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OZET

Calismamizin amaci Cario ¢ekilme tipi 1 ve 2 tekli diseti ¢ekilmelerinde koronale kaydirilan flep
(KKEF) ile birlikte de-epitelize edilen serbest diseti greftinin (de-epSDG) diiz ve ters uygulamasinin
kok yiizey kapanmasi, yumusak doku hacmi ve estetik acidan karsilastirmaktir. Gazi Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali Klinigine diseti ¢ekilmesine bagl estetik ve
hassasiyet sikayetleriyle bagvuran, alt ya da {ist gene anterior ve premolar disler aras1 bolgede( santral
ve lateral kesiciler, kanin, birinci ve ikinci premolar digler) mine sement sinir1 belirgin, 2 mm den
fazla diseti gekilmesi olan 37 goniillii hasta galismamiza dahil edilmistir. Arastirmamizda intraoral
de-epitelize edilerek elde edilen serbest diseti greftini diiz (de-epitelize edilen ylizeyin vestibiilde
olmasi) ve ters (de-epitelize edilmeyen yiizeyin vestibiilde olmasi) yerlestirerek elde edilen kok
kapanma sonuglar1 degerlendirilmistir. Arastirmaya dahil olan 18-65 yaslari arasinda, tekli diseti
cekilmesine sahip hastalar randomize olarak 2 farkli grupta incelenmistir. Klinik 6l¢timler tiim
agizdan plak indeksi (PI), gingival indeks (GI), cep derinligi (CD), sondlamada kanama (SK), klinik
atagman seviyesi (KAS) , ilave olarak operasyon bolgesinden de keratinize doku genisligi (KDG),
cekilme derinligi (CD), ¢ekilme genisligi (CG) ve diseti kalinlig1 (DK) degerleri operasyon oncesi
ve sonrast 3., 6. aylarda kayit edilmistir. Calismamizda her iki gruptaki tedavi sonrasi 6. ay Kok
Kapanma Estetik Skoru (Root Coverage Esthetic Score) (RES) ve kok yiizeyi kapanma (KYK) orani
karsilagtirilmistir. Operasyon sonrasi 6. ayda De-epSDG (Ters) grubunda De-epSDG (Diiz) grubuna
kiyasla diseti ¢ekilmesinde daha fazla azalma oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulgulanmistir. KYK oraninin De-epSDG (Diiz) grubunda (% 78,54+19,56); De-epSDG
(Ters) grubunda (% 93,51£5,80) istatistiki olarak daha fazla oldugu bulgulanmstir (p<0,05). KDG
artiginin ise baslangica gére 6. ay sonunda De-epSDG (Diiz) ve De-epSDG (Ters) grubunda anlaml
diizeyde daha fazla oldugu saptanmistir (p<0,01). Tekli diseti ¢ekilmelerinde klinik ve estetik
parametrelerin degerlendirildigi bu calismada, De-epSDG diiz ve ters yiizeylerinin KKF ile birlikte
uygulandigi kok yiizey kapanmasinda basarili oldugu gosterilmistir.

Bilim Kodu : 10101.06

Anahtar Kelimeler  : Tekli diseti ¢ekilmeleri, Koronale Kaydirilan Flep Teknigi, Kok yiizeyi
kapanmasi, De-epSDG
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ABSTRACT

The clinical study aim to evaluate the clinical efficacy of de-epithelialized free gingival graft (De-
epFGG) (reversed) and De-epFGG (non reversed) on the treatment of single gingival recessions
classified accordingly to Cario with coronally advanced flap (CAF). in this study , the clinical results
in localized gingival recession in terms of root surface closure, soft tissue volume and aesthetics
paremeters were compared. The subjects were selected from the group of patients referred for
hypersensitivity and esthetic compliance to the Clinic of Gazi University, Department of
Periodontology. In this study 37 patients, aged between 18-65 years ( mean age 43,5 + 12,17) were
participated. The subjects who were having single RT1 and RT2 buccal gingival recessions > 2
mm of depth at anterior area of the upper or lower jaw (central and lateral incisors, canine, first and
second premolars) and associated with visible cementoenamel junction ( CEJ) were enrolled in the
study. Patients who had single gingival recession were randomly allocated to the two groups which
had De-epFGG ( reversed) in 18 patients and De-epFGG (non reversed) in 19 patients . In our study,
the root closure results of the free gingival graft which de-epithelialized by intraorally was sutured
as non reversed (epithelialized surface in the vestibule) and reversed (non-epithelialized surface in
the vestibule) were evaluated. Clinical measurements including plaque index (PI), gingival index
(GI), pocket depth (PD), bleeding on probing (BP), clinical attachment level (CAL), keratinized
tissue width (KTW), recession depth (RD), recession width (RW) and gingival thickness (GT)
were measured at baseline, 3 and 6 months after surgery . In this study, Root Coverage Esthetic Score
(RES) and complete root covarage (CRC) rate were evaluated in both groups after 6 months .1t was
found a greater reduction in gingival recession in the De-epSDG (Reverse) group compared to the
De-epSDG (non reversed) group, however this difference was not statistically significant. After 6
months Complete Root Coverage (CRC) in the De-epFGG (reverse) group (93,51£5,80 %) was
higher than the De-epFGG (non reverse) group (78,54+19,56 %) and it was found that this
difference was statistically significant (p<0,05). It was found that higher KTW values were observed
in De-epSDG (non reversed) and (De-epFGG) (reversed) groups at the end of 6th month compared
to the baseline (p <0.01). Clinical and esthetic parameters of our study showed that, the reversed and
non reversed surfaces of De-epSDG were applied in single gingival recessions with CAF surgical
procedure, resulted in a succesful clinical outcome.

Science Code : 10101.06

Key Words : Gingival recessions, Coronally Advanced Flap, Complete Root Coverage
(CRC), De-epFGG
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Calismada kullanilan simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar ile asagida gosterilmistir.

Kisaltmalar Aciklamalar

ADM Aselliiler dermal matriks
BDG Bag doku grefti

CD Cep derinligi

CD Cekilme derinligi

CDA Cekilme derinliginde azalma
CG Cekilme genisligi

CT Cekilme tipi

DC Diseti ¢ekilmesi

De-epSDG De-epitelize edilmis serbest diseti grefti
DK Diseti kalinlig1

EDTA Etilendiamin tetraasetik asit
Gi Gingival indeks

IGF Insiilin biiyiime faktorii

KAS Klinik atagman seviyesi
KDG Keratinize diseti genisligi
KDY Keratinize diseti yiiksekligi
KKF Koronale kaydirilan flep
KM Kolajen matriks

KYK Kok ylizeyi kapanma

LKF Laterale kaydirilan flep
MKKF Modifiye koronale kaydirilan flep
MMP Mine matriks proteinleri
MMT Mine matriks tiirevi

MSS Mine sement sinir1

PG Papil genisligi

Pi Plak indeksi

RES Root Covarage Estetik Skoru

SBDG Subepitelyal bag dokusu grefti
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Kisaltmalar

SDG
SK
SKi
SKKF
TT
TZF
TZP
VAS
YDR

Ac¢iklamalar

Serbest diseti grefti

Sondlamada kanama

Sondlamada kanama indeksi
Semilunar koronale kaydirilan flep
Tiinel teknigi

Trombositten zengin fibrin
Trombositten zengin plazma
Visual analogue scole

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
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1. GIRIS

Diseti ¢ekilmesinin (DC) tanimi diseti kenarinin mine-sement smirindan (MSS) daha
apikalinde konumlanarak kok yiizeyinin ortaya ¢ikmasidir [1]. Anatomik farkliliklar, sert
veya hatali dis fircalama, mevcut periodontal hastaliklar ve tedavi sonrasi dokunun
iyilesmeye cevabi, disetinin maruz kaldig1 lokal travmalar, yas, uyumsuz restorasyonlar,
cesitli irritan faktorler (ortodonti apareyleri) anormal dis pozisyonu, dis koklerinin belirgin
olmasi, kas atasmanlarinin varhigi, vestibiil sulkusun sig olmasi, gingival dokularin apiko-
koronal boyutunun dar olmasi ve yapisik diseti kalinliginin azalmasi diseti ¢ekilmelerine
neden olabilmektedir [2,3,4]. DC lokalize ve generalize olabilecegi gibi bir veya birden fazla

disi icerebilmektedir.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde dngoriilen operasyonlarin en 6nemli nedenleri; estetik
beklentiler, hassasiyetin azalmasi ve c¢ekilme riskini azaltmak i¢in yumusak doku
kalinhiginin arttirilmasidir. Coklu ve tekli diseti tedavileri incelendiginde, alici bdlgenin
anatomik farkliliklari, ihtiyac duyulan greft biiytikliigiiniin degiskenligi, kok abrazyonlar1 ve
keratinize doku hacminin diizensiz olmasi, coklu DC’ lerde ¢ekilme bdlgesindeki mine-
sement sinir1 hizasinin esit olmamasi, s1g vestibiil mevcudiyeti gibi durumlarin prognozda
ve tedavi segeneklerinde oOnemlidir. Coklu ve tekli diseti ¢ekilmesinin tedavisinde
uygulanmak tizere bircok yontem gelistirilmistir. Tekli diseti ¢ekilmeleri tedavilerinde saplt
greftler, bag dokusu grefti (BDG), serbest diseti grefti (SDG) de-epitelize serbest diseti grefti
(De-epSDG) ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR), koronale kaydirilan flep (KKF),
bag dokusu grefti ile birlikte koronale kaydirilan flep, tiinel teknigi (TT) ve modifiye
koronale kaydirilan flep teknikleri (MKKF) uygulanmaktadir [5,6].

Hastalarin agiz estetigine verdikleri onem neticesinde diseti ¢ekilmesi ile ilgili cerrahi
uygulamalar son yillarda popularite kazanmig ve bu alanda pek ¢ok yontem gelistirilmistir
[7]. Uygulanan farkli tedavi tekniklerinin hepsi dezavantajlar veya avantajlara sahiptir.
Estetigin yanisira dentin hassasiyetinin azaltilmasi ve kok yiizeyindeki sement ¢iirtiklerinin
engellenmesi igin gergeklestirilen bu tedavi islemleri klinik olarak farkli sonuglar
gostermistir. Uygulanan tekniklerde; cerrahin el yetenegi ve operasyon teknigine, defekt
tiplerine, kullanilan alet ¢esitliligine bagli olarak degisken faktorler mevcuttur [8]. Acik kok
yiizeyinin kapatilmasinda ¢esitli yontemlerle birlikte uygulanan bag dokusu grefti bir¢cok

literatiirde altin standart olarak kabul gérmiistiir [3,9]. Sahip oldugu avantajlarin yanisira bag



dokusu grefdetinin elde edilme zorluklar1 ve ikinci bir cerrahi alanin olusturulmas: gibi
zorluklar da mevcuttur [10]. Bag dokusu greftini palatal mukozadan alinirken dikkatli bir
cerrahi manipiilasyon gereckmektedir. Donér alanda palatal mukoza kalinliginin yetersiz
olmas1 ve hastalarda degiskenlik gosteren forniks derinlikleri bag doku greftinin alinmasi
sirasinda zorluk yaratabilmektedir [10,11]. Bu zorluklar bag dokusu greftine alternatif
yontemlerin arayisina neden olarak c¢esitli materyaller gelistirilmesine olanak tanimistir. Bu
alternatif yontemlerden; Allojenik hiicresel dermal matriksler (ADM), trombositten zengin
fibrin membranlar (TZF), kollojen matriksler (KM) gibi pek¢ok biyomateryaller koronale
kaydirilan flep ile kombine edilerek diseti ¢ekilme tedavilerinde uygulanmistir [12].

De-epitelize edilmis serbest diseti ise ilk olarak Harris ‘in (2003) vaka raporunda
bilgilerimize sunulmus olup palatal mukoza doku kalinliginin yetersiz oldugu hastalarda
cerrahi teknik olarak alternatif olabilecegi ileri siiriilmiistiir [13]. Konvalsiyonel yontemle
elde edilen bag dokusu greftine kiyasla benzer oranda keratize doku genisligini arttirdigi ve
kok yiizeyi kapamasini sagladig1 ¢alismalarda gosterilmistir [13]. Zuchelli ve ark.nin [14]
tekli ve yaygin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde koronale kaydirilan flep ile birlikte de-
epitelize edilen serbest diseti grefti (de-epSDG) ve bag dokusu grefti (BDG)
uygulamalarinin ~ sonuglarmi  karsilastirdign ~ konrtollii  calismada  degerlendirilen
parametrelerde(klinik atagsman kazanci, kok yiizey kapamasi) anlamli diizeyde farkin
bulunmadig1 gosterilmistir. Diseti ¢ekilmelerinin cerrahi tedavisinde KKF ile beraber
uygulanan De-epSDG’ nin diseti ¢ekilme orani basarili bir sekilde azalttigi ve keratinize
doku genisligi (KDG) artigini sagladigi gosterilmistir.[14]. Benzer oranda iyi sonuglarin elde
edilmesinin sebebi olarak de-epitelize edilen serbest diseti greftinin daha iyi stabiliteye sahip
oldugu ve dokuda daha az rezorbsiyon gostererek biiziilme oraninin bag dokusuna kiyasla
daha az oldugu ileri siiriilmiistiir [14]. Bunun nedeni olarak; De- epSDG ‘nin daha sert ve
stabil yapisinin yogun fibréz bag dokusu igeriginden kaynaklandigi savunulmaktadir [14].
De-epitelize edilme yontemleri intraoral ve extraoral olarak belirtilmistir. Agiz i¢inden (
intraoral) alinirken el aletleri, bistiiri ve laser kullanilmasi Onerilmistir. Agiz disinda ise
(extraoral) kullanilan aparey bistiiri olarak sinirli kalmistir. Tiim bu yontemler gz oniinde
bulunduruldugunda greftin heniiz dondr sahadan ayrilmadan de-epitelize edilen galismalar
mevcuttur [15]. Agiz iginde de-epitelize edilirken hemorojinin olmasinin epitelin etkili
uzaklastirilmasinda onciiliik ettigi bildirilmistir [15]. De- epSDG ¢ nin elde edilmesinde
aeretor frezleri, el aletleri ( bistiiri) ya da lazerler intraoral yontem olarak kullanilirken

extraoral yontem olarak da bistiiriler ile saglanmasi tanimlanmistir [14,16]. De- epSDG ile



iliskili smirli sayidaki yaymlarin c¢ogunda de-epitelizasyonun agiz disinda yapildig
[14,16,18,19] ancak; McLeod ve ark. [15] ile Ozcelik ve ark. [20] *nin agiz icerisinde greft
donor alanindan ayrilmamisken de-epitelizasyon isleminin gergeklestirmeyi tercih ettikleri
goriilmiistiir. McLeod ve ark. [15] posterior bolgede ¢oklu diseti ¢ekilmeleri tedavisinde
(Miller sinif 1, 2, 3) tiinel teknigi ile birllikte agiz igerisinde ¢isel ile de-epitelize ettikleri
De-epSDG kullanilan vaka raporlarinda uygulanan agiz i¢i de-epitelize etme yonteminde
kanamanin epitel yilizey katmanin1 uzaklagtirmada belirleyici bir 6neme sahip oldugu
gosterilmistir. Arastirmada 3 ay sonunda diseti kalinli§i ve KDG artis1 ile beraber %97.7
kok yiizeyi kapanma( KYK) orani elde ettikleri bildirilmistir [15].

