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ETiK BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranistmin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine

aldigimi beyan ederim.

Makbule CAN
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OZET

Amag: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF), dis hekimliginde
umut verici bir biyomateryal olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu ¢alisma, Han ve Takei
yontemi kullanilarak gergeklestirilen papil rekonstriiksiyon cerrahisinde de-epitelize
bag doku grefti (DBDG) ve T-TZF’nin etkinligini retrospektif olarak degerlendirmeyi

amaclamaktadir.

Yontem: Bu retrospektif ¢alismaya, Han ve Takei yontemi (DBDG veya T-TZF)
kullanilarak tedavi edilen, Sinif I, II ve III papil kaybina sahip 34 hasta (115 interdental
papil) dahil edilmistir. Demografik veriler (yas ve cinsiyet), dentogingival
parametreler (dis sekli, papil bolgesi, ¢ene tipi ve papil kayb1 siniflandirmasi) ve klinik
degerlendirmeler incelenmistir. Klinik parametreler arasinda sondlama derinligi (SD),
gingival indeks (Gi), plak indeksi (Pi), doku kalinlig1 (DK), keratinize doku genisligi
(KDG), siyah bosluk genisligi (SBG), siyah bosluk yiiksekligi (SBY), papil dolum
yiizdesi (%PD) ve siyah bosluk alan1 (SBA) yer almigtir. Bu parametreler, cerrahi

Oncesi ve cerrahi sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda kaydedilmistir.

Bulgular: Calismamizda, demografik ve dentogingival parametreler agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Klinik olarak, DBDG
grubunda baslangigtan 6. aya kadar SD, KDG ve DK’de anlamli artislar
gozlemlenmedi. Buna karsilik, T-TZF grubunda DK’de daha kiigiik bir artis ve hem
SD hem de KDG’de azalma goriildii. Ayrica hem DBDG hem de T-TZF gruplarinda
SBY, SBG, SBA ve %PD degerlerinde cerrahi sonrasi 6. aya kadar azalma gézlenmedi.

Sonug: Her iki teknigin de interdental papil defektlerinin tedavisinde etkili oldugu
bulunmustur. T-TZF, papil rekonstriiksiyonunda bag dokusu greftinin altin standart
kullanimina karsi, benzer sonuglar sunarak uygulanabilir bir alternatif olarak

potansiyelini gostermistir.

Anahtar Kelimeler: De-epitelize bag doku grefti, Titanyum ile hazirlanmis

trombositten zengin fibrin, Interdental papil kaybi, Han ve Takei teknigi.



ABSTRACT

Objective :Titanium- prepared platelet-rich fibrin (T-PRF) has emerged as a promising
biomaterial in dentistry. This study aimed to retrospectively evaluate the efficacy of
de-epithelized gingival grafts (DGG) and T-PRF in papil reconstruction surgery using
the Han and Takei method.

Method: This retrospective study included 34 patients (115 interdental papil) with
Class I, I1, and 11 papil loss, treated using the Hana and Takei method (DGG or T-
TRF). Demographic data (age and gender), dentogingival parameters (tooth shape,
papil site, jaw type, and papil loss classification), and clinical assessments were
evaluated. Clinical parameters, including probing depth (PD), gingival index (Gl),
plaque index (Pl), gingival thickness (GT), keratinized tissue height (KTH), black
triangle width (BTW), black triangle height (BTH), papil fill percentage (%PF), and
black triangle area (BTA), were recorded preoperatively and postoperatively at 1st, 3rd
and 6th months.

Results: In our study, no significant differences were found among the groups in terms
of demographic and dentogingival parameters. Clinically, the DGG group
demonstrated significant increases in PD, KTH, and GT from baseline to 6 months. In
contrast, the T-PRF group exhibited a smaller increase in GT and reductions in both
PD and KTH. Moreover, reductions in BTW, BTH, BTA, and %PF values were
observed in both the DGG and T-PRF groups up to the 6th month.

Conclusion: Both techniques were found to be effective in the treatment of interdental
papil defects. T-PRF demonstrated potential as a viable alternative to the gold standard

connective tissue graft, offering comparable outcomes in papil reconstruction.

Keywords: De-epithelialized gingival graft, Titanium-prepared Platelet-Rich Fibrin,

Han and Takei technique, interdental papil loss.
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1. GIRIS

Digeti ¢ekilmesi sonucu meydana gelen ve disler arasindaki siyah iiggen
seklindeki bosluga interdental papil kaybi denir. Bu kayip, degisen oranlarda lokalize
veya generalize olabilir.! Interdental papil kaybina neden olan etyolojik faktorler;
interdental papiller dolgu, travmatik agiz hijyeni uygulamalari, plakla iliskili papiller
kay1ip, uygun olmayan restorasyon konturlari, dis kaybi/disler arasindaki bosluk, altta
yatan kemik destegi, diseti biyotipi ve biyoformu, disin anatomisi ve temas noktalar
seklinde siralanabilir. Ayrica, papildeki bu kayip diseti yaralanmalar1 nedeniyle de
olusabilmektedir.? On bélgedeki interdental siyah {igenler, diseti goriiniim yiiksekligi
fazla olan hastalarda estetik sorunlara yol agabilir. Yetersiz interdental papil, gida
sikigmasi, fonetik zorluklar ve estetik kaygilar gibi problemlere neden oldugundan,

interdental papil kayiplarmin tedavisi dnemlidir.*

Interdental papil kaybinin tedavisinde cerrahi ve cerrahi olmayan cesitli
yontemler kullanilmaktadir. Cerrahi olmayan tedavi segenekleri arasinda periodontal
tedavi, ortodontik tedavi, konservatif tedavi ve protetik ¢oziimler yer alirken, cerrahi
tedaviler ise sapli greft, serbest bag doku grefti ve biyomateryal kullanimiyla
yapilmaktadir. Estetik sonuglar agisindan cerrahi tedaviler daha sik tercih

edilmektedir.® 4

Interdental papil kaybinda kullanilan ve papil devamliligin1 korumadan yapilan
flep kaldirma tekniklerinde, flebin elevasyonu sirasinda papillerin yirtilmasi siklikla
karsilagilan bir dezavantajdir ve bu durum vaskiilaritenin azalmasina yol agmaktadir.
Bu tedavi yontemlerinin uzun vadede dngdriilebilir sonuglar vermemesi ve istikrarsiz
sonuclara yol agmasi, alternatif tekniklerin gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir.®
Papilin kesilmesini gerektirmeyen ve kan akisini biiyiik 6lglide koruyan tiinel
prosediirleri bu sorunu agsmak i¢in Onerilmektedir. Han ve Takei (1996), interdental
papil rekonstriiksiyonu i¢in alveoler mukozada semiliiner insizyon ile dis ¢evresinde
sulkiiler insizyonu birlestiren bir teknik gelistirmistir. Bu teknikte, tiinel benzeri flep
tasarimiyla bukkal diseti ve papiller bolge koronal yonde konumlandirilmis, ardindan
bu flep icerisine bag dokusu grefti yerlestirilmistir. Bag doku grefti kullanimi, greftin
hayatta kalma oranini artirirken cerrahi teknigin ongoriilebilirligini de gelistiren cift

kan kaynag1 prensibine dayanmaktadir.



Birgok aragtirmaci ve klinisyen, papilin iyilesmesini ve rejeneratif
potansiyelini daha da artirmak veya olusan papil bosluguna karsi direng saglamak i¢in
papiller rekonstriiksiyon teknikleri ile biyomateryalleri birlestirmistir. Bag doku grefti,
papiller biiyiitme prosediirlerinde dahil olmak tizere bir¢ok periodontal yumusak doku
prosediirleri icin altin standart biyomateryal olarak kabul edip rutin olarak
kullanilmaktadir. Agiz igerisinden elde edilen bag doku grefti; malzeme temin
licretinin olmamasi, kolay ulasilabilir olmas1 ve yapilan tedavi sonuglarinin
ongoriilebilirligi acisindan oldukca ideal bir materyaldir. Ancak, bag doku grefti
prosediirii; agiz igerisi ikinci bir cerrahi bolge ihtiyaci, hasta rahatsizligi ve artan

operasyon siire gibi cesitli dezavantajlara da sahiptir.®

Bag doku greftinin dezavantajlarini asmak amaciyla alternatif otojen matrisler
arastirilmaktadir. Bu alternatiflerden biri, interdental papil rekonstriiksiyonu icin
yeterli papiller dolgu saglayan trombositten zengin fibrin (TZF)'dir. TZF, hastanin
kanindan elde edilen otojen bir materyaldir ve genellikle silika igerikli cam tiiplerle
santrifiij edilerek hazirlanir.” Mukogingival problemlerin tedavisinde de TZF yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ozellikle tekli ve ¢oklu diseti cekilmesi ve papil
rekonstriiksiyonu tedavilerinde TZF ile yapilan ¢aligmalar mevcuttur. Calismalar, flep
tedavilerine ek olarak kullanilan TZF'nin uzun vadede olumlu etkiler yarattigini ve
damaktan alinan bag dokusu greftine iyi bir alternatif olabilecegini gostermektedir.
Singh ve ark.® interdental papil kaybi gozlenen hastalar iizerinde gergeklestirdigi
randomize kontrollii klinik ¢aligmanin sonuglarina gore, TZF ile yapilan yarim kalinlik
flep cerrahisinin papil yliksekligini artirmada etkili oldugu belirlenmistir. Hem TZF
hem de bag doku greftinin flep tedavilerine ek olarak uzun dénemde fayda sagladig:

gozlemlenmistir.

Ancak silikanin, kisa veya uzun vadede kontaminasyona yol acabilecegi ve
olumsuz etkiler yaratabilecegi konusundaki endiseler, daha biyouyumlulugu yiiksek
alternatif materyallerin arastirilmasii tetiklemistir. Bu baglamda, titanyum ile
hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF), artirilmis biyouyumlulugu sayesinde
daha tercih edilen bir secenek haline gelmistir.’ T-TZFnin flep igerisine
yerlestirildikten sonra 30 giin boyunca rezorbe olmadigi, yogun fibrin yapist ve
kontrollii salintmi sayesinde biiyliime faktorlerini yavasga saldigi gézlemlenmistir.

Yapilan immiinohistokimyasal ¢alismalarda, T-TZF'nin silika cam tiiplerle hazirlanan

2



standart TZF'ye gore iistiin oldugu ve periodontal rejenerasyon tedavilerinde etkili bir

alternatif sundugu ortaya konulmustur.*

Yapilan literatiir taramasina gore, T-TZF kemik i¢i defektler, yonlendirilmis
doku rejenerasyonu, furkasyon tedavileri, endo-perio lezyon tedavileri, siniis cerrahisi
ve mukogingival yumusak doku cerrahileri gibi bir¢ok periodontal cerrahi tedavide
rutin olarak kullanilmaktadir.*™® Interdental papil rekonstriiksiyonunda T-TZF'nin
cerrahi tedavide kullanimina yonelik herhangi bir g¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizin amaci, interdental papil kaybi1 olan hastalarin sikayetlerini giderebilmek
icin uygulanan papil rekonstriiksiyonu tedavisinde kullanilan tiinel tekniginde otojen
greft olarak de-epitelize bag dokusu grefti (DBDG) ve T-TZF'nin tedaviye olumlu

etkilerini ve gruplar arasindaki olumlu ya da olumsuz sonuglar1 degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum en basit tanimiyla "disleri destekleyen ve g¢evresini saran
dokular" anlamina gelir. Bu yap1; kok sementi, dis soketini ¢gevreleyen alveolar kemik,
dis ylizeyine bakan diseti ve periodontal ligamentten olusur. Periodontal yapilar,
birbirinden farkli yapi, konum ve bilesenlere sahip olmasina ragmen, bir biitiin olarak
kompleks bir sekilde ¢alisirlar.'® Bu kompleksteki herhangi bir yapida olusan patolojik
bir durum, diger bilesenlerin yapim, onarim ve rejenerasyon siireglerini dogrudan
etkiler.!” Dislerimize uygulanan baskilara tepki olarak, periodontal yapilar yasamimiz
boyunca yeniden sekillenmeye devam eder. Ayrica, periodonsiyumun igerisinde yer
alan benzersiz damar ag1, uzmanlagmis sinir dallar1 ve lenfatik sistem sayesinde aktif
bir yap:1 olarak islev goriir.® Bu baglamda, periodontal dokularin dislerimizin
fonksiyonlarini desteklemede ve siirdiirmede énemli roller oynadigi1 anlagilmaktadir.
Oral mukoza {i¢ boliimden olusur: ¢igneme mukozasi (gingiva ve sert damak yiizeyini
orten kisim), dil sirtimt kaplayan 6zel mukoza ve agiz boslugunun geri kalanim

kaplayan agi1z mukozasi.

2.1.1. Diseti

Klinik olarak bakildiginda, periodonsiyumun disaridan goriilebilen tek yapist
disetidir. Saglikli diseti, alveol kemigini ve dislerin servikal bolgesini ¢evreler. Normal
diseti, mercan pembesi rengindedir ve genellikle koyu kirmizi renkte olan alveolar
mukozadan mukogingival hat ile ayrilir. Diseti, konumu ve bilesenlerine gore serbest
marjinal diseti, interdental diseti ve yapisik diseti olarak ii¢ boliime ayrilir. Bu yapilar,
fonksiyonlarina gore farkli histolojik ve yapisal ozellikler gosterir. Bu farklilik,
mikrobiyal ve patojen {iriinlerin daha derin dokulara ulasmasini engelleyerek biyolojik

bir bariyer olarak islev gérmelerini saglar.!’
Marjinal Digeti

Marjinal diseti, (diger bir adiyla yapisik olmayan diseti) disin servikal kismini
cevreleyen disetinin u¢ kismidir. S1§ ve dogrusal bir yap1 olan serbest diseti olugu ile
yapisik digetinden ayrilir. Saglikli marjinal diseti, digeti sulkusunun yumusak doku

kismini olusturur.®



Diseti Sulkusu

Diseti sulkusu, dis yiizeyi ile marjinal disetinin yumugak duvar arasinda kalan
ve dis etrafinda devam eden si1g bir bosluktur. Bu sulkusun derinliginin prob ile
degerlendirilmesi, klinik olarak onemli bir parametredir. Saglikli bireylerde bu
sulkusun derinligi, yapilan ¢alismalarda ortalama 1,8 mm (0 ile 6 mm arasinda degisen
degerler) olarak rapor edilmistir.?® Sulkus derinligi, metalik periodontal sond ile
Olctliir; ancak sond ¢api, sondlama kuvveti ve enflamasyon diizeyi gibi faktorler
nedeniyle histolojik derinlik ve sondun ilerledigi derinlik her zaman ayni

olmayabilir.?
Yapisik Diseti

Yapisik diseti, marjinal diseti ile alveolar mukoza arasinda yer alan ve alttaki
kemik dokusuna periost ile tutunan diseti boliimiidiir. Yapisik diseti genisligi,
mukogingival sinir ile digeti olugu arasindaki mesafenin 6lgiimii sonucu hesaplanan
onemli bir klinik parametredir. Serbest marjinal diseti ile birleserek keratinize doku
genisligini olusturur.’® Dislerin bukkal bolgelerinde yapisik diseti genisligi farklilik
gosterir; genellikle kesici dis bolgesinde maksimum degere (iist ¢ene i¢in 3,5-4,5 mm,
alt ¢cene i¢in 3,3-3,9 mm) ulasir ve posterior diglere dogru (6rnegin, {ist cenede birinci
kiiciik az1 dislerde 1,9 mm, alt cenede 1,8 mm) azalma egilimindedir.?? Yetiskin
bireylerde mukogingival sinir yasam boyu sabit kalirken, yapisik diseti miktarindaki

degisiklikler genellikle diseti koronal kismindaki farklilasmalarla olur.?®
Interdental Diseti

Interdental diseti, dislerin temas yiizeyleri ile disler arasi kemik kret tepesi
arasindaki boslugu dolduran diseti boliimiidiir. Yumusak dokunun sekli piramit (disler
aras1 yumusak doku tepesi temas noktasina yakin bir yap1) veya "col" (interdental
bolgede, fasiyal ve lingual papiller arasinda, dis temas yiizeyine uyumlu vadi seklinde
bir yap1) olabilir. Interdental papilin sekli, komsu disler arasindaki temasin varlig1 ya
da yoklugu, interdental temas noktasi ile kemik kret tepesi arasindaki mesafe ve diseti
cekilmesinin varligi/yokluguna baglidir. Disler arasi diastema varliginda, interdental

diseti kemik {izerine sikica baglanarak piiriizsiiz ve yuvarlak bir yiizey olusturur.?



Disetinin Mikroskobik Karakteri

Digeti, histolojik olarak epitel ve bag dokusundan (lamina propria) olusur.
Epitel, ¢ogunlukla hiicresel yapilardan olusurken, bag dokusu daha az hiicresel ve
cogunlukla fibréz / fibr6z olmayan proteinler, ¢esitli mineraller, lipitler, biiyiime
faktorleri ve sudan olusan biitiinlesik bir yapidir. Bu iki bilesen, gingivitis ve

periodontitis gelisimindeki en erken yanitlarin diizenlenmesinden sorumludur.8
Digseti Epiteli

Epitel hiicreleri, dis uyaranlara karsi metabolik olarak aktif rol oynar. Bu
hiicreler sitokinler ile enzimler salgilayarak uyaranlara karsi tepki gosterir. Oral
mukozanin keratinizasyonu yasla birlikte azalmakla birlikte, farkli bolgelerde farkli
keratinizasyon derecelerine sahiptir.?* Keratinizasyon derecesine gére, oral mukoza en
cok damak, diseti ve dilin ventral kisminda, en az yanakta goriiliir. Epitel, yapisal ve
metabolik 6zelliklerine gore oral epitel, birlesim epiteli ve sulkuler epitel olmak tizere

tic tipe ayrilir.

Oral Epitel: Marjinal disetinin oral ylizeyi ve yapisik diseti yiizeylerini
kaplayan epiteldir. Ortalama kalinlig1 0,2-0,3 mm olup, keratinize veya ¢ogunlukla
parakeratinizedir.

Sulkuler Epitel: Diseti marjinini dise bakan yiizeyini kaplayan, serbest diseti
marjin kenart ile birlesim epiteli arasinda kalan kisimdir. ince, keratinize olmayan ok
katli yass1 epitelden olusur, rete pegleri yoktur ve genellikle hidrofik rejenerasyon
gbzlenir.? Keratinizasyonu olmamasina ragmen, agiz bosluguyla temas ettiginde veya
sulkus mikrobiyal ortami tamamen yok edildiginde keratinize olma yetenegine
sahiptir. Benzer sekilde, keratinize epitel dis ile temas ettiginde zamanla
keratinizasyonunu Kkaybeder. Bu bilgiler 1s1ginda, yerel tahris unsurlarinin
keratinizasyon varligini etkiledigi goriilmektedir.?® Sulkuler epitel, bakteri {iriinlerinin
dokuya, doku igerisindeki tirlinlerin ise sulkusa gecisini saglayarak yar1 gecirgen bir

membran gibi davranir.t’

Birlesim Epiteli: Diseti olugunun tabanindan, alveolar kemik tepesinin yaklasik
2,0 mm koronalindeki bir noktaya kadar uzanan ve c¢ok katli keratinize olmayan

skuamoz epitelden olusan yaka benzeri yapidir. Epitel katman sayisi, erken yasta 3-4
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iken, ileri yaslarda 10-20 katman arasina ¢ikabilir. Koronalden mine-sement
birlesiminden apikale dogru incelir. Epitelin uzunlugu ise 0,25 ile 1,35 mm arasinda
degisir.?” Birlesim epiteli, disin siirmesi tamamlandiktan sonra diseti dokularinin dis
yiizeyi ve alveol kemigi ile iyi tanimlanmus bir iliskisini olusturur. Epitel dokular1, dise
bakan ylizeye i¢ bazal lamina ile, diseti bag dokusuna ise dig bazal lamina ile
baglanir.?® Bu epitelyal baglanti, sizdirmazlik ve baglanma fonksiyonlar: igin dis
ylizeyine sikica uyum saglar. Saglikli durumda, genellikle mine-sement birlesiminin

koronalinde veya hemen iizerinde yer alir.'’
Diseti bag dokusu

Diseti bag dokusu, lamina propria olarak bilinir ve yaklasik %60 kolajen lifler,
fibroblastlar, damarlar, sinirler ve %35 hiicre disi matristen olusur. iki katmandan
olusur: birincisi epiteller arasina giren papiller tabaka, ikincisi ise alveolar kemik
periostuna tutunan retikiiler tabakadir. Bag dokusunda dis folikiiliinden kaynaklanan
dentogingival lifler bulundugundan, bu doku fibréz bag doku olarak adlandirilir.!” Bag
dokusu lifleri kolajen (¢cogunlukla tip I kolajen), elastik ve retikiiler liflerden olusur.
Tip IV kolajen, tip I kolajenlerin arasina ve kan damarlarinin duvarina devam ederken,
elastik lifler kolajen lifleri arasinda oksitalan, elaunin ve elastin gibi yap1 taslarindan
olusur. Birlesim epiteli terminal kisminin altina baglanan kolajen lifleri, bag doku
baglantisini olusturur ve bu baglantinin sinir1, birlesim epiteli i¢in apikale gogiinii

smirlamada etkili bir rol oynar.?°
Diseti lifleri

Dislere bitisik diseti dokusunda yasayan ve dokuyu dislere sikica tutmaya
yardimci olan bag dokusu lifleridir. Diseti liflerinin islevleri arasinda marjinal disetini
dise sikica baglamak, ¢igneme kuvvetlerine karsi sertlik saglamak ve serbest marjinal
disetini kok sementi ile komsu yapisik disetiyle birlestirmek bulunur. Diseti lifleri, {i¢

ana grupta diizenlenir: dentogingival, sirkiiler ve transseptal lifler.*

Dentogingival lifler: Fasiyal, lingual ve interdental bdlgelerde bulunur. Bu
lifler, gingival sulkusun altindaki epitelden ¢ikarak disin sement dokusuna gomiiliir.

Labial ve lingual yiizeylerde sementten yelpaze seklinde ¢ikarak alveolar kemik



periosteumuna tutunur. interproksimal bélgelerde ise interdental disetinin tepesine

dogru uzanir.

Sirkiiler lifler: Marjinal ve interdental bagdoku igerisinde yer alir ve disi halka

seklinde ¢evreler.

Transseptal lifler: Komsu dislerin sementleri arasinda yatay seklinde uzanan
liflerdir. Bazen periodontal liflerin ana ligamanlari ile siniflandirilir.* Ayrica, Page ve
ark.®? dislerin interdental yiizeylerinde lingual ve marjinal diseti igerisinde dolasan

semi-sirkiiler lifleri de tanimlamislardir.

2.1.2. Periodontal Ligament

Periodontal ligament (PDL), dislerin sement dokusu ile ¢enelerin alveol kemik
soketi arasinda ¢esitli acilarla uzanan, siki bir sekilde sabitlenmis fibréz bir agdir. Bu
yapi, alveol kemik ve sement gibi iki kalsifiye doku arasindaki yaklasik 0,25 mm
alanda bulunur. PDL’nin koronal kisminda ise diseti epiteli bilesenleri yer alir. PDL,
genis bir damar ve sinir ag1 ile ¢esitli hiicre popiilasyonlarina sahip, heterojen bir
dokudur. Bu hiicreler arasinda kemik hiicreleri, sement hiicreleri, Malassez epitel
kalintilar1, endotel hiicreleri, noral hiicreler, kemik Onciilleri ve sement hiicreleri
bulunur. PDL’nin en baskin hiicre tipi fibroblastlardir. Fibroblastlar, lifler ve hiicre disi
matrisin tiretiminden ve bakimindan sorumludur ve PDL’nin en biiyiik fonksiyonel

bilesenini olusturur.>

PDL kolajen lifler (agirlikli olarak tip | ve Il kolajen), oksitalan lifler, kan
damarlar1 ve sinir liflerini icerir.®* Bu kolajenler, cap1 54-59 nm olan capraz banth
fibrillerdir. PDL’de tip IV, V, VI ve XII dahil olmak iizere birkag kii¢iik kolajen de
mevcuttur®®. PDL’deki kolajen fibrillerinin ¢ogu, PDL’nin mineralize olmayan
merkezi kisminda “ana lifler” adi verilen iyi tanimlanmig lif demetleri halinde
diizenlenmigstir. Bu ana lifler, kdk boyunca konumlarmma ve yonlerine gore
smiflandirilmistir. PL, ana lif organizasyonunu kullanarak dentogingival, transseptal
ve alveolodental ligament olarak alt béliimlere ayrilabilir.!® Liflerin organizasyonu

Sekil 2.1°de gosterilmistir.



Sekil 2.1. Periodontal ligament liflerit®

Dentogingival lifler: Sementten interproksimal disetine egik-koronal yonde

uzanan liflerdir.

Transseptal lifler: Bir disin sement dokusundan ¢ikip alveolar tepeyi asarak

bitisik disin sementine uzanirlar.

Alveolodental ligament: PDL hacminin biiyiik kismini temsil eder ve alveolar
kret lifleri, horizontal lifler, oblik lifler, apikal lifler ve (¢ok koklii disler s6z konusu
oldugunda) interradikiiler lifler igerir. Alveolar kret lifleri, kokiin servikal kismindan
alveolar kemik kretine egik-apikal yonde uzanir. Alveolar kret liflerinin apikalinde yer
alir ve sementten alveolar kemige dogru dik bir dogrultuda uzanir. Oblik lifler,
PDL'deki en ¢ok sayida liflerdir ve sementten alveol kemigine egik-koronal yonde
uzanrrlar. Apikal lifler, kokiin ucundan alveoliin tabanma dogru yayilir. interradikiiler
lifler sadece ¢ok koklii dislerde bulunur ve radikiiler sementten interradikiiler alveolar

kemige yayilir.'®

Kolajen aga ek olarak, oksitalan lifleri sement yiizeyine paralel olarak uzanarak
kok cevreleyen bir ag olusturur. Oksitalan liflerinin islevi tam olarak anlagilamamis
olsa da PDL’nin noral ve vaskiiler agi ile iliskili oldugu ve bu sayede vaskiiler akisi
diizenledigi diisiiniilmektedir.’® Ana liflerin karmasik uzamsal oryantasyonu, ¢igneme

ve diger oral hareketlerden kaynaklanan ¢ok yonlii kuvvetlere karsi ti¢ boyutlu destek



ve korumaya izin verdigi icin PDL islevi i¢in gereklidir. Ancak, bu karmasik lif diizeni,

PDL doku miihendisligini de biiyiik élgiide zorlastirmaktadir.®®

PDL kolajen liflerinin yalnizca birkag¢ giinliik bir yar1 6mre sahiptir. Kolajenin
bu yliksek turnover dongiisii, dokunun biitiinliigiiniin korunmasinda oldukg¢a 6nemli
bir durumdur. Sement tarafindaki kolajenin, kemik tarafindaki kolajenden daha olgun
oldugu bulunmus ve bu durum, PDL’nin yeniden sekillenmesinin ligamentin kemik
tarafinda daha hizli gergeklestigini gostermektedir. Kolajen dongiisiinden esas olarak
PDL fibroblastlar1 sorumludur.®” *® Bununla birlikte, kemik ve sementuma bagl lifler
de osteoklast, osteoblast ve sementoblastlarin aktivitesi ile siirekli yeniden

sekillenmeye tabidir.3" 3

PDL’deki en yaygin hiicre tipi olan fibroblast, birka¢c benzersiz 6zellige
sahiptir.3” Kolajenin bu sekilde yeniden sekillendirilmesi, ancak hiicrelerin eski
kolajeni dogru ve segici bir sekilde ¢ikarip yeni fibrillerle degistirebilme yetenegi ile
miimkiin olabilir. PDL fibroblastlari, degistirilmesi gereken fibrilleri fagositozla yutar
ve daha sonra lizozomal aparatta sindirir. Ancak hangi fibrillerin degistirilmesi
gerektiginin nasil tanindig1 heniiz net degildir. Fibroblastlar, hiicre dis1 matriste kolajen
oncilleri salgilar ve bu matriste, hiicre uzantilar ile ¢evrelenmis alanlarda kolajen
fibrillerini iretir. Bu sayede, PDL fibroblastlar1 hem kolajen fibrillerini ¢ikarabilir hem
de bunlar1 yeni fibrillerle degistirebilir.*® Periodontal ligamentin fiziksel, yeniden

sekillendirme, beslenme ve duyusal fonksiyonlar1 vardir.
Fiziksel fonksiyon
Periodontal ligamentin fiziksel fonksiyonlar1 su sekilde siralanabilir.
1. Damar, sinir ve kemik yapilar1 kuvvetler karsisinda korumak.
2. Okliizal kuvvetlerin kemige iletilmesini saglamak.
3. Dislerin kemige tutunmasini saglamak.
4. Diseti dokularin disler ile uyumlu bir iliskisini saglamak.

5. Oklizal kuvvetlerin etkilerine kars1 direng saglamak.
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Periodontal ligamentin birincil islevi, dislerin mekanik olarak stabil bir
konumda kalmasini saglamaktir. Ayrica, ¢igneme sirasinda olusan yiiksek kuvvetlere
kars1 disi ve alveol kemigini koruyan yumusatici bir mekanizma olarak da gorev yapar.
Cigneme esnasinda olusan 6nemli mekanik yiiklenme nedeniyle, PDL barindirdig
hiicreler i¢in nispeten sert bir ortamdir. Ayni1 zamanda, fibroblastlar, kolajen
fibrillerinin organizasyonu i¢in osteositlere benzer sekilde mekanik uyarima ihtiyag

duyarlar.#%- 4
Bi¢imlendirme ve yeniden sekillendirme

Genel olarak fibroblastlar, mekanik uyarilara karsi olduk¢a hassastir.
Periodontal ligament hiicreleri ¢igneme, parafonksiyonel aligkanliklar, konusma ve
ortodontik dis hareketleri esnasinda fiziksel etkilere maruz kalir.*> Bu kosullar altinda
fibroblastlar matriks tiretimi, enflamasyon ve yeniden sekillenme ile ilgili gesitli
biyoaktif bilesikler iiretirler.*> ** Periodontal ligament hiicreleri, uygulanan kuvvetler
karsisinda sement ve kemigi yapim ve yikim siirecine katilir. Periodontal ligament
stirekli olarak yeniden sekillenmektedir. Bu nedenle mekanik stimiilasyon, PDL’nin
hiicre dig1 matrisinin yeniden sekillenmesi ve tiretimi igin kritik 6neme sahiptir. EsKi
hiicreler ve liflerin parcalanarak yerine yenileri gelir ve fibroblast ile endotel
hiicrelerinde mitotik aktivite meydana gelir.45 Ayrica, PDL, diseti ile disaridan gelen

patojenlere kars1 koruyucu bir bariyer gérevi goriir.®®
Beslenme ve duyusal fonksiyon

Periodontal ligament, kemik, diseti ve sementin beslenmesine kan damarlar
araciligiyla katkida bulunur ve lenf yoluyla drenajimi saglar. Yiiksek kan damari
igerigi, uygulanan kuvvetlerin emilmesini ve yiiksek perfiizyon kapasitesini miimkiin
kilar. Periodontal ligament icerisinde dokunma, basin¢ ve agr1 duyularini iletebilen
duyusal lifler bulunur.®® Periodontal ligamentin icindeki bu sinir ag1 sayesinde
cigneme fonksiyonu sirasinda duyusal bir rol oynar.*’ Son olarak, bircok arastirmaci,
periodontal ligamentte bulunan kok hiicrelerin periodontal dokularin bakim ve

onariminda etkin rol oynadigim belirtmistir.*®
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2.1.3. Alveolar Kemik

Alveolar kemik, {ist ve alt ¢ene kemiklerinin dig soketlerini kaplayan kismidir.
Periodontal ligament ile dise baglanmasi disin siirmesi ile baslar ve dis kaybedildikten
sonra bu baglant1 yavas yavas kaybolur. Alveolar kemigin morfolojisi, digin sekline,
boyutuna, konumuna ve islevine bagh olarak degisiklik gosterir. Ilging bir sekilde,
dislerin pozisyonlarindaki degisiklikler sonrasinda, alveolar kemik ve 1ilgili

periodontal yapilar bu duruma yeniden sekillenme (remodeling) ile uyum saglar.*°
Alveolar siireg iki unsurdan olusur.

A. Kortikal kemigin dis tabakasi, (Havers kemigi ve kompakt kemik
lamelleri.)

B. Alveolar kemik olarak adlandirilan ince kompakt i¢ tabakasi1 (Alveolar bone
proper). Alveolar kemik radyografilerde lamine dura olarak goriiliir.
Histolojik olarak norovaskiiler demetlerin ve periodontal ligament liflerin
merkezi stingerimsi kemik ile baglantisin1 saglayan bir dizi aciklik igerir.
(Cribriform tabaka)

C. Bu iki kompakt kemik arasindaki siingerimsi kemik. Bu yapidaki
trabekiiller alveolar kemigi destekleme gorevi goriir. Ayrica gene kemiginin

apikalinde, dislerle dogrudan baglantis1 olmayan bir bazal kemik de vardir.

Alveolar proses, anatomik olarak ayri boliimlere ayrilabilse de disleri
destekleme islevinde her birim bir biitiin olarak hareket eder. Kemik bdliimlerinin
stingerimsi ve kortikal kemik oranlar1 degisiklik gosterebilir. Alveolar soketin fasiyal
ve lingual kisimlarinin biiyiik cogunlugu yalnizca kompakt kemikten olusurken, apikal

ve interradikiiler bolgede lamina dura siingerimsi kemik ile gevrelenmistir.*®
Hiicreler ve hiicreler arast matriks

Kemigin iigte ikisi inorganik, iigte biri ise organik icerikten olusur. Inorganik
bilesenler, temel olarak kalsiyum ve fosfat mineralleri ile hidroksil, karbonat, sitrat ve
eser miktarda sodyum, magnezyum ve flor gibi iyonlar1 igerir. Mineral tuzlar,
mikroskobik boyutta hidroksiapatit kristalleri formunda bulunur. Organik bilesenler

ise esas olarak tip I kolajenden olusur ve ayrica az miktarda osteokalsin, osteonektin,
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kemik morfogenetik protein, fosfoproteinler ve proteoglikanlar gibi kolajen olmayan

proteinleri icerir.>

Pluripotent folikiil hiicrelerinden farklilasan osteoblastlar, organik matriksi
tiretir. Fetal biiyiime sirasinda intramembran6z osssifikasyon yoluyla olusan alveolar
kemik, lakiina adi verilen bosluklarda yer alan osteositlerden olusan kalsifiye bir
matris yapidir. Osteosit ¢ikintilari, lakiinalar arasinda yer alan kanalikiililer araciligiyla
uzanarak bir sistem olusturur. Bu sistem sayesinde oksijen ve besin kan yolu ile
osteositlere ulastirilir ve metabolik atiklar ayni yol ile sistemden uzaklastirilir. Kan
damarlar, genis dallanmalar ile kemik yiizeyinde yer alan ve farklilagmis osteojenik
bag dokusundan koken alan periosteum boyunca ileler. Havers sistemleri, yalnizca
yiizey damarlar1 ile beslenemeyecek kadar kalin olan kemiklerin damar destegini

saglayan i¢ sistemdir. Primer olarak kortikal kemik ve alveolar sokette yer alir.>°
Alveolar soket

Soket duvari, lameller kemik ve kemik demeti (Bundle bone) olarak
adlandirilan yapilardan olusur. Kemik demeti, ¢cok sayida Sharpey lifi iceren ve
periodontal ligamentin bitisigindeki kemige verilen isimdir. Bu yapi, araya giren
aposizyonel ¢izgilerle ve koke paralel katmanlar halinde diizenlenmis ince lamellerle
karakterizedir. Kemik demeti, alveolar kemik iginde lokalizedir. Demet kemik
icerindeki bazi Sharpey lifleri tamamen kalsifiye olmusken, ¢cogu lifin kalsifiye dis

tabakasi ve kalsifiye olmayan i¢ merkezi vardir.>

Alveolar kemigin siingerimsi kismi, diizensiz sekilli kemik iligi bosluklarini
cevreleyen ince bir tabaka trabekiiler tabakadan olusur. Siingerimsi kemigin
trabekiilasyonunda, okliizal kuvvetlerin etkisiyle ¢esitli varyasyonlar gozlemlenebilir.
Bu siingerimsi kemik, genellikle interdental ve interradikiiler bolgelerde bulunur.

