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OZET

Ozcan Bulut, S. interdental Papil Kayb1 Olan Hastalara Uygulanan Cerrahi
Yaklasimlarin Etkinliginin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi. Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Programi Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2018. Interdental papilin yiiksekligindeki azalma veya papilin tamamen
kaybolmasiyla olusan siyah li¢genler hastada estetik, fonetik, konusurken hava
kabarcigi ¢ikmasi, yiyecek birikmesi, hassasiyet gibi problemlere sebep
olabilmektedir. Giiniimiize kadar kaybolmus interdental papillay1 tekrar eski haline
getirebilmek i¢in cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler tek baglarina veya kombine
olarak kullanilmiglardir. Cerrahi yontemler dis biitiinliigii korunarak kaybolan papilin
tekrar olusturulmasini saglayan uygun maliyetli igslemler oldugu i¢in ¢ogunlukla tercih
edilmektedir. Literatiirdeki papil rekonstrilkksiyonunda uygulanan cerrahileri
kiyaslayan arastirmalar ¢ok sinirhidir ve ¢ogunlukla vaka bildirisi seklindedir. Bizim
retrospektif ¢alismamizda tek hekim tarafindan ayni cerrahi teknikle Trombositten
Zengin Fibrin (Platelet Rich Fibrin, PRF) veya bag doku grefti (BDG) ile papil
rekonstriiksiyonu tedavisi gdrmiis, baslangi¢ ve takip verileri alinmis hastalarda klinik
parametrelerden yararlanarak papil rekonstriikksiyonunda uygulanan cerrahi
yaklagimlarin etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismaya 2016-2018
yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalina tedavi amagli bagvuran ve papil rekonstriiksiyon cerrahisi ile tedavi
gormiis, 1.ay, 3.ay ve 6.ay diizenli takipleri yapilmis, dahil edilme kosullarini saglayan
20 hastanin 27 BDG ve 28 PRF ile rekonstriiksiyon yapilan toplamda 55 papile ait
verileri secilmistir. BGD ile PRF gruplarinda demografik veriler, Gingival indeks, Plak
Indeksi, Papil Kanama Indeksi, cep derinligi, keratinize diseti genisligi (KDG), diseti
cekilme miktar1 gibi periodontal parametreler, kemik kreti ile interdental temas noktasi
mesafesi, kemik kreti ile papil tepesi mesafesi, papil tepesi ile interdental temas noktasi
mesafesi gibi papil parametreleri, Tarnow, Jemt, Papilla Presence Indeks smiflamalar
ve hasta memnuniyeti analiz edilerek papil rekonstriiksiyonu agisindan etkinlikleri
istatistiksel olarak kiyaslanmistir. BDG ve PRF gruplarina ait parametreler
kiyaslandiginda baslangi¢ ile tedavi sonrasi tiim verilere gore her iki gruptaki ¢ogu
parametrede anlamli iyilesmeler oldugu gézlenmistir ve iki grup arasinda keratinize
digeti genisligi (KDG) verileri disinda istatistiksel olarak kayda deger farklara
rastlanmadi@1 saptanmistir. KDG agisindan iki grupta da yaklasik 1-2 mm’lik azalma
goriilmiis ve bu azalmanin BDG grubunda daha az oldugu saptanmistir. Bu sonuglar
PRF’in BDG yerine alternatif olarak papil rekonstriiksiyonunda kullanilabilecegini ve
basarili sonuglar alinabilecegini gostermektedir. Ancak zamana bagli degisimde papil
parametreleri ve siniflamalarinda BDG’in PRF’den {istiin oldugu gozlenmistir. Bu
sebeple daha genis embrasur kapatilmasi gereken vakalarda BDG’nin daha basarili
olabilecegi diisliniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Dental estetik, Interdental Papilla, Papil kaybi, Papil
rekonstriiksiyonu, Platelet Rich Fibrin.
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ABSTRACT

Retrospectively Evaluation of the Effectiveness of Surgical Approaches To
Patients With Interdental Papilla Loss. Hacettepe University Faculty Of
Dentistry, Specialization Thesis in Periodontology Program, Ankara, 2018. Black
triangles formed by a decrease in the height of interdental papilla or complete
disappearance of the papilla may cause problems such as esthetic, phonetic, air bubbles
occur when talking, food accumulation, and sensitivity. Until today, surgical and non-
surgical methods have been used alone or in combination in order to restore the lost
interdental papilla. Surgical methods are often preferred as they are cost-effective
procedures that allow the reconstruction of papilla by preserving tooth integrity. There
are very limited studies comparing the surgical procedures performed in papilla
reconstruction in the literature and these studies are mostly case reports. In our
retrospective study, we aimed to evaluate the efficacy of using Platelet Rich Fibrin
(PRF) or Subepithelial Connective Tissue Graft (SCTG) surgical approaches for
papillary reconstruction. Therefore baseline and follow-up data were collected from
patients who were treated with PRF or SCTG by the same surgeon. The study was
conducted in Hacettepe University Faculty of Dentistry, Department of
Periodontology between 2016-2018 and a total of 55 patients’ with papilla
reconstructions (27 SCTG and 28 PRF) were included in study. 20 patients’ data were
suitable for the inclusion criteria, regular follow-ups were made at the 1st, 3rd and 6th
months. In the PRF and SCTG groups , demographic data, periodontal parameters such
as Gingival Index, Plaque Index, Papillary Bleeding Index, pocket depth, keratinized
tissue width (KTW), gingival recession, papilla parameters such as the distance
between interdental contact point with alveolar crest, the distance between papilla’s
top point with alveolar crest , the distance between papilla’s top point with interdental
contact point, Tarnow, Jemt, Papilla Presence Index classifications and patient
satisfaction were analyzed and their effectiveness in term of papilla reconstruction was
statistically compared. When parameters of SCTG and PRF groups were compared, it
was observed that there were significant improvements in most parameters in both
groups according to all data of baseline and after treatment. There were no statistically
significant difference between the two groups except for KTW data. There was a 1-2
mm decrease in KTW in both groups and this decrease was less in SCTG group. These
results suggest that PRF can be used as an alternative to SCTG and may be used for
papilla reconstruction and successful results can be obtained. However, it was
observed that SCTG was superior to PRF in papillary parameters and classification in
time dependent change. Therefore, it may be considered that SCTG may be more
successful in cases where larger embrasure should be closed.

Key Words: Dental aesthetics, Interdental Papilla, Papilla loss, Papil reconstruction,
Platelet Rich Fibrin.
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1. GIRIS

Periodonsiyumun bir pargasit olan diseti; yapisik diseti, serbest diseti ve
interdental papil olmak iizere ii¢ boliimden olugmaktadir. (1) Serbest diseti digleri yaka
gibi saran ve disetinin disler lizerinde sonlandig1 kisimdir. Yapisik diseti, serbest
disetinin dise tutundugu kismin klinik yansimasi olan hafif girintiden baslamakta,
alveol mukozasina kadar alttaki kemige sikica tutunmus bir sekilde devam etmekte ve
mukogingival birlesimde sonlanmaktadir. Serbest disetinin bir parcasi olan Interdental
papil dislerin birbiriyle temas noktalarinin altinda kalan gingival embrasiir boslugunu

doldurmaktadir ve piramit seklindedir. (2,3)

Papilin kayb1 veya yoklugu estetik bozukluklar, fonetik problemler ve gida
stkigmast gibi sorunlar olusturabilmektedir.(4) Papilin morfolojisi bireyin yasi, kron
sekli, ilgili dislerin kokleri arasindaki aci, dislerin birbiriyle temas pozisyonu veya
birbiriyle temas noktasinin olmamasi, temas noktasi ve interdental kemik arasindaki
uzaklik, interdental embragsur voliimii, alveol kret kemik ytiksekligi, yumusak doku
goriiniimii, periodontal hastalik ve periodontal cerrahi hikayesi gibi faktorlerce
belirlenmektedir.(4,5,6,7,8) Maksiller anterior c¢aprasikligin ortodontik olarak
diizeltilmesinden sonra yetiskin hastalarin %41,9’unda embrasurlarda aciklik ortaya
ciktig1 gosterilmistir.(9) Temas noktasi ile alveol kreti arasindaki mesafe 5 mm veya
daha az ise papil gingival embrasuru timiiyle doldurmakta, 5 mm’den fazla ise
periodontal cerrahilerde ¢ekilme goriilebilmektedir.(10) Bu da interdental kemikle
dislerin birbiriyle temas noktasi arasindaki mesafenin papilin beslenebilirligi agisindan

ne kadar kritik bir dneme sahip oldugunu vurgulamaktadir.(10)

Giliniimiize kadar kaybolmus interdental papillayr tekrar eski haline
getirebilmek i¢in cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler tek baslarina veya kombine
olarak kullanilmislardir. Eger papil kaybi sadece yumusak doku ile smrli ise
rekonstriiktif tekniklerle papil tamamen geri dondiiriilebilmektedir. Papil kaybi
periodontal hastaliktan kaynaklaniyorsa interproksimal kemik kayb1 nedeniyle
genellikle tam rekonstriiksiyon saglanamamaktadir. (4) Cerrahi olmayan ydntemler
olarak protetik, restoratif ve ortodontik tedaviyle papil rekonstriiksiyonu olmadan

“siyah licgenler” kapatilabilir ama bu yontemler periodontal, dental, estetik, fonetik



problemler varhiginda yiiksek maliyetli olabilir. Diastema ve/veya koklerin tork
acilarindaki farkliliklarindan dolayr kayip varsa sorun ortodontik tedaviyle
giderilebilmektedir. (11) Tekrarlayan kiiretajlarla papilin belirli aralilarla uyarilmasi

da cerrahi olmayan bir tedavi segenegidir. (12)

Papil rekonstriiksiyonu i¢in ¢esitli cerrahi teknikler uygulanmistir. Beagle (13)
Abram’in ve Evian’in tekniklerini kombine kullanarak papil rekonstriikksiyonu
yapmistir. Han ve Takei (14) bag dokusu greftini (BDG), Cortellini ve ark. (15) bariyer
membranlart kullanmiglardir. Azzi ve ark. maksiller sag santral, lateral ve kanin
dislerdeki ¢ekilmesi ve papil kaybini materyal kemik grefti uygulamasi ile tedavi etmis
ve cekilmeyi tamamen kapatirken lateraldeki papil kenarinda 4 mm’lik bir kazang
saglamustir (16). Carranza ve Zogbi (17) sol iist santral-lateral arasindaki papil kaybini,
okluzal yonde kaldirilan tam kalinlik koronale pozisyone flep ile énemli miktarda
kazang saglayarak tedavi etmistir. Carnio (11) iist sol santral-lateral arasindaki papil
kaybin1 interposed BDG ile dort yillik takip sonucunda kalici bir bigimde
tyilestirmistir. Deepalakshmi ve ark. (4) {ist sol santral-lateral arasindaki papili BDG
ile tedavi etmistir. Insizyon sonrasi papil koronale ¢ekilip altindaki bosluga BDG
yerlestirilmis ve alt1 aylik takipte teknik basarili olmustur. Birgok vakada tercih edilen
BDG (4,16,17,18,19) disetini 1ilgilendiren yumusak doku kompleksinin ¢ogu
tedavisinde altin standart olarak kabul edilse de ikinci bir yara bdlgesinin olusturulmasi
gibi nedenler arastiricilari alternatif arayisma itmistir. ikinci jenerasyon trombosit
konsantresi olarak bilinen trombositten zengin fibrin (Platelet Rich Fibrin, PRF) son
donemde dishekimliginde BDG’ye alternatif olarak sik¢a kullanilmaktadir. Dohan ve
Choukroun tarafindan 2007°de gelistirilen PRF yara iyilesmesine olumlu etkisi olan
biiyiime faktorlerini yiiksek miktarda icermesinin (20) yani sira yogun fibrin matriksi
icerigi ile papil rekonstriiksiyonu ve kok kapatilmasi gibi periodontal cerrahilerde (21-
39) basariyla uygulamiglardir. Aspalli S ve ark. ve Arunachalam T. L. ve ark. vaka
raporlarinda (41,42) BDG yerine PRF‘yi papil rekonstriiksiyonunda basariyla

uygulamiglardir.

Literatiirdeki papil rekonstriiksiyonunda uygulanan cerrahileri kiyaslayan
calismalar ¢ok sinirlidir ve ¢ogunlukla vaka bildirisi seklindedir. Bizim ¢alismamizda

tek hekim tarafindan ayni cerrahi teknikle PRF veya BDG ile papil rekonstriiksiyonu



tedavisi gormiis, baslangi¢ ve takip verileri alinmis hastalarda klinik parametrelerden
yararlanarak papil rekonstriiksiyonunda uygulanan cerrahi yaklasimlarin etkinliginin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periodonsiyumun Morfolojisi

Periodonsiyumu diseti, periodontal ligament, kok sementi ve alveolar kemik
olusturmaktadir. Periodonsiyumun ana fonksiyonu, dislerin alveolar kemik soketine
baglanmasi ve agiz boslugunun ¢igneme mukozasi biitiinliigiiniin korunmasidir.
Destek gorevi gordiigli icin  “dislerin  destekleyici dokular1” olarak da
adlandirilmaktadir.  Periodonsiyum fonksiyonel ve oral c¢evredeki degisimlerle
morfolojik olarak degisikliklere maruz kalan gelisimsel, biyolojik ve fonksiyonel bir

yapidir ayrica yasla beraber degisikliklere ugrar. (2,42,43)

Sicher tarafindan agiz mukozasi histolojik o6zellikleri ve agiz igindeki

lokalizasyonuna gore ii¢ farkli tipe ayrilmustir;

1. Cigneme Mukozas1 (masticatory mukoza): Alveol kemigini ve damagi

orten mukozadir. Ornegin gingiva bir ¢cigneme mukozasidir.

2. Ortiicii Mukoza (Lining mukoza): Dudak ve yanaklarm i¢ kismini, dilin alt

ylizeyini, ag1z tabanini ve yumusak damagi kaplayan mukozadir.

3. Ozellesmis Mukoza: Dilin iistiinii 6rten mukozadir. (44)

2.1.1. Diseti (Gingiva)

Ag1z boslugunun miik6z membran tarafindan désendigi, bu membranin her iki
cenede alveol kemigi iizerine geldiginde yapisinin degistigi ve bu yapinin diseti adin
almas1 gerektigi ilk olarak 1847 yilinda Harris tarafindan belirtilmistir. Yine Harris
tarafindan disetlerinin kalin tikiz bir miik6z membran oldugu aciklanmistir. Diseti,
dislerin servikal kismini gevreleyen, alveolar kemige yapisan, ¢igneme mukozasinin
bir pargasidir ve kemik ile disler arasinda baglanti sagladigi i¢in alveolo-dental

periosteum olarak adlandirilmistir. (45)



Diseti lamina propria adi verilen epitelyal tabaka ve alttaki bag dokusu
tabakasindan olugmaktadir. Disetinin son sekli ve dokusu, dislerin siirmesi ile
tamamlanmaktadir. Sekil 2.1.’de periodonsiyumun ve disetinin morfolojisi

gosterilmistir.

Gingiva anatomik olarak 3 kisima ayrilmaktadir:

1. Serbest diseti (marjinal gingiva)
2. Yapisik Digeti (atake gingiva)

3. Interdental diseti (interdental gingiva) (3)

Periodonsiyum
Gingival sulkus
]
Mine ——gSe=t ) " Sulcus epiteli
Dentin ———— ~
)\ 7 Retepeg
2P ~ Serbest
,i Serbest diseti diseti
o k- olugu
MS birlegimi ———— }1
Birlesim epiteli - J ,///f{':--;;.‘
B oo [ o
Sement - ——: -] tifler ging
l? :}'_’,—;' 7
Fo R
t |
' hGE ~ Alveolar
f e Alveolar mukoza
kemik

Sekil 2.1. Periodonsiyum ve disetinin morfolojisi. MS birlesimi: Mine-sement
birlesimi.

2.1.1.1. Serbest Diseti
Serbest diseti; disetinin koronal yondeki, dislerin boyunlarin1 cevreleyen

dantela seklindeki mercan pembesi kismidir. Serbest diseti olugundan diseti kenarina

veya diseti kenarindan diseti cebinin en derin noktasina kadar olan boliimdiir. Serbest



diseti olugu diseti cebinin en derin noktasinin disetindeki izdiisiimidiir. Klinik
muayenede erigkinlerin yalniz %30-40’inda serbest diseti olugu klinik olarak
gozlenebilir. Dislerin vestibiil ylizeylerinde daha belirgindir. Serbest diseti olugu,
yapisik diseti ile serbest diseti arasinda bir sinir olusturmaktadir. Bu sinir ¢ocuklarda
daha belirgindir, yas ilerledikce belirginlik azalmakta ancak hala mikroskop altinda
goriilebilmektedir. (46) Diseti kenarnin bigak sirtt seklinde sonlanmasi ¢ignenen
gidalarin disetine zarar vermeden kaymasini saglayarak etkin ¢ignemeye yardimci
olur. Serbest digeti viicudun gostermis oldugu metabolik degisikliklerden ve lokal
faktorlerden kolayca etkilenmektedir. Serbest diseti 0,5-2 mm olup periodontal sond
ile disetinden hafifce ayrilabilir, bu sekilde gordiigiimiiz yapi gingival sulkustur. Diseti
sulkusu, dis ile dis eti dokusu arasinda potansiyel bir alan olup, sulkus epiteli ile
kaplhidir. Sulkusun derinligi apikalde bag doku atagmani, diseti lifleri ve koronalde
serbest diseti marjini ile sinirlidir. Dogru sekilde dis fircas1 ve diger agiz hijyen
yardimcilarinin kullanimu ile kolaylikla temizlenebilir. Klinik olarak 3 mm ve daha az

ol¢iilen sulcus derinligi saglikli olarak kabul edilmektedir. (47)

2.1.1.2. Yapisik Diseti

Yapisik diseti, serbest disetinin dise tutundugu kismin klinik yansimasi olan
hafif girintiden (serbest diseti olugu) baslar, mukogingival birlesime kadar alttaki
kemige sikica yapigsmis bir sekilde devam eder ve mukogingival birlesimde sonlanir.
Alveolar mukoza daha koyu kirmizi renkte ve alttaki kemige gevsek olarak baghdir.
Altindaki dokuyla mukogingival bilesimle ayrilmaktadir. Yapisik diseti doku olarak
tikiz yapili, mercan pembesi renktedir ve genellikle yilizeyinde kiiclik ¢ukurcuklar
gosterir. Bu gukurcuklar stippling (piirtiikliiliik) olarak adlandirilir ve disetine portakal
kabugu goriiniimii vermektedir. Diseti altindaki alveolar kemige ve semente bag

dokusu lifleriyle sikica baglandigi i¢in hareketsizdir. (48)

Yapisik diseti kisiden kisiye, bolgeden bolgeye farkli ozellikler
gostermektedir. Siit dentisyonundan daimi dentisyona gecis oldukca yapisik diseti
genigligi artmaktadir. Dislerin slirmesi esnasinda farkli durumda olmalari, ytliksek kas
ve frenilum atagmani 6n dislerdeki yapisik diseti genisligini etkilemektedir. (49,50)
Ust ¢enede alt geneye gore yapisik diseti daha genistir. Labio versiyon veya bukko



versiyon gosteren dislerde yapisik diseti daha az bulunmaktadir. Yapisik diseti agiz
saglig1 icin gereklidir. Genis bir diseti ¢ogunlukla tercih edilir ancak dar bir yapisik
diseti varliginda da agiz sagligi korunabilir. Burada “fonksiyonel diseti” kavrami 6n
plana ¢ikmaktadir. Hastanin rahatca agiz hijyen yontemlerini uygulayabildigi diseti

fonksiyonel bir disetidir. (51,52)

2.1.1.3. Interdental Diseti

Digeti disilerin boyun kisimlarimi sararken disler arasi bdlgeyi de
doldurmaktadir. Dislerin temas noktalar1 altinda kalan ve gingival embrasurlar
dolduran piramit seklindeki diseti kismi interdental diseti olarak isimlendirilir. Digler
birbirleriyle temas halinde ise dislerin vestibiil ve lingual yiiziinde piramit seklinde iki
tepecik olusur. Bu tepecilere interdental papilla adi verilir. Interdental papillalar
arasinda kalan kisma ise col (vadi) adi verilmektedir. Vadinin sekli disler arasindaki
bolgeye bagli olarak degisir. Orta keserler bolgesinde col ¢ok kiiciik veya yoktur.
Molar bolgesinde ise dislerin temas yiizeyleri genis oldugu i¢in interdental col daha
belirgindir ve bu yiizden molar bdlgesindeki interdental papilla iki direkli ¢atiya
benzer. Interdental papilla fasialden bakilinca iicgen seklinde, interproksimal bolgeden

bakilinca konkav (igbiikey) goriiniimiindedir. (53)

Interdental papilla ii¢ sekilde olabilir:

1. Disler aras1 temas alan1 ¢ok kiigiikse papillada serbest veya yapisik diseti

vardir.

2. Digler arasindaki temas genis ve diiz ise veya ¢aprasiklik var ise interdental

papillada yalniz serbest diseti goriiliir.

3. Digsler birbirleri ile temasta degil, aralarinda diastemalar varsa interdental
papilla yoktur. Bu durumda serbest diseti tiim disler yaka gibi sarar, yapisik diseti
alveol kemigine uzanir ve eyer goriiniimiine sahip olur. Diastemal1 disler ortodontik

tedavi ile bir araya getirilirse interdental papilla olusur. (54)



Disetinin Ozellikleri

Periodontal hastalig1 belirlemek i¢in saglikli disetinin 6zelliklerinin bilinmesi

gereklidir.

1. Diseti Rengi: Disetinin rengi giil pembesidir. Ten rengine gore normal veya

patolojik pigmentasyonlar gosterebilir (55,56,57,58).

Cocuklarda diseti rengi tartismalidir. Baz1 yazarlara gore ¢ocuklarda diseti
yaglilara gore daha acik tonda pembe renklidir. (58,59) Bunun aksine ¢ocuklarda
digetinin daha kirmizi renkte oldugunu sdyleyen aragtirmacilar da vardir. (60) Lindhe
ve Karring, Grant g¢ocuklarda epitelin daha ince, damarlanmanin daha fazla ve
keratinizasyonun daha az olmasi sebebiyle disetinin daha kirmizi oldugunu, yas
ilerledikge epiteldeki kalinlagsmaya, keratinizasyondaki artiga ve bag dokusundaki
damar sayisinda azalmaya bagli olarak diseti renginin kirmizidan pembeye
doniisebilecegini ileri siirmiislerdir. (61,62). Baer, disetinde goriilen renk degisiminin
epitelin keratinizasyon miktarina, epitelizasyonun derinligine ve disetinin damarsal

yapisina ilave olarak melanogenezisin yogunluguna da bagli oldugunu belirtmistir.
(63)

Bir diger etkileyen faktor kisinin renk tonudur. Sarisin bireylerde diseti rengi

esmer bireylere gore daha agik tondadir. (58)

Cografik yoreye gore de diseti rengi farklilik gdstermektedir. Kuzey
Avrupalilarda diseti renginin Giliney Avrupalilara gore daha acik tonda oldugu

goriilmiistiir. (58)

Sigara disetinin rengini etkileyen diger bir faktordiir. Sigara i¢enlerde melanin
pigmentasyonuna daha fazla rastlanmaktadir. (64) Hatta hastanin sigaray: tuttugu
elinde sigara dumantyla temasa gegen bolgede melanin pigmentasyonunun daha yogun

oldugu goriilmektedir.



