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OZET

Kok Kapama Tedavisinde Gingival Unite Grefti ile Subepitelyal Bag Dokusu

Grefti Uygulamalarimin Etkinliklerinin Karsilastirilmasi

Son donem calismalarda, serbest diseti grefti; marjinal ve interdental disetini
icerecek sekilde modifiye edilmis ve gingival iinite grefti (GUG) olarak tanimlanmustir.
GUG tedavisinin klinik basarisini degerlendiren sinirli sayida calisma mevcuttur. Bu
randomize, kontrollii, boliinmiis agiz tasarimli ¢alismanin amaci, Miller smif | ve
Il diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, GUG ile subepitelyal bag dokusu grefti ile beraber
koronale pozisyone flep (BDG+KPF) yontemini klinik olarak karsilastirmaktir. Ayrica
bu ¢alisma, her iki teknigin klinik periodontal parametreler, intra Ve post-operatif hasta
konforu ve estetik memnuniyeti ve kok hassasiyeti (H) tizerindeki etkileri post-operatif
1, 3 ve 6. aylarda belirlemek ve karsilastirmak i¢in planlanmistir. Calismaya; ayni
¢enede farkli bolgelerde yer alan, tek koklii, Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerine
sahip disleri bulunan toplam 16 birey dahil edilmistir. Her bir hastanin ilgili bolgelerine
randomize olarak GUG ve BDG+KPF tedavileri uyguland:. Her iki tedavi yaklagiminda
da diseti ¢ekilme miktar1 (DCM), diseti ¢ekilme genisligi (DCG), keratinize doku
miktart (KDM) ve klinik atagman seviyesi (KAS) agisindan olumlu sonuglar elde
edilmistir. Tedavi sonrasi 6. ayda elde edilen ortalama kok kapanma yiizdeleri (KKY),
GUG grubunda %68,2+33 ve BDG+KPF grubunda %76,4+30,2 olarak kaydedildi
(p>0,05). lyilesmenin 6. ayinda her iki grupta DCM, DCG, KAS, KKY, hasta konforu
ve estetik memnuniyeti ve H paramatreleri agisindan anlamli fark bulunmaz iken
(p>0,05); KDM artis1 anlamli olarak GUG grubunda fazla bulundu (p<0,05). Elde
edilen bulgular 1s18inda, lokalize Miller simif I ve II diseti ¢ekilmelerinde, kok kapama
amaci ile GUG tedavisinin etkin bir sekilde uygulanabilecegi ve 6zellikle KDM artist

istenilen vakalarda ilave fayda ortaya koyabilecegi degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Diseti ¢ekilmesi, Gingival {inite grefti, Koronale pozisyone

flep, Kok kapama, Subepitelyal bag dokusu grefti



SUMMARY

The Comparison Of The Effect Of Gingival Unit Graft and Connective

Tissue Graft In Root Coverage

In recent studies, free gingial graft modified with the inclusion of marginal and
papillary gingival tissue, it has been defined as the gingival unit graft (GUG). There is a
limited number of studies evaluating the clinical success of GUG. The purpose of this
randomized, controlled, split-mouth study is to compare the clinical efficacy of GUG
with subepithelial connective tissue grafts with coronally positioned flap (CTG+CPF) in
root coverage procedures in Miller’s class | and Il gingival recession. In addition to this
study has been planned for defining and comparing effects of both techniques on
periodontal measurement, intra and post-operative patient comfort, aesthetic satisfaction
and hypersensitivity (H) at post-operative 1, 3 and 6 months. Sixteen patients with
bilateral Miller Class I and Il gingival recessions in the single root teeth participated in
this study. Each patient was randomly designated to receive treatment with CTG+CPF
or GUG. GUG and BDG+CPF treatments were applied randomly to the respective
regions of each patient. Favorable results were obtained in both study groups in gingival
recession depth (RD), gingival recession width (RW), clinical attachment level (CAL)
and keratinized tissue width (KT). The average percentages of root coverage (RC) for
GUG and CTG+CPF group treatments, after 6 months, were 68,2+33,0% and
76,4+30,2%, respectively (p>0,05). Although there was no significant difference
between two groups at the post-operative 6 months (p>0,05) in terms of RD, RW, CAL,
RC, patient comfort and aesthetic satisfaction and H parameters, the increase in KT was
significantly higher in GUG group (p<0,05). Within the results of this study, it was
concluded that GUG can be effective procedure for treatment of localized Miller’s Class

I and Il gingival recessions, particularly to increase KT.

Keywords: Coronally positioned flap, Gingival unit, Gingival recession, Root

coverage, Subepithelial connective tissue graft



3. GIRIS VE AMAC

Diseti ¢ekilmesi; diseti kenarmnin, mine-sement birlesiminden daha apikale yer
degistirmesi sonucu kok ylizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tarif edilir. Diseti ¢ekilmesi;
kok abrazyonu, ¢iiriik olusumu, atagman kaybi, dentin hassasiyeti, keratinize dokunun
yetersizligi ve hijyen eksikligi gibi klinik olarak 6nemli estetik ve fonksiyonel
problemlerle iligkilidir (1-3). Bir¢ok etyolojik faktor tanimlanmasina ragmen; diseti
¢ekilmesinin yaygin nedenleri arasinda yanlig/travmatik dis fircalama ve plak birikimi

sonucu gelisen inflamatuar periodontal hastalik yer almaktadir (2).

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde cesitli periodontal plastik cerrahi ydntemi
kullanilmaktadir. Uygulanan cerrahi tekniklerin, kok kapanmasi agisindan birbirlerine
gére basar1 ve Ongoriilebilirlikleri degiskenlik arz etmektedir. Literatiirde, kok
kapanmasi elde etmek adina en basarili sonuglarin altin stardart olarak kabul edilen
subepitelyal bag dokusu grefti (BDG) ile beraber koronale pozisyone flep (KPF)
yontemi ile elde edilebilecegi belirtilmektedir (1, 4, 5).

Serbest diseti grefti (SDG), oOzellikle yapisik diseti miktarim1 artirmak adina
yaygin olarak kullanilan, 6ngoriilebilir bir cerrahi yontemdir. Bununla beraber, SDG ile
yapisik diseti miktari artirilirken ayni1 zamanda belli dlgiilerde kok kapanmasinin da elde
edilmesi miimkiin olmaktadir (6). Fakat, mevcut ¢alismalar kok kapamasi agisindan
BDG+KPF’nin, SDG islemine gore istatiksel olarak daha basarili sonuglar ortaya
koydugunu gostermistir (4, 7, 8). BDG+KPF’in en 6nemli avantaji, hem greftin alici
yatagi hem de greftin iizerinde pozisyonlandirilan flepten gelen kan destegi sayesinde,

iki yonden beslenebilmesinin s6z konusu olmasidir (1).

SDG uygulamalarinda avaskiiler kok yiizeyinde kalan grefte yeterli kan destegi
saglanamamasi ve bunun sonucunda greftin koronal boliimiiniin beslenememesi riski
bulunmaktadir. Bunun sonucunda, iyilesme siirecinde greftin kok yilizeyinde kalan

kisminin kismi nekrozu s6z konusu olmaktadir. Bu durum SDG'de kok kapanma



yiizdesini (KKY) diisiirerek, basar1 olasiligini azaltmaktadir (9). SDG teknigi ile kok
kapama basarisin1 artirmak adina; greft kalinliginin artirilmasi, kimyasal kok yiizey
modifikasyonlarinin uygulanmasi gibi farkli cerrahi yaklasimlar onerilmis (7, 10-12)
olsa da, SDG ile kiyaslandiginda kdk kapanmasinda en iyi sonuglar BDG+KPF yontemi
ile elde edilmistir (4, 13).

Greftin kanlanmasi, 6zellikle avaskiilarize kok yiizeyinde greftin canliliginin
korunmasinda hayati bir énem arz eder. Histolojik olarak, saglikli disetinin farkl
bolgelerinde (serbest, yapisik ve interdental diseti), vaskiiler dagilimin farkli oldugu
gbzlenmistir. Bu baglamda, marjinal ve interdental disetinin zengin bir vaskiiler aga

sahip oldugu gosterilmistir (14).

Son donemde yayinlanan sinirli sayidaki ¢alismalarda, konvansiyonel SDG elde
etme islemi, yukarida belirtilen yetersizlikleri asmak adina bazi1 modifikasyonlara tabi
tutuldugu izlenmistir. Buna gore; elde edilen greftler verici bolgedeki marjinal ve
interdental disetini de igerecek sekilde dizayn edilmistir (15). Bunun sonucunda,
ozellikle kan desteginin yetersiz oldugu avaskiiler kok ylizeylerine, damarlanma
acisindan daha zengin bir doku transfer edilmis olmaktadir. Boylece, greftin canliliginin
korunmasi ve istenilen kok kapanmasi saglanabilir. Elde edilen greft, alici yatagin
vaskiiler konfiglirasyonuna daha uygun olmakta ve greft alict bolgeye boyut olarak daha
iyi adapte olabilmektedir. Ayrica marjinal disetini i¢eren greftin, konvansiyonel SDG'ye
gore daha iyi klinik ve estetik sonuglar gosterebildigi belirtilmistir. S6zii edilen,
SDG'nin modifiye edilmis bu sekline gingival iinite grefti (GUG) ismi verilmistir (14-
16).

Literatiirde GUG kullanimu ile ilgili 2 adet vaka raporu ile, Miller smif | ve I
diseti cekilmelerinin tedavisinde kok kapanmasi agisindan GUG ile SDG'yi karsilastiran
yalnizca bir adet klinik ¢alisma mevcuttur. Fakat kok kapamasi agisindan GUG ile

BDG@G'yi karsilastiran herhangi bir klinik ¢alisma mevcut degildir.



Bu randomize, kontrollii, boliinmiis agiz (split-mouth) tasarimli ¢alismanin amaci;
kok kapama teknikleri arasinda altin standart olarak kabul edilen BDG+KPF islemi ile
GUG yéntemini kék kapanmasi ve diger klinik periodontal parametreler {izerine olan
etkilerini kargilagtirilmaktir. Ayrica cerrahi uygulama (agr1), post-operatif donem hasta
konforu (agri, sislik, post-operatif komplikasyon), hipersensitivite, hasta memnuniyeti
(kok kapanmasi, disetinin rengi, disetinin konumu ve yapisi) her iki teknik i¢in de
degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu baglamda, bu uzmanlik tezinin hedefi GUG
isleminin, kok kapama ve diger periodontal parametreler agisindan BDG+KPF'ye

benzer sonuglar ortaya koyabilecegi hipotezinin test edilmesidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum (dis destek dokusu), disi ¢evreleyen ve destekleyen dokular
olan diseti, periodontal ligament, sement ve alveoler kemigi kapsayan bir doku

tinitesidir (17). Periodonsiyumun fonksiyonlarini asagidaki sekilde 6zetleyebiliriz:

. Disleri alveoler kemigine baglar,

o Konugma, yutkunma ve ¢igneme ile olusan kuvvetleri dagitir ve bu
kuvvetlere kars1 koyar,

o Rejenerasyon ve remodelasyon degisikliklerine karsi siirekli adaptasyon
saglar,

o Dis zararl etki ve patojenlere karsi bariyer gorevi goriir (18).

4.1.1. Diseti

Diseti, periodonsiyumun en dig kismini olusturur. Diseti, anatomik olarak serbest,
yapisik ve interdental diseti olmak iizere 3 kisimdan olusur. Disetinin kisimlari
anatomik ve histolojik olarak farkliliklar gosterirken, tiim bu dokular patojenlerin ve
toksik ajanlarin derin dokulara penetre olmasini engelleyerek mekanik ve mikrobiyal

etkilere kars1 bir savunma mekanizmasi olustururlar (17, 19).

4.1.1.1. Serbest Diseti

Disetinin disler lizerinde sonlandigi, disin etrafin1 bant seklinde ¢epecevre saran
bolgedir. %50 vakada, komsu yapisik disetinden serbest diseti olugu olarak tanimlanan
s1ig bir linear ¢okiinti ile ayrilir. Gingival cebin yumusak doku duvarmi olustur.
Periodontal sond ile dis ylizeyinden ayrilabilir (17). Dis slirmesi tamamlanmasini
takiben, serbest diseti seviyesi mine-sement sinirinin 0,5-2 mm koronalinde yer
almaktadir (6).


https://tr.wikipedia.org/wiki/Di%C5%9F
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Alveol_kemi%C4%9Fi&action=edit&redlink=1

4.1.1.2. Yapisik Diseti

Yapisik diseti, serbest digeti ile komsu olan ve diseti yivinden mukogingival
birlesime kadar uzanan bolgedir. Oldukga siki, direngli ve alttaki kemigin periostuna
dogrudan baglhdir. Yapisik diseti, daha gevsek ve hareketli olan alveol mukoza ile
devam eder. Alveol mukozadan mukogingival hat ile ayrilir. Mandibulada, yapisik diseti
sonlandig1 bolgeden agiz tabanmi Orten lingual alveoler mukoza ile devam eder.
Maksillada ise palatinal yiizeyde ayni sertlik, kivam ve sikilikta olan palatinal mukoza

devam eder.

Yapisik diseti genisligi, onemli bir klinik parametredir. Yapisik diseti genisligi,
mukogingival birlesim ile gingival sulkus veya periodontal cep tabaninin disetinin
fasiyal yiizeyindeki iz diisiimii arasindaki mesafe oOl¢iilerek belirlenir. Yapisik diseti
genisligi, bolgeye ve kisiye gore farklilik gosterir. Yapisik diseti genisligi, 1-9 mm
arasinda degisir (20). En genis oldugu yerler, alt ve iist ¢ene icin anterior bolgelerdir.
Posterior bolgelerde daha azdir. Mandibular birinci premolar bdlgesi en az oldugu
bolgedir. Yapisik diseti genisligi, yasla veya yeni slirmiis dislerde artar. Yapisik digetinin

fonksiyonlar1 su sekilde siralayabiliriz:

. Yapisik diseti, ¢igneme ile olusan fiziksel travmaya, termal ve kimyasal
etkilere kars1 direnci saglayan koruyucu bir bariyerdir. Histolojik olarak keratinize
olmayan mukozaya goére, mekanik uyaranlara daha direnglidir (17).

o Yapisik diseti, yeterli plak kontrolii yapilabilmesini saglar (1).

Lang ve Loe (1972), gingival sagligin korunmasi i¢in en az 2 mm keratinize doku
genisligi gerekli oldugunu ve 1 mm veya daha az yapisik disetinin oldugu bolgelerde
etkili oral hijyen uygulamasina ragmen gingival inflamasyonun klinik bulgular
goriildiigiinii ve ¢ekilme riskinin fazla oldugunu rapor etmislerdir (20). Diger yandan
Miyasato ve ark. (1977), 1 mm ve daha az yapisik diseti varliginda bile, iyi seviyede
oral hijyeni ile birlikte bakteriyel plagin uzaklastirilabildigi bolgelerde gingival

inflamasyon goriilmedigini savunmuslardir (21).



Az veya hi¢ yapisik diseti dokusunun olmadigr durumlarda gingival sagligin
korunabilecegi kabul edilmekle beraber, 2 mm’den az yapisik digeti gézlenen bolgeler
diseti ¢cekilmesinin ortaya ¢ikmasi i¢in riskli alanlardir. Bu bolgeler inflamasyon varlig,
diseti ¢ekilmesi riski ve tedavi ihtiyaci agisindan kontrol altinda tutulmalidir (17, 22).
Mukogingival tedavi lizerine, 1996 yilinda yayimlanan konsensus raporunda keratinize
dokunun artirilmasinin endikasyonlari belirtilmistir. Bu endikasyonlar, plak kontroliiniin
ve/veya hasta konforunun iyilestirilmesi, sabit veya hareketli protezlerde yetersiz diseti
varligi, ilerleyen marjinal diseti ¢cekilmesini 6nlemek ve ortodontik hareketler ile ya da

dogal dis eriipsiyonu ile olusan kemik dehisens varligi olarak belirtilmistir (23).

4.1.1.3. interdental Diseti

Dislerin kontak noktalar1 arasindaki boslugu dolduran bolgedir. Interdental diseti,
pirimidal veya col seklindedir. Interdental papillanin sekli, gingival embrasiiriin
boyutuna ve kontak noktasina gore degisir. Disler temasta degilse interdental papilla
yoktur. Bu durumda serbest diseti, disi yaka gibi sarar. interdental papilin lateral
smirlart ve tepesi komsu disleri serbest disetleri olusturur. Aradaki boliim ise, yapisik

disetinin pargasidir (17).

4.2. Periodonsiyumun Kan Destegi

Periodonsiyum kan destegini external karotid arterin dallarindan alir. Oral
kaviteyi besleyen external karotid arterin ana dallari, lingual, fasiyal ve maksiller
arterdir. Inferior ve superior posterior alveoler arter, maksiller arterin dallardir. Superior
ve inferior alveoler arterin bir dali olan dental arter, dis soketine girmeden Once
intraseptal dalina ayrilir. Dental arter ayrica kok kanalina girmeden 6nce periodontal
ligamentin apikal kismin1 besleyen dallara ayrilir. Intraseptal arter koronale dogru ¢ok
sayida terminal dal verir. Bu terminal dallar, lamina duray1 biitiin soket boyunca delerler
ve periodontal ligametin apikal kismindan gelen damarlarla periodontal ligament
boslugunda anastomoz yaparlar. Periodontal ligamentte damar yapist olduk¢a yogun

cevresel bir ag olusur (24). Disetinin kan destegi, ti¢ kaynaktan olmaktadir;



1)  Supraperiostal damarlar,
2)  Periodontal membrandan gelen damarlar,

3)  Alveol kemiginden ¢ikan damarlar.

Digetinin kan destegi primer olarak bukkal ve oral kemik ylizeyinden uzanan
supraperiostal kan damarlar1 saglar. Bu damarlar, sublingual, mental, bukkal, fasiyal,
palatinum majus, infra orbital, posterior superior dental arterlerin terminal dallaridir (24).
Terminal dallar, alveol kemiginin vestibiil ve lingual yiizeyleri boyunca seyrederek,
sulkular epitel ve external gingival yiizeydeki retepeglerin arasina uzanirlar (17).
Supraperiostal damarlar, alveoler kemik ve periodontal ligamentten gelen damarlarla

anastomoz yaparlar (24).

Serbest disetinin esas kan destegi, supraperiostal damarlardan saglanir.
Supraperiostal damarlar diseti i¢inde, alveoler kemik damarlar1 ve periodontal
ligamentten gelen damarlarla anastomoz yaparlar. Periodontal ligamentten gelen damarlar
alveoler kemik kretini gegerek serbest diseti beslenmesine katki saglarlar. Oral serbest ve
yapisik disetinindeki oral epitelin altinda subepitelyal pleksus bulunmaktadir.
Subepitelyal pleksusta, kapillerin halka seklinde loop olusturdugu gozlenmektedir.
Normal kosullarda birlesim epitelinin altinda, kapiller loop goriintiisii olusturmayan ag

yapisindaki dento-gingival pleksus dento-gingival pleksus goriilebilir (24).

4.3. Diseti Cekilmesi

Diseti ¢ekilmesi; diseti kenarinin, mine-sement birlesiminden apikale yer
degistirmesi ile kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tarif edilir. Amerikan Periodontoloji
Akademisi (AAP) 1996 yilinda, diseti gekilmesini “marjinal dokunun mine-sement
smirmin apikalinde yer almasi1” olarak ifade etmistir. Cekilme apikalindeki yumusak
doku kenarmin diseti veya alveol mukozasi da olabileceginden diseti ¢ekilmesi terimi
yerine “yumusak doku cekilmesi” veya “marjinal doku g¢ekilmesi” terimlerinin daha
yerinde oldugunu belirtilmistir (23).



4.3.1. Diseti Cekilmelerinin Etiyolojisi

Diseti ¢ekilmelerinin etiyolojik nedenlerini, anatomik, fiziksel ve patolojik

faktorler olarak siniflandirabiliriz (1):

4.3.1.1. Anatomik Faktorler

Diseti ¢ekilmesi ile iliskili anatomik faktorler, alveoler kemiginin ince olmasi,
alveoler kemikte dehisens ve fenestrasyon olmasi, ark i¢inde normal olmayan dis
pozisyonu, dis slirmesinin kret disinda izledigi anormal yolu, kisinin dis sekli ve asir1
konveks dis kokii gibi dis koklerindeki morfolojik degisiklikleri kapsar. Tim bu
anatomik faktorler birbirleri ile iligkili olup, normalden daha ince ve ¢ekilmeye daha
yatkin alveoler kemik yiizeylerinin olusmasina neden olabilmektedir (1, 25, 26). Yiiksek
frenulum atagmani (27), yetersiz vestibiil varligi ve keratinize doku yetersizligi (3) de

diseti ¢ekilmelerine sebep olabilmektedir.
4.3.1.2. Fiziksel Faktorler

Ortodontik kuvvetler ile dis hareketleri sonucunda, labial ve lingual alveoler
kemikte dehisens formasyonu olusmasi diseti ¢ekilmelerine neden olabilmektedir (1,
28).
4.3.1.3. Patolojik Faktorler

Travmatik dis firgalama, dis firgalarken uygulanan fazla basing, sert dis fircasi
secimi, kullanilan dis fircasinin yuvarlatilmis kil tipine sahip olmamasi ve yanlis dis ipi
kullanim1 gibi dis fircalamada yapilan hatalar 1yi agiz hijyeni olan hastalarda diseti

¢ekilmesine sebep olan en énemli faktorlerdir (1, 29).