Yetiskin bir insanda, iist cenede alt ceneye gore daha fazla siingerimsi kemik yer alir.%?

Kemik ylizeylerinde, farklilasmis osteojenik bag dokusundan olusan
periosteum bulunur. Kemigin i¢ yiizeylerini kaplayan bag dokusuna ise endosteum
denir. Periosteum, i¢ ve dis tabaka olmak tiizere iki katmandan olusur. Dis tabaka,
kolajen lifler, fibroblastlar, kan damarlar1 ve sinirler agisindan zengin bir tabakadur. I¢

tabaka ise, osteoblastlara farklilasma potansiyeline sahip osteoprogenitor hiicrelerle
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cevrili osteoblastlardan olusur. I¢ tabaka osteojenik tabaka, dis tabaka ise fibroz tabaka
olarak adlandirilir. Periostal kolajen lifler, periosteumun kemige baglanmasini

saglayarak kemige niifuz eder.>
Yeniden sekillenme

Alveolar kemik remodeling, dislerin destek yapisi olan alveolar kemigin siirekli
olarak yeniden sekillendigi ve yenilendigi biyolojik bir siiregtir. Bu siireg, kemik
yapim (osteogenez) ve kemik yikim (rezorpsiyon) siireglerini igerir ve bu iki siireg

arasindaki denge, kemik dokusunun sagligini ve biitiinliigiinii korumak i¢in 6nemlidir.
Alveolar Kemik Remodelingi Stireci:

Kemik Yikimi (Rezorpsiyon): Bu donemde osteoklast adi verilen hiicreler,
kemik dokusunu parcalayip mineralleri serbest birakarak kemik dokusunun yeniden
sekillenme siirecinde kritik bir rol oynar. Osteoklastlar, kemik ylizeyine yapisarak
hidroklorik asit ve cesitli lizozomal enzimler salgilar; bu salgilar, kemik mineral
matrisini ¢ézerek kemik dokusunun yikimini gerceklestirir. Bu mekanizma, eski veya
hasar gormiis kemik dokusunun ortadan kaldirilmasina ve yeni kemik olusumu i¢in

gerekli ortamin hazirlanmasina olanak tanir.

Kemik Yapumi (Osteogenez): Osteoklastlar kemik dokusunu pargaladiktan
sonra, osteoblast adi verilen hiicreler devreye girer ve yeni kemik dokusu iiretir.
Osteoblastlar, kolajen ve diger organik bilesenleri salgilayarak yeni kemik matrisi
olusturur. Zamanla bu matriks minerallesir ve sertlesir, boylece yeni kemik dokusu

olusur.

Denge ve Uyarlama: Alveolar kemik remodeling siireci, dislerin normal
islevlerini yerine getirmeleri sirasinda olusan mekanik kuvvetlere (6rnegin, ¢igneme
kuvvetleri) ve cevresel degisikliklere uyum saglamak i¢in gereklidir. Bu siire¢, kemik
yogunlugunu ve yapisini etkileyebilir. Ornegin, dis kayb1 gibi durumlarda, alveolar

kemik rezorpsiyon hizlanir ve kemik kayb artar.>

4.Hormonal ve Mekanik Kontrol: Alveolar kemik remodeling hem hormonal
hem de mekanik faktorler tarafindan kontrol edilir. Paratiroid hormon, kalsitonin ve

vitamin D gibi hormonlar kemik metabolizmasini diizenler. Ayn1 zamanda, ¢igneme
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ve okliizal kuvvetler gibi mekanik stresler de kemik remodeling siirecini etkileyen

onemli faktorlerdir.°

Kemigin yeniden sekillenmesi, farklilasmis kemik hiicrelerinin olusumu ve
aktivitesi iizerinden otokrin ve parakrin tarzda etki eden hormonlar ve lokal faktorleri
iceren karmasik bir stirectir. Kemik doku, viicuttaki kalsiyumun %99'unu igerir ve bu
nedenle viicuttaki kalsiyum seviyeleri diistiiglinde, kalsiyum salinimi yapan ana
kaynak olarak gorev yapar. Bu siire¢, paratiroid bezi tarafindan diizenlenir. Kandaki
kalsiyumun azalmasina, paratiroid bezlerinin ana hiicrelerindeki reseptorler aracilik
eder ve bu reseptorler daha sonra paratiroid hormon salgilar. Paratiroid hormonu,
osteoblastlarin interlokin-1 ve interlokin-6’y1 serbest birakmalarini ve monositlerin
kemik alanina gogilinii uyarir. Osteoblastlar tarafindan salinan 16semi onleyici faktor,
monositleri ¢ok ¢ekirdekli osteoklastlar haline birlestirir. Bu yapi, daha sonra kemigi
rezorbe eder ve hidroksiapatitten kalsiyumlarin kana salinmasini saglar. Bu salinim ile
kandaki kalsiyum seviyesi normal seviyelere ulasir. Kandaki kalsiyum seviyesini

diizenleyen geri bildirim mekanizmasi ile paratiroid hormon salmimi durdurulur.*®

2.1.4. Sement

Kok dentini iizerini kaplayan kalsifiye ve avaskiiler mezenkimal dokuya
sement denir. Sement, disin periodontal ligament ile baglantisin1 saglar ve koki
cevreleyen kemik dokusuna disi sabitleyen yapilarin bir par¢asidir. Sement, Kalsifiye
matris, kolajen fibriller ve sement hiicrelerinden olusur.>® Sement igindeki fibriller iki
kaynaktan koken alir: periodontal ligament fibroblastlari tarafindan {iretilen
(ekstrinsik) Sharpey lifleri ve sementoblastlar tarafindan iiretilen (intrinsik) fibriller.
Ayrica, sementoblastlar proteoglikan, glikoprotein ve fosfoprotein gibi ¢esitli tiriinler
de iretirler. Proteoglikanlar, sementin gelisimi ve yenilenmesi sirasinda hiicresel
iletisimde rol oynar. Sementin organik igeriginin biiyiik bir kismini tip I kolajen (%90)
ve tip III kolajen (%5) olusturur. Sementin yapisinda onemli bir yer tutan Sharpey
liflerinin ¢ogunlugu tip I kolajenden olusur ve bu lifler tip III kolajen ile

cevrelenmistir.>

Sement, igerigindeki sementositlerin varligina veya yokluguna gore hiicresiz
(primer) sement ve hiicreli (sekonder) sement olarak siniflandirilir. Hiicresiz sement

genellikle kokiin servikal bolgesinde bulunur ve apikal li¢te birine kadar uzanir.
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Hiicreli sement ise kokiin apikal {i¢te birinin neredeyse tamamini kaplar. Hiicresiz ve

hiicreli sement, farkli yapilar1 nedeniyle farkli iglevlere sahiptir.

Hiicresiz sement, ilk olusan sementtir ve kokiin servikal ticte birlik kismini ya
da yarisini olusturur. Bu sement, disin okliizal diizleme ulagsmasindan sonra olusur ve
yapisinin biiyiik bir kismini1 Sharpey lifleri olusturur.®® Hiicresiz sement, PDL ana
liflerini kokiin servikal yiizeyine baglayarak disin baglantis1 ve periodontal fonksiyon
i¢in kritik 6neme sahiptir. Sharpey lifleri, disin desteklenmesinde temel rol oynadiklari
icin hiicresiz sementin biiyliik bir kisminm1 olusturur. Bu liflerin ¢ogu, sementin
derinliklerine dik acgiyla girer ve fonksiyona bagli olarak boyutlari, sayilari ve
dagilimlar1 artar. Sharpey lifleri, minerallerin fibril etrafinda birikmesi sonucu

tamamen kalsifiye olmustur.*

Dis, okliizal diizleme ulastiginda hiicreli sement olusmaya baglar. Bu yapi,
kokiin apikal kismini sarar ve digin okliizal pozisyonunda tutulmasinda adaptif bir rol
oynar. Hiicreli sementte, birbiriyle anastomoz yapan kanalikiillerin kaynagi olan
lakiinalar bulunur ve bu lakiinalar, icinde sementositleri barindirir. Hiicresiz sementten

daha az kalsifiye bir yapiya sahiptir ve iginde daha az Sharpey lifi bulunur.>!- >’

Hem hiicresiz hem de hiicreli sement, kokiin uzun eksenine paralel olarak
uzanan ve birbirinden ¢izgiler ile ayrilan lamellerle diizenlenmistir. Bu ¢izgiler, sement
olusumundaki dinlenme donemlerini gosterir ve bitisik sement bolgelerinden daha
kalsifiye bir yapidadir. Disin silirmesi sirasinda azalmis mine epitelinin servikal
kisminin kayb1 meydana geldiginde, mine bazi bolgelerde agiga ¢ikar ve bu bolgelerde
hiicresiz ve fibrilsiz sement dokusu birikebilir. Bu bilgiler 1s181inda, Schereder, hiicresiz

sementin siniflandirmistir.%® %°

Fibrilsiz sement: Ekstrinsik ve intrinsik fibril ile hiicre icermeyen, sadece
mineralize maddelerden olusan bir yapidir. Bu yap1, sementoblastlarin bir tiriiniidiir ve

koronal sementte bulunur.

Hiicresiz ekstrinsik fibrilli sement: Biiylik oranda 1yi bir sekilde paketlenmis
Sharpey liflerinden olusur ve hiicre icermez. Fibroblastlar ve sementoblastlarin bir
iriintidiir. Genellikle kokiin servikal {igte birlik kisminda yer alir, ancak daha apikal

bolgeye kadar uzanabilir.>® >°
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Olgun sement, hiicre baglanmasini ve hiicre gociinii tesvik eder. Ayrica diseti
fibroblastlarin1 uyararak periodontal ligament hiicrelerinin protein sentezini artirir.
Sement iizerinde yapilan arastirmalar, arjinin-glisin-aspartik asit dizisine sahip
yapisma proteinleri (6rnegin; bone sialoprotein, osteopontin ve osteonektin)
tamimlamistir.%® ®* Bu proteinler, erken dislenme doneminde hiicreler tarafindan
eksprese edilir ve kok yiizeyi boyunca sementoblast progenitoér hiicrelerinin

farklilasmasinda rol oynadiklar1 diisiiniilmektedir.®?

Semente 6zgii bazi molekiiller tanimlanmistir. Son ¢alismalarda, kolajen tlirevi
olan sementin baglanma proteinlerinin rolii aragtirllmigtir. Bu proteinlerin,
mezenkimal hiicrelerin yapismasini ve yayilmasini tesvik ettigi ve osteoblastlar ile
periodontal ligament fibroblastlarinin, diseti fibroblastlar1 ve keratinositlere gore daha
iyi adezyon gosterdigi tespit edilmistir.’? EK olarak, son yillarda sementte iiretilen
insiilin biiyiime faktorii benzeri bir molekiil karakterizasyonunu tanimlamislardir.
Sement tiirevi bu biiylime faktoriiniin, diseti fibroblastlar1 ve periodontal bag dokusu

hiicrelerinin cogalmasini artirdig1 gosterilmistir.5®

2.1.5. Periodontal Dokularin Olusumu

Periodontal doku olusumu, noral krest hiicrelerinin 1. brankiyal ark boyunca
hareket ettigi donemde baslar. Bu hiicreler, embriyonik agiz boslugunun (stomadeum)
epitelinin altinda bir ektomezensim tabakasi olusturur ve epitelden salinan faktorlerle
epitelyal-ektomezensimal etkilesim gergeklesir. Embriyonik doénemin onuncu
haftasinda, ektodermden kaynaklanan mine organi ve ektomezensimden tiireyen dis
folikiilii ile dis papillasindan olusan dis tohumu gelismeye baslar. Dental folikiilii kok
hiicreleri, fibroblast, osteoblast ve sementoblastlara farklilasarak sirasiyla sement,
periodontal ligament ve alveolar kemigin olusumunu saglar. Alveolar kemigin geri

kalan kismi ise noral krest kokenli ektomezensimden tiiretilir.5*
Disetinin geligimi

Diseti epiteli, ektoderm kokenlidir. ilkel agiz boslugu baslangigta tek katli bir
epitel tabakasi ile kaplidir ve 10. haftada ¢ok katli epitelyal bir yap1 haline gelir. 11. ve
14. haftalar arasinda, ektomezensimal hiicreler hiicre dis1 matriks salgilamaya baglar
ve bag dokusunda kolajen lifleri gelisir. 23. haftada ise sitokeratin ve keratinosit

belirtecleri ortaya ¢ikmaya baslar. Birlesim epiteli, mine olusumunu takiben azalmig
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mine epitelinden koken alir ve mine ylizeyini Orter. Digin oral epitele yaklagsmasiyla
birlikte, azalmis mine epitelinde belirgin morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler
gozlemlenir.®® Bu siiregte dis ve oral epitel arasindaki bag doku yikima ugrar ve agiz
epitelyumunun bazal tabakasi ¢ogalmaya baslar. Oral epitel ve azalmis mine epiteli
arasindaki temasla birlikte, epitelin merkezi bolgesi yirtilarak fiizyon olusur ve dis
tiiberkiiliiniin oral epitelden agiz bosluguna ¢ikmasina izin verir. Dis agiz bosluguna
girdiginde, azalmis mine epiteli, sonunda birlesim epitelini olusturan ve epitelyal
siirekliligi saglayan diizlestirilmis bir skuamoz epitel tabakasina doniisiir. Birlesim
epiteli, hemidesmozomlarin mineyi kaplayan bazal laminaya baglanmasi yoluyla dis
ve diseti arasindaki baglantinin korunmasindan sorumludur.®® Lamina propria ise
ektomezensimden tiireyen bir dokudur ve kolajen lif demetleri a¢isindan zengin olup,

disetini dis ve alveol kemigi iizerinde sabitler.!’

Dental folikiil, mine organini ¢evreleyen bir bag dokusu tabakasidir ve mine
organi gelistikce epitelyal kilifi da kapsar. Dental folikiil, dental organ ile temas
halinde olan ve dental papilin ektomezensimi ile devam eden bolgedir ve biiylik 6lgiide

farklilasmamus fibroblastlardan olusur.®’
Sementin gelisimi

Mine olusumunu takiben, mine organini olusturan stratum intermedium ve
stelat retikulum kaybolur ve geriye sadece i¢ ve dis mine epiteli kalir. Bu yapinin
apikal kismi, kok gelisimi sirasinda apikale dogru biiyliyerek Hertwig epitelyal kok
kilifin1 olusturur. Kok olusumunun baslangicindan once, kok kilifi gelecekteki mine-
sement birlesiminde yatay olarak biikiiliir. Bu siireg, servikal agikligin daralmasina ve
diyaframin olusumuna yol agar. Diyafram, dis folikiiliinii dental papilladan ayiran bir
yapidir. Epitelyal kilif, dental papilanin dis tabakasindaki hiicrelerle temas eder ve bu
hiicrelerin odontoblastlara farklilasmasini tesvik eder; odontoblastlar ise kok dentini

olusturmak icin ekstraseliiler matriks salgilar.%®

Hertwig epitelyal kok kilifinin yirtilmasi, dental folikiiliin mezenkimal
hiicrelerinin dentin ile temas etmesine olanak tanir ve bu temas sonucunda dental
folikiildeki mezenkimal hiicreler sementoblastlara farklilasir. Sementoblastlar, kokiin
aci8a cikan dentin yiizeyine tutunarak sementin organik matriksini (6zellikle kolajen

lifler) sentezler. Sementin olusumu, presementum ve sementoid ad1 verilen bir zemin
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matriksi i¢inde diizensiz kolajen liflerinden olusan bir agin birikmesiyle baslar. Bu
stireci, matriksin mineralizasyon asamasi takip eder. Baslangicta kalsifiye olmayan
sementoid icinde bulunan sementoblastlar, mineralizasyon asamasi sonrasinda

kalsifiye olan sement lakiinalarinda hapsolur ve sementosit olarak adlandirilir.5

Hertwig epitelyal kok kilifinin kok gelisimindeki rolii, ozellikle de
sementogenezisin baglamasiyla olan iliskisi nedeniyle arastirmalarda 6nemli bir odak
noktas1 haline gelmistir. Arastirmalar, Hertwig epitel hiicrelerinden bazi proteinlerin
(6rnegin sialoprotein, osteopontin, amelin) gegici bir donem i¢in salindiginm

gostermektedir.”

Immiinokimyasal ve ultrastruktiirel calismalara gre, sementoblastlarin epitel
kokenli hiicreler olabilecegi ve bu hiicrelerin epitelyal-mezenkimal doniisiim gecirmis
olabilecegi 6ne siirlilmiistiir. Bu hipotez, sementogenezis siirecinde epitel-mezenkimal

etkilesimlerin Snemini vurgulamaktadir.’" 2

Periodontal ligament geligimi

Dis siirmesi sirasinda mine dokusu agiz mukozasina yaklastikca, fibroblastlar
aktif hale gelir ve kolajen fibrilleri liretmeye baslar. Baslangicta oryantasyonlar
diizensiz olan bu fibriller, kisa siire i¢inde egik bir diizene kavusurlar. ilk kolajen
demetleri, mine-sement birlesiminin hemen apikalinde ortaya ¢ikar ve bu asamada
diseti-dis lif grubu olusmaya baslar. Disin siirmesi ilerledikge, ek egik lifler iretilir ve
yeni olusan sement ve kemige tutunur. Bu siiregte, transseptal ve alveolar kret lifleri
de disin ag1z bosluguna dogru hareketi sirasinda gelisir.*® Gelismekte olan periodontal
ligament, osteoblast, sementoblast ve fibroblasta doniisme potansiyeline sahip

farklilasmamis hiicreleri icerir.”?

Alveolar kemigin gelisimi

Alveolar kemik birikimi ise periodontal ligament olusumu ile es zamanli olarak
gerceklesir. Mineralizasyondan hemen Once osteoblastlar, matriks kesecikleri
iretmeye baslar. Bu kesecikler, hidroksiapatit kristallerinin ¢ekirdeklenmesini
hizlandiran alkalen fosfataz gibi enzimler igerir. Kristaller biiylidiikk¢ce ve gelistikce,
yonelimsiz kolajen lifleri hizla kemik nodiilleri olusturur. Bu siirecin ardindan, kemik

birikimi ve remodelingi devam eder ve tabakalar halinde yonlendirilmis kolajen
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liflerinin salgilanmasiyla olgun lamelli kemik olusur. Hidroksiapatit kristalleri,
genellikle uzun eksenleri kolajen liflerine paralel olacak sekilde hizalanir ve bu
kristaller olgun lameller kemikteki kolajen liflerinin {izerinde ve igine birikmis gibi
gorliniir. Bu yap1 sayesinde kemik matrisi, fonksiyon sirasinda kendisine uygulanan

mekanik strese karsi dayaniklilik kazanir.”*

Osteogenezis sirasinda, her dis folikiiliiniin etrafinda alveolar kemik gelisir. Siit
disi dokiildiigiinde, bu bolgedeki alveolar kemik rezorbe olur ve yerini daimi dis alir.
Daimi dis ilerledikge, kendi dental folikiiliinden yeni bir alveolar kemik gelistirir. Dis
kokii olustuk¢a ve cevresindeki dokular gelisip olgunlastikca, alveolar kemik bazal
kemik ile birleserek tek bir yapt haline gelir. Alveolar ve bazal kemik, farkl
embriyonik kokenlere sahip olmasina ragmen, her ikisi de ndral krestten tiireyen

ektomezensimden gelismistir.”*

Aktif stirme tamamlanip digler fonksiyonel okliizyona girdiginde, dis hareketi
tamamen sona ermez. Zamanla asinma nedeniyle dislerin proksimal temas alanlari
diizlesir ve disler meziale dogru hareket etme egilimi gosterir. Bu duruma "fizyolojik
mezializasyon" denir. 40 yasina gelindiginde, bu siire¢ dis arkinin orta hattindan
liclincii az1 diglerine kadar olan uzunlugun yaklagik 0,5 cm azalmasia neden olur.

Alveol kemigi de bu fizyolojik mezializasyona gore yeniden sekillenir.”

2.2. Interdental Papilin Ozellikleri

Diseti dokusunun disler arasindaki boslugu dolduran kismina "interdental
papil" denir. Interdental papil, bitisik dislerin temas noktalar1 arasindaki embrasiir
boslugunu dolduran disetinin bir pargasidir. Altta yatan alveolar kemik ve yanlarda
dislerin sinirlar tarafindan desteklenir. Bu yapi, damarlar, sinirler ve lifler igeren
yogun bir bag dokusu ve epitelden olusur.” Dise ve kemige supragingival liflerle
baglanir. Vaskiilarizasyonu, interdental septa, periodontal ligament ve agiz
mukozasindan gelen damar dallar ile saglanir. Mezial ve distal yiizeyler sulkuler
ve/veya birlesim epiteli ile sinirlanirken, fasiyal ve oral yilizeyler keratinize diseti oral
epiteli ile kaplidir. Disler siirmesi ile interdental papil olusmaya baslar.”® Interdental
papil, birlesim veya sulkuler epitel yoluyla iltihaplanmaya neden olan ajanlara kolayca
maruz kalir. Bu nedenle, klinik olarak saglikli bir papilde bile bir miktar lokal

iltihaplanma yaygin bir histolojik bulgudur.”™
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Interdental papilin morfolojisi, (disin boyutu ve sekli) bitisik disler arasindaki
temas noktasinin uzunlugu, temas noktasi ile kemik tepesi arasindaki mesafe, mine-
sement birlesiminin sekline ve dogal olarak olusan orta hat diastemasi gibi unsurlardan

etkilenir.”
Interdental papilin ii¢ ana varyasyonu vardur:

1.interdental temas noktasi ¢cok minimal oldugunda, papil hem yapisik hem

de serbest diseti icerir.

2.Interdental temas noktas1 diiz ve genis veya disler arasi caprasiklik

mevcutsa, papil yalnizca serbest disetinden olusur.

3.interdental temas yoksa ve disler arasi diastema varsa, yapisik diseti
kemik iizerine uzanarak bir sirt goriinlimii alir ve disetinin disi yaka seklinde
sarabildigi gozlenir. Bu durumda, disler aras1 diastema ortodontik tedavi ile kapatilirsa,

interdental papil tekrar olusabilir.

Maksiller santral kesici digler arasindaki interproksimal temas hem gercek dis
temasindan hem de yumusak doku papilinden olusur. Posterior bolgeye dogru
ilerledik¢e "col" yapisinin olusumu gozlemlenir. Bu yapi, 1959 yilinda, keratinize
olmayan veya parakeratinize interproksimal bir alana sahip keratinize dokunun bukkal
ve lingual tepeleri olarak tanimlanmistir.”” 1963 yilinda yapilan ¢alismalar ise col’un,
bitisik diglerin temas alaninin seklini aldigin1 ancak alttaki interproksimal kemigin

seklini almadigin1 gdstermistir.’

2.2.1. Interdental Papilin Rolii

Tarihsel olarak interdental papilin islevinin yalnizca "yiyecek artiklariin
saptirilmasi" oldugu disiiniiliiyordu. Ancak daha sonra interdental papilin, alttaki
periodontal dokular1 koruyan bir bariyer ve savunma mekanizmasi olarak da 6nemli
orneklerde incelenen interdental papillerde "yuvarlak hiicre infiltrasyonu" tespit edildi.
Bu iltihapl infiltrat, dis plagi birikiminden kaynaklanan siirekli bakteri istilasi

tehdidine kars1 bir savunma mekanizmasi olarak gérev yaptigim gostermektedir. ™
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Dis hekimliginde estetik taleplerin artmasi, 6zellikle interdental papil basta
olmak iizere gingival kompleksin farkli bdliimlerinin korunmasi ve yeniden
yapilandirilmasina yonelik gereksinimleri artirmistir. Interdental papilin kaybu, estetik
problemlere ek olarak fonksiyonel bozukluklara, 6zellikle konusma sorunlarina neden
olabilir. Dijital olarak islenmis goriintiilerin estetik acidan bireyler tarafindan
degerlendirildigi bir arastirmada, interdental "siyah {iggenler" ciiriikler ve kuron
kenarlarinin altindaki bolgelerden sonra estetik agidan en az tercih edilen li¢lincii sorun
olarak siralanmistir. Bu bulgular, interdental "siyah iiggenlerin" hasta memnuniyeti

acisindan dnem tagidigini ortaya koymaktadir.®

Interdental papil, periodontal hastalik, cerrahi miidahale veya travma sonucu
kaybedildiginde, marjinal ya da yapisik disetine kiyasla sinirli bir rejenerasyon
kapasitesine sahiptir. Ayrica, birlesim ve sulkuler epitel gibi normal marjinal diseti
dokular1 digsiz alanlara yerlestirilen dental implantlarin ¢evresinde yeniden olusabilse
de interdental papilin rejenerasyon potansiyeli sinirli kalmaktadir. ilag kaynakli ya da
genetik kokenli diseti hiperplazisi ise genellikle ilk olarak interdental papilde gozlenir;
bu agir1 bliyiime zamanla diger diseti bolgelerine yayilarak, interdental papilin gingival

hiperplaziye yatkin oldugunu diisiindiirmektedir.

Acik gingival embrasiirlerin yetiskin popiilasyonda yayginlig1 olduke¢a yiiksek
olup, vakalarin %38'ini ortodontik tedavi goren hastalar olusturmaktadir.®? Gecmiste,
gingival siyah bosluklar (¢iiriik ve kuron kenarlar1 diginda) ana estetik sorunlardan biri
olarak kabul edilirdi.2® Ancak giiniimiizde bu estetik alg1 degismis hem Klinisyenler
hem de hastalar, 3 mm'den biiyiik gingival siyah bosluklar1 belirgin bir estetik problem

olarak degerlendirmektedir.®*

2.2.2. interdental Papilin Varhgimi Etkileyen Faktorler

Insan kadavralar {izerinde yapilan arastirmalar, diseti konturlarinm alttaki
kemik anatomisi tarafindan belirlendigini one siirmiistiir.®> & Klinik ¢alismalar,
interproksimal temas noktasi ile krestal kemik arasindaki mesafe 5 mm oldugunda
papillerin embrasiir boslugunu %100 oraninda doldurdugunu, bu mesafenin 6 mm
oldugunda %56’ya ve 7 mm oldugunda ise %27’ye diistiigiinii gostermektedir.’®
Ayrica, interproksimal mesafe ve toplam embragiir boslugu hacmi gibi diger

faktorlerin de tam doluma katkida bulunabilecegi diisliniilmektedir. Benzer sekilde,
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diger arastirmalar da interproksimal mesafenin papil formunun belirleyicisi olduguna
dair bulgular sunmustur. Cho ve ark.®’ ¢alismasinda, artan interproksimal mesafe ile
embragiirleri dolduran papil sayisinin azaldigi ve interproksimal mesafe 4 mm
oldugunda papillerin her zaman kayboldugu tespit edilmistir. Bunun yan1 sira, kokler
arasindaki mesafenin artmasinin, interproksimal temas noktasindan papil ucuna olan
mesafenin artmasiyla iligkili oldugu gosterilmistir. Bu bulgular, disler arasindaki

boslugun papil yiiksekligini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.®

Deneysel raporlar, dis seklinin periodonsiyumun seklini etkileyebilecegini
ortaya koymustur. Dis formu ya da sekli siklikla oval, liggen veya kare olarak
smiflandiriimaktadir.® 8 Konik ya da iicgen sekilli kuronlara sahip dislerin, keskin
gingival kenarlari, ince alveolar kemikleri ve kesici kenarlarina yakin kiiciik proksimal
temas noktalar1 ile ince bir gingival "biyotipe" sahip oldugu tanimlanmstir. Ote
yandan, kare sekilli kuronlar genellikle daha uzun ve apikal olarak daha asagida
konumlanmig temas noktalarina sahip kalin bir periodontal "biyotipe" sahiptir. Sonug
olarak, kare sekilli disler gingival ¢cekilme riskine daha az egilimlidir ve interproksimal

boslugu doldurmak icin daha az doku gerektirir.%% %

Iki temel diseti mimarisi (tarakli-ince ve diiz-kalin) tanimlanmistir.%? Deneysel
kanitlar, tarakli-ince dokuya sahip bolgelerin travmaya veya enflamasyona maruz
kaldiginda diseti ¢ekilmesi gelistirmeye daha yatkin oldugunu, diiz-kalin dokularda ise
daha derin periodontal ceplerin olusma olasiliginin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir.®® Genel olarak, kalin diseti dokusunun daha iyi doku manipiilasyonuna
olanak tanidig, krepping atasmanini tesvik ettigi, implant estetigini iyilestirdigi, klinik
enflamasyonu azalttifi ve Ongoriilebilir cerrahi sonuclar sagladigi kabul
edilmektedir.®* % Ancak, bugiine kadar hicbir ¢alisma diseti kalinhigmin interdental

papillerin goriiniimii tizerindeki etkisini degerlendirmemistir.

Diseti sagligin1 korumak i¢in belirli bir minimum keratinize ve yapisik diseti
dokusu genisligi gerekli degildir; plak kontrolii yeterli oldugu siirece bu genislik
onemli bir faktdr olmaktan c¢ikar. Ancak, dar keratinize doku genisligine sahip
bolgelerde mekanik travma veya yetersiz agiz hijyeni durumunda diseti ¢ekilmesi

96

oranlarin arttigr goézlemlenmistir.”™ Bu nedenle, keratinize doku genisliginin,
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ozellikle enflamasyonun mevcut oldugu durumlarda, papil goriiniimiini

etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

2.2.3. interdental Papil Kaybinin Nedenleri

Agik gingival embrasiirlerin etiyolojisi multifaktoriyel olup, ¢esitli faktorler rol
oynayabilir. Bu faktorler arasinda ortodontik hizalama sirasinda papilde meydana
gelen boyutsal degisiklikler, periodontal atasman kaybina bagli diseti c¢ekilmesi,
interproksimal temas noktasina gore alveolar kemik yliksekliginde azalma, embrasiir
alanimnin uzunlugu, kok agilari, interproksimal temas pozisyonu ve {iggen sekilli

kuronlar yer almaktadir.%’

Uggen kuron morfolojisine sahip hastalar, agik embrasiir bosluklarma daha
yatkindir. Santral kesici diglerin kuronlari, kesici kenarlarina kiyasla servikal bolgede
cok daha genis olabilir ve bu durum anormal bir temas pozisyonuna yol agabilir.
Santral kesici disler arasindaki interproksimal temas, kuronun kesici kenarinin
yalnizca 1 mm’lik kisminda yer alir. Buna karsin, kare sekilli disler daha az diseti
cekilme egilimi gosterir.’” °! Uzaklasan kokler, agik diseti embrasiirleri ile giiglii bir
iliskiye sahiptir. Kurth ve ark.%® normal diseti embrasiirlerinde ortalama kok acilarmin
3,65°’de birlestigini ve kok diverjansindaki 1°'lik bir artigin agik diseti embragiirii

olasiligin1 %14'ten %21’e ¢ikardigini gostermistir.

Diseti embragiirleri, ortodontik tedavi sonrasinda dis hareketinin yonii ile
destekleyici kemik ve yumusak dokunun labiolingual kalinligindan etkilenir. Lingual
dis hareketi sirasinda diseti dokusu kalinlasir ve disin vestibiil tarafinda okliizal yonde
hareket eder. Buna karsin, disi labial yonde hareket ettirmek, dokunun incelmesine ve
apikal yonde ¢ekilmesine neden olur. Bu nedenle, Siif IT Boliim 2 malokliizyonu olan
hastalar, genis kesici disleri olan Sinif II Boliim 1 hastalarina gore agik diseti embrasiir
bosluklarina daha yatkindir. Palatal olarak konumlanmis ve imbrikasyonlu dislerin

labial hareketi de ortodontik tedavi sonrasinda diseti ¢cekilmesine yol agabilir.%

Periodontal hastalik, alveolar kemik kaybi nedeniyle interdental papil kaybiyla
iligkilendirilmektedir. Plak ve gingivitis olusumu, dis sikisikligi olan bireylerde
genellikle daha yiiksek olsa da ozellikle daha Once periodontal hastalik tedavisi
gormiis hastalarda, agik embrasiirlerin olusumunda konak duyarlilig1 ve diger faktorler
de etkili olabilir. Alveolar kemik kaybini ve diseti gekilmesini 6nlemek amaciyla
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diizenli periodontal bakim ve iyi agiz hijyeni saglamak biiyliik 6nem tagir. Alveolar
kret ile temas noktasi arasindaki 5 mm’lik mesafe, periodontal sagligin korunmasi i¢in
ideal kabul edilmektedir. Ancak, 3 mm’den biiyiik cep derinlikleri, plak birikimi,
iltihaplanma ve diseti ¢ekilmesinin artmasma neden olabilir. Periodontal hastalik
durumunda, temas noktasi ile alveolar kret arasindaki mesafeyi artiran ana faktor
kemik kaybidir ve bu durum agik bir diseti embrasiirii olusumuna yol agar. Ayrica,

nekrotizan periodontal hastaliklar da interdental papil kaybina sebep olabilir.*%

Yas ile embrasiir agiklig1 arasinda bir iliski oldugu belirlenmistir. Aragtirmalar,
20 yas lstii hastalarin, 20 yas alt1 bireylere kiyasla agik embrasiirlere daha duyarli
oldugunu gostermektedir. 20 yas iistii niifusun %67’sinde agik embragiirler tespit
edilirken, bu oran 20 yas alti niifusta %18 olarak kaydedilmistir. Bu durumun,
yaslanmaya bagl olarak oral epitelin incelmesi, keratinizasyonun azalmasi ve papil
yiiksekliginin diigmesiyle iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Yas, yetiskinlerde genis ve
uzun embragiir bosluklarinin olusumuna yol agan énemli bir risk faktoriidiir. Ayrica
embrasiir  morfolojisinin, merkezi papil olusumunda da rol oynadigi

belirtilmektedir.1°t

2.2.4. Interdental Papil Kayiplarinin Simiflandiriimasi

Diseti ¢ekilmesinin mevcut siniflandirmalari, marjinal doku ¢ekilmesiyle ilgili
tiim klinik bilgileri tam anlamiyla yansitamamaktadir. Bu bilgiler, tan1 koyma, prognoz
belirleme, tedavi planlamasi ve klinisyenler arasindaki iletisimin saglanmasi agisindan
biliyiik 6nem tagimaktadir. Ayrica, farkli klinik tablolar sergileyen genis bir vaka
yelpazesi oldugundan, diseti ¢ekilmelerine ait tiim kusurlarin mevcut siiflandirma
sistemleri ile tam olarak tanimlanmasi her zaman miimkiin olmamaktadir. Bir¢ok

arastirmact, bu konuyla ilgili ¢esitli siniflandirmalar sunmustur.
Interdental papil yiiksekligi kaybinin simiflandirimasi

Nordland ve Tarnow tarafindan tanimlanan smiflandirma, kolayca
tanimlanabilen anatomik referans noktalarini kullanarak papil kaybini ii¢ farkli sinifa
ayirmaktadir. Hizli bir degerlendirme saglayan {i¢ temel nokta dikkate alinmigtir:
interdental temas noktasi, bukkal/fasiyal yiizeydeki en apikal nokta ve interdental

mine-sement sinir1. Siiflandirma su sekildedir.1%?
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Normal: interdental papil, interdental temas noktasina kadar uzanr.

