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OZET

Periodontolojide interdental papilla kaybini tedavi etmek amaci ile farkl teknikler uygulanmis ancak
giiniimiize kadar yapilan ¢aligmalar ile bu konuda basarili ve ongoriilebilir bir tedavi yontemi
tanimlanamamistir. Bu ¢alismanin amaci maksilla anterior dislerde interdental papilla kaybina sahip
bireylerde, belirlenen periodontal plastik cerrahi teknik (tiinel teknik) ile birlikte subepitelyal bag
doku grefti ve konsantre biiylime faktorii kullanimimin papilla dolumu agisindan etkinliginin
degerlendirilmesidir. Calismaya Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali klinigine bagvuran ve maksiller anterior dislerde papilla kaybi bulunan ve 6zellikle estetik ve
fonksiyonel sikayeti bulunan 12 goniillii hastada 58 interdental papilla bolgesi dahil edilmistir.
Uygulanacak cerrahi teknik ayni olmakla birlikte bireyler kullanilacak materyal agisindan gruplar
aras1 randomize sekilde dagitilmistir. Subepitelyal bag doku grefti uygulanacaklar Grup 1, konsantre
biiytime faktorii kullanilacaklar Grup 2 olarak belirlenmistir. Hastalar Faz 1 periodontal tedavinin
takibinde, operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1., 3. ve 6. aylarda; plak indeksi(Pl), gingival
indeks(GI), cep derinligi(CD), papilla kanama indeksi(PKI), papilla varligi indeksi(PVI), dislerin
kontakt noktasindan papilla tepesine kadar olan mesafe (KN-PT), dislerin diseti kenar1 seviyesinden
papilla tepesine kadar olan mesafe (DK-PT) , diseti kenar1 seviyesinde papilla horizontal mesafesi
(PH) , papilla kalinlig1 (PK), papilla tepesinden mukogingival hatta kadar olan mesafe (keratinize
diseti) (PT-MGH), kontakt noktasindan alveoler kret tepesine kadar olan mesafe (KN-AKT)
parametrelerinin dlgiimleri yapilmustir. Operasyon sonrasi papilla varligr indeksi (PVI) , siyah iiggen
alan1 (SUA), kontakt noktasi-papilla tepesi aras1 mesafe (KN-PT) , diseti kenari-papilla tepesi arasi
mesafe(DK-PT) , papilla kalinligi (PK) verilerinde her iki grupta da zamana bagl olarak iyilesmede
olumlu yonde anlaml farkliliklar saptanmigtir. BDG grubunda diseti kenari-papilla tepesi arasi
mesafe (DK-PT), papilla kalinligi (PK) parametrelerinde sonuglarin memnuniyet verici oldugu
gozlenmistir. Calismamizda BDG uygulamasinin papilla rekonstriiksiyonunda daha estetik,
fonksiyonel ve stabil sonuglar sagladigi bulgulanmistir. Benzer sekilde KBF materyalinin de
interdental papilla kayiplarinda basari ile uygulanabilirliligi tespit edilmistir. Spesifik endikasyonlar
ve kisitlamalarin varliginda interdental papilla kaybi tedavi prosediirinde BDG ve KBF
materyallerinin her ikisinin de basari ile uygulanabilecegi gosterilmistir.

Bilim Kodu : 1048

Anahtar Kelimeler  : Interdental papilla, Papilla rekonstriiksiyonu, tiinel teknik, Bag Dokusu
Grefti (BDG), Konsantre Bilyliime Faktorii (KBF)
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ABSTRACT

Interdental papilla loss is a clinical condition that occurs due to various reasons, which can lead to
functional problems and creates especially aesthetic complaints for patients. Different techniques
have been used in periodontology to treat interdental papillae loss, but the successful and predictable
treatment has not been identified so far. The aim of this study is to evaluate the effectiveness of
papillae reconstruction due to a periodontal plastic surgery technique together with the use of
subepithelial connective tissue graft or concentrated growth factor in individuals with maxillary
anterior interdental papilla loss. Fifty eight interdental papillae area in twelve patients included in
this study who applied to Gazi University Faculty of Dentistry Department of Periodontology. Those
patients had papilla loss in the maxillary anterior teeth especially with aesthetic and functional
complaints. The patients were randomly allocated to the groups in terms of the graft material which
would be used. The patients who subepithelial connective tissue graft were applied as Group 1, and
the patients concentrated growth factor as Group 2. After phase 1 periodontal therapy, Plaque index
(PD), gingival index (GI), pocket depth (CD) and papillary bleeding index (PBI), papilla presence
index (PPI) were evaluated at baseline and posttreatment periods of 1, 3 and 6 months in both groups.
The distance from the contact point of the teeth to the tip of the papillae, the distance from the
gingival edge of the teeth to the tip of the papillae , the horizontal distance of the papilla at the level
of the gingival edge, the papilla thickness, the distance from the tip of the papillae to the
mucogingival junction (keratinized gingiva), the distance from the contact point to the alveolar crest
measurements were recorded. Postoperatively, papillae presence index; black triangle area; distance
between the contact point and the tip of the papillae; distance between the gingival margin and the
tip of the papillae and the papillary thickness data shown statistically significant improvements in
terms of healing. Results regarding the gingival margin to the tip of the papillae distance and the
papillae thickness parameters were found pleasing surgical outcome in the CTG group. In this study
it can be concluded that CTG application achieved the best esthetic, functional and more stable results
for the papillae reconstruction. However, the CGF has also showed similar improvements for the
treatment of missing interdental papillae. It was shown that within the specific indications and
limitations both CTG and CGF materials can be successfully used for the treatment of interdental
papillae loss procedure.
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1. GIRIS

Interdental papilla kayb1 dislerin arayiiz bolgelerini olusturan interdental papillanin degisen
oranlarda kaybedilmesi durumudur. Giiliis sirasinda disetinin ozellikleri ve interdental
papillanin varhig1 estetigi olusturmada onemli faktdrler arasindadir[1]. Interdental papilla
kaybi1 ile meydana gelen ve siyah {iggen olarak adlandirilan disler arasi bosluklar, 6zellikle
maksilla anterior bolgede giiliis estetigini fark edilir 6l¢iide olumsuz etkiler ve ayn1 zamanda
fonksiyonel sorunlara da yol acabilmektedir. Meydana gelen siyah iiggenler gida
sikismalarina, plak birikimine ve buna bagli olarak arayiiz ¢iiriiklerine yol agmasi agisindan
risk faktorii teskil etmektedir. 2005 yilinda yapilan bir ¢aligmada, siyah iicgenlerin
varligindan kaynaklanan hasta memnuniyetsizliginin estetik kusurlar arasinda oldukga {ist
sirada oldugu rapor edilmistir[2]. Son yillarda dis hekimligi alaninda hem hekimlerin hem
de hastalarin estetik farkindalik ve beklentilerinin artmasi sebebiyle periodontal dokular, bu
dokularin saghig: ve dislerle uyumu giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Gilintimiizde

estetik agidan hastalar i¢in en 6nemli durum tatmin edici bir giiliis estetigine sahip olmaktir.

Diseti hastaliklar, kotii aliskanliklar sonucu travmaya bagli olarak ve oral hijyen
prosediirleri  sebebiyle kaybedilen interdental papillanin rekonstriikte edilmesi
periodontolojide basarilmasi en zorlu ve ongoriilebirligi diisiik periodontal durumlardan

birisidir.

Periodontal plastik cerrahi uygulamalarin gelismesi ile birlikte periodontolojide interdental
papilla kayiplarinin rekonstriiksiyonun basarilmasi amaciyla da farkli calismalar yapilmustir.
Literatiirde interdental papilla varlig1 ve boyutlarini etkileyen birgok faktor listelenmistir[3,
4]. Bu galismalar neticesinde papilla kayiplarinin tedavisinde cerrahi ve cerrahi olmayan
bircok teknik arastirmacilar tarafindan tanimlanmistir. Bu ¢alismalar genel olarak vaka
sunumlar seklindedir ve uzun siireli takip rapor edilmemistir. Papilla dokusunun anatomik
ozelliklerinden dolay1 oldukga narin bir yap1 ve en u¢ doku olmasina bagli olarak kan destegi
yoniinden zayiftir. Bu gibi faktdrler nedeniyle interdental papilla rekonstriiksiyonu igin

literatiirde uzun siireli ongoriilebilir bir cerrahi yontem tanimlanamamustir.



Yapilan literatiir incelemesi sonucu kanita dayali calismalardan elde edilen bilgiler 1s181nda
subepitelyal bag doku greftleri veya konsantre biiylime faktorleri ile birlikte uygulanan ileri
papilla fleplerinin kullanildig1 interdental papilla rekonstriiksiyonu yonteminin, hastanin

estetik sorunlarininin iyilestirilebilecegi umut veren bir teknik oldugu sonucuna varilmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Periodonsiyum

Periodonsiyum dislerin destek dokular1 olarak adlandirilir ve dislerin ¢evre dokularini
tanimlamaktadir. Dort farkli doku tipini igerir: 1;Gingiva , 2; Periodontal ligament, 3;
Sement 4; Alveoler kemik [5]. Her bir periodontal doku komponentinin birbirinden farkli
lokasyonu, doku yapisi, biyokimyasal ve kimyasal kompozisyonu vardir, ancak
dentoalveoler tinitenin fonksiyon gorebilmesi i¢in gereken destek tek bir {inite olarak
saglanir[6]. Periodonsiyumun birincil fonksiyonu digin kemik dokuya atasmani ve oral

kavitenin mukoza ylizeylerinin biitiinligiinii saglamaktir.

2.1.1. Periodontal dokularin gelisimi

Periodontal dokularin gelisimi embriyolojik olarak disin formasyonu ve gelisimi ile beraber
noral krest hiicrelerinin ilk brankiyal arka gb¢ ettigi asamada baglamaktadir. Bu asamada
noral krest hiicreleri primitif oral kavite (stomadeum) epitelinin altinda ektomezensim
tabakasi halini alir ve stomadeum epitelinden salinan faktorler ile epitelyal-ektomezengimal
etkilesimler gerceklesir [5]. Gelisim ektomezensimal hiicrelerin baskin oldugu bir siireg ile
devam etmektedir. Dental lamina formasyonu olustuktan sonra dis ve periodontal dokularin
gelisimi cesitli asamalar ile ilerlemektedir. Tomurcuk asamasinda ektomezensimal hiicreler
yogunlasarak dental epitelyum (dental organ) ile dentin ve pulpay1 olusturan dental papillay:
ve ayrica periodontal dokularin olusturan dental folikiilii meydana getirmektedir[5]. Dental
organ mine dokusunun, dental papilla dentin-pulpa kompleksinin, dental folikiil ise sement,
periodontal ligament ve alveoler kemik proper dokularinin formasyonundan sorumludur[5].
Eksternal ve internal dental epitelden apikal yonde ilerleyen hiicreler Hertwig epitelyal kini
ad1 verilen ¢ift katmanli hiicre yapisimi olustururak kok gelisimi de baslamaktadir. i¢
yilizeydeki epitel hiicrelerin indiikklemesi sonucu dental papilladaki ektomezensimal
hiicrelerden farklilasan odontoblastlar, apikal yonde ilerler ve dentin dokusunu olustururlar.
Kok gelisimi ile birlikte periodontal dokularin gelisimi de devam etmektedir. Dentin {iretimi
baslarinda Hertwig epitelyal kini i¢ yiizeyindeki epitel hiicreleri mine benzeri proteinler
salgilamaktadir. ileri safhalarda kok kini {izerinde fenestrasyonlar olusur. Bunu takiben
dental folikiil kokenli ektomezensimal hiicreler bu fenestrasyonlardan girer ve mine benzeri

proteinler ile uyarilir ve sementoblast hiicrelerine doniisiir. Bu hiicreler ise sementoid



iretimini gergeklestirir. Bu sementoid, sementin organik matriksini temsil eder ve dentinin
dis tabakasinda bulunan heniiz tam olarak mineralize olmamis kollajen fibriller ile sik1 bir
baglantt kurulmaktadir. Dental folikiil kaynakli ektomezensimal hiicrelerin bazilari
periodontal fibroblastlar hiicrelerine doniisiip periodontal ligamenti, bir kismi ise

osteoblastlar hiicrelerine farklilasarak alveoler kemik properini olusturmaktadir[5].

2.1.2. Diseti anatomisi

Oral mukoza biitiin oral kavite yiizeyini kaplayan miik6z membrana verilen isimdir ve;

1: Diseti ve sert damak yiizeyini Orten ¢igneyici mukoza,

2: Dil yiizeyini orten 6zellesmis mukoza ve

3: Geri kalan yiizeyleri kaplayan ortiicii mukoza olmak lizere ii¢ boliimde incelenmektedir
(Sekil 2.1)[5].

interdental col

Interdental papilla
Birlesim epiteli
Serbest diseti
Yapisik diseti
Mukogingival hat
Alveoler mukoza

Sement
Periodontal ligament
Alveoler kemik

Kemigin lingual tabakas1

Trabekiiler kemik

Sekil 2.1. Diseti anatomisi [7].

Normal olarak diseti, ¢ene kemiklerinde alveoler prosesi ve dislerin servikal bolgelerinde
mine sement sinirinin koronal boéliimiinii kaplayan oral mukozanin boliimiidiir. Epitelyal bir
katman ve lamina propria adi1 verilen bag doku tabakasindan olusmaktadir[5]. Diseti ise
anatomik olarak serbest (marjinal) , yapisik ve interdental diseti olarak iige ayrilmaktadir.

Her kisim mekanik kuvvetlere ve mikrobiyal etkenlere karsi fonksiyon gorebilmesi igin



spesifik olarak 6zellesmistir ve diferansiasyon, histoloji ve kalinlik 6zellikleri bakimindan

cesitli varyasyonlara sahiptir. [6].

Serbest diseti

Gingival sulkusun yumusak doku duvarmi serbest diseti (marjinal diseti) olusturmaktadir
(Sekil 2.2). Disi yaka gibi saran disetinin terminal sinirini tanimlar[8]. Serbest diseti mercan
pembesi rengine, mat bir ylizeye ve siki bir kivama sahiptir[5]. Periodontal sond ile dis
yiizeyinden ayrilabilir. Genellikle 1mm genisliktedir ve apikalinde bulunan yapisik
disetinden izdiisiimii mine sement siniria denk gelen serbest diseti olugu ile ayrilir[8]. Dis
eriipsiyonu tamamlandiktan sonra , serbest dis eti marjini mine yilizeyinde mine sement

smirmin yaklasik olarak 1,5-2 mm koronalinde bulunur[5].

GS: Gingival Sulkus (digeti olugu) BE: Birlesim Epiteli BD: Bag Doku [9].

Sekil 2.2. Gingival sulkusun sematik goriintiisii

Gingival Sulkus

Gingival sulkus terimi; dis duvarin1 serbest disetinin, i¢ duvarii dis yiizeyinin ve apikal
yondeki smirmi baglanti epitelinin olusturdugu boslugu tarif eder. Gingival sulkus
derinliginin klinik olarak tespit edilmesi periodontal agidan ¢ok Onemli bir diagnostik

parametredir[6]. Gingival sulkusun histolojik olarak belirlenen oluk derinligi ile klinik



olarak periodontal sondla yapilan oluk derinliginin ayni olmasi her zaman olas1 degildir.
Ciinkli sulkus Ol¢limii, kullanilan sondun ¢ap1 ve Ozellikleri, sondlama kuvveti ve
inflamasyon seviyesi gibi cesitli degiskenlere baglidir[10]. Insanlarda gingival sulkusun

derinligi normal olarak 2 ila 3 mm’dir[6, 10].

Gingival Sulkus Sivis:

Sulkus sivis1 gingival sulkusta bulunan inflamatuar hiicreler, epitel komponentleri ve
mikrobiyal flora igeren bir eksuda olarak tanimlanir[11-14]. Saglikli gingival sulkusta oluk
stvisi kiiciik miktarlarda bulunmaktadir. Inflamasyon durumunda oluk sivis1t miktar1 artmaya
basglar ve inflamatuar bir eksuda goriiniimiinii alabilmektedir[12]. Gingival sulkus sivisinin
icerikleri birlesim epitelinin nispeten genis interseliiler araliklar1 vasitasiyla sulkus bolgesine
ulagir[11]. Gingival sulkus sivisinin  fonksiyonlar1 arasinda epitelin dis yiizeyine
adezyonunu artirabilecek plazma proteinleri icermek, antimikrobiyal 6zellikler gostermek

ve antibody aktivitesi sergileyerek doku savunmasi bulunmaktadir[6].

Yapisik Diseti

Yapisik diseti, marjinal diseti ile devamlilik gosteren siki, esnek, mercan pembesi renginde,
yiizeyinde stippling yapist bulunan ve alttaki alveoler kemik periostuna sikica baglanan bir
dokudur. Bu olusum mukogingival hatta kadar uzanmaktadir[6]. Stippling yapisi yapisik
digeti ve marjinal disetinin karakteristik morfolojik 6zelligidir, birlesim epiteli bu 6zelligi
gostermez. Alttaki bag dokusu diseti i¢ine projeksiyonlar (konnektif doku uzantilari) yapar,
bu uzantilar rete-peg adi verilen olusumlar ile birbirinden ayrilir. Bu spesifik yap1 nedeniyle
digeti yiizeyinde stippling izlenmektedir[5]. Yapisik diseti genisligi mukogingival hattan
itibaren gingival sulkusun ya da periodontal cebin tabaninin eksternal yiizeyine kadar olan
mesafeyi tamimlar ve Onemli bir parametredir[15]. Keratinize diseti genisligi ise
mukogingival hattan itibaren yapisik ve serbest disetini igeren kisimdir[5]. Yapisik diseti
genigligi agzin gesitli bolgelerinde farklilik gostermektedir. Anterior disler bolgesinde daha
fazla genislik var iken posterior alanlarda daha dardir[16]. Maksillada yapisik disetinin en
genis oldugu bolge anterior iken en dar oldugu yer mandibuler premolar bolgesidir[5].
Mandibular lingual bolgede yapisik diseti lingual alveoler mukoza birlesiminde son
bulmaktadir. Maksiller palatal bolgede ise yapisik diseti ayn1 derecede keratinize ve siki bir
doku olan palatal mukoza ile belirsiz bir sekilde karisir[6].



Interdental Diseti

Interdental diseti, kontakt noktasinin altindaki interdental boslugu dolduran diseti
boliimiidiir[6]. Morfolojik olarak ilk kez Cohen ve digerleri tarafindan tanimlanmistir[17].
Interdental disetinin sekli; kontakt noktas: varligina, kontakt noktasi ve alveoler kret arasi
mesafeye, alveolar kemik yiiksekligine, ¢ekilme varligina ve derecesine gore belirlenir[4].
Interdental diseti sekli papilla ucunun kontakt noktasinin hemen altinda bulundugu piramidal
sekilde ya da fasiyal ve lingual papillanin vadi benzeri bir ¢okiintii ile birlestigi ‘col’ seklinde
olabilir[17] . Diastema varliginda ise diseti interdental kemigin Uistiinde sikica yerleserek

interdental papilla yapisi izlenmeden yuvarlak ve diizgiin bir yiizey seklini alir[6].

Anterior bolgede anatomik yapidan dolay1 interdental diseti daha dar yapidadir ve genelde
piramidal bir sekil géstermektedir. Posterior dislerde interdental bolgenin genis olmasindan
dolay1 interdental diseti bukkolingual olarak daha diiz, konkav sekillidir. Interdental bolge
bukkal interdental papilla, lingual interdental papilla ve bunlar1 birbirine baglayan ince

tabaka nonkeratinize epitelle ortiilii col bolgesinden olusur [5].

Diseti bag dokusu serbest diseti bolgesinde orgii seklinde kalin kolajen lif demetlerinden
olusurken interdental papilla bolgesinde paralel olarak ince kolajen lif demetleri goriiliir.
Interdental papilla bolgesinde serbest disetine kiyasla daha kalin ve daha uzun ‘retepeg’ler
izlenir[5, 6, 18].

Disetinin Mikroskobik Ozellikleri

Diseti epitelinin ana fonksiyonu oral gevre ile selektif bir gecirgenlige izin vermekle birlikte
periodontal dokular1 korumaktir[6]. Mikroskobik incelemeler disetinin {ist katmanda

tabakali skuamoz epitel ve konnektif bag dokudan olustugunu gostermektedir[2].

Disetinin epitel komponenti morfolojik olarak dis ve kemik dokuya adaptasyon farkliliklari
nedeniyle oral epitel, sulkuler epitel ve birlesim epitel olarak ¢esitli isimler alir[19]. Oral
epitel ve sulkuler epitel koruyucu fonksiyonda onemli iken, birlesim epitelinin doku
sagliginin regiilasyonunda da islevleri vardir. Giiniimiizde epitelyal doku ve hiicrelerin
cesitli sitokinler, adezyon molekiilleri, enzimler, bitylime faktorleri sentezleyerek eksternal

stimuluslara cevap verebilen, metabolik olarak aktif oldugu kabul edilmistir[20].



Sulkuler epitel doku sivisinin dokudan gingival sulkusa dogru gegisini ve hasara yol agan
bakteriyel triinlerin dokuya gecisine saglayan yar1 gegirgen bir zar gorevi goriir[21].
Sulkuler epitel birlesim epiteline nazaran daha az gegirgendir ve birlesim epitelinde
goriilenin aksine mononiikleer nétrofil lenfosit hiicreler tarafindan yiiksek oranda infiltre

olmamistir[20].

Birlesim epiteli dis ve diseti baglantisini saglar, sulkusun apikal sinirnda, ¢ogunlukla mine
sement birlesiminde bulunmaktadir. Birlesim epiteli histolojik olarak tabakali skuamoz
nonkeratinize epitelden olusur. Epitel hiicre tabakalarinin sayisi yas ile birlikte artar ve
birlesim epiteli uzunlugu 0.25 mm ile 1.35 mm arasinda degisir. Birlesim epiteli dis yiizeyine
hemidesmozomlarin etkin rol oynadigi internal bazal lamina vasitasiyla, alttaki bag dokuya

da eksternal bazal lamina ile baglanir[6].

Oral epitel serbest disetinin dis yiiziinii ve yapisik disetini kaplar ve dort hiicre tabakasindan
olusur: stratum basale (bazal tabaka),stratum spinosum (spinoz hiicre tabakasi), stratum
granulosum (granular tabaka), and stratum corneum (keratinize hiicre tabakasi)[6]. Bazal
tabakadaki hiicreler bag doku ve epiteli ayiran bazal membran ile kontakt halinde olup
silindirik veya kiiboid sekillidir. Bazal hiicreler sitoplazmik tonofilaman uzantilari
vasitasiyla olusturulan hemidesmozom baglantilar1 ile bazal membrana tutunurlar. Bu
tabakadaki hiicreler boliinme potansiyeline sahiptir, yiiksek mitotik hiicre aktivitesi
gosterirler. Epitelin yenilenmesi (turn-over) bu tabakada meydana geldigi ig¢in Stratum
germinativum ismi de verilir[5]. Bazal tabakadaki hiicreler daha sonra spinoz tabakaya
dogru hareket eder ve keratinosit hiicreye doniistir[22]. Spinoz tabaka relatif olarak daha
genis, ¢ok ylizli hiicrelerden olusur, 10-20 hiicre kalinligindadir. Bu tabakadaki hiicreler
desmozomlar (hemidesmozom ciftleri) ile birbirlerine baglanirlar. Melanosit hiicreleri
spinoz tabakada goriilir ve keratinositlerden farklt olarak tonofilamanlar ve
hemidesmozomal yapilara sahip degildir[5]. Granuloz tabaka ve korneum tabakas: arasinda
hiicreler agisindan ani bir gec¢is vardir. Granuloz tabakadaki hiicrelerde keratin {iretimine
bagli olarak keratohyalin graniilleri goriiliir. Korneum tabakasi hiicrelerinde ise niikleus ve
organeller kaybedilmistir, biitiin sitoplazma keratin ile doludur[5]. Bazal tabakada olusan
hiicreler tabakalar arasinda dis ylizeye dogru hareket ederek bu migrasyon sirasinda
diferansiasyona ugrarlar[5]. Bu migrasyon sirasinda Keratinosit hiicreleri; tonofilamanlarin
artis1 ve hiicrelerin yassilagsmasi, keratohyalin graniillerinin olusmasi ve hiicre niikleuslarinin

kaybi seklinde morfolojik degisikliklere ugrarlar[23]. Hiicre yiikseldikge sitoplazmada



tonofilaman ve desmozom miktar artarken, mitokondri, endoplazmik retikulum, golgi gibi
organellerin miktar1 azalir. Bazal tabakada olusan hiicreler yaklasik 1 ay iginde korneum
tabakasindan dokiiliirler. Normal kosullarda bazal ve spinoz tabakadaki hiicrelerin
yenilenmesi ile korneum tabakasindan hiicre kaybi arasinda bir denge vardir ve boylece
epitel kalinligr sabit tutulur[5]. Bu mitotik aktivitede cinsiyetler arasi anlamli bir farklilik
yoktur ancak nonkeratinize diseti alanlarinda ve gingivitis hastaligi sirasinda aktivitede artis
izlenir[6]. Bu mitotik aktivite sonucu korneum tabakasindan hiicre dokiilmesi epitel
yilizeyine tutunmus bakterilerin uzaklastirilmasini saglar ve dentogingival birlesimde

antimikrobiyal defans agisindan 6nemli role sahiptir[11].

Oral epitelin %90°1ik kismi keratin iireten hiicreler olan keratinositlerden olusur. Bunun
disinda melanositler, Langerhans hiicreleri, Merkel hiicreleri ve inflamatuar hiicreleri de
icerir[5]. Melanositler pigment sentezleyen hiicrelerdir, disetinde goriilebilen melanin
pigmantasyonundan sorumlu hiicrelerdir. Langerhans hiicreler mononiikleer fagositik
sisteme (retikuloendotelyal sistem) ait hiicreler olup epiteli penetre eden antijenleri lenfosit
hiicrelerine sunarak erken immun cevabi baglatirlar. Merkel hiicrelerinin ise duyusal

fonksiyona sahip olan taktil duyusu alicilar1 oldugu belirtilmektedir[24].

Diseti Bag Dokusu

Diseti dokunun major bir komponenti de lamina propria olarak bilinen bag doku tabakasidir.
Diseti bag dokusu hiicresel komponent ve esas madde ile fiberlerden olusan ekstraseliiler
komponentten olusmaktadir. Amorf bir esas madde igerisinde %60 oranda kollajen fiberler,
%S5 oranda fibroblastlar ve bag doku hiicreleri, %35 ise kan damarlar1 ve sinirleri igerir[5].
Lamina propria periosteuma bitisik bulunan retikiiler katman ve epitel tabakanin altinda
epitelyal retepegler arasindaki papiller projeksiyonlari olusturan papillaler katmandan
olusur[6]. Diseti bag doku oral mukozal bag dokuyla ayni icerige sahip olmakla beraber
yapisinda dental folikiilden koken alan dentogingival lifleri de bulundurur[20].

Fibroblastlar amorf interseliller madde glikoproteinlerini ve glikozaminoglikanlarini,
kolajen ve diger fiberlerin iiretimini saglayan, fagositoz ve kollajenaz enzimi yoluyla
kolajen yikimini regiile eden bag dokusunun baskin hiicreleridir. Mezensimal doku orijinli

bu hiicreler diseti bag dokunun gelisimi, bakimi ve onariminda major rol oynamaktadir[6].
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Mast hiicreleri matriksin belirli komponentlerinimn {iretiminden sorumlu olup vazoaktif
icerikleri iireterek mikrovaskiiler sistemin fonksiyonunu etkiler ve doku i¢indeki kan akisini

kontrol eder[5].