Diseti ¢ekilmelerinin yaygin nedenleri arasinda, dental plaga bagh gelisen

inflamatuar periodontal hastalik bulunmaktadir (2). Periodontal inflamasyon, bag
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dokusu yikimi ve epitel proliferasyonuna sebep olarak diseti ¢ekilmesine yol

acmaktadir. Alveoler kemik kayb1 diseti ¢ekilmesine sebep olabilir (1, 22).

Malokliizyon ile iligkili direk travma, diseti ¢ekilmelerine sebep olabilir. Derin
overbite, azalmis overjet ve {ist keserlerin retroklinasyonu ile birlikte azalmis overjet alt
cene labial veya tist ¢ene palatinal disetinde travmaya ve diseti gekilmesine sebep
olabilir. Tirnak yeme, parmak emme veya kiirdan, kalem vs. emme gibi kisinin kronik
travmatik aliskanliklar1 diseti ¢ekilmelerine neden olabilmektedir (1). Ayrica, perioral
ve intraoral piercing kullanimi, travmaya sebep olarak diseti c¢ekilmelerine neden
olmaktadir (30).

Subgingival bitimli tagkin dolgular, gegici kronlar ve biyolojik genislik ihlaline
sebep olan hatali protetik restorasyonlar gibi iatrojenik faktorler diseti gekilmesine
sebep olabilirler (1, 22).

4.3.2. Diseti Cekilmelerinin Siniflandirilmasi

Miller (1985), (i) diseti ¢ekilmesine komsu interdental kemik ve papil
yiiksekligine, (ii) diseti ¢ekilmesinin mukogingival sinirla olan iliskisine, (iii) disin
dental arktaki konumuna gore diseti ¢ekilmelerini smiflandirmigtir. Bu smiflamaya
gore, kok kapanma miktarlarinin 6ngoriilebilir oldugunu ortaya koymustur. Yaygin

olarak bu Miller siniflamasi kullanilmaktadir ve 4 sinifa ayrilmistir:

Miller Sinif I: Marjinal diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime kadar ulasmaz.
Interdental bolgede, kemik ve yumusak doku kayb1 yoktur. Cerrahi tedaviler ile %100

kok kapanmasi tahmin edilir.
Miller Simif II: Mukogingival birlesime kadar uzanan veya apikaline gecen

marjinal diseti ¢ekilmesi vardir. Interdental bolgede, kemik ve yumusak doku kaybi
yoktur. %100 kok kapanmasi tahmin edilir.
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Miller Sinif III: Mukogingival birlesime uzanan veya apikaline gecen marjinal
diseti ¢ekilmesi vardir. interdental bolgede, kemik ve yumusak doku kaybi vardir veya

disler malpozedir. %100 kok kapanmas1 beklenmez. Parsiyel kok kapanmasi beklenir.

Miller Sinif IV: Mukogingival birlesime uzanan veya apikaline gegen marjinal
diseti gekilmesi vardir. Interdental bdlgede, kemik ve yumusak doku kaybr siddetlidir

velveya dislerin malpozisyonu siddetlidir. Kok kapanmasi tahmin edilemez (31).

4.3.3. Diseti Cekilmelerinin Epidemiyolojisi

Digeti c¢ekilmesi, hem iyi hem de koti agiz hijyeni standartlarima sahip
popiilasyonlarda olusabilen, toplumda siklikla rastlanan bir periodontal durumdur (1,

32).

Gorman ve ark. (1967), yaslar1 16 ve 86 arasinda degisen 164 birey iizerinde
yaptiklart ¢alismada 4453 disi incelemislerdir. Calismada, 129 hastada 0,5 mm veya
daha fazla diseti ¢ekilmesi saptanmistir. Yaslart 16-25 arasinda degisen hasta grubunda
goriilen diseti ¢ekilmesi %54,5 iken; yaslart 46-86 arasindaki bireylerde diseti
¢ekilmesinin %100 goriildiigi vurgulanmistir. Digeti ¢ekilmesinin yasla birlikte arttigi,
erkeklerde daha sik goriildiigii ve iyi agiz hijyeni olan bireylerde, diseti ¢ekilmesinin
kot agiz hijyeni olan bireylere gore daha fazla oldugu rapor edilmistir. Caligmanin
sonuglaria gore, diseti ¢cekilmesinin en sik goriilen nedenlerinin dis malpozisyonu ve

dis firgas1 travmasinin oldugu goriilmiistiir (33).

Joshipura ve ark. (1994), yaslar1 42 ve 67 arasinda degisen 298 bireyde yaptiklar
calismada premolar dislerdeki diseti c¢ekilmelerin firca travmasina, molar dislerdeki
cekilmelerin ise debris ve dis tasi birikimine bagli oldugunu bildirmislerdir. Tiim
dislerin %50’sinde bukkal diseti ¢ekilmesi oldugu ve bu bukkal ¢ekilmelerini en fazla
iist molarlar ve alt premolarlarda oldugu gosterilmistir. Kok ekspozu ile birlikte

abrazyon goriilen dislerin ise en fazla {ist ve alt premolar oldugu bildirilmistir (29).
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Albandar ve Kingman (1999), 30-90 yas arasindaki 9689 birey iizerinde yaptiklari
calismada, diseti c¢ekilmesi goriilme sikliginin yasla birlikte arttigini, bukkal
yiizeylerinin dislerin en ¢ok etkilenen alanlari oldugunu, erkeklerde c¢ekilme goriilme
sikliginin kadinlardan daha fazla oldugunu, ¢ekilmelerin de en fazla iist 1. biiylik azilar

ve alt ¢cene santral disler oldugunu saptamislardir (34).

Toker ve Ozdemir (2009) tarafindan yapilan ¢alismada, yaslar1 15-68 arasinda
degisen 895 Tiirk bireyin %78,2’sinde diseti ¢ekilmesi oldugunu belirtmislerdir. Bu
calismaya gore, erkeklerde ¢ekilme sikliginin kadinlara gore fazla oldugu, alt ¢cenede iist
ceneye gore daha sik diseti ¢ekilmesi goriildiigii bulunmustur. Diseti ¢ekilmesinin yagla
birlikte arttigini ve ¢ekilmelerinin dislerin siklikla bukkal ylizeylerinde yer alan 1-2 mm
arasinda degisen c¢ekilmeler oldugunu saptamislardir. Bu popiilasyondaki diseti
cekilmesi orani yaslanma, yiiksek frenulum varligi, travmatik dis fircalama ve sigara

kullanimu ile istatiksel olarak iliskili bulunmustur (35).

4.4. Cerrahi Tekniklerle Kok Kapama Tedavisinin Endikasyonlari

Cerrahi tekniklerle kok kapama tedavisinin endikasyonlar1 asagida maddeler

halinde 6zetlenmistir (1):

1) Estetik nedenler: Diseti ¢ekilmesinin tedavisinin 6nemli endikasyonu hastanin
talebidir. Diseti ¢ekilmesi ile birlikte klinik kron boylarinin uzamasi, hastalarda estetik

sikayetlere sebep olmaktadir.

2) Hipersensitivite: Diseti ¢ekilmesi olan dislerde, 6zellikle sogukta olmak {izere
termal (sicak-soguk) uyaranlara karst asirt duyarlilik olusabilmektedir. Bu durum,

hastalarda rahatsizlik ve/veya agr1 sikayetlerine sebep olmaktadir.
3) Keratinize doku augmentasyonu: Diseti ¢ekilmesi ile birlikte vestibiil derinlik

etkilenebilir. Keratinize dokunun yetersiz olmasi durumunda hastalar ilgili bolgede plak

uzaklastirmada yetersiz kalarak uygun agiz hijyeni saglayamayabilirler.
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4) Kok ciiriikleri ve abrazyonlart: Diseti ¢ekilmesi ile agiga ¢ikmis kok yiizeyinde
kok deminerasyonlari, ¢iiriikkleri ve abrazyonlar1 goriilebilir. Bu durum hipersensitivite

ve yetersiz agiz hijyeni ile sonuglanabilir.

5) Diseti kenarindaki uyumsuzluk: Diseti ¢ekilmesi ile birlikte diseti kenarindaki
morfolojik bozukluk, hastalarin plak uzaklastirmada yetersiz kalmalarina sebep
olmaktadir. Ozellikle izole ve derin olan; dar ve triangular seklinde olan; ya da
mukogingival smir1 asan diseti ¢ekilmelerinde etkili dis firgalama tekniklerinin

yapilamamasina neden olabilmektedir (1, 22).

4.5. Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Mukogingival Cerrahi

Mukogingival cerrahi terimi, ilk kez Friedman (1957) tarafindan diseti ve oral
mukoza membran arasindaki iligkinin diizeltilmesi i¢in uygulanan cerrahi islemleri
tamimlamak i¢in kullanilmistir. Bunlar keratinize dokuyu korumaya, anormal frenulumu

ve kas baglantilarin1 kaldirmaya ve vestibiil derinligini artirmaya yonelik cerrahi

islemlerdir (36).

AAP (1992), tarafindan mukogingival cerrahi terimi isleri gevreleyen disetinin
morfolojik, pozisyonel ve miktarina ait diizeltilmesi i¢in uygulanan plastik cerrahi

prosediirler olarak tanimlanmistir (37).

Miller (1993), mukogingival cerrahi yerine, disetinin form ve fonksiyonu ile
beraber estetigi gelistirmek i¢in uygulanan tiim rekonstriiktif ve rejeneratif prosediirleri

kapsayan ‘periodontal plastik cerrahi’ terimi kullanmistir (38).

AAP (1996) tarafindan ‘Periodontal Plastik Cerrahi’ terimi, anatomik, gelisimsel,
travmatik veya plaga bagl gelisen diseti, alveol mukozasi veya kemige ait defektlerin
diizeltilmesi veya Onlenmesini saglayan cerrahi islemler olarak tanimlanmistir. Bu
cerrahi islemler, gingival augmentasyon, kok kapama, implant ¢evresindeki mukozal

defeklerin diizeltilmesi, kron boyu uzatma, ektopik dis siirmesinde gingival dokunun
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korunmasi, dis ¢ekiminden sonra soket prezervasyonu, anormal frenulumun ¢ikarilmasi

ve dissiz kret augmentasyonudur (23).

4.5.1. Kok Yiizeyinin Kapatilmasinda Uygulanan Cerrahi Teknikler

Kok ylizeyinin kapatilmasinda bir¢ok farkli cerrahi teknik kullanilmaktadir. Bu
teknikler su sekilde siniflandirilabilir:

a) Saph (Pedicle) Yumusak Doku Greftleri
Rotasyonel Flepler (Laterale Pozisyone Flep (39) , Cift Papilla Flebi (40))
Advanced Flepler (Koronale Pozisyone Flep (41), Semiluner Flep (42))

b) Serbest Yumusak Doku Greftleri
Serbest Diseti Grefti (43) (Tek Asamali, Cift Asamali)
Bag Dokusu Grefti (44) (BDG)

e BDG + Laterale Pozisyone Flep
e BDG + Cift Papilla Flebi

e BDG + Koronale Pozisyone Flep
o Zarf Teknikleri (45)

) Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

d) flave Tedaviler
e Mine matriks proteinleri (MMP)
e Aselliiler dermal matriks allogrefti (ADM) (46)

4.5.1.1. Laterale Pozisyone Flep
Kok kapamak amact ile laterale pozisyone flep (LPF) teknigi, ilk olarak

1950’lerde Grupe ve Warren tarafindan gergeklestirilmistir (39). Diseti ¢ekilmesi olan
dise komsu dis ilizerinden tam kalinlik flep kaldirilmis ve laterale kaydirilip ¢ekilme
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olan dis iizerine siitiire edilmistir. Grupe (1966), dondr alan marjinal diseti
biitiinliigliniin bozulmamasi i¢in submarjinal insizyon 6nermistir (47). Corn 1964’de
laterale kaydirilacak flebin apikalinde rahatlatici insizyon yapilmasini 6nermistir (48).
Staffileno (1964), donor dis sahasinda ¢ekilme riskini azaltmak i¢in, tam kalinlik flep
yerine yarim kalinlik flep kaldirilmasini 6nermistir (49). Zuchelli’nin (2004), Miller
smif | ve 1l defekti olan 120 hasta ile yaptigi vaka serisinde ise LPF’nin ayn1 zamanda
koronale ¢ekilmesi ile uygulanan tedavide ortalama %94 kok kapanmasi elde edilmistir
(50).

LPF’in avantajlari, teknigin uygulanmasinin kolay olmasi, teknigin zaman alici
olmamasi, ikinci bir verici alana ihtiya¢ olmamasi ve iyi bir post- operatif iyilesme
siirecinin olmasidir. Dezavantajlar1 ise, sadece lokalize diseti c¢ekilmelerinde
uygulanabilir olmasi, verici komsu sahada diseti ¢ekilmesi, fenestrasyon riskinin
olmasi, komsu sahada yeterli miktarda keratinize dokuya ve derin vestibiil derinligine
ihtiyag olmasidir. Estetik beklentileri yiiksek olan hastalarda, dondr sahada skar

formasyonu olugma riski teknigin tercih edilmeme sebebidir (1, 50, 51).

Bu teknigin diger modifikasyonlari; ¢ift papilla flebi (CPF), oblik rotasyonel flep

ve transpozisyonel flep olarak tanimlanir (52-54).

4.5.1.2. Cift Papilla Flebi

Cohen ve Ross (1968), diseti ¢cekilmelerini kapatmak icin komsu dislerde yeterli
uygunlukta diseti olmadiginda, interproksimal papilleri verici bolge olarak kullanarak
uygulanan CPF’yi tanimlamiglardir (40). Teknigin uygulanabilmesi igin, diseti
cekilmesine komsu iki papilde yeterli doku genisligi ve uzunlugu olmasi gerekir.
Teknigin avantajlari, renk Uyumu saglayarak estetik sonu¢ elde edilmesi, ikinci bir
cerrahi alana itiya¢ duyulmamasi ve komsu diseti papillarindaki doku kullanildigr i¢in
verici alanin kiiciik olmasidir. Boylece sapl grefte daha az gerilmeye sebep olmaktadir
(51).
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4.5.1.3. Koronale Pozisyone Flep

Koronale pozisyone flep (KPF), ilk olarak Norberg (1926) tarafindan
tamimlanmistir.  Teknik, ¢iplak kok yilizeyinin apikalindeki disetinin koronale
kaydirilarak kok yiizeyinin ortiillmesini amaglar. ikinci bir cerrahi alan gerektirmedigi
icin, hastalar i¢in konforlu bir tekniktir. Teknigin uygulanmasi igin, ¢ekilmenin
apikalinde yeterli keratinize doku olmas1 gerekir. S1g diseti ¢ekilmelerinde en az 1,5
mm ve daha fazla diseti ¢ekilmelerinde ise en az 2 mm keratinize doku olmalidir.
Teknigin kontraendikasyonlart ise; ¢ekilmenin apikalinde keratinize doku olmamasi,
alveoler mukozaya uzanan Stillman yarigi seklindeki diseti c¢ekilmesi, sig vestibul
varligl, yamusak doku marjinine uzanan yiiksek frenulum varligi, derin kok abrazyonu

varlig1 ve bukkale disloke koktiir (1).

Allen ve Miller’n (1998) yaptiklart c¢alismada, Miller simif 1 ve II diseti
¢ekilmesine sahip olan 28 hasta KPF ile tedavi edilmistir. Calismaya cekilmenin
apikalinde 3 mm keratinize doku olan ve 2,5-4 mm ¢ekilme derinligine sahip hastalar
dahil edilmistir. Yarim kalimlik flep kaldirtlmigtir. Calismanin sonuglarina gore 6 ay
sonra, tam KKY %97 olarak belirtilmistir (55) .

Sanctis ve Zucchelli (2007) tarafindan yiiriitillen ¢alismada, Miller simif | ve Il
diseti ¢ekilmesine sahip ve ¢ekilmenin apikalinde en az 1 mm Keratinize doku olan 40
defekt KPF ile tedavi edilmistir. Teknik yarim-tam-yarim kalinlik flep dizayni seklinde
modifiye edilmistir. Baslangigta ortalama 3,82 mm diseti ¢ekilme miktarin1 bulunan
defektlerde 3 sene takip sonrasinda diseti ¢ekilme miktar1 ortalama 0,18 mm ve

ortalama kok kapanmasi %96,7 olarak bulunmustur (56).

Vertikal insizyonlarin flebin lateral kan destegine zarar verdigi ve insizyonlarin
skar olusturarak estetik olmayan sonuglara sebep olabileceginden Zucchelli ve ark.
(2009), vertikal insizyonla yapilan KPF ve vertikal insizyon kullanilmayan zarf
teknigini randomize, kontrollii, paralel klinik bir ¢alisma ile karsilastirmislardir. Ust
¢enede en az iki komsu disinde, 1 mm veya daha fazla Miller simf | ve II diseti

cekilmesi olan sistemik ve periodontal olarak saglikli 32 hasta ¢aligmaya alinmustir.
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Calismaya katilan 16 hastanin 45 defekti KPF grubuna alinmistir. Diger 16 hastanin 46
defekti zarf teknigi ile test grubuna alinmistir. Calismanin sonuglarina gore, test
grubunda %89,3; kontrol grubunda %77,7 KKY elde edilmistir. KKY anlamli olarak
zarf teknigi grubunda yiiksek bulunmustur. Post-operatif donem ve estetik sonuglar
bagimsiz periodontist tarafindan degerlendirilmis ve zarf tekniginde daha iyi sonuglar
almmistir. Her iki gruptaki DCM’deki azalma ve klinik atagman seviyesindeki kazang
istatiksel olarak farkli bulunmamistir. Hasta memnuniyeti iki grup i¢inde yiiksek olup,
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir. Ayrica, cerrahi siire zarf teknigi ile daha
kisa bulunmustur. Bukkal keratinize doku, post-operatif 1. yilda anlamli olarak iki

grupta artmis olmasina ragmen, zarf teknigi grubunda bu artis daha fazladir (57).

KPF teknigi, tek basina ya da yumusak doku greftleri, mine matriks proteinleri,
aseliller dermal matriks, trombositten zengin fibrin ve bariyer membran ile birlikte
kullanilabilmektedir (58). Da silva ve Cortellini ise, tek basina KPF ve bag dokusu ile
birlikte KPF kullanimini karsilastirmislardir. Da silva ve ark. KPF ile %68 , bag dokusu
ile birlikte KPF ile %75 orannda kok kapanma yiizdesi elde etmislerdir (59). Cortellini
ve ark. ise, KPF ile %60, bag dokusu ile birlikte KPF ile %37 orannda tam kok
kapanma yiizdesi elde etmislerdir (60). Bu galismalar, bag dokusu ile birlikte KPF
tekniginin daha basarili oldugunu desteklemektedirler (60). Yayimlanan sistamatik
derlemede ise, Cairo ve ark. yalnizca KPF kullanimi ve KPF ile birlikte hangi teknigin
daha basarili oldugunu arastirmislardir. Bu sistematik derlemeye gore, bag dokusu grefti
veya mine matriks proteinleri ile birlikte KPF kullanilmasinin diger tekniklere gore kok

kapanmasinda daha etkili oldugu gosterilmistir (58, 59).

4.5.1.4. Semilunar Flep

Semilunar insizyon, Partsch tarafindan 1898’de oral cerrahide kullanilmigtir. Daha
sonra 1986’da Tanrow tarafindan semilunar koronale repozisyone flep seklinde
tanimlanmistir (42). Semilunar flep (SF) tekniginin endikasyonlarinda; minimal bukkal
cep derinligi ve yeterli keratinize doku olmasidir. Teknigin avantajlari, vestibiil
derinligini azaltmamasi ve komsu dokularla renk uyumu saglayarak estetik sonug elde

edilebilir olmasi, hizli, kolay ve verici alan gerektirmeyen bir uygulama olmasidir.
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Ayrica islemde siitir kullanilmamasi ve flepte gerilim olmamasi teknigin onemli

avantajlarindandir (61).

Santana ve ark. (2010), Miller sinif I diseti ¢ekilmesi olan 22 hastada split-mouth
olarak tasarlanan calisma ile KPF ve SF’i karsilastirmislardir. KKY ve klinik atagman

kazanci seviyesinde anlamli olarak KPF teknigi daha iyi sonuglar vermistir (42).

Haghighat ve ark. (2006), SF tekniginin modifikasyonunu sunmuslardir. Bu
modifikasyona gore, papilin yarim kalinlik kaldirilmasi flebin istenilen pozisyonda

rahat konumlandirilmasi ve stabilizasyonunu saglamaktadir (62).

