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OZET

Bu randomize, kontrollii, paralel ¢alismada Miller Sinif I ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde tek basina kuronale kaydirilan flep (KKF) ve KKF’nin kollajen matriks (KM) ile

birlikte kullaniminin kék ylizeyini kapatmadaki etkinliginin arastirilmasi amaglandi.

Calismaya > 3 mm olan Miller Sinif I ¢oklu diseti ¢ekilmesine sahip 20 hasta (12 bayan
ve 8 erkek) dahil edildi ve iki gruba ayrilarak KKF+KM ve KKF teknikleri uygulandi. Tedavi
oncesi (baslangi¢) ve tedavi sonrasi (12. ay) sondalama derinligi (SD), diseti ¢ekilmesi dikey
boyutu (DCDB), diseti c¢ekilmesi yatay boyutu (DCYB), klinik atasman seviyesi (KAS),
keratinize diseti dikey boyutu (KDDB), diseti kalinlig1 (DK), ortalama kok kapanma yiizdesi
(OKKY) ve tam kok kapanma yiizdesi (TKKY), kok kapanma estetik skoru (KKES) ve hasta

memnuniyeti degerlendirildi.

Incelenen parametrelere ait baslangic degerleri gruplar arasinda benzerdir (p>0.05).
Baslangicta KKF+KM ve KKF gruplarinda sirasiyla 3.27 = 0.37 mm ve 3.2 + 0.26 mm olan
DCDB degerleri; 12. ayda, 1.13+£0.52 mm ve 1+0.94 mm’ye azaldi ve bu azalma istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Grup i¢i karsilastirmada, incelenen tiim parametrelerin
baslangic ve 12. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Kollajen
matriks ve tek basina KKF gruplarindaki OKKY, sirasiyla, %66+13.23 ve %69.99+28.27
bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
Gruplar aras1 karsilastirmada, 12. ayda DK hari¢ incelenen parametrelerin higbirinde
istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmedi (p>0.05). Kollajen matriks grubunun 12. aydaki
DK miktari, KKF grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05).
Kollajen matriks ve KKF gruplarinda, sirasiyla, toplam 0.33+0.09 mm ve 0.06 £ 0.05 mm’lik
DK artis1 saptandi. Gruplar arasinda, KKES ve hasta memnuniyeti skorlar1 ortalamalari

acisindan anlaml bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde her iki tedavi yonteminin de kok kapanmasi
acisindan basarili sonuclar verdigi saptandi. Kuronale kaydirilan flep ve KM uygulamasinin

DK’y1 arttirdigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Coklu diseti ¢cekilmesi, kuronale kaydirilan flep, kollajen matriks,
Mucoderm®, keratinize doku kalinlig
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SUMMARY

The aim of this randomized, controlled, parallel study was to evaluate and compare the
effect of a coronally advanced flap (CAF) alone and in combination with a collagen matrix

(CM) in the treatment of Miller Class I multiple recession defects.

A total of 20 patients (12 female and 8 male) with > 3 mm Miller Class I multiple
recessions were included. The patients were divided into two groups, CAF+CM and CAF
alone. Parameters such as probing depth (PD), recession height (RH), recession width (RW),
clinical attachment level (CAL), keratinized tissue width (KTW), gingival thickness (GT),
mean root coverage (MRC) and complete root coverage (CRC), root coverage esthetic score

(RES) and patient satisfaction were evaluated at baseline and 12 months after treatment.

Baseline parameters were similar between the groups (p> 0.05). The MRC at 12 months
in the CAF+CM and CAF alone group was %66.09+13.23 and %69.99+28.27, respectively.
No significant difference was found among the groups in terms of MRC (p>0.05). Recession
height in both groups showed a significant decrease after 12 months compared to baseline
(p<0.05). However, no significant difference was found between the groups (p>0.05). At 12
months, the CAF+ CM group showed a statistically significant increase in GT compared to the
CAF alone group (p<0.05). The total mean increase of GT in the CAF+CM and CAF alone
groups were 0.33+ 0.09 mm and 0.06+0.05 mm, respectively. Intergroup comparisons were
significant only for GT increase in favour of combined group (p<0.05). The mean RES and

patient satisfaction scores of the two groups showed no significant differences (p>0.05).
Although CAF+CM and CAF alone were effective in terms of root coverage for
multiple recession defects, it can be concluded that the combination of CAF and a CM is more

effective for increasing GT when compared to CAF alone.

Key Words: Multiple gingival recessions, coronally advanced flap, collagen matrix,
Mucoderm®, keratinized tissue thickness
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1. GIRIS VE AMAC

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarmin mine-sement sinirmin 1-2 mm kuronalinde olan
fizyolojik pozisyonundan daha apikalde konumlanmasidir [1]. K6k yiizeyinin agikta
kalmas1 beraberinde istenmeyen estetik sonuglar, dentin hassasiyeti, yetersiz plak
kontrolii ve kok ylizeyi ciiriikleri gibi ¢esitli klinik problemler getirmektedir [2]. Agikta
kalan kok yiizeyinin kapatilmasina yonelik kullanilacak olan cerrahi teknigin etkili ve
tahmin edilebilir klinik sonuglar vermesi dnem tagimaktadir.

Kuronale kaydirilan flep (KKF), Miller Simif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
ongiiriilebilir tam kok kapanmasini saglayabilen basarili bir tekniktir [3-6]. Yapilan
calismalarda, basarili estetik sonuclar veren ve hekim ile hasta ac¢isindan rahat bir teknik
oldugu gosterilmistir [3-6]. Tek basmma KKF teknigi ile lokalize ve ¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde oldukga basarili sonuglar elde edilse de, arastirmacilar tam kok
kapanma yiizdesi (TKKY)’ni arttirmak amaciyla KKF teknigini farkli materyal
kombinasyonlar1 ile kullanmiglardir. Cekilme defektlerinin tedavisinde en basarili
sonuglar bag dokusu grefti (BDG)’nin uygulandigi ¢alismalarda elde edilmistir [7-33].
Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF, BDG’den farkli olarak, mine matriks proteinleri
[29, 34-40], yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) [30, 41-43], trombositten zengin
plazma (TZP) [44-46], trombositten zengin fibrin (TZF) [47-49], biiytime faktorleri [50-
53], aseliiler dermal matriks (ADM) [12, 54-64] ya da kollajen matriks (KM) [24, 65-76]
ile beraber kullanilmustir.

Ksenojenik kollajen materyaller dis hekimliginde uzun yillardir YDR ve
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu amaciyla kullanilmaktadir [77]. Por6z kollajendz,
cift kath ¢apraz baglant1 gostermeyen sigir tip I ve III kollajen lifler igeren membran en
sik kullanilan rezorbe olabilen materyallerden biridir. Doku biitiinliigii iyidir, rezorbsiyon
stiresi kismen yavagstir ve rejenere dokuda vaskiilarizasyonu saglama kapasitesi yliksek
bulunmustur [78]. Son yillarda, bu membranin 6zelliklerine benzer yeni kollajen bir
matriks gelistirilmistir. Bu membran iyilesmeyi arttirmak, yara biiziilmesini azaltmak ve
keratinize dokuyu arttirmak igin otojen grefte alternatif olarak kullanilmaktadir [78].
Bugiine kadar, lokalize c¢ekilmelerin tedavisinde kok kapanma islemlerinin basaril
sonuglar verdigi belirtilmistir [5, 6]. Ancak ¢oklu ¢ekilmelerin tedavi sonuglari ile ilgili
siirlt sayida ¢alisma bulunmaktadir [20, 23, 28, 32, 63, 64, 73, 79-81]. Bag dokusu grefti
ile KKF kombinasyonunun diseti ¢ekilme defektlerinin tedavisinde en etkin cerrahi

yontem oldugu bildirilse de, BDG teknigi bazi dezavantajlara sahiptir. Coklu diseti



¢ekilmelerinin BDG ile tedavi edilmesinde sinirli verici doku ve ikinci cerrahi islem
gereksiniminin olmasi biliylik dezavantajdir. Bu dezavantajlar otojen greftlere bir
alternatif olarak ksenogreft kaynakli aselliiler materyallerin kullanimina yol agmustir [71,
78, 82].

Literatiir irdelendiginde, kok kapanmasi amaciyla KM kullanimina iligkin oldukc¢a az
saylida ¢alisma oldugu goriilmektedir. Yapilan randomize kontrollii klinik ¢alismalarin
bliylik cogunlugu lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisini icermektedir. Bu ¢alismalarda
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF teknigine ilave KM kullanimi altin standart olarak
kabul edilen BDG teknigine benzer sonuglar vermektedir [83]. Hekimler igin tedavisi
zorlayici, genis ve anatomik cesitlilik iceren ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin KM kullanimi ile
tedavisine iligskin tek bir vaka raporu bulunmaktadir. Konu aragtirmaya agiktir. Bu
kontrollii klinik ¢alismada Miller Smif 1 ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde

KKF+KM kombinasyonunun tek basina KKF uygulamasi ile karsilagtirilmasi1 amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diseti Cekilmesi ve Siniflamasi

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine-sement smirinin 1-2 mm kuronalinde olan
fizyolojik pozisyonundan daha apikalde konumlanmasi sonucu kok yiizeyinin agiga
cikmasi olarak tanimlanmaktadir [1]. Diseti ¢ekilmesi yaygin bir durumdur. Dis kdkiiniin
acikta kalmasi ile meydana gelen sert ve yumusak doku kaybi sonucunda hastalarda
estetik kaygi, dentin hassasiyeti, yetersiz mekanik plak kontrolii, ve kok yiizeyi ¢iiriikleri
ile karsilagilir [2].

Diseti ¢ekilmesi hem agiz hijyeni iyi hem de agiz hijyeni kotii bireylerde goriilebilir
[84]. Agiz hijyeni kotii olan bireylerde genellikle tiim dis yiizeyleri etkilenir ve
periodontal hastalik ile iliskili diseti ¢cekilmesi goriiliir [5, 84-87]. Bu bireyler genellikle
yasl bireylerdir. Kassab ve Cohen, 65 yas ve iistii hastalarin %88’inde, ve 18-64 yaslar1
arasindaki hastalarin %50’sinde bir veya daha fazla ¢ekilme defektinin bulundugu ve
diseti cekilmesine rastlama sikliginin yas ile dogru orantili bir sekilde arttigini belirtmistir
[88]. Ancak gen¢ bireylerde de agiz hijyeni iyi olmasina ragmen ozellikle bukkal
yiizeylerde diseti ¢ekilmesi ile karsilagilabilir [86].

Diseti ¢ekilmesinin etiyolojisinde bir ¢ok faktor etkilidir. Diseti ¢ekilmesi
etiyolojisinde rol oynayan baglica risk faktorleri arasinda; dogru bir sekilde
uygulanmayan agiz hijyen yontemleri (travmatik fircalama yontemi, dis ipi veya ara yliz
fircas1 kullanimi gibi) [89-92], dis malpozisyonu, disin sekli ve dis dizisindeki konumu
[93, 94], kemik kayb1 [95], kas ve yiiksek frenilum atagmanlari [96], periodontal hastalik
veya tedavi [97], restorasyon kenarmim konumu ile iligkili olan iyatrojenik faktorler,
okliizal travma veya hastaya ait kotii alisgkanliklar yer alir [98]. Diseti biyotipi de diseti
¢ekilmesi etiyolojisinde 6nemli bir faktordiir [93, 99, 100].

Arastirmacilar glinlimiize kadar ¢esitli diseti ¢ekilmesi siiflamalarii kullanmiglardir
[101, 102]. Miller [101], diseti kenar: ile mukogingival birlesim arasindaki iliskiyi ve
interproksimal alveol kemigi ile yumusak doku yiiksekligini gbz oniinde bulundurarak
Miller siniflamasmi olusturmustur. Giiniimiizde en sik kullanilan siniflamadir. Basit

olmakla birlikte baz1 eksiklikleri oldugu da belirtilmistir [103].



Giliniimlizde kullanilan Miller simiflamasina  gore diseti ¢ekilmesi 4 sinifa

ayrilmaktadir:

L. Simif: Cekilme defektinin meziyal ve distalindeki papiller biitiinliigiinii korumaktadir.
Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime kadar uzanmaz. interdental bolgede kemikte ve

yumusak dokuda kayip yoktur.

II. Sinif: Cekilme defektinin meziyal ve distalindeki papiller biitiinligiinii korumaktadir.
Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime veya daha apikaline uzanir. Interdental bélgede

kemik ve yumusak doku kayb1 yoktur.

HI. Smif: Cekilme defektinin meziyal ve/veya distalinde papil yiiksekliginde orta
derecede kayip vardir. Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesim veya apikaline uzanmistir.

Interdental bolgede kemik ve/veya yumusak doku kaybi bulunmaktadir.

IV. Simif: Cekilme defektinin meziyal ve/veya distalinde papil yiiksekliginde tamamen
kayip vardir. Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesim veya apikaline uzanmistir.
Interdental bolgede kemik ve/veya yumusak doku kaybi bulunmaktadir. Diste ileri

derecede malpozisyon vardir.

Miller siniflamasina goére defektin prognozu degerlendirildiginde Siuf I ve II
cekilmelerde tam kok kapanmasi elde etmek miimkiindiir. Simif III ¢ekilmelerde kismi
kok kapanmasi elde etmek miimkiindiir. Ancak dis veya kokte malpozisyonun bulunmasi
kok kapanma yiizdesini sinirlamaktadir. Smif IV ¢ekilmelerde atagsman ve kemik kaybi
siddetlidir ve kok kapanma tedavisi gergeklestirilebilir degildir [1, 101].

Yakin zamanda diseti ¢ekilmesi siniflamasina ait bazi siipheler ve sorular klinisyenler
tarafindan vurgulanmistir [103]. Miller siniflamasinda Sinif | ve Il ayrimi1 mukogingival
birlesimin apikaline uzanan fakat az miktarda sondalanabilir keratinize dokunun agik kok
yiizeyinin apikalinde korundugu diseti ¢ekilmelerinde agik degildir [103]. Bu
belirsizliklerin ¢oziilmesi prognoz acisindan etkili olmasa da uygun kok kapanma
tekniginin secilmesine katkida bulunacagi ifade edilmistir. Bir baska kritik nokta
interproksimal bolgedeki yumusak/sert doku kayb1 miktaridir. Bu degerlendirme Sinif I11
ve IV c¢ekilmelerin ayriminda kullanilabilir. Bir diger faktér de dis malpozisyonunun

etkisinin agik¢a belirtilmemesidir [103]. Cairo ve ark. [104], interproksimal klinik



atasman seviyesini baz alan yeni bir simiflamadan bahsetmislerdir. Diseti ¢ekilmesini
interproksimal klinik atagsman seviyesini gozoniinde bulundurarak diseti ¢ekilmesi tip 1, 2
ve 3 olarak siniflandirmislardir. Diseti ¢ekilmesi tip 1 defektlerde atasman kaybi1 yoktur,
digeti ¢ekilmesi tip 2 defektlerde bukkal atasman kaybindan daha az veya esit miktarda
interproksimal atasman kaybi vardir, ve diseti ¢ekilmesi tip 3 defektlerde ise bukkal
atagsman kaybindan daha fazla interproksimal atasman kayb1 vardir. Diseti ¢ekilmesi tip 1
defektler diseti cekilmesi tip 2 defektlere gore daha yiliksek ortalama kok kapanma
yiizdesi (OKKY)’ne sahiptir. Arastirmacilar, interproksimal atasman kaybmin kok
kapanma miktarin1 belirlemede etkili oldugunu ve bukkal bolgede elde edilebilecek kok
kapanma miktarinin interproksimal atasman kaybinin en kuronal noktasi ile smirlt
oldugunu bildirmislerdir [104]. Miller siniflamasi ile ilgili bir diger belirsizlik, diseti
cekilmesinin  goriildigi  ¢iirlik olmayan servikal lezyonlu dislerde mine-sement
birlesimini belirlemenin zor olmasidir. Pini-Prato ve ark. [105], ¢iiriik olmayan servikal
lezyona sahip diseti ¢ekilmelerini simiflandirmislardir. Bu lezyonlara sahip diseti
cekilmesi defektlerini Sinif A (-/+) ve B (-/+) olmak iizere dort gruba ayirmislardir. Sinif
A’da mine-sement smir1 belirgin; Sinif B’de mine-sement sinir1 belirsiz; (—) ise yiizey
defekti yoktur, (+) ise ylizey defekti vardir. Arastirmacilara gore, ¢ekilme defektinin
siniflandirilmasina ek olarak yiizey defektlerinin de degerlendirilmesi mukogingival
cerrahi iglemlerin prognozunu belirlemede yardimcei olabilir [105]. Mine-sement sinirinin
belirgin oldugu dislerde tam kok kapanma yilizdesi (TKKY)’ni hesaplamak miimkiindiir;
ancak bu referans noktasinin belirlenemedigi dislerde defekt dikey boyutunu ve
genisligini 6lgmek miimkiin olmamaktadir [106].

Ciirtik olmayan servikal lezyonu bulunan dislerde mine-sement siirimi belirlerken
karsilagilan zorluklar nedeniyle kok kapanmasinin Ongdriillmesinde ideal anatomik
interdental papil yiiksekligi baz almmustir [107]. Ideal papil yiiksekligi cekilme defekti
bulunan disin tam kok kapanmasini destekleyen apiko-kuronal yondeki interdental papil
olarak tanimlanmustir [106, 107]. Ideal papil yiiksekligi, bukkalde mine-sement smirinin
mezial/distal kose ile kesistigi nokta ve disin kontakt noktasi arasindaki uzaklik 6l¢iilerek
hesaplanir. Ciiriik olmayan servikal lezyonlarin varliginda  kesisme noktasinin
belirlenmesi kolaydir ve sond yardimiyla interdental yumusak dokularin elevasyonu
sonucu interdental bolgedeki mine-sement smiri ortaya ¢ikarilabilir. Ideal papil
yiiksekligi hesaplandiktan sonra mezial ve distaldeki papillerin en kuronal noktalarindan
baglayarak bu boyut apikal yone dogru tasinir. Bu noktalarin kok iizerindeki iz diistimii

alinip iki nokta bir ¢izgi ile birlestirilirse, buna tam kok kapanma ¢izgisi denilir. Tam kok



kapanma miktariin ongoriilmesi, ¢liriik olmayan servikal lezyon ile iligkili olan ¢ekilme
defektlerinin tedavisinde 6nem tasimaktadir [106, 107]. Tam kok kapanma seviyesi
abrazyon defektinin igerisinde ise mukogingival uygulamalar Oncesinde restoratif
tedavinin yapilmasi onerilmistir [108].

2.2. Periodontal Plastik Cerrahi

Periodontal plastik cerrahi terimi, ilk olarak 1988 yilinda Miller tarafindan ifade
edilmistir ve anatomik, gelisimsel, travmatik veya hastalikla iligkili diseti, alveol
mukozas1 veya kemigi ilgilendiren deformitelerin diizeltilmesi veya Onlenmesinde
uygulanan cerrahi islemler olarak tanimlanmistir [109].

Periodontal plastik cerrahi teknikleri diseti ve dissiz kret ogmentasyonunu,
implantlarda goriilen mukozal defektlerin diizeltilmesini, kuron boyu uzatma islemlerini,
yiikksek frenilum atagsmanlarinin uzaklastirilmasimi, dis g¢ekimi ile iliskili olan Kret
deformasyonlarmin 6nlenmesine yonelik uygulamalari, ektopik siirme gosteren dislerde
disetinin korunmasmni, interdental papilin estetik olarak diizeltilmesini ve siklikla
uygulanan kok kapanmasina yonelik diseti ¢cekilmesi operasyonlarini kapsamaktadir [3,
63, 110-115].