Makrofaj ve histiyositler kan dolasimindaki monositlerin doku igerisine migre etmesiyle
meydana gelen mononiikleer fagositik sisteme (retikiiloendotelyal sistem) ait hiicreler olup

dokuda cesitli fagositik ve sentez fonksiyonlart vardir[5, 6].

Bag dokunun temel hiicreleri disinda klinik olarak saglikli durumlarda dahi diseti i¢inde
inflamatuar hiicreler bulunur. Bu hiicreler plazma hiicreleri, lenfositler ve daha yiiksek

sayilarda notrofil hiicreleridir[6].

Amorf yapida, yliksek su igerigine sahip olan esas madde proteoglikanlar (hyaliironik asit
ve kondroitin siilfat) ile glikoproteinlerden (fibronektin) meydana gelir, hiicreler ve fiberler
aras1 boslugu doldurur. Fibronektin fibroblast hiicrelerini fiberlere ve ekstraseliiler matriksin
diger komponentlerine baglayarak hiicre adezyonu ile migrasyonuna aracilik eder, bazal
laminada bulunan diger bir glikoprotein olan laminin ise epitelyal hiicrelere baglanmay1

saglamaktadir[6].

Konektif bag doku fiberleri kolajen fiberler, retikiiler fiberler, oksitalan fiberler ve elastik
fiberler seklinde 4 tiptir[5].Kolajen fiberler bag dokuda baskin tiptir, diseti fiber olarak
adlandirilir ve tip 1 kollajenden olusmaktadir[25].

Diseti fiberler ise 4 grupta diizenlenmistir (Sekil 3). Bu fiber gruplar disetinin saglamligini,
esnekligini, dokunun mimari yapisinin devamliligii ve dentogingival atagmanin

biitiinliigiini saglar[5].
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Dentogingival
fiberler

Sirkiler |-
\ | fiberler

Transseptal
o fiberler

Dentoperiosteal
fiberler

Sekil 2.3. Diseti fiberleri [5].

1. Sirkiiler fiberler; serbest disetinde disi bir yiiziikk gibi sararak cevreleyen fiber

demetleridir.

2._Dentogingival fiberler; kokiin supraalveoler kisminda sementin igine gomiilen ve

sementten lingual, fasiyal, interdental ylizeylere dogru serbest diseti dokunun igerisine

uzanan fiber demetleridir.

3.Dentoperiosteal fiberler; dentogingival fiberlerle benzer sekilde sement igine gomiilen

ve sementten lingual fasiyal yiizeylerde alveoler krestten apikal yone dogru uzanarak yapisik

diseti icerisinde sonlanan fiber demetleridir.

4. Transseptal fiberler; supraalveoler seviyede interdental septum boyunca diiz ilerleyerek

komsu disin sementine gomiilen fiber demetleridir. (Sekil 2.3., Sekil 2.4.) [5].
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Sekil 2.4. Diseti fiberlerinin okliizalden goriintiisii [9].

Diseti fiberlerin fonksiyonu ise su sekildedir:

1. Marjinal disetini siki bir sekilde dise karsi baglar.
2. Cigneme fonksiyonunun yarattig1 kuvvetlere karsi koymak ve disetinin dis
ylizeyinden uzaklagmasini engellemek i¢in gereken rijiditeyi saglar.

3. Serbest marjinal disetini semente ve alttaki yapisik diseti ile birlestirir[6].

Disetinin kanlanmasi

Disin destek dokularinin kanlanmasi mandibula ve maksillada inferior alveoler arter ve
superior alveoler arterin dallar1 ile olmaktadir. Bu damarlar destek dokulara apikal, alveoler

kemige penetre olan ve gingivada anastomoz yapan dallar vasitasiyla ulasir[26].

Arterler disetine ortalama 1 mm kalinlikta penetre olur ve 0.1 mm’lik incelige ulasinca

“arteriol” ; 10 pm incelige ulasinca ise “kapiller” ismini alir. [27-29].

Disetinin kanlanmasi 3 kaynak yoluyla olmaktadir:

1. Supraperiosteal arterioller; alveoler kemigin fasiyal ve lingual yiizeyleri boyunca
kapiller yap1 sulkuler epitele ve eksternal diseti ylizeyde retepeglerin arasina kadar
uzanir[30-32].

2. Periodontal ligament arteriolleri; disetine kadar uzanir ve oluk bdlgesindeki

kapiller ile anastomoz yapar|[6].
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3. Interdental septadan cikan arterioller; interdental septa krestinden ¢ikar kemik

krestine paralel uzanarak periodontal ligamente ait kan damarlari, gingival sulkus

bolgesindeki kapillerler ve alveoler krestin listiinden gecen dallar ile anastomoz

yapar (Sekil 2.5.)[33].

Sekil 2.5. Disetinin kan damarlari

Sulkuler epitel boyunca kapiller damarlar diiz bir sekilde diizenlenir, oluk tabanindan

gingival marjin tepesine kadar mine yiizeyine paralel olarak uzanir[34].

Diseti bag doku; marjinal diseti ve oral epitelin altinda subepitelyal kapiller dongiilerin
olusturdugu eksternal ag ve birlesim epitelin altinda konumlanan ve doku defansinda ¢ok
onemli bir yere sahip olan postkapiller veniillerin olusturdugu internal ag olmak {izere iki

terminal kapiller yataga sahiptir (Sekil 2.6.)[27].
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Oral epitel
Dentogingival Subepitelyal
pleksus

pleksus
Birlesim
epiteli

Periodontal

ligament dallan

Alveoler
kemik

Supraperiosteal
dallar

Sekil 2.6. Disetini besleyen arteryel pleksuslar[5].

2.1.3. Periodontal ligament

Periodontal ligament dis kokiinii saran ve kokii alveoler kemigin i¢ duvarma baglayan zengin
vaskiiler, yiiksek bir hiicre popiilasyonuna ve yogun sinir sonlanma agina sahip kompleks
bir bag dokusu seklindedir[35]. Bu popiilasyon fibroblastlari, sementoblastlari,
osteoblastlari, osteoklastlar1 ve gesitli projenitor hiicreleri igerir ve periodontal ligamentin
oldukga yiiksek canliliga sahip bir doku oldugunu gostermektedir[9]. Aymi sekilde
periodontal ligamentin kollajen yenilenme hizi diger bag dokulardan da anlamli derecede
daha yiiksektir[36].

Periodontal ligament koronal dogrultuda diseti lamina propriasi ile devam eder. Alveoler
kret ile dis kokii baglantisini saglayan yap1 olup Kollajen fiberler ile disetinden demarke olur.
Periodontal ligament kalinligi 0.2-0.4 mm araliginda ortalama 0.25 mm’dir[5]. Bu aralik

fonksiyonda olmayan dislerde azalirken hperfonksiyon gosteren dislerde artmaktadir[6].

Periodontal ligament varlig1 dislerin fizyolojik mobilitesini ve mastikasyon sonucu ortaya

cikan kuvvetlerin alveoler proses tarafindan emilmesini ve dagitilmasini saglamaktadir[5].
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Periodontal ligamentin en 6nemli kismi kollajenden olusan ve longitudinal kesitte dalgali bir
seyir izleyen esas fiber demetleridir[6]. Esas fiber demetleri dis ve kemigi birbirine baglayan
devamli bir anastomoz ag1 olusturan kollajen fibrilleri icermektedir[37, 38]. Esas fiberlerin
sement ve kemigin igine yerlesen u¢ kisimlar1 Sharpey fiberleri olarak adlandirilir. Doku

igerisinde bulunduklari noktada Sharpey lifleri 6nemli 6l¢iide kalsifiye olmaktadir[6].

Periodontal ligament fiberleri transseptal, alveoler krest, horizontal, oblik, apikal ve

interradikiiler fiberler olmak tizere 6 ana grup altinda toplanabilirler.

Transseptal fiberler interproksimal olarak alveoler kret tepesinden gecerek komsu disin
sementinde sonlanir. Bu fiber grubunun osseéz baglantisi bulunmamasi nedeniyle diseti
fiberlerden sayilabilir. Periodontal hastalik sonucu olusan kemik yikimindan sonra bile

rekonstriikte edilebilirler[6].

Alveoler krest fiberleri birlesim epitelin hemen altinda sementten alveoler krete dogru oblik
olarak uzanan fiberlerdir. Bu lifler lateral dis hareketlerine karsi koyar ve disin

ekstriizyonunu engellemektedir[6, 39].

Horizontal fiberler ise disin uzun eksenine dik ag¢ili yerleserek sementten alveoler kemige

uzanmaktadir.

Oblik fiberler sementten oblik olarak koronal dogrultuda alveoler kemige uzanir ve
periodontal ligament fiberlerinin énemli bir kismini olusturmaktadir. Bu grup vertikal

cigneme streslerini karsilar ve bu stresleri alveoler kemige iletir [6].

Apikal fiberler diizensiz bir dagilim gostererek kok ucundan alveoler kemige dogru

uzanmaktadirlar.

Interradikiiler fiberler ise cok koklii diserde furkasyon bolgesinde sementten alveoler kemige
dogru dagilmaktadirlar. Bu esas fiberler fizyolojik ihtiyaca gore ve cesitli stimuluslara
cevaben periodontal ligament hiicreleri tarafindan remodelasyona ugramaktadir[40, 41].
Temel fiber gruplarina ilaveten kiigiik kollajen fiberler de tanimlanmistir ve biitiin bu fiberler

her yonde uzanarak bir fiber pleksus ag1 olusturmaktadir[42].
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Periodontal ligamentte bulunan hiicreler fibroblastlar, sementoblastlar, osteoblastlar,
osteoklastlarin olusturdugu konnektif doku hiicreleri, epitelyal artik hiicreler, immun sistem
hiicreleri ve norovaskiiler sistemle ilgili hiicrelerdir[5, 43]. Fibroblastlar en sik bulunan
hiicre grubudur. Bu hiicreler kollajen sentezi ve hidroliz enzimi vasitasiyla yasli kollajenleri
degrede ve fagosite etme kapasitesine de sahiptir[40]. Bu nedenle kollajen turnoveri
kollajenaz aktivitesi igermeyen fibroblastlarin hiicre igi kollajen degredasyonu ile kontrol
edilir[44]. Malassez epitelyal artik hiicreler izole epitel hiicreleridir ve kok gelisimi
sonrasinda pargalanan Hertwig kok kinmnin kalintilar1 oldugu diistinilmektedir[6].
Fonksiyonlari giinlimiizde agik olmamakla birlikte stimulus ile prolifere oldugu, periapikal
kist ve lateral kok kist formasyonuna katildig1 gosterilmistir[45-47]. Periodontal ligamentin

defans hiicreleri notrofil, makrofaj, lenfosit, mast hiicreleri ve eozinofilleri igerir[6].

Periodontal ligament fonksiyonlar

Periodontal ligamentin fonksiyonlar fiziksel, bigimlendirici ve remodelasyon, beslenme ve

duyusal olarak siniflandirilir.

Fiziksel fonksiyonlar

1.Yumusak doku muhafazasi olusturarak damar ve sinirlerin mekanik kuvvetler ile

yaralanmasini onler.

2. Disi kemige baglar.

3. Okliizal kuvvetleri kemige iletir.

4. Diseti dokularin dis ile uygun bir iligkide idamesini saglar

5. Okliizal kuvvetlerin etkilerine kars1 direng gosterir[6].

Bi¢imlendirici ve Remodeling fonksiyonu

Periodontal ligament ve alveoler kemik hiicreleri konusma, ¢igneme, parafonksiyon ve
ortodontik dis hareketlerinin yarattigi fiziksel kuvvetlere maruz kalirlar[48].periodontal
ligament hiicreleri fizyolojik dis hareketlerinde, periodonsiyumun okliizal kuvvetlere uyum
saglamasinda, yaralanmalarin tamiri siirecinde periodontal ligament, alveoler kemik ve

sementin formasyon ve rezorpsiyonunda rol oynarlar[6]. Periodontal ligament siirekli bir
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remodeling siireci gegirir. Yagh hiicreler ve fiberler yikilarak yenileri sentezlenir ve
fibroblastlar basta olmak iizere hiicrelerde mitotik aktivite izlenir[49]. Fibroblastlar kollajen
fiberleri olustururken rezidiiel mezensimal hiicreler osteoblast ve sementoblastlara doniistir.
Bu nedenle sementoblast, osteoblast ya da fibroblastlarin formasyon ile diferansiyasyon
derecesi kollajen, sement ve kemik formasyonunu etkiler[6]. Ratlarda yapilan bir ¢alismada
periodontal ligamentte kollajen sentezinin disetinden iki kat ve deriden dort kat daha hizl
oldugu bildirilmistir[50]. Ancak bu konu hakkindaki g¢alismalar genellikle hayvanlar

tizerinde yapilmis olup primatlar ile insanlardaki bilgiler sinirlidir[36].

Beslenme ve duyusal fonksiyonu

Periodontal ligament kan damarlar1 yoluyla sement, kemik ve disetinin beslenmesinde ve
lenfatik drenajinda Onemli bir rol oynar. Diger ligament ve tendon tipleri ile
karsilastirildiginda periodontal ligament gérece daha yiiksek bir vaskiilarizasyona sahiptir,
bu yiikksek kan damari sayist disin lizerine gelen kuvvetlerin hidrodinamik olarak
karsilanmasinda rol oynar ve ayni zamanda periodontal ligamentin ytiksek perfiizyona sahip
olmasini saglar[48]. Periodontal ligament bol miktarda dokunma, basing ve agr1 duyusunu
iletebilen duyusal sinire sahiptir[51]. Sinir demetleri periapikal alandan kan damarlar1 ile

birlikte kanallar icerisinde alveoler kemikten periodontal ligamente penetre olurlar[6].

Periodontal ligamentin 6nemli 6zelliklerinden bir tanesi ani degisen kuvvetlere adapte
olabilmesi ve genisligini hayat boyu sabit boyutlarda koruyabilmesidir[52]. Periodontal
ligamentin bu ozellikleri kemik, sement, periodontal ligament fiberlerinin formasyonuna
katilan hiicre popiilasyonlarinin metabolizmasint ve uzaysal konumlarim siki bir sekilde
regiile eden biyolojik mekanizmalar i¢in kritik bir 6nem arz eder[6]. Son olarak periodontal
ligament hiicrelerinin ¢ok cesitli regiilator molekiiller sentezlemesi ve sekrete edebilmesi

doku remodelasyonunda ve periodontal ligament homeostazisinde temel komponenttir[48].

2.1.4. Sement

Sement dis kokiinii kaplayan 6zellesmis kalsifiye, avaskiiler mezensimal bir dokudur. Diger
mineralize dokular gibi organik matriks igerisine gdmiilmiis kollajen fibrilleri icerir. Kemik
dokunun aksine kan veya lenf damari bulundurmaz, innervasyona sahip degildir. Ayrica

fizyolojik rezorpsiyona ve remodelasyona ugramamasina ragmen hayat boyu devam eden
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bir birikime sahiptir[5]. Sementositlerin ve fiber komponentlerini arastiran gesitli histolojik
caligmalar ile farkli sement tipleri ayirt edilmistir[36]. Bu tipler hiicreli ve hiicresiz sement

ile fibriller ve afibriller sement olarak tanimlanmistir[9].

Aseliiler afibriller sement sadece servikal mine marjininde bulunmaktadir[9].

Aseliiler ekstrinsik fiber sement kokiin orta {i¢liisii ve koronal kisminda bulunur ve esas
olarak Sharpey lif demetlerini barindirir. Bu sement tipi disin alveoler kemige atasmaninda

onemlidir.[5]

Seliiler karisik tabakali sement furkasyon alanlarinda ve kokiin apikal {i¢liisiinde bulunur ve

sementosit hiicreleri ile hem ekstrinsik hem de intrinsik fiberleri igerir[5].

Seliiler intrinsik fiber sement asil olarak rezorpsiyon lakiinalarinda bulunur, sementost

hiicreleri ile intrinsik fiberleri igerir ve disin alveol igindeki ankrajina katkis1 yoktur[5, 9].

Sementteki kollajen fibrillerin ana kaynagi periodontal ligamentteki fibroblast hiicreleri
tarafindan olusturulan Sharpey liflerinin (ekstrinsik) semente gomiilen kismi ve
sementoblast hiicreleri tarafindan sentezlenen ve sement matriksine ait olan intrinsik
fiberlerdir[6, 53]. Sementoblast hiicreleri interfibriler esas maddenin proteoglikan,
glikoprotein ve fosfoprotein gibi kollajen olmayan komponentlerini de olusturur[6].
Proteoglikanlar sementin normal gelisimi ve rejenerasyonu sirasinda hiicre-hiicre ve hiicre-
matriks iletisiminde 6nemlidir[54]. Sementin organik matriksi %90 oraninda tip I kollajen
ve % 5 oranda tip III kolajenden olusur[6]. Sementin 6nemli bir boliimiinii olusturan Sharpey
fiberleri ise esas olarak tip | kolajenden meydana gelmektedir[55]. Sharpey lifleri aseliiler
sementin ana yapisinin olusturur ve ana fonksiyonlari disi desteklemektir. Cogu fiber grubu
yaklasik dik ag¢1 ile sementin derinlerine dogru penetre olur, diger fiberler ise cesitli
dogrultularda kok yiizeyine girer[6]. Sharpey fiberleri tamamen kalsifiye olmustur. Aseliiler
sement ayni zamanda irregiiler bir sekilde veya yiizeye paralel olarak diizenlenmis kalsifiye
intrinsik fiberler de igerir[19]. Seliiler sement dis okliizal plana ulastiktan sonra olusur, daha
irregiiler bir yapiya sahip olup lakiina yapilarinda bulunan ve kanalikiiller ile birbiriyle
etkilesen sementosit hiicrelerini igerir. Sharpey fiberleri seliiler sementin kiigciik bir

boliimiinii olusturur[6].
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Disin servikal bolgesinde mine-sement birlesiminde genelde g tip birlesim vardir: %60-65
oranda sement minenin ustiini Orter, %30 oranda u¢ uca bir birlesim vardir ve %5-10

oraninda da mine ve sement birlesmez[6].

Stirmiis dislerin sement dokusu hayat boyu devam eden fizyolojik rezorpsiyon
degisikliklerine ugrar. Sement rezorpsiyonu dislerin kok yiizeylerinde mikroskobik
konkaviteler seklinde kendini gosterir. Sementte aktif rezorpsiyonun devam ettigi bu
rezorpsiyon lakiinalarinda genellikle ¢cok c¢ekirdekli dev hiicreler ve genis mononiikleer
makrofajlar izlenir. Cesitli rezorpsiyon lakiinalar1 birleserek genis destriiksiyon alanlar
olusturabilir[6]. Sement tamiri canli bir bag dokusu gerektirir. Devital dislerde de sement
tamiri gergeklesir. Ancak rezorpsiyon olan alanlara epitel proliferasyonu olmasi durumunda

tamir gergeklesemez[6].

Histolojik kanitlar sement formasyonunun periodonsiyumun uygun maturasyonu, gelisimi
ve kaybedilen periodontal dokularin rejenerasyonu sirasinda kritik role sahip oldugunu
gostermistir[56].  Periodonsiyumun  ekstraseliiler — matriksindeki  ¢esitli  tipte

makromolekiillerin sementogeneziste regiilator rolleri vardir[57].

2.1.5. Alveoler kemik

1. Esas Alveol Kemigi (Alveolar Bone Proper): Siki oriilii sert tabakalar olarak alveol

kemiginin i¢ ve dis yliziinii sarar.

2. Destekleyen Alveol Kemigi (Supporting Alveolar Bone): Alveol kemigi etrafindaki
bosluklar1 stingerimsi (spongioz) bir sekilde doldurur. Bu bolgede spongioz kemik esas

olarak alveol kemigine destek saglamaktadir[3].

Maksilla ve mandibula kemiklerinin dis soketlerini olusturan ve destekleyen kismi1 alveoler
proses seklinde tanimlanir. Alveoler proses radyografide yogun bir tabaka olarak goriilen
(lamina dura) kribriform tabaka ve bu iki kortikal tabakanin arasindaki trabekiiler kemikten
meydana gelir[6, 9]. Kribriform tabaka (demet kemik) alveoler kemigin bir bolimiidiir.
Periodontal ligamentin fiberlerinin u¢ kisimlar1 burada sonlanir[9]. Alveoler proses ¢ene
kemiklerinin bazal kismindan uzanarak dislerin gelisimi ve siirmesi ile birlikte olusur. Dis

stirmesi ile birlikte periodontal ligamentin kemige atasmanini saglar ve dis kaybedildiginde
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ortadan kaybolur[6]. Alveoler proses dental folikiil hiicreleri ve folikiil dis1 hiicreler
tarafindan olusturulur[5]. Alveoler proses dislerin formasyonu ve eriipsiyonu ile olusup
remodelasyon siirecini gegirdigi i¢in dislere bagimli yapilardir. K6k sementi, periodontal
ligament ve alveoler kemik proper yapilar1 birlikte disleri kemige baglayan, asil islevi
cigneme ve diger dis temaslariyla olusan kuvvetlerin iletilmesi olan disin atasman aparatini
meydana getirirler[5]. Anatomik olarak soket duvarlar1 ve alveoler prosesin dis duvarlari
kortikal kemikten meydana gelir, kortikal kemikle kapali alanlar1 ise spongioz kemik
doldurur[5]. Alveoler prosesin bukkal ve lingual tabakalarinin kalinligir bélgeden bolgeye
gore degisiklik gosterir. Alveoler proses anatomik olarak gesitli kisimlara bdliinerek

incelenir ancak fonksiyonel olarak biitiin kisimlar tek bir tinite halinde islev goriir.

Kemik dokusu tigte iki oranda inorganik madde ve iicte bir oranda organik maddeden
olusmaktadir. Inorganik madde esas olarak kalsiyum ve fosfat mineralleri icerirken,
destekleyici olarak hidroksil, karbonat, sitrat, sodyum ve magnezyum gibi bilesenleri de
icermektedir. Bu mineral tuzlari mikrospkopik diizeyde hidroksiapatit kristalleri formunda
bulunur ve kemik yapisinin iigte ikisini teskil eder. Organik matriks yiiksek oranda tip 1
kollajenden olusur ve osteokalsin, osteonektin, kemik morfogenetik proteinler, fosfoprotein,
proteoglikanlar gibi kollajen yapida olmayan proteinleri de bulunmaktadir[6]. Osteopontin
ve kemik sialoprotein ise hiicre adezyonu ig¢in gerekli proteinler olup osteoblast ve

osteoklastlarin adezyonunu saglar[58].

Kortikal kemigi olusturan ana eleman mineralize lamellar yapidir. Lamellar kemigi
olusturan osteon adi verilen yap1 kemik dokunun en kiigiik fonksiyonel tinitesidir [9].
Osteonlar; merkezinde kemigi besleyen ve innervasyonunu gerceklestiren damar ve sinir
paketinin bulundugu Haversian kanallar1 ad1 verilen bir merkezi bir boslugu cevreleyen es
merkezli kemik lamellalar1 tabakalarini igerir[9]. Osteonlar arasi boslugu ise intersitisyel
lamella doldurur. Volkmann kanallar1 ile de komsu osteonlarin ve Haversian kanallarin
birbirleriyle olan baglantisi saglanir[9]. Osteon yapisinda lakiinalar i¢inde yerlesen ¢ok
miktarda osteosit hiicresini icerir. Osteosit hiicreleri diger osteositlerle ve kemik yiizeyinde
bulunan osteoblast hiicreleri ile kanalikiillerin i¢ine uzanan sitoplazmik uzantilar1 vasitasiyla
iletisim kurar, ayrica bu kanalikiil-lakiiner sistem gerekli maddelerin ve atik iriinlerin

diflizyonu yoluyla hiicrelerin metabolizmasinda da temel rol oynar[5].
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2.1.6. Periodonsiyumun kanlanmasi ve innervasyonu

Disin destek dokular1 esas olarak maksillada superior alveoler arter, mandibulada inferior
alveoler arter kaynakli olmak tizere bu arterlerin apikal dallari, alveoler kemigi penetre eden
dallar1 ve disetinin arterleri ile anastomoz yapan dallar1 vasitasiyla beslenmesini

saglamaktadir[26].

Intraseptal dallar disetinin kanlanmasini saglar ve servikal bélgede periodontal ligamentte
bulunan dallar ile anastomoz yaparlar[33]. Tek kokli dislerin diseti tigliisti en ¢ok kan
destegine sahipken orta {i¢lii en az kanlanmaya sahiptir. Cok koklii dislerde orta ve apikal
ticliiniin kan destegi esittir. Dislerin meziyal ve distal yiizeylerindeki kan destegi fasiyal ve

lingual yiizeylerin desteginden bir miktar daha fazladir[59].

Maksilla ve mandibulada disin destek dokularini besleyen arterler bagimsiz dallar olarak
degil biitlin dallarin birbiriyle sayisiz sekilde anastomoz yaptigi bir yapt seklinde

periodonsiyumun kanlanmasini sagladigi bilinmektedir[5].

Periodontal ligament okliizal kuvvetlerin absorpsiyonu ve iletiminde 6nemli gorevi olan bir
dokudur ve ¢ok yogun bir vaskiiler aga sahiptir. Periodontal ligamentin vendz drenaji da

arteryel dallar ile birliktedir.

Diseti kan destegini sublingual arter, mental arter, bukkal arter, insiziv arter, major palatin
arter, fasiyal arter, infraorbital arter, posterior superior arterin terminal dallar1 olan

supraperiosteal arterlerden alir[5].

Diseti bag dokusunun 2 tane terminal kapiller yatagi vardir. Bunlar marjinal diseti ve oral
epitelin altinda bulunan subepitelyal kapiller diigiimleridir (eksternal ag). Enfeksiyona karsi
doku cevabinda ¢ok 6nemli rolii oldugu gozlenen ve birlesim epitelin altinda lokalize
postkapiller veniillerin olusturdugu dentogingival pleksus olarak tanimlanan internal
agdir[27]. Serbest disetindeki supraperiosteal kan damarlar1 periodontal ligament ve

kemikten gelen dallar ile anastomoz yapar.
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Periodonsiyumda lenf sistemi kan damarlan ile birlikte seyreder. Lenf kapilleri lenf
damarlarina doniigerek daha sonra lenf diigiimlerine agilirlar. Alt ¢ene kesici disler bolgesi
diseti lenf dolagimi1 submental lenf diigiimlerine, {ist gene palatinal bolge lenf dolasimi boyun
derin lenf diiglimlerine, {ist ¢cene bukkal bdlge ve alt gene premolar bolge ve bukkal ile
lingual bolgenin lenf dolagimi da submandibuler lenf diiglimlerine drene olmaktadir. Alt
cene ligiincii biiyiik azi1 disleri jugulodigastrik lenf diigiimlerine agilirken geri kalan alt ¢ene
disleri periodontal dokularin lenf dolasimi ise submandibuler lenf diiglimlerine drene

olurlar[29, 60, 61].

