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OZET

Bu calismanin amaci, cliriiksiiz servikal lezyon (CSL) ile iliskili ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde, lezyonlarin 3 farkli restoratif materyallerle restorasyonunun ardindan modifiye
kuronale kaydirilan fleple (MKKF) birlikte uygulanan Subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG) ve
Konsantre biiylime faktorii (KBF) membraninin etkinliklerinin degerlendirilmesidir. Caligmaya,
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali Klinigine 6zellikle
hassasiyet ve estetik sikayetleri ile basvuran yaslar1 28 ile 59 arasinda (ortalama 45 £ 9,5) degisen
9’u kadin 5’1 erkek 14 hasta dahil edilmistir. Servikal lezyona sahip yan yana 3 disi igeren ¢oklu
diseti c¢ekilme bolgelerinde, her bir dise rastgele olarak secilen restoratif materyallerden biri
uygulanmustir. Kompozit rezinin uygulandig1 disler Grup 1, RMCIS uygulanan disler Grup 2 ve
giomerin uygulandigr disler Grup 3 olarak gruplandirilmistir. Dislerin restorasyonunu takiben 2
hafta sonra mukogingival cerrahi islemler gergeklestirilmistir. Cenelerinde bilateral benzer defekti
bulunan coklu diseti c¢ekilme bolgesine sahip 14 hastada ise bir bolgesine MKKF + SBDG
uygulanirken diger tarafa MKKF + KBF uygulanmistir. Operasyon 6ncesi, 3. ve 6. aylarda plak
indeksi (P), gingival indeks (GI), sondlamada kanama (SK), cep derinligi (CD), ¢ekilme derinligi
(CD), servikal lezyon yiiksekligi (SLY), klinik atagman seviyesi (KAS), keratinize diseti genisligi
(KDG) ve kalinhigr (KDK), kok kapanma yiizdesi (KKY), servikal lezyon kapanma ylizdesi
(SLKY) klinik verileri kaydedilmistir. Hassasiyet ve estetik, hasta merkezli olarak yatay bir skala
(VAYS) ile degerlendirilmistir. Operasyondan 6 ay sonra elde edilen sonuglar bagimsiz bir uzman
tarafindan ‘estetik skor’ ile degerlendirilmistir. Restoratif materyallerin karsilastirilmasinda tiim
zamanlarda gruplar arasinda Pi, SK, CD, CD, KAS kazanci, KDG ve KDK degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir. Operasyon sonrasi 6. ayda KKY grup 1’de
%84,3 £ 15,8, grup 2°de %81,5 £ 16,3 ve grup 3’de %77,1 £ 16,1 olarak bulunmustur. Cerrahi
yontemlerin karsilastiriimasinda KDG ve KDK degerlerinde SBDG lehine istatistiksel olarak
anlamli farklilik goériilmiistiir. Operasyon sonrasi 6. ayda KKY, SBDG yonteminde %80,7 £+ 9,9,
KBF yonteminde %78,3 *17,1 olarak bulunmustur. CSL ile iligkili diseti ¢ekilmelerinin
periodontal/restoratif kombine tedavisi ile estetigin ve fonksiyonun yeniden saglandigi basarili
sonugclar elde edilmistir.
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ABSTRACT

The aim of this study, the evaluation of the treatment of gingival recessions associated with non-
carious cervical lesions (NCCL) with 3 different reastorative materials plus modified coronally
advanced flap (MCAF) in combination with subepithelial connective tissue grafts (SCTG) or
concentrated growth factor (CGF). The subjects were selected from the group of patients referred
for hypersensitivity and esthetic compliance to the Clinic of Gazi University, Department of
Periodontology, to participate in this study. Fourteen patients, 9 females and 5 males, aged 28-59
years (mean age 45 + 9,5), were included. The subjects who were positive for the presence of three
cervical lesions associated with multiple gingival recessions in three different adjacent teeth were
enrolled in the study. The NCCL were each restored prior to surgery by using one of three different
materials: composite resin (group 1), resin modified glass ionomer cement (group 2) or giomer
(group 3). Two weeks after the restorative appointment, the patients underwent mucogingival
procedures. Subjects who have multiple gingival recessions of similar extent on both sides of the
mouth, were treated with MCAF+SCTG and MCAF+CGF. Clinical measurements, including
plaque index (PI), gingival index (Gl), bleeding on probing (BOP), relative recession height (rRH),
probing depth (PD), cervical lesion height (CLH), clinical attachment level gain (CALG),
keratinized tissue height (KTH), keratinized tissue thickness (KTT), percentage of root coverage
(RC), percentage of cervical lesion height coverage (CLHC) were measured at baseline and at 3
and 6 months post-surgery. Patient satisfaction with hypersensitivity and esthetic outcome were
evaluated based on visual analog scale (VAS). There are no statistically significant differences in
Pl, BOP, PD, RH, CAL, KTH and KTT at any time between the restorative materials. The
percentage of RC was 84,3 + 15,8% for group 1, 81,5 + 16,3% for group 2 and 77,1 + 16,1% for
group 3 at 6 months postoperatively. There are statistically significant differences in KTH and KTT
in favour of SCTG. The percentage of RC was 80,7 + 9,9% for SCTG and 78,3 +17,1% for CGF at
6 months postoperatively. Successful results were obtained with the combined
periodontal/restorative treatments for NCCL associated with gingival recessions in this study.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu c¢alismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.
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CD Cep derinligi

CD Cekilme derinligi

CDA Cekilme derinliginde azalma
CSL Cirtiksiiz servikal lezyon
CT Cekilme tipi

EMD Mine matriks proteinleri
FGF Fibroblast biiytime faktorii
Gi Gingival indeks

HFDDS Insan fibroblast kaynakli dermal esdegeri
IGF Insulin biiyiime faktorii

KAS Klinik atagman seviyesi
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1. GIRIS

Diseti cekilmesi; diseti kenarinin, kok yiizeyini agikta birakacak sekilde mine-sement
bilesiminin apikalinde konumlanmasidir. Disetinin ¢ekilmesi estetik problemlere ve disin
asirt duyarliligima neden olan atagman kayb ile birlikte kok yiizeylerinin agiga ¢ikmasi ile
sonucglanmaktadir [1]. A¢iga cikan kok ylizeyleri kok hassasiyetine, kok abrazyonuna,

kimyasal erozyona, kok c¢iirtiklerine ve kotii estetik goriiniime sebebiyet vermektedir [2].

Disin gingival {i¢lii seviyesinde c¢liriik haricinde meydana gelen madde kayiplari ¢iirliksiiz
servikal lezyon (CSL) olarak tanimlanmaktadir [3, 4]. CSL, diseti ¢ekilmesiyle birlikte
goriildiigli durumlarda, renklenmeden dolay1 estetik sorunlara yol agmasi, dentin
hassasiyetine ya da kok ylizey giirliklerine neden olmasi ve bakteriyel plagin
uzaklastirilmasinin zorlugu gibi sorunlar nedeniyle tedavi edilmesi gereken lezyonlardir.
Bu lezyonlar, dislerin sadece kuronunu (mine ve/veya kuronal dentin) ya da sadece kok
yilizeyini (sement ve/veya kok dentini) genellikle de hem kuron hemde kok ylizeylerini
icerebilmektedir. CSL, kok yiizeylerinde yer aldiginda genellikle diseti ¢ekilmest ile iliskili
olmaktadir [5].

Mine sement smir1 (MSS) diseti ¢ekilmelerinin teshis ve tedavisinde referans noktasi
olarak kabul edildiginden klinik olarak 6nemli bir anatomik olusumdur. Servikal bolgede
dis abrazyonu ile birlikte goriilen diseti ¢ekilmelerinde, lezyonun hem kuron hemde kok
yiizeylerini igermesi nedeniyle dislerin MSS’nda kismi ya da tamamen kayip
goriilmektedir. Belirgin olmayan MSS’na sahip dislerde ¢ekilme derinliginin tam olarak

hesaplanamamasi, teshisin dogru olarak koyulamamasina neden olmaktadir [6].

CSL ile iliskili diseti ¢ekilmelerinin tedavisinin basarisinda bir¢ok etkenin rol oynamasi,
ideal tedavi prosediirlerinin olusturulmasinda klinisyenlere zorluk yaratmaktadir [7].
CSL’lerin restoratif materyallerle restore edilmesine ragmen, herhangi bir kok kapanma
prosediiriiniin uygulanmamast, diseti kenarmin gercek pozisyonunda
yapilandirilamamasina neden olmaktadir [8]. Bu tarz vakalarin ideal tedavisinde, hastalarin
‘pembe’ ve  ‘beyaz’  estetiklerinin  yeniden  yapilandirilmast  amacglanarak
periodontal/restoratif tedavi kombinasyonu oOnerilmektedir [9-12]. Bu kombine tedavi

yaklagimiyla, dislerde klinik kuron seklinin yeniden yapilandirildigi, konveks, diizgiin bir



yiizey olusturularak flebin yada greftin dogru yonde pozisyonlandirilmasi saglanmaktadir

[12, 13].

Giliniimiize kadar cesitli restoratif materyaller ve cerrahi yaklasim tekniklerinin birlikte
uygulanmasiyla, CSL ile iliskili diseti ¢cekilmelerinde en 6ngoriilebilir tedavi yaklagiminin
bulunmasi hedeflenmistir [14, 15]. Son yillarda konu ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, cerrahi
uygulamalardan 6nce servikal lezyonlara yapilan rezin modifiye cam iyonomer siman ya
da kompozit rezin gibi restoratif materyallerin klinik ve histolojik olarak basarili oldugu
gosterilmistir [16]. Restorasyon varliginin, kok kapanma basarisini olumsuz etkilememekle
birlikte, belirgin derecede basarili bir estetik goriiniim kazandirdigi ve dental

hipersensitivitede azalma saglattig1 bildirilmistir [17].

CSL ile iligkili diseti ¢ekilmelerinin sadece kuronale kaydirilan flep (KKF) yada kuronale
kaydirilan flep ile birlikte subepiteliyal bag dokusu grefti (SBDQ) ile tedavisinde cam
iyonomer siman [9-11] veya kompozit rezin [6, 7] kullanilarak basarili sonuglarin elde
edildigi klinik caligmalar mevcuttur. Fakat bu tarz vakalarda farkli cerrahi yaklagim
tekniklerinin karsilastirildigi randomize-kontrollii klinik caligmalarin yetersiz oldugu

diistiniilmektedir.

Miller Simf I ve Il diseti ¢ekilmelerinde oldugu gibi kok yiizey defektlerinin birlikte
goriildiigii bu tarz diseti ¢ekilmelerinde de periodontal kok kapanma prosediirleri basarili
sonuglar vermektedir [18]. Kok ylizeylerinin kapatilmasinda KKF ile birlikte yapilan
SBDG operasyonunun altin standart olarak kabul edildigi rapor edilmistir [19, 20].
Deliberador ve arkadaglar1 servikal lezyon ile iliskili ¢coklu diseti ¢ekilmesi bulunan bir
vakada, kok yiizeylerinin kompozit rezin ile restorasyonlarini takiben KKF ile birlikte

SBDG ile tedavisinde uzun donem basarili sonuglar elde etmistir [16].

Ozellikle dis firgasi travmasina bagl olarak goriilebilen ¢oklu kok yiizey defektlerinin
bulundugu genis ¢ekilme sahalarinin varligi durumunda yetersiz olabilmesi ve ikinci bir
cerrahi alan yaratmasi sebebiyle SBDG kullaniminda kisitlamalar mevcuttur. Bu durum
bagka bir cerrahi yaklagim gereksinimini ortaya koymaktadir. Bu amagla, son donemlerde
digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ile birlikte mine matriks proteinleri [21, 22], rezorbe

olamayan [23, 24] ve rezorbe olabilen [25, 26] bariyer mebranlar, aseliiler dermal matriks



allogrefti [27], zenojenik kolajen matriks [28, 29] ve trombosit konsantreleri [30-33]
kullanilmaktadir [34]. Efeoglu ve arkadaslar1 (2012) CSL ile iliskili bir diseti ¢ekilmesi
vakasinda, lezyonlarin kompomer ile restorasyonunu takiben KKF ile birlikte aseliiler

dermal matriks allogreftini uygulayarak basarili bir sonug elde etmislerdir [35].

Son yillarda yapilan c¢aligmalarda trombosit konsantreleri; anjiogenezi hizlandirmalari,
osteoblast ve fibroblast aktivitesini stimiile etmeleri, rejenerasyonun saglanmasi ve
iyilesmenin hizlanmasi i¢in gerekli anahtar hiicreler ile biiyiime faktorlerini icermesinden
dolayr mukogingival cerrahi islemlerde siklikla tercih edilmektedir [36]. Giiniimiize kadar
farkli teknikler, cihazlar ve kitler kullanilarak farkli protokollerle elde edilen degisik
oranlardaki trombositlerin, biiylime faktérlerin, 16kositlerin ve fibrin matriksin olusturdugu

trombosit konsantreleri elde edilmistir [37].

Yeni nesil bir trombosit konsantresi olarak tanimlanan konsantre biiyiime faktorii (KBF),
Sacco tarafindan 2006 yilinda gelistirilmistir. KBF trombositten zengin fibrine (TZF)
benzer sekilde vendz kanin santrifiijii ile elde edilmektedir. TZF’den farkli olarak, vendz
kandan hiicreleri ayirmak i¢cin KBF’de kullanilan santrifiij cihazinin doniis hiz1 2400-3000
rpm arasinda degismektedir [37-39]. Bu fark sayesinde TZF’den daha biiyiik boyutta,
yogun ve bilylime faktoriinden daha zengin bir fibrin matriks elde edilebilecegi ve boylece
daha 1iyi bir rejeneratif kapasiteye ve baglanma kuvvetine sahip olabilecegi
distinilmektedir [40]. Karakis ve arkadaslarinin KBF’nin lokalize ve c¢oklu diseti
cekilmelerinde etkinliginin degerlendirildigi randomize-kontrollii klinik ¢alismasinda,
tedavi sonuglarinin SBDG’ye gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigini ve

SBDG’ye alternatif olarak kullanilabilecegini rapor etmislerdir [41].

Yapilan literatiir taramasinda, CSL ile iliskili diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde herhangi bir

trombosit konsantresinin kullanildigi klinik bir calismaya rastlanmamastir.

Bu galisma ile;

e (SL ile iligkili Miller Simif I c¢oklu diseti c¢ekilmelerinin periodontal/restoratif
kombine tedavisinde en uygun restoratif materyalin ve cerrahi yOntemin

degerlendirilerek ortaya konulmasi,



Tedavi boyunca 6 aylik donemde subgingival olarak uygulanan kompozit rezin,
rezin modifiye cam iyonomer siman ve giomer restoratif materyallerinin, kok
kapanma operasyonlarindan sonra periodontal dokulara olan etkilerinin
karsilastirilmasi,

CSL ile iligkili ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin cerrahi tedavisinde MKKF ile birlikte
uygulanan KBF tekniginin, MKKF ile birlikte uygulanan SBDG teknigi ile

karsilastirilmas1 amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diseti Anatomisi

Diseti, diseti kenarindan mukogingival hatta uzanan diseti bag dokusu ve onun iizerini
kaplayan epitel tabakasindan olugmaktadir. Anatomik olarak serbest diseti, yapisik diseti

ve interdental diseti olmak tlizere 3 boliimii icermektedir.

Disetinin ortalama kalinlig1 yaklasik 1 mm civarindadir. Vertikal yiiksekligi ise 1 ile 9 mm
arasinda degismektedir. En genis olarak maksiller anterior dislerin bukkal yilizeyinde, en az
olarak da mandibular anterior dislerin lingual yiizeylerinde bulunmaktadir. Diseti genisligi,

dislerin alveolar ark iizerindeki pozisyonuna bagli olarak degisebilmektedir.

Serbest diseti: Diseti kenarindan epitelyal atagsmanin apikal sinirina kadar dislerin bukkal
ve lingual yiizeylerine uzanan diizglin goriinimli disetidir. Bu sinir mine sement
birlesimine denk gelen diseti olugu seviyesidir. Dis slirmesi tamamlandiktan sonra, serbest
diseti kenar1 mine sement birlesimine kuronal yonde yaklasik olarak 0,5-2 mm uzaklikta,

mine uzerinde bulunmaktadir.

Yapisik diseti: Dislerin bukkal ve lingual yiizeylerinde serbest diseti yapisik diseti ile
devam etmektedir. Mukogingival birlesimde, alveolar kemik tizerindeki hareketli mukoza
ile birlesmektedir. Saglikli halde, yapisik diseti pembe renkte ve ylizeyi stipling
yapisindadir. Gingival epitelin Kkeratinizasyonu, fonksiyonel adaptif cevaba bagl
olmaksizin bag dokusu ile iligkili olarak genetik faktorlerin etkisine baghdir. Yapisik
disetinin genisligi Onemli bir parametredir ve bdlgelere gore farklilik gostermektedir.

Keser dis bolgelerinde daha fazlayken arka azilar bolgesine dogru azalmaktadir.

Interdental diseti: Kontakt halindeki iki disin arasindaki boslugu doldurmaktadir.

Interdental disetinin boyutunu, bitisik dis yiizeyleri, interdental kontakt bdlgeleri ve
interdental kemik septumu belirlemektedir. ki papil arasindaki eyer seklindeki ¢okiintii
‘interdental col’ olarak adlandirilir. Papil yiiksekligi kesici dislerden molar dislere dogru
azalirken ‘interdental col’un genisligi kesici dislerden molar dislere dogru artmaktadir

[42].



2.2. Diseti Cekilmesi

Digeti ¢ekilmesi, 1992 yilinda Amerika Periodontoloji Akademisi tarafindan diseti
kenarinin mine sement sinirinin apikalinde yer almasi olarak tanimlanmistir. Bu durumda
diseti kenar1, dis kuronundaki normal pozisyonundan uzaklasarak, mine sement seviyesinin
ilerisinde kok ylizeyinde yer almaktadir. Wennstrom, cekilmenin apikalinde bulunan
dokunun, diseti dokusu yani sira alveol mukozasi da olabilecegini ve bu nedenle yumusak
doku c¢ekilmesi veya marjinal doku ¢ekilmesi terimlerinin de kullanilabilecegini

belirtmistir [1, 41].

2.2.1. Diseti ¢cekilmelerinin siniflandirilmalari

Diseti ¢ekilmelerinin siniflandirilmasi ilk olarak 1968 yilinda Sullivan ve Atkins tarafindan
yapilmustir. Diseti ¢ekilmeleri sig-dar, sig-genis, derin-dar ve derin-genis olarak 4 sinifa

ayrilmistir [43].

1985 yilinda Miller tarafindan bir siniflandirilma yapilmistir (Resim 2.1). Miller’in

siiflandirmasina gore [44]:

Smif I: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime kadar uzanmamaktadir. interdental alanda

kemik ve yumusak doku kayb1 yoktur. Bu tip ¢ekilme genis veya dar olabilmektedir.

Simif II: Diseti gekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine uzanmaktadir. Interdental
alanda kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Bu tip c¢ekilme genis veya dar
olabilmektedir.

Simif I1I: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine uzanmaktadir. Interdental

alanda kemik ve yumusak doku kaybi veya dige ait malpozisyon mevcuttur.

Smif IV: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine uzanmaktadir. Interdental
alanda siddetli kemik ve yumusak doku kayb1 veya dise ait siddetli malpozisyon mevcuttur

[44].



SINIF |

SINIF Il

SINIF Il

SINIF IV

Resim 2.1. Miller siniflandirmasi [46, 97].

Son donemlerde Miller’in diseti ¢ekilmesi siniflamasinda bazi tartismali durumlar tizerine
deginilmektedir [45]. Bu durumlardan biri, mukogingival birlesimin ilerisine uzanan diseti
cekilmelerinde aciga ¢ikmis kok yiizeylerinin apikalinde sondlanabilir keratinize doku
bulunmasi1 durumunda hangi smif ¢ekilmeye (Smif I ya da Smif II) dahil olacaginin net
olmamasidir [46]. Diger tartisitlan durumlardan biri de, Smif III ve Smif IV diseti
cekilmelerinde interdental bolgedeki yumusak/sert doku kaybi miktarimin ve dis

malpozisyonlarinin ¢ekilmeye etkisinin ayiriminin net olarak yapilmamis olmasidir [45].

Cairo ve arkadaglar1 2011 yilinda interproksimal klinik atagman seviyesini gdz Oniine
alarak diseti ¢ekilmelerinde yeni bir siniflama sistemini ortaya koymuslardir [47]. Bu

smiflandirmada 3 ¢ekilme tipi (CT) belirlenmistir (Resim 2.2);

Smif CT1: Interproksimal bélgede atasman kaybi bulunmayan diseti cekilmeleri

Smif CT2: Interproksimal bélgedeki atasman kaybinin mid-fasiyal bukkal bélgedeki
kayipla esit ya da daha az oldugu diseti ¢ekilmeleri



8

Sif CT3: Interproksimal bolgedeki atasman kaybimin mid-fasiyal bukkal bolgedeki
kayiptan daha fazla oldugu diseti ¢ekilmeleri [47].

- SINIFCT1

» SINIFCT2

SINIF CT3

Resim 2.2. Cairo ve ark. siniflandirmasi [47].

Cekilme tiplerinin smiflandirilmasi ile farkli cerrahi prosediirlerin uygulanmasi sonrasi
cekilme miktarindaki azalmanin ne kadar olabilecegi Ongoriilebilmektedir. Cairo ve
arkadaslar1 (2011) caligmalarinda, interproksimal atasman kaybi seviyesinin bukkal
bolgede elde edilecek kok kapanma miktarinin kuronal sinirini olusturabilecegini 6ne
stirmiislerdir. Stnif CT1 diseti ¢ekilmelerinde sinif CT2 diseti ¢ekilmelerine gore gekilme
miktarindaki azalma daha yiiksek bulunmustur [47].

2.2.2. Diseti cekilmelerinin epidemiyolojisi ve etiyolojisi

Diseti ¢ekilmesi, toplumlarda yas ve etnik koken gozetilmeksizin yaygin olarak goriilen bir
durumdur. Insan popiilasyonunun % 60’indan fazlasinin diseti ¢ekilmesine sahip oldugu
tahmin edilmektedir [48]. Farkli popiilasyonlarda diseti g¢ekilmesinin prevalansi ve

olusumu tizerine bir¢ok ¢alisma yiirlitiilmistiir [2, 49-51].

1988-1994 yillar1 arasinda ve yaslart 30-90 arasinda degisen 9689 bireyin dahil edildigi
caligmada, National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES III) verilerine
gore, Amerika Birlesik Devletlerinde diseti ¢cekilme prevalanst %58 olarak rapor edilirken
30-39 yas aras1 prevalanst %36,8 ve 80-90 yas arasi %90,4 olarak bulunmustur. Diseti

cekilme miktarinin 3 mm ve daha biiyiikk oldugu bireylerde 30-39 yas arasi prevelans



%9,65 ve 80-90 yas arast %60,43 olarak rapor edilmistir. Bu ¢alismanin verilerine gore
diseti ¢ekilmesinin siddeti, genisligi ve prevalansinin yas ile arttig1 ayrica erkeklerde daha

fazla gorildiigii belirtilmistir [2].

2004 yilinda yayinlanan, 14 yasinda ve daha biiylik 1460 bireyin dahil edildigi ¢alismanin
sonuglarina gore Brezilya’da (Porto Alegre) diseti c¢ekilme prevalansi %83,4 olarak
bulunurken, diseti ¢cekilme miktarinin 3 mm ve daha biiyiik oldugu bireylerde 14-19 yas
arasi prevelansin %6, 70 yas lstli bireylerde prevelansin %94 oldugu rapor edilmistir.
Digeti c¢ekilmesinin en fazla 25-50 yas arasi oldugu goriilirken, en fazla sigara
kullaniminin ve supragingival distas1 varliginin diseti ¢ekilmeleri i¢in risk faktorii oldugu
ve aksine cinsiyet, dental kontrollere gidilme siklig1 ve sosyoekonomik diizeyin énemli

risk faktorii olusturmadigi belirtilmistir [49].

2008 yilinda yayinlanan c¢alismada, yaslari 15-68 arasinda degisen Cumbhuriyet
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji klinigine basvuran 895 kisi dahil
edilmistir. Diseti ¢ekilmesi prevalansi %78 olarak bulunurken, %17,4’linde diseti ¢ekilme
miktarin yaklagik 1-2 mm arasinda oldugu rapor edilmistir. Distasi miktar1 ve plak
seviyesinin mandibular dislerde maksiller dislere oranla daha fazla oldugu ve yas, sigara
kullanim miktar1, travmatik dis firgalama ve yliksek frenilum varliginin diseti ¢ekilmesi ile

iliskili bulundugu belirtilmistir [52].

2010 yilinda yayimnlanan ve yaslar1 35-65 arasinda degisen 2074 bireyin dahil edildigi
calisgmanin sonuclarina gore, Fransa’da bireylerin %84,6’sinin en az bir adet diseti
cekilmesine sahip oldugu rapor edilmistir. Yas, cinsiyet, plak varligi ve sigara kullaniminin
diseti cekilmesi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olusturduklar1 fakat diyabet, viicut kitle
indeksi, alkol tiiketimi ve dental kontrollere gidilme sikliginin diseticekilmesiyle iligkili
olmadigi belirtilmistir. Gingival kanama indeksinin ve dis kayiplarmin da diseti

cekilmesinin siddeti ile iliskili oldugu rapor edilmistir [53].

Diseti ¢ekilmesi bir¢ok etiyolojik faktoriin etkisi ile ortaya ¢ikan bir durumdur. Morfolojik
faktorler ¢ekilmelerin gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Bu faktorler diger faktorler ile

birlikte mukogingival komplekste degisikliklere neden olabilmektedir.
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Digeti ¢ekilmesinin nedenleri ile ilgili farkli siniflandirmalar yapilmistir. 2002 yilinda

Tugnait ve arkadaslarinin diseti ¢cekilmesi sebeplerini su sekilde siniflandirmiglardir [54]:

Patolojik olmayan kemik kaybiyla iliskili diseti ¢cekilmeleri:

1. Anatomi

2. Dis pozisyonu

3. Ortodontik dis hareketi

4. Mekanik travma

4.a. Hatal dis fircalama

4.b. Keratinize diseti kalinlig1 ve genisligi
4.c. Hatal protetik uygulamalar

4.d. Malokliizyon

5. Plak retansiyonunu artiran lokal faktorler
5.a. Yiiksek frenulum ve kas atasmanlari
5.b. Hatal1 restorasyon marjinleri

5.c. Distasi

6. Kimyasal travma

Patolojik alveolar kemik kavybi ile ilgili diseti cekilmesi:

1. Periodontal hastalik
2. Sigara

Glinlimiizde Dominiak ve arkadaslarinin diseti ¢ekilme nedenlerini primer morfolojik
(anatomik) faktorler (1) ve cekilmeyi ilerletici faktorler (2-5) olarak iki alt gruba

ayirmiglardir [48]:

1.PrimerMorfolojikFaktorler

1.a. kemikte etki eden faktorler — alveolar kemigin tipi (Sinif D1-D4, kortikal ve kanselloz
kemik oranlari), alveolar kemigin boyutu ve sekli,
2.a. mukozada etki eden faktorler — keratinize disetinin kalinligi, frenulumun anatomisi ve

pozisyonu, vestibiildeki oral kavitenin derinligi,
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3.a. dislerde etki eden faktorler — dislerin sekli ve boyutu, normal olmayan topografiye

sahip disler,

4.a. kaslarda etki eden faktorler —kas atasmaninin kuvveti ve uzunlugu

2. Fonksiyonel Faktorler

2.a. endojenik (primer):
I. oral kaslarda diskinezi (infantil yutkunma vb.)
II. okliizal ve non-okliizal parafonksiyonlar
III. postiir bozukluklar1
2.b. ekzojenik (sekonder) — travmatik
L. dis firgalama (mekanik travma)
II. sentrik ve eksentrik okliizyon bozukluklar1 (mekanik travma)
I11. dental tedavi sirasindaki iyatrojenik hasarlar (mekanik travma)
IV. piercing (mekanik travma)
V. sigara (kimyasal travma)

3. Enflamasyon Faktorleri (sekonder)

3.a. yetersiz oral hijyen

3.b. periodontitis

4. Yas ve Cinsiyet (sekonder)

5. Genel Sistemik Hastaliklar (sekonder) [48].

Diseti ¢ekilmelerinde etken faktorler su basliklar altinda gruplandirilabilinir:

Anatomik Faktorler: Diseti ¢ekilmesi ile iliskili anatomik faktorler alveolar kemigin

fenestrasyon ve dehisensi, disin ark iizerindeki anormal pozisyonu ve disin normal

olmayan siirme seklidir. Bu anatomik faktorler alveolar kemik tabakanin normalinden daha

ince olmasina neden olarak rezorbsiyona daha yatkin bir durum yaratmaktadir. Anatomik

olarak dehisens, dislerin siirme yonii ya da dislerin komsu dislere gore daha bukkalde

konumlanmasi gibi gelisimsel faktorler nedeniyle gelisebilmektedir. Bernimoulin ve

arkadaglar1 (1975) yaptiklart bir ¢aligmada diseti gekilmesi ile kemik dehisensi arasinda
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pozitif bir korelasyon bulmuslardir [55]. Dehisens dis kokiiniin bukkolingual kalinliginin
krestal kemik kalinligina esit ya da daha fazla oldugu durumlarda olusabilmektedir [56].

