol mukozasinin dis yiizeyinden lateral yolla yayildig: seklindedir.

Kollajen matriks’in hidrolitik enzim aktivitesiyle rezorpsiyona ugradigini, bag
dokusunun da bir yandan yikilirken diger yandan da prolifere olarak go¢ eden cep
epiteli ile kapandig: ileri siiriilmektedir. Bu olaylarin sonucunda cep epiteli ile diseti
epitelinin anastamoz yaptigin1 savunmuslardir. Oluk ve baglant: epiteli ile diseti epiteli
arasindaki kollajenin organizasyonu, miktar1 ve yogunlugu diseti ne kadar ince ise o
kadar az olacaktir. Bu durumda da doku daha direngsiz bir yapida olacagindan daha
cabuk kaybedilecek ve diseti ¢ekilmesi olusacaktir (174).

1976 yilinda Baker ve Seymour, hayvan modeli iizerinde diseti ¢ekilmelerinin
patogenezini arastirmislardir. Arastirmacilar, yarik olusumu ve diseti c¢ekilmesinin
epitel ve bag dokusunda iltihap sonucu meydana gelen morfolojik degisikliklerden ileri
geldigini belirtmislerdir. Epitelin spinoz tabakasi genislemekte, rete-peg’ler uzamakta
ve bag dokusunun kalinh@ azalmaktadir. Iltihabin etkisiyle rete-peg’lerin etrafinda
polimorfoniikleer 16kosit infiltrasyonu yogunlasir, bu yogun hiicre infiltrasyonunun ,
disetinin tabakalar1 boyunca cep/ oluk epiteline dogru ilerlemesi ve rete-peg’lerin
uzamasi bir cukur olusmasina sebep olmaktadir. Bu cukur, yilizeyde gittikce derinlesen

ve genisleyen ozellige sahiptir. Iltihabin ileri asamalarda, g¢ukurun daha da
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derinlesmesiyle meziyal ve distalden birlesen epitel tabakalar1 once yarigi, sonra da

diseti ¢ekilmesini meydana getirmektedir (18).

2.1.5. Epidemiyoloji

Ramfjord 1961 yilinda, yaslar1 11-30 arasinda degisen erkek 6grenciler iizerinde
bir epidemiyolojik caligma yapmistir. 11-17 yas arasindaki 6grencilerin % 0,93’{inde,
19-30 yas arasindakilerin ise % 27,1’inde diseti ¢ekilmesi saptamistir. Arastirmaci,
diseti ¢ekilmesi goriilen dislerde ileri derecede malpozisyon oldugunu tespit etmis ve

diseti ¢ekilmelerinin yasla birlikte arttig1 sonucuna varmistir (202).

Gorman 1967 yilindaki calismasinda, yaslar1 16 ile 45 arasinda degisen 164
bireyde diseti ¢ekilmesi goriilme sikliginin yasla beraber arttigini tespit etmistir. Tiim
fasiyal ylizeylerin %97 sinde diseti ¢ekilmesi oldugunu ve cekilme derinliginin de

cekilme goriilme siklig1 gibi yasla beraber arttigim belirtmigtir (71).

1971 yilinda O’Leary ve ark., diseti ¢ekilmelerinin en sik list ¢ene posterior
bolgede goriildiigiinii , daha sonra sirasiyla alt ¢ene posterior, alt ¢ene kesiciler ve iist

cene kesiciler bolgesinde gozlendigini bildirmislerdir (180).

Sangnez ve Gjermo 1976 yilinda 533 birey iizerinde gergeklestirdikleri ¢calisma
sonucunda iyi agiz bakimi uygulayan ve giinde ikiden fazla dis fircalayan bireylerde
daha fazla diseti ¢ekilmesine rastlamislardir. Ayrica, sag elini kullanan bireylerde sol
segmentte, sol elini kullananlarda ise sag segmentte daha yogun diseti ¢ekilmesi tespit
etmiglerdir. Bireylerin %3’linde Mc Call kordonu, %18’inde Stillman yarig1, %45’ inde

ise kama defekti gbzlemlemislerdir (211).

Tennenbaum , 100 bireydeki 2527 dis lizerinde yaptig1 incelemede tiim dislerin
%11.7’sinde diseti cekilmesi saptamistir. Bu dislerden %?2.19’unun Stillman klefti,
9%1.25’inin yiiksek frenulum baglantis1 ile iliskili oldugunu belirtmistir. Protetik

restorasyonlu dislerin %12 ‘sinde diseti ¢cekilmesinin varligindan bahsetmistir (234).

Murtomaa ve ark. 1987 yilinda 217 dishekimligi Ogrencisi iizerinde
gerceklesirdikleri epidemiyolojik caligmanin sonucunda kadinlarin  %69’unda,

erkeklerin %72’sinde diseti c¢ekilmesi gozlemislerdir. Kisinin kullandigr el ile
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cekilmenin siklig1 arasinda bir baglanti kuramamisglardir. En fazla ¢ekilmenin iist ¢cene

1. biiyiik azilar bolgesinde oldugunu bildirmislerdir (151).

Loe ve ark., 20 yillik takip donemi sonrasi 1992’de sonuglarimi yayinladiklari

calismalarinda yasla birlikte diseti ¢cekilmesinin arttigini bildirmislerdir (128).

1994 yilinda Joshipura ve ark., 42-67 yaslarindaki 298 bireyde diseti
cekilmelerini , bunlara neden olabilecek faktorler acisindan degerlendirmislerdir.
Arastiricilar kiiciik azi1 dislerindeki c¢ekilmelerin firga travmasina, biiyiik azilardaki

cekilmelerin ise distas1 birikimine baglh oldugunu bildirmislerdir (107).

Albandar ve Kingman 1999 yilinda , 30-90 yas arasindaki 9689 birey iizerinde
yaptilar1 ¢alismada, 30-39 yas grubunda %37,8, 80-90 yas grubunda %90,4 oraninda
diseti ¢ekilmesi tespit etmis, diseti ¢cekilmesi goriilme sikliginin yasla birlikte arttigin
tekrar kamitlamislardir. Ayrica erkeklerde cekilme goriilme sikliginin kadinlardan daha
fazla oldugunu, cekilmelerin de en fazla iist 1. biiyiik azilar ve orta kesiciler oldugu

ifade edilmistir (1).

Giintimiize dek yapilan epidemiyolojik caligmalar 1s181nda diseti ¢ekilmelerinin
goriilme sikliginin ve siddetinin yagla beraber arttig1 kesindir. Diseti ¢ekilmesi goriilme
sikligiin cinsiyet ile olan iliskisi kesinlik kazanmamustir. Diseti ¢ekilmelerine sebep

olan baslica faktorler ise mekanik travma ve kotii agiz bakimidir.

2.1.6. Diseti Cekilmelerinin Meydana Getirdigi Sorunlarin Tedavisi

Disetinin MSS’nin apikaline go¢ etmesi ve kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi asagida

siralanan sorunlar1 ortaya ¢ikarmaktadir. Bunlar;
® Dentin hassasiyeti (79, 266)

e Mikrobiyal dental plagin uzaklastirilamamasi ve iltihabin elimine edilememesi

(266)

e Diseti kenarmin cekilme sebebiyle frenulum baglantilarina yakinlagsmasi

nedeniyle diseti ¢cekilmesinin artma olasiligt

e Kok ciiriigii olusma riskinin artmas (2, 70, 215)
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e Estetik sorunlar (79, 266)

Kok ylizeyindeki acik dentin kanallar1 kimyasal, termal, dokunsal (taktil) veya
somotik uyaranlarla karsilastiginda agr1 ve rahatsizlifa sebep olan dentin hassasiyeti

olusur.

Dentin hassasiyetinin tedavisi i¢in kullanilan ajanlar ana hatlariyla; kortikosteroid
icerikli ajanlar, protein ¢okelten ajanlar (formaldehit, giimiis nitrat, stronsiyum klorid
heksahidrat), dentin tiibiillerini tikayan ajanlar (kalsiyum hidroksit potasyum nitrat,
sodyum florid), tiibiilleri miihiirleyen regine ve adezivler (118) ve laser kullanimi

(183)olarak sayilabilir.

Dentin hassasiyeti ayrica aciktaki kok yiizeyinin cerrahi yontemle oOrtiilmesi ile de

giderilebilir ( 169).

Yiizeyel kok ciiriigii olan dislerde, ciiriik temizlenip aciktaki kok ylizeyi uygun
bir cerrahi yontemle ortiilebilir (70, 135). Derin kok ciiriiklerinde restoratif amach
kullanilabilen re¢ine bazli cam iyonomer materyallerin dis dokusuyla kimyasal baglanti
yapabilme, oral sivilar ile ¢oziinmeme ve flor salinimi yaparak ciiriik gelisimini
durdurma gibi Ozellikleri onlar1 subgingival alanda kullanima elverisli kilmaktadir

(213).

Diseti cekilmesinin dogal sonucu klinik kuron boyunun uzamasidir. Estetik
bolgede diseti ¢ekilmesinin varligr bir¢cok hastanin kayg: duymasina yol agmaktadir. Bu
gibi durumlarda, defekt ve hasta dikkatli degerlendirilerek en uygun cerrahi yontem ile

aciktaki kok yiizeyi ortiilmelidir (266).

2.1.7. Periodontal Fenotiplerin Klinik Onemi

Periodontal hastaligin iltihapsal belirtilerinin ve diseti c¢ekilmelerinin farkl
fenotipler arasinda farklilastigi 6ne siiriilmektedir. “Ince” fenotipte diseti iltihabiyla
birlikte diseti ¢ekilmeleri daha siklikla olusurken, “kalin” fenotipte ise iltihapla birlikte

diseti cekilmesi yerine derin periodontal ceplerin olustugu bildirilmektedir (181, 164).

Becker ve ark. (22), “diiz”, “kivrimli” ve “belirgin  kivrimli” olmak iizere ii¢

periodontal biyotipten bahsetmislerdir. Biyotip ayrimini disin fasiyal orta noktasi
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hizasindan interproksimal kemik yiiksekligini ©6lcerek yapmuslardir. Olgiimlerde
“belirgin kivrimli” biyotipte interproksimal kemik yiiksekliginin ‘“diiz” biyotipin

yaklasik iki kat1 oldugu sonucuna varmiglardir.

Diseti kenarmin MSS’nin hemen kuronalinde mine iizerinde konumlandig:
saglikli periodonsiyumda, mine sement siniri- fasiyal kemik tepe noktasi arasindaki

mesafe ortalama 2mm’dir. “Belirgin kivrimli” biyotipte ise bu mesafe yaklasik

3-4mm’dir. Diseti kenar1 da mine sement siniriin iizerinde veya siklikla sement
izerinde konumlanir, bu durumda da belirgin kivrimli biyotipte saglikta bile diseti
kenarmin kok ylizeyi iizerinde konumlanabildigi anlasilmaktadir. Bu yapidaki
periodonsiyum ince ve kirilganlifi nedeniyle, “diiz” tipe gore diseti c¢ekilmesi

olusumuna daha yatkindir.

Tarnow ve ark. 1992’de yaptiklar1 ¢alismada saglikli agizlarda, dislerin kontak
noktalar1 ile interproksimal kemigin tepe noktasi arasindaki mesafe Smm veya daha az
oldugunda diseti papilinin disler arasindaki boslugu % 100 oraninda doldurdugu
sonucuna varmislardir. Kontak noktasi ile kemik tepesi arasindaki mesafe arttik¢a papil

dolum orani da azalmaktadir (232).

“Belirgin kivriml1” periodontal biyotipte, licgen formlu dis yapisinin da var
oldugundan bu kontak noktas1 ile kemik tepesi arasindaki mesafe ortalama 6-7 mm.’yi
bulabilmektedir.Bu doku yapisinda “karanlik iicgen” denilen interproksimal yumusak
doku kayiplar1 goriiliir. Hizli ortodontik hareketler, dis ¢ekimi, protetik amagla disin
preperasyonu ve diseti retraksiyonu, hatta dis ylizeyl temizligi ve kok ylizeyi
diizlestirme gibi islemlerin olusturdugu travma neticesinde diseti cekilmeleri

artmaktadir (67).

Siebert ve Lindhe, klinik kuron boyunun yetersizligi veya estetik amagla
uygulanan kuron boyu uzatma operasyonlarinda secilecek cerrahi teknigin bireyin sahip

oldugu biyotip gdz oniine alinarak se¢ilmesi gerektigini bildirmislerdir (216).

Klinik kuronun anatomik kurondan kisa oldugu vakalarda diseti kenar1 normalde
olmas:1 gerekenden daha kuronalde konumlanmistir. Bu tip durumlarda kisi “ince”
biyotipe sahip ise klinik kuronun uzatilmasi i¢in gingivektomi yeterli olacaktir. “Kalin”

biyotipli bireylerde ise alveol kretinde kalin bir kemik cikintis1 oldugu diisiiniiliir ve
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osteoktomi ve osteoplastiye olanak verecek sekilde apikale yerlestirilen flap teknigi ile

kuron boyunun uzatilmasi gerekmektedir (67).

Kuron boyu uzatma islemlerinde diseti kenarinin konumlandirilacagi nokta ile
alveol kretinin tepe noktas: arasindaki mesafede “dentogingival {inite” bulunmaktadir.
1961°de Garguilo ve ark. (65) , 30 kadavradan elde ettikleri 287 dis {izerinde yaptiklar
Olciimlerde alveol kreti, bag dokusu atagsmani, epitelyal atasman ve oluk derinligi
arasinda mutlak oransal bir iliski oldugu sonucuna varmiglardir. Arastirmacilar,
ortalama 0,69mm oluk derinligi, 0,97mm epitelyal atasman ve 1,07mm bag dokusu
atagsmanindan olusan toplamda 3mm’yi bulan bir mesafeler biitiiniiniin alveol kemiginin
tizerinde yer aldigimm bildirmislerdir. Bu caligmada, epitelyal atasman ve bag dokusu

atagsmaninin toplamina denk olan 2,04mm’lik mesafeye “biyolojik aralik” denmistir.

Biyolojik aralik bireyler arasinda degiskenlik gosteren bir olgudur, ince ve kalin
fenotipli bireylerde de farklilik gosterdigi diisiiniilmektedir (164). Kalin fenotipli
bireylerde alveol kret tepe noktasi ince fenotipli bireylere gore daha kuronalde yer
aldigindan protetik restorasyonlarin sungingival kenar sinirlarinin biyolojik aralig: ihlal
etmesi ihtimali daha fazladir (116, 164). Biyolojik araligin ihlal edilmemesi icin
restorasyon kenar smirinin alveol kemiginden 3mm. uzakta ve diseti olugunun
maksimum 0,5 mm i¢cinde konumlanmas1 gerektigi bildirilmektedir (19, 32, 23, 171).
Restorasyonlar subgingival kenar smurlari, diseti olugu sinirin1 asarak epitelyal atasman
ve bag dokusunun oldugu alana tastiginda dokuda iltihapsal yanit olusacak ve alveol

kemiginde yikim goriilecektir(172).

Kuron boyu uzatma operasyonlarinin iyilesme asamasinda biitiinliigli bozulan
dentogingival {inite yeniden yapilanmaktadir. Bunun dogal sonucu olarak da diseti
kenarinin cerrahi olarak belirlenen konumu zamanla kuronale dogru yeniden biiyiime
egilimindedir.

Pontoriero ve ark. (198), kuron boyu uzatma sonrasi 1. yila kadar takip ettikleri
hastalarda operasyonun hemen sonrasi ve 1. yil Ol¢iimleri arasinda diseti kenarinin
interproksimal alanda ortalama 0,5mm, bukkal ve lingual yiizeylerde ise ortalama 1,2
mm kuronale dogru yeniden biiyiidiigiinii tespit etmislerdir. Biyotipik yap1 acgisindan da
“ince” , “normal” ve “kalin” olarak ii¢ gruba ayirdiklar1 hastalarda ; “ kalin” biyotipe
sahip olanlardaki disetinin kuronale dogru yeniden biiylimesinin “ince” biyotiplilere

gore daha belirgin oldugunu belirtmislerdir.
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Kok yiizeyi ortme amaciyla uygulanan SBG tekniginde verici bolge iist ¢ene
palatinal ¢igneme mukozasidir. Ince fenotipli bireylerde verici bolgedeki doku kalinligi,
kalin fenotipli bireylere gore daha azdir (164). Bu durum, ince fenotipli bireylerde

secilecek cerrahi teknigi etkileyebilmektedir.

Diseti kalinliginin kok ylizeyi Ortme amacli mukogingival operasyonlarin
basarisinda etkili bir kriter oldugu diisiiniilmektedir (152, 153, 156, 164, 245).

Baldi ve ark.(17) Miller 1. ve II. Sinif toplam 19 defekt iizerinde kok yiizeyi
ortme amacli KKF operasyonu uygulamislardir. Arastirmacilar flep kalinliginin KKF
tekniginin klinik basarisindaki etkisini aragtirmiglardir. Calismada flep kalinliginin
> 0,8mm. oldugu durumlarda %100 kok yiizeyi Ortme elde edilebildigi; < 0,8mm
oldugu durumlarda kok yiizeyinin kismi olarak ortiilebildigi sonucuna varilmaktadir.

Periodontal fenotipler , diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde ve kuron boyu uzatma

operasyonlarinda uygulanacak teknigin secimini etkilemektedirler.

2.2. Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Mukogingival Operasyonlar

2.2.1. Mukogingival Operasyonlarin Tanim

“Mukogingival cerrahi” terimi ilk kez 1957 yilinda Friedman (64, kaynak: 178
p. 18) tarafindan kullanilmistir. O dénemde, disetini korumaya, anormal frenulum veya
kas baglantilarim1 ortadan kaldirmaya ve vestibiil derinligi arttirmaya yonelik cerrahi

islemler olarak tanimlanmustir.

Mukogingival cerrahi alaninda farkli tekniklerin gelistirilmesiyle birlikte
uygulama alanlar1 da genislemistir. Bu teknikler, diseti miktarinin arttirnllmasi ve
cekilme tipi defektlerin tedavisi gibi geleneksellesmis uygulamalarin  yaninda kret
seklinin diizeltilmesi ve yumusak doku estetigi gibi alanlarda da kullanilabildiginden

“periodontal plastik cerrahi” teriminin kullanilmasi 6nerilmistir (255).

1992°de  AAP’nin yaymmladigi periodontal terimler sozliigiinde “disleri
cevreleyen disetinin morfolojisinde, pozisyon ve /veya miktarindaki defektleri
diizeltmek amaciyla gelistirilmis cerrahi iglemlerin “yumusak doku plastik cerrahisi” adi

altinda tanimlanmasi gerektigi bildirilmistir (8).
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2005 yilinda AAP yayimladig: raporda kok yiizeyi ortme, kuron boyu uzatma,
vestibill derinlestirme, papil rekonstriiksiyonu, kret preservasyonu ve ogmentasyonu
gibi bircok mukogingival cerrahi islemi iceren “periodontal rekonstruktif cerrahi”

terimini kullanmustir (11).

2.2.2. Aciktaki Kok Yiizeyini Ortmeye Yonelik Mukogingival Operasyonlar

Kok yiizeyini Ortmeye yonelik en basarili teknigin bulunmasi amaciyla
giinlimiize dek ¢ok sayida caligma yapilmistir. Baslangicta mukogingival cerrahinin
amaci digeti saglhiginin devamliligin1 ve fonksiyonu saglamak iken giliniimiizde gelinen
nokta hasta ve hekim tarafindan kabul edilebilir estetik sonuglarin elde edilebilmesi

yoniinde gelistirilen uygulamalardir.
Giintimiizde kullanilan kok yiizeyi ortme tekniklerini siniflayacak olursak;
Saph yumusak doku greftleri flebin tasindig1 yone gore simiflandirilirlar (15).

a) Yana kaydirilan flepler: flep yan dondiiriilmiis veya yeri degistirilmistir

(214).
® Yana kaydirilan flep (78, 81)
e Transpozisyonel flep (15,191, 192)
e Cift papil yana kaydirilan flap (46)

b) Kuronale kaydirilan flepler: flep dondiiriilmeden veya yana

kaydirilmadan yeri degistirilmistir.
e Kuronale kaydirilan flep(176, kaynak 37 p.356)
e Semilunar kuronale kaydirilan flep (84, 231)
Serbest yumusak doku greftleri
e Serbest diseti grefti (99, 102, 166, 144)
e Serbest diseti grefti+ kuronale kaydirilan flep(25, 37)

e Bag dokusu grefti + yana kaydirilan flap
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e Bag dokusu grefti+ cift papil yana kaydirilan flep
¢ Bag dokusu+kuronale kaydirilan flap (123)
e Bag dokusu grefti+ zarf flap(200)
e Bag dokusu grefti (tiinel teknigi) (240)
Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
¢) Rezorbe olan membranlar ile
d) Rezorbe olmayan membranlar ile
Mine matriks proteinleri

Aselliiler dermal matriks allogrefti

Sapli yumusak doku greftleri, ¢ekilme bolgesine komsu yumusak dokunun

defekt bolgesine kaydirilmasidir.

Yana kaydirilan flep teknigi ilk kez 1956 yilinda Grupe ve Warren tarafindan

lokalize diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde kullanilmistir (78).

Bu yoOntemde; lokalize diseti c¢ekilmesi nedeniyle agiga cikan kok yiizeyi;
komsu disin keratinize disetinin {lizerine kaydirilmasi ile ortiillmektedir. Arastiricilar,
aciktaki kok yiizeyine uyguladiklart YKF teknigi ile hem kok yiizeyinde Ortiilme, hem
de yapisik diseti genisliginde artis elde ettiklerini bildirmislerdir. 1966’da Grupe,
teknigi modifiye ederek laterale yerlestirilen flep olarak tanimlamistir (79).

YKF tekniginin dezavantajlar1 arasinda verici bolgede olasi kemik kaybi ve
diseti cekilmesi sayilabilir. Guinard ve Cafesse (81) komsu verici bolgede operasyon
sonrast ortalama Imm diseti ¢ekilmesi olustugunu bildirmislerdir. Bu nedenle yontem
verici bolgede keratinize diseti genisliginin, yiiksekliginin ve kalinliginin yetersiz

oldugu durumlarda veya dehisens ve fenestrasyon varliginda tercih edilmemelidir (214).

Transpozisyonel flepler, YKF tekniginin modifikasyonu olarak kabul edilebilir.
Bunlardan oblik yerlestirilerek cevrilen flep 1965 yilinda Pennel ve Higgason (192)
tarafindan tanimlanmistir. 1977°de Patur (191), rotasyonel flep adli teknigi tanitmistir.

Bahat (15), bir diger modifikasyon olan transpozisyonel flebi ilk kez kullanmistir.
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Defekt bolgesine hem meziyal’den hem de distal’den yumusak doku

kaydirilmasi s6z konusu ise bu teknik ¢ift papil yana kaydirilan flap olarak tanimlanir.

Cift papil yana kaydirilan flap ilk kez 1968’de Cohen ve Ross (46) tarafindan
kullamilmistir. Bu teknik, diseti cekilmesine komsu her iki papilin yeterli doku

genisligine ve hacmine sahip oldugu durumlarda tercih edilmelidir.

KKF teknigi, ilk kez 1926’da Norberg tarafindan tanimlanmistir. Diseti
cekilmesi olan bolgenin apikalindeki disetinin kuronale kaydirilarak kok yiizeyinin

ortiilmesini amacglar.

1986’da Tarnow, vestibiil derinligin siirli oldugu vakalarda giivenle
uygulanabilen yeni bir semilunar KKF teknigi gelistirmistir. Arastirmaci, bu teknikle
s1g defektlerde flebi dikis kullanmadan sabitlemektedir (231).

Serbest yumusak doku greftleri, ¢cekilme bolgesine komsu olmayan bir bolgeden
yumusak dokunun defekt bolgesine taginmasidir. Bu tiir greftlerde, alinan doku direk
alict bolgeye yerlestirilebildigi gibi ,listli tamamen veya kismen alic1 bolgedeki flep ile

de ortiilebilir.

Epitelize yumusak doku greftleri “serbest diseti grefti” olarak tanimlanir (102).
Serbest diseti greftleri ilk kez 60’1 yillarda kok yiizeyi oértme amaciyla uygulanmistir.
1966°da Naber (166) hem aciktaki kok yiizeyini 6rtme hem de vestibiil derinlestirme

amaciyla serbest diseti greftini uygulamistir.

Mlinek ve ark.(144), SDG ile dikey ve yatay yonde 3 mm’den s1g ¢ekilmelerde
%70 oraninda kok yiizeyi ortiilmesi elde ettiklerini bildirmislerdir.Bu durum, s1g ve dar
defektlerde diseti greftinin uygun beslenme alanini yaratabilceginden kaynaklandigni

One siirmiislerdir.

Holbrook ve Oschenbein (99), kok yiizeyr Ortme amaciyla uyguladiklar
SDG’inin dikis teknigini kendilerince modifiye ederek greft altindaki 6lii bosluklarin
engellenecegini ve greftin kok yiizeyine daha 1yi adapte olarak ac¢iga cikmisg kok
yiizeyinde kalic1 olacagini bildirmislerdir.

Kok yiizeyi ortme amactyla SDG’ni takiben KKF operasyonu yapilabilir. Bu iki

asamal1 yontemde SDG’nin uygulanmasindan 2 ay sonra serbest diseti kenar1 kuronale

kaydirilarak kok yiizey1 ortiiliir (25).
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Subepitelyal bag dokusu greftlerini (SBG) kok yiizeyi 6rtme amaciyla ilk kez
1985 yilinda Langer ve Langer (123) kullanmiglardir. SBG’nin avantajlar1 arasinda,
kollateral dolasima baghh greftin beslenme sansmmin yiiksek olusu, alici bolgede
operasyon sonrast dokunun renk uyumu, verici bolgedeki yara ylizeyinin kapali olusu

sayilabilir.

Kok yiizeyi Ortme amaciyla uygulanan teknikler arasinda bilinen en basarili
teknik SBG teknigidir. 1990’11 yillarda teknigin KKF, c¢ift papil KKF gibi diger
tekniklerle kombine uygulamalarina yonelik teknik modifikasyonlari yapilmistir.
Giiniimiize dek SBG tekniginin basarisi ve post-operatif hasta konforunun arttirilmasina

yonelik bir¢ok arastirma yapilmis ve yapilmaktadir.
SBG ile ilgili ayrintili bilgi ilerleyen boliimlerde verilecektir.

Diseti cekilmelerinin YDR teknigi ile tedavisine yonelik ilk calisma 1990
yilinda Gottlow ve ark.’a aittir. Arastiricilar, maymun denekler iizerinede ePTFE
membranlar ile kok yiizeyi ortmeyi denemislerdir. ilerleyen yillarda YDR teknigi ile

kok yiizeyi ortme islemleri rezorbe olabilen membranlar ile yapilmaya baslanmaistir.

Kok yiizeyi ortme amaciyla YDR tekniginin uygulama zorlugu, membranin
cikartilmasi i¢in ikinci bir cerrahi miidahale gerektirmesi, maliyetinin yiiksekligi gibi
bircok dezavantaji oldugu bilinmektedir.Bunun yaninda, iyilesmenin yeni atagman
kazanci ile sonuglanmasi, verici bolgede ikinci yara yeri olusturmamasi, derin ve genis

lokalize defektlerde basarisinin yiiksek olmasi gibi bilinen avantajlar1 vardir(214).

Mine matriks proteinleri, (amelogenin), kok olusumu sirasinda Hertwing epitel
kinindan salgilanan ve hiicresiz sement olusumunu baglatan bir proteindir. Giliniimiizde
domuzdan elde edilen mine matriks tiirevinin kullanimi onaylanmistir ve ticari olarak
bulunabilmektedir.Mine matriks tiirevi, kok yiizeyi ile ilizerine gelecek yumusak doku
arasinda olusacak biyolojik bagi giiclendirmek amaciyla iki dakika boyunca %?24 ‘liik
EDTA iceren jel kok yiizeyi lizerine uygulanir. Histolojik olarak iyilesmenin yeni

atagsman seklinde oldugu kamtlanmistir (42).

Mine matriks tiirevinin kok yiizeyi Ortme amaciyla uygulanan kuronale
kaydirilan flap teknigi ile birlikte kullanimi sézkonusudur. Mc Guire ve Nunn (136),
kok ylizeyi ortme amaciyla Miller Lsinif cekilmelerde, test grubuna KKEF ile birlikte

mine matriks tiirevi, kontrol grubuna is SBG ile birlikte KKF uygulamislardir. Her iki
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grubu kok yiizeyi ortme miktari, keratinize diseti genisligi, klinik atagsman seviyesi gibi

klinik parametreler agisindan karsilastirmiglardir.

Sonuglara gore,her iki teknikte de, kok yiizeyi basarili sekilde ortiilmektedir fakat, KKF
ile birlikte mine matriks tiirevi uygulamasi hastanin post-operatif konforu acisindan

SBG teknigine iistiin bulunmustur(136).

Mc Guire ve Cochran (137) bir baska calismada, her iki teknigin de iyilesme
histolojisini degerlendirmislerdir. SBG uygulanan diste kok yiizeyi ile greft arasinda
bag dokusu atagmani tespit edilirken, KKF ile birlikte mine matriks tiirevi uygulanan
kok yiizeyinde yeni sement,organize olmakta olan periodontal ligament fibrilleri ve kok

yiizeyine belli bir uzaklikta yogunlasmis yeni kemik yapis1 gozlemlemislerdir.

Mine matriks tiirevinin rejeneratif potansiyeli kanitlanmis olmakla beraber, kok
yiizeyi Ortiilmesinin tamir yerine rejenerasyon ile olusunun uzun donemde kok ylizeyi

ortiilmesinin devamliligini nasil etkileyecegi konusunda kesin bir yargi olusmamaktadir.

Nemcovsky (170), kok yiizeyi ortme basaris1 ve keratinize doku genisliginin
artmas: yoniinden tek basma SBG teknigini, KKF ile birlikte mine matriks tiirevi
uygulamasindan daha iistiin bulmustur. Keratinize doku artisinin birincil onem arz
etmedigi durumlarda mine matriks tiirevi uygulamasinin hasta rahati agisindan tercih

edilebilecegini bildirmistir.

Aseliiler dermal matriks allogrefti , insan derisi epitelinin ve bag dokusunun
tim hiicrelerinin elimine edilip dondurulup kurutulmasiyla elde edilmektedir (20, 175,
230). Ozellikle generalize diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde, istenildigi miktarda
kullanilabilmesi ve ikinci yara yeri olusturmamasi sebebiyle kullanimi uygundur.

Ayrica, disler ve implantlar etrefinda KDDB’nu arttirmak amaciyla da kullanilmaktadir.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde yeni uygulamalar, klinik, histolojik ve estetik
basarinin arttirllmas1 yoniinde gelismeye devam etmektedir. Trombositten zengin
plazmanin  icerdigi yiiksek konsantrasyondaki biiylime faktorlerinin  hiicre
proliferasyonunu ve kollajen sentezini arttirip hizlandiracagi yoniindeki diisiinceler,
otojen kaynakli bu materyalin kemik i¢i defektlerin tedavisinde oldugu gibi; diseti
cekilmelerinin tedavisinde de kullanilmasini giindeme getirmistir. Cheung ve Griffin
(43), SBG uygulamasi ve trombosit konsantresi ile birlikte KKF uyguladiklar:

defektlerde kok yiizeyi Ortiilme oranlar1 agisindan iki teknigi birbirine {istiin
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bulmamiglardir. Arastirmacilar, trombosit konsantresi uygulanan bireylerin post-
operatif sikayetlerinin daha az oldugunu ve estetik sonucun SBG’den daha basarili

oldugunu bildirmektedirler.

2.2.3. Kok Yiizeyi Ortmeye Yonelik Operasyonlarin Basarih Sayilabilmeleri icin
Gerekli Kriterler

Kok ylizeyinin kismen veya tamemen Ortiilmesi Miller I. ve II. simf diseti
cekilmelerinde miimkiindiir. Interdental alveol kemigi ve papil yiiksekligi basariyi

dogrudan etkiler (139,141).

Miller, 1987 yilinda yaymladigi calismasinda (141) basarili bir operasyon
sonucunda elde edilen “tam kok ylizeyi ortiilmesi”’nin asagidaki ozellikleri tagimasi

gerektigini bildirmektedir;
*  Yumusak doku kenari mine sement sinirinda olmali
e Sondalama derinligi 2mm’yi gegmemeli
¢ Sondalamada kanama olmamal
e Kok yiizeyinde klinik atasman saglanmali

Klinik atagsman kazanci tedavinin pozitif bir sonucu olsa da, olusan atagsmanin

dogasi ancak histolojik degerlendirme ile anlasilabilir.

Harris (86), kok yiizeyi ortme amaciyla secilen cerrahi teknik ile asagida

belirtilen 6zellikleri tastyan sonuclar elde edilmesi gerektigini One siirmektedir, bunlar;

e MSS ya da defektin meziyal veya distal papilleri hizasina kadar Ortiilme

saglayabilmesi

e 2mm veya daha s1g sondalanabilir cep derinligine sahip, kok yiizeyine sikica

yapisik bir doku elde edilmesi
® Sondalamada kanama olmamasi
e “Yeterli” miktarda keratinize diseti band1 olusturmasi

e (evre dokular ile kabul edilebilir bir renk uyumu saglamasi
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e Estetik doku konturlarina sahip olmast
® Operasyon sirasinda ve sonrasinda mimimum agr1 olusturmasi

e Hassasiyet hissinde artis olmamasi, hatta azalma olmasi

Wennstrom, 1996 World Workshop’unun sonuglarin1  derledigi  makalesinde

mukogingival operasyonlarin ii¢ basar1 kriterinden bahsetmektedir (255).
¢ Diseti boyutlarinin (yliksekliginin ve genisliginin ) artmast
e Kok yiizeyi ortiilmesi saglanmasi
e Estetigin diizeltilmesi

Weng ve ark. kok ylizeyi ortme islemlerinin basarisi estetik, fonksiyonel ve histolojik

acilardan degerlendirerek, asagidaki kriterleri ortaya koymuslardir, bunlar;(249)
e Estetik basari: disetinin sekli, goriintiisii ve rengi komsu dokulara benzemelidir.

e Fonksiyonel basari: orten doku kalitesi ne olursa olsun dentin hassasiyeti

ortadan kalkmalidir.

e Histolojik basari: acikta kalan kok ylizeyi iizerinde yeni bag dokusu atasmani
olusmalidir. Uzun baglant1 epiteli ile sonuglanan iyilesme ancak fonksiyonel

basar1 olarak sayilabilir.

2.2.4. Kok Yiizeyi Ortme Amach Operasyonlarda Basarmm Ongoriilebilirligini
Etkiyen Faktorler

Dogru cerrahi teknigin secilmesi, kok yiizeyi ortiilmesinde basariy1 belirleyen en
onemli faktordiir. Bir cerrahi teknigin digerine tercih edilmesi;
e Defekt ile ilgili faktorlere
® Hasta ile ilgili faktorlere baghdir.
Defektin boyutlari, defekte komsu keratinize diseti varligi veya yoklugu,

interdental yumusak dokunun genisligi ve yiiksekligi, kok konveksitesi (197) vestibiil
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derinligi ve frenulum varligi gibi faktorler teknik se¢ciminde belirleyici rol oynarlar
(265).

Komsu dislerdeki ¢cekilme defekti sayisi, kok yiizeyinde ciiriik varligi ve servikal
abrazyonlar, aciktaki kok ylizeyine komsu keratinize dokularin yiiksekligi, kalinlig1 ve
rengi de teknik seciminde dikkate alinmalidir(55).

Estetik beklentisi olan hastalarda, ¢ekilme defektinin apikalinde veya lateralinde
yeterli keratinize doku var ise, kok yiizeyinin saph flep tekniklerinden biriyle Ortiilmesi
tercih edilmelidir (78, 234). Kok yiizeyine kaydirilacak dokunun, aciktaki kok
yiizeyinde Onceden mevcut olan doku ile benzer nitelikte olmasi estetik sonucu daha
tatmin edici hale getirecektir (55, 266).