2. Mathik: Saglikli diseti yilizeyinin en énemli 6zelliklerinden biri mathigidir.
[lk defa King tarafindan tamimlanan disetindeki matlik, kurulanmis disetinin 15131

yansitmamasi olarak ifade edilmektedir. (65)

3. Purttiklilik (stippling): Diseti ylizeyi portakal kabuguna benzer sekilde
plirtiiklidiir. Orban (66), pirtikliligin epitel dokusundaki girinti ve ¢ikintilara
(retepeg) bagh oldugunu ileri stirmiistiir. Disetinin piirtiikliiliikk 6zelligi, disetine direng
vererek disetine gelen kuvvetlerin dagilimmi saglamaktadir. (67) Bodecker bir
calismasinda disetinin kalin boynuzsu (keratinize) tabaka ile ortiili ve pirtikli
oldugunu, keratinize olmayan disetinin ise koyu kirmizi parlak renkli oldugunu
gostermistir. (68) Histolojik ¢alismalar diseti sagliginin keratinizasyonun ¢ok 6nemli
oldugunu saptamistir.(66) Piirtiikliiliikte cinsiyet agisindan farklilik goriilmemekte
ancak yasla beraber degisiklikler izlenmektedir. Orta yas grubunda yapilan biyopsi
calismalarinda disetinin ortokeratinize veya parakeratinize oldugu goriilmiistiir. Genel

olarak ¢ocuklarda %35 olarak goriilen piirtiikliiliik, yasla beraber artmaktadir. (69)

4. Sertlik: Yapisik diseti tikiz bir yapiya sahiptir. Disetine sertligi ve direnci
veren, kendisini altindaki sert dokulara baglayan kollagen liflerdir.(70)

5. Kalinlik: Gingivanin kalinlig1 cinsiyete, yasa, bulundugu bolgeye ve disin
arktaki durumuna gore degiskenlik gdstermektedir. Kadinlarda diseti daha incedir.
Yaglhilarda palatinal diseti daha kalindir. Bolgelere gore kiyaslandiginda
mandibuladaki diseti maksilladakine gore daha kalin oldugu saptanmistir. Labial

egimli dislerde diseti kalinlig1 daha incedir.

Yapilan calismalarda, serbest disetinin kalinlig1 ortalama 1.56 mm, yapisik
diseti kalinlig1 ise 1.25 mm olarak bulunmus, tiim digeti kalinlig1 ortalama 1.41 mm

olarak saptanmustir. (71)

2.1.2. Sement

Disin anatomik kok yiizeyini &rten sert dokudur. ilk olarak 1835 yilinda
tanimlanmistir. (72) Dentinle kiyaslandiginda rengi dentinden daha agik, (73) sertligi



10

ise daha azdir. Sement dislerin %60-65’inde daha minenin iizerine kadar uzanirken,
%30’unda mineye temas eder, %5-10 ‘unda ise mine-sement arasinda agiklik vardir.
Sementin %65°1 Hidroksiapatitten olusur. Kalinlig1 15-50 mikron arasindadir, yasla
beraber artar. Genglerde 15-50 mikron arasindayken, 60 yas iistiinde en kalin sement
apikal tgliide olup 150-215 mikron civarindadir. Sement kalinlig1 bolgesel olarak
degerlendirildiginde en kalin sement bifurkasyon ve trifurkasyon bolgesindedir.
Sement okluzal kuvvetlere karsi hipersementoz veya rezorpsiyonla cevap verir.

(74,75)

Sement periodontal ligament ile disi kemige baglar ve gecirkenlik 6zelligi
vardir. Bu permeabilite sayesinde periodontal ligament i¢inde bulunan damarlar
araciligiyla disin beslenmesini saglar. (75) Diseti ve papili destekleyen dentogingival
diseti lifleri, sementten baslayip diseti kenarina dogru uzanmakta,disin tiim ylizeylinde
bulunmakta ve gingival sulkusun altinda semente gomiilmektedir. Transseptal lifler
ise bir digin sementinden diger disin sementine dogru uzanir. Disin tiim yiizeyinde
bulunan diseti liflerindeki herhangi bir yikim diseti ¢cekilmesine ve papil kaybina sebep
olabilmektedir. (76,77)

2.1.3. Periodontal Ligament

Periodontal ligament disi alveol kemigine baglayan dokudur. Genisligi bireyin
yasina ve dis kokiinlin bulundugu yere, dise gelen kuvvetlere gore degisiklikler
gosterir. 11-16 yas arasi alveol kreti seviyesinde ortalama ligament genisligi 0.23 mm);
kokiin orta kismi seviyesinde 0.17 mm; apeks diizeyinde ise 0.24 mm’dir. 11-16 yas
arasi ortalama PDL genisligi 0.21 mm’iken 51-67 yaslar1 arasinda 0.15 mm’dir.51-67
yas arasinda PDL genisligi koronalde 0.17 mm, orta {i¢liide 0.12 mm; apikalde 0.16
mm’dir. Yas arttikca PDL genisligi azalmaktadir.

Asirt kuvvet alan dislerde okluzal travma olmadik¢a PDL genisligi ortalama
0.18 mm olurken, antagonisti olmayan dislerde 0.13 mm’ye gerilemektedir. Gomiilii

dislerde ise 0.08 mm’lik kalinliga sahiptir.
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Dislerin ark i¢indeki durumlarinin degismesine bagl olarak PDL genisligi de
degismektedir. Digler fizyolojik, ortodontik veya patolojik kayma hareketi yaptig
esnada yaklastig1 tarafta periodantal ligament incelirken uzaklastigi tarafta PDL

genisligi artmaktadir.(18)

Periodontal ligamentin gorevleri:

1. Destekleyici: Disi alveolar kemige baglamaktadir.

2. Besleyici: PDL igerdigi damarsal yapilar sayesinde sementin, alveol

kemigini, liflerin ve hiicrelerin beslenmesini saglamaktadir.

3. Yapilandirici: Osteoblast, sementoblast, fibroblast icerigiyle sement, kemik

ve PDL olusumunu saglamaktadir.
4. Duyum: Sinir sonlanmalar1 disin dokunma duyusunu saglamaktadir.

5. Koruyucu: Yumusak yapisi nedeniyle disi zararl kuvvetlere karsi bir yastik
gibi korumaktadir.(54) Sok absorbe eden bir tampon gorevi goriir ve dislere gelen

kuvvetleri alveolar kemige iletir.

6. Rejenerasyon: Periodontal ligament hiicrelerinin en oOnemli 6zelligi

rejenerasyondur. (57,78)

2.1.4. Alveol Kemigi

Ust ¢ene ve alt cene kemiginin disleri destekleyen kismidir. Disi ve periodontal

ligamenti saran alveol kemigi iki kisimda incelenmektedir:

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

alveol kemiginin i¢ ve dis yiiziinii sarar.

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

kemik esas olarak alveol kemigine destek saglar.
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Alveol kemigi dista ve igte birer kortikal kemik plagi ile bunlarin arasini
dolduran siingerimsi kemikten olusmaktadir. (57) Cenelere gore ve genedeki bolgelere
gbre spongioz kemik orani farlilik gostermektedir. Alt ¢cene 6n bolgede spongioz

kemik en az iken iist ¢gene posterior bolgede spongioz kemik orani en fazladir.

Alveol kemigin varlig1 dislerin varligina baghdir. Dislerin kayb1 s6z konusu
oldugunda once alveol kemigi kaybi sonrasinda c¢ene kemiklerinde kiigiilmeler
meydana gelir. Anadonti gibi dislerin embriyolojik olarak hi¢ gelismedigi durumlarda

alveol kreti hi¢ olusmaz.

Alveolar bone properdaki delikli, kevgir benzeri yapi1 (kribriform plaklar)
kemik iligi ile PDL arasinda geg¢is saglarken demet kemik soket i¢ duvarmi doser ve

PDL’nin ekstrensek kollagen lif demetlerinin kemik i¢ine gomiildiigii yeri olusturur.

Alveol kemiginin koronal kenar1 saglikli bir bireyde dislerin mine sement

birlesimlerinin 1-2 mm apikalinde yer alir. (57,79)

2.2. Periodontal Dokularin Kan ve Lenf Dolasimi

Insan viicudunun her yerinde oldugu gibi periodontal dokularda da oksijen ve
besin maddelerinin dokuya getirilmesini arterler iistlenirken metabolizma tiriinlerini,

artiklar1 dokudan ven ve lenfler tarafindan uzaklastirilir. (80)

2.2.1. Disetinin Kan Dolasimi

Diseti bag dokusunun %7.3’iinii kan ve lenf damarlar1 meydana getirmektedir.
Disetine kani getiren arterler; a.facialis, a.infraorbitalis, a.alveolaris superior posterior,
a.buccalis, a.palatinus majores, a.palatina minores, a.mentalis, a.lingualis ‘dir. Bu
arterler periost araciligi ile interdental papilaya ve interdental papillanin komsu

bolgelerindeki disetine ulasir.

Arterler digetine ortalama 1 mm kalinlikta girer ve 0.1 mm’lik incelige ulasinca

“arteriol” ; 10 um incelige ulasinca ise “kapiller” ismini alir. Disetinde kapillerler
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ampul seklinde arteriovendz pleksuslar meydana getirirler. Yapisik ve serbest disetinin
her mm?’ sinde ortalama 50 adet pleksus bulunmaktadir ve bunlara ilaveten arterio-
vendz gegislere de rastlanmaktadir. Dentogingival bilesimde pleksuslar yoktur ve

aterio-vendz gegisler goriilmektedir.

Diseti venleri ise vena facialis, vena infraorbitalis, vena maksillaris, vena
retromandibularis, vena lingualis ve yan dallar1 aracilig1 ile vena jugularis internaya
vendz kani ulastirir. Disetinde venler 1 mm kalinliktadir. 0.1mm’lik incelige ulasinca

“veniil “, 10 pm incelige ulasinca “ ven kapillerleri ““ ismini alirlar.

Kapillerlerde bulunan endotel hiicreleri hem diseti sagligi hem de hastaliginda
rol oynamaktadir. Interdental papillada damar yumaklar1 genellikle yiizeye paraleldir.
Kapillerler uzun, yuvarlak, kisa, karmasik ve virgiil seklinde goriilebilmektedirler.

(81-84)
2.2.2. Disetinin Lenf Sistemi

Disetinde bulunan lenf damarlar1 kan damarlar1 ile beraber bulunmaktadir.
Lenf kapillerleri daha sonra lenf damarlar1 haline doniisiirler. Venlerde oldugu gibi

valf sistemlerine lenfatik dolasimda da rastlanmaktadir.

Alt ¢ene kesici dislerin disetinin lenf kanallar1 submental lenf diiglimlerine, iist
cene palatinal diseti lenf kanallar1 boyun derin lenf diigiimlerine, {ist cene bukkal diseti
ve alt cenenin premolar bolgesindeki bukkal ve lingual diseti lenf kanallart ise
submandibular lenf diigiimlerine agilmaktadir. Ugiincii biiyiik az1 disindaki biitiin alt
cene periodontal dokularin lenf kanallar1 submandibular lenf diigiimiine agilirken,
ticlincii azilar jugulodigastrik lenf diiglimiine agilir. Lenf akis1 periodontal ligamentten
kemige dogrudur. (81,82,85,86)

2.2.3. Periodontal Ligamentin Kan Dolasim

Periodontal ligamentin kanlanmasi; periapikal bolgeden, alveol kemigini

delerek gelen kan damarlarindan ve diseti periostu araciligiyla gelen kan dolagimi ile



14

saglanir. metabolik iiriinler ise venler araciligiyla bolgeden uzaklastirilir. Periodontal
ligamentte damarlar anastamozlar halinde olup disi ¢epecevre sarmaktadir. Dise
okluzal basing uygulandiginda periodontal ligament ve kan damarlarinda bulunan kan,
alveol kemigindeki Volkman kanallarmma ve kemik iligine dogru ilerlerken basing
kalkinca normale dénmektedir. Insan periodontal ligamentinde damarlar %1,63- %3,5
oraninda hacime sahiptir. Ven kapillerleri ise arter kapillerlerinden 26 kat daha fazla

hacim olustururlar. (87,88,89)

Periodontal ligamentte bulunan lifler, damarlar ve sinirlerin gelen kuvvetleri
absorbe edici fonksiyonlar1 vardir. Bu nedenle bu yapiya “sok absorbe eden sistem
ad1 verilmektedir. (90) Bu sistem yemek yerken i¢inde bulunan bir tas parcasinin

neden dolgu, koprii ve disi kirmadigini izah edebilir.

Periodontal ligametin lenf kanallar1 kan damarlarmma paralel olarak
seyretmektedir. Kok civarindaki lenf kanallar1 ise servikal bdlgeye nazaran daha
fazladir. (54) Dislerin bulundugu bélgeye gore lenf diigiimlerine agilmaktadirlar. Kan

ve lenf dolagimi disetinin osmotik basincinda 6nemli rol oynamaktadir. (57,91,92)

2.3. Periodontal Dokularin Duyusu

Periodontal dokularin duyusal fonksiyonlar1 n.trigeminus araciligiyla
saglanmaktadir. Ust cene kesici, kanin ve premolar dislerin diseti bolgesinin duyusunu
n. infraorbitalis saglarken, molar dislerin disetinin duyusu ise n.alveolares superiores
posterior tarafindan saglanmaktadir. Palatinal bolgenin anterior kismini n.
Sphenopalatinus saglarken, posteriorunun duyusunu n.palatinus Major saglamaktadir
. Alt ¢ene disetinin duyusu anterioda n. Mentalis, posteriorda ise n. Bukkalis ile
gerceklesir (n. alveolaris inferior) Sinirler volkmann kanallarin1 delerek, kan

damarlarini takip edip disin uzun aksina paralel seyrederler. (81,82)

Disetinin Meissner’s ve Kraus sinir yumaklarina lamina propria tabakasinda
rastlanmaktadir periodontal ligamentte ise Ruffini cisimcikleri adi verilen sinir
sonlanmalart vardir. Gingiva ve periodontal dokularin sinirleri agri, basing ve

dokunma duyusunu algilamaktadir. (57,93)



15

2.4. Papilin Morfolojisini Etkileyen Faktorler

Papilin morfolojisi yas, gingival biyotip, kron sekli, komsu dislerin kok agilari,
dislerin birbiriyle temas pozisyonu veya temas noktasinin olmamasi, alveol kretin
kemik yiiksekligi, interdental temas noktasi ile interdental kemik kreti arasindaki
mesafe ve interdental embrasurun hacmine gore ¢esitlilik gostermektedir. Ayrica
periodontal hastalik varligi, papile komsu bolgeye uygulanan cerrahi ve cerrahi

olmayan tedaviler de papil morfolojisini etkileyebilmektedir. (4-10,94)

2.5. Papil Kaybi

2.5.1. Etyolojisi

Baz1 hastalarda onemli derecede estetik kaygi olusturan papil kaybi gesitli
nedenlerle olusabilir ve bolgesel ya da yaygin olabilir. Yetiskin bireydeki en yaygin
nedeni dis ylizeyine yerlesen biyofilm sebebiyle olusan periodontal hastalikla disetinin
periodontal destegini kaybetmesidir. Tarnow ve ark(10)1 agik diseti embrasiirlerinin
ya da interdental siyah {icgen bosluklarin olugmasinda interproksimal kemik kaybinin
en onemli faktor oldugunu belirtmislerdir. Bu aragtirmacilar interdental kemik kretinin
tepe noktasi ile diglerin temas noktas1 arasindaki dikey mesafenin interproksimaldeki
papilin varlig1 ve yiksekligine etkisini inceleyen klinik arastirmalarinda, kontak
noktasi ile interdental kemik kretinin tepe noktasi arasindaki mesafenin 5 mm veya
daha az oldugu bolgelerin neredeyse %100’iinde papilin var oldugunu, bu mesafenin
6 mm veya daha fazla oldugu bolgelerin ¢ogunda ise papilin kismen ya da tamamen
kayboldugunu gdostermislerdir. Arastirmacilar papilin yiiksekliginin papil altindaki

alveolar kemigin yiiksekligi tarafindan belirlendigi sonucuna varmislardir.

Interproksimaldeki kemik kaybini baslica sebebi olan periodontal hastaliktir.
Bunun yanisira anormal dis sekli, protetik restorasyonlar ve dolgularin hatali kenarlart,
travmatik agiz hijyen islemleri ve yumusak doku yaralanmalar1 da interdental dokulari
olumsuz etkileyerek altindaki kemikte kayip olsun ya da olmasin papil kaybi

olusturarak disler arasinda “siyah iiggen” olusumuna neden olabilmektedir. Papildeki
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yumusak doku yaralanmalar1 travmatik dis fircalama, piercing, kalem isirma veya

diger kotii aligkanliklardan dolay1 olusabilmektedir.

Komsu disler aras1 mesafe ve dislerin kok agilanmalar1 da papil yiiksekliginde
onemlidir. Disler interproksimal alanda yumusak dokular1 fiziksel olarak destekledigi
icin, dentogingival yap1 bu alanda bukkal ve lingual bdlgelere nazaran daha koronalde
konumlanmaktadir. Diastema ve asir1 agili koklerin varligi interdental yumusak
dokuya yeterince destegin olmamasi1 anlamima gelmektedir ve papil yiiksekliginde
azalmayla sonu¢lanmaktadir. Dislerin asir1 siirmesi de siyah {iggen bosluklarin dolayli

nedenlerinden birisidir.

Iyatrojenik nedenler olarak taskin kenarli restorasyonlar, travmatik sub-
supragingival dis tas1 temizligi, ¢esitli cerrahi ve protetik tedaviler ile bu tedavilerde
kullanilan retraksiyon iplikleri, baz1 ortodontik tedaviler ve travmatik dis ¢ekimi

sayilabilir.

Ortodontik tedavi sonrasinda diizeltilen disler arasinda da papilin
yiiksekliginde kayiplar olabilmektedir. Maksillada anterior dislerdeki ¢aprasikligin
ortodontik olarak diizeltilmesinden sonra yetiskin hastalarin  %41.9’unda

embragiirlerde aciklik ortaya ¢iktig1 gosterilmistir.(9)

Holmes ve ark. 16 insan {izerinde gerceklestirdikleri deneysel bir ¢alismada,
on ve arka bolgelerde birer papili tamamen keserek ¢ikartmislar ve 32 ile 86 giinliik
iyilesme donemleri sonrasi, rejenere olan papil dokusundan o6rnek almigslardir.
Histolojik incelemede papil rejenerasyonunun tam olarak tamamlanmadigini ve
sonugta papillerin orijinal yiiksekliklerine geri donemediklerini gostermislerdir. Kohl
ve Zander de yaptiklar1 hayvan calismalarinda yumusak dokuda az miktarda hasar
olmasimin bile papil dokusunda geri doniissiiz kayba neden olabilecegini
gostermislerdir. Papildeki dikey ve yatay doku kaybi1 sonucu interdental papiller arasi
cukurun diizlesmesine ve boylece etkilenmis papilin daha piramidal bir sekil almasina
sebep olmaktadir. Periodontal cerrahi islemlerde dngoriilebilir sekilde papil kaybin
onlemek pek miimkiin olmamakla birlikte, mikrocerrahi yaklagim ve ozel flep

tasarimlarinin kullanimi iyatrojenik doku kaybi tehlikesi azaltilabilir. (4-10,94,95)
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2.5.2. Papil Kaybimin Onemi

Modern dis hekimliginde temel hedef “beyaz” ve “pembe” estetikleri elde
etmektir. “Beyaz estetik”, dogal dislerle, dislerin uygun materyallerle restorasyonu ile
veya dislerin uygun materyallerle rekonstriiksiyonu ile elde edilir. “Pembe estetik” ise
disleri cevreleyen disetlerinin morfolojisi ile saglanir. Bu kavramlardaki kayip

hastalarda estetik sikayet olusturabilmektedir.

Ust gene 6n bolgede disler arasindaki siyah iiggen bosluklar yiiksek giilme
hattina sahip veya giilme esnasinda diseti goriiniirliigii fazla olan bir¢ok hastada estetik
sorunlar yaratir. Bu bosluklar estetik sorunun yaninda besin gémiilmesine ve fonetik

problemlere de sebep olabilmektedir. (4,5)

2.5.3. Papil Yiiksekliginin Olgiilmesi ve Papil Kaybim Degerlendiren

Siiflamalar

Papil yiiksekligini ve kaybimi degerlendiren siniflamalarin oncelikli ortaya
¢ikma sebebi hekimlerin hastalik teshisi ve tedavisinde ortak bir dili kullanmalarinin
onem tagimasidir. Papilin yliksekligi veya kaybinin siniflamalarinda benzer referans
noktalarindan yararlanilmistir. Bu referans noktalar1 bukkaldeki mine sement sinirin
en apikal noktasi, proksimaldeki mine sement sinirinin en koronal noktasi, papile
komsu dislerin temas noktasi (en apikali)’dir. Papilin en koronal noktasinin (tepe
noktasinin) ulastigi seviyenin bu referans noktalariyla kiyaslanarak gruplamalar

yapilmaya caligilmistir. Literatlirdeki mevcut siniflamalar agagida verilmistir.
2.5.3.1. Papil Yiikseklik Kaybi Stmflamasi (Nordland ve Tarnow 1998)
Bu siniflamaya (96) gore,
Normal: interdental temas noktasina kadar uzanan papil

Smif I: Interdental temas noktasimin altinda ama proksimal mine sement

sinirinin iistiinde olan papil
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Smif II: Proksimal mine sement sinirinin altinda ama fasiyaldeki mine-sement

siniriin yukarisinda olan papil

Sif II: Fasiyaldeki mine sement smirmin apikalindeki papil olarak

simiflandirilmaktadir. ( Sekil 2.2.)

Fasial MSS

Interproksimal =
MSS

Interproksimal
temas noktasy ~

Sekil 2.2. Tarnow’un Papil Siniflamasi gosterilmistir. MSS: Mine-sement sinir

2.5.3.2. interdental Doku Konturu Simiflamasi (Jemt 1997) (97)

Bu siniflandirma papilin bukkal mine-sement sinirinin altinda olmasini ifade
eden sifir kodundan baslayarak hiperplastik disetinin varligini ifade eden dort

numaraya kadar devam etmektedir.
Derece 0: Papil yoktur, embrasur tamamen bostur.
Derece 1: Papilin yiiksekligi embrasur yiiksekliginin yarisindan azdir.
Derece 2: Papilin yiiksekligi embrasur yiiksekliginin yarisidan fazladir.
Derece 3: Papil embrasurun tamamini doldurmaktadir.

Derece 4: Papil hiperplastik goriinmektedir. (Sekil 2.3.)
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Interdental Doku Kontura Smiflamasi ( Jemt 1997 )

nin "man
Derece "0" Derece "1 Derece "2

R

"man
Derece "3 Derece "4"

Sekil 2.3. Jemt’in Papil Siniflamasi.

2.5.3.3. Papil Varhg indeksi (Papilla Presence Index-PP1) (Cardaropoli ve
Ark. 2004) (98)

Tarnow’un indeksine ek olarak bu indekste bukkaldeki diseti ¢ekilmesi de

simiflamaya dahil edilmistir. Bu indekse gore,

PP1: Papil interdental temas noktasina kadar embrasuru doldurur ve komsu

disle ayni seviyededir.

PP2: Papil embrasuru tiimilyle dolduramaz, interdental temas noktasinin
altindadir ve komsu papille ayn1 seviyede degildir. Ancak interproksimal mine sement

sinir1 klinik olarak goriilmemektedir.

PP1r ve PP2r: PP1 ve PP2’de papildeki kayba ek olarak bukkalde de diseti

cekilmesi var ise PP1r ve PP2r olarak siniflandirilmaktadir.

PP3: Papil interproksimal mine sement sinirinin daha apikalindedir.
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PP4: Papil hem bukkal hem de interproksimal mine sement sinirinin altindadir.

Bukkal diseti ¢ekilmesi de mevcuttur.

2.5.3.4. Kumar ve Masamatti Siniflamasi (99)

2013’ teki g¢aligmada Kumar ve Masamatti, Tarnow’un papil siniflamasiyla
Miller’in diseti ¢ekilmesini siniflamasini birlestirmis ve ayrica palatinal olarak da

siniflamay1 detaylandirmistir. Siniflama asagidaki gibi yapilmistir.

Bukkal ve lingual yiizeyler i¢in siniflama;

Smif I: Interdental kemik veya yumusak doku kayb1 yoktur.