4.5.1.5. Serbest Diseti Grefti

Serbest diseti grefti (SDG), Bjorn (1963) tarafindan tanimlanmistir ve yapisik
diseti genisliginin artirilmasi i¢in kullanilmistir (63). Naber (1966), SDG yo6ntemini
vestibiiloplasti ve aciga ¢ikan kok yiizeylerinin kapatilmast i¢in kullanmigtir. Sullivan
ve Atkins (1968), yontemin endikasyonlarini, tekniklerini, yara iyilesmesini ve basarili
sistematik uygulama prensiplerini ayrintili olarak belirterek teknigin yayginlasmasini
saglamiglardir. SDG, keratinize diseti miktarini artirilmasi, kok yiizeyinin kapatilmasi,
yiksek frenulumun etkisini ortadan kaldirmasi ve hastanin oral hijyenini rahatlikla

saglayabilecegi doku konturu olusturulmasi amaci ile kullanilabilir (43).

Baz1 yazarlar ise, agiga cikmis avaskiiler kok yilizeyine yerlestirilen greft
dokusunda, yeterli derecede kan destegi saglanamadig1 i¢in kok kapama tedavisinde
SDG’ini diisiik derecede Ongoriilebilir bir yontem olarak bildirmislerdir (9, 41).
Bernimoulin (1975), kok kapama tedavisinde oncelikle SDG ile keratinize bir bant
olusturulmas1 ve 2 ay sonra uygulanacak ikinci bir ameliyatla KPF yapilmasin

Onermistir. Bu yaklagim; iki agamali veya indirekt yontem olarak bildirilmistir (41).
Fakat daha sonra, Miller (1982, 1983 ve 1985), Miller T ve II diseti

¢ekilmelerinde, kalin gingival greftler kullanarak ve kok yiizeyine sitrik asit
uygulayarak SDG ile %90-100 arasinda kok kapanmasi saglanabildigini bildirmistir.
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Uygun vaka sec¢imi ile SDG ile tam bir kok yiizeyi kapanmasi gerceklesebilecegini
savunmustur. Ikinci bir operasyon yapilmayan bu yéntem direkt veya tek asamali teknik
olarak bilinmektedir (10-12). Hollbrook ve Ochsenbein (1983), greft ile alici yatak
arasinda uygun siitiirasyon teknikleri uygulanarak greftin stabilizasyonu ve tam bir
adaptasyonunun saglanmasi ile basarili kok kapama gerceklesebilecegini belirtmislerdir
(64).

Yetersiz yapisik diseti genisligi ile birlikte diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde veya
kok yiizeyinin Ortiilmesini takiben subgingival bir restorasyon planlaniyorsa SDG’nin
kullanilmast en iyi tedavi secenegidir (6). Diger yandan, serbest diseti greftlerinin,
ikinci bir cerrahi alana ihtiya¢ duyulmasi, post-operatif hasta konforsuzlugu, post-
operatif kanama riski, greftin alict bolgeyle renk uyumsuzluguna bagl olarak estetik
olmayan sonuglarin goriilmesi gibi dezavantajlart mevcuttur. Literatiirde, SDG ile
ortalama KKY %11-100 arasinda degismektedir. Bu varyasyonlar, gingival lezyonun
siddetindeki farkliliklara ve cerrahi tekniklere bagli olabilir (1).

Verici bolge olarak, yeterli ¢igneme mukozasi bulunan agiz i¢i alanlar
kullanilabilir. Yeterli doku sagladigi ve greft alinirken rahatlikla erisilebilirligi i¢in
verici bolge olarak genellikle sert damak, daha az siklikla tiiber bolgesi, dissiz kret ve
gingivektomi sonrasinda ¢ikarilan diseti dokusu kullanilmaktadir (65). Sandalli (1974),
gingivektomi yapildiktan sonra ¢ikarilan diseti dokusu greft olarak kullanmustir (66).

Serbest diseti greftlerinin iyilesmesi 3 faza ayrilir:

Iyilesmenin Baslangic Fazi (0-3 giin): Cerrahiden sonraki ilk birkag giinliik
donemi kapsar. Greft epitelinin dis kisminda desquamasyon goriiliir. Dejenere olan
epitel arasinda l6kositler goriilmektedir. Subepitelyal bag dokusunda 6dem ve Kollejen
fiberleri arasinda eksiida birikimi goriiliir. Alic1 yataktan greft i¢cine herhangi bir kan
damari goriilmez. greftin beslenmesi alict yataktan hiicresel besinleri igeren eksiida ile
olur. Greft ilk 2-3 giin ‘avaskiiler plazmatik dolagim’ ile beslenir (67). Greftin vaskiiler
eksikliginden dolay1 metabolik aktivitesi azalir ve greft 3. giinde azalmis bir boyut alir

(68).
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Revaskiilarizasyon Fazi (4-11 giin): Greft altindaki periost intakttir ve 4. giinde
greft ile periost arasindaki bolgeye fibroblastlar prolifere olur. Graniilasyon dokusu
fibroblast proliferasyonu ile yer degistirir. Iyilesmenin 11. giiniinde periost ile greft
arasinda yogun, siki bir birlesme mevcuttur. Marjinal diseti, 7. giinde epitelize olur.

Serbest diseti 11. giinde gelismeye baglar.

Iyilesmenin 5. giiniinde epitelin hemen hemen hepsi dejenere olur. Epitelin en
derin kisimlarinda dejenerasyon ve reepitelizasyon devam edebilir. Ayn1 zamanda
komsu dokulardan yeni epitel hiicreleri greft iizerine prolifere olur. lyilesmenin 11.

giiniinde epitel greft iizerini kaplar (67).

Baslangi¢ fazindaki hiicresel beslenme yerini damar agina hizlica birakir. Greft
icindeki damarlar dejenere olur ve yerini yeni damarlara birakir. lyilesmenin 3 ve 4.
giinlerinde kan damarlari olusumu baglar (69). Greftte 7. giinde yogun bir damar agi

vardir ve 10. giinde yeni bir periferal vaskiiler pleksus olusmustur (67, 69).

Doku maturasyonu fazi (11-42 giin): Iyilesmenin 14. giiniinde, greft ve alic1 yatak
arasinda kolajen fibrillerde artan yogunluk ve oryantasyon goriiliir. Epitel kalinligi
artmasina ragmen ilk etapta keratinazyon goriilmez. Keratinizasyon, 28. giinde goriiliir.
Doku maturasyonu fazinda, greftin kan damarlarinda azalma, bag dokusunun

yogunlugunda artma goriiliir (67).

4.5.1.6. Subepitelyal Bag Dokusu Grefti

Subepitelyal bag dokusu greftleri (BDG), 1974 yilinda Edel tarafindan keratinize
dokuyu artirmak igin kullanmilmistir (44). Langer ve Langer (1985) ve Raetzke (1985)
tarafindan kok kapama amaciyla diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilmistir. Bag
dokusu greftleri LPF, CPF veya KPF, tiinel teknigi ya da vertikal insizyonla kombine
veya tek basina zarf teknigi kullanilabilir.

Langer ve Langer (1985), alict saha hazirlanmasinda horizontal insizyonlarla

birlestirdikleri vertikal insizyonlar kullanmislardir. BDG ile koronale pozisyone yarim
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kalinlik flep ile diseti gekilmelerini tedavi etmislerdir. Teknigin avantaji, greftin hem
altindaki periosttan hem de flepten bilaminar beslenmesidir. Teknik lokalize ve ¢oklu

diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilabilir (70, 71).

Raetzke (1985), BDG ile kok kapama tedavisinde tiim g¢ekilme olan disler
etrafinda intrasulkular insizyon yapmis ve zarf flep ile alici sahayr hazirlamistir. Kok
yiizeylerine sitrik asit uygulamistir. Siitiirasyon yapmadan grefti parmakla sabitlemistir.
Zarf flep altina bag dokusu yerlestirerek tedavi yaptigi 12 vakada ortalama %80 KKY
elde etmistir (71).

Nelson (1987), BDG ile kok kapama tedavisinde ¢ift papilla ve tam kalinlik flep
kullanmistir. Bu ¢alisma ile 6-42 ay takip ettigi 14 hastada ortalama %91 KKY elde
etmistir. Tedavi sonucunda, 7-10 mm’lik defektlerde ortalama %88; 4-6 mm’lik
defektlerde ortalama %92; 3 mm ve daha si1g defektlerde ortalama %100 oraninda KKY

saglanmustir (72).

Harris (1992), 3 ay boyunca takip ettigi Miller sinif | ve Il diseti ¢ekilmesi olan 20
hastanin 30 defektinde, BDG ve CPF ile ortalama % 97,2 kok kapanmasi saglamistir.
Tedavi sonucunda, 24 defektte tam kapanma elde etmistir (73).

Bruno (1994), Langer ve Langer teknigini modifiye etmistir. Vertikal
insizyonlarin iyilesmeyi etkileyebilecegini savunmustur. Vertikal insizyon yapmadan,

yatay insizyonlar1 alic1 bolgede meziyo-distal olarak genisletmistir (74).

Allen (1994), Raetzke’nin teknigini modifiye ederek vertikal insizyon yapmadan
supraperiostal zarf teknigi (tiinel teknigi) ile diseti ¢ekilmelerin tedavisini yapmistir. Bu

teknigin karakteristik 6zelligi, interdental papilin intakt olarak kalmasidir (75).

Modifiye tiinel teknigi, Azzi ve ark. (2002) ve Zuhr ve ark. (2007) tarafindan
gelistirilmistir. Bu teknikte, papiller bolgede kiint diseksiyon yapilir ve bdylece flebin
koronale  hareketi  kolaylastirilir.  Vertikal  insizyonlarin  yapilmamasi ile

vaskiilarizasyonun artirilmasi saglanir (76, 77).

22



Aroca ve ark. (2013), tiinel teknigini modifiye ederek modifiye koronale tiinel
teknigi olarak kullanmislardir. Bu teknikte interproksimal papillalarin bukkal kemikten
kaldirilmasi ile flebin daha koronale pozisyonlandirilmasi saglanmaktadir. Yaptiklar
calismanin 12. ay sonuglarinda, Miller sinif | ve Miller sinif II diseti ¢ekilmesi olan 76
defektte %85 tam kapanma goriilmiistiir. Ortalama KKY ise, %90°dir. Aroca ve ark.
(2010), Miller simif III diseti gekilmesi olan 20 hastada, tedavinin 12. ayinda ortalama
%83 KKY elde etmislerdir (78, 79).

Yaman ve Demirel (2015), Miller siif III diseti ¢ekilmesine sahip 9 hastayi
modifiye tiinel teknigi ile tedavi etmislerdir. Tedavinin 12. ayinda, 68 defektte ortalama
%78 KKY ve %50 tam kapanma goriilmiistiir (80).

Diger mukogingival prosediirlere kiyasla BDG nin kdk kapamasinda daha basarili
oldugu gozlenmistir ve kok kapama prosediirleri icerisinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Yapilan c¢alismalarda, BDG ile tam bir kok kapanma orani %8,6-96,1;
ortalama kok kapanmasi ise %64,5-97,3 arasinda oldugu tespit edilmistir (13). BDG’nin
onemli bir avantaji, greftin kan destegini hem altindaki alici yataktan hem de grefti
orten flepten saglamasidir. Bu sayede greft, avaskiiler kok yiizeyinde konumlandirildigi
pozisyonda beslenebilmektedir ve tam bir kok kapanmasi elde edilmektedir. Ayrica bag
dokusu greftleri, komsu dokularla iyi bir renk uyumu saglayarak optimum estetik sonug
verir. Coklu diseti ¢ekilmeleri ayn1 anda BDG ile tedavi edilebilmektedir. Bag dokusu
greftleri genellikle damaktan elde edilir. Retromolar bdlgede submukoza kalin
oldugundan bu boélgeden de greft elde edilebilir (1).

4.5.1.7. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR)
teknigi, ozellikle derin diseti ¢ekilmelerinde rezorbe olabilen veya rezorbe olmayan
membranlar ile kullanilmaktadir. Politetractilen membran veya rezorbe olabilen
membranlar ile ortalama %54-87 kok kapanmasi elde edilebilmektedir. Fakat, kok
kapama tedavisinde YDR kullaniminin, teknigin zorlugu, membranin agiga ¢ikma ve

kontaminasyon riski, rezorbe olmayan membranlarin ikinci bir cerrahi ameliyatla
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alinma gerekliligi gibi dezavantajlar1 vardir. Gilincel bilgiler 1518inda, KPF teknigi ile
YDR kullaniminin, sadece KPF kullanilarak diseti ¢ekilmesi tedavisinde Klinik bir

fayda saglamadigi gosterilmistir (1, 81).

4.5.1.8. Mine Matriks Proteinleri

Kok kapama tedavisinde MMP, KPF ile birlikte kullanilmaktadir. Kok yiizeyine
once 2 dk. EDTA soliisyonu, sonrasinda MMP jeli uygulanir. Giincel ¢alismalarda, KPF
ile MMP kullaniminin keratinize doku artisi, diseti ¢ekilmesindeki azalma miktar1 ve

KKY’i artirdigini gosterilmistir (1).
4.6. Kok Kapama Tekniklerinde Iyilesmeyi Etkileyen Biyolojik Faktorler
1) Kok yiizeyinin dekontaminasyonu:

Diseti ¢ekilmesi ile agiz ortamina agik hale gelen kok yilizeyinde yiizey degisiklikleri
goriilebilir. Agiga cikmig kok yiizeyinden mikrobiyal biofilmin ve endotoksinlerin
kaldirilmasi iyilesmeyi onemli bir sekilde etkiler (46).

2) Vaskiilarizasyon:
Kok kapama tedavisinde kan desteginin bozulmamasi iyilesmeyi etkileyen 6nemli

faktorlerden biridir. Kanlanmanin bozulmamasi igin cerrahi uygulama sirasinda dikkat

edilmesi gerekenler su sekilde siralanabilir (46):

Yumusak dokularin dikkatli manipulasyonu gereklidir,

T

Greftin, defektin koronal boliimiiniinden daha genis olmasi gerekmektedir,

o

Alict yatagin lateral sinirlar defekt alanina gore hazirlanmalidr,

o

Kok yiizeyinde siitiir olmamalidir.

Serbest yumusak doku greftlerinde kanlanma primer olarak defekt sinirlarindaki
periostal bag dokusundan gelen kollateral dolagimin restorasyonuna baglidir. Bu yiizden

defektin boyutu ile alic1 yatagin iligkisi greftin canliligini korumasinda 6nemlidir (46).
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Sapli yumusak doku greftlerinde, flep kalinliginin artmasi damarlanmay1 artiracagindan
iyilesmeyi olumlu yonde etkileyecektir. Ince yumusak dokular hem teknigin
uygulanmasini zorlastirir, hem de post-operatif donemde nekroz riskini artirir (46, 82).

Mormann ve Ciancio, damarlanmanin bozulmamasi i¢in 5 kural ortaya koymustur (83):

a.  Fleplerin tabanlar1 major diseti damarlarim1 ihtiva edicek sekilde genis
olmalidir.

b.  Flebin uzunluk/genislik orani 2/1°i asmamalidir.

c.  Minimum gerginlik ile siitiirasyon tamamlanmalidir.

d. Flebin daha ¢ok damar ihtiva etmesi i¢in ¢ok ince olmamamasi
gerekmektedir.

e.  Periodontal fleplerin apikal boliimleri miimkiin oldugunca tam kalinlik

hazirlanmalidir.

3) Yaranin stabilizasyonu:

Calismalarda, pihtinin kok ylizeyine baslangi¢c adezyonunun iyilesme siirecinin
onemli bir parcasi oldugu kanitlanmistir. Ince piht1 yaranin stabilizasyonunu ve gerilme
direncini destekler. Cerrahi teknik ve erken post-operatif period basarili kok
kapanmasinin kilit taglaridir (84). Bouchard (2001), yaranin stabilizasyonu igin, greftin
hareketsiz olmasina, ¢ekilme defektinin iizerine flebin pasif adaptasyonuna ve flebin
gergin olmamasina, operasyon alanina operasyondan sonra 3-5 dk. parmakla basing
uygulanmasina, siitiirlerin 10-14 giin sonra alinmasina ve cerrahiden sonra 3 hafta
icinde operasyon bolgesi ile ¢igneme ve fircalama yapilmamasina dikkat edilmesi

gerekliligi vurgulanmistir (46).

4) Yara kontraksiyonu:

Istenmeyen post-operatif ¢ekilmeyi dnlemek igin flep mine-sement birlesiminden
1-2 mm Kkoronalde pozisyonlandirilabilir. Biiyiik yaralarda %5-10 post-operatif ¢ekilme

goriilebilir. Tam kok kapanmasi saglanabilme oranmin mine-sement sinirinin

koronalinde konumlandirilan fleplerde daha fazla goriildiigii belirtilmistir (46, 84).
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5) Yaranin asepsisi:

Stirekli inflamasyon ve enfeksiyon iyilesme siirecini olumsuz etkilemektedir.
Post-operatif anti-infektif bakim topikal antimikrobiyal ajanlar kullanilarak
yapilmalidir. Bunun i¢in klorheksidin gargara ve klorheksidin iceren jel kullanilabilir.
Sistemik antibiyotik verilebilir. Bakteriyel biofilmin gelismesini saglayacak lokal 1s1 ve

nem artisina sebep olabileceginden periodontal pat kullanilmayabilir (46).

4.7. Kok Kapama Tekniklerinde Olusan Atagmanin Histolojik Degerlendirilmesi

Bugiin cerrahi tekniklerle kok kapama tedavisinde etkili ve 6ngoriilebilir estetik
sonuclar alinmaktadir. Fakat, greft ile kok yiizeyi arasindaki atagmanin dogasi iyi
anlagilmis degildir. Greft ile kok yiizeyi arasindaki iligkiyi histolojik olarak

degerlendiren sinirli ¢alisma vardir (85).

Sugarman (1992), LPF ile yeni bag dokusu atagmani olustugunu goéstermistir (86).
Harris (1999), CPF ile birlikte BDG kullanarak 2 premolar disi iceren diseti
¢ekilmelerini tedavi etmistir. Cerrahiden 6 ay sonra, ilgili iki diste %83 ve %100
kapanma saglanmasina ragmen disler protetik planlama sebebi ile ¢ekilmistir. Cekilen
dislerde yapilan histolojik olarak uzun baglant: epiteli ile iyilesmislerdir. Rejenerasyon

goriilmemistir, tamir ile iyilesme saglanmistir (87).

Goldstein ve ark. (2001), KPF ile birlikte bag dokusu kullanarak lateral, kanin ve
premolar disleri igeren multiple diseti ¢ekilmesini tedavi etmislerdir. Tedaviden 14 ay
sonra ortodontik planlama ile ¢ekilen premolar dis histolojik olarak incelendiginde yeni
bag dokusu atagmani, yeni sement ve yeni kemik olusumu goriilmistiir. Elde edilen
yeni atagman kazanct 3,9 mm’dir. Bu vaka ile periost iceren bag dokusu greftlerinin
periostal kisimlarinin agik kok ylizeyine yerlestirilmesi ile bariyer etkisi gosterebilecegi

ve yeni atagman ile iyilesme saglanabilecegi belirtilmistir (85).

Pasquinelli (1992), yaptig1 histolojik degerlendirme ile SDG ile yeni kemik, yeni

sement ve yeni bag dokusu atagmaninin olustugunu gostermistir. Pasquinelli’nin
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calismasinda 6 mm diseti ¢ekilmesi olan premolar dis, kalin SDG ile 5 mm kok
kapanmasi saglandiktan 10,5 ay sonra ortodontik tedavi plani ile ¢ekilmistir. Yapilan
histolojik incelemede, 2,6 mm epitel, 4,4 mm yeni atagman ve 4,0 mm yeni kemik
olustugu goriilmiistiir. Pasquinelli, SDG’nin epitel proliferasyonuna bir bariyer olarak
davranabilecegi ve yeni atagman ile iyilesmeye olanak saglayabilecegi vurgulanmistir
(88). Bu goriise gore SDG, sapli greftlerden farkli sekilde transplante edilmesinden
birkag giin i¢inde epitel desquamasyonuna ugramaktadir. Reepitelizasyon, cerrahiden 5-
6 giinden 6nce baslamamaktadir. Boylece yeni atagman ile iyilesme saglanabilmektedir

(88, 89).

4.8. Kok Kapama Tedavisinde Giincel Gelismeler

Miller simif I ve II diseti ¢ekilmelerinde gesitli periodontal cerrahi teknikler ile
ortalama kok kapanma miktarlar1 ve tam kok kapanmasinin ongoriilebilirligi lizerine

literatiir 6zeti Tablo I ve II’de 6zetlenmistir (90, 91).

