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ONSOZ

Yakin gecmise kadar dis hekimligi, 6zellikle de periodontolojide uygulanan
tedaviler ve aragtirmalar dis Omriinii uzatmak ve mevcut olan yapiyla fonksiyonun
devamini saglamak veya hastalara kaybettikleri fonksiyonu geri kazandirmak
amaciyla yapilirken artik giiniimiizde kabul edilebilir estetik sonuclar1 elde etmek
amacina da odaklanilmistir. Son yillarda cerrahi teknik ve materyallerdeki gelismeler
periodontal tedavi sonrasinda hedeflenen estetik sonuclara ulasilmasi agisindan
onemli mesafe alinmasini saglamistir. Bu gelismeler, bir taraftan hekimlerin tedavi
seceneklerini diger taraftan hastalarin tedavi sonrasi beklentilerini arttirmaktadir. Bu
nedenle o6zellikle son yillarda papil kaybi sonucu ortaya ¢ikan siyah iiggenlerin

giderilmesi amaciyla bir¢ok teknik ve materyal denenmektedir.

Yeni teknik ve materyallerin ortaya ¢ikmasiyla, daha minimal girisim ve daha
az travma ile konvansiyonel yontemlere gore sonuglart ayn1 veya daha tistlin tedavi
secenekleri ortaya c¢ikmakta, bdylece iyilesme kalitesi artarken komplikasyon riski
azalmaktadir. Bu durumda hastalarin uygulanan islemler sirasindaki ve sonrasindaki
konforlar1 onemli Olgiide artmaktadir. Mikrocerrahi uygulamalar bu {stiinliikleri
nedeniyle papil kaybinin giderilmesi gibi estetik kaygi nedeniyle uygulanan

tedavilerde konvansiyonel yontemlerin yerini almaktadir.

Papil, hem histolojik hem de bulundugu bolgedeki anatomik o6zellikleri
bakimindan diger diseti bolgelerine gore daha hassas ve ¢alismasi zor bir dokudur.
Bu sebeple yakin tarihte minimal invaziv bir uygulama olan dermal dolgu
materyallerinin papil i¢ine enjeksiyonu ile papil kaybini gidermeyi amaclayan az
sayida caligma yapilmustir. Ozellikle estetik tip alaninda oldukga yaygimn olarak
kullanilan dermal dolgular, dis hekimliginde heniiz ¢ok yeni oldugu i¢in bu konu ile
ilgili az sayidaki klinik arastirmanin sonuglari kesin veriler ortaya koyamamustir.

Dermal dolgular ile yapilacak ¢aligmalarin sayica artmasi ve tatmin edici sonuglarin
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OZET

Interdental papil kayiplarimin tedavisinde dermal dolgu malzemesi ile

mukogingival cerrahinin karsilastirmali olarak incelenmesi

Diseti, agiz mukozasinin alveol kemigi iizerinde ve disin boyun kisminda
bulunan boliimiidiir. Digetinin, disler arasinda kalan boslugu dolduran boliimiine ise
papil denir. Papil kayb1 sonucu, ilgili bolgede gida sikismasi ve fonasyon problemleri
ortaya c¢ikmakta, disler arasinda olusan siyah T{ggenler ise estetik sorun
yaratmaktadir. Papil kaybinin giderilmesi amaciyla cerrahi veya cerrahi olmayan
bircok yontem tanimlanmistir. Olusan boslugu kaybolan dokunun kendisi ile
doldurmak amaciyla uygulanan yontemlerden hicbiri heniliz altin standart niteligi
kazanmamistir. Caligmamizin amaci; papil kaybini gidermek i¢in uygulanan iki

yontemin klinik sonuglarini karsilastirmali olarak degerlendirmektir.

Bu amagla toplam 11 hastada 30 papil ¢alismaya dahil edilerek dermal dolgu
enjeksiyonu yapilan test grubu ve cerrahi uygulama yapilan kontrol grubu
olusturuldu. Uygulamalar ayni hastada simetrik ve papil kaybi1 dereceleri ayni olan
bolgelerde yapildi. Papil tepesi ile dislerin temas noktasi arast mesafe, sondalama
derinligi, plak indeksi ve papil kanama indeksi Olgiimleri uygulamalardan hemen
once ve uygulama sonrasi 1, 3. ve 6. ay kontrol dénemlerinde yapildi. Papil tepesi ile
dislerin temas noktasi arast mesafe, papil kaybi alan1 Slgtimleri klinik fotograflar
tizerinde baslangig, 1, 3. ve 6. aylarda, alveol kret tepesi ile diglerin temas yiizeyleri
aras1t mesafe Sl¢iimleri ise baslangicta ve islemlerden 6 ay sonra ¢ekilen radyograflar
izerinden bilgisayar programi ile yapildi. Hastalarin agr1 seviyesi uygulamalardan
sonraki ilk haftada, estetik algilar1 ise 1, 3. ve 6. aylardaki kontrol donemlerinde

degerlendirildi.
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Her iki grupta da plak ve kanama skorlari, 1. ay kontroliinde baslangica gore
anlamli olarak artarken 3. ve 6. aylarda 1. aya gore anlamli olarak azaldi. Bu
azalmalar yonlinden gruplar benzer bulundu. Zaman i¢inde papil tepesi ile dislerin
temas noktas1 arasi mesafe degisimi periodontal sonda ile Ol¢iildiigiinde, sadece
kontrol grubunda 1. ay Ol¢limleri baglangica gore anlamli farkli, diger kontrol
donemlerindeki Ol¢limler ise 1. ay degerlerine benzerdi. Papil tepesi ile dislerin
temas noktasi aras1 mesafe degisimi bilgisayar programu ile dl¢iildiigiinde ise; her iki
grubun kendi i¢inde 1, 3. ve 6. ay degerlendirmeleri baglangica gore anlamli farklilik
gosterdi. Periodontal sonda ile oOlgiilen verilerle bilgisayar programi ile oSlciilen
veriler arasinda anlamli farklar bulundu. Papil kaybi alan1 her iki grupta da 1, 3. ve
6. aylarda baslangica gére anlamli olarak azaldi. Iki ¢alisma grubunun verileri ise
benzerdi. Papil dolum yiizdesi incelendiginde, cerrahi grubunda 1. ay degeri ayni
grubun 3. ve 6. ay degerlerinden farklilik gosterdi. Baslangi¢ papil kayiplar1 ayr1 ayri
degerlendirildiginde Simif II papiller yine grup ic¢i farklilik gosterirken, Smif I
papiller hem grup i¢i hem de gruplar arasinda farklilik gdsterdi. Alveol kret tepesi ile
diglerin temas yiizeyleri aras1 mesafe degerlendirildiginde, kontrol grubunda
baslangica gore 6. ayda anlamli artig gozlendi. Hastalarin uygulama esnasinda ve
uygulama sonrasi siirecte algiladiklar1 agri seviyeleri incelendiginde, dermal dolgu
uygulamasi sirasinda ve sonrasinda hicbir hastanin agri hissetmedigi ve cerrahi
sirasinda ve sonrasi ile karsilastirildiginda uygulama giinii, 1, 2. ve 3. giinlerde iki
grup arasinda anlamli fark oldugu gozlendi. Hastalarin 1. 3. ve 6. ay kontrol
seanslarinda algiladiklar1 estetik sonuglar degerlendirildiginde ise; gruplarin kendi

icinde veya gruplar arasinda bir fark bulunamada.

Calismamizin sonuglarina gore; papil kaybmin giderilmesi i¢in uygulanan
dermal dolgu enjeksiyonu, cerrahi uygulama ile benzer sonuglar vermektedir. Bu
sonuglara dayanarak, uygulamasi daha kolay olan dermal dolgu enjeksiyonu
yonteminin papil kayiplarinin giderilmesi i¢in 1iyi bir segenek olabilecegi

sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: interdental papil; dental estetik; dermal dolgu



ABSTRACT

Investing the comparison of a dermal filler with mucogingival

surgery for the treatment of interdental papilla deficiency

The gingiva is the part of the oral mucosa, which covers the alveolar process
and surrounds the cervical portion of the teeth. The interdental papilla is the part of
the gingiva, which fills the space between the adjacent teeth. Following papillary
tissue loss, black triangles occur and food impaction as well as phonetic and
especially aesthetic problems arises. Various surgical and non-surgical methods have
been described for management of black triangles, but no golden standard method
has been identified to fill the space with the tissue itself. The aim of the present study
was to comparatively evaluate the clinical results with two different methods for

management of papillary tissue loss.

Eleven patients and 30 papillae were included in the study either in dermal
filler injection or surgery groups. Symmetrical papillae with the same deficiency
degree were selected for the study groups in the same patient. Evaluation of the
distance between the tip of the papilla and the contact point of the teeth, probing
depth, plaque index and papilla bleeding index scores were recorded at baseline and
then at the control sessions 1, 3, and 6 months after the application. The distance
between the tip of the papilla and the contact point of the teeth and the area of
papillary tissue loss were evaluated on the clinical photographs at baseline and
control sessions. The distance between the tip of the alveolar bone crest and the
contact point of the teeth were evaluated using software at baseline and 6 months

after the application on the radiographs. The pain level of the patients was evaluated
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during the first week after the intervention, and the aesthetic satisfaction of the

patients was evaluated at baseline and in 1, 3 and 6 months after the intervention.

The bleeding and plaque scores were higher at the 1 month control after the
intervention and decreased at the 3™ and 6™ month control visits and the changes
were similar for both groups. The distance between the tip of the papilla and the
contact point of the teeth changed significantly at the 1%, 3" and 6" month compared
with the baseline when measured with a periodontal probe and the software. The
digital measurements were also different from those with periodontal probe at all
times. The area of papillary tissue loss decreased significantly at the 1, 3" and 6™
month compared with the baseline area in both groups, but the changes were not
different between the study groups. The percentage of papillary fill at the 1* month
was significantly different from those at the 3™ and 6™ month in the control group.
When the degree of baseline papillary loss was evaluated separately, Class II papillae
exhibited significant differences in the measurements at the 1st month than those in
the 3™ and 6™ months in the control group. Class I papillae exhibited significant
differences at the 1 month measurements compared to those at the 3™ and 6™ in the
surgery group and differences between the two groups at the 1% month were
statistically significant. The distance between the alveolar bone crest and the contact
point of the teeth differed significantly at the 6™ month compared to the baseline
value in the control group. The patients noted no pain during and after the
intervention in the dermal filler injection group, and this was different from the 1%,
2" and 3" day after the intervention in the control group. The aesthetic satisfaction
of the patients was not different between the study groups or between the 1%, 3™ and

6™ month controls.

According to the findings of the present study, it may be suggested that the
dermal filler injection provides similar clinical findings with surgical method in the
management of black triangles. Due to the ease of application, the dermal filler
injection can be considered as an alternative method for the management of papillary

tissue loss.

Keywords: interdental papilla; dental aesthetic; dermal filler
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BOLUM I

GIRIS

Diseti, agiz mukozasimin alveol kemigi iizerinde ve disin boyun kisminda
bulunan boliimiidiir. Serbest diseti, disetinin kuronal kisminda diseti olugunu ve
diseti kenarini1 olusturarak herhangi bir sert dokuya yapigsmadan bant seklinde disi
cepegevre sarar. Serbest diseti yapisik digetinden mine-sement birlesimi hizasinda
bulunan serbest diseti olugu ile ayrilir. Diseti papili ise digler arasinda kalan

interdental boslugu doldurur (1-3).

Interdental kemik tepesi ile dislerin temas noktas: arasindaki mesafe, papilin
bulundugu bolgedeki boslugu tam doldurmasi agisindan olduk¢a Onemli bir
belirleyicidir. Yapilan arastirmalarda bu mesafenin 5 mm veya daha az olmasi
halinde papilin tam dolum gosterdigi, aksi durumlarda ise papilde kayip oldugu
bildirilmektedir (4). Dis sekli ve dizilimi, dislerin temas alanlari, periodontal saglik
durumu ve biyotip de papil kaybini etkileyen faktorlerdir. Papil kaybi olan
bolgelerde agiz bakiminin saglanmasi zorlasir, gida sikismasi, fonasyon ve estetikle

ilgili problemler ortaya cikar (4-6).

Papil kaybinin giderilmesi amaciyla cerrahi veya cerrahi olmayan ¢esitli
yontemler tanimlanmig ve bu yontemlerle belli oranlarda basar1 saglanmistir. Cerrahi
olmayan yontemler, hastalar tarafindan daha kolay tolere edilen uygulamalardir.
Ozellikle son yillarda &ne ¢ikan “pembe estetik” kavramu ile birlikte arastiricilar
disetinin kayip kismini yeniden doldurmaya odaklanmistir. Bu amagcla, subepitelyal

bag dokusu grefti de kullanilmis ve yontemler olgu sunumlari ile agiklanmigtir (7-15).



Bununla birlikte, basaris1 ongoriilebilir ve altin standart olarak kabul edilebilecek bir

cerrahi yontem heniiz belirlenememistir.

Diseti papilinin olduk¢a az bir hacme sahip olmasinin yani sira diger diseti
yapilarindan farkli ve hassas bir yapisinin bulunmasit dis hekimlerini cerrahi
uygulamalar acisindan oldukc¢a zorlayan ve titiz calisma gerektiren ozelliklerdir.
Cerrahi yontemlerle transfer edilen subepitelyal bag dokusu greftinin bolgeye
uyumlandirilmasi ve bu arada saglikli doku biitiinliigiiniin korunmasi ¢ok onemlidir.
Mikrocerrahi teknikler ile cerrahi islem sahasinda daha iyi bir goriis elde edilirken

olast yumusak doku travmalari da azaltilarak iyilesmeye olumlu katki saglanir (16).

Ozellikle son yillarda, papil icerisine bazi maddelerin enjeksiyonu papil
kaybin1 gidermek i¢in uygulanan yoOntemler arasina girmistir. Bu ydntemler,
uygulamasi ve hastalar tarafindan tolere edilmesi daha kolay yontemler olarak géze
carpmaktadir (17-19). Ancak, heniiz uzun donem Kkarsilastirmali sonuglari
bulunmamakta ve bugiine kadar yapilmis ¢alismalar olgu sunumlariyla smirh

kalmaktadir.

Papil icerisine enjekte edilen maddeler, esas olarak biyolojik agidan diseti
dokusu ile uyumlu dermal dolgu malzemeleridir. Bu malzemelerden kalsiyum
hidroksilapatit, dis hekimliginde olduk¢a sik kullanilan ve kemigin yapitasi olan bir
maddedir. Enjekte edilebilir halde bulunan ve doku i¢inde kalict olmayan kalsiyum
hiroksilapatit parcaciklart doku i¢inde fibroz kapsiilasyon ile hapsedilir ve sonrasinda
fibroblastlar1 yeni kolagen iiretimi i¢in uyarir. Bu partikiiller daha sonra normal
metabolik faaliyetlerle ayrisir. Diger dolgu malzemelerine gore daha uzun siire kalict

olmasinin yani sira, ulasilabilirligi ve uygulamasi da oldukga kolaydir (20,21).

Kontrollii klinik bir aragtirma olarak planlanan c¢alismamizda, papil
kayiplarimin giderilmesi i¢in uygulanan dermal dolgu malzemesi enjeksiyonu ile

cerrahi bir yontemin 6 aylik klinik sonuglarinin karsilastirilmas: amaglanmistir.



BOLUM I1I

GENEL BIiLGILER

2.1. Diseti

2.1.1. Makroskobik Yapisi

Diseti, agiz mukozasimin alveol kemigi iizerinde ve disin boyun kisminda
bulunur. Diseti son sekil ve yapisina disler tamamen siirdiikten sonra ulasir ve serbest
diseti, yapisik diseti ve interdental diseti veya diseti papili olmak iizere 3 farkh

anatomik boliimden olusur (1-3).

2.1.1.1. Serbest Diseti

Disetinin, kuronal kisminda diseti olugunu ve diseti kenarimi olusturarak
herhangi bir sert dokuya yapigsmadan bant seklinde disi ¢epecevre saran boliimiidiir.
Serbest diseti yapisik disetinden mine-sement birlesimi hizasinda bulunan serbest
diseti olugu ile ayrilir. Rengi mercan pembesi olarak tarif edilen serbest diseti,

yaklasik olarak 0,5-2 mm genisliktedir (1-3,22).

2.1.1.2. Yapisik Diseti

Disetinin, altindaki kemige periost ile dogrudan bagli olan hareketsiz
bolimiidiir. Mercan pembesi rengindeki disetinin ylizeyinde “stippling” olarak
adlandirilan ve portakal kabugu goriiniimiinii andiran ¢okiintiiler vardir. Yapisik
diseti mukogingival birlesim adi verilen sinir ile koyu pembe renkli ve hareketli

alveol mukozasindan ayrilir (1-3,22).



2.1.1.3. interdental Papil (Diseti Papili)

Interdental aralik komsu iki dis arasinda bulunan fiziki bir bosluktur.
Interdental papil (diseti papili), disetinin interdental boslugu dolduran béliimiidiir.
Anatomik olarak interdental alveol kemiginden komsu dislerin temas noktasina
dogru uzanir. Vestibiil ve oral yonden bakildiginda iiggen seklindedir. Saglikli
durumda mercan pembesi rengindedir ve dislerin temas noktasinin apikaline kadar
interdental boslugun tamamini doldurur. Mezyal ve distalde diseti olugu epiteli ve
baglant1 epiteli ile sinirhidir. Vestibiil ve oral yiizeyini olusturan keratinize dokuda
“stippling” olarak adlandirilan portakal kabugu goriiniimiinii andiran ¢okiintiiler
bulunur (1-3,22,23). Arka dislerde bukkal ve lingual papiller “col” ad1 verilen ¢ukur
benzeri bir yapi ile birbirlerine baglanirlar. Bu ¢ukur yap1 bukkal ve lingual papiller
arasinda ve temas noktasinin apikalinde kalan boslugu doldurur ve sekil olarak arka
dislerin temas alanlarin1 yansitir. Bu Ozelliklerden dolayr 6n ve arka disler
bolgelerindeki papiller, dislerin konumlarina bagli olarak anatomik farkliliklar
gostermektedir. Interdental papilin sekil, boyut ve hacmini bélgeye komsu dislerin
morfolojileri, temas alanlari, disler arasindaki mesafe, alveol kemigi ile komsu

dislerin temas noktas1 arasindaki mesafe belirler (4,5,24-29).

