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ONSOZ

Diseti kenarinin mine-sement sinirindan daha apikalde konumlanmasi olarak
tanimlanan diseti ¢ekilmeleri toplumlarda oldukga sik rastlanan, olugsmasinda bir ¢ok

etkenin rol oynadig1 periodontal bir rahatsizliktir.

Glinlimiize kadar diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde bircok teknik ve
biyomateryal kullanimi s6z konusu olmustur. Bunlar arasinda, subepitelyal bag
dokusu grefti yliksek kok ylizeyi ortiilmesi saglamasi ve estetik basaris1 nedeniyle
altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak bu teknigi uygulayabilmek i¢in
damakta ikinci bir yara sahasi olusturulmasi en biiyiilk dezavantajidir. Bu sebeple,
hastaya ek bir maliyet getirmeyen ve ikinci bir cerrahi saha olugturma gereksinimini
ortadan kaldiran trombosit konsantreleri diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanim

alan1 bulmustur.

Trombositten zengin fibrin, trombosit konsantreleri arasinda en yeni
gelistirilenidir. Igerigindeki kana ait bilesenlere bagli olarak biiyiime faktdrlerinin 7
giin boyunca dokuya salimimi saglamasi oldukca ilgi c¢ekici Ozelligidir. Diger
trombosit konsantrelerinden farkli olarak daha hizli ve daha kolay elde edilebilen,
ayni zamanda sahip oldugu ii¢ boyutlu fibrin matris yapisi ile membran halinde
kullanilabilen yogun bir biyomateryaldir. Bu 6zelliklerinden o6tiirii, subepitelyal bag
dokusu greftine alternatif olarak trombositten zengin fibrinin diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kullanimi  diisliniilebilir. ~ Arastirmamizda diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kuronale kaydirilan flep ile birlikte TZF membran uygulamasinin agik
kok yiizeyi Ortiilmesindeki bagarisint degerlendirmek ve bu verileri kuronale
kaydirilan flep ile birlikte subepitelyal bag dokusu grefti uygulamas: sonuclar ile

kargilagtirmak amaclanmigtir.
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KISALTMA ve SEMBOLLER DIZiNi
TZF: Trombositten zengin fibrin

g: Gravite
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BOLUM I
GIRIS
Digeti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine sement sinirindan apikale dogru yer
degistirmesi sonucu kok yiizeyinin agiga ¢ikmasidir (8). Diseti ¢ekilmesi nedeniyle

kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi ¢ok dnemli estetik sorunlarin yani sira kok hassasiyeti

ve kok cliriigli gibi sorunlara da yol acabilir.

Glinlimiize kadar diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde pek ¢ok yontem
(24,53,88,108,130,187,254) ve biyomateryal (2,13,46,102,153,246) kullanimi
Onerilmistir. Kok yiizeyi ortiilmesi orani, ongoriliirliigii, estetik sonuglarinin yiiksek
olmast ve kok yiizeyi Ortlilmesindeki basarisinin uzun donemde degismeden
kalabilmesi nedenleriyle, subepitelyal bag dokusu grefti uygulamas: halen altin
standart olarak kabul edilmektedir (93,97,104). Ancak subepitelyal bag dokusu grefti
uygulamasinin damakta ikinci bir cerrahi alan olusturarak verici bolgede postoperatif
agr1, kanama ve enfeksiyon riski olasiligini arttirmasi, teknigin ¢aligma siiresinin
uzun ve verici doku miktarinin simirli olmasi gibi bazi kisitlamalari bulunmaktadir
(98,183). Acik kok yiizeyinin ortiilmesinde cerrahi teknikler ile birlikte biyomateryal
kullanilmas1 son yillarda giindeme getirilmis, ancak subepitelyal bag dokusu greftine
cesitli nedenlerle alternatif olamayacagi anlasilinca trombosit konsantrelerinin
uygulanmasia iligkin calismalar yogunlasmis ve ilgi odagi olmustur

(13,109,116,117,183).

En son gelistirilen kan kaynakli trombosit konsantresi olan trombositten zengin

fibrin (TZF), yara iyilesmesinde ve bagisiklikta gorev alan kana ait tiim bilesenleri
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icerir. Elde edilmesi sirasinda herhangi bir antikoagiilan ajana ihtiya¢ duyulmayan
TZF, karmasik ii¢ boyutlu ve giiclii bir fibrin matris yapisina sahiptir. Fibrin matris
yapisinin yani sira yara iyilesmesinde gorev alan bir¢ok sitokin ve biiyiime faktoriinii

iginde barindirir (155).

TZF, oral (47), maksillofasiyal (49,62), kulak burun bogaz (46) ve plastik
cerrahi alanlarinda (32) kullanilmaktadir. TZF membranin tekli ve coklu diseti
cekilmesi tedavisinde kullanimina yonelik klinik randomize kontrollii ¢aligma sayist
olduk¢a azdir. TZF membran uygulamasinin kuronale kaydirilan flep, mine matris
proteini ya da bag dokusu grefti uygulamalar ile benzer ya da daha az kdk yiizeyi
ortiilmesi sagladig: ileri stiriilmiistiir (13,116,117). Ancak bu caligmalarda, klinik
olarak digeti cekilmesi derinligi 6l¢iimii (mm) ile degerlendirmeler yapilmis ve

Ol¢iim degerleri en yakin milimetrik degere yuvarlanarak elde edilmistir.

Arastirmamizda diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TZF membran ve kuronale
kaydirilan flep kombinasyonunun klinik etkinligini degerlendirmek ve bu
uygulamaya ait sonuglar1 subepitelyal bag dokusu grefti ve kuronale kaydirilan flep
kombinasyonu uygulamasi sonuglar1 ile karsilastirmak amaclanmistir. Bu amaca
yonelik  olarak, standardize edilmis fotograflarin  bilgisayar ortaminda
degerlendirilmesi ile digeti ¢ekilmesi derinligi, genisligi ve acik kok yiizeyi alani

degerlerinin saptanmasi hedeflenmistir.
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GENEL BIiLGILER

1.1. Diseti Cekilmeleri

Digeti c¢ekilmesi, diseti kenarinin mine-sement sinirindan apikale dogru
ilerlemesi ile olusur ve kok ylizeyi hassasiyeti, kok ciirigli, plak kontroliiniin
zorlagmasi, estetik goriiniimde bozukluk gibi klinik sorunlara yol agabilir (8,12,184).
Restoratif tedavi yontemleri var olmakla beraber, artan estetik beklentiler sebebiyle
digeti c¢ekilmeleri genellikle periodontal plastik cerrahi girisimler ile tedavi

edilmektedir (148).

Diseti ¢ekilmesi, agiz bakimi aligkanliklar1 kotii olan ya da olmayan bireylerin
bulundugu tiim toplumlarda goézlenen klinik bir 6zelliktir (17,139,248). Plak
kaynakli enflamatuvar periodontal hastalikta diseti c¢ekilmesine bagli lokalize
atasman kayb1 papil bolgelerinde goézlenirken, agiz bakimi uygulamalarini yerine
getiren bireylerde dislerin bukkal yiizeylerinde gozlenir. Diseti ¢ekilmesi sonucunda
kok pulpast ile baglantili olan dentin tiibiilileri koleye yakin bolgede kolaylikla agiga
cikabilmekte ve kok ylizeyinin agiz ortamina acilmasina bagli olarak diste asirt

duyarlilik olusabilmektedir (213).

1.1.1. Diseti Cekilmelerinin Etyolojisi

Digeti ¢ekilmesine tek basina neden olan etkeni gostermek miimkiin degildir.
Birden fazla faktoriin ayni1 anda etkimesi ve kiimiilatif etkilerinin sonucunda olusur

(121). Diseti ¢ekilmesine neden olan etkenler asagidaki gibi gruplandirilabilir:

22



A- Anatomik Faktorler:
1) Yiiksek frenulum ve asir1 kas baglantilar1 ii) Dislerin arktaki konumu ve
kalinligimin miktari

B- Yaslanma
C- Ortodontik dis hareketleri
D- Enflamatuvar periodontal hastalik

E- Travma

A- Anatomik faktorler:

i) Yiiksek frenulum ve asir1 kas baglantilar1: Frenulum baglantisinin serbest diseti
kenarma ¢ok yakin olmasi, dudak hareketleri sirasinda yapisik disetinde gerilmelere
yol agar. Ayrica vestibiil derinligi azaltir ve plak kontrolii uygulamalarini
giiclestirerek enflamasyona neden olabilir (42). Baz1 arastirmalarda yiiksek frenulum
baglantis1 ile diseti ¢ekilmesi arasinda iliski bulunmus olmasina karsin (179,217),
bazi aragtirmalarda ise herhangi bir iliski bulunamamistir (188,232). konveksligi ve

dis malpozisyonu arasinda pozitif bir iliskinin oldugu gozlenmistir (83,239).

ii) Dislerin arktaki konumu ve anatomik o6zelligi: Anatomik olarak disin daha
bukkalde konumlanmasi ya da disin slirme yoniiniin vestibiile yakin olmasi gibi
faktorlere bagl olarak, disin ¢evresindeki alveol kemigi ¢ok incelir ve dehisens
gozlenebilir (137). Kadavra maksilla ve mandibulalarinin incelendigi bir
arastirmada, dehisense %54, fenestrasyona %75 oraninda rastlanmistir (166). Alveol
kemiginin ince olmasi veya alveol kemik kenarindaki eksiklik, diseti ¢ekilmesinin

meydana gelmesini kolaylastirir. Yapilan arastirmalar sonucu, diseti ¢ekilmesi ile
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kok konveksligi ve dis malpozisyonu arasinda pozitif bir iliskinin oldugu

gbzlenmistir (83,239).

iii) Keratinize diseti genisliginin miktari: Wennstrom ve Lindhe’nin (242)
kopeklerde yaptigi ¢alisma sonrasi, dar yapisik diseti bandina sahip bolgelerde, genis
yapisik diseti bandina sahip bolgelere gore enflamasyonun klinik belirtilerinin daha
belirgin oldugu saptanmistir. Ayn1 arastirmada gerek dar ve gerekse genis yapisik
diseti bandina sahip bolgelerde enflamasyonun histolojik bulgulari incelendiginde
ise, her ikisinde de benzer oOzelliklere rastlandigi belirtilmistir (242). Disetinin
saghigint koruyabilmesi ve atasman kaybinin Onlenmesi icin yeterli miktarda
keratinize diseti genisliginin olmas1 gerekliligi goriisii uzun yillar boyunca kabul
gormiigtiir. Daha sonra yapilan caligmalar ile, yeterli plak kontrolii saglanarak
enflamasyon gelisimi engellendiginde ve mekanik travma olugumu Onlendiginde,
minimal miktardaki keratinize digeti genisligi varliginda bile diseti ¢ekilmesi

olmadan periodontal saglikli durumun siirdiiriilebilecegi ortaya konmustur (151).

iiii) Diseti kalinh@mmin miktari: Kopekler {izerinde yapilan bir ¢aligmada, kalin
disetinin oldugu bolgelere oranla, disetinin ince oldugu bolgelerin diseti ¢ekilmesine
daha yatkin oldugu gosterilmistir (76). Farkli periodontal biyotiplerin varliginda,
periodontal hastaligin enflamatuvar belirtilerinin ve diseti ¢ekilmelerinin degisiklik
gosterdigi ileri siiriilmiistiir (76,151,160,173,242). Ince biyotipin oldugu bolgelerde
diseti enflamasyonu ile birlikte diseti ¢ekilmesi daha sik olusurken, kalin biyotipe
sahip digetinde ise enflamasyonla birlikte diseti ¢ekilmesi yerine derin periodontal
ceplerin olustugu bildirilmistir (76,151,160,173,242). Kok yiizeyi ortiilmesi amacl
mukogingival operasyonlarin bagsarisinda, diseti kalinliginin énemli bir kriter oldugu

diisiiniilmektedir (158,161). Baldi ve ark. (19), tekli diseti ¢ekilmelerinde tek basina
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kuronale kaydirilan flep teknigini uygulamiglar ve diseti kalinliginin 0.8 mm’den az

oldugu durumlarda tam kok ylizeyi ortiilme oraninin diistiigiini belirtmislerdir.

B- Yaslanma: Yaslhilik, yasin ilerlemesine bagli olarak insan viicudunun yap1
ve fonksiyonlarinda meydana gelen degisiklikler olarak tanimlanmaktadir. Yasin
ilerlemesi ile birlikte viicuttaki yikim miktari, yapim ve tamir miktarindan daha fazla
olusur. Bazi arastiricilar bu veriye dayanarak, diseti cekilmesinin yasla iliskili
fizyolojik bir olay oldugunu kabul ederler (164). Deney hayvanlariin yasi ile diseti
¢ekilmesinin boyutu arasinda iliski oldugu gosterilmistir (126). Insanlarda yapilan
aragtirmalar da, diseti ¢ekilmesinin yaslanmayla birlikte arttigin1 ortaya koymustur.
Gorman (86), 8-12 yas arasindaki bireylerin %8’inde, 16-25 yas arasindaki bireylerin
%62’sinde ve 46-86 yaslar1 arasindaki bireylerin tiimiinde diseti ¢ekilmesi varligini
saptamistir. Bir diger aragtirmada da benzer sekilde, 30 yasin iizerindeki bireylerin
%58’inde 1 mm veya daha fazla diseti ¢ekilmesi oldugu ve bu cekilmenin yas ile

arttig1 gozlenmistir (5).

C- Ortodontik dis hareketleri: Dislerin ¢eneler icindeki konumlari,
ortodontik tedavi sonucu uygulanan kuvvetler ile degisebilir. Disler ortodontik
kuvvetlerle alveol kemik igerisinde hareket ettirildikleri siirece diseti cekilmesi
olusma riski olduk¢a disiiktiir (216,244). Ruf ve ark. (200) yapmis olduklari
caligmada, alt keserlerin ortodontik olarak egimlendirilmesi sonucunda yeni diseti
cekilmesi olusumunu gozlememisler ve mevcut diseti ¢ekilmelerinin de dislerin
%97’sinde degismeden kaldigin1 saptamislardir. Buna karsin disler ortodontik
hareketler ile kortikal kemigin disina dogru hareket ettirildiginde, alveol kemikte

dehisens olusabilir ve siklikla diseti ¢ekilmesi ortaya ¢ikar (194).
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D- Enflamatuvar periodontal hastalik: Mikrobiyal dental plaga bagh
periodontal hastalik nedeniyle olusan alveol kemigi rezorpsiyonu, bag dokusu
atasmaninin yikimi ve epitelin apikale yer degistirmesi ile meydana gelen doku kaybi1
sonucunda dislerin vestibiil, oral veya interdental bdlgelerinde diseti ¢ekilmesi
olusabilir. Diseti enflamasyonunun, diseti ¢ekilmesinin gelisiminde en sik rastlanan
etyolojik faktoér oldugu birgok calisma ile gosterilmis, diseti ¢ekilmesinin plak
birikimi, dis tas1 ve sondalamada kanama ile iliskili oldugu bildirilmistir (6,227,234).
Benzer olarak Goutoudi ve ark. (87)’nin yapmis olduklari calismada da, diseti
cekilmesi gerek siddetli enflamasyon gerekse de yiiksek plak degerleri ile iliskili

bulunmugtur.

E- Travma: Travmatik dis fircalama, travmatik okliizyon, restoratif
uygulamalar ve kot aliskanlhiklar gibi c¢esitli sekillerdeki travmalarin diseti
cekilmesinin etyolojisinde yer alabilecegi diisiiniilmektedir (121). Kotii aliskanliklar
ve yabanci cisimlerin neden oldugu travmalar ile diseti ¢ekilmeleri arasindaki iligki
cesitli arastirmalarla gosterilmistir (15,38). Bazi1 arastirmacilar, asirt okluzal
kuvvetlerin diseti ¢ekilmesine neden oldugunu ileri siirmiisler ve sadece okluzal
diizenleme yapildiginda diseti ¢ekilmesinin geriledigini gostermislerdir (214). Diger
taraftan, periodontal tedavi sonrasi uygulanan tedavi teknigine bagli olarak da

degisen diizeylerde diseti ¢cekilmesi olusabilmektedir (78).

Digeti c¢ekilmesi ve dis fircalama arasindaki iliskiyi inceleyen c¢esitli
arastirmalar literatiirde yer almaktadir. Bu arastirmalardan bazilarinda dis firgalama
ile diseti c¢ekilmesi arasinda bir iliski bulunamamis (120,156), buna karsilik
Vehkalahti ve ark. (236) dislerini giinde bir defadan fazla fir¢alayan bireylerde, daha
az siklikta fir¢alayanlara gore daha fazla diseti ¢ekilmesi gdzlendigini belirtmislerdir.

Fircalama siklig1 yaninda, fircalama siiresi de diseti ¢ekilmesi ile iligkilendirilmistir.
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Tezel ve ark. (224), dislerini giinde 2 kez 3 dakikadan fazla siireyle fir¢alayan
bireylerde, bu siireyi 1 dakikadan az tutan bireylere gore diseti ¢ekilmesinin daha sik
goriildiiglinii belirtmistir. Ayrica firgalama sirasinda uygulanan kuvvetin, firca

killarinin sertliginin ve uygulanan fir¢alama tekniginin de diseti ¢ekilmesi ile iliskili

olabilecegi ileri siiriilmiistiir (23,125,127,176).
1.1.2. Diseti Cekilmelerinin Epidemiyolojisi
Digeti ¢ekilmesinin goriilme sikligi ve boyutu yasin ilerlemesiyle birlikte
artmaktadir (86,191). Sri Lankali ve Norveg¢li 22 yasindaki bireylerin %65’ inde
diseti ¢ekilmesi gozlenirken, Norvegli 30 yasindaki bireylerin %75’inde, Sri Lankal1
30 yasindaki bireylerin ise %90’1nda diseti ¢ekilmesi saptanmistir (139). Giiniimiizde
diizenli dis hekimi kontrolii yaptiran 40 yas Oncesi bireylerde en sik goézlenen

periodontal rahatsizlik diseti ¢cekilmesidir (105).

Diseti ¢ekilmelerinin agiz i¢i dagilimlart dikkate alindiginda, baz1 ¢aligmalarda
iist cenedeki dislerin vestibiil ylizeylerinde diseti ¢ekilmesine oldukga sik rastlandigi
gdzlenmistir (86,119). Ingiltere’de 25-70 yaslar1 aras1 92 bireyde yapilmis olan bir
arastirmada, diseti ¢ekilmesinin en sik olarak {ist ¢ene kanin ve birinci premolar
dislerde var oldugu belirlenmistir (1). Yapilan bazi1 calismalarda ise, diseti
cekilmesinin en stk mandibuler keser dislerde gozlendigi saptanmistir (4,63). Tiirk
toplumundaki bireylerde vestibiil yiizeylerdeki diseti ¢ekilmesi prevalansinin %78

oldugu bildirilmistir (227).

Diseti ¢ekilmesinin cinsiyete goére dagilimini inceleyen Dodwad (63),
erkeklerin %67’sinde ve kadinlarin %33’{inde diseti ¢ekilmesi varligini saptamaistir.
Benzer sekilde Stoner ve Mazdyasna (217) da, erkeklerde kadinlara oranla diseti

cekilmesi varliginin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ainamo ve ark. (3), 17
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yasindaki bireylerde diseti ¢ekilmesi goriilme sikliginin gerek kadin gerekse de

erkeklerde benzer oldugunu saptamislardir.

1.1.3. Diseti Cekilmelerinin Siniflandirilmasi

Digeti cekilmelerinin siniflandirilmast ilk olarak 1960 yilinda Sullivan ve
Atkins (219) tarafindan yapilmistir. Bu siniflandirmada arastiricilar, diseti
cekilmelerini sig-dar, sig-genis, derin-dar ve derin-genis olmak {izere 4 morfolojik
gruba ayirmislardir. Daha sonra Miller (150), diseti ¢ekilmesi olan bolgeye komsu
interdental kemik ve yumusak doku seviyesinin tam kok ylizeyi Ortiilmesinde
belirleyici oldugundan yola cikarak, halen gilinlimiizde en gegerli olan diseti

¢ekilmesi siniflandirmasini olusturmustur.

Miller siniflandirmasinda (150), ¢ekilmeye komsu interdental bdlgedeki
periodontal doku kaybi ve diseti ¢gekilmesinin mukogingival sinir ile konumu dikkate
alimmigtir. Cekilmenin sinifina gore, tedavi ile elde edilecek sonug¢ da ongoriilmeye
calisilmistir. Miller siniflandirmasina gore diseti ¢ekilmeleri asagidaki gibi 4 sinifta

toplanmistir (Sekil 1,2,3 ve 4, Bouchard ve ark.’na ait kaynaktan (31) alinmustir).

