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BOLUM I

GIRIS ve AMAC

Digeti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine-sement sinirindan apikale dogru yer
degistirmesi sonucu kok ylizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir (10).
Kuronale c¢ekilen flep, kok yiizeyi oOrtiilmesi agisindan giivenilir ve sonuglar
Ongoriilebilir bir yontem olarak kabul edilen (41) ve agik kdk yiizeyinin kapatilmasi

i¢in en sik kullanilan tekniklerden biridir (109,187,255,257).

Diseti kalinligr kuronale ¢ekilen flebin basarisina etki eden en Onemli
faktorlerdendir. Bugiine kadar yapilmis olan ¢esitli c¢alismalarda tam kok

ortiilmesinin digeti kalinligi ile dogrudan iligkili oldugu gosterilmistir (8,17,112).

Yapilan literatiir taramasinda, diseti kalinliginin kuronale ¢ekilen flep ile kok
ylizeyi Ortlilmesine etkisini degerlendiren sadece iki yaym belirlenmistir. Bu
caligmalarda hasta sayilarinin az olmasi, sigara i¢cen ve igmeyen hastalarin beraber
degerlendirilmis olmasi ve diseti kalinlig1 6l¢iim yontemlerinin yeterli hassasiyette
olmamasi nedeniyle bu konuda bir sonuca varabilmek i¢in ¢cok sayida hasta i¢eren ve
daha hassas ol¢iim yontemlerinin kullanildig1 arastirmalara gereksinim oldugunu

diistinmekteyiz.



Kuronale ¢ekilen flebin basarisinda etkili oldugu diisiiniilen diger bir faktor ise
sigaradir. Sigaranin kok Ortme operasyonlarinin basarisini etkilemedigini sdyleyen
caligmalarin (9,105,236) yani sira ortiilen kok yiizeyi miktarinin sigaradan olumsuz
etkilendigini belirten arastirmalar da (141,216,218) vardir. Sigaranin kuronale
¢ekilen flep ile kok ortiilme basarisi lizerine etkisini degerlendiren iki adet ¢alismada
sigaranin kok ortiilmesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (216,218). Sigara igen ve
igmeyen onar hastanin degerlendirildigi bu iki ¢alismadan ilkinde 20 hastaya ait
6 aylik sonuglar, ikincisinde ise aymi hastalarin iki yillik sonuglar1 verilmistir
(216,218). Bu yayinlarda baslangi¢ diseti kalinliklarina dair herhangi bir inceleme ise

yapilmamustir.

Bu bilgilerin 1s181nda planladigimiz arastirma ile degerlendirmek istedigimiz

hipotezler sunlardir;

1) Sigara, agiz bakimi yeterince iyi olan periodontal ve sistemik olarak saglikli

bireylerde biyokimyasal ya da klinik periodontal bulgular etkilemez.

2) Kuronale ¢ekilen flep ile kok yiizeyi ortiilmesinde klinik sonuglar, sistemik

olarak saglikl1 bireylerde sigara kullanimindan olumsuz etkilenmez.

3) Baslangig diseti kalinligi 0,8 mm’den fazla olan olgularda kuronale ¢ekilen
flep ile kok yiizeyi ortiilmesi sigara icen veya igmeyen bireylerde basarili sonuglar

saglar.

Bu hipotezler dogrultusunda, c¢alismamizin amaci, sigara kullanimi ve
baslangi¢ diseti kalinliginin kuronale ¢ekilen flep ile kok yiizeyi ortiillmesinde klinik

sonuclara etkisini degerlendirmektir.



GENEL BIiLGILER

Diseti cekilmesi, serbest diseti kenarinin mine-sement birlesiminden apikale
dogru yer degistirmesi sonucu kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir

(10).

Hastalarda, asir1 dentin duyarliligi, kok ciiriikleri ve estetik kaygilar gibi
sorunlara yol agan diseti ¢ekilmesi sonucu agiga ¢ikan kok yiizeylerinin kapatilmasi
periodontal tedavide 6nemli yer tutan hedeflerden biri haline gelmistir. Geng eriskin
toplumun biiyiilk cogunlugunda goriilen diseti c¢ekilmesi, tek bir disi veya bir dis

grubunu ilgilendirebilir ya da agizda yaygin olabilir (Resim1).

Resiml: a) Tek disi ilgilendiren diseti ¢ekilmesi b) Yaygin diseti ¢ekilmesi



Diseti ¢ekilmesinden etkilenen dis sayist incelendiginde, agiz bakimi iyi olan
bireylerde cogunlukla bir disin veya bir dis grubunun vestibiil yiiziinde diseti
cekilmesi goriiliirken, agiz bakimi iyi olmayan bireylerde daha yaygin hatta tiim
disleri etkileyen tarzda diseti g¢ekilmesi goriilebilir. Goriilme sikligi yoniinden
karsilastirildiginda ise, diseti ¢ekilmesinin agiz bakimai iyi olan kisilerde agiz bakimi

kotii olan kisilere gore daha sik goriildiigi bildirilmistir (88,174).

1.1. Diseti Cekilmesinin Etiyolojisi

Diseti cekilmesinin etiyolojisi heniiz tam olarak belirlenememis olmakla
beraber, tek bir etkene baglanamayacag1 goriisii agirlik kazanmakta ve birden fazla
etkenin birlikte etkili olmasi ile ortaya ¢ikan kiimiilatif etki sonucunda diseti

cekilmesi oldugu kabul edilmektedir (122,228).

1.1.1. Yas

Epidemiyolojik calismalarda diseti ¢ekilmesi goriilme sikliginin yas ile birlikte
artti@ bildirilmistir (6,88,212). Albandar ve Kingman (6), 30 yas istii bireylerde
1 mm ve daha fazla diseti ¢ekilmesi goriilme sikliginin %58 oldugunu, yasla beraber
bu oranin arttigini ortaya koymustur. Murray (166) 16-25 yas grubunda vestibiil
yiizde diseti ¢ekilmesinin %40 oraninda goriildiiglinii, 38-86 yas grubunda ise bu
oranin %80’e kadar ¢iktigin1 belirtmistir. Diseti ¢ekilmesinin yagla birlikte arttigin
belirten diger bir ¢alisma (88), erkeklerde ayni yas grubundaki kadinlara gore daha

sik diseti ¢ekilmesi goriildiigiinii ileri siirmektedir.

Tirkiye’de yapilan ¢calismalarda diseti ¢ekilmesi goriilme siklig1 diger iilkelere

gore daha fazla bulunmustur. Toker ve arkadaslarimin (235) ¢alismasinda,



15-68 yas aras1 831 birey diseti ¢ekilmesi bakimindan degerlendirilmis ve yas,
sigara, travmatik fircalama ve yiiksek frenulum baglantisinin diseti ¢ekilmesi ortaya
c¢ikmasinda 6nemli faktdrler oldugu bildirilmistir. Bu calismada diseti c¢ekilmesi
goriilme sikligi %78,2 olarak saptanmis ve erkeklerde kadinlara gore daha sik

goriildigi belirtilmistir.

1.1.2. Anatomik Ozellikler

Dislerin vestibiile dogru yerlesmesi ve ark disinda bulunmasi vestibiil kemigin
incelmesine ya da tamamen erimesine neden oldugu i¢in gelen kuvvetlere bagl
olarak digeti ¢ekilebilir. Ayrica, asir1 Ortiilii kapanis olmas1 durumunda {ist ¢cene 6n
dislerin kesici kenarlarinin alt ¢ene on dislerin vestibiil disetine yaptigi1 mekanik

bask1 sonucu bu bolgede diseti ¢cekilmesi goriilebilir.

Frenulumun serbest diseti kenarina ¢ok yakin olmasi, yapisik disetinin dudak
hareketleri sirasinda gerilmesine ve plak kontroliinii zorlastirarak enflamasyona
neden olur (178,228) (Resim 2). Yiiksek frenulum baglantisinin, lokalize diseti
cekilmesine neden oldugunu belirten arastirmalarin (178,228) yani sira, diseti

cekilmesinde etkili olmadigini ileri siiren ¢aligmalar da vardir (190,240).

Resim 2: Yiiksek frenulum baglantis1 nedeniyle ortaya ¢ikan diseti ¢ekilmesi



Keratinize diseti genisliginin az oldugu durumlarda diseti ¢ekilmesi olacagi
diisiiniilse de bu konudaki goriisler ¢eliskilidir. Baz1 ¢alismalarda keratinize diseti
genisligi icin olmasi1 gereken en az milimetrik deger verilirken, baz1 ¢alismalarda
keratinize diseti genisliginin onemli olmadig1 ve saglikli durum siirdiiriilebiliyorsa

mevcut keratinize disetinin yeterli olarak kabul edilecegi ileri siiriilmektedir

(65,125,127,154).

Ince diseti varliginda, diseti ¢ekilmesi goriilme olasiliginin arttig1 bildirilmistir
(121,151,159,162,253). Melsena ve arkadaslar1 (151) ince disetine sahip kisilerde
ortodontik dis hareketleri sonrasi diseti ¢ekilmesi olabilecegini belirtmistir (151).
Mukogingival sorunlarin ve plaga bagl diseti hastaliklarinin olusmasinda, disetine
ait Ozelliklerin 6nemli rolii oldugunu belirten Miiller (162) ince disetine sahip
kisilerde kalin disetine sahip kisilere gore hem diseti cekilmesinin daha fazla
goriildiigiinii hem de kokiin tamamen Ortiilmesinin daha zor oldugunu belirtmistir.
Literatiirde, bu konuyu irdeleyen baska yayinlanmis arastirmaya rastlanmamasi
konunun kesinlik kazanmasi i¢in daha fazla c¢aligmaya gereksinim oldugunu

diistindiirmektedir.

Periodontal biyotip, hem digsetinin hem de alveol kemiginin kalinhig1 ile
iliskilidir (85). Ince periodontal biyotipli bireylerde hem diseti hem alveol kemigi
ince olurken, kalin periodontal biyotipli bireylerde diseti ve alveol kemigi kalin

olmaktadir (Resim 3-5).



Resim 5: ince (a) ve kalin (b) periodontal biyotipin kemik gériiniimii (121)

Ince periodontal biyotipli bireylerde, alveol kemiginde dehisensler sik goriiliir
ve hafif siddette travmalar bile diseti ¢ekilmesine sebep olabilir. Bu nedenle, ince
periodontal biyotip diseti ¢ekilmesi i¢in hazirlayici faktorler arasinda yer almaktadir
(85,121). Miiller ve arkadaslar1 (159), ince disetine sahip bireylerde, ortodontik dis

hareketleri sonras1 mukogingival problemlerin daha sik goriildiglinii belirtmistir.



Diseti ¢ekilmesi olusmasinda diger 6nemli bir faktor de vestibiil alveol
kemiginin olmamasidir. Bu durum dislerin asir1 sekilde vestibiilde yerlesmesi,
koklerinin asir1 dig biikey olmasi gibi anatomik nedenlerle olabilecegi gibi

periodontal cep varligi gibi kazanilmis nedenlerle de olabilir (82,252).

1.1.3. Travmatik Fir¢calama

Disleri fircalarken siirekli olarak asir1 baski uygulamak diseti ¢ekilmesine
neden olabilir (Resim 6). Boyle hastalarda iyi agiz bakimu ile birlikte diseti ¢ekilmesi
ve dislerde asinma goriliir. Bu durumda, genellikle disin vestibiil yiiziinde
‘V’ seklinde abrazyonlarla beraber diseti ¢ekilmesi ortaya ¢ikar (22,125,204). Sag el
ile dis fircalama daha yaygin oldugu i¢in, sol yarim ¢enede ve vestibiil yilizde diseti
cekilmesine daha sik rastlanir. Travmatik fircalama yapan hastalarda diseti ¢ekilmesi,
asirt dentin duyarliligi, daha az plak birikimi karakteristik klinik bulgulardir (2).
Mekanik travmaya bagl olarak olusan bu tiir diseti ¢ekilmeleri, siklikla alt ve iist

cene kanin ve premolar disler bolgesinde goriiliir (16,255,257).

Resim 6: Travmatik firgalamaya bagli yaygin diseti ¢cekilmesi (222).



1.1.4. Sigara Kullanimi

Yapilan caligmalarda, sigara ile diseti ¢ekilmesi arasinda gii¢lii bir iliski oldugu
bildirilmistir (18,48,97). Diseti ¢ekilmesi goriilme siklig1 ve ¢ekilme siddetinin sigara
ile iliskisinde doza bagli bir artis oldugu da ileri siiriilmektedir (97,141).

Gunsolley ve arkadaslar1 (97) sigara igen bireylerde ayni yas grubundaki sigara
igmeyen bireylere gore daha c¢ok sayida ve daha derin diseti ¢ekilmeleri oldugunu
bildirmistir. Arastiricilar, iist cenede diseti ¢ekilmesinin dncelikle molar ve premolar
dislerde, alt ¢cenede ise orta kesici ve premolar dislerde olustugunu belirtmistir (97).
Bagka bir calismada, sigara icen hastalarda diseti g¢ekilmesi miktar1 ortalama
1,12 mm, igmeyenlerde ise ortalama 0,36 mm olarak bulunmustur (18).

Sigara, diseti ¢ekilmesi i¢in bir risk faktorii olarak gosterilmemekle beraber
sigara igenlerde diseti ¢ekilmesine daha sik rastlandigi belirtilmektedir (165,217).
Sigaranin diseti ¢ekilmesi ile iligkisini agiklamak icin One siirlilen mekanizmalar;
savunma sistemi iizerine dogrudan etkili olan zararlar1 ve bolgesel kanlanmay:

azaltmasi seklindedir (230).

1.1.5. Asirn1 Okliizal Kuvvetler

Asirt okliizal kuvvetlerin diseti ¢ekilmesine neden oldugunu ve sadece okliizal
diizenleme ile ¢ekilmenin geriledigini gosteren arastirmalar vardir (221). Travmatik
okliizyon sonucu diste olusan mobilite, ortodontik dis hareketlerinin neden oldugu
dehisenslerde oldugu gibi, ince olan kortikal kemigin yikimina neden olarak serbest

diseti kenarinda ¢ekilmeye yol acabilir.



1.1.6. Enflamatuar Periodontal Hastaliklar Ve Periodontal Tedavi

Mikrobiyal dental plaga bagli periodontal hastalik sonucu olusan diseti
cekilmeleri daha agir bir tablo sergiler. Boyle bir durumda diste mobilite artig1 hatta

disin ekstriize olmasi s6z konusu olabilir.

Periodontal hastalik nedeniyle enflamatuar olaylarin gozlendigi disetinde
enflamatuar hiicrelerin ve bag dokusunda bulunan kapiller damarlarin sayica arttig
gbzlenmistir (29,45,103). Periodontal tedavi ile birlikte enflamatuar olaylar azalir ve

disetindeki 6dem azalarak diseti biiziiliir, eski seviyesinden daha da apikale cekilir

(29,45,103,231,249).

Sculean ve arkadaslari (210), 4-5 mm cep derinligine sahip tek kokli dislerde
cerrahisiz periodontal tedavi sonrasi el aletleri ile ¢alisilan grupta 1,4 mm, ultrasonik

aletler ile ¢alisilan grupta 1,2 mm diseti ¢ekilmesi meydana geldigini belirtmistir.

1.1.7. Diger Faktorler

Kiirdan veya toplu igne gibi yabanci cisimlerin siirekli olarak disler arasina
sokulmasi, tirnak ile disetinin apikale dogru itilmesi gibi kotlii aligkanhiklar ilgili
bolgede diseti g¢ekilmesine neden olabilir (243). Dudakta veya dilde piercing

bulunmasi da diseti ¢ekilmesine yol agabilir (42,67,206,219).

1.2. Diseti Cekilmesinin Siniflandirilmasi

[lk kez Sullivan ve Atkins (229), diseti cekilmesini agiga cikmis kok
yiizeyinin boyutlarina gore sig-genis, derin-genis, sig-dar ve derin-dar seklinde

siiflandirmistir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan siniflandirma ise Miller (153)



tarafindan interdental papil yiiksekligi ve ¢ekilmenin derinligi esas alinarak yapilmis

olan siniflandirmadir. Bu siniflandirmaya gore;

Miller Suif I: Diseti ¢ekilmesi mukogingival sinira ulasmaz. Interproksimal

bolgelerde yumusak ve sert doku kaybi1 yoktur. Dar veya genis ¢ekilme olabilir.

Miller Sinif IT:. Diseti ¢ekilmesi mukogingival sinira ulagsmis veya daha apikale
uzanmistir. Interproksimal bdlgelerde yumusak ve sert doku kayb1 yoktur. Dar veya

genis cekilme olabilir.

Miller Swif III: Diseti c¢ekilmesi mukogingival smira ulagmis veya daha
apikale uzanmustir. Interproksimal bolgelerde mine-sement birlesiminin apikalinde,
ancak cekilmenin en apikal kismmin kuronalinde konumlanmis yumusak ve sert
doku kayb1 vardir. Ilgili diste malpozisyon goriilebilir. Dar veya genis c¢ekilme

olabilir.

Miller Swinif IV: Diseti ¢ekilmesi mukogingival sinirin apikaline uzanmistir.
Interproksimal bolgelerde ileri derecede yumusak ve sert doku kaybi vardir. ilgili

diste malpozisyon olabilir.

Miller Simif I ve Smif II diseti ¢ekilmesinde agiga ¢ikmis kok yiizeyinde tam
ortiilme saglanabilirken, Smif III diseti ¢ekilmesinde acik kok yiizeyi kismen diseti
ile ortiilebilir. Siif IV diseti ¢ekilmesinde ise agik kok yilizeyini disetiyle ortmek

giinlimiiz teknikleri ile miimkiin gériinmemektedir (256).

1.3. Diseti Cekilmesinin Neden Oldugu Sorunlar

Diseti ¢ekilmesi dis kaybina nadiren neden olsa da, bu durum hem hasta hem

de hekim ac¢isindan ¢ok 6nemli klinik sonuglar dogurabilmektedir.



1.3.1. Asir1 Dentin Duyarhhgi

Asirt dentin duyarliligit minenin veya agiga c¢ikan sementin (kok ylizeyinin)
asinmasi sonucu olusur. Diste herhangi bir ¢iiriik veya patolojik durum olmaksizin,
aciga c¢ikan dentinin termal, buharlastirici, mekanik, ozmotik veya kimyasal

uyaranlara karsi verdigi lokalize, kisa siireli, keskin bir agr1 ile karakterizedir

(1,15,56,60,114).

Dentin duyarliligin1 agiklamak iizere one siirillen mekanizmalardan en fazla
kabul goreni hidrodinamik teoridir (60,114). Bu teoriye gore, agiz ortamiyla iligkili
hale gelen dentin tiibiilleri icerisindeki sivi, ortam 1sisina, fiziksel ozmotik
degisimlere ve basing degisimlerine hassas sinir reseptorlerinin hareketiyle

uyaranlarin pulpaya iletilmesini saglar (60,258).

Minenin aginmasi her zaman asir1 dentin duyarlilifina neden olmayabilir. Bazi
hastalarda ¢ok ileri dis asinmalar1 olmasia ragmen dentin duyarliligi ¢ok diisiik
seviyede goriiliir ya da hi¢ goriilmezken, bazi hastalarda ¢ok hafif asinma ile birlikte
cok siddetli dentin duyarliligi goriilebilmektedir. Ayrica, bazi hastalarda donem
donem asirt duyarlilik olugmaktadir. Mikrobiyal dental plak birikimi, icecek
aliskanliklarina baglh tiikiiriigiin pH’s1, duygusal ve cevresel faktorler asir1 dentin

duyarlilig1 olugsmasinda rol oynamaktadir (194,261).

Diseti c¢ekilmesine bagli asir1 dentin duyarlilifinda tedavi, estetik problem
olmadig, ¢iirlik gozlenmedigi ve ilgili bolgede plak kontrolii saglanabildigi siirece
yalnizca duyarhiligin giderilmesine yoneliktir. Boyle bir tedavi topikal ilag
uygulamalariyla yapilabilir. Eger ilaglarla basar1 saglanamiyorsa, acgik kok

yiizeylerinin cerrahi olarak diseti ile ortiilmesi diisiiniilebilir (139).



1.3.2. Kok Ciiriigii

Diseti cekilmesine bagli olarak agiga c¢ikan mine-sement birlesimi bakteri
birikimini kolaylastirarak kok ciiriiklerine neden olabilir. Daha ¢ok vestibiil yiizlerde

ve siklikla {ist cene 6n bolgede goriilen kok ¢iiriikleri restoratif tekniklerle tedavi

edilebilir (98).

1.3.3. Plak Kontrolii Saglanmasinda Zorluk

Diseti ¢ekilmesi bulunan disin serbest diseti kenar1 komsu dislere gore daha
apikalde yer alir. Disler fircalanirken dis fir¢asi dis-diseti birlesimine yerlestirildigi
icin diseti cekilmesi olan disin acik kok yiizeyine dis fircast temas etmez. Bu
durumda hasta diizenli olarak dislerini firgalasa bile diseti ¢ekilmesi olan disin
aciktaki kok yiizeyinde plak ve distas1 birikimi gozlenir (Resim 7). Diseti ¢ekilmesi

olan bolgelerde dislerin nasil firgalanmas: gerektigi hastaya uygulama ile

Ogretilmelidir (149).

Resim 7: Lokalize diseti ¢ekilmesinde kok yiizeyinde plak ve distas birikimi



1.3.4. Estetik Sorun

Diseti ¢ekilmesi bazi bireylerde ve 6zellikle 6n disleri ilgilendiriyorsa estetik
sorunlara yol acgabilir. Bu sorunlarin giderilmesinde, agiga ¢ikmis kok yiizeylerinin

uygun cerrahi yontemlerle ortiilmesi siklikla uygulanan bir yontemdir.

1.4. Diseti Cekilmesinde Tedavi

Diseti cekilmesinin tedavisinde oOncelikli amag, asir1 dentin duyarliligini ve
estetik sorunu ortadan kaldirmaktir. Bunun yani sira, diseti ¢ekilmesinin ilerlemesini
onlemek, etkilenen bolgede plak kontroliiniin saglanmasina yardimci olmak, yeterli
vestibiil derinligi saglamak, kok ciirigli veya kok asinmasimi Onlemek gibi

gereksinimler nedeniyle de cerrahi olarak kok 6rtme islemleri uygulanabilir (256).