Defekte komsu keratinize doku yetersiz ise , serbest yumusak doku greftleri
tercih edilmektedir. SDG’leri, estetik beklentisi yiiksek hastalarda hem dokunun
renginin uyumsuzlugu, hem de kok yiizeyini Ortmedeki basarisimin diisiik olusu
sebebiyle tercih edilmemelidir (255).

Serbest yumusak doku greftinin lizerinin flep ile Ortiildiigii teknikler, hem greftin
cift yonlii beslenebilmesine olanak saglar, hem de dokunun renk uyumu diger tekniklere
gore istlindiir. Bu ac¢idan estetik beklentisi yiiksek hastalarda tercih edilmelidir. SBG
tekniklerinin basarist 6ngoriilebilir olmasina ragmen, genellikle cerrahi sonrasi ¢evre
yumusak dokular ile uyumsuz gortinebilmektedir (133, 266). Bu durum:

e QGreftin acikta birakilan epitel kenar: ile ¢evre yumusak dokularin renk fark:

olusturmasi (123, 200)

e Bag dokusu greftini 6rten flebin yer yer perfore olmasi sebebiyle olusabilecek

renk farkliliklar1 (34, 168, 256)

e Greftlenmis alan ile cevre yumusak dokular arasinda kalinhk farkina
baglidir.(266)

Diseti kalinliginin kok ylizeyi Ortme amacli mukogingival operasyonlarin
basarisinda etkili bir kriter oldugu diisiiniilmektedir (101, 152, 153, 164, 245).

Baldi ve ark.(17), Miller I. ve II. sinif toplam 19 defekt iizerinde kok yiizeyi
ortme amacli KKF operasyonu uygulamislardir. Arastirmacilar flep kalinliginin KKF
tekniginin klinik basarisindaki etkisini arastirmiglardir.

Calismada flep kalinliginin >0,8mm oldugu durumlarda %100 kok yiizeyi ortme
elde edilebildigi ; <0,8mm oldugu durumlarda kok ylizeyinin kismi olarak ortiilebildigi

sonucuna varilmaktadir. 0.8mm’nin, kok ylizeyi Ortme islemlerinden beklenen tam



24

ortiilme icin kritik bir kalinlik oldugu bildirilmektedir. Bu ¢aligma sinirli sayida vaka
izerinde yiiriitiildiigiinden, belirtilen kalinhigin kok yiizeyi ortme amacl islemlerin
basarisin1 6ngorebilmek adina kesin belirleyici olarak kabul edilmesi miimkiin degildir.

Kok ylizeyi ortme amacli operasyonlarin iyilesmesinde damarlanma da c¢ok
onemlidir. Mormann ve Ciancio (150), damarlanmanin bozulmamasi ve iyilesmenin
ideal seyri icin flep dizayni ile ilgili baz1 kriterler ortaya koymuslardir.

1. Flep taban1 ana diseti damarlarin1 barindiracak kadar genis hazirlanmalidir.

2. Flebin uzunluk/genislik oran1 2/1°1 gecmemelidir.

3. Dikis esnasinda minimum gerginlik yaratilmahidir.

4.Avaskiiler alanlar1 6rtecek flebin icinde daha ¢ok damar ihtiva etmesi i¢in ¢ok
ince olmamamas1 gerekmektedir.

5.Periodontal  fleplerin  tabanlar1 miimkiin oldugunca tam kalinlik
hazirlanmalidir.

Flebin damarsal yapisi, flebin ve flep tabanina en uzak nokta olan serbest diseti
kenarinin beslenmesinden sorumludur. Flep ne kadar kalin olursa, icinde o miktarda

damarsal yapi icerecektir. Bu durum da diseti kenarinin damarlanmasin1 arttiracaktir.

Flap gerginligi’nin kok yiizeyi Ortiilmesinin 6ngoriilebilirligini azalttigi
diisiiniilmektedir (196). Cerrahi islemin sonucunun negatif etkilenmemesi i¢in flebin
gerilimsiz olarak kok yiizeyine adapte edilmesi gerekmektedir. Bu amagla gelistirilmis

uygun dikis teknikleri kullanilarak flebin gerginligi minimuma indirilebilir.

Pini Prato ve ark. (197), diseti kenarmin operasyon sonrast MSS’na gore
konumunun kok ylizeyi ortiilme basarisimi etkiledigini ifade etmektedirler.
Arastirmacilar, KKF teknigi ile kok yiizeyi ortmeyi hedefledikleri Miller I. ve II. simif
defektlerde diseti kenarim1 MSS’nin minimum 2mm kuronalinde pasif olarak

sabitlediklerinde %100 kok yiizeyi elde edebilebildigi sonucuna varmislardir.

Aciga cikmis kok yiizeyini Ortmek amaciyla uygulanan SBG tekniginin asil
amact hastay1 estetik olarak memnun etmek ve varolan sikayetlerini gidermektir. Belli
kurallar1 olmakla birlikte goreceli bir kavram olan estetik, hastayr memnun ediyor ve

mevcut sikayetlerine de ¢oziim getiriyorsa cerrahi islem basarili sayilabilir.
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2.2.5. Operasyon Tekniklerinin Karsilastirmah Olarak Degerlendirilmesi

Periodontal tedavinin asil amaci , periodontal sagligi temin ederek kisinin

fonksiyonel dis sistemini hayat boyu korumasini saglamaktir (206).

Bununla birlikte estetik, giinimiiz dishekimliginin ayrilmaz bir unsurudur, bu

nedenle estetigi diizeltmek veya korumak adina bir¢ok cerrahi teknik gelistirilmistir.

Mukogingival cerrahiye en sik bagvurulma sebebi bukkal diseti ¢ekilmelerinin
ortiilmesidir. Ac¢iktaki kok yiizeyinde dentin hassasiyeti olmasi, kok ciiriigi bulunmasi,
diseti kenarinin plak kontroliinii zorlastiracak diizensiz konturlara sahip olmasi (254) ve
yeterli agiz hijyeni kriterlerini saglayamamasi (255) cerrahi tedavi endikasyonlari

arasinda sayilmaktadir.

Kok yiizeyi ortme amach cerrahi tekniklerin verimliligi iizerine genis caph
derlemeler mevcuttur fakat bunlarin hicbiri tekniklerin birbirine belirgin bir

stlinliigiinii gostermemektedir ve sonuclar degiskendir.

Rocuzzo ve ark. 2002 yilinda yaptiklar1 derlemeye KKF, YKF, SDG, SBG,
rezorbe olan ve olmayan membranlar ile uygulanmis YDR tekniklerinin uygulandigi,
Miller 1. ve II. simf cekilmeler iizerinde yapilmis rastlantisal kontrollii ¢alismalari,
klinik kontrollii caligmalar1 ve en az 6 ay takip siiresi olan vaka serilerini dahil

etmislerdir.

Calismalarin  sonuglarinda diseti ¢ekilmesindeki degisiklik, klinik atagman
kazancindaki degisiklik, ortalama kok yiizeyi ortiilme miktari, tam kok yiizeyi ortiilen
bolge yiizdesi gibi kriterlerin farklarimi karsilastirmiglardir. Bu klinik parametreler
yaninda, uzun donem ve hasta odakli kriterler olan, kok yiizeyi Ortiilmesinin uzun
donem (12 ay) stabilitesi ve hastanin estetik olarak tatmini gibi kriterleri de

karsilastirmislardir.
Sonug olarak, derlemeye dahil edilen tiim ¢caligmalar degerlendirildiginde ;

e Uygulanan tiim operasyonlarin diseti cekilme miktarin1 azalttigi sonucuna

varilmistir.

e Kok ylizeyi ortme basarisi agisindan SBG tekniklerinin YDR teknigine gore

istatistiksel olarak anlamli derecede iistiin oldugu bildirilmistir.
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e Bariyer membran kullanilarak uygulanan KKF tekniginin tek basina KKF

uygulamalarina tistiin olmadig1 sonucuna varilmustir.

e Kok yiizeyi ortme amaclhh YDR uygulamalarinda kullanilan rezorbe olan ve
olmayan membranlarin kok yiizeyi Ortme basaris1 agisindan birbirlerine iistiin

olmadiklar1 diisiiniilmektedir.
e SDG ve YKF teknikleri icin yeterli veri olmadigi iler1 siiriilmektedir

e FEldeki veriler kok yiizeyi Ortme miktarin1 arttirmak amaciyla kok yiizeyi

modifikasyon ajanlarinin kullanimini desteklememektir.
Rocuzzo ve ark. klinik uygulamalar icin de su Onerileri getirmektedirler;

e Kok yiizeyi ortiilmesi amaclandiginda SBG, KKF ve YDR teknikleri
uygulanabilir. Fakat SBG tekniginin basarisi tiim diger tekniklere gore iistiindiir.

e SDG ve YKEF icin sinirli sayida ¢calisma mevcuttur ve tam kok yiizeyi ortiilmesi

bu iki teknik i¢in de sik rastlanmayan sonuglardir.

2.2.6. Teknik Secimi ve Karar Verme

Estetik amacli bir cerrahi operasyonun, uygulama oncesinde ciddi bir planlama
stirecinden gegmesi gerekmektedir. Estetik amaclh operasyonlarin basaris1 bir¢ok kritere
bagli oldugundan , hastanin istek ve taleplerinin mevcut tekniklerin limitleri ve sinirlari

icersinde degerlendirilmesi sarttir.

Amerikan Plastik ve Rekonstruksif Cerrahi birligi, 1989 yilinda Amerikan Tip
Birliginin kabul ettigi su tamimlamay1 yapmistir: “Kozmetik cerrahi, viicudun normal
yapilarinin kisinin kendine saygisini arttirmak amactyla yeniden

sekillendirilmesidir”’(31, kaynak p.37).

Buna gore, estetik cerrahinin amaci kisinin 6zgiivenini arttirmaktir. Bu durum

estetik operasyonlari psikolojik ve sosyal davranislarla yakindan ilgili kilmaktadir.

Estetik goreceli bir kavram oldugundan, kok ylizeyi ortme islemlerinin estetik
sonuglari ile ilgili belli degerlendirme kriterleri olusturulmus ve ileride yapilacak klinik

caligsmalarin estetik sonuclarinin degerlendirilmesi icin teklif edilmistir (30).Bunlar;
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e Kok yiizeyi ortiillme derecesi

e Dokularin renk uyumu ( alveol mukozasi, 6nceden varolan keratinize dokular,

diseti grefti)

®  Yumusak doku goriintimii (Hipertrofik skar varligi/yoklugu, uyumlu doku

hacmi ve yiizey yapisi)

e Mukogingival sinirin konumu

2.2.6.1. Hasta lle Ilgili Faktorler

Hastanin memnuniyeti 6ncelikli amac¢ oldugundan, operasyonun yapilacagi

hastay1 secerken su noktalara dikkat etmek gerekir (31).

° Herhangi bir sikayeti olmayan hastalari1 risk grubu olarak
degerlendirmemek gerekir. Kok yiizeyi ortmeye yonelik bir operasyon yapilacaksa
hastanin bu durumun farkinda olmasi ve sikayet etmesi gerekir. Uzun donemde hasta
marjinal iltthabr 6nlemek ve fir¢ca travmasini en aza indirmek i¢in Onerecegimiz agiz
bakimi aligkanliklarin1 kolayca kazanabilecek bilince sahip olmalidir. Kisa donemde

operasyon sonrasi talimatlar1 yerine getirebilmelidir.

° Diseti ¢ekilmesi mevcut periodontal hastaligin belirtisi ise Oncelikle
hastalik tedavi edilmelidir. Aktif periodontal problemleri olan hastalar estetik amach

islemler i¢in iyi birer aday degildirler.

. Birden fazla estetik operasyon gecirmis ve tatmin olmamis hastalarin
psikolojik sorunlarinin olabilecegi gozden kagirilmamalidir. Bu tip hastalarin hicbir

zaman memnun olamayacag diisiiniiliir.

° Siirekli diseti iilserasyonlarina sahip bireylere siipheyle yaklasilmalidir.
Kendi kendine periodontal yaralanmalara sebep olan hastalarda mental bozukluklar

diistiniilmelidir.

. Hastanin goriistine gore estetik bolge her zaman giilme hatti ile ilgili
olmayabilir. Goriinmeyen bolgelerdeki asemptomatik diseti ¢ekilmelerinin 1srarla

ortiilmesini talep eden hastalara dikkatle yaklagilmalidir.
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° S1g Miller I. sinif ¢ekilmelerde kok ylizeyi ortiilme basarist her ne kadar
cok yiiksek de olsa klinisyen, estetik talebi bu derece s1g ¢ekilmelerin bile oOrtiilmesi
yoniinde olan hastanin tatmin olmasimnin da ayni Olciide zor olacagimi aklindan

cikarmamalidir.

2.2.6.2. Defekt ile ilgili Faktorler

Hasta ile ilgili faktorler degerlendirildikten sonra tedavi edilecek defekt bolgesi
incelenmelidir. Giintimiizde kok yiizeyi Ortme amach operasyonlarin sonucunun
ongoriilmesinde Miller siniflamasi onemli bir aragtir (139). Fakat, bu siniflamanin da

bazi limitleri vardir;

Disin ark icindeki pozisyonu hesaba katilmamistir. Labial pozisyondaki
dislerdeki diseti ¢ekilmelerinin opere edilmeden Once ortodontik tedaviye ihtiyaci

olabilir.

Defektin hem yatay hem dikey boyutlar1 dikkate alinmalidir. Kural olarak,

dikey boyutu <3mm. olan c¢ekilmelere “s1g”, 3-5 mm. cekilmelere “orta”, >5mm. olan

defektlere de “derin” defekt denir (31).

Smm. genisliginde bir defekt literatiirdeki ortalamanin iizerinde bir genislige
sahip oldugu icin “genis” olarak tanimlanir. Cekilme alan1i ne kadar biiyiik ise, kok
yiizeyi Ortiilme beklentisi de o kadar diisiiktiir. Teknik se¢iminde, operasyon sonrasi

olusacak yeni vestibiil derinligin de dikkate alinmas1 gerekir.

Hekim, hasta ile ilgili faktorleri cerrahi islem i¢in uygun bulup, defekt bolgesini
de ayrintili degerlendirdikten sonra sira hangi teknigin uygulanacagina karar vermeye
gelir. Periodontal plastik cerrahide, teknik seciminde dort ana prensip vardir: basari,
tekrarlanabilirlik, operasyon sonrasinda baslangigctaki durumun tekrarlama olasiligi ve

ekonomi.

Karmagsik tekniklerin hekim becerisini asmasi nedeniyle olusabilecek
komplikasyonlar estetik sonuclar1 kotii etkileyecektir. Bu nedenle hekim operasyon
yapmadan Once el becerisinin en yatkin oldugu, en az maliyetli teknigi kullanarak

operasyonu gerceklestirmelidir.
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2.2.6.3. Risk Faktorleri

Sigara kullanan kisiler de riskli hasta grubuna girmektedir. Gunsolley,
periodontal saglikli veya minimal hastalikli bireylerde diseti ¢ekilmesi ile sigara
kullanimi arasinda iliski oldugundan bahsetmektedir (82). Kok yiizeyi Ortme
islemlerinin sonuglarmin sigara kullanimindan etkilenip etkilenmedigi konusundaki
degerlendirmeler cesitlidir. Serbest yumusak doku grefti uygulanan iki calismada,
sigara kullaniminin sonuclar1 etkilemedigi bildirilmektedir.(87, 239). Bu iki c¢aligma,
Zuchelli ve de Sanctis (265)’in ve Martins ve ark’in (130) SBG uyguladiklar
calismalar ile ters diismektedir. Bu calismalarda sigara icen bireylerin kok ylizeyi
ortillme yiizdeleri daha disiiktiir. Bu nedenle sigara kullanimim kok yiizeyi Ortme

amach islemlerde bir risk faktorii olarak degerlendirmek mantiklidir.

Operasyon oncesi giilme hattina da dikkat edilmesi sarttir. Giilme hatt1 yiiksek
kisilerde operasyon bolgesi tamamane goriineceginden secilen teknik maksimum

estetigi saglayacak sekilde secilmelidir.

2.3. Subepitelyal Bag Dokusu Grefti

2.3.1. Subepitelyal Bag Dokusu Grefti Teknigi

SBG ilk kez 1985 yilinda Langer ve Langer ve Raetzke tarafindan farkl

tekniklerle kok yiizeyi ortme amaciyla kullanilmistir.

Langer ve Langer (123), genis bir mukozal flep kaldirarak, SBG’ini flep icine
yerlestirilmistir. Bu yontemle birden fazla diseti ¢ekilmesinin de tedavi edilebilecegini
bildirmistir. Alict bolgede sulkuler hattan gecerek komsu dislere uzanan yatay
ensizyonu defektin meziyal ve distalinde mukogingival smira ulasan iki dikey
ensizyonla birlestirmistir. Verici bolgede serbest diseti kenarinin 5-6mm apikalinden
gecen yatay ensizyon ile epiteli bag dokusundan ayirmiglar, ilk yatay ensizyonun 2 mm

kuronalinden gecen diger bir yatay ensizyonla bag dokusu iizerinde epitel bant
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birakarak dokuyu serbestlemislerdir. Arastirmacilar defekt bolgesine yerlestirilen

SBG’nin en az ¥2 sinin KKF ile ortiilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Raetzke (200) , alici bolgede oluk epitelini ortadan kaldiracak ve bir zarf
olusturacak sekilde flebi hazirlamistir. Kok yiizeyi biyomodifikasyonu icin sitrik asit
kullanmistir. Palatinal bolgeden defekt alaninin iki kati biiytikliiglinde bir greft almus,
greftin epitel bandini ¢ikartmistir. Defekt bolgesini Ortecek sekilde grefti yerlestirmis ve
doku yapistirici ile sabitlemistir. Arastirmaci ortalama %80 kok yiizeyi ortiilmesi elde

ettigini belirtmektedir.

Nelson (168), SBG’nin lizerini defektin meziyal ve distalindeki interproksimal
bolgeden kaldirdigi mukoperiostal ¢ift papil ile ortmiistiir. Bu yolla, greftin beslenme
sansiin daha yiiksek olacagini ve kok ylizeyi Ortiilme miktarinin artacagini belirtmistir.
7-10mm’lik  defektlerde %66-90 oraninda, 4-6mm’lik defektlerde %75-100
oraninda,3mm ve daha s1g defektlerde de %92-100 oranindan kok yiizeyi Ortiilmesi elde
ettigini belitmistir.

Harris (86), 20 hastaya ait toplam 30 diseti ¢ekilmesini SBG’nin iizerini
mukozal cift papil yana kaydirilan flap ile orterek tedavi etmistir. 30 defektin 24’iinde
%100 kok yiizeyi ortiilmesi elde etmistir, ortalama kok yiizeyi ortiilme orani ise %97,4
‘tiir. Arastirmaci, kok ylizeylerini tetrasiklin ile demineralize etmistir. Harris,
palatinalden alinacak SBG’nin yeterli kalinlikta olabilmesi i¢in 3mm’den ince olmamasi

gerektigini ileri stirmuistiir.

Jankhe ve ark. (103) , 1993 yilinda deney grubuna sitrik asit uygulamasi ve zarf
flep ile SBG, kontrol grubuna ise SDG uygulamislardir. Ortalama c¢ekilme miktar1 2,8

mm olan diseti ¢cekilmelerinde , SBG tekniginin istiin sonuclar verdigini bildirmislerdir.

1994 yilinda Bruno (34), alic1 bolgede dikey ensizyonlar yapmadan mukozal bir
yatak olusturmustur. Verici palatinal bolgede ise mukozal flap altindan periost elevatorii
yardimiyla SBG’yi serbestlemistir. Arastirmaci, dikey ensizyon olmadan klinik

lyilesmenin daha 1yi oldugu goriisiindedir.

1996 yilinda Wennstrom ve Zuchelli (256) 103 adet Miller 1. smmf diseti
cekilmesinin bir kismint SBG ile birlikte KKF, digerini ise sadece KKF ile tedavi
etmiglerdir. 2 yillik takipten sonra sadece KKF ile %97,1 oraninda oOrtiilme elde
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edilirken, SBG ile birlikte KKF ile %98,9 oraninda ortiilme oldugunu bildirmislerdir.
Tam kok ylizeyi ortiilme oran1 SBG ile birlikte KKF tekniginde daha yiiksektir.

Jepsen ve ark.’mn 1998 yilinda yaymladiklar1 caligmada (104); 30 diseti
cekilmesinde bir gruba titanyum destekli membran kullanarak YDR teknigi uygulamasi,
diger gruba da zarf seklinde flep icine yerlestirdigi SBG uygulamasi yapmislardir. Her
iki gruba da tetrasiklin ile kok yiizeyi biyomodofikasyonu yapmislardir. Sonugta, SBG
uygulamasimnin kok yiizeyi Ortiilme oranlar1 incelendiginde daha basarili oldugu

sonucuna varilmastir.

Miiller ve ark. (153), 1998 yilinda zarf flep igersine yerlestirdikleri SBG’nin 12
aylik takip calismasimi yayinlamislardir. Arastiricilar, %74 oraninda kok ylizeyi
ortiilmesi elde ettiklerini bildirmis , ayrica ultrasonik bir cihazla diseti kalinhigini
sondalama derinligi hizasindan o©lgerek operasyon sonrast 0,7mm. kalinlik artis1 tespit

etmislerdir.

Miiller ve ark. 1999 yilinda (154), 3mm de daha si1g diseti ¢ekilmesi bulunan
Miller I. ve II. Sinif 28 defektte rezorbe olan membran ve zarf flep icerisine SBG
uygulamiglardir ve SBG tekniginin ustiinliigiinii bildirmislerdir. Her iki teknikte de

baslangicta olctiikleri diseti kalinliginin ayni oranda arttigini tespit etmislerdir.

Okan E., 2000 yilinda yaptig1 doktora ¢alismasinda, verici bolgenin SDG ile
ortilldiigii YKF operasyonu ile SBG operasyonunun etkinligini karsilagtirmistir. Kok
yiizeylerini sitrik asit ile biyomodifiye eden arastirmaci 6 aylik kontroller sonucunda her
iki yontemle de benzer kok yiizeyi Ortiillme oranlan elde etmistir. Diseti kalinliginin
farkli zamanlarda alinan al¢t modeller {izerinden kumpas yardimiyla olgiildiigi
calismada SBG uygulanan defektlerde diseti kalinliginin daha fazla oldugu bildirilmistir
(178).

Harris, 2002 yilinda 200 hasta iizerinde Miller 1. ve II. Simif toplam 266 defekti
tedavi ettigi bir calisma yayinlamistir. Bir grubu SBG ile birlikte c¢ift papil YKF ile,
diger grubu da SBG ile birlikte KKF teknigi ile tedavi etmistir. Caligmanin sonucunda
SBG + cift papil YKF ile %97.6, SBG ile birlikte KKF teknigi ile % 96,1 oraninda kdk
yiizeyi oOrtiilmesi elde edilmistir. KDDB’nu da degerlendirerek, SBG ile birlikte c¢ift
papil YKF grubunu anlaml derecede {iistiin bulmustur. Arastirmaci, bag dokusunun elde
edilme metodu, greft iizerinde epitel bant bulunup bulunmamasi, kok yiizeyinin

kimyasal ve mekanik olarak hazirlanmasi, greft kalinligi, bag dokusunu ortecek sapli
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flebin dizayni, dikis materyali ve dikis tekniginin operasyon basarisini etkileyebilecek

faktorler olarak siralamustir (92).

Toziim ve Dini (240) 2003 yilinda, en az iki adet bitisik Miller II. Simif diseti
cekilmesine sahip 14 defekti SBG + modifiye tiinel teknigi ile tedavi etmislerdir. 8 aylik
takip sonucunda, kok yiizeyi Ortiillme oranini %95, ortalama klinik atagsman kazancinin
da 3.67mm oldugunu bildirmislerdir. Arastiricilar, teknigin flep dizayninin kurono-
apikal yonde ve mukogingival bolgede hazirlandigi, minimum travmaya neden oldugu ,
greft beslenmesinin papiller ensizyon yapilmadigi icin daha olumlu sonuclar verdigini

bildirmislerdir.

Da Silva ve ark. (54) 2004 yilinda; 3 mm’den derin bilateral Miller I. simif
cekilmelerde SBG ile birlikte KKF tekniginin kok yiizeyi ortme basarisini, tek basina
KKF teknigi ile karsilastirmislardir. Arastiricilar, SBG ile birlikte KKF ile %75, tek
basina KKF teknigi ile ise %69 kok ylizeyi ortiilmesi elde etmislerdir. Tedavi Oncesi ve
6. ayda keratinize doku ve alveol mukozasi iizerinden iki ayr1 noktadan diseti/mukoza
kalinlig1 o6l¢miisler, SBG uyguladiklar: bolgede istatistiksel olarak anlamli kalinlasma
tespit etmislerdir. Diseti kalinliginin artmasinin istendigi bolgelerde SBG ile birlikte

KKF tekniginin kullanilmasini tavsiye etmislerdir.

Teknikler karsilagtirmali olarak incelendiginde, SBG tekniginin diger tekniklere

gore su avantajlar1 ortaya ¢ikmaktadir:
e Tek asamal1 bir operasyon teknigidir (168).
e Estetik olarak komsu dokularla uyumu idealdir (86,87).
¢ Birden fazla diseti ¢ekilmesi ayn1 anda tedavi edilebilmektedir (266).
e Verici bolgede primer yara iyilesmesi olmaktadir (34).

e Alict bolgeye yerlestirilen doku keratinize olmadig halde, alici

bolgede olusan doku keratinizedir (111, 112).
e (Qreftin flep i¢cinden ve periost lizerinden genis beslenme olanag: vardir

(214).

Cerrahi teknigin gii¢c olusu, ikinci bir yara bolgesi olusturulmasi ve kalin greft
uygulandiginda muhtemel gingivoplasti  gereksinimi olusmasi1 (133), SBG

operasyonlarinin dezavantaji sayilabilir.
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SBG’nin ideal kalinliginin 1.5-2mm olmas: gerektigi bildirilmektedir.(155, 168,
214,). Palatinaldeki verici bolgenin kalinliginin yetersiz oldugu durumlarda, iyilesmenin
gecikmesi ve hatta bolgede dehisens olugma riski mevcuttur (94, 164). Bu durum SBG

tekniginin uygulanabilecegi hasta gurubunu sinirlandirmaktadir.

Harris 1994 yilinda SBG ile cift papil flep teknigi ile tedavi ettigi 100 diseti
cekilmesinin  kok ylizeyi Ortiillme basarisini olumsuz etkileyecegini diisiindiigii

faktorleri siralamastir;
e Greftin sapl fleple ortiilme miktar1
e Post-operatif agiz bakiminin yetersizligi
e Daha 6nceden bolgeye uygulanmis serbest diseti grefti varligi

Arastirmaci, sigara tiiketim miktarinin, defekt genisligi ve derinliginin, defekt
sayisinin,yasin, ortodontik tedavinin, operasyonu yapan hekimin tecriibesinin herhangi

bir olumsuzluk yaratmayacagini 6ne stirmiigtiir.

Langer ve Langer (214)ise, interdental yumusak ve sert doku kaybi, hatali flep
dizayni, interdental papilin flep ile birlikte kaldirilmasi, flebin delinmesi, yetersiz kok
yiizeyil diizlestirmesi, alici bolgenin yetersiz hazirlanmasma bagli olarak cevre
dokulardan yetersiz beslenme, greftin fazla kalin veya fazla kiiciik hazirlanmasi, greftin
lizerini Orten bolgenin yeterince kuronale yerlestirilmemis olmasi gibi bir¢ok faktoriin

SBG ‘inde basarisizliga neden olabilecegini bildirmektedir.

SBG operasyonlarinda cesitli sebeplerle olusmus bir¢ok komplikasyon da
bildirilmistir.

Harris (95), kok yiizeyi ortme ve digeti ogmentasyonu amaciyla uygulanan 500
SBG operasyonunu takiben yasanan komplikasyonlarin sikligim1  ve siddetini
degerlendirmistir. En sik karsilagilan komplikasyonlar agri, post-operatif kanama,
enfeksiyon ve siskinliktir. Peridontal patin diigmesi veya hasta tarafindan ¢ikartilmasi,
alict bolgenin travmatize olmasi, alici/verici bolgedeki dikislerin rahatsizlik
uyandirmasi, palatinal stentin damag: irrite etmesi gibi diger komplikasyonlar 500
hastanin 56’sinda goriilmiistiir.

Hastalarin %81,4’ii hi¢ agr hissetmediklerini, sadece 3 hasta verici bolgeden

gelen asir1 post-operatif kanama oldugunu bildirilmistir. Bir hastada, verici bolgenin
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dikis sinirlarinda minimum diizeyde enfeksiyon tespit edilmistir.Operasyon bolgesinde
10 hastada hafif sislik, 2 hastada ise yiiz seklini degistirecek diizeyde sislik goriilmiistiir.
Hastalarin %9,6’sinda minimal diizeyde ekimoz gozlemlenmistir.

Degerlendirmeye alinan yas, cinsiyet, sigara kullanim durumu, greftin kullanim
amaci, alici bolgenin boyutlar1 ve defekt lokalizasyonu gibi kriterler arasinda
komplikasyon olusturma agisindan istatistiksel farklilik bulunamamamastir.

Calismanin sonucunda , SBG operasyonlarinda muhtemel komplikasyonlarin
kolaylikla iistesinden gelinebilir siklik ve siddette oldugu, bu durumun klinik anlamda
kabul edilebilir oldugu 6ne siirtilmiistiir.

Ouhayoun ve ark. (185), bag dokusunun epitel yakasinin kimyasal veya cerrahi
yolla ortadan kaldirildig1 7 SBG vakasinin 2’sinde bag dokusunun ,iizerini orten flap ile
birlestigi noktada kistik epitelyal olusumlar tespit etmislerdir. Bu olusumlari, bag
dokusundan gerek kimyasal gerekse cerrahi yolla yetersiz uzaklastirilan epitelin flap
icinde biiyiimesine baglamislardir.

Harris 2002 yilinda yayimladigi vaka raporunda, SBG uygulanmasindan 13
hafta sonra gelisen kistik dokunun histolojik olarak epitel kaynakli oldugunu
belirtmektedir (93).

SBG , KKEF ile ortiilecek ise, epitel dokunun flep altinda birakilmamasi tavsiye
edilir. Fakat, epitelin bag dokusundan tamamen ayristirtlmasi ¢cok zordur (185). Bag
dokusu greftindeki epitel kalintilarinin grefti 6rten periodontal dokular {izerindeki etkisi
tam aciklanamamaktadir. Bahn ve ark. (16), hayvan model iizerinde alveol
mukozasindan aldiklar1 epiteli tam kalinlik flap altina yerlestirmisler, implante edilen
epitel dokunun bag dokusu tarafindan cevrelendigini ve bu durumun herhangi bir
tehlike yaratmadigini 6ne stirmiislerdir.

Vastardis ve Yukna, SBG operasyonu sonrasinda olusan akut absenin kaynagi
olarak dikis yolundan doku i¢ine gecebilecek mikroorganizmalar1 diisiinmiisler, flap
altinda kalan greftin sabitlenmesi i¢in kat-giit gibi Orgiisiiz ve rezorbe olabilen bir
materyal secilmesi gerektigini bildirmislerdir(246).

Griffin ve ark., SDG, SBG ve aseliiler dermal matrix allogrefti uygulamalar1
sonrast gelisen post-operatif komplikasyonlar1 degerlendirdikleri ¢aligmada, operasyon
sliresinin post-operatif agrinin ve O6demin siddetini belirleyen bir faktor oldugunu

vurgulamaktadirlar (75).
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2.3.2. Tyilesmenin Niteligi

Wilderman ve Wentz (259), 1965 yilinda kopek model iizerinde diseti
cekilmeleri yaratip, 28 giin sonra defekt lizerine mukoperiostal flap kaydirarak
cekilmeleri ortmiislerdir. Operasyon sonrasi kok yiizeyinde gelisen iyilesme siirecini
histolojik olarak incelemek amaci ile 0.-180. giinler arasinda cesitli zamanlarda blok
kesitler almislardir. Aragtirmacilar iyilesmenin histolojik olarak 4 asamada

gercgeklestigini bildirmislerdir. Bunlar;

1. Adaptasyon asamasi1 (0.-4. giin arasi): Flep, altinda olusan piht1 ile kok
yiizeyine ve kemige tutunmustur. Pthtinin i¢inde polimorfoniikleer 16kositler

mevcuttur.

2. Proliferasyon asamasi (4.-21. giinler aras1): Dordiincii giinde kemik {izerinde
olusan yeni bag dokusu, 6. giinden itibaren kret tepesinden serbest diseti
kenarina kadar tiim flep yiizeyinde belirgin olarak izlenmektedir.10. giinde
fibroblastlar kok ylizeyine paralel siralanmis ve yeni bag dokusunda da
kollagen organize olmaya baslamistir. Bu asamaya kadar, kok yiizeyinde
bulunan fibrin piht1 sayesinde epitel hiicrelerinin apikale gogii engellenmistir.
Fakat, 10.-14. giin itibariyle epitel apikale go¢ ederek dise o zamana dek
tutunmus bag dokusunun yiiksekligini bozar. Bu donem, sementoklastik
aktivitenin siirdiigii ve alveol kret seviyesinin al¢aldiginin gozlemlendigi

dOnemdir.

3. Tutunma asamas (21-28. giinler): Cekilmenin apikal ve lateral kisimlarindaki
kok yiizeyinde olusan yeni sement tabakasi igerisine ince kollajen fibriller
tutunmaya baglar. 4-14. giinlerde goriilen osteoklastik aktivite sonucunda

Imm. kemik kayb1 goriiliir. 21-28. giinlerde ise kemik yapimi doruga ulagir.

4. Olgunlagsma asamas1 (28. giin- 6. ay): Iyilesmenin son asamasidir. Kollajen
fibrillerinin olusumu siireklidir, 2-3 ay sonra ¢ekilmenin apikal ve lateralinde

kok yiizeyi lizerindeki yeni semente kollajen fibriller tutunmustur.

Aciktaki kok yiizeyinin cerrahi olarak ortiildiigli durumlarda iyilesmenin tipi
tizerine birkag izole vaka raporu disinda insan c¢aligmasi bulunmamaktadir. Fakat, kok

yiizeyi ortme islemlerini takiben hayvanlarda yapilan histolojik ¢alismalar mevcuttur.
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1965 yilinda Wilderman (259), kopekler lizerinde yaptigi caligmada, kok
yiizeyini saph flap ile orterek, iyilesmenin 2-3. aylarinda 6nceden kiirete edilmis kok
yiizeylerinde ¢ekilme alaninin apikal kismindaki sement i¢ine yerlesmis kollajen fibril

demetleri tespit etmistir.

Caffesse (38), maymunlarda iyilesmenin 35. giiniinde yeni bag dokusu

atagsmanini tespit etmistir.

Gottlow 1986 yilinda, kopekler iizerinde deneysel olarak olusturdugu diseti
cekilmelerini KKF ile ortmiis, %80 kok yiizeyi oOrtiilmesi elde etmistir. Histolojik
olarak, kok yiizeyinin Ortiilen kisminin yarisinin epitel ile, diger yarisinin da yeni bag
dokusu atagsmani ile ortiildiigiinii gostermistir.Yeni olusan sement, kokiin instrumante
edilmeyen boliimiindeki orjinal sement ile kesintisiz bir baglanti yapmaktadir. Bu da,
yeni olusan baglanti mekanizmasinin periodontal ligamentten kaynak alan hiicreler

tarafindan olusturuldugunu gostermektedir (72).

Gottlow 1990 ‘da yayimnladigi maymun calismasinda ise, KKF ile basariyla
ortiilen defektlerin %38’inde yeni bag dokusu atasmaninin olustugunu gostermis; YDR
teknigi ile orttiigii kok yiizeylerinde ise belirgin olarak daha fazla yeni bag dokusu

atagmani elde etmistir (73).

Kok ylizeyi ortme islemleri sonrasinda insandan alinan blok kesitlerde, yeni bag

dokusu atasmani olustugunu gosteren vaka raporlar1 mevcuttur (190, 228).

Sugarman (1969), YKF ile kok yiizeyi oOrtiilmesi elde ettigi 1ki dis iizerinde
histolojik inceleme yapmustir. Ortiilen kok yiizeyinin %26’sida bag dokusu atasmani

tespit etmis, yeni sement olusumuna rastlamamistir (228).