Lokalize diseti ¢ekilmesi, dislerin ark {izerindeki pozisyonuyla iliskili olabilmektedir [56].
Alveolar yap1 boyunca disin siirme yonii dis etrafindaki diseti miktarimi etkilemektedir.
Disler mukogingival hatta yakin bir sekilde siirme egilimi gosterirlerse labialde ¢cok az ya

da hig keratinize diseti olamayabilir [57].

Az da olsa birkag milimetrelik keratinize diseti varliginin periodontal doku
enflamasyonunun dnlenmesinde ve periodontal sagligin korunmasinda gerekli oldugu 6ne
striilmiistiir [58, 59]. Lang ve Loe keratinize doku genisligi ve diseti saglig1 arasindaki
iligkiyi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 2 mm’den daha az keratinize diseti olan bolgelerde
klinik enflamasyonunun daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Diseti sagliginin
strdiiriilebilmesi i¢in 1 mm’si yapisik diseti olmak i{izere en az 2 mm keratinize diseti
genisliginin olmast gerektigini bildirmislerdir [59]. Daha sonraki ¢aligmalar bu bulgular
dogrulamamistir [60-62]. Uzun doénem calismalar, dar keratinize disetine sahip dislerin
bukkal yiizeyindeki diseti ¢ekilme insidansinin genis keratinize disetine sahip dislerden
daha yiliksek olmadigin1 gostermislerdir [63-65]. Dar keratinize diseti varligmin diseti
cekilmelerine neden olmasindan ziyade diseti ¢ekilmelerinin bir sonucu olarak goriildigu

ifade edilmistir [65].

Dislerin gingival dokularinin kalinlig1 diseti ¢ekilmesinin olusumunda 6nemli bir konudur.
Travmatik dis fircalamasi yapan ve disetlerinde plaga bagli inflamasyon olan bireylerde
ince yapili gingival dokular diseti ¢ekilmesi olusumunda daha az direng gostermektedir

[66-68].

Ericsson ve Lindhe (1984) calismalarinda, keratinize diseti varligi ile subgingival
restorasyon marjini bulunan ve inflame diseti dokusuna sahip dislerde diseti ¢ekilmesi
gelisimini incelemislerdir [69]. Kopeklerin mandibular 3. ve 4. premolar dislerinde
deneysel periodontitis olusturulduktan sonra cerrahi tedavileri gerceklestirilmistir. Cerrahi
tedavisinde kontrol grubunda apikale pozisyone flep, test grubunda gingivektomi
yapilmistir. Apikale pozisyone fleple genis keratinize diseti saglanirken, gingivektomiyle

keratinize doku tamamen alinmistir. 6 ay boyunca iyi bir oral hijyenden sonra ¢elik bantlar
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1 mm’lik intrasulkuler derinlige girerek yerlestirilmistir, 6 ay boyunca oral hijyen
uygulamasi yapilmamistir ve hayvanlar Oldiiriilerek bdolgeler histolojik olarak
incelenmistir. Diseti ¢ekilmesinin test grubunda kontrol grubuna gore daha siklikla
olustugu goriilmiistiir. Histolojik olarak gingivektomi sonrasi iyilesen dokularin, apikale
pozisyone flep sonrasi iyilesen dokulardan daha ince oldugu gézlemlenmistir. Bu durumda
keratinize disetinin olmadig1 grupta diseti ¢ekilmesi olusumunda gingival dokularin

kalinliginin daha az olmasinin potansiyel etkisinin oldugu da diisiiniilmiistiir [69].

Wennstrom ve Lindhe (1983) calismalarinda, kopeklerde plakla iligkili enflamasyonu
genis ve dar keratinize disetlerinde karsilastirmislardir. Oral hijyen uygulamasinin
yapildigr donemde test ve kontrol grubunda enflamasyonun belirtileri gézlenmemistir. Oral
hijyenin uygulanmamasindan 40 giin sonra enflamasyonun klinik belirtileri izlenmistir.
Dar keratinize diseti bulunan bolgelerde enflamasyonun daha siddetli oldugu goriilmiistiir.
Klinik sonuglarin aksine, histolojik analizde test ve kontrol grubunda enflamatuar
infiltratin  ayn1  derecede oldugu izlenmistir. Yazarlara gore, oral hijyenin
uygulanmamasindan 40 giin sonra dar ve genis keratinize diseti bulunan bdlgelerde
enflamatuar cevapta farklilik olmadigi sonucuna varilmistir. Dar keratinize disetlerinde
yumusak doku kenarinin kalinliginin azalmis olmasi ve keratinizasyonun daha az olmasi
kan damarlarmin goriilebilirligini arttirdigi i¢in klinik olarak daha siddetli enflamasyon

olarak diistliniildiigli rapor edilmistir [70].

Fizyolojik Faktdrler: Fizyolojik faktorler dislerin normal pozisyonlarindan ¢ikarak labial

ya da linguale dogru pozisyonlandirilmasina neden olan ortodontik hareketleri
icermektedir. Bu sekildeki dis hareketleri ‘Stilman yariklari’na benzer sekilde dar, derin
diseti ¢ekilmelerine neden olup, oral hijyen uygulamalarmin giicliikle yapilabildigi bir
ortam yaratmakta ve bakteriyel ve viral enfeksiyonlarin neden oldugu bukkalde derin cep

varligint meydana getirmektedir.

Fasiyaldeki yumusak doku kalinligi ortodontik tedavi sirasinda ve sonrasinda diseti
cekilmesinin olusmasinda etkili bir faktordiir. ince biyotipe sahip diseti plaga bagh diseti
inflamasyonu ya da dis fircas1 travmasma yatkinlik agisindan 6nemli bir risk faktorii

olusturmaktadir [66].
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Coatam ve arkadaglari (1981) calismalarinda, ortodontik tedavi siiresince goriilen
mukogingival problemlerin siklikla tedavi Oncesi var olan mukogingival problemler
sonucunda olustugunu ve Ozellikle alt ¢genede 2 mm’den daha az keratinize diseti olan

bolgelerde, bu siirecte daha fazla keratinize doku kayb1 gelistigini rapor etmisledir [71].

Ortodontik tedavi sonrasi retansiyon fazinda, genis ve derin coklu diseti c¢ekilmeleri
olusabilmektedir. Bunun nedeni dislerin malpozisyonlarindan (bukkal hareketliligi) dolay1
diseti dokularinin incelmesi ve dis fir¢asi travmasina yatkinlik olusturmasidir. Boyle bir
klinik durumda ortodontik dis hareketi, diseti ¢ekilmelerinin olusumunda onciil faktor
olarak rol oynamaktadir. Ortodontik tedaviden birkag yil sonra alt kesicilerde izole derin
diseti ¢ekilmeleri goriilebilmektedir. Bu tarz diseti defektleri, kanin-kanin digler arasina
yapilan, dislere fasiyal-lingual dogrultuda farkli bir aksiyal egim veren lingual tutucu
kullanimiyla gerceklesebilmektedir. Lingual tutucunun neden oldugu kuvvet, dis
koklerinin bukkal olarak yer degistirmesine dolayisiyla kemik dehisensine ve diseti

cekilmesine neden olmaktadir [46].

Patolojik Faktorler:

a. Hatali dis fir¢calama: Hatali dis fircalama genellikle diseti ¢ekilmeleri ile iliskilidir ve
cekilme bolgesinde diisiik plak seviyesi ile arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur
[72]. Hatali dis fircalama ile uygulanan basing, zaman, sert killi fir¢a tipi ve asindirici
macun kullanimi gibi faktorler travmaya neden olabilmektedir [73, 74]. Diseti ¢ekilmesi
klinik olarak yumusak doku iilserleri (agr1 olmaksizin) ve sert doku abrazyonlar1 (CSL)

olarak goriilmektedir.

b. Hatali dis ipi kullamim teknigi: Dis ipi travmasi dis abrazyonlarina ve gingival
yaralanmalara neden olabilmektedir [75, 76]. Gingival yaralanmalar baslangicta
semptomatik inflame, iilsere ¢izgisel ya da v-seklinde yariklar seklinde olusabilmektedir.
Kronik lezyonlar genellikle asemptomatiktir, iilsere ve inflame degildir. Yariklar
interdental bolgeden gegerek bitisik fasiyal veya lingual disetine uzanabilmektedir. Dis ipi
kullanim1 sirasinda dis ipinin gingival yariga dogru apikal olarak bastirilarak haraket
ettirilmesi disetinde yaralanmalara neden olmaktadir. Dis ipi travmalarinda gingival

yariklarda goriilen kizariklik, yaralanmanin yiizeyel bag dokusunu igermesiyle
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olusmaktadir ve bu durum geri doniistimliidiir. Dis ipi kullanimina 2 hafta ara verilerek
kimyasal plak kontrolii (klorheksidin gargara yapilmasi vb.) yapilmalidir. Gingival
yariklarin beyaz goriiniimii yaralanmanin tiim bag dokusunu igermesiyle olusmaktadir ve

bu durumun geri doniistimii yoktur [46].

C. Malokliizyon: Klas II divizyon 2 malokliizyonda artmig overbite ve azalmis overjet ile
birlikte siklikla {ist ¢ene anterior dislerin palatinale dogru egimi goriilebilmektedir. Bazi
vakalarda bu durumun alt keser dislerin bukkal disetinde ya da iist keser dislerin palatinal
disetinde direkt travmaya neden olabilicegi bildirilmistir [77]. Bu durumun disetinde girinti
olusturabilecegi veye bu bolgelerde diseti cekilmesine veya disetinde soyulmaya neden

olabilecegi belirtilmistir [54].

d. Protez kullanumi/restoratif tedavi: Hatali tasarlanmis parsiyel protezlerin ve subgingival
alanda restorasyon kenarlarinin hatali lokalizasyonunun periodontal dokularda direkt
travma olusturabilmelerinin yan1 sira subgingival plak akiimiilasyonuna neden olmalari

disetlerinde enflamatuar olaylara ve ¢ekilmeye sebep olabilmektedir [46].

Son donem deneysel ve klinik veriler dis preparasyonu sirasindaki direkt travmanin
cekilmeye neden olmasina keratinize diseti genisiliginin etkili olmayip marjinal diseti

kalinliginin etkili olabilecegini 6ne slirmiislerdir [69, 78].

e. Bakteriyel plak: Dislerin bukkal yilizeyindeki bakteriyel plak akiimiilasyonu diseti
¢ekilmelerine neden olabilmektedir [54, 79, 80]. Bu durum periodontal hastalikla iligkili
diseti ¢ekilmeleriyle karistirilmamalidir. Bakteriyel plagin (spesifik periodontal patojenler)
bag dokusunda atagman kaybina neden oldugu ve bu durumun sadece bukkal bolgede degil
interproksimal bolgede de diseti cekilmesine neden olabilecegi gosterilmistir. Son
donemlerde distasinin yerine bakteriyel plagin disetlerinin ¢ekilmesinde etiyolojik faktor

olarak yer aldig1 goriisii savunulmaktadir [81].

f. Sigara: Sigara kullanimi ve atagman kaybi arasinda glglii bir iliski oldugunun
kanitlanmasina ragmen diseti ¢ekilmesi ile iligkili oldugu konusunda c¢eliskiler soz
konusudur. Susin ve arkadaslart (2004), Brezilyali bireyler iizerinde yaptiklari

caligmalarinda genglerde sigara kullanimimin lokalize ve generalize diseti cekilmesi
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arasinda anlaml bir iliski oldugunu belirtirken, erigkinlerde ise sadece generalize diseti
¢ekilmesi arasinda anlamli bir iliski oldugunu rapor etmislerdir [49]. Birgok ¢alisma da
sigara kullanimi ile diseti ¢ekilmesi arasinda pozitif bir iligki oldugunu 6ne siirilmiistiir
[46]. Sarfati ve arkadaslart (2010) Fransiz bireyler iizerinde yaptiklar1 g¢alismalarinda
giinde tiliketilen sigara sayisinin diseti ¢ekilmesi icin bir risk faktorii olusturdugunu rapor
etmiglerdir [53]. Buna ragmen Miiller ve arkadaslarinin (2002) ¢aligmasinda genglerde

sigara kullaniminin diseti ¢ekilmesi olusumunda bir risk teskil etmedigi gosterilmistir [82].

2.3. Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlar

‘Dis yiizeyinde madde kaybi’ ya da ‘dis asinmasi’ c¢iiriik haricinde, dis dokusunda
meydana gelen patolojik kayiplari ifade etmektedir [83]. Disin gingival ii¢lii seviyesinde
cliriik haricinde meydana gelen madde kayiplar ise ¢iiriiksiiz servikal lezyon (CSL) olarak
tanimlanmaktadir [3, 4]. Dis yapisinda meydana gelen kayiplar, olusumunda rol oynayan
etkenlere bagli olarak atrizyon, erozyon, abrazyon ve abfraksiyon olarak
isimlendirilmektedir. Atrizyon, yabanci bir cisim olmaksizin dis dise kontagin sonucu
olarak, dis sert dokularinda meydana gelen fizyolojik asinma olarak tanimlanmaktadir
[84]. Erozyon, bakteri icermeyen kimyasal bir olay sonucu, dis dokusunda meydana gelen
kayip olarak ifade edilebilmektedir [84]. Abrazyon ise dislerin birbirine temas etmesi
disindaki faktorler nedeniyle dis yapisinda meydana gelen asinmadir [85]. Dislerde
tiiberkiiller aras1 esneme hareketine bagli olarak gelisen servikal lezyonlar, abfraksiyon
terimi ile isimlendirilmistir [3]. Ciiriiksiiz servikal lezyonlar, dis ylizeylerinde bir¢ok
formda izlenebilmektedir. Bunlar kama seklinde, disk seklinde, basik, diizensiz ve seKilli
olarak smiflandirilabilinir [4]. Klinik ¢alismalar ve incelemeler servikal lezyonlarin genel
olarak diglerin vestibill yiizeyinde, nadiren lingual yiizeyinde ve seyrek olarak da
proksimal yilizeylerinde olustugunu gostermektedir. Ayrica lezyonlarin en ¢ok kesiciler,
kaninler ve premolarlarda oldugu ve mandibulaya gore maksillada daha fazla izlenildigi
bildirilmistir [4]. Son dénem epidemiyolojik veriler CSL’lerin %65’inin {ist ¢enede yer
aldigin1 gostermektedir. Bu lezyonlarin en ¢ok bulundugu disler birinci premolar disler
(%26), birinci molar disler (%25), ikinci premolar disler (%20) ve kanin dislerdir (%20)
[86].
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Servikal lezyonlarin siniflandirilmasinda en yaygin olarak kullanilan indeks, Smith ve
Knight tarafindan 6nerilen ‘Dis Asinma indeksi’ (Tooth Wear Index) dir. Bu indekse gore;
0 = dis konturunda herhangi bir degisiklik olmamasi, 1 = dis konturunda minimal kaybin
olmasi, 2 = servikal defektin <I mm olmasi, 3 = defektin 1 ile 2 mm arasinda derinlige

sahip olmasi, 4 = defektin >2 mm olmasi, sekonder dentin yada pulpanin agiga ¢ikmasidir
[87].

Servikal lezyonlarin formunun etiyolojileriyle iliskili olduguna dair goriisler mevcuttur.
Keskin smirli kenarlara sahip lezyonlarin abrasiv faktorlerle; genis, canak seklinde fakat
s1g lezyonlarin ise erozyon lirlinleriyle olustugu 6ne siiriilmektedir [4]. CSL’lar eksternal
(¢evresel, diyet, ilag alimi, yasam big¢imi) ve internal (kusma gibi sindirim yolu
rahatsizliklari, norolojik rahatsizliklar, metabolik hastaliklar) faktorlerin rol oynadigi
multifaktoriyel bir etiyolojiye sahiptir [88]. Diger bir yandan, dislerin bukkal yiizlerindeki
kama seklindeki defektlerin olusumunda baslica faktoriin travmatik dis firgalamasi oldugu
diisiiniilmektedir [89]. Dis fir¢asi killarinin sertligi ve yuvarlakligi, firgalama teknigi ve
uygulanan kuvvet, dis macununun asindirici etkisi ve pH degeri gibi etkenlerin tiimiiniin

bu tip ¢iiriliksiiz servikal lezyonlarin olusumunda rol oynadigi goriilmiistiir [84].

Calismalarda, servikal aginmalarin prevalansinin %5 ile %85 goriildiigii ve bu sikligin
artan yasla pozitif bir korelasyona sahip oldugu rapor edilmistir [4]. Ayrica iyi oral hijyen
uygulamalarinin  CSL’lerin  goriilme sikligiyla iliskisini gOsteren birgok c¢alisma
yaymlanmistir. Giinde 2 defa dis fircalamasi yapan bireylerde daha az dis fircalamasi

yapan bireylere gore daha fazla CSL goriildiigi bildirilmistir [90].

Eligiizeloglu ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali'na gelen hastalarda c¢iiriiksiiz servikal
lezyonlarin goriilme siklig1 ve derecesini belirlemek amacgli bir ¢aligma yiiriitiilmiistiir.
Calismada incelenen dislerin %25,2'sinde ¢iiriiksiiz servikal lezyon goriilmiistiir. CSL’lerin
goriilme siklig1 ve siddetinin yas ile birlikte arttig1 ve en ¢ok etkilenen dislerin premolarlar

oldugu rapor edilmistir [91].

Asirt okliizal yiiklerin varligi ile ortaya g¢ikan bruksizmin, CSL ile iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir. Okliizal asinma ile servikal asinmanin birbirleriyle iligkili oldugu ya da
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olmadig1 yoniinde farkli goriisleri iceren caligmalar yaymlanmistir. Bu durum, calisma
tasarimlarinin gesitliligi ve CSL’lerin multifaktoriyel bir etiyolojiye sahip olmasi ile

aciklanabilmektedir [92].

Pikdoken ve arkadasglarmin 2011 yilinda yayinlanan, okliizal ve servikal aginmalarin
periodontal agidan incelendigi ¢alismalarinda, bu iki aginmanin birbiriyle iligkili olmadig:
ve birlikte gorildiigii durumlarda okliizal ve servikal madde kaybina neden olan
abfraksiyon, erozyon ve abrazyonun asinmalardan sorumlu oldugu disiiniilmiistiir.

CSL’lerin daha az cep derinligi ve plak akiimiilasyonu ile iligkili oldugu belirtilmistir [92].

2.3.1. CSL ile iliskili diseti cekilmeleri

CSL’ler diglerin sadece kuronunu (mine ve veya kuronal dentin) ya da sadece kok yiizeyini
(sement ve veya kok dentini) icerirken siklikla da hem kuron hemde kok ylizeylerini
icerebilmektedir. Bu lezyonlar kok ylizeylerinde yer aldiginda genellikle diseti ¢ekilmesi
ile iliskili olmaktadir [13].

Pini-Prato ve arkadaslar1 (2010) diseti ¢ekilmesiyle iliskili yiizey defektlerine iliskin bir
smiflandirma onermislerdir [93]. Mine-sement smirinin varligina (Siif A) ya da
olmayisia (Sinif B) gore ve ylizey farkliliklarinin (basamak) varligma (Sinif +) ya da

olmayigina (Sinif -) gore 4 sinif yapilmistir (Resim 2.3). Bu siniflandirma;

Sinif A: Bukkal yilizde gézlenebilen MSS varligi

Smif B: Bukkal yiizde tamamen yada kismen gozlenemeyen MSS varligi

Lezyonun en derin noktasinda periodontal sondun disin uzun aksina dik bir sekilde

yerlestirilmesiyle dlciilebilen servikal basamak varligina gore ise;

Sinif (+): Kok ve kuron yiizeylerini igeren lezyonda servikal basamak varligi (> 0,5 mm)

Sinif (-): Kok ve kuron yiizeylerini igeren lezyonda servikal basamagin olmayisi olarak
siiflandirmislardir [93].
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Pini-Prato ve arkadaslar1 bu smiflandirma sisteminde 1.010 diseti g¢ekilme bdlgesi
incelemisler ve %46’sinda servikal basamak olmayan goézlenebilir MSS varligina sahip
lezyonlar (Klas A-) saptamislardir. Bu tarz servikal lezyonla iliskili diseti ¢ekilmeleri,
teshisi ve tedavi sonrasi kok kapanma basarisinin dogru degerlendirilerek uygun tedavi
prosediiriin uygulanabildigi lezyonlar olarak belirtilmistir. Lezyonlarin %39’unda ise
gozlenemeyen MSS varligi (Klas B+ ve Klas B-) tespit edilmistir. Bu tarz lezyonlarda

teshis ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi tam olarak yapilamamaktadir [93].

SINIF A (-)

SINIF A (+)

SINIF B (-)

’ ‘ . SINIF B (+)

Resim 2.3. Pini-Prato ve ark. siiflandirmasi [93].

Yazara gore, diseti ¢cekilmelerinin teshisinde sadece periodontal dokularin siniflandirilmasi
yeterli olmamakla birlikte dental yiizey defektlerinin siniflandirilmasinin da géz Oniine
alinmasi1 gerekmektedir [93]. Diseti ¢ekilmelerinde tedavi basaris1 kok kapanma yiizdesi ve
tamamen kok kapanma yiizdesi gibi Onemli klinik parametrelerin hesaplanmasiyla
degerlendirilmektedir [46]. Bu parametrelerin dogru degerlendirilebilmesi ig¢in mine-
sement smirimin dogru bir sekilde teshis edilebilmesi gerekmektedir. MSS dogru bir
sekilde teshis edilemediginde c¢ekilmenin genisligi ve derinliginin Ol¢iimii tam olarak

yapilamamakta ve cerrahi tedavinin etkinligi ortaya konulamamaktadir [94].
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MKK

‘h’é

MKK - kdse noktasi

interdental kontakt
noktasi

Sekil 2.1. CSL ile iliskili diseti ¢cekilmelerinde MKK seviyesinin belirlenmesi [34].

Kok kapanma seviyesi, Miller Sinif 1 veya II diseti ¢ekilmelerinde klinik olarak teshis
edilemeyen mine sement smirmi ya da Miller Smuf III diseti ¢ekilmeleri gibi kok
kapanmasinin tam olarak saglanamayacagi durumlarda mine sement smirinin daha
apikalinde bir seviyeyi igermektedir. Kok kapanma seviyesinin yani mine sement sinirinin
belirlenebilmesi, anatomik interdental papilin ideal yiiksekliginin hesaplanmasina
dayanmaktadir. Diseti ¢ekilmesinin goriildiigli dislerde papilin ideal yiiksekligi, tamamen
kok kapanmasmi saglayabilecek olan interdental papilin apiko-koronal boyutudur.
Rotasyona ugramamis, malpozisyone olmayan dislerde ideal papil yiiksekligi ayni dis
tizerinde hesaplanabilirken, rotasyona ugramis malpozisyone diglerde
kontralateral/homolog dis iizerinden hesaplanmaktadir. ideal papil yiiksekligi mine sement
siirin meziyal ya da distal kdse noktasindan kontakt noktasina kadar olan mesafenin
Olgtimiidiir. Bu yiikseklik belirlendikten sonra meziyal ve distal papillerin en ug
seviyelerinden apikal olarak yerlestirilir ve elde edilen iki nokta diseti kenar hattina
uyumlu bir sekilde birlestirilerek yeni bir hat olusturulur. Olusturulan bu yeni hat
maksimum kok kapanma (MKK) seviyesini gostermektedir [46] (Sekil 2.1).

2.4. Diseti Cekilmelerinin Tedavisi

Greenwell ve arkadaslarinin 2005 yilinda yayimlanan raporuna gore kok kapanmasi, disin
aciga c¢ikartilmasi, kuron boyunun artirilmasi, vestibiiler derinlestirme, kret ogmentasyonu
ve kret korunmasi i¢in yapilan mukogingival cerrahi islemler ‘periodontal rekonstriiktif
cerrahi’ olarak adlandirilmistir. Bu uygulamalar ile sert ve yumusak dokulardaki kayiplarin
rekonstriksiiyonu, ek kayiplarin engellenmesi ve hastanin estetik goriinlimiiniin

gelistirilmesi amaglanmaktadir [95, 96].



21

Disetinin artirilmasi igin yapilan cerrahi islemler diseti ¢ekilmesinin apikalinde ya da

kuronalinde uygulanabilir [97]. Diseti ¢ekilmesinin apikalinde uygulanan cerrahi iglemler:

o Serbest diseti otogrefti
o Serbest bag dokusu otogrefti
o Apikale pozisyone flep

. Vestibiil derinlestirme

Digeti c¢ekilmesinin kuronalinde, kok yiizeyinin Ortiilmesi ve diseti miktarinin artirilmasi

icin uygulanan cerrahi iglemler Sekil 2.2°de gosterilmektedir.

eKuronale kaydirilan flep (KKF)

e Laterale kaydirilan flep (LKF)
Saph Greftler ¢ Semilunar kuronale kaydirilan flep (SKKF)
o Cift papil teknigi

eSerbest diseti grefti (SDG)
SerbeSt Greftler «Subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG)

eRezorbe olmayan membranlar
eRezorbe olabilen membranlar

¢ Pasif doku miihendisligi

Sekil 2.2. Kok kapatma yontemleri [97].
Sapl1 Greftler:

a. Kuronale kaydiwrilan Flepler (KKF): Kuronale kaydirilan flep teknigi kok kapatilmasi
yaklagimlarinda en yaygin prosediirdiir. Teknik olarak basit, hastalar tarfindan kolay tolere
edilebilen ve optimal estetik saglayan bir yontemdir. Bu flep teknigi, aciga ¢ikan kok
yiizeylerinin apikalinde yeterli keratinize diseti (s1g diseti ¢ekilmelerinde 1 mm, ¢ekilme

derinliginin 5 mm’den biiyiik oldugu durumlarda 2 mm keratinize diseti) ve yeterli



22

keratinize doku kalinligi oldugu durumlarda uygulanabilmektedir [1, 98]. Bu teknik
baslangigcta Nonberg ve daha sonra Allen ve Miller tarafindan tanimlanmistir [99, 100].
Son donemlerde trapezodiyal flep tasarimi kullanilarak, yarim-tam-yarim kalinlik flep
elevasyonu yapilarak modifiye edilmistir [98]. Bu flep tasariminda, maksimum kok
kapanma seviyesi (mine sement sinir1) belirlenerek, agik kok yilizeyinin en apikal bolgesine
olan uzaklig1 belirlenir. Bu uzaklik anatomik papilin tepesinden apikale dogru dl¢iiliir ve
diseti kenarindan meziyal ve distal olarak 3 mm olacak sekilde horizontal insizyon hatti
belirlenir. Horizontal insizyon sonrasi kurono-apikal yonde alveolar mukaozaya dogru 3-4
mm ilerleyerek vertikal insizyonlar yapilir. Flep Oncelikle 6lgiilen apikal mesafe kadar
yarim kalinlik kaldirilir, bu seviyeden itibaren 3 mm kadar tam kalinlik ve daha sonra
yarim kalinlik kaldirilarak devam edilir. Flebin kuronale dogru hareket ettirilecegi mesafe,
belirlenen apikal uzakliga 1 mm eklenmesi ile hesaplanir. Yani flep, cerrahi sonra doku

bliziismesi diisiiniilerek kok kapanma seviyesinden 1 mm kuronalde sabitlenir.

De sanctis ve Zuchelli tarafindan tasarlanan bu flep tekniginde yarim-tam-yarim kalinlik
flep tasariminin klinik ve biyolojik avantajlar1 bulunmaktadir [101]. Olusturulacak cerrahi
papilin 3 mm genisliginde yarim kalinlik kaldirilmasiyla, agiga c¢ikan kdk yiizeyinin
meziyal ve distalinde yani interproksimal alanda iyi bir beslenme saglanabilmektedir.
Aciga cikan kok yiizeyinin apikalinden itibaren tam kalinlik flebin kaldirilmasi avaskiiler
kok ylizeyinde bir miktar periosteumu igeren daha kalin bir flep saglar ve bu sayede kok
kapatilmasinda daha fazla basar1 elde edilebilmektedir. Daha da apikalde yarim kalinlik
flebin kaldirilmasi ise flebin kuronale kolaylikla kaldirilmasina imkan saglamaktadir. Bu
teknikte vertikal insizyonlarin olmasina ragmen operasyon sonrasi estetik olmayan skar

olusumu goriilmedigi ifade dilmektedir [46].

Modifive kuronale kaydirilan flepler (MKKF): Bu flep teknigi Zucchelli ve De Sanctis

(2009) tarafindan vertikal insizyonlar kullanilmadan zarf teknigi olarak tasarlanmistir
[102]. Flebin genisligi ve igerdigi dis sayisi, diseti ¢ekilmesine sahip dislerin sayisina, bu
dislerin hangi disler olduguna ve diseti ¢ekilme derinliklerine baglidir. Bu flep tasariminda
genel kural, diseti ¢cekilmesine sahip disler bdlgesinde flebin her iki taraftan bir dis daha

igermesidir. Su durumlarda bu kuralin disina ¢ikilmaktadir:
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. Cekilme bolgesinde en meziyaldeki dis iist ¢ene santral dis ise, flep bir dis yanina
yani kontralateral santral dise uzanmamalidir.

J Cekilme bolgesinde en distaldeki dis birinci molar dis ise, flep bir dis yanina yani
ikinci molar dige uzanmamalidir.

. Cekilme bolgesindeki en meziyal ve en distaldeki dislerde diseti ¢ekilmesi 1 mm’ye
esit ya da daha az ise, flebin bu dislerin birer yanindaki saglikli diseti ¢ekilmesi

olmayan dislere uzanmasi gerekmemektedir [5].

Sekil 2.3. MKKEF tekniginde yapilan insizyonlar [102].