SmifI:  Diseti cekilmesi mukogingival sinira ulasmaz. Interdental bolgelerde
yumusak ve sert doku kaybi yoktur. Diseti ¢ekilmesi dar veya genis

olabilir (Sekil 1).

Sekil 1: Miller Sinif I diseti ¢ekilmesi
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Siif II: Diseti ¢ekilmesi mukogingival sinira ulagsmis veya daha apikaline
uzanmustir. Interdental bolgelerde yumusak ve sert doku kaybi yoktur.

Diseti ¢ekilmesi dar veya genis olabilir (Sekil 2).

Sekil 2: Miller Sinif II diseti ¢cekilmesi

Smif III: Diseti g¢ekilmesi mukogingival smira ulasmis veya daha apikaline
uzanmistir. Mine-sement birlesiminin apikalinde, ancak ¢ekilmenin en
apikal kisminin kuronalinde konumlanmis olan interdental bolgelerde
yumusak ve sert doku kaybi vardir. Ilgili diste malpozisyon olabilir.

Digseti ¢ekilmesi dar veya genis olabilir (Sekil 3).

Sekil 3: Miller sinif 111 digeti ¢ekilmesi
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Smif IV: Diseti ¢ekilmesi mukogingival siirin daha apikaline uzanmaistir.
Interdental bolgelerde ileri derecede yumusak ve sert doku kaybi vardir.

Tlgili diste malpozisyon olabilir (Sekil 4).

Sekil 4. Miller sinif IV diseti ¢ekilmesi

1.2. Diseti Cekilmelerinin Tedavisi

Mukogingival cerrahi iglemler, disi ¢evreleyen disetinin morfolojik, konumsal
ve boyutsal defektlerini diizeltmek i¢in tasarlanmig plastik cerrahi girigimlerdir (8).
Mukogingival cerrahi tanimi ilk kez Friedman tarafindan kullanilmistir (82).
Yumusak dokudaki bu uygulamalar, fonksiyonun arttirilmast ile agiz saghg
devamliliginin saglanmasini ve bunlarin yani1 sira estetik diizenlemeleri de
icerdiginden, mukogingival cerrahi yerine periodontal plastik cerrahi teriminin
kullanilmasinin daha uygun oldugu Miller tarafindan ileri siiriilmistiir (148).
Periodontal plastik cerrahi, mukogingival kompleksin anatomik, gelisimsel,
travmatik deformitelerinin ve/veya plaga bagl hastaliklarin neden oldugu defektlerin
diizeltilmesi ya da ortadan kaldirilmasina yonelik cerrahi islemler olarak giiniimiizde

tanimlanmaktadir (220).
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Periodontal plastik cerrahi islemlerinden biri olan kok yilizeyi Ortiilmesi
operasyonlarinin hedefi, tam kok yiizeyi rtiilmesi ve tedavi edilmis bolge ile komsu

bolgeler arasinda renk ve doku uyumunu saglamaktir.

1.2.1. Kok Yiizeyi Ortiilmesine Yénelik Girisimlerin Basarisini
Gosteren Kriterler

Agik kok yiizeyinin milimetrik ve oransal olarak ortiilme miktari, operasyonun
klinik basarisini 6lgmek icin yapilan ¢alismalarda en sik kullanilan iki parametredir.
Bu parametrelerin yani sira, tedavi sonrasi acik kok yilizeyinin tam ortiildiigi dis
sayist yiizdesinin de operasyonun basarisint degerlendiren bir bagka parametre

oldugu ileri siiriilmiistiir (31).

Operasyon sonrast diseti ¢ekilmesi miktart tek bir ¢izgisel Ol¢iimle
degerlendirildiginde, bunun estetik basariy1 tam olarak yansitmast miimkiin degildir.
Diseti ¢ekilmesi derinliginin tek basina 6l¢iimii ile kapatilamayan acik kok yiizeyinin
alansal miktar1 belirlenemez. Ayni zamanda operasyon bolgesinin estetik durumu ve
cevre dokularla uyumu da degerlendirilemez. Bu nedenle agik kdk ylizeyini 6rtmeye
yonelik cerrahi girisimlerin basarisi, kok yiizeyi Ortiilme orani ile birlikte tedavi

edilen bolgenin agiz i¢i dokularla kozmetik uyumuna da baglidir (31).

Wennstrom (243), kok ylizeyi Ortiilmesinin  saglanmast ve estetigin
diizeltilmesi acgisindan digeti boyutlarindaki (yiiksekliginin ve genisliginin) artisin,
mukogingival operasyonlarin basarisini gosteren kriterler oldugunu bildirmistir.
Miller (149) ise, kok yiizeyi ortiilmesi isleminin basarili kabul edilebilmesi i¢in su

ozellikleri tagimasi gerektigini belirtmistir;

a - Digeti kenarinin mine-sement sinirinda olmast,
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b - Sondalanan cep derinliginin 2 mm’yi gegmemesi,
¢ - Sondalamada kanama goriilmemesi,

d - Kok yilizeyinde hassasiyet olmamasi,

e - Cevre dokular ile renk uyumunun saglanmasi.

1.2.2. Kok Yiizeyi Ortiilmesi Girisimlerinde Basariy1 Etkileyen
Faktorler

Acik kok ylizeyi oOrtiilmesi girisimlerinde basartyi etkileyen faktorler arasinda;
a) Diseti c¢ekilmesinin smifi b) Diseti kenarinin konumlandirilmast c¢) Kuronale
kaydirilan flebin gerginligi d) Flebin kalinlig1 (damarlanma) e) interdental papillerin

kisa ve disetinin kalin olmasi ve f) Servikal abrazyon varlig1 sayilabilir.

a) Diseti cekilmesinin simifi: Miller siniflandirmasi (150), diseti ¢ekilme derecesinin
tanimlanmasin1 ve prognostik olarak degerlendirmesini saglayan morfolojik bir
simiflandirmadir. Giliniimiizde en gecerli olan bu smiflandirmaya gore, interdental
kemik ve yumusak doku kaybinin gozlenmedigi Miller sinif I ve Simif II diseti
cekilmelerinde, tedavi girisimleri ile acik kok yiizeyinin kismen veya tamamen
ortiilmesi olasidir. interproksimal kemik ve papil kaybmin oldugu Miller Sinif I1I ve
Smif IV diseti ¢ekilmelerinde, tedavi sonrasi kismi veya tam kok oOrtiilmesi bagarisi
diiserken, o6zellikle siif IV diseti ¢ekilmelerinde tam kok ortiilmesi saglamak olasi

degildir (192).

b) Diseti kenarimin konumlandirilmasi: Kok yiizeyi ortiilmesi uygulamalarindan
sonra gozlenen iyilesme, cerrahi yara bolgesinin biiziilmesi ile iligkilidir. Kok yiizeyi
ortiilmesi operasyonu sonrasi konumlandirilan diseti kenarinin mine-sement siniri ile

olan iligkisi, tam kok yiizeyi ortiilmesi miktarini etkiler. Operasyon sonrasi diseti
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kenarinin mine sement sinirina gore 2 mm daha kuronalde yer almasinin, tam kdk

yiizeyi oOrtiilmesi olasiligini arttirdigr ileri siirtilmistiir (185).

¢) Kuronale kaydirilan flebin gerginligi: Kok yiizeyi ortlilmesi operasyonlarindan
sonra periodontal yara iyilesmesinin komplikasyonsuz ge¢cmesi, operasyonun klinik
basarisint etkileyen 6nemli faktorlerden birisidir. Operasyonu uygulayan cerrahin
klinik yetenegi, dokunun kanlanmasina dikkat edilmesi ve dikis teknigi de klinik
sonuglar1 etkileyebilir. Ozellikle kok yiizeyi ortiilmesi sirasinda flebin gerilimsiz
yerlestirilmesi, flebin kuronale ¢ekilmesinde ve sonrasinda yara iyilesmesinde biiyiik
rol oynar. Pini Prato ve ark. (186), kok yiizeyi oOrtlilmesi isleminde ideal flep
gerginliginin 4 gram olmasi gerektigini belirtmisler ve flep gerginligi arttik¢a kok
ylizeyi Ortiilmesi bagarisinin diistiigiinii  gostermislerdir. Bu nedenlerle, flebin
gerginliginin azaltilmasi i¢in periost insizyonlar1 ve kas disseksiyonlarmin dikkatli

bir sekilde yapilmasi gerektigi hakim goriistiir (192).

d) Flebin kalinh@ (damarlanma): Kok ylizeyine yerlestirilen flebin iyilesme
doneminde beslenebilirligi, cerrahi insizyonlar sonrasi kalan dokudaki damarlanma
miktarina baglidir. Flebin kalinlig1 damarlanmay1 olumlu yonde etkiler. Kok yiizeyi
ortlilmesi operasyonlarinda diseti kalinliginin miktarr, bag dokusu grefti
uygulanacagi zaman ¢ok fazla 6nem tasimayabilir. Fakat acik kok yiizeyi tek basina
kuronale kaydirilan flep ya da yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknikleri ile
ortiilecekse, flep kalinlig1 cok daha 6nem kazanir (135). Kuronale kaydirilan flep
operasyonun basarili olabilmesi i¢in, mevcut flep kalinligi miktar1 en az 0.8 mm ile
1.2 mm arasinda olmalidir (19,110,111,112). Flebin kalinlig1 arttik¢a diseti kenarinin
beslemesi de artar ve tam kok ylizeyi Ortiilmesi olasilig1 yiikselir (192). Bu nedenle,
kok yiizeyi ortiilmesinde basari saglanabilmesi i¢in flep kalinliginin > 0.8 mm olmasi

gerektigi ileri stiriilmiistiir (19).
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e) Interdental papillerin kisa ve disetinin kalin olmasi: Olsson ve ark. (174), dar-
uzun formda santral dislere sahip bireylerde diseti kalinliginin ince, keratinize diseti
bandinin dar ve interdental papillerin uzun oldugunu, buna karsin kalin diseti
biyotipine sahip bireylerde ise keratinize digeti bandinin genis ve interdental
papillerin kisa oldugunu bildirmislerdir. Saletta ve ark. (204), kisa interdental papile
sahip bolgelerde tam kok yiizeyi Ortiilmesinin daha kolay elde edildigini
belirtmislerdir. Kalin biyotipe sahip disetinde, kdk ylizeyi Ortiilmesi islemi igin
kaldirilan flebin kalinliginin daha fazla olmasi nedeniyle, tam kok ylizeyi Ortiilmesi

olasiliginin yiiksek oldugu savunulmustur (192).

f) Servikal abrazyon varh@r:: Kok yilizeyi Ortiilmesi  sonuglarinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan referans noktasi mine-sement smiridir.
Servikal abrazyon varlig1, papil tepesinin travma nedeniyle kaybi, dis rotasyonu veya
ekstriizyonu, tam kok yiizeyi Ortiilmesinin hesaplanmasinda mine-sement sinirinin
saptanmasi ile ilgili hatalara yol agar. Bu durumlar s6z konusu oldugunda anatomik
mine-sement sinir1 klinik olarak goézlenemedigi icin, kok yiizeyi Ortiilmesi islemi

klinik mine-sement sinirina gore planlanmalidir (255,256).

1.2.3. Acik Kok Yiizeyinin Ortiilmesine Yonelik Girisimler

Gliniimiize kadar, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde laterale kaydirilan flep
(55,88), serbest diseti grefti (22,90,113,163), kuronale kaydirilan flep (24,122,254),
subepitelyal bag dokusu grefti (130,167), yonlendirilmis doku rejenerasyonu
(187,195), mine matris proteinleri (92,153), hiicresiz dermal matris (221,238),

trombosit konsantrelerinin (13,45,117,247) kullanim1 uygulama alan1 bulmustur.

a) Saph Greftler: Saph greftlerde, diseti ¢ekilmesi olan bolgenin apikalindeki

ya da yanindaki doku verici bolge olarak kullanilir. Bu tiir greftlerde, greft
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dokusunun verici bolge ile baglantis1 kesilmemistir. Laterale kaydirilan ve kuronale

kaydirilan flep teknikleri bu grupta yer alir.

Laterale Kaydirilan Flep Teknigi: Kok yiizeyini ortmek i¢in ilk ¢aligmalar
laterale kaydirilan flepler ile yapilmistir. Bu teknik, 1956 yilinda Grupe ve Warren
(88) isimli arastiricilar tarafindan tanimlanmistir. Bu yontemde diseti ¢ekilmesine
komsu olan dis bolgesi verici alan olarak kullanilmis ve komsu dise ait dondr diseti
vertikal insizyon ve yarim kalinlikli bir flep ile kaldirilip agik kok ylizeyi {lizerine
kaydirilmistir. Verici bolgede diseti ¢ekilmesi olugsma riski bu teknigin en biiyiik
dezavantajidir (215). Verici bolgede olusabilecek diseti c¢ekilmesinin Onlenmesi
amaciyla, operasyon sirasinda verici bolgeye serbest diseti grefti uygulamasi
yapilmasi da Onerilen yontemler arasindadir (55). Laterale kaydirilan flep teknigine
daha sonra pek ¢ok arastirmaci tarafindan farkli yaklagimlar getirilmistir. Bunlar ¢ift
papil flep (53), oblik rotasyonel flep (182) ve rotasyonel flep (180) olarak

adlandirilmistir.

Kuronale kaydirilan flep teknigi: Giiniimiizde uygulanan kuronale kaydirilan
flep teknigi ilk defa 1973 yilinda Bernimoulin (24) tarafindan gelistirilmistir. Bu
yontemde diseti ¢ekilmesinin mezyal ve distalinden uygulanan vertikal insizyonlar
sonrast flep mukogingival hattin apikaline ilerletilir ve serbestlenir. Daha sonra
hazirlanan flep diseti c¢ekilmesini Ortecek sekilde sabitlenmektedir. Bu ydntem
vestibiil derinlikte azalmaya sebep olan bir yontemdir. Teknik daha sonra Zuchelli ve
De Sanctis (254) tarafindan vertikal insizyonlar kullanilmaksizin modifiye edilmistir.
Kuronale kaydirilan flep tekniginin bir modifikasyonu da semiliiner kuronale
kaydirilan fleptir. Tarnow (222) tarafinda 1986 yilinda tanimlanan bu yontemde,
digeti ¢ekilmesi bulunan bolgede semilunar bir insizyon yapilir, doku yarim kalinliklt

kaldirildiktan sonra kuronale konumlandirilir.
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b) Serbest Yumusak Doku Greftleri:

Serbest yumusak doku greftleri, verici bolgeden tiimiiyle ayrilmis doku
parcalaridir. Beslenmesi ve canliliklari, yerlestirildikleri bolgedeki damarlanma ile
gerceklesir. Bu tiir greftlerde, alinan doku dogrudan alic1 bolgeye yerlestirebildigi
gibi, iistli kismen veya tamamen alict bolgedeki flep ile Ortiilebilir. Serbest diseti

grefti ve subepitelyal bag dokusu grefti teknikleri bu grupta yer alir.

Serbest Diseti Grefti Teknigi: Epitelize yumusak doku grefti (epitelyal greft),
serbest diseti grefti olarak tanimlanir (113). Serbest diseti greftleri ilk kez 1960’11
yillarda kok yiizeyi ortiilmesinde kullanilmistir. Nabers (163) 1966 yilinda gerek
acik kok yiizeyini ortme, gerekse de vestibiil derinlestirme amaciyla serbest diseti
grefti yontemini uygulamistir. Mlinek ve ark. (152), serbest diseti grefti ile dikey ve
yatay yonde 3 mm’den s1g diseti ¢cekilmelerinde %70 oraninda kok yiizeyi Ortiilmesi
elde ettiklerini bildirmislerdir. Arastiricilar sig ve dar defektlerde bu kok ortiilmesi
oraninin, serbest diseti greftine uygun beslenme alan1 yaratilmasindan

kaynaklandigini 6ne stirmiiglerdir (152).

Holbrook ve Ochsenbein (108), a¢ik kok yiizeyini ortmek amaciyla
uyguladiklar1 serbest diseti greftinin dikis teknigini gelistirerek, greft altindaki 6li
bosluklar1 engellemeyi amaglamislar ve kok yiizeyine daha iyi adapte olan greftin

basarisinin artacagini bildirmislerdir.

Acik kok yilizeyini 6rtmek amaciyla serbest diseti grefti uygulamasini takiben
kuronale kaydirilan flep operasyonu da uygulanabilir. Bu iki agamali yontemde
serbest diseti greftinin uygulanmasindan 2 ay sonra diseti kenar1 kuronale
kaydirilarak kok yiizeyi ortiilebilir (24). Ozellikle yapisik diseti bandinin yetersiz

oldugu durumlarda bu yontem basarili sonug¢ vermektedir.

36



Subepitelyal Bag Dokusu Grefti Teknigi:

Baglangigta subepitelyal bag dokusu grefti teknigi deformasyona ugramis
digsiz kretlerin ogmentasyonunda oOnerilmis (74,128), daha sonra kok yiizeyi
ortiilmesinde kullanilmaya baslanmistir (130). Bu teknikte, gerek periost ve kemik
ylizeyinden gerekse de periost ve kemik yiizeyi {lizerine Ortiilen flepten
revaskiilarizasyon saglandigindan, daha az verici doku ile basarili bir kok yiizeyi
ortiilmesi elde edilebilmektedir. Kanlanmanin her iki yonden de olmasi, subepitelyal
bag dokusu grefti tekniginin basarisin1 artirmaktadir. Alict bolgeye yerlestirilen greft
flep ile tamamen kapatildiginda, ¢ok iyi renk uyumu saglamaktadir. Bu nedenle
estetik olarak komsu dokularla uyumu idealdir (100,101). Bu teknigin olumsuz
yanlar1 cerrahi teknigin hassas, ¢alisma siiresinin uzun, verici doku miktarinin sinirlt
olmasi ve verici bolgede post operatif agri, kanama ve enfeksiyon riskinin

bulunmasidir.

Langer ve Langer (130)’in uyguladigi subepitelyal bag dokusu grefti
tekniginde vertikal insizyonlar ile yarim kalinlikli flep kaldirilmakta, fasiyal doku ve
papiller korunmaktadir. Alinan doku siitiir ile sabitlenmekte ve flep grefti miimkiin
oldugunca ortecek sekilde dikilmektedir. Subepitelyal bag dokusu grefti teknigi ile
saglanan kok yiizeyi Ortilmelerinin uzun donemde stabil kaldigi gosterilmistir
(97,104). Bu nedenle subepitelyal bag dokusu grefti teknigi kok yilizeyi ortiilmesi

teknikleri arasinda halen altin standart olarak kabul edilmektedir (93).

¢) Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu Teknigi:

Verici sahada meydana gelebilecek olan komplikasyonlar1 6nlemek ve diseti
cekilmesi olan bolgede kaybedilmis atagmani rejenerasyonla elde edebilmek

amaciyla, ilk defa 1992 yilinda Pini Prato ve ark. (187) tarafindan diseti
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cekilmelerinin tedavisinde yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi uygulanmstir.
Yontemde, diseti ¢ekilmesi olan acik kok yiizeyi lizerine membran yerlestirildikten
sonra, membranin iizeri kuronale kaydirilan flep ile kapatilmaktadir. Membranin
iizerinin agilmasi iyilesme sonucunu etkileyebileceginden, membranin tamaminin
ortiilmesi tercih edilmektedir. Yapilan c¢alismalarda, yonlendirilmis doku
rejenerasyonu tekniginin uygulamasi sonucu, ortalama kok yiizeyi ortiilmesi oranlari
%63-%74 arasinda bulunmustur (43). Literatiirde rezorbe olan ve rezorbe olmayan
membranlarin  diseti ¢ekilmesi tedavisinde kullanildig1 c¢alismalar mevcuttur
(29,99,162,177,195,198,223,231,237,253). Rezorbe olmayan membranlarin rezorbe
olan membranlara gore daha rijit olmast ve rejenerasyon i¢in bosluk olusturma
kapasitesi bu membranlarin olumlu o6zellikleri iken, ikinci bir cerrahi operasyon
gerektirmesi ise onemli dezavantajidir. Diseti ¢ekilmesi tedavisinde kullanilan diger
teknikler ile kiyaslandiginda, yonlendirilmis doku rejenerasyonu yontemlerinin
teknik olarak giic ve zaman alici olmasi, bu teknigin smirlamasi olarak

gosterilmektedir (103).

d) Hiicresiz Dermal Matris Teknigi:

Hiicresiz dermal matris, insan dermisinden elde edilen, hiicreden arindirilmis
ancak ekstraseliiler matrisi ve vaskiiler agi korunmus bir allogrefttir. Diseti
cekilmelerinin tedavisinde ilk defa 1998 yilinda kullanilmistir (102). Bu teknigin
degerlendirildigi ¢aligmalarda, kok ylizeyi Ortme oranlarinin %66-%99 arasinda
degistigi, c¢aligmalarin  ortalamasmmin  ise %86  oldugu  bildirilmistir
(2,104,178,221,238). Hiicresiz dermal matris tekniginin, donér doku sinirlamasi
olmamasi ve ikinci bir cerrahi saha gerektirmemesi gibi avantajlar1 mevcuttur.

