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1.OZET

CURUKSUZ SERVIKAL LEZYONLARLA iLiSKILi GINGIiVAL
CEKILMENIN BAG DOKUSU GREFTi VEYA TITANYUM-TROMBOSITTEN
ZENGIN FiBRIN iLE TEDAVISININ RETROSPEKTIF OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

Ciirtikstiz servikal lezyonlarla iliskili dis eti c¢ekilmeleri klinik rutininde
karsimiza sikga ¢ikmaktadir. Bag dokusu grefti (BDG), kok yiizeyi Ortiilmesi igin
yiiksek Ongoriilebilirligi nedeniyle altin standart olarak kabul edilir. Son yillarda agik
kok ylizeylerinin oOrtiilmesinde trombosit konsantreleri kullanilmaktadir. Trombosit
aktivasyonunda silika yerine titanyum kullanilarak daha siki bir fibrin ag yapisinin
olustugu ve bu siki fibrin yapisinin da Titanyum-Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)
membranin doku icindeki rezorbsiyon siiresini arttirarak tek basina bir otojen greft
materyali olarak kullanilmasimi sagladigi cesitli calismalarla desteklenmistir. Bu
caligmanin amaci ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarda kok kapatma islemlerinde kullanilan
BDG ile T-TZF’nin klinik, estetik ve cerrahi sonrasi avantaj ve/veya dezavantajlarini
karsilastirmaktir.

Calismamizda splith mouth alt veya list ¢ene kanin veya premolar dislerinde
restorasyon gerektirmeyen ciiriiksiiz servikal lezyonu ve Cairo ve arkadaslarmin Tip-1
gingival ¢ekilme smiflamasina uyan dis eti ¢ekilmesi olan kok ylizeyinin Ortiilmesi
amaciyla bir ¢cenedeki dise serbest dis eti greftinin deepitelizasyounuyla elde edilen bag
dokusu grefti ile kombine Tiinellenmis Koronale Kaydirilan Flep (TKKF), diger
cenedeki dislere ise T-TZF ile kombine TKKF islemleri uygulanmis olan, 23-55 yas
araligindaki 6 erkek ve 7 kadin olmak iizere toplam 13 hastaya ait hasta takip formlari

incelendi. Bu formlarda yer alan, 6. ve 12. aylara ait; klinik parametler (plak indeksi

XV



(PI), gingival indeks (GI), sondalama cep derinligi (SCD), keratinize dis eti miktari
(KDM), Insizal Marjin-Gingival Marjin Aras1 Mesafe (IM-GM aras1 mesafe),
Transgingival Sondalama Miktar1 (TSM) ve Dentin Hassasiyeti (DH) skorlar1 ile hasta
ve hekimin estetik degerlendirmeleri ve her iki operasyon sonrasi 1, 3 ve 7. gilinlerde
kaydedilen viziiel analog skala (VAS) agri skorlari istatistiksel olarak degerlendirildi.

Calismamizin sonuglar1 incelendiginde; gruplar arasinda operasyon oncesi ile
operasyon sonrasi, incelenen tiim parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir (p>0.05). Grup i¢i yapilan incelemelerde; hem BDG hem de T-
TZF grubunda; keratinize dis eti miktar1 ile transgingival sondalama miktarinda
operasyon Oncesi degerlere gore, 6.ay (p:0.002) ve 12.aylarda (p:0.002) goriilen
artiglarin ve insizal marjin-gingival marjin aras1 mesafede operasyon Oncesine gore,
6.ay (p:0.002) ve 12.aylarda (p:0.002) goriilen disiislerin, her iki grup icin de
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Dentin hassasiyeti
incelendiginde; BDG grubunda operasyon oncesi olgularin %53.8’inde goriiliirken,
6.ayda ve 12.ayda hicbir olguda dentin hassasiyeti goriilmemis, T-TZF grubunda
operasyon Oncesi olgularin % 61.5’inde dentin hassasiyeti goriiliirken, 6.ayda ve
12.ayda 1 olguda (%7.7) dentin hassasiyeti goriildiigii belirlendi. Her iki grupta da
1.giin, 3.giin ve 7.giin agr diizeylerinde goriilen degisimin istatistiksel olarak anlamali
oldugu tespit edildi (p:0.001; p<0.05).

Calismamizin klinik ve post operatif parametreleri degerlendirildiginde, calisma
sonuglarimiz; dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde T-TZF’nin, BDG’ye alternatif olarak

kullanilabilecegine dikkat ¢cekmektedir.

Anahtar kelimeler: Dis eti ¢ekilmesi, bag dokusu grefti, titanyum-trombositten zengin

fibrin, deepitelize edilmis serbet dis eti grefti, tiinellenmis koronale kaydirilan flep.
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2. ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE TREATMENT OF GINGIVAL
RECESSION ASSOCIATED WITH NON-CARIOUS CERVICAL LESIONS
WITH CONNECTIVE TISSUE GRAFT OR TITANIUM-PLATELETE-RICH

FIBRIN

Gingival recession associated with non-carious cervical lesions is frequently
encountered in clinical routine. Connective tissue graft (CTG) is considered the gold
standard for root surface coverage due to its high predictability. In recent years, platelet
concentrates have been used to cover root surfaces. It has been supported by various
studies that a tighter fibrin network structure is formed by using titanium instead of
silica in platelet activation, and that this tighter fibrin structure enables the Titanium-
Platelet Rich Fibrin (T-PRF) membrane to be used as an autogenous graft material by
increasing the resorption time in the tissue. The aim of this study is to compare the
clinical, aesthetic and post-surgical advantages and/or disadvantages of CTG and T-PRF
used in root closure procedures in non-carious cervical lesions.

In our study, the patient follow-up forms of a total of 13 patients, 6 men and 7
women between the ages of 23-55, who had splith mouth, non-carious cervical lesions
that did not require restoration in the lower or upper jaw canine or premolar teeth, and
gingival recession that met Cairo et al.'s Type-1 gingival recession classification, were
examined. In order to cover the root surface of these patients, Tunneled Coronally
Advanced Flap (TCAF) combined with connective tissue graft obtained by
deepithelization of the free gingival graft was applied to the teeth in one jaw, and TCAF
procedures combined with T-PRF were applied to the teeth in the other jaw. In these
forms, for the 6th and 12th months; clinical parameters (plaque index (PI), gingival

index (GI), probing pocket depth (PPD), amount of keratinized gingiva (KGA),
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Distance Between Incisal Margin and Gingival Margin (IM-GM distance),
Transgingival Probing Amount (TPA) ) and Dentin Sensitivity (DS) scores, as well as
the aesthetic evaluations of the patient and the physician, and the visual analogue scale
(VAS) pain scores recorded on days 1, 3 and 7 after both operations, were evaluated
statistically.

When the results of our study are examined; There was no statistically
significant difference between the groups before and after the operation in terms of all
parameters examined (p>0.05). In the intra-group examinations, there was a statistically
significant increase in the amount of keratinized gingiva and the amount of
transgingival probing in both the CTG and T-PRF groups at the 6th month (p:0.002) and
12th month (p:0.002) compared to the preoperative values. The decreases in the
distance between the incisal margin and gingival margin at the 6th month (p:0.002) and
12th month (p:0.002) compared to the preoperative period are statistically significant
for both groups (p<0.05). When dentin sensitivity is examined; While it was observed in
53.8% of the cases before the operation in the CTG group, dentin sensitivity was not
observed in any of the cases at 6 and 12 months. While dentin sensitivity was observed
in 61.5% of the cases before the operation in the T-PRF group, it was determined that
dentin sensitivity was observed in 1 case (7.7%) at the 6th and 12th months. It was
determined that the change in pain levels on the 1st day, 3rd day and 7th day in both
groups was statistically significant (p:0.001; p<0.05).

When the clinical and post-operative parameters of our study are evaluated, our
study results point out that T-PRF can be used as an alternative to CTG in the treatment
of gingival recession.

Keywords: Gingival recession, connective tissue graft, titanium-platelet rich fibrin,

deepitelized free gingival graft, tunneled coronally advanced flap.
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3. GIRIS

Dis eti, disi ¢evreleyen ve onu korumakla gorevli bir dokudur. Dis eti kenarinin
mine-sement siirinin (MSS) apikaline dogru yer degistirmesi dis eti ¢ekilmesi olarak
tanimlanir. Dis eti ¢ekilmesi; dis eti kenar1 ve altindaki alveol kemigini kapsayan
kombine bir siiregtir (Alkan et al., 2021) ve giinliik klinik pratiginde yaygin karsilasilan
bir bulgudur. Dis eti ¢ekilmesinin etiyopatogenezinde; disin uygun olmayan konumu,
ortodontik dis hareketleri, periodontitis ve okluzal travma gibi kemikte dehissense
neden olan durumlar ve kotii agiz hijyeni, yanlis fircalama aligkanliklari, biyolojik
aralik ihlali yapan subgingival restorasyonlar, kotli aliskanliklar gibi dis eti kenarim
etkileyen faktorler yer almaktadir. Bunun disinda yiiksek frenulum ve kas
atacmanlarinin olmasi gerekenden daha koronale yapismasit ve ince dis eti biyotipi de
dis eti ¢ekilmesine neden olan 6nemli fakt6rlerdendir (Merijohn, 2016, Jati et al., 2016).
Oral hijyen standartlar1 yiiksek olan hastalarda siklikla dislerin bukkal yiizeyinde
gozlenir ve hassasiyete yol agmasinin yani sira giiliimsemeyi de etkileyebilir. Dis eti
¢ekilmesinin ardindan agiga ¢ikan kok yilizeyi diste hassasiyete, estetik kaygikara,
kimyasal erozyona, kok ciiriiklerine, c¢lirlik olmayan servikal lezyonlara yol agar
(Merijohn, 2016, Jati et al., 2016).

Ciirtiksiiz bir servikal lezyon, dis maddesinin dis ¢liriigii disindaki nedenlerle dis
etinin tgte biri seviyesinde asinmasi olarak tanimlanir (Grippo et al., 2004, Bartlett and
Shah, 2006). Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin insidansi yillar i¢inde siirekli bir artis
gostermektedir. Bu lezyonlarin ilerleyici dogasi, biyolojik ve biyomekanik
komplikasyonlar1 Onlemek icin erken miidahale gerektirir. Ciiriiksiiz servikal

lezyonlarin etiyolojisi ¢ok faktorliidiir: abfraksiyon (stres), abrazyon (asinma) ve



biyokorozyon (kimyasal, biyokimyasal ve elektrokimyasal bozulma) kombinasyonudur.
Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin tedavisi i¢in ana endikasyonlar sunlardir (JS, 1986 ):

1) estetik, Ozellikle lezyon pigmente oldugunda ve/veya dis eti ¢ekilmesi ile iliskili
oldugunda; 2) hasta i¢in rahatsizlik/agr1 veya hatali plak kontrolii nedeni olabilen dentin
asir1 duyarliligi; 3) dentin asir1 duyarliligl olan veya olmayan demineralizasyon; ve 4)
agiz sagligin zorlastiran/etkisiz hale getiren asinmanin sekli ve/veya derinligi nedeniyle
bakteri plagi birikmesi. Clriiksiiz servikal lezyonlar ve dis eti ¢ekilmeleri, hem
etiyolojik faktorler hem de terapotik prosediirler agisindan birbirleriyle yakindan
iliskilidir (JS, 1986 ).

Ayni diste meydana gelen iki bozukluk, saglam koklere kiyasla periodontal cerrahi
sonrast yumusak doku kaplamasi agisindan farkli bir prognoza sahip olabilen kombine
bir kusura yol agmaktadir (JS, 1986 ).

Dis eti ¢ekilmelerinin etkili bir yonetim ve 6nleme programinda ilk adim, iliskili
duyarlilik faktorlerinin ve degistirilebilir durumlarin belirlenmesidir. Dis eti ¢ekilme
kusurlar i¢in cerrahi olmayan tedavi segenekleri arasinda optimal plak kontroliiniin
saglanmasi, subgingival restorasyon e¢ikintilarinin diizeltilmesi, davranis degisikligi
miidahaleleri ve desensitize ajanlarin kullanim1 yer alir. Cerrahi bir yaklagimin gerekli
oldugu durumlarda, koronale kaydirilan flep ve bag dokusu grefti ile kombine tiinelleme
prosediirleri, tekli ve ¢oklu ¢ekilme defektleri i¢in en 6ngoriilebilir tedavi segenekleri
olarak kabul edilir. Giincel cerrahi tekniklerden Tiinellenmis Koronale Kaydirilan Flep
(TKKF) teknigi, periodontal plastik cerrahide dis eti dokusunda tiinel benzeri bir kesi
olusturulmasini igeren, estetik sonuclar1 ve invazivligi azaltmaya c¢alisan minimal doku
travmasi nedeniyle tercih edilen, dis eti ¢ekilmelerini tedavi etmek icin kullanilan bir

yontemdir (Barootchi et al., 2023, Barootchi and Tavelli, 2022).



Damaktan bir bag dokusu grefti alinmasi i¢in bir kontrendikasyon varsa veya
hasta bir dondr bolge ameliyatindan kaginmak istiyorsa, hiicresiz dermal matrislerin,
kollajen matrislerin ve/veya mine matrisi tiirevlerinin ve son yillarda trombositten
zengin fibrinlerin ek kullanim1 degerli bir tedavi alternatifi olabilir (Cheung and Griffin,
2004, Huang et al., 2005).

Bag dokusu grefti, kok yiizeyi ortiilmesi i¢in yliksek ongoriilebilirligi nedeniyle
altin standart olarak kabul edilir. Bag dokusu greftiyle kombine koronale pozisyone flep
uygulamasi, bag dokusu greftinin {izerini Orten flep sayesinde c¢ift tarafli olarak
beslenmesini saglayarak kok ylizeyinin Ortlilmesinde basarisimt ve kullanimini
arttirmistir. Ancak bazi durumlarda verici sahanin doku kalinliginin fazla olmasinin
gerekmesi, ikinci bir cerrahi bolgenin varligi nedeniyle risk olusturmasi, cerrahi islem
sliresinin uzamasi, verici bolge olarak premolar-molar palatinal bolgede mine sement
birlesimine damar sinir paketinin yakin olmasi, ¢oklu defekt veya genis cekilme
sahalarmin varligr durumunda verici sahadan fazla greft alinamamasi gibi dezavantajlari
vardir. (Harris et al., 2005, Zucchelli et al., 2010, Zucchelli et al., 2014a).

Operasyon sonrasi hasta konforunu arttirmak, operasyon siiresini kisaltmak,
komplikasyon gelismesini engellemek ve tam kok kapanmasini saglamak amaciyla son
donemlerde agik kok yiizeylerinin rtiilmesinde trombosit konsantreleri tek basina ya da
subepitelyal bag dokusu grefti, aseliiler dermal matriks allogrefti, kollajen sponge ya da
mine matriks proteinleri ile birlikte kullanilmaktadir. Trombosit aktivasyonunda silika
yerine titanyum kullanilarak daha siki bir fibrin ag yapisinin olustugu ve bu siki fibrin
yapisinin da Titanyum-Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF) membranin doku ig¢indeki
rezorbsiyon siiresini arttirarak tek basina bir otojen greft materyali olarak kullanilmasini

sagladig1 cesitli ¢alismalarla desteklenmistir. Kok yiizeyinin ortiilmesinde T-TZF’nin



kullanimiyla cerrahi igslemler sonrasinda agri1 ve kanamada azalma ve hasta konforunda
artig gortilmustiir (Tunali etal., 2013).

Bu retrospektif calismada amacimiz; ¢liriiksiiz servikal lezyonlarla iliskili dis eti
cekilmesi olan hastalarda kok kapatma islemlerinde kullanilan BDG ile T-TZF’nin,

klinik, estetik ve cerrahi sonrasi avantaj ve/veya dezavantajlarini karsilastirmaktir.

3.1. Genel Bilgiler

Periodonsiyum 'peri' = ¢evre ve 'odontos' = dis kelimelerinin birlesimiyle ortaya
¢ikan bir kavram olup dis eti, periodontal ligament, sement ve alveol kemigini igeren 4
ana bilesenden olusur (Lindhe et al., 2009).
Bu periodontal bilesenlerin her biri konumu, doku mimarisi, biyokimyasal bilesimi ve
kimyasal bilesimi bakimindan farklidir ancak bu bilesenlerin tiimii birlikte tek bir birim
olarak iglev goriir (Newman et al., 2006).
'Baglant1 Aparati (Attachment Apparatus)' veya 'dislerin destek dokulari' olarak da
adlandirilan periodonsiyum, yasla birlikte belirli degisikliklere ugrayan ve ayrica
fonksiyonel ve agiz ortamindaki degisikliklerle morfolojik degisimlere maruz kalan
gelisimsel, biyolojik ve fonksiyonel bir finite olusturur (Lindhe et al., 2009).
Periodonsiyumun ana islevi disi ¢ene kemik dokusuna baglamak ve oral kavitenin

¢igneyici mukozasinin yiizey biitiinliigiinii korumaktir (Lindhe et al., 2009).

3.1.1. DigEti

Dudak, yumusak damak ve farinks mukozalarinin devami olan oral mukoza {i¢
boliimden olusur (Newman et al., 2006):
* Cigneyici Mukoza: Sert damagi ve dis etini 6rten mukozadir.

» Ozellesmis Mukoza: Dilin sirt kismimi érten mukozadir.



» Oral Mukdz Membran (Ortiicii Mukoza): Yanak ve dudaklarin i¢ kismu, dil alt1 ve
yumusak damak gibi oral kavitenin diger kistmlarini 6rten mukozadir (Newman et al.,
2006).
Dis eti, ¢igneme mukozasiin alveoler kemigi kaplayan ve dislerin servikal kismini
MSS’nin hemen koronal seviyesine kadar 6rten kismidir (Newman et al., 2006).
Bir epitel tabakasi ve altindaki "lamina propria" adi verilen bag dokusu tabakasindan
olusur. Dis eti, dislerin siirmesiyle birlikte son seklini ve dokusunu kazanir. Koronal
yonde mercan pembesi dis eti, dantela formunda (scallop) bir dis ¢izgiye sahip olan
serbest dis eti kenarinda sonlanir. Apikal yonde dis eti; gevsek, koyu kirmizi alveoler
mukoza (Ortiicii mukoza) ile devam eder ve bundan 'mukogingival bileske' veya
'mukogingival ¢izgi' olarak adlandirilan genellikle kolayca taninabilen bir sinirla ayrilir
(Newman et al., 2006, Lindhe et al., 2009).
Dis eti anatomik olarak 3 bolgeye ayrilir (Newman et al., 2006, Lindhe et al., 2009):
* Serbest Dis Eti (Marjinal Dis Eti)
* Yapisik Dis Eti
« Interdental Dis Eti

Her ne kadar her dis eti tipi, fonksiyonel gereksinimlerine gdre histoloji ve
kalinlik agisindan Onemli farkliliklar gosterse de tiim dis eti tipleri mekanik ve
mikrobiyal hasara karsi uygun islev gorecek sekilde 6zel olarak yapilandirilmigtir
(Ainamo and Talari, 1976). Baska bir deyisle farkli dis eti tiirlerinin spesifik yapisi, her
birinin mikroorganizmalarin ve zararli ajanlarin daha derin dokulara niifuz etmesine

kars1 bir bariyer olarak etkinligini yansitir (Ainamo and Talari, 1976).



3.1.1.1. Serbest Dis Eti

Marjinal ya da serbest dis eti, disleri yaka benzeri ¢evreleyen dis etinin en ug
smirtdir (Ainamo and L6e, 1966). Dis eti kenarindan serbest dis eti oluguna kadar
uzanir. Serbest dis eti genellikle yaklasik 1 mm genisligindedir ve dis eti olugunun
yumusak doku duvarini olusturur. Periodontal sonda veya hava-su spreyi ile dis
yiizeyinden ayrilabilir. Marjinal dis eti dantela formunun en apikal noktasina "gingival
zenit" adi verilir. Apikokoronal ve meziodistal boyutlar1 0,06 ile 0,96 mm arasinda
degismektedir (Mattos and Santana, 2008). Dis eti kenar1 bigak sirt1 gibi sonlanir, bu
ozellik cigneme sirasinda gidalarin ilizerinden kaymasini saglayarak dis etine zarar

verme olasiligini azaltir (Mattos and Santana, 2008).

3.1.1.2. Yapisik Dis Eti

Yapisik dis eti marjinal dis eti ile devamlilik gosterir. Saglamdir, esnektir ve
alveol kemiginin altindaki periosteuma siki bir sekilde baglidir. Yapisik dis eti fasiyalde
nispeten gevsek ve hareketli alveoler mukozaya kadar uzanir; mukogingival bileske ile
sinirlandirilmistir. Serbest dis eti olugunun apikali ile mukogingival sinir arasinda yer
almaktadir. Yapisik dis etinin fasiyal yondeki genisligi agzin farkli bolgelerinde
degiskenlik gosterir (Bowers, 1963). En genis oldugu bolge maksilla anterior ( 3,5 ila 4,5
mm), en dar oldugu bdlge mandibular premolar (alt ¢gene birinci kiigiik az1 dislerinde 1,8
mm ) bolgedir (Ainamo and L& e, 1966). Mukogingival bileske yetiskin yasami boyunca
sabit kaldigindan (Bowers, 1963), yapisik dis etinin genisligindeki degisikliklere koronal
kisminin pozisyonundaki degisiklikler neden olur. Yapisik dis etinin genisligi 4 yas
civarinda ve siirmiis dislerde artar (Ainamo and Ainamo, 1978). Alt ¢ene lingualde
yapisik dis eti, agiz tabanini O6rten mukéz membranla devam eden lingual alveoler

mukozanin birlesim yerinde sonlanir.



Ust cenedeki yapisik dis etinin palatal yiizeyi, esit derecede saglam ve esnek damak
mukozasiyla fark edilmeyecek sekilde karisir. Yapisik dis etinin genisligi énemli bir
klinik parametredir (Ainamo and Talari, 1976). Yapisik dis eti bandinin genis olmasi hem
hijyen saglamada hem de cerrahi uygulamalarda avantaj saglar. Yiizeyinde "stippling"
adi verilen ve portakal kabugu goriiniimiine benzeyen ¢okiintiiler mevcuttur. Saglikl dis
etindeki stippling goriiniimii, en bariz dis eti kurutuldugunda gézlenir. Azalmasi veya
tamamen kaybolmasi dis eti hastaliklarinda siklikla karsilasilan bir durumdur (Ainamo

and Talari, 1976).

3.1.1.3. Interdental Papilla

Interdental dis eti, dislerin temas noktalarmnin altindaki interproksimal bosluk
olan gingival embrasiirii kaplar. Interdental dis eti piramidal olabilecegi gibi “col”
seklinde de olabilir. ilkinde, papillanin ucu temas noktasmnin hemen altinda bulunur;
ikincisinde, fasiyal ve lingual papillalar1 birbirine baglayan ve interproksimal kontagin
sekline uyan vadi benzeri bir ¢okiintii bulunur (Cohen, 1959). Interdental bosluktaki dis
etinin sekli, bitisik disler arasinda temas noktasinin varligima veya yokluguna, temas
noktasi ile kemik kret arasindaki mesafeye ve bir dereceye kadar ¢ekilmenin varligina
veya yokluguna baghdir (Tarnow et al., 1992). Interdental papillanin fasiyal ve lingual
yiizeyleri interproksimal temas alanina dogru sivrilirken, mesial ve distal yiizeyler hafif
i¢biikeydir. Interdental papillalarin yan smrlar1 ve uglari, bitisik dislerin marjinal dis
etleri tarafindan olusturulur. Araya giren kisim yapisik dis etinden olusur. Diastema
mevcutsa dis eti, interdental papilla igermeyen pliriizsiiz, yuvarlak bir yilizey olusturacak

sekilde interdental kemik tizerine siki bir sekilde baglanir (Newman et al., 2006).



3.1.2. Dis Etinin Mikroskobik Yapist

Dis etinin mikroskobik yapisi incelendiginde, iistte ¢cok katli skuamoz epitel ve
altta bag dokusundan olustugu goriiliir. Epitel altindaki bag dokusundan bazal membran
ile ayrlir. Epitel dogasi1 geregi agirlikli olarak hiicresel olmasina ragmen, bag dokusu

daha az hiicre igerir ve esas olarak kollajen lifleri ve temel maddeden olusur (Newman

etal., 2006).

3.1.2.1. Dis Eti Epiteli

Dis eti epiteli ¢cok katli yass1 epitelden olusur. Morfolojik ve fonksiyonel agidan
tanimlanabilecek ii¢ farkli alan vardir: oral epitel, sulkuler epitel ve baglanti epiteli.
Oral epitel ve sulkuler epitel biiyiik 6lgiide koruyucu fonksiyona sahipken birlesim
epiteli cok daha fazla rol iistlenir ve doku sagliginin diizenlenmesinde biiyiik dnem tasir
(Bartold et al., 2000). Epitel hiicrelerinin dis eti dokularinda pasif seyirciler olmadigi
anlagilmistir; daha ziyade metabolik olarak aktiftirler ve bir dizi sitokin, adezyon
molekiilli, biiyiime faktorii ve enzim sentezleyerek dis uyaranlara tepki verme
yetenegine sahiptirler (Bartold et al., 2000). Dis eti epitelinin ana hiicre tipi keratinosittir.
Epitelde bulunan diger hiicreler Langerhans hiicreleri, Merkel hiicreleri ve
Melanositlerdir (Newman et al., 2006, Lindhe et al., 2009). Dis etinin keratinize
yapisi, ¢igneme sirasinda olusan siirtinme kuvvetlerine karsi periodonsiyumu korur.
Yeterli genislikte bulunan keratinize yapisitk dis eti bandi mukozaya ait kas
baglantilarinin dis eti kenarina uyguladig1 ¢ekme kuvvetlerine direng gostererek olasi
atasman kaybi ve dis eti ¢ekilmesini dnler. Ayrica bu durum plak kontrol yontemlerinin
hasta tarafindan en iyi sekilde uygulayabilmesine de olanak saglar (Newman et al.,
2006, Lindhe et al., 2009). Dis eti keratinizasyonunun derecesi yasla ve menopozun

baslangiciyla birlikte azalir (Papic and Glickman, 1950). Oral mukozanin



keratinizasyonu farkli bolgelerde su sirayla degisiklik gosterir: damak (en fazla
keratinize), dis eti, dilin ventral kism1 ve yanak (en az keratinize) (Miller et al., 1951).
Dis eti epitelinin ana islevi derin yapilar1 korurken agiz c¢evresi ile segici bir degisime
izin vermektir. Bu, keratinositlerin cogalmasi ve farklilagsmasi yoluyla saglanir.
Keratinositlerin cogalmasi, bazal katmanda mitoz yoluyla; daha az siklikla da hiicrelerin
kii¢iik bir kisminin proliferatif béliimde kaldigi, daha biiyiik bir kisminin ise yiizeye go¢
etmeye basladig1 suprabazal katmanlarda gerceklesir. Keratinize olan dis eti epiteli
histolojik olarak stratum basale, stratum spinosum, stratum granulosum ve stratum

corneum tabakalarindan olusmaktadir (Newman et al., 2006, Lindhe et al., 2009).