Gilinlimiizde estetik kavraminin 6n plana c¢ikmasiyla kok kapanmasma yonelik
uygulanan diseti ¢ekilmesi operasyonlar1 en sik tercih edilen periodontal plastik cerrahi
islem olarak karsimiza cikmaktadir. Kok kapanma islemlerinin amaci, agikta olan
koklerin tamamen agiz ortamina kapatilmasi ile ¢evre yumusak dokularin estetik olarak
uyumlandirilmas1 ve dentin hassasiyetinin rezidiiel periodontal cep birakilmaksizin
azaltilmasinin saglanmasidir [116, 117]. Basariya ulagmak i¢in uygun cerrahi teknigin
secilmesi Onemlidir. Uygun cerrahi prosediiriiniin se¢ilmesi diseti ¢ekilmesinin
lokalizasyonu, diseti ¢ekilmesi dikey boyutu (DCDB), diseti ¢ekilmesi yatay boyutu
(DCYB), keratinize diseti dikey boyutu (KDDB), tedavi edilecek dis sayisi, interdental
papil yliksekligi ve genisligi gibi bir ¢ok faktdre baglidir. Ayni zamanda hasta ile iligkili
olan sigara kullanimi [116, 118, 119], kotii agiz hijyeni ve travmatik firgalama [120];
cerrahi ile iligkili olan flep dizayni [120, 121], kok yiizeyi hazirlama teknikleri [80, 122],
flep gerginligi [123], cerrahi sonras1 marjinal pozisyon [124] ve hekimin klinik deneyimi
[18, 100]; cerrahi islemin uygulanacagi bdlge ile iliskili olan defekt yapist ve anatomisi
[100, 101], disin agizdaki konumu [125], papil boyutu [4], flep kalinlig1 ve doku biyotipi
[126, 127] gibi faktorler de cerrahi islemin sonucunu ve basarisini etkilemektedir [100,

106].



Diseti ¢ekilmelerinin tedavisi planlanirken ¢ekilme defektinin 6zellikleri ile beraber
hastanin beklentileri de goz 6niinde bulundurulmalidir [3]. Ayn1 zamanda hastaya uygun
cerrahi yontemin se¢iminde ¢ekilmenin gorildigi dis sayisi, defekt bdolgesindeki
keratinize doku miktari, ve diseti kalinligr da dnemlidir [3, 128]. Kullanilan teknik estetik
ve Ongoriilebilir sonuglar vermelidir; bir veya daha ¢ok disin tedavisine izin vermeli ve
postoperatif komplikasyon, agr1 ve kanama olasiligini en aza indirmelidir [1, 129].

Estetik beklentileri yiiksek hastalarda, defektin apikal ve lateralinde yeterli keratinize
doku varsa, kuronale kaydirilan flep (KKF) gibi sapli flep tekniklerinin kullanilmasi
onerilmektedir [9, 130-132]. Elde edilen estetik basari, sapl flep tekniklerinde kaydirilan
dokunun c¢ekilme defekti c¢evresindeki yumusak doku ile benzerliginden
kaynaklanmaktadir. Bu tekniklerde ikinci bir cerrahi alanin olusturulmamasi ve
postoperatif agrinin az olmast 6énemli bir avantajdir. Defektin apikal ve lateralinde yeterli
miktarda keratinize dokunun bulunmamasi serbest diseti greftlerinin kullanimini
gerektirir [1]. Estetik beklentisi yliksek olan hastalarda serbest diseti greftlerinin
kullanilmasi, basarisiz estetik sonuglar ve az miktarda kok kapanmasi elde edildiginden
onerilmemektedir [1].

Operasyonlarin basarisini etkileyen 6nemli faktorlerden biri doku tipidir. Daha fazla
kan damari icermesi ve maniiplasyonunun kolay olmasi sebebiyle kalin diseti avantajlidir.
Yapilan ¢aligmalar KKF ile kok kapanma islemlerinde yumusak doku kalinliginin 6nemi
vurgulamstir [5, 6]. Baldi ve ark. [126], ortalama diseti kalinligi (DK)’nin 0.8 mm veya
daha fazla olmasi durumunda KKF basarisinin olumlu yonde etkilendigini bildirmislerdir.
Doku kalinligina ek olarak defekt genisliginin de KKF sonuglarini etkileyebildigi
bildirilmistir [11, 15, 133].

Yeni cerrahi teknikler ve modifikasyonlara ragmen, kok yiizeyinin avaskiiler yapisi
tam kok kapanmasi elde edilmesinde probleme yol agabilmektedir [134]. Yapilan
sistematik analizlere gore, lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ile bag dokusu
grefti (BDG)’nin kombine kullanilmasi en basarili sonucu vermektedir [6, 112]. Kok
yiizeyinin tamamen kapatilmasinda tek basina KKF etkili bir yontemdir, fakat KKF ile
BDG veya mine matriks proteinleri (MMP)’nin kombine kullanimi KKF’nin tek basina
uygulanmasindan daha basarili bulunmustur [112]. Kok kapanmasi ve KDDB kazanci
agisindan BDG giliniimiizde altin standart olarak kabul gormektedir [6, 78]. Kuronale
kaydirilan flep ile BDG’nin kombine kullaniminda agikta olan kok yiizeyinin tamamen
kapanmasi; KKF’nin MMP, yonlendirilmis doku rejenerasyonu veya KM; semilunar

kuronale kaydirilan flep ile BDG; laterale kaydirilan flep veya serbest digeti grefti



uygulamasina gore daha sik goriilmektedir [112]. Lokalize diseti ¢ekilmelerinde KKF ve
ADM’nin kombine uygulamasi tek basina KKF uygulamasi ile karsilastirildiginda benzer
sonuclar elde edilmistir [112].

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavi edilmesi daha genis kok agikliginin ve avaskiiler
ylizeyin bulunmasi, sinirli kan dolasimi, ¢ekilme derinligi ve dis pozisyonu farkliliklar
nedeniyle zordur. Ayrica hasta memnuniyetini saglamak ve daha iyi klinik sonuglar elde
etmek amaciyla ¢oklu diseti cekilmelerinin tek bir seansta tedavi edilmesi Onem
tagimaktadir [135]. Bu tiir defektlerin tedavisine yonelik farkli yontem ve
modifikasyonlar Onerilmistir. En ¢ok tercih edilen yontem KKF’dir [79]. Zamanla
modifiye edilen ve giliniimiizde tiinel teknigi olarak bilinen cerrahi teknik te coklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde kullanilmaktadir [64, 136]. Bu teknigin amaci kan dolagimini
arttirarak kok kapanma miktarinin arttirilmasi ve daha iyi estetik sonucglarin elde
edilmesidir [135, 137]. Coklu diseti ¢ekilmelerinin BDG ile tedavi edilmesinde sinirlt
verici doku ve ikinci cerrahi islem gereksiniminin olmasi biiyilk dezavantajdir. Bu
dezavantajlar otojen greftlere bir alternatif olarak ksenogreft kaynakli aselliiler
materyallerin kullanimina yol agmustir [71, 78, 82].

Kok kapanmasia yonelik yapilan cerrahi islemler sapsiz ve sapli yumusak doku
greftleri olarak 2’ye ayrilir [9, 10]. Serbest diseti grefti ve BDG sapsiz greftler igerisinde
yer alirken, sapli yumusak doku grefti uygulamalari arasinda laterale kaydirilan flep [36,
138, 139], ¢ift papil flebi [140], kuronale kaydirilan flep (KKF) [9, 23, 31, 35, 37, 41, 62,
63, 71, 141, 142], kuronale kaydirilan yarimay flep [143-146] ve tiinel teknigi [64, 137,
147] bulunmaktadir. Diseti gekilmelerinin tedavisinde genellikle tek basina sapli flepler
ile kombine BDG [16, 18, 20, 23, 32, 33, 109, 148], yonlendirilmis doku rejenerasyonu
[30, 42, 43], aseliiler dermal matriks (ADM) [12, 54-64], MMP [29, 34-40], trombositten
zengin plazma (TZP) [44-46], trombositten zengin fibrin (TZF) [47-49], biiyiime
faktorleri [50-53], ve KM [24, 65-76] kullanilmaktadir.

2.3. Kok Kapanma Islemlerini Takiben Meydana Gelen Yara Iyilesmesi

Acikta kalan kok yiizeyinin kapatilmasi etkili ve tahmin edilebilir klinik sonuglar
verir. Ancak greftin yerlestirildigi alan ile kok yiizeyi arasinda olusan atasmanin yapisi
tam olarak netlik kazanmamistir. K6k kapanma uygulamalarini takiben kapatilan defekt
bolgesinde bir cep olusumunun gériilmesi miimkiindiir. Tyilesme esnasinda gercek bir bag
dokusu atagsmaninin olusmasi, uzun baglanti epiteli olusumuna goére daha ¢ok istenen bir

durumdur [1].



Farkli kok kapanma prosediirlerine iliskin iyilesme hayvanlar tizerinde 1950’1
yillardan beri arastirllmaktadir. Bu c¢aligmalarin sonucunda benzer histolojik ve
histomorfometrik bulgular elde edilmistir [1]. Genellikle kdkiin en ug apikal noktasinda
bag dokusu atagsmani (lifler fonksiyonel olarak gomiiliidiir veya kok ylizeyine paraleldir),
yeni kemik ve sement olusumu goriliirken, kok yilizeyinin kuronale en yakin olan
noktasinda uzun baglant1 epiteli olusumu saptanmustir [149-151]. Sapli flep uygulamalari
sonucu hem uzun baglant1 epiteli hem de bag dokusu atasmani ile iyilesme gozlenmis
olup bazi olgularda rejenerasyon goriilmiistiir. Tedavi sonrasi olusan atagsman tipi
kullanilan tedavi yontemine ve epitelin yara kenarina olan uzaklifina bagli olarak
degiskenlik gosterebilmektedir. Tespit edilen atagsmanin elde edilen klinik sonuglari
etkilemedigi diistiniilmektedir. Yonlendirilmis doku rejenerasyonunun kullanildigi
hayvan caligsmalarinda ise ortalama %73 oraninda yeni atagman olusumu saptanmistir
[151].

Vignoletti ve ark. [152], KM ve KKF kombinasyonunu (deney grubu) yara iyilesmesi
acisindan klinik, histolojik olarak incelemis ve tek basina KKF (kontrol grubu) ile
karsilagtirmiglardir. Oniki tane domuzun kanin disinin bukkal yiizeyinde 5x4 mm
boyutunda ¢ekilme defekti olusturulmustur. 3 aylik iyilesme siiresinden sonra denekler
uyutularak histolojik kesitler alinmistir. Histometrik olarak, deney grubunda (2.26 + 0.23
mm) baglanti epiteli kontrol grubuna (2.79 + 0.77 mm) gore daha kisadir. Yeni olusan
sement miktar1 deney grubunda (1.08 + 0.41 mm) kontrol grubuna (0.75 + 0.25 mm) gére
daha fazladir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.
Kollajen matriks grefti daha fazla doku rejenerasyonu saglamistir ve konak bag dokusuna
uyum gostermistir.

Kok kapanmasi operasyonlarini takiben meydana gelen iyilesme insan ¢aligmalarinda
da degerlendirilmistir ve bu ¢alismalarda saph flep ile BDG, SDG, MMP, ADM ve KM
kombinasyonu gibi islemlerin kok kapanmasi tizerindeki basarisi incelenmistir. Histolojik
incelemeler sonrasi iyilesmenin genellikle uzun baglant1 epiteli ve bag dokusu atagmant
ile olustugu gorilmistiir [153-159]. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile daha fazla
periodontal rejenerasyon saglanmis ve kabul edilebilir kok kapanma yiizdelerine
rastlanmistir [160-162].

Camelo ve ark. [163], KM+KKF uygulamasini tek basina KKF ile karsilagtirmislar ve
tedavileri ortodontik amagli ¢ekimi diisiiniilen alt 1. biiyiik azilarda uygulamislardir.
Cerrahi islemi takiben 4. ayda, blok kesitler alinarak histolojik olarak incelenmistir. Her

iki drnekte de uzun baglanti epiteli ve bag dokusu adezyonu goriilmiistiir. Yeni sement,



periodontal membran ve alveol kemik olusumu saptanmamistir. Bu sonu¢ KM
kullanildiginda iyilesmenin uzun baglant1 epiteli ve bag dokusu adezyonu ile
sonuglandigini gostermektedir.

Bariyer membranlar, MMP, biiyiime faktorleri (trombosit kaynakli bliylime faktorii-
BB’nin beta trikalsiyum fosfat veya bag dokusu ile birlikte kullanimi), [164-166],
trombositten zengin plazma, otojen, allojen ve ksenojen materyallerinin kok kapanma
uygulamalarinda yeni atagman olusumunu tesvik ettigi ancak hicbirinde tamamen
rejenerasyonun goriilmedigi bildirilmistir. Doku miihendisliginin uygulandigi allojenik
iirlinler ve ksenojenik KM’lerin konak bag dokusuna adapte oldugu ve keratinizasyonu
arttirdigr gorillmistiir [167].

2.4. Kuronale Kaydirilan Flep

Kuronale kaydirilan flep teknigi siklikla diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilir.
Bu teknik ilk olarak Norberg tarafindan 1920’li yillarda ortaya g¢ikarilmistir ve farkli
modifikasyonlar gecirerek giiniimiize kadar ulasmistir [130, 168]. Bu flep teknigi,
cekilmenin meydana geldigi kok yiizeyinin apikalinde bulunan yumusak dokunun
kuronale dogru yerlestirilmesi temeline dayanmaktadir [130, 168, 169]. Kuronale
kaydirilan flep, Miller Sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde 6ngiiriilebilir tam kok
kapanmasini saglayabilen basarili bir tekniktir [3-6]. Bu teknigin kullanilabilmesi igin
defektin apikalinde yeterli KDDB ve kalinliga sahip dokunun bulunmas: gereklidir. Bu
teknigin basarili olabilmesi i¢in KDDB’nin si1g defektlerde 1 mm, DCDB >5 mm olan
defektlerde ise en az 2 mm olmasi gerektigi belirtilmistir [109, 168]. Cekilme defektinin
apikalinde bulunan keratinize doku miktarinin yetersiz olmasi, alveol mukozasina uzanan
Stillman yariklarinin varligi, yiiksek frenilum atasmaninin bulunmasi, bukkal yone dogru
yer degistirmis olan kdkler ve s1g vestibiil derinliginin oldugu durumlarda uygulanmasi
endike degildir [1].

Yapilan ¢alismalar KKF’nin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde dngoriilebilir ve basarili
estetik sonuclar verdigini ve hekim ile hasta acisindan rahat bir teknik oldugunu
gostermistir [3-5, 170]. Bir¢ok arastirmaci, lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
KKF’nin estetik olarak en basarili sonuglar1 verdigini ifade etmistir [1]. Kuronale
kaydirilan flep ile elde edilen OKKY %55 ile %99 arasinda rapor edilmistir [100, 129,
171]. Yeterli keratinize dokuya sahip lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF
basarili bir segenektir.

Hayvan ve insan arastirmalarinda KKF’nin ilk uygulamalar1 yalnizca lokalize

defektlerin kapatilmasina yonelik olmustur [5, 109, 172, 173].
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De Sanctis ve ark. [168], KKF’yi trapezoid flep dizayni ile yarim-tam-yarim kalinlik
flep tipini kullanarak modifiye etmislerdir. Bu teknik ile OKKY ve TKKY sirasiyla %99
ve %88 olarak elde edilmistir. Elde edilen bu degerler, baz1 ¢aligmalar ile benzerdir [79,
109, 174, 175]; bazi1 aragtirmalara gore yiiksek bulunmustur [176-178]. Modifiye KKF
teknigi, yarim-tam-yarim kalinlikli flep tipine gore daha {istiin klinik ve biyolojik
avantajlara sahiptir [3, 168]. Papil seviyesinde yarim-kalinlikli flepin uygulanmasi
defektin mezial ve distalindeki interproksimal alanlara ankraj ve kan dolasimi
saglamaktadir [126]. Ayrica cerrahi papilin yarim kalinlik olmas: alttaki de-epitelize
anatomik papilden beslenmeyi kolaylastirir ve estetik olarak doku uyumunu saglar.
Flebin tam kalinlik kaldirilmasi avaskiiler kok yiizeyini periost iceren daha kalin bir
digetinin ortmesini saglar. Flebin apikalde yarim kalinlik kaldirilmasi ise flebin kuronale
hareketini kolaylastirir. Teknik vertikal ensizyonlar1 igermesine ragmen estetik olmayan
skar olusumu gozlenmez. Vertikal ensizyonlar egimlendirilirken kemik ve periost
yiizeyel keside yer almaz. Flebin kuronal yone kaydirilmasinda periost ensizyonlar
kullanilmaz. Bunun yerine flep kalinligindaki kas uzantilart kesilir ve flep kuronal yone
dogru konumlandirilir. Dikisi takiben, dis ve yumusak doku arasindaki siki adaptasyon ile
yumusak doku ve kok yiizeyindeki defekt arasinda olusan kan pihtisi korunur. Pihtinin
stabilitesi onemlidir, erken donemde olusabilecek flep agikliklarimi onler ve kok
kapanmasini olumlu yonde etkiler [108].

Cairo ve ark. [5], Miller Sinif I ve II lokalize defektlerin tedavisinde tek basina KKF
uygulamasinin etkinligini incelemislerdir. Arastirmacilar tek bagina KKF uygulamasinin
tam kok kapanmasi ile sonuglandigini bildirmislerdir. De Sanctis ve ark. [168], lokalize
defektlere KKF uygulanmasim1 takiben KDDB’de artis oldugunu belirtmislerdir.
Arastirmacilara gére, KDDB’deki artis operasyon sonucu kuronal yonde konumlanan
mukogingival ¢izginin orjinal pozisyonuna dénmek istemesi, ve periodontal ligamentten
kaynagmi alan bag dokusunun dis-diseti birlesimindeki iyilesmeye katkida bulunma
istegi bu artis1 agiklayabilmektedir [153, 179-181]. Keratinize dokunun, baslangigtaki
¢ekilme miktari ile dogru orantili olarak arttig1 bildirilmistir [168]. Doku biyotipinin de
KDDB’de goriilen artiga sebep olabilecegi diigiiniilmektedir.

2.5. Kuronale Kaydirilan Flep ve Farklh Kombinasyonlar

Kuronale kaydirilan flep lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde tek basina, veya
BDG [5, 7, 10, 12, 13, 15, 18, 22, 109, 173, 182], MMP [29, 34-37, 39, 40], YDR [30,
42, 43], ADM [54-64, 133], TZP [44-46], trombositten zengin fibrin [47-49], ve KM [24,
65, 67, 68, 70-73, 75, 76] ile birlikte kullanilmig ve basarili sonuglar rapor edilmistir.
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Cekilme defektlerinin tedavisinde en basarili sonuglar BDG tekniginin kullanildigi
calismalarda elde edilmistir [32, 33]. Bu teknigin amaci, greftin sapli bir flep ile ortiilerek
kan dolagiminin arttirllmasidir. Bylece avaskiiler kok yiizeyi lizerine yerlestirilen greftin
omrii uzamakta ve estetik basar1 saglanmaktadir [7]. Kuronale kaydirilan flep ve BDG
teknigi altin standarttir ve 6ngoriilebilir TKKY ’yi arttirir [24, 25, 33, 183] .