Ancak, hiicresiz dermal matrisin canli olmayan bir doku olmasi nedeniyle, bag

dokusu greftine gore dokuya entegrasyonunun 2 hafta daha ge¢ oldugu yapilan
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caligmalarla gosterilmistir (221,238). Diseti ¢ekilmelerinde kok ylizeyi ortiilmesi
orani goz Ontline alindiginda, aseliiler dermal matris uygulamasinin bag dokusu grefti

uygulamasindan iistiin olmadig1 ortaya ¢ikmustir (178,221,238).

e) Mine Matris Uriinleri Kullanim:

Subepitelyal bag dokusu grefti ile birlikte mine matris tiriinleri ilk olarak 2000
yilinda Rasperini ve ark. (193) tarafindan diseti ¢ekilmesi tedavisinde kullanilmistir.
Baz1 caligmalarda bu materyalin diseti ¢ekilmesinin tedavisine olumlu katkilarda
bulundugu, diger ¢aligmalarda ise bir katkisinin olmadig1 bildirilmistir (92,147,153).
Kok yiizeyi oOrtiilmesi tedavisinde mine matris proteinleri tek basina
kullanilmamakta, bag dokusu grefti ile birlikte ya da kuronale kaydirilan flep ile
birlikte kullanilmaktadir. Kemik i¢i defektlerde mine matris proteinlerinin rejeneratif
potansiyeli kanitlanmigtir (205,228,250). Ancak kok ylizeyi Ortiilmesinde rejeneratif
kapasitesi ve iyilesmenin uzun dénem sonuglart konularinda kesin bir yargi

olugsmamustir.

f) Trombosit Konsantrelerinin Kullanimi:

Tip alaninda trombosit konsantrelerinin kullanimi 1990’11 yillarda baslamis ve
giinimiize kadar kullanim alan1 genisleyerek artmistir. Giiniimiizde trombosit
kaynakli kan {irtinlerinin topikal kullanimi oldukg¢a yaygindir. Trombositler, yara
iyilesmesini baglatan ve aktif olarak bazi biiyiime faktorleri salgilayarak yara
tamirini de destekleyen hiicrelerdir (40,131). Trombositler tarafindan salinan
biiyime faktorlerinin, hiicre ¢ogalmasini uyarici sinyaller olusturarak bag dokusu
iyilesmesini, kemik rejenerasyonu ve tamirini, fibroblastlarin mitogenezini ve yara
bolgesinin anjiogenezinde artis ile makrofajlarin aktivasyonunu etkiledigi ileri
stiriilmiigtiir (25,143). Yara iyilesmesini olumlu yonde etkilemek i¢in biiylime

faktorlerinin kullanim1 konusu oldukga ilgi c¢ekici bulunmus ve giiniimiize degin
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farkl teknikler kullanilarak birgok trombosit kaynakli kan iirtinii gelistirilmistir (69).
Bu trombosit kaynakli kan {irtinleri: ‘Saf trombositten zengin plazma’, ‘Lokosit ve
trombositten zengin plazma’, ‘Saf trombositten zengin fibrin’ ile ‘Lokosit ve

trombositten zengin fibrin’ olarak siralanabilir.

a) ‘Saf trombositten zengin plazma’ ve ‘Ldkosit ve trombositten zengin

plazma’:

Lokosit icerip icermemesi bu iki kan {irliniinii birbirinden ayirir. Likit
trombosit siispansiyonlaridir. Gevsek bir fibrin mimarisine sahiptirler (70).
Trombositten zengin plazma elde edebilmek i¢in vendz kanin ilk santrifiijii sonrast,
tiipte gdzlenen hiicreden fakir plazma tabakasinin tamami ve kirmizi renkli eritrosit
tabakasinin sadece en iistteki yiizeysel kismi pipetle alinarak farkli bir tiipe aktarilir.
Ilkine gore daha yiiksek devirde gergeklesen ikinci santrifiij sonrasi hiicreden fakir
plazma tabakasi pipetle ¢ekilerek ¢ikarilir. Olusan malzemeye %10 kalsiyum klorid
eklenerek pihtilasmasi saglanir. Elle yapilan ve zaman alan bu islemler sonrasi elde
edilen trombositten zengin plazma miktar1 olduk¢a azdir. Ayrica trombositten zengin
plazma diisiik yogunluklu fibrin matrisi igerdigi i¢in, uygulama sirasinda yeterli
miktarda {irlin var olmasina karsin, iyilesme doneminde bu iiriin dokuda hizla yok
olur. Bu teknigin basarisinin yapan kisiye bagli olmasi sebebiyle, arastirma

sonuglarinin tekrarlanabilirligi giivenilir degildir (69).
b) ‘Saf trombositten zengin fibrin’ ile ‘Lokosit ve trombositten zengin fibrin’:

Saf trombositten zengin fibrin, 16kosit ve trombositten zengin plazma ile
benzer teknikle elde edilir. Lokosit ve trombositten zengin plazma eldesinden farkli
olarak, saf trombositten zengin fibrin eldesinde pihtilastirict ajan olarak kullanilan

kalsiyum klorid ikinci santriflij gerceklestirilmeden oOnce tiiplin i¢ine eklenir. Bu
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teknik ile klinikte kullanilmak {izere yeterli miktarda saf trombositten zengin fibrin

elde etmek maliyetlidir ve bu {iriiniin klinik etkinligi heniiz kanitlanmamuistir (69).

TZF, ilk defa Choukroun ve ark. (48) tarafindan gelistirilmistir ve icerigin
trombositlerin yani sira 16kositleri de bulundurur. Elde edilmesi, trombositten zengin
plazma ve saf trombositten zengin fibrinden daha kolay ve kisa siirelidir. TZF’de,

trombositlerin aktivasyonu dogal yolla olusur (70).

1.2.4. TZF:

TZF, kan kaynakli trombosit konsantreleri arasinda en son gelistirilenidir. Bir
trombosit konsantresi olan TZF, yara iyilesmesinde ve bagisiklikta gorev alan kana
ait tiim bilesenleri icerir. TZF, ilk defa Choukroun ve ark. (48) tarafindan oral ve
maksillofasiyal cerrahide kullanilabilmesi amaciyla Fransa’da gelistirilmistir. Bu kan
kaynakli iiriiniin elde edilmesinde herhangi bir antikoagiilan, sigir trombini ya da
jellestirici bir ajana gerek duyulmadigi i¢in, TZF ikinci nesil trombosit konsantresi

olarak da kabul edilebilir (64).

TZF elde etmek i¢in vendz kan antikoagiilan igermeyen 10 ml’lik tiiplere
alindiktan sonra, bekletilmeden yaklasik 400g’de 10-12 dakika boyunca santrifiij
edilir. Santrifiij sonrasi, fibrin pihtisi tiiplin orta kisminda olusur. En {istte hiicresiz

plazma, en altta ise kirmizi kan hiicreleri yer alir (Sekil 5).

Sekil 5: Elde edilen TZF
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Bu teknigin basarisi, kanin alinmasi1 ve ardindan santrifiije yerlestirilmesine
ayrilan zamana baglidir. Clinkii antikoagiilan yoklugunda trombosit aktivasyonu ve
fibrin polimerizasyonu, trombositler kanin alindig: tiipiin duvari ile temas ettigi anda
baglar. Klinik olarak kullanilabilir 6zellikteki TZF elde etmek i¢in, alinan kanin hizla
santrifiij edilmesi ¢ok Onemlidir. Kanin alinmasi i¢in gecen siire ve santrifiije
aktarma stiresi uzar ise, TZF elde edilemeyebilir. Bu durumda, tiip igerisinde fibrin
daginik bir sekilde polimerize olur ve az miktarda kivamsiz bir kan pihtis1 gézlenir

(64).

TZF, kana ait trombosit ve l0kositleri i¢eren, karmasik ii¢ boyutlu yapiya sahip
giiclii bir fibrin matris yapisindadir (65,66). iki sert zemin arasinda veya iki gazli bez
arasina almip ezildiginde giicli bir membran haline gelir. Bu kan kaynakli
biyomateryal oral (47), maksillofasiyal (49,62), kulak burun bogaz (46) ve plastik

cerrahi alanlarinda (32) kullanilmaktadir.

Literatirde TZF’nin biyolojisinin incelendigi cesitli in vitro c¢alismalar
bulunmaktadir (44,68,84,140,233). Lundquist ve ark. (140) TZF’deki trombosit
aktivasyonunun endojen proteinazlardan kaynaklandigini, bu sayede trombositlere
ait sitokin salimmin 72 saat siiresince devam ettigini One siirmislerdir. Dohan
Ehrenfest ve ark. (68) TZF ile kiiltiire ettikleri kemik iligi mezenkimal kok
hiicrelerinin ¢ogalmasi ve farklilasmasini incelemisgler, sonu¢ olarak TZF’nin doza
bagl olarak bu hiicrelerin ¢ogalma ve farklilasmasini uyardig: belirlemislerdir. Bir
diger calismada, TZF nin osteoblast proliferasyonunu uyardigi bulunmustur (44).
Tsai ve ark. (233)’nin yapmis olduklar1 ¢alismada ise, TZF nin segici olarak hiicre
proliferasyonunu etkiledigi saptanmistir. Bu aragtirmaya goére, TZF’nin epitel
hiicrelerinin ¢ogalmasin1 baskilarken, osteoblastlarin, diseti fibroblastlarinin ve

periodontal ligament hiicrelerinin ¢ogalmasini prolifere ettigi gozlenmistir. Doku
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miithendisliginde tasiyict iskeleler ile ilgili bir ¢calismada, insan periost hiicreleri bir
grupta kollagen membrana diger bir grupta TZF membran igerisine ekilmistir. Hiicre
proliferasyonu 24 saat sonra incelenmis ve TZF membran grubundaki metabolik
aktivitenin kollagen membran grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir (84). Hiicre igeriginin incelendigi bir baska arastirmada, TZF membran
icerisinde kanda bulunan trombositlerin neredeyse hepsinin, I16kositlerin de %50’den

fazlasinin bulundugu gosterilmistir (73).

In vitro ¢aligmalarm yam sira, TZF ile yapilan deneysel arastirmalar da
bulunmaktadir. Tavsanlarda deneysel olarak olusturulan peri-implantitis
defektlerinde TZF ve ipek fibroin grefti kombinasyonunun kemik defektlerinin
dolumuna etkisi incelenmistir. TZF uygulanan grupta kemik dolumunun istatistiksel
anlamda daha fazla olustugu gozlenmistir (115). Tavsanlarda yapilan bir diger
caligmada, kalvarya kemiklerinde yuvarlak bilateral defektler olusturulmus, bir tarafa
TZF ve ipek fibroin grefti uygulanirken diger bolge bos birakilmistir. Arastirma
sonrasinda, TZF uygulanan grupta kemik yogunlugunun ve olusan yeni kemik

miktarmin kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (132).

Insan calismalari incelendiginde, TZF’nin apeksifikasyonda (199), gémiik 20
yas disi cerrahisinde (91,201), siniis yiikseltme operasyonlarinda (114,145,212,226)
ve kemik ici defektleri ile (134,210) furkasyon defektlerinin (209), ¢ekim boslugu
defektlerinin (18,181) ve diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde (10,13,116,117)
uygulandigr gozlenmistir. TZF membranin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
uygulandigi az sayida randomize klinik kontrollii ¢alisma bulunmaktadir
(13,116,117). Bunlardan ilki olan Aroca ve ark. (13)’nin arastirmasinda, ¢coklu diseti
cekilmelerinin  tedavisinde kuronale kaydirilan flep ile TZF membran

kombinasyonunun ve kuronale kaydirilan flep uygulamasinin klinik sonuglar
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karsilagtirilmistir. Kuronale kaydirilan flebe ek olarak TZF membran uygulamasinin
kok yiizeyi oOrtiilmesini daha olumlu yonde etkilemedigini, ancak diseti kalinliginda
artis sagladigini belirtmislerdir (13). Aroca ve ark. (13)’nin arastirmasinin diginda
Jankovic ve ark. (116,117) da, TZF membranin diseti ¢ekilmesi tedavisinde
etkinligini inceledikleri ¢ok yeni iki aragtirma yayimlamislardir. Jankovic ve ark.
(117) bu arastirmalarin ilkinde kuronale kaydirilan flep ve TZF membran
uygulamasi ile kuronale kaydirilan flep ve mine matris proteini uygulamasinin klinik
etkinligini karsilastirmislardir. Jankovic ve ark. (116)’nin diger arastirmasinda ise,
kuronale kaydirilan flep ve TZF membran uygulamas: ile kuronale kaydirilan flep ve
subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasi karsilagtirllmigtir. Her iki arastirmada da
kok yiizeyi ortiilme oranlar1 arasinda karsilastirilan yontemler arasinda fark olmadigi

bulunmustur (116,117).

1.2.4.1. TZF’nin ozellikleri

a) Trombositlerden dogan biyolojik 6zellikler: Trombositler kemik iliginde
olusan disk seklinde c¢ekirdeksiz hiicrelerdir. Yasam siireleri 8-10 gilindiir ve
sitoplazmalar1 aktive olduklarinda salim yapan graniiller icerir (65). Viicuttaki
pihtilagma siireci, zarar gormiis endotel yiizeyine trombositlerin temas ederek aktive
olmalartyla baglar. Trombositler, agiga c¢ikan kollajen proteinlerine yapisarak,
adenozin difosfat, serotonin ve tromboksan igeren graniiller agiga c¢ikarir. Bu
molekiiller hemostatik mekanizmaya katilarak pihtt olusumunu baslatir. Diger
trombositler de bu bolgeye ¢ekilerek trombosit tikacini olusturur (175). Aktive olan
trombositler sadece hemostazin olusumu ve devaminda goérev almaz, ayrica
salgiladiklar1 biliytime faktorleri ile bag dokusu iyilesmesi, kemik rejenerasyonu,
fibroblastlarin mitogenezi, yara bolgesinin anjiogenezinde artisa neden olurken

makrofajlarin aktivasyonu tizerinde de etkilidir (25,143).
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TZF elde edilirken, kan antikoagiilan icermeyen tiipe alindig1 i¢in pihtilasma
hizla baglar. Elde edilen TZF’nin, kanda bulunan trombosit sayisinin neredeyse
tamamini icerdigi belirlenmistir (73). Yapilan arastirmalar sonucu trombositlerin
TZF igerisinde homojen dagilmadigi, tiipte kirmizi kan hiicrelerinin biriktigi alt
tabakaya komsu bolgede yogunlastigi gorilmiistiir (73). TZF igerisindeki kan
hiicrelerinden salinan sitokinler ve biiytime faktorleri, yavas ve dogal polimerizasyon
sonucu olusan esnek fibrin agi igerisinde hapsolur (65). Hayvan g¢aligmalarinda,
trombosit kaynakli biliylime faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal biiylime faktorii
(VEGF), epidermal biiylime faktorii (EGF), transforme edici biiylime faktorii
(TGF)- alfa ve beta gibi polipeptid biiyiime faktorlerinin yumusak doku tamirini
arttirdig1 saptanmistir (143). Dohan Ehrenfest ve ark. (67), TGF-beta, VEGF ve
PDGF-AB gibi biiyiime faktorlerinin 7 giin boyunca TZF’den yavas olarak
salindigin1 gostermislerdir. Bu siire boyunca biiyiime faktorlerinin ortamda yiiksek
konsantrasyonlarda bulunmasiyla, TZF’ nin yara iyilesmesinin gergeklestigi ortami
stimiile ettigi ileri siiriilmiigtiir. Nitekim bu dogal fibrin materyalinin i¢indeki

iriinler, yara iyilesmesi siiresince yiiksek etki potansiyeline sahiptir (67).

b) Lokosit icerigi ve aktivasyonu: Lokositlerin trombosit konsantrelerindeki
etkinligi ile ilgili literatlir incelendiginde kesin bir goriise varilmadigi
gozlenmektedir. Bazi arastiricilar, bilimsel bir gerek¢e goOstermeden, trombosit
konsantreleri olusturulurken 16kositlerin elimine edilmesini énermislerdir (11). Oysa
cesitli arastirmalarda, lokositlerin trombosit konsantreleri igerisindeki anahtar
roliiniin anti enfeksiyoz etkinlik (50,154) ve immiin diizenleyici 6zellik (66,75) ile

iliskili oldugu belirtilmistir.

Dohan ve ark. (66), serum, TZF ve trombositten fakir plazmadaki interlokin

(IL)-1beta, IL-4, IL-6, tiimor nekroz faktér (TNF)-alfa ve VEGF miktarlarini
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arastirmiglardir. VEGF disindaki tiim parametrelerin TZF’de en yiiksek diizeyde
bulundugu ve bunun TZF’deki yavas kan aktivasyonu sayesinde l6kosit
degraniilasyonu tarafindan saglandig1 belirtilmistir. Sitokin diizeylerindeki bu artigin,

TZF’nin savunma kapasitesini gosterdigi ileri siiriilmiistiir (66).

¢) Fibrin Yapisi: TZF, mikrovaskiilarizasyon gelisimini saglayan ve epitelyal
hiicre gd¢iinti yonlendiren fibrin bazli dogal bir biyomateryaldir. Fibrin, anjiogenez
icin dogal bir rehberdir. Yapilan ¢aligmalarda fibrin matrisin dogrudan anjiogenezi
yonlendirdigi gosterilmistir (66). Fibrin matrisin anjiogenez 6zelligi, fibrin jelin ii¢
boyutlu yapist ve matris aginda hapsolan sitokinlerin aktiviteleri ile agiklanmaktadir
(235). Ayrica anjiogenezde Onemli rolii olan temel fibroblast biiylime faktorii
(b-FGF), VEGF ve PDGF’nin fibrine yiiksek afinitesi oldugunu gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir (77,203). Trombosit konsantreleri elde edilirken, jellesme boyunca
fibrin lifleri iki farkli biyokimyasal yap1 olusturacak sekilde bir araya gelirler (155).
Bunlardan ilki olan bilateral baglantilar, santrifiij sirasinda yiiksek trombin
konsantrasyonlarinda olusur ve fibrin polimerlerinin kalinlagsmasini saglar. Olusan bu
rijit ag sitokin ve hiicre gocili i¢in ¢ok uygun degilken, giiclii biyolojik dokulari
ortmek i¢in oldukga elverislidir. Trombositten zengin plazmanin fibrin ag1 bilateral
baglantilara sahiptir (64). Buna karsilik TZF’de diisiik trombin konsantrasyonunda
santrifiij ile olusan eskenar baglantilar, ince ve esnek bir fibrin ag1 olusturur. Fibrin
ag1 sitokin ve hiicre gdciline olanak saglar. Bu ii¢ boyutlu baglanti, fibrin matrise
esneklik kazandirarak klinikte de gozlemledigimiz elastik ve giicli TZF
membranlarin olugmasina yardimei olur (64). TZF’nin fibrin mimarisinin, hiicre
kiiltiirii ortaminda ¢esitli molekiillerin uzun siire yavas salimini olast kildigini in
vitro aragtirmalar ortaya koymustur (71,72,218). Diger taraftan fibrinin, mezenkimal

kok hiicreleri i¢cin destekleyici matris gorevi gordiigli de ileri siiriilmiistiir (16).
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Dohan Ehrenfest ve ark. (73), bu mimari yapmin TZF’nin birinden digerine
degismedigini, bunun yan1 sira hasta faktori, kanin toplandig1 tliplin ylizey 6zelligi
(cam veya cam kapl plastik tiip) ve hafif basing altinda ya da iki metal yiizey
arasinda kompres uygulayarak serumun uzaklagtirilmasi isleminin mimari yapiy1

degistirmedigini gostermislerdir.