Cortellini (1993) ise, YDR teknigi ile basariyla ortiilmiis kok ylizeyinin % 74’
boyunca yeni bag dokusu atasmanmi , yeni sement ve ona bagli kollagen fibriller

gozlemistir (52).

Serbest yumusak doku greftleri ile elde edilen iyilesmenin histolojisi yukarida
anlatilan sapl greft operasyonlarinda elde edilen iyilesme ile benzerlik gostermektedir.
Cekilmenin apikal ve lateral kisimlarinda yeni bag dokusu atagmani olusurken, kok
yiizeyinin kuronal ve mid-bukkal kisminda epitelyal atasman olugsmaktadir. Pasquinelli
(190), derin ve dar bir diseti ¢ekilmesini kok yiizeyini kalin bir serbest diseti grefti ile

ortmiistiir. Defektin %83’iinde kok yiizeyi Ortiilmesi elde etmistir. 42 hafta sonra
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yapilan histolojik incelemede, diseti kenarimin 3,4mm apikalinde yeni sement ve

sementin i¢ine girmis bag dokusu fibrilleri izlenmektedir.

Harris (90), cift papil YKF ile orttiigii ve operayondan 6 ay sonra c¢ekim
endikasyonu konan bir diste yaptigi histolojik incelemede, uzun baglanti epiteli ile

iyilesme tespit etmis; yeni kemik ,sement veya bag dokusu atagmanina rastlamamustir.

Bruno ve Bowers 2000 yilinda yayinladiklar1 vaka raporunda, komsu ii¢ dise
kok yiizeyi ortme amacgl uyguladiklart SBG’nin iyilesmesini histolojik olarak biyopsi
materyali iizerinden degerlendirmislerdir. SBG kok yiizeyine degisik sekillerde
tutunabilmektedir. Arastiricilar, kok ylizeyinin apikal kisminda bir miktar yeni kemik,

daha kuronalinde yeni sement ve periodontal ligament tespit etmislerdir (35). .

Guilha ve ark. (80), SBG’nin iyilesmesini ve greft ile kok yiizeyi arasinda
olusan baglantinin tipini zamana gore, histolojik olarak degerlendirmislerdir. 7.giinde,
periosttan gelen damarlar greftin icine invaze olmaya baslamistir. 2. haftanin sonunda,
greft tamamen vaskiilarize olmustur. 28. giinde, flep ve greftin mikrodamar agi
neredeyse normale donmiistiir. Subepitelyal, periodontal, sulkuler ve supraperiostal
damar aglar1 yeniden yapilanmistir. 60. glinde ise, damar aginin olgunlastig

goriilmektedir.

Goldstein ve ark. (69), periost iceren SBG’nin kok yiizeyine yaptig1 baglantinin
tipini aragtirmak amaciyla ,operasyondan 14 ay sonra ortodontik amacla ¢ekilmesine
karar verilen bir premolar disi incelemislerdir. Bag dokusu grefti ile ortiilen kok
yiizeyinin apikalinde yeni kemik, yeni sement ve yeni periodontal ligament
izlenmektedir. Arastiricilar, bag dokusu greftinin periost iceren yiizeyinin kok yiizeyine
bakacak sekilde yerlestirilmesi ile periostun, yoOnlendirilmis doku rejenerasyonu

tekniginde kullanilan bariyer membranin gorevini yapabilecegini ileri siirmektedirler.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Aragtirmamiza, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’'na hassasiyet problemi ve estetik kaygi yaratmakta olan diseti

cekilmelerine sahip 37 birey dahil edilmistir.
Tiim bireylere ¢alisma sartlar ile ilgili bilgi verilmis, onaylar1 alinmistir.

Hasta seciminde asagida siralanmis kriterler dikkate alinmugtir:

3.1.1. Sistemik Faktorler

1. Periodontal tedaviye engel teskil edecek herhangi bir sistemik duruma

veya hastaliga sahip olmamak.

2. Diseti biiylimesine neden olabilecek ila¢ gruplarindan herhangi birini
kullanmamak.
3. Sosyo-kiiltiirel olarak tedaviye katilim gosterebilecek olmak.
4. Sigara kullanmamak.
5. Ag1z solunumu yapmamak.
3.1.2. Yerel Faktorler
1. Alt veya iist ¢cene keser ve kiiciik az1 dislerinde Miller 1. sinif , 2mm

veya daha derin lokalize diseti ¢ekilmesine sahip olmak.

2. Ilgili disin sabit veya hareketli bir proteze destek veya komsu

olmamasi.

3. Igili dise komsu dis eksikligi bulunmamas.
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4. Ilgili diste veya apikaline uzanan restorasyon bulunmamasi.

5. Mgili disin ark disinda malpozisyonunun olmamas.

6. Kok yiizeyi lizerinde belirgin aginma olmamasi.

7. Igili disin periapikal patolojiye sahip olmamas.

8. Ilgili dise daha ©nce herhangi bir periodontal cerrahi operasyon

yapilmamis olmasi.
9. Ust cene keser dislerin dogal haliyle agizda bulunmasi.

10. Ust cene keser dislerde insizal kenar asmmasi olmamasi (insizal

atrizyon skoru=0) (219).

11. Verici bolge mukoza kalinliginin 3 mm’den az olmasi.

3.2. Arastirma Plam

Aragtirma grubuna dahil edilmesi diisiiniilen hastalara, tedaviden Once

periodontal durumlar1 ve yapilacak tedaviler ile ilgili bilgi verildi.

Herhangi bir tedavi yapilmadan tiim hastalarin aljinat Olgiiler: alimip alt ve {ist ¢cenenin

sert alc1 modelleri elde edildi.
Periodontal fenotipin dnceden belirlenmesi icin;

e Referans dis kabul edilen iist ¢cene santral dis formunun belirlenmesi i¢in

gereken ol¢iimler model iizerinden yapildi. Dis formu belirlendi (181).

o Ust cene santral disin apikalindeki KDDB %10’ luk potasyiim iyodiir ve %5

iyot iceren solusyon yardimiyla boyanarak belirlendi.

o Ust ¢ene santral disin vestibiil keratinize disetinden, SCD hizasindan

bolgeye topikal anestezi uygulandiktan sonra diseti kalinlig1 ol¢timii yapildi.

Miiller (164)’ e gore periodontal fenotipin belirlenmesinde kullanilan ii¢ kriter
olan iist cene santral disin formu, list ¢cene santral dise ait KDDB, ayn1 disin KDK’1
Olciildiikten sonra hastalar onceden Miiller tarafindan belirlenmis fenotip ayrimina

uygun olarak “ince”ve “kalin” fenotip olarak gruplandilar ve ¢aligmaya dahil edildiler.
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Gruplama sonucunda 19 birey “ince” fenotip grubuna, 18 birey “kalin” fenotip

grubuna uygun bulundu.

Sonrasinda tiim hastalara sirasiyla,

Dis ylizeyi temizligi yapildi, agiz bakim egitimi verildi. Yerel hazirlayici

faktorler elimine edildi.

1 hafta sonra gerekli goriilen dis veya dislere kok yiizeyi diizlestirme islemi

yapildi.

Periodontal baslangi¢c tedavisinden 4 hafta sonra, hastalar plak ve gingival
indeks acisindan degerlendirildi. Tiim agiz plak indeks skoru % 20 veya
daha az olan hastalarin agiz hijyeni seviyelerini idame ettiebilecekleri

diisiiniildii ve operasyon i¢in randevu verildi.

Ust ceneye operasyon sonrast kullanilmak iizere cerrahi plak hazirlatild1.
Operasyon giinii SBG ile birlikte KKF operasyonu uygulandi.

7- 10. giinde dikisler alindi.

3.hafta kontrolii yapildi, fotograf alindi. Yumusak killi fir¢a ile disetinden
dise dogru fircalamaya baslatildi.

6.hafta kontrolii yapildi
3. ay kontrolii yapildi
6. ay kontrolii yapildi
9. ay kontrolii yapildi

12. ay kontrolii yapildi.



1 hafta

Pl ve GI degerlendirmesi

Operasyon giinii (0. Giin)

7-10. giin

3.hafta

6.hafta kontrolii

3.ay kontrolii

6. ay kontrolii

9.ay kontrolii

12.ay kontrolii

Sekil 3-1: Arastirma plam

ARASTIRMA PLANI

41

Dis yiizeyi temizligi, agiz bakim egitimi
Selektif kok yiizeyi diizlestirme islemi

4 hafta

Fotograf ahindi
Defekt bolgesi PI,GI, DC, YC, KDDB, SCD, KAS,
KDK ol¢iimleri yapildi.

Dikislerin alinmasi

Fotograf alindi, fircalamaya baslatildi.

Fotograf ahindi
Pi, GI, DC, YC, KDDB ol¢iimleri yapildi.

Fotograf alindi

Defekt bolgesi Pi, GI, DC, YC, KDKB, SCD,
KAS, KDK ol¢iimleri yapildi.

KYO yiizdesi hesaplandi.

Fotograf ahindi

Defekt bolgesi Pi, GI, DC, YC, KDDB, SD, KAS
KDK, PMK olciimleri yapildi. KYO yiizdesi
hesaplandi.

Fotograf ahindi
Defekt bolgesi Pi, Gi, DC, YC, KDDB, SD,
KAS, KDK ol¢iimleri yapildi.

Fotograf ahindi

Defekt bolgesi Pi, Gi, DC, YC, KDDB, SCD,KAS
KDK, PMK olciimleri yapildi. KYO yiizdesi
hesaplandi.
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Hastanin ADI, SOYADI:
YAS:
CINSIYET:
OPERASYON TARIHi:

REFERANS DiS* OLCUMLERI

Aras.Gor. Ash Yetgin
Damisman: Prof. Dr. Aslan Y. Gékbuget

Kuron boyu (model)

Kuron ent  (model)

En/ boy oram

Diget1 kalimnliga

Keratinize digeti dikey boyutu

Fenotip

DEFEKT BOLGESI KLINIK OLCUMLER

D V orta

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali
DOKTORA TEZi ARASTIRMA FORMU

TEL:
OLASI CEKILME NEDENI:

OLCUM TARIHI:

Plak indeks1

Gmgival indeks

V orta

Dikey Cekilme

Yatay Cekilme

Sondalanabilir Cep Derinlig:

Klinik atasman seviyesi

Keratinize Diseti Dikey Boyutu

Keratinize Diseti Kalinlig:

Verici Bolge Kahinhik

* referans dis iist cene santral distir.

Sekil 3-2 : Doktora tezi arastirma formu
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3.3. Arastirmada Kullanilan Olciimler

Arastirma asamalarim ve 6l¢lim zamanlarini gosteren “Arastirma Plan1™ sekil 3-

1’de , klinik 6l¢iimler i¢in kullanilan arastirma formu sekil 3-2°de verilmistir.

Klinik 6lciimler Williams' tipi periodontal sonda kullanilarak yapilmustir. Elde

edilen degerler en yakin 0,5mm’ye tamamlanmustir.

Model iizerinden yapilan santral dis formu ile ilgili Ol¢iimler 0,01lmm

hassasiyette dijital vernier kumpasi > kullamlarak yapildi (Sekil3-4).

3.3.1. Periodontal Fenotipin Belirlenmesinde Kullamlan Olciimler

Periodontal fenotipin iist ¢cene santral disin formu , KDK ve KDDB ile iliskili
oldugu bilinmektedir(164) Dis formu ile ilgili 6l¢iimler model iizerinden 0,01 mm

hassasiyette dijital kumpas ile yapilmistir. KDK ve KDDB klinik olarak ol¢iilmiistiir.

3.3.1.1. Ust Cene Santral Dis Formunun Belirlenmesi

Periodontal fenotipler belirlenirken dis formunun belirlenmesinde iist cene keser
dislerin en/boy oranlart kullanilmigtir. Miiller’in periodontal fenotipi belirlerken

yararlandig kriterlerden biri iist ¢cene santral disi formudur (164).
Konu anlatiminda iist cene santral disten “referans dis” olarak bahsedilecektir.

Dis formunun tiim dentisyonu etkiledigi, dolayisiyla iist santral, lateral ve kanin

formlarinin da tiim dentisyonda uyum i¢inde oldugu bilinmektedir (164, 181, 182).

! Hu-Friedy, USA
2 Shan, JAPAN.
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Dis formunun belirlenmesi i¢in 6nce kuron en/boy oranini tespit etmek
gereklidir. Onceden elde edilen al¢ci model iizerinden dijital kumpas ile kuron boyu su
sekilde ol¢iilmiistiir (181).

e Kuron boyu (KB): Serbest diseti kenari, veya acikta ise mine sement

siniri—insizal kenar arasindaki mesafe (atrizyon skoru=0)

e Kuron eni (KE): Kuron boyu servikal 1/3, orta 1/3 ve insizal 1/3 olarak
lic esit parcaya boliiniir. Kuron eni, servikal ve orta 1/3’tin ayrildig1 sinir

hizasindan 6l¢iilen aproksimal yiizeyler arasindaki mesafedir.

e Kuron eni/ kuron boyu: Kuron eninin kuron boyuna boliinmesiyle elde

edilen sayisal degerdir.

Kuronal
143

KE

Orta
13

Insizal
113

Sekil 3-3 : Kuron en /boy oranimin hesaplanmasi

i

Sekil 3-4 : Santral dis formu belirlemede kullanilan al¢i model ve kumpas
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Kuron en/boy orani :
e < 0.8 olan bireyler “ince-uzun” dis formuna
e >(.8 olan bireyler “kare” dis formuna

uygun olarak degerlendirilmistir. (164)

3.3.1.2. Referans Dis Keratinize Diseti Dikey Boyutunun Belirlenmesi

Ust cene santral disin KDDB %10’ luk potasyiim iyodiir ve %5 iyot igeren

solusyon yardimiyla boyanarak belirlendi.

Sekil 3-5: Referans dis keratinize diseti dikey boyutunun klinik olarak belirlenmesi

3.3.1.3. Referans Dis Keratinize Diseti Kalinhiginin Belirlenmesi

Ust cene santral disin apikalindeki vestibiil  keratinize disetinden SCD
hizasindan 20 no. kalinlikta endodontik ege yardimiyla Olciilmiistiir. Anestezinin
dokuda depolanip kalinlik 6lctimiinde yanilgiya neden olabilecegi diisiiniilerek bolgeye
sadece topikal anestezi uygulanmistir. Keratinize diseti tizerinden SCD hizasindan sert
doku hissedilene kadar ege batirilmis ve lastik rondel disetine sikica yaslanmustir.
Egenin ucu ile rondel arasindaki mesafe 0,01lmm hassasiyetteki dijital kumpas ile

Olctilmiistiir.
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Sekil 3-6 : Keratinize diseti kalinh@inin klinik olarak belirlenmesi

3.3.1.4. Periodontal Fenotipin Belirlenmesi

Miiller’e gore, referans disin formu, KDDB ve KDK o6l¢iimleri sonucunda ii¢

grup ortaya konmustur (164).
e Grup I :Ust ¢ene santral dis kuron en/boy oran1 < 0,8mm (ince-uzun),
KDK <1mm ve KDDB 3.5 mm olan “ince fenotip”
e Grup II : Ust cene santral dis kuron en/boy oran1 < 0,8mm (ince-uzun),
KDK <Imm ve KDDB 4-5 mm arasinda degisen “ince fenotip”
e Grup III :Ust cene santral dis kuron en/boy oran1 >0,8mm (kare),
KDK > Imm ve KDDB>6mm olan “kalin fenotip”.

Grup I ve II arasindaki fark, KDDB’ndaki farkliliktan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda, gruplandirma yapilirken Grup I ve II ‘nin dis formu ve KDK
kriterlerine uyan bireyler KDDB’na gore ayrilmadan “ince fenotip”, Grup III tek

basina “kalin fenotip”olarak algilanmistir.
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3.3.2. Arastirmada Kullanilan Klinik Degerlendirme Yontemleri

Lokalize diseti ¢ekilmesinin oldugu disten alinan klinik 6l¢iimler algt model
tizerinde 6nceden hazirlanan akrilik stent rehberliginde, Williams tipi periodontal sonda
kullanilarak yapilmistir. Akrilik stent, Ol¢ciim noktasinin ve sonda dogrultusunun

korunmasi amactyla kullanilmistir.

3.3.2.1. Plak indeksi

Plak indeksi (Silness-Loe, 1964) degerlendirmeleri, lokalize diseti ¢ekilmesi
olan disin meziyal , distal ve vestibiil orta noktalarindan olmak iizere ii¢ noktadan
yapilmistir. U¢ noktadan yapilan olciimlerin aritmetik ortalamasi almarak tek deger

tizerinden istatistiksel degerlendirme yapilmistir.

Olgiimler ,operasyondan hemen 6nce 0. giin, ve operasyon sonrasi 6. hafta, 3.

ay, 6. ay.,9. ay ve 12.aylarda tekrarlanmustir.

3.3.2.2. Gingival indeks

Gingival indeks (Loe-Silness, 1963) degerlendirmeleri, lokalize diseti ¢ekilmesi
olan disin meziyal , distal ve vestibiil orta noktalarindan olmak {izere {i¢ noktadan

yapilmistir.

Uc noktadan yapilan olciimlerin aritmetik ortalamasi alnarak tek deger

izerinden istatistiksel degerlendirme yapilmistir.

Olgiimler ,operasyondan hemen once 0. giin, ve operasyon sonrasi 6. hafta, 3.

ay, 6. ay. ,9. ay ve 12.aylarda tekrarlanmistir.
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3.3.2.3. Sondalanabilir Cep Derinligi

Lokalize diseti ¢cekilmesi olan disin vestibiil orta noktasindan, periodontal sonda
yardimiyla oluk/cep tabani ile serbest diseti kenar1 arasindaki mesafe stent rehberliginde

Olctilmiistiir.

Olgiimler ,operasyondan hemen once 0. giin, 3. ay, 6. ay., 9. ay ve 12. aylarda

tekrarlanmistir.

3.3.2.4. Keratinize Diseti Dikey Boyutu

10% potasyum iyodiir ve %5 iyot ihtiva eden c¢oOzelti ile boyanarak
belirlenmistir. Mukogingival birlesimle serbest diseti kenar1 arasindaki mesafe lokalize

diseti ¢ekilmesi olan disin orta noktas1 hizasindan periodontal sonda ile l¢iilmiistiir.

Olgiimler operasyondan hemen once 0. giin, ve operasyon sonrasi 6. hafta, 3. ay,

6. ay., 9. ay ve 12. aylarda tekrarlanmustir.

3.3.2.5. Klinik Atasman Seviyesi

Lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin vestibiil orta noktasindan periodontal sonda
yardimiyla mine sement sinir1 ile oluk tabami arasindaki mesafe stent rehberliginde

Olctilmiistiir.

Olgiimler operasyondan hemen 6nce 0. giin, 3. ay, 6. ay.,9. ay ve 12. aylarda

tekrarlanmistir.

3.3.2.6. Defekt Bolgesi Keratinize Diseti Kalinhgi

Lokalize diseti cekilmesi olan disin vestibiil orta noktasi dogrultusunda
keratinize diseti lizerinden ve oluk tabani hizasindan 20 no. endodontik ege ile kemik

sondalamasi yapilarak olciilmiistiir. Olciim, ilgili bolgeye topikal anestezi uygulanarak
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yapilmistir. Egenin rondeli disetine sikica yaslanmistir, ege c¢ikartilip egenin ucu ile

rondel aras1 mesafe dijital kumpas ile ol¢iilmiistiir.

3.3.2.7. Dikey Cekilme

Lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin vestibiil orta noktasindan diseti ¢ekilmesinin
en derin oldugu bolge esas alinarak serbest diseti kenari ile mine sement siniri

arasindaki mesafe stent rehberliginde periodontal sonda yardimiyla 6l¢iilmiistiir.

Ol¢iimler operasyondan hemen nce 0. giin, ve operasyon sonrasi 6. hafta, 3. ay,

6. ay., 9. ay ve 12. aylarda tekrarlanmstir.

3.3.2.8. Yatay Cekilme

Periodontal sonda lokalize diseti cekilmesi olan disin mine sement siniri

hizasida yatay tutularak meziyal ve distaldeki diseti arasindaki mesafe Ol¢iilmiistiir.

3.3.2.9. Palatinal Mukoza Kalmhk Olciimii

Topikal anestezi uygulamasini takiben, iist ¢ene birinci ve ikinci kiiciik azilarin
hizasindan, diseti kenarindan 4-6 mm. uzakliktan 20 no. endodontik ege ile kemik
sondalamasi yapilmistir. Endodontik egenin rondeli dokuya sikica oturtulduktan sonra
cikartilip rondel-ege ucu arasi mesafe dijital kumpas ile Olciilmiistiir. Verici bolge
kalinlig1 < 3mm olan bireylerde mukoza kalinliginin bag dokusu grefti almaya elverisli

olmadig diisiiniilerek, bu bireyler caligma disinda birakilmistir.

PMK ol¢iimii 6. ve 12. aylarda tekrarlanmistir.



50

i e

Sekil 3-7 : Palatinal mukoza kalinhgmin klinik olarak belirlenmesi

3.3.2.10. Kok Yiizeyi Ortiilme Oranimin Hesaplanmasi

Kok yiizeyi ortiilme orani ylizde (%) ile ifade edilmektedir ve asagidaki formiil

ile 3., 6. ve 12. aylarda hesaplanmistir.

Operasyon sonrasi dikey cekilme - operasyon oncesi dikey cekilme

X 100%

Operasyon oncesi dikey cekilme
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Sekil 3-8 : Klinik Olciimler

3.4. Operasyon Teknigi

3.4.1. Alc1 Bolgenin Hazirlanmasi

Alic1 bolge defekt bolgesine uzak noktalardan %4 artikain ve %0.001 adrenalin

iceren lokal anestezik solusyon® ile uyusturuldu.

3 Ultracain DS forte, AVENTIS
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Diseti cekilmesine distalde komsu olan disin distal kose cizgisi hizasindan,
meziyalde komsu olan disin de meziyal kose c¢izgisi hizasindan diseti kenarindan

baslayarak alveol mukozasina uzanan dikey ensizyonlar yapildi.

Diseti ¢ekilmesinin distal komsulugundaki dikey ensizyondan baslanarak, distal
komsu diste sulkuler, diseti ¢ekilmesi olan disin distal papilinde ¢ekilme olan dis ile
distal komsu disin MSS’n1 birlestiren horizontal ensizyon yapildi. Ensizyon, diseti
cekilmesi olan diste sulkuler devam ettirildi ve meziyal komsu disin MSS’1 ile ¢ekilme
olan disin MSS’n1 birlestiren ikinci horizontal insizyon yapildi.Diseti ¢ekilmesi olan
disin meziyal komsulugundaki diste sulkuler ensizyon ile meziyal kose cizgisi

hizasindan yapilan dikey ensizyon birlestirildi.

Mukogingival birlesime kadar mukoperiostal flep kaldirildi. Mukogingival
birlesimden sonra periosta paralel serbestleyici insizyonlar yapilarak mukozal flep

miimkiin oldugunca kuronale kaydirildi.

Diseti c¢ekilmesi olan disin komsu papillerinin vestibiil yiizeylerinde

deepitelizasyon yapildi.

Kok yiizeyi diizlestirmesi yapildi, varsa asir1 digbiikeylikler yok edildi. Palatinal
bolgeden alinacak greftin boyutlari, defekti ¢evreleyen kemik sinirlanirini apikal ve
lateral yonde en az 1 mm asacak sekilde yatay ve dikey olarak periodontal sonda
yardimiyla belirlendi. Steril kartondan sablon hazirland:1 ve greft alinmadan kok ylizeyi

izerinde prova edildi.

3.4.2. Subepitelyal Bag Dokusu Greftinin Alnmasi, Hazirlanmasi ve
Yerlestirilmesi

Greft boyutlar1 steril sablon ile prova edilip belirlendikten sonra palatinal
bolgede, kiiciik azilarin serbest diseti kenarinin 2-3 mm. apikalinden gecen yatay
ensizyon yapildi. Daha sonra, yatay ensizyonun iki ucundan dik olarak baslayan ve
birbirine paralel iki ensizyon yapildi. Yatay ensizyondan baglanarak, yaklasik 1,5-2mm
kalinlikta bir kapak kaldirildi. Bu islemi takiben alveol kemigine uzanan bir ensizyonla
greftin smurlar1 ensize edildi ve bag dokusu grefti periost elevatorii yardimiyla periost

ile beraber serbestlendi.
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Greft alindiktan sonra kapak iizerinden palatinal mukozaya 1slak gaz tampon ile
3 dk. kesintisiz bas1 uygulandi. Ardindan, kapak 3.0 ipek iplik ile sabitlendi. Operasyon

oncesinde hazirlanan cerrahi plak iist ¢ceneye yerlestirildi.

SBG iizerindeki varsa yag dokusu ve diizensizlikler makas yardimi ile serum
irrigasyonu altinda temizlendi. 1,5-2mm kalinlikta diizenli ve homojen bir doku parcasi

elde edilmeye calisildi.

Greftin periosteal yiizeyi kok ylizeyine bakacak sekilde yerlestirilmesine dikkat
edildi. Greft alic1 bolgeye 5.0 monofilament rezorbe olabilen dikisler* ile sabitlendi.
Alict bolgede Onceden hazirlanan flep, bag dokusunun en az Y2 ‘sini Ortecek sekilde
kuronale kaydirilarak, 5.0 monofilament rezorbe olmayan’ dikislerle pasif olarak

sabitlendi (Sekil 3-9).

Operasyon bdlgesine 1slak tampon ile basin¢ uygulandi. Bolge kurutulduktan

sonra periodontal pat® ile ortiildii.

* Monocryl, ETHICON
3 Prolene , ETHICON
® Peripac, DENTSPLY
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Sekil 3-9 : Cerrahi teknik

Cizimde sirasiyla;

1.

2.

Enzisyon hatti

Mukogingival birlesime kadar tam kalinlik, mukogingival birlesimin

apikalinde yarim kalinlik flebin kaldirilmasi
Komsu papillerin deepitelize edilmesi
Greftin kok yiizeyine dikislerle sabitlenmesi

Flebin kuronale cekilerek kapatilmasi, greftin bir miktarinin agikta

kalmasi

Tyilesme sonrasi goriiniim anlatilmak istenmistir.



Resim 8: 3. ay

Sekil 3-10: Operasyonun klinik fotograflar:

Resim 9: 12. ay
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3.5. Operasyon Sonrasi Bakim ve Kontroller

Operasyon sonrasit hastalara post-operatif bakim ile ilgili bilgi verildi.
Operasyon bolgesini ilk 3 hafta fircalamamalar1 ve dis ip1 uygulamamalar1 gerektigi,
bunun yerine %0,2’lik klorheksidin glukonat iceren gargara ile giinde iki kez onerildigi
sekilde agizlarini calkalamalar istendi. Agr1 kesici olarak non-steroid antienflamatuar

ajan tavsiye edildi.

Hastalara dikisler alinana kadar (7-10.giin) operasyon bdlgesini travmadan
korumalari, yumusak gidalarla beslenmeleri onerildi. Periodontal patin hareket etmesi

veya diismesi halinde kontaga gecmeleri gerektigi hatirlatildi.

Iyilesmenin durumuna gore 7. veya 10. giinde pat ve dikisler alindi, operasyon
bolgesi serum ile yikandi, epitel artiklari temizlendi. Takip eden 3. haftada operasyon
bolgesi serum irrigasyonu ile temizlendi. 3. hafta kontroliinden sonra operasyon
bolgesini yumusak killi bir dis fir¢as1 ile disetinden dise dogru siiplirme hareketi

yaparak fircalama yapmalari istendi, dis ipi kullanimina izin verildi.

Operasyon giiniinden itibaren 12. aya kadar takip edilen hastalar, 6. haftadan
sonra oral hijyen takibi i¢in aylik kontrollere cagrilmiglardir. Bu kontrollerde mevcut

birikintiler uzaklastirilmis, gerekiyorsa profosyonel dis yiizeyi temizligi yapilmistir.

3.6. istatistiksel Degerlendirmeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildu.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Student t testi; normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda paired
sample t testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda
ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde
Spearman’s rho korelasyon testi kullanildi. Sonuclar % 95°1lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta ve Defekt Ozellikleri ile ilgili Veriler

Calismamiz, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne 2004-2007 yillari
arasinda diseti ¢ekilmesi sikayetiyle bagvuran 37 hasta iizerinde tamamlanmustir.

Kok yiizeyi ortme amaciyla SBG ile birlikte KKF teknigi uygulanarak tedavi
edilen bireylerin yagslari 19 ile 54 arasinda degismekte olup yas ortalamalari
39.84+10.42’dir.

Hasta grubunun 29°u (%78,4) kadin, 8’1 (%21,6) erkektir.

Tablo 4-1 : Defektlerin cenelere gore dagilim ve fenotipleri

n (%)
Alt 17 (%45,9)
Cene )
Ust 20 (%54,1)
Kalin 18 (%48,6)
Fenotip

ince 19 (%51,4)




Fenotip

ince
51%

Kalin
49%

Sekil 4-1 : Hastalarin fenotip dagilinm

Hastalarin %48,6’s1 kalin fenotipe , %51,4’ii ince fenotipe sahiptir.

Cene

45,9%
54,1%

Sekil 4-2 : Defektlerin alt-iist cene dagilimm

Defektlerin %45,9’u alt ceneye, %54,1°1 iist ¢eneye aittir.
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Tablo 4-2 : Referans ( iist ¢cene santral) dis 6zellikleri

Ort+SD
Kuron En /Boy Oram 0,78+0,10
Keratinize Diseti Kalinhg 1,0240,36
Keratinize Diseti Dikey Boyutu 5,05+1,80

Referans dis en/boy oranlar1 0,62 mm ile 0,98 mm arasinda degismekte olup;
ortalamasi 0,78+0.10’dur.

Referans dis keratinize diseti kalinliklari 0,62 mm ile 1,70 mm arasinda
degismekte olup; ortalamasi 1,02+0.36dir.

Referans dis keratinize diseti dikey boyu 2,5mm ile 8mm arasinda degismekte

olup; ortalamas1 5,05+1.80’dir.

Tablo 4-3 : Fenotiplere gore referans dis ozelliklerinin degerlendirilmesi

Fenotip
Kalin ince p
(Ort+SD) (Ort+SD)
Kuron En/ Boy Oram 0,88+0,06 0,68%0,03 0,001%%*
Keratinize Diseti Kalimhg 1,32+0,28 0,74%0,13 0,001%%*
Keratinize Diseti Dikey Boyutu 6,61+0,90 3,58+1,02 0,001%%*

Student t test kullanildi.
** p<0.01

Kalin fenotip grubunun en/boy orami ortalamasi, ince fenotiplere gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml yiiksektir (p<0.01).

Kalin fenotip grubunun referans dis KDK ortalamasi, ince fenotiplere gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml yiiksektir (p<0.01).

Kalin fenotiplerdeki referans dis KDDB ortalamasi, ince fenotiplere gore

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml1 yiiksektir (p<0.01).
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Tablo 4-4 : Defekt dikey cekilme miktarlar:

Dikey Cekilme n

2mm 2

2,5mm 4

3mm 21

3,5mm 5

4 5

4,5 1
Toplam 37

Calismaya dikey c¢ekilme miktar1 2mm olan 2 defekt, 2,5mm olan 4, 3mm olan

21, 3,5mm olan 5, 4mm olan 5 ve 4,5mm olan 1 adet defekt dahil edilmistir.

Tablo 4-5 : Defekt yatay cekilme miktarlar:

Yatay cekilme n
2 mm 3

2,5 mm 2

3 mm 15

3,5 mm 1

4 mm 7

4,5 mm 3

5 mm 5

6 mm 1

Toplam 37

Calismaya, yatay cekilme miktar1 2mm olan 3 defekt, 2,5mm olan 2, 3mm olan
15, 3,5mm olan 1, 4mm olan 7, 4,5mm olan 3, 5mm olan 5 , 6mm olan 1 adet defekt

dahil edilmistir.
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4.2. Plak ve Gingival indeks Degerleri

Tablo 4-6 : Tiim defektlerin plak indeksi degerlendirmesi

. Tiim Defektler
Plak Indeksi
Ort+SD Medyan
Baslangic 0,3810,75 0
12. ay 0,2610,37 0
Baslangic-12. ay farki -0,12+0,87 0
p 0,614

Grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

* p<0.05 % p<0.01

Tiim defektlerde, 12. ay PI degerinde baslangica gore istatistiksel olarak anlamli

olmayan bir diisiis goriilmektedir (p>0.05)

Tablo 4-7 : Fenotiplere gore plak indeksi degerlendirmesi

Fenotip
Plak indeksi Kalin ince 4
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic 0,3340,43 0 0,43+0,98 0 0,655
6. hafta 0,8910,52 1 0,8210,54 1 0,636
3. ay 0,8110,50 1 0,5610,48 0,33 0,170
6. ay 0,33+0,48 0 0,3620,39 0,33 0,531
9. ay 0,18+0,33 0 0,38+0,42 0,33 0,108
12. ay 0,18+0,33 0 0,3320,40 0,33 0,208
Baslangic-6. hft p 0,006%* 0,015%
Baslangic-3.ay p 0,017% 0,112
Baslangic-6. ay p 0,918 0,811
Baslangic-9. ay p 0,323 0,548

Baslangic-12. ay p 0,317 0,752
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3. ay-6.ayp 0,002%% 0,084
6. ay-9. ay p 0,276 0,718
6. ay-12. ay p 0,234 1,000
9.ay-12. ayp 0,904 0,461

Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U test kullanildi.
Grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

* p<0.05 % p<0.01

Fenotiplere gore baslangig, 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay Pi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda; baslangictaki Pl degerine gore 6. hafta PI degerinde
goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iken (p<0.01); baslangica gore 3.
ay PI degerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Baslangica gore 6.
ay, 9. ay ve 12. ay PI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). 3. ay PI degreinde gore 6. ay PI degerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). 6. ay Pi degerine gore 9. ay Pi degerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. ay PI degerine gore 12. ay PI
degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9. ay Pi
degerine gore 12. ay PI degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).

Ince fenotip grubunda; baslangictaki P degerine gore 6. hafta PI degerinde
goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Baslangica gore 3. ay, 6. ay, 9. ay
ve 12. ay PI diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). 3. ay PI diizeyine gore 6. ay PI degerinde goriilen istatistiksel olarak anlamli
bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. ay PI degerine gore 9. ay PI degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. ay PI degerine gore
12. ay PI'nde istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9. ay PI
degerine gore 12. ay PI degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).
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Plak indeksi

0,9 1
0,8
0,7
0,6 A
0,5
0,4
0,3 1
0,2
0,1

Baslangig 6. hafta 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay

Fenotip | —e— Kalin —s— ince

Sekil 4-3 : Plak indeksi degisim grafigi

Tablo 4-8 : Plak indeksi farklarimin degerlendirilmesi

. Fenotip
Plak Indeksi .
Kalin Ince p
(Farklar)
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic-6. hft 0,5510,61 0,67 0,39+1,24 0,66 0,864
Baslangic-3.ay 0,4810,65 0,66 0,1310,94 0,33 0,169
Baslangic-6. ay 0,00%0,51 0 -0,06x0,89 0 0,962
Baslangic-9. ay -0,1510,55 0 -0,04+£1,10 0,33 0,162

Baslangic-12.ay  -0,15+0,62 0 -0,091,07 0 0,238

Mann Whitney U test kullanildi.