Periodonsiyum dokulart agri, dokunma, baski ve taktil duyularini algiyabilen ve iletebilen
mekanoreseptorlere ve nosiseptif sinir uglarina sahiptir[9]. Duyusal sinir u¢larinin yaninda
periodonsiyumdaki kan damarlarini innerve eden sinir komponentleri de bulunur[5].
Periodontal dokulardaki sinir dallar1 arteryel dallar ile hemen hemen ayni yollar izler.
Disetine giden sinir dallar1 doku igerisinde periosteumun yiizeyinde olacak sekilde oral
epitele dallar verir ve serbest disetine ilerler. Sinir uglar1 soket duvarlarinda bulunan
perforasyonlardan (Volkmann kanallar1) periodontal ligamente penetre olur ve ligament
icinde disin uzun aksina paralel ilerleyen daha genis sinir demetlerine katilirlar[5].
Peridontal ligamentte bulunan reseptorler sayesinde dise gelen kiigiik kuvvetler bile
hissedilebilir. Periodontal ligamentteki bu reseptorler ¢igneme kaslar1 tendonlarinda bulunan
proprioseptorler ile birlikte ¢igneme hareketlerinin, ¢igneme kuvvetlerinin, ¢ene

pozisyonlarmin ve konugsmanin kontroliinde anahtar roldedir[36].
2.2. interdental Papilla Boyutlarim Etkileyen Faktorler

Anterior alanda interdental papilla genellikle piramidal sekilli olmakla beraber kontakt
alanina ve diseti yiiksekligine bagli olarak hafif bir col sekli de gdsterebilir[17]. Interdental
papilla varligi ve boyutlarii etkileyen faktorlerin belirlenmesi igin ¢esitli ¢aligsmalar

yapilmustir.
Kontakt noktasi alveoler kret arasi mesafe

Bir ¢alismada arastiricilar bu mesafenin 5 mm ve az oldugu durumlarda papillanin hemen
her zaman interdental boslugu tamamen doldurdugunu, mesafe 6 mm oldugunda papillanin

interdental araligin %50 oraninda doldurdugu ve mesafe 7 mm oldugu durumlarda papillanin
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interdental araligin ancak %27 oraninda doldurdugunu bulgulamislardir[4]. Benzer bir
arastirmada yazarlar santral papillanin varliginin en 6nemli belirleyicisinin kemik kreti ile
proksimal mine sement sinir1 arasi mesafe oldugunu bildirmislerdir[62]. Ayni1 parametre
iizerinde yapilan baska bir calismada da vertikal mesafenin 4 mm oldugu durumlarda %85.7

oraninda interdental papilla dolumu bildirilmistir[63].

Ortodontik tedavi

Ortodontik tedavi goren hastalarda tedavi sonrasi kok egimlerinin diverjan olmasi, kontakt
noktasinin insizalde konumlanmasi, alveoler kret tepesi kontakt noktasi arasi mesafenin
artmasi gibi durumlarda ve dis morfolojileri gibi anatomik 6zelliklerle de iliskili olarak
interdental alanda papilla kayiplar1 gzlenebilir[64]. Interdental papillay: desteklemek ve
siyah iiggen alanim azaltmak amaciyla ortodontik tedaviye basvurulabilir. Ozellikle kok
egimlerinin paralel hale getirilmesi, interdental yiizeylerden yapilan asindirmalar ile disler
aras1 mesafeyi azaltmak, kontakt noktasinin apikale yer degistirmesini saglamak amaciyla
ortodontik tedavi uygulanabilir. Salama ve digerleri komsu dislerde kok egimlerinin paralel
olmasinin interdental papillay: destekledigini bildirmislerdir[65]. Cardaropoli ve digerleri
tarafindan yapilan maksiller kesiciler bolgesinde interdental papilla rekonstriiksiyonu
amaciyla ortodonti ve periodontal tedavinin birlikte kullanildig1 bir ¢alismada, dislerin
intriizyonu, interdental boslugun kiigiilmesi ile beraber yumusak doku profilinin de degisime

uyum sagladigi ve papilla kazanci oldugunu raporlanmistir[66].

Ortodontik tedavi sonrasi santral disler arasi interdental papilla kaybinin nedenlerinin
arastirildigi bir ¢alismada arastirmacilar trianguler (iggen formlu) kuron formlu dislerde
kontakt noktasinin insizale tasinmasina bagl olarak papilla kaybi goriilme olasiliginin daha

yiiksek oldugunu bildirmislerdir[64].

Dis formu

Dis formlarinin ve boyutlariin periodonsiyum seklini etkileyebilecegi bilinmektedir. Dis
formlar1 ovoid, trianguler veya kare formlu olarak belirtilebilir. Trianguler formlu disler
genellikle yiiksek scallop gingival marjinlere, ince alveoler kemige ve insizal kenara yakin
konumlanmig kontakt noktalarina sahiptir. Kare formlu dislerde ise kontakt noktas: daha

genis ve apikalde konumlanmustir ve diisiik scallop gingival marjinler izlenir. Bu forma sahip
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dislerde interdental bolgenin daha az hacme sahip olusu nedeniyle interdental papilla kaybi
icin daha az risk altinda oldugu bildirilmistir[67-69]. Dikdortgen bigimli kuron formuna
sahip dislerde interdental papillanin bulunma olasilig1 artar[70].Chow ve digerleri tarafindan
yapilan bir ¢alismada papilla kaybi goriilen bolgelere kiyasla yeterli papilla dolumu olan
alanlarda kuron genisligi/ kuron yiiksekligi oraninin istatiksel olarak anlamli sekilde daha

yiiksek ¢iktigint bulmuslardir[71].

Diseti kalinlig1

Yeterli papilla dolumuna sahip olan bdlgelerde diseti kalinlig yetersiz papilla dolumu olan
interdental alanlara nazaran istatiksel olarak daha yiiksek bulunmustur. Yazarlar daha kalin

dokularm interdental alanda tam papilla dolumu olmasi yoniinden daha avantajli oldugunu

bildirmislerdir[71].

Keratinize diseti

Yapilan bir arastirmada yeterli papilla dolumu olan bdolgelerde keratinize disetinin daha

genis olma egiliminde bulundugu ancak anlamli bir farkin bulunmadigin1 bildirilmistir[71].

Yas

Yapilan bir ¢alismada yas ilerledik¢e interdental mesafenin arttigi ve yasin maksiller santral
disler aras1 interdental papilla yiiksekligi ile negatif korelasyon gosterdigi belirtilmistir. Ayni
caligmada arastirmacilar papiller doku yiiksekliginin anlamli olarak 0.012 mm/y1l azaldigini
bildirmislerdir[71]. Interdental mesafenin artis1 kemik kretinin fiziksel ve/veya patolojik
rezorpsiyonuna bagli olabilir. Yaglanma, epitel tabakanin incelmesi ve keratinizasyonun
azalmasi yoluyla oral epiteli de degistirir[72]. Ancak yapilan baska bir ¢alismada yazarlar
yas ile birlikte iist dudak alt kenarinin apikale yer degistirmesi ile beraber papilla kaybinin
daha az gorliniir olabilecegini sdylemislerdir[73]. Travmatik oral hijyen aligkanliklari,
irksal ve genetik faktorlerin de yas ve interdental papilla yiiksekligi arasindaki negatif
korelasyona katki sunabilecegi bildirilmistir[74-76]. Ayni arastiricilar  embraziir
morfolojisin (proksimal mine sement sinir1 ve komsu disler arasindaki hat ile sinirlanan

meziyo distal boyut) santral papilla yiiksekligini etkilemedigini soylemislerdir[77, 78].
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Bu faktorlere ilaveten komsu dislerin koklerinin angulasyonu , komsu disler aras1 mesafe,
embraziir alaninin hacmi, mine sement birlesiminin seyri gibi faktorler de cesitli

calismalarda arastirilmis ve papilla boyutlarini etkiledigi gosterilmistir[4, 64, 74, 79].

Interdental alana komsu dislerin koklerinin diverjan pozisyonda olmasi da papillanmn
interdental alan1 dolduramamasinda etkili bir faktordiir[64]. Dis koklerinin paralel konuma
gelmesi, kontakt noktasinin papillaya dogru apikal yonde yer degistirmesi ve dislerin
kuronlarinin birbirine yaklasmasi sonucu gerilmis transseptal fiberlerin gevsemesiyle

birlikte interdental papilla dolumu ihtimali artar[80, 81].

Diseti hastaliklari, oral hijyen prosediirleri sonucu olusturulan travma veya kotii aligkanliklar
sonucu meydana gelen travmaya bagli olarak da interdental papillada kayip gozlenebilir. Bu
tir durumlarda patolojinin tedavi edilmesi ve travmaya neden olan durumlarin ortadan

kaldirilmasi gerekir.

Interdental papilla dolumu ile interproksimalde kokler arasi horizontal mesafe iliskisinin
incelendigi bir ¢alismada; bu uzaklik 1 mm ise %77.8 vakada papilla varligi, 1.5mm ise
%72.4 vakada papilla varligi, 2mm ise %53.7 vakada papilla varligi, 2.5 mm ise % 35 vakada
papilla varligi, 3 mm ise %23.5 vakada papilla varligi, 3.5 mm ise %6.3 vakada papilla
varlig1 bulundugu ve 4mm’den fazla mesafelerde ise biitiin vakalarda papillanin olmadig:
sonucunu rapor etmislerdir. Arastiricilar interproksimal kokler arasi horizontal mesafenin
artmasi ile interdental alan1 dolduran papilla varliginin azalmasi arasinda istatistiksel olarak

anlamli sekilde iliski bildirmislerdir[82].

Sharma ve digerleri yaptiklar1 bir ¢alismada papilla kaybinin nedenlerinin multifaktoriyel
oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenleri ortodontik tedavi sirasinda papillada meydana gelen
degisiklikler, resesyonla sonug¢lanan periodontal atasman kaybi, interproksimal kontakt
yerlesimi ile de baglantili olarak alveoler kemik kaybi, interdental alanin uzunlugu, kok
acilari, interdental kontakt noktalarinin pozisyonu, tiggen sekilli kuron formuna sahip disler

olarak agiklamislardir[83].
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2.2.1. interdental papilla kayiplarinda simflandirma yontemleri

Giintimiize kadar arastirmacilar tarafindan interdental papilla kayiplarinin tanimlanmasi,
derecelendirilmesi  ve smiflandirilmast  konusunda ¢alismalar  yapilmistir.  Bu
smiflandirmalardan en sik kullanilanlar1 Nordland ve Tarnow[84] ile Cardaropoli ve

digerleri[66] tarafindan yapilan siniflandirmalardir.

Ozellikle tek dis implant {istii kuron restorasyonu varhiginda papilla dolumunun miktarini
belirlemek i¢in bir baska siniflama Jemt 1997 tarafindan yapilmistir (Sekil 2.7.- 2.12.)[85].
Degerlendirme kuron restorasyonun ve komsu disin bukkal yiiziinde en yiiksek diseti
kurvatiir dogrultusunda ¢izilen referans hatti boyunca yapilir. Bu referans hatti ve kuron-dis

arasindaki kontakt noktasi arasi mesafe olgiiliir.

N\ _/
\/

Sekil 2.7. indeks skoru belirlenmesinde kullanilan referanslar [85]

Sekil 2.8. indeks skoru 0 , sematik ve klinik 6rnek[85].

Skor 0: Papilla varligi bulunmaz ve yumusak doku konturunda herhangi bir kurvatiir

izlenmez.
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Sekil 2.9. Indeks skoru 1, sematik ve klinik 6rnek[85]

Skor 1: papilla yiiksekliginin yarisindan daha az1 mevcuttur. Yumusak dokuda konveks

bigcimde bir kurvatiir izlenir.

Sekil 2.10. indeks skoru 2 sematik ve klinik 6rnek[85].

Skor 2: papilla yiiksekliginin en azindan yarist mevcuttur ancak kontakt noktasina kadar
uzanmaz. Papilla komsu papillalar ile uyum igindedir. Komsu dis ile kabul edilebilir bir

yumusak doku uyumu vardir.

Sekil 2.11. indeks skoru 3, sematik ve klinik 6rnek[85].

Skor 3: Papilla tiim interdental boslugu doldurur ve komsu papilla ile tam bir uyum

icindedir. Optimal yumusak doku konturu vardir.
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Sekil 2.12. indeks skoru 4, sematik ve klinik goriiniim[85].

Skor 4: Papilla hiperplastiktir ve kuron restorasyonun ya da komsu disin yiizeyini kapatir.
Yumusak doku konturu daha ¢ok veya daha az irregiilerdir[85].

Nordland ve Tarnow 1998 yilinda yaptiklar simiflandirmada interdental kontakt noktasi,
mine sement birlesiminin vestibuldeki en apikal noktast ve mine sement birlesiminin
interproksimalde en koronal kismi1 olmak {izere 3 belirlenebilir anatomik noktay1 temel alan

bir degerlendirme yapmuslar ve papilla kaybini 4 gruba ayirmislardir (Sekil 2.13.)[84].

Normal: Interdental papilla kontakt noktasinin apikalinde embraziir alanmmn tamamini

doldurur.

Smuf | : Interdental papilla ucu interdental kontakt noktasi ile interproksimal mine sement
birlesiminin en koronal kismi1 arasindadir, bosluk vardir ancak interproksimal mine sement

siir1 gozlenmez (Resim 2.1., Sekil 2.14.).

Smuf 11 : interdental papilla ucu interproksimal mine sement birlesiminde ya da apikalinde
ancak vestibiil mine sement birlesiminin koronalindedir ve interproksimal mine sement sinir1

gozlenir (Resim 2.2. , Sekil 2.15.).

Smuf 111: interdental papilla ucu vestibiil mine sement sinir1 ile aym seviyede veya daha

apikaldedir (Resim 2.3., Sekil 2.16.).



Sekil 2.14. Simif 1, sematik ornek, interproksimal gortiniim[84].
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Sekil 2.15. Sinif 11, sematik 6rnek,interproksimal gériiniim[84]

Resim 2.3. Siif 11, klinik 6rnek, vestibiilden goriiniim[84].
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Sekil 2.16. Sinif 11, sematik drnek, interproksimal goriinim[84].

Yaygin olarak kullanilan bir diger siiflandirma ise Cardaropoli ve digerlerinin 2004 yilinda
yaptig1 ve papilla varligi indeksi (papilla presence index-PPI) olarak isimlendirdikleri
smiflamadir [66]. Bu smiflandirmada estetik degerlendirme, yumusak doku yiiksekliginin
mine sement birlesimi ile iliskisi, komsu disler ve ideal kontakt noktasini esas alan 4 kategori

vardir;

PPI 1 : Papilla interdental boslugu tamamen doldurmaktadir. Kontakt noktasina kadar uzanir

ve komsu interdental papilla ile ayni seviyededir (Sekil 2.17.).

Sekil 2.17. PPI 1 sematik goriintii

PPI 2 : Papilla interdental boslugu tam olarak doldurmamaktadir. interdental papilla tepesi
kontakt noktasinin apikalindedir ve komsu papilla ile aym1 seviyede olmayabilir.

Interproksimal mine sement birlesimi gdzlenmez (Sekil 2.18.).

PPI 1 ve PPI 2 siifinda vestibiilde diseti ¢ekilmesi varliginda (recession=r) PPI 1r ve PPI

2r seklinde siniflandirilir.



Sekil 2.18. PPI 2 sematik goriintiisii

PPI 3 : interdental papilla tepesi kontakt noktasmnin daha da apikalindedir ve Interproksimal

mine sement birlesimi gézlenmektedir (Sekil 2.19.).

Sekil 2.19. PPI 3 sematik goriintiisii

PPl 4 : interdental papilla tepesi hem aproksimalde hem de vestibiilde mine sement
birlesiminin apikalindedir. Yani papilla kaybi1 vestibiilde de diseti gekilmesi ile birlikte
gortlir (Sekil 2.20.)[66].

Sekil 2.20. PPI 4 sematik goriintiisii [66].
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Nemcovsky ve digerleri ise 2000 yilinda Jemt tarafindan yapilan smiflamayr modifiye
ederek Papilla index score (PIS) olarak adlandirmistir[86, 87].

PIS 0: Papilla varlig1 ve yumusak doku konturunda herhangi bir kurvatiir bulunmaz.

PIS 1: Proksimal diste gozlenen papilla yiiksekliginin yarisindan daha az papilla yiiksekligi

ve yumusak doku konturunda konveks bir profil izlenir.

PIS 2: En azindan papilla yiiksekliginin yaris1 vardir ancak komsu dislerin interdental

papillalari ile tam bir uyum iginde degildir.

PIS 3: Papilla komsu dis ile ayn1 seviyede interdental embraziir alanini doldurur ve komsu

papilla ile tam bir uyum igindedir[86, 87].
2.2.2. interdental papil kayiplarinin tedavi endikasyonlari

Cesitli nedenlerle kaybedilen interdental papillanin rekonstriikte edilmesi periodontal
tedavinin rejenerasyon ve estetik yonlerden en zorlu durumlarindan birisidir. Interdental
papillanin kayb1 mikrobiyal dental plak birikimi, arayiiz ¢iiriikleri ve periodontal hastaliklar
acisindan risk faktoriidiir. Ayrica interdental papilla kaybi besin sikismasi, fonetik ve
ozellikle anterior disler bolgesinde goriildiigii zaman kompleks estetik ve fonksiyonel
sorunlara yol agar. Interdental papilla kayb: ile meydana gelen ve siyah iiggen olarak
adlandirilan disler arasi bosluklar, hastanin sosyal durumuna, tecriibelerine gore sekillenen
kisisel alg1 seviyesine de bagl olarak estetik yonden rahatsizliga neden olabilir ve sosyal
hayat1 etkileyebilir[88]. Bu durum bilhassa estetik rahatsizliga neden olmasi agisindan hem
objektif hem de siibjektif yonlerden degerlendirilmelidir[89]. Giilme durumunda disetinin
ozellikleri ve interdental papillanin varlig1 estetigi olusturmada 6nemli faktorlerdendir[1].
Ozellikle maksilla anterior diglerde siyah ilicgenlerin varlig1 giilme sirasinda estetigi fark
edilir dl¢iide olumsuz etkilemektedir, ayrica gida sikismasi vb. sikayetler ile periodontal
saghigr da olumsuz etkiler[90]. Siyah iiggenlerin varliginin, yapilan bir calismada

yetiskinlerin 3te birinden daha fazlasini etkileyen bir durum oldugu bildirilmistir[91].

Hastalarda estetik rahatsizliklar tizerine yapilan bir ¢alismada, siyah ti¢genlerin varligindan
kaynaklanan hasta memnuniyetsizliginin estetik kusurlar arasinda oldukga iist sirada oldugu

ve ¢iiriik lezyonlari, koyu kuron marjinlerinin varliginin ardindan iigiincii sirada oldugu
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rapor edilmistir[2]. Literatiirde interdental papilla kaybi {izerine yapilan caligmalar
incelendiginde hemen biitiin ¢alismalarda 6n disler bolgesi degerlendirilmistir. Bu durum
sorunun kaynaginin asil olarak siyah tiggenlerin varlig1 ve ortaya ¢ikan estetik rahatsizliklar
oldugunu goéstermektedir. Bu nedenle interdental papilla kayb1 olan bir bélgede herhangi bir
miidahale planlanmasinda veya endikasyon belirlenmesinde en 6nemli kriterin estetik
faktorler oldugu karsimiza ¢gikmaktadir. Dolayisiyla bu durumu olusturan etiyolojik faktorler
ve tedavi secenekleri hastaya detayli bir sekilde aciklanmali ve hasta beklentisi ile tedavi

ayrintili bir klinik ve sosyal degerlendirmeye tabii tutulmalidir.
2.2.3. Interdental papilla kayiplarinda uygulanan yéntemler

Son yillarda dis hekimligi alaninda hem hekimlerin hem de hastalarin estetik farkindalik ve
beklentilerinin artmasi sebebiyle periodontal dokular, bu dokularin sagligi ve dislerle uyumu
giderek daha fazla 6nem kazanmistir. Bu sebeple periodonsiyumu etkileyen ¢esitli
problemlerin tedavisi ve rekonstriiksiyonu i¢in bir¢ok periodontal plastik cerrahi yontem
tamimlanmustir. Estetik bakis agisiyla hastalar yoniinden en 6nemli durum tatmin edici bir
giiliis estetigine sahip olmaktir. Bu acidan o6zellikle {ist ¢cene anterior alanda goriilen
interdental papilla kayiplarinin neden oldugu siyah iiggen alanlart hem fonetik ve
fonksiyonel sorunlara yol acar hem de giiliis estetigini bozarak hastalarin tedavi beklentisini
sekillendirir. Periodontal plastik cerrahi uygulamalarin gelismesi ile birlikte interdental
papilla kayiplarinin rekonstriikksiyonu amaciyla da farkli g¢alismalar yapilmistir. Bu
caligmalar neticesinde papilla kayiplarinin tedavisinde cerrahi ve cerrahi olmayan bir¢ok

teknik arastirmacilar tarafindan tanimlanmistir.

Cerrahi olmavyan vontemler

Oral hijyen uygulamalarinin diizeltilmesi

Hastanin periodantal sagligi i¢in gerekli oral hijyen prosediirlerinin hastalara 6gretilmesi
periodontal tedavinin en énemli asamasidir. Interdental papilla kaybr ile sonuglanmis olan
ya da buna neden olabilecek hatali ve asir1 dis ipi, arayiiz fir¢asi kullanim1 gibi travmatik
oral hijyen veya var olan diger zararli aligkanliklarin belirlenmesi gerekmektedir. Bu
aliskanliklarin biraktirilmas: ve diizeltilmesi ile travmatik lezyonun reepitelizasyonu ile

papilla tamamen onarilabilir[92].
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Tekrarlanan papilla kiiretaji

Shapiro tarafindan 1985 yilinda yapilan bir ¢alismada nekrotizan gingivitis sonucu
kaybedilen interdental papilla dokusunun onarimi i¢in 3 aylik bir periyotta on bes giin
araliklarla uygulanan dis yiizeyi temizligi ve kok yiizey diizlestirilmesi uygulanmustir.
Papilla dokusunun kiiretajinin olusturdugu proliferatif hiperplastik enflamatuar reaksiyonun

papillanin yeniden olugmasini saglayabilecegi bildirilmistir[93].

Restoratif /protetik restorasyonlar

Anormal dis formu kayip papillanin olusumuna katki sunabilir ve uygun bir restoratif teknik
ile yapilan restorasyon interdental dokular1 destekler. Insizal kisimlar1 servikal 1/3liik
kistmlarindan daha genis olan anterior dislerde kontakt noktasi koronaldedir. interdental
piramidin servikal tabaninin genisligi arttigi ig¢in diger faktorlerin de varligi ile papilla

interdental alan1 tam olarak dolduramayabilir.

Restoratif veya protetik yontemlerle dislerin formunun tekrar diizenlenmesi ile kontakt
noktast uzatilip apikalde yeniden konumlandirilarak papilla tepesi kontakt noktasi arasi

mesafe azalir ve boylece siyah tiggenler giderilebilinir[94-96].

Interdental bosluklarin rekonstriiksiyonunda cerrahi ya da cerrahi olmayan ydntemlerin
uygulanamadigi siddetli kayip durumlarinda diger secenckler ise diseti renginde akrilik,
porselen, kompozit uygulamalari, termoplastik ve silikon esasli materyaller ile yapilan diseti
protezleri olabilir[97]. interdental papilla rekonstriiksiyonu icin diger segeneklerin uygun
olmadig1 ya da basarisiz oldugu durumlarda son segenck olarak protetik uygulamalar
diisiiniilmelidir. Interdental alanlar bu amacla diseti ile uyumlu renkte kompozit rezin veya

porselen materyalleri ile doldurulabilmektedir.[96].

Ortodontik uygulamalar

Komsu dislerin kok angulasyonlariin interdental bosluklarin varlig: ile iliskili bir faktor
olabilecegi gosterilmistir. Kurth ve digerleri yaptiklart bir ¢aligmada normal bir embraziirde
koklerin 3.65 derecelik agiyla birbirlerine yaklastigin1 koklerin ayrismasindaki 1 derecelik
artisin  agitk  embraziir alanlarmin  olugma riskini  %14°ten  %21°e  c¢ikarttigini

bildirmislerdir[64]. Ortodontik tedavi uygulamast ile koklerin agis1 degistirilerek interdental
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alanda horizontal mesafe azalir, kontakt noktas1 uzar ve papilla tepesine dogru apikale
gelir[80]. Dislerin kuronlarinin yaklagsmasi ile gerilmis durumda olan transseptal fiberler

gevser ve boylece agik embraziir alaninin dolma ihtimali artar[4].

Trianguler kuron formuna sahip disler de interdental bolgede doku kaybi agisindan riskli
durumdadir. Bu tip kuron formuna sahip dislerde kontakt noktasi koronal yodnde
konumlandigi i¢in kontakt noktasi kret tepesi arast mesafenin uzamasina neden olur ve siyah
ticgen olusma ihtimali artar. Bu tip durumlarda dislerin interproksimal mine dokularindan
yapilacak 0.5-0.75 mm’lik interproksimal asindirma uygulamasi ile dislerin birbirine
yaklagmasi ve kontakt noktasinin apikale dogru taginmasi saglanir, boylece papilla tepesi ile

kontakt noktas1 aras1 mesafe kisaltilarak siyah tiggenlerin varlig1 azaltilabilir[94].

Doku hacimlendirici prosediirler

Interdental papilla rekonstriiksiyonu amaciyla bazi calismalar cesitli biyouyumlu doku
hacimlendirici tirtinlerin papilla igine enjekte edilmesini igeren minimal invaziv yontemler
tanimlamiglardir. En ¢ok kullanilan materyal olan hyaliironik asit jel, kirigikliklarda ve ¢esitli
benzer fasiyal deformitelerde stabil ve basarili bir sekilde kullanilmaktadir[98]. Dermis
tabakasinin ana maddelerinden olan hyaliironik asit su baglama &zelligindedir. Doku
icerisinde kollajen ve elastik liflerin gelisebilecekleri sivi bir matris gorevi goriir. Yumusak
doku augmentasyonu amaciyla kullanilan formlar1 ¢apraz molekiil baglh tipidir ve doku
icerisinde degredasyonu normalden daha uzun siirer. Ulagilma ve uygulama kolayligi
nedeniyle tercih edilebilir ancak kalicili@1 yoktur ve doku igerisinde en fazla 6 ay icinde
yikima ugrar[99, 100]. Becker ve digerleri hyaliironik asit jel kullanilarak yapilacak
enjeksiyonlarin  kiigik bir alanda interdental papilla kayiplarinin gecerli  bir
rekonstriikksiyonunu saglamada gegerli minimal invaziv bir yontem olabilecegini

belirtmislerdir[101].

Mcguire ve digerleri hastalarin tiiber bolgesi keratinize dokudan biyopsi alinarak elde edilen
ve laboratuarda kiiltiire edilip c¢ogaltilan otolog fibroblast hiicrelerinin enjeksiyonu
uygulamasinin interdental papilla kayb1 olan bolgelerde papilla dolumu agisindan basarisini

incelemis ve anlamli bir fark bulmuslardir[102].
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Surana ve digerleri interdental papilla kayb: bulunan bolgeye otolog fibroblast enjeksiyonu

yapmis ve 2 ay sonra kayip olan bolgede tam dolum oldugunu bildirmislerdir[103].