1.3. Yara Iyilesmesi:

Diseti cekilmesinin sapl greftlerle (laterale veya kuronale kaydirilan flep)
tedavisi sonras1 gozlenen yara iyilesmesi, flep operasyonu sonrasi goriilen yara
iyilesmesi ile benzer ozellikler gosterir. Wilderman ve Wentz (245) 1965 yilinda

sapl greftlerde gozlenen yara iyilesmesi sathalarini su sekilde siralamigladir:

a) Adaptasyon Fazi1 (0-4 giin): Flep ile alict yatak arasinda ince bir fibrin
tabakas1 olusur. Flebe ait epitel cogalmaya baslar ve birkag giin icerisinde kok yiizeyi

ile temasa gecer.

b) Proliferasyon Fazi (4-21 giin): Bu donemde fibrin tabakasi ile kok yiizeyi
arasina, flebin i¢ yiizeyinden prolifere olan bag dokusu girer. Alt1 ile on giin
arasindaki siiregte kok ylizeyinde fibroblast tabakasi goriiliir. Bu fazin sonunda ince
kollagen lifler olusur, fakat heniiz bag dokusu ve kok ylizeyi arasinda fibroz birlesme

gozlenmez. Epitel kok ylizeyi boyunca apikale prolifere olur.

c) Atagman Fazi (21-28 giin): Bu donem boyunca kok yiizeyinin apikalinde

olusan yeni sement icerisine kollagen liflerin girisi gerceklesir.

d) Maturasyon Fazi (28-41 giin): Iyilesmenin bu son asamasinda kollagen
fibrillerin ¢ogalmasi devam eder. Olusan kollagen fibrillerin kok yiizeyinde

formasyonu 2-3 ay sonra gergeklesir.
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Subepitelyal bag dokusu grefti uygulanan boélgelerdeki yara iyilesmesi
incelendiginde, ilk 2. ve 3. giine kadar damarsiz bir plazmik sirkiilasyon ile greftin
beslendigi goriiliir. Dort giin igerisinde greft yapisinda yeni damarlanmalar olusmaya
baglar. Revaskiilarizasyonun erken donemlerinde kapillerin tomurcuklanmasi s6z
konusudur. Kan damarlarinin greft i¢ine 7. giinde girdigi gozlenir ve bu pleksus
subepitelyal bag dokusu greftinin beslenmesi i¢in énem tagir. Ondordiincii giinde
subepitelyal doku icerisinde normal damarlanma gozlenir ve o giinden sonra
damarlanmada pek bir degisiklik olmaz. Greft periost yiizeyine iyi adapte edilip
dikislerle sabitlenir ve travmadan korunursa, 7. ve 11. giinler arasinda greft ile alict
saha arsasinda fibroz bir tabaka varligi gozlenir. Greft ile alici yatak arasinda
adaptasyon cok iyi saglanamazsa, iyilesme siiresi uzar. Onbirinci giinden sonra

fibroz tabakanin doku maturasyonu baglar ve 42. giinde tamamlanir (89,172).

Deneysel ¢alismalarda kok yiizeyinin subepitelyal bag dokusu grefti teknigi33!
ile oOrtiilmesi sonrasi olusan atagsmanin tipi bir¢cok farkli sekilde gozlenebilir. Weng
ve ark. (240), kopeklerde subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasi sonrasi
olgularin %57’sinde yeni atagsman olusumu gozlemislerdir. Guiha ve ark. (89)
kopekler iizerinde yapmis olduklart c¢alismada, subepitelyal bag dokusu grefti
operasyonu sonrasit 28. gilinde yaptiklari incelemede olgularin %61-%77’sinde
epitelyal baglanti, %23-%39’unda kok yiizeyine paralel bag dokusu atagmani
gozlemislerdir. Arastiricilar, subepitelyal bag dokusu grefti ile kok ylizeyi ortiilmesi
sonrasinda greftin kok ylizeyine atagsmaninin, epitelin apikale ilerlemesi ve bag
dokusu atagmani ile beraber gergeklestigini belirtmisler, subepitelyal bag dokusu
grefti uygulamasi sonrasit kok ylizeyinde yeni sement ve kemik olugmasi olasiliginin

diisiik oldugunu ileri stirmiislerdir (89).
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TZF, giiniimiizde yumusak doku cerrahisinde birgok alanda kullanilan bir
biyomateryal olmasina karsin, gerek acik kok yilizeyi ortliilmesi sonrast gerekse de
diger periodontal girisimlerde kullanilmas1 sonras1 gézlenen yara iyilesmesi ile ilgili

caligmaya, yapilan literatiir taramasinda rastlanamamustir.

1.4. Mikrocerrahi Uygulamalar:

Mikrocerrahi uygulamalar, optik biiylitme sistemleri altinda mikro aletler
kullanilarak uygulanan, sert ve yumusak dokuda atravmatik olarak primer yara
kapanmasin1 destekleyen cerrahi prensip ve teknik uygulamalardir (207).
Mikrocerrahi iglemler i¢in, biiylitme sistemleri ile 6zel tasarlanmis hassas cerrahi

aletler ve 6zel dikis materyalleri tiretilmistir.

Genel olarak mikrocerrahi uygulamalarinin ii¢ 6nemli yarar1 vardir. Birincisi;
yliksek hassasiyete sahip bir uygulama oldugu i¢in, motor becerileri arttirarak cerrahi
yetenegi gelistirmesidir. Ikincisi; kii¢iik boyuttaki cerrahi aletlerin kullanimi
sayesinde dokuda daha az travma olusturmasidir. Ugiinciisii ise; 6lii bosluklar
olusmadan, hassas ve primer yara kapanmasmin saglanmasidir. Bdylece yara

iyilesmesinin enflamatuvar faz1 daha az agrili ve daha hizli gegmektedir.

Mikrocerrahi uygulamalar ilk defa 1922 yilinda goz operasyonlarinda
gerceklestirilmistir (21,58). Bu teknik, ndroloji ve oftalmoloji gibi ¢esitli uzmanlik
dallarinda 19601 yillarda standart uygulamalar haline gelmistir (133,206).
Mikrocerrahi uygulamanin benimsenmesindeki en énemli etken, uygulama sonrasi
daha kiiciik yara alanlari olusmasi ve bunun sonucu morbiditenin azalmasidir.
Endodonti alaninda 1986 yilindan bu yana uygulanan mikrocerrahi teknikler (41),

periodontoloji alanina 1992 yilinda girmistir (208).
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Dokuda daha az travma olusturmasi, hastalar tarafindan daha kolay kabul
edilebilir olmasi, hassas ve primer yara kapanmasini saglamasi, cerrahi kaliteyi
arttirmasi, estetik sonuglar1 gelistirmesi gibi olumlu o6zellikleri olan mikrocerrahi
uygulamalarin bazi dezavantajlar1 da mevcuttur. Cerrahi teknige ve optik
uygulamaya aligmak i¢in zaman ve egitim gerektirmesi, uygulamaya alisma
stiresinin uzun olmasi, cerrahi islem siiresini uzatmasi, yiiksek maliyet ve cerrahi
goriis alanim1 olduk¢a smirli kapsamda tutmasi, mikrocerrahi uygulamalarin

dezavantajlar arasinda sayilabilir (52,206,208).

Mikrocerrahi uygulamalarda, biiyiitme sistemleri ile birlikte, dokuda olusacak
travma miktarin1 azaltan mikro aletler ve 6-0 ile 9-0 aras1 incelikte siitiir materyalleri

tercih edilmektedir.

1.5. Hipotez:

TZF, bir¢ok bliylime faktoriinii icinde barindiran ve yara iyilesmesi ile doku
olgunlagmasini artirict biyolojik 6zellige sahip bir biyomateryaldir (47,60,202). Bu
biyolojik 6zellikleri nedeniyle TZF membranin kuronale kaydirilan flep ile birlikte
uygulanmasinin, digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde altin standart olarak kabul edilen
subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasindan daha iistiin veya en az onun kadar iyi
tedavi sonuglar1 gostermesi beklenebilir. Diseti ¢ekilmesinde kok yiizeyi Ortiilmesi
saglamasinin yani sira, hastada verici bir saha olusturma zorunlulugunu ortadan

kaldirmasi, TZF membran uygulamasinin {istiinliigii olabilir.

1.6. Amac:

Diseti ¢ekilmesinin tedavisinde kuronale kaydirilan flep ile birlikte TZF

membran uygulamasinin acik kok yiizeyi ortiilmesindeki basarisini degerlendirmek
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ve bu verileri kuronale kaydirilan flep ile birlikte subepitelyal bag dokusu grefti

uygulamasi sonuglari ile kargilagtirmak amaclanmustir.
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BOLUM 11

GEREC ve YONTEM

2.1. Hasta Secimi:

Aragtirmamiza, Ege Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji

Anabilim Dali Poliklinigi’ne diseti ¢ekilmesi ve/veya dis hassasiyeti nedeni ile

bagvuran hastalar dahil edildi. Calisma Ocak 2010 ile Kasim 2011 tarihleri

arasindaki stirecte gergeklestirildi. Calismaya dahil edilen hastalarda asagidaki

kriterler dikkate alindi.

1-

Sistemik herhangi bir saglik probleminin olmamasi

18 yas lizerinde olmasi

Sigara igmemesi

Farkli yar1 ¢enelerde bulunan birer tane tek kokli diste ¢ekilme derinligi
>2 mm olan, Miller Simif I veya Sinif II diseti ¢ekilmesi defektinin
bulunmasi

Ilgili bolgede herhangi bir sert doku defektinin bulunmamasi ve bdlgeye
restoratif, endodontik bir islemin veya periodontal cerrahi miidahalenin
yapilmamis olmasi

Digeti ¢ekilmesi olan bolgede marjinal diseti kalinliginin en az 0.8 mm
olmasi

Damagin s1§ olmamasi, damak yumusak doku kalinliginin en az 3 mm
olmasi ve greftin alindig1 bolgede torus bulunmamasi

Son 3 ayda herhangi bir antibiyotik kullanilmamis olmas1
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9- Periodontal dokulara etkisi olabilecek herhangi bir ilacin kullanilmamisg
olmasi

10- Hamilelik veya laktasyon doneminde bulunulmamasi

Calisma gruplart arasinda, diseti ¢ekilmesi derinliginde 1 mm farki saptamak
iizere %85 gli¢ icin, yapilan giic analizi ile ¢aligmaya 21 bireyin dahil edilmesi
gerektigi saptandi. Hastalarin c¢alismadan ayrilma oranmnin %30 olabilecegi
ongoriilerek, belirtilen 6zelliklere uygun 27 hasta arastirmamiza alindi. Calismanin
takip programima 4 hastanin uymamasi ve kontrol grubundaki 1 hastada da
postoperatif komplikasyon olusmasi nedeniyle calisma 22 hasta (13 kadin, 9 erkek)

ile bitirildi.

Kontrollii, rastgele dagilimli, boliinmiis agiz ¢alisma modelini kullanmak igin
her hastada var olan bilateral veya kontralateral tekli diseti ¢ekilmesi bolgelerinin
birine TZF membran ile kuronale kaydirilan flep (test grubu), digerine bag dokusu
grefti ile kuronale kaydirilan flep (kontrol grubu) uygulamalari yapildi. Test ve
kontrol bolgesi se¢iminde taraf tutmanin Onlenmesi icin, cerrahi islem Oncesi
bilateral veya kontralateral diseti ¢cekilmeleri bolgeleri yazi-tura yontemi ile rastgele
caligma gruplarina dagitildi. Ege Universitesi Etik Kurul onay aliarak (2010, Karar
no: 10-9/5), uygulamadan Once hastalara aragtirmanin amaci ve yontemi hakkinda

bilgi verildi, hasta onam formu imzalatildi.

2.2. Cerrahisiz Periodontal Tedavi:

Arastirmanin baglangicinda hastalara agiz bakimi egitimi verilerek, gerekli
olan cerrahisiz periodontal tedavi girisimleri uygulandi. Bu iglemler i¢in periodontal
el aletleri ve gerektiginde ultrasonik aletlerden yararlanildi. Diseti ¢ekilmesinin
etyolojisindeki Onemli etkenlerden biri olan hatali dis fir¢alamanin Onlenmesi

amaciyla, bu agamada hastalar dogru agiz bakimi uygulamalar1 hakkinda detayli
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olarak bilgilendirildi. Diseti ¢ekilmesi olan bolgede Modifiye Stillman teknigi, diger
bolgelerde Modifiye Bass teknigi ile giinde 2 kere dislerini fir¢alamasi onerilen
hastalara, dis ipi ve gerekli anatomik kosullarin varliginda ara yiiz fircas1 kullanma
egitimi de verildi. Bu islemlerden 4 hafta sonra tekrarlanan muayenede, tiim agiz
plak indeksi (169) %15’in altinda olan hastalarda kok yiizeyi ortlilmesi islemlerine

baslandi.

2.3. Arastiric1 Kalibrasyonu:

Calisma oncesi, klinik Ol¢limleri yapan arastiricinin  yaptigi Olgtimlerin
tekrarlanabilirligini belirlemek i¢in arastirici kalibrasyonu saglandi. Bu amagla mine-
sement sinirt belirlenerek, 3 hastanin toplam 12 bolgesinden 24 saat arayla ikiser kez
digseti ¢ekilmesi derinligi Ol¢limii yapildi. Korelasyon katsayisi kullanilarak

arasgtiricinin yaptig dl¢timlerin tekrarlanabilirligi 0.99 olarak belirlendi.

2.4. Klinik Degiskenlerin Belirlenmesi:

Aragtirmaya alinan bireylerin operasyon uygulanacak dislerinde klinik
periodontal parametre olarak diseti cekilmesi derinligi (mm), diseti cekilmesi
genigligi (mm), diseti ¢ekilmesinin alani (mm?), sondalanan cep derinligi (mm),
klinik atagman seviyesi (mm), gingival indeks (138), plak indeksi (189), keratinize
diseti genisligi (mm) ve digeti kalinlig1 (mm) saptandi. Sondalanan cep derinligi,
Williams periodontal sondasi (Williams Color-Coded Probe, Hu-Friedy, Chicago,
USA) ile belirlendi. Sondalanan cep derinligi, plak indeksi ve gingival indeks
degerleri diglerin 6 noktasindan saptandi. Klinik atasman seviyesi, ¢cekilme derinligi

ile sondalanan cep derinliginin toplami olarak belirlendi.

Cekilme derinligi belirlenirken mine-sement birlesimi ile serbest diseri kenari

aras1 mesafe, ¢ekilme genisligi saptanirken ¢ekilme defektinin en genis yeri,
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keratinize diseti genisligi belirlenirken de serbest digeti kenari ile mukogingival
birlesim arasindaki mesafe milimetrik olarak periodontal sonda ile dlgiildii. Diseti

cekilmesi ylizey alan1 hesaplanirken ise, mine-sement sinir1 ile serbest diseti kenar1

arasinda kalan alan, java tabanli bilgisayar analiz programi (ImageJ Windows,

National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA) ile hesaplandi.

Sekil 6 A Sekil 6 B

Sekil 6: A- a) Cekime derinligi, b) Keratinize diseti genisligi, ¢) Cekilme genisligi,
d) Acik kok yiizeyi alani

B- e¢) Sondalanan cep derinligi, f) Klinik atasman seviyesi

Diseti ¢ekilmesi derinligi ve genisligi ile agik kdk yiizeyi alan1 dlglimlerinin
yapilacag1 standardize fotograflarin cekilebilmesi i¢in, 4 mm uzunlugunda tam
yuvarlak telden yararlanildi. Diseti ¢ekilmesi bulunan digin yakinina yerlestirilen tel
fotograf karesi iginde yer alacak sekilde fotograflar ¢ekildi. Standardize edilerek
cekilmis fotograflar, java tabanli bilgisayar analiz programi (ImageJ] Windows,

National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA) kullanilarak degerlendirildi.

Boylece gerek klinik olarak, gerekse de fotograflar {izerinden diseti ¢ekilmesi
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derinligi ve diseti ¢cekilmesi genigligi dl¢timleri yapildi.

Tedavi sonrasi takip donemlerinde fotograflarin degerlendirilmesi ile elde
edilen tiim veriler formiilize edilerek, kok yiizeyi kapanma orani (KO) ve tam kok

ylizeyi kapanma orani yiizdesi (TKO) asagidaki formiillere gore hesaplandi.

Operasyon Oncesi agctk —  Operasyon sonrasi agik
kok ylizeyi alani kok yiizeyi alani
KO % = — X 100
Operasyon Oncesi agik

kok yiizeyi alani

Tam kok yiizeyi ortiilmesi saglanan dis say1s1
TKO % = X 100
Toplam dis sayisi

Diseti kalinlig1 lastik stoper yerlestirilmis kanal aleti ile belirlendi ve kanal
aletinin ucu ile lastik stoper arasindaki mesafe elektronik kumpas ile ol¢iildii (Sekil

7).

Sekil 7: Diseti kalinliginin 6l¢tilmesi
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Plak indeksi, gingival indeks, ¢ekilme derinligi, ¢cekilme genisligi, keratinize
diseti genisligi ve acik kok yiizeyi alan1 baglangicta ve takip doneminde 1., 3., ve 6.
aylarda saptandi. Sondalanan cep derinligi ile klinik atagsman seviyesi ve marjinal

diseti kalinlig1 ise baslangigta ve takip doneminin 6. aymda belirlendi.

2.5. Cahsma Izlem Semasi

Arastirmamizda operasyonun yapildigi baslangicta ve operasyondan sonraki
10. giin, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda degerlendirilen parametreler ile yapilan islemler

asagida gosterilmistir (Sekil 8).

= Diseti ¢ekilmesi derinligi

= Digeti ¢cekilmesi genisligi

= Acik kok yiizeyi alam

= Sondalanan cep derinligi Baslangic —1—
= Plak indeksi

= Gingival indeks

= Keratinize diseti genisligi
= Marjinal diseti kalinligi

. Staanardizesfotograf £ —+— 10.giin = Standardize fotograf

= Diseti ¢gekilmesi derinligi
= Diseti ¢ekilmesi genisligi
= Agik kok yiizeyi alani

= Plak indeksi l.ay —_—
= Gingival indeks

= Keratinize digeti genisligi
= Standardize fotograf

= Diseti ¢ekilmesi derinligi

= Diseti ¢ekilmesi genisligi

= Acik kok yiizeyi alani
3,ay = Plak indeksi

= Gingival indeks

= Keratinize diseti genisligi

= Standardize fotograf

= Diseti ¢gekilmesi derinligi
= Digeti ¢ekilmesi genisligi
= Agik kok yiizeyi alani

= Sondalanan cep derinligi
» Plak indeksi 6ay 1
= Gingival indeks

= Keratinize diseti genigligi

= Marjinal diseti kalinlig1

= Standardize fotograf

Sekil 8. Baglangicta ve operasyondan 10 giin, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra yapilan

degerlendirmeler
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2.6. Cerrahi Girisimler

2.6.1 Alc1 Bolgenin hazirlanmasi:

Diseti ¢ekilmesi olan bolgeye uzak alandan lokal anestezik soliisyon (2%
lidocaine, epinephrine 1:100.000) enjekte edildi ve islem yapilacak alanda anestezi
saglandi. Cerrahi islemlerde uygulanan insizyonlar Langer ve Langer (130)‘in
teknigi ile hazirlandi. Operasyon uygulanacak bolgede intrasulkuler insizyonlar
cekilme genisliginin tamami boyunca ve 1-2 mm derinlige ulasacak sekilde yapildi.
Sulkuler insizyonu takiben diseti ¢ekilmesi olan disin mezyal ve distalinde mine-
sement birlesiminin 1-1.5 mm apikalinden komsu disin diseti kenarina ulagsmayacak,
interdental kemige dik olacak ve interdental papilin konturunu takip edecek sekilde
iki insizyon yapildi. Mezyal ve distalde yapilan horizontal insizyonlar ilk yapilan
sulkuler insizyon ile birlestirildikten sonra, horizontal insizyonlarin bitis noktasindan
itibaren apikal yonde mukogingival birlesimi 3-5 mm gecen trapezoid sekilde iki

serbestleyici insizyon yapildi (Sekil 9).

Sekil 9: Insizyon hatlarinin belirlenmesi
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Kolay dikilebilmesi, kanlanmanin bozulmamasi ve gelen kuvvetler karsisinda
flebin yirtilmadan yerinde kalabilmesi igin, o6zellikle papil bolgelerinde flep
kaldirilirken doku kalmmli§inin  maksimum olmasma ©Ozen gosterildi. Flep
mukogingival birlesime kadar bisturi yardimi ile tam kalinlifa yakin olacak sekilde
kaldirildi. Mukogingival smirin gecilmesinin ardindan yarim kalinlikli flep

kaldirilarak devam edildi (Sekil 10).