Simif I- A :Fasiyal/ lingualdeki marjinal diseti mine sement sinirinin
apikalindedir ama mukogingival birlesimin koronalinde yer almaktadir. Mukogingival

birlesimle gingival marjin arasinda yapisik diseti vardir.

Siif I- B : Fasiyal/ lingualdeki marjinal diseti mukogingival birlesimin
apikaline uzanmaktadir. Mukogingival birlesimle gingival marjin arasinda yapisik

diseti yoktur.

Siif II: Papilin tepe noktasi, interdental temas noktasi ile bukkaldeki mine
sement sinir1 arasindaki bir seviyede bulunur. Radyografik olarak interproksimal

kemik kaybi1 goriilmektedir.

Smf II - A: Fasiyal / lingualdeki marjinal disetinde ¢ekilme yoktur.

Sif II- B: Fasiyal/ lingualdeki marjinal diseti mine sement sinirinin
apikalindedir ama mukogingival birlesimin koronalinde yer almaktadir. Mukogingival

birlesimle gingival marjin arasinda yapisik diseti vardir.



21

Smif II- C: Fasiyal/ lingualdeki marjinal diseti mukogingival birlesimin
apikaline uzanmaktadir. Mukogingival birlesimle gingival marjin arasinda yapisik

diseti yoktur.

Sinif III: Papilin tepe noktasi, fasiyal / lingualdeki mine sement siniriyla ayni
seviyede ya da daha apikalde bulunmaktadir. Radyografik olarak interproksimal
kemik kaybi1 goriilmektedir.

Smf III- A: Fasiyal/ lingualdeki marjinal diseti mine sement sinirinin
apikalindedir ama mukogingival birlesimin koronalinde yer almaktadir. Mukogingival

birlesimle gingival marjin arasinda yapisik diseti vardir.

Smif III-B : Fasiyal/ linguadeki marjinal diseti mukogingival birlesimin
apikaline uzanmaktadir. Mukogingival birlesimle gingival marjin arasinda yapisik
diseti yoktur.

Palatal sitmiflama

PR-I: Interdental kemikte ve yumusak dokuda kayip yoktur.

PR-1-A: Marjinal doku, mine sement smnirindan 3 mm veya daha az

uzaklagmustir.

PR-I-B: Marjinal doku mine sement sinirindan 3 mm’den daha fazla

¢ekilmistir.

PR-II: Papilin tepe noktasi interdental temas noktas1 ile mid palatal bolgedeki

mine sement sinir1 seviyesi arasindadir.

PR-I1-A: Marjinal doku, mine sement smirindan 3 mm veya daha az

¢ekilmistir.

PR-11-B: Marjinal doku mine sement sinirindan 3 mm’den daha fazla

cekilmisgtir.
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PR-III: Papilin tepe noktasi, mid-palatial bolgedeki mine sement siniri

seviyesinde veya daha apikalindedir.

PR-111-A: Marjinal doku, mine sement sinirindan 3 mm veya daha az

cekilmigtir

PR-I11-B: Marjinal doku mine sement sinirindan 3 mm’den daha fazla

cekilmistir.
2.6. Papil Kaybinin Tedavisi

Interdental papil kayiplarnin tedavisi icin literatiirde birgok ydntem
tanimlanmistir. Bu yontemler temel olarak cerrahi ve cerrahi olmayan tedaviler olarak
iki gruba ayrilmaktadir. Cerrahi olmayan tedaviler ise kendi iginde cerrahi olmayan
periodontal tedaviler, ortodontik tedaviler ve restoratif-protetik yaklagimlar olarak

smiflandirilmaktadir.

Tiim bu tedavilerin basinda oncelikli faz 1 periodontal tedavi ile olarak
etyolojik faktdr elimine edilmelidir. Distasi ve plak temizligi, oral hijyen egitimi,
travmatik okliizyonun diizeltilmesi, hatali restorasyonlarin diizeltilmesi- yenilenmesi,
hatali dis firgalamanin diizeltilmesi, kotii aligkanliklarin  birakilmasina yonelik
motivasyon yapilarak ve periodontal hastalig1 elimine etmek amagli hem mekanik hem
de kimyasal tedaviler verilerek secilecek siyah ticgen kapatilmasi islemi dncesi papil

kaybinin devam etmesinin ve tekrarlamasinin oniine gecilmelidir. (100,101)
2.6.1. Cerrahi Olmayan Yaklasimlar
1. Cerrahi olmayan periodontal tedavi
2. Ortodontik tedavi

3. Restoratif ve protetik tedavi
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2.6.1.1. Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavi

Tekrarlayan kiiretajlarla  papil yiiksekliginde ve hacminde kazang
saglanabilmektedir. Shapiro ve ark. (12) yaptiklari klinik ¢alismada 3 ay boyunca her
15 giinde bir akut nekrotizan gingivitis gecmisi olan hastaya periyodik olarak
uyguladiklar1 kiiretajlarla proliferatif, hiperplastik inflamasyon yaratarak, tedaviye

cevap veren papilerde %100 rekonstriiksiyon saglamislardir.

2.6.1.2. Ortodontik Tedavi

Papil kayiplarinda interdental tiggen bosluklar1 dolduracak sekilde, var olan
yumusak dokunun dikey yonde sekillendirilmesinde ortodontik tedavi en etkin yoldur.
Aralarinda diastema bulunan veya kokleri uzaklasacak sekilde agilan komsu disleri
birbirlerine yaklagtirakacak sekilde ortodontik tedavi uygulanmasiyla interdental
yumusak dokular koronole dogru hareket etmekte ve sikismaktadir. Ayni1 yontemden
diastema olmayan durumlarda da faydalanmak icin papil kaybina komsu dislerin olan
interproksimal yiizeylerinden agindirma yapilarak ortodontik tedavi uygulanmasiyla
papilin sekillendirilmesi saglanabilmektedir. Bununla birlikte, dislerin birbirlerine cok

fazla yaklagsmasi periodontal hastalik olusma riskini artirabilmektedir.

Protetik tedavi cerrahi kron boyu yiikseltme igslemi ile birlikte yapilacaksa,
kayip papillere komsu dis veya dislerin ortodontik olarak siirdiiriilmesi de bir
alternatiftir. Disin siirdiiriilmesi, papiller yumusak dokunun digle birlikte koronal
yonde hareket etmesiyle sonuclansa bile bukkal ve lingual dokular da interproksimal
yumusak dokuyla birlikte yer degistireceginden diseti kenar1 siklikla diiz bir formda
kalmaktadir. Bu yilizden disetine kavisli goriintii saglayabilmek i¢in kuron boyu
yiikseltme cerrahisi goz Onilinde tutulmalidir. Ancak ortodontik olarak disin
stirdliriilmesi yumusak dokuca ¢ekilme tehlikesini de artirabilir ve bu durum cerrahi
ile sonu¢ alinamamasina sebep olabilir. Bu nedenle papil kaybinin tedavisinde

ortodontik tedaviye temkinli yaklasilmasi gerekmektedir.
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2.6.1.3. Restoratif -Protetik Tedaviler

Restoratif tedaviler, yapay papil olusturulmasi veya interproksimal kontak
noktalarin yiizeylere ¢cevirmek amaciyla kullanilabilir. Siyah tiggenleri gizleyebilmek
icin kronlar ve venerler kullanilabilir ancak kompozit dolgu materyalleri bu amag i¢in
daha uygundur c¢ilinkii daha ekonomik olmasinin yanisira minimal invaziv bir islem

oldugu i¢in dis yapist da korunmus olmaktadir.

Dolgu ve veneer gibi restoratif-protetik tedavilerde dislerin temas noktasi daha
apikale tasinarak papil kaybi gizlenebilmektedir ancak suprakrestal atagmani ihlal

etmemek i¢in uygun 6l¢iimler titizlikle yapilmalidir. (100,101,102,103)

2.6.2. Cerrahi Tedaviler

Literatiide (11,13-17,41,42,100-103) cerrahi papil rekonstriiksiyonunu
hedefleyen teknikleri {i¢ temel grupta inceleyebiliriz:

1. Saph greftlerle yapilanlar

2. Serbest bag doku grefti kullanilanlar

a- Horizontal insizyon igerenler

I- Semilunar insizyon igerenler I- Zarf insizyon igerenler
b- Vertikal insizyon i¢erenler

3. Biyomateryal kullanilanlar

a- Kombine yontemler

I- Otojen kemik grefti ve BDG

I1- Otojen kemik grefti ve bariyer membran

b- Biyoaktif Ajanlar (PRF kullanilanlar) (Tablo 2.1.)
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Tarnow ve ark.(10) 1992 yilinda yaptiklar1 analiz sonucunda dislerin temas
noktasi ile interproksimal kemik tepesi arasindaki vertikal mesafe 5 mm ve daha az ise
%100 ihtimalle papilin olusacagini, 6 mm ve daha fazla vertikal mesafe olan
embrasurlarda ise bir kisminin papille doldugunu belirtmistir. Suprakresteal alanda
yaklagtk 1 mm’lik bag doku atagmaninin dogal olarak bulunmasi goézoniine
alindiginda aragtirmaya gore interdental papilin yiiksekliginin yaklasik 4 mm ile sinirh
olabilecegi goriilmiistiir. Bu c¢aligmalar 1s18inda interdental papilin cerrahi olarak
rekonstriikte islemini segmeden Once interproksimaldeki temas noktasi ve kemik
kretinin tepe noktas1 arasindaki vertikal mesafe ve interdental bolgedeki papilin
yuksekligi dikkatli sekilde incelenmelidir. Bu mesafe papilin beslenebilirligi agisindan
kritik 6neme sahiptir. (10) Yiikseklik 5 mm ve daha azsa ve papil yiikseligi 4 mm’den
az ise siyah liggen problemini ortadan kaldirmak i¢in papilin yiiksekligi ve hacmini
arttirmaya yonelik rekonstriiksiyon cerrahisi tercih edilebilir. Yikseklik 5 mm’den
fazla ise dislerin temas noktasini1 daha apikale tasimaya yonelik olan restoratif-protetik
tedaviler veya bu tedavilerin cerrahi papil rekonstriiksiyonu ile birlikte uygulanmasi

Onerilmektedir.

Cerrahi olarak papili sekillendirmek i¢in protetik tedavi oncesi rezektif bir
cerrahi islem olan kron boyu yiikseltme operasyonu planlanabilmektedir. Kuron boyu
yiikseltme islemi her ne kadar papil olusturmak i¢in temel bir yontem olmasa bile belli
vakalarda diseti kenarinin dantela formunu olusturarak papil kaybin1 kamufle etmek

i¢in tercih edilebilmektedir.

Papil kayiplarinin yatay telafisi dikey telafisine gére daha 6ngoriilebilir sekilde
gerceklestirilebilmektedir. Eger papilin tepesi interproksimal alanda nispeten
palatinalden yer aliyorsa ve papil taban1 palatinal tarafta diizlesmisse, subepitelyal bag
dokusu grefti ile yatay diizleme Ongoriilebilir bir papil ogmentasyonu
gerceklestirilebilmektedir. Klinik ¢aligmalar, subepitelyal bag dokusu greftinin bir¢ok
hastada interdental papil kaybi ve siyah iicgenlerin tedavisinde etkin bir yontem
oldugunu gostermektedir. Papil yiiksekliginde kazancin ve kazanilan papilin
stabilitesinin kesin olmamasinin, papil bdlgesinin yetersiz bir kanlanmaya sahip

olmasindan  kaynaklandigi  diisliniilmektedir. ~ Tablo  2.6.2.1.’de  papil
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rekonstriiksiyonunu konu alan arastirmalarin yazar ve yil isimleriyle yontemlere gore

dagilimi verilmistir. (102-105)

2.6.2.1. Saph Gret Kullanilanlar

1992°de Beagle ve ark. (13) vaka raporunda, Abram’mn kret
ogmentasyonundaki roll teknigini Evian’in papil korumali flep teknigiyle birlestirmis
ve papil rekonstriiksiyonu amaciyla interdental bolgede palatinal yumusak dokulari
kullanan sapli greft islemi tamimlamistir. Interdental bdlgenin palatinal tarafindan
yarim kalinlik sapli grefti, interdental bolgedeki papilin fasiyal yiizeyine ¢evirmis,
katlay1p siitiire etmistir. Papili desteklemek icin sadece palatinal tarafa periodontal pat
yerlestirmistir. Papilde 4 yillik takip sonucu kismi kazang elde edilmis oldugunu
gozlemlemistir. Pinto ve ark. 2010 yilinda bildirdigi vaka serisinde sapli BDG ile
koronale pozisyone flebi kombine etmistir. Bu iki vakada da papile komsu dislerde
klinik atagman kazanci ile agik kok ylizeylerinin tamamen kapatilmasi saglanmistir ve
papil yiikseliginde artis oldugu saptanmustir. (5) Sawai ve ark. ise 2012 yilinda
yaymlanan klinik arastirmasinda, 19 hasta 39 papile Beagle’in yontemini modifiye
ederek uygulamistir. Vakalarin %51’inde papilin konturlarinda gelisme oldugunu ve

%?38’inde siyah ii¢genlerin tamamen kayboldugunu bildirmistir. (104)

2.6.2.2. Serbest Greft Kullanilanlar

a- Horizontal insizyon Tercih Edilenler

1996°da Han ve Takei, serbest bag dokusu greftinin kullanimma dayanan,
yarim ay (Semilunar) insizyonla koronale pozisyonlandirilan papil rekonstriiksiyon
yaklagimmi Onermistir. Interdental bolgenin fasialindeki mukozaya semilunar
insizyon yapilmasini takiben interdental bolge keseye benzer sekilde hazirlanmistir.
Gingival-papiller {initenin koronale dogru pozisyonlandirilabilmesi i¢in iki komsu
disin distal ve mezial yarisina intrasulkiiler insizyon yapilmis ve serbestlestirme
saglanmigtir. Damaktan serbest bag doku grefti alinmis ve bu bag dokusunu koronalde
pozisyonlandirilan interdental dokuyu desteklemek amaciyla dnceden olusturulan kese

igerisine yerlestirmistir. Cerrahi sonrasi basarili sonuglar elde edilmistir. (14) 1999
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yilinda Azzi ve ark. yaptiklar1 vakada, 5 mm sondlama derinligi, 5 mm yiikseklik kaybi
olan interdental papilde 1998’de bildirdikleri vakanin aksine vertikal insizyon yerine
semilunar insizyonu tercih etmistir. Papile komsu dislere yapilan gecici splint
tizerinden siiturlarla aski yapilarak gingivopapiller iinit koronale yonlendirilmis ve
papilin altina BDG yerlestirilmistir. Sonug¢ olarak hem santral disteki sinif 4 diseti
cekilmesi kapatilmis hem de interdental papilde %100 rekonstriiksiyon
gerceklestirilmistir. Sonuglar 18 ay siireyle stabil kalmistir. (19,105) Carnio ve ark. ise
2004 yilindaki vaka raporunda Han-Takei’nin papil rekonstriiksiyon cerrahisine
dayanan bir teknik kullandigin1 bildirmistir. 20 yasinda, sol santral ve lateral dislerinde
diseti ¢ekilmesi ve papil kaybi sebebiyle estetik sikayeti olan bayan hastaya 9 hafta
arayla aym cerrahi islemleri uygulamustir. Ilk cerrahi islem sonrasi papilde kismi
rejenerasyon, ikinci cerrahi islem sonrasi embrasurda %100 dolum elde edebildigini
ayrica 4 yillik takipte papil yiiksekliginde azalma gozlemedigi rapor etmistir. (11)
Benzer teknigin kullanildig1 bir vaka raporu da Deepalakshmi ve ark. tarafindan 2007
yilinda bildirilmistir. Bu vakada 24 yasinda erkek hastaya yine Han-Takei’nin yontemi
ile papil rekonstriiksiyon cerrahisi uygulanmistir ve 6 aylik takip sonucunda basarili
sonuglar elde edildigi bildirilmistir. (4) Nordland ve ark. Han-Takei’nin yontemini
mikrocerrahi aletler yardimiyla uyguladigi vaka serisinde basarili sonuglar elde ettigini
rapor etmistir. (106) Kaushik ve ark. ise 2017 yilinda 10 hasta (15 bolge) Han-
Takei’nin yontemini kullanarak BDG ile papil rekonstriiksiyonu yaptig1 bir klinik
calisma yaymlamistir. Bu calismada 6 aylik takipte keratinize digeti genisliginde artis
elde edildigi ve papil tepesi ile interdental temas noktasi arasindaki mesafenin
ortalamasi baslangigta 2,60 = 0,98 mm’iken 6. ayda 1,87+1,13 mm olarak 6l¢iildigi
bildirmistir. (107) Carnio’nun 2018 yilindaki diger bir ¢alismasi 10 yillik takip iceren
bir vaka serisidir. Bu vakalarda da Han-Takei’nin papil rekonstriiksiyon cerrahisini
uygulanmis ve iyilesme donemini takiben restoratif ve ortodontik tedaviler yapilmustir.
Kombine tedaviler uygulanarak embrasurun kapatilmasinda basarili sonuglar elde
edildigi ve 10 yillik takipte bu sonuglarin stabil kaldigi gozlenmistir. (108) 2018
yilinda bildirilen bir vaka serisinde ise Henrique ve ark. damaktan veya tiiber
bolgesinden alinan BDG’nin kullanilmasinin papil rekonstriiksiyonu cerrahisine ek

basar1 saglamadigini rapor etmistir. (109)
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Azzi ve Ark. 1998°deki vaka seriside 3 vakada da zarf tipi bir flep dizayniyla
bag dokusunu oOrterek papil rekonstriikksiyonu yapmayi hedeflemistir. Yeniden
yapilandirilmasi1 hedeflenen papile komsu dislere intrasulkuler insizyon yaparak
baslanmig, bunu takiben papilin fasiyal yiizeyi boyunca zarf flep yarim kalinlik olarak
olusturulmus ve mukogingival hattin daha apikaline uzatilarak serbestlestirme
saglanmistir. Tliber bolgesinden alinan bag dokusu grefti uygun boyuta getirilerek ve
interdental papil bolgesinde flebin altinda konumlandirilmigtir. Flep alttaki bag
dokusuyla beraber siiture edilmistir. U¢ vakanin ikisinde papil yiiksekliginde kismi
kazan¢ mevcutken, birinde %100 rekonstruksiyon gézlenmistir. (19) Shruthi ve ark.
2015’te 14 hastada 12 aylik takip igeren, Azzi’nin zarf insizyon teknigi ile Han-
Takei’nin yontemlerini kiyaslayan bir klinik ¢caligma gergeklestirmistir. Sonug olarak
iki tekniginde basarili oldugu, yontemler arasinda istatistiksel bir farkin olmadigi

saptanmustir. (110)
b-Vertikal Insizyon Tercih Edilenler

Carranza ve Zogbi 2011’ de bildirdikleri vaka serisinde papile komsu alanda
fasial yilizeyde horizontal insizyonlarin disetinin damarsal yapisina, dolayisiyla
kanlanmasina zarar vermesinden kac¢inmak ic¢in vertikal insizyon tercih etmistir.
Belirli aralikla iki vertikal insizyon yapip tam kalinlik flep kaldirmistir. Damaktan
aldig1t BDG’yi interdental kemikle temas edecek sekilde yerlestirmis ve stiturlamustir.
Iki vakanin birinde %100 papil rekonstriiksiyonu saglarken digerinde kismi kazang
saglamistir. (17) Sharma ve ark. ise 2017 yilinda 11 hastanin dahil edildigi klinik
calismasinda Carranza gibi vertikal insizyonu tercih etmis ve BDG yerlestirmistir.
Embrasurlarda 6 aylik siirecte tam kapanma olmadigini ama uyguladiklar1 cerrahinin

estetigi gelistirmek i¢in 6ngoriilebilir bir yontem oldugunu bildirmistir. (111)
2.6.2.3. Biyomateryal Kullanilanlar
a. Otojen Kemik Grefti ve BDG Kullanilanlar

Azzi ve ark. 2001°de yaptiklar1 vakada horizontal insizyon tercih etmis ve

tiilberden aldig1 otojen kemigi fiksasyon vidasi ile papil altina sabitlemistir. Sonra



29

otojen greftin tizerine BDG yerlestirmistir. Cerrahi sonrasinda agik kok yiizeyinde 6-
7 mm kapanma ve papil yiiksekliginde kazang gézlemistir. Ayrica cerrahiyi protetik

tedaviyle destekleyerek interdental embrasurun tamamen kapanmasini saglamistir.

(16)
b- Otojen Kemik Grefti ve Bariyer Membran Kullamlanlar

Cortellini ve ark. 1996 ‘daki vaka serisinde, kemik i¢i defektlerde modifiye
papil korumal1 flep cerrahisi yapmustir. Defekte kemik grefti ve bariyer membran
yerlestirmistir. Cerrahiyi uyguladiklar1 10 hastanin hepsinde 1 yillik takipte sondlama
derinliginde azalma ve yaklasik 4 mm atagman kazanci ile birlikte interdental papil
yuksekliginde kazan¢ gozlemlemistir. Uyguladigi cerrahi yontemin kemikici defekte

sahip proksimal alanlarda basarili oldugunu bildirmistir. (15)
c- Biyoaktif Ajan Kullanilanlar (PRF Kullanilanlar )

Aspalli S ve ark. (40) 2015°te, Arunachalam T.L ve ark. (41) 2017°de birer
vaka raporu ile ve Ahila E. ve ark. 2018 yilinda bir klinik c¢alismayla papil
rekonstriiksiyonu cerrahilerinde BDG yerine PRF kullanarak basarili sonuglar elde
ettiklerini bildirmislerdir. Ug arastirmaci da cerrahi yontem olarak Han-Takei’nin
yontemini benimsemislerdir. Papil altinda olusturduklar1 bosluga Han-Takei’den
farkl1 olarak BDG yerine hastanin kaniyla Choukron’un protokolii ile iiretilen L-
PRF’yi yerlestirmislerdir. Aspalli ve Arunachalam 6 aylik takipleri sonucunda
embragur dolumunun tam olmadigini ama papil yiiksekliginde kazang saglandiginm
rapor etmislerdir. Ahila E.ve ark. (112) ise 13 hastay1 (25 bolgeyi) tedavi etmis ve
Jemt’in siniflamasina gore ortalama degerleri baslangig, 3.ay ve 6.ay takiplerinde
sirastyla 1, 2,96 ve 3 olarak 6lgmiistiir. Sonucta papil yiiksekliginde istatistiksel olarak

anlamli bir artis oldugunu gozlemistir.
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Tablo 2.1. Papil rekonstriiksiyonunu konu alan arastirmalarin yazar ve yil isimleriyle
yontemlere gére dagilimi verilmistir.

Saph Greftler Serbest Bag Doku Grefti Biyomateryal Kullamlanlar

1-Horizontal insizyon

Kullanilanlar 1-Kombine Yontemler

a-Otojen Kemik Grefti
ve BDG
2012-Sawai ve ark.  1996- Han-Takei 2001- Azzi ve ark

b-Otojen Kemik Grefti ve
Bariyer Membran

1992- Beagle ve ark.

2010- Pinto ve ark.  a.Semilunar insizyon kullanilanlar

1999- Azzi ve ark.

2004- Carnio ve ark. 1996-Cortellini ve ark.

2007- Deepalakshmi ve ark. )2.B|yoakt|f Ajanlar (PRF kullanilanlar
2008-Nordland ve ark. 2015-Aspalli S ve ark

2014-Kaushik ve ark 2017- Arunachalam ve ark.
2018-Carnio ve ark 2018-Abhila ve ark.

2018-Henriques ve ark.

b. Zarf insizyon kullananlar
1998- Azzi ve ark.

2-Vertikal insiyon kullanilanlar
2011- Carranza- Zogbi

2017- Shrama ve ark.