Bu teknikte flebin horizontal insizyonu, cerrahi papil rotasyonuna gore yapilmaktadir. Tek
devamli bir insizyondan ziyade, interdental alanda birka¢ oblik paramarjinal insizyonla
birlikte ¢cekilmenin meziyal ve distalinde gingival kenarda sulkuler insizyon yapilmaktadir.
Her bir oblik insizyon, cerrahi papil ucunun anatomik papile dogru konumlandirilmasina
izin vermelidir. Bu sayede flep meziyale ve apikale hareket ettirilerek cerrahi papil
olusturulabilinir (Sekil 2.3).

Interdental submarjinal oblik insizyonun sonlanma noktas1 icin c¢ekilme defektinin
derinliginin 6l¢timii 6nemlidir. Cekilme derinliginin 1 mm fazlasi olan mesafe anatomik
papilin u¢ noktasindan apikale dogru gingival kenarda belirlenerek, insizyonun sonlanim
noktasi olusturulur. Bu sekilde diseti kenari, mine sement simirinin 1 mm kuronaline
yerlesir ve cerrahi papil herhangi bir keratinize doku kaybi olmadan anatomik papili
kapsar. Submarjinal insizyonlar ¢ekilme defekti boyunca sulkuler insizyonla birlestirilir.

Flep apiko-kuronal olarak yarim-tam-yarim kalinlik olarak kaldirilir.

Bu cerrahi teknigin kullanilmasiyla hem kok kapanma basarisi agisindan hem de estetik

acidan daha iyi klinik sonuglar elde edilebilecegi ileri siiriilmiistiir. Bu teknikte flebin zarf
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seklinde hazirlanmasi ile gevsetici dikey insizyonlar kullanilmadan iyi bir kan destegi
saglanmis olur. Gevsetici vertikal insizyonlarin kullanimi beyaz renkte skar ya da keloid
olusumuna neden olabilmekte ve bu durum hastalarin estetik acidan memnun olmamasina

neden olabilmektedir [5].

Kok kapanma prosediirlerinde kuronale kaydirilan fleplerin kullanimini kisitlayan

durumlar:

. Cekilme defektinin apikalinde keratinize doku bulunmamasi

J Alveolar mukozaya ulasan gingival yarik (‘Stillman’ yarig1) varlig
J Yumusak doku kenarini ¢eken yiiksek frenilum varligi

. Kok yapisinda derin kayiplarin varligi
. Kokiin bukkale egimli olmast

J S1g vestibiil derinligidir [46].

b. Laterale kaydirilan Flepler: Lokal anatomik kosullarin kuronale kaydirilan flep icin
kontrendike oldugu durumlarda laterale kaydirilan flep tekniginin  kullanim
onerilebilmektedir. Alic1 bolgede sekonder doku iyilesmesi oldugundan operasyon sonrast
estetik goriiniimiiniin ¢ok iy1 olmamasina ragmen, baska bolgede ikinci bir cerrahi alan

yaratmamasi nedeniyle hastalar tarafindan kabul edilebilir bir tekniktir.

1956 yilinda Grupe ve Warren isimli arastiricilar tarafindan diseti ¢ekilmesi riskini
azaltmak, lokalize c¢ekilme defektlerini kapatmak ve yapisik diseti elde etmek amaciyla
tanimlanmistir [103]. Staffileno, kok kapatilmasinda tam kalinlik flep yerine yarim kalinlik
flep kullanilmasini onermistir [104]. 1966 yilinda Grupe ve Warren bitisik diste bulunan
cekilmenin marjinal biitiinligliniin saglanmas1 i¢in verici bdlgede submarjinal insizyon
yapilmasini tavsiye etmiglerdir [105]. 1976 yilinda Rubens ve arkadaslar1 ise ¢ekilmenin
oldugu kok ylizeyine yakin sahada tam kalinlik flep, lateralde ise yarim kalinlik flep
onermislerdir [106].

Kok kapatilmasi prosediirlerinde laterale kaydirilan flebin daha az kullanilmasinin nedent,
bu teknigin daha az bagar1 ve Ongdriilebililige sahip olmasidir. Literatiirde, bu teknik

kullanilarak elde edilen kok kapanma yilizdesi %34 ile %82 arasinda degismektedir [46].
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Son donemlerde, Zuchelli ve arkadaglar1 bu teknikte yeni bir yaklasimi, flebin laterale
hareketine ek olarak kuronale dogru konumlandirilmasini oOnermislerdir [107]. Bu
yaklagimda, verici bolgede hazirlanacak olan flebin genisligi, ¢ekilme defektinin mine
sement siirindaki genisliginden 6 mm daha fazla olmalidir. Flebin apiko-kuronal mesafesi
ise verici bolgede sondlanabilir cep derinliginden 3 mm daha fazla olmalidir. Bu teknikte
yapilan modifikasyonlar flebin degisik kalinliklarda hazirlanmasini igermektedir. Cerrahi
papil seviyesinde yarim kalinlik, ¢ekilme defektinin kok yiizeyine gelicek olan kisminda
tam kalinlik ve apikalinde mukogingival hatta dogru yine yarim kalinlik flep
hazirlanmaktadir [46]. Bu flep teknigi, alt ¢cene kesici dislerde izole derin veya {ist ¢ene

molar dislerin meziyal koklerindeki ¢ekilmede endikedir.

Serbest Greftler

a.Serbest diseti grefti(SDG): Serbest diseti grefti, en fazla yapisik diseti genisligini
artirmak amaciyla kullanilmaktadir. Aragtiricilar agiga ¢ikan kok yiizeylerinin
kapatilmasinda SDG kullaniminin diistik bir basariya sahip oldugunu gdzlemlemislerdir.
Greftin kok yiizeyine gelen pargasi yeterli kan destegi alamayarak nekroza ugramaktadir.
Literatiirde kok kapanmasindaki basaris1 %11 ile %100 arasinda rapor edilmistir [108-
117]. Bu farkliligin diseti ¢ekilmesinin siddetine ve kullanilan cerrahi teknige gore
degistigi diistiniilmektedir. Giiniimiizde SDG, kok ylizeylerinin kapatilmasi amagli en son
basvurulacak yontemlerden biri haline gelmistir. Operasyon sonrasi beyaz skar seklindeki

goriintiisii ile estetik acidan kotii bir goriiniime sahiptir [46].

Cerrahi tekniginde, mine sement sinirmin 1 mm kuronalinden itibaren meziyo-distal olarak
3 mm genisliginde iki yatay insizyon ve bu insizyonlarla birlikte kurono-apikal yonde
alveolar mukozaya dogru 4-5 mm kadar uzanan iki vertikal insizyon yapilir. Damak
bolgesinden elde edilen greft, aciga cikartilan kemik dehisensinden meziyal ve distal
olarak 3 mm ve apiko-kuronal olarak 4 mm daha genis olmalidir. Greft, cerrahi sonrasi
biiziilmesi diisiiniilerek mine sement sinirindan 1 mm daha kuronale ve kemik tepesinden 3
mm daha apikale konumlandirilmalidir. SDG uygulamasinda greft kalinlig1 igin inceve
kalm olmak iizere 2 teknik bildirilmistir [95]. Ince greftin (0,5 — 0,75 mm) komsu
dokularla renk uyumunun daha iyi, kalin greftin (1,5-2 mm) ise fonksiyonel direncinin

daha yiiksek oldugu gosterilmistir [118]. Sullivan ve Atkins, lamina propria tabakasinin
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kalinlasmasiyla primer biiziilmenin daha fazla ve kalinliktan dolay:1 greftin beslenmesinin
daha az oldugunu dolayisiyla ince greftlerin kalin greftlere gore daha uzun sure canliliini
koruyabilecegini 6ne siirmiislerdir [119, 120]. Baz1 arastiricilar Kalin greftin estetik agidan
daha kotii bir goriinlime sahip olmasina ve verici damak bolgesinde daha derin bir yara
alan1 olusturmasina ragmen optimal greft kalinliginin 1,5-2 mm oldugunu belirtmislerdir
[121, 122]. SDG’nin kok kapatilmasi amagli kullaniminda, greftin mine sement sinirinin
kuronalinde dislerin konveksine iyi bir sekilde uyumlandirilarak sabitlenmesi ve

kalinliginin 1 mm’den fazla olmasi gerekmektedir [46].

1975 yilinda Bernimoulin ve arkadaslar1 SDG’nin ilk asamasini olusturdugu iki asamali
cerrahiyi tamimlamuslardir [54]. Ilk asamasinda SDG, diseti ¢ekilmesinin apikalindeki
keratinize diseti genisligini artirmak amaciyla yapilirken, ikinci asamada agiga c¢ikan kok
yiizeyinin kapatilmas1 amaciyla greftlenen doku kuronale dogru kaydirilir. Literatiirde bu

yaklagimin %65 ile %72 kok kapanma ytizdesi gosterdigi rapor edilmistir [46].

b. Subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG): Bag dokusu grefti elde etmek i¢in en ¢ok
kullanilan verici bolge damak bolgesidir. Palatal fibromukoza, kalin bag dokusu ve iizerini
kaplayan ortokeratinize epitelle karakterizedir. Bag dokusu ile palatal kemigi Orten
periosteum arasinda cesitli kalinliklarda olabilen yag ve glandular dokulardan olusan

submukozal tabaka bulunmaktadir.

Kok yiizeylerinin kapatilmasi amagli bag dokusu greftinin kalinligi en az 0,8-1 mm, en fazla 2
mm (kuronlarin metal yiizeyi yada dental implantlar i¢in) kadar olmalidir. Palatal fibromukozal
kalinlik en az 2,5 mm oldugunda yaklagik 1 mm kalmliginda bag dokusu grefti elde edilir. 0,5
mm kalimhigindaki bag dokusu kaldirilan flep i¢in ve 0,5 mm kalinhigindaki bag dokusu da
palatal kemigi korumak icin gereklidir. Fibromukozal kalmlik en fazla 3,5 mm oldugunda ise,
yaklagik 2 mm kalinliginda bag dokusu grefti elde edilir [5].

e Premolar disler bolgesi 6zellikle birinci premolar bolgesi ideal bag doku grefti igin
yetersiz palatal fibromukoza kalinligina ve genis yag ve glandular dokulara sahiptir.
e ikinci premolar ve birinci molar arasinda kalan bdlge yeterli fibromukozal kalinliga

sahip olsa da diseti kenarina yakin bolgede her zaman i¢in yeterli olmayabilir.



27

e lkinci molar bélgesi bag dokusu igin ideal bir bdlge olmakla birlikte palatal artere
yakin olmas1 sebebiyle calisma alani kisitlidir.
e Ikinci molar disin varhiginda meziyo-distal genisligin yeterli olmamasi nedeniyle tiiber

bolgesi greft almak i¢in uygun bir bdlge olmayabilir.

Palatal bolgeden SBDG elde edilmesi amaciyla degisik teknikler kullanilmaktadir:

‘Trap door’ teknigi: Bu teknikte alinacak olan greftle aym1 meziyo-distal mesafede, diseti

kenarindan 1-2 mm uzaklikta horizontal bir insizyon yapilir. Horizontal insizyonun iki ucundan
istenilen greft materyalinin 1 mm apikaline kadar iki adet vertikal insizyon yapilir. Genis bag
dokusu grefti alinmasi gerektiginde bu teknik en uygun olan tekniktir [5] (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. “Trap door’ teknigi [5].

‘L’ teknigi: Apiko-kuronal olarak istenilen greft genisliginden 1 mm daha genis olmak
iizere meziyalde bir vertikal insizyon, distale dogru greft genisliginden 2 mm daha genis
bir horizontal insizyon yapilir. Trap door teknigine gore distalde vertikal genisletici
insizyon olmadigi i¢in kaldirilacak olan flebin beslenmesi daha iyi olmaktadir ve flebin
nekroz olma ihtimali daha azdir. Fakat, greft alinirken daha az goriilebilirlik saglar ve

distale ulagim daha giicliikle olur [5] (Sekil 2.5).

2"‘ \ N
' »
8

Sekil 2.5. ‘L’ teknigi [5].
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Zarf teknigi: Hiirzeler ve Weng (1999) diseti kenarindan 1-1,5 mm uzaklikta tek bir
horizontal insizyon yapilarak greftin alinmasini onermislerdir [123]. Horizontal insizyon
alinmak istene greft genisliginden meziyal ve distal olarak 2 mm kadar daha genisletilir.
Bu teknigin diger tekniklere gore operasyon sonrasi iyilesme ve morbitide agisindan
istlinliige sahip oldugu gosterilmistir [124, 125]. Fakat o6zellikle apiko-kuronal olarak
genis bir greft alinmak istendiginde bu teknigin kullanimi 6nerilmemektedir [5] (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Zarf teknigi [5].

Epitel tabakasi de-epitelize edilmis bag dokusu grefti: Bu teknik, diger teknikler igin

palatal fibromukoza kalinligimin yetersiz oldugu durumlarda kullanilabilinir. Meziyo-distal
ve apiko-kuronal olarak istenilen greft genisliginde bag dokusu grefti, lizerindeki epitel ile
birlikte alinir. Daha sonra 0,3-0,5 mm kalinhigindaki epitel keskin bir bistiiri ile de-
epitelize edilir. ki yada daha fazla disteki gekilme defektlerini kapatmak amagl meziyo-
distal olarak genis greftler i¢in kullanilabilen bir tekniktir. Bu teknikle elde edilen greft,
stiperfisiyal palatal bag dokusunu igerdigi i¢in periosteumun tizerindeki bag dokusuna gore
daha stabil ve yogun bir doku saglamakta ve iyilesmede daha az doku

biiziilmesi/rezorbsiyona ugramaktadir [5] (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Epitel tabakas1 de-epitelize edilmis bag dokusu grefti teknigi [5].
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SBDG ig¢in alict bolgenin hazirlanmasi amaciyla uygulanan teknikler:

Langer teknigi: Langer teknigi ilk olarak 1985 yilinda Langer ve Langer tarafindan

tanimlanmistir. Alic1 bolgede diseti ¢cekilmesinin oldugu diste yapilan sulkuler insizyonlar,
interdental bolgede komsu disin gingival kenarina ulasmayacak sekilde yapilan horizontal
insizyonlarla devam ettirilir. Horizontal insizyonlarin bitis noktalarindan baslatilan vertikal

insizyonlar trapezoidal olarak mukogingival birlesime kadar uzatilir [126, 127].

Zarf teknigi: 1985 yilinda Raetzke tarafindan modifiye edilerek tanimlanmistir. Diseti
cekilmesi olan disin diseti olugundan girilerek komsu yumusak dokuda zarf seklinde yarim
kalinlik bir flep hazirlanir. SBDG hazirlanan bolgeye kok yiizeylerini Ortecek sekilde
yerlestirilir. Bu teknigin avantajlari alic1 ve verici bolgede daha az travmaya neden olmasi,

uygulamanin basit olmasi ve interdental papilin korunmasidir [126, 128].

Tiinel teknigi: Tiinel uygulamasi ilk olarak 1994 yilinda tanitilmig ve supraperiosteal zarf
teknigi olarak da adlandirilmistir [129, 130]. Bu teknigin karakteristik 6zelligi, interdental
papilin  bitinligiinin bozulmamasidir. SBDG tiinel seklinde hazirlanan alict bolgeye
yerlestirilir. Greftin tiim yiizeyinin fleple ortiilmesi gerekmemektedir. Bu durumda daha fazla
keratinize doku kazanci olurken, acikta kalan dokunun renginin c¢evre dokularla uyumlu
olmamasi, yontemin dezavantajidir. Bu teknigin baslica avantaji, minimal invaziv bir cerrahi
yaklasim olmasidir. Son donemlerde, tiinel teknigi marjinal dokularin kuronale pozisyonu
yapilarak modifiye edilmistir. Bu sayede greftin tamamen oOrtiilmesi saglanmaktadir. Fasiyal
dokularin daha derin diseke edilmesi ve interproksimal septumun fasiyal ve lingual yonde
kaldirilmast gingival kenarm kuronale dogru hareketini kolaylastirmaktadir [46]. Aroca ve
arkadaslar1 (2013) Miller Simf I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde modifiye
kuronale tiinel teknigi ile birlikte bag dokusu grefti kullanmislardir. Tedaviden 1 yil sonra kok
kapanma yiizdesi %90 £ 18, tamamen kok kapanma yiizdesi ise %85 ve keratinize doku

genigligi 2,7 £ 0,8 mm olarak bulunmustur [131].

SBDG ile KKF’nin birlikte uygulanmasi ‘bilaminar teknik’ olarak da adlandirilmaktadir.
Literatiirde bilaminar teknigin kok kapanma prosediirlerinde en ongoriilebilir yaklagim
oldugu bildirilmistir [132-138]. Zuchelli ve arkadaslar1 (2003) yaptiklar1 bir ¢aligmada,

bilaminar kdk kapanma tekniginde estetik sonuglar1 artirmak amagli modifiye bir yaklagim
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onermislerdir. Bu cerrahi farkliliklar bag dokusu greftinin boyutu ve yerlestirilme
pozisyonu ile iligkilidir. SBDG apiko-kuronal yonde kemik dehisensine esit genislikte ve
kalinlig1t 1 mm’den kiiciik alinir. Greft mine sement siiriin keratinize doku genisligi
kadar apikalinde konumlandirilir. Bu yaklasimin hastalarda estetik memnuniyeti
artirdigifakat kok kapanma basarisi agisindan geleneksel yaklagimla arasinda bir fark

olmadig1 rapor edilmistir [139].

Coklu diseti ¢ekilmelerinde bilaminar zarf teknigi, kok ylizeylerinin kapatilmasi amacglh
MKKTF ile birlikte SBDG’nin uygulanmasidir. Bu teknik, ¢coklu derin diseti ¢ekilmelerinde,
ac1ga cikan kok yiizeylerinin apikalinde yetersiz keratinize diseti genisiligi ve kalinlig
oldugu durumlarda endikedir. MKKF ile birlikte bag dokusu greftinin uygulanmasina gore
tam kalinlik flep elevasyonunun sonlanim yeri belirlenmektedir. Kok ylizeylerinin
kapatilmasi amagli sadece MKKF uygulanacak ise tam kalinlik flebin sonlanim yeri kemik
kretinin 3 mm apikalinde, SBDG ile yapilmasi planlanmakta ise flebin sonlanim yeri
kemik kreti seviyesindedir. Bilaminar zarf teknigi, kuronale kaydirilan flebin sagladig
estetik goriinimiin yan1 sira digeti kalinligin1 artirmasi ve uzun donem stabilitesini

saglamasi gibi avantajlara da sahiptir [5] (Resim 2.4).

Resim 2.4. Bilaminar teknik [46]

Y 6nlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde rezorbe olamayan ve rezorbe olabilen mebranlar
kullanilmaktadir. Bu yaklasim, 6zellikle derin defektlerde yeni bag dokusu atasmani ve

kemik rejenerasyonunu saglayan ongorilebilir bir tedavi metodudur [23, 140, 141].

Bariyer membranlar ilk olarak Pini Prato ve arkadaslari tarafindan 1992 yilinda kok

kapatilmas1 amaciyla kullanilmigtir. Bu ¢alismada 25 hastada bulunan, 3-8 mm’lik lokalize
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diseti ¢ekilmelerine iki asamali olarak once SDG, sonra KKF veya bariyer membran ve
KKF uygulanarak 18 ay boyunca karsilagtirilmistir. Alict bolgede vertikal insizyonlarla
flebi  kaldirip, bariyer —membran1  (Gore-tex rezorbe olmayan  expanded
polytetrafluroethylene (ePTFE) acik kok yiizeyini ortecek ve bukkal krestal kemigi en az 2
mm kaplayacak sekilde uygulamislardir. Caligmanin sonuglarina gore si1g diseti
cekilmelerinde SDG ve KKF tekniginin daha basarili oldugu, derin diseti ¢ekilmelerinde
ise YDR ile daha iyi kok kapanmasi elde edildigi rapor edilmistir [23, 41].

Rezorbe olmayan membranlarin kullaniminda, membranlarin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir
cerrahiye gereksinim duyulmasi, hastada ikinci cerrahi stres olusturmasi ve membranin
cikartilmasi sirasinda yeni rejenere olan immatiir dokularin zedelenme olasiligi gibi
olumsuz etkenlerden dolay1 rezorbe olabilen membranlar kullanilmaya baslanmigtir.
Rezorbe olabilen baslica kollajen olmak iizere poliglaktik asit, polilaktik asit veya bu
maddelerin kopolimerleri YDR islemlerinde kullanilmaktadir [25, 142-146].

Son yaymnlanan derlemelerde, KKF ile birlikte bariyer membranlarin kullaniminin sadece
KKF kullannomma goére kok yiizeylerinin kapatilmasinda ve c¢ekilme derinliginin
azaltilmasinda daha iyi sonuglar gostermedigi bildirilmistir [132, 134]. YDR islemlerinde
primer yara kapanmasi ve membranin agiga ¢ikmasinin klinik sonuglart olumsuz etkiledigi
bildirilmistir. Ozellikle rejenerasyon igin yeterli boslugun olusturulamamas: ve rezorbe
olabilen membranlara kars1 viicutta yabancit madde reaksiyonu gelisebilecegi de dezavantaj
olarak belirtilmistir [147]. Giiniimiizde kok yiizey kapatilmasi prosediirlerinde bariyer
membran kullanimi1 yliksek komplikasyon (membranin agiga ¢ikmasi vb.) insidansina

sahip olmasi nedeniyle tavsiye edilmemektedir [46].

Doku Miihendisligi Uygulamalari

Son doénemlerde invaziv olmayan cerrahi prosediirlerle ilgili aragtirmalarin yogunlasmasi
ve hasta ve hekim tarafindan bu yaklasima artan talepler, periodontal plastik cerrahide
doku miihendisligi ve biyolojik ajanlarin kullanimimi artirmistir. Geleneksel periodontal
plastik cerrahi uygulamalart SBDG gibi palatinal bolgeden elde edilen ve ikinci bir cerrahi
alana neden olan bir yaklagima dayanmaktadir. Bu durum hastalarin verici bolgedeki yara
sahasindan endiseli olmalarindan dolayr mukogingival problem kaynakli cerrahi

gereksinimine karsi ¢ikmaklarina neden olmaktadir. Bu tarz hastalarda doku miihendisligi
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uygulamalar alternatif olusturabilmektedir. Doku miihendisliginde materyaller, hiicrelerin
rol oynadiklar1 gorevlere gore pasif ve aktif doku miihendisligi uygulamalar1 olarak

ayrilmaktadir [97].

Pasif doku mithendisligi uygulamalar:

a. Doku yonlendirilmesine dayanan (YDR) tedaviler; bariyer mebranlar

b. Aselliiler dermal matriks (ADM)

Aktif doku miihendisligi uygulamalari:

a. Mine matriks proteinleri (EMD)
b. Biiyiime faktorleri: Rekombinant insan trombosit kaynakli biiyiime faktorii-BB
(rhPDGF-BB) + beta-trikalsiyum fosfat (3-TCP) + kollajen yara ortiicii

c. Hiicre tedavisi:

e Otolog fibroblast: Isologen
e iki tabakal hiicre tedavisi (BLCT): Celltx
e Insan fibroblast kaynakli dermal esdegeri (HFDDS): Dermagreft [97].

Pasif doku mithendisligi uygulamalar::

Son donemlerde bir¢ok arastirmaci, YDR uygulamalart i¢in istenilen 6zellikleri dogal ve
sentetik polimerlerle kombine ederek ortaya konulan periodontal membranlar: tasarlamaya
ve gelistirmeye c¢alismaktadir. Bu caligmalarda membranlar terapotik ilaglarla, biiyiime
faktorleriyle ve kalsiyum fosfat partikiilleri ile hazirlanmaktadir. YDR uygulamalarinin
basarisini artirmak i¢in membranlarin mekanik, rezorbsiyon ve biyolojik 6zelliklerinin en

iyi duruma getirilmesi amaglanmaktadir [148].

ADM, insan derisinin dermis tabakasindan epidemis ve hiicresel komponentlerinin
cikarilarak, bazal membran ve ekstraselliiler matriks komponentlerinin korunmasiyla elde
edilen bir allogrefttir [149]. Tip I kollajenden meydana gelen yapisal olarak bozulmamis
bag dokusu matriksi icerir. Tip uygulamalarinda yanik tedavilerinde, yiiz defektlerinin

tamirinde, septal perforasyon tamirinde ve parotidektomi defektlerinin tamirinde
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kullanilmaktadir [150]. Dis hekimliginde periodontal plastik cerrahide verici palatinal
bolgeye gerek kalmamasi ve SBDG’ye benzer kalinlikta doku olusturmast nedeniyle tercih
edidigi belirtilmistir [151]. Cairo ve arkadaglarinin 2014 yilinda yayinladiklar1 sistematik
derlemede, ADM’nin diger tedavi prosediirleri ile karsilastirildiginda SBDG’ye gore daha
az basarili sonuglara sahip oldugu ve KKF ile birlikte kullanildiginda sadece KKF
kullannmina gore ek bir katki olusturmadigi rapor edilmistir. Derlemede, bu sonuglarin
hetorejen veriler oldugu ve bu farkliliklarin ADM kullanimiyla ilgili farkliliklardan
kaynaklandig1 belirtilmistir [152].

Aktif doku miihendisligi uygulamalari:

Gilinimiizde domuz kaynakli olan ve Amerika Food and Drug Administration (FDA)
onayli mine matriks tiirevlerinin kullanimi onaylanmistir ve ticari preparat adi1 ‘Emdogain
(EMD)’dir. EMD embriyolojik donemde elde edilen amelogeninleri igeren saflastirilmis
asidik bir biyomateryaldir. Son yaymlanan derlemelerde EMD’nin KKF ile birlikte
kullanilmasimin  koék kapanma yilizdesini ve keratinize doku genisligini artirdigt
bildirilmistir [132, 133, 138]. EMD’nin KKF ile birlikte genis ve derin c¢ekilme
defektlerinin tedavisinde kullanimi Onerilmistir [46]. McGuire ve Nunn, yayimladiklar
kontrollii klinik ¢alismada EMD’nin KKF ile birlikte kullanimin1i SBDG ile
karsilagtirmiglardir ve her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadigi rapor edilmistir.
Bu caligmanin sonucuna goére EMD ile birlikte KKF kullanimmin SBDG’ye alternatif
olabilecegi belirtilmistir [97].

Son donemlerde, rhPDGF-BB periodontal plastik cerrahide calisilmaktadir ve ticari adi
‘GEM21S°dir. McGuire ve Scheyer kok yiizey kapatilmasi amag¢li thPDGF-BB + 3-TCP +
kollajen yara oOrtiici kullaniminin SBDG’ye gore klinik ve histolojik acidan
karsilastirilmasini yapmislardir. Histolojik olarak incelendiginde thPDGF-BB + B-TCP +
kollajen yara oOrtiici kullanimmin SBDG’nin iyilesmesinde goriilmeyen gergek

rejenerasyonun elde edilmesinde etkili oldugu goriilmiistiir [97].

2008 yilinda McGuire ve Scheyer bir doku miihendisligi iiriinii olan BLCT ile SDG’nin
karsilastirildigr bir pilot ¢alisma yaymlamiglardir. Bu c¢alismada BLCT ile yapilan
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vakalarin %75’ inden fazlasinda operasyon sonrasi 6. ay kontroliinde 2 mm den daha fazla

keratinize doku genisligi elde edildigi rapor edilmistir [97].

Yeni teknolojilerle elde edilmek istenen cerrahi sirasinda olusan travmayr en aza
indirmektir. Bu amagla ADM ve cerrahi alana biiyiime faktOrlerinin tasinmasini ve o
bolgede biiylime faktorlerinin islevlerini yerine getirmesini saglayan biyolojik faktorler
gibi tedavi yOntemlerinin arastirllmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Periodontal tedavi
sirasinda verici bolgeden kaynaklanan morbitidenin ortadan kaldirilmasi i¢in biiylime
faktorlerinin ve canli hiicre teknolojisinin kullanimina iliskin gelecekte yapilacak olan

caligmalarin daha fazla kanit elde etmeye odaklanmasi gerektigi ongoriilmektedir [97].

2.4. Trombosit Konsantreleri

Trombosit konsantrasyonlarinin tip alaninda kullanimi 1990’11 yillarda baslamis ve
giiniimiize kadar genisleyerek artmistir. Trombositler yara iyilesmesini baglatan ve aktif
olarak cesitli bliylime faktorleri salgilayarak yara iyilesmesini de destekleyen hiicrelerdir
[153, 154]. PDGF (trombosit kaynakli biiyiime faktorii), TGF-B (transforme edici biiyiime
faktorii), VEGF (vaskiiler endotelyal biiylime faktorii) ve IGF (insulin biiytime faktorii)
gibi baslica biiylime faktorleri trombositlerde yogun olarak bulunmaktadir. Trombositler
tarafindan salinan bu biiylime faktorleri hiicre ¢ogalmasini uyaran sinyaller olusturarak,
bag dokusu iyilesmesi, kemik rejenerasyonu ve onarimi, fibroblastlarin mitogenezi ve yara
bolgesinin anjiogenezinde artis ile makrofajlarin aktivasyonu iizerinde etkili olur [155].
Trombositlerin icerdigi biiyliime faktdrlerinin iyilesme iizerine olumlu katkilarinin olmast,

bu amagla pek ¢ok santrifiij cihazi, protokol ve kit gelistirilmesiyle sonuclanmistir [41].