Disetinin makroskobik yapis1i Resim1’de goriilmektedir.

Resim 1. Digetinin makroskobik yapisi (1) Serbest diseti (2) Yapisik digeti
(3) interdental papil



2.1.2. Mikroskobik Yapis1

Serbest diseti, yapisik diseti ve interdental papilin vestibiil ve oral boliimleri
keratinize ve ¢ok katli yass1 epitelden olusur. Epitel ile alttaki bag dokusu arasinda
yer alan bazal membrandan yiizeye dogru epitelin tabakalar1 bazal, spinoz, graniiler
ve korneum tabakalar1 olarak adlandirilir. Epitelin karakteristik hiicreleri keratin
tireten keratinositlerdir ve bu hiicreler tiim hiicrelerin yaklasik olarak %90’ 11
olusturur. Keratinositlerden baska, melanositler, Langerhans hiicreleri, Merkel
hiicreleri ve enflamatuvar hiicreler de epitelde yer alir. Hiicreler en alt tabakadan en
ist tabakaya dogru sekil ve igerik degistirerek hareket ederler. Bazal tabakadaki
hiicreler silindirik veya kiibiktir ve boliinme yetenegine sahip aktif hiicrelerdir. Bu
tabakanin hiicreleri epitelin devamliligin1 sagladig1 icin bazal tabaka “progenitor
hiicre tabakas1” olarak da adlandirilir. En istteki tabakaya gelen hiicreler kiibik
sekilden yass1 sekle gecerler. Yassi hale gelen hiicrelerde sekil degisikliginin yani
sira icerik ve islevsel degisiklikler de meydana gelir. Bazal tabakadan bir iist
tabakaya gecen hiicreler boliinme yetenegini kaybederler. Protein sentezi ve enerji
tiretimi i¢in gerekli tiim organelleri ile hiicre ¢ekirdegi kaybolur. Hiicre sitoplazmasi
keratin ve lipid damlaciklari ile dolar, hiicreler aras1 baglantilar kopar ve bu sekilde
epitel, keratinizasyon 0zelligi kazanmis olur. Bir keratinositin korneum tabakasina
ulagmas1 yaklasik olarak bir ay siirer. Dokiilen hiicre sayisi ile iiretilen yeni hiicre

sayist birbirine esittir (1-3,30,31).

Keratinizasyon 0zelligi olan sinirlar arasinda kalan “col” bolgesi ise non-
keratinize veya parakeratinize Ozelliktedir ve ¢ok katli yassi epitel ile Ortiiliidiir.
Interdental papilin mezyal ve distal boliimlerini diseti olugu epiteli ve baglant1 epiteli
siirlar. Dolayistyla bu sinirlarin oldugu bolgelerde papil enflamatuvar ajanlardan
daha kolay etkilenir; hatta klinik olarak saglikli olan papilde, histolojik olarak
enflamasyon bulgularina siklikla rastlanmaktadir (24,32,33).

Serbest disetinde, bag dokusu orgii seklinde kalin kolagen lif demetlerinden
olusurken, papilde birbirlerine yaklagik paralel diizende ince kolagen Ilif
demetlerinden olusur. Oral epitel, serbest disetine kiyasla papilde daha kalin ve daha

uzun “retepeg” ler igerir (1,2,33).



2.1.3. Disetinin Kanlanmasi

Diseti, kan destegini 3 kaynaktan alir. Bunlardan ilki; bukkal ve oral kemik
yilizeylerinden disetinin ylizeyel boliimlerine uzanan supraperiostal arteriollerdir.
Ikincisi periodontal ligamentten kaynak alan ve disetindeki kilcal damarlarla
anastomoz yapan damarlardir. Ugiinciisii ise kaynak olarak interdental kemikten
cikan ve alveol kret tepesine paralel olarak dagilip diger iki kaynaktan gelen

damarlarla anastomoz yapan arteriollerdir (1).

Interdental papilin kanlanmas1 da yine {ic kaynaktan saglanir. Bunlar
interdental kemik, periodontal ligament ve c¢evresel diseti dokusu damarlaridir.
Ancak papil tabaninda anastomoz yapan bu damarlar, ¢evresel baska bir destek
olmaksizin, tabandan tepeye kadar papil dokusunun tamamini beslemektedir.
Yapilan histolojik incelemelerde ortalama kan damari sayisinin, serbest disetine
oranla papilde daha fazla bulunmus olmasma ragmen, papil tabani hizasinda
birbirleriyle anastomoz yapan bu {i¢ kaynaktan gelen damar aginin doku ig¢indeki
dogrultusu yalnizca tabandan kuronale dogrudur ve papil tepesine dogru gittikce

incelip sayica da azalmaktadir (33-36) (Resim 2).

Resim 2. Interdental papilin kanlanmasi (1) Alveol kemigi

(2) Periodontal ligament (3) Diseti



2.2. interdental Papil Boyutunu Etkileyen Faktérler

Interdental papil, dislerin arasindaki bélgeyi doldurarak diseti ahengini
saglayan en onemli faktorlerden birisidir. Digler arasi bolgeler c¢iiriik olusumu,
mikrobiyal dental plak birikimi ve alveol kemik kayb1 agisindan olduk¢a dnemlidir.
Dislerin birbirleriyle olan temas yiizeylerinin hemen apikalinde bulunan papil tepesi
apikal yonde yer degistirdiginde, literatiirde “siyah {iggen” olarak tanimlanan
ticgensel bosluklar olusur (37). Bu bolgelerde besin sikigsmasi, fonetik problemler ve
ozellikle son yillarda dis hekimliginde iizerinde ¢okca durulan estetik olumsuzluklar
ortaya ¢ikmaktadir (5,6,38). Papil kaybi sonucu olusan siyah tiiggenlerin
apiko-kuronal uzunlugunun 3 mm’yi gectigi olgularin, toplumda estetik

eksiklik/sorun olarak degerlendirildigi bildirilmistir (39).

Papil kaybi; dislerin dizilimi, disler aras1 kemik seviyesi, komsu dislerin ve
temas alanlarinin sekilleri, yumusak doku enflamasyon derecesi, travma ve doku
biyotipi gibi lokal faktorlerin yaninda yas ve osteopordz gibi sistemik durumlardan

da etkilenmektedir (4,26-29,40,41).

Papilin, bulundugu boélgedeki boslugu tam olarak doldurmasi bazi anatomik
ozelliklerle dogrudan iliskilidir. Insan kafatasinda yapilan c¢alismalarda, diseti
hatlarii altindaki kemigin seklinin ve seviyesinin belirledigi belirtilmistir (42,43).
Tarnow ve arkadaslar1 (4) 30 hastada 99 anterior, 99 premolar ve 90 molar olmak
lizere toplam 288 papili incelemis ve interdental kemik tepesi ile temas noktasi
arasindaki mesafenin papil varlig1 acgisindan olduk¢a dnemli bir belirleyici faktor
oldugunu belirtmislerdir. Bu mesafenin 5 mm veya daha az oldugu durumlarin
tamaminda (%100) papil interdental boslugu doldururken, 6 mm oldugunda bu oran

%356’ya, 7 mm oldugunda ise %27 ye diismiistiir.

Wu ve arkadaglar1 (44) benzer bir ¢alismada yalnizca list ¢ene kanin digler
arasindaki papilleri incelemis ve benzer sonuglara ulasmiglardir. Kirkbes hastada
incelenen 200 papilde, tam dolum 5 mm ve daha az temas-kemik mesafesine sahip
olgularin %100’{inde izlenirken, 6 mm oldugunda %51’inde, 7 mm oldugunda ise

%23 linde goriilmiistiir.



Dikey yonde yapilan incelemelerin yan1 sira yatay yonde de degerlendirmeler
yapilmis ve dis koklerinin birbirine olan uzaklig1 da papil varlig1 ag¢isindan belirleyici
olarak nitelenmistir. Cho ve arkadaslar1 (28) flep cerrahisi sirasinda 206 papilde
dogrudan 6l¢tim yapmislar ve tam dolum oranini incelemislerdir. Disler aras1i mesafe
alveol kemigi hizasinda 1 mm oldugunda tam dolum orani1 %77,8, 1,5 mm’de %72,4,
2 mm’de %53,7, 2,5 mm’de %35,3 mm’de %23,5, 3,5 mm’de %6,30 ve 4 mm’de
%0 olarak belirtilmistir. Dikey yonde oldugu gibi yatay yonde de mesafe arttikca

papilin disler arasi boglugu tam doldurma orani azalmaktadir.

Dislerin formu veya sekli siklikla oval, liggensel veya kare olarak siniflanir.
Yapilan c¢aligmalar, dis formunun periodonsiyumun seklini etkileyebilecegini
belirtmektedir (42,45,46). Koleye dogru incelen ii¢ggensel digler genellikle ince
biyotipli olarak nitelendirilir. Bu dislerde belirgin “skallop” sekli, ince alveol kemigi
ve kesici kenara yakin dar kontakt alanlart bulunur. Kare formlu disler ise kalin
biyotipli olarak nitelendirilir; kontakt alanlar1 daha apikalde konumlu ve genis
yilizeylidir, diseti morfolojisi daha diizdiir. Bundan dolay1 kare formlu dislerde
papilin doldurmasi gereken alan kiiciiktliir (47-49). Papil icindeki kan damarlari
apiko-kuronal yonde papil tepesine dogru azalarak yonlendiginden, ince biyotipli dar
ve uzun papiller travma ve enflamasyondan daha kolay etkilenir, ¢ekilmeye daha
yatkindir ve yapilacak girisimsel bir uygulamanin sonucu 6ngoriilemez. Bu sebeple
kalin biyotipli papiller girisimsel uygulamalarla estetigi saglamak i¢in daha uygundur

(29,47,50,51).

Ozetle, papil varhigim etkileyen bircok faktdr olmasina karsin, yapilan

calismalar 6zellikle dikey ve yatay yondeki mesafelere yogunlagmis durumdadir.



2.3. Papil Kayiplarinin Siiflandirilmasi

Genellikle gecirilmis periodontal hastalik, ozellikle de nekrotizan diseti
hastaliklari, periodontal cerrahi islemler, travma, ortodontik tedavi ya da fizyolojik
konturlara uymayan restorasyonlar nedeniyle interdental papil kaybi
olusabilmektedir. Bugiine kadar, papil kayiplarinin giderilmesine yonelik cesitli
islemler tanimlanmis ve papil kaybinin derecesini belirlemek iizere bazi

siniflandirmalar yapilmstir.

Bunlardan en yaygin olarak kullanilan Nordland ve Tarnow’un (37) yaptigi
siniflandirmadir.  Bu  siiflandirmada dislerin  temas noktasi, mine-sement
birlesiminin  vestiblildeki en apikal noktasi ve mine-sement birlesiminin
aproksimaldeki en kuronal kismini rehber alan 3 anatomik noktaya gore

degerlendirme yapilmis ve papil kayb1 4 gruba ayrilmistir.

Normal : Papil dislerin temas noktasina kadar interdental boslugun tamamin

doldurur (Resim 3a).

Smif I : Papilin tepe noktast dislerin temas noktasi ile mine-sement
birlesiminin en  kuronal noktast arasindadir;  aproksimal

mine-sement birlesimi goriillmez (Resim 3b).

Smmf II : Papilin tepe noktasi aproksimal mine-sement birlesiminin apikali ile
vestibiil mine-sement birlesiminin kuronali arasindadir; aproksimal

mine-sement birlesimi goriiliir (Resim 3c).

Simif II1: Papilin tepe noktasi, vestibiil mine-sement birlesimi ile ayni hizada

veya daha apikaldedir (Resim 3d).



Resim 3a. Nordland ve Tarnow siniflandirmasinda normal papil (37)

Resim 3d. Nordland ve Tarnow smiflandirmasinda Sinif III papil kaybi (37)
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Cardaropoli ve arkadaglar1 (52) ise 2004 yilinda, dogal dislerdeki papil
yiiksekligini tanimlamak icin Papilla Presence Index (PPI) (Papil Varlig1 Indeksi)
olarak isimlendirdikleri yeni bir siniflandirma gelistirmislerdir. Diastema olgularinda
da kullanilabilen bu siniflandirmada, estetik degerlendirme, interproksimal yumusak
doku yiiksekliginin mine-sement birlesimi ile iliskisi, komsu disler ve ideal temas

noktasini temel alan 4 kategori bulunmaktadir.

PPI 1: Papil interdental boslugu tamamen doldurmaktadir. Temas noktasinin

apikaline kadar uzanir ve komsu papil ile ayn1 hizadadir.

PPI 2: Papil interdental boslugu tamamen doldurmaz. Papil tepesi temas
noktasiin apikalindedir ve komsu papil ile aym hizada degildir.

Mine-sement birlesimi goriilmemektedir.

PPI 3: Papil tepesi temas noktasinin daha da apikalindedir ve aproksimal

mine-sement birlesimi goriilmektedir.

PPI 4: Papil tepesi aproksimal ve vestibiil mine-sement birlesiminin de
apikalindedir. Papil kaybi, vestiblilde de diseti ¢ekilmesiyle birlikte

goriiliir.

PPI 1 ve PPI 2’de vestibiilde diseti ¢ekilmesi (recession = r) varhiginda
PPI 1r ve PPI 2r seklinde siiflandirilir.

2.4. Papil Kayiplarimin Giderilme Endikasyonlari

Dislerin arasindaki bolgeyi dolduran interdental papilin kaybir mikrobiyal
dental plak birikimi, disler arasi bolgelerde ¢iiriik olusumu ve alveol kemik kaybi
acisindan onemli oldugu gibi, besin sikigsmasi, fonetik ve 6zellikle estetik sorunlara
yol agmasi bakimindan hastalarin sosyal hayatin1 da etkileyebilmektedir. Herhangi
bir uygulamaya karar vermeden 6nce, bu durumun olusmasina sebep olan faktorler
ortadan kaldirilmalidir. Papil kaybinin giderilmesine yonelik yapilan uygulamalar
incelendiginde ¢alismalarin neredeyse tamaminda on disler bolgesi secilmis ve
problemin kaynagi siyah iicgenler ve estetik olarak belirlenmistir. Bu sebeple papil
kayb1 olan bir bolgede bu kayb1 gidermeye yonelik yapilacak girisimsel iglemler i¢in

endikasyon konulurken, estetik faktor en 6nemli kriter olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Papil kayb1 sonucu ortaya ¢ikan estetik problemler ve hastalarin bu yondeki tedavi

beklentisi ayrintili klinik ve sosyal degerlendirme gerektirmektedir (5,6,23,38).

2.5. Papil Kayiplarimin Giderilmesi Amaciyla Uygulanan Yontemler

Glinimiize kadar papil kayiplarini gidermeye yonelik bircok uygulama
denenmistir. Estetik dis hekimliginde o6zellikle son yillarda “pembe estetik”
kavramina daha fazla odaklanilmasindan dolayi, bu uygulamalar genelde disetinin
kayip kismimin yeniden doldurulmasina yonelik girisimsel islemlerdir. Bununla
birlikte, papil kayb1 sadece yumusak doku zedelenmesine bagl olarak olusmus ise,
yapilacak rekonstriiktif islemler papil kaybinin tamamen giderilmesini saglayabilir.
Eger papil kaybi, kemik kaybi ile sonuglanan periodontal hastalik sonrasi olusmus
ise, papil kaybinin tamamen giderilmesi miimkiin degildir. Literatiirde, papil
kaybinin tatmin edici bir sekilde rekonstriiksiyonu amaciyla cerrahi ve cerrahi

olmayan birgok yontem tanimlanmaistir.

2.5.1. Cerrahi Olmayan Yontemler

2.5.1.1. Agiz Bakiminin Diizeltilmesi

Ag1z bakimimin kotii olmasi periodontal hastaligin baglamasi agisindan birincil
etkendir. Olmas1 gereken bakimin saglanmasi ve periodontal sagligin idamesi
periodontal harabiyeti, dolayisiyla da papil kaybini engelleyebilir. Bununla birlikte
travmatik agiz bakimi uygulamalar diizeltilmelidir. Travma sonucu olusan diseti

yaralanmalar1 re-epitelizasyonla birlikte tamamen onarilabilir (53).

2.5.1.2. Tekrarlanan Papil Kiiretaj1

Eksik olan papil dokusunun ii¢ ay siireyle 15 giinde bir tekrarlanan dis yiizeyi
temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi ile birlikte papil dokusunun kiiretajinin
meydana getirecegi proliferatif hiperplastik enflamatuvar reaksiyon sonucunda
yeniden olusacagi savunulmustur. Bu yontem nekrotizan gingivitis sonucu kaybolan
papil dokusunun onarilmasi i¢in uygulanmis, ancak ¢cogu olguda sonug alinamamaistir

(54).
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2.5.1.3. Restoratif islemler

Ozellikle kesici kenar uzunlugu, servikal 1/3’liikk boliimiin genisliginden daha
fazla olan 6n bolgedeki dislerde temas noktast kuronalde yer alir. Bu durumda
interdental boslugun apikali olduk¢a genis oldugundan papil bu bolgeyi tamamen
dolduramaz. Restorasyonlarla yeniden sekillendirme yapilarak temas noktasi uzatilir
ve daha apikale alinabilir. Boylece interdental bosluk azalarak papil tepesi temas

noktasina yaklastirildiginda siyah iicgenler giderilmis olur (7,55,56).