Subepitelyal bag dokusu grefti; implant veya protetik restorasyon ile iliskili ¢ekilme
defekti, kokte renklesme, defektin apikalindeki yetersiz KDDB’nin KKF’yi kisitlamasi,
estetik beklentilerin yiiksek oldugu ve kokte derin abrazyon defektinin varligi gibi
durumlarda endikedir. Ancak alt ¢ene 6n bolgede sik¢a rastlanan yiiksek kas veya
frenilum atagmani, alveol mukozasina uzanan diseti yariklar1 ve s1g vestibiil derinligi
varliginda kullanimi siirhidir [1]. Ancak BDG’nin beraberinde getirdigi dezavantajlar ve
hekimleri tedavi acisindan sinirlandirmasi farkli uygulamalar i¢in hekimleri aragtirmaya
yonlendirmistir [182]. Bag dokusu elde etmek amaciyla damak boélgesinde olusturulan
yara bolgesi ve artan ameliyat siiresi hasta i¢in rahatsiz bir durumdur. Ayn1 zamanda s1g
damak kubbesi ve ince dokunun varlig1 bag dokusu elde etmeyi zorlagtirmaktadir. Ayrica
bu teknikte operasyon sonrasi kanama riski, agri, ve yetersiz verici doku gibi
dezavantajlarda vardir [159, 184].

Tam kok kapanma yiizdesini arttirmak amaciyla kullanilan bir teknik rezorbe olan ve
olmayan membranlar ile uygulanan YDR teknigidir. Bu yontem o6zellikle derin
defektlerde yeni bag dokusu atagsmani ve kemik rejenerasyonu ile sonuglanabilmektedir
[185-187]. Politetraetilen veya rezorbe olan membranlarin kullanimi ile elde edilen kok
kapanma miktar1 %54 ve %87 (ortalama %74) arasinda degiskenlik gostermektedir [1].
Ancak bu teknigin kullanildigi durumlarda membranin agikta kalmasi, kontaminasyon,
membranin yerlestirilmesi sirasinda karsilagilan zorluklarin olmasi ve olusan yeni
dokunun zarar gérmesi gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Kok kapanma ve defekt
azalmas1 miktarlar1 acisindan, tek basina KKF ve KKF ile bariyer membran
kombinasyonu benzer sonuglara sahiptir [5, 173]. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
teknigi ile doku kalinligit 1 mm’den fazla olan Miller Sinif 1 g¢ekilmelerde daha iyi
sonuclar elde edildigi rapor edilmistir [188, 189].

Mine matriks proteinlerinin KKF ile birlikte kullanilmasindaki amag, hem kok
kapanmasini arttirmak hem de periodontal rejenerasyonu saglamaktir [175, 190].
Kuronale kaydirilan flep ile birlikte mine matriks tiirevlerinin kullanildig1 ¢aligmalarda
tam kok kapanmasi elde edilmis ve bu durum KDDB’de artisa ve DCDB’de azalmaya
sebep olmustur [1]. Mukogingival cerrahide tek basmma KKF ile birlikte diger
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tekniklerden ziyade MMP’nin se¢ilmesi, yumusak doku ile kok ylizeyi arasinda yeni ve
genis bir atagsman olusumunun gerekli oldugu genis defektlerde, dis malpozisyonu
olmadig1 durumlarda onerilebilir. Ancak konu ile ilgili daha ¢ok klinik ve histolojik
caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir [1].

Aseliiler dermal matriks, insan kaynakli bir allogrefttir ve islenmesi sirasinda kollajen
yapilar korunurken, epidermisteki antijenik hiicreler uzaklastirilmaktadir [191]. Aseliiler
dermal matriks, doku iskelesi gorevi gorerek bag dokusu matriksi igerisindeki endotel
hiicrelerinin ve fibroblastlarin tekrar ¢ogalmasini tesvik etmekte ve ayni zamanda epitel
hiicrelerinin komsu doku kenarlarindan go¢ etmesini saglamaktadir [191, 192].
Allogreftlerin iyilesme mekanizmasi1 otogreftlere benzerdir [193]. Bag dokusu greftinin
beraberinde getirdigi dezavantajlar ADM’nin kullanimini giindeme getirmistir [194, 195].

Arastirmacilar, kok kapanma uygulamalarinda BDG’ye alternatif olarak ADM’nin
basar1 ile kullanilabilecegini bildirmislerdir [13, 61-64, 112, 173, 183]. Sistematik bir
derlemede, BDG ile ADM Kkarsilastirilmis ve OKKY, KDDB, SD ve KAS agisindan
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir [192]. Baz1 arastirmacilar BDG’ye
gore ADM’nin daha etkili oldugunu ve oOngoriilebilir klinik sonuglar elde etmenin
miimkiin oldugunu rapor etmislerdir [56, 133, 188, 196, 197]. Yapilan 6 aylik bir
histolojik ¢alismada BDG ve ADM Kkarsilastirilmis ve iki uygulamanin sonucunda kok
yiizeyinde benzer oranda diseti baglanmasi goriilmiistiir [193]. Yakin zamanda yapilan
sistematik derlemelerde, tek basina KKF ile KKF+ADM kombinasyonu karsilagtirilmig
ve TKKY, DCDB azalmas: ve keratinize doku kazanci agisindan iki teknik arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir. Kuronale kaydirilan flep+ADM ile
KKF+BDG karsilagtirildiginda, KKF+BDG kombinasyonunda elde edilen KDDB
kazanci daha anlamli bulunmustur. Sonug olarak hedef tam kok kapanmasi oldugunda
BDG hekimler i¢in altin standarttir, ancak ADM’de basarili bir alternatif olarak
kullanilabilir [5, 6].

Lokalize diseti ¢ekilmelerinin KKF ile tedavisinde basarili sonuglar bildirilmistir [53,
123, 198]. Bu flep dizaymi zamanla modifiye edilerek ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde de kullanilmustir [19, 50, 199, 200]. Ozellikle ¢ekilme defektinin apikalinde
yeterli keratinize dokunun oldugu durumlarda estetik ve kdk kapanma acisindan sonucu
ongoriilebilir ve glivenilir bir yontemdir [19, 50, 199, 200].

Coklu diseti ¢ekilmelerin tedavisinde KKF’nin tek basina uygulandig: [23, 35, 50, 79,
80] ve BDG [16, 20, 28, 32, 64, 201], MMP [35], YDR [42, 185], TZP [44], TZF [50,
200, 202], ADM [56, 62, 63, 135, 203], KM [66, 68, 72-74] ile kombine edildigi
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calismalar mevcuttur.

Diseti ¢ekilmelerinin tek bir diste lokalize olmasi nadir goriilen bir durumdur.
Lokalize defektlere gore coklu defektlere rastlama sikliginin kiyaslandigi bir ¢aligma
bulunmamasma ragmen, klinikte coklu diseti ¢ekilmelerine daha sik rastlanildig
bildirilmistir [3]. Coklu ¢ekilmelerin tedavisinde hastanin estetik beklentisine ek olarak
ameliyat sayisina ve cerrahi girisimin yapildigi bolge sayisina dikkat edilmelidir. Komsu
disleri etkileyen ¢oklu ¢ekilme defektleri miimkiinse ayni anda tedavi edilmelidir [173].

Bugiine kadar, lokalize ¢ekilmelerin tedavisinde kok kapanma islemlerinin basarili
sonuglar verdigi belirtilmistir [5, 6]. Ancak ¢oklu ¢ekilmelerin tedavi sonuglari ile ilgili
sinirh sayida ¢alisma bulunmaktadir [5, 6, 23, 79, 80]. Kuronale kaydirilan flep ¢oklu
diseti ¢ekilmelerinde ilk defa Zucchelli ve De Sanctis [3] tarafindan, iki’den fazla komsu
disteki diseti ¢ekilmelerini tedavi etmek amaciyla uygulanmistir. Bu ¢alismada OKKY ve
TKKY degerleri, sirastyla, %97.1 + 5.1 ve %88.6 + 20.3 dir [3]. Ayni arastirmacilarin
yaptig1 5 yillik ¢aligmada ise [79], 1. senede elde edilen OKKY ve TKKY degerlerinin 5.
senede de stabil kaldig1 belirtilmistir. Baglangictaki acik kok yiizeylerinin %94 iiniin 5.
senede hala yumusak doku ile kapli oldugu ve tedavi edilen defektlerin %85’inde tam
kok kapanmasi goriildiigii bildirilmistir.

Zucchelli ve ark. [80], ¢oklu ¢ekilmelerin tedavisinde rahatlatic1 vertikal ensizyon
uygulanan ve uygulanmayan KKF tekniklerini karsilagtirmiglardir. Arastirmacilar,
OKKY agisindan iki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihiga
rastlamadiklarin1 bildirmislerdir. Ancak zarf tipi KKF’nin kullanildigi durumlarda tam
kok kapanma olasiliginin ve KDDB’nin arttigini1 belirtmislerdir. Her iki grup ta estetik
olarak basarihidir ve  gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir.
2.5.1.Coklu Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Kuronale Kaydirilan Flep ile

Bag Dokusu Greftinin Birlikte Kullanimi

Coklu diseti ¢ekilmelerin tedavisinde BDG’nin etkinligi ile ilgili az sayida ¢aligsma
bulunmaktadir [9, 16, 19, 20, 28, 32, 64]. Wennstrom ve Zucchelli [9], DCDB > 3 mm
Miller Sinif I ¢ekilme defektine sahip 67 hastada BDG ile KKF kombinasyonunu (deney
grubu) tek basina KKF (kontrol grubu) ile karsilastirmislardir. Calismaya toplam 103
defekt dahil edilmistir. Altinct ayda OKKY kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla %72
ve % 96.1, TKKY ise kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla %74 ve %96.4 olarak rapor
edilmistir. Yirmidordiincti ayda OKKY ’nin, sirastyla, kontrol ve deney gruplarida %80
ve %98.9, TKKY nin ise kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla %88 ve %97.1 oldugu
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saptanmistir. Altinct ayda Olcililen keratinize doku artisi, kontrol ve deney gruplarinda
sirasiyla 0.4 £ 0.5 mm ve 2.6 = 0.1 mm; 24. ayda ise sirastyla 1.1 = 0.1 mm ve 2.8 £ 0.1
mm’dir. Altinc1 ve 24. ayda 6l¢iilen OKKY ve TKKY agisindan gruplar arasinda anlamli
bir farkin olmadigi (p>0.05); ancak deney grubundaki keratinize doku artisinin kontrol
grubuna gore anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Arastirmacilar,
her iki teknigin de kok kapanmasi agisindan benzer sonuglar verdigini ancak uzun
donemde basarinin korunmasinda firgalama aligkanliklarinin degistirilmesinin DK
artisindan daha 6nemli olabilecegini belirtmislerdir.

Cetiner ve ark. [16], 10 hastada, DCDB > 3 mm olan Miller Simif I ve II ¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde KKF ile BDG’nin birlikte kullanimini arastirmislardir.
Baslangigta 3.11 = 0.80 mm olan DCDB, 1. yilda 3.0 £ 0.53 mm azalmistir. Ortalama
kok kapanma ylizdesi ve TKKY, 1. yilda, sirasiyla %91.1 ve %80’dir. Birinci yildaki
DCDB azalmasi, keratinize doku artis1 ve atasman kazanci baslangica gore anlamli
bulunmustur (p<0.05). Arastirmacilar, KKF ve BDG’nin birlikte kullaniminin, DCDB
azalmas1 ve KDDB artis1 acisindan, ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde etkili bir
yontem oldugunu bildirmislerdir.

Carvalho ve ark. [19], Miller Smuf I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
modifiye KKF (envelop teknik) ile BDG’nin birlikte kullanimmin klinik etkinligini
arastirmiglardir. Altinci ayda, baslangica gore istatistiksel olarak anlamli DCDB
azalmasi, atasman kazanci ve KDDB artis1 saptanmistir. Defekt azalmas1 ve KDDB artis1
miktarlari, sirastyla, 2.03 = 0.78 mm ve 1.31 + 1.23 mm’dir (p < 0.0001). Ortalama kok
kapanma yiizdesi ve TKKY sirasiyla %96.7 ve %93.1°dir. Calismaya dahil edilen 10
hastanin 9’unda (%90) tam kok kapanmasi goriilmiistiir. Arastirmacilar, modifiye KKF
ve BDG kombinasyonu ile 6ngoriilebilir basarili sonuglar elde edilebilecegini ve bu
teknigin atagsman ve Keratinize doku kazanci ile iligkilendirilebilecegini bildirmislerdir.

Chambrone ve Chambrone [20], ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ile BDG
kombinasyonunun klinik etkinligini arastirmiglardir. Altinci ayda OKKY ve TKKY,
sirastyla, %96 ve %71°dir. Baslangigta olgiilen DCDB degerinin (3,84 + 1.50 mm) 6.
ayda diistis gosterdigi (0.14 + 0.23 mm) saptanmustir. Baslangig ve 6. ayda olgiilen
KDDB 1.66 + 1.09 mm’den 3.82 + 0.91 mm’ye artis gostermistir. Baglangi¢ ve 6. ayda
Olciilen KAS ve SD degerleri azalma gostermis olup, sirastyla, 5.29 + 1.30 mm, 1.52 +
0.47 mm ve 1.52 + 0.47 mm, 1.12 + 0.43 mm’dir. Coklu ¢ekilme defektlerine sahip
hastalarda baslangi¢c ve 6. ayda ortalama DCDB’nin 3.64 + 1.13 mm’den 0.21 + 0.25
mm’ye; SD’nin 1.60 £ 0.65 mm’den 1.04 + 0.30 mm’ye ve KAS’1in 5.24 + 1.43 mm’den
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1.26 + 0.46 mm’ye diistiigii bildirilmistir. Ortalama keratinize doku dikey boyutunun ise
1.31 £ 1.06 mm’den 3.26 £+ 0.78’¢ artig gosterdigi saptanmistir. Arastirmacilar, ¢oklu
defektlerin  tedavisinde KKF ile BDG kombinasyonunun basarili oldugunu
belirtmislerdir.

Chambrone ve ark. [173], sistematik bir derlemede ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde uygulanan farkli tekniklerin basarisin1 degerlendirmislerdir. Derlemede tek
basina KKF [79], KKF ile BDG kombinasyonu [16, 20] ve modifiye KKF’nin BDG ile
birlikte kullanildigi [19] 4 farkli aragtirmanin verileri incelenmistir. Arastirmacilar, tim
tekniklerin DCDB azalmasi, atasman kazanci ve keratinize doku kazanci agisndan
basarili sonuglar verdigini rapor etmislerdir. Ancak her bir cerrahi teknigin
endikasyonunu ve prognoza ait faktorleri belirleyebilmek igin daha fazla sayida
randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu ifade etmislerdir.

Pini-Prato ve ark. [23], iist ¢genede 93 Miller Simif I, 1T ve III ¢ift tarafli ¢oklu diseti
¢ekilmesi bulunan 13 hastada KKF ve BDG’nin kombine kullanimini (deney grubu) tek
basma KKF uygulamasi (kontrol grubu) ile karsilastirmiglardir. ~ Baslangigta Slgiilen
DCDB kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 2.9 = 1.3 mm ve 6.0 £ 1.3 mm’dir. Altinci
aydaki OKKY ve DCDB azalmasi, kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla, %83.33 ile 2.6
+ 1.3 mm ve %89.65 ile 3.0 £ 1.3 mm’dir. Altinct ayda dl¢iilen TKKY kontrol ve deney
gruplarinda sirastyla %57 ve %34°diir. Altinc1 ayda iki grup arasinda DCDB azalmasi ve
TKKY agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Besinci senedeki TKKY
kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla, %35 ve %52°dir. Arastirmacilar, ¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde KKF ile BDG kombinasyonunun tek basina KKF
uygulamasina gore uzun dénemde daha basarili sonuglar verdigini belirtmislerdir.

De Sanctis ve ark. [28], DCDB < 3 mm olan Miller Sinif I ve II ¢oklu diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde BDG ile KKF’nin birlikte kullanimini Klinik olarak
degerlendirmislerdir. Calismaya toplam 26 defekt dahil edilmistir. Baslangigtaki DCDB
3.40 = 0.83 mm’dir. Birinci senede 6lgiilen DCDB, OKKY ve TKKY sirasiyla 2.12 +
0.50 mm, %91.2 ve %50’dir. Baslangigta 0.57 + 0.46 mm olan KDDB, 12. ayda 2.52 +
0.25 mm olarak Olglilmiistiir. Birinci yilda elde edilen DCDB’deki azalma, keratinize
doku artist ve atagsman kazanci baslangica gore anlamli bulunmustur (p<0.05).
Arastirmacilar, KKF ile BDG kombinasyonunun ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
basaril1 bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Zucchelli ve ark. [32], DCDB > 2 mm olan Miller Sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde tek basina KKF (kontrol grubu) ve KKF ile BDG’nin birlikte (deney grubu)
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kullanimin1 kisa ve uzun dénem klinik sonuglar agisindan degerlendirmislerdir. Cerrahi
teknik olarak vertikal ensizyon uygulanmayan KKF modifikasyonu kullanilmistir.
Baslangigta 6l¢iilen DCDB, kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 3.05 ve 3.15 mm’dir
ve 5. senede bu deger sirasiyla 0.09 mm ve 0.3 mm’ye azalmistir. Kontrol grubundaki 73
defektin 6. ayda 68’inde, 1. senede 65’inde, ve 5. senede 57’sinde tam kok kapanmasi
goriilmiistiir. Deney grubunda tedavi edilen 76 defektin 6. ayda 68’inde, 1. senede
66’sinda, ve 5. senede 69’unda tam kok kapanmasi tespit edilmistir. Altinci ay ve 1. sene
verileri karsilastirildiginda DCDB azalmast ve tam kok kapanmasi agisindan iki grup
arasinda anlamli fark goériilmemistir (p>0.05). Besinci yilda deney grubunda elde edilen
TKKY, DCDB azalmasi ve KDDB artis1 kontrol grubuna gére daha anlamli bulunmustur
(p<0.05). Tek basmma KKF, 1. ve 5. senede operasyon sonrasi rahatlik ve renk uyumu
acisindan daha iyi sonuglar vermistir. Arastirmacilar, KKF’nin BDG ile birlikte
kullanimda keloid olusumuna bagli daha az renk uyumu tespit etselerde, tam kok
kapanmasi agisindan kombine teknigi daha basarili bulmuslardir.

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisine ait ¢alismalar incelendiginde uzun dénemde
elde edilen en stabil ve ongoriilebilir sonuglar KKF ile BDG’nin birlikte kullaniminda
saptanmustir [16, 23, 28, 32] ve pek ¢ok arastirmaci hedef tam kok kapanma oldugunda
BDG’yi desteklemektedir [8, 204].

2.5.2 Coklu Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Kuronale Kaydirilan Flep ile
Farkh Materyal Kombinasyonlarinin Birlikte Kullanimi

Tedavisi hekimler icin gii¢ olan ve ongoriilebilirligi lokalize diseti ¢ekilmelerine gore
daha disiik olabilen ¢oklu diseti g¢ekilmelerinin tedavisinde kuronale kaydirilan flep
uygulamasinin etkinligini, Klinik basarisin1 arttirmak ve operasyon tekniginin olasi
komplikasyonlarini azaltmak amaciyla YDR [41-43, 185], MMP [35, 37], TZP [44], TZF
[50, 200], ADM [56, 62, 63, 135, 203, 205], KM [66, 68, 72-74] ve biiyiime faktorleri
[47] gibi farkli materyaller uygulama alani bulmustur.