2.4.1. Trombositten zengin plazma (TZP)

Trombositten zengin plazma uygulamalari, dogal pihtidaki eritrosit/trombosit oranini
tersine ¢evirerek, biiyiime faktorlerinin konsantre halde cerrahi boélgesine uygulanmasini
saglamakta, yara iyilesmesini ve rejenerasyonu hizlandirmaktadir [154, 156]. Normal bir
yaralanma ya da cerrahi sonrasi alanda yaklagik 232.000 trombosit bulunmasina karsilik,
TZP uygulamasinda sonra bu say1 785.000’e ¢ikmaktadir yani TZP ile bolgedeki trombosit
sayisini %338 artirmaktadir [156]. Trombosit konsantrasyonlarinin ilk kusagi TZP’dir. Dis
hekimliginde ilk olarak 1998 yilinda Marx ve arkadaslar tarafindan kullanilmistir [155].
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TZP’nin elde edilmesi i¢in Oncelikle vendz kan elde edilir. Damar disina ¢ikan kanin
pihtilagmasini engellemek icin antikoagiilan bir madde ile karigtirllmalidir. Elde edilen
karisgim standart santrifiijde 2400 rpm’de 10 dakika santrifiij edilir. Antikoagiilan ile

karistirllmis ve tlipe yerlestirilmis kan ilk santrifiij sonrasinda iki kisima ayrilmis gibi

goriinmektedir (Resim 2.5).

Resim 2.5. Ilk santrifiij sonras1 agirliklarin dolay: eritrositlerin tiipiin alt kisminda, sar1
renkli plazmanin iist kisminda goriilmesi [157].

Elde edilen plazma ile az miktarda eritrositten olugan karigim bir kez daha 3600 rpm’de 15
dakika santrifiij edilerek trombosit fraksiyonunun tiipiin alt kisminda toplanmasi saglanir.
Bu asamadan sonra trombosit sayisi artmis olan plazma elde edilmis olur ve antikoagiilan
etkinin ortadan kaldirilmasi i¢in CaCl2, trombositleri active edip granil igeriklerini
bosaltmalarini saglamak i¢in trombin ya da hastanin kendi kani ile karigtirilir. Sonugcta
normal trombosit sayisindan daha yogun miktarda trombosit iceren ve bu trombositlerin
aktive olmasi sonucu graniillerindeki biiylime faktorlerinin ortama salindig: bir jel elde

edilmis olur [157].

o o

Plateletten
Fakir Plazma

Buffy Coat
(plateletler ve beyaz
kan hucreleri)

Kirmizi Kan
Hucreleri

Sekil 2.8. ikinci santrifiij sonrasi elde edilen TZP goriintiisii [157].
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Plazma kisminin eritrositlere yakin olan alt bolimiinde trombositler yogunlastig1r ‘buffy
coat’ tabakasi bulunur (Sekil 2.8). Yapilan incelemelerde yeni sentezlenen trombositlerin,
eritrositlerin olusturdugu fraksiyonun {iist kisminda yogun olarak bulundugu anlasilmistir.
Bu nedenle tiim plazma igeriginin yani sira eritrositlerin bulundugu kismin {izerinden bir

miktar alinmasi da 6nerilmektedir [157].

2.4.2. Trombositten zengin fibrin (TZF)

Ikinci nesil trombosit konsantrasyonu olan TZF ilk defa 2001 yilinda Fransiz Joseph
Chouckroun tarafindan tanimlanmistir [39, 158]. Bu teknikte herhangi bir antikoagiilan
kullanim1 veya sigir trombini gerekmemektedir. Hastadan elde edilen vendz kan,
antikoagiilan icermeyen 9 ml’lik tiiplere alindiktan sonra bekletilmeden yaklagik 10-12
dakika boyunca ve 2700 rpm’de (yaklasik olarak 400 g)’de olmak ilizere santrifiij edilir.
Santrifiij sonrasi tiipte 3 bolge olusur. Tiipiin en iist tabakasinda trombositten fakir aselliiler
plazma (TFP), orta bdliimiinde trombositten zengin fibrin pihtt (TZF) ve en altta kirmizi

kan hiicreleri (KKH) tabakasi bulunur [41] (Sekil 2.9).

p— TFP (Trombositten Fakir Plazma)

— TYF (Trombositten Zengin Fibrin)

KKH (Kirmizi Kan Hiicreleri)

Sekil 2.9. TZF elde etmek i¢in alinan kan 6rneginin santrifiij sonrasi 3 tabakali goriinimii
[159].

Ustte aselliiler plazma ve altta kirmizi kan hiicrelerinin arasinda tiip ortasinda fibrin bir
piht1 elde edilir. Trombositler teorik olarak tek parca halinde topluca fibrin kafese
hapsolmus olarak bulunur. Elde edilen piht1 tiipten ¢ikarili ve bagli bulundugu kirmizi kan
hiicreleri kazinip atilir. Ayrica elde edilen TZF ler ‘PRF box’ kullanilarak homojen
olgtilerde membran haline getirilebilir [157] (Resim 2.6).
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Resim 2 6. TZF’nin elde edilmesi [157].

Bu teknigin basarisi, kanin alinmasi ve ardindan santrifiije yerlestirilmesine ayrilan zamana
baglhidir. Kandaki trombositler tiipiin duvar1 ile temas ettiginde, antikoagiilan
olmadigindan, trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu hizla baslar. Kanin
alinmasi1 ve santrifiije aktarmak i¢in gegen sure uzadig1r zaman, fibrin daginik bir sekilde

polimerize olur ve kivami olmayan az miktarda kan pihtisi olustugu gézlenir [160].

TZF santrifiij sirasinda dogal ve yavas bir sekilde polimerize olma 6zelligine sahiptir. Bu
teknikte yiiksek verimde 1okositler ve trombositler elde edilmektedir. TZF eldesi sirasinda
trombositlerin aktive olmasi, trombosit ve l6kosit biiylime faktorlerinin fibrin matriks
icerisine gomiilmesini saglar [160, 161]. Dohan ve arkadaslari, transforme edici biiyiime
faktorii-beta (TGF-p), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) ve trombosit kaynakli
biiylime faktorii-AB (PDGF-AB) gibi bityiime faktorlerinin 7 giin boyunca TZF’den yavas
bir sekilde salinim gosterdigini bildirmislerdir [162]. Bu siirede biiyiime faktorlerinin
ortamda yiiksek konsantrasyonlarda bulunmasi, TZF’ nin yara iyilesmesinin ger¢eklestigi
ortami uyarmasini saglar. Bu dogal fibrin materyalinin icineki iirlinler, yara iyilesmesi

doneminde yiiksek etki potansiyeline sahiptir [163].

Dohan ve arkadaslar1 (2006) TZF ile trombositten fakir plazma ve serumdaki interlokin
(IL)-1b, IL-4, IL-6, tumor nekroz factor (TNF)-o. ve VEGF miktarlarini arastirmiglardir.
VEGF disindaki tiim parametrelerin TZF’de en yliksek diizeyde bulundugunu ve bunun
TZF’deki 16kosit degraniilasyonu tarafindan saglandigini  bildirilmistir. ~ Sitokin

diizeyindeki bu artisin, TZF’nin savunma kapasitesini gosterdigi ileri siirilmiistiir [161].

TZF, mikrovaskiilarizasyon gelisimini saglayan ve epitelyal hiicre gogiinii yonlendiren
fibrin bazli dogal bir biyomateryaldir. Yapilan caligmalarda fibrin matriksin dogrudan
anjiogenezi yonlendirdigi gosterilmistir [162]. Fibrin matriksin bu 6zelligi, fibrinin ti¢

boyutlu yapisi ve matriks aginda hapsolan  sitokinlerin  aktiviteleri ile
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aciklanmaktadir[164]. Anjiogenezde dnemli rol oynayan temel fibroblast biiylime faktorii
(b-FGF), VEGF ve PDGF nin, fibrine yiiksek afinite gosterdigi de belirtilmistir [164, 165].
Fibrinin ayrica, mezenkimal kok hiicreleri i¢in destekleyici matriks gorevi gordiigii de ileri

stiriilmiistiir [166].

Geligmis trombositten zengin fibrin (A-PRF)

Standart TZF ile santrifiij protokolii hari¢ ayni protokole sahip olan A-PRF’in bu
farkliliktan dolay1r kemik ve yumusak doku rejenerasyonunda daha etkin olabilecegi iddia
edilmistir. A-PRF igin standart protokolden farli olarak 10 ml’lik steril diiz cam vakum
tiiplerine kan alinmaktadir ve 1500 rpm’de 14 dakika boyunca santrifiij edilmektedir. Her
iki protokol ile elde edilen PRF’ler histolojik ve histomorfometrik olarak
karsilastirilmiglardir. Her iki protokolde trombositler, T-lenfositler, B-lenfositler, kok
hiicreler ve monositlerin dagilim derinligi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Fakat
notrofilik graniilositlerin dagilim derinliginin A-PRF grubunda oldukc¢a yiiksek oldugu
goriilmistlir (p<0,01). Her iki grupta da trombositlerin ise diger tim hiicrelerden daha

fazla olduklari izlenmistir (p<0,001) [167].

A-PRF’de trombositlerin, ‘buffy coat’dan uzakta, elde edilen piht1 yapinin distaline dogru
daha fazla oldugu bulunmustur. T ve B lenfositlerin, kok hiicrelerinin ve monositlerin her
iki grupta da ‘buffy coat’ tabakasimi cevreledigi goriilmiistiir. A-PRF’de santrifiij hizinin
azaltilip, stliresinin uzatilmasi ile pihtinin distal kisminda nétrofilik graniilositlerin
miktarmin daha fazla oldugu belirtilmistir. Standart TZF grubunda ise nétrofillerin kirmizi
kan hiicrelerinden yogun tabaka ylizeyinde daha ¢ok oldugu goriilmiistiir. Son yayinlanan
caligmalarda noétrofilik graniilositlerin doku rejenerasyonunda etkin rol oynadigi
gosterilmistir. Dolayisiyla A-PRF’in monosit/makrofaj sayisinin ve onlardan salgilanan
biiyiime faktorlerinin daha fazla olmasi nedeniyle yumusak ve sert doku rejenerasyonunda

daha etkin olabilecegi bildirilmistir [167].

2.5.3. Konsantre biiyiime faktorii (KBF)

KBF, ilk olarak Sacco tarafindan 2006 yilinda gelistirilmistir [167, 168]. KBF TZF’ye
benzer olarak vendz kanin santrifiijii ile elde edilmektedir. KBF, konsantre halde biiyiime

faktori iceren trombositten zengin fibrin matriks tiretilmesi i¢in yenilik¢i bir metod ya da
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yeni nesil bir trombosit konsantresi olarak da tanimlanmaktadir. Klinik ve in vitro

caligmalar ile yeni arastirilmaya baglanmistir [37-39].

KBF protokolii i¢in 6zel bir cihaz kullanilmaktadir (Medifuge MF200, Silfradent, Italy).
Antikoagiilan icermeyen 10 ml’lik tiiplere alinan venoz kan 2400-3000 rpm’de yaklasik 13
dakika boyunca santrifiij edilir. KBF’de kullanilan santrifiij hiz1, ven6z kandan hiicreleri
ayirmak i¢in 30 saniye hizlandiktan sonra 2700 rpm (408xg) 2 dakika, 2400 rpm (323xg) 4
dakika, 2700 rpm (408xg) 4 dakika ve 3000 rpm’de 3 dakika ve en son 36 saniye siiresince
yavaslayarak santrifiij islemi sona ermektedir. Santrifiij islemi sonlandiginda CGF’nin 3

bolgeden olustugu goriilmektedir [37-39, 41, 169, 172] (Sekil 2.10).

-

1y

Sekil 2.10. KBF protokoliine uygun olarak yapilan santrifiij sonrasi tiipteki goriintii [170].

TFP: Tiipiin en st tabakasinda fibrinojen ve koagiilasyon faktorleri icermeyen

trombositten fakir kan plazmas1 boliimiidiir.

KBF: Yogun genis ve polimerize fibrin blogun bulundugu buffy coat bolimiidiir. Alt
kisminda KKH’ye komsu olan kismi hiicrelerin stimiilasyonunu ve farklilagmasini

saglayan bliylime faktorlerini, beyaz kan hiicrelerini ve kok hiicrelerini igerir.

KKH: Konsantre olarak kirmizi ve beyaz kan hiicreleri ile trombosit ve pihtilasma

faktorlerini iceren en altta yer alan kirmizi koagiilasyon tabakasidir [37-39, 41, 169, 172].

TZF ve KBF TZP’nin aksine, sigir trombini ve antikoagiilan gibi kimyasal veya allerjenik
ek madde kullanimi gerekmemektedir. Bu nedenle KBF’de viral hastalik gecis riski
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ortadan kalkmustir [168, 169, 171]. KBF protokoliinde hiicrelerin ya da dokularin
biyostimiilasyonunu saglamak i¢in elde edilen kan fazlarinin herbirinin kullanilmasi

onerilmektedir [169].

KBEF eldesi i¢in kullanilan 6zel santrifiij cihazinin sahip oldugu farkli doniis hizinin, daha
genis, yogun ve biiyiime faktoriinden daha zengin bir fibrin matriksin olusmasima izin
verdigi diisliniilmektedir [37-39, 168, 172]. Bu fibrin piht1 fibrinojen, faktor XIII ve
trombin agliitinasyonu nedeniyle yiiksek oranda kohezyona sahiptir. Bu durum, plazmin
yikimina karst direng olusturur ve fibrine daha yiiksek gerilme giicii ve stabilite saglar

[172].

TGF-B1, PDGF, IGF ve VEGF gibi biiylime faktorlerinin KBF’den kademeli olarak ve
daha uzun siire boyunca salindig1 bilinmektedir [170]. Rodella’nin yapmis oldugu in vitro
bir calismada, KBF ve santifiij tliplinde elde edilen diger fragmanlarda yapilan biiyiime
faktorii ve mezengimal kok hiicrelerinin sayisal analizi sonucunda, 6zellikle VEGF ve
TGF-B1 biiyime faktorleri ve CD34 mezensimal kok hiicre sayilarinda 6nemli miktarlarda
artis oldugu ve ti¢c boyutlu fibrin ag yapisinin TZF ile benzer olarak trombosit, 16kosit ve
biliylime faktorii igerdigi bildirilmistir [37]. KBF’nin iyi bir yumusak doku ve kemik doku
rejenerasyon kapatesine sahip oldugu diisiiniilmektedir [170]. Sohn ve arkadaslar1 (2011)
siniis ogmentasyonunda tek materyal olarak kullandiklar1 KBF’yi klinik ve histolojik
olarak incelemislerdir. KBF’nin transkrestal ve lateral yaklasimlarla kaldirilan siniis

membraninin altinda yeni kemik olusumunu indiikledigi gosterilmistir [39].

2.5.4. Trombeosit konsantrelerinin diseti ¢cekilmesi tedavisinde kullamldig1 cahismalar

Del Fabbro ve arkadaslar1 2010 yilinda yaymlanan derlemelerinde, periodontal
hastaliklarin tedavisinde trombosit konsantrasyonlarinin kullaniminin 6nemli bir katki
saglamadigr bildirilmistir [36]. Bu tarihten itibaren gilinlimiize kadar trombosit
konsantrasyonlarinin diseti ¢ekilmesi tedavisinde kullanimina iliskin bir¢ok ¢alisma
yayinlanmistir. Son dénemlerde yayinlanan bazi ¢alismalar trombosit konsantrasyonlarinin

diseti ¢ekilmelerinin tedavisindeki olumlu katkisina vurgu yapmislardir [173].



41

Huang ve arkadaslar1 (2005) ¢alismalarinda, Miller Sinif I ya da II tekli diseti ¢ekilmesine
sahip 24 hastay1 randomize olarak sadece KKF ya da KKF+TZP ile tedavi etmislerdir.
Calismanin 12 aylik verilerine gére TZP’nin klinik olarak kok kapanmasina bir katki

saglamadig1 rapor edilmistir [174].

Aleksi¢ ve arkadaslar1 (2008) galismalarinda, Miller Sinif I ya da II tekli diseti ¢ekilmesine
sahip 15 hastayr randomize olarak test grubu TZP konrol grubu ise SBDG ile tedavi
etmiglerdir. Calismanin 12 aylik verilerine gore her iki tedavi yonteminin birbirine yakin

ve bagarilt sonuglar sagladigi rapor edilmistir [175].

Kegeli ve arkadaglar1 (2008) ¢alismalarinda, Miller Sinif I ya da II tekli diseti ¢ekilmesine
sahip 40 hastay: randomize olarak sadece SBDG ya da SBDG+TZP ile tedavi etmislerdir.
Calismanin 12 aylik verilerine gore uygulanan her iki yontem arasinda onemli bir fark

bulunamamistir [176].

Aroca ve arkadaslar1 (2009) ¢alismalarinda, bilateral olarak bulunan ¢oklu Miller Sinif I ya
da II diseti g¢ekilmelerinin tedavisinde sadece MKKF ya da MKKF+TZF teknigini
kullanmiglardir. Calismanin 6 aylik verilerine gore MKKF+TZF grubunun kok yiizeyi
kapanmasinda Ustlin basarilar saglamadig: fakat sadece MKKF grubuna gore keratinize

marjinal disetinin kalinliginda istatistiksel olarak 6nemli artis sagladig gosterilmistir [31].

Shepherd ve arkadaslar1 (2009) calismalarinda Miller Smif 1 ya da II tekli diseti
cekilmesine sahip 18 hastaya test grubunda ADMA+TZP’nin kuronale kaydirilan tiinel
teknigi, kontrol grubunda ADMA ve kuronale kaydirilan tiinel teknigini uygulamislardir.
Calismanin 4 aylik verilerine gore kok kapanmasinda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamazken, ek olarak TZP kullanimimnin klinik agidan 6nemli

katk1 sagladig1 izlenmistir [177].

Jankovi¢ ve arkadaslar1 (2012) ¢alismalarinda bilateral tekli ya da goklu, Miller Simif I ya
da II diseti ¢ekilmesine sahip 15 hastaya test grubuna TZF+KKF, kontrol grubuna
TZF+SBDG teknigini uygulamislardir. Calismanin 12 aylik verilerine gore her iki grupta
kok ylizeyi kapanma basarist birbirine yakin bulunurken, TZF grubunda doku
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iyilesmesinin daha hizli oldugu, SBDG grubunda ise daha fazla keratinize diseti genisligi

elde edildigi rapor edilmistir [33].

Padma ve arkadaslar1 (2013) ¢alismalarinda bilateral olarak bulunan tekli Miller Sinif I
yada II diseti ¢ekilmesine sahip 15 hastaya test grubunda KKF+TZF, kontrol grubunda
sadece KKF teknigi uygulamiglardir. Calismanin 6 aylik verilerine gore TZF’nin KKF ile
birlikte kullanilmasinin tek basina KKF kullanimina gore klinik sonuglart gelistirdigi rapor

edilmistir [178].

Yapilan tez ¢alismasinda Miller Sinif I tekli ve ¢oklu diseti ¢ekilmesine sahip 19 hastaya
test grubunda KKF+KBF, kontrol grubunda KKF+SBDG uygulanmistir. Calismanin 6
aylik verilerine gore tekli ve coklu diseti ¢ekilmelerinde her iki tedavi yontemi kok
kapanmas1 ve iyilesme acisindan benzer sonuclar gostermistir. Tekli ve ¢oklu diseti
cekilmelerinde keratinize diseti genisligi agisindan kontrol grubunda daha basarili sonuglar
elde edildigi bildirilmistir. Coklu diseti g¢ekilmesi defektlerinin tedavisinde hastalarin
operasyon sonrasi agrisinin daha az olabilecegi diistiniilerek KBF+KKF yonteminin tercih

edilebilecegi onerilmistir [41].

Luo ve arkadaglar1 2015 yilinda yayinladiklar1 derlemede, trombosit konsantrasyonlarinin
diseti ¢ekilmesi tedavisinde kullaniminin olumlu etkiler olusturabilecegini belirtmislerdir.
Cekilme bolgelerinde erken yara iyilesmesini hizlandirdiklar1 ve cerrahi sonrasi olusucak
komplikasyonlar1 azalttiklar1 rapor edilmistir. Tedaviye ek olarak kullanimlarinin ¢ekilme
derinliginin azalmasinda ve keratize doku genisliginin artmasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede etkili oldugu klinik atagman seviyesinde ise bir etkilerinin olmadigi

ortaya konulmustur [173].

2.6. CSL ile Iliskili Diseti Cekilmelerinin Tedavisi

CSL’lerin geleneksel olarak tedavisi konservatif dis hekimligi uygulamalar1 ile
yapilmaktadir. Hem estetik (renk uyumu, stabilite) hem de dayaniklilik (marjinal sizintiya
ve asinmaya kars1 dayaniklilik) agisindan iyi sonuglar verebilen yeni adeziv ve restoratif
materyaller kullanilmaktadir. Biyolojik ve estetik nedenlerden dolayi ideal olarak, CSL’ler
disin sadece anatomik kuronunda yer aliyorsa restoratif tedavi, eger sadece kok ylizeyinde

yer aliyorsa mukogingival cerrahi yontemlerle tedavileri gerceklestirilmelidir. CSL’lerin



43

kuron yiizeyinden kok vyiizeyine dogru uzanmasi mine sement sinirinin lokalize
edilememesine neden olmaktadir. Bu tarz vakalarda CSL’lerin restoratif olarak tedavi
edilmesi, diseti ¢ekilmelerinden kaynaklanan uzun dis goriiniimiine neden olmasindan
dolay1 estetik problemlerin ¢oziimiinii saglamamaktadir. Biyolojik agidan bakildiginda
digetinin olmasi gereken yerde restoratif materyal ile yapilan tedavi ideal bir tedavi
yaklasimi degildir [6, 13].

CSL ile iliskili diseti ¢cekilmelerinin sadece mukogingival cerrahi yontemlerle tedavisi de
etkin bir tedavi yaklagimi degildir. Mukogingival cerrahi tedavi uygulanarak anatomik
kuronda yer alan servikal lezyonlarin diseti dokusuyla kapatilamamast dentin
hassasiyetinin devam etmesine ve bu bélgede plak birikimine neden olmaktadir [42].
Siddetli dis abrazyonu ve erozyonunun goriildiigii dislerde madde kaybiyla birlikte olusan
keskin basamaklar flebin ya da bag dokusu greftinin dogru adaptasyonunu engellemektedir
[179].

Bu nedenlerden dolay: bu tarz vakalarin tedavisinde kombine periodontal/restoratif tedavi
yaklagimi Onerilmektedir. Mukogingival cerrahi islemlerden Once restoratif tedavinin
bitirilmesi klinik olarak bir¢ok avantaj saglamaktadir. Servikal lezyonun oldugu bolgede
restorayonun bitiminin, izolasyonunun daha kontrollii olmasi restoratif prosediirlerin daha
kolay yapilabilmesini saglamaktadir ve boylece lezyondan onceki klinik kuron seklinin

yeniden yapilandirildigi, konveks, diizgiin bir yiizey olusturulur [13].

Mukogingival cerrahi islemlerden sonra diseti kenarinin en iyi sekillenebilecegi pozisyon,
maksimum kok kapanma (MKK) seviyesi olarak adlandirilmaktadir. Zuchelli ve
arkadaslar1 (2011) MKK seviyesine ve CSL’nin lokasyonuna ve genisligine gore gruplara
ayrilan klinik durumlarda farkli tedavi yaklasimlarinin uygulanmasini 6nermektedir [5]

(Sekil 2.11):

e (CSL Tip I: MKK seviyesi, servikal lezyonun kuronal sinirinin daha kuronalinde yer
almaktadir (> 1 mm). Bu grupta CSL, dislerin kokiinde yer almaktadir. Lezyonlarin
tedavisi sadece mukogingival cerrahi yontemler ile gerceklesmektedir. KKF ya da
laterale kaydirilan flep ile kok yiizey kapatilmasi saglanir. Fleple kok konkavitesi

arasindaki boslugu ileride olgun bag dokusuna doniisecek olan pihti doldurmaktadir.
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Cerrahi sonrasi iyilesmenin ardindan kok konkavitesindeki boslukta kalinlasan diseti
dokusu yer alir.

CSL Tip II: MKK seviyesi, servikal lezyonun kuronal sinirinin daha kuronalinde yer
almaktadir (< 1 mm). MKK seviyesi ile servikal lezyonun kuronal sinir1 arasinda az
bir mesafe vardir. Lezyonlarin tedavisi sadece mukogingival cerrahi yontemler ile
gergeklesmektedir. Kok yiizey kapatilmasi i¢in bilaminar teknik kullanilmaktadir. Kok
konkavitesini bag dokusu grefti doldurmakta ve flebin apikale dogru biiziilmesini
engellemektedir.

CSL Tip HI: MKK seviyesi, servikal lezyonun en derin noktasinda ya da yakin
pozisyonunda yer almaktadir. Bu grubun tedavisi daha komplikedir. Konkav alan
MKK seviyesinin kuronalinde ise bu bdlgenin restoratif tedavisinin ardindan
mukogingival cerrahi yontemlerle yumusak doku Ortiimii saglanir. Kombine
periodontal/restoratif tedavi sonucu dis profilinde olusan ‘mart1 kanadi’ goriintiisii
sonrast hastalar plak eliminasyonunu rahatlikla saglamaktadir.

CSL Tip IV: MKK seviyesi, servikal lezyonun bulundugu alanda, abrazyonun apikal
en derin noktasinda yer almaktadir. Miller Sinif III gibi parsiyel kok kapanmasi elde
edilen diseti ¢ekilmelerinde CSL’nin biiyiik boliimii anatomik kuronda, bir kismi da
kok yilizeyinde yer almaktadir. Lezyonun kuronda yer alan en derin bdlgesine
restoratif tedavi uygulanirken kok yiizeyi kapatilmast amacgli bilaminar teknik
uygulanmaktadir.

CSL Tip V: MKK seviyesi, servikal lezyonun apikal simirmin daha apikalinde yer
almaktadir. Bu tarz lezyonlar ya tamamen mine sement sinirinin kuronalinde yer
almakta ya da interdental bolgede doku kaybinin bulundugu Miller Smif III ve IV
diseti ¢ekilmelerinde radikiiler veya kuronal bolgede yer almaktadir. interdental doku
kaybmin bulundugu diglerde mukogingival cerrahi yontemlerle kapatilamayacak kok
yiizeylerinde bulunan CSL’lerin tedavisi, restoratif tedavi olmaktadir. CSL’ler
gingival kenarin ilerisine uzandiginda ise kombine periodontal/restoratif tedavi

yaklagimi uygulanabilmektedir [5].
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Sekil 2.11. CSL ile iligkili diseti ¢ekilmelerinde tedavi yaklagiminin belirlenmesi,
A. CSL ile iliskili diseti ¢cekilmesinin profilden goriintimii, B. CSL Tip 1,
C. CSL Tip IL, D. CSL Tip III, E. CSL Tip IV, F. CSL Tip V [13].

2.6.1. Coklu diseti cekilmelerinin periodontal/restoratif tedavisi

Coklu diseti ¢ekilmesi goriilen dis yiizeylerinde birden fazla CSL bulunmasi yaygin bir
durumdur. CSL’lerden dolayr mine sement sinirinin lokalize edilemedigi coklu diseti
cekilmelerinin tedavisi, klinik kuronlarin restoratif olarak rekonstriiksiyonu sonrasi
mukogingival cerrahi islemlerle yapilmaktadir. Mukogingival cerrahi islem olarak KKF ya

da bilaminar teknik kullanilmaktadir [5].

Resim 2.7. Tedavi planlamasinda kontralateral disin rehber olarak alinmasi, x: Papil
yiiksekligi, y: disin gingivo-insizal yliksekligi, z: MKK

Kompleks estetik vakalarda, restoratif ve periodontal tedavi planlamasi sadece kok

kapanma prognozuna dayandirilmamali, ayn1 zamanda diseti kenarlarinin estetik uyumu

dikkate alinmalidir. Diseti ¢ekilmesinin goriildiigli dislerde homolog kontralateral dislerin

ve anterior disler icin kanin dislerin gingival kenar1 rehber alinarak tedavi planlamasi

yapilmaktadir (Resim 2.7).

Allegri ve arkadaslar1 (2009) CSL ile iliskili ¢oklu diseti ¢ekilmesi vakasimni kombine
periodontal/restoratif yaklasimla tedavi ederek 12 ay boyunca takibini yapmiglardir. Bu
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vaka raporunda restoratif ve periodontal tedaviler arasindaki etkilesimin, CSL ile iligkili
digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde tam bir estetik ve uzun donem basar1 saglanmasindaki

Oonemi vurgulanmustir [17].

2.6.2. Periodontal/restoratif kombine tedavi yaklasiminda kullanilan restoratif

materyaller

Son donemde yayinlanan bir¢ok calismada mukogingival cerrahi islemler 6ncesi CSL’lerin
kompozit rezin ya da rezin modifiye cam iyonomer ile restore edilmesinin klinik ve
histolojik olarak basarili sonuclari ortaya koydugu rapor edilmistir [7, 9, 10, 15-17].
Restorasyon varliginin kok kapanma basarisi {lizerine negatif bir etkide bulunmadigi,
aksine tedavinin estetik sonuclarini artirdig1 ve dental hassasiyetini azalttig1 belirtilmistir

[17].

Martins ve arkadaslar1 (2007) klas 5 kompozit rezin ve rezin modifiye cam iyonomer
restorasyonlarinin periodontal dokularla olan iligkisini histolojik olarak incelemis ve bu
restoratif materyallerin biyo-uyumlu oldugunu analiz etmistir. Restoratif materyaller
iizerine uzun birlesim epiteli ve bag dokusu atasmani oldugunu ortaya koymustur ve bu
materyallerin iyi bir polisajlanma ve bitime sahip olmasiyla daha fazla atagman

goriilebilecegi belirtilmistir [15].