Yumusak doku kaybinin cerrahi veya cerrahi olmayan yontemlerle
giderilemeyecek kadar fazla oldugu klinik durumlarda, diseti protezi de
kullanilabilir. Digler arasindaki bosluktan destek alinarak yapilan bu restorasyonlar
akrilik, porselen, kompozit rezin, termoplastik ve silikon esasli materyaller ile
yapilabilmektedir (57).

2.5.1.4. Ortodontik Uygulamalar

Kokleri mezyo-distal yonde birbirlerine aksi yonde ac¢ili iki komsu disin
interdental boslugunda siklikla siyah {i¢ggenlere rastlanilmaktadir. Ortodontik tedavi
ile kokleri birbirlerine paralel hale getirilen dislerin interdental bolgesindeki siyah
ticgenler kapatilabilir. Kokler paralel hale geldikge temas noktasi uzar ve apikale
dogru yer degistirerek papil tepesine yaklasir. Dislerin kuronlar1 arasindaki mesafe
azalir, gergin olan transseptal lifler gevser ve interdental boslugu doldurmaya baglar

(44,58.59).

Uggensel kuronlar1 olan disler de interdental bdlgede siyah iiggen olusumuna
olduk¢a miisaittir. Temas noktasi olduk¢a kuronalde olan bu tip dislerin aproksimal
mine dokularindan yaklagik 0,5 mm asindirma yapilarak noktasal temas yiizeyel hale
getirilir ve digler birbirlerine, dolayisiyla da temas noktas: apikale dogru yer

degistirerek papile yaklasir (60).

Dis kayb1 sonucu olusan bosluga komsu veya diastemali dislerde interdental
diseti diiz bir yiizey halindedir. Diastemalarin ortodontik olarak kapatilmasi ile
yumusak dokunun sikismasi ve interdental boslugu doldurmasi miimkiin olur.
Dislerin temas saglamasi ile papil tepesi ve temas noktasi birbirlerine yaklagir. Eger
diastema periodontal hastalik sonucu olusmussa, ortodontik tedavi enflamasyonun

iyilesmesinden sonra yapilmalidir (60,61).
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2.5.2. Cerrahi Yontemler

Estetik dis hekimliginde 6zellikle son yillarda “pembe estetik” kavramina daha
fazla odaklanilmasindan dolay1 papil kaybini gidermeye yonelik uygulamalar
genelde disetinin kayip kisminin yeniden doldurulmasini amaglamaktadir. Papil
kaybinin giderilmesi ile ilgili tanimlanmis cesitli yontemler olmasina ragmen bu
konudaki yaymlanmis ¢alismalar genellikle olgu sunumlari ile sinirli kalmis ve uzun
siire takibe dayanan veriler ortaya konmamistir. Papil dokusunun narin bir doku
olmasi ve kanlanmasinin diger diseti bolgelerine gére daha zayif olmasindan dolay1

basarist 6ngoriilebilir altin standart bir cerrahi yontem belirlenememistir.

2.5.2.1. Bag Dokusu Grefti Uygulamalar

Beagle ve arkadaslar1 (8) sapli bag dokusu grefti ile papil korumali flep
teknigini kombine uygulamislar ve yar1 kalinlikli palatinal flebi kendi i¢inde dikip
papil kaybinin oldugu bolgeye tekrar konumlandirarak papil kaybini gidermeye

calismislardir.

Han ve Takei (7) interdental alanin apikalindeki alveol mukozaya yarim ay
seklinde yaptiklar1 kesiyi sulkuler kesilerle birlestirip, kesi hattinin kuronalinde kalan
diseti iinitesini serbestlemis ve serbestlenen dokunun apikalinde kalan doku
bosluguna da bag dokusu grefti koymuslardir. Bu teknigin birkag kez

tekrarlanmasiyla papil kaybinin giderilebilecegini ileri siirmiislerdir.

Azzi ve arkadaslar1 (9-11) papil kaybim1 gidermeye yonelik 3 farkli teknigi
olgu sunumlart ile tanimlamiglardir. Birinci olgu sunumunda (9) bukkal ve
palatinalden hazirlanan yar1 kalinlikli flep ve tiiber bolgesinden alinan bag dokusu
grefti kombinasyonu, ikinci olgu sunumunda (10) mukogingival birlesim hizasindan
kesi yapilarak hazirlanan zarf flep ve tiiber bolgesinden alinan bag dokusu
kombinasyonu ve ligiincii olgu sunumunda (11) ise ikinci teknigin tiiber bélgesinden
kemikle birlikte alinan bag dokusu grefti kombinasyonu uygulamalari

tanimlanmustir.

Nemcovsky (12) palatinalden yarimay seklinde yapilan kesiyle hazirlanan ve
kesi hattinin kuronalinde kalan diseti {initesini serbestledikten sonra epitelli bag

dokusu grefti ile palatinalde olusan doku boslugunu dolduracak sekilde bir teknik
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tanimlamistir. Bu teknikle cesitli derecelerdeki papil kayiplarinda belli oranlarda

dolum elde edildigi bildirilmistir.

Carranza ve arkadaslar1 (36) yardimci iki dikey kesi yardimiyla papili
biitiiniiyle serbestleyip kuronalde konumlandirdiktan sonra altina bag dokusu grefti
yerlestirdikleri bu teknikte zaman ic¢inde degisen oranlarda papil dolumu

gbzlemislerdir.

Allen (14) “diseti iinitesi transferi” adiyla acikladigi teknigi, serbest diseti
greftini damak bolgesinden papil ile birlikte alip uygulamistir. Doku kaybi olan
bolge deepitelize edilmis ve diseti iinitesi epiteliyle birlikte alic1 yataga, kayip alani

da dolduracak sekilde dikilmistir.

Geurs ve arkadaglar1 (15) mukogingival cerrahi ile yar1 kalinlikli bir sekilde
serbestledikleri papilin apikalinde kalan bosluga hiicresiz dermal greft materyalini
enjekte ederek papil kaybin1 gidermeye yonelik bir ¢aligma yapmislardir. Bes aylik
takip sonunda papil kaybinin farkli derecelerde giderildigi belirtilmistir.

2.5.2.2 Cerrahi Yontemlerde Mikrocerrahi Uygulamalar

Biiyiitme sistemleri kullanilarak yapilan cerrahi iglemleri ifade eden
mikrocerrahi, ilk olarak 1922 yilinda Carl Nylen tarafindan gz cerrahisinde
kullanilmisgtir  (16) ve 1960’lardan itibaren goz cerrahisinde standart olarak
uygulanmaktadir (62-64). Dis hekimliginde ise 6nce endodontide (65), daha sonra da
periodontolojide kullanilmaya baslanmistir (66). Bilyiitme sistemlerinin ardindan
mikrocerrahi i¢in daha hassas cerrahi aletler ve 6zel dikis malzemeleri tasarlanmis ve
tiretilmistir. Mikrocerrahi aletleri daha diizgiin bir kesi hatt1 olustururken, 6-0 ile 9-0
arasi dikis malzemeleri ile primer yara iyilesmesini saglamak icin yara kenarlari daha

hassas bir sekilde birlestirilebilmektedir (67,68).

Mikrocerrahinin ii¢ temel 6zelligi vardir; 1) Hassasiyeti ve motor yetenekleri
arttirarak cerrahi beceriyi arttirir, 2) Daha kiiclik bir cerrahi alan olustugu ve daha
kiigiik aletler kullanildig1 i¢in dokuda olusturulan travmay1 azaltir, 3) Gerilimsiz ve
primer yara kapanmasini saglar. Boylece, dokular arasinda olii bosluk ve
graniilasyon dokusu olusumu 6nlenerek, yara iyilesmesinin enflamatuar sathasi daha

az agrili gegirilir (67).
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Periodontolojide flep cerrahisi, mukogingival cerrahi, rejeneratif cerrahi ve
implant cerrahisi gibi pek ¢ok alanda mikrocerrahiden yararlanmak miimkiindiir.
Periodontolojide mikrocerrahi teknikleri kullanmanin cesitli avantajlart vardir.
Biiyiitme sistemleri sayesinde tani kabiliyeti artarken flep operasyonlar1 sirasinda
yapilan kok yiizeyi diizlestirmesi gibi islemlerin etkinligi de arttirilabilir. Onemli
diger bir avantaji ise 6zel aletlerle doku zedelenmesinin azaltilmasi ve islem biiyiitme
altinda yapildigi icin dokunun tolere edebildigi travma diizeyinin belirlenebilmesidir.
Boylece, en az travma ile istenilen islem gerceklestirilebilir ve islem sonrasi agri
diizeyi geleneksel cerrahi yontemlere gore daha az olmaktadir. Ayrica, yaranin

primer olarak kapanmasi nedeniyle estetik sonu¢ da daha 1yi olmaktadir (62,66,68).

Mikrocerrahi tekniklerin avantajlar1 yaninda dezavantajlar1 da vardir.
Oncelikle, cerrahi yonden daha gelismis bir teknik ve biiyiitme altinda calisabilmek
icin ek egitim gerektirir ve hekimin bu teknige adaptasyonu uzun stirebilir. Genel
anlamda cerrahi islem siiresi uzar ve bu da hasta ve hekim konforunu olumsuz
etkiler. Ozel aletler gerektirmesi maliyetin artmasina neden olur. Diger taraftan, dar

bir alanda goriis sagladigi i¢in bazen operasyonu gii¢lestirebilir (62,66,68).

2.5.2.2.1. Mikrocerrahide Kullanilan Biiyiitme Sistemleri

Dis hekimliginde basit luplar, prizma teleskobik luplar ve mikroskoplar gibi
cesitli biiyiitme sistemleri mevcuttur. Yapilan islemin kalitesi biiylitmenin miktart ile
dogru orantili degildir. Biiylitme sistemini secerken araglarin 6zellikleri, avantaj ve
dezavantajlari, islem yapilacak bolgenin anatomisi birlikte degerlendirilmelidir.
Cerrahi luplar dis hekimliginde en ¢ok kullanilan biiyiitme sistemleridir ve “Kepler
optik sistemi” olarak adlandirilan mercek ve iki monokiiler mikroskoptan olusur.
Luplar; basit luplar, birlesik luplar ve prizma teleskopik luplar olmak {izere baslica
lic gruba ayrilabilir. Basit luplar bir ¢ift lensten olugur. Etkileri simnirlidir; 151k lense
girerken ve ¢ikarken olmak iizere iki yiizeyde kirilir. Biiyiikliik ve agirlik sinirlamasi
nedeni ile sadece 1,5 kat biiyilitme saglayabilir. Birlesik luplar, daha fazla mercegin
birlesmesi ile meydana gelir. Basit luplarda olan agirlik dezavantajlar1 ortadan
kaldirilmis oldugundan 4-5 kat biiylitmeye kadar ¢ikabilir. Prizma luplar en geligmis
olanlaridir ve Schmidt prizmalar1 igerir. Prizmalar ayna yansimasi ile 1s18in yolunu

uzatarak lupun boyunu kisaltabilir. Cerrahi mikroskoplar ise en geligmis bilyiitme
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sistemleridir ve luplara gore pek ¢ok avantaji bulunmaktadir. Dis hekimligindeki

uygulamalar agisindan Galilean optik mikroskobunun kullanimi 6nerilmektedir

(68,69).

2.5.2.2.2. Mikrocerrahide Kullanilan Aletler ve Dikis Materyalleri

Mikrocerrahi uygulamalarda basar1 i¢in uygun aletlerin secilmesi oldukca
onemlidir. Temel bir mikrocerrahi set; 6zel olarak mikrocerrahi i¢in tasarlanmis igne
tutucu, makas, bistiiri sap1, doku pensi ve periost elavatorii icermelidir. El aletleri
secilirken dondiiriilerek pozisyonunun kontrol edilebilmesi agisindan yuvarlak sapl
hafif aletler tercih edilmelidir. igne tutucular tam bir kilitlenme saglamali ve
kilitleme i¢in gereken kuvvet 50 grami gegmemelidir. Doku penslerinin ucglar dissiz
ve atravmatik olmalidir. Mikrocerrahi aletler 6zellikle uglarinin zarar gérmemesi
acisindan O6zel tasima kasetlerinde tasinmalidir. Her firmanin kendi aletleri igin

onerdigi temizlik ve sterilizasyon kosullarina uyulmalidir (69).

El aletlerinin yani sira bistiiri ve dikis materyalleri de uygun tasarlanmis
olmalidir. Igneler; igne bigimi, boyutu, ip ile yaptig: birlesme ve capi gibi faktorler
g6z Oniinde bulundurularak secilmelidir. Mukogingival cerrahi i¢in en uygun igne
atravmatik, 3/8, dis keskin veya ucu keskin gerisi yuvarlak ignelerdir. Rezorbe olan
veya olmayan, yapay veya dogal gibi pek ¢ok cesit dikis materyali mevcuttur, ancak
mikrocerrahi i¢in en ¢ok Onerilen propilen dikis materyalidir. Propilen sentetik,
monofilament ve doku uyumu yiiksek bir materyaldir. Kalinlig1 6-0’dan 9-0’a kadar

olan dikis materyalleri periodontal mikrocerrahi i¢in uygundur (69).

Nordland ve arkadaslar1 (13) papil kayiplarini gidermek i¢in mikrocerrahi
yontemler ile tlinel teknigi ve bag dokusu greftini kombine uyguladiklari olgu

raporunda uzun dénem takip sonucunda tatmin edici sonuglar elde etmislerdir.

2.5.3. Papil icine Enjeksiyon Uygulamalar1

Papil i¢ine biyouyumlu materyallerin enjeksiyonu ile mevcut yumusak
dokunun hacmi arttirthip, papil kaybi minimal invaziv yontemlerle giderilmeye
calistlmistir. Ancak, bu yontemle ilgili yapilan az sayida ¢alisma olgu sunumuna

dayanmakta veya kisa takip siiresi icermektedir (17-19).
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2.5.3.1. Dermal Dolgu Materyalleri

Dermal dolgu materyalleri 6zellikle yiiz estetiginde, en ¢cok g6z, dudak, burun,
¢cene ve boyun cevresi dokularda hacimsel artis yaparak cilt kirigikliklarini ve
deformasyonlarin1 gidermek i¢in kullanilmaktadir. Yiiz estetigi amactyla yumusak
dokulara dolgu wuygulamalar1 1800’li yillarda baslamistir. Viicudun farkl
boliimlerinden alinan yag dokulari, parafin, sebze yag 6zleri, mineral yaglari, lanolin
ve bal mumu ilk kullanilan dermal dolgu materyalleridir. Bu alanda 6nemli bir
gelisme, 1962 yilinda medikal sivi silikonun kullanilmaya baslamasidir. Enjekte
edilir formda sigir kaynakli kolagenin 1982 yilinda Food and Drug Administration
(FDA) (Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi) tarafindan kabul edilmesiyle dolgu
malzemeleri daha da popiiler hale gelmis, alternatif materyallerle ilgili ¢aligmalara
yogunluk verilmis ve farkli kaynaklardan friinlerin kullanimi yayginlagmistir

(70-72).

Giiniimiize kadar ideal dolgu materyali i¢in ¢esitli arastirmalar yapilmstir.
Ideal dolgu materyalinde biyouyumlu olmasi, alerjik reaksiyona sebep olmamasi,
karsinojenik materyal igermemesi, FDA onayli olmasi, uzun siireli etki gdstermesi,
islem yapilan bolge dismma hareket etmemesi, tekrarlanabilir sonuglar
sunmasi, kullaniminin kolay olmasi, istendiginde uygulama yapilan yerden
uzaklastirilabilmesi ve raf Omriiniin uzun olmasi gibi Ozellikler aranmaktadir

(20,71,72).

Elde edildigi kaynaklar goz oOniline alindiginda, ticari formlari bulunan ve
yaygin olarak kullanilan dermal dolgu malzemeleri ksenojen, otojen, allojen ve

sentetik olarak dort gruba ayrilabilir (21).

2.5.3.1.1. Kolagen

Kolagen igerikli dermal dolgu malzemeleri FDA tarafindan onaylanan ilk
materyallerdir. Bag dokusunun en onemli bilesenlerinden birisi olmasi sebebiyle
kolagen dermal dolgular arasinda bir zamanlar altin standart olarak kullanilmistir.
Sigir kaynakli kolagenler, hipersensitivite ve immunolojik reaksiyonlar sebebiyle

yerlerini doku miihendisligiyle laboratuvar ortaminda elde edilen insan kaynakl
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kolagenlere birakmistir. Bu malzemelerin dokuda kalma stiresi ortalama olarak

2-4 ay arasinda degismektedir (70,73).

2.5.3.1.2. Otojen Yag Dokusu

Doku reddi ve alerjik reaksiyon ihtimali goz Oniine alindiginda otojen yag
dokusunun dermal dolgu olarak kullanilmasi diger materyallere gore daha avantajh
goziikmektedir. Ancak, elde edilmesi i¢in ikinci bir islem gerekmesi, zayif hastalarda
istenilen miktara ulagsma zorlugu ve Ozellikle hareketli dokularda materyalin

kaliciliginin 6ngoriilememesi baglica dezavantajlar1 olarak belirtilmektedir (73).

2.5.3.1.3. Silikon

Dermal dolgu olarak kullanilan silikon, uygulama kolayligi, kalict sonuglar
vermesi ve diger materyallere oranla daha ucuz olmasi nedeniyle ge¢cmiste oldukca
popiilerken, doku i¢inde yer degistirmesi, graniilom olusumu, sebep oldugu toksik ve

immiinolojik reaksiyonlar nedeniyle FDA tarafindan yasaklanmistir (71,72).