Tim bu bilgiler 1s18inda; ¢alismamizda Cario Smif 1 ve 2 tekli digeti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kullanacagimiz de-epitelize edilen serbest diseti greftinin de-epitelize edilen
farkli yiizeylerini kullanarak 3 ve 6 aylik klinik sonuglarinin karsilastirmali incelenmesi

yapilmistir.
Arastirmamizda Cario Siif 1 ve 2 tekli diseti ¢ekilmelerinin;

o KKF ile tedavisinde agiz i¢inde deepitelize edilmis De-epSDG ( diiz yerlestirilen) ile elde
edilen 3 ve 6 aylik klinik sonuglarin degerlendirilmesi:
o KKF ile tedavisinde agi1z i¢inde deepitelize edilmis De-epSDG ( ters yerlestirilen) ile elde

edilen 3 ve 6 aylik klinik sonuglarin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Diseti Anatomisi

Disleri destekleyen dokularin tiimiine periodonsiyum denir ve periodonsiyumu olusturan
dokular distan ice dogru diseti, alveolar kemik, periodontal ligament ve sement seklinde

siralanmaktadir.

Diseti, bag dokusu ve iizerini orten epitel tabakasindan olusup diseti kenarindan baslar ve
mukogingival sinira kadar uzanmaktadir. Alveol kemigi ve dislerin mine sement sinirinin
koronaline kadar olan kismini kapsar ve ¢igneme mukozasinin bir pargasini olusturmaktadir.
Diseti lamina propria adi verilen epitelyal tabaka ve altindaki bag dokusu tabakasindan
olusmaktadir. Maksillada kesici disler bolgesinde vestibiiler keratinize diseti genellikle en
genis, premolara yakin bolgede ise en dar yapidadir. Mandibulada ise lingual diseti molar
bolgede en genis, keser disler bolgesinde en dar formdadir. Disetinin son sekli ve dokusu
diglerin eriipsiyonu ile elde edilir. Dislerin alveolar arktaki pozisyonuna bagli olarak
disetinin genisligi degisebilmektedir ve diseti genisliginin artig1 yas ile artmaktadir. Diseti;

Yapisik diseti, serbest diseti ve interdental diseti olarak {i¢ anatomik béliimden olusmaktadir.

Serbest diseti: Diseti marjininden baslayarak epitelyal atasmanin apikal smiri ile diseti

yivine dogru uzanan dislerin lingual ve bukkal yiizeylerindeki dantela goriiniimiine sahip
digetidir. Belirtilen sinir mine sement sinirina (MSS) denk gelen diseti olugu seviyesindedir
ve Klinikte gozlenen hastalarin yaklasik %30 ‘unda serbest diseti olugu seklinde
izlenebilmektedir. Serbest diseti ile yapisik disetini ayiran hat gingival groove olarak
adlandirilmaktadir. Genisligi genel olarak 1 mm kabul edilir ve sond yardimi ile hafifce
dislerden ayrilabilmektedir [21].

Yapisik diseti: Diseti yivi ile mukogingival hatta kadar olan kisimdir. Saglkli yapisik
digetinin goriintlisii mercan pembesi renginde ve yiizeyi stipling ozelligine sahiptir
[22].Apikal yonde diseti gevsek, koyu kirmizi alveoler mukoza( ortiici mukoza) ile devam
eder ve bu mukoza mukogingival birlesim veya mukogingival hat olarak adlandirilan
kolayca taninabilir bir sinirla ayrilmaktadir. Yapisik diseti miktar1 6nemli bir parametredir
ve keratinize doku miktar ile karistirllmamalidir. Diseti epitelinin keratinizasyonu miktart,

fonksiyonel ihtiyaglara gore defansif cevaba bagli olmasindan daha ¢ok subepitelyal bag



dokusuna iligkin genetik faktorlerin etkisine baghdir. Yapisik diseti genisligi agzin degisik
bolgelerinde farkliliklar gosterir. Genellikle anterior kesici bolgede en fazla olup (maksillada
3,5-4,5 mm; mandibula da 3,3-3,9 mm) posterior bolgede daha azdir (maksiller
premolarlarda 1,9 mm; mandibular premolarlarda 1,8 mm). Palatinal bélgede yapisik diseti

genigligi palatal mukozanin formundan dolay1 ayirt edilemez [21].

Interdental diseti: Diserin kontak noktasinin altinda, embrasiirleri dolduran diseti interdental

diseti olarak tamimlanmaktadir. Vestibiil ve lingual/palatinal disbiikey uzantilar1 papilleri
olusturmaktadir. Iki papil arasinda yer alan eyer seklindeki igbiikey alan interdental col
olarak adlandirilmaktadir. Interdental col bdlgesi ince keratinize olmayan bir epitel ile
ortiiliidiir. Interdental disetinin sekli bitisik dislerin kontak noktasmnin varligina, kret tepesi

ile kontak noktasi arasindaki mesafeye ve diseti ¢ekilmesi olup olmadigina baghidir [22].

2.2. Yapisik Diseti Miktarinin Belirlenme Yontemleri

Disetin saghigimin korunmasinda yapisitk diseti miktarinin  6nemi literatiirlerde
tartisilmaktadir. Bazi aragtirmacilar oral hijyeni yeterli saglayabilen bireylerde yapisik diseti
varhigimin diseti sagligiin idamesinde 6nemli bir faktor olmadigini belirtmistir [23]. Bu
goriisiin aksine Lang ve Loe tarafindan yapilan bir ¢alismada, dis hekimligi fakiiltesinde
okuyan Ogrencilerden 6 hafta boyunca ginde 1 kez dislerini profesyonel sekilde
fircalamalar1 istenmistir. 6 hafta sonrasinda yapilan degerlendirmelerde dislerinde plak
olmadig1r halde keratinize disetinin 2 mm’nin altinda oldugu bdlgelerde gingival
enflamasyonun basladig1 gozlemlenmistir. Bu bilgiler dogrultusunda 2 mm keratinize diseti
varliginin gingival sagligi korumak icin yeterli oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bu ¢alismaya gore
I mm ve daha az yapistk diseti olan bolgelerde genellikle enflamasyon belirtileri
gozlenmektedir [24]. Bununla birlikte yapisik disetinin yetersizligi periodonsiyumu ¢igneme
esnasinda karsilasilan siirtiinme kuvvetlerine karsi savunmasiz hale getirebilmektedir.
Marjinal dokunun hareketliliginden dolay1 cebin yetersiz kapanmasi ile subgingival plak
akiimiilasyonu olusmasi kolaylasir, boylece atasman kayb1 ve diseti ¢ekilmesi miktarinin
arttig1 goriilebilir. Vestibiil derinligi s1g olan bireylerde oral hijyen uygulamalarinin dogru

ve yeterli sekilde yapilmasi zorlasabilir [24].

Diseti ¢ekilmesi ve enflamasyon olan bdlgelerde yapisik disetinin yeterli olup olmadigini

degerlendirmek amaciyla tansiyon testi yapilabilmektedir. Bu test ile yanaklar ve dudaklar



cekilerek hareketin dokularda yarattigi gerilim degerlendirilmektedir. Yeterli yapisik digeti
olan bdlgelerde tansiyon testinde hareket olmazken, yeterli yapisik diseti olmadiginda
hareket gozlenmektedir. Gingival marjinin hareketli olmasi; enflamasyon ve diseti

¢ekilmesinin artma ihtimali nedeniyle cerrahi girisim yapilma gerekliligini belirler [2].

2.3. Periodontal Saghk

Periodontal hastaliklar igin yapilan son simiflamanin 2017 yilinda ulusal ¢alisma grubu
konsensusunda periodontal saglik; klinikte gdzlemlenen periodontal dokularda saptanabilir
enflamasyon bulgularinin olmamast ( sondlamada kanama, siipiirasyon) seklinde
tanimlanmistir. Stabil periodontitis hastalarda periodontal saglik; lokal ve sistemik risk
faktorlerinin kontrol altina alindig1, sondlamada kanamanin (SK) % 10 nun altinda oldugu,
cep derinliginin (CD) 4 mm den az bulundugu (derin ceplerde SK’ nin olmadigi) ve ilerleyen
periodontal yikimin izlenmedigi basarili periodontal tedavi ile karakterizedir. Mukogingival
deformiteler siniflamasina dahil olan diseti ¢ekilmesi ile karakterize durumlar; interdental
klinik atagman seviyesi, diseti fenotipi, kok yiizey durumu (giirtik, ¢liriiksiiz servikal lezyon),
MSS’nin belirlenmesi, dis pozisyonu, anormal frenilum, ¢ekilmenin goriildiigii yan yana

bulunan dis sayis1 seklinde 6zetlenmistir.

2.4 Diseti Cekilmesi

2.4.1. Diseti cekilmesi tanimi

Diseti ¢ekilmesi (DC), gingival marjinin mine- sement sinirindan (MSS) apikale
migrasyonu sonucunda kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir [25,54].
Amerika Periodontoloji Akademisi 1992 yilinda diseti ¢ekilmesini, diseti kenarinin MSS ’
nin daha apikalinde yer almasi seklinde tarif etmistir. Wennstrom [27] ¢ekilmenin apikalinde
yer alan dokunun disetinden ziyade alveol mukozasi da olabilecegini bu sebeple marjinal

doku cekilmesi ya da yumusak doku ¢ekilmesi olarak da tabir edilebilecegini bildirmistir.

2.4.2. Diseti cekilmelerinin etyolojisi

Literatiirlerde, diseti c¢ekilmelerinin patolojik, fizyolojik, anatomik veya bunlarin
kombinasyonu seklinde olabilecegi ile ilgili tartismalar ve c¢eliskiler bulunmaktadir.

Hirschfeld ve ark. (1923) fizyolojik yaslanma, hatal1 dis fir¢as1 kullanimina bagli mindr lokal



travma ve enflamasyon kaynakli diseti ¢ekilmesi olabilecegini sdylemistir [28]. Goldman ve
ark. orta yasli bireylerde diseti cekilmesinin sik goriildiigiini, ¢ekilmenin yasla dogru orantilt
oldugunu ve diseti cekilmesinin lokal veya sistemik bir hastalik sonucunda da
olusabilecegini One siirmiistiir [29]. Williams ve Bass diseti ¢ekilmesinin patolojik bir

durumun varhigiyla ortaya ¢ikabilecegini savunmuslardir [30,31].

Digeti ¢ekilmesi olusumunu hazirlayan ve baslatan faktorler 1977 yilinda Hall tarafindan

bildirilmistir [32].

Hazirlayici faktorler;

* Yapisik disetinin yetersizligi,
* Yiiksek frenulum baglantisi,
* Dis malpozisyonlari,

* Dehissens varligi.

Baslatici faktorler;

* Sert ve hatal dis fircalama,

* Yumusak doku travmalari,

* Tekrarlayan enfeksiyon,

« Iyatrojenik faktorler.

Gilintimiizde diseti ¢cekilmelerinin etiyolojisinin multifaktdriyel oldugu; birden fazla faktoriin
ayni anda etki etmesi ve kiimiilatif etkilerinin sonucunda diseti c¢ekilmesinin olustugu

diistiniilmektedir.

Bunu etkileyen durumlari su sekilde 6zetlemek gerekirse;

* Yetersiz vestibiil derinligi,

* Keratinize disetinin yetersiz olmast

* Bukkal alveol kemigin ince olmasi,

* Yiiksek frenulum ve kas atasmani,

* Hatall1 dis fircalama,

* Digin arktaki pozisyonu ve dis kok boyutlarinin alveol kemigi ile uyumsuz olmasi,

* Periodontal hastalik,



* Okluzal travma,

* Yas,

* Hekim hatalarina bagl faktorler (uyumsuz protez, tagkin restoratif dolgu),

» Hastanin kotii aliskanliklari gibi etkenler gelisimsel olabilecegi gibi sonradan

kazanilmis da olabilmektedir [33].

Literatiirlerde etiyolojik faktorlerle ilgili ¢esitli siniflandirmalara rastlanilmaktadir.

Tugnait ve Clerehugh (2001) diseti ¢ekilme nedenlerini;

Patolojik olmayan kemik kaybiyla iligkili diseti ¢ekilmeleri

Patolojik kemik kaybiyla iliskili diseti ¢ekilmeleri olarak siniflandirmistir [1].

Bu arastirmada diseti ¢ekilmelerinin sigara kullanimi ve periodontal hastaliklar ile pozitif
iliskisinin olabildigi ve alveolar kemik yikimi neticesinde mukogingival kompleksin
etkilenebildigi bildirilmistir [1].