Diseti bag dokusu; viicuttaki diger dokularin da oldugu gibi hiicrelerden olusan
selliiler kisim ile lifler ve ara maddeden olusan eckstraselliiler kisimdan olusur.
Icerisinde bulunan kan damarlar1 ile beslenmesi saglanir. Diseti bag dokusunun
%60’m1 kollajen lifler (biliylik bir kismint Tip I Kollajen) olusturmaktadir ve bu
dokuya dayaniklilik, esneklik kazandirmaktadir. Hiicresel icerik yoniiyle bag dokusu
temelde fibroblastlar, histiyositler, mast hiicreleri, perisitler, makrofajlar ve
farklilagmamis mezensimal hiicrelerden olugmaktadir. Fibroblastlar bag dokusunun
temel hiicreleri olup, tim mezenkimal dokunun yapimindan, devamliligindan
sorumludur. Mast hiicreleri mikrovaskiiler sistemin fonksiyonun etkileyen vazoaktif
maddeleri tiretmektedir. Sitoplazmalarindaki genis graniillerde proteolitik enzimler,
seratonin, heparin ve histamin barindirirlar. Retikiiloendotelyal sistemin bir pargasi
olan makrofajlar antijenlerin savunma hiicrelerine tanitilmasinda ve bakterilerin, 6li
hiicrelerin, pigmentlerin fagositozunda ayrica doku tamir mekanizmada gorevli
almaktadirlar. Histiyositler, doku artiklarini ve yaslanmis hiicreleri fagositoz yoluyla

ortadan kaldirmaktadir. Perisitler damar mikrosirkiilasyonu ile proliferasyonu ve yeni
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damar yapimindan sorumlu damar ¢eperinde bulunan hiicrelerdir. Farklilagmamis
mezenkimal hiicreler bag dokusunun ihtiyaglarina gore farklilagsma gostererek hiicre
eksikligini  tamamlamaktadir. (46,48,70) BDG konulan alanlarda greftin
beslenebilecegi kan destegi saglanirsa tiim bu mekanizma devam etmekte ve BDG ile

alic1 saha biitiinlesmektedir.

Giiniimilizde bag doku grefti disetini ilgilendiren yumusak doku kompleksini
tedavisinde altin standart olarak kabul edilmekte ve siklikla kullanilmaktadir. Fakat
BDG’nin alimmmasmin ikinci bir yara bdlgesinin olusmasina sebep olmasi ve
postoperatif olarak kanama ve agr1 yaratmasit sebebiyle bir¢ok klinisyen ve
arastirmaciyr alternatif arayisina itmistir. Bu alternatifler hastadan kolaylikla
aliabilen 10 ml kan ile farkli protokollerle tiretilen Trombositten Zengin Plazma veya
Trombositten Zengin Fibrin olarak bilinen trombositten zengin kan konsantreleri,
maliyeti digerlerine gore yiiksek olan aseliiller dermal matriks allogreftler ve mine

matriks proteinleridir. (11,21-39,40,41,112,113)

2.7. Trombosit Konsantreleri

Ik kez 1998°de Marx ve ark. (114) calismalarinda, kanin otojen kaynak ve
biyolojik bir materyal olarak yumusak ve sert doku 1yilesmesini gelistirmek amayicla
kullanilabilecegi tezini ortaya konmustur. Daha sonra bu iriinlerin oral ve
maksillofasiyal cerrahi alanda popiilaritesi artmigtir. Son yillarda ilerleyen doku
mithendisligi uygulamalariyla elde edilen basarili sonuglar arastirmacilari rejeneratif
tedavilerde otolog trombosit konsantrasyonlar1 kullanimina yonlendirmistir.
Rejenerasyon ve tamir mekanizmasindaki Onemi sebebiyle otolog kan
konsantrelerinin kullanimi ilk olarak fibrin doku yapistiricilart seklindeyken,
giiniimiizde trombositten zengin plazma (Platelet Rich Plasma, PRP) ve trombositten

zengin fibrin (Platelet Rich Fibrin, PRF) olarak devam etmektedir.

Trombosit konsantreleri, trombositlerin daha az bir miktardadaki kan i¢inde
konsantre edilmis halidir. Kan konstranrelerin igerisindeki iyilesme ve rejenerasyonu
saglayan en Onemli hiicreler trombositlerdir. Trombositler kemik iliginde bulunan

megakaryositlerden koken alan, disk seklinde olan, kiiciik, ¢ekirdeksiz hiicrelerdir.
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Kan dolagiminda ortalama 7-10 giinliik 6émiirleri vardir. (115) Trombositlerin sahip
olduklar1 alfa ve delta graniilleri polipeptid biiyiime faktorlerine sahiptir. (114)
Trombositlerdeki alfa graniilleri; TGF-B, IGF1, PDGF, trombosit faktor-4, fibrinojen,
fibronektin, trombospondin icerirken delta graniilleri (yogun cisimcikler) histamin,

epinefrin, serotonin, adenin niikleotidleri, kalsiyum gibi iceriklere sahiplerdir.

Stimiilasyon sonucu trombositler; kan damar duvarlarina fibrinojen vasitasiyla
yapismalartyla aktive olup alfa ve delta graniillerinin sekresyonuna baslamaktadir.
Koagiilasyon mekanizmasinin gergeklestirmesine ilave olarak salgilanan sitokinler ve
bliylime faktorleri sayesinde trombositler doku rejenerasyonu ve tamir
mekanizmasinda da rol oynamaktadirlar. Yara iyilesmesinde koagiilasyon
mekanizmasi sonucunda trombositlerin etkisi ile fibrin ag1 olugsmaktadir ve bu fibrin
yapisi farklilasmamis mezenkimal hiicreleri kendisine ¢ekmektedir. Bu sayede yara

bolgesinde kritik vaskiilarizasyon siirecinin temelleri atilmaktadir. (116-119)

Trombositler; trombin ve kalsiyum kloritle aktive olmaktadirlar. Uyar1 sonucu
alfa graniillerinde bulunan biiylime hormonlar1 ve sitokinler ortama salinmaktadir
(120). Otolog kan konsantrelerinde %95 seviyelerine kadar ¢ikan trombosit miktar
normalde kan pihtisinda %35 oraninda bulunmaktadir. (120,121) Literatiirdeki
calismalar 1s18inda trombositlerin degraniilasyonunun hiicre proliferasyonu ve
migrasyonunu artirdigt bu sayede yara iyilesmesini tesvik ederken doku

rejenerasyonunu uyardigi soylenmektedir. (120).

Literatiirdeki bilgiler trombositlerin igerisinde aralarinda Platelet Derived
Growth Factor ( Trombosit kaynakli biiylime faktorii (PDGF)), Transforming Growth
Factor- beta (transfore edici biiyiime faktorii (TGF-B ), insiilin benzeri biiylime faktorii
(IGF) oldugu doku rejenerasyonunda ve yara iyilesmesinde ¢ok onemli biiyiime

faktorlerinin oldugunu gostermektedir.

Son dénemlerde trombositlerin yara iyilesmesindeki 6neminin anlagilmasiyla
bliylime faktorleri, sitokinler, fibrin, fibronektin ve vitronektin igeren trombosit
tiriinleri gelistirilmeye ¢alisilmistir. Ancak trombosit konstantrelerinin {iretilmesinin

rekombinant DNA teknolojisini kullanmaktan daha az maliyetli ve zahmetli olusu
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arastirmacilar1  saflastirllmig  biyoaktif icerik yerine trombosit konsantreleri
kullanimina yéneltmistir. (122,123) ilk olarak, koagiilasyon mekanizmasiyla olusan
fibrin yapisinin yara bolgesinin ilk sikatrisyel matriksini olusturmasi isleviyle
biyolojik bir yapistirict gibi cerrahilerde mekanik destek olarak kullanilmaya
baglanmistir. (124,125) Sonrasinda Trombositten Zengin Plazma (PRP) denilen
bliylime faktorleri ve koagulasyon faktorlerince zengin otojen 1. jenerasyon kan
plazmasi1 bulunmustur.PRF ise PRP’yi takiben ortaya ¢ikmistir ve 2. jenerasyondur.
Santrifiij islemiyle elde edilen trombosit konsanreleri ile olusan hiicre konsantrasyonu

normalin %300-500 oranlarina kadar yiikseltilebilmektedir. (126-127)

2.7.1. Platelet Rich Plasma (Trombositten Zengin Plazma, PRP)

PRP igerisindeki biliylime faktorlerin aktif hale getirilebilmesi i¢in kanin
konuldugu tiipler icerisine kalsiyum klorit, otojen olmayan sigir trombini ve yapay
yapistiricilar ilave edilmektedir. Tiipe alinan kan iki kez farkli protokolde (dakika ve
devirde) santrifiij edilmektedir. Yavas olan birinci santrifiijde tiipte bulunan sitrik asit
veya EDTA pihtilasmayr Onlemektedir. Bu santrifiijiin amaci eritrositlerin tiip
icerisinde ayrisarak ¢Okmesini saglamaktir. Hizli olan ikinci santrifiijde ise
trombositler tlip tabaninda kalarak ayrismaktadir. Devaminda pihtilasmay1 olusturmak
icin PRP igerisine kalsiyum klorit, sigir trombini veya yapay yapistirici ilave
edilmektedir. Bu ilave iiriinler ylizden PRP’nin en 6nemli dezavantajlarindan biri,
olusan konsantrenin tamamen otojen olmamasi ve yabanci cisim reaksiyonuna sebep
olup dogal inflamasyon siirecini bozabilmesidir. (125,127,128) PRP hazirlama siiresi
kullanilan yonteme gore degismekte ve ortalama 30 dakika siirmektedir. Literatiirde
mevcut olan hazirlama ydntemlerinden baslicalar1 Apheresis, Harvest SmartPrep,
Curasan, Platelet Concentrate Collection System (PCCS), Platelet Rinh-in-Growth
Factors, (PRGF) olarak siralanabilir. Bu sistemler ayni temele dayanmasina karsin
devir ve siireleri farklilik gostermektedir. Siklikla kullanilmis olan PCCS sisteminde
ilk olarak 60 ml vendz kan 3000 rpm’de 3 dk 45 sn santrifiij edilmekte sonra trombosit
iceren plazma kismi cihazdaki farkli bir bolmeye alinarak 3000 rpm’de 13 dk siireyle
ikinci kez santrifiij edilmektedir. Sonu¢ olarak miktar1 10 ml olan PRF elde

edilmektedir. (129)
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PRP dishekimliginde; soket, kret, siniis augmentasyonunda, implant cerrahisi
ile ilgili alanlarda, mandibula rekonstriiksiyonunda, periapikal cerrahilerde,

periodontal kemik defektlerinde ve periodontal plastik cerrahi islemlerde

kullanilmaktadir.(25,27,126,127,130-134)

2.7.2. Platelet Rich Fibrin (Trombositten Zengin Fibrin, PRF)

PRP’nin dezavantajlar1 ikinci jenerasyon konsanrelerin gelismesine Onayak
olmustur. PRF’nin hazirlanirken tiip igerisine, pihtilagsma 6nleyici herhangi bir madde
veya trombin ilave edilmemektedir dolayisi hazirlanmasi kolay ve ekonomiktir. Cam
tiipte ya da i¢ yiizeyi cam olan tiipte, silika ile temas ederek aktif hale gelen
trombositler pihtilasmay1 baglatmaktadir. Antikoagiilan icermeyen 10 ml’lik tiiplere
vendz kan alimarak zaman kaybetmeden 6zel santrifiij cihazinda (Process, Nice,
Fransa) 12 dakika 2700 devirde (veya 3000 devirde 10 dakika) santrifiij edilmektedir.
Choukroun tarafindan 2001 yilinda tanimlanan PRF, 16kosit igerigi sebebiyle L-PRF
adim1 almustir. (135, 136) Tiipiin ig¢ine alinan kan santrifiij sirasinda, trombositler
ortalama 400 g merkezka¢ kuvvetle silika taneciklerine carparak aktif hale gelmeye
baslamaktadirlar. Santrifiij cihazina zaman kaybedilerek yerlestirilen tiipte;
trombositten zengin fibrin, trombositten fakir plazma ve eritrosit kisimlari
ayrismayacagindan PRF iiretmek i¢in istenilen sonug¢ alinamayabilmektedir. Santrifiij
sonrasinda tiipte ii¢ tabaka gozlenmektedir; en iistte trombositten fakir tabaka, ortada
trombositlerden ve l6kositlerden zengin tabaka, en altta da kirmizi kan hiicrelerinin
olusturdugu tabaka yer almaktadir. (137) PRF olarak nitelendirilen orta tabaka (buffy
coat) enjekte edilemeyecek kadar yogun yapidadir. PRF, matriksi icerisinde eskenar
ticgen seklindeki lifleri olan ve bu yapi i¢inde biiyiime faktorlerini ve sitokinleri
hapseden, otojen trombosit ve 16kositten zengin yogun bir fibrin yapisindadir. (138)
Ozel gelistirilmis kit ile veya iki adet gaz tampon arasinda sikistirilarak PRF membran
elde edilmektedir. (PRF box, Process, Nice, Fransa). PRF membranlar1 16kositlerin
%350’den fazlasin1 ve bilylime faktdrlerince zengin olan trombositlerin ¢ogunlugunu

biinyesinde barindirmaktadir. (137)

Ik rejenerasyon kan konsantresi olan PRP’deki yapay pihtilasmada olusan

biiylime faktorleri ortama daha kontrolsiiz ve daha kisa siire igerisinde salinmaktayken,
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PRF’te dogal koagiilasyon ile biiylime faktorleri kontrollii ve nispeten yavas
salinmaktadir. (125) Ayrica hastanin kendisinden alindigi ve tiipe ilave madde
eklenmeden direk santriifiij edildigi icin alerjik reaksiyonlara ve hastalik transferine
sebep olmamasi, i¢indeki lokosit ve lokositlerden salgilanan sitokinler sayesinde
enfeksiyonu baskilamasi ve inflamasyonun kontrol edilmesi gibi bir¢ok avantaji
vardir. (135,136) PRF mikroskop altinda incelendiginde fibrin yapisi, PRP’ye ve kan
pihtisina gore birbirine daha paralel lifler halinde, daha kalin ve yogundur. Fibrin
yapisinin yogunluk orani ile hiicre migrasyonuna etkisi ve biiyiime faktdrlerinin
salinimu pozitif korelasyon gosterdigi icin bu yapinin giiclii ve yogun olmasi giiglii
biyolojik iyilestirme anlamina gelmektedir. (137) PRF’nin bu 6zellikleri sayesinde
ortamda kalma siiresi daha uzundur ve yara iyilesmesindeki etkileri daha geligmistir.
(125)

Arastirmacilar, PRF uygulamalarinda cam i¢indeki silikanin PRF’nin yapisini
olumsuz etkileyip etkilemeyecegini tartismiglardir ve silikanin trombositlerin
birikmesi ve aktive edilmesi igin gerekli olduguna, bu sebeple Kklinik olarak

dezavantajinin bulunmadigi sonucuna varmiglardir (139).

PRF’nin yara iyilesmesinde sagladigi avantajlar1 16kositler, trombositler ve
sitokinler icermesinden kaynaklanmaktadir. PRF’nin yara iyilesmedeki etkileri

asagidaki gibi siralanabilir;

1- Lokositler tarafindan iiretilen, inflamasyon kontroliinde gorev alan
antiinflamatuar sitokinler sayesinde makrofaj ve polimorfoniikleer lokositleri aktive

ederek bagisiklik sisteminin kontrol eder.
2- Yara bolgesinde vazoaktif icerigi sayesinde kanama kontrolii saglar.

3- Kemotaktik etkileriyle yara iyilesmesinde Onemli hiicrelerden olan
fibroblastlar1 bolgeye c¢eker. Biiyiime faktorleriyle kollajen sentezini arttirir,

tyilesmeyi hizlandirir.

4- Fibrin matriksin icerdigi biiylime faktorleri epitel hiicrelerini etkileyerek

epitelizasyonu hizlandirir.
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5- Anjiyogenez i¢in ortam olusturur.

6- Dolasimdaki farklilagmamis mezenkimal hiicreleri bilinyesinde bulundurur
ve bu hiicreler yara bolgesinde toplandiginda sentezlenmesi istenen dokuya 6zgii hiicre

tiplerine doniisme potansiyeline sahiptir. (27,118,121,132)
2.7.2.1. PRF’nin Avantajlar

1. Operasyon aninda ve sonrasinda cerrahi bolgede kanama kontrolii

saglamaktadir.

2. Doku iyilesmesine, vaskiilarize olmasina, rejenerasyona ve iyilesmenin

hizlanmasina katkida bulunmaktadir.

3. Yapistirict 6zelligi sayesinde rejeneratif periodontal tedavide alic1 bolgede
greftki materyalinin erken stabilizasyonunu saglar. Ayrica yonledirilmis doku

rejenerasyonu amaciyla membran gibi kullanilabilecegi iddia edilmektedir.
4. Toksik degildir, alerjik reaksiyonlara sebep olmamaktadir.

5. Otojen oldugu icin sterilizasyon kurallarina uyuldugu siirece enfeksiy6z
hastaliklarin transfer riskini tastmamaktadir. Lokosit ve onlardan salgilanan sitokinleri
biinyesinde barindirmasi sayesinde de enfeksiyonu baskilamaktadir ve inflamasyon

kontrol edebilmektedir.

6. Alinan kan kisa siirede PRF haline getirilebilmektedir ve ek madde ilave
edilmeden direkt olarak ilgili bolgeye uygulanabilmektedir. Bu sebeple ekonomik bir

materyal sayilmaktadir.

7. Kemik grefti materyalleriyle beraber kullanildiginda rejenerasyonu stimiile

edebilmektedir.

8. Otojen sert ve yumusak doku greftleri yerine kullanilmasi hastada ikinci bir

cerrahi bolge olugsmasini engelleyerek hasta morbiditesini azaltir. (125,138)

L-PRF, yara iyilesmesine olumlu etkisi olan biiylime faktorlerini yiiksek

miktarda i¢germesinin yani sira yogun fibrin matriksi igerigi ile papil rekonstriiksiyonu
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ve acik kok yiizeyinin kapatilmasi gibi periodontal cerrahilerde basariyla
uygulanmustir. Takip eden ¢alismalarda L-PRF’nin yanisira ileri trombositten zengin
fibrin (Advanced Platelet-Rich fibrin, A-PRF) ve enjekte edilebilir trombositten
zengin fibrin (Injectable Platelet-Rich Fibrin, 1-PRF) ortaya ¢ikmustir. A-PRF
protokoliinde, L-PRF protokoliine gére daha uzun siireli ( 14 dakika) ve daha diisiik
hizli ( 1500 rpm) santrifiijle trombosit salintmimin artmasi amag¢lanmistir. ELISA
yontemi ile L-PRF ve A-PRF’nin igerigi karsilastirildigi ¢alismalarda, A-PRF’nin L-
PRF’ye gore daha fazla biliytime faktorii salinimi yaptig1 ve notrofilik graniilositlerin
sayisininda artis oldugu goriilmiistiir. A-PRF’de trombosit, makrofaj, monosit ve bu
hiicrelerden salinana biiyiime faktorlerinin arttirilmasi sayesinde yumusak ve sert doku
rejenerasyonuna katki saglanmaktadir.Joseph Choukroun’un gelistirdigi [-PRF
yontemi ise enjekte edilebilen bir PRF formu olup, diseti veya deri gibi yumusak
dokulara enjekte edilerek veya kemik greftleri birlestirilerek (jeloz kemik grefti, sticky
bone) kullanilabilmektedir. Bu sekilde PRF’nin ve greftlerin uygulanabilirligi
kolaylagmustir. (126,135,136,140,141)

PRF periodontal cerrahide bag doku greftinin alternatifi olarak diisiiniilmiistiir.
Siklikla periodontal cerrahilerde kullanilan L-PRF biiylime faktorlerince zengindir.
(TGF-1p, PDGF-AB, VEGF, IGF1). Trombositlerden salinan biiyiime faktorleri
dogrudan etkisini besinci giine kadar siirdiirebilmektedir. (121,135)

2.7.3. Trombosit Konsantrelerinin Sahip Oldugu Biiyiime Faktorleri

Trombosit konsantrelerinde bulunan en 6nemli biiyime faktorleri; Platelet
Derived Growth Factor ( Trombosit Kaynakli Biiyiime Faktorii, PDGF), Transforming
Growth Factor- beta (Transfore Edici Biiytime Faktorti, TGF-B ), Insulin-like Growth
Factor ( Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii, IGF), Vascular endothelial growth factor (
Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii, VEGF), Platelet Kaynakli Epidermal Biiyiime
Faktorti (PDEGF), Platelet faktor 4 (PF4)’tiir (121,135,142)

1. Trombosit Kaynakh Biiyiime Faktorii ( Platelet Derived Growth
Factor, PDGF): Trombositler, fibroblastlar, makrofajlar ve endotelyal hiicrelerden

salinan ve yaralanan bolgeye ilk ulasan biliylime faktoriidiir. Revaskiilarizasyon,
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kemik rejenerasyonu ve kollajen sentezi olaylarina dnciiliik ederek yara iyilesmesi ve

rejenerasyonda 6nemli rol oynamaktadirlar. (119)

PDGF’nin bu etkilerine dair ortaya konmus ii¢ temel mekanizma mevcuttur:

1. Mitogenez: Yara bolgesindeki iyilesme hiicrelerinin sayisini artirir.

2. Hiicrelerin sentezledigi biiyiime faktorlerini salmalarini saglar ve iyilesme
mekanizmasini diizenler, biiylime faktorlerinin etkilerini hizlandiririr, makrofajlari
uyarir yara bdlgesi debritmanini saglar, osteoblastlarin ve fibroblastlarin
fonksiyonlarini artirir, farklilagmamis mezenkimal hiicrelerde hiicresel farklilagmay1

artirir.

3. Anjiyogenez: Damar endotelini etkileyerek aktivitesini artirir ve yara

yerinde yeni kapiller damarlarin olusumu saglar. (121,142)

2. Transforming Biiyiime Faktorii- a ve p (Transforming Growth Factor,
TGF- a ve B): TGF-B, trombositler, makrofajlar ve osteoblastlardan sentezlenir.
Kemik iligi hiicreleri, fibroblastlar ve preosteoblastlar {izerinde etkilidir. Kollajen
sentezini uyardig1 i¢in ve kemotaktik ve mitojenik 6zellige sahip olmasi nedeniyle bag
dokusu iyilesmesi ve kemik formasyonuna yardimci olmaktadir. TGF-B’nin kemik
olusumunu artirdig1 ve kemikte rejenerasyonu gergeklestirdigi, kemik rezorbsiyonunu

inhibe ettigi bildirilmistir. (121,143)

3. Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (Vascular Endothelial Growth
Factor, VEGF): Damar endotelindeki hiicreleri uyararak anjiyogenezi aktive
etmektedir. Ayrica kemik sentezi i¢in gerekli damarlarin biiylimesinde ve

olgunlasmasinda rol oynamaktadir. (121,144)

4. Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (Insulin Like Growth Factor, IGF):
Preosteoblastlarin  ¢ogalmasini ve osteoblastlara doniismelerini saglar, kollajen

sentezini ve kemik depozisyonunu hizlandirir. Ayrica periodontal ligament hiicreleri

icin kemotaktik bir faktordiir. (121,145)
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5. Platelet Kaynakh Epidermal Biiyiime Faktorii (PDEGF): Bulunan ilk
bliytime faktoriidiir. Keratinosit ve fibroblast hiicrelerini sayica artirir ve epidermal
rejenerasyonu stimiile eder. Ayrica diger biiylime faktorlerinin iiretimini artirarak yara

iyilesmesini hizlandirmaktadir. (146,147)

6. Platelet Faktor 4(PF4): Yara iyilesmesinde 6nemli olan bir diger faktordiir.
PF4 notrofilleri ve fibroblastlar1 yara bolgesine ¢eken kemotaktik faktor gibi gérev
goriir. Ayrica giiglii bir anti heparin madde olarak bilinmektedir. (148)

Doku rejenerasyonu, trombositlerden TGF-f ve PDGF salgilanmasiyla
baslamakta ve liglincii glinden sonra trombositlerin yerini makrofajlara birakmasiyla
birlikte kapiller damarlarin olugsmasiyla devam etmektedir. Makrofajlarin aktivesinin

bitmesiyle istenen dokunun iskele yapisi sentezlenmis olmaktadir. (114,121)

2.7.4. PRP ve PRF’nin Kullanim Alanlar:

Literatlirdeki ¢aligmalar g6z Oniine alindiginda PRF/ PRP siniis
augmentasyonunda, ¢ekim soketlerinin iyilesmesi ve soket preservasyonunda, flep
operasyonlarinda, kemik i¢i defektlerde ve furkasyon problemlerinde, periodontal
plastik cerrahide acik kok yiizeyini kapatmak amaciyla, diseti kalinligini arttirmak igin

ve papil rekonstriiksiyonunda kullanilmistir.