Sekil 10: Flebin mukogingival sinir1 gegecek sekilde kaldirilmasi

Flebin kaldirilmasi tamamlandiktan sonra, flep kenar1 mine-sement sinirinin
1-2 mm kuronalinde olacak sekilde konumlandirilarak yanak ve dudak hareketleri ile
bu konumda gerilimsiz kalip kalmadigi kontrol edildi. Flepte gerilimin olustugu
durumlarda vertikal serbestleyici insizyonlar derinlestirildi ve flep istenilen noktada
gerilimsiz kalincaya kadar ayni islem tekrarlandi. Flep istenilen sekilde
hazirlandiktan sonra mezyal ve distaldeki interdental papiller deepitelize edildi (Sekil

11).
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Sekil 11: Papillerin deepitelize edilmesi

Acik kok yiizeyi, alveol kemik sinirmma 1 mm kalacak sekilde periodontal
kiiret ile diizlestirildi (Sekil 12) ve artiklarin bdlgeden uzaklastirilmast i¢in %0.9’luk

serum fizyolojik ile yikandi.

Sekil 12: Kok yiizeyinin diizlestirilmesi
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2.6.2. Test grubundaki uygulamalar:

Test grubunda TZF’nin hazirlanmas1 amaciyla, hastalardan 10 ml vendz kan
ornegi antikoagiilan igermeyen steril cam kapl plastik tiiplere (The Vacuette Tube
Greiner Bio-One, Kremsmiinster, Austria) alindi. Alinan kan 6rnegi bekletilmeden
santrifiije yerlestirildi, Dohan Ehrenfest ve ark. (67,68)’1 tarafindan onerildigi gibi
400 g’de ve 1880 RPM’ de 12 dakika boyunca santrifiij edildi (Niive Laboratuvar
Ekipmanlari, NF200, Ankara, Tiirkiye). Elde edilen TZF, tiipten cikarilarak 6zel
kutusuna yerlestirilip yaklasik 1 dakika hafif baski ile sikistirildt ve 1 mm

kalinliginda membran haline getirildi (Sekil 13).
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Sekil 13: TZF membranin elde edilmesi:

a- Kan 6rneginin santrifiij sonrasi 3 tabakali goriinlimii
b- TZF tabakasinin tiipten ¢ikarilmasi

c- Sikistirilan TZF membranin uygulama 6ncesi hazirlanmasi
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Elde edilen TZF membran ikiye katlanip iist iiste konuldu ve ¢gekilme bolgesine
yerlestirildi. TZF membranin kuronali mine-sement sinirinda olacak ve apikali
periostun 2-3 mm fizerini Ortecek sekilde konumlandirilmasindan sonra, TZF

membran dikisler ile komsu dokuya sabitlendi (Sekil 14).

Sekil 14: TZF membranin alic1 bolgeye sabitlenmesi

TZF membranin {izeri kuronale kaydirilan flep ile tamamen ortiildii. (Sekil 15).
Dikislerin atilmasinin ardindan, operasyon bolgesinde Olii bosluklarin ve fazla
miktarda kan pihtisinin olusumunu Onlemek igin, operasyon bdlgesinin vestibiil
yilizeyine konulan 1slak bir gazli bez ile bolgeye 5 dakika kompres uygulandi.
Operatif islemlerde mikrocerrahi el aletleri, 15c¢ bisturi (Swann-Morton LTD,
Sheffield, England), 2.5 biiylitmeli lup (Heine Binocular Loops, Herrsching,

Germany), 7-0 propilen iplik (Dogsan Cerrahi Siitiir, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi.
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Sekil 15: TZF membran uygulamasi sonrasinda kuronale kaydirilan flebin dikislerle

sabitlenmesi

Test grubuna ait klinik uygulama ve takip donemi goriintiileri Sekil 16’da

verilmistir.
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a) Operasyon Oncesi 13 no’lu diste
diseti cekilmesi

¢) TZF membranin d) Kuronale kaydirilan flebin
yerlestirilmesi ve dikilmesi kapatilmasi

g) Post-operatif 3. ay h) Post-operatif 6. ay

Sekil 16: Test grubuna ait klinik uygulama ve takip donemi goriintiileri
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2.6.3. Kontrol grubundaki uygulamalar:

Kok yiizeyi ortiilmesinde kullanilacak olan subepitelyal bag dokusu grefti, kok
ylizeyi Ortiilecek disin oldugu taraftan, iist kanin digin distali ile tist birinci biiyiik
azinin palatinal kokii arasindaki damak bdlgesinden alindi. Belirlenen bolgeye lokal
anestezik soliisyon (2% lidocaine, epinephrine 1:100.000) enjekte edilerek anestezi
saglandi. Alict sahanin genisligi ve derinligi bir periodontal sonda ile ol¢iildii.
Genisligi alict sahanin genisligi kadar, derinligi ise ¢ekilmenin apikalinde periostu
2-3 mm Ortecek biiytikliikte olan, 1.5 mm kalinliginda subepitelyal bag dokusu grefti
Harris greft bigagi (Harris double blade graft knife, H&H Company, Ontario, CA) ile
alindi. Greftin periosta bakan ylizeyinin, ag¢ik kok yiizeyine bakacak sekilde
yerlestirilmesine dikkat edildi. Alinan subepitelyal bag dokusu grefti, kuronalde
mine-sement smirinda olacak ve periostun 2-3 mm iizerini Ortecek sekilde

konumlandirildiktan sonra dikisler ile komsu dokuya sabitlendi (Sekil 17).

Sekil 17: Subepitelyal bag dokusu greftinin alic1 bolgeye sabitlenmesi
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Subepitelyal bag dokusu greftinin {izeri kuronale kaydirilan flep ile tamamen

ortiildi. (Sekil 18).

™

Sekil 18: Subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasi sonrasinda

kuronale kaydirilan flebin dikislerle sabitlenmesi

Dikiglerin konulmasinin ardindan, operasyon boélgesinde 6lii bosluklarin ve
fazla miktarda kan pihtisinin olusumunu 6nlemek i¢in, operasyon bolgesinin vestibiil
yiizeyine konulan 1slak bir gazli bez ile bolgeye 5 dakika kompres uygulandi.
Operatif islemlerde mikrocerrahi el aletleri, 15c¢ bisturi (Swann-Morton LTD,
Sheffield, England), 2.5 biiylitmeli lup (Heine Binocular Loops, Herrsching,
Germany), 7-0 propilen iplik (Dogsan Cerrahi Siitiir, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi.
Kontrol grubuna ait klinik uygulama ve takip donemi goriintiileri Sekil 19°da

verilmistir.
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a) Operasyon oncesi 23 no’lu diste b) Alic1 bolgenin hazirlanmasi
digeti ¢cekilmesi

¢) Bag dokusu greftinin dikilmesi d) Kuronale kaydirilan flebin
sonrasi flebin serbestliginin kontrolii kapatilmasi

e) Post-operatif 10. giin

g) Post-operatif 3. ay h) Post-operatif 6. ay

Sekil 19: Kontrol grubuna ait klinik uygulama ve takip donemi goriintiileri
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2.7. Cerrahi Girisim Sonrasi1 Bakim:

Hastalara, cerrahi iglem sonrasi agr1 kontrolii icin 400 mg etodolak (Etol Fort,
Nobel, Istanbul, Tiirkiye) verildi. Operasyon bélgesinin fircalanmamasi, pamuk pelet
yardimu ile temizlenmesi Onerildi. Dikisler operasyondan 10 giin sonra alind1 ve agiz
bakimi egitimi tekrarlandi. Operasyon uygulanan bdolgenin Modifiye Stillmann
teknigi ile fircalanmasi 6nerildi. Takip doneminde 1., 3. ve 6. aylara ait kontrollerde,

operasyon bolgesi disinda gerekli olan bolgelerde dis yiizeyi temizligi yapildi.

2.8. Istatistiksel Degerlendirmeler:

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin SPSS 15.0
(Statistical Package for Social Sciences for Windows) programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilirken tamimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart
sapma, medyan, minimum-maksimum) yani sira, normal dagilim gosteren
parametrelerin  gruplar arast karsilastirmalarinda ANOVA, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi
kullanildi. ANOVA ve Kruskal Wallis testlerinde 6nemlilik bulunmasi: durumunda
sirastyla Bonferroni ve Mann Whitney U testleri ile ikili karsilagtirmalar yapildi.
Normal dagilim gosteren parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Paired Sample t
testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda ise
Wilcoxon ve Friedman testi kullanildi. Parametreler arasindaki iligkilerin tayini
Spearman’s korelasyon testi ile yapildi. Sonuglar %95°lik giiven aralifinda ve

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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BOLUM 111
BULGULAR

3.1. Demografik Ozellikler

Ege Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi’ne Ocak 2010 - Kasim 2011 tarihleri
arasinda diseti cekilmesi sikdyeti ile bagvuran 22 hasta ile calismamiz tamamlandi.
Calismaya yas ortalamast 33.81 + 12.58 olan, 13 kadin, 9 erkek hasta dahil edildi.

Kontrol ve test grubunun demografik 6zellikleri Tablo 1’dedir.

Tablo 1: Arastirmaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri

Kadin Erkek Toplam
N 13 9 22
Yas Arahg (yil)

20-51 18-52 18-52
(Min. — Mak.) 0-5 85 85
Yas (y1il) (Ort. £ SS.) 36.3+12.22 30.22+12.91 33.81 +£12.58

Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma

Calismamizda 40 Miller siif I, 4 Miller sinif II digeti cekilmesi tedavi edildi.
Bu diseti c¢ekilmelerinin 20'si kanin, 18'1 premolar, 6'st1 da keser dislerde
bulunmaktaydi. Acik kok yiizeyi Ortiilen dislerin agiz i¢i dagilimlarini gosteren

bilgiler Tablo 2'de yer almaktadir.
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Tablo 2: Test ve kontrol gruplarmin digeti cekilmesi defekti 6zellikleri ve defektlerin

bulundugu dislerin dagilimlar

Test Kontrol Toplam
Miller Simif I 20 20 40
Miller Simif IT 2 2 4
Kanin 10 10 20
Premolar 9 9 18
Keser 3 3 6
3.2. Klinik Veriler

Tedavi Oncesi baglangi¢c klinik verileri degerlendirildiginde, test ve kontrol

gruplariin tiim klinik parametrelerinin benzer oldugu saptand: (p>0.05), (Tablo 3).

Tablo 3: Test ve kontrol gruplarimin baslangic klinik parametreleri

Test Kontrol
Ort. =SS Ort. =SS P
Gingival indeks 0.03 £0.10 0.09 £0.18 0.157
Plak indeksi 0.89 £0.69 0.90 £0.72 0.905
SCD (mm) 1.07+0.32 1.05 £0.21 0.705
KAS (mm) 3.75+£0.70 3.68 £0.73 0.728
Diseti kalinlig1 (mm) 1.03+0.18 1.05+0.23 0.808
Keratinize diseti genisligi (mm) 2.57+1.37 24112 0.338
Cekilme derinligi (mm) 2.67 £0.61 2.61 +£0.67 0.770
Cekilme genisligi (mm) 3.70 £0.6 3.49 +£0.67 0.051
Acik kok yiizeyi alan1 (mm?) 6.23 +2.1 6.02+2.93 0.277

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, SCD: Sondalanan cep derinligi, KAS: Klinik

atagman seviyesi
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3.2.1. Gingival indeks
Test ve kontrol gruplarinin baslangic gingival indeks degerleri benzerdi
(p>0.05), (Tablo 4). Gerek test gerekse de kontrol gruplarinda, baglangic, 3. ve 6. ay
gingival indeks degerleri arasinda istatistiksel anlamda fark bulunmad (test: p>0.05,
kontrol: p>0.05). Test ve kontrol gruplar1 birbirleri ile karsilastirildiginda, baglangi¢
ve takip seanslarindaki gingival indeks degerlerinin benzer oldugu belirlendi

(p>0.05).

Tablo 4: Test ve kontrol gruplarinin gingival indeks (Loe, 1967) degerleri

Test Kontrol
Ort. £SS | Medyan | Min. — Mak. IR Ort. £SS Medyan Min. — Mak. IR
Baslangic | 0320.10 0 0ile 0.33 0 | 0.09+0.18 0 0ile 0.66 | 0.08
1. ay 0.11+0.28 0 0 ilel 0 | 0.18+032 0 0ile 1 0.41
3.ay 0.08 + 0.23 0 0ile 1 0 | 0.02+035 0 0ile 1 0.41
6. ay 0.03 +0.10 0 0ile 0.33 0 | 0.12+024 0 0ile 0.66 | 0.08

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,
IR: “‘Interquartile range’’

3.2.2. Plak indeksi

Test ve kontrol gruplarmin plak indeksi degerleri Tablo 5’tedir. Her iki grubun
baglangic plak indeksi degerlerinin benzer oldugu belirlendi (p>0.05). Test ve
kontrol gruplarinda plak indeksi degerlerinin, baglangica gore 6. ayda istatistiksel
anlamda diisiik oldugu saptand: (test: p=0.04, kontrol, p=0.03). Kontrol grubunda
grup ici karsilagtirmalarda, plak indeksi 3. ay degeri 1. ay degerine gore istatistiksel
anlamda diisiiktii (p=0.03). Gruplar arasi1 karsilastirmada, test grubunun 1. ay ve 6. ay
plak indeksi degerleri kontrol grubununkinden istatistiksel anlamda diisiik bulundu

(p=0.01).
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Tablo S: Test ve kontrol gruplarinin plak indeksi (Quigley&Hein, 1962) degerleri

Test Kontrol
Ort. £8SS Medyan | Min.-Mak. | IR Ort. £8SS Medyan | Min.-Mak. | IR
Baslangi¢ 0.89 £ 0.69 0.83 0ile 2.33 0.84 | 0.9+0.72 0.66 Oile2 1.41
1. ay 0.67+0.6 0.83% Oile2 1 1.18£0.92 1 0 ile 3.66 1
3. ay 0.7£0.6 0.66 Oile2 1 0.88+0.72 0.66" 0 ile 2.66 1.17
6. ay 0.4+0.52 0.17** Oile2 0.66 | 0.62+0.43 0.66* 0ile 1.66 0.75

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,
IR: “‘Interquartile range’’

*Grup i¢inde baslangic, 1. ay ve 3. aydan farkli (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05)

7LGrup icinde 1. aydan farkli (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05)

iKontrol grubundan farkli (Wilcoxon Test, p<0.05)

3.2.3. Sondalanan cep derinligi

Test ve kontrol gruplarinin baglangic ve 6. ay sondalanan cep derinli8i
degerleri Tablo 6’da yer almaktadir. Test ve kontrol gruplarmin baslangic
sondalanan cep derinlii degerlerinin benzer oldugu belirlendi (p>0.05). Kontrol
grubunda sondalanan cep derinligi degerinin baglangica gore 6. ayda énemli derece
arttigl ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=0.007). Test
grubunda 6. ay sondalanan cep derinligi degeri baglangic degeri ile benzerdi
(p>0.05). Test grubunun 6. ay sondalanan cep derinligi degeri, kontrol

grubununkinden anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.02).
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Tablo 6: Test ve kontrol gruplariin sondalanan cep derinligi degerleri (mm)

Test Kontrol
Ort. £SS | Medyan | Min.—Mak. | IR Ort. £SS Medyan | Min. - Mak. | IR
Baslangie | 1.07 +0.32 1 0.5 ile 2 0 | 1.05+021 1 lile 2 0
6. ay 1.09 +0.30 1% 1ile 2 0 | 1.45+0.60 1f lile3 1
Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,

IR: “‘Interquartile range’’

7LGrup icinde baglangictan farkli (Wilcoxon Test, p<0.05)
*Kontrol grubundan farkli (Wilcoxon Test, p<0.05)

3.2.4. Klinik atagsman seviyesi

Test ve kontrol gruplarinin baglangic klinik atagsman seviyesi degerleri

benzerdi (p>0.05), (Tablo 7). Klinik atagsman seviyesi degerleri test ve kontrol

gruplarinda baglangica gore 6. ayda onemli derecede diisiik bulundu (p=0.00). Test

ve kontrol gruplarinin 6. aydaki klinik atagsman seviyesi degerleri arasinda

istatistiksel anlamda fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7: Test ve kontrol gruplariin klinik atasman seviyesi degerleri (mm)

Test Kontrol
Ort. £SS Medyan Min. — Mak. IR Ort. £SS Medyan Min. - Mak. | IR
Baslangi¢ 3.75 £0.70 3.75 3ile 5 1.5 3.68+0.73 3.5 3ile 5 1
6. ay 1.32 £0.55 1* lile3 0.6 1.59 £ 0.65 1.75% lile 3.5 1

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,
IR: “‘Interquartile range’’

*Grup icinde baslangictan farkli (Wilcoxon Test, p<0.05)
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3.2.5. Diseti kalinhg:

Test ve kontrol gruplarina ait digeti kalmlhigi degerleri Tablo 8’de yer
almaktadir. Gerek test gerekse de kontrol grubunda baslangica gore 6. ayda diseti
kalinlig1 degerinin 6nemli derecede artig gosterdigi saptandi (test: p=0.00, kontrol:
p=0.00). Test ve kontrol gruplarmin baglangi¢c diseti kalinlig1 degerleri ile tedavi

sonrasi 6. ay diseti kalinlig1 degerleri benzerdi (p>0.05).

Tablo 8: Test ve kontrol gruplarinin diseti kalinlig1 degerleri (mm)

Test Kontrol
Ort. £SS | Medyan | Min. - Mak. IR Ort. £SS | Medyan | Min. — Mak. IR
Baslangic | 1.03+0.18 0.99 0.8 ile 1.64 0.2 1.05+0.23 0.97 0.8ile 1.55 0.3
6. ay 1.59+£0.53 1.4% lile3.2 0.57 | 1.68+0.57 1.62%* 0.89ile 3.2 0.75

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,
IR: “‘Interquartile range’’

*Grup i¢inde baslangigtan farkli (Wilcoxon Test, p<0.05)

3.2.6. Klinik inceleme ve fotograf ile elde edilen verilerin
karsilastirilmasi
Digeti ¢ekilmesi derinligi, diseti ¢ekilmesi genisligi ve keratinize diseti
genisligi Olclimleri gerek periodontal sonda ile klinik, gerekse de standardize
fotograflar Tlizerinde bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Yapilan istatistiksel
analizler sonrasinda, klinik 6l¢iimler ve fotograf {izerinde yapilan 6lgiimlerin birbiri
ile tutarli oldugu saptandi (Mutlak uyum analizi, uyum katsayis1 -Cronbach’s Alfa-
aralig1 %97-%100). Klinikte kullanilan periodontal sonda ile yapilan dl¢limlerin en
yakin 0.5 mm yuvarlaniyor olmasi nedeniyle, fotograf iizerinde elde edilen ayrintilt

Ol¢iimler calismada kullanildi. Tablo 9, 10 ve 11°de diseti ¢ekilmesi derinligi, diseti
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cekilmesi genisligi ve keratinize diseti genisligi i¢in periodontal sonda ve fotograf

Olgtimleri verileri yer almaktadir.
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Tablo 9: Diseti ¢cekilmesi derinligi miktarina ait periodontal sonda ve fotograf degerleri (mm)

Test Kontrol
Sonda Fotograf Sonda Fotograf
Medyan Min-Maks IR Medyan | Min-Maks | IR Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR
Baslangic 25 2.0-4.0 1.0 243 2.04-40 | 092 2.5 20-4.0 1.0 2.33 1.99-4.21 0.7
1. ay 0 0-10 1.0 0 0-1.08 0.62 0 0-1.0 0.13 0 0-1.13 0.18
3. ay 0 0-10 0.5 0 0-0.97 0.58 0 0-1.0 0 0 0-0.92 0
6. ay 0 0-10 0.5 0 0-0.97 0.41 0 0-1.0 0.13 0 0-1.05 0.13

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, IR:

Interquartile range




Tablo 10: Diseti cekilmesi genisligi miktarina ait periodontal sonda ve fotograf degerleri (mm)

Test Kontrol
Sonda Fotograf Sonda Fotograf
Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR
Baslangic 3.5 2.5-5.0 1.0 3.58 2.66-5.34 | 0.83 3.5 2.0-5.0 0.63 3.36 21-5.14 0,83
1. ay 0 0-3.5 2.0 0 0-3.89 2.36 0 0-5.0 0.13 0 0-5.04 0.1
3. ay 0 0-3.5 1.25 0 0-3.69 2.17 0 0-4.0 0 0 0-4.95 0
6. ay 0 0-3.5 1.25 0 0-3.44 1.22 0 0-4.0 0.13 0 0-4.4 0.11

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, IR: Interquartile range
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Tablo 11: Keratinize diseti genisligi miktarina ait periodontal sonda ve fotograf degerleri (mm)

Kontrol
Sonda Fotograf Sonda Fotograf
Ort =SS Ort = SS Ort =SS Ort =SS
Baslangic 2.57+0.29 2.58 £0.29 2.43+0.27 2.41+0.26
1. ay 3.23+0.31 3.15+0.29 3.36+0.27 3.37+0.28
3. ay 3.41+0.31 3.34+0.29 3.52+0.3 3.51+0.28
6. ay 3.5+0.29 3.51+0.27 3.59+0.3 3.63+0.31

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma
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3.2.7. Keratinize diseti genisligi

Keratinize diseti genisligi degerlerinin istatistik degerlendirme sonrast normal
dagilim gosterdigi saptandi ve ortalama verilerinden yararlanilarak parametrik
istatistiksel analizler ile degerlendirmeler yapildi. Tablo 12°de test ve kontrol
gruplarina ait keratinize diseti miktarlar1 goriilmektedir. Baglangicta keratinize diseti
miktarlar her iki grupta da benzer bulundu (p>0.05). Test ve kontrol gruplarinda 1.,
3. ve 6. ay keratinize diseti genisligi degerlerinin baslangica gore istatistiksel
anlamda yiiksek oldugu belirlendi (test: p=0.001, kontrol: p=0.001) Test grubunda
keratinize diseti genisligi miktar1 3. ayda 1. aya gore, 6. ayda da 3. aya gore anlamlh
derecede ytiksekti (sirastyla: p=0.03, p=0.001). Kontrol grubunda ise 3. ve 6. aylarda
keratinize diseti genisligi miktarlarinin 1. ay degeri ile benzer oldugu saptandi

(p>0.05).