Otolog Kan Uriinleri uygulamalari

Trombosit konsantrasyon iiriinleri

Trombosit konsantrasyon iiriinleri gectigimiz yillarda tip alaninda kullanilmaya baslanmis
ve kullanim alanlar1 gilinlimiize kadar artmistir. Trombosit hiicreleri yaralanmada oncii
konumda hiicreler olup salgiladiklar1 gesitli bliylime faktorleri yoluyla yara iyilesmesini
destekleyen ve gelistiren hiicrelerdir[104, 105]. PDGF (trombosit kaynakli biiyiime faktorii),
TGF-B (transforme edici biiyiime faktorii), VEGF (vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii) ve
IGF (insiilin biiyiime faktorii) gibi baslica biiylime faktorleri trombositlerde yogun olarak
bulunmaktadir. Bu hiicreler salgiladiklar1 faktorler vasitasiyla hiicre ¢ogalmasini uyaran
sinyaller olusturarak, bag dokusu iyilesmesi, kemik rejenerasyonu ile onarimi,
fibroblastlarin mitogenezi, yara bolgesinin anjiogenezinde artis ve makrofajlarin
aktivasyonu iizerinde etkili olurlar[105]. Dis hekimligi alaninda bu firiinler trombosit
hiicrelerinin yara iyilesmesi {lizerindeki yararli etkilerinden yararlanmak amaciyla
kullanilmaktadir. Cesitli tipte ve Ozellikte trombosit konsantreleri hazirlamak amaciyla
aragtirmacilar tarafindan farkli kitler, santrifiij cihazlar1 ve hazirlama protokolleri

tanimlanmustir.

Trombosit konsantrasyonlarmin ilk gelistirilen tipi trombositten zengin plazmadir (TZP).
Dis hekimliginde ilk olarak 1998 yilinda Marx ve digerleri tarafindan kullanilmistir[106].
TZP elde edilmesi i¢in dncelikle hastadan vendz kan alinir, pihtilagsmay1 6nlemek i¢in tiipiin
icinde bulunan antikoagiilan maddeler kullanilir. Bu karisim ilk olarak standart bir sekilde
2400 rpm devirde 10 dk, sonrasinda 3600 rpm devirde 15 dk daha santrifiij edilerek
trombositlerin tliplin alt kisminda yogun bir sekilde toplanmasi saglanir. Sonucta yiiksek
sayida trombosit igeren ve bu trombosit hiicrelerinin aktive olarak ortama biiylime faktorleri

saldig1 bir jel elde edilmis olur[107].

Ikinci nesil trombosit konsantrasyonu ilk olarak 2001 yilinda Choukroun tarafindan
tanimlanmigstir[108]. Hastadan elde edilen vendz kan, antikoagiilan icermeyen 9 ml‘lik

tiiplere alindiktan sonra bekletilmeden yaklasik 10-12 dakika boyunca ve 2700 rpm devirde
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olmak {izere santrifiij edilir. Santrifiij sonrasi tiiplin en iist tabakasinda trombositten fakir
aselliiler plazma (TFP), orta boliimiinde trombositten zengin fibrin piht1 (TZF) ve en altta
kirmizi kan hiicreleri (KKH) tabakasi bulunur[109]. Orta tabakada trombositlerin bulundugu
fibrin bir piht1 elde edilir. Bu piht1 tabakasi tiipten ¢ikarilir ve kirmizi kan hiicrelerinin
olusturdugu en alt tabaka ile baglantisi kesilerek kullanima hazir hale getirilir[109]. TZF
hazirlanirken kullanilan tiiplerde antikoagiilan madde ilavesi olmadigi icin trombosit
aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu hizla baslar. Fibrinin daginik bir sekilde polimerize
olmasi ile az miktarda kan pihtis1 elde etmekten kaginmak i¢in hastadan kan alinmasi ve

santrifiij edilmesi arasindaki siire minimumda tutulmalidir[110].

TZF elde edilmesi sirasinda trombositler ve 16kosit biiylime faktorleri fibrin matriks igerisine
goémilir[110, 111]. Dohan ve digerleri transforme edici biiylime faktorii-beta TGF-B,
vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF) ve trombosit kaynakli bilylime faktorii-AB
(PDGF-AB) gibi biiyiime faktorlerinin 7 giin boyunca yavas bir sekilde salinim gosterdigini
bildirmislerdir[112]. Bu fibrin matriks igerisindeki biiyiime faktorleri bulundugu ortami
uyararak yara iyilesmesi tizerinde yiiksek etki potansiyeline sahiptir[113]. TZF anjiogenezi
yonlendiren, epitelyal hiicre gogilinii ve mikrovaskiilarizasyon gelisimini saglayan fibrin
matriks bazli dogal bir materyaldir[112]. Fibrin matriksin ii¢ boyutlu yapist ve matriks
aginda hapsolan sitokinlerin aktiviteleri bu etkileri agiklamaktadir[114]. Temel fibroblast
bliyiime faktorii(b-FGF), VEGF ve PDGF’nin anjiogenezde 6nemli rolii vardir ve bu
faktorlerin fibrine yiiksek afinite gosterdigi belirtilmistir[114, 115]. Ayrica fibrinin
mezenkimal kok hiicreleri i¢in destekleyici matriks goérevinde oldugu da One

stiriilmiisttir[116].

Konsantre biiyiime faktorii (KBF)

Konsantre biiylime faktorii (KBF), ilk olarak Sacco tarafindan 2006 yilinda
gelistirilmistir[108, 117]. KBF diger otolog kan iiriinlerinde oldugu gibi vendz kanin
santrifiijii ile elde edilmektedir. KBF elde edilebilmesi igin santrifiij protokoli belirli 6zel
bir cihaz kullanilmaktadir (Medifuge MF200, Silfradent, Italy). Antikoagiilan icermeyen 10
ml’lik tiiplere alinan vendz kan 2400-3000 rpm’de yaklasik 13 dk boyunca santrifiij edilir.
KBF’de kullanilan santrifiij protokolii, vendz kandan hiicreleri ayirmak i¢in 30 saniye
hizlanmadan 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 yavaslama
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seklindedir.  Santrifiij islemi sonlandiginda KBF’nin 3 bolgeden olustugu
goriilmektedir[108, 118-120]:

1.Trombositten fakir plazma (TFP): Trombosit hiicrelerden fakir kan plazmasi boliimiidiir.

Tiipiin en iist kisminda meydana gelip fibrinojen ve koagiilasyon faktorleri icermez.

2. Konsantre biiytime faktorii (KBF): Yogun genis ve polimerize bir fibrin blogun bulundugu
orta boliimdiir. Bu tabakanin alt KKH’ye komsu olan kismi hiicrelerin stimiilasyonunu ve

farklilasmasini saglayan biiyiime faktorlerini, beyaz kan hiicreleri ile kok hiicrelerini igerir.

3.Kirmizi kan hiicreleri (KKH): En altta bulunan koagiilasyon tabakasidir. Kirmizi, beyaz

kan hiicreleri ile trombosit ve pihtilagma faktorlerini igerir[108, 118-120].

KBF elde edilmesi i¢in kullanilan 6zel santrifiij cihazinin sahip oldugu spesifik santrifiij
protokoliiniin, daha genis, yogun ve biiylime faktorleri yoniinden daha zengin bir fibrin
matriksin olugmasina izin verdigi distiniilmektedir[108, 120-122]. Bu fibrin pihti
fibrinojen, faktor XIII ve trombin agliitinasyonu nedeniyle yiiksek kohezyona sahiptir. Bu
durum, plazmin yikimina kars1 direng olusturur ve fibrine daha yiiksek gerilme giicii ve

stabilite saglar[120].

TGF-B1, PDGF, IGF ve VEGF gibi biiyiime faktorlerinin KBF’den kademeli olarak ve daha
uzun siire boyunca salindigi bilinmektedir [123]. KBF kismi ve tiipte elde edilen diger
kisimlarda biiyiime faktorii ve mezengimal kok hiicrelerinin sayisal analizinin yapildigi in
vitro bir ¢aligmada, 6zellikle VEGF ve TGF-1p biiylime faktorleri ve CD34 mezensimal kok
hiicre sayilarinda 6nemli bir miktarda artis oldugu, olusan ii¢ boyutlu fibrin ag yapisinin TZF
tirlinii ile benzer trombosit, 10kosit ve biiylime faktorii icerdigi bildirilmistir[118]. KBF’nin
iyi bir yumusak doku ve kemik doku rejenerasyon Kkapasitesine sahip oldugu
diistiniilmektedir[123].

Cerrahi Yontemler

Interdental papilla rekonstriiksiyonu konusunda cerrahi olmayan teknikler kadar gesitli
cerrahi tekniklerin de tanimlandig1 calismalar yapilmistir. Bu calismalar genel olarak vaka
sunumlart seklindedir ve uzun siireli takip rapor edilmemistir. Papilla dokusu anatomik

Ozelliklerinden dolay1 oldukga hassas bir yapt ve en u¢ dokudur. Buna bagl olarak kan
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destegi yoniinden nispeten zayif olmasi nedeniyle interdental papilla rekonstriiksiyonu igin

literatiirde uzun siireli ongoriilebilir bir cerrahi yontem tanimlanamamustir.

Han ve Takei (1996) isimli arastirmacilar alveoler mukozada yapilan semiluner insizyon ile
dis ¢evresi sulkuler insizyonu birlestirerek olusturduklari sapli flep yardimiyla tiim
gingivopapiller initeyi koronal yonde konumlandirdiklari cerrahi bir  teknik
tanimlamiglardir. Koronale kaydirilan doku icine subepitelyal konnektif doku grefti
yerlestirmisler ve bu teknigin kay1p papillanin rekonstriiksiyonunda 6ngoriilebilir cerrahi bir

prosediir oldugunu bildirmislerdir[95].

Azzi ve digerleri tarafindan 2002 yilinda interdental papilla rekonstriiksiyonu amaciyla
cesitli teknikler vaka sunumlari ile tanimlanmustir. Bir ¢alismada dislerin etrafindan yapilan
intrasiilkiiler insizyon ile rekonstriikte edilecek interdental papillanin tabanindan mine
sement sinir1 ve bukkal dogrultuda bir insizyon yapilir. Daha sonra bukkal ve palatal olarak
yarim kalinlik bir zarf flep hazirlanir. Flebin bukkal kisminda periost ve bir miktar bag
dokusu kemik yiizeyinde birakilacak sekilde mukogingival hattin ilerisine kadar dikkatlice
disseke edilir. Alic1 yataga uygun olarak tiiber bolgesinden alinan bag dokusu bukkal flebin
ve interdental alanin altina yerlestirilerek siiture edilir. Arastiricilar bu prosediiriin
interdental papilla  rekonstriikksiyonunda  basarili sonuglar  verebilecegini
belirtmislerdir[124]. Bir bagka c¢alismalarinda cerrahi uygulamayir modifiye ederek
intrasulkuler ve mukogingival hattan yapilan insizyonlar ile biitiin gingivopapiller
kompleksi koronal yonde hareket ettirmisler, sonrasinda tiiber bolgesinden aldiklar1 bag
dokudu greftini flebin altinda interdental alana da uzanacak sekilde yerlestirerek kontakt
noktalarina yapilan dolgular iizerinde siiture etmislerdir[125]. Yine ayni arastiricilar
interdental bolgede ve disetinde siddetli periodontal doku kaybi olan bir hastada tiiber
bolgesinden alinan kemik grefti ile bag dokusunu birlikte kullanarak periodontal dokularin

ve interdental papilla rekonstriiksiyonunu amagladiklari bir vaka raporu sunmuslardir[126].

Beagle tarafindan 1992 yilinda sunulan bir vaka raporunda ise sapli bag doku grefti teknigi
ile papilla korumali flep teknigi kombinasyonu kullanilarak palatinalden kaldirilan yarim
kalinlik flep kendi iginde katlanarak papilla kayb1 olan interdental bolgede konumlandirarak

sliture ettigi ve basarili oldugu gosterilmistir[127].
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Mutha ve digerleri tarafindan 2015 yilinda sunulan bir baska vaka raporunda interdental
alanda palatinalden yaptiklar1 semiliiner insizyon ve intrasulkuler insizyonlar1 birlestirerek
interdental bolgede yarim kalinlik bir flep elde etmisler ve bu sekilde gingivopapillaler
{initenin koronale kaydirilmasmin miimkiin oldugunu belirtmislerdir. Interdental alana
palatinal yonden flebin i¢in yerlestirilen bag doku greftini siiture etmislerdir ve bu yontem

ile papilla rekonstriiksiyonun basarilabilecegini bildirmislerdir[128].

Carranza ve Zogbi (2011) adli arastirmacilar interdental papilla rekonstriiksiyonu amaciyla
sunduklart bir vaka raporunda defekt olan interdental papilla bolgesinde intrasulkuler
insizyon yapmis ve bu insizyonu papillanin meziyal ve distalinde yaptiklar: hafif diverjan
iki vertikal insizyon ile birlestirmislerdir. Palatinalde diseti marjinden 5 mm uzakta
yaptiklari ti¢lincii bir insizyon ile flep olustururak papiller {initeyi serbestlestirmisler ve bag
doku greftini flebin altina yerlestirerek sabitlemislerdir. Yazarlar bu teknigi uyguladiklart
bolgelerde hem koronal hem fasiyal yonde oOnemli derecede papilla dolumu
bildirmislerdir[129].

Shukla ve digerleri tarafindan 2016 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, papilla tepesine
uzatilmadan intrasulkuler bir insizyon yapilir ve papiller iinitenin altinda olusturulan tiinel
preparasyonu flebin koronal yonde hareketine izin verecek sekilde laterale ve mukogingival
hattin apikaline kadar uzatmislardir. Olusturulan bosluga ise bag doku grefti ve trombositten
zengin fibrin (TZF) yerlestirip ve flebi koronal yonde sabitlenmiglerdir. Arastirmacilar
uyguladiklar1 teknigin papilla dolumunda tatmin edici sonuglar verebilecegini rapor
etmislerdir[130].

Ahila ve digerleri tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢alismada interdental papilla kayb1 olan
13 hastada cerrahi ile TZF uygulamasi yapilmistir. Mukogingival hattan yaptiklari semiliiner
insizyon ve intrasulkuler insizyon yardimiyla papilla alttaki kemikten dikkatlice
serbestlestirilerek olusturulan bosluga TZF yerlestirmislerdir. Degerlendirilen parametreler
acisindan TZF ile yapilan papilla rekonstriiksiyonunun basarili oldugunu ve postoperatif 3.

ve 6. aylarda dokunun stabil oldugunu raporlamiglardir[131].

Nordland ve Sandhu adli arastirmacilar 2008 yilinda interdental papilla kaybi olan ii¢
hastada mikrocerrahi teknigi kullandiklar1 bir c¢alisma yaymnlamislardir. Rekonstriikte

edilecek papilla bolgesinde intrasulkiiler insizyon yapilir, papiller tinite bir biitiin halinde
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kalacak sekilde doku altindan tiinel preperasyonu ile olusturulan bosluk papillanin serbest
olarak koronalde konumlanabilmesi i¢in mukogingival hatta kadar uzatilmistir. Bag doku
grefti papilla altindaki alana yerlestirilir ve papiller tinite koronal yénde konumlandirilarak
kontakt noktalarina yapilan dolguya asilarak siiturlanmistir. Arastirmacilar bu teknik
yardimiyla tedavi ettikleri vakalarda papilla rekonstriiksiyonu saglandigini ve sonuglarin

vakalar arasinda degisen siireler ile stabil oldugunu bildirmislerdir[132].
2.3. Calismanin Amaci
Bu calisgmamizda gerekge ve amaclar ise su sekilde belirlenmistir:

Interdental papillanin kaybi fonetik, fonksiyonel ve estetik problemlere yatkinliga yol
acmaktadir. Papilla rekonstriiksiyonunda tercih edilen g¢esitli cerrahi teknikler
tanimlanmistir ancak bu teknikler uygulanmasi zor ve sonuglari agisindan ongoriilebilir
degillerdir. Kanita dayali calismalardan elde edilen bilgiler 1s13inda hastanin estetik
sorunlari, subepitelyal bag doku greftleri veya konsantre biiyiime faktorleri ile birlikte ileri
papilla fleplerinin kullanildig1 interdental papilla rekonstrilksiyonu yontemleri ile

iyilestirilebildigi bildirilmektedir.

Calismamizda interdental papilla kayiplarinda periodontal plastik mikrocerrahi teknik ile
beraber subepitelyal bag doku grefti veya konsantre biiylime faktorii uygulamasinin (KBF)
papilla rekonstriikksiyonundaki etkinliginin klinik parametrelerle degerlendirilmesi

amaclanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmaya Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali
Klinigi’ne 2017- 2019 yillar1 arasinda ¢alisilacak konu ile ilgili 6zellikle estetik sikayeti ile
bagvuran ve calismaya dahil edilme 6zelliklerini karsilayan goniillii hastalar dahil edildi.
Calismada interdental papilla kayb1 ve neden oldugu estetik, fonksiyon veya fonasyon
sikayetleri sebebiyle bagvuran 12 birey yer aldi. Bu bireylerde toplam 58 interdental papil
bolgesi (KBF grubu: 28 interdental papil bolgesi, BDG grubu: 30 interdental papil bolgesi)
calismaya dahil edildi. Calisma Oncesi tiim hastalarin sikayetlerine bagl gerekli
bilgilendirme yapilmis olup uygulanmasi planlanan tedavi yontemleri ve ¢aligsma protokolii
anlatilarak hastalarin yazili onamlar1 alimmistir. Calisma i¢in gerekli olan etik kurul onay1 ve
calisma izni Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu ile T.C. Saglik

Bakanlig1 Tibbi Cihaz ve Tlag Kurumu’ndan alinmistir.
3.1. Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

1) 18-55 yas aras1 erkek ya da kadin hastalar

2) En azindan bir agik interdental bolgenin oldugu maksiller anterior alandaki interdental
papillalarda kayip

3) Estetik bilince sahip ve gida sikigsmasi sikayeti olan hastalar

4) Acik interdental bolgeye komsu alanda sondlama derinliginin minimal olmasi ve yeterli
yapisik diseti band1 bulunmasi

5) Caligsma siiresince uygulanmasi gereken idame rejimine ve optimal plak kontroliine

uyum gosterecek hastalar
3.2. Arastirmaya dahil olmama Kriterleri:

1) Mandibiiler anterior bolgedeki estetik olmayan interdental papilla kayiplari

2) Minor cerrahi islemin yapilamayacagi hastalar

3) Allerji, sistemik hastalik ya da cerrahi islemlere kontrendikasyon olusturan bir duruma
sahip hastalar

4) Okliizal travmasi olan hastalar

5) Kayip interdental papillaya komsu alanda disin labial yiizeyinde diseti ¢ekilmesi

bulunmasi
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6) Sigara, tiitiin ¢igneme ve alkol aligkanligi bulunan hastalar
7) llgili alanda gegirilmis periodontal cerrahi tedavi hikayesi ve tedavi edilmemis

nonvital dis varligi
3.3. Calisma Gruplarinin Belirlenmesi

Prospektif, tek merkezli, randomize bir arastirma olarak planlanan ¢alismamiz i¢in Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji klinigine interdental papilla kayb: ve
neden oldugu estetik, fonksiyon veya fonasyon sikayetleri sebebiyle bagvuran hastalar
arasindan randomize 2 grup olusturulmustur. interdental papilla rekonstriiksiyonu amaciyla
tanimlanmis olan ve arastirmamizda kullanilan mikrocerrahi teknikle beraber bir grupta

subepitelyal bag doku grefti, diger grupta ise KBF kullanilmistir .
3.4. Calisma plam

Calismaya katilacak tiim hastalar 6ncelikle faz I periodontal tedavi gormiisler ve oral hijyen
prosediirleri konusunda bilgilendirilip periodontal tedaviye kooperasyonlari saglanmistir
(Sekil 3.1). Hastalar idame tedavisine alinarak periodontal saglik durumu stirdiirilmistiir.
Optimum periodontal sagliga sahip hastalar ¢alisma kapsamina alinarak baglangig
degerlendirmeleri ve 6lgiimleri kaydedilmistir. Hastalara bulunduklar1 gruba gore cerrahi
operasyon uygulanmistir. Tim faz 1 tedavi islemleri, idame tedavisi ile
baslangi¢/postoperatif Ol¢iimler ve cerrahi operasyon ayni hekim (G.E.) tarafindan
gergeklestirilmistir. Interdental papilla kaybi olan bélgelerde yapilan 6lgiimlerin
standardizasyonu i¢in dislerin insizal yiizlerinden destek alarak 6nceden hazirlanan akrilik
stentler kullanilmistir. Akrilik stentler {izerinde dislerin kontakt noktalar1, distobukkal,
midbukkal ve mesiobukkal bolgeler isaretlenmistir. Bu noktalar referans olarak kullanilarak
periodontal sond (Nordent Manufacturing Inc, Elk Grove Village, IL, ABD), kaliper (Kohler
Medizintechnik, Stockach, Germany) (Resim 3.1.) ve dijital kumpastan (Resim 3.2.)

yararlanilmistir.
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Resim 3.2. Dijital Kumpas

3.5. Cerrahi operasyon:

Interdental papilla kayiplarinin rekonstriiksiyon uygulamalar1 klinisyenler agisindan zorlu
bir olaydir. Bunun i¢in yapilan islemlerde interproksimal alanin boyutlar1 ve bu alandaki
diseti dokusunun vaskiiler desteginin zayif olmasi Ongoriilebilir sonuglart engeller.
Periodontal plastik cerrahide serbestlestirici insizyonlarin ortadan kaldirilmasiin cerrahi
alandaki vaskiilariteyi ve cerrahi sonrast sonuglar1 olumlu yonde etkiledigi uzun zamandir
ortaya konulmustur. Giiniimiize kadar bu islemlerde daha basarili sonuglar elde etmek igin

cesitli cerrahi teknikler gelistirilmistir.

Calismamizda bu amagla uygulanan tekniklerden daha basarili sonuglarin ongdriildigi
(Nordland 2008) tiinel cerrahi teknigi kullanilmistir[132]. Baslangi¢ interdental papilla
smiflamas1 Cardaropoli (2004) gore yapilmistir (Resim 3.3.)[66].
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Resim 3.3. Preoperatif hasta goriintiisii

Yapilacak cerrahi islemler mikrocerrahi prensipleri dogrultusunda uygulanmigtir. Infiltratif
lokal anestezi (Ultracain DS forte, Aventis) bolgeye uygulanmustir. Insizyonlar icin
mikrobistiiri ucu (Swann-Morton, Sheffield, England) (Resim 3.4.) ve periodontal plastik
cerrahide tiinel teknigini uygulamak igin 6zel olarak gelistirilen tiinel seti ( Helmut-Zepf

Medizintechnik GmbH, Seitingen-Oberflacht, Germany) (Resim 3.5.) kullanilmstir.

-~

—

?

Resim 3.4. Operasyon sirasinda kullanilan mikrobistiiri ucu
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Resim 3.5. Operasyon sirasinda kullanilan tiinel seti

Bsalngig olarak disetinden kemik kret tepesine dogru diste ¢evresel intrasulkiiler insizyon
yapilmistir (Resim 3.6.). Sulkiiler insizyon krestal kemige dogru marjinal disetini ayirarak
yapilir. Sulkuler insizyon interdental alanda papillanin bukkal ve palatinal/lingual
kisimlariin ayrilmamasini saglayacak sekilde dikkatlice uzatilmistir. Minimal cevresel
sulkiiler insizyonu takiben vestibiil kisimda doku altindan yapilan keskin insizyonlar ve
interdental papilla tabaninda tiinel aletleri ile yapilan diseksiyonlar ile yarim kalinlik flep
elde edilmistir (Resim 3.7.). Mikrobistiiri ucu ve tiinel aletlerinin dizayni vestibiil alanda
mukogingival hattin yukarisina dogru yarim kalinlik olarak flep preperasyonuna imkan
saglar. Bu yontemle dikkatlice yapilan insizyonlar ve mukogingival hatta yapilan
serbestlestirmeler sonrasinda cerrahi alandaki biitlin digeti dokularinin dolayisiyla
interdental papillanin hareketliligi saglanmis, papillanin altinda subepitelyal bag doku

greftinin veya konsantre biiylime faktoriiniin yerlestirilecegi alic1 bosluk yaratilmistir.
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Resim 3.6. Operasyon sirasinda uygulanan ¢evresel insizyon

Resim 3.7. Diseksiyon yardimi ile olusturulan yarim kalinlik flep
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Resim 3.8. Olusturulan alic1 yatak

BDG alinmasi

BDG palatinal bolgeden ilk olarak Edel ve digerleri tarafindan tanimlanan trap door teknigi
ile elde edilmistir[133]. Bu teknik palatinal bolgede lateral kesici disler ile posteriorda
birinci molar disin meziyal hizasina kadar uzanan diseti marjinine paralel olarak yapilan
horizontal insizyon, meziyal ve distal alanda yapilan iki vertikal insizyon ile birlestirilir ve
epitel doku uzaklastirilmadan yarim kalinlik flep kaldirilir ve alttaki bag doku tabakasina
erigsim saglanir. 1.5 -2 mm kalinliginda subepitelyal bag doku grefti kemik tizerinde periost
ile bir miktar bag doku birakilarak keskin diseksiyon ile elde edilmistir (Resim 3.9.)[134].
Verici saha basit siiturlar ile primer olarak kapatilmistir. Greft alic1 bolgede interdental

papilla bolgesine tam olarak adapte olacak sekilde uyumlandirilmigtir.

Resim 3.9. ‘Trap-door’ teknigi[134].
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KBF hazirlanmasi

Alic1 sahanin biiyiikligiine gore ihtiya¢c duyulan yeterli miktarda KBF elde etmek igin
antikoagiilan icermeyen 9 ml‘lik 6zel kan tiiplerine hastadan kan alinmis ve 6zel santrifiij
cihazinda (Medifuge; Silfradent srl, Sofia, Italy) 13 dakika siiresince protokole uygun
santrifiij edilmistir. Santrifiij sonrasinda KBF tiiplerinin orta kismindaki fibrin piht1 tabakasi
presel yardimiyla tiip igerisinden ¢ikartilmistir. Elde edilen KBF materyali membran haline
getirilmistir. (Resim 3.10).

Resim 3.10. Elde edilen KBF materyali

Greftin Pozisyonlanmasi ve Stabilizasyonu

Interdental papillanin koronale konumlandirilmasi i¢in dislerin kontakt noktalarna akiskan
kompozit ile dolgu yapilmistir. Flep ve greft materyalinin siiturlanmasi bu dolgu iizerinde
yapilmistir. Bu siitur papillanin yeni pozisyonunun ve yiiksekliginin korunmasinda temel bir
noktadir. Ask siitur grefti cerrahi sonrasi ilk iki hafta boyunca destekler. Ideal olarak kiigiik
boyutlari, gerilim direnci ve biyouyumlulugundan dolayr 6-0 polytetrafluoroethylene
(PTFE) stitur (Profimed PTFE, MediPac GmbH, Konigswinter
Germany) kullanilmigtir. PTFE siiturlar biyouyumluluklarinin yani sira cerrahi bolgesinde
istenen optimum gerilim direncini de saglamasi nedeniyle tercih edilmistir. Bag doku grefti
ya da KBF membran interdental papilla bolgesinde olusturulan boslukta flep ile beraber

sabitlenecek bi¢imde siitur 6nce bukkal kisimda papilla tabanindan ve greftten gecirilerek
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palatinal papillanin tabanindan ¢ikilir. Palatinalden ¢ikarilan igne, kontakt noktalarina
yapilan kompozit tizerinden gecirilerek bukkal bolgeye gegirilir ve kontakt noktasinin

altindan dokudan gegirilmeden palatinal bolgeye ¢ikarilmigtir (Sekil 3.11.).