Dominiak ve ark. 2014 yilinda diseti ¢ekilmelerine nedenlerinde primer morfolojik
(anatomik) ve diseti ¢ekilmesini hizlandirici faktorlerin oldugunu savunmuslar ve su sekilde

rapor etmislerdir [34]:

1.Primer Morfolojik Faktorler

a. Kemigin etkiledigi faktorler — alveolar kemigin tipi (kanselloz ve Kortikal kemik

yogunluklari, Sinif D1-D4), alveolar kemigin sekli ve boyutu,

b. Mukozanin etkiledigi faktorler-keratinize yumusak doku kalinligi, frenulumun yapis: ve

pozisyonu, vestibiildeki yeri ve boyutu,

c. Dislerin etkiledigi faktorler- boyutu ve sekli, anormal anatomik yapiya sahip disler,

d. Kaslarin etki ettigi faktorler — kas atasmanlarinin uzunlugu ve kuvveti
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2.Fonksiyonel Faktorler

a. Endojenik (primer) faktorler:

Okliizal ve non-okliizal parafonksiyonlar

Oral kaslarda diskinezi (infantil yutkunma vb.)

Postiir bozukluklari

b. Ekzojenik (sekonder) — travmatik faktorler

Sert ve hatal1 dis firgalanmasi (mekanik travma)

Eksentrik ve Sentrik okliizyon bozuklugu (mekanik travma)

Dental tedavi esnasindaki iyatrojenik sebepler (mekanik travma)

Yumusak dokuda piercing kullanimi1 (mekanik travma)

Sigara kullanim1 (kimyasal travma)

3. Enflamasyona bagli Faktorler (sekonder)

Oral hijyen yetersizligi

Periodontal hastaliklar

4. Cinsiyet ve Yas (sekonder)

5. Sistemik Hastaliklar (sekonder)

Mikrobiyal dental plaga bagh tedavi edilmemis periodontal hastaliklar sebebiyle olusan
alveol kemigin rezorbsiyonu, bag doku atasmaninin yikimi ve epitelin apikale dogru gocii
ile olusan doku kayb1 neticesinde dislerin vestibiil, lingual veya interdental alanlarda diseti

cekilmesi olusabilmektedir. Diseti enflamasyonun, diseti ¢ekilmesinde en sik rastlanan
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etiyolojik faktor oldugu birgok ¢alismada gosterilmis olup, diseti ¢cekilmesinin plak birikimi,
dis tasi ve sondalamada kanama ile de iligkili oldugu bildirilmistir [1,35,36]. Diseti
cekilmesi, aktif periodontal hastaligin yikim safhasi neticesinde goriilebildigi gibi
periodontal tedavi sonrasi iyilesme safhasinda, disetinde biiziilme ile ya da rezektif
periodontal cerrahi islemler gibi cep derinligini azaltmay1 hedefleyen tedaviler sonucunda
da ortaya ¢ikabilmektedir [34,35,36].

Geiger ve ark.’nin ortodontik ¢ene hareketlerinin mandibular kesiciler {izerindeki etkisini
arastirdiklar1 caligmada diseti ¢ekilmelerinin alveolar kemigin eksik olmasindan
kaynaklandigin1 gostermislerdir. Bu eksikliklerin ise gelisimsel (anatomik) ya da kazanilmis
(fizyolojik veya patolojik) olabilecegi ileri siiriilmiistiir [37].

Gelisimsel faktorler:

Anatomik faktorler: Diseti ¢cekilmesi ilk olarak iki anatomik yapiy1 kapsayan bir siirectir. Bu
anatomik yapilar diseti kenar1 ve alttaki bukkal alveol kemigidir. Diseti ¢ekilmelerinde
predispozan faktorler arasinda kemik dehisensinin varligi oldugu 6ne siiriilmiistiir. Kemik
dehisensi kemik anatomisinin bir sonucu ya da disin konumu, ortodontik dis hareketleri,
iltihabi siire¢ ve okluzal yiik ile iligkili olabilmektedir. Normalden daha ince bir alveol
kemigin varligi kemigi rezorbsiyona karsi daha direngsiz hale getirmektedir. Kemik
dehisensleri anatomik olarak dis eriipsiyonundaki degisikliklerden dolayi, kokiin komsu
diglere gore daha lingual veya bukkal olarak pozisyonlandiginda, servikal bolgenin krestal
kemigin iginden ¢iktig1 alanda goriilebilmektedir. Ilave olarak kokiin bukko-lingual
genisliginin krestal kemik kalinlig: ile benzer ya da ondan daha fazla oldugu durumlarda
dehisens goriilebilmektedir [38]. Mandibular kesici dislerin protriize edilmesi (ortodontik
hareketler) alveol kemiginin bdlgesel incelmesine ve dehisens formasyonuna sebep
olmaktadir [38]. Alveolar kemikte olusan defektler (dehisens ve fenestrasyon), arkta
meydana gelen pozisiyonel degisimler ve erupsiyonda bozukluklar diseti ¢ekilmelerine
neden olabilmektedir [2,38].

Bernimoulin ve ark, kemik dehissensi ile diseti ¢ekilmesi arasinda bir iliski oldugunu
belirtmistir. Ote yandan bélgede dehissens varhigi mutlaka diseti gekilmesi ile
sonuglanmayacagl vurgulanmistir. Bu durumu etkileyen faktdr ise bolgedeki yapisik

keratinize disetinin kalinlig1, kalitesi ve miktarinin yeterli olmasidir [39].
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Dislerin etrafindaki keratinize dokunun varlig1 ve miktari literatiirlerde tartigmali bir konu
olarak rapor edilmistir. Keratenize disetinin dar olmasi diseti g¢ekilmelerine neden
olmasindan daha ¢ok diseti ¢ekilmelerinin bir sonucu olarak goriildiigi bildirilmistir [40].
Mekanik uyari, agiz dis1 fonksiyonel uyum siireci ile epidermisin keratinizasyonunda bir
artis saglayabilmektedir. Cigneme mukozasinda keratinize epitelin varlig1 ¢igneme sirasinda

olusan mekanik strese bir adaptasyon cevap olarak kabul edildigi bildirilmistir.

Lang ve Loe [41] calismalarinda 2 mm’den daha az keratinize disetinin oldugu bolgelerde
enflamasyonun fazla oldugunu belirtmislerdir. Calismada perodontal sagligin idamesi igin 2
mm ve daha fazla keratinize diseti genisliginin ( en az 1 mm’si yapisik diseti olmak {izere )

olmasi gerektigi vurgulanmisgtir [41].

Daha sonraki ¢alismalar bu verilerin aksini savunmustur [40,45]. Uzun dénem ¢alismalar,
dar keratinize disetine sahip dislerin bukkal yiizeyindeki diseti ¢ekilme insidansinin genis
keratinize disetine sahip dislerden daha yiiksek olmadigimi1 gostermislerdir [45]. Schoo ve
ark. yetersiz keratinize diseti varligmin diseti ¢ekilmelerinin sonucu olabilecegini ifade
etmislerdir [45].

Wennstrom ve Lindhe (1983) calismalarinda, kopeklerde plakla iligkili enflamasyonu genis
ve dar Kkeratinize disetlerinde Kkarsilastirmislardir. Test ve kontrol grubunda oral hijyen
uygulamasinin yapildigi donemde enflamasyonun belirtileri gozlenmemistir. Oral hijyenin
uygulanmamasindan 40 giin sonra ise enflamasyonun klinik belirtileri izlenmistir. Ek olarak
dar keratinize diseti bulunan bolgelerde enflamasyonun daha siddetli oldugu goriilmiistiir.
Histolojik analizde, klinik sonuglarin aksine test ve kontrol grubunda enflamatuar infiltratin
ayn1 derecede oldugu izlenmistir. Yazarlara gore, oral hijyenin uygulanmamasindan 40 giin
sonra dar ve genis keratinize diseti bulunan bdlgelerde enflamatuar cevapta farklilik
olmadigi sonucuna varilmigtir. Keratinize disetinin dar oldugu bolgelerde yumusak doku
kenarmin kalinliginin azalmis olmas1 ve keratinizasyonun daha az olmasi kan damarlarinin
gorilebilirligini arttirdig1 i¢in klinik olarak daha siddetli enflamasyon olarak diistiniildigt

rapor edilmistir [46].

Caligsmalar ince disetine sahip bireylerin kalin diseti olanlara kiyasla daha fazla diseti
cekilme riski tagidigini belirtmistir. Travmatik dis firgalama ve yogun plaga bagl disetinde

enflamasyon gozlenen bireylerde ince yapiya sahip gingival dokularin diseti gekilmesine
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kalin gingival dokulara gore daha direngsiz olduklar1 rapor edilmistir [9]. Jepsen ve ark.
(2018) “Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirilmasi {izerine
diizenlenen 2017 Diinya Calistay1” konsensus raporunda; periodontal fenotip : diseti
fenotipi (ii¢ boyutlu diseti hacmi, diseti kalinligi, keratinize doku genisligi) ve kemik
morfotipi ( bukkal kemik tabakasinin kalinlig1) seklinde tanimlanmistir. Konsensus karari
ile diseti kalinlig1 (<1 mm) ise ince fenotip, > 1 ise kalin fenotip olarak ayrilmigtir. Ayni
konsensiis raporuna gore “ince gingival fenotip” (<1 mm) disetinin ¢ekilme riskini arttirdigi

bildirilmistir [42].

Kazanilmis Faktorler

Fizyolojik faktorler: Disin ark lizerindeki anormal pozisyonu, kok kemik acilanmasi,
kuronun meziodistal pozisyonu diseti ¢ekilmelerine yol agabilmektedir. Disin olmasi gerek
pozisyondan farkli yer almasi o bdlgedeki kemigin ince kalmasi nedeniyle disetinin
cekilmeye daha yatkin olmasma sebep olabilmektedir. Derin ortiili kapanis ve agiz
solunumu gibi ortodontik probleme sahip hastalarda alt vestibiil bolgede diseti ¢ekilmesi
goriilebilmektedir. Asir1 dis biikkey dis apeksinin olmasi da o bdlgedeki kemik destegini
azalttig1 i¢in diseti ¢ekilmesini tetikleyebilmektedir [43].

Ortodontik tedavinin diseti ¢ekilmesine etkisi yazarlar tarafindan arastirtlmistir. Ortodontik
haraketlerin tipinden bagimsiz olarak, ince periodontal biyotipe sahip disetlerinde gekilme
olasiliginin fazla olmasi dogrulanmistir. Ortodontik tedavi sonrasi diseti ¢ekilmelerinin artis
ile dis inklinasyonlar1 ve keratinize doku genisliginde azalma arasinda pozitif korelesyon
saptanmigtir [47]. Rasperini ve ark.’nin [47] 2015 yilinda yaptiklar1 c¢alismasinda;
mandibular keser dislerin inklinasyonu ile ince diseti fenotipi arasinda bir korelasyon
saptanmustir. Dis hareketlerinin dogrultusu ve disetinin kalinlik fenotipinin ortodontik tedavi

stireci i¢inde yumusak doku hasarlar1 bakimindan 6nemli etkiye sahip oldugu bildirilmistir.

Yas artisi ile birlikte viicuttaki cogu doku gibi periodontal dokularda da atrofi goriildigi
bilinmektedir. Yaslanma ile viicuttaki yikim miktari, yapim ve tamir miktarindan daha fazla
olmaktadir. Arastirmalarin ¢ogu bu bilgiler dogrultusunda, diseti ¢ekilmesinin yasla ilgili
fizyolojik bir durum oldugunu kabul etmektedirler [44]. Albander ve Kingman 30-90 yas
araligindaki bireylerde diseti ¢ekilmesi prevalansini1 degerlendirmislerdir. Calismada, 9689

bireyin muayenesinden sonra 30 yas ve lizerindeki bireylerde 1 mm veya daha fazla diseti
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cekilmesi goriilme prevalansinin %58 oldugunu ve bu prevelansin yasla birlikte arttigini

gostermislerdir [44].

Patolojik faktorler:

a) Hatali dis fircalama; genellikle diseti ¢ekilmeleri ile iliskilidir ve ¢ekilme bolgesinde
diistik plak seviyesi ile arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur. Travmatik ve sert dis
firgalama teknigi, fircalama sirasinda uygulanan basing, fir¢a tipinin seet killi secilmesi,
uzun zaman ve asindirict orani yiikksek macun kullanimi diseti ¢ekilmesine neden
olabilmektedir. Kassab ve ark. buna ek olarak bukkal diseti ¢ekilmelerinin sag el
kullaniminin yiiksek oranda olmasindan dolay1 ¢enenin sol tarafinda daha sik gorildiigii
fikrini de desteklemektedir [33]. Hatali dis firgalamadan kaynakli diseti ¢ekilmelerinin dis
yiizeylerinde karakteristik olarak siklikla “V” seklinde ortaya ¢iktigi gosterilmistir
[35].Diseti ¢ekilmesi etiyolojisi travma olan yumusak doku defekti Stillman yarigindan ayirt
edilmelidir. Bugiine kadar okliizal yiikiin stillman yarig1 i¢in etiyolojik bir faktor oldugu
diistiniilmiigse de bu etken bilimsel bir kanita dayandirilamamugtir. Stillman yariginin, plagin
uzaklastirilmasi ve daha 6nemlisi yumusak doku travmasinin altinda yatan nedenin (asir1 dis
fircalama) ortadan kaldirilmasiyla konservatif olarak tedavi edilebilmektedir [54].
Enflamasyon olusmadan goriilen diseti ¢ekilmelerinin olusumunda ve ilerlemesinde neden
olarak belirtilen travmatik / hatali dis fircalama kanitlar1 sistematik olarak incelenmis ve
ortaya ¢ikan diseti ¢ekilmesinde klinik olarak yumusak doku yaralanmalar1 ve sert dokuda
abrazyonlar goriilebildigi vurgulanmistir [35]. Travmatik dis fircalama neticesinde. Cairo
[48] travmatik dis firgalamanin diseti ¢ekilmelerinin niiks etmesine yol agabilecegini

bildirmistir.

b) Hatali dis ipi kullanim teknigi: Dis ipi kullanimi sirasinda dis ipinin gingival yariga dogru
apikal olarak kuvvetlice bastirilarak ileri geri haraket ettirilmesi digetinde yaralanmalara
neden olmaktadir. Hatali dis ipi kullanimi sonucunda olusan gingival zedelenmelerde
baslangigta enflamasyon gozlenebilmektedir. Kronik gingival lezyonlar genellikle
asemptomatik olusmaktadir. Kleftler histolojik olarak ¢ogunlukla tabakali skuaméz epitelle
ortlilmiisttir. Dis ipi travmalarinda yaralanma yiizeyel bag dokuyu icermekte olup, gingival
yariklarda goriilen kizariklik ise etken ortadan kalktigi vakit geri doniistimliidiir. Bu sekilde

kullanilan dis ipine 2 hafta ara verilerek kimyasal plak kontrolii (klorheksidin gargara
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yapilmasi vb.) yapilmalidir. Gingival yariklarin beyaz goriinlimde olmasi yaralanmanin bag

dokusunun tiimiinii géstermektedir ve bu durumun geri doniigiimii yoktur [49].