Pini-Prato ve ark., 1992 yilinda ilk defa YDR teknigi ile kok kapama isleminden
bahsetmiglerdir [185, 186]. Kok kapanmasina yonelik YDR teknigi kok yiizeyi tizerinde
periodontal ligament, kemik ve sement yapimini tesvik etme ve epitel hiicrelerinin
apikale dogru goctiniin engellenmesi felsefesine dayanmaktadir [186]. Diseti
cekilmelerinin tedavisinde bariyer membranlarin kullanimi  bir ¢ok ¢alismada
arastirtlmistir [30, 41-43, 206, 207].

Leknes ve ark. [41] (48), DCDB >3 mm olan Miller Smif I veya II diseti ¢ekilmesine
sahip 20 hastanin tedavisinde KKF ile YDR’nin birlikte kullanimini (deney grubu) tek
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basina KKF uygulamasi (kontrol grubu) ile  karsilastirmis ve 1. ve 6. yilda
degerlendirmislerdir. Baslangigta ol¢iilen DCDB kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla
3.60 = 1.00 mm ve 4.10 £ 0.90 mm’dir. Birinci senede olgiilen OKKY ile DCDB
azalmasi kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, %61.1 ve 2.20 £ 0.30 mm ve %51.2 ve
2.10 £ 0.60 mm’dir. Baslangigta ol¢iilen KDDB kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla
24 +£ 0.7 mm ve 2.6 + 0.5 mm’dir. Birinci senede KDDB artis1 kontrol ve deney
gruplarinda sirasiyla 0.4 + 0.1 mm ve 0.6 £ 0.10 mm’dir. Altinc1 yilda DK kontrol
grubunda 0.80 + 0.20 mm azalirken, deney grubunda 0.89 + 0.16 mm artmistir. Bununla
birlikte DCDB’deki en biiyiik azalma, kontrol grubunda 6.yilda goriilmistiir (p<0.05).
Arastirmacilar, tek basina KKF tekniginin giivenilir ve basarili bir tedavi oldugunu ve
flebin altina rezorbe olabilen bir kollajen membran yerlestirilmesinin kisa ve uzun
donemdeki klinik basariyr 6nemli dlgiide etkilemedigini bildirmislerdir. Ayni1 zamanda
uzun donemdeki klinik basarinin diizenli kontrol seanslari ve atravmatik fir¢alama
tekniklerinin gézden gecirilmesi ile ilsikili olduguda rapor edilmistir.

Cardaropoli ve Cardaropoli [43], sigara kullanmayan 16 hastada DCDB > 2 mm olan
Miller Smif I ve II diseti gekilmelerinin tek basima KKF (kontrol grubu) veya rezorbe
olabilen membran ve demineralize ksenogreft ile kombine kullanimini
karsilagtirmiglardir. Bu ¢aligmada baslangigta ve 6. ayda DCDB, KDDB, DK, SD ve
KAS degerlendirilmistir. Baslangigta olgiilen DCDB kontrol ve deney gruplarinda,
sirastyla, 2.70 + 0.54 mm ve 2.50 £ 0.71 mm’dir. Altinc1 ayda OKKY ile DCDB azalmasi
kontrol ve deney gruplarinda sirastyla %92.49 ve 2.50 + 0.28 mm ve %93.33 ve 2.35 +
0.78 mm’dir. Kontrol ve deney gruplarinda tam kok kapanmasi sirasiyla %60 (6 hasta) ve
%70 (10 hasta)’dir. Baslangigta 6lgiilen KDDB kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla
2.60 = 0.66 mm ve 2.45 + 0.72 mm’dir. Altinc1 ayda KDDB’nin kontrol grubunda 0.55 +
0.55 mm azaldig1, deney grubunda ise 0.80 + 0.54 mm arttig1 bildirilmistir. Baslangicta
olgiilen DK kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 0.93 = 0.21 mm ve 0.85 + 0.17
mm’dir. Altinc1 ayda DK, kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 0.17 £ 0.12 mm ve
0.88 + 0.18 mm artmigtir. Arastirmacilar, yonlendirilmis doku rejenerasyonunun KKF ile
kombine kullaniminin tek bagina KKF uygulamasina gore daha fazla KDDB ve DK artisi
ile sonuclandigini bildirmislerdir.

Banihashemrad ve ark. [42], DCDB > 3 mm olan Miller Simif I ve II diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde KKF’nin rezorbe olabilen kollajen membran ile birlikte
kullanimin1 (deney grubu) tek basina KKF uygulamasi ile (kontrol grubu) klinik olarak
karsilagtirmiglardir. Baglangic DCDB kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 3.64 = 0.20
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mm ve 4.46 + 0.31 mm’dir. Altinc1 ayda kontrol ve deney gruplarinda goriillen OKKY ve
DCDB azalmasi, sirasiyla, %57.42 ve 2.00 = 0.27 mm ve %67.88 ve 3.00 = 0.36 mm’dir.
Baslangigta Ol¢iilen KDDB kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla 3.91 + 0.29 mm ve
3.73 + 0.30 mm’dir. Kontrol grubunda 0.18 + 0.23 mm KDDB azalmas: goriiliirken
deney grubunda 0.36 + 0.28 mm artis goriilmiistiir. Altinc1 ayda gruplar arasinda DCDB,
DCYB ve atasman kazanci Kkarsilastirildiginda deney grubu lehine anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Arastirmacilar, Miller Sif I ve II diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde YDR tekniginin basari ile kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi ile iliskili kok kapama prosediirlerinin
KKEF ile birlikte kullanim1 KKF+BDG teknigine benzer klinik sonuglar versede [41-43,
185] bu teknigin se¢iminde DK &nem tasir. Doku kalinliginin > 1 mm oldugu vakalarda
tercih edilebilir [189]. Teknik ¢ok hassastir, membran tamamen flep ile kapatilmalidir.
Membranin agiga ¢ikmasi olasi bir komplikasyondur.

Mine matriks proteinleri amelogenin kokenli olup rejeneratif periodontal tedavide
kanita dayali bir yeri vardir [208-210]. Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde de KKF ile
birlikte, tedavinin basarisini arttirmak ve rejenerasyon saglamak amaciyla pek cok
arastirmaci tarafindan kullanilmistir [35-38, 95].

McGuire ve ark. [37], yaptiklar1 10 yillik arastirmada DCDB > 4 mm olan Miller Sinif
I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF+MMP kombinasyonu ile KKF+BDG
kombinasyonunu karsilastirmislardir. Baslangigta Ol¢iilen DCDB deney ve kontrol
gruplarinda, sirasiyla, 4.00 = 0.00 mm ve 4.00 = 0.50 mm’dir. Onuncu yi1lda OKKY ve
DCDB azalmas1 deney ve kontrol gruplarinda sirastyla %83.3, 3.33 £ 0.87 mm ve ve
%89.8 ve 3.67 + 1.12 mm’dir. Onuncu yilda TKKY deney ve kontrol gruplarinda
sirastyla %355 ve %77.8°dir. Baslangigta deney ve kontrol gruplarinda sirasiyla 2.67 +
0.71 mm ve 2.56 = 0.73 mm olan KDDB 10. yilda sirasiyla 0.89 + 1.27 mm ve 1.44 +
0.73 mm artmistir. Onuncu yilda gruplar arasinda incelenen tiim klinik parametreler
agisindan fark yoktur (p>0.05). Arastirmacilar, her iki tekniginde c¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde basariyla kullanilabilecegini ve uzun doénem sonuglarmin
stabil oldugunu rapor etmislerdir.

Cordaro ve ark. [35], DCDB > 2 mm olan Miller Simif I ve II ¢oklu diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ile MMP’nin birlikte kullanimi (deney grubu) tek basina
KKF teknigi (kontrol grubu) ile klinik sonuglar agisindan karsilastirmislardir. Baslangicta
olciilen DCDB kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 2.93 £ 0.83 mm ve 3.12 + 1.11
mm’dir. Altinc1 ayda DCDB azalmasi kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 2.29 + 0.62
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mm ve 2.50 + 0.73 mm’dir. Altinc1 ayda OKKY ve TKKY kontrol ve deney gruplarinda,
sirastyla, %80.7 + 20, %45 ve %82.8 + 14, %31°dir. Ikinci senede DCDB azalmasi
kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 2.03 + 0.69 mm ve 2.31 £ 0.87 mm’dir. Ikinci
senede OKKY ve TKKY kontrol ve deney gruplarindaa, sirasiyla, %71.0 + 22, %24 ve
%74.8 + 16, %17°dir. Baslangicta KDDB kontrol ve deney gruplarinda, sirasiyla, 2.78 +
0.65 mm ve 2.72 £ 0.61 mm’dir. Altinci ayda KDDB kontrol ve deney gruplarinda,
sirastyla, 0.31 = 0.51 mm ve 0.28 + 0.41 mm artmistir. Ikinci senede KDDB kontrol ve
deney gruplarinda, sirasiyla, 0.36 + 0.44 mm ve 0.41 £+ 0.42 mm artmistir. Bu ¢alismanin
sonunda incelenen tiim parametreler agisindan gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamustir (p<0,05). Arastirmacilar, ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde her iKi
tekniginde basartyla kullanilabilecegini ifade etmislerdir.

Miller Smif I ve II ¢oklu diseti g¢ekilmesi defektlerinin tedavisinde MMP’lerin
kullanildigi ¢alismalardan elde edilen veriler birbirleri ile ¢elismektedir. Kuronale
kaydirilan flep ile MMP’lerin birlikte kullanildig1 bazi ¢alismalarda MMP’nin avantaji
gozlenirken [211, 212] bazi ¢aligmalarda herhangi bir etkisi gézlenmemistir [29, 165,
175]. Yapilan sistematik derlemelerde, lokalize diseti ¢ekilmelerinde KKF ile MMP’lerin
birlikte kullanimin KKF’nin sonuglarini olumlu yo6nde etkiledigini ancak coklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde etkisinin sinirli oldugu veya hi¢ olmadigi ifade edilmistir [112,
113].

Kuronale kaydirilan flep uygulamalarinin basarisini arttirmak amaciyla kullanilan bir
diger biyolojik mediyator, hastanin kendi kanindan otolog olarak elde edilen trombositten
zengin plazma veya trombositten zengin fibrindir [44, 50]. Hasta kaninda bulunan
trombositlerin lokal konsantrasyonlarmin arttirilmasi ve boylelikle trombositlerin alfa
graniillerindeki polipeptid biiyiime faktorlerinin yara bolgesinde agiga ¢ikarilmasi esasina
dayanan bir mekanizma ile aktive olan bu biyolojik mediyatorlerin erken yara
iyilesmesindeki olaylari diizenledigi, ancak diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde uzun dénem
klinik sonuglarina etkisinin tarttsmali oldugu belirtilmektedir [213].

TZF, diseti ¢ekilmesinin tedavisinde farkli cerrahi tekniklerle birlikte kullanilmistir.
Literatiirde, yana kaydirilan flebe ilave kullanildiginda kok yilizeyi kapanmasina
katkisinin oldugu belirtilirken, modifiye kuronale kaydirilan flepte ilave katkisinin
olmadigi bulunmus, ancak doku kalinligini arttirdigr ifade edilmistir [50, 52, 53].

Aroca ve ark. [50], 20 hastadaki Miller Smif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde tek basina modifiye KKF (kontrol grubu) ve KKF ile TZF’nin birlikte
kullanimimi Klinik olarak karsilastirmiglardir. Baslangigtaki DCDB kontrol ve deney
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gruplarinda, sirasiyla, 2.5 = 0.9 mm ve 2.9 + 1.1 mm’dir. Kontrol ve deney gruplarinda 6.
ayda OKKY sirasiyla %91.5 + 11.4 ve %80.7 + 14°dir. Altict aydaki TKKY kontrol ve
deney gruplarinda sirasiyla % 74.6 ve %52.2°dir. Deney grubunda oOlgiilen DK
baglangigta 1.1 £ 0.3 mm, 6. ayda 1.4 + 0.5 mm’dir. Kontrol grubunda DK
degismemistir. Incelenen tiim parametreler agisindan gruplararasinda fark yoktur.
Arastirmacilar, modifiye KKF yonteminin Miller Smif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerin
tedavisinde tahmin edilebilir sonuglar verdigini ve flep altina TZF yerlestirilmesinin kok
kapanmasint 6nemli Slgiide etkilemedigini ancak 6. ayda DK artisina sebep oldugunu
bildirilmistir.

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF’ye ilave otolog trombosit
konsantrasyonlari kullaniminin erken yara iyilesmesini etkiledigi ve DK’y1 arttirdig: ifade
edilmistir [50, 51, 113]. Uzun dénemde marjnal diseti pozisyonunun korunmasina katkisi
olabilecegi yorumu yapilmistir [113].

Miller Siif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerin tedavisinde KKF ile kombine teknikte
tercih edilen bir diger materyal ADM’dir [56, 62, 63, 135, 205]. Aselliiler dermal matriks
BDG’ye ait 2. cerrahi alani, operasyon sonrasi agri ve kanama, verici dokuda yetersizlik
gibi dezavantajlar1 ortadan kaldirdigi i¢in hekimler tarafindan tercih edilmektedir [59, 62,
141, 192, 214]. Konuya iliskin ¢ok sayida arastirma literatiirde yer almaktadir.

Pourabbas ve ark. [205], KKF ile ADM nin birlikte kullanimini (kontrol grubu) KKF,
ADM ve MMP kombinasyonu (deney grubu) ile karsilagtirmiglardir. Calismaya DCDB >
2 mm olan 36 Miller Simif I veya II diseti gekilmesine sahip 15 hasta dahil edilerek
DCDB, DCYB, KDDB, SD ve KAS degerlendirilmistir. Baslangigtaki DCDB kontrol ve
deney gruplarinda sirasiyla 5.11 mm ve 5.13 mm’dir. Operasyon sonrast DCDB azalmasi,
kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla, 2.04 mm ve ve 2.14 mm’dir. Altinct ayda 6lgiilen
OKKY kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla %89.5 ve %84.9’dur. Altinci ayda
incelenen parametreler agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark gozlenmemistir. Kok
kapanma tedavisinde, KKF ve ADM kombinasyonu ile beraber MMP kullanilmasinin ek
bir katkisi olmadigi sonucuna varilmistir (p>0.05).

Thombre ve ark. [62], 20 hastada DCDB >2 mm olan 43 Miller Sinif I ve Smf II
coklu diseti ¢ekilmesinin tedavisinde tek basina KKF uygulamasimi (kontrol grubu)
KKF+ADM kombinasyonu ile (deney grubu) karsilastirmislardir. Baglangigtaki DCDB
kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla 2.8 £ 0.7 mm ve 3.0 = 0.9 mm’dir. Operasyon
sonrast DCDB azalmasi, kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla, 1.8 = 09 mm ve ve 2.7 +

1.0 mm’dir. Altinc1 ayda dlgiilen OKKY kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla %66 ve
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%90°d1ir. Altinc1 ayda DCDB’de goriilen azalma ve atasman kazanci deney grubu lehine
anlamli bulunmustur (p<0.05). Arastirmacilar, KKF+ADM kombinasyonunun c¢oklu
diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde basarili bir cerrahi islem oldugunu bildirmislerdir.

Ahmedbeyli ve ark. [63], DCDB > 3 mm olan 48 Miller Smif I ¢oklu diseti
cekilmesine sahip 24 hastada tek basmma KKF (kontrol grubu) ve KKF+ADM
kombinasyonunun (deney grubu) kok yiizeyini kapatmadaki etkinligini arastirmislardir.
Calismaya DK <0.8 mm olan ince diseti biyotipine sahip hastalar dahil edilmistir.
Baslangigta 6lciilen DCDB kontrol ve deney gruplarinda sirasiyla 3.21 + 0.26 mm ve
3.25 + 0.34 mm’dir. Operasyon sonrast 12. ayda DCDB azalmas: ve OKKY sirasiyla
kontrol ve deney gruplarinda 2.37 + 0.83 mm ve %74.99; 3.08 = 0.51 mm ve %94.84dir.
Kontrol ve deney gruplarinda 6lgiilen TKKY sirasiyla %50 ve %83.33°dir. Onikinci
aydaki DCDB, KAS, KDDB, DK ve OKKY karsilastirildiginda gruplar arasinda deney
grubu lehine anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Calismanin sonucunda KKF ile
ADM’nin kombine kullaniminin 6zellikle ince doku biyotipine sahip c¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde etkili bir yaklagim oldugu bildirilmistir.

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede, coklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde KKF ile birlikte greftleme isleminin DCDB azalmasi ve TKKY’nin
arttirllmasinda 6nem tasidigi ifade edilmistir [113]. Aselliiler dermal matriks greft bu
seceneklerden biridir. Aselliiler dermal matriks greft allogreft olmas1 sebebiyle eldesinde
zorluklar ile karsilagilabilir. Son yillarda ADM’ye alternatif yeni bir materyal olan KM
gelistirilmistir. Kollajen matriksi, kadavralardan elde edilmemesi, ucuz olmasi, eldesinin
kolay ve fazla miktarda olmasi gibi avantajlari 6n plana ¢ikarmaktadir.

2.6. Kollajen Matriks

Kollajen matriks, herhangi bir kimyasal veya yapay tedavi gormemis, domuz kaynakli,
ti¢ boyutlu saf bir matrikstir ve domuz dermisinden elde edilir. Materyalden,
ekstraselliiler kollajen matriksin yapisal biitiinliigli korunarak antijenik hiicreler
uzaklastirilir. Kollajen ve elastinden olusan {i¢ boyutlu maktriks c¢evre dokulardan
fibroblastlarin, kan damarlarinin ve epitel hiicrelerinin gogii ve ¢cogalmasiyla materyalin
yeni olusan dokuya adaptasyonunu saglar [78]. Yeni bag dokusunun siirekli olusumu ve
orjinal matriksin rezorbsiyonu ile materyal konak dokusu ile yer degistirir. Matriksin
biyolojik yapis1 keratinosit yapismasi, biiyiimesi ve farklilagsmasi i¢in uygun 6zellikleri
tagir. Ancak KM’nin otojen hiicrelerin ¢ogalmasini net olarak nasil gergeklestirdigi tam
olarak bilinmemektedir ve konuyla ilgili daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir [78].

Ug boyutlu KM’nin insan kaynakli osteoblast hiicrelerinin biiyiimesini destekledigi
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goriilmiistiir [78]. Kollajen matriksin yiizey 6zellikleri hiicre adezyonu, proliferasyonu ve
farklilasmasini etkilemektedir. Yapilan ¢alismalarda, KM gibi gevsek fibril yapisina
sahip olan matrikslerde, siki fibril yapiya sahip olan materyallere gére daha yiiksek hiicre
gocii goriilmiistiir [215].

Sanz ve ark. [216], protetik restorasyonu bulunan dislerin etrafindaki KDDB’yi
arttirmak amaciyla KM’leri kullanmis ve bag dokusu ile benzer sonuglar elde etmislerdir.

Mandelaris ve ark. [217], peri-implant yumusak doku miktarini arttirmaya yonelik
KMyi histolojik ve klinik olarak incelemislerdir. Sol alt ¢enedeki birinci azi disinin
¢ekimini takiben ¢ekim bdlgesine implant ve etrafina KM uygulanmistir. Onuncu haftada
uygulama bolgesinden ve herhangi bir islem goérmeyen bolgeden biyopsi alinarak
histolojik inceleme yapilmistir. Kollajen matriksin uygulandigi alanda normal yapida
skuamoz hiicreler, bag dokusu ve kan damarlar1 goriilmekle birlikte iltihap ile iliskili
herhangi bir hiicresel yap1 goriilmemistir. Arastirmacilar, KM kullanimi sonucu dogal
periodontal dokulara benzeyen yapida bag dokusu atagmani elde etmenin miimkiin
oldugunu bildirmislerdir.

