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OZET

Din, F., Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Agiz Icinde Deepitelizasyon ve Agiz
Disinda Deepitelizasyon Yontemleriyle Elde Edilen Palatal Bag Dokusu
Greftlerinin Histolojik Olarak incelenmesi ve Ahc1 Bolgedeki Etkinliklerinin
Klinik Olarak Karsilastirilmasi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022. Diseti ¢ekilmesi, serbest diseti
kenarinin apikale dogru yer degistirerek kok yiizeyinin klinik olarak agiga ¢ikmasi
olarak tanimlanmaktadir. Diseti ¢ekilmeleri sapli flepler, rejeneratif yaklagimlar ve
serbest greftler ile bu yaklagimlarin kombinasyonlari kullanilarak tedavi
edilebilmektedir. Bu yaklasimlardan bag dokusu grefti (BDG) ile birlikte koronale
kaydirilan flep (KKF) diseti ¢ekilmesi tedavisinde altin standart olarak kabul edilen
bir tedavi yontemdir. BDG trap-door teknigi, L teknigi, tek insizyon teknigi, ¢ift
insizyon teknigi ve deepitelize gingival greft teknigi (DGG) ile elde edilebilmektedir.
Literatiirde DEG elde etme yoOntemlerini kiyaslayan yeterli sayida arastirma
bulunmamaktadir. Mevcut arastirmanin amaci agiz i¢i deepitelizasyon (aiDE) ve agiz
dist deepitelizasyon (adDE) yontemlerinin kok kapatma ve verici saha
iyilesmesindeki etkinliklerini KKF+BDG yontemi igerisinde klinik ve histolojik
acidan karsilagtirmali olarak incelemektir. Calismaya diseti c¢ekilmesine sahip ve
dahil etme kriterlerine uyan toplam 35 goniilli (aiDE-16 hasta, adDE-19 hasta)
katildi. Alici bolgeden tedavi oncesi ve sonrasinda ¢ekilme derinligi-genisligi,
atagman seviyesi, keratinize diseti yiiksekligi-kalinligi, vestibiil derinligi ile estetik,
iyilesme ve hassasiyet degerleri kaydedildi. Bu degerlerin zaman igindeki degisimleri
hesaplandi. Verici bdlgeden ise kanama, epitelizasyon, renk uyumu, his kaybi
rahatsizlik Olctimleri kaydedildi. Ayrica cerrahi sirasinda greftle ilgili sayisal
degerlere ek olarak BDG’lerden deepitelizasyon oncesi ve sonrasi lam Ornekleri
alinarak fikse edildi ve cerrahi sonrasinda epitel kalintilar1 agisindan incelendi. adDE
ve aiDE yontemleri alic1 bolgede; kok kapanma, tam kok kapanma, keratinize doku
artisl, atagman kazanci, diseti kalinligi, cep derinligi, dentin hassasiyeti, estetik
sonuglar agisindan, verici bolgede; kanama komplikasyonu, post-operatif rahatsizlik,
analjezik tiiketimi, damaktaki erken donem iyilesme, epitelizasyon hizi ve renk
uyumu agisindan benzer sonuglar verdi. aiDE yontemi ile tedavi edilen bolgelerde
adDE yontemine gore vestiblil derinliginde daha minimal azalma gelisti. adDE
yontemi aiDE yontemine gore keratin hiicreleri bakimindan daha iyi oranda
deepitelizasyon sagladi. Bu sonuglar 1s18inda diseti c¢ekilmesi tedavisinde
KKF+BDG uygulamasi planlanan olgularda alic1 ve verici sahadaki basar1 agisindan
her iki deepitelizasyon yonteminin de kullanilmasi tavsiye edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Diseti ¢ekilmesi, koronale kaydirilan flep, bag dokusu grefti,
deepitelizasyon, histoloji.
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ABSTRACT

Gingival recession (GR) is defined as the displacement of the free gingival
margin towards the apex. GR can be treated using pedicle flaps, regenerative
approaches and free grafts, and combinations of these approaches. Among these
techniques, connective tissue graft (CTG) and coronally advanced flap (CAF) is
as the gold standard in the treatment method. CTG can be obtained with several
techniques including deepitelized gingival graft technique (DGG). There are not
adequate number of studies in the literature comparing the methods of obtaining
DEG. The aim of the current study is to examine the effectiveness of intraoral
deepitelization (iDE) and extraoral deepitelization (eDE) methods in root
coverage and donor site healing, clinically and histologically. 35 volunteers
(aiDE-16 patients, adDE-19 patients) with GR that met the inclusion criteria
participated in the study. Recession depth-width, attachment level, keratinized
tissue height-thickness, vestibular depth, and aesthetic, healing and sensitivity
scores were recorded from the recipient area. The changes in these values over
time were calculated. Bleeding, epithelialization, color match, sensation loss and
discomfort measurements were recorded from the donor area. In addition to the
numerical values related to the graft during the surgery, slide samples were taken
from the CTGs before and after deepitelization, fixed and examined for epithelial
remnants. Both methods gave similar root coverage, complete root coverage,
keratinized tissue increase, attachment gain, gingival thickness, pocket depth,
dentin hypersensitivity and aesthetic results whereas the results were also similar
in terms of donor site bleeding, discomfort, analgesic consumption, early wound
healing, epithelialization rate and color match. Vestibular depth showed less
change with the aiDE method and adDE provided better deepitelization in terms
of keratin cells. As a conclusion, both techniques can be recommended in
CAF+CTG treatment.

Key Words: Gingival recession, coronally advanced flap, connective tissue
graft, deepitelization, histology.
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1. GIRIS ve AMAC

Diseti dokusu 6zellesmis epiteli sayesinde agiz ve dis sagliginda énemli role
sahiptir [1]. Periodonsiyumun bilesenlerinden biri olan diseti; yapisik diseti, serbest
diseti ve interdental papil olmak tizere ti¢ boliimden olusmaktadir [2]. Serbest diseti,
disetinin disler lizerinde sonlandig1 marjinal kisimdir. Yapisik diseti, serbest disetinin
dise tutundugu yer olan cep tabanindaki girintinin izdisiimiinden baslayarak, alveol
mukozasina kadar alttaki kemige sikica tutunmus bir sekilde devam etmekte ve
mukogingival birlesimde sonlanmaktadir. Serbest disetinin boliimlerinden biri olan
interdental papil piramit seklindedir ve dislerin birbiriyle temas noktalarinin

altindaki gingival embrasur boslugunu doldurmaktadir.

Diseti ¢ekilmesi, serbest diseti kenarmin apikale dogru yer degistirerek kok
ylizeyinin klinik olarak aciga ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir [3]. Diseti
¢ekilmesine neden olan belli baslt etiyolojik faktorler; hatali dis firgalama, hatali dis
ipi kullanimi, yiiksek frenilum baglantisi, piercing, ortodontik tedavi ge¢misi,
koklerin egimi, dis malpozisyonu, hatali protetik restorasyonlar, ortodontik bant ve
braketler, sinif 5 kompozit restorasyonlar ve diseti fenotipinin ince olmasidir [4, 5].
Cesitli arastirmalara gore 18-65 yas araligindaki insanlarin ortalama %350’sinde diseti

cekilmesi goriildiigii ve yasla birlikte bu oranin arttig1 rapor edilmistir.

Diseti ¢ekilmesi, dentin hassasiyetinin yani sira hastada estetik sorun ve dis
kaybi endisesine yol agmaktadir. Hasta sikayetinin olmadig1 ve yeterli keratinize
disetinin oldugu durumlarda ¢ekilmenin cerrahi olarak tedavi edilmesi yerine dentin
hassasiyeti, hassasiyet giderici ajanlar ile giderilebilmektedir. Ancak hastada yetersiz
keratinize diseti varsa veya hasta estetik olarak mutsuz ise buna yonelik cerrahi
tedavi yontemleri onerilmektedir. Bu yontemler Sapl flepler (laterale kaydirilan flep,
cift papil flebi, koronale pozisyone flep, semiluner koronale pozisyone flep vb.),
rejeneratif yaklagimlar (bariyer membran, mine matriks tiirevi uygulamalar1 vb.) ve
serbest greftler (epitelize serbest diseti grefti, bag dokusu grefti vb.) olarak
simiflandirilabilir [6]. Bu yaklasimlardan bag dokusu grefti (BDG) ile birlikte
koronale kaydirilan flep (KKF) basarili sonuglar elde edilerek siklikla kullanilan ve

digeti ¢ekilmesi tedavisinde altin standart olarak kabul edilen bir yontemdir [6, 7].



BDG+KKF’nin en 6nemli avantaji greftin hem alict yataktan hem de iizerini 6rten

flepten ¢ift yonli beslenmesidir [6].

BDG genellikle palatinal bolgeden elde edilmektedir. BDG elde etme
yontemleri arasinda en ¢ok iki vertikal ve bir horizontal insizyonun kullanildig: trap-
door yontemi ile yalnizca bir horizontal insizyonun kullanildigi tek insizyon
yontemidir [8]. Bu prosediirlerde ortak olarak ilk once palatinal bolgede yarim
kalinlik flep kaldirilmakta ve devaminda BDG tabakasi alinarak olusturulan flep
primer olarak kapatilmaktadir. Bu tekniklerin avantaji damakta verici sahanin primer
olarak kapatilmasidir. BoOylece agr1i ve kanama riski minimalize edilmektedir.
Dezavantaji ise grefti damaktan almakta zorluk ve daha derin yara yeri olugturmaktir.
Bunun yani sira bu yontemlerde bag dokusunun tamamini esit kalinlikta almak kolay

olmamaktadir.

Daha yakin dénemde tarif edilen tiglincii bir yontem olan deepitelize serbest
gingival greft (DGG) yontemi ise damaktan epitel ve ince bir bag dokusu tabakasinin
alindig1 ve elde edilen greftin agiz disinda deepitelizasyonu sonucu BDG elde edilen
yontemdir. Bu yontemin siiresi digerlerinden biraz daha uzundur ancak uygulamasi
nispeten daha kolaydir. Bu yontemde 2-4 haftalik sekonder iyilesme doneminde
hastada agr1 kanama gibi semptomlarin daha fazla gozlenebilecegi belirtilse de [9]
epitele en yakin olan boliimde yer alan ve c¢ok daha ince olan bir bag dokusu
tabakasinin alinmas1 hem verici sahadaki morbidite bulgularini azaltmakta hem de
icerdigi kollajenden yogun siki kivam kok kapanmasi ve doku estetigini olumlu
yonde etkilemektedir [10]. Zucchelli ve ark. [11] 2010 yilinda yaptigi ¢alismada
DGG ve trap-door yaklasimi ile BDG elde edilmesi yontemlerini kiyaslamis ve kok
kapanma basarilarin1 benzer bulurken estetik skorlar, damak morbiditesi ve hasta
konforu agisindan DGG’yi daha iistiin bulmuslardir. Tavelli ve ark. [12] ise 2019
yilinda yayinladig1 derlemede DGG yontemiyle elde edilen BDG’nin alic1 bolgedeki
etkinligini diger BDG alma yontemleriyle kiyaslamig, ortalama kok kapama ve

keratinize diseti artis1 bakimindan DGG yontemini daha {istiin bulmuslardir.

DGG’nin agiz disinda deepitelize edilmesi, kok kapama ve doku estetigi
basarisini artiran kollajenden zengin olan ylizeyel bag dokusunun greft icerisine dahil

edilmesi avantajinin yani sira mikrocerrahi becerisi gerektirmesi ve toplam ameliyat



stiresini uzatmasi gibi dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple greftin agiz iginde
deepitelize edilmesi fikri ortaya atilmistir. Greftin agiz iginde deepitelizasyonu daha
kolay manuplasyon saglanmasi ve greftin kan desteginin daha az siire kesilerek verici
bolgeye daha hizli yerlestirilmesi gibi avantajlar da sunabilmektedir. Bu baglamda
agi1z icinde deepitelizasyon yontemi olarak doner aletler ve lazerler kullanilmistir.
Ozgelik ve ark. [13] yapt1g1 randomize kontrollii klinik ¢alismada agi1z iginde diyot
lazer ile deepitelizasyon ve agiz disinda bistiiri ile deepitelizasyon yontemlerini
kiyaslamis ve kok kapama sonucglarini benzer bulurken damak morbiditesini lazer
grubunda daha disiik bulmustur. Lin ve ark. [14] ise Er-Cr lazer ile agiz i¢inde
deepitelizasyon yontemini uygulamis ve histolojik incelemede epitelin bu yontemde
tamamen yilizeyden kaldirldigini ve kok kapama i¢in umut verici sonuglar

dogurdugunu ifade etmistir.

Harris ve ark. [15] trap-door teknigiyle elde ettikleri 32 adet BDG’yi epitel
kalintis1 yoniinden incelediklerinde greftlerin %80'inde epitel kalintis1 oldugunu
rapor etmislerdir. Marques de Mattos ve ark. [16] da agiz disinda bistiiri ile
deepitelizasyon ve agiz iginde doner aletlerle abrazyon teknigi ile deepitelizasyon
yontemlerini kiyaslamigtir. Histolojik olarak agiz disinda bistiiri kullanilan teknikte
%40 oraninda epitel kalirken agiz i¢i doner alet kullanilan teknikte %20 oraninda
epitel kalintis1 gormiislerdir. Ancak istatistiksel olarak iki yontem arasinda fark

goriilmemistir.

Gingivektomi bicagi, ¢ok uzun yillardir periodontoloji pratiginde
gingivoplasti tedavisinde diseti konturunu diizeltme ve diseti epitelini kaldirma
amaciyla basartyla kullanilmistir. Ancak yapilan literatiir taramasinda greftin agiz
icinde deepitelizasyonu icin gingivektomi bicaginin kullamildigi ve etkinliginin

degerlendirildigi ¢aligmalar sinirhidir. Bu bilgiler dahilinde ¢alismanin amaci;

1. Gingivektomi bigagi yardimiyla agiz i¢i deepitelizasyon yontemiyle elde edilen
BDG’nin agiz disinda bistiiri ile deepitelizasyon yapilarak elde edilen BDG’nin

epitel dokiintii miktar1 agisindan karsilastirmali olarak incelenmesi,

2. Iki farkli yontemle elde edilen BDG’lerin diseti ¢ekilmesi tedavisinde KKF ile

birlikte uygulamasinin Klinik sonuglarinin karsilagtirmali olarak incelenmesi,



3. Iki farkli ydntemle elde edilen BDG’lerin Verici bolgelerinin hasta konforu ve

iyilesmesi yoniinden karsilastirmali olarak incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyumun Morfolojisi

Periodonsiyum distan ige dogru diseti, alveoler kemik, periodontal ligament
ve sementten olugmakta ve esas olarak disin alveolar sokette bagli kalmasini, dislerin

ve agzin biitiinliigliniin korunmasini saglar [17].
2.1.1. Disetinin Anatomik Ozellikleri

Diseti; mine sement siirmin apikal kismindan itibaren kok ylizeyi ile
atagman olusturan, dislerin kole bdlgesini saran ve alveol kemigine sikica tutunarak
periodonsiyumu en dis katman olarak koruyan, pembe renkli, keratinize bir dokudur
[18]. Anatomik olarak serbest diseti, yapisik diseti ve interdental diseti olmak {izere
lic parcadan olusan diseti dokusu, histolojik ve anatomik olarak farkliliklar
gostermekle beraber sahip oldugu tiim bu pargalar ile patojenlere ve toksik ajanlara

yonelik bir savunma saglamaktadir [19].

Diseti histolojik olarak, epitel, lamina propria ve altindaki bag dokusu
tabakasindan olusmakta ve dislerin tamamen siirmesi ile birlikte son seklini

almaktadir.
2.1.1.1. Serbest Diseti

Serbest diseti; diglerin kole bdlgelerini saran dantela seklindeki kisimdir.
Serbest digeti olugundan disetinin koronal kenarmma veya marjinden cep tabanina
kadar olan boliimdiir. Serbest diseti olugu cep tabanmin disetinin vestibiil veya
lingual/palatinal yiizeyindeki izdiistimiidiir. Genellikle vestibiiler yiizeyde daha
belirgindir. Klinik muayenede eriskinlerin %30-40’1inda belirgin olarak gozlenebilir.
Serbest diseti olugu g¢ocuk hastalarda daha belirgindir ve yas ilerledik¢e ancak
mikroskop diizeyinde goriilebilmektedir [20]. Diseti kenart bigak sirti seklinde
sonlanmakta olup bu olusum gidalarin diseti iizerinden zarar vermeden kolayca

uzaklagmasini saglamaktadir.

Serbest disetinin genisligi 0,5-2 mm arasindadir ve sond ile disetinden

ayrilabilir. Bu yapiya gingival sulkus ad1 verilir. Gingival sulkus, cep/sulkus epiteli



ile kaplidir. Sulkusun tabaninda bag dokusu atagmani, epitelyal atagman (birlesim
epiteli) ve diseti lifleri bulunmaktadir. Diseti sulkusu dogru fir¢alama ve diger agiz
bakim araglartyla kolay bir sekilde temizlenebilmekte ve 3 mm veya daha az dlgiilen
cep derinligi klinik olarak saglikli kabul edilmektedir [21].

2.1.1.2. Yapisik Diseti

Yapisik diseti, serbest disetinin bittigi apikal bolge olan serbest diseti
olugundan mukogingival birlesime kadar olan bdlgedir. Oldukga sik1 ve direngli bir
sekilde altindaki periosta baglhdir. Yapisik diseti, daha hareketli ve gevsek bir doku
olan alveoler mukozayla devam etmektedir. Yapisik disetini alveoler mukoza ile
ayiran olusum mukogingival birlesimdir. Yapisik diseti mandibulada ve maksillanin
bukkal bolgesinde alveoler mukoza ile devam ederken maksillanin palatinal

bolgesinde ayni sertlik ve kivamdaki palatinal mukoza ile devamlilik gosterir.

Yapisik diseti dokusu siki, mercan (giil kurusu) pembesi rengindedir ve
genellikle ylizey bolgesinde kiiclik ¢ukurcuklar goriilmektedir. Bu g¢ukurcuklara
stippling (ptrtiikliiliik) adi verilmektedir ve bunlar disetinde portakal kabugu
goriintlisii olugturmaktadir [21]. Yapigik disetinin genisligi periodontal saglik icin
belirleyici bir parametredir. Yapisik diseti genisligi, mukogingival birlesim ile
serbest digeti olugu arasindaki mesafe Olgiilerek belirlenmektedir. Yapisik diseti
genigligi, anatomik bolgelere ve kisilere gore 1-9 mm arasinda farklilik
gostermektedir [22]. Yapisik diseti genisliginin en fazla oldugu bolgeler alt ve iist
anterior bolgelerdir. Agiz igerisinde yapisik diseti genisliginin en az oldugu bolge alt
birinci premolar bolgesidir. Yapisik diseti genisligi, disler agiza siirdiikce ve yas

ilerledikge artar. Yapisik disetinin islevleri su sekilde 6zetlenebilir:

e Cignemeyle olusan fiziksel travma ile termal ve kimyasal uyaranlara karsi
direng gostermek (Keratinize olan yapisik diseti dokusu keratinize olmayan
alveolar mukozaya gore mekanik uyaranlara daha fazla direng gosterir).

e lyi bir plak kontrolii saglamak (genisliginin yeterli olmasi bu islevde

onemlidir) [6].

Lang ve Loe [22] diseti saglig1 i¢in en az 2 mm keratinize diseti genisliginin

olmas1 gerektigini ayrica 1 mm’den daha az yapisik diseti olan bolgelerde iyi oral



hijyen uygulandig1 halde gingival inflamasyon goriildiigiinii ve diseti ¢ekilmesi
riskinin arttigin1 ongérmiislerdir Diger taraftan Miyasato ve ark. [23] 1 mm ve daha
az yapisik diseti oldugunda dahi etkili bir oral hijyen ile gingival inflamasyonun
Onlenebilecegini savunmuslardir. Mukogingival cerrahi tedavisi i¢in, 1996 yilinda
yayimlanan konsensus raporuna gore keratinize disetinin arttirilmasiyla ilgili
endikasyonlar plak kontroliiniin ve hasta konforunun iyi hale getirilmesi, yetersiz
keratinize diseti varligi olan hareketli/sabit protez bdlgeleri, ilerleyeci diseti
cekilmelerini 6nlemek ve dis eriipsiyonu veya ortodontik tedavi ile olusan kemik

dehisenslerinin varligi olarak belirtilmistir [24].
2.1.1.3. interdental Diseti

Diseti diglerin boyunlarmi sarmakla beraber dislerin arasindaki bolgeleri de
doldurmaktadir. Dislerin temas ettigi noktalarin alt kisminda kalan ve gingival
embragurlart1 olusturan {licgen seklindeki diseti, interdental diseti olarak
adlandirilmaktadir. Birbirleriyle temasta olan dislerin fasiyal ve lingual/palatinal
yiiziinde gelisimsel olarak mevcut, piramit goriintimiindeki bir veya iki adet tepecige
interdental papilla ad1 verilmektedir. Iki interdental papilla arasinda kalan boliime
ise col (vadi) denmektedir. Col bolgesinin sekli interdental bdlgenin sekline goére
degisir. Santral keserlerde genelde tek piramit mevcuttur ve col ¢ok kiigliktiir veya
yoktur. Molar bolgede ise dislerin birbirleriyle temas alanlar1 genis oldugundan col
daha biiyiiktiir ve iki piramit arasinda kalan bir vadi bi¢imindedir. Interdental papilla
digin fasiyal tarafindan bakildiginda tiggen piramit seklinde, interdental bélgeden
bakildiginda konkav (igbiikey) olarak goriilmektedir [25].

Interdental diseti ii¢ sekilde goriilmektedir:

1. Interdental bolgedeki temas genis ve diizse ¢aprasiklik var ise interdental

papilde sadece serbest diseti mevcuttur.

2. Interdental bolgedeki temas ¢ok kiigiik bir alanda ise papillada yapisik veya

serbest diseti mevcuttur.



3. Dislerin arasinda temas yok, diastemalar var ise interdental papilla mevcut
degildir. Diastemali dislerde ortodontik tedavi uygulanirsa digler arasinda temas

saglanarak interdental papilla olusturulabilir [26].
2.1.2. Disetinin Fiziksel Ozellikleri

Renk: Disetinin rengi mercan pembesidir ve Kisinin ten rengine gére normal
veya patolojik pigmentasyonlar gosterebilir [27]. Disetinin ¢ocuklardaki rengi
tartismalidir. Baz1 aragtirmacilara gore ¢ocuklardaki diseti yaslilara kiyasla daha agik
ve pembe rengi tonundayken [27] diger yazarlara gore daha kirmizi renktedir.
Lindhe ve Karring [28] ¢ocuklarda epitelin ince olmasi, damar sayisi ve genigliginin
daha fazla olmasi ve keratinizasyonun az olmasi1 nedeniyle disetinin daha kirmizi
goriindiigiinii ancak yas ilerledik¢e epitelin kalinlagsmasi, keratinizasyonun artmasi ve
bag dokusunun igerisindeki damar c¢ap1 ve sayisindaki azalma nedeniyle diseti
renginin pembeye doniistiiglini ileri stirmiislerdir. Diseti rengini etkileyen diger
faktor kisinin teninin renk tonudur. Sarigin bireylerdeki diseti rengi esmer
bireylerdeki diseti rengine gore daha acik tonlardadir. Diseti rengi cografi bolgelere
gore de degisiklik gostermektedir. Ornegin Kuzey Avrupal kisilerin diseti rengi
Giliney Avrupalilara kiyasla daha agik tondadir [27]. Diseti rengini etkileyen baska
bir faktor de sigaradir. Sigara icen kisilerde artmis keratinizasyon sebebiyle daha
soluk renk ve artmis melanin pigmentasyonu nedeniyle kahverengi tonlar1 daha fazla

goriilmektedir [29].