2.5.3.1.4. Otojen Fibroblast

Hastalardan biyopsi yontemiyle alinan dokulardan laboratuvar ortaminda
tiretilen fibroblastlar, enjekte edilerek dermal dolgu olarak kullanilmaktadir.
Materyalin otojen olmasi avantaj olarak degerlendirilirken, elde edilmesi i¢in biyopsi
gerektirmesi, laboratuvar igslemlerinin uzun ve pahali olmasi, enjeksiyonun 48 saat

icinde yapilmasinin gerekliligi dezavantajlar olarak belirtilmektedir (72).

McGuire ve arkadaslar1 (17) papil kaybi olan bolgelerde mevcut yumusak doku
icine otolog fibroblast enjeksiyonu ve plasebo uygulamasini karsilastirdiklar
calismada iki aylik sonuclarin iki grupta da baslangica gore istatistiksel anlamli fark
sagladigini bildirmistir. Yine iki aylik sonuglara gore, gruplar arasinda da istatistiksel
anlamli fark elde edilmis, dort aylik sonuglar ise iki grupta da baslangica gore

anlaml fark ortaya koyarken, gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.
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Surana ve arkadaglar1 (18) papil kayb1 bulunan tek olguya otolog fibroblast
enjeksiyonu yontemini uygulamis, iki ay sonunda papil kaybi olan bolgede tam

dolum bildirmislerdir.

2.5.3.1.5. Hyaluronik Asit

Dermis dokusunun temel bilesenlerinden birisi olan hyaluronik asit su baglama
ozelligi, dermal doku hacminin belirleyicisi olmasini saglar. Doku i¢inde kolagen ve
elastik liflerin ¢ogalip gelismelerini saglayacak sivi matris gorevi goriir. Yumusak
doku ogmantasyonu i¢in kullanilan ticari tiirevleri ¢apraz molekiil baghdir ve dogal
yollarla yikimi normalden ¢ok uzun siirer. Ulasilmasi ¢ok kolay ve uygulamasinin
oldukca basit olmasi avantajlar1 arasindadir, ancak kalicilig1 yoktur. En fazla 6 ay
sonrasinda tekrar uygulama gerekir, ozellikle dudak gibi hareketli dokularda bu

stirenin daha da azaldig: bildirilmektedir (71,72).

Becker ve arkadaslar1t (19) kiiclik boyutlu papil kayiplarinda papil igine jel
formunda hyaluronik asit enjekte etmis ve baslangic durumu ile karsilastirildiginda

farkli derecelerde basarili sonuclar almislardir.

2.5.3.1.6. Polilaktik Asit

Polilaktik asit viicut tarafindan yikilabilen sentetik bir polimerdir. Dermal
dolgu olarak kullanilan formunun, fibroblastlarin kolagen yapiminm1 uyararak
enjeksiyon sonrasinda da hacim artis1 sagladigi ileri siiriilmekle birlikte, etkisi kalici

bulunmamaktadir (21).

2.5.3.1.7. Kalsiyum Hidroksilapatit

Kalsiyum hidroksilapatit dis hekimliginde de oldukg¢a sik kullanilan ve kemigin
yapitasi olan bir materyaldir. Dermal dolgu amaciyla enjekte edilebilir halde bulunan
materyal su, gliserin ve karboksimetilseliilloz igeren jel ve bu jelin iginde hacmin
yaklagik %30’unu olusturan 25-45 mikron boyutlarinda kalsiyum hidroksilapatit
mikrokiireciklerinden olusur. Hyaluronik asitten farkli olarak kalsiyum hiroksilapatit
partikiilleri doku i¢inde fibr6z kapsiilasyon ile hapsedilir ve sonrasinda yeni kolagen

tiretimi icin fibroblastlar1 uyarir. Bu partikiiller daha sonra normal metabolik
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faaliyetlerle kalsiyum ve fosfat iyonlarina ayrisir. Kalicilii hyaluronik asite gore ¢ok
daha uzun olan kalsiyum hidroksilapatitin uygulamast da oldukca kolaydir

(20,21,74).

Ideal dermal dolgu materyalinin ozellikleri gdz oniine alindiginda, 6zellikle
hyaluronik asit ve sentetik kalsiyum hidroksilapatit 6ne ¢ikan ve oldukca sik

kullanilan materyallerdir.

2.5.3.2. Dermal Dolgu Materyallerinin Dis Hekimliginde Kullanimi

Estetik kavrami, son yillarda dis hekimliginde olduk¢a 6n plana ¢ikmustir.
Ozellikle dental materyal teknolojisindeki ciddi gelismeler, dislerle ilgili tedavilerde
fonksiyon kazandirmanin yam sira, kalite ve goriinim agisindan da son olumlu
sonuclar ortaya koymaktadir. Bu sebeple hastalar dis hekimlerinden tedavinin yani
sira yiiksek derecede estetik taleplerde de bulunmaktadir. Dogal estetigin

saglanabilmesi i¢in dis ve diseti estetiginin tatmin edici olmasi beklenmektedir.

Dis hekimliginde estetik kavrami ve uygulamalar1 son déonemlerde agiz i¢cinden
ag1z disina da tasinmustir. Dis hekimleri, disler ve disetleri ile birlikte dudak ve agiz
cevresi dokularin estetigine yonelik olarak o6zellikle botulinum toksin ve dermal
dolgu materyallerini kullanmaya baslamislardir (72). Ayrica bu malzemelerin dermal
dolgu i¢in kullanilanlar disetine uygulanarak papil kaybmin giderilmesi i¢in de
calisilmistir (17-19). Ancak, bu malzemelerin dis hekimliginde olduk¢a yeni olmast,
konuyla ilgili az sayida ¢alisma bulunmasi ve bu c¢alismalarin da kisa siireli takip ve
olgu raporlarina dayanmasi nedeniyle, diseti ile ilgili etkilerinin belirlenmesi igin
daha ¢ok sayida hasta iizerinde gergeklestirilen kontrollii ve uzun donem takip

calismalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Papil kaybi olan digler aras1 bolgelerde calismanin en biiyiik zorlugu esas
olarak papilin anatomik ve morfolojik ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Papil
bolgesinin kan desteginin diger diseti yapilarindan farkli olmasi ve papilin bu kadar
az hacim kaplamasina ragmen bdylesine hassas bir yapiya sahip olmasindan dolayz,
papilin kaybin1 gidermeye ve yeniden yaratilmasina yonelik cerrahi uygulamalar dis
hekimlerini en ¢ok zorlayan durumlarin basinda gelmektedir. Bugiline kadar

tanimlanmis yontemler incelendiginde, otojen greftler ve bag dokusu greftlerinin

21



kullanildig1 karmasik ve zor yontemlerin yani sira, 6zellikle son yillarda papil igine
enjeksiyon gibi uygulanmasi ve hasta acisindan tolere edilmesi daha kolay
yontemlerin de onerildigi goriilmektedir. Farkli tekniklerle belirli basar1 oranlari
bildirilmis, ancak gesitli yontemleri karsilastiran ve uzun dénem sonuglar1 ortaya

koyan arastirmalar yaymlanmamustir.

Bu bilgilerden yola ¢ikarak, calismamizin hipotezi; dermal dolgu enjeksiyonu
sonrasinda diseti fibroblastlarinin uyarilmasi ile dokunun kendisi tarafindan papil
kaybinin giderilebilecegi, cerrahi tekniklere benzer sonuclar saglayacagi ve bu
teknigin daha az travmatik olmasi ve uygulama kolayligi nedeniyle de tercih

edilebilecegi seklindedir.
Calismamizin amaclar su sekilde belirlenmistir:

e Papil kayiplariin giderilmesi i¢in uygulanacak dermal dolgu malzemesi
enjeksiyonu yontemi ile cerrahi bir yontemin ilgili bolgelerdeki papil tepe noktasi ile
dislerin temas noktasi1 aras1 mesafe, sondalama derinligi, papil kayb1 alani, disler
aras1 alveol kretin radyolojik seviyesi, plak ve kanama skorlar1 iizerine etkilerini

karsilagtirmak.

e Papil kaybinin giderilmesi i¢in uygulanacak yontemlerin, uygulama sonrasi
donemde hastalarin  duydugu agr1 diizeyine ve estetik algilarina etkisini

degerlendirmek.
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BOLUM III

GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Gruplan

Prospektif, tek merkezli, randomize, kontrollii bir arastirma olarak planlanan
calismamizda, interdental papil kaybin1 gidermeye yonelik olarak iki farkli yontem
uygulandi ve bu yontemlerin yumusak doku kaybi olan alandaki degisime etkisi
degerlendirildi. Hastalar, Ege Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Anabilim  Dali  Klinigi'ne 6n  bolge  disetlerinde  estetik  yakinma
ile bagvuran hastalar arasindan secildi. Calismamizin gere¢ ve yontemi,
Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu tarafindan 04.10.2011 tarihli
toplantida 11-7/29 say1 ile kabul edildi.

Arastirma dncesinde istatistiksel gii¢ analizi yapilarak ¢calismaya dahil edilecek
papil sayis1 hesaplandi. Yapilan istatistiksel ornek genisligi hesaplamasinda, gruplar
arasinda 0,4 mm’lik farki her iki grupta da standart sapmalarin yaklagik 0,5 mm
olacagini tahmin ederek %80 giic ve 0,05 anlamlilik diizeyinde saptayabilmek
amaciyla her iki grupta 13’er olacak sekilde toplam 26 papil dahil edilmesi gerektigi

saptandi.

Interdental papile dermal dolgu malzemesinin enjekte edildigi teknikle
posterior bolgenin palatinalinden alinan epitelli bag dokusunun greft olarak
kullanildig1 cerrahi teknigi karsilastiracak sekilde i1ki grup olusturuldu.
Hastalardan bazilarinin  ¢alismanin  tiim asamalarimi  ¢esitli  nedenlerle
tamamlayamama olasilig1 dikkate alinarak her grupta 16’sar olmak iizere toplam

32 interdental papil ¢caligmaya dahil edildi.
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3.2. Dahil Edilme Kriterleri ve Bolge Secimi

Hastalarin ¢alismaya dahil olabilmesi icin; cerrahi uygulamalar agisindan
kontrendikasyon olusturabilecek herhangi bir sistemik hastaligin bulunmamasi,
periodontitis tanist olmamasi, son 3 ayda antibiyotik veya periodontal dokulara etkisi
olabilecek herhangi bir ilacin kullanilmamis olmas1 kosullar1 arandi. Ayrica, dermal
dolgu enjeksiyonu ve cerrahi uygulamalar1 ayni hastada yapilacagi i¢in simetrik papil
kayb1 olan hastalar c¢aligmaya alindi. Hamile veya laktasyon doneminde olan

kadinlar, sigara igenler, 18 yasindan kiiclik bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

Calisma bolgesi alt ve iist ¢gene kanin dislerin mezyalleri arasindaki 6n bolgede,
kanin-lateral ve lateral-santral disler arasi papil ile sinirlandirildi. ilgili bdlgede
Nordland ve Tarnow (37) smiflandirmasina gore smif I veya II papil kaybi olmasi
kosulu arandi. Papil kayb1 olan bolgede diastema veya ¢aprasiklik olmamasina, daha
onceden herhangi bir cerrahi islem yapilmamas olmasina, kayip olan bolgeye komsu
dislerde aproksimal ylizeyleri igine alan restorasyonlarin bulunmamasina dikkat

edildi.

3.3. Cerrahisiz Periodontal Tedavi

Calismaya alinan tiim hastalar motive edilerek, model iizerinde agiz bakimi
egitimi verildi ve ultrasonik kaziyici ile dis ylizeyi temizligi yapildi. Gerekli
durumlarda lokal anestezi altinda kok yiizeyi diizlestirmesi uygulandi. Kontrol
seanslarinda hastalarin firga ve ara yiiz temizligi uygulamalari kontrol edilerek
gerekli diizeltmeler yapildi. Son seansta dis ylizeylerine polisaj uygulanarak

renklenmeler uzaklastirildi.

3.4. Cerrahisiz Periodontal Tedavinin Degerlendirilmesi, Test ve Kontrol

Gruplariin Olusturulmasi

Baslangi¢ periodontal tedavisinin tamamlanmasindan dort hafta sonra kontrole
cagrilan hastalardan etkin plak kontrolii yapabilen ve estetik sikayeti devam eden
hastalar calisma i¢in degerlendirmeye alindi. Alt ve iist 6n bolgede, sag ve sol yarim

cenedeki simetrik disler arasinda Nordland ve Tarnow (37) siniflandirmasina gore
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ayni derecede papil kaybi olan, baslangi¢c periodontal tedavi sonrasinda yumusak
dokudaki iyilesmeye bagli olarak papil kaybi derecesi sinif III’e ilerlememis
hastalarda papil hacminin arttirilmasina karar verildi. Se¢ilen hastalara ¢aligmanin
amaci ve yontemi hakkinda ayrintili bilgi verilerek yazili goniillii olurlar1 alindi ve

uygulama yapilacak giin kararlastirildi.

Uygulama yapilacak ve Nordland ve Tarnow (37) siniflandirmasina gore ayni
siifta yer alan simetrik papillerin hangi ¢alisma grubunda yer alacagi ve ilk olarak
hangi uygulamanin yapilacagi belirlenirken dermal dolgu enjeksiyonu ve cerrahi
gruplan icin yazi-tura atilarak rastgele dagilim saglandi. Ayni hastada iki farkh

yontem bir ay ara ile uyguland.

3.5. Klinik Periodontal Olgiimler

Uygulama yapilacak olan bolgede oOncelikle diglerin temas noktasi ile
papil tepesi arast mesafe (mm) bukkal bolgeden o6l¢iildii. Daha sonra sondalama
derinligi (mm) ve plak indeksi (75) ilgili bdlgeye komsu olan dislerin papile
komsuluk yapan ikiser noktasinda (mezyobukkal, mezyopalatinal / lingual,
distobukkal, distopalatinal / lingual) Olgiildii. Diseti kanamasi ise papil kanama

indeksi ile degerlendirildi (76).

Papil tepesi ile dislerin temas noktasi arasi mesafe ve sondalama derinligi
Ol¢iimleri UNC 15 periodontal sondas1 (Hu-Friedy, Chicago, IL) ile yapild1 ve en

yakin milimetreye yuvarlandi (Resim 4).
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Resim 4. (a) Klinik 6l¢iimlerin yapilacagi papilin goriiniimii
(b) Papil tepesi ile dislerin temas noktasi arast mesafenin 6l¢timii
(c-d) Sondalama derinliginin lgiilmesi

3.6. Fotograflarin Cekilmesi

Gerekli olglimlerin yapilmasi amaciyla papil kaybimin oldugu bolgeye ait
baslangi¢ fotograflar1 ¢ekildi. Fotograflar g¢ekilirken fotograf makinesinin objektifi
bolgeye dik olacak sekilde ayarlandi. Olgiimlerin  milimetre cinsinden
belirlenebilmesi ve fotograflar {izerindeki l¢limlerin kalibrasyonunun yapilabilmesi
icin 2 mm ¢apinda metal bir kiire uygulama yapilacak bolgeye komsu olan bir disin
lizerine uygulama alanina yakin olacak sekilde kompozit dolgu yardimiyla sabitlendi

ve fotograflar bu sekilde ¢ekildi (Resim 5).

Resim 5. Kalibrasyon i¢in kullanilan metal kiirenin dige sabitlenmesi
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3.7. Radyolojik Stent Hazirlanmasi ve Periapikal Radyograf Cekilmesi

Baslangigta ve 6. ay kontroliinde uzun kon paralel teknikle ¢ekilen rontgenlerin
uygulama yapilan bdlgeyi ortalayacak sekilde her seferinde ayni noktadan elde
edilebilmesi i¢in 2 mm kalinliginda sert termoplastik seffaf plak hazirlandi. Uygun
boyuttaki ol¢ii kasigi ile aljinat 6l¢ii maddesi kullanilarak alg1 model elde edildi. Algt
modelde ilgili bolgedeki dislerin insizal kenarlarina ¢apt 2 mm olan metal referans
kiireleri mum ile sabitlendi. Daha sonra metal kiireler i¢inde kalacak sekilde 2 mm
kalinliginda sert termoplastik seffaf plak kullanilarak stent hazirlandi. Plagin sinirlari
tutuculugu saglayacak ve takip ¢ikartmay1 engellemeyecek, dislerin kole bolgelerini

ve damagin bir kismini kapsayacak sekilde ayarlandi (Resim 6).