McGuire ve ark. [24], KM’leri kok kapanma amaciyla kullanmis ve kok kapanma
miktarinin %88 ile %100 arasinda degistigini belirtmislerdir. Jung ve ark. [218], KM
mekanizmasinin fibroblast sayisini, kan damarlarin1 ve epitelyal biiylimeyi arttirmaya
yonelik oldugunu bildirmistir. Castro ve ark. [69], KKF+KM teknigi ile ince biyotipten
kalin biyotipe gegiste %100’liik bir artig saptamustir.

Rochietta ve ark. [219], histolojik bir ¢alismada, cerrahi operasyondan 30 giin sonra
uygulama boélgesinde kismi, 2 ay sonra ise tamamen iyilesme goriildiigii ve islemin
basarisini korudugu bildirilmistir.

Molnar ve ark. [72] 22 hastadaki Miller Smif I ve II ¢oklu diseti g¢ekilmesinin
tedavisinde kuronale kaydirilan modifiye tiinel teknigi+KM (deney grubu) ve modifiye
tiinel teknigi+BDG (kontrol grubu) kombinasyonlarini klinik olarak karsilastirmiglardir.
Onikinci ayda deney ve kontrol gruplarinda OKKY, sirastyla, %71 £ 21 mm ve %90 +
18’dir. Onikinci ayda gruplararasi OKKY degerlendirildiginde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulundugu ve kontrol grubunda goriilen artisin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (p=0.0004). Onikinci ayda deney ve
kontrol gruplarinda TKKY, sirasiyla, %42 ve %85°dir. Deney ve kontrol gruplarindaki
KDDB, sirasiyla, 2.4+0.7 mm ve 2.7+0.8 mm’dir ve gruplar arasi karsilastirmada anlamli
bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Deney ve kontrol gruplarmin DK degerleri,
baslangic ve 12. ay degerleri sirasiyla, 0.8+ 0.2 mm ile 1.0+0.3 mm ve 0.8+ 0.3 ile
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1.3+0.4 mm’dir. Onikinci ayda gruplar arasi karsilastirmada, kontrol grubunun DK
degerleri, deney grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir (p<0.05).
Aragtirmacilar, KM’nin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde BDG yerine basar1 ile
kullanilabilecegini ancak modifiye tiinel teknigi ile birlikte kullanildiginda disiik TKKY
saptandigini bildirmislerdir.

Pabst ve ark. [78], KM’nin etkinligini in vivo ve in vitro kosullarda arastirmislardir.
Matrikse insan kaynakli gingival fibroblastlar, osteoblastlar, endotel hiicreleri ve oral
keratinosit hiicreleri entegre edilerek farelere subkiitandz olarak implante edilmistir.
Sonug olarak KM’nin herhangi bir sitotoksik etki gostermedigi, ¢evre dokulara iyi
adaptasyon gosterdigi ve kollajen yapinin revaskiilarizasyonunu anlamli derecede
arttirdig1 saptanmistir. Ayrica KM metabolik aktiviteyi ve fibroblast, osteoblast, endotel
hiicre ve keratinosit proliferasyonunu desteklemistir. Arastirmacilar, KM’nin otojen
yumusak doku greftlerine basarili bir alternatif olarak periodontal plastik cerrahide
kullanilabilecegini rapor etmislerdir.

Kollajen matriksin mukozada erken yara iyilesmesine katkida bulundugu belirtilmistir
[67]. Thoma ve ark. [67], KM’nin erken yara iyilesmesi ve estetik {izerine olan etkilerini
kendiliginden meydana gelen iyilesme ile karsilastirmiglardir. Bu amagla 15 goniilli
bireyde, palatinal bélgede punch biopsisi ile doku alinmis, bir bolge KM ile kapatilirken,
diger bolge kendiliginden iyilesmeye birakilmistir. Re-epitelizasyon tiim bireylerde 15.
Gilinde tamamlanmistir. Defekt alanit KM grubunda 4. ve 8. giinde daha kiigiik
bulunmugtur. Renk uyumu KM grubunda 4., 8., ve 29. giinlerde daha iyidir.
Aragtirmacilar, KM nin birinci haftada erken yara iyilesmesi iizerinde etkili oldugunu,
daha hizli re-epitelizasyon gozlendigini bildirmislerdir. Bu sonucu, KM’nin matriks
fonksiyonuyla pihtinin erken stabilizasyonunu saglamasit ve g¢evre yumusak dokudan
epitel go¢iinii arttirmasiyla iligskilendirmislerdir.

Tan ve ark. [76], ortodontik tedavi gérmiis olan 5 hastadaki diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde KM’nin etkinligini arastirmiglardir. Baslangi¢ ve 1. senede 6lgiilen ortalama
DCDB, sirasiyla, 2.6 mm ve 0.8 mm’dir. Baslangi¢ ve 1. senede 6l¢iilen ortalama KDDB
ve DK, sirasiyla, 2.4 mm ve 3.3 mm ile 0.9 mm ve 1 mm’dir. Birinci senenin sonundaki
OKKY ise %67°dir. Keratinize dokudaki artig daha 6nce yapilan ¢alismalar ile benzerdir
[24, 65]. Ancak galisma siiresince DK’da herhangi bir artisin goriilmemesi yapilan baska
calismalar ile g¢elismektedir [24, 65]. Arastirmacilar, 1. senede elde edilen OKKY ’nin
diger caligmalara gore diisilk bulunmasinin sebebini tedavi edilen hasta sayisinin az

olmasiyla aciklamislardir.
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2.6.1 Kollajen Matriksin Kuronale Kaydirilan Flep ile Birlikte Kullanimi

Ksenojenik kollajen materyaller dis hekimliginde uzun yillardir YDR ve
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu amaciyla kullanilmaktadir [77]. Pordz kollajendz,
cift katli capraz baglant1 gostermeyen sigir tip I ve III kollajen lifler igeren membran en
sik kullanilan rezorbe olabilen materyallerden biridir. Doku biitlinliigii iyidir, rezorbsiyon
stiresi kismen yavastir ve rejenere dokuda vaskiilarizasyonu saglama kapasitesi yiiksek
bulunmustur [78]. Son yillarda, bu membranin 6zelliklerine benzer yeni kollajen bir
matriks gelistirilmistir. Bu membran iyilesmeyi arttirma, yara biiziilmesini azaltma, ve
keratinize dokuyu arttirmak i¢in otojen grefte alternatif olarak kullanilmaktadir [78].
Kollajen matriks ilk olarak 2009 yilinda yumusak doku ogmentasyonu islemlerini takiben
digler ve implantlar ¢evresinde keratinize doku rejenerasyonunu tesvik etmek amaciyla
kullanilmistir [216]. Bu randomize kontrollii klinik ¢alismada KM’nin BDG kadar etkin
ve Ongoriilebilir sonucglar vererek keratinize doku artisini sagladigir rapor edilmistir.
Keratinize dokuyu arttirmaya yonelik yapilan diger caligmalarda ise, KM’lerin KKF ile
birlikte kullaniminin KDDB’yi ve DK’y1 arttirdig ifade edilmistir. Arastirmacilar, KM
tekniginden diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde de; daha az invaziv olmasi, zaman alici
olmamasi ve eldesine ait zorluklarin bulunmamasi nedeniyle altin standart olan BDG’ye
alternatif olabilir mi diisiincesiyle, faydalanmiglardir [216].

McGuire ve Scheyer [24], DCDB > 3 mm olan Miller Siif I diseti ¢ekilmesine sahip
25 hastada KKF+BDG kombinasyonunu KKF + KM kombinasyonuyla (deney grubu)
karsilastirmislardir. Altinci ve 12. ayda DCDB deney ve kontrol gruplarinda 2.62, 2.78
mm ve 3.10, 3.17 mm azalmistir (p> 0.05). Kontrol ve deney gruplarindaelde edilen
keratinize doku kazanci sirasiyla 1.26 mm ve 1.34 mm’dir (p> 0.05). Kollajen matriks
grubunun 6. ve 12. aylardaki OKKY degerleri, sirasiyla %83.5 ve %88.5’dir. Bag dokusu
grefti grubunda OKKY agisindan daha basarili sonuglar elde edilmistir ve altinci ay ile
birinci senedeki degerleri, sirasiyla %97 ve % 99.3’tlir. Gruplar arasinda OKKY
acisindan fark yoktur (p> 0.05). Estetik memnuniyeti ve operasyon sonrasi agri agisindan
gruplar arasinda fark yoktur (p> 0.05). Arastirmacilar, KKF+KM kombinasyonunun altin
standart olan KKF+BDG kombinasyonuna benzer sonuglar verdigini ve BDG’ye
alternatif olarak basar ile kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Rotundo [66], 3 hastada goriilen 11 tane ¢oklu diseti ¢ekilmesi defektinin tedavisinde
KKF+KM’nin etkinligini klinik olarak degerlendirmislerdir. Baslangic DCDB, KDDB ve
SD degerleri sirasiyla 2.9 mm, 2.45 mm ve 1.73 mm’dir. Calismaya dahil edilen 11

defektin 9’unda tam kok kapanmasi saptanmistir. Birinci yilda ortalama KDDB degeri
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3.1 mm olarak tespit edilmistir. Operasyondan sonra 2. haftada post-operatif agr1 ve 1.
senede estetik sonuglara ait 0 (en az) ve 10 (en fazla) arasinda skorlanan anket hastalara
uygulanmistir. Post-operatif agr1 skoru 4, estetik skor 9.33’tiir. Bu vaka serisinde ¢oklu
diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde KM nin basart ile kullanilabilecegi bildirilmistir.

Cardaropoli ve ark. [65], DCDB > 3 mm olan Miller Smif I ve Il lokalize diseti
cekilmelerin tedavisinde BDG+KKF kombinasyonunu (kontrol grubu) KM+KKF
kombinasyonu (deney grubu) ile karsilastirmiglardir. Arastirmaya 18 hasta dahil
edilmistir. Onikinci ayda deney ve kontrol gruplarinda OKKY %94.32 ve %96.97 dir.
Gruplar arasinda fark bulunmamuistir (p> 0.05). Kontrol ve deney gruplarindaki KDDB
artist, sirasiyla, 1.27 mm ve 1.23 mm’dir (p> 0.05). Kontrol ve deney gruplarinda DK
sirastyla 0.86 mm’den 2.09 mm’ye ve 0.82 mm’den 1.82 mm’ye artmustir (p> 0.05).
Aragtirmacilar, her iki grubunda benzer sonuglar verdigini ve KM’nin BDG’ye alternatif
olarak kullanilabilecegini vurgulamislardir.

Jepsen ve ark. [71], KKF+KM (deney grubu) ile tek basina KKF’nin (kontrol grubu)
lokalize diseti gekilme defektlerinin tedavisindeki basarisini arastirmis ve bu galismaya
90 Miller Simif | ve II g¢ekilme defektine sahip DCDB > 3 mm olan 45 hasta dahil
edilmistir. Altinc1 ayda elde edilen kok kapanma yiizdesi deney ve kontrol gruplarinda
sirasiyla %75.29 ve %72.66°dir. Deney grubundaki defektlerin %36’sinda ve kontrol
grubundaki defektlerin %31’inde tam kok kapanmasi goriilmiistir. Kok kapanmasi
acisindan KKF+KM teknigi tek basina KKF tekniginden tstiin degildir, ancak KDDB ve
DK, KKF+KM grubunda anlamli derecede fazladir (p<0.05). Arastirmacilar, 6zellikle
genis defektlerde, KM nin daha etkili sonuglar verebilecegini belirtmislerdir.

Schlee ve ark. [74], 15 hastada goriilen Miller Sif I, 1T ve III 80 ¢oklu diseti
cekilmesi defektinin tedavisinde KKF ile birlikte KM uygulamasmi klinik olarak
arastirmislardir. Tedavi edilen defektlerin %80°1 Miller Sinif I, %3.8’1 Miller Sinif II ve
%16.2’si Miller Sinmif III’tiir. Onikinci ayda Miller sinif I ve II ¢ekilmelerin tedavisinde
OKKY, sirasiyla, %85 + 13 ve %81 + 22°dir. Altinci ve 12. aylardaki TKKY sirasiyla
%60 ve %56 olarak saptanmistir. Diseti kalinlig1 anlamli derecede artmistir. Operasyon
sonras1 yapilan ankette hasta memnuniyeti 0 ve 10 arasinda degerlendirilmistir. Onikinci
ayda hesaplanan memnuniyet ortalamasi 9.38 + 0.72°dir. Arastirmacilar; ¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde KM’ nin BDG’ye alternatif olarak basari ile kullanilabilecegini
bildirmislerdir.

McGuire ve Scheyer [75], DCDB > 2 mm olan Miller Smif I diseti ¢ekilmesine sahip
17 hastada KKF+BDG kombinasyonunu KKF+KM kombinasyonuyla (deney grubu)
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karsilagtirmiglar ve 5 yil boyunca takip etmislerdir. Altinc1 ay ile 5. senede OKKY,
KM+KKF ve BDG+KKF gruplarinda sirasiyla %89.5’den %77.6’ya ve %97.5’ten
%95.5’¢ diisiis gostermistir ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p> 0.05).
Her iki grup i¢in 5. senede Olgiilen ortalama KDDB 3 mm’nin iizerindedir. Gruplar
arasinda uzun donemde incelenen parametreler agisindan fark yoktur (p>0.05). Bu
sonuglar, KM+KKF kombinasyonunun BDG+KKF teknigi gibi basarisini uzun dénemde
de koruyan bir teknik oldugunu gostermektedir.

Literatiir irdelendiginde, kok kapanmasi amaciyla KM kullanimina iligkin oldukca az
sayida ¢alisma oldugu goriilmektedir. Yapilan randomize kontrollii klinik ¢alismalarin
biiylik cogunlugu lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisini icermektedir. Bu ¢aligmalarda
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF teknigine ilave KM kullanimi altin standart olarak
kabul edilen BDG teknigine benzer sonuglar vermektedir [83]. Hekimler igin tedavisi
zorlayici, genis ve anatomik cesitlilik iceren ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin KM kullanimi ile
tedavisine iliskin tek bir vaka raporu bulunmaktadir. Konu arastirmaya aciktir. Bu
kontrollii klinik calismada Miller Simif I ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
KKF+KM kombinasyonunun tek bagina KKF uygulamasi ile karsilastirilmas: amaglandi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu c¢alismaya diseti ¢ekilmesi sikayeti ile Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi ve Hastanesi’'ne basvuran bireyler arasindan segilen hastalar dahil edildi.
Arastirmada yer alacak bireyler ve defektler asagida belirtilen se¢im kriterlerine gore
secildi;
.> 3 mm Miller Smif I digeti ¢ekilmesi olmast,
. Ust ve alt genelerde birbirine komsu en az iki ¢ekilme defekti bulunmasi,
. Bruksizm ve okliizal travmas1 olmamasi,
. Daha 6nceden herhangi bir kok kapama islemi ge¢irmemis olmasi,
. Sistemik hastalik ve alerji olmamasi,

. Sigara i¢gmiyor olmasi,

~N OO o B~ W N

. Bayanlarin hamile olmamasi.

Bu ¢alisma randomize, kontrollii ve paralel bir klinik arastirma olarak diizenlendi.
Hastalar, bilgisayar yoluyla olusturulan bir tablo kullanilarak iki farkli tedavi grubuna
ayrildi. On hasta KKF ve KM kombinasyonuyla (test grubu), diger 10 hasta ise tek basina
KKEF ile (kontrol grubu) tedavi edildi.

3.2. Calisma Diizeni

Aragtirmaya dahil edilen her hasta detayl1 bir periodontal muayeneden gecirildi, agiz
hijyeni aligkanliklar1 ve dis fircalama teknigi degerlendirildi. Okliizal akrilik stentlerin
hazirlanmasi i¢in 6l¢ii alind1 ve agiz i¢i fotograflar ¢ekildi. Hastalara agiz hijyeni, diseti
cekilmesi ve nedenleri ile uygulanacak operasyon hakkinda bilgi verilerek arastirma plani
anlatildi. Operasyondan 8 hafta Once, hastalara agiz hijyen egitimi verildi ve lokal
anestezi altinda ultrasonik cihazlar! ve Gracey kiiretler? ile dis ve kdk yiizey temizligi
yapildi. Hastalara giinde iki defa yumusak firca ile atravmatik bir sekilde fircalama ile dis
ipi  kullanimi Onerildi. Baslangic tedavisinden 8 hafta sonra hastalar tekrar
degerlendirilerek plak indeksi (PI) <1 ve gingival indeksi (GI) <I olan hastalar cerrahi

islem i¢in uygun goriildii. Arastirma plan1 Sekil 1’de gosterilmistir.

1 Piezon OEM built-in kit, EMS, Switzerland.

2 Gracey SG 34, 56, /8, Mini-Five SAS 34, Hu-Friedy, USA.
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Secim kriterlerine uygunluk - 8 hafta

Baslangi¢ periodontal tedavi
Okliizal akrilik stentlerin hazirlanmasi

Pi<1, GI <1 olan hastalarin operasyona almnmas1

Klinik dl¢timler ve kayit 0
Operasyon oncesi agiz i¢i fotograf ¢cekimi
Periodontal cerrahi (KKF+ KM / KKF) @
Dikislerin alinmasi 2 hafta
Supragingival plak kontrolii (Haftada bir) 1lay
Supragingival plak kontrolii (iki haftada bir) 2 ay
Supragingival plak kontrolii (Ayda bir) @
Ag1z i¢i fotograf ¢ekimi 12 ay

Klinik 6l¢lim ve kayitlarin tekrarlanmasi

Sekil 1. Arastirma plani
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3.3. Klinik indeks ve Olciimler

Tiim oSlglimler baglangic ve operasyondan 12 ay sonra ayni hekim tarafindan 0,4 mm
capinda ve 15 mm uzunlugunda periodontal sond® kullanilarak yapildi (242). Olgiimlerde
sondun diizgiin bir sekilde konumlanabilmesi, sabit kalabilmesi ve standardizasyonun
saglanabilmesi amaciyla her hastaya 6zel akrilik okliizal stent kullanildi. Okliizal stent,
iist ve alt ¢cenede tedavi edilecek olan tiim dislerin kuronal {igte birini, hem bukkal hem de
lingual/palatinal yiizeylerde, ortecek sekilde hazirlandi. Operasyon Oncesi ve sonrasi ayni
nokta, pozisyon ve agida dlgiim yapilmasini saglamak amaciyla ilgili dise ait stentin tam
orta noktasinda oluk hazirlandi.

Calismada kullanilan olglimlerin birbirlerini etkilememeleri i¢in 6l¢iimler belli bir
diizen igerisinde yapilarak veri kayit formlarina kaydedildi (Sekil 2 ve 3). Klinik indeks
ve Olglimlerin yapilmasinda muayene sondu ve periodontal sonda kullanildu.