Subgingival restorasyonlarin gingival dokulara zararli etkisi oldugunu belirten birkag
calisgmanin aksine optimal oral hijyen uygulamalarinin gerceklestirilmesi durumunda
restoratif materyallerin diseti inflamasyonuna, sondlamada kanmaya ve cep olusumuna
neden olmadigi ortaya konulmustur [16, 17].

(CSL’lerin restorasyonunda kullanilan restoratif materyaller:

Cam _iyonomer simanlar: CSL’lerin restorasyonu amaciyla kimyasal adezyon

mekanizmasindan dolayr geleneksel cam iyonomer simanlar 6nerilmistir. Cam iyonomer
simanlarin lezyonlara, bu mekanizmadan dolay:1 daha yiiksek retansiyon 6zelligi gosterdigi
bildirilmistir. En biiylik avantajlarindan biri fluorid salim 6zelligidir. Boylelikle sekonder
ciiriik ihtimalini azalttiklar1 gibi, ¢evreye fluorid salimi yaparak komsu dis sert dokularini

da ciiriige kars1 korumaktadirlar. Dezavantajlar1 olarak ise; karigtirilmalarindan sonra ilk



47

24 saat i¢inde hidratasyon ve dehidratasyona ¢ok hassas olmasi, agiz sivilarinda
cozlntirliik, estetik ozelliklerinin yetersiz olmasi ve okliizal stress alanlarinda gerilme,
kopma ve asinma direnglerinin diisiik olmasi gosterilmektedir [180, 181]. Servikal
lezyonlarin restorasyon gereksiniminin artmasi amaciyla rezin modifiye cam iyonomer
siman (RMCIS) gelistirilmisti. RMCIS’in yapisinda kiigiik doldurucular kullanilarak
estetik 6zelligi de geleneksel cam iyonomer simana gore gelistirilmistir. Bunun yani sira
bir¢cok renk secenegi, biyouyumlulugu, yiiksek marjinal adaptasyon gostermesi, asinma
direnglerinin yiiksek olmasi, agiz ortamindaki c¢oziiniirliiklerinin az olmasit ve kolay
maniiple edilmesi geleneksel cam iyonomer simanlara gore lstiin Ozellikleridir. Bu
ozelliklerinden dolay1 daha az mikrosizintiya ve mikroorganizma retansiyonuna sahiptir,
boylece periodontal dokularla uyumluluk gostermektedir. Dehidratasyona yatkinlik, 15181n
ulasamadig1 alanlarda polimerizasyon eksikligi, rezin varligi nedeniyle polimerizasyon
biiziilmesi, marjinal renklenme, post-operatif hassasiyet ve 2-hidroksi-etil-metakrilat salimi

gibi sorunlar bu materyalin dezavantajlaridir [180, 182, 183].

Kompozit rezinler: Estetik 6zellikleri, modern dentin adezivlerden dolay1 gelismis adezyon

kapasitesi ve artmis mekanik 6zelliklerinden dolay1 servikal lezyonlarin restorasyonunda
cam iyonomer simanlara gore alternatif olusturmaktadir. Kompozitin, RMCIiS’e ve
kompomere gore tim parametrelerde iyi klinik sonuglar ortaya g¢ikardigi uzun dénem
caligmalar mevcuttur. Yiizey yapisi, marjinal biitiinliik, anatomik form ve renk uyumu gibi
parametrelerde tistiin oldugu klinik ¢alismalarda ortaya konulmustur. Kompozit
restorasyonlar zamanla, marjinal si1zinti, adezyonda azalma gibi retansiyon kaybina neden

olabilecek dezavantajlara sahiptir [182].

Subgingival klas 5 kompozit restorasyonunun gingival inflamasyona neden oldugunu rapor
eden ¢alismalar mevcuttur. Bunun aksine iyi bir bitim ve polisaja sahip kompozit rezin
restorasyonlarin digeti saglifin1 olumsuz yonde etkilemedigini savunan c¢alismalar da
mevcuttur. Van Dijken ve arkadaslari 1 yillik subgingival kompozit rezinin gingival
enflamasyona neden olmadigimi fakat 3-4 yillik kompozit rezin restorasyonlarin yiiksek
gingival enflamasyon oraniyla iliskili oldugunu bildirmiglerdir. Bu durumun, zaman
icerisinde restorasyon ylizeylerinin bozulmasiyla plak akiimiilasyonu artis1 sonucu oldugu

diistiniilmektedir [184, 185].
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Kompomer: Kompomerler, daha ¢ok kompozit rezinlerin renk, estetik goriiniim, 1sikla
polimerize edilebilme gibi karakteristik 6zelliklerini tagimakla birlikte, geleneksel cam
iyonomerlerin flor salinimi, nem hassasiyeti gibi ozelliklerini de kismen gosteren dental
restoratif materyallerdir. Poliasit modifiye kompozit rezinler olarak da adlandirilan bu
materyaller, kompozit rezinlere benzeyen klinik avantajlara sahiptir. Mekanik 6zellikler,
marjinal biitiinliik, renk ve yiizey yapist gibi klinik parametreler agisindan kompozit
rezinlere gore daha diisiik 6zelliklere sahiptir [182]. Kompomerlerin biyolojik uyumu, ¢ok
sayida renk segenegi, okliizal kuvvetlere karsi direnci, kolay maniiplasyonu, estetik
ozellikleriyle cam iyonomer simanlara karsi iistiinlilk saglamalarina karsin 151810
ulagamadig1 bolgelerde sertlesme saglanamamasi ve fluorid saliminin cam iyonomer

simanlara gore diisiik olmas1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir [180].

Giomerler: Giomerler, kompozit rezin, kompomer ve cam iyonomer simanlarin
avantajlarinin  kombinasyonuna sahip, fluorid salimi yapan yeni nesil bir restoratif
materyaldir. Geleneksel ve rezin modifiye cam iyonomer simanlarla karsilastirildiginda,
daha iyi bir ylizey bitimine sahiptir. Uzun donem fluorid salimi tatigmali olmakla beraber
cam iyonomerlere benzer sekilde oldugu gosterilmistir. Diger rezin materyallere gore iyi
bir renk uyumuna sahip oldugu ve mikrosizintida da azalmaya neden oldugu
savunulmustur. Ayrica RMCIS’e gore daha diisiik retansiyon oranina sahip oldugu, estetik
ve mekanik ozelliklerinin kompozit rezinler kadar iyi olmadig:1 da rapor edilmistir [180,

182].

Giomer ve RMCIS’in karsilastirildig1 in vitro bir ¢aligmada giomer yiizeyine daha fazla
fibroblast atasmani oldugu gosterilmistir. Bu durum, giomerin daha iyi bir polisajlanma

ozelligine sahip olmasi ile agiklanmistir [186].

Yapilan literatiir taramasinda CSL ile iliskili ¢oklu diseti g¢ekilmelerinin tedavisinde
kompozit rezin, RMCIS ve giomer restoratif materyallerinin periodontal plastik cerrahi
islemler sonrast birlikte karsilastirilarak degerlendirildigi herhangi bir c¢alismaya
rastlanamamigtir. Calismamizda kuron rekonstriksiiyonu amaglhi kullanilan restoratif
materyaller ile birlikte iki farkli kok yilizey kapatilmasi yontemleri kullaniminin,
periodontal dokulara etkilerinin ve periodontal plastik cerrahi sonrasi elde edilen klinik

sonuglarin degerlendirilmesi amacglanmustir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1.Hasta Secimi

Bu c¢alismaya Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali
Klinigine 6zellikle hassasiyet ve estetik sikayetleri ile bagvuran ve ¢alismaya dahil edilme
ozelliklerini tastyan, goniillii hastalar dahil edilmistir. Calisma Oncesinde tiim hastalara
sikayetlerine bagli olarak mevcut olan problemleri anlatilarak uygulanmasi planlanan
tedavi yontemleri ve g¢alisma protokolii ile ilgili bilgiler verilmis ve hastalarin yazili
onamlar1 almmustir. Etik kurul onayr Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nden alinarak

calismaya baglanmistir (Ek-4).

Bireylerin caligsmaya dahil edilme kriterleri:

. Son 6 ay igerisinde herhangi bir periodontal tedavi gormemis olmak,
J Sistemik olarak saglikli olmak,
J Diseti biiylimesine ya da periodontal cerrahi igin kontrendikasyona neden

olabilecek ila¢ kullanmiyor olmak,

o Periodontal dokularin sagligmi ve iyilesmesini etkileyebilecek ila¢ kullanmiyor
olmak,

o Sigara ve alkol kullanmiyor olmak,

o Operasyon Oncesi istenen agiz hijyeni sartlarina sahip olmak,

. Molar disler hari¢ komsu 3 diste diseti ¢ekilmesi ile iliskili servikal lezyonlarin
bulunmasi,

. CSL ile iliskili ¢oklu Miller Smif I diseti ¢ekilmesine sahip olmak,

° Cekilme derinliginin > 2 mm olmasi,

o CSL derinliginin 1-2 mm arasinda olmasi,

. lgili dislerde cep derinliginin < 3 mm olmasi,

. Keratinize diseti genisliginin > 1 mm olmasi

o Servikal bolgede c¢iiriik veya restorasyon bulunmamasi ve dislerin vital olmasi,
. Dislerin asir1 okliizal kuvvetlere maruz kalmamasidir.

Dis yiizeylerinde madde kaybi ve diseti g¢ekilmesi nedeniyle estetik ve hassasiyet

sikayetlerine sahip olan hastalar tedaviye dahil edilmistir. CSL’lerin multifaktoriyel bir
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etiyolojiye sahip olmasi nedeniyle tedavi Oncesi hastalar, etiyolojik faktorlerin elimine
edilmesi amactyla degerlendirilmeye alinmistir. Bu hastalara operasyon oncesi oral hijyen
uygulamalar1 anlatilmis, Faz I tedavi islemleri ve gerekli goriilen dislerde de okliizal
uyumlandirma yapilmistir. Tiim hastalara oral hijyen uygulamalar i¢in yumusak killi dis

fir¢as1 onerilerek Modifiye Stillmann teknigi (Roll teknigi) gosterilmistir [187].

Bu split mouth karsilastirilmali kontrollii randomize klinik ¢alismaya, yaslar1 28 ile 59
arasinda (ortalama 45 £ 9,5) degisen 9’u kadin 5’1 erkek 14 hasta dahil edilmistir. Servikal
lezyona sahip yan yana 3 disi igeren ¢oklu diseti ¢ekilme bolgelerinde, her bir dise rastgele
olarak secilen restoratif materyallerden biri uygulanmigtir. Kompozit rezinin uygulandigi
disler Grup 1, RMCIS uygulanan disler Grup 2 ve giomerin uygulandigi disler Grup 3
olarak gruplandirilmistir. Dislerin restorasyonunu takiben 2 hafta sonra mukogingival
cerrahi islemler gergeklestirilmistir. Cenelerinde bilateral benzer defekti bulunan ¢oklu
diseti ¢ekilme bolgesine sahip 14 hastada ise bir bolgesine MKKF + SBDG uygulanirken
diger tarafa MKKF + KBF uygulanmistir. Hastalardan cerrahi islem oncesi ve sonrasinda

1., 3. ve 6. aylarda klinik veri ve 6l¢timler alinarak kayit edilmistir (Sekil 3.1).
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Hasta Se¢imi

Baslangic Periodontal Tedavi

Baslangic Klinik Ol¢iimler

l Restoratif Tedavinin Yapilmasi

MKKF+ SBDG MKKF+KBF

(Kc(;)rrgpolzit Grup 2 Grup 3 (K%rmupolzit Grup 2 Grup 3
REZ?H) (RMCIS) (Giomer) Rez?n) (RMCIS) (Giomer)

N
* Siiturlerin Alinmasi

J
* Operasyon Bolgesinin Kontrolii h
» Klinik Olgiimler
* Profesyonel Profilaksi )
* Operasyon Bolgesinin Kontrolii h
+ Klinik Olgiimler
* Profesyonel Profilaksi )
+ Operasyon Bolgesinin Kontrolii )
» Klinik Olgiimler
* Profesyonel Profilaksi )

Sekil 3.1. Aragtirma plan1

Tim klinik kayitlarin ~ Olglimleri  ve cerrahi islemler ayni hekim tarfindan
gergeklestirilmistir.  Diseti  ¢ekilmesi bolgelerindeki dislerden yapilan dSlgiimlerin

standardizasyonu i¢in Onceden elde edilen al¢i model {izerinde hazirlanan akrilik
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stentlerden faydanilmistir. Olgiimlerin hep aymi referans noktalarindan yapilabilmesi igin
stentlerin ilizerinde meziyobukkal, midbukkal ve distobukkalde ¢entikler olusturulmustur
ve buralardan referans alinarak periodontal sond (Williams periodontal sond, Nordent
Manifacturing, Elk Grove Village, IL) kullanilarak elde dilen klinik degerler kayit
edilmistir (Resim 3.2).

cD
PY

SLG: KS ‘' sip

sty

A

4
KDG * KDK

Sekil 3.2. Klinik dl¢timler [198], CD: Cekilme derinligi, KDG: Keratinize diseti genisligi,
KDK: Keratinize digeti kalinligi, KS: Kemik seviyesi, PG: Papil genisligi, PY:
Papil yiiksekligi, SLG: Servikal lezyon genisligi, SLY: Servikal lezyon
yiiksekligi, SLD: Servikal lezyon derinligi.

Calismada elde edilen klinik olctimler:

1)  Cekilme bolgelerindeki dislerde supragingival plagin varligi veya yoklugu [187]ve
plak indeksi (PI) [188]: Ilgili dislerin meziyal, distal ve vestibiil orta noktalarinda
olmak tizere 3 bolgeden Ol¢lim yapilarak aritmetik ortalamalar1 tek deger olarak
kaydedilmistir. Olgiimler operasyon &ncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak iizere

tekrarlanmistir.

2)  Gingival indeks (GI) [189]: llgili dislerin meziyal, distal ve vestibiil orta noktalarinda
olmak iizere 3 bolgeden Ol¢iim yapilarak aritmetik ortalamalari tek deger olarak
kaydedilmistir. Olgiimler operasyon &ncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak iizere

tekrarlanmistir.

3)  Cekilme bolgelerindeki dislerde sondlamada kanama varligi veya yoklugu (SK)

[187]: Olgiimler operasyon dncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak iizere tekrarlanmistir.
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Cep derinligi 6l¢timii (CD): Stent rehberliginde ilgili dislerin vestibiil orta noktasinda
oluk tabanindan serbest diseti kenarma kadar olan mesafenin Sl¢iimiidiir. Olgiimler

operasyon Oncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak iizere tekrarlanmistir.

Klinik atagsman seviyesi (KAS): Stent rehberliginde ilgili dislerin vestibiil orta
noktasinda oluk tabanindan mine sement sinirina kadar olan mesafenin ol¢timiidiir.

Olgiimler operasyon dncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak iizere tekrarlanmistir.

Cekilme derinligi (CD): Stent rehberliginde ilgili dislerin vestibiil orta noktasinda
mine sement smirindan serbest diseti kenarina kadar olan mesafenin Ol¢timiidiir
(Sekil 3.2). Olgiimler operasyon oncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak iizere

tekrarlanmigtir.

Keratinize diseti genisgligi (KDG): llgili dislerin vestibiil orta noktasinda serbest
diseti kenarindan mukogingival birlesime kadar olan mesafenin Sl¢limiidiir (Sekil

3.2). Olgiimler operasyon oncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak iizere tekrarlanmustir.

Keratinize diseti kalinligi (KDK): 15 nolu endodontik ege yardimiyla ilgili diglerin
vestibiil orta noktasi dogrultusunda, oluk tabami hizasinda ve keratinize diseti
iizerinden olmak iizere, ege disetine 90 derecelik ac1 yapacak sekilde sert dokuya
kadar ilerletilmistir. Egenin stopper boliimii gingival dokuya kadar ilerletilmis ve ege
dokudan ¢ikarildiktan sonra, 0,01 mm’lik hassasiyetteki dijital kumpasla 6l¢iim
yapilmistir (Sekil 3.2). Olgiimler operasyon éncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak iizere

tekrarlanmistir.

Servikal Lezyon yiiksekligi (SLY): Ilgili dislerin vestibiil orta noktasinda lezyonun
kuronalinden apikaline kadar olan mesafenin periodontal sond yardimiyla dl¢timiidiir
(Resim 3.3). Olgiimler operasyon oncesinde, 3. ve 6. aylarda olmak {izere

tekrarlanmistir.

Servikal lezyon derinligi (SLD): CSL’nin fasiyal duvarmin en derin noktasindan,
lezyonun en dis insizal kenarina olan mesafenin dlciimiidiir (Resim 3.3). Olgiimler,

servikal lezyonlarin restorasyonundan once yapilmigstir.
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11) Servikal lezyon genisligi (SLG): CSL’nin insizal kenar seviyesinde meziyal ve
distali arasindaki mesafenin Slciimiidiir (Resim 3.3). Olgiimler operasyon dncesinde,

3. ve 6. aylarda olmak iizere tekrarlanmstir.

12) Cekilme derinliginde azalma (CDA): Operasyon Oncesi ¢ekilme derinliginden
operasyon sonrasi ¢ekilme derinliginin ¢ikarilmasiyla elde edilmistir. Operasyondan

sonra 3. ve 6. aylarda hesaplanmistir.

13) Kok yiizeyi kapanma yiizdesi (KKY): Operasyon sonrasinda 3. ve 6. aylarda olmak

iizere asagidaki formiille hesaplanmistir.

Operasyon oncesi CD-Operasyon sonrasi CD
KKY = x 100

Operasyon 6ncesi CD

14)  Servikal lezyon kapanma yiizdesi (SLKY): Operasyon sonrasinda 3. ve 6. aylarda

olmak iizere asagidaki formiille hesaplanmistir.

Operasyon dncesi CSLY-Operasyon sonrast CSLY
SLKY = x 100

Operasyon oncesi CSLY

15) Estetik Skoru (ES): Operasyon sonrasi 6. ayda elde edilen estetik sonuglar baslangi¢
goriintiileri ile karsilastirilarak degerlendirilmistir. Gingival marjin Seviyesi, marjinal
kontur, yumusak doku yiizeyi, mukogingival birlesimin pozisyonu ve gingival renk

acisindan degerlendirilerek 0’dan 10’a kadar skorlandirilmigtir [191].

Tiim hastalara, sorulmak istenen konu hakkinda iki se¢enekli sorularin yer aldigi ve bu
cevaplar arasinda 100 mm boyunda yatay bir ¢izgiden olusan bir dlgegin (Viziiel Analaog

Skalas1 -VAS) yer aldig1 anket formlar1 verilmistir [102].

Dentin hassasiyeti operasyon oOncesi, operasyon sonrast 3. ve 6. aylarda VAS ile

degerlendirilmistir (VAS-S). Hastalardan bir skorun (0, herhangi bir hassasiyet ya da agr1
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olmamast; 50, orta derecede hassaiyet ve agr1 varligi; 100, maksimum seviyede hassasiyet

ve agr1 varligl) se¢ilmesi istenmistir.

Hastalara gore ilgili bolgelerin estetikleri ile ilgili genel memnuniyetleri, renk uyumu ve
kok kapanmasi agisindan operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 6. ayda VAS ile
degerlendirilmesi istenmistir (VAS-E). Hastalardan bir skorun (0, ¢cok kotii estetik; 50,
ortalama estetik; 100, miikkemmel estetik) se¢ilmesi istenmistir [102, 192-194].

Resim 3.2. SLY, SLG ve SLD’nin periodontal sondla 6lgimlerinin yapilmasi

3.2. CSL’lerin Restorasyonu

CSL bulunan yan yana 3 disi igeren diseti ¢ekilmesi bolgelerinde, lezyonlara yapilacak
olan restoratif materyaller randomize olarak segilmistir. Grup 1’e dahil edilen dislere
kompozit rezin (FiltekTM Supreme Plus-3M ESPE, St.Paul.MN, ABD), grup 2’ye dahil
edilen dislere RMCIS (Fuji lonomer Type Il LC, GC Corporation, Tokyo, Japonya) ve
grup 3’c¢ dahil edilen dislere giomer (Beautifil, Shofu Inc., Kyota, Japonya)
uygulanmistir.Restoratif material ylizeyleri elmas frez kullanilarak diizeltildi ve esnek

disklerle (Sof-Lex, 3M-ESPE, St. Paul, MN, ABD) bitim ve polisaj islemleri yapildu.
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3.3. KBF’nin Hazirlanmasi

Bilateral benzer c¢oklu defektlerin bulundugu hastalarda SBDG’ye alternatif olarak bir
bolgelerinde kullanilmak iizere KBF elde edilmistir. Antikoagiilan icermeyen 9 ml’lik 2
adet 6zel kan tiiplerine kan alinarak (Vacuette serum tiipleri, Greiner Bio-one) 6zel
santrifiij cihazinda (Medifuge; Silfradent srl, Sofia, Italy) 13 dakika siiresince santrifiij
edilmistir. Santriflij sonrasinda KBF tiiplerinin orta kismindaki fibrin pthtt KBF’ nin hemen
altinda bulunan trombositten zengin kismin ve bufty coat bdliimiiniin korunmasina 6zen
gosterilerek presel yardimiyla siyrilarak alinmistir ve kit igerisinde bulunan diizlestirici ve
sikistiricr 6zellikteki aletle membran olarak sekillendirilmistir. Bu alet yardimiyla ¢ok sert
olmayacak sekilde sikistirilarak 2 adet membran elde edilmistir. Bu membranlar iist iiste

getirilerek defekt bolgesine siiture edilmek {izere hazirlanmistir (Resim 3.5).

Resim 3.3. KBF’nin elde edilmesi

Resim 3.4. KBF’nin membran haline getirilmesi



57

3.4. Cerrahi Islemler

3.4.1. Alc1 bolgenin hazirlanmas1 (MKKF teknigi )

Tiim alict bolgelerde Zuchelli ve De Sanctis tarafindan tammmlanmus KKF tekniginin
modifikasyonu uygulanmustir. Flepler, vertikal insizyonlar kullamlmadan zarf seklinde
hazirlanmistir [101]. Bolgeye lokal infiltrasyon anestezisi (Ultracain DS forte, Aventis)
uygulandiktan sonra agik kok yiizeyleri kiiretlerle diizeltilmistir. Ilgili dislerin bukkal yiiziinde 15
C nolu bistiiri (Swann-Morton) ile intrasulkiiler insizyon yapilmustir. Interproksimal bolgelere
yapilan egimli oblik insizyonlar intrasulkiiler insizyonla birlestirilmistir. Oblik insizyonlar, ¢oklu
diseti cekilme bolgesinde en ortadaki disin mine sement simrimdan baslayip yandaki dislerde
¢ekilmenin en derin noktasina kadar devam ettirilmisti. Bu sayede cerrahi papiller
olusturulmustur. Yarim-tam-yarim kalinlik flep kaldirilmasiyla dehisensin apikalinde marjinal
kemik en az 3 mm kadar agiga ¢ikarilmustir. Bistiiri ucu kemige paralel tutularak kas baglantilart
kesilmistir. Agiga c¢ikan restorasyon kenarlart bir kompozit zimparasi ile, restorasyonun
apikalinde kalan kok yiizeyleri ise kiiret yardimiyla diizeltilmistir. Defektlerin meziyal ve
distalindeki anatomik interdental papiller, bag dokusu yatagi olusturmak {izere de-epitelize
edilmistir. Cerrahi papilin olusturuldugu flep, de-epitelize edilen interdental anatomik papillere
dogru kuronale ¢ekilerek yerlestirilmistir (Resim 3.7. ve Resim 3.10)

3.4.2. SBDG’nin alinmasi ve yerlestirilmesi

SBDG, Hurzeler & Weng ve Lorenza & Allen tarafindan Onerilen teknikle damak
bolgesinde tek insizyon yapilarak elde edilmistir [123, 195]. Premolar-molar dislerin
gingival kenarmin 2-3 mm apikalinde lateral kesicilerin distalinden ikinci molar disin
meziyaline kadar olan hatta horizontal bir insizyon yapilmistir. Dislerin aksina paralel
olarak keskin diseksiyonla yarim kalinlik flep kaldirilmistir. Ayni insizyon hattindan
istenilen kalinlik (1- 1.5 mm) kadar daha derine insizyon yapilip, kemik {izerinde bir
miktar bag dokusu birakilarak keskin diseksiyonla greft elde edilmistir. Olusan insizyon
hatt1 3.0 ipek siitur (Dogsan, Istanbul, Tiirkiye) ile siiture edilmistir (Resim 3.6).
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Resim 3.5. BDG nin elde edilmesi, A) Insizyonun yapilmasi, B) Flebin kaldirilmasi, C)
Yara kenarlarinin primer olarak kapatilmasi

Greft alic1 bolgeye defekti tamamen Ortecek sekilde yerlestirildikten sonra, 5.0 rezorbe
olabilen siitur (Pegalak, Dogsan, Tirkiye) kullanilarak, basit siiturlarla mine sement
birlesiminin kuronalinde sabitlenmistir. Flep SBDG’yi tamamen Ortecek sekilde kuronale

cekilerek ‘vertikal double-crossed siitur’ teknigiyle suture edilmistir [42] (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. ‘Vertikal double-crossed’ siitur teknigi [195], A)ignenin bukkalden gegirilerek
bir tur atilmasi lateralden goriiniim, B) Ignenin bukkalden gegirilerek bir tur
atilmas1 bukkalden goriiniim, C) ignenin palatinalden gegirilerek bir tur atilmasi
lateralden goriiniim, D) Ignenin palatinalden gegirilerek bir tur atilmasi
bukkalden goriiniim, E) Siiturun diiglimlenmesi

Bu siitur tekniginde, ilk siitur i¢in bukkal bolgede mine sement birlesimi seviyesinde igne,
bag dokusu greftinden gegirilerek kontakt noktasinin altindan palatinal bolgede papil
tepesinin altindan c¢ikarilmistir. Palatinalden c¢ikarilan igne, dislerin insizal kenarlari
iizerinden gecirilerek bukkal bdlgeye gecirilmistir ve kontakt noktasinin altindan dokudan
gecirilmeden palatinal bdlgeye ¢ikarilmustir. Ikinci siitur igin, palatinal bdlgeye cikarilan
igne papil tabanindan gecirilerek bukkal bolgeye ¢ikarilmistir. Dislerin insizal kenarlari
iizerinden gegirilen igne, dokudan gecirilmeden kontakt noktasinin altindan tekrar bukkal

bolgeye cikarilmistir ve siiturler burada diigiimlenmistir. Bu siitur tekniginin, flebin
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sabitlenmesi, greftin istenilen pozisyonda konumlandirilmasi ve dokularin kok ytlizeylerine
iyi bir sekilde adaptasyonuna izin vermesi gibi avantajlara sahip oldugu bildirilmistir [42].

Bilateral benzer defektlerin bulundugu ¢enelerde, SBDG nin uygulandig1 bolgelerin karsi
tarafindaki defektlerde, kok yiizeyleri KBF membranlar ile ortiilmiistiir. KBF membranlar
alict yataga birbirine ters yonde yerlestirilen iki membran seklinde uygulanmistir. KBF
membranlar, alic1 bolgeye defekti tamamen Ortecek sekilde yerlestirildikten sonra, 5.0
rezorbe olabilen siitur (Pegalak, Dogsan, Tiirkiye) kullanilarak, basit siiturlarla mine
sement birlesiminin kuronalinde sabitlenmistir. Flep membran1 tamamen oOrtecek sekilde

kuronale ¢ekilerek ‘vertikal double-crossed siitur’ teknigiyle suture edilmistir.

Resim 3.6. SBDG bdlgesinin operasyonu, A) Tedavi Oncesi, B) Restorasyonlarin
yapilmasini takiben, C) Insizyonun yapilmasi ve flebin kaldirilmasi, D)
SBDG’nin alic1 bélgede pozisyonladirilmasi, E) Flebin kuronale kaydirilarak
stiturlar yardimiyla sabitlenmesi
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Resim 3.7. SBDG bdlgesinin baslangica gore takip edilen aylardaki klinik durumu,
A) Tedavi oncesi, B) 1. ay, C) 3. ay, D) 6. ay

Resim 3.8. SBDG bolgesinin baslangi¢ ve opersyon sonrasi 6. ay profil goriiniimiinii
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Resim 3.9. KBEF bolgesinin ameliyati, A) Tedavi dncesi, B) Restorasyonlarin yapilmasini
takiben, C) Insizyonun yapilmasi ve flebin kaldiriimasi, D) SBDG nin alict
bolgede pozisyonladirilmasi, E) Flebin kuronale kaydirilarak stiturlar
yardimiyla sabitlenmesi
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Resim 3.10. KBF bolgesinin baslangica gore takip edilen aylardaki klinik durumu,
A) Tedavi 6ncesi, B) 1. ay, C) 3. ay, D) 6. ay

Resim 3.11. KBF bolgesinin baslangi¢ ve opersyon sonrasi 6. ay profil gériiniimiinii
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3.4.3. Operasyon sonrasi bakim

Operasyon sonrasi bakim, yara stabilizasyonu, agr1 ve enfeksiyon kontrolii amaciyla
yiriitilmistiir. Tlim hastalara operasyon sonrasi talimatlarin yazili oldugu form verilmistir.
Hastalardan operasyon bolgesini travmalardan korumalari, sert yiyecekleri ¢ignememeleri
ozellikle ilk hafta yumusak ve 1lik yiyecekler tiiketmeleri, dikisler alinincaya kadar bu

bolgeyi fircalanmamalar1 ve bolgede disipi ile arayiiz temizligi yapmamalar1 onerilmistir.