Resim 6. (a) Kalibrasyon i¢in kullanilan metal kiirelerin mum ile al¢1 modelde
sabitlenmesi (b) Plagin, metal kiireler i¢inde kalacak sekilde basilmast
(c¢) Termoplastik seffaf plak (d) Plagin agiza yerlestirilmesi
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Periapikal rontgen filmi istenilen bolge merkezde kalacak sekilde damak
tarafina yerlestirilip filmin kenar sinirlar1 plak iizerinde isaretlendi. Isaretli yerlerden
plakta asindirma yapildi. Filmin asindirilan bolgeler arasinda hareketsiz kalip
kalmadigi kontrol edildi. Hasta agzinda provast yapildiktan sonra plak
dezenfekte edildi. Baslangic ve 6. ayda aymi plak kullanilarak film tutucu
(Rinn XCP, Dentsply International) yardimiyla ayni mesafeden uzun kon paralel
teknik ile ilgili bolgeden periapikal radyograflar 0,125 sn 1sinlama siiresi ile
60 Kv, 7 mA parametreleri kullanilarak elde edildi (Kodak 2100 230V, Carestream
Health Inc, Rochester, NY, ABD). Radyografik goriintiiler gerekli incelemeler i¢in
dijital fosfor plak tarayici gériintiileme sistemi (Digora® Optime, Soredex, ABD) ile

bilgisayar ortamina aktarildu.
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3.8. Calisma Tasarim

Ik muayene

Baslangic
periodontal
tedavisi

Kontrol ve
degerlendirme
seansi

Baslangic
(Enjeksiyon
uygulama /
operasyon giinii)

1, 3. ve 6. ay
kontrol

y

v

|

B

* Dahil edilme kriterlerine uygun hasta se¢imi

* Baslangi¢ periodontal tedavisinin planlanmasi

* Motivasyon

* Agiz bakimi egitimi

* Dis ylizeyi temizligi

» Kok yiizeyi diizlestirmesi

* Polisaj

* Operasyon endikasyonunun degerlendirilmesi
* Bilgilendirilmis goniillii olur alinmasi
* Enjeksiyon / operasyon giiniiniin belirlenmesi

* Radyolojik stent hazirlanmasi

* Klinik 6l¢timler

- Papil tepesi - dislerin temas noktasi arasi
mesafenin 6l¢iilmesi

- Sondalama derinligi
- Plak indeksi
- Papil kanama indeksi
+ Olgiim icin fotograf ¢ekilmesi

+ Olgiim icin periapikal rontgen ¢ekilmesi

* Klinik 6l¢limler

- Papil tepesi - dislerin temas noktasi arasi
mesafenin Olgiilmesi

- Sondalama derinligi
- Plak indeksi
- Papil kanama indeksi
+ Olgiim icin fotograf ¢ekilmesi

« Olgiim igin periapikal rontgen gekilmesi
(sadece 6. ayda)
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3.9. Calisma Gruplarinda Papil Hacmini Arttirma islemleri

3.9.1. Dermal Dolgu Malzemesinin Enjeksiyonu

Uygulama yapilacak olan bolgenin  dis sinirlarina  vestibiill — ve
palatinal / lingualden lokal anestezi (%2 lidocaine, 1/100.000 epinefrin) yapilarak
isleme baglandi. Steril siringa igerisinde 0,8cc hazir bulunan, kalsiyum
hidroksilapatit partikiilleri iceren dermal dolgu malzemesinin (Radiesse®, Merz
Pharma, Frankfurt, Almanya) pasolu ucuna steril insiilin ignesi [26 gauge x "2
(0.45 x 13 mm)] takild1 (Resim 7).

J Rabinsst

Resim 7. Dermal dolgu enjeksiyonu i¢in kullanilan kalsiyum hidroksilapatit

Igne ucunda herhangi bir tikanikligin olmadigindan emin olmak ve doku igine
hava enjekte etmemek i¢in disarida bir miktar enjeksiyon yapilarak dermal dolgu

malzemesinin igne ucundan ¢iktig1 goriildii (Resim 8).

Resim 8. Dermal dolgu malzemesinin ignenin ucundan tagirilmasi
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Papilin tepe noktasinin yaklagik 2-3 mm uzagindan ve mezyo-distal yondeki
genisliginin orta noktasi hizasindan ignenin ilk giris noktasi belirlendi. Materyal
cikisinin goriildiigi, igne ucunun agili ¢ikis agzmin kret tepesine dogru doniik
olmasina dikkat edildi. igne, apikal yénde papil yiizeyine yaklasik 45 derecelik
actyla, belirlenen giris noktasindan dokuya batirildi ve alveol kret tepesi
dogrultusunda papile komsu dislere yaklagsmadan papil tabanina dogru ilerletildi.
Alveol kret tepesi hizasinda direng hissedildiginde igne ucu bir miktar geri ¢ekildi.
Istenilen noktaya erisildiginde dermal dolgu malzemesinin enjeksiyonuna baslandi
ve igne yavasca geri ¢ekilirken enjeksiyona devam edildi. Enjeksiyon miktarina,
basing ve doku rengi kontrolii yapilarak veya ignenin batirildigi noktadan dermal
dolgu malzemesinin ¢ikigina goére karar verildi. Dokuda hafif beyazlama veya ilk
giris noktasindan disartya dermal dolgu malzeme ¢ikist oldugunda uygulamanin
bitirilmesine karar verildi. Bu uygulama papilin hem vestibiilinden hem de

palatinal/lingualinden yapildi (Resim 9).

Resim 9. (a-b) Dermal dolgu malzemesinin vestibiil ve palatinalden enjeksiyonu
(c-d) Malzemenin disetinden ¢ikisi
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Uygulama bittikten sonra dermal dolgu malzemesi bir sonraki uygulama igin,
igerisine steril %0,9’luk serum fizyolojik damlatilmis nemli paketine kaldirild1 ve

paket hava almayacak sekilde kapatilip oda sicakliginda saklandi.

[Ik uygulamadan sonraki seanslar birer giin ara ile gergeklestirildi. Onceki
uygulamadan dolay1 yumusak dokuda olusan enflamasyon hala mevcutken, yumusak
dokuya giris yapilacak nokta bir Onceki uygulamanin yapildigi yerdeki iz esas
almarak ayni noktadan ve ayni sekilde yapildi. Toplamda 3 seans ve 0,15-0,20 cc
dermal dolgu malzemesi enjeksiyonu yapildi. Seans sayisina toplamda enjekte edilen

malzeme miktar1 g6z Oniine alinarak karar verildi.

3.9.2. Cerrahi Uygulama

3.9.2.1. Alic1 Bolgenin Hazirlanmasi

Papil kaybinin oldugu operasyon bdlgesinin dig sinirlarina vestibiil ve
palatinal / lingualden lokal anestezi (%2 lidocaine, 1/100.000 epinefrin) yapilarak
operasyona baslandi. Alict bolgenin hazirlanmasi X2,5 biiyiitmeli lup (Seiler
Instrument, St. Louis, Missouri, ABD) kullanilarak mikrocerrahi el aletleri (Dental
USA, Inc., McHenry, IL, ABD) ile yapildi. 15c# bistiiri (Aesculap AG & Co. KG.,
Tuttlingen, Almanya) ile ilgili bolgeye komsu distaldeki digin vestibiil yiiziiniin
tam ortasindan sulkuler kesi ile baslandi. Papil kayb1 olan bdlgeye gelindiginde
papil i¢inde mezyal yonde kesiye gecildi. Bu kesiyi yaparken periostun
zedelenmemesi i¢in bistiiri ucunun alveol kemigine temas ettirilmeden ve hem
vestiblil hem de palatinal / lingualden esit doku kalinlig1 saglayabilecek sekilde
dislerin uzun aksina olabildigince paralel olmasina dikkat edildi. Béylece alveol
kret tepesinde periost ve bag dokusu zedelenmeden birakildi. Mezyaldeki komsu
dise gelindiginde sulkuler kesiye gecilerek distalde oldugu gibi disin vestibiil orta
noktasina kadar ilerlenerek kesi tamamlandi. Daha sonra bistiiri sap1 hafifce dise
paralel durumdan vestibiile dogru acilandirilarak alveol kret tepesine yakin dokuda
periosta zarar vermeden palatinal/lingual yonde cok kiigiik kesi ile esnetme yapildi.

Yapilan kesilerin devamli ve yara yiizeyinin diizgiin olusturulmasina dikkat edildi.
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Vestibiil flep digsiz mikro doku pensi ile tutulup bag dokusu greftinin
yerlesecegi alanin yaratilip yaratilamadigi kontrol edildi. Yeterli olmadig: takdirde
apiko-kuronal yonde periostun zedelenmesine izin verilmeden genisletme yapildi.
Alic1 bolgeyi nemli tutabilmek i¢in 6nce flebin ici %0,9’luk steril serum fizyolojik
ile yikand1 ve daha sonra nemlendirilmis bir gazli bez diseti lizerine yerlestirildi

(Resim 10).

Resim 10. (a-e) Alic1 bolgenin hazirlanmasi

33



3.9.2.2. Greftin AliInmasi

Alic1 bolgenin alan1 géz Oniine alinarak, iist 2. premolar ile 2. molar disler
arasindaki bir papil greft olarak kullanilmak iizere palatinal bolgeden alindi. Lokal
anestezi (%2 lidocaine, 1/100.000 epinefrin) greft i¢indeki damarsal yapilarin
biiziilmesini 6nlemek amaci ile verici bolge sinirlarinin disina yapildi. Greftin
alinmast X2,5 biiyiitmeli lup (Seiler Instrument, St. Louis, Missouri, ABD) ve
mikrocerrahi el aletleri (Dental USA, Inc., McHenry, IL, ABD) kullanilarak 15c#
(Aesculap AG & Co. KG., Tuttlingen, Almanya) bistiiri ile yapildi. Greft alinacak
bolgeye komsu distaldeki disin palatinal yliziiniin tam ortasindan sulkuler kesi ile
baslandi. Periodontal sonda ile alic1 bolgede dislerin temas noktasi ile papil tepesi
arasinda Olgiilen mesafe kadar epitelli papil dokusu kalacak sekilde mezyal yonde
kesiye gecildi. Epitelli kalacak olan tiggen sekilli papil dokusunun tabanini olusturan
kesi hatt1, bistiiri diglerin uzun aksina olabildigince paralel hale getirilip olusturuldu.
Daha sonra bistiirinin paralelligi korunarak greft olarak alinacak dokunun apikale
dogru devam eden kisminda subepitelyal bag dokusu kalacak sekilde ilerlendi.
Mezyaldeki komsu dise gelindiginde sulkuler kesiye gecilerek distalde oldugu gibi
disin palatinal orta noktasina kadar ilerlendi. Daha sonra iiggenin tabanindaki kesinin
mezyal ve distal sinirlarinin izdiistimii hizalarinda subepitelyal bag dokusuna dikey
kesiler ve bu dikey kesileri en apikalde birlestiren yatay bir kesi yapildi. Belirtilen bu
kesiler arasinda kalan doku yarim kalinlikli sekilde bdlgeden cikartildi. Boylece, en
kuronal kism1 6nceden belirlenen mesafe kadar epitelli, kalan kismi1 yaklasik 2-3 mm
uzunlugunda ve yaklasik 1 mm kalinliginda bag dokusu grefti elde edildi. Grefti
tutarken pens ile miimkiin olan en az kuvvetin uygulanmasina dikkat edilerek greft

icinde bulunan damarsal yapilara zarar vermekten kaginildi (Resim 11).
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Resim 11. (a-f) Palatinal bolgeden greftin alinmasi

Greft alinan bolgeye % 0,9’luk steril serum fizyolojik ile nemlendirilmis gazl
bez ile tampon yapildi. Greft alici bolgeye dikildikten sonra verici bolgedeki
palatinal flep kesikli dikis ile sabitlendi. Operasyon sonrast verici bolgenin

korunmasi i¢in periodontal pat (Peripac, Dentsply, Almanya) uygulandi.
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3.9.2.3. Greftin Alic1 Bolgeye Uyumlandirilmasi ve Dikilmesi

Almman greftin yag dokusu icerip igermedigi kontrol edildi ve greft alici
bolgenin sekline uygun hale getirildi. Alict bolgeye ve papil bosluguna gore
mikrocerrahi makas yardimi ile greft iizerinde diizeltme ve sekillendirmeler yapildi

(Resim 12).

L

Resim 12. Greftin alic1 bolgeye gore son seklinin hazirlanmasi ve uyumlandirilmasi

Greftin epitelsiz bag dokusu boliimii alict bolgeye yerlestirildikten sonra 7-0
propilen (Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) dikis materyali kullanilarak dikis atma islemine
gecildi. Dikis ignesiyle 6nce vestibiil flebin apiko-kuronal yonde orta hizasindaki
mezyo-distal mesafesinin 1/3’tinden girildi (Resim 11a). igne yatay ydnde
ilerletilerek once greftten daha sonra palatinal / lingual flepten gecirildi. Ayn1 gegis
sirasini ters yonde tekrarlayarak greft iki flep arasina yatay yatak (matris) dikis atildi.
Mevcut durumda diigiim atmadan once dikis ignesi dislerin arasindaki bosluktan
palatinal / lingualden bolgeye gegirildi ve yatay olarak doku disinda kalan dikis
materyali arasindan yumusak dokuya batirilmadan gecirilerek yine disler arasindaki
bosluktan vestibiil bolgeye getirildi. Daha sonra diiglim vestibiilde kalacak sekilde
dikis materyali sabitlendi (77). Vestibiil flebin en kuronali ile greftin epitel-
bagdokusu sinir1 kesikli dikis ile ug uca getirildi (Resim 13).
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_Igne giris noktalar

Resim 13. (a-e) Greftin alic1 bolgeye dikilmesi

Greftin sabitlenmesini takiben % 0,9’luk steril serum fizyolojik ile
nemlendirilmis gazli bez kullanilarak, hem vestibiill hem de palatinal / lingualden

hafif bir kuvvet ile 5 dakika basing¢ uygulandi.

3.10. Uygulama Sonrasi Hastalarin Bilgilendirilmesi

Papil hacmini arttirmak i¢in yapilan iki farkli uygulama sonrasinda da hastalara
su ile agiz ¢alkalamasi yapmamalar1 sdylendi. Asirt sicak, soguk, tuzlu, eksi ve
baharatli olmayan, yumusak bir diyet ile beslenmeleri &nerildi. Ozellikle negatif

basing yaratacak sekilde emme hareketi ve dil ile bolgeye yapilabilecek travmalar
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acisindan dikkatli olmalar1 konusunda uyarilar yapildi. Bir sonraki seansa kadar
uygulama yapilan interdental bolge hari¢ biitlin dislerine baslangic periodontal

tedavisinde 6gretildigi gibi plak kontrolii yapmalari istendi.

Cerrahi iglem sonrasinda, olusabilecek en 6nemli komplikasyon olan kanama
konusunda hastalar tekrar bilgilendirildi ve asetilsalisilik asit preparatlarini
kullanmamalar istendi. Verici sahada olusabilecek agri1 ve kanama komplikasyonunu
en aza indirebilmek icin pat uygulanan bdlgenin travma ve besin temasindan uzak
tutulmasi istendi. Ayrica, dikislerin alinmasina kadar gecen siirede asir1 dudak, yanak
ve dil hareketlerinden kaginmalar1 ve olusabilecek travmalar konusunda dikkatli
olmalar1 Onerildi. Operasyon bolgesi disindaki tiim dislere baglangi¢ periodontal

tedavisinde 6gretilen plak kontroliinii yapmalari istendi.

Hastalarin agr1 hissetmeleri halinde ise kullanmalar i¢in 400 mg etodolak
iceren agri kesici recete edildi. Agri kesici kullanmalari halinde ilag aldiklar giinii ve
adedini kaydetmeleri istendi. Uygulama sonrasinda ulasabilecekleri bir telefon

numarasi verilerek, ihtiyag hissettiklerinde arayabilecekleri belirtildi.

3.11. Geri Bildirim Formlari ile ilgili Bilgilendirme

Papil kaybmin giderilmesi icin yapilan uygulamalar sonucu olusan agr1 ve
estetik bulgular1 degerlendirmek amaci ile “0” ile “10” arasinda esit araliklar1 olan

ayr1 iki Visual Analogue Scale (VAS) (Gorsel Eslestirme Skalasi) hazirlandi.

Agrinin degerlendirilmesi i¢in; dermal dolgu grubunda, ilk uygulamanin
yapildig1 giin, cerrahi grubunda ise operasyon giinii formlar hastalara verilerek
uygulama sirasinda ve ilk 7 giin duyduklart agr1 degerini her giiniin sonunda

isaretlemeleri istendi (Ek1, Ek2).

Estetigin degerlendirilmesi i¢in; 1, 3. ve 6. ay kontrol donemlerinde formlar
hastalara verilerek klinikte ayna karsisinda estetik degerlendirme yapmalar1 ve

formda estetik degeri isaretlemeleri istendi (Ek 3).
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3.12. Uygulama Yapilan Bolgelerin Kontrolii

3.12.1. Dermal Dolgu Malzemesi Enjeksiyonu Yapilan Bolgenin Kontrolii

Hastalarda, ilk seanstan sonra uygulamanin yapildigi her seans basinda
enfeksiyon, nekroz gibi komplikasyonlar degerlendirildi. Daha sonra uygulama
yapilan bolgeden steril gazli bez ile eklentiler uzaklastirilip bolge steril serum
fizyolojik ile yikandi. Hastalar son enjeksiyondan 3 giin sonra tekrar kontrol edilerek
baslangi¢ periodontal tedavisinde 6gretildigi gibi tiim agiz plak kontrolii yapmalari
istendi. Agrinin degerlendirilmesi i¢in verilen geri bildirim formlar1 toplandi ve

1, 3. ve 6. aylarda kontrole ¢agirilarak takip edildi.

3.12.2. Cerrahi Uygulama Yapilan Bolgenin Kontrolii ve

Dikislerinin Alinmasi

Hastalar cerrahi uygulamadan 7 giin sonra kontrole cagirilarak enfeksiyon,
nekroz gibi komplikasyonlar degerlendirildi. Daha sonra dikisler alinarak steril gazli
bez ile eklentiler uzaklastirilip bolge steril serum fizyolojik ile yikandi. Hastalarin
baslangi¢ periodontal tedavisinde Ogretildigi gibi tiim agiz plak kontrolii yapmasi
istendi. Agrinin degerlendirilmesi i¢in verilen geri bildirim formlar1 toplandi ve

1, 3. ve 6. aylarda kontrole ¢agirilarak takip edildi.
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3.13. Klinik Fotograflar ve Radyografik Gériintiiler Uzerinde Ol¢iimlerin

Yapilmasi

Hastalardan alinan fotograf ve radyografik goriintiiler Oncelikle bilgisayar
ortamina daha sonra da java tabanli analiz programina (ImageJ for Windows, U. S.
National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, ABD) aktarildi. Program iizerinde
gerekli Ol¢iimlerin yapilabilmesi i¢in metal kiirenin ¢ap1 isaretlenerek fotograf ve

radyografilerdeki boyutu, gercek boyutu olan 2,00 mm’ye kalibre edildi (Resim 14).