Tablo 12: Test ve kontrol gruplarinin keratinize diseti genisligi degerleri (mm)

Test Kontrol

Ort. =SS Ort. £SS

Baslangic 2.58+1.37 241+£12
1. ay 3.15+£1.35* 3.37£1.33*
3. ay 334+ 1'35*’( 3.51 +£1.33%
6. ay 3.5+ 1.26*1 3.63 +1.43*

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma
*Grup icinde baslangictan farkli (Bonferroni testi, p<0.01)
7LGrup icinde 1. aydan farkli (Bonferroni testi, p=0.05)

j;Grup icinde 3. aydan farkli (Bonferroni testi, p=0.05)



Grafik 1: Test ve kontrol gruplarinda 1., 3. ve 6. ay keratinize diseti genisligi

miktarlarinin baslangi¢c degerinden farklari (mm)
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*Kontrol grubundan farkli (Wilcoxon Test, p<0.05)

Test ve kontrol gruplarinin keratinize diseti genisligi miktarlarinin baslangica
gore takip donemlerindeki degisimleri incelendiginde, test grubunda baslangica gore
l.ayda keratinize diseti genisligi miktarindaki degisim kontrol grubununkinden
anlamli derecede diisiik bulundu (p=0.03). Test ve kontrol gruplarinda 6. ay sonunda
keratinize diseti genisligi miktarlarinda baslangica gore gézlenen degisimlerin benzer

oldugu saptandi (p>0.05), (Grafik 1).

3.2.8. Diseti ¢cekilmesi derinligi

Test ve kontrol gruplarinin baslangi¢ diseti ¢ekilmesi derinligi miktarlar
benzerdi (p>0.05), (Tablo 13). Yapilan grup i¢i karsilastirmalarda, her iki ¢alisma
grubunda da baslangi¢ diseti ¢ekilmesi derinliginin 1. ayda istatistiksel dnemde
diistiigii, 3. ve 6. aylarda ise 1. aydakine benzer oldugu saptandi (p=0.00). Diseti
cekilmesi derinligi degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasinda, her iki ¢alisma

grubunda da 1., 3. ve 6. ay
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degerlerinin benzer oldugu goézlendi (p>0.05).

Tablo 13: Test ve kontrol gruplarinin diseti ¢ekilmesi derinligi degerleri (mm)

Test Kontrol
Ort. £SS | Medyan | Min. - Mak. IR Ort. £SS Medyan Min. — Mak. IR
Baslangic | 5 671061 | 243 204iled4 | 092 | 2.61+0.67 2.33 1.99ile421 | 0.7
1. ay 0.28 + 0.41 0* 0ile 1.08 | 0.62 | 021+0.4 0% Oile 1.13 | 0.18
3. ay 0.26+0.34 0* 0ile0.97 | 058 | 0.13+03 0% 0ile 0.92 0
6. ay 0.18 +0.32 0* 0ile0.97 | 041 | 0.16+0.32 0% 0ile 1.05 | 0.13

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,
IR: ““Interquartile range’’

*Grup i¢inde baslangigtan farkli (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05)

Baslangic ile 1., 3. ve 6. ay diseti ¢ekilmesi derinligi miktarlar1 arasindaki
farklar icin test ve kontrol gruplar karsilastirildiginda, baslangica gore takip
donemlerindeki degisimlerin her iki grupta da benzer oldugu saptandi (p>0.05),
(Grafik 2). Her iki grupta da cerrahi girisimden 1 ay sonra olusan diseti ¢ekilmesi

derinligindeki degisimin, 3. ve 6. aylarda da istatistiksel anlamda degismeden

varligini siirdiirdiigii belirlendi (p>0.05).
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Grafik 2: Test ve kontrol gruplarinda 1., 3. ve 6. ay diseti c¢ekilmesi derinligi

miktarlarinin baslangi¢c degerinden farklari (mm)
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Aykir1 degerler daire seklinde gosterilmistir.

3.2.9. Diseti cekilmesi genisligi
Baslangicta her iki grubun diseti ¢ekilmesi genisligi miktarlar1 benzerdi
(p>0.05), (Tablo 14). Test ve kontrol gruplarinda diseti c¢ekilmesi genisligi
miktarlarinin baglangica gore 1., 3. ve 6. aylarda istatistiksel anlamda diisiik oldugu
saptand1 (p=0.00). Kontrol grubunun 1., 3. ve 6. aylarda diseti ¢ekilmesi genisligi
miktarlart birbirine benzer bulunurken, test grubunun 6. ay diseti ¢ekilmesi genisligi

miktari, 1. ve 3. ay degerlerinden istatistiksel anlamda diisiik bulundu (1. aydan farki:

p=0.01, 3. aydan farki: p=0.01), (Tablo 14).
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Tablo 14: Test ve kontrol gruplarinin diseti ¢ekilmesi genisligi degerleri (mm)

Test Kontrol
Ort. £SS Medyan | Min. — Mak. IR Ort. £SS Medyan | Min. — Mak. IR
Baslangi 3.7+0.6 358 | 2.66ile5.34 | 0.83 | 3.49+0.67 | 336 | 2.07iles5.14 | 0.83
1. ay 1+1.47 0* 0ile3.89 | 236 | 049+122 0% 0ile5.04 | 0.99
3.ay 0.9 +1.32 0* 0ile3.69 | 2.17 | 047+1.21 0% 0 ile 4.95 0
6. ay 0.64+1.17 oxf 0ile3.44 | 122 | 04411 0% 0ile 4.4 0.11

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,
IR: ““Interquartile range’’

*Grup i¢inde baslangigtan farkli (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05)

7LGrup icinde 1. ve 3. aydan farkli

Diseti c¢ekilmesi genisligi icin baslangica gore 1., 3. ve 6. aylardaki farklar
degerlendirildiginde, olusan degisimin test ve kontrol gruplarinda benzer oldugu

saptand1 (Grafik 3).
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Grafik 3: Test ve kontrol gruplarinda 1., 3. ve 6. ay diseti ¢ekilmesi genisligi

miktarlarinin baslangi¢c degerinden farklari (mm)
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Aykiri degerler daire seklinde gosterilmistir.

3.2.10. Acik kok yiizeyi alam

Test ve kontrol gruplarinda acik kok yiizeyi alam1 miktarlari, baslangicta
benzerdi (p>0.05). Birinci, 3. ve 6. aylarda agik kok yiizeyi alan1 degerlerinin her iki
grupta da baslangica gore istatistiksel olarak anlamli derecede diistiigii saptandi
(p=0.00). Test grubunun 6. ay acik kok yilizeyi alam1 miktar, 1. ve 3. ay
degerlerinden istatistiksel anlamda diisiik bulundu (1. aydan farki: p=0.02, 3. aydan

farki: p=0.01) (Tablo 15).
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Tablo 15: Test ve kontrol gruplarmin agik kok yiizeyi alani degerleri (mm?)

Test Kontrol
Ort. £SS Medyan | Min. — Mak. IR Ort. £SS | Medyan | Min. — Mak. IR
Baslangie | 3104 6.03 337ile12.1 | 3.03 | 6024293 | 534 | 322ile16.72 | 1.74
1. ay 0.76 + 1.33 0* 0ile 4.82 153 | 043+123 0% 0ile552 | 0.11
3.ay 0.66+1.17 0* 0ile 4.29 093 | 041+0.17 0* 0 ile 5.04 0
6. ay 0.48 +0.97 oxf 0ile 3.19 0.58 | 0.46+1.19 0% 0ile522 | 0.14

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,
IR: ““Interquartile range’’

*Grup i¢inde baslangigtan farkli (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05)

.*-

Grup icinde 1. ve 3. aydan farkli

Baglangig ile 1., 3. ve 6. ay acik kok yiizeyi alan1 degerleri arasindaki farklar

icin test ve kontrol gruplari karsilastirildiginda, baslangica gore 1., 3. ve 6. ayda

olusan degisimlerin her iki grupta da benzer oldugu saptandi (p>0.05), (Grafik 4).
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Grafik 4: Test ve kontrol gruplarinda 1., 3. ve 6. ay agik kok ylizeyi alani

miktarlariin baslangi¢ degerinden farklari (mm?)
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Aykir1 degerler daire seklinde gosterilmistir.

3.2.11. Kok yiizeyi ortiilme oram

Kontrol grubunun 1., 3. ve 6. aylarda kok ylizeyi oOrtiilme oranlari, test
grubununkine gore daha yiiksek bulundu, ancak test ve kontrol gruplar1 arasindaki bu
farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05), (Tablo 16). Cerrahi girisimden 6

ay sonra kok yiizeyi Ortiilme orani test grubunda %92.6, kontrol grubunda %93.4

olarak belirlendi.

86



Tablo 16: Test ve kontrol gruplarinda kok yiizeyi ortiilme oranlart (%)

Test Kontrol
1. ay 88.2 93.5
3.ay 91.1 93.6
6. ay 92.6 934

3.2.12. Tam kok yiizeyi ortillme orani

Tam kok ylizeyi oOrtiilmesi ger¢eklesme orani test grubunda %72.7, kontrol

grubunda ise %77.3 olarak bulundu.
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BOLUM 1V
TARTISMA

Calismamizda, diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in kuronale kaydirilan flep ile
birlikte TZF membran ve subepitelyal bag dokusu grefti uygulamalarinin agik kok
ylizeyini ortmedeki basarilar1 klinik olarak karsilastirilmistir. Verilerimiz, kuronale
kaydirilan flep ile birlikte TZF membran veya subepitelyal bag dokusu grefti
uygulamalarinin agik kok ylizeyinin ortiilmesinde benzer oranda basarili oldugunu
ortaya koymustur. Her iki uygulamanin da tam kok yiizeyi ortiilmesi basar1 oranlari
ile keratinize digeti genisligi ve digeti kalinligindaki sagladiklar1 artig miktar1 benzer
bulunmustur. Arastirma sonuglarimiz, kok yiizeyi ortiillmesinde kuronale kaydirilan
flep ile birlikte kullanilan TZF membran uygulamasiin subepitelyal bag dokusu

grefti uygulamasi kadar etkili ve 6ngoriilebilir olabilecegini gdstermistir.

Subepitelyal bag dokusu greftinin de i¢inde yer aldigi bilaminer teknikler ve
rezorbe olan/olmayan membranlarin kullanildigi rejeneratif prosediirler gibi yeni
yaklagimlar, 1980 ve 1990’larda tam kok oOrtiilmesi hedefine ulagsmak icin
onerilmistir (130,187,195,197). Ilk olarak Langer ve Langer (130) tarafindan
Onerilen ve daha sonra bir¢ok arastirici tarafindan modifiye edilen (7,165,190)
subepitelyal bag dokusu grefti teknigi ile Miller Sinif T ve II diseti ¢ekilmelerinde
%90 veya daha yiiksek oranda kok ylizeyi Ortlilmesi saglandigi bildirilmistir
(54,95,106,165,229). Acik kok yiizeyi ortiilmesinde subepitelyal bag dokusu grefti
uygulamasi ile estetik ve tutarli sonuclar elde edilmesi nedeniyle, serbest diseti grefti
ve sapli greftlerin uygulanma sikligi giderek azalmistir. Kok yiizeyi Ortlilme

ylizdeleri agisindan diger tekniklerden {istiin olusu (36,94,195,241), dokuda renk
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uyumu saglayarak estetik beklentileri karsilamasi ve hastanin kendi dokusundan elde
edilmesi sonucu ekonomik olusu nedenleriyle kok yiizeyi Ortiilmesi operasyonlarinda
subepitelyal bag dokusu grefti teknigi giiniimiizde altin standart olarak kabul
edilmektedir (93). Subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasi ile elde edilen basarili
klinik sonuglarin biyolojik yonden agiklamasi farkli mekanizmalarin iyilesmede rol
aldigin1 ortaya koymustur (185). Acik kdk yiizeyine yerlestirilen subepitelyal bag
dokusu grefti bilaminer kan destegi ile beslenmektedir. Gerek periost yilizeyinden,
gerekse de lizerine ortiilen flepten beslenen subepitelyal bag dokusu greftinin agik
kok yiizeyi lizerinde canli kalma basarist artmaktadir (130). Subepitelyal bag dokusu
grefti iyilesme donemi boyunca lizerinde bulunan kuronale g¢ekilen flebin diseti
kenarmin apikal yonde geri c¢ekilmesi olasiligint da azaltmaktadir (185).
Calismamizin kontrol grubunda, yukaridaki olumlu oOzelliklerinden &tiirii altin
standart olarak kabul edilen subepitelyal bag dokusu grefti kullanilmasia karar
verilmistir. Boylece diseti ¢ekilmesi tedavisinde yeni yer edinmeye baslayan TZF
uygulamasinin etkinligi, bu konuda altin standart olan bir uygulamanin etkinligi ile

karsilastirilmistir.

Interproksimal ~ bolgedeki  kemik seviyesi kok  yiizeyi  ortiilmesi
operasyonlarinin basarisint dogrudan etkiler. Giinlimiizde gecerli olan Miller
smiflandirma sistemine (150) gore, interdental kemik ve yumusak doku kaybinin
gozlenmedigi Miller Sinif I ve Siif II digeti ¢ekilmelerinde tedavi girisimleri ile,
acik kok yiizeyinin kismi veya tam ortiilmesi olasidir (192). Kemik ve papil kaybinin
oldugu Miller Smif III ve Smif IV diseti ¢ekilmelerinde tedavi sonrast kismi veya
tam kok Ortiilmesi basar1 orani diiserken, 6zellikle sinif IV diseti ¢ekilmelerinde tam
kok ortiilmesi olast degildir (192). Bu goriis yakin zamanda yapilmis bir ¢alisma ile

tartisgmaya ag¢ilmigtir. Aroca ve ark. (13), Miller Smf III diseti cekilmelerini
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modifiye tiinel-subepitelyal bag dokusu grefti teknigi ile tedavi etmis ve tedavi
ettikleri bolgelerin ancak %38’inde tam kok yiizeyi ortiilmesi elde etmislerdir. Miller
Smf III ve IV diseti ¢ekilmelerinin tedavisinin basar1 oranlar1 hakkinda kesin bilgiler
heniiz elde edilememistir (56). Bu nedenlerden &tiirii, tedavi prognozlarinin benzer
olmasi ve defekt standardizasyonunun saglanmasi agisindan ¢alismamiza Miller Sinif

I ve II diseti ¢cekilmesi olan tek koklii digler dahil edilmistir.

Gerek hayvan gerekse de insan calismalarinda, dis yiizeyi temizligi ve kok
ylizeyi diizlestirmesi ile birlikte kok yiizeyine sitrik asit (36,136), tetrasiklin-
hidroklorik asit (101), tetrasiklin-hidroklorik asit ile birlikte fibrin yapistirict (230)
ve sodyum hipoklorit (171) gibi kimyasal maddelerin uygulamasinin kok ylizeyi
ortiilmesine etkileri aragtirilmistir. Bu ajanlar ile, kok ylizeyi diizlestirmesi sonrasi
ortaya c¢ikan smear tabakasinin uzaklastirilmas: ve yeni bag dokusu atagsmaninin
olusabilmesi ic¢in dentin matrisin icerisindeki kollagen fibrillerin agiga cikarilmasi
hedeflenmistir. Arastiricilar, tek basma dis ylizeyi temizligi ve kok ylizeyi
diizlestirmesi ile kok yiizeyi diizlestirmesine ek olarak kimyasal uygulamalarin
yapilmasinin agik kok yiizeyi ortiilmesinde fark olusturmadigini ileri stirmiislerdir
(170,196). Gliniimiizde kimyasal kok yiizeyi diizenlemesi, kok yiizeyi Ortiillmesinde
yararli bir girisim olarak kabul edilmemektedir (56,170,196). Bu nedenle
arastirmamizda, gerek test gerekse de kontrol grubunda kok ylizeyi diizlestirmesi

sonrasi1 kok ylizeyi iizerine herhangi bir kimyasal ajan uygulanmamustir.

Periodontal plastik cerrahi tekniklerin birincil amaci tam kok yiizeyi
ortlilmesini saglamaktir. Ayrica, cerrahi uygulamalar sonrast hasta konforunun
yiiksek olmasi da 6nemli bir husustur. Periodontal plastik cerrahi uygulamalarda
kullanilan mikrocerrahi teknikler, konvansiyonel uygulamalara gore daha az invaziv

oldugundan hasta konforunu arttirir. Biiylitme sistemleri altinda, hassas cerrahi
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aletler kullanilarak mikrocerrahi uygulama yapildiginda, doku manipiilasyonunun
daha az travmatik olmasi ve yara kenarlarimin primer olarak ¢ok iyi sekilde
kapatilmasi saglanir (9,251). Yapilan ¢aligmalar, mikrocerrahi teknik ile subepitelyal
bag dokusu grefti uygulamasinin kok yiizeyi ortiillmesinde dngoriiliirliigii artirdigini,
daha estetik sonuclar verdigini ve hastalar tarafindan daha kabul edilebilir oldugunu
ortaya koymustur (59,80,81). Bu goriislerden yola ¢ikarak aragtirmamizdaki cerrahi

islemler, mikrocerrahi aletler ve biiyilitmeli sistem altinda gergeklestirilmistir.

Diseti ¢ekilmesi tedavisinin uygulandigi klinik ¢aligmalar1 degerlendirirken,
cekilme derinliginde ve klinik atagsman seviyesinde olusan degisiklikler ile agik kok
ylizeyi Ortlilme miktar1 ve tam kok ortiilme orani dlgiimleri basariyr gosteren sonug
kriterleri olarak kabul edilir (196). Bu sayilan Slglimler mutlak degerler ve/veya
orantilar yoluyla ifade edilir. Mine-sement sinir1 ile diseti kenar1 arasindaki mesafe
konvansiyonel manuel bir periodontal sonda ile dlciilerek diseti ¢ekilmesi derinligi
belirlenir. Ancak bu Olglimii yaparken, periodontal sondalamanin dogrulugu
tartismalidir (26). Olgiimlerde yapilan yuvarlamalar gekilme derinligi gibi kiigiik
dlgiimlerde yiiksek hatalarin olusmasina neden olabilmektedir. Ornegin 0.5 mm’lik
bir yuvarlama ile 2 mm 6lg¢iilen bir ¢ekilme derinliginde %25 oraninda hata yapilma
olasilig1 vardir. Klinik ¢aligmalarda kalibrasyon saglanarak bu potansiyel hatalar1 bir
dereceye kadar ortadan kaldirmak miimkiin olabilir. Bununla beraber, potansiyel
Olciim hatalarin1 azaltmak ve c¢alisma protokoliinii basitlestirmek i¢in klinik
Olglimlerin dijital ortamdaki fotograflar iizerinde yapilmasi, cesitli kok yiizeyi
ortiilmesi ¢aligmalarinda Onerilmistir (198,204,249). Hastadan c¢ekilen fotograflarin
biliylitme yapilarak dijital ortamda degerlendirilmesiyle, olduk¢a hassas Ol¢limler
yapilabilmektedir. Bu fotograflarin iizerinde ileri analizler yapilarak agik kok yiizeyi

alanin1 da hesaplamak miimkiindiir (123,124) Arastirmamizda diseti kenarina
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yerlestirilen 4 mm uzunlugunda metal ¢ubuk ile standardizasyonu saglanmis
fotograflar elde edilmis ve bu fotograflar iizerinde klinik atagman seviyesi, diseti

cekilmesi derinligi-genisligi-alan1 l¢iimleri yapilmistir.