Aciga cikmis kok yiizeyinin Ortiilmesi igin serbest diseti grefti (145,229),
kuronale ¢ekilen flep (8,169,263), yana kaydirilan flep (96), bag dokusu grefti ile
birlikte kuronale gekilen flep (128), rezorbe olmayan (185) ve rezorbe olan bariyer
membranlarla kok ortiilmesi (197,198), mine matriks proteinleri uygulanmasi (191),
trombositten zengin plazma uygulanmast (123) gibi cesitli cerrahi teknikler

kullanilmaktadir.

1.4.1. Kuronale Cekilen Flep

Kuronale cekilen flep, kok yiizeyi oOrtiilmesinde giivenilir ve sonuglari
ongoriilebilir bir yontem olarak kabul edilmektedir (41). Aciga ¢ikmis kok
yiizeylerinin 6rtiilmesi amaciyla en sik kullanilan tekniklerden biri kuronale ¢ekilen

fleptir (255,257,109,183).



Literatiire bakildiginda, kuronale ¢ekilen flebin farkli sekillerde uygulandig
gorilmektedir. Norberg (169), ¢ekilmenin apikalindeki yapisik disetini tam kalinlikli
olarak kaldirmis ve kuronale c¢ekerek, agiga ¢ikmis olan kok yiizeyini Ortmiistiir.
Bernimoulin ve arkadaslar1 (27) ise kuronale ¢ekilen flebi iki asamada uygulamustir.
Once keratinize diseti miktarin1 artirmak amaciyla serbest diseti grefti uygulamas, iki
ay bekledikten sonra disetini kuronale ¢ekmistir. Allen ve Miller (8) dikey iki kesi ile

flebi yar1 kalinlikl1 olarak kaldirip tek asamali olarak kuronale ¢ekmistir.

Zucchelli ve De Santics (263) ise, kuronale gekilen flep igin yeni bir yontem
Onermistir. Bu yontemde flep yari-tam-yari1 kalinlikli olarak kaldirilmaktadir. Bu
teknik, a¢iga cikmis kok yiizeyinde miimkiin olan en fazla kalinlikta diseti elde
edilmesini amaclamaktadir. Aragtiricilar, bu teknigi uyguladiklar1 c¢ekilmelerin

%88’inde tam Ortiilme, %97 sinde ise kismi kok ylizeyi Ortiilmesi elde etmislerdir.

Acik kok yiizeylerinin Ortiilmesi i¢in kullanilan teknigin basarisim
degerlendirmede en 6nemli klinik veri; kok ylizeyi Ortiilme yiizdesidir (112). Yapilan
calismalarda, kuronale ¢ekilen flep ile kok yiizeyi ortiilmesinin %70 ile %99
arasinda oldugu (ortalama %383) belirtilmektedir (255). Kuronale ¢ekilen flep basari
yiizdesinin bu kadar genis bir aralikta yer almasi, diseti kalinlig1 ve diseti kenarinin
sabitlendigi seviyenin mine-sement birlesimi ile iliskisi gibi ¢esitli faktdrlerin sonucu

etkilemesi ile agiklanabilir (167,112).

1.4.2. Kuronale Cekilen Flep Ve Ek Yontemler

Kuronale ¢ekilen flebin klinik basarisi tek basina veya birlikte uygulanan diger
cerrahi tekniklerle karsilagtirllmistir. Bu yontemler arasinda en cok kullanilan;

kuronale cekilen flebin tek basina veya bag dokusu grefti ile birlikte uygulanmasidir.
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Ancak, literatiirde bu iki yOntemin karsilastirildigt az sayida calisma vardir.
Aragtiricilar, her iki yontemin de diseti ¢ekilmesi tedavisinde etkin ve giivenilir
oldugunu bildirmekte, ancak diseti boyutlarinin (keratinize diseti miktar1 ve diseti
kalinlig1) arttirilmasi isteniyorsa bag dokusu grefti ile birlikte kuronale ¢ekilen flep

yontemini onermektedir (59,210,257).

Diseti ¢ekilmesi tedavisinde yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi ile
kuronale ¢ekilen flep teknigini karsilastiran arastiricilar, her iki grupta da kok
ortiilme sonuglarinin benzer oldugunu ve kuronale ¢ekilen flebin altina membran

konulmasinin kok ortiilmesi yoniinden ek bir fayda saglamadigimi bildirmistir

(9,182,185).

Kuronale c¢ekilen flebin tek basina uygulanmasi, membran ile birlikte
uygulanmasina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermese de daha iyi klinik
sonuclar ortaya koymaktadir (182,185). Arastiricilar, diseti ¢ekilmesi tedavisinde
yonlendirilmis doku rejenerasyonu tekniginin 5 mm’den daha derin g¢ekilmelerde
uygun bir tedavi secenegi olacagini, orta derinlikteki ¢ekilmelerde ise tek basina
kuronale c¢ekilen flebin tercih edilmesinin daha uygun oldugunu belirtmektedir

(182,185).

Kuronale ¢ekilen flebin mine matriks proteini ile beraber uygulanmasi kok
ortillmesinde klinik bulgular agisindan istatistiksel anlamli bir fark yaratmamakla
birlikte, iyilesmenin tamir yerine rejenerasyon ile gergeklestigi one siiriilmektedir

(188,102,149,155).

Hiicresiz dermal matriks, bag dokusu grefti yerine kullanilabilmesi ve doku
almak icin ikinci bir cerrahi alan yaratilmamasi nedeniyle coklu g¢ekilmelerde de

rahatlikla uygulanabilir (69,107,108). Yapilan ¢alismalarda kuronale ¢ekilen flebin



tek basia veya hiicresiz dermal matriks ile uygulanmasi arasinda klinik sonuglar

bakimindan istatistiksel anlamli1 bir fark bulunamamstir (4,57,108,110).

1.5. Kok Ortiilmesi Icin Uygulanacak Cerrahi Yontemin Se¢imi

Kok ortiilmesi i¢in uygulanacak cerrahi yontemin se¢iminde hem bolgeye 6zgii
anatomik Ozellikler hem de hastanin beklentileri géz Oniinde bulundurulmalidir.
Diseti ¢ekilmesi sonucu agiga ¢ikan kok yilizeyinin genislik ve derinligi, interdental
alanda yumusak ve sert dokularin durumu, diseti ¢ekilmesinden etkilenen dis sayist,
kok ciirligli veya kole asinmasit varligi, keratinize diseti bandinin genisligi ve diseti
kalinlig1 gibi bolgeye 6zgii 6zellikler hem uygulanacak cerrahi yontemin se¢imini

hem de kok ortiilme basarisini etkilemektedir (65).

Diseti kalinhig1 ile kok oOrtiilmesine yonelik cerrahi uygulamalarin basarist
arasindaki olas1 iliski giderek daha fazla calismaya konu olmaktadir. Bu konudaki
giincel caligmalarda, digeti kalinliginin operasyon Oncesinde degerlendirilmesi
gereken Oncelikli faktorlerden biri oldugu ileri siiriilmektedir. Kuronale cekilen
flebin bariyer membran, trombositten zengin plazma veya mine matriks proteini gibi
cesitli biyomateryaller ile birlikte kullaniminin klinik olarak ek bir fayda saglamadig:
belirtilmektedir (41,59,187,255). Bu bilgiler 1s1ginda, ¢evre dokuyla daha uyumlu ve
dogal goriiniim saglamasi, damak bolgesinde ikinci bir yara bolgesi olusturulmadigi
icin hasta konforunun daha iyi olmasi nedenleriyle bir¢ok arastirici tarafindan

kuronale ¢ekilen flebin tek basgina kullanilmasi 6nerilmektedir (65,205,262).

Ince disetine sahip olgularda subepiteliyal bag dokusu grefti kullanilmasi

gerekirken, kalin diseti varliginda kuronale kaydirilan flebin tek basima



uygulanmas1 ile kok oOrtiilmesinde yeterli basar1 saglanacag bildirilmistir

(8,17,59,112,113,187,257,262,263).

Diger 6nemli bir faktor de hastanin estetik beklentisidir. Zuchelli ve arkadaslari
(262) estetigin 6nemli oldugu 6n bolgede, ¢ekilmenin apikalinde yeterli keratinize
disetinin bulundugu durumlarda kuronale c¢ekilen flebin ilk secenek olarak
diisiiniilebilecegini belirtmistir. Kuronale ¢ekilen flep uygulandiginda, ortiilen kok
yiizeyinde c¢evre diseti dokusu ile renk ve doku o6zellikleri acgisindan uyumlu ve
orijinali ile benzer kalinlikta diseti elde edilir. Bu durum da klinik sonucun daha

estetik olmasini saglar (265,266).

1.6. Kuronale Cekilen Flep ile Kok Ortme Basarisimi Etkileyen Faktorler
1.6.1. Anatomik Faktorler
1.6.1.1. Diseti Kalinhg:

Diseti kalinlig1 kuronale ¢ekilen flebin basarisina etki eden baslica faktérlerden
biridir. Yapilan caligmalarda tam kok oOrtiilmesinin diseti kalinligi ile dogrudan
iligkili oldugu gosterilmistir (8,17,112). Kuronale cekilen flep ile tam kok yiizeyi
ortiilmesi i¢in 0,8 mm’den daha kalin diseti dokusuna ihtiya¢ duyuldugu, daha ince
diseti varliginda ise tam olmayan kok yiizeyi Ortlilmesi elde edilecegi ileri
siiriilmiistiir (17). Ince disetine sahip olgularda subepiteliyal bag dokusu kullanilmasi
gerekirken, kalin diseti olan olgularda kuronale kaydirilan flebin tek basina

uygulanmasi ile basari saglanabilecegi gosterilmistir (8,17,112,262,263).

Periodontal hastaliklarin onlenmesi, tedavi edilmesi ve saglikli durumun

stirdliriilmesi acisindan diseti boyutlar1 olduk¢a 6nemlidir (157). Diseti boyutlari,



yapisik diseti bandinin apikokuronal yonde genisligi ve kemige kadar olan kalinlig

olmak tizere iki yonde degerlendirilebilir.

Yapisik diseti genisligi kisiden kisiye ve aym kiside bolgeden bolgeye farklilik
gostermektedir (36,251). Lindhe ve Karring (132), yapisik diseti genisliginin 1-9 mm
arasinda degiskenlik gosterdigini belirtmistir. Bowers (36), yapisik diseti genisliginin
orta ve yan kesici disler bolgesinde en fazla oldugunu ve dental arkin en ¢ikintili
yerinde bulunan kanin ve birinci kii¢iik az1 dislerinde azaldigini, ikinci kii¢iik az1 ve
birinci biliylikk az1 dislerinde ise tekrar arttifini belirtmistir. Yapisik diseti
genisligindeki bu bolgesel degisim alt ve iist ¢cene i¢in gecerli olmakla birlikte iist

cenede yapisik diseti genisligi alt geneden daha fazla bulunmustur (36).

Yapilan ¢esitli calismalarda yapisik diseti bandinin 6nemi vurgulanmaktadir
(3,127,154). Lang ve Loe (127) diseti sagliginin siirdiiriilebilmesi i¢in keratinize
diseti bandinin sahip olmasi gereken en diisiik boyutlarin arastirildigi ¢alismada,
1 mm’si yapisik digeti olmak lizere en az 2 mm keratinize digeti varliginin gerekli
oldugunu belirtmistir. Diger taraftan, 1 mm’den daha az keratinize diseti varliginda

da diseti sagliginin siirdiiriilebilecegini bildiren arastirmalar da mevcuttur (154).

Diseti kalinligi bulundugu dis bolgesine gore farklilik gostermektedir
(72,159,161,162,164,248). Bu konuda yapilan ¢alismalarda, vestibiil diseti
kalinliginin 0,7 mm ile 2,3 mm arasinda degistigi (164) ve 6n bolgeden arka bolgeye
dogru giderek arttig1 belirtilmistir (86). Alt ve iist ¢genede diseti kalinligini ultrasonik
bir cihaz ile 6l¢en Eger ve arkadaslar (72), diseti kalinliginin kanin - 2. molar disler
arasinda alt ¢enede 0,8-1,5 mm, iist ¢enede ise 0,9-1,3 mm arasinda degistigini

bildirmistir. Bagka bir calismada ise, disetinin genglerde yaslilardan, iist ¢enede alt

ceneden, erkeklerde kadinlardan daha kalin oldugu ileri stiriilmiistiir (248).



Periodontal dokularin sagligmin stirdiiriilebilmesi i¢in gereken en az diseti
kalinlig1 hakkinda belirli bir milimetrik deger ortaya konamadig1 gibi bugiine kadar
tam bir goriis birligi de saglanamamistir. Ancak, diseti kalinligimin cerrahi ve
cerrahisiz periodontal tedavi sonuglarina etkisini degerlendiren bircok calisma

mevcuttur (11,20,50,106,160).

Mukogingival sorunlarin olugsmasinda oldukc¢a onemli bir faktér olan diseti

kalinlig1, mukogingival operasyonlarin basarisinda da olduk¢a 6nemli ve gbz oniinde

bulundurulmasi gereken bir faktordiir (106,157-159,162,250).

Kok 6rtme operasyonlarinda flebin nekroze olmamasi ve canliligini stirdiirmesi
bu islemlerin basarisi i¢in son derece 6nemlidir. Flebin yeterli kalinlikta olmasi, yeni
yerlestirildigi damarsiz kok yiizeyinde beslenemeyerek canliligini kaybetmesine de

engel olacaktir (17).

Diseti kalinliginin kuronale c¢ekilen flep basarisina etkisini degerlendiren
Allen ve Miller (8), en az 1 mm kalinlikta diseti olmas1 gerektigini ileri siirmiistiir.
Baldi ve arkadaslari (17) diseti kalinliginin 0,8 mm veya daha fazla oldugu
durumlarda kokiin tamamen Ortiilebilecegini, diseti kalinliginin 0,8 mm’den az
oldugu durumlarda ise kokiin tamamen degil kismen ortiilebilecegini bildirmistir.
Huang ve arkadaglar1 (112) ise baslangi¢ diseti kalinliginin en az 1,2 mm oldugu
durumlarda kuronale c¢ekilen flep ile kokiin tamamen Ortiilebilecegini ancak

kalinligin 1,2 mm’den az oldugu durumlarda basarinin diistiigiinii belirtmektedir.

Disetinin kalin olmas1 halinde, kaldirilan flebin daha fazla ekstraseliiler matriks
ve kolagen i¢ermesi nedeniyle doku biiziilmesi ve geri ¢ekilmesinin daha az olacag,
bunun yaninda doku kanlanmasinin da daha fazla olacag: diisiiniildiigii i¢in disetinin

kalin olmasi istenilen bir 6zelliktir (112).



Kok ortiilmesi ile diseti kalinhi§1 arasindaki iliskiyi degerlendiren yakin
zamanda yayinlanmis olan bir derlemede, diseti kalinligimin 6l¢iim yerleri, 6l¢lim
yontemleri, uygulanan tedavi yontemleri ile verilerin istatistiksel analizinin incelenen
arastirmalarda biiylik degiskenlik gdsterdigi ve bu nedenle disetinin sahip olmasi
gereken kalinlik hakkinda bir sonuca varilamadigi bildirilmistir. Bununla birlikte,
diseti kalinlig1 arttikga kokiin tamamen oOrtiilme oraninin da arttig1 anlasilmaktadir
(112). Kok ortmeye yonelik cerrahi islemler hassas calismay1 gerektirir ve birgok
faktorden etkilenir. Bu sebeple diseti kalinliginin etkisini dogru degerlendirebilmek

icin basariy1 etkileyebilecek diger etkenlerin kontrol edilebilmesi ¢cok dnemlidir.

Disetinin kalin oldugu durumlarda, bag dokusu grefti konulmadan tek basina
kuronale c¢ekilen flep ile bag dokusu grefti uygulanan defektlerdekine benzer
diizeyde kok ortiilmesi elde edilebildigi belirtilmistir (8,17,112,262,263). Ancak,
“Kuronale ¢ekilen flep ne zaman tek basina ne zaman bag dokusu grefti ile
birlikte uygulanmalidir?” sorusuna yanit verebilmek icin diseti kalinliginin iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir. Diseti kalinliginin kuronale ¢ekilen flep basarisina
etkisini arastiran c¢alismalarin az sayida olmasi ve bu calismalarda diseti kalinliginin
6l¢iim noktalart ve dl¢lim yontemlerinin farkli olmasi, bildirilen sonuglarin az sayida
hastadan elde edilen verilere dayanmasi nedeniyle bu konuda kesin bir sonuca
varilamamaktadir. Az sayidaki caligmanin bulgulari, diseti kalinliginin kok ortiilme
bagarisin1 etkiledigini diisiindiirmekte, ancak kuronale c¢ekilen flep tekniginin
uygulanabilmesi i¢in diseti kalinliginin ne kadar olmasi gerektigi hakkinda kesin bir
gorliis ortaya koyamamaktadir. Bu sebeple, kuronale cekilen flep ile tam kok
ortiilmesi saglanabilmesi i¢in disetinin sahip olmasi gereken kalinligin, daha fazla
hasta iizerinde ve daha hassas Olglim yontemleri kullanilan arastirilmalarla

incelenmesi gereklidir.



1.6.1.1.1. Diseti Kalinhig1 Olciim Teknikleri

Diseti kalinlig1 6l¢iimiinde en sik kullanilan yontemlerden biri endodontik alet
ve dijital kumpas yontemidir. Bu yontemde lastik rondel bulunan bir endodontik alet,
Olclim yapilmak istenilen noktadan disetine batirilir. Endodontik alet alveol kemigine
kadar hafif kuvvetle itildikten sonra lastik rondel disetinin iizerine dogru bir presel
yardimui ile itilir. Dokudan ¢ikarilan endodontik aletin u¢ kismu ile lastik rondel
arasinda kalan mesafe, dijital kumpas ile oOlgiiliir. Ancak bu yontem uygulanirken,
karsilasilabilecek bazi durumlar bu yontem ile dogru ve hassas dlglimler yapmamiza
engel olur. Ornegin, endodontik aletin dokudan ¢ikarilmasi esnasinda lastik rondel
kayabilir ve Ol¢iilen mesafe degisir. Diger bir zorluk ise, dl¢lilen mesafenin dijital
kumpasa aktarilmasi sirasinda yasanir ki; dl¢lilen mesafenin ¢ok kiiciik olmast bu
islemde ileri derecede g6z hassasiyeti gerektirir. Diger taraftan, operasyon giintinde
bu yontemle diseti kalinliginin 6lgiilmesi disetinin delinmesine sebep oldugu icin
operasyon basarisini olumsuz etkileyebilir. Bu yonteme benzer sekilde periodontal
sonda ile de diseti kalinligin1 6lgmek miimkiindiir. Ancak periodontal sondanin
tizerinde bulunan c¢izgilerin 1’er milimetre araliklarla olmasi nedeniyle oOl¢tim
hassasiyeti diisiik bir yontemdir. Hem endodontik alet ve dijital kumpas ile hem de
periodontal sonda ile yapilan Ol¢limler digetine batirilarak yapildig: icin travmatik
Olciim yontemleri olarak kabul edilir. Bu yontemlerin kullanilmast durumunda
disetinde olusacak delik kok ortiilme basarisini olumsuz yonde etkileyebilir. Bu
yontemler travmatik olmakla birlikte 6zel alet ve egitim gerektirmemesi nedeniyle
giinimiizde siklikla kullanilmaktadir.

Diseti kalinligi, cerrahi islem sirasinda flep kaldirildiktan sonra kumpas ile de

Olctilebilir ancak kumpas ile 6l¢iim yaparken disetine fazla kuvvet uygulanarak



disetinin sikisarak ezilmesine yol agilabilir. Ayrica, bu yontem operasyon dncesinde
kullanilmak i¢in uygun degildir.

Diseti kalinligimmin 6l¢lilmesinde ultrasonik cihazlardan da yararlanilmaktadir.
Ultrasonik cihaz bu amagla ilk kez Eger ve Miiller (72) tarafindan kullanilmistir.
Aragtiricilar kendi yaptiklart bu cihazin 1 milisaniye araliklarla dokuya 1518 m/s
hizla ultrasonik sinyaller gondererek farkli akustik direng gosteren dokuya kadar yani
alveol kemigi veya dise kadar olan diseti kalinligin1 6l¢tiigiinii ifade etmistir (72).
Ultrasonik kalinlik 6l¢lim cihazi ile Olciilen degerler endodontik alet ve dijital
kumpas yontemi ile elde edilen degerler ile karsilastirilmis ve 271 bolgede yapilan
Olctimlerin sonucunda bu iki yontemin birbiri ile tutarli oldugu goriilmiistiir (163).
Ultrasonik kalinlik 6l¢iim cihazi ile 1293 bolgede 24 saat araliklarla 6l¢tiim yapilmis
ve Olglimlerin tekrarlanabilirligi degerlendirilmistir (163). On bolgelerde yapilan
Olclimler birbirine benzer bulunurken arka bolgelerde ve damakta yapilan 6l¢iimler
arasinda 0,5-4 mm farklar saptanmistir. Arastiricilar, arka bolgelerde yapilan ikinci
Ol¢iimlerde cihazin u¢ kisminin birinci 6l¢iimle ayni yere yerlestirilmesinin zor
oldugunu ve arka bolgede diseti kalinliginin fazla olmasindan dolayr farkli dl¢im
degerleri elde edildigini belirtmektedir.

Ultrasonik cihaza benzer bir cihaz olan dental ultrason ile de diseti kalinlig
Olctilebilir. Bu cihazin ¢alisma prensibi ultrasonik cihaz ile benzerdir, {istelik dental
ultrason ile goriintli de elde edilebilir. Ancak, dental ultrason cihazinin oldukca

pahali olmasi klinik kullaniminin yayginlasmasina engel olmaktadir.

Bu yontemlerin disinda diseti kalinligi, bilgisayarli tomografi ile de dlgiilebilir.
Ancak hastanin tomografi sirasinda radyasyon almasi nedeniyle bu yontem travmatik

bir yontem olarak kabul edilir.