C) Protez kullanmimi/restoratif tedavi | ortodontik tedavi: Calismalarda taskin dis
restorasyonlarinin periodontal atasman kaybina, diseti ¢ekilmesine ve interproksimal
embrasiir alanindaki yikimlara neden oldugu bildirilmistir. Ozellikle subgingival bolgede
restorasyon kenarlarinin hatali lokalizasyonunun periodontal dokularda direkt travma
olusturabilmelerinin yani sira subgingival plak akiimiilasyonuna da neden olmalari
disetlerinde enflamasyon ve ¢ekilmeye sebep olabilmektedir [49]. Williams ve ark. [55]
biyolojik genislige uygun olmayan protetik / restoratif yaklagimlarin gelecekteki periodontal

atagsman kayiplarina neden olabilecegi hipotezini desteklemislerdir.

Alveol kemigin ince olmas1 (dehissens veya fenestrasyon bolgelerinin varligi) veya alveol
kemigin hi¢ olmamasi diseti ¢ekilmesini kolaylastirmaktadir. ince bir alveol kemigin varlig,
malpoze dislerde uygulanan ortodontik kuvvetlerin fazla ve uzun siireli iletimi, diseti
kalinlig1 fenotipinin ince olmasi da diseti ¢ekilmesi nedenlerinden sayilabilmektedir
[47].Diseti ¢ekilmesinin olugma riski dis hareketlerinin derecesine, uygulanan ortodontik
kuvvetlerin siddetine, plak veya diseti iltithabinin varligina ve disi ¢evreleyen yumusak
dokunun boyutlarina bagli olabilmektedir. Ince disetine sahip ortodonti tedavi gdren

hastalarda yiiksek diseti ¢ekilme riski olabilecegi arastirmalarda iliskilendirilmistir [27].

d) Malokliizyon: Houston ve ark. [50] ¢alismalarinda Klas II divizyon 2 malokliizyonda
artmig overbite ve azalmis overjet ile birlikte siklikla {ist ¢ene anterior dislerin palatinale
dogru egimi goriilebildigini bildirmistir. Baz1 vakalarda bu durumun alt keser dislerin bukkal
disetinde ya da iist keser dislerin palatinal disetinde direkt travmaya neden olabilecegi
bildirilmistir. Bu durumun bu bolgelerde diseti ¢ekilmesine veya disetinde asinmalara neden

olabilecegi belirtilmistir [50].

e) Bakteriyel plak: Bakteriyel plaktaki spesifik periodontal patojenler bag dokusunda
atasman kaybina neden oldugu ve bu durumun bukkal bélgede haricinde interproksimal

bolgede de diseti ¢ekilmesine ve atasman kaybina neden olabilecegi gosterilmistir [51].

f) Sigara: Sigara kullaniminin eriskinlerde periodontitis olusumunda 6nemli risk faktorii

oldugu rapor edilmesine ragmen diseti ¢cekilmesi ile iliskili oldugu konusunda bazi ¢eliskiler
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sO0z konusudur. Susin ve ark. [52].sigara i¢cen bireylerdeki atagsman kaybi yiizdelerini
degerlendirmistir. Caligmada yiiksek diizeyde sigara maruziyetine sahip popiilasyonlarda
anlamli derecede atasman kaybinin oldugunu ve bunu 6nlemek amaciyla popiilasyona dayali
sigara birakma programlarinin uygulanmasi gerektigi desteklenmistir. Diseti ¢ekilmelerinin
sigara ve periodontal hastaliklarlar ile pozitif iligskisinin oldugu ve alveolar kemik yikimi

sonugunda mukogingival kompleksin etkilenebilecegi gosterilmistir.

g) Viral enfeksiyon: Koksaki viriis, Herpes simpleks I ve II, Varisella zoster, Molluscum
contagiosum, Human papilloma viriisiin oral mukozada primer ve niiks eden sekonder

enfeksiyonlara neden oldugu belirtilmistir [42].

h) Piercing: kullanimi ile mandibular anterior lingual bolgedeki diseti ¢ekilmeleri arasinda
anlamli pozitif korelasyon oldugu ileri siiriilmistiir [53]. Pires ve ark. [53]. nin yaptiklart
arastirmada dudak ve dil piercingleri gibi yabanci maddelerin disetinde travmaya neden

oldugu ve bu bolgelerdeki dislerde diseti ¢cekilmesi gelisebildigi bildirilmistir.

2.4.3. Diseti cekilmelerinin epidemiyolojisi

Epidemiyolojik calismalar, diseti ¢ekilmelerinin hem i1yi hem de kotii agiz bakimina sahip
insanlarda olusabildigini gostermektedir. Agiz bakimi kotii olanlar, diseti ¢ekilmeleri tiim
dis ytlizeylerini etkilemis ve periodontal hastalikla iliskili olan bireyler olma egilimindeyken;

ag1z bakimi iyi olanlar genellikle bukkal dis yiizeyi etkilenmis olan geng bireylerdir [54].

1988-1994 yillar1 arasinda ve yaslart 30-90 arasinda olan 9689 bireyin dahil edildigi
calismada, Amerika Birlesik Devletlerinde diseti c¢ekilmesinin prevalansi %58 olarak
raporlanirken, 30 ile 39 yag araliginda diseti ¢ekilme prevalansi %36,8, 80 ile 90 yas arasinda
ise %90,4 olarak saptanmistir. Diseti ¢ekilmesinin en az 3 mm oldugu bireylerde 30-39 yas
araliginda prevelans %9,65 oldugu, 80-90 yas arasinda ise %60,43 olarak kayit edilmistir.
Bu ¢alismanin verileri dogrultusunda diseti ¢ekilmesinin genisligi, siddeti ve prevalansi yas
ile arttig1 ek olarak diseti ¢ekilmesinin erkeklerde kadinlara oranla daha fazla gorildigii

sOylenebilmektedir [44].

Diseti ¢ekilmesi, yas ve etnik kokene bakilmaksizin hasta popiilasyonlarinda yaygin goriilen

bir klinik bulgudur. insan niifusunun% 60'indan fazlasinda diseti ¢ekilmesi oldugu tahmin
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edilmektedir [56]. 2006 yilinda, Brezilya'da 20-29 yas araliginda kontrol edilen tiim
bireylerin % 64'linde diseti ¢ekilmesi oldugu gozlenmistir. Ayni iilkede analiz edilen 40
yasin lizerindeki bireylerin % 99'unda marjinal diseti bolgesinde periodontal dokunun yer
degistirdigi izlenmistir. Ayrica, yasin artmasi, etkilenen ortalama dis sayisinin artmasina
neden olmustur [57,58].Dogu Almanya'da bir il olan Pomerania'da dislerin% 62,8' ini
etkileyen klinik atasman kaybi prevalansi, yetiskinlerde (20-81 yas) % 89,7 olarak
hesaplanmistir [59]. Bunun tersine, Norveg'te 18 yasin tizerindeki yetiskin bireylerin
sadece% 51'i bu defekt goriilmektedir. [57]. lging bir sekilde, sigara igenler ve igmeyenler

arasinda diseti ¢ekilmesi prevalansinda 6nemli bir fark bulunamamistir [57].

Ulkemizde de diseti ¢ekilmelerinin prevalansi ile ilgili yapilmis ¢alisma bulunmaktadir.
Toker ve ark.’ nin, 537 si kadin 294’1 erkek, yaslari 15-68 arasinda degisiklik gosteren 831
bireyde yaptiklar1 ¢alismada diseti ¢ekilme prevalanst %78,2 olarak hesaplanmistir.
Calismaya katilan bireylerin %17,4’linde bukkal yiizeylerde 1-2 mm diseti ¢ekilmesi
saptanmistir. Diseti ¢ekilmesi goriilme sikliginin erkeklerde kadinlardan, mandibular

dislerde de maksiler dislerden anlamli derecede daha fazla bulundugu saptanmistir [40].

2014 yilinda Dominiak ve Gedrange [34] c¢alismalarinda diseti g¢ekilmesinin insan
popiilasyonunun %60’1indan fazlasinda oldugunu gostermislerdir. Diinya genelinde orta yas
grubunu iceren bolgesel arastirmalardan elde edilen bilgiler 1s181inda, diseti g¢ekilmesi
goriilme siklig1 Kuzey Avrupa’da %53 iken Amerika’da % 78 olarak saptanmis olup diseti
cekilmesi incelenen toplam dislerin %22-53’tinde saptanmistir. Yas ve cinsiyet dagilimi
acisindan ¢esitlilik gosteren diseti ¢ekilmelerine alt 6n dislerde ve bukkal yiizeylerde daha
sik rastlanildig: bildirilmistir [34].

2.4.4. Diseti ¢ekilmelerinin patogenezi

Diseti ¢ekilmelerinin patogenezi ile ilgili ¢aligmalar sinirli sayidadir. Noaves ve ark.’nin
(1975) yaptig1 g¢alisma bu alanda yapilan ilk klinik ve histopatolojik ¢alisma olmustur.
Arastirmacilara gore diseti ¢ekilmesine neden olan bircok faktor olsa da iltihabin mutlaka
olmas1 gerektigini kabul etmektedirler. Otorler diseti ¢ekilmelerinin olusumunda iltihabi
eksuda iki farkli yoldan yayilmakta oldugunu savunmustur. Birinci yol, eksudanin diseti bag
dokusu icinde apikale dogru yayildigi, ikinci yol ise diseti ve alveol mukozanin dig

ylzeyinden lateral yolla yayildigi seklinde olmustur. Hidrolitik enzimlerle kollajen
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matriksin rezorbsiyona ugradigini, bag dokusunda yikim olurken diger yandan da prolifere
olarak go¢ eden cep epiteli ile kapandigini ileri stiriilmektedir. Neticede cep epiteli ile diseti
epitelinin birlestigi savunulmustur. Sulkus ve baglant1 epiteli ile diseti epiteli arasindaki
kollajenin organizasyonu, miktar1 ve yogunlugu diseti ne kadar ince ise o kadar az olacaktir.
Bu durumda da doku direngsiz bir yapida olacagindan daha hizli yikima ugrayarak diseti
cekilmesi olugabilmektedir. [60].

2.4.5. Diseti ¢cekilmelerinin simflandirmalar:

Diseti ¢ekilmesi literatiirlerde farkli kategorilerde siniflandirilmistir. Sullivan ve Atkins [61]

1968 yilinda DC ’ni morfolojik 6zellikleri dikkate alinarak degerlendirmislerdir. DC;

- s1g-dar,
- s1g-genis,
- derin-dar,

- derin-genis olarak 4 grupta incelemistir [61].

Bu siniflandirmaya gore kok yiizeyi kapanma tedavilerinde en basarisiz sonucun derin-genis

tipli diseti ¢cekilmeleri grubunda oldugu bildirilmistir [61].

Liu ve ark. [62] (1980) marjinal yumusak doku ¢ekilmelerini iki gruba ayirmistir.

(1) Gorsel DC: Mine sement sinirindan gingival marjinaya kadar 6l¢tildiigii kisim;

(2) Gizli DC: Yumusak doku kenarindan apikale kadar olan cebin i¢ine gizlenen atagsman
kayb1 goézlemlenmemistir [54]. Ancak belirtilen smiflandirmada gorsel DC ‘nin
simiflandirilmadigr ve diseti ¢ekilmesinden ziyade atagsman kaybini rehber aldigi rapor

edilmistir [62].

Giliniimiizde Miller [63] tarafindan 1985 yilinda tanimlanan diseti siniflandirmasi sik¢a

kullanilmaktadir (Sekil 2.1):

Smif I: Diseti ¢ekilmesi mukogingival hatta kadar uzanmamaktadir. Interdental bolgede
kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Meziyal ve distaldeki papiller yapi biitiinligiinii

korumaktadir. Bu tip diseti ¢ekilmesi dar veya genis olabilmektedir.



19

Smif II: Diseti ¢ekilmesi mukogingival hatta ya da daha ileriye uzanmaktadir. interdental
bolgede kemik, yumusak doku ve papil kayb1 yoktur. Bu tip diseti ¢ekilmesi dar ya da genis

olabilmektedir.

Siif I1I: Diseti ¢ekilmesi mukogingival hatta ya da daha ileriye uzanmaktadir. Interdental

bolgede kemik ve yumusak doku kaybi vardir. Dise ait malpozisyon mevcuttur.

Smif IV: Diseti ¢ekilmesi mukogingival hatta ya da daha ileriye uzanmaktadir. Interdental
bolgede kemik ve yumusak doku kaybi siddetlidir. Dislerde ileri seviyede malpozisyon

| (. |
= SINIF 1
—
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(Y ["' SINIF 2
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gortiliir [63].

SINIF 3
N
_\
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Sekil 2.1. Miller Siniflandirmasi [64]

Miller’in smiflandirmasinda tartismali bazi durumlarin  ve eksikliklerin oldugunu
caligmalarda rapor edilmistir [65]. Bu durumlardan biri, mukogingival birlesimin ilerisine

kadar uzanan diseti ¢ekilmelerinde agiga ¢ikmis kok yiizeylerinin apikalinde tespit edilebilir
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keratinize doku bulunmasi halinde Sinif I ya da Smif II diseti ¢ekilmelerinin hangisine dahil
olacaginin net olmamasidir. Bir diger durum ise Siif III ve IV diseti ¢ekilmesinde
interdental boélgede yumusak ya da sert doku yikimi miktarinin ve dislerdeki

malpozisyonlarin diseti ¢ekilmesine etkisinin ayirimi net olarak ifade edilememesidir [65].

2011 yilinda Cairo ve ark. [66] yeni bir siniflama sistemini 6ne siirerek diseti ¢ekilmeleri
icin interproksimal klinik atagman seviyesini 0l¢iit almislardir. Bu siniflamada (Sekil 2.2)

diseti gekilme tipleri ti¢ grupta belirtilmistir:

Cekilme Tip 1 (CT1): Interproksimal blgede atasman kaybinin olmadig: diseti gekilmeleri.