Matlhik: Saglikli disetinin en 6nemli 6zelliklerinden biri olan mathik kuru

haldeki disetinin 15181 sogurmasi (yansitmamasi) olarak tanimlanmaktadir.

Piirtiikliiliik (stippling): Diseti yiizeyindeki portakal kabugu seklinde piirtiiklii

alanlar bulunur. Orban [30] epiteldeki girinti ve ¢ikintilarin (retepeg) stippling
yapisint olusturdugunu ileri stirmiistiir. Disetinin stippling 6zelligi, fiziksel etkilere
karsi1 direng saglamaktadir [30]. Cinsiyet pirtiklilik i¢in bir farklilik
olusturmamaktadir. Yas artisiyla pirtiikliiliikte degisiklikler izlenmektedir.

Piirttikliiliik ¢ocuklarda %35 civarinda iken yasla birlikte bu oran artmaktadir.

Sertlik (sikilik): Tikiz ve sert bir yapiya sahip olan yapisik diseti bu 6zelligini

bag dokusundaki kollajen liflerden almaktadir.



Kalinlik: Diseti kalinlig1 yasa, cinsiyete, bulundugu bolgeye ve disin arktaki
konumuna gore degisiklik gostermektedir. Kadinlarin diseti erkeklere gore daha
incedir. Palatinal diseti yashlarda daha kalindir. Bolgelere gore bakildiginda
mandibuler diseti maksillaya gore daha kalindir. Disler labiale dogru egildik¢e diseti
kalinlig1 azalmaktadir. Yapilan arastirmalarda, disetinin ortalama kalinlig1 1.41 mm,
serbest disetinin ortalama kalinligi 1.56 mm, yapisik disetinin ortalama kalinlig1 1.25

mm bulunmustur [31].
2.1.3. Disetinin Histolojik Ozellikleri

Histolojik olarak incelendiginde diseti, i¢ kisimdaki bag dokusu ve onu orten
cok katli yassi oral epitelden olusmaktadir. Agiz icerisindeki epitel dokulari
keratinize disetini ¢evreleyen oral epitele, diseti cebinin i¢ini doseyen sulkuler epitele
ve birlesim epiteline farklilagabilmektedir [32]. Birlesim epiteli, diseti ile disi
birbirine baglamaktadir. Oral epitel, keratinize ve ¢ok katli yassi epitel olarak
bilinmektedir. Oral epitel dort hiicre tabakasindan olusmaktadir [33]. Bunlar sirasiyla
stratum basale, stratum spinosum, stratum granulosum ve stratum corneum’dur.
Epitel dokusu temel hiicresi keratinositler ve keratin icermeyen diger hiicrelerden

(merkel, langerhans, melanosit ve inflamatuvar hiicreler) olusmaktadir [34].

Bag dokusu ise epitelden lamina propria tabakasi ile ayrilmaktadir. Diseti bag
dokusu; kollajen lifler (%60), damar ve sinirler (%35) ve fibroblastlardan (%5)
olusmaktadir. Bag dokusu kollajen, retikiiler, oksitalan ve elastik olmak tizere dort
cesit lif icermektedir. Bag dokusu lifleri biiylik oranda fibroblastlar tarafindan
tiretilmektedir [34]. Diseti marjinini sikica saran ve destekleyen lifler tip I kollajen
liflerdir. Bag dokusunun ekstraseliiler matriks kisminda protein-karbohidrat
makromolekiilleri bulunmaktadir. Proteoglikan ve glikoproteinler bu kompleks
yapiy1 olusturmaktadir. Hyaluronik asit olarak bilinen glikozaminoglikanlar protein
yapilarina baglanmazlar. Fibronektin, osteonektin gibi glikoproteinler polisakkarit
igerirler. Bag dokusunun protein yapisin1  biiyiik oranda glikoproteinler
olusturmaktadir ancak glikozaminoglikan ve proteoglikanlar da bag dokusu

fonksiyonunda 6nemli belirleyicilerdir [34].
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2.1.4. Sement

Dis kok yiizeyindeki dentin dokusunun tizerini orten sert doku olan sement ilk
olarak 1835 yilinda tanimlanmustir. Sertligi dentinden az, rengi dentinden daha
aciktir. Sement mine ile {i¢ farkli bigimde iliski kurmaktadir. Olgularin %60-65’inde
sement mineyi hafifce orterken %30’unda mine ile ug uca birlesir, %5-10’unda ise
mine ile sement arasinda aciklik bulunmaktadir. Bu agiklik klinik olarak dentin
hassasiyetine sebep olabilmektedir. Sementin ortalama kalmhigi 15-50 pm
civarindadir ve yasla birlikte artmaktadir. En kalin sement dokusu apikal ti¢lidedir
ve kalinligi 150-215 pum arasindadir. Bolgesel olarak ise en kalin sement furkasyon
bolgelerinde bulunmaktadir. Okluzal kuvvetlerin siddetine gore sementte rezorpsiyon

veya hipersementoz goriilebilmektedir [35, 36].

Sement ylizeyi pirizlii ve gecirgen bir yapidadir. Sement yiizeyine
periodontal ligament uzantis1 olan sharpey lifleri gomiilmekte ve disin sokete
tutunmasina ve beslenmesine yardimci olmaktadir [37]. Disetini destekleyen
dentogingival diseti lifleri, sementten itibaren marjinal disetine dogru uzanarak, tiim
dis yiizeyine yerlesmekte ve diseti sulkusunun alt kisminda semente gomiilmektedir
[38]. Komsu iki digin sementleri arasinda baglanti kuran lifler ise transseptal lifler
adim1 almaktadir. Diseti liflerinde herhangi bir harabiyet oldugu durumda diseti
¢ekilmesi ve papil kayb1 meydana gelebilmektedir [39].

2.1.5. Periodontal Ligament

Periodontal ligament (PDL) dis ile alveol kemigini birbirine baglayan
Ozellesmis bir bag dokusudur. Genisligi yas, dis kokiiniin konumu ve disin aldig
kuvvet miktarina gore degiskenlik gostermektedir. 11-16 yas arasinda PDL’nin
ortalama genisligi 0.21 mm iken 51-67 yas arasinda 0.15 mm’ye gerilemektedir. Yas
artisina bagh olarak PDL genisligi de azalmaktadir. Fazla kuvvet alan dislerde PDL
genisligi artarken gomiilii veya antagonisti olmayan dislerde gelen kuvvetlerin
almamasindan dolayr PDL genisligi de azalmaktadir. Dislerin fizyolojik/patolojik
migrasyon durumlarinda veya ortodontik hareket sirasinda yaklastig1 alanlarda PDL

sikigarak incelirken uzaklastig1 tarafta PDL’de gerilme olusarak genisligi artmaktadir
[40].
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PDL’nin gorevleri [41]:

1. Besleyici: Damarsal ve hiicresel igerigi sayesinde periodonsiyumun diger

komponentlerinin beslenmesini saglamaktadir.

2. Yapilandirici: Osteoblast icerigiyle kemik, sementoblast igerigiyle sement,

fibroblast igerigiyle doku olusumu ve tamiri saglamaktadir.

3. Destekleyici: Disin alveoler kemige baglanmasini saglayarak destek gorevi

gormektedir.

4. Duyu: Igerdigi terminal sinirler ve reseptorler sayesinde disteki agri,

dokunma ve proprioseptif duyular: olusturmaktadir.

5. Koruyucu: Elastik yapisindan dolay1 dise gelen kuvvetlere yonelik bir

kuvvet absorbsiyonu saglamaktadir
2.1.6. Alveol Kemigi

Maksilla ve mandibulanin disleri destekleyen uzantilarina alveol kemigi adi
verilmektedir. Periodonsiyumun distan ikinci tabakasi olan alveol kemigi PDL
sayesinde sement ile baglanti kurmaktadir. Alveol kemiginin dise bakan i¢ kortikal

kismina demetsi kemik (bundle bone) ismi verilmektedir.
Alveol kemigi iki boliimde incelenmektedir:

1. Esas Alveol Kemigi (Alveolar Bone Proper): Alveol kemiginin i¢ ve dis

boliimlerini siki bir sekilde Oriilmiis sert kortikal tabakalar halinde sarmaktadir.

2. Destekleyen Alveol Kemigi (Supporting Alveolar Bone): Alveol kemiginin
etrafindaki bos bolgeleri spongioz kemik halinde doldurmaktadir. Bu bolgede alveol

kemigine destek saglanmaktadir.

Alveol kemigi dis ve i¢ kisimda bir Kkortikal kemik tabakasi ile bunlarin
arasini bol damarsal ag yapisi ile dolduran bir siingerimsi (spongioz) kemik
tabakasindan olusmaktadir [42]. Siingerimsi kemik orani maksilla ile mandibula
arasinda ve kemigin bolgelerine gore farklilik gostermektedir. Mandibuler anterior

bolgede en az oranda siingerimsi kemik bulunurken, maksiller posterior bolge en
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fazla siingerimsi kemik iceren bolgedir. Alveolar bone proper delikli bir yapidan
(kribriform plaklar) olusmaktadir. Bu delikli yap1 PDL ile spongioz kemik arasinda
gecis saglamakta, alveoler soketin demetsi kemikten olusan i¢ kismini désemekte ve
PDL’nin Kkollajen liflerinin kemiigin i¢ kismina gomiildiigii alant olusturmaktadir.
Alveol kemiginin koronal baslangi¢ lokalizasyonu saglikli bir kiside mine-sement

smirmin 1-2 mm apikalinde yer almaktadir [43, 44].
2.2. Periodontal Saghk

Periodontal hastaliklar Avrupa Periodontoloji Federasyonu (European
Federation of Periodontoloji-EFP) ve Amerikan Periodontoloji Akademisi (American
Academy of Periodontology-AAP)’nin yiiriittiigii ortak ¢alismalar sonucunda 2017
yilinda olusturulan siniflandirmaya gore periodontal saglik periodontal dokularda
klinik olarak saptanabilir higbir inflamasyon bulgusunun oOlmamasi olarak
tamimlanmaktadir [45]. Klinik gingival saghk ise periodontitis olmayan bir hastada
destek kaybinin (kemik veya atagman kaybinin) oldugu (azalmis periodonsiyum,
diseti ¢cekilmesi, kron boyu yiikseltme durumlar1 vb.) veya olmadig1 kosullara verilen
genel isimdir. Klinik gingival saglik periodontitis 0ykiisii olan bir hastada olabilecegi

gibi stabil durumdaki bir hastada da bulunabilmektedir [45].
2.3. Diseti Cekilmesi

Diseti ¢ekilmesi periodontal hastalik siniflandirmasinda ’Kazanilmis ve
flerlemis Deformiteler’” kismimnda <’Dis Cevresindeki Mukogingival Deformiteler’’
boliimiinde yer almaktadir [46]. Diseti ¢ekilmesi, diseti marjininin mine-sement
sinirindan apikale dogru migrasyonu ile kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi olarak
tanimlanmaktadir [47-49]. Wennstrom ve ark. [50] diseti ¢ekildikten sonra apikalde
kalan dokunun diseti yerine alveoler mukoza da olabilecegini sdyleyerek diseti
¢ekilmesi teriminin yerine yumusak doku ¢ekilmesi ya da marjinal doku ¢ekilmesi

terimlerinin de kullanilabilecegini belirtmislerdir.
2.3.1. Diseti Cekilmesinin Sebepleri ve Olusum Mekanizmasi

Periodontal hastaliklar agiz ve dis sagligi i¢in ciddi bir problem teskil

etmektedir ve bu durum yapilan epidemiyolojik ¢alismalarin  destegiyle
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kanitlanmistir. Orta yas grubundaki hastalarda periodontal hastalik sebebiyle gelisen
dis kayiplar1 tiim dis kayiplarinin %60-70’ini olusturmaktadir. Agiz hijyeni iyi olan
popiilasyonlarda ise dislerin bukkal yiizeyinde asinma ile birlikte diseti ¢ekilmesi
tablosu sik¢a goriilmektedir [48, 49]. Nitekim travmatik dis fircalama diseti
cekilmesi etyolojisinde 6nemli bir pay olusturmaktadir [51, 52].

Diseti ¢ekilmesi; dentin hassasiyeti, estetik problemler, kole ¢iirtikleri ya da
clirtikstiz servikal lezyonlara neden olmaktadir. Diseti ¢ekilmesi olusumunda ince
fenotip (< 1 mm) 6nemli bir risk faktorii olarak bilinmektedir [53]. Ortodontik tedavi
sirasinda, dislerin hareket yonleri ve diseti kalinligi miktarmin yumusak doku

travmasinda 6nemli faktor oynadigi gosterilmistir [53].

Diseti ¢ekilmeleri ¢ogunlukla dislerin bukkal/labial yiizeyinde goriilseler de
dislerin tiim ylizeylerinin etkilendigi ¢ekilmeler de olusabilmektedir. Bu nedenle
giincel periodontal hastalik siniflandirmasi diseti ¢ekilmelerinin proksimal atagman
kaybin1 rehber alinarak smiflandirmak gerektigini rapor etmistir [54]. Buna gore
diseti cekilmesi periodontal hastaliga baglh diseti ¢ekilmeleri ve mekanik faktorlere
(6zellikle travmatik firgalamaya) bagli diseti ¢ekilmeleri olmak iizere iki grupta

incelenmektedir [48].

AAP ve EFP 2018 yilinda yaymladigi raporda diseti kalinligi ile bukkal
kemik kalinligimi “periodontal fenotip” olarak tarif ederken yalniz diseti kalinligr ise
“gingival fenotip” olarak isimlendirilmektedir [55]. Gingival fenotipin
degerlendirilmesinde periodontal sond, fenotip sondu, ultrason, konik 1l
bilgisayarli tomografi, endodontik aletler gibi alet ve yontemler kullanilmaktadir
[56]. Periodontal sond ile yapilan tespitte sondun renginin disetinden yansiyarak
goriinliyor olmasi bolgenin ince fenotipe sahip (diseti kalinligt < 1 mm) oldugunu
gostermektedir [56]. Endodontik aletler ile fenotip tespitinde ise kanal egesi veya
spreader diseti lizerinde istenen noktaya lokal anestezi altinda batirildiktan sonra
stopper diseti yiizeyine getirilmekte ve sonrasinda alet disetinden ¢ikarilip stopper’in

yer aldig1 nokta ol¢iilmektedir.

Diseti fenotipinin farklilifina goére periodontal hastaliklarin disetinde verdigi

goriintiiniin de farkli oldugu 6ne siiriilmektedir [57]. Ince fenotipli disetleri kalin
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fenotipli disetlerine gore mekanik veya kimyasal travmalara kars1 daha direngsizdir
ve diseti ¢ekilmesine daha yatkin olduklar1 belirtilmektedir [58, 59]. Kalin fenotipli
digetleri ise bu travmalara daha direnglidir ancak iltihabi peridontal hastalik
gelismesi durumunda derin cep ve kemik i¢i defekt olusumuna daha yatkindir [59,
60].

2.3.1.1. Diseti Cekilmesinde Rol Oynayan Faktorler

Zucchelli ve Mounssif digeti ¢ekilmelerinin etiyolojisini anatomik, fizyolojik
ve patolojik faktorler olmak tizere {i¢ ana baglik altinda toplamislardir [6]. Alveol
kemigindeki dehisensler, dislerin arktaki pozisyonu, yiiksek frenilum baglantisi,
disetinin morfolojisi ve fenotipi diseti ¢ekilmesinde rol oynayan anatomik faktorler
olarak siralanmaktadir [22, 61-63]. Yapilan ¢alismalarda diseti ¢ekilmesinin dehisens
ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi oldugu bulunmustur. Dehisens durumunda
minimal fir¢ca travmasinda bile kolayca diseti ¢ekilmesi olabilecegi de bilinen bir
gercektir ancak diseti ¢ekilmesi ile kemikteki dehisensler ve disteki mobilite
arasindaki olas1 sebep-sonug iliskiSi heniiz netlestirilememistir [64-66]. Yiiksek
frenilum ve kas atagmanlar1 diseti ¢ekilmesi ile iligkilidir [67]. Yiksek frenilum
atagmani sebebiyle olusan yetersiz keratinize diseti genisligi diseti marjininde
harekete sebep olarak diseti ¢ekilmesine yol agmaktadir [35, 62, 68]. Cekilme
etyolojisinde rol oynayan bir diger anatomik faktor disin dental arkin daha
bukkalinde konumlanmasidir [62, 69]. Disin arktaki konumu ve alveoler kemigin
bukko-lingual kalinhigina goére disin etrafinda bulunan diseti ve kemigin kalinligi
degiskenlik gostermektedir. Bukkale dogru konumlanan ¢aprasik bir dis daha yiiksek
cekilme riskine sahiptir [36]. Diseti ¢ekilmesi etyolojisinde dis malpozisyonlarinin
rolii birgok arastirmaci tarafindan da bildirilmistir [62, 69, 70]. Periodontal sagligin
devam ettirilebilmesi i¢in yeterli keratinize diseti genisliginin olmas1 6nemlidir. Lang
ve Loe [22] 2 mm'den az olan keratinize diseti genisliginin gingival saglig1 korumak
ve devam ettirmek igin zorluk olusturacagini belirtmislerdir. Maynard ve Ochsenbein
[71] ise 1 mm ve daha az yapisik diseti genisligi varliginda diseti ¢ekilmesinin daha
stk gorildiginii bildirmislerdir. Farkli olarak Miyasato ve ark. [23] 1 mm
genislikteki yapisik disetini gingival sagligi korumada yeterli olarak goriirken agiz

hijyeninin yeterli oldugu ve restorasyonlarin supragingival veya diseti hizasinda
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bitirildigi durumlarda keratinize diseti miktar1 minimum diizeyde olsa bile
periodontal sagligin idame edilebilecegi de rapor edilmistir [66, 72]. Diseti
genisliginin sadece dikey yonde degerlendirilmesinin keratinize diseti yetersizligini
gostermeyecegi belirtilirken [44] De Trey ve Bernimoulin [73] disetinin yatay
yondeki genisliginin  (bukkolingual kalinliginin) de Olgiilmesi  gerektigini
belirtmislerdir. Diseti kalinligi tamimlamak igin diseti fenotipi terimi kullanilmistir
[56, 74]. Ince fenotipteki disetinde papiller veya fasiyal gekilme orani kalin fenotipe
gore cok daha yaygindir. Olsson ve Lindhe [60] fenotipi ince olan uzun-dar yapidaki
dislerde c¢ekilmenin kisa-genis yapili kalin fenotipli dislere gore daha fazla
goriildiigiinii saptamislardir. ince fenotipte bukkal kemigin ince olmasi da dehisens
ve fenestrasyon goriilme oranimni artirarak c¢ekilme olasiligini yiikseltmektedir [62].

Bu durum daha ¢ok alt anterior bolgede gozlenmektedir [75-77].

Diseti ¢ekilmesinde rol oynayan fizyolojik faktorler, cinsiyet, genetik
yatkinlik, yas, ortodontik dis hareketleri olarak siralanabilir [66, 78-81]. Artan yasla
birlikte diseti ¢ekilmesinin siddeti ve yayginligi artmaktadir [78, 82-84]. Dislerin
okluzal kuvvetlerle fizyolojik olarak aginmasi ve karsit dislerle temasa gelmek igin
kret tizerinde yiikselmeleri durumunda epitelyal atagman apikale go¢ etmekte ve kok
yiizeyi aciga ¢ikarak diseti ¢cekilmesi meydana gelmektedir [79]. Joshipura ve ark.
[85] erkeklerde diseti gekilmesi prevalansinin kadinlara gére daha fazla oldugunu
tespit etmis ve bu farkliligi asir1 kuvvet, hatali dis fircalama, keratinize diseti
kalinhig ve distast miktarina baglamistir. Ulkemizde yapilan bir epidemiyolojik
calismada diseti ¢ekilmesinin risk faktorleri arasinda erkek cinsiyetinin yer aldigi
bildirilmistir [86]. Ortodontik kuvvetlerle dislere 6zellikle vestibiil yonde hareket
verilmesi sonrasinda diseti ¢ekilmesi meydana gelebilmektedir [6, 66, 80, 81].
Ortodontik hareketler sirasinda, ince fenotipli dokulara fazla kuvvet verilirse kemik
fenestrasyonlar1 ve dehisensleri olusabilmekte ve bunun sonucunda diseti ¢ekilmesi

meydana gelebilmektedir [87].
Diseti ¢ekilmesine yol agan patolojik faktorler sunlardir [64, 69, 77, 88-90];

e Periodontal hastaliklar
e OKkluzal travma

e Hatali periodontal tedaviler



16

e lyatrojenik restoratif ve cerrahi islemler

e Hatali oral hijyen uygulamalar1 (hatali/sert fircalama, hatali dis fircasi
secimi, dis macununun abraziv Ozellikleri, dis fircalama siiresi, hatali
arayiiz temizligi uygulamalar1 vb.)

e Bireyin kendi yarattig1 yaralanmalar ve piercing kullanimi

e Sigara kullanima.