3.3.1. Plak indeksi

Bu calismada Silness-Loe [220] PI kullanildi. Disler pamuk rulo yardimiyla izole
edilerek hava-su spreyi ile kurutuldu ve ardindan muayene sondu yardimiyla dort
yiizeydeki (mezio-bukkal, orta-bukkal, disto-bukkal ve orta-palatinal) mikrobiyal dental
plak degerlendirildi. Olgiilen her nokta igin 0-3 arasinda bir deger verildi:
0: Gozle bakildiginda ve sond ile muayene edildiginde diseti kenarinda mikrobiyal dental
plak yoktur.
1: Serbest diseti kenarina tutunan ve yalnizca sond ile tespit edilebilen ince bir mikrobiyal
dental plak tabakasi vardir.
2: Diseti bolgesinde, serbest digeti kenarinda ve/veya komsu dis yiizeylerinde gozle
goriilebilen orta siddette mikrobiyal dental plak birikimi vardir.
3: Diseti olugu igerisinde ve/veya serbest digeti kenarinda ve komsu dis ylizeylerinde
fazla miktarda mikrobiyal dental plak vardir, disleraras1 bolge tamamen dolmustur.
3.3.2. Gingival Indeks

Bu ¢alismada Loe-Silness [221] Gi kullanildi. Periodontal sond kullanilarak disin dort
farkl yiizeyinde (mezio-bukkal, orta-bukkal, disto-bukkal ve orta-palatinal) disetinin renk,
kivam, kanama ve 6dem durumu degerlendirildi. Her bir nokta i¢in 0-3 arasinda bir deger

verildi:

3 PNC 15 UNC, Hu-Friedy, USA.
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0: Diseti normal goriiniime sahiptir.
1: Disetinde hafif iltihap, renkte hafif degisiklik ve 6dem vardir; sondalamada kanama
yoktur.
2: Orta derecede iltihap, kizariklik, 6dem, gergin parlak goriintii ve sondalamada kanama
vardir.
3: Siddetli iltihap, gdze carpan kizariklik ve ddem vardir. Ulserasyon ve kendiliginden
kanama olabilir.
3.3.3. Sondalamada Kanama

Periodontal sond kullanilarak disin dort farkli yiizeyinden (mezio-bukkal, orta-bukkal,
disto-bukkal ve orta-palatinal) dokularin kanamasi degerlendirildi. Her nokta i¢in pozitif
(+) veya negatif (-) olmak iizere degerler kaydedildi [222].
3.3.4. Sondalama Derinligi

Diseti c¢ekilmesine sahip disin orta-bukkal noktasindan periodontal sond ile diseti
kenari ile cep tabani arasindaki mesafe ol¢iildii ve sondalama derinligi (SD) olarak veri
kayit formuna kaydedildi (Sekil 4).
3.3.5. Klinik Atagsman Seviyesi

Klinik atagman seviyesi, mine-sement sinir1 ile cep tabani arasindaki mesafe olarak
belirlendi ve bir periodontal sond yardimiyla disin orta-bukkal yiizeyinden 6l¢iildii (Sekil
4).
3.3.6. Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu

Diseti ¢ekilmesi dikey boyutu, mine-sement sinir1 ile diseti kenarinin en derin noktast
arasindaki mesafe olarak belirlendi ve bir periodontal sond kullanilarak disin orta-bukkal
yiizeyinden olciildii (Sekil 4).
3.3.7. Diseti Cekilmesi Yatay Boyutu

Diseti ¢ekilmesi yatay boyutu, mezio-distal yonde mine-sement sinir1 seviyesinden
defektin bir sinirindan diger sinirina olan yatay yondeki mesafe olarak belirlendi ve bir
periodontal sond yardimiyla 6l¢iildi ve kaydedildi (Sekil 4).
3.3.8. Keratinize Diseti Dikey Boyutu

Diseti ¢ekilmesi olan disin orta-bukkal noktasinda diseti kenari ile mukogingival

birlesim arasindaki mesafe KDDB olarak 6l¢iildii ve kaydedildi.
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3.3.9. Diseti Kalinhgi

Diseti kalinlig1, disetinin en kuronal noktas: ile mukogingival siir arasindaki en orta
kistmdan 25 numara endodontik spreader* kullanilarak &lgiildii (Resim 1). Lokal anestezi
altinda spreader yumusak doku ylizeyine dik bir sekilde batirildi ve sert dokuya
ulasildiginda spreader iistiinde bulunan silikon yuvarlaga kadar olan mesafe dijital bir

olciim cihaz® kullanilarak kaydedildi (Resim 2).

Resim 1. Endodontik Spreader # 25, 25 mm

= Aascu.u‘reﬁ

DIGIMATIC

Resim 2. Dijital kompas, 75 mm

4 MANI, Japan.
5 SHAN, China.
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YEDIiTEPE UNIiVERSITESI Di$ HEKIMLiGi FAKULTESI
PERIODONTOLO]Ji ANABILiM DALI

VERI KAYIT FORMU
isim: Tarih:
Grup: Saat:
Yas: Cinsiyet:
Plak indeksi (Silness & Loe)
7 6 5 4 2 1 1 7
7 6 5 4 2 1 1 7
Gingival indeks (Lée & Silness)
7 6 5 4 2 1 1 2 7
7 6 5 4 2 1 1 2 7
Sondalamada Kanama
7 6 5 4 2 1 1 2 7
7 6 5 4 2 1 1 2 7
Sondalama Derinligi
7 6 5 4 3 2 1 1 2 7
7 6 5 4 3 2 1 1 2 7
Klinik Atasman Seviyesi
7 6 5 4 3 2 1 1 2 7
7 6 5 4 3 2 1 1 2 7

Sekil 2. Veri kayit formu 1
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YEDITEPE UNIVERSITESI Di$ HEKIMLiGi FAKULTESI
PERIODONTOLOJi ANABILiM DALI

VERI KAYIT FORMU
Keratinize Diseti Dikey Boyutu
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3
Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3
Diseti Cekilmesi Yatay Boyutu
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3
Diseti kalinhif1
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3

Sekil 3. Veri kayit formu 2



Sekil 4. Arastirmada kullanilan klinik indeks ve dl¢timler

3.3.10. Ortalama ve Tam Kok Kapanma Yiizdesi

Ortalama kok kapanma yiizdesi (OKKY) asagida belirtildigi sekilde hesaplandi:
((DCDBvoastangis — DCDB12 ay) / DCDBpaglangie ) x 100

Tam kok kapanma yiizdesi dis bazinda degerlendirildi ve asagida belirtildigi

sekilde hesaplandi:
(Tam kok kapanmasi goriilen dig sayist1) / (Toplam tedavi edilen dis sayis1) x 100
3.3.11. Hasta Memnuniyet Skoru

Hasta memnuniyeti ti¢ puanlik bir skor sistemi kullanilarak degerlendirildi. Hastalara
elde edilen kok kapanma miktari, dentin hassasiyetinin giderilmesi, diseti rengi, diseti
sekli, ameliyat sirasinda hissedilen agri veya rahatsizlik (ameliyat siiresi ve cerrahin
becerisi gibi), ameliyat sonrasi yasanan agri, sislik, komplikasyonlar ve tedavi ig¢in
harcanan para hakkinda sorular yoneltildi (228). Skor sisteminde 3: ¢ok memnun, 2:

memnun ve 1: memnun degil ifadesi i¢in kullanildu.

3.3.12. Kok Kapanmasi Estetik Skoru
Uygulanan cerrahi islemlerin estetik basarisi, kok kapanma estetik skoru ile

degerlendirildi (107). Diseti kenar seviyesi, diseti sekli, diseti konturu, mukogingival
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birlesim seviyesi ve diseti rengi incelendi. Sifir, 3 ve 6 skorlar1 diseti kenarmin
konumunu degerlendirmek i¢in kullanilirken diger degiskenler i¢in O veya 1 skorlari
kullanildi ve ideal skor 10 olarak belirlendi. Renk, yara izi, diseti kenar1 sekli,
mukogingival birlesim veya interproksimal papilin kismi veya tamamen kaybedilmesine
bakilmaksizin, nihai diseti kenarmmin konumu baslangictaki ¢ekilme defektine esit
derinlikte veya daha apikalinde ise O puan verildi.

3.4. Kollajen Matriks Hazirhg:

Cerrahi operasyonda kullanilacak olan KM® (Resim 3 ve Resim 4) steril bir metal
kaptaki serum fizyolojikte 10 dk. boyunca bekletildi (Resim 5). Materyal rehidratasyonu
takiben operasyon bolgesine gore uyumlandirildi.

3.5. Cerrahi Operasyon

Tiim cerrahi islemler ayni kisi tarafindan yapildi. Lokal anesteziyi’ takiben tedavi
edilecek olan dislerin bukkal yiiziinden 15C bistiiri® ile oluk igi enzisyon yapildi. Takiben
digleraras1 papil bolgelerinde mine-sement sinir1 seviyesinden komsu dislerin diseti
kenarina zarar vermeyecek sekilde yatay ensizyonlar yapildi. Yatay ensizyonlarin en
distal uglarindan, mukogingival smira ve Otesine uzanan iki vertikal ensizyon daha
yapildi. Flep yarim, tam ve yarim kalinlik olarak kaldirildi ve defekt bolgesinin
apikalinde bulunan marjinal kemik en az 3 mm olacak sekilde agiga ¢ikarildi. Doku
yataginin daha iyi damarlanmasii ve dolayisi ile beslenmesini saglamak i¢in diseti
papilleri de-epitelize edildi. Flebin kuronal yonde konumlandirilmasi sirasinda
yirtilmamasi amaciyla rahatlatici ensizyonlar yapildi. A¢iga ¢ikan kok yiizeyi, gerekli ise
el aletleri ile diizenlendi ve serum fizyolojik ile yikandi. Ayrica smear tabakasinin
uzaklastirilmas1 amaciyla kok ylizeylerine 2 dakika boyunca pH’1 6.7 olan %24’liik
EDTA jel® uygulandi. Ardindan kok yiizeyleri 60 sn. boyunca serum fizyolojik ile
yikand1 ve yiizeylerin tiikiiriik ile kontamine olmasi engellendi. KKF + KM grubundaki
KM, kok yiizeylerini mine-sement sinir1 seviyesinde ortecek sekilde adapte edildi.
Kollajen matriksin sinirlari, kemik defekti kenarlarini en az 3 mm asacak sekilde uzatildi.
Membran kemik ve dis dokusuna bitisik bir sekilde yerlestirildi. Kollajen matriks basit
kesikli dikis teknigi ve rezorbe olabilen 5-0 poliglikonat monofilament dikis *°

kullanilarak dikildi. Flep, mine-sement siirmin kuronaline konumlandirilarak KM’yi

& Mucoderm® Regenerative Tissue Graft, Botiss, Berlin, Germany.
" Ultracain DS Fort 2 ml, Aventis Pharma, Tiirkiye.

8 Scalpel Blade 15C, KLS Martin Group, Germany.

° PrefGel 0.6 ml gel, Straumann, Switzerland.

10 Coated Vicryl 5-0 sutures, Ethicon, Johnson&Johnson, USA.
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tamamen Ortecek sekilde aski dikis ve rezorbe olmayan 5-0 polipropilen monofilament
dikis!* kullanilarak adapte edildi. Rahatlatic1 ensizyonlar basit kesikli dikis ile kapatild.
Flebin alttaki doku ile adaptasyonunun iyi olmast ve hemostazin saglanmasi amaciyla

bolgeye hafif basing uygulandi. Kuronale kaydirilan flep grubunda cerrahi islemler, greft

yerlestirilmesi disinda, ayn1 sekilde gerceklestirildi

mucoderm®

Soft Tissue Graft

Wdohw- lmplamat

Greffon de tissu conjonctif

Innesto di tessuto molie

Enxerto de tecido mole

Injerto de tejido blando

H MOEXEYMA MAAAKQN IZETON

dental
Resim 3. Mucoderm® Regenerative Tissue Graft

11 Prolene 5-0 sutures, Ethicon, Johnson&Johnson, USA
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Resim 4. Kollajen matriks

Resim 5. Mucoderm® kollajen matriksinin rehidratasyon prosediirii
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3.5.1. Operasyon Sonras1 Bakim ve Ila¢ Kullanimi

Tiim hastalara yara stabilitesi, agr1 ve enfeksiyon kontrolii amaciyla Operasyon sonrasi
bakim oOnerildi. Hastalara, operasyon sonrasinda antibiyotik (2x1000 mg amoksisilin
klavulanat!?, 7 giin), analjezik (2x550 mg, naproksen sodyum?*3, 3 giin) ve agiz gargarasi
(2x1, %0.2 klorheksidin glukonat'4, 4 hafta) recete edildi. Dikislerin alinmasma kadar
operasyon bolgesinin fircalanmamasi ve sert besinler ¢ignemekten kaginilmasi gerektigi
bilgisi hastalara verildi.

Iki haftalik iyilesme siirecini takiben dikisler alind1 ve hastalar bir ay boyunca haftada
bir kontrol seansina ¢agirildi. Cerrahi operasyondan 4 hafta sonra hastalara yumusak bir
dis firgas1 kullanarak roll teknigi ile firgalamalar1 6nerildi (286). Hastalar; iki ay boyunca
iki haftada bir ve ikinci aydan itibaren ayda bir kontrol seanslarina alindi. Bu kontrol
seanslar1 supragingival plak kontrolii, polisaj ve agiz hijyen egitiminin pekistirilmesi
amaciyla diizenlendi. Oniki aylik degerlendirme siiresinin sonunda tiim baslangi¢ klinik
Ol¢iimleri ve fotograflama islemleri tekrarlandi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Parametrelerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yanisira
normal dagilim gosteren parametrelerin grup igi karsilastirmalarinda paired sample t testi,
normal dagilim gdstermeyen parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon
isaret testi kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup
aras1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity (Yates) diizeltmesi

kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

12 Augmentin BID 1000 mg; GalaxoSmithKline Pharmaceuticals, Tiirkiye.
13 Apranax Forte Tablet 550 mg, Abdi ibrahim, Tiirkiye
14 Kloroben Oral Rinse, Drogsan Pharmaceuticals, Tiirkiye
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4. BULGULAR

4.1.Demografik Sonuclar ve Defekt Konumu

Bu calisma yaslar1 21 ile 44 arasinda degismekte olan; 12’si (%60) kadin ve 8’1 (%40)
erkek olmak tizere toplam 20 birey {izerinde yapildi. Bireyler “KKF + KM” ve “KKF”
olmak {izere iki grup altinda incelendi. Bireylerin ortalama yaslar1 30.10 + 6.91°dir. Tablo
1’de hastalarin demografik bilgilerine gore iki grubun degerlendirilmesi goriilmektedir.
Gruplar arasinda yas Vve cinsiyet dagilimlart agisindan anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 1. Demografik bilgilere gore gruplarin degerlendirilmesi

KKF+KM KKF 1
Ort+SS Ort£SS
Yas 30.70 +£7.86 29.50 £6.19 0.709
n (%) n (%) p
Cinsiyet Erkek 3 (%30) 5 (%50) 0,650
Kadin 7 (%70) 5 (%50)

IStudent t test, 2 Fisher’s Exact test, anlamli degil: p>0.05

4.2. Klinik Sonuclar

Calismaya dahil edilen tiim hastalar aragtirmay1 tamamladi. Tiim hastalarda iyilesme
sorunsuz gerceklesti ve beklenilmeyen bir klinik tablo ile karsilagiimadi.
4.2.1. Plak indeks

Tedavi gruplarma ait 0. giin ve 12. aydaki PI ortalama degerleri, standart sapmalari ve
fark degerleri Tablo 2’de goriilmektedir. Plak indeks degerlerinde, gruplar arasinda
baslangigta ve 12. ayda anlaml bir fark bulunmad: (Tablo 2, p>0.05). Grup i¢i degisime
bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da Pi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalma saptandi (Tablo 2, p<0.01). Plak indeksine ait farklarin gruplar arasi
karsilastirmasinda yine istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 2,

p>0.05). Tiim hastalarin ¢alisma sonunda daha etkin plak kontrolii sagladiklar1 saptandi.
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Tablo 2. Tedavi gruplarina ait Pi degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark ortalamalarinin grup
i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

KKF+KM KKF p
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)
0.giin 0.49 + 0.03 0.50 + 0.08 0.849
Pi 12. ay 0.45 + 0.04 0.41 +0.07 0.130
2p 0.002 0.001
°p
Fark3 0.04 + 0.03 0.09 + 0.04 0.110

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, *Mann Whitney U testi, anlamli degil: p>0.05, anlamli: p<0.05

4.2.2. Gingival Indeks

Tedavi gruplarina ait 0. giin ve 12. aydaki Gl ortalama degerleri, standart sapmalari ve
fark degerleri Tablo 3’te goriilmektedir. Gingival indeks degerlerinde, gruplar arasinda
baglangicta ve 12. ayda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 3, p>0.05). Grup i¢i degisime
bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da GI degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir
azalma saptand1 (Tablo 3, p<0.05). Gingival indekse ait farklarin gruplar arasi
karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 3, p>0.05).

Tablo 3. Tedavi gruplarina ait GI degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark ortalamalarinin grup
i¢1 ve gruplar arasi karsilagtirmasi

KKF+KM KKF Ip
Ort+SS (Medyan) | Ort+SS (Medyan)
0.giin 0.50 £ 0.05 0.50 £ 0.09 0.976
Gi 12. ay 0.44 + 0.04 0.46 £ 0.08 0.407
2p 0.001 0.001
P
Fark? 0.07 £ 0.03 (0.1) 0.04 £ 0.02 (0) 0.108

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, 3Mann Whitney U testi, anlaml1 degil: p>0.05, anlamli: p<0.05

41



4.2.3. Sondalamada Kanama

Tedavi gruplarina ait 0. giin ve 12. aydaki SK (%) ortalama degerleri, Standart
sapmalar1 ve fark degerleri Tablo 4’te goriilmektedir. Sondalamada kanama degerlerinde,
gruplar arasinda baslangigta ve 12. ayda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4, p>0.05).
Grup i¢i degisime bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da SK (%) degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (Tablo 4, p<0.05). Sondalamada kanama
yiizdesine ait farklarin gruplar arasi karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmedi (Tablo 4, p>0.05).

Tablo 4. Tedavi gruplarina ait SK (%) degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark
ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirmasi

KKF+KM KKF p
Ort+SS (Medyan) | Ort+SS (Medyan)
0.giin 8.73 £0.76 9.0+ 141 0.595
SK (%) 12. ay 7.57+0.31 7.95+1.67 0.501
p 0.001 0.001
’p
Fark® 1.15+0.54 (1) 1.05+0.83 (1) 0.909

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, *Mann Whitney U testi, anlamli degil: p>0.05, anlamli: p<0.05

4.2.4. Sondalama Derinligi

Tedavi gruplarina ait 0. giin ve 12. aydaki SD ortalama degerleri, standart sapmalar1 ve
fark degerleri Tablo 5°te goriilmektedir. Sondalamada derinliginde, gruplar arasinda
baslangigta ve 12. ayda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 5, p>0.05). Grup i¢i degisime
bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da SD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
artis saptandi (Tablo 5, p<0.05). Sondalama derinligine ait farklarin gruplar arasi

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 5, p>0.05).
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Tablo 5. Tedavi gruplarina ait SD degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark ortalamalarinin grup
ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

KKF+KM KKF p
Ort£SS (Medyan) | Ort£SS (Medyan)
0.giin 1.05+0.16 (1) 1.1£0.21 (1) 0.542
SD (mm) 12. ay 1.33+0.33(1.4) 1.35+0.24 (1.5) 0.671
p 0.039* 0.025*
P
Fark® 0.28 £0.34(0.2) | 0.25+0.26 (0.3) 1.000

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, *Mann Whitney U testi, anlamli degil: p>0.05, anlamli: p<0.05

4.2.5. Klinik Atagsman Seviyesi

Tedavi gruplarina ait 0. giin ve 12. aydaki KAS ortalama degerleri, standart sapmalari
ve fark degerleri Tablo 6’da goriilmektedir. Klinik atagsman seviyesi degerlerinde, gruplar
arasinda bagslangicta ve 12. ayda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 6, p>0.05). Grup i¢i
degisime bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da KAS degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma saptandi ve atagman kazanci goriildii (Tablo 6, p<0.05). Atagman
kazanc1 gruplar arasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi (Tablo 6, p>0.05).