Cekilme Tip 2 (CT2): Interproksimal bélgede atasman kaybinin mid-fasiyal alandakine esit
veya daha az oldugu diseti ¢cekilmeleri.

Cekilme Tip 3 (CT3): Interproksimal bolgedeki atasman kaybinin mid-fasiyal alandakinden
daha fazla oldugu diseti ¢ekilmeleri [66].

Cekilme Tip |

Cekilme Tip 2

Cekilme Tip 3

Sekil 2.2. Cario ve ark. Siniflandirmasi [66].

Kabul edilen bu yeni siniflandirmada periodontal plastik cerrahi manipulyasyonlarimin
ardindan diseti ¢ekilme derinligindeki azalmanin 6l¢iimii bakimindan 6ngoriilebilir bilgiler
temin ettigi ileri strilmistiir. Bukkal bolgedeki kok yiizeyi kapatma miktart koronal
smirmin tespit edilmesi bakimindan interproksimal atagsman kaybinin rehber alindig
bildirilmistir [66]. CT 1 diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde ¢ekilme derinliginin azalmasi CT2
diseti ¢ekilmelerine gore daha basarili klinik sonug elde edilebilmistir [66].
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2015 yilinda Ozgelik ve ark.’nin [134] yaptiklar1 ¢aligmalarinda kok yiizey alanin tedavi
basarisinda O6nemli bir faktor oldugunu bildirerek farkli bir siniflandirma sistemi 6ne
stirmiislerdir. Bu sisteme gore tam kok kapamanin saglanmasinda sinir deger 15 mm?olarak
belirlenmis ve agiga ¢ikan kok yiizey alan1 (AERSA) belirlenen degerden az ise AERSA-I,
esit veya fazla ise AERSA-II olarak tanimlanmgtir [134].

“Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirmasi” iizerine diizenlenen
2017 Diinya Calistay1 konsensusunda en giincel diseti ¢ekilme siniflamasimin Cairo ve
ark.’na [66] ait oldugu fikir birligi ile kabul edilmistir [42].

2.5. Diseti Cekilmelerinin Tedavisi

Mukogingival tedavi; disleri ve implantlar1 ¢evreleyen disetinin ve alveol kemigin
morfolojik, pozisyonel ve/veya boyutsal defektlerinin diizeltilmesi i¢in yapilan periodontal
tedaviyi tanimlamak igin kullanilan genel bir terimdir [67]. Bu terim ilk olarak 1957 yilinda
Friedman [68] tarafindan yeterli kemik destegi olan disler ve dental implantlar etrafinda
yumusak doku kayiplarinin rekonstriiksiiyonu olarak tanimlanmis olup; disetini korumak,
anomal frenulum veya kas atagsmanlarini uzaklastirmak, vestibiil derinligi artirmak amaciyla
yapilan cerrahi islemlerin hepsini kapsamaktadir. Bununla birlikte mukogingival cerrahi
terimi siklikla diseti ve alveolar mukozay1 iceren tiim cerrahi islemleri tanimlamak igin
kullanilmigtir. Ayrica cep eliminasyonu yaklagimlari da bu periodontal tedavi yontemleri

grubuna dahil edilmistir [68].

“Periodontal Plastik Cerrahi” kavrami ise ilk olarak 1993 yilinda Miller [69] tarafindan
tanimlanmig olup; diseti, alveoler mukoza veya kemigin anatomik, gelisimsel, travmatik ya
da hastalik nedeniyle goriilen defektleri 6nlemek amaciyla uygulanan cerrahi prosediirlerin

biitliniinii kapsamaktadir [69].

Greenwell ve ark. nin [70] 2005 yilinda yayinlanan raporuna gore;

* Kok yiizeyi kapanmast,
e Periodontal- protetik diizenlemeler,
e Kuron boyunun artirilmasi,

e Kret ogmentasyonlari,
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e Papil rekonstriiksiyonu,

e Vestibiiler derinlestirme,

e Ortodontik tedavide eriipsiyonu saglamak i¢in dokunun kaldirilmasi,

o implant cevresi cerrahi diizeltmeler,

eKret korunmasi i¢in yapilan mukogingival cerrahi islemler “Periodontal

Rekonstriiktif Cerrahi” olarak tanimlanmuastir.

Digeti ¢ekilmesi periodontal hastalik i¢in tek basina bir risk faktorii olmadigi igin tedavi
karar1 siklikla estetik nedenlere dayanmaktadir. Ancak diseti ¢ekilmesinin devam eden
etyolojik nedenlerden dolay1 ilerlemeye devam etmesi, ¢ekilme bdlgesinin travmaya
yatkinligi ve temizlenme giigliigii, tedavi igin tibbi bir endikasyon olusturmaktadir. Estetik
sebepler, dis hassasiyetinin tedavisi ve cekilme riskini azaltmak i¢in keratinize doku
hacminin arttirilmasi diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde gerceklestirilen operasyonlarin en
onemli endikasyonlar arasinda sayilabilmektedir. Kok yiizeyi kapatma islemindeki amac,
marjinal disetinin MSS nda sonlandigi, sondlama derinliginin gozlemlenmedigi ve
enflamasyonun olmadigi tam bir kapanma saglanmasidir. Ayrica, gingival marjinin diizensiz
profili, renk uyumunun kotii olmasi ve operasyondan sonra olusan skar dokusu kok yiizeyi

kapatma isleminin her zaman basarili sonuglanmayacag bildirilmektedir [71].

2.5.1. Diseti ¢ekilmesi tedavisinin hedefleri

Periodontal saglik

Hayvan ¢aligsmalar1 [72] ve histolojik insan ¢alismalarinin [73] sonuglar1 diseti ¢ekilme
defektlerinin tedavisi sonrasinda ne tiir bir periodontal iyilesme beklenebilecegini ortaya
koymaktadir. Kapanan kok yiizeyinin en apikal bolgesinde yer alan yeni bag dokusu
atagmani ve koronal alanda uzanan uzun birlesim epiteli ile olusan tamir dokulari periodontal

sagligin temelini olusturmaktadir.

Kok yiizeyi kapanmasinda periodontal sagligin korunabilmesinde énemli iki klinik durum
belirtilmektedir [74]. Bunlar:

1)Ag¢18a ¢ikmis kok ylizeylerinden biofilmin optimal diizeyde uzaklastiriimasi
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2)Yara yiizeyinde dokularin stabilitesinin saglatilmasi ile bolgede belirli kalinlikta bir pihti

formasyonunun olusturulmasi

Keratinize diseti genisligi

Keratinize diseti genisliginin yetersiz olmasi1 bazen klinik sorunlara ya da restoratif dis
tedavilerinin yapilmasini zorlastirsa da; dislerin uzun dénem prognozunda sorun
olusturmayabilecegi belirtilmistir. Ancak diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde uygulanacak
cerrahi yontemle iyi bir estetik sonucun saglatilabilmesi i¢in ilgili bolgede yeterli keratinize

disetinin olmas1 gerektigi bildirilmistir [22].

Diseti kalinlig1 fenotipi

Fenotip: Bolgeye 6zgii olabilen, gevresel faktorlere ve klinik miidahaleye bagl olarak zaman

icerisinde degisebilen bir boyut olarak tanimlanmustir.

Periodontal Fenotip : Diseti fenotipi (ii¢ boyutlu diseti hacmi, diseti kalinligi, keratinize
doku genisligi) ve kemik morfotipi (bukkal kemik tabakasinin kalinlig1) anlamlarinda
kullanilan bir terimdir. Diseti kalinligi; (<1 mm) ince fenotipli, (> 1 mm) ise kalin fenotipli

diseti seklinde gruplandirilmstir.

Calismalarda ince diseti fenotipli bireylerin kalin disetine sahip olanlara gére daha fazla
diseti ¢ekilme riskine sahip oldugu belirtilmistir. Bu nedenle, diseti ¢ekilmesine sahip olan
hastalarin ¢ogunlugunun disetinin ince biyotipli oldugu varsayilmaktadir. Kok yiizeyi
kapama cerrahisinin digeti ogumentasyonu ile birlikte yapilmasinin uzun dénem prognozun

basarisinda yardimci oldugu kabul edilmektedir [22].

Tam kok viizey kapanmasi

Kok ylizeyi kapama islemlerinin sonuglari degerlendirilirken genellikle klinik olgtimler
(CD, KAS, KDG ) estetik incelemeler ve kok yiizeyi kapama miktar1 ortalamasi ile tam
kapanma yiizdesi gibi Olgiitler kullanilmaktadir. Tedavi sonunda diseti marjininin mine
sement sinirinin 1 ya da 2 mm koronalinde konumlandirilmas: ile kdk yiizeyinin uzun

donemli tamamen kapanmasmin miimkiin olabilecegi belirtilmektedir. Birgok otor
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tarafindan mine sement sinirina ulagimin da %100 basariy1 saglatabilecegi bildirilmektedir

[27].

Estetik butiinliik

Kok ylizeyi kapatilmasi islemlerinin nedeni genellikle estetik sorunlardir. Saglikli, yeterli
geniglikte ve kalinlikta keratinize dokusu olan dislerin tam kok yiizey kapanmasinin
saglanmasiyla birlikte yeni olusacak dokunun cevresiyle uyumlu renk, yiizey yapist ve
biitiinliigii de onemlidir [27]. Skar dokusunun bulunmamasi, dogal goriintii ve komsu
dokular ile arasindaki uyumlu geg¢is kok yiizeyi kapamasinda esas basar1 6l¢iitleridir. Farkli
yontemlerin estetik sonuglarinmi degerlendirmek i¢in disetine ait ¢esitli estetik indekslerden

yararlanilmaktadir [75].

2.5.2. Diseti cekilmelerinin tedavi yontemleri

Disgetinin artirilmasi i¢in yapilan cerrahi girisimler diseti ¢ekilmesinin apikalinde ya da
koronalinde uygulanabilmektedir [76]. Diseti ¢ekilmesinin apikalinde uygulanan cerrahi

islemler:

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

e Vestibiil derinlestirme

Diseti ¢ekilmesinin koronalinde, kok yiizeyinin kapanmasi ve diseti miktarinin artirilmasi

icin uygulanan cerrahi islemler su sekilde 6zetlenmistir [76]. (Sekil 2.3)
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ilave
Tedaviler

Yonlendirilmis

Sapl Greftler Serbest Greftler Doku
Rejenerasyonu
eKoronale kaydirilan eSerbest diseti eRezorbe olmayan oKk yiizeyi
flep (KKF) grefti (SDG) membran biyomodifikas
eSemilunar koronale *Bag doku eRezorbe olan yonu
kaydirilan flep grefti (BDG) membran «Mine matriks
eLaterale kaydirilan eLanger proteinleri
flep (LKF) eZarf (MMP)
o Cift papil teknigi eTlnel eAselliler
Dermal
Matriks (ADM)
eBlylime
faktorleri

Sekil 2.3. Kok yiizeyi kapatma yontemleri

Sapl greftler:

X2 Koronole Kaydirilan Flepler (KKF):

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde 6nemli bir yere sahip KKF tekniginin, ilk defa 1926
yilinda Norberg [77] tarafindan daha sonra 1973 yilinda Bernimoulin [5] tarafindan
tanimlandig1 bilinmektedir. Kok ylizeyi kapatmanin cerrahi teknikleri arasinda en yaygin
uygulanan prosediirlerden biri olan KKF yo6ntemi, uygulanmasi basit, hastalar tarafindan
tolere edilebilen ve estetigi optimal saglayabilen bir tekniktir. KKF ile agikta kalan kok
ylizeyli mukozal flebin koronal ydnde yeniden pozisyonlandirilmas: ile kapatilmaya

caligilmaktadir.

Bu teknigin uygulanabilme kriterlerinden en 6nemlisi diseti ¢ekilmesi olan alanda yeterli
diseti kalinhiginin ve keratinize diseti genigliginin bulunmasidir. Aciga c¢ikan kok
yiizeylerinin apikalinde yeterli keratinize diseti varligindan s6z etmek igin sig diseti
¢ekilmelerinde 1 mm, ¢ekilme derinliginin 5 mm‘den biiyiik oldugu durumlarda ise 2 mm
keratinize disetine ihtiyag duyulmaktadir [78]. Cerrahi uygulamada; sulkuler insizyonu
takiben diseti ¢ekilmesini igerecek sekilde mukogingival sinir1 gegen vertikal insizyonlar
gergeklestirilmektedir. Mukoperiostal flep elevasyonu yapilarak keskin diseksiyon ile
isleme devam edilmektedir. Kok ylizeyi diizlestirildikten sonra flepin koronale gerilimsiz

sekilde repozisyonlandirilarak uygun siitiir islemleri ile cerrahi prosediir tamamlanmaktadir.
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Son donemlerde, Sanctis ve ark. [79] trapezodiyal flep tasarimini kullanarak, yarim-tam-
yarim kalinlik flep elevasyonu ile yontemi modifiye etmislerdir [79]. Tasarlanan bu flepte,
maksimum kok kapanma seviyesi (mine sement sinir1) belirlenerek, agik kok yiizeyinin en
apikal bolgesine olan uzakligi belirlenmektedir. Bu uzaklik papilin tepesinden apikale dogru
Olciilerek ve diseti kenarindan meziyal ve distal olarak 3 mm olacak sekilde horizontal
insizyon hatt1 belirlenmektedir (Resim 2.1.a). Horizontal insizyon sonrasi kurono-apikal
yonde alveolar mukozaya dogru 3-4 mm ilerleyerek iki tane vertikal insizyon yapilmaktadir
(Resim 2.1.b). Oncelikle flep &lgiilen apikal mesafe kadar yarim kalinlik, bu seviyeden
itibaren 3 mm kadar tam kalinlik ve daha sonra yarim kalinlik kaldirilarak isleme devam
edilmektedir (Resim 2.2). Flebin koronale dogru hareket ettirilecegi mesafe, belirlenen
apikal uzakliga 1 mm eklenmesi ile hesaplanmaktadir. Sonug olarak, cerrahi flep doku

biiziilmesi 6n goriisii ile kok kapanma seviyesinden 1 mm daha koronalde

konumlandirilmaktadir (Resim 2.3).