Inflamasyonun diseti cekilmesinin patogenezinde onemli rol oynadig: ilk
olarak Novaes ve ark. [91] tarafindan gosterilmistir. Bu ¢alismaya gore yumusak
dokuda bir problem ortaya ¢iktiginda bu durum ya cep olusumu (periodontal
dokularda yikim kapali olarak meydana gelirse) ya da diseti ¢ekilmesi (periodontal
dokularda yikim acgik olarak meydana gelirse) seklinde kendini gdstermektedir.
Baker ve Seymour [43] da ratlarda yaptiklar1 histolojik ¢alismada lokalize ve
histolojik olarak tespit edilebilen inflamasyonun diseti ¢ekilmesi olusumunda etkin
bir mekanizma oldugunu ortaya koymustur. Asir1 okluzal kuvvetlere bagh
periodonsiyumda meydana gelen yaralanma ve degisiklikler okluzal travma olarak
adlandirilmaktadir. Okluzyon sorunlari, dislerin arktaki hatali konumlari, hatali
restoratif uygulamalar gibi iyatrojenik faktorler sonucu olusan okluzal travma diseti
¢ekilmesi olusumuna neden olmaktadir [64, 92]. Ancak mevcut kanitlar Stillman’in
1921 yilinda diseti c¢ekilmesine neden olarak okluzal travmayi gostermesini
destekleyecek olgiide yeterli degildir. Diseti ¢ekilmesine neden olan bir diger
patolojik faktor hatali yapilan restoratif ve protetik islemler olabilir. Subgingival
olarak bitirilen, biyolojik genisligi diisinmeden yapilan protetik ve restoratif
uygulamalar nedeniyle diseti ¢ekilmeleri meydana gelebilmektedir [88, 90, 93, 94].
Ericsson ve Lindhe [95] keratinize diseti genisligi az olan veya hi¢ olmayan
bolgelerde restorasyon kenarlarinin subgingival restorasyon yapilmasinin yumusak
doku marjininin apikale dogru migrasyonuna yol agacagini ileri siirmiislerdir. Diseti
cekilmelerinin  baglica nedenleri arasinda hatali agiz hijyeni uygulamalar
gelmektedir [62, 69]. Hatali dis firalama teknigi, asir1 kuvvet uygulayarak dis
firgalama, uzun siireli ve gereckenden fazla sayida dis firgalama, kullanilan dis
firgasinin sert olmasi ve abraziv maddeler i¢eren dis macunlartyla sik sik ve uzun
stireli dis firgalanmasi, dis ipi ve arayliz fircas1 gibi arayiliz temizligi gereclerinin

hatali ve travmatik bir sekilde kullanimi hatali agiz hijyeni uygulamalar igerisinde
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sayllmaktadir [48, 69, 89, 96]. Giiniimiizde piercing uygulamasi direkt olarak
disetine ya da dile veya dudaga yapilabilmektedir. Piercing dile yapildiginda alt
anterior dislerin lingualinde, alt dudaga yapildiginda ise bolgedeki disin bukkalinde
diseti ¢ekilmesine neden olabilmektedir [97, 98]. Diseti ¢ekilmesinin etiyolojisinde
sigaranin tetikleyici faktér oldugu bir¢ok c¢alismada ortaya konmustur [99-101].
Gunsolley ve ark. [100] sigara i¢enlerde daha fazla diseti ¢ekilmesi goriilmesini
sigaranin periodontal dokularda yarattig1 zararli biyolojik etkilerin yani sira
hastalarin sigaranin diglerde yol agtigi lekeleri ortadan kaldirmak i¢in daha fazla

kuvvet ile dis firgalayarak olusturdugu abrazyona baglamislardir.
2.3.2. Diseti Cekilmesinin Siniflandirilmasi

Digeti ¢ekilmeleri bircok arastirmact tarafindan farkli kategorilerde
smiflandirilmistir. 1968’de Sullivan ve Atkins [102] diseti gekilmelerini morfolojik
Ozelliklerini rehber alarak si1g-genis, sig-dar, derin-dar, derin-genis olmak tizere dort
gruba ayrmistir. K6k kapatma basarisi en diisiik olan defekt derin-genis tipte olan
defekt olarak gosterilmistir. 1973’de Mlinek ve ark. [103] ise diseti ¢ekilmelerini s1g-
dar ve derin-genis olarak siniflandirmigtir. Bugiine kadar en ¢ok kullanilan diseti
smiflandirmast 1985 yilinda Miller [104] tarafindan tanimlanmistir (Sekil 2.1). Bu

siiflamaya gore;
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Sekil 2.1. Miller Siniflandirmasi

Smif 1: Mukogingival birlesime ulasmayan ¢ekilme mevcuttur. Interdental
doku kayb1 yoktur. Genis veya dar olabilir.
Siif 2: Mukogingival birlesime uzanan/gegen ¢ekilme mevcuttur. interdental

doku kayb1 yoktur. Genis veya dar olabilir.
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Smif 3: Mukogingival birlesime uzanan/gegen ¢ekilme mevcuttur. interdental
doku kayb1 ve/veya diste malpozisyon mevcuttur.

Smif 4: Mukogingival birlesime veya ilerisine uzanan/gecen ¢ekilme
mevcuttur. Siddetli interdental doku kaybi1 ve/veya diste siddetli malpozisyon

mevcuttur.

Pini Prato [105] Miller siniflanmasinda eksik ve tartismali bilgilerin oldugunu
rapor etmistir. Bunlardan birisi Sinif I ve II ¢ekilmelerde mukogingival birlesimin
apikalinde keratinize yumusak doku bulunmasi veya bulunmamasi durumunda hangi
smiflamaya dahil edileceginin belirtilmemis olmasidir [6]. Sinif III ve Sinmif IV diseti
¢ekilmelerde interdental alanda sert ve yumusak doku kaybinin miktarinin ve disteki
malpozisyon durumlarimin g¢ekilmeye olan etkisi de net olarak ifade edilmemistir
[106].

Giliniimiizde ¢ekilme siniflandirmasinda Cairo ve ark. [54] tarafindan onerilen
sistem kullanilmaktadir. Esas olarak interproksimal klinik atagman kaybi/seviyesinin

rehber alindig1 bu sistemde {li¢ farklt diseti ¢ekilmesi durumu belirlenmistir (Sekil
2.2);
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Sinif 3

Sekil 2.2. Cairo ve ark. [54] smiflandirmas: (Cairo, F., et al., The interproximal
clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root coverage
outcomes: an explorative and reliability study. J Clin Periodontol, 2011. 38(7): p.
661-6. Makalesinden alinmustir.)

Tip 1 (RT-I): Interproksimal bolgede klinik atagman kaybi olmayan

¢ekilmeler

Tip 2 (RT-II): Interproksimal atagman kaybmin mid-fasiyal atagman

kaybindan az veya ona esit oldugu ¢ekilmeler

Tip 3 (RT-III): Interproksimal atagman kaybmin mid-fasiyal atagman
kaybindan fazla oldugu ¢ekilmeler

Cairo ve ark. [54] tarafindan hazirlanan bu siniflandirmanin periodontal
plastik cerrahi sonrasi ¢ekilme miktarindaki azalma agisindan énemli bilgiler verdigi

ve bukkal bolgedeki kok yiizeyi kapanma miktarini etkiledigi rapor edilmistir.
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“Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Smiflandirilmasi iizerine
diizenlenen 2017 Diinya Calistay1” konsensus raporunda Cairo ve ark. [54]

tarafindan 6nerilen siniflama giincel uygulama i¢in kabul gérmistiir [53].

Pini-Prato ve ark. [107] ¢ekilme tedavi sonuglarinin 6ngériilebilirligini mine-
sement sinirin1 rehber alarak saglamislardir. Mine-sement smirinin klinik olarak
goriilebildigi durumu “A” ve goriilemedigi durumu “B” olarak bildirmislerdir.
Ayrica disetinin ¢ekilip agiga c¢ikan kok yiizeyi ile beraber disin kole bolgesinde

abrazyonun olmasini “(+)”, olmamasini “(-)” olarak belirtmislerdir [107].
2.3.3. Diseti Cekilmesinin Tedavisi

Ik kez 1957°de Friedman tarafindan, diseti ve oral mukoza iliskilerinin
bozulmasi durumunda bu durumun saglikli hale getirilip diizeltilmesi i¢in uygulanan
cerrahi iglemleri tanimlamak icin “’Mukogingival Cerrahi’’ terimi kullanilmistir.
Mukogingival cerrahi iglemler keratinize dokuyu artirmaya, anormal kas baglantilar
ve frenulumlar1 uzaklastirmaya ve vestibiiler derinligi artirmaya yonelik cerrahi
islemlerdir [6]. 1992 AAP raporlarinda mukogingival cerrahinin uygulama alani
olarak yeterli miktarda yapisik diseti olusturulmasi, keratinize disetinin korunmasi ve
gingival augmentasyonlar gosterilmistir [108]. ‘Periodontal Plastik Cerrahi’ terimi
ise ilk olarak 1996°da AAP tarafindan anatomik, gelisimsel, travmaya veya plaga
bagh gelisen diseti, alveoler mukoza ve kemik defektlerinin diizeltilmesi veya
Oonlenmesini saglayan cerrahi islemler olarak tanimlanmistir [109]. Bu cerrahi
islemler gingival augmentasyon, kok kapatma, implant ¢evresindeki mukozal plastik
cerrahiler, kron boyu yiikseltme, gomiilii, ektopik dis varliginda ortodontik ertipsiyon
icin diseti dokusunun korunarak kaldirilmasi, dis ¢ekiminden sonra soket koruma,
papil rekonstiiksiyonu, anormal frenilumun eksize edilmesi ve dissiz kret

augmentasyonu islemleridir [24, 109].

Diseti ¢ekilmesi olan her durumun cerrahi olarak tedavi edilmesi
gerekmemektedir. Diseti ¢ekilmesine estetik sikayetler, hipersensitivite, ¢liriik veya
kole abrazyonu, keratinize doku eksikligi ve dolayisiyla plak kontroliiniin zorlastig
durumlar eslik ettiginde, baska bir ifadeyle mukogingival problem goriildigi
durumlarda cerrahi uygulamaya karar verilmektedir [110, 111].
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Kok kapatma isleminin amaci serbest diseti kenarinin mine-sement sinirinda
konumlandigi, patolojik sondlama derinliginin ve inflamasyonun goriilmedigi
kosullarin elde edilmesidir. Bunun yani sira gingival marjinin diizenli veya diizensiz
profili, renk uyumu, skar mevcudiyeti ve goriinimii de konumu kadar 6nemlidir. Bu
faktorlerin bir¢ogu saglanmaz ise tam kok kapatma saglansa bile estetik sonuglar
goriilmeyecektir. Birgok klinisyen tarafindan diseti ¢ekilmesi tedavisinde en 6nemli
amag kok yiizeyi kapatmak olarak goriilse de estetik sonuglar elde etmek tedavinin

onemli bir hedefidir [112].

Diseti c¢ekilmesi tedavisi kok ylizeyinin kapatilmasi, digeti kalinliginin
artirillarak bolgenin fenotipinin degistirilmesi ile beraber ¢ekilmenin durdurulmast ile
mimkiindiir. Takei ve ark. [107] kok kapatmak amaciyla ¢ekilmenin koronalinde

uygulanan cerrahi yontemleri su sekilde siniflandirmiglardir;
A. Sapl1 Flepler

A.l. Laterale kaydirilan flep [10]: 1956’da Grupe ve Warren [113] tarafindan
tanimlanan LKF’nin avantaji  palatinal bolgede ikinci bir yara yeri
olusturulmamasidir. Ancak cerrahi yapilan bolgede sekonder doku iyilesmesi olmasi
bu teknigin bir dezavantaji olarak sayilabilir. Bu durum hastalar tarafindan kolayca
tolere edilebilmektedir. Tekli veya ¢oklu ¢ekilme tedavisinde kullanilabilmektedir.
Baz1 vakalarda BDG ile kombine uygulanabilmektedir. Kok yiizeyi kapanma orani
ile diseti genisligi ve kalinlig1 artis1 agisindan goreli basarili bir yontem oldugu rapor

edilmistir [114].

A.2. Cift papil flebi [115]: Cohen ve Ross tarafindan 1968’de tanimlanmistir
[115]. Bir ¢ift vertikal insizyon ve onlar1 birlestiren sulkuler insizyondan sonra
kaldirilan flebin kok yiizeyi lizerinde birlestirilip dikilmesiyle gerceklestirilmektedir.
Papil bolgelerinde keratinize diseti yeterli oldugunda basarili olmasina karsin dikis

bolgesinin avaskiiler bolge tizerinde kalmasi 6nemli bir dezavantajidir.

A.3. Koronale kaydirilan flep (KKF) [116]: Kok yiizeyini kapatmak i¢in en
stk uygulanan prosediir olan bu teknik 1973’de Bernimoulin [116] tarafindan
tanimlanmistir. KKF’de mukozal flep koronal yonde sabitlenerek kok yiizeyi

kapatilmaya calisilmaktadir. Dolayisiyla bu teknigin basarisinda keratinize diseti
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genisligi 6nemlidir [116, 117]. Y6ntem mukogingival birlesime atilan bir ¢ift vertikal
insizyon ve bu insizyonlar1 birlestiren sulkuler ve subpapiller insizyonlardan
meydana gelmektedir. KKF’de damakta ikinci cerrahi saha olusmaz ancak vestibiil
derinligini azaltan bir yontemdir. Zucchelli [118] tarafindan bu yontem vertikal
insizyonlar kullanilmayacak sekilde modifiye edilmistir (zarf flep) ve 6zellikle ¢oklu
cekilmelerde basariyla uygulanmaktadir. Cok derin g¢ekilmelerin oldugu vakalarda

ise klasik vertikal insizyonlu versiyonu tercih edilmektedir.

A.4. Semilunar koronale kaydirilan flep [119]: 1986’da Tarnow tarafindan
tanimlanmistir [119]. Bu yontem mukogingival birlegsime atilan bir yarim ay insizyon
ve bu insizyon ile sulkustan apikale dogru yarim kalinlik atilan bir insizyonun
birlesiminden meydana gelmektedir. Avantaji mukogingival birlesimden insizyon
uygulandigr igin vestibiil derinliginin korunmasidir ancak hareketlendirilen flebin

beslenmesinde problem yasanabilmektedir.
B. Serbest Greftler

B.1. Serbest diseti grefti (SDG): Cekilme tedavisinde &zellikle keratinize
diseti yetersizliklerinde uygulamak {izere 1963’de Bjorn tarafindan Onerilmigtir
[120]. Yapisik diseti yetersizligi ve yiiksek frenilum baglantis1 kaynakl ¢ekilmelerin
biiyiik kism1 SDG ile tedavi edilebilmektedir [121]. Gliniimiizde diseti genisliginin
ve vestibiil derinliginin artirilmas1 amaciyla kullanimi oldukca yaygindir. Ancak,
SDG kotii estetik goriiniim, doku rengi uyumsuzlugu ve mukogingival birlesim
hizasindaki diizensizliklere neden olabilmektedir [122]. SDG tek asamali [123] ya da

sonrasinda KKF olmak tizere iki asamal1 [116] olarak uygulanabilmektedir.

B.2. Bag dokusu grefti (BDG) [124]: Keratinize mukozanin yalniz bag
dokusu tabakasindan olusan greftlerdir. Ilk kez 1982°de kok kapatma icin
uygulanmigtir[125]. Bu teknikte alici alan vertikal insizyonlar, sulkuler ve
gerektiginde subpapiller insizyonlarin birlestirilmesi ile olusturulmaktadir.
Devaminda BDG agik kok ylizeyini ve komsu subpapiller sahay1 ortecek sekilde
yerlestirilip iizeri gerilimsiz flep ile ortiilmektedir. Ozellikle KKF ile birlikte
uygulandiginda kok yiizeyi kapamada etkili bir yontem oldugu cok sayida

arastirmada gosterilmis ve bu kombinasyon ¢ekilme tedavisinde altin standart olarak
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kabul edilmistir [126-130]. Esas olarak keratinize disetini artirma yOntemi olarak
kullanilan SDG’ye [131] kiyasla daha iyi kok kapama yiizdesi, yiizey ozellikleri ve
estetik ile daha az skar dokusu olusturmasi agisindan avantajli bir teknik olarak 6n
plana ¢ikmaktadir [124, 132, 133]. Ancak greftin ek bir cerrahi bolgeden ve sinirh
boyutlarda elde edilebilmesi, post-operatif agri, kanama ve enfeksiyon riski

bulunmasi ve hassas teknik gerektirmesi bu yontemin dezavantajlarindandir [134].

BDG; rotasyonel flepler [135], zarf flep [132] ve tiinel teknigi [136] ile
kombine olarak uygulandiginda bilaminer teknik admi almaktadir. Bu terim ilk
olarak 1985°de zarf flep teknigini BDG ile birlikte uygulayan Raetzke [132]
tarafindan kullanilmistir. Zarf flep tekniginde sulkuler ve subpapiller insizyonlari
takiben sulkustan mukogingival birlesime kadar ilerleyen flep elevasyonu sonrasi
BDG zarf seklindeki sahanin igine yerlestirilmektedir. Vertikal insizyonlarin
kullanilmamasi1 sayesinde bu flep dizayni ile operasyon bolgesindeki kan ve lenf
dolasiminin biitiinliigii korunmaktadir. Daha sonra zarf flep teknigi 1999’da Miiller
ve ark. [137] tarafindan vertikal insizyon kullanilarak modifiye edilmistir Diger bir
bilaminer teknik olan tiinel teknigi ise 1999’da Zabalegui ve ark. [138] tarafindan
tanimlamistir. Tinel teknigi yine sulkuler ve subpapiller insizyonlar: takiben flep
elevasyonu ve BDG yerlestirilmesinden ibaret olmasi nedeniyle zarf tekniginin
birden fazla dise uygulanan sekli olarak kabul edilmektedir. Dolayisiyla flep
biitiinliiglinlin korunmasi bu yontem i¢in de gegerlidir. Tiinel tekniginde BDG’nin
marjinal bolgede ekspoz kalmasi arastiricilart bu yontemi modifiye etme yoluna
gotlirmiistiir. 2013°te Aroca ve ark. [139] bu yontemi apikalde daha fazla flep
gevsetip marjinal disetini koronalde sabitleyerek modifiye etmis ve giiniimiizde
bir¢cok coklu diseti ¢ekilmesinin tedavisinde basariyla uygulanabilir hale getirmistir.
Bilaminer tekniklerin Miller siif I ve II ¢ekilme tedavisinde hem kok yiizeyi
kapatma hem de estetik agidan efektif bir yontem oldugu kanitlanmistir [140].
Bilaminer teknikte elde edilen BDG kalinliginin minimum 0,8-1 mm, maksimum 2

mm olmasi tavsiye edilmektedir.
C. Ilave tedaviler ve ydnlendirilmis doku rejenerasyonu

Cl. Kok yiizeyini modifiye eden ajanlar ve biyomimetik sistemler: Kok

ylizeyi biyomodifikasyonunda sitrik asit [141], tetrasiklin hidrokloriir [142], etilen
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diamin tetra asetik asit ve fibrin-fibronektin [143] kullanilirken biyomimetik olarak
mine matriks tiirevi [144], trombosit konsantreleri [145, 146], biiyiime faktorleri
[147] vb. ajanlar tercih edilmektedir.

C2. Asecliiler dermal matriks allogrefti (ADMA) [148]: ADMA insan
derisinin dermis tabakasinin hiicresel komponentleri ¢ikarilarak hiicresiz, kollajen ve
elastik fibrillerden olusan kismindan bir allogreft elde edilmesiyle iiretilmektedir.
ADMA KKEF ile birlikte uygulandiginda BDG’ye yakin kok kapatma saglarken [149]
digeti kalinlig1 artisinda BDG’nin gerisinde kalmistir [150].

C3. Kollajen matriks [151]

C4. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR): Cekilme tedavisinde YDR ilk
kez 1992°de Pini Prato ve ark. [152] tarafindan uygulanmistir. Teknik KKF
hazirlanmasmin takiben rezorbe olan veya olmayan membranlarin sahaya
yerlestirilip flebin siiture edilmesinden olugsmaktadir. Bu yontemin avantaji ikinci bir
cerrahi saha gerektirmemesi nedeniyle azalmis hasta morbiditesi ve kaybedilen
periodontal dokularin kemik ve periodontal ligament ile rejenerasyonu olasiligidir
[142, 153, 154]. Ancak YDR’nin uzun donem takipte bilaminer teknikler kadar
yiiksek kok kapanma orani saglamamaktadir [153].

Bag Dokusu Grefti Elde Etme Teknikleri

Literatiirde, birbirine gore farkli avantaj ve dezavantajlart olan farkli BDG
elde etme teknikleri ve verici bolge tercihleri mevcuttur [125, 136, 138]. Lateral
damak ve tiiber bolgesinden kullanilacak alana uygun ve farkli hiicre yogunluklari
iceren cesitli geometrik sekillerde greftler elde edilebilmektedir [133]. Agiz
igerisinde en sik lateral damak bolgesinden ve asagidaki temel yontemlerle BDG

alinmasi tercih edilmektedir;

1. Trap-door Teknigi: 1974’de Edel [155] tarafindan tanimlanan trap-door
tekniginde elde edilecek olan greft boyunca diseti kenarindan 1,5-3 mm uzakliktan
yapilan horizontal insizyon anterior ve posterioruna atilan birer vertikal insizyonla

birlestirilip agilan primer flebin i¢inden bag dokusu katmani alinmaktadir. Trap-door
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teknigi biiyilk hacimde BDG elde etmek igin en uygun tekniktir ancak vertikal

insizyonlar bolgenin beslenmesini olumsuz etkileyebilmektedir [124, 125, 132].

2. L Insizyon Teknigi: Trap-door tekniginden tek farki iki vertikal insizyon
yerine meziyalde konumlu bir adet vertikal insizyon uygulanmasidir ve avantaji da

tek vertikal insizyonun vaskiilarizasyonu daha az etkilemesidir.

3. Tek Insizyon Teknigi: 1999°da Hiirzeler ve Weng [8] tarafindan
tanimlanan bu teknik ise yalnizca yatay insizyonun kullanildigi ve vertikal insizyon
kullanilmayan greft elde etme yaklasimidir ve dolayisiyla diger tekniklere kiyasla
daha az morbidite gerceklesmektedir [8, 9, 156, 157]. Ancak diger tekniklere gore
daha fazla tecriibe gerektiren ve nispeten daha zor bir tekniktir.

4. Cift Insizyon Teknigi: Bu teknik 1985 yilinda tammlanmistir ve BDG,
palatinal bolgede bir zarf olusturularak zarfin icinden elde edilmistir. Maksiller
premolar ve molar dislerin diseti marjininden uzakta, aralarinda yaklasik 1-1,5 mm
olacak sekilde iki adet paralel insizyon yapilmaktadir. Bu insizyonlarin uzunlugu
alic1 bolgedeki agik kok yilizeyinin uzunluguna gore belirlenmektedir. Bu iki paralel
insizyonlar medial yonde derinlestirilerek yeterli boyutlarda ve kiigiik bir epitel band1
iceren BDG elde edilmektedir. Kalan epitel kismi agiz disinda bistiiri ile
uzaklastirilmaktadir [132]. Cift insizyon teknigi 1992 yilinda Harris [158] tarafindan
tanimlanan kendi adiyla bilinen greft bicagi kullanilarak uygulanmistir. Her iki
yaklagimda da palatinal yumusak doku kalinliginin en az 3 mm olmasi gerekmektedir
[158].

5. Deepitelize Gingival Greft Teknigi: 2003’de tarif edilen teknik diger
BDG elde etme yontemlerine kiyasla daha kolay bir yontemdir [159]. Ozellikle genis
greft gerektiginde ve damak kalinliginin 2,5 mm’den daha az oldugu durumlarda
daha kontrollii bir sekilde bag dokusu elde edebilmek icin ¢ok kullanislt bir tekniktir
[11, 159-162]. Yontem olarak ihtiya¢ duyulan en ve boydaki greft, epitel ve bag
dokusu katmanlarini icerecek sekilde damagin lateralinden ayrilmakta ve devaminda
elde edilen greftin 0,3-0,5 mm kalinligindaki epitel tabakasi1 bag dokusu katmanindan
kesilip atilmaktadir [13, 163]. Bu teknikle agiz disinda deepitelize edilerek elde
edilen kollajenden zengin ve siki kivamli greftler KKF ve tiinel gibi tekniklerle
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beraber ¢ekilme tedavisinde basariyla kullanilmis [162] ve diger yontemlerle alinan

greftlere kiyasla daha az biiziilme gostermistir [164].

Agiz disinda deepitelizasyona alternatif olarak McLeod ve ark. [163] alt
cenedeki cekilmelerin tiinel teknigi ile tedavisinde deepitelizasyon islemini agiz
icinde periodontal keskiler kullanarak yapmislar ve hastalarinda daha fazla post-
operatif kanama ve agri gelistigini rapor etmislerdir. Ozgelik ve ark. [13] ise
randomize klinik ¢alismalarinda RT-I ¢ekilmeleri bistiiri ile agiz disinda ve diyot
lazerle ag1z iginde deepitelize greftleri KKF yontemiyle kombine tedavi edip bu iki
yaklagimi  karsilagtirmali olarak incelemisler ve diyot lazer ile agiz igi
deepitelizasyon grubundaki morbiditenin daha disiik oldugunu saptamislardir.
Cekilme derinligi ve genisligi ile klinik atagman seviyesi gibi klinik parametreler ise

6 aylik takipte gruplararasi fark gostermemistir [13].