Tablo 1. Miller siuf I ve II diseti ¢ekilmelerinde gesitli periodontal cerrahi
teknikler ile ortalama kok kapanma miktarlar: (90)

KOK
TEKNIK “savisl /Dilgpgir{{a\ISI 'YOZDESL
(%)
RE 10 222 /235 68
KPF 17 315/ 527 79
YDR 35 589 / 695 75
MMP 10 207 /219 86
BDG 33 638 / 890 86
SDG 16 335/ 491 63

RF: Rotasyonel flep, KPF: Koronale pozisyone flep, YDR: Yonlendirilmis doku rejenerasyonu, MMP:
Mine matriks proteinleri, BDG: Bag dokusu grefti, SDG: Serbest diseti grefti
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Tablo 2. Miller simif I ve II diseti ¢ekilmelerinde ¢esitli periodontal cerrahi teknikler ile
elde edilen tam kok kapanmasinin 6ngoriilebilirligi tizerine literatiir 6zeti (91)

TAM
KAPANMA
. CALISMA HASTA GOSTEREN
TEKNIK SAYISI | /DISSAYISI|  DISLERIN
ORTALAMASI
(%)
RF 1 30730 43
KPF 15 287/ 499 48
YDR 24 357 453 36
MMP 7 207/ 219 72
BDG 26 549/ 732 61
SDG 10 253/ 380 28

RF: Rotasyonel flep, KPF: Koronale pozisyone flep, YDR: Yonlendirilmis doku rejenerasyonu, MMP:
Mine matriks proteinleri, BDG: Bag dokusu grefti, SDG: Serbest diseti grefti

4.8.1. Gingival Unite Grefti

Serbest diseti ve papiller dokuyu iceren saglikli disetinin suprakrestal boliimii,
spesifik vaskiilariteye sahiptir. Serbest diseti, avaskiilarize kok yiizeyinin fasiyal ve
interproksimalinde fonksiyon gorme ve canliligmmi koruma yetenegine sahiptir.
Dokularin, fonksiyonlar1 ve mikrovaskiilarizasyon kompleksligi arasinda yakin bir iligki
oldugu bilinmektedir. Dokular kendi fonksiyonlarina goére, essiz damar
konfigiirasyonlari igerirler. Greftin iyilesmesinde; saglikli disetinin farkli bolgelerinde
(serbest, yapisik ve interdental diseti), farkli vaskiiler dagilim oldugu gosterilmistir.
Konvansiyonel SDG uygulamasinda donor alanin marjinal diseti ve interdental bolgeyi
icerecek sekilde modifiye edilmesi ile gingival {inite grefti (GUG) formu saglanir.
Donor greftin vaskiiler karakteri, greftin kopmus damarlar1 ve alict yatagin kilcal
damarlar1 arasinda tam ve hizli bir sekilde anastomoz saglanmasi i¢in 6nemli bir
fonksiyonel faktordiir. GUG ile greftin kan destegi artirilarak, avaskiiler kok yiizeyinde

greftin beslenmesi saglanir. Greftte parsiyel nekroz riski azalir ve basarili kok
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kapanmasi sonuglar1 elde edilir. GUG, alic1 alanin vaskiiler konfigiirasyonuna say1 ve
boyut olarak daha yakindirlar. Ayrica, konvansiyonel SDG ile karsilastirildiginda
GUG’un verici bolgeden alinmasi, daha az invazivdir ve cerrahisi daha kolaydir. Ince
palatinal fibromukoza varliginda bile alabilir. GUG, palatinal artere uzak olmas1, post-
operatif kanama komplikasyonu riskini azaltir. GUG, SDG ile karsilastirildiginda
periodontal 6l¢iimlerde ve ortalama kok kapanmasinda daha iyi sonuglar gostermistir.
Ayni zamanda, post-operatif hasta konforu, alict bolge ile renk uyumu ve estetik

sonuglari basarilidir (14-16).

Allen (2004), GUG ile vaka raporu sunmustur. Bu vaka raporunda, amalgam
dévmesi bulunan {ist lateral disin tedavisinde, pigmente papiller diseti eksize edilmistir.
Maksiller premolar dislerden gingivektomi insizyonu ile aliman GUG bélgeye adapte
edilmistir. Post-operatif 2. yilda, disetinin konumu ve rengi agisindan basarili sonug
alinmigtir. Rekiirens ise goriilmemistir. Ayrica bu vaka raporunda, Miller sinif | lokalize
diseti ¢ekilmesi bulunan alt cene keser disin GUG ile augmentasyonu yapilmustir.
Vakanin tedavi sonucunda, post-operatif 3. ayda tam kok kapanmasi saglandigi rapor
edilmistir (15).

Bu klinik ¢alismanin amaci, Miller siif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde

GUG ve BDG+KPF tekniklerini klinik tedavi sonuglari ve hasta konforu ve

memnuniyeti agisindan karsilagtirmak ve 6 aylik tedavi sonuglarini sunmaktir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Hasta Secimi

Bu calismaya, Kocaeli Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na Temmuz 2015-Aralik 2015 tarihleri arasinda ¢esitli diseti ¢cekilmeleri
nedeni ile basvuran, yaslart 26-60 arasinda degisen 10 kadin (yas ortalamasi:
41,7£10,1), 6 erkek (yas ortalamasi: 34,848,8) olmak iizere sistemik olarak saglikli,
ayni ¢enenin farkli bolgelerindeki anterior ve premolar dislerde cift tarafli (sag-sol)
lokalize Miller smif I veya II diseti ¢ekilmesi olan, ¢alismaya katilmaya goniillii 16

hastanin 32 disindeki lokalize diseti ¢ekilmesi dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri asagida belirtilmistir:

Arastirmaya katilmay1 goniilliiliikle kabul etmek,

18 yasin1 doldurmus olmak,

Sistemik olarak herhangi bir hastaliga sahip olmamak,
Kemoterapi veya radyoterapi tedavisi almiyor olmak,

Diizenli ilag kullanmiyor olmak ve madde bagimlis1 olmamak,

o a k~ wnE

Gebelik ve/veya laktasyon doneminde olmamalk,

7. Agiziginde, ayni ¢enenin farkli bolgelerinindeki (sag-sol) tek koklii dislerde
(anterior ve premolar) Miller simif I ve II diseti ¢ekilmeleri bulunan dislere sahip olma,

8.  Diseti ¢ekilmesi olan bu dislerde, kavitasyon olusturan ¢iiriik ve restorasyon
olmamasi,

9.  Diseti ¢ekilmesi olan bu dislerde, 3 mm’yi asan periodontal cep derinligi
olmamasi,

10. Koopere olmaktir.

Dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verilmistir.
Calismaya katilan bireyler, bilgilendirilmis goniilli onam formu (Ek 1) imzalan
almmistir. Bu ¢alisma, Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan

KOU KAEK 2015/174 say1 ile onaylanmistir.

30



5.2. Sosyodemografik Veriler, Tibbi ve Dental Anamnez

Calismaya dahil edilen her hastaya ait sosyodemografik veriler, sistemik ve dental
anamnez kaydedildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara tiiketimi (var/yok, varsa gilinde

icilen adet sayis1), bilinen hastaliklar, alerji hikayesi sorgulandi ve kayit altina alindi.

5.3. Calisma Plam

Calismaya katilan her hastanin,
° Cerrahi islemler oncesinde baslangi¢ periodontal tedavileri kapsaminda;
agiz hijyeni egitimi ve motivasyonu; dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirilmesi

islemleri uygulandi.

. Klinik periodontal parametlereler kapsaminda; plak indeksi, gingival
indeks, diseti ¢ekilme miktari, diseti ¢ekilmesinin genisligi, sondlanabilir cep derinligi,
klinik atagman seviyesi, keratinize doku miktari, papil boyutu (mezial ve distal) 6l¢tildi
ve kayit altina alindi. Olgiimlerde standardizasyon saglanmasi icin kisiye 6zel akrilik
stentler hazirlandi ve tedavi sonrasit Olglimlerin tekrarlandigi 1, 3 ve 6. aylarda
kullanildi. Keratinize doku miktariin dogru bir sekilde belirlenmesi amaci ile potasyum

iyodiir ve iyot ihtiva eden soliisyonlar ile diseti ve ilgili alveoler mukoza boyandi.

o Disetinin konumu, yapist ve rengi ile ilgili farkindaliklari ve
memnuniyetleri gorsel sayisal skala (Visual Numeric Scale-VNS) kullanilarak
kaydedildi. Ilgili dislerdeki hipersensitivite derecesi VNS kullanilarak kaydedildi.

. Diseti ¢ekilmesi olan ilgili dislerinin baglangi¢ fotograflar: alindi.

o Cerrahiden Once tiim hastalar kontrol edildi ve ilgili dislerde, sondalama

sirasinda kanama olmamasina ve sondlama derinliginin 2 mm’yi asmiyor olmasina

dikkat edildi.
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. Operasyondan hemen Once hangi cerrahi teknigin uygulanacagi ve hangi

bolgeden baslanacagini belirlemek amaci ile randomizasyon saglanmasi igin yazi-tura

atildi.

o Cerrahi operasyonlar yapildi. Operasyon aralarinda en az 1 ay olmasina
dikkat edildi.

o Her ameliyattan hemen sonra, hastalardan ameliyat sirasindaki agrilari

degerlendirmeleri istendi ve VNS kullanilarak ile elde edilen skor kayit altina alindi.

. Verici bolge siitiirler post-operatif 1. haftada, alici alan siitiirler 2. haftada
alindi. 1. ve 2. haftalarda hastalardan post-operatif dénemi agri, sislik, post-operatif
komplikasyon agisindan degerlendirmeleri istendi ve VNS kullanilarak ile elde edilen

skorlar kayit altina alindu.

o Tiim hastalar, operasyon sonrast 1, 3 ve 6. ayinda kontrole ¢agrildi. Bu
kontrollerde, hastalardan hipersensitiviteyi ve memnuniyetlerini (kok kapanmasi,
digetinin rengi, disetinin konumu ve yapisi) degerlendirmeleri istendi (VNS).

Periodontal indeksler 1, 3 ve 6. aylarda kayit altina alind1.
Calismamizin baslangi¢ ve ilerleyen asamalarindaki 1. haftada, 2. haftada, 1.

ayda, 3. ayda ve 6. ayda degerlendirilen parametreler ve yapilan islemler Sekil 1’de

gosterilmistir.
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Goniilliilerin se¢imi ve onamlarin alinmast

Bagslangic periodontal tedavilerin tamamlanmast

[ Cerrahi 6ncesi (0.Giin) baslangic kayitlarin alinmast: \

Periodontal 6lgiimler ve agiz igi fotograflarin alinmasi

Hassasiyet derecesi 6l¢liimii ve hastalarin estetik memnuniyetlerinin
degerlendirilmesi (VNS)

. J

|
GUG Uygulamasi BDG+KPF Uygulamasi
Cerrahi tedavi snasmdgk_i agr ve hasta konforunun Cerrahi tedavi sirasindaki agr1 ve hasta konforunun
degerlendirilmesi (VNS) degerlendirilmesi (VNS)

Post-operatif 1. ve 2. hafta

Post-operatif donemin agri, sislik, post-operatif komplikasyon agisindan
degerlendirilmesi (VNS)

|
Post-operatif 1. ay

Pi, GI, DCM ve KDM 6lgiilmesi ve ag1z ici fotograflarin alinmasi
Hassasiyet derecesi 6l¢iimii (VNS)

Hastalarin estetik memnuniyetlerinin degerlendirilmesi (VNS)

|
Post-operatif 3. ay

Pi, GI, DCM ve KDM bl¢iilmesi ve ag1z igi fotograflarin alinmast
Hassasiyet derecesi 6l¢iimii (VNS)
Hastalarin estetik memnuniyetlerinin degerlendirilmesi (VNS)
|
Post-operatif 6. ay

Tiim periodontal dl¢limlerin tekrarlanmasi ve agiz i¢i fotograflarin alinmasi

Hassasiyet derecesi 6l¢iimii ve hastalarin estetik memnuniyetlerinin degerlendirilmesi
(VNS)

Sekil 1. Baslangic ve kontrol aylarinda yapilan degerlendirmeler
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5.4. Klinik Periodontal Degerlendirme

Periodontal oOlgtimlerde Williams periodontal sondu (Hu Friedy, Chicago, IL,
USA) kullanildi (Resim 1). Tim klinik parametreler, tek bir arastirmaci tarafindan
ol¢iildii ve dlgtimler veri kayit formuna kaydedildi (Ek 2). Periodontal 6lgiimler cerrahi
operasyondan hemen 6nce 0. giin ve operasyondan sonra 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda

yapilmustir.

Resim 1. Williams periodontal sondu (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA)

5.4.1. Plak indeksi

Plak indeksi (PI), lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin mezial, distal ve bukkal
yiizlerinden Olcililmiistiir. Yapilan 3 Olglimiin (mezial, distal, bukkal) aritmetik
ortalamasi alinmistir ve plak indeksi olarak bu deger alinarak istatiksel degerlendirme
yapilmistir. Olgiimler operasyondan hemen 6nce 0. giin ve operasyon sonra 1. ayda, 3.

ayda ve 6. ayda yapilmigstir.

Plak indeksi (92):

0: Plak yok.

1: Diseti kenarinda sond ile belirlenebilen ince bir plak film tabakasi
izlenmektedir.

2: Diseti kenarinda ¢iplak goz ile ayirt edilebilen orta derecede yumusak eklenti
izlenmektedir.

3: Digeti kenarinda yogun yumusak eklenti birikimi izlenmektedir. Interdental

alanlarda plak birikimi vardir.

34



5.4.2. Gingival Indeks

Gingival indeks (GI), lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin mezial, distal ve bukkal
yiizlerinden Olgiilmiistiir. Yapilan 3 Ol¢liimiin (mezial, distal, bukkal) aritmetik
ortalamast alinmistir ve plak indeksi olarak bu deger alinarak istatiksel degerlendirme
yapilmustir. Olgiimler operasyondan hemen 6nce 0. giin ve operasyon sonra 1. ayda, 3.

ayda ve 6. ayda yapilmustir.
Gingival indeks (93):

0: Saglikli diseti, inflamasyon yok.

1: Disetinde hafif inflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem mevcut.

Sondlamada kanama yok.

2: Disetinde orta derecede inflamasyon, kirmizilik ve 6dem mevcut. Sondlamada

kanama var.
3: Disetinde ileri derecede inflamasyon, belirgin kirmizilik ve 6dem mevcut.
Spontan kanama var.

5.4.3. Sondlanabilir Cep Derinligi

Sondlanabilir cep derinligi (CD), lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin bukkal orta
noktasindan Ol¢lilmiistiir. Periodontal sond ile cep tabani ile serbest diseti kenari
arasmdaki mesafe dl¢iilmiistiir. Olgiimler operasyondan hemen énce 0. giin ve 6. ayda

yapilmistir.
5.4.4. Diseti Cekilme Miktar1
Diseti ¢ekilme miktar1 (DCM), lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin bukkal orta

noktasindan, serbest diseti kenari ile mine-sement smir1 arasindaki mesafe soguk

akrilikten (Resim 2) hazirlanan akrilik stent rehberliginde periodontal sond yardimiyla

35



dl¢iilmiistiir (Resim 3). Olgiimler operasyondan hemen dnce 0. giin ve operasyon sonra

1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda yapilmustir.

: ) IMICRYL * IMICRYL
@ e

SELF CURE

ACRYLIC REPAIR
METARIAL

m| (@) MICRYL
\—r" -

Resim 2. Soguk akrilik seti (Imicryl, Tiirkiye)

Resim 3. Akrilik stent rehberliginde periodontal sond yardimi ile DCM’nin 6lgiilmesi
5.4.5. Diseti Cekilme Genisligi
Diseti ¢ekilme genisligi (DCG), lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin mine-sement
smirt hizasinda periodontal sond yatay tutularak mezial ve distaldeki diseti arasindaki

mesafe yardimi ile &lgiilmiistiir. Olgiimler operasyondan hemen o6nce 0. giin ve

operasyon sonra 1, 3 ve 6. aylarda yapilmistir.
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5.4.6. Klinik Atacman Seviyesi

Klinik atagman seviyesi, diseti ¢ekilmesi olan disin mid-bukkal bolgesinden,
mine-sement sinir1 ile cep tabani arasindaki mesafenin periodontal sond ile 6l¢giilmesi ile
belirlenir. Lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin, diseti ¢ekilme miktar1 ve vestibiil cep
derinligi toplanarak rolatif klinik atagman seviyesi (KAS) olarak kaydedilmistir.

Olgiimler operasyondan hemen &nce 0. giin ve operasyon sonra 6. ayda yapilmustir.

5.4.7. Keratinize Doku Miktar

Keratinize doku miktar1 (KDM), ¢ekilmenin bukkal orta noktasinda serbest diseti
kenar ile alveol mukozasi arasindaki mesafe periodontal sond yardimi ile olgiilerek
belirlenmistir (Resim 4). KDM’yi daha net belirleyebilmek adma iyot ve potasyum
iyodiir igeren soliisyon (Resim 5) gazli bez yardimi ile diseti ve alveol mukozasina
hafifce bastirilarak siiriildii. Alveol mukozasi yiliksek glikojen icerdiginden iyot
soliisyonu ile daha koyu renk boyanmaktadir (Resim4-6) (94). Olgiimler operasyondan

hemen 6nce 0. giin ve operasyon sonra 1, 3 ve 6. ayda yapilmistir.

e

&
o

Resim 4. Periodontal sond ile KDM’nin 6l¢iilmesi
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Resim 6. Lugol soliisyonu ile diseti ve alveol mukozanin boyanmasi

5.4.8. Papil Yatay Boyutu
Lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin komsu mezial ve distaldeki papil yatay

boyutu, mine-sement sinir1 hizasinda periodontal sond yatay tutularak diseti ¢ekilmesi

ile komsu disin line angel arasindaki mesafe olgiilerek kaydedilmistir.
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5.4.9. Kok Yiizeyi Kapanma Yiizdesi

Kayit altina alinan operasyon dncesi ve sonrasi diseti ¢ekilme miktar1 formiilize

edilerek kok kapanma miktar1 yiizde olarak hesaplandi (KKY).

Operasyon sonrast DCM - Operasyon dncesi DCM

KKY (%) = x 100

Operasyon 6ncesi DCM

5.5. Hasta Farkindalik ve Memnuniyet Degerlendirmesi

Operasyon sirasinda ve post-operatif donemde (1. ve 2. hafta) agri, sislik, post-
operatif komplikasyon agisindan hasta konforunun degerlendirilmesinde VNS
kullanildi. Hastalardan agrilarini O (agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz derecede agri) arasinda

degisen skala lizerinde isaretlenmeleri istendi (Ek 3) (95).

0 (hi¢ memnun degilim) ile 10 (¢ok memnunum) arasinda degisen skala {izerinde
hastalardan isaretleme yapmasi istenerek kok kapanmasi, digetinin konumu, yapist ve

rengi ile ilgili farkindaliklarini ve memnuniyetlerini VNS ile degerlendirildi (EK 3).

llgili dislerde 1 cm uzaktan, en fazla 5 sn siireyle basmglh hava sikilarak
hassasiyet dereceleri degerlendirildi (96). Hipersensitivitenin belirlenmesinde VNS
kullanildi (Ek 3). Hastalardan hassasiyet derecelerini O (hassasiyet yok) ile 10
(dayanilmaz derecede hassasiyet) arasinda degisen skala iizerinde isaretlenmeleri
istendi. Olgiimler operasyondan hemen énce 0. giin ve operasyon sonra 1. ayda, 3. ayda

ve 6. ayda yapildi.
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5.6. Klinik Uygulamalar

5.6.1. Cerrahi Oncesi Baslangic Periodontal Tedavi

Tim hastalara ¢alismanin baglangicinda agiz hijyen egitimi verildi. Hastalara
diseti ¢ekilmesi olan bolgelerde Modifiye Stillman teknigi ile dis fircalama anlatildi ve
sert fircalama yapmaktan kag¢inmalari konusunda detayli bilgi verildi. Periodontal el

aletleri ve ultrasonik aletler ile dis yiizeyi temizligi ve kok ylizeyi diizlestirmesi yapildi.

5.6.2. Cerrahi Tedavi

Yapilacak cerrahi islemler i¢in, alict ve verici bolgeye lokal anestezi (Ultracain D-

S, Sanofi Aventis, Tiirkiye) yapildi. Operasyon alanlarinda anestezi saglandi.