3.1.2.2. Dis Eti Bag Dokusu

Dis eti bag dokusunun ana bilesenleri kollajen lifler (hacimce yaklasik % 60),
fibroblastlar ( % 5) , damarlar, sinirler ve matristir (yaklasik % 35). Dis etinin bag
dokusu "lamina propria" olarak bilinir ve iki katmandan olusur (Newman et al., 2006):
* Epitele komsu olan, epitelle rete pegler arasinda girintiler olusturan papiller katman
* Alveoler kemigin periostu ile bitisik olan bir retikiiler katman

Bag dokusunun bir hiicresel komponenti ve liflerle ara maddeden olusan bir
hiicre dis1 komponenti vardir. Dis eti bag dokusu biiyiik dl¢iide, dogrudan oral mukozal
bag dokusundan kaynaklanan elemanlarin yani sira gelismekte olan dis folikiiliinden
kaynaklanan bazi liflere (dentogingival) sahip olan fibréz bir bag dokusudur (Bartold
and Narayanan, 1998). Ara madde, lifler ve hiicreler arasindaki boslugu doldurur;
amorftur ve yliksek su icerigine sahiptir. Proteoglikanlardan (esas olarak hyaluronik asit
ve kondroitin siilfat) ve glikoproteinlerden (esas olarak fibronektin) olusur. Fibronektin,
fibroblastlar1 liflere ve hiicreler aras1 matrisin diger bircok bilesenine baglar, boylece

hiicre adezyonuna ve gogiine aracilik etmeye yardimci olur. Bazal laminada bulunan



baska bir glikoprotein olan laminin, epitel hiicrelerini bazal laminaya baglamaya yarar
(Newman et al., 2006).

Bag dokusu lifleri 3 tiptir: kollajen, retikiiler ve elastik. Tip I kollajen, lamina
proprianin biiyiik kismin1 olusturur ve dis eti dokusuna gerilme mukavemeti saglar. Tip
IV kollajen demetler, tip I kollajen demetleri arasinda dallanir ve bazal membran lifleri
ve kan damar1 duvarlar1 ile devamlilik gosterir (Lde and Karring, 1969). Elastik lif
sistemi, kollajen lifleri arasinda dagitilan oksitalan, elaunin ve elastin liflerinden olusur
(Chavier, 1990). Perivaskiiler ve perinoral lokasyondaki kollajen fibrillere retikiiler lifler
denir. Dis eti bag dokusundaki baskin hiicresel element fibroblasttir. Lif demetleri
arasinda cok sayida fibroblast bulunur. Fibroblastlar mezenkimal kokenlidir ve dis eti
bag dokusunun gelisiminde, bakiminda ve onariminda énemli bir rol oynarlar. Viicudun
baska yerlerindeki bag dokusunda oldugu gibi, fibroblastlar kollajen ve elastik liflerin
yant sira amorf hiicrelerarasi maddenin glikoproteinlerini ve glikozaminoglikanlarini da
sentezler. Fibroblastlar ayrica fagositoz ve kollajenazlarin salgilanmasi yoluyla kollajen
yikimint da diizenler. Fibroblastlar diginda dis eti bag dokusunda histiyositler, mast
hiicreleri, perisitler, makrofajlar ve farklilasmamis mezenkimal hiicreler bulunur

(Newman et al., 2006, Lindhe et al., 2009).

3.1.3. Periodontal Ligament

Periodontal ligament dis kokiinii ¢cevreleyen ve onu alveol kemiginin i¢ duvarina
baglayan karmasik vaskiiler ve oldukg¢a hiicresel bir bag dokusundan olusur (McKee et
al., 1996). Dis eti bag dokusu ile devam eder ve kemikteki vaskiiler kanallar araciligiyla
kemik 1ligi bosluklar1 ile iletisim kurar. Periodontal ligament araliginin ortalama
genisligi yaklasik 0,2 mm'dir. Fonksiyonel olmayan dislerin ¢evresinde ve siirmemis

dislerde periodontal bosluk azalirken hiperfonksiyondaki dislerde artar. Kokiin servikal,
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apikal ve furkasyon bolgelerinde genistir. Periodontal ligamentin varligi, ¢igneme
fonksiyonu ve diger dis temaslar1 sirasinda ortaya cikan kuvvetlerin, alveolar bone
proper yoluyla alveoler prosese dagitilmasina ve bu proses tarafindan emilmesine izin
verir. Periodontal ligament ayn1 zamanda dislerin hareketliligi i¢in de gereklidir. Dis
hareketliligi biiylik Ol¢lide periodontal ligamentin genisligi, yiiksekligi ve kalitesi
tarafindan belirlenir (Newman et al., 2006, Lindhe et al., 2009). Periodontal ligamentin
en Onemli elemanlar1 kollajen yapili, demetler halinde diizenlenmis ve boylamasina
kesitte bakildiginda dalgali bir yol izleyen temel liflerdir. Temel lif demetleri, dis ve
kemik arasinda stirekli bir anastomoz ag1 olusturan bireysel liflerden olusur (Berkovitz,
1990, Ciancio et al., 1967). Periodontal ligamentin temel lifleri, alt1 grup halinde
diizenlenmistir: transseptal, alveoler kret, horizontal, oblik, apikal ve interradikiiler lifler

(Newman et al., 2006).

Temel liflerin sement ve kemige yerlestirilen u¢ kisimlarina "Sharpey Lifleri" adi
verilir. Sharpey lifleri alveol duvarina veya dise gomiildiikten sonra 6nemli derecede

kalsifiye olur (Newman et al., 2006).

3.1.4. Alveol Kemigi

Alveoler kemik, dis soketlerini olusturan ve destekleyen maksilla ve mandibula
kismidir. Alveoler kemik, disin erlipsiyonu sirasinda periodontal ligament kemiksel
baglanmay1 saglarken olusur; dis kaybiyla birlikte yavas yavas yok olur. Alveoler
cikintilar dis olusumu ve siirmesiyle birlikte gelisip remodelinge ugrayan dise bagl
kemik yapilardir (Schor etal., 1996). Dolayisiyla dislerin boyutu, sekli, konumu ve islevi
alveol kemigin morfolojisini belirler. Cene kemiklerinin biiylimesi ve gelismesi dislerin
konumunu belirlemesine ragmen, dislerin belirli bir dereceye kadar repozisyonu,

okliizal kuvvetler araciliiyla ve alveol kemiginin ve iligkili periodontal dokularin uyum
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saglamasina dayanan ortodontik prosediirlere yanit olarak gergeklestirilebilir (Sodek and
Mckee, 2000). Alveoler proses asagidaki boliimlerden olusur (Newman et al., 2006,
Lindhe et al., 2009):

1. Kortikal kemigin dis plakasi; havers kemigi ve sikistirilmis kemik lamellerinden
olusur.

2. Alveoler bone proper (Esas alveol kemigi); ince, kompakt kemigin i¢ yuva duvari,
radyografilerde "lamina dura" olarak goriiliir. Histolojik olarak ig¢inden periodontal
ligament ile alveol kemiginin merkezi bileseni olan siingerimsi kemigi birbirine
baglayan ndrovaskiiler demetlerin gectigi bir dizi aciklik (kribriform plaka) igerir.

3. Bu iki kompakt tabaka arasindaki siingerimsi trabekiiller, alveol kemigini
destekleyici islev goriir. Interdental septum, kompakt bir smirla ¢evrelenmis siingerimsi
destekleyici kemikten olusur.

Ayrica cene kemikleri, ¢enenin apikalde yer alan ancak dislerle ilgisi olmayan kismi
olan bazal kemigi de igerir. Alveol kemiginin koronal kenar1 saglikl1 bir bireyde dislerin
mine sement birlesimlerinin 1-2 mm apikalinde yer alir (Bartold and Narayanan, 1998,

Baumhammers and Stallard, 1968).

3.1.5. Sement

Sement anatomik kokiin dis kaplamasimni olusturan kalsifiye, avaskiiler
mezenkimal dokudur. Sementin iki ana tiirii aseliiler (birincil) ve hiicresel (ikincil)
sementtir (Gottlieb, 1942). Her ikisi de kalsifiye interfibrillar matriks ve kollajen
fibrillerden olusur. Hiicresiz sement, olusan ilk sementtir; yaklasik olarak kokiin
servikal tigte birlik kismin1 veya kokiin yarisini kaplar ve hiicre igermez. Bu sement, dis
okliizal diizleme ulagsmadan 6nce olusur ve kalinligi 30-230 pm arasinda degisir

(Simpson, 1965). Sharpey lifleri, disin desteklenmesinde temel role sahip olan aseliiler
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sement yapisinin ¢ogunu olusturur. Cogu lif kok yiizeyine yaklasik olarak dik agilarla
yerlestirilir ve sementin derinliklerine niifuz eder, ancak digerleri birka¢ farkli yonden
girer. Boyutlari, sayilar1 ve dagilimlar1 fonksiyonla birlikte artar (Inoue and Akiyoshi,
1962). Dis, okliizal diizleme ulastiktan sonra olusan hiicreli sement daha diizensizdir ve
anastomoz yapan kanalikiil sistemi araciligiyla birbirleriyle iletisim kuran bireysel
bosluklarda (lakuna) hiicreler (sementositler) igerir. Hiicreli sement, aseliiler tipe gore
daha az kalsifiyedir (Ishikawa et al., 1964). Sharpey lifleri, hiicresel sementin daha
kiiciik bir boliimiinii kaplar ve kok yiizeyine paralel veya rastgele diizenlenmis diger
liflerle ayrilir. Kemikten farkli olarak sement kan veya lenf damarlar1 icermez,
innervasyonu yoktur, fizyolojik rezorpsiyona veya remodelinge ugramaz, ancak yasam
boyunca devam eden birikim ile karakterize edilir. Diger mineralize dokular gibi,
organik bir matrikse gomiilii kollajen fibrilleri igerir. Esas olarak hidroksiapatit olan
mineral icerigi agirlik¢a yaklasik % 65 olup, kemikten (% 60) biraz daha fazladir.
Sement farkli islevlere hizmet eder. Temel periodontal ligament liflerini koke baglar ve

kok ylizeyindeki hasar sonrasi onarim siirecine katkida bulunur (Newman et al., 2006).

3.1.6. Dis Eti Cekilmeleri

Toplumda sikg¢a karsilasilan bir periodontal durum olan dis eti ¢ekilmesi, bir
digin gingival marjininin MSS'nin apikaline yer degistirmesi olarak tanimlanir (Prato,
1999, American Academy of Periodontology, 1992). Bu durum; dis eti, periodontal
ligament, sement ve kemik gibi periodontal dokularin kaybiyla iliskilidir. Dig eti
cekilmesi yerine periodontal ¢ekilme teriminin dislerde bu durumun daha dogru bir
tanimin1 temsil edecegi one siiriilmiistiir (American Academy of Periodontology, 1992).
Ancak, her iki terim de su anda es anlamli olarak kullanilmaktadir. Dis eti

cekilmelerinin en fazla rastlandigi ¢ene alt ¢ene olup en fazla rastlandigi disler ise alt
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1.kesici disler ve iist 1.molar dislerdir (tok, 2009, Zucchelli and Mounssif, 2015). Dis
etinin ¢ekilmesiyle kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi hassasiyete, dis ara yiizlerinde gida
birikmesine, kok ciiriiklerine ve estetik problemlere neden olmaktadir (Merijohn, 2016,

Jati et al., 2016).

3.1.6.1. Dis Eti Cekilmelerinin Etiyolojisi

Dis eti cekilmelerinin etiyolojik faktorlerini belirlemek Onemlidir. Dis eti
cekilmelerinin siklikla ¢ok faktorlii nedenleri vardir. Uygun olmayan dis fircalama
aligkanliklarinin neden oldugu plak kaynakli periodontal inflamasyon ve mekanik
travma en onemli etiyolojik faktorler olarak kabul edilmektedir (Joshipura et al., 1994,
Sarfati et al., 2010, Khocht et al., 1993). Ayrica klinisyen, dis eti ¢ekilmesiyle iliskili
duyarlilik faktorleri ve degistirilebilir kosullara odaklanmalidir (Merijohn, 2016).
Baglica duyarhilik faktorleri; ince gingival doku, keratinize dokunun yoklugu veya dar
bir keratinize doku bandi ( < 2 mm), mukogingival bileskenin 6tesine uzanan sondalama
derinlikleri ve ilerleyici dis eti c¢ekilmesi ve/veya inflamatuar periodontal hastalik
Oykiisiidiir. Degistirilebilir kosullar; plak birikimi, enflamatuar periodontal hastalik,
anormal frenulum pozisyonu, travmatik oral hijyen aligkanliklari, subgingival
restorasyon marjinleri, sigara ve diyabet gibi sistemik durumlardir (Merijohn, 2016). Bu
nedenle, klinisyen bu faktorleri tanimlamali ve miimkiinse uygun sekilde
degistirmelidir. Ek olarak etkili bir yonetim ve Onleme programi, hastanin dis eti
cekilmesi konusunda farkindaligini artirmaya ve yeterli agiz hijyeni Onlemlerini

benimsemesine yardimei olmalidir (Merijohn, 2016).
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3.1.6.2. Dis Eti Cekilmelerinin Siniflandirilmasi

Periodontal ve periimplant hastaliklarin yeni siiflandirma semasina gore dis eti
cekilmeleri, “Mukogingival Deformiteler ve Dis Cevresindeki Durumlar” kategorisine
girmektedir (Caton et al.,2018). Uzun yillardir ve mevcut klinik ¢alismalarin ¢ogunda
dis eti ¢ekilmeleri Miller'a gore smiflandirilmistir (Miller Jr, 1985). Miller’in 1985
yilinda yaptig1 siniflamayla dis eti ¢ekilmeleri 4 gruba ayrilmistir (Miller Jr, 1985):
» Miller Smif I: Dis eti ¢ekilmesi mukogingival sinira ulasmamuistir. Cekilmenin oldugu
disin her iki papilinde ve ara yiiziinde sert veya yumusak doku kaybi yoktur. Bu tiir
¢ekilmelerin cerrahi tedavisinde ¢ekilmenin tamamen oOrtiilmesi tedavi hedefi olmalidir.
e Miller Siif II: Dis eti c¢ekilmesi mukogingival sinira kadar ulasmis veya simiri
asmistir. Disler aras1 bolgede sert ve yumusak doku kaybi yoktur. Bu tiir ¢cekilmelerin
cerrahi tedavisinde ¢ekilmenin tamamen ortiilmesi tedavi hedefi olmalidir.
 Miller Sinif III: Dis eti kenar1t mukogingival sinira kadar ulasmis veya sinir1 agmistir.
Disler arasinda sert ve/veya yumusak doku kaybi vardir veya diste konum bozuklugu
vardir. Cekilme yilizeyinin tamamen ortiilmesi beklenmemelidir.
* Miller Sinif IV: Mukogingival sinira kadar ulasan veya sinir1 gecen ¢ekilmeyle birlikte
ilgili digin ara yiizlerinde siddetli sert veya yumusak doku kayb1 vardir ve/veya diste
konum  bozuklugu  goriilmektedir. Tedavisinde kok  yiizeyinin  Ortiilmesi

beklenmemelidir.
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Sekil 1. Miller dis eti ¢ekilmesi simflamasi (Jain et al., 2017)

Genel olarak hem dis eti ¢ekilmelerinin siiflandirilmasi hem de ¢ekilmelerin
tedavi edilebilme olasiligini degerlendiren bu siniflandirma yararli olsa da zaman iginde
bazi siirlamalar1 ortaya ¢ikmustir (Pini-Prato, 2011). Miller siniflandirma sistemi,
mukogingival bileskeye, keratinize dokunun varligina veya yokluguna ve interdental
kemik/yumusak doku kaybina baglidir. Ornegin, mukogingival bileskeyi asmayan
ancak interdental kemik/yumusak doku kayb1 olan bir dis eti ¢ekilmesi mevcut Miller
siniflarinin hi¢birine uymaz. Ayrica, mokugingival bileske her zaman tanimlanamaz ve
genellikle disler klinik olarak goriinmese bile minimum miktarda keratinize doku

sergiler.

16



Ayrica, Miller siniflandirmasi iki komsu disin gingival marjininin konumunu dikkate
alir ve eger eksikse, dogru bir teshis koymak zor olabilir. Bu nedenle bu siniflandirma
sistemi, ¢ekilme defektlerinin olasi tiim varyasyonlarmi kapsamaz (Pini-Prato, 2011).

Bir kok kapama prosediiriiniin prognozunu tanimlamak i¢in, bolge ve teknikle
ilgili  faktorleri g6z Oniinde bulundurarak ¢ekilme defektini uygun sekilde
siniflandirmak esastir. Son zamanlarda dis eti fenotipinin degerlendirilmesine,
cekilmenin ciddiyetine ve iliskili servikal lezyonlarin varligina dayanan yeni bir tedavi
odakl1 siniflandirma &nerilmistir. Ik adimda, dis eti farkli fenotipler/biyotipler olarak
kategorize edilmelidir. Genel olarak biyotip li¢ farkli kategoride siiflandiriimaktadir
(Zweers et al., 2014):
* Thin Scalloped (ince-skallop) Fenotip; ince liggen sekilli bir kron, ince servikal
disbiikeylik, insizal kenara yakin interproksimal kontaktlar, dar bir keratinize doku
bolgesi, ince hassas dis eti ve nispeten ince bir alveoler kemik ile daha yiiksek bir iligki
gosterir.
* Thick Flat (kalin-yass1) Fenotip; daha ¢ok kare sekilli dis kronlar1, belirgin servikal
digbiikeylik, daha apikal yerlesimli genis interproksimal temas noktalari, genis bir
keratinize doku bolgesi, kalin-fibrotik dis eti ve nispeten kalin bir alveoler kemigi
sergiler.
» Thick Scalloped (kalin-skallop) Fenotipler; kalin fibrotik dis eti, ince disler, dar
keratinize doku bolgesi ve belirgin gingival skallop gosterir. Bununla birlikte tanimlarda
ortismeler vardir ve dis eti fenotipi aymi birey icinde ve farkli bireyler arasinda
degiskenlik gdsterebilir.

Dis eti fenotipini smiflandirmanin yami sira g¢ekilme derinligini ve dis eti
kalinligin1 da dikkate almak 6nemlidir (Cortellini and Bissada, 2018). Kalin veya ince

bir dokuyu ayirt etmenin yaygin yolu, dis eti sulkusuna bir periodontal prob yerlestirip
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seffafligin1 gozlemlemektir. Prob dis eti i¢inden goriilebiliyorsa ince bir fenotip olarak
kabul edilir, gorillemiyorsa genellikle kalin bir fenotiptir (De Rouck et al., 2009). Tedavi
icin bu klinik 6l¢iimler 6nemlidir, ¢iinkii cerrahi prosediirleri takiben tam kok kapatmasi
elde etme olasiligi, ¢ekilme derinligi ile birlikte azalacaktir (Chambrone et al., 2012).
Ayrica, ince fenotiplerde ( < 1.1 mm) kdk kapatma prosediirlerinden sonraki sonuglar
daha az olumludur (Hwang and Wang, 2006). Nihai kok kapatmasi i¢in bir diger onemli
faktor, interdental atagsmanin biitiinliigiidiir. Interdental klinik atasman diizeyi
Olglimlerine dayanarak, dis eti ¢ekilmeleri {i¢ farkli tipte siniflandirilabilir (Cairo et al.,
2011). Dis eti ¢ekilmesinin asagidaki siniflandirmasi hem bukkal hem de interproksimal
bolgelerde klinik atasman seviyesinin degerlendirilmesine dayali olarak tanimlanmigtir
(Cairo et al., 2011). 2011 yilinda Cairo ve arkadaslari, Miller siniflamasindaki
belirsizlikleri gidermek ve tekrar siniflamak i¢in interproksimal atagman seviyesini baz
alarak yeni bir siniflama yapmislardir (Sekil 2,3,4) (Cairo et al., 2011):

* Cekilme Tip 1 (RT1): Interproksimal atasman kaybinin olmadig: dis eti cekilmesi.
Interproksimal mine sement siniri, disin hem mezial hem de distal yonlerinde klinik

olarak saptanamaz.

Sekil 2. (a) Sol tst kaninde bukkal gingival g¢ekilme (b) bukkal klinik atasman seviyesi 3 mm

(c) interproksimal klinik atagman seviyesi saptanamaz: teshis ¢ekilme tip 1 (Cairo et al., 2011)
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* Cekilme Tip 2 (RT2): Interproksimal atasman kaybi ile iliskili dis eti cekilmesi.
Interproksimal atasman kaybinin miktar1 (interproksimal mine sement sinirindan
interproksimal cebin derinligine kadar 6l¢iilen), bukkal atagsman kaybindan daha az veya

buna esittir (bukkal mine sement sinirindan bukkal cebin derinligine kadar 6l¢iilen).

Sekil 3. (a) Sol st kaninde bukkal gingival c¢ekilme (b) bukkal klinik atagman seviyesi 4 mm

(¢) interproksimal klinik atagman seviyesi 3 mm: teshis ¢ekilme tip 2 (Cairo et al., 2011)

* Cekilme Tip 3 (RT3): Interproksimal atagsman kaybi ile iliskili dis eti ¢ekilmesi.
Interproksimal atasman kaybi miktar1 (interproksimal mine sement smirmdan cebin
derinligine kadar 6l¢iilen), bukkal atasman kaybindan (bukkal mine sement sinirindan

bukkal cebin derinligine kadar 6l¢iilen) daha yiiksektir.

Sekil 4. (a) Sol iist lateral kesicide bukkal gingival ¢ekilme, (b) bukkal klinik atagman seviyesi 6 mm,

(c) interproksimal klinik atagman seviyesi 8 mm: teshis ¢ekilme tip 3 (Cairo et al., 2011)
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3.1.6.3. Dis Eti Cekilmelerinin Tedavisinde Mukogingival Operasyonlar

Dis eti c¢ekilmeleri estetik problemler, dislerde hassasiyet, keratinize dis eti
bandinda yetersizlik, kok ylizeyinde olusan ciliriikler, kole bolgesindeki asinmalar, dis
eti kenarinda uyumsuzluk gibi bir¢ok duruma sebebiyet vermektedir. Bu faktorlerin
mevcut oldugu durumlarda dis eti gekilmelerinin cerrahi olarak tedavi edilmesi
endikedir (Merijohn, 2016, Zucchelli and Mounssif, 2015).

Lokalize, inflamatuar olmayan dis eti c¢ekilme defektleri mevcut oldugunda
bolgeye 0Ozel periodontal tedavi kok kapatmasi seklinde uygulanabilir. 1960'arin
sonlarindan bu yana, uygulanan birka¢ periodontal cerrahi teknik, kok kapatmasi i¢in
olumlu sonuglar gostermistir. Bu teknikler: epitelize (Sullivan, 1968) veya kismen
epitelize (Stimmelmayr et al., 2011) serbest dis eti grefti, ¢ift papilla flebi gibi sapl
flepler (Cohen and Ross, 1968), dncesinde bir osteoperiostal stimiilasyon ile yana dogru
kaydirilan flep (Smukler and Goldman, 1979), laterale kaydirilan flep (Grupe and
Warren Jr, 1956, Zucchelli et al., 2004) ve koronale kaydirilan flep (KKF) (Liu and
Solt, 1980, Tenenbaum et al., 1980, Allen and Miller Jr, 1989), subpedikiil bag dokusu
grefti (BDG) (Raetzke, 1985) ve bunlarin kombinasyonlar1 (6rn. BDG ve KKF) (Langer
and Langer, 1985, Silva et al., 2004) olarak orneklendirilebilir. KKF ile kombinasyon
halinde baska yaklagimlar onerilmistir. Bunlar; mine matriks tiirevi (EMD) (Modica et
al., 2000,McGuire and Nunn, 2003) emilmeyen (Prato et al., 1992, Trombetti et al.,
1994) veya emilebilir (Roccuzzo et al., 1996, Tatakis and Trombelli, 2000) bariyer
membranlar, aseliiler dermal matriks allogrefti (Harris, 2000), ksenojenik kollajen
matriks (McGuire and Scheyer, 2010, Cardaropoli et al., 2012), Trombositten Zengin
Fibrin (TZF) kullanim1 (Cheung and Griffin, 2004, Huang et al., 2005) ve canli doku
miithendisligi, insan fibroblast tiirevli dermal madde (HF-DDS) (McGuire and Nunn,

2005) olarak 6rneklendirilebilir.
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Birkag sistematik inceleme (Cairo et al., 2008, Chambrone et al., 2010), tek basina
veya kombinasyon halinde BDG ve KKF'in tam kok kapanmasi elde etmek igin en
Ongoriilebilir uygun maliyetli teknikler oldugunu gostermektedir. Dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinde agik kok yiizeyinin oOrtiilmesi amaciyla tercih edilebilecek cerrahi teknikler

Tablo 1’de verilmistir (Dominiak and Gedrange, 2014).

Tablo 1. Kok kapama prosediirlerinde kullanilan cerrahi teknikler (Dominiak and Gedrange, 2014)

Saph Yumusak Doku Greftleri
s Rotasyonel Flepler
Laterale Yerlegtirilen Flep
Cift Papil Flep

+ Koronal Yonlia Flepler
Koronale Yerlestirilen Flep
Yarmm av (semilunar) Flep
Serbest Yumusak Dol Greftleri
+ Doku Altina Yerlegtirilmeyen Grefiler
Tek agamali, serbest dig et greft
Cift agamali, serbest dig et1 grefti ve koronale yerlegtinilen flep

o Doku Altina Yerlegtirilen Greftler
Bag dokusu grefts + laterale verlegtirilen flep
Bag dokusu grefti + koronale verlestirilen flep
Bag dokusu greftn + ¢ift papil flep
Zarf ve Tiinel teknigi

Ek Tedaviler

*+ Kbk ylzey modifikasyonlan

* Blylme faktdrleri (drnegin; mine matriks tlrevleri veya trombositten zengin biiyiime
faktdrleri)

+ Dermal matriks membranlar (6rnegin; allogreft veya ksenojenik kollajen matriks)
kullanilarak yapilan yonlendirilmis doku rejenerasyonu (¥YDR)

3.1.6.4. Bag Dokusu Grefti

Damak, kok yiizeyinin Ortiilmesi amaciyla bag dokusu (BDG) ve epitelize
serbest dis eti (SDG) greftleri icin en sik kullanilan dondr bdlgedir. Palatal
fibromukoza, ortokeratinize epitel ile kapli yogun bir bag dokusu (lamina propria) ile
karakterize edilir (Mduller et al.,, 2000b). Palatal fibromukoza ile palatal kemigi
kaplayan periosteum arasinda degisen kalinliklarda yagli ve glandiiller doku

(submukoza) tabakas1 mevcuttur (Harris, 2003a).
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BDG'nin histolojik yapisinda, lamina propria ve submukozanin hem kalinligi hem de
yiizdesi agisindan dikkate deger bir varyasyon gézlemlenmistir (Harris, 2003a). Palatal
fibromukozanin kalinlig1 hastadan hastaya ve ayni1 hastada damak bdlgesinden bolgeye
degisiklik gosterir (Muller et al., 2000b). Palatal kalinlik, anestezi sirasinda palatal
kemik plakasina dik bir endodontik reamer/ignenin penetrasyonuyla klinik olarak
belirlenebilir (Studer et al., 1997, Paolantonio et al., 2002, Silva et al., 2004, Joly et al.,
2007). Penetrasyon derinligi, reamer/igneye uygulanan bir endodontik silikon halka
kullanilarak, silikon halka ile reamer/ignenin ucu arasindaki mesafe olarak ol¢iilebilir.
Klinik a¢idan bakildiginda, eksternal palatal yiizey ile palatal plakasi arasindaki
mesafenin Olclilmesine ek olarak, damak yumusak dokularinin igne penetrasyonuna
kars1 direncinin derecesinin degerlendirilmesi daha da énemlidir. Aslinda fibromukoza
(epitel ve bag dokusu) siki bir kivama sahip oldugundan igne girisi sirasinda bir direng
hissedilirken, yag ve glandiiler dokular igneye kars1 diren¢ gostermez ve direng sadece
kemik seviyesinde hissedilir. Bu degerlendirme, o6zellikle bag dokusu eldesi
prosediirlerinin se¢iminde kritik 6neme sahiptir (Studer et al., 1997, Paolantonio et al.,
2002, Silva et al., 2004, Joly et al., 2007).