PRF, kemik greftleri ile beraber ilk olarak siniis augmentasyonlarinda
kullanilmistir.  (149) Sinlis augmentasyonunda PRF kullanimimin etkinliginin
histomorfometrik olarak degerlendiren bir ¢aligmada bir gruba PRF ile birlikte
allogreft diger gruba sadece allogreft uygulanmistir. Bu arastirmaya gore allogreft ile
beraber PRF kullanilmasinin, kemik rejenerasyonunu hizlandirdigi gosterilmektedir.
(150,151) Radyografik olarak siniis augmentasyonunun degerlendirildigi bir
calismada da PRF‘nin siniis duvarindaki kemik miktarinda artist destekledigi
gosterilmektedir. (152) Ayrica siniis operasyonu sirasinda olusabilen membran

perforasyonlarini, PRF’nin tek basina tamir edebilecegi de rapor edilmistir. (150,153)
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Dis ¢ekimi sonrasi soketlerin PRF ile doldurulmasi soketin iyilesmesini
hizlandirarak kemik rezorpsiyonu azaltmakta, kretin boyutlarini korumaktadir. Ayrica

alveolit gibi durumlarin da baskilandigi gézlemlenmistir. (154,155)

Flep cerrahisi sirasinda PRF ‘nin kullaniminin etkinligini degerlendiren
derleme ve meta-analiz ¢alismasinda incelenen arastirmalarda tedavi edilen
radyografik kemik i¢i defekti 3 mm’den fazla ve interproksimal sondlama derinligi 5
mm ve daha fazla olan defektler secilmistir. PRF ile tedavi edildiginde kemik ici
defektlerde azalma, 1,93 + 1,07 mm ve 3,20 + 0,89 mm arasinda bildirilmistir ayrica
PRF ile tedaviden sonra %46,9 ile %56,46 + 9,26 arasinda kemik dolumu elde
edilmistir. Sadece flep yapilan grubunda kemik i¢i defektte azalma ve kemik dolum
yiizdesi sirasiyla 0,09 + 0,11 mm, 1,24 + 0,69 mm ve %1,56 + 15,12% ile %28,66
olarak saptanmistir. PRF kullanilmayan fleplere kiyasla atagman kazancinin daha fazla

oldugu ve sondlama derinliginde azalmanin daha fazla oldugu goriilmiistiir. (156)

Yapilan ¢alismalarda, {i¢ duvarli kemik i¢i defektler disindaki defektlerde
kemik grefti ile kullanimi 6nerilmistir. Literatiir kemik grefti ile beraber kullanilan
prfin, defektin kemik dolumunu artirdigini, atagman kazancini daha fazla arttirip

sondlama derinligini daha fazla azalttigin1 gostermektedir. (156-161)

Smif 2 furkasyon defektleri de kemik i¢i defektlerdir. Sinif 2 furkasyon defekti
tedavisinde uygulanan PRF ile sadece flep operasyonu yapilanlara kiyasla klinik
atagman seviyesi ve radyografik kemik dolumu parametrelerinde istatistiksel olarak

anlamli kazang elde edildigi bildirilmistir (33,160,161).

In vitro yapilan bir ¢calisma, PRF’nin icerdigi biiyiime faktdrleri ve sitokinlerin
bag dokusu fibroblastlarinin, osteoblastlarin ve periodontal ligament hiicrelerinin
cogalmasini artirirken epitel hiicresi proliferasyonunu  bir siire baskilandigin
gostermektedir. (159) Ancak aksini ortaya koyan arastirmalarda mevcuttur. Sonug
olarak PRF’nin bag doku atagmami olusumuna katkida bulunarak atagman

kazancindaki artis1 destekledigi diigiiniilmektedir.
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Periodontal plastik cerrahide PRF kullanimu ile iligkili literatiire bakildiginda
PRF’nin saph fleplerle ve bag doku greftleri ile birlikte uygulandig1 goriilmektedir.
Laterele pozisyone flepte agik kok yiizeyi kapatmak amaciyla kullanilan bir ¢alismada
uygulanmis ve basarili sonuglar1 destekledigi rapor edilmistir. Ayrica PRF’yi tekli
veya c¢oklu diseti c¢ekilmesinde koronale pozisyone fleple beraber kullanan
arastirmalar PRF’nin kok kapama yiizdesini degistirmedigini ancak diseti kalinliginm

artirmaya katki saglayabilecegini ortaya koymaktadir. (23,162,163,164)

Periodontal plastik cerrahide kok kapatma tedavileri iginde altin standart olarak
kabul edilen BDG’nin elde edilmesinin postoperatif agr1 ve kanama gibi verici saha
sorunlarin1 ekarte edebilmek adina PRF.’nin bir alternatif olabilecegi fikri de
mevcuttur. Bu amagla hastalara uygulanan periodontal cerrahide BDG ile PRF’nin
kiyaslandig1 6 aylik takip igeren bir ¢aligmada acik kok yiizeyini kapatmada PRF ve
BDG arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. (163). Bir diger
calismada ise ¢ift tarafli, coklu ve 3 mm’yi gecen diseti ¢ekilmelerinde PRF ve BDG
uygulamalarinin kok yilizeyi ortme agisindan birbirlerine kiyasla anlamli bir fark
yaratmadiklar1 gosterilmistir. Castro ve ark. (164) yaymladiklari derleme ve meta-
analiz calismasinda ii¢ grup olusturulmus: kemik i¢i defektler, furkasyon defektleri ve
periodontal plastik cerrahi yoniiyle L-PRF degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya gore L-
PRF agik flep debridmanina gore istatistiksel olarak anlamli sondlama derinliginde
azalma (1.1 = 0.5 mm, p <0.001), klinik atagman kazancinda artis (1.2 + 0.6 mm, p
<0.001) ve kemik dolumu (1.7 = 0.7 mm, p <0.001) gozlenmistir. L-PRF, BDG ile
karsilastirildiginda ise sondlama derinliginde azalma (0.2 £ 0.3 mm, p> 0.05), klinik
atagman kazanci (0.2 = 0.5 mm, p> 0.05), keratinize diseti genisliginde artis (0.3 = 0.4
mm), diseti ¢gekilmesi miktarinda azalma (0.2 + 0.3 mm, p> 0.05) gibi parametrelerinde
benzer sonuclar kaydedilmistir (p> 0.05). Bilateral Miller stmif 1 ve smif 2 lokalize
diseti cekilmesi olan hastalarda PRF ve BDG uygulamasimin karsilastirildig
calismanin sonucunda her iki grupta da keratinize diseti genisliginde artis
goriilmiisken gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. (25) Coklu diseti
cekilmelerinde BDG ile PRF’nin karsilagtirildig: bir bagka ¢alismada 12 aylik takip
sonuclarina gore her iki grupta keratinize diseti genisliginin anlamli olarak arttig1

goriilmiistiir (174). BDG’nin tek basina ve PRF ile beraber kullanildigi ¢alismada her
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iki grubun da keratinize diseti genisligini arttirdigi ancak aralarinda bir fark olmadig:
tespit edilmistir. BDG ve PRF’nin karsilastirildigi bir diger ¢alismada da 6. ay
sonuclarina gore her iki grupta da keratinize doku artisinda anlamli derecede artis
olmus fakat bu artisin BDG’de daha fazla oldugu goriilmiistiir. (26) Diseti kalinligini
degerlendiren ¢alismada etki ac¢isindan PRF ve BDG birbiri ile kiyaslandiginda her
ikisinin de ortalama 1,5 mm kalinlig1 arttirdig1 gosterilmistir. (24) Bu sonuglar 1s18inda
PRF bir¢ok plastik periodontal cerrahide BDG*ye alternatif olarak kullanilabilecegi

distiniilmektedir.

Papil rekonstriksiyonu amaciyla ise literatiirde 2 adet vaka raporu ve 1 adet
klinik ¢alisma mevcuttur. Aspalli S ve ark. (40) 2015°te, Arunachalam T.L ve ark.
(41)2017°de birer vaka raporu ve Ahila E. ve ark. (112) 2018 yilinda bir adet klinik
calisma bildirmistir. Cerrahi yontem olarak Han-Takei’nin yontemini benimseyen
Aspalli ve Arunachalam cerrahi yontem olarak mukogingival hattin 1 mm
koronalinde, Ahila ise mukogingival hattin 2 mm koronalinde semilunar insizyonu
olusturmustur. Bu insizyonu takiben papilin biitiinliiglinii koruyarak intrasulkuler
insizyon ile papilin komsu dislerle olan baglantisi kesilmis ve iki insizyon orban bigagi
ile birlestirilmistir. Bu sayede koronale pozisyonlandirilan gingivopapiller iinit elde
edilmistir. Papil altinda bir bosluk olusturulmus ve Han-Takei’den farkli olarak BDG
yerine hastanin kaniyla Choukron’un protokolii ile iiretilen L-PRF bu bosluga
yerlestirilmistir. Cerrahi bolge siiturlarla primer olarak kapatilmistir. Aspalli ve
Arunachalam 1,3 ve 6 aylik takipleri sonucunda embrasur dolumunun tam olmadigini
ama papil yliksekliginde kazang saglandigini rapor etmislerdir ancak raporlar1 sayisal
veriler igermemektedir. Ahila E ise 13 hastay1 (25 bolgeyi) tedavi etmis ve baslangic,
3.ay ve 6.ay takiplerinde klinik parametreler ile Jemt’in papil siniflamasindan
yararlanmiglardir. Papil tepesi ile interdental temas noktasi arasindaki mesafenin
ortalamalar1 baslangi¢, 3.ay ve 6.ay verileri sirasiyla 4.38+0.36 mm, 2+0.50 mm,
0.36+0.638 mm, Jemt’in smiflamasina gore ise sirasiyla 1, 2,96 ve 3 olarak
Olemiislerdir. Baslangi¢ ve takip sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug
bulmustur. (p=0,0001) Ayrica bu klinik c¢alismada baslangi¢c keratinize diseti
genigliginde cerrahi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugunu

gbzlemislerdir.(p=0,0001)
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Literatiir incelendiginde papil rekonstriiksiyonu i¢in PRF’nin ve BDG’nin
etkinligini 6l¢en calismalara rastlanilmaktadir ama bu calismalarin ¢ogunda papil
rekonstriiksiyonu gorsel olarak degerlendirilmistir. Ayrica BDG ve PRF’nin
etkinliklerini kiyaslayan bir ¢alisma mevcut degildir. Bizim retrospektif olan
calismamizin amaci klinik parametreler ve papil siniflamasi parametreleri kullanilarak

BDG ile PRF’nin etkinlikleri arasindaki farki kiyaslamaktir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Klinik Cahismalar

3.1.1. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmamiz Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalinda, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 04.09.18 2018 tarihinde GO 18/780 kayit numarali ¢galismamizin etik

kurul onay1 ile baglamstir.
3.1.2. Calisma Gruplarimin Olusturulmasi ve Veri Se¢cimi

Calismaya, Haziran 2016- Subat 2018 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dalina tedavi amagli bagvuran ve
papil rekonstriiksiyon cerrahisi ile tedavi gérmiis, 1.ay, 3.ay ve 6.ay diizenli takipleri
yapilmis tiim hastalarin verileri, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
verilerinin i¢inden taranarak baslanmistir. Veri taramasi sonucunda Haziran 2016-
Subat 2018 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dalinda tek hekim (Dt. Selcen Ozcan Bulut) tarafindan opere
edilen hastalar secilmistir. BDG / PRF ile papil rekonstriiksiyon cerrahisi
yontemlerinden biriyle tedavi gormiis ve l.ay, 3.ay ve 6.ay diizenli kontrolleri
tamamlanmis verileri kayit altina alinmig 20 hasta calismaya dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilme kosullarini saglayan 27 bag doku grefti ve 28 PRF ile

rekonstriiksiyon yapilan toplamda 55 papile ait veriler secilmistir.

Verilerin ¢alismaya dahil edilme ve calisma dis1 birakilma kriterleri asagida

verilmektedir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Papil rekonstriiksiyon tedavisi almig ve l.ay, 3.ay, 6 ay tedavi takibi
yapilmis, asagida belirtilen degerlendirme parametreleri kayit altinda tutulan ve

verilerinin kullanilmasina izin vermis hastalarin verileri
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2. Yukarida belirtilen iki grup cerrahi teknikten sadece biriyle tedavi edilmis

hastalarin verileri ¢alismaya dahil edilmistir.

Calisma Dist Birakma Kriterleri

1.Verilerinin kullanilmasina izin vermemis,

2. Periodontal cerrahi sonuglarini etkileyebilecek genel saglik problemleri

olan,
3. Tiitlin ¢igneme aligkanligi, sigara ve alkol kullanimi olan,
4. Tlgili bolgeye komsu dislerde endodontik problemi olan,
5. Gegmiste ilgili bolgeye farkli periodontal cerrahi yapilmis olan,

6. Eksik verisi olan hastalarin verileri ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismamizda segilen verilerde, Han ve Takei’nin (14) 1996 ‘da ve Azzi ve
ark.(69) 1999°daki ¢alismalarindaki cerrahi dizaynlar birlestirilerek uygulanan cerrahi
islemin tek hekim (Dt. Selcen Ozcan Bulut) tarafindan yapilmis olmasma 6zen
gosterilmistir. Verilerde iki grup rekonstriiksiyon ¢esidi mevcuttur. Bir grupta
BDG’den yararlanilmig iken, ikinci grupta BDG’ ye alternatif olarak PRF’den
yararlanilmistir. Papil rekonstriiksiyonu yapilacak hastalara oncelikle Faz I tedavi
uygulanmustir. Tiim Agiz Plak Skoru ve Tiim Agiz Kanama Skoru %20°nin altinda

olan hastalarin cerrahi faza gegmesi uygun goriilmiistiir.

Uygulanan cerrahi yontem 6zetle su sekildedir:

Lokal anesteziyi (Articain hidrokloriir) takiben ilk olarak mukogingival hattin
1-2 mm koronaline semilunar insizyon atilmakta ve papilin mesial ve distalindeki
disilerin mid- bukkallerinin hizasina kadar uzatilmaktadir. Sonrasinda intrasulcular
insizyon yapilmaktadir. iki insizyon Orban bigagi ve tiinel aletleriyle tiinel teknigi
kullanilarak fleplerin yarim kalinlik olmasina 6zen gosterilerek birlestirilmektedir. Bu

islemler sirasinda papilin biitiinliigii korunmaya ¢alisilmaktadir. Papilin altinda bir gap
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(bosluk-kese) elde edilmesi ve palatinale dogru serbestlestirme yapilmasi
saglanmaktadir. Gingivopapiller iiniti koronale dogru gerilimsiz olarak istenen
konuma gelebilecek hale getirmeye 6zen gosterilmektedir. Daha sonra mukogingival
birlesimin apikalinde olan flebin serbestlestirilmesi saglanmaktadir. BDG grubunda,
BDG alinmasinda en az travmatik kabul edilen Hurzeler ve Weng’in yonteminden
yararlanilmaktadir. Palatinada serbest disetinden uzakta tek horizontal insizyon
yapilarak 1. molarin distal kokii hizasini gegmeden, (166) BGD alinmakta ve
sonrasinda verici sahada siiturlarla kanama kontrolii saglanmaktadir. PRF grubunda
ise operasyon oOncesi hastadan kan alinmis ve daha once bahsedilen Chukroun’un
protokoliine gore PRF tiretilmektedir. Alinan BDG / PRF, ilk olarak palatinalden sonra
BDG/PRF’den sonra tekrar palatinalden gegirilen siitur yardimiyla kese igerisine
sabitlenmektedir. Cerrahi oncesi disler iizerinde hazirlanan gecgici kompozit splintler
yardimiyla gingivopapiller iinit koronalde pozisyonlandirilmaktadir. Semilunar
insizyon yeri primer olarak kapatilmakta ve bolgeye periodontal pat konulmaktadir.
Postoperatif olarak hastaya antiseptik sollisyon olarak klorheksidin gargara (3x1) ile
analjezik ve antiinflamatuar olarak ibuprofen, antibiyotik olarak Amoksisilin
klavulonik asit 1000 mg (2x1) bir hafta siireyle kullandirilmaktadir. Periodontal pat 1.
hafta sonunda cikarilmakta, 10.glinde dikisler alinmaktadir. Sekil 3.1.” de PRF
uygulanan bir vaka 6rneginin operasyon i¢i, Sekil 3.2. ve Sekil 3.3.°de BDG ve PRF
vakalarindan birer tanesinin baslangic ve takip donemlerinde alinan goriintiiler

verilmistir.
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Sekil 3.1. PRF grubundan bir vakanin operasyon i¢i goriintiisii. (a) semilunar insizyon
ile intrasulkular insizyonlarin birlestirilmesi ile olusan gingivopapiller
tinite, (b) PRF yerlestirilmesi, (c) cerrahi bolgenin primer kapatilmasi.

Sekil 3.2. BDG grubunda bir vakanin operasyon oncesi ve sonrasi gorilintiileri.

(a) Operasyon oncesi, (b) Operasyon sonrasi 7.giin, (C) Operasyon sonrasi

10.giin, (d) Operasyon sonrast 1.Ay, (e) Operasyon sonrasi 3.Ay, (f)
Operasyon sonrasi 6.Ay goriintiileri.
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Sekil 3.3. PRF grubundan bir vakanin operasyon Oncesi ve sonrasi goriintiileri. (a)
Operasyon dncesi, (b) Operasyon sonrasi 1.Ay, (¢) Operasyon sonrasi 3.Ay,
(d) Operasyon sonras1 6.Ay goriintiileri.

Iki grupta yer alan hastalarin verileri, BDG ve PRF disinda aymi islemler olan
ve yukarida anlatilan cerrahi yontemin uygulandigi hastalarin preoperatif ve
postoperatif verilerini igermektedir. Asagidaki parametreler 20 hasta ve 55 papil i¢in

analiz edilmistir.

3.2. Degerlendirme Parametreleri

3.2.1.Demografik Veriler

Calismada yas, cinsiyet, egitim diizeyi, oral hijyen aligkanliklar1 ve hastanin
papilin durumuyla ilgili sikayeti, dis sekli, demografik verileri incelenmistir. Verileri
calismaya dahil edilen hastalar icerisinde sistemik hastalik, ila¢ kullanimi ve sigara

kullanim1 yoktur.

Dislerin sekilleri tiggen ve kare olarak siniflandirilmistir. Dislerin interdental
temas noktalar1 insizal Ugliisiinde ise disler tiggen, temas noktasi orta-servikal

tigliisiinde ise dikdortgen-kare olarak siniflandirilmaktadir. (167)
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3.2.2. Periodontal Parametreler

a- Gingival Indeks (GI) (Lée ve silness 1963, 1967) (168): Bu indekste
inflamasyonun en temel bulgusu olan kanama degerlendirilmektedir. Dislerin mesial,
distal, vestibiil, lingual disetleri, disetindeki inflamasyon, 6dem renk degisikligi ve
kanama durumuna gore asagidaki tablodaki degerler verilerek degerlendirilmektedir.
Bu degerler toplanip dorde boliinerek tek disin GiI hesaplanmaktadir. Degerlerin
toplamu dis sayisina boliinerek kisiye ait skor elde edilmektedir. Ayrica ilgili papilin

mezial ve distalindeki dislerin GI skorlar1 hesaplanmustir.

0 Saglikh diseti, inflamasyon yok

1 Disetinde hafif inflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var, sondalamada
kanama yok

2 Disetinde orta derecede inflamasyon, 6dem ve kirmizilik var, sondalamada kanama
mevcut

3 Disetinde ileri derecede inflamasyon, 6dem ve kirmizilik var, spontan kanama

mevcut.

b- Plak Indeksi (Pi) (Silness & Loe 1964) (168): Hastanin agiz hijyeni
durumunu ortaya koymak amaciyla alinmaktadir. Yontem olarak periodontal sond
disin uzun aksina yaklagik 30 derecelik bir aciyla tutularak, dis-diseti birlesimi
bolgesindeki dis ylizeyinde gezdirilmekte ve asagidaki skorlardan birisi
kaydedilmektedir. Ilgili papilin distalindeki ve mezialindeki dislerin PI skoru

hesaplanmustir.

0 Plak yok

1 Diseti kenarinda ince bir plak film tabakasi izlenmektedir. Bu olusum sonda
yardimi ile belirlenmektedir.

2 Diseti kenarinda gozle goriliir diizeyde bir plak film tabakasi izlenmektedir.
Proksimal alanda plak goriilmez.

3 Diseti kenarinda yogun bir plak film tabakasi izlenmektedir. Interdental alanlar

plak ile doludur.
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c- Papil Kanama Indeksi (PKI) (Saxer ve Muhlemann 1975) (169):
Sondlama islemi ile diseti papilindeki kanama degerlendirilmektedir. Sondlama dort
yarim ¢enede tiim papillerde yapilmistir ve skor papil sayisina boliinerek ortalama
papil kanama indeksi degeri hesaplanmaktadir. Ilgili papilin PKI degeri
kaydedilmistir.

0 Kanama yok

1 Sondlamadan 20 saniye sonra belli belirsiz bir kanama var.

2 Sondlamadan sonra papil bolgesinde ¢izgi seklinde kanama var.

3 Sondlamadan sonra interdental bolgeyi dolduracak sekilde kanama var.

4 Sondlamadan sonra interdental bolgeden tasan asir1 kanama var.

d- Periodontal Cep Derinligi: Tedavi edilen papile komsu dislerin 6
bolgesinden mine sement sinir1 referans alinarak cep tabanina kadar -periodontal
sondla (Michigan O color- coded probe, Hu-Friedy, Chicago, IL) O6l¢iilmektedir.
Kaydedilmis veriler kullanilarak papile komsu dislerdeki cep derinliginin ortalamasi

kaydedilmisgir.

e-.Keratinize Diseti Genisligi: Ol¢iimii periodontal sond (Michigan O color-
coded probe, Hu-Friedy, Chicago, IL) ile ilgili papile komsu dislerin bukkaldeki mine-
sement sinirinin en apikalindeki diseti kenariin en koronal noktasi ile mukogingival

bilesim arasindaki mesafe 6l¢iilerek saptanmaktadir.(170)

f- Diseti Cekilmesi: Periodontal sond yardimiyla bukkal mine-sement siniri
(MSS) referans alinarak bukkal diseti kenarma kadar olan mesafe Olgiilerek

hesaplanmaktadir.
3.2.4. Papil Parametreleri

a. Papil Tepesi-Interdental Temas Noktas1 mesafesi (PT-IT): Interdental
papilin en tepe noktasindan interdental temas noktasinin apikal bitim noktasi

arasindaki mesafe Olc¢lilmektedir.
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b. Kemik Kreti -interdental Temas Noktas1 Mesafesi (KK-IT) ve Kemik
Kreti-Papil Tepesi Mesafesi (KK-PT): Anestezi sonrasi interproksimal sulkustan
kemik temasi alinan sondlama yapilarak kemik kretinden interdental temas noktasina

kadar olan mesafe ve kemik kretinden papil tepesine kadar olan mesafe 6l¢iilmektedir.