Yapilan literatiir taramasinda ¢ekilme tedavisinde BDG elde edilmesinde agiz
icinde de-epitelizasyon ile ilgili randomize-kontrollii klinik ¢alismalarin ¢ok az
sayida oldugu gorilmektedir [13, 163]. Bu sinirli sayidaki ¢alismalarda yontemin
basarili olduguna dair bir 6ngorii mevcuttur. Bu bilgiler 1s181nda mevcut arastirmanin
amagclari; agiz icerisinde deepitelize edilen greftlerin KKF+BDG ile g¢ekilme
tedavisindeki etkinligini ve verici sahada meydana getirdigi morbidite diizeylerini

disarida deepitelize edilen greftlerle kiyaslamali olarak degerlendirmektir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Aragtirma Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji

Anabilim Dali’na periodontal tedavi i¢in bagvuran hastalarda gergeklestirildi.
3.1. Hasta Secimi

Calismaya dahil etme kriterlerine uygun, yaslar1 18 ile 59 arasinda degisen 20
kadin, 15 erkek olmak iizere sistemik olarak saglikli; estetik problem, dentin
hassasiyeti veya dis kaybetme korkusu gibi sikayetleri olan ve yapilan
degerlendirmelerde diseti ¢ekilmesi teshisi konulan toplam 35 kisi goniillii olarak
katildi. Hastalarin sistemik, dental ve periodontal anamnezleri (EK-1) alindiktan
sonra islem Oncesi tim hastalara teshis ve tedavi planlamas1 hakkinda detayli bilgi
verildi. EK-2’de sunulan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile hastalardan
calismaya katildiklarina dair yazili onay alindi. Calisma protokoliine dair “2020/11-
07 karar no’lu Etik kurul onayr Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alinip EK-3’te sunuldu. Saghk Bakanligi
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Klinik Arastirmalar Dairesi Baskanlig
Uygunluk Degerlendirme Biriminden (20-AKD-162) izin alinarak (EK-4) ¢alismaya
baslandi. Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

* Diseti ¢ekilmesi sonucu kok kapatma gereksinimi olan vital dislere sahip,
18-60 yas arasi, bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuduktan sonra ¢aligmaya

dahil olmay1 kabul etmis olmak

* Baslangi¢ periodontal tedavileri, cerrahi olmayan periodontal tedavileri ve
protetik tedavileri tamamlanmis, agiz hijyeni iyi ve inflamasyon diizeyi %15’in

altinda olmak
* Cairo siniflamasina gére RT-1 ya da RT-II diseti ¢ekilmesine sahip olmak
« Palatinal verici sahadaki doku kalinlig1 2 mm’den fazla olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri sunlardir:

* Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar
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* Hamilelik veya laktasyon

* Diseti biiyiimesine neden olacak ilag kullanimi

* Verici sahada patoloji varligi

« {lgili diste kontrol altinda olmayan endodontik problem

« [1gili diste mobilite

* Daha 6nce ilgili bolgelere cerrahi islem uygulanmis olmasi

* Glinde 10 adetten fazla sigara kullanim
3.2. Calisma Gruplar

Gli¢ analizi yapildiktan sonra calismaya dahil etme kriterlerine uygun 34
birey dahil edilmesi yeterli bulundu. Ayrilma ihtimali olan kisiler de gbz Oniine
almarak (%20 drop-out orani) calismanin 42 birey ile yiiriitilmesine karar verildi.
Test grubunu agiz i¢i deepitelizasyon (aiDE) ile KKF+BDG uygulanan bireyler
olustururken kontrol grubunu agiz disi deepitelizasyon (adDE) ile KKF+BDG
uygulanan bireyler olusturdu. Pandemi kosullar1 nedeniyle ¢alisma rasgele segilen 35
birey (20 kadin 15 erkek) ile tamamlanabildi. Bu bireylerden 16 hasta (29 dis) aiDE
grubunda, 19 hasta (33 dig) adDE grubunda yer aldi.

3.3. Cerrahi Oncesi Islemler

Calismanin baslangicinda hastalara faz I tedavi kapsaminda cerrahi olmayan
periodontal tedavi uygulandi. Bu islemler i¢in el aletleri ve gerektiginde ultrasonik
cihazlar kullanildi. Sonrasinda hastalara agiz hijyen egitimi verildi. Hatali dis
fircalama yontemi olan hastalara diseti ¢ekilmesi etyolojilerinden biri olan hatali dis
firgalama hakkinda bilgi verilerek dogru fircalama yontemi anlatildi. Cekilme olan
bolgelerde Modifiye Stillman teknigi anlatilirken diger bolgelerde Modifiye Bass
teknigi anlatilarak hastalarin giinde en az iki kere dislerini fir¢alamalar1 Onerildi
[165]. Ayrica ara yiiz temizligi ile ilgili dis ipi kullanimi1 ve gereken bazi durumlarda

ara yliz fircast kullanimiyla ilgili egitim verildi. Faz I periodontal tedaviden dort
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hafta sonra yapilan degerlendirmede, tiim agiz plak ve gingival indeksi %15’in

altinda olan hastalar arastirma fazina alindi.
3.4. Degerlendirme Parametreleri

Tiim klinik periodontal 6l¢iimler 0,5 mm ¢apli periodontal sond (Michigan O
Color-Coded Probe, Hu-Friedy, Chicago, IL) ile yapildi. Diseti ¢ekilmesi olan

bolgenin klinik fotograflar1 alindi.
3.4.1. Ahc1 Bolgeye Ait Periodontal Parametreler

Tiim O6l¢iimler ayn1 hekim tarafindan operasyon Oncesi ile operasyondan 2

hafta ve 1, 3, 6, 12 ay sonra yapildu.

-Gingival indeks (Gl) [166]: Dislerin meziobukkal, distobukkal, midbukkal,
meziolingual, distolingual ve midlingual olmak {izere alti noktadan asagidaki

kriterlere gore kaydedilip aritmetik ortalamalar1 hesaplandi.
0=Saglikl1 diseti,
1=Hafif iltihap, eritem ve 6dem var ancak sondlamada kanama yok
2=0Orta derecede iltihap, eritem, 6dem ve sondlamada kanama var
3=Siddetli iltihap, belirgin eritem, 6dem ve spontan kanama

-Plak indeksi (Pl1) [167]: Dislerin meziobukkal, distobukkal, midbukkal,
meziolingual, distolingual ve midlingual olmak iizere alti1 noktadan asagidaki

kriterlere gore kaydedilip aritmetik ortalamalar1 hesaplandi.
0 = Diseti kenarinda plak yok

1 = Serbest diseti kenarina komsu dis ylizeyine tutunan ve sond yardim ile

goriilebilen plak

2 = Diseti cebi icinde ve serbest diseti kenarina komsu dis yiizeyinde gozle

izlenebilen orta derecede yumusak eklenti

3 = Diseti kenari, diseti cebi ve komsu dis yiizeyinde yogun yumusak eklenti
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-Cekilme derinligi (CD): Mine sement sinir1 ile serbest diseti kenari arasi

mesafe Ol¢iiliip kaydedildi.

-Cekilme genisligi (CG): Periodontal sond mine-sement sinirina temas edecek

sekilde yatay tutularak diseti kenarlar1 aras1 mesafe 6l¢iiliip kaydedildi.

-Klinik atagman seviyesi (KAS): Mine-sement sinir1 ile cep tabani arasi

mesafe dl¢iiliip kaydedildi.

-Cep derinligi (CD): Serbest diseti kenar1 ile cep tabani arast mesafe Olciilerek
kaydedildi.

-Keratinize diseti yiiksekligi (KDY): Serbest diseti kenar1 ile mukogingival

birlesim aras1 mesafe Ol¢iilerek kaydedildi.

-Diseti kalinligi (DK): Serbest diseti kenariin 2 mm apikalindeki mid-bukkal
bolgeye 20N endodontik spreader batirilip ilerledigi son noktada stopper yerlestirildi.
Spreader ¢ikarildiktan sonra ucu ile stopper arast1 mesafe periodontal sond ile

olgtildii.

-Vestibiil derinligi (VD): Vestibuler sulkusun en derin yeri yatay olarak
tutulan bir periodontal sond yardimi ile belirlendi. Bagka bir periodontal sond ile

mine-sement sinirindan yatay tutulan sonda kadar olan dikey mesafe 6l¢iildii.

-Cekilme simiflamasi (Cairo 2011) [54]: Cekilme tipi asagidaki siniflamaya
gore belirlenip kaydedildi.

RT-1: Interproksimal bdlgede atagman kayb1 yok
RT-11: Interproksimal atagman kayb1 < mid-fasiyal bdlgedeki atagman kayb1

RT-III: Interproksimal alandaki atagman kaybi > mid-fasiyal bolgedeki

atagman kayb1
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-CA (Cekilme Azalmasi): 0-3 ay, 0-6 ay, 0-12 ay arasindaki CD farklar
hesaplandi.

-KKY (Kok kapanma yiizdesi): 0-3 ay, 0-6 ay, 0-12 ay arasindaki CD

degisimi yiizdeleri hesaplandi.

operasyon dncesi CD — operasyon sonrasi CD

operasyon oncesi CD

-TKK (+/-) (Tam kok kapama varligi): 3, 6 ve 12. ayda tam kapanan ¢ekilme
adedi ve yiizdesi hesaplandi.

TKK (+) dis sayis1

toplam dis sayis1

-KAK (Klinik atagman kazanci): 0-3 ay, 0-6 ay, 0-12 ay arasindaki KAS
farklar1 hesaplandi.

-KDD (Keratinize diseti yiiksekligi degisimi): 0-3 ay, 0-6 ay, 0-12 ay
arasindaki KDY farklar1 hesaplandi.

-VDD (Vestibiil derinligi degisimi): 0-3 ay, 0-6 ay, 0-12 ay arasindaki VD
farklar1 hesaplandi.

3.4.2. Verici Bolgeye Ait Periodontal Parametreler

-Cekilme derinligi (CD): Mine sement sinir1 ile serbest digeti kenari arasi

mesafe Ol¢iiliip kaydedildi.

-Cep derinligi (CD): Serbest diseti kenar1 ile cep tabani arasi mesafe o6l¢iiliip

kaydedildi.
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-Klinik atagman seviyesi (KAS): Mine sement sinir1 ile cep tabani arasi

mesafe Olciiliip kaydedildi.
3.4.3. Cerrahi Ol¢iimler

Operasyon seansinda lokal anestezi altinda verici sahadan asagidaki ol¢timler

alindz;

-Palatinal doku kalinligi (mezPK, sanPK, disPK): Verici sahadaki diseti
marjininden en az 3 mm uzaktaki bir noktaya 20N endodontik spreader kemik temasi
almana kadar dokuya batirilip stopper sabitlendi. Daha sonra spreader dokudan
cikarilip stopperdan spreader’in u¢ kismina kadarki mesafe periodontal sond ile

Olctilerek sayisal deger elde edildi.

-Greft kalinlig1 (GK): Damaktan greft alindiktan sonra greftin dis yiizeyi ile i¢

ylizeyi aras1 mesafe Ol¢iillip kaydedildi.

-Greft yiiksekligi (GY): Damaktan greft alindiktan sonra greftin iist ylizeyi ile
alt ylizeyi aras1 mesafe Ol¢iillip kaydedildi.

-Greft genisligi (GG): Damaktan greft alindiktan sonra greftin 6n ylizeyi ile

arka ylizeyi aras1 mesafe 0l¢iiliip kaydedildi.

-Rezidiiel palatinal kalinlik (rPK): Greft eldesinden sonra greft alinan sahanin

merkezinden palatinal doku kalinlig1 6l¢iimii yeniden yapild: ve kaydedildi.
3.4.4. Alc1 Bolgeye Ait Hasta Bazh Olgiimler ve Diger Parametreler

-Estetik Degerlendirme [112]: Alici sahada 6. ayda asagidaki kriterlere gore
degerlendirilip kaydedildi.

a) Gingival Marjin (0,3,6 skor)
0: Basarisiz kok kapama
3: Parsiyel kok kapama

6: Tam kok kapama



b) Marjinal Doku Konturu (0,1 skor)

0: Irregiiler (mine-sement sinirini takip etmeyen)

1: Regiiler (mine-sement sinirini takip eden)

¢) Yumusak Doku (0,1 skor)

0: Skar formasyonu varligi

1: Skar formasyonu yoklugu

d) Mukogingival Birlesim Hizas1 (0,1 skor)

0: Bitisik disin mukogingival hatt1 ile ayn1 hizada degilse
1: Bitisik disin mukogingival hatt1 ile ayn1 hizadaysa
e) Gingival Renk (0,1 skor)

0: Komsu yumusak doku ile uyumlu

1: Komsu yumusak doku ile uyumlu degil
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-Yara iyilesme indeksi (Wound Healing Index-WHI) [168] : Alici sahada 2.

haftada asagidaki kriterlere gore degerlendirilip kaydedildi.

1: Sorunsuz iyilesme (Hafif 6dem, eritem, rahatsizlik var; flep dehisensi ve

sliplirasyon yok)

2: Sorunsuz iyilesme (Odem, eritem, rahatsizhik var; flep dehisensi ve

sliplirasyon yok)

3. Yetersiz iyilesme (Belirgin 6dem, eritem, rahatsizlik var; flep dehisensi ve

stiplirasyon var/yok)

-Dentin Hassasiyeti (DH) [169]: Alict sahada disin kole bdlgesinden

baslangigta ve 6. ayda asagidaki kriterlere gore skorlanip kaydedildi.

0: Siddetli Agn

1: Onemli Agn
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2: Orta agr

3: Hafif Agn

4: Agr1 yok

3.4.5. Verici Bolgeye Ait Iyilesme Parametreleri

-EHI (Early Healing Index) [170]: Verici sahada 1. haftada hekim tarafindan
asagidaki kriterlere gore skorlanip kaydedildi.

Skor 1: Beyaz bir fibrin tabakas1 goriilmeyen tam flep kapanmasi
Skor 2: Beyaz bir fibrin tabakasi ile goriilen tam flep kapanmasi
Skor 3: Kiigiik bir fibrin pihtisi ile birlikte goriilen tam flep kapanmasi

Skor 4: Damakta parsiyel nekrotik alanlarla beraber goriilen tam

kapanmamus, iyilesmemis flep

Skor 5: Damakta tamamen nekrotik saha gorliniimiiyle birlikte tam

kapanmamuis iyilesmemis flep

-Tamamlanmig yara epitelizasyonu (Completed Wound Epithelization-CWE)
[171] : Verici sahada 2 ve 3. haftada hekim tarafindan donor bolgeye bir enjektor
yardimiyla %3 oraninda hidrojen peroksit(oksijenli su) damlatilip yara yilizeyindeki

baloncuk olusumuna bakildi ve asagidaki kriterlere gore degerlendirilip kaydedildi.
Baloncuk (+): Epitel bariyeri yok
Baloncuk (-): Epitel bariyeri var

-Renk uyumu (Colour Match-CM): Verici sahada 1, 2, 3, 4. haftada ve 2, 3 ve
6. ayda hekim tarafindan komsu ve kontralateral palatinal mukozaya kiyaslayan VAS

skorlar1 verilerek kaydedildi.
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(0: CM yok, 10: Miikemmel CM)

-His kaybi (Sensation Loss-SL) [170] : 1, 2, 3, 4. haftada ve 2, 3, 6. ayda
donér bolgenin mezial, distal, apikal ve koronalinden birer nokta belirlenerek
periodontal sond ile keskin dokunma ve siirtiinme hareketleri uygulandi. Ayni1 islem
kontralateral bolgede de uygulanarak hastaya ne kadar his kayb1 yasadigi sorulup
asagidaki kritere gore kaydedildi.

1: Hig
2: Orta
3: Siddetli

-Post-operatif rahatsizlik (PR) [172] : 1, 2, 3, 4. haftada ve 2, 3, 6. ayda
palatinal bdlgeye 5 sn boyunca hava spreyi ile hassasiyet testi uygulandi ve hastanin

0-10 aras1 skor vermesi istenerek bu skorlar kaydedildi.

TIIIIIIIIIT

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(0- Agr1 yok, 1-Minimal Agri, 10- Siddetli agr1) (Ortalama VAS degerinin 1-
4 olmas1 hafif agri, 5-6 olmasi orta siddette agri, 7-10 olmasi siddetli agriy1 ifade

etmektedir.)

-Gecikmis kanama (Delayed Bleeding-DB) [9] : Hastaya ilk haftada verici

sahada kanamanin olup olmadig1 sorulup kaydedildi.

-Analjezik tiiketimi: Hastaya bir hafta boyunca ka¢ mg agr1 kesici kullandig1
sorulup kaydedildi.
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3.5. Cerrahi Islemler

Test ve kontrol grubunda tiim ¢ekilme bolgelerinde altin standart olarak kabul
goren KKF+BDG yontemi uygulandi [173]. Bunun i¢in ilk olarak alici bolge
hazirh@ yapildi. Once Gracey kiiretler yardimiyla agik kok yiizeyine SRP uygulandi.
Alict bolgede lokal anestezi uygulandiktan sonra c¢ekilmenin sonlandigr dis
bolgelerinin mezial ve/veya distalinden 15C bistiiri kullanilarak birer vertikal
insizyon uygulandi. Vertikal insizyon mukogingival birlesimin 2-3 mm apikaline
kadar uzatildi. Sonra mine-sement smirini takip eden sulkuler ve subpapiller
insizyonlar yarim kalinlik bir sekilde uygulanarak vertikal insizyonlar ile birlestirildi.
Mid-bukkal bolgede kemik 3 mm agiga ¢ikana kadar periost elevatorii yardimiyla
tam kalinlik elevasyon yapildi. Vertikal insizyon boélgeleri ve subpapiller bolgeler
keskin diseksiyon ile yarim kalinlik olarak kaldirildi. Daha sonra flebin koronale
hareketini kolaylastirmaya yonelik en apikal boélgede Once derin sonra ylizeysel
olmak iizere periosteal keskin diseksiyon uygulanarak flebin apikal kismi da yarim
kalinlik olarak kaldirildi. Dolayisiyla yarim-tam-yarim kalinlik seklinde flep eleve
edildi. Sonrasinda anatomik papiller cerrahi makas ve 15C bistiiri yardimiyla

deepitelize edildi.
3.5.1. aiDE Grubu (Test Grubu)

Palatinal verici sahaya lokal anestezi uygulandi. Alict bolgedeki yatagin
boyutlarina uygun genislik ve yiikseklikteki greft {ist kanin, premolar veya molar
dislerin serbest diseti kenarindan 2-3 mm apikalindeki bolgeden alindi. Bunun i¢in
once greftin kose noktalar1 belirlendi ve 15C bistiiri ile bu noktalar1 birlestirecek
sekilde 1-1,5 mm derinliginde iki adet horizontal ve iki adet vertikal insizyon

uygulandi.

Bu gruba 06zgii olmak kaydiyla verici saha iizerinde greftin sinirlart ve
kalinlig1 belirlendikten sonra 6rnek almak igin steril lam deepitelizasyon Oncesi greft
bolgesine agiz igerisinden temas ettirilerek epitelize yiizeyin 6rnegi alindi. Ardindan
yine bu gruba 06zgli “agiz i¢i deepitelizasyon” Kirkland gingivektomi bigagi ile
yapildi ve greft 15C bistliri yardimiyla atilan insizyonlar dokunun altindan

birlestirilerek verici sahadan ¢ikarildi. Donor bolgede kanama kontrolii nemli spang
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ile kompres ve ek lokal anestezik ile saglandiktan sonra mevcut kavite oksidize
seliiloz ile ortiildii ve bu materyal ¢apraz matress aski siitur ile sabitlendi. Kanama
kontrolii, materyal yerlestirilmesi ve sabitlenmesini takiben elde edilen deepitelize
greft lizerine yine lam yerlestirildi ve 6rnek alindi. Hazirlanan iki lam epitel
dokiintiilerinin hematoksilen eozin ile boyanmasi ve mikroskopik olarak incelenmesi

amactyla Oral Patoloji boliimiine ulastirildi.

Elde edilen greft alic1 bolgede kok ylizeyine yerlestirilerek sentetik, rezorbe
olabilen, multifilaman siitur ile (5-0 Polyglactin) anatomik papil bélgesine dikildi.
Ardindan flep; sentetik, rezorbe olmayan, monofilaman siitur ile (5-0 Polipropilen)
ile aski siiturasyon yontemi kullanilarak anatomik papil bolgelerinde grefti tamamen

kapatacak sekilde dikildi. Son olarak vertikal insizyonlar flebi koronalde tutmayi

kolaylastiracak sekilde siiture edildi.

Sekil 3.1. KKF ile beraber aiDE-BDG uygulamasinin cerrahi asamalari, (A)
Baslangig, (B) Flep dizayni, (C) Greftin agiz i¢inde gingivektomi bigagi ile
deepitelizasyonu, (D) Bag dokusu greftinin alic1 bolgeye sabitlenmesi, (E) Flebin
koronale kaydirilarak siiturasyonu, (F) Verici bolgenin surgicel ile birlikte
siturasyonu.
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Sekil 3.2. KKF+ aiDE-BDG uygulanan hastanin alict ve verici bdolge takip
fotograflari, (A) 12. ayda alict bolge iyilesmesi, (B) 3. haftada verici bolge
tyilesmesi.

3.5.2. adDE Grubu (Kontrol Grubu)

Palatinal verici sahaya lokal anestezi uygulandi. Alici boélgedeki yatagin
boyutlarina uygun genislik ve yiikseklikteki greft list kanin, premolar veya molar
dislerin serbest diseti kenarindan 2-3 mm apikalindeki bolgeden alindi. Bunun igin
once greftin kose noktalar1 belirlendi ve 15C bistiiri ile bu noktalar1 birlestirecek
sekilde 1-1,5 mm derinliginde iki adet horizontal ve iki adet vertikal insizyon
uygulandi. Daha sonra bu insizyonlar dokunun altindan birlestirilerek greft dokusu
verici sahadan ¢ikarildi. Elde edilen epitelize serbest diseti grefti serum fizyolojik
icerisine konuldu. Dondr bdlgede kanama kontrolii nemli spang ile kompres ve ek
lokal anestezik ile saglandiktan sonra mevcut kavite oksidize seliiloz ile ortiildii ve

bu materyal ¢apraz matress aski siitur ile sabitlendi.