Simf I: Interdental papil, interdental temas noktasinin altinda, ancak interdental

mine-sement ¢izgisinin tizerindedir.

Simif 11: Interdental papil, interdental mine-sement ¢izgisinin altinda, ancak

bukkal veya fasiyal yilizdeki en apikal noktanin {izerindedir.

Simf III: interdental papil, bukkal ve fasiyal yiizeydeki en apikal noktanin

altinda yer alir.
Gingival papil boyutlarinin siniflandirmast (Jemt 1997)

Jemt tarafindan 1997 yilinda tanimlanan bu smiflama, tek implant
restorasyonlarina bitisik interproksimal gingival papil boyutlarini1 degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir. Siniflama, bukkal/fasiyal diseti sinirini referans alarak dort

seviyeden olusmaktadir.?%®

Seviye 0: Interdental papil tepe noktasi, fasiyal yiizeydeki mine-sement sinir1

ile ayn1 hizadadir ve interdental alan tamamen bostur.

Seviye 1: Interdental papil yiiksekligi, interdental alan yiiksekliginin yarisindan
daha azdir. Papil tepesi fasiyal yiizeydeki mine-sement sinirinin iizerindedir ve

yumusak doku kontiirli digbiikeydir.

Seviye 2: Interdental papil yiiksekligi, interdental alan yiiksekliginin yarisindan

fazladir ancak temas noktasina ulasmaz. Yumusak doku kontiirii uygundur.

Seviye 3: Interdental alan tamamen doludur, ideal yumusak doku kontiirii ve

restorasyon iligkisi mevcuttur.

Seviye 4: Interdental papil hiperplastik bir goriiniimdedir ve komsu dis

yiizeyinin bir kismini kaplar. Yumusak doku diizenli ya da diizensiz olabilir.1%3
Kumar ve Masamatti papil siniflamast

Tarnow papil siniflamasi ile Miller diseti ¢ekilmesi siniflamalart birlestirilerek

daha kapsamli bir degerlendirme sunulmustur.!®* Bu kombinasyon, fasiyal ve lingual
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yiizeyler i¢in detaylandirilmis ve palatinal siniflama da eklenmistir. Siniflama su

sekilde tanimlanmustir:
Simif I: Disler aras1 bolgede yumusak doku veya kemik kayb1 bulunmamaktadir.

e Alt grup A: Fasiyal veya lingual yondeki gingival kenar, mine-sement
siirmin (MSS) apikalinde yer almakta, ancak mukogingival birleskenin
koronalindedir ve yapisik diseti mevcuttur.

e Alt grup B: Fasiyal veya lingual yondeki gingival kenar, MSS’nin altinda
olup, marjinal diseti yapisik diseti olmaksizin mukogingival birlesimin altina
uzanmaktadir (Sekil 2.2).

N/ N/ \_/_ Fasiyanss A ANRN R\

- oo SN A el e

""""" Digeti gakilmesi
Mukogingival Hat

I .. . A

Sekil 2.2. Kumar ve Masamatti papil siniflamasi Sinif I A. Sinif II ¢ekilmenin A grubu, B.
Smuf II ¢ekilmenin B grubu'®

Simf II: Disler arasi papilin ucu, interdental temas noktasi ile mine-Sement
birlesiminin orta-bukkal veya orta-lingual seviyesi arasinda bulunur. Radyografide

interproksimal kemik kayb1 goriilebilir.1%*

e Alt grup A: Fasiyal veya lingual marjinal disetinde ¢ekilme bulunmaz.

e Alt grup B: Fasiyal veya lingual marjinal diseti seviyesi MSS’nin apikalinde
yer alir. Marjinal diseti mukogingival birlesimin koronalindedir ve yapisik
diseti mevcuttur.

e Altgrup C: Fasiyal veya lingual marjinal digeti, mukogingival birlesimin
Otesine uzanmakta olup, mukogingival birlesim ile marjinal diseti arasinda

yapisik diseti bulunmamaktadir (Sekil 2.3).
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Interdental
Temas
Interdental Papil
Saviyesi

= Fasiyal MSS
Digeti Cekilmesi
Mukogingival
Alveol Mukoza

. ' Interdental
Temasz

Fasiyal MSS
Digeti Cekalmesi
Mukogingival

B D Aol

Interdental

Sekil 2.3. Kumar ve Masamatti papil siniflamasi Sinif I A. Sinif II ¢ekilmenin A grubu, B.
Sinif 1T gekilmenin B grubu®*

Sumf I11: Papil tepesi, fasiyal veya lingual tepe noktasi ile ayni1 seviyede veya

daha apikaldedir. Radyografide interdental bélgede belirgin kemik kayb1 gozlenir. %

e Altgrup A: Fasiyal veya lingual marjinal diseti MSS’nin apikalindedir,
ancak mukogingival birlesimin koronalinde bulunur ve bu bolgedeki yapisik
diseti mevcuttur.

e Altgrup B: Fasiyal veya lingual marjinal diseti, mukogingival birlesimin
apikaline kadar uzanmakta olup, mukogingival birlesim ile marjinal diseti

arasinda yapisik diseti bulunmamaktadir.

Bu siniflama, papil kayiplarini ve diseti ¢ekilmelerini daha kapsamli bir

sekilde degerlendirmeye imkan tanimaktadir (Sekil 2.4).
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Temaz
Inte'rdemal \.\;_’ / N/ ‘_,1 Fasiyal MSS Interdental |\ A
Papil

Diseti Celibmesi P

Saviyes

Saviyes

Sekil 2.4. Kumar ve Masamatti papil siniflamas1 Simif 111 A. Smuf III ¢ekilmenin A grubu, B.
Smif II ¢ekilmenin B grubu®

Palatal siniflama

Palatinal siniflama, disler arasi papilin pozisyonunu esas alarak diseti
cekilmesinin palatal agidan degerlendirilmesine dayanmaktadir. Bu siniflamada,
mukogingival birlesim eksikligini tanimlamak amaciyla kriterler yeniden

diizenlenmistir.

Palatinal Cekilme I: Disler arasi bolgede kemik ve yumusak doku kaybi

bulunmamaktadir.

e PR-I-A: Gingival marjin, mine-sement siirindan (MSS) 3 mm veya daha az
uzaklagmistir.

e PR-I-B: Gingival marjin, MSS’den 3 mm’den daha fazla ¢ekilmistir (Sekil
2.5).

} “ Palatina

i imm

| Diaemmmw

= Palatmal MSS
Interdental \

Sekil 2.5. Palatal siniflama palatal ¢ekilme simif I A. Simif I ¢ekilmenin A grubu, B. Simif
cekilmenin B grubu'®

Palatinal Cekilme I1: Disler aras1 papil tepe noktasi, diglerin temas noktasi il

e orta-palatal bolgedeki MSS arasinda yer alir.1%

e Alt grup A: Gingival marjin, MSS’den 3 mm veya daha az uzaklagsmstir.
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e Altgrup B: Gingival marjin, MSS’den 3 mm’den daha fazla ¢ekilmistir (Sekil
2.6).

3mm
_ Palatmal MSS o Rt e e
- Interdental papil /J\

Interdental temas .

s \e g \ NS, e VT Sl
\—\/—\ /\—\/‘\_/\'/ n k\/‘\_A-\./‘\\_/\\/

Sekil 2.6. Palatal siniflama palatal ¢ekilme sinif IT A. Sinif I ¢cekilmenin A grubu, B. Siuf II
cekilmenin B grubu!®

Palatinal Cekilme III: Disler arasi papil tepe noktasi, orta-palatal bolgedeki
MSS seviyesinde veya daha apikaldedir.

e Altgrup A: Gingival marjin, MSS’den 3 mm veya daha az ¢ekilmistir.
e Alt grup B: Gingival marjin, MSS’den 3 mm’den daha fazla ¢ekilmistir
(Sekil 2.7).

Palatina
Pl [y N PSS __\', \Y\'
/ Y \\ Interdental / \1
W P | [© e T I~ |~ "adll " ad|
SO g SO

Sekil 2.7. Palatal siniflama palatal ¢ekilme sinif III A. Sinif III ¢ekilmenin A grubu, B. Sinif
III gekilmenin B grubu'®

Papil Varhig Indeksi (Cardaropoli ve Ark. 2004)

Tarnow’un indeksine ek olarak, bu simiflamada bukkal diseti ¢ekilmesi de
degerlendirmeye dahil edilmistir. Diastema durumunda interproksimal yiizey temel

alinarak bu siniflama kullanilabilmektedir.1®

PPI1: Embrasiir tamamen papil ile doludur ve papil, bitisik dis ile ayn1

seviyededir.
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PPI12: Embrasiir tamamen papil ile dolmamistir. Papil dolgunlugu komsu dis
ile ayn1 seviyede degildir, ancak MSS goriinmemektedir (Sekil 2.8). (Fasiyal
diseti ¢cekilmesi durumuna gére PPI1r ve PP12r modifikasyonlari

bulunmaktadir.)

Sekil 2.8. Palatal varlig1 indeksi 1 ve 2 A. Papil varligi indeksi 1 (PPI1), B. Papil varlig1
indeksi 2 (PP12)1%

PPI3: Embrasiir icindeki papil biiyiik oranda kaybolmustur ve interdental MSS

goriilmektedir.

PPI4: Diseti ¢ekilmesi interdental ve fasiyal bolgelerde MSS’nin daha
apikaline kadar uzanir. Ileri derecede diseti kayb1 ve hastanin estetigi ciddi

sekilde tehlikeye girmistir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Palatal varlig1 indeksi 3 ve 4 A. Papil varligi indeksi 3 (PPI3), B. Papil varlig1
indeksi 4 (PP14)%

Bu siniflama hem interdental hem de fasiyal diseti ¢ekilmelerini detayli bir

sekilde degerlendirerek klinik karar verme siirecini desteklemektedir.
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2.3. interdental Papil Kaybinin Tedavi Yontemleri

Estetik ac¢idan, agik gingival embrasiirler hastalarin giilimsemelerini olumsuz
etkileyebilir ve bu durum hastalar tarafindan kolayca fark edilebilmektedir. Acik
embragiirleri en aza indirmek veya tamamen Onlemek amaciyla gesitli diizeltici
islemler uygulanabilir. Interdental papilin anatomik ve morfolojik &zellikleri iyi
bilinmesine ragmen, interdental boslugun restorasyonu, periodontal tedavilerde en

zorlu ve dngdriilemeyen siire¢lerden biri olmaya devam etmektedir.

Disler aras1 papilin estetik onemi, kaybolan papilleri geri kazandirmak
amactyla cerrahi ve cerrahi olmayan ¢esitli yaklagimlarin gelistirilmesine yol agmustir.
Yumusgak doku deformitelerini diizeltmek ve interproksimal boslugu yonetmek igin
pek cok cerrahi ve cerrahi olmayan teknik onerilmistir. Cerrahi olmayan yaklasimlar
(ortodontik, protez ve restoratif prosediirler) interproksimal boslugu degistirerek
yumusak dokularda olumlu degisiklikler yaratir. Cerrahi teknikler ise disler ve
implantlar arasindaki yumusak dokuyu yeniden sekillendirme, koruma veya yeniden

yapilandirma amaci tagir.8% 106

Papil kayiplarinin tedavisinde onerilen yaklasimlara gegmeden once, hastanin
faz 1 periodontal tedavisinin tamamlanmasi ve etyolojik faktorlerin ortadan
kaldirilmasi gereklidir. Bu siireg, supra-subgingival bolgedeki plak ve distaslarinin
uzaklastirilmasi, hatali restorasyon kenarlarinin diizeltilmesi, yanlis dis fircalama
aliskanliklarinin degistirilmesi, zararli aligkanliklarin terk edilmesi ve hastanin oral
hijyen motivasyonunun artirilmasin1 icermektedir. Bu faktorlerin kontrol altina
alinmasi, papil kaybi tedavisinin basarisin1 dogrudan etkiler ve gelecekte meydana

gelebilecek kayiplarin 6nlenmesinde énemli bir rol oynar.1%’

Papil kayb1 tedavisinde karar vermeye yardimc1 olmak amaciyla gelistirilen
"estetik liggen" kavrami, dogal disler ve dental implantlar etrafindaki estetik
sorunlarin yonetiminde yol gosterici bir model olarak sunulmaktadir. Bu kavram,
papillerin varligini kolaylastirmayi hedefleyen bir yaklagimdir. Estetik tiggenin
tabani, sert doku degerlendirmesini temel alir ve bu degerlendirme, bitisik yumusak
doku yiiksekliginin (papil) belirlenmesinde 6nemli rol oynayan kemik yapilarina
odaklanir. Uggenin ikinci katmani, yumusak doku kalinlig1 ve simetrisinin

incelenmesi yoluyla, yumusak doku greftleri ya da oval govde bolgesi gelisiminin
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gerekliligini belirlemeye yonelik yumusak doku degerlendirmesini igerir. Uggenin
tepe noktasti ise, estetik sorunlar1 gidermek amaciyla kullanilabilecek restoratif
prosediirleri (pembe porselen, lamina, vb.) kapsamaktadir. Bu kavramsal model,

hekimlere tedavi siireglerinde estetik agidan rehberlik eden bir yap: sunmaktadir.'%

2.3.1. Cerrahi olmayan tedaviler

Oral hijyen motivasyonu ve hatali uygulamalarin diizenlenmesi

Periodontal tedavi sonrasinda, hastalarin diseti sagligini siirdiirebilmeleri igin
oral hijyen uygulamalar1 yakindan izlenmeli ve hatali uygulamalar diizeltilmelidir.
Uygun olmayan aligkanliklar ve yanlis uygulamalarin diizeltilmesinin ardindan, hasar
gormiis  dokular rejenerasyon  kapasitesiyle kendini  onararak iyilesme

gosterebilmektedir. 1%

Interdental papil kiiretaji

1985 yilinda Shapiro tarafindan nekrotizan gingivitis vakalarindaki papil
kayiplarim1 tedavi etmek amaciyla gerceklestirilen bir calismada, interdental
bolgelerdeki kayiplara yonelik 3 aylik periyotlarla, 15 giin araliklarla faz 1 periodontal
tedavi uygulanmistir. Tedavi sirasinda gergeklestirilen papil kiiretajinin, proliferatif
hiperplastik enflamatuvar bir reaksiyon olusturdugu ve bu sayede papil dokusunun
yeniden olusumunun saglanabilecegi One siiriilmiistiir. Giincel veriler 1s181nda, bu
yaklasim papil rejenerasyonu i¢in potansiyel bir tedavi stratejisi olarak

degerlendirilmektedir.!1

Ortodontik Tedavi

Kokler arasindaki a¢1 miktari ile agik diseti embrasiirii arasinda giiclii bir iligki
oldugu tespit edilmistir. Ortodontik tedavi ile uzaklasmis dis koklerinin paralel hale
getirilmesi, diseti embrasiir acikligin1 azaltabilir veya tamamen ortadan kaldirabilir.
Ancak, ortodontik tedavi sirasinda braketlerin uygunsuz yerlestirilmesi, koklerin
uzaklasmasina neden olabilmektedir. Ozellikle dis asinmasi olan hastalarda, braket
yerlestirmeden Once periapikal radyografinin dikkatlice incelenmesi biiyilk énem
tasimaktadir.'*! Braket yuvasmin disin uzun eksenine dik olarak yerlestirilmesi,
koklerin birbirine yaklasmasini saglayacaktir; ancak bu, asmmis distoinsizal

kenarlarin restorasyonunu gerektirebilir. Koklerin paralelligi arttikca interdental temas
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noktasi uzayarak daha apikale dogru hareket eder. Dislerin mine yiizeyleri birbirine
yaklagarak gerilmis transseptal liflerin gevsemesine ve disetinin interdental embrastirii
doldurmasina olanak tanir (Sekil 2.10). Bu hareketler, agik embrasiir olusma olasiligini

ve siddetini azaltacaktir.

T £\

Sekil 2.10. Dis aks bozukluklarinin ortodontik tedavi ile diizenlenerek papil kayiplarinin telafisi A.
Tedavi 6ncesi gorsel, B. Dislerin hareket yonii, C. Tedavi sonrast gorsel

Ucgen sekilli kuronlarda, insizal kisim servikal kisma gore daha genis bir alan
kaplamaktadir ve bu durum interdental bolgedeki embrasiirlerin agilma riskini
artirmaktadir. Bu dislerin temas noktalar1 genellikle insizal bolgenin 1 mm’lik
kisminda yer almaktadir. Interproksimal kontakt yiizeylerin rediiksiyonu ile dis temas
alan1 genisletilerek interdental embrasiir boslugu daraltilabilmektedir. Bu rediiksiyon
islemi, elmas kapli seritler kullanilarak interdental alanin dislerin kontakt
yiizeylerinden asindirilmasi yoluyla gerceklestirilir.!!2 Ayrica, diastema varliginda
ortodontik tedavi ile diastemanin kapatilmasi, yumusak dokunun sikigmasini ve

embrasiir boslugunun dolmasini saglayarak estetik bir iyilesme sunabilir (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. Diastemanin ortodontik tedavi kapatilmasi papil boglugunun doldurulmasi A-B. Tedavi

Oncesi gorsel ve agiz i¢i fotograf, C-D. Tedavi sonrast sematizasyon ve agiz i¢i fotograf

Protetik ve restoratif tedaviler

Biiyiik agik embrasiirlerin restoratif tedavi planlamasinda dikkate alinmasi
gereken birkag onemli faktor bulunmaktadir. Mezioservikal restorasyonlar veya
kaplamalar, dis formunu degistirerek agik embrasiirlerin goriiniimiinii azaltabilir.
Ancak, maksiller santral kesici disler, ideal olarak kabul edilen %80 genislik/yiikseklik
oranina sahiptir. Sadece biiyiik bir boslugu kapatmaya yonelik yapilan restoratif
miidahaleler, bu oranin bozulmasina ve estetik agidan tatmin edici olmayan sonuglara
yol acabilir. Bu gibi durumlarda, ortodontik tedavi ile restoratif tedavinin
kombinasyonu gerekebilir. Implant {istii gegici protez kontiirleri, gingival sulkus igine
basing uygulayarak yumusak dokuyu yonlendirmek amaciyla diizenlenebilir.”® Ancak,

bu tedavi sirasinda suprakrestal atasmanlarin zarar gérmemesine 6zen gosterilmelidir.
Minimal invaziv yaklagimlar

Interdental papil, kiigiik ve dar yapisi nedeniyle cerrahi miidahalelerde gesitli
zorluklar yaratmakta, bu da operasyon siirecini ve sonuglarini karmagik hale
getirmektedir. Ayrica, bolgedeki sinirli kan temini, iyilesme siirecini ve sonuglari
olumsuz etkilemektedir. Bu zorluklar nedeniyle arastirmacilar, interdental papil
kayiplarin1 restore etmek amaciyla daha az invaziv tedavi alternatifleri arayisina

girmiglerdir. Minimal invaziv yaklasimlar arasinda hemolazer tedavisi ve diseti
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enjeksiyonlar1 yer almakta olup, bu tedaviler tek basina veya diger yontemlerle

kombine olarak uygulanabilmektedir.3 114

Son arastirmalarda papiller rekonstriiksiyon i¢in cesitli enjekte edilebilir
materyaller 6nerilmistir. Bu materyaller arasinda hyaliironik asit, trombositten zengin
plazma (TZP), kok hiicreler ve fibroblastlar sayilabilir. Bu minimal invaziv
yaklasimlarin cerrahi tedaviye kiyasla giivenli ve umut verici bir prosediir oldugu

bildirilmektedir,11°-118

Hyaltironik asit, dogal bir polisakkarit olup, anyonik siilfatlanmamis bir
glikozaminoglikandir. Ekstraseliiler matriksin ana bilesenlerinden biridir ve kikirdak,
cilt, sinir dokusu ve digeti dokusu gibi farkli viicut dokularinda yaygin olarak bulunur.
Higroskopik yapisi sayesinde dermatolojide dolgu maddesi ve cilt nemlendiricisi
olarak kullanilmakta olup, suyu emme ve dokuyu sisirme yetenegi sayesinde daha
piiriizsiiz ve dolgun bir kontur saglar. Bu 6zellikleri, interdental papil kaybina bagli
olarak olusan siyah {iggenlerin tedavisinde hyaliironik asit enjeksiyonunun
kullanilmasini miimkiin kilmistir. Bu teknik, yara iyilesme siirecini desteklemis ve
doku hemostazini ile yapisal biitiinliigii koruma agisindan faydali bulunmustur. Ancak,
rutin klinik kullanimi hala tartigmalidir. Bu teknigin 6ngoriilebilirligi, uzun vadeli

sonuglar1 ve doku stabilitesi konusundaki belirsizlikler devam etmektedir.'t% 120

Interdental bosluklar1 kalic1 olarak doldurmak ve diseti papilinin biiyiimesini
uyarmak amaciyla 2016 yilinda hemolazer terapisi kavrami ortaya atilmigstir.
Hemolazer terapisi, fotobiyomodiilasyon teknigi ile lazer kullanilarak gerceklestirilen
bir tedavi protokoliidiir. Bu teknik, cerrahi bir miidahale gerektirmemesi ve uygulama
kolayligi nedeniyle geleneksel yontemlere kiyasla avantaj saglamaktadir.
Fotobiyomodiilasyon, diseti dokusunda saglikli ve stabil gelisimi saglamak amaciyla
kan mikrosirkiilasyonunu artirmak, metabolik iyilesmeyi desteklemek ve fibroblastik
aktiviteyi uyarmak i¢in kullanilir. Diseti bolgesinde kanama sonucu olusan kan pihtisi,
mezenkimal kok hiicreler agisindan zengindir. Hemolazer tedavisi, bu kok hiicrelerin
hayatta kalmasini ve farklilasmasini destekleyerek interdental papil rejenerasyonunu

tesvik etmektedir.!*®

McGuire ve ark.!'’ tiiber bolgesinden elde edilen dokular1 laboratuvar

ortaminda ¢ogaltarak otolog fibroblast {iriinleri iiretmis ve bu hiicreleri interdental
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papil bolgesine enjekte etmislerdir. Arastirmada, bu yontemin papil dolumu iizerindeki
etkileri degerlendirilmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir. Papil hazirlama
prosediiriiniin ardindan, otolog olarak kiiltiirlenmis ve genisletilmis fibroblastlarin
transplantasyonunu igeren bu erken donem calisma, tedavinin giivenli oldugunu ve
ozellikle iyilesmenin erken donemi (ilk iki ay1) i¢inde papiller kayiplarin tedavisinde

etkili olabilecegini ortaya koymustur.'t’

2.3.2. Cerrahi Tedaviler

Kayip interdental dokunun restorasyonu amaciyla ¢esitli flep tasarimlar1 ve
greft materyalleri iceren farkli periodontal cerrahi yaklagimlar Onerilmektedir. Bu
cerrahi yontemler, papiller dokunun korunmasi, yeniden sekillendirilmesi veya
yeniden yapilandirilmasini hedeflemektedir. Cerrahi rekonstriiksiyon tekniklerinin
ongoriilebilir sonuglari, yeni olusan dokuya optimal kan tedarikinin saglanmasi
ilkesine dayanmaktadir. Papil rekonstriiksiyonu i¢in onerilen cerrahi teknikler, son
derece hassas ve ileri diizeyde olmasina ragmen, bu yontemlerin 6ngoriilebilirligi tam
olarak kanitlanmamustir. Ayrica, diger periodontal plastik cerrahi prosediirlerinde
oldugu gibi, hastalarin bildirdigi klinik sonuclar konusunda da yeterli arastirma
bulunmamaktadir.}%® Papil dokusunun hassas anatomik yapis1 ve yetersiz kan dolasimi
nedeniyle cerrahi miidahaleler zorlasmakta ve beklenen sonuglar elde
edilememektedir. Bu faktorler dogrultusunda, literatiirde papil rekonstriiksiyonunun

uzun dénem doku stabilitesi hakkinda yeterli veri bulunmamaktadir.?:

2.3.3. Diseti Greftleri Kullanim

Papil rekonstriikksiyonunda bag dokusu greftlerinin kullanimi, greftin iki yonlii
kan temini avantaj1 saglamasiyla 6ne ¢ikmaktadir. Bu sayede greftin hayatta kalma
stiresi uzatilmakta ve cerrahi teknigin ongoriilebilirligi artirilmaktadir. Ancak, bag
dokusu greftinin elde edilmesi teknik agidan oldukga hassas bir islem olup, zaman

alicidir ve ek bir cerrahi bolge gerektirmektedir.'??

Serbest bag dokusu grefti

Han ve Takei (1996), interdental papil rekonstriiksiyonu igin alveoler
mukozada semiliiner insizyon ve dis c¢evresinde sulkuler insizyonu birlestiren bir
teknik gelistirmislerdir. Bu teknikte, tiinel benzeri flep tasarimi ile bukkal diseti ve

papiller bolgeyi koronal yonde konumlandirmis ve bu flep igerisine subepitelyal bag
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dokusu grefti (SBDG) yerlestirmislerdir. Yo6ntemin, kaybolan papilin yeniden

yapilandirilmasinda 6ngériilebilir bir cerrahi yéntem oldugunu bildirmislerdir.®

Azzi ve ark.® (1998), papil rekonstriiksiyonu amaciyla zarf tipi flep tasarimu ile
bag dokusu greftini papil bolgesine yerlestiren bir teknik gelistirmislerdir.
Intrasulkuler insizyon ile baslanarak, papilin fasiyal yiizeyi boyunca yarim kalinlikta
zarf flep olusturulmus ve mukogingival hattin apikaline dogru serbestlestirilmistir.
Tiiberden elde edilen bag dokusu grefti, interdental papil bolgesine yerlestirilip flep
ile sabitlenmistir. Vakalar incelendiginde papil yiiksekliginde kismi bir artis saglanmis

ve bir vakada %100 papil dolumu saglanmustur.

Caranza ve Zoghi 2011 yilinda papil rekonstriiksiyonu amaciyla yaptiklar: vaka
serisinde, disetinin damarsal yapisina zarar vermemek amaciyla horizontal yerine
vertikal insizyon kullanmislardir. Iki vertikal insizyon yaparak tam kalmlik flep
kaldirmig ve damaktan aldiklar1 bag dokusu greftini interdental kemige temas edecek
sekilde yerlestirip siiture etmislerdir. Bu yontemde Bir vakada %100 papil
rekonstriikksiyonu saglanirken, diger vakada kismi basari elde edilmistir. Ayni yil
Carranza ve Zogbi, baska bir vakada intrasulkiiler insizyon ile meziyal ve distal
divarjen iki vertikal insizyonu birlestirmislerdir. Diseti marjininin palatinal tarafinda,
marjin kenarindan 5 mm mesafede yaptiklari ti¢iincii bir insizyonla flep olusturup, bag
dokusu greftini flebin i¢ine yerlestirerek siiture etmislerdir. Bu yontemin koronal ve

fasiyal yonde énemli miktarda papil dolumu sagladigini bildirmislerdir.*?®

Sharma ve ark.'?* (2017), Carranza’nin vertikal insizyon ydntemini kullanarak
11 hasta iizerinde klinik bir ¢aligma yiirlitmiislerdir. Bag dokusu grefti yerlestirilen
hastalarda, 6 aylik takip sonucunda tam papil kapanmasi saglanmamis olsa da
uygulanan yontemin estetik sonuclar agisindan 6ngortilebilir bir cerrahi teknik oldugu

rapor edilmigtir.

Shruthi ve ark.!?® (2015), Han ve Takei’nin teknigi ile Azzi’nin zarf insizyon
yontemini 14 hasta {izerinde 12 ay siiren bir ¢alismada karsilastirmistir. Sonug olarak,
her iki teknigin de basarili oldugu ve aralarinda anlamli bir fark bulunmadig

belirtilmistir.
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Sapli flepler

1992°de Beagle ve ark.!® Abram’mn kret yiikseltmesinde uyguladigi ‘roll’
teknigini Evian’in papil korumali flep yontemi ile birlestirerek interdental bolgede
papil rekonstriiksiyonu igin yeni bir yontem gelistirmistir. Bu teknikte, interdental
papilin fasiyal yiizeyine ¢evrilerek katlanmig ve ardindan dikilmistir. Dort yillik takip
sonucunda papil miktarinda belirgin bir artis gozlemlenmis olmasina ragmen, tam
dolum elde edilememistir. Beagle’in vaka raporunda, 18 ay boyunca stabil kalan ancak
4 mm’lik sahte bir cep olusumuna ragmen estetik agidan ¢ok daha iyi bir sonug elde
edildigi belirtilmistir. Ancak calismada sonuclari degerlendirecek belirli sayisal

Olciitler sunulmamastir.

Sawai ve ark.'?” (2012), Beagle’m teknigini modifiye ederek uygulamis ve elde
ettikleri sonuglarda vakalarin %51’inde papil konturlarinda belirgin bir iyilesme,
%38’inde ise siyah liggenlerin tamamen kayboldugunu rapor etmislerdir. Chaulker ve
ark.12 (2017), maksiller bolgede smif I ve II papil ¢ekilme defektlerinde teknigi ile
modifiye edilmis Beagle teknigini karsilastirmistir. Alt1 aylik sonuclara gore, modifiye
teknik papil defektinde daha fazla dolum saglarken, Beagle teknigi papil defektinde
daha fazla kiiclilmeye yol agcmistir. Modifiye teknik grubunda papil defektinde
%39,94°1iik bir azalma goriiliirken, Beagle grubunda %69,55°1ik bir artig gdzlenmistir.

2.3.4. TZF Kullanim

Shukla ve ark.??® (2016), interdental papil rekonstriiksiyonunda papil tepesine
uzanmayan intrasulkiiler insizyon kullanilarak papilin altinda bir tiinel
olusturmuslardir. Bu tiinel, flebin koronal yonde serbest hareket etmesine olanak
taniyacak sekilde laterale ve mukogingival hattin apikaline kadar uzatilmigtir. Elde
edilen bosluga bag dokusu grefti ve TZF yerlestirilmis, ardindan flep koronal yonde
sabitlenmistir. Yontemin papil dolumu i¢in umut verici sonuglar verdigi rapor

edilmistir.

Ahila ve ark.** (2018) interdental papil kayb1 yasayan 13 hasta iizerinde TZF
ile cerrahi bir islem uygulamiglardir. Mukogingival hattin tizerinden yapilan semiliiner
ve intrasulkiiler insizyonla papil, dikkatlice serbestlestirilmis ve olusturulan bosluga
TZF yerlestirilmistir. 3. ve 6. aylarda yapilan kontrollerde, TZF ile gergeklestirilen

papil rekonstriiksiyonunun basarili oldugu ve dokunun stabil kaldig: bildirilmistir.
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Sharma ve ark.'®! (2020), Han ve Takei’nin cerrahi papil rekonstriiksiyon
teknigini kullanarak, olusturulan flep icerisine SBDG ve TZF yerlestirmislerdir. Ug
aylik takip siirecinde, interdental temas noktasi ile alveolar kemik arasindaki mesafede
azalma ve papiller dolgunluk kazanci agisindan gruplar karsilastirilmistir. Bag dokusu
grefti grubunda daha anlamli klinik sonuglar elde edilirken, TZF grubunda morbidite
verilerinin daha diisiik oldugu rapor edilmistir. Benzer ¢aligmalarda, interdental papil
rekonstriikksiyonunda bag dokusu grefti ve TZF kullanimi karsilastirilmis ve bag
dokusu grefti uygulanan hastalarda klinik olarak daha olumlu sonuglar elde edilmistir.
Interdental papil yiiksekliginde artis, TZF grubunda 3,10 mm, bag dokusu grefti
grubunda ise 3,45 mm olarak bildirilmistir. Tam papiller dolum oranlar1 TZF grubunda
%90, bag dokusu grefti grubunda %95 olarak saptanmistir. Ancak, hasta memnuniyet
skorlarinin TZF grubunda daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir.®

Bag dokusu grefti veya TZF’nin papil rekonstriikksiyonuna yonelik cerrahi
midahalelerle birlestirilmesi sonucunda, TZF’nin bag dokusu grefti kullanimina
kiyasla daha diisiik sonuglar sagladigi, ancak daha az hasta morbiditesi ve daha yiiksek

hasta memnuniyeti ile iliskili oldugu belirtilmistir.?*

2.3.5. Biyomateryal Kullanim

Azzi ve ark.’*2 2001 yilinda gergeklestirdikleri vakada, maksiller santral kesici
disler arasindaki papil rekonstriiksiyonu amaciyla tiiber bolgesinden elde edilen otojen
kemigi kullanmislardir. Otojen kemik, horizontal insizyon ile agilan flep igerisine
yerlestirilmis ve fiksasyon vidasi ile papil altina sabitlenmistir. Bu iglemin ardindan
otojen greftin iizerine bag dokusu grefti eklenmistir. Cerrahi miidahale sonrasi, acikta
kalan kok yiizeyinde 6-7 mm’lik kapanma elde edilmis ve papil yiiksekliginde belirgin
bir artis gdzlemlenmistir. Ayrica, cerrahi islem protetik tedavi ile desteklenmis ve

interdental embrasiirii tamamen kapanmasi saglanmustir.