5.6.2.1. Gingival Unite Greftinin Uygulanmasi

GUG ile tedavi edilcek diseti ¢ekilmelerinde (Resim 7A), konvansiyonel SDG ile
ayni sekilde alic1 yatak hazirlandi. Diseti ¢ekilmesi olan disin mine-sement sinirindan
komsu disin diseti kenarina ulagsmayacak sekilde mezial ve distale uzanan iki yatay
insizyon yapildi. Ilgili diste bu yatay insizyonlarla birlesen sulkular insizyon yapildi.
Mezial ve distaldeki yatay insizyonlarin bitim noktasindan baglayan mukogingival
birlesimi 3-4 mm asacak sekilde apikale uzanan iki dikey insizyonla, trapezoidal
seklinde (taban1 genis) alic1 bolgenin insizyonu tamamlandi. 15 numara bistiiri (Beybi,
Tiirkiye) ile yarim kalinlik flep kaldirildi. Flebin yarim kalinlik kaldirilan kismi kesildi.
Alic1 bolgenin tabani, agiga ¢ikmis kok yiizeyinden 5 mm veya daha apikalinde olacak
sekilde flep 3/0 ipek siitiir (3/0, Ipek, Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) ile alici bdlgenin
apikalinde periosta dikildi. Alict yatakta, hareketsiz bag dokusu ve periost birakildi.
Kas ve gevsek bag dokusu fibrilleri kesilip uzaklastirildi. Kok ylizeyi diizlestirilmesi
periodontal kiiretlerle (Gracey Curette, Hu-Friedy, Chicago, IL) yapild1 (97). Papiller
diseti de-epitelize edildi (Resim 7B). Alict bolgeye yerlestirilen aliminyum folyo ile
almacak greftin boyutlar1 belirlendi. Alici bolgeye yerlestirilen aliiminyum folyo

rehberliginde alic1 bolgenin sekil ve boyutuna uygun greft alinmasina dikkat edildi.
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Maksiller premolar dislerin palatinallerinden marjinal gingival dokuyu igerecek sekilde
sulkular insizyon ve distal ve meziyal papilleri de icerecek sekilde iki dikey insizyon
yapilarak 1,5-2 mm kalinliginda greft elde edildi (Resim 7C) (14). Elde edilen greft alici
bolgeye mine-sement sinirinda yerlestirildi ve alic1 yataga gergin olacak sekilde 5/0
vikril (5/0, Vicryl, Ethicon, Johnson & Johnson, St-Stevens-Woluwe, Belgium) siitiir ile
mezial ve distalden basit siitiirler ile sabitlendi (Resim 7D). Grefte 5 dakika boyunca
nemli spangla parmak basmci uygulandi (8). Periodontal pat (Peripac, Dentsply,
Almanya) ile greftin iistii kapatildi. GUG grubuna ait klinik fotograflar Resim 7-10’da

sunulmustur.

Resim 7. A: Miller simif I diseti ¢ekilmesi, B: Alic1 yatagin hazirlanmasi, C: Gingival
iinite grefti, D: GUG’in alic1 yataga sabitlenmesi
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Resim 8. A: Alict sahanin 1. hafta iyilesme gérintiisii, B: Alici sahanin 2. hafta
iyilesme goriintiisii, C: Alic1 sahanin 1. ay iyilesme goriintiisii, D: Alic1 sahanin 6. ay
iyilesme goriintiisii

Resim 9: A: Donor saha baglangi¢ goriintiisii, B: Donor saha 6. ay iyilesme goriintiisii

5.6.2.2. Bag Dokusu Greftinin Uygulanmasi

BDG uygulamasinda, alict yatagin hazirlanmasinda ilgili disin mine-sement
sinirinda veya hafifce koronalinde komsu disin diseti kenarina ulasmayacak sekilde
mezial ve distale uzanan iki yatay insizyon yapilarak yapildi. Ilgili diste bu yatay
insizyonlarla birlesen sulkular insizyon yapildi. Mezial ve distaldeki yatay insizyonlarin

bitim noktasindan baslayan dikey insizyonlar flebin tabani koronalinden daha genis
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olacak sekilde yapildi ve insizyonlar mukogingival sinirin apikaline kadar uzatildi (56).
Flep koronal apikal yonde yarim-tam-yarim kalinlik flep seklinde kaldirildi. Koronal
yarim kalinlik insizyon ile cerrahi papilla olusturulmustur. Diseti ¢ekilmesinin
apikalinde flep tam kalinliga ¢evrilerek flebin kalinliginin artirilmasi saglanmistir. Son
olarak flebin en apikal kismi flebin koronale rahat konumlandirilabilmesi i¢in yarim
kalinlik olarak kaldirilmistir. Anatomik interdental papillalar, hazirlanan cerrahi
papillalarin konumlandiralacagi alanlar oldugundan de-epitelize edilerek bag dokusu
yatagi olarak hazirland1 (Resim 10B). Kok yiizeyi diizlestirilmesi periodontal kiiretlerle
yapildi (98). Aliiminyum folyo ile gereken bag dokusu miktar1 belirlendi. Kanin ve
birinci molarin midpalatinal yiizeyi arasinda kalan palatinal doku esit kalinliktaki
mukoza iceriginden ve palatinal artere zarar verme riskinin azligi sebebi ile greft
alinacak yer olarak belirlendi (99-101). ‘iki paralel horizontal insizyon’ teknigi ile
damaktan greft alindi (74). Insizyonlar, diseti kenarindan en az 2 mm uzaklikta olacak
sekilde yapildi. Ilk insizyonla, istenilen greft boyutuna gére yarim kalinlik flep
kaldirilds. Ikinci insizyon araligina bistiiri yerlestirerek, greft kalinlig: 1,5-2 mm olacak
sekilde bag dokusu kaldirild1 (102, 103). Kaldirilan bag dokusu, doku pensi ile tutularak
greft tabanindan bistiiri ile kesilerek ayrildi (Resim 10C). Verici bolge 3/0 ipek siitiir ile
dikildi. Greftin epitel bandi, altindaki bag dokusu kalicak sekilde bistiiri ile
uzaklagtirildi. Alict bolge serum ile irrege edildikten sonra elde edilen greft alici
bolgeye mine-sement sinirinda yerlestirildi ve greft mezial ve distalinden alic1 yataga
gergin olacak sekilde 5/0 vikril rezorbe olan siitiir ile dikildi (Resim 10D). Grefti
tamamen ortmeye calisilacak sekilde flep koronale ¢ekilerek greftin {izerine aski siitiir

ile sabitlendi. BDG+KPF grubuna ait klinik fotograflar Resim 10 ve 11°de sunulmustur.

43



Resim 10. A: Miller sinif I diseti gekilmesi, B: Alict yatagin hazirlanmasi, C: Greftin
alinmasi, D: BDG+KPF’in alic1 yataga sabitlenmesi

Resim 11. A: Alict sahanin 1. hafta iyilesme gorintiisii, B: Alici sahanin 2. hafta
iyilesme goriintiisii, C: Alic1 sahanin 1. ay iyilesme goriintiisii, D: Alic1 sahanin 6. ay
iyilesme goriintiisii
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5.6.3. Post-Operatif Bakim ve Oneriler

Post-operatif bakim icin hastaya % 0,12’lik klorheksidin diglukonat (Kloroben
Gargara, Drogsan A.S., Ankara, Tiirkiye) ile 3 hafta boyunca, giinde 2 kez kullanilmak
lizere gargara recete edildi. Ayrica, 1 hafta boyunca, glinde 2 defa kullanilmak {izere
antibiyotik [Amoksisiklin+klavulanik asit 1000 mg film tablet (Augmentin BID, Abdi
Ibrahim Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S., Istanbul Tiirkiye)] ve analjezik [Flurbiprofen 100
mg film tablet (Majezik, Sanovel Ila¢ A.S., Istanbul, Tiirkiye)] recete edildi.
Operasyondan sonra, 2 hafta boyunca hastalardan firgalama yapilmamasi istendi ve
hastalar sert ¢ignemekten kaginilmasi konusunda uyarildi. Post-operatif 3. haftada
yumusak firga ile fircalama yapilmasi istendi. Palatinal bolgedeki dikisler ve
periodontal pat post-operatif 1. haftada alinirken, alict bolgedeki dikisler post-operatif
2. haftada alindi.

5.6.4. Istatistiksel degerlendirme

Calismamizda, elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 15.0 (Statistical
Package for Social Sciences for Windows) programi kullanilarak gerceklesirildi.
Calisma verilerii, BDG+KPF ve GUG uygulanan alanlar ic¢in bolge bazinda
degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov normal
dagilima uygunluk testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan veriler bagimsiz iki
orneklem t testi ve bagiml iki orneklem t testleri kullanilarak karsilastirildi. Normal
dagilima uymayan; bagimsiz gruplara ait veriler Mann Whitney U testi ile
degerlendirildi. Bagimli gruplara ait veriler ise ikili karsilastirmalarda Wilcoxon testi

ve ¢oklu kiyaslamalarda Friedman testi kullanilarak analiz edildi.
Sonuglar %95’lik giiven araliginda ve p<0,05 diizeyinde istatiksel olarak anlaml

olarak degerlendirildi. Veriler ortalama + standart sapma seklinde tablolastirildi.

Kullanilan istatistiksel testler, ilgili tablonun altinda belirtildi.
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6. BULGULAR

6.1. Tanimlayici Veriler

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali’na Temmuz-Aralik 2015 tarihleri arasinda diseti ¢ekilmesi sikayeti ile bagvuran ve
sistemik olarak saglikli 16 hasta iizerinde tamamlandi. Calismaya katilan hastalarin ¢ift
tarafli kok kapama tedavileri GUG ve BDG+KPF ile yapildi. Biitiin hastalar 6 aylik

kontrollerini tamamladilar.

Calismaya katilan 16 hastanin yaslar1 26 ile 60 arasinda degismekte olup, yas
ortalamalar1 39.5+10°du. Hastalarin 10’u kadin (%62), 6’si erkektir (%38). Calisma
grubundaki hastalarin  6’si (%38) sigara kullanirken, 10’u sigara (%062)
kullanmamaktaydi. Calisma gruplarindaki hastalarin demografik verileri Tablo 3’de; dis
ve defekt ile ilgili 6zellikler Tablo 4’de; baslangi¢ klinik parametreler ise Tablo 5°de
gosterilmistir. Baslangi¢ veriler incelendiginde iki grup arasinda klinik parametreler

acisindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 3. Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri

Yas (Ort£Ss) 39,5+10

Yas arahig1 (Min.- Mak.) 26-60
Erkek (Say1-%) 6 (%38)
Kadin (Say1-%) 10 (%62)
Sigara kullanan (Say1-%o) 6 (%38)
Sigara kullanmayan (Say1-%o) 10 (%62)

Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma
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Tablo 4. Hasta gruplarina ait dis ve diseti ¢ekilmesi defekti ile ilgili 6zellikler

BDG+KPF GUG

Miller Simif I 14 6
Miller Simif 11 2 10
Kanin 10 7
Premolar 5 8
Kesici 1 1
Ust cene 2 2
Alt cene 14 14

47




Tablo 5. Baslangig klinik parametreler

BDG+KPF GUG o A

(Ort+Ss) (Ort+Ss) p* degeri
Pi 0,60 + 0,57 0,50 + 0,38 0,86"°
Gi 0,20 + 0,34 0,12+ 0,16 0,79%P
DCM (mm) 3,00 + 0,57 3,06 + 0,54 0,72°°
DCG (mm) 3,81 + 0,65 3,90 + 0,68 0,74P
KDM (mm) 2,03+1,10 1,71 + 1,48 0,37°P
MP (mm) 3,03 + 0,69 3,18 + 0,96 0,83
DP (mm) 3,21+ 0,98 3,15+ 0,76 0,53"P
CD (mm) 1,17 + 0,4 1,18 04 0,814P
KAS(mm) 4,18 + 0,65 4,06 + 0,54 0,58"P

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlamli degil, Pi: Plak indeksi, GI: Gingival indeks, DCM:
Diseti ¢ekilme miktari, DCG: Diseti ¢cekilme genisligi, KDM: Keratinize doku miktari, MP: Mezial papil,
DP: Distal papil, CD: Cep derinligi, KAS: Klinik atagman seviyesi

* Mann-Whitney U testi

6.2. Periodontal Klinik Indeks ve Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

6.2.1. Plak indeksi ve Gingival indeks

Test ve kontrol gruplarina ait baslangig, 1, 3 ve 6. aylardaki PI ve GI degerleri
Tablo 6°da gosterilmistir. Baslangig ve kontrol aylarinda PI ve GI degerleri iki grup
arasinda istatiksel olarak fark yoktur. Her iki grupta da ilk ayda PI ve GI degerleri
baslangi¢ degerlerine gore yiikselmis, 6. ayda tekrar diismiis olmasina ragmen bu fark
BDG+KPF grubunda istatiksel olarak anlamli degil iken GUG grubunda anlamlidur.
BDG+KPF grubunda takip doénemi siiresince PI ve GI degerleri kiyaslandiginda
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istatiksel olarak fark olmadifi tespit edilmisti. GUG grubunda ise 1. ay verileri

istatiksel olarak baslangigtan farklidir (Tablo 6, Sekil 2).

Tablo 6. Calisma gruplarina ait Pi ve GI degerleri

BDG+KPF GUG . s

(Ort=Ss) (Ortzss) | P*deger
_ Baslangi¢ 0,60 + 0,57 0,50 + 0,38 0,86"P
o 1. ay 0,87 + 0,55 1,12 + 0,527 0,20°P
3. ay 0,89 + 0,60 0,79 + 0,56 0,617
6. ay 0,72 + 0,44 0,50 + 0,36 0,08
Baslangi¢ 0,20 + 0,34 0,12+ 0,16 0,79"P
Gi 1.ay 0,47 +0,45 | 0,54+ 03671 0,574P
3. ay 0,35 + 0,44 0,35+ 0,39 0,82°P
6. ay 0,33 +0,36 0,35+ 0,33 0,76"°

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlaml1 degil, Pi: Plak indeksi, GI: Gingival indeks

* Mann-Whitney U testi

1: Grup i¢i degerlendirmede istatistiksel olarak baslangictan ve 6. aydan farkl (p<0,05) (Friedman testi)

7: Istatistiksel olarak baslangigtan farkli (p<0,05) (Friedman testi)
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Sekil 2. Calisma gruplarina ait P1 degerlerinin karsilastiriimasi

1,5
1
H BDG
G
05 - GUG
0 -
Baslangig

Sekil 3. Calisma gruplarina ait GI degerlerinin karsilastirilmasi

1

0,8

0,6
W BDG
0,4

mGUG

0,2 -

Baslangig 1. ay

6.2.2. Diseti Cekilme Miktari

BDG+KPF ve GUG gruplarinin baslangig, 1, 3 ve 6. aylardaki DCM verileri
Tablo 7°de ve DCM verilerindeki degisim Sekil 4’de gosterilmistir. Baslangigc DCM,
BDG+KPF grubunda ortalama 3,00+0,57 mm; GUG grubunda ortalama 3,06+0,54 olup
bu degerler istatiksel olarak farkli degildir. Takip eden aylarda DCM her iki grup i¢in de
anlamli derecede azalmis olup (p<0,05), ilgili degerler gruplar arasi kiyaslandiginda
istatiksel olarak hicbir kontrol ayinda fark yoktur. BDG+KPF ve GUG gruplarinda 1, 3
ve 6. aylardaki DCM istatiksel olarak birbirleri ile benzer olup, baslangi¢ degerlerinden
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farklidir (p<0,05). 6. ayda DCM degerlendirildiginde ise BDG+KPF igin 0,71+1,11 mm

iken; GUG grubunda 1,03+1,14 mm olarak kaydedilmistir (Tablo 7, Sekil 4).

Tablo 7. Calisma gruplarina ait DCM degerleri

DCM

(mm)

BDG+KPF GUG
p* degeri
(Ort+Ss) (Ort+£Ss)

Baslangic | 3,00 0,57 3,06 £0,54 0,72°°
1.ay 0,56+081+ | 1,15+1,19¢ 0,10
3. ay 0,65+0,90+ | 1,03+1,07¢ 0,25"P
6. ay 0,71 £ 1,11+ | 1,03+1,14% 0,34°P

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlamli degil, DCM: Diseti ¢ekilme miktar1

*Mann-Whitney U testi

1: Istatistiksel olarak baslangictan farkli (p<0,05)

Grup i¢i karsilastirmalarda Friedman testi kullanildi.

Sekil 4. Calisma gruplarina ait DCM degerlerinin karsilastirilmast

4
3 .
2 - mBDG
mGUG
1 .
0 .
Baslangig 1. ay 3.ay 6. ay
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6.2.3. Diseti Cekilme Genisligi

Hasta gruplarina ait baslangig, 1, 3 ve 6. aylardaki DCG miktarlar1 Tablo 8’de ve
degisim Sekil 5°de gosterilmistir. BDG+KPF ve GUG gruplarma ait baslangic DCG
miktarlar sirasi ile ortalama 3,81+0,65 mm ve ortalama 3,90+0,68 mm’dir. Bu degerler
istatiksel olarak farkli degildir. Tedavi sonrasi degerlendirme doneminde her iki grupta
da DCG degerleri azalmistir ve baslangi¢ degerlerinden istatiksel olarak farkl
bulunmustur (p<0,05). Takip eden 1, 3 ve 6. kontrol aylarindaki degerler her iki grup
icin grup i¢inde ve gruplar arasinda anlamli degisiklik géstermemistir. Post-operatif 6.
ayda DCG miktarlari, BDG+KPF grubunda ortalama 1,43+1,71 mm ve GUG grubunda

ortalama 1,81+1,54 mm’dir.

Tablo 8. Calisma gruplarina ait DCG degerleri

BDG+KPF GUG * deseri
(OrtSs) (Ort£Ss) p™ deg

Baslangi¢ 3,81+ 0,65 3,90 + 0,68 0,747
DCG

¢ 1.ay 1,18 + 1,471 2,25+ 1,727 0,65
(mm)

3. ay 1,43 +1,71% 2,09 + 1,58+ 0,26"°

6. ay 1,43 +1,71% 1,81+ 1,54+ 0,54P

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlaml degil, DCG:

*Mann-Whitney U testi

1: Istatistiksel olarak baslangictan farkli (p<0,05)

Grup i¢i karsilastirmalarda Friedman testi kullanildi.
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Sekil 5. Calisma gruplarina ait DCG degerlerinin karsilastirilmasi

W BDG

Baslangig

1. ay

3.ay

mGUG

6.2.4. Sondlanabilir Cep Derinligi

BDG+KPF ve GUG gruplarma ait baslangic, 1, 3 ve 6. aylardaki CD Tablo 9’da
ve degisim Sekil 6’da gosterilmistir. BDG+KPF grubuna ait baslangic CD ortalama
1,17+0,40 mm; GUG grubunda ise ortalama 1,18+0,40 mm’dir. Baslangig¢ ve takip
edilen aylardaki CD degerleri iki grup arasinda istatiksel olarak birbirine benzer

bulundu. Her iki grupta ¢alisma boyunca alinan olgtimlerde, grup i¢i degerler anlamli

degisiklik gostermemistir.

Tablo 9. Calisma gruplarina ait CD degerleri

CD

(mm)

BDG+KPF GUG
p* degeri
(Ort+Ss) (Ort=Ss)

Baslangi¢ 1,17 + 0,40 1,18 + 0,40 0,81°P
1. ay 1,25+ 0,57 1,31 + 0,47 0,80"°
3.ay 1,43+0,72 1,31 + 0,47 0,57
6. ay 1,37 + 0,50 1,06 + 0,25 0,35"P

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlamli degil, CD: Sondlabilir cep derinligi

*Mann-Whitney U testi

Grup i¢i karsilagtirmalarda Friedman testi kullanildi.
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Sekil 6. Calisma gruplarina ait CD degerlerinin karsilastirilmasi

m BDG
mGUG

Baslangig 1. ay 3.ay 6. ay

6.2.5. Keratinize Doku Miktar1

BDG+KPF ve GUG gruplarna ait baslangic, 1, 3 ve 6. aylardaki KDM Tablo
10°’da ve degisim Sekil 7’de gosterilmistir. BDG+KPF grubuna ait baslangic KDM
ortalama 2,03+1,10 mm; GUG grubunda ortalama 1,71+1,48 mm’dir ve bu degerler
istatiksel olarak benzerdir. Takip eden aylarda iki grup i¢cin de KDM istatiksel olarak
anlamli sekilde artmis olmakla beraber (p<0,05), bu artis kontrol aylarinda (1 ,3 ve 6.ay)
anlamli olarak GUG grubunda daha fazladir (p<0,05). GUG grubunda 1, 3 ve 6.
aylardaki KDM istatiksel olarak benzerdir. Aymi sekilde, BDG+KPF grubunda takip
eden aylardaki ilgili degerler istatiksel olarak benzerdir. KDM kazanci olarak
degerlendirildiginde ise BDG+KPF ile ortalama 1,37+1,10 mm, GUG ile ortalama
5,40+1,80 mm artis saglanmistir.
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Tablo 10. Calisma gruplarina ait KDM degerleri

BDG+KPF GUG * dederi
(OrtSs) (OrtSs) p™ deg
Baslangic 2,03+ 1,10 1,71 + 1,48 0,37°°
KDM
1.ay 381+ 1,641 | 6,90+ 1,06t 0,00%*
(mm)
3. ay 3,62+ 1,621 | 6,90+0,97+ 0,00%**
6. ay 3,40+ 1,641 | 7,12+0,78% 0,00%*

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlaml degil, KDM: Keratinize doku miktar1
*Mann-Whitney U testi

**: Gruplar aras! istatiksel fark (p<0,05)

1: Istatistiksel olarak baslangictan farkli (p<0,05)

Grup i¢i karsilastirmalarda Friedman testi kullanildi.