Sonug olarak, diseti kalinhiginin 6lgiilmesi i¢in atravmatik ve travmatik olarak
iki gruba ayrilabilen ¢esitli yontemler mevcuttur. Bu yontemlerden hangisinin
kullanilacagina karar verirken, Ol¢iimden beklenen hassasiyet, yapilacak cerrahi
islem ve Ol¢iim yapilacak bolgenin yerlesimi goz onilinde bulundurulmalidir. Her
Olclim yonteminin sagladigi hassasiyet birbirinden farklidir. Yapilan ¢aligsmalarda,
diseti kalmlhigindaki 0,1 mm farkin kok oOrtiilme miktarin1 etkiledigi ileri
siiriilmektedir (17,112). Bu nedenle, kok ortiilmesi amaciyla yapilacak cerrahi
islemlerden Once diseti kalinhiginin yiiksek hassasiyete sahip bir yontem ile
dlgiilmesi yerinde olacaktir. Oncelikle, atravmatik dlgiim yontemleri tercih edilmeli
ve diseti mekanik olarak zedelenmemelidir. Travmatik bir yontem kullanilmasi
gerekli goriiliiyorsa, Olgiim cerrahi islem ile ayni glinde yapilmamalidir. Ayrica,
mevcut yontemlerin tiimii 6n bolgede kolaylikla uygulanabilirken arka bolgelerde

bazi yontemlerin uygulanmasi oldukc¢a zordur.

1.6.1.2. interproksimal Bélgedeki Doku Kaybi

Interproksimal bolgelerde yumusak ve sert doku kayb1 olmayan Miller Simif I
ve Smif II diseti ¢ekilmesinin tam olarak ortiilebilecegi gosterilmistir (153,256).
Benzer sonuglar ortaya koyan baska bir ¢aligmada ise papil kayb1 olmamasinin kdk
ortillmesinde 6nemli oldugu belirtilmistir (202). Miller Smif I diseti c¢ekilmesi
kuronale c¢ekilen flep ile kapatildiginda, kok OoOrtiilme ylizdesinin ve tam kok
ortiilmesinin interdental papilin alan1 veya yiiksekligi ile degil, papilin tam olarak var

olmasi ile iligkili oldugu ileri siiriilmiistiir (202).



1.6.1.3. Diseti Cekilmesinin Boyutlari

Diseti ¢ekilmesinin derinligi ve genisligi arttik¢a ortiilecek kok yiizeyinin alani
da artar. Yapilan c¢alismalarda, ¢ekilme derinligindeki artisa paralel olarak kok
ortilme miktarinin azaldigi bildirilmistir (51,65,112,167). Diger taraftan, ¢ekilme
derinliginin fazla oldugu durumlarda kuronale ¢ekilen flepteki gerilim de daha fazla
olacag1 i¢in, yana kaydirilan flep gibi bagska bazi kok Ortme yontemlerinin

uygulanmasi diisiiniilebilir.

1.6.2. Teknigin Uygulanmasina Bagh Faktorler

1.6.2.1. Flep Gerilimi

Pini Prato ve arkadaslar1 (183) c¢ift tarafli Miller Simif I diseti ¢ekilmesi
bulunan hastalarda, flep gerilimi ile kuronale cekilen flebin basarisi arasindaki
iliskiyi aragtirmistir. Flebin dikilmesinden 6nce bir dinamometre yardimi ile sag ve
sol bolgede bulanan fleplerin gerilimi Slgiilmiistiir. Ug ay sonunda gerilimli ve
gerilimsiz olarak hazirlanan flep gruplarinda ortalama kok yiizeyi Ortiilmesi
%78-87, tam kok Ortlilmesi ise %18-45 oraninda gergeklesmistir. Arastiricilar, flebin

gerilimsiz olarak hazirlanmasinin kok ortiilmesinde basariy1 arttirdigini belirtmistir.

1.6.2.2. Diseti Kenarmin Mine-Sement Birlesimi Ile iliskisi

Diseti kenarinin mine-sement birlesimi ile iligkisi de kok ortiilme basarisini
etkileyen faktorlerden biri olarak gosterilmistir (186). Kok oOrtiillme miktari, diseti
kenarmin gerilimsiz olarak daha kuronalde sabitlenmesi ile artar. Pini Prato ve
arkadaslar1 (186), diseti kenarmnin mine-sement birlesiminde birakilmasi durumunda

%15, mine-sement birlesiminin 1 mm kuronaline g¢ekilmesi durumunda %71,



mine-sement birlesiminin 2 mm kuronaline ¢ekilmesi durumunda ise %100 kok

Ortlilmesi elde etmistir.

1.6.2.3. Mikrocerrahi Tekniginin Kullanilmasi

Mikrocerrahi tekniginin kok ortiilmesine yonelik cerrahi islemlerin basarisini
arttirdig ileri strilmistir (13,38). Bu teknik ile birlikte biiyiitme sistemlerinin
kullanilmasi cerrahi islem sirasinda boélgenin daha ayrintili olarak goériilmesini
saglarken mikrocerrahi aletler de yumusak dokularin maruz kaldig: travmayi azaltir

ve boylece kanlanma daha hizli gergeklesir (13,38).

1.6.3. Hastaya Bagh Faktorler

1.6.3.1. Travmatik Fircalama Ahskanhg:

Travmatik fir¢alama aligkanligi bulunan hastalarda diseti cekilmesi olan
bolgelere kok oOrtme islemi uygulanmadan Once fir¢alama hatalar1 mutlaka
diizeltilmelidir. Hastalara dogru fir¢a ve fircalama teknigi gosterilmelidir. Yapilan
calismalarda, travmatik fircalama aliskanliginin uzun dénemde kalict kok Ortiilmesi
elde edilip edilmemesi ile yakindan iliskili oldugu belirtilmistir (257,264). Kok
ortme islemleri sonrasinda travmatik fircalama aliskanliginin siirdiiriilmesi disetinin

tekrar ¢ekilmesine neden olmaktadir.

1.6.3.2. Sigara Kullanimu

Sigaranin, kok ortme islemlerine etkisini degerlendiren arastirmalarin bulgulari
celigkilidir (9,105,140,216,218,236). Kok ortme islemlerinde basarinin sigaradan

etkilenmedigini ileri siiren ¢aligmalarin (9,105,236) yani sira, Ortiilen kok yilizeyi



miktarinin sigaradan olumsuz etkilendigini belirten aragtirmalar da vardir (216,218).
Yapilan literatiir taramasinda, sigara kullaniminin kuronale ¢ekilen flep ile kok 6rtme
islemine etkisini degerlendiren sadece iki adet c¢alismaya rastlanmustir.
Bu iki arastirmanin bulgular, sigaranin kok oOrtiilmesini olumsuz etkiledigini

diistindiirmektedir (216,218).

Iceriginde 4000°den fazla farkli kimyasal madde ve gaz bulunan sigaranin
farmakolojik olarak en aktif ve en 6nemli bileseni nikotindir. Yapilan ¢aligsmalarda
nikotinin diseti kanlanmasini bozdugu, sitokin {iretimini etkiledigi, notrofil ve diger

savunma hiicrelerinin islevlerini azalttig1 belirtilmistir (118,156,171,176,180,254,).

Sigaranin periodontal hastaliklar i¢in bir risk faktérii oldugu ve sigara
icenlerde, periodontal hastalik goriilme sikliginin 2,6 ile 6 kat arasinda arttigi

belirtilmektedir (68,111,119,213,237).

Sigara i¢en ve igmeyen hastalarda, deneysel gingivitis olusturuldugunda plak
olusumu bakimindan benzer sonuglar gdzlenirken plaga karsi olusan enflamasyon
bulgularmin farkli oldugu bildirilmistir (25). Sigara igenlerde, diseti kanamasi,
kizariklik, 6dem ve disetinin kanlanmasi1 azalirken, abse olusumu artmaktadir
(21,24,25,63). Bergstrom ve arkadaglar (22,23,25,26) yaptig1 caligmalarda, sigara
icenlerde, plaga bagl gelisen immiin yanitin sigara igmeyenlere gore daha az
oldugunu bildirmistir. Arastiricilar, sigaranin i¢inde bulunan ve nikotinin son
metabolik iirinii olan kotininin periferik dokularda yaptig1 vazokonstriiktif etkiye
bagli olarak savunma sisteminin verdigi yamtin olumsuz etkilendigini

distinmektedir.

Sigaranin, periodontal hastalik siddetini artirdigi da ileri siiriilmektedir

(92-94,247). Sigara icen hastalarda, periodontal cerrahi tedavi sonrasi sondalanan



cep derinliginde daha az azalma, klinik atasman seviyesi ve kemik yiiksekliginde

daha az kazang oldugu gosterilmistir (120).

Sigaranin, kok ortiilmesine yonelik islemlerde basariy1 etkileme mekanizmalari
tam olarak bilinmemektedir. Ancak, sigaranin i¢inde bulunan toksik maddelerin
periodontal dokularin iyilesmesini bozabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu agidan daha olas1
bulunan agiklama, sigaranin konak cevabmi degistirmesi ve periodontal doku

hiicrelerine dogrudan zarar vermesidir.

Sigaranin, kok Ortiilmesi iizerine etkisini degerlendiren ¢aligmalarda,
cogunlukla bag dokusu grefti ile kok kapatilmistir. Bu calismalarda elde edilen
sonuclar sigara igenlerde, icmeyenlere gore kok ortiilmesinin daha az miktarda
oldugunu ve ortiilen kok ylizeyinin uzun dénemde ayni kalmadigini, disetinin tekrar

cekildigini gostermektedir (12,74,141,224).

Kuronale ¢ekilen flep ile kok ylizeyi Ortiilmesine sigaranin etkisini
degerlendiren sadece iki adet yayinlanmis caligmaya rastlanmistir (216,218). Sigara
icen ve icmeyen 10’ar hastanin dahil edildigi bu caligmalarin, 6.ay verilerine gore
sigara igen bireylerde %70 oraninda kok Ortiilmesi elde edilitken tam kok
ortiilmesinin hi¢ gerceklesmedigi belirtilmigtir. Sigara i¢meyenlerde ise %91
oraninda kok ortiilmesi saglanmis ve hastalarin %50°sinde kuronale ¢ekilen flep tam
kok ortiilmesi ile sonuglanmistir (218). Aym1 calismanin iki yillik sonuglarina
bakildiginda, kok oOrtiilmesinin sigara igcenlerde %54, sigara igmeyenlerde ise %79
oraninda gercgeklestigi ve kuronale ¢ekilen flep basarisinin sigara igenlerde sigara

igmeyenlere gore daha diistik oldugu bildirilmistir (216).

Sigara igmenin kuronale ¢ekilen flep teknigi ile kok ortiilmesi iizerine etkisini

aragtiran caligmalarin ¢ok az sayida olmasi ve bildirilen sonuglarin az sayida



hastadan elde edilen verilere dayanmasi nedeniyle bu konuda bir sonuca
varilamamaktadir. Az sayidaki caligmanin bulgular sigaranin kok Ortiilmesi
basarisin1 olumsuz etkiledigini 6ne siirmekle beraber bu goriisiin yeterli diizeyde
kanita dayanmadigini diisiiniiyoruz. Toplumda estetik kaygilarin giderek artmasi ve
mukogingival cerrahi tekniklerinde meydana gelen gelismeler goz 6niine alindiginda

bu konunun agikliga kavusturulmasinin olduk¢a énemli oldugu anlasilmaktadir.

1.6.3.3. Diseti Olugu Sivis1 Ve Tiikiiriigiin Biyokimyasi

Periodontal dokular saglikli iken diseti olugu i¢inde bulunan diseti olugu
sivisinin (DOS) akis hizi oldukg¢a diisiik ve hacmi ¢ok azdir. Periodontal
dokularda enflamasyonun baslamasi ile diseti olugu sivisinin akis hizi1 ve hacmi
artar. Periodontal yara iyilesmesinin erken doneminde ise kan damarlarinin

gecirgenliginin artmasi ile damar disina s1vi gegisi artar (71).

Periodontal yara iyilesmesi fagositoz, kemotaksi, mitoz, kolagen ve diger
matriks bilesenlerinin salgilanmasi gibi bir¢ok hiicresel aktivitenin birbirini
izleyen bir diizen i¢inde calismasi ile gergeklesir. Tiim bu hiicresel aktiviteler
gelisigiizel degil diizenli ve uyumlu bir sekilde siirer. Yaralanma sonrasinda
trombositler hasara ugrayan dokuya yapisip pihtilasma faktorleri ve graniilleri
igindeki timor nekroz faktér (TNF), interlokinler (IL) ve trombosit kaynakli
biiyiime faktorii (PDGF), fibroblast biliylime faktorii (FGF) gibi gesitli biiylime
faktorlerini salgilar (126,225). Doku iyilesmesinde gorev alan diger bir hiicre
grubu makrofajlardir. Makrofajlar yara iyilesmesinde hiicrelerin, biiyiime
faktorlerinin ve matriks bilesenlerinin uyumlu hareketini saglayan zengin bir

biiylime faktorii kaynagidir.



1.6.3.3.1. Biiyiime Faktorleri

Biiylime faktorleri, periodontal dokularin islevlerini diizenleyen polipeptid
yapida molekiillerdir. Enflamasyonun oldugu bdlgede salinarak yara iyilesmesine
onemli katki saglar. Periodontal rejenerasyonda gorev alan hiicreleri uyaran biiylime
faktorlerinin ¢ok kii¢iik miktar1 bile hiicresel faaliyetleri etkileyebilir. Biiyiime
faktorlerinin herhangi bir hiicreyi etkileyebilmesi i¢in, hiicrenin o faktére uygun
reseptore sahip olmasi gereklidir. Reseptore baglanma sonucu hiicre i¢cinde 6zgiin

bir cevaba neden olan bir seri sinyal ortaya ¢ikar.

1.6.3.3.1.1. Bazik Fibroblast Biiyiime Faktorii

Fibroblast, osteoblast ve kondrositler icin kemotaktik olan fibroblast
bliyiime faktoriiniin (FGF) yeni damar olusumunu uyararak damarlanmayi
arttirdig1 ve periodontal yara iyilesmesinde rol oynadigi gosterilmistir (64,81).
Fibroblast biiylime faktoriiniin asidik ve bazik olmak iizere iki tipi
tanimlanmistir. Bazik FGF (bFGF)'nin damarlanmayi uyarici 6zelligi asidik
olandan yaklasik 10 kat fazladir (147,195). bFGF insan endotel ve periodontal
ligament hiicrelerinin go¢ etmesini ve ¢ogalmasini saglar (234,245). Endotel
hiicrelerinin ¢ogalmasini uyararak damarlanmay: hizlandiran bFGF, ayrica
kolagen sentezini de uyarir; yara biiziilmesini, epitelizasyonu, fibronektin ve
proteoglikan sentezini uyarir (81,147,195). Damarlarin biiylimesinin yani sira
yeni damarlarin olusmasinda da etkilidir. Fibroblast ve osteoblastlar igin
kemotaktik olmasi ve damarlanmayi1 artirici etkisi nedeniyle periodontal yara
tyilesmesinde ve rejenerasyonda Onemli role sahiptir. Kopekler lizerinde yapilmig
bir caligmada Sinif III furkasyon lezyonlarinin yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile

tedavisinde iyilesme iizerine olumlu etkisi oldugu belirtilmistir (201). Ayrica



bFGF’nin dentine yapistiZi ve periodontal ligament hiicreleri i¢in kemotaktik

Ozellikte oldugu da belirtmistir (234,245).

1.6.3.3.1.2. Vaskiiler Endoteliyal Biiyiime Faktorii

Trombosit kaynakli biiylime faktorleri siiper ailesinin iiyesi olan vaskiiler
endoteliyal biliyiime faktorii (VEGF), damarlanmada ve oncii endotel hiicrelerinin
farklilasmasinda 6nemli role sahip olan bir glikoproteindir. Viicutta hem fizyolojik
olaylarda, hem de tiimor biiyiimesi ve yayilmasini da iceren bircok patolojik
hastaligin etiyolojisinde rol oynar. VEGF endotel hiicrelerinin ¢ogalmasini, gogiinii
ve farklilasmasini yonlendirir. Bu biiyiime faktorii, 6zellikle damar olusumunda
kritik rol oynarken yara iyilesmesi i¢in de gereklidir (260). VEGF A, B, C, D ve
plasental biiylime faktorii olmak tlizere 5 grup igerir. VEGF A’ya endotel hiicrelerinin
farklilasmasinda ve damar olusumunda anahtar rol oynamasindan dolayr genellikle
kisaca VEGF denir. Timor tedavisinde hedefin VEGF A oldugu ve tiimor
dokusunun damarlanmasini 6nlemek i¢cin VEGF A’nin nétralize edilmesi gerektigi

bildirilmistir (232).

Cetinkaya ve arkadaslar1 (58) sicanlarda yaptiklar1 deneysel periodontitis
calismasinda VEGF ekspresyonunun en fazla iyilesme grubunda oldugunu ve bunun
kan damarlarindaki sayisal artis ile iligkili bulundugunu bildirmistir. Arastiricilar

VEGF nin yikim siirecinden ¢ok iyilesme siirecinde rol aldigini ileri siirmiistiir.

1.6.3.3.1.3. Trombosit Kaynakh Biiyiime Faktorii

Trombosit, monosit, makrofaj, fibroblast, endotel hiicreleri ve kemik

matriksinden salman (54) trombosit kaynakli biiylime faktérii (PDGF), mak-



rofajlar ve polimorf niiveli 16kositlerin kemotaksisini, kolagen, hyaliiran ve
fibronektin sentezini uyarir, ayrica kolagenaz aktivitesini arttirir (46,170).
Fibroblast gibi mezensimal hiicreler i¢in de kemotaktiktir. Periodontal ligament
hiicrelerinin gocli ve ¢ogalmasinda etkilidir (54). Chong ve arkadaslar1 (47),
PDGF’nin mine matriks proteinleri ile birlikte kullanilmasinin periodontal ligament
hiicrelerinin ¢ogalmasin1 ve yara iyilesmesindeki olumlu etkilerini arttirdigini

belirtmistir (47).

Hayvan ¢alismalarinda, PDGF’nin etkili bir yara iyilesmesi destekleyicisi
oldugu gosterilmistir (95,135,136,137). Sicanlar iizerinde yapilan bir calismada
(95), subkutan PDGF enjeksiyonu sonrasi bag dokusu hiicrelerinin gocii, DNA

sentezi ve kolagen birikimi artmistir.

Kok ortiilmesinin amaglandigt bir olgu serisinde, rekombinant PDGF-BB ve
kolagen membranin birlikte kullanilmasi bag dokusu grefti ile karsilastirilmis ve

gruplar arasinda fark bulunmamaistir (150).

1.6.3.3.2. Sitokinler

Sitokinler hiicre boliinmesi ve farklilagmasinin kontrolii, hematopoez,
bagisiklik sisteminin diizenlenmesi, kemik olusumu ve yara iyilesmesi gibi biyolojik
olaylarda rol oynayan hiicresel diizenleyici proteinlerdir. Cesitli uyarilara yanit
olarak 6zel hiicreler tarafindan salgilanir ve hedef hiicrelerin davranisini etkiler. Cok
cesitli biyolojik islevleri kontrol eden sitokinlerin en 6nemli etkilerinden biri hiicre
boliinmesi ve farklilasmasi iizerinedir. Hiicreler, biiyiime faktorleri ve sitokinler
tarafindan gonderilen 6zel sinyaller sonucu boliiniir. Hiicre ylizeyindeki reseptorlere

baglanarak sinyal iletimi olaylarim1 baglatan sitokinler hiicre boliinmesini olumlu



veya olumsuz yonde etkiler. Biiylime faktorleri hiicre boliinmesi {izerinde olumlu

etki gosterirken, baz1 sitokinler hiicre boliinmesini engelleyici etkiye sahiptir.

1.6.3.3.2.1. interlokinler

Monosit, lenfosit, fibroblast, epitel ve endotel hiicreleri gibi pek c¢ok hiicre
tarafindan salgilanan interlokin-8 (IL-8) ve IL-12, polimorf niiveli 16kositleri (PNL)
enflamasyon boélgesine ¢ekerek aktif hale gelmesini saglar (30,62,87,130,220).
PNL’lerin endotel hiicrelerine yapismasi, damar digina ¢ikmasi ve graniillerindeki

enzimleri ortama salmasi gibi bir dizi olay bu sekilde gergeklesir (44,129,143,209).

IL-10, makrofaj ve monositleri etkileyerek T hiicrelerinden sitokin salinmasini
onler (77,78). Periodontal hastalikta, bagisiklik sisteminin diizenlenmesinde baskin
rol oynayan IL-10’un in vivo galigmalarda enflamasyon ve bagisiklik sistemini

baskilayici rol oynadigi belirtilmistir (14,199,244).

Periodontal hastaligi olan bireylerde, IL-8 ve IL-12’nin hem periodontal
dokularda (79,238,241,242) hem de DOS’ta (179,142,241,242) arttig1 bildirilmistir.
IL-8’in konsantrasyonu hastalikli bolgelerde saglikli bolgelere gore yiiksek
bulundugu gibi (227), saglikli ve hastalikli bolgelerde benzer oldugunu bildiren
caligmalar da vardir (49,148). DOS’ta IL-8’in toplam miktarinin sigara igmeyenlerde
daha fazla oldugu bildirilmistir (90). Sigara igmeyen bireylerde tedaviden sonra bu
miktar azalirken, sigara icenlerde deg8isim olmamistir. Arastiricilar, sigara
kullaniminin periodontal hastalik olan bireylerde I1L-8’in hem toplam miktarin1 hem

de konsantrasyonunu etkiledigini ileri stirmektedir (90).

IL-12  osteoklastlarin aktivasyon ve farklilasmasimi etkileyerek kemik

yapim/yikim dengesini bozabilir (203). DOS 6rneklerinde toplam IL-12 miktarinin



kronik periodontitiste gingivitise gore, gingivitiste saglikli bolgelere gore daha fazla
oldugu bildirilmistir (242). Ayn1 calismada, sigara i¢enlerde toplam IL-12 miktarinin

sigara icmeyenlere gore daha fazla oldugu da bildirilmistir.

1.6.3.3.2.2. Tiitmor Nekroz Faktor-alfa

Makrofajlar tarafindan sentezlenen tiimor nekroz faktor-alfa (TNF-a)
fibroblastlarin boliinmesini, kolagen ve kolagenaz biyosentezi ve prostaglandin
E; salimini1 uyarir. TNF-o’nin periodontal hastaliktaki rolii kesin olarak ortaya
konmamistir. Kolagen ve kemik yikimindaki etkisi nedeniyle TNF-o’nin periodontal
hastaligin ilerleme doneminde Onemli bir gosterge olabilecegi ileri siiriilmiistiir
(28,30,131,146,226,227). Sigara icen ve igmeyen hastalarin periodontal cerrahi
islemler sonrasi iyilesme doneminde TNF-a diizeyindeki degisimi degerlendiren
Bostrom ve arkadaslar1 (33) sigaraya bagl iyilesme bozuklugu ile TNF-a seviyesini

iliskili bulmustur.