Palatal ¢igneme mukozasi ii¢ farkli histolojik katmandan olusur: epitel, lamina
propria ve submukoza (Nanci, 2017). Epitel ortokeratinizedir ve yaklasik 0,36 mm
kalinhigindadir (Soehren et al., 1973, Zuhr et al., 2014). Epitel kalinligi kanin ve
posterior digler arasinda onemli 6lclide farklilik gosterir; kanin dislerinin ¢evresinde,
premolar ve molar dislerinin ¢evresine gére daha kalindir (Cho et al., 2013). Epitel
tabakasinin hemen altinda yer alan lamina propria, tip I ve III Kkollajen fibrilleri
agisindan zengin, ¢ift katmanl, yogun bir bag dokusudur. Ustteki papiller tabakasi

komsu epitel ile kenetlenir ve derin tabakasi kalin ve yogun retikiiler liflerden olusur
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(Nanci, 2017, Zuhr et al., 2014). Lamina proprianin altinda yer alan submukoza,
periosteumun iizerini kaplayan bag dokusundan olusan bir banttir.
Palatal norovaskiiler demetleri ¢evreleyen submukoza, biliyiik miktarda glandiiler doku
ve yag dokusu icerir. Merkezi ve anterior palatal bolgelerde submukoza bulunmayabilir;
burada yogun lamina propria, kemigi kaplayan periosta dogrudan ve siki bir sekilde
baglanir (Nanci, 2017, Cho et al., 2013). Periosteumun ii¢ bolgesi vardir: 1.bolge, en
icteki kambiyum veya kemige bagli osteojenik katman; 2.bolge, fibroblastlar1 ve
fibroblast progenitorlerini igeren oldukg¢a vaskiilarize fibréz bir katman; 3.bdlge, yogun
kollajen liflerinden olusan en distaki fibréz katmandir (Naung et al., 2019). Palatal
kalinlik, dis eti kenarindan uzakliga (Heil et al., 2018, Studer et al., 1997, Mller et al.,
2000b) ve yasa bagli olarak dogrudan artar (Heil et al., 2018, Song et al., 2008).
Kadinlar, erkeklere gore daha ince damak dokusuna sahip olabilir, ancak bu konuda
celiskili raporlar bulunmaktadir (Heil et al., 2018, Studer et al., 1997, Muller et al.,
2000b, Mtller et al., 2000a, Song et al., 2008). Lamina proprianin kalinligi ve bilesimi
palatal mukoza kalinligina bagl olarak farklilik gosterir; daha kalin palatal mukoza
daha ince lamina propriaya ve daha yiiksek oranda yag ve glandiiler dokuya sahiptir
(Bertl et al., 2015). Bu nedenle lamina propria, kanin digine yakin énemli dlgiide daha
kalindir ve posteriora dogru giderek azalir. Dis eti kenarindan mesafe arttik¢a lamina
proprianin kalinlig1 azalir (Cho et al., 2013, Bertl et al., 2015), marjinal ve apikal
bolgelerde sirasiyla 1.41-1.99 ve 0.86-1.39 mm araliginda degisir (Bertl et al., 2015). Bir
kadavra calismasinda, yogun bag dokusu ve yag/bez dokusunun sirasiyla %47-67 ve
%22,5-46,5 oldugu genis bir yelpazedeki damak mukozal bilesimi gozlemlenmistir
(Bertl et al., 2015).

Bag dokusu otogreft teknigi ilk olarak Edel (Edel, 1974) tarafindan tarif

edilmistir ve bu teknik bag dokusunun istiindeki epitelin keratinize olmasi i¢in genetik
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mesaj tasimasina dayanir. Greft olarak yalnizca keratinize bolgenin altindaki bag
dokusu kullanilabilir. Bu teknigin avantaji, greft dokusunun primer kapatmayi
saglayacak sekilde palatal flebin alt yiizeyinden elde edilmesidir. Hasta ameliyat sonrasi
donér bolgesinde daha az rahatsizlik hisseder. Bag dokusu otogreftinin bir diger
avantaji greft dokusunun komsu alanlarla daha iyi renk uyumu saglamasi nedeniyle
daha iyi bir estetik elde edilebilmesidir (Windisch and Molndr, 2018).

Literatiirde primer olarak damak yara iyilesmesini saglamak amaciyla farklh
subepitelyal bag dokusu eldesi prosediirleri anlatilmistir, bunlar; trap door teknigi (Edel,
1974), paralel insizyon teknigi (Langer and Calagna, 1980, Harris, 1997), tek insizyon
teknigi (Hurzeler and Weng, 1999, Lorenzana and Allen, 2000) ve distal wedge teknigi
(Robinson, 1966) olup en yaygin olani trap door yaklasimi ve tek insizyon teknigidir.
Bu prosediirler asagidaki ortak Ozelliklere sahiptir: yarim kalinlik flep elevasyonu,
BDG’nin elde edilmesi ve palatal kismin kaldirilan yiizeyel flep ile tamamen
kapatilmasi. Bu tekniklerin temel amaci ameliyat sonrasi siireci hafifleterek hasta
morbiditesini azaltmaktir; ancak vaskiilarizasyonun bozulmasi nedeniyle yiizeyel flebin
deskuamasyonunu 6nlemek icin palatal fibromukozanin yeterli kalinligina ihtiyaclar
vardir (Edel, 1974, Langer and Langer, 1985, Jahnke et al., 1993). Subepitelyal bag
dokusu grefti elde etme yontemleri asagidaki sekilde gosterilmistir (Windisch and

Molndr, 2018).
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Sekil 5. Subepitelyal bag dokusu grefti elde etme yontemleri a) trap door b) paralel insizyon c) tek

insizyon d) distal wedge insizyon e) distal wedge flep (Windisch and Molnéar, 2018)

Dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan ¢ok sayida cerrahi yonteme ragmen,
BDG altin standart olarak kabul edilmektedir (Chambrone et al., 2008). BDG tamamen
otojendir, yumusak doku kalinligin1 ve keratinize doku genisligini artirir ve dis eti
cekilmelerini kapatir (Wennstrom and Zucchelli, 1996, Muller et al., 1998, Zucchelli et
al., 2014b). Ancak ¢oklu genis dis eti ¢ekilmelerinin tedavisi igin BDG miktar1 yetersiz
olabilir, ince damakli bireylerde yeterli kalinlikta olmayabilir veya dondr bdlgede
nekroz veya ayrismaya neden olabilir. Ek olarak, hastanin damaginda ameliyat sonrasi
asir1 kanama ve agri olusabilir (Harris et al., 2005, Zucchelli et al., 2010, Zucchelli et al.,
2014a). Ayrica, hastanin iki bolgeden de ameliyat olmayi reddettigi durumlarda BDG

sakincalidir.
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Bu smirlamalarin listesinden gelmek ve daha siki ve uniform bir BDG elde etmek i¢in,
Ozellikle palatal fibromukozal doku kalinligi yetersiz oldugunda (< 2,5 mm) ve
apikokoronal veya meziodistal yonlerde biiyiik greft boyutu gerektiginde, serbest dis eti
greftlerinin deepitelizasyonu 6nerilmistir (Zucchelli et al., 2010, Bosco and Bosco,
2007, Harris, 2003b, de Sanctis et al., 2011).

Deepitelize dis eti greftinin; lamina propriadan daha fazla miktarda kolajen
acisindan zengin bag dokusu elde edilebilmesi, minimum miktarda yag/glanduler doku
igermesi (Zucchelli et al., 2010, Bertl et al., 2015) ve daha az sayida orta-biiyiik damarlar
bulunmasi1 (Tavelli et al., 2020) nedeniyle postoperatif biizilmeye daha az egilimli
oldugu da 6ne siiriilmiistiir (Harris, 2003b, Zuhr et al., 2014, Azar et al., 2019).

Serbest dis eti greftlerinin bistiiri, frez veya lazer destekli deepitelizasyonundan
(Gursoy et al., 2019, Lin et al., 2018, Grzech-Les niak et al., 2018, de Mattos et al., 2020)
elde edilen bag dokusu greftleri esas olarak lamina propriadan olusur, daha derinden
elde edilen geleneksel bag dokusu greftlerine gore daha az yag ve glandiiler doku igerir
ve trap-door yaklagimi kullanilarak elde edilen greftlerle benzer morbidite oranina
sahiptir (Zucchelli et al., 2010,Bertl et al., 2015). Maksiller tiiberosite, nispeten minimal
postoperatif morbiditesi nedeniyle dondr bolge olarak damaga gecerli bir alternatiftir
(Tavelli et al., 2019). Tiiberden bag dokusu grefti eksternal gingivektomi ya da distal
wedge yontemi ile elde edilebilir, bu sekilde elde edilen greft de deepitelize edilir.
Tiiber maksilla greftleri benzersiz 6zelliklere sahiptir (Sanz-Martin et al., 2019) ve
hiperplastik olma egilimindedir; ¢ekilmeyi kapatmaktan ziyade yumusak doku hacminin
arttirllmas1 veya papilla rekonstriiksiyonu i¢in daha uygun bir greft 6zelligi saglar

(Zucchellietal., 2010, Dellavia et al., 2014, Tavelli et al., 2019).
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Daha once, tiinel teknigi ile uygulanan deepitelize dis eti greftinin, geleneksel
BDG'ye kiyasla alici bolgede daha iyi manipiilasyon sagladigi ve postoperatif
morbiditeyi azalttigi, coklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde keratinize dokunun hem
genisligini hem de kalinliginm1 artirarak basarili bir kok kapatma sonucu elde edildigi
bildirilmistir (McLeod et al., 2009). Randomize bir klinik ¢alismada, Zucchelli ve ark.
(Zucchelli et al., 2010) tekli veya ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde subepitelyal
bag dokusu grefti ve deepitelize dis eti greftinin KKF ile kombinasyonunu
karsilastirdiklarinda ameliyat sonras1 agr1 ve kok kapatma sonuglar1 agisindan anlamli
bir fark bulamamislardir (Zucchelli et al., 2010).

Ancak keratinize doku kalinlig1 agisindan deepitelize dis eti grefti lehine anlamli
bir fark gozlenmis ve bu bulgu, daha iyi stabilite, diisiik biiziilme oranlar1 ve bag
dokusunun epitele yakin kisminin dahil edilmesine izin verme Ozelliklerine
baglanmistir. Asagidaki sekilde farkli bag dokusu grefti elde etme yontemleri sematize

edilmistir.
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Sekil 6. Farkli bag dokusu grefti elde etme yontemleri a) subepitelyal bag dokusu grefti elde etme teknigi,
dehissensini dnlemek igin palatal flep icinde bir bag dokusu tabakasinin korunmasini gerektirir. Bdylece
elde edilen BDG, damagin daha derin bdlgesinden, periosteal tabakaya yakin bir yerden gelir.
b) deepitelize dis eti grefti elde etme teknigi, hem epitel hem de bag dokusunu igeren yiizeysel bir
tabakanin toplanmasina dayanir. BDG daha sonra ekstraoral deepitelizasyon yoluyla elde edilir (Tavelli et

al., 2020).

SDG cerrahi yarasi 2-4 hafta i¢inde (Farnoush, 1978) sekonder olarak iyilesir ve
ameliyat sonrasi agri ve/veya kanama nedeniyle hasta i¢in daha fazla rahatsizlik ile
iliskilendirilmistir (Farnoush, 1978, Jahnke et al., 1993, Del Pizzo et al., 2002). Ancak
bu teknigin uygulanmasi kolaydir ve ince palatal fibromukoza varliginda bile
kullanilabilir. Literatiirde, kok kapatma prosediirleri i¢in kullanilan BDG ve SDG'yi
takiben hasta sonuglarindaki farkliliklar1 degerlendiren kanitlar minimaldir (Windisch

and Molndr, 2018).
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3.1.6.5. Bag Dokusu Grefti Operasyonunun Cerrahi Basamaklari

Alic1 yatagin hazirlanmasi uygulamalarini agik ve kapali teknikler olarak iki ana
grup altinda incelemek miimkiindiir. Acik teknikler ilk olarak Burton Langer'in tarif
ettigi gibi papiller alandaki dokularin kaldirildigi ve alveol kemigi ylizeyinin tam veya
yarim kalinlik flepler ile agiga c¢ikarildig: tekniklerdir. Acik teknikte papilleri de kismen
veya tamamen iceren bir flep kaldirilarak bag dokusunun yerlestirilmesinin ardindan
flep koronale dogru kaydirilir. A¢ik olmasi mukoza {izerinde yapilan dikey rahatlatici
kesi veya kesiler ve disler aras1 dokunun kaldirilmasi nedeniyle goriisiin daha rahat
olmasindan kaynaklanmaktadir. Kapali teknikler ise ilk olarak Peter Raetzke tarafindan
tarif edilen ve 1994 yilinda Edward Allen tarafindan gelistirilen ve ardindan ion
Zabalegui'nin 1999'da yayinladigi papil dokusu kaldirilmadan hazirlanan yarim kalinlik
flep altina bag dokusu greftinin yerlestirildigi, siklikla tiinel teknigi olarak anilan teknik
ve onun ¢esitleridir. A¢ik ve kapali tekniklerin tamaminda kok yiizeyi ortiilmesi benzer
seviyede basari ile elde edilmekle birlikte kapali tekniklerde disler aras1 bolgelerdeki
kayiplarin da telafisi miimkiin olmaktadir. Ac¢ik teknikler olgunun gereklerine gore bag
dokusu grefti ile veya greft kullanilmadan uygulanabilmektedir ancak kapali tekniklerde
cogunlukla greft kullanilmaktadir. Kapali tekniklerde miikemmel beslenme olanaklar
greftin kii¢iik bir kismimi agikta birakmaya olanak saglarken agik tekniklerde greftin
kismen de olsa agikta birakilmasi ongoériillmeyen iyilesmeye davet etmektedir. Dikey
rahatlatic1 kesilerin dolasimi bozma ihtimali dikkate alinarak ve papillerin oluk
icerisinden kesilmesi terk edilerek yeni acik teknikler gelistirilmistir. Klasik agik
teknikle kiyaslandiginda en Onemli fark mukoza {izerinde yapilan kesilerden
vazgecilmesi, papillerin oluk igerisinden kesilmemesi ve flebin papil tabanindan
itibaren kaldirilmasidir. Dis etinin koronale kaydirilabilmesi i¢in periost ve derin

dokularda kesi yapilmas1 bir zorunluluktur. Bu sayede dokunun pasif olarak koronale

29



kaydirilmasi miimkiin olmaktadir. Temelde koronale kaydirilan her teknikte ayni kaygi
s0z konusudur ve apikal yonde derin dokularin serbestlestirilmesi, islemin basarisini
arttiran en Oonemli unsurdur. Kapal1 tekniklerde ise papil tabaninda mukoza {izerinde
yapilmaktadir ve flep dislerin dis eti olugundan girilerek kaldirilmaktadir. Kapali
tekniklerin en 6nemli avantaj1 papiller dokunun diger taraf (palatinal veya lingual) ikizi
ile iligkisinin kesimemesi veya tabaninin biitiinliigiiniin bozulmamasina bagli olarak ara
ylizden ve dolayis1 ile diger taraftan beslenmenin saglanabilmesidir. Ancak daha
Onemlisi ara yiizler agilmadigi i¢in araya yerlestirilecek bag dokusu greftinin beslenme
sansinin yiiksek olmast ve bu sayede ara bolgelerde doku hacminin arttirilabilmesidir.
Ancak uygulanacak teknik acik veya kapali olsun sonug itibariyle ¢ekilmeyi drtebilmek
icin veya cekilmeyi orten bag dokusunun Ortiilebilmesi i¢in dokularin koronale

kaydirilmasi gerekecektir (Windisch and Molndr, 2018).

3.1.6.6. Koronale Kaydirilan Flep

KKF ilk olarak Brustein tarafindan “kozmetik periodontoloji-koronal olarak
yeniden konumlandirilmis sapli greft” olarak tanimlanmig (Brustein, 1970) ve diger
arastirmacilar tarafindan modifiye edilmistir (Allen and Miller Jr, 1989, De Sanctis and
Zucchelli, 2007). KKF, son sistematik incelemelere gore tekli dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinde en ongoriilebilir teknik olarak kabul edilmektedir (Cairo et al., 2014).

Kok ekspoziiriine apikal keratinize doku yiiksekligi 2 mm'den fazla (Zucchelli
and Mounssif, 2015) ve yumusak doku kalinlig1 0,84 mm'den fazla ise (Cairo et al.,
2020) BDG'siz bir KKF gergeklestirme endikasyonu bulunur. Ayrica, BDG'siz bir
KKF'in endikasyonunu ve etkinligini etkileyen anatomik faktorler vardir (Stefanini et al.,
2018). interdental klinik atasman kaybi teshis edilirse ve/veya dis eti ¢ekilmesinin

apikalinde yalnizca minimum miktarda keratinize doku varsa, BDG'siz bir KKF
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kullanilmasi1 6nerilmez. Yumusak doku sinirinda ytiksek bir frenulum insersiyonu veya
cok ince ve alcak bir vestibiil varlig1 ek sinirlamalar olabilir. Ayrica, kok bukkal olarak
yerinden ¢ikmigsa veya kokiin derin bir servikal defekti varsa, KKF ile birlikte bir BDG
kullanilmalidir (Stefanini et al., 2018).

Cerrahi alan, aci8a ¢ikan kok yiizeyinin mesial ve distal yonleri tizerinde ¢ift
tarafli trapezoid bir kesi ile su sekilde 6zetlenir: Bilateral horizontal yarim kalinliktaki
insizyonlar, 15C veya mikrocerrahi bigaklarla anatomik papilla ucundan c¢ekilme
derinligini 1 mm asan bir mesafeye yerlestirilir. Bunlar1 diverjan vertikal rahatlatici
insizyonlar takip eder. Papiller bolgede yarim kalinlikta bir flep hazirlanir, ardindan
yapisik dis etinin kiint elevatorlerle dis eti zenit seviyesinden mukogingival hatta kadar
tam kalinlikta kaldirilmasi saglanir. Daha sonra, flep kaldirma islemine mukogingival
hattan apikal olarak vestibiile dogru keskin diseksiyonla derinlesilerek, gevsek ve esnek
mukozal-submukozal katmanlar alttaki kaslardan ve periosteumdan ayrilarak yarim
kalinlikta devam ettirilir. Flep mobilizasyonunun tamamlanmasinin ardindan 6nceden
alinmis bir bag dokusu grefti, mine sement sinir1 seviyesine yerlestirilebilir. Greft,
rezorbe olabilen siiturlarla alict periosteal yataga veya alternatif olarak matress
stiturlarla bitisik mukozaya sabitlenebilir. Daha sonra, anatomik papilla tamamen
deepitelize edilir ve deepitelize anatomik papillanin cerrahi papilla tarafindan tamamen
kaplanmasini saglamak icin flep koronale dogru ilerletilir. Flep marjinini mine sement
sinirindan 1 mm koronal olarak sabitlemek i¢in flep c¢ift aski siitur teknigiyle, rezorbe
olmayan 6/0 monofilament siitiirlerle sabitlenir. Son olarak vertikal kesiler, en
apikalden baglayarak diagonal olarak yerlestirilen tek basit siiturlarla kapatilir.
Katmanlar arasindaki kan pihtisinin neden oldugu greft nekrozunu 6nlemek icin 1-2
dakika basing uygulanir. Dikisler 14 veya 21 giin sonra alinir (Windisch and Molnér,

2018).
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3.1.6.7. Dis Eti Cekilmelerinin Tedavisinde Modifiye Cerrahi Teknikler

Dis eti ¢ekilmesi defektlerini tedavi etmek ic¢in herhangi bir cerrahi yaklagimin
birincil amacit kok yiizeyinin tamamen kapatilmasi (KTK) olacaktir. Bununla birlikte,
KTK her zaman ¢lde edilemez ve bu nedenle hastalarin optimal klinik sonuglara ulasma
sanslar1 hakkinda bilgilendirilmeleri gerekir (Zucchelli et al., 2006).

Dis eti ¢ekilmesi defektlerini tedavi etmek i¢in en yaygin kullanilan teknikler
pedikiil flep cerrahi teknikleridir (koronale pozisyone flep veya rotasyonel flepler).
Norberg, koronale kaydirilan flep (KKF) tekniginin gelistiricisidir (Norberg, 1926).
Daha sonra, KKF teknigi birka¢ kez degistirilmistir. Su anda, tekli dis eti ¢ekilme
defektleri i¢in, trapezoid tasarimli bir flep tercih edilen tedavi yontemidir (De Sanctis
and Zucchelli, 2007). Bu cerrahi prosediir, kan temini ve skar dokusunun olusumu ile
ilgili problemin tstesinden gelmek i¢in iki dikey rahatlatici insizyonu ve split-full-split
flep yaklasgimimi igermektedir. Ayrica, Zucchelli ve De Sanctis (Zucchelli and De
Sanctis, 2000) tarafindan ¢oklu ¢ekilme defektleri igin degistirilmis bir KKF prosediirii
onerilmistir. Bu teknik dikey rahatlatic1 kesiler gerektirmez ve bu nedenle flebin 1yi bir
sekilde kanlanmasi saglanir. Dis eti ¢ekilmesi defektlerini tedavi etmek i¢in diger
secenekler, tiinel teknikleri olarak adlandirilan tekniklerdir (Azzi and Etienne, 1998,
Allen, 1994). Tiinel, yumusak doku boyutlarina gére tam kalinlik veya yarim kalinlikta
hazirlanabilir. Cogu vakada, dokular incedir ve bu nedenle tam kalinlikta bir flep
tasarimi, perforasyon ve yirtilmalari 6nlemek icin daha giivenli bir yaklasimdir. BDG,
KTK ve ortalama kok ortiimii (Aroca et al., 2010,Sculean et al., 2014,Sculean and Allen,
2018,Sculean et al., 2016, Pietruska et al., 2019) agisindan iyi klinik sonuglar saglayan
tiinel teknikleriyle kombinasyon halinde kullanilabilir. Tiinel teknigi + BDG ile KKF +
BDG'yi karsilagtiran yakin tarihli iki calisma, KTK veya ortalama kok kapatimi

acisindan 6nemli bir fark gostermemistir (Azaripour et al., 2016, Salhi et al., 2014).
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Buna karsin Santamaria ve arkadaslari, KTK ve ortalama kok kapatimi agisindan tiinel
teknigi + BDG ile karsilastirildiginda KKF + BDG i¢in 6nemli 6l¢iide daha istiin klinik
sonuglar gostermistir, ancak KKF grubunda hastalar daha fazla agri bildirmistir
(Santamaria et al., 2017). Tekli ve g¢oklu dis eti g¢ekilmesi defektlerinde modifiye
koronale ilerletilen tiinel teknigi ( modified coronally advanced tunnel-MCAT)
kullanilarak iyi sonuglar elde edilebilir (Aroca et al., 2010, Aroca et al., 2013,
Hofmé&nner et al., 2012, Molndr et al., 2013, Sculean et al., 2014). Daha yakin
zamanlarda teknik, basit aski veya cift aski siitiirleri (Sculean and Allen, 2018)
kullanilarak tiinelin yanal olarak kapatilmasiyla degistirilmistir. Bu modifikasyon esas
olarak derin ve dar ¢ekilme defektlerinde endikedir. Barootchi ve Tavelli tarafindan
gelistirilen tlinellenmis koronale kaydirilan flep teknigi (Tunneled Coronally Advanced
Flap-TCAF) (Barootchi and Tavelli, 2022) ise hem tiinel hem de koronale kaydirilan

flep tekniklerinin avantajlarindan yararlanir.

3.1.6.8. Tiinellenmis Koronale Kaydirilan Flep (TKKF / Tunneled Coronally
Advanced Flap-TCAF) Teknigi

Tiinellenmis Koronale Kaydirilan Flep (TKKF), periodontal plastik cerrahide dis
eti ¢ekilmelerini tedavi etmek i¢in kullanilan cerrahi bir tekniktir. Dis eti dokusunda
tiinel benzeri bir kesi olusturulmasini iceren, daha sonra acikta kalan dis koklerini
kapatmak ve ¢ekilmeyi diizeltmek i¢in kullanilan gelismis bir yontemdir. TKKF, estetik
sonuglart ve invazivligi azaltmaya c¢alisan minimal doku travmasi nedeniyle tercih
edilmektedir (Barootchi et al., 2023, Barootchi and Tavelli, 2022).

Izole RT1-RT2 dis eti ¢ekilmelerinin tedavisine yonelik TKKF teknigi, bir
trapezoidal cerrahi papillanin kaldirilmasin1 ve tek bir vertikal kesi yapilmasini igerir.

Bu teknik minimal invaziv gibi goriinmektedir; sadece bir papilla deepitelize edilirken
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digeri stabil dokularin korunmasi ve alttaki greftin desteklenmesi icin tiinellenmistir.
Disin mesialinde veya distalinde tek bir serbestlestirici insizyonunun kullanilmasi,
greftin kanlanmasim1i saglamak icin altindaki BDG'yi kaplamak {izere flebin
serbestlenmesine ve kolayca ilerletilmesine olanak saglamistir. Bu prosediiriin ana rolii;
flebin yarim kalinligi, greftin stabilizasyonu ve son olarak papilla lizerinde kesikli
stitiirler ile flebin stabilizasyonudur (Barootchi et al., 2023).

KKF ve tlinel teknigi, dis eti c¢ekilmelerinin tedavisinde en c¢ok uygulanan
cerrahi yaklagimlardir. Bununla birlikte, bu iki yaklasim genellikle birbirinin alternatifi
olarak kabul edilmekte ve klinisyenler genellikle kok kapatma islemleri sirasinda
yalnizca birini uygulama segenegiyle karsi karsiya kalmaktadir. Greft kalin bir sapl flep
ile tamamen kaplanmigsa ve hasar géormemis bir damar ag1 tarafindan besleniyorsa
basar1 sansi daha yiiksektir (Zuhr et al., 2007). Vertikal rahatlatici insizyonlar, komsu
disleri etkilemeden bukkal flebin MSS iizerinde daha kolay mobilizasyonuna olanak
tanir. Ancak iyilesme fazinin sonunda damar desteginin kesildigi, flebin stabilitesinin
azaldigi ve insizyon hatlar1 {izerinde estetik olmayan skar dokusu olustugu
belgelenmistir (Burkhardt and Lang, 2014). Mikro kesiler ve mikro dikisler kullanilirsa
bu sorunlar 6nlenebilir. Hassas ve daha ince kesiler daha az travmaya ve daha az damar
hasarma neden olabilir ve bunun sonucunda yumusak dokularda iskemi ve gecici anemi
azalir, daha az inflamasyon ve daha hizli iyilesme saglanir. TKKF teknigi, papillalarin
yiikseltilmesi ancak saglam birakilmasi ve interproksimal ve servikal bolgelerde 1yi bir
damar destegi birakilmasi nedeniyle daha fazla retraksiyon direncine sahip daha stabil
bir flep olusturulmasina olanak saglayabilir (Barootchi et al., 2023, Barootchi and

Tavelli, 2022).
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3.1.6.9. Otojen Kan Uriinleri

Trombositler, 2-4 mikron ¢apinda kanin en kii¢iik hiicresel elemanlaridir. Kemik

iliginden koken alan megakaryosit denilen dev hiicrelerin dolasimda akciger kilcal
damarlarindan gegerken pargalanmasi sonucu olusurlar. Trombositlerin esas gorevi
hasarli damar duvarlarina yapisarak hemostazi saglamaktir (Marx and Garg, 2005,
SEZGIN and TANER, 2012).
Ancak trombositler, kanamay1r durdurma ve lenf kaybni engellemenin yaninda, yara
lyilesmesi sirasinda graniillerinden salgiladiklar1 biiyiime faktorleri ve sitokinlerle hiicre
¢ogalmasini, matriks remodelasyonunu saglar ve anjiyogenezis olaylarinda kilit bir rol
oynarlar (Marx and Garg, 2005, SEZGIN and TANER, 2012, Re,1998).