Bu calisma grubuna 6zgii “agiz dis1 deepitelizasyon” greft nemli bir spang
tizerinde iken 15C bistiiri yardimiyla gerceklestirildi. Ardindan greftin i¢ kisminda
kalan diizensiz submukozal glanduler dokular ve yag dokular1 cerrahi makas ve 15C
bistiiri ile temizlendi ve diizgiin bir greft i¢ yiizeyi elde edildi. Greftin yiizeyindeki
epitel hiicrelerinin sayimi i¢in hem deepitelizasyon oncesi hem de sonrasi greftin
epitelize ylizeyi, bag dokusu yliizeyi, ilk uzun kenar1 ve diger uzun kenari olmak
tizere dort ayr1 yiizeyi steril bir lama temas ettirildi ve elde edilen iki lam kurutulup
alkol iceren kaplar icerisinde fikse edildi. Fikse edilen lam Ornekleri, epitel
dokiintiilerinin hematoksilen eozin ile boyanmasi ve mikroskopik olarak incelenmesi

amactyla Oral Patoloji boliimiine ulastirildi.
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Elde edilen greft alic1 bolgede kok ylizeyine yerlestirilerek sentetik, rezorbe
olabilen, multifilaman siitur ile (5-0 Polyglactin) anatomik papil bolgesine dikildi.
Ardindan flep; sentetik, rezorbe olmayan, monofilaman siitur ile (5-0 Polipropilen)
ile aski siiturasyon yontemi kullanilarak anatomik papil bolgelerinde grefti tamamen

kapatacak sekilde dikildi. Son olarak vertikal insizyonlar flebi koronalde tutmay1

kolaylastiracak sekilde siiture edildi.

Sekil 3.3. KKF ile beraber adDE-BDG uygulamasimnin cerrahi asamalari, (A)
Baslangig, (B) Flep dizayni, (C) Greftin agiz disinda deepitelizasyonu, (D) Bag
dokusu greftinin alici bolgeye sabitlenmesi, (E) Flebin koronale kaydirilarak
stiturasyonu, (F) Verici bolgenin surgicel ile birlikte siiturasyonu.

Sekil 3.4. KKF+ adDE-BDG uygulanan hastanin alict ve verici bolge takip
fotograflari, (A) 12. ayda alict bolge iyilesmesi, (B) 3. haftada verici bolge
lyilesmesi.

3.6. Operasyon Sonras1 Bakim

Operasyondan sonra hastalara yara bolgesinin korunmasi, bakim talimatlari,
agri, enfeksiyon, hematom ve sislik olugsma durumlar ile ilgili sozli ve yazih
bilgilendirme yapildi. Talimatlara gore hastalara sert, sicak, acili, baharath ve asir1

tuzlu yiyecekler tilketmemeleri ve ameliyattan itibaren giin boyunca yara bolgesine
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agiz disindan soguk kompres uygulamalar1 ayrica travma durumuna dikkat etmeleri
onerildi. Operasyonun hemen sonrasinda hastalara, dikisler alimincaya kadar plak
kontroliiniin saglanmasi i¢in giinde iki defa %0,12'lik klorheksidin diglukonat
icerikli gargara (Kloroben, Drogsan, Tiirkiye) ve ihtiyag durumunda kullanmalar

icin analjezik (Brufen, 400 mg) recete edildi [11, 174, 175].

Operasyon sonrasi iki hafta boyunca yara bolgelerine firca, arayiiz firgasi ve
dis ipi uygulanmamasi tavsiye edildi. Bir hafta sonunda damaktaki siiturlar, iki hafta
sonunda alic1 bolgedeki stiturlar uzaklastirildi. Hastalara ilgili bolgeleri 1 ay boyunca
yumusak fir¢a ve roll teknigi ile firgalamalar1 6nerildi [11]. Operasyondan 1, 2, 3, 4
hafta ve 2, 3, 6 ve 12 ay sonra diizenli kontroller yapildi. Kontrollerde hastalarda
plak birikimi goriildiiglinde polisaj uygulandi ve gerekli goriildiigli durumlarda oral
hijyen egitimleri tekrarlandi. Hastalara 1. Aydan itibaren yeniden orta sert firca

kullanmalar1 6nerildi.
3.7. Histolojik Degerlendirme

Cerrahi sirasinda greftin steril lama temas ettirilen greft iistii (epitelize
ylizey), koronal uzun kenar, apikal uzun kenar ve greft tabani olmak iizere dort
yilizeyinden c¢ok katli yass1 epitel (skuam) ve keratin hiicre sayilar1 incelendi. Bunun
icin imprint edilen lamlar kurutulduktan sonra %96°lik etil alkolde 30 dk fikse edildi.
Fiksasyonu tamamlanan lamlar distile su ile yikandiktan sonra rutin hematoksilen
eozin boyasi ile boyandi. Sonrasinda 11k mikroskopuna entegre goriintii analiz
programi araciligtyla (Leica QWin V3, Westlar-Germany), x200 biiyiitme altinda

imprint edilen her ylizeye diisen toplam skuam ve keratin sayis1 belirlendi.

Sekil 3.5. Lamlarin Oral Patoloji boliimiinde 151k mikroskobu altinda incelenmesi,
(A) Isik mikroskobu goriintiisii, (B) Epitelize ve deepitelize, boyanmis lam 6rnekleri.
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Sekil 3.6. Keratin ve skuam hiicrelerinin 151k mikroskobundaki goriintiileri, (A)
Skuam, (B) Keratin, (C) Keratin+Skuam.

3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS v23) paket program kullanilarak
yapildi. Bulgularin yorumlanmasinda alici bolge ile ilgili elde edilecek sayisal
degiskenler i¢in ortanca, minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma gibi
tanimlayici istatistikler kullanildi. Kategorik degiskenler i¢in yiizde degerleri ve
frekans tablolar1 verildi. Sayisal degiskenlerin normallik varsayimi Shapiro-Wilk
uyum iyiligi testi ile incelendi. Grup faktorii (cerrahi yontem) ve zaman faktorlerinin
etkisi tekrarli Ol¢iimlerde iki yonlii varyans analizi ile incelendi. Tekrarlanan
Olgiimlerde iki yonlii varyans analizinin sonucunda farkliligin hangi zamanlardan
kaynaklandigin1 bulmak i¢in Bonferroni Post Hoc testi kullanildi. Normal dagilim
s6z konusu oldugunda iki farkli cerrahi yontem arasinda fark olup olmadigi iki
Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi ile, normal dagilim olmadiginda ise
Mann- Whitney U testiyle incelendi. Her iki cerrahi yontem igin grup i¢i farkli
zamanlarda alinan Slglimler bakimindan farklilik olup olmadig1 Friedman Testi ile

incelendi. iki durumlu kategorik degiskenler igin iki farkli cerrahi yontemde diseti
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¢ekilmesinin zaman i¢inde degisip degismedigi Cochran Q testi ile incelendi. Sayisal
Olctimler bakimindan iki farkli zamanda alinan degerler arasinda farklilik incelemesi
icin veriler normallik varsayimini saglamadigi durumlarda Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi sagladiginda ise McNemar testi kullanildi. Bag dokusu greftlerinden
alman lam orneklerinin histolojik incelemeleri sonucunda hiicre sayis1 bakimindan
anlaml ¢ikan keratin sayisi ile alic1 bolgedeki ¢ekilme azalmasi, kapanma yiizdesi
gibi parametreler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon katsayist ile incelenmistir.
Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Gruplar
arasinda hastalara iliskin demografik o6zellikler (cinsiyet, yas vb.) bakimindan fark

olup olmadig1 ki-kare (}"2) testi ile incelendi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya, 18-59 yaslar1 arasinda (41,06 £ 11,47) 20 kadin 15 erkek olmak
tizere toplam 35 kisi goniillii olarak katildi. Tedavisine baslanan higbir hasta ¢alisma
disinda birakilmadi. Caligmadaki goniilliilerin gruplara gore dagilimlari, yas ve
cinsiyet bilgileri Cizelge 4.1 de verildi. Yas durumuna gore gruplar arasinda anlamli

fark goriilmedi (p=0,756).

Cizelge 4.1. Goniilliilerin gruplara gore dagilimlari, yas ve cinsiyet bilgileri

Parametre adDE (n=19) aiDE (n=16) Toplam p degeri
Yas (Ort+SS)
. 41,58+11,74 (18-59)  40,44+11,495 (22-56) 41,057+11,473(18-59)
(Min-Max)
Kadin N(%) 9 (27,3) 11 (37,9) 20(57,1) 0.756
Erkek N(%) 10 (30,3) 5(17,2) 15(42,9)
Toplam 19(54,3) 16(45,7) 35(100)

®Mann-Whitney U Testi; Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma, Min-Max: Minimum-Maximum

Calismada 35 hastaya ait toplam 62 dis tedavi edildi. Bu dislerdeki ¢ekilme
defektlerinin 18 tanesi kesici, 15 tanesi kanin, 25 tanesi premolar, 4 tanesi ise molar
dislerde lokalize idi. Tim agiz plak ve kanama skorlari ¢aligmaya katilan tiim

hastalarda %15’in altindaydi.
4.2. Alic1 Bolgeye Ait Periodontal Parametreler

Calismada tedavi edilen dislerin 41 adedi RT-I, 21 adedi RT-1l ¢ekilmeye
sahipti. adDE grubunda 23 adet RT-1 ve 10 adet RT-II ¢ekilme tedavi edilirken aiDE
grubunda 18 adet RT-I ve 11 adet RT-II g¢ekilme tedavi edildi (p=0,527) (Cizelge
4.2).



Cizelge 4.2. Tedavi edilen dislerin RT siiflandirmalari
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adDE (n=33) aiDE (n=29) Toplam p degeri
RT-1 N(%) 23(56,1) 18(43,9) 41(66,1)
RT-11 N(%) 10(47,6) 11(52,4) 21(33,9) 0,527"
Toplam 33(53,2) 29(46,8) 62(100)

fPearson Ki kare Testi; RT-I/Il: Cairo’ nun Diseti Cekilmesi Smiflamas1

GI, PI, CD, CG, KAS, KDY, DK, VD i¢in baslangic ile post-operatif tiim

takip donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05).

Ancak higbir 6l¢lim doneminde gruplar arasi anlamh farkliliga rastlanmadi (p>0.05)

(Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Alic1 bolgeye ait periodontal parametreler-1

adDE (n=33) aiDE (n=29) p (Grup)
Gl 0 0,66+0,39 0,73+0,31
Gl 1 0,91+0,43 1,01+0,61
Gl_3 0,79+0,46 0,81+0,37 0,6162
GIl_6 0,77+£0,41 0,75+0,44
Gl_12 0,70+0,43 0,72+0,43
p (zaman) <0,001?
P10 0,76+0,5 0,97+0,62
Pl_1 1,2440,7 1,34+0,81
PI_3 1,24+0,61 1,14+0,63 0,742
Pl1_6 1,1240,6 1,1+0,61
PI_12 0,94+0,49 0,93+0,7
p (zaman) <0,0018
CD_0 2,70+1,19 3,05+1,39
CD_1 0,81+£1,10 1,10+1,44
CD 3 0,72+1,07 1,08+1,40 0,3012
CD 6 0,69+1,11 0,89+1,39
CD 12 0,59+0,97 0,94+1,40

p (zaman) <0,001?
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Cizelge 4.3. (Devam) Alic1 bolgeye ait periodontal parametreler-1

CG_0 3,31+1,07 3,50+1,41

CG_1 1,27+1,64 1,69+2,18

CG 3 1,15£1,52 1,7242,10 0,255
CG. o6 0,97+1,42 1,45+2,01

CG_12 0,94+1,39 1,48+1,95

p (zaman) <0,001?

KAS_ 0 4,15+1,37 4,19+1,47

KAS 1 2,18+1,35 2,58+1,62

KAS_3 1,93+1,25 2,43+1,30 0,278
KAS_6 1,84+1,28 2,17£1,40

KAS_12 1,71+1,10 2,15+1,43

p (zaman) <0,0012

KDY_0 3,45+1,12 3,63+1,31

KDY_1 4,57+1,27 5,53+1,32

KDY 3 522+1,26 5,60+1,41 0,069?
KDY _6 5,43+1,30 6,27+1,41

KDY_12 5,93+1,57 6,24+1,50

p (zaman) <0,001?

DK 0 1,03+0,30 1,17+0,27

DK 1 1,59+0,45 1,72+0,36

DK_3 1,68+0,42 1,87+0,34 0,1772
DK_6 1,83+0,32 1,91+0,35

DK_12 2,03+0,41 1,96+0,32

p (zaman) <0,001?

VD_0 11,5842,55 10,934+2,13

VD 1 10,484+2,43 10,31+1,87

VD_3 10,614+2,34 10,59+1,90

VD_6 10,424+2,20 10,69+2,25 0,802
VD _12 10,45+2,48 10,34+1,98

p (zaman) <0,0012

aTekrarlanan Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi; GI: Gingival indeks, PI: Plak Indeksi, CD:
Cekilme Derinligi, CG: Cekilme Genisligi, KAS: Klinik Atagman Seviyesi, KDY: Keratinize Diseti
Yiiksekligi, DK: Diseti Kalinligi, VD: Vestibul Derinligi
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CD i¢in baglangi¢ ile tiim takip donemleri arasinda anlamli fark mevcuttu
(p<0,05). Baslangi¢ ortalama CD degeri adDE grubunda, aiDE grubuna gore daha
yiiksekti (p<0.05) (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Alic1 bolgeye ait periodontal parametreler-2

adDE (n=33) aiDE (n=29) p degeri
CD._0 1(1-2) 1(1-3) 0,008°
CD_1 1(1-2) 1(1-4) 0,744b
CD_3 1(1-2) 1(1-3) 0,349°
CD_6 1(1-2) 1(1-3) 0,503°
CD_12 1(1-2) 1(1-2) 0,364°

®Mann-Whitney U Testi; CD: Cep Derinligi

CA tim takip donemlerinde her iki grup igin istatistiksel olarak benzer
bulundu (p>0,05). KAK tiim takip donemlerinde anlamli fark gosterdi (p<0,05).
Ancak higbir 6l¢lim doneminde gruplar arast anlamli farkliliga rastlanmadi (p>0.05).
KDD adDE grubunda tiim takip donemlerinde daha yiiksekti (p<0,05) ancak iki
grupta da farkli zamanlar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). VDD adDE grubunda
tiim takip donemlerinde daha yiiksekti (p<0,05) ancak iki grupta da farkli zamanlar
arasinda anlaml fark yoktu (p>0,05). adDE grubunda 3. aydan 12. aya dogru kok
kapama yiizdesinin (KKY) arttif1 goriildii. aiDE grubunda ise en yiliksek KKY 6.
Ayda olciildii. KKY higbir takip doneminde gruplararasi fark gostermedi (p>0,05).
TKK adDE grubunda %66,7 (22/33) iken aiDE grubunda %48,3 (14/29) bulundu
(p>0,05) (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Alic1 bolgeye ait periodontal parametrelerin degisimi

adDE (n=33) aiDE (n=29) p(Grup)

CA 3 2,03+0,94 1,96+1,34
CA 6 2,06+1,03 2,15+1,32 0,969?
CA 12 2,16+0,89 2,10£1,31

p (zaman) 0,0632
KAK 3 2,21+1,04 1,75+1,39
KAK_6 2,30+1,16 2,01£1,35 02188
KAK_ 12 2,43+1.05 2,03+1,40

p (zaman) <0,001?
VDD _3 0,97+1,33 0,34+1,37
VDD_6 1,15+€1,41 0,24+1,45 0.029°
VDD_12 1,12+1,19 0,59+1,11

p (zaman) 0,1942
KDD_3 2(0-4) 1(0-5) 0,891°
KDD_6 2(0-4) 2(0-5) 0,143°
KDD_12 3(0-5) 2(0-6) 0,983
TKK_3 N(%) 20(60,6) 14(48,3)
TKK_6 N(%) 22(66,7) 16(55,2)
TKK_12 N(%) 22(66,7) 14(48,3) 0,228¢

p (zaman) 0,368¢ 0,607¢
KKY_3 79,11£29,75 68,87+40,08
KKY_6 79,62+34,41 75,77+37,50 0,3512
KKY_12 83,66+26,77 73,99+37,25

p (zaman) 0,0542

aTekrarlanan Olgiimlerde iki Yénlii Varyans Analizi; "Mann-Whitney U Testi; Cochran’s Q Testi;
9Yates Diizeltmeli Ki Kare Testi; CA: Cekilme Azalmasi, KAK: Klinik Atagman Kazanci, VDD:
Vestibul Derinligi Degisimi, KDD: Keratinize Diseti Yiiksekligi Degisimi, TKK: Tam Kok Kapama
Durumu, KKY: Kok Kapama Yiizdesi
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4.3. Verici Bolgeye Ait Periodontal Parametreler

Verici sahaya komsu olan dislerin baslangi¢c CD degerlerinde adDE grubunda
daha yiiksek olmak iizere istatistiksel olarak anlamli gruplar arasi fark bulundu
(p<0,05) Ayni sahadan elde edilen CD ve KAS olglimlerinde ve birinci haftada
degerlendirilen EHI” de ise iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Verici bolgeye ait periodontal parametreler

adDE aiDE p degeri
CD (n=92) 1(1-3) 1(1-3) 0,011°
CD (n=92) 0(0-2) 0(0-4) 0,204°
KAS (n=92) 1,5(1-4) 1(1-5) 0,326°
EHI_1h (n=35) 2(1-3) 2(1-3) 0,857°

®Mann-Whitney U Testi; CD: Cep derinligi, CD: Cekilme Derinligi, KAS: Klinik Atagman Seviyesi,
EHI: Early Healing Index, h: Hafta

4.4. Cerrahi Olgiimler

Verici sahadaki parametrelerde gruplar arasi fark gorilmedi (p>0,05)

(Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Cerrahi dl¢iimler

adDE (n=19) aiDE (n=16) p degeri
GY 6(4-8) 5(4-7) 0,133°
GG 16(8-45) 11(8-32) 0,217°
GK 3(2-4) 3(2-3) 0,832°
PK 4(3-6) 4(3-7) 0,850°
rPK 2(1-3) 2(1-4) 0,271°

bMann-Whitney U Testi; GY: Greft Yiiksekligi, GG: Greft Genisligi, GK: Greft Kalinligi, PK:
Palatinal Kalinlik, rPK: Rezidiiel Palatinal Kalinlik
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4.5. Alic1 Bolgeye Ait Hasta Bazh Ol¢iimler ve Diger Parametreler

WHI iki grup arasinda anlamli fark gostermedi (p>0,05). DH ise baslangigta
adDE grubunda daha yiiksek iken (p<0,05) 6. ayda gruplararas1 fark gdstermedi
(p>0,05) ve iki grupta da baslangica gére daha yiiksekti. Islemden 6 ay sonra
degerlendirilen Est Deg parametreleri icin Est Deg (Total) acisindan iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Hasta bazli 6l¢iimler ve diger parametreler

adDE (n=33) aiDE (n=29) p degeri
WHI_2h 1(1-2) 1(1-3) 0,192°
EST(Total)_6 8(6-9) 8(6-9) 0,459°
DH_0 3(1-4) 2(1-4) 0,007°
DH_6 4(1-4) 4(2-4) 0,185°
p degeri <0,001° <0,001°

bMann-Whitney U Testi; “Wilcoxon Testi; h: Hafta, WHI: Wound Healing Index, EST(Total): Estetik
Degerlendirme(Total), DH: Dentin Hassasiyeti

4.6. Verici bolgeye ait iyilesme parametreleri

CWE iki grupta da 2. haftadan 3. haftaya kadar anlamh artis gosterdi
(p<0,05) ancak 2. Haftada aiDE grubundaki CWE (+) olan hasta sayis1 adDE
grubuna gore daha fazla idi (p<0,05). CM ise sadece 1. haftada adDE grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). DB gruplararas1 fark
gostermedi (p>0,05). Toplam 35 hastanin ikisinde ilk haftada olmak {izere cerrahi
sonrast damakta gecikmis kanama goriildii ve bu iki hasta adDE grubunda yer
almaktaydi. PR takip dénemi ilerledik¢e anlamli olarak azaldi (p<0,05). 11k ve ikinci
haftadaki PR degerleri adDE grubunda daha yiiksek olsa da gruplar aras1 anlamli fark
bulunmadi (p=0,506). Operasyon sonrasi ilk 7 giinde hastalarin tiikettikleri toplam
agr1 kesici miktar1 (mg) iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi

(p>0,05) (Cizelge 4.9 ve Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.9. Verici bolgeye ait iyilesme parametreleri- 1

adDE (n=19) aiDE (n=16) p(Grup)

CM_1h 3,5842,269 3,132,156
CM_2h 6,63+1,30 6,311,195
CM_3h 8,0+0,745 7,94+1,063
CM_4h 9,16+0,688 8,88+1,088 0,4642
CM_2ay 9,84+0,375 9,89+0,323
CM_3ay 10 10
CM_6ay 10 10

p(zaman) <0,001?
PR_1h 0,68+1,493 0,50+0,894
PR_2h 0,11+0,459 0
PR_3h 0 0
PR_4h 0 0 0,506°
PR_2ay 0 0
PR_3ay 0 0
PR_6ay 0 0

p(zaman) 0,010?
Analgesic T._1h 2400(0-8000) 2181,25(0-6000) 0,731°

aTekrarlanan Olgiimlerde Iki Yonlii Varyans Analizi; P"Mann —~Whitney U Testi; h: Hafta, CM: Colour
Match(Renk Uyumu), PR: Post-operatif Rahatsizlik, Analgesic T. : Analgesic Tiiketimi
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Cizelge 4.10. Verici bolgeye ait iyilesme parametreleri- 2

aiDE N(%) adDE N(%) P(grup)
CWE_2h 3(18,75) 3(15,78)
0,5679
CWE_3h 10(62,5) 17(89,47)
p(zaman) 0,016

dCochran’s Q Testi; 9Yates Diizeltmeli Ki Kare Testii CWE: Completed Wound
Epithelization(Tamamlanmis Yara Epitelizasyonu), h: Hafta

4.7. Histolojik Degerlendirme ve Klinik Korelasyonlari

Cerrahi sirasinda alic1 bolgeye yerlestirilmek iizere palatinal bolgeden elde
edilen bag dokusu greftleri deepitelize edilmeden once ve deepitelizasyon sonrasinda
olmak {izere imprint yontemiyle lam {izerinde 6rnekler alinarak incelendi. adDE
grubunda toplam 19 hastadan 38 lam ornegi elde edildi. aiDE grubunda ise toplam
16 hastadan 32 adet lam Ornegi elde edildi. Sonu¢ olarak 70 adet lam Ornegi

histolojik olarak incelendi.

Alkol ile fikse edilen lamlar 151k mikroskobu altinda incelendi. Tiim lam
orneklerinde epitel artiklarini degerlendirmek i¢in skuam ve keratin hiicreleri sayildi.
Genel olarak her iki grupta da deepitelizasyon Oncesi skuam ve keratin sayilari,
deepitelizasyon sonrasi duruma gore daha fazlaydi. Deepitelizasyon oOncesi ile
deepitelizasyon sonrasi arasindaki keratin ve skuam sayilarindaki fark durumuna

bakildiginda;

E(k)-DE(k) adDE grubunda deepitelizasyon sonrasi keratin sayisidaki
degisim aiDE grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,05).
E(s)-DE(s) gruplararasi fark gostermedi (p>0,05). E(k+s)-DE(k+s) gruplararasi fark
gostermedi (p>0,05) (Cizelge 4.11).