Cortellini ve ark.'®® kemik ici defektlerin tedavisinde modifiye papil koruma
flebi cerrahisini vaka serisi olarak uygulamislar ve defektlere kemik grefti ve bariyer
membrani yerlestirmislerdir. Bir yillik takip siiresi boyunca tiim hastalarda sondlama
derinliginde azalma ve yaklasik 4 mm’lik atagsman kazanimi ile interdental papil
yiiksekliginde artis kaydedilmistir. Yazarlar, uygulanan bu cerrahi teknigin kemik ici

defekt bulunan proksimal alanlarda basarili sonuglar verdigini belirtmislerdir.
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2.4 Trombositten Zengin Fibrin

Trombosit konsantreleri, dokularin hizli bir sekilde vaskiilarizasyonunu tesvik
etmeleri nedeniyle tibbim ¢esitli alanlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.t3
Trombositten zengin plazma (TZP), trombositlerin doku rejenerasyonundaki roliinti
ortaya koyan arastirmalarin sonucunda gelistirilmistir.’*® TZP, trombosit kaynakl
bliylime faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal biliylime faktori (VEGF)  ve
dontstiiriici biiylime faktorii beta (TGF-B) gibi, hiicre gocii ve c¢ogalmasin
diizenleyen cesitli otolog biiyiime faktdrleri igermektedir.®® Bu otolog iiriin, periferik
kandan kolayca elde edilebilmesi, santrifiij ile biiylime faktorlerinin yogunlastirilmasi
ve diigiik maliyet avantajlari sayesinde dogal bir biiytime faktorii kaynagi olarak tercih
edilmektedir. Ancak, pihtilasma siirecinin yara iyilesmesi iizerindeki kritik rolii g6z
Ontine alindiginda, TZP’ye antikoagiilan eklenmesinin potansiyel olumsuz etkileri

iizerine endiseler dile getirilmektedir.'®’

TZP’nin gelistirilmesini takiben, antikoagiilanlarin ¢ikarilmasi amaciyla ikinci
nesil trombosit konsantreleri tretilmistir. Bu ikinci nesil trombosit konsantresi olan
TZF, ilk olarak 2001 yilinda Fransa’da Choukroun ve g¢alisma arkadaslar1 tarafindan
tanimlanmustir. Sigir trombini gibi antikoagiilanlarin eklenmesini gerektiren TZP’nin
aksine, TZF antikoagiilanlar eklenmeden santrifiij yoluyla elde edilir ve bu nedenle
tamamen otologdur. Antikoagiilanlar uzaklastirildigindan, kan tiipe deger degmez
pihtilagmaya baglar ve bu nedenle klinisyenin pihtilagmadan 6nce kan katmanlarini
ayirmak i¢in hizl bir sekilde santrifiijlemeye baslamasi gerekir. Kan kuru tiiplere
almarak diisiik hizla santrifiij edilmelidir. Santrifiijleme sirasinda, fibrin agina
doniisene kadar fibrinojen toplama tiipiiniin tepesine yogunlastirilir. Santrifiij islemi
sonucunda, trombositten zengin fibrin pihtisi, hiicresiz plazma ve eritrositler arasinda
bir tabaka olusturur.'® Bu katman tipik olarak fibrin matrisi iginde sikigmis
trombositler ve 16kositleri icerir. TZP ile karsilastirildiginda, TZF nin ana islevinin
bliylime faktorlerinin yavas ve kademeli olarak salimimimi saglamak oldugu
belirtilmistir.’*® Kan toplama ve santrifiij islemi arasinda gecen siirenin uzamasi,
fibrinin tlipte yaygin olarak polimerize olmasina ve homojen olmayan bir kan pihtisi

olusmasina neden olabilir.

Standart trombositten zengin fibrin uygulamasinda, 10 m1’lik tiip ile elde edilen

numune; trombosit biiyiime faktorleri, sitokinler, trombositler, 16kositler, fibrin ve kok
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hiicreleri icermektedir. TZF matris yapisi, trombositler ve lokositlerin diginda TGF-
B1, PDGF, VEGF, interlokinler (IL-18, IL-4, IL-6) gibi ¢esitli biiyiime faktorleri ve
sitokinleri de barindirmaktadir.**® Ayrica pihtilasma kaskadinin son asamalarina dogru
olusan fibrin, trombositler tarafindan salgilanan sitokinlerle birleserek TZF’yi olduk¢a
biyouyumlu bir matris haline getirir.!*! Bu durum fibrin agmnin doku biiyiime
faktorlerinin bir rezervuari olarak hareket ettigi hasarli bolgelerde daha anlamli hale
gelir. Bu faktorler endotel hiicrelerinin, osteoblastlarin, kondrositlerin ve ¢esitli
fibroblast kaynaklarmin farklilasmasmi ve g¢ogalmasini dogrudan tesvik eder.!#?
Bununla birlikte, TZF’nin klinik performans: ile ilgili hala bazi belirsizlikler

bulunmaktadir.

TZF doku igerinde TZP’den daha yavas ¢6ziiniir ve dogal bir kan pihtis1 gibi
yavas¢a yeniden sekillenerek kati bir fibrin matrisi olusturur. TZF’nin, hiicre gé¢iinii
destekleyen ti¢ boyutlu fibrin iskeleti yapisi sayesinde daha fazla biiylime faktorii ve
sitokin igerdigi bilinmektedir. Bu yapi, trombositler ve sitokinleri etkin bir sekilde tutar
ve bu maddeler zamanla yavas yavas salinir. TZP nin, biiyiime faktorlerinin biiyiik bir
kismini ilk giin i¢inde serbest biraktig1 gosterilmisken, TZF, bu biiylime faktorlerinin
ve sitokinlerin yaklasik 10 giin boyunca siirekli ve yavas bir sekilde salinmasina olanak
tamr.'*® Bu nedenle, TZF kompleksine yakin bolgelerde gd¢ eden hiicreler, tiim
bliylime dongiileri boyunca fibrin ve biiylime faktorleri iceren bir ortamda

bulunurlar.44
Yara iyilesmesi tizerine etkisi

TZF yara iyilesmesi iizerinde bir¢ok olumlu etkisi bulunmaktadir. TZF tiretimi
sirasinda, trombositlerin yani sira 16kositler gibi diger hiicresel elemanlar da aktive
olur. Santrifiijleme ile indiiklenen yapay hemostatik ve enflamatuvar siiregler
sonucunda sitokinler serbest hale gelir. Lokosit ve trombosit kaynakli sitokinler,
TZF’nin 1yilestirici kapasitesinde 6nemli bir rol oynamakla birlikte, esas terapotik
etkinin fibrin matrisi tarafindan saglandigi one siiriilmektedir. TZF’nin doku
rejenerasyonundaki  etkileri, anjiyogenik potansiyeli, bagisiklik sisteminin
diizenlenmesi, dolasimdaki kok hiicrelerin iyilestirici 6zellikleri ve epitel dokularin
yara iyilesmesini destekleme yetenegi ile iliskilendirilmektedir.!*® TZF’nin

anjiyogenik ozellikleri, fibrin matrisi igindeki biiylime faktorleri ve sitokinlerin ii¢
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boyutlu yap1 iginde tutulmasiyla agiklanabilir. Fibrin matris yapisi, hiicrelerin
fibronektin, fibrin ve vitronektine baglanmasini saglayan integrinlerin ekspresyonunu
uyarir. Bu olaylar dizisi, anjiyogenez siirecini baslatmak ve dolayisiyla doku yara

iyilesmesi uyarmak icin énemli bir role sahiptir.14°

Fibrin tirlinleri ayrica nétrofillerin goclinii dogrudan uyarir ve vaskiiler
endotelden gegcislerini kolaylagtirir. Notrofillerin  aktivasyonu, fibrin pihtisinin
parcalanmasina neden olmanin yani sira, proteaz salgilayarak kan damarlarinin bazal
membranina niifuz etmelerini saglar. Fibrin pihtist i¢inde sikismis notrofiller, toksik
serbest radikaller, sindirim enzimleri iiretimi ve fagositoz yoluyla yara bolgesindeki
bakteri ve patojenleri ortadan kaldirir. Bu mekanizma, cerrahi bdlgedeki bakteriyel
bulasin énlenmesinde énemli dlgiide fayda saglar.!*” TZF ayrica osteogenez sirasinda
enflamasyon ve yara onarimi arasindaki gegiste rol oynayan makrofajlari da igerir ve

bu hiicreler iyilesme siirecinde kritik bir rol oynar.4°

TZF’nin tamamen otolog bir greft materyali olmasi, bulagsma riskini ortadan
kaldirir. Matriksin jel benzeri kivami, pithtinin ve greft materyalinin stabilitesini
artirarak fizyolojik yara iyilesme siirecini hizlandirdigr gézlemlenmistir. Ayrica
yapilan arastirmalar, TZF’nin kemik greftleri ile kullaniminin yeni kemik olusum

hizin arttirdigini ortaya koymustur. 148

2.4.1. TZF kullanim alanlar1

Doku rejenerasyonu

TZF, periodontal kemik i¢i defektlerin onarimi ve yenilenmesinde yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir.}*® ¥ Yapilan calismalarin biiyiik bir kismi, flep
cerrahilerine ek olarak TZF kullanimimin klinik atasman kazanci ve sondlama
derinliginde azalma sagladigin1 ortaya koymustur. Ayrica, TZF’nin kemik greft
materyalleri veya bariyer membran ile kullaniminin, klinik sonuglari ve kemik igi
defekt dolum oranlarint anlamli derecede artirdigi rapor edilmistir. Genel olarak, TZF
kullaniminin kemik i¢i defekt onariminda istatistiksel olarak anlamli bir fayda
sagladig1 ve TZF’nin, kemik grefti veya kolajen bariyer membranlar1 gibi rejeneratif
biyomalzemelerle birlestirilerek periodontal rejenerasyonu daha da artirabilecegini

gostermektedir.*
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Simuf II furkasyon defektlerinin periodontal rejenerasyonunu desteklemek
amaciyla flep cerrahilerine ek olarak TZF kullanim1 klinik sonuglart dnemli 6lgiide
iyilestirdigi gozlemlenmistir.'® Ancak, TZF’nin rejeneratif potansiyeli histolojik
olarak dogrulanmamis olup, bu durum yalnizca doku "onarimi" olarak
tanimlanabilir. ™ 2 Gelecekte, TZF’nin diger 6nde gelen rejeneratif ajanlarla

karsilagtirildiginda klinik performansinin daha iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.
Diseti ¢cekilmelerinin TZF ile onarimi

Gelencksel diseti ¢ekilmesi cerrahi tedavilerine ek biyoaktif matris olarak
TZF’nin kullanilmasi, klinik agidan 6nemli 6lgiide fayda saglamaktadir. Miller sinif I-
IT diseti ¢ekilmelerinde TZF’nin keratinize mukoza genisligi veya klinik atagman
kazanc1 agisindan Emdogain ve bag dokusu greftlerine kiyasla daha iistiin bir iyilesme
saglamadig1 belirtilmistir. Ancak, TZF’nin kolay elde edilebilir ve diisiik maliyetli
olmasi onu tedavide daha avantajli bir segenek haline getirmektedir. Diseti ¢ekilmesi
tedavileri icin hala iyi bir avantaj olarak goriilmektedir. Operasyon sonrasi agri
yonetiminde TZF’nin ek avantajlar sundugu da bildirilmistir. TZF, bag doku greftine
gore morbidite ve hasta konforu agisindan daha iyi sonuglar vermektedir. De-epitelize
bag doku greftinin palatinal dondr bdlgesinin iyilesmesinde TZF veya jelatin siinger
kullanimi, yara iyilesmesine katkida bulunmus ve TZF ile zenginlestirilmis palatinal
bandajin, palatinal yara iyilesmesini hizlandirdigi ve hastanin morbiditesini

iyilestirdigi bildirilmistir.'>

Cekim soketi yonetimi

Son yillarda, dis ¢ekimi sonrasi alveolar kemigin boyut degisikliklerinin
yonetilebilmesi, dikkat ¢eken bir konu haline gelmistir. Bu degisikliklerin, dis
¢ekiminden sonra kan akisinin azalmasi (periodontal ligament kayb1) nedeniyle ¢cekimi
takip eden 8 hafta iginde meydana geldigi bildirilmistir. TZF’nin ¢ekim soketlerine
uygulanmas1, bu boyutsal degisikliklerin azalmasina katkida bulunmustur,>41®
Benzer sekilde, iigiincii molar ¢ekimi sonrasi soketlerin TZF ile doldurulmasinin,
kemik hacminde artis ve osteomiyelit enfeksiyonlarinin yaklasik on kat azaldigi
gdzlemlenmistir.'>” TZF nin kemik iyilesmesini artirarak, rezidiiel sirtin kalitesini ve
yogunlugunu korudugu, enfeksiyonu azalttigi ve ameliyat siliresini kisalttigi
bildirilmistir. Ayrica TZF, ¢ekim sonras1 bosluklar1 doldurmak veya yumusak doku
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iyilesmesini hizlandirmak amaciyla hemen implant yerlestirme sirasinda da
kullanilabilmektedir.'® Bununla birlikte, ¢esitli klinik durumlarda TZF'nin
kullanimiyla boyutsal degisikliklerin daha iyi degerlendirilmesi i¢in uygun tasarimli
klinik ¢alismalara duyulan ihtiya¢ devam etmektedir. Bu nedenle, gelecekte daha fazla

klinik aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

2.4.2. TZF Cesitleri

Choukroun ve ark.'®® tarafindan 2001 yilinda tanimlanan trombositten zengin
fibrin (TZF) hazirlama protokollerinde yapilan bazi modifikasyonlar sonucunda, farkli
TZF tiirleri gelistirilmistir. Uciincii nesil trombosit konsantreleri olarak, Tablo 2.1’ de
belirtilen yeni TZF tiirleri tanitilmistir.

Tablo 2.1. TZF tiirleri ve uygulama prosediirleri

TZF tiirleri Uygulama Prosediirleri
(G-TZF) Geligmis Trombositten Zengin Fibrin, Diiz cam tabanli tiip
Ghanaati ve ark. -2014 14 dakika 1500 RPM
(G-TZF+) Gelismis Trombositten Zengin Fibrin+, | Diiz cam tabanli vakumlu tiip
Fujoka-Kobayashi ve ark.-2016 8 dakika 1300 RPM

(E-TZF) Enjekte edilebilir Trombositten Zengin | Plastik tiipler ile

Fibrin, Miron ve ark. -2015 3 dakika 700 RPM

(T-TZF) Titanyum ile hazirlanmis Trombositten | Titanyum tiipler ile

Zengin Fibrin, Tunali ve arkadaslari- 2014 12 dakika 2800 RPM

Diisiik G kuvveti ile diisiik hizda santrifiijleme teknigi kullanilarak tiretilen G-
TZF, ilk tanimlanan TZF prosediiriine kiyasla daha yiiksek seviyede biiylime faktorleri
icerdigi ve bu durumun rejeneratif potansiyeli artirdigt gozlemlenmistir. G-TZF fibrin
pihtisinda yogunlasmis trombositler, 16kositler, dolasimdaki kok hiicreler ve endotel
hiicreleri bulunmaktadir. Santrifiij hizinin azaltilmasiyla, kirmizi kan hiicresi
fraksiyonu ve lokosit infiltrasyonu en aza indirgenmekte, bu da daha hizh
vaskiilarizasyon, yumusak doku biiylimesinde hizlanma ve sitokinler ile kemik
morfojenik proteinlerinin daha fazla salinimi ile sonuglanmaktadir. Daha kisa
santrifiijleme siiresi ve diisiik G-kuvvetleri, hiicre ¢ekilmesini azaltarak TZF nin iist
tabakasinda daha fazla hiicre birikimini saglar ve fibrin matrisi i¢inde daha fazla sayida

16kositin "sikismis" halde kalmasina yol agar.*>®
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Kat1 trombositten zengin fibrinin enjeksiyonu miimkiin olmadigindan, Miron
ve ark.!®® santrifiij hizim ve siiresini belirli degerlerin altina diisiirerek enjekte
edilebilir trombositten zengin fibrin (E-TZF) elde edilebilecegini kesfetmislerdir. Ug
dakika boyunca 60 g’lik bir santrifiij hizinin, pihtt olusumundan 6nce bilesenlerin
ayrismasina olanak tanidig1 ve geriye kalan siviy1 hazirladig belirtilmistir. Ayrica, 10
ml hacmindeki bir test tiipiinde yalnizca 1 ila 1,5 ml'lik bir E-TZF fraksiyonu elde
edildigi kaydedilmistir. Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin, dokuya enjekte
edilebilmekte ve ortalama 10-15 dakika boyunca katilasmadan sivi formda
kalabilmektedir.

243. T-TZF

Ugiincii nesil trombosit konsantrelerinin bir diger formu ise, Choukroun’un
16kosit trombositten zengin fibrin (L-TZF) yontemindeki prosediir ile titanyum
tiiplerin birlestirilmesi elde edilen T-TZF’dir.l® Mevcut TZF tiiplerindeki silika
partikiilleri, kirmiz1 kan hiicreler ile ¢okelebilecek kadar yogun olmalarina ragmen,
fibrin ve trombosit acgisindan fakir plazma katmanlarinda kolloidal olarak askida
kalacak kadar kiiciik boyutludur. Bu nedenle, tedavi siirecinde bu partikiillerin hastaya
ulasma potansiyeli tasidigi disiiniilmektedir. Silikanin kisa veya uzun vadede
kontaminasyona ve olumsuz etkilere yol acabilecegine dair mevcut tartigmalar, daha
iyi bir biyomateryal arayisim giindeme getirmistir.®® ilk denemelerde, titanyum
kaynakli trombosit agregasyonunun cam tiiplerdekine benzer oldugu ve titanyum
tiplerde tiretilen pihtinin klinik olarak cam tiiplerde iiretilen pihti ile ayn1 oldugu
bulunmustur.® 1° Trombositlerin titanyum ile aktivasyonu, silika partikiilleriyle yapilan
aktivasyona kiyasla, T-TZF’nin artan biyouyumluluk gibi ayirt edici 6zelliklerini
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu siirecte, titanyum biyouyumlulugu, silikaya benzer trombosit
aktivasyonu saglayan yapist ve tip alaninda yaygin kullanimi nedeniyle

arastirmacilarin ilgisini ¢ekmistir.®

T-TZF ve L-TZF yontemleri olduk¢a benzer olmasmma ragmen, titanyum
kaynakli trombosit aktivasyonu T-TZF’ye ayirt edici 6zellikler saglar. Titanyum,
metaller arasinda en yiiksek mukavemet-agirlik oranlarindan birine ve korozyon
direncine sahiptir.!6? Korozif olmayan o6zellikleri nedeniyle titanyum miikemmel
hemouyumluluk ve biyouyumluluga sahiptir. Hemouyumluluk, kanla temas eden

biyomateryaller i¢in 6nemli bir 6zelliktir. T-TZF’nin kullanimi, silika tiipler ile
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karsilagtirildiginda osseoentegrasyon, hemouyumluluk ve trombosit aktivasyonu

acisindan elde edilen kanitlardan sonra daha da 6nem kazanmistir. 163

Histolojik ¢alismalara bakildiginda, T-TZF’nin temel histolojik yapisinin L-
TZF’ye benzer oldugunu dogrulanmistir. Ancak, T-TZF’nin fibrin yapisi, klasik L-
TZF’ye kiyasla daha giiglii ve artmis hiicresel yogunluk gostermistir. Bu farkin,
titanyumun cama oranla daha yiiksek hemouyumlulugundan kaynaklanabilecegi ve
bunun da potansiyel olarak daha fazla polimerize olmus bir fibrin olusumuna yol agmis
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu gii¢lii fibrin ag1, kemik rejenerasyonu igin gerekli
olan hiicrelerin tutulmasimi ve organizasyonunu destekler, bu da kemik dokusunun
yeniden yapilanmasmi hizlandirir. Tunali ve ark.® (2013), T-TZF pihtilarim
incelediklerinde, olgun bir fibrin ag1 tanimlamislardir. T-TZF membrani iizerinde
kemik dokusu adaciklari ile yeni olusan bag dokusunun varligi gézlemlenmistir. Bu
bulgular, deneysel bir tavsan modelinde, tedaviyi takiben 30 giin iginde yara
iyilesmesinin yeni kemik ve bag dokusu gelisimiyle sonuglanabilecegini gostermistir.
T-TZF'nin VEGF, PDGF, TGF, epidermal biiyiime faktorii (EGF), insiilin benzeri
biiytime faktorii (IGF-1) ve hepatik biiyiime faktorii (HGF) gibi biiylime faktorlerinin
daha fazla konsantrasyonunu serbest birakabildigi gozlemlenmistir.’®* Ayrica,
calismalar kalin fibrin ag1 sayesinde TZF ile karsilastirildiginda T- TZF ile biiyiime
faktorlerinin saliniminin daha uzun siirdiigiinii gostermektedir. Baska bir in vitro
caligmada, titanyum ve TZF yiizeylerinde gingival keratinositlerin yapisma, yayilma
ve sitokin ekspresyonlarinin diizenlenmesi incelenmis ve T-TZF'nin bu stiregte giiglii
bir aktivatdr oldugu belirlenmistir.®® T-TZF’nin, herhangi bir olumsuz etkiye yol
acmaksizin 30 giinden uzun bir siire doku icerisinde kalabildigi ve uzun rezorpsiyon
stiresi ile yiiksek biliylime faktorii igerigi sayesinde yumusak doku onariminda

yardime1 bir materyal olarak kullamlabilecegi ileri siiriilmektedir.'®®

Tunali ve ark.!® bir calismada, T-TZF’nin tavsan kemigi modeli iizerinde
histolojik ve histomorfometrik etkileri incelenmistir. Arastirma, T-TZF’nin bir kemik
grefti olarak kullanilabilecegini ve tek basina uygulandiginda daha fazla ve daha hizli
yeni kemik olusumu sagladigini ortaya koymustur. Ayrica floresan mikroskop ile
yapilan histomorfometrik analizde, T-TZF’deki fibrin agmin L-TZF’deki fibrin
agindan anlamli derecede daha genis bir alani kapladigi tespit edilmistir. (Sekil 2.12)
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Sekil 2.12. T-TZF’nin histomorfometrik analizi®

Insan calismalarinda T-TZF toplama protokolii, L-TZF protokoliine oldukca
benzerdir. Kan 6rnegi, antikoagiilan kullanilmaksizin 10 ml'lik titanyum tiiplere alinir
ve hemen 2800 rpm'de 12 dakikada santrifiij edilir.l® Antikoagiilanin bulunmamast,
kan 6rnegindeki trombositlerin biiyiik cogunlugunun titanyum tiipiin duvartyla temas
ettikten birka¢ dakika sonra aktif hale gelmesine neden olur ve bu siire¢ pihtilasma
yolunu tetikler. Baslangigta fibrinojen, tiipiin {ist kisminda birikir. Sonug olarak, tiipiin
ortasinda, ve iistte hiicresiz plazma ve alt kisimda kirmizi kan hiicreleri arasinda bir

fibrin pihtist olugur.*%®

2.4.4. T- TZF’nin Kullanimi

Kronik periodontitis hastalarinin agik flep debridmani ile tedavisinde T-TZF
membraninin  kullanimini inceleyen bir arastirmada, T-TZF uygulanan grupta,
uygulanmayan gruba kiyasla diseti olugu sivisinda 4 ile 6 hafta boyunca daha yiiksek
diizeyde biiylime faktorleri tespit edilmistir. Ayrica bu grupta daha diisiik

RANKL/OPG oran1 ve periodontal dokularda daha iyi bir iyilesme gdzlemlenmistir. 6’

T-TZF ve L-TZF gibi rejeneratif materyallerin periodontal kemik i¢i defektlerin
tedavisinde kullanimi ile yapilan ¢alismalarda, agik flep debridman ile kullanilan L-
TZF veya T-TZF'nin tek basina agik flep debridmanina gore daha iyi sonuglar sagladigi
gosterilmistir. Ancak, L-TZF ve T-TZF arasinda tedavi sonuglar1 agisindan anlamli bir
fark bulunmamistir. T-TZF, geleneksel TZF tekniklerine kiyasla kemik

rejenerasyonunda daha basarili sonuglar sagladig: diistiniilmektedir. Cam veya plastik
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tiplerin kullaniminda karsilasilan kontaminasyon ve yabanci partikiil risklerinin
ortadan kaldirilmasi, T-TZFnin stabilite ve gilivenilirligini artiran énemli faktorler
arasinda yer almaktadir. Ayrica, biyomateryalin uzun siireli doku kaliciligi,
rejenerasyon siirecinin daha stabil ve dayanikli olmasimi saglamaktadir. T-TZF'nin
dokuda uzun siire kalabilme 6zelligi, iyilesme siirecinde siirekli biiyiime faktori
salmimi saglayarak kemik rejenerasyonunda hem kisa hem de uzun vadede etkili bir
tedavi olanag sunmaktadir.!* T-TZF ve TZF tiirevlerinin endo-perio lezyonlarmim
tedavisinde karsilastirildigi ¢alismalar hem TZF hem de T-TZF'nin cep derinligini
azaltmada etkili oldugunu ve atagman seviyesinin kazanilmasina fayda sagladigini
gostermistir. 1% Bununla birlikte, elde edilen verilerin daha ayrmntili bir sekilde

dogrulanabilmesi icin ek ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

T-TZF'nin, diseti ¢cekilmeleri i¢in altin standart olarak kabul edilen bag dokusu
grefti yerine otojen materyal olarak kullanilabilecegi distiniilmektedir. Diseti
cekilmelerinin tedavisinde, mikrocerrahi tekniklerle uygulanan SBDG ve T-TZF
yontemlerinin karsilastirildigi calismalar, SBDG’nin klinik kazanimlar agisindan daha
anlaml1 sonuglar verdigini ortaya koymaktadir.'®® Ancak, T-TZF gruplarinda ise hasta
memnuniyetinin daha yiliksek oldugu ve yara iyilesmesinin daha hizli gerceklestigi
rapor edilmistir. Bununla birlikte, TZF ve SBDG uygulamalarinin karsilastirildiginda,
TZF grubunda erken donem yara iyilesmesinde daha basarili sonuglar elde edilirken,

SBDG grubunda postoperatif agr1 daha fazla gdzlemlenmistir.’

Siniis taban1 yiikseltme prosediirinde T-TZF’nin etkinligini inceleyen
caligmalarda, balon yontemiyle Schneiderian membrani kaldirilmis ve siniis bolgesi T-
TZF ya da allogreft ile doldurulmustur. Dort aylik bir bekleme siirecinin ardindan
implant yerlestirilmis ve kemik Ornekleri histolojik incelemeye tabi tutulmustur.
Implant yerlestirilmesinden 3 ay sonra yapilan stabilite 6l¢iimleri, allogreft grubunun
T-TZF grubuna kiyasla hacim, yogunluk ve yiikseklik acisindan daha basarili sonuglar
verdigini gostermistir. Sonuglar, siniis taban1 yiikseltme isleminde T-TZF’nin klinik ve
histomorfometrik olarak basarili bir yontem oldugunu, ancak radyolojik bulgularin

allogreftin iistiin oldugunu ortaya koymustur.*

Dental implant tedavilerinde kemik greftleri ve T-TZF birlikte kullaniminin

osseoentegrasyon siirecini hizlandirdigi tespit edilmistir. T-TZF, implant ¢evresindeki
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osteoblastlar1 uyararak, kemik ile implant arasinda daha gii¢lii bir entegrasyon saglar.
Bu entegrasyon, implantin stabilitesini ve uzun donem basarisint énemli Slglide
artirmaktadir. Bununla birlikte, implant ¢evresindeki keratinize dokunun genisligi,
dental implantlarin uzun vadeli dayaniklilig1 ve estetik sonuglar1 tizerinde 6nemli bir
rol oynamaktadir.’® Literatiirde yapilan calismalar, otojen greftlemenin, implant
cevresindeki yumusak doku kalinligini, ikamelerine gore daha fazla artirdigini

gozlemlenmektedir.'®

T-TZF’nin  doksisiklin tastyicisi  olarak  kullanildigi  ¢alismalar da
bulunmaktadir. Bu biyomateryal, li¢ boyutlu bir iskele gorevi gorerek hiicreler icin
biiyiime faktorleri ve yonlendirme sinyalleri yaymakta; ayrica lokositlerin
enflamatuvar yanitin1 diizenleyerek uzun siireli doksisiklin salinimi sayesinde
antibakteriyel ve anti-kolajenaz etkiler gdstermektedir. Ozellikle yaralar, yaniklar ve
dekiibit iilserleri bulunan diyabet hastalarinin tedavisinde Onemli bir avantaj

sunabilecegi rapor edilmistir.}’t
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Tasarim ve Etik Onay

Calisma, Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alinan etik onay (04.04.2023 tarih ve 2023/06 sayili kurul toplantisi)
dogrultusunda yiirtitiilmiis olup, Helsinki Bildirgesi’ndeki etik ilkelere uygun sekilde
gerceklestirildi.

Bu retrospektif calismaya, Kasim 2022 ile Subat 2023 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
interdental papil kaybr sikayetiyle bagvuran ve tiinel operasyonu ile DBDG ya da tiinel
operasyonu ile T-TZF kombine cerrahisi ile tedavi edilen 34 hasta dahil edildi.
Verilerin toplanmasi ve islenmesi siirecinde, hastalara detayli bilgi verilmis ve yazil

onamlar1 alindi.

Veri toplama siirecinde, belirtilen tarihler arasinda yalnizca tek bir hekim
tarafindan tedavi edilen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calisma akis semast Sekil

3.1°de sunulmaktadir.
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Pamukkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali'nda, Kasim 2022 ile Subat 2023 tarihleri
arasinda papilla rekonstriksiyonu uygulanan hastalarin
verilerinin incelenmesi

Caligma kriterlerine gore dahil edilecek
vakalann belirlenmesi ve gruplara ayrnilmasi

S \

DBOG grubu T-TZF grubu
{n=17/58 papil alan} in=17/ 57 papil alani)
Demografik ve dentogingival Demografik ve dentogingival
wverilerinin toplanmasi verilerinin toplanmasi

Klinik verilerin toplanmasi Klinik verilerin toplanmas
« Sondlama derinligi Baslangic « Sondlama derinligi
*  Gingival indeks = Gingival indeks
# Plakindesks 1.AY = Plak indeks
= Doku kalinug = Doku kalinug
* Keratinize doku genisligi = |Keratinize doku genisligi
«  Siyah bosluk yiksekligi 3.AY = Siyah bogluk yiksekligi
* Siyah bogluk genisligi = Siyah bosluk genisligi
= Siyvah bogluk alam 6.AY & Siyah bosluk alam
+  Papil dolum yizdesi = Papil dolum yiizdesi

Sekil 3.1. Calisma akis semasi

3.2. Orneklem Boyutunun Hesaplamasi

Yapilan gii¢ analizinde, referans alinan ¢alismadan elde edilen biiyiik etki
biiyiikliigii (d: 1.33) oldugu belirlendi'’2. Analiz sonuglarna gore, calismaya en az 32
vaka (her grup icin en az 16 vaka) dahil edilmesi durumunda, %5 hata orani (a: 0.05)
ve %95 gii¢ (1-B: 0.95) elde edilecegi tespit edildi.

3.3. Hasta Secimi ve Grup Olusturulmasi
Interdental papil kayiplarinin tedavi edildigi hastalar calismaya dahil edildi ve
toplamda 34 hasta (115 papil alani) degerlendirilmistir. Katilimcilar iki gruba ayrildi:

DBDG grubu: 17 hasta (58 papil alan1), Han ve Takei® yontemi ile kombine
edilen de-epitelize bag dokusu grefti kullanilarak tedavi edildi.
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T-TZF grubu: 17 hasta (57 papil alani), Han ve Takei® yontemi ile kombine
T-TZF membrani uygulanarak tedavi edildi.

Tedavi protokolii kapsaminda, operasyon oncesi ve sonrasi (1. ay, 3. ay ve 6.
ay) donemlerde klinik parametreler detayl bir sekilde degerlendirildi. Dahil edilme ve

hari¢ tutulma kriterleri asagidaki sekilde tanimland.
Dahil etme kriterleri

e 25-70 yas arasinda olmak

e Alt veya iist gene anterior bolgede papil kaybi1 bulunmasi

e Nordland- Tarnow papil kayb1 siniflamasi I, 11 veya Il olan

e Herhangi bir sistemik hastaliginin olmamasi

e Operasyona engel teskil eden kanama bozuklugu bulunmamasi
e Sigara veya alkol kullanmiyor olmasi

e Hamilelik ya da emzirme déneminde olmamasi

e llgili dislerde dolgu, protez ve kanal tedavisi bulunmamasi

e llgili bolgede daha dnce herhangi bir cerrahi islem gegirmemis olmasi
Calismadan cikarma kriterleri

e Sigara/ alkol kullanim1
e Sistemik hastaligi olan bireyler
e Operasyon sonrasi kontrollerine diizenli gelmeyen hastalar

e Hamilelik ve emzirme doneminde olan bireyler

3.4. DBDG Grubunun Cerrahi Tedavi Protokolii
Operasyon Oncesinde tiim hastalara Faz 1 tedavi uygulandi ve oral hijyen
yontemleri detayli bir sekilde anlatildi. Kontrol seansinda, cerrahi miidahale i¢in

uygun bulunan hastalar cerrahi faza dahil edildi.

Papil rekonstriiksiyonu, Han ve Takei yontemi kullanilarak gergeklestirildi.® Bu
teknikte, papile komsu dislerin orta bukkal bolgelerine kadar 15¢ numara bistiiri
yardimiyla sulkiiler insizyonlar ve alveolar mukoza iizerine horizontal insizyon
yapildi. Iki insizyon arasi ise, dzel tiinel aletleri (Deppeler tiinel seti, Rolle, Isvigre)

kullanilarak yarim kalinlikta bir tiinel flebi olusturuldu. Bu iglemler esnasinda papilin
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kopmamasina 6zen gosterildi (Sekil 3.2). Ayrica, palatinal sulkiiler insizyonlar yapildi
ve palatinal flep altinda bir tiinel ilerletilerek flep bir miktar kaldirildi Gingival ve
papiller fleplerin gerilimsiz sekilde kapanip kapanmadigi dikkatle kontrol edildi.

Sekil 3.2. Tiinel aletleri

DBDG materyali palatinal flepten baglayan rehber siitur yardimiyla tiinelin
altindan gegirilerek alveolar mukozadaki horizontal insizyondan ¢ikarilmadi. insizyon
hattindan gegirilen greft, papil flebinin altindaki bosluk alana sabitlendi. Flep, papil
alanlarindan interdental temas noktalarma dogru, operasyon Oncesinde hazirlanan
gecici kompozit splintlere 5.0 monoamid (Boz Tibbi Malzeme Sanayi, Ankara,
Tiirkiye) siiturlar ile ¢ift ¢capraz aski siitur yontemiyle gerilimsiz bir sekilde koronale
kaydirildi'”®, Horizontal insizyon hatt1 ise basit siitur teknigi ile kapatild:.