3.2.4. Papil Simiflamalari

a. Papil yiikseklik kaybi siniflamasi (Nordland ve Tarnow 1998)(59) : Bu

siiflamaya gore,

Normal: interdental temas noktasina kadar uzanan papil

Class I: Interdental temas noktasinin altinda ama proksimal mine sement

siniriin yukarisinda olan papil

Class Il: Proksimal mine sement sinirinin altinda ama fasiyaldeki mine-sement

siiriin yukarisinda olan papil

Class III: Fasiyaldeki mine sement sinirmin apikalindeki papil olarak

smiflandirilmaktadir.

b. Interdental Doku Konturu Smflamasi (Jemt 1997)(60) : Bu
smiflandirma papilin bukkal mine-sement sinirinin altinda olmasini ifade eden sifir
kodundan baslayarak hiperplastik digetinin varligini ifade eden dort numaraya kadar

devam etmektedir. Papillerin buna gore siniflamasi yapilmaktadir.

c. Papil Varhig Indeksi (Papilla Presence Index-PPI) (Cardaropoli Ve
Ark. 2004)(61) : Bu indekse gore asagidaki sekilde siniflandirma yapilmaktadir;

PP1: Papil interdental temas noktasina kadar embrasuru doldurur ve komsu

disle ayni seviyededir.
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PP2: Papil embrasuru tiimiiyle dolduramaz, interdental temas noktasinin
altindadir ve komsu papille ayni seviyede degildir. Ancak interproksimal mine sement

sinir1 klinik olarak goriilmemektedir.

PP1r ve PP2r: Papildeki kayba ek olarak bukkalde de diseti ¢ekilmesi var ise
PP1r ve PP2r olarak siniflandiriimaktadir.

PP3: Papil interproksimal mine sement sinirinin daha apikalindedir.

PP4: Papil hem bukkal hem de interproksimal mine sement sinirinin altindadir.

Bukkal diseti ¢cekilmesi de mevcuttur.

3.2.5. Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyet degerlendirilmesi hastaya yoneltilen anket tipi sorulara
verilen cevaplarin gorsel analog skalas1 (VAS) degerlendirilmesini igermektedir. VAS
analizinin ¢alisma prensibi hastanin yoneltilen soruya gore kendi durumuna en uygun
gelen boliimii 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde isaretlemesine dayanir. Cizginin iki ucu

birbirine zit durumlart tarif etmektedir. (171,172)

Bu kapsamda calismaya dahil edilen hastalarin verileri kullanilarak, hastalarin

asagidaki 3 farklit maddeyi degerlendirmesi analiz edilmistir;

1. Hastanin interdental papilin estetik ve fonksiyonel olarak cerrahi 6ncesi ve
sonrast 0’dan (hi¢ memnun degilim) 10’a (¢cok memnunum) kadar degerlendirmesi.

Takip donemlerinde ayr1 ayr1 degerlendirilen veriler alinmustir.

2. Hastanin cerrahi sirasinda, sonrasinda ve takiplerdeki agri durumu 0
Dayanilmaz agri, 10 agr1 yok olacak sekilde 10°’cm’lik bir ¢izgide hastanin agri

durumunu isaretlemesi ve degerlendirilmesi.

3. Hastalara “Ameliyat i¢in ¢ektiginiz zahmet aldiginiz sonuca deger mi?*

sorusunun 0-Degmez 10-Deger olacak sekilde 0’dan 10°a kadar degerlendirilmesi.
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Yukarida verilen ii¢ degerlendirme verisinin ortalamasiyla memnuniyet

degerlendirmesi yapilmistir.
3.3. Istatiksel Analiz

Arastirmamiza, 20 hasta, 27 bag doku grefti ve 28 PRF uygulanan toplamda 55
papilin verileri ¢calismaya dahil edilmistir. Hem nitel hem de sayisal veriler, verilerin
zamana bagli degisimleri ve yontemler arasi fark Genellestirilmis kestirim esitligi (
Generalized Estimating Equation) ile analiz edilmistir. Veri analizi IBM SPSS

Statistics Version 23 ‘de yapilmistir ve “p<0,05” olarak bulunan degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz papil rekonstriiksiyonunda uygulanan cerrahilerin etkinligini

degerlendirmek amaciyla yapilmigtir.

4.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmaya yaglar1 28-67 arasinda olan 15 kadin 5 erkek olmak iizere 20
hastaya ait 55 papilin verileri dahil edilmistir. Calisma gruplarimi Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na papil
rekonstriiksiyon tedavisi olarak tek hekim tarafindan PRF veya BDG uygulanan ve 6
aylik takipleri yapilan sistemik olarak saglikli, sigara icmeyen hastalarin verileri
olusturmaktadir. 1. Grup BDG grubu, 2. grup PRF grubudur. BDG Grubuna, yas
ortalamasi1 46,30 + 5.58 olan 8 hasta, 27 papilin verisi dahil edilmistir. PRF Grubuna,
yas ortalamasi 44,64 + 13,75 olan 12 hasta, 28 papilin verisi dahil edilmistir. Yas
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (P=0,416).
Hasta verilerinden cinsiyet, egitim diizeyi ve hastanin sikayeti, dis sekli, papil
lokalizayon dagilimlar1 Tablo 4.1.’de verilmistir. Demografik verilerin analizinde

BDG ile PRF gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir.



Tablo 4.1. Demografik veriler.

Parametre BDG PRF Toplam

N (%) N (%)
Papilin Lokalizyonu
#11-21 6 (%22,2) 7 (%25) 13 (23,6)
#11-12 / 21-22 13 (%48,1) 14 (%50) 27 (49,1)
#12-13 / 22-23 8 (%29,6) 7 (%25) 15 (%27,3)
Toplam 27 (%100) 28 (%100) 55 (%100)
Cinsiyet
Kadin 5 (%62,5) 10(%83,3) 15 (%75)
Erkek 3 (%37,5) 2 (%16,7) 5 (%25)
Toplam 8 (%100) 12(%100) 20(%100)
Egitim Durumu
[kogretim 1(%12,5) 1 (%8,3) 2 (%10)
Ortadgretim 1(%12,5) 7 (%58,5) 8 (%40)
Universite 6 (%75) 4 (%33,3) 10 (%50)
Toplam 8 (%100) 12 (%100) 20 (%100)
Hasta Sikayeti
Estetik 2 (%25) 2 (%16,7) 4 (%20)
Fonksiyonel 2 (%25) 3 (%25) 5 (%25)
Estetik ve Fonksiyonel 4 (%50) 7(%58,3) 11(%55)
Toplam 8 (%100) 12 (%100) 20(%100)
Dis Sekli
Ucgen 11 (%40,7) 20 (%71,4) 31 (%56,4)
Kare 16 (%59,3) 8 (%28,6) 24 (%43,6)
Toplam 27 (%100) 28 (%100) 55 (%100)

55

4.2. Periodontal Parametrelerin Degerlendirilmesi

GI, PI, PKi, CD, KDG, DC ortalamalarinin iki grup icin baslangig, 1.ay, 3.ay,

6.ay i¢in hesaplanmigtir ve Tablo 4.2.” de verilmistir.

Gl. GI degerleri operasyon sonras1 1. ay verilerinde istatistiksel olarak kayda
deger sekilde artmis, 3.ay ve 6.ay verilerine gore ise iki grupta da istatistiksel olarak
azalmis olarak saptanmistir (p<0,001). Ancak takip zamanlar1 arasinda fark
gdriilmemistir. 3.ay ve 6.ay Gi ortalamalarinda fark mevcut degildir (p=0,459). BDG
ile PRF gruplan arasinda 6. aydaki degisimde istatistiksel anlamli fark goriilmiistiir

(p=0,007). iki grupta da 6.ay GI degerlerinde baslangig verilerine gére istatistiksel
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olarak anlamli bir iyilesme gozlenmistir (p<<0,001). Yontemler arasinda anlamli bir

fark yoktur (p=0,676).

Pi. Pi degerlerinde iki grupta da l.ayda artmis olarak goriilmiistiir ve artis
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). PRF ve BDG gruplari arasinda PI agisindan
istatistiksel fark goriilmemistir (p=0,305). Iki grupta da 3. ay ve 6.ayda baslangi¢ Pi

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugu saptanmistir. (p=0,001).

PKI. Cerrahi sonras1 BDG grubunun baslangig ve 6.ay PKI ortalamalari
kiyaslandiginda iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,001). 1. Ayda
PKI ortalamalar1 iki grupta da baslangi¢ ortalamalarina gére anlamli artis gdstermistir
ancak 3.ay ve 6.ayda anlaml sekilde azalmistir (P<0,001). BDG ile PRF arasinda PKI
acisindan istatistiksel fark goriillmemistir. (P=0,962)

CD. CD verilerine bakildiginda iki grupta da ise verilerde 1.ay ile baslangicta
istatistiksel anlamli bir degisim bulunmustur (P=0,001). Diger zaman dilimleri
arasinda fark olmadigi saptanmistir. YoOntemler arasinda istatistiksel bir fark

goriilmemistir (P=0,346).

KDG. Cerrahi sonrasinda iki yontemde de KDG’de zaman igerisinde anlami
bir azalma oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Yontemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p=0,002). BGD grubunda baslagic KDG ortalamas1 9,33
+1,71 mm, 6.ayda 7,93 £ 1,49 mm PRF grubunda ise baglangicta 8,04 + 1,23 mm iken
6.ayda 6,25 £+ 1,17 mm olarak hesaplanmistir. Takip zamanlar1 arasinda anlaml1 bir
fark goriilmezken iki grupta da baslangi¢ ile takip zamanlarindaki verilerde
istatistiksel olarak anlamli1 bir azalma g6zlenmistir (Baslangic- 1.ay i¢in p<0,001, 1.ay-
3.ay i¢in p=0,316, 3.ay- 6.ay icin p=0,967). Yontemler arasinda zamana bagl
degisimde KDG’de istatistiksel fark goriilmemistir (p=0,163).

DC. Ameliyat oncesi varolan acik kok yilizeylerinde ameliyat sonrasinda
kapanma oldugu goriilmiistiir. Baslangic ile ameliyat sonras1t DC verileri arasinda

istatistiksel olarak fark oldugu bulunmustur. (p<0,001) Yntemler arast DC verilerinde
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anlaml fark saptanmamustir. (p=0.356). Zamana bagl degisimde yontemler arasinda

fark bulunmamustir. (p=0,490)

Tablo 4.2. Periodontal parametreler. Gi: Gingival Indeks, PI: Plak indeksi, PKi: Papil
Kanama Indeksi, CD: Cep derinligi, KDG: Keratinize diseti genisligi, DC:
Diseti ¢ekilmesi. (*) Grupigi fark p<0.05, (#) Yontemler arasi farklilik

p<0,05.
Parametre BDG PRF Toplam
Ort £ SS Ort£SS Ort+SS
Gi
Baslangig 0,14+0,22* 0,11+0,21* 0,12+0,21
l.ay 0,60+0,22 0,57+0,19 0,59+0,20
3.ay 0,01+0,05 0,07+0,14 0,05+0,11
6.ay 0,00+0,00 0,004+0,023 0,002+0,016
Toplam 0,12+0,08 0,12+0,05 0,124+0,07
PI
Baslangic 0,17+0,28* 0,34+0,31* 0,16+0,30
l.ay 0,42+0,30 0,08+0,39 0,38+0,35
3.ay 0,00+0,00 0,008+0,23 0,04+0,17
6.ay 0,00+0,00 0,08+0,03 0,004+0,023
Toplam 0,11+0,04 0,13+0,05 0,12+0,05
PKi
Baslangig 0,15+0,36* 0,00+0,00* 0,07+0,26
l.ay 0,60+0,57 0,54+0,57 0,56+0,57
3.ay 0,00+0,00 0,07+0,26 0,04+0,19
6.ay 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Toplam 0,07+0,05 0,06+0,05 0,05+0,07
CD
Baslangic 1,61+0,40* 1,57+0,54* 1,59+0,47
lay 2,09+0,25 1,91+0,49 2,00+0,40
3.ay 1,74+0,25 1,61+0,40 1,67+0,34
6.ay 1,74+0,29 1,59+0,46 1,67+0,39
Toplam 1,79+0,35 1,67+0,49 1,73+0,43
KDG
Baslangig 9,33+1,71* 8,04+1,23* 8,67+1,61
l.ay 8,22+1,15# 6,11+1,34# 7,15+1,64
3.ay 8,22+1,15 6,25+1,17 7,224+1,52
6.ay 7,93+1,49 6,25+1,17 7,07+1,57
Toplam 8,43+1,48 6,66+1,45 7,53+1,71
DC
Baslangic 0,59+0,75* 0,54+0,74* 0,56+0,74
1.ay 0,00+0,00 0,29+1,08 0,1540,77
3.ay 0,00-+0,00 0,29+1,08 0,05+0,45
6.ay 0,00-+0,00 0,29+1,08 0,05+0,45
Toplam 0,48+0,45 0,26+0,80 0,2140,65
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4.3. Papil Parametrelerinin Degerlendirilmesi

KK-PT. KK-PT ortalamas1 hem PRF hem de BDG gruplarinda cerrahi sonrasi
takip aylarinda artmis olarak bulunmustur. KK-PT mesafesi iki grupta da en yiiksek
degerini 1.ay alirken, en diisiik degerlerin baslangicta oldugu saptanmistir. Ayrica
3.ay ve 6.aylar arasinda anlamli bir fark yokken baglangig¢ ile tiim takip zamanlarindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermistir (Baslangig-takip zamanlar1 igin
p<0,001). Sekil 4.1.’de ve Sekil 4.2.’de PRF ve BDG gruplarindaki papillerin KK-PT
degerlerinin dagilimlar1 ve ortalamalar1 verilmistir. YOntemler arasinda papil
yuksekliginde istatistiksel olarak fark gozlenmemistir (p=0,097). Yontemler arasi
zamanla KK-PT’deki degisimde (baslangig ile 3.ay ve 6.ay arasindaki degisimler)
istatistiksel bir fark gézlenmistir (p=0,002).(Tablo 4.3.)(Tablo 4.4.)

PRF KK-PT BDG KK-PT
8 9
7 * - 8 &
[ -|' 7
_ [
"B
a
' m S —
2 ® - 7
0 0
1 1
B baslangic [ Lay W 3.ay 6.ay M baslangi; M lay M 3.ay G.ay
# # # #

Sekil 4.1. ve Sekil 4.2. PRF ve BDG gruplarindaki papillerin KK-PT degerlerinin
dagilimlari ve ortalamalari. KK-PT: Kemik kreti-papil tepesi mesafesi. (#)
Zamana bagli degisimde yontemler arasindaki fark (p<0,05).

PT-IT. PT-IT mesafesinde postoperatif olarak takip zamanlarinda azalma
oldugu saptanmistir. Ortalamadaki en iyi azalma 1.ayda bulunmugken, 1.ay, 3.ay ile
6.ay arasinda fark bulunmamistir. Baglangic ile takip zamanlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gozlenmistir (p<0,001). Yontemler arasinda anlamli bir fark mevcut
degildir (p=0,763). Yontemler aras1 zamanla PT-1T’deki degisim ( tiim takip zamanlar1
ile baslangi¢ arasinda ) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0,001)(Tablo 4.3).
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KK-IT. KK-IT mesafesi tiim zaman dilimlerinde sabit olarak kalmistir.

Yontemler arasinda fark mevcut degildir. (Tablo 4.3.)

Tablo 4.3. Papil parametreleri. KK-PT: Kemik kreti-papil tepesi aras1 mesafe, PT-IT:
Papil tepesi- interdental temas noktas1 aras1 mesafe ve KK-IT: Kemik kreti-
interdental temas noktasi arasindaki mesafe. (*) Grup-ici fark (p<0,05); (#)

Gruplar arast zaman baglh degisimde fark (p<0,05).

Parametre

KK-PT

Toplam
PT-IT

Toplam
KK-IT

BDG
Ort£SS

2,63+0,63*
5,22+0,90
4,93+0,87 #
4,85+0,86 #
4,41+1,32

3,48+1,22%
0,85+1,29#
1,154+1,35#
1,224+1,31#
1,68+1,67
6,07+1,33

PRF
OrtSS

2,75+0,65*
4,64+1,25
4,25+1,08 #
4,14+1,04 #
3,95+1,24

3,04+0,79*
1,14+1,80#
1,54+1,55#
1,64+1,50#
1,83+1,61
5,79+0,92

Toplam
Ort+SS

2,69+0,63
4,93+1,12
4,58+1,03
4,49+1,02
4,17+1,30

3.25+1,04
1,00£1,56
1,35+1,46
1,44+1,41
1,76+1,63
5,93+1,14

Embragur kapatma yiizdesine gére BDG yonteminin %72,4’liikk bir kapatma

sagladigi, PRF’nin ise BDG’ye gore daha az bir yiizde ile (%52,4) bunu basarabildigi

saptanmistir. Ama istatistiksel olarak yontemler arasinda anlamli bir fark olmadigi

gozlenmistir. Yine BDG mevcut diseti ¢ekilmesini kapatmada PRF’den {istiin

goriilmiis olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,356).

KDG’deki azalmanin kayda deger sekilde PRF’de daha fazla oldugu saptanmustir.

(Tablo 4.4.)
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Tablo 4.4. Yontemlere gore papil kazanci, keratinize diseti genisligindeki degisim,
kok kapanmasi degerleri. (PK: Papil kazanci; KDG’de degisim: Keratinize
diseti genisligindeki degisim; KK: Kok kapanmast.) (*) yontemler arasinda

fark (p<0,05).
BDG PRF
Parametre Ort+Std (%) Ort+Std (%)
PK 2,22+0,64 mm (%72,4) 1,39+£0,96 mm (%52,4)
KDG’de degisim 1,56*1,15 mm (%14,0) * 1,79+1,32 mm (%21,2) *
KK 1,33+0,49 mm (%100) 0,67£1,33 mm (%44.,4)

4.4. Papil Simiflamalarinin Degerlendirilmesi

Tarnow Simiflamas. iki ¢aligma grubunda da baslangig verilerine gore en iyi
azalma l.ayda gozlenirken tiim takip zamanlarinda anlamli iyilesme gozlenmistir
(p<0,001). BDG grubunda baslangi¢ Tarnow siniflamasi ortalamasi 1,93+0,73, 6. ay
ortalamas1 0,67+0,68, PRF grubunda ise baslangicta 1,61+£0,50, 6.ayda 0,86+0,71
olarak bulunmustur. BDG grubunda 3. ay ile 6.ay verilerinde anlamli fark yokken
baslangi¢ ile takip zamanlar1 arasinda anlamli fark goriilmistiir (p<0,001). PRF
grubunda ise baslangic ile tiim takip zamanlarinda fark varken, takip zamanlar
arasinda anlaml bir fark yoktur. 1.ayda BDG yonteminde siniflamada azalma PRF
yontemine gore daha fazla oldugu goézlenmistir ancak bu istatistiksel agidan anlaml
bulunmamistir (p=0,709). Zamana bagli degisimlerde de yontemler arasinda fark
gbzlenmemistir (p=0,709). (Tablo 4.5)(Tablo 4.6.)



61

Tablo 4.5. Tarnow siniflamasi veriler.

TARNOW N (%) BDG N (%) PRF N (%) TOPLAM
Baslangic
Normal 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Sinif I 8 (%29,6) 11 (%39,3) 19 (%34,5)
Simif 11 13 (%48,1) 17 (%60,7) 30 (54,5)
Simif 11T 6 (%22,2) 0 (%0) 6 (%10,9)
Toplam 27 (%100) 28 (%100) 55 (%100)
1.Ay
Normal 16 (%59,3) 16 (%57,1) 32 (%58,2)
Sinif I 8 (%29,6) 8 (28,6) 16 (29,1)
Simif 11 3 (%11,1) 0 (%0) 3 (%5,5)
Sinif 11 0 (%0) 4 (%14,3)) 4 (%7,3)
Toplam 27 (%100) 28 (%100) 55 (%100)
3.Ay
Normal 13 (%48,1) 10 (%35,7) 23 (%41,8)
Sinif I 11 (%40,7) 15 (%53,6) 26 (%47,3)
Sinif 11 3(%11,1) 1 (%3,6) 4 (%7,3)
Simif 111 0 (%0) 2 (%7,1) 2 (%3,6)
Toplam 27 (%100) 28 (%100) 55 (%100)
6.Ay
Normal 12 (%44,4) 8 (%28,6) 20 (%36,4)
Sinif T 12 (%44,4) 17 (%60,7) 29 (%52,7)
Sinif 11 3 (%11,1) 2(7,1) 5 (%9,1)
Simif 111 0 (%0) 1 (%3,6) 1 (%1,8)
Toplam 27 (%100) 28 (%100) 55 (%2100)

Jemt Simiflamasi. Bu siniflamada zaman dilimleri arasindaki en iyi artisin iki

yontemde de 1.ayda oldugu gézlenmistir. 1. aydan sonra ortalamalarda azalma oldugu
ama yine de baglangi¢ verileri ile 6. ay verileri arasinda anlamli bir fark oldugu
goriilmiistlir. Baslangig ile tiim takip zamanlarindaki ortalamalar arasinda anlamli bir
fark mevcuttur (p=0,001). Yontemler arasinda fark yoktur (p=0,340) ancak 1.ay
disindaki tiim takip zamanlarinda yontemler arasinda anlamli bir degisim yokken BDG
grubunda siiflama ortalamasindaki artig 1. ayda PRF grubundan kayda deger sekilde
fazla oldugu saptanmistir. BDG Jemt siniflamasi ortalamasi baslangicta 0,96+0,81
iken 1.ayda 2,52 +0,75 e, PRF ise 1,54+0,51 den 2,32+0,98’ e ylikselmistir. Zamanlar
aras1 degisimlerde BDG PRF’den {istiin bulunmustur (p=0,03). Yo6ntemler arasi
baslangica gore tiim takip zamanlarindaki degisimlerde fark vardir. (1.ay p=0,008;
3.ay p=0,003, 6.ay p=0,005) (Tablo 4.6)
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PPI. Cerrahi sonras1 iki gupta da takip verilerinde baslangic verilerine gore
istatistiksel olarak kayda deger iyilesme oldugu goriilmistiir(p<0,001).Yontemler
arasinda fark yoktur.(p=0,663) Zaman dilimleri arasindaki degisimde yoOntemler

arasinda istatistiksel fark olmadigi saptanmistir (p=0,614). (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. Tarnow, Jemt ve PPI Simflamalaria ait ortalama degerler. PPI: Papil
Presence Indeks. (*) Grup-i¢i fark (p<0,05); (#) Gruplara arast zamana
bagh degisimdeki fark (p<0,05).

Simiflama BDG PRF Toplam
Ort£SS Ort£SS Ort+SS
Tarnow
Baslangic 1,934+0,73* 1,61+0,50* 1,76+0,64
1Ay 0,52+0,70 0,71£1,05 0,62+0,89
3.Ay 0,63+0,69 0,82+0,82 0,73+0,76
6.Ay 0,67+0,68 0,86+0,71 0,76+0,69
Jemt
Baslangig 0,96+0,81* 1,54+0,51%* 1,25+0,73
1.Ay 2,52+0,75 # 2,32+0,98 # 2,42:+0,88
3.Ay 2,37+0,69 # 2,21+0,74 # 2,29+0,71
6.Ay 2,30+0,67 # 2,14+0,71 # 2,22:+0,69
PPI
Baslangic 3,00+0,73* 2,54+0,51* 2,76+0,67
1.Ay 1,52+0,70 1,68+0,98 1,60+0,85
3.Ay 1,63+0,69 1,79+0,74 1,71£0,71
6.Ay 1,70+0,67 1,86+0,71 1,78+0,69

4.5. Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Tablo 4.7. Hasta memnuniyet verileri ortalamalari. (*) Grup-igi fark (p<0,05).