Sekil 7. Calisma gruplarina ait KDM degerlerinin karsilastiriimasi

W BDG

mGUG

O KL N W B U1 O N

Baslangig 1.ay 3.ay 6. ay

6.2.6. Klinik Atagman Seviyesi

BDG+KPF ve GUG gruplarina ait baslangig, 1, 3 ve 6. aylardaki KAS Tablo
11°de ve degisim Sekil 8’de gosterilmistir. Her iki gruba ait baglangic KAS
degerlendirildiginde, BDG+KPF igin 4,18+0,65 mm; GUG i¢in 4,06£0,54 mm’dir.
Baslangic KAS degerleri istatiksel olarak benzerdir. Grup i¢i kiyaslamada her iki grupta
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da takip edilen aylardaki tiim degerler baslangi¢ degerlerinden anlamli derecede
farklidir (p<0,05). Takip edilen aylarda her iki grup icin KAS degerlerinde baslangica
gore anlamli azalma goriilmek ile birlikte kontrol aylar1 arasinda istatiksel olarak fark
yoktur. Klinik atagman kazanci olarak degerlendirildiginde ise BDG+KPF grubunda
2,03+0,61 mm; GUG grubunda 1,90+1,05 mm artis saglanmistir ve bu artislarda gruplar
arasi istatiksel olarak fark yoktur (p>0,05, Sekil 9).

Tablo 11. Calisma gruplarina ait KAS degerleri

BDG+KPF GUG
p* degeri
(Ort£Ss) (Ort+£Ss)
Baslangic 4,18 + 0,65 4,06 + 0,54 0,58"P
KAS
(mm) 1.ay 1,81 £091+ | 2,46+ 1,141 0,15"°
3. ay 2,09+ 1,12 | 2,34+142¢% 0,86"°
6. ay 2,09+ 1,021 | 2,09+1,14+ 0,87

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlamli degil, KAS: Klinik atagman seviyesi
*Mann-Whitney U testi
+: Istatistiksel olarak baslangigtan farkl1 (p<0,05)

Grup i¢i karsilastirmalarda Friedman testi kullanildi.

Sekil 8. Calisma gruplarina ait KAS degerlerinin karsilastirilmasi
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2 4 mGUG

Baslangig 1. ay 3.ay 6. ay
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Sekil 9. Baslangica gore klinik atagman kazancinin gruplar arasi karsilastirilmasi

3
2
m BDG
e
1 GUG
0
6. ay

6.2.7. Kok Kapanma Yiizdesi

Operasyon sonrasi 6. ayda elde edilen sonuglara gore BDG+KPF ile ortalama
%76,4+30,4; GUG ile ise %68,2+33,8 oraninda tam kok kapanmasi elde edilmistir (Tablo
12). Gruplar arasi kiyaslama yapildiginda iki grup arasinda istatiksel olarak fark
bulunmamustir (p>0,05, Sekil 10).

Tablo 12. Caligma gruplarma ait KKY verileri

BDG+KPF GUG * degeri
KKY (%) (OrtSs) (Ort=Ss) ™ deg
6. ay 76,4 +30,2 68,2 +33,0 0,46"°

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlaml degil, KKY: K&k kapanma yiizdesi

*: Mann-Whitney U testi
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Sekil 10. Calisma gruplarina ait KKY karsilastirilmasi
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Caligma gruplarinda defekt bazinda kok kapanma yiizdelerinin dagilimi Tablo
13’de gosterilmigtir. Defekt bazli KKY oranlart degerlendirildiginde, %100 kok
kapanmasi saglanan defekt sayis1 BDG+KPF ile 8; GUG ile 6’dir. BDG+KPF ile 1,
GUG ile 2 defektte %80-99 oraninda; BDG+KPF ile 5, GUG ile 3 defektte %50-79
oraninda ve BDG+KPF ile 2, GUG ile 5 defektte %0-49 oraninda kok kapanmasi elde

edilmistir.

Tablo 13. Defekt bazinda kok kapanma yiizdelerinin dagilimi

%0-49 %50-79 %80-99 %100
GUG 5 3 2 6
BDG+KPF 2 5 1 8
Toplam 7 8 3 14

6.2.8. GUG Verici Bélgenin Degerlendirilmesi

GUG grubunda baslangi¢ ve 6. ayda DCM, CD ve KAS degerleri 6lciildii ve
grubun kendi iginde degerlendirme yapildi. GUG grubuna ait verici bdlgeye ait
baslangi¢ ve tedavi sonrasi 6. aydaki DCM, CD ve KAS ol¢iimleri Tablo 14°de

gosterilmistir. Grup i¢i degerlendirildiginde baslangi¢ ve tedavi sonrasi yapilan CD ve
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KAS o6lgtimleri arasinda istatiksel olarak fark yoktur. DCM ise, tedavi sonunda anlamli

olarak baslangi¢tan farkli bulunmustur.

Tablo 14. GUG grubuna ait verici bélge DCM, CD ve KAS degerlerinin grup igi
dagilimi

DCM (mm) CD (mm) KAS (mm)
(Ort£Ss) (Ort£Ss) (Ort£Ss)
Baslangic 0,00 £+ 0,00 1,25+0,44 1,18 +£0,43
6. ay 0,43 +£ 0,62 1,18 +0,40 1,50+ 0,63
p* degeri 0,02** 0,70°P 0,16"°

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlaml degil
* Wilcoxon Signed Ranks testi

**: [statistiksel olarak baslangictan farkli (p<0,05)

6.3. Sigara Kullammimin Baslangi¢c ve Tedavi Sonrasi Klinik Parametrelere Olan

Etkisinin Degerlendirilmesi

Sigara kullanan ve kullanmayan hasta gruplarina ait baslangi¢ ve tedavi sonrasi
Klinik parametreler Tablo 15 ve 16’da gosterilmistir. Calismamizda sigara kullanan 6
birey var iken, sigara kullanmayan 10 birey bulunmaktadir. Her iki grupta da, sigara
kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda baslangi¢ ve tedavi sonrasinda DCM, KDM

ve elde edilen KKYde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).
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Tablo 15. BDG+KPF grubuna ait sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin baslangig
ve tedavi sonrasi klinik periodontal parametreleri

Sigara(+) Sigara(-)
BDG+KPF (n=6) (n=10) p degeri*
(Ort£Ss) (Ort£Ss)
DCM Baslangic 3,16+ 0,93 2,90 +0,21 0,51°°
(mm) 6. ay 0,58 + 1,42 0,80 + 0,94 0,31°°
KDM Baslangic 2,33+ 1,21 1,85 +1,05 0,49"°
(mm) 6. ay 416+2,40 | 2,95+0,83 0,49"°
KKY (%) 6. ay 88,3+ 28,5 69,3 + 30,3 0,14"P

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlamli degil, N: KKY: Kok kapanma yiizdesi

* Mann-Whitney U testi

Tablo 16. GUG grubuna ait sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin baslangic ve
tedavi sonrast klinik periodontal parametreleri

Sigara(+) Sigara(-)
GUG (n=6) (n=10) p degeri*

(Ort£Ss) (Ort£Ss)
DCM Baslangig 3,33+ 0,60 2,90 + 0,45 0,14%°
(mm) 6. ay 1,83 + 1,47 0,55 + 0,55 0,180
KDM Baglangic 2,00+ 1,78 1,55+ 1,34 0,71%°
(mm) 6. ay 6,66+ 0,51 7,40 + 0,80 0,11°°
KKY (%) 6. ay 48,8 +41,9 79,9 +21,0 0,18

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlaml degil, N: KKY: Kok kapanma yiizdesi

* Mann-Whitney U testi
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6.4. Hasta Konfor ve Memnuniyetin Degerlendirilmesi

Cerrahi operasyon ve post-operatif donem agri, sislik ve komplikasyon olusmasi
bakimindan VNS kullanilarak degerlendirilmistir. Higbir hastada post-operatif donemde
alict veya verici sahada siddetli kanama, siddetli iltthap ve greftte total nekroz
bulgularina rastlanmamustir. Cerrahi operasyon ve tedavi sonrasi 1. ve 2. haftayi
degerlendiren test ve kontrol grubuna ait agr1, sislik ve post-operatif komplikasyon ile
ilgili parametreler Tablo 16°da gosterilmistir. Gruplar aras1 ve grup i¢i kiyaslandiginda
bu degerler istatiksel olarak farkli degillerdir (p>0,05, Sekil 11). VNS kullanilarak hasta
bazli olarak degerlendirilen kok kapanma, hassasiyet, disetinin rengi, konumu ve
seviyesi ile ilgili parametreler Tablo 17°de gésterilmistir. Gruplar arasi
karsilastirildiginda baslangi¢ ve takip edilen tiim kontrol aylarinda higbir parametrede
fark yoktur (p>0,05, Tablo 17, Sekil 12-14 ). Grup i¢i kiyaslama yapildiginda her iki
grup icin de agr1 ve hassasiyet derecelerinde baslangi¢ ve takip eden aylarda anlamli
fark olmadigi ve disetinin rengi, konumu ve seviyesindeki memnuniyetin takip eden
aylarda baslangi¢ degerlerine gore anlamli sekilde arttigi tespit edilmistir (Tablo 16 ve
17).

Tablo 17. Post-operatif hasta konforunun (agri, sislik ve komplikasyon varligi)
degerlendirilmesi

BDG+KPF GUG
p* degeri
(Ort£Ss) (Ort£Ss)
VNS (p.o. -
o intra-operatif | 0,37 1,08 2,06 + 3,88 0,54
agrl, sislik,
komplikasyon) 1.hafta 1,37 +£2,33 2,06 + 2,29 0,16"°
2.hafta 0,00 + 0,00 0,50 + 1,31 0,74

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma
* Mann-Whitney Utesti,

Grup i¢i karsilastirmalarda Friedman testi kullanildi.
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Tablo 18. Hastaya ait parametrelerin degerlendirilmesi

BDG+KPF GUG
VNS p* degeri
(Ort£Ss) (Ort+Ss)
Baslangi¢ 0,68 + 1,70 0,62 + 1,70 0,674P
LD 1. ay 943+ 1,367 | 943+ 1207 0,750
konumu
AD
Ve seviyesi 3. ay 8,87 £2,65+ 9,31 £ 1,62+ 0,90
6. ay 8,93+2,71%+ | 9,50+ 1,41+ 0,617
Baslangic 0,68 + 1,88 1,43 +2,89 0,40”P
1. ay 9,12+ 1,76+ | 9,25+ 1,29¢ 0,86"°
Diseti rengi
3. ay 9,12+ 1,68+ | 8,87+1,78% 0,53"P
6. ay 931+ 1,57+ | 9,37+1,25+ 0,79
Baslangic 2,75 + 4,04 2,68 + 3,02 0,76"°
1. ay 0,81 + 1,51 0,81 +1,72 0,98"P
Hassasiyet
3. ay 0,68 + 1,88 0,93 +2,56 0,67P
6. ay 0,75+ 1,77 0,62+ 1,20 0,58
KK 6. ay 9,5+ 1,21 9,5+ 1,36 0,72”P

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, AD: Anlamli degil

* Mann-Whitney U testi

+: Istatistiksel olarak baslangictan farkli (p<0,05)

Grup i¢i karsilastirmalarda Friedman testi kullanildi.
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Sekil 11. Post-operatif donem hasta konforunun (agri, sislik ve komplikasyon varlig)
karsilastirilmast

3
2
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1 GUG
: .
Operasyon 1. hafta 2. hafta

Sekil 12. Hasta memnuniyetinin (diseti konumu ve seviyesi) karsilagtirilmasi
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Baslangic 1. ay 3.ay 6. ay
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Sekil 13. Hasta memnuniyetinin (diseti rengi) karsilastirilmasi

10

mBDG

mGUG

Baslangig 1. ay 3.ay 6. ay

Sekil 14. Hasta memnuniyetinin (hassasiyet) karsilastiriimasi

10
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7. TARTISMA ve SONUC

Diseti ¢gekilmesi, serbest disetinin mine-sement sinirindan apikale yer degistirmesi
ile kok ylizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tanimlanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, diseti
cekilmesinin yagsla birlikte ilerledigi ve yagsamin her on yillik doneminde 6nemli bir artis
gosterdigi belirtilmektedir (104). Diseti ¢ekilmesi sonucu kok ¢iiriikleri ve abrazyonlari,
dentin hassasiyeti, estetik problemler, diseti kenarinda uyumsuzluk ve buna baglh
hastanin plak kontroliiniin bozulmasi gibi gesitli olumsuz durumlar ortaya ¢ikmaktadir.
Bu sebeple, kok kapama tedavisi periodontal tedavinin énemli amaglarindan birisidir.
Bu baglamda, kok kapama yontemleri giincelligini koruyan bir konu olmakla beraber
literatiirde ¢esitli kok kapama tedavilerinin ele alindigi pek ¢ok yaklasim rapor
edilmistir (1, 105). Diseti ¢ekilmesi sikayeti ile klinigimize bagvuran hasta sayisinindaki
kaydadeger fazlalik ve kok kapama yontemlerinin hali hazirda dikkat ¢ekici bir konu
olmasi sebebi ile bu tez ¢calismamizda diseti ¢ekilmesine sahip olan hastalarin tedavileri
ele alimmistir. Bu baglamda, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali'na diseti ¢ekilmesi sikayeti ile basvuran, simetrik diseti

cekilmeleri olan toplam 16 goniillii hasta iizerinde islemler gergeklestirilmisir.

Glinlimiize kadar kok kapama tedavisinde bir ¢ok yontem kullanilmistir. Bu
yontemler arasinda LPF, CPF, KPF, SF, SDG, BDG ve rejeneratif yontemler yer
almaktadir. Kok kapama tedavisi yeniliklere agik bir konu olmakla beraber halen kok

kapama basarisini artirmak amaci ile yeni yontemler iizerinde durulmaktadir (1, 16,
105).

Roccuzzo ve ark. (2002) tarafindan yayinlanan bir sistematik derleme makalede,
kok kapama tekniklerinden KPF, BDG, SDG, YDR ele alinmistir. Minimum 6 ay takibi
olan, randomize ve kontrollii 20 klinik ¢alismanin sonuglari degerlendirilmistir. Bu
derlemeye gore, BDG+KPF'nin, YDR ve KPF’ye gore diseti c¢ekilme miktarinin
azaltilmasi agisindan anlamli olarak iistiin oldugu ifade edilmistir (106). Chambrone ve
ark. (2010), Miller simmif I ve II diseti ¢ekilmelerinin 6 aylik takiplerini igeren 24
randomize, kontrollii klinik ¢alismayi igeren sistematik derleme yayinlamislardir. Bu

derlemenin sonuglarina gore ortalama kok kapanmast “aselliiler dermal matriks” igin
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%50-96; BDG igin %64,7-97,3; MMP icin %84-95,1; KPF i¢in %55,9-86,7°dir. Bu
derlemeye gore; kok kapanma ve keratinize doku kazancinin istenildigi vakalarda, BDG
kullanimimnin etkili sonuglar ortaya koymaktadir (107). Cairo ve ark. (2014),
yayinladiklar1 sistematik derlemede 53 bilimsel arastirma makalesini incelemislerdir.
BDG+KPF kullanomi SF, SDG, LPF ve MMP ile birlikte KPF kullanimi ile
karsilagtirildiginda tam kok kapanmasi ve diseti ¢ekilmesindeki azalma agisindan daha
basarili sonuglar vermistir. Lokalize diseti ¢ekilmelerinde en iyi sonuglar BDG+KPF
tekniginde elde edilmis oldugu rapor edilmistir (4). Buti ve ark. (2013), Miller sinif | ve
IT diseti ¢ekilmesinin tedavi edildigi 6 aylik takibi bulunan 29 ¢alismanin dahil edildigi
meta analizde, yalnizca KPF uygulamasinun farkli kok kapama yontemleri goére
etkinligini degerlendirmiglerdir. Bu meta analiz sonuglarina goére, kok kapama
prosediirleri icinde Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinde klinik atagman kazanci ve
diseti ¢ekilmelerinindeki azalma miktar1 agisindan BDG+KPF en iyi tedavi secenegi
olarak ortaya konmustur (5). Tiim bu giincel c¢alismalarla da desteklendigi tizere kok

kapama tedavisinde BDG+KPF altin standart olarak kabul edilmektedir (1, 13).

Yapisik digeti, digetinin saghiginin korunmasinda onemli bir rol oynamaktadir.
Yapisik digeti, periodonsiyumu dis etkenlerden korur. Diseti marjininin stabil
pozisyonda durmasina katki saglar. Alveoler mukozanin kas liflerinden diseti
dokularma gelen fizyolojik kuvvetlerin dagilmasma yardimci olur (108). Yapisik
disetinin yetersiz ya da hi¢c olmamasi durumununda, yapisik diseti genisliginin

ogmentasyonu igin g¢esitli cerrahi teknikler kullanilmaktadir (109).

SDG ile yapisik digeti genisliginin apiko-koronal yonde artirilmasi istenildiginde
tatmin edici sonucglar alimmaktadir. SDG, yapisik diseti genisliginin artirilmasinda,
ozellikle mandibular anterior bolgede ve yiiksek frenulum atagmani varliginda, siklikla
tercih edilmektedir (1, 6, 109, 110). Birgok arastirmaci kok kapama tedavisinde,
avaskiiler kok yiizeyinde greftin beslenmesinin yetersiz olmasi ve greftte parsiyel
nekroz geligsmesi sebebi ile SDG tekniginin sonuglarini 6ngoriilebilir bulmamaktadir (9,
41, 65, 111, 112). Ayrica SDG ile olusan beyaz skar izi estetik olmayan sonuglar
dogurabilmektedir. Kok kapama tedavi sonuglarinin iyilestirilmesi ve tam kok

kapanmasi saglanabilmesi igin agiga ¢ikmis kok yiizeyine sitrik asit veya EDTA gibi
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bazi kimyasal ajanlarin uygulanmasi; verici alandan kalin greftler alinmasi; kok
konveksliginin azaltilmasi ve greftin alici sahaya tam adaptasyonun saglanmasi igin
farkli siitiir tekniklerinin kullanilmasi gibi modifikasyonlar yapilmistir (1, 11, 12, 91).
Sozi edilen biitiin bu modifikasyonlarin denenmesine karsin, SDG ile elde edilen kok
kapanma basarisinin BDG’ye gore daha diisiik oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur
(7, 8).

Jahnke ve ark. (1993), Miller siif I ve II diseti ¢ekilmelerinde kalin SDG ve
BDG’yi kok kapama ve keratinize doku artist {izerindeki etkinligi agisindan
degerlendirmislerdir. Tam kok kapanmasi BDG kullanilan 9 hastanin 5’inde, SDG
kullanilan 9 hastanin 1’inde elde edilmistir. Ortalama kok kapanma yiizdeleri BDG’de
%80; SDG’de %43 olarak bulunmustur. Tam KKY, SDG grubunda %11,1; BDG
grubunda ise %55,5 oraninda elde edilmistir. BDG anlamli olarak kok kapamada daha
basarili bulunmustur. iki teknigin de keratinize doku artis1 saglamada basarili oldugu

rapor edilmistir (7).

Paolantonio ve ark. (1997), Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmesi bulunan 70 hasta
tizerinde yapilan ¢alismada SDG ve BDG teknikleri kok kapanmasi ve keratinize doku
kazanct ac¢isindan karsilastirilmistir. Calismada, 35 kisiden olusan iki ayr1 grup
olusturulmustur. Hastalar 5 sene takip edilmistir. SDG ile tedavi edilen grupta ortalama
%53,19; BDG ile tedavi edilen grupta ortalama %85,23 kok kapanmasi saglanmistir.
BDG ile tedavi edilen grupta 17; SDG ile tedavi edilen grupta 3 hastada tam kapanma
saglanmistir. BDG ile elde edilen sonuglar kok kapama tedavisinde daha basarilidir.
SDG ile tedavi edilen grupta baslangictaki keratinize doku miktar1 ortalama 1,57 mm
iken; tedavi sonrasinda ortalama 5,23 mm olarak kaydedilmistir. BDG ile tedavi edilen
grupta, ortalama 1,94 mm olan keratinize doku miktari, tedavi sonrasinda ortalama 4,75
mm olarak saptanmistir. KDM artisinda elde sonuglar istatiksel olarak farkli

bulunmamustir (8).
Wessel ve ark. (2008), SDG ve BDG teknigi ile tedavi edilen 23 hastanin post-

operatif 3. giin ve 3. haftadaki agri skorlar1t VAS (Vizuel Analog Skala) testi

kullanilarak degerlendirmislerdir. Calismanin sonuglarina gore, agr1 skorlar arasinda 3.
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giinde anlamli fark bulunmamasina ragmen, agr1 hissedilen bolgede anlamli farkliliklar
bulunmustur. Post-operatif 3. giinde, SDG yapilan grupta hastalarin %90’ninda damak
bolgesinde, %64’linde alic1 sahada, %9’unda ise agzin herhangi baska bolgesinde agri
saptanmistir. BDG yapilan hastalarin ise alic1 sahada %92, damakta %50, %8’inde ise
agzin herhangi bagka bolgesinde agr1 saptanmistir. Post-operatif 3. haftada iki grupta da
agr1 skorlart diigmiistiir ve gruplar arasi anlamli bir fark bulunmamustir. SDG tekniginde

post-operatif verici sahada agr1 skorlar1 yliksektir (113).