1.6.3.3.3. Enzimler Ve inhibitorleri

1.6.3.3.3.1. Matriks Metaloproteinazlar

Matriks  metaloproteinazlar (MMP) olarak isimlendirilen enzimler,
ekstraseliiler matriks ile bazal membran bilesenlerini parcalama yetenegine sahip
olan ve aktif bolgesinde ¢inko igeren bir enzim ailesidir. Konak hiicreleri tarafindan
salinan Zn ve Ca’a bagh endopeptidazlarin 6nemli bir ailesi olan MMP’larin
giintimiizde 23 ayr1 tipi tanimlanmustir (223). Bu enzimler, proteolize ¢ok dayanikli
olan kolagen lifler de dahil bilinen tiim ekstraseliiler matriks proteinlerini yikima

ugratabilir. MMP’larin aktivitesi, dolasimda olan veya lokal olarak {iretilen protein



inhibitorleri ve MMP doku inhibitérleri (TIMP) tarafindan diizenlenir. MMP ve
TIMP arasindaki dengenin ¢esitli fizyolojik ve patolojik siireclerde degistigi ifade

edilmistir (223).

Periodontal hastalikli bireylerde DOS MMP-8 ve MMP-9 seviyesi yiiksek
bulunurken periodontal tedavi sonrasi 3. ayda anlamli sekilde azaldigi belirtilmistir

(138).

Rauten ve arkadaslar1 (192) makro ve mikrocerrahi tekniklerini
karsilastirdiklar1 ¢calismada, DOS MMP-9 seviyesinin her iki grupta da ilk 24 saat
icinde arttigin1 belirtmistir. Cerrahi islemden 48 saat sonra mikrocerrahi grubunda
MMP-9 seviyesi baslangi¢c seviyesine yaklagirken makrocerrahi grubunda 72 saate
kadar artmaya devam etmistir. Yedinci giinde her iki grupta da MMP-9 seviyesinin
baslangi¢c degerlerine dondiigiinii belirten arastiricilar, MMP-9 seviyesindeki artigin
kolagen yapim ve yikim dengesinde bozulmaya neden olarak makrocerrahi grubunda

iyilesmeyi olumsuz etkiledigini ileri stirmiistiir (192).

1.6.3.3.3.2. Plazminojen Aktivator Inhibitérii-1

Plazminojen aktivator inhibitori-1 (PAI-1), trombosit ve endotel hiicrelerinden
salinan, fibrin parcalanmasini engelleyen glikoprotein yapida bir akut faz proteinidir
(66). PAI-1"1 eksik olan farelerde yapilan bir ¢alismada damarsal hasarin daha kolay
lyilestigi saptanmistir (43). Bizzarro ve arkadaslar1 (31) periodontitis sonucu orta
dereceli sistemik enflamasyon olustugunu ve C reaktif protein ve lokositlerin
arttigin1 belirtmektedir. IL-6, TNF-a gibi sitokin diizeylerinin ve C reaktif proteinin

artmasi ile PAI-1’in de daha fazla salindigi ileri siirilmiistiir.



Bu bilgilerin 1s18inda degerlendirmeyi gerekli gordiiglimiiz hipotezlerimiz

sunlardir:

1) Sigara, agiz bakimi yeterince iyi olan periodontal ve sistemik olarak saglikli

bireylerde biyokimyasal ya da klinik periodontal bulgular etkilemez.

2) Kuronale ¢ekilen flep ile kok yiizeyi ortiilmesinde klinik sonuglar, sistemik

olarak saglikli bireylerde sigara kullanimindan olumsuz etkilenmez.

3) Baslangig diseti kalinligi 0,8 mm’den fazla olan olgularda kuronale ¢ekilen
flep ile kok yiizeyi ortiilmesi sigara i¢en veya igmeyen bireylerde basarili sonuglar

saglar.

Bu hipotezler dogrultusunda planlanan calismamizin amaglart  soyle

Ozetlenebilir:

e Sigaranin tiikiiriik ve diseti ¢ekilmesi olan bolgelerden elde edilen DOS

orneklerindeki biyokimyasal bulgulara etkisini degerlendirmek.

e Kuronale cekilen flep ile kdk ylizeyi Ortiilmesinde, sigara kullaniminin

klinik sonuglara etkisini degerlendirmek.

e Baslangi¢ diseti kalinliginin en az 0,8 mm olmasinin kuronale ¢ekilen flep

ile kok ylizeyi ortiilmesinde klinik basariya etkisini degerlendirmek.



BOLUM I1

GEREC ve YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Arastirmamizda, sigara i¢en ve sigara icmeyen grup olmak tizere iki ¢aligma
grubu yer aldi. Son 5 yildir giinde en az 10 tane sigara igtigini belirten hastalar sigara
icen gruba, hayatinda hi¢ sigara icmedigini belirten hastalar ise sigara igmeyen gruba
dahil edildi. Bu hastalar, diseti ¢ekilmesi nedeniyle Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Klinigi’ne bagvuran, bilinen herhangi bir sistemik hastaligi
olmayan, periodontal dokulara etki edebilecek herhangi bir ila¢ kullanmayan, ilgili
bolgeye Onceden herhangi bir periodontal cerrahi tedavi uygulanmamis olan
hastalardi. Bu calismanin gere¢ ve yontemi, Ege Universitesi, Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Komitesi’nin 22.11.2010 tarihli toplantisinda 10-8/5 karar

numarasi ile onay almstir.

Calismaya baslamadan oOnce, dahil edilmesi gereken hasta sayisi istatistiksel
gii¢ analizi yapilarak belirlendi. Bugiline kadar yaymlanmis olan benzer ¢alismalarin
(216, 218) bulgularina dayanarak, sigara kullanimimin kuronale c¢ekilen flep

basarisina etkisini %95 giiven araliginda degerlendirebilmek icin her grupta en az



sekiz defekt yer almasi durumunda caligmanin giiciiniin %80 olacagi hesaplandu.
Her calisma grubunda 15 defekt yer almasi halinde giiciin %95, 18 defekt yer almasi

halinde ise %99 olacag belirlendi.

Dahil olma kriterlerine uyan toplam 32 hastaya, caligmanin amag¢ ve yontemi

hakkinda bilgi verilerek bilgilendirilmis goniillii olur alindi.

2.2. Defekt Secimi

Arastirmamiza dahil edilen hastalarin tiimiinde, diseti ¢ekilmesine bagl olarak
estetik memnuniyetsizlik ve/veya kok hassasiyeti yakinmasi vardi. Ayrica,
defektlerin tiimiinde dislerin mine-sement birlesiminin belirlenebilir olmasina, kok
yiizeyinde ciiriik, i¢biikeylik ya da diizensizlik bulunmamasina dikkat edildi. Ust
cenede orta ve yan kesici, kanin, premolar dislerde, alt ¢cenede ise premolar dislerde

en az 2 mm derinlige sahip Miller Siif I ve Smif II diseti ¢ekilmeleri calismaya

dahil edildi.

Calismamiza dahil edilen dislerin baslangi¢ diseti kalinlig1 ultrasonik kalinlik

6l¢cme cihazi ile 6l¢iildii ve bu kalinligin en az 0,8 mm olmasina dikkat edildi.



2.3. Calisma Tasarimi

Bu ¢aligma tek merkezli, prospektif klinik bir ¢aligsma olarak planlanmaistir.

Ik muayene ve
Baslangi¢ Periodontal Tedavisi

Kontrol Seansi

Cerrahi Tedavi (baslangic)

1. Hafta

1, 3 ve 6. Ay Kontrol

Hasta se¢imi

Baslangi¢ periodontal tedavisi

Bilgilendirilmis goniillii olur alinmasi
Klinik periodontal dlgiimler

- Sondalama derinligi

- Klinik atagman seviyesi

- Plak indeksi

- Papil kanama indeksi

- Cekilme derinligi ve genisligi
- Keratinize diseti genisligi
Diseti kalinlig1 6l¢timii

Diseti olugu s1vist alinmasi
Tiikiiriik toplanmasi

Olgiim i¢in fotograf ¢ekilmesi

Olgiim igin fotograf ¢ekilmesi

Dikislerin alinmasi

Klinik periodontal 6l¢iimler

- Sondalama derinligi

- Klinik atagman seviyesi

- Plak indeksi

- Papil kanama indeksi

- Cekilme derinligi ve genisligi
- Keratinize digeti genisligi

Olgiim igin fotograf ¢ekilmesi




2.4. Baslangic Periodontal Tedavi

Calismaya dahil edilen tiim hastalara oncelikle baslangi¢ periodontal tedavi
uygulandi. Supragingival plak ve distaslar1 uzaklastirilarak hastalara agiz bakimi
egitimi verildi. Diseti ¢ekilmesinin nedenlerinden biri olan hatali firgalamanin 6niine
gecilmesi amaciyla bu asamada hastalara dis fircas1 ve dis arasi temizlik araglarinin
kullanimi hakkinda ayrintili bilgi verilerek ayna karsisinda uygulama yaptirildi.
Bunu izleyen seanslarda, gerekli goriilen bolgelere lokal anestezi uygulanarak kok
yiizeyi diizlestirilmesi yapildi. Hastalarin firca ve ara yiiz temizligi uygulamalari
kontrol edilerek agiz bakimi araglarini en etkili sekilde kullanmalar1 saglandi. Son

seansta parlatma islemi uygulanarak dis yiizeylerindeki renklenmeler uzaklastirildi.

2.5. Operasyon Endikasyonunun Degerlendirilmesi

Baglangic periodontal tedavi tamamlandiktan 1 ay sonra kontrol seansina
cagirilan hastalarda tedavi sonuglar1 ve agiz bakimi aligkanliklar1 degerlendirildi.
Digeti ¢ekilmesine bagl olarak estetik memnuniyetsizlik ve / veya kok hassasiyeti
yakinmasi olan ve agiz bakimimi dogru sekilde uygulayabilen hastalara cerrahi tedavi
yapilmasina karar verildi. Arastirmanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verildikten

sonra hastalarin yazili géniillii olurlar1 alind1.

Onceden hazirlanmis olan klinik kayit formlarma hastalarin yas, cinsiyet,
sigara icme durumu ve diseti cekilmesi olan bolgeye 6zgii klinik periodontal

Olctimler kaydedildi.



2.6. Klinik Periodontal Ol¢iimler

Diseti ¢ekilmesi olan dislerin vestibiil yliziinde klinik periodontal
degiskenlerden sondalama derinligi (mm), klinik atasman seviyesi (mm) oOl¢ildii,
plak indeksi (215) ve papil kanama indeksi (207) degerleri kaydedildi. Sondalama
derinligi; serbest diseti kenar1 ile cep tabani arasindaki mesafe, klinik atagman

seviyesi; mine-sement birlesimi ile cep tabami arasindaki mesafe Olgiilerek

kaydedildi.

Cekilme derinliginin belirlenmesi i¢in disin vestibiil yiiziiniin tam ortasindan
mine-sement birlesimi ile diseti kenar1 arasindaki mesafe dl¢iildii. Cekilme genisligi,
disin vestibiil yiizliniin tam ortasinda mine-sement birlesiminden mezyodistal yonde
Olciim yapilarak kaydedildi. Keratinize diseti genisligi ise diseti kenar1 ile
mukogingival ¢izgi arasinda kalan mesafe Olciilerek kaydedildi. Biitiin klinik
Olctimler Williams periodontal sondas1 (Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) kullanilarak
yapild1 ve en yakin milimetreye yuvarlandi. Ayrica, ¢ekilme derinligi ve genisligi
dijital fotograflar {izerinde de java tabanli analiz programi kullanilarak
(ImageJ for Windows, National Institutes of Health, Bathesda, MD, ABD)

hesaplandi.

Sondalama derinligi, klinik atasman seviyesi ve keratinize doku genisligi
Olctimleri operasyon endikasyonu yoniinden degerlendirme yapilan kontrol seansinda
ve cerrahi tedaviden 6 ay sonra Ol¢iildii. Cekilme derinligi, cekilme genisligi, plak
indeksi ve papil kanama indeksi Ol¢iimleri ise operasyon endikasyonu konulan

kontrol seansi ile cerrahi tedavi sonrasi 1, 3 ve 6. aylarda kaydedildi.



2.7. Diseti Kalinhg Olciimii

Calismamizda diseti kalinligi oOl¢iimii ultrasonik kalinlik 6lgiim cihazi
(K&M Instruments Ltd., Hong Kong) kullanilarak yapildi (Resim 8). Bu cihaz
1 milisaniye araliklarla dokuya 1518 m/s hizla ultrasonik sinyaller géndererek farkli
akustik direng gosteren dokuya kadar yani alveol kemigi veya dise kadar olan diseti
kalinligimi 6lgmektedir. Kullandigimiz cihazin 6lgiim araligt 0,7 mm ile 25 mm

arasinda degismektedir.

Resim 8: Ultrasonik kalinlik 6l¢iim cihazi (K&M Instruments Ltd., Hong Kong)

Cihaz kullanilmadan oOnce olglim yapilacak bolgenin  nemli  olmasi
gerektiginden bir aplikatdor yardimi ile jel formunda lokal anestezik
(Vision-Gel, Almanya) bolgeye uygulandi. Cihazin 5 mm ¢apinda olan ug¢ kismi
diseti kenarinda olacak sekilde yerlestirilerek hafif¢e gezdirildi. Yaklasik 2-3 saniye
icerisinde Olgiilen diseti kalinlig1 cihazin dijital ekraninda goriildii. Bu cihaz ile elde
edilen dlglimler, u¢ kismin tam ortasindaki noktaya ait kalinligr yansittig1 i¢in dijital
ekranda okunan deger diseti kenarinin 2,5 mm apikalindeki kalinlig1 gostermektedir

(Resim 9).



Resim 9: Ultrasonik kalinlik 6l¢tim cihazi ile diseti kalinlig1 6lgtimii

2.8. Biyokimyasal Degerlendirmeler
2.8.1. Diseti Olugu Sivis1 Ornekleri

DOS ornekleri cerrahi islemden once diseti g¢ekilmesi olan disin vestibiil,
mezyal ve distal yiizlerinden alindi. DOS 6rnegi alinacak bdlge pamuk rulo ile izole
edildikten sonra dis iizerindeki supragingival plak steril kiiretlerle dikkatlice
uzaklastirildi. Bolge nazikge hava spreyi ile kurutulduktan sonra 6zel filtre kagitlar
(Periopaper™) serbest diseti kenarinin yaklasitk 1 mm altinda kalacak sekilde
yerlestirildi ve 30 saniye bolgede tutuldu. Alinan DOS 6rneklerinin hacmi dnceden
kalibre edilmis olan 6zel bir cihaz (Periotron 8000®, Oraflow Inc., Plainview, NY,
ABD) ile dlgiilip kaydedildikten sonra vestibiil, mezyal ve distal yiizlerden alinan
ornekler ayni tiip icerisine konularak derhal -40°C’de donduruldu ve laboratuvar
islemlerine kadar derin dondurucuda saklandi. DOS o6rneklerinde bFGF, VEGF-A,
IL-8, IL-10, IL-12, TNF-a, MMP-8, MMP-9, PAI-1 seviyeleri uygun Kitler
(Procarta Cytokine Assay Kits from Affymetrix, Santa Clara, CA, ABD) kullanilarak
belirlendi. Sonuglar pg/ml olarak ifade edildi. Kitin saptayabildigi en diisiik deger

10 pg/ml olarak belirtilmisti.



2.8.2. Tiikiiriik Ornekleri

Hastalardan, cerrahi islem Oncesinde kendilerine verilen plastik kap igine
yaklasik 2 ml olacak sekilde tiikiirmeleri istendi. Alinan tam tiikiiriik 6rnekleri derhal
-40°C’de donduruldu ve laboratuvar islemlerine kadar derin dondurucuda saklandi.
Hastalarin sigara icen ya da igmeyen gruba ayrilmalar1 kendi beyanlarina gore
yapilmakla birlikte bu beyanlarin dogrulugu tiikiiriik 6rneklerindeki kotinin
konsantrasyonu belirlenerek kontrol edildi. Tiikiiriik kotinin diizeyi enzyme linked
immunosorbent assay (ELISA) teknigi ile ve uygun kit (High Sensitivity Salivary
Cotinine Quantitative Enzyme Immunoassay Kit from Salimetrics, State College,
PA, ABD) kullanilarak hesaplandi. Kullanilan kitin saptayabildigi en diisiik kotinin
konsantrasyonu 0,15 ng/ml olarak belirtilmisti. Tiikiiriik orneklerindeki bFGF,
VEGF-A, PDGF-BB, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-0, MMP-8, MMP-9, PAI-1 seviyeleri
uygun Kitler (Procarta Cytokine Assay Kits from Affymetrix, Santa Clara, CA, ABD)
ve ELISA teknigi kullanilarak belirlendi. Sonuglar pg/ml olarak ifade edildi. Kitin

saptayabildigi en diisiik deger 10 pg/ml olarak belirtilmisti.

Elde edilen DOS ve tiikiiriik 6rneklerindeki tiim biyokimyasal analizler ABD,
Louisville Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Saghg ve Sistemik
Hastaliklar Arastirma Boliimii laboratuarinda gergeklestirildi. Ilgili laboratuara
transfer icin ornekler Ege Universitesi, Fen Fakiiltesi, Biyoloji laboratuarinda
dondurulup vakum altinda kurutularak (liyofilizasyon) sivi igerik uzaklastirildi.

Boylece protein ve enzimlerin oda sicakliginda denature olmasi engellendi.



2.8.3. Laboratuvar Analizleri

2.8.3.1. Kotinin Analizi

Liyofilize tiikiiriik 6rnekleri 500 pl Milli-Q su ile 1slatildi, vortekslendi ve
santrifiij edildi. ELISA protokolii iiretici firma (High Sensitivity Salivary Cotinine
Quantitative Enzyme Immunoassay Kit from Salimetrics, State College, PA, ABD)
tarafindan belirtildigi sekilde uygulandi. Kisaca, 96 kuyucuk bulunan plakanin
kuyucuklarma 20 pl standart, kontrol veya érnek kondu. Uzerine 100 ul baglayict
enzim ve daha sonra 100 pl tavsan kaynakli kotinin antikoru eklendi. Plakanin {izeri
kapanarak 37°C’de 1,5 saat inkiibe edildi. Dort kez yikandiktan sonra her kuyucuga
200 pl TMB soliisyonu eklendi. Plaka 5 dk siireyle calkaland1 ve oda sicakliginda,
karanlikta 25 dk daha inkiibe edildi. Reaksiyonun durdurulmas: icin siilfirik asit

eklenerek okuyucuda 450 nm dalga boyunda optik yogunluk okundu.

2.8.3.2. Luminex Analizi

Liyofilize durumdaki DOS o6rneklerine iiretici firmanin (Procarta Cytokine
Assay Kits from Affymetrix, Santa Clara, CA, ABD) belirttigi sekilde 300 pl tampon
soliisyon eklenerek ornekler 1slatildi, 30 sn siireyle vortekslendi. Tikiiriik 6rnekleri
ise 500 pl Mill-Q su ile slatilarak vortekslendi. Tiim 6rnekler iicer kuyucuk ile
caligildi. Plaka onceden okuma tampon soliisyonu ile 1slatildiktan sonra her
kuyucuga 50 pl yakalama antikoru eklendi. Daha sonra kuyucuklara 50 pl 6rnek
veya standart soliisyonu eklendi. Oda sicakliginda devamli calkalanarak 1 saat
siireyle inkiibe edildi. Ug kere yikandiktan sonra biyotinli antikor ile 30 dk siireyle
inkiibe edildi. Tekrar 3 kez yikandi ve kuyucuklara 50 ul streptavidin-phycoerythrin

eklendi, 30 dk daha inkiibe edildi. Tekrar 3 kez yikanan kuyucuklara 125 pl okuma



tampon soliisyonu eklenerek Luminex 100™ platformda (Luminex Corp, TX, ABD)

sonuclar okundu.

2.9. Klinik Fotograflarin Cekilmesi

Acik kok ylizeyi alani, ¢ekilme derinligi ve cekilme genisligi Ol¢limlerini
yapmak lizere bolgeye ait klinik fotograflar elde edildi. Fotograf ¢ekimi sirasinda
fotograf makinesinin objektifi bolgeye dik olacak sekilde ayarlandi. Olgiimlerin mm
cinsinden belirlenebilmesi ve fotograflar iizerindeki Ol¢limlerin standart sekilde
gerceklestirilebilmesi i¢in daha once tarif edildigi gibi (99) 1 mm kalinliginda tam
yuvarlak telden 4 mm uzunlugunda ¢ubuklar hazirlandi. Operasyon bdlgesine yakin
olacak sekilde yumusak doku {iizerine konuldu ve fotograflar bu sekilde cekildi

(Resim 10).

Resim 10: Operasyon oncesi metal gubukla fotograf ¢ekilmesi

Operasyon yapilacak bdlgenin operasyondan oOnce, operasyondan sonra,
dikislerin alindig1 7. giinde, operasyondan sonraki 1, 3 ve 6. aylarda fotograflar

cekildi.



Calismamizda cekilme derinligi, ¢ekilme genisligi ve acik kok yiizeyi alani
Olgtimleri aymi yonden ¢ekilen dijital fotograflar tizerinde analiz programi

kullanilarak yapild.

2.10. Kuronale Cekilen Flebin Uygulanmasi

Cerrahi islemler her iki grupta da mikrocerrahi teknigi ile gergeklestirildi.
Operasyon X 2,5 biiyiitmeli lup (Seiler Instrument, St. Louis, ABD) ve mikro cerrahi

aletleri kullanilarak yapildi.

Oncelikle cerrahi islem yapilacak olan bdlgenin smirlari belirlenerek,
kanlanmanin bozulmamasi i¢in, flep tabaninin 2-3 mm mezyal ve distalinden lokal
anestezi (Lidocaine 20 mg/ml, 0,0125 mg/ml epinefrin) uygulandi. Flebin tabanim

olusturan bolgeye anestezik madde uygulanmada.

2.10.1. Ensizyonlarin Yapilmasi

Yatay ensizyonlarin baglayacagi noktayr belirlemek i¢in Oncelikle g¢ekilme
derinligi 6l¢iildii ve flebin mine-sement birlesiminin daha kuronaline ¢ekilebilmesi
icin bu mesafeye 1 mm eklenerek papil tepesinin bu mesafe kadar apikalinden
ensizyonun baglayacagi nokta belirlendi. Bu noktadan baslayarak yatay yonde komsu
disin diseti kenarina ulagsmayan, en az 2 mm uzunlugunda, interdental kemige dik ve
papilin konturunu takip edecek sekilde #15c bistiiri (Swann-Morton Ltd., Sheffield,
Ingiltere) kullanilarak, cekilme olan disin hem mezyal hem de distalinde ensizyon

yapildi.