Fenotiplere gore baslangic Pi’ne gore 6. hafta Pi’nde goriilen artis miktarlar:
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Fenotiplere gore baslangic Pi'ne gore 3. ay Pi'nde goriilen artis miktarlari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Fenotiplere gore baslangic Pi'ne gore 6. ay PI'nde goriilen azalma miktarlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic Pi'ne gore 9. ay PI'nde goriilen azalma miktarlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic PI'ne gére 12. ay Pi'nde goriilen azalma miktarlari

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4-9 : Tiim defektlerin gingival indeks degerlendirmesi

. Tiim Defektler
Gingival Indeks
Ort+SD Medyan
Baslangic 0,19£0,30 0
12. ay 0,0720,17 0
Baslangic-12. ay farki -0,11+0,34 0
p 0,05%

Grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

* p<0.05 % p<0.01

Tiim defektlerde, GI degerlerinde 12. ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlaml

azalma tespit edilmistir.
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Tablo 4-10 : Fenotiplere gore gingival indeks degerlendirmesi

Fenotip
Gingival indeks Kaln ince 4
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

Baslangic 0,20%0,30 0 0,17%+0,30 0 0,694
6. hafta 0,46x0,46 0,33 0,7910,55 1 0,065
3. ay 0,2910,42 0 0,42+0,44 0,33 0,253
6. ay 0,1320,28 0 0,17£0,30 0 0,546
9. ay 0,05+0,23 0 0,10x0,27 0 0,352
12. ay 0,05%0,12 0 0,0810,21 0 0,943
Baslangic-6. hft p 0,099 0,001%*

Baslangic-3.ay p 0,604 0,034%

Baslangic-6. ay p 0,509 0,904

Baslangic-9. ay p 0,172 0,551

Baslangic-12. ay p 0,084 0,301

3. ay-6.ayp 0,150 0,022%

6. ay-9.ayp 0,465 0,102

6. ay-12. ay p 0,336 0,066

9.ay-12. ayp 1,000 0,317

Gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann Whitney U test kullanildu.
Grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

* p<0.05 % p<0.01

Fenotiplere gore baslangig, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay GI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Kalin fenotip
grubuna ait defektlerin 6. hafta GI degerleri, ince fenotip grubuna ait olan defektlerden
daha diisiik olmakla birlikte bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda; baslangigtaki GI degerine gore 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 9.
ay ve 12. ay GI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir de@isim goriilmemistir
(p>0.05). 3. ay GI degerine gore 6. ay GI degerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. ay GI degerine gore 9. ay Gl degerinde istatistiksel
olarak anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. ay GI degerine gore 12. ay GI

degerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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9. ay GI degerine gore 12. ay Gi degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda; baslangictaki GI degerine gore 6. hafta GI degerinde
goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). Baslangictaki GI
degerine gore 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay GI degerlerinde istatistiksel olarak anlaml bir
degisim goriilmemistir (p>0.05). 3. ay GI degerine gore 6. ay Gi degerinde gériilen
diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). 6. ay Gi degerine gore 9. ay GI degerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. ay GI degerine gore
12. ay GI degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9.
ay GI degerine gore 12. ay GI degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemigstir (p>0.05).

Gingival indeks

0,9
0,8 |
0,7 A
0,6 A
0,5 1
0,4 -
0,3 1
0,2 A

0,1

Baslangig 6. hafta 3.ay 6. ay 9. ay 12. ay

Fenoti | —— Kalin —=— ince

Sekil 4-4 : Gingival indeks degisim grafigi
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Tablo 4-11 : Gingival indeks farklarinin degerlendirilmesi

. Fenotip
Gingival Indeks .
Kalin Ince p
(Farklar)
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic-6. hft 0,2610,64 0,33 0,6110,43 1 0,086
Baslangic-3.ay 0,09£0,54 0 0,2410,45 0,33 0,157
Baslangic-6. ay -0,0710,46 0 0,00£0,40 0 0,404
Baslangic-9. ay -0,1510,36 0 -0,0710,37 0 0,541
Baslangic-12. ay  -0,15+0,34 0 -0,0910,34 0 0,681

Mann Whitney U test kullanildi.
* p<0.05 #* p<0.01

Ince fenotiplerde baslangic GI degerine gore 6. hafta GI degeri artis miktari;
kalin fenotiplere gore daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik anlamliliga yakin ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic GI degerine gore 3. ay GI degerinde goriilen artis
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic Gi degerine gore 6. ay GI degerinde goriilen azalis
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic GI degerine gore 9. ay GI degerinde goriilen azalma
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic GI degerine gére 12. ay Gi degerinde gériilen azalma

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).



4.3. Operasyon Oncesi ve Sonrasi Sondalanabilir Cep Derinligi Degerleri

Tablo 4-12 : Tiim defektlerin sondalanabilir cep derinligi degerlendirmesi

Sondalanabilir Cep Tiim Defektler
Derinligi
Ort+SD Medyan
Baslangic 1,2810,49 1
12. ay 1,73+0,49 2
Baslangic-12. ay farki 0,4410,22 0,5
)4 0,001%*
* p<0,05 #* p< 0,01

Wilcoxon isaret testi kullanildi.

68

Tiim defektlerin 12.ay SCD degerlerindeki artis istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlamlidir.
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Tablo 4-13 : Fenotiplere gore sondalama derinligi degerlendirmesi

Fenotip
Sondalanabilir .
Cep Derinligi Kaln Ince P
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

Baslangic 1,33+0,51 1 1,23+0,48 1 0,603
3. ay 1,80+0,73 2 1,60+0,59 2 0,344
6. ay 1,83+0,51 2 1,58+0,48 2 0,119
9. ay 1,94+0,41 2 1,52+0,48 1,5 0,008%*
12. ay 1,94+0,41 2 1,52+0,48 1,5 0,008%*
Baslangic-3.ay p 0,004%% 0,017%

Baslangic-6. ay p 0,004+ 0,019*

Baslangic-9. ay p 0,002%* 0,031*

Baslangic-12. ay p 0,002%* 0,031*

3. ay-6.ayp 0,665 0,785

6. ay-9. ay p 0,157 0,317

6. ay-12. ay p 0,157 0,317

9.ay-12. ayp 1,000 1,000

Gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann Whitney U test kullanildu.
Grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

* p<0.05 % p<0.01

Fenotiplere gore baslangic, 3. ay ve 6. ay SCD olciim degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Kalin fenotip
grubuna ait defektlerin 9. aydaki SCD Olg¢limleri, ince fenotip grubuna ait olan
defektlerden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh yiiksektir (p<0.01). Kalin fenotip
grubundaki defektlerin 12. aydaki SCD ol¢iimleri, ince fenotip grubundaki defektlerden
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml yiiksektir (p<0.01)

Kalin fenotip grubunda; baslangictaki SCD’lerine gore 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12.
ay SCD ol¢iimlerinde goriilen yiikselis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir
(p<0.01). 3. aydaki SCD’lerine gore 6. ay SCD ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki SCD’lerine gore 9. ay SCD 0l¢timlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki SCD’lerine

gore 12. ay SCD ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
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(p>0.05). 9. aydaki SCD’lerine gore 12. ay SCD olciimlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda; baslangictaki SCD’lerine gore 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12,
ay SCD ol¢iimlerinde goriilen yiikselis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). 3. aydaki
SCD’lerine gore 6. ay SCD oOlciimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki SCD’lerine gore 9. ay SCD ol¢iimlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki SCD’lerine gore 12. ay
SCD ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9.
aydaki SCD’lerine gore 12. ay SCD Oolciimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

Sondalanabilir Cep Derinligi

2,5

2 |
1,5 - —3 |

14
0,5

0 r r

Baslangic 3.ay 6. ay 9. ay 12. ay
Fenotip |—e— Kalin —— ince

Sekil 4-5 : Sondalanabilir cep derinligi degisim grafigi
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Tablo 4-14 : Sondalanabilir cep derinligi farklarinin degerlendirilmesi

Sondalanabilir Fenotip
Cep Derinligi Kalin ince P
(Farklar) Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic-3.ay 0,47+0,50 0,5 0,37+0,52 0,5 0,598
Baslangic-6. ay 0,50%0,59 0,5 0,34+0,50 0,5 0,500
Baslangic-9. ay 0,61%+0,53 1 0,29+0,48 0,5 0,088
Baslangic-12. ay 0,61%+0,53 1 0,29+0,48 0,5 0,088

Mann Whitney U test kullanildi.

Fenotiplere gore baslangic SCD diizeyine gore 3. ay SCD diizeyinde goriilen
artis miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic SCD diizeyine gore 6. ay SCD diizeyinde goriilen
artts miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Kalin fenotip grubuna ait defektlerde baslangic SCD diizeyine gore 9. ay SCD
diizeyinde goriilen artis miktari; ince fenotipgrubuna ait defektlere gore daha yiiksek
olmakla birlikte bu farklihk anlamlilifa yakin ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05).

Kalin fenotip grubundaki defektlerde baslangic SCD diizeyine gore 12. ay SCD
diizeyinde goriilen artis miktari; ince fenotip grubundakilere gore daha yiiksek olmakla
birlikte bu farklilik anlamhiliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0.05).



4.4. Operasyon Oncesi ve Sonrasi Klinik Atasman Seviyesi Degerleri

Tablo 4-15 : Tiim defektlerin klinik atagsman seviyesi degerlendirilmesi

Klinik Atasman Tiim Defektler
Seviyesi
Ort+SD Medyan

Baslangic 4,270,777 4

12. ay 2,4710,96 2
Baslangic-12. ay farki -1,80£1,05 )

)4 0,001%%*

* p<0.05 % p<0.01

Wilcoxon isaret testi kullanildi.

Tim defeklerin 12. ay KAS’ndeki diisiis, atasman kazanci
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olarak

yorumlanmalidir. Baslangica gore 12. aydaki KAS’ ndeki diisiis istatistiksel olarak ileri

diizeyde anlamlidir. Tiim defektlerde baslangica gore 12. ayda 1,8+1,05mm atagsman

kazanci elde edilmistir.
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Tablo 4-16 : Fenotiplere gore klinik atasman seviyesi degerlendirmesi

Fenotip
Klinik Atagsman .
Seviyesi Kalin Ince )4
Ort+SD Ort+SD
Baslangic 4,25+0,82 4,29+0,73 0,879
3. ay 2,39+0,85 2,23+0,93 0,608
6. ay 2,47+0,71 2,29+0,82 0,477
9. ay 2,61+0,93 2,31+0,97 0,353
12. ay 2,58+0,91 2,37+£1,01 0,502
Baslangic-3.ay p 0,001%** 0,001%**
Baslangic-6. ay p 0,001%% 0,001%%
Baslangic-9. ay p 0,001%% 0,001%%
Baslangic-12. ay p 0,001%% 0,001%%
3. ay-6.ayp 0,604 0,682
6. ay-9. ay p 0,205 0,749
6. ay-12. ay p 0,298 0,380
9.ay-12.ayp 0,331 0,163

Gruplar arasi karsilagtirmalarda Student t test kullanildi.
Grup ici karsilastirmalarda Paired Sample t testi kullanildi.
** p<0.01

Fenotiplere gore baslangig, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay KAS’leri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda; baslangictaki KAS’ne gore 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay
KAS’lerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhidir (p<0.01).
3. aydaki KAS’ne gore 6. ay KAS’nde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemigstir (p>0.05). 6. aydaki KAS’ne gore 9. ay KAS’nde istatistiksel olarak
anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki KAS’ne gore 12. ay KAS’nde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9. aydaki KAS’ne gore
12. ay KAS’nde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda; baslangictaki KAS ne gore 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay
KAS’lerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
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3. aydaki KAS’ne gore 6. ay KAS’nde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki KAS’ne gore 9. ay KAS’nde istatistiksel olarak
anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki KAS’ne gore 12. ay KAS’nde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9. aydaki KAS’ne gore
12. ay KAS’nde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Klinik Atagman Seviyesi

Baslangic 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay

Fenotip —e— Kalin —8— Ince

Sekil 4-6 : Klinik atagsman seviyesi degisim grafigi
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Tablo 4-17 : Klinik atasman seviyesi farklarimin degerlendirilmesi

Klinik Atasman Fenotip
Seviyesi Kalin ince 4
(Farklar) Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic-3.ay -1,86%1,16 -1,75 -2,05%+1,04 -2 0,591
Baslangic-6. ay -1,78%+0,91 -1,5 -2,00%0,96 -2 0,405
Baslangic-9. ay -1,64+0,99 -1,5 -1,97£1,09 -2 0,333
Baslangic-12. ay -1,67%0,97 -1,5 -1,92+1,13 -2 0,425

Mann Whitney U test kullanildi.

Fenotiplere gore baslangic KAS ne gore 3. ayda goriilen klinik atasman kazang
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic KAS’ne gore 6. ay klinik atagsman kazan¢ miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic KAS’ne gore 9. ay klinik atasman kazang¢ miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic klinik atagsman seviyesine gore 12. ay klinik atagman
kazan¢ miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).



4.5. Operasyon Oncesi ve Sonrasi Dikey Cekilme Miktarinin Degerlendirilmesi

Tablo 4-18 : Tiim defektlerin dikey ¢ekilme miktar: degerlendirilmesi

Tiim Defektler
Dikey Cekilme

Ort+SD Medyan
Baslangic 3,1240,54 3
12. ay 0,7120,22 0
Baslangic-12. ay farki -2,4010,92 -2,5
p 0,001%*
* p<0,05 ** p< 0,01

Wilcoxon isaret testi kullanildi.
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Tim defektlerin baslangic ortalama dikey cekilme miktari

3,1240,54mm’dir.12.ay sonunda tiim defektlerde dikey c¢ekilme miktarinda ortalama

2,40+0,92mm’lik bir azalma elde edilmistir.
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Tablo 4-19 : Fenotiplere gore dikey cekilme degerlendirmesi

Fenotip
Dikey Cekilme Kalin ince P
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

Baslangic 3,08+0,43 3 3,16+0,65 3 0,625
6. hafta 0,44+0,72 0 0,66+1,12 0 0,721
3. ay 0,58+0,67 0,5 0,66+1,00 0 0,677
6. ay 0,64+0,66 0,5 0,71+0,99 0 0,731
9. ay 0,61+0,72 0,25 0,81+1,06 0 0,765
12. ay 0,58+0,69 0,25 0,84+1,10 0 0,727
Baslangic-6. hft p 0,001%** 0,001%%*

Baslangic-3.ay p 0,001%% 0,001%%*

Baslangic-6. ay p 0,001%% 0,001%%*

Baslangic-9. ay p 0,001%% 0,001%%*

Baslangic-12. ay p 0,001%% 0,001%%*

3. ay-6.ayp 0,655 0,317

6. ay-9. ay p 0,705 0,102

6. ay-12. ay p 0,414 0,059

9.ay-12.ayp 0,317 0,317

Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U test kullanildi.
Grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

% p<0.01

Fenotiplere gore baslangic, 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay dikey ¢ekilme Olciim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Kalin fenotip grubunda ; baslangictaki dikey cekilme Ol¢iimiine gore 6. hafta,
3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay dikey c¢ekilme Ol¢iimlerinde goriilen diisiis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamhdir (p<0.01). 3. aydaki dikey cekilmeye gore 6. ay dikey
cekilme ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
6. aydaki dikey cekilmeye gore 9. ay dikey c¢ekilme oOl¢iimiinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki dikey c¢ekilmeye gore 12. ay

dikey cekilme Olciimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
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(p>0.05). 9. aydaki dikey cekilmeye gore 12. ay dikey c¢ekilme Olciimiinde istatistiksel
olarak anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda; baslangictaki dikey cekilme lgiimiine gore 6. hafta, 3.
ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay dikey cekilme Olciimlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). 3. aydaki dikey cekilmeye gore 6. ay dikey cekilme
Olctimiinde istatistiksel olarak anlamli bir de8isim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki
dikey cekilmeye gore 9. ay dikey cekilme Ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki dikey cekilmeye gore 12. ay dikey cekilme
Olciimiinde kiiciik bir artig goriilmekle birlikte bu artis anlamlilifa ¢ok yakin ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). 9. aydaki dikey cekilmeye gore 12.
ay dikey cekilme oOlclimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir
(p>0.05).

Dikey Cekilme

3,5

2,5

1,5 1

=

0,5

Baslangic 6. hafta 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay

Fenotip |—e— Kalin —=— ince

Sekil 4-7 : Dikey cekilme degisim grafigi
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Tablo 4-20 : Dikey cekilme farklarmin degerlendirilmesi

Fenotip
Dikey Cekilme .
Kalin Ince p
(Farklar)
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic-6. hft -2,6410,90 -3 -2,50+1,13 -3 0,849
Baslangic-3.ay -2,500,87 -2,5 -2,50%0,98 -3 0,765
Baslangic-6. ay -2,4410,80 -2,5 -2,4510,98 -2,5 0,850
Baslangic-9. ay -2,47+0,79 -2,5 -2,34+1,01 -2,5 0,719
Baslangic-12. ay  -2,5010,76 -2,5 -2,31+1,07 -2,5 0,650

Mann Whitney U test kullanildi.

Fenotiplere gore baslangic dikey cekilme diizeyine gore 6. hafta dikey cekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangi¢ dikey cekilme diizeyine gore 3. ay dikey cekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic dikey cekilme diizeyine gore 6. ay dikey c¢ekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangi¢ dikey cekilme diizeyine gore 9. ay dikey cekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangi¢ dikey cekilme diizeyine gore 12. ay dikey c¢ekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).



4.6. Operasyon Oncesi ve Sonrasi Yatay Cekilme Miktarmm Degerlendirilmesi

Tablo 4-21 : Tiim defektlerin yatay ¢ekilme miktar1 degerlendirilmesi

Tiim Defektler
Yatay Cekilme
Ort+SD Medyan
Baslangic 3,5710,98 3
12. ay 1,21£1,40 0
Baslangic-12. ay farki -2,35%1,34 -2,5
)4 0,001
* p<0,05 ** p< 0,01

Wilcoxon isaret testi kullanildi.

Tiim defektler icin baslangi¢ ortalama yatay ¢ekilme miktari 3,57+0,98 mm‘dir.

80

12. ay dl¢iimlerinde yatay cekilme ortalama 1,21+1,40mm’ye inmistir. Baslangic-12. ay

farki -2,35%1,34 olup, bu fark istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir. ( p< 0,001).
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Tablo 4-22 : Fenotiplere gore yatay cekilme degerlendirmesi

Fenotip
Yatay Cekilme Kalin ince P
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

Baslangic 3,61+1,03 3,25 3,5240,95 3 0,752
6. hafta 1,00+1,41 0 0,89+1,33 0 0,834
3. ay 1,38+1,50 1 0,95+1,43 0 0,303
6. ay 1,39+1,46 1 1,10+1,48 0 0,490
9. ay 1,3941,42 1,5 1,10+1,48 0 0,500
12. ay 1,3941,42 1,5 1,05+1,39 0 0,449
Baslangic-6. hft p 0,001%** 0,001%%*

Baslangic-3.ay p 0,001%% 0,001%%*

Baslangic-6. ay p 0,001%% 0,001%%*

Baslangic-9. ay p 0,001%% 0,001%%*

Baslangic-12. ay p 0,001%% 0,001%%*

3. ay-6.ayp 1,000 0,317

6. ay-9. ay p 1,000 1,000

6. ay-12. ay p 1,000 0,317

9.ay-12. ayp 1,000 0,317

Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U test kullanildi.
Grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

% p<0.01

Fenotiplere gore baslangic, 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay yatay cekilme
Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Kalin fenotip grubunda ; baslangictaki yatay cekilme ol¢iimiine gore 6. hafta, 3.
ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay yatay ¢ekilme Olciimlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamhidir (p<0.01). 3. aydaki yatay cekilmeye gore 6. ay yatay cekilme
Olciimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki
yatay cekilmeye gore 9. ay yatay c¢ekilme Olclimiinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki yatay cekilmeye gore 12. ay yatay cekilme

Olctimiinde istatistiksel olarak anlamli bir de8isim goriilmemistir (p>0.05). 9. aydaki



82

yatay cekilmeye gore 12. ay yatay cekilme Olciimiinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda; baslangigtaki yatay cekilme olciimiine gére 6. hafta, 3.
ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay yatay ¢ekilme Olciimlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamhdir (p<0.01). 3. aydaki yatay c¢ekilmeye gore 6. ay yatay cekilme
Olctimiinde istatistiksel olarak anlamli bir de8isim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki
yatay cekilmeye gore 9. ay yatay cekilme Olclimiinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki yatay cekilmeye gore 12. ay yatay cekilme
Olciimiinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9. aydaki
yatay cekilmeye gore 12. ay yatay cekilme Olclimiinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0.05).

Yatay Cekilme

3,5

2,5

1,5 1

0,5

Baslangic 6. hafta 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay

Fenotip |—¢— Kalin —8— ince

Sekil 4-8 : Yatay cekilme degisim grafigi
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Tablo 4-23 : Yatay cekilme farklarimin degerlendirilmesi

Fenotip
Yatay Cekilme .
Kalin Ince p
(Farklar)
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic-6. hft -2,61+1,68 -3 -2,63+1,41 -3 0913
Baslangic-3.ay -2,22+1,48 -2,5 -2,58+1,45 -3 0,588
Baslangic-6. ay -2,2241,46 -2 -2,42+1,33 -3 0,805
Baslangic-9. ay -2,22+1,41 -2,25 -2,42+1,33 -3 0,734
Baslangic-12. ay = -2,22+1.41 -2,25 -2,47+1,29 -3 0,643

Mann Whitney U test kullanildi.

Fenotiplere gore baslangic yatay cekilme diizeyine gore 6. hafta yatay cekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic yatay cekilme diizeyine gore 3. ay yatay cekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic yatay cekilme diizeyine gore 6. ay yatay c¢ekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic yatay cekilme diizeyine gore 9. ay yatay cekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangic yatay cekilme diizeyine gore 12. ay yatay cekilme
diizeyinde goriilen azalma miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).
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4.7. Keratinize Diseti Dikey Boyutu Degerlendirmesi

Tablo 4-24 : Tiim defeklerin keratinize diseti dikey boyutu degerlendirmesi

Keratinize Diseti Dikey Tiim Defektler
Boyutu

Ort+SD Medyan

Baslangic 2,49+1,12 2,5
12. ay 3,69£1,09 4
Baslangic-12. ay farki 1,1920,71 1
p 0,001%*

* p<0.05 ** p<0.01

Wilcoxon isaret testi kullanildi

Tiim defektlerde baslangica gore 12. ay dlglimlerinde KDDB’nda artis tespit edilmistir.
12. aydaki KDDB artis1 baglangica gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir.
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Tablo 4-25 : Fenotiplere gore keratinize diseti dikey boyutu degerlendirmesi

Fenotip
Keratinize Diseti .
Dikey Boyutu Kalin Ince p
Ort+SD Ort+SD
Baslangic 2,74+1,39 2,26+0,75 0,211
6. hafta 3,94%1,46 3,34+0,82 0,129
3. ay 4,02+1,57 3,4240,77 0,153
6. ay 3,97+1,30 3,63+0,78 0,337
9. ay 3,86+1,25 3,60+0,86 0,470
12. ay 3,78+1,32 3,60+0,86 0,639
Baslangic-6. hft 0,001%%* 0,001%%*
Baslangic-3.ay p 0,001%** 0,001**
Baslangic-6. ay p 0,001%** 0,001%**
Baslangic-9. ay p 0,001%% 0,001%%
Baslangic-12. ay p 0,001%% 0,001%%
3. ay-6.ayp 0,756 0,028*
6. ay-9. ay p 0,163 0,749
6. ay-12. ay p 0,090 0,749
9.ay-12. ayp 0,331 1,000

Gruplar arasi karsilagtirmalarda Student t test kullanildi.
Grup ici karsilagtirmalarda Paired Sample t testi kullanildi.
* p<0.05 ** p<0.01

Fenotiplere gore baslangig¢, 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. ay KBBD’lar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda; baslangictaki KDDB’na gore 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 9.
ay ve 12. ay KDDB’unda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir
(p<0.01). 3. aydaki KDDB’na gore 6. ay KDDB’nda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki KDDB’na gore 9. ay KDDB’nda istatistiksel
olarak anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki KDDB’na gore 12. ay
KDDB’nda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9. aydaki
KDDB’na gore 12. ay KDDB’nda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).
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Ince fenotip grubunda; baslangictaki KDDB’na gore 6. hafta, 3. ay, 6. ay, 9. ay
ve 12. ay KDDB’nda goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01).
3. aydaki KDDB’ba gore 6. ay KDDB’nda goriilen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). 6. aydaki KDDB’na gore 9. ay KDDB’nda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gorilmemistir (p>0.05). 6. aydaki KDDB’na gore 12. ay KDDB’nda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 9. aydaki KDDB’na
gore 12. ay KDDB’nda istatistiksel olarak anlaml bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Keratinize Diseti Dikey Boyutu

4,5

4 —— o

35 —n —2

Baslangic 6. hafta 3. ay 6. ay 9. ay 12. ay

Fenotp |—e—Kaln —s— ince

Sekil 4-9 : Keratinize diseti dikey boyutu degisim grafigi
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Tablo 4-26 : Keratinize diseti dikey boyutu farklarimin degerlendirilmesi

Keratinize Diseti Fenotip
Dikey Boyutu Kahn ince 4
(Farklar) Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic-6. hft 1,20+1,02 1 1,08+0,71 1,5 0,757
Baslangic-3.ay 1,2910,94 1 1,16+0,88 1,5 0,902
Baslangic-6. ay 1,23+0,94 1 1,37+0,81 1,5 0,506
Baslangic-9. ay 1,12+0,81 1 1,34+0,67 1,5 0,312
Baslangic-12. ay 1,04+0,74 1 1,34+0,67 1,5 0,159
3. ay-6. ay -0,05%0,74 0 0,21+0,38 0 0,143

Mann Whitney U test kullanildi.
Fenotiplere gore baslangic KDDB’na gore 6. hafta KDDB’nda goriilen kazang

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Fenotiplere gore baslangic KDDB’na gore 3. ay KDDB’nda goriilen kazang
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Fenotiplere gore baslangic KDDB’na gore 6. ay keratinize KDDB’ndagoriilen
kazan¢ miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).
Fenotiplere gore baslangic KDDB’na gore 9. ay KDDB’nda goriilen kazang
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Fenotiplere gore baslangic KDDB’na gore 9. ay KDDB’nda goriilen kazang
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Fenotiplere gore 3. ay KDDB’na gore 6. ay KDDB’nda goriilen kazang

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).



4.8. Palatinal Mukoza Kalinhik Degerlendirmesi

Tablo 4-27 : Palatinal mukoza kalinhk degerlendirmesi

Fenotip
Palatinal Mukoza .
Kalin Ince p
Kalinhk
Ort+SD Ort+SD

Baslangic 5,14+1,02 4,18+0,88 0,004%*
6. ay 4,56+1,00 3,70+£0,50 0,003%*
12. ay 4,86+0,94 3,96+0,58 0,002%*
Baslangic-6. ay p 0,001%* 0,023*

Baslangic-12. ay p 0,001%* 0,090

6. ay-12. ay p 0,016* 0,026*

Gruplar arasi karsilagtirmalarda Student t test kullanildi.
Grup ici karsilastirmalarda Paired Sample t testi kullanildi.
* p<0.05 ** p<0.01

Kalin fenotip grubuna ait olan defektlerin baslangic PMK’lar1 , ince fenotipe ait
defektlerin baslangic PMK’larindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir
(p<0.01). Kalin fenotip grubuna ait defektlerin 6. ay PMK’lar1 , ince fenotip grubundaki
defektlerden istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01). Kalin fenotip
grubuna ait defektlerin 12. ay PMK’lar1 , ince fenotip grubundaki defektlerden
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir (p<0.01).

Kalin fenotip grubunda; baslangictaki PMK’na gore 6. ay ve 12. ay
PMK’larinda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhidir (p<0.01). 6.
aydaki PMK’na gore 12. ay PMK’nda goriillen artis istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Ince fenotip grubunda; baslangigtaki PMK’na gére 6. ay PMK’nda goriilen
diisiis istatistiksel olarak anlamli iken (p<0.05); baslangica gore 12. ay PMK’'nda
istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim goriilmemistir (p>0.05). 6. aydaki PMK’na gore
12. ay PMK’nda goriilen artis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05).
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4.9. Vestibiil Orta Nokta Keratinize Diseti Kalinhig1 Degerlendirmesi

90

Tablo 4-28 : Tiim defektlerin vestibiil orta nokta keratinize diseti kalinlig1 degerlendirmesi

Vestibiil Orta Nokta Tiim Defektler
Kalinhik
Ort+SD Medyan

Baslangic 1,2440,46 1,16
3. ay 2,0610,54 2,12
6. ay 1,84+0,44 1,85
9. ay 1,7510,41 1,70
12. ay 1,7520,39 1,70
Baslangic-3. ay farki 0,8310,45 0,83
D 0,001%%
Baslangic-6. ay farki 0,60£0,33 0,60
D 0,001%%
Baslangic-9. ay farki 0,5210,32 0,50
D 0,001%%
Baslangic-12.ay farki 0,51%+0,31 0,50
)/ 0,001%*
3. ay-6. ay farki** -0,2310,29 -0,20
6. ay-9. ay farki* -0,08%0,13 0
6. ay-12. ay farki** -0,0910,14 0
D 0,001%*
9.ay-12. ay farki -0,008+0,05 0
* p<0.05 % p<0.01

Wilcoxon isaret testi kullanildi

Tiim defektlerde baslangica gore KDK 3., 6., 9., ve 12. ay KDK®&l¢iimlerinde
artis gostermistir. KDK, 3. ayda en yiiksek degerine ulagsmistir. 3. ay- 6. ay arasinda

KDK tiim defektlerde 0,23+0,29mm azalmustir,fark ileri diizeyde anlamlidir. KDK,

6.ay-9. ay arasinda 0,08+0,13mm azalmistir, fark ileri diizeyde anlamhdir. 6.ay-12. ay
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arasinda -0,0910,14mm azalma goriilmiistiir, fark anlamlidir( p<0.05).9. ay-12. ay

arasinda goriilen azalma -0,008+0,05 mm olup, fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0.05)

Tablo 4-29 : Fenotiplere gore vestibiil orta nokta keratinize diseti kalinhg

degerlendirmesi
Fenotip
Vestibiil Orta .
Nokta Kalinhk Kaln Ince P
Ort+SD Ort+SD

Baslangic 1,39+0,50 1,09+0,38 0,049*
3. ay 2,22+0,51 1,924+0,54 0,099
6. ay 1,98+0,47 1,70+0,37 0,059
9. ay 1,88+0,43 1,63+0,36 0,070
12. ay 1,86+0,41 1,64+0,35 0,096
Baslangic-3.ay p 0,001%%* 0,001%%
Baslangic-6. ay p 0,001%%* 0,001%*
Baslangic-9. ay p 0,001%%* 0,001%*
Baslangic-12. ay p 0,001%%* 0,001%*
3. ay-6.ayp 0,001%%* 0,016%
6. ay-9.ay p 0,004%* 0,049%
6. ay-12. ay p 0,002%%* 0,050%
9.ay-12. ayp 0,213 0,331

Gruplar arasi karsilagtirmalarda Student t test kullanildi.
Grup i¢i karsilagtirmalarda Paired Sample t testi kullanildi.
* p<0.05 ** p<0.01

Kalin fenotip grubuna ait olan defektlerin baslangic vestibiill orta nokta
KDK’lar1, ince fenotip grubuna ait defektlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0.05). Kalin fenotip grubuna ait olan defektlerin 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12.
ay vestibiil orta nokta KDK’lar1 , ince fenotip grubundaki defektlerin3. ay, 6. ay, 9. ay
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ve 12. ay vestibiil orta nokta KDK’larindan daha yiiksek olmakla birlikte bu farklilik
anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda; baslangictaki vestibiil orta KDK’na gore 3. ay, 6. ay, 9.
ay ve 12. ay vestibiil orta nokta kalinliklarinda goriilen artis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamhdir (p<0.01). 3. ay vestibiil orta nokta KDK’na gore 6. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). 6.
ay vestibiil orta nokta KDK’na gore 9. ay vestibiil orta nokta KDK’nda goriilen diisiis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhidir (p<0.01). 6. ay vestibiil orta nokta
kalinligina gore 12. ay vestibiil orta nokta KDK’nda goriilen diisiis istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamlidir (p<0.01). 9. ay vestibiil orta nokta KDK’na gore 12. ay vestibiil
orta nokta KDK’nda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda ; baslangigtaki vestibiil orta nokta KDK’na gére 3. ay, 6.
ay, 9. ay ve 12. ay vestibiil orta nokta KDK’nda goriilen artis istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamhidir (p<0.01). 3. ay vestibiil orta nokta KDK’na gore 6. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05). 6. ay vestibiil
orta nokta KDK’na gore 9. ay vestibiil orta nokta KDK’nda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05). 6. ay vestibiil orta nokta KDK’na gore 12. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). 9. ay vestibiil
orta nokta KDK’na gore 12. ay vestibiil orta nokta KDK’nda istatistiksel olarak anlamli

bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4-30 : Fenotiplere gore vestibiil orta nokta keratinize diseti kalinhig: farklarinin

degerlendirilmesi
Vestibiil Orta Fenotip
Nokta Kalinhg Kalin Ince p
(Farklar) Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan
Baslangic-3.ay 0,83%+0,43 0,82 0,83%0,47 0,83 0,988
Baslangic-6. ay 0,58+0,34 0,65 0,61£0,33 0,60 0,951
Baslangic-9. ay 0,49+0,34 0,50 0,54%0,32 0,57 0,715
Baslangic-12. ay 0,4740,32 0,49 0,55+0,31 0,57 0,523
3. ay-6. ay -0,2410,21 -0,20 -0,22140,35 -0,20 0,939
6. ay-9. ay -0,0910,12 -0,04 0,07+0,14 0 0,153
6. ay-12. ay -0,1240,14 -0,06 -0,0610,15 0 0,043*
9. ay-12. ay -0,0210,07 0 0,0120,02 0 0,310
Mann Whitney U test kullanildi. * p<0.05

Fenotiplere gore baslangi¢ vestibiil orta nokta KDK’na gore 3. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriilen artis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangi¢ vestibiil orta nokta KDK’na gore 6. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriilen artis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangi¢ vestibiil orta nokta KDK’na gore 9. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriilen artis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore baslangi¢ vestibiil orta nokta KDK’na gore 12. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriilen artis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Fenotiplere gore 3. ay vestibiil orta nokta kalinligina gore 6. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriillen azalis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Fenotiplere gore 6. ay vestibiil orta nokta KDK’na gore 9. ay vestibiil orta nokta
KDK’nda goriilen azalis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda, 6. ay vestibiil orta nokta KDK’na gore 12. ay vestibiil
orta nokta KDK’nda goriilen azalis miktari; ince fenotiplerde goriilen azalis miktarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05).

Fenotiplere gore 9. ay vestibiil orta nokta KDK’na gore 12. ay vestibiil orta
nokta KDK’nda goriillen azalis miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

4.10. Kok Yiizeyi Ortiilmesinin Degerlendirilmesi

Kok yiizeyi ortiillme orani yiizde(%) ile ifade edilmektedir.

Tablo 4-31 : Tiim defektlerin kok yiizeyi ortiilme oranlarimin degerlendirilmesi

Kok Yiizeyi Ortiilme Tiim Defektler

Yiizdesi

Ort+SD Medyan

3. ay 79,401£27,37 100
6. ay 79,091£27,07 100
12. ay 77,94128,89 100
3.ay-12. ay p 0,593

Wilcoxon isaret testi kullanildi.

* p<0.05 % p<0.01
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Tablo 4-32 : Fenotiplere gore kok yiizeyi ortiilme oranlarinin degerlendirilmesi

Fenotip
Kok Yiizeyi )
. Kalin Ince P
Ortiilme Yiizdesi
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

3. ay 79,63124,82 92,85 79,18%30,28 100 0,778
6. ay 80,89+24,36 92,85 77,39429,98 100 0,883
12. ay 81,02+24,87 100 75,01432,66 100 0,655
3. ay-6.ayp 0,786 0,317

3.ay-12.ayp 0,750 0,109

6.ay-12. ayp 0,655 0,109

Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U test kullanildi.

Grup i¢i karsilastirmalarda Wilcoxon isaret testi kullanildi.