Operasyonun baglangig ve bitis gorselleri Sekil 3.3’te gosterilmektedir.
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Sekil 3.3. Operasyon gorselleri A. Operasyon dncesi, B. Operasyon sonrast

Postoperatif oneriler anlatilip hastalara antibiyotik (Largopen 1 gr tablet 2x1)
(GlaxoSmithKline, Istanbul, Tiirkiye), agr1 kesici (Arveles 25 mg tablet, 2x1) (UFSA,
Istanbul, Tiirkiye) ve antiseptik gargara (Kloroben gargara 2x1) (Drogsan, Ankara,
Tiirkiye) 1 haftalik kullanim i¢in regete edildi. Postoperatif donemde hastalara,
operasyon bolgesini bir hafta boyunca firgcalamamalari ve bu bolgenin temizligini
gargara kullanarak saglamalar1 6nerildi. Siiturlar ise operasyonun ardindan 15. giinde

alindi.

3.4.1. De—epitelize Bag Doku Greftinin Hazirlanmasi

Hastalara sag veya sol palatinal bolgelerine anestezi uygulandiktan sonra, kanin
ile birinci molar disler arasindaki bolgeden 15 numarali bistiiri kullanilarak tiggen
sekilli bir greft alindi. Greftin kalinligi 2 mm olarak belirlendi, taban ve yiiksekligi ise
papil alantyla uyumlu bir iiggen olacak sekilde hesaplandi. Alinan serbest digeti grefti,
dis ortamda 15 numarali bistiiri yardimiyla epitel tabakasindan ayrilarak de-epitelize

174

bag dokusu grefti haline getirildi*"*. De-epitelizasyon iglemi Sekil 3.4’te gosterilmistir.

Sekil 3.4. DBDG nin hazirlanmasi A. Uggen serbest doku grefti, B. DBDG
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Elde edilen bag dokusu greftinin kalinlig1 1.5 mm, 20 numarali spreader ile
dlciilerek kontrol edildi. Olgiimlerin hassasiyetini saglamak amaciyla dijital kumpas

(Karbon fiber dijital kumpas, Cin) kullanildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Dijital kumpas

Palatinal bolgeden alinan DBDG, papil altinda olusturulan uygun papiller
bosluga, rehber 6.0 medron siiturlar (Medeks, Istanbul, Tiirkiye) kullanilarak
dikkatlice yerlestirildi ve stabilize edildi. Koronale pozisyonlandirmay1
kolaylagtirmak amaciyla, tiinel teknigi kullanilarak hazirlanan flep, interdental
bolgelere dnceden yerlestirilen kompozit splintlere ¢ift ¢apraz siitur yonetmi ile 5.0
monoamid (Boz T1bbi Malzeme Sanayi, Ankara, Tiirkiye) siiturlar ile ile Sekil 3.6’da
gosterildigi gibi sabitlendi.!” Insizyon hatt1, 5.0 monoamid siiturlar kullanilarak basit

stitur teknigiyle kapatildi.

Sekil 3.6. DBDG’nin rehber suturlar ile papil altina yerlestirilmesi
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3.5. T-TZF Grubunun Cerrahi Tedavi Protokolii
Operasyon Oncesinde tim hastalara Faz 1 tedavi uygulandi ve oral hijyen
yontemleri detayli bir sekilde anlatildi. Kontrol seansinda, cerrahi miidahale i¢in

uygun bulunan hastalar cerrahi faza dahil edildi.

Papil rekonstriiksiyonu, Han ve Takei yontemi kullamlarak gergeklestirildi.®
Bu teknikte, papile komsu dislerin orta bukkal bolgelerine kadar 15¢ numara bistiiri
yardimiyla sulkiiler insizyonlar ve alveolar mukoza iizerine horizontal insizyon
yapildi. Iki insizyon aras1 ise, DBDG grubundakine benzer sekilde 6zel tiinel aletleri
kullanilarak yarim kalinlikta bir tiinel flebi olusturuldu. Bu islemler esnasinda papilin

kopmamasina 6zen gosterildi. Ayrica, palatinal sulkiiler insizyonlar yapildi.

T-TZF membran palatinal flepten baslayan rehber siitur yardimiyla olusturulan
tiinelin altindan gegirilerek alveolar mukozadaki horizontal insizyondan ¢ikarilmadi.
Insizyon hattindan gegirilen T-TZF, papil flebinin altindaki bosluk alana sabitlendi.
Flep, papil alanlarindan interdental temas noktalarina dogru, operasyon Oncesinde
hazirlanan gecici kompozit splintlere 5.0 monoamid siiturlar ile ¢ift capraz aski siitur

yontemiyle gerilimsiz bir sekilde koronale kaydirildil’

. Horizontal insizyon hatt1 ise
basit stitur teknigi ile kapatildi. Operasyonun baslangi¢ ve bitis gorselleri Sekil 3.7’de

gosterilmektedir.

Sekil 3.7. Operasyon gorselleri A. Operasyon oncesi, B. Operasyon sonrasi

Postoperatif oneriler anlatilip hastalara antibiyotik (Largopen 1 gr tablet 2x1),
agr1 kesici (Arveles 25 mg tablet, 2x1) ve antiseptik gargara (Kloroben gargara 2x1) 1
haftalik kullanim i¢in regete edildi. Postoperatif dénemde hastalara, operasyon
bolgesini bir hafta boyunca firgalamamalart ve bu bolgenin temizligini gargara

kullanarak saglamalari 6nerildi. Siiturlar ise operasyonun ardindan 15. giinde alindk.
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3.5.1. T-TZF’nin Hazirlanma Protokolii

T-TZF hazirlama protokoliinde standart tiipler yerine Grade IV titanyum tiipler
kullanildi.® Hastalarin sag veya sol kollarimin antekiibital venlerinden 20 ml’lik
enjektor ile alinan 10 ml kan, titanyum tiipler kullanilarak 2800 rpm hizinda ve 8
dakika siireyle santrifiij edildi (Scilogex DM0412 santrifiij cihazi, Cin). Bu islem
sonucunda T-TZF materyali elde edildi. Titanyum tiiplerin agiz kisimlari, bulagsmay1
onlemek amaciyla parafilm bandi ile kapatildi. Santrifiij cihaz1 ve islem basamaklari

Sekil 3.8’ de gosterilmistir.

B =

Sekil 3.8. Santrifiij islemi A. Titanyum tiiplerin cihaza yerlesimi, B. Santrifiij cihaz1

Santrifiij isleminin ardindan elde edilen T-TZF, steril presel yardimiyla
tiiplerden ¢ikarild1 ve fibrin ile eritrosit tabakasi makas yardimiyla ayrildi. Ayrilan
fibrin materyali, standart bir kalinlik elde etmek amaciyla TZF kutusuna (Kruger PRF
box, Almanya) yerlestirilip tizerine kutunun metal pargasi yerlestirildi (Sekil.3.9).
Islem sonucunda elde edilen TZF membran rehber siiturlar yardimu ile flep igerisine

yerlestirildi (Sekil 3.10).
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Sekil 3.9. TZF membranin hazirlanmasi A. TZF’nin ayrilmasi, B. TZF kutusu, C. TZF’nin
islem Oncesi goriintiisii, D. TZF membran goriintiisii

Sekil 3.10. T-TZF membranin flep icerisine yerlestirilmesi

Operasyon sonrasinda enfekte olmus titanyum tiipler, akarsu altinda
firgalanarak temizlendi. Tiplerin i¢ kismi, presel ve span¢ yardimiyla detayli bir
sekilde temizlendi. Tiplerin yiizeyindeki artiklarin tamamen giderilmesi amaciyla,
tiipler enzimatik temizleyici (Actoclean Perfect, Istanbul, Tiirkiye) ierisinde 5 dakika
stireyle bekletildi (Sekil 3.11). Bu islemin ardindan tiipler bol su ile durulanmis ve
spang yardimiyla yeniden temizlendi. Temizlik islemini takiben, tiipler otoklavda

sterilize edilerek kullanima hazir hale getirildi.
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Sekil 3.11. Enzimatik temizleyici

3.6. Demografik, Dentogingival ve Klinik Parametrelerin Ol¢iimleri

Calismaya dahil edilen hastalara ait demografik ve dentogingival veriler
kaydedildi. Demografik veriler kapsaminda yas ve cinsiyet bilgileri toplanirken,
dentogingival veriler kapsaminda kuron sekli, papil kayb1 smiflamasi, ¢ene tipi ve

papil alan1 degerlendirildi.

Dis kuron dis hatlar1 tiggen, kare ve oval sekilde degismektedir. Dis kuron tipi

ornekleri Sekil 3.11°de gosterilmistir.

Sekil 3. 12. Kuron tipleri A. Oval dis, B. Kare dis, C. Uggen dis
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Nordland ve Tarnow tarafindan tanimlanan siniflandirma su sekildedir.

Normal: interdental papil, interdental temas noktasina kadar uzanr.
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Smf I: Interdental papil, interdental temas noktasmnin altinda, ancak interdental

mine-sement ¢izgisinin tizerindedir.

Smuf 11: Interdental papil, interdental mine-sement ¢izgisinin altinda, ancak

bukkal veya fasiyal ylizdeki en apikal noktanin {izerindedir.

Smf 111: interdental papil, bukkal ve fasiyal yiizeydeki en apikal noktanin

altinda yer alir. Siniflamaya yonelik 6rnekler Sekil 3.12°de gosterilmistir.

Sekil 3.13. Siniflama 6rnekleri A. Smif I, B. Sif I, C. Siuf 11

Hastalarin cerrahi islemleri 6ncesinde ve sonrasinda, 1., 3. ve 6. aylarda klinik
parametreleri degerlendirildi. Bu kapsamda, sondlama derinligi (SD), gingival indeks
(GI), plak indeks (PI), doku kalinlig1 (DK), keratinize doku genisligi (KDQG), siyah
bosluk yiiksekligi (SBY), siyah bosluk genisligi (SBG), papil dolum yiizdesi (%PD)
ve siyah bosluk alan1 (SBA) dl¢timleri sistematik olarak kaydedildi. Bu parametrelerin
diizenli takibi, tedavi etkinliginin degerlendirilmesine ydnelik Onemli veriler

saglamaktadir.

Sondlama Derinligi (SD): Periodontal Williams (Medisporex, Sialkot,
Pakistan) sondunun kullanimiyla dislerin meziyo-bukkal, orta-bukkal, disto-bukkal,
disto-palatinal, orta-palatinal ve meziyo-palatinal bélgelerinde cep tabani ile diseti
kenar1 arasindaki mesafenin Olgiilmesiyle elde edilir. Her bir dis i¢in elde edilen
degerler toplanir ve toplam, 6l¢iim yapilan alan sayisi olan 6’ya boliinerek sondlama
derinligi belirlenir. Papil sondlama derinligi hesaplamas: ise, papile komsu olan iki

disin ortalamasi esas alinarak yapildi.

Gingival indeks (GI): Diseti sagligin1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir klinik
Olclim yontemidir. Bu indeks, diseti dokularindaki enflamasyonun derecesini

belirlemek igin gelistirildi ve dort farkli skora gore siniflandirma yapilir. Gingival
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indeks degerlendirilmesinde Lde ve Silness kriterleri kullanildi.”® Papilin gingival

indeks degeri i¢in komsu iki digin ortalamasi alindi.
Lée ve Silness gingival indeks kriterleri:
Skor 0: Enflamasyon belirtileri, renk degisikligi veya kanma bulunmaz.

Skor 1: Renk degisiklikleri ve hafif yiizey bozukluklari goriiliir, ancak kanama
yoktur.

Skor 2: Disetlerinde kizariklik, sislik, baski ya da sondlama ile kanama olusur.

Skor 3: Belirgin kizariklik ve 6dem, spontan kanama egilimi ve iilserasyon

gozlenir.

Plak indeks (PI): Disleri pamuk rulo ile izole edildikten sonra hava ile
kurutulup oral hijyen durumlarinin tespiti i¢in Silness ve Loe plak indeksi kriterleri

kullanilarak 6l¢iim yapild1.1’

Silness ve Loe plak indeksi kriterleri:

Skor 0: Cep agzinda plak ve periodontal sond ile muayene sonrasi yiizeyi

tamamen temiz.

Skor 1: Dis yiizeyinde gozle izlenebilen plak yok. Ancak sond dis yiizeyinde

gezdirildiginde, sond ylizeyinde ince bir film tabakasi seklinde plak birikimi gozlenir.

Skor 2: Dis yiizeyinde ince bir plak tabakasi veya sond yiizeyinde gozle goriiliir

plak kitlesi mevcuttur.

Skor 3: Dis yiizeyinde gozle izlenebilen yigmlar halinde plak birikimi veya dis

tas1 varlig1 gozlenir.

Doku kalinh@i (DK): Interdental papil alaninin ortasinda papil tepesinin 3 mm
uzakliktan 20 numara spreader yardimi ile diseti ylizeyine dik olarak yerlestirildi ve
kemik temasi alinacak sekilde ilerlendi. Kemik yiizeyine ulasildiginda stoper yardimi

sabitlendi. Elde edilen uzunluk dijital kumpas yardimu ile dl¢iildii.
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KDG, SBY, SBG ve SBA o6l¢iimleri periodontal sond kullanilarak yapildi.
Periodontal sond ile yapilan 6lgiimlerde kullanilmak i¢in, hastanin ilgili ¢enesinden
aljinat (Zhermack, Rovigo, italya) ile 6l¢ii aliarak kisisel akrilik stent hazirlandu.
Hazirlanan stentler ile 6l¢iimlerin seanslar arasi standardizasyonu saglanmaya calisildi

(Sekil 3.13).

Sekil 3.14. Akrilik stent ile 6l¢iim fotografi

Ayn1 seanslarda hastalar dik pozisyonda oturur iken, iist ve alt ¢ene dis
yiizeylerine paralel ve 30 cm uzakliktan dijital fotograf makinas1 (Canon EOS 70D,
Tokyo, Japonya) ile fotograflar alindi. Fotograflarin standardizasyonunu saglamak
amactyla, periodontal sond ile klinik fotograflar g¢ekildi. Fotograf ol¢timlerinin
dogrulugu, periodontal sond lizerindeki ¢entikler referans alinarak Digimizer 6.4.3
goriintii analiz yazilimi1 (MedCalc Software, Ostend, Belgika) ile kontrol edildi. Bu
yontemle 6l¢iim dogrulugu ve tekrarlanabilirlik saglandi. Klinik fotograflar iizerinde

yapilan degerlendirmelere iliskin bulgular Sekil 3.14’te sunulmustur.
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Sekil 3.15. Fotograflar iizerinden 6l¢iimlerin kontrolii
Keratinize doku genisligi (KDG): Interdental papil tepesi ile mukogingival
hat arasindaki mesafenin periodontal sond yardimi ile dl¢iimii sonucu elde edilir.

Keratinize doku genisligi 6l¢iilen mesafe Sekil 3.15’te gdsterilmistir.

Sekil 3.16. Keratinize doku genisligi (Z-Z’ mesafesi)

Siyah bosluk yiiksekligi (SBY): Papil bolgesine komsu dislerin interdental
temas noktasinin en alt noktasi ile diseti papilinin en iist noktasindan gegen paralel

¢izgiye inen dik mesafenin dlglilmesi ile hesaplandi (Sekil 3.16).

Siyah bosluk genisligi (SBG): Diseti papilinin en iist noktasindan gecen
¢izginin iki komsu dise temas eden noktalarinin 6lgiilmesi ile elde edildi. (Sekil 3.16)
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Sekil 3.17. Papil dlgtimleri (SBY=Y-Y’ mesafesi, SBG=X-X’ mesafesi ve Siyah iiggen: X-X’-
Y’ liggeni)

Siyah bosluk dolum oram (%PD): Iki zaman siiresi arasindaki siyah bosluk
yiiksekligindeki degisimin oranin1 hesaplandi. Hesaplamada asagidaki formiil
kullanildi.

Dolum yiizdesi: (tson SBY- ti SBY) /tson SBY X 100

Siyah bosluk alan m? (SBA): Dislerin interdental temas noktast ile diseti papili

arasinda kalan alanin hesaplanmasidir. Hesaplamada asagidaki formiil kullanildu.
SBA = (SBY X SBG) /2

3.7. Istatiksel Analiz

Calismamizda, birincil sonug degiskeni olarak SBY belirlenmis olup, ikincil
sonu¢ degiskenleri ise SBG, SBA, %PD, KDG ve DK verileri iizerinden
degerlendirildi. Veriler IBM SPSS Statistics v23 (IBM electronics, ABD) ve Jamovi
v2.3.28 (Jamovi Project, Avustralya) yazilimlar1 kullanilarak analiz edildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile
degerlendirilmistir. ikili gruplarm karsilastirilmasinda, normal dagilima uymayan

veriler i¢in Mann-Whitney U testi uygulandu.

Kategorik degiskenler arasindaki iliski, Monte Carlo diizeltmeli Fisher’s Exact
testi ve Yates diizeltmesi testi ile incelendi. Grup ve zaman degiskenlerine gore normal

dagilima uymayan verilerin karsilastirilmasinda ise Walrus paketi kullanilarak Robust
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ANOVA yontemi veya Mann Whitney U Testi tercih edildi; ¢oklu karsilagtirmalar ise

Bonferroni testi ile gergeklestirildi.

Nicel verilerin betimlenmesinde ortalama + standart sapma ve ortanca
(minimum-maksimum) degerleri; kategorik verilerin betimlenmesinde ise frekans ve
yiizde degerleri kullanildi. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik ve Dentogingival Verilere fliskin Bulgular

Bu retrospektif ¢calismada, papil rekonstriiksiyonu cerrahi tedavisi uygulanmis
toplam 34 hasta ve 115 papil alani incelenmistir. Calismada Han ve Takei yontemine
dayali olarak, DBDG ve T-TZF kombinasyonu olmak iizere iki farkli tedavi yontemi
kullanild1.® Papil alanlarinin 58’i DBDG (n=17) grubunda, 57’i (n=17) ise T-TZF
grubunda yer aldi. Her iki tedavi yaklasimiyla elde edilen sonuglar retrospektif olarak

analiz edildi.

DBDG grubunda yas ortalamasi 45,12+11,55, T-TZF grubunda ise 46,88+7,14
olarak tespit edilmistir. Gruplar arasindaki yas ortalamalarinin karsilagtirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmad: (p=0,458). (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. Gruplara gore yasin kargilagtirilmasi

Ortalama + Standart sapma Ortanca (min-mak) p
Grup
DBDG 45,12+11,55 46 (25-70) 0.458*
T-TZF 46,88+ 7,14 47 (25-58) '

* Mann Whitney U Testi, Ortanca (minimum-maksimum)
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin

Papil kaybi i¢in tedavi olan hastalarin yas dagilimlari incelendiginde en fazla
% 42,6 oranda 40-49 yas arasinda ve % 35,7 oranla 50-59 yas araliginda gozlendi.
Diger yaslarinin dagilimi ise sekil 4.1°te gosterildi.
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Sekil 4.1. Gruplardan bagimsiz olarak farkli yas araliklarindaki papil kayiplarinin gésterimi.

Cinsiyet dagilimlar incelendiginde, DBDG grubunda bireylerin %76,5’inin
kadin ve %23,5’inin erkek oldugu belirlendi. T-TZF grubunda ise cinsiyet dagilimlart
acisindan kadm oran1 %52,9, erkek orani ise %47,1 olarak tespit edildi. Her iki grup
arasinda cinsiyet agisindan anlaml farklilik bulunmadi (p=0,282). (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Gruplara gore cinsiyet 6zelliklerin karsilagtirilmasi

DBDG n (%) T-TZF n (%) Toplam p
Cinsiyet
Kadin 13 (76,5) 9 (52,9) 22 (64,7) 0.280%
Erkek 4 (23,5) 8 (47,1) 12 (35,3) '

* Yates diizeltmesi; ¥ Monte carlo diizeltmeli Fisher’s Exact Testi; n (%)
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin
Bu calismada gruplara iliskin dentogingival veriler olarak papil alan bolgesi,

papil kayb1 siniflamasi, ¢gene tipi ve kuron sekli verileri kaydedildi.

DBDG grubunda interdental papil bolgeleri incelendiginde, 13-12 numara
arasinda olanlarin orani %10,3, 12-11 numara arasinda olanlarin oran1 %19, 11-21
numara arasinda olanlarin oran1 %20,7, 21-22 numara arasinda olanlarin orani1 %15,5,
22-23 numara arasinda olanlarin oranm1 %6,9, 33-32 numara arasinda olanlarin orani
%5,2, 32-31 numara arasinda olanlarin orani %5,2, 31-41 numara arasinda olanlarin
oran1 %6,9, 41-42 numara arasinda olanlarin orani %5,2 ve 42-43 numara arasinda

olanlarm oran1 %5,2 olarak elde edildi. T-TZF grubunda ise interdental papil bolgeleri
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incelendiginde, 13-12 numara arasinda olanlarin orani %8,8, 12-11 numara arasinda
olanlarin oram1 %17,5, 11-21 numara arasinda olanlarin oran1 %21,1, 21-22 numara
arasinda olanlarin orani1 %21,1, 22-23 numara arasinda olanlarin oran1 %10,5, 33-32
numara arasinda olanlarin oranm1 %3,5, 32-31 numara arasinda olanlarin orani1 %5,3,
31-41 numara arasinda olanlarin orani %5,3, 41-42 numara arasinda olanlarin orani
%5,3 ve 42-43 numara arasinda olanlarin orani %1,8 olarak elde edildi. Gruplara gore
interdental papil bolgeleri dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gbzlenmedi (p=0,991).

Nordland ve Tarnow siniflamasina gore papil kayiplar1 incelendiginde DBDG
grubunda bireylerin %63,8’inin sinif |, %34,5inin sinif 11 ve %1,7 sinin sinif 111 olarak
degerlendirildigi belirledi. T-TZF grubunda ise siniflama dagilimlari incelendiginde,
bireylerin %75,4 inlin siif 1, %24,6’simin sif 1l ve %0’ smf Il olarak
smiflandirildigr tespit edildi. Gruplara gore siniflama dagilimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik g6zlenmedi (p=0,273).

Cene dagilimlarima gore incelendiginde, DBDG grubunda bireylerin
%63,8’inin iist ¢ene, %36,2’sinin ise alt ¢ene grubuna dahil oldugu goriildii. T-TZF
grubunda ¢ene dagilimlar1 incelendiginde, bireylerin %79’unun {iist ¢ene, %21,1°inin
ise alt gene grubunda yer aldig1 tespit edildi. Gruplara gore ¢cene dagilimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik g6zlenmedi (p=0,112).

Kuron sekli dagilimlari incelendiginde, DBDG grubunda bireylerin %12,1’inin
kare, %37,9’unun oval ve %50’sinin liggen sekle sahip oldugu belirlendi. T-TZF
grubunda kuron sekli dagilimlar incelendiginde ise %14 {iniin kare, %24,6’sinin oval
ve %61,4’liniin iggen sekle sahip oldugu saptandi. Gruplara gore kuron sekli dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p=0,296). Dentogingival

verilere iligkin detayli dagilimlar Tablo 4.3°te sunulmaktadir.
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Tablo 4.3. Dentogingival verilerin gruplara gére dagiliminin incelenmesi

DBDG n (%) T-TZF n (%) Toplam p*
Papil bolgesi
1312 6 (10,3) 5(8,8) 11 (9,6)
12-11 11 (19) 10 (17,5) 21 (18,3)
11-21 12 (20,7) 12 (21,1) 24 (20,9)
21-22 9 (15,5) 12 (21,1) 21 (18,3)
22-23 4 (6,9) 6 (10,5) 10 (8,7)
33-32 35,2 2(3,5) 5(4,4) 0,991
32-31 35,2 3(5,3) 6 (5,2)
31-41 4 (6,9) 3(5,3) 7(6,1)
41-42 3(5,2) 3(5,3) 6 (5,2)
42-43 3(5,2) 1(1,8) 4 (3,5)
Simiflama
Sinif 1 37 (63,8) 43 (75,4) 80 (69,6)
Sinif 2 20 (34,5) 14 (24,6) 34 (29,6) 0.273Y
Sinif 3 1(,7) 0 (0) 1(0,9) ’
Cene
Ust cene 37 (63,8) 45 (79) 82 (71,3)
Alt cene 21 (36,2) 12 (21,1) 33 (28,7) 0,112*
Kuron sekli
Kare 7(12,1) 8 (14) 15 (13)
Oval 22 (37,9) 14 (24,6) 36 (31,3) 0.2967
Uggen 29 (50) 35 (61,4) 64 (55,7) ’

* Yates diizeltmesi; ¥ Monte carlo diizeltmeli Fisher’s Exact Testi; n (%)
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin

4.2. Klinik Ol¢iimlere iliskin Bulgular

4.2.1. Sondlama Derinligi Verileri

DBDG grubu baslangi¢ sondlama derinligi ortalamasi 1,99 + 0,40 mm iken, 1.
ayda ortalama 2,12 + 0,26 mm’ye yiikseldi ve bu degisim baslangi¢ degerine kiyasla
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). 3. ayda ortalama benzer seviyelerde
iken (2,12 £+ 0,24 mm), baslangica gore anlaml farklilik devam etti (p<0,001). 6. ayda
ise ortanca deger yine 2,12 = 0,25 mm olup, baslangig ile kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulundu (p=0,002).

T-TZF grubunda ise baslangi¢ sondlama derinligi ortalama 2,01 + 0,47 mm
iken, 1. ayda ortalama 2,12 + 0,46 mm’ye yiikseldi, ancak bu degisim baslangica
kiyasla istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,004). 3. ay ortalama 2,10 = 0,45 mm
ve 6. ayda 2,08 = 0,39 mm olup baslangi¢ ile kiyaslandiginda her iki ayda da
istatistiksel olarak anlamli farkliklar gézlendi (p=0,027 ve p=0,012).
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Gruplar aras1 karsilastirmalarda sondlama derinligi baslangig, 1. ay, 3. ay ve 6.
aylarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,991,
p=0,545, p=0,477 ve p=0,100). Sondlama derinligine yonelik veriler Tablo 4.4’te
gosterildi.

Tablo 4.4. Sondlama derinligi grup ve zamana gore karsilagtiriimasi

DBDG Grup ici T-TZF Grup ici Gruplar arast
Zaman Ortalama/S.S. p Ortalama/S.S. p p*
Baglangig? 1,99 + 0,40 <0,001%" 2,01+0,47 0,004 0,991
l.ay® 2,12+ 0,26 <0,0012¢ 2,12+ 0,46 0,027a¢ 0,545
3.ay° 2,12+ 0,24 0,0022-d 2,10+ 0,45 0,012 0,477
6.ay¢ 2,12+ 0,25 0,863¢ 2,08+0,39 0,964 0,100
0,983 0,517
0,041¢¢ 0,849%¢

*Mann Whitney U t esti ve Wilcoxon yontemi kullanildi. S.S.: Standart sapma
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin
4.2.2. Plak Indeks Verileri
DBDG grubu plak indeks baslangic ortanca degeri 0,81 iken, 1. ayda ortanca
deger 0,87’ye yiikseldi ve bu degisim baslangic degerine kiyasla istatistiksel olarak
anlamli bulunmad: (p=0,330). 3. ayda 0,75’e ve 6. ayda 0,62’ye gerileyerek zaman
igindeki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,05). Ayrica,
DBDG grubunda, 1. ay ile 3. ve 6. ay arasinda ve 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar gézlendi (p<0,001).

T-TZF grubunda plak indeksi baslangicta ortanca degeri 0,75 iken, 1. ayda bu
deger 0,87’ye yiikseldigi goriildii. Ancak, bu artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,095). Bu deger, 1. aya gore 3. ayda 0,75’e ve 6. ayda 0,62’ye diismiis
olup, zaman igerisindeki bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii
(p<0,001). Ayrica, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gozlendi (p<0,001).

Gruplar arasi karsilastirmalarda baslangig, 1., 3. ve 6. aylarda gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,921, p=0,224, p=0,306 ve p=0,645). Plak indeksine
yonelik veriler Tablo 4.5’te gosterildi.
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Tablo 4.5. Plak indeksinin grup ve zamana gore karsilagtiriimasi

DBDG Grup ici T-TZF Grup ici Gruplar arast

Zaman ortanca (min/max) p ortanca (min/max) p p*
Baglangig? 0,81 (0,25-1,25) 0,330*® 0,75 (0,25-1,5) 0,095%P 0,921
l.ay® 0,87 (0,25-1,25) 0,004%¢ 0,87 (0,25-1,25) <0,0012°¢ 0,224
3.ay* 0,75 (0,5-1,12) <0,001&¢ 0,75 (0,25-1,25) <0,001%¢ 0,306
6.ay¢ 0,62 (0,5-1,12) <0,001b¢ 0,62 (0,25-1,25) 0,006°¢ 0,645

<0,001°d <0,001°

<0,001¢¢ <0,001¢¢

*Mann Whitney U Testi ve Wilcoxon yoéntemi kullanildi.
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin

4.2.3. Gingival Indeks Verileri

DBDG grubu gingival indeks baslangi¢ ortanca degeri 0,75 iken, 1. ayda
ortanca deger 0,81’ye yiikseldi ve bu degisim baslangi¢ degerine kiyasla istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmadi (p=0,724). Gingival indeks, 1. aya gore 3. ayda 0,75’e azaldi
ve 6. ayda 0,62’ye gerileyerek zaman i¢indeki degisimlerin istatistiksel olarak anlamli
oldugu gorildii (p<0,001). Ayrica, 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gozlendi (p<0,001).

T-TZF grubunda gingival indeks baslangigta ortanca degeri 0,75 iken, 1. ayda
bu deger 0,87'ye yiikseldigi goriildii. Ancak, bu artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,343). Gingival indeks, 1. aya gore 3. ayda 0,75'e ve 6. ayda 0,62'ye

diismiis olup, zaman icerisindeki bu degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriildii (p<0,001).

Gruplar arasi1 karsilagtirmalarda baslangi¢ 1., 3. ve 6. aylarda gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,926, p=0,924, p=0,763 ve p=0,404). Gingival indekse
yonelik veriler Tablo 4.6°da gosterildi.

Tablo 4.6. Gingival indeksinin grup ve zamana gore karsilagtirilmasi

DBDG Grup ici T-TZF Grup ici Gruplar arasi

Zaman ortanca (min/max) p ortanca (min/max) p p*
Baglangig? 0,75 (0,5-1,5) 0,724ab 0,75 (0,25- 1,5) 0,343 0,926
l.ay® 0,81 (0,5-1,5) <0,0012¢ 0,87 (0,25- 1,25) <0,001&¢ 0,924
3.ay° 0,75 (0,5-1,25) <0,0012¢4 0,75 (0,25- 1,25) <0,001%4 0,763
6.ay? 0,62 (0,5-1,5) <0,001>¢ 0,62 (0,25- 1,25) <0,001°¢ 0,404

<0,001° <0,001°4

<0,001¢ 0,040¢4

*Mann Whitney U Testi ve Wilcoxon yontemi kullanildi.
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin
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4.2.4. Doku Kalinh@ Verileri

Gruplar bazinda doku kalinlig1 ortanca degerlerine bakildiginda, DBDG grubu
igin ortanca degerleri baslangi¢ zamani i¢in 1 mm, 1. ayda 1,75 mm, 3. ayda 1,75 mm
ve 6. ayda 1,75 mm olarak gézlendi. T-TZF grubu igin ise baslangi¢ ortanca degeri 1
mm, 1. ay 1,5 mm, 3. ay 1,4 mm ve 6. ay 1,25 mm olarak gozlendi.

Zaman dikkate alinmadan yapilan karsilastirmada, gruplar arasindaki doku
kalinlig1 ortanca degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu bulundu
(p<0,001). Grup ayrimi yapilmadan zaman ilerledik¢e ortanca degerlerinde anlamli
farkliliklar bulundu (p<0,001). Benzer sekilde, gruplarin zaman i¢inde doku kalinligi
ortanca degerlerinin degisim gosterdigi ve bu dinamiklerin gruplar arasinda anlamli

bir fark olusturdugu gozlendi (p<0,001).

DBDG grubunda, baslangig ile 1., 3. ve 6. aylar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar tespit edildi (p<0,001). T-TZF grubunda ise baslangig ile 1., 3. ve
6. aylar arasinda, ayrica 1. ay ile 6. ay arasinda anlamli farkliliklar gézlendi (p<0,001).
Ayrica, DBDG ve T-TZF gruplarinin 1., 3. ve 6. ay degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar bulundu (p<0,001). Doku kalinligina yonelik veriler Tablo
4.7’ de gosterildi.

Tablo 4.7. Doku kalinliginin grup ve zamana gore karsilastirilmasi

Grup

Zaman DEDG TT7F Toplam Test istatistigi p*
Baslangic 1 (0,37- 1,75 1(05-1,2"~ 1(0,37-1,75) Grup 30,9 <0,001
Lay 1,75(0,62 - 2,5)® 15(05-25° 16(05-75)  Zaman 50,5 <0,001
3.ay 1,75 (0,62 - 2,75)8 1,4 (0,5- 2)<P 1,5(0,5-2,75) Grup x zaman 24,6 <0,001
B.ay 1,75 (0,87 - 3,5)8 125(05-2°  1,5(0,5-35)

Toplam 1,5 (0,37 - 3,5) 1,225 (05-75) 1,37(0,37 - 75)

*Robust Anova, karsilastirma yontemi olarak ortanca (minimum-maksimum) yontemi kullamldi. AP
aynt harfe sahip etkilesimler arasinda fark yoktur.
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin
4.2.5. Keratinize Doku Genisligi Verileri
DBDG grubunun keratinize doku genisligi baslangic zamani igin ortalama
degeri 4,00 £ 0,90 mm, 1. ayda 4,25 + 0,69 mm, 3. ayda 4,50 + 0,64 mm ve 6. ayda
ise 4,50 = 0,93 mm olarak hesaplandi. T-TZF grubu i¢in ise baslangi¢ ortalama degeri
4,01 £ 0,59 mm, 1. ayda 4,25 + 0,43 mm, 3. ayda 4,25 + 0,41 mm ve 6. ayda 4,25 +
0,50 mm olarak hesaplandi.
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Her iki grupta da baslangig ile 1. ay, 3. ay ve 6. aylar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 farkliliklar gézlendi (p<0,05). Ayrica, DBDG grubunda 1. ay ve 3. ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihlk go6zlendi (p=0,007). Gruplar arasi
karsilastirmalarda ise baslangi¢ ve 1. aylarda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmazken (p=0,830 ve p=0,844), 3. ve 6. aylarda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik g6zlendi (p=0,011 ve p=0,023). Keratinize doku genisligine

yonelik veriler grup ve zamana gore degisimleri Tablo 4.8’de gosterildi.