Resim 3.11. Uygulanan siitiir teknigi [9]

Ikinci asama i¢in, palatinal bolgeye cikarilan igne papilla tabanindan ve greftten gegirilerek
(greft materyalinin hem bukkal hem palatinal flep ylizeyi ile maksimum adaptasyonunu
saglamak i¢in) bukkal bolgeye ¢ikarilmigtir. Kontakt noktalarindaki kompozit etrafindan bir
tur daha gegcirilen igne, dokudan gegirilmeden kontakt noktasinin altindan tekrar bukkal
bolgeye cikarilmigtir ve siiturler burada diiglimlenmistir. Bu siitur tekniginin, flebin
sabitlenmesi, greftin istenilen pozisyonda konumlandirilmasi ve dokularin iyi bir sekilde
adaptasyonuna izin vermesi gibi avantajlara sahip oldugu bildirilmistir[9]. Vertikal ¢ift
capraz ( vertical double-crossed) olarak tanimlanan bu siitur teknigi greft materyalini adapte
etmek, koronal yonde nazik¢e konumlandirmak igin rekonstriikte edilecek interdental

papilla alanlarinda uygulanmistir (Sekil 3.12.)[9].
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Resim 3.12. Uygulanan siitur teknigi [9]

Greft materyalinin interdental papilla altinda pozisyonlandirilmasi zorlu bir islemdir ancak

prosediiriin basarili olmasi i¢in kritik 6neme sahiptir (Resim 3.13., Resim 3.14.).

Resim 3.13. Greftin pozisyonlandirilmasi
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Resim 3.14. Aski sutiirlarin uygulanmasi

3.5.1. Operasyon Sonrasi1 Bakim

Operasyon sonrasi hastalardan anestezinin etkisi gegene kadar bir sey yiyip igmemeleri,
postoperatif erken donemde cerrahi alani olumsuz etkileyebilecek sekilde ¢ok sicak, soguk,
asitli, baharath gidalar tiiketmemesi ve 1lik, sivi gidalardan olusan bir diyet uygulamalar
istenmistir. Operasyon bolgesinde kanama olabilecegi ve ilk giin igerisinde tiikiirme
yapmamasi gerektigi hastaya sdylenmistir. Ozellikle BDG uygulanan gruptaki hastalarda
kanama olma olasilig1 vardir ve hastaya damak bolgesine travma gelmemesine dikkat
etmeleri gerektigi agiklanmistir. Operasyonun basarisi igin iist anterior bolgede olusturulan
flebin hareketsiz kalmasinin 6nemli oldugu agiklanmis ve hastadan cerrahi alandaki
dokularda gerilime neden olabilecek asir1 dudak, yanak ve dil hareketlerinden kaginmasi
gerektigi agiklanmistir. Postoperatif iki hafta siire ile giinde iki kez kullanilmak tizere %0.12
klorheksidin diglukonat ve %0.15 benzidamin hidrokloriir igerikli gargara (Kloroben
gargara, Drogsan, Tiirkiye) regete edilmistir. Ayrica hastalara 25 mg deksketoprofen igerikli
agr kesici recete edilerek ilk gilinlerde giinde 2 kere, sonraki giinler ihtiya¢ duyarlarsa
kullanmalar1 sdylenmistir. Hastalardan operasyon bolgelerinde ilk bir hafta fircalama ve
arayiiz temizligi islemlerini yapmamalar1 Onerilmistir. Cerrahi alanlarin disinda kalan
bolgelerde ise faz I periodontal tedavi sirasinda 6gretilen sekilde oral hijyen prosediirlerini
yapmaya devam etmeleri istenmistir. Operasyondan 14 giin sonra hastalar kontrol edilerek
cerrahi alan serum fizyolojik ile yikanip dikisler alinmistir. Hastalara 1. ay kontrollerinde

profesyonel dis temizligi yapilmistir. Hastalar 1., 3., ve 6. aylarda klinik 6l¢iimler yapilmasi
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icin kontrollere ¢agrilmis, gerekli goriilen durumlarda ara kontroller de yapilmistir.

Kontroller sirasinda hastalarin oral hijyen durumlart kontrol edilerek ihtiya¢ olan

durumlarda oral hijyen egitimleri tekrarlanmistir.

Resim 3.15. BDG grubu hasta baslangi¢ klinik goriiniimi

Resim 3.16. BDG grubu hasta 1. ay klinik goriiniimii
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Resim 3.17. BDG grubu hasta 3. ay klinik goriiniimii

Resim 3.18. BDG grubu hasta postoperatif 6. ay klinik goriiniimii

Resim 3.19. KBF grubu hasta baslangi¢ klinik gériiniim



Resim 3.21. KBF grubu hasta 3.ay klinik gériiniim

Resim 3.22. KBF grubu hasta postoperatif 6. ay klinik goriiniim

57
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3.6. Klinik dl¢iimler

1) Plak Indeksi (Sillnes ve Lée, 1964)[135]

Her disin bukkal, meziyal, distal, palatinal/lingual yiizlerinden periodontal sond ile alindu.

Olgiimler operasyon 6ncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmustir.

2)Gingival Indeks (Loe ve Sillness,1963)[136]

Her disin bukkal, meziyal, distal, palatinal/lingual yiizlerinden periodontal sond ile alindu.

Olgiimler operasyon &ncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmustir.

3)Cep derinligi

Her disin bukkal, meziyal, distal, palatinal/lingual yiizlerinden periodontal sond ile alind:.

Olgiimler operasyon &ncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmstir. Istisna olarak operasyon

bolgesi dislerde 1. ay cep derinligi dl¢timii yapilmamugtir.

4)Papilla Kanama Indeksi (Miihlemann 1977)[137]

Maksiller anterior dislerin periodontal sond ile interdental papillalarindan alind:.

Olgiimler operasyon ncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmustir.

5)Papilla Varlig: Indeksi (Cardaropoli 2004)[66]

Maksiller anterior dislerin interdental papilla bolgesinden alindi.

Olgiimler operasyon 6ncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmustir.
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6)Dislerin Kontakt Noktasindan Papilla Tepesine Kadar Olan Mesafe

Maksiller anterior dislerden kontakt noktasi ile papilla tepesi kadar olan mesafe kaliper ile

Olciildii. Alinan 6lgtim yliksek hassasiyette deger sunabilen dijital kumpasa aktarilmistir.

Olgiimler operasyon dncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmistir (Resim 3.23.)

7)Dislerin Diseti Kenart Seviyesinden Papilla Tepesine Kadar Olan Mesafe

Maksiller anterior dislerde interdental alanda marjinal diseti seviyesinden papilla tepesine
olan mesafe kaliper ile 6lglildii. Alinan 6lgim yiiksek hassasiyette deger sunabilen dijital
kumpasa aktarilmistir. Olgiimler operasyon éncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmustir.
(Resim 3.23.)

8)Diseti Kenari Seviyesinde Papillanin Horizontal Mesafesi

Maksiller anterior dislerde interdental alan komsu dislerin kuronlarinin mesibukkal ve
distobukkal marjinal diseti dogrultusunda papilla tabaninin horizontal mesafesini 6l¢mek i¢in
kaliper ile alindi. Alinan 6lgiim yiiksek hassasiyette deger sunabilen dijital kumpasa
aktarilmistir. Olgiimler operasyon dncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmistir. (Resim

3.23)

9)Papilla Kalinlig

Maksiller anterior dislerde interdental alanin tam orta noktasindan bukko-palatinal
dogrultuda kaliper ile alindi. Alinan Sl¢im yiiksek hassasiyette deger sunabilen dijital

kumpasa aktarilmistir. Olgiimler operasyon dncesinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmistir.

10)Papilla Tepesinden Mukogingival Hatta Kadar Olan Mesafe (Keratinize Diseti)

Maksiller anterior disler bolgesinde interdental alanin orta hatt1 dogrultusunda mukogingival
birlesimden papilla tepesine kadar olan mesafe kaliper ile alindi. Alinan 6l¢iim daha yiiksek
hassasiyette deger sunabilen dijital kumpasa aktarilmistir. Ol¢iimler operasyon dncesinde,

1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanmistir. (Resim 3.23.)
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11) Kontakt Noktasindan Alveoler Kret Tepesine Kadar Olan Mesafe

Maksiller anterior disler bolgesinden interdental alanda kontakt noktasindan ince bir kanal
egesi ile alveolar kret tepesine temas edilerek belirlenen deger daha yiiksek hassasiyette

deger sunabilen dijital kumpasa aktarilmistir. Olgiimler operasyon dncesinde alinmistir.
12) Siyah ii¢gen alan hesaplamasi

Kontakt noktasi ile papilla tepesi arasindaki mesafe papillanin horizontal mesafesi ile
carpilmistir ve elde edilen sonug ikiye boliinerek liggen alani hesaplama yontemi ile siyah
tiggen alan degeri elde edilmistir. Hesaplamalar preoperatif ve postoperatif 6. ayda

yapilmistir. (Resim 3.23.)

Resim 3.23. Klinik dl¢iimlerinin vaka iizerinde isaretlenmesi, SUA: Siyah iicgen alan,
DK-PT: Diseti kenari- Papilla tepesi, PT-MGH: Papilla tepesi-Mukogingival hat, KN-PT:
Kontakt noktasi- Papilla tepesi, PH: Papilla horizontal mesafesi

Psikolojik kooperasyonun ve plak kontroliiniin yetersiz oldugu ve diger dahil olmama
olgtitlerine sahip hastalar ¢alisma dig1 birakilmistir. Ayrica hastanin kendi istegi dahilinde
calismadan ayrilabilmesine imkan saglanmistir. Bu gibi durumlar disinda galisma, tiim
hastalarin cerrahi tedavilerinin yapilmasi ve 6 aylik kontrollerinin sona ermesinin ardindan

bitirilmistir.
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3.7. istatiksel Analiz

Arastirma Oncesinde istatistiksel gii¢ analizi agsagidaki sekilde yapilarak arastirmaya dahil
edilecek papilla sayisi belirlenmistir: Bu ¢alismada %95 giiven diizeyinde 0,8 effect size ile
ve %80 teorik power ile her grupta 21 bdlge olmak iizere toplam 42 bolge ile calisilmasi
hedeflenmistir. Bu calismada elde edilecek veriler SPSS 22 paket programi ile analiz
edilmistir. Elde edilen verilerin normal dagilim gostermesi durumunda iki gruplu
karsilagtirmalarda Student t testi, normal dagilim gostermemesi durumunda ise Mann-

Whitney U testinden yararlanilmistir,

Veriler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ve medyan (range), kategorik
degiskenler i¢in frekanslar (yiizdelikler) olarak 6zetlenmistir. Verilerin dagilim 6zelliklerine
bagli olarak bagimli grup karsilastirmalar1 igin Eslestirilmis Orneklem t Testi (Paired Sample
t Test) veya Wilcoxon Isaretli Sira testi (Wilcoxon Signed-Rank Test), bagimsiz gruplar igin
Bagimsiz Orneklem t Testi (Independent Samples t Test) veya Mann-Whitney U testi

kullanilmistir.

2 grup, 4 zaman noktasi arasindaki fark ve bu iki ana etkinin etkilesimi, iki yonlii tekrarlanan
ANOVA olgtimleriyle test edilmistir. Kiiresellik varsayimi Mauchly’nin test kiiresellik
kullanilarak yapilmistir. Bu varsayimin ihlali olarak, Wilk’s Lambda istatistigi c¢ok
degiskenli test sonuclari olarak kullanilmistir. Anova test istatistiklerinden alinan p degeri
istatistiksel olarak anlamli oldugunda, hangi zaman noktasinin digerlerinden farkli oldugunu
bilmek igin ikili karsilastirmalar ile sonuglar tahmini ortalamalar, standart hatalar ve % 95
gliven araligi kullanilarak ozetlenmistir. Ayrica tekrarlanan ANOVA 6n sartlart yerine
gelmediginde Friedman testi kullanilmistir. Tiim istatistiksel analizler icin IBM SPSS for
Windows Version 23.0 programi uygulanmistir (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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4. BULGULAR

Calismamiza ortalama yas1 44.42 + 7.30 olan 12 kadin hastada toplam 58 bolge papilla
defekti dahil edilmistir (Cizelge 4.1.). KBF grubunda 28 interdental papilla bolgesi, BDG
grubunda 30 interdental papilla bolgesi galisilmistir.

Cizelge 4.1. Demografik Bilgiler

Ortalama = Ss Ortanca (aralik)
Yas 44.42+7.30 46 (22)

Ss: Standart sapma

4.1. Klinik Verilerin Degerlendirilmesi

Tiim A1z Plak indeksi

Plak indeksi (PI) degerleri agisindan tedavi gruplar1 arasinda (BDG ve KBF) anlamli fark
bulunmazken, zamana ait degisim anlamli bulunmustur (p<0,001). Tedavi gruplarinin
zamana gore degisimleri de (grup zaman etkilesimi) anlamli olarak saptanmistir(p<0,01).
Zaman faktorii degerlendirildiginde, TO-T2 (baslangig—3.ay) ve T1-T2 (l.ay-3.ay)
arasindaki fark anlamli bulunmazken, TO-T1 (baslangig-1.ay), TO-T3 (baslangi¢-6.ay), T1-
T3 (l.ay-6.ay) ve T2-T3 (3.ay-6.ay) arasinda degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05; p<0,05; p<0,01; p<0,001). Gruplarin zamana goére degisimleri
incelendiginde, BDG grubunda TO-T1, T1-T3 T2-T3 arasindaki degisimler anlamli
bulunmustur (p<0,05; p<0,05; p<0,01). KBF grubunda ise, zaman degiskenleri arasinda
anlaml farklilik bulunmamistir (Cizelge 4.2., Grafik 4.1.).
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Grafik 4.1. Gruplarm tiim ag1z plak indeksi (PI) degerlerinin zamana gére degisimi

Tiim Agiz Gingival Indeks

Gingival indeks (GI) degerleri agisindan tedavi gruplari arasinda anlamli fark bulunmustur
(p<0,01). Zamana ait degisim anlamli bulunmustur (p<0,05). Tedavi gruplarinin zamana
gore degisimleri de (grup zaman etkilesimi) anlamli saptanmistir (p<0,001). Zaman faktori
degerlendirildiginde, TO-T1, TO-T2, TO-T3 ve T1-T2 arasindaki fark anlamli bulunmazken,
T1-T3, T2-T3 arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01;
p<0,05). Gruplarin zamana goére degisimleri incelendiginde, BDG grubunda T1-T3, T2-T3
arasindaki degisimler anlamli bulunmustur (p<0,05; p<0,05). KBF grubunda ise T1-T3
arasinda (p<0,05) arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir(Cizelge 4.2., Grafik 4.2.).
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Grafik 4.2. Gruplarin tiim agiz gingival indeks (GI) degerlerinin zamana gore degisimi
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Tim Agi1z Cep Derinligi

Cep derinligi (CD) degerleri agisindan tedavi gruplari arasinda istatiksel olarak anlamli fark
tespit edilememistir. Tedavi gruplar1 ayirmaksizin yapilan degerlendirmede ise zamana ait
degisim istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tedavi gruplarinin zamana gore
degisimlerinde (grup zaman etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.

(Cizelge 2, Grafik 4.3.).

KBF

Tiim Agiz Cep derinligi

Zaman

TO: Baslangi¢ ; T1: Postoperatif 1. ay; T2: Postoperatif 3. ay ; T3: Postoperatif 6. ay

Grafik 4.3. Gruplarin tiim ag1z cep derinligi (CD) degerlerinin zamana gore degisimi
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Cizelge 4.2. Tim Agiz Parametrelerin iki yonlii tekrarlanan Anova testi ile gruplar arasi
karsilagtirilmasi ve tiim gruplarin zamana ait degisimi

PARAMETRE ZAMAN BDG KBF p
Ortalama + SH Ortalama = SH
TO (Baslangic) 0,182+0,016 0,233+0,016 <0,001™
T1 (1.Ay) 0,295+0,024 0,275+0,024 TO-T1 | 0,020
Pi T2 (3.Ay) 0,230+0,018 0,220+0,018 TO-T3 | 0,014"
T3 (6.Ay) 0,122+0,015 0,192+0,015 T1-T3 | 0,002"
T2-T3 | <0,001™"
p* 0,151
TO (Baslangig) 0,143+0,013 0,180+0,013 0,011"
T1 (1.Ay) 0,190+0,016 0,218+0,016 T1-T3 | 0,001**
Gi T2 (3.Ay) 0,173+0,017 0, 185+0,017 T2-T3 | 0,015**
T3 (6.Ay) 0,115+0,011 0, 147+0,011
p* 0,009
TO (Baslangic) 2,092+0,138 2,097+0,138 0,278
T1 (1.Ay) 2,048+0,130 2,190+0,130
CD T2 (3.Ay) 2,093+0,277 1,835+0,277
T3 (6.Ay) 2,247+0,114 2,225+0,114
p* 0,850
Pi: Plak indeksi, GI: Gingival Indeks, CD: Cep Derinligi,
SH: Standart Hata
pZ:Zaman degiskeni icin p degeri p*: Tedavi degiskeni igin p degeri
“p<0,05, "p<0,01, ""p<0,001

Operasyon Bolgesi Plak indeksi

Plak indeksi degerleri agisindan tedavi gruplari arasinda anlamli fark bulunmazken,
gruplarin Zzamana ait degisim anlamli bulunmustur (p<0,01). Tedavi gruplarinin zamana gore
degisimleri (grup-zaman etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir. Zaman
faktorii degerlendirildiginde, TO-T2 ve TO-T3 arasindaki fark anlamli bulunmazken, TO-T1,
T1-T2, T1-T3 ve T2-T3 arasinda degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,01; p<0,01; p<0,01; p<0,01). Gruplarin zamana gore degisimleri incelendiginde, BDG
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grubunda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. KBF grubunda ise TO-T1 ve T1-T3
zamanlarindaki degisimler anlamli izlenmistir (p<0,01; p<0,05). (Cizelge 4.3., Grafik 4.4.)
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TO: Baslangig; T1: Postoperatif 1. ay; T2: Postoperatif 3. ay; T3: Postoperatif 6. ay

Grafik 4.4. Operasyon bolgesi gruplarin plak indeksi degerlerinin zamana gére degisimi

Operasyon Bolgesi Gingival Indeks

Gingival indeks degerleri agisindan tedavi gruplari arasinda anlamli fark bulunmazken,
gruplarin zamana ait degisimi anlamli bulunmustur (p<0,01). Tedavi gruplarinin zamana
gore degisimleri (grup zaman etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir. Zaman
faktorii degerlendirildiginde, TO-T2 ve TO-T3 arasindaki fark anlamli bulunmazken, TO-T1,
T1-T2, T1-T3 ve T2-T3 arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,01; p<0,01; p<0,01; p<0,05). Gruplarin zamana gore degisimleri incelendiginde, BDG
grubunda TO-T1, T1-T2 ve T1-T3 (p<0,05; p<0,05; p<0,05), KBF grubunda da TO-T1 ile
T1-T2 arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,01; p<0,05) (Cizelge 4.3., Grafik 4.5.).
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Grafik 4.5. Operasyon bolgesi gruplarin gingival indeks degerlerinin zamana gore degisimi

Operasyon Bolgesi Cep Derinligi

Cep derinligi degerleri agisindan tedavi gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken,
gruplarin zamana ait degisimi anlamli bulunmustur (p<0,01). Zaman faktori
degerlendirildiginde, TO-T2 arasindaki degisim anlamli olarak saptanmistir (p<0,01).
Gruplarin zamana gore degisimleri incelendiginde, BDG grubunda anlamli bir farklilik
olmadigi, KBF grubunda TO-T2 ve TO-T3 arasindaki degisimlerin anlamli oldugu tespit
edilmistir (p<0,01; p<0,01). (Cizelge 4.3., Grafik 4.6.).
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Grafik 4.6. Gruplarin operasyon bdlgesi cep derinligi degerlerinin zamana gore degisimi
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Cizelge 4.3. Operasyon bolgesi parametrelerin iki yonlii tekrarlanan Anova testi ile gruplar
arasi karsilastirilmasi ve tiim gruplarin zamana ait degisimi

PARAMETRE ZAMAN BDG KBF 022
Ortalama = SH Ortalama = SH
T0O (Baslanglg:) 0,133+0,041 0,175+0,057 0,004**
T1 (1.Ay) 0,322+0,137 0,267+0,060 TO-TL | 0,002%*
T2 (3.Ay) 0,195+0,077 0,190+0,053 T1-T2 | 0,002%*
Pi T3 (6.Ay) 0,125:0,038 0,147+0,033 T1-T3 | 0,001**

T2-T3 0,008**

# 0,980
p
T0 (Baslang) 0,087+0,047 0,127+0,064 0,001
T1 (L.Ay) 0,203=0,096 0,195+0,049 TO-TL | 0,000%*
Gi T2 (3.AY) 0.128+0,068 0.140£0,042 T1T2 | 0,000%*
T3 (6.Ay) 0,100£0,055 0,127£0,039 TLT3 | 0,002%*
T2T3 | 0,044*
# 0,582
p
0,011*
TO (Baslangic) 1.760+0.186 1,702+0,298
T2 (3.Ay) 1,857+0,188 1,907+0.250
TO-T2 | 0,006%*
CD T3 (6.Ay) 1,795£0,062 1,840+0,268
# 0,919
p

Pi: Plak indeksi, GI: Gingival Indeks, CD: Cep Derinligi,

SH: Standart Hata

pX:Zaman degiskeni icin p degeri p*: Tedavi degiskeni icin p degeri
“p<0,05, “p<0,01

Papilla Varlig1 indeksi

Papilla varlig1 indeksi agisindan BDG ve KBF gruplari degerlendirildiginde baslangig, 1., 3.
ve 6. ay degerlerine ait degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001).
Zaman faktorii degerlendirildiginde BDG (p<0,001; p<0,001; p<0,01) ve KBF gruplarinda
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(p<0,05; p<0,01; p<0,05), TO-T1, TO-T2, TO-T3 arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

tespit edilmistir (Cizelge 4.4.).

Papilla Kanama Indeksi

Papilla kanama indeksi distal verileri degerlendirildiginde tedavi gruplarinin zamana ait
degisimi istatiksel olarak anlamli bulunmamustir. Papilla kanama indeksi meziyal bdlge
verileri degerlendirildiginde tedavi gruplarinin zamana ait degisimi istatiksel olarak anlamli

olarak tespit edilmemistir (Cizelge 4.4.).

Cizelge 4.4. Papilla Varlig1 Indeksi (PVI) ve Papilla Kanama Indeksi (PKI)

Parametrelerinin Gruplar Aras1 Zamana Ait Degisimlerinin Friedman Testi ile

Degerlendirilmesi
PARAMETRE ZAMAN GRUPLAR
BDG KBF
Ortanca Ortanca
(Min.- Maks.) (Min.- Maks.)
TO (Baslangic) 2 (1,00-2,00) 2 (1,00-2,00)
. T1 (LAy) 2 (0,00-2,00) 1(0,00-2,00)
PVI T2 (3.Ay) 1 (0,00-2,00) 1 (0,00-2,00)
T3 (6.Ay) 1 (0,00-2,00) 1 (0,00-2,00)
pZ <0,001 ™" <0,001™"
TO (Baslangic) 0 (0,00-1,00) 0 (0,00-1,00)
T1 (L.Ay) 0 (0,00-2,00) 0 (0,00-2,00)
PKid T2 (3.Ay) 0 (0,00-2,00) 0 (0,00-2,00)
T3 (6.Ay) 0 (0,00-1,00) 0 (0,00-2,00)
p> 0,147 0,973
TO (Baslangig) 0 (0,00-1,00) 0 (0,00-2,00)
T1 (1.Ay) 0 (0,00-2,00) 0 (0,00-2,00)
T2 (3.Ay) 0 (0,00-2,00) 0 (0,00-1,00)
PKln T3 (6.Ay) 0 (0,00-1,00)) 0 (0,00-2,00)
Pz 0,441 0,385

PVi= Papilla Varlig1 indeksi, PKigm=Papilla Kanama indeksi distal/meziyal,

Min: Minimum, Maks: Maksimum, pX: Zaman degiskeni igin p degeri

~*p<0,001
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Kontakt Noktasi- Alveoler Kret Tepesi Arast Mesafe

Kontakt noktasi ile alveoler kret tepesi arasit mesafe (KN-AKT (mm)) baslangi¢ zamaninda
degerlendirilmistir. BDG ve KBF gruplarinda elde edilen ortalama degerler arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Cizelge 4.5.).

Siyah Ucgen Alani

Siyah iicgen alam1 (mm?) ilgili yapilan Sl¢iimlerde BDG ve KBF gruplarinda zamana ait
degisim anlamli bulunmustur (p<0,001) (Cizelge 4.5.).