Resim 14. Olgiimler ncesinde bilgisayar programinda fotograf ve radyografik
goriintiilerdeki metal kiire boyutunun gergek boyuta kalibrasyonu

Kalibrasyon sonrasi1 fotografta papil tepesi ile dislerin temas noktasi arasi
mesafe ve papil kaybi olan liggen alanin sinirlari, radyografik goriintiilerde de kret
tepesi ile dislerin temas noktasi aras1 mesafeler isaretlendi. Ekranda bu isaretlemeler
aynm1 oranda biiyiitiillen goriintiiler iizerinde yapildi. Cizilen ¢izgideki ve liggen
bolgenin sinirlari i¢indeki piksel sayis1 program tarafindan sirasiyla milimetre (mm)

ve milimetre kareye (mm?) déniistiiriilerek uzunluk ve alan hesapland: (Resim 15).
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Fie Edit Font Results
Mean |StdDev [Min [Max |Angle|/Length ||
10941 4892 6 33 -30 | 1889
10636 4564 6 31 -90 |1.878
11244 5201 & 36 -90 |1.900

Results
|area |mean [staDev Min [Max [BX  BY  [wiath ©
0919 [13.837 8241 5 74 13582 7.954 0740
0922 13899 8303 5 74 13582 7.960 0.740

13.836 8257 § 74 13582 7.960 0.740 -

=

b

File Edit Font Results

Mean ‘Sthev |Min ‘Max Angle [Length
172583 20.923 25028 184.783 -86.143 |4.074
171428 26464 16.630 186.556 -86.1686 |4.104
168.966 24.247 14495 186.069 -86.165 |4.074

Resim 15. (a) Fotograflarda papil tepesi ile dislerin temas noktasi arasi mesafenin
Olciilmesi (b) Papil kaybi1 alaninin hesaplanmasi (¢) Radyografik
goriintiilerde alveol kret tepesi ile diglerin temas noktasi aras1 mesafenin
Olciilmesi

Papil tepesi ile dislerin temas noktasi aras1 mesafe, papil kaybi1 alan1 6lgiimleri
ve kret tepesi ile diglerin temas noktasi arast mesafe her bolge i¢cin 3’er defa
tekrarlanarak ortalamalar1 alindi ve tek bir deger elde edildi. Baslangic degeri ile 1,

3. ve 6. ay degerleri Ol¢iilerek kaydedildi.

3.14. istatistiksel Analizler

Yapilan istatistiksel analizlerde, sonuglar %95’lik giiven araliginda ve p=0,05
anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Baslangi¢ ve kontrol seanslarinda kaydedilen
klinik periodontal degiskenler, fotograf ve radyografik goriintiiler iizerinde yapilan

dlgiimler istatistiksel testler ile degerlendirildi. Istatistiksel degerlendirmelerin
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yapilmasinda ve degiskenlere ait grafiklerin olusturulmasinda bir istatistik paket
programindan faydalanildi (Prism 6 for mac computers, GraphPad Software Inc. San

Diego, California, ABD).

Baglangic ve takip donemlerinde grup i¢i ve gruplar arasi kiyaslamalarin
yapilabilmesi icin, ilgili donemlerde elde edilen sayisal verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk normalite testi ile degerlendirildi. Yapilan
analizler sonucunda, normal dagilim gostermeyen veriler i¢in non-parametrik,

normal dagilim gosteren veriler i¢inse parametrik testler uygulandi.

Plak ve gingival indeks degerleri, sondalama derinlikleri ve sonda ile dl¢iilen
papil kayb1 miktarlarinda Friedman testi uygulanarak gruplarin kendi i¢inde fark
olup olmadigi degerlendirildi. Farkin saptandigi durumlarda da Dunn c¢oklu
kargilagtirma testi (Dunn’s Multiple Comparison Test) ile donemler arasi ikili
kiyaslamalar yapilarak farkin hangi donemlerde oldugu degerlendirildi. Ilgili
degiskenlerin gruplar arasindaki farkin1 kiyaslamak i¢in ise Mann-Whitney testi

kullanildi.

Dijital olarak Olciilen papil kayiplar1 ve papil kayip alanlarinin grup ici
kiyaslanmasinda tek yonli ANOVA testi uygulanirken, farkin saptandigi durumda
grup i¢i ikili kiyaslamalarm yapilmasinda Holm-Sidak testi uygulandi. Ilgili
degerlerin gruplar aras1 kiyaslamalarinda ise eslestirilmemis (unpaired) t-testi
kullanild1. Radyografik goriintiilerden elde edilen verilerin grup i¢i kiyaslamasinda
eslestirilmis (paired) t-testi uygulanirken gruplar arasi kiyaslamalarinda ise

eslestirilmemis t-testinden faydalanildi.

Papil kayb1 siniflamalar1 ve papil lokalizasyonlarinin, baglangi¢ donemi gruplar

arasi kiyaslanmasinda Fisher exact testi uygulandi.
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BOLUM 1V

BULGULAR

4.1. Calisma Gruplan

Arastirmamiza, dermal dolgu enjeksiyonu ve cerrahi gruplarimin her birinde
16’sar papil olmak iizere toplam 12 hastada 32 papil dahil edildi. Bir hasta kontrol
seanslarina gelmedigi icin ¢alisma disinda birakildi ve 11 hastada toplam 30 papil ile

arastirmamiz tamamlandi.

Hastalara ait demografik veriler, papil kayiplarinin baslangi¢c verileri ve
dagilimlar1 Tablo 1 ve 2’de verilmistir. Calismamizda uygulamalar, tiim hastalarin
alt ya da {ist, sag ve sol yarim cenesindeki simetrik papillerinde yapildig1 igin

baslangig verileri her iki grupta ayniydi.

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

n 11
Cinsiyet (kadin / erkek) 6/5
Yas (y1l) (ortalama + standart sapma) 35,27+ 11,31
Yas araligi (yil) (en az - en ¢ok) 22 -47

Tablo 2. Papillerin bolgesel dagilimlar1 ve baslangi¢ papil kaybi siniflamasi

Papil sayisi 30
Baolge (iist / alt gene) 18/12
Papil kaybi simiflamasi (I1/ 1) 16/ 14

43



4.2. Klinik Veriler

Klinik veriler, gruplar arasinda ve her grubun kendi icinde karsilastirildi.

Baslangi¢ plak indeksi ve sondalamada kanama degerleri iki grupta benzer bulundu

(p>0,05). Birinci ayda kaydedilen plak ve papil kanama indeksi degerleri, her iki

grupta da baglangica gore yiiksek bulunurken (p<0,01), 3. ve 6. aylarda 1. aya gore

anlamli azalma goézlendi (p<0,01). Plak ve kanama indeksi degerlerinde hem test

hem de kontrol grubunda baslangi¢ verileri ile 3. ve 6. aylar arasinda fark saptanmadi

(p>0,05). Aynm1 kontrol zamanlarindaki verilerin gruplar arasi karsilastirmasinda ise

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Caligma gruplarina ait plak ve papil kanama indeksi degerleri

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu
Baslangic 1,33+0,72 1,14 £ 0,66
Plak 1. ay 2,87 +0,74%* 2,64 +0,74%*
indeksi
(0-5) 3.ay 0,93 + 0,461 0,86 + 0,361
6. ay 1,07 £ 0,807 0,93 £0,627
Baslangic 0,47 +0,52 0,57+0,51
Kanama 1. ay 1,13 +0,35*% 1,29 £0,47*
indeksi
(0-4) 3.ay 0,40+ 0,511 0,43 +0,51%
6. ay 0,27 + 0,467 0,50 + 0,527

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Grubun kendi iginde baslangi¢ degerlerine gore anlamli artis (p<<0,01).

T Grubun kendi i¢inde 1.aya gore anlamli azalma (p<0,01).
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Sondalama derinligi Olgiimleri, hem grubun kendi i¢inde hem de gruplar

arasinda baslangic ve kontrol zamanlarinda benzer veriler ortaya koydu (p>0,05)

(Tablo 4).

Tablo 4. Calisma gruplarina ait sondalama derinligi verileri

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu

Baslangi¢ 2,60 £0,51 2,50 £0,52

Mezyobukkal L. ay 2,53+0,74 2,57+0,65

sondalama derinligi

(mm) 3. ay 2,27+0,80 2,36 £0,74
6. ay 2,47 +£0,99 2,50 £ 0,52
Baslangic 2,53 +£0,52 2,43 £0,51

Mezyopalatinal / lingual 1. ay 2,47+0,52 2,50 0,65

sondalama derinligi

(mm) 3.ay 2,40+0,51 2,43+0,51
6. ay 2,40 £0,63 2,43 +£0,51
Baslangic¢ 2,53 +0,52 2,57+0,51

Distobukkal 1. ay 2,40 + 0,63 2,50 + 0,65

sondalama derinligi

(mm) 3.ay 2,47 +0,74 2,36 + 0,74
6. ay 2,53 +£0,83 2,64 +£0,63
Baslangi¢ 2,67 +0,49 2,50+ 0,52

Distopalatinal / lingual 1. ay 2,60 +0,51 2,57 +0,51

sondalama derinligi

(mm) 3.ay 2,60 £ 0,74 2,43£0,51
6. ay 2,60 + 0,83 2,57+£0,51

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.



Papil tepesi ile dislerin temas noktasi aras1 mesafenin periodontal sonda ile
Olciilmesi sonrasi elde edilen baslangi¢ verileri her iki grupta benzerdi (p>0,05). Her
bir grubun i¢inde yapilan kiyaslamalarda, dermal dolgu grubunda baglangig ile 1, 3.
ve 6. aylar arasinda anlaml fark saptanmazken (p>0,05), cerrahi grubunun baslangi¢
degerlerinde 1. ayda azalma oldugu (p<0,01), 3. ve 6. aylarda baslangi¢ degerlerine
gore anlamli bir fark olmadig1 gdzlendi (p>0,05). Iki grubun verileri kiyaslandiginda

ise gruplar arasinda 1. ay sonundaki verilerde cerrahi grubunda anlamli azalma tespit

edildi (p<0,01) (Tablo 5).

Tablo 5. Calisma gruplarina ait papil tepesi ile dislerin temas noktasi arasi
mesafenin periodontal sonda ile dlgiilen verileri (mm)

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu
Baslangic 2,33+0,72 2,57+0,51
1. ay 2,07+ 0,70 1,71 £ 0,99*F
3. ay 1,87+0,92 2,00+ 0,88
6. ay 1,80 + 0,68 2,00+ 0,78

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
* Grubun kendi i¢inde baslangic degerlerine gore anlamli azalma (p<0,01).

1 Dermal dolgu grubundan daha fazla azalma (p<0,01).
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4.3. Klinik Fotograflara Ait Veriler

Papil tepesi ile dislerin temas noktasi arast1 mesafenin fotograflar iizerinde
bilgisayar programi yardimiyla 6l¢iilmesi sonrasi elde edilen baslangi¢ verileri her
iki grupta benzer bulundu (p>0,05). Grup ici kiyaslamalarda ise her iki grupta da
1, 3. ve 6. ay degerleri baglangica gore anlamli azalma gosterirken (p<0,05), cerrahi
grubunda 3. ve 6. ay Ol¢timleri 1. aydan anlamli yiiksekti (p<0,01). Gruplar arasi
kiyaslamalarda ise tiim Ol¢lim zamanlarinda benzer veriler bulundu (p>0,05)

(Tablo 6).

Tablo 6. Calisma gruplarina ait papil tepesi ile dislerin temas noktasi arasi
mesafenin bilgisayar programai ile dl¢iilen verileri (mm)

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu
Baslangic 1,88 + 0,64 2,05+0,52
1. ay 1,63 + 0,64* 1,42 +0,68*
3. ay 1,53 +0,78* 1,69 + 0,54*7
6. ay 1,50 + 0,64* 1,73 £ 0,54%%

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
* Grubun kendi i¢inde baglangica gére anlamli azalma (p<0,05).

+ Grubun kendi i¢inde 1. aya gore anlamli artis (p<<0,01).

47



Dermal dolgu ve cerrahi uygulama gruplarinin her birinde, periodontal sonda
ve bilgisayar programi ile yapilan ol¢limler birbirleriyle kiyaslandiginda, bilgisayar
programinin periodontal sondaya gore daha kiiglik degerler ortaya koydugu ve tiim
Olciim zamanlarinda iki Ol¢iim yontemi arasindaki farklarin istatistiksel anlamli

oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Caligma gruplarina ait periodontal sonda ve bilgisayar programu ile
Olciilen papil tepesi ile dislerin temas noktasi aras1 mesafenin
verileri (mm)

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu

Periodontal Bilgisayar Periodontal Bilgisayar

Sonda Program Sonda Program
Baslangic 2,33+£0,72 1,88 £ 0,64* 2,57+0,51 2,05+ 0,52*
1. ay 2,07+0,70 1,63 £0,64* 1,71 £0,99 1,42 +£0,68*
3. ay 1,87+ 0,92 1,53 +0,78* 2,00+ 0,88 1,69 + 0,54*
6. ay 1,80 + 0,68 1,50 + 0,64* 2,00+ 0,78 1,73 £ 0,54*

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Grubun kendi i¢inde, ayni1 6l¢glim zamanlarinda periodontal sonda ile yapilan 6l¢lime gore

anlaml fark (p<0,05).
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Papil kaybi olan alan 6l¢iilerek baglangictan 6. aya kadar olan veriler gruplarin
kendi i¢inde ve gruplar arasinda karsilagtirildi. Caligma gruplarinin kendi i¢inde papil
kaybr alanm1 1, 3. ve 6. aylarda baslangica gore anlamli olarak az bulundu (p<0,05).
Papil kaybi1 alani baslangi¢ degerleri, iki grupta benzerdi (p>0,05). Papil kaybi
alanindaki azalma iki grupta da tiim 6l¢im zamanlarinda benzer veriler ortaya koydu
(p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Calisma gruplarina ait papil kayb1 alani degerleri (mm?)

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu
Baslangic 0,72+0,35 0,87+0,49
1. ay 0,61+0,36* 0,66+0,44*
3. ay 0,60+0,33* 0,67+0,38*
6. ay 0,57+0,36* 0,67+0,36*

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Grubun kendi iginde baslangi¢ verilerine gore anlamli azalma (p<0,05).

Papil kayb1 alanlarinin dolum yiizdeleri incelendiginde cerrahi grubunun 1. ay
dolum ytizdesi ayn1 grubun 3. ve 6. ay dolum yiizdelerinden anlamli olarak yiiksekti
(p<0,05). Dermal dolgu grubunun 1, 3. ve 6. ay donemleri arasinda anlamli fark
saptanamadi (p>0,05). Kontrol zamanlarinda ¢alisma gruplar1 arasinda anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Calisma gruplarina ait papil dolum ytizdeleri

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu
1. ay 23,68 £20,29 27,53 £22,29*
3. ay 25,91 £22,43 23,33 £21,82
6. ay 26,55 +£23,77 22,40 +£20,33

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Grubun kendi iginde 3. ve 6. ay degerlerine gore anlamli yiiksek (p<0,05).
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Baslangic papil kaybi smiflamalar1 ayri ayr1 gruplanarak papil kaybi olan
alanin dolum yiizdesi incelendi. Dermal dolgu grubunda hem smif I hem de sinif II
kayip olan papillerde tim zamanlarda grup i¢i fark saptanamadi (p>0,05). Sinif I
kay1p olan papillerde, cerrahi grubunun 1. ay dolum yiizdesi ayni grubun 3. ve 6. ay
dolum ytizdelerinden ve dermal dolgu grubunun 1. ay dolum yiizdesinden anlamli
olarak yiiksekti (p<0,05). Simif II kayip olan papillerde, cerrahi grubunun 1. ay
dolum yiizdesi ayni grubun 3. ve 6. ay dolum yiizdelerinden anlamli yiiksekti
(p<0,05). Smf I kayip olan papillerin 1. ay verileri hari¢, sinif I ve II kayip olan
papillerde diger tiim zamanlarda ¢alisma gruplar1 arasinda fark saptanamadi (p>0,05)

(Tablo 10).

Tablo 10. Calisma gruplarina ait papil dolum yiizdeleri
(Papil kaybi siniflamasina gore)

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu

1. ay 23,43 £19,58 41,60 £ 36,90*+
Smif I 3. ay 30,00 + 21,76 33,71 +£ 28,49

6. ay 31,23 +£25,19 32,40 + 24,57

1. ay 19,60 + 25,34 15,23 £ 8,35*
Simf 11 3. ay 22,27 +£24,66 13,79 +£ 10,49

6. ay 22,04 + 22,50 14,91 + 13,67

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
* Grubun kendi iginde 3. ve 6. ay degerlerine gore anlaml yiiksek (p<0,05).
1 Dermal dolgu grubunun 1. ay degerinden anlaml ytiksek (p<0,05).
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4.4. Radyografik Goriintiilere Ait Veriler

Bilgisayar programi yardimiyla dl¢liimlerin yapildig1 radyografik goriintiilerde
dermal dolgu grubunda alveol kret tepesi ile dislerin temas noktasi arasi mesafe,
baslangi¢ ve 6. ayda benzer bulundu (p>0,05). Cerrahi grubunda alveol kret tepesi ile
dislerin temas noktasi arast mesafede artis saptandi (p<0,01). Gruplar arasi
karsilagtirma yapildiginda ise baslangi¢ verileri benzer bulunurken (p>0,05), 6. ay
degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Calisma gruplarinda alveol kret tepesi ile dislerin temas noktast
arasinda radyografik goriintiilerde 6l¢iilen mesafe verileri

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu
Baslangic 4,07 +0,92 4,34 +0,94
6. ay 4,05+ 0,88 4,48 £ 0,89%F

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.
* Grubun kendi i¢inde baslangi¢ verilerine gore anlamli artig (p<<0,01).