Disin mezyal ve distalindeki yatay ensizyonlar bistiiri ucunun yan ylizeyinin
1-2 mm derinligi asmayacak sekilde kok yiizeyi ile temasta ve paralel olmasina

dikkat edilerek sulkuler ensizyon ile birlestirildi.

Yatay ensizyonlarin bitis noktalarindan baglayan serbestlestirici dikey
ensizyonlar, apikal yonde genisleyecek sekilde acilandirildi. Bu ensizyonlar
yapilirken, mukogingival birlesimi gectikten sonra, periostu kesmemek ve lateralden
gelen kan akimini bozmamak i¢in kemik temasi alinmadan, bistiirinin keskin kenar1
yukar1 bakacak sekilde ters tutuldu ve sadece u¢ kismi ile kesi yapildi. Dikey
ensizyonlarin mukogingival birlesimi ne kadar gececegi yapisik diseti genisligine

bagli olarak belirlendi (Resim 11).

Resim 11: Ensizyonlarin yapilmasi

Ensizyonlarin tek seferde yapilmasina Ozen gosterilerek tekrarlayan
ensizyonlardan kac¢inildi. Flebin igerisindeki kanlanmanin bozulmamasi amaciyla,
cerrahi islemler sirasinda flebin maniplasyonu i¢in kullanilan doku pensi ile en az

kuvvet uygulanmasina ve dokunun ezilmemesine dikkat edildi.



2.10.2. Flebin Kaldirilmasi

Apikal yonde genisleyen yamuga benzeyecek (trapezoid) sekilde hazirlanan
flep, diseti kan damarlarmin flebin iginde kalmasi ve zedelenmemesi igin
mukogingival birlesime kadar bistiiri ile tama yakin kalinlikta kaldirildi (Resim 12).
Flebin mine-sement birlesiminin 2 mm kuronaline ¢ekilebilmesi i¢in mukogingival
birlesimden sonra bu isleme yar1 kalinlikli olarak devam edilerek kas ve doku
baglantilar1 kesildi. Gerilimsiz olarak flebin istenilen konuma getirilemedigi

durumlarda dikey serbestlestirici ensizyonlar uzatildi.

Resim 12: Flebin tama yakin kalinlikl1 olarak kaldirilmasi

Flebin dudak hareketleri ile hareket edip etmedigi kontrol edilerek hareket
etmemesi saglandi (Resim 13). Yatay ensizyonlarin kuronalinde kalan papilin epiteli

bistiiri ile uzaklastirildi.



Resim 13: Flebin gerilimsiz olarak hazirlanmasi

2.10.3. Kok Yiizeyinin Hazirlanmasi

Kok yiizeyi alveol kemiginin 1 mm kuronalinden baslanarak periodontal kiiret
ile (Gracey Curette, Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) diizlestirildikten sonra sement
artiklarinin bolgeden uzaklastirilmasi i¢in %0,9’luk serum fizyolojik ile yikandi.
Daha sonra flebin altinda ince bir piht1 tabakasi olusabilmesi igin flebe nemli gazl

bez ile 5 dakika siire ile hafif basing uygulandi.

2.10.4. Flebin Dikilmesi

Flebin sabitlenmesinde dikis materyali olarak 8 mm, 3/8, yuvarlak,
7-0 propilen dikis materyali (Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) kullanildi. Papil bolgesine
gelecek flebin u¢ kisminda ignenin gececegi yer, dikis alveol kemiginin hemen
kuronalinde olacak sekilde belirlendi. Flebin vestibiiliinden gecilip kesikli dikis
atilarak flep dikilmeye baslandi. Mezyal ve distal papil sabitlendikten sonra dikey
ensizyonun dikisleri atilirken igne giris noktalarmin apiko-kuronal yonde 45 ag1 ile
kesi hattinin 2-3 mm uzaginda olmasina dikkat edildi. Daha sonra flebin altinda ince

bir piht1 tabakasi olusabilmesi i¢in flebe nemli gazli bez ile 5 dakika siiresince hafif



basing uygulandi. Operasyon bdlgesine periodontal pat uygulamasi yapilmadi.

(Resim 14).

Resim 14: Flebin dikilmesi

2.11. Operasyon Sonrasi Hastalarin Bilgilendirilmesi

Operasyon sonrasinda 6dem olugmasini dnlemek i¢in hastalarin ilk iki giin ag1z
disindan soguk kompres yapmalar1 6nerildi. Hastalar operasyon sonrasi olusabilecek
kanama konusunda bilgilendirilerek asetilsalisilik asit igeren agr1 kesici ilag
kullanmamalar1 ve su ile agiz calkalamasi yapmamalar1 sOylendi. Asir1 sicak, soguk,

tuzlu, eksi ve baharatl olmayan 1lik ve yumusak diyet ile beslenmeleri onerildi.

Eger operasyon bolgesinde kanama olursa verdigimiz gazli bezi nemlendirerek
bolgeye koyarak 10 dakika siireyle basing uygulamalar1 gerektigi anlatildi. Agn
hissetmeleri halinde 500 mg parasetamol iceren agri1 kesici ilaglar1 alabilecekleri

sOylendi.

Dikislerin alinmasina kadar gecen siirede asir1 dudak ve yanak hareketlerinden

kaginmalar1 ve operasyon bolgesine dokunmamalari, bolgeyi fonksiyon disinda



birakmalar1 tavsiye edildi. Operasyon bolgesindeki disler harig, baglangi¢ periodontal

tedavisinde 6gretildigi gibi, tiim agiz plak kontrolii yapmalari istendi.

2.12.Geri Bildirim Formu ile lgili Bilgilendirme

Calismamizda kuronale c¢ekilen flep ile kok ortme operasyonu sonrasi ilk
haftada olusan agr1 bulgusunu degerlendirmek amaci ile geri bildirim formlar
hazirlandi. Hastalara operasyon sonrasi bu formlar verilerek 0 ile 10 arasinda esit
araliklar1 olan “Gorsel Eslestirme Skalas1” (VAS) (Visual Analogue Scale) lizerinde

her giinlin sonunda duyduklar1 agr1 siddetini isaretlemeleri istendi.

2.13. Dikislerin Alinmasi Ve Operasyon Bolgesinin Bakimi

Hastalar operasyon sonrast 7. giin klinige c¢agirildi ve operasyon sonrasi
donemde kanama, agri, sislik gibi yakinmalarinin olup olmadigi soruldu. Dikigler
alinarak steril gazli bez ile eklentiler uzaklastirilip bolge steril serum fizyolojik ile
yikandi. Hastalarin baslangic periodontal tedavisinde ogretildigi gibi tiim agiz plak

kontrolii yapmasi istendi ve 1, 3 ve 6. ay kontrollere ¢agrilarak takip edildi.

Resim 15°de sigara igmeyen gruba, Resim 16’da sigara icen gruba ait birer

olgunun baslangictan 6. ay kontroliine kadar farkli asamalar1 izlenmektedir.



Resim 15: Sigara igmeyen grupta yer alan bir hastaya ait fotograflar

a) baslangi¢ b) operasyon sonrasi ¢) 1. haftad) 1. ay e) 3. ay f) 6. ay



Resim 16: Sigara i¢en grupta yer alan bir hastaya ait fotograflar

a) baslangi¢ b) operasyon sonrasi ¢) 1. haftad) 1. ay e) 3. ay f) 6. ay



2.14. Istatistiksel Degerlendirmeler

Baslangigta ve cerrahi islem sonrasi kontrollerde yapilan tiim klinik 6lgiimler
ve fotograf analizleri sonrasinda elde edilen veriler istatistiksel analizlerde kullanildi.
Istatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Es zamanlarda gruplar arasi
karsilastirmalar i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i analizlerde ise ¢esitli
zamanlara ait veriler arasindaki farkin saptanmasi amaciyla Friedman testi,
zamanlarin ikili karsilagtirilmasi iginse Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar arasinda
tam kok ylizeyi ortiilme oranlarin1 kiyaslamak i¢in Fisher Exact testi yapildi. Yapilan
istatistiklerde a = 0.05 seviyesi anlamlilik i¢in esas alindi. Tam kok Ortiilmesi icin

gereken diseti kalinliginin esik degerinin belirlenmesi i¢in de ROC egrisi kullanildi.



BOLUM III

BULGULAR

3.1. Demografik Veriler

Dahil olma kriterlerine uyan toplam 32 hastaya, calismanin amag¢ ve yontemi
hakkinda bilgi verilerek bilgilendirilmis goniillii olur alindi. Ancak bu hastalardan
iki tanesi 1. aydan sonraki kontrollere gelmedigi i¢in ¢alisma kapsamindan ¢ikarildi.
Tim hastalardan baslangicta alinan tiikiiriik 6rneklerinde kotinin seviyesi belirlendi
ve bu seviyeye gore hastalar sigara icen ya da sigara igmeyen gruba dahil edildi.
Sigara i¢cmedigini beyaneden bir hasta kotinin seviyesinin yiiksek bulunmasi
nedeniyle sigara igen gruba eklendi. Sonug olarak, her iki grupta 15’er hasta yer aldi

ve 18’er bolgeye kuronale ¢ekilen flep uygulanda.



Tablo 1: Calisma gruplarinda tiikiiriik kotinin seviyesi

Sigara icen Sigara icmeyen
grup grup
Kotinin seviyesi (ng/ml) 390,12 + 287,04 6,43 + 8,65

Veriler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir.

Arastirma gruplarina ait demografik veriler Tablo 2’de verilmistir. Cinsiyet

dagilimi calisma gruplarinda farkli degilken, yas ortalamasi yoniinden sigara

igmeyen grubun daha geng oldugu goriildii (p<0,05).

Tablo 2: Calisma gruplarina ait demografik veriler

Sigara icen Sigara icmeyen
grup grup
n 15 15
Cinsiyet
(Erkek/Kadin) 8 312
Yas arahg 2450 18 - 52
(en az-en ¢ok)
Yas 33,93 +7,33* 29,00 £ 9,19

(y1l) (ortalamazstandart sapma)

* Sigara igmeyen gruba gore anlamli yiiksek (p< 0,05).



Calismamizda yer alan diseti ¢cekilmesi olan bolgelerin, Miller Siniflamasina ve
bulundugu c¢eneye gore dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir. Sigara igen grupta,
defektlerin %83’ iist ¢enede, %17’si alt c¢enede; sigara igmeyen grupta ise,
defektlerin %89’u iist ¢enede, %11°1 alt ¢enede bulunuyordu. Calisma gruplarinda
yer alan defektlerin Miller Siniflamasina gére ve alt-iist ¢eneye dagilimi benzer

bulundu (p>0,05).

Tablo 3: Defektlerin Miller Siniflamasina ve alt-iist geneye gore dagilimi

Sigara icen Sigara icmeyen Toplam
grup grup
Dst 15 16 31
st cene (%83,3) (%88,9) (9%086,1)
3 2 5
Alt ¢ene (%16,7) (%11,1) (%13,9)
. 15 11 26
Miller Simf I (%83,3) (%61,1) (%72,2)

Miller Simf 11 (%16,7) (%38,9) (%27,8)




3.2. Klinik Veriler

Plak ve papil kanama indeksinin grup i¢i degerlendirmesinde, her iki grupta da
kuronale ¢ekilen flep uygulandiktan 1 ay sonra baslangica gore anlamli artis oldugu
goriildii (p<0,05). Ugiincii ve 6. ayda ise, 1. aya gore plak ve papil kanama indeksi
degerleri anlaml sekilde azaldi (p<0,05). Gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda,
plak indeksi ve papil kanama indeksinin kaydedildigi tiim zamanlarda gruplarin

benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4).

Sondalama derinliginin grup i¢inde farkli zamanlarda degerlendirilmesinde,
baslangic ve 6.ay Ol¢limlerinin benzer oldugu goriildii (p>0,05). Klinik atagman
seviyesinin grup i¢i degerlendirilmesinde ise, 6.ayda baslangica gére anlamli azalma
saptand1 (p<0,05). Gruplar arast karsilastirmada, sondalama derinligi ve klinik
atagman seviyesi Ol¢climleri hem calismanin baslangicinda hem de kuronale ¢ekilen

flep uygulandiktan 6 ay sonra benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4).



Tablo 4: Calisma gruplarinda klinik periodontal 6lgiimler

Sigara icen

Sigara icmeyen

grup grup
Baslangic 0,17+0,38 0,17+0,38
Plak 1.ay 0,78 % 0,94* 1,00  0,90*
indeksi 3. ay 0,33 + 0,68+ 0,28 + 0,57+
6. ay 0,22 + 0,54+ 0,28 + 0,547
Baslangic¢ 0,06 £0,23 0,00 + 0,00
Papil 1. ay 0,94+ 1,21* 1,17 +£ 0,92
kanama
indeksi 3.ay 0,33 + 0,767 0,17 + 0,387
6. ay 0,33 £ 0,847 0,33 £0,687
Baslangi¢ 1,22 +0,42 1,06 £ 0,23
Sondalama 1. ay - -
derinligi
(mm) 3.ay - -
6. ay 1,11 +£0,32 1,00 £ 0,00
Baslangi¢
3,67 +£0,48 4,11 £0,96
l.a
Klinik Y - -
atasman 3. ay i )
seviyesi
(mm) 6. ay 1,36 = 0,661 1,28+ 0,57
Baslangig - 6. ay 2,30 + 0,68 2,83+ 1,04

farka

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Grubun kendi i¢inde baglangi¢ degerlerine gore anlamli artis (p< 0,05).

+ Grubun kendi i¢inde 1. aya gore anlamli azalma (p<0,05).

1 Grubun kendi i¢inde baslangica gore anlamli azalma (p<0,05).



3.3. Diseti Cekilmesi Ile Tlgili Klinik Olciimler

Cekilme derinligi ve ¢ekilme genisligi klinikte dogrudan diseti ¢ekilmesi olan
bolgede olgiilerek kaydedildi. Ayrica, fotograflar ¢ekilerek fotograf {izerinde de
Olctimler yapildi. Yapilan istatistiksel inceleme, iki yontemin benzer 6l¢iim sonuglari

ortaya koydugunu gosterdi (p>0,05).

Cekilme derinligi ve c¢ekilme genisligi 6lgtimleri, her iki ¢alisma grubunda da
1. ayin sonunda baglangica gére anlamli olarak azaldi (p<0,05). Kuronale cekilen
flep uygulandiktan 1, 3 ve 6 ay sonra kaydedilen dl¢iimler benzer bulundu (p>0,05).
Gruplar aras1 karsilastirmalar, ¢ekilme derinligi ve g¢ekilme genisligi dlglimlerinin
hem baslangigta hem de kuronale ¢ekilen flep uygulandiktan 1, 3 ve 6 ay sonra

benzer oldugunu ortaya koydu (p>0,05) (Tablo 5).

Acik kok yiizeyi alani, her iki grupta da kuronale ¢ekilen flep uygulandiktan
1 ay sonra baglangica gore anlamli sekilde kiigiildii (p<0,05). Cerrahi islemden
3 ve 6 ay sonra Ol¢iilen agik kok yiizeyi alan1 1.ayda elde edilen degerler ile benzer
bulundu (p>0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada, her iki grubun baslangig, 1, 3 ve

6. ay acik kok yiizeyi alan1 6lglimlerinin benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 5).

Sigara igen ve igcmeyen hasta gruplarinda baslangic keratinize digeti genisligi
benzer bulundu (p>0,05). Kuronale ¢ekilen flep uygulandiktan 6 ay sonra keratinize
diseti genigligi, iki calisma grubunda da baslangica gore anlamli sekilde artti

(p<0,05) (Tablo 5).



Tablo 5: Calisma gruplarinda diseti ¢ekilmesi defektine ait klinik 6l¢iimler

Sigara icen

Sigara icmeyen

grup grup
Baslangic 2,49 £0,53 2,99 £ 0,91
Cekilme 1. ay 0,15 +0,35% 0,03 +0,15*
derinligi
(mm) 3.ay 0,19 +0,48* 0,18 +0,50%*
6. ay 0,24 + 0,46* 0,24 + 0,49*
Baslangic 3,43+0,46 3,18 0,65
Cekilme 1. ay 0,70 + 1,34* 0,12 +0,52*
genisligi
(mm) 3.ay 0,72 + 1,42* 0,33 +0,78*
6. ay 0,82 +1,35% 0,46 +0,91*
Baslangi¢ 7,37 €241 7,44 +£3,24
Acik N N
Kok yiizeyi 1. ay 0,66 £ 1,35 0,07 + 0,30
alam 3.ay 0,70 + 1,56* 0,23 + 0,66*
(mm?)
6. ay 0,83+ 1,56* 0,35+ 0,72*
Baslangi¢ 3,22 +1,80 2,28 £0,82
Keratinize
diseti 1.ay ) B
genisligi 3 a . .
(mm) g
6. ay 3,67 £ 1,497 2,94 £ 0,727

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Grubun kendi i¢inde baglangi¢ degerlerine gére anlamli azalma (p< 0,05).

1 Grubun kendi i¢inde baslangic degerlerine gore anlamli artis (p< 0,05).



Ortiilen kok yiizeyi alani, her iki grupta da cerrahi sonrasi 1, 3 ve 6. aylarda
benzer bulundu (p>0,05). Calisma gruplar1 arasinda, ortiilen kok ylizeyi alani fark

gostermedi (p>0,05) (Tablo 6).

Sigara igen grupta kuronale g¢ekilen flep sonrasi kok ylizeyi oOrtiilmesi orani,
1, 3 ve 6. aylarda sirastyla %92,31, %92,31 ve %90,33; sigara igmeyen grupta ise
sirastyla %99,09, %96,97 ve %94,11 olarak belirlendi. Ortiilen kok yiizeyi orani
farkl1 Ol¢lim zamanlar1 arasinda fark gostermedi (p>0,05). Calisma gruplar
karsilastirildiginda, sigara igmeyen grupta kok yiizeyi ortiilme orani sigara icen gruba
gore yiiksek olmakla beraber aralarindaki fark anlamli bulunmadi (Tablo 6),

(Grafik 1).

Tam kok yiizeyi Ortiilmesi orani sigara icen grupta 1, 3 ve 6. aylarda sirasiyla
%72,20, %72,20 ve %66,70; sigara icmeyen grupta ise %83,30, %77,80 ve %72,20
olarak bulundu. Grup i¢inde farkli zamanlarda 6lgiilen tam kok Ortiilme oran1 benzer
bulundu (p>0,05). Gruplar aras1 karsilastirmada ise, tam kok yiizeyi Ortiilmesi orani
sigara igmeyen grupta icen gruba gore yiiksek olmakla birlikte fark anlamli

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6) (Grafik 1).



Tablo 6: Calisma gruplarinda diseti ¢ekilmesi defektine ait iyilesme sonrasi

klinik olgtimler

Sigara icen

Sigara icmeyen

grup grup
Ortiilen 1. ay 6,70 + 2,26 737 +3,24
kok yuzeyl 3. ay 6,67+ 2,19 7,20+ 3,26
alan;
(mm°) 6. ay 6,54 + 2,25 7,08 + 3,40
kok yuzeyi 3. ay 92,31+ 16,23 96,97 + 8,02
orani
(%) 6. ay 90,33 + 17,84 94,11 + 12,00
Tam 1. ay 72,20 83,30
kok yuzeyl 3. ay 72,20 77,80
ortiilmesi
(%) 6. ay 66,70 72,20

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

Grafik 1: Ortiilen kok yiizeyi oram ve tam ortiilen kok yiizeyi orani
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3.4. Diseti Kalinhgina Ait Veriler

Defekt bolgelerinde diseti kalinligt  Tablo 7°de  gosterilmektedir.
Ortalama diseti kalinlig1 sigara igen grupta 1,11 £ 0,25 mm, sigara igmeyen grupta
ise 1,15 + 0,22 mm olarak 6l¢iildii. Her iki grubun baslangi¢ diseti kalinliklar1 benzer

bulundu (p>0,05).

Tablo 7: Calisma gruplarinda diseti kalinligi 6l¢timii

Sigara icen Sigara icmeyen
grup grup
Diseti kalinhig (mm)
ortalama + standart sapma L11£0,25 L15£022
Diseti kalinhig (mm) 1,06 1,18
medyan (en az - en ¢ok) (0,80 -1,67) (0,85-1,78)

Diseti kalinlig1 ve kuronale cekilen flep sonrasi 1, 3 ve 6. ay kok ortiilme
oranlar arasinda her iki grupta da anlaml pozitif iliski bulundu (p<0,05) (Grafik 2).
Operasyon Oncesi diseti kalinligina bakarak 6. ayda tam kok oOrtiilme basarisini
tahmin etme giliciimiiz sigara icmeyen grupta %89 iken sigara i¢en grupta %81 olarak
hesaplandi. Sigara igme durumuna gore hastalar1 ayirmadan yapilan degerlendirmede
ise diseti kalinligina bakarak 6. ay sonunda tam kok ortiilme basarisini tahmin etme

gliciimiiz %86 olarak belirlendi.



Aragtirmamizin verilerine dayanarak kuronale c¢ekilen flep ile tam kok
ortiilmesi elde edilebilmesi i¢in gerekli olan diseti kalinlig1 esik degeri 0,95 mm
olarak belirlendi. Sigara igmeyen grupta, en az 0,95 mm diseti kalinlifina sahip olan
defektlerde tam kok ortiilmesi saglanirken, sigara igen grupta diseti 0,95 mm’den

kalin olmasma ragmen tam kok Ortiilmesi saglanamayan defektler oldu

(Grafik 2).