Fenotiplere gore defektlerin 3. ay, 6. ay ve 12. ay kok yiizeyi Ortiilme yiizdeleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda; 3. ay kok yiizeyi ortiilme yiizdesine gore 6. ay ve 12.
ay kok yiizeyi ortiillme yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemigstir (p>0.05). 6. aydaki kok ylizeyi Ortiilme yiizdesine gore 12. ay kok ylizeyi
ortiilme yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda; 3. ay kok yiizeyi ortiilme yiizdesine gore 6. ay ve 12. ay
kok yiizeyi ortiillme yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05). 6. aydaki kok yiizeyi Ortiilme yiizdesine gore 12. ay kok ylizeyi Ortiilme

yiizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4-33 : 3. ay, 6. ay ve 12. Aylardaki Kok Yiizeyi Ortiilme Yiizdelerinin Dagilim

Kok Yiizeyi 3.ay 6. ay 12. ay
Ortiilme
Yiizdesi n (%) n (%) n (%)
0 - - 1 (%2,7)
14,20 1 (%2,7) 1 (%2,7) 1 (%2,7)
16,60 1 (%2,7) 1 (%2,7) -
20,00 1 (%2,7) 1 (%2,7) 1 (%2,7)
33,30 1 (%2,7) 1 (%2,7) 1 (%2,7)
42,85 1 (%2,7) 1 (%2,7) 1 (%2,7)
44,00 1 (%2,7) 1 (%2,7) 1 (%2,7)
50,00 1 (%2,7) 1 (%2,7) 2 (%5,4)
60,00 1 (%2,7) - -
62,50 - - 1 (%2,7)
66,00 - 2 (%5,4) 1 (%2,7)
66,60 4 (%10,8) 3 (%8,1) 3 (%8,1)
71,40 1 (%2,7) 1 (%2,7) 1 (%2,7)
71,42 - - 1 (%2,7)
75,00 1 (%2,7) 2 (%5,4) 1 (%2,7)
83,33 1 (%2,7) 2 (%5,4) 1 (%2,7)
85,71 1 (%2,7) 1 (%2,7) -
100,00 20 (%54,1) 19 (%51,4) 20 (%54,1)

3. aydaki kok yiizeyi oOrtiilme ylizdelerinin dagilimimna bakildiginda; defektlerin
%54.1’inde kok ylizeyinin %100 ortiildiigi goriiliirken; 1 (%2.7) defektte %14.20’si, 1
(%2.7) defektte %16.60’1, 1 (%2.7) defektte %20’si, 1 (%2.7) defektte %33.30’u, 1
(%2.7) defektte %42.85°1, 1 (%2.7) defektte %44°1, 1 (%2.7) defektte %50’si, 1 (%2.7)
defektte %60’1, 4 (%10.8) defektte %60.60°1, 1 (%2.7) defektte %71.40°1, 1 (%2.7)
defektte %75’1, 1 (%2.7) defektte %83.33’1i, 1 (%2.7) defektte %85.71°1 ortiilmiistiir.

6. aydaki kok ylizeyi ortiilme ylizdelerinin dagilimina bakildiginda; defektlerin

%51.4’tinde kok yiizeylerinin %100 ortiildiigu goriiliirken; 1 (%2.7) defektte %14.20’s1,
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1 (%2.7) defektte %16.60’1, 1 (%2.7) defektte %20’si, 1 (%2.7) defektte %33.30’u, 1
(%2.7) defektte %42.85°1, 1 (%2.7) defektte %44°1, 1 (%2.7) defektte %50’si, 2 (%5.4)
defektte %66’s1, 3 (%8.1) defektte %66.60’1, 1 (%2.7) defektte %71.40’1, 2 (%5.4)
defektte %751, 2 (%5.4) defektte %83.33°1, 1 (%2.7) defektte %85.71’1 Ortiilmiistiir.

12. aydaki kok yiizeyi ortiilme yiizdelerinin dagilimina bakildiginda 1 (%2.7)
defektte kok ylizeyinin hi¢ ortiilmedigi; defektlerin %54.1’inde kok yiizeylerinin %100
ortiildiigi goriiliirken; 1 (%2.7) defektte %14.20’si1, 1 (%2.7) defektte %20’s1, 1 (%2.7)
defektte %33.30’u, 1 (%2.7) defektte %42.85°1, 1 (%2.7) defektte %44’i, 2 (%5.4)
defektte %50’si, 1 (%2.7) defektte %62.50°si, 1 (%2.7) defektte %66’s1, 3 (%8.1)
defektte %66.60’1, 1 (%2.7) defektte %71.40°1, 1 (%2.7) defektte %71.42°si, 1 (%2.7)
defektte %751, 1 (%2.7) defektte %83.33’1i Ortiilmiistiir.
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Tablo 4-34 : 6. Ay Kok Yiizeyi Ortiilme Yiizdelerinin Dislere Gore Dagilim

6. Ay Kok Ust kanin ~ Ust kiiciik az1  Alt keser Alt kanin  Alt kiiciik az1
Yiizeyi (n=12) (n=8) (n=4) (n=2) (n=11)

Ortiilme

Yiizdesi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

0 - - - - -
14,20 - 1 (%12.5) - - ;
16,60 - - - - 1 (%9,1)
20,00 - - - - 1 (%9,1)
33,30 - - 1 (%25,0) - -
42,85 - - - 1 (%50,0) -
44,00 - - 1(%25,0) - -
50,00 - - - - 1 (%9,1)
60,00 - - - - -
62,50 - - - - -
66,00 1 (%8,3) - - 1 (%50,0) -
66,60 1 (%8,3) - - - 2 (%18,2)
71,40 - - 1 (%25,0) - -
71,42 - - - - -
75,00 - 1(%12.5) 1 (%25,0) - -
83,33 2 (%16,7) - ; ] ]
85,71 1 (%8,3) _ ; _ ]
100,00 7(%58,3)  6(%75,0) - - 6 (%54,5)

6. aydaki kok yiizeyi oOrtiilme yiizdelerinin dagilimina bakildiginda;

Ust kanin dislerinin %58.3 tinde kok yiizeylerinin %100 ortiildiigii goriiliirken;
1 (%8.3) diste %66’s1, 1 (%8.3) diste %66.60’1, 2 (%16.7) diste %83.33’ii ve 1 (%8.3)
diste %85.71°1 ortiilmiistiir.

Ust kiiciik az diglerinin  %75’inde kok yiizeylerinin %100 ortiildiigii
goriiliirken; 1 (%12.5) diste %14.20’si ve 1 (%12.5) diste %75°1 ortiilmiistiir.
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Alt keser dislerinde 1 (%25) diste %33.3°1, 1 (%25) diste %44°1, 1 (%25) diste
%T71.41 ve 1 (%25) diste %75’1 ortiilmiistiir.

Alt kanin dislerinde 1 (%50) diste %42.85’1 ve 1 (%50) diste %66’ s1
ortiilmiistiir.

Alt kiiciik az dislerinin %54.5’inde kok yiizeylerinin %100 ortiildiigii
goriiliirken; 1 (%9.1) diste %16.67s1, 1 (%9.1) diste %20’si, 1 (%9.1) diste %50’si ve 2
(%18.2) diste %66.6’s1 ortiilmiistiir.

Tablo 4-35 : 12. Ay Kok Yiizeyi Ortiilme Yiizdelerinin Dislere Gore Dagilimm

12. Ay Kok Ust kanin  Ust kiiciik az1 Alt keser Altkanin  Alt kiiciik az1
Yiizeyi (n=12) (n=8) (n=4) (n=2) (n=11)

Ortiilme

Yiizdesi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

0 - - - - 1 (%9,1)
14,20 - 1 (%12,5) - - N
16,60 - - - - -
20,00 - - - - 1 (%9,1)
33,30 - - 1 (%25,0) - -
42,85 - - - 1 (%50,0) -
44,00 - - 1(%25,0) - B}
50,00 - - - 1 (%50,0) 1 (%9,1)
60,00 - - - - -
62,50 - - 1(%25,0) - -
66,00 1 (%8.3) - - - -
66,60 1 (%8,3) - - - 2 (%18,2)
71,40 - - 1 (%25,0) - -
71,42 1 (%8.,3) - - - -
75,00 - 1 (%12,5) - - N
83,33 1 (%8.,3) - - - -
85,71 - - - ) _
100,00 8 (%66,7) 6 (%75,0) - - 6 (%54,5)
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12. aydaki kok yiizeyi ortiilme yiizdelerinin dagilimina bakildiginda;

Ust kanin dislerinin %66.7 sinde kok yiizeylerinin %100 iiniin  ortiildiigii
goriiliirken; 1 (%8.3) diste %66°s1, 1 (%8.3) diste %66.60’1, 1 (%8.3) diste %71.42’si ve
1 (%8.3) diste %83.33’1i Ortiilmiistiir.

Ust kiiciik az1 dislerinin %75’inde kok yiizeylerinin %100 tiniin Srtiildiigii
goriiliirken; 1 (%12.5) diste %14.20’si ve 1 (%12.5) diste %751 ortiilmiistiir.

Alt Keser dislerinde 1 (%25) diste %33.3’1, 1 (%25) diste %44°1, 1 (%25) diste
%62.5’s1 ve 1 (%25) diste %71.4’1i ortilmiistiir.

Alt Kkanin dislerinde 1 (%50) diste %42.85’i ve 1 (%50) diste %50’si
Ortiilmiistiir.

Alt kiiciik az1 dislerinin %54.5’inde kok yiizeylerinin %100’iinlin ortiildigi
goriliirken; 1 (%9.1) diste hi¢ Ortiilme olmamus, 1 (%9.1) diste %20’si, 1 (%9.1) diste
%50’si ve 2 (%18.2) diste %66.6’s1 Ortiilmiistiir.
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Tablo 4-36 : 6. Ay Kok Yiizeyi Ortiilme Yiizdelerinin Fenotiplere Gore Dagilim

Fenotip
6. Ay Kok Kalin ince

Yiizeyi (n=18) (n=19)

Ortiilme

Yiizdesi n (%) n (%)

0 - -

14,20 - 1 (%5.3)
16,60 - 1(%5,3)
20,00 1 (%5.6) -
33,30 - 1(%5,3)
42,85 1 (%5.6) -
44,00 - 1 (%5,3)
50,00 1 (%5,6) -
60,00 - -
62,50 - -
66,00 1 (%5,6) 1 (%5,3)
66,60 2 (%11,1) 1 (%5,3)
71,40 - 1(%5,3)
71,42 - -
75,00 1 (%5.6) 1 (%5,3)
83,33 1 (%5.6) 1 (%5.3)
85,71 1 (%5.6) -
100,00 9 (%50,0) 10 (%52,6)

Kalin fenotip grubunda,

Defektlerin %50’sinde kok yiizeylerinin %100’liniin ortiildiigii goriiliirken; 1
(%5.6) defektte %20’si, 1 (%5.6) defektte %42.85°1, 1 (%5.6) defektte %50’si, 1 (%5.6)
defektte %66’s1, 2 (%11.1) defektte %66.6’s1, 1 (%5.6) defektte %75’1, 1 (%5.6)
defektte %83.33’1 ve 1 (%5.6) defektte %85.71°1 ortiilmiistiir.
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ince fenotip grubunda,

Defektlerin %52.6’sinda kok yiizeylerinin %100’ tiniin ortiildiigti goriiliirken; 1
(%5.3) defektte %14.20’si, 1 (%5.3) defektte %16.6’s1, 1 (%5.3) defektte %33.3°1, 1
(%5.3) defektte %44°1i, 1 (%5.3) defektte %66°s1, 1 (%5.3) defektte %66.6’s1, 1 (%5.3)
defektte %71.4°1, 1 (%536) defektte %751 ve 1 (%5.3) defektte %83.33’1i ortiilmiistiir.

Tablo 4-37 : 12. Ay Kok Yiizeyi Ortiilme Yiizdelerinin Fenotiplere Gore Dagihm

Fenotip
12. Ay Kok Kalin ince

Yiizeyi (n=18) (n=19)

Ortiilme

Yiizdesi n (%) n (%)

0 - 1 (%5,3)

14,20 - 1(%5,3)
16,60 - -
20,00 1 (%5.6) -
33,30 - 1(%5,3)
42,85 1 (%5.6) -
44,00 . 1 (%5.3)
50,00 1 (%5,6) 1 (%5,3)
60,00 - -
62,50 - 1 (%5,3)
66,00 1 (%5,6) -
66,60 2 (%11,1) 1 (%5.3)
71,40 - 1(%5,3)
71,42 1 (%5.6) -
75,00 1 (%5.6) -
83,33 - 1(%5,3)
85,71 - -

100,00 10 (%55,6) 10 (%52,6)
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Kalin fenotip grubunda,

Defektlerin %55.6’sinda kok yiizeylerinin %100 ortiildiigii goriiliirken; 1 (%35.6)
defektte %20’si, 1 (%5.6) defektte %42.85’1, 1 (%5.6) defektte %50’si, 1 (%5.6)
defektte %66°s1, 2 (%11.1) defektte %66.6°s1, 1 (%5.6) defektte %71.42°si ve 1 (%5.6)
defektte %751 ortiilmiistiir.

Ince fenotip grubunda,

Defektlerin %52.6’sinda kok ylizeylerinin %100 ortiildiigu goriiliirken; 1 (%5.3)
defektte hic¢ oOrtiilme goriilmemis, 1 (%5.3) defektte %14.20°si, 1 (%5.3) defektte
%33.3’1, 1 (%5.3) defektte %44’t, 1 (%5.3) defektte %50’si, 1 (%5.3) defektte
62.50’si, 1 (%5.3) defektte %66.6’s1, 1 (%5.3) defektte %71.4’ii ve 1 (%5.3) defektte
%83.33’1i ortiilmiistiir.

Tablo 4-38 : Cenelere Gore Kok Yiizeyi Ortiilme Yiizdesi Degerlendirmesi

Cene
Kok Yiizeyi .
.. Alt Ust )4
Ortiilme Yiizdesi
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

3. ay 72,14+27,82 71,40 85,57126,09 100 0,097
6. ay 67,78+29,47 66,60 85,71+21,11 100 0,022%
12. ay 65,13131,66 66,60 88,83+21,59 100 0,011%

Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U test kullanildi.
* p<0.05

Ust geneye ait defeklerde 3. aydaki kok yiizeyi ortiilme yiizdesi, alt geneye ait
defektlerin kok ylizeyi ortiilme yiizdelerinden daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik
anlamlilifa yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Ust ¢eneye ait defeklerin 6. aydaki kok yiizeyi ortiillme yiizdesi, alt ceneye ait
defektlerin kok yiizeyi Ortiilme ylizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0.05).

Ust ceneye ait defeklerin 12. aydaki kok yiizeyi ortiilme yiizdesi, alt ¢eneye ait
defektlerin kok yiizeyi Ortiilme ylizdelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksektir (p<0.05).
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Sekil 4-13 : Kok yiizeyi ortiilme yiizdelerinin ¢enelere gore dagilim grafigi

Kok yiizeyi 6rtme basarisini etkileyen bircok faktor oldugu goz Oniine alinarak, ayni
dikey cekilme miktarina (3mm) 21 defekti kok yiizeyi Ortiilme yiizdeleri acisindan

kendi i¢lerinde degerlendirecek olursak;

Tablo 4-39 : Baslangic¢ dikey cekilmesi 3 mm olan defektlerde fenotipe gore kok yiizeyi
ortiilme yiizdesi degerlendirmesi

Fenotip
Kok Yiizeyi )
. Kalin Ince p
Ortiilme Yiizdesi
Ort+SD Medyan Ort+SD Medyan

3. ay 81,15+22,81 100 90,47+22,00 100 0,239
6. ay 82,67+22,30 100 87,07+22,97 100 0,573
12. ay 84,18+22,90 100 85,47+25,07 100 0,801

Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney U test kullanildi.
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Baslangic dikey ¢ekilmesi 3 mm olan defektlerin 3. aydaki kok yiizeyi ortiilme
yiizdeleri arasinda fenotiplere gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Baslangi¢ dikey ¢ekilmesi 3 mm olan defektlerin 6. aydaki kok ylizeyi Ortiilme
yiizdeleri arasinda fenotiplere gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Baslangi¢ dikey ¢ekilmesi 3 mm olan defektlerin 12. aydaki kok yiizeyi Ortiilme
yiizdeleri arasinda fenotiplere gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

4.11. Kok Yiizeyi Ortiilmesi ile Baslangic Defekt Ozellikleri Arasindaki iliskinin
Incelenmesi

Tablo 4-40 : Dikey cekilme ile kok yiizeyi ortiilme iliskisi

Baslangic Dikey Cekilme

Kok yiizeyi ortiilme miktari r )/
Tiim 6. ay -0,031 0,857
Defektler 12, ay -0,076 0,656
Kalin 6. ay 0,276 0,268
Fenotip 12, ay 0,262 0,295
. 6. ay -0,231 0,340

Ince Fenotip

12. ay -0,294 0,221

Spearman’s Rho Korelasyon Testi

Tiim defektlerde;

Baslangi¢ dikey cekilme miktar ile 6. ay ve 12. aylardaki kok ylizeyi ortiilme
miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda,

Baslangi¢ dikey cekilme miktar ile 6. ay ve 12. aylardaki kok ylizeyi ortiilme

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).



Ince fenotip grubunda,

Baslangi¢ dikey cekilme miktar ile 6. ay ve 12. aylardaki kok ylizeyi ortiilme

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4-41 : Yatay cekilme ile kok yiizeyi ortiillme iliskisi

Baslangic Yatay Cekilme

Kok yiizeyi ortiilme miktar: r )/
Tiim 6. ay -0,049 0,772
Defektler 12, ay 0,011 0,948
Kalin 6. ay -0,098 0,700
Fenotip 12, ay -0,049 0,846
] 6. ay -0,008 0,973

Ince Fenotip

12. ay 0,009 0,969

Spearman’s Rho Korelasyon Testi

Tiim defektlerde;

Baslangi¢ yatay cekilme miktari ile 6. ay ve 12. aylardaki kok ylizeyi ortiilme

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda,

Baslangi¢ yatay cekilme miktari ile 6. ay ve 12. aylardaki kok ylizeyi ortiilme

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda,

Baslangic yatay cekilme miktar: ile 6. ay ve 12. aylardaki kok ylizeyi oOrtiilme

miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4-42 : Baslangic keratinize diseti dikey boyutu ile kok yiizeyi ortiillme iliskisi

Baslangi¢ Keratinize Diseti Dikey Boyutu

Kok yiizeyi ortiilme miktari r P
Tiim 6. ay 0,101 0,552
Defektler 12, ay 0,140 0,408
Kalin 6. ay 0,005 0,984
Fenotip 12, ay 0,029 0,908
. 6. ay 0,167 0,495

Ince Fenotip

12. ay 0,220 0,365

Spearman’s Rho Korelasyon Testi

Tiim defektlerde,

Baslangic KDDB ile 6. ay ve 12. aylardaki kok yiizeyi Ortiilme miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Kalin fenotip grubunda;

Baslangic KDDB ile 6. ay ve 12. aylardaki kok yiizeyi oOrtiilme miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda;

Baslangic KDDB ile 6. ay ve 12. aylardaki kok yiizeyi Ortiilme miktarlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05)
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Tablo 4-43 : Baslangic vestibiil orta nokta keratinize diseti kalinhiklari ile kok yiizeyi
ortiilme iliskisi

Baslangi¢ Vestibiil Orta Nokta Keratinize

Diseti Kalinhg
Kok yiizeyi ortiilme miktar: r P
Tiim 6. ay 0,428 0,008%*
Defektler 13, ay 0,452 0,005%%*
Kalin 6. ay 0,438 0,069
Fenotip 12, ay 0,401 0,099
] 6. ay 0,476 0,039%*
Ince Fenotip
12. ay 0,522 0,022%
Spearman’s Rho Korelasyon Testi
* p<0.05 #% p<0.00]
Tiim defektlerde;

Baslangi¢ vestibiil orta nokta KDK ile 6. ay kok yiizeyi ortiillme miktar1 pozitif
yonde, %42.8 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0.01). Baslangi¢c vestibiil orta nokta KDK ile 12. ay kok yiizeyi
ortiilme miktar1 pozitif yonde, %45.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde

anlaml bir iliski bulunmaktadir (p<0.01).
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Sekil 4-14 : Tiim defektlerde baslangi¢ vestibiil orta nokta keratinize diseti kalinhklari ile
6. ay ve 12. ay kok yiizeyi ortiilme miktar1 korelasyon grafigi

Kalin fenotip grubunda,

Baslangi¢ vestibiil orta nokta KDK ile 6. ay kok yiizeyi ortiillme miktar1 pozitif
yonde, %43.8 diizeyinde bir iliski bulunmakla beraber; bu iligki anlamliliga ¢cok yakin
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Baslangic vestibiil orta nokta
KDK ile 12. ay kok yiizeyi ortiilme miktar1 pozitif yonde, %40.1 diizeyinde bir iligki
bulunmakla beraber; bu iligski anlamliliga ¢cok yakin ancak istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0.05).

Ince fenotip grubunda;

Baslangi¢ vestibiil orta nokta KDK ile 6. ay kok yiizeyi ortiilme miktar1 pozitif
yonde, %47.6 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir
(p<0.05). Baslangic vestibiil orta nokta KDK ile 12. ay kok yiizeyi Ortiilme miktar:
pozitif yonde, %52.2 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir

(p<0.05).
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Sekil 4-15 : Ince fenotiplerde baslangic vestibiil orta nokta keratinize diseti kahnhklari ile
6. ay ve 12. ay kok yiizeyi ortiilme miktar: korelasyon grafigi
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S. TARTISMA

5.1. Gere¢ ve Yontemin Tartisilmasi

5.1.1. Periodontal Fenotip Kavrami

Periodonsiyumun morfolojik karakteristigi dikkate alindiginda klinik olarak

bireyler arasinda belirgin farkliliklar goze ¢arpmaktadir.

Ochenbein ve Ross, diseti anatomisini “diiz” veya “belirgin kivrimli” olarak
simiflamis ve diseti anatomisinin altindaki kemik yapisi tarafindan belirlendigini ortaya
atmstir(177).

Siebert ve Lindhe (216), hacimli, hafif kivrimli diseti kenarina sahip bireyler ile
ince, belirgin kivrimli digeti kenarma sahip bireylerin iki farkli periodontal fenomeni
ifade ettiklerini belirterek, farkli “biyotip”’ler kavramini ortaya atmislardir.

Periodonsiyumun morfolojisindeki bireysel farkliliklarin dislerin form ve
sekilleriyle iligkili oldugu one siiriilmektedir (98, 148, 248, 258).

Weisgold, diiz diseti yapisinin, diseti kenar1 mine sement sinirinin iizerinde
bulunan kare formlu dislerle iligkili oldugunu, kivrimli diseti yapisinin diseti kenarinin
mine sement simirinda veya apikalinde konumlandigi iicgen formlu dislerle iliskili
oldugunu belirtmektedir. Arastirmaci, ince disetinin translusent ve kivrimli, kalin
disetinin ise opak ve diiz oldugu goriisiindedir (248)

Periodontal dokularin bireyler arasi farklilik gosteren karakteristik ozelliklerine
bir¢ok arastirmaci tarafindan uzun siire “biyotip” adr altinda deginilmistir.

Sozciik anlami olarak biyotip, kendine 6zgii biyolojik 6zellikleri ile
benzerlerinden ayirt edilen canlilar ifade etmektedir.

Kuron formu agili ve interproksimal kontagi nokta seklinde olan dislere sahip

999

bireylerin “kivrimli-ince biyotip’”’e sahip oldugu, kisa ve genis formlu , interproksimal

999

kontag1 yiizey seklinde olan dislere sahip bireylerin ise “diiz-kalin biyotip”’e sahip
olduklar diisliniilmiistiir (216, 248).

Dahasi, periodontal hastaliktaki iltthabin klinik belirtilerinin ~ siddetinin
biyotipler aras1 farklilastig1 diisiiniilmektedir. “Ince biyotip” diseti iltihabina diseti
cekilmesi seklinde yanit verirken, “kalin biyotip”te iltihaba bagli derin periodontal

cepler olusmaktadir (116, 210, 216).
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Miiller ve Eger (152), 42 geng eriskin erkek iizerinde disetinin farkli morfolojik
karakteristigine sahip bireyleri gruplayabilmek ve dis tipi, dis formu, KDDB ve SCD
gibi klinik parametrelerle diseti kalinliginin ne sekilde iligkili oldugunu saptayabilmek
amaciyla yaptiklar1 ¢calismada ilk kez “periodontal fenotip” terimini kullanmislardir.

“Fenotip”, bireyin genetik Ozelliklerinin, ¢evresel faktorlerle etkilesimi sonucu
ortaya ¢cikan ve bireye 0zgii olan gozlemlenebilen bigcimidir.

Fenotip terimi, genetik yapmin gozlemlenebilen seklini ifade ettiginden klinik
arastirmalarda kullanilmasinin daha uygun oldugu diisiiniilebilir. Fakat, giincel literatiir

incelendiginde biyotip terimi de gegerliligini korumaktadir.

5.1.2. Periodontal Fenotiplerin Belirlenmesi

Diseti cekilmesinin ve plaga bagli periodontal hastaliklarin baslamasit ve
gelismesinde diseti boyutlarinin belirleyici oldugu uzun zamandir diistiniilmektedir

Diseti kalinhig1 ve genisligi bireyden bireye ve bireyin kendisinde dahi
degiskenlik gostermektedir. Diseti boyutlar, dis tipi ve dis formu ile iliskili oldugu
diistiniilen ve genetik olarak belirlenen 6zelliklerdendir (164).

Olsson ve Lindhe (181), 192 goniillii iizerinde yaptiklar: caliymada “uzun-dar”
ve “kisa-genis” (kare) santral dis formuna sahip bireyleri belirleyerek, disetine ait SCD,
KAS, KDDB gibi klinik parametrelerle dis formlar1 arasindaki iliskiyi arastirmistir.

Ust cene santral disi referans dis olarak belirleyen arastirmacilar, kuron en/boy orani
I’e yakin olanlarin “kisa- genis” kuron formuna, daha diisiik en/boy oranina sahip
olanlarin “uzun-dar” kuron formuna sahip olduklarini belirtmislerdir.

Klinik verilerin gruplar arasi analizi yapildiginda, diseti cekilmesi goriilme
miktar1 acisindan dar formlu dislere sahip olanlar lehine istatistiksel anlamli bir fazlalik
goze carpmaktadir. Calismada elde edilen st santral dis kuron en/boy oranlarina gore
“ince” ve “kalin” biyotipler belirlenmistir. “Dar” formlu iist santrallere sahip bireylerde
gozlenen diseti cekilmesinin ayni agizda baska dislerde de goriilmesi ama “genis”
santrallere sahip bireylerde bunun ¢ok daha seyrek gézlemlenmesi enteresandir.

Olsson ve Lindhe’nin 1993’te yaymladiklar1 diger calismada ise, santral dis
formu ile diseti kalinhig iliskisini incelemislerdir. Sonu¢ olarak, dar formlu iist

santrallere sahip bireylerin , genis iist santrallere sahip bireylere oranla daha ince ve dar
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keratinize disetine, daha s1g SCD’ne ve daha belirgin kivrimhi diseti kenarina sahip
olduklar1 sonucuna varilmistir. Fakat bu ¢alismada, kuron formu ile diseti kalinlig
arasinda istatistiksel olarak bir iliski kurulamamistir ama KDDB ile dar ve genis dis
formlarinin iligkisi oldugu kanitlanmistir (182).

Miiller (164), periodontal olarak saglikli 40 genc erigkin birey lizerinde yaptigi
calismada bireyleri iist ¢cene santral dis formu, KDDB ve KDK’larina gore ii¢ gruba
ayirabilmistir. Goniilliilerin % 73’1 st santral diste Imm’den ince digetine ve seyrek
dis yapisina sahiptir. Ince fenotipli grup kendi icinde KDDB’na gore de ikiye
ayrilmaktadir. Diger grup ise, santral dis formu kareye yakin, santral diste Imm’den
kalin disetine ve genis keratinize diseti bandina sahip olan kalin fenotipli bireylerden
olusmaktadir.

Caligsmanin 6zelligi, daha 6nceki caligmalarin aksine kadin goniilliilerin de dahil
edilmis olmasidir. Ust cene 6n bolgedeki dis karakteristigi ayn1 agizda diger dislerde de
goriilmektedir.

Klinik parametreler acisindan degerlendirildiginde, diseti ¢ekilmesinin ince
fenotipli grupta daha fazla goriildiigii ve kalin fenotipli bireylerdeki ortalama SCD
degerlerinin ince fenotiplilerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismada ayrica,
sert damaktaki ¢igneme mukozasinin da kalinligi fenotiplere gore degerlendirilmistir.
Ince fenotipli bireylerde palatinal mukoza kalinligi kalin fenotiplilere gore anlamli
diizeyde azdir.

Periodontal fenotiplerin belirlenmesi icin yapilan caligmalarda grup analizi
yontemi kullanilmistir. Grup analizi, kiimeler icinde en fazla benzerligi , kiimeler
arasinda da en fazla farklih@ ifade edecek sekilde nesnelerin gruplanmasi igin
kullanilan bir yontemdir. Grup analizi yontemi, dis gecerliligi diisiik bir kiimeleme
yontemi oldugundan, olusturulan kiimelerin tiim topluma genellenmesi sorgulanabilir.

Miiller ve Kononen (165) , grup analizi yontemi ile kiimelenen gruplarin kendi
icinde istatistiksel anlamliligi ve giivenilirliginin zayif oldugunu diisiinerek ¢ok
katmanli modelleme yontemi kullanarak diseti kalinliginin bireysel varyasyonlarini
arastirmislardir.

Onceki caligmalarda (152, 158, 159,164), uzun siiredir varolan “periodontal
fenotip” savini dogrulamak i¢in grup analizi yapilmistir. Periodontal fenotipler “kalin”

(enteresan sekilde kare formlu iist ¢cene santral dis formu ile iligkili diiz, kalin ve genis
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diseti)veya “ince” (formu iicgen veya seyrek iist cene santral dis ile iliskili olan
kivrimli, ince ve dar diseti) olarak tanimlanmustir (216).

Periodontal fenotiplere klinik drneklemeler cesitli yazarlarca yapilmistir. Fakat
aslinda grup analizi ile ortaya ¢ikan gruplar, ¢alismalara alinan bireylerin ¢ogunlugunu
degil, gruplar icindeki ekstrem Ornekleri temsil etmektedirler. Ortaya ¢ikan fenotip
gruplar1 arasinda cakigmalar ¢ok fazladir. Dahasi, disetinin altindaki alveol kemiginin
seklinin diiz veya kivrimli olmasinin dis formlariyla uyumlu bulunmamistir. (22).

Klinik acidan bakildiginda, bahsi gecen gruplara atif yaparak calisma yapmak zordur.
Bunun nedeni de, grup analizinin verdigi sonuglarin tiim topluma genellenemeyecek
olmasidir.

Diseti kalinliginin degisimi dise bagh faktorlerden SCD, sondalamada kanama,
Pl gibi parametrelerden en fazla etkilenmektedir (165). Periodontal cep derinliginin
yiiksekligi kalin disetiyle iliskili bulunmus, diisiik plak skorlar1 da ince disetiyle iliskili
bulunmustur. Diseti kalinlig1 ile ortalama kanama indeksi skoru iligkili degildir.
Periodontal cep derinliginin kalin diseti ile iliskili olmasi, kalin fenotipte sondalama
derinliginin daha fazla oldugunu bildiren diger yazarlarla (69 ,158, 182) uyumlu bir
bulgudur. Son olarak iki katmanl rastlantisal model, diseti kalinliginin en cok dis
tipinden etkilendigini gdstermektedir.

Yakin zamanda, birey seviyesinde farkli diseti fenotipleri tanimlanmistir ve bu
fenotiplerin varligi grup analizi yontemi ile periodontal olarak saglikli yetiskin
bireylerden olusan bir popiilasyonda kanitlanmistir(164).

Ozellikle, iist santral dislerinde ince (0,6-0,8mm) disetine ve dar (3.5 mm)
keratinize diseti bandina ve seyrek dislere sahip %30’luk kii¢iik bir ”ince fenotip™ alt
grubu belirlenmistir. Belirlenen bu grubun klinik anlamda 6nemli yani, kalin ve genis
disetine sahip bireylere gore daha fazla diseti cekilmesine rastlanmasidir. ince fenotipli
bireylerde sert damak mukozasi kalinliginin azligi, kok yiizeyi ortme amaciyla SBG
elde etmeyi zorlastirmaktadir (158).

Miiller ve ark.(164), 2002 yilinda toplam 42 saglikli kadin ve erkekten olusan
goniilliiler tizerinde ¢igneme mukozasini haritaladigida ,grup analizi yontemi ile santral
dis formu, KDDB ve KDK kriterleri birbiriye uyumlu 3 farkli fenotipik yap:
ayristirmistir. Grup ayriminda cinsiyetin etkisi yoktur.

42 bireyden 29’u uzun-ince dis formuna (181)sahip olan ve , iist cene santral dis

KDK’1 Imm veya altinda olan ince fenotip grubudur. Bu grup kendi i¢cinde KDDB’u
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3,5 mm.ve 4-5 mm. arasinda degisenler olarak ayrilmaktadir. Caliymamizda ince
fenotip grubu KDDB’na gore ayrilmamustir.
Geri kalan 13 birey ise kare formu santral dislere , Imm’den kalin digetine ve
oldukca genis (>6mm) keratinize diseti bandina sahip olan kalin fenotipli gruptur.
Calismamiza dahil edilen bireylerin , yukarida anlatilan 6nceden ortaya konmusg
kriterlere uygun olmalarina 6zellikle dikkat edilmistir.Yani, bireyler arasinda ¢ok genis
varyasyonlara yer veren fenotip kavraminin klinik bir caligmaya adaptasyonu ig¢in

onceden ortaya konmus kriterleri kullanmanin mantikli olacagi diistintilmiistiir.

5.1.3. Hasta Grubu

Arastirmamiza, yaslart 19 ile 54 arasinda degismekte olan 37 birey dahil
edilmistir. Hasta grubunun 29’u (%78.4) kadin, 8’1 (%?21.6) erkektir.

Son yillarda estetik amagli cerrahi operasyonlara ilginin arttigi, bu ilginin
kadinlarda belirgin sekilde fazla oldugu gozenmektedir.

Calismamizin ~ temelini  olusturan  periodontal  fenotipler  acisindan
degerlendirildiginde c¢igneme mukozasinin farkli bolgelerinin kalinliklarinin dl¢iildiigi
calismalarda diseti ve palatinal mukoza kalinliklarinin cinsiyet ile iliskili oldugunu ve
kadinlarin erkeklere gore daha ince diseti ve palatinal mukozaya sahip olduklarini
bildirenler oldugu gibi,(60, 158, 159 164, 223, 245) cinsiyetin mukoza kalinligini
etkileyen bir faktor olmadigini savunanlar da vardir (227).

Studer (227), olgiimlerini az sayida vaka iizerinde ve yas aralign yiiksek bir
grupta yapmustir. Palatinal mukozanin kalinligin1 anestezi yaptiktan sonra periodontal
sonda ile transmukozal olarak Ol¢miistiir. Periodontal sonda ile Miiller’in
calismalarindaki ultrasonik cihazin hassasiyeti arasindaki fark tartismasizdir. Tiim bu
metod farkliliklar1 ¢alismada cinsiyet ile mukoza kalinligini iliskisiz gostermis olabilir.

Calismamizda transmukozal Ol¢iim, anestezinin dokuda depolanarak kalinlik
Olclimiinii yaniltmamasi i¢in, topikal anestezik uygulanarak yapilmistir.

Ince ve narin disetinin travmaya daha az direngli olmasi nedeniyle diseti

cekilmesi goriilme siklig1 da daha fazladir. (60, 158, 159, 164, 181, 182, 227)
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Bu bilgiler 1s181nda, kadinlarin diseti yapisinin erkeklere gore daha ince oldugu
ve ince disetinin de daha sik ¢ekilmeye egilimli oldugu savi, hasta grubumuzda daha
cok kadin hasta olmasin1 aciklamaktadir.

Calismamiza dahil ettigimiz bireylerin fenotipik yapilarini belirlerken esas
alinan kriterlerden biri de iist ¢ene santral disin KDK’dir. Caligmaya dahil edilecek
bireylerin KDK oOl¢iimlerinin  yaniltict olmamasi acisindan agiz  solunumu
yapmamalarina ve diseti biiyiimesine sebep olabilecek ila¢ gruplarindan herhangi birini
kullanmamalarina dikkat edilmistir.