Postoperatif agr1 ve 6demin kontrolii amagli hastalara Flurbiprofen (Majezik Sr 200 mg
kapsiil, Sanovel) regete edilmistir. Operasyon bolgesini 2 hafta boyunca giinde 2 sefer
%0,12°1ik klorheksidin diglukonat igerikli gargara (Klorhex, Drogsan) ile gargara
yapmalari talimat1 verilmistir. Operasyondan 2 hafta sonra hastalarin dikisleri alinmistir ve
cerrahi bolge nazik bir sekilde 9%0,12’lik klorheksidin diglukonat iceren soliisyonla
temizlenmistir. Operasyondan sonra 3. haftadan itibaren ¢ok yumusak killi dis firgasi
(Tepe Select™ X-soft, dis fircas1) ve roll teknigiyle bir ay boyunca giinde 3 defa

fircalamalar1 6nerilmistir [197].

Operasyondan 6 hafta sonra cerrahi bolge yeniden gozden gegirilmis ve gerekli olan
durumlarda mevcut birikintiler uzaklastirilarak, profesyonel dis temizligi yapilmistir. Bu
slirecten itibaren hastalarin normal dis fircastyla dislerini fircalamasi1 6nerilmistir. Hastalar

operasyon sonrast 3. ve 6. aylarda tekrar ¢agirilarak kontrol edilmistir.
3.5. Istatistiksel analiz

Bu ¢aligmada elde edilen veriler SPSS 20.0 paket programi (PASW Statistics 20.0; SPSS,
Inc., Chicago, IL, USA) yardimu ile analiz edilmistir. Calismanin power analizi sonuglarina
gore, her grupta bulunan 28 dis sayisi ile 0,45 duyarlilikta, %95 gilivenilirlikte ve >%80
power (B: 0.8, a.: 0,05) olarak hesaplanmustir.

Tanimlayic istatistikler siirekli ve kesikli sayisal degiskenler i¢in (CD, KAS, CD, KDG,
KDK, CSLY, CSLD, CDA) ortalama + standart sapma, nominal degiskenler ise olgu sayisi

ve (%) seklinde gosterilmistir.
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Degiskenler arasindaki iligkiler incelenirken Pearson Korelasyon Katsayisindan
yararlanilmigtir. Normallik testi sonucu, gruplar arasi farliliklarin karsilastirilmasinda
Kruskal-Wallis testi, grup i¢i farkliliklarin karsilastirilmasinda Wilcoxon Isaret testi
kullanilmigtir. Tiim zaman araliklarinda grup i¢i ve gruplar arasi PI (+) ve sondlamada

kanama (+) degerlerinin istatistiksel analizi Ki-Kare testi ile incelenmistir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda istatistiksel
olarak anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda istatistiksel olarak anlamli

farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza yaslar1 28 ile 59 arasinda (ortalama 45 + 9,5) degisen 9’u kadin 5’1 erkek 14
hastadan toplam 84 CSL ile iligkili diseti ¢ekilme defekti dahil edilmistir. Bu defektlerin
16 tanesi maksiller kesiciler, 18 tanesi maksiller kanin, 24 tanesi maksiller premolarlar, 2
tanesi mandibular kesiciler, 10 tanesi mandibular kaninler ve 14 tanesi mandibular

premolar dislerinde yer almistir.

Maksiller kesiciler

Maksiller kanin

6 6
6 6
Maksiller premolarlar 7 8
Mandibular kesiciler 0 1
4 3
5 4

Mandibular kanin

Mandibular premolarlar

Sekil 4.1. Gruplara gore tedavi edilen dislerin dagilimi

Restoratif tedavilerin uygulanmasinin ardindan grup 3’te yer alan 3 diste restorative
materyalin bolgeden uzaklastigi goriilmiistiir. Bu dislerin yer aldigi ¢ekilme bolgeleri
calisma dis1 birakilmistir. Operasyon sonrasi iyilesmede normal olmayan bir durum

gozlenmemis olup, diger hi¢bir hasta calisma dis1 birakilmamistir.

4.1. Klinik Verilerin Degerlendirilmesi

Plak indeksi ve sondlamada kanama degerleri agisindan gruplar arasinda baslangig¢ ve
operasyondan sonra 3. ve 6. aylarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriillmemistir

(p>0,05) (Cizelge 4.1.).

Tiim gruplarda grup ici karsilastirilmalarda, baslangica gore diger aylarda plak indeksi ve
sondlamada kanama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gorilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.2., Cizelge 4.3. ve Cizelge 4.4.)
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Cizelge 4.1. Gruplar arasinda plak varlifi ve sondlamada kanama varliginin baslangig,
operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda karsilastirilmasi

Ki kare
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Total Analizi

Ki-
n | % n | % n | % n | % kare p

Yok |19 |678 |19 |678 |18 |643 |56 |66,7
Pi Baslangi¢ Var 9 |322 9 1322 |10 357 |28|333 |0,132 0,935
Total | 28 | 100 28 | 100 28 | 100 84 | 100

Yok |16 |572 |14 |50 15 | 53,6 | 45 | 53,6
Pi 3. Ay Var 12 | 428 |14 | 50 13 | 46,4 |39 | 46,4 | 0,354 0,837
Total | 28 | 100 28 | 100 28 | 100 84 | 100

Yok |21 |75 20714 |20 714 |63 | 75
Pi 6. Ay Var 7 125 8 | 28,6 8 1286 |21 | 25 1,01 0,604
Total | 28 | 100 28 | 100 28 | 100 84 | 100

Yok |23 (822 |22|786 |23)822 |68 81
SK Baslangic Var 5 |17,8 6 | 21,4 5 178 16 | 19 0,504 0,674
Total | 28 | 100 28 | 100 28 | 100 84 | 100

Yok |22 |786 |24 (857 |21| 75 67 | 79,7

SK 3. Ay var | 6 |214 |4 143 | 7|25 |17]103 |o0375 | 0875
Total | 28 | 100 |28 100 |28|100 |84 100
Yok | oy les7 123|822 |24 /857 |71 846

SK 6. Ay Var 1y l143 |5 |178 | 4 | 143 |13 |154 |0983 |0704

Total | oo | 100 |28 |100 |28|100 |84 100

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, n: 6rnek sayisi, %: 6rneklerin ylizdesi

Cizelge 4.2. Grup 1’de plak indeksi ve sondlamada kanama Olc¢limlerinin baglangic,
operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 1l Wilcoxon
Isaret Testi

Mean Median | Min Max SS Z p
Pi Baslangi¢ 0,304 0 0 1 0,470
Pi 3. Ay 0,391 0 0 1 0,499 -1 0,317
Pi Baslangic 0,304 0 0 1 0,470
Pi 6. Ay 0,217 0 0 1 0,422 -0,707 | 0,481
Pi 3. Ay 0,391 0 0 1 0,499
Pi 6. Ay 0,217 0 0 1 0,422 -1,633 | 0,102
SK Baslangi¢ 0,130 0 0 1 0,344
SK 3. Ay 0,130 0 0 1 0,344 0 1
SK Baslangic 0,130 0 0 1 0,344
SK 6. Ay 0,087 0 0 1 0,288 -0,577 | 0,564
SK 3. Ay 0,130 0 0 1 0,344
SK 6. Ay 0,087 0 0 1 0,288 -0,577 | 0,564

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma



67

Cizelge 4.3. Grup 2’de plak indeksi ve sondlamada kanama Ol¢limlerinin baslangig,
operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 2 Wilcoxon
Isaret Testi
Mean Median | Min Max SS Z p
Pi Baslangi¢ 0,304 0 0 1 0,470
Pi 3. Ay 0,478 0 0 1 0,511 -1,8 0,056
Pl baslangi¢ 0,304 0 0 1 0,470
Pi 6. Ay 0,348 0 0 1 0,487 -0,378 | 0,705
Pi 3. Ay 0,478 0 0 1 0,511
Pi 6. Ay 0,348 0 0 1 0,487 -1,134 | 0,257
SK Baslangic¢ 0,174 0 0 1 0,388
SK 3. Ay 0,043 0 0 1 0,209 -1,732 | 0,083
SK Baslangic 0,174 0 0 1 0,388
SK 6. Ay 0,087 0 0 1 0,288 -0,414 | 0,157
SK 3. Ay 0,043 0 0 1 0,209
SK 6. Ay 0,087 0 0 1 0,288 -1 0,317

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Cizelge 4.4. Grup 3’de plak indeksi ve sondlamada kanama Olc¢limlerinin baglangic,
operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 3 Wilcoxon
Isaret Testi
Mean Median | Min Max SS Z p

Pi Baslangic 0,348 0 0 1 0,487

Pi 3. Ay 0,435 0 0 1 0,507 -1,414 | 0,157
Pi Baslangi¢ 0,348 0 0 1 0,487

Pi 6. Ay 0,304 0 0 1 0,470 -0,333 | 0,739
Pi 3. Ay 0,435 0 0 1 0,507

Pi 6. Ay 0,304 0 0 1 0,470 -1 0,317
SK Baslangic¢ 0,087 0 0 1 0,288

SK 3. Ay 0,174 0 0 1 0,388 -1 0,317
SK Baslangic¢ 0,087 0 0 1 0,288

SK 6. Ay 0,130 0 0 1 0,344 -0,577 | 567
SK 3. Ay 0,174 0 0 1 0,388

SK 6. Ay 0,130 0 0 1 0,344 -0,378 | 0,705

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Gruplar arasinda Cep derinligi (CD) baslangic degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamlt bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte grup 3’tin CD baslangi¢c degerinin diger gruplara gore daha diisiik oldugu
soylenebilir (Cizelge 4.5.).
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Gruplar arasinda CD 3. ve 6. ay degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte grup 2’nin CD 3
ve 6. ay degerlerinin diger gruplara gore daha diisiikk oldugu sdylenebilir (Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.5. Gruplar arasinda cep derinligi 6l¢iimlerinin baslangi¢, operasyon sonrasi 3. ve
6. aylarda karsilastirilmasi

Kruskall-Wallis ~ H
Testi
n Mean | Median | Min | Max | ss Sira | H p
Ort.
Grup 1 28 |11 1 1 2 0,3 |355
CD Grup 2 28 1,1 1 1 3 05 | 356 0,44 0,801
Baslangic | Grup 3 28 1 1 1 2 02 |34
Toplam 84 |11 1 1 3 0,3
Grup 1 28 1,2 1 1 2 04 |354
CD 3. Ay Grup 2 28 |11 1 1 2 03 |33 025 | ogss
Grup 3 28 1,2 1 1 3 05 | 357
Toplam 84 |12 1 1 3 0,4
Grup 1 28 1,3 1 1 3 0,5 | 36,7
CD 6. Ay Grup 2 28 |11 1 1 2 03 |32 184 | 0308
Grup 3 28 1,2 1 1 2 04 |364
Toplam 84 |12 1 il 3 0,4

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma, sira ort: sira

ortalamasi

Cizelge 4.6. Grup 1’de cep derinligi Ol¢imlerininbaglangi¢, operasyon sonrasi 3. ve 6.
aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 1 Wilcoxon
Isaret Testi

n | Mean | Median | Min Max SS z p
CD Baslangi¢ 28 |11 1 1 2 0,29 )
CD 3. Ay 28 | 1,2 1 1 2 0,39 0816 | 0414
CD Baslangi¢ 28 |11 1 1 2 0,29 )
CD 6. Ay 28 |13 1 1 3 0,54 1414 1 0,157
CD 3. Ay 28 | 1,2 1 1 2 0,39
CD 6. Ay 28 | 1,3 1 1 3 0,54 0816 | 0414

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Grup 1 ve 2°’de CD degerleri acisindan tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.6 ve Cizelge 4.7.)
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Cizelge 4.7. Grup 2’de cep derinligi dl¢limlerinin baslangic, operasyon sonrasi 3. ve 6.

aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 2 Wilcoxon
Isaret Testi

n | Mean | Median | Min Max SS z p
CD Baslangi¢ 28 |11 1 1 3 0,46
CD 3. Ay 28 | 1,1 1 1 2 0,34 0,000 1,000
CD Baslangi¢ 28 |11 1 1 3 0,46 )
CD 6. Ay 28 |11 1 1 2 0,29 0.378 | 0,705
CD 3. Ay 28 |11 1 1 2 0,34 )
CD 6. Ay 28 |11 1 1 2 0,29 0,577 | 0,564

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Cizelge 4.8. Grup 3’de cep derinligi Ol¢iimlerinin baslangig, operasyon sonrasi 3. ve 6.

aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 3 Wilcoxon
Isaret Testi
n Mean | Median | Min Max SS Z P

CD Baslangi¢ 28 | 1,0 1 1 2 0,21 ) -
CD 3. Ay 28 | 1,2 1 1 3 0,52 2,000 | 0,046
CD Baslangi¢ 28 | 1,0 1 1 2 0,21 ) -
CD 6. Ay 28 | 1,2 1 1 2 0,42 2,000 | 0,046
CD 3. Ay 28 |12 1 1 3 0,52

CD 6. Ay 28 | 1,2 1 1 2 0,42 0,000 1,000

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Grup 3’iin CD baslangi¢ degeri ile CD 3. ay degeri arasinda ve CD baslangi¢ degeri ile CD

6. ay degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir (p<0,05). CD 3.

ay degeri ile CD 6. ay degeri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmememistir (p>0,05).
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Sekil 4.2. CD degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi

Cizelge 4.9. Gruplar arasinda klinik atagsman seviyesi dlglimlerinin baslangi¢, operasyon
sonrasi 3. ve 6. aylarda karsilastiriimasi

Kruskall-Wallis H
Testi
n Mean | Median | Min | Max |ss | Swra | H p
Ort.
Grup 1 28 34 3 2,5 5 0,8 |31,8
KAS Grup 2 28 34 3 2,5 6 08 |32
Baslangic | Grup 3 28 |33 3 25 |5 0.7 | 304 0,44 | 0,801
Toplam 84 3,4 3 25 |5 0,8
Grup 1 28 1,5 1,5 1 2,5 05 |347
Grup 2 28 1,6 15 1 3,5 0,6 |375
KAS3-AY Grup 3 28 |17 |15 1 |4 07 | 402 | 2% | 0576
Toplam 84 1,6 1,5 1 3,5 0,6
Grup 1 28 1,6 15 1 3 0,3 |37,2
Grup 2 28 1,5 1,5 1 3 05 |355
KASE-AY "Grup 3 28 |17 |15 1 |3 06 | 392 | O34 |07
Toplam 84 1,6 15 1 3 0,5

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma, sira ort: sira

ortalamasi

Gruplar arasinda klinik atasman seviyesi (KAS) baslangig, 3. ve 6. ay degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte grup 3’tin KAS 3. ve 6. ay degerlerinin diger gruplara gore daha

yiiksek oldugu sdylenebilir (Cizelge 4.9.).
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Cizelge 4.10. Grup 1°de klinik atasman seviyesi kazancinin baslangi¢, operasyon sonrasi 3.
ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grupl Wilcoxon
Isaret Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p
KAS Kazana 3.
A 28 | 1,9 1,5 0,5 4 0,84
K)z;S Kazana 6. -0,816 | 0,414
Ay 28 |18 |15 0,5 4 0,80

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Cizelge 4.11. Grup 2’de klinik atagman seviyesi kazancininbaslangic, operasyon sonrasi 3.
ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 2 Wilcoxon
Isaret Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p
KAS Kazana 3.
A 28 | 1,8 L5 1 4 0,71
K):AS Kazana 6. -0,557 | 0,577
Ay 28 | 1,9 1,5 1 4 0,84

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Cizelge 4.12. Grup 3’de klinik atagsman seviyesi kazancinin baslangi¢, operasyon sonrasi
3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 3 \/Vilcoxon
Isaret Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p
KAS Kazana 3.
A 28 | 1,6 1,5 0 2,5 0,52
K}z;S Kazana 6. -0,141 | 0,888
Ay 28 | 1,6 |15 0 3 0,61

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Tim gruplarda KAS degerleri acisindan baslangig, 3. ve 6. aylarda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.10, Cizelge 4.11 ve Cizelge 4.12.).
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Sekil 4.3. KAS degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi

Gruplar arasinda ¢ekilme derinligi (CD) baslangic, 3. ve 6. ay degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilk goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte grup 1’in CD baslangi¢ degerinin diger gruplara gore daha
yiiksek oldugu sOylenebilir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte grup
3’in 3. ve 6. ay CD degerlerinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu sdylenebilir
(Cizelge 4.13)

Cizelge 4.13. Gruplar arasinda ¢ekilme derinligi dlgtimlerinin baslangig, operasyon sonrast
3. ve 6. aylarda karsilastirilmasi

Kruskall-Wallis H
Testi
n Mean | Median | Min | Max |ss | Swra | H p
Ort.
Grup 1 28 2,4 2 15 |4 0,7 | 36
CDh Grup 2 28 |23 2 15 |4 0,7 [352
Baslangic | Grup 3 28 2,3 2 15 35 0,6 | 33,7 0.18 | 0915
Toplam 84 2,3 2 15 |4 0,7
Grup 1 28 |04 0,2 0 15 05 |304
Grup 2 28 |05 0,5 0 15 04 |36,3
CD3-AY Guupz |28 |05 |05 0 |1 04 |383 | 216 | 0340
Toplam 84 0,5 0,5 0 15 0,4
Grup 1 28 |04 0,5 0 15 04 | 316
Grup 2 28 |05 0,5 0 15 04 | 345
CD6-AY Foups |28 |05 |05 0 |1 04 |389 | 74 | 0419
Toplam 84 0,5 0,5 0 1,5 0,4

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma, sira ort: sira

ortalamasi
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Cizelge 4.14. Grup 1’de ¢ekilme derinligi 6l¢iimlerinin baslangi¢, operasyon sonrasi 3. ve
6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 1l Wilcoxon Isaret
Testi
n Mean | Median | Min Max SS z P
CD Baslangi¢ 28 | 2,37 2 1,5 4 0,73 ) N
CD 3. Ay 28 | 0,38 0,2 0 1,5 0,45 4,248 0,0001
CD Baslangi¢ 28 | 237 |2 1,5 4 0,73 | _ *
CD 6. Ay 28 | 0,4 0,5 0 1,5 0,45 4,237 0,0001
CD 3. Ay 28 (038 |02 0 1,5 045 |
CD 6. Ay 28 | 0,4 0,5 0 1,5 0,45 1,000 0,317

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Tim gruplarda CD baslangic degerleri ile 3. ay degerleri ve baglangig ile 6. ay degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir (p<0,05). CD 3. ay degerleri

ile CD 6. ay degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir

(p>0,05) (Cizelge 4.14, Cizelge 4.15 ve Cizelge 4.16).

Cizelge 4.15. Grup 2’de ¢ekilme derinligi 6l¢limlerinin baslangi¢, operasyon sonrasi 3. ve
6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 2 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z P
CD Baslangic 28 | 2,35 2 15 4 0,73 i -
CD 3. Ay 28 |05 |05 0 15 043 | 240 | 00001
CD Baslangi¢ 28 | 2,35 2 15 4 0,73 i -
CD 6. Ay 28 [046 |05 0 15 042 | 4234 | 00001
CD 3. Ay 28 [ 05 0,5 0 15 0,43 i
CD 6. Ay 28 [046 |05 0 15 042 | 144 | 0157

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml,

Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Cizelge 4.16. Grup 3’de ¢ekilme derinligi 6l¢iimlerinin baslangi¢, operasyon sonrasi 3. ve
6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 3 Wilcoxon isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z P
CD Baslangi¢ 28 | 2,26 2 15 3,5 0,62 i -
CD 3. Ay 28 | 053 |05 0 1 040 | 4235 |0,0001
CD Baslangi¢ 28 | 2,26 2 15 35 0,62 ) -
CD 6. Ay 28 | 053 |05 0 1 037 | 4232 | 00001
CD 3. Ay 28 (053 |05 0 1 0,40
CD 6. Ay 28 | 053 |05 0 1 037 | 2000 | 1,000

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma
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Sekil 4.4. CD degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilim

Cizelge 4.17. Gruplar arasinda ¢ekilme derinliginde azalmanin baslangi¢, operasyon
sonrast 3. ve 6. aylarda karsilastirilmast

Kruskall-Wallis H
Testi
n Mean | Median | Min | Max |ss |Swra |[H p
Ort.
Grup 1 28 1,99 2 13 |[4 0,67 | 37,98
DA Grup 2 28 1,85 2 1 3,5 0,61 | 34,74
g. Ay Grup 3 28 1,73 1,8 1 2,5 0,47 | 32,28 1,017 10,602
Toplam 84 1,86 2 1 4 0,59
Grup 1 28 1,97 2 1 4 0,69 | 37,13
DA Grup 2 28 1,89 2 1 3.5 0,62 | 36,24
g. Ay Grup 3 28 1,73 1,8 1 3 0,54 | 31,63 1,069 | 0,586
Toplam 84 1,86 2 1 4 0,62

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli,

ortalamasi

Min: Minimum, Max: Maksimum, ss:

standart sapma, sira ort:

sira

Gruplar arasinda c¢ekilme derinliginde azalmanin (CDA) 3. ve 6. ay degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak

anlamli olmamakla birlikte grup 1’in CDA 3. ve 6. ay degerlerinin diger gruplara gore

daha yiiksek oldugu soylenebilir (Cizelge 4.17).
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Sekil 4.5. CDA degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi

Gruplar arasinda servikal lezyon yiiksekligi (SLY) baslangig, 3. ve 6. ay degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamh bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte grup 1’in CD baslangi¢ degerinin diger gruplara gére daha yiiksek oldugu
sOylenebilir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte grup 3’tin 3. ve 6. ay CD
degerlerinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu sdylenebilir (Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Gruplar arasinda servikal lezyon yiiksekligi oOl¢iimlerinin baslangig,
operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda karsilagtiriimasi

Kruskall-Wallis H Testi
n Mean | Median | Min | Max | ss Sira H p
Ort.
Grup 1 28 3,1 3 15 [55 |11 |376
SLY Grup 2 28 2,9 2,5 15 |5 1,2 | 335
Baslangic | Grup 3 28 2,8 3 15 55 1 33,9 0,59 | 0,743
Toplam 84 |29 3 15 [55 |11
Grup 1 28 1 1 00 |25 |09 |352
Grup 2 28 1 0,5 00 |4 1,1 | 333
SLY 3Ay Grup 3 28 1,1 1 00 |3 09 |365 0.30 | 0.862
Toplam 84 1,1 1 00 |4 0,9
Grup 1 28 1,1 1 00 |25 |08 |359
Grup 2 28 1 0,5 00 |4 1,1 | 324
SLY 6. Ay Grup 3 28 1,1 1 00 |3 09 |36,7 062 | 0,732
Toplam 84 1 1 00 |4 0,9

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma
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Cizelge 4.19. Grup 1’de servikal lezyon yiiksekligi ol¢iimlerinin baslangig, operasyon
sonrast 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 1l Wilcoxon Isaret
Testi

n Mean | Median | Min Max SS z p
SLY Baslangic¢ 28 |31 3 15 55 1,13 ) )
SLY 3. Ay 28 |1 1 0 25 ogo | 4238 | -4238
SLY Baslangic¢ 28 |31 3 15 55 1,13 ) -
SLY 6. Ay 28 |11 |1 0 25 084 | 4229 | 00001
SLY 3. Ay 28 |1 1 0 2,5 0,86
SLY 6. Ay 28 [11 |1 0 25 084 | 1000 | 0317

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli,

Grup 1’in SLY baslangic degeri ile SLY 6. ay degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmiistiir (p<0,05). SLY baslangic ve SLY 3. ay degerleri arasinda ise

Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Cizelge 4.19).

Cizelge 4.20. Grup 2’de servikal lezyon yiiksekligi ol¢iimlerinin baslangig, operasyon
sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 2 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p
SLY Baslangi¢ 28 |29 25 15 5 1,20 i -
SLY 3. Ay 28 |1 05 0 4 108 | 4240 | 00001
SLY Baslangic 28 |29 25 15 5 1,20 i -
SLY 6. Ay 28 |1 05 0 4 107 | 4234 | 00001
SLY 3. Ay 28 |1 0,5 0 4 1,08
SLY 6. Ay 28 |1 0,5 0 4 1,07 -1.414 10,157

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli,

Grup 2’nin SLY baslangi¢c degeri ile SLY 3. ay degeri ve baslangi¢c ve 6. ay degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gortilmiistiir (p<0,05). SLY 3. ay degeri

ile SLY 6. ay degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir

(p>0,05) (Cizelge 4.20).

Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma
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Cizelge 4.21. Grup 3’de servikal lezyon yiiksekligi Ol¢limlerinin baslangig, operasyon

sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 3 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p
SLY Baslangic¢ 28 |28 3 15 55 0,97 )
SLY 3. Ay 28 (11 |1 0 3 0g7 | 4235 | 00001
SLY Baslangic¢ 28 |28 3 15 55 0,97 ) -
SLY 6. Ay 28 |11 |1 0 3 0ge | 4232 | 00001
SLY 3. Ay 28 |11 1 0 3 0,87
SLY 6. Ay 28 |11 |1 0 3 0gs | 2000 | 1,000

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Grup 3’ln SLY baslangig degeri ile SLY 3. ay degeri ve baslangic ve 6. ay degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gortilmiistir (p<0,05). SLY 3. ay degeri

ile SLY 6. ay degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gorilmemistir

(p>0,05) (Cizelge 4.21).
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Sekil 4.6. SLY degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi
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Cizelge 4.22. Gruplar arasinda keratinize diseti genisligi Olglimlerinin  baslangig,
operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda karsilagtirilmasi

Kruskall-Wallis H
Testi
n Mean | Median | Min | Max |ss | Swra | H p
Ort.
Grup 1 28 |32 3 15 |5 1,2 | 347
KDG Grup 2 28 |33 3 15 |5 1 37,8
Baslangi¢ | Grup 3 28 3 3 15 5 1 32,5 0.82 | 0,664
Toplam 84 3,2 3 15 5 1
Grup 1 28 4 4 2 6 12 |357
KDG Grup 2 28 |39 4 25 |6 1 34
3. Ay Grup 3 28 |4 4 2 7 1,2 | 353 0.09 | 0,956
Toplam 84 |39 4 2 7 1,1
Grup 1 28 3,8 4 2 6 1 35,7
KDG Grup 2 28 3,8 4 2 6 1,1 | 359
6. Ay Grup 3 28 3,7 4 2 7 12 | 335 021 10899
Toplam 84 |38 4 2 7 1,1

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma, sira ort: sira
ortalamasi

Gruplar arasinda keratinize diseti genisligi (KDG) baslangig, 3. ve 6. ay degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte grup 3’tin KDG baslangi¢ degerinin diger gruplara gére daha
diisikk oldugu soylenebilir. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte grup
2’nin 3. ay degerinin diger gruplara gore daha diisiikve 6. ay degerinin daha yiiksek oldugu
sOylenebilir (Cizelge 4.22).

Cizelge 4.23. Grup 1’de keratinize diseti genisligi Ol¢limlerinin baslangig, operasyon
sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 1 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p

KDG Baslangic | 28 | 3,2 3 1,5 5 1,15 ) *
KDG 3. Ay 28 |4 4 2 6 1,25 3,144 1 0,002
KDG Baslangic | 28 | 3,2 3 15 5 1,15 ) *
KDG 6. Ay 28 |38 4 2 6 1,02 2:838 | 0,005
KDG 3. Ay 28 |4 4 2 6 1,25

KDG 6. Ay 28 |38 4 2 6 1,02 1897 1 0,058

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma
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Cizelge 4.24. Grup 2’de keratinize diseti genisligi Olglimlerinin baslangi¢, operasyon

sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 2 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p

KDG Baslangic | 28 | 3,3 3 15 5 0,99 ) -
KDG 3. Ay 28 |39 4 2,5 6 0,98 2,593 | 0,010
KDG Baglangi¢ | 28 | 3,3 3 15 5 09 | *
KDG 6. Ay 28 |38 |4 > 6 107 | 2118 0034
KDG 3. Ay 28 |39 4 2,5 6 0,98 )

KDG 6. Ay 28 |38 4 2 6 1,07 0,302 | 0,763

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Cizelge 4.25.

Grup 3’de keratinize diseti genisligi Ol¢limlerinin baslangi¢, operasyon

sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 3 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p

KDG Baslangi¢ | 28 | 3 3 15 5 0,99 ) %
KDG 3. Ay 28 | 4 4 2 7 1,16 3,014 0,003
KDG Baslangic | 28 | 3 3 15 5 0,99 ) *
KDG 6. Ay 28 |37 | 2 7 116 | 2911 | 0004
KDG 3. Ay 28 | 4 4 2 7 1,16 )

KDG 6. Ay 28 | 3,7 4 2 7 1,16 151710129

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli,

Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Tiim gruplarin KDG baglangi¢ degeri ile KDG 3. ay degeri ve baglangi¢ ve 6. ay degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir (p<0,05). KDG 3. ay degeri

ile KDK 6. ay degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir
(p>0,05) (Cizelge 4.23, Cizelge 4.24 ve Cizelge 4.25).
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Sekil 4.7. KDG degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi
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Cizelge 4.26. Gruplar

arasinda

keratinize diseti
operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda karsilagtirilmasi

kalinlig

Olclimlerinin  baslangig,

Kruskall-Wallis  H
Testi
n Mean | Median | Min | Max |ss | Swra | H p
Ort.
Grup 1 28 0,9 0,9 0,7 1,2 0,1 |348
KDK Grup 2 28 0,9 0,8 0,8 1,2 0,1 |352
Baslangic | Grup 3 28 0,9 0,8 0,8 11 01 |35 0,00 | 0,998
Toplam 84 0,9 0,9 0,7 1,2 0,1
Grup 1 28 1,4 1,4 1 2 03 |34
KDK 3. | Grup2 28 1,4 1,4 1 1,8 0,2 | 33,6
Ay Grup 3 28 1,4 14 09 |2 02 | 37,4 051 |0.776
Toplam 84 1,4 14 09 |2 0,2
Grup 1 28 14 14 1 2 0,3 | 351
KDK 6. | Grup 2 28 1,4 1,4 1 2 02 |322
Ay Grup 3 28 14 14 1 2 02 | 37,7 089 | 0,642
Toplam 84 1,4 14 1 2 0,2

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma, sira ort: sira

ortalamasi

Gruplar arasinda keratinize diseti genisligi (KDK) baslangig, 3. ve 6. ay degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte grup 2’nin KDK baslangi¢ degerinin diger gruplara gore daha
yiiksek ve 3. ve 6. ay degerlerinin daha diisiik oldugu sdylenebilir (Cizelge 4.26).