Dogal yara iyilesmesinde temel rol oynayan biiylime faktorii kompleksinin ana
kaynag1 trombositlerdir. Trombositler yara iyilesmesini baglatan biiyiime faktorlerini ve
sitokinleri igerir. Son yillarda gelistirilen trombositten zengin plazma (TZP) ve
trombositten zengin fibrin (TZF) uygulamalar1 biiyiime faktorlerinin konsantre halde
cerrahi bdlgesine uygulanmasini saglamakta, yara iyilesmesini ve rejenerasyonu
hizlandirmaktadir (ERDEMIR and OZKAN, 2014). Kan viicudun kendi tamirinde
kullandig1, gerek yumusak doku iyilesmesinde gerek ise sert doku iyilesmesinde en
onemli otojen kaynak olarak dikkati ¢cekmektedir (Kasnak et al., 2017). TZF, bir fibrin
biyomateryali olarak kabul edilir. Diisiik trombin konsantrasyonuna sahip molekiiler
yapisi, endotel hiicrelerinin ve fibroblastlarin gogii i¢cin optimal bir matristir. Hizli bir
anjiyogeneze ve daha direngli bir bag dokusunda fibrinin daha kolay remodelingine izin
verir. Bu nedenle, bu TZF membranlar her tiirlii ylizeysel kutandz 1yilesme ve mukoza
tyilesmesi i¢in kullanilabilir. Ancak TZF sadece basit bir fibrin membran degildir. Ayni
zamanda optimal iyilesmeye izin veren tiim molekiiler ve hiicresel elementleri igeren bir

matristir. Matris, bir kan Orneginde bulunan tiim yararli bilesenleri tasir. Bu
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biyomateryallerin fizyolojik konsantre olarak kabul edilmesinin nedeni budur. Herhangi
bir ekleme veya manipiilasyon yapilmadan elde edilirler. Optimum iyilesmeye izin
veren tiim gerekli parametreleri icerir. Bunlar tetramolekiiler bir yapida polimerize
edilmis bir fibrin matrisi, trombositlerin, 16kositlerin ve sitokinlerin dahil edilmesinden
ve dolasimdaki kok hiicrelerin varligindan olusur. TZF'de tutulan sitokinlerin kademeli
olarak salinmasina ve hiicresel fenomeni hizlandirabilmesine ragmen fibrin aginin
yapisi, tim gelismis TZF iyilesme siireclerinin temel unsurudur. Son olarak, klinik bir
bakis agisindan, bu biyomateryal fizyolojik iyilesmeyi hizlandiriyor gibi gériinmektedir
ve TZF hala klinik olarak test edilmektedir (Choukroun et al., 2006). Bu tiriinlerin
trombosit konsantratlari; l6kosit ve fibrin igerikleri goéz oOniinde bulundurularak 4
kategoriye ayrilmistir (Ehrenfest et al., 2014):

« Saf trombositten zengin plazma

* Lokosit ve trombositten zengin plazma

« Saf trombositten zengin fibrin

* Lokosit ve trombositten zengin fibrin

3.1.6.9.1. Trombositten Zengin Plazma

Trombosit aktivasyonunu ve degraniilasyonu oOnlemek icin antikoagiilan ile
vendz kan alinir. Ilk santrifiijleme 3 ayri katmanda kan ayrimi saglar: Tiipiin alt
kisminda kirmizi kan hiicreleri toplam hacmin %355'in1 olusturur. Tipiin tepesinde,
hiicresiz plazma tabakasi esas olarak dolasimdaki plazmatik molekiillerden (6zellikle
fibrinojen) ve diisiik olarak trombositlerden olusur. Ustte yer alan bu kisim trombositten
fakir plazma (TFP) olarak adlandirilir ve toplam hacmin %4011 olusturur. Ikisi
arasinda, trombosit konsantrasyonlarinin biiyiik 6l¢iide arttig1 bir ara katman bulunur.

Bu katman toplam hacmin sadece %5'ini olusturur. Gelecekteki konsantre trombositten
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zengin plazma (kTZP)'nin biiylik boliimiinii olusturacaktir, ancak bu asamada diger
katmanlardan ayrilmasini saglayan kolay bir bilimsel siire¢ heniiz yoktur. Uygulayici
steril bir siringa kullanarak TFP, TZP ve (ameliyat sirasinda sistematik olarak ¢ekilen)
baz1 kirmizi kan hiicrelerini aspire eder. Daha sonra materyal antikoagiilansiz baska bir
tiipe aktarilir. Bu ikinci tiip daha sonra, birinciden daha uzun ve daha hizli oldugu iddia
edilen bagka bir santrifiij islemine tabi tutulur.

Bu, trombositlerin tiipiin altinda konsantre edilmesini ve ardindan bir kez daha 3 farkl
katman elde edilmesini miimkiin kilar. Bu asamada TZP 'yi toplamak kolaylagir.
Uygulayict bir siringa ile TFP 'nin biliylik kismini atabilir ve sadece konsantre
trombositleri siispansiyona yerlestirmeye yetecek kadar serum birakabilir. Unite daha
sonra kullanmima hazir bir kKTZP elde etmek igin hafifce calkalanir. Tiiplin dibinde
stkigsan kirmizi kan hiicreleri de ¢alkalama sirasinda olaya dahil olur, bu da son iglemin
pembe yoOniinii aciklar. kTZP daha sonra uygulama sirasinda bir karistirma siringasi
yardimiyla sigir trombini ve kalsiyum klorlir ile karistirthir. Trombosit
konsantrasyonunun jellesmesi daha sonra hizla gerceklesecektir. Fibrinojen de kTZP
hazirligr sirasinda yogunlagir ve hemostatik ve yapiskan ozelliklere sahip bir fibrin
matrisi  olusturacaktir. Ayrica kTZP wuygulamast jel veya sprey seklinde
yapilabilmektedir. Her iki durumda da fibrin polimerizasyonu birka¢ dakika icinde

tamamlanir (Dohan et al., 2006).
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aseliiler plazma (TFP)
maksimum trombosit konsantrasyon bolgesi
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: ’_—1; Fibrinden zengin aseliler plazma,
geleneksel otolog fibrin yapigtiricisy
‘ ¢ Olarak kullanilabilir.
- } kTZP: Trombosit konsantresi, aseliler

plazma kismindan uzaklagtiriler.

Sekil 7. Trombositten zengin plazma eldesi

Tipta TZP kullanmanin yararlar1 kapsamli bir sekilde arastirilmistir. Cogu
inceleme, ortopedi ve spor hekimligi alaninda bulunur. Agiz ve gene cerrahisinde TZP;
ozellikle tgiincii biiylik az1 dislerinin ¢ekilmesinden sonra, periodontal kemik igi
defektlerin tedavisinde, siniis yiikseltme tekniklerinde, sert ve yumusak doku
biiyiitmede kullanilmaktadir. Bu tip ameliyatlarda TZP kullanilmasimin amaci greftin
damarlanmasin1 hizlandirmak, yumusak doku iyilesmesini ve kemik rejenerasyonunu
tyilestirmek ve ameliyat sonrasi morbiditeyi azaltmaktir. Ancak, sonuglar yetersiz
kalmistir. Etkinligini artirmak i¢in, bu trombosit konsantresinin hazirlama protokolii
yillar i¢inde birkag kez degistirilmis ve uyarlanmistir. Genel olarak, klinik
prosediirlerde TZP'nin olumlu etkileri hakkinda kritik bilimsel veri eksikligi oldugunu
sOylenebilir. Caligma tasarimlarinda (6rnegin kiiciik hasta gruplari, kontrol grubunun
olmayis1) ve ayrica hazirlik protokollerinde (6rnegin net siniflandirma olmadan)

karsilastirmalar yapan biiyiik degiskenlikler vardir (Newman et al., 2006).
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Ayrica, TZP kullaniminin bir takim 6nemli dezavantajlar1 vardir: hazirlama protokoli
pahali, karmasik ve operatore ¢cok bagimlidir ve pihtilastirict olarak hayvan trombini

ihtiyaci bazi tilkelerde yasal sorunlari giindeme getirmektedir (Kawase, 2015).

3.1.6.9.2. Trombositten Zengin Fibrin

Birinci jenerasyon konsantre kan iiriinlerinin dezavantajlar1 yeni {iriinlerin
gelistirilmesine de Onciiliik etmistir. Dogal pihtilasma mekanizmasi1 bozulmadan kan
ornekleri (9-10 mL) cam kapli, tamamen cam, plastik kapli ya da titanyum tiiplere

alinmaktadir (Giannini et al., 2015).

Sekil 8. Damar yolundan venoz kan eldesi ve santrifiij cihaz1

Tiipler ciftler halinde yerlestirilir ve santrifiij cihaz1 kullanilarak 12 dakika
boyunca 400g RCF'de (Relative Centrifugal Force/Goreceli Santrifiij Kuvveti)
santrifiijlenir; 400g RCF, 2700 rpm' ye esdegerdir. Kan toplanmasi ve tiiplerin santrifiij

icine yerlestirilmesinin spontan pihtilagsma siireci gerceklesmeden 6nce olabildigince
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hizl1 olmasi ¢cok 6nemlidir. ideal olarak, tiipler damar yolunun acilmasina baslandiktan
sonra 60 saniye i¢inde santrifiij edilmelidir. Bu genellikle santrifiijiin tiiplerle ikiser
ikiser veya birer birer yiiklenmesini gerektirir. Ikinci durumda, santrifiijlemeyi
dengelemek i¢in aymi miktarda gliserin veya salin ile doldurulmus bir tiip
diistiniilmelidir. Kanin herhangi bir manipiilasyonu yoktur; tiiplerde antikoagiilan
kullanilmaz ve bu nedenle fibrin polimerizasyonu i¢in hayvan trombinine ve kalsiyum
kloriire gerek yoktur. Plastik tiipler, pihtilasmay1 etkinlestirmek igin silika ve silikon ile
kaplanmistir. Antikoagiilanlarin olmamasi, tiipiin i¢ duvarlari ile temas halinde olan
trombositlerin aktivasyonuna izin verir. Birka¢ dakika sonra bir pihtilagsma kaskadi

baslatilir. Baglangigta, fibrinojen tiipiin iist kisminda konumlandirilir.

Ancak santrifiij sonrasi otolog trombinin aktivasyonu nedeniyle fibrine donistiiriiliir ve
fibrin pihtist olusur. Santrifiijden sonra tiipte ti¢ farkli katman goriilebilir ( Sekil 9):
Tiipiin altinda kirmizi kan hiicreleri, tiiplin tepesinde trombositten fakir plazma (TFP)
ve tiipiin ortasinda fibrin pihtist (¢ogu 16kosit ve trombositi igerir) bulunur. Lokosit ve
trombositten zengin fibrin ( L-TZF) pihtis1 tiipten cerrahi cimbizla ¢ikarilabilir.
Spatulaya benzer bir aletle, kirmizi kan hiicreleri fraksiyonu fibrin pihtisindan nazikge

ayrilabilir (Giannini et al., 2015).

400 g plazma

tiim kan 2
©10my : - 2k beyaz kan hiicreleri
12 dakika } AS = "7 ve trombositler

.A‘?

‘ kirmizi kan hiicreleri

Sekil 9. Santrifiijiin ardindan ¢ bileseniyle L-TZF
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Piht1 kendi basina, biiylime faktorleri agisindan zengin olan biiyiik miktarda

eksiida igerir. Bu eksiida, daha giiclii L-TZF membranlar elde etmek i¢in pihtinin
hafifce sikistirllmasiyla (yaklasik 5 dakika) uzaklastirilabilir. Bu sikistirma igin 6zel
olarak tasarlanmis bir kutu kullanilabilir. Kutu, L-TZF pihtisindan serumu kontrollii bir
sekilde uzaklastirmak icin tasarlanmig agirlikli bir basing plakasi igerir. Standart 1 mm
kalinliginda L-TZF membranlar1 olusturur. Membranlar oda sicakliginda birka¢ saat
stabil kalir. Yogun bir fibrin agina sahip olan bu otolog membranlar giigliidiir (bir
membran yirtilmadan 6nce yaklasik 400 g yiike dayanabilir) ve miikemmel biyolojik
ozelliklere (trombosit, biiylime faktorleri ve sitokinler acisindan zengin) sahiptir.
L-TZF, rejenerasyon siirecinde temel bir husus olan hiicresel gogii destekleyen fibrinden
olusan bir yapi iskelesi saglar (Castro et al., 2017). L-TZF membranlari in vitro olarak
kat1 ve bozulmamis halde kalir ve 7-14 giin icin siirekli olarak biiylik miktarlarda
biiylime faktorlerini serbest birakir (Castro et al., 2017).

TZF’in 6zelliklerini gelistirmek amaci ile bulunan konsantre biiylime faktorleri
(Concentrated Growth Factors/CGF), gelistirilmis trombositten zengin fibrin (Advanced
Platelet Rich Fibrin/A-PRF) ve enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (Injectable
Platelet Rich Fibrin/I-PRF) gibi varyantlarla, santrifiij siiresi ve hiz1 degistirerek daha
iyi bir otojen biyolojik materyal elde edilmeye ¢alisilmistir (Ghanaati et al., 2014, Kim et
al., 2014). Ayrica I-PRF’te plastik tiip kullanimi ile TZF membran olugsmadan sivi halde
kulllanilmas1 amaglanir. CGF i¢in devir sayisini siirekli arttirip azaltan 6zel bir santrifiij
kullanilir. L-TZF’den farkli olarak bu iiriinlerde ana amag¢ greft materyalleri ile birlikte
kullanilabilecek iyi bir biyolojik materyal elde etmektir (Kasnak et al., 2017). TZF (L-
TZF), T-TZF, A-TZF ve I-TZF igin kullanilacak santrifiij cihazlarmin temel 6zellikleri

tabloda gosterilmistir (Pinto et al., 2016).
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Tablo 2. TZF'lerin santrifiij protokolleri

TZF Tipi Santrifiij Protokolii
TZF(L-TZF) 2700 rpm - 12 dk
T-TZF 2700 rpm - 12 dk
A-TZF 1500 rpm - 14 dk
I-TZF 700-800 rpm - 3-4 dk
CGF 2400-2700 rpm - 12 dk

Santrifiijleme islemi, fizyolojik pihtilasma kademesinin aktivasyonuna ve
ardindan kan hiicreleriyle zenginlestirilmis fibrin pihtilarinin olusumuna yol acar. 400
ve 600 RCF gibi daha yiiksek RCF' ler kullanilarak iiretilen L-TZF pihtilar1 ve
membranlart 6nemli Ol¢lide daha biyiiktir ve daha yiiksek kemik rejeneratif
potansiyeline sahiptir; oysa 200 RCF gibi daha diisiik RCF' lerden kaynaklanan pihtilar
potansiyel olarak daha zayif ve daha az polimerize fibrin zincirine ve daha kiiglik
boyutlu L-TZF' ye sahiptir (Dohan Ehrenfest et al., 2018).

TZP'nin dezavantajlarinin iistesinden gelmek amaciyla yeni teknikler arastirilmig
ve 2001 yilinda Choukroun ve arkadaslar1 (Choukroun et al., 2001) TZF’yi
tanitmiglardir. Trombositler, biliylime faktorlerinin salinmasinda onemli bir isleve
sahiptir. Trombositlerdeki alfa graniilleri; makrofajlari, fibroblastlar1 ve endotel
hiicreleri ¢ekerek ve aktive ederek yara iyilesmesini baglatan trombosit kaynakli
biiyiime faktorii (Platelet-derived growth factor - PDGF), insiilin benzeri biiylime
faktorii-1 (Insulin-like Growth Factor-1 / IGF-1), epidermal biiyiime faktorii (Epidermal
Growth Factor / EGF), vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (Vascular Endothelial
Growth Factor / VEGF) ve doniistiiriici biiylime faktorii (Transforming growth factor
beta / TGF-beta) icerir. L-TZF membranlar siirekli olarak ( > 7 giin) biiyiikk miktarda
bliylime faktorii salgilar. Bunlarin 6nemli bir miktar1 trombositler tarafindan tiretilir. Bu
bliylime faktorleri de TZP jelinde mevcuttur. Ancak ozellikle ilk saatlerde salinimi
gerceklesir ve trombosit igeriginin kimyasal aktivasyonu nedeniyle 3 giin sonra ortamda

tamamen c¢oziiliir. Bu fark, TZF aileleri arasindaki fibrin mimarisindeki farkliliklar ile
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aciklanabilir. TZF, igsel biiylime faktori orgiisii ile dogal bir polimerizasyona sahiptir
oysa TZP jel aileleri, digsal biiyiime faktorii orgiisii ile yapay olarak baslatilmis bir
polimerizasyona sahiptir ve bu da onlarin hemen serbest birakilmasina ve
kullanilmasina veya yok edilmesine yol agar (Dohan et al., 2006,Schar et al., 2015). TZF,
asagidakileri iceren bir fibrin matrisinden yapilmis otolog bir biyomateryal olarak
goriilebilir (Giannini et al., 2015):

* En yiiksek trombosit konsantrasyonu

* PDGF, VEGF ve TGF dahil olmak {izere biiyiime faktorlerinin en yiiksek
konsantrasyonu

* Temsili bir fibrin, fibronektin, vitronektin ve trombospondin konsantrasyonu

* Yaklasik %65'lik bir 16kosit konsantrasyonu

Tamamen otojen olmasi ve hi¢bir yabanci madde igermemesi TZF ile olusan yara
iyilesmesinin dogal enflamasyona sahip olmasini saglar (Castro et al., 2017). Cam
tiiple sanriifuj sirasinda trombosit aktivasyonunda sadece katalizor gérevi alan cam veya
cam kapli tiipteki silikanin yan etkileri oldugu ve cam ile aktive edilen fibrinin insan
dokularinda 7-11 giinde rezorbe oldugu, bu rezorbsiyon siiresinin yumusak doku
iyilesmesi i¢in yeterli oldugu ancak sert doku iyilesmesindeki tek basma
kullanildigindaki osteokondiiksiyon 6zelliginin hala soru isareti oldugu belirtilmistir.
Buna ragmen otojen veya otojen olmayan greft materiyalleri ile birlikte kullanildiginda
iistlin 6zellikli bir biyolojik materiyal olarak géze carpmaktadir (Choukroun et al.,

2006).
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Tunali ve arkadaglar1 (Tunali et al., 2015), otojen olmayan {irtinler ile kullanildiginda
TZF’nin tek bagsina kullanimindaki dogal enflamasyonundan bahsetmenin dogru
olmadigimi ve birlikte kullanildig1 greftin viicuttaki yabanci madde reaksiyonlarinin
bolgedeki yara iyilesmesini rezorptif yonde etkileyerek fizyolojik inflamasyona engel

olmasimin TZF’nin 6zelliklerini bozdugunu belirtmislerdir (Tunali et al., 2015).

3.1.6.9.3. Titanyum-Trombositten Zengin Fibrin

Tunali ve arkadaslarinin, trombosit aktivasyonunda silika yerine titanyumu
kullanarak daha siki bir fibrin ag yapisinin olustugunu ve bu siki fibrin yapisinin da
Titanyum-Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF) membranin doku igindeki rezorbsiyon
sliresini arttirarak tek basina bir otojen greft materyali olarak kullanilmasini sagladigini
bulduklar1 ¢aligmalar1 T-TZF'yi otojen l6kosit ve trombositten zengin fibrin iriini
olarak tanimlayan ilk insan ¢alismasidir (Tunali et al., 2014). Yaptiklar1 ¢aligmalarda T-
TZF’nin doku ig¢ine yerlestirildikten sonraki siirecte 30 giinden daha fazla rezorbe
olmadan kalabildigi gosterilmis olup T-TZF’nin kontrollii salmim ile biiyiime
faktorlerinin salinmasint sagladigi belirtilmistir. Ayrica uzun rezorbsiyon siiresi ve
dogal matriks yapisindan dolayr viicut i¢indeki kemik iyilesme mekanizmalarim

harekete gecirdigi de gosterilmistir (Tunali etal., 2013).
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Sekil 10. T-TZF

Dogal pihtilagsma yoluyla olusan ve lokositleri igceren TZF, 16kosit iceriginden dolayi
yakin zamanda L-TZF olarak adlandirilmistir (Ehrenfest et al., 2009). Membran olarak
son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya baslanan L-TZF ile dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisi tizerine ¢ok sayida ¢alisma yaymlanmistir (Del Corso et al., 2009, Aroca et al.,
2009, Jankovic et al., 2010, Jankovic et al., 2012, Eren and Atilla, 2014, Gupta et al.,

2015, Keceli et al., 2015, Tunali et al., 2015, Uraz et al., 2015, Castro et al., 2017).

L-TZF, kok ylizeyinin kapatilmasini saglamanin ve dis eti kalinligin1 ve keratinize dis

eti miktarini arttirmanin yani sira yara iyilesmesini de hizlandirir (Eren and Atilla,

2014, Gupta et al., 2015, Oncii et al., 2016).

Ayrica L-TZF 'nin bag dokusu grefti ile karsilagtirildiginda ameliyat bolgesinde
daha smirli bir inflamatuar tepkiye yol agmasi nedeniyle greft materyalinin klinik
basarisi agisindan onemli olduguna inanilmaktadir. Buna karsilik L-TZF 'nin bazi
sinirlamalart ve dezavantajlart oldugu one stiriilmiistiir. TZF'nin doku i¢i rezorpsiyon
siiresi yaklagik 7-11 giindiir ve dis eti c¢ekilmesi {izerine yapilan bazi ¢alismalarda

bildirildigi gibi TZF, tek katmanli membran olarak kullanildiginda koronal pozisyonel

45



flep tlizerinde ek bir avantaj saglamamaktadir (Aroca et al., 2009, Dohan et al., 2006).
Dis eti cekilmelerinin tedavisinde L-TZF i¢in su anda kesin bir protokol mevcut
degildir. Ozellikle gerekli fibrin kalinliginin agikliga kavusturulmasi gerekmektedir. Bir
kan 6rnegi bir cam tiipe veya plastik bir tiipe alinir. Camla kaphidir ve silika ile aktive
edilerek fibrin olusumuna neden olur. Baz1 arastirmacilar silika parcaciklarinin yalnizca
katalizor gorevi gordiiglinli ve materyalin i¢inde yer almasalar bile hasta {lizerinde
olumsuz etki yaratabilecegini One stirmiislerdir (O’Connell, 2007). Titanyumla
hazirlanmis trombositten zengin fibrin (T-TZF), L-TZF'nin sinirlamalarini ortadan
kaldirmak igin gelistirilmistir. T-TZF'nin L-TZF'den daha kompakt ve daha kalin bir
fibrin agina sahip oldugu ve bdyle kompakt bir fibrin yapisi, doku i¢i fibrin emiliminin
uzatilmasinda ve biiyiime faktorlerinin daha uzun bir silire boyunca damla damla
salinmasinda 6nemli bir rol oynar (Tunali et al., 2013, Tunal et al., 2014, Tunali et al.,
2015). Bu calismada dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde altin standart olan BDG ile T-
TZF'nin karsilastirilmas: amacglandi; T-TZF, ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde
daha uzun doku i¢i rezorpsiyon siiresi ile geleneksel L-TZF'den daha iyi morfolojik ve

histolojik ozellikler sergiler (Tunali et al., 2015).

3.1.7. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarla Iligkili Dis Eti Cekilmeleri
3.1.7.1. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlar Ve Etiyolojisi

Ciirtikstiz servikal lezyonlar (CSL); dis maddesinin dis ciiriigii disindaki
nedenlerle dis etinin iigte biri seviyesinde asinmasi olarak tanimlanir (Grippo et al.,
2004, Bartlett and Shah, 2006). Mekanik kuvvetlere bagli olarak olusan abrazyon,
CSL'lerin gelisiminde onemli bir rol oynamakla birlikte (Levitch et al., 1994) tek neden
degildir ve genellikle korozyon ve muhtemelen abfraksiyon gibi diger faktorleri de

iceren multifaktoriyel etiyolojiye sahip oldugu kabul edilir (Grippo et al., 2004, Bartlett
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and Shah, 2006). Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin tedavisi i¢in ana endikasyonlar sunlardir
(JS, 1986 ):

1) estetik, Ozellikle lezyon pigmente oldugunda ve/veya dis eti c¢ekilmesi ile iligkili
oldugunda

2) hasta i¢in rahatsizlik/agri veya hatali plak kontrolii nedeni olabilen dentin asiri
duyarlilig

3) dentin asir1 duyarlilig1 olan veya olmayan demineralizasyon

4) agiz saghgmi zorlastiran/etkisiz hale getiren asinmanin sekli ve/veya derinligi
nedeniyle bakteri plagi birikmesi.

Topografik acidan bakildiginda, bir ¢iiriiksliz servikal lezyon disin yalnizca

kronunu (mine ve/veya koronal dentin) veya yalnizca kdk ylizeyini (sement ve/veya kok
dentini) igerebilir veya hem kuronu hem de agiga ¢ikan kokii kaplayabilir (Zucchelli et
al., 2011).
Ciiriiksiiz servikal lezyonlar kokii igerdiginde genellikle dis eti ¢ekilmesi ile iligkilidir.
Disin sadece anatomik kronunu iceren bir ¢iiriiksiiz servikal lezyon restoratif tedavi ile
tedavi edilmelidir, oysa kok ylizeyi ile sl bir ciiriiksliz servikal lezyon,
mukogingival cerrahi ile tedavi edilmelidir. Genellikle CSL hem kuronu hem de kokii
igerir ve kuronu kokten anatomik olarak ayiran mine sement birlesiminin kaybolmasina
neden olur (Zucchelli et al., 2006). Bundan sonra, terapdtik yaklasimin se¢imi igin ana
referans parametresi artik mevcut degildir.

Bir mukogingival cerrahi prosediirin kok kapatma Ongoriilebilirligi, kok
kapatma yiizdesi (ag¢iktaki kok ylizeyinin iyilesme doneminden sonra yumusak
dokularla kaplanan ylizdesini gosterir) ve tam kok kapatma yiizdesi (tedavi edilen
vakalarin yiizde kaginda yumusak doku marjinin mine sement sinir1 diizeyinde yeniden

konumlandirildigin1 gosterir) agisindan olgilir (Wennstrém, 1996, Roccuzzo et al.,
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2002). Her iki parametrenin de dogru degerlendirilmesi i¢in, ¢ekilme defekti olan diste
kronu kokten anatomik olarak ayiran mine sement sinirinin taninmasi gerekir. Bu
nedenle, yalnizca MSS'nin klinik olarak saptanabilir oldugu dis eti ¢ekilmelerinin klinik
lyilesme paterni, yiizde ve/veya tam kok kaplamasi agisindan degerlendirilebilir. MSS
tanimlanamaz oldugunda, ilgili parametrenin olmamasi nedeniyle, artik c¢ekilmenin
derinligini (ve genisligini) 6lgmek veya bir cerrahi teknigin kok kapatma agisindan
etkinligini degerlendirmek miimkiin degildir (Zucchelli et al., 2006).