Son yillarda, tiitiin kullanimi ile periodontal hastalik goriilme siklig1 ve siddeti
arasinda iliski oldugu ortaya konmustur (83). Sigara kullanimi periodontal hastaligin
gelismesinde ve ilerlemesinde en 6nemli risk faktorlerinden biridir (48, 49, 76, 77, 97).

Sigara icen bireyin periodontal cerrahi icin iyi bir aday olup olmadigi hala
tartigmalidir. Bireyin cerrahi islem oncesi ve sonrasi belli bir siire sigara kullanimina ara
vermesinin daha iyi sonuclar doguracag diisiiniilse de, bu siirenin uzunlugu ile ilgili
kesinlesmis bir yargi yoktur (74).

Sigara sistemik olarak, vazokonstriiksiyona sebep olarak kan akimini yavaglatir.
Bag dokusunun beslenmesi icin yeterli kanlanma sarttir. Nikotin ve diger toksik
iriinlerin bag dokusundaki fibroblastlara baglanmasi ile fibroblastlarda fonksiyon
bozukluklar1 ve hiicre oliimii gozlenmesi sigara icenlerdeki zayif yara iyilesmesini
aciklayabilir (44, 146).

Trombelli (242), sigara icen ve igcmeyen bireylerde YDR teknigi ile kok yiizeyi
ortmeyi hedefledigi calismasinda, sigara icenlerde membran agiga c¢ikma sikliginin
icmeyenlere oranla daha yiiksek oldugunu belirtmektedir.

Gray (74), sigara kullannminin mukogingival cerrahi operasyonlarin basarisini
diisiiren ana risk faktorii oldugunu belirtmistir. Miller ise, kok yilizeyinin tam
ortiilmesini  engelleyen faktorler arasinda giinde 10 ve daha fazla igilen sigarayi
saymaktadir. Arastirmaci , giinde 5 adet veya daha az sigara icen bireylerle hig
icmeyenlerin tedavilerinin ayni oranda basarili oldugunu belirtmektedir(140)

Martins (130), SBG operasyonu sonrasi sigara icenlerde SCDve KDDB artiginin
icmeyenlere oranla fazla oldugunu, klinik atasman kazanci ve kok yiizeyi Ortiilme
oraninin ise icmeyenlerde (74,73 %) icenlere ( %58,84) gore daha yiiksek oldugunu
bildirmektedir. Erley (61), benzer kok yiizeyi ortiilme oranlart ile SBG basarisinda

sigara kullaniminin etkili oldugu diisiincesini paylagmaktadir.
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Harris (87, 92, 94) ve Tolmie (239) ise sigaranin mukogingival operasyonlarda
basarisizliga neden olacak bir risk faktorii oldugu goriisiinde degildirler.

Konuyla ilgili ¢calismalar 1s181nda sigara kullaniminin kok yiizeyi 0rtme amach
mukogingival operayonlarinin basarisin1 diisiiren bir faktér oldugu diisiincesi daha

agirhiktadir. Bu sebepten, doktora ¢alismamiza sigara icen bireyler dahil edilmemistir.

5.1.4. Defekt ve Bolge Secimi

Calismamiza dahil ettigimiz toplam 37 adet Miller I. simif diseti ¢cekilmesinin

18’1 (%438,6) kalin fenotip grubuna, 19°u (%51,4) ince fenotip grubuna aittir.

Miller simiflamasina gore, interproksimal kemik kaybi1 bulunmayan ve
mukogingival simira ulagsmamis I. simif defektlerde tam kok yiizeyi oOrtiilmesi elde
edilebilir. Secilen diseti c¢ekilmelerinin 1. simif defektler olmasi, dolayisiyla cekilme
apikalinde bir miktar keratinize disetinin var olmasi; kok yilizeyine yerlestirilen
SBG’nin iizerini Ortecek flebin pasif olarak kuronale alinabilmesi icin gereklidir.
Greftin %50’sinin (103) veya 2/3’iiniin (123) flep ile ortiilmesi durumunda greftin ideal

sekilde beslenmesi miimkiin olabilmektedir.

Kok ylizeyinde ciiriik varligr ve servikal abrazyonlar, kok ylizeyi ortiilmesinde
basariy: etkileyen faktorlerdendir(141,267). Diseti ¢ekilmelerinin etyolojisinde 6nemli
rol oynayan travmatik fircalama sadece kok yiizeyinde degil, kurona ait mine
tabakasinda da madde kaybima ve dentinin agiga c¢ikmasmma neden olabilir. Boyle
durumlarda MSS’n1  ayirdedebilmek miimkiin olamayabilir. Servikal abrazyon
nedeniyle MSS’nin belirlenemedigi defektlerde kok yiizeyi iizerindeki 1yilesme
tamamlandiktan sonra ince bir hat seklinde ekspoze dentin goriiniir, bu goriintii estetik

beklentileri yiiksek olan hastalar1 tedirgin edebilir (268).

Yukarda anlatilan nedenlerden dolay: servikal abrazyon varliginda kok yiizeyi
ortiilme basarisint ongorebilmek de zorlagsmaktadir (7). Bu nedenle calismamiza

MSS’n1 gozle tayin edebildigimiz defektler dahil edilmistir.

Ince ve kalin fenotip gruplarinda hem dikey hem de yatay cekilme miktarlari
arasinda istatistiksel anlamli farklihik olmamasi, defekt ozelliklerinin sonuclarda

beklenmeyen varyasyonlar yaratmayacagini ortaya koymaktadir.
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Calismamiza dahil edilen defektlerin 12’s1 iist ¢cene kanin dislere, 8’1 list ¢cene

kiiciik azilara, 4 tanesi alt keserlere, 2’si alt kaninlere, 11’1 alt kii¢iik azilara aittir.

Fenotiplere gore bakildiginda, dis dagilimlarinin dengeli oldugu goriilmektedir.
Disin ark i¢indeki pozisyonunun kok yiizeyi Ortilme basarisim etkileyecegi
diistiniilmektedir (7). Bu nedenle ark disinda konumlanmis disler c¢alismaya

alinmamustir.

5.1.5. Kalinhk Olciim Yontemi

Secilen cerrahi yontemin basarisina etki eden faktorler incelenirken, KDK’nin
degerlendirildigi caligmalarin yogunlukla yakin tarihli olusu (17, 54, 153, 261) kalinlik
Olctimlerinin kok ylizeyi ortme amacli operasyonlarda dikkate alinan giincel bir kriter

oldugunu gostermektedir.

KDK o6l¢iimleri 6lglim yapilirken kullanilan araclar ve Olciimiin yapildig:

noktalar anlaminda degiskenlik gostermektedir.

Periodontal sonda (109, 245), enjektor ignesi (227), endodontik ege (17, 54, 182,
247) gibi basit araglar disinda, ultrasonik cihazlar (119, 152, 153, 158, 159, 261), 6zel
radyoopak plakalar ile standardize rontgenler iizerinde yapilan kalinlik dl¢iimleri (5),
dijital sondalar (68), farkli donemlerde alinan al¢i modeller iizerinden kumpasla 6lgme
(178) ve bilgisayarli tomografi teknikleri (223) mukoza kalinlig1 Ol¢iimlerinde
kullanilmaktadir.

Harris (88), doku kalinligin1 transmukozal penetrasyon ile degil, periodontal
sondanin metal aksinin diseti {izerinden goriinlip, goriinmemesi yoluyla
degerlendirmistir. Bu yolla arastirmaci, dokuyu ince (<0,5mm) veya kalin (>0,5mm)

olarak ayirmustir.

Kok yiizeyi ortme amacgl operasyonlar esnasinda flep kalinligin1 6lgmek icin

0zel yayli kumpaslar kullanilmaktadir (24).

Kalinhik Olciimleri operasyon Oncesinde dokuya batirilarak yapilacaksa
anestezinin dokuda depo edilerek Ol¢iimiin abartili sonuclar vermemesi icin uzak bir

noktadan anestezi uygulandiktan 20 dk. sonra Ol¢iim yapilmas: tavsiye edilmektedir
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(54). Daha az invaziv ve kusursuz kalinlik oOlciimii yapabilmek icin gelistirilmis
ultrasonik  Ol¢lim cihazlar1 olduk¢a pahali olduklarindan rutin  kullanimlar
yayginlasmamistir. Ultrasonik cihazin Ol¢iim giivenilirligi yiiksek bulunmustur (164,

165).

Kalinlik ol¢iimlerini referans aldigimiz calismada; (164) ultrasonik bir dl¢lim
cthaz1 kullanilmistir. Endodontik ege ile yapilan transmukozal Olciim ve ultrasonik
cihazin Olgiimleri birbiriyle uyumlu bulundugundan (155) calismamizda endodontik
egenin rondeli dokuya sikica yaslanarak mukoza kalinhigi tespit edilmis , 0,0lmm

hassasiyette dijital kumpas kullanilarak rondel ile ege arasindaki mesafe ol¢iilmiistiir.

Ilgili caligmalar incelendiginde, diseti kalmliginin lciim noktalar1 da farklilik
gostermektedir. Bu farklilik, ¢aligmalarin amaglari dogrultusunda olusmaktadir. Diseti
kalinlig: ile dis tipi ve formunun iligkisini inceleyen Olsson ve Lindhe (182) ve bu
iligkiyi periodontal biyotip/fenotip kavramiyla bagdastiran Miiller (164, 165)
calismalarinda diseti kalinlig1 6l¢iimlerini vestibiil keratinize disetinden, sondalanabilir

cep tabani hizasindan yapilmislardir.

Kok yilizeyr Ortme amaglh operasyonlarda flep kahnhigmin o6lcildiigi

calismalarda ise, ol¢climlerde anlasilmis bir protokol yoktur.

Flep kalinlig1 6l¢iimlerini hem keratinize diseti iizerinden sondalabilir cep tabani
hizasindan, hem de mukogingival sinirin apikalinden Ol¢en ¢alismalar (54) oldugu gibi,
sadece cep tabami hizasindan (153, 156, 261), veya sadece alveol mukozasindan, flep
taban1 ile mukogingival birlesimin orta noktasindan kalinlik 6lgen (17) caligmalara da

rastlanmaktadir.

Calismamizda, periodontal fenotipin belirlenmesi icin referans alinan iist ¢ene

santral disin KDK’1 ilgili disin sondalanabilir cep tabani hizasindan ol¢iilmiistiir.

Ikinci kalinlik olgiimii ise, defekt bolgesinin apikalindeki KDK’nin olgiilmesi
icin yine sondalanabilir cep tabani hizasindan alinmistir. Olciimiin yapildig: bu nokta,
operasyon sonrasinda SBG’nin iizerini orten konumda olacagindan, bu noktanin

kalinlig: flep kalinlig1 olarak da degerlendirilebilir.

Calismamizda, defekt bolgesinden yapilan bu kalinlik 6lciimiine vestibiil orta

nokta KDK ad1 altinda deginilmektedir.
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5.1.6. Santral Dis Formu Belirleme Yontemi

Ik kez 1991 yilinda Olsson ve Lindhe iist ¢ene santral dis formu ile disetinin
farkli karakteristik 6zellikleri arasindaki iligkinin varligindan bahsetmislerdir(180).

113 birey iizerinde yiiriitillen bu caligmada, referans dis olarak belirlenen dogal iist cene
santral disin kuronunun en/boy oranlar1 hesaplanmig, elde edilen sayisal degere gore dis
formu “dar-uzun” veya “kisa genis” seklinde yorumlanmistir.(180,181)

Kuron en/boy oranmin hesaplanma yoOntemi gere¢ ve yoOntemde detayl
anlatlmistir (Sekil 3-3). Olsson ve Lindhe calismalarinda, santral disin klinik
fotografini dijital ortamda 10 kat biiyiitiip, ekran iizerine yerlestirilen transparan kagit
tizerine dijital ortamda ¢izim yaparak en/boy oranini hesaplamislardir. Kuron eni ve
boyu ile ilgili 6lctimlerdeki hatalar istatistiksel olarak anlamli bulunmadigindan, 6l¢iim
yonteminin giivenilir oldugu belirtilmektedir.

1999 yilinda Sterrett ve ark. (226), {ist ¢cene santral, lateral ve kanin dislerinin
en/boy oranlar1 ile, cinsiyet ve irk iliskisini inceledigi calismalarinda,kuron en/boy
oranlarini aljinat Sl¢iiden elde edilen sert al¢1 model iizerinde 0,05mm hassasiyetteki
dijital kumpasla 6lgmiislerdir. Kuron enini, digin uzun eksenine dik olarak meziyo-distal
yonde en genis noktasindan, kuron boyunu ise disin uzun eksenine paralel olarak en
uzun apiko-kuronal noktadan 6l¢miislerdir.

Trombelli (243), plaga baglh gingivitis ile iist cene santral dis formunun iliskisini
arastirdigi calismasinda bizim de calismamizda kullandigimiz Olsson ve Lindhe’nin
en/boy oranlama formiiliinli, yine bizim c¢alismamizda oldugu gibi sert al¢1 model
tizerinden 0,01 mm. hassasiyette dijital kumpas ile yapmislardir.

Olgiimlerin hassasiyeti olciim araglarinin hassasiyeti ile dogrudan ilgilidir.
Olgiimlerin hata paymm azaltmak icin birden ¢ok arastirici tarafindan olgiimiin
tekrarlanmasi uygun olabilir. Calismamizda model Sl¢iimleri tek bir arastirici tarafindan
yapilmistir.

Periodontal fenotipler iizerine yapilan calismalar incelendiginde, kuron en/boy
oranlarinin ve dis formunun belirlenmesinde Olsson ve Lindhe’nin yOnteminin
kullanildig1 dikkat cekmektedir. Calismamizda onceden belirlenmis kriterlere uygun

olmas1 agisindan, bu arastiricilarin yontemi izlenmistir.
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5.1.7. Secilen Cerrahi Yontem

Diseti cekilmelerinin tedavisinde elde edilmek istenen ideal sonug
rejenerasyondur.

YDR tekniginde, iyilesme esnasinda kok yiizeyi ile bag dokusu ve epitel
hiicrelerinin temasin1 engelleyecek bir bariyer membran kullanilir. Bu membran aymi
zamanda, kok yiizeyi ile arasinda kuronal yonde prolifere olarak, yeni bag dokusu
atagsmanini olusturma kapasitesinde olan periodontal ligament hiicrelerinin kok
yiizeyine gegisine izin verecek bir bosluk da olusturur.

Kok yilizeyi 6rtme amaciyla uygulanan YDR teknigi ilk kez 1990 yilinda
Gottlow tarafindan Onerilmistir (72).

Literatiir incelendiginde, rezorbe olan ve olmayan bariyer membranlar ile belli
diizeylerde kok ylizeyi ortiilmesi elde edildigi (73, 88, 193, 207, 247), elde edilen
iyilesmenin de yeni sement, yeni alveol kemigi ve yeni bag dokusu atagmani seklinde
oldugu (52, 73) goriilmektedir.

Kok ylizeyi ortme amacli geleneksel tedavi secenekleri incelendiginde, kok
yiizeyi ortiilme ylizdeleri cesitlilik gosterse de, elde edilen iyilesmenin kalitesi farklilik
gostermektedir. Mukogingival cerrahi teknikleri ile tedavi edilen diseti ¢ekilmelerinde
kok ylizeyi ile yiizeyi orten flep arasinda uzun baglanti epiteli olustugu goézlemlenmistir
(228). Aciktaki kok ylizeyinin ancak apikal kisminda sinirli miktarda rejenerasyon elde
edildigi bildirilmistir (51, 259).

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde YDR teknigi tercih edilecekse baglica sunlara
dikkat edilmelidir. Membran ile kok yiizeyi arasinda kan pihtisinin olusabilecegi ve
periodontal ligament hiicrelerinin  gecisine olanak saglayacak bir bosluk
olusturulmalidir. Bu bosluk, rejenere olabilecek maksimum doku hacmini
belirlemektedir (108, 113, 235, 236).

Bosluk olusturma, iki-ii¢ duvarl defektlerin tedavisinde sorun yaratmamaktadir.
Dehisens, fenestrasyon ve diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde membrana destek olacak
duvar bulunmadigindan, bosluk olusturmak igcin kok yiizeyi iizerinde doner
enstriimanlar ile konkavite olusturma (236), membran {lizerinde dikis gerginligi

yaratarak bosluk olusturma (237) gibi metodlar uygulanmistir.
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Dikkat edilmesi gereken bir diger durum da, membranin diseti ile tamamen
ortiilmesidir. Membranin {izerindeki disetinde primer kapanma saglanmasi1 ve yeterli
damarlanmanin saglanmasi icin flep dizayni ve diseti boyutlar1 6nem kazanmaktadir.

Yeterli dokunun bulunmadig1 durumlarda rezorbe olmayan membran kullanarak,
ikinci operasyon esnasinda membran cikartildiktan sonra yeni olusan dokunun ve
aciktaki kok yiizeyinin SDG uygulamasiyla korunmas1 miimkiindiir (194).

YDR tekniginin ilk uygulamalarinda kullanilan rezorbe olmayan membranlarin
ikinci bir cerrahi miidahale ile c¢ikartilmalar1 gerekmektedir. Ikinci cerrahi esnasinda
rejenere olan yapiya zarar gelebileceginden rezorbe olmayan membranlar zamanla
yerlerini sentetik polimer ve hayvan kaynakli kolajen membranlara birakmislardir (154,
247).

Kollajen, bag dokusu ve epitel hiicrelerini kendi iizerine go¢ edip baglanmasini
saglayan bir yapiya sahiptir. Hiicre kolonizasyonuna olanak saglayan pordz i¢ yiizeyi
kok yiizeyine bakmali, bag dokusu ve epitel hiicrelerinin gociinii engelleyen dis yiizeyi
de flebe dogru yerlestirilmelidir. Zamanla kendi yikilarak, yerini bag dokusuna
birakir(247).

Membran uygulamalarinda dikkate alinmasi gereken bir diger faktor de diseti
cekilmesi olusumunda 6nemli bir risk faktorii olarak kabul edilen diseti kalinligidir.
Rezorbe olabilen kollajen membran, doku i¢inde rezorbe olurken, yeri yeni kollajen ile
doldurulmakta, yara bolgesinde mevcut kolajen dokunun hacminde artisa neden
olmaktadir(207).

Anderegg (12), 1995 yilinda biiyiik az1 furkasyon defektlerini YDR teknigi ile
tedavi ettigi caligmasinda membrani Orten disetinin kalinhiginin Imm’den az oldugu
durumlarda diseti ¢ekilmesi olusma sikliginin daha fazla oldugunu bildirmistir.

YDR tekniginde elde edilen iyilesme histolojik olarak daha direngli bir baglanti
mekanizmas1 sunmaktadir, fakat klinik a¢idan yaklasildiginda mukogingival cerrahi
teknikleri YDR teknigi ile elde edilemeyen keratinize diseti dikey boyutu artisi
saglamaktadir (194).

Teknik seciminde hastanin yararina olan, sadece estetik kazan¢ degil; aymi
zamanda elde edilen sonucun uzun dénem stabil kalmasidir.

Geleneksel mukogingival cerrahi teknikleri ile YDR tekniklerinin basarisini

karsilastirmal1 inceleyen bir¢ok calisma mevcuttur (28, 88, 154, 193, 205, 247).
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Harris (88), bir gruba YDR teknigi ve diger gruba ise SBG ile birlikte ¢ift papil
YKF teknigi kullanarak tedavi ettigi diseti ¢ekilmelerinde, defektlerin apikalindeki
KDK’nimn her iki teknikte de sonuclar1 ne sekilde etkiledigini incelemistir. Defektin
apikalindeki doku kalin (>0.5mm.) oldugunda mukogingival operasyon uyguladigi
defektlerde daha iistiin basar1 elde ettigini, YDR uyguladigi ince dokuya sahip
(<0.5mm) defektlerde belirgin diizeyde diisiik kok yiizeyi ortiilme oranlar1 elde ettigini
bildirmistir.

Kok yilizeyi ortme amaghi mukogingival operasyonlar arasinda basarisi en
ongoriilebilir yontem olan SBG ile YDR teknigini karsilastiran Ricci ve ark. (205), kok
yiizeyi Ortme yiizdeleri agisindan benzer fakat klinik atagsman kazanci acisindan YDR
teknigi lehine iistiin sonuglar elde etmislerdir.

Borgetti ve ark. (28), SBG ve kollajen membranin kok yiizeyi oOrtiilmesi
acisindan basarisini karsilastirdiklart ¢alismada, her iki teknikle de benzer kok yiizeyi
ortiilme oranlar elde etmislerdir. Iki teknik arasinda secim yaparken belirleyici olanin,
beklenen kok yiizeyi ortiilmesi veya klinik atasman kazanci degil, KDDB’nda artis
istenip istenmedigi, verici bolgenin uygun olup olmadigi ve ekonomik durum olmasi
gerektigini belirtmistir. Defekt bolgesindeki mevcut doku kalinligr ile ilgili herhangi bir
yorum getirmemistir.

Miiller ve ark.(154) aym yil yayinladiklar1 ¢aligmalarinda, dikey ¢ekilme miktar:
Smm’den derin olan c¢ekilmelerde YDR tekniginin, s1§ cekilmelerde ise modifiye zarf
teknigi ile birlikte uyguladiklart SBG teknigine gore kok yiizeyi Ortiilmesi agisindan
daha basarili oldugunu gostermislerdir. KDDB ve kalinligt SBG teknigi uygulanan
bolgelerde anlamh diizeyde fazla artmistir. Arastiricilar, teknik seciminde dikey cekilme
miktarinin belirleyici olmas1 gerektigi {izerinde durarak, 3mm ve daha s1g ¢cekilmelerde
SBG teknigini, 3mm’den derin ¢ekilmelerde YDR teknigini 6nermislerdir.

Wang ve ark. (247), kollajen esasli bariyer membran ile SBG teknigini
kargilastirmali inceledikleri ¢alismada, klinik parametreler agisindan her iki teknigin de
kok ylizeyi Ortme acisindan basarili olduklarimi ortaya koymuslardir. Kok ylizeyi
ortilme oranlar1 agisindan SBG, YDR tekniginden {istiindiir fakat bu {istiinliik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Arastiricilar, her ne kadar 6lgmemisseler de,
klinik goriisleri 1s183iInda KDK’nin YDR tekniginin basarisin1 etkileyen bir faktor

oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir.
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Geleneksel mukogingival cerrahi yontemlerinden olan SBG teknigi, diseti
cekilmelerinin tedavisinde standart yaklasim olarak kabul edilmektedir. Teknigin, ¢ift
yonlii beslenme saglamasi, dokuda renk uyumu saglayarak estetik beklentileri
karsilamasi1 ve kisinin kendi dokusu olmasi nedeniyle ekonomik olusu sebebiyle tercih
edilmesi gereken bir yontemdir(31).

Rocuzzo ve ark.’in 2002 yilinda yayinladiklar1 sistematik derlemede, lokalize
diseti ¢ekilmelerinde kok ylizeyi ortiilmesi SBG, KKF ve YDR teknikleri kullanilarak
elde edilebildigi, SBG’nin basarisinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde diger
tekniklere tistiin oldugu sonucuna varilmistir (206).

Da Silva (54), tek basina KKF uyguladigi defektlerde %69, SBG ile birlikte
KKF teknigi uyguladig defektlerde %75 kok ylizeyi oOrtiilmesi elde etmistir. SBG ile
birlikte KKF tekniginde ayrica diger gruba gore daha fazla keratinize doku kazanci ve
doku kalinlig: artis1 elde etmistir.

Doku kalinliginin artis1 ile travmaya daha direncli bir yap1 elde edileceginden,
uzun donemde plak kontrol diizeyi, eski travmatik fircalama aligkanliginin geri donmesi
gibi hastaya bagl faktorlerin; kazanilan yeni anatomik yapiya daha az zarar verebilecegi
diisiiniilebilir.

Wennstrom ve Zuchelli (256), SBG ile birlikte KKF teknigi ile elde edilen kok
yiizeyi Ortiilme miktarinin 2 yil sonunda KKF teknigi ile elde edilenden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farkli olmadigim1 bildirmektedir. 2 yilin sonunda tek basina
KKF teknigi uygulanarak doku kalinligimin arttirilmadigr grupta diseti kenar
konumunun stabilitesini koruyabilmesini, ideal fircalama tekniginin uygulanmasinin
diseti boyutlarinin arttirllmasindan daha anlamli oldugunu savunarak aciklamaktadirlar.

Calismamizda SBG ile birlikte KKF teknigini tercih etmemizin sebebi, kok
yiizeyi ortiilme amacl uyguladigimiz bu teknigin kok ytizeyi ortme ylizdeleri agisindan
diger tekniklere iistiin olusu (39, 88, 206, 256) ve uzun donemde artan KDDB ve
KDK’nin tedavi edilen bolgelerde c¢ekilmenin yeniden olusma riskini diisiirecegine
inanmamizdir.

Bir diger neden de, fenotipik yapinin diseti ¢ekilmesinin olusumunda bireye
0zgli muhtemel bir risk faktorii olduguna inandigimizdan, ince fenotipli bireylerde
tercih edilecek kok ylizeyi Ortme yoOnteminin bu olasi bireysel dezavantaji doku

kalinligim arttirarak elimine edebilecek bir teknik olmasi gerektigini diisiinmemizdir.
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5.1.7.1. Secilen Subepitelyal Bag Dokusu Grefti Teknigi

SBG teknigi 1985°te ilk kez kok yiizeyi ortme amach olarak Langer.ve Langer
(123) tarafindan uygulanmis, zamanla teknik bir¢ok modifikasyona ugramstir.

Literatiir incelendiginde, SBG’nin alict bolgesini yarim kalinlik flep dizaym
kullanarak hazirlayan ¢alismalar ¢cogunluktadir.(50, 54, 86, 87, 89, 90, 92, 123, 153,
247, 256, 266) Yarim kalinlik flep dizayni ile greftin periosttan ve flepten ¢ift yonlii
beslenmesi saglanmaktadir.

Greft beslenmesi icin alic1 bolgedeki flebin dizaym 6nem tasimaktadir. Alict
bolgede dikey insizyonlarin varligi flep beslenmesini zorlagtirmakta ve estetik
lyilesmeyi geciktirmektedir (264). Bu nedenle dikey insizyon icermeyen zarf teknigi
(200), tiinel teknigi (264) ve modifikasyonlar1 (240) gelistirilmistir. Bu tekniklerden
tinel teknigi ve modifikasyonlari, Ozellikle generalize diseti ¢ekilmelerinde tercih
edilmektedir. Zarf teknigi ise, lokalize c¢ekilmelerde uygulanan alict bolgenin dikey
insizyon yapilmadan yarim kalinhik hazirlandigi bir tekniktir, disetinin ince oldugu
durumlarda flebin perfore olma riski yiiksektir.

Calismamizda, ince fenotipli bireylere ait defektlerde, kok yiizeyine
yerlestirilecek greftin iizerini ortecek dokunun inceligi nedeniyle alic1 bolgedeki flebin
yarim kalinlik hazirlanmasi esnasinda perfore olma riski diisiiniilerek hem kalin hem
ince fenotip grubunda flep mukogingival birlesime kadar tam kalinlik hazirlanmigtir.

Mukogingival birlesimin apikalinde periosta paralel ensizyonlarla, flep yarim
kalinlik olarak bir miktar kuronale alinmistir.

Wood, 1972 yilinda yayinladig1 calismasinda, tam kalinlik fleplerde operasyon
sonrast olusan alveol kemigi yikimmi yarim kalinhik fleplerle karsilagtirmistir.
Aragtirmaci, her iki durumda da alveol kemigi kaybi olustugunu, bu yikimin yumusak
doku kalinligina bagli oldugunu ileri siirmistiir. Diseti ve alveol mukozasinin
kalinliginin ince oldugu durumlarda yarim kalinlik flep hazirlamanin zorlastirdigini,
epitelin biitiinliigi korunarak yeterli bag dokusu icerecek sekilde flep hazirlansa bile
radikiiler kemik {izerinde kalan bag dokusunun kemigi koruyamayacagini
bildirmektedir. Bu nedenle bag dokusunun ince oldugu durumlarda yarim kalinlik flebi
onermemektedir (260).

Literatiirde, yarim kalinhik hazirlanan alict bolge flep dizaym ile bizim

uyguladigimiz mukogingival birlesime kadar tam kalinlik ve apikalinde yarim kalinlik
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flep dizaymm kok yiizeyr Ortiilme basarisi acisindan karsilagtiran  caligmaya
rastlanmamaktadir. Bu nedenle c¢alismamizin sonuclar1 alici bdlgenin yarim kalinlik
hazirlandig: calismalarla karsilastirilacaktir.

SBG operasyonlarinda bag dokusu greftinin bircok farkli yontemle elde edilmesi
miimkiindiir (29, 34, 59, 87, 103, 168).

Palatinal bolgedeki premolarlar bolgesi, hem palatinal arterin ¢ikis noktasina
uzakligi, hem de doku kalinligimin elverisli olmasi (164, 223, 227) sebebiyle greft
almaya elverisli bir bolgedir.

Monnet-Corti ve ark. (147), biiylik palatinal artere zarar vermeden elde
edilebilecek maksimum SBG boyutlarini belirlemek i¢in 198 hastadan alinan alci
modeler iizerinde Ol¢iimler yapmislardir. SBG elde etmek icin en giivenli ve kalinhik
olarak da elverisli bolgenin kanin distali ile 1. biiyiik azinin palatinal orta noktasi
arasinda oldugu sonucuna varmislardir

SBG’nin, alict bolgedeki mevcut epitelle daha uwyumlu bir birlesim
olusturabilmesi i¢in damaktan bir epitel bant ile birlikte alinip, kok yiizeyi iizerine
yerlestirilmesini tavsiye eden arastirmacilar oldugu gibi (123), bag dokusunu epitel
bant ile alip sonradan epiteli ayirarak uygulayan (240) veya hig epitel icermecek sekilde
salt bag dokusu alip kok ylizeyine uygulayan arastirmacilar (168) da vardir.

Calismamizda, verici bolgeden SBG, ensizyon dizayni olarak ilk kez 1974
yilinda Edel (59) tarafindan tanitilan “trap door” teknigi ile elde edilmistir. Edel
SBG’ni, iist ¢cene kiigiik azilar bolgesinde hazirladigi mukozal kapak altindan keskin
diseksiyonla elde etmistir. 1987 yilinda Nelson ise , ayn1 ensizyon dizayni ile kapagi
hazirlamig, SBG’yi periost elevatoriiyle periostu da icerecek sekilde serbestlemistir
(168). Greft epitel bant icermemektedir. Calismamizda elde ettigimiz SBG periostu da
icermektedir.

Bu teknik, klinisyene rahat goriis saglamasi sayesinde ensizyon hattinda
belirlenen sinirlarda greft almaya olanak saglamaktadir ve bag dokusunu serbestlemek
daha kolaydir (125). Fakat bir paralel, iki dikey insizyon olmak iizere toplam ii¢
ensizyon yapilmasi, iyilesme esnasinda beslenmeyi bozabilmekte, yara yerinde daha
cok dikis ve hatta stent kullanimim gerektirebilmektedir.

Del-Pizzo ve ark. (56), SBG elde etme yontemlerinden “trap door”, SDG ve tek
ensizyon tekniklerinin klinik iyilesme siireclerini degerlendirdikleri calismalarinda,

post-operatif kanama olusumu, kapak epitelizasyon zamanlamasi ve rahatsizlik hissini
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incelemislerdir. Tekniklerden en az rahatsizlik hissi veren ve hizl epitelize olan teknik
tek insizyon teknigi olmasina ragmen arastiricilar, alinmasi hedeflenen dokunun
boyutlarmin bu teknikle rahat elde edilemedigini, doku hacminin kisith oldugu
durumlarda yeterli kalinlikta bir mukozal kapak altindan istenen dokunun risksiz bir
sekilde elde edilebilecegini bildirmektedirler.

Calismamiz, ince periodontal fenotipe sahip bireylerde palatinal mukoza
kalinliginin kalin fenotipli bireylerden daha az oldugunu dogrulamaktadir. Bu durumda,
greft almanin giivenli oldugu fakat ayn1 zamanda da doku hacminin de nispeten kisith
oldugu bu bireylerde rahat goriis saglayabilcegimiz ve bu sayede hedefledigimiz
miktarda dokuyu almakta zorlanmayacagimiz “trap door” teknigini sectik.

Calismamizda, olasi post-operatif agr1 ve hemorajiye karsi onlem olarak tiim

hastalara operasyon sonrasi uygulanmak iizere cerrahi plak hazirlanmistir.

5.1.7.2. Secilen Dikis Materyali

Periodontal cerrahinin basarisi, ensizyon dizaymt ve flebin travmatize
edilmemesi yaninda kullanilan dikis materyali ile de iliskilidir. Uygulanacak cerrahi
islem ne olursa olsun, temel prensip olarak flebin nihayi konumunda pasif olarak
sabitlenmesi gerekmektedir. Klinisyen, dikis materyalinin 6zelligine giivenerek flepte
ekstra bir gerginlik yaratmamalidir (47). Bu tip bir gerginlik, flebin beslenmesini
bozarak, iyilesmede gecikmeye neden olabilir.

Dikis materyalleri rezorbe olan ve rezorbe olmayan olmak iizere iki gruba
ayrilir; Orgiilii ve monofilament olarak da kendi i¢lerinde kategorize edilirler (42).
Orgiilii dikis materyallerinin yiiksek sivi emme (kapillarite) 6zelligi, agiz boslugundaki
bakterilerin dikis materyali yoluyla yara bolgesine gecisini kolaylastirir. Monofilament
dikis materyalleri bu riski aza indirmektedir.

Monofilament dikis materyalleri yapilarinin sagladigi kayganlik ve doku
tarafindan kolay absorbe edilmeleri nedeniyle dokuda minimum travma olusturlar.

Mukogingival operasyonlarda dikis materyali secimi doku tipine ve kalinligina
gore yapilmalidir. SBG operasyonlarinda flebin altinda kalacak greftin rezorbe olabilen

bir dikis materyali ile, sapli flebin ise rezorbe olmayan bir dikis materyali ile



130

sabitlenmesi tercih edilir. Secilen materyalin yapisi disinda, kalinhigi da Onem
tasimaktadir. Dikis kalinlig arttikga, iltihapsal doku reaksiyonu da artmaktadir (21).

Burkhardt (36), SBG sonrasi greft beslenmesini anjiografik yOntemlerle
inceledigi calismasinda makro ve mikro cerrahi tekniklerin etkisini degerlendirmistir.
4/0 polypropilen kullandig1 grupta %89,9, 9/0 polypropilen kullanilan grupta ise %98
kok yiizeyi ortiilmesi elde eden arastirmaci, mikrocerrahi teknik ile greft beslenmesinin
daha hizli oldugunu ve dikis materyalinin kalinliginin 6nemini klinik parametrelerce de
kanitlamustir.

Mikrocerrahi tekniklerin uygulanmasi i¢in gerekli donamim giiniimiizde
kolaylikla erisilebilecek durumda degildir. Doktora calismamizda, daha ince dikis
materyallerinin  basartya katkilarina inanmakla birlikte ciplak gozle rahat
uygulayabilecegimiz 5/0 dikis kalinligini tercih ettik.

Lilly (124), i¢clerinde monofilament yapida celik, naylon, krome katgiit ve orgiilii
yapidaki ipek, pamuk ile poliester fiber ve keten olan dikis materyallerinin kdpeklerin
oral mukozasinda yarattiklar1 reaksiyonu arastirmistir. Monofilament  dikis
materyallerinin,orgiili yapida olanlara gore daha hafif bir iltihapsal doku yaniti
olusturdugu goriilmiistiir.

Aragtirmaci bu durumu, agiz ortaminda kullanilan dikis materyallerinin dokuda
olusturdugu reaksiyonun viicudun diger bolgeleriyle benzer olmadigina dikkat cekerek,
orgiili dikis materyallerinin agiz florasindaki bakterilerin ve sivilarin  dokunun
derinliklerine tasinmasina olanak saglamalar: seklinde agiklamaktadir.