Cizelge 4.27. Grup 1’de keratinize digeti kalinligi Ol¢limlerinin baslangig, operasyon
sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup1 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p
KDK Baslangi¢ | 28 | 0,9 0,9 0,7 1,2 0,12 ) *
KDK 3. Ay 28 (1,4 1,4 1 2 0,28 4,198 10,0001
KDK Baslangic | 28 | 0,9 0,9 0,7 1,2 012 | _ *
KDK 6. Ay 28 (14 14 1 2 0,25 4,199 10,0001
KDK 3. Ay 28 |14 14 1 2 0,28
KDK 6. Ay 28 |14 1,4 1 2 0,25 0,358 | 0,720

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma
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Cizelge 4.28. Grup 2’de keratinize diseti kalinlig1 Slgimlerinin baslangig, operasyon

sonrast 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 2 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p
KDK Baglangi¢ | 28 | 0,9 0,8 0,8 1,2 012 | _ *
KDK 3. Ay 28 (14 1,4 1 1,8 0,22 4,168 | 0,0001
KDK Baslangic | 28 | 0,9 0,8 0,8 1,2 012 | _ *
KDK 6. Ay 28 (14 14 1 2 0,24 4,168 | 0,0001
KDK 3. Ay 28 |14 14 1 1,8 0,22 )
KDK 6. Ay 28 (14 14 1 2 0,24 0,202 | 0840

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Tiim gruplarin KDK baglangi¢ degeri ile KDK 3. ay degeri ve baslangi¢ ve 6. ay degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir (p<0,05). KDK 3. ay degeri

ile KDK 6. ay degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmemistir
(p>0,05) (Cizelge 4.27, Cizelge 4.28 ve Cizelge 4.29).

Cizelge 4.29. Grup 3°de keratinize diseti kalinligi 6l¢limlerinin baslangic, operasyon

sonrasi 3. ve 6. aylarda meydana gelen degisimleri

Grup 3 Wilcoxon Isaret
Testi
n | Mean | Median | Min Max SS z p
KDK Baslangic | 28 | 0,9 0,8 0,8 11 01 ) *
KDK 3. Ay 28 |14 1.4 0,9 2 0,22 4,200 | 0,000
KDK Baslangi¢ | 28 | 0,9 0,8 0,8 11 01 ) *
KDK 6. Ay 28 |14 14 1 2 0,25 4,201 0,0001
KDK 3. Ay 28 (14 1,4 0,9 2 0,22 }
KDK 6. Ay 28 |14 14 1 2 0,25 0,366 | 0,714

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma
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Sekil 4.8. KDK degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi
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4.2. Kok Kapanmasinin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda Kok Kapanma Yiizdesi (KKY) 3. ve 6. ay degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte grup 1’in KKY 3. ve 6. ay degerlerinin diger gruplara gére daha yiiksek
oldugu soylenebilir (Cizelge 4.30.).

Cizelge 4.30. Gruplar arasinda kok kapanma ytizdelerinin baslangi¢, operasyon sonrasi 3.
ve 6. aylarda karsilastirilmasi

Kruskall-Wallis H
Testi
n | Mean | Median Min | Max | ss Sira | H p
Ort.
Grup 1 28 | 85,4 86,6 50 100 16. | 40,2
2
KKY Grup 2 8 | 79,7 75 50 100 16,1 | 33,4 256 0,278
3. Ay Grup 3 28 | 77,9 75 50 100 16,6 | 31,4
Toplam 84 | 81 75 50 100 16,3
Grup 1 28 | 84,3 83,3 50 100 15,8 | 38,8
KKY Grup 2 28 | 81,5 80 50 100 16,3 | 35,8 2.24 0,326
6. Ay Grup 3 28 | 77,1 75 50 100 16,1 | 30,3
Toplam 84 |81 75 50 100 16,1
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma, sira ort: sira
ortalamasi
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Sekil 4.9. Kok kapanma ylizdelerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi

Gruplar arasinda Servikal Lezyon Kapanma Yiizdesi (SLKY) 3. ve 6. ay degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Istatistiksel olarak
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anlamli olmamakla birlikte grup 2’in SLKY 3. ve 6. ay degerlerinin diger gruplara gore

daha yiiksek oldugu soylenebilir (Cizelge 4.31.).

Cizelge 4.31. Gruplar arasinda servikal lezyon kapanma yiizdelerinin baslangi¢, operasyon
sonrast 3. ve 6. aylarda karsilastirilmasi

Kruskall-Wallis  H
Testi
n Mean | Median | Min | Max | ss Sira | H p
Ort.
Grup 1 28 71,3 71,4 42,8 | 100 21,7 | 35,8
SLKY Grup 2 28 70,3 66,6 20 100 22,1 | 36,7 0.55 0.760
3. Ay Grup 3 28 66,6 66,6 33,3 | 100 22,9 | 32,5 ' '
Toplam 84 69,4 66,6 20 100 22
Grup 1 28 69,9 66,6 42,8 | 100 20,8 | 34,6
SLKY Grup 2 28 71,9 75 20 100 21,8 | 38,5 197 0.530
6. Ay Grup 3 28 65,8 66,6 33,3 | 100 22,1 | 31,9 ' '
Toplam 84 69,2 66,6 20 100 21,4

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli,

ortalamasi

Min: Minimum, Max: Maksimum, ss:

standart sapma, sira ort:
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Sekil 4.10. Servikal lezyon kapanma yiizdelerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi

4.3. Hassasiyet ve Estetik Durumunun Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda, hassasiyet ve estetigin VAS ile degerlendirildigi VAS-H ve VAS-E

degerleri arasinda tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemektedir

(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte grup 3’iin VAS-H degerlerinin ve

grup 1’in 6. ay VAS-E degerinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu sdylenebilir
(Cizelge 4.32.).
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Cizelge 4.32. Gruplar arasinda VAS-H ve VAS-E degerlerinin baslangig, operasyon
sonrast 3. ve 6. aylarda karsilastirilmasi

Kruskall-Wallis H
Testi
n Mean | Median | Min | Max |ss |[Swra |H p
Ort.
Grup 1 28 6,7 75 3 10 2,15 | 35
VAS-H Grup 2 28 6,7 7,5 3 10 2,15 | 35
0,000 | 1,000
Baslangi¢ Grup 3 28 6,7 75 3 10 2,15 | 35
Toplam 84 6,7 75 3 10 2,12
Grup 1 28 1,09 0 0 6,1 1,96 | 32,96
VAS-H Grup 2 28 1,31 0 0 6,1 2,11 | 34,7
0,820 | 0,664
3. Ay Grup 3 28 | 161 0 0 6,1 2,16 | 37,35
Toplam 84 | 134 0 0 6,1 2,06
Grup 1 28 0,73 0 0 4 1,38 | 32,65
VAS-H Grup 2 28 0,95 0 0 5 1,63 | 34,59
1,115 | 0,573
6. Ay Grup 3 28 1,26 0 0 5 1,76 | 37,76 ' '
Toplam 84 |098 0 0 5 1,59
Grup 1 28 3,65 3,2 1,1 6 1,33 | 35
VAS-E Grup 2 28 3,65 3,2 1,1 6 1,33 | 35
0,000 | 1,000
Baslangi¢ Grup 3 28 3,65 3,2 11 6 1,33 | 35 ' '
Toplam 84 | 3,65 3.2 11 6 1,31
Grup 1 28 | 893 9 6,1 10 1,11 | 37.76
VAS-E Grup 2 28 8,52 9 3,5 10 1,65 | 33.76
0,684 | 0,710
6. Ay Grup 3 28 8,57 9 3,5 10 1,53 | 33.48 ' ’
Toplam 84 | 8,67 9 35 10 1,44

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma, sira ort: sira

ortalamasi

Tim gruplarda baslangi¢ ile 3. ay VAS-H degerleri ve baslangic ile 6. ay VAS-H degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmistiir (p<0,05) (Cizelge 4.33., 4.34. ve 4.35).

Cizelge 4.33. Grup 1’de VAS-H ol¢limlerinin baslangig, operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda
meydana gelen degisimleri

Grup 1l Wilcoxon Isaret
Testi
n Mean | Median | Min | Max SS z p

VASH Baslangic | 28 | 6.7 75 3 10 2,15 -
VASH 3. Ay 28 (100 |0 0 61 |196 | 4200 |0001
VASH Baslangic | 28 | 6.7 75 3 10 215 | .
VAS-H 6. Ay 28 (073 |0 0 4 13g | 4200 | 0001
VAS-H 3. Ay 28 | 109 |0 0 6.1 | 1,96

VAS-H 6. Ay 28 073 |0 0o |4 133 | 1604 | 0109

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma
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Cizelge 4.34. Grup 2°de VAS-H 6l¢iimlerinin baslangig, operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda
meydana gelen degisimleri

Grup 2 Wilcoxon Isaret
Testi
n Mean | Median | Min | Max SS Z p

VAS-H Baglangi¢ 28 6,7 75 3 10 2,15

VAS-H 3. Ay 28 131 |0 o |61 |211 |21 |0001%
VAS-H Baglangi¢ 28 6,7 75 3 10 2,15 ) -
VAS-H 6. Ay 28 095 |0 0 5 163 | 4200 | 0001
VAS-H 3. Ay 28 |13 |0 0 61 | 211

VAS-H 6. Ay 28 (095 |0 0 5 163 | 1604 | 0109

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma

Cizelge 4.35. Grup 3’de VAS-H ol¢limlerinin baslangig, operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda
meydana gelen degisimleri

Grup 3 Wilcoxon Isaret
Testi
n Mean | Median | Min | Max SS Z p

VAS-H Baglangi¢ 28 6,7 7,5 3 10 2,15 i -
VAS-H 3. Ay 28 | 161 0 0 6,1 016 | 4201 | 0001
VAS-H Baglangig¢ 28 6,7 7,5 3 10 2,15 -
VAS-H 6. Ay 28 [126 |0 0 5 176 | 4200 | 0001
VAS-H 3. Ay 28 | 161 0 0 6,1 2,16

VASH 6. Ay 28 [126 |0 0 5 176 | 1604 | 0109

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Min: Minimum, Max: Maksimum, ss: standart sapma
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Sekil 4.11. VAS-H degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi
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Sekil 4.12. VAS-E degerlerinin zamana gore gruplar arasindaki dagilimi

4.4, SBDG ile KBF Grubu Klinik Ol¢iimlerin Karsilastirilmasi

Her iki grup arasinda PI, GI, SK, CD, KAS, CD, KKY baslangig, 3. ve 6. ay degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05). KDG ve KDK 3.
ve 6. ay degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmiistiir (p<0,05).

(Sekil 4.13., 4.14. ve 4.15).

Cizelge 4.36. SBDG ve KBF gruplar arasinda baslangi¢ PI, Gi, SK, CD, KAS, CD, KDG
ve KDK degerlerinin karsilastirilmasi

SBDG + MKKF

KBF + MKKF

g
Pi (plak indeksi) 0,44 + 0,57 0,48 = 0,50 0,561
GI (gingival indeks) 0,51+ 0,50 0,48 + 0,49 0,541
Sondlamada kanama 1,28 +1,18 0,80 + 1,22 0.101
(%)
CD (cep derinligi) 1,04 £0,19 1,12+0,42 0,401
KAS (Klinik atasman 3,57 = 0,72 3,55+ 0,87 0,735
seviyesi)
CD (cekilme 2,52 + 0,67 2,42+ 0,75 0,531
derinligi)
KDG (keratinize 2,66+ 0,67 2,5+0,81 0,792
diseti genisligi)
KDK (keratinize 0,90 + 0,09 0,91 £ 0,09 0,681
diseti kalinhg)

*Mann-Whitney U-test, p<0,05
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Cizelge 4.37. SBDG ve KBF gruplar arasinda 3. ay PI, GI, SK, CD, KAS, CD, KDG ve
KDK degerlerinin karsilastirilmasi

SBDG + MKKF KBF + MKKF
Pi (plak indeksi) 0,51+0,54 0,58 £ 0,67 0,745
GI (gingival indeks) 0,68 = 0,61 0,71 +0,59 0,703
Sondlamada 1,3+0,82 0,92 + 0,65 0,461
kanama (%)
CD (cep derinligi) 1,07+ 0,27 1,18 £ 0,46 0,343
KAS (klinik 1,91 +0,57 1,89+ 0,57 0,743
atasman seviyesi)
CD (cekilme 0,72 +0,53 0,7 +0,54 0,704
derinligi)
KDG (keratinize 4,15+ 0,57 3,4 + 0,65 0,025
diseti genisligi)
KDK (keratinize 1,62 +0,63 1,3 +£0,45 0,003
diseti kalinhg)
KKY (kok kapanma 82,7 +13,9 80,9 +16,7 0,868
yiizdesi) (%)

*Mann-Whitney U-test, p<0,05

Cizelge 4.38. SBDG ve KBF gruplar arasinda 6. ay PI, Gi, SK, CD, KAS, CD, KDG ve
KDK degerlerinin karsilagtiriimasi

SBDG + MKKF KBF + MKKF
PI (plak indeksi) 0,33 £ 0,40 0,36 £ 0,48 0,849
GI (gingival indeks) 0,29 + 0,46 0,30 £ 0,46 0,968
Sondlamada kanama 1,15+ 1,69 0,87 + 0,96 0,976
(%)
CD (cep derinligi) 1,15+ 0,36 1,15+ 0,36 0,971
KAS (klinik atasman 1,93 + 0,55 1,88 = 0,60 0,636
seviyesi)
CD (¢ekilme 0,71 +0,55 0,76 + 0,53 0,631
derinligi)
KDG (keratinize 4,07 + 1,42 3,35+0,48 0,034
diseti genisligi)
KDK (keratinize 1,59 +0,22 1,16 £ 0,15 0,013
diseti kalinhigr)
KKY (kok kapanma 80,7 +£9,9 78,3+17,1 0,982
yiizdesi) (%)
Estetik skor (ES) 8,2+ 2,68 7,8+£281 0,542

* Mann—-Whitney U-test, p<0,05
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SBDG ve KBF gruplariin, grup i¢i analizinde CD hari¢ KAS, CD, KDG ve KDK
baslangi¢ ve 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmiistiir

(p<0,05) (Sekil 4.16.).

Cizelge 4.39. SBDG ve KBF gruplari igerisinde baglangic ve 6. ay CD, KAS, CD, KDG
ve KDK degerlerinin karsilastirilmasi

SBDG + MKKF (ort + s5) KBF + MKKF (ort+ ss)
CD mm
Baslangic 1,0+£0,2 1,1+04
6. Ay 11+04 12+04
p 0,705 0,181
KAS mm
Baslangic 3,607 3,5+0,9
6.*Ay 1,9+0,6 1,9+0,5
p 0,0001 0,0001
CD mm
Baslangic 2,5+0,7 2,4+0,8
6. Ay 0,7+ 0,5 0,8 +0,5
p’ 0,0001 0,0001
KDG mm
Baslangic 2,66 + 0,67 2,5+0,81
6. Ay 4,07 £ 1,42 3,35+0,48
p* 0,0001 0,0001
KDK mm
Baslangic 0,90 + 0,09 0,91 + 0,09
6. Ay 1,59 £ 0,22 1,16 £ 0,15
p* 0,0001 0,0001

“Wilcoxon sign test, p < 0.05

4.5. Korelasyon Analizleri

Sert ve yumusak dokular1 iceren anatomik yapilarin tedavi basarisina olan etkileri
arastirilmistir. Sert dokuya ait SLY ve SLG, yumusak dokuya ait KDG ve KDK
degerlerinin, tedavi basarisint 6lgen klinik verilerle olan iliskileri istatistiksel olarak

incelenmistir.
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Cizelge 4.40. Gruplarin baslangic SLY degerleri ile KAS kazanci, CD, CDA, KKY 6. ay
verileri arasindaki korelasyon analizleri

KAS
kazanci
6. ay
0,435
0,038

28

0,350
0,101
28

0,227
0,298
28

Grupl SLY

Grup2 SLY

Grup3 SLY

0T = O T = 5T =

CD CD6. ay CDA 6.ay KKY 6. ay
baslangi¢

0,121 0,120 0,591 -0,242
0,581 0,587 0,003 0,267
28 28 28 28
0,027 -0,037 0,060 -0,143
0,902 0,866 0,766 0,516
28 28 28 28
0,263 0,318 0,471" -0,341
0,225 0,139 0,023 0,111
28 28 28 28

SLY’nin gruplara gore klinik verilerle iliskisine bakildiginda, grup 1’de KAS kazanci 6.

ay degerleri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gézlenmistir (p<0.05). Bu

iligki giliclii olmamakla birlikte pozitif yonlidiir (r=0,435). Aym1 zamanda CDA 6. ay

degerleri ile arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir (p<0.05). Bu

iliski giiclii olmamakla birlikte pozitif yonliudiir (r=0,591). SLY degerleri artarken KAS

kazancit ve CDA 6. ay degerleri de artmaktadir. Grup 3’te SLY degerleri ile CDA 6. ay

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmistir (p<0.05). Bu iliski

giiclii olmamakla birlikte pozitif yonlidiir (r=0,471). SLY degerleri artarken CDA 6. ay

degerleri de artmaktadir.

Cizelge 4.41. Gruplarin baslangic SLG degerleri ile KAS kazanci, CD, CDA, KKY 6. ay
verileri arasindaki korelasyon analizleri

KAS
kazanci
6. ay
0,268
0,216
28

0,746™
0,000
28

0,045

0,838
28

Grupl SLG

Grup2 SLG

Grup3 SLG

0T = O T = 5T =

CD CD 6. ay CDA 6.ay KKY 6.ay
baslangic

0,069 0,064 0,342 -0,314
0,753 0,773 0,110 0,145
28 28 28 28
0,576 -0,050 0,152 -0,357
0,004 0,821 0,487 0,094
28 28 28 28
0,412 0,481" 0,361 -0,218
0,050 0,020 0,090 0,318
28 28 28 28

Grup 2’de SLG degerleri ile KAS kazanci 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iliski goriilmiistiir (p<0.05). Bu iliski giiglii ve pozitif yonliidiir (1=0,746). SLG

degerleri artarken KAS kazanci 6. ay degerleri de artmaktadir.
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Grup 3’te SLG degerleri ile CD 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligski vardir. Bu iliski gii¢lii olmamakla birlikte pozitif yonlidiir (r=0,481). SLG degerleri
artarken CD 6. ay degerleri de artmaktadir.

Cizelge 4.42. Gruplarin baslangic KDG degerleri ile KAS kazanci, CD, CDA, KKY 6. ay
verileri arasindaki korelasyon analizleri

KAS CD CD 6. ay CDA6.ay KKY 6.ay
kazanci baslangic
6. ay
r 0,293 0,089 -0,003 0,473 0,128
Grupl KDG p 0,176 0,686 0,989 0,023 0,559
n 28 28 28 28 28
r 0,014 0,110 -0,338 0,241 0,018
Grup2 KDG p 0,948 0,619 0,115 0,269 0,935
n 28 28 28 28 28
r 0,323 -0,120 -0,024 0,345 0,038
Grup3 KDG p 0,133 0,586 0,914 0,107 0,863
n 28 28 28 28 28

Grup 1’de KDG degerleri ile CDA 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vardir. Bu iligki gii¢lii olmamakla birlikte pozitif yonlidir (r=0,473). KDG degerleri
artarken CDA 6. ay degerleri de artmaktadir.

Cizelge 4.43. Gruplari baslangic KDK degerleri ile KAS kazanci, CD, CDA, KKY 6. ay
verileri arasindaki korelasyon analizleri

KAS CD CD 6. ay CDA6.ay KKY 6.ay
kazanci baslangic
6. ay
r 0,072 0,081 0,436 0,398 0,115
Grupl KDK p 0,742 0,714 0,038 0,060 0,603
n 28 28 28 28 28
r 0,155 0,107 -0,092 0,253 0,094
Grup2 KDK p 0,480 0,626 0,676 0,244 0,669
n 28 28 28 28 28
r 0,069 0,302 0,256 0,097 0,312
Grup3 KDK p 0,755 0,162 0,239 0,659 0,148
n 28 28 28 28 28

Grup 1°’de KDK degerleri ile CD 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki vardir. Bu iligki giiclii olmamakla birlikte pozitif yonliidiir (r=0,436). KDK degerleri
artarken CD 6. ay degerleri de artmaktadir.
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Sekil 4.13. Grup 1’de baslangi¢ SLY degerleri ile CDA 6. ay degerleri arasindaki
korelasyonun dagilim grafigi

Sekil 4.14. Grup 3’te baslangic SLY degerleri ile CDA 6. ay degerleri arasindaki
korelasyonun dagilim grafigi
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Sekil 4.15. Grup 2’de baslangic SLG degerleri ile KAS kazanci 6. ay degerleri arasindaki
korelasyonun dagilim grafigi
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5. TARTISMA

Diseti ¢ekilmesi, siklikla diseti kenarinda mekanik abrazyon, erozyon ya da abfraksiyon
nedeniyle dis yilizeyinde madde kaybina neden olan CSL ile iliskilidir [34]. Diseti
cekilmelerinin yaklasik %50’sinde CSL ile diseti ¢ekilmesinin ayni diste goriildiigii rapor
edilmis ve bu olusan kombine defektin prognozunun sadece diseti ¢ekilmesinin goriildigi
dislerden daha farkli olabilecegi belirtilmistir [198]. Okliizal, travmatik ve diyetle ilgili
faktorler nedeniyle diglerde sement ve dentin kayiplart meydana gelmekte buna baglh
olarak mine sement birlesiminin kayb1 ile birlikte servikal bolgede konkavite seklinde
lezyonlar olugsmaktadir. Bu lezyonlar kompozit rezin ya da cam iyonomer siman gibi
materyaller ile restore edilebilmektedir fakat, herhangi bir kok kapanma isleminin
uygulanmamasiyla gingival kenar orijinal pozisyonunda yapilandirilamamaktadir. Bu
durumda, diseti ¢ekilmesinin goriildiigli disle bitisik komsu digler arasinda simetri kaybi
sonucu kotii bir estetik goriinlim izlenmektedir. CSL ile iligkili diseti c¢ekilmelerinin
tedavisi optimal estetigin saglanmasi ve dentin hassasiyetinin azaltilmasi amaciyla
gerekmektedir. Ayrica kok abrazyonu ve kok ciiriiklerinin olusmasinin, dental plak
akiimiilasyonunun ve serbest diseti kenarinin enflamasyonunun engellenmesi amaciyla da
tedavisi endikedir. Tim bu durumlar géz Oniline alindiginda, CSL ile iliskili diseti
cekilmelerinin periodontal/restoratif kombine tedavisi Onerilmektedir. Bu tedavi
yaklagiminin sadece restoratif ya da sadece cerrahi tedavilerden daha giivenilir,

ongoriilebilir ve etkin oldugu belirtilmistir [8].

Konu ile ilgili ¢aligmalarin sinirli olmasi, bu tarz tedavi yaklasiminda en uygun restoratif
tedavi materyalinin ve cerrahi tekniginin ve bunlarin uzun dénem basarilarinin bilinmesi
yeni caligmalara olan ihtiyact ortaya koymaktadir. Calismamizda CSL ile iliskili diseti
cekilmelerinin tedavisinde 3 farkli restoratif materyal, ayni hasta {izerinde ve ayni ¢ekilme
bolgesinde birbirine komsu 3 dise uygulanarak karsilastirilmistir. Yapilan literatiir
taramasinda periodontal/restoratif kombine tedavinin uygulandigi, farkli dolgu
materyallerinin ayni operasyon bolgesindeki dislere uygulanarak degerlendirildigi bagka
bir ¢alismaya rastlanamamistir. Ayrica CSL ile iliskili diseti ¢cekilmelerinin cerrahi olarak
tedavisinde farkli cerrahi yaklasimlarin sonug¢larinin degerlendirildigi randomize-kontrollii

klinik ¢alismalar da yetersiz oldugu tespit edilmistir.
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Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde cerrahi yaklasimlarin karsilagtirildigi arastirmalarda
hastaya bagl bireysel faktorlerin etkisinin asgari diizeye indirgenebilmesi i¢in split-mouth
caligma plan1 Onerilen yaklasimlardan birisidir. Calismamizda hastaya bagl faktorlerin
elimine edilmesi ve arastirma sonuglarinin giivenilirliginin daha yliksek olmasi amaciyla
randomize kontrollii bir klinik arastirma olarak tasarlanmistir. Bu split-mouth calisma
tasarimimizda, ‘altin standart’ olarak kabul edilen SBDG teknigi ile yeni nesil trombosit
konsantrasyonu olarak da kabul edilen KBF karsilastirilarak, bu cerrahi yaklagimlarin CSL
ile iligkili diseti ¢ekilme tedavisindeki etkinlikleri degerlendirilmistir. Daha 6nce KBF’nin
diseti ¢ekilmeleri tedavisindeki etkinliginin SBDG ile karsilastirilarak degerlendirildigi bir
tez caligmasi yliritilmiis ve KBF’nin SBDG ile elde edilen sonuglara yakin sonuglara
sahip oldugu ortaya konulmustur. Ozellikle ¢oklu diseti cekilmelerinin tedavisinde
operasyon sonrasi agrinin daha az olacagi diisiiniilerek KBF’nin kullanilmas1 6nerilmistir
[41]. Calismamizda bilateral ¢oklu CSL ile iligkili diseti ¢ekilmelerinin bulundugu
hastalarda genis defektlerin bulunmasi nedeniyle hasta morbiditesinin azaltilmasi ve
defektler igin yeterli greft olusturulabilmesi i¢in hastalarin bir bolgesinde KBF kullanimi

tercih edilmistir.

SBDG’nin verici damak bolgesinden elde edilmesinde farkli teknikler tanimlanmaktadir.
Calismamizda damaktan SBDG elde etmek i¢in Hiirzeler ve Weng tarafindan 1999 yilinda
tanimlanan zarf seklinde tek insizyon teknigi kullanilmistir [123]. Bu teknigin diger
tekniklere gére operasyon sonrasi iyilesme ve morbitide acisindan Ustiinliige sahip oldugu
bildirilmistir [124, 125]. Tim bu avantajlar dogrultusunda, genis bir bolgeden alinan
SBDG’nin hastalara verdigi postoperatif rahatsizliklarin en az seviyede olusturulmasi

diistiniilerek ¢alismamizda bu teknik tercih edilmistir.

MKKEF tekniginin kullanilmasi ile hem kdk kapanma bagarist hem de estetik agidan daha
iyi klinik sonuglar elde edilebilecegi ileri siirtilmiistiir [5]. Bu teknikte flebin zarf seklinde
hazirlanmasi, gevsetici dikey insizyonlar kullanilmadan alict bdlgeye iyi bir kan destegi
sagladig1 belirtilmistir. Coklu diseti ¢ekilmelerinin periodontal plastik cerrahi ile tedavi
sonuglarin degerlendirildigi bir derlemede, KKF’nin uygulandigi dort c¢alismada
(Zucchelli ve ark. 2009, Ozturan ve ark. 2011, Cordaro ve ark. 2012 ve Thombre ve ark.
2013) kok kapanmasi ortalama olarak %82,65 olarak bulunurken, MKKF’nin uygulandigi
calismalarda (Aroca ve ark. 2009, Zucchelli ve ark. 2009 ve Ozgelik ve ark. 2011) %93,01
olarak bulundugu rapor edilmistir [31, 102, 199-203]. Zucchelli ve arkadaglarinin 2009 yili
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calismasinda ¢oklu Miller Sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinde KKF ile vertikal insizyonun
yapilmadigt MKKF teknikleri karsilastirilmistir. Bu ¢alismada MKKF grubundaki
defektlerin tamamen kok kapanmasinin, KKF grubundan istatistiksel olarak daha fazla
oldugu gosterilmistir [102]. lgili arastirmalarm 1s13inda, calismamizda tiim gruplarda

MKKEF teknigi kullanilmistir.

Periodontal plastik cerrahide operasyon sonrasi flep pozisyonun sabit bir sekilde kalmasi,
dokularin sorunsuz ve hizli bir sekilde iyilesmesinde Onemlidir. Basarili bir tedavi
sonucunun elde edilmesinde 6nemli olan flep stabilitesinin devamliligi, uygun bir siitur
teknigiyle iliskilidir. Calismamizda Zuhr ve arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda tanimlanan
modifiye siitur teknigi kullanilmistir. Bu siitur tekniginin cerrahi sonrasi yara kenarlarinin
adaptasyonunu ve yumusak dokularin stabilizasyonunu artirdigi 6ne siiriilmiistiir. Bu siitur
tekniginde, etkilenen dislerin insizal kontakt noktalarinin restoratif materyallerle
birlestirilmesinin ardindan, dislerin bukkal ve palatinal bdlgesinden ¢apraz sekilde
gegirilen siiturlar, flebin kuronale pozisyonlandirilmasini ve fleple alttaki dokular arasinda

stabil ve yakin bir kontagin olugmasini saglamaktadir [196].