1 Dermal dolgu grubundan daha fazla artis (p<0,05).

4.5. Geri Bildirim Formlarina Ait Veriler

Hastalarin higbirinde uygulama sonrasi kanama, sislik gibi yakinmalarla
karsilagilmadi. Yapilan kontrollerde enfeksiyon veya nekroz bulgularina rastlanmadi.

Cerrahi grubunda iki hasta uygulamanin yapildig1 giin agr1 nedeni ile agr1 kesici ilag
kullandigin1 bildirdi.
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Calismaya katilan tiim hastalarda, uygulama esnasinda ve uygulama sonrasi
sliregte uygulama bdlgesinde algiladiklar1 agr1 seviyeleri incelendiginde, Visual
Analogue Scale (VAS) (Gorsel Eslestirme Skalasi) verilerine gore dermal dolgu
uygulamasi sirasinda ve sonrasinda hastalarin hicbirinin agr1 hissetmedigi ve iki grup

arasinda uygulama giinti, 1, 2. ve 3. giinlerde anlaml1 fark oldugu goézlendi (p<0,01).

Hastalarin 1, 3. ve 6. ay kontrol seanslarindaki estetik algilar1 arasinda grubun

kendi i¢inde ya da gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Calisma gruplarinda agr1 ve estetik algisi ile ilgili VAS degerleri

Dermal dolgu Cerrahi
grubu grubu
Uygulama sirasinda 0,00 £ 0,00 0,00 + 0,00
Uygulama giinii 0,00 + 0,00%* 4,00 + 2,83
1. Giin 0,00 + 0,00%* 2,64 + 1,86
Agn 2. Giin 0,00 + 0,00%* 1,33+ 1,12
(0-10) 3. Giin 0,00 £ 0,00%* 0,33 £0,47
4. Giin 0,00 = 0,00 0,00 + 0,00
5. Giin 0,00 = 0,00 0,00 + 0,00
6. Giin 0,00 £+ 0,00 0,00 + 0,00
1. ay 4,50+ 1,38 3,83+1,17
Estetik
3.ay 433 +1,51 3,66+ 1,03
(0-10)
6. ay 4,33 +1,63 3,66+ 1,03

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Cerrahi grubuna gore anlamli fark (p<0,01).
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Resim 16’da dermal dolgu grubuna, resim 17’de cerrahi grubuna ait Sinif [

papil kaybr1 olan birer olgunun fotograflar izlenmektedir.

1 T

Resim 17. (a) Baslangic (b) 1. ay (c) 3. ay (d) 6. ay
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Resim 18’de dermal dolgu grubuna, resim 19’da cerrahi grubuna ait Sinif 11

papil kaybr1 olan birer olgunun fotograflar izlenmektedir.

Resim 19. (a) Baslangic (b) 1. ay (c) 3. ay (d) 6. ay
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BOLUM V

TARTISMA

Interdental papil, diseti enflamasyonu, periodontal saglik durumu, doku
biyotipi, dislerin dizilimi, ilgili bolgedeki kemik seviyesi, diglerin temas alanlari,
travma ve yasa bagli olarak devamlilik gosteren oldukg¢a hassas bir diseti boliimiidiir
(4,29,40). Papil tepesinin apikal yonde yer degistirmesi sonucu ortaya ¢ikan tiggensel
bosluklar mikrobiyal dental plak birikimini kolaylastirarak arayiliz ciiriikleri ve
periodontal harabiyet olusma risklerini arttirabilir. Papil kayb1 sonucu agiz bakiminin
zorlagmasinin yam sira, gida sikismasi, fonetik problemler ve hastalarin en ¢ok
sikayet ettigi konularin basinda gelen estetik olumsuzluklar ortaya ¢ikmaktadir

(5,6,29,38,61).

Papil kayb1 olan durumlarda, girisimsel herhangi bir islem yapmadan 6nce, bu
durumun olusmasina sebep olan etiyolojik faktorler ortadan kaldirilmalidir. Papil
kayb1 agiz bakimi agisindan problem olusturuyorsa, hastanin agiz bakimi
uygulamalar1 tekrar degerlendirilmelidir. Gida sikismasi, fonetik ve estetik
problemlerin varligr ile hastanin tedavi gereksinimi, detayli klinik ve sosyal
degerlendirme gerektirir. Papil kaybini gidermeye yonelik girisimsel islemler
incelendiginde, neredeyse tamaminin on disler bolgesinde yapildigi ve biiyiik
cogunlugunun estetik problemler nedeniyle uygulandig1 goriilmektedir. Bu sebeple,
papil kaybini gidermeye yonelik girisimsel islemler i¢cin endikasyon konulurken
estetik degerlendirme en Onemli kriter olarak karsimiza c¢ikar (5,6,23,38).
Caligmamizda da hastalarin tamami klinigimize estetik problemler nedeniyle

basvurmustur.
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Bugiine kadar papil kaybini1 gidermek icin ¢esitli teknikler denenmistir. Cerrahi
olmayan teknikler, genellikle dis dokularinda yapilan degisiklikler veya cesitli
restoratif uygulamalarla birlikte dislerin temas alanlarinin ve pozisyonlarinin
degistirilmesi seklinde uygulanmaktadir (7,55,56,58-61). Ancak, dis hekimliginde
estetik kavraminin son yillarda ¢ok daha onem kazanmasi ve dogala en yakin
sonucun hedeflenmesi nedeniyle, papil kaybi olan bolgelerde dokunun kendisiyle

yeniden dolum saglanmasina yonelik girisimsel islemler 6ne ¢ikmaktadir.

Papil kaybin1 gidermeye yonelik cerrahi tekniklerle ilgili yaymlarin uzun takip
iceren kontrollii ¢caligsmalardan ziyade olgu serilerinden olustugu, birbirinden farkli
bircok yontemin kullanildigi ve heniliz altin standart sayilabilecek bir yontem
bulunmadig1 goriilmektedir. Papil dolumu sadece dogal disler i¢in degil, implantlar
icin de bir gereksinim olabilmektedir. Ozen (78) yaptig1 doktora tezinde farkl
ensizyon tekniklerini bu a¢idan karsilastirmis ve “I” sekilli ensizyonu implant
cevresinde papil dolumu saglanmasi acisindan daha etkili bulmustur. Mikrocerrahi
veya standart cerrahi yontemlerle yapilan bu calismalarin biiyiikk cogunlugu
subepitelyal bag dokusu greftinin cesitli flep tasarimlari ile birlikte kombine
kullanimlar1 seklindedir (8-15). Ancak, bu yontemlerde kullanilan subepitelyal bag
dokusu greftleri, papil dokusunun anatomik ve histolojik 6zelliklerini tam anlamiyla
yansitmamaktadir. Allen ve arkadaslarinin (14) calismasinda ise, yine damak
bolgesinden, dislerin arasindaki papil dokusundan alinan epitelli greft, alic1 bolge
deepitelize edilerek tek tarafli beslenecek sekilde uygulanmistir. Ancak, bu yontemde
de uygulanan greftin tek tarafli beslenmesi ve alic1 bélgenin damar yapisinin diger
diseti bolgelerinden farkli olmasi nedeniyle greft dokusunda nekroz gelismesi riski

bulunmaktadir.

Gilintimiizde, genel tip alaninda yaygin olarak kullanilan mikrocerrahi teknikler
ozellikle noroloji, goz cerrahisi ve plastik cerrahi gibi alanlarda yapilan tedavilerin
sonuclarina 6nemli katki saglamaktadir (62). Mikrocerrahinin periodontal plastik
cerrahideki benzer faydalar1 bazi olgu sunumlarinin yani sira prospektif ve kontrollii

klinik calismalarda da gdsterilmistir (63,79-84).

Son yillarda papil kayiplarinin tedavisinde kaybin oldugu bolgeyi hem
dokunun kendisiyle gidermesi, hem de cerrahi yontemlere gore atravmatik olmasi

nedeniyle papil igine dermal dolgu materyallerin enjeksiyonu cerrahisiz yontemler
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arasinda yerini almaya baglamistir (17-19). Bu yontemler, hem hekim agisindan
uygulama kolayligi hem de hasta acisindan ¢ok daha rahat tolere edilme avantajlari

sunan minimal invaziv uygulamalardir.

Papil icine madde enjekte ederek papil kaybinin giderilmesi ile ilgili kontrollii
olmayan az sayida yayinlanmis ¢aligma bulunmaktadir. McGuire ve arkadaglarinin
(17) calismasinda, test grubuna doku miihendisligi ile elde edilen fibroblastlar
enjekte edilirken kontrol grubuna plasebo enjeksiyonu yapilmustir. Ikinci ay
sonuglar iki grup arasinda anlaml fark gosterirken 4. ay sonuclari iki grupta da
baslangica gore anlamli farkli fakat birbirine benzer bulunmustur. Fibroblast
enjeksiyonu uygulanan bagska bir ¢alismada ise 2. ay sonunda papil kaybinin
tamamen giderildigi bildirilmistir (18). Becker ve arkadaslarinin (19) enjeksiyon
materyali olarak bir dermal dolgu malzemesi olan hyaluronik asiti kullandiklar
calismalarinda ise; %57 ile %100 arasinda degisen papil dolum oranlar1 saptanmustir.
Ancak takip siiresinin 6 ile 25 ay arasinda degismesi ve yapilan enjeksiyon sayisi i¢in

de bir standart bulunmamasi ¢alismanin sonuglarini golgelemektedir.

Dermal dolgu materyalleri, esas olarak yiiz bolgesindeki kirigikliklarin
giderilmesi amaciyla goz, dudak, burun, ¢ene ve boyun c¢evresine uygulanmaktadir.
Farkli kaynaklardan elde edilebilen bu materyallerin yapisi, formu ve kalicilik
stireleri uygulama bdlgesine gore degiskenlik gostermektedir (21,72). Giiniimiizde,
otojen kolagen, otojen fibroblast, polilaktik asit, hyaluronik asit ve kalsiyum

hidroksilapatit ideal dolgu materyalleri olarak kabul edilmektedir.

Kalsiyum hidroksilapatit, dis hekimliginde de oldukga sik kullanilan, kemigin
yapitasi bir materyaldir. Kalsiyum ve fosfat iyonlarindan olusur. Yapilan in vitro ve
in vivo ¢aligsmalarda, kalsiyum hidroksilapatit yikim iirlinlerinin, en diisiik seviyede
enflamatuvar reaksiyon gosterdigi veya hi¢ reaksiyona sebep olmadigi bildirilmis,
herhangi bir yabanci cisim reaksiyonu, dev hiicreli graniilomatdz reaksiyon ve
sistemik toksisite saptanmamustir. Yiiz ve kafatasi kemiklerindeki deformitelerin
giderilmesi i¢in kullanildig1 olgularda, yeni kemik olusumu rapor edilmistir. Dis
hekimliginde greft materyali olarak olduk¢a sik kullanilmaktadir. Dermal dolgu
amaciyla enjekte edilebilir formdaki kalsiyum hidroksilapatit mikrokiirecikleri
hyaluronik asitten farkli olarak doku iginde fibroz kapsiilasyon ile hapsedilir. Daha

sonrasinda normal metabolik faaliyetlerle kalsiyum ve fosfat iyonlarina ayrisan
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kalsiyum hidroksilapatit, fibroblastlar1 yeni kolagen tliretimi i¢in uyarir. Kaliciliginin
hyaluronik asite gore cok daha uzundur. En sik goriilen komplikasyonlar ise, nodiil
olusumu, agri, hematom, 6dem ve damar i¢ine yapilan enjeksiyon nedeniyle iskemi

ve nekroz olarak belirtilmistir (20,21,74).

Bu nedenle ¢alismamizin test grubunda, papil kaybini dokunun kendisiyle
gidermek i¢in, papil icine enjeksiyon yontemi tercih edilmistir. Kullanima hazir
olmasi, kabul edilebilir maliyeti, uzun raf omrii, uygulama kolaylig1 ve kalicilik
stiresi ile birlikte uygulama bolgesinin disler arast kemik tepesine yakinligindan
dolay1 kalsiyum hidroksilapatit kiireciklerinin kemik dokusuna olasi olumlu etkileri
de gbz Oniine alinarak, enjeksiyon materyali olarak kalsiyum hidroksilapatit

kullanilmustir.

Calismamizin kontrol grubunda kalsiyum hidroksilapatit enjeksiyonu yontemi
cerrahi bir yontemle karsilastirilmistir. Alic1 bolgede greftin yasamasi, ve estetik,
fonksiyon ag¢isindan tatmin edici sonug alinabilmesi i¢in greft dokusunun anatomik
Ozelliklerinin papilin anatomik yapisina benzer olmasinin basar1 sansini arttiracagi
diisiincesiyle ¢alismamizin kontrol grubunda damak bdlgesinden alinan papil dokusu,
papil kaybi bulunan bolgeye cift tarafli beslenecek sekilde aktarilmistir. Bu
dogrultuda, papil dokusunun hassasiyetini de gbz Oniine alarak kontrol grubunda

mikrocerrahi yontem uygulanmistir.

Papil kayiplar1 degerlendirilirken genellikle Nordland ve Tarnow’un (37)
yaptig1 siniflamadan faydalanilmaktadir. Bu smiflamaya gore, simf III papil
kayiplarinda asir1 kemik kaybinin da bulunmasi ve bu derecedeki kayiplarda yapilan
islem sonuglarinin 6ngoriillememesi nedeniyle, ¢calismamiza smif I ve siif 11 papil
kayiplar1 dahil edilmistir. Papil kaybin1 gidermeye yonelik bir uygulama yapilmasi
acisindan, hastanin bolgede periodontal sagligi siirdiirebiliyor olmasi kriteri goz
Oniine alinmistir. Hastalarin yaptigi agiz bakimi uygulamalarimi standardize
edebilmek, bolgesel anatomik degiskenleri en aza indirmek ve islemleri standart bir
bicimde uygulayabilmek i¢in uygulama bolgesi kanin diglerin mezyalleri arasindaki

alan ile sinirlandirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zelliklerinin benzer olmasi,

verilerin saglikli sekilde karsilastirilabilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Calismamizda
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yer alan iki grup, boliinmiis agiz yontemiyle olusturulmustur. Hem test, hem de
kontrol grubu ayni hastanin simetrik bolgelerinde uygulandig i¢in, gruplarin yas ve
cinsiyet dagilimi birebir aynidir. Demografik 6zelliklerin disinda, uygulama yapilan
bolgelerin anatomik ve baslangic papil kaybi oOzellikleri de gruplar arasinda
benzerdir. Boylece iki grupta verilerin karsilastirilmasi agisindan standardizasyonun

saglandig diistintilmektedir.

Yara iyilesmesi silirerken ilgili bolgede mikrobiyal dental plak varliginin
minimum olmasi iyilesme hizini arttirarak komplikasyon riskini azaltmaktadir (85).
Calismamizda, hastalara uygulama yapilan bolge hari¢ tim agizda dislerini
fircalamaya devam etmeleri sOylenmistir. Kontrol grubunda dikisler alindiktan
hemen sonra, test grubunda ise son uygulamanin yapildig1 giinden sonra yumusak bir
dis fircasi ile islem yapilan dislerde de plak kontroliine baglanmistir. Her iki grupta
da kontrol giinlerinde gerekli goriildiigii durumlarda bolgedeki eklentiler profesyonel
olarak uzaklastirilmistir. Papil kaybin1 gidermek amaciyla yapilan girisimsel
islemlerde genellikle hastalara postoperatif donemde gargara kullandirilmis, ancak
gargaranin ek fayda saglaylp saglamadigindan bahsedilmemistir (8,14,17,36).
Calismamiza katilan hastalarin diizenli bir idame programinda olmasi nedeniyle ve
gargaranin olas1 etkisinden bagimsiz olarak sadece yapilan islemin etkinligini
degerlendirmek amaciyla, mekanik yontemlerin disinda herhangi bir kimyasal plak

kontrol ajani kullandirilmamustir.

Klinik calismalarda, uygulanan yontemin basarisin1 degerlendirmek {izere
cesitli degiskenler milimetrik Olgiimler seklinde kaydedilmektedir. Bu oOlgiimler
dogrudan ilgili bélgede yapilabildigi gibi, fotograflar {izerinde ve dolayli sekilde de
yapilabilmektedir. Dogrudan Ol¢iimlerin olduk¢a kiiciik sayilabilecek bir alanda
anatomik siirlamalar, ¢evresel faktorler ve hasta ile ilgili ¢esitli faktorler varliginda
yapilmasi, yontemin en biiylik dezavantaji olarak goriilmektedir. Diger taraftan,
hastadan ¢ekilen fotograflarin kullanildig1 dl¢limlerde; anatomik, ¢evresel ve hasta
faktorleri etkili olmamakta, hareketsiz duran ve biiyiitme yapilma imkani olan bir
fotografta uygun analiz programlarinin kullanilmasiyla ¢ok daha hassas Ol¢timler
yapilabilmektedir. Ayrica, periodontal sonda ile dlgerek en yakin milimetreye veya
0,5 milimetreye yuvarlamak Olclimlerde hassasiyet kaybina sebep olabilir.