Digeti ¢ekilmelerinin tedavi basarisinda baslangigtaki diseti ¢ekilmesi miktari
olduk¢a dnemlidir. Bunun yaninda diseti kalinhig1 (112), flep gerginligi (186) ve
flebin kuronale kaydirildiktan sonra dis tizerindeki pozisyonu (20,185) da kok yiizeyi
ortiilmesinde basariy1r etkileyen faktorler arasindadir (56). Agiz igerisinde her
bolgede aymi kalinlikta ve teknikte flep hazirlanip, bu flebin gerilimsiz
konumlandirilmast anatomik nedenlerle her zaman miimkiin olamamaktadir.
Anatomik degiskenlikleri standardize edebilmek ve standart bir operasyon teknigi
uygulayabilmek i¢in arastirmamiza keser ve premolar disler dahil edilmistir. Calisma
gruplarimizda homojenligin saglanmasi i¢in 0.8 mm veya daha fazla diseti
kalinligina sahip disler ¢calismaya alinmistir. Bunun yani sira, acik kok yiizeyine TZF
membran/subepitelyal bag dokusu grefti yerlestirilip komsu dokuya dikildikten
sonra, lzerine yerlestirilen flep mine-sement sinirmi 1-2 mm Ortecek sekilde

gerilimsiz olarak konumlandirilmigtir.

Subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasi sonrast greftin {lizerinin tamamen
(57,100,165,241) ya da kismen (130) flep ile kapatilmasi onerilmektedir. Giiniimiize
kadar gecen siirecte kok ylizeyi Ortlilmesinde subepitelyal bag dokusu greftinin
kullanildig1 ¢ok sayida cerrahi teknik tanimlanmistir (7,34,165,190). Subepitelyal
bag dokusu grefti uygulamalarinda bazi teknikler vertikal serbestleyici insizyonlar
icermemektedir (190). Bazilarinda ise vertikal insizyonlar yapildiktan sonra
lateralden flep kaydirilarak alict bolgedeki subepitelyal bag dokusu ortiilmektedir
(100,165). Vertikal serbestleyici insizyonlarin yapilmadigt durumda bdlgenin

beslenmesi 1yi olmakta, ancak flebin serbestleme zorlugu nedeniyle yerlestirilen
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subepitelyal bag dokusu greftinin iizeri fleple tamamen kapatilamayabilmektedir.
Vertikal insizyonlarin yapilmadigi uygulamalar, derin diseti ¢ekilmesi olan dislerin
tedavisinde kullanimi sinirli kalmaktadir. Langer ve Langer (130)’in tarif ettigi
yontemde ise, iki vertikal serbestleyici insizyon sonrast flep kaldirilir. Acik kok
ylizeyine yerlestirilen subepitelyal bag dokusu grefti siitiirlerle komsu dokuya
sabitlenir ve mukogingival hatt1 gegecek sekilde serbestlenen flep, greftin iizerini
ortecek pozisyonda kuronalde konumlandirilir. Subepitelyal bag dokusu grefti
yonteminin endikasyon alani oldukg¢a genis olup, kok ylizeyi Ortme basarisinin
yaninda estetik sonuglart da miikemmele yakindir (43). Diger taraftan tam kok
ylizeyi Ortiilmesi elde edilse bile, bazen tedavi edilen bolgede uygulanan subepitelyal
bag dokusu greftinin fazla kalin olmasi nedeniyle estetik olmayan goriiniim
olusabilmektedir. Zucchelli ve ark. (252), daha estetik sonuglar elde edebilmek i¢in
ideal subepitelyal bag dokusu grefti kalinliginin yaklasik 1 mm olmas1 gerektigini
ileri siirmiislerdir. Langer ve Langer (130) ise, subepitelyal bag dokusu grefti
uygulamasinda damaktan alinacak greft kalinliginin 1-2 mm arasinda olmasi
gerektigini  belirtmiglerdir.  Subepitelyal bag dokusu grefti kalinliginin
standardizasyonunu saglayabilmek icin, arastirmamizin kontrol grubunda bigcak
aralig1 mesafesi 1.5 mm olan Harris greft bicag: ile subepitelyal bag dokusu grefti
elde edilmistir. Yukarida sozii edilen avantajlarindan dolay1 ¢alismamizda kontrol
grubunda alict bolgeye sabitlenen subepitelyal bag dokusu grefti, iki vertikal
insizyon yapilan flebin serbestlenerek kuronale konumlandirilmasi ile Ortiilmiistiir.

Benzer cerrahi uygulamalar test grubumuzda da gergeklestirilmistir.

Son on yilda, hastalarin artan estetik talepleri dogrultusunda, diseti
cekilmelerinin tedavisinde acik kok yiizeyi lizerine uygulanan dokunun, uygulandigi

bolge ve c¢evre dokusu ile milkkemmel uyum saglayabilmesi icin yeni
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biyomateryallerin kullanimi s6z konusu olmustur (37,51). Bunlar arasinda mine
matris proteinleri (193), hiicresiz dermal matris (168), trombositten zengin plazma
(143), doku miihendisligi ile gelistirilmis canli insan fibroblasti i¢ceren dermal doku
(246) sayilabilir. Ayrica yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi de diseti
cekilmesi sonrasi kaybedilen atagsmanin yeniden olusturulabilmesi i¢in Onerilmistir
(94,197). Damakta verici bir sahaya ihtiya¢ duyulmamasi ve uygulama siiresinin
subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasia gore kisa olmasi, mine matris proteini
uygulamalarinin olumlu 6zellikleri olarak sayilabilir. Ancak maliyet/yarar iliskisi
mutlaka g6z onlinde bulundurulmalidir (37,147). Daha once yapilan c¢alismalarin
meta analizi sonrasi, hiicresiz dermal matris uygulamasinin tek basmna kuronale
kaydirilan flep operasyonundan daha basarili sonuglar vermedigi ortaya ¢ikmistir
(37). Doku miihendisligi ile gelistirilmis canli insan fibroblasti igeren dermal
dokunun da tek bagina kuronale kaydirilan flep uygulamasindan iistiin olmadig1, ayni
zamanda uygulanan membranin aciga ¢ikma olasiligit nedeniyle yiiksek
komplikasyon riski tasidigr belirtilmistir (118,223,231). Subepitelyal bag dokusu
grefti uygulamalari ile karsilastirildiginda, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile
umut verici sonuglar alinsa da, tekniginin ¢ok hassas olusu ve zaman almasi bu
uygulamanin  6nemli dezavantajlarindandir.  Ayrica, yonlendirilmis  doku
rejenerasyonu ile kok ylizeyi Ortiilmesinin uzun dénem sonuglar tartismalidir (103).
Acik kok ylizeyinin ortiilmesinde cerrahi tekniklerin sinirlamalarinin olmasi, cerrahi
tekniklerle birlikte uygulanan biyomateryallerin ise heniiz daha altin standart olarak
kabul edilen subepitelyal bag dokusu greftine alternatif olamamasi nedenleriyle, son
zamanlarda trombosit konsantrelerinin kullanimi arastirmalara konu olmustur
(13,45,116,117,183). Yara iyilesmesini olumlu yonde etkilemek icin biiylime

faktorlerinin kullanim1 konusu oldukea ilgi ¢ekici bulunmus ve giliniimiize degin
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farkl teknikler kullanilarak trombosit kaynakli kan konsantreleri gelistirilmistir (69).
Yara iyilesmesinde trombositten zengin plazma uygulamasinin umut verici olmadig,
buna karsin TZF’nin fibrin matris yapisinda olmasi ve bu yapida sitokin ve biiyiime
faktorleri icermesi gibi doku iyilesmesinde avantajlar1 bulundugu ileri siiriilmiistiir
(155). Bu nedenle arastirmamizda, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TZF membran
uygulamasinin subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasina alternatif olup
olmayacagini degerlendirmek amaciyla, test grubumuzda kuronale kaydirilan flep ile

birlikte TZF membran uygulamasi yapilmistir.

TZF’nin elde edilmesi konusunda literatiirde farkli uygulamalar vardir. Dohan
Ehrenfest ve ark. 2006 yilinda yaptiklari seri ¢alismalarinda (64,65,66), 3000
rpm’de, yaklasik 400 g’de ve 10 dakika siireyle vendz kani santrifiij etmislerdir.
Oysaki ayni arastiricilar 2009 ve 2010 yillarinda TZF elde etmek i¢in vendz kan1 400
g’de 12 dakika santrifiij etmistir (67,68). Choukroun ve ark. (49) 2006 yilinda,
santrifiij islemini 2500 rpm, 280 g’de ve 10 dakika siirede gerceklestirmiglerdir. 2009
yilinda bir baska arastirmada 2700 rpm, 700 g’de ve 12 dakika siireyle vendz kan
santrifiij edilmistir (218). TZF’nin elde edilmesinde vendz kanin santrifiij siiresi ile
ilgili farkli uygulamalar olmasi gerekgesiyle yiiriittiiglimiiz in vitro aragtirmamizda
(14), 400 gravitede 10 dakika ve 12 dakika siire ile elde edilen TZF membran
orneklerinden TGF-betal, PDGF-A, VEGF, matriks metalloproteinaz (MMP)-1 ve
MMP-8 salimlar1 incelenmigtir. On dakikalik siireye gore 12 dakikalik santrifiij
stiresinin fibrin membrandan daha fazla VEGF salimmi sagladigi belirlenmistir.
TZF’nin elde edilmesinde kilit konunun sadece trombosit sayist olmadigi, trombosit
sayisiyla birlikte 10kosit sayisinin ve bunlara ek olarak fibrin yapr ile biiyiime
faktorlerinin de onem tasidigi bugiin i¢in kabul edilmektedir (70). Lokositlerin;

cerrahi bolgeyi temizledigi, enflamatuvar ve yara iyilesmesi kemokinlerinin
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ekspresyonunu diizenledigi ve VEGF gibi anjiyogeneziste rol oynayan faktorlerin
salimini yaptig1 bilinmektedir (141). VEGF’ilin anjiyogenezi diizenleyici 6zelliginden
dolayr, TZF membranda hapsolan lokositlerden kaynakli VEGF’iin yara
iyilesmesindeki rolii yadsinamaz. Bu nedenle, 12 dakikalik santrifiij siiresinde elde
edilen TZF membranin daha fazla VEGF salimi1 yapmasi, yara iyilesmesi agisindan
Onem tagiyabilecegini diisiindliirmiistiir (14). Arastirmamizda, yukaridaki bilgilerden

yola ¢ikilarak venoz kan 400 g’de 12 dakika santrifiij edilerek TZF hazirlanmistir.

Digeti ¢ekilmelerinin tedavisi icin elde edilen TZF’nin, iki metal tabaka
arasinda ezilip belirli kalinliga sahip membran haline getirilerek uygulanmasi
gerektigi Onerilmistir (60). Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, TZF membranin tek 1
tabaka halinde degil en az 2, miimkiinse 3 tabaka halinde uygulanmas1 gerektigi, bu
sayede yeterli hacme ulasacagi belirtilmistir (60). Disetindeki kanlanma nedeniyle
tek ince tabaka olarak kullanildiginda TZF membranin daha hizli rezorbe olacagi
vurgulanmigtir (60). TZF membran, sahip oldugu yogun fibrin matris yapisi
sayesinde cevre dokuya siitiire edilerek sabitlenebilir (61). TZF membrani agik kok
yiizeyine adapte ettikten sonra ¢evre dokuya dikmeden iizerinin flep ile kapatilmasi,
erken iyilesme doneminde olusacak kas hareketleri etkisiyle membranin ¢evre doku
ile adaptasyonunu bozabilir. Arastirmamizda test grubunda uygulanan TZF membran
2 kat kullamlmis ve agik kok ylizeyine yerlestirildikten sonra c¢evre dokuya

dikilmistir.

Dohan Ehrenfest ve ark. (67), TZF membranin hazirlanmasini takiben ilk 20
dakika igerisinde biiyiime faktorlerinin dnemli miktarda salindigini, bu nedenle TZF
membran hazirlandiginda bunun ¢ok ¢abuk kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir.
Aragtiricilar, fizyolojik sartlarda biiylime faktorii saliminin birkag saat siirdigiinii, bu

nedenle de uygun sartlarda saklanmak kosulu ile TZF membranin hazirlandiktan bir
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siire sonra da kullanilabilecegini ileri siirmiislerdir (67). Ancak bu konuda uygun
saklama kosullar1 biiyilk 6nem tasimaktadir. Ornegin Aroca ve ark. (13),
hazirladiklar1 TZF membranlar1 buzdolabinda saklamislardir. Oysaki Del Corso (60),
hazirlanan fibrin membranin buzdolabinda saklanmasinin dehidratasyona neden
olacagini, membrandaki biiziilme nedeniyle yapisal 6zelliginin etkilenebilecegini
ileri siirmistiir. Bu nedenle calismamizda cerrahi islem sirasinda yapilan santrifiij
sonrasi elde edilen TZF membranlar hi¢ zaman kaybedilmeden hazirlanip acik kok

yiizeyine uygulanmistir.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TZF ilk kez bir olgu sunumunda
kullanilmistir (10). Alt keser diste bulunan diseti ¢ekilmesi TZF membran
kullanilarak tedavi edilmis ve 6 aylik takip sonrasi ¢evre doku ile uyumlu olarak
iyilesmenin oldugu, tam kok yiizeyi Ortiilmesi saglandigi bildirilmistir (10).
Literatirde TZF membranin diseti c¢ekilmesi tedavisinde kullanildigi klinik
randomize kontrollii ¢alisma sayis1 oldukca azdir. Ik olarak Aroca ve ark. (13),
coklu digeti c¢ekilmelerinde tek basmma kuronale kaydirilan flep ile kuronale
kaydirilan flep ve TZF membran kombinasyonunu klinik olarak karsilastirmislar,
coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TZF membranin kuronale kaydirilan flebe ek
olarak kullanilmasinin klinik sonuglara olumlu bir etki yaratmadigini belirtmislerdir.
Jankovic ve ark. (117)’nin tekli diseti c¢ekilmesi tedavisi i¢in yapmis olduklari
aragtirmalarin ilkinde, kuronale kaydirilan flep ve TZF membran uygulamasi ile
kuronale kaydirilan flep ve mine matris proteini uygulamasi karsilagtirllmigtir. Cok
yeni yaymlanan bir diger ¢alismalarinda Jankovic ve ark. (116), bizimle benzer
sekilde, kuronale kaydirilan flep ile birlikte TZF membran uygulamasinin ve
kuronale kaydirilan flep ile birlikte subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasinin

acik kok yiizeyi ortiilmesindeki basarilarini karsilastirmiglardir. Bu aragtiricilarin iki
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aragtirmasinda da, karsilagtirilan yontemler arasinda kok yiizeyi oOrtiilme orani
bakimindan fark olmadig1 bildirilmistir (116,117). Arastiricilar her iki ¢caligmalarinda
da TZF membrani literatiirde Onerilen sekilde hazirlamiglar, ancak membran haline
nasil  getirdiklerini  belirtmemiglerdir  (116,117). Bu  belirsizlige  karsin,
arastirmamizin sonuglar1 Jankovic ve ark. (116)’nin aragtirma sonuglar ile benzer
bulunmugtur. Daha onceki arastirma sonuglari ve verilerimiz, agik kok yiizeyi
ortilmesinde TZF membran uygulamasinin subepitelyal bag dokusu grefti

uygulamasi kadar bagarili sonuglar verebilecegini gostermistir.

Hastalarimiz, baglangi¢ doneminde sahip olduklari iyi oral hijyen degerlerini
takip periyotlarinda da devam ettirmislerdir. Her iki ¢alisma grubumuzun gingival
indeks degerlerinin, baglangicta ve tiim takip donemlerinde olduk¢a benzer oldugu
gozlenmistir. Bu sonug, yapilan TZF membran ve subepitelyal bag dokusu grefti
uygulamalarinin konak doku tarafindan iyi tolere edildigi olarak yorumlanabilir.
Calismamizin sonuglari, diseti ¢ekilmelerinin tedavisine yonelik subepitelyal bag
dokusu grefti veya TZF membran uygulamalar1 yapilan arastirmalarin

(45,116,211,237) gingival indeks degerleri ile uyumlu bulunmustur.

Operasyon sonrasi yara iyilesmesi siiresince ilgili bolgedeki plak miktarinin
az olmasi, iyilesmenin daha hizli ve komplikasyonlarin da daha az goriilmesine
yardimci olur (79). Calismamizda, hastalarin agiz bakimlarinin optimumda
tutulmasint  saglamak ve takip siiresince plak seviyelerindeki degisimleri
degerlendirmek amaci ile baslangig, 1. ay 3. ay ve 6. ayda plak indeksi degerleri
belirlenmistir. Arastirmamizda her iki calisma grubunda da 6. ay plak indeksi
degerlerinin baslangic plak indeksi degerlerine gore diisiik bulunmasi, operasyon

sonras1 elde edilen olumlu sonucun hastalar1 motive etmesi ve motivasyonlarinin
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etkinligine bagli olarak agiz bakimmi daha 1iyi yapmaya c¢alismalarindan

kaynaklanabilir.

Kok ylizeyi ortiilmesi icin secgilen cerrahi teknigin basarili sayilmasi igin, elde
edilen sonucun sahip olmas1 gereken ozelliklerin baginda, ilgili bolgede 2 mm veya
daha az sondalanan cep derinliginin olmasi gelir (100,101). Her iki ¢alisma
grubumuzda da 6. ay sondalanan cep derinligi degerleri 2 mm altinda bulunmustur.
Verilerimiz test ve kontrol grubunda uyguladigimiz islemlerin basarili oldugunu
gostermektedir. Diger taraftan Jankovic ve ark. (116), TZF membran ve subepitelyal
bag dokusu grefti gruplarinda sondalanan cep derinligi degerlerini gerek baslangic
gerekse de 6. ayda benzer bulmuglardir. Aragtirmamizda ise gerek test gerekse de
kontrol grubunda baslangi¢ sondalanan cep derinligi degerlerinin benzer oldugu
goriiliirken, 6. ayda kontrol grubunda ortalama sondalanan cep derinligi degerinin
baslangica gore onemli derecede arttig1r ve bu artigin test grubununkinden anlamhi
derecede yiiksek oldugu belirlenmistir. Digeti ¢ekilmesinin tedavisi i¢in subepitelyal
bag dokusu greftinin uygulandig1 ¢alismalarda, operasyon sonrasi 6. ayda gozlenen
sondalanan cep derinligi degerlerinde 0.22 ile 0.60 mm arasinda artis oldugu
belirtilmistir (2,29,39,146,231,237). Arastirmamizin kontrol grubunda da baslangi¢
ile 6 ay arasinda sondalanan cep derinligi degerindeki goriilen ortalama 0.40 mm’lik
artisin, yukarida adi gegen arastirmalarin sonuglart ile uyumlu oldugu belirlenmistir.
TZF membran uyguladigimiz test grubunda ise ortalama sondalanan cep derinligi
degerinin 6. ayda baslangi¢ ile benzer olmasmin nedeni, diseti dokusunun siki

kivaminin uygulama sonrasi degismeden kalmasina bagli olabilir.

Periodontal tedavinin ana hedefi, kaybedilen destek periodontal dokulara
estetik ve fonksiyonunun yeniden kazandirilarak rejenerasyonun saglanmasidir.

Subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasi1 kok yiizeyi ortiilmesi operasyonlarinda
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halen en bagarili teknik olarak kabul edilse de, yapilan histolojik ¢aligmalarda
subepitelyal bag dokusu grefti ile tedavi edilen diseti ¢ekilmesi defektlerinin ancak
en apikal bolgesinde nadir olarak rejenerasyon olustugu goézlenmistir (85).
Rejenerasyon disinda, uzun baglant1 epiteli (96) ve bag dokusu adezyonu ile de
iyilesme oldugu ileri siiriilmiistiir (33). Arastirmamizda her iki grupta da baslangica
gore 6. ayda istatistiksel anlamli olarak klinik atagsman kazanci saglanmis ve gruplar
arasinda bir fark gozlenmemistir. Arastirmamizda histolojik degerlendirme
yapilmadig: i¢in, klinik atagsman kazancinin kaynaginin rejenerasyon olup olmadigi

konusunda bir goriis belirtemiyoruz.