Yapilan istatistiksel hesaplamalarda, 0,95 mm diseti kalinligr varliginda
kuronale cekilen flep sonrasi 6. ayda tam kok Ortiilme basarisin1 dngorebilirligimiz

sigara igmeyen grupta %100, sigara igen grupta ise %91 olarak belirlendi.
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Grafik 2: Calisma gruplarinda diseti kalinligina gore 6.ayda kok ortiilme orani



3.5. Biyokimyasal Veriler

Sigara igen ve sigara igmeyen hastalardan operasyon Oncesinde alinan DOS
orneklerinde elde edilen biyokimyasal veriler karsilastirildiginda, bFGF, VEGF-A,
IL-8, IL-10, IL-12, TNF-a, MMP-8, MMP-9, PAI-1, seviyelerinin her iki grupta

benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: DOS orneklerinde elde edilen biyokimyasal veriler

Sigara icen Sigara icmeyen
grup grup

bFGF 1,46 £ 0,57 1,62 +0,72
VEGF-A 4,77 £3,33 4,77 £3,25
IL-8 14,78+ 11,89 17,38 + 9,49
IL-10 0,21 +£0,06 0,21 +£0,05
IL-12 2,96 + 1,93 3,44 +£2,12
TNF-a 0,71 £0,22 0,90 £ 0,36
MMP-8 3020,63 £ 2685,47 2384,73 +1590,02
MMP-9 10053,29 + 8152,97 7171,34 £ 6484,76
PAI-1 135,05 + 85,99 152,50 + 83,94

Tiim veriler ortalama + standart sapma (pg/ml) olarak verilmistir.



Sigara icen ve sigara icmeyen hastalardan operasyon dncesinde alinan tiikiirtik
orneklerinde elde edilen biyokimyasal veriler karsilastirildiginda, bFGF, VEGF-A,
PDGF-BB, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-a, MMP-8, MMP-9, PAI-1, seviyelerinin her iki

grupta benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: Tikiiriik 6rneklerinde elde edilen biyokimyasal veriler

Sigara icen

Sigara icmeyen

grup grup
bFGF 13,97 + 15,41 13,61 £10,61
VEGF-A 218,34 + 144,45 215,54 +£202,10
PDGF-BB 3,87 +5,36 7,96 + 17,33
1L-8 147,09 + 72,86 173,60 + 148,83
1L-10 2,23+2,43 1,18+ 1,46
1L-12 21,37+ 17,55 16,77 £ 6,78
TNF-a 13,49+ 10,66 10,07 £ 10,08
MMP-8 12539,63 +£ 6715,28 12762,59 + 13228,17
MMP-9 12860,09 + 9969,42 22692,93 +21524,92
PAI-1 515,97 +311,49 624,33 + 556,07

Tiim veriler ortalama + standart sapma (pg/ml) olarak verilmistir.



3.6. Geri Bildirim Formlarindaki Veriler

Operasyon bolgesinde hissedilen agr1 seviyesi Gorsel Eslestirme Skalasi ile
degerlendirildiginde, sigara igen grupta, operasyon sirasinda hissedilen agr1 seviyesi
ile cerrahi islemden 1 giin sonra hissedilen agr1 seviyesi arasinda anlamli fark
bulundu (p<0,05). Sigara igmeyen grupta ise, operasyon sirasinda hissedilen
agr seviyesi ile 1, 2, 3 ve 4. giin agr1 seviyeleri arasinda anlaml farklar saptandi
(p<0,05). Gruplar karsilastirildiginda ise algilanan agr1 seviyelerinin tim

degerlendirme zamanlarinda benzer oldugu goériildii (P>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Calisma gruplarinda operasyon bolgesinde algilanan agri seviyesi

Sigara icen Sigara icmeyen
grup grup
Operasyon sirasinda 0,22 +£0,54 0,00 £0,00
1. giin 1,78 £2,60* 2,06 + 3,22%
2. giin 0,72 + 1,367 1,50 £2,25%
3. giin 0,44 £ 0,987 1,06 £ 1,98%*
VAS
(0-10)
4. giin 0,44 + 1,047 0,67 + 1,68*
5. giin 0,28 = 0,66+ 0,28+ 1,177
6. giin 0,22 + 0,64+ 0,17 £0,707
7. giin 0,11 +0,32F 0,17 £0,707

Tiim veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

* Grubun kendi i¢inde baslangi¢ degerlerine goére anlamli artis (p< 0,05).

1 Grubun kendi i¢inde 1. gline gore anlamli azalma (p<0,05).






BOLUM IV

TARTISMA

Kuronale ¢ekilen flep, kok ylizeyi oOrtiilmesinde gilivenilir ve sonuglari
ongoriilebilir bir yontem olarak kabul edilmektedir (41). Kuronale cekilen flebin tek
basina uygulanmasi ikinci bir cerrahi alana ihtiya¢c duyulmamasi, hem hasta hem de
hekim i¢in operasyon siiresinin kisalmasi ve hasta konforunun artmasi nedeniyle
giiniimiizde siklikla tercih edilen bir tedavi ydntemidir. Ozellikle estetigin énemli
oldugu bolgelerde, ortiilen kok ylizeyinde cevre diseti dokusu ile renk ve doku
ozellikleri acisindan uyumlu ve orijinal doku ile benzer kalinlikta digeti elde edilmesi
nedeniyle kuronale c¢ekilen flebin ilk secenek olarak diisiiniilebilecegi

belirtilmektedir (262,265,266).

Kuronale ¢ekilen flep ile kok yiizeyi oOrtiilmesinin %70 ile %99 arasinda
oldugu (ortalama %83) bildirilmektedir (255). Kuronale c¢ekilen flep basari
yiizdesinin bu kadar genis bir aralikta yer almasi, diseti kalinlig1 ve diseti kenarinin
sabitlendigi seviyenin mine-sement birlesimi ile iliskisi gibi ¢esitli faktdrlerin sonucu

etkilemesi ile agiklanabilir (112,167).

Kuronale ¢ekilen flep ile kok ylizeyi Ortiilmesine sigaranin etkisini
degerlendiren son derece az sayida calisma bulunmaktadir (216,218). Sigara icen ve

icmeyen 10’ar hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, sigara icen bireylerde cerrahi



islemden 6 ay sonra %70 oraninda kok oOrtiilmesi elde edilirken tam kok oOrtiilmesinin
hi¢ gerceklesmedigi belirtilmistir. Sigara i¢meyenlerde ise %91 oraninda kok
ortiilmesi saglanmis ve hastalarin %50’sinde tam kok ortlilmesi elde edilmistir (218).
Ayni c¢alismanin iki yillik sonuglar1 baska bir yayinda sunulmus ve yine kok
ortiilmesinde kuronale g¢ekilen flep basarisinin sigara igenlerde sigara igmeyenlere
gore daha diisiik oldugu (sigara icenlerde %54, icmeyenlerde %79) bildirilmistir
(216). Bu konuda yapilmis ¢alismalarin ¢cok az sayida olmasi ve bildirilen sonuglarin
az sayida hastadan elde edilen verilere dayanmasi nedeniyle kesin bir sonuca
varillamamaktadir. Bu sebeple, calismamizda sigara icen ve i¢meyen toplam
30 hastada, 36 adet diseti cekilmesini kuronale cekilen flep ile Orterek, sigara

kullaniminin klinik sonuglara etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Sigara igme durumunun degerlendirilmesi i¢in kanda, idrarda veya tiikiiriikte
nikotin veya nikotinin bir metaboliti olan kotinin diizeyi incelenir
(61,76,80,84,91,116,208,246).  Nikotinin  yartlanma Omriiniin  kisa  olmasi
(yaklagik 2 saat), konsantrasyonunun giinlin belli saatlerinde ve son sigara igcme
zamanina gore degismesi nedeniyle yarilanma omrii ortalama 17 saat olan kotinin

diizeyinin degerlendirilmesi daha ¢ok tercih edilmektedir (19,208,61).

Etter ve arkadaslar1 (75) sigara icen ve igmeyen hastalarin tiikiiriik 6rneklerinde
kotinin diizeylerini karsilastirmis ve giinde ortalama 10,7 adet sigara igen
kisilerde kotinin seviyesinin 113 ng/ml, hi¢ sigara igmeyen kisilerde ise
2,4 ng/ml oldugunu bildirmistir. Arastiricilar, kendisi sigara igmemesine ragmen
yogun olarak sigara i¢ilen ortamlarda bulunan kisilerin kotinin seviyesinin belirgin

derecede artabilecegini de belirtmistir (75).



Aragtirmamiza dahil edilen hastalarin sigara icen ya da igmeyen gruba
ayrilmalar1 kendi beyanlarina gore yapilmakla birlikte bu beyanlarin dogrulugu
tiikkiiriik 6rneklerinde kotinin diizeyi belirlenerek kontrol edilmistir. Sigara igmedigini
bildiren bir hasta, tiikiiriikte yiiksek kotinin seviyesine dayanarak sigara igen gruba
aktarilmistir. Bu durum, sigaranin olasi etkilerini arastiran klinik ¢aligmalarda kotinin
analizi gibi bir biyokimyasal analiz ile bireylerin sigara igme durumunu kontrol etme

gerekliligini vurgulamaktadir.

Giliniimiizde diseti ¢ekilmesinin tedavisinde en sik kullanilan yontemlerden biri
de kuronale cekilen flep ile birlikte bag dokusu grefti uygulanmasidir. Disetinin kalin
oldugu durumlarda, bag dokusu grefti konulmadan tek basina kuronale ¢ekilen flebin
bag dokusu grefti uygulanan defektlerle benzer kok ortiilmesi saglayabilecegi
belirtilmektedir (8,17,112,262,263). Ancak, kuronale gekilen flebi tek basina ya da
bag dokusu grefti ile birlikte uygulama kararinin alinmasinda diseti kalinlig1 biiyiik

Onem tasir.

Diseti kalinliginin kuronale cekilen flep ile kok Ortiilmesine etkisini arastiran
caligmalarin sayisi oldukga azdir. Allen ve Miller (8), kuronale ¢ekilen flep ile kok
ortmede diseti kalinliginin en az 1 mm olmasinin 6nemli oldugunu bildirmistir. Baldi
ve arkadaslar1 (17), kokiin tam Ortiilmesi i¢in gerekli olan diseti kalinligin1 0,8 mm
olarak belirtirken, Huang ve arkadaslar1 (112), baslangic diseti kalinliginin en az

1,2 mm olmasi gerektigini ileri slirmiistir.

Diseti kalinliginin kuronale cekilen flep ile kok Ortiilmesine etkisini arastiran
caligmalarin az sayida hasta ile yapilmis olmasi, diseti kalinligin1 6lgerken kullanilan
yontemlerin ve Ol¢iim yerlerinin birbirinden oldukc¢a farkli olmasi nedeniyle diseti

kalinligimmin ne kadar olmas1 gerektigi ile ilgili bir milimetrik deger iizerinde goriis



birligine varilamamistir. Ancak, kuronale ¢ekilen flebin tek basina uygulanmasinda
ikinci operasyon bolgesine ihtiyag olmamasi, hem hasta hem de hekim i¢in siireyi

kisaltmas1 giinlimiizde siklikla tercih edilmesine neden olmaktadir.

Calismamiza sigara igen ve icmeyen hastalarin yer aldigi iki grupta toplam 30
hasta dahil edildi. Calisma gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi bakimindan fark
gozlenmezken, sigara igmeyen grubun daha geng¢ oldugu belirlendi. Periodontal
cerrahi sonrasi iyilesme siirecine hasta yasinin etkisini degerlendiren Lindhe ve
arkadaslar1 (133), hastalar1 40 yas alti, 40-49 yas ve 49 yas lizeri olarak
gruplandirmistir. Toplam 73 hastanin degerlendirildigi bu calismada yas, flep
operasyonu sonrasi iyilesme siirecine etkili bulunmamistir. Kuronale cekilen flep
basarist ile diseti kalinlig1 arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismada da, yasin kok
oOrtiilmesi lizerine etkisinin olmadig: bildirilmistir (112). Calismamizda, sigara icen
grubun yas ortalamasi 34 yil, sigara igmeyen grubun ise 29 yil olarak bulunmustur.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunsa da, yapilmis ¢aligsmalarin
sonuglar1 dogrultusunda bu yas farkinin klinik olarak anlam tagimadigini

diisiiniiyoruz.

Calismamiza, 26 adet Miller Sinif I ve 10 adet Miller Simif II diseti ¢ekilmesi
dahil edildi. Diseti c¢ekilmesinin Ortiilmesinde basar1 sanst ve Ongoriilebilirlik
Miller’in siniflamasina gore degerlendirilmektedir. Miller’e gore, interproksimal
kemik kaybinin bulunmadigi Simif I ve Smuf II diseti ¢ekilmelerinde tam kok yiizeyi
ortiilmesi beklenebilirken, interproksimal kemik kaybinin oldugu Smif III ve IV
diseti ¢ekilmelerinde sadece kismi ortiilme beklenmektedir. Prognozun benzer olmasi
ve diseti ¢cekilmesinin standardize edilebilmesi agisindan ¢alismamiza sadece Miller

Smif I ve Sinif I diseti ¢ekilmesi olan disler dahil edilmistir.



Calismamiza dahil edilen dislerin baslangi¢ diseti kalinlig1 ultrasonik kalinlik
Ol¢iim cihazi ile Olgiilmiistiir. Kalinliklar1 en az 0,80 mm, en ¢ok 1,78 mm ve diseti
kalinlig1 ortalamasi 1,13 mm olan 36 adet diseti ¢ekilmesi kuronale g¢ekilen flep
yontemi ile tedavi edilmistir. Calismaya dahil edilecek dislerin se¢ciminde baslangic
diseti kalinligr goz oniinde bulundurulmustur. Baldi ve arkadaslar1 (17), tam kok
ortiilmesi elde edilebilmesi i¢in en az 0,8 mm diseti kalinliginin gerekli oldugunu
ileri sirmiistiir. Biz de sigara icen veya i¢meyen gruplarda diseti kalinlig

0,8 mm’den fazla olan disleri ¢alismamiza dahil ettik.

Literatiire bakildiginda kuronale ¢ekilen flebin farkli sekillerde uygulandigi
goriilmektedir. Norberg (169), cekilmenin apikalindeki yapisik disetini tam kalinlikli
olarak kaldirmis ve kuronale g¢ekerek, aciga ¢ikmis olan kok yiizeyini Ortmiistiir.
Bernimoulin ve arkadaslar1 (27) ise kuronale c¢ekilen flebi iki asamada
gerceklestirmistir. Once keratinize diseti miktarini arttirmak amaciyla serbest diseti
grefti uygulamis, iki ay bekledikten sonra ikinci bir cerrahi operasyon ile disetini
kuronale ¢ekmistir. Allen ve Miller (8) dikey iki kesi ile flebi yar1 kalinlikl1 olarak
kaldirip tek asamali olarak kuronale ¢ekmistir. Daha yakin zamanda Zuchelli ve
De Santics (263) ise kuronale ¢ekilen flep icin yeni bir yontem Onermislerdir. Bu
yontemde flep yari-tam-yar1 kalinlikli olarak kaldirilmaktadir. Bu teknik ile kok
yilizeyinde miimkiin olan en fazla kalinliga sahip diseti elde edilmesi amaglanmastir.
Interdental papil bolgesinde disetinin yar1 kalinhikli kaldirilmasi, flebe mezyal ve
distal papilden kan destegi saglamanin yani sira flebin dikilmesi sirasinda papillerden
destek alinmasma da olanak tanir. Tam kalinlikli kaldirilan kisim periost da
igerdiginden daha kalindir ve bu kisim ortiilecek kokiin tizerine getirilir. Arastiricilar,

acik kok yiizeyine periost da igeren kalin disetinin getirilmesi ile digetinin daha iyi



beslendigini belirtmistir. Bu teknigin uygulandigi defektlerin %88’inde tam kok

ortiilmesi, %97’sinde ise kismi kok ortiilmesi elde edilmistir (263).

Calismamizda, diseti kanlanmasmin bozulmamasi ve gelen kuvvetler
karsisinda flebin yirtilmadan yerinde kalabilmesi i¢in kaldirilan flebin olabilecek en
fazla kalinlikta olmasi amaglanmis ve flep mukogingival birlesime kadar bistiiri
yardimi ile tam kalinliga yakin olacak sekilde kaldirilmistir (168). Flebin ¢iplak
gozle tama yakin kalinlikta hazirlanmasi oldukga zordur. Bu sebeple cerrahi iglemler
boyunca biiyiitme lupu ve daha kiiciik uglara sahip mikrocerrahi aletleri

kullanilmustir.

Kuronale ¢ekilen flebin istenilen konumda gerilimsiz olarak kalabilmesi, kok
ortillme basaris1 agisindan biiyilk dnem tasimaktadir (183). Flebin dikilmesinden
once bir dinamometre yardimi ile flep geriliminin 6l¢iildiigli bir ¢alismada, gerilimli
olarak hazirlanan bolgelerde %78, gerilimsiz olarak hazirlanan bolgelerde ise %87
kok ylizeyi ortiilmesi elde edilmistir. Biz de bu sebeple ¢aligmamizda flebin, mine-
sement birlesiminin 2 mm kuronalinde gerilimsiz olarak kalabilmesine dikkat ettik.
Tim kas baglantilarin1 elimine ederek, dudak hareketlerini kontrol ettik. Gerilim
olustugu fark edilen durumlarda, dikey serbestleyici ensizyonlar: derinlestirerek

flebin istenilen noktada gerilimsiz kalmasini sagladik.

Kuronale cekilen flep uygulanirken kaldirilan flep yeni pozisyonunda
sabitlenmeden Once ac¢ik kok ylizeyinin kiiretlerle diizlestirilmesi, sitrik asit,
tetrasiklin, sodyum hipoklorit uygulanmasi, polisaj yapilmasi gibi c¢esitli islemler
yapilabilir. Bu islemlerin amaci, kok ylizeyindeki smear tabakasini kaldirmak, dentin

matriksinde bulunan kolagen lifleri uyararak yeni bag dokusu olusumunu uyarmak



ve yeni bag dokusu olusumunu engelleyecek sitotoksik maddeleri kok yiizeyinden

uzaklastirmaktir (173,189,211).

Sitrik asit ve tetrasiklinin, kok yiizeyi ortiilmesine herhangi bir etkisinin
olmadigmi bildiren ¢alismalar (34,40,89) oldugu gibi, kok yiizeyinde yumusak doku
atagsmanini hizlandirdig1 (193) ve bag dokusu atagsmani sagladigi (52,259) yoniinde
sonuglar bildiren caligmalar da vardir. Tetrasiklin uygulamasi ile sitrik asit
uygulamasi karsilastirildiginda ise her ikisinin de benzer sonuglar gosterdigi (34) ve
klinik olarak ek bir fayda saglamadig: bildirilmistir (73). Oles ve arkadaslar1 (172)
yana kaydirilan flep uyguladiklar1 dislerin bir grubunda acik kok ylizeylerine polisaj,
kok ylizeyi diizlestirmesi ve sodyum hipoklorit uygulamistir. Cerrahi islemden sonra
3 ay siireyle yapilan takip, calisma gruplari arasinda klinik olarak anlamli bir fark

ortaya koymamustir.

Zuchelli ve arkadaslar1 (266) ¢ift tarafli diseti ¢ekilmesi olan 11 hastayr dahil
ettikleri arastirmada, bir tarafa kuronale ¢ekilen flep ile birlikte el aletleri ile kok
yiizeyi diizlestirmesi yapmis, diger tarafta ise kuronale g¢ekilen flep ile birlikte
ultrasonik aletleri kullanmgtir. Cerrahi iglemden 6 ay sonra, iki grup arasinda klinik
olarak anlamli bir fark gozlenmedigi belirtilmistir. Pini Prato ve arkadaslar1 (181),
travmatik fircalama nedeniyle aciga ¢ikmis kok yiizeylerine bir grupta keskin bir
kiiret yardimi ile kok yilizeyr diizlestirmesi islemi, diger grupta ise polisaj
uygulamiglardir. Uc¢ ay sonunda, polisaj uygulanan grupta %89, kok yiizeyi
diizlestirmesi uygulanan grupta ise %83 oraninda kok ylizeyi Ortiilmesi elde
edilmistir. Arastiricilar, kuronale cekilen flep oncesinde agiktaki kok ylizeyine kok
yiizeyi diizlestirmesi veya polisaj islemi yapilmasi arasinda klinik sonuglar agisindan

fark olmadigim belirtmistir. Bu hastalarin takibine devam edilmis ve 14 yillik takip



sonunda da kok ylizeyi diizlestirmesi ile polisaj yapilmasi arasinda klinik sonuglar

bakimindan fark bulunmadig bildirilmistir (184).

Kok yiizeyi modifikasyonlarmin kok yiizeyi ortiilmesine olumlu etkisinin agik
bir sekilde ortaya konamamasi ve kontrol gruplari ile karsilastirildiginda sonuglarin
benzer bulunmasi nedeniyle, ¢alismamizda agiktaki kok yilizeylerine herhangi bir
kimyasal madde ile yiizey modifikasyonu yapmadik. Ancak, cerrahi islemden 6nce

acik kok yiizeylerini Gracey kiiretleri ile diizlestirdik.

Pini Prato ve arkadaslar1 (186), diseti kenari ile mine-sement birlesimi
arasindaki iligkinin kok Ortiilmesine etkisini arastirdiklar1 calismada, 60 adet
Miller Sinif I diseti ¢ekilmesine kuronale ¢ekilen flep uygulamistir. Arastiricilar, bu
defektlerin 13’linde diseti kenarini mine-sement birlesiminde, 10’unda 0,5 mm,
17°sinde 1 mm, 8’inde 1,5 mm, 6’sinda 2 mm, 3’inde 2,5 mm mine-Sement
birlesiminin kuronalinde sabitlemistir. Diseti kenarinin daha kuronalde sabitlenmesi
ile kok ortiilme miktar1 artmistir. Diseti kenarinin mine-sement birlesiminde
birakilmasi durumunda %15 oraninda kok Ortiilmesi elde edilirken, 1 mm kuronale
¢ekilmesi durumunda %71 oraninda, 2 mm kuronale ¢ekilmesi durumunda ise %100
oraninda kok ortiilmesi elde edilmistir. Biz de calismamizda kok ortiilme olasiligini
arttirmak amaciyla, flebi sabitlerken diseti kenarinin mine-sement birlesiminden
2 mm kuronalde olmasina dikkat ettik. Flebin bu konumda gerilimsiz olmasi i¢in

Ozellikle caba harcadik.

Mikrocerrahi, biiylitme sistemleri kullanilarak yapilan cerrahi islemleri ifade
etmektedir. Biiylitme sistemleri ile birlikte, mikrocerrahi islemler i¢in daha kiigiik
uclar1 olan ve daha hassas Ozellikteki cerrahi aletler tasarlanmis ve 6zel dikis

malzemeleri tiretilmistir. Bu sayede ¢iplak gozle zor goriilebilen ¢ok kii¢lik yapilarin



bile goriilebilmesi ve maniplasyonu miimkiin olmaktadir. Kullanilan mikrocerrahi
aletlerin bir 6zelligi de diizgiin ensizyon hatti olusturarak primer yara iyilesmesini
saglamasidir. Yara kenarlarinin hassas bir sekilde birlestirilmesi i¢in de 6-0 ile 9-0

arasi dikis malzemeleri kullanilmaktadir (70,214).