Harris 2001 yilinda, 45 hasta iizerinde yaptigi ¢alismada keratinize doku artisini
degerlendirmistir. Keratinize doku yetersizligi olan 15 hasta SDG ile, 15 hasta BDG ile
tedavi edilmistir. SDG ile ortalama 4,1 mm; BDG ile ortalama 3,6 mm KDM elde
edilmistir ve elde edilen sonuglar istatiksel olarak farkli degildir (109).

SDG, Ongoriilebilir keratinize doku artis1 sagladigr i¢in yapisik disetinin
artirllmasinda genellikle tercih edilen bir yontemdir (6). Ayrica SDG, uygulamasi kolay
ve daha az zaman gerektiren bir cerrahi tekniktir. SDG’nin dezavantajlar ise, alic1 yatak
ile greft arasinda renk uyumu olmamasi ve verici sahada skar olusturabilmesidir. Ayrica
SDG, kok kapama tedavisinde BDG’ye gore basarisi daha diisiiktiir. BDG ile daha hizl,
daha estetik, daha az travmatik iyilesme ve dokunun maturasyonu saglanir ve SDG’ye
gore post-operatif agrt daha az olmaktadir. BDG kok kapama tedavisi ve Keratinize
doku ogmentasyonunda tercih edilen etkili bir yontem olmasina ragmen yontemin
dezavantajlar1 arasinda uygulanmasi sirasinda greft alinmasinin zor olmasi, daha fazla

zaman harcanmasi ve artan siitiir sayisina ihtiya¢ duyulmasi sayilabilir (109).

Son donem g¢alismalarda SDG’nin uygulanmasi sirasinda dondr sahada
modifikasyon yapilarak teknigin basarisi artirilmaya calisilmaktadir. Bu kapsamda,
donor greftin, vaskiiler destegi zengin olan spesifik bolgeden elde edilmesi ile greftin
canliliginin korunmasi ve istenilen kok kapanmasi saglanabilinecegi diisiincesi ile SDG
marjinal ve interdental disetini icerecek sekilde modifiye edilmis ve GUG olarak
tanimlanmistir. Boylece, greftin vaskiiler desteginin artirilmasi saglanabilir. Ayrica alict
sahanin damarsal konfiglirasyonuna say1 ve boyut olarak daha yakin bir greft elde

edilebilir. Kuru ve Yildirnm (2013) GUG ile SDG’yi karsilastirdirdiklarr ¢alismada,
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marjinal disetini iceren GUG’{in alic1 saha ile daha iyi renk uyumu saglayarak estetik
olarak daha basarili sonuglar alindigin1 rapor etmislerdir. Post-operatif donemde ise,
GUG’iin, palatinal artere uzak olmasi ile post-operatif kanama komplikasyonu riski
azaldig1, post-operatif hasta konforunun ve estetik memnuniyetin arttigi gosterilmistir
(14, 16).

Kuru ve Yildinm (2013), lokalize diseti ¢ekilmelerinde GUG kullanimini
randomize, kontrollii klinik bir ¢alisma ile sunmuslardir. Miller siif | ve Il diseti
cekilmelerine sahip 17 hastadan olusan ¢alismada, 8 hastadan olusan test grubu GUG ile
ve 9 hastadan olusan kontrol grubu SDG ile tedavi edilmistir. Post-opertif 8. ayda
DCM azalma, KDM kazanci, KAS kazanci, ortalama KKY ac¢isindan
degerlendirildiginde GUG ile istatiksel olarak anlamli derecede daha iyi sonuglar

alinmistir. GUG ile ortalama %91,62 KKY elde edilmistir (14).

Kuru ve Yildirim (2015), Miller siif III diseti ¢ekilmesinde GUG kullanimini
vaka raporu ile sunmuslardir. Miller simif III diseti ¢ekilmesi olan iki hastayr, GUG ve
SDG ile tedavi ederek klinik sonuclar1 karsilastirmislardir. GUG ile %80, SDG ile %50
defekt kapanmasi saglanmistir. DCM azalma, KDM kazanci, KAS kazanci ve ortalama
KKY agisindan GUG daha basarili bulunmustur (16).

SDG, keratinize doku arttrilmasinda siklikla uygulanan, 6ngoriilebilir ve basarili
sonuglar elde edilen ve kolay uygulanan bir yontem olmasina karsin ayni basariy1 kok
kapama tedavisinde gostermemektedir (1, 6). GUG ile SDG’nin basaris1 artirildigi
gosterilmistir (14, 16). Litaretiirde GUG ve BDG’yi karsilastiran herhangi bir calisma
yoktur. Calismamizda GUG ile kok kapatilmas: teknikleri arasinda altin standart olarak
kabul edilen BDG+KPF yonteminin periodontal parametreler tizerindeki etkisini Klinik
olarak karsilagtirilarak GUG etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Ayrica
cerrahi uygulama (agr1), post-operatif donem (agri, sislik, post-operatif komplikasyon),
hipersensitivite, hasta memnuniyeti (kok kapanmasi, digetinin rengi, disetinin konumu
ve yapist) her iki cerrahi teknik i¢in de degerlendirilmis, hasta bazli kapsamli bir
caligma yiriitiilmiistiir. Hastaya sorularak Olgeklendirilmis olan agri, estetik

memnuniyet ve hipersensitivitenin bir arada degerlendirilmis olmasi, islem Oncesi ve
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sonrasinda tedavinin her yonden bir biitiin olarak incelenmesini miimkiin kildigindan
calismaya farklilik katmistir. GUG sonras1 dondr sahada diseti cekilmesi ve klinik

atagman kayb1 olusup olusmayacagi da ayrica incelenmistir.

Miller sinif Il ve Miller siif IV diseti gekilmelerinde %100 kok kapanmasi
beklenmedigi bilinmektedir. Miller simif III defektlerde parsiyel kok kapanmasi
beklenirken, Miller simif IV defektlerde kok kapanmasi tahmin edilemez. Defekt
standardizasyonu saglayabilmek amaci ile tam kok kapanmasi miimkiin olan Miller

smif I ve II diseti ¢ekilmeleri ¢alismamiza dahil edilmistir (31).

Anatomik degisiklikler uygulanan cerrahi tedavinin standardizasyonunu ve tedavi
sonucunu etkileyebileceginden ¢ok koklii disler ¢alismamiza dahil edilmemistir.
Ciiriiksiiz servikal lezyonlar veya servikaldeki komposit restorasyonlar kok kapama
tedavisinin ongoriilebilirligini etkilemektedir. Servikal lezyonlu disler ve mine sement
siir1 belirgin olmayan defektler kok kapanmasi tedavisinde dngoriilebilirligi ve klinik
Olgtimleri etkileyebilmektedir (114). Bu sebeple, servikal lezyonlu disler g¢alismamiza

dahil edilmemistir.

Tedavi sonucunu etkileyebilecek hastalar aras1 faktorlerin (yas, cinsiyet, genetik
farkliliklar, sistemik durum, sigara, vb.) elimine edilmesi bakimindan calismamiz
boliinmiis agiz ¢alisma modeli ile planlanmistir. Elde edilecek wverilerin yiiksek
giivenilirlige sahip olabilmesi amaci ile calisma randomize ve kontrollii olarak
yapilmigtir. Yiriittiigiimiiz ¢calismamizda test ve kontrol gruplarinda dis ve defekt ile
ilgili parametrelerde herhangi bir farklilik yoktur. Her iki grupta da, ilgili dislerde
ortalama PI ve Gi degerleri, DCM, DCG, KD ve CD miktarlar1 istatiksel olarak farkli
degildir.

Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar, cerrahi tedavi icin kontra-
endikasyon olusturmaktadir. Kontrol altinda olmayan diabet yara iyilesmesini geciktirir
ve periodontal tedaviye cevabi degistirir (114). Bu nedenle g¢alismamiza sistemik

hastalig1 olmayan hastalar dahil edilmistir.
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Sigara kullanimi, periodontal hastaligin prevelans ve siddetini artiran bir risk
faktortidiir (115). Sigara, periodontal sagligin korunmasini oral ekolojiyi, gingival
dokularin vaskiilarizasyonunu, immun ve inflamatuar cevabi, periodontal dokularin
iyilesme potansiyelini etkileyerek degistiren, iyi bilinen bir risk faktoridir. (116).
Sigara, cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedavilerini etkilerini azaltmaktadir.
Sigaranin diger etkileri ise, polimorfoniikleer hiicrelerin kemotaksi ve fagositozundaki
degisiklikler, antikor iiretiminde azalma, noétrofillerin oksidatif etkilerindeki
degisiklikler, epitel hiicrelerine bakterilerin yapismasinin artmasi, proliferasyonda
azalma, fibroblastlarin kdk yiizeyine migrasyonunun ve atagmaninin azalmasi, kolajen
sentezinin degismesi olarak belirtilebilir (117). Martins ve ark. (2004), sigara
kullaniminin kok kapama tedavisi lizerine olumsuz etkisi oldugunu bildirmislerdir
(118). Diger taraftan Harris (1994), kok kapanma basarisi ile sigara kullanim1 arasinda
iliski olmadigini rapor etmistir (119). Calismamizda, sigaranin periodontal sagliga
olumsuz etkisi bilindiginden ¢alismamizda sigara kullanan hastalar dikkatle

kaydedilmistir.

Calismaya katilan her hastanin cerrahi islemler dncesinde baslangi¢ periodontal
tedavileri (agiz hijyen egitimi ve motivasyonu, dis yiizeyi temizligi ve ve kok yiizeyi

diizlestirmesi, okliizal uyumlamalar) tamamlanmaistir.

Acik kok yiizeylerinden bakteriyel plak mekanik ve/veya kimyasal metot ile
uzaklastirllmaktadir. Calismamizda agik kok yiizeyine mekanik yontem olan ve kok
yiizeyi diizlestirmesi uygulanmistir. ve kok yiizeyi diizlestirmesi ile yapisi bozulmus
sement ve yumusak dentin kaldirilmis ve kok yiizeyi diizlestirilmistir (114). Kok yilizeyi
diizlestirme sonrasi ek olarak kullanilan tetrasiklin, sitrik asit gibi kok yiizeyi
modifikasyon ajanlarmin  kok kapanmasina katki saglamadigi  bilindiginden
calismamizda cerrahi uygulamalar sirasinda kok yiizeyine herhangi bir kimyasal ajan

kullanilmamugtir (106, 120-122).

BDG uygulanmasinda, giiniimiize kadar farkli yaklasimlar kullanilmistir (70-74).
Calismamizda, Langer ve Langer’in (1985) tarif ettigi sekilde alici sahanin

hazirlanmasinda iki vertikal insizyon kullanilmistir (70). Bu yontem, greftin tam
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ortiilmesine imkan sagladigi ve diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde rahatlikla
kullanilabildigi icin se¢ilmistir. GUG uygulamasinda ise, alict saha hazirlanmasinda
mine-sement simnirt hizasinda interproksimal yonde yatay insizyonlar ve devaminda
mukogingival birlesime dogru uzanan vertikal insizyonlar yapildi. Sinir1 iyi belirlenmis
alic1 alan yatagi olusturmak amaci ile horizontal insizyonlar diseti ylizeyine 90° ag1 ile
yapilds. ilgili disin gingival sulkus taban1 ve alic1 yatagin apikali arasinda en az 3 mm
mesafe olmasina dikkat edildi. Boylece, greftin apikal boliimii i¢in uygun vaskiiler
yatak saglanmistir (6). Komsu iki papil deepitelize edilerek greft serbest diseti kenarina

adapte edilmistir. Boylece, alic1 yatak vaskiilarizasyonu artirilmistir (14).

BDG ig¢in, verici saha olarak maksiller tiiber, maksiller damak bolgesi ve dissiz
kret kullanilmaktadir. Genellikle maksiller damak bolgesi tercih edilmektedir.
Calismamizda, BDG uygulanmasinda yeterli miktarda doku elde edilebildigi ve bu
alanin maksiller palatinal artere uzakligi ile giivenli bolge olmasi nedeni ile verici saha
olarak kaninin distali ve 1. molar aras1 bolge se¢ilmistir (123, 124). BDG’de grefti elde
edilmesinde farkli metotlar bulunmaktadir (125). Edel’in tanimladigi ‘trap door’
tekniginde (44) yapilan 3 insizyonun epitelizasyonu geciktirmesi ve hastalarda daha
fazla rahatsizlik hissi verebileceginden calismamizda tercih edilmemistir (125). ‘Tek
insizyon (zarf)’ teknigi daha az travmatiktir ve post-operatif iyilesme daha hizli
olmaktadir (126). Bu teknikte de, istenilen boyutta greft elde etmek zor olabilmektedir
(125). Calismamizda ‘paralel insizyon’ teknigi ile BDG almmistir (74). GUG
uygulamasinda ise, kok kapama i¢in secilen disler tek koklii oldugundan verici saha
olarak st ¢ene premolar dislerin palatinalleri seg¢ilmistir. Greft premolar dislerin

palatinalllerinden serbest disetini ve papiller disetini de icerecek sekilde elde edilmistir
(14, 15).

Kullanilan tekniklerin baslangic ve takip eden aylardaki kontrollerini
degerlendirmek, tekniklerin sonuclarinin tespiti ve teknikleri karsilastirabilmek amaci
ile PI, GI, DCM, DCG, KDM, CD periodontal klinik Olgiimleri hasta basinda ve
hazirlanan akrilik stent rehberliginde ilgili dis {lizerinde yapildi. Bu veriler {izerinden

hesaplama yapilarak KKY ve klinik atagman kazanci kayit edilmistir.
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Ideal kok kapama tekniginde tedavi sonunda mine-sement birlesimine veya
defektin distal ve mezial papil yliksekligine kadar kok kapanmasi saglanmasi basari
kriterlerinden biridir (73). Calismamizda baslangic DCM; BDG+KPF ve GUG
grubunda sirast ile 3,00+0,57 mm ve 3,06+0,54 mm olarak saptanmis ve istatiksel
olarak fark olmadigi tespit edilmistir. Her iki grupta da 1, 3 ve 6. aylardaki DCM,
baslangi¢ degerlerine gore anlamli derecede azalmistir. Bu kontrol aylarindaki azaliglar
istatiksel olarak grup i¢i ve gruplar arasinda farkli degildir. Post-operatif 6. ayda
kaydedilen DCM; BDG+KPF ve GUG igin siras1 ile 0,71£0,5 mm ve 1,03+1,14
mm’dir. Jahnke ve ark. (1993), BDG ile tedavi ettikleri 9 hastada, calismamizin kontrol
grubu ile uyumlu olarak ortalama 2,8 mm olan DCM’yi, post-operatif 6. ayda ortalama
0,6 mm olarak tespit etmislerdir (7). Aichelmann-Reidy ve ark. (2001) BDG ile
yaptiklar1 ¢alismada, ortalama 3,0+0,7 mm olan baslangic DCM’yi, post-operatif 6.
ayda 0,8+1,1 mm olarak bildirmislerdir (127). Calismamizda, DCM’deki azalis kontrol
grubunda 2,29 mm olarak kaydedilmistir ve bu sonu¢ daha once yapilan ¢aligmalar ile
benzerdir (120, 128-133). Literatiirde, Miller simif I ve II diseti ¢ekilmelerinde GUG ile
gerceklestirilen aragtirma makalesi olarak karsimiza yalnizca Kuru ve Yildirim’in 2013
yilinda yayinladiklari ¢aligma ¢ikmaktadir. Kuru ve Yildirim, DCM’de ortalama 3,19
mm’lik bir azalma elde etmislerdir (14). Calismamizda, DCM’deki azalig ortalama 2,03
mm olarak saptanmistir. ilgili ¢alisma ile ¢alismamizdaki bu farkin, baslangi¢ ortalama

DCM’nin ¢alismamizda daha diistik olmasi ile agiklanabilir.

Her hastaya operasyondan Once baglangi¢ periodontal tedavi yapilmistir.
Operasyondan dnce PI ve GI skorlarmin sifir degerine yakin olmasina dikkat edilmistir.
Tedavi sonrasindaki agiz bakimlarinin grup i¢i degerlendirilmesi ve kontrol ve test
gruplarmin karsilastirilmasi1 amaci ile 1., 3., ve 6. ayda PI ve GI degerleri &l¢iilmiistiir.
Baslangic PI ve GI degerleri gruplar aras: istatiksel olarak benzerdir. Takip siirecinde, 1,
3 ve 6. aylarda gruplar arasinda PI ve GI degerleri istatiksel olarak fark saptanmamustir.
Her iki grupta da, PI degerleri baglangica gore 1. ve 3. aylarda artmustir. PI degerindeki
bu artis sadece 1. ayda GUG grubunda istatiksel olarak anlamli olarak farklidir. Her iki
grupta da, GI degeri 1. ayda artmus; 3. ve 6. aylarda azalmistir. GI degerindeki 1. aydaki
artis sadece GUG grubunda istatiksel olarak anlaml1 olarak farklidir. Kontrol edilen 1.

ayda PI ve GI degerlerinin yiikselmesi, hastalarin ilk 3 hafta operasyon bdlgesini
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firgalamamalar1 ve operasyon bdlgesi ile ¢igneme yapmamalarinin sonucu olabilecegi
diisiiniilmektedir. Kontrol edilen 6. ayda her iki grupta da Pi ve GI degerleri tekrar
diismiis olmasina ragmen 6. ay PI ve GI degerleri baslangi¢ degerinden istatiksel olarak
farkli degildir. Kontrol edilen 6. aydaki bu diisiisiin hastalarin son kontrollerine

gelmeden agiz bakimina dikkat etmelerinden kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Sondlabilir cep derinliginin 2 mm’yi gegmiyor olmasi1 kok kapama tedavisindeki
basar1 kriterlerinden biridir (73). Her iki gruptada 6. ay olgtimlerde cep derinlikleri 2
mm’yi gegcmemektedir. BDG+KPF uygulanan grupta 6. ayda baslangi¢ degerine gore
ortalama 0,19 mm’lik bir artis gézlenmistir. Bu artig istatiksel olarak anlamli degildir.
GUG grubunda ise ortalama 0,12 mm’lik bir azalis saptannmustir. Bu azalis istatiksel
olarak anlamli degildir. Baslangi¢ ve takip edilen aylarda CD iki grupta istatiksel olarak
benzerdir. Aichelmann-Reidy ve ark. (2001) yaptiklari ¢alismada, DCM>2 mm ve
Miller siif T ve II diseti ¢ekilme defektine sahip olan 22 hastay1 BDG ile tedavi
etmiglerdir. Post-operatif 6. ayda yaptiklar1 degerlendirmede, CD baglangi¢ degerine
gore ortalama 0,6 mm artmistir (127). Aym sekilde Mazzocco ve ark. (2011), BDG ile
kullanarak tedavi ettikleri 27 diste post-operatif 6. ayda ortalama 0,32 mm’lik bir artis
rapor etmislerdir (134). Literatiirde, calismamiza benzer sekilde BDG ile CD’de artis
goriillen c¢aligmalar mevcuttur (127, 134, 135). Kuru ve Yildinm (2013), bizim
sonuglarimiz ile uyumlu olarak, GUG ile tedavi ettikleri 8 diste ortalama 0,44’liikk bir

azalis elde etmislerdir (14).

Calismamizda DCG baslangig, 1, 3 ve 6. aylarda degerlendirilmistir. BDG+KPF
grubunda baslangic DCG ortalama 3,81+0,6 mm; GUG grubunda ise DCG ortalama
3,90+0,6 mm olarak kaydedilmistir. Baslangi¢ degerlerinde gruplar arasi istatiksel
olarak fark yoktur. Grup i¢i degerlendirmelerde ise, her iki grupta da 1., 3, ve 6. ay
degerleri istatiksel olarak benzer olup, baslangic degerlerinden farklidir. 6. ayda DCG
azalma, BDG+KPF grubunda ortalama 2,38 mm; GUG grubunda ise ortalama 2,09 mm
olarak kaydedilmistir. Ayrica, gruplar arast DCG miktarlarinda 1, 3 ve 6. aylarda
istatiksel olarak fark yoktur. Trombelli ve ark. (1998), BDG ile yaptiklar1 ¢alismada,
calismamiz ile paralel olarak DCG azalmay1 ortalama 2,3 mm olarak kaydetmislerdir

(136). Calismamizda kontrol grubunda, daha 6nce yapilan galismalarla benzer sonuglar
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elde edilmistir (131-133). GUG ile yapilan tek ¢alismada ise, Kuru ve Yildirim (2013),
baslangi¢ ve 6. ayda DCG miktarini karsilastirmali olarak degerlendirmemislerdir (14).