MSS, kok kapatma sonuglarini degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan bagvuru
parametresidir. Dis eti ¢cekilmesi olan diste anatomik MSS'yi tanimlamanin zorlugu ve
Miller Smif I ve II dis eti ¢ekilmelerinde bile kok Ortiimiinii sinirlayan anatomik veya
klinik kosullarin varlig1 nedeniyle, kok kapatma hattin1 énceden belirleme yontemi (kok
kapatma cerrahi prosediiriiniin iyilesme siirecinden sonra yumusak doku marjininin
stabil olacagi seviye/cizgi) kesfedilmelidir.

Bu hat, ¢ekilme bulunan diste klinik olarak tespit edilemediginde veya tam kok
kapatmasi elde etmek i¢in ideal anatomik kosullar tam olarak mevcut olmadiginda
anatomik MSS'min yerini almalidir. Bu nedenle, bu ¢izgi klinik MSS olarak
distiniilmelidir (Zucchelli et al., 2006). Dis eti ¢ekilmeleri ile iliskili CSL'li dislerde
Maksimum Kok Kapanma (MKK) seviyesini Onceden belirlemek i¢in kullanilan
yontem Zucchelli ve arkadaglart tarafindan yaymnlanmistir. Yontem, anatomik
interdental papillanin ideal yiiksekliginin hesaplanmasina dayanmaktadir (Zucchelli et

al., 2006). MKK'nin nasil hesaplanacagi asagida gosterilmistir.
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Sekil 11. MKK ’nin belirlenmesi. Her iki papilla yiiksekliginde azalma olan bir diste (derin dis eti ¢ekilmesi
ve yiizeysel kok asmnmasi olan bir kanin disi) klinikk MSS’nin &nceden belirlenmesi. Interdental
periodontal atagman ve kemik kaybi yoktur. Anatomik papillalar, uclarmin travmatik bir sekilde kayb1
nedeniyle disler aras1 boslugu kontakt noktasina kadar tam olarak doldurmamaktadir. A) Interdental
papillanin ideal yiiksekligi (x), mesial ¢izgi agisinin izdiisimii (gri ¢izgi) ile kontakt noktasi arasindaki
mesafe olarak olgiiliir. B) Ideal boyut (x), hem mesial hem de distal anatomik papillalarin ucundan
baslayarak apikal olarak belirtilir. Bu 6l¢iimlerin ¢ekilme marjinindeki projeksiyonlar (gri ¢izgiler), kok
kapatma hattt (kirmuizi ¢izgi), yani klinik MSS ile birbirine baglanan iki noktanin (yesil noktalar)
kesfedilmesine izin verir. C) Kirmizi ¢izgi, bir kdk kapatma cerrahi prosediiriinden sonra yumusak
dokularla kaplanabilen (taramali alan) kok ekspoziiriniin en koronal seviyesini temsil eder. D) Kok
kapatma cerrahi isleminden 2 ay sonra klinik iyilesme. Ameliyat sonunda kokiin en koronal kismi
yumusak doku ile ortiilmesine ragmen agiga ¢ikmistir. K6k kapatma miktari, ameliyattan 6nce 6nceden

belirlenen miktar ile iyi bir sekilde eslestirilmistir (Zucchelli et al., 2006).

3.1.7.2. (Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarin Siniflandirilmasi

Yumusak doku degerlendirildikten sonra dis eti ¢ekilmesinin oldugu bolgedeki
dis yiizeyinin durumu da degerlendirilmelidir. Ciiriiksiiz servikal lezyonlar dis eti
cekilme defekti olan hastalarda sik goriilen bulgulardir. Bu nedenle, bu defektler i¢in bir
simiflandirma gelistirilmistir (Pini-Prato et al., 2010). Pini-Prato tarafindan yapilan bu
siniflandirmada; tanimlanabilir MSS olan bir dis A smifina aitken, tanimlanabilir

MSS’si olmayan bir dis sinif B'ye aittir.
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Her siif; 0,5 mm'nin iizerinde bir servikal basamagin yokluguna (-) veya
varhigina (+) bagl olarak alt boliimlere ayrilir ve dort sinif olusturur ( A-, A+, B-, B+)

(Pini-Prato et al., 2010).

* Sinif A(-) : Tanimlanabilir MSS ile iliskili dis eti ¢ekilmesi, basamak yok.

Sekil 12. Simif A (-) (Pini-Prato et al., 2010).

* Smif A(+): Tanimlanabilir MSS ile iliskili dis eti ¢ekilmesi, basamak var.

Sekil 13. Sinif A (+) (Pini-Prato et al., 2010).
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* Smif B (-): Tanimlanamayan MSS ile iliskili dis eti ¢ekilmesi, basamak yok.

Sekil 14. Sinif B (-) (Pini-Prato et al., 2010).

* Sinif B (+): Tanimlanamayan MSS ile iligkili dis eti ¢cekilmesi, basamak var.

Sekil 15. Sinif B (+) (Pini-Prato et al., 2010).

Cirtiksiiz servikal lezyonlarin smiflandirilmas1 ve uygun tedavi protokoliiniin
belirlenebilmesi icin bir baska siniflama Zucchelli tarafindan gelistirilmistir. Gingival-
clirlikstiz servikal defektler, Maksimum Kok Kapanma seviyesi (MKK)'nin Ciiriliksiiz

Servikal Lezyon (CSL)'a pozisyonuna gore bes tipte kategorize edilir (Zucchelli et al.,

2011):
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* Tip 1; MKK seviyesi, CSL'un en koronal uzantisina < 1 mm koronal olarak

konumlanmustir.

* Tip 2; MKK seviyesi, CSL'un en koronal uzantisma < 1 mm koronal olarak
konumlanmustir.

* Tip 3; MKK seviyesi, CSL'un en derin kisminda konumlanmastir.

* Tip 4; MKK seviyesi, CSL’un en derin noktasinin apikalinde konumlanmistir.

* Tip 5; MKK seviyesi, CSL'un en apikal uzantisinin seviyesinde veya apikalinde

konumlanmustir.

Sekil 16. A) CSL Tip 1 B) CSL Tip 2 C) CSL Tip 3 D) CSL Tip 4 E) CSL Tip 5 (Zucchelli et al., 2011)

3.1.7.3. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarla iliskili Dis Eti Cekilmelerinin Tedavi
Protokolii

Dis eti ¢ekilmeleri ile iligkili ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin tedavisi i¢in karar
verme siirecinde Zucchelli ve arkadaglart MKK'yi referans alarak bes farkli durum igin
tedavi protokolii 6onermislerdir. Sekil 17, daha 6nce Zucchelli ve arkadaslarinin yaptig
CSL smiflamasini referans alarak CSL'la iliskili dis eti cekilmelerinde tedavi

yaklasimlarini gostermektedir (Zucchelli et al., 2011).
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3.1.7.3.1. CSL Tip-1 Tedavisi

CSL Tip 1, Miller Simif I veya II dis eti ¢ekilmesiyle iliskili radikiiler bir
CSL’dir. Bu klinik durumda, MKK ile CSL'nin koronal basamagi arasinda olusan dis
yiizeyi miktari, MKK'nin hesaplanmasindaki maksimum hatadan (1 mm) daha fazladur.
Tedavi yalnizca periodontaldir. CSL/dis eti ¢ekilmesi; sert, piiriizsiiz ve diizenli i¢biikey
bir yiizey elde etmek igin agiga ¢ikan kok yiizeyinin (CSL dahil) mekanik olarak (elle
ve/veya donen aletlerle) ve smear tabakasini ortadan kaldirmak i¢in kimyasal olarak (2
dakika boyunca \% 24 EDTA) islem gormesinin ardindan KKF cerrahi prosediirii
araciligiyla tedavi edilir. Ameliyat sonunda flep MKK'ye gore 1 mm fazla koronale
ilerletilir.
3.1.7.3.2. CSL Tip-2 Tedavisi

CSL Tip 2 de Miller Sinif I veya II dis eti ¢gekilmesiyle iliskili radikiiler bir
CSL’dir, ancak bu durumda MKK ile CSL'nin koronal basamagi arasinda MKK’nin
yanlis hesaplanmasini ve/veya cerrahi sonras1 yumusak doku biiziilmesini telafi etmek
icin yeterli bosluk yoktur. Bu nedenle yumusak dokularin abrazyon bosluguna ¢okme
riski vardir. Bu vakada da CSL/dis eti ¢ekilmesinin tedavisi yalnizca periodontaldir.
CSL, mukogingival cerrahi sirasinda mekanik ve kimyasal olarak tedavi edilir, ancak bu
durumda kok kapatma prosediirii, iki katmanli bir teknikten (yani, bir KKF ile ortiilmiis
bag dokusu grefti) olusur. Bag dokusu grefti (damaktan alinan) kok konkavitesinin igine
yerlestirilir. Greft kalinlig1 abrazyon alanini doldurarak ortiicii yumusak doku flebinin
iceriye cokmesini engeller. Greft, konkav abrazyon alani i¢inde dolgu maddesi veya yer
tutucu gorevi gorerek stabilite saglar ve MKK'ye gore koronale dogru 1 mm fazla

ilerletilen flebin devamliligini saglar.
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3.1.7.3.3. CSL Tip-3 Tedavisi

CSL tip 3, Miller Siif I, II veya III dis eti ¢ekilmesiyle iligkili kron-kok
CSL'sidir. Bu, ozellikle abrazyon defekti derin (biiylikesit 1 mm) ve dar oldugu
durumlarda en karmasik tiptir. CSL'nin derinligini azaltmak ve yiiksekligini arttirmak
icin koronal (restoratif tedaviden oOnce gerceklestirilen) ve radikiiler (mukogingival
cerrahi sirasinda gerceklestirilen) odontoplasti yapilir. Koronal odontoplasti, CSL'nin
koronal basamaginin keskinligini ve derinligini azaltir ve sert doku defektinin artan
derinligiyle okliizale dogru daha fazla genisletilir. Bizote edilen alan MKK’ye kadar
uzanan kompozit dolgu ile restore edilir. Mine seviyesinde yapilan koronal
odontoplasti, restoratif materyalin adezyonunu gelistiren uzun bir egim olusturur.
MKK'in apikalinde agiga ¢ikan kok yiizeyi, ameliyat alanini bir lastik ortii ile izole
etmek icin kullanilir. CSL yumusak doku siirma ulastiginda veya 6tesine uzandiginda,
kompozit restorasyonu gerceklestirmeden 6nce CSL'nin apikal kok ylizeyinin bir
kismini agiga ¢ikarmak icin flebi yiikseltmek gerekir; bu, ameliyat alanini lastik ortii ile
izole etmek i¢in gereklidir. CSL'min derinligini daha da azaltmak i¢in ameliyat sirasinda
kok odontoplastisi yapilir. Kok odontoplastisi doner frezlerle yapilir ve dogru ¢ikis
profili elde edilene kadar manuel aletlerle tamamlanir. Kompozitin profili kok
yiizeyinin dogru planlanmast i¢in kilavuz olarak kullanilir. Kok odontoplastisi
tamamlandiktan sonra sapl flep, kompozit dolgunun apikal uzantisina gére 1 mm fazla
koronal olarak ilerletilir. Konservatif dolgu, cerrahi flebin koronal stabilizasyonu i¢in

pliriizsiiz, digbiikey ve stabil bir alt tabaka saglayarak ameliyati kolaylastirir.
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3.1.7.3.4. CSL Tip-4 Tedavisi

CSL tip 4, Miller Smaf III dis eti ¢ekilmeleri ile iligkili radikiiler bir CSL veya
CSL defektinin en derin kisminin anatomik kron seviyesinde lokalize oldugu ve
yalnizca CSL’nin apical kisminin koki igerdigi Miller Siif I veya II dis eti ¢ekilmesi
ile iligkili bir kron-kok CSL'dir. Her iki durumda da CSL'min en derin kism1 yumusak
dokuyla ortiilemez; boylece MKK'ye kadar uzatilan kompozit dolgu ile tedavi edilir.
MKK'nin apikalinde agiga ¢ikan kok yiizeyi, ameliyat alanim bir lastik ortli ile izole
etmek icin kullanilir. Eger bu miimkiin degilse, flep kaldirildiktan sonra lastik ortii
uygulanir. Bir KKF tekniginden olusan mukogingival cerrahi, kompozit dolgunun
apikal kismindaki kok acikligt kisminmi kapatmak icin kullanilir. Flep kompozit

dolgunun apikal uzantisina 1 mm koronal olarak ilerletilir.

3.1.7.3.5. CSL Tip-5 Tedavisi

CSL tip 5, Miller Sinif I1I ve IV dis eti ¢cekilmesiyle iliskili radikiiler bir CSL'dir.
CSL, kok yiizeyinin yumusak dokularla kaplanamayan kisminda yer almaktadir. Bu
nedenle defektin tedavisi tamamen restoratiftir. Kok ylizeyinin kaplanmasi cerrahisi
(eger miimkiinse, Miller Simif III dis eti ¢ekilmesinde oldugu gibi) restoratif tedaviden
bagimsiz olarak ilerleyebilir, ancak ameliyat alaninin izolasyonunu yumusak dokularin
daha koronal yerlesimi nedeniyle daha da zorlastirmamak i¢in her zaman once
restorasyonun yapilmasi tavsiye edilir. Eger CSL yumusak doku sinirina veya otesine
uzanmigsa, kompozit restorasyonu gerceklestirmeden once CSL'nin apikalindeki kok
yiizeyini agiga ¢ikarmak i¢in flebin kaldirilmasi gereklidir; cerrahi alan lastik ortii ile
izole edilmelidir. Cerrahi flep, kompozit dolgunun apikal uzantisinin 1 mm koronalinde

konumlandirilir (Zucchelli et al., 2011).

55



Sekil 17. Dis eti ¢ekilmeleriyle iligkili CSL'lerin tedavisine yonelik karar verme siireci A) Dis eti
¢ekilmesi ile iligkili bir CSL'un yandan goriiniimii. B) CSL tip 1: MKK (ok), CSL'un koronal uzantisina
> 1 mm koronal olarak yerlestirilmistir. Tedavi, koronale kaydirilan sapl bir flepten olusmaktadir. Ortiicii
flep ile kok igbiikeyligi arasindaki bosluk, kan pihtisi (kirmizi alan) tarafindan doldurulmustur. C) CSL
tip 2: MKK (ok), CSL'un koronal basamag: seviyesinde yer almaktadir. Tedavi, bilaminar bir teknikten
olugsmaktadir: bir KKF ile kaplanmis bag dokusu grefti (pembe alan). Greft, bir bosluk tutucu gorevi
gormils ve KKF'i koruyarak abrazyon boslugu icinde ¢dokmesini onlemistir. D) CSL tip 3: MKK (ok)
abrazyon defektinin en derin kisminda bulunmaktadir. Tedavi, MKK ve KKF seviyesinde bitirilmis bir
koronal ve radikiiler odontoplasti kompozit restorasyonundan (a¢itk mavi alan) olusmaktadir. Ortiicii flep
ile MKK'nin apikalindeki kok konkavitesi arasindaki sig bosluk, kan pihtist (kirmizi alan) tarafindan
doldurulmustur. E) CSL tip 4: MKK (ok), papilla yiiksekliginde hafif bir kayip (siyah alan) nedeniyle
abrazyon defektinin en derin kisminin apikaline yerlestirilmistir. Tedavi, MKK ve KKF seviyesinde
tamamlanan bir kompozit restorasyondan (acik mavi alan) olusmaktadir. Ortiicii flep ile MKK'nin
apikalindeki kok i¢biikeyligi arasindaki sig bosluk kan pihtist (kirmiz1 alan) ile doldurulmustur. F) CSL
tip 5: MKK (siyah ok), ciddi papilla yiiksekligi kaybi (siyah alan) nedeniyle CSL'nin en apikal uzantisi
seviyesinde bulunmaktadir. Tedavi, MKK seviyesinde bitirilen bir kompozit restorasyondan (agik mavi

alan) ve yeniden konumlandirilan bir flep veya KKF'ten olugsmaktadir (Zucchelli et al., 2011).
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4. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Firat Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na bagvuran; ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarla iliskili dis eti ¢ekilmesi olan,
alt veya iist ¢cene sag ve sol kanin veya premolar dislere bag dokusu grefti veya
titanyum-trombositten zengin fibrinle birlikte tiinellenmis koronale kaydirilan flep
operasyonu yapilmis hastalarin arsiv kayitlar1 retrospektif olarak incelendi.

Hasta takip formlarinda; ligili dislerin operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6. ve
12. aylarina ait; plak indeksi, gingival indeks, sondalama cep derinligi, keratinize dis eti
miktar1, insizal marjin-gingival marjin arasi mesafe, transgingival sondalama miktari
(dis eti kalinlig1), dentin hassasiyeti, hasta ile hekimin estetik degerlendirmeleri ve
Viziiel Analog Skala (VAS) degerlerinin (operasyon sonrasi 1., 3. ve 7. Giin) kayit
altina alindig1 formlar {izerinde segilerek ¢alismamiz yiiriitiildii. Calismamiz i¢in; Firat
Universitesi Girisimsel olmayan Etik Kurulundan onay alind1 (23.01.2023-13922 evrak

tarih ve sayili etik kurul onay1).

4.1. Hasta Sec¢imi

Calismamizda splith mouth alt veya iist ¢cene kanin veya premolar dislerinde
restorasyon gerektirmeyen cliriiksliz servikal lezyonu olan sag ve sol ¢ene olmak iizere
2 gruba ayrilmis, toplam 13 hastanin verilerine dayanarak olusturulmustur. Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir. Her bir gruba 13 hasta dahil edilmistir. Bu

gruplar:
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Tablo 3. Demografik 6zellikler

Cinsiyet n %%

Erkek 6 462

Kadin 7 53,8
Min-max Ort+S5

Yas 23-55 39,699 82

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

* Cinsiyet ayirt etmeksizin 18-65 yas araliginda olan

* Son 6 ay i¢inde periodontal tedavisi tamamlanmis

* Daha Once ayni bolgeden cerrahi operasyon gegirmemis ve damak bolgesinde ayni
yerden greft alinmamis olan

* Opere edilecek dislerde caprasiklik olmayan ve parafonksiyonel aliskanlik ya da
okluzal travma kaynakli mobilite bulunmayan

» Sistemik olarak saglikli olan

* Yara iyilesmesini olumsuz etkileyebilecek bir sistemik hastaligi veya ila¢ kullanimi
olmayan (kemoterapi, radyoterapi, bag dokusu hastaliklari, kortikosteroid kullanimu,
damar hastaliklari, karaciger hastaliklar1 ve hematolojik hastaliklar gibi)

* Pihtilasma bozuklugu olmayan

* Dis eti bliylimesine yol agabilecek herhangi bir ila¢ kullanim1 olmayan

* Sigara igme aligkanlig1 olmayan veya giinde 5 adetten fazla sigara tiilketimi olmayan

* Hamilelik ve laktasyon doneminde bulunmayan

*Verilen kontrol randevularina diizenli olarak katilim gosteren ve takip formlar1 eksiksiz

olan hastalar dikkate alind.
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Calismaya Alinmama Kriterleri:

Yukaridaki kriterlere uymayan ve hasta verileri eksik olan hastalar ¢alismadan
cikartildi. Calismaya katilan bireylerin hangi gruba dahil olacaklar1 cerrahi operasyon

sirasinda rastgele belirlendi.

4.2. Cahisma Protokolii

Calismamizda 23-55 yas araliginda 6 erkek, 7 kadin olmak iizere 13 hastanin
verileri incelenmistir. Calismamizda splith mouth alt veya iist ¢ene kanin veya premolar
dislerinde restorasyon gerektirmeyen ciirliksiiz servikal lezyonu olan ve Cairo ve
arkadaslarinin Tip-1 gingival c¢ekilme smiflamasina uyan dis eti ¢ekilmesi olan 13
hastadan kok yilizeyinin ortiilmesi amaciyla bir ¢enedeki dise serbest dis eti greftinin
deepitelizasyounuyla elde edilen bag dokusu grefti ile kombine TKKF (1. Grup), diger
cenedeki dise ise titanyum-trombositten zengin fibrin ile kombine TKKF (2. Grup)
islemleri uygulanarak belirli klinik parametlerin kaydedildigi hasta takip formlari

incelendi. Calisma tasarimi Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Caligma Tasarimi

ZAMAN T-TZF (n=13) BDG (n=13)
Operasyon Oncest e Faz I tedavi uygulanmasi ve | * Faz I tedavi uygulanmasi ve
oral hijyen efitimi verilmes1 oral hijyen efitimi verilmesi
» Klinik periodontal » Klinik periodontal
parametrelenin dlciimii ve hasta | parametrelenin dlgiimii ve hasta
takip formuna kaydi takip formuna kaydi
o Adiz g1 fotofraflann cekim | » Afiz o1 fotodraflann celim
Operasyon Giinil » T-TZF + Tiinellenen *BDG + Tiinellenen Koronale
Koronale Kaydinlan Flep Kaydinlan Flep operasyonu
operasyonu uygulamas: uygulamast
e Afz gt fotofraflann cekami | » Afiz ica fotofraflann cekinm
Operasyon sonras: 1,714 ve #Operasyon bélgesinin * Operasyon bdlgesinin
21. Ginler kontrolii kontrolii
» Operasyon bilgestmin serum | » Operasyon bolgesinin serum
fizyolojik ile yikanarak fizyolojik ile yikanarak
temizlenmesi ternizlenmesi
¢ 21 oiinde dikislerin alinmas1 | » 21. siinde dikislerin alinmasi
Operasyon Sonras1 6 ve 12.ay | » Klinik periodontal » Klinik periodontal
parametrelenin dlgiimii ve hasta | parametrelerin dlciimii ve hasta
takip formuna kaydi takip formuna kaydi
o Adz i1 fotograflann celami | » Az i1 fotograflann ¢elmi
Calismamn Sondalandinlmast | » Hasta takip formuna sHasta takip formuna
kaydedilen parametreler kaydedilen parametreler
fizerinden i1statistiksel fizerinden 1statistiksel
degerlendirme degerlendirme

4.3. Hasta Takip Formlari

Klinik arsivi incelendiginde; operasyon dncesi ve sonrast 6 ve 12. aylarda olmak
izere; plak indeksi, gingival indeks, sondalama cep derinligi, keratinize dis eti miktari,
insizal marjin-gingival marjin arasi mesafe, ¢ekilmenin apikalindeki transgingival
saglikli gingival doku kalinligi (transgingival sondalama miktari), dentin hassasiyeti
gibi klinik parametreler; her iki operasyon sonrasi 1, 3 ve 7. giinlerde hastalarin agr
degerlendirmesi ile hasta ve hekimin estetik degerlendirmelerinin kaydedildigi formlar
calismaya dahil edildi. Formlarda mevcut olan hasta demografik bilgileri (yas, cinsiyet)
de ¢alismamizda degerlendirildi.

Standardizasyonu saglayabilmek amaciyla ¢alisma bolgesine ait klinik ol¢limlerin
ayn1 referans noktasindan yani midbukkal ylizeyden elde edilmis olmasma ozen

gosterilmistir. Ayn1 boélgede mevcut yan yana birden fazla dise cerrahi islem
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uygulandigr durumlarda sadece standartlara en uygun disin parametreleri hasta takip

formuna kaydedilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin periodontal saglik durumu

asagidaki klinik periodontal indeksler rehber alinarak degerlendirilmistir.

Ad-Soyadi:
Yas:
Cinsiyet:
Bag Dokusu Grefti
Gmgival Cekilme Simiflamasi (Cairo):

Ciiriiksiiz Servikal Lezyon Simflamasi (Pini Prato):

HASTA TAKIP FORMU

Titanyum-Tromboesitten Zengin Fibrin

Gingival Cekilme Siniflamasi (Cairo):

Ciinliksiiz Servikal Lezyon Simiflamasi (Pini Prato):

Baslangi¢ 6. ay 12, ay
Degeri kontrol kontrol

Baslangi¢
Degeri

6. ay 12. ay
kontrol kontrol

Kontrol Tarihi

Kontrol Tarihi

Keratinize Dis Eti Miktan

Transgingival Sondalama Miktan

Keratinize Dis Eti Miktan

Insizal marjin-Gingival Marjin
Arast Mesafe

Transgingival Sondalama Miktan

Lokal plak skoru

Insizal marjin-Gingival Marjin
Arasi Mesafe

Lokal kanama skoru

Lokal plak skoru

Sondalama Derinlift

Lokal kanama skoru

Dentin Hassasiveti(evet’hayir)

Sondal.

Derinlifii

Hastanin Estetik Degerlendirmesi

Dentin Hassasiyeti

Hekimin Estetik Degerlendirmesi

Bag Dokusu Grefti Titanyum-Trombositten Zengin

Fibrin

Bag Dokusu Grefti

Titanyum-Trombeositten Zengin

Fibrin

Genel Memnuniyet

Genel Memnuniyet

Renk Uyumu

Renk Uyumu

Kok Kapanmasi

Kék Kapanmasi

1 g
0123 45 67 8910 o
Agn Dayaniimaz
yok agn

———  lom
7 8 9 10 3
7.Gan
Dayaniimaz
agn

Sekil 18. Hasta takip formu
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4.3.1. Klinik Parametreler
43.1.1. Plak indeksi

Plak indeksi degerlendirmeleri, ¢alismaya katilan tiim bireylerin ilgili disi
tizerindeki mikrobiyal dental plak gozle ve 0,5 mm ¢apinda William’s tipi periodontal
sondu (Nordent Manufacturing Inc, Elk Grove Village, IL, ABD) kullanilarak her disin
vestibiil ve oral yiizeylerinde mezial, distal ve orta noktalarindan olmak iizere 6
noktadan 0-3 arasinda indeks degerleri verildi. Olgiim degerlerinin ortalamasi alinarak
tek bir deger elde edildi. Ol¢iimler; operasyondan hemen 6nce ve operasyondan sonraki

6 ve 12. ayda yapilarak hasta takip formuna islendi (Silness ve Loe, 1964).
Plak indeksine gore (Silness ve Loe, 1964);

0: Gozle bakildiginda ve sond ile muayene edildiginde dis eti kenarinda plak yoktur.

1: Serbest dis eti kenarina ve komsu dis ylizeyine tutunmus film seklinde ¢iplak gozle
fark edilemeyen ancak sonda yardimi ile goriilebilen plak vardir.

2: Dis eti cebi icerisinde ve dis eti kenarmma komsu dis yiizeyinde ¢iplak
gozleizlenebilen orta derecede plak vardir.

3: Dis eti cebi ve dis eti kenarina komsu dis yiizeyinde yogun plak vardir, interdental

alan tamamen plakla dolmustur.