Cizelge 4.5. KN-AKT (mm) ve SUA (mm?) parametrelerinin t testi ile karsilastiriimasi

BDG KBF
PARAMETRE | ZAMAN Ortalama =SS | Ortalama + SS p
KN-AKT TO (Baslangic) 5,49+1,99 5,62+2,57 0,101
TO (Baslangig) 5,43+1,56 4,94+1,57 <0,001¢"
SUA
T3 (6. Ay) 3,08+1,78 3,31+1,49 <0,001°™

KN =Kontakt Noktasi, AKT= Alveoler Kret Tepesi, SUA=Siyah Ucgen Alani (mm?),
b= Bagimsiz 6rneklem t testi, c= Eslestirilmis 6rneklem t testi

***p<0,001

Kontakt Noktasi- Papilla Tepesi Arasi Mesafe

Kontakt noktasi ile papilla tepesi arasi mesafe degerlerinde tedavi gruplar arasinda fark
istatiksel olarak anlamli bulunmazken, her iki grupta da zamana ait degisim anlamli
bulunmustur (p<0,001). Ayrica tedavi gruplarinin zamana gore degisimleri de (grup zaman
etkilesimi) anlamli bulunmustur (p<0,01). Zaman faktorii degerlendirildiginde ise, T1-T3 ve
T2-T3 arasindaki fark anlamli bulunmazken, TO-T1, TO-T2 ve TO-T3 arasindaki degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001; p<0,001; p<0,001). Gruplarin zamana
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gore degisimleri incelendiginde, BDG grubunda TO-T1, TO-T2 ve TO-T3 arasindaki
degisimler anlamli tespit edilmistir (p<0,001; p<0,001; p<0,001). KBF grubunda ise, TO-
Tlve TO-T3 arasindaki degisimler anlamli olarak saptanmustir (p<0,05, p<0,05) (Cizelge
4.6., Grafik 4.7.).
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Grafik 4.7. Gruplarin kontakt noktasi ile papilla tepesi arast mesafenin (KN-PT (mm))
zamana gore degisimi

Diseti Kenar1 — Papilla Tepesi Aras1 Mesafe

Diseti kenari ile papilla tepesi arasi mesafe degerlendirildiginde tedavi gruplari arasinda
istatiksel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p<0,01). Ayrica zamana ait degisim degerleri
de istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Tedavi gruplarinin zamana gore
degisimleri ise (grup zaman etkilesimi) anlamli bulunmamistir. Zaman faktorii
degerlendirildiginde, TO-T1, TO-T3, T1-T2, T1-T3, T2-T3 arasindaki fark anlamli bulunmaz
iken TO-T2 arasindaki degisimler anlamli olarak saptanmistir (p<0,001) (Cizelge 4.6., Grafik
4.8.).
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Grafik 4.8. Gruplarin diseti kenart ile papilla tepesi aras1 mesafesinin (DK-PT (mm))
zamana gore degisimi

Papilla horizontal mesafesi

Papilla horizontal mesafesi (PH (mm)) verileri degerlendirildiginde tedavi gruplar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Ayrica zamana ait degisim farki da
istatiksel olarak anlamli tespit edilmistir (p<0,05). Tedavi gruplarinin zamana gore
degisimleri ise istatiksel olarak anlamli degildir. Zaman faktorii degerlendirildiginde, TO-
T1, TO-T2, TO-T3, T1-T2, T1-T3 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmaz iken,

T2-T3 arasindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.6.,
Grafik 4.9.).
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Grafik 4.9. Gruplarin papilla horizontal mesafesinin (PH (mm)) zamana gére degisimi

Papilla kalinligi

Papilla kalinlig1 (PK) degerlendirildiginde tedavi gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamlt
fark tespit edilmistir (p<0,01). Ayrica zamana ait degisim de istatiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p<0,05). Tedavi gruplarinin zamana gore degisimleri ise (grup zaman
etkilesimi) anlamli degildir. Zaman faktorii degerlendirildiginde, TO-T1, TO-T2, T1-T2, T1-
T3, T2-T3 arasindaki fark anlamli bulunmaz iken, TO-T2 arasindaki degisimler istatistiksel
olarak anlamli olarak saptanmistir (p<0,05) (Cizelge 4.6., Grafik 4.10.).
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Grafik 4.10. Gruplarin papilla kalinliginin (PK (mm)) zamana gore degisimi

Papilla Tepesi ile Mukogingival Hat Aras1 Mesafe (Keratinize Diseti)

Papilla tepesi ile mukogingival hat aras1 mesafe (PT-MGH) 6lgiildiigiinde ise tedavi gruplart
arasinda istatiksel olarak anlamli fark gozlemlenmistir (p<0,01). Zamana ait degisim ise
istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tedavi gruplarinin zamana goére degisimleri de

(grup zaman etkilesimi) istatiksel olarak anlamli degildir (Cizelge 4.6., Grafik 4.11.).
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Grafik 4.11.Gruplarin keratinize diseti genisliginin (PT-MGH (mm)) zamana gore degisimi

Cizelge 4.6. Parametrelerin iki yonlii tekrarlanan Anova testi ile gruplar arasi
karsilastirilmasi ve tiim gruplarin zamana ait degigimi

PARAMETRE ZAMAN BDG KBF px
Ortalama + SH | Ortalama + SH
TO (Baslang]g) 2,102+0,196 1,992+0,196 <0,001™"
T1 (1.Ay) 1,462+0,171 1,477+0,171 TO-T1 <0,001™
KN-PT T2 (3.Ay) 1,218+0,149 1,424+0,149 T0-T2 <0,001
T3 (6.Ay) 1,245+0,158 1,378+0,158 TO-T3 0,002™
p#
0,331
TO (Baslangic) 2,425+0,195 2,544+0,195 <0,001™
T1 (1.Ay) 2,943+0,225 2,844+0,225 TO-T2 <0,001™
DK-PT T2 (3.Ay) 3,330+0,212 3,14240,212
T3 (6.Ay) 3,11620,249 2,787+0,249
p# 0,001
TO (Baslanglg) 5,172+0,353 4,968+0,353
0,036
T1 (1.Ay) 5,213+0,350 5,199:0,350 T2-T3 | 0,023
PH T2 (3.Ay) 5,224+0,250 5,290+0,250
T3 (6.Ay) 4,957+0,360 4,809+0,360
p# 0,007
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Cizelge 4.6. (devam) Parametrelerin iki yonlii tekrarlanan Anova testi ile gruplar arasi

karsilagtirilmasi ve tiim gruplarin zamana ait degisimi

PARAMETRE ZAMAN BDG KBF px
Ortalama =+ Ortalama %
SH SH
TO (Baslangic) 6,330+0,421 6,060+0,421 0,023
T1 (1.Ay) 6,968+0,494 6,601:0,494 TO-T2 0,047
PK T2 (3.Ay) 7,202+0,388 7,088+0,388
T3 (6.Ay) 7,078+0,412 6,5050,412
p* 0,009™
TO (Baslangig) | 6,304:0,490 6,0730,490 0,588
T1 (1.Ay) 6,441+0,430 6,228+0,430
PT-MGH T2 (3.Ay) 6,220£0,356 5,987+0,356
T3 (6.Ay) 6,660+0,407 6,048+0,407
p* 0,002™

pZ: Zaman degiskeni igin p degeri
“p<0,05, "p<0,01 , ***p<0,001

PK=Papilla kalinligi, MGH= Mukogingival Hat
SS : Standart Sapma SH: Standart Hata d = iki y&nlii tekrarlanan ANOVA

Tepesi, DK=Diseti Kenari, PH=Papilla Horizontal Mesafesi,

p*: Tedavi degiskeni igin p degeri

KN =Kontakt Noktasi, AKT= Alveoler Kret Tepesi, SUA=Siyah Uggen Alani, PT=Papilla
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Cizelge 4.7. Parametrelerin her iki grupta grup i¢i zamana ait degisiminin Friedman testi, t testi ve iki yonlii tekrarlanan ANOVA ile

degerlendirilmesi
GRUP iCi ZAMANA AIT DEGISIM
PARAMETRE
Pi GI CD | Pi GI CD PVi PKl4 PKin KN-AKT | SUA KN-PT | DK-PT | PH PK PT-MGH
(tiim (tiim (tiim (operasyon (operasyon (operasyo (mm?)
orue | zaman ) agiz) agiz) | boleesi) bolgesi) n bolgesi)
TO-T1 0,016 | - 0,027% - <0,0022™ | - <0,0019™"
TO-T2 - - - - <0,0022™ | - <0,0018™
ToT3 - - N <0002~ | - <0,001°™ | <0,0017™
BDG 1 - - 0,035% - -
T1-T3 0,042% 0,014%" 0,044% - _
T2-T3 0,003% | 0,039 - . -
TO-T1 - - 0,005 0,002 - 0,031 - 0,012%
TO-T2 - - - 0,005 | 0,004 -
TO-T3 - - - 0,003 | 0,031~ - <0,001°™ | 0,018%
KBF T1-T2 - - 0,048" - -
T1-T3 - 0,018" 0,012" - - -
T2-T3 |- - - - -

PI: Plak indeksi, GI: Gingival indeks, CD: Cep Derinligi, PVi=Papilla Varlig1 indeksi, PKiyn=Papilla Kanama indeksi distal/meziyal, KN =Kontakt Noktasi, AKT= Alveoler Kret Tepesi, SUA=Siyah Uggen Alani,
PT=Papilla Tepesi, DK=Diseti Kenari, PH=Papilla Horizontal Mesafesi, PK=Papilla kalinligi, MGH= MukoGingival Hat

a= Friedman testi b= Bagimsiz 6rmeklem t testi

d= 1ki yonlii tekrarlanan ANOVA

"p<0,05, "p<0,01, ***p<0,001

c= Eslestirilmis 6rneklem t testi
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4.2. Siyah ii¢gen alaninin degerlendirilmesi

Baslangic Siyah iicgen alami ile 6. ay siyah iiggen alami arasindaki farka (SUAF) etki
edebilecek baglangic degerleri (papilla varligi indeksi, kontakt noktasi/papilla tepesi arasi
mesafe, diseti kenari/papilla tepesi arasi mesafe, papilla horizontal mesafesi, papilla
kalinlig1, papilla tepesi/mukogingival hat aras1 mesafe, kontakt noktasi/alveoler kret tepesi

aras1 mesafe) arasindaki iliski basit dogrusal regresyon analizi ile incelenmistir.
13-12 numaral: disler arast interdental papilla

ANOVA tablosunda degerlendirildiginde kontakt noktasi ile papilla tepesi arasidaki mesafe
(R?=0,032, p=0,556), baslangic papilla varlig (R?=0,245, p=0,102), baslangic diseti kenari-
papilla tepesi aras1 mesafe(R?=0,135, p=0,240), baslangic papilla horizontal mesafesi
(R?=0.135,p=0.240), baslangic papilla kalinlig1 (R?=0,129, p=0,251), baslangi¢ papilla
tepesi ile mukogingival hat aras1 mesafe (R?=0,167, p=0,187), kontakt noktas: ile alveoler
kret tepesi aras1 mesafe( R?=0,197,p=0,187) ile SUAF arasinda dogrusal bir iligki tespit

edilmemistir.
12-11 numaral: disler arast interdental papilla

ANOVA tablosunda degerlendirildiginde kontakt noktasi ile papilla tepesi arasidaki mesafe
(R?=0,015, p=0,707), baslangic papilla varligi (R?=0,058, p=0,451), baslangi¢ diseti kenari
ile papilla tepesi aras1 mesafe(R?=0,031, p=0,587), baslangi¢ papilla horizontal mesafesi
(R?=0,113, p=0,284), baslangi¢ papilla kalmligr (R?>=0,288, p=0,072), baslangic papilla
tepesi ile mukogingival hat aras1 mesafe (R?=0,039, p=0,538), kontakt noktasi ile alveoler
kret tepesi aras1 mesafe(R?=0,174, p=0,177) ile SUAF arasinda dogrusal bir iliski tespit

edilmemistir.
11-21 numaral: disler arast interdental papilla
ANOVA tablosunda degerlendirildiginde kontakt noktasi ile papilla tepesi arasidaki mesafe

(R?=0,052, p=0,695), baslangi¢ papilla varligi (R?=0,052, p=0,475), baslangi¢ papilla tepesi
ile mukogingival hat aras1 mesafe (R?=0,007,p=0,802), kontakt noktasi ile alveoler kret
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tepesi aras1 mesafe (R?=0,007, p=0,388) ile SUAF arasinda dogrusal bir iliski tespit

edilmemistir.

ANOVA tablosunda degerlendirildiginde, baslangi¢ diseti kenar1 ile papilla tepesi arasi
mesafe ile SUAF arasinda dogrusal bir iliski tespit edilmistir (R?=0,347, p<0,05). baslangi¢
diseti kenar1 ile papilla tepesi arasi mesafe degiskeninde her bir birim artis, SUAF
degiskeninde 1,4 birim artiga sebep olmaktadir. Ayrica modelde baslangi¢ digeti kenari ile
papilla tepesi aras1 mesafe degiskeni, fark degiskeninin %34,7’sini ag¢iklamaktadir (Grafik
4.12)).

Baglangig digets kenanile papilla tepes: aras mesafe

Baslangig ve 6. ay arasmdaka siyah Giggen alan takil SUAF)

Grafik 4.12. Baslangig diseti kenari/papil tepesi aras1 (DK-PT) mesafe ile baslangig ve 6.ay
siyah licgen alan1 arasindaki farkin (SUAF) dogrusal iligkisi

ANOVA tablosunda degerlendirildiginde, baslangi¢ papilla horizontal mesafesi ile SUAF
arasinda dogrusal bir iliski tespit edilmistir (R>=0,450, p<0,05). Baslangic papilla horizontal
mesafesi degiskeninde her bir birim artig, fark degiskeninde 0,823 birim azalisa sebep
olmaktadir. Ayrica baslangigc papilla horizontal mesafesi degiskeni, fark degiskeninin
%45’ini agiklamaktadir (Grafik 4.13.).
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Baglangg, papilla horizontal mesafesi

Baslanz; ve 6. ay arasmdald siyah figeen alan fark (SUAF)

Grafik 4.13. Baslangic papilla horizontal mesafesi (PH) ile baslangig ve 6. ay siyah liggen
alam arasindaki farkin (SUAF) dogrusal iliskisi

ANOVA tablosunda degerlendirildiginde, baslangic papilla kalmhig ile SUAF arasinda
dogrusal bir iliski tespit edilmistir (R?=0,378, p<0,05). baslangic papilla kalinhig
degiskeninde her bir birim artis, fark degiskeninde 0,784 birim artisa sebep olmaktadir.
Ayrica modelde baglangig papilla kalinligi degiskeni, fark degiskeninin %37.8’ini
agiklamaktadir (Grafik 4.14.).

Baslangy papalla kalmbigs

Baglangic— 6. ay arasmndaki siyah G¢gen alan farki(SUAF)

Grafik 4.14. Baslangig papilla kalinlig1 (PK) ile baslangic—6. ay siyah tiggen alan1 arasindaki
farkin (SUAF) dogrusal iliskisi
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21-22 numaral: disler arast interdental papilla

ANOVA tablosunda degerlendirildiginde kontakt noktasi ile papilla tepesi arasidaki mesafe
(R?=0,00, p=0,868), baslangi¢ papilla varligi1 (R?=0,021, p=0,651), baslangi¢ diseti kenari
ile papilla tepesi aras1 mesafe(R?=0,212, p=0,132), baslangi¢ papilla horizontal mesafesi
(R?=0,292, p=0,07), baslangic papilla tepesi ile mukogingival hat aras1 mesafe (R?=0,138,
p=0,235), kontakt noktasi ile alveoler kret tepesi aras1 mesafe( R?=0,286, p=0,073) ile SUAF

arasinda dogrusal bir iligki tespit edilmemistir.

ANOVA tablosunda degerlendirildiginde, baslangic papilla kalmhg: ile SUAF arasinda
dogrusal bir iliski tespit edilmistir (R®=0,353, p<0,05). Baslangic papilla kalinhig
degiskeninde her bir birim artig, fark degiskeninde 0,575 birim artisa sebep olmaktadir.
Ayrica, modelde baglangic papilla kalinligi degiskeni, fark degiskeninin %35.3’sini
aciklamaktadir (Grafik 4.15.).

v

Baslangs, papediy kalmb:

Baglangig— 6. ay arasmdaki siyah Giggen alan farks (SUAF)

Grafik 4.15. Baslangic papilla kalinlig1 ile baglangic— 6. Ay siyah tiggen alan1 arasindaki
farkin (SUAF) dogrusal iliskisi

22-23 numaral: disler arast interdental papilla:
ANOVA tablosunda degerlendirildiginde kontakt noktasi ile papilla tepesi arasidaki mesafe

(R?=0,054, p=0,518), baslangi¢ papilla varlig1 (R?=0,028, p=0,643), baslangi¢ diseti kenar1
ile papilla tepesi aras1 mesafe(R?=0,037, p=0,230), baslangi¢ papilla horizontal mesafesi
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(R?=0,174, p=0,595), baslangic papilla kalmlig:r (R?>=0,011, p=0,778), baslangic papilla
tepesi ile mukogingival hat aras1 mesafe (R?=0,030, p=0,634), kontakt noktasi ile alveoler
kret tepesi aras1 mesafe( R?=0,006, p=0,829) ile SUAF arasinda dogrusal bir iliski tespit

edilmemistir.

Cizelge 4.8. Siyah {iggen alanina etki eden parametrelerin regresyon analizi ile

degerlendirilmesi
Klinik Interdental Bolge
Parametre
13-12 12-11 11-21 21-22 22-23
KN-PT Katsay1 -0,335 0,144 0,368 0,080 -0,247
(%95 giiven (-1,558 - (-0,685-0.972) (1,661 - 2.397) (0,960— (1,088 —0,594)
aralig) 0.889) 1,119)
P - - E = -
PVi Katsay1 -1,466 0510 -0,885 -0,495 -0,594
(%95 giiven (3280~  (-0938-1,958) (-3,540-1,770)  (-2,858—  (-3,441-2252)
arali31) 0,348) 1,868)
P - -
DK-PT Katsay1 -0,208 0,190 14 -1,095 -0,425
(%95 giiven (-1385—  (-0,565-0,946) (0,048 —2,751) (2,582 - (-1,180 - 0,329)
araligr) 0,390) 0,391)
P 0,044* -
PH Katsay1 -0,497 0,230 -0,823 -0,997 0,103
(%95 giiven (-1,385—-  (-0,223-0,682) (-1,463 - - (2,090--  (-0,327-0,533)
aralii) 0,390) 0,182) 0,096)
P 0,017* -
PK Katsay1 0,462 0,307 0,784 0,575 0,046
(%95 giiven (0,382-  (-0,033-0,647) (0,075 1,492) (0,027 - (-0,316 - 0,408)
aralign) 1,306) 1,124)
P 0,033* 0,042*
PT-MGH Katsay1 0,536 0,202 -0,081 0,236 0,067
(%95 giiven (-0,306 — (0,159-0911 (-0,778-0617)  (0,180—  (-0,246—0,380)
aralig1) 1.378) 0,651)
P - -
KN-AKT Katsay1 0,376 0,292 0,318 0,318 0,043
(%95 giiven (0,159—  (-0,156-0,740) (-0,467-1,102)  (-0,065—  (-0,403—0,490)
aralig1) 0,911) 1,222)
P

PVi=Papilla Varligi indeksi, PKigym=Papilla Kanama indeksi distal/meziyal, KN =Kontakt Noktasi,
AKT= Alveoler Kret Tepesi, SUA=Siyah Uggen Alani, PT=Papilla Tepesi, DK=Diseti Kenari,

PH=Papilla Horizontal mesafesi, PK=Papilla Kalinligr, MGH= Mukogingival Hat

“p<0,05
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5. TARTISMA

Giliniimilizde hastalar giin gectik¢e artan bir hizda sadece temel periodontal hastaliklarin
tedavisi degil ayn1 zamanda periodontal yumusak doku kayiplari, diseti ¢ekilmeleri ve
interdental papilla kayiplar gibi estetik sikayet olusturan durumlarin tedavisi i¢in de dis
hekimlerine bagvurmaktadirlar. Bu nedenle periodontolojide periodontal dokularin
rejenerasyonu, periodontal plastik cerrahi teknikleri ile gerceklestirilen yumusak doku
rekonstriiksiyonlar1 énem kazanmustir. Interdental papilla kayiplarinda rejenerasyon
uygulamalar1 periodontoloji alaninda teknik agidan oldukca hassas ve gergeklestirilmesi zor

prosediirlerden birisidir.

Interdental papilla; periodontal hastalik varligi, periodontal saglik durumu , travma ve yas,
peridontal fenotip , diseti anatomisi, dislerin dizilim ve morfolojik 6zellikleri, ilgili
bolgedeki kemik seviyesi, dislerin temas alanlari ve kontakt noktalarinin pozisyonu gibi
faktorlere bagl olarak varligi ve ozellikleri degisebilen, digetinin u¢ ve oldukg¢a hassas bir
yapisidir[4, 71]. Interdental alanin diseti tarafindan tamamen doldurulmadig: yani papilla
tepesinin apikale dogru yer degistirdigi durumlarda ortaya ¢ikan bosluklar mikrobiyal dental

plak birikimini kolaylastirarak arayiiz ¢iiriikleri ve periodontal hastalik olusum riskini artirir.

Interdental papillanin korunmasi estetik ayni1 zamanda fonetik problemler ve gida sikismasi
sikayetleri yaratan siyah {iggenlerin olusmasini engelleyecektir. Siyah tiggen varligi hem
hasta agisindan hem hekimin yapacagi tedaviler agisindan istenmeyen bir durumdur[4, 62,

74, 138].

Uyumlu bir giiliimsenin temelinde disler ve periodontal dokularin boyutlart ile 6zellikleri
arasinda bir denge ve simetri vardir. Periodontal dokular bu uyum durumu igin hem
morfolojik olarak hem de renklerle ilgili kritik bir yap1 olusturur[139]. Komsu disler arasi
alan1 dolduran interdental papilla kayiplar1 sonucu meydana gelen siyah tiggen bosluklar,
morfoloji ve renklerle ilgili uyumsuzluklar olusturan nedenlerden birisidir[140]. Ana etken
olarak estetik farkindalik ve beklentilerin artmasi sonucu daha fazla sayida hasta estetik ve

diger sikayetlerle dis hekimlerine bagvurmaktadir.

Interdental papilla kayb: olgularinda papilla kaybina neden olan etiyolojik faktdr ve/veya

faktorlerin dikkatlice degerlendirilmesi gerekir. Yapilmasi planlanan herhangi bir girisimsel
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islemden Once hastanin detayli medikal ve dental hikayesi alinmali, sosyal ve Klinik
degerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir. Papilla kayb1 olgularinda 6ncelik etiyolojik
faktorlerin ortadan kaldirilmasi olmalidir. Tedavi amagh uygulamalar i¢in cerrahi olmayan
prosediirler veya cerrahi prosediirlere karar verilmesi i¢in hasta; sistemik faktorler, sosyal
ve g¢evresel faktorler yoniinden ve ilgili bolgelerin klinik 6zellikleri yoniinden mutlaka

detayl1 bir sekilde incelenmelidir.

Calismamizda demografik agidan her ne kadar cinsiyet bagimli bir planlama yapilmamis
olsa da arastirma kadin popiilasyon {izerinde yapilmistir. Bu durumun nedenleri arasinda
kadin hastalarda artmis estetik algi ve beklentiler nedeniyle interdental papilla kaybinin yol
actig1 rahatsizlik ve tedavi arayist olarak gosterilebilir. Bir diger neden olarak arastirmaya
dahil edilme olgiitlerini karsilayan erkek hastalarin bir kisminin interdental papilla kaybi ile
ilgili farkindaliginin ve bu yonde bir tedavi isteginin olmamasi gosterilebilir. Baz1 erkek
hastalarda ise cerrahi operasyon oOncesi gerekli faz 1 tedavi ve kontrol seanslarina

kooperasyon saglanamadigi i¢in ¢alismaya dahil edilememislerdir

Interdental papilla kayiplarinin rekonstriiksiyonu amagli yapilan calismalar biiyiik oranda
anterior bolgelerde uygulanmistir. Hastalar bu durumu estetik sikayetin tedavi i¢in birincil
sebep oldugunu ortaya koymaktadir. Bugiine kadar bu durumun tedavisi i¢in cerrahi olan ya
da olmayan birgok teknik tanimlanmistir. Konuyla ilgili yeni bir yaklasim olarak enjekte
edilebilir formda hyaliironik asit kullanim1 ile interdental papilla kayiplart minimal invaziv
olarak basarili bir sekilde tedavi edilmistir ancak bu teknigin uzun dénem sonuglar1 halen
bilinmemektedir[141, 142]. Papilla kaybim1 gidermek i¢in tanimlanan cerrahi tedavi
seceneklerini iceren ¢alismalar uzun donem takipli kontrollii ¢alismalardan ziyade kisa
donem takipli vaka serileri seklindedir. Bu c¢alismalarda olgunun cerrahi tedavi
segeneklerinin  kisith  endikasyonlari nedeniyle Orneklem sayilar1 azdir[143-145].
Giiniimiizde interdental papilla rekonstriiksiyonu i¢in klinik sonuglar1 basarili olan gesitli
yaklagimlar bildirilmis olmakla beraber uzun donem takipli 6ngoriilebilir bir cerrahi teknik
bulunmamaktadir[146]. Bu nedenle interdental papilla rekonstriiksiyonu i¢in gesitli cerrahi
prosediirlerin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yeni ¢aligmalara gereksinim vardir.
Yapilan literatiir taramasinda cerrahi tekniklerin ya da kullanilabilecek materyallerin
karsilagtirildigi randomize klinik calismalarin oldukga yetersiz sayida oldugu goriilmiistiir.
Bu amagla kullandigimiz cerrahi teknigin ve farkli greft materyallerinin etkinliginin

degerlendirilebilmesi i¢in randomize klinik bir ¢alisma olusturulmustur.
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Uygulanan cerrahi operasyon i¢in iist anterior disler bolgesinin segilmesi estetik sikayet
olusturan papilla kaybi1 olgularmin iist Kesici disler ile iliskili olmasidir. Alt 6n disler

bolgesinin dahil edilmemesinin sebepleri olarak;

e Alt anterior dislerin giiliis esnasinda 6n planda olmamas1 dolayisiyla estetik sikayet
olusturma olasiliginin diisiik olusu,

e Alt anterior dislerin morfolojik 6zellikleri,

e Alt anterior dislerde gozlenen egimlere bagh olarak bukkal kemikte dehisens ve
fenestrasyon defektlerinin sik¢a goriilmesi,

e Digler arasi interdental kretin hem meziyo distal hem de bukkolingual dogrultuda
diger interdental bolgelere oranla ¢ok daha ince olusu,

e Bukkal kemigin inceligi,

e Mandibula sert doku yapisinin maksillaya gore kortikal yapist ,

e Diseti fenotipinin genellikle inceligi,

e Alt anterior bolgede goriilebilen vestibiil siglik ve kas ¢ekme kuvvetleri nedeniyle
mukogingival flepte mobilite ve stabilite meydana getirmenin zorlugu,

e interdental papillalarin hacimsel olarak kiiciik olmasi, gibi nedenlere bagl olarak
uygulanan cerrahi operasyonun basarili olmasi i¢in olmazsa olmaz sart olan

papillanin kanlanmasindaki dezavantajlardir[81, 147-153]

Calismamizda kullanilan cerrahi teknigin secilme sebebi, interdental papillanin palatinal ve
bukkal komponentlerinin insizyon ile ayrilmamasinin ve doku altindan yapilan
serbestlestirme  igleminde papillanin  biitiin  sekilde elevasyonunun gerekliligi
gosterilebilinir. Interdental papillanin korunmasi bukkal ve palatinal papilla i¢in ayr siitur
ihtiyacint  ortadan kaldirir, flep gerilimini azaltabilir ve baslangic iyilesmeyi

hizlandirir[154].

Periodontal plastik cerrahi uygulamalarinda tiinel flep tekniklerinin ilk rnegini Raetzke ve
digerleri tek dis diseti ¢ekilmelerinde zarf teknigi olarak tanimlamislardir[155]. Bu teknik
ile amacin ¢ekilme bolgesini kapatmak icin yapilan her tiirlii serbestlestirici insizyonlardan
kagimmak ve bukkal bolgede cekilme etrafinda hazirlanacak bir yarim kalinlik flebin
icerisine bag doku greftini yerlestirmek oldugunu belirtmislerdir[155]. Olumlu estetik
sonuclar1 ve teknigin nispeten basit olusu bu yaklasimin periodontolojide kabul gérmesini

saglamig ve giiniimiize kadar yapilan gesitli ¢aligmalarda bu cerrahi yaklasim farkli klinik
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tablolarda modifiye edilerek uygulanmalar1 yeni tekniklerin gelistirilmesine yol agmuistir.
Zabalegui ve digerleri ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde hazirlanan zarf flebi bukkal bolgede
uzatarak tiinel teknigini tanimlamislardir [156]. Daha sonra Azzi ve digerleri, Zabalegui’nin
tanimladig tiinel teknigini modifiye ederek hazirlanan flebe interdental papillay1 da dahil
etmigler ve boylece ilk defa tiim gingivopapiller {initenin koronal yonde hareketliligine

imkan saglanmistir [157].

Diseti ¢ekilmelerinde tlinel tekniginin kullanildigi bir ¢alismada bu teknigin; cerrahi
travmanin minimum olmasina bagli olarak iyilesmede, greftin papilla tabanina yerlesimi ile
beslenmesinin desteklenmesinde, papillanin biitiinliigii bozulmadig1 igin estetik sonucun

elde edilmesinde avantajli oldugunu rapor etmislerdir [158].

Arastirmacilar yaptiklar1 bir meta analiz ¢alismasinda tiinel tekniginin diseti ¢cekilmelerinde
ortalama kok kapanma yiizdelerinin tekli ¢ekilmelerde %82.8 ve ¢oklu ¢ekilmelerde %87.9
oldugunu bildirmislerdir [159]. Coklu ¢ekilmelerde degerlerin daha yiiksek olusuna neden
olarak, genis tabanli fleplerin mobilitesinin daha kolay olabilecegini, bu sayede istenen
koronal pozisyondaki pasif konumlama ile daha uygun siiturleme yapilabilecegini
belirtmislerdir [159].