Tablo 4.8. Keratinize doku genisligi grup ve zamana gore karsilagtirilmasi

DBDG Grup ici T-TZF Grup ici Gruplar arast

Zaman Ortalama/S.S. p Ortalama/S.S p p*
Baslangic? 4,00+ 0,90 0,0072b 4,00+ 0,59 <0,0012b 0,830
l.ay® 4,25+ 0,69 <0,0012-¢ 4,25+0,43 0,005%¢ 0,844
3.ay° 4,50 + 0,64 0,002 4,25+0,41 0,010 0,011
6.ay¢ 4,50+ 0,93 0,007°¢ 4,25+ 0,50 0,911b¢ 0,023

0,093 0,824

0,966¢¢ 0,917¢¢

*Mann Whitney U Testi ve Wilcoxon yontemi kullanildi. (S.S.: Standart sapma)
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin

4.2.6. Siyah Bosluk Yiiksekligi Verileri

Calismamizin birincil sonu¢ degiskeni olarak degerlendirilen siyah bosluk
yiiksekligi baslangigta, DBDG grubunun ortalama siyah bosluk yiiksekligi 3,44 + 1,23
mm iken, T-TZF grubunun ortalamas: 3,02 + 1,01 mm olarak belirlenmis ve iKi grup
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,060). 1. ayda, DBDG grubunun ortalama
degeri 2,10 + 1,2 mm ve T-TZF grubunun ise 2,04 + 1,27 mm olarak saptands; gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,707). 3. ayda, DBDG
grubunun ortalama degeri 1,72 = 1,37 mm, T-TZF grubunun ise 1,74 + 1,14 mm olarak
bulunmus olup bu degerlere iligkin istatistiksel farklilik tespit edilmedi (p=0,952). 6.
ayda ise DBDG grubunun ortalama siyah bosluk yiiksekligi degeri 1,31 + 1,39 mm, T-
TZF grubunun otalamasi ise 1,44 + 1,18 mm olarak olgiildii ve gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p=0,386). Her iki grupta da siyah bosluk yiiksekligi
zamanla bir miktar azalmasina ragmen, Gruplar arasi azaliglar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi.

DBDG grubunda, siyah bosluk ytiksekligi degerinde baslangictan 6. aya kadar
tiim zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edildi (p<0,001). En
belirgin azalma ise baglangig ile 1. ay arasinda gergeklesti. T-TZF grubunda da siyah

bosluk yiiksekligi baslangigtan 6. aya kadar anlamli bir azalis gosterdi. En biiyiik fark
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baslangig ile 6. ay arasinda gozlenirken, 1. aydan 3. aya ve 3. aydan 6. aya kadar olan
azalislar istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte (p=0,298), olduke¢a kiigiik
diizeyde kaldi. Bu durum, azalma hizinin zamanla yavasladigin1i gostermektedir.
Gruplar arasindaki farkli zaman dilimlerine ait ortanca siyah bosluk yliksekligi

degerleri incelenip, istatistiksel analiz sonuglari Tablo 4.9'da sunuldu.

Tablo 4.9. Zaman ve gruplara gore siyah bosluk yiiksekliginin karsilagtiriimasi

Zamanlar

Grup Ortalama + SS Ortanca(min-mak) p
A 69 oo
TR 4
say Tt Lraeiu 209 0952
sy OE ey 09 o

* Mann Whitney U Testi, ortanca (minimum-maksimum), Veriler ortalama ve standart sapma (SS)
olarak verilmistir.
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin

Siyah bosluk yiiksekligi baz alinarak hesaplanan siyah bosluk dolum orani
incelendiginde, DBDG grubunda bosluk hacminin %66,67 oraninda azaldigi, T-TZF
grubunda ise %50 oraninda bir azalma oldugu tespit edildi. Ancak, iki grup arasindaki
yiizde dolum oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,091). Interdental papil dolumu miktarlarina yonelik veriler Tablo 4.10°da
gosterildi.

Tablo 4.10. Gruplara gére dolum miktarlarinin karsilagtirilmasi

Ortalama + S.sapma Ortanca (min-mak) p
Grup
DBDG 66,52 + 33,77 66,67 (%100-0) 0.091*
T-TZF 55,53 + 33,54 50 (%100-50) '

* Mann Whitney U Testi, ortanca (minimum-maksimum)
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin

4.2.7. Siyah Bosluk Genisligi Verileri

Siyah bosluk genisligi verileri incelendiginde, DBDG grubunun baslangi¢
zamant i¢in ortanca degeri 3,82 mm, 1. ay i¢in 2,73 mm, 3. ay i¢in 2 mm ve 6. ay i¢in
1,47 mm olarak hesaplandi. T-TZF grubunda ise baslangi¢ zamani ortanca degeri 3,37

mm, 1. ayda 2,57 mm, 3. ayda 2 mm ve 6. ayda 1,6 mm olarak belirlendi.
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Siyah bosluk genisligi bakimindan gruplar arasinda, zaman dikkate alinmadan
bir karsilagtirma yapildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0,503). Bununla birlikte zaman ilerledikge, gruplara bakilmaksizin siyah bosluk
genisligi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gézlendi (p<0,001). Her
iki grup da zamanla degisim gosterdi ve bu degisimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar gézlendi (p<0,001). Gruplarin zaman i¢indeki degisim hizlari veya
oranlar1 birbirinden farkli, bu yiizden grup-zaman etkilesiminde anlamli farkliliklar

bulundu.

DBDG grubunda, baslangig ile 1., 3. ve 6. aylar arasinda ve ayrica 1. ay ile 6.
ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriildii (p<0,001). T-TZF grubunda
ise baglangic ile 1., 3. ve 6. aylar arasinda ve ayrica 1. ay ile 3. ve 6. aylar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar goriildii (p<0,001). Ancak, gruplar arasinda tiim

zaman dilimlerinde anlaml bir farklilik gézlenmedi.

Zamana bagli olarak her iki grupta da siyah bosluk genisliginde anlamli bir
azalma goriildii (p<0,001). Ancak DBDG grubunda zamanla daha anlamli bir azalma
egilimi gosterdi. 6. ay sonunda siyah bosluk genisligi her iki grup i¢in en disiik
seviyelere ve iyilesmenin maksimum diizeye ulastigi kaydedildi. Gruplar arasinda
zamana bagli anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p=0,503). Siyah bosluk genisliginin

grup ve zamana gore karsilastirilmasi Tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Siyah bosluk genisliginin grup ve zamana gore kargilagtirilmasi

Grup
Zaman DBDG T-TZF Toplam Test Istatistigi p*
Baslangic 3,82 (1,66-7,71)* 3,37 (1,6-6)* 357(1,6-7,71) Grup 0,449 0,503
lay 2,73 (0-6,42)8 2,57 (0-6,75)®° 2,57(0-6,75)  Zaman 28,691 <0,001
3.ay 2 (0-6,42)CPE 2 (0-7,5)*F 2(0-75) Grup x Zaman 21,812 <0,001
6.ay 1,465 (0-8)° 1,6 (0-4,5)°¢ 1,6 (0-8)
Toplam 2,615 (0 - 8) 2,365 (0-7,5) 257 (0-8)

*Robust Anova, karsilagtirma yontemi olarak ortanca (minimum-maksimum) yontemi kullanild.
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin

4.2.8. Siyah Bosluk Alan Verileri

Siyah bosluk alan1 verileri incelendiginde, her iki grubun baslangi¢c doneminde
benzer diizeyde oldugu tespit edildi. DBDG grubunda ortanca siyah bosluk alani
baslangicta 6 mm? olarak belirlenirken, T-TZF grubunda bu degerin biraz daha digiik
oldugu ve 5,14 mm? olarak tespit edildigi gortildi. T-TZF grubunda ortanca siyah
bosluk alani, 1. ayda 2,57 mm?, 3. ayda 2 mm?, 6. ayda ise 1 mm? seviyesine kadar
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azaldi. DBDG grubunda ise bu degerlerin 1. ayda 2,8 mm?, 3. ayda 2 mm?, 6. ayda ise

1,06 mm? seviyesine kadar diistiigii gézlemlendi.

Gruplar arasinda siyah bosluk alan ortanca degerleri agisindan tiim zaman
dilimlerinde anlaml1 bir farklilik bulunmadi (p=0,397). Bununla birlikte, her iki grup
da siyah bosluk alan miktarini énemli 6l¢iide azaltarak belirgin bir iyilesme gosterdi.
Genel olarak, siyah bosluk alan degerlerinde 6nemli bir azalma meydana gelmis ve 6.
ayda iyilesme siireci maksimum diizeye ulasildigr gézlemlendi. Zaman ilerledikge,
gruplara bakilmaksizin siyah bosluk alan degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gozlendi (p<0,001). Ancak gruplarin zamanlara gore siyah bosluk alan

degisim dinamikleri arasindan anlamli bir farlilik goriilmedi (p=0,701).

DBDG grubunda, baslangic ile 1., 3. ve 6. aylar arasinda; ayrica 1. ay ile 3. ve
6. ay arasinda ve 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gozlemlendi (p<0,001). T-TZF grubunda, baslangi¢ ile 1., 3. ve 6. aylar arasinda;
ayrica 1. ay ile 3. ve 6. ay arasinda ve 3. ay ile 6. ay arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gézlemlendi (p<0,001). DBDG ve T-TZF gruplari arasinda baslangig, 1.ay,
3. ay ve 6. ay degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gézlemlendi
(p<0,001). Siyah bosluk alanin gruplara ve zamanlara gore degisimi Tablo 4.12°de
gosterildi.

Tablo 4.12. Siyah bosluk alanin grup ve zamana gore karsilagtirilmast

Grup
Zaman DBDG T-TZF Toplam Test Istatistigi p*
Baslangic 6 (1,25-23,13) 514(0,8-14,28)  5,71(0,8-23,13) Grup 0,719 0,397
lay 2,8 (0-16,07) 2,57 (0-20,25) 2,66 (0-20,25)  Zaman 23,289 <0,001
3.ay 2 (0-16,07) 2 (0-12,5) 2 (0-16,07) Grup x Zaman 1,418 0,701
6.ay 1,06 (0-16,07) 1(0-10,93) 1(0-16,07)

Toplam 2,66 (0-23,13)  257(0-2025) 2,66 (0-23,13)
*Robust Anova, karsilastirma yontemi olarak ortanca (minimum-maksimum) yontemi kullanildz.
DBDG: De-epitelize bag dokusu grefti, T-TZF: Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin
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5. TARTISMA

Gilis estetigi, bireyler arasindaki sosyal etkilesimlerde 6nemli bir rol oynar ve
kisinin 6zsaygisin1 dogrudan etkileyebilir. Uyumlu ve estetik bir giiliis elde etmek i¢in
dislerin formu, konumu, rengi ve diseti dokusunun saglig dikkatle incelenmelidir.*”’
Diseti dokulari, giiliisiin estetik bir biitliinliikk kazanmasinda ve dogal bir denge
olusturulmasinda &nemli bir yere sahiptir. Ozellikle interdental papil, giiliis estetigi
acisindan belirleyici bir role sahiptir. Interdental papil kaybi, dis estetiginde ciiriikler
ve kuron kenarlarinda goriilen sorunlarin ardindan tigiincii en yaygin estetik problem
olarak degerlendirilmektedir.}’® Interdental papil, disler arasindaki bosluklar1 dolduran
kiiciik, sik1 ve pembe tiggen dokulardir. Bu yapi, yalnizca kisinin giiliisiine estetik bir
goriiniim kazandirmakla kalmaz, ayn1 zamanda interdental alanlarda olusabilecek gida
birikimini Onleyerek agiz sagligin1 destekler ve konusma fonksiyonlarina katkida
bulunur. Papildeki doku kaybi, interdental bolgelerin agiga ¢ikmasina, plak birikiminin
artmasina, krestal kemikte rezorpsiyona, estetik sorunlara ve konusma giicliiklerine
neden olabilir. Bu durum, dis hekimliginde siklikla ele alinan ve interdental “siyah
ticgenlerin” giderilmesine yonelik c¢esitli tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesini

gerektiren dnemli bir sorun olarak 6ne ¢ikmaktadir.*’

Interdental papil kaybi, multifaktdriyel bir etiyolojiye sahiptir ve cesitli
faktorlere bagl olarak gelisebilir. Bu nedenler arasinda ortodontik tedavi sirasinda
papilde olusan boyutsal degisiklikler, periodontal atagsman kaybina bagli doku
cekilmeleri, interproksimal temas noktasina gore alveol kemigi yiiksekliginin
azalmasi, interdental alaninin uzunlugu, dis koklerinin agilanmalari, interproksimal
temas noktalarinin konumu ve iiggen bi¢imli dis kuronlar1 yer almaktadir. Her bir
faktor, papilin boyutu ve goriiniimiinde olumsuz degisimlere yol agarak interdental

alanlarmn estetik ve fonksiyonel uyumunu etkileyebilmektedir.1&

Modern estetik dis hekimligi, interdental papil ve ¢evresindeki digeti yapilarini
dogal bir goriiniim elde etmek amaciyla titizlikle degerlendirmeyi ve uygun tedavi
yontemlerini uygulamay1 hedeflemektedir.’% Interdental papilin mevcudiyeti veya
kaybu, tarihsel siiregten giiniimiize dek periodontoloji uzmanlari yani sira hastalar igin

de temel endise unsurlarindan biri olmay: siirdiirmektedir. Interdental papil

78



kayiplarinin tedavisi, modern dis hekimligi a¢isindan 6nemli bir zorluk teskil etmekte

olup, bu durum cerrahi ve cerrahi olmayan yontemlerle ele alinabilmektedir.

Interdental papil kayiplarinin telafisi igin cesitli cerrahi teknikler
tanimlanmistir. Bununla birlikte, cerrahi yaklagimlar invaziv nitelikte olup her zaman
Ongoriilebilir ya da tatmin edici sonuglar saglayamamaktadir. Bu durum, interdental
papilin dar ve kompleks anatomik yapisinin bolgeye ulasimi zorlagtirmasi ve sinirli

kan dolasimi gibi etkenlerle iliskilidir.}"®

Interdental papil rekonstriiksiyonu amaci ile Bealge 1992 yilinda Abram’in sirt
artirma i¢in rulo tekniginin prensiplerini Evian’in papil koruma teknigiyle birlestirmis
ve yarim kalinlik flep kaldirip papil alania katlamistir.* Han ve Takei ise (1996), ¢ift
kan kaynagi prensibine dayanan ve subepitelyal bag dokusu grefti kullanimin1 igeren
bir teknik tanimlamistir. Ancak, bag dokusu greftinin elde edilmesi, teknik olarak
hassas bir silire¢ olmasinin yani sira zaman alicidir ve ikinci bir cerrahi alanin

kullanimini gerektirir.®

Koronale pozisyone flep yontemi, cerrahi papillerin interproksimal yumusak
dokulara kesilerek koronal yonde ilerletilmesi ve de-epitelize edilmis anatomik
papillerin iizerine dikilmesi esasina dayanmaktadir. Bu yaklasim, tiinel teknigi ile
karsilastirildiginda alic1 bolgenin goriintirliiglinii artirmakta ve greft stabilizasyonunu
saglamaktadir. Ancak, bazi arastirmacilar, papillerin kesilmesinin flep ve greftin
kanlanmasim1 olumsuz etkileyebilecegini one siirmiistiir.’®! Tiinel tekniklerinde ise
yiizey kesilerinin sayis1 ve uzunlugu en aza indirildigi ve interproksimal yumusak
dokunun biitiinliigii korundugu i¢in, bu yontemler genellikle geleneksel flep
yontemlerine kiyasla daha az invaziv olarak kabul edilmektedir. Interproksimal
yumusak dokularin biitiinligiiniin korunmasi nedeniyle tiinel yonteminin koronale
pozisyone flebe kiyasla daha az invaziv oldugu ve daha hizli iyilesmeyi destekledigi
belirtilmektedir. Ancak bu sonuglar degerlendirilirken, koronale pozisyone flebin
boliinmiis kalinlikta flep elevasyonu ile, tiinel tekniginin ise tam kalinlikta flep
elevasyonu ile gerceklestirildigi géz dniinde bulundurulmalidir.®2 Yapilan caligmalar,
her iki teknigin de agiga c¢ikmis kok ylizeylerinin kapatilmasinda benzer etkinlik
gosterdigini ortaya koymustur. Bununla birlikte, klinisyenler tiinel teknigini daha az

invaziv bir yontem olarak degerlendirmis ve bu teknigin keratinize dokuda anlaml
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derecede daha fazla artis sagladigini, hasta morbiditesini azalttigin1 ve daha kisa
cerrahi siireye yol agtigin1 bildirmislerdir.'® Han ve Takei’nin gelistirdigi prosediirde,
teknik yarim ay kesi ile tim gingivopapiller {initenin koronal olarak yer degistirmesine
olanak taniyarak bir pedikiil olusturulmasini saglamis ve bu sayede ongoriilebilir
sonuglar sunmustur. Bu yaklasim, papiller bolgedeki vaskiiler beslenmeyi koruyarak
tiinel flebinin gerginlik yaratmadan uygulanmasini miimkiin kilmis ve bdylece
gingival ¢ekilmenin 6nlenmesine katkida bulundugu diistiniilmiistiir.*** 184 interdental
papil rekonstriiksiyonu amaciyla cerrahi tedaviye ek olarak otolog doku greftleri,
otolog kan friinleri, biyomateryaller, bariyer membranlar ve kemik greftleri
kullanilmaktadir. Giincel literatiirlerde, hyaliironik asit enjeksiyonlari, TZF, cerrahi
greftleme ve ortodontik uygulamalarin papil rekonstriiksiyonunda olumlu sonuglar
verdigi bildirilmistir.1%

Bag dokusu grefti, yumusak doku cerrahisinde altin standart bir materyal olarak
kabul edilmekle birlikte, sahip oldugu dezavantajlar nedeniyle alternatif materyallerin
gelistirilmesi yoniinde ¢alismalar siirdiiriilmektedir. Bag dokusu greftinin elde
edilmesi igin ¢esitli teknikler 6nerilmis ve uygulanmistir. Bunlar arasinda "trap-door”
ve "tek kesi" teknikleri giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu geleneksel
yontemlerde, elde edilen bag dokusunun uzunlugu ve kalinligi, hastanin palatal
anatomisinin morfolojisi tarafindan belirlenir. Bir¢ok klinik durumda, yeterli miktarda
bag dokusu elde edilememesi ve yag ile glandiiler dokular iceren orneklerin

bulunmasi, iyilesme oranlarini olumsuz etkileyebilmektedir.'8

Serbest diseti greftinin de-epitelizasyonu ile elde edilen bag dokusu,
giintimiizde siklikla tercih edilmektedir. Calismamizda, bag doku grefti olarak de-
epitelize bag doku grefti (DBDG) kullanilmistir. Bu teknikte, hastanin damagindan
serbest diseti grefti alindiktan sonra, 15 numarali bistiiri bicagi kullanilarak de-
epitelizasyon islemi gergeklestirilir. 2010 yilinda yapilan bir randomize kontrollii
calismada, "trap-door" yaklasimiyla elde edilen subepitelyal bag doku grefti ile
DBDG’nin kok kapanmasi sonuglar karsilastirilmistir. Sonuglar, iki teknik arasinda
kok kaplamasi veya keratinize diseti genisligi artisi acgisindan anlamli bir fark
olmadigin1 gdstermistir. Ayni1 ¢calismanin yazarlari, de-epitelizasyon tekniginin, ince
damak fibromukozasina sahip hastalarda bile klinisyenlerin yeterli kalite ve miktarda

bag doku greftini hizl1 bir sekilde elde etmelerini sagladigini belirtmislerdir.8’ Bertl
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ve ark.'®® taze insan kadavralarinda farkli toplama tekniklerini kullanarak bag doku
greftinin lifli bag dokusu ve yag/bez dokusu bilesimini incelemislerdir. Sonuglar, de-
epitelizasyonla elde edilen bag doku greftinin, yarim kalinlik flep preparasyonuyla
elde edilen greftlere kiyasla daha yiiksek oranda bag dokusu ve daha diisiik miktarda
yag/bez dokusu icerdigini gostermistir. Ayrica, de-epitelize bag doku greftinin
kullaniminin daha kolay oldugu ve ameliyat sonrast biiziilmeye daha az duyarh
goriindiigi bildirilmistir. DBDG ile kok kaplamasi, yarim kalinlik flep ile edilen bir
greft ile kok kaplamasina kiyasla, ameliyattan 1 y1l sonra daha kalin bukkal gingival

doku ile sonuglanmustir.

Karbondioksit lazer ile serbest diseti greftinin de-epitelizasyon tekniginin
kullanildigi calismalarda, bag doku greftinin eldesine goére de-epitelizasyonun
kolaylastig1 ve keratinizasyon miktariin arttig1 tespit edilmistir. Ancak, bu teknigin
kullanim1 hassasiyet, teknik bilgi gereksinimi ve maliyet gibi dezavantajlara
sahiptir.® 2022 yilinda gerceklestirilen bir calismada, intraoral ve ekstra oral de-
epitelizasyon teknikleri karsilastirilmis ve her iki yontemin de de-epitelize bag doku
grefti hazirliginda etkili oldugu sonucuna varilmistir. Calisma bulgularina gore,
intraoral teknik ekstra oral yonteme kiyasla belirli pratik avantajlar sunmaktadir.
Ancak, intraoral de-epitelizasyon yonteminin uygulanabilirligi, erisilebilirlik
acisindan bazi sinirlamalara sahiptir. Ozellikle, smirli agiz agikligi bulunan veya
parafaringeal refleks gdsteren hastalarda bu yontemin uygulanmasi giiclik arz
edebilmektedir.® Bizim calismamizda kullanilan bistiiri ile ekstra oral de-
epitelizasyon teknigi ise basitligi, diisiik maliyeti ve operasyon siiresini kisaltmasi
nedeniyle tercih edildi. Ancak, verici bolgenin sekonder iyilesmeye birakilmasi ve tek
kesi teknigi gibi dondr bdlgenin primer kapatildigr tekniklere gore daha fazla hasta

rahatsizlig1 yaratabilecegi unutulmamalidir.

Bag doku grefti, farkli donor bolgeler (damak mukozasi, tiiber mukozast,
bukkal mukoza ve dissiz kret) kullanilabilmektedir. Ozellikle tiiber bdlgesinden elde
edilen bag doku greftlerinde, bu bolgedeki fibroblastlarin kolajen ¢apraz baglanmasin
artiran genlerin daha yiiksek ekspresyon gosterdigi rapor edilmistir. Bu durum, tiiber
bolgesi kaynakli bag doku greftlerinin, damak bdlgesinden alinan greftlere kiyasla
hiperplastik bir goriiniim olusturmasiyla iliskilendirilmistir.}*® Bununla birlikte, tiiber

bolgesinden elde edilebilecek greft miktarinin sinirli olmasi ve bu boélgenin teknik
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olarak daha zorlu bir dondr bolge niteligi tasimasi, kullanimini kisitlayan faktorler
olarak degerlendirilmektedir. Bu baglamda, ¢alismamizda dondr bolge olarak damak
mukozasinin tercih edilmesi uygun goriildii. Ayrica, hastalar arasinda interdental bolge
boyutlariin farklilik gostermesi nedeniyle, ¢alismamizda dondr bdlgeden alinan
greftler, her hastanin interdental bolgesine uygun sekilde kisisellestirildi. Bu amagla,
interdental bolgede uzunluk Ol¢limleri yapilmis ve greftler bu dl¢limlere gore liggen
formda hazirlandi. Bu yaklasimin, alinacak greft miktarin1 azaltarak potansiyel

postoperatif rahatsizliklarin azalmasina katki sagladigi diisiiniilmektedir.

Dis hekimliginde rejeneratif tedavi, hastalik veya yaralanma sonucu hasar
goren oral dokularin onarimi, yenilenmesi ve/veya yeniden olusturulmasini hedefler.
Ancak bu siireg, oral dokularin karmasik yapisal 6zellikleri nedeniyle 6nemli zorluklar
icermektedir. Arastirmacilar, periodontal rejenerasyon i¢in hastanin kendi periferik
kanindan {retilen ti¢ boyutlu biyomiihendislik iskelelerinin kullanilabilecegini 6ne
stirmiislerdir. Bu yenilik¢i yaklasim, antikoagiilan kullanimii gerektirmeyen ve
trombosit konsantresi igeren biyomateryallerin uygulanmasini esas alan bir konsepte
dayanmaktadir. Bu baglamda, TZF trombositten zengin plazmanin gelistirilmis bir
formiilasyonu olarak gelistirilmistir.!® TZF, kolay uygulanabilirligi, biyouyumlulugu
ve dogal biiyliime faktorlerini igermesi sayesinde rejeneratif dis hekimligi alaninda
onemli bir yere sahiptir. Son yillarda, TZF periodontoloji alaninda dikkat ¢eken
yenilik¢i bir rejeneratif materyal olarak ©on plana c¢ikmistir. TZF, kolay
uygulanabilirligi, biyouyumlulugu ve dogal biiyliime faktorlerini icermesi sayesinde
rejeneratif tedavilerde Onemli bir yere sahiptir. Bu yontem, hiicre gogiinii,
proliferasyonunu ve farklilasmasini destekleyerek doku yenilenmesini tesvik

etmektedir.158

Giliniimiizde TZF, periodontal dokularin yenilenmesinden implant cerrahisine
kadar genis bir uygulama alanina sahiptir. Ozellikle, periodontal rejenerasyon
siireclerinde sagladig: etkinlik ve dogal iyilesme siireglerini destekleme kapasitesi ile
dikkat ¢cekmektedir. Bu yenilik¢i yaklasim, dis hekimliginde rejeneratif tedavilerin
basarisini artirmak i¢in giiclii bir biyomateryal secenegi sunmaktadir. TZF, ilk kez
Choukroun tarafindan tanimlanmis ve Dohan ve ark.” tarafindan literatiirde
detaylandirilmistir.!®? ikinci nesil bir trombosit konsantresi olan TZF, hazirlama

kolaylig1, diisiik maliyet ve hasta uyumunun yiiksek olmas1 gibi avantajlara sahiptir.
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Bunun yani sira, yara iyilesmesini destekleyen cok sayida biiylime faktorii, trombosit
ve sitokin igerdigi ic¢in klinik uygulamalarda etkili bir segenek olarak

degerlendirilmektedir.

[k kan toplama sirasinda antikoagiilanlarin eklenmesini gerektiren TZP’nin
aksine, TZF yalnizca santrifiijleme islemi ile, antikoagiilan kullanim1 olmaksizin elde
edilir ve bu nedenle tamamen otolog bir materyaldir. TZF’nin olusturdugu fibrin
matrisi; trombositler ve lokositlerin yani sira doniistiiriicii biiyiime faktorii-betal
(TGF-B1), trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorti (VEGF), interlokinler (IL-1B, IL-4 ve IL-6) gibi ¢esitli biiytime faktorleri ve
sitokinler igerir.1*° Bu fibrin matrisi, pithtilasma kaskadinin son asamalarinda olusur ve
trombositlerden salgilanan sitokinlerle birleserek biyouyumlu bir yapi1 kazanir.
Ozellikle fibrin ag1, hasarli bolgelerde doku biiyiime faktédrlerinin bir rezervuari olarak
hareket ederek TZF’yi rejeneratif tedavilerde oldukea etkili bir biyomateryal haline
getirir.1*! Bu faktorler, osteoblastlar, endotel hiicreleri, kondrositler ve gesitli fibroblast
kaynaklarmin ¢ogalmasim ve farklilasmasii dogrudan destekler.®® Bununla birlikte,

TZF’nin klinik performansi1 hakkinda hala bir¢ok soru isareti bulunmaktadir.

O’Connell (2012), trombosit konsantrelerinin hazirlanmasinda kullanilan silika
aktivatorlerinin kaginilmaz bir etkilesim olusturdugunu ve bu siiregte ortaya ¢ikan
partikiillerin saglik acisindan risk tasiyabilecegini belirtmistir. Yapilan incelemelerde,
santrifiij islemi sirasinda tiiplerdeki silika partikiillerinin yogunlugu nedeniyle kirmizi
kan hiicreleriyle birlikte ¢oktiigli, ancak bir kisminin plazmanin beyaz kan tabakasi,
fibrin ve trombosit agisindan fakir katmanlarinda kolloidal olarak asili kaldig: tespit
edilmistir. Bu partikiillerin, tedavi amaciyla kullanilan trombosit konsantreleri
araciliiyla hasta ile temas edebilecegi ve bu durumun klinik endiselere yol agtig1 ifade

edilmistir.'®

Cam tiiplerin silika icerigi nedeniyle olumsuz etkiler dogurabilecegi
bilinmesine karsin, T-TZF bu sorunun ¢6zlimiine yonelik iigiincii nesil trombosit
konsantresi olarak oOne ¢ikmaktadir. Titanyumun trombosit aktivasyonundaki
kullanimi, T-TZF’ye benzersiz 6zellikler kazandirmakta ve silika kaynakli risklerin
onemli Olgiide azaltilabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde, T-TZF'nin yara

lyilesmesini hizlandirict etkileri ve gilivenli bir alternatif sunma potansiyeli
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vurgulanmig, ayrica bu materyalin terapdtik uygulamalarda olumlu sonuglar verdigi
rapor edilmistir.'® Tunali ve ark.® 2013 yilinda yaptiklar1 calismada, T-TZF pihtilarinin
L-TZF’ye kiyasla daha olgun bir fibrin ag1 igerdigini tespit etmislerdir. Arastirmada
ayrica, T-TZF membraninda kemik dokusu adaciklar1 ve yeni olusan bag dokusu
varligr gozlenmistir. Bu bulgular, T-TZF’nin deneysel bir tavsan modelinde tedavi
sonrast 30 giin i¢inde yeni kemik ve bag dokusu olusumunu destekleyebilecegini
gostermektedir. T-TZF, ayn1 arastirmacilar tarafindan 2013 yilinda tanitilmis olup, bu
biyomateryal yapisal ve biyokimyasal ozellikleri acisindan kapsamli bir sekilde
degerlendirilmistir. 2014 yilinda gergeklestirdikleri ¢alismada ise, T-TZF’nin
karakteristik 6zelliklerini detaylandirmis ve bu materyali L-TZF ile karsilastirmistr.
Yapilan analizlerde, T-TZF nin siirekli bir biitiinliik saglayarak daha diizenli bir fibrin
ag1 olusturdugu belirlenmistir. Histomorfometrik analizler, T-TZF’nin fibrin yapisinin
daha kalin oldugunu ve L-TZF'nin fibrin agina kiyasla daha genis bir alan1 kapladigini
ortaya koymustur.® Elde edilen bulgular, T-TZF’nin iistiin yapisal ve biyokimyasal
ozellikleriyle periodontal ve rejeneratif tedavilerde etkili bir materyal olabilecegini
desteklemektedir. Bu ozellikleriyle T-TZF, kemik i¢i defektlerin onarimi, diseti
¢ekilmesi tedavileri, agik flep debridman prosediirleri, peri-implantitis ve diger ¢esitli

periodontal uygulamalarda etkili bir sekilde kullanilmaktadir.

Caligmamizda, interdental papil rekonstriiksiyonunu saglamak amaciyla 34
hasta, iki gruba ayrilarak toplam 115 papil bolgesi tedavi edildi. Birinci grupta
(DBDG) 17 hasta ve 58 papil bolgesi, ikinci grupta (T-TZF) ise 17 hasta ve 57 papil
bolgesi yer aldi. Tedaviler, Han ve Takei yontemi temel alinarak DBDG ve/veya T-
TZF kombinasyonlar1 kullanilarak uygulandi. Hastalar retrospektif olarak 6 aylik bir
takip periyodunda degerlendirildi ve her iki grup arasindaki klinik sonuglar
karsilastirildi. Literatiirde, papil rekonstriiksiyonu igin TZF kullanimina yonelik ¢esitli
calismalar yapilmis ve olumlu sonuglar elde edilmistir.!®® Ancak, T-TZF’nin papil
rekonstriikksiyonunda kullanimiyla 1ilgili herhangi bir randomize kontrollii klinik

calisma bulunmamaktadir.

Interdental papil kayb1 genetik faktorler, periodontal hastaliklar, travma ve
doku biyotipindeki farkliliklar gibi ¢cok sayida etkenin rol oynadig multifaktoriyel bir
etiyolojiye sahiptir.2 Chow ve ark.!®? papil gériiniimiiniin bireyin yasi, kuron sekli,
interproksimal temas uzunlugu, alveolar kemik yiiksekligi ve interproksimal diseti
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kalinlig1 gibi ¢esitli faktorlerle anlamli bir iliski gosterdigini rapor etmislerdir. Bu
bulgular, interdental papil kaybinin kompleks bir yapiya sahip oldugunu ve bir¢ok
faktdriin bu siirecte birlikte etkili oldugunu desteklemektedir. Interdental papil kaybi
multifaktoriyel dogasinin anlagilmasi, klinik uygulamalarda daha etkili teshis ve tedavi
yaklagimlarinin gelistirilmesine olanak saglayabilir.!%? Benzer sekilde, Joshi ve ark.!%®
(2017) gerceklestirdigi daha giincel bir ¢aligmada, 30 hastadan elde edilen 150
interproksimal papil, belirli faktorlerle olan korelasyonlarini degerlendirmek amaciyla
klinik analizler ve c¢alisma modelleri kullanilarak incelenmistir. Calismada,
interproksimal papillerin goriiniimiiniin dis sekli, alveolar kemik yiiksekligi ve diseti
kalinhig: ile anlamli diizeyde iliskili oldugu tespit edilmistir.!®® Her iki calisma da
interdental papil kaybinin olusumunda birden fazla faktoriin rol oynayabilecegini ve
bu faktorlerin detayli sekilde degerlendirilmesinin klinik sonugclar {izerinde 6nemli bir

etkiye sahip olabilecegini vurgulamaktadir.

Literatiirde, cinsiyet ile interdental papil yiiksekligi arasindaki iliskiye dair
kesin bir sonuca ulasilamamais olup, bu konuda ¢eligkili bulgular bulunmaktadir. Bazi
arastirmalar kadinlarin daha yiiksek papil degerlerine sahip oldugunu belirtirken, diger
calismalar ise bu durumun aksini rapor etmistir. 2012 yilinda yapilan bir ¢alismada,
cinsiyet ile interdental papil kayiplar1 arasindaki iliski incelenmis, ancak anlamli bir
iliski tespit edilememistir. Calismamizda gergeklestirilen demografik analizler
sonucunda, interdental papil kaybi tedavi edilen hastalarin %64 ’iiniin kadin oldugu
tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir cinsiyet farki
bulunmamakla birlikte, kadin hastalarin oraninin daha yiiksek olmasinin, kadinlarin
estetik algilariin daha belirgin olmasi ve buna bagl olarak tedavi talebinde bulunma
egilimlerinin erkeklere kiyasla daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.