Parametre BDG PRF Toplam

Baslangic 3,00+1,33* 2,90+0,69* 2,95+1,04
1.ay 9,52+0,85 8,96+1,82 9,2441,44
3.ay 9,41£1,01 8,78+1,37 9,09+1,24
6.ay 9,26+1,02 8,6+1,28 8,93+1,20
Toplam 7,80+2,96 7,314+2,89 7,55+2,94

Agr1 skalast degerlendirildiginde PRF’nin, estetik beklentiyi karsilama

yoniiyle BDG’nin iistiin oldugu goriilmiistiir. Tedavi i¢in ¢ekilen zahmet ile kazanilan



63

estetik karsilastirildiginda sonuglarin benzer oldugu goriilmiistiir. Bu ii¢ kriter beraber
degerlendirildiginde hasta memnuniyeti agisindan yontemler arasinda anlamli bir fark
olmadig1 saptanmistir (p=0,129). Tiim hastalarin cerrahi sonrasi memnuniyetlerinin
artmis oldugu gozlenmistir. Baglangic ile tiim takip zamanlar1 arasinda ortalamalarda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur. (P<0,001). (Tablo 4.7)
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5. TARTISMA

Periodonsiyumun bir pargasit olan diseti; yapisik diseti, serbest diseti ve
interdental papil olmak iizere ii¢c bolimden olusmaktadir. (1) Serbest disetinin bir
pargast olan Interdental papil dislerin birbiriyle temas noktalarinin altinda kalan
gingival embrasiir boslugunu doldurmaktadir ve piramit seklindedir. (2-3) Papilin
kayb1 veya yoklugu estetik bozukluklar, fonetik problemler ve gida sikismasi gibi
sorunlar olusturabilmektedir. (4) Glinlimiize kadar kaybolmus interdental papillay1
tekrar eski haline getirebilmek i¢in cerrahi ve cerrahi olmayan yontemler tek baslarina
veya kombine olarak kullanilmislardir. Cerrahi olmayan yontemler olarak protetik,
restoratif ve ortodontik tedaviyle papil rekonstriiksiyonu olmadan “siyah {iggenler”
kapatilabilir ama bu yontemler periodontal, dental, estetik, fonetik problemler
varliginda yiiksek maliyetli olabilir. Papil rekonstriiksiyonu igin ¢esitli cerrahi
teknikler uygulanmistir. Beagle (13) Abram’in ve Evian’in tekniklerini kombine
kullanarak papil rekonstriiksiyonu yapmustir. Han ve Takei (14) bag dokusu greftini
(BDG), Cortellini ve ark. (15) bariyer membranlar1 kullanmislardir. Azzi ve ark.
maksiller sag santral, lateral ve kanin dislerdeki ¢ekilmesi ve papil kaybini materyal
kemik grefti uygulamasi ile tedavi etmis ve ¢ekilmeyi tamamen kapatirken lateraldeki
papil kenarinda 4 mm’lik bir kazang¢ saglamistir (16). Carranza ve Zogbi (17) sol iist
santral-lateral arasindaki papil kaybini, okluzal yonde kaldirilan tam kalinlik koronale
pozisyone flep ile onemli miktarda kazang saglayarak tedavi etmistir. Carnio (11) {ist
sol santral-lateral arasindaki papil kaybini interposed BDG ile dort yillik takip
sonucunda kalic1 bir bigimde iyilestirmistir. Deepalakshmi ve ark. (4) {ist sol santral-
lateral arasindaki papili BDG ile tedavi etmistir. Insizyon sonrasi papil koronale
cekilip altindaki bosluga BDG yerlestirilmis ve alti aylik takipte teknik bagarili
olmustur. Bircok vakada tercih edilen BDG (4,16,17,18,19) disetini ilgilendiren
yumusak doku kompleksinin ¢ogu tedavisinde altin standart olarak kabul edilse de
ikinci bir yara bolgesinin olusturulmas: ve uygulama teknigindeki zorluklar
arastiricilari alternatif arayisina itmistir. Tkinci jenerasyon trombosit konsantresi olarak
bilinen trombositten zengin fibrin (Platelet Rich Fibrin, PRF) son ddnemde
dishekimliginde BDG’ye alternatif olarak sik¢a kullanilmaktadir. Dohan ve

Choukroun tarafindan 2007°de gelistirilen PRF yara iyilesmesine olumlu etkisi olan
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bliytime faktorlerini yiiksek miktarda icermesinin (20) yani sira yogun fibrin matriksi
igerigi ile papil rekonstriiksiyonu ve kok kapatilmasi gibi periodontal cerrahilerde (21-
39) basartyla uygulamiglardir. Aspalli S ve ark. ve Arunachalam T. L. ve ark. vaka
raporlarinda (40,41) BDG yerine PRF‘yi papil rekonstriiksiyonunda basariyla
uygulamislardir. Literatiirdeki papil rekonstrilksiyonunda uygulanan cerrahileri
kiyaslayan arastirmalar ¢cok smirhidir ve ¢gogunlukla vaka bildirisi seklindedir. Bizim
calismamizda tek hekim tarafindan ayni cerrahi teknikle PRF veya BDG ile papil
rekonstriiksiyonu tedavisi gdrmiis, baslangi¢ ve takip verileri alinmis hastalarda klinik
parametrelerden yararlanarak papil rekonstrilksiyonunda uygulanan cerrahi

yaklagimlarin etkinliginin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

Tibben tedavinin gegerliligini belirlemek icin ¢ ilke gbz Onilinde
bulundurulmalidir, bu ilkeler “giivenlik”, “etkinlik” ve “yararlilhk” ‘tir. ilk olarak
“giivenlik” degerlendirilmektedir. Bu amagla in vitro degerlendirme bunu takiben de
hayvan deneyleri yapilarak giivenlik kanitlanmalidir. Hastaya uygulanan islemin
hastaya faydali olmasi “yarar” olarak tanimlanmaktadir. Klinik ¢aligmalar “yarar”
ilkesinde kullanilan ¢aligmalardir. “Etkinlik” ilkesi ise hastaya verilen tedavini olasi
yararin1 tanimlamaktadir. Tibben gegerli bir tedavinin bunlar1 saglamasi
gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda hem PRF yonteminin hem de BDG ydnteminin
etkin bir tedavi oldugu goriilmustiir. Bulgularimiza gore iki yontemde de istatistiksel

olarak anlamli papil rekonstriiksiyonu saglamistir. (115-125,132)

Papil kaybmin ana sebebi ilgili bolgede alveol kemigi yiiksekliginin
azalmasidir ve bunun temel nedeni periodontal hastaliklardir. Anormal dis sekli, kok
acis1, protetik restorasyonlarin ve dolgularin hatali kenarlari, travmatik agiz hijyen
islemleri ve yumusak doku yaralanmalar1 da papil kaybina neden olan faktdrlerdendir.
Bu faktorler interdental dokular1 olumsuz etkileyerek altindaki kemikte kayip olsun ya
da olmasin papil yliksekliginde azalmaya neden olabilmekte ve disler arasinda “siyah
ticgen” olugsmasina neden olabilmektedir. Olusan bu siyah iiggenler hastada estetik,
fonetik, konusurken hava kabarcigi ¢ikmasi, yiyecek birikmesi, hassasiyet gibi
problemlere sebep olabilmektedir. Bu sebeplerden otiirli papil rekonstriiksiyonu
gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Siyah tiggenlerin kapatilmasinda cerrahi ve cerrahi

olmayan yoOntemler mevcuttur. Cerrahi olmayan yontemler daha ¢ok dis seklinin
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restore edilmesi ve ortodontik tedaviler gibi tedaviler olup cerrahi yonteme gore daha
maliyetlidir. Ayrica bu tedaviler dis biitlinliigli korunmadan yapilan islemler oldugu
icin ve kaybolan papilin tekrar olusturulmasinin istenmesi cerrahi olan papil
rekonstrilkksiyonunu 6n plana ¢ikarmigtir. Calisma gruplarimizdaki hastalarin
verilerine bakildiginda hastalarimizin da bu sorunlar sebebiyle papil rekonstriiksiyonu

tedavisini almak istedikleri goriilmiistiir.(4,10,11,100-103)

Dis hekimliginde estetik; dental ve gingival dokularin sagligima ve bu
dokularin sekil, kontur, renk gibi faktorlerinin uygunluguna, giilme esnasinda dis,
diseti ve dudaklarin iligkisine, tiim bunlarin fasiyal bolge ile uyumuna baglidir. Estetik
giiliis bireyin 6zgiivenini de ortaya koyan yiiz estetiginde giiclii bir kavramdir. Son 10
yildir yiiz estetiginin 6nemli bir kismin1 olusturan giillis estetigini saglamak amactyla
periodontal tedaviler 6nem kazanmustir. Ozellikle estetik olmayan disetinin saglikli
gorlintiisiine ve cevresiyle uyumlu estetik formlara getirilmesinde periodontal
cerrahilerden faydalanilmaktadir. (4,100-103) Calismamizda da giiniimiizde hastalar
icin sorun teskil eden papil kaybinin telafi edilmesi i¢in periodontal cerrahiden

yararlanilmistir. Calismamiz 20 kisi, 55 papil iizerinden yiirtitiilmistiir.

20 hastanin tiimiinde de faz 1 tedavi 6ncesi ve 3. ve 6. ay kontrollerinde Pi, GI
gibi ve PKI klinik parametrelerin degerlendirildigi gériilmiistiir. PI hastanin tiim agiz
i¢i plak varligimi, plak kontroliinii, GI ve PKI ise disetinin inflamasyon derecesini
klinik olarak degerlendiren indekslerdir. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Anabilim Dalinda, periodontal cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 3 ve 6.
aylarda rutin periodontal degerlendirmeler yapilmaktadir. Daha sonra tiim hastalarin
ag1z hijyenini gelistirmek, agiz i¢i inflamasyon derecesini en aza indirmek i¢in faz I
tedavi yapilmaktadir ve hastalara oral hijyen motivasyonu verilmektedir. Calismaya
dahil ettigimiz hastalarda baslangicta tiim agi1z Gi, P skorlar1 %20°nin altinda olarak
kaydedilmistir.

Cerrahi alandaki GI ve PKI degerleri cerrahiyi takiben 1. ayda inflamasyona
bagh arttig1 goriilmiistiir. 3.Ay ve 6.ayda GI ve PKI degerleri azalarak baslangi¢c Gi ve
PKI degerlerinden daha az oldugu saptanmustir. PI degerlerinde de takip aylarinda

anlamli bir iyilesme saptanmistir. Bu indeksler bize iyileseme doneminde iki gruptaki
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hastalarinda operasyon sonrasi onerilere uydugunu, oral hijyenine dikkat ettigini ve bu
hastalarda iyilesmenin sorunsuz saglandigin1 géstermektedir. Calismamiza sistemik
hastalig1 olmayan, sigara icmeyen ve ilag kullanmayan hastalar dahil edilmediginden
periodontal hastalik i¢in olast risk faktorlerinden kaginilmistir. Ayrica yeni diseti
konturunun temizlenebilirligi olumlu etkilemis oldugu da diisiiniilebilir. Aksi
durumlarda agiz hijyenine 6zen gostermeyen, operasyon sonrasi Onerilere uymayan
hastalarda PI, GI ve PKI yiiksek olmaktadir ve bu hastalarda yapilan cerrahilerde artan
inflamasyon riski, artmig mikrobiyal yiik ile beraber artan enfeksiyon riski ve artan
nekroz riski yara iyilesmesini bozmaktadir. Pi, GI ve PKI degerlerinde yonteme bagh
istatistiksel bir fark goriilmemistir. Kaushik ve ark.’da (107) yaptiklar1 bir klinik
calismada 10 hastanin verilerini analiz etmis ve Gi, Pi degerlerinde cerrahi sonrasi 6
aylik takip doneminde istatiksel olarak anlamli bir iyilesme oldugunu

gozlemlemislerdir.

Calismamizda faz 1 tedavisini takiben cerrahi papil rekonstriiksiyonu yapilan
papiller miimkiin oldugu kadar esit sayida iki grup olusturacak sekilde secilmistir. Her
iki grupta da cerrahi olarak Han-Takei yontemi uygulanmis olan papil verilerinin
secilmesine 6zen gosterilmistir. Birinci grubu papil altina sadece BDG uygulanmus,
diger grubu ise papil altina PRF yerlestirilmis hasta verileri olusturmustur. Papil
rekonstriiksiyonu ile ilgili ¢alismalarin biiyiik bir ¢ogunluguna BDG uygulanmustir.
PRF’nin ise papil rekonstriiksiyonunda kullanimina yonelik olan ¢aligmalar i¢in
litaratiire bakildiginda sadece iki adet vaka raporu bir adet klinik ¢alisma mevcut

oldugu goriilmiistiir.

Periodontal cerrahi sonrasi yara iyilesmesi iki farkl tipte olabilmektedir. Bu
tiplerden biri tamir olarak adlandirilan cerrahi bolgede tam olmayan fonksiyonel ve
yapisal doku iyilesmesidir. Digeri ise hekimlerin daha ¢ok elde etmek istedigi,
kaybedilmis dokularin tekrar kazanildigi, dokularin yeniden yapisal ve fonksiyonel
isleve sahip oldugu rejenerasyon adi verilen iyilesme tiiriidiir. Rejeneratif periodontal
tedavide amag alveolar kemik kazanci saglamak, sementin ve yeni islevsel periodontal
ligamentin yapiminmi artirmaktir. Literatiire bakildiginda sert ve yumusak doku
rejenerasyonu ve rekonstriiksiyonu amaciyla yaygin kullanilan yontemler; kemik

grefti, bariyer membran ve BDG olmasina karsin son yillarda kan konsantreleri de
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periodontal cerrahilerde bu amagla kullanilmaktadir. Kan konsantrelerinin igerdikleri
trombosit, 16kosit, biiylime faktorleri ve sitokinler sayesinde yara iyilesmesine

yardimci olup, iyilesmeyi hizlandirirken rejenerasyonda da etkili oldugu saptanmistir.

(40,41,97,115,125,132)

Trombositler kanin pihtilasmasindaki rolleri, yara iyilesmesini baglatan ve
devam etmesini, desteklenmesini saglayan biliyiime faktorlerini salgilamasi ile yara
tyilesmesinde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Yara bolgesinde trombosit sayisinin
artmas1 demek trombositten salgilanan biiylime faktorlerinin de artmasi demektir. Bu
anlayistan hareketle {iiretilen kan konsantreleri de trombositten zengindir ve
trombositten salgilanan PDGF, TGF-beta, VEGF, IGF gibi biiytime faktorleri de kan
konsantrelerinin uygulandig1 alanlarda artmistir. PRP, smrli hacimde plazmada
yogunlastirilmis trombosit igeren kan konsantresi olarak tanimlanmaktadir. Birinci
jenerasyon kan konsantresi olan PRP antikoagiilanli tiipte belirli protokoller
uygulanarak iretilir. PRP, {lretilme protokoliinde kullanilan antikoagiilan, bovin
trombini veya CaCl2 sebebiyle %100 otolog degildir ve hazirlik siireci pratik olmadig1
icin cerrahilerde uygulanabilirli§i zorluk yaratmaktadir. Bu olumsuz faktorler
sebebiyle trombosit kaynakli liriinler gelistirilerek 2. jenerasyon kan konsantresi (PRF)
elde edilmistir. PRF, kanin antikoagulansiz tiiplerde belirli protokollerle 6zellesmis
cihazlarda sanriflijiiyle iiretilen, i¢inde trombosit, 16kosit, biiylime faktorleri ve
sitokinleri barindiran ikinci jenerasyon kan konsantresidir. PRF %100 otologdur ve
PRF’nin uygulanabilirligi PRP’den ¢ok daha kolaydir. Ayrica PRP’de biiyiime faktorii
ve sitokin salinimi 1. giin maksimum olup sonrasinda azalmaktadir. PRF ise daha
yavasg isleyen salinim mekanizmasi igermektedir ve bu sayede 10 glinden daha uzun
siire bulundugu ortama faktér salinimi yapabilmektedir. Bir¢ok vakada PRF, yara
tyilesmesini desteklerken rejenerasyon ve rekonstriiksiyon amaciyla BDG’nin yerine
alternatif olarak kullanilmistir. BDG’nin alinmasinda ikinci bir cerrahi bolgesinin
olusturulmasi, sonrasinda bu bolgede olan postoperatif agr1 ve kanama gibi sorunlarin
olmasit BDG’ye alternatif olarak PRF kullanimini akla getirmistir ve ¢alismalarla

PRF’nin alternatif olarak kullanilabilirligi test edilmistir. (114-127)

Literatlire bakildiginda PRF periodontal cerrahilerde en sik kemik ici

defektlerde ve diseti ¢ekilmesi vakalarinda, daha az siklikla ¢ekim soketlerinde,
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yonlendirilmis doku rejenerasyonu, kemik augmentasyonunda, periimplantitis
tedavisinde, siniis lift prosediirlerinde kullanilmistir ve bu calismalarda basarili
sonuglarim oldugu saptanmistir. (40,41,150-175) Literatirde PRF’nin papil
rekonstriiksiyonunda da uygulanip basarili bulundugu vaka g¢alismalart ve bir klinik
calisma mevcuttur. Aspalli ve ark. (40) ile Arunachalam ve ark. (41) yaptiklar
vakalarda BDG yerine hastanin kaniyla Choukron’un protokolii ile iirettikleri L-PRF’1
kullanmiglardir ve 6 aylik takipte embrasurda %100 dolum gozlemleyemeseler de
basarili sonuglar elde etmislerdir. Ahila ve ark. (112) 2018’de yayinladiklar1 klinik
calismada 13 hastay1 (25 bolgeyi) PRF ile tedavi etmistir. PT-IT nin baslangic, 3.ay
ve 6.ay ortalamalarini sirasiyla 4,38+0,36 mm, 2,00+0,50 mm, 0,36+0,64 mm olarak
tespit etmis ve baslangi¢ ile takip sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik oldugunu saptamistir. Bizim bulgularimiza gore de PRF’nin papil
rekonstriiksiyonunda kullanilmasinin istatistiksel olarak anlamli bir tedavi yontemi
oldugu goriilmiistiir. PRF grubunda papil siiflama verileri ve papil parametrelerine
bakildiginda papil yiiksekligi agisindan takip aylarinda baglangig¢ verilerine gore
anlamli bir artis oldugu saptanmustir. PT-IT baslangicta 3,04+0,79 mm iken tedavi
sonras1 l.ay, 3.ay ve 6.ay sirasiyla 1,14+1,80 mm, 1,54+1,55 mm, 1,64+1,50 mm

olarak olclilmiistiir.

Literatiirde papil rekonstriiksiyonunda yapilan cerrahilerin etkinligini
kiyaslayan calisma mevcut degildir. Papil rekonstriiksiyonu i¢in yapilan ¢aligmalarin
cogunlugu vaka raporudur ve papil smiflamalar1 veya papil parametreleri
kullanilmamistir. Calismamizda klinik parametreler ve papil smiflamalarindan
yararlanilmasi literatiire bir katki olarak diisiiniilebilir. Bulgularimiza gére hem PRF
grubunda hem de BDG grubunda KK-PT (papil yiiksekligi) rekonstriiksiyon sonrasi
l.ayda en iyi sonuca ulasmis ve 3. ay ile 6. ay benzer sonuglar gostermistir. BDG
grubunda papil yiiksekligindeki artisin daha fazla oldugu goriilmiis ancak bu artisin
istatistiksel olarak PRF grubundan farkli olmadig1 saptanmistir. Papil yiiksekliginde
BDG grubu takip zamanlarinda PRF grubuna gore daha az bir degisim sergilemistir ve
bu degisimler arasindaki fark agisindan yontemler arasinda farklilik var denilebilir. Bu
sonuglar BDG tedavisi ile papil bolgesinde elde edilen yumusak dokunun stabilitesinin

PRF ile elde edilenden daha yiiksek olmasi ile agiklanabilir. Bu durumun BDG’nin
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PRF’den yap1 olarak farkli olmasindan ve BDG’nin kendi damarsal ag1 olan bir yapisi
olup disetine daha yakin bir doku olmasindan kaynaklandig diisiiniilmektedir. Ancak
histolojik olarak bir inceleme yapilmadigi i¢in kesin bir yargida bulunmak
imkansizdir. Literatiirde bu konuda calisma olmadigi i¢in kiyaslama sansimiz
olmamustir. Dolayisiyla BDG’ nin ve 6zellikle de PRF’nin papil rekonstriiksiyonunda
bliylime faktér salmimi, bunun dokudaki zamana baglh etkileri, rezorpsiyonu ve

dokuyla biitlinlesme stireci histolojik ve histokimyasal yontemlerle incelenmelidir.

DC, PT-IT, Tarnow, Jemt, PPI’de benzer sekilde yéntemler arasinda fark
olmadig1 saptanmistir. PT-IT BDG grubunda baslangigta 3,48+1,22 mm iken tedavi
sonras1 l.ay, 3.ay ve 6.ay sirasiyla 0,85+1,29 mm, 1,15+1,35 mm, 1,22+1,31 mm
olarak ve PRF grubunda baslangigta 3,04+0,79 mm iken takip zamanlarinda sirasiyla
1,14£1,80 mm, 1,54+1,55 mm, 1,64+1,50 mm olarak Olg¢lilmiistiir. Bu bulgular
literatiiri destekler niteliktedir. Ahila ve ark. (112) PRF ile 25 papili rekonstriikte
etmistir ve PT-IT mesafenin ortalamalarinin baslangig, 3.ay ve 6.ay verilerini sirastyla
4.38+0.36 mm, 2+0.50 mm, 0.36+0.638 mm olarak tespit etmistir. Kaushik ve ark.
(107) 15 bolgeye BDG ile papil rekonstriiksiyonu yaptigi klinik ¢alismada PT-IiT
ortalamasini baslangigta 2,60 £ 0,98 mm tedavi sonrasinda 6. ayda 1,87+1,13 mm
olarak él¢iildiigii bildirmistir. Bu calismalardaki PT-IT deki azalma miktarmin bizim
calismamizla benzer oldugu goriilmiistiir. Literatiirde Jankovic ve ark. (26) diseti
cekilmesi tedavisinde PRF ile BDG’yi kiyaslayan bir ¢alismada BDG’nin daha {istiin
oldugunu bildirmistir. Castro ve ark. (164) yaptig1 bir ¢alismada L-PRF’yi BDG ile
karsilagtirmis sondlama derinliginde azalma (0.2 + 0.3 mm), klinik atagman kazanc1
(0.2 £ 0.5 mm), keratinize diseti genisliginde artis (0.3 = 0.4 mm) ve diseti ¢ekilmesi
miktarinda azalma (0.2 + 0.3 mm) gibi parametrelerde benzer sonuglarin oldugunu
bildirmistir. Bu bilgiler 15181inda ¢calismamiza gore papil yiiksekligindeki artis yoniiyle
PRF ile benzer sonuglar1 olan BDG’ nin takip zamanindaki degisimlere gore daha iistiin
bulunmus olmasi sebebiyle daha genis ve yiiksek embrasurlarda PRF’ye tercih
edilmesinin daha iyi sonuglar1 olacagi, daha kiigiik hacimli embrasurlarda PRF’nin

BDG ile benzer sonuglar verebilecegi ongoriilebilir.