Biiylitme luplarinin cerrahi operasyonlarda kullanilmasi ile dokular ameliyat
sirasinda daha net ve ayrintili goriilebilmekte, ¢ok daha kii¢iik ameliyat kesileri
yapmak ve kiiciik alanlarda ¢alismak miimkiin olmaktadir. Ornegin flebin doku pensi
ile tutulmasi ile flepte olusan zedelenme biiyiitme lupu kullanildigi zaman rahatlikla
goriilebilir ve dolayisiyla travma olusturmayacak kuvvetin uygulanmasi zaman
icinde aligkanlik haline gelir. Benzer sekilde dikisler atilirken de dikilecek olan bolge
biiylitme altinda rahatlikla goriilebilir ve igne dokudan en az travma uygulanarak
gecirilir. Bu nedenlerle her iki grupta da ameliyatin basarisint artirmak amaciyla
cerrahi sirasinda biiyiitme lupu ve mikrocerrahi aletleri kullanarak dokulara en az
zarar vermeyi ve operasyon bolgesinde kanlanmanin en az sekilde etkilenmesini

saglamaya galistik.

Diseti kalinlig1 ultrasonik kalinlik 6l¢iim cihazi ile atravmatik olarak ve yiiksek
hassasiyet ile dlciilebilmektedir. Ustelik dlgiim islemi kisa siirede ve kolay bir
sekilde yapilabilmektedir. Bu nedenlerle ¢alismamizda diseti kalinligi ultrasonik

kalinlik 6l¢iim cihazi kullanarak 6l¢tildii.

Diseti kalinliginin 6l¢iilmesi amaciyla ultrasonik kalinlik 6l¢iim cihaz ilk kez
Eger ve arkadaglar1 (72) tarafindan kullanilmistir. Arastiricilar, ultrasonik kalinlik
Olctim cihazi ile dl¢iilen degerleri endodontik alet ve dijital kumpas yontemi ile elde
edilen degerler ile karsilastirmis ve bu iki yontemin birbiri ile tutarli oldugunu,

tekrarlanabilirliginin de yiiksek bulundugunu bildirmistir (163). Ancak, arka



bolgelerde diseti kalinliginin fazla olmasi sebebiyle farkli 6l¢iim degerleri elde

edildigi belirtilmistir (163).

Calismamizda diseti kalinlig1 dlgiimleri cerrahi islem 6ncesinde ve ultrasonik
kalinlik 6l¢tim cihazi ile yapilmistir. Cihazin 5 mm c¢apinda olan ug¢ kismi diseti
kenarinda olacak sekilde yerlestirilmis ve boylece diseti kenarinin 2,5 mm apikaline
ait diseti kalinligr Ol¢lilmiistiir. Bulgularimiz kuronale c¢ekilen flep ile kok
ortiilmesinde, tam kok oOrtiilmesi elde edilebilmesi i¢in gerekli olan diseti kalinliginin
en az 0,95 mm olmasi1 gerektigini gdstermektedir. Calisma gruplarimiz i¢in bu deger
ayrt ayr1 hesaplanmistir. Buna gore; 0,95 mm diseti kalinlig1 varliginda tam kok
ortiilme bagarisin1 dngorebilirligimiz sigara igmeyen grupta %100, sigara i¢en grupta
ise %91 olarak belirlenmistir. Ancak sigara igen grupta tam kok ortiilmesini %100
giivenle bekleyebilmek icin diseti kalinliginin 0,95 mm’den daha fazla olmasi
gerektigi goriilmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirmelerde, operasyon Oncesi
diseti kalinligina bakarak 6. ay sonunda tam kok Ortiilme basarisini tahmin etme
giicimiiz sigara igmeyen grupta %89 iken sigara icen grupta %81 olarak
hesaplanmistir. Sigara i¢gme durumuna gore hastalar1 ayirmadan yapilan
degerlendirmede ise digeti kalinligina bakarak 6. ay sonunda tam kok Ortiilme

basarisini tahmin etme giiciimiiz %86 olarak bulunmustur.

Sigara icen ve igmeyen hastalarda diseti kalinliginin kuronale cekilen flep ile
kok ortiilmesi iizerine etkisini degerlendiren bir arastirmaya rastlamadik. Bu sebeple
sigara igen ve icmeyen hastalarda hesapladigimiz diseti kalinhig1r esik degerlerini
baska calismalar ile karsilagtirmak miimkiin olmadi. Literatiirde hastalar1 sigara icme
durumuna gore ayirmaksizin diseti kalinligin1 degerlendiren ¢alismalar vardir. Bizim

calismamiza benzer sekilde diseti kalinliginin, kuronale ¢ekilen flep ile kok



ortiilmesine etkisini arastiran Baldi ve arkadaglar1 (17), kokiin tam oOrtiilmesi igin
gerekli olan diseti kalinligin1 0,8 mm olarak belirtmistir. Bu ¢alismada, kalinlig
0,4 mm ile 1,1 mm arasinda degisen ve ortalama kalinlig1 0,7 mm olan 19 defektin
operasyon sonrast 3. ayda kok ortiilme orani %50 ile %100 arasinda bulunmustur.
Ondokuz hastaya ait 3 aylik sonuglarin sunuldugu bu olgu serisinde, diseti kalinlig
Olctimleri flep kaldirildiktan sonra bir kumpas ile yapilmistir. Ancak flep
kaldirildiktan sonra kumpas ile diseti kalinlig1 ol¢iiliirken dokunun sikistirilmast

sonucu doku kalinlig1 oldugundan daha az olarak 6l¢iilebilmektedir.

Huang ve arkadaslar1 (112) ise disetinin 1,2 mm’den kalin oldugu durumlarda
kuronale ¢ekilen flep ile kokiin tamamen Ortiilebilecegini, ancak daha ince oldugu
durumlarda basarinin diistiigiinii ileri slirmiistiir. Bu c¢alismada diseti kalinhig
Olciimleri UNC (University of North Carolina) periodontal sondast ile yapilmistir.
Ancak bu sondanin 6l¢iim ¢izgilerinin 1’er mm aralikla olmasi ve okunan degerlerin
en yakin 0,5 mm’ye yuvarlanmasi Olglimlerin hassasiyetini diisiirmektedir. Kok
yiizeyi ortiilmesi islemlerinde diseti kalinlig1 degerlendirilirken, 0,1 mm’lik bir farkin
bile basartyr ongdérmede onemli bir etken oldugu unutulmamalidir. Bu sebeple,
arastirmamizda daha hassas bir kalinlik 6l¢lim yontemi olan ultrasonik kalinlik

Ol¢tim cihazi kullanilmstir.

Allen ve Miller (8), en az 1 mm diseti kalinligina sahip 37 adet Miller Sinif I
diseti ¢ekilmesine kuronale cekilen flep uygulamistir. Operasyondan 6 ay sonra
yapilan degerlendirmede dislerin %84 ’iinde kokiin tamamen Ortiildiigii gorilmiistiir.
Tam kok ortiilmesi elde edilemeyen 6 olgudan 5’inde 0,5 mm’lik c¢ekilme tespit

edilmis ve 0,5 mm’lik bu c¢ekilmenin klinik olarak anlam ifade etmedigi



bildirilmistir. Arastiricilar, bu ¢alismanin sonucunda kuronale cekilen flep ile kok

ortiilmesi icin digeti kalinliginin en az 1 mm olmasinin énemini vurgulamaistir.

Diseti kalinliginin kuronale ¢ekilen flep ile kok Ortiilmesine etkisini
degerlendiren ¢alismalarda kullanilan 6l¢iim yontemlerinin ve Olglim noktalariin
bizim kullandigimiz yontemden ve Ol¢iim noktamizdan farkli olmasi nedeniyle
disetinin olmasi gereken kalinligmma ait milimetrik degeri yaymlanmis diger
caligmalar ile karsilagtiramadik. Ancak arastirmamizin bulgular1 da diger ¢calismalara
benzer olarak, kok oOrtiilme oraninin diseti kalinligr ile dogrudan iliskili oldugunu
disiindiirmektedir. Ayrica, Ozellikle sigara icen bireylerde kok oOrtiilme basarisi
baslangi¢ diseti kalinligi ile yakindan iliskili gibi goriinmektedir. Daha fazla hasta ile
gerceklestirilecek karsilastirmali ¢alismalarin konuyu aydinliga kavusturacagini

diisiiniiyoruz.

Calismamizda baslangic, 1, 3 ve 6. ayda plak indeksi degerleri kaydedilmistir.
Baslangi¢ plak indeksi sigara icen ve icmeyen gruplarda 0,17 gibi oldukga diisiik bir
deger olarak bulunmustur. Cerrahi islem 6ncesinde cerrahisiz periodontal tedavinin
tamamlanmis olmasi ve hastalarin agiz bakimini uygun sekilde yapabiliyor olmalar
calismamizin baglangicinda kaydedilen plak ve papil kanama indeksi degerlerinin
diisiik olmasini saglamistir. Ancak 1. ay plak indeksi degerleri her iki grupta da artis
gostermistir. Erken iyilesme doneminde goriilen bu artisin hastalarin operasyon
bolgesine zarar verme korkusundan kaynaklandigim diisiiniiyoruz. Ugiincii ve 6.
aylarda ise plak indeksi degerleri 1. aya gore anlamli seviyede diiserek baslangi¢
degerlerine ulagmistir. Bu durum, hastalarin ilk ayda operasyon bdlgesine zarar
vermemek i¢in plak kontroliinii tam olarak yapmadig goriisiinii desteklemektedir.

Benzer sekilde papil kanama indeksi degerleri de baslangicta diisiik seviyede iken



1. ayda her iki grupta da anlamli bir artis gostermistir. Papil kanama indeksi
degerlerinin baslangigta diisiikken 1. ayda anlamli artis gostermesi, 3 ve 6. aylarda
ise baslangic seviyelerine diismesi plak indeksi degerlerindeki degisiklik ile

uyumludur.

Kok yiizeyi ortiilmesini hedef alan ¢alismalarda, ilk periodontal sondalama
genellikle 3. ayda (9,102), 6. ayda (134) veya birinci yilda (177) yapilmaktadir.
Periodontal sonda mekanik olarak bolgede travma yaratabilir ve bu travma klinik
sonuclar1 olumsuz etkileyebilir. Bu tiir bir risk yaratmamak icin de erken donemde
sondalama yapilmamasi tercih edilir. Calismamizda da 6. aydan 6nce sondalama
yaptlmamistir. Hem gruplarin kendi i¢inde hem de gruplar arasinda baslangic ve
6. ay sondalama derinligi 6l¢iimleri benzer bulunmustur. Kok ortiilmesinden sonra,
sondalama derinliginin normal smirlar i¢inde olmasi klinik basar1 agisindan
onemlidir. Kok yiizeyi tam olarak Ortiilen bir diste normal sinirlar iizerinde

sondalama derinligi bulunmasi islemin basarisiz olarak kabul edilmesine yol agar

(9,102,134,177).

Klinik atagman seviyesi, sigara icen ve sigara igmeyen gruplarda 6. ayda
baslangica gore anlamli derecede azalmis, ancak gruplar arasinda fark
bulunamamaigstir. Sigara igmeyen grupta klinik atagman kazanci sigara icen gruptan

yiiksek olmakla birlikte fark istatistiksel agidan anlamli degildir.

Baslangicta dlgiilen ¢ekilme derinligi, sigara igen ve sigara igmeyen gruplarda
benzer bulunmustur. Ayni sekilde 1, 3 ve 6. ay takiplerinde de gruplar arasinda bir
fark saptanmamistir. Birinci, 3 ve 6. aylarda yapilan Slgiimler ¢ekilme derinliginin

her iki grubun kendi i¢inde bagslangica gore anlamli azaldigin1 gostermistir.



Bulgularimiz, diseti kenarinin operasyon sonrasinda aldigr yeni konumun 6 aylik

izlem siiresince korundugunu gostermektedir.

Silva ve arkadaslar1 (216,218), sigara icen ve igmeyen hastalarda, benzer
cekilme derinligine sahip diseti ¢ekilmelerini kuronale ¢ekilen flep ile Ortmiistiir.
Sigara icen ve igmeyen gruplarda baslangic ¢ekilme derinligi sirasiyla 2,74 mm ve
2,54 mm, 6. ay ¢ekilme derinligi ise 0,84 mm ve 0,22 mm olarak bildirilmistir.
Aragtiricilar, ¢ekilme derinligindeki azalmanin sigara igmeyen grupta daha fazla

oldugunu belirtmistir.

Kok yiizeyinin ortiildiigii ¢aligmalarda, ¢ogunlukla ortiilecek kok yiizeyi,
cekilme derinliginin Olclilmesi ile degerlendirilir. Bu tiir c¢alismalarda, c¢ekilme
derinligi en sik kullanilan 6l¢iim olsa da ¢ekilme genisligi de pek cok calismada
degerlendirmeye alinmistir (7,104,105,115,117). Bu calismalarin bazilarinda ¢ekilme
genisligi sadece baslangic asamasinda verilmis ve takip siiresince meydana gelen
degisimler hakkinda bilgi verilmemistir (115,117). Takip siiresince ¢ekilme

genigligindeki degisimleri ortaya koyan arastirmalar da mevcuttur (7,104,105).

Sigara igen ve sigara icmeyen gruplarda 1. ayda elde edilen ¢ekilme derinligi
ve cekilme genisligi degerlerinin 3 ve 6. aylarda korunmus olmasi, 1. ay sonunda
olusan diseti kenar1 ile mine-sement birlesimi iligkisinin takip siiresince korundugunu

diistindiirmektedir.

Huang ve arkadaslar1 (112) sigara igmeyen hastalarda kuronale ¢ekilen flep ile
kok ortiilmesini degerlendirmistir. Cekilme derinligi ile ilgili bulgularimiz bu
arastirmanin bulgular ile benzerdir. Sigara igmeyen hastalarin yan1 sira sigara icen

hastalarin da dahil edildigi kuronale ¢ekilen flep ile kok Ortiilmesini degerlendiren



tek c¢alismada ise (216,218) c¢ekilme genisligi Olclilmemistir. Bu nedenle

sonuglarimizi bu ¢alisma ile karsilastiramamaktayiz.

Zuchelli ve arkadaglar1 (264) kuronale ¢ekilen flep sonrasi keratinize diseti
miktarinda artis oldugunu bildirmistir. Arastiricilar, keratinize dokudaki artisin
baslangi¢c keratinize doku genisliginin fazla, cekilme derinliginin az oldugu
durumlarda daha fazla oldugunu ileri slirmiistiir. Benzer sekilde, ¢calismamizda da
keratinize diseti genisligi yoniinden gruplar arasinda fark gozlenmezken, grup ici
degerlendirmede 6. ayda keratinize diseti genisliginin baslangica gére anlamli olarak

artis gosterdigi saptanmistir.

Giirgan ve arkadaslar1 (100) ise 5 yil boyunca takip ettikleri hastalarda,
kuronale ¢ekilen flep sonrasi keratinize diseti genisliginin ilk 1 y1l iginde artmadiginm
belirtmistir. Baslangigta 3,68 mm olarak Olciilen keratinize diseti genisligi, 6. ayda
2,96 mm’ye diismiis 5 yilin sonunda ise baslangica gore artmistir. Arastiricilar
kuronale ¢ekilen flep sonrast mukogingival hattin ilk konumuna dénme egiliminde
oldugunu, buna bagli olarak da keratinize diseti genisliginin artacagini ileri

surmektedir.

Apikale veya kuronale konumlandirilan mukogingival hattin yeniden ilk
konumuna dénme egiliminde oldugu kabul edilmektedir (5,100,257,264). Ainamo ve
arkadaslar1 (5), cep derinligini azaltmak ve keratinize diseti genisligini korumak
amaciyla apikale yerlestirilen flep ile mukogingival hatti komsu bolgelere gore
2-3 mm apikale ¢ekmislerdir. Bu hastalarin 18 yil sonra yapilan kontrollerinde,
mukogingival hattin ilk konumuna geri dondiigii goriilmistiir. Benzer sekilde,

Wennstrom (257) ve Zuchelli (264) de, kok ortiilmesi amaciyla kuronale ¢ekilen flep



uyguladiklar1 bolgelerde, daha kuronalde konumlandirilan mukogingival hattin ilk

konumuna geri donme egiliminde oldugunu séylemistir.

Kok yiizeyi ortiilmesinde kullanilan ¢esitli yontemlerin klinik basarisi ¢ekilme
derinligi, ¢ekilme genisligi, keratinize doku genisligi, klinik atagsman seviyesi gibi
veriler ile degerlendirilmektedir. Bu veriler, lizerinde milimetrik araliklarla ¢izgiler
bulunan periodontal sondalar ile dogrudan Oolgiilebilecegi gibi (40,233), dolaylh
olarak hastadan ¢ekilen standart olan (200) veya standart olmayan fotograflar (124)
tizerinde de Olciilebilmektedir. Yapilan klinik Sl¢timler ya en yakin milimetreye
(4,40,55) ya da en yakin 0,5 mm’ye (233) yuvarlanmaktadir. Bu 6l¢iimlerde yapilan
yuvarlamalar ¢ekilme derinligi gibi son derece kiiclik dlglimlerde yiiksek hatalarin

olusmasina neden olabilmektedir.

Dogrudan 6l¢iim yapilirken oldukea kiiciik sayilabilecek bu bolgede var olan
anatomik sinirlamalar, c¢evresel faktorler ve hasta ile ilgili faktorler ol¢iimi
zorlagtirabilmektedir. Hastadan ¢ekilen fotograflarin kullanildig1 dolayli dlgiimlerde
ise anatomik, ¢evresel ve hasta faktorleri etkili olmadigi i¢in hareketsiz duran ve
goriintliyll bilyiitme imkan1 da olan bir fotograf lizerinde uygun analiz programlari
kullanilarak ¢ok daha hassas dlciimler yapilabilmektedir. Ustelik fotograflar {izerinde
dogrudan klinikte Olcemeyecegimiz agik kok ylizeyi alanini hesaplamak da

miimkiindiir (124,200).



Kok yiizeyi ortiilmesinde amag; agik kok yiizeyini Ortmektir. Bu amacla
yapilan operasyonlarin klinik basarilari, 6rtiilen kok yilizeyi alan1 hesaplanarak degil,
cekilme derinligi Ol¢timleri esas alinarak yapilmaktadir (32,107,239). Buna gore;

ortiilen kok yiizeyi yiizdesi su sekilde hesaplanir:

o B _ Tedavi dncesi ¢ekilme derinligi — Tedavi sonrasi ¢ekilme derinligi
Kok ortiillme yiizdesi = — — — 00
Tedavi 6ncesi cekilme derinligi

Kok yiizeyinin tam olarak ortiildiigli durumlarda dogrusal hesap yapilmasinda
sakinca yoktur. Cilinkii baslangic ¢ekilme derinligi kadar bir kapanma saglandigindan
kapanma orani %100 olarak hesaplanmaktadir. Ancak tam oOrtiilme saglanamadigi
durumlarda dogrusal Olgiimlerden yola ¢ikarak kok ortiilme oranini hesaplamak

gercek sonuglart yansitmamaktadir.

Omegin baslangigta 6 mm c¢ekilme derinligi olan bir disin tedavi sonrasi
cekilme derinliginin 3 mm olmasi %50 oraninda kok yiizeyi Ortiilmesi saglandigi
seklinde yorumlanmaktadir. Oysa diseti ¢ekilmeleri “U” seklindedir ve en genis yeri
en kuronal kisminda oldugundan ¢ekilmenin kuronal yarisinin alani apikal yarisindan
daha genistir. Dolayisiyla ¢ekilme derinligindeki 3 mm'lik azalma ile agiktaki kok
yiizeyinin %50’sinden daha az bir kism1 kapatilmistir. Sadece c¢ekilme derinligini
degerlendirerek Ortiilen alanin yiizdesini hesaplamanin tutarli bir yOntem

olmayabilecegi cesitli calismalarda tartisilmistir (35,168,200).

Dogrusal olctimlerin bu eksikliklerinden dolayr calismamizda java tabanl
analiz program1 (ImageJ for Windows, National Institutes of Health, Bathesda, MD,
ABD) kullanilarak agik kok yiizeyi alant hesaplanmistir. Dolayli 6l¢timlerin
avantajlarindan faydalanabilmek i¢in ¢ekilme derinligi ve ¢ekilme genisligi

Olctimleri de bu program ile hesaplanmustir.



Her iki grupta da agik kok ylizeyi alan1 baslangig, 1, 3 ve 6. aylar arasinda
anlamli azalma gostermis ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bu
bulgular acik kok yiizeyi alaninin drtiilmesinde kuronale ¢ekilen flebin sigara icen ve
igmeyenlerde benzer sonuglar gosterdigini diisiindiirmektedir. Bir, 3 ve 6. aylar
arasinda acik kok yilizeyi alaninin ve kok yiizeyi Ortiilme miktarinin grup i¢inde ve
gruplar arasinda benzer olmasi saglanan kok ortiilmesinin her iki grupta da stabil

oldugunu ve takip stiresince korundugunu gostermektedir.

Kuronale ¢ekilen flebin basarisim1 degerlendiren calismalar arasinda bizim
calismamiza benzer sekilde agik kok yiizeyini mm? olarak hesaplayan bir calismaya

rastlayamadik. Bu sebeple bulgularimizi karsilasgtirmak miimkiin olamamustir.

Calismamizda kok yiizeyi ortiilme oranlari baglangig, 1, 3 ve 6. aylarda yapilan
alan Olclimlerinden hesaplanmistir. Calisma gruplarinin  kendi iginde farkh
zamanlarda yapilan degerlendirmeler arasinda fark bulunmamistir. Sigara igmeyen
grupta kok ylizeyi Ortiilme orani sigara igen gruba gore yiiksek olmasina ragmen
gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Bulgularimiz, sigara
icen bireylerde de kuronale g¢ekilen flep yonteminin agiga ¢ikmis kok yiizeyini

ortmede etkili olabilecegini gostermektedir.

Cerrahi bir islem sonrasinda klinik iyilesmenin takip edildigi, sigara icen ve
igmeyen hastalarin karsilastirildigir calismamizda, DOS ve tiikiiriik 6rneklerinde
biyokimyasal inceleme de yaparak olas1 klinik farklar1 aciklayabilmeyi amacglamistik.
Bu amacla, enflamasyonda O©nemli rol oynayan sitokinler, 0&zellikle yara
iyilesmesinde belirleyici olabilen biiylime faktorleri ve her iki agidan da 6nemli olan
bazi enzim ve inhibitorlerinin baslangic seviyeleri gruplar arasinda karsilastirildi.