Yas, interdental papil kaybin1 dogrudan etkileyen bir faktor olmamakla birlikte,
zaman iginde ¢esitli etkenlerin bir araya gelmesiyle papil kaybi sikliginda artis
gdzlemlenmistir.'® Literatiirde, Chang ve ark.!%® tarafindan gergeklestirilen bir
calismada elde edilen veriler, mevcut bulgularla uyum gostermektedir. Bu ¢alismada,
330 kesici dis arasindaki papil gorsel olarak degerlendirilmis ve belirli faktorlerin
varh@ ile papil kaybi arasindaki iliskiler incelenmistir.!® Sonuclar, kesici disler

arasindaki papil kaybi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir pozitif iligki
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oldugunu ortaya koymustur. Calismada, her bir yas artisinin merkezi papil ¢ekilme
olasiligmmi 1,14 kat artirdigi belirtilmistir. Ayrica, baska bir calismada interdental
Interdental papil kaybr icin esik yasin 29 oldugu bildirilmistir. Bunun yan sira, yas ile
papil yiiksekligi arasinda tiim g¢alisma gruplarinda istatistiksel olarak anlamli ve
negatif bir iliski oldugu vurgulanmistir.®® Chow ve ark.!®2 benzer sonuglar bildirdigi
caligmalari, interdental papil kaybinin yas ile artan bir egilim sergiledigini ortaya
koyarak bu bulgular1 desteklemektedir. Calismamizda, tedavi edilen hastalarin yas
verileri incelendiginde, papil kaybi i¢in DBDG grubunda yas ortalamasinin 45,12 +
11,5 yil, T-TZF grubunda ise 46,88 + 7,14 y1l oldugu tespit edildi. Papil kayb1 en fazla
%42,6 oraniyla 40-49 yas araliginda, ardindan ise %35,7 oraniyla 50-59 yas aralifinda
gozlendi. Bu bulgular, interdental papil kaybinin sadece yaslanmaya bagli bir siireg
olmadigini, aynt zamanda multifaktdriyel bir etiyolojiye sahip olabilecegini
diistindiirdi. Papil kaybinin yasla birlikte artisi, interdental genislik, kok acgilanmasi,
dis hizalamasi ve bireysel kemik morfolojisi gibi diger faktorlerle birlikte

degerlendirilmelidir.

Temas alaninin altindaki papil eksikligi, estetik goriinimii olumsuz
etkileyebilecegi gibi, fonetik sorunlara ve gida birikimine de zemin hazirlayabilir.
Maksiller birinci kesiciler arasindaki papil varligi, dis hekimliginde temel bir estetik
unsur olarak degerlendirilmektedir.® Bu durum, ilgili alanin estetik kaygilarin
yogunlastig1i bir odak noktasi olmasiyla dogrudan iliskilidir. Calismamizda papil
kayiplar1 acisindan en sik tedavi edilen alanlarin %20,9 oranla 21-22 numarali disler
arasinda, en az tedavi edilenlerin ise %3,5 oranla 42-43 numarali disler arasinda
oldugu goriildii. Her iki grup arasinda papil kayb1 bolgeleri acisindan benzer bir
dagilim gozlendi. Maksiller kesici disler estetik agidan daha goriiniir bir konumda
bulunduklarindan, bu boélgenin tedavisi klinik uygulamalarda daha fazla oncelik
kazanmaktadir. Buna karsin, mandibula 6n bolgedeki 42-43 ya da 32-33 numarali
dislerin tedavi oranlarinin diistik oldugu gézlemlendi. Bu durumun, alt ¢ene bolgesinin
alt dudak tarafindan kismen gizlenmesi, mandibula frenulum hattina daha uzak bir
konumda bulunmasi ve hastalarin bu bdlgelere olan farkindaliginin daha diisiik
olmasindan kaynaklandig diisiiniildii. Ayrica, bu bolgelerde cerrahi miidahalelerin
sonuglariin 6ngoriilmesinin daha gii¢ olmasi, tedavi oranlarinin azalmasinda etkili bir
faktor olarak degerlendirilebilir. Calismamizda, interdental papil kaybi ile ilgili olarak

alt ve iist On dislerin ¢alismaya dahil edilmesinin birkag¢ temel nedeni bulunmaktadir.
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Oncelikle, anterior dislerde meydana gelen papil kaybinin tedavi yontemleri, posterior
bolgeye kiyasla daha oOngoriilebilir sonuglar vermektedir. Bu durum, anterior
bolgedeki dislerin estetik gereksinimlerin daha yogun oldugu bir bdlgede
ulunmasindan ve bu alandaki tedavi taleplerinin artmasindan kaynaklanmaktadir.%®
Ek olarak, interdental papil morfolojisi, anterior ve posterior bolgeler arasinda belirgin
anatomik farkliliklar gostermektedir. Anterior bolgede interdental papil genellikle
daha dar, piramidal bir yapiya sahipken; posterior bolgede daha genis ve yassi bir
goriiniim sergilemektedir. Bu anatomik farklar, anterior bélgede papil kaybinin estetik
sonuglarmi daha belirgin hale getirmektedir.'®® Ayrica, anterior bdlgedeki papil kayb1
yalnizca estetik goriiniim tizerinde degil, ayn1 zamanda fonasyon ve fonksiyonel

acidan da etkiler yaratabilmektedir. Bu nedenlerle, ¢calismamizda oncelikli olarak

anterior disler tizerinde odaklanildi.

Benzer sekilde, calismamizin ¢ene tipi analizine gore, %71,3 oraninda iist cene
papil kayiplarinin tedavi edildigi, alt ¢ene papil kayiplarinin ise daha az tedavi edildigi
goriildii. Gruplar arasinda ¢ene tipi dagiliminda benzerlik bulunmasina ragmen, {ist
cene tedavilerinin daha fazla olmasi, iist ¢enenin estetik goriiniim agisindan daha
belirgin olmasi ve cerrahi manipiilasyonlarin bu alanda daha Kkolay
gerceklestirilmesiyle iliskilendirilebilir. Alt ¢enenin daha az tedavi edilmesi, bolgenin
ince biyotipe sahip olmasi, giilimseme ve konusma sirasinda genellikle goriiniir
olmamasi, dis egimleri nedeniyle bukkal alanda kemik defektlerinin olusma olasiligi,
bukkal kemik kalinligiin yetersizligi, doku kalinliginin azalmasi, papil alanindaki
kemik kretinin inceligi, bukkal frenulum ve kas atagsmanlarinin doku stabilitesini
zorlagtirmasi, dar papil alan1 nedeniyle doku kanlanmasinin az olmasi ve cerrahi

manipiilasyonlarin zorluk derecesinin artmasi gibi faktorlerle agiklanabilir.”® 197-199

Papil kayiplarinin = siniflandirilmasi, hekimlerin ortak bir terminoloji
kullanmasini saglayarak tedavi planlamasi, cerrahi uygulamalar ve hekimler arasi bilgi
paylasimi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Tarnow ve ¢alisma ark.? 1992 yilinda
gerceklestirdikleri arastirmada, interdental temas noktasi ile kemik kret tepesi
arasindaki mesafenin tedavi yaklagimlarini ve sonuglarini dogrudan etkiledigini ortaya
koymuslardir. Bu bulgular 1s1ginda, Nordland ve Tarnow, 1998 yilinda papil
kayiplarini siniflandirmak iizere kapsamli bir sistem gelistirmistir. Literatiirde papil

kaybini degerlendirmek i¢in birden fazla simiflandirma sistemi bulunmakla birlikte,
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calismamizda ise Nordland ve Tarnow’un gelistirdigi siniflandirma esas alindi. Bu
simiflamaya gore, ¢alismamizda yapilan tedavilerin %69,6’s1 Siif I papil kayiplarin
kapsadi. Buna kargin, Sinif III papil kayiplarinin tedavi oran1 %10,9 ile en diisiik
diizeyde kaldi. Gruplar arasinda papil kaybi siniflar1 ag¢isindan benzer bir dagilim
gozlendi. Smif I papil kayiplarinin daha sik tedavi edilmesi, bu tiir kayiplarda doku
kaybmin sinirli olmasi, tedavi sonuglarinin Ongoriilebilirligi ve estetik kaygilari
yiiksek olan hastalar tarafindan daha fazla talep edilmesiyle iliskilendirildi. Diger
yandan, Sinif III papil kayiplarinda ileri diizeyde doku kaybinin bulunmasi, tedavi
basar1 oraninin diisiik olmas1 ve cerrahi sonuglarin 6ngoriilebilirliginin siirli olmasi

bu durumu agiklayan temel etkenler olarak degerlendirilmektedir.??

Periodontal dokularin morfolojik ozellikleri, dislerin sekli ve goriiniimii ile
yakindan iliskili olup, disler genellikle licgen, oval ve dikdortgen tiplere ayrilir. Bu
morfolojik siniflandirma, interdental papil biitinliigiini etkileyen temel faktorlerden
biri olarak 6ne ¢ikmaktadir.2® Ucgen dis seklinde, temas noktalar1 ile kemik tepesi
arasindaki mesafe ve interradikiiler mesafenin daha uzun, interproksimal temas alan
uzunlugunun daha kisa oldugu; embrasiir boslugu boyutunun ise daha biiyiik oldugu
tespit edilmistir. Uggen sekilli dislerde, proksimal temas noktas1 daha kesici bolgede
konumlandirilmis ve kemik tepesi daha apikal yerlesimli oldugu igin interdental
papilin ¢ekilme riski daha yiiksek bulunmustur. Bu durum, interdental papil
¢ekilmesinde artisa ve papil ucu formunun diiz bir yapt almasma yol agmaktadir.
Ucgen sekilli dislerdeki kontak noktalarinin koronal ii¢liiniin daha yukarisinda ve dar
bir alanla sinirlt olmasi, kemik ile kontak noktalari arasindaki mesafeyi artirarak papili
destekleyen yumusak doku olusumunu engellemektedir. Bu durum, interdental papil
kaybinin olugsmasini kolaylastiran 6nemli bir etken olarak 6ne ¢cikmaktadir. Literatiirde

k.29 jicgen sekilli dislerde papil kaybinin, kare sekilli

yapilan ¢alismalarda Kim ve ar
dislere kiyasla belirgin olgiide daha fazla oldugunu ortaya koymustur.?®® Chen ve
ark.?%! kare dis sekline sahip bireylerde interdental papil dokusunun stabilitesinin
arttigin1 vurgulamistir. Kare dis seklinin daha uzun bir temas alanina sahip oldugunu
ve embragiir boslugunu doldurmak i¢in daha az interproksimal papil gerektirdigini
ifade etmislerdir.?®! Calismamizin verilerine gore, iiggen sekilli disler analiz edilen
vakalarin %55,7’sini olusturmus ve en sik tedavi edilen grup oldu. Buna karsilik, kare

ve oval sekilli disler en diisiik oranda tedavi edilen gruplar arasinda yer aldi. Ancak,

dis kuron sekli agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
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Ucgen sekilli kuronlarda siyah bosluk yiiksekliginin daha belirgin oldugu, kare sekilli
kuronlarda ise bu mesafenin azaldigi gézlemlendi. Bu durum, interdental papilin
cevresindeki dokular tarafindan desteklenme ve eslenme kapasitesini dogrudan
etkilemektedir. Calismamizin sonuglari, interdental papil kaybinin tedavisinde dis
seklinin onemini vurgulayan literatiir calismalarin1 da destekler niteliktedir. Ucgen
diglerde kontak alanlarinin dar olmasi nedeniyle papil desteginin zayifladigi, kare
dislerde ise daha genis ve asagida konumlanan kontak noktalarin papili korumayi
kolaylastirdig1 diisiiniildii. Sonug olarak, tiggen dis formlarinin interdental papil
kaybinin etiyolojik faktorlerinden biri oldugu ve tedavi siireglerinde bu morfolojik

ozellikler dikkate alinmalidir.

Klinik tedavi siirecinde, hastalarin problemlerinin ¢6ztimii i¢in 6ncelikle tedavi
Oncesi ve cerrahi operasyon oncesi klinik parametreler kayit altina alinmakta, bu
parametreler ile klinik goriintiiler harmanlanarak tedavi planlamasi yapilmaktadir. Bu
yaklasim, seanslar arasi enflamasyon seviyelerinin ve oral hijyenin iyilesme
durumlarinin degerlendirilmesine olanak tanimaktadir. Calismamiza katilan tiim
hastalar, faz 1 periodontal tedaviye alinmis ve oral hijyen egitimleri tamamlanmistir.
Kontrol seanslarinda, cerrahi tedavi i¢in uygun goriilen ve yeterli agiz hijyenine sahip
olan hastalar cerrahi faza alindi. Cerrahi operasyon 6ncesinde de benzer sekilde klinik
parametreler kaydedildi. Cerrahi sonrasi iyilesme siireci ve doku durumu, 1. 3. ve 6.
aylik rutin kontrol seanslarinda degerlendirildi ve periodontal parametreler kayit altina

alindi.

Periodontal saglik, bireylerin genel agi1z ve dis sagliginin bir gostergesi olarak
biiyiik 6nem tasimaktadir. SD, Gi ve PI gibi klinik parametreler hem periodontal
durumun degerlendirilmesinde hem de bireylerin oral hijyen aligkanliklarinin analizi
acisindan kritik veriler saglamaktadir. Bu c¢alisma, hastalarin periodontal saglik
durumunu degerlendirmek amaciyla SD ve Gi verilerini incelemeye odaklanmustir. P1
verileri ise, bireylerin oral hijyen aligkanliklarinin belirlenmesi ve bu aliskanliklarin
tedavi siirecleri {izerindeki etkisinin anlasilmasi agisindan 6nemli bir veri seti
olusturmaktadir. Sharma ve ark.*?* (2017), modifiye Beagle teknigi ve bag doku grefti
kullanarak gergeklestirdikleri calismada, baslangi¢ seviyesinde Olgiilen sondlama
derinligi (1,76 mm) ile 3. ay (2,02 mm) ve 6. ay (2,03 mm) Sl¢iimleri arasinda orta

diizeyde bir artis tespit etmislerdir. Arastirmacilar, bu artigin gingivo-papiller {initenin
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koronal yonde yer degistirmesiyle iliskili olabilecegi sonucuna varmiglardir. Kaushik
ve ark.?%? tarafindan SBDG ile gergeklestirilen ¢alismada, baslangig ile 1., 3. ve 6.
aylar arasmnda PI ve GI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gozlemlenmistir. Benzer sekilde, Sharma ve ark.8* tarafindan 2020 yilinda yapilan
calismada ise, Han ve Takei tekniginin SBDG ile L-TZF karsilastirilmasi sonucunda
her iki grupta da baslangig ile 3. ay arasinda PI, GI ve SD degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma gozlemlenmistir. Barakat ve ark.?%® (2024) Han ve Takei
tekniginin SBDG ve G-TZF ile uygulandig1 giincel bir ¢calismada ise PI ve GI verileri
degerlendirilmemis, ancak bag doku grubunda postoperatif 3. ayda SD baslangic
degerlerine kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir artis gozlemlenmistir. Ancak,
sonraki degerlendirme donemlerinde SD anlamli bir az alma kaydedilmistir. Buna
karsin, G-TZF grubunda SD anlamli bir degisiklik tespit edilmemistir. Arastirmacilar,
sonraki donemlerde gozlemlenen azalmanin enflamasyonun coziilmesiyle iliskili
olarak 6demin azalmasi, dokunun olgunlasmasi ve gingivo-papiller dokularin yeniden

sekillenmesinin bu siirece katki sagladigi seklinde yorumlamislardir.?%®

Calismamizin SD verileri incelendiginde, DBDG grubunda, baslangig ile 1. ay
arasinda SD degerinde 0,12 mm’lik bir artis kaydedildi. Ancak bu arti, sonraki siirecte
stabil bir seyir izledi ve 6. aya kadar herhangi bir degisim gostermedi. Ote yandan, T-
TZF grubunda SD, baslangig ile 1. ay arasinda 0,12 mm azald: ve 6. aya kadar siiren
bir artis trendi sergiledi. Sonug olarak, DBDG ve T-TZF grubunda SD bir miktar artis
goriildii. Iki grup iginde gingival sagliksizliga ve periodontal cep olusumuna ydnelik
herhangi bir ek bulgu goriilmedi. Bu veriler 1s1ginda iki grubunda flep altina
yerlestirilen bag doku grefti ve T-TZF’nin sondlama derinliginde belirgin bir artiga yol
actig1 gorildi. Bu durumun gingivopapiller tinitenin koronal yonde yer degistirmesi
sonucu olustugu distiniilebilir. Bunun yani sira, SD’deki artisin siyah bosluk
yiiksekliginde azaltic1 bir etkiye sahip oldugu ve papil dolum oranlarinin iyilesmesinde

katki sagladig1 degerlendirilmistir.

Calismamiz kapsaminda GI verilerinin analizi sonucunda, DBDG grubunda
baslangic ve 1. ay arasindaki enflamasyon degerlerinin benzer diizeyde seyrettigi
belirlendi. Bununla birlikte, cerrahi miidahale sonrasindaki siirecte, 6zellikle 3. ve 6.
aylarda GI degerlerinde azalma kaydedildi. T-TZF grubunda ise, baslangig ile 1. ay

arasinda Gl degerlerinde bir miktar artis saptandi. Ancak, bu artisin 3. ayda anlaml
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bir sekilde azaldigir ve bu azalmanin 6. ayda da anlamli olarak devam ettigi tespit
edildi. Bu bulgular, cerrahi miidahalelerin farkli gruplarda gingival enflamasyon
iizerindeki etki dinamiklerinin benzer oldugunu gostermektedir. 1. aydaki Gi
degerlerindeki artis, hastalarin 6zellikle operasyon sonrasi ilk 1 ay igerinde oral hijyen

uygulamalarini etkili yapamamasi ile ilgili olabilir.

Calismamiz PI verileri incelendiginde, DBDG grubunda, baslangig ile 1. ay
arasinda PI degerlerinde 0,06 birimlik artis gdzlendi, ancak takip eden siiregte bu
degerlerin azaldigi ve baslangig seviyesinin altina geriledigi belirlendi. T-TZF
grubunda ise baglangig ile 1. ay arasinda 0,12 birimlik bir artis meydana geldi ve bu
artigin 6. ayda baslangi¢ degerlerinin altina geriledigi goriildii. Mevcut ¢alismada, her
iki calisma grubu i¢in de baslangic degerlerine kiyasla 3. ayda ortalama Pi skorunda
Oonemli bir azalma gozlemlendi. Calismamiza katilim saglayan hastalarin operasyon
sonrasi erken iyilesme doneminde etkili bir sekilde oral hijyen uygulamalarini yerine
getirmekte zorlandiklari gozlemlendi. Ancak devam eden kontroller ve agiz hijyen
uygulamalarinin tekrar anlatilmas: ile PI degerlerinde anlamli azalma tespit edildi. Bu
bulgular, literatiirdeki verilerle uyumlu olup, cerrahi sonrast uygulanan oral hijyen
egitimleri ve devam eden kontrol seanslarinin hem DBDG hem de T-TZF gruplarinda
oral hijyen aliskanliklarinin gelisimine olumlu katki sagladigin1 gostermektedir.
Ayrica operasyonlar sonucu meydana gelen KDG artisi ve SBY degerlerindeki azalma

oral hijyen uygulamalarinin kolaylasmasini sagladig: diistiniilmektedir.

Cerrahi operasyon sonrasi hastalara islem yapilan bolgeleri iki hafta siireyle
firgalamamalar1 ve bu siire zarfinda bakimlarin1 antiseptik gargaralarla siirdiirmeleri
onerilmistir. Ancak, cerrahi miidahale kaynakli hassasiyet nedeniyle operasyon
bolgesinin hijyeninin saglanmasinda zorluk yasadiklart gdézlemlenmistir. Caligma
kapsaminda, kontrol seanslar1 sirasinda hastalara kapsamli bir oral hijyen egitimi
verilmistir. Takip ziyaretlerinde uygulanan oral hijyen motivasyonu sayesinde
hastalarin aligkanliklarimi yeniden kazanarak iyi bir oral hijyen sagladiklar
belirlenmistir. Keratinize doku miktarindaki artis ve papil alanlarindaki doluluk
seviyesindeki iyilesme, operasyon sonrasi oral hijyen uygulamalarini kolaylastirmistir.
Yeni olusan doku yapisinin, diizenli kontrol donemlerinde hastalarin oral hijyen
aliskanliklarini iyilestirmesine katki sagladig: diistiniilmektedir. Elde edilen sonuglar,

oral hijyenin tedavi bagaris1 lizerindeki dogrudan etkisini agikca ortaya koymaktadir.
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Bu dogrultuda, periodontal tedavi siire¢lerinin basarisini artirmak amaciyla, hasta
bazinda bireysellestirilmis egitim programlarinin  Oneminin gz Oniinde
bulundurulmas: gerektigi vurgulanmaktadir. Bu bulgular, literatiirde papil
rekonstriiksiyon cerrahisi ve doku saghgi ile ilgili yapilan diger calismalarla
kiyaslandiginda uyumluluk gostermektedir. Ayrica, papil rekonstriiksiyon cerrahisi
sonras1 doku kalinligindaki artisin diseti saghigini olumlu yonde etkiledigi baska
calismalarda da belirtilmis ve optimize edilmis oral hijyen protokolleri ile dis ipi
kullanimi gibi faktorlerin enflamasyon kontrolii iizerine pozitif etkileri de
vurgulanmistir.® Sonug olarak, Gi bulgularinin iyilesme siirecinin seyrini ayrintili bir
sekilde ortaya koymasi, papil rekonstriiksiyon cerrahisinin uzun vadeli klinik

basarisini 6nceden ongorebilmek acisindan 6nemli bir belirleyici olabilir.

Ince doku biyotipi, diseti cekilmesi ve papil kayiplarinin énemli etiyolojik
faktorlerinden biri olarak degerlendirilmektedir. Diseti morfolojisi, Ochsenbein ve
Ross’un daha 6nce yaptig1 siniflandirmaya gore kalin-diiz ve ince-dalgali olmak iizere
iki ana tipe ayrlmistir.’®* Daha sonrasinda Seibert ve Lindhe, bu farklihiklari
tanmimlamak iizere "diseti biyotipi" terimini literatiire kazandirmislardir.?®® Kois, kalin
diseti biyotipinin diseti ¢ekilmesine karsi daha direncgli oldugunu, buna karsilik ince
biyotipin interproksimal papil kaybi agisindan daha yiiksek risk barndirdigini ifade
etmistir.®? EK olarak, Maynard ve Wilson?%, diseti biyotipinin yan sira alveolar kemik
yapisinin da bu riski etkileyen 6nemli faktorler arasinda yer aldigini belirtmis ve hem
ince diseti hem de ince kortikal kemik plakasi durumunda ¢ekilme riskinin daha
yiiksek oldugunu 6ne siirmiislerdir. Chen ve ark.?%” 2009 yilinda yaptiklari, 102
interdental papili igeren ¢alismada, doku kalinliginin interproksimal papilin
yiiksekligini etkileyen ana faktdr oldugu sonucuna varilmistir. Benzer sekilde Joshi
ve ark.2% 2017 yilinda yaptiklar1 calismada interproksimal papillerin gériiniimiiniin
dis sekli, alveolar kemik yiiksekligi ve diseti kalinligi ile 6nemli 6l¢tide iliskili oldugu
bildirmistir.

Papil rekonstriiksiyonunda kullanilan biyomateryallerin klinik sonuglari, doku
kalinlig1 agisindan gesitli ¢alismalarla incelenmistir. Kalin dis eti dokusunun, artan
vaskiilarite ve hiicre dis1 matriks hacmi sayesinde biiziilme ve c¢okme gibi
olumsuzluklara kars1 daha direngli oldugu oOne siiriilmektedir. Ayrica, yapilan

calismalar kalin dis eti dokusunun epitelini fiziksel hasarlara ve bakteri
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penetrasyonuna karst daha dayanikli hale getirebilecegini gostermektedir.?®’ 2021
yilinda yaymnlanan bir doktora tezinde, SBDG ve L-TZF yontemlerinin klinik
sonuglari karsilastirilmis ve papil doku kalinlig1 agisindan baslangig ile 3. ay arasinda
anlaml farklar oldugu rapor edilmistir. Calismada, L-TZF grubunda baslangictan 3.
aya kadar doku kalinliginda artis gozlemlenirken, 6. ay itibariyla bu degerlerde azalma
tespit edilmistir. Buna karsilik, SBDG grubunda doku kalinligi L-TZF’ye kiyasla daha
stabil bir seyir gostermistir.?®® Benzer sekilde, implant cevresi yumusak doku
kayiplarinin tedavisinde bag dokusu greftleri ile kombine edilen cerrahi yaklagimlarin,
baslangi¢ ile 6. ay arasinda doku kalinlig1 degerlerinde anlamli bir artis sagladigi ve
bu artisin 12. aya kadar stabil bir sekilde korundugu bildirilmistir?'?. Tavelli ve ark.?!t
2023 yilinda gerceklestirdikleri ¢alismada, farkli flep tekniklerinin kullanildig1 bag
dokusu grefti uygulamalar1 sonucunda elde edilen doku kalinliginin 12. aya kadar
korundugu bildirilmistir. Calismamizda elde edilen papil doku kalinligi verilerine
gore, DBDG grubunda baslangig ile 1. ay arasinda 0,75 mm’lik bir artis kaydedilmis
olup, bu artigin 3. ve 6. aylarda istikrarli bir sekilde korundugu gozlemlendi. Buna
karsin, T-TZF grubunda baslangig ile 1. ay arasinda 0,5 mm’lik bir artig gériildii; ancak
3. ayda doku kalinlig1 1,4 mm’ye geriledi ve 6. ayda 1,25 mm’ye diistiigii gézlemlendi.
Her iki grubun baslangi¢ doku kalinligi degerleri arasinda anlaml bir fark tespit edildi.
Bu sonuglar, DBDG grubunda doku kalinliginda daha siirekli ve stabil bir iyilesme
saglandigini, buna karsilik T-TZF grubunda baslangicta elde edilen olumlu
tyilesmenin uzun donemde siirdiiriillemedigini gostermektedir. Literatiir verilerinin,
calismamizin  bulgulariyla uyumlu oldugu goriilmektedir. Sonuglar, diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde bag dokusu grefti uygulamalarinin, doku kalinligimni
artirmada ve uzun donem stabilitenin saglanmasinda daha etkili oldugunu ortaya
koymaktadir. Ote yandan, T-TZF uygulamalarmin yara iyilesmesini hizlandirma ve
postoperatif rahatsizlig1 azaltma gibi avantajlar sundugu bildirilmekle birlikte, doku
kalinligin1 artirma ve uzun doénem stabilite saglama agisindan DBDG kadar etkili
olmadig diisiiniilmektedir. Papil korunumu ve rejenerasyonunun zorlugu, sinirli kan

akigina baglanmaktadir.

Yumusak doku kalinligin1 6l¢mek icin kullanilan en yaygin yontemlerden biri,
yumusak dokunun igneler veya endodontik aletler ile delinmesine dayanmaktadir.
Ancak bu yaklasim, hasta rahatsizligi, Ozellestirilmis stentlere duyulan ihtiyac,

ignelerin olas1 biikiilmesi ve bu durumun 6l¢iim dogrulugunu olumsuz etkilemesi gibi
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cesitli smirlamalara sahiptir.?!® 22 Ornegin, anestezi ignesinin yumusak doku
icerisinde tespit edilemeyen biikiilmesi ve dijital kumpas ile igne-silikon durdurucu
arasindaki mesafenin simirlt dogrulukla kaydedilmesi doku kalinliginin oldugundan

fazla tahmin edilmesine neden olabilir.

Son yillarda, optik tarama yontemleri yumusak doku ol¢limiinde alternatif bir
yaklasim olarak One ¢ikmustir. Optik taramalar, farkli ziyaretler arasinda hacimsel
karsilagtirmalar yapma imkani sunan noninvaziv ve hasta konforunu artirict bir
yontemdir. Ancak bu teknik, yalnizca hacimsel degisiklikleri degerlendirebilir ve
belirli bir zaman noktasindaki gergek Ol¢iimleri saglayamaz. Ayrica optik tarayicilar,
yalnizca mukozanin konturunu yakalar ve {ist tiste bindirme analizleri ile elde edilen
hacimsel sonuglar, yumusak ve/veya sert dokulardaki degisiklikler arasinda ayrim

yapamaz??,

Ultrasonografi, yumusak dokularin degerlendirilmesinde invaziv olmayan ve
giivenilir bir yéntem olarak literatiirde yaygin sekilde kullamlmistir?*4, Ultrason
cihazlari, yumusak doku kalinligini yiiksek dogrulukla dlgebilme kapasitesine sahip
olup, aynt zamanda greft biiziilmesinin zaman i¢inde degerlendirilmesine olanak
tanimaktadir. Bunun yani sira, doku perflizyonuna iliskin olgiimler yaparak
vaskiilarizasyonun degerlendirilmesine de imkan saglamaktadir. Bu ozellikleri,
ultrasonu hem doku kalinlig1 analizi hem de doku canlilif1 ve iyilesme siireglerinin
izlenmesi icin degerli bir arag haline getirmektedir?!. Bununla birlikte, ultrason
cihazlarinin yiiksek maliyeti ve kullaniminin uzmanlik gerektirmesi, bu yontemin her
klinikte uygulanabilirligini sinirlamaktadir. Ultrason ile transmukozal o6l¢iimler
arasinda kiigiik tutarsizliklar rapor edilmis olsa da bu farkliliklarin nedenleri ve klinik
anlamlar1 gelecekteki calismalarda daha fazla arastirilmalidir.?!® Dijital teknolojiler,
ozellikle ameliyat sonras1 greft biiziilmesinin degerlendirilmesi ve uzun dénem doku
stabilitesinin analizi agisindan 6nemli bir potansiyele sahiptir. Intraoral taramalar,
postoperatif siirecte greft degisikliklerinin noninvaziv bir sekilde izlenmesine imkan
taniyabilir. Bununla birlikte, bu teknolojiler yalnizca yiizeysel kontur degisikliklerini
degerlendirebildigi icin yumusak ve sert dokular arasindaki farkliliklar1 dogrudan ayirt
edemez. Calismamizda doku kalinligim1 Olgmek amaciyla endodontik spreader
kullanildi. Endodontik aletlerin her klinikte yaygin olarak bulunmasi ve kolay

erisilebilir olmas1 nedeniyle bu yontem tercih edildi. Ozetle, yumusak doku kalinlig:

94



6l¢iimiinde kullanilan mevcut yontemlerin avantaj ve dezavantajlari, 6l¢iim ihtiyacina
ve klinik kosullara gore degismektedir. Transmukozal sondalama, optik tarama,
ultrasonografi ve dijital teknolojiler farkli 6l¢iim hedefleri dogrultusunda birbirini
tamamlayic1 araglar olarak degerlendirilebilir. Ancak, her yontemin smirlamalari

dikkate alinarak klinik protokoller gelistirilmelidir.

Papil alani, milimetrik O6l¢iimlerin gergeklestirildigi, morfolojik ¢esitlilik
gosteren ve Ol¢lim standardizasyonunun saglanmasinin gii¢ oldugu bir bolgedir. Bu
alandaki dogru Ol¢iimler, papil bolgesine uygulanacak tedavinin planlanmasi ve
seyrinin degerlendirilmesi acisindan kritik bir énem tasimaktadir. Ozellikle kontrol
seanslarinda standartlastirilmis 6l¢iim yontemlerinin kullanilmasi, tedavi sonuglarinin
giivenilir bir sekilde degerlendirilmesi i¢in biiyiik bir gereklilik arz etmektedir. Klinik
Olctimlerindeki zorluklarin iistesinden gelebilmek i¢in akrilik stentler gibi Glgiim
siirekliligi saglayan tekniklerin kullanimi 6ne ¢ikmaktadir.!®” Bununla birlikte, dijital
tarayicilar, fotograf analiz programlar1 ve radyografik yontemler gibi teknolojilerin
entegrasyonu, morfolojik dezavantajlarin azaltilmasina ve o6l¢iim dogrulugunun
artirllmasina katki saglamaktadir. Bu tekniklerin etkin bir sekilde uygulanmasi, tedavi
sonuclarinin iyilestirilmesi ve hastaya en uygun tedavi seceneginin sunulmasi
acisindan Onemli bir adimi temsil etmektedir. Bir¢ok arastirmaci farkli analiz
programlar1 ile fotograf goriintiileri {izerinden yazilim analizi yaparak papil alam
hesaplamas1  yapmuslardir.?'® Literatiirde, klinik verilerin standardizasyonunu
saglamak amaciyla akrilik stentler kullanilmaktadir.?!” Benzer sekilde, ¢alismamizda
da operasyon oncesinde hastalar i¢in kisisel akrilik stentler hazirlandi. Bu yaklasim,
farkli zaman dilimlerinde gergeklestirilen 6l¢limlerde tutarliligin saglanabilmesi i¢in
ayni referans noktalarmin kullanilmasin1 amaglamaktadir.?!”- 28 Operasyon dncesi ve
takip donemlerinde, hastalarin standart pozisyonda ve 30 cm mesafeden ¢ekilen
fotograflar1 kullanilarak dl¢iimler gergeklestirildi. Ol¢iimlerin dogrulugu, Ni ve ark.?®
papil rekonstriiksiyonu iizerine yaptig1 calismaya benzer sekilde "Digimizer" programi

ile dogrulandi.

Arastirmalar, yeterli bir yapisik diseti bandinin, periodontal dokularin
biitlinliigiinii koruma ve enfeksiyonlara karsi bariyer gérevi gérme agisindan énemli
bir rol oynadigini ortaya koymaktadir.??® Periodontal saglhigi siirdiiriilebilir bir sekilde

koruyabilmek ve etkili agiz bakimi saglamak icin keratinize doku genisligi, temel bir
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parametre olarak degerlendirilmektedir. Giinlimiizde literatiirde, belirli bir minimum
degeri isaret eden sabit bir 6l¢lim yerine, bireyin ihtiyaglarina gore degisebilen "yeterli
keratinize doku genisligi" anlayisi 6n plana ¢ikmistir. Yeterli keratinize digeti bandi
olusturmak ya da genisletmek i¢in serbest diseti greftleri ve bag dokusu greftleri,
siklikla tercih edilmektedir. Ancak, son yillarda doku miihendisligiyle iiretilen otolog
tirtinlerin klinik kullanimi, bu geleneksel yaklagimlarin bazi dezavantajlarini asmayi
hedeflemektedir.??! Bu yontemler, dondr bdlgenin yaralanma riski gibi olumsuzluklari
ve sinirli doku miktar1 sorunlarmi ortadan kaldirmayr amacglamaktadir. Bununla
birlikte, koronal pozisyone edilmis flep uygulamalarinin ardindan bir miktar keratinize
doku kaybmin yasanabilecegi de rapor edilmistir.??? Jaiswal ve ark.?® 2010 yilinda
yayinladiklar1 bir vaka raporunda, bag doku greftleri kullanilarak 5 hastada yapilan
uygulamalarda keratinize doku genisliginde ortalama 1,4 =+ 0,89 mm artis
gbzlemlendigi bildirilmistir. Benzer sekilde, Ahila ve ark.'*® 2018 yilinda yaptiklari
calismada, L-TZF uygulamasi ile baslangigta 6l¢iilen 6,92 + 1,579 mm ortalama deger,
cerrahi miidahale sonrasi 3. ayda 7,84 + 1,434 mm’ye, 6. ayda ise 8,68 = 1,345 mm’ye
yiikselmistir. Bu artis, L-TZF keratinize diseti genisligini artirmada etkili oldugunu
gostermistir. Bu artiglar, L-ZF yonteminin keratinize diseti genisligini artirmada etkili
oldugunu ortaya koymustur. Calismada, baslangi¢ ile 3. ve 6. ay arasindaki farklarin
istatistiksel olarak anlamli bulunmasi, yontemin yalnizca kisa vadede degil, orta
vadede de istikrarl1 bir genisleme sagladigini gosterdi.’® Ozellikle bag dokusu grefti
uygulamalarinin hem keratinize doku genisligi artisin1 hem de periodontal dokularin
stabilitesini uzun donemde etkili bir sekilde sagladig ifade edilmektedir.??* Buna
karsilik, T-TZF uygulamalarinin yara iyilesmesi ve postoperatif konfor agisindan
avantaj sagladigi, ancak keratinize doku genisligi ve uzun dénem stabilite bakimindan

bag dokusu grefti kadar etkili olmadig1 belirtilmektedir.???