4.3.1.2. Gingival indeks

Gingival indeks degerlendirmeleri, caligmaya katilan tiim bireylerin ilgili diginin
vestibiil ve oral ylizeylerinde mezial, distal ve orta noktalarindan olmak iizere 6
noktadan 0,5mm c¢apinda William’s tipi periodontal sondu (Nordent Manufacturing Inc,
Elk Grove Village, IL, ABD) kullanilarak yapildi. Olgiim degerlerinin ortalamasi
alinarak tek bir deger elde edildi. Ol¢iimler; operasyondan hemen dnce ve operasyondan

sonraki 6 ve 12. ayda yapilarak hasta takip formuna iglendi (Loe ve Silness, 1963).
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Gingival indekse gore (Loe ve Silness, 1963):

0: Saglikl1 dis eti

1: Dis etinde hafif enflamasyon gézlenmektedir, hafif renk degisimleri ve 6dem vardir,
fakat sondlamada kanama yoktur.

2: Orta dereceli enflamasyon gozlenmektedir, dis eti kizarik, 6demli ve parlakliktir,
sondlamada kanama vardir.

3: Siddetli enflamasyon, belirgin kizariklik ve 6dem mevcuttur, iilserasyon gozlenebilir,

kendiliginden kanamaya yatkinlik goriilebilir.

4.3.1.3. Sondalama Cep Derinligi

Calismaya katilan tim bireylerin ilgili disinin vestibiil ve oral ylizeylerinde
mezial, distal ve orta noktalarindan olmak iizere 6 noktasindan, 0,5 mm c¢apinda
William’s tipi periodontal sond ile (Nordent Manufacturing Inc, Elk Grove Village, IL,
ABD) cep/sulkus tabaninda hafif bir diren¢ hissedilene kadar sond yerlestirilip,
cep/sulkus tabanindan serbest dis eti kenarina kadar olan mesafe milimetre cinsinden
olgiildii. Olgiimler, sondun kendi agirligi ile ortalama 0,25 Newton gibi hafif bir
kuvvetle disin uzun aksina paralel olarak kullanilarak yapildi ve Olgiilen degerler en
yakin milimetreye yuvarlandi. Operasyon dncesi ve sonrasi 6 ve 12. ayda yapilan 6l¢tim
degerlerinin ortalamas:t alinarak tek deger belirlendi ve hasta takip formlaria

kaydedilerek istatistik degerlendirme yapildi (Zucchelli et al., 2011).
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4.3.1.4. Keratinize Dis Eti Miktar1

Calismaya katilan tiim bireylerin ilgili disinin vestibiil orta noktasinda dis
aksma paralel konumlandirilan 0,5 mm capinda William’s tipi periodontal sond ile
(Nordent Manufacturing Inc, Elk Grove Village, IL, ABD) serbest dis eti kenarindan
mukogingival birlesime kadar olan mesafe milimetrik olarak olgiildii ve olgiilen
degerler en yakin milimetreye yuvarlandi. Operasyon dncesi ve sonrasi 6 ve 12. ayda

yapilan bolge 6l¢timleri hasta takip formlarina kaydedildi (Zucchelli et al., 2011)..

4.3.1.5. Insizal Marjin-Gingival Marjin Aras1 Mesafe

Calismaya katilan tiim bireylerin ilgili disinin uzun aksina paralel olarak
konumlandirilan 0,5 mm g¢apinda William’s tipi periodontal sond ile (Nordent
Manufacturing Inc, Elk Grove Village, IL, ABD)disin koronalinin vestibiil orta
noktasindan serbest diseti kenarina kadar olan mesafe milimetrik olarak 6l¢tildi, 6lgiilen
degerler en yakin milimetreye yuvarlandi ve operasyon Oncesi ve sonrasi 6 ve 12. ayda

hasta takip formlarina kaydedildi (Zucchelli et al., 2011).

4.3.1.6. Transgingival Sondalama Miktar: (Dis Eti Kalinhigr)

Calismaya katilan tiim bireylerin ilgili disinin vestibiil orta noktasindan dis eti
kenarinin 2 mm apikalinden topikal anestezi altinda 0,5 mm ¢apinda William’s tipi
periodontal sondun (Nordent Manufacturing Inc, Elk Grove Village, IL, ABD) dis etine
batirilmasiyla sert dokuya kadar olan mesafe milimetrik olarak 6l¢iiliip en yakin degere
tamamlandi1 ve operasyon Oncesi ve sonrasindaki 6 ve 12. ayda hasta takip formlarina

kaydedildi. (Zucchelli et al., 2011).
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4.3.1.7. Dentin Hassasiyeti

Ciirtiksiiz servikal lezyonlarla iliskili dis eti ¢ekilmelerinin varliginda hastalar
dentin tiibiillerinin agiga ¢ikmasina bagli olarak kimyasal, termal, mekanik, ozmotik ve
buharlastirici uyaranlara cevap olarak artan kisa siireli, keskin ve lokalize bir agri
hissedebilirler. Hastalara operasyon oncesi ve sonrasi 6 ve 12. ayda mekanik ve
buharlastirici etkilerle dentin hassasiyeti yasayip yasamadiklar1 kontrol edilerek evet ya

da hayir seklinde kayit altina alinmistir (Zucchelli et al., 2011).

4.3.1.8. Estetik Degerlendirme
Hastalarin ve hekimin genel memnuniyet, renk uyumu ve kok kapanmasi
agisindan her 1ii¢ parametre icin 0-100 arasinda verdikleri puanlarla estetik

degerlendirme yapilmustir (Zucchelli et al., 2011).

4.3.1.9. Agr Degerlendirmesi

VAS (viziiel analog skala), agri siddetinin Ol¢lilmesinde kullanilan basit bir
yontemdir. Uzerinde '0' ve '10' rakamlar1 yazan, arasinda baska rakamlarm yazili
olmadig1 10 cm’lik cetvelde hastalarin takip sirasinda hissetikleri agriy1 isaretlemeleri
istendi. '0" hi¢ agrim yok, '10' hayatimda hissettigim en siddetli agr1 olarak nitelendirildi

(Zuhr et al., 2014, Burkhardt et al., 2015, Del Pizzo et al., 2002).

Sekil 19. Viziiel analog skala
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4.4. Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Hasta kayit formlar1 incelendiginde; tiim hastalara oral hijyen egitiminin verilmis
oldugu, periodontal el aletleri ve ultrasonik aletlerle dis yiizeyi ve kok yiizeyi temizligi
yapilarak baglangi¢ periodontal tedavilerinin (Faz 1) uygulandigi, uygun firgalama
teknigi, dis ipi/ara yiiz fir¢asi kullanimi konusunda bilgilendirme yapildigi, Faz 1
tedavileri tamamlanan ve oral hijyeni saglayan hastalarin cerrahi islem konusunda

bilgilendirildikleri anlagilmistir.

4.5. Cerrahi Prosediir

Calisma kriterlerini karsilayan tiim hastalara c¢alismanin amaci hakkinda
bilgilendirme yapilarak cerrahi gilinii kararlastirilmistir.  Operasyon Oncesi tiim
hastalardan s6zlii ve yazili onamlar1 alinmistir. Cerrahi islem Oncesinde c¢alisma
bolgesinin klinik periodontal parametreleri 6l¢iiliip hasta takip formuna kaydedilmis ve

opere edilecek bolgenin fotograflar: ¢ekilmistir.

45.1. Tiinellenmis Koronale Kaydirdlan Flep (TKKF) (Tunneled Coronally
Advanced Flap-TCAF) Teknigi

Izole RT1-RT2 dis eti gekilmelerinin tedavisine ydnelik TKKF teknigi, bir
trapezoidal cerrahi papillanin kaldirilmasinmi ve tek bir vertikal kesi yapilmasini igerir.
Minicrescent bir bicak kullanilarak hafif diverjan dikey bir kesi yapilir. Tedavi edilen
bolgede ve korunan papillaya bitisik diste intrasulkuler kesiyi gerceklestirmek igin
Minicrescent bir bigak kullanilir. Gerilimsiz flep ilerlemesini saglamak i¢in, ¢ekilme
defektinden sonra bir dise daha (dikey insizyonun yanindaki bdlgede olmayan) tiinel
acilir. Disin midfasial kismi tlinel agma bigaklar1 kullanilarak yiikseltilir, cerrahi papilla

ise mini bigcakla yarim kalinlikta kesilip ylikseltilir. Daha sonra cerrahi papilla ve
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vertikal insizyonun yapildigi bélgeden 15C'lik bir bicakla flep serbestlestirilir ve ayrica
intakt papilla ile disin sulkusundan kavisli tiinel agma bigaklarinin yerlestirilmesiyle
tamamlanir. Flep ancak mine sement sinirinin yaklasik 2 mm koronalinde bir seviyeye
pasif olarak ulasabildiginde gerilimsiz kabul edilir. Kesilen anatomik papilla daha sonra
bir mini bicakla deepitelize edilirken diger papilla interproksimal kemikten nazikge
ayrilir ve bir papilla elevatoriiyle hareketli hale getirilir. %24 etilendiamintetraasetik asit
(EDTA) ile 2 dakika mekanik ve kimyasal kok bakimi yapildiktan ve steril salinle
durulandiktan sonra serbest dis eti grefti olarak damaktan elde edilen ve ekstraoral
olarak deepitelize edilmis bir bag dokusu grefti flebin altina yerlestirilir ve insize
edilmemis papillanin altina tiinellenir. Greft daha sonra deepitelize edilmis anatomik
papillaya basit kesintili 6/0 resorbe olabilen siitiir ile dikilir. Greftin daha fazla
stabilizasyonu, periostu birlestiren basit kesintili siitiirler ve dis etrafindaki aski siitiirleri
ile 6/0 rezorbe olabilen siiturlerle elde edilir. Daha sonra flep koronale dogru ilerletilir
ve insize edilen papilladan tiinellenen papillaya ve insize edilen papilladan flepte yer
almayan komsu disin papillasina aski siitiirleriyle dikilir. Vertikal kesi daha sonra basit
kesintili siiturlarla bitisik yumusak dokuya yaklastirilir. Bu teknik minimal invaziv gibi
goriinmektedir; sadece bir papilla deepitelize edilirken digeri stabil dokularin korunmasi
ve alttaki greftin desteklenmesi icin tiinellenmistir. Digin mesialinde veya distalinde tek
bir serbestlestirici insizyonunun kullanilmasi, greftin kanlanmasini saglamak i¢in
altindaki BDG'yi kaplamak iizere flebin serbestlenmesine ve kolayca ilerletilmesine
olanak saglamistir. Bu prosediiriin ana énemli rolii; bir kismi flebin yarim kalinhigy,
greftin stabilizasyonu ve son olarak papilla {izerinde kesikli siitiirler ile flebin

stabilizasyonudur (Barootchi et al., 2023). TKKF teknigi asagida sematize edilmistir.
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Sekil 20. TKKF. a) baslangi¢ b) insizyon tasarimi c) tiinel bigaklariyla yandaki disin tiinellenmesi d)
flebin koronale dogru daha fazla ilerlemesini saglamak i¢in korunmus papillanin papilla elevatorii ile
ayrilmasi e) greft stabilizasyonu f) flebin aski siiturlarla ve splint kontakt noktasi etrafinda asili

stiturlarla suturlanmasi. Dikey kesi basit kesintili dikislerle yaklastirilir (Barootchi and Tavelli, 2022).

4.5.2. Bag Dokusu Grefti Ile Tedavide Cerrahi Prosediir

Tedavi edilen bolgede ve korunan papillaya bitigik diste intrasulkuler kesiyi
gerceklestirmek ic¢in 15¢ bistiiri kullanilir. Gerilimsiz flep ilerlemesini saglamak igin,
cekilme defektinden sonra bir dise daha (dikey insizyonun yanindaki bolgede olmayan)
tiinel agilir. Disin midfasial kismi tiinel agma bigaklar1 kullanilarak yiikseltilir, cerrahi
papilla ise mini bigakla yarim kalinlikta kesilip yiikseltilir. Daha sonra cerrahi papilla ve

vertikal insizyonun yapildig1 bolgeden 15C'lik bir bigakla flep serbestlestirilir ve ayrica
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intakt papilla ile disin sulkusundan kavisli tiinel agma bigaklarinin yerlestirilmesiyle
tamamlanir. Kesilen anatomik papilla daha sonra bir mini bigakla deepitelize edilirken,
diger papilla interproksimal kemikten nazikg¢e ayrilir ve bir papilla elevatoriiyle
hareketli hale getirilir. Agiga ¢ikan kok yiizeyleri kiiretler kullanilarak mekanik olarak
tedavi edilir ve steril salinle durulandiktan sonra serbest dis eti grefti olarak damaktan
elde edilen ve ekstraoral olarak deepitelize edilecek greftin eldesine gegilir.

Tim hastalarda standazizasyonu saglamak icin bag dokusu grefti serbest dis eti
gretinin deepitelizasyonu yontemiyle elde edilir. Greft alinacak alan, iist ¢enede 1.
biiylikaz1 disin meziali ile kanin disin distali arasinda kalan ruga icermeyen palatal
bolge olarak belirlenir. Greft boyutlar1 periodontal sond ile olgiilerek tespit edilir.
Oncelikle greft smirlari iginde bulunan damarlarin epinefrin ile biiziilmesini énlenmek
amactyla damak boélgesinin infiltratif anestezisi (%2 lidocaine, 1/100.000 epineftrin)
greft sinirlar1 disina yapilir. Greft yapilacak alani sinirlamak i¢in iki yatay (koronal kesi
komsu dislerin yumusak doku smirmin 1-1,5 mm apikalinde yapilir) ve iki dikey kesi
takip edilir. Uzun bir koronal yatay insizyon i¢in bistiiri kemik plakasina dik olarak
yonlendirilir ve yeterli yumusak doku kalinlig1 elde edildikten sonra bistiiri ylizeyel
kisma paralel olacak sekilde dondiiriiliir. Bistiiriyle apikal yonde ilerlerken greftin
kalinlig1 tiniform tutulur. Kesi hattindan bistiiri ile birkag kez gecilir ve grefti tutan kdse
nokta kalmamasina dikkat edilir. Alttaki kemigi koruyan periosteumun ¢ikarilmamasina
dikkat edilir. Greft ayrildiktan sonra yag dokusu ortadan kaldirilir. Verici bolgeye
serumla 1slatilmig steril gazli bezle 5 dk orta siddette basing uygulanarak kanama
kontrol altina alinir. Palatal yara iizerine siinger hemostatik ajan yerlestirilerek palatal

yara bolgesinin apikalindeki yumusak doku 3-0 kompresif aski dikisleri ile siiture edilir.
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Greft 15¢ bigcakla deepitelize edilir. Greft steril bir gazli bez iizerine yerlestirilir
ve yiizeyi salin soliisyonu ile islatilir. Bir 151k grefte dik olacak sekilde yonlendirilir.
Farkli kivam (epitel daha sert ve daha piiriizlii, bag dokusu ise daha yumusak ve
plriizsiizdiir), dis yiizeye paralel tutulan bistiiriyle epitelin ¢ikarilmasi saglar. Farkli 151k
yansimasi (epitel bag dokusundan daha fazla 151k yansitir), epitel kaldirildiginda klinik

olarak ayirt edilmesini saglar.

Sekil 21. a) Serbest dis eti greftinin deepitelizasyonuyla elde edilen BDG ve deepitelize edilen doku

b) elde edilen greftin kalinlig1 ¢) siinger hemostatik ajan yerlestirilerek suture edilen palatal yara bolgesi

Elde edilen bag dokusu grefti flebin altina yerlestirilir ve insize edilmemis
papillanin altina tiinellenir. Greft daha sonra deepitelize edilmis anatomik papillaya
basit kesintili 6/0 resorbe olabilen siitiir ile dikilir. Greftin daha fazla stabilizasyonu,
periostu birlestiren basit kesintili siitiirler ve dis etrafindaki aski siitiirleri ile 6/0 rezorbe
olabilen siiturlerle elde edilir. Daha sonra flep koronale dogru ilerletilir ve insize edilen
papilladan tiinellenen papillaya ve insize edilen papilladan flepte yer almayan komsu
disin papillasina aski sitiirleriyle dikilir. Vertikal kesi daha sonra basit kesintili

stiturlarla bitisik yumusak dokuya yaklastirilir.
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Sekil 22. a) Cerrahi 6ncesi operasyon bdlgesinin goriiniimii b,c) greftin TKKF ile hazirlanan alica yataga

yersetirilmesi d) post operatif 12.ay goriintiisi

453. T-TZF lle Tedavide Cerrahi Prosediir

Defekt bolgesini hazirlamadan 6nce, 20 ml'lik bir enjektore kan alinir ve her biri 10
ml kan alan iki adet derece dort steril titanyum tiipe ayrilir. Tiipler karsilikli olarak
yerlestirilir ve oda sicakliginda 2700 rpm'de 12 dakika boyunca santrifiij edilir (Tunali
et al., 2015). Olusan T-TZF pihtis1 steril dental presel kullanilarak tiipten ¢ikartlir. T-
TZF pihtis1, kirmizi kan hiicrelerini igeren alttaki katmandan dikkatli bir sekilde ayrilir.
T-TZF pihtisi, iki steril gazli bez arasina, buffy coat bilesenlerinin mesial ve distal
yonlere yerlestirilebilecegi sekilde yerlestirilir ve membran elde etmek i¢in T-TZF'yi

serumdan ayirmak i¢in yeterli bask1 uygulanir.
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Tedavi edilen bolgede ve korunan papillaya bitisik diste intrasulkuler kesiyi
gerceklestirmek icin 15c¢ bistiiri kullanilir. Gerilimsiz flep ilerlemesini saglamak igin,
cekilme defektinden sonra bir dise daha (dikey insizyonun yanindaki bolgede olmayan)
tiinel acilir. Disin midfasial kismi tiinel agma bigaklar1 kullanilarak yiikseltildikten sonra
cerrahi papilla ve vertikal insizyonun yapildigi bolgeden 15C'lik bir bigakla flep
serbestlestirilir ve ayrica intakt papilla ile disin sulkusundan kavisli tiinel agma
bigaklarnin yerlestirilmesiyle tamamlanir. Kesilen anatomik papilla daha sonra bir mini
bigcakla deepitelize edilirken, diger papilla interproksimal kemikten nazikce ayrilir ve bir
papilla elevatoriiyle hareketli hale getirilir. Agiga c¢ikan kok yiizeyleri kiiretler
kullanilarak mekanik olarak tedavi edilir ve steril salinle durulandiktan sonra hazirlanan
T-TZF membran mine-sement sinirinin 1 mm otesindeki defekt alanina, flebin altina
yerlestirilir ve insize edilmemis papillanin altina tiinellenir. Greft, alic1 alana 5-0
monofilament emilebilir dikisler kullanilarak apikal taraftan bir matress dikis ile
sabitlenir. Greftin daha fazla stabilizasyonu, periostu birlestiren basit kesintili siitiirler
ve dis etrafindaki aski siitiirleri ile 6/0 rezorbe olabilen siiturlerle elde edilir. Daha sonra
flep koronale dogru ilerletilir ve insize edilen papilladan tiinellenen papillaya ve insize
edilen papilladan flepte yer almayan komsu disin papillasina aski siitiirleriyle dikilir.
Vertikal kesi daha sonra basit kesintili siiturlarla bitisik yumusak dokuya yaklagtirilir.
Alici bolgeye serum emdirilmis steril gazli bez ile yaklasik 2 dakika boyunca

kompresyon uygulanir.
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Sekil 24. A) Alic1 yatagin TKKF ile hazirlanmasi B) T-TZF membranin alic1 yataga yerlestirilmesi

Sekil 25. A) Greftin yerlestirildii alict blgenin siiturasyonu B) post operatif 12. ay goriintiisi
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4.6. Ameliyat Sonras1 Bakim

Hastalara yumusak ve 1lik yiyeceklerle beslenmeleri; aci, eksi ve baharath
yiyeceklerden uzak durulmasi gerektigi anlatilir ve dikisler alinana kadar cerrahi
bolgedeki dislerini firgalamamalar1 talimati verilir. Enfeksiyon kontrolii i¢in antibiyotik
(2x1, 5 giin, amoksisilintklavulanik asit 1000mg), analjezik (etodolak 400mg) ve %
0,12 Klorheksidin igeren gargara regete edilir. Dikisler ameliyattan 21 giin sonra alinir.
Hastalara ameliyat sonrasi ekstra yumusak cerrahi dis fir¢asini 4 ay boyunca sadece
ameliyat bolgesinde kullanmalar1 soylenir. Dikislerin alinmasindan yaklasik 2 hafta
sonra dis aras1 bakimima baslanir. Hastalar ameliyattan 6 ve 12 ay sonra rutin
kontrollere ¢agrilir ve kontrollerde klinik 6lgiimler yapilir. Her hastanin hem ameliyat

oncesi hem de kontrol ziyaretleri sirasinda fotograflari ¢ekilir.

4.7. istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilim gostermedigi
saptanmigtir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, medyan, frekans) yanisira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda Wilcoxon
isaret testi kullanildi. Baslangig, 6.ay ve 12.ay degisimlerinin degerlendirilmesinde
Friedman test (post hoc Wilcoxon isaret testi) kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Cochran’s Q test ve Mc Nemar testi kullanildi. Anlamlilik

p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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5. BULGULAR

Calismamiz BDG ve T-TZF olmak iizere toplam iki grup lizerinde yiiriitilmiistir.
Calismada, splith mouth olarak bir gruba BDG+TKKF (BDG grubu) ve diger gruba da
T-TZF+TKKF (T-TZF grubu) islemleri uygulanan hastalarin takip formlari
incelenmistir. Hasta takip formlarina kaydedilmis olan; hasta demografik bilgileri,
operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 6. ve 12. aylarda tekrarlanmis olan; klinik
parametreler (PI, Gi, SCD, KDM, IM-GM mesafe, TSM ve DH) ile estetik
degerlendirme (hasta ve hekimin estetik degerlendirme skorlar1) ve operasyon sonrast;

1,3 Ve 7. giin agr1 degerlendirilmesi (VAS) verileri degerlendirilmistir.

5.1. Demografik Ozellikler

Tiim gruplarda yer alan hastalarin demografik 6zelliklerinin ortalama degerleri
Tablo 5’te gortilmektedir.

Calisma yaslarn 23 ile 55 arasinda degismekte olan, 6’s1 (%46.2) erkek ve 7’si

(%53.8) kadin olmak iizere toplam 13 olgu ile yapildi. Yas ortalamas1 39.69+9.82 yildi.

Tablo 5. Yas ve cinsiyet dagilimi

Cinsiyet n %

Erkek 6 46,2

Kadin 7 53,8
Min-max Ort£SS

Yas 23-55 39,69+9,82
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5.2. Klinik Parametrelerin Degerlendirilmesi
5.2.1. Plak Indeksi (PI)

Tiim gruplarm PI skorlarmnm ortalama degerleri Tablo 6’de goriilmektedir.
Zamana bagli olarak gruplardaki Pi‘deki degisim grafikleri ise, Sekil 26’da
gosterilmistir.

Gruplar arasinda; operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay plak
indeksi skorlar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p>0.05).

Gruplardaki zamana bagli PI skorlar1 incelendiginde her iki grupta da;
operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay plak indeksi diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmadi (BDG=p:0.325; p>0.05, T-
TZF=p:0.061; p>0.05).

Tablo 6. Plak indeksi degerlendirilmesi

BDG T-TZF
Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS p

Plak indeksi (medyan) (medyan)

Operasyon Oncesi 0-0,5 0,14+0,20 (0) 0-0,5 0,22+0,21 (0,2) 0,270
OS 6.ay 0-1 0,17+0,30 (0) 0-1 0,11+0,28 (0) 0,357
OS 12.ay 0-1 0,08+0,28 (0) 0-1 0,10+0,28 (0) 0,317
2p 0,325 0,061

wilcoxon sign test 2Friedman Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)
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Sekil 26. PI zamana bagh degisiminin degerlendirilmesi

5.2.2. Gingival Indeks (GI)

Tiim gruplarmn Gi skorlarinin ortalama degerleri Tablo 7°de goriilmektedir.

Gruplar arasinda; operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay Gi skorlar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

Gruplardaki zamana bagl Gi skorlari incelendiginde her iki grupta da;
operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay plak indeksi diizeylerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmadi (BDG= p:1.000; p>0.05, T-TZF=

p:1.000; p>0.05).

Tablo 7. Gingival indeks degerlendirilmesi

BDG T-TZF
Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS p

Gingival indeks (medyan) (medyan)

Operasyon Oncesi 0-0 0+0 (0) 0-0 0+0 (0) 1,000
OS 6.ay 0-0 0+0 (0) 0-0 00 (0) 1,000
OS 12.ay 0-0 0+0 (0) 0-0 00 (0) 1,000
p 1,000 1,000

wilcoxon sign test 2Friedman Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)
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5.2.3. Sondalama Cep Derinligi (SCD)

Tim gruplarin SCD skorlarinin ortalama degerleri Tablo 8’de gdoriilmektedir.
Zamana bagl olarak gruplardaki SCD’deki degisim grafikleri ise, Sekil 27°de
gosterilmistir.

Gruplar arasinda operasyon Oncesi Ve Operasyon sonrast 12.ay sondalama cep
derinligi miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p>0.05). Ancak, T-TZF grubunun operasyon sonrasi1 6.aydaki sondalama cep derinligi
miktari, BDG grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p:0.025;
p<0.05).

BDG grubunda; operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay sondalama cep
derinligi miktarlarinda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.007; p<0.05).
Operasyon Oncesi sondalama cep derinligi miktarina gére, operasyon sonrasi 6.ay
(p:0.025) ve 12.aylarda (p:0.025) goriilen disiisler istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.05). Operasyon sonrasi 6.aya gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmedi (p:1.000; p>0.05).

T-TZF grubunda; operasyon 6ncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay sondalama cep

derinligi miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p:0.565;

p>0.05).
Tablo 8. Sondalama cep derinligi miktarmnin degerlendirilmesi
BDG T-TZF

Sondalama Cep Min-Max Ort£SS Min-Max Ort+SS p
Derinligi (medyan) (medyan)

“Operasyon Oncesi 12 138051 () 12 1.23£044(1) 0414
0OS 6.ay 1-1 120 (1) 1-2 1,38+0,51 (1)  0,025*
0S 12.ay 1-1 140 (1) 1-2 1,23+0,44 (1) 0,083
p 0,007* 0,565
Wilcoxon sign test 2Friedman Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)
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Sekil 27. SCD zamana baglh degisiminin degerlendirilmesi

5.2.4. Keratinize Dis Eti Miktari (KDM)

Tim gruplarin KDM skorlarinin ortalama degerleri Tablo 9’da goriilmektedir.
Zamana bagli olarak gruplardaki SCD’deki degisim grafikleri ise, Sekil 28’de
gosterilmistir.

Gruplar arasinda operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay keratinize
dis eti miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

BDG grubunda; operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay keratinize dis
eti miktarlarinda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamliyd:r (p:0.001; p<0.05).
Operasyon oncesi keratinize dis eti miktarina gore, operasyon sonrasi 6.ay (p:0.002) ve
12.aylarda (p:0.002) goriilen artislar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Operasyon
sonras1 6.aya gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p:1.000;
p>0.05).

T-TZF grubunda; operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay keratinize

dis eti miktarlarinda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.001; p<0.05).
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Operasyon Oncesi keratinize dis eti miktarina gore, operasyon sonrasi 6.ay (p:0.007) ve
12.aylarda (p:0.003) goriilen artislar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Operasyon
sonrast 6.aya gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmedi

(p:1.000; p>0.05).