Deepitelizasyon sonrasi kalan keratin ve skuam hiicrelerinin deepitelizasyon

oncesi durumla oranina yiizdesel olarak bakildiginda;

DE/E(%)(k), DE/E(%)(s) ve DE/E(%)(k+s) gruplararasi fark gostermedi(p>0,05)
(Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.11. Histolojik degerlendirme (Kalan epitel hiicresi sayisi)

adDE (n=19) aiDE (n=16) p degeri
E-DE(Total)(k) 3414344987 116,56+206,485 0,017°
E-DE(Total)(s) 177,68+570,419 64,81£161,999 0,659°
E-DE(Total)(k+s) 518,68+642,263 181,38+250,939 0,076°

®Mann-Whitney U Testi; E-DE: Epitelize-deepitelize lamdaki hiicre sayis1 fark, k:keratin, s:skuam

Cizelge 4.12. Histolojik degerlendirme (Kalan epitel hiicresi orant)

adDE(n=19) aiDE(n=16) p degeri
DE/E(%)(k) 33,72+32,11 57,36+41,97 0,317°
DE/E(%)(s) 35,33+37,63 37,48+32,83 0,731°
DE/E(%0)(k+s) 31,56+31,98 40,06+29,64 0,422°

®Mann-Whitney U Testi; DE/E(%): Deepitelize ve epitelize hiicre sayisinin yiizdesel orani, k:keratin,

s:skuam

Keratin sayisindaki fark [E(k)-DE(K)] ile 12. aydaki kok kapama yiizdesi
(KKY _12) arasinda anlamli korelasyon bulunmadi (r=0,135 p=0,439). Keratin
sayisindaki fark [E(k)-DE(K)] ile 12. aydaki ¢ekilme azalma miktar: (CA_12)
arasinda anlamli korelasyon bulunmadi (r=0,246 p=0,155).
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5. TARTISMA

Digeti ¢ekilmesi hemen her yas grubunda gozlenen, yaslandik¢a goriilme
siklig1 artan, estetik yaninda dis hassasiyeti ve hastada ciddi olarak dis kayb1 endisesi
yaratan bir sorundur. Diseti ¢ekilmesi, serbest diseti kenarinin apikale dogru yer
degistirerek kok ylizeyinin agiga c¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir [3]. Hatali dis
firgalama, hatali dis ipi kullanimi, yiiksek frenulum baglantisi, ortodontik tedavi
gecmisi, koklerin egimi, dis malpozisyonu gibi ¢esitli etyolojik faktdrler nedeniyle
olusmaktadir. Diseti fenotipinin ince olmasi diseti ¢ekilmesi i¢in onemli bir risk
faktoridiir [4, 5]. Cesitli arastirmalarda 18-65 yas araligindaki insanlarin %50°sinde
diseti ¢ekilmesi oldugu gortilmistiir. Hasta sikayetinin olmadig1 ve yeterli keratinize
disetinin oldugu durumlarda hasta veya hekim tarafindan hassasiyet giderici ajanlar
uygulanmasinin yeterli oldugunu savunan arastiricilar hala mevcuttur. Ancak yapilan
arastirmalar tedavi edilmeksizin takip edilen cekilmelerin zaman igerisinde stabil
kalmadigin1 ortaya koymaktadir [176]. Borghetti ve Louise ise 1994 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada 15 tane Miller sif I, II ve III diseti gekilmesini iki gruba
aywrarak bir gruba herhangi bir islem uygulamadan, diger gruba ise BDG
uygulayarak sonuglar1 karsilastirmistir. BDG uygulanan grupta KKY’nin %70,5
oraninda oldugu goriilmiistiir. Bu grupta CD’nin ortalama 3,66 mm’den 1,09 mm’ye
azaldigt rapor edilmistir. Tedavi edilmeyen grupta ise klinik periodontal
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir [177]. Bu
aragtirmalarin sonuglart ¢ekilme varliginda tedavi uygulanmasimin tedavisiz takip

etmeye kiyasla klinik tabloya ¢cok daha olumlu katk1 yaptigin1 gostermektedir.

Diseti ¢ekilmesi tedavisinde sapl flepler ve serbest yumusak doku greftleri
yaygin olarak kullanilmaktadir [6]. Bu yontemler igerisinde giiniimiizde en sik tercih
edilen yaklasimlardan birisi BDG ile beraber uygulanan KKF teknigidir. Bu
yontemin en biiyiik avantaji1 greftin, alic1 yatagin yani sira {izerini orten flepten gelen
kan destegiyle iki yonden beslenme sansinin olmasidir [6]. Lokalize diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde en iyi sonuglarin KKF+BDG tekniginde goriildigii rapor
edilmistir. Yapilan arastirmalar bu yontemin Miller-1/Il (RT-I) simf diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde %97,2 civarinda kok kapanma basaris1 sagladigini

gostermektedir [178]. Cairo ve ark. [179] 2014 yilinda yaynladiklar1 sistematik
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derlemede 53 makale incelemisler ve KKF+BDG kullannminin SDG, LKF ve
KKF+MMP kullanimu ile karsilastirildiginda daha basarili kok kapanmasi sagladigini
gormiistiir. Yaptigimiz ¢aligmada kok kapanma sonuglari tiim takip donemlerinde
KKF+BDG uygulanan her iki grup i¢in ortalama %68,87-83,66 arasinda bulunmus
ve gruplararasi anlamli farklilik goriilmemistir. Bu sonug arastirmada test edilen her

iki yontemin ¢ekilme tedavisinde basari ile kullanilabilecegini gostermektedir.

Yumusak doku greftlerinin kullanildigi mukogingival cerrahilerde her zaman
icin bir alic1, bir de verici bolge bulunmaktadir. Verici bolge olarak agiz i¢inde en
cok sert damak bolgesi tercih edilmektedir. Bunun nedeni damakta genis bir
keratinize diseti alan1 olmasi, ulasilabilirliginin kolay olmasit ve agizdaki diger
mukozalara gore daha kalin bir mukoza yapisina sahip olmasidir. Palatinal bolgeden
BDG elde edebilmek igin uzun yillar tek insizyon veya trap-door yontemleri
kullanilmistir [8]. Bu yontemlerde ortak olarak yarim kalinlik flep kaldirilmakta ve
bag dokusu alinarak flep primer olarak kapatilmaktadir. Flebin primer kapatilmasi
dolayisiyla agr1 ve kanama riski minimalize edilmektedir. Ancak bu yontemlerin
kapali alanda uygulanmasi islem zorlugunu artirmakta ve damakta daha derin bir
yara bolgesi olusturmaktadir. Ayrica BDG’ yi homojen bir sekilde almanin zor
olmast bu yontemlerin diger bir kisitlamasidir. 2009 yilinda i¢iincii bir yontem
olarak tarif edilen adDE-BDG teknigi damaktan alinan epitelize diseti greftinin
deepitelize edilmesi ile bag dokusu elde edilmesine dayanan bir yontemdir [13, 163]
[159-161]. Mikrocerrahiye hakimiyet ve daha uzun siirede gergeklestirilmesi gibi
dezavantajlarin yaninda epitele en yakin boliimdeki bag dokusu tabakasinin greft
icine dahil edilmesi sayesinde hem daha yiizeyel bir yara sahasi olusturmakta hem de
kollajenden yogun siki kivamli bir doku elde edilmesi bu yontemde basarili kok
kapanmasi ve doku estetigi saglamaktadir [10]. Zucchelli ve ark. [11] agiz disinda
deepitelize edilen bag dokusu grefti (adDE-BDG) teknigi ile trap-door yaklasimi ile
elde edilen BDG’nin bagarisini kiyaslamis ve kok kapanma sonuglarini benzer
bulmustur (%96,2/ %92,28) [11]. Tavelli ve ark. [12] ise trap-door/tek insizyon ile
adDE-BDG yontemleriyle elde edilen BDG’ nin alici bolgedeki etkinligini
kiyaslamig ve ortalama kok kapanma bakimindan adDE-BDG yontemini daha iistiin
bulmuslardir (%91,7/%94). Bakhishov ve ark. [180] tiinel teknigi ile beraber
uyguladiklar1 adDE-BDG yontemi ve tek insizyon yontemi ile elde ettikleri BDG’leri
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kiyasladiklar1 ¢alismada kok kapanma agisindan adDE-BDG grubunun sonuglarini
daha iistiin bulmuslardir (%91,72/%84,72). Konflanz ve ark. [181] tiiber veya damak
bolgesinden agiz icinde veya disinda deepitelize edilerek elde edilen BDG’ lerin
sonuglarini kiyasladiklar1 meta-analiz ¢alismasinda aiDE ve adDE yontemlerine ait
KKY’ yi %97,3 ve %94,3 bulmuslardir. Mevcut ¢alismada adDE grubunda elde
edilen %83,66 ve aiDE grubunda elde edilen %73,99 kok kapanmasi yukarida

belirtilen ¢aligmalar ile uyumludur.

Mevcut calismada adDE ve aiDE yontemlerine ait KKY higbir takip
doneminde gruplararasi anlamli bir fark géstermedi. adDE ve aiDE gruplar igin 12.
ayda elde edilen KKYY sonuglar1 sirastyla %83,66 ve %73,99 idi. Ozgelik ve ark. [13]
da aiDE grubu ile tedavi edilen bireylerdeki KKY degerini (%84,6) adDE grubu
(%80,8) ile istatistiksel olarak benzer bulmustur. Pandit ve ark. [182] unigraft
bicagiyla aiDE ve bistiiri ile adDE yontemleriyle BDG elde ederek sonuglari
karsilastirmistir. Dondr bolgede agri1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
goriilmedigini ve aiDE ile adDE gruplarn icin KKY’nin sirasiyla %54 ve %68
oldugunu bulmuslardir. Konflanz ve ark. [181] yaptigi meta-analiz ¢aligmasinda
KKY agisindan aiDE yonteminde %97,3 ve adDE yonteminde ise %94,3 oranlarinda
kok kapama basarist saglamiglardir. Ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli bir
fark gdstermemistir. Mevcut sonuglar ve literatiir bilgisi 151ginda bu iki yaklagimin
KKY agisindan literatiirde birbiriyle ¢eliskili sonuglar olmasina ragmen anlamli fark

gostermedigi sOylenebilir.

Mevcut ¢alismada 12. Ay sonunda TKKY degerleri adDE grubunda %66,7
iken aiDE grubunda ise %48,3 olarak bulunmustur. aiDE grubunda en fazla tam kok
kapama goriilen donem 6. aydadir ve bu takipten sonra iki hastada tekrar ¢ekilme
durumu tespit edilmistir. Bu durum hastalarin agiz bakimi aliskanliklari, dis
firgalama yonii ve siddeti, mukogingival stres varlig1 gibi durumlar ile agiklanabilir.
Konflanz ve ark. [181] yaptigi bir meta-analiz ¢alismasinda, TKKY agisindan aiDE
(%55) ve adDE (%70) teknikleri arasindaki farkin, adDE lehine oldugunu
gostermistir. Bu sonuglar mevcut ¢alisma ile olduk¢a uyumludur. Mevcut sonuglar
ve literatiir bilgisi 1s18inda bu iki yaklasimda adDE yonteminin TKKY acisindan

aiDE yontemine gore daha iyi sonuglar verdigi soylenebilir.
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KKF+BDG yontemi kok kapatmanin yani sira Keratinize doku artisi
saglamaktadir. Saglanan keratinize doku artisinin oral hijyenin idamesi, diseti
cekilmesi riskinin minimalize edilmesi ve estetigin iyilesmesi gibi faydalar
mevcuttur [95]. KKF+BDG yontemi ile 1,2-3,5 mm arasinda keratinize doku elde
edilebilecegi rapor edilmistir ve degerler arasindaki farkliliklar genelde kullanilan
BDG’ nin boyutlari ve komponentleri ile iliskilendirilmektedir [12]. Mevcut
calismada keratinize doku artis1 (2,60mm/2,48 mm) tiim takip donemlerinde aiDE
grubunda daha yiiksek bulunmus ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunamamistir. Bu artis miktar1 literatiirde verilen 1,2-3,5 mm degerleri
arasinda yer almaktadir. Gruplararas1 fark goriilmemesinin sebebi olarak greft
boyutlarinin (GY, GK, GG) ve baslangi¢c KDY’ nin iki grup arasinda benzer olmasi

sOylenebilir.

Yeterli miktarda keratinize diseti varli§inin, periodonsiyumun sagliginin
korunmasini destekledigi ileri siiriilmiistiir [183]. Zucchelli ve ark. [11] KKF+BDG
ve KKF+adDE-BDG uygulamalarimin diseti ¢ekilmesi tedavisinde 12 aylik
sonuglarin1 karsilastirdiklarinda, klinik olarak benzer oranda basarili bulduklarini,
ancak adDE-BDG grubunda anlamli olarak daha fazla DK artist oldugunu
bildirmiglerdir. Otérler adDE-BDG’nin DK’ y1 artirma avantajinin daha iyi greft
stabilitesine ve daha az biizillmeye sahip olmasindan kaynaklanabilecegini 6ne
stirmislerdir. Salhi ve ark. [184]’nin diseti ¢ekilmesi tedavisi i¢in KKF+BDG ve
Tiinel+BDG teknigini kullandiklar1 g¢alismada, her iki yontemde de BDG’nin
baslangica kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir kalinlik artisi sagladig
gosterilmistir. Miller ve ark. [185]’nmin yaptiklar1 ¢alismada, BDG kullanilan
hastalarin ortalama diseti kalinliginin 0,83 mm’ den 1,5 mm’ ye ¢ikmus oldugu
gosterilmistir. Ozetle yapilan arastirmalar KKF+BDG yontemi ile yaklasik 0,7-1,2
mm arasinda kalinlik artisi saglanabilecegini gostermektedir [186]. Mevcut
aragtirmada ise baslangi¢ ortalama DK 1,09 mm iken KKF+BDG uygulamasi sonrasi
2 mm’ ye ulagmustir. {lgili literatiirdekine benzer sekilde ulasilan bu deger hastanin
islem sonrasinda daha iyi bir agiz bakimi saglamasini, ¢ekilmeye daha direngli bir
diseti olusmasini, uzun donem marjinal stabilite ile kok kapanmasi sonuglarini

koruma potansiyeli yliksek bir deger olarak kabul edilmektedir.
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Diseti greftinin agiz disinda deepitelize edilmesinin goriis zorlugu, epitel ve
bag dokusu tabakalarmi ayirt etme giigligli ve goreli uzun islem siiresi gibi
dezavantajlara sahip olmasi nedeniyle greftin agiz i¢inde deepitelize edilmesi fikri
ortaya atilmistir. Bu amacla lazerler ve déner aletlerle galismalar yapilmistir. Ozgelik
ve ark. [13] yaptig1 ¢alismada agiz iginde lazer ile deepitelizasyon ve agiz diginda
bistiiri ile deepitelizasyon yontemleri kiyaslanmis ve ameliyat sonrasi kok kapama ve
morbidite durumlar1 degerlendirilmistir. Kok kapama olarak her iki yontem benzer
sonuglar verirken, morbidite degerlendirmelerinde lazer grubu daha avantajl
bulunmustur [13]. Lin ve ark. [14] Er-Cr lazer kullanarak agiz iginde deepitelizasyon
yontemini uygulamig ve histolojik olarak yaptiklar1 degerlendirmede epitelin
tamamen yilizeyden kaldirldigini ve kok kapama i¢in umut verici sonuglar
dogurdugunu bulmuslardir [14]. Pandit ve ark. [182], unigraft bicagiyla aiDE ve
bistiiri ile adDE yontemleriyle BDG elde ederek sonuclar1 karsilastirmistir. Dondr
bolgede agr1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedigini ve aiDE ile
adDE gruplar i¢in KKY ’nin sirasiyla %54 ve %68 oldugunu bulmuslardir. Sebaoun
ve ark. [187] diisik devirde kullanilan elmas rond frez ile aiDE teknigini
uygulayarak elde ettikleri BDG’yi KKF ile beraber uygulamiglardir. 21 ay sonunda
ortalama KKY’nin %89 oldugu goriilmiistir. Mc Leod ve ark. [163] periodontal
chisel yardimiyla aiDE-BDG elde ettigi ve tiinel teknigiyle beraber uyguladiklar
calismada %80-100 oraninda kok kapama elde etmisler ve dondr saha ile ilgili
herhangi bir komplikasyon yasamadiklarin1 belirtmislerdir. Konflanz ve ark. [181]
DE-BDG tekniginin tek insizyon ve ¢ift insizyon teknigine gére daha yiiksek TKKY
sagladigin1 gosterirken KKY ve KDD agisindan yontemleri birbirinden farkli
bulmamislardir. Xue ve ark. [188] adDE-BDG’yi MCAT ile beraber uyguladiklar
arastirmalarinda bir yil sonunda %96 KKY ve %88 TKKY elde etmislerdir. Mevcut
calismanin amaci agiz i¢inde deepitelizasyon yontemlerinden olan lazer veya doner
aletler yerine geleneksel olarak periodontoloji pratiginde gingivoplasti amaciyla uzun
yillardir kullanilan gingivektomi bigcagi ile bu deepitelizasyonun yeterli oranda
saglanip saglanamadigini histolojik yontemlerle arastirmaktir. Lazer veya doner
aletlere gore kullanim1 son derece kolay olan gingivektomi bicagi ile agiz i¢inde bu
islemin gergeklestirilip gerceklestirilemeyecegi incelenmistir. Bunun yani sira bu

yontemle elde edilen BDG ile disarida deepitelizasyon yontemiyle elde edilen BDG,
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KKEF ile birlikte uygulanarak alic1 bolgedeki sonuglarin klinik olarak karsilastirilmasi
hedeflenmistir. Ayrica verici bolge agisindan hasta geri doniisleri incelenmis ve
kanama, agr1 gibi semptomlarin belirlenmesi amaclanmistir. Sonug olarak
deepitelizasyon yonteminin tipi spesifik olarak kok kapatma basarisi agisindan farkli

sonuclar sunabilmektedir.

Calismanin yas grubu ortalamasi adDE grubunda 41,58+11,74, aiDE
grubunda ise 40,44+11,50° tir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu
da yas gibi diseti ¢ekilmesi etyolojisinde 6dnemli faktdr olan bir parametrede homojen
oldugumuzun gostergesidir. Diseti ¢ekilmelerinin epidemiyolojik agidan incelendigi
2009 yilindaki Ozdemir ve Toker tarafindan yapilan ¢alismada Tiirk popiilasyonunda
erkeklerde diseti ¢ekilmesi bulunan bolge sayisinin kadinlara gére daha fazla oldugu
belirtilmistir [86]. Bizim c¢alismamiz toplam 20 kadm, 15 erkek hasta iizerinde
yuritilmustir. Calismadaki kadin popiilasyonunun fazla olmasi, kadinlarin dis
estetigi ve dis hassasiyeti konusunda daha duyarli olmalar ile agiklanabilir. Yapilan
caligmalar kadmlarin dis ve diseti sorunlarma daha c¢ok Onem verdigini

gostermektedir [189].

Calismadaki toplam tedavi edilen 62 disin, 58 tanesi kesiciler, kanin ve
premolar dislerdir. Sadece 4 tane molar diste diseti c¢ekilmesi tedavi edilmistir.
Bunun nedeni olarak anterior dislerin daha sert bir sekilde fircalanmasi ve hastalarda
estetik kaygilarin en ¢ok bu boélgelerde goriilmesi soylenebilir. Hastalarin
anamnezleri de bu goriisii destekler niteliktedir. Calismaya katilan hastalarin 19’una
adDE-BDG+KKF, 16’sina ise gingivektomi bigagi ile aiDE-BDG+KKF yapilmasi
planlanmistir. Bunun neticesinde adDE grubunda 33 dis, aiDE grubunda ise 29 dis
calismaya dahil edilmistir. Tedavi edilen dislerin toplam 41 tanesi RT-I, 21 tanesi ise
RT-II ¢ekilmeye sahipti [54]. adDE grubunda 23 adet RT-I ve 10 adet RT-II ¢ekilme
tedavi edilirken aiDE grubunda 18 adet RT-1 ve 11 adet RT-II ¢ekilme tedavi
edilmistir. Cekilme tiiriiniin iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yaratmadigi
goriilmiistiir. Ancak RT-I diseti ¢ekilmeleri tedavilerinin klinik basarist RT-11 ye
gore daha yiiksek oldugu i¢in adDE grubu bu agidan aiDE grubuna gore avantajlidir.

VD, diseti ¢ekilmesi tedavisinde kritik parametrelerden biridir. VD, her iki

grupta da baslangi¢ olgiimlerimize gore 12. ayda azalma gostermistir. Bu azalma,
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KKF prosediirlerinde flebin sulkusla beraber daha koronal pozisyona gelmesiyle,
sulkus tabaninin MSS’ye yaklasmasindan kaynaklanmaktadir. VDD i¢in iki grup
arasinda anlaml fark bulundu. adDE grubundaki degerler aiDE grubuna goére her
takip doneminde daha yiiksekti. VDD daha fazla olan ve dolayisiyla VD degeri
baslangictan 12. aya dogru daha fazla azalmis olan adDE grubundaki hastalarda
vestibiil derinliginin daha ¢ok azalmasi sebebiyle mukogingival stres durumu
goriilebilir. Caligmamizda bu durum degerlendirilmemistir. Mukogingival stres
varliginda serbest digetinin apikale dogru hareket etme istegi ve plak birikim artig1

thtimalinden dolayi tedavide relaps goriilme siklig1 artabilir.

Miiller ve ark. [185], da Silva ve ark. [128], Wenstrom ve Zucchelli [190]
benzer klinik ¢alismalarinda diseti ¢ekilmelerini KKF+BDG ile tedavi etmisler ve
cep derinliinde istatistiksel olmayan artis gormiislerdir. Cep derinligindeki bu
artisin, kanama ve inflamasyon bulgulari1 gostermeyen ve 3 mm’ yi asmayan ceplerde
klinik bir 6nemi olmadig1 belirtilmistir. Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde islem
sonrasi cep derinliginde azalma oldugunu belirten ¢alismalar da mevcuttur [191].
Bazi ¢alismalarda ise BDG kullanilan hastalarda cep derinliginin mevcut ¢alismaya

benzer olarak anlamli fark izlenmis ve artig gosterdigi bulunmustur [192].

KAK, bolgedeki cep derinligi ve g¢ekilme derinligi degisimlerinden
etkilenmektedir. Miiller ve ark. [185] tarafindan BDG teknigi kullanilarak yapilan
diseti ¢ekilmelerinin tedavisi neticesinde 12. ayda tedavi dncesine gore istatistiksel
olarak anlamli derecede KAK elde edildigi belirtilmistir. Calismamizda ise KAK
bakimindan her takip doneminde her iki grupta anlamli bir artig goriiliirken

gruplararasi anlamli bir fark goriilmemistir.

Alict bolgede 2. haftada 6dem, eritem, siiplirasyon veya flep dehisensi
durumlar1 inceledigimiz WHI 2h parametresinde gruplar arasinda anlamli fark
goriilmedi. Cekilme mevcut olan dislerdeki dentin  hassasiyeti (DH)
degerlendirildiginde ise baslangictaki DH degerleri adDE grubunda anlamli diizeyde
daha yiiksek iken tedavi sonrasi her iki grupta da hassasiyetin anlaml bir sekilde
azaldig1 ve gruplararasi farkin ortadan kalktig1 goriildii. Coklu diseti ¢ekilmeleri ile
ilgili verileri rapor eden iki inceleme hem KKF+BDG hem de KKF’nin dentin

hassasiyetinde azalma ile birlikte estetigin yeterli bir sekilde yeniden saglanmasini



60

destekleyebilecegini 6ne siirmektedir ve mevcut ¢alismanin sonucu bu savi destekler

niteliktedir [193, 194].