Tarnow ve ark.(10) arastirmalarinda papil kaybinin olusmasinda

interproksimal kemik kaybimmin en Onemli faktér oldugunu belirtmistir. Ayrica
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interdental kemik kretinin tepe noktasi ile dislerin temas noktasi arasindaki dikey
mesafenin papilin varligina ve yiiksekligine etkisini inceleyen klinik aragtirmalarinda,
kontak noktasi ile interdental kemik kretinin tepe noktasi arasindaki mesafenin 5 mm
veya daha az oldugu bolgelerde papilin neredeyse %100 var oldugunu, bu mesafenin
6 mm veya daha fazla oldugu bdlgelerin ¢ogunda ise papilin kismen ya da tamamen
kayboldugunu gozlemistir. Interdental temas noktasi1 kemikten 6-7 mm uzakta
oldugunda papillerin sadece %56 ve %37’sinde embrasurun tam kapali oldugu
goriilmiistiir. Arastirmacilar papilin yiiksekliginin, papil altindaki alveolar kemigin
yuksekligi tarafindan belirlendigi sonucuna varmislardir. 2018 yilinda Shruthi ve ark.
(110) Tarnow’un kriterini 6n planda tutarak dahil edilme kriterlerini kemik kreti ile
kontak noktas1 mesafesi 5 mm ve daha az, papil yiiksekligi 4 mm ve daha az olan
hastalar1 igcerecek sekilde diizenledikleri ¢aligmalarinda  Azzi’nin zarf flep dizayni
(19) ile Han Takei’nin(14) semilunar insizyonu karsilastirilmis ve ¢alisma gruplarinda
istatistiksel bir farkin olmadigini, iki cerrahide de kayda deger basarili sonuglar
oldugunu saptamuslardir. Bu calisma ile insizyon tarzindan ¢ok KK-IT mesafesinin
daha 6nemli bir faktdr oldugunu vurgulamiglardir ama ¢alismalarinda bu mesafeyi goz
onlinde tutmalarina ragmen interdental embrasuru %100 kapanmayan hastalarin
oldugu gozlenmistir. Bizim bulgularimiza gore de KK-IT mesafesi 5 mm ve daha az
oldugu durumlarda ¢ogunlukla embrasurda %100 kapanma mevcuttur ama tim 5 mm
olan vakalarda bu s6z konusu degildir. Ayrica 5 mm {istii olan baz1 verilerimizde de
embragurda %100 kapanma oldugu goriilmiistiir. Tipki Carnio ve ark. (11), Azzi ve
ark. (19), Pinto ve ark. (5)’min vakalarinda oldugu gibi bizim verilerimizde KK-IT
mesafesinin 5 mm’den fazla oldugu durumlarda %100 ve %100’e yakin sonug elde
edebildigi tespit edilmistir. Bu sebeple papil kaybinda tek limitasyonun kemik kreti-
interdental temas noktas1 mesafesi olmadigi, diseti biyotipi, disin sekli, keratinize doku
miktar1 gibi faktorlerin yani sira cerrahi yontemlerin, bu yontemlerdeki insizyon
lokalizasyonunun ve vertikal ya da horizontal olusunun da papil rekonstriiksiyonunda

basariyi etkileyebilecek faktorler oldugu kanisindayiz.

Carranza ve zogbi (17) yaptig1 ¢alismada papilin damarsal agini minimum
etkilemek ve beslenebilirligini bozmamak i¢in papil rekonstriiksiyonunda horizontal

insizyondan kaginmis ve vertikal insizyon ile tiinel yapmay1 tercih etmistir. Han-Takei
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ve ark.(14), Azzi ve ark.(105), Carnio ve ark.(11), Deepalakshmi ve ark. (4), Aspalli
ve ark.(40), Arunachalam ve ark.(41), Nordland ve ark.(106), Kaushik ve ark. (107)
da calismalarinda papilin serbestlestirilmesini saglamak, koronale gerilimsiz
cekilmesine izin vermek ve papilin kaslar tarafindan apikal yondeki gerilimini ekarte
etmek i¢in semilunar insizyonu tercih etmislerdir. Carranza ve ark. (17) vertikal
insizyon ile vakalarinin birinde embrasurda %100 dolum digerinde ise Sharma ve ark.
(111) gibi papil yiiksekliginde kismi kazang elde etmistir. Azzi ve ark. (105), Carnio
ve ark (11), Ahila ve ark. (112) gibi aragtirmacilar ise semilunar insizyonla papilde
%100 rekonstruksiyon yapilabildigini bildirmislerdir. Beagle ve ark. (13) ve Pinto ve
ark. (5) da yaptiklar1 ¢alismada BDG’yi serbest olarak kullanmanin BDG’nin ve
papilin beslenmesini bozacagini, serbest bir gretin, kanlanmasi olmayan duvarlarin da
mevcut oldugu papil bosluguna konuldugunda nekroz riskini artirdigin
vurgulamiglardir ve kan destegi tamamen bozulmayan sapli BDG’den faydalanarak
basarili sonuglara ulagsmislardir. Nitekim literatiirde sadece BDG, kemik grefti-bariyer
membran, otojen kemik ile BDG ve sadece PRF kullanarak da oldukga basarili olan
daha ¢ok sayida olguya rastlanmigtir. Mevcut ¢alismada olgularda ve arastirmalarda
daha cok tercih edilmis olan semilunar insizyonu tercih edilmis ve hem PRF hem de
serbest BDG kullanilan papillerde anlamli bir iyilesme gozlenmistir. 6 aylik takipte
toplamda 55 papilin 19’unda (11’1 BDG ile, 8’i PRF ile) %100 rekonstruksiyon
saglanip bu sonuglarin stabil kaldig1 saptanmistir. Sonug olarak iyilesme siirecinde
nekroz bulgusu ile karsilasilmamis ve iki yontemde de oldukca basarili sonuclar elde

edilmistir.

KDG ile insizyon tipinin se¢imi arasinda énemli bir iliski mevcuttur. Ozellikle
semilunar insizyon ile koronalde konumlandirilan doku yeterli miktarda keratinize
diseti miktar1 igermelidir ki koronaldeki kisim hala alveolar kemik {istiinde olup
beslenebilsin. Aksi halde koronale alinan doku kemik iizerine yerlesmeyecegi i¢in alict
sahada beslenmenin saglandig1 yiizeyler azalacak ve nekroz riski artacaktir. Ayrica
Ozellikle PRF’nin {istiinlin ortiilmesi PRF’ nin beslenmesi agisindan dnemlidir. Bu
sebeplerle keratinize disetinin anlatilan bu uygulama i¢in yeterli genislikte olmadig1
diistiniilen vakalarda vertikal insizyonun tercih edilmesi daha dogru bir yaklasim

olacaktir. Papil rekonstriiksiyonu, cerrahiler sonrasindaki KDG’deki degisim
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acisindan incelendiginde bizim ¢alismamizda baslangi¢ ve takip zamanlar1 arasinda
anlaml bir azalma oldugu ve PRF’deki KDG azalmasinin BDG grubuna gore daha
belirgin oldugu saptanmustir. Literatiirdeki calismalar bunu aksini savunmaktadir.
Omegin Kaushik ve ark. (107) 10 hastada (15 bolge) Han-Takei’nin yontemi
uygulanmistir ve KDG’de kayda deger artig gériilmiistiir. Ahila ve ark. (112) da PRF
ile yaptiklar1 klinik ¢alismada KDG’de anlamli artis gozlemlemistir. Bu farklilig
semilunar insizyonun yara dudaklarinini kapatmada uygulanan siitur teknigini ve
semilunar insizyonun apikalinde olusturulan yarim kalinlik flepteki serbestlesme
miktarinin olusturdugu diisiiniilmektedir. Literatiirdeki semilunar insizyonla yapilan
cerrahiler bakildiginda Carnio ve ark. (11), Arunachalam ve ark. (41) vakalarinda
cerrahi alan1 primer kapatmistir ama ¢alismasinda KDG ile ilgili 6l¢iim yapmamustir.
Deepalakshmi ve ark. (4) ile Ahila ve ark. (112) cerrahi alanda BDG veya PRF’i
stabilize etmek i¢in sutur kullanmig ama cerrahi bolgeyi sekonder iyilesmeye
birakmistir. Bu sekilde gingivopapiler bolgenin apikal yondeki gerilimi 6nlemis ve
KDG’nin artmasini saglayabilmistir. Ancak bu uygulama greftin agiga ¢ikma
ihtimalini artirarak nekroz riskini artirabileceginden ¢alismamiz Azzi ve ark. (105) nin
yaptifi gibi dislere yapilan gegici splintler yardimiyla aski sutur yaparak
gingivopapiller bolgeyi koronalde konumlandiran yontem dahil edilmistir. Yontemde
greftin nekroz ihtimalini azaltmak, iyilesmeyi kolaylastirmak icin cerrahi bolge primer
kapatilmigtir. Primer kapatma semilunar insizyonun koselerinde basit sutur ile
insizyonun tam orta bolgesinde ise horizontal matres sutur teknigini kullanilarak
saglanmigtir. BOylece papilin alt hizasina gelen insizyonun daha az gerilimle
kapatilmas1 hedeflenmistir. Cerrahi sonrasi papillerde herhangi bir nekroz bulgusuna
rastlanmamis ancak KDG’de yaklasik 1,5 mm’lik (BDG’de 1,56+1,15mm, PRF’de

1,79£1,32mm) bir azalma ile saptanmustir.

Calismamizda tliggen ve kare disler arasinda anlamli fark mevcutken BDG ve
PRF gruplarinda sonuglar benzer bulunmustur. Kemik yapis1 ve interdental papil
morfolojisi bakimindan iki farkli diseti biyotipi belirlenmistir; Ince ve dantela seklinde
olan diseti ile kalin ve diiz diseti biyotipi. Ince, dantela biyotipinde kemik ve diseti de
incedir. Uggen sekilli dislerle beraber goriilmektedir. Bu dislerde kontak noktasi

koronal 1/3’te yer almaktadir ve disler arasinda ince ve uzun papilla s6z konusudur.
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Interdental embrasur papil tarafindan tam doldurulamayabilmektedir. Ciinkii papili
destekleyen kemik ile kontak noktasi arasindaki mesafe papilin beslenebilirligini
kisitlamistir. Ince biyotip kalin biyotipe gére kemik rezorbsiyonuna ve diseti
cekilmesine daha fazla yatkindir. Estetigin saglanmasi ve idamesi daha giictiir. Kalin,
diiz diseti biyotipi daha siki bir bag doku ve daha diiz bir alveolar kemikle
karakterizedir ve ¢ogunlukla kare dis sekli eslik etmektedir. Dislerin interdental kontak
noktas1 orta li¢liide yer almaktadir. Genis kisa bir papilla s6z konusudur. Kalin
biyotipteki disetinin manipiilasyonu daha kolay ve kanlanmasi daha iyidir. (11,167)
Papilin komsulugundaki dislerin sekillerinin kare olmasi durumunda estetigin
saglanmas1 U¢gen sekilli dislere gore daha kolaydir. Bizim bulgularimiza gore de
sonu¢ beklendigi sekilde olup kare dislerdeki interdental embrasiir kapanma orant
ticgen dislerdeki kapanma oranindan daha yiiksek bulunmustur. Sonuglarin bu sekilde
bulunmasi kontak noktasinin kare dislerde apikale daha yakin olmas1 nedeniyle KK-
IT mesafesinin daha kisa olmasi ve PT-IT mesafesinin daha az olmasina

baglanabilmektedir.

Papilin kanlanmas1 ve beslenebilirligine yonelik Carnio ve ark. (11) yaptig
calismada bulgularina ek olarak embrasur alaninin genis olmasinin cerrahi bolgede
manipiilasyonu kolaylastirdigin1 ve cerrahi sirasinda kalin dokuya sahip papilin
biitiinliigliniin bozulma riskinin daha az oldugunu bildirmistir. Ayrica genis
embragurun cerrahi bolgenin daha kolay kanlanmasini ve greftin daha iyi beslenmesini
saglayip papil rekonstriiksiyonunu destekledigini bildirmistir. Tiim bu bilgiler papil
rekonstriiksiyonunda interdental embrasiiriin kapanmasinin sadece kemik kreti-kontak

noktas1 mesafesi ile ilgili olmadigin1 gostermektedir.

Verilerimize bakildiginda bazi hastalarda baslangicta ilgili papile komsu
dislerde var olan 1-2 mm diseti ¢ekilmesinin takip doneminde BDG grubundaki tiim
papillerde %100 kapandigi, PRF grubunda ise %44,4 oraninda kapandig1 goriilmiistiir.
Bu bolgelerde cep derinliginde artis olmamistir. Bu bize koronale c¢ekilen
gingivopapiller ilinitede atagman kazanci saglandigini gostermektedir. Carnio ve
ark.’nin caligmasinda (11) da benzer sonu¢ mevcuttur. Onun c¢alismasinda papile
komsu diste 2 mm diseti ¢ekilmesi mevcutken tedavi sonrasi ¢ekilme miktarini sifir

olarak belirtilmis ve buna ilave olarak cep derinliginde kayda deger bir degisimin
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olmadig1 bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da baslangi¢ ve takip zamanlar1 arasinda
DC verisinde anlamli degisim goriiliirken cep derinligi verilerinde fark bulunmamustir.
Castro ve ark.’nin ¢alismasinda (164) koronale pozisyone fleple beraber kullanilan
PRF veya BDG’de oldugu gibi bizim ¢alismamizda da DC verisi yoniinden yontemler

arasinda fark goriilmemistir.

Smiflandirmalar  hekimlerin  ortak dil kullanmasi, tedavi planim
sekillendirebilmesi ve tedavi takibi icin Onemli ve gerekli kavramlardir.
Arastirmamizda bu smiflamalardan Tarnow, PPI, Jemt siniflamalar1 tercih edilmis ve
bu siiflamalara gore 1.ayda en iist seviyede papil dolumu gozlenmistir. 3.ayda bu
siniflama degerlerinde gerileme olurken ve 3.ay ile 6. ayda benzer sonuglarin oldugu
saptanmistik. Siniflama acisindan yontemler arasinda fark saptanmamistir ancak
zamana bagl degisimlerde BDG nin takip verilerinin daha az degismesi sebebiyle
PRF’ten anlaml sekilde farkli oldugu bulunmustur. Bunun sebebi olarak daha 6nce
belirtildigi gibi PRF’nin ortamda daha kisa kalmasi sdylenebilir. Literatiire
bakildiginda Carnio ve ark. (11) vakasinda Tarnow siniflamasindan yararlanmuis, iist
liste uyguladigi cerrahilerle baslangigta tarnow sinif 4 ve 3 olan papilleri tarnow
siniflamasinda normal diye nitelendirilen embrasuru tam dolduran papiller haline
getirmistir. Arunachalam ve ark. (41) vakalarinda Jemt siniflamasindan yararlanmis
ve Derece 0 olarak belirtilen papilleri Derece 1 ve 3 arasinda degisen siniflara kadar
yiikseltebilmistir. Kaushik ve ark. (107) ¢alismasinda PPi’den yararlanmstir.
Baslangic ortalama PPI degerini 2.80+0,94 olarak hesaplarken ve takip eden 1.ay, 3.ay
ve 6.ay verilerinin ortalamasi ayn1 olup 2,40+0,91 olarak bildirilmistir. Shruthi ve ark.
(110) yine PPI’den yararlanmis ve Han-Takei grubunda baslangig, 6.ay ve 12. ay
verilerini sirastyla 2,00, 1,57, 1,57 olarak bulmustur. Ahila ve ark. (112) ise Jemt’in
siniflamasina gore ortalama degerleri baslangig, 3.ay ve 6.ay takiplerinde sirasiyla
1,00, 2,96 ve 3,00 olarak 6lgmiistiir. Bizim verilerimizle karsilastirildiginda sonuglarin
ve siniflamalardaki iyilesmenin benzer sekilde oldugu goriilmektedir. Yalniz bizim
PRF/BDG ile yaptigimiz cerrahilerde 1.ay en iyi sonug alinip 3. ay bu sonugta gerileme
oldugu 3-6.ayda stabil kaldigr goriilmiistiir. Literatiirdeki diger calismalarda bu
degisim benzer sekildedir. Ama Ahila ve ark. (112) PPI ‘de takip zamanlarinda da
iyilesme kaydetmistir. Bu farkliliga PRF’nin igerdigi biiylime faktorlerinin neden
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olabilecegi distliniilmektedir. Bu sebeple cerrahi sonrasi histolojik incelemeler
yapilarak PRF’nin belirli zaman araliklarindaki rezorbiyonu ve igerdigi biiyiime
faktorlerinin dokuya etkisi incelenerek standart olmayan sonuglarin gerekgesi
aranmalidir. PRF’nin papil rekonstriikksiyonunda kullanimi ile ilgi c¢aligmalar
yetersizdir ve sayica daha fazla hastanin dahil oldugu kisa kontrol aralig1 olan uzun

stireli takipleri i¢eren ¢aligmalar gerekmektedir.

Hasta memnuniyeti, hastanin beklentisi, algilanan estetik, fonksiyonel ihtiyag
ve hastanin ge¢gmis deneyimi gibi ¢cok fazla faktére dayanan karmasik bir kavramdir.
Hastanin kendisine ait degiskenlere ilave olarak hastanin algiladigi hizmet kalitesi,
hekim hasta iligkisi gibi memnuniyet diizeyini etkileyebilmektedir. Her semptom veya
durum hasta tarafindan farkli algilandigi i¢in, bazi semptomlar hasta i¢in digerlerine
kiyasla daha ¢ok/az rahatsiz edici olabilmekte ve bu da tedavi sonrast memnuniyeti
etkileyebilmektedir. Yine de tedavilerin basarili sayilabilmesi i¢in hastalarin tedavi
sonuglarinin degerlendirmesi 6nemlidir. Agiz Saghgi ve Yasam Kalitesi (ASYK)
degerlendirilmesinde hastaya dayanan ¢alismadan ¢alismaya degiskenlik gosterebilen
ve modifiye edilebilen, hasta gruplarindan bilgi edinmeyi amaclayan metotlar
mevcuttur. Bu metotlar hastaya yoneltilen anket tipi sorulara verilen cevaplarin gorsel
analog skalasi (Visual Analog Scale, VAS) degerlendirilmesini icermektedir. VAS
calismacilar tarafindan hastaya gore modifiye edilebilmektedir ve VAS analizi ile
hasta deneyimleri subjektif olarak degerlendirilmektedir. Calisma prensibi hastanin
yoneltilen soruya gore kendi durumuna en uygun gelen boliimii 10 cm’lik bir ¢izgi
lizerinde isaretlemesine dayanir. Cizginin iki ucu birbirine zit durumlari tarif
etmektedir. VAS tiim hasta gruplar1 i¢in kullanilabilir ve kolay anlagilabilirdir. Papil
rekonstriiksiyonu alaninda literatiirde memnuniyet degerlendiren calisma mevcut
degildir. Bu eksikligi kapatmak i¢in caligmamizda hastalarin beklentileri ve
memnuniyeti de analiz edilmistir. Bu amagla calismamizda VAS skalasindan
yararlanilmistir. Hastalarimizin veri analizinde estetik yoniinden BDG, postoperatif
agri olmamasi sebebiyle PRF iistiin olarak saptanmigtir. Hastalarin “Ameliyat i¢in
cektiginiz zahmet aldiginiz sonuca deger mi?* sorusuna verdikleri cevaplar analiz
edildiginde ise BDG ile PRF’nin sonuglarinin benzer oldugu goriilmiistiir. BDG’de

yasanilan postoperatif agriya ragmen estetik beklentinin karsilanmasi hastayr memnun
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etmede yeterli olabilmistir. Tiim bu sonuglar hastalarimiz agisindan estetik
beklentilerin tedavi sonu memnuniyetin esas kriteri oldugunu gostermis olsa da bu ii¢
soru beraber degerlendirildiginde yontemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlenmemistir. Zaten mevcut bilimsel verilerde dental tedavi ve hasta
memnuniyeti arasinda korelasyon tespit edilemedigi ve hastalarin tedavi basarisini tam
anlamiyla 6l¢emedigi gosterilmistir. Tibben en iyi sonug bile elde edilmis olsa hastanin
beklentisinin asir1 olmasi, sonuglar hakkinda iyi bilgilendirilmemis olmas: ve daha
bircok psikolojik faktor hasta memnuniyetini etkileyebilmektedir. (173) Bu nedenle
memnuniyet degerlendirilmesi yapilmali ama tedavin basarisi sadece bu faktore

baglanmamalidir.

Calismamiz limitasyonlar1 arasinda ilki tiim verilerdeki papil kaybi ve
embrasur genisliginin ayni1 olmamasidir. Defekt bunun standardizasyonunun
yapilmast bu tarz bir ¢alismay1 daha verimli kilacaktir. Hasta sayisi1 her ne kadar
istatistiksel analiz i¢in yeterli olsa da daha ¢ok hastanin verilerinin analiz edilmesi her
zaman daha giivenilir sonuglar saglamaktadir. Cerrahi yontem olarak mikrocerrahi
aletler ve teknigin kullanilmasi cerrahide daha basarili sonug¢ alinmasini saglayabilir.
Ayrica giinimiizde yumusak dokularin 3D goriintiillenmesi saglayan cihazlar
mevcuttur. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi bu cihazlarla goriintiilleme ve 6l¢iim yapmak daha
hassas veriler elde edilmesini saglayabilir. Bu veriler 1s18inda daha fazla hastayla
klinik 6l¢timlerin yani sira histokimyasal ve daha ileri goriintiileme yontemleri ile daha

detayli calismalar yapilabilir

Sonu¢ olarak calismamizin BDG ve PRF gruplarima ait parametreler
kiyaslandiginda baglangig ile tedavi sonras1 parametreler gore her iki gruptaki ¢ogu
parametrede anlamli iyilesmeler oldugu gézlenmistir ve iki grup arasinda kayda deger
farklara rastlanmadigi saptanmistir. Bu sonuglar PRF’in BDG yerine alternatif olarak
papil rekonstriiksiyonunda kullanilabilecegini ve basarili sonuglar alinabilecegini
gostermektedir. Ancak zamana bagli degisimde BDG’in PRF’den iistiin olmasi
sebebiyle daha genis embrasur kapatilmasi gereken vakalarda BDG’nin daha iyi
sonuglari olabilecegi diisiiniilebilir. Bunun sebebi PRF nin rezorbsiyonunun daha hizli
olmasina, icerisindeki bilylime faktorlerinin yar1 Omiirlerinin kisa olmasina, etki

gosterebilmeleri icin yeterli miktarda hiicreye ihtiya¢ duymalarina, BDG’ye kiyasla
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kendi damarsal ag1 olmamasi ve BDG gibi alic1 dokuya benzememesine baglanabilir.
Ayrica papil rekonstriiksiyon i¢in semilunar insizyonlu teknikler tercih edilecekse
keratinize diseti genisliginin gingivopapiller {init koronale alindiginda bu iinitin
beslenmesine izin verecek kemik Ortliciiligii saglayan yeterli bir boyutta olmasi
gerekmektedir. Bu genislige dikkat edilmemesi gingivopapiller {initin nekroz olma
riskini artiracaktir. Bu yiizden KDG’de papil rekonstriiksiyonu yontemi segiminde i¢in

onemli bir faktor olarak diisiiniilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Interdental papil kayb1 olan hastalara uygulanan cerrahi yaklasimlardan PRF
ve BDG kullaniminin etkinligini degerlendirmeyi amaglayan ¢aligmamizin

sonuclarma gore:

1. Hem BDG hem de PRF papil rekonstriiksiyon tedavisinde basarili

bulunmustur.

2. PRF ve BDG arasinda sonuglarda anlamli bir fark bulunmamis olsa da

zamana bagl degisimlerde BGD PRF’ten az da olsa iistiin bulunmustur.

3. Zamana bagli degisimde BDG daha stabil kalmistir. Bu sebeple genis
hacimlerde embrasur kapatilacaksa tercihin BDG’den yana yapilmasimin daha iyi
sonuglari olacagi ve 1-2 mm’lik mesafeleri kapatmada iki yontemin de benzer sonuglar

saglayacagi ongortiilebilir.

4. Semilunar insizyonu tercih ettigimiz cerrahi teknigimizde iki grupta da
KDG’de kayda deger bir azalma oldugu goriilmiistiir. Semilunar insizyonun
koronalinde kalan KDG’nin bu cerrahide yetersiz kalacagi diisiiniilen vakalarda

vertikal insizyonlar tercih edilmelidir.

5. Apikal yonde olan kas gerilimini 6nlemek i¢in tercih edilen semilunar
insizyonun yapildig1 bélge primer kapatilirken segilen siitur teknigi gingivopapiller
tinitin  koronale ydnlendirilmesini engellememeli ve papil {izerinde gerilim
olusturmamalidir. Bu sebeple gingivopapiller {init siiturlar yardimiyla gecici splintler
tizerinden asilirken, semilunar insizyonun apikalindeki yarim kalinlik flepte iyi bir

serbestlestirme saglanmali ve cerrahi bolge horizontal matres siiturla kapatilmalidir.

6. PRF’nin rezorpsiyon siiresinin uzamasini saglayacak stabil bir iskele
materyaliyle beraber uygulanmasi PRF’nin papil rekonstriiksiyonunda basarisini

artirabilir.
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