Resim 2.2. Koronale kaydirilan flep elevasyonu [79]
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Resim 2.3. Koronale kaydirilan flep siituru [79]

¢ Semilunar Koronale Kaydirilan Flep (SKKF):

Geleneksel KKF yontemlerinin yani sira, modifiye KKF ve semilunar KKF yontemleri de
gelistirilerek uygulanmistir. Semilunar KKF teknigi, 1986 yilinda Tarnow [80] tarafindan
tanimlanmis ve diseti ¢ekilme derinligi 2- 3 mm olan bireylerde yontemin daha basaril
oldugu bildirilmistir. Bu yontemde, bistiiri kok yiizeyine paralel tutulup, papil tepelerinden
minimum 2-3 mm uzaklikta semilunar insizyon yapilarak eleve edilen yarim kalinlikli flep
kok yiizeyini ortecek sekilde koronale kaydirilmaktadir. Modifiye KKF yonteminde “zarf”
seklinde, vertikal insizyonlar olmadan koronal-apikal yonde yarim-tam-yarim Kalinlikli
diseksiyon yapilarak flep serbestlesmesine izin verilmektedir. ik olarak zarf teknigini tek
disi etkileyen lokal ¢ekilme defektlerinin kapatilmasi amaciyla insizyon gerektirmeyen
flepsiz yontem olarak Raetzke [81] tamimlamistir. Bu teknik birgok arastirmaci tarafindan

ozellikle de ¢coklu ¢ekilme bolgelerinin tedavisinde modifiye edilerek uygulanmistir.

Bilaminar kelimesi “iki tabaka” anlami tasimaktadir. Ust tabakada sapli flep in alt tabakada
ise uygulanan greft materyelini kapatmasini amaglayan muko-gingival cerrahi bir
yontemdir. Bilaminar teknikte, agiga ¢ikan kok yilizeyini kapatma amaciyla dondr bolgeden
elde edilen bag dokusu grefti (BDG) kalinliginin en az 0,8-1 mm, genisliginin ise 2 mm
olmasi gerektigi belirtilmistir. Ayn1 zamanda palatal doku kalinlig: yeterli BDG elde etmek
icin en az 2,5 mm (BDG kalinligi: Imm), en fazla 3,5 mm (BDG kalinligi: 2mm) olmalidir.
Yiizey epitelin kalinlig1 0,5 mm, palatal kemigi korumak amaciyla periost iizerinde birakilan

bag dokusunun kalinlig1 ise en az 0,3-0,5 mm olmasi gerekliligi belirtilmistir [81].

Modifiye Koronale Kaydirilan Flep (MKKF) teknigi Zucchelli ve De Sanctis (2009)
tarafindan vertikal insizyonlar kullanilmadan zarf teknigi olarak gelistirilmistir [82]. Flebin

genisligi ve icerdigi dis sayisi, diseti ¢ekilmesine sahip dislerin sayisina, bu dislerin hangi
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disler olduguna ve diseti ¢cekilme derinliklerine bagli olmaktadir. Bu flep tasariminda genel
kural, diseti ¢ekilmesine sahip disler bolgesinde flebin her iki taraftan birer dis daha
eklenerek genisletilmesidir. Gelistirilen bu teknikte flebin zarf seklinde hazirlanmasi ile
gevsetici vertikal insizyonlar kullanilmadan iyi bir kan destegi saglanabilmistir. Gevsetici
vertikal insizyonlarin kullanimi bolgede beyaz renkte skar ya da keloid olusumuna neden
olabilmekte ve bu durumun hastalarin estetik agidan memnun olmamasina neden olabilecigi

savunulmustur [82].

Cortellini ve ark. [83] randomize klinik ¢alismalarinda, Miller sinif I ve sinif 11 tekli diseti
cekilmelerinin cerrahi tedavisinde uyguladiklart KKF+BDG (42 hasta) ve tek olarak KKF
(43 hasta) yontemini karsilastirmiglardir. Arastiricilar KKF uygulanan hasta grubunda tam
kok ylizeyi kapanma oranini 3. ay %42 , 6. ayda bu oranin %37 oldugunu rapor etmislerdir.
KKF+BDG uygulanan grupta ise tedaviden 3 ve 6 ay sonraki tam kok yiizeyi kapama
oraninin % 60 oldugunu bildirmislerdir. Sonug olarak kok yiizeyi kapanmasinda BDG ile
birlikte uygulanan KKF tekniginin daha basarili oldugu gosterilmistir [83].

Kok kapanma prosediirlerinde koronale kaydirilan fleplerin kullanimini kisitlayan

durumlar: [49]

» Cekilme defektinin apikalinde keratinize doku bulunmamasi

» Alveolar mukozaya ulasan gingival yarik ( Stillman*‘ yarig1) olusumu
» Diseti marjininindeki yiiksek frenilum atagmani

» Kok yiizeyinde derin defektlerin varligi

» Dislerin ark dis1 bukkalde pozisyonlanmasi

» Vestibiil derinliginin s1g olmasi

% Laterale Kaydirilan Flep (LKF):

Koronale kaydirilan flebin kontrendike oldugu durumlarda laterale kaydirilan flep
tekniginin kullanimi 6nerilmektedir. Alict bdlgede sekonder doku iyilesmesinden dolay1
estetigin cok 1yl saglanamamasina ragmen farkli bolgede ikincil bir cerrahi bdolge
olusturulmamasi nedeniyle hastalar tarafindan tercih edilen bir tekniktir. LKF teknigi ilk
olarak 1956 yilinda Grupe ve Warren tarafindan tanimlananarak tekli diseti ¢ekilmelerinin

tedavisinde uzun yillar uygulanan bir yontem oldugu bildirilmektedir [84].
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Fischer ve ark. [85] kok yiizeyi kapatmada LKF teknigini, mandibular santral dislere dogru
“C” seklinde gevsetici insizyonlart modifiye ederek uyguladiklar1 vaka serisinde; Miller I,
Il diseti ¢ekilmelerinde modifiye ¢ift papil LKF+BDG uygulamislardir. Takip déneminde
kok ylizey kapanma orani, keratinize diseti genisligi ve diseti kalmliginda artis
gbozlemlenmis, sonucta bu teknigin Ozellikle anterior mandibuler diseti c¢ekilmelerinde

alternatif, umut verici bir yontem oldugunu rapor etmislerdir [85].

2004 yilinda Zuchelli ve ark. [86] flebin laterale hareketine ek olarak koronale dogru
konumlandirilmasini tavsiye etmislerdir. Ayrica bu cerrahi yaklasimda, verici bolgede
hazirlanacak olan flep genisliginin, ¢ekilme defektinin mine sement smirindaki
genisliginden 6 mm Ve apiko-koronal mesafesinin ise sondlanabilir cep derinliginden 3 mm
daha fazla olmasi gerektigini onermislerdir. Flep preperasyonu papil seviyesinde yarim,
cekilme defektinin kok yiizeyinde tam ve apikalde mukogingival hatta dogru yarim kalinlik
olarak hazirlanmaktadir [49]. Bu flep teknigi, siklikla mandibular kesici veya maksiller

molar dislerin meziyalinde derin diseti ¢ekilmelerinde endikedir.

Cift papil teknigi: Cohen ve Ross tarafindan tanimlanan ¢ift papil tekniginde, acik kok
yiizeyine komsu disetinin papillerinden yararlanilmaktadir. Diseti ¢ekilme bdlgesinin her iki
lateralindeki interdental papilin agik kok yiizeyine dogru kaydirilmasi ile kdok yiizeyi
kapanmasi saglanmaktadir (Resim 2.4). Coklu diseti ¢ekilmelerinde papiller bolgedeki diseti
yetersiz olacagindan istenilen diizeyde sonu¢ elde edilememektedir. Ayrica siiturlarin
avaskiiler kok yilizeyinde sonlanmasindan dolay: flebin beslenmesi igin yeterli kan

desteginin olmamasi teknigin ayr1 bir dezavantaji olarak belirtilmektedir [21,129].

Resim 2.4. Cift Papil Teknigi [129].
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Serbest Greftler

Serbest Diseti Grefti (SDG) : Serbest diseti grefti teknigi Bjorn (1963) ve Sullivan & Atkins
(1968) tarafindan tanimlanmistir [61]. Bu islem yapisik diseti miktarini ve vestibiil
derinligini arttirmada, kok yiizeylerini kapatmada genis uygulama alani bulmustur. Serbest

digeti grefti endikasyonlari [49];

» Yapisik diseti miktarini arttirmak

» Vestibiil derinligini arttirmak

» Protez oncesi gerekli goriilen dissiz alanlarda diseti fenotipini arttirmak
» Diseti ¢ekilmelerini kapatmak

> Implant ¢evresi dokularin rekonstriiksiyonunu saglamak

» Cekim soketlerini korumak

Arastiricilar agiga ¢ikan kok yiizeylerinin kapatilmasinda SDG uygulaniminin istenilen
diizeyde basarili olmadigimi gézlemlemislerdir. Bunun nedeni serbest diseti gfreftinin kok
yizeyindeki kismina yeterli kan destegi saglanamadigindan bu alanda nekrozun
gelismesidir. SDG nin kok kapanmasindaki basaris1 %11 ile %100 gibi farkli genis sinirlar
arasinda rapor edilmistir [49].Bu farklilhigin diseti ¢ekilmesinin derecesine ve kullanilan
cerrahi teknige bagli oldugu savunulmustur. Giiniimiizde SDG kok yiizeylerinin
kapatilmasinda bagvurulacak en son yontemlerden biri olarak kabul edilmistir. Post operatif
donemde ilgili bolgenin beyaz skar seklindeki goriintiisii estetik kaygi yaratacagindan bu

yontemin dezavantaj1 sayilabilmektedir.

Serbest diseti greftinin elde edilemesinde klasik veya modifiye edilmis (akordiyon, strip ve
kombinasyon) yontemleri kullanilmaktadir. Klasik teknikte dislerin MSS nin 2 mm koronal
hizasindan meziyo-distal yonde 3 mm genisliginde horizontal insizyon ve bu insizyonlarin
takibinde vertikal iki insizyonla yatay kesiler birlestirilmektedir. Epitelin perforasyonuna
izin verilmeden homojen kalinlikta greft (1-1,5mm) alinmalidir. Greftin bir miktar
biiziilebilecegi goz oniine alinarak alici bolgenin MSS den 1mm daha koronaline ve alveoler
kemik marjininin 3mm apikaline yerlestirilmelidir. Kalinliginin doku transplantasyonunun
klinik basarisinda etkili bir faktér oldugu konusunda otorler hemfikirdirler. Sullivian ve
Atkins, [68], kalin greftlerin baslangi¢ biiziilmesinin daha fazla ve beslenmesinin daha az
olmasindan dolay1 ince greftlerin kalin greftlere gore daha basarili oldugunu savunmuslardir.

Baslangi¢ iyilesme sathasinin (1-3 giin) plazmatik sirkiilasyon ile beslenebilmesi i¢in elde



31

edilen greftin ideal kalinligmin 1-1,5 mm olmasi gerektigi vurgulanmaktadir [70].
Greenwald ve ark. [70] kalin greftlerin (1,5-2 mm) rezorpsiyona daha direngli oldugu, ince
greftin (0,5-0,75mm) ise alic1 bolgede ¢evre dokularla uyumlandirilmasinin daha avantajli

oldugunu belirtmislerdir.

Bernimoulin ve ark. (1975) SDG‘nin iki asamali cerrahisini tanimlanislardir [5]. Ilk
asamasinda SDG diseti ¢ekilmesinin daha apikalinde keratinize diseti genisligini artirmak
amaciyla uygulanirken, ikinci asamada agik kok yiizeyinin kapatilmasi1 amaciyla greftlenen
dokunun koronal yonde konumlandirilmasi gerektigini bildirmislerdir. Literatiirde bu ikili

islem ile yaklagik %65 - %72 arasinda kok yiizeyi kapanma yiizdesi rapor edilmistir [49].

" Subepitelyal Bag Dokusu Grefti (SBDG): 1974 yilinda Edel tarafindan tanimlanan
bag doku grefti (BDG), SDG gibi keratinize doku miktarini artirmak amaciyla kullanilmistir
[87]. BDG Langer ve Langer tarafindan 1985 yilinda ‘Langer teknigi’ olarak tarif edilmis
ve ilk kez kok ylizeyi kapama amaciyla uygulanmigtir [88]. BDG teknigi uzun donem
stabilizasyonundan dolay1 kok yiizeyi kapatmada © altin standart’ olarak kabul gérmektedir

[88].

Bag dokusu greftinin siklikla elde edildigi anatomik alan damak bolgesidir. Palatal
fibromukoza, kalin bag dokusu ve iizerini kaplayan ortokeratinize epitelle karakterizedir.
Damak mukozasinin kalinliginin distale dogru birinci molar bolgesi itibariyle palatinal
kokiin oldugu yerde azaldigi, ancak arkaya ve agzin orta hattina dogru tekrar arttigi
belirtilmistir.[90]. Kydd ve ark. [90] yaptigi bir calismada mukoza kalinligin tiiber
bolgesinde premolar bolgeye gore daha fazla dl¢lilmesine ragmen, disli bireylerde tiiberlerin
ylizey alanmin kiigiikliiglinden dolayr saglatilacak greft miktarmin da smrli oldugu
bildirilmistir. Bag dokusu ile palatal kemigi 6rten periosteum arasinda cesitli kalinliklarda
olabilen yag ve glandular dokulardan olusan submukozal tabaka bulunmaktadir. Diseti
cekilmesi tedavisinde SBDG uygulamasiyla, greftin sadece periost ve kemik yiizeyinden
degil flepten de revaskiilarizasyon saglandigindan dolay1 basarili kok yiizeyi kapanmasi elde
edilebilmektedir. Kanlanmanin her iki yonde de olmasi greftin beslenme olasiligin
artttrmaktadir. Alict bolgeye yerlestirilen greft, flep ile tamamen ortiildiigiinde iyi bir renk
uyumu gergeklesmektedir. Bu nedenledir ki komsu dokularla uyumu agisindan tatmin
edilebilir bir estetik sonug yaratmaktadir [49]. BDG nin periodontal-plastik cerrahi ve dental

implant ¢evresindeki mukogingival cerrahide basari orani yiiksek bir teknik oldugu rapor
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edilmistir [9,49,89]. Teknigin kayda deger 6nemli dezavantajlari, ek olarak verici bolgeye

ihtiya¢ duyulmasi ve uygulanan cerrahinin tecriibe gerektirmesidir.