Secilen dikis materyalinin doku iyilesmesi icin gerekli siire boyunca
biitiinliigiinii koruyabilmesi de 6nemlidir.

Literatiir incelendiginde, SBG’nin kok yiizeyine sabitlenmesinde kullanilan
baslica materyaller krome katgiit (50, 123, 138), Polyglactin 910 (54, 69, 149, 208),
Polyglecaprone 25 (224) ve Ipek (187,240) olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Calismamizda, bag dokusu greftinin kok ylizeyi iizerine sabitlenmesi igin
rezorbe olabilen sentetik monofilament yapida olan polyglecapron 25 ( monocryl) 5/0
dikis materyali kullanilmastir.

Nary ve ark. (167), polyglecaprone 25, polyglactin 910 ve polytetrafloroethylene
dikis materyallerinin dokuda olusturdugu reaksiyonu mikroskopik diizeyde
incelemisler, polyglecaprone 25’in diger materyallere gore daha az iltithapsal hiicre

infiltrasyonu gosterdigin belirtmislerdir.
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Polydiaxanone, polyglecaprone 25 ve glycomer 631 icerikli li¢ sentetik rezorbe
olabilen dikis materyalinin doku reaksiyonlarinin karsilastirildigr hayvan ¢alismasinda,
polyglecapron 25’in minimal enflamatuar yanita neden oldugu belirlenmistir (145).
Verici bolgedeki kapak 5/0 ipek kullanilarak dikilmistir. SBG’nin iizerini orten saph
flep ise rezorbe olmayan sentetik monofilament 6zellikteki polipropilen (prolen)5/0 ile
dikilmistir. Polypropilen, rezorbe olmayan monofilament senetik dikis materyalleri

arasinda doku yanit1 en diisiik olanlar arasinda oldugundan tercih edilmistir (21).

5.1.7.3. Pat Uygulamasi

Periodontal patlar, operasyon bolgesini travmadan korumak, hasta konforunu
arttirmak, yara yiizeyinden debrisi uzak tutmak, flep ve yumusak doku greftlerini
yerinde ve sabit tutmak, asir1 graniilasyon dokusunun olugmasini engellemek ve post-
operatif kanama riskini azaltmak amaclariyla uygulanir(9).

Yukarida belirttigimiz nedenlerden dolayr caligmamizda sadece alict bolgeye
0jenol icermeyen periodontal pat uygulandi.

Periodontal pat uygulamasina karst c¢ikan arastirmacilar oldugu gibi,
uygulanmasi gerektigini savunanlar da vardir.

Miller, kok yiizeyinde tam oOrtiilme elde etmey1 engelleyecek faktorleri siraladigy
calismasinda, iyilesme esnasinda greftin travmaya maruz kalmasinin 6nemli bir sorun
oldugundan bahsetmistir. Aragtirmaci, grefin lizeri pat ile ortiilii iken olgunlagmasina
izin verilirse adaptasyonunun daha iyi olacagini, bunun i¢in 7-10 giin yerine 2 hafta
boyunca yerinde kalmasi1 gerektigini belirtmistir. Periodontal patin agizda bulundugu
slire icinde gevseyip adaptasyonunu kaybetmesi halinde greftin travmatize olacagina da
deginmistir (141).

Jahnke ve ark.(103), periodontal pat uygulamasinin kok yiizeyi Ortiilmesini
etkileyebilecek faktorlerden biri olduguna katilmaktadir fakat, ideal uygulama siiresinin
7-10 giin oldugunu savunmaktadir.

Bouchard ve ark.(31) ise, kok ylizeyi ortme amacli operasyonlarda periodontal
pat kullanimin1 6nermemektedirler. Pat uygulamasinin, yara yerindeki lokal 1s1y1 ve
nemi arttirarak, bakteriyel biyofilm olusumunu destekleyici bir ortam yarattigini 6ne

surmektedirler.



132

Jones ve Cassingham (105), apikale yerlestirilen flep operasyonlar1 sonrasinda
pat uygulanmasinin post operatif agriy: arttirdigini belirtmektedir.

Calismamizda, periodontal patin kullanimi sadece operasyon bolgesini
travmadan koruma amacglidir. Periodontal patin, fonksiyon sirasinda adaptasyonunu
kaybederek yara yerinde beklenmeyen basi ve travma olusturma ihtimaline karsi,

hastalar operasyon sonrasi 3. giinde kontrole ¢agrilmislardir.

5.1.7.4. Operasyon Sonrasi Bakim

Yiiksek standartta idame ettirilen post operatif plak kontrolii periodontal

cerrahinin basarisinda belirleyici rol oynamaktadir (126):
Klinik sonuclarin iyilestirilmesi i¢in, ¢esitli konseptler gelistirilmistir.Bunlar:
¢ Profesyonel mekanik debridman
e Antiseptik pat ve/veya gargara uygulamalari
¢ Sistemik antibiyotik kullanimi seklindedir.

Periodontal cerrahi sonrasi hasta tarafindan uygulanan mekanik temizligin
periodontal cerrahi sonras1 zamanlamasi, siklig1 ve detayli teknigi ile ilgili sinirh bilgiye

sahibiz.

Heitz ve ark. (96), periodontal cerrahi sonrasi erken doénem mekanik plak
kontroliiniin etkinligini arastirdiklar1 ¢calismada bir grup hastaya giinde 2 kez 1 dakika
boyunca %0.1 ‘lik klorheksidin uygulamasii 4 hafta devam ettirmislerdir. Dikislerin
bulundugu bolgede fircalama yaptirilmamistir. Diger grupta ise, aynmi protokole ek
olarak 3. giinden itibaren yumusak killi firca ile dikey darbelerle fir¢calama yaptirilmisg,
fakat firca klorheksidin solusyonuna batirilarak sadece lokal antiseptik maddenin

tasiyicist olarak kullanilmigtir, macun kullanilmamistir.

Ozel olarak mukogingival operasyonlar ile ilgili uzlasilmis bir post operatif

bakim prosediirii bulunmamaktadir.
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Bouchard ve ark.(31), kok yiizeyi 6rtme amacgli operasyonlardan sonra,4 hafta
boyunca giinde iki defa 1 dakika boyunca %0.12’lik klorheksidin uygulamasini

onermektedir.

Klorheksidinin konsantrasyonu ve  kullanim siiresi c¢esitli arastirmalarda
farklilik gostermektedir ve (28, 50, 208, 230, 266) antiplak ve antimikrobiyal 6zellikleri
acisindan altin standart olarak kabul edilmektedir 106,121).

Calismamizda, dikisler 1yilesmenin durumuna gore 7- 10. giinde alinmus, bu siire
boyunca ve 3.hafta sonuna kadar fircalama yaptirilmamistir. Operasyon sonrasi 3 hafta

boyunca giinde iki defa 1 dakika boyunca %0.2’ lik klorheksidin kullandirilmistir

5.2. Bulgularm Tartisiimasi

5.2.1. Plak ve Gingival indeks Degerleri

Diseti ¢ekilmelerinin oldugu bolgelerde vestibiil derinliginin s1g olusu ve dentin
hassasiyeti gibi sebeplerle iyi bir plak kontrolii saglanamayabilmekte ve diseti iltihabi
elimine edilemeyebilmektedir (120, 114, 115, 253). Diseti iltihabinin kontrole alinmasi,
diseti ¢ekilmesinde onemli bir yer tutmaktadir (199). Operasyon sonras1 meydana gelen
lyilesmenin niteligi ve operasyon sonrast periodontal sagligin korunmasinda plak
kontroliiniin etkisini degerlendirebilmek icin Silness-Loe plak indeksi (218)ve Loe-

Silness (127)gingival indeksi kullanilmistir.

Operasyon Oncesi tiim hastalara peridontal baslangic tedavisi uygulandigindan
ve tim agiz plak skoru <%20 olan bireyler opere edildiginden operasyon oncesi plak
skorlar1 arasinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamaktadir. Tiim
defektlerin baslangi¢c PI degeri 0,38+0,75 birimdir. Ince fenotip grubunun baslangic PI
degeri 0,43+0,98 birim olup, kalin fenotip grubundan yiiksektir. Bu fark, istatistiksel
olarak anlamli degildir ancak ince fenotip grubunda kose disler olan kanin disleri
sayica kalin fenotip grubundaki kanin dislerinden fazladir. Plak kontroliiniin nispeten

zor oldugu kanin dislerinin plak skorundaki bu farki yaratabilecegi muhtemeldir.
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Operasyon bolgesinde agiz bakiminin fircalama yaptirilmadan sadece gargara
destegi ile saglandig ilk 3 haftadan sonra PI olciimii 6. haftada yapilmustir. 6. haftada,
baslangica gore her iki grupta da PI degeri istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir. Takip eden 3. ayda PI degerleri her iki grupta da 6. haftaya gore diismiistiir.
Kalin fenotip grubunda PI degeri baslangica gore 3. ayda da istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksekligini korurken, ince fenotip grubunun 3. ay plak indeksi skorundaki

yiikseklik istatistiksel olarak anlamli degildir.

Plak indeksinin 3. aya kadar baslangica gore yiiksek olusu, hastalarimizin
operasyon sonrasi fircalama ve arayiiz bakimi aliskanliklarina yeniden adapte olmakta

muhtemelen zorlandiklarina isarettir.

6. ay PI degerleri her iki grupta da baslangic ve 3. aya gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diismiis ve takip eden 9. ve 12. ay degerlerinde de PI skoru istikrarl

bicimde diisiik seyretmistir.

Tiim defektlerin baglangig ile 12. ay PI degeri farki -0,12+0,87 birimdir.
Baslangica gore PI degeri diismiistiir, fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Literatiir incelendiginde, PI ve GI degerlerinde operasyon sonrasi diisiis yaygin bir

bulgudur. (82, 87, 153,)

PI degerlerinin tiim defektlerde baslangica gore diisiik olusu , uygulanan cerrahi
teknigin sonuclarinin hastalarin plak kontroliinii saglamakta giicliik cekmedikleri yeni

bir diseti anatomisi elde etmekte basarili oldugunu gostermektedir.

GI degerleri de, operasyon oncesi gruplar arasi farklilik gostermemektedir.
Mekanik plak kontroliiniin operasyon bolgesinde askiya alindigi donemden sonraki ilk
ol¢iim olan 6. hafta olciimiinde ince fenotip grubunda GI degerinin baslangica gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml artisi, ince fenotipli bireylerin plaga karsi
gelistirdigi iltihapsal reaksiyonun goreceli olarak kalin disetine sahip olan kalin fenotip

grubuna gore daha siddetli oldugu varsayimim diisiindiirmektedir.(164)

Fakat, sondalamada kanama en cok sondalama basincina baghdir (110).
Periodontal fenotipler ile ilgili ¢caligmalar incelendiginde, kalin ve ince fenotipe ait

gruplarin tiim agiz plak ve sondalamada kanama degerleri ele alinmaktadir (162,163).
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Miiller ve Heinecke (163), ultrasonik olarak olctiikleri diseti kalinliklari ile
sondalamadan 20 sn. sonra degerlendirdikleri 0-2 skor araligindaki kanama indeksi

degerleri arasinda bir iligki kuramamiglardir.

Periodonsiyumun  “ince-kivrimli”,  “kalin-diiz” gibi  farkli  anatomik
karakteristiklerinin iist ¢ene santral dis formu ile iligkisi bilinmektedir (180,181). Her ne
kadar diseti kalinlig dl¢iimii yapmamus olsalar da Trombelli ve ark. (243), 21 giinliik
bir deneysel gingivitis modelinde ‘“uzun-dar” ve ‘“kisa-genis” iist santrallere gore
grupladiklar1  bireylerde, plaga kars1 gelisen iltthapsal yamtin farklilasip
farklilasmadigin1 arastirmuslardir. PI, Gi, diseti oluk s1vis1 hacmi ve acilanmis kanama
skoru gibi parametrelerden sadece ‘“agilanmis kanama skoru” gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik gostermistir. Acilanmis kanama skoru,
periodontal sondanin oluk icinde disin uzun eksenine paralel olarak 60° agilandirilarak
gezdirilmesi ve kanamanin stimiilasyon ile veya spontan gelisimini degerlendirecek
seklinde uygulanmaktadir. Arastirmacilar, GI degerlendirmesini sondalamada kanama
komponenti olmadan dokudaki renk ve kontur degisikligini degerlendirmek icin
kullanmislardir. Kuron en/boy oranlar1 ile belirlenen dis formlarinin, disetinin farkli
anatomik karakteristiklerini ifade ettiginden yola cikan arastiricilar kuron en/boy
oraninin diisiik oldugu ince-uzun santral formuna sahip bireylerde agilanmis kanama

skorunun daha ytiksek oldugu sonucuna varmislardir.

Calismamizda, 6. haftadan sonra 3.,6.,9. ve 12. aylarda GI degerleri baslangica
gore diisiis kaydetmistir. Ince fenotipte 3. ay ile 6. ay arasindaki GI degerindeki diisiis

istatistiksel olarak anlamlidir.

Sonug olarak 12. ay Gi degerine bakildiginda, baslangica gore -0,1120,34 birim
gibi bir fark goriilmektedir. Istatistiksel olarak anlamli olmayan bu fark, operasyon
oncesi diseti iltthabimin klinik olarak operasyon Oncesi seviyesinden daha iyi bir

noktaya geldigini gosteren, istenen ve beklenen bir sonugtur.
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5.2.2. Sondalanabilir Cep Derinligi

Kok yiizeyi ortiilmesi i¢in secilen cerrahi teknigin basarili sayilmasi icin, elde
edilen sonucun sahip olmasi gereken oOzelliklerin basinda 2mm veya daha az SCD’ne

sahip olmas1 ve klinik atagsman kazanci elde edilmis olmas1 gelir (86, 87).

SBG’nin iyilesme histolojisini inceleyen calismalar, bag dokusunun 60. giine
kadar damarlanmasinin devam ettigini (80), doku olgunlagsmasimin ve SCD’ndeki
degisimin 3. aya kadar siirdiiglinii bildirmektedirler. Bu nedenle, SCD ve KAS

Olctimleri 3. aydan itibaren 3 aylik peryotlarla tekrarlanarak yapilmistir.

Uyguladigimiz cerrahi islem ile kok ylizeyinde Ortiilme elde etmeyi
hedefledigimizden, klinik parametreleri kok yiizeyi tizerindeki tek bir noktadan, vestibiil

orta noktadan degerlendirdik.

SCD degerleri incelendiginde, tiim defektlerde baslangic ortalama SCD degeri
1,2840,49mm olup, 12. ay sonunda tiim defektler i¢in bu deger 1,7310,49mm’ye
yiikselmistir. Baslangi¢ ile 12. ay SCD farki 0,4410,22mm olup, fark istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamlidir (Tablo 4-12).

Baslangica gore 3., 6., 9. ve 12.ay SCD degerlerindeki artis istatistiksel olarak
anlamhidir. Fenotiplere gore degerlendirildiginde kalin fenotip grubunun baslangi¢
ortalama SCD’1 , ince fenotip grubundan yiiksektir, fakat aralarinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur.

SBG uygulamasindan sonra, diseti boyutlarinin artis1 ile beraber dentogingival
tinite boyutlar1 da artmaktadir. Bu artis, 9. ay sondalanabilir cep derinligi dl¢timlerinde
kalin (1,9440,41) ve ince (1,52+0,48) fenotip gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark (p=0,008) ile kendini gostermektedir (Tablo 4-14).

Wennstrom ve Zuchelli (256), test grubunda SBG ile birlikte KKF, kontrol
grubunda ise tek basina KKF uyguladiklar1 ¢calismalarinda test grubunda SCD’nde 6. ve
12. ay oOlciimlerine baslangica gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis elde

etmislerdir.

Miiller ve Eger (153), zarf teknigi ile uyguladiklar1 SBG operasyonlarinda

SCD’nde baglangica gore istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis elde etmislerdir.
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Arastiricilar, operasyon sonrast SCD’ni degismeyen bir klinik parametre olarak

yorumlamuglardir.

Wang (247), YDR teknigi ile SBG teknigini karsilastirmali inceledigi
calismasinda, SBG uygulanan grupta baslangic ile 6. ay SCD arasinda 0,4mm

istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu bildirmektedir.

Da Silva (54), SBG ile birlikte KKF operasyonu uyguladigi c¢alismasinda 6.
ayda, SCD 1,49mm’den 2,04mm’ye cikmistir. 0,55mm’lik artis baslangica gore

istatistiksel olarak anlamli olup, bu sonu¢ calismamizla paralellik gostermektedir.

Yukarida belirtildigi lizere baslangica gore SCD’nde artis kaydeden ¢aligsmalarin

yaninda, SCD’nin azaldigim belirten ¢aligmalar da mevcuttur.

Harris, tedavi ettigi 266 defekte SBG ile birlikte KKF veya SBG ile birlikte cift
papil YKF uygulamistir. Her iki teknikte de SCD’nde baslangica gore istatistiksel
anlamh bir diisiis elde etmistir, gruplar arasinda ise SCD’ndeki azalma istatistiksel
olarak anlamli degildir. Calismada operasyon oncesi SCD 1 ile 4 mm. araliginda
degismekte ve ortalama 2.3mm. degerindedir. SCD’ndeki azalmanin muhtemelen
grubun icinde 4 mm. gibi kritik SCD’ne sahip defektlerin dahil edilmis olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilebilir (92).

Calismamizda defektlerin baslangic SCD’leri s1g olup 0,5 ile 2 mm. araliginda
degismektedir.

Operasyon sonrast SCD’leri ise kalin ve ince fenotipte 9. aya kadar artig
gosterip, 9. aydan itibaren sabit kalmistir. Sondalanabilir cep derinlikleri her iki grupta
da tiim Ol¢iim donemlerinde 2mm.’nin altinda oldugundan, iyilesmenin klinik olarak

ideal kosullar1 (87) sagladig1 soylenebilir.

5.2.3. Klinik Atasman Seviyesi

Calismamizda, baslangic KAS ol¢iimlerinde kalin ve ince fenotip gruplari
arasinda istatistiksel anlamli bir fark goriilmemektedir. Takip eden 3., 6. ,9. ve 12. ay

Olctimlerinde klinik atasman seviyesinde gozlenen diisiis, her iki grupta da baslangica
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gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamhdir. (p<0,01) KAS’ndeki diistis, klinik

atagsman kazanci olarak yorumlanacaktir( Tablo-4-16)

Buna gore, tiim defektlerde baslangic KAS 4,27+0,77mm’den 2,47£0,96mm’ye
diismistir. Tim defektlerde baslangica gore 12. ay sonunda 1,80+1,05mm klinik

atagsman kazanci elde edilmistir (Tablo 4-15).

Kalin ve ince fenotip gruplari kendi iclerinde degerlendirildiginde, tiim 6l¢iim
donemlerinde baglangica gore KAS’inde istatistiksel anlamli azalma goriilmektedir.
(Sekil) Kalin fenotip grubunda 12. ayda elde edilen klinik atagsman kazanci ile (
1,674£0,97), ince fenotip grubunda elde edilen (1,92+1,13) arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gzlenmemektedir (p>0,05) (Tablo 4-17)

Literatiir incelendiginde kok yiizeyi ortme amacl uygulanan SBG ile YDR
tekniklerinin kargilastirildigi calismalarda KAS bulgular1 6ne ¢ikmaktadir. ki teknik
arasinda elde edilen histolojik iyilesmenin kalitesindeki farklilik nedeniyle YDR

tekniginde klinik atasman kazancinin iistiin olmasi yoniinde bir beklenti olabilir.

Wang (247), SBG ile rezorbe olan membran kullandiklar1 YDR teknigini
karsilastimali inceledikleri calismalarinda, klinik atasman kazancini sirasiyla 2,3 mm ve
2,8 mm. olarak bildirmektedirler. Iki teknigin sagladiklari klinik atasman kazanci

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Borgetti (28) , Miller 1. sinif ¢ekilmeleri dahil ettigi benzer ¢alismasinda, hem
SBG hem de YDR teknigi ile klinik atasman kazanci elde etmis fakat, iki teknigi klinik

atagsman kazanci yoniinden birbirinden iistiin bulmamaistir.

Miiller (153), cogunlukla zarf teknigi ile uyguladigi SBG operasyonlarinda 12.

ay sonunda baslangica gore anlamli klinik atagsman kazanci elde ettigini bildirmektedir.

Pini Prato, (195), YDR teknigi ile iki asamali mukogingival cerrahi uyguladigi
iki hasta grubunda klinik atasman kazancininin YDR lehine istiin  oldugunu

bildirmektedir.

Kok ylizeyi ortme amacli mukogingival operasyonlar KAS acgisindan kendi
iclerinde degerlendirildiklerinde , SBG ile birlikte uygulanan KKF ve tek basina KKF
tekniginin karsilastirildigr iki calisma (54, 256) da klinik atasman kazancinin SBG
tekniginde daha iistiin oldugunu bildirmektedir
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5.2.4. Dikey Cekilme Miktar1

Kok yiizeyi 6rtme amagl operasyonlarin en 6nemli basar1 kriteri dikey cekilme
miktarindaki azalmadir. Tedaviden beklenen ideal sonug, kok yiizeyinin mine sement

siir1 veya defektin meziyal ve distal papil hizasinda kadar ortiilmesidir (86).

Bu nedenle calismamizin sonuclarinin degerlendirilmesinde milimetrik dikey

cekilme miktar: 6lgtimleri kullanilmigtir.

Calismamizda dikey cekilme miktar1 2mm ile 4,5mm arasinda degisen diseti
cekilmeleri tedavi edilmistir. Tim defektlerin baslangic dikey c¢ekilme miktar:
3,1240,54mm olarak hesaplanmistir.12.ay sonunda bu deger tiim defektler i¢in ortalama
0,714£0,22mm’ye dismiistiir. Baslangic ile 12. ay arasindaki fark ortalamasi -

2,4%0,92mm olup, istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir (Tablo 4-18.).

Kalin ve ince fenotip gruplarinin, baslangi¢ dikey cekilme miktarlar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Iki grubun dikey cekilme miktarlarinin
uyumlu olmasi, kok yiizeyinde ortiilme basarisinin defekt ozellikleri disinda nelerden

etkiledigini degerlendirebilmemiz i¢in 6nemlidir.

Dikey cekilme miktarindaki azalma her iki grupta da baslangica gore tiim

Olciim donemlerinde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir.

Ince fenotip grubunda 12. ay sonundaki ortalama dikey g¢ekilme miktari
(0,84mm) kalin fenotip grubuna gore (0,58mm) fazladir, fakat bu fark istatistiksel
olarak anlamh degildir (Tablo 4-19)

Miiller (153), SBG uyguladigi defektlerde artan diseti boyutlarin1 12 ayhk
donemde takip ettigi calismasinda, bagslangic ortalama dikey cekilme miktarini

3.05mm’den 1,0lmm’ye indirmeyi bagarmugtir.

Cordioli (50), zarf teknigi ile birlikte SBG ve SBG ile birlikte KKF teknigini
karsilastirdigi calismasinda SBG ile birlikte KKF teknigi uygulanan defektlerde
baslangic ortalama dikey c¢ekilme miktar1 3,5mm iken, 12 ay sonunda 0,2mm’ye

diismiistiir.



140

Da Silva (54), SBG ile birlikte kuronale KKF ile tek basina KKF tekniginin
basarisim1 karsilagtirdigl calismada, SBG ile KKF uyguladig1 defektlerde 6. ay sonunda

dikey cekilme miktarinda 3,16mm azalma elde etmistir.

Moses (149) , SBG uyguladig1 37 defektte dikey cekilme miktarin1 ortalama
4,29mm ‘den 1 yil sonunda ortalama 0,59mm’ye indirmistir. Caligmamizla es defekt
sayisina ve takip siiresine sahip bu calismada da, yukarida bahsi gecen calismalarin
timii gibi dikey c¢ekilme miktarindaki azalma anlaminda c¢alismamizla uyum

gostermektedir.

Calismamizda, 37 defektin 5 ‘inde 6. ve 9. aylar arasinda 0,5- 1mm arasinda
atagsman tirmanmasi gozlemlenmistir. Atasman tirmanmasi olusan defektlerin 2’si alt

keser,3’1i iist kanin dislere aittir.

Bu defektlerin kalin fenotipe sahip bireylere ait olmas: beklenen bir bulgudur.
Atagsman tirmanmasi ilk olarak kok ylizeyi O6rtme amacli SDG operasyonlarinda
gosterilmistir.  Harris(89), SBG operasyonlar1 sonrasinda atasman tirmanmasini
inceledigi calismasinda, kok yiizeyinde tam kapanma elde edilememis 22 defektin
21’inde ortalama 0,8mm atasman tirmanmasi olustugunu ve bu sayede 22 defektin

17°sinde 6. aydan sonra tam kapanmaya ulasildigini bildirmektedir.

Tirmanan atagsmanin bag dokusundaki fibroblastlarin diiz kas karakterine sahip
olusu ve fibroblastlarin kontraktil hareketleri sayesinde olustugu diisiiniiliirse (131,132),
kok ylizeyini orten dokunun igerdigi bag dokusu katmaninin kalinliginin kalin fenotipte
daha fazla olusu, bizim ¢alismamizda atagman tirmanmasinin gozlemlendigi 5 defektin

de kalin fenotipli bireylere ait olusunu aciklayabilir.

Literatiir incelendiginde, 3mm’den az defektler s1g, 3-Smm arasindaki defektler
orta, Smm ve {iizeri defektler derin defektler olarak siniflandirilmaktadir Bouchard’a
gore baslangic dikey c¢ekilme miktari< Smm olan Miller 1. ve II. simif defektlerin

prognozu olumludur ve tam kok yiizeyi Ortiilmesi beklenebilir (31).
Calismamizda 6 s1g defekt ile 31 orta sinif defekt tedavi edilmistir.

Miiller ve ark.(154), dikey cekilme miktar1 ne kadar fazla ise elde edilecek

kapanmanin da buna bagli olarak daha az olacagini ifade etmislerdir.

Okan (187), doktora calismasimin sonuglarinda baslangic dikey cekilme

miktarinin tedavi sonunda elde edilecek kok yiizeyi ortiilmesini istatistiksel olarak zayif
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bicimde etkiledigini bildirmektedir. Bu goriisiin tersine Jankhe (103)ve Harris (87,88)
SBG operasyonlarinda defekt derinliginin Ortiilme yiizdesine olumsuz etkisi

olmayacagin savunmaktadirlar.

Calismamizda baslangic dikey cekilme miktar1 ile 6. ve 12. ay kok yiizeyi
ortiilme miktarlar1 arasindaki iliski tiim defektlerde ve fenotiplere gore degerlendirilmis,
istatistiksel anlamli bir iligki saptanmamistir (Tablo 4-40). Tedavi ettigimiz diseti
cekilmeleri arasinda derin defektlerin olmamasi, defekt boyutlar1 acisindan ideal

prognoza sahip defektler olmalar1 bu iliskinin kurulamamasim agiklayabilir.

5.2.5. Yatay Cekilme Miktar:

Kok yiizeyi ortme amacghh mukogingival operasyonlar ile ilgili calismalar

incelendiginde, tiim caliymalarda yatay ¢ekilme miktarinin dl¢iilmedigi goriilmektedir.

Zuchelli ve Amore (266), diseti ¢cekilmelerinin tedavisi amaciyla uyguladiklari
iki cerrahi teknigin basarisin1 karsilagtirmak amaciyla yaptiklar1 caligmada, mine-
sement smir1 hizasindan yatay cekilme miktarim ol¢miislerdir. Kok yiizeyi oOrtiilme

miktari ile yatay cekilme miktar1 arasinda bir iliski bulmamuglardir.

Trabulshi ve Oh (241), mine matriks tiirevi kullanarak kok yiizeyi oOrtmeyi
amacladiklar1 ¢calismada yatay ¢ekilme miktarim Olgmiisler, fakat kok yiizeyi Ortiilme

miktari ile iligkisini ortaya koymamislardir.

Miiller ve ark. 1998 yilindaki SBG caligmasinda yatay cekilme miktarini
Ol¢cmiislerdir.1 yil sonunda yatay ¢ekilme miktar: 3.7 mm.’den 1.6 mm’ye diigmiistiir.
Aragtiricilar, defektleri genisliklerine gore siiflamamiglardir ve kok yiizeyi ortiilme

basarisi ile yatay ¢ekilme miktarini iligkilendirmemislerdir( 153).

Harris (87), SBG uyguladigi 100 defekt bolgesinde, baslangic ortalama yatay
cekilmeyi 3.5 mm. olarak hesaplamig, 1 yil sonunda ise bu degerin 0.2 mm.’ye
geriledigini belirtmigtir. Arastirmaci, Smm’den genis defektlerde %95 kok ylizeyi

ortiilmesi elde etmistir.

Calismamizda, tiim defektlerin baslangi¢ ortalama yatay cekilme miktar1 3,57 +

0,98mm.’den 12. ay sonunda 1,21+1.40 mm’ye gerilemistir (Tablo4-21).
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Baslangic-12.ay farki -2,35 + 1,34 mm.’dir ve fark istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamlidir (p<0.01).

Fenotiplere gore bakildiginda ise, kalin ve ince fenotip gruplarinin baglangic
ortalama yatay cekilme miktarlar1 arasinda istatistiksel anlamli bir fark yoktur. Grup
icinde baslangica gore tiim Olciim donemlerinde yatay cekilme miktarindaki azalma
istatistiksel olarak anlaml iken, gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmemektedir

(Tablo 4-22).

Tiim defektlerde baslangic yatay cekilme miktarinin 6. ve 12. ay kok yiizeyi
ortiilme yiizdeleriyle iliskisi degerlendirildiginde istatistiksel anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (Tablo 4-41).

Yatay cekilmeler kendi iclerinde dar, orta ve genis olmak {lizere ii¢ sinifa
ayrilabilir(187). 2mm genisligindeki defektleri dar, 2,5-3,5 mm arasindaki defektleri
orta, 4mm. ve lizeri genislikteki defektleri de genis olarak gruplarsak, calismamizda 3
adet dar, 18 adet orta, 16 adet genis defekt bulunmaktadir. Calismamizda 3 dar defektin
2’sinin, 18 orta genislikteki defektin 11’inin ve 16 genis defektin 7’sinin tam olarak
ortilldiigi saptanmistir. Genis defektlerde tam kapanma oraninin diisiik olusu goz ardi
edilmemekle birlikte, defektleri bu sekilde siniflayarak, kok yiizeyi ortiilme miktar ile

iligkisini degerlendirebilmek i¢in daha fazla sayida olguya gereksinim vardir.

Allen (3) tiinel teknigi kullandigr SBG calismasinda defekt boyutlar arttikga,
kok ylizeyi oOrtiilme basarisinin diistiigiinii bildirmektedir. Genisligi 3mm’yi asan

defektlerde ortalama % 68 kok ylizeyi oOrtiilmesi elde etmigtir.

Bouchard (31), < S5mm.genisligindeki defektlere dar, >5mm.genisligindeki
defektleri ise genis olarak siniflamaktadir. Bu siniflamaya gore ¢alismamiza 36 adet dar,
1 adet genis defekt dahil edilmistir. Ust cene kanin disine ait bu genis defektin 12.ay

kok yiizeyi ortiilme orant %71,42 “dir.

5.2.6. Defekt Bolgesi Keratinize Diseti Dikey Boyutu

Diseti saghginin idamesi i¢in yeterli miktarda keratinize disetine gereksinim

oldugu, optimum agiz hijyeninin saglandigi durumlarda bile 2mm.’den az keratinize
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disetine sahip bolgelerde iltihabin elimine edilemedigi (120) fikrine karsilik, periodontal
saglhigin elde edilmesi ve korunmasi icin minimum miktarda disetinin gerekli olmadigi
(241, 255) ve yapisik disetinin yoklugunun veya minimum olusunun her zaman
yumusak doku ¢ekilmesi seklinde sonuglanmasinin gerekmedigi kanitlanmistir (253).

Wennstrom ve Lindhe (252), keratinize disetinin kisith oldugu bolgelerde,
disetinin bukko-lingual yonde daha ince oldugunu dolayisiyla daha ince epitel ve
keratin Ortiisiiniin mevcut oldugunu histolojik olarak gostermektedirler. Bu durumun,
disetinin damarsal agin daha goriiniir kilarak keratinize disetinin olmadigi bolgelerde
klinik olarak daha iltihapli bir doku goriintiisii olusturdugunu ileri siirmektedirler.

SBG operasyonlarinda basarinin 6ngoriilebilmesi icin bazi anatomik faktorler
dikkate alinmalidir. S1g vestibiil derinligi, flebin pasif olarak kuronale alinmasini (4,
141)ve bag dokusunun flep ile ortiilmesini sinirlayacaktir (7). Bu nedenle calismamiza
Miller I. simif diseti ¢ekilmeleri dahil edilmistir.

Diseti cekilmelerinin tedavisinde kullanilan cerrahi tekniklerin basarili
sayilabilmeleri i¢in yeterli bir keratinize diseti band1 olusturabilmeleri de gerekmektedir
(86).

SBG’lerin kok yiizeyi ortmedeki basarisi yaninda, KDDB’nu arttirmada da
etkili olduklar1 bilinmektedir (91). Calismamizda SBG uygulama amacimiz 6ncelikle
aciktaki kok yiizeyini Ortmektir.

Literatiirdeki SBG calismalar1 incelendiginde KDDB’nun bircok c¢alismada
arttig goriilmektedir(54, 86, 87, 91, 153, 187, 267). SBG ile birlikte KKF
uygulamalarinda KDDB’nun artis1i, bag dokusunun, iizerini orten ince flebin epitel
hiicrelerinin ~ farkhlasip, keratinize  olmasinin  saglamasindan  kaynaklandig:
bilinmektedir (112). Bag dokusunun keratinizasyonu indiikleyen bu o6zelliginin 6 aya
kadar siirdiigii ileri siiriilmektedir (27).

Calismamiza dahil ettigimiz tiim defektler ortalama 2,49+ 1,12mm KDDB’na
sahiptir. Fenotiplere gore bakildiginda kalin ve ince fenotipe ait defektlerin baslangic
KDDB ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Her iki fenotip grubunda da baslangica gore 3. 6. ,9.ve 12. aylarda
KDDB istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli artmistir (p<0.01)

Tiim defektlerde 12. ay sonunda ortalama 1,19+0,7Imm. KDDB kazanci
kaydedilmistir (Tablo 4-24)
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KDDB artis1 kalin fenotipte 3. aydan sonra dururken, ince fenotip grubunda 6
aydan sonra sabitlenmistir. Ince fenotip grubunda 3.ay ile 6 . ay arasinda keratinize
diseti artis1 istatistiksel olarak anlamlidir.

Tiim 6l¢iim donemlerinde gruplar aras1 KDDB degisimleri ise istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir.(Tablo 4-25).

Da Silva (54), calismamizla benzer olarak Miller I. simif defektleri se¢mis ve
SBG ile birlikte KKF ile tek basina KKF operasyonlarinin basarisint karsilagtirmistir.
Aragtirmaci , SBG ile birlikte KKF grubunda baglangica gore 6. ayda 0,55+0,91 mm.
keratinize diseti kazanci elde etmistir.

Wennstrom ve Zuchelli (256), artan diseti boyutlarinin kok yilizeyi Ortme
basarisim etkileyip etkilemedigini inceledigi 2 yillik takip calismasinda, SBG ile birlikte
KKF teknigini uyguladigi defektlerde KBBD’nu 0,9mm’den 12. ayda 3,7mm’ye
cikartmistir. Calismada, kontrol grubunda tek basina KKF ile de, daha sinirli olmakla
beraber KDDB artis1 elde edilmistir. Arastirmaci, bu durumu mukogingival birlesimin
genetik olarak Onceden belirlenmis konumuna donme egiliminde olmasi ile
aciklamaktadir. 2 yil sonunda diseti kenar konumlarinin her iki grupta da sabit
kalmasini ise,farkli miktarlarda da olsa elde edilen keratinize doku kazancina degil;
hastalarin fircalama aliskanliklarinin basarili bir sekilde takip edilmesine baglamaktadir.