Tablo 9. Keratinize dis eti miktarinin degerlendirilmesi

BDG T-TZF

Keratinize dis eti Min- Ort+SS Min- Ort+SS p

miktari Max (medyan) Max (medyan)

Operasyon Oncesi 1-4 2,23+1,01 (2) 1-4 2,31+0,95 (2) 0,80
3

OS 6.ay 2-5 3,23+0,93 (3) 1-4 3+1,08 (3) 0,58
2

0S 12.ay 2-5 3,23+0,93 (3) 1-4 3+1 (3) 0,52
7

p 0,001* 0,001*

Wilcoxon sign test 2Friedman Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)

4.5

Keratinize dis eti miktari

Baslangig 6.ay 12.ay

HMBDG HWT-TZF

Sekil 28. KDM’nin zamana bagli degisiminin degerlendirilmesi
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5.2.5. Insizal Marjin-Gingival Marjin Arast Mesafe (IM-GM arast mesafe)

Tiim gruplarin IM-GM aras1 mesafe skorlarmin ortalama degerleri Tablo 10’da
goriilmektedir. Zamana bagli olarak gruplardaki IM-GM aras1 mesafe degisim grafikleri
ise, Sekil 29°da gosterilmistir.

Gruplar arasinda operasyon dncesi, operasyon sonras1 6.ay ve 12.ay Insizal Marjin-
Gingival Marjin Aras1 Mesafe acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p>0.05).

BDG grubunda; operasyon dncesi, operasyon sonras1 6.ay ve 12.ay Insizal Marjin-
Gingival Marjin Aras1 mesafelerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi
(p:0.001; p<0.05). Operasyon &ncesi Insizal Marjin-Gingival Marjin Arasi Mesafeye
gbre, operasyon sonrast 6.ay (p:0.001) ve 12.aylarda (p:0.001) goriilen disiisler
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Operasyon sonrasi 6.aya gore 12.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p:0.059; p>0.05).

T-TZF grubunda; operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay Insizal Marjin-
Gingival Marjin Aras1 mesafelerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p:0.001; p<0.05). Hem operasyon 6ncesi Insizal Marjin-Gingival Marjin Arasi
Mesafe skorlarina gore, operasyon sonrasi 6.ay (p:0.002) ve 12.aylarda (p:0.002)
goriilen diisiisler hem de operasyon sonrasi 6.aya gore 12.ayda goriilen diislis de

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.025; p<0.05).
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Tablo 10. insizal marjin-gingival marjin aras1 mesafe (mm) degerlendirilmesi

Insizal Marjin- BDG T-TZF

Gingival Marjin Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS p
Arasi Mesafe (medyan) (medyan)

(mm)

Operasyon Oncesi 10-14 11,62+1,56 (11) 10-14 11,62£1,61 (11) 1,000

0S 6.ay 8-11 9,62+1,12 (9) 8-12 9,85+1,46 (10) 0,688

0S 12.ay 8-10 9,23+0,93 (10) 8-11 9,46+1,13 (9) 0,417

p 0,001* 0,001*

Wilcoxon sign test 2Friedman Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)
14
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[
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()}

insizal Marjin-Gingival Marjin Arasi
Mesafe (mm)

Baslangig 6.ay 12.ay

EBDG HT-TZF

Sekil 29. iIM-GM aras1 mesafenin zamana baglh degisiminin degerlendirilmesi

5.2.6. Transgingival Sondalama Miktar1 (TSM=Dis Eti Kalinlig1)
Tim gruplarin TSM skorlarinin ortalama degerleri Tablol11’de goriilmektedir.
Zamana bagl olarak gruplardaki TSM degisim grafikleri ise, Sekil 30’da gosterilmistir.
Gruplar arasinda operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay Transgingival
Sondalama miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0.05).
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BDG grubunda; operasyon o6ncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay Transgingival
Sondalama miktarlarinda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.001;
p<0.05). Operasyon 6ncesi Transgingival Sondalama miktarina gére, operasyon sonrasi
6.ay (p:0.003) ve 12.aylarda (p:0.003) goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0.05), operasyon sonrasi 6.aya gore 12.ayda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim goriilmedi (p:1.000; p>0.05).

T-TZF grubunda; operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay Transgingival
Sondalama miktarlarinda goriilen degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (p:0.001; p<0.05). Operasyon 6ncesi Transgingival Sondalama miktarina gore,
operasyon sonrasi 6.ay (p:0.001) ve 12.aylarda (p:0.001) goriilen artiglar istatistiksel
olarak anlamli bulunurken (p<0.05), operasyon sonrasi 6.aya gore 12.ayda istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p:0.317; p>0.05).

Tablo 11. Transgingival sondalama miktarinin degerlendirilmesi

Transgingival BDG T-TZF

Sondalama Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS p
miktari (medyan) (medyan)

Operasyon Oncesi 1-2 1,154+0,38 (1) 1-1 1+0 (1) 0,157
OS 6.ay 1-3 2,08+0,64 (2) 2-3 2,23+0,44 (2) 0,527
OS 12.ay 1-3 2,08+0,64 (2) 1-3 2,15+0,55 (2) 0,763
2p 0,001* 0,001*

wilcoxon sign test 2Friedman Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)
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Sekil 30. TSM’nin zamana bagh degisiminin degerlendirilmesi

5.2.7. Dentin Hassasiyeti (DH)

Tiim gruplarin DH skorlarmin ortalama degerleri Tablo 12’de goriilmektedir.
Zamana bagli olarak gruplardaki DH degisim grafikleri ise, Sekil 31°de gosterilmistir.

Gruplar arasinda operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.aylarda dentin
hassasiyeti goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05).

BDG grubunda; operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.aylardaki dentin
hassasiyetinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.001; p<0.05).
Operasyon oncesi olgularin %53.8’inde dentin hassasiyeti goriiliirken, operasyon
sonrast 6.ayda ve 12.ayda higbir olguda dentin hassasiyeti goriilmedi. Operasyon
Oncesine gore operasyon sonrasi 6.ay (p:0.016) ve 12.aylarda (p:0.016) goriilen diistisler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), operasyon sonrasi 6.aya gore 12.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p:1.000; p>0.05).

T-TZF grubunda; operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.aylardaki dentin
hassasiyetinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.001; p<0.05).

Operasyon Oncesi olgularin %61.5’inde dentin hassasiyeti goriiliirken, operasyon
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sonrast 6.ayda ve 12.ayda 1 olguda (%7.7) dentin hassasiyeti goriildii. Operasyon
Oncesine gore operasyon sonrasi 6.ay (p:0.016) ve 12.aylarda (p:0.016) goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0.05), operasyon sonrasi 6.aya gore 12.ayda

istatistiksel olarak anlamli bir degisim tespit edilmedi (p:1.000; p>0.05).

Tablo 12. Dentin hassasiyeti degerlendirilmesi

BDG T-TZF
Dentin Hassasiyeti n % n % p
Operasyon Oncesi 7 53,8 8 61,5 1,000
OS 6.ay 0 0 1 7,7 1,000
0S 12.ay 0 0 1 7,7 1,000
p 0,001* 0,001*
IMc Nemar test 2Cochran’s Q Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)
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Sekil 31. DH’nin zamana bagli degisiminin degerlendirilmesi

5.3. Estetik Degerlendirme
5.3.1. Hastanin Estetik Degerlendirmesi

Tiim gruplarin hasta estetik degerlendirme skorlarinin ortalama degerleri Tablo
13°de goriilmektedir. Zamana bagli olarak gruplardaki TSM degisim grafikleri ise, Sekil

32°de gosterilmistir.

85



Gruplar arasinda operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay hastanin
estetik degerlendirme sonuglar1 diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

Gruplardaki zamana bagli degisim incelendiginde; hem BDG grubunda (p:0.060;
p>0.05) hem de T-TZF grubu (p:0.223; p>0.05) operasyon Oncesi, operasyon sonrasi
6.ay ve 12.ay hastanin estetik degerlendirme sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim saptanmadi.

Tablo 13. Hastanin estetik degerlendirmesi

BDG T-TZF
Hastanin estetik Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS p
degerlendirmesi (medyan) (medyan)

Operasyon Oncesi 80-100 95,38+6,6 (100) 70-100 93,08+10,32 0,380

(100)
0S 6.ay 80-100 96,92+6,3 (100) 70-100 93,08+11,82 0,236
(100)
0S 12.ay 80-100 93,08+8,55 (100)  30-100 88,85+20,22 0,809
(100)
2p 0,060 0,223
Wilcoxon sign test 2Friedman Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)
120
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£
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£ 20
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]
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Sekil 32. Hastanin estetik degerlendirmesinin zamana bagli degisiminin incelenmesi
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5.3.2. Hekimin Estetik Degerlendirmesi

Tim gruplarin hekim estetik degerlendirme skorlarimin ortalama degerleri Tablo
14°te goriilmektedir. Zamana bagl olarak gruplardaki hekim estetik degerlendirme
degisim grafikleri ise, Sekil 33’te gosterilmistir.

Gruplar arasinda operasyon dncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay hekimin estetik
degerlendirme sonuglar1 diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu (p>0.05).

BDG grubunda; operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay hekimin estetik
degerlendirme sonugclarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p:0.368;
p>0.05).

T-TZF grubunda; operasyon 6ncesi, operasyon sonrasi 6.ay ve 12.ay hekimin estetik
degerlendirme sonuglarinda goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p:0.015; p<0.05). Operasyon Oncesine gore operasyon sonrasi 6. ay skorunda goriilen
artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p:0.034; p<0.05), operasyon Oncesi
skorlarma goére operasyon sonrast 12.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmedi (p:0.317; p>0.05). Operasyon sonrasi 6.ay skorlarina gore de operasyon

sonras1 12. ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim saptanmadi (p:0.059; p>0.05).

Tablo 14. Hekimin estetik degerlendirmesi

BDG T-TZF
Hekimin estetik Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS p
degerlendirmesi (medyan) (medyan)
"Operasyon Oncesi  20-100  86,02422,13 (90)  10-100  80+28,58 (90) 0478

0S 6.ay 20-100 89,23421,39 (90)  10-100 86,15+26,94 0,726
(100)

0S 12.ay 20-100 88,46+£21,54 (90)  10-100 80,77+29 (90) 0,380

p 0,368 0,015*

Wilcoxon sign test 2Friedman Test *p<0.05 Operasyon Sonrasi (OS)
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Sekil 33. Hekimin estetik degerlendirmesinin zamana bagli degisiminin incelenmesi

5.4. Agr1 Degerlendirmesi (VAS)

Tim gruplarin VAS degerlendirme skorlarinin ortalama degerleri Tablo 15°de
goriilmektedir. Zamana bagli olarak gruplardaki VAS degerlendirme degisim grafikleri
ise, Sekil 34’te gosterilmistir.

Gruplar arasinda 1.giin, 3.giin ve 7.gilin agr1 diizeyleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

BDG grubunda zamana bagli degisim incelendiginde; 1.giin, 3.glin ve 7.glin agr
diizeylerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.001; p<0.05).
l.glin agn diizeyine gore, 3.giin (p:0.044) ve 7.giinlerde (p:0.038) goriilen diisiislerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05). 3. giine gore 7. giinde goriilen
diisiis de istatistiksel olarak anlamliydi (p:0.010; p<0.05).

T-TZF grubunda zamana baglh degisim incelendiginde; 1.gilin, 3.giin ve 7.giin agr1
diizeylerinde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0.001; p<0.05). 1.
giin agr1 diizeyine gore, 3. giin (p:0.002) ve 7. giinlerde (p:0.001; p<0.05).) goriilen
diistislerin ve 3. giline gore de; 7. glinde goriilen diisiislin istatistiksel olarak anlaml

oldugu tespit edildi (p:0.039; p<0.05).
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Tablo 15. Operasyon sonrasi agr1 degerlendirilmesi

BDG T-TZF
Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS p
Agn (medyan) (medyan)
OSlgin 05  1926144@2) 15  238+166() 0468
OS 3.giin 0-6 1,38+1,71 (1) 0-3 0,92+1,32 (0) 0,286
OS 7.giin 0-4 0,31+1,11 (0) 0-0 00 (0) 0,317
?p 0,001* 0,001*

Operasyon Sonrasi (OS)

Agn

1.gln 3.gln 7.gln

HBDG HMT-TZF

Sekil 34. Operasyon sonrasi agr1 degerlendirilmesinin zamana bagli degisiminin incelenmesi
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6. TARTISMA

Periodontal hastaliklarin 2018 yilinda yayinlanan yeni siniflamasinda, dis eti
cekilmesi terimi ‘farkli patolojik faktorler nedeniyle gingival marjinin apikal yonde
migrasyonu’ olarak tanimlanmistir (Jepsen et al., 2018). Dis eti ¢ekilmelerinin
etiyolojisinde; ince dis eti biyotipi, disin arktaki bukkal pozisyonu gibi anatomik
faktorlerin yani sira hatali dis fircalama, asir1 okluzal ve ortodontik kuvvetler gibi
mekanik faktérler mevcuttur. Ayrica yliksek frenulum atagmani, yetersiz keratinize dis
eti band1 ve hatali yapilmis restorasyon kenarlar1 gibi plak retansiyonunu artiran
faktorlerle iliskili oldugu da bildirilmistir. Dis fircast travmasi ve disin bukkal
malpozisyonu dis eti ¢ekilmesinin bilinen en sik nedenidir (Zucchelli and Mounssif,
2015). Dis eti cekilmesi alt genede list ¢eneye gore daha sik goriilmekte olup
cekilmelerin daha sik dislerin bukkal ylizeyinde oldugunu gosteren calismalar
mevcuttur. Dig eti ¢ekilmelerinin beraberinde getirdigi sorunlar arasinda agri, estetik
olmayan dis eti goriiniimii, dentin hassasiyeti, oral hijyeni saglamada giicliik, kok
ciirikleri, ¢iiriiksiiz kole bolgesi asinmalar1 sayilabilir (Merijohn, 2016, Zucchelli and
Mounssif, 2015).

Ciiriiksiiz bir servikal lezyon (CSL), dis maddesinin dis ¢iiriigii disindaki
nedenlerle dis etinin iicte biri seviyesinde aginmasi olarak tanimlanir (Grippo et al.,
2004, Bartlett and Shah, 2006). Ciiriiksiiz servikal lezyonlarin etiyolojisi abfraksiyon,
abrazyon ve biyokorozyon kombinasyonudur. Ciiriiksiiz servikal lezyonlar estetik, hasta
icin rahatsizlik/agr1 veya hatali plak kontrolii nedeni olabilen dentin asir1 duyarliligi,
bakteri plag: birikmesi gibi nedenlerle tedavi edilmektedir. Ciiriiksiliz servikal lezyonlar
ve dis eti ¢ekilmeleri, hem etiyolojik faktorler hem de terapotik prosediirler agisindan

birbirleriyle yakindan iliskilidir (JS, 1986 ).
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Bazi CSL’ler restorasyon gerektirmezken derin servikal asinmalar restore
edilmelidir. Ne yazik ki, rezin kompozit veya cam iyonomer kullanilarak servikal
bolgenin restorasyonu, restorasyona tabi olan alamin dis eti dokusundan izole
edilmesinin zorlugu ve bu maddelerin sklerotik dentine ve kok yiizeylerine zayif
adezyonu nedeniyle yiiksek bir basarisizlik oran1 géstermistir (Tyas, 1988). Uzun vadeli
Klinik basar1 igin restoratif materyal se¢imi 6nemlidir. Dis etinin reatasmanini saglamak
icin materyalin retansiyona uygun mekanik 6zelliklere sahip olmasi, uygun estetik
Ozelliklere sahip olmasi ve biyouyumlu olmasi gerekmektedir. Cam iyonomer ya da
rezin modifiye cam iyonomer yiiksek retansiyon oranlari ve dis etinin reatagsmani igin
uygun biyouyumluluklart nedeniyle CSL'ler igin Onerilebilir (Yang et al., 2016,
Vandewalle and Vigil, 1997). Ancak bu materyallerin zayif estetik Ozellikleri gibi
dezavantajlar1 vardir. Bu nedenle, ¢esitli caligmalar mikro dolgulu rezin kompozitleri ve
rezin kompozitlerinin alternatif kullanimini 6nermis, rezin ile modifiye edilmis cam
iyonomer ve akici rezin kompozit arasinda dis eti reatasman seviyesinde higbir anlamli
fark gozlenmemistir (Deliberador et al., 2012, Lucchesi et al., 2007, Santamaria et al.,
2011).

Aciga cikan kok ylizeylerinde dngoriilebilir bir kok kapanmasi elde etmek icin
cesitli cerrahi teknikler tanimlanmistir. BDG'nin aym1i zamanda kok kapatmasi,
keratinize doku artis1 ve klinik atagsman seviyesi kazanimi agisindan ¢oklu dis eti
cekilmelerinin tedavisinde de etkili ve Ongoriilebilir bir tedavi yontemi oldugu
gosterilmistir (Dai et al., 2019). Genel olarak, BDG kullanimi, tek basina KKF ile
tedaviye kiyasla daha uzun siireli dis eti stabilitesi ve daha 1yi kok kapatma sonuglari
sagladigi belirtilmistir (Dai et al., 2019).

Bag dokusu greftiyle kombine koronale pozisyone flep uygulamasi, bag dokusu

greftinin lizerini Orten flep sayesinde ¢ift tarafli olarak beslenmesini saglayarak kok
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yilizeyinin Ortiilmesinde basarisinit ve kullanimini arttirmistir. Ancak bazi durumlarda
verici sahanin doku kalinliginin fazla olmasmin gerekmesi, ikinci bir cerrahi bolgenin
varlig1 nedeniyle risk olusturmasi, cerrahi islem siiresinin uzamasi, verici bolge olarak
premolar-molar palatinal bolgede mine sement birlesimine damar sinir paketinin yakin
olmasi, ¢oklu defekt veya genis ¢ekilme sahalarinin varligi durumunda verici sahadan
fazla greft alinamamasi gibi dezavantajlar1 vardir (Harris et al., 2005, Zucchelli et al.,
2010, Zucchelli et al., 2014a).

Son yillarda; operasyon sonrasi hasta konforunu arttirmak, operasyon siiresini
kisaltmak, komplikasyon gelismesini engellemek ve tam kok kapatmasini saglamak
amactyla son donemlerde agik kok yilizeylerinin ortiilmesinde trombosit konsantreleri
kullanilmaktadir. TZF, ikinci nesil bir trombosit konsantresidir (Dohan et al., 2006a) ve
TZP'ye gore bir¢ok avantaji vardir. TZF kullanmak daha basit bir teknik gerektirir ve
TZP'ye gore daha az sandalye basinda zaman gerektirir; TZP'deki gibi sigir trombini
eklenmesini gerektirmez (Dohan et al., 2006a). Ikinci olarak; hazirlama siireci, uzun bir
stire boyunca yiiksek konsantrasyonda biiylime faktorleri salan, fibrin matrisi igine
alinmig yiiksek konsantrasyonda trombosit igeren jel benzeri bir matris tasarlar (Dohan
et al., 2006b). Ugiinciisii, bir zar olusturacak sekilde sikistirilabilir ve yara kenarlarmin
tyilegsmesini desteklemek i¢in bir matris gérevi goren fibrin bandaj1 olarak kullanilabilir
(Gassling et al., 2009, Thorat et al., 2011). TZF, iyilestirici bir biyomateryal olarak
kabul edilir ve kemik rejenerasyonunu ve yumusak dokuyu gii¢clendirmek i¢in implant
ve periodontal plastik cerrahi islemlerinde kullanilir. TZF'deki trombositlerin 7 giin
boyunca {i¢ ana biiylime faktoriinii (PDGF-AB, VEGF ve TGFb-1) ve onemli bir
koagiilasyon matriseliiler glikoproteinini (trombospondin-1) yiiksek miktarlarda
salgiladig1 gosterilmistir (Dohan Ehrenfest et al., 2009a). Simon ve ark. (Simon et al.,

2009) iyilesmenin TZF matrisi ile tedavi edilen ekstraksiyon bolgelerinde daha hizli
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oldugunu gostermislerdir. Dohan ve arkadaslart TZFmnin insan primer dis eti
fibroblastlari, dermal prekeratinositler ve maksillofasiyal osteoblast Kkiiltiirleri
tizerindeki etkisini in vitro olarak degerlendirmislerdir ve TZF'nin tim bu hiicre
tiplerinde 6nemli ve siirekli bir uyarimi ve proliferasyonu tetikledigini gostermislerdir
(Dohan Ehrenfest et al., 2009b, Dohan Ehrenfest et al., 2009c). Ayrica, TZF
osteoblastlarda gii¢lii bir farklilagsmay1 indiiklemektedir (Dohan Ehrenfest et al., 2009c¢).

Trombosit aktivasyonunda silika yerine titanyum kullanilarak daha siki bir fibrin
ag yapisinin olustugu ve bu siki fibrin yapisinin da Titanyum-Trombositten Zengin
Fibrin (T-TZF) membranin doku i¢indeki rezorbsiyon siiresini arttirarak tek basina bir
otojen greft materyali olarak kullanilmasin1  sagladigi  ¢esitli  ¢alismalarla
desteklenmistir. Kok yilizeyinin ortiilmesinde T-TZF’nin kullanimiyla cerrahi islemler
sonrasinda agr1 ve kanamada azalma ve hasta konforunda artis gériilmiistiir (Tunali et
al., 2014, Tunali et al., 2013).

Biitiin bu bilimsel verilerin 1s181nda, bu splith mouth retrospektif klinik
calismanin amact; ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarla iligkili dis eti ¢ekilmelerinin tedavisi
icin tiinellenmis koronale kaydirilan flep teknigi ile birlikte uygulanan BDG ve tek
basmma T-TZF membranlarinin  kullanimimnin  sonuglarmi  degerlendirmek  ve
karsilastirmaktir.

Dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan BDG tamamen otojendir, yumusak
doku kalinligin1 ve keratinize doku genisligini artirir ve dis eti ¢ekilmelerini kapatir
(Wennstrém and Zucchelli, 1996, Muller etal., 1998, Zucchelli et al., 2014b).

Damakta tlibere komsulukta bulunan palatinal molar bélge yiiksek kalitede bag
dokusu icerdigi ve submukozal bdlgedeki dokuda daha az varyasyon gosterdiginden
ideal bir greft bolgesi olarak 6nerilmistir (Naung et al., 2019). Ancak kanin disin distali

ile 1. Molar disin mesiali arasindaki alan en gok onerilen bolgedir (Heil etal., 2018). Bu
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alan biiylik palatinal arterin seyri gdz oniline alindiginda anatomik avantajlara sahip
olmakla beraber, karsilastirilabilir sonuglar i¢in literatiirde en ¢ok calisilan bolge olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (Nanci, 2017, Song et al., 2008).

Palatal BDG; klasik trap door teknigi ile dogrudan yaklasimla (Edel, 1974,
Langer and Langer, 1985), ikili paralel kesi yontemiyle (Harris, 1992, Carranza and
Rojas, 2020, Langer and Calagna, 1980) veya daha az invaziv bir sekilde tek bir
dogrusal kesiyle (Hurzeler and Weng, 1999, Lorenzana and Allen, 2000) alinabilir.
Alternatif olarak, ilk olarak Bosco ve arkadaslar1 tarafindan 1996'da agiklanan (Bosco et
al., 1996) ve 2007'de (Bosco and Bosco, 2007) daha ayrintili sunulan ve son yillarda
Zucchelli ve arkadaslar1 (Zucchelli et al., 2003, Zucchelli et al., 2010) tarafindan
popliler hale getirilen indirekt yaklasim, greft i¢cinde bulunan yogun lamina propria
miktarini en st diizeye c¢ikarmak icin bir biistiiri kullanilarak otojen serbest dis eti
greftinin ekstraoral deepitelizasyonundan olusur. Diger bir yontem ise greft alimindan
Once irrigasyon altinda yiiksek hizli elmas frez kullanilarak dokunun intraoral olarak
deepitelizasyonudur (Bakhishov et al., 2021, Zazou et al., 2019). Nadir de olsa BDG'de
epitelyal kalintilarin varligi, yumusak doku ogmentasyon girisimlerinden sonra gesitli
komplikasyonlarla iliskili olabilir. Bazi yazarlar BDG kullanimint eksternal kok
rezorpsiyonu (Hokett et al., 2002, Carnio et al., 2003), keratin desarji olan veya
olmayan gingival ¢ikmazlar (Wei and Geivelis, 2003, Cardoso et al., 2021), epitelyal
hiicre desarj1 (Parashis and Tatakis, 2007) ve kist olusumu (Breault et al., 1997, Wang et
al.,, 2021, Harris, 2002b, Gil Escalante et al., 2015,Romano et al., 2017) ile
iliskilendirmistir. Diger yazarlar yalniz BDG kullaniminin (Corsair et al., 2001) ve
BDG'nin mine matriks tiirevi (Lang and Barritt, 2016), otojen serbest dis eti greftleri
(Chambrone and Chambrone, 2005, Roccuzzo et al., 2021) ve deri greftleri ile birlikte

(Siegel and Pappas, 1986) kullanimindan sonra kemik ekzostozlarinin ortaya ¢iktigini
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bildirmiglerdir. Ancak epitel kalintilarmmin varliginin bu durumlarin baslangicinda
etiyolojik bir faktor olamayabilecegi ileri stiriilebilir. Her haliikarda olasi riskleri en aza
indirmek i¢cin BDG'nin deepitelizasyonu arzu edilir ve periodontal ve implantla iliskili
yumusak doku ogmentasyon tedavisi baglaminda bir amag¢ olmalidir. Bu konuyla ilgili
mevcut klinik ¢alismalar arasinda, BDG'den epiteli uzaklagtirmaya yonelik spesifik bir
yontemin agik¢a {istiin olup olmadigi konusunda siirli bilgi bulunmaktadir (Couso-

Queiruga et al., 2023).

BDG’nin kullanimindaki bazi sinirlamalar pek c¢ok c¢alismada vurgulanmistir

(Harris et al., 2005, Zucchelli et al., 2010, Zucchelli et al., 2014a):

1. Coklu genis dis eti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in BDG miktar1 yetersiz olmast,

2. Ince damakli bireylerde yeterli kalinlikta olmamast,

3. Dondr bolgede nekroz veya ayrismaya neden olabilmesi ve ek olarak, hastanin
damaginda ameliyat sonrasi1 asir1 kanama ve agri1 olusma riski,

4. Hastanin iki yara bolgesi olusmasini reddetmesi olarak sayilabilir.

Palatal fibromukozal doku kalinligi yetersiz oldugunda (< 2,5 mm) ve
apikokoronal veya meziodistal yonlerde biiylik greft boyutu gerektiginde; ideal ve
uniform bir BDG elde etmek ic¢in, serbest dis eti greftlerinin deepitelyalizasyonu
yontemi onerilmektedir (Zucchelli et al., 2010, Bosco and Bosco, 2007, Harris, 2003b,
de Sanctis et al., 2011).