Bir baska calismada arastirmacilar kok kapanma yiizdeleri agisindan disin konumunun kritik
bir faktér oldugunu rapor etmislerdir[160]. Mandibuler anterior dislerin genellikle
karakteristik 6zelligi olan s1g vestibiil ve yiiksek kas ¢ekilim kuvvetinin diseti ¢ekilmelerinin
tamamen kapatilmasini engelleyen onemli faktorler oldugunu bildirmislerdir [161, 162].
Ayrica yazarlar tlinel tekniginin maksiller Miller simf 1 ve 2 diseti ¢ekilmelerinin

tedavisinde daha basarili oldugu sonucuna varmislardir [159].

Cesitli ¢alismalar ile tiinel tekniginde, siiturlarin uygulanan konumda stabil kalmasi igin
kontakt noktalarina yapilan kompozit dolgulardan yararlanilmistir[163-166]. Calismamizda
da sliturlama agamasinda dislerin insizal kenarlarina uygulanan kompozit restorasyonlardan

yararlanilmigtir.

Aragtiricilar tiinel teknigi ile flep igerisindeki major kapiller dallarin devamliligi
bozulmadigi i¢in greftin beslenmesinin avantajli olacagi [167] ayrica daha az ¢ekme kuvveti

yaratarak gingival yiiksekligin korundugunu bildirmislerdir[155, 168, 169].
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Jeffcoat ve digerleri tarafindan kopekler tizerinde yapilan bir ¢alismada disetinin vaskiiler
aginin genellikle posterior anterior yonde oblik olarak caprazlama gecis gosteren arteriyel
dallardan olustugunu gostermislerdir [170]. Bu 0zel alanin beslenmesi periodontal
ligamentten ve interdental kemigin krestal alandan yiikselen kapiller dallara bagimlidir[168].
Bolgeye yerlestirilecek greft materyalinin, meziyal ve distal yonlerden avaskiiler kok
yiizeyiyle komsu olacagindan, bukkal ve palatinal yonlerden flep yiizeyi, apikal yonden kret
tepesi ve koronal yonden serbestlestirilen papilla tabanindan beslenmesinin saglanmasi
kritik bir 6nem tasimaktadir. Bu nedenle interdental papilla yapisinin bozulmamasi ile ikinci
bir yara kenar1 olusturulmayip bolgedeki kanlanmanin ve dolayisiyla iyilesmenin daha

avantajli olacagi goriisiine varilmistir.

Doku altinda olusturulan bosluga yerlestirilen greft materyalinin koronal yonde iist sinirini
interdental papillanin tabani olusturur. Kullanilan siitur tekniginde greft materyali ile papilla
olit bosluklart miimkiin oldugunca elimine ederek daha iyi adapte edilebilinir [171].
Mormann ve Ciancio [154] tarafindan insanlarda flouresan anjiyografi ile cesitli
mukogingival flep modifikasyonlari sonucu diseti kan sirkiilasyonununda meydana gelen
degisiklikler degerlendirilmistir. Gozlemleri neticesinde flebin major kan destegini apikalde
supraperiosteal agdan aldigi sonucuna varmiglardir [168]. Arastiricilar flep tabaninin major
diseti dallarini icerecek kadar genis olmasin1 ve daha ¢ok kan damari barindirmasi i¢in flep
kalinliginin ¢ok ince olmamasi gerektigini savunmuslardir [154]. Biitiin bunlara ilaveten
yara yatagininin anjiyojenik kapasitesinin de flebin beslenmesi ve iyilesmesinde oldukga
onemli rol oynadigi, sapli fleplerin vaskiilarizasyonunun, ilave ve ozellikle vertikal
serbestlestirici insizyonlar1 minimalize ederek hatta tamamen kaginarak arttirilacagi
belirtilmistir [172, 173]. Calismamizda flebin mobil hale gelebilmesi i¢in bukkal alanda
mukogingival hatti gececek sekilde serbestlestirmeler yapilmis, ayrica vertikal
serbestlestirici insizyonlar uygulanmadigindan flebin daha iyi sekilde beslenmesi
saglatilmistir. Zuchelli ve De Sanctis tarafindan yapilan multipl c¢ekilmelerde koronale
kaydirilan flep teknigi ile beraber vertikal serbestlestirici insizyon yapildigi ve yapilmadigi
durumlarin karsilastirildigi randomize kontrollii bir ¢aligmada, her iki teknigin de ¢ekilme
derinliginin azalmasinda etkili oldugu fakat vertikal serbestlestirici insizyonun yapilmadigi
grupta daha iyi postoperatif iyilesme ile tam kok kapanma oraninin arttigr gézlenmistir
[174]. Ayrica vertikal serbestlestirici insizyon hattinda keloid formasyonu ile iyilesme
gortilebilmesi nedeniyle bu flep dizayninin daha estetik sonuglar verecegi bildirilmistir [163,
164, 174-176].



90

Postoperatif iyilesmenin daha sorunsuz gergeklesmesi ile greft nekrozu riskinin azalmasi da
beklenen bir durumdur. Cerrahide mikrocerrahi prensiplerine uygun mikrobistiiri ucunun ve
diger tiinel aletlerinin kullamimi ile olabildigince atravmatik c¢alisilmis ve bdylece
iyilesmenin daha iyi olmasi amag¢lanmistir. Tiinel olusturmak i¢in spesifik dizayn edilen
bigaklar oldukca kiigiik yuvarlak uclara sahiptir, keskin uclu taraf periosteumda calisirken
yuvarlatilmig taraf mukoza yoniinde yerlestirilerek flep nekrozu riski minimalize edilmis
olur [168].

Burkhardt ve Lang diseti ¢ekilmelerinde mikrocerrahi ile makrocerrahi tekniklerini
karsilastirdiklar1 bir ¢alismada, mikrocerrahi teknikleri uygulanan vakalarda daha tistiin
vaskiilarite ve iyilesme sonuglari bildirmislerdir [177]. Calisilan interdental papillanin
anatomik oOzellikleri ve ¢ok kiigiik bir alanda islem yapma gereksinimi nedeniyle
mikrocerrahi aletleri ve tekniklerini kullanmak cerrahi uygulamay1 gelistirdigi, gereksiz
serbestlestirici insizyonlar1 ve istemdis1 insizyonlart onledigi, cerrahi alandaki kontrolii
arttirarak daha basarili sonuglar saglatildigi rapor edilmistir [178, 179]. Calismamizda bu
amagla mikrocerrahi tekniklere uygun bir mikrocerrahi seti ve tiinel teknigi i¢cin 6zel olarak
gelistirilmis tiinel seti ile mikrocerrahiye uygun siiturlar kullanilmistir. Caligilan alanin
boyutlar1 dikkate alindiginda mikrocerrahi tekniklerin ideal olarak uygulanmasi ile
atravmatik caligilmasi ve detaylarin gézden kagirilmamasi amaciyla biiylitme sistemlerinin
kullanilmasmin sonuglari olumlu ydnde etkileyecegi belirtilmistir [175, 180, 181].
Aragtirmamizda cerrahi operasyon sirasinda biiylitme sistemleri kullanilmamis olup,
yapilacak ileriki ¢aligmalarda bunun uygulanmasi ile daha bagarili sonuglar alinabilecegi

inancindayiz.

Koronal yonde hareketliligi saglanan gingivopapiller iinite ile yerlestirilen greft materyalinin
arzu edilen konumda hareketsiz adaptasyonu ve stabilitesi uygun bir siitur teknigi ile
miimkiindiir. Bu amagla ¢alismamizda Zuhr ve digerlerinin tanimladig1 ¢ift ¢apraz siitur
teknigi tercih edilmistir [171]. Bu teknik ile cerrahi alandaki yumusak dokunun
adaptasyonun ve stabilizasyonun arttig1 6ne stiriilmiistiir. Cerrahi sahadaki dislerin insizal
kontakt noktalarina restoratif materyal uygulanarak bukkal ve palatinal bolgede flep ile greft
materyalinden ¢apraz bi¢cimde gecirilen siitur restoratif materyalin etrafindan dolastirilarak
yumusak dokunun koronal yonde pozisyonlanmasina imkan verir [171]. Boylece flep ile
greft materyali arasinda siki bir temas saglatilir [171]. Arastiricilar diseti ¢ekilmelerinde

tiinel tekniginin degerlendirildigi bir meta analizde, ¢alismamizda kullanilan 6.0 ve 7.0
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kalinliga sahip siiturlerin kok kapanma oraninda pozitif korelasyona sahip oldugunu
bildirmislerdir [159]. Papilla rekonstriiksiyonu prosediirlerinde cerrahi operasyonun
basariya ulasmasi i¢in belirtilen en 6nemli faktorlerin, gingivopapiller tinitenin yerlestirilen
greft materyali ile adaptasyonu ve tiim tinitenin koronal yondeki pozisyonunun postoperatif

olarak gerilimsiz ve stabil bir sekilde korunmasi oldugu goriilmektedir.

Periodontal plastik cerrahi islemlerde subepitelyal bag doku greftinin kullanim1 basar1 ve
uzun donem stabilite agisindan giiniimiizde altin standart olarak kabul edilmektedir [152].
Subepitelyal bag doku greftlerinin kok kapatma prosediirleri ve kret augmentasyonu gibi
islemlerde kullanimi1 olduk¢a uzun zaman once tanimlanmistir [149, 153, 154]. Basari,
ongoriilebilirlik ve uzun donem stabilite acisindan altin standart olan subepitelyal bag doku
greftinin interdental papilla kaybi olgularinda da uygulanmasi ¢esitli ¢alismalarda
izlenmektedir [87, 116]. Ancak subepitelyal bag doku grefti elde edilmesi i¢in palatinal
bolgedeki ikinci cerrahi alan morbiditeyi artirmaktadir. Bu ilave cerrahi alan ameliyat
sliresini uzatmakta ve postoperatif iyilesme sirasinda hastalarin palatinal bolgede rahatsizlik,
hassasiyet ve agr1 gibi sikayetlerini de artirmaktadir. Bu gibi dezavantajlar nedeniyle
arastiricilar diseti ¢ekilmesi olgularinda kan konsantrasyon trtinlerini kullanmislar ve bu
tirtinleri bag doku grefti ile karsilastirarak bag doku greftine yakin sonuglar elde ettiklerini
bildirmislerdir [155-157]. Hastadan kan alinarak kolayca elde edilebilen kan firtinleri
operasyon siiresini kisaltmasi, istenen miktarda greft elde edilebilmesi ve postoperatif olarak
hasta konforunun artmasi gibi avantajlara sahiptir [158]. KBF {iriinii ise kan konsantrelerinde
yeni bir yaklagim veya gelistirilen yeni nesil bir kan iriini olarak tanimlanmistir [108, 118].
Farkli santrifiij protokolii sonucunda KBF iiriiniinde fibrin matriks icerisinde daha genis,
yogun ve zengin biiyiime faktorleri bulundugu ileri siiriilmistiir [122]. Bu fibrin matriks yap1
fibrinojen, faktor XIII ve trombin agliitinasyonu nedeniyle yiiksek kohezyon yetenegine
sahiptir. Faktor XIITA trombin tarafindan aktive edilir ve fibrinin pihtilasmasina yol acar.
Bu durum pihtiyr plazmin degredasyonuna karsi korur ve daha yiiksek bir fibrin
dayanikliligina ve stabilitesine imkan verir [118, 120]. Rodella ve digerleri KBF igerisinde
daha ¢ok transforme edici biiyiime faktori f-1 (TGF-B1) ve vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (VEGF) bulundugunu gozlemislerdir [118]. Bu 6zellikleri nedeniyle KBF iiriiniiniin
diger kan konsantrasyon {iriinlerine kiyasla daha yiiksek rezorpsiyon direncine sahip
olabilecegi ve icerdigi yiiksek faktor igerigine bagli olarak kanlanma ve iyilesmeyi

uyarabilecegi nedeniyle ¢alismamizda tercih edilmistir.
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Interdental papilla rekonstriiksiyonu amactyla kan konsantrasyon iiriinlerinin &zellikle
trombositten zengin fibrinin cerrahi uygulamalar: literatiirde kisithi ¢aligmalarla da olsa
bildirilmistir ancak subepitelyal bag doku grefti ile kan iiriinlerinin klinik olarak
karsilastirildig1 bir arastirmaya rastlanilamamustir [122, 123] . Calismamizda KBF ve BDG
materyallerinin papilla rekonstriiksiyonundaki etkinligi ile birlikte gruplar arasi

karsilagtirilmas1 yapilmistir.

Arastirmamizda biitiin hastalarda periodontal saglik durumlari ile oral hijyen diizeylerinin
belirlenebilmesi amaciyla plak indeksi, gingival indeks ve cep derinligi parametreleri kayit
altina alinmigtir. Periodontal hastali§a sahip bireylerden gingivitis olanlar gerekli Faz 1
periodontal tedavi sonrasi idame programinda ¢alismaya dahil edilmislerdir. Periodontitis
hastalar1 ise ¢aligma kapsami disinda birakilmiglardir. Oral hijyen diizeyi bilindigi gibi biitiin
periodontal tedaviler ve periodontal plastik cerrahilerde iyilesme sonuglarini etkileyen ¢ok
kritik bir etkendir. Bu nedenle cerrahi operasyon oncesi ve sonrasi kontrol seanslarinda
hastanin gerekli oral hijyen prosediirlerine olan uyumu plak indeks degerleri kaydedilerek
belirlenmistir. Gingival indeks ve cep derinligi parametreleri ile genel periodontal saglik
durumu takip edilmistir. Cerrahi operasyonun yapilacagi iist anterior digler bolgesinde ise
interdental papillalarin sagligi Miithlemann ve digerleri tarafindan tanimlanan papilla
kanama indeksi ile degerlendirilmistir [137]. Ancak interdental papillalarin optimal saglik
durumunda rekonstriiksiyon islemi basarili olabilmektedir. Bu nedenle papilla kanama
indeksi ve genel periodontal parametreler agisindan ideal durumda olmayan hastalarda
gerekli sartlar saglanana kadar destekleyici periodontal tedavi uygulamalarina titizlikle

devam edilmistir.

Calismamizda uygulanan cerrahi teknik ile farkli greft materyallerinin papilla
rekonstriiksiyonu  agisindan  etkinliginin ~ Olglilmesi i¢cin  klinik  parametrelerden
yararlanilmigtir. Hastalardan elde edilen klinik 6l¢iimler st anterior dislerin insizal
kenarlarindan destek alinarak hazirlanan akrilik stentler izerinde 6l¢iim yapilacak noktalarin
belirlenmesi ile standardize edilmeye ¢alisilmistir. Literatiirde bu alanda yapilan
calismalarda &lgiim standardizasyonu icin cesitli yontemler tamimlanmistir. Ornegin
interdental papilla varligini etkileyen faktorlerin incelendigi bir ¢alismada papilla bolgesinde
yerlestirilen radyoopak madde vasitasiyla standart radyografiler alinmistir [182]. Yapilan
baska bir ¢alismada interdental papilladaki baslangi¢ ve sonug degisimler, bolgenin dijital

tarayicilar (CAD/CAM) ile alinan imajlar tizerinde 6zel bir yazilim yardimiyla yapilan
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olgtimler ile degerlendirilmistir [183]. Benzer bir yontem olarak da stentler ile standardize
fotograflar alinarak bilgisayar ortaminda interdental papilla bolgesinde alan Glglimleri

yapilmustir [184].

Arastirmamizda kullanilan klinik degerlendirme yontemi, klinik ortaminda hasta basinda
kolaylikla hazirlanabilen akrilik stentler yardimiyla periodontal aletler kullanilarak daha
kolay, ekonomik ve kisa siiregte 6lglim yapma olanagi agisindan Onerilebilinir. Bu durum
klinik pratiginde papilla kayb1 olgularinin baslangi¢ degerlendirmesi, tedavi planlamasi ile
planlanan tedavinin Ongoriilebilirligini degerlendirme yoniinden avantaj saglar. Ancak
caligilan alanin yapisi dikkate alindiginda optimal standardizasyon sartlarinin saglatilma

zorlugu da klinik 6l¢timlerin dezavantaji olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calisilan alanin morfolojisi ve meydana gelen degisikliklerin minimal 6lgiilerde oldugu
gergeginden hareketle, sonuglarin giivenirliligi agisindan klinik 6l¢timlerin; radyografiler,
dijital tarayicilar ya da fotograflar ile programlar tizerinde yapilan 6l¢timlerle desteklenmesi

ve hepsinin ayr1 ayr1 standardize edilmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Calismamizda incelenen {ist anterior disler bolgesindeki interdental papillanin morfolojik
durumu g¢esitli arastiricilar tarafindan gelistirilen papilla indekslerinden yararlanilarak
belirlenmistir. Arastirmamiza Nordland ve Tarnow tarafindan 1998 yilinda tanimlanan
siniflamaya gore sinif 1 ve sinif 2 papilla kaybina sahip vakalar dahil edilmistir[84]. Benzer
bir papilla siiflamasi olarak Cardaropoli ve digerlerinin 2004 yilinda tanimladig1 papilla
varlig indeksi ile komsu dis, kontakt noktasi ve mine sement birlesimine iligkin interdental
papillanin konumu belirlenmektedir [66]. Arastirmacilar bu indeksi kullanarak papillay1
iceren cerrahi olan ya da olmayan islemlerde baslangig ile tedavi sonrasi durumun klinik

olarak standart ve kolay bir sekilde dlgiilebilecegini bildirmislerdir [66].

Tarnow ve digerleri tarafindan 1992 yilinda yapilan ¢alismada alveoler kret tepesi ve kontakt
noktasi arast mesafenin papilla varligini belirledigini gosterdikleri ¢alismadan yola ¢ikarak

bu mesafenin interdental papilla rekonstriiksiyonuna etkisi degerlendirilmistir [4].

Bilindigi gibi siyah iicgen alani papillanin en koronali ile kontakt noktasi arasindaki

bosluktur [185]. Bu alandaki azalma interdental papilla kazanci anlamina gelmektedir.
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Interdental ~ papillanin  yiiksekligi ¢esitli faktorlerden etkilenmektedir.  Papilla
rekonstritksiyonunda amag, interdental alanin dolumunu yani papilla yiiksekliginin
artmasini saglamaktir. Bu amagla dislerin bukkal diseti kenar1 seviyesi papilla tiggeninin
taban1 kabul edilerek papilla tepesine kadar olan mesafe kaydedilmistir. Bir baska
kaydedilen parametre ise interdental papillanin boyutsal hacmini belirleyen diseti kenari

seviyesinde horizontal yani papilla tabaninin meziyodistal mesafesidir.

Interdental papillanin bukko palatinal yondeki kalinlig1, interdental papillanin tabanindan
olgtilmistiir. Papillanin ve interdental kretin bukko palatinal kalinlig1 cerrahi alanda greftin
yerlesecegi taban genisligini ve greftin koronal sinirini olusturarak interdental flebin
boyutunu arttiracaktir. Bu 6zellik kanlanmay1 da arttirarak iyilesmeye olumlu yonde etki
saglayacaktir. Ayrica interdental papillanin bukko palatinal kalinliginin artmasi ile birlikte

interdental alanda flebin koronal yonde manipiilasyonu kolaylasabilir.

Arastirmamizda papilla tepe noktasindan mukogingival hatta kadar olan mesafe yani
keratinize diseti genisligi Olgtimii yapilarak interdental papilla rekonstriiksiyonunun

keratinize diseti genisligine etkisi degerlendirilmeye ¢alisilmistir.

Caligmamizda plak indeksi ve gingival indeks verileri incelendiginde ozellikle cerrahi
sonrasi 1. ay degerlerinde artis oldugu ancak her iki gruptaki degerlerin zamanla esdeger
sekilde azalma gosterdigi izlenmistir. Operasyon bdlgesi plak indeksi ve gingival indeks
degerleri de tiim agiz veriler ile paralel sekilde baslangic ve 1. ay arasi anlamli artis, 1. ay
ile 3.ay, l.ay ile 6. ay degerler arasinda anlamli azalma bulunmustur. Bu durum hastalarin
cerrahi sonrasi oral hijyen prosediirlerini optimal diizeyde uygulayamamalarindan
kaynaklanmaktadir. Ancak bu degerler postoperatif olarak zaman ilerledik¢e istenen
diizeylere ulagsmistir. Operasyon bolgesi cep derinligi degerleri incelendiginde baslangica
gore 1.ay degerlerinde artis, zaman icinde cep derinligi degerlerinde azalma izlenmistir.
Gruplar aras1 anlaml farklilik bulunmamakla beraber BDG grubunda 6.ay cep derinligi
degerleri KBF grubuna gore daha fazla azalis gostermistir. BDG materyali uygulanan
vakalarda atagsman kazancinin KBF grubuna gore daha basarili oldugu diisiiniilebilinir.
Kaushik ve digerleri yaptiklar1 klinik bir ¢aligmada bu indeks degerlerinde cerrahi sonrasi1 6

aylik kontrol periyodunda benzer sekilde anlamli olarak iyilesme saptamislardir[186].
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Her iki grupta da papilla varligi indeksi agisindan zamana bagli fark anlaml
bulunmustur(p<0,001,p<0,001) Bu farklilik interdental alanda papilla dolumunun oldugunu
gostermektedir. Singh ve digerleri (2019) tarafindan interdental papilla rekonstriiksiyonu
amaciyla papilla tabaninda yarim kalinlik flep ile BDG veya TZF materyallerini
kullandiklar1 3 ay kontrollii caligmada papilla varligi indeksinin her iki grupta da zamanla
iyilesme gosterdigini tespit etmislerdir [187]. Yazarlar TZF grubunda 1.ay degerlerinde
baslangica goére anlamli fark oldugunu, bu farkliligin 3. ayda da sabit kaldigini, BDG
grubunda ise iyilesmenin zaman ilerledikge devam ettigini rapor etmislerdir [187].
Aragtiricilar interdental papilla bolgesinde BDG grubunda % 95 oraninda , TZF grubunda
%090 oraninda tam dolum go6zlendigini, istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber BDG

grubundaki iyilesmenin daha basarili oldugunu bildirmislerdir [187].

Kontakt noktasi papilla tepesi arasi mesafede yapilan incelemelerde gruplar aras1 anlamli bir
farkliliga rastlanmamistir. Zamana bagl olarak incelendiginde de her iki grupta anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,01). BDG grubunda TO-T1, TO-T2, TO-T3 (p<0,001; p<0,001;
p<0,001), KBF grubunda ise TO-T1 ve TO-T3 (p<0,05, p<0,05) arasindaki degisimler
anlamlt  bulunmustur. Calismamizda kullanilan cerrahi teknigin degerlendirildigi
karsilastirmali bir bagka klinik ¢alismaya rastlanamamistir. Ancak interdental papilla
rekonstriiksiyonu igin farkli cerrahi tekniklerin kullanildig1 ¢alismalarda kontakt noktasi ve
papilla tepesi aras1 mesafe degerlendirilmistir. Bulut tarafindan 2018 yilinda yapilan doktora
tezinde, semiliiner insizyon ile beraber TZF ve BDG uygulanan vakalarda ¢alismamizda
cikan sonuglara benzer sekilde bu mesafenin operasyon sonrasi anlamli olarak azaldigi rapor
edilmistir [188]. Ahila ve digerleri (2018), semiliiner insizyon kullanildig: teknik ile TZF
kullandiklar1 ¢aligmada, baslangic, 3.ay ve 6.ay ortalama degerleri sirasiyla 4,38+0,36 mm,
2,00+0,50 mm, 0,36:+0,64 mm olarak tespit etmis olup istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bildirmislerdir [95, 131]. Benzer sekilde Kaushik ve digerleri (2014) semiliiner insizyon ile
BDG kullanildigi ¢alismada bu mesafenin baslangi¢ ile 1., 3. ve 6. aylarda anlamli bir
farkliligin oldugunu rapor etmislerdir [186]. Sonug olarak kontakt noktasi ile papilla tepesi

aras1 mesafenin azalmasinda hem BDG hem KBF grubu basarili bulunmustur.

Diseti kenar1 papilla tepesi arasi mesafede elde edilen sonuglara gore, her iki grupta
baslangica kiyasla papilla yiiksekliginin arttig1, 3.ay degerlerinde baslangica kiyasla anlaml
farkliligin oldugu (p<0,001) ve bu farkin 6.ayda stabil kaldig1 goriilmiistiir. Istatistiksel
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olarak anlamli olmamakla beraber BDG grubunda T2-T3 zamanlar arasinda daha stabil

degerler izlenmistir.

Papilla horizontal mesafesi agisindan degerlendirildiginde tedavi gruplarinin zamana goére
degisimlerinde anlaml1 fark bulunmazken, T2-T3 arasinda bu mesafede verilerde bir miktar

azalma izlenmistir (p<0,05).

Papilla kalinlig1 agisindan zaman faktorii degerlendirildiginde TO-T2 arasinda anlamli
farklilik bulunmustur (p<0,05). KBF grubunda istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte 3.aya kadar maksimum iyilesme saglandig1 sonrasinda degerlerde bir miktar azalma

oldugu izlenmistir. Bu degerde BDG grubu daha stabil bir yap1 géstermistir.

Calismamizda keratinize diseti 6l¢iimiiniin her iki grupta da zamana ait degisimlerde 6nemli
farkin olmadig: artiglar tespit edilmistir. Sharma ve digerleri (2017) tarafindan yapilan
papilla rekonstriiksiyonu igin cerrahi bir teknigin degerlendirildigi ¢alismada keratinize
doku genigliginin baglangica gore arttig1 rapor edilmistir [185]. Cankaya ve digerleri (2020)
tarafindan yapilan calismada keratinize doku genisligi ile papiller dolum arasinda iliski
bulunmadig bildirilmistir [183]. Ainamo ve digerleri (1978) maksiller mukogingival hattin
yetiskinlik siiresince sabit bir konumda oldugunu saptamistir [189]. Anjcamo ve digerleri
(1992) apikale pozisyone flep ya da gingivektomi gibi periodontal cerrahi uygulamalar
sonrasi uzun dénemde mukogingival hatta kalic1 bir degisimin olmadigini bildirmislerdir
[190]. Giirgan ve digerleri tarafindan (2004) yapilan ¢aligmada koronale pozisyone flep
cerrahisi sonras1t mukogingival hat konumunun 5 senelik takip sonucu apikal yonde orijinal

konumuna dondiigiinii saptamislardir [191].

Literatiirde papilla rekonstriikksiyonunda greft materyallerinin tek basma kullanildigi
caligmalar olmasina ragmen karsilagtirma amagh yapilmis klinik ve/veya histolojik calisma
yeterli sayida olmadigi i¢in bu konuda kesin bir yargiya varmak miimkiin olamamaktadir.
Bilindigi gibi BDG ile KBF iiriinleri yap1 olarak farklilik gostermektedir. KBF iyilesmeyi
ve biiylimeyi uyarici gesitli faktorler igeren ve zamanla rezorbe olan bir kan tiriiniidiir. BDG
ise vaskiiler ag1 bulunan otojen, canli bir dokudur ve bu greft materyali ile elde edilen
yumusak doku kazancit uzun dénemde stabil olarak kalabilmektedir. Literatiirde papilla
rekonstriiksiyonu konusu ¢ogunlukla olgu sunumlar1 seklinde olup c¢alismamizda kullanilan

karsilastirmali planlama ve klinik parametreler ile degerlendirmeden dolay1 arastirmamizin
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literatiire katki sagladigi goriisiindeyiz. Papilla rekonstriiksiyonu konusunda kesin bir
yargtya varabilmek i¢in BDG ve ¢esitli kan tirtinlerinin degerlendirildigi klinik aragtirma ve

histokimyasal incelemelere gereksinim vardir.