Kok kapama tedavilerinin basarili kabul edilebilmesinin kriterlerinden biri de
estetik sonug saglamasidir. Tedavi sonunda ¢evre dokular ile renk uyumu ve estetik
bir doku konturu olusmasi beklenmektedir [195, 196]. Cairo ve ark. [197] 2016
yilinda yayinladiklari meta-analizde, kok kapatma tekniklerinin hastanin estetigi
belirgin diizeyde gelistirdigini rapor etmistir. Calismamizda cerrahi tedaviden 6 ay
sonra gingival marjin, marjinal doku konturu, yumusak doku, mukogingival birlesim
hizasi, gingival renk parametrelerini bir arada gz Oniinde tutan skoru agisindan
mevcut iki teknik de basari gostermis ancak iki grup arasinda anlamli fark
goriilmemistir. Bu sonu¢ yukarida belirtilen literatiiriin  sonuglar1 ile uyum

gostermektedir.

Palatinal bolgede en kalin yumusak doku kanin disin distali ile birinci molar
disin palatinal kokiiniin mezial kenar1 arasinda kalan alanda yer almaktadir [198]. Bu
nedenle yapilan calismalarda BDG elde edilmesinde premolar digler bolgesi ideal
verici bolge olarak belirlenmistir [199, 200]. Arastirmamizda cerrahi sirasinda
damagin kalinligi (PK), elde edilen greftin boyutlari (GY, GG, GK) ve greft
alindiktan sonra damakta kalan doku kalinligi (rPK) Olciilmiistiir. aiDE yapilan
hastalarda greft bolgeden alinmadan deepitelizasyon yapilmasi ve greftin incelmesi
sebebiyle, grefti alirken riiptiir riskini 6nleme amacli daha derin insizyonlarla greft
alinmasi gerekebilir. Bu durum greft kalinligim1 (GK) artirabilmekte, damakta kalan
doku miktarin1 (rPK) azaltabilmekte ve dolayisiyla damak iyilesmesini kotii yonde
etkileyebilmektedir. Her ne kadar mevcut ¢alismada adDE grubuna gore aiDE
vakalarinda istatistiksel olarak damak iyilesme parametrelerinde fark goriilmese de

klinik agidan bu durumun g6z 6niinde bulundurulmas: gerekmektedir.

Verici bolgede degerlendirdigimiz 1. haftadaki iyilesme parametresi olan
EHI 1h agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark goriilmedi. Silva ve ark. [201]
yaptig1 klinik calismada, sigara icen ve igmeyen hastalarda damaktan elde edilen
SDG sonrast epitelizasyonun olusumu, dogrudan gérsel muayene ve %3’liik hidrojen
peroksit kullanilarak degerlendirilmistir. 15. giinde sigara i¢cmeyen hastalarin

%92’sinde, sigara icen hastalarin %20’sinde tam epitelizasyon goriilmiis, birinci ay
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bittiginde tliim hastalarda epitelizasyon tamamlanmistir. Bizim g¢alismamiz sigara
igmeyen hastalar tizerinde yapildi ve verici bolgenin iyilesmesine baktigimizda erken
donemde epitelizasyonun takibi icin yara bolgesine hidrojen peroksit uyguladigimiz
CWE parametresine bakildi. CWE iki grupta da 2. haftadan 3. haftaya kadar anlamli
artig gosterdi (p<0,05). 2. Haftada aiDE grubunda 3 hastada epitelizasyon goriiliirken
(%18,75) adDE grubunda da 3 hastada epitelizasyon goriildii (%15,78). 3. haftada ise
aiDE grubunda 10 hastada epitelizasyon goriiliirken (%62,5) adDE grubunda ise 17
hastada epitelizasyon gorildii (%89,47). Bu sonu¢ aiDE grubunda damaktaki
epitelizasyonun daha ge¢ tamamlandigini gostermektedir.  Calismamizda tam
epitelizasyon baslangici en ¢ok 3. Haftada gézlenmistir. Literatiirde 2. Haftada tam
epitelizasyon goriilen vakalar bulunmaktadir. Bu farkliligin sebebi elde edilen greft

boyutlarinin degiskenligi olabilir.

Damaktaki renk uyumuna baktigimiz CM parametresi i¢in iki grupta da
zamana gore istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmiistiir. CM sadece 1. haftada
adDE grubu lehine istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (%35/%31). Diger
zamanlarda gruplar arasi anlamli bir fark goriilmedi. 3. Aydan itibaren damak
bolgesinin rengi komsu dokularla tamamen uyumlu hale geldi. Ustaoglu ve ark.
[202] ¢ nin ¢alismasinda SDG elde ettikleri palatinal bélgeye lazer uyguladiklar1 ve
uygulamadiklari iki grubu karsilastirmiglar ve lazer grubunun ilk 2 hafta daha iyi
renk uyumu sagladigin1 gostermislerdir. Lazer uygulanmayan grupta 1, 2 ve 3.
Haftada sirasiyla %30, %65 ve %90 oranlarinda renk uyumu goriilmiistiir. Mevcut
calismamiz CM agisindan literatiir ile uyumludur. Del Pizzo ve ark. [9] damaktan
bag dokusu elde etme tekniklerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, epitelize greft
tekniginin trap-door/tek insizyon teknigine gore daha yiiksek PR skorlar1 gosterdigini
bulmuslardir. Beslenme aligkanliklarindaki degisim ve kanama parametrelerinde ise
fark bulunmamustir. Zucchelli ve ark. [11] yaptiklart ¢alismada KKF ile beraber
adDE-BDG ve trap-door yontemi ile elde edilen BDG sonuglarini kiyaslamiglardir ve
agr1 kesici kullanimi agisindan adDE-BDG grubunu (2016 mg/1656 mg) PR
acisindan ise trap-door grubunu basarili bulmuglardir. Bizim yaptigimiz ¢alismada
gecikmis kanama durumuna bakildiginda gruplararasi anlamli kanama farklilig
ortaya ¢ikmamistir. Toplam 35 hastanin sadece ikisinde 1. Haftada adDE grubunda

kanama goriilmistiir. PR tiim hastalarda zaman gectikge anlamli olarak azalmistir.
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Ik ve ikinci haftadaki PR degerleri adDE grubunda daha yiiksek olsa da gruplararasi
anlaml fark bulunmamistir. PR ve DB parametreleri genel olarak aiDE grubu lehine
sonuglanirken igslem sonrasi ilk hafta tiiketilen toplam agri kesici miktar1 iki grup
arasinda anlaml fark gostermemistir. Calismamizdaki ortalama agri kesici kullanim
miktart ve PR literatiirle uyumludur. adDE(2400 mg) grubunda aiDE(2181 mg)
grubuna gore daha fazla agr1 kesici kullanimi litaratiirdeki verilerle uyumlu olmasa

da istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Harris ve ark. [15] trap-door teknigi ile elde edilen 32 adet BDG’yi epitelyal
kalintilarin varlig1 veya yoklugu, greftte bulunan dokularin ortalama derinligi ve her
dokunun toplam doku miktarina gore orani yoniinden incelemis ve histolojik
analizde greftlerin %80'inde bir epitelyal kalint1 varligi1 rapor edilmistir [15]. Sahu ve
ark. [203] yaptig1 caligmada tip 2 diyabetli hastalarda diseti epiteli ve bukkal mukoza
hiicrelerindeki degisimi gérme amacli lam kullanarak smear 6rnekleri alip histolojik
boyama yontemleriyle mikroskopik olarak incelemisler ve smear incelemesinin
diyabetik hastalarda bukkal ve diseti mukoza hiicrelerinin hiicresel modelindeki
degisikliklerin  anlasilmasina yardimci olmak i¢in ek bir ara¢ olarak
kullanilabilecegini belirtmislerdir [203]. Mevcut calismamizda yapilan histolojik
degerlendirmede lamlar {izerinde tiim hastalarin %97 sinde epitel kalintisi
izlenmistir. Marques de Mattos ve ark. [16] agiz disinda bistiiri ile deepitelizasyon ve
agiz icinde doner aletlerle abrazyon teknigini kiyasladiklari calismada epitel
kalintisin1 biyopsi yontemiyle incelemis ve agiz disinda bistiiri kullanilan teknikte
orneklerin %40’ 1nda, agi1z i¢i doner alet kullanilan teknikte ise 6rneklerin %20’ sinde
epitel kalintis1 gérmiislerdir. Mevcut calismadaki epitel kalinti sonuglart 1ilgili
literatiirden biraz daha yiiksek goriinmektedir. Bunun sebebi inceleme yontemleri
arasindaki farklilik olabilir. Ayrica tedavi edilen hastalarin damak kalinlig1 ile cerrahi

islemi yapan operatorler arasindaki farkliliklar da sonucu etkilemis olabilir.

Cardoso ve ark. [204] calismalarinda iki farkli deepitelizasyon teknigi
kullanarak yaptiklart KKF+BDG islemlerinde alici bolgedeki epitel kalintilarina
yonelik patolojileri hem klinik hem de histolojik olarak incelemislerdir. Bir grupta
adDE-BDG yontemi [205] ile diger grupta iki paralel insizyonun [206] kullanildig1
teknik ile BDG elde edilmistir. Toplam 60 hastanin incelendigi ¢alismada, adDE-
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BDG tekniginde 5 hastada, iki paralel insizyonun kullanildig1 teknikte 1 hastada alici
bolgede patolojik olusumlar goriilmiistiir. Bu olusumlar sondlama veya keratinize
disetinin palpasyon ile muayenesi sirasinda goriilen beyaz akinti halindeki
sekresyonlardir. Ayrica bukkal disetinde sondlamada vertikal veya horizontal olarak
beyazlayan diseti alanlar1 ve diseti marjininde beyaz papiller biiyiimeler
gozlenmistir. Bu calismada bag dokusunda kalan epitel artiklarinin alict bolgede
patolojik durumlar olusturmasi bakimimdan adDE-BDG teknigi, iki paralel insizyon
teknigine gore 1,7 kat daha komplikasyonlu bulunmustur. Daha &nce yapilan
calismalardaki histolojik degerlendirmelerde, iki paralel insizyon tekniginde %80
[15] ve adDE tekniginde %100 oraninda epitel kalintis1 varligi gosterilmistir [10].
Maia ve ark. [207] ‘nin vaka serisi ¢calismasinda Harris teknigi (gift insizyon teknigi)
ile elde edilen BDG lerin kiiciik bir parcast kullanilarak histolojik ve
histomorfometrik analizi yapildi. 12 adet BDG iizerinde yapilan c¢alismada,
orneklerin %44.32'sinde histolojik kalintilar nedeniyle epitel tabakasinin eksik
¢ikarilmasi sonucuna varmak miimkiin olmustur. Kahn ve ark. paralel insizyon
yontemiyle elde edilen BDG’ lerin deepitelizasyonunda makro ve mikrocerrahi
prosediirlerin etkinligini degerlendirdiler. Biyopsi alinarak yapilan histolojik ve
histomorfometrik degerlendirmede mikrocerrahi yaklasimlarla elde edilen BDG
grubunda, makrocerrahi grubuna kiyasla daha fazla epitel kalintis1 gorilmustiir
(%50, %30). Calismamizda yapilan epitel kalintisi degerlendirmelerinde aiDE
grubunda %40, adDE grubunda ise %31 oraninda epitel kalintisi(keratin+skuam)
goriildii. aiDE grubu hastalarinin %93,75° inde, adDE grubu hastalarinin ise %100’
tinde epitel kalintis1 oldugu belirlendi. Bu sonu¢ yukarida bahsedilen arastirma
sonuclarina benzerdir Keratin hiicrelerinin disetinde beyaz veya sarimsi1 sekresyonlar
olusturdugu literatiirde goriilse de [205, 208] bizim ¢alismamizda bag dokusu grefti
tizerinde kalan keratin veya skuam hiicreleri alic1 bélgede her iki grupta da patolojik
durum, kistik bir formasyon [209] veya piiy akisi gibi gozle goriiliir bir ge¢ donem
komplikasyonu olusturmadi. Bu sonug¢ epitel kalintt miktarinin iki grupta da az
olmasina baghdir. Her durumda klinik olarak epitel kalintisini azaltmak
komplikasyonlar1 6nlemek agisindan kritik bir 6neme sahiptir. Dolayisiyla epitel

kalintisin1 mevcut aragtirmadaki yontemlerin yani sira yiiksek hizli elmas frezler [16]
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veya yiksek seviyeli Er: YAG, ND: YAG ve diyod lazerler gibi yontemlerle
azaltmak tavsiye edilmektedir [14, 210-212].

Bizim ¢alismamizda iki farkli teknikle yaptigimiz deepitelizasyon etkinligini
histolojik olarak degerlendirmek igin cerrahi sirasinda BDG elde edilirken,
deepitelizasyon Oncesi ve sonrast hastalardan lam ornekleri alindi. Sonug olarak
alDE ve adDE grubundaki kalan skuam ve keratin hiicre oranlarina bir arada
bakildiginda bu miktarlarin %40 ve %31 oldugu goriildii. Kalan hiicrelerin toplam
sayisina bakildiginda gruplar arasi fark goriilmezken keratin hiicre sayisinda
deepitelizasyon sonucunda meydana gelen azalma adDE grubunda ¢ok daha yiiksek
bulunmustur. Mevcut sonug iki deepitelizasyon yonteminin de skuam ve Keratini
azaltmak acisindan etkin oldugunu ancak adDE yonteminin keratin hiicrelerini
azaltmada ¢ok daha basarili oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak anlamli ¢ikan
keratin sayisindaki fark ile 12. aydaki kok kapama yiizdesi veya c¢ekilme azalma
miktar1 arasinda anlamli korelasyon bulunmadi. Literatiirde epitel kalintilarini keratin
ve skuam hiicrelerini degerlendirerek inceleyen bir ¢alisma bulunmadigi i¢in mevcut
sonuglar literatiir ile birebir kiyaslanamamistir. Marques de Mattos ve ark. [16] agiz
disinda bistiiri ile deepitelizasyon ve agiz i¢inde doner aletlerle abrazyon teknigini
kiyasladiklar1 ¢aligmada epitel kalintilarim1 biyopsi yOntemiyle incelemis ve agiz
disinda bistiiri kullanilan teknikte, agiz i¢i doner alet kullanilan teknige gore alan
olarak daha fazla epitel kalintis1 gérmiislerdir. Bu sonuca gére Marques de Mottos ve
ark. [16] ° nin calismasinda aiDE grubunda epitel kalintisi az iken bizim
calismamizda adDE grubundaki kalinti daha az bulunmustir. Bu farklilik
calismamizda doner alet yerine gingivektomi bicagi ile deepitelizasyon yapilmasina
baglanabilir. Gingivektomi bicag ile deepitelizasyon esnasinda doner alete kiyasla
daha fazla olusan kanama, deepitelize edilemeyen alanlarin goriisiinii zorlastirmis
olabilir. Dolayisiyla epitel kalintist acisindan adDE yontemi veya aiDE
yontemlerinden doner aletler ya da lazer gibi hemorajinin daha az yasandig

deepitelizasyon yaklasimlarinin tercih edilmesi tavsiye edilebilir.

Diseti ¢ekilmesi c¢alismalar1 bireysel farkliliklarin oldukga etkin oldugu ve
subjektif degerlendirmeler igeren arastirmalardir. Dolayisiyla bu aragtirmalarin

dogas1 geregi limitasyon igeren ¢alismalar oldugu unutulmamalidir. Mevcut
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calismada bireysel farkliliklar1 en aza indirgeyebilmek ic¢in split-mouth dizaynin
uygulanamamis olmasi bir limitasyon olarak kabul edilebilir. Gingivektomi bicagi ile
deepitelizasyon yonteminin standart uygulanmasinin zor olmasi bir baska ¢alisma
limitasyonudur. Ayrica her ne kadar tedavi edilen defekt sayis1 tatminkar olsa da
calismamizda tedavi edilen 35 hasta adedi nispeten azdir ve bu da ¢alismanin bir
limitasyonu olarak kabul edilebilir. Ayrica deepitelizasyon etkinligi disetinden

biyopsi alinarak doku diizeyinde degerlendirilebilirdi.
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6. SONUC

Mevcut veriler 15181nda asagidaki sonuglara varilabilir;

e adDE ve aiDE yontemleri diseti gekilmesi tedavisinde alict bdlgede; kdk
kapanma, tam kok kapanma, keratinize doku artisi, atagman kazanci, diseti
kalinligi, cep derinligi, dentin hassasiyeti, estetik sonucglar agisindan, verici
bolgede; kanama komplikasyonu, post-operatif rahatsizlik, analjezik tiiketimi,
damaktaki erken donem iyilesme, epitelizasyon hiz1 ve renk uyumu agisindan
istatistiksel olarak farkli bulunmamustir.

e aiDE yontemi ile tedavi edilen bolgeler adDE ydntemine gore vestibiil
derinliginde daha minimal azalma ile sonu¢lanmustir.

e adDE yontemi aiDE yontemine gore keratin hiicreleri bakimindan daha iyi

oranda deepitelizasyon saglamaktadir.

Bu sonuglar 1s1ginda digeti ¢ekilmesi tedavisinde KKF+BDG uygulamasi
planlanan olgularda alict ve verici sahadaki basari agisindan her iki deepitelizasyon

yonteminin de kullanilmasi tavsiye edilebilir.
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8. EKLER

EK-1: Hasta Anamnez ve indeks Formu

HASTA NO:
DOGUM TARIHI:
CINSIYET:
DOSYA NO:
TELEFON NO:
SIKAYET: ESTETIK
HASSASIYET
DiS KAYBETME KORKUSU
SISTEMIiK DURUM:
SIGARA KULLANIMI VE MIKTARI:
OKLUZYON:
RADYOLOIJIK BULGU:
DIGER NOTLAR:
CERRAHI YONTEM:
OPERATOR:

OPERASYON TARIHI:

DISETI CEKILMESI SINIFLANDIRMASI (RT-1, RT-11):
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EK-1 (Devam): Hasta Anamnez ve indeks Formu

BASLANGIC

Dis
No.

Gl

Pl

CD

CG

CD

KDY

DK

VD

1. AY
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No.
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VD

3. AY

Dis
No.
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CG
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KDY
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VD

6. AY

Dis
No.

Gl

Pl

CD

CG.

CD

KDY

DK

VD
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No.
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EK-1 (Devam): Hasta Anamnez ve indeks Formu

Estetik Degerlendirme(Cairo& Prato 2009)
1-) Gingival Marjin (0, 3, 6 skor)

0: basarisi1z kok kapama

3: parsiyel kok kapama

6: tam kok kapama

2-) Marjinal Doku Konturu (0, 1 skor)

0: irregiiler (mine sement sinirmni takip etmeyen)
1: regiiler (mine sement sinirini takip eden)
3-) Yumusak Doku Formasyonu (0, 1 skor)
0: skar formasyonu varlig1

1: skar formasyonu yoklugu

4-) Mukogingival Birlesim Hizasi (0, 1 skor)

0: Bitisik disin mukogingival hatt1 ile ayn1 hizada degilse

1: Bitisik disin mukogingival hatti ile ayn1 hizada
5-) Gingival renk (0, 1 skor)
0: Komsu yumusak doku ile uyumlu

1: Komsu yumusak doku ile uyumlu degil

WHI (Huang&Wang 2005)

1: sorunsuz iyilesme (hafif 6dem, eritem, discomfort. Flep dehisensi, siipiirasyon

yok)

2: sorunsuz iyilesme (6dem, eritem, discomfort. Flep dehisensi, siiplirasyon yok)

3: yetersiz iyilesme (belirgin 6dem, eritem, discomfort. Flep dehisensi, siipiirasyon

var/yok)
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EK-1 (Devam): Hasta Anamnez ve indeks Formu

Kole Hassasiyeti (Bittencourt ve ark. 2009)
1: koti

2: yeterli

3:iyi

4: mikemmel

HARVESTING ONCESi KULLANILAN PARAMETRELER

Greft alinacak bolgedeki Canin, Premolar, Molar dislerde:

Dis | CD(mm) | CD(mm) | KAS(mm)
No.
PK(Palatinal Kalinhk)(mm): Mezial: mm/ Santral:  mm/Distal: mm

(Greft aliacak bolgenin siirlar1 belirlenir, greftin mezial, santral ve distal

kisimlarinda anestezi ignesi ve silikon stopper yardimiyla palatinal kalinlik 6l¢iiliir.)

HARVESTING SONRASI(ANINDA) KULLANILAN PARAMETRELER

GY(Greft yiiksekligi)(apikokoronal boyut /mm):

GG(Greftin genisligi)(meziodistal boyut /mm):

GK(Greftin kalinhgi-Bag dokusu grefti icin deepitelizasyon éncesi /mm):
rPK(Reziduel Palatinal Kalinhk)(mm) :



EK-1 (Devam): Hasta Anamnez ve indeks Formu

KLINiSYEN DEGERLENDIRECEK

-EHI (Early Healing Index) (Fickl ve ark. 2014)
Cerrahiden 1 hafta sonra palatal donér bolge siiturlar alindiktan sonra incelenir,

yaranin durumu 1-5 arasinda derecelendirilir;

Skor 1. Beyaz bir fibrin tabakas1 goriilmeyen, tam flep kapanmasi

Skor 2. Beyaz fibrin tabakasi ile goriilen, tam flep kapanmasi

Skor 3. Kiigiik bir fibrin pihtisi ile birlikte goriilen tam flep kapanmasi

Skor 4. Damakta parsiyel nekrotik alanlarla beraber goriilen tam kapanmamus,
lyilesmemis flep

Skor 5. Damakta tamamen nekrotik saha goriiniimiiyle birlikte tam kapanmamis

tyilesmemis flep

-CWE (Completed Wound Reepitelization) (Marucha ve ark. 1998)

Post operatif 2. ve 3. haftada dondr bolgeye H202 (Hidrojen peroksit/oksijenli su)
uygulanarak yara ylizeyinde baloncuk olusumuna bakilir.

(Baloncuk +) epitelyal bariyer, yani iyilesme zayif.

(Baloncuk - ) ince bir epitel de olsa olusmus.

2. Hafta: + / -
3. Hafta: + / -

-CM (Colour Match)
Donor bolgesinin renk uyumu (CM), SL degerlendirmesinde ayni ziyaretlerde,
komsu ve kontralateral palatal mukozaya kiyasla VAS skorlar1 kullanilarak tespit

edilir.

1. Hafta:
2. Hafta:
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EK-1 (Devam): Hasta Anamnez ve indeks Formu

3. Hafta:
4. Hafta:
2. Ay:
3. Ay:
6. Ay:

(0: CM yok, 10: Miikkemmel CM)

HASTA DEGERLENDIRECEK

-Sensation Loss (SL) (Del Pizzo ve ark. 2002)

Donor bolgesinin mezial distal apikal ve koronalinden birer nokta belirlenerek
Michigan-O Periodontal Sondu ile keskin dokunma ve siirtiinme hareketleri
uygulanir. Ayni islem kontralateral bolgede de uygulanir. SL hasta tarafindan

derecelendirilir:

1.Hafta: 1/2/3 1- HIC
2.Hafta: 1/2/3 2- ORTA
3.Hafta: 1/2/3 3- SIDDETLI

4 Hafta: 1/2/3
2.Ay:  1/21/3
3. Ay: 1/21/3
6. Ay: 1/27/3



88

EK-1 (Devam): Hasta Anamnez ve indeks Formu

-Post operatif rahatsizhik (PR) (Dias ve ark. 2014)
Ameliyat edilen palatinal bolgeye 5 saniye boyunca hava spreyi ile hassasiyet testi

uygulanmasi. Hastalarin degerlendirilmesi i¢in 100mm lik bir VAS kullanilir.
7. Gln: 14. Giin: 45. Gln: 60. Giin:

TIIIIIIIIIT

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0- Agri yok, 1-Minimal Agri, 10- Siddetli agri. Ortalama VAS degerinin 1-4 olmast

hafif agri, 5-6 olmasi orta siddette agr1, 7-10 olmasi siddetli agriy1 ifade etmektedir.)