Hastalardan operasyon oncesinde alinan tiikiiriik ve DOS 6rneklerinde incelenen



biitlin biyokimyasal veriler iki grupta benzer seviyelerde bulunmustur. Her iki grupta
da yer alan hastalarin periodontal dokularinin saglikli olmasi, hi¢bir klinik
enflamasyon belirtisinin bulunmamasi biyokimyasal verilerin de iki grupta benzer

olmasini agiklayabilir.

Hastalarimizda baslangi¢ periodontal tedavi tamamlanmis, agiz bakimi egitimi
verilmis ve sonrasinda da kontrol edilmis oldugu i¢in DOS ve tiikiiriikk 6rneklerinin
alindig1 zaman periodontal dokular klinik olarak son derece sagliklt durumdaydi. Bir
cerrahi tedavi sonrasinda klinik iyilesme yoOniinden gruplarin karsilastirildig
caligmalarda, farkli gruplarda yer alan hastalarin baslangi¢ klinik verilerinin benzer
olmasi sonuglarin saglikli bir sekilde karsilastirilmas: i¢in ¢ok Onemlidir.
Calismamizda, hem klinik hem biyokimyasal verilerin baglangic degerlerinin iki
grupta benzer olmasi, kuronale cekilen flep sonrasi iyilesme takibinde gruplarimizin

baslangi¢ noktalarinin esit oldugunu gostermektedir.

Biyokimyasal analiz sonuglarinin ¢alisma gruplar1 arasinda fark ortaya
koymamasi, periodontal dokularda enflamasyon olmadigi durumlarda tek basina
sigaranin inceledigimiz biiyiime faktorii, sitokin ya da enzim ve inhibitorlerini
etkilemedigini diisiindiirmektedir. Diger taraftan, sigara icen ve igmeyen hastalarda
baslangigta kaydedilen klinik verilerin yan1 sira DOS ve tiikiiriik 6rneklerinde
incelenen biyokimyasal verilerin de benzer olmasi kuronale ¢ekilen flep ile kok

ortiilmesi sonuglarinin fark gostermemesini de agiklamaktadir.

Sigaranin periodontal hastaliktaki roliinii inceleyen calismalarda periodontal
dokular1 saglikli olan kisilerde sigaranin tiikiiriikte ve DOS’ta biyokimyasal verileri
etkilemedigi yoOniinde bulgular ortaya konmustur (37,175). Giannopoulou ve

arkadaglar1  (83), sigara igen ve igmeyen hastalarda deneysel gingivitis



olusturmuslardir. Deneysel gingivitis olusturulmadan once klinik olarak saglikli
periodontal dokulara sahip bu bireylerden DOS 6rnekleri alinmis ve IL-1P, IL-4 ve
IL-8 seviyeleri sigara icen ve igmeyen gruplarda benzer bulunmustur. Glirsoy ve
arkadaslar1 da (101), sigara icen ve igmeyen periodontal olarak saglikli kisilerin
tikiiriik 6rneklerinde MMP-8, MMP-14 ve TIMP-1 seviyelerinin benzer oldugunu

bildirmistir.

Silva ve arkadaglar1 (218), sigara igen ve igmeyen 10’ar hastanin dahil edildigi
calismada, kuronale ¢ekilen flep ile kok ylizeyi ortiilmesini degerlendirmis ve 6. ayda
sigara i¢en bireylerde %70, sigara igmeyenlerde ise %91 oraninda kok ortiilmesi elde
etmistir. Bu ¢aligmanin iki yillik sonuglarina bakildiginda da kuronale cekilen flebin
basarisinin sigara igenlerde sigara i¢meyenlere gore daha diisik oldugu
goriilmektedir (216). 1ki y1l takip sonunda sigara icenlerde kok ortiilmesi %54, sigara
icmeyenlerde ise %79 olarak bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda 6 aylik takip donemi
sonunda elde edilen kok &rtiilme oran1 bu calismadakinden daha yiiksektir. Iki
caligma arasindaki fark kuronale ¢ekilen flebin uygulanmasindaki farklara bagl
olabilir. Silva ve arkadaslarinin (216,218) c¢alismasinda flep tam kalinlikli olarak
hazirlanmistir. Calismamizda kuronale ¢ekecegimiz flebi tama yakin kalinlikta
hazirlayarak, kemik iizerinde kalan periostun kanlanmayi siirdiirmesini ve gelen
kuvvetler karsisinda flebin yirtilmadan yerinde kalabilmesini saglamak istedik. iki
calismanin bulgular1 arasindaki farki aciklayan diger bir faktér de bizim
calismamizda mikrocerrahi tekniginin kullanilmasi ve bdylece doku travmasinin en
az diizeye indirilmesi olabilir. Burkhardt ve arkadaslari (38) mikrocerrahi teknigi
uyguladiklar1 grupta bag dokusu grefti ile kok ortiilmesinin makrocerrahi uygulanan

gruba gore daha yiiksek oranda gerceklestigini bildirmistir.



De Santics ve Zuchelli (65) modifiye kuronale ¢ekilen flep uyguladiklari, tek
disi ilgilendiren diseti cekilmelerinde 3. yilin sonunda kok Ortiilmesinin %97
oraninda gergeklestigini ve keratinize diseti miktarinin arttigini belirtmistir. Aym
arastiricilar zarf seklinde kuronale c¢ekilen flep uyguladiklart c¢oklu cekilmelerde
ise 1. yilda %88, 5. yilda %85 kok ortiilmesi elde etmistir (264). Pini Prato ve
arkadaslar1 (184) kuronale ¢ekilen flep uyguladiklar1 20 disi 14 yil boyunca takip
etmistir. Ugiincii aym sonunda %83-89 kdk yiizeyi ortiilmesi elde edilmisken 14 yilin
sonunda 18 disin 8’inde kok yiizeyinin tamamen ortiilii oldugu, 10 diste ise 0,9 mm
diseti ¢ekilmesinin tekrar olustugu saptanmistir. Ondort yillik takibin sonunda tiim
dislerin  %39’unda tekrar diseti c¢ekilmesi goriildiigi belirtilmistir  (184).
Calismamizin, kuronale ¢ekilen flebin uygulanis sekli bakimindan bu ¢alismalardan
farkli olmasinin yan sira bu calismalarda sigara igen ve icmeyen hastalarin birlikte
degerlendirilmis olmasi nedeniyle bulgularimizi karsilagtiramamaktayiz.

Tam kok yiizeyi Ortiilmesi hem asir1 dentin duyarlhiliginin giderilmesi hem de
estetigin saglanmasi agisindan 6nemli bir hedeftir. Tam kok yiizeyi Ortiilme orani
yoniinden gruplarin kendi i¢inde ya da gruplar arasinda 1, 3 ve 6. aylarda fark
bulunmamustir. Sigara igen ve igmeyen gruplar arasindaki farklar istatistiksel
analizde anlaml fark ortaya koymasa da bu farklar klinik olarak anlamli olabilir.
Silva ve arkadaslarinin (216,218) calismasinda sigara i¢en grupta tam kok ortiilmesi
elde edilememis, sigara igmeyen grupta ise bu oran %50 olarak bulunmustur.
Sigaranin, kuronale cekilen flep ile kok oOrtiilme basarisina etkisini degerlendiren
baska calismaya rastlamadiimiz icin bulgularimizi sadece bu c¢alisma ile
karsilastirabildik. Calismamizda elde edilen tam kok oOrtiilme oranlart Silva ve

arkadaslarinin (216,218) caligmasina gore daha yiiksektir. Bu durum, kok ortiilme



oranlarinin karsilastirilmasinda da tartisildig1 gibi ¢calismamizda kullanilan operasyon

teknigi ve mikrocerrahi yontem ile agiklanabilir.

Huang ve arkadaslar1 (112) sigara igmeyen hastalarda kuronale cekilen flep ile
%60 oraninda tam kok ortiilmesi bildirirken, c¢oklu diseti ¢ekilmelerini kuronale
cekilen flep ile Orten Zuchelli ve arkadaslar1 (264) birinci yilda tam kok oOrtiilmesini
%85 olarak saptamistir. Bulgularimiz Zuchelli ve arkadaglarinin (264) calismasiyla
benzerlik gostermektedir. Her iki ¢alismaya da dahil edilen defektlerin cekilme
derinligi ortalamasimnin 3 mm’den az olmasi ve kullanilan flep tekniginin benzer
olmas1 bulgularin da benzer olmasina yol agmis olabilir. Bir baska caligmada ise
5.y1lda kokiin tam ortiilme oran1 %35 olarak bildirilmistir (187). Calismamizda elde
edilen tam kok oOrtiilme oranlari Pini Prato’nun (187) bulgularindan daha yiiksek
bulunmustur. Diseti ¢ekilmesinin tedavisinden sonra diseti kenarinin kuronale veya
apikale dogru yer degistirmesi ilk yil igerisinde siklikla karsilasilan bir durumdur
(144,181,196,216,218,264). Takip siiresi uzadikca ilk 6 ay icinde elde edilen
sonuclarda degisiklik olabilir. Bu nedenle bulgularimizin Pini Prato’nun (187)

bulgularindan farkli olmasi takip siiresindeki farka baglanabilir.

Caligmamiza dahil edilen tiim hastalarin operasyon sonrasi iyilesme donemleri
sorunsuz gecmistir. Bu durum, uyguladigimiz cerrahi yontemin doku kanlanmasini
en az bozacak sekilde planlanmis olmasi ve operasyon sirasinda doku travmasini en

aza indirmek amaciyla mikrocerrahi yontemin kullanilmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda operasyon bolgesinde olusan agri seviyesi bir hafta boyunca
takip edilerek glinler arasinda karsilastirilmistir. Operasyon sirasinda hissedilen agri
seviyeleri, hastalarin Gorsel Eslestirme Skalasi iizerinde isaretledikleri degerlere gore

hesaplanmis ve baglangicta sigara icen grupta ortalama deger 0,22 olarak



bulunmustur. Sigara igmeyen grupta ise hastalarin tamami operasyon sirasinda agri
duymadigini belirtmistir. Operasyon sonrasi 1. giin agr1 seviyeleri her iki grupta da
ilk giine gore anlamh sekilde artarak sigara igen grupta ortalama 1,78, sigara
igmeyen grupta ise 2,06 olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Sigara igen grupta operasyon sonrasi 2. giin duyulan agri
seviyesi baslangic seviyesine donmiis ve sonraki giinlerde ayni sekilde devam
etmistir. Sigara igmeyen grupta ise agr1 diizeyi 1. giinden sonra giderek azalmakla
birlikte 2, 3 ve 4. giinlerdeki agr1 diizeyi baslangica gore yiliksek bulunmustur.
Gruplar arasindaki bu fark operasyon sirasinda veya sonraki giinlerde anlaml
bulunmamistir. Kuronale ¢ekilen flep sonrast agri diizeyini degerlendiren
yayinlanmis baska bir ¢aligsmaya rastlanmadigi i¢in bulgularimizi baska ¢aligmalarla

karsilagtiramamaktay1z.

Calismamizda degerlendirilen c¢ekilme derinligi, ¢ekilme genisligi, sondalama
derinligi, klinik atagman seviyesi, keratinize diseti miktari, agik kok yiizeyi alani, kok
yiizeyi Ortiilme miktart ve orami gibi klinik degigskenler yoniinden gruplar
karsilagtirildiginda, ortalama degerler sigara icmeyen grupta daha iyi olmakla birlikte
istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu degiskenler
arasinda fark saptanamamis olmasi; operasyon sirasinda dikey ensizyon yapilirken
periostun kesilmemesine 6zen gosterilmesi, flebin miimkiin oldugunca gerilimsiz
olmasinin saglanmas1 ve tiim islemler sirasinda doku travmasinin en az olmasina
dikkat edilmesi ile agiklanabilir. Tiim bu faktorlerin iki ¢alisma grubunda da basariy
arttirarak gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmasimni engellemis olmasi da

mumkindiir.



Calismamizin her iki grubunda da, cerrahi islemler biiyiitme lupu ile 6zel
mikrocerrahi aletler kullanilarak yapilmistir. Mikrocerrahi yontemin her iki grupta da
uygulanmis olmasi gruplar arasinda fark bulunmamasini agiklayan diger bir etken
olabilir. Kok ylizeyi ortiilmesi ile ilgili bulgular sigara icen grupta, sigara igmeyen
gruba gore daha diisiik olmakla birlikte sonucun basarili bulunmas: bu diisiincemizi

desteklemektedir.

Calismamizin takip siiresi 6 ay ile siirli kalmistir. Oysa kok ortiilmesi sonrasi
diseti kenarmmin kuronale veya apikale dogru yer degistirmesi ilk yil igerisinde
siklikla gozlenen bir durumdur (144,181,196,216,218,264). Daha uzun takip, ilk 6 ay
icinde elde edilen sonuglarda degisiklik ortaya koyabilir ve bu durum gruplar
arasinda fark yaratabilir. Calismamizda gruplar arasinda farkin saptanamamis

olmasinda takip siiresi de bir etken olabilir.

Operasyon sonrast donemde agiz bakimimnin etkin sekilde yapilmasi ve st
seviyede tutulmasi olduk¢a 6nemlidir (152). Kok ortiilmesini inceleyen ¢aligmalarda,
operasyon sonrast dénemde plak kontroliiniin en iyi seviyede tutulmasinin 6nemi
vurgulanmaktadir (39,257,264). Calismamizin her iki grubunda da hastalarin plak
seviyesinin oldukca diisiik olmasi, kok Ortiilme basarisini artiran ve gruplar arasinda

fark bulunmamasina yol agan diger bir faktor olabilir.



BOLUM V

SONUC ve ONERILER

Bu c¢aligmada elde ettigimiz sonuglar sdyle 6zetlenebilir;

o Sistemik olarak saglikli ve agiz bakimi iyi olan, periodontal
dokularinda enflamasyon bulunmayan bireylerde sigara, klinik periodontal

Olctimleri etkilememektedir.

o Periodontal dokular1 klinik olarak saglikli olan ve agiz
bakimin1 iyi yapan bireylerde tek basma sigara DOS ve tiikiiriikteki

biyokimyasal verileri etkilememektedir.

. Sigara icen veya igmeyen hastalarda mikrocerrahi yontemi
kullanilarak kuronale cekilen flep ile kok ylizeyi ortiilmesi sonucu iyilegsme

sorunsuz olarak tamamlanmaktadir.

o Standart  fotograflar {izerinde wuygun goriintli analiz
programlarinin kullanilmasi ile diseti ¢ekilmesinin derinligi, genisligi ve agik

kok ylizeyi alan ol¢limleri oldukga hassas bir sekilde hesaplanabilmektedir.



. Kuronale ¢ekilen flep ile kok oOrtiilmesi sigara icen ve sigara
icmeyen hastalarda ¢ekilme derinligi, ¢ekilme genisligi ve agik kok yiizeyi
alaninda benzer miktarda azalma saglamaktadir. Bu azalmalar 6 aylik takip

suresince korunmaktadir.

o Kuronale ¢ekilen flep ile kok ylizeyi Ortiilmesi sigara icen ve
igmeyen hastalarda keratinize diseti genisliginde benzer miktarda artis

saglamaktadir.

o Altinct aym sonunda, ortiilen kdk ylizeyi oran1 ve tam ortiilen

kok ylizeyi orani sigara igen ve sigara icmeyen gruplarda benzerdir.

o Kuronale c¢ekilen flep ile kok ylizeyi Ortiilmesinde diseti
kalinligiin
0,95 mm’den fazla olmas1 durumunda sigara i¢en ve sigara igmeyen grupta

tam kok yiizeyi Ortiilmesi elde edilebilmektedir.

o Kuronale ¢ekilen flep ile kok yiizeyi Ortiilmesi sigara igen ya

da igmeyen hastalarda 6nemli derecede agriya neden olmamaktadir.

Bu sonuglara dayanarak sistemik ve periodontal olarak saglikli olan, agiz
bakimini iy1 yapan kisilerde sigaranin kuronale ¢ekilen flep sonrasi klinik sonuglar
etkilemedigi ve bu tiir cerrahi operasyonlar agisindan sigara kullaniminin bir

kontrendikasyon olusturmayacagi sdylenebilir.



BOLUM VI

OZET

Kuronale cekilen flep ile kok yiuizeyi ortillmesinde
sigara ve doku kalinhginin klinik ve biyokimyasal etkilerinin

degerlendirilmesi

Kuronale ¢ekilen flep, kok yiizeyi ortiilmesi acisindan giivenilir ve sonuglari
ongoriilebilir bir yontem olarak kabul edilmekte ve acik kok yiizeyinin kapatilmasi
icin en sik kullanilan tekniklerden birini olusturmaktadir. Sigara genel olarak
mukogingival cerrahi islemlerin basarisinda etkili oldugu diistiniilen bir faktordiir.
Ancak, sigaranin kuronale ¢ekilen flep ile kok oOrtiilme basarisi iizerine etkisini
degerlendiren ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Kuronale cekilen flebin basarisina etki
eden diger bir faktor ise diseti kalinligidir. Tam kok ortlilmesinin diseti kalinlig ile
dogrudan iliskili oldugu ileri siiriilmiistiir. Calismamizin amaglari; sigaranin tiikiiriik
ve digeti ¢ekilmesi olan bolgelerden elde edilen diseti olugu sivist orneklerindeki
biyokimyasal bulgulara etkisini degerlendirmek, kuronale ¢ekilen flep ile kok yiizeyi

ortiilmesinde sigara kullanimimin klinik sonuglara etkisini degerlendirmek ve



baslangi¢ diseti kalinliginin en az 0,8 mm olmasmin kuronale ¢ekilen flep ile kok

yiizeyi Ortiilmesinde klinik basariya etkisini degerlendirmektir.

Toplam 30 hastada 18’1 sigara i¢cen grupta ve 18’1 sigara igmeyen grupta olmak
tizere 36 defekt calismaya dahil edildi. Her iki gruba da mikrocerrahi yontemi ile
kuronale ¢ekilen flep uygulandi. Plak ve papil kanama indeksi, ¢ekilme derinligi ve
genisligi, acik kok ylizeyi alani Olglimleri baslangig, 1, 3 ve 6. aylarda, sondalama
derinligi, klinik atagsman seviyesi ve keratinize diseti genisligi 6l¢iimleri baslangic ve
6. aylarda yapildi. Ortiilen kok yiizeyi orani ve tam ortiilen kok yiizeyi orani 1, 3 ve
6. aylar icin hesaplandi. Algilanan agr1 seviyeleri operasyon sonrasi ilk hafta

icerisinde degerlendirildi.

Her iki grupta da ¢ekilme derinligi ve genisligi, klinik atagsman seviyesi ve agik
kok yiizeyi alan1 baglangica gére anlamli olarak azaldi, keratinize diseti genisligi
artti. Klinik atagman kazanci, ortiilen kok ylizeyi oran1 ve tam ortiilen kok yiizeyi
orani agisindan gruplar arasinda fark saptanamadi. Operasyon bolgesinde olusan agri

diizeyleri her iki grupta da benzer ve diisiik seviyede bulundu.

Calismamizin bulgulara gore, kuronale cekilen flep ile kok yilizeyi Ortiilme
basarisinin sigara icen ve sigara igmeyen hastalarda yliksek oldugu soylenebilir. Bu
sonuglar, sistemik ve periodontal olarak saglikli, agiz bakimini iyi yapan kisilerde
sigaranin kuronale cekilen flep sonrasi klinik sonuglari olumsuz etkilemedigini

diistindiirmektedir.



ABSTRACT

Evaluation of the effect of smoking and tissue thickness on root

coverage with coronally advanced flap

The coronally advanced flap procedure is a safe and predictable approach that
is commonly used for root coverage. Smoking is regarded as an important factor
affecting the outcome of mucogingival surgeries. However, there are only few
studies evaluating possible effects of smoking on the outcomes of coronally
advanced flap in root closure procedures. Gingival tissue thickness is another factor
affecting the outcome of coronally advanced flap. Complete root coverage has been
suggested to be related with gingival tissue thickness. The aims of the present study
were as follows; to evaluate effects of smoking on biochemical content in saliva and
gingival crevicular fluid samples collected from sites that have gingival recession,
effects of smoking on the clinical outcomes of coronally advanced flap for root
coverage, effects of initial gingival thickness of at least 0.8 mm on the clinical

outcomes of root coverage with coronally advanced flap.

A total of 36 defects in 30 patients, 18 defects in the smoker group and 18 in

the non-smoker group, were included in the present study. Coronally advanced flap



with microsurgery technique was applied to both smoker and non-smoker groups.
Plaque index and papilla bleeding index, recession depth and width, root surface area
were evaluated at baseline and at 1, 3 and 6 months postoperatively, probing depth,
clinical attachment level and keratinized tissue width were evaluated at baseline and
6 months postoperatively. The percentage of root coverage and complete root
coverage were calculated at 1, 3 and 6 months. Pain level was assessed

postoperatively during the first week.

In both groups, recession depth and width, clinical attachment level and root
surface area were decreased and keratinized tissue width was increased compared to
the baseline values. Clinical attachment gain, the percentage of root coverage and
complete root coverage did not reveal any differences between the smoker and non-
smoker groups. The pain levels in operation area were low and similar between the

study groups.

According to the present findings, it can be concluded that root coverage with
coronally advanced flap has high success rate in both smoker and non-smoker
patients. These results suggest that in systemically healthy patients with clinically
healthy periodontal tissues and with good oral hygiene, smoking does not have an

adverse effect on the clinical results after coronally advanced flap.
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Bu form gegirmis oldugunuz ameliyat sirasinda ve sonrasinda duydugunuz
agriy1 degerlendirmek amaci ile hazirlanmistir. Agri miktarin1 belirlemek iizere
her giin i¢in “0” ile “10” arasinda rakamlar bulunan bir cetvel hazirlanmistir. Cetvel
tizerindeki “0” rakami hi¢ agrimizin olmadigini “10” rakam ise en yiiksek seviyede
agr1 duydugunuzu ifade etmektedir. Yani “0” dan “10” rakamina dogru gidildikge
agrimzin arttig1 ifade edilmektedir. Her giin operasyon bolgesinde duydugunuz agriyi

bu cetveller lizerinde ayr1 ayr1 isaretleyiniz.
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