Tablo 6. Tedavi gruplarina ait KAS degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark ortalamalarinin
grup i¢i ve gruplar aras1 karsilagtirmasi

KKF+KM KKF
Ort+SS Ort+SS p
(Medyan) (Medyan)
0.giin 432+036(43) | 43+0.35(4.3) 0.868
KAS 12. ay 2.47+0.65(2.3) | 2.35+0.85 (2.3) 0.642
(mm) p 0.004 0.005
°p
Atasman kazanci
1.85+0.53 (2) 1.95+0.69 (2) 0.695
(Fark)?

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, 3Mann Whitney U testi, anlaml1 degil: p>0.05, anlamli: p<0.05
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4.2.6. Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu

Tedavi gruplarina ait 0. giin ve 12. aydaki DCDB ortalama degerleri, standart
sapmalar1 ve fark degerleri Tablo 7°de goriilmektedir. Diseti ¢ekilmesi dikey boyutu
degerlerinde, gruplar arasinda baslangigta ve 12. ayda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo
7, p>0.05). Grup ici degisime bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da DCDB
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (Tablo 7, p<0.05). Gruplar
arasinda DCDB azalmasi a¢isindan fark bulunmadi (Tablo 7, p>0.05).

Tablo 7. Tedavi gruplarina ait DCDB degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark ortalamalarimnin
grup i¢i ve gruplar aras1 karsilagtirmasi

KKF+KM KKF
Ort+SS Ort+SS p
(Medyan) (Medyan)
0.giin 3.27+0.37 (3) 3.2+0.26 (3) 0.728
DCDB 12. ay 1.13 £ 0.52 (1.2) 1+0.94 (1) 0,758
(mm) p 0.004 0.005
P
DCDB Azalmasi
2.13+£0.53 (2) 2.2+0.79 (2.3) 0.786
(Fark) 3

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, *Mann Whitney U testi, anlamli degil: p>0.05, anlaml1: p<0.05

4.2.7. Diseti Cekilmesi Yatay Boyutu

Tedavi gruplarina ait 0. giin ve 12. aydaki DCYB ortalama degerleri, standart
sapmalar1 ve fark degerleri Tablo 8’de goriilmektedir. Diseti ¢ekilmesi yatay boyutu
degerlerinde, gruplar arasinda baslangigta ve 12. ayda anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 8, p>0.05). Grup i¢i degisime bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da DCYB
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi (Tablo 8, p<0.05). Gruplar
arasinda DCYB azalmasi a¢isindan fark bulunmadi (Tablo 8, p>0.05).
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Tablo 8. Tedavi gruplarina ait DCYB degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark ortalamalarinin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

KKF+KM KKF
Ort+SS Ort+SS p
(Medyan) (Medyan)
0.giin 3.1+0.21 (3) 3.3+0.48 (3) 0.300
DCYB 12. ay 1.57£0.6 (1.6) 1.35+£0.97 (1.8) 0.846
(mm) p 0.005 0.005
P
DCYB Azalmasi
1.53+£0.55(1.4) | 1.95+0.86(1.8) 0.276
(Fark)®

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, *Mann Whitney U testi, anlamli degil: p>0.05, anlamli: p<0.05

4.2.8. Keratinize Diseti Dikey Boyutu

Tedavi gruplarina ait 0. giin ve 12. aydaki KDDB ortalama degerleri, standart
sapmalar1 ve fark degerleri Tablo 9°da goriilmektedir. Keratinize diseti dikey boyutu
degerlerinde, gruplar arasinda baglangigta ve 12. ayda anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 9, p>0.05). Grup i¢i degisime bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da KDDB
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig saptandi (Tablo 9, p<0.01). Gruplar
arasinda keratinize doku kazanci olarak degerlendirilen KDDB artis1 agisindan fark

bulunmad: (Tablo 9, p>0.05).

Tablo 9. Tedavi gruplarina ait KDDB degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark
ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi

KKF
KKF+KM
Ort+SS p
Ort+SS (Medyan)
(Medyan)
0.giin 243 £0.55 2.5+0.59 0.796
KDDB 12. ay 3.2+042 3.03+£0.79 0.546
(mm) p 0.001 0.001
P
KDDB Artisi
0.77£0.25(0.8) | 0.53+0.34(0.5) 0.104
(Fark)?

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, 3Mann Whitney U testi, anlaml1 degil: p>0.05, anlamli: p<0.05
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4.2.9. Diseti Kalinhgi

Tedavi gruplarmna ait 0. glin ve 12. aydaki DK ortalama degerleri standart sapmalari
ve fark degerleri Tablo 10°da goriilmektedir. Diseti kalinlig1 degerlerinde, gruplar
arasinda baslangigta anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 10, p>0.05). Grup i¢i degisime
bakildiginda, 12. ayda her iki grupta da DK degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
artig saptandi (Tablo 10, p<0.05). Gruplar arasi karsilagtirmada, KKF+KM grubunun
12. aydaki DK degeri KKF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
bulundu (Tablo 10, p<0.01). Gruplar arasinda DK artist KKF+KM grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 10, p<0.05).

Tablo 10. Tedavi gruplarina ait DK degerlerinin 0. giin, 12. ay ve fark

ortalamalarinin grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirmasi

KKF + KM KKF
Ort =SS Ort+SS p
(Medyan) (Medyan)
0.giin 0.7 +0.07 (0.7) 0.7 = 0.08 (0.7) 1.000
DK 12. ay 1.03+0.12 (1) 0.76 = 0.1 (0.8) 0.001
(mm) ’p 0.005 0.014
P
DK Artis1
0.33+£0.09 (0.4) 0.06 +0.05 (0.1) 0.001
(Fark)?

IStudent t testi, 2Paired Sample t testi, 3Mann Whitney U testi, anlaml1 degil: p>0.05, anlamli: p<0.05

4.2.10. Kok Kapanma Yiizdesi

Iki grup icin elde edilen ortalama kok kapanma yiizdesi degerlerinin ortalama,
standart sapma ve medyan degerleri Tablo 11°de goriilmektedir. Gruplar arasi

karsilastirmada kok kapanma yiizdesi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 11, p>0.05).
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Tablo 11. Tedavi gruplarina ait ortalama kok kapanma yiizdeleri

Ortalama Kok Kapanma
Yiizdesi (%) p!
Ort£SS (Medyan)
KKF + KM 66.09 + 13.23 (65)
0.761
KKF 69.99 + 28.27 (66)

IMann Whitney U test, anlaml degil: p>0.05

Kollajen matriks ve tek basina KKF gruplarindaki tam kok kapanma yiizdeleri

sirastyla %14.3 ve %40 olarak bulundu. Gruplar arasi karsilagtirmada tam kok kapanma

yiizdesi agisindan anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 12, p>0.05).

Tablo 12. Tedavi gruplarina ait tam kok kapanma yiizdeleri (dis sayisina gore)

Tam Kok Kapanma Yiizdesi (%)
KKF+KM KKF
% % i

Tam Kok

Kapanmasi 3 (%14.3) 8 (%40)
Goriilen Dis Sayisi

Tam Kok 0.132

Kapanmasi
Goriilmeyen Dis 18 (%85.7) 12 (%60)
Sayisi

Continuity (Yates) diizeltmesi, anlaml degil: p>0.05

4.3. Hasta Memnuniyeti Skoru

Iki grup i¢in elde edilen hasta memnuniyet skoru ortalama ve standart sapma degerleri

Tablo 13’te gorilmektedir. Gruplar arasi1 karsilastirmada hasta memnuniyet skoru

acisindan anlamli bir fark bulunmad: (Tablo 13, p>0.05).
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Tablo 13. Tedavi gruplarina ait hasta memnuniyet skoru

Ort£SS p!
KKF+KM 16.50 £1.71
0.631
KKF 17.10 +3.48

! Student t testi, anlamli degil: p>0.05

4.4. Kok Kapanmasi Estetik Skoru
Iki grup icin elde edilen kdk kapanmasi estetik skoru ortalama ve standart sapma
degerleri Tablo 14°te goriilmektedir. Gruplar arasi karsilastirmada kok kapanmasi estetik

skoru ag¢isindan anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 14, p>0.05).

Tablo 14. Tedavi gruplarina ait kok kapanmasi estetik skoru

Ore=SS
pl
Medyan
KKF+KM 6.10+1.28 (6.5)
0.327
KKF 7.442.17 (6.5)

!Mann Whitney U testi, anlamli degil: p>0.05

48



4.5. KKF+KM Grubunun Baslangi¢c ve 12. Ay Goriintiileri

Resim 6. Baslangictaki diseti ¢ekilmesi defekti

Resim 7. Flep dizayni
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Resim 8. Flebin kaldirilmasi

Resim 9. Greftin yerlestirilmesi (Mucoderm®)
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Resim 10. Operasyon sonrast klinik goriintii

Resim 11. 12. aydaki klinik goriintii
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4.6. KKF Grubunun Baslangi¢ ve 12. Ay Goriintiileri

Resim 12. Baslangigtaki klinik goriintii

Resim 13. Flebin kaldirilmasi
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Resim 14. Kok yiizeylerinin EDTA jel ile hazirlanmasi

Resim 15. Flebin kuronal yonde stabilizasyonu
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Resim 16. 12. aydaki klinik goriintii
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu randomize, kontrollii ve paralel klinik ¢alismada KKF ile KM kombinasyonunun
coklu diseti ¢ekilmelerindeki klinik etkinligininin arastirilmasi, tek basina KKF
uygulamas1 ile karsilagtirilmast ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi
amaglanmigtir. Onikinci ayda elde edilen OKKY, KKF+KM ve tek basina KKF
gruplarinda sirasiyla %66.09 £ 13.23 ve %69.99 + 28.27’dir. Gruplarin OKKY degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0,05). Tam kok
kapanma yiizdesi, KKF+KM grubunda % 14.3 iken tek basina KKF grubunda %40
bulunmustur, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Son yillarda diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde otojen BDG’lere alternatif olarak
allojenik ADM ve ksenojenik KM’ler kullanilmaya baslanmistir [24, 65, 75]. Yapilan
calismalarda BDG ile KKF kombinasyonunun diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde en
basarili cerrahi yontem oldugu bildirilse de, BDG tekniginin bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. Arastirmacilar, 6zellikle ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde yeterli miktarda
verici doku, yani greft eldesinin zorluklarindan bahsetmislerdir [117, 204, 223]. insan
kaynakli ADM grefti; dondrde bakteriyel veya viral kokenli enfeksiyonlarin
bulunabilmesi, etik kaygilar ve pahali olmasi dezavantajlarina sahip oldugundan daha
kolay elde edilebilen ve daha ucuz bir materyal arayisina girilmistir. Hayvanlardan elde
edilen ksenogreftler, daha biiyiik miktarda ve daha biiyiik boyutlarda tiretilebilirler [78].

Ancak, yapilan literatiir incelemesinde ksenojenik KM materyalinin etkinligini
arastiran az sayida kontrollii klinik ¢alismaya rastlanmustir [24, 65, 71, 73, 75, 224].
Arastirmalarda, KM’nin lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basarili sonuglar
verdigi gosterilmistir [24, 65, 68, 71, 75]. Giiniimiize kadar, materyalin ¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisindeki etkinliginin arastirildigi ¢ok az sayida klinik c¢alisma
bulunmaktadir [66, 73, 74]. Konu arastirmaya agiktir. Bu ¢alismanin amact Miller Sinif
| coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde tek basina KKF ve KKF+KM’nin klinik, hasta
memnuniyeti ve estetik olarak karsilastirilmasi ve degerlendirilmesidir.

Giliniimiizde yapilan ¢alismalarda, ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF’nin
ortalama kok kapanmasi, estetik ve uzun dénem stabilite agisindan oldukea etkili ve
ongoriilebilir bir tedavi yontemi oldugu bildirilmistir [20, 23, 28, 32, 63, 64, 73, 79-81].
Bu cerrahi teknigi kullanarak optimum kok kapanmasi, basarili estetik sonuglar ve ¢evre

dokularla renk uyumu elde etmenin miimkiin oldugu ¢alismalar bulunmaktadir [9, 27,

55



63, 225-227]. Lokalize ¢ekilmelerin tedavisinde basarili sonuglara sahip KKF tekniginin
cesitli materyal kombinasyonlari ile birlikte ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde de
basarili sonuglar verdigi goriilmektedir [3, 28, 79, 199]. Bu sebeple bu c¢alismada ¢oklu
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF teknigi segilmistir.

Miller Smif I ¢oklu diseti ¢ekilme defektleri, tam kok kapanmasi agisindan tahmin
edilebilir sonuglar verdiginden bu ¢alismaya yalnizca bu tip defektler dahil edilmistir.
Tam kok kapanmasi ve DCDB azalmasi agisindan en iyi sonuglar defektin apikalinde
yeterli keratinize dokunun varliginda miimkiin oldugu belirtilmistir [3, 79, 101, 130].

Yapilan ¢alismalarda kok yiizeylerinin kapatilmasinda 6 aylik takip siiresi estetik
yumusak doku stabilitesi ve olgunlasmasini degerlendirmek i¢in yeterli bulunmus, 12
aylik takip siiresinin daha uygun oldugu belirtilmistir [5, 13, 228]. Bu sebeple bu tez
caligmasinda tiim degerlendirmeler 12. ayda yapilmustir.

Diseti ¢ekilmesi sonucu agiga ¢ikan kok yiizeyinin kapatilmasina yonelik bir ¢ok
cerrahi yOntem Onerilmistir. Giiniimiizde 6zellikle c¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde daha etkili ve tahmin edilebilir sonuglar veren teknikler
degerlendirilmektedir. Zuchelli ve De Sanctis [3], estetik beklentileri yiiksek olan Miller
I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerine sahip hastalarda kuronal yone dogru kaydirilan ve
horizontal insizyonlarin uygulandigi flebin etkisini arastirmislardir. Bir senenin sonunda
%97 oraninda kok kapanmasit gerceklesmistir. Ayrica tedavi edilen c¢ekilme
defektlerinin %88’inde tam kok kapanmasi gozlenmistir.  Estetik olarak 6nemli
bolgelerdeki coklu diseti ¢ekilmeleri rahatlatici vertikal insizyonlarin uygulanmadigi
kapali zarf teknigi [80] ve vertikal insizyonlarin uygulandigi trapezoidal tip KKF ile
bagarili bir sekilde tedavi edilmistir [199]. Bu tez ¢alismasindaki flep dizayni flep
gerginligini azaltmak ve flebin kuronale konumlandirilmasi arttirmak amaciyla
KKF’nin trapezoidal tipi olarak se¢ilmistir. Zucchelli ve ark. (251), >1 mm Miller Sinif
I ve II coklu diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde rahatlatici vertikal insizyonlarin
uygulandigt  ve uygulanmadigi KKF teknigini kok kapanmasi acgisindan
karsilagtirmiglardir. Onikinci ayin sonunda iki grup arasinda defekt miktar1 azalmasi ve
atasman kazanci agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmamistir. Ancak
kapali zarf tekniginin kullanildigi durumlarda tam kok kapanmasina rastlama
thtimalinin istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu bildirilmistir. Rahatlatic1 vertikal
insizyonlarin uygulandigi KKF teknigi grubunda goriillen OKKY ile TKKY sirastyla
%92.64 + 14.25 ile %43.7 iken, vertikal insizyonlarin uygulanmadigi KKF grubunda
goriilen OKKY ile TKKY sirasiyla %97.27 + 8.08 ile %75 olarak rapor edilmistir.
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Arastirmacilar, kok kapanma operasyonlarinin klinik sonuglar1 ile birlikte ortalama
ve tam kok kapanmasinmi etkileyen faktorlerden bahsetmislerdir. Bu faktorler farkl
siddetlerde etki gostermekte olup hasta, ameliyat teknigi ve ameliyat bolgesi ile iligkili
faktorler olmak iizere iige ayrilmaktadir. Hasta ile iligkili faktorler arasinda sigara
kullanim1 [116, 118, 229], kotii oral hijyen ve travmatik firgalama teknikleri [80] yer
alirken; ameliyat ile iliskili faktorler arasinda hekimin klinik deneyimi [100], flep
dizayni [3, 54, 79, 80, 230, 231], flep gerginligi [123], kok yiizeyinin hazirlanmasi [100,
232-236], ameliyat sonras1 digeti kenarinin konumu [123] ve ameliyat bolgesi ile iliskili
faktorler arasinda ise anatomik yapi1 [101], defekt yapisi [79, 100, 237], papil boyutu
[4], flep kalinlig1, doku biyotipi [126] ve disin lokalizasyonu [93] bulunmaktadir.

Bu ¢alismada baslangicta dlgiilen DCDB, KKF+KM grubunda 3.27 = 0.37 mm ve
tek bagina KKF grubunda 3.2 = 0.26 mm’dir. Gruplar i¢i degerlendirmede operasyon
sonrast 12. ayda dl¢iilen DCDB degerleri baslangica gore anlamli derecede azalmistir.
Onikinci ayda 6l¢iilen DCDB, KKF+KM ve tek basina KKF gruplarinda, sirasiyla, 1.13
+ 0.52 mm ve 1.00 £ 0.94 mm’dir. Diseti ¢ekilmesi dikey boyutu azalmasi agisindan
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05). Diseti ¢ekilmesi yatay
boyutu KKF+KM grubunda baslangi¢ ve 12. ayda sirasiyla 3.1 +£0.21 mm ve 1.57 = 0.6
mm’dir ve 1.53 + 0.55 mm’lik bir azalma gostermistir (p<0.05). Tek basina KKF
grubundaki DCYB degerleri baslangi¢ ve 12. ayda, sirasiyla 3.3 = 0.48 ve 1.35 £ 0.97
mm olarak saptanmistir ve 1.95 £ 0.86 mm’lik bir azalma gézlenmistir (p<0.05). Diseti
¢ekilmesi yatay boyutu azalmasi agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamigtir (p>0.05). Literatiirler degerlendirildiginde, KKF+KM teknigine ait
caligmalarin  biiylik ¢ogunlugunun lokalize diseti c¢ekilmelerinde uygulandigi
goriilmektedir. Bu arastirmalarda baslangic DCDB araligi 2.6-3.66 mm arasindadir [24,
65, 69-71, 75, 76]. Bir ¢alisma sonuglarin1 6. ayda degerlendirmistir ve elde edilen
DCDB degeri 1.01 mm’dir. Onikinci ayda elde edilen DCDB 0.2-0.8 mm araligindadir
[24]. Bu galismada elde edilen DCDB azalmasina ait degerler ilgili literatiiriin {ist
siirina yakindir ve literatiirle uyumludur.