Buna karsilik, tek basina KKF teknigi uygulandiginda KDDB’nda azalma
kaydeden ¢aligsmalar cogunluktadir.(17, 54)

Cordioli (50), zarf teknigi ve SBG ile birlikte KKF teknigi uyguladig: iki grupta
1 yillik donemdeki keratinize doku degisimini incelemistir. Arastirmaci, epitel bant
iceren SBG’ni zarf teknigi ile uygulayarak daha fazla keratinize doku kazanci elde
etmistir. Post-operatif donem keratinize doku miktarinin, operasyon oncesi mevcut
keratinize doku ile ve flep nihayi pozisyonunda sabitlendiginde acikta kalan greft
miktari ile iligkisi oldugunu ileri siirmektedir.

Bouchard (30), keratinize diseti kazancinin flebin kuronale kaydirilmadigi ve
greftin epitel yakasinin korundugu teknik ile daha fazla oldugunu bildirmektedir.Estetik
sonucglar ise, greftin flep ile tamamen oOrtiildiigiinde daha basarilidir. Borgetti (28),
Langer ve Langer tekniginde tavsiye edildigi lizere, elde etmek istedigi KDDB’nu
onceden hesaplayip, mevcut keratinize disetine ek olarak hedefledigi miktar

tamamlamasina yetecek kadar kadar bag dokusu greftini acikta birakmistir. A¢ikta kalan
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greft beslenip, keratinizasyonu tamamlandiginda KDDB’nun da o miktarda artacagi
diistiniilmektedir.

SBG’nin yiizeyel ve derin katmanlar1 arasinda damarsal yapi, kollajen ve yag
dokusu icerigi acisindan farkliliklar vardir. Greftin derin katmanlarinin ylizeyel
katmanlar1  kadar keratinizasyonu indiikleyecek potansiyeli olmadigr ileri
stiriilmiistiir.(184). Bu savdan yola c¢ikarak Al-Zahrani (6), SBG’nin yiizeyel kismini
kok ylizeyine veya flebe dogru bakacak sekilde yerlestirdigi iki farkli grupta KDDB
kazancim ve kok yiizeyi Ortiilme oranlarini karsilastirmistir. Arastirmaci, SBG
oryantasyonunun klinik parametrelere herhangi bir etkisini tespit edememis, keratinize
doku artisini flebin disinda kalan greft miktariyla iliskilendirmislerdir.

SBG’nin submukozal katmani kok ylizeyine komsu yerlestirildigi taktirde
periodontal ligament hiicrelerinin bag dokusu hiicrelerinden ©6nce kok ylizeyinde
repopiile olacagr ve yeni bag dokusu atasmaninin olusumunun hizlanag ileri
stiriildiigiinden (140). SBG ‘nin yiizeyel kisminin flebe bakacak sekilde yerlestirilmesi
tavsiye edilmektedir.

Calismamizda, yukarida anlatilan nedenlerden dolayr SBG’nin yiizeyel kismi
flebe, periost iceren yiizii ise kok ylizeyine komsu olacak sekilde yerlestirilmistir.

Bizim c¢alismamizda, KDDB’ndaki artis miktar1 SBG ¢alismalarinin
bazilarindan (28, 153) disiiktiir. Tedavi ettigimiz diseti c¢ekilmelerinin apikalinde
baslangicta mevcut olan KDDB’nun cogu zaman greftin tamamini1 veya biiyiik bir
kismini Ortmeye olanak vermistir.

Uygulanan teknik ile amacimiz birincil olarak kok yiizeyinde hizli ve estetik
acidan tatmin edici bir iyilesme elde etmek oldugundan, greftin iizeri miimkiin
oldugunca fleple oOrtiilmiistiir. Bu durum, KDDB’nun artisinin bazi calismalara gore
sinirli olusunu muhtemelen aciklayabilir. Ayrica, mukogingival birlesimin konumu
takip edilmemis ve flebin kuronalinde agikta kalan dokunun miktar1 6l¢tilmemistir. Bu
nedenle calismamizin keratinize doku kazanci bulgular1 ile mukogingival birlesimin
zaman i¢indeki degisiminin iliskisi degerlendirilmemistir. Calismamizda, defektlerin
baslangic KDDB ile kok ylizeyi ortiilme oranlar1 arasindaki istatistiksel olarak anlaml

bir iliski bulunmamistir (Tablo 4-42).
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5.2.7. Defekt Bolgesi Keratinize Diseti Kalinhig:

Mukogingival cerrahi teknikleri ile ogmente edilen KDDB artis1 yaninda,
kalinligiin da artmasi basar kriterleri arasinda yer almaktadir (255)

Ozellikle ince fenotipli bireylerde, estetik bolgede subgingival alanda sonlanan
kenar sinirlarina sahip protetik restorasyonlarin biyolojik aralik ihlaline neden olmalari
daha sik rastlanan bir durumdur. Biyolojik aralik ihlali, ince ve narin diseti yapisindaki
bireylerde genellikle diseti c¢ekilmesi, kalin fenotipli bireylerde ise cep olusumu
seklinde sonu¢lanmaktadir (116,164).

Literatiir incelendiginde diseti kalinliginin, dis tipine gore farklilik gosterdigi
bilinmektedir(158, 159, 164, 165).

Eger ve Miiller (60), bir ultrasonik kalinlik oOl¢ciim cihazi ile farkli yas
gruplarinda erkeklerden olusan hasta grubunda iist cenede farkl dis tiplerinde 0,9mm
ile 1,3mm. arasinda degisen, alt cene de ise 0,8mm (kaninler) ile 1,5mm. (2. biiyiik
azilar) arasinda degisen kalinhiklar Ol¢mislerdir. Arastirmacilar, diseti kalinlig
Olctimlerinin yas gruplart diizeyinde istatistiksel anlamli bir fark gostermedigi
yorumunu yapmuslar, diseti kalinligiin SCD ve iist santral disler ile iliskili olarak
degistigini ileri stirmiiglerdir.

Goaslind ve ark (68), fasiyal ylizden aldiklar1 kalinlik 6l¢timlerinde 6zellikle alt
cenede diseti kalinliginin anterior bolgeden posteriora dogru arttigini belirtmislerdir.

Miiller ve Eger (159), 40 kisilik ve kadin-erkek karigik bir hasta grubunda,
cigneme mukozasmin kalinligini ultrasonik cihazla tim agizda toplam 149 bolgeden
Ol¢miislerdir. Tim agizda ortalama 1,80+0,25mm. ¢igneme mukozas: kalinlig1 tespit
etmislerdir ve bireylerin kendi icinde ve bireyler arasinda belirgin varyasyonlar tespit
etmislerdir.

Calismada kadin goniillillerin  (1,6940,23mm) erkeklerden (1,91£0,22mm)
istatistiksel olarak anlamli diizeyde ince keratinize disetine sahip olduklar:
belirlenmistir.

Vandana (245), yaslar1 16-38 arasinda degisen 32 Hintli bireyin vestibiil diseti
kalinliklarimi transgingival sondalama ile belirleyip, diseti kalinliginin yas, cinsiyet ve
dis arki ile iligkisini incelemistir. Calisma sonucunda, alt ve iist cenenin diseti
kalinliklarinin farkli oldugu, kadinlarin erkeklere gore daha ince disetine sahip olduklari

ve disetinin genglerde daha kalin oldugu ileri siiriilmektedir.
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Miiller ve K6nonen (165), disetinin en ince oldugu bodlgenin iist ¢cene 1.kiiclik az1
ve kaninler, ve alt cene 1.kiiciik azida goriildiigiinii bildirmektedirler. Ust cenede,
santral dis (0,95-1,03mm) ve ikinci ve {iciincii biiyiik azilar nispeten daha kalin disetine
sahiptir. Alt ¢ene ikinci ve liciincii biiyiik azilardaki diseti agizdaki en kalin disetine
sahip bolgedir.

Calismamizda, defektlerin vestibiill orta nokta KDK, SCD hizasindan
Olciilmiistiir. Kalin fenotip grubuna ait defektlerde baslangic vestibiil orta nokta KDK
1,394+0,50 mm iken, ince fenotip grubuna ait defektlerde baslangi¢ vestibiil orta nokta
KDK 1,09+0,38 ‘dir. Kalin fenotipli bireylerin defekt bolgesi KDK, ince fenotiplilerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (Tablo 4-28).

Bu bulgular, dnceden belirlenmis kriterlere gore sectigimiz kalin ve ince fenotip
gruplarinin sadece iist ¢cene santral dis KDK ile birbirlerinden farklilasmadigini, bu
bireylerde bulunan diseti ¢ekilmelerinin apikalinde bulunan KDK’nin da gruplara
uyumlu olarak kalin veya ince olusunu gostermektedir.

SBG ile birlikte KKF operasyonu sonrasi 3., 6. ,9. ,ve 12. aylarda her iki grupta
da KDK baslangica gore istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli artmistir( Tablo 4-29)

Periodontal fenotipler ile mukogingival operasyonlarin klinik verilerini
iliskilendiren benzer bir calisma olmadigindan, calismamizin sonuclar1 alic1 ve verici
bolge kalinlik dl¢iimiiniin yapildig: diger calismalarla karsilastirilacaktir.

Miiller (153), zarf teknigi ile SBG uyguladig1 defektlerde 3., 6. , 9. ve 12.
aylarda diseti kalinligi degisimini incelemistir. Operasyon sonrast 3. ayda diseti
kalinliginda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bir artis elde eden arastirmaci, 6.
9. ve 12. aylarda defekt bolgesi kalinliginda kademeli bir azalma tespit emistir fakat bu
azalma istatistiksel olarak anlamli degildir. SBG teknigi ile diseti kalinliginin artis1 ve
kalinligin en yiiksek 3. ayda Ol¢iilmesi, ayrica sonraki donemlerde kalinliktaki azalma
calismamizin bulgulariyla uyumludur.

Okan (178) doktora calismasinda SBG uyguladig1 grupta 3. ay ile 6. ay arasinda
alic1 bolge diseti kalinliginda anlaml bir azalma tespit etmistir.

Erley (61) SBG operasyonlar1 sonrasi diseti kalinliginin baslangica gore
arttigini, 30. giinden 120. giine her iki grupta da kalinhgin zamanla azaldigim
gozlemlemistir.

Paolantonio (189), diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde SBG teknigi ile aselliiler

dermal matrix allogreftinin basarisim1  karsilastirmali inceledigi 1 yillik takip



148

calismasinda SBG teknigi ile doku kalinhiginda 0,81mm’den 1,96mm’ye artis elde
ederken, aselliiler dermal matrix allogrefti uygulayarak diseti kalinligin1 0,8mm’den 1,8
mm.’ye ¢ikartmugtir. Iki teknik arasinda diseti kalinlig1 artigi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur. Arastirmaci bir bagka ¢alismasinda (188) SBG ile birlikte
cift papil YKF , rezorbe olabilen membran kullanarak YDR ve hidroksiapatit ile
birlestirilmis  kollajen membran ile YDR tekniklerini karsilastirmali olarak
degerlendirmistir. SBG ile birlikte ¢ift papil YKF teknigi 1. y1l sonunda 1,34 mm KDK
artis1 saglamistir. KDK artis1t YDR teknigine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir.

Da Silva (54), SBG ile birlikte KKF teknigi uyguladigi defektlerde 6. ayda
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bir kalinlik artis1 elde etmistir.

Miiller (156), rezorbe olan bariyer memran ile YDR teknigi uygulayarak kok
yiizeyi Ortmeyi hedefledigi ¢alismasinda, 0,5mm. kalinligindaki membran1 6rtecek olan
flebin , cep tabami hizasindan, mukogingival birlesim hizasindan ve alveol mukozasi
tizerinden olmak iizere 3 noktadan kalinlik dl¢iimiinii kaydetmistir. Operasyon sonrasi
doku kalinliginin degisimi takip edilmistir. 3. ayda, 0,8mm’den 1,5mm’ye kalinlasan
dokunun, 9. aya kadar kalinlig1 kademeli olarak azalmig, 9. aydan sonra kalinlik sabit
kalmistir. 9. aydan sonra doku kalinliginin sabit kalisi, bizim caligmamizla uyumlu bir

bulgudur.

5.2.8. Diseti Kalinhg1 -Kok Yiizeyi Ortiilme Oram iliskisi

Flep kalmhiginin kok yiizeyi ortme amachh mukogingival operasyonlarin
basarisinda etkili bir kriter oldugu diistiniilmektedir.

Mormann ve Ciancio (150), mukogingival flep dizayninda avaskiiler kok yiizeyi
izerindeki flebin ¢ok ince olmamasi ve miimkiin oldugu kadar ¢ok damar igermesi
gerektigini belirtmigslerdir.

Molar furkasyon defektlerinin YDR teknigi ile tedavisinde Anderegg ve ark.
(12), membran1 6rten mukoperiostal flebin kalinligim 6l¢miisler, iyilesme esnasinda
diseti cekilmesi olusmasi ile flep kalinlig1 arasindaki iliskiyi incelemislerdir.
Arastirmacilar, flebin Imm’den kalin oldugu bolgelerde, flebin Imm’den ince oldugu

bolgelere gore daha az diseti ¢ekilmesine rastlandigini bildirmis; ince fleplerin kalin
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fleplere gore daha ¢ok iskemi ve nekroz riski tasidiklarini diisiinmenin mantikli olacagi
sonucuna varmislardir.

Calismamizda, diseti cekilmesinin apikalindeki, vestibiil orta nokta KDK
Olctimleri, flep kalinlig1 olarak yorumlanabilir.

Calismamizda, tiim defektlerin 6.ay (%79,09+27,07) ve 12. ay (%77,94+28,89)
kok ylizeyi ortiilme oranlari ile baglangic vestibiil orta nokta diseti kalinliklar1 arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo 4-43),(Sekil4-14)..

Fenotiplere gore bakildiginda ise, baslangi¢c vestibiil orta nokta diseti kalinlig
ortalama 1,39 + 0,50 mm olan kalin fenotip grubunda, 6. ve 12. ay kok yiizeyi ortiilme
yiizdeleri arasinda pozitif yonde iligki bulunmakla beraber ,bu iligki anlamliliga ¢ok
yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Baslangic vestibiil orta nokta digeti kalinlig1 ortalama 1,09+0,38mm olan ince
fenotip grubunda ise, 6. ay kok yiizeyi Ortiillme miktar1 pozitif yonde %47,6 diizeyinde
,12. ay kok ylizeyi ortiilme miktar1 da pozitif yonde %52,2 diizeyinde ve istatistiksel
olarak anlaml bir iligki bulundugu goriilmektedir (Tablo4-43).

Ince fenotip grubunun baslangic vestibiil orta nokta diseti kalinligmin kalin
fenotip grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde az olusu ve kok ylizeyi ortiilme
miktar1 ile ince fenotipe ait baslangic vestibiil orta nokta diseti kalinliginin iligkisi
oldugu goriildiigtinden; .kok ylizeyi Ortiilme miktarinin flep inceliginden etkilendigi
anlasilmaktadir (Sekil 4-15).

Literatiir incelendiginde, flep kalinligimin kok yiizeyi ortiilme orani ile iligkisini
istatistiksel olarak inceleyen calismalarin kisitli oldugu goriilmektedir.

Baldi ve ark. (17), flep kalinhg ile kok yiizeyi Ortiilme oranmmn iliskisini
inceledikleri ¢alismalarinda, KKF teknigini kullanmislardir. Mukogingival birlesime
kadar tam kalinhik, mukogingival birlesimin apikalinde yarim kalnhk flep
hazirlamiglardir. Flep kalinligini, mukogingival sinirdan ve flep tabanindan olmak iizere
iki noktadan Ol¢miislerdir. Arastirmacilar, flep kalinligi 0,8 mm.’den fazla olan
defektlerde tam kapanma elde ettiklerini bildirmektedirler.

Berlucchi ve ark. (24), KKF ile birlikte mine matriks tiirevi uyguladiklar1 Miller
I. ve II. simf defektlerde doku kalinligini1 defekt bolgesi diseti kenarinin 3 mm.
apikalinden Ol¢miislerdir. Baslangi¢c flep kalinligr ortalama 0,9 + 0,2 mm olan
defektlerde ,1 yil sonunda kok ylizeyi oOrtiilmesi miktar1 flep kalinligi arasinda

istatistiksel anlaml1 bir iliski bulunmustur.
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Huang ve ark. (100), tek bagina KKF teknigini uyguladiklar: Miller I. simif diseti
cekilmelerinde kok ylizeyinde tam kapanmayi etkileyen faktorleri degerlendirmislerdir.
6 aylik takip sonunda, baslangi¢ diseti kalinlig1 1,2 mm ‘den fazla olan defektlerle kok
yiizeyinin tam kapanmasi arasida bir iligki oldugunu ileri siirmektedirler. Bunun
yaninda yas, dis tipi, dikey ve yatay ¢ekilme miktar1 ve defektin ait oldugu ¢enenin tam
kapanmay1 etkiledigi belirtilmistir.

Bittencourt (26), semilunar KKF ile SBG teknigini karsilastirmali
degerlendirdigi calismada, baslangi¢c vestibiil orta nokta kalinligin1 diseti kenarinin 2
mm apikalinden Ol¢miistiir. Baslangic diseti kalinligr ile kok ylizeyi ortiilme miktar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulmamalarini, mikro bistiiri ve dikis
materyali kullanarak ince dokuyu kolayca manipiile edebilmelerine baglamiglardir.

Hwang ve Wang(101), kok ylizeyi oOrtiilmesinin ©6ngoriilebilirliginin  flep
kalinlig: ile iligkisi lizerine yaptig: sistematik derlemede, flep kalinlig1 dlcen caligmalar
arasinda uygulanan cerrahi teknik ve kalinlik 6l¢iimiiniin yapildigi noktalar acisindan
cesitlilik oldugu icin kok yiizeyi oOrtiilmesi ile kesin olarak iligkilendirilebilecek
minimum doku kalinligi veya kritik bir esik kalinlik degerinden niimerik olarak
bahsedilemeyecegini bildirmektedir. Kalinlik 8l¢iim noktasinin 6nemi bilinmemektedir.

Literatiirde, kok yiizeyi Ortme basarist ile iliskili oldugu ©ne siiriilen flep
kalinligimin hesaplanmis bir esik degeri (>=0,8 mm) KKF i¢in mevcuttur (17).

Hwang ve Wang’in derlemesine dahil edilen calismalarda, bahsi gecen bu esik
degerin lizerindeki kalinliklarda kok ylizeyr Ortilme oranlarmin  kalinhiktan
etkilenmedigi kok ylizeyi ortiilmesi ile flep kalinlig1 korelasyonunun izlenememesinden
cikarilabilecek bir sonugtur.

Calismamizda, ince fenotip grubunda kok ylizeyi ortiilme miktar1 ile baslangic¢
diseti kalinliginin iliskili oldugu goriilmektedir.

Baslangi¢c ortalama KDK ince fenotip grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fazla olan kalin fenotip grubunda bu iliskinin saptanmamasi, kok ylizeyi
ortiilme oranini etkileyen bir esik degerin SBG ile birlikte uygulanan KKF operasyonu
icin de varhigimi ve bu degerin caligmamizda defekt bolgesi KDK’1 0,7 ile 1 mm

arasinda degisen ince fenotip grubunu ilgilendirdigini diisiindiirmektedir.
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5.2.9. Verici Bolge Kalinhik Degisimi

Palatinal mukoza kalinliginin 6lciilmesinin en énemli nedeni, bu bélgenin kok
yiizeyi ortme amach mukogingival cerrahi tekniklerde tam kalinlik epitelize greftler ve
bag dokusu greftleri i¢in verici bolge olarak kullanilmasidir.

Verici bolgede doku kalinliginin yetersiz olmasi teknik se¢imini simirlamaktadir.
Ideal bag dokusu grefti kalmligi 1,5-2mm olmahdir (168). Greft elde etmek igin
kullanilan teknik ne olursa olsun, palatinaldeki kapagin nekroz olmasini engellemek i¢in
greft alindiktan sonra lizerinde 1,5-2mm’lik bir kapak kalinlig1 bulunmalidir.Bu nedenle
verici bolge kalinligi en az 3 mm. olmalidir (214).

Bu bilgiden hareketle calismamiza, palatinal mukoza kalinhig: kiiciik azilar
bolgesinde 3mm.’den fazla olan bireyler dahil edilmistir.

Palatinal mukozanin kalinlig: ile kez Studer ve ark. tarafindan sistematik olarak
Olctilmiistiir (227).

Palatinal ¢igneme mukozas:1 bukkal ¢igneme mukozasindan 2-3 kat kalindir.
(158). Genelde kalinlik, palatinalinden 6l¢iim yapilan disten palatinal-orta hat yoniinde
uzaklasildikca kalinlagmaktadir. Premolarlar bolgesinde, palatinal mukoza kalinlig:
diseti kenarinin 6-10 mm. uzaginda en kalindir. 1. ve 2. biiyiik azilarin palatinal mukoza
kalinligi, diseti kenarimin 2 mm. uzaginda en incedir. Bu bolge, ilgili dislerin palatinal
koklerinin ¢ikintisinin distiinii ortmektedir.Bu bolgeden bag dokusu grefti almaktan
kacmilmaldir (158,227).

Miiller(164), cigneme mukozasini ultrasonik kalinlik o6l¢iim  cihaziyla
haritaladig1 ince periodontal fenotipe sahip bireylerin palatinal mukoza kalinliklarinin,
kalin periodontal fenotiplilere gore daha ince olduklar1 sonucuna varmustir.

Calismamizda, kalin fenotip grubundaki hastalarin baslangic palatinal mukoza
kalinhigr 5,14+ 1,02 mm.iken, ince fenotip grubundaki hastalarin palatinal mukoza
kalinlig1 4,18 + 0,88 mm.’dir. Fenotipi kalin olan bireylerin baslangi¢ palatinal mukoza
kalinliklari, fenotipi ince olan bireylerin palatinal mukoza kalinliklarindan istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli yiiksektir.(p=0,004) Bu bulgular literatiirle uyumludur
(158,160,164).

Palatinal mukoza kalinlig1 6l¢timleri 6. ve 12. aylarda tekrarlanmistir. Operasyon
sonras1 6. ayda, fenotipi kalin bireylerde mukoza kalinlig1 ortalama 4,56+1,00 mm’ye

diismiistiir,baslangic-6.ay farki istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir.(p<0,01)
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Fenotipi ince bireylerde de, operasyon sonrasi 6. ayda mukoza kalinhig
3,70£0,50 mm’ye diismiistiir ve baslangic-6. ay farki istatistiksel olarak
anlamlidir.(p<0,05)

Her iki fenotip grubunda da, 6. aydan 12. aya mukoza kalinliginda istatistiksel
olarak anlamh bir artis goze ¢arpmaktadir.

Bu durumda, operasyon sonrasi ilk 6 ayda verici bolgede istatistiksel olarak
anlamli bir diizeyde incelme oldugu ,ancak 6. aydan sonra bag dokusunun hacminin
yeniden baslangi¢ diizeyine yaklastigi soylenebilir.

Ince fenotipli bireylerde, 12. ay 6lgiimlerinde verici bolge kalinhig baslangica
gore azalmis olsa da, bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Fakat, kalin
fenotipli bireylerde baslangica gore azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Post-operatif donemde verici bolgeyi ilgilendiren herhangi bir komplikasyon ile
karsilagilmamistir, bunun sebebi verici bolgenin beslenmesini riske atacak incelikte

(<3mm) verici bolgeye sahip bireylerin ¢alismaya dahil edilmemesidir.

5.2.10. Kok Yiizeyi Ortiilme Oram

Calismamizda tiim defektler i¢in 3. ay kok yiizeyi Ortiilme orant % 79,40 +
27,37, 6. ay kok yiizeyi Ortiilme oran1 %79,09 + 27,07, 12. ay yiizeyi Ortiilme orani ise
% 77,94 + 28,89 ‘dur.(Tablo 4-31)

3. ay ile 6. ay, 3. ay ile 12. ay ve 6. ay ile 12. ay kok yiizeyi Ortiilme oranlari
arasinda istatistiksel anlamli bir degisim yoktur (p>0.05).

Fenotiplere gore degerlendirildiginde ise, kalin ve ince fenotip gruplar1 arasinda
3. 6. ve 12. ay kok yiizeyi ortiilme yiizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriilmemektedir. 3. ay kok yiizeyi Ortiilme miktarlart hemen hemen aym olan
iki grubun kok yiizeyi oOrtiilme oranlar1 (kalin fenotip grubu % 79,63 + 24,82 ,ince
fenotip grubu %79,18 + 30,28), kalin fenotip grubunda 6. ve 12. aylarda istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir artis kaydetmekte iken, ince fenotipte de istatistiksel olarak
anlamli olmayan bir azalma izlenmektedir.

12. ayda, kalin fenotip grubunda % 81,024+24,87 , ince fenotip grubunda ise
%75,01£32,66 kok yiizeyi Ortiilmesi elde edilmistir. Kalin fenotip grubunun kok yiizeyi
ortiilme oranlarinda 3. aydan itibaren izlenen kademeli artig, bu gruba ait 5 defektte

atagsman tirmanmasi goriilmesiyle iliskili olabilir.( Tablo 4-32)
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Defektler ait olduklar1 ¢ceneye gore degerlendirildiklerinde toplam 37 defektin
20’si iist ceneye, 17’si alt ¢eneye aittir. Kok yiizeyi Ortiilme oranlari acisindan
degerlendirildiginde 6. ayda iist cene defektleri ortalama % 85,71+26,09 oraninda
ortiiliirken, alt cenedeki defektler ortalama %67,78 + 29,47 oraninda ortiilmiistiir.12.
ayda ise, ust cene defektleri % 88,83 + 21,59 oraninda, alt cene defektleri
9%65,13+£31,66 oraninda ortiilmiistiir. 6. ve 12. aylarda ¢enelere gore kok yiizeyi ortiilme
oranlar1 arasinda iist ¢cene lehine istatistiksel olarak anlaml bir uistiinliikk goriilmektedir
(Tablo 4-38).

Ust ¢ene defektlerinin kok yiizeyi ortiilme oranlari acisindan alt cene
defektlerine iistiinliigii, Huang (100) ve Rossberg (209)’in calismalariyla uyumludur.

12. ayda tim defektler i¢cinde 20 defektte (%54,1), % 100 kok yiizeyi Ortiilmesi
elde edilmistir. % 100 kok yiizeyi ortiilmesi elde edilen defektlerden 8 tanesi iist kanin
disine, 6 tanesi iist kii¢ciik azilara, 6 tanesi de alt premolarlara aittir. 12. ayda % 100
ortiilme elde edilemeyen dis gruplari alt keser ve alt kaninlerdir (Tablo 4-35).

Fenotiplere gore bakildiginda, 12. ayda % 100 kok yiizeyi ortiilmesi elde edilen
defekt sayis1 aynidir (Tablo 4-37).

Ince fenotip grubuna ait bir alt premolarda 6 ayda %16,6 kok yiizeyi ortiilmesi
elde edilmis, ayn1 diste 12. ayda kok yiizeyinde cekilme geri donmiistiir. Alt
premolarlar, kok yiizeyi ortiilme basaris1 agisindan zorlu bolgelerdir.(100). KDDB’nun
tiim agizda en kisith oldugu alan olup, kas baglantilarina yakin konumlandigindan bu
bolgede flebin bag dokusunu pasif olarak ortecek sekilde konumlandirilamamis olmasi
muhtemeldir. Kok yiizeyi ortiilmesi elde edilemeyen bu dis, defektler arasinda vestibiil
orta nokta diseti kalinlig1 en ince defekttir (0,7 mm). Tek bir defektte gézlemledigimiz
basarisizligin baslangi¢ diseti kalinliginin ince olusuna baglanmasi dogru degildir. 3. ve
6. aylarda cok kisitli da olsa (%16,6) kok ylizeyi Ortiilmesi elde edilen bu defektte
6.aydan sonraki geri doniisiin sebebi zamanla hastanin yeniden travmatik fir¢calama
alisgkanligina donmesi olabilir.

Trombelli (242), HCI asit ile kok yiizeyl biyomodifikasyonu uyguladiklar: ve
KKF teknigi ile kok yiizeyi ortmeyi hedefledikleri calismalarinda, bilinmeyen bir
nedenle kok ylizeyinde ortiilme edemediklerini bildirmislerdir. Arastirmacilar, bu
defekti de istatistiksel degerlendirmeye dahil etmisler; kok yiizeyi ortiilme oranlarindaki

cok cesitligiligin mekanik travma ( dis fircalama, profosyonel dis ylizeyi temizligi, kotii
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aliskanliklar) ya da doku remodellinginin bireysel farkliliklarindan kaynaklandigini ileri
stirmiislerdir.

12. ay itibariyle kok yiizeyi oOrtiilmesi elde edemedigimiz bu defektin istatistiksel
degerlendirmeye dahil edilmedigi durumda (n=36) tiim defektlerin 3., 6., ve 12. ay kok
yiizeyi Ortiilme oranlar1 tekrar hesaplanmistir. Bu durumda 3. ay kok ylizeyi Ortiilme
orant %79,40+£27,37 iken 81,14%£25,59’a, 6. ay kok yiizeyi ortiillme orant %79,09 +
27,07 iken %80,83%£25,28’¢ , 12. ay ylizeyi Ortiilme oram ise %77,94+28,89 iken
80,10£26,08’e yiikselmistir. Degerlendirmeden ¢ikartilan defekt ince fenotip grubuna
ait oldugundan, ince fenotip kok yiizeyi Ortiilme oranlar1 3. ayda 82,66£26,97’ye, 6.
ayda 80,76%26,87’e, 12. ayda ise 79,18127,93’ye yiikselmistir. Bu durumda da kalin ve
ince fenotip gruplart arasinda Ol¢ciim donemleri arasinda kok yiizeyi ortiilme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit edilmemistir.

Calismamizda, defektler dikey cekilme miktarlarina gore degerlendirildiginde,
37 defektin 21’inin dikey c¢ekilme miktarinin 3mm oldugu goriilmektedir. Dikey
cekilme miktar1 acisindan ideal prognoza sahip (31) bu defektlerin kendi i¢lerinde kok
yiizeyi Ortiilmesi oranlarini fenotiplere gore degerlendirdik.

Iki grup arasinda 3.,6, ve 12. ay kok yiizeyi ortiilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark goriilmemektedir. Calismamizda tiim defektlerde kok ylizeyi
ortiilme miktarinin dikey ¢ekilme miktarindan etkilenmedigi belirlendiginden
(Tablo 4-40), dikey ¢ekilme miktar1 ayni olan bu defektlerde de kok yiizeyi ortiilmesi
oraninda anlamli bir farklilik beklenmemektedir.

Literatiir incelendiginde ,kok ylizeyi oOrtme oranlarmmi veren ilk yayin 1984
yilinda Raetzke’ye aittir. Arastirmaci, zarf flep altina SBG yerlestiren aragtirmaci, 12
hastanin 5’inde kok yiizeyinde tam kapanma ve tiim defektlerde %80 oraninda kok
yiizeyi Ortiilmesi elde etmistir (200).

Nelson (168), sapl flep altina SBG yerlestirerek, 6 ile 42 ay zaman araliginda 29
defektte ortalama %91 oraninda kok yiizeyi elde etmigtir.

Jankhe (103), kok yiizeyi ortme amaclh kalin serbest diseti greftleri ile sitrik asit
uygulamasi ile birlikte SBG tekniklerini karsilastirmistir. Serbest diseti grubunda %43
oraninda kok yiizeyi ortiilmesi elde ederken, SBG grubunda %80 kok yiizeyi ortiilmesi
elde etmistir. SBG uyguladig defektlerde %355,5 oraninda tam kok yiizeyi Ortiilmesi

saglamistir.
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Da Silva (54), 6 ay takip ettigi SBGile birlikte KKF uyguladig defektlerde %75
oraninda kok yiizeyi oOrtiilmesi elde etmistir. Calismamizin bulgular1 Da Silva’nin  ve
Jankhe’nin c¢aligmasiyla uyumlu ve kok yiizeyinde tam kapanma elde edilme orani
acisindan iistiindiir.

Miiller (153), zarf flep altina yerlestirdigi SBG ile 12. ayda % 73,9 oraninda
dikey cekilme ortiillmesi kaydetmektedir. Arastirmacilar, baslangic dikey cekilme
miktarini, sigara kullammmini ve defekt lokalizasyonunu kok ylizeyi Ortiilme miktarini
etkileyen faktorler olarak siralamiglardir.

Calismamizda tiim defektlerde 12. ayda elde edilen kok yiizeyi Ortiilme orani
%77,94+£28,89°dur. Defektlerin %54,1’inde kok yiizeyinde tam kapanma elde
edilmistir. Rocuzzo ve ark. (206), lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan
teknikleri sistematik bir derlemede incelemislerdir. Derlemeye dahil edilen
calismalarda, cesitli SBG teknikleri ile %65 ile (30) %96 (233) arasinda kok ylizeyi
ortiilmesi sagladiklari bildirilmektedir.(206). Derlemeye dahil edilen ¢alismalarda, %20
(30) 1ile %83,3 (233)oranlarinda kok yiizeyinde tam kapanma elde edildigi
goriilmektedir.

Calismamizin kok yiizeyi ortiilme orani ve tam kapanma elde edilen defektlerin

yiizdesi literatiirde belirtilen aralik i¢cindedir.
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6. SONUCLAR

° Lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde SBG ile birlikte KKF teknigi

basarilidir.

° SBG ile birlikte KKF operasyonlar1 ile takip dénemi sonunda plak
indeksi ve gingival indeks degerlerinde baslangica gore anlamli bir degisim

izlenmemistir.

° SBG ile birlikte KKF operasyonlar1 ile sondalanabilir cep derinligi

baslangica gore artmis, fakat cep derinligi 2mm’yi asmamustir.

° SBG ile birlikte KKF operasyonlar1 ile klinik atagsman kazanci
saglanmaktadir.
° SBG ile birlikte KKF operasyonlar1 sonrasinda atagsman tirmanmasi

goriilebilmektedir. Atagsman tirmanmasi kalin fenotipli bireylerde olusmustur.

° SBG ile birlikte KKF operasyonlar1 keratinize diseti dikey boyutunu

arttirmaktadir.

° Baslangi¢ dikey ve yatay cekilme miktar1 kok yiizeyi ortiilme oraninin

etkilememektedir.

° Defekt bolgesi baslangic keratinize diseti dikey boyutu kok yiizeyi

ortiilme oranini etkilememektedir.

° SBG ile birlikte KKF operasyonlar1 keratinize diseti kalinligim
arttirmaktadir
° Defekt bolgesi baslangic keratinize diseti kalinliginin kok ylizeyi ortiilme

oranini etkilemektedir.

° Fenotiplere gore degerlendirildiginde, ince fenotip grubunda defekt
bolgesi keratinize diseti kalinligi ile kok yiizeyi oOrtiilme oranlart arasinda iligki
bulunmustur. Ayni iliskinin kalin fenotip grubunda bulunmamasi; kok ylizeyi ortiilme

oranini etkileyen bir esik kalinlik degerin varligim1 gostermektedir.

. Kok yiizeyi oOrtiillme oranini etkileyen bir esik kalinlik degerinin sayisal

ifadesi i¢in daha fazla hasta lizerinde ¢alisilmas1 gerekmektedir.
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° Alic1 bolgedeki doku kalinligr kok yiizeyi ortme amacli mukogingival

operasyonlarin basarisini etkilemektedir.

° Ust cene santral dis referans kabul edilerek bu dise ait dis formu,
keratinize diseti kalinlig1 ve keratinize diseti dikey boyutuna gore kalin ve ince fenotip
olarak ayrilan gruplarin alict ve verici bolge diseti/mukoza kalinliklarinin da
birbirlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli olduklar1 goriilmiistiir. Ince
fenotipli bireylerde verici bolge mukoza kalinligi kalin fenotipli bireylere gore daha

kasithidir.

° 12 aylik takip doneminin sonunda, kalin ve ince fenotipli bireylerde
operasyon sonrast elde edilen kok yiizeyi Ortiilme oranlari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml1 bulunmamustir.

. Her iki fenotip grubunda da 3.,6. ve 12. ay kok yiizeyi Ortiilme
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir de8isim goriilmemesi operasyon sonucunda

elde edilen iyilesmenin stabil kaldigin1 gdstermektedir.
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