Acik kok ylizeyi ortme basarisinin flep kalinligi ile iliskili oldugu, flep
kalinliginin 0.8 mm ve iizerinde olmas1 gerektigi belirtilmistir (19). Diger taraftan
Hwang ve ark. (112), bu esik degerin iizerindeki diseti kalinlig1 ile agik kok ylizeyi
ortiilme orani arasinda iligki izleyemediklerini ileri siirmiislerdir. Bu bilgilerden yola
cikarak caligmamiza 0.8 mm ve {lizeri digeti kalinligina sahip disleri dahil ederek,
doku kalinligindaki farkliliklarin sonuglarimizi olumsuz etkilemesini dnledigimizi ve
verilerimizde standardizasyon sagladigimizi sdyleyebiliriz. Arastirmamizda gerek
test gerekse de kontrol grubunda baslangica gdre 6. ayda diseti kalinlig1 degerinin
onemli derecede artis gosterdigi saptanmistir. Ac¢ik kok yiizeyi Ortiilmesinde TZF
membranin  kullanildig1 aragtirmalarda diseti kalnligt degeri ile ilgili veri
bulunmadigr i¢in sonuclarimiz karsilastirilamamistir.  Arastirmamizda kontrol
grubunda diseti kalinliginda elde edilen yaklasik ortalama 0.6 mm’lik artis degeri
Miiller ve ark. (157)’nin arastirmasinin sonuglari ile benzer, da Silva ve ark. (57) ile
Bittencourt ve ark. (27)’nin aragtirmalarinin sonuglarindan yiiksek, Martins ve ark.
(142)’nin  ¢aligmasinin sonuglarindan ise diisliktiir. da Silva ve ark. (57) ile

Bittencourt ve ark. (27) calismalarinda sirasiyla 1.3 mm ve 1 mm kalinliginda
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subepitelyal bag dokusu grefti kullanirlarken, Martins ve ark. (142) damaktan
aldiklar1 bag dokusu greftinin kalinligimni standardize etmemislerdir. Miiller ve ark.
(157)’nin ¢aligmalarinda 1.5-2 mm kalinhiginda subepitelyal bag dokusu grefti
uygulanmigtir. Arastirmamizda ise damaktan alinan {iniform 1.5 mm kalinliginda
subepitelyal bag dokusu grefti kullanilmistir. Verilerimizi diger arastirmalarin
verileri ile birlikte degerlendirdigimizde, alinan subepitelyal bag dokusu greftinin
kalinliginin operasyon sonrasi elde edilecek diseti kalinligin1 dogrudan etkiledigini
sOyleyebiliriz. Arastirmamizda test ve kontrol gruplar1 arasinda 6. ay digeti kalinligi
degerleri arasinda fark bulunmamistir. Kok ylizeyi ortiilmesinde agik kok yilizeyinin
ortilmesi hedeflenirken, aynm1 zamanda diseti kalmligim1 da istenilen boyutta
arttirmak amagclanir. Bu nedenle TZF membran kullanimi sonucu damakta verici bir
sahaya ihtiya¢ duyulmaksizin subepitelyal bag dokusu grefti ile benzer diseti
kalinlig1 elde edilebilmesinin, TZF membran uygulamasina ustiinliikk kazandiran bir

ozellik oldugu goriisiindeyiz.

Subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasi sonrasi keratinize diseti boyutunda
artig sik olarak gozlenmektedir (30,54,129,144,170). Subepitelyal bag dokusu grefti
uyguladigimiz kontrol grubunda keratinize diseti genisliginde ortalama 1.22 mm artig
saptanmig, TZF membran uyguladigimiz test grubunda bu artis ortalama 0.92 mm
olarak bulunmustur. Jankovic ve ark. (116), subepitelyal bag dokusu grefti
uyguladiklar1 grupta ortalama 1.44 mm, TZF membran grubunda ise ortalama 0.88
mm keratinize diseti genisliginde artis saptamiglardir. Calismamizin keratinize diseti
genisligi ile ilgili sonuglar1 Jankovic ve ark. (116)’nin aragtirma sonuglari ile
uyumludur. Arastirmamizda TZF membran uygulamasi yapilan test grubunda
baslangica gore 6. ayda gozlenen keratinize diseti genisligindeki artisin, kontrol

grubu ile benzerlik gostermesi ilgi ¢ekici bir sonuctur. Test grubunda gozlenen
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keratinize diseti genisligindeki artis, TZF membran icerisindeki biiyiime faktorlerinin
etkisi ile diseti fibroblastlarinin proliferasyonu ve bunun sonucunda gdzlenen doku
artis1 olarak aciklanabilir. Ancak bu goriisiin histolojik arastirmalar ile kanitlanmasi

gerektigini diisiinliyoruz.

Acik kok ylizeyini ortmeye yOnelik operasyonlarda, en énemli bagar1 kriteri
diseti cekilmesi derinligindeki degisimdir. Uygulanan tedaviden beklenen ideal
sonug, operasyon sonrasi diseti kenarinin mine sement sinirina ulasmasidir (100).
Arastirmamizda diseti ¢ekilmesi derinligi degerlerinin her iki ¢alisma grubunda da
gerek baglangic gerekse de 6. ayda benzer oldugu gézlenmistir. Tedavi sonrasi diseti
cekilmesi derinligindeki azalma, test ve kontrol gruplarinda uygulanan tekniklerin
etkili oldugunu ortaya koymustur. Arastirmamizda diseti ¢ekilmesi derinliginde
azalma test grubunda ortalama 2.49 mm, kontrol grubunda ise ortalama 2.45 mm
olarak saptanmistir. Jankovic ve ark. (116) TZF membran uyguladiklari test
grubunda ortalama 2.83, subepitelyal bag dokusu grefti uyguladiklar1 kontrol
grubunda ise ortalama 3.07 mm diseti ¢ekilmesi derinliginde azalma elde etmislerdir.
Gerek arastirmamizda, gerekse de Jankovic ve ark. (116)’nin aragtirmasinda 6. ay
diseti ¢ekilmesi derinligi degerleri iki calisma grubunda da benzer bulunmustur.
Calisma gruplarimizda diseti ¢ekilmesi derinliginde daha diisiik miktarda azalma
kaydedilmesinin sebebi, arastirmamizin baslangi¢c diseti ¢ekilmesi derinliklerinin

Jankovic ve ark. (116) ninkinden diisiik olmasi ile agiklanabilir.

Diseti ¢ekilmesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda digeti ¢ekilmesi derinligi
cogunlukla kok yiizeyi Tlizerinde mid-bukkal olarak tek cizgisel Olglimle
degerlendirilmektedir. Oysa ¢ekilmenin derinligi kadar genisligi de kdok oOrtiilme
ylizdesini etkileyebilecek faktorlerden birisi olarak kabul edilmektedir (111).

Arastirmamizin test ve kontrol gruplarinda diseti ¢ekilmesi genisligi miktarlarinin
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baglangica gore 1., 3. ve 6. aylarda istatistiksel anlamda diisiik oldugu bulunmus,
ancak iki calisma grubu arasinda fark saptanmamistir. Baslangic donemine gore
takip donemlerinde olusan bu azalma ile, TZF membran uygulamasinin diseti
cekilmesi genisligi lizerinde subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasiyla benzer
etki gosterdigi sdylenebilir. Kontrol grubumuzdaki diseti c¢ekilmesi genisligi
miktarindaki azalmanin daha once yapilan ¢alismalarin sonuclar1 ile benzer oldugu
belirlenmistir (26,28,95,237). Arastirmamizin test grubunda, 6. ay diseti ¢ekilmesi
genisligi miktarinin, 1. ve 3. ay degerlerinden daha diigiik bulunmasi, TZF membran
grubunda yumusak dokuda olusan iyilesmenin 6. aya kadar devam ettiginin bir
gostergesi olabilir. Literatiirde sadece Aroca ve ark. (13)’nin c¢alismasinda TZF
membran uygulamasi sonrasi, diseti ¢ekilmesi genisligi degerlerindeki degisim
degerlendirilmistir. Bu arastiricilar (13), baslangica gore 6. aydaki diseti ¢ekilmesi
genisligi azalmasimi yaklasik %66 olarak bildirmistir. Arastirmamizin sonuglarina
dayanarak yiizdesel hesaplama yapildiginda, baslangi¢ ile 6. ay arasinda diseti
cekilmesi genisligindeki azalma test grubumuzda yaklasik %83 olarak bulunmustur.
Calismamizda daha iyi sonuclar elde etmemiz, TZF membran1 hazirlama ve
yerlestirme teknigimizin Aroca ark. (13)’nin arastirmasindan farkli olmasindan
kaynaklanabilir. Tki arastirma arasindaki farkin ¢ok daha 6nemli nedeni ise, bizim
tekli diseti ¢ekilmelerinde tedavi uygulamasi yapmamiza karsin, Aroca ve ark.

(13)’nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisini yapmis olmalaridir.

Calismamizda kok yiizeyi oOrtiilme oranlar1 1., 3. ve 6. aylarda yapilan alan
Olgtimleri ile hesaplanmigtir. Cerrahi girisimden 6 ay sonra kok ylizeyi ortlilme orani
test grubunda %92.6, kontrol grubunda %93.4 olarak belirlenmistir. Kok yiizeyi
ortiilme miktarlarinda test ve kontrol gruplart arasinda bir fark saptanmamasi, her iki

yontemin ag¢ik kok yilizeyi alanin1 kapatmada etkili oldugunu gostermektedir. Diseti
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cekilmelerinin tedavisinde TZF membran uygulanan aragtirmalardaki kok yiizeyi
ortlilme orani i¢in, alan iizerinden hesaplamalar yerine periodontal sonda kullanilarak
elde edilen diseti ¢ekilme derinligi degerleri kullanilmistir (13,116,117). Jankovic ve
ark. (116), TZF membran ve subepitelyal bag dokusu grefti uyguladiklar1 ¢alisma
gruplarinda 6. ay sonunda kok yiizeyi Ortiilme oranini sirasiyla %88 ve %91 olarak
elde etmislerdir. Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde subepitelyal bag dokusu grefti
uygulamasi makrocerrahi teknikle uygulandiginda %64.4 - %97.3 arasindaki oranda
kok ylizeyi Ortiilmesi elde edilirken (246,252), bu deger mikrocerrahi teknik
uygulandiginda %86 - %98 arasindaki oranlara yiikselmektedir (35,80). Her iki
calisma grubumuzda da, Jankovic ve ark. (116)’nin arastirma sonuglarindan daha
yiiksek kok ylizeyi oOrtiilme orani elde edilmesinin, uyguladigimiz atravmatik
mikrocerrahi  tekniginden ve oran hesaplama farkliligindan kaynaklanmig

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Tam kok yiizeyi ortiilmesi orani, diseti ¢ekilmesi tedavisi uygulanan diglerde
tam kok yiizeyi kapanmasi elde edilen dis sayisinin tim dislere orani olarak
tanimlanmakta olup, bu deger diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basariyr gosteren
onemli kriterlerden bir tanesidir. Calismamizda 6. ay sonunda test grubunda %72.7,
kontrol grubunda %77.3 oraninda tam kok yiizeyi Ortiilmesi elde edilmistir. Jankovic
ve ark. (116), TZF membran uyguladiklar1 grupta %75.9, subepitelyal bag dokusu
grefti uyguladiklar1 grupta ise %79.6 oraninda tam kok yiizeyi Ortiilmesi elde
etmislerdir. Arastirmamizin sonuglart Jankovic ve ark. (116)’nin aragtirma sonuglari
ile uyumludur. Verilerimize dayanarak, TZF membran uygulamasi ile subepitelyal
bag dokusu grefti uygulamasina benzer oranda tam kok yiizeyi Ortiilmesi elde

edilebilecegini ileri siirebiliriz.
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Subepitelyal bag dokusu greftinin kullanildig1 operasyonlar sonrasi, gerek
verici gerekse de alici sahada agri, kanama, enfeksiyon ve sislik gozlenebilir
(98,183). Literatiirde subepitelyal bag dokusu grefti ile tedavi edilen diseti
cekilmelerine ait ¢aligmalarm histolojik verileri incelendiginde, tedavi sonrast kok
ylizeyinde eksternal rezorpsiyon olusumuna da rastlanmistir (96,107). Harris ve ark.
(98), subepitelyal bag dokusu grefti kullanilan operasyonlar sonrasi hastalarin
%18.6’sinda agri, %3’linde kanama, %5.4’linde sislik ve %0.8’inde enfeksiyon
olustugunu belirtmiglerdir. Caligmamizin subepitelyal bag dokusu grefti uygulanan
grubunda da benzer sekilde iyilesme siiresince; agri (4 hasta; %18.1), siddetli
postoperatif kanama (1 hasta; %4.5) ve sislik (2 hasta; %9) gozlenmis, higbir hastada
enfeksiyon belirtisine rastlanmamistir. TZF membran uygulamasi yaptigimiz ¢alisma
grubumuzda ise bu tiir komplikasyonlarla karsilagilmamistir. Diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde hangi uygulamanin yapilacagina, damakta ikinci bir cerrahi alan
olusturmanin dogas1 geregi olusabilecek komplikasyonlar1 diisiinerek karar
verilmelidir. Operasyon siiresini kisaltmak ve dolayisiyla olusabilecek olast yan
etkileri azaltmak icin, bir diger tedavi yonteminin veya ¢esitli biyomateryallerin
uygulanmas1 gerekebilir. Ancak tiim bu biyomateryaller tedavinin mali yiikiinii
arttirtr. Aragtirmamizin - verileri,  maliyet-yarar  iligkisi g6z  Oniinde
bulunduruldugunda hastaya herhangi bir ek maliyet getirmeyen, hizli hazirlanan,
ikinci bir yara sahasina yol agmayan dolayisiyla olas1 komplikasyonlar1 6nleyen TZF
membran uygulamasinin subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasina bir alternatif
yontem olabilecegi ve hatta bazi yonlerden avantajli oldugu sonucunu ortaya

koymustur.
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BOLUM V

SONUC ve ONERILER

Calismamizda bilateral veya kontralateral Miller siif I ve smif II tekli diseti

cekilmesine sahip bireylerde, TZF membran ve kuronale kaydirilan flep

kombinasyonunun etkinligini degerlendirmek ve bu uygulamaya ait sonuclari

subepitelyal bag dokusu grefti ve kuronale kaydirilan flep kombinasyonu uygulamasi

sonuclar1 ile karsilastirmak amaclanmistir. Sonu¢ ve Onerilerimizi su sekilde

siralayabiliriz:

1.

TZF membran uygulamasi, digeti ¢ekilmesi derinligi ve diseti ¢ekilmesi
genisligini subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasina benzer diizeyde

azalttig1 goriilmiistiir.

Kok yiizeyi Ortiilmesi orant bakimindan, TZF membran (%92.6) ve
subepitelyal bag dokusu grefti (%93.4) uygulamalar1 arasinda fark

saptanamamigtir.

Tam kok yiizeyi ortiilme orani, TZF membran grubunda % 72.7, subepitelyal
bag dokusu grefti grubunda %77.3 olarak bulunmustur. iki ¢alisma grubunda

da tam kok yiizeyi Ortiilme oraninin benzer oldugu belirlenmistir.

Kok ylizeyi oOrtiilmesi isleminden 6 ay sonra sondalanan cep derinligi degeri
subepitelyal bag dokusu grefti uygulanan grupta, TZF membran uygulanan

gruba gore daha yiiksek bulunmustur. Buna karsin gerek TZF membran
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gerekse de subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasindan 6 ay sonra, klinik

atagsman seviyesi bakimindan gruplar arasinda fark olmadig1 belirlenmistir.

TZF membran ve subepitelyal bag dokusu grefti uygulamalar1 sonrasi
operasyon bolgesinde keratinize diseti genisligi miktar1 her iki grupta da
benzer miktarda artis gostermistir. TZF membran ve subepitelyal bag dokusu
grefti uygulamalarindan 6 ay sonra, diseti kalinligimin benzer artislar

gosterdigi gozlenmistir.

Test ve kontrol gruplarinin gingival indeks degerlerinde baslangica gore takip
donemlerinde anlamli bir degisim izlenmemistir. Test ve kontrol gruplarinin
6. ay plak indeksi degerlerinin baglangica gore istatistiksel anlamda daha

diisiik oldugu bulunmustur.

Subepitelyal bag dokusu grefti uygulamasi sonrast verici sahada bazi
komplikasyonlar goézlenmis, TZF membran grubunda herhangi bir

postoperatif komplikasyona rastlanmamastir.

. Uygun analiz programlarinin kullanilmasi1 sayesinde, standardize edilmis

fotograflar {izerinde klinik 6l¢iimler hassas bir sekilde yapilabilir.

Bu bulgularimiz, damakta ikinci bir cerrahi bolgeye gereksinim duyulmadan ve

hastaya ek bir maliyet olusturmadan uygulanabilen TZF membranin, a¢ik kok ylizeyi

ortlilmesinde bagar1 ile kullanilabilecegini ortaya koymustur. Bdylece, TZF

membranin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilmasi ile, subepitelyal bag

dokusu grefti uygulamasi sonucu olusabilen komplikasyonlarin da Oniine

gecilebilecektir.

Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinden sonra ilk yil igerisinde diseti kenarinin

kuronale ya da apikale yer degisitirmesi sik gozlenen bir bulgudur (144).
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Calismamizin verileri ise 6 aylik kisa doneme aittir. Diseti ¢ekilmesi tedavisi
sonrasinda gecen siire kadar, bu donemde hastalarin plak kontroliinii iist diizeyde
yapacak hale getirilmesi ve travmaya sebebiyet verecek aligkanliklarinin ortadan
kaldirilmasi da oldukca onemlidir. Arastirmamizda gerek test gerekse de kontrol
grubunda agi1z bakiminin optimum seviyeye getirilip, hastalarin disetinde travmaya

sebep olacak aligkanlilardan kaginmasi saglanarak olumlu sonuglar elde edilmistir.
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BOLUM VI

OZET

Amag: Diseti cekilmesinin tedavisinde kuronale kaydirilan flep ile birlikte
TZF membran uygulamasinin acgik kok yiizeyi Ortiilmesindeki basarisini
degerlendirmek ve bu verileri kuronale kaydirilan flep ile birlikte subepitelyal bag

dokusu grefti uygulamasi sonuclari ile karsilagtirmak amaglanmugtir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya farkli yari cenelerinde birer Miller simif
I veya II diseti ¢ekilmesi defekti bulunan toplam 22 birey dahil edildi. Kontrollii,
rastgele dagilimli, boliinmiis agiz calisma modeli kullanilarak her hastada var olan
bilateral veya kontralateral diseti cekilmesi bolgelerinin birine TZF membran ile
kuronale kaydirilan flep (test grubu), digerine subepitelyal bag dokusu grefti ile
kuronale kaydirilan flep (kontrol grubu) uygulamalar1 yapildi. Gingival indeks, plak
indeksi, ¢cekilme derinligi, cekilme genisli8i, keratinize diseti genigligi ve acik kok
yiizeyi alam baglangicta ve 1., 3. ve 6. aylarda, sondalanan cep derinligi ve diseti
kalinlig1 ise baglangigta ve 6. ayda saptandi. Standardize fotograflardan elde edilen
verilere dayanarak kok ylizeyi Ortiilme oram1 ve tam kok ylizeyi Ortiilme oram

hesaplandi.

Bulgular: TZF membran grubunda %92.6, subepitelyal bag dokusu grefti
grubunda %93.4 oraninda kok yiizeyi ortiilmesi elde edilirken (p>0.05), tam kok
yiizeyi Ortiilmesi oranlari ise test ve kontrol gruplarinda sirasiyla %72.7 ve %77.3
olarak belirlendi (p>0.05). Test ve kontrol gruplarinda, keratinize diseti genisligi ve
diseti kalinlig1 artis miktar1 benzerdi (p>0.05). Her iki grupta da baslangica gore

klinik atagsman kazanci elde edildigi, keratinize diseti genisligi ve digeti kalinlig
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miktarmin arttif1 gézlendi (p<0.05). Altinci ayda kontrol grubunun sondalanan cep

derinligi degeri, test grubununkinden yiiksek bulundu (p=0.02).

Sonug: Verilerimiz, TZF membran uygulamasinin subepitelyal bag dokusu
grefti uygulamasi kadar kok yiizeyi ortiilmesinde bagarili olabildigini gOstermistir.
Aragtirmamizin sonuglart géz Oniinde tutuldugunda; damakta ikinci bir cerrahi
bolgeye gereksinim duyulmadan ve hastaya ek bir maliyet getirmeden uygulanabilen
TZF membranlarin subepitelyal bag dokusu greftine alternatif olarak diseti ¢cekilmesi

tedavilerinde kullanilabilecegi goriisiindeyiz.

Anahtar sozciikler: TZF, subepitelyal bag dokusu grefti, diseti ¢cekilmesi, yara

iyilesmesi, periodontal plastik cerrahi
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