Calismamizda molar disler harig, santral, lateral, kanin ve kiigiik az1 dislerine ait CSL
bulunan Miller Sinif I diseti ¢ekilmeleri tedavi edilmistir. Tedavi 6ncesinde tiim hastalara
Faz | periodontal tedavinin bitmis olmasina, gerekli agiz hijyeninin saglanmasina, okliizal
problemlerin giderilmesine, agiz i¢inde itihabi kaynak olabilecek odaklarin tedavilerinin
bitirilmis olmasina ve tedavi edilen dislerin daha once periodontal cerrahi ge¢irmemis

olmalarna titizlikle dikkat edilmistir.

Calismamizda periodontal cerrahi tedaviden 2 hafta dnce (CSL’nin restoratif tedavisi
tamamlanmigtir. Mukogingival cerrahi iglemlerden Once restoratif tedavinin bitirilmesi
klinik olarak bir¢ok avantaj saglamaktadir. Servikal lezyonun oldugu bdlgede restorasyon
bitiminin, izolasyonunun daha kontrollii olmasi restoratif prosediirlerin daha kolay
uygulanabilmesini saglamaktadir ve boylece disler lezyon olusumundan onceki klinik
kuron formuna benzer konveks, diizgiin bir ylizey seklinde yeniden
yapilandirilabilmektedir [13]. Mukogingival cerrahi islemlerden sonra yumusak dokularin
iyilesmesini takiben yapilan restorasyonlarin, bitim ve izolasyonlarinin saglikli olarak
yapilamamasi, mikrosizintiya yol agarak restorasyon varliginin disetlerine zarar vermesine

neden olabilmektedir.



96

Calismamizda CSL ile iligkili diseti ¢ekilmelerinin tedavi sonuglari klinik Ol¢timlerle,
hassasiyet ve estetik sonuglar ise VAS ve RES ile degerlendirilmistir. Yumusak dokuya ait
degisimler klinik olarak Pi, GI, SK(%), CD, KAS, CD, KDG ve KDK ile, disle ilgili sert
dokuya ait madde kayiplar1 ise SLY ve SLG ile degerlendirilmistir.

Dislerin bukkal yiizeyindeki bakteriyel plak akiimiilasyonunun diseti ¢ekilmelerine neden
olabildigi ortaya konulmustur [13]. Calismamizda da hastalarda oral hijyenin takibi ve
olusabilecek iltihabi degisiklikler operasyon Oncesi ve sonrasinda ¢ekilme bdlgesindeki
plak varligi ve disetlerinde kanama varlig1 ile degerlendirilmistir. Operasyon Oncesi
hastalarda tiim ag1z plak ve sondlamada kanama skorunun %20°nin altinda olmasina dikkat
edilmistir. Operasyon bolgelerinde restorasyonlarin varligi plak akiimiilasyonu agisindan
dikkat edilmesi gereken 6nemli bir durum olusturmustur. Laroto ve arkadaslari (1972) ve
Schatzle ve arkadaglari (2001) yayinladiklar: literatiirlerinde subgingival restorasyon
varhiginin plak akiimiilasyonunu artirarak gingival sagliga olumsuz etkileri olabilecegini
iddia etmislerdir [204, 205]. Fakat Paolantonio ve arkadaslar1 (2004) iyi bir bitim ve
polisaja sahip subgingival restorasyonlarm PI, SK(%) ve CD degetlerinde olumsuz bir
farklilik olusturmadigini rapor etmislerdir [185]. Calismamizda restorasyonlara iyi bir
bitim ve polisaj yapilmasina 6zen gosterilerek bu olumsuzluklarin Oniine gecilmesi
hedeflenmistir. Operasyon ncesi ve operasyondan sonra 6 ay boyunca PI, GI ve SK(%)
degerlerinde gruplar i¢inde ve gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kompozit grubunda tiim zamanlarda plak
birikiminin daha az oldugu goriilmistiir. Bu durumun, kompozit rezinlerin en biiylik

avantaji olan, bitim ve polisaj sonrasi yiizey yapisindan kaynaklanildig: diisiintilmektedir.

SK(%) degerleri incelendiginde, yine istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
RMCIS grubunun tiim zamanlarda daha az degerlere sahip oldugu goriilmiistiir. Bu durum,
RMCIS’in dis yiizeyine iyi bir marjinal adaptasyon gostermesi ile daha az mikrosizintiya
ve bakteriyal retansiyona sahip olmast ile iligkilendirilmistir. Tiim gruplarda operasyondan
sonra 3. ayda plak ve sondlamada kanama skorlarinda baslangica gore anlamli olmamakla
birlikte bir artis izlenmistir. Bu durum, hastalarin post-operatif donemde operasyon
bolgelerine birsey olma ihtimali korkusuyla oral hijyen talimatlarini tam olarak yerine
getirememeleri ve firgalama ve arayliz bakimi aligkanliklarina yeniden adapte olmakta

zorlanmalart  neticesinde gergeklesmis olabilir. Calismamizda Paolantonio ve
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arkadaslarinin (2004), Lucchesi ve arkadaglarinin (2007), Santamaria ve arkadaslarinin
(2008 ve 2009) ¢alismalarinda oldugu gibi operasyon sonrasi 6 ay boyunca PI, GI ve SK
(%) degerlerinde anlamli artis goriilmemesi bu siire boyunca subgingival restorasyon
varliginin diseti sagligina olumsuz bir etki gostermedigini ortaya koymustur [7, 9, 11,
185]. Fakat uzun siireli restorasyon varliginin digeti dokularina olan etkisinin ortaya
konulmasi gerekmektedir. Van dijkens ve arkadaslari (1998) uzun siireli subgingival
restorasyon varligimin diseti saghigina olumsuz bir etki olusturabilecegini iddia etmistir

[184].

Calismamizin CDA verileri incelendiginde, operasyon sonrasi 6. ay verileri grup 1°de 1,97
+ 0,69 mm, grup 2°’de 1,89 + 0,62 mm ve grup 3’te 1,73 £ 0,54 mm olarak bulunmustur.
Operasyon sonrasi 6. ay KKY ise grup 1’de %84,3 + 15,8, grup 2’de 81,5 + 16,3 ve grup
3’te 77,1 £ 16,1 olarak bulunmustur. CDA ve KKY verilerinde gruplar aras1 ve grup i¢i
karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmamistir (p>0,05).
Lucchesi ve arkadaslarinin (2007) ¢alismasinda operasyon sonrasi 6. ay CDA ve KKY
verileri incelendiginde restoratif materyal kullanilmadan sadece KKF uygulanan grupta
CDA 2,2 + 0,7 mm ve KKY %80,83 + 21,08, KKF ile birlikte RMCIS uygulanan grupta
2,1 + 0,64 mm ve %71,99 + 18,69 ve KKF ile birlikte kompozit rezin uygulanan grupta
2,15 £ 0,56 mm ve %74,18 + 15,02 olarak rapor edilmistir [7]. Bu ¢alismada periodontal
cerrahi/restoratif kombine tedavi uygulanan gruplar ile sadece periodontal cerrahinin
uygulandigi grup arasinda CD ve KKY degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Belirtilen arastirma verilerine gére restorasyon varliginin
mukogingival cerrahi islemlerin basarisinda olumsuz bir etki olusturmadig ortaya
konulmustur. Aym zamanda calismamizla paralel olarak RMCIS uygulanan grupla
kompozit rezin uygulanan grup arasinda bu degerler acisindan anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Bu ¢alismada, yine ¢alismamiza paralel olarak kompozit grubunda RMCIS
grubuna gore KKY, istatistiksel Onemlilikte olmamakla birlikte biraz daha fazla
bulunmustur. Bu durum, kompozit rezin materyalinin iyi bir bitim ve polisajlanma
kapasitesine sahip olmasiyla iligskilendirilmistir. Santamaria ve arkadaslarinin 2008 ve
2009 yillarinda yaptiklar: ¢alismalar da calismamizla paralellik gostermektedir. Cerrahi
olarak sadece KKF uyguladiklar1 ¢alismalarinda ve KKF ile birlikte SBDG uyguladiklari

diger bir ¢alismalarinda da restoratif materyal ile birlikte cerrahi islem yapilan gruplarla
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sadece cerrahi iglemlerin yapildigi gruplar arasinda CD ve KKY acgisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gériillmemistir (p>0,05) [9, 11].

Calismamizda RMCIS grubunda 3. ve 6. ay kok kapanma yiizdelerine bakildiginda diger
gruplardan farkli olarak 6. ay degerinin 3. ay degerinden anlamli diizeyde olmasa da daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Harris ve arkadaslarinin (2000), Alkan ve arkadaslarinin (2006)
ve Santamaria ve arkadaslarinin (2013) yayimlanan uzun dénem vaka raporlarinda RMCIS
ile birlikte SBDG uyguladiklar1 defektlerde kok yiizey kapanma basarilarinin uzun stire
devam ettigi rapor edilmistir [12, 183, 206].

Calismamizda SLKY operasyon sonrasi 6. ay verileri grup 1’de %69,9 £ 20,8, grup 2’de
%71,9 £ 21,8 ve grup 3’te %65,8 + 22,1 olarak bulunmustur. SLKY degerlerinin KKY
degerlerinden daha diisiik oldugu gozlenmistir. Santamaria ve arkadaglarmim (2009)
caligmasinda da SLKY degerleri KKY degerleriden daha diisiik bulunmustur. Bu sonucun,
calismaya dahil edilen defektlerde servikal lezyonlarin hem kdk hemde kuron yiizeylerini
icermesi nedeniyle mukogingival operasyonlar sonrasi %100 kok kapanma basarisi
goriildiiglinde dahi kuron yilizeyindeki lezyonlarin cerrahi islemlerle kapatilamamasi
sonucu ortaya ¢iktig1 ifade edilmistir [11]. Calismamizda KKY degerlerinden farkli olarak
grup 2’nin SLKY degerlerinin diger gruplara gore daha fazla olmasi, grup 2 de yer alan
defektlerdeki servikal lezyonlarin diger gruptaki lezyonlara gdre kok ylizeyinde daha
apikalde yer almasiyla iliskilendirilmistir.

Dragoo 1997 yilinda yayinladig: histolojik ¢aligmasinda, subgingival olarak bulunan rezin
iyonomer materyallerine hem epitelin hem de bag dokusunun adezyonunu gostermistir
[207]. Ayn1 zamanda Martins ve arkadaglarinin 2007 yilinda kopekler iizerinde yaptiklar
histolojik ¢alismasinda kok kapanma prosediirlerinde RMCIS’in ya da kompozit rezinin
biyouyumluluk gosterdigi ve restoratif materyaller tlizerinde de yumusak dokunun uzun
birlesim epiteli ve bag dokusunun yeniden atagsmani seklinde gerceklestigi rapor edilmistir
[15]. Calismamizda operasyon sonrasi 3. ve 6. ay KAS kazanci degerleri incelendiginde 3.
ay degerler grup 1°de 1,9 £ 0,8 mm, grup 2’de 1,8 £ 0,7 mm ve grup 3’te 1,6 £ 0,5 mm
olarak, 6. ay verileri grup 1°de 1,8 + 0,8 mm, grup 2’de 1,9 + 0,8 mm ve grup 3’te 1,6 +
0,6 mm olarak bulunmustur. KAS kazanci 3. ve 6. ay degerlerinde grup i¢i ve gruplar arasi

degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). Grup 2 ve
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grup 3 KAS kazanci degerlerinin 6. ay degerlerinde 3. ay degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte bir artis goriilmiistiir. Bu iki grubun aksine grup 1’in 6.
ay verilerinde istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte bir azalma izlenmistir.
Lucchessi ve arkadaslarinin (2007) ¢alismasinda da kompozit grubunda KAS kazanci 6. ay
degerinin 3. ay degerinden anlamli olmamakla birlikte daha diisiik oldugu belirtilmistir [7].
Bu sonuglar uzun siiregte kompozit rezin restorasyonlarin yumusak dokularla biyo-

uyumlulugunun incelenmesi gerektigini gostermektedir.

Calismamizda grup 3 hari¢ diger gruplarda baslangi¢ ve postoperatif donem CD degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériillmemistir (p>0,05). Grup 3 baslangi¢
CD degeri 1,0 + 0,21 mm ve 6. ay degeri 1,2 + 0,42 mm olarak bulunmustur. Bu ¢aligma
sonucunun aksine, Pourrabbas ve arkadaslariin (2011) calismasinda, giomer ile birlikte
SBDG uygulanan grupta baslangic CD degerine gore 3. ve 6. ay CD degerlerinde bir
azalma oldugu rapor edilmistir [208]. Pourrabbas ve arkadaslarinin (2009) yapmis oldugu
in vitro caligmada da, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte rezin iyonomere gore
giomer iizerine daha fazla fibroblast atasmani oldugu rapor edilmistir [186]. Bu ¢alisma
sonucunun aksine, yapmis oldugumuz calisma sonuglarina gore RMCIS’in giomere gore
KAS kazanci acisindan daha basarili oldugu goriilmiistiir. Calismamizla paralel olarak
Santamaria ve arkadaslarinin (2009) calismasinda, restoratif materyal kullanilan ve
kullanilmayan her iki grupta da baslangica gore operasyon sonrasi 6. ay CD degerlerinde
artis gozlenmis olup bu artisin yaklagitk 1 mm kadar oldugu belirtilmistir [11]. Aksine
Lucchesi ve arkadaslarmin (2007) calismasinda kompozit rezinle birlikte KKF’nin
yapildig1 grup hari¢ diger gruplarda CD degerleri baslangica gore azalma oldugu
bildirilmistir [7].

Periodontal plastik cerrahi prosediirlerinde KDG ve KDK’nin tamamen kok kapanma
basarist elde edilmesinde onemli anatomik olusumlar oldugu ileri siiriilmektedir [209].
Calismamizda gruplarin baslangi¢ ve operasyon sonrast 6. ay KDG ve KDK degerleri
arasinda anlamhi bir farklilik tespit edilmemistir. Lucchesi ve arkadaglarinin (2007)
caligmalarinda belirttigi gibi, calismamizda da restoratif materyallerin cerrahi sonrasi elde

edilen keratinize doku genisligi ve kalinligina negatif bir etki yaratmadigi goriilmiistiir [7].
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CSL ile iliskili diseti ¢ekilmelerinin en Onemli tedavi gereksinimlerinden biri dentin
hipersensitivitesidir. Bu amagla restoratif tedavi, periodontal cerrahi tedavi ya da bu iKi
tedavinin kombinasyonu seklinde uygulanmaktadir. Tedavinin basarisinin anlasilmasi, ayni
zamanda bu semptomun hasta tarafindan degerlendirilmesine de dayanmaktadir [6, 11].
Santamaria ve arkadaslarinin (2008, 2009) calismalarinda, operasyon sonrasi 6. ayda
sadece periodontal tedavi uygulanan gruplarda kombine tedavi uygulanan gruplara gore
istatistiksel olarak daha fazla hassasiyet gozlenildigi rapor edilmistir [9, 11]. Calismamizda
hassasiyetin degerlendirilmesi VAS ile yapilmistir. Hastalardan tedavi Oncesi,
operasyondan sonra 3. ve 6. aylarda hassasiyetlerinin skorlanmasi istenmigtir. Tim
gruplarda operasyondan 6 ay sonrasi baslangica gére hassasiyetin istatistiksel olarak
azaldigr gozlemlenmistir. Grup 1 ve grup 2’de tedavi edilen 28 bdlgenin 20’sinde
hassasiyet 0 olarak, grup 3’te ise 18’inde 0 olarak skorlanmistir. Kompozit rezin,
operasyon sonrasi 6. ayda en diisiik post-operatif hassasiyet skoruna sahiptir. Bu durum,
kompozit rezinlerin yiiksek asinma direncine ve maksimum marjinal adaptasyonuna sahip
olmasi ile iligkilendirilebilinir. Giomerin ise servikal bolgede daha diisiik retansiyona sahip
olmasi 6. ay skorunun biraz daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir. Bu konuda kesin bir
yargiya varabilmek igin restorasyonlarn uzun doénem takibi sonucu postoperatif

hassasiyetlerinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Diseti ¢ekilmesi, hastalarda ciddi estetik problemlere yol agmaktadir. Dentin hassasiyeti
gibi estetik problemler de tedaviye olan ihtiyact artirmaktadir. Hastalarin estetik
beklentileri de, yapilacak olan tedavi planlanmasini etkilemektedir. Bu yiizden operasyon
sonrast hastalarin estetik memnuniyetleri tedavi basarisin1 ortaya koyan en Onemli
kriterlerden biridir. Calismamizda tedavi sonucu hastalarin estetik memnuniyetleri VAS ile
degerlendirilmistir. Hastalara estetikleri ile ilgili genel memnuniyetleri, renk uyumu ve kok
kapanmasi konusunda goriisleri sorulmus ve skor verilmesi istenmistir. Operasyon sonrast
6. ayda tiim gruplarin degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir. Istatistiksel olarak olmasa da kompozit rezinin 6. ay VAS skorlar1 daha
yiiksek bulunmustur. Bu durum kompozit rezinin mitkemmel renk uyumu, polisajlanabilen

yiizey yapisi gibi iistiin estetik 6zelliklerine sahip olmasi ile iliskilendirilebilinir.

Diseti cekilmelerinin tedavisinde SBDG teknigi ile olduk¢a basarili sonuglar elde
edilmesine karsin, bu teknigin birtakim dezavantajlara sahip olmas1 farkli cerrahi

yaklagimlarin arastiritlmasi ihtiyacini ortaya koymustur. Anjiogenezisi stimiile etmeleri,
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yara lyilesmesini hizlandirmalar1 ve enfeksiyon olusumunu azaltmalari gibi biyolojik
ozelliklere sahip olan trombosit konsantreleri, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde alternatif
bir materyal olarak siklikla kullanilmaktadir. Literatiirde diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
trombosit konsantrelerinin kullaniminin SBDG ile karsilastirildigi  birgok c¢alisma
mevcuttur [197, 210, 211]. Bu calismalar trombosit konsantrelerinin kullanimiyla elde
edilen sonuglarin SBDG ile elde sonuglara yakin oldugunu ortaya koymustur. Trombosit
konsantrelerinin membran olarak kandan kolayca elde edilebilmesi ile operasyon siiresinin
kisalmasi, Ozellikle ¢oklu g¢ekilme defektlerinde yeterli greft saglamasi ve operasyon
sonrasi hasta konforunun daha iyi olmasi, bu biyolojik ajanlarin avantajlar1 olarak
belirtilmistir [173]. Calismamizda bilateral benzer defektlerin bulundugu ¢enelerde yapilan
iki farkli cerrahi islemler karsilastirilacak olunursa, bu iki teknigin kok kapanma
basarilarinin birbirine yakin oldugu gézlenmistir. SBDG grubunun 6. ay kok kapanma
yiizdesi %80,7 £ 9,9 ve KBF grubunun 6. ay kok kapanma yiizdesi %78,3 £ 17,1 olarak
bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir
(p>0,05). Operasyon sonrast 3. ve 6. ay KDG ve KDK degerleri agisindan her iki grup
arasinda SBDG grubu lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p>0,05).
SBDG’nin KDG’nin artisindaki basarisi, lizerindeki epitel dokusunun keratinizasyonunu
uyarma yeteneginin olmasi ve bu ozelligi 6 aya kadar siirdiirebilmesiyle aciklanabilir
[212]. KDK daki artisin SBDG grubunda daha fazla olmasi ise, greftin hiicresel
kompozisyonu ve kok kapanma oraninin fazla olmasiyla iliskilendirilebilinir. KBF
grubunda da operasyon sonrast 3. ve 6. ay KDG ve KDK degerleri baslangi¢ degerlerine
gore anlamli diizeyde artis gostermistir. Bu durum KBF’nin igerdigi biiyiime faktorlerinin
etkisiyle periodontal ligamentte ve gingival bag dokusunda fibroblast proliferasyonunu
saglamasi1 ile aciklanabilir [213]. Ayrica g¢alismamizda tiim operasyonlarda dikey
insizyonlarin kullanilmamasinin bu degerlerin artisinda rol oynadigi diisiiniilmektedir. Bu
sonuglara paralel olarak, Zuchelli ve arkadaslarinin (2009) ¢alismasinda, coklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde KKF teknigi kontrol grubunda dikey insizyonlar kullanilarak
uygulanirken, test grubunda dikey insizyonlar kullanilmamistir. KDG’nin her iki grupta
baslangica gore 12. ayda artig gosterdigi ancak bu artisin test grubunda daha fazla oldugu
rapor edilmistir [102]. Her iki cerrahi teknikle ortaya ¢ikan estetik sonuglar objektif olarak
ES (Cairo 2009) ile degerlendirilmistir. Postoperatif 6. ay goriiniimlerine gingival marjin
seviyesi, marjinal kontur, yumusak doku yiizeyi, mukogingival birlesim pozisyonu ve

disetinin rengi agisindan degerlendirilerek 10’a kadar skor verilmistir. Ortalama ES, SBDG
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grubunda 8,2 + 2,68, KBF grubunda 7,8 + 2,81 olarak bulunmustur. Her iki grupta ES

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Calismamizda sert ve yumusak dokulari iceren anatomik yapilarin (SLY, SLG, KDG,
KDK), CSL ile iliskili diseti ¢ekilmelerinin tedavisi sonucu elde edilen KAS kazanci,
CDA, CD ve KKY wverileri ile iligkileri degerlendirilmistir. Yapilan caligmalarda lokal
anatomik Ozelliklerin, kok kapanmasinda prognostik faktor olarak goriilebilecegi ortaya
konulmustur. Baldi ve arkadaslar1 (1999) ¢ekilme bolgesindeki yumusak doku kalinliginin
kok kapanmasinda 6nemli rol oynadigint ve 0,8 mm’den daha fazla doku kalinlig
varliginda daha iyi bir prognoza sahip olundugunu rapor etmiglerdir [209]. Calismamizda
tiim gruplarda KDK degerleri ve CDA ve KKY 6. ay degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamaigstir. Aksine grup 1’de KDG degerleri ile CDA 6. ay degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. KDG’nin artmasiyla kok
yiizeyinde olusan yumusak doku miktarinin da artis gosterdigi goriilmiistiir. Calismamizin
bu sonuglar1 Santamaria ve arkadaglariin CSL ile iligkili diseti ¢ekilmelerinin tedavisinin
yapildig1 ¢alismalarindaki anatomik faktorlerle klinik veriler arasindaki iligkilere paralellik

gostermektedir [198].

Calismamizda servikal lezyonlarin boyutlar1 ile kok kapanma degerleri arasinda da bir
iliski bulunmustur. Grup 1 ve grup 3’te SLY degerleri ile CDA 6. ay degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmiistiir. Ayn1 zamanda grup 2’de SLG degerleri
ile KAS kazanct 6. ay degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iligki
goriilmiistiir. Bu sonuglar daha genis servikal lezyon boyutlaria sahip olan dislerde, kok
ylizeyinde daha fazla yumusak doku miktarinin ve atagsman kazancinin olusabilecegini
ortaya koymustur. Bu durum yine Santamaria ve arkadaslarimnin calismasi (2010) ile
paralellik gostermektedir [198]. Fakat c¢alismamizda servikal lezyon boyutlarinin
artmastyla %100 kok kapanma basarisinin azaldig1 goriilmiistiir. Nieri ve arkadaslar1 genis
cekilme defektlerinde daha diisiik oranda %100 kdk kapanmasinin gergeklestigini rapor
etmislerdir [215]. Santamaria ve arkadaslar1 bu durumun CSL ile iliskili diseti

cekilmelerinde de gegerli oldugunu belirtmislerdir [198].

Yapilan bu calismada, periodontal/restoratif tedavi kombinasyonu ile 6 ay boyunca
periodontal dokular zarar gormeden kok kapanmasi saglatilmistir. Tedavi sonuglarinin

VAS kullanilarak hasta merkezli degerlendirilmesi ile hem hassasiyet hem de estetik
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acidan da basarili oldugu ortaya konulmustur. Tiim bu olumlu sonuglar, daha fazla ¢alisma
Oornegini igeren ileriki donemlerde yapilacak olan calismalarla desteklenmelidir.
Calismalarda kombine tedavilerle elde edilen basarinin uzun dénem stabilitesinin ve uzun
stireli restorasyon varliginin periodontal dokulara zarar verip vermediginin incelenmesi
gerekmektedir. Ayrica bu tarz lezyonlarin tedavisinde farkli restoratif materyallerin ve

cerrahi tekniklerin denenerek, en iyi kombinasyonun bulunmasi hedeflenmelidir.
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6. SONUCLAR

Ciirtikstiz servikal lezyon ile iligkili ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin periodontal/restoratif

kombine tedavisi ile elde edilen 6 aylik sonuglara gore;

- Clrtksiiz servikal lezyon ile iliskili diseti ¢ekilmelerinin periodontal/restoratif
kombine tedavisi ile estetigin ve fonksiyonun yeniden saglandigi basarilt sonuglar
elde edilmistir.

- Kombine tedavilerde cerrahi islemler dncesinde uygulanan restoratif materyallerin,
operasyon sonrasi 6 ay boyunca periodontal dokulara zarar vermedigi gorilmiistiir.
Bu siire igerisinde plak ve gingival indeks, sondalamada kanama ve cep derinligi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir.

- Kompozit (grup 1), rezin modifiye cam iyonomer siman (RMCIS) (grup 2) ve
giomer (grup 3) gruplari arasinda kok kapanma basarisi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriillmemesine ragmen, kompozit grubunda anlamli olmamakla
birlikte daha fazla kok kapanma yiizdesi (KKY) degeri bulunmustur. RMCIS
grubunda diger gruplardan farkli olarak 6. ay KKY degerinin, 3. ay KKY degerine
gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

- Tedavi sonrast VAS ile yapilan hasta merkezli degerlendirmelerde hassasiyet ve
estetik agidan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemesine
ragmen, grup 1’in estetik olarak daha yiiksek, hassasiyet agisindan daha diisiik
skorlara sahip oldugu izlenmistir.

- Yapilan korelasyon analizleri, sert ve yumusak dokular1 iceren lokalize anatomik
faktorlerin tedavi sonrasi elde edilen klinik verilerle iligkili oldugunu gdstermistir.
Servikal lezyon boyutlarinin ve keratinize digeti genisliginin operasyon sonrasi kok
yiizeyinde elde edilen yumusak doku miktari ile pozitif korelasyonu bulunmustur.

- Calismamizda periodontal/restoratif kombine tedavide kullanilan 3 farkli restoratif
materyali karsilastiracak olursak;

e Kompozit rezinin iyi bir bitim ve polisajlanma 6zelligine sahip olmasinin
daha fazla fibroblast atagmanina neden olabilecegi diisiiniilmektedir ve bu
sayede kompozit grubu, operasyon sonrasi kok yilizeyinde daha fazla
yumusak doku olusmasiyla daha fazla kok kapanma ylizdesi degeri

gostermis olabilir. Ayrica kompozit rezinin marjinal biitlinliik, anatomik
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form ve miikkemmel renk uyumu gibi 6zelliklere sahip olmasi, bu grubun
estetik skorlarinin daha yiiksek olmasi ile sonuglanmistir.

e RMCIS’in periodontal dokularla uzun dénem biyouyumlu bir materyal
olmasi, operasyon sonrast 6. ay kok kapanma yiizdesi, servikal lezyon
kapanma yiizdesi, klinik atagsman seviyesi kazanci ve ¢ekilme derinliginde
azalma degerlerinin, operasyon sonrasi 3. ay degerlerinden daha yiiksek
bulunmasi ile iliskilendirilebilinir. Fakat RMCIS’in yiizey piiriizliiliigiiniin
kompozit rezine gore daha fazla olmasi, RMCIS grubunun daha yiiksek
plak indeksi skorlarina sahip olmasi ile agiklanabilir. Bu restoratif
materyalin uzun dénem biyouyumluluga sahip olmasi, iyi sekilde yapilan
oral hijyen uygulamalariyla siirdiiriilebilinir.

e Giomer, estetik oOzellikleri acisindan kompozit rezine yakin sonuglar
gostermistir. Fakat kok kapanma ylizdesi ve postoperatif hassasiyet
acisindan diger gruplara gore daha az basar1 gostermistir. Calismamizda 6
aylik siire boyunca giomerin servikal boélgede diisiik retansiyona sahip
oldugu bulgulanmistir.

Yapilan cerrahi teknikleri karsilastiracak olursak; subepitelyal bag dokusu grefti
tekniginin daha yliksek kok kapanma yiizdesi degerlerine sahip olmasina ragmen,
subepitelyal bag dokusu grefti ile konsantre biiytime faktorii teknikleri arasinda kok
kapanma yiizdesi agisindan anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Bag dokusu
greftinin konsantre biiylime faktOriine gore operasyon sonrasi keratinize diseti
genisligi ve kalinligi degerlerini istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
arttirdigi izlenmistir. Konsantre biiyiime faktorii tekniginin subepitelyal bag dokusu
grefti teknigine gore operasyon zamanini ve hasta morbiditesini azalttig1 ve hastalar
tarafindan daha tercih edilebilir oldugu goriilmiistiir. Diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde oldugu gibi periodontal/restoratif kombine defektlerin cerrahi
tedavisinde de konsantre biiylime faktoriiniin subepitelyal bag dokusu greftine

alternatif olarak uygulanabilecegi disiiniilmektedir.
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