Monnet-Corti ve ark. [92] c¢alismalarinda 198 saglikli hastalarin al¢1 modelinde palatinal
arterin ana dallarimin diseti sinirina (kanin ile ikinci molara kadar alan) olan mesafesini
Olgerek ortalama 12 mm oldugunu gozlemlemislerdir. Arastiricilar, palatinal artere zarar
verme riski olmaksizin tiim hastalarin % 93 'linde ortalama 5 mm genisliginde ve 8 mm

uzunlugunda SBDG almanin miimkiin olabilecegi sonucuna varmislardir [92].

Sculean ve ark. [98] 2014 yilinda yaptiklar1 vaka serisinde tek bolgede Miller siif I ve II
cekilmeleri olan 16 hastada modifiye koronale kaydirilmis tiinel yontemi ile mine matriks
tirevi ve BDG uygulamalarinin tedavisinin sonuglarini rapor etmislerdir. 1 yil sonra toplam
12 hastada tam kok yiizeyinin kapanmasi, 2 hastada %90, diger 2 hastada ise %80 kok
yiizeyinde kapanma saglanmis olup tiim hastalardaki kok yiizeyi kapanma oraninin %96,25

oldugu bildirilmistir [98].

Hayvan ¢alismalar1 [91] disetinin keratinizasyonunu genetik ile iliskilendirmistir. Karring
ve Lang [91] maymunlar {izerindeki ¢alismalarinda, BDG nin koronale migrasyonunununda
erken post-operatif doneminde alveoler mukozadan koken alan epitel hiicrelerinin koronale
go¢ ederek transplante olan bag dokusunu Orttiigiinii bildirmislerdir. Bu durum bag
dokusunun, epitel hiicrelerinin  keratinizasyonunu uyarabildigi yo6niinde izlenim

olusturmustur [91].

Kok yiizeylerinin kapatilmasi amacgli bag dokusu greftinin kalinliginin en az 0,8-1 mm, en
fazla 2 mm (kuronlarin metal yiizeyi ya da dental implantlar i¢in) olmasi gerekmektedir.
Palatal fibromukozal kalinlik en az 2,5 mm oldugunda yaklasik 1 mm kalinliginda bag
dokusu grefti elde edebilmek miimkiindiir. Bu Imm kalinligin 0,5 mm’si flep i¢in, 0,5 mm
kalimligindaki bag dokusu da palatal kemigin periostunu korumak igindir. Fibromukozal
kalinlik en fazla 3,5 mm oldugunda ise, yaklasik 2 mm kalinliginda bag dokusu grefti elde

edilebilecegi 6ongoriilmiistiir [14].

Palatal bolgeden SBDG elde etmek igin birgok degisik teknikler gelistirilmis ve

uygulanmistir:
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1. “Trap door” teknigi

1982 yilinda “trap door” teknigi ile elde edilen BDG kok yiizeyinde ilk kez diseti ¢ekilmesi
tedavisinde uygulanmstir. Bu teknikte alinacak olan greftle ayn1 meziyo-distal uzunlukta,
digeti kenarindan 2 mm kadar uzaklikta horizontal bir insizyon gergeklestirilir. Horizontal
insizyonun iki ucundan istenilen genislikte greft materyalinin 1 mm apikaline kadar iki adet

vertikal insizyon yapilarak elde edilir. Bu uygulama genis bag dokusu grefti almaya en
uygun olan tekniktir [93]. (Resim 2.5)

Resim 2.5. Trap door” teknigi [93]

2. “L “ teknigi

Apiko-koronal olarak istenilen greft genisliginden 1 mm daha genis olmak iizere meziyalde
bir vertikal insizyon, distale dogru istenilen greftin boyutlarindan 2 mm daha genis bir
horizontal insizyon yapilir. Trap door tekniginden farkli olarak distalde vertikal genisletici
insizyon bulunmamaktadir. Bu sayede flebin beslenmesi daha iyi olacagindan nekroz olma
olasiligr daha az goriilecek; ancak distale ulasimin zorlugundan goriinebilirlik kisith

olacaktir [93]. (Resim 2.6)

Resim 2.6. “L Teknigi” [93]
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3. “Zarf “teknigi (Tek kesi):

Hiirzeler ve Weng [95] tek horizontal insizyon uygulayarak BDG almay1 hedeflemislerdir.
Horizontal insizyonun uzunlugu, alinacak greft boyutunun meziyo-distal yonde 2 mm
uzatilarak belirlenmistir. Bunun haricinde baska bir insizyon yapilmadan tiim islemler bu
horizontal kesiden girilerek kaldirilan palatinal flep altindan yapilmaktadir [93,95]. Klinik
caligmalar teknigin postoperatif iyilesme ve hasta morbiditesi agisindan diger yontemlerden

tstlinligiint kanitlamigtir. (Resim 2.7)

Resim 2.7. Zarf Teknigi [95]

= De-epitelize edilmis serbest diseti grefti (De-epSDG) : Bu teknik, palatal fiboromukoza
kalinliginin yetersiz oldugu (2.5 mm’ den az) durumlarda meziyo-distal ve apiko-koronal
olarak istenilen genislikteki bag dokusu greftinin, tizerindeki epitel ile birlikte verici
bolgedeki sinirlart insize edilerek belirlenmektedir (Sekil 2.4). Sonrasinda intra oral ya
da ekstra oral olarak greftin yaklasik 0,3-0,5 mm kalinligindaki epitel tabakasi de-
epitelize edilmektedir. Tki ya da daha fazla disteki diseti ¢cekilme defektlerini kapatmak
amaciyla genis capta greftler elde etmek igin uygulanmaktadir (Resim 2.8). Palatal
fibromukoza yogun bir konnektif doku ( lamina propia) karakterinde olup ortokeratinize
epitel tabaka ile kaphdir [14]. Bu anatomik alandan elde edilen De- ep SDG de post-
operatif donemde daha az doku biiziilmesi/rezorbsiyon ile daha iyi bir stabilitenin
saglatilabilecegi, boylelikle gingival kalinliklarinda daha fazla artis olacagi

savunulmustur [14, 49].
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Resim 2.8. De-epitelize edilecek bag dokusu grefti sinirlari [49]

Sekil 2.4. Palatinal dokunun kalinlik 6lgtimii [49]

Literatiirler incelendiginde, De-epSDG ilk olarak Harris ve ark. 2003 yilinda bag dokusu
olarak bir vaka serisi raporunda tanimlamislardir [13]. De-epSDG nin ¢oklu diseti
¢ekilmelerinde tiinel yontemi ile birlikte uygulama sonuglar1 sadece bir vaka raporunda
bildirilmistir [15].

De-epSDG, donor bolgeden uzaklastirilmadan (intra oral) veya uzaklastirildiktan sonra
(ekstra oral) de-epitelize edilerek bag dokusu grefti olarak kullanilabilmektedir. Elde edilme
yontemindeki iki teknigi karsilastirarak birbirine tstiinliigiini kanitlayan yeterli ¢aligma

mevcut degildir.

Ag1z disinda de-epitelize edilen SDG defekt alanin biiytikliigline gore mukozal ylizeye dik,
1.0-1.5 mm derinliginde iki horizontal ve iki vertikal insizyon yapilmaktadir. Daha sonra
bistiiri mukozal yiizeye paralel olacak sekilde disin apikal yoniinde hareket ettirilmektedir.
Homojen kalinliktaki SDG gergekte ihtiya¢ duyulandan 0,5 mm daha kalin olacak sekilde
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elde edilmelidir. Greft daha sonra steril bir cam plaka tizerine yerlestirilir, salin soliisyonu
ile nemlendirilir ve greft yiizeyine paralel tutulan farkli bir bistiiri ile 0.3 mm kalinliginda
de-epitelize edilir. Epitel ve subepitelyal bag dokusu arasindaki ayrimi yapmak ve epitelin
greftten tamamen uzaklastirildigindan emin olmak i¢in loop (biiyiitme ekipmani)
onerilmektedir. Verici bolge, sekonder yara iyilesmesine birakilmaktadir [94]. (Resim 2.9)

Resim 2.9. Ekstra oral De-epitelize edilmis bag dokusu grefti [94]

De-epSDG ‘nin elde edilmesinde de-epitelizasyon islemini agiz i¢inde gergeklestirirken
aerator frezleri (elmas frezler), el aletleri ( gisel, bistiiri ) (Resim 2.10) ya da lazerler (diod
lazer) kullanilmaktadir [20]. Ozgelik ve ark. (2016) randomize kontrollii klinik
calismalarinda, koronale kaydirilan flep ile De-epSDG kullanilarak diseti ¢ekilmelerinde de-
epitelize etme asamasini agiz iginde gerceklestirmeyi tercih etmislerdir. Calismada greftin
de-epitelizasyonunda diod lazer kullanimi ile bistiirii kullanim1 karsilastirilmis olup; her iki
teknikdeki 6. ay kok yiizeyi kapanma sonuglar1 arasinda farkin olmadigi ancak diod lazer
kullanilarak de-epitelize edilen palatal donér bolgesinde post-operatif yara iyilesmesindeki
morbiditenin daha az oldugu bildirilmistir [20]. (Resim 2.11)
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C

Resim 2.11. intra oral diod lazer ile de-epitelize edilmis bag dokusu grefti [20]

McLeod ve ark. 2009 yilinda [15] yayinladiklar1 vaka raporunda mandibulada Miller sinif
IIT diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde tiinel yontemi ile birlikte De-epSDG uygulamislardir.
Bu arastirmada de-epitelizasyon islemi agiz igerisinde gergeklestirilmis olup bunun igin
periodontal ¢isel kullanilmistir. Bu yontemin hastalar i¢in post-operatif donemde uzun siireli
agr1 ve kanamalara neden oldugu bildirilmistir. Hastalarin 3. ay takiplerinde bu yontem ile
keratinize doku genisliginde artis (%80-%2100) belirlenmis olup diseti kalinlasmasinda ve
kok yiizeyi kapanmasinda basarili sonuglar rapor edilmistir [15]. Subepitelyal bag dokusu
greftlerinin elde edilme teknikleri genellikle gecici dizesteziye veya paresteziye yol
acmaktadir. Konvansiyonel teknikle BDG elde edilen bazi hastalar donér bolgesinde
karincalanma, hafif agr1 veya tanimlanamayan bir duygudan sikayet etmektedirler. Bu
komplikasyonlarin riski greftin palatinalde de-epitelize edilmesiyle azaltilabilmektedir.
Cilinkii bu yontemle alinan greft palatinal dokularinin yiizeysel tabakasini icermektedir. Bu

sekilde palatinal norovaskiiler sinir agiyla karsilasma olasiligi daha diisiik diizeyde oldugu
bildirilmektedir [96].



38

Yapilan klinik ¢alismalarda ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde genellikle De-epSDG
koronale kaydirilan flep ve tiinel teknigi gibi yontemlerle birlikte uygulama alani bulmustur.
Bu ¢alismalardan Bosco ve Bosco [97]. vaka serisinde Miller siif I ve II ¢oklu diseti
¢ekilmelerinin cerrahi tedavisinde elde edilen serbest dis eti greftinin agiz disinda de-
epitelize edilerek 6 ay sonunda iki grupta da tam kok yiizey kapanmasinin saglandigini rapor
etmiglerdir. Agiz disinda deepitelizasyon isleminden sonra greftin insize edilen epitel
yiizeyel tabakasi, yara iyilesmesinde epitelizasyonu indiikleyebileceginden tekrar donor
alana yerlestirilip siiture edilmistir. Arastirmada forniksin anatomik olarak sig oldugu ve
palatinal doku hacminin yetersiz oldugu bireylerde De-epSDG uygulamasimin kolay ve

giivenilir oldugu bildirilmistir [97].

Tavelli ve ark. 2017 yaptiklar1 meta analiz ¢alismada tekli ve ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde tiinel tekniginin etkinligini incelemislerdir [100]. Bu ¢alismada Sonug olarak
koronale kaydirilan flep (KKF) ile tiinel teknigi (TT) karsilastirmasinda ortalama kok yiizeyi
kapanma oranlarinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigini bulgulamiglardir. Gruplar
arasinda tam kok yilizeyi kapanma oraninin KKF+BDG grubunda TT+BDG grubuna,
KKF+ADM (Aseliiler Dermal Matriks) grubunda ise TT+ADM grubuna kiyasla anlamli
diizeyde farkliligin oldugunu gozlemlemislerdir. TT ve KKF yontemleri arasinda keratinize
doku genisliginin degisimi ve kok yiizeyi kapanma estetik skor oranlarinda istatistiksel
farklilik belirtilmemistir. Sonucta tekli ve ¢oklu diseti c¢ekilmelerin tedavisinde tiinel

tekniginin etkili bir yontem oldugu bildirilmistir [100].

Yoshino ve ark ¢ nin 2020 yilinda Miller simif I, 1l ve III diseti ¢ekilmesi olan hastalarla
arastirmalarinda; CO2 lazer kullanarak agiz disinda de-epitelize edilen subepitelyal bag
dokusu greftinin koronale kaydirilan flep ile 21 diseti ¢ekilmesinin tedavisi
gergeklestirilmistir. Postoperatif 12. ayda ¢ekilmelerin 7' sinde tam, digerlerinde ortalama %
41.0 oraninda kok yiizeyi kapanmasinin elde edildigi, ortalama 2.9 + 0.3 mm keratinize

diseti kazanci saglatildigi da belirtilmistir [99].
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Y Onlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Enflamasyon veya cerrahi miidahale sonucunda yikilan periodonsiyum periodontal
rejencrasyon ya da tamirle iyilesmektedir. Amerikan Periodontoloji Akademisi (2012)
rejencrasyon kavramini; kaybedilen ya da zedelenen dokularin yapi ve fonksiyonunun
restorasyonu i¢in dokunun yeniden olusturulmasi ve yapilandirilmasi seklinde tanimlamistir
[101]. Periodontal rejenerasyon ise disi destekleyen sement, periodontal ligament ve alveol

kemigini i¢eren dokularin rejenerasyonudur [101].