-Delayed Bleeding (DB) (Del Pizzo ve ark. 2002)
Ameliyat sonras1 donemde damakta kanama oldu mu?
EVET / HAYIR

-Analgesic Tiiketimi

Ameliyat sonrast 1 hafta boyunca tiiketilen analjezik miktari(mg) :
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

DISETI CEKILMELERININ TEDAVISINDE AGIZ iCiNDE
DEEPITELIZASYON VE AGIZ DISINDA DEEPITELIiZASYON
YONTEMLERIYLE ELDE EDILEN PALATAL BAG DOKUSU

GREFTLERININ HiSTOLOJIiK OLARAK INCELENMESI VE ALICI
BOLGEDEKI ETKINLIKLERININ KLINIK OLARAK
KARSILASTIRILMASI

ARASTIRMASI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Hekimin Beyani

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali'nda yiiriitilen; >’Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Agz Icinde
Deepitelizasyon ve Agiz Disinda Deepitelizasyon Yontemleriyle Elde Edilen
Palatal Bag Dokusu Greftlerinin Histolojik Olarak Incelenmesi ve Alici
Bolgedeki Etkinliklerinin Klinik Olarak Karsilastirilmasi” isimli arastirmanin
amaci, iki farkli yontemle tedavi edilen hastalarin sonuglarmin klinik ve histolojik
olarak farkliliklarinin karsilagtirllmasidir. Eger kabul ederseniz sizi de aragtirmaya
dahil etmek istiyoruz. Calismaya katilim goniilliilik esasina dayalidir ve

reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Kararinizdan once aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.
Aragtirmaya toplam 42 kisi dahil edilecektir. Hastalarin hangi tedavi yontemini
alacagi rastgele belirlenecektir. Size aragtirmanin deneysel kismi ile ilgili bilgi
vermek istiyoruz. Diseti ¢ekilmesine sahip ve genel saglik durumu yerinde olan
bireyler calismaya dahil edilecektir. Bireyler iki gruba ayrildiktan sonra agiz iginde
veya agiz disinda deepitelizasyon yontemleriyle elde edilen bag dokusu grefti ile
beraber koronale kaydirilan flep ile tedavi edilecektir. Tedavi Sonrasi agri, iyilesme,
estetik, diseti artigt gibi verileriniz takip formlar1 ile kaydedilecektir. Bu takip

formlarindan elde edilen veriler diseti sagliginiz ve estetiginiz ile ilgili
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degisimlerinizin degerlendirilmesi i¢in karsilastirilacaktir. Bu arastirmanin sonuglari

yalnizca bilimsel amaglarla kullanilacak ve kimliginiz her zaman gizli tutulacaktir.

Arastirma sonuclarinin bunun disinda baska bir amag¢ i¢in kullanilmasi
kesinlikle s6z konusu degildir. Arastiricilar olarak kullanilacak olan materyalin her
tiirlii istismarinin Onlenmesi i¢in gereken dikkat ve Ozenin gosterilecegini taahhiit
etmekteyiz. Bu arastirmaya katilmanizdan dolay1 sizden herhangi bir para talep
edilmeyecektir. Arastirma siiresince geldiginiz seanslar boyunca yol masraflariniz
karsilanacaktir. Diseti cekilmesi tedavisi i¢in arastirmamizda gerceklestirdigimiz
teknigin disinda alternatif tedavi yontemlerimiz vardir. Bu yontemlerde cerrahi
zorluk ve komplikasyonlar size uygulanacak tedavi yontemleriyle benzerdir. Fakat
bu tedavilerde kok kapama miktar1 ve diseti kazanci daha azdir. Arastirmada diseti
cekilmenizi tedavi etmek ve diseti miktarinizi artirmak en Oncelikli klinik
hedeflerimizdir. Ancak bu hedeften herhangi bir sapma olmasi durumunda sizi
mutlaka detayli olarak bilgilendirecegiz ve en uygun alternatif tedavi segeneklerini
uygulayacagiz. Calismamiz 12 aylik bir siirede devam edecek, bu siirecte kontrollere
gelmeniz istenecektir. Tedavinizin diseti ¢ekilmesi artig1 gibi bir nedenle basarisiz
olmast durumunda size herhangi bir tazminat verilmeyecektir fakat c¢ekilme
tedavisinde kullanilmakta olan alternatif yoOntemler uygulanacaktir. Alternatif
tedavileri uygulama sirasinda kullanmasi gerekebilen ekstra malzemeler ve yol
ticretleri gibi maddi ihtiyaglar tarafimizca giderilecektir. Arastirmaya katilmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler edinirsek bunu sizinle paylasip
sizi zamaninda bilgilendirecegiz. Bu form sizin yasal haklarinizi ortadan kaldiracak
bir hiikiim veya ifade icermemektedir. Ayni sekilde bu form arastirmactyi, kurumu,
destekleyici veya bunlarin temsilcilerini kendi ihmallerinden kaynaklanan herhangi

bir yiikiimliiliikten kurtaracak hiikiim veya ifade tasimamaktadir.

Katibmeinin yer alma siireci:
Arastirmaya katilmak isterseniz 6n muayeneniz yapilacaktir. On muayenede

kisisel bilgileriniz (cinsiyet, yas ve klinige bagvurma nedenleri) kaydedilecektir.
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Ardindan disleriniz ve disetleriniz muayene edilirken ilgili dise ait disetinin
kenarindan ucu kiint biten, ince uglu diseti sondu, dis ile diseti arasindan
yerlestirilerek diren¢ hissedilen noktaya kadar ilerletilecektir. Bu asamada lokal
anestezi altinda diseti ¢ekilmeniz tedavi edilecektir.

Dahil oldugunuz grup agiz i¢inde deepitelizasyon grubu ise; Ilk olarak alici
saha hazirlanacaktir. Alict sahada lokal anestezi sonrast ¢ekilmenin oldugu dis
bolgelerinde bistiiri yardimiyla kesiler atilarak diseti serbestlestirilecektir. Ardindan
diseti dokusu (Bag Dokusu Grefti) elde etme islemine gegilerek iist damak bdlgesine
lokal anestezi uygulanacaktir. Cekilme bolgesinin boyutlarina uygun olacak sekilde
ist damakta greftin sinirlar1 belirlenip bir diseti bigagi yardimi ile greft iizerindeki
epitel tabaka agiz icinde kaldirilarak kalan alt tabaka (bag dokusu grefti) damaktan
cikarilacaktir.

Agiz disinda deepitelizasyon grubunda ise; damaktan alinan diseti dokusu
bistiiri yardimi ile ¢ikarilarak agiz disinda iist epitel tabakasi soyulacaktir. Sonrasinda
parcanin alindig1 bolgedeki kanama kontrolii dikislerle saglanip iyilesmeyi
hizlandirmas1 ve cerrahi sonrasi konforunuzun saglanmasi amaciyla bu sahaya
dokuyla uyumlu bir siinger yerlestirilecektir. Elde ettigimiz diseti pargasi ¢ekilme

bolgesinde dikilecek ve diseti bu greftin {izerini kapatacak sekilde dikilecektir.

Damaktaki dikisler 7. giinde alinacaktir. Cekilme tedavisi yapilan bolgedeki
dikisler 14. Giinde alinacaktir. Cerrahi sonrasi ilk hafta doldurdugumuz takip formu
verilerinin yani sira 14. Giin, 21. Giin, 1. Ay, 2. Ay, 3. Ay, 6. Ay ve 12. Ayda
kayitlar alinacaktir. Bu takip formlarindan elde edilen veriler diseti sagliginiz ve
estetiginiz ile ilgili degisimlerinizin degerlendirilmesi i¢in karsilastirilacaktir. Sizden
cerrahi sirasinda kullandigimiz bag dokusu greftinin lam o6rnekleri alinacak ve bu

ornekler arastirmadan sonra imha edilecektir.
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Islem sirasinda / sonrasinda dogabilecek riskler:

Diseti muayenesi sirasinda hafif bir baski hissi duyabilirsiniz, kanama olabilir.
Cerrahi yapilacak bolgeye lokal anestezi uygulamasi sirasinda sadece igne giris
esnasinda batma benzeri bir rahatsizlik duyacaksimiz, daha sonraki islemlerde
herhangi bir agr1 hissetmeyeceksiniz. Cerrahi sirasinda diisiik diizeyde kanama riski

olusacaktir.
Sorumluluklarimz:

Cerrahi sonrasi, regete edilen ilaclar1 diizenli kullanmaniz, anestezi etkisi
gecene kadar yemek yememeniz daha sonra yeme igme konusunda dikkatli olmaniz
gerekecektir. ilk hafta boyunca alici saha bolgesindeki disleri firgalamamaniz
gargara ile temiz bakmaniz istenecektir. Onerilere uymama durumunda agri, yara

yeri iyilesmesinde gecikme ve kanama gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Aragtirmada gorevli kisiler Dt. Furkan Din veya Prof. Dr. Feriha Caglayan’
dan kendi haklarmiz veya arastirmayla ilgili herhangi bir ters durum hakkinda daha
fazla bilgi temin edebilirsiniz. Bilgilendirme yapmadan randevulara gelmemeniz

durumunda ¢aligmaya katiliminiz sona erdirilecektir.
Verilerin / bilgilerin saklanmasi ve paylasimi:

Tiim tedavi siiresince bilginiz dahilinde agiz i¢i fotograflariniz alinacak ve
degerlendirmeye dahil edilecektir. Bu fotograflarda yiizlinliz goriinmeyecektir.
Kimliginizi  ortaya  ¢ikaracak  kayitlar  gizli  tutulacaktir, = kamuoyuna
aciklanmayacaktir; arastirma sonuglarinin yayinlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli
kalacaktir. Etik kurul, kurum ve diger saglik otoritelerinin sizin orijinal tibbi
kayitlariniza dogrudan erisimleri bulunacaktir, ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Bu
yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamaniz durumunda s6z konusu

erisime izin vermis olacaksiniz.
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Sonuclarin yaymlanmasi:

Cerrahi sonrasi takiplerin degerlendirilmesi sonucunda ortaya ¢ikan sonuglara

ait bilimsel yayinlar icerisinde size ait hi¢bir kisisel bilgi yer almayacaktir.
Vazge¢cme hakku:

Bu arastirmaya katiliminiz isteginize baghdir ve istediginiz zaman, herhangi
bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkimizi kaybetmeksizin
aragtirmaya katilmayr reddedebilirsiniz veya arasgtirmadan c¢ekilebilirsiniz.
Vazgegmenizin ardindan size ait veriler hemen imha edilecek ve bilgileriniz derhal
silinecektir. Arastirmadan cekilmeye karar verirseniz liitfen bize bildiriniz. Sizden
istenen kontrol seanslarna diizenli gelmemeniz, doktorunuzca yapilan agiz bakimi
ve diger Onerilerine uymamaniz ve sorumluluklarinizi yerine getirmemeniz
durumunda, diger tedavileriniz aksamayacak sekilde arastirmaya katiliminiz sona

erdirilebilir.
Katilbmcinin Beyani

Prof. Dr. Feriha Caglayan, Dog¢. Dr. H. Gencay Keceli, Do¢. Dr. Emre Baris,
Dt. Furkan Din ve Ars. Gor. Hanife Avci tarafindan yapilan, >’Diseti Cekilmelerinin
Tedavisinde Agiz icinde Deepitelizasyon ve A§iz Disinda Deepitelizasyon
Yontemleriyle Elde Edilen Palatal Bag Dokusu Greftlerinin Histolojik Olarak
Incelenmesi ve Alict Bolgedeki Etkinliklerinin Klinik Olarak Karsilastirilmasi ¢’
arastirmasi hakkinda bana bilgi verildi. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile
aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da
biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin thtimamla korunacag:
konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir

sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda
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birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim.) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disinda tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altma girmiyorum. Ister
dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagr konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim.) Arastirma
sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; Dt. Furkan Din’ e veya Prof. Dr.
Feriha Caglayan’ a Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali1 adresinden ulagabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.
Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu

arastirma projesinde “katilimc1” (gontllii) olarak yer alma kararini aldim.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. imzali bu

formun bir kopyasi bana verilecektir.
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Katilmel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimea ile goriisen hekim
Adi, soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tanig1
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:
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HACETTEPE UNIVERSITES] KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACTK AN

Diseti Cekllmelerinin Tedavisinde AZiz linde Decpitelizasyon ve A0
Thginda  Deepitelizneyon Yontemleriyle Elde Edilen Palaal g Dok

Crefilerinin Histolojik Olarak [ncelemnesi v Aher Bolgedesi Fikintiklerni:
Klinik Olarak Kargilagtinimas:

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KOBU | KA-2003%
” ETIK RURULUN ADI HACETTEPE UNIVERSITESE KLINIK ARASTIRMALAR LUK KURL
== i : Hacenepe Dniversites) Klinik Arastrmalar Eiik Kurulu
= A '
Ea etk ARRE 061040 Alundag | ANKARA -
e fl=p o i
zq TELEFON 0312 305 3498
S 'y “ — v wne ——a -
E;” FAKS 0312 310 0540
E-POSTA Kliniketikihacettepe. e ir
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UMY ANIADLSOVAD] Prof. Dr. Feriha CAGLAY AN
KOORTHNATORSORUMLL : = )
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ARASTIRMACIMNIN BULUMNDUGU MERKEZ Pericdantolodi Anabilin Dal gk
VARSA IDAR] SORUMLU
UNVANLADLSOY ADI B
DESTERLEY (U
FROJIE YOROTOCOSD S
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*E )5 SAGLIK BAKANLIGI
** ot \a ; Tiitlriye Ilag ve Tibbi Cihaz Kummnm
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Sayt  : 66175679-514.11.01-E.271922 27.11.2020

Eonv :  Klinilr Aragtirma [20-AKD-162]

Saymn Prof Dr. Feriha CAGLAYAN
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Faldiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dals
ANKARA

Dzi:  Kwum evrak kayit 20.11.2020 tarih, E 543853 sayili yazimz

Asafida bilgileri verilen klinik arastrma bagvoromuz ilgili mevzoat gerefince
incelenmiy olup;

Aragtumanin Adi: Dizeti cekilmelerinin tedavizinde agiziginde
deepitelizasyon wve afiz disinda  deepitelizasyon
yvontemleriyle elde edilen palatal bag delusu
greftlerinin  histolojik olarak incelenmesi we alici
bilgedeki etkinliklerinin klinik olarak karsilagtinlmas:

Koordinat&r: Prof. Dy Fertha CAGLAYAN
Koordinatér Merkez: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Faldiltesi
Periodontoloji Anabilim Dah

Onay Veren Etik Knmilon Ady: | Hacettepe Universitesi KAFK

Aragtumanin giincel Helsinln Bildirgesi'ne, iyl klinik uwygnlamalar ilkelerine ve ilgili
mevzuata wygun olarak yiritilmesi,

Arastuma ekibinde wyer alan sommbn arastrmacilann ilgili mevzuat hilkdimleri
geregince aragtirma stiresince tam zamanh olarak aragtrma merkezinde bulonmas:,

Aragtumada protokol dihilinde kullandacak tim frinlerin ve tetkiklerin desteldeyici,
desteldeyici yoksa aragtirmacs tarafindan kargilanmasi,

Gitvenlilik bildirimlerinin ilgili mevznat geregi belirtilen siirelerde Knmmumuz Klinilk
Arastirmalar Dairesi Baglanlim ilgili etik kurula bildirilmesi,

Aragtmada kullamlan firiinlere ait Tiirkee etiket Srnefinin hazirlanmasi ve aragtirma
firiinlerinin firetiminin Iyi fmalat Uygulamalan Kilavzuna uygun olarak vapilmas:,

Goniillilerden almacak numuneler iilke disina ¢ikanlacaksa, biyolojid: materyal
transfer formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kizizel verilerin gizlilifine riayet edilmel: kaydiyla, izin verilen bu arastrmann
kamuya agik bir veri tabanna kaydedilmes:,

Aragtuma Griini ithal edilecek ise Kummmumuza ilgili bagvum fornm ve ekleri ile

miiracaat edilmesi,
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EK-4 (Devam): Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu Onay1

PR
Pl 7SO T.C.
LR " .
e ’g SAGLIK BAKANLIGI
\: |.§'-\\ .-'f-':; Tiirkiye lag ve Tibbi Cihaz Kurumu
LA i
N*'\C:' — b ".rj

. TR
W sominda artan aragtuma tiriind olmas: halinde arastima firfind imha
izlemlerinin ilgili mevzuata gire yapilmasi,

Aragtwmamn  baglamamasi, iptali, durdwuolmas: veya sonlandinlmasi  halinde
Eummmumupza ve ilgihi etik kumla bildirilmesi ilgili mevzpata uygon jekilde ve belirtilen
siireler dahilinde bilg: verilmesi,

Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Haklanda Yonetmelik Md. 21 ile ilgili
olarak; Damsgtay 15. Dairesi'nin 13/12/2017 tarthli ve E.2014/9360- K.2017/7507 sayih karar
ile 25062014 tarth wve 29041 sayilh Fesmi Gazete "de vayumlanan Klhinik Aragtwmalar
Haldonda Yonetmelikte Degisiklik Yapimasmna Dair Yonetmeligin 13 finci maddesine
yonelik clarak iptal karan verilmistir. Buna gore aragtuma ile ilgili kawntlann tamaninin
aragtirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasmdan sonra en az 14 yil siire ile saklanmas:

Aragtma konosu ile ilgili ddemelerin. aragtuma boyunca yapilacak olan e zamanh
tedavi ve kurtarma tedavilermin goniilli ve Sosyal Givenlik Kuvmnmwna odetilmeyecedi
hosusuna dikdat edilmesi gerelmelctedir.

Uygun bulunan dokiimanlanmn listesi agagidaki tabloda verilmistir Bu dokiimanlarn
herhangi birinde degisiklik oldugp takdirde ilgili mevzuat hikdimleri dogrultusunca bagvmm
vapilmasi gerelmelctedir.

Dokiimamn Adi Tarih Versivon No

Protokol 30.06.2020 3

Bilgilendirilnig Géniilli Olur Formu | 30.06.2020 3

Olzu Rapor Formu 30.04.2020 2

Biitge 01.06.2020 -

Etik Eurul Karan 08.09.2020 2020/11-07 (KA-
20039

Iigi vaz ekindeld bayvurn formunda belirtilen merkezde arastrmanin baglamas: vyzun
bolunmmstur.  Aragtuma  sirecinde  yukanda belirtilen hosuslann  yerine  getirilmesi
gerekmektedir.

]].g;lh arastirma onayl, sunulan klinik arastma tasarmmmm giincel Klinik
Arastwma mevzuatma ve etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas
teskil edecelk verilerin elde edilmesi icin veterli ve uygun tasarimda planlandiZn anlamin
tasumamalktadir.

Yazmuzm bar dmeginm ilgili etik komla iletilmesi husesunda bilginizs ve geredind rica
ederim.

Dy. Ecz. Nihan BURUL BOZEURT
Kumm Baskani a.

Daire Baglan

Stz Maballesi, 2176 Sokak No-3 06520 Cankava ANEARA
Tel- (0 313) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60
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DISETI CEKILMELERININ TEDAVISINDE AGIZ ICINDE
DEEPITELIZASYON VE AGIZ DISINDA DEEPITELIZASYON
YONTEMLERIYLE ELDE EDILEN PALATAL BAG DOKUSU
GREFTLERININ HISTOLOJIK OLARAK INCELENMESI VE ALICI
BOLGEDEKI

ORIJiNALLIK RAPCRU
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BEMZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR
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internet Kaynag %

Submitted to Gazi University 1
Ogrenci Odevi %
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) . . %

flap and connective tissue graft in the
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microsurgery: case series", Gaziantep Medical

Journal, 2014.

Yayin

2]

acikerisimarsiv.selcuk.edu.tr:8080 1
<9

internet Kaynag

dspace.gazi.edu.tr <%a

internet Kaynag

[=]

www. Tv1y.com <%’

internet Kaynag
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Submitted to Hacettepe Universit

Ogrenci Odevi P y <%1

E news.unboundmedicine.com < 1
internet Kaynagi %
dspace.baskent.edu.tr

n inter?et Kaynag <%1
libratez.cu.edu.tr

internet Kaynagi <%1
www.researchgate.net

internet Kaynagi 8 <%1
cdn.comu.edu.tr '
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www.selcukmedj.org o |
internet Kaynag %

Submitted to Izmir Katip Aelebi Aniversitesi 2o’
Ogrenci Odevi %

"Poster Ozetleri / Poster Abstracts", Turkish <L 1
Journal of Biochemistry, 2016 4
Yayin

avesis.bezmialem.edu.tr < 'I
internet Kaynagi %
Submitted to Ankara Universit

Ogrenci Odevi y <%1
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COSKUNER, Sadiye and ALPTEKIN, Nilgiin o, 1
Ozlem. "Agresif periodontitis hastalarinda °
periodontal doku yikiminin diseti olugu sivisi
hacmi Gzerine etkisi”, Selcuk Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi, 2016.

Yayin

AYDINYURT, Hacer Sahin and ALKAN, Eylem =y 1
Ayhan. "Diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde farkli 0
cerrahi teknikler ile birlikte mine matriks
tUrevlerinin kullanimi: Bir olgu sunumu®,

Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi,
2014.
Yayin

YUKSEK, Sibel Kayaalti and YAPRAK, Emre. o ']
"Gingival Unite grefti ve trombositten zengin 0
fibrin kullanilarak diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi: 3 Olgu sunumu", Selcuk Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi, 2016.

Yayin

abakus.inonu.edu.tr:8080 4
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app.trdizin.gov.tr 7
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onlinelibrary.wiley.com /
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9lib.net
internet Kaynagi <%1
KILIC, Duygu, KESIM, Servet, SUMER, Zeynep <(y']
and OZTURK, Ahmet. "Uc farkli dolgu °
materyalinin fibroblast atasmanina etkisinin in
vitro olarak degerlendirilmesi", Firat
Universitesi, 2012.
Yayin
acikarsiv.ankara.edu.tr
internet Kaynag <%1
docplayer.biz.tr
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dspace.ankara.edu.tr 4
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WWW.coursehero.com 1
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ARTUKOGLU, F., CELEBI, Nalan, CANBAY, <5 4
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"Septoplasti cerrahisinde lornoksikam ve
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karsilastiriimasi”, LOGOS Yayincilik, 2006.
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Fethiye. "Farkl oral hijyen motivasyon
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yontemlerinin sabit ortodontik tedavi goren
bireylerin halitozis dizeylerine etkisi", Ataturk
Universitesi, 2013,

Yayin

avesis.istanbulc.edu.tr
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turkiyeklinikleri.com 1
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"Percutaneous Nephrolithotomy for Kidney ",
Derman Tibbi Yayincilik, 2016.
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