Couso-Queiruga ve arkadaslar1 (Couso-Queiruga et al., 2023), posterior palatinal
bolgeden intraoral ve ekstraoral olarak deepitelize edilen bag dokusu greftlerinin
karsilastirmali histolojik degerlendirmesini yaptiklar1 ¢alismalarinda BDG 6rneklerinin
deepitelizasyonunda iki farkli yaklagimin etkinligini degerlendirmeyi amaglamislardir.
Posterior palatinal bélgeden BDG alinmasini gerektiren periodontal veya implantla ilgili

cerrahiye ihtiya¢ duyan hastalar ¢alismaya almmistir. Indirekt bir yaklasimla toplanan
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BDG o6rnekleri, intraoral (IO grubu) veya ekstraoral (EO grubu) yontem kullanilarak
deepitelize edilmistir. Doku 6rnekleri daha sonra histolojik analiz i¢in islenmistir. Oral
epitel kalintilarinin varlig1 veya yoklugu, 1s1ik mikroskobu kullanilarak iki arastirmaci
tarafindan belirlenmistir. 8 x 4 mm numuneyi iki esit par¢aya ayirmak i¢in ek bir dikey
kesi yapilmistir. IO grubunda, yuvarlak bir elmas frez kullanilarak en yiizeysel dokunun
yaklasik 1 mm'si ¢ikarilarak deepitelizasyon gerceklestirilmistir. Bol steril su irigasyonu
ile yaklasik 200.000 rpm'de yiiksek hizli bir el aleti kullanilmistir. Kanama,
epitelyumun tamamen ¢ikarilmasinin subjektif bir gostergesi olarak kullanilmistir. 10
deepitelizasyonundan sonra numune, 2—3 mm'lik tekdiize bir kalinligi korumak adina
boliinmiis kalinlikta toplanmustir. Ekstraoral olarak numune bistiiri  kullanilarak
tamamen iki pargaya boliinmiistiir. Daha sonra, EO grubuna atanan numune, yeni bir
bistiiri bigagi kullanilarak deepitelize edilmistir. Numuneler, doku sabitlemesi i¢in
hemen %10 nétr tampon formalin ¢ozeltisine batirilmigtir. Toplam 46 analiz edilebilir
BDG 0Ornegi saglayan yirmi dort hasta bu calismaya dahil edilmistir. Histolojik
degerlendirme, IO grubundaki 22 6rnekten 19'unun epitel kalintilar1 icermedigini ortaya
cikarmigtir. EO grubunda 24 ornegin 20'sinde epitel kalintis1 goriilmemistir. Bu
sonuglar, IO ve EO gruplarinda sirasiyla %86,4 ve %83,3 oraninda epitel icermeyen
numune anlamina gelir. Her ne kadar intraoral yontem, ekstraoral teknige kiyasla ¢esitli
pratik avantajlar saglasa da, posterior palatinal bdlgeden toplanan BDG Orneklerinin
deepitelizasyonu i¢in her iki yaklasim da karsilastirilabilir derecede etkilidir. Ancak bu
yontemlerin  hi¢biri  oral epitelyumun Ongoriilebilir  bir sekilde tamamen
uzaklastirilmasini saglamamistir ve bu durum klinik uygulamada dikkate alinmalidir

(Couso-Queiruga et al., 2023).
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Calismamizda da hem standardizasyonu saglamak adina hem de smirlamalar
ortadan kaldirmak amaciyla; serbest dis eti greftinden bistiiri yardimiyla ekstraoral
deepitelizasyon yapilarak elde edilen bag dokusu grefti, kanin disin distali ile 1. Molar
disin mesiali arasindaki alandan elde edilmistir.

KKF ve tlinel teknigi, dis eti c¢ekilmelerinin tedavisinde en ¢ok uygulanan
cerrahi yaklasimlardir. Her ne kadar KKF altin standart olarak kabul edilse de, bu iki
yaklasim genellikle birbirinin alternatifi olarak kabul edilmekte ve klinisyenler
genellikle kok kapatma islemleri sirasinda yalnizca birini uygulama segenegiyle karsi
karsiya kalmaktadir. Greft kalin bir sapli flep ile tamamen kaplanmigsa ve hasar
gbérmemis bir damar ag1 tarafindan besleniyorsa basari sansi daha yiiksektir (Zuhr et al.,
2007). Vertikal rahatlatict insizyonlar, komsu disleri etkilemeden bukkal flebin MSS
tizerinde daha kolay mobilizasyonuna olanak tanir. Ancak iyilesme fazinin sonunda
damar desteginin kesildigi, flebin stabilitesinin azaldig1r ve insizyon hatlar1 iizerinde
estetik olmayan skar dokusu olustugu belgelenmistir (Burkhardt and Lang, 2014).
Mikro kesiler ve mikro dikisler kullanilirsa bu sorunlar 6nlenebilir. Hassas ve daha ince
kesiler daha az travmaya ve daha az damar hasarina neden olabilir ve bunun sonucunda
yumusak dokularda iskemi ve gegici anemi azalir, daha az inflamasyon ve daha hizl
tyilesme saglanir. TKKF teknigi, papillalarin yiikseltilmesi ancak saglam birakilmasi ve
interproksimal ve servikal bolgelerde 1yi bir damar destegi birakilmasi nedeniyle daha
fazla retraksiyon direncine sahip daha stabil bir flep olusturulmasimna olanak
saglayabilir. Biz de yontemin klinik bagsaridaki avantajlarindan ve uygulama
kolayligindan yararlanmak adina TKKF uygulanmis hasta takip formlarini ¢aligmamiza
dahil ettik.

TZF c¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde ilk olarak Aroca ve ark. tarafindan

kullanilmistir (Aroca et al., 2009). Yazarlarin kontrol grubunda modifiye koronale
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pozisyone flep teknigini kullandiklar1 ¢alismanin sonucunda; ameliyat sonrasi 6. ayda
ortalama kok kapatma oraninin TZF grubunda %80.7 kontrol grubunda ise %91.5
oldugu, keratinize doku genisliginin her iki grupta da ameliyat sonrasi 6. ayda
baslangica gore istatistiksel olarak azaldigin1 ve gingival kalinlinhigin TZF grubunda
1,1£0,3 mm'den 1,4+0,5 mm'ye yiikseldigini tespit etmislerdir.

Aroca ve ark. (Aroca et al., 2009) yaptiklari ¢alisma detayli incelendiginde;
TZF'yi +4 °C'de buzdolabinda sakladiklari, TZF'nin kalinligi ve membran sayisinin
belirtilmedigi goriilmiistiir (Aroca et al., 2009). Giincel bilgiler buzdolabina konan
TZF’de; hizla dehidrasyon meydana geldigi ve retraksiyonu arttig1 i¢in TZF matrisinin
yapisal ozelliklerinin bozuldugunu, bu nedenle de TZF’nin membran haline geldikten
sonra dehidrasyon olugsmadan hemen kullanilmasi gerektigi yoniindedir (Ehrenfest et
al., 2009). Daha oOnce yapilan baska bir ¢alismada da; TZF'nin soguk ortamda
saklanmasit durumunda membranin bakteriyel kontaminasyon riskinin arttigi, lokosit
iceriginin zarar gordiigii ve yapisal olarak bozulmus TZF'nin amaclanan klinik basariya
ulagsamadig1 gosterilmistir (Del Corso et al., 2009). Yine mebran kalinligin1 standardize
temek igin stoper metdonun kullanilmasi gerektigi de ¢alismalarda belirtilmistir (Eren
and Atilla, 2014).

Diger calismalarla benzer olarak; c¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarin
formlarinda da, kullanilan T-TZF’nin; oda sicaklifinda membrana doniistiiriilerek
cerrahi bolgeye hemen uygulandigi, TZF pihtisindan elde edilen membranin kalinligini
standartize etmek i¢in; stoper metodu ile ve titanyum tiiplerden ¢ikarilan T-TZF’lerin,
TZF kutusuna yerlestirilip tizerindeki metal agirligin etkisiyle membran haline geldikten
sonra iki adet membranin st iiste yerlestirilmesi seklinde uygulandigi bilgisine

ulasilmistir.
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Calisma gruplarimiz incelendiginde; c¢alismaya dahil edilen bireylerin yas
ortalamas1 ve Kadin/Erkek dagilimi arasinda gruplar arasinda bir fark olmadigi
goriilmektedir (Uzun et al., 2018).

Calismamizdaki klinik ve periodontal parametreler incelendiginde;

PI ve Gi degerlerinde hem gruplar arasinda hem de her iki grupta da zamana
bagli anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamiza dahil edilen hastalara, periodontal
cerrahi prosediir geregi, cerrahi tedavi oncesi Faz I tedavisinin uygulanmis olmasi,
yeterli plak kontrolii saglayan hastalarin opere edilmesi ve gerek post operatif gerekse
de idame tedavisinde, hastalara oral hijyen motivasyonunun tekrarlanmasi ile plak
kontrolii optimum diizeyde saglanmistir. Bakteriyel plak da dis eti enflamasyonunun
ana etyolojik faktorii oldugundan, ¢alismamizda, hem plak hem de gingival indeks
degerlerinde istatistiksel farkin olmamasi beklenen bir sonugtur.

Gruplardaki SCD degerleri incelendiginde; gruplar arasinda, operasyon Oncesi
skorlar ile operasyon sonrasi 12. ay degerlerinde anlamli bir fark goriilmezken, T-TZF
grubunun operasyon sonrasi 6. ay skorlarinin BDG grubuna gore yiiksek oldugu ve bu
farkin da anlamli oldugu tespit edilmistir. Zamana bagli degisim incelendiginde ise; T-
TZF grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, BDG grubunda
operasyon Oncesi ile operasyon sonrast 6. ve 12 aylarda azaldig1 ve bu azalmanin
istatiksel olarak anlamli oldugu, operasyon sonrasi 6. ay ile 12. ay arasindaki degisim
anlamli bulunmadig1 saptandi.

Koyuncuoglu ve arkadaslarinin (Koyuncuouglu et al., 2020) 21 hastada 62
Miller sinif 1 ve sinif 2 ¢ekilme defektini BDG veya TZF ile tedavi ettikleri ve 36 aylik
takip sonucunu paylastiklar1 ¢alismalarinda; operasyon oncesi skorlara gore, her iki
grupta da operasyon sonrast sondalama cep derinliklerinde azalma saptamislardir

(p<0.05).
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Uzun ve ark.nin (Uzun et al., 2018) c¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde
T-TZF ve BDG’nin kok yiizeyinin ortiilmesinde etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda;
operasyon oncesi ve operasyon sonrasi 6. ve 12. aylarda; PI, GI ve SCD periodontal
parametreleri agisindan farklilik tespit etmemislerdir.

Literatiirde BDG ile T-TZF’nin sondalama cep derinligi arasindaki iliski
incelendiginde kesin bir yargiya varilamadigi goriilmektedir. Bizim c¢aligmamizda
operasyon sonrast 6. ayda T-TZF skorlarinin BDG’ye gore yiiksek ve anlamli diizeyde
farklilik tespit edilmesini, yine T-TZF skorlarinda zamana bagli degisiminde anlamli bir
fark olmamasini, BDG'ye kiyasla TZF'de daha erken damar olusumunun ve doku
olgunlagmasinin meydana gelmesiyle agiklayabiliriz. Eren ve arkadaslarinin (Eren et al.,
2016) yakin zamanda ve histolojik degerlendirme yaptiklari ¢alismalarinin sonuglari bu
yorumumuzu destekler niteliktedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin keratinize doku miktar1 degerleri
incelendiginde; gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi, operasyon 6ncesi ve sonrasi
6. ve 12. aylardaki zamana bagli degisimi incelendiginde de; her iki grupta da
operasyon sonrasi keratinize diseti miktarinin operasyon oOncesi degerlere gore artis
gosterdigi tespit edilmistir.

Uzun ve ark.nin (Uzun et al., 2018) ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde T-
TZF ve BDG’nin kok ylizeyinin ortiilmesinde etkisini arastirdiklar1 c¢alismalarinda;
abrazyon defektli toplam 114 Miller Sinif I/II dis eti ¢ekilmesi, modifiye tiinel teknigi
kullanilarak T-TZF (63 dis) veya BDG (51 dis) ile tedavi edilmis ve operasyon oncesi,
operasyon sonrasi 6. ve 12 aylik takip kayilarin1 incelemisleridir. Calisma sonucunda,
operasyon sonrasi 12. ayda ortalama kok kapatmalar1 T-TZF grubunda %93,29 ve BDG

grubunda da %93,22 oldugunu belirtmislerdir (Uzun et al., 2018).
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Uraz ve arkadaglarmin (Uraz et al.,, 2015), ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinde TZF membranlarin etkinligini ve uygulanabilirligini arastirdiklar1 ve
genisletilmis bag dokusu grefti ile karsilastirma yaptiklar ¢calismalarina, yan yana en az
tic maksiller ya da mandibular diste mevcut ¢ekilme, derinliginin > 2 mm oldugu, Miller
simif 1 ve/veya smif 2 dis eti ¢ekilmesi bulunan disler dahil edilmistir. Calismadaki 16
hastada; test grubunda 54 , kontrol grubunda ise 52 olmak tiizere toplam 106 bukkal
gingival ¢ekilme tedavi edilmistir. Bu splith mouth ¢aligmada test grubunda KKF+TZF
membran, kontrol grubunda KKF ile genisletilmis bag dokusu grefti uygulanmistir.
Ameliyattan alt1 ay sonra her iki grupta da kok kapatmasinda, c¢ekilme genisliginde,
klinik atasman seviyesinde ve keratinize dokuda istatistiksel olarak anlamli artis
degerlendirilmistir. Tiim bu parametreler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmadigini bildirmislerdir (Uraz et al., 2015).

Bizim g¢alismamizda da hem T-TZF hem de BDG islemleri primer olarak kok
ylizeyini kapatmak amaciyla uygulanmistir. Keratinize doku miktar1 artis1 da kok yiizeyi
kapatma islemlerinin dogal sonucu olarak varsayildigindan, her iki grubumuzda da
operasyon sonrasi goriilen keratinize doku artis1 beklenen bir sonugtur. Bu bulgumuz
benzer olarak bu konuda yapilmis diger ¢aligmalarin sonuglari ile uyumludur.

Caligma gruplarimizdaki insizal marjin-gingival marjin arast mesafe olgiimleri
incelendiginde; gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi, operasyon 6ncesi ve sonrasi
6. ve 12. aylardaki zamana bagli degisimi incelendiginde; her iki grupta da anlaml bir
diisiis oldugu tespit edilmistir.

Tunali ve arkadaslar1 (Tunali et al., 2015), bilateral ¢oklu Miller sinif I ve II dis
eti cekilmesi defektlerinin tedavilerinde TZF+KKF veya SBDG+KKF tekniklerini
kullanarak karsilagtirmiglardir. 10 hastada yer alan toplam 44 defekt tedavi edilmistir.

12 aylik takibin sonunda ortalama KKY, TZF ve SBDG i¢in %76,63 ve %77,36 olarak
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bildirilmistir. KAS kazanci (2,90 mm ve 3,04 mm) ve KDG’ deki artis (0,6 mm) her iki
grup i¢in de anlamhidir ancak aralarinda 6nemli fark bulunmamistir. TZF’nin 3 mm’den
daha biiyiik ¢ekilme derinligine sahip ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavilerinde BDG’ye
alternatif olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (Tunali et al., 2015).

Jankovic ve arkadaslar1 TZF ve BDG'yi lokalize dis eti ¢ekilmeleri acgisindan
karsilastirmiglar ve ameliyat sonrasi altinci ayda ortalama kok kaplama oranlarinin
sirastyla %88.68 ve %91.96 oldugunu gozlemlemislerdir (Jankovic et al., 2012).

Eren ve Atilla, L-TZF ve BDG gruplarin1 lokalize dis eti ¢ekilmesi agisindan
simetrik olarak karsilastirmislar ve ameliyat sonrasi altinci ayda test grubunda %92,7,
kontrol grubunda %94,2 kok kapatma orani elde ettiklerini ve iki grup arasinda anlaml
bir fark olmadigini ortaya koymuslardir. Ayrica yazarlar her iki grupta da KDG'de artis
gozlemlemislerdir (Eren and Atilla, 2014).

Padma ve arkadaslarinin (Padma et al., 2013) ¢alismalarinda, 15 hastada bilateral
olarak bulunan tekli Miller simif I ve II dis eti ¢ekilmeleri, kontrol grubunda sadece
KKEF ile test grubunda ise KKF+TZF ile tedavi edilmistir. Operasyon sonrasi 6. ayda
TZF+KKF’de goriilen KAS (klinik atasman seviyesi)’daki azalmanin, KKF’den anlamli
olarak daha fazla oldugu bildirilmistir. Operasyon sonrasit 1, 3 ve 6. aylarda kok
kapatma yiizdesi, TZF igin %34,58, %70,73 ve %100; KKF grubunda ise %31,5,
%61,46, %068,44 olarak rapor edilmistir. Operasyon sonrasi 6. ay i¢in yapilan
karsilastirmada TZF grubu i¢in anlamli farklilik gosterilmistir. KDG (keratinize doku
genisligi) artist TZF+KKF grubunda, KKF grubuna gore 1., 3. ve 6. aylarda anlamli
olarak daha fazla artig gostermistir. Miller sinif I veya II diseti ¢ekilmesi defektlerinin
tedavisinde KKF teknigine ilave olarak TZF uygulanmasinin, 6 ay sonunda kok
kapatma yiizdesi (KKY) ve KDG’nin arttirllmasinda ve ayni zamanda KAS’da

azalmanin elde edilmesinde ek yarar sagladigini bildirilmistir.
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Benzer olarak bizim g¢alismamizda da, gruplarimizdaki kok kapatma oranini
incelemek amaciyla insizal marjin-gingival marjin aras1 mesafe Ol¢iimleri de
degerlendirilmis ve gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Operasyon
sonrasi zamana bagli degisim incelendiginde; sadece T-TZF grubunda operasyon
sonrast 6. ve 12 aylarda anlamli bir fark tespit edilmesinin tesadiifi oldugunu
diistiniilmektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin transgingival sondalama miktarlar1 degerleri
incelendiginde; gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi, operasyon 6ncesi ve sonrasi
6. ve 12. aylardaki zamana bagli degisimi incelendiginde; her iki grupta da operasyon
sonrast transgingival sondalama miktarinin operasyon oncesi degerlere gore artis
gosterdigi tespit edilmistir.

BDG ve T-TZF defekt alanlarinda yer tutucu gorevi ile histokondiiktif etki
olusturan ve yumusak doku kalinligim1 arttirabilme o6zellikleri bulunan otojen
materyallerdir (Ustaoglu et al., 2016).

Keceli ve arkadaslar1 (Keceli et al., 2015) c¢alismalarinda bukkal c¢ekilme
defektlerinin tedavisinde TZF'nin BDG'ye yardimei etkisini aragtirmislardir. Miller sinif
1 veya 2 dis eti ¢ekilmesi olan 40 hastada KKF+BDG+TZF'nin KKF+BDG'ye karsi
etkinligi karsilastinlmigtir. Baslangigta vertikal g¢ekilme, horizontal ¢ekilme, Kklinik
atagsman seviyesi, keratinize doku genisligi ve doku kalinligi miktarlariin benzer
oldugu c¢alismada operasyon sonrasi 6.ayda her iki grupta doku kalinligi disindaki
parametrelerde anlamli iyilesmeler goriilmiis ve gruplar arasinda herhangi bir farklilik
gozlenmemistir. TZF uygulanan grupta doku kalinligi anlamli olarak artig géstermistir.
Bu sonucu; TZF'nin ¢esitli bliylime faktorlerinin salinimi, bosluk etkisi (histokondiiktif)
ile periodontal ligamentlerde ve gingival bag dokusunda fibroblast cogalmasi etkisi ile

aciklamislardir. Ayrica TZF nin, ince doku fenotipinin varliginda dis eti ¢ekilmelerinin
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onlemesinde kullanilabilecegini belirtmislerdir. Her ne kadar bazi ¢alismalarda doku
kalinlig1 artis1 greft kalinliginin etkisine dayali olarak agiklansa da (Eren and Atilla,
2014 ,Paolantonio et al., 2002) boyle bir etkiyi ortadan kaldirmak igin greft kalinlig
standart kumpas ile dlgiilerek 1 mm'ye ayarlanmistir. Ayrica TZF uygulanan grupta kok
kapatmasi ve atasman kazanimi daha fazla bulundugunu belirtmislerdir.

Eren ve Atilla’nin (Eren and Atilla, 2014) lokalize dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinde trombositten zengin fibrinin koronale ilerletilmis flep ile kombinasyonunun
klinik etkinligini degerlendirdikleri splith mouth ¢alismada lokalize dis eti ¢ekilmeleri
olan yirmi iki hasta (Miller I, 1) iizerinde yuritiilmistiir. Calismada toplam 44 defekte
ya KKF+ TZF (test) ya da subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG) (kontrol) ile KKF
uygulanmistir. Dis eti ¢ekilme derinligi (CD), dis eti ¢ekilme genisligi (CQG), keratinize
doku genisligi (KDG), c¢ekilme alan1 (CA), sondalama derinligi (SD), klinik atagman
seviyesi (KAS) ve dis eti kalinlig1 (DK) baslangigta ve 6. ayda degerlendirilmistir. CD,
CG, CA ve KDG standartlagtirilmis fotograflar iizerinde bilgisayarli goriintii analiz
programiyla hesaplanmigtir. Kok kapatma yiizdesi test grubunda %92,7, kontrol
grubunda ise %94,2 olarak bulunmustur (p > 0,05). Test ve kontrol gruplarinin tam koék
kaplama yiizdesi sirasiyla %72,7 ve %77,3 olarak belirtilmistir (p > 0,05). KDG ve DK
her iki grupta da baslangigtan 6 aya kadar artmistir (p < 0,001) ancak tedavi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p > 0,05).

Benzer olarak bizim ¢aligmamizda da transgingival sondalama miktar1 (dis eti kalinlig1)
her iki grupta baslangictan 12.aya kadar artmis, ancak tedavi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Calisma gruplarimizdaki dentin hassiyeti skorlar1 incelendiginde; gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadigi, operasyon oncesi ile sonrasit 6. ve 12. aylardaki

zamana bagli degisimi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu;
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sadece T-TZF grubunda 1 hasta disinda tiim hastalarin dentin hassasiyetinin tamamen
ortadan kalktig1 tespit edilmistir.

Santamaria ve arkadaslar1 (Santamaria et al., 2018) yaptiklar1 randomize klinik
calismada ciiriiksiiz servikal lezyonla iligkili dis eti ¢ekilmesi bulunan maksiller tek dise
sahip hastalarda calismislardir. Dentin hipersensitivitesi ve/veya estetik kaygisi bulunan
hastalarin maksiller kanin ya da premolar disi tedavi edilmistir. Sinif B+ servikal
defektlerle iligkili 40 Miller Sinif I veya II dis eti ¢ekilmesi defekti bulunan kirk hasta,
test grubunda (n = 20), CSL'nin kismi restorasyonu uygulanmis ve bu hastalarda
restorasyonun apikal sinir1 mine sement birlesim sinirinin 1 mm &tesine yerlestirilmis ve
ardindan bag dokusu grefti uygulanmistir. Kontrol Grubunda (n = 20), CSL'nin
odontoplastisi gergeklestirilmis ve bag dokusu grefti uygulanmistir. 12 ay sonra servikal
defektlerin kapatma oranlart BDG + kismi restorasyon igin %75,3 (2,5 = 1,0 mm) ve
BDG i¢in %74,6 (2,4 = 1,1 mm) bulunmustur (p > 0,05). Tahmini tam kok kaplamasi
BDG + kismi restorasyon i¢in %60 (n = 12) ve BDG i¢in %70 (n =14) bulunmustur.
BDG + kismi restorasyon, dentin hipersensitivitesinin onemli Ol¢lide daha fazla
azalmasiyla sonuglanmistir (p = 0,034). Her iki grupta da estetik gelismeler saglanmis;
ancak BDG + kismi restorasyon grubu daha iyi dig eti kontur sonuglar1 gostermistir.

BDG ve BDG + kismi restorasyon servikal defekt tedavisinde etkili bulunmustur.

Servikal defektin BDG ile ortiilmesinin etkisi olmaksizin kismi restorasyon kullanimu,
daha 1iyi gingival marjinal kontur ve dentin hipersensitivitesinin azalmasiyla

sonuglanmistir.

Bizim c¢aligmamizda da restrasyon gerektirmeyen ¢iiriiksiiz servikal lezyonlu
dislerde hem BDG hem de T-TZF uygulanan hastalarin operasyon 6. ve 12. aylik takip

sonunda dentin hassasiyetlerinde azalma oldugunu tespit ettik. Split mouth olarak
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planlanan caligmamizda; subjektif bir bulgu olan agr1 sikayetinin, sadece bir hastada
azalarak da olsa devam etmesinin ithmal edilebilir bir sonu¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen hastalarin hem hasta hem de hekim acgisindan estetik
degerlendirme skorlar1 incelendiginde; gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi,
operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 6. ve 12. aylardaki zamana bagli degisimi
incelendiginde; hastanin estetik degerlendirmelerinde fark olmadigi ancak hekimin
operasyon sonrasi 6. ve 12 ay degerlendirmeleri arasinda anlamli fark oldugu tespit
edilmistir.

Zucchelli ve arkadaglarimin CSL tipleriyle iliskili dis eti ¢ekilmlerinin
tedavisinde karar verme siireciyle ilgili yaptiklar1 ¢alismada farkli miktarlarda kok
kapanmasi elde edilmesine ragmen estetik acidan hasta memnuniyeti ve kok kapanmasi
acisindan hasta ve periodontist degerlendirmeleri yiiksek ve olumlu bulunmus olup CSL
tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Zucchelli et al.,
2011).

Miller sinif 1 ve siif 2 dis eti ¢ekilmeleri iizerine Zucchelli ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada (Zucchelli, 2009), hastanin kok kapatma memnuniyeti ile her hastada
klinik olarak gerceklestirilen kok kapanmasinin ortalama ylizdesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur. Bu sonuglar hastalarin ve periodontistin
ameliyatla elde edilen kok kapanma seviyesinin ¢ok iyi farkinda olduklarini ortaya
koymustur.

Estetik algis1 her ne kadar subjektif parametrelerin basinda gelse de; belirli bir
konuda estetik alg1 egitim ile gelistirilebilir ve bazi standartlarin saglanabilecegi
asikardir. Calismamizda elde ettigimiz estetik degerlendirme sonuglari; hekimin;
estetigi her yoniiyle degerlendirebilecek donanima ve farkindaliga sahip egitimli bir

profesyonel olmasi, hastalarin ise; bu konuda egitimi olmayan, tedavi sonucunda daha
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cok kok kapatmayr hedefleyen ve bu konuda farkindaligi bireyler olmalari, ile
aciklanabilir.

Calisma gruplarimizdaki vizuel analog skala skorlar1 incelendiginde; gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadigi, operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 6. ve 12.
aylardaki zamana baglh degisimi incelendiginde de; her iki grupta anlamli bir fark
bulunmadig1 anlasilmistir.

Uraz ve arkadaslarmin (Uraz et al., 2015) ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde
T-TZF ve BDG’nin kok ylizeyinin ortiilmesinde etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
abrazyon defektli toplam 114 Miller Smf I/II dis eti ¢ekilmesini, modifiye tiinel teknigi
kullanilarak T-TZF (63 dis) veya BDG (51 dis) ile tedavi etmislerdir. Bu ¢alismada T-
TZF ve BDG gruplart arasinda yara iyilesmesi ve VAS skoru (agri-rahatsizlik)
acisindan fark bulunmadigini belirtmislerdir.

Benzer olarak bizim ¢alismamizda da; agri agisindan yapilan degerlendirmede
her iki grup arasinda bir fark tespit edilmemistir. Bu sonucun; agrinin subjektif bir
parametre olmasi ve g¢alisma dizaynimin split mouth olmasiyla iligkili olabilecegi

kanaatindeyiz.
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