Bu ¢alisgmada KKF+KM ve KKF gruplarinda OKKY ve TKKY 9%66.09, %14.3 ve
%69.99, %40°dir. Yeni yaymnlanan bir sistematik derelemeye gore [224], KKF ile
birlikte KM kullanimi BDG teknigi ile karsilastinnldiginda OKKY, KKF+KM ve
KKF+BDG gruplarinda sirastyla %71 + 21 ile %94.32 = 11.68 ve 90 + 18 ile %99.3 +
3.5 arasinda TKKY ise %42-72 ve %81-85 degerleri arasinda rapor edilmistir.
Ortalama DCDB azalmas1 KKF+KM ve KKF+BDG gruplarinda sirastyla 1.30 + 0.78
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mm ile 2.86 + 0.39 mm ve 1.60 + 0.58 ile 3.17+0.36 mm arasindadir. Bu sistematik
derlemede BDG teknigi KM uygulamasina gére OKKY ve TKKY a¢isindan daha
basarili bulunmustur [224]. Aym sistematik derlemede, KKF+KM teknigi tek basina
KKF teknigi ile karsilastirildiginda TKKY, KKF+KM ve KKF gruplarinda sirastyla %
36-72 ve %31-58 araliginda rapor edilmistir. Ortalama kok kapama yiizdesi ise
KKF+KM ve KKF gruplarinda sirasiyla %75.29 + 26.68 ile %93.25 + 10.01 ve %72.66
+ 26.19 ile %81.49 + 23.45 arasinda rapor edilmistir. Ortalama DCDB azalmasi
KKF+KM ve KKF gruplarinda sirastyla 2.28 + 1.00 mm ile 2.59 + 1.11 mm ve 1.85 +
1.38 ile 2.32 + 0.99 mm arasindadir. Bu sistematik derlemede KKF+KM ve KKF
gruplar1 arasinda TKKY acisindan fark bulunmamustir. Ortalama kok kapama yiizdesi
KKF+KM tekniginde KKF teknigine gore daha yiiksek bulunmustur [224]. Bu
calisgmada OKKY ve TKKY agisindan gruplar arasinda fark yoktur. Elde edilen degerler
OKKY ig¢in literatiir sinirlarinda, TKKY icin literatiiriin altindadir. Bu sonu¢ hekimler
icin tedavisi zorlayici olan ve farkli anatomik 06zelliklere sahip c¢oklu diseti
cekilmelerinin tadavi edilmis olmasi ile agiklanabilir. Literatiirdeki az sayidaki
caligmalarin biiyiik cogunlugu lokalize diseti ¢ekilmelerini ilgilendirmektedir.

Literatiirde ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF+KM kullanimini
degerlendiren sadece 3 ¢alisma vardir [66, 69, 74]. Bu calismalarda birbirinden ¢ok
farkli1 OKKY rapor edilmistir. Rotundo ve Pini-Prato [66], KKF+KM kullanimi sonucu
11 ¢oklu defektin 9’unda tam kok kapanmasi saptamiglardir. Castro ve Grados [69],
KKF+KM kullanimini takiben OKKY %25.82 olarak rapor ederken, Schlee ve ark.
[74], OKKY 6. ayda %85 ve 12 ayda %81 olarak bildirmislerdir. Tam kok kapanmasi
ise ¢oklu diseti c¢ekilmelerinde KKF+KM teknigini takiben sadece ii¢ arastirmada,
sirasiyla, %26.8 [69], %56 [74] ve %72 [73] olarak bildirilmistir.

Gecmiste yapilan caligsmalar, c¢ekilme defektlerinin tedavisi sonucu elde edilen
basarinin KDDB’den ¢ok DK’ya bagli olabilecegini 6ne siirmektedir [207]. DK’nin
<0.8-1 mm olmasimin tam kdk kapanmasini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir
[126]. Yapilan galismalar DK’nin kok kapanmasi iizerine biiyiik etkisinin oldugunu
gostermektedir; ancak kuronale kaydirilan flep uygulamasinin yapilabilmesi i¢in gerekli
olan DK miktar1 heniiz literatiirde belirtilmemistir. Arastirmacilar, DK’ nin artmasi ile
ince doku biyotipine sahip bolgelerde olasi diseti c¢ekilmelerinin engellenebilecegini

bahsetmislerdir [207].
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Bu c¢alismada KKF+KM ve KKF gruplarinda olgiilen baslangic DK degerleri
sirastyla 0.7 = 0.07 mm ve 0.7 = 0.08 mm’dir. Onikinci ayda 6l¢iilen DK, KKF+KM ile
KKF gruplarinda sirasiyla 1.03 = 0.12 mm ve 0.76 £ 0.1 mm’dir. Onikinci ayda elde
edilen DK, KKF+KM grubunda KKF grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Diseti kalinlig1 artis1 agisindan KKF+KM grubunun daha basarili
sonuglar verdigi saptanmuistir. Daha once yapilan ¢alismalarda lokalize defektlerin 12.
aydaki DK degeri 1-1.82 mm arasinda bildirilmistir [65, 71, 76]. Jepsen ve ark. [71], 6
aylik klinik calismalarinda KKF+KM (deney grubu) ile tek basina KKF’nin (kontrol
grubu) lokalize diseti c¢ekilme defektlerin tedavisindeki basarisini arastirmis ve bu
caligmaya 90 Miller Sinif I ve II ¢ekilme defektine sahip olan 45 hasta dahil edilmistir.
Altinct ayda elde edilen kok kapanma yilizdesi deney ve kontrol grubu igin sirasiyla
%75.29 ve %72.66 olarak bildirilmistir. Deney grubundaki defektlerin %36’sinda ve
kontrol grubundaki defektlerin %31’inde tam kok kapanmasi goriilmiistiir. Bu tez
calismasiin bulgulan ile benzer olarak deney grubunda Olciilen ortalama DK artisi
(1.97 mm’den 2.90 mm’ye) kontrol grubuna gore (2.00 mm’den 2.57 mm’ye) daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). Deney grubunda 6lgiilen DK artist (0.59 mm) kontrol
grubuna (0.34 mm) gore daha yiliksek bulunmustur (p<0.05). Ayrica baslangic DCDB >
3 mm olan diseti ¢ekilmelerine uygulanan KM’nin daha yiiksek kok kapanma
yiizdelerine ve DK artisina yol actig1 belirtilmistir. Bu tez ¢alismasi ile uyumlu olarak,
kok kapanma agisindan KKF+KM’nin, tek basina uygulanan KKF’ye gore, belirgin bir
avantaja sahip olmadigi, ancak DK’y1 belirgin bir sekilde arttirdigi bildirilmistir.
Kollajen matriks ile KKF kombinasyonunun ¢oklu defektlerdeki 12. ay DK degeri ise
0.84-1.81 mm arasindadir [69, 73, 74]. Cardaropoli ve ark. [65], Miller Siif I ve II
coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KM ile KKF kombinasyonunu (deney grubu)
BDG ile KKF kombinasyonuyla (kontrol grubu) karsilastirmislardir. Bu tez ¢alismasina
benzer olarak rahatlatici vertikal insizyonlarin uygulandigi trapezoidal flep dizayni
kullanilmistir. Bir senenin sonunda deney ve kontrol gruplarindaki toplam DK artist,
sirastyla, 1.0 mm ve 1.23 mm olarak bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir. Bu ¢aligmanin sonucunda her iki teknikle de DK’nin
arttig1 bildirilmistir. Yapilan bir diger ¢aligmada DK artis1 ince biyotipten kalin biyotipe
gecis olarak belirtilmistir ve KM kullanilan grupta ince biyotipten kalin biyotipe geciste
%100’lik artig bildirilmistir [69]. Yeni yayinlanan sitematik bir derlemede KKF+KM
teknigi KKF+BDG teknigi ile DK artis1 acisindan karsilastirildiginda BDG tekniginde
DK’nin daha fazla arttigi bildirilmistir [224]. Aym sistematik derlemede KKF+KM
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teknigi tek basina KKF ile karsilastirildiginda, KKF+KM tekniginin DK’y1 anlaml
derecede arttirdigi rapor edilmistir. Bu ¢alismadaki DK artis1 literatlirle uyumludur ve
KM’nin DK artigina katkida bulundugunu gostermektedir.

Tam kok kapanmasiin baslangic DK ile iligkili oldugu calismalarla bildirilmistir
[100, 127, 226, 238]. Baldi ve ark.’na gore [126], marjinal doku kalinligi > 0.8 mm
olan dokular tam kok kapanmanin meydana gelmesi amaciyla kuronal yone dogru
konumlandirilabilmektedir. Doku kalinliginin az oldugu durumlarda bir greft gereklidir
ve DK’nin artmasi ilerde meydana gelebilecek diseti ¢ekilmelerine karsi doku igin
koruyucu olabilir. Allen ve Miller [130], KKF’nin tek basina uygulandigi durumlarda
kok kapanmasinin meydana gelebilmesi i¢in yaklasik 1 mm kalinligina sahip kalin
marjinal doku gereksiniminde bahsetmislerdir. Greenwell ve ark., kalin marjinal dokuya
kiyasla ince marjinal dokunun ameliyat sonrasinda devam edebilen diseti ¢ekilmesine
yatkin oldugunu bildirmislerdir [239].

Bu tez ¢alismasinda baslangigta 6lglilen KDDB, KKF+KM grubunda 2.43+ 0.55 mm
ve KKF grubunda 2.5+0.59 mm olarak belirlenmistir. Kollajen matriks grubunda
2.43+0.55 mm’den 3.2+0.42 mm’ye toplam 0.77+0.25 mm’lik artis ve KKF grubunda
2.5£0.59 mm’den 3.03+0.79 mm’ye toplam 0.53+0.34 mm’lik artis gostermistir.
Kollajen matriks grubunda, baslangictaki KDDB degerlerine gore 12. aydaki KDDB
degerleri anlamli olarak artmistir (p<0.01). Benzer sekilde KKF grubunun 12. aydaki
KDDB degerleri de basalangica gore anlamli derecede artmistir (p<<0.01). Gruplarin
baslangic ve 12. aydaki KDDB degerleri arasinda anlaml bir farklilik saptanmamaistir
(p>0.05). McGuire ve Scheyer [240], 6 aylik klinik calismalarinda KM kullanimin
takiben lokalize diseti ¢ekilmelerinde KDDB artisinin >2 mm oldugunu bildirmislerdir.
Rotundo ve ark. [66], 11 ¢oklu defektin tedavisinde KM kullanmis ve baslangig ile 1.
senede Olgiilen ortalama KDDB, sirastyla, 2.45 mm ve 3.1 mm olarak bulunmustur.
Schlee ve ark. [74], 15 hastadaki ¢oklu defektlerin tedavisinde KM’nin etkinligini
arastirtirmiglardir ve baslangigta 3.02 mm olan KDDB’yi 6. ve 12. aylarda sirasiyla 3.16
ve 3.17 mm olarak rapor etmislerdir. Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisini irdeleyen bir
diger ¢aligmada baslangicta 1.89 mm olan KDDB’nin 12. ayda 2.96 mm’ye arttig1
bildirilmistir [73]. Vignoletti ve ark. [152], KKF ile KM kombinasyonunun KDDB’yi
istatistiksel olarak anlamli derecede arttirdigint ve defekt miktarin1 azalttigini
bildirmislerdir. KM nin histolojik olarak iyilesmesinin ve komsu dokular ile uyumunun
basarili oldugunu saptamislardir. Keratinize doku kazanci materyalin rezorbe olarak

konak dokuya doniismesi ve matriksin biyolojik yapisinin keratinosit yapismasi,
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biliylimesi ve farklilasmasi i¢in uygun ozellikleri tagimasiyla agiklanabilir. Tek basina
KKF grubunda elde edilen keratinize doku artis1 mukogingival birlesimin genetik olarak
tanimlanan pozisyonuna donme iste§i ve olusan bag dokusu atagmaninin
keratinizasyonu desteklemesi ile agiklanabilir.

Bu tez ¢alismasinda baslangicta 6lclilen SD, KKF+KM ve KKF gruplarinda sirasiyla
1.05+0.16 mm ve 1.1+0.21 mm olarak ol¢iilmiistiir. Kollajen matriks grubunda goriilen
SD artig1 0.2840.34 mm (p<0.05), KKF grubunda bu artig 0.25+ 0.26 mm’dir (p<0.05).
Gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0.05). Yeni yaymlanan sistematik
bir derlemede SD artis1 ag¢isindan KKF+KM ve KKF+BDG veya KKF+KM ve tek
basina KKF teknikleri arasinda fark saptanmamistir [224]. Her iki gruptada SD artisi
meydana gelsede, bu bulgu klinik olarak anlamli kabul edilmemelidir ¢linkii tiim
hastalarda 12. ayda diseti sagliklidir.

Bu ¢alismada baslangigtaki KAS, KKF+KM grubunda 4.32+0.36 mm ve KKF
grubunda 4.3+0.35 mm olarak belirlenmistir. Ameliyattan 12 ay sonra yapilan
olgtimlerde KAS, KKF+KM ve tek basina KKF gruplarinda, sirastyla, 2.47+0.65 mm ve
2.35+0.85 mm’dir. Atasman kazanci KKF+KM grubunda 1.85+0.53 mm ve KKF
grubunda 1.95+0.69 mm olarak bulunmustur ve bu kazan¢ anlamlidir (p<0.05). Yapilan
literatiir degerlendirmesi sonucu lokalize ¢ekilmelerin KKF+KM tedavisini takiben
bildirilen KAS degerleri baslangig ve 12. ayda, sirasiyla, 2.05-3.17 mm ve 2.13-3.45
mm arasindadir [24, 65, 69]. Coklu defektlerin baslangi¢ ve 12. ay KAS aralig1 ise 3.42-
3.57 mm ve 1.34-1.75 mm’dir [73, 74]. Yeni yayinlanan sistematik bir derlemede
KKF+BDG uygulamasini takiben KKF+KM teknigine gore daha anlamli atagman
kazanci oldugu rapor edilmistir [224]. Yine ayni derlemede KKF+KM teknigi ile tek
basina KKF teknigi arasinda atasman kazanci agisindan fark bulunmadigi bildirilmistir.
Bu ¢alismadaki atasman kazanci ag¢isindan sonuglar literatiirle uyumludur ve gruplar
arasinda fark yoktur.

Diseti ¢ekilmelerinin  tedavisi sirasinda kok yiizeyinin kimyasal ajanlarla
biyomodifikasyonu halen tartismali bir konudur. Bazi ¢aligmalar asitlenen kok
yiizeylerinin asitlenmeyen kok ylizeylerine gore daha fazla tam kok kapanmasi
gosterdigini bildirmektedir [101, 241, 242]; ancak kok kapama uygulamalari ile birlikte
yiizey hazirlayict veya demineralize edici ajanlarin kullanilmasinin herhangi bir klinik
etkiye sahip olmadigini savunan ¢alismalar da mevcuttur [233, 235, 243, 244]. Bu tez
calismasinda smear tabakasini ortadan kaldirmak ve hiicrelerin kok yiizeyine

adezyonunu arttirmak amaciyla %24°lik EDTA jel (sitrik asit) kok yiizeyinde 2 dk.
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boyunca bekletilmistir. EDTA bir selasyon ajani olup kollajen matriksi agiga
cikarmaktadir ve bdylece bag dokusunun kok yiizeyine baglanmasini arttirmaktadir
[155]. Notral pH’da gorev gormesi sayesinde komsu dokulari korunmaktadir [245].
Ayrica bazi histolojik arastirmalarda, KKF ile birlikte demineralize edici ajanlarin
kullanilmasinin yeni sement olusumunu tetikledigi ifade edilmistir [241].

Lokalize ve ¢oklu diseti ¢ekilmelerin tedavisindeki ana hedef tam kok kapanmasidir.
Ancak bazi durumlarda TKKY smirlandirict olabilir ve nihai estetik sonucu
tanmimlamada yetersiz Kalabilir. Ozellikle giiniimiizde estetik kaygi ¢ok onemli bir
parametre olmasina ragmen kok kapama uygulamalarinin estetik sonuglarini ele alan az
sayida ¢alisma bulunmaktadir [63, 110, 228, 246, 247]. Yakin zamanda kok kapama
uygulamalarinin  estetik  sonuglarmin  degerlendirilmesinde KKES  sisteminin
giivenilirliginden bahsedilmistir [110]. Kok kapama uygulamalarmi takiben TKKY
%100 olmas1 KKES sisteminde tam bir estetik basar1 sayilmamaktadir. Diseti kenarinin
seviyesi ve kontiirii, yumusak dokunun yapisi, mukogingival siir seviyesi ve disetinin
rengi biiylitme altinda incelenmeksizin KKES sisteminde degerlendirilmektedir [248].
Bu tez galismasinda saptanan ortalama KKES degerleri KKF+KM grubunda 6.10+1.28
ve KKF grubunda 7.4+2.17°dir ve gruplararasinda anlamli bir fark yoktur (p>0.05).
Tiinel teknigi ile birlikte KM veya BDG uygulamalarinin benzer estetik sonuglar verdigi
ifade edilmistir [68]. Cairo ve ark. [248], 31 tane hastada goriilen lokalize Miller Sinif I
ve II diseti ¢ekilmesi defektlerini yalnizca KKF ve KKF+BDG kullanarak tedavi etmis
ve estetik sonuglarmi KKES sistemini kullanarak degerlendirmislerdir. Calismanin
sonucunda yalnizca KKF uygulanan grubun KKES skoru 8.07 ve bu skor KKF+BDG
grubunda 9.00 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismadaki KKES skorlar ilgili daha diisiiktiir
bu sonu¢ TKKY ’nin diisiik olmasi ile agiklanabilir.

Bu tez calismasinda tiim hastalar memnuniyet acisindan sorgulanmistir. Hastalara
kok kapanmasi, dentin hassasiyeti, disetinin rengi ve sekli, ameliyat ile iliskili
memnuniyet, ameliyat sonrasi agri, sisme, yasanan komplikasyonlar ve fiyat ile iligkin
sorular yoneltilmistir [249]. Hasta memnuniyeti; ¢ok memnun (3 puan), memnun (2
puan) ve memnun degil (1 puan) olmak iizere 3 puanh bir sistem kullanilarak
belirlenmistir. KKF+KM grubunu i¢in hasta memnuniyeti skoru 16.50 + 1.71 ve KKF
grubu igin 17.10£3.48 olarak belirlenmistir. Iki grup arasinda memnuniyet skoru
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Yeni yayimnlanan bir sistematik derlemede BDG ile kiyaslandiginda KM’de agr1 ve
komplikasyonlarin daha az oldugu ifade edilmistir ve tek basina KKF teknigi ile ilave
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KM kullanimi arasinda agr1 ve komplikasyon agisindan fark bulunmamistir. Sadece
ilave KM kullaniminin operasyon siiresini anlamli derecede uzattigi ifade edilmistir
[224].

Bu tez calismasinin sinirlar1 dahilinde, 12. ayda elde edilen bulgulara gore,
KKF+KM ve tek bagina KKF uygulamalar1 Miller Smif I coklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde basarilidir. Diseti kalinligi KKF+KM grubunda tek basima KKF grubuna
gore daha fazla artis gostermistir. Gruplar arasinda OKKY, TKKY, KDDB, SD, KAS,
hasta memnuniyeti ve KKES agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Coklu
diseti ¢cekilmelerinde KM kullanimina ait kesin sonuglara varmak i¢in daha fazla sayida
kontrollii klinik calismaya gereksinim vardir. Bu arastirmalarda KM’nin farkli flep
dizaynlar ile birlikte kullanimi KM nin bagarisini arttirabilir ve hekimler i¢in tedavisi
giic ve zorlayict olan ¢oklu digeti c¢ekilmelerinin tedavisinde klinisyenlerin gercek

hedefi olan tam kok kapanmasini saglayabilir.
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