Calismamizda KDG degisimleri incelendiginde, her iki grupta da operasyon
sonrast 1. ayda keratinize doku genigliginde 0,25 mm’lik bir artis gozlendi. Bag
dokusu grubunda 3. ve 6. aylarda da istatistiksel olarak anlamli artig gdzlemlendi. T-
TZF grubunda ise 3. ve 6. aylarda KDG degerlerindeki veriler degismeden kaldu.
Gruplar arasi ise 3. ve 6. ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Bu durum
bag dokusunun KDG degerlerini T-TZF’ye gore daha fazla arttirdigin1 gostermistir.
Flep altina yerlestirilen bag doku greftleri, yalnizca yumusak doku hacminde artis

saglamanin Gtesinde, sahip olduklar1 biyolojik indiiktif ozellikler araciligiyla
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keratinizasyonu stimiile ederek keratinize doku genigliginin artisina katkida bulunmus
olabilir. Bu biyolojik etkilesimin, elde edilen keratinize dokunun uzun dénem
stabilitesinin  slirdiiriilmesinde belirleyici bir rol oynadigl disiiniilmektedir.
Calismamizda elde edilen bulgular literatiirdeki calismalar1 destekler niteliktedir.
Sonug olarak, keratinize doku genisligini artirma ve stabilitesini saglama acisindan bag
dokusu grefti, 6zellikle ince doku biyotipine sahip bireylerde daha etkili bir tedavi
yontemi olarak one c¢ikmaktadir. T-TZF uygulamalar ise destekleyici bir se¢enek
olarak degerlendirilebilir, ancak uzun donem stabilite saglama konusundaki

sinirlamalar1 goz o6ntinde bulundurulmalidir.

Interdental papil kayiplari sonucunda estetik olarak hos goriintiiye sebep
olmayan siyah bosluklar olugsmaktadir. Embrasiir boslugunun boyutu, ayni zamanda
interproksimal papilin dogrulugu ve tutarlilig: ile de iligkilidir. Temas noktasindan
kemik tepesine kadar olan mesafenin uzun olmasi ve inter-radikiiler mesafenin
genisligi, embrasiir boslugunun boyutunun artmasina neden olabilir. Bu durum,
interproksimal papilin yapisal biitiinliigiiniin ve fonksiyonel stabilitesinin azalmasi

riskini artirabilir,2!

Papil rekonstriiksiyonu tedavilerinin sonuglari, papil parametrelerinde belirgin
degisimlere yol agmaktadir. Tedavi sonrasi iyilesme siireglerinde siyah bosluk
genisligi, siyah bosluk yiiksekligi ve siyah bosluk dolum oranlarinda azalmalar
beklenmektedir. Sharma ve ark.}?* (2017) bag doku grefti kullanarak papil dolumu
amaciyla gergeklestirdikleri calismada baslangicta siyah alan genisligi degerlerinin
1,59 + 0,39 mm oldugu, bu degerin 3. ayda 1,22 + 0,28 mm’ye ve 6. ayda 1,10 = 0,24
mm’ye diistiigli belirtilmistir. Ayrica, baslangic ile 3. ve 6. aylar arasindaki
degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgular, siyah bosluk
genisliginde anlamli bir azalma saglandigin1i ve tedavi siirecinin ilerleyen
donemlerinde etkin bir iyilesme elde edildigini gdstermektedir.!?* Literatiirde yapilan
benzer c¢aligmalarda da interproksimal papilin stabilitesinin veya goriiniimiiniin,
interradikiiler mesafe daraldik¢a iyilestigini gdstermektedir.?t  Carnio’nun
gerceklestirdigi ¢alismanin sonuglari, interdental bolgenin genisliginin ilgili alanda
uygulanacak cerrahi islemlerin manipiilasyonunu kolaylastirdigi ve papil dokusunda
olusabilecek hasar riskini azalttigini ortaya koymaktadir. Ayrica, arastirma bulgularina

gore siyah bosluk alaninin genis olmasi, greft dokusunun beslenmesini optimize
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etmekte ve flebin yeterli diizeyde kanlanmasimi saglamaktadir.® Bizim calismamizi
siyah bosluk genisligi degerleri incelendiginde, DBDG grubunda 3,82 mm, T-TZF
grubunda ise 3,37 mm olarak 6l¢iildii. Baglangi¢ verileri acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bu ¢alismada, DBDG ve T-TZF
gruplarindaki siyah bosluk genisligi degisimleri incelenmis ve her iki grupta da zaman
icinde anlamli azalmalar gozlemlendi. DBDG grubunda siyah bosluk genisligi,
baslangi¢ degerlerine gore 1. ayda 1,09 mm’lik bir azalma gosterdi. Azalma siireci 3.
ve 6. aylarda devam ederek siyah bosluk genisligi 1,46 mm’ye kadar geriledi. Bu
durum, DBDG grubunda en hizli iyilesmenin 1. ayda gergeklestigini, ancak takip eden
aylarda daha yavas ve diizenli bir iyilesme egilimi gozlemlendigini ortaya
koymaktadir. T-TZF grubunda ise baslangi¢ degerlerine gére 1. ayda 0,8 mm’lik bir
azalma kaydedildi, 3. ve 6. aylarda azalma devam ederek sirasiyla 1,6 mm’ye ulasti.
Baslangicta DBDG grubunda daha yiliksek siyah bosluk genisligi degerleri
gozlemlenirken, T-TZF grubuna gore daha belirgin bir azalma sergiledi. Her iki grubun
iyilesme dinamikleri karsilastirildiginda, ozellikle 1. ve 6. aylarda kaydedilen
degisimlerin istatistiksel olarak anlaml farklilik gdsterdigi dikkat ¢ekmistir. Bununla
birlikte, her iki grupta da siyah bosluk genisligi agisindan anlamli bir azalma saglandi
ve siire¢ sonunda defektler biiyiik 6l¢iide azaldi. Sonug olarak, ¢alismamizin bulgulari
literatiirdeki verilerle uyumlu olup, siyah bosluk genisligi degerlerindeki azalma ve

lyilesme egilimleri tedavinin etkinligini destekledigi goriildii.

Kaushik ve ark.?°2 2014 yilinda, Han ve Takei yontemi ile SBDG kullanilarak
yapilan ¢aligmada, siyah bosluk yiiksekligi verileri degerlendirilmis ve baslangig ile 3.
ay arasinda 0,80 + 0,94 mm'lik bir azalma gdzlemlenmistir. Ahila ve ark.!® 2018
yilinda benzer teknik ile L-TZF yontemini kombine ederek gerceklestirdigi calismada,
siyah bosluk yiiksekligi ortalama 4,38 + 0,36 mm olarak 6lgiilmiistiir. Ug aylik takip
stirecinde bu mesafenin kademeli olarak azaldig1r ve ortalama 2,00 = 0,50 mm’ye
distiigii gozlemlenmigtir. Ameliyat sonrasi 6. ayda yapilan degerlendirmede ise
mesafenin daha da azalarak 0,36 + 0,6 mm’ye ulastig1 ve papiller dolumun neredeyse
tamamen saglandigi rapor edilmistir®® Sharma ve ark.!®* (2020) tarafindan
gerceklestirilen ve benzer yontem kullanilarak SBDG ve L-TZF tedavilerinin 3 aylik
sonuglarmin karsilastirildigi ¢alismada, siyah bosluk yiiksekligi 6l¢timlerinde her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli azalmalar tespit edilmistir. Calismada, BDG

grubunda baslangig ile 3. ay arasindaki azalma 0,87 + 0,38 mm olarak kaydedilmisken,
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L-TZF grubunda bu deger 0,35 + 0,26 mm olarak hesaplanmis.'® Barakat ve ark.?%
benzer bir yontemi kullanarak SBDG ile G-TZF’yi karsilastirdigi ¢alismada, 12. ay
sonunda bag doku grefti grubunda ortalama 2,25 + 0,97 mm, G-TZF grubunda ise
ortalama 1,86 + 0,70 mm kazang elde edilmistir. Ancak, iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamislardir.?®® Calismamizin siyah bosluk yiiksekligi
Olgtimleri incelendiginde, DBDG grubunda siyah bosluk yiiksekliginin baslangig
ortalamasi 3,439 + 1,23 mm olarak iken, bu deger 1. ve 3. aylarda belirgin bir sekilde
azalmis ve 6. ayda ise 1,31 = 1,39 mm seviyelerine kadar geriledi. T-TZF grubunda
ise siyah bosluk yiiksekliginin baglangic degeri 3,018 + 1,009 mm iken, 1. ve 3. aylarda
bu deger azaldi ve 6. ayda 1,44 + 1,18 mm seviyelerine ulasti. Her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir azalma meydana geldi. Gruplar arasindaki baglangig
verileri degerlendirildiginde, her iki grubun da ortanca degerleri 3 mm olarak
saptanmadi ve baslangicta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi belirlendi.
Bununla birlikte, azalma egilimleri karsilastirildiginda DBDG grubunun daha hizli ve
istikrarli bir iyilesme paterni sergiledigi goriildii. Calismamizda her iki grup (DBDG
ve T-TZF) arasinda anlamli azalmalar tespit edildi. Ozellikle, DBDG grubunda
baslangi¢ ile 1. ay arasinda 1,336 mm’lik hizli bir azalma kaydedilirken, T-TZF
grubunda ayn1 donemde bu azalma 0,98 mm olarak hesaplandi. 6 aylik takip siiresince
DBDG grubundaki toplam azalma 2,22 mm olarak saptanirken, T-TZF grubunda bu
deger 1,58 mm oldu. Bu bulgular, DBDG grubundaki azalmalarin daha belirgin ve

stirekli bir 1yilesme trendi gosterdigini ortaya koymaktadir.

Mevut literatiir caligmalar1 bizim ¢alismamiza benzer sonuclar elde ettikleri
gozlenmistir. Bag doku grefti veya TZF grubu fark etmeksizin kullanilan otojen greft
materyallerinin, papil bolgesindeki siyah bosluk yiiksekligini azaltmada etkili oldugu
gozlenmistir. Bu durumun nedeni olarak TZF'nin, trombositlerde bulunan gesitli
bliylime faktorleri araciligiyla sert ve yumusak doku onarim mekanizmalarinda 6nemli
bir rol oynadig: diisiintilmektedir. Bu biiyiime faktorleri arasinda trombosit kaynakli
biiyiime faktorleri, doniistiiriicii bliylime faktorii-beta, vaskiiler endotelyal biiylime
faktorti, epidermal biiylime faktorii ve insiilin benzeri biiylime faktorii-1 yer alir. Bu
molekiiller, doku iyilesme siirecine katilan hiicreler ve biyomolekiiller i¢in kemotaktik
ve mitojenik ajanlar olarak islev goriir. Bu sayede hiicre ¢gogalmasini, farklilasmasini
ve rejenerasyonunu uyararak iyilesme siirecini hizlandirir. Sonug olarak, elde edilen

bulgular, her iki tedavi yaklasiminin da interdental papil dolumunu iyilestirme, siyah
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bosluk yiiksekligini azaltma ve estetik sonuclar1 optimize etme a¢isindan etkili ve
basarili yontemler oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, her iki yontemin de
interdental papil bolgelerinde dolgunluk saglayarak belirgin klinik avantajlar sundugu

tespit edilmistir.

Calismamizin  bulgulari, siyah bosluk yiiksekligi ile iligkili iyilesme
dinamiklerinin daha ayrintili incelenmesine olanak saglayarak, tedavi yaklagimlarinin
karsilastirmali degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir temel sunmaktadir. Bununla birlikte,
gelecekte yapilacak uzun vadeli c¢alismalar, elde edilen bu bulgularin
strdiiriilebilirligini ve farkli hasta gruplarinda uygulanabilirligini arastirmalidir.
Sharma ve ark.'** 2017 yilinda bag dokusu grefti ile gerceklestirdigi bir baska
calismada, siyah iliggen alaninda baslangigtan 3. aya kadar %48,47 oraninda ve 6.aya
kadar %60,26 oraninda anlamli bir azalma gdzlemlenmistir.!?* Benzer sekilde, ayni
yazarlarin 2020 yilinda gergeklestirdikleri Han ve Takei yontemi ile bag doku ve L-
TZF karsilastirildigr ¢alismada, 3. aya kadar yapilan takiplerde siyah bosluk dolum
oranlarin1 bag dokusu grubu i¢in %59,49, L-TZF grubu i¢in ise %25,81 olarak
bildirmislerdir.’8* Barakat ve ark.?%® 2024 yilinda gerceklestirdikleri calismada, siyah
ticgenlerin dolum oranlar1 baslangig ile 6. ay arasinda bag doku grubunda %31,3, G-
TZF grubunda ise %29,89 olarak rapor edilmistir. Ancak, s6z konusu ¢alismada kemik
tepesi ile temas noktasi arasindaki mesafe bag doku grubu i¢in 6,41 mm, G-TZF grubu
icin ise 6,21 mm olarak tespit edilmistir. Ayrica, kemik tepesi ile temas noktasi
arasindaki mesafe arttik¢a her iki grupta da siyah iliggen dolum oranlarinin azaldigi
belirtilmistir.2®® Tarnow’un interdental papil dolum oranlarina iliskin ¢alismasinda,
dolum oranlarinin kemik tepesi ile temas noktasi arasindaki mesafeye bagli olarak
farklilik gosterdigi bildirilmistir. Tarnow, kemik-tepesi mesafesi 6 mm oldugunda
interdental papil dolum oraninin %56 oldugunu, ancak mesafenin 7 mm’ye ¢ikmasiyla
bu oranin %27’ ye diistiigiinii rapor etmistir. Ayrica, kemik-tepesi mesafesinin 6 mm’ye
ulastigi durumlarda interdental papil varliginin %35°e geriledigi belirtilmistir. Bu
bulgular, interdental papil dolum oranlarinin anatomik mesafelerle olan iligkisini
vurgulamakta ve ¢alismamizin sonuglarii desteklemektedir.”® Calismamizda ise siyah
bosluk yiiksekligi verilerine gore hesaplanan baslangi¢ ile 6. Ay arasindaki Siyah
bosluk dolum oranlar1 bag doku grubunda %66,87, T-TZF grubunda ise %50 olarak
bulundu. Bu sonuglar bag doku grubunun, T-TZF grubuna kiyasla %16,87 oraninda

daha iyi dolum sagladigin1 gostermektedir. Ayrica bag doku grubunda 22 hasta tam
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(%100) dolum saglarken, T-TZF grubunda bu say1 14 hasta olarak kaydedildi. Siyah
bosluk dolum oranlar1 her iki grup i¢in de etkili bir tedavi basarisin1 ortaya

koymaktadir.

Barakat ve ark.?®® siyah iiggen alaninin degisim yiizdesine iliskin dl¢iimlerin
yapildig1 ¢alismada, SBDG grubunda yiizey alanindaki ortalama degisim %57,98 +
%33,91 olarak, G-TZF grubunda ise %54,65 £+ %51,16 olarak tespit edilmistir. SBDG
grubunda gozlemlenen degisim orant daha yiliksek olmasma ragmen, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizin siyah bosluk alanina iliskin
genel veriler incelendiginde, DBDG grubunun baglangicta 6 mm? ortanca bir degere
sahip oldugu, T-TZF grubunda ise bu degerin 5,14 mm? olarak 6l¢iildiigii tespit edildi.
DBDG grubunun bagslangi¢c siyah bosluk alam1 degerinin daha yiiksek oldugu
gdriilmiis, ancak bu grup zamanla diizenli bir azalma egilimi sergiledi. Ozellikle, en
hizli azalma 1. ayda gozlemlendi; sonraki aylarda ise iyilesme daha yavas, ancak
istikrarli bir sekilde devam ettigi gdzlemlendi. 6. ayin sonunda DBDG grubunun
ortanca siyah bosluk alan degeri 1,06 mm?’ye kadar geriledi. T-TZF grubunda ise
baslangicta daha diisiik olan siyah bosluk alan degeri, benzer bir iyilesme egilimi
gostererek 6. ayda 1 mm? seviyesine kadar azaldi. Her iki grupta da siyah bosluk alan1
degerlerinde, baslangig ile 1. ay arasinda belirgin bir azalma kaydedildi ve bu azalma
egilimi 3. ve 6. aylarda da devam etti. Bu verilerin ¢alismamiz verileri ile de uyumlu
oldugu goriildii. Sonug olarak, papil rekonstriiksiyon tedavilerinde hem DBDG hem
de T-TZF gruplari, siyah bosluk alan genisligi, yiiksekligi ve dolum oranlar1 agisindan
olumlu ve tatmin edici klinik sonuglar gosterdi. Bu bulgular, her iki tedavi
yaklasimmin da papil onariminda etkin ve basarili yontemler oldugunu

desteklemektedir.

Papil  biiylitme  prosediirii, estetik  goriiniimiin  iyilestirilmesine
odaklandigindan, randomize kontrollii ¢alismada gorsel analog 6l¢ek kullanilmis ve
bu oOlgek araciligiyla ameliyat Oncesi ve sonrasit fotograflarin karsilastirilmasi
yapilmistir. Bu ¢alismada, genel olarak yiiksek puanlarin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu gostermistir.?®® Dolayisiyla, séz konusu prosediirlerin temel olarak
hastalarin estetik beklentilerini karsilamada etkili oldugu belirlenmistir. Bununla
birlikte, calismamiza ait retrospektif verilerde gorsel analog skoru ile ilgili herhangi

bir bulguya ulagilamamuistir.
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De-epitelize bag doku greftinin, belirli parametreler agisindan T-TZF
membranina kiyasla daha istiin sonuglar sundugu ve tedavi basarist bakimindan
onemli avantajlar sagladigi tespit edilmistir. T-TZF membran, de-epitelize bag doku
greftine gore daha diisiik bir iyilesme paterni gostermesine ragmen, genel tedavi
sonuglar1 agisindan tatmin edici bir performans sergilemistir. Bununla birlikte, T-TZF
membranin kullanim kolayligi, biiyiime faktorleri icermesi, daha kolay temin
edilebilmesi, iyilesmenin hizlanmasi ve enflamasyonun azalmasi gibi avantajlari
dikkate alindiginda, dokularin dogal rengini ve estetik biitiinliigiinii koruma yetenegi
ile 6n plana ¢ikmaktadir. Ayrica, donor alan ihtiyacinin azalmasi ve postoperatif
konforun artmasi gibi nitelikleri sayesinde, papil rekonstriikksiyonu tedavisinde giiglii
bir alternatif olarak degerlendirilebilir.!>® 174 191 TZF tiirlerinden biri olan T-TZF’nin
histolojik yapisinin, diger TZF tiirlerinden farklilik gosterdigi, yapilan histolojik
calismalarla ortaya konmustur.!® Bu farkliliklarin, papil rekonstriiksiyonu agisindan
klinik sonuglarda anlamli bir fark yaratip yaratmadigini degerlendirmek amaciyla TZF
tiirleri arasinda karsilastirmali ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Giincel literatiir,
TZF’nin farkli formlarinin (6rnegin, L-TZF ve G-TZF) yara iyilesmesi ve doku
rejenerasyonunda ¢esitli avantajlar sundugunu bildirse de bu formlarin papil
rekonstriiksiyonundaki etkinligi ve klinik istiinliikleri tizerine daha fazla arastirma

gereklidir.

Tiim bu verilerin 15181inda, ¢alismamizin sinirlamalart degerlendirildiginde,
dahil edilen hastalarin interdental kemik tepesi ile interdental temas noktalar
arasindaki mesafenin Olgiilmemis olmasi, tedavi sonuglarinin daha ayrintili
anlamlandirilmasini kisitlamigtir. Bu 6l¢limiin yapilmasi ve belirlenen kriterlere uygun
hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi, tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde daha
yiiksek bir giivenilirlik saglayabilirdi. Ayrica, operasyon sonrasi agri, hassasiyet ve
hasta memnuniyetine yonelik bir degerlendirme yapilmamis olmasi, tedaviye iliskin
hasta deneyiminin detaylandirilmasini engellemistir. Bunun yani sira, interdental papil
alanmin yalmizca yiikseklik ve genislik bakimmdan iki boyutlu olarak
degerlendirilmesi, papil dolumu ve iyilesmesi iizerinde etkili olan derinlik boyutunun
g6z ard1 edilmesine yol agmistir. Bu durum, bireyler arasi1 degiskenlik gosteren kisisel
parametrelerin dikkate alinmasini sinirlamaktadir. Ayrica, ii¢ boyutlu goriintiilleme
yapabilen cihazlar kullanilarak yumusak doku goriintiilemesi yapilmasi, papil alaninin

daha hassas bir sekilde tespit edilmesine ve iyilesme siirecinin daha ayrintili olarak
102



izlenmesine olanak saglayabilirdi. Bu tiir bir yaklasim, yalnizca iki boyutlu 6l¢iimlere
dayal1 degerlendirmelerin sinirlamalarini asarak daha kapsamli ve nesnel veriler elde
edilmesini miimkiin kilabilir. Ozellikle, iyilesme siireglerinin dinamik bir sekilde
izlenmesi, tedavi protokollerinin optimize edilmesine ve hasta sonuglarinin

iyilestirilmesine 6nemli katkilar sunacaktir.

Papil rekonstriiksiyonu cerrahisi, hassasiyet gerektiren ve dar bir anatomik
alanda gerceklestirilen bir prosediirdiir. Bu nedenle, biiyiitme araglar1 ve mikrocerrahi
enstrimanlarin kullanimi1 hem operasyon hassasiyetini artirmada hem de cerrahi
midahalelerde eksik kalabilecek unsurlart minimize etmede 6nemli bir rol oynayabilir.
Giincel literatiirde, mikrocerrahi yaklagimlarinin yumusak doku manipiilasyonunda
daha {istlin estetik ve fonksiyonel sonuclar sagladigi, ayrica iyilesme siirecini
hizlandirdig1 belirtilmektedir.??% 227 Ancak, calismamizda bu tiir bilyiitme araclari ve
mikrocerrahi tekniklerinin  kullanilmamis olmasi, prosediiriin  hassasiyetinin
artirilabilecegi alanlarda sinirliliklar olugturmus olabilir. Mikrocerrahi araglarinin yani
sira, hassas cerrahi tekniklerin uygulanabilirligini artirmak adina operasyon sirasinda
saglanacak gorsel ve ergonomik avantajlar, Ozellikle interdental papil gibi dar
alanlarda daha etkili sonuglar elde edilmesine katki sunabilir. Gelecekte, bu tiir
ekipmanlarin kullanildig1 ve operasyon hassasiyetinin daha ileri diizeyde ele alindigi
calismalarin  gerceklestirilmesi, tedavi sonuglarinin iyilestirilmesi ve mevcut

sinirlamalarin agilmasi agisindan faydali olacaktir.

Literatiirdeki calismalarda siyah bosluk yiiksekligine yonelik bulgular,
calismamizla paralellik gosterse de kemik kret tepesi ile interdental temas noktasi
arasindaki mesafeye iliskin verilerin bulunmamasi, analiz ve yorum yapma imkanin
kisitlamaktadir. Bu durum, tedavi sonuglarinin daha kapsamli degerlendirilmesini ve
anatomik faktorlerin etkisinin daha detayli incelenmesini zorlagtiran onemli bir

sinirlilik olarak degerlendirilmektedir.

T-TZF materyaline yonelik literatiirde sinirl sayida ¢calisma bulunmasi, tedavi
stireclerinde heniiz bir standart olusturulamamasina neden olmustur. Ayrica, papil
rekonstriiksiyonunda kullanilan diger materyaller ile T-TZF’nin etkinligini
karsilastiran caligmalarin eksikligi, bu materyalin avantajlarin1 daha net bir sekilde

ortaya koymayr zorlagtirmaktadir. Calismamiz, T-TZF materyali ile papil
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rekonstriiksiyonu tizerine yapilmis ilk ¢alisma olmasi nedeniyle literatiire 6nemli bir
katki sunmaktadir. Ancak, bu materyalle yapilan diger ¢alismalarin bulunmamasi,
sonuglarimizin dogrudan karsilastirilmasini ve genellenmesini giiglestirmektedir. Bu
durum, ¢alisma sonuglarinin kanit seviyesini sinirlamakla birlikte, T-TZF materyalinin
bag dokusu materyaline etkili bir alternatif olarak degerlendirilebilecegini
gostermektedir. Gelecekte yapilacak daha genis 6lgekli ve karsilagtirmali ¢aligmalar,
bu alandaki eksiklikleri gidermek ve tedavi standartlarimi belirlemek adina kritik

Oneme sahiptir.
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6. SONUC VE ONERILER

Maksilla ve mandibula anterior bolgesindeki papil kayiplarinin tedavisinde,
Han ve Takei teknigi ile de-epitelize bag doku grefti ve titanyum ile hazirlanmis
trombositten zengin fibrin uygulamalarmmin 1, 3 ve 6 aylik sonuglarn

degerlendirilmistir.

DBDG uygulamasinin doku kalinliginda siirekli ve stabil bir iyilesme sagladigi,
buna karsin T-TZF uygulamasinda doku kalinligi artisinin uzun vadede istikrar
gostermedigi gézlemlenmisti. DBDG nin keratinize doku genisligi agisindan tutarh
ve olumlu bir iyilesme sagladigi, T-TZF uygulamasinda ise zamanla keratinize doku
genisliginde kayiplar meydana geldigi belirlenmistit. T-TZF uygulamasi yara
iyilesmesi agisindan belirgin avantaj sunarken, keratinize doku genisligi ve uzun

donem stabilite bakimindan DBDG kadar etkili olmadigi tespit edilmistir.

Her iki tedavi yaklasimi da interdental papil dolgunlugunu artirma, siyah
bosluk yiiksekligini azaltma ve estetik sonuglari iyilestirme agisindan etkili ve basarili
yontemler olarak degerlendirilmistir. Calismamizin bulgulari, siyah bosluk yiiksekligi
ile iligkili iyilesme siireclerinin daha ayrintili incelenmesine olanak saglamis ve bu
tedavi yaklasimlarinin karsilastirmali degerlendirilmesi i¢in Onemli bir temel
olusturmustur. Ancak, elde edilen bu bulgularin uzun vadeli siirdiiriilebilirligini ve
farkli hasta gruplarindaki uygulanabilirligini incelemek amaciyla gelecekte daha

kapsamli ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, DBDG’nin T-TZF membranina kiyasla daha iistiin bir
performans sergiledigi ve tedavi basaris1 agisindan Onemli avantajlar sundugu
belirlenmigtir. T-TZF membranin ise genel olarak tatmin edici sonuglar sagladigi ve

bag doku greftine iyi bir alternatif olabilecegi diistiniilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1. ETIK KURUL ONAY FORMU

TG
PAMUKKALE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 :E-60116787-020-356209 13.04.2023
Konu : Bagvurunuz Hk.

Sayin Dog. Dr. Alper KIZILDAG
ilgi : 28/03/2023 tarihli dilekgeniz.

Tlgi dilekge ile bagvurmus oldugunuz "interdental Papil Kayb1 Olan Hastalarin Tiinel Teknigi
ile Bag Doku Grefti Yada Titanyum Destekli Plateletten Zengin Fibrin ile Kombine Tedavisinin
Sonuclarmin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi" konulu ¢alismaniz 04.04.2023 tarih ve 06
sayih kurul toplantimizda goriigiilmiis olup,

Yapilan goriismelerden sonra; s6z konusu ¢alismanin yapilmasinda ETiK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA, alt1 ayda bir ¢caligma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar

verilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Hiilya CETIN
Kurul Bagkam

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmugtir.

Belge Dogrulama Kodu :BSPAHTP48N Pin Kodu :09372 Belge Takip Adresi : https:/‘www.turkiye.gov.tr/pau-ebys
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Telefon:0 (025) 8 Faks:0 (258) 296 17 65 Unvanu: Bilgisayar isletmeni

e-Posta:tibbietik@pau.edu.tr Elektronik Ag:http://www.pau.edu.tr
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Ek 2. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI

‘interdental papil kaybi olan hastalarin tiinel teknigi ile bag doku grefti yada titanyum destekli plateletten
zengin fibrin ile kombine tedavisinin sonuglarinin retrospektif olarak degerlendirilmesi’ isimli bir galismada yer
almak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galigma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Sizin de bu
arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Calismaya katihm goénillilik esasina dayalidir. Calismaya katiima
konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin ne amagla yapiimak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili
bilgilerin nasil kullanilacadini, galismanin neler igerdigini bilmeniz énemlidir. Liitfen agsagidaki bilgileri dikkatlice
okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katiimak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

e Galismanin amaglan ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu galismaya katilacak?

interdental papil kaybi olan ve periodontal cerrahi tedavi ile tedavi edilen hastalarin sonuglarinin
karsilastiriimasi yapilacaktir. Papil kaybi tedavisi amaci ile ilgili cerrahi ve cerrahi olmayan birgok tedavi rutin
dis hekimligi kliniklerinde uygulamaktadir. Cerrahi tedavi olarak birden fazla teknik uygulanmaktadir ancak bu
galisma igin sonuglarinin daha 6ngériilebilir oldugunu diistindigiimiiz tiinel teknigi uygulanmis olan hastalar
degerlendirmeye alinmistir. Tlinel teknigi ile kombine olarak birgok biyomateryal kullanilirken bu galismada;
kombine biyomateryal olarak bag dokusu veya titanyum destekli trombositten zengin fibrin (T-TZF) uygulanmig
hastalarin karsilastirmasi yapilacaktir. Tek merkezli yapiimis olan ¢alismamiz igin 1,3 ve 6 aylik kontrollerinizin
sonuglari degerlendirilecek ve en az 35 papil kaybi telafi cerrahisi uygulanmig hastanin sonuglarinin
degerlendirilmesi planlanmaktadir.

e Bu caligmaya katilmali miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size bagdlidir. Eder katimaya karar verirseniz bu yazil
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismayi birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katiimak istemezseniz
veya caligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Calismanin herhangi bir agamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

* Bu galigmaya katilirsam beni neler bekliyor?

Pamukkale Universitesi Periodontoloji kliniginde, daha énce mevcut olan papil kayiplarinin tedavisi igin
tarafiniza uygulanan cerrahi tedavinin 6ncesi ve sonrasi takip seanslarinda alinan periodontal muayene
kayitlariniz galigmaya dahil edilecektir.

Tarafiniza daha 6nceden uygulanmis olan operasyon igin bag doku grubunda yer aliyor ise; damaginizdan
alinan bagd dokusu grefti daha énceden alici bolgeye agilan tiinel flebi igerine yerlestiriimis ve iyilesme kayitlari
periyodik olarak kayit altina alinmistir. (operasyon oncesi, operasyon sonrasi, 1. Ay, 3.ay ve 6.ay) Tarafiniza
uygulanan operasyon T-TZF grubu ise; kaninizin santrifiij edilmesi sonucunda elde edilen t-prf jeli agilan tiinel
flep igerine yerlestirilerek tedaviniz tamamlanmis ve periyodik olarak periodontal Slglimleriniz kayit altina
alinmistir. Elde edilen verileriniz programlar tarafindan analiz edilerek sonuglar elde edilecektir.

e Galigmada yer almamin yararlan nelerdir?

Caligmamizda klinik rutininde uygulanmakta olan iki cerrahi teknigin ve materyalin hasta (zerine etkileri ve
sonuglari karsilastirilacaktir. Katilacaginiz arastirmada size yapilacak olan tedaviye bir yarar ve zarar
saglamamaktadir ancak arastirma sonucunda ortaya c¢ikan sonuglar baska tedavilerin yarar igin
kullanilabilecektir. Ayrica tedavi sonucunda elde edilen veriler hastaliklarin tedavisi igin gelistirilecek olan
tekniklere de 6nculiik saglayacadi distntlmektedir.
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¢ Bu caligmaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

* Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kigisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiritmek igin kullanacaktir ve kimlik
bilgileriniz galisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin sonunda, arastirma sonucu ile
ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
gériilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglari galisma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir,
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

* Daha fazla bilgi, yardim ve iletigim igin kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da ¢alisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda agagidaki kisi ile
litfen iletisime geginiz.

ADI : Makbule CAN
GOREViI : Aragtirici
TELEFON

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)

Periodontoloji Anabilim Dalinda / Kliniginde, Dt. Makbule CAN tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
boyle bir aragtirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniillii olarak katiimayi kabul ediyorum.

a. Aragtirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu aragtirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gdéstermeksizin istedigim anda bu
galismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu galismaya katiimayi reddetmem ya da sonradan cekiimem
halinde higbir sorumluluk altina girmeyecegdimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum
tibbi bakim1 higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan gekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Cahigmanin yiriticisi olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koguluyla onayimi almadan
beni galigma kapsamindan gikarabilir.

d. Caligmanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapiimayacaktir.

f. Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyad::

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriigme tanigi Bilgilendiren Arastirici
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadi:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:
Tarih: Tarih:
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Hasta adi:

Yag/Cinsiyet:

Ek 3. ANAMNEZ FORMU

ANAMNEZ FORMU

Dis fircalama sikligi ve arayuz firgasi/ dis ipi kullanimi:

Sistemik hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:

Gegirilen operasyonlar:

Sigara/ alkol kullanimi:

Operasyon bolgesi
Operasyon tarihi:
Kontrol 1.ay:
Kontrol 3. Ay:
Kontrol 6.ay:

Telefon:

Papil alani

Sondlama
derinligi

Plak indeks

Gingival indeks

KDG

Diseti kalinhgi

Papil alani

SAG

SAY

PT-IT

Dentogingival veriler

Dis sekli:

Papil kaybi siniflamasi:

HASTA IMZASI
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