Rejeneratif islemlerin amaci, epitelyal atasmani tedavi 6ncesinden daha koronal pozisyona

tastyarak periodontal ligament ve kemikten gelecek hiicrelerin kok ylizeyi tizerinde repopiile
olmasin1 saglamaktir. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) rekonstriiktif cerrahi
tedaviler igerisinde yer almaktadir. Progenitor hiicre 6zelligi tasiyan periodontal ligament
hiicrelerinin bdlgede repopule olmasinin yanisira kemik hiicrelerinin de bolgeye go¢ etmesi
ve yeni kemik olusumunu indiikklemesi gerekmektedir. Biyolojik olarak bolgeye bu 6nciil
hiicrelerin gocii, tutunmasi ve gogalmasi bazi biyolojik molekiillerle kontrol edilmektedir
[102].

Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonunun Uygulandigr Yerler

1) Acik Kok Yiizeyi Kapatilmasinda Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Acik kok yiizeylerinin kapatilmasinda uygulanan teknikler; koronale pozisyone flep, laterale
pozisyone flep, cift papilla flep, semilunar koronale pozisyone flep, serbest diseti grefti ve
bag dokusu greftleri oldugu belirtilmistir. Bu teknikler basariyla uygulansa da belirtilen bazi

uygulanim sinirlamalar1 bulunmaktadir:

Verici sahanin ihtiyaci karsilayamamast,
Verici sahada morbiditenin gozlenmesi,
Renk uyumsuzlugundan kaynaklanan estetik sorun olusumu,

Minimal bag doku ve kemik formasyonu,

YV V. V V V

Iyilesmenin uzun baglant: epiteli ile ger¢eklesmesidir.

Bu siirlamalar elimine etmek icin YDR tekniginden yararlanilmaktadir. Bilindigi gibi

bariyer uygulama ydnteminin amaci, epitel hiicrelerini engelleyerek, kok yiizeyine bag
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dokusunun atagmani ile kemik formasyonunu hedefleyerek, iyilesmenin tamir ile degil
rejenerasyonla sonuglanmasini saglamaktir [102]. Pek c¢ok histolojik ¢aligmada, kok
kapatilmasinda pedikil greft veya subepitelyal bag dokusu grefti gibi yumusak doku greftleri
kullanildiginda uzun baglant1 epiteli ve bag doku rejenerasyonunun oldukc¢a sinirl
oldugunu, buna karsilik YDR tedavisi uygulandiginda, yeni atagman, kemik ve sement

olusumunda basarili sonuglar elde edildigini gosterilmistir [101,102,103].

Kok yiizeyi kapatilmasinda YDR uygulamasinin endikasyonlari:

1) Miller Stnif I ve II diseti ¢ekilmesi

> Interproksimal kemik kayb1 olmamali

» Cekilme siirt mukogingival hatt1 agmamali

I1) Keratinize diseti genisligi > 1 mm olmasi

[11) Flebin gerilimsiz pasif olmasi

IV) Diseti marjininin 3 mm apikalinde flep kalinlig1 > 1 mm olmasi1 gerekmektedir [75].

Otojen yumusak doku prosediiriine kiyasla, kok yiizeyi kapatilmasinda YDR ile, verici saha
morbiditesi elimine edilmektedir. Bu yontemin avantaji daha kisa siirede istenilen
biiyiikliikte biyomateryalin kullanilmasidir. Kok kapatma tedavisinde ozellikle kollajen
membranlar biyouyumlu olmalari, kemotaksiz ve hemostazisi desteklemeleri agisindan

kullanilabilecek giivenli materyallerdir.

2) Furkasyon Defektlerinde Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu
3) Kemik I¢i Defektlerde Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu
4) Peri-implant Alanlarda Y6nlendirilmis Doku Rejenerasyonu
Periodontal dokularin rejenerasyonunda birgok materyal ve biyolojik ajan kullanilmaktadir.

Bu materyallerin se¢imi, rejeneratif 6zelliklerine, defektin cinsine ve morfolojisine gore

belirlenmektedir. Klinik sonuglari bakteri kontaminasyonu, yara iyilesme potansiyeli, lokal
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bolgenin karakteristigi ve cerrahi prosediirler gibi faktorler etkilemektedir. Ayrica
fizyolojik, ¢evresel (sigara, plak kontrolii vs.) ve genetik faktorler de YDR tekniginin
iyilesme periyodunu degistirebilmektedir [75].

[lave Tedaviler:

» Kok Yiizeyi Biyomodifikasyonu

Biyolojik mediyatorler, periodontal yara bolgesinde tekrar toplanan hiicrelerin aktivitesi
iizerinde etki gostererek, bu hiicrelerin cogalmasini, farklilasmasini, cevre molekiillerle olan
iletisimini, adezyonunu Ve hiicreler aras1 matriks sentezini diizenlemektedir. Kok yiizeyi
modifikasyonunun amaci detoksifikasyonunun yanisira kok yiizeyindeki smear tabakasini
elimine edip sement icindeki kollajen lifleri agiga ¢ikararak bu alandaki fibriler baglantiy1
saglamaktir. Cogu arastirmada kok yiizeyini modifiye edici ajanlarin rejeneratif etkinligi
arttirdigi bildirilse de kontrollii klinik ¢aligmalarin bazilarinda bu ajanlarin kok kapanmasina

ek bir fayda saglamadigini belirten ¢eligkili sonuglar rapor edilmistir [104].

Trombelli ve ark. ¢alismalarinda, KKF teknigi ile ¢ift tarafli maksiller diseti ¢ekilmesi olan
11 hastanin tedavisinde ; yarim c¢enede agik kdk yilizeylerine fibrin yapistiricisi spreyi ile
tetrasiklin hidrokloriir, diger ¢enede ise KKF ile birlikte sadece tetrasiklin hidrokloriir
uygulayarak 6. ay sonunda her iki grup arasinda anlamli farkin olmadigini1 gézlemlemislerdir
[105].

Cesitli hayvan modellerinde yapilan bazi ¢calismalarda, kok yiizeyinin sitrik asit ve tetrasiklin
ile demineralizasyonunu takiben histolojik olarak daha iyi bir iyilesme elde edilebildigi
belirtilmistir. Yapilan ¢alismada, dogal olarak olusturulan furkasyon defektlerine uygulanan
sitrik asitin bazi orneklerde ankiloz ve kok rezorbsiyonuna neden oldugu bulgulanmistir
[106]. Bu bulgu Magnusson ve ark.nin (1985) maymunlarda koronale pozisyone flep ile
birlikte kok yiizeylerine sitrik asit uyguladiklart 6 aylik ¢alisma sonuglari ile paralellilk
gostermektedir [107]. Arastirmacilar 40 yilizeyin 28’inde kok rezorbsiyonu ve bunlarin

21’inde ilave olarak ankiloz tespit etmislerdir [107].

Fibronektin, fibroblastlarin kok yiizeyine tutunmasii saglayan kok ylizeyi ajanidir.

Uygulama yapildigi kok yilizeyinde yeni atagsman olusumunu indiikleyecegi savunulmustur.
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Yapilan ¢aligmalar fibronektinin iyilesmenin erken safthasinda hemostaz ile flebin agilmasini
onleyerek bag dokusu rejenerasyonuna katki sagladigini ortaya koymustur. Sadeghi ve ark.
nin (2018) klinik arastirmalarinda Insulin Biiyiime Faktorii (IGF) tasiyicisi ile birlikte
kollajen membran kullaniminin fibroblastlarin migrasyonunu arttirararak dentogingival

dokularin iyilesmesine yardimci oldugu belirtilmistir [108].

Kok ylizeylerinin demineralizasyonu ig¢in sitrik asit kullanilmasini takiben yeni bag dokusu
atagsmani insanlarda histolojik olarak gosterilmistir. Cole ve ark. cerrahi islem sirasinda kok
yiizeylerine strik asit uygulayarak yeni bag dokusu atagsmani ve kemik olusumunu histolojik
olarak rapor etmislerdir [109]. Ancak kok yiizeyinin sitrik asit ile biyomodifikasyonunu
takiben rejenerasyonu gosteren histolojik kanitlara ragmen, asit uygulanmayan kontrollerle
karsilastirildiginda farkl bir iistiinliik saglatmadigini belirten galismalar da mevcuttur [110].
Sonu¢ olarak sitrik asit, fibronektin, tetrasiklin ilave HCI ve EDTA ( Etilendiamin
Tetraasetik  Asit) gibi  biyolojik ajanlarin koék  ylizeyine  uygulanmalarini

degerlendirilebilecek daha ¢ok kanita ihtiyag oldugu rapor edilmistir.

= Mine matriks proteinleri (MMP)

Periodontal rejenerasyon amaciyla farkli kok ylizey modifikasyonlarinin, kemik greftlerinin,
yonlendirilmis doku rejenerasyonunun (YDR) ve biyolojik mediyatorlerin tek veya birlikte
kullanimini igeren ¢ok sayida arastirma bulunmaktadir [111]. Embriyonik mine matriks 6zii
olan mine matriks tiirevi (MMT) 1997 yilinda periodontal rejenerasyonda alternatif bir
materyal olarak tanitilmistir [112]. Bu asidik 6z, alti aylik domuz yavrusunun embriyonal
mine gelisimindeki dokulardan saflagtirilarak mezenkimal hiicreleri uyarip kok olusumu ve
periodontal dokularin gelisim siireclerini taklit etmektdir. Ayrica periodontal rejenerasyonu
stimiile etmeye yardimci olmak i¢in doku 1yilestirme diizenleyicisi gibi hareket etmektedir.
MMT igeriginde mine matriks proteinleri (MMP), su ve tasiyici olarak propilen glikol aljinat
(PGA) bulunmaktadir. MMP’nin minenin olusumu sirasinda hidroksiapatit kristallerinin bir
araya gelip birikimini diizenlemekle birlikte hiicrelerin degisim siirecinde de etkili

olabilecegi bildirilmektedir [112].

MMT’nin kullamimimnin Keratinize doku genisligininin arttirilmasinda ve kok yiizeyi
kapanmasinda olumlu etkisi oldugu da rapor edilmistir [9] 2013 yilinda, Roman ve ark.

[113]. yaptiklar1 Klinik ¢alismalarinda Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmeleri olan 42 hastada
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KKF+BDG (kontrol grubu) ve KKF+BDG+MMT yontemlerini uygulamislardir. Bir yil
sonrast iki grubunda kok yiizeyi kapanma (KYK) oranlarinin benzer oldugu ve MMT "nin bu

anlamda Klinik tstiinliik saglatmadigini géstermislerdir [113].

Diger taraftan bazi arastirmacilar, kapatilan kok yiizeyinde KKF+MMT nin etkili oldugunu
savunmuslardir [114]. Spahr ve ark. [115] KKF+MMT ‘nin cerrahiden 2 yil sonra diseti
marjini seviyesinin daha iyi korunmasi ile sonuglandigini gozlemisken; ayni islemi
uygulayarak Del Pizzo ve ark. [116] 2. yilda belirgin bir farklilik bulamamiglardir. MMT ile
birlikte ve MMT ‘siz KKF uygulanan yayinlarin sistematik bir derlemesinde Cario ve ark.
(2008) ilave MMT kullaniminin tam kok ylizeyi kapatilmasi agisindan daha iyi sonuglar
verdigini belirtmiglerdir [117].

= Aseliiler Dermal Matriks (ADM)

Otojen bag dokusu grefti temin etmenin miimkiin olmadig1 durumlarda koronale kaydirilan
flep teknigi ile birlikte aselluler dermal matriks (ADM) uygulanmasi alternatif bir tedavi
prosediirii olarak sunulmustur. [131]. ADM'ler otojen greftlere gére morbidite oranlarinin
daha az olmasi ve benzer klinik sonuglar géstermesi sebebiyle periodontal plastik cerrahide
subepitelyal bag dokusu greftine gii¢lii bir alternatif olarak degerlendirilmistir. Aselliler
dermal matriksler; epidermis ve tiim hiicrelerden arindirilmis insan derisinden elde edilmis
hiicresiz, dondurulmus-kurutulmus kollajen ve elastik fibrillerden meydana gelen dermal bir
allogreftir. Revaskiilarizasyonu, hiicrelerin yeniden popiilasyonunu ve dokunun yeniden
bigimlenmesini (remodeling) destekleyen bir matriks gorevi gormektedir [131]. Ozellikle
kok ylizeyini kapatma prosediirlerinde yaygin olarak kullanilan ADM diseti kalinligim
arttirmakta ve KKF ile birlikte kullanildiginda ADM ‘in bag dokusuna benzer sonuglara
sahip oldugu izlenmistir. ADM ‘in avantajlari; tekli ve ¢oklu ¢ekilmelerde kullanilabilmesi,
greft kullanimi miktarinda limitasyon olmamasi, ikinci bir cerrahi yara alan1 olusturmamast,
postoperatif morbiditenin daha az olmasi gibi nedenler siralanirken; greftin biiziilmesi,
keratinize diseti genisliginin daha az olugmasi, hastalar igin ek maliyet gerektirmesi de

dezavantajlar olarak siralanabilmektedir [131].

2004 yilinda Cortes ve ark. [132]. tarafindan yapilan diseti ¢ekilmesi ile ilgili Klinik
calismada; ADM+KKF ve KKF yontemi ile tedavi edilmis hastalar arasinda anlamli farkin
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olmadigi, ancak ADM kullanilan grupta diseti kalinliginda 6nemli bir artis oldugu

bildirilmistir.

Cevallos ve ark. [133]. 2019 yilindaki arastirmalarinda SDG ile ADM ¢ in yumusak doku
ogumentasyonundaki klinik sonuglar1 15 yil sonrasinda karsilastirilmistir. Cep derinligi ve
klinik atagsman kazanci her iki grupta da benzer sonuglar sergilese de keratinize doku
genisligi ve yumusak doku kalinligi SDG uygulanan grupta anlamli bir artis gdstermistir.
ADM grubu i¢in biiziilme yiizdesi % 59.6 olarak saptanirken, SDG grubunda bu oran % 17.6

olup ¢ekilme derinligin