Interdental alanin iiggen tabami papillanin horizontal mesafesi olup iicgenin horizontal
komponentidir, dislerin interdental alana bakan yiizeyleri iggen kenarlar1 ve kontakt noktasi
da {iggenin tepesi olarak kabul edilmistir. Siyah tiggen alan1 kontakt noktasinin altinda
interdental papilla tepesine kadar olan boslugu tanimlar. Calismamizda siyah tiggen alani1 da
degerlendirmeye tabii tutulmustur. Bu alanin Ol¢iimii  ise papilla horizontal
mesafesi(horizontal komponent) ile kontakt noktasi-papilla tepesi arasi mesafe (vertikal
komponent) ¢arpiminin ikiye boliinmesiyle elde edilmistir [185]. Sharma ve digerlerinin
2017 yilinda yaptiklan vertikal insizyonlar iceren bir cerrahi teknik ile bag doku greftini
tekli papilla kayb1 olan bolgeye uyguladiklari Kklinik c¢alismada, siyah tiggen alaninin
baslangic degerlere gore 3.ayda %48,47 ve 6.ayda %60,26 oraninda azaldigini
bildirmislerdir [185].

Cankaya ve digerleri (2020) tarafindan semiliiner flep cerrahisi ile KBF uygulayarak yapilan
klinik ¢alismada, dijital tarayici ile olgiilen papilla alan1 ve papilla dolumu degerlerinde
baglangic ve tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu ve papilla
rekonstriiksiyonunun basarili oldugu bildirilmistir [183]. Calismamizda benzer sekilde BDG
grubunda baslangic (5,43+1,56 mm?) ve postoperatif 6. ay (3,08 +1,78 mm?) degerleri
arasinda, KBF grubunda baslangic (4,94+1,57 mm?) ve 6.ay (3,31£1,49 mm?) degerleri
arasinda anlamli diizeyde bir azalis tespit edilmistir (p<0,001, p<0,001).

Arastirmamizda papilla indekslerinin baslangic degerlerinden yararlanilarak siyah tiggen
alanina etki edebilecek faktorlerin degerlendirilmesi basit dogrusal regresyon analizi ile

yapilmustir.

Santral disler arasi interdental bolgede baslangic diseti kenari papilla tepesi arasi (papilla
yiiksekligi) mesafenin siyah {iggen alaninin baslangi¢ ve 6. ay arasi farkliliga anlamli
diizeyde etki ettigi bulgulanmistir (p<0,05). Regresyon analizinde diseti kenar1 papilla tepesi
aras1 mesafe degiskeninde her bir birim artisin, fark degiskeninde 1,4 birim artisa sebep
oldugu tespit edilmistir. Bu durum papilla yiiksekliginin arttig1 durumlarda baslangic ve

sonug siyah liggen alani arasindaki farkin da arttigin1 yani papilla dolumunun daha fazla
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oranda oldugunu belirtmektedir. Bu degiskendeki korelasyonun santral disler arasinda
anlamli ¢ikmasinin nedeni, bu interdental alanin simetrik ve ayn1 anatomik forma sahip iki
dis tarafindan olusturulmasi ve bu alanda daha saglikli degerlendirme yapilabilmesinden

kaynaklanabilir.

Santral disler arasi1 interdental bolgede baslangi¢ papilla horizontal mesafesinin siyah tiggen
alaninin baglangic ve 6. ay arasi farklilifa anlamli diizeyde etki ettigi bulgulanmistir
(p<0,05). Papilla horizontal mesafesi degiskeninde goriilen her bir birim artigin, fark
degiskeninde (siyah liggen alan1 degisimi) 0,823 birim azalisa sebep oldugu tespit edilmistir.
Papillanin interdental alanda meziyodistal mesafesi arttikga siyah iiggen alani baslangig ve
6. ay aras1 fark degeri de azalmaktadir. Interdental papillanin taban genisliginin artigt
interdental alandaki yumusak dokunun hacimsel olarak daha fazla olmasi ve kanlanmanin
daha yiiksek olmasi ile sonuglanabilmektedir. Ancak interdental bolgenin meziyodistal
mesafesinin artigiyla interdental alanda da hacimsel olarak artis meydana gelmektedir. Genis
tabanli bir iicgensel bolgede meziyal ve distal mesafeler arttigi i¢in greft materyali dis
yiizeylerine komsu meziyal ve distal bolgelerde flep ile tam olarak adapte edilemeyebilir.
Bu durum avaskiiler kok ylizeylerine komsu bolgelerde 6lii bosluklarin bulunma riskini
arttirir. Parametredeki bu ters orantili iligkinin (taban mesafesinin artigi ile siyah iiggen alani
farkinin azalis1) doku hacmindeki olumlu artisa ragmen doldurulmasi gereken interdental

bolgenin hacminin de artisindan kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz.

Santral disler arasi interdental bolgede baslangic papilla kalinligi degerinin siyah tiggen
alaninin baglangic ve 6. ay arasi farklilia anlamli diizeyde etki ettigi bulgulanmistir
(p<0,05). Papilla kalinligi degiskeninde her bir birim artis, fark degiskeninde 0,784 birim
artisa sebep olmaktadir. Benzer sekilde sol santral ve lateral disler arasi bolgede de papilla
kalinlig1 degiskeninde her bir birim artig, fark degiskeninde 0,575 birim artisa neden
olmaktadir (p<0,05). Cankaya ve digerleri, interdental papilla kalinliginin o6lgiilen
zamanlardaki santral disler aras1 bolgede papiller dolum degerleri ile orta derecede pozitif
korelasyona sahip oldugunu, bu pozitif korelasyonun kontakt noktasinin insizale daha yakin
olmas1 ve interdental papillanin ayni simetrik forma sahip digler tarafindan olusturulmasi
nedeniyle santral disler arasinda daha belirgin olabilecegini rapor etmislerdir [183].
Aragtiricilar ~ papilla kayiplarinda tedavinin basarisin1 interdental alanin baslangig
boyutlarindan ziyade alanin topografisi ve interdental papillanin baslangi¢ boyutlarinin etkili
oldugunu bildirmislerdir [183]. Chow ve digerleri (2010), yeterli interdental papilla
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olgularinda ortalama gingival kalinligin, papilla kaybi olan olgulara nazaran anlamli
derecede daha fazla oldugunu ve gingival kalinligin papilla yiiksekligi ile pozitif korelasyon
gosterdigini rapor etmislerdir [71]. Benzer sekilde ¢alismamizda papilla kalinliginin artisi
ile bukkal, palatinal komponentler ayrilmadig: i¢in kanlanmanin olumsuz etkilenmemesi

papilla rekonstriiksiyonda basarinin arttigini goéstermistir.

Kullandigimiz cerrahi teknik degerlendirildiginde, teknigin serbestlestirici insizyonlar
icermemesi ve gingivo papiller tinitenin bitiinliigiiniin bozulmamas1 nedeniyle her iki

materyalle papilla rekonstriikksiyonunun gergeklestirilebilecegi inancindayiz.

Calismamizda yararlanilan klinik Ol¢timlerin bu tiir hastalarin hizli bir sekilde

degerlendirilebilmesi agisindan pratik ve ekonomik bir yontem oldugu goriisiindeyiz.

Arastirmamizin demografik olarak sadece kadin hastalarda yapilmis olmasi estetik alginin
ve tedavi isteginin erkek hastalardan daha fazla olusundan kaynaklanmaktadir. Ayrica erkek
hastalarin ¢alismamiz i¢in gereken kriterleri ve periodontal tedavi protokoliinde optimal
uyumu karsilayamamalari nedeniyle ¢alismaya dahil edilememislerdir. Yapilan ¢alismalarda
yas, cinsiyet gibi demografik degiskenlerin papilla rekonstriiksiyonu agisindan anlamli bir
fark olusturmadig1 gdsterilmis olsa da ileriki yapilacak arastirmalarda her iki cinsin benzer

sayida incelenmesi avantajli olacaktir.

Caligilan alanin anatomik 6zellikleri dikkate alindiginda verilerin standardize fotograflar ve
radyografik goriintiillemelerle desteklenmesi gerektigi inancindayiz. Calismamiz bu
bakimdan limitasyonu dahilinde degerlendirilmeli ve bu konuda yapilacak ileri klinik

caligmalarda 6l¢iim metotlar1 gelistirilmelidir.

Yapilan bu g¢alismada periodontoloji alanindaki en zorlu durumlardan olan interdental
papilla kayb1 olgularinda belirlenen cerrahi tedavi yaklasimi uygulanarak olumlu sonuglar
elde edilmistir. Interdental papilla rekonstriiksiyonunda farkli cerrahi tekniklerin ve
materyallerin endikasyon ve Kkontrendikasyonlari, limitasyonlari, hangi teknik veya

materyallerin optimum sonuglar verdigi yapilacak ¢alismalar ile belirlenmelidir.
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6. SONUC

Maksiller anterior bolgede interdental papilla rekonstriiksiyonunda KBF ve BDG
materyallerinin  kullanildig1 tiinel cerrahi tekniginin etkinligini inceleyen klinik

caligmamizin 6 aylik sonuglarina gore;

e KN-PT arasi mesafe degerlendirildiginde zamana ait degisimde her iki grupta da
anlaml1 diizeyde azalma bulunmustur.

e Papilla varlig1 indeksi incelendiginde her iki grupta zamana gore anlamli diizeyde
papilla varligi degerlerinde iyilesme gozlenmistir.

e DK-PT arasi mesafe degerlendirildiginde zamana ait degisim her iki grupta da
anlamli artig izlenmistir. Tedavi gruplar1 arasinda BDG grubu diger gruba gore
istatistiksel olarak daha yiiksek oranda basar1 gostermistir.

e Papilla kalinlig1 incelendiginde zamana bagli her iki gruptaki artis anlamli diizeyde
gozlenmistir. Papilla kalinligin1 artirmada BDG grubu KBF grubuna goére daha
basarili bulunmustur.

e Her iki grupta preoperatif olarak benzer genislikte keratinize diseti dokusu
bulundugundan PT-MGH (keratinize diseti genisligi) arasi mesafe zamana ait
degisim anlamli bulunmamistir. Bu durum keratinize diseti miktarinin ¢alismamizda
uygulanan tedavi protokoliiniin sonuglarina etki etmedigini gostermektedir.

e DK-PT mesafesinin ve papilla kalinliginin siyah {iggen alanindaki azalmaya
istatistiksel olarak anlamli diizeyde etki ettigi bulunmustur. Bu farklilik 6zellikle
santral digler arasi interdental bdlgede belirgin olarak izlenmistir. Bu sonucun

nedeninin tedavideki basar1 oldugunu diistiinmekteyiz.

Tiim bu bilgiler 151¢31nda BDG’nin hem otojen doku grefti olmas1 hem de uzun donemde
daha stabil bir sonu¢ verdigi goz Oniinde bulunduruldugunda ozellikle genis papilla
kayiplarinda serbestlestirici insizyon olmaksizin uygulanan cerrahi teknik ile beraber daha
basarili sonucglar verecegini dngdrmekteyiz. Ancak bag dokusu grefti uygulamalarinin
postoperatif morbiditeyi arttirabilmesi nedeniyle ikinci bir cerrahi alan istemeyen hastalarda

KBF materyali ile de papilla rekonstriiksiyonu saglatilabilecegi goriisiindeyiz.
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EK-1. Anamnez Formu

Hastanin Adi Soyadi:
Tarih:

Cinsiyet:
Dogum Tarihi:
Adres ve Telefon Numarasi:

Klinige basvuru nedeniniz nedir?..........
Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var mi?
Ag1z kokusu

Diseti cekilmesi Sicak-soguk uyaranlara karsi

Disetinde kanama Dislerde sallanma Diseti blylimesi

Dis gicirdatma Cene eklemlerinde problem Disler arasinda gida birikimi
Medikal Hikaye

Onemli bir hastalik ya da operasyon gegirdiniz mi? Agiklama:

Daha 6nce kan nakli yapildi mi? Evet Hayir Tarih
Hamile misiniz? Evet Hayir

Emziriyor musunuz? Evet Hayir

Dogum kontrol hapi kullaniyor musunuz? Evet Hayir

Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var mi ya da oldu mu?

AIDS

Anemi
Romatoid artrit
Diyabet

Eklem protezi
Astim

Kan hastaligi
Kanser

Psikiyatrik destek

Kullanmakta oldugunuz ilaglar?......................

Kortizon tedavisi

KOAH

Solunum rahatsizhig
Eklem agris.

Epilepsi

Alerji

Glokom

Norolojik rahatsizhik

Kalp pili

Hepatit

Yiiksek tansiyon
HIV pozitif

Deri dokuntdleri
Bobrek hastaligl
Karaciger hastalig
Tiroid problemleri
Sigara aliskanlig

Hemofili

Atesli romatizma
Dulizensiz ates
Nefes darlig
Kalp kapagi
Kemoterapi
Radyasyon
Tuberkuloz

Kalp hastaliklari

Ulser
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Arastirmanin Projesinin Adi: Interdental Papilla Rekonstriiksiyonunda Periodontal

Plastik Cerrahi Yonteminin Klinik Olarak Degerlendirilmesi
Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Génen OZCAN

Diger Arastiricilarin Adr: Dt. Goktug EBERLIKOSE, Dr. Dt. Sila Cagri ISLER

G.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D.’da yiiriitiilmekte olan “Interdental Papilla
Rekonstrikksiyonunda  Periodontal  Plastik  Cerrahi  Yonteminin  Klinik  Olarak
Degerlendirilmesi” isimli bir ¢calismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir. Calismaya katilma konusunda karar
vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil
kullanilacagini, calismanin neler igerdigini, olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizliklarini
bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirin ve bu
bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla tartisin. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu

imzalamaniz istenecektir.

Calismanin amacglar1 ve dayanagi nelerdir, benden baska kag¢ kisi bu calhismaya

katilacak?

Arastirmanmin amaci: Maksiller anterior dislerde interdental papilla kayiplar1 fonetik,
fonksiyonel ve estetik problemlere yatkinliga yol agar. Bu calismada bu kayiplarin

rekonstriiksiyonu amaglanmaktadir.

Bu calismada amag interdental papilla kayiplariin periodontal plastik mikrocerrahi
prosediirii kullanilarak subepitelyal bag doku grefti veya konsantre biiylime faktorlerinin
yardimiyla papilla rekonstriiksiyonun saglanmasi ve tedavi sonuglarinin karsilagtirmali

olarak klinik parametrelerle degerlendirilmesidir.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Arastirma konusu ile ilgili baska ¢alismalar olup olmadig:

Uygulanmas1 planlanan tedavi klinigimizde rutin olarak uygulanan bir protokoldiir.
Konuyla ilgili yapilmis benzer ¢aligmalar bulunmaktadir. Calismamizda ¢alismaya katilan

kisi sayis1 ve etkinliginin degerlendirme yontemleri literatiirlere bakilarak kararlastirilmistir.
Calismaya kac kisinin alhnmasinin planlandig: (tek ya da ¢ok merkezli ise belirtilmesi)

Calismaya tek merkezde (Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Klinigi)
18 yasindan biiylik hastalarin alinmasi planlanmaktadir. Caligmamizda yapilan istatistiksel
analiz sonucunda yaklasik olarak 42 interdental papil bdlgesi igeren yetiskin bireyin tedavi

edilmesi planlanmaktadir.
Bu caliymaya katilmali miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz bu
yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak i¢in size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1
birakmakta ozgiirsliniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plami uygulanacaktir. Ayni sekilde
caligmay1 yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢alisma disi birakabilir; bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi

secilecektir.
Bana onerilen arastirma yontemi/ilac1 disinda baska alternatif tedaviler var m?

Bu hastaligin teshis edilmesiyle yapilabilecek rutin tedavi yoOntemlerinin disina
cikilmayacaktir. Hastalik rutin tedavilere ek olarak iyilesmeyi artiracak uygulamalar

yapilmadan da iyilesmeye birakilabilmektedir.
Bu calismaya katilirsam beni neler bekliyor?

Arastirmaya 6 aylik bir siireyle katilmaniz 6ngoriilmektedir. Calismaya toplamda 10 ila 15
yetiskin birey dahil edilecektir. Arastirma 2 gruptan olusmaktadir. Bireyler rastgele olarak 2

gruba ayrilacaktir.
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Tiim gruplardaki gerek goriilen hastalara diseti tedavisinde rutin olarak yapilan, ¢alismada
planlanan operasyon 6ncesi kretuar ve kiiret denilen ucu dis yiizeyine adapte olabilen ince
bir alet ile dis tas1 temizligi yapilacak, plak ve dis tasi uzaklastirilarak periodontal faz 1

tedavi uygulanacaktir.

Calismamizda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 1., 3. ve 6. aylarda dis ve disetlerinin ve
interdental papil bolgelerinin periodontal durumunu belirlemek ve degerlendirmek icin
periodontal sond ve milimetrik 6l¢lim yapan klinik 6l¢iim cihazlari ile agzinizda 6l¢timler

yapilacaktir. Daha sonra verilerin istatiksel analizleri yapilacaktir.
Ne yapmam gerekiyor, sorumluluklarim nelerdir?

e (Calisma doktorunuzun size sdylemis oldugu kontrol tarihlerine/kurallara uymaya
istekli olmalisiniz.

e Diizenli oral hijyen aligkanliginizin olmus olmasi ve bunu siirdiirliyor olmaniz
gerekmektedir.

e Doktorunuza ¢alisma disinda kullandiginiz ilaglari bildirmeniz gerekmektedir.

e Eger kadinsaniz ¢aligma boyunca gebe kalmamaniz/gebelik planlamamis olmaniz
gerekmektedir. Gebelik durumunda ¢alisma doktorunuzu derhal bilgilendiriniz.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklari nelerdir, gorecegim olasi bir zarar durumunda

ne yapilacak?

Yapilan tedaviler sonrasi olusabilecek hafif 6dem, agri, kanama, enfeksiyon gibi yan
etkilerin goriilmemesi agisindan Onerilere uyulmasi ve agiz hijyeninin optimal seviyede

tutulmasi1 gontilliinlin sorumlulugundadir.

Calismamizdan dolay1 herhangi bir zarar gérmeniz durumunda her tiirlii tibbi miidahale

yapilacaktir ve konu ile ilgili harcamalar tarafimizdan karsilanacaktir.
Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Interproksimal papillanin olmamas: periodontologlari, restoratif dis hekimleri ve hastalari
ilgilendiren bir durumdur. Papilla kaybi; kozmetik deformitelere (siyah tiggen hastaligi),
fonetik problemlere (interdental papillanin olmamasindan dolay1 olusan bosluk hava ya da

tiktirtik gecisine izin verir), ve lateral gida sikismasi sikayetlerine yol agar.
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Bu calismada mikrocerrahi prosediirler ile interdental papilla rekonstriiksiyonu yapmak ve

bu durumun olusturdugu sorunlarin ¢6ziimii hedeflenmektedir.
Calisma hakkinda yeni bilgiler elde edilirse ne olacak?

Aragtirmaya katilmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek, arastirma konusuyla ilgili yeni

bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir.
Arastirmadan Kkendi istegim disinda ¢cikmam gerekebilir mi?

Seanslara diizenli geldiginiz siirece ve agiz bakiminizi istenilen sekilde yaptiginiz siirece

kendi isteginiz disinda arastirmadan ¢ikmaniz gerekmemektedir.
Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

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

yapilmayacaktir.
Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiirtitmek
icin kullanacaktir. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir.
Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz

aciklanmayacaktir.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Saglik Bakanlig1 ve diger ilgili saglik
otoriteleri orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erigebilir. Bu yazili bilgilendirilmis goniillii
olur formunu imzalayarak yalnizca adi gegen kisi ve kurumlara erisim izni vermis
olacaksmiz. Ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak;

arastirma sonuclarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.
Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Caligma yontemi/ilact ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢alisma ile ilgili ek

bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.
ADI . Goktug EBERLIKOSE
GOREVI : Doktora Ogrencisi

TELEFON  :0554 4417065
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(Katilimcinin/Hastanin Beyant)

GUDHF Periodontoloji Anabilim dalinda, Dt. Géktug EBERLIKOSE tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve

ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet

edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan

arastirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dt. Goktug
EBERLIKOSE Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D. 8. cadde 82.
sokak no :4 ve/veya 0554 441 70 65 nolu telefondan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik

icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



126
EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Katilma1

Adi, soyadi:

Tarih:

Imza:

EK-1. (devam) Anamnez Formu
Goriisme tamgi

Adi, soyadi:

Tarih:

Imza:

Katihimer ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Tarih:

Imza:
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EK-3. Klinik Parametre Formu

1) Plak Indeksi (Sillness ve Loe, 1964)
Her disin bukkal, mesial, distal, palatinal/lingual yiizlerinden alinacaktir.
2)Gingival Indeks (Lde ve Sillness,1963)
Her disin bukkal, mesial, distal, palatinal/lingual yiizlerinden alinacaktir.
3)Cep Derinligi
Her disin bukkal, mesial, distal, palatinal/lingual yiizlerinden alinacaktir.
4)Papilla Kanama indeksi (Miihlemann 1977)
Maksiller anterior diglerin interdental papillalarindan alinacaktir.
5)Papilla Varlig1 indeksi (Cardaropoli 2004)
Maksiller anterior dislerin interdental papillalarindan alinacaktir.
6)Dislerin Kontakt Noktasindan Papil Tepesine Kadar Olan Mesafe
Maksiller anterior dislerden alinacaktir.
7)Dislerin Diseti Kenar1 Seviyesinden Papil Tepesine Kadar Olan Mesafe
Maksiller anterior dislerden alinacaktir.
8)Diseti Kenar1 Seviyesinde Papilla Horizontal Mesafesi
Maksiller anterior dislerden alinacaktir.
9)Papilla Kalinlig
Maksiller anterior dislerden alinacaktir.
10)Papilla Tepesinden Mukogingival Hatta Kadar Olan Mesafe (Keratinize Diseti)
Maksiller anterior dis bolgesinden alinacaktir.
11) Kontakt Noktasindan Alveoler Kret Tepesine Kadar Olan Mesafe

Maksiller anterior dislerden alinacaktir.
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EK-4. Etik Kurul Karari

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Interdental Papilla Rekonstrilksiyonunda Periodontal Plastik
Cerrahi Yonteminin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Belge Ads Tarihi onis Dili
ARASTIRMA PROTOKOLU 17.06.2016 Tarkge []  Ingilizee ] Diger []
(BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR
FORMU Torkge [[]  Ingilice ) Diger (]
gn OLGU RAPOR FORMU Tarkge []  logilizee[J Diger
2 ARASTIRMA BROSORO tukge (] lngilace[] _ Diger ]
Belge A Agiklama
'SIGORTA [m]
§ TIRAMA BUTCEST O
é BIYOLOJK MATERYEL TRANSIER 0
25 [Lan_ =
g YILLIK BILDIRIM O
gﬁ SONUC RAPORU [m]
=2 ﬁﬁ%ﬂﬂiaﬁ‘sﬁ]ﬁml [a]
RS2 [DiGER: [u]
KnnrNoc4‘.|I“ Tarib: 273,072 6
ég Yukaerda bilgileri verilen bagvaru dosyas: ie ilpili belgeler sragtinmunny/seismumm gerekge, amag, yaklagim ve yontemien dikkose alsamk
m-emwmmmmwmmmnnmwumm
sakinga bulunmadiging soplantrya katiban etik karul dye tam saysinm salt cogunbada fle karar
= ﬂnuswlojikﬂmmwmtmwﬂ mthMMiﬂmlwuw
Ciax Kuramn'odan bxin o e
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Tiag ve Biyolajik Uriinlerin Klinik Aragtrmalan Hakkmda Y onstmelik, by Klinik Uygulamalan

ETIK KURULUN CALISMA ESASE [ 0
BASKANIN UNVANI / ADI/ SOYADL: | Prof. Dr. Murat AKKAYA

UnvanvAdvSaysds Uzmanlik Alans Ksremu Clasiyet “"';;‘"‘ Kanlim * tmzs
;s Gillhane Ask
Prof.Hv.Dis TopKdAlb | Agiz, Dis, Cene e 119;
Yavuz S. AYDINTUG | Cerrahisi 1o e | G, [RE R RBIAR PR
Dis H.F,
Prof. Dr. Aysegtl KOKLU | Ortodonti AUDisHF. |§ |x0O |0 |80 |0 |80 }gy<
B PO Endodonti AUDisHF. | |0 |s0 [so |e0 [kO
Prof. Dr. Serpil Az, Dig, Cene ; E M
ALTUNDOGAN Cerrahisi AODisHF. | (k0O |0 |u0 |50 (00| O
Prof, Dr. Sadullah Protetik Dig < E gﬂkﬁ
OCTASLI Ted. AUDisHF. |G |xO |e0 |80 |0 [HO (:ng.
Prof. Dr. Saziye SARI Pedodonti AUDisHE | |xO |[e0 |80 (€0 (8O
Prof. Dr. Hatice GOKALP | Ortodonti AUDisHF. |f |x0 |e0 |sD |e0 |8DO
> Dis Hast. Ve . E

Prof, Dr. Adil NALGACT | 7 of,avisi AUDiHF. |& |x0 [e0 |nO |0 |80 L,

Etik Kurul Bagkamnin~ /
%:Pyﬁ Dr, Murat AKKAYA
o

Not: Edk kurul baghani, imzasiun yer almadi@e her sayfaya inza atmolidi,
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EK-5. T.C Saglik Bakanligi Tibbi Cihaz ve ilag Kurumu Calisma Onay1

SAOLIK MIZMETLERS OONEL MUDCRL OG0 KaN,
mmnmmmm

iﬂllliT[Liuunnlmm

TC
SAGLIK BAKANLIGI
Saglik Hizmetler Genel Misdilrliigt

Sayr: 56733164/203
Konuw: Proje Hk,

GAZI UNIVERSITESI DI§ HEKIMLIGI FAKULTES]
Periodontoloji Anabilim Daly

25.04.2019 taribli yazmz ile géndermis oldugunuz Prof. Dr. Gonen OZCAN'm
“Interdental Papilla Rekonstritksiyonunda Periodontal Plastik Cerrahi Yanteminin Klinik
Olarak Degerlendirilmesi” baghkl proje bagvuru dosyas: Bakanligimizea incelenmistir. Bahse
konu bagvura dosyast Kok Hicre Nakilieri Bilimsel Damgma Kurulu Uyelen tarafindan
clektronik ortamda degerlendirilmis olup; sonuglanmin Bakanhigmza bildirilmesi sartiyla
uygun bulundugu hususunda,

Gerefiini bilgilerinize rica ederim.

Dr. Murat OZTORK
Bakan a.
Daire Bagkam

Saghk Bakanhif / Saghk Hizm. Gea. Mid, Universiteler Mah, 6001, Cad. No:9 Bilkent | ANKARA
Tetigim: Dr. Ozlem YEGIN YAKUT

Tel: (0312) 471 77 52

Elektronik Posta Adresi: shgm. dokunnun ik gov.ur

e eleksronik imeali surcoaie b iebe vl wdreanden 0IRIN20-162 1400605 T8-cK2FE2D3 850 Rodu e crijelsilewmis,
Ha beler 5070 sl whekaronik inca kanms m pivends cledtronik snss ile immisumatr
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