Mukogingival islemlerde yumusak dokuda saglanmasi beklenen boyutsal
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degisiklikler ¢ok kiigiik oldugundan, 6l¢iimlerin miimkiin olan en hassas yontemle
yapilmasi olusan farklarin belirlenebilmesi acisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Kok
ylizeyi Ortlilmesini konu alan ¢esitli ¢aligmalarda fotograflar iizerinde java tabanl
analiz programi (ImageJ for Windows, National Institutes of Health, Bethesda, MD)
kullanilarak dogrusal 6l¢iimlerin ve alan dlgiimlerinin yapilabilecegi, benzer sekilde
klinik 6l¢iimler ile analiz programi kullanilarak yapilan 6l¢iimlerin birbiri ile tutarh
oldugu da ortaya konmustur (86). Nizam’in (83) yaptig1 doktora tez ¢alismasinda da
dijital fotograflar {izerinde yapilan Olglimlerin klinik Ol¢timlerle tutarli oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle, ¢aligmamizda islemlerden once ve sonra papil tepesi ile
dislerin temas noktasi aras1 mesafe hem UNC 15 periodontal sondasi ile hem de java
tabanli analiz programi ile dl¢lilmiistiir. Benzer sekilde, radyografik goriintiilerdeki
kemik tepesi ile dislerin temas noktasi arast mesafe ve papil kaybinin oldugu alan
Olgiimleri de fotograflar ve goriintiiler iizerinden java tabanli analiz programi ile

yapilmistir.

Kemik sondalamasi yontemi, disler arasindaki alveol kret tepesi seviyesinin
Olciilmesi i¢in gecerli bir yontem olarak kabul edilmektedir (4,87). Ancak, invaziv
bir yontem olmasi, anestezi altinda yapilmasi ve sondalama sirasindaki basinca bagl
olarak kemikte travma yaratma olasiligi nedeniyle c¢alismamizda, alveol kret
seviyesinin belirlenmesi amaciyla baska ¢alismalarda da kullanilmis olan radyografik
gorilintiiler {lizerinden Olglim yapilmasi tercih edilmistir (88,89). Boylece hem
travmadan kacinilmig, hem de goriintiiler iizerindeki dl¢timler bilgisayar ortaminda

daha hassas bir bigimde yapilma imkani elde edilmistir.

Fotografta bulunan iki cisim, fotograf ¢ekilirken aynmi1 diizlemde ise boyutsal
degerleri birbiri ile ayn1 ve ¢ekim esnasinda cisimlerin boyutlarinda meydana gelen
sapmalar birbiri ile orantili olur (90). Bu nedenle, iki boyutlu goriintiilerdeki
cisimlerden birinin boyutu bilinirse digerinin boyutu da hesaplanabilir.
Calismamizda fotograf ve radyografik goriintiiler lizerindeki 6l¢iimleri kalibre etmek
ve milimetre cinsinden uzunluk ve alan hesab1 yapabilmek amaciyla ¢capt 2 mm olan

metal kiireler kullanilmistir.

Test ve kontrol gruplarindaki hastalarda islemlere baslamadan 6nce, agiz ici
muayeneleri yapilip gerekli durumlarda baslangic periodontal tedavilerine de

baglanmigtir. Hastalar cerrahisiz periodontal tedavileri sirasinda agiz bakimi
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aligkanliklar1  konusunda motive edilmistir. Test ve kontrol gruplarinda
uygulamalardan 6nce yapilan bu islemler nedeniyle baslangi¢c déneminde diisiik plak
ve kanama skorlar1 saptanmistir. Hastalarin agiz bakimlarini ideal seviyede tutmak
ve kontrol donemleri siiresince plak ve kanama skorlarindaki degisimleri
degerlendirmek amaciyla baslangig, 1, 3. ve 6. aylarda plak ve kanama indeksi
degerleri kaydedilmistir. Kontrol dénemlerinde agiz bakimi aligkanliklarinin énemi
vurgulanmis olsa da 1. ay plak ve kanama skorlarinda her iki grupta da baslangica
gore istatistiksel anlamli artis saptanmistir. Ancak, bu artig gruplar arasinda
istatistiksel fark olusturmamistir. Birinci ayda goriilen bu yiikkselmenin 3. ve 6.
aylarda 1. aya kiyasla anlamli seviyede diiserek baslangi¢ diizeyine dénmesi, birinci
ayda hastalarin yapilan uygulamay1 olumsuz yonde etkileme ve islem bdlgesine zarar
verme korkusu ile agiz bakimi yaptiklarimi diislindiirmektedir. Plak ve kanama
skorlarinda 1. aydaki artisa benzer bir artis Burkhardt ve arkadaslarinin (79) diseti
cekilmelerinin tedavisi i¢in mikrocerrahi ve konvansiyonel cerrahi tekniklerini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda da gozlenmis, ilgili degerler takip siiresince benzer

sekilde diismiistiir.

Calismamizda, papil tepesi ile dislerin temas noktasi arast mesafe iki farkl
yontemle Ol¢iilmiistiir. Bu veriler karsilastirildiginda, bilgisayar programi ile yapilan
Olclimlerin periodontal sonda ile yapilan Ol¢limlerden daha diisiik degerlere sahip
oldugu ve iki yontem arasindaki farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu
goriilmektedir. Bu fark, periodontal sonda ile yapilan Ol¢limlerde en yakin
milimetreye yuvarlama yapilmasinin yani sira bilgisayar programi ile yapilan
Olclimlerde goriintliniin ekranda biiytitiilerek yapilmasindan kaynaklanmis olabilir.
Ayn1 nedenlerle, bilgisayar programi ile yapilan 6l¢iimlerin gercek degerlere daha

yakin oldugunu diisiinmekteyiz.

Bilgisayar programu ile klinik fotograflar {izerinde hesaplanan papil kayb1 alan1
verileri karsilastirildiginda, her iki grupta da kontrol déonemlerinde baslangica gore
papil kaybi alani1 azalmis ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Papil
kayb1 olan alandaki papil dolum yiizdeleri karsilastirildiginda ise, cerrahi grubunun
3. ve 6. ay verileri ayn1 grubun 1. ay verilerinden daha diisiik bulunmus ve gruplar
arasinda anlamli fark goriilmemistir. Baslangic papil kayiplart ayr1  ayn

incelendiginde de elde edilen veriler bu sonuglar1 desteklemektedir. Cerrahi
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grubunda uygulanan islem sonunda, papil kaybi olan alana biiyiik hacimli bir dokuyu
transfer ederek kaybin oldugu alanda dogrudan dolum elde ettigimizden bu grupta
zaman ic¢inde meydana gelen azalmayr dokunun biiziilmesi ile aciklayabiliriz.
Baslangi¢ papil kayb1 Smif I olan papillerde 1. ay dolum yiizdeleri cerrahi grubunda
hem grup icinde 3. ve 6. aylardan, hem de dermal dolgu grubundan farkl
bulunmustur. Ozellikle eksikligin kiigiik bir alan oldugu Smmf I papil kayiplarinda
gruplar arasinda da fark elde etmemizin sebebi; transfer edilen doku hacminin islem

sonunda boslugun ¢ogunlugunu doldurmasi olabilir.

Baslangi¢ ve 6. ay radyografi goriintiilerinden elde edilen verilere gore test
grubunda alveol kret seviyesinde bir degisiklik goriilmezken, kontrol grubunda 6 ay
sonunda alveol kret tepesinde baslangica gdre bir miktar kayip goriilmektedir. Bu
sonuglar, cerrahi sirasinda minimum seviyede de olsa olusan travma ve
enflamasyona bagl olarak kemik rezorbsiyonu olusabildigini diisiindiirmektedir. Bu
bulgu, Kyriazis ve arkadaglarinin (91) periodontal cerrahi sonrasi alveol kret
tepesindeki rezorbsiyon miktarint incelemek ic¢in yaptiklart ¢alismanin verileri ile
uyumludur. Ancak, literatiirde papil kayiplarinin tedavisi i¢in kullanilan yontemlerin
alveol kret tepesine etkisi ile ilgili herhangi bir veri olmadigindan, ¢alismamizin

sonuclar1 baska arastirmalarla karsilagtirilamamustir.

Calismamizda, hastalarin ~ uygulamalar ~ sonrasindaki  konforlarini
degerlendirmek tizere kisisel geri bildirimleri incelenmistir. Hastalar test grubundaki
hicbir uygulamadan sonra agr1 bulgusu bildirmezken, kontrol grubundaki
uygulamanin yapildig1 ve sonraki 3 giin gittik¢e azalan seviyede bir agr1 algis1 ortaya
cikmigtir. Test grubunda agr1 algisinin olmamasi ve iki grup arasinda fark ortaya
cikmasi, cerrahi grubuna gore test grubunda travma ve enflamasyonun minimum
diizeyde oldugunu diisiindiirmektedir. Papil i¢ine enjeksiyon yonteminin uygulandigi
onceki calismalarda uygulama sonrasi herhangi bir komplikasyon goriilmedigi
belirtilse de hastalarin agr1 seviyeleriyle ilgili herhangi bir degerlendirme
yapilmamistir (17-19). Ayni sekilde papil kayiplarinin tedavisinde cerrahi iglemlerin
uygulandig1 ¢aligmalarda da agr1 algistyla ilgili herhangi bir veri ortaya konmamistir
(8-15). Bu agidan literatiirde bu veriyi degerlendiren ilk arastirma olmamiz nedeniyle
calismamizda agr1 algist ile ilgili elde edilen sonuglar1 karsilagtirmak miimkiin

olmamustir.
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Calismamizin test ve kontrol gruplarinda estetik algiy1 degerlendirebilmek i¢in
islem sonrast 1, 3. ve 6. aylarda kisisel degerlendirmeler kaydedilmistir. Veriler
incelendiginde test ve kontrol grubunda baslangica gore daha estetik bir goriintii
algilandig1 goriilmektedir. Bu artmis estetik algi, grup i¢inde farkli donemlerde ve
aynm1 donemlerde gruplar arasinda benzer bulunmustur. Literatiirde papil kaybini
gidermek amaciyla yapilan calismalarda siibjektif estetik algi ile ilgili belirtilen bir
veri olmadigindan calismamizda elde ettigimiz veriler diger c¢alismalarla

kiyaslanamamustir.
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BOLUM VI

SONUC ve ONERILER

Bu ¢aligmada elde ettigimiz sonuglar soyle 6zetlenebilir;

Papil kaybim1 gidermek amaciyla uygulanan iki farkli yontemde de degisen

miktarlarda papil dolumu gergeklesmektedir.

Papil kaybin1 gidermek amaciyla uygulanan her iki yontemde de dolum sonrasi

olusan sondalama derinlikleri normal sinirlar igerisindedir.

Dermal dolgu enjeksiyonu sonucu elde edilen papil dolumu sonuglari, cerrahi

yontemle benzer sonuglar vermektedir.

Dermal dolgu enjeksiyonu cerrahi yonteme gore, hem hekim i¢in uygulamasi
daha kolay ve daha kisa siiren, hem de hasta konforu ve tolerasyonu agisindan

daha avantajl bir yontemdir.

Dermal dolgu enjeksiyonu ile elde edilen dolum takip donemlerinde degisen
oranlarda artmakta iken kontrol grubunda 1 aydan sonraki takip donemlerinde

doku sekillenmesine bagl olarak azalmaktadir.

Mikrocerrahi teknigin kullanildig1 kontrol grubunda hem alic1 hem de verici

alanda sorunsuz iyilesme gozlenmektedir.

Cerrahi grubunda erken dénemde papil dolum oranlar1 dermal dolgu grubuna
gore daha fazladir, ancak 6 aylik takip donemlerinde dolum oranlar1 benzer

bulunmustur.
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° Baslangic papil kayiplar1 siniflandirildiginda, papil kaybinin sinif I oldugu
durumlarda dolum ylizdesi oranlar1 smif II papil kaybina gore daha fazla
olmaktadir. Papil kaybi1 olan bdlgede kemik kaybinin arttig1 durumlarda her iki

yontemle de dolum yiizdesi oranlar1 daha az olmaktadir.

° Standart fotograflar tizerinde uygun analiz programlarinin kullanilmasiyla papil
tepesi ile dislerin temas noktasi aras1 mesafeler daha hassas olgiilebilmektedir.
Papil kaybi alan1 ve alveol kret tepesi ile dislerin temas noktasi aras1 mesafeler

de ayni1 sekilde belirlenebilmektedir.

° Alveol kret tepesi ile diglerin temas noktasi arast mesafeler incelendiginde
dermal dolgu enjeksiyonu uygulanan grupta bir degisiklik goriilmezken,
cerrahi grubunda az miktarda kemik kaybi saptanmistir. Travma ne kadar az
olursa olsun cerrahi sonrasi olugan enflamasyonun hassas bir yap1 olan alveol

kret tepesinde kayba neden oldugu diistiniilmektedir.

° Agr algist degerlendirildiginde dermal dolgu enjeksiyonu uygulanan grupta
hi¢ agr1 olusmazken, cerrahi grubunda belirli oranlarda agr1 hissedilmistir. Iki
grup kiyaslandiginda dermal dolgu enjeksiyonu atravmatik bir yontem olarak

belirtilebilir.

° Subjektif estetik alg1 degerlendirildiginde iki grupta da benzer derecede estetik

alg1 olustugu gozlenmistir.

Agrt algisi1 ve alveol kret tepesi ile dislerin temas ylizeyleri aras1t mesafe gibi
parametreler degerlendirildiginde dermal dolgu enjeksiyonu grubu lehine anlamli
farklar ortaya ¢ikmasina ragmen, klinik periodontal oOl¢timler, papil kaybinin
giderilme oranlar1 ve elde edilen klinik sonuglarin estetik algisi iki grup i¢in de
benzerdir. Bu bulguya dayanarak; iki grupta da uygulanan iglemlerin papil kaybinin
giderilmesi ile ilgili klinik verileri olumlu etkiledigi soylenebilir. Dermal dolgu
enjeksiyonu yontemi, uygulamanin kolaylig1 ve islemin ¢ok kisa olmasi nedeniyle

hekim i¢in daha pratik, hasta i¢inse daha konforlu gériinmektedir.

Dermal dolgu materyallerinin bagka tekniklerle de karsilastirmali ¢alismalar ile
degerlendirilmesi periodontolojide kullanimlarinin yayginlasmasini saglayabilir. Bu
nedenle, ¢alismamizin sonucunda elde ettigimiz bulgularin daha fazla sayida hasta ve

daha uzun takip siiresi iceren arastirmalar ile desteklenmesi 6nerilmektedir.
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EK 1

Agri degerlendirme formu

Tarih: ..../..../ 20...

Bu form tarafiniza uygulanan dermal dolgu enjeksiyonu sirasinda ve
sonrasinda  duydugunuz agriyr degerlendirmek amaci ile hazirlanmistir.
Agr1 miktarii belirlemek {izere “0” ile “10” arasinda rakamlar bulunan her giin i¢in
bir cetvel hazirlanmistir. Cetvel {izerinde ki “0” rakami hi¢ agrinizin olmadigini “10”
rakamui ise en yiiksek seviyede agr1 duydugunuzu ifade etmektedir. Yani “0”dan “10”
rakamina dogru gidildik¢e agrinizin arttig1 ifade edilmektedir. Her giiniin sonunda

islem yapilan bolgeden duydugunuz agriy1 bu cetveller iizerinde isaretleyiniz.
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Dermal dolgu enjeksivonu sirasinda (Baslangic)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Dermal dolgu enjeksivonu giinii

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Dermal dolgu enjeksivonu sonrasinda 1. giin

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Dermal dolgu enjeksivonu sonrasinda 2. giin (2. enjeksivon vapildi)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Dermal dolgu enjeksivonu sonrasinda 3. giin

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
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Dermal dolgu enjeksivonu sonrasinda 4. giin (3. enjeksivon vapildi)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Dermal dolgu enjeksivonu sonrasinda 5. giin

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
Dermal dolgu enjeksivonu sonrasinda 6. giin

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
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EK 2

Agri degerlendirme formu

Tarih: ..../..../ 20...

Bu form ge¢irmis oldugunuz operasyon sirasinda ve sonrasinda duydugunuz
agriyr1 degerlendirmek amaci ile hazirlanmistir. Agr1 miktarim1 belirlemek iizere
“0” ile “10” arasinda rakamlar bulunan her giin i¢in bir cetvel hazirlanmistir. Cetvel
tizerinde ki “0” rakami hi¢ agrinizin olmadigint “10” rakami ise en yiiksek seviyede
agri duydugunuzu ifade etmektedir. Yani “0”dan “10” rakamina dogru gidildikce
agrimzin arttigr ifade edilmektedir. Her giinlin sonunda operasyon bdolgesinde

duydugunuz agriy1 bu cetveller iizerinde ayr1 ayri isaretleyiniz.
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Operasvon sirasinda (Baslangic)

0 1 2 3 4 10
Operasyon giinii

0 1 2 3 4 10
Operasvon sonrasinda 1. giin

0 1 2 3 4 10
Operasvon sonrasinda 2. giin

0 1 2 3 4 10
Operasvon sonrasinda 3. giin

0 1 2 3 4 10
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Operasvon sonrasinda 4. giin

0 1 2 3 10
Operasyon sonrasinda 5. giin

0 1 2 3 10
Operasvon sonrasinda 6. giin

0 1 2 3 10
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EK 3

Estetik degerlendirme formu

Tarih: ..../..../ 20...

Bu form tarafiniza uygulanmis islemlerden sonraki dénemlerde islem yapilan
bolgede algiladiginiz estetik seviyeyi degerlendirmek amaci ile hazirlanmistir.
Estetik seviyesini belirlemek iizere “0” ile “10” arasinda rakamlar bulunan bir cetvel
hazirlanmistir. Cetvel {izerinde ki “0” rakami en diisiik seviyede “10” rakami ise en
yiiksek seviyede estetik begeninizin oldugunu ifade etmektedir. Yani “0”dan “10”
rakamina dogru gidildik¢e disetinizin estetik goriintiisiiniin arttig1 ifade edilmektedir.

Algiladiginiz estetik seviyeyi bu cetvel iizerinde isaretleyiniz.

Estetik Seviye
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