Yeterli miktarda keratinize dokunun, periodonsiyumun sagliginin korunmasini
destekledigi ileri siiriilmiistiir (108). Calismamiz onemli hedeflerinden birisi KDM’yi
degerlendirmektir. Calisgmamizda KDM, baslangi¢ ve takip eden 1, 3, ve 6. aylarda
kayit edilmistir. BDG+KPF grubunda baslangic KDM ortalama 2,03+1,10 mm iken,
GUG grubunda ortalama 1,71+1,48 olarak kaydedilmistir. Gruplar arasi baslangig
degerleri istatiksel olarak farkli degildir. Takip siiresince her iki grupta da KDM
baslangi¢ degerlerine gore artis oldugu, fakat bu artisin GUG grubunda daha fazla
oldugu gorillmistiir. Grup i¢i olarak degerlendirildiginde ise, her iki grupta da post-
operatif 1, 3, ve 6. aylardaki degerleri istatiksel olarak benzer iken, bu degerler
baslangi¢ degerlerine gore anlamli sekilde farklidir. Post-operatif 6. ayda KDM’deki
artis BDG+KPF grubunda ortalama 1,37+1,10 mm iken, GUG grubunda ise ortalama
5,40+1,80 mm olarak bulunmustur. Takip eden 1, 3 ve 6. aylarda istatiksel olarak
KDM deki kazang GUG grubunda fazladir. Kontrol grubundaki KDM kazancina paralel
olarak, Bittencourt ve ark. (2012), BDG ile yaptiklar1 ¢alismada ortalama 1,37+1,18
mm KDM kazanci elde etmislerdir (130). Borghetti ve ark., greftin tamamen flep ile
ortildiigiinde daha az keratinize doku kazanci elde edildigini ileri siirmistiir (137).
Cordioli ve ark. (2001), yaptiklari calismada BDG ve KPF ile tedavi ettikleri 31
defektte 0.7 mm; BDG ve zarf teknigi ile tedavi ettikleri 31 defektte 3,1 mm KDM
kazanc1 elde ederek bu yorumu destekleyecek sonuglar bildrimislerdir (103).
Calismamizda da, BDG+KPF ile KDM’deki artisin az olmasmin sebebi olarak
uygulanirken segilen teknik oldugu diisiiniilmektedir. Kuru ve Yildirim (2013), GUG ile
yaptiklar1 ¢alismada KDM’deki kazancini c¢alismamiz ile paralel sekilde ortalama
5,68+0,45 mm olarak bildirmislerdir (14). Calismamizda, KDM artirilmasinda GUG

daha basarili bulunmustur.

Aragtirmamizda histolojik inceleme yapilmamistir. Fakat 6. ayda baslangic
degerlerine gore, her iki grupta da istatiksel olarak anlamli sekilde KAS kazanci elde
edilmistir ve bu kazancta istatiksel olarak gruplar arasi fark yoktur. Grup ici

karsilagtirma yapildiginda her iki grupta da post-operatif 1, 3 ve 6. aylardaki KAS
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istatiksel olarak benzer olup, baslangic degerinden farkli bulunmuslardir. BDG+KPF
grubunda baslangigta ortalama 4,18+0,65 mm olan KAS, 6. ayda ortalama 2,09+1,02
mm olarak; GUG grubunda ise ortalama 4,06+0,54 mm olan KAS, 2,09+1,14 mm
olarak kaydedilmistir. BDG+KPF ve GUG gruplarinda siras1 ile ortalama 2,03+0,61
mm ve ortalama 1,90+1,05 mm KAS kazanci elde edilmistir. BDG ile yapilan
calismalarda elde edilen degerler ¢alismamiz ile uyumludur (130, 131, 136). Kuru ve
Yildinmm’in (2013), GUG ile ortalama 3,63 mm KAS kazanci elde etmislerdir.
Calismamizdan elde edilen sonuca gore, iki teknik de kok kapama tedavisinde etkili bir

sekilde kullanilabilinecegini ortaya koymaktadir.

APA tarafindan, kok kapama teknikleri i¢inde yiiksek basari gosteren BDG ile
ortalama %57-98 oraninda kok kapama saglandigi bildirilmistir (104). Bizim
calismamizda, literatiirde bildirilen verilere paralel olarak ortalama %76,4 oraninda
KKY elde edilmistir (59). Kuru ve Yildirim’in (2013), GUG ile yaptiklar1 ¢alismada
ortalama %91,62 KKY elde edilirken (14), bizim calismamizda GUG ile %68,2
oraninda elde edilmistir. Calismamizda, iKi grup arasinda KKY’de istatiksel olarak fark
yoktur. BDG+KPF grubunda 8 hastada tam kok kapanmasi elde edilirken; GUG
grubunda 6 hastada tam kok kapanmasi elde edilmistir. Bu sonug, her iki teknikle de
yiikksek oranda kok kapanma elde edilebilecegi ve her iki teknigin de kok kapama

tedavisinde kullanilabilir ve etkin oldugunu gostermektedir.

GUG grubunda, verici alan iyilesmesi sorunsuz gerceklesmistir. Grup igi Verici
alan parametreleri degerlendirildiginde baslangi¢ ve post-operatif 6. ayda CD ve KAS
degerleri arasinda istatiksel olarak fark yoktur. Post-operatif 6. ayda, DCM degeri 0,43
mm artmistir ve istatiksel olarak baslangigtan farkli bulunmustur. Kuru ve Yildirim
(2013), calismamiz ile uyumlu olarak KAS ve CD parametrelerinde fark
bulmamuslardir. Ilgili ¢alismada DCM degerlendirilmemistir (14).

Operasyon sirasinda ve post-operatif donemde agri1 olmamasi basari kriterlerinden
biridir (73). BDG+KPF ve GUG gruplar karsilastirildiginda, GUG grubunda operasyon
sirasinda hastalarin bildirdikleri agr1 skoru daha yiiksek olmasina ragmen bu fark

istatiksel olarak anlamli degildir. Operasyon sonrasi hastalarin duyduklart konfor (agri,
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kanama ve sislik yasamalar1) degerlendirildiginde, GUG grubunda 1. ve 2. haftada
konfor skoru BDG+KPF’ye gore daha yiiksektir. Istatiksel olarak degerlendirildiginde
bu fark anlaml degildir. GUG grubundaki hasta konforu degerlendirildiginde hastalarin
bildirdikleri skorlarinin ortalamasi operasyon sirasi ve 1. haftada benzer iken, 2. haftada
bu skor diismiistiir. BDG+KPF grubunda ise, operasyon sirasinda ve operasyon sonrasi
2. haftadaki konfor skoru diisiik iken, bu skor 1. haftada yiikselmistir. ilk haftadan sonra
agrinin azalmasi ve hasta konforunun artmasi agik yara yiizeyini 6rten kan pihtisinin
artan stabilitesi ile agiklanabilir. Wessel ve ark. (2008), BDG ve SDG tekniklerindeki
agriy1 post-operatif 3. giinde karsilagtirmigtir. Calismamizla uyumlu sekilde BDG ile
daha az agr1 skoru elde edilmesine ragmen bu fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir (113). Diger yandan, Pizzo ve ark. damaktan bag dokusu elde etme
tekniklerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, SDG seklinde BDG elde etme tekniginde
post-operatif rahatsizlik parametresini istatiksel olarak anlamli sekilde ‘trap door’ ve
‘tek insizyon’ tekniginden fazla bulmuslardir. Kanama ve beslenme aliskanliklarinin

degisimi parametrelerinde ise fark bulunmamaistir.

Kok kapama tekniginin basarili kabul edilebilmesinin kriterlerinden biri de estetik
sonuctur. Tedavi sonunda ¢evre dokulari ile kabul edilebilir bir renk uyumu ve estetik
bir doku konturu olusmasi beklenmektedir (119, 138). Cairo ve ark. yaymnladiklari
meta-analiz makalesinde, kok kapama tedavisinde kullanilan periodontal plastik cerrahi
tekniklerin hasta estetigini iyilestirdigini rapor etmislerdir (139). Caligmamizda, cerrahi
tedavilerden &nce hastalarin hem BDG+KPF hem GUG grubunda disetlerinin rengi,
konumu ve yapisindan memnun olmadiklar1 gériilmiistiir. Post-operatif 6. ayda ise her
iki grupta da memnuniyet skorlarinin 9’un tstiinde olmasi dikkat gekicidir. Cairo ve
ark.’nin yayinladiklari meta-analiz ile uyumlu olarak ¢aligmamizda yapilan periodontal
plastik cerrahiler ile hastalarin memnuniyetlerinin arttig1 ve her iki teknigin de estetik

beklentileri karsiladigi sonucuna varilabilir (139).

Calismamizin hedeflerinden birisi de hastalarin duyduklar1 hassasiyet derecelerini
degerlendirmektir. Yapilan operasyonun basarili kabul edilme kriterlerinden birisi de
tedavi sonrasinda hassasiyet sikayetinin azalmasidir (119). Doughas ve ark.

yayinladiklar1 sistematik derlemede, kok kapama prosediirlerinin ongoriilebilir bir
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sekilde dentin hassasiyetinde azalma sagladiklarina dair yeterli kanit olmadigini
bildirmiglerdir (140). Calismamizda, baslangi¢ hassasiyet skorlari gruplari arasinda
istatiksel olarak benzerdir. Post-operatif donemde hassasiyet skorlar1 diisse de,
baslangi¢ hassasiyet skorlari ile takip eden aylardaki skorlar istatiksel olarak benzerdir
ve gruplar arasinda farkli degildir. Tedavi sonrasinda iki grupta da hassasiyet

derecelerinde artig olmamustir.

Sigara kullanimi, periodontal hastalik riskini artirdigini, cerrahi olmayan ve
cerrahi periodontal tedavinin yararlarimi azalttigini ve kok kapama tedavilerinin
basarisint olumsuz etkiledigini rapor eden ¢aligmalar literatiirde rapor edilmistir (115,
118, 141, 142). Buna karsin, sigara kullanimin kok kapanma basarisini olumsuz
etkileyen bir faktor olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (119, 143, 144).
Literatiirdeki bu calismalar ile uyumlu olarak ¢alismamizda, DCM, KDM ve KKY
acisindan degerlendirildiginde sigara kullanan ve kullanmayan hasta gruplarinda elde

edilen sonuclar istatiksel olarak farkli bulunmamustir.

Ozet olarak, yiiriittiigiimiiz bu randomize, kontrollii, boliinmiis agiz tasarimli
caligsma ile, test ve kontrol gruplarinda baslangi¢ parametrelerin gruplar arasinda farkli
olmadigi belirlenmistir. Tedavi sonrast 1, 3 ve 6. aylarda DCM, DCG, KAS, KKY
parametrelerinin her iki grupta baglangica gore anlamli seviyede diizelme gosterdigi
tespit edilmigstir. Diger bir deyisle, uygulanan her bir tedavi yontemi baslangica gore s6z
konusu parametreler agisindan kaydadeger seviyede basari ortaya koydu. Bununla
beraber, kok kapama agisindan SDG ve BDG+KPF yontemlerinin 6 aylik takip
doneminde birbirleri ile benzer sekilde etkili oldugu belirlendi. Ayrica, SDG
yonteminin KDM artis1 agisindan BDG+KPF’ye gore daha tistiin oldugu goriilmiistiir.
Cerrahi uygulama sirasindaki agri, post-operatif dénemdeki konfor (agri, sislik, post-
operatif komplikasyon), hipersensitivite, hasta memnuniyeti (kok kapanmasi, disetinin
rengi, disetinin konumu ve yapisi) degerlendirilmesinde gruplar arasi kiyaslamalar

yapildiginda her iki yontem birbiri ile benzer sonuglar ortaya koymustur.

Diger yandan, KDM artiss GUG grubunda daha fazla bulunmustur. Bu

degerlendirmeler 1518inda, calismamizin limitleri dahilinde Miller smif I ve sinif II
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diseti ¢ekilmesine sahip dislerin kok kapama tedavisinde GUG ve BDG+KPF ile olumlu
sonuglar alinabilecegini diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda, uygun endikasyonda ozellikle
KDM artis1 ile birlikte kok kapama istenilen vakalarda GUG tercih edilebilecegi

sonucuna varilabilir.
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8. SONUCLAR

Miller smif I ve II diseti cekilmelerinde, GUG ile BDG+KPF tekniklerini
degerlendirdigimiz ve birbirleri ile kiyasladigimiz ¢alismamizin sinirlar1 dahilinde elde

edilen sonuglara gore:

1. GUG ve BDG+KPF lokalize Miller sinif I ve II diseti cekilmelerinde kok
kapama tedavisinde basarili sonuglar vermektedir. Diseti ¢cekilme miktar1 ve genisligi
acisindan her iki gruptaki sonugalar 1. 3. ve 6. kontrol aylarindaki sonuglarin benzer

oldugu ve iyilesmenin stabil oldugu gézlenmistir.

2. Iki grup icin de DCM benzer diizeyde azalmis olup, sonuglar tatmin
edicidir.

3. Kok yiizeyi kapanma yiizdeleri test (%68,2+33,8) ve kontrol (%76,4+30,4)

grubu i¢in benzer olup, sonuclar basarilidir.

4.  Test ve kontrol grubunda KDM artis1 saglanmasina ragmen, KDM artig
GUG grubunda daha fazladur.

5. KAS, hem test hem kontrol grubunda baslangi¢ degerlerine gére anlamh

diizeyde azalmistir. Klinik atagman kazanci iki grup i¢in de benzer sekilde saglanmastir.

6.  Her iki hasta grubunda PI, GI ve CD degerlerinde baslangica gére anlamli

bir degisim izlenmemistir.
7. Tedavi sonrasinda GUG ile verici sahada KAS ve CD baslangig
degerlerinden farkli bulunmamistir. DCM ise, anlamli olarak baslangictan farkli

bulunmustur.

8. Cerrahi uygulama sirasindaki agri, post-operatif hasta konfor ve

memnuniyeti GUG ve BDG+KPF yontemleri ile istatiksel olarak benzer sonuglar
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alinmistir. Her iki grupta da iyilesme sorunsuz tamamlanmistir. Alic1 ve verici sahalarda

komplikasyon yasanmamustir.

9. ki teknik de, hastalarin estetik beklentilerini (kdk kapanmasi, disetinin

rengi, disetinin konumu ve yapisi) karsilamigtir.

10. Her iki c¢alisma grubunda tedavi sonrasinda hassasiyet derecelerinde

farklilik ya da artig olmamustir.

11. DCM’deki azalma, KDM’deki artis ve elde edilen KKY, sigara kullanan ve
kullanmayan hastalarda istatiksel olarak farkli bulunmamistir. Sigara kullanima,

uygulanan iki teknigin basarilarini etkilememistir.
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-, KLiNIK ARASTIRMALAR ETIK KURULL

KATILIMCT BILGILENDIRME FORMU

1. Cabymamm adr Gingival Uniteli Serbest Digeti Grefii Ile Subepitelyal Bag Dakusu
(Grefimin Kik Eapanmas: Uzerine Etkisi

1. Arashrmaclarm adlan Earomlan ve ilefisim pomaralan:
» Arag Gor. Sibel Eayaalh Yiksek, Kocaeli Universitesi Dis Hekimlig Fakiiltesi

Perindontalajl Anabilim Dah, Tel- O{262) 344 2222- 5104
» Vol Do¢. Dr. Eowe Vaprak, Focaeli Universitesi Dis Hekimlifi Fakiltesi
Periodontolajl Anabilim Dah, Tel- ({262 344 2222- 5103

1. Arashrma amacmm anlasibr ve dzet anklaman:
Bu cabymamn amacy, diset ¢ekilmelerinin fedawizinde, kdk kapatilmam
tekniklerinden subepitelyal baZ dokusu grefti ile gingival fmiteli serbest dizeti
grefimi klinik olarak karsilagnmmakir

4. MNeden ben secildim?
Aym gepenin, farkb (sag we sol) bolzelerinde olmak Gzere ik disimizde lokalize
dizeti ¢ekilmesi olmasi ve btu ¢ekilmelerin cemahi tedaviye uypm olmaszi, 18
yasmdan bipik olmamz herbanzi bir s@stemik saghk probleminivin elmamas
dalaym: ile cabismaya kablmaya uyeun gorildiniz

5. Arashrmaya kablmak / bir kez katldikitan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda myim?
Arasormaya kablmda pandllalik esastr, herhangi bir zorunlokk hali yeknor. Sizi
aAsimmann amad, kapsamn ve sartlan hakkmda sdzlid we yanb  olamk
bilgilendirdikten sopra pandlli olur formuny imzalamamr gerekmektedir Imzas
olmayan kanhmolar arastrmaya dahil edilemezler. Herhangi bir zamanda, herhamgi
bir sebepls, hichir cezaya veya yaponma maror kalmeksizm hichir haklmen
kaybemmekzizrn arastrmaya kanimay reddstme veya arasormadan gekilme bakkms
MEVCULT.

6. Eablmay kabul edersem bana me yapalacak?
Arznmma kapsamunda, amelivadar énoesi diseti saghfmuim degerlendimmek fizere
klinik flim kaytlan ve baglangy klink afz igi fotograflanmuz abncakbr, Diget
tedaviniz igin, klink rofine wygun olanak docelikle dis tags temizlifi ve gerekiyorsa
kak yizeyi dizlestiome yapilcaktw Ddget gekilmesi olan dislerimize farkh iki

Form [ « Kenlmer Bilgilerdirme (0¥} Fe (Tram Formm (TF) 1
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EK-1 (Devam): Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
T.C.
’gtl"?;g KOCAELI INIVERSITEST
e/ . _
- ELINIK ARASTIRMALAR ETIK KURLLU

ceqrahi tekmik wygmlansa da, bu tekniklerin wypulanmas ve sonresindski sireg
benzerlik gosterir. Her iki amslivst teknifinde de yapilacsk cerrahi islem diged
greftinin yerlegtirilecagi (aho bilge) ve greftin shmacaf (verici balge) bilgelere
loksl anesterd uygulanmas ile baslar, Greftin ahmacag bilge ki teknikte da, sert
damaktr. Hangi teknifin, hangi disinize uygnlanscaq ilk smelivattan hemen Goce,
rasgele belirlenecaktir. Birinci amelivattan en az 1 ay sonra difer digeti ekilmeniz
igin amelivanmz yapilcaktr. Operasyonlardsn sonra, rufin kontrol zamanlammez 1.
hafta, 2. hafta 1. ay, § hafia 2. a3y, 3. ay ve Say'dr. Bo kontrollerde, klinik
Glgiimleriniz tekrarianacaktr. Aynca, cemshi uygnlamayl (3fn), post-operatif
domemi (agm, jijlik, post-operstif komplikasyon), hassiyetinizi, estetik olamk
memmniyetimizi (kik kapanman dizgefinin rensi dizetinin komomm we  yapisi)
deferlendirmek  smscryla isametleversk doldurocafmz testler wuygulanacaknr.
Operasyon sirasinda ve kontrollerde de sz ic fotofraflanme slmacakiir,
7. Arastumaya kablmanm slan deravantajlar: ve riskleri nelerdir?

B arastomms kapsanumda orfaya pkabilecek riskler, mitin klinik wyzulama soasinda
sorilebilecek risklerden farkh degildir Cinki, test edilen ydntemler mtin olarak
kliniFimisde uygulammaktadr Bu ¢ahgma kapsanunda yend bir ilag veys firin test

Lokal Anesteri e Mgili Olugabilecek Sorunlar-

. Loksl snesteriye karst dnceden gecirilmis bir alerji geqmisiniz varsa, kalp, kan
hastabklan, yiksek tansiyon ve difer genel saghkla ilgili bir mbstuzhzmez varsa
pmflaks hekiminizi uysnmz Yanbs beyan pedeni ile olabilecek somumlsrdan
hekiminiz sorumbn degildir.

2. Lokal anestezd wygpulamas sirasinds ve sonrasmds agn, sislik, yanma, enfeksivon,
gacici ya da kaho sinir harsbiyet ve beklenmeyen alerjik reaksiyonlar gelizebilir.

Digeti Tedavisi Nle Mzjli Olussbilecek Sormmlar:
. Tedavi sonras: damakts ve'veya digetinin yerlestirildiz bolgelerde ksnama meydana

palebilir. Aynca sislik ve afn grilebilir. Enfeksivon riski olduka digikti.
Istenilen kik Grtiimi her zaman elde edilemeyebilir

Form D - Eanimcy Bilpilendirme (D) Fe Onam Formu (I¥) 2
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T.C.

{tl"i:"‘k KOCAELT NIVERSITESI

e

2

L

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Canli bir doku olan disetinin yapilan tedavive verdizi yamt (ivilesme) hastadan
hastaya degfisiklik pistermektedir Bu vizden tedaviye vamt abmamsayan dunomlar
olabilir ve tekrarlayan seanclar serekshilir.

Arsstumaya kahlmanm olas: yararlan nelerdir?

Diseti hastalif, sert kil dis firgas: ile cok sert va da ok sik dis fircalama diglerin
pozisyonn ve yislinma nedeni ile diseti cekilmeleri gosiilsbilir Yumussk doku
ereftlesi. ileride clugabilecek gekilmeleri dnlemsk vey: mevent diseti pekilmesini
tedavi etmek amacryla yspabr. Tedswi soorast hastamm afz bakmum kolayca
vapabilacegl dogal ortam ve yeterli diseti miktsn saflsmr, apfa gkmus olsn kék
yizeyi Grtilir, estetik ve hassasivet problemleri miderilebilin Omerilen redavi
uygalanmarsa; diseti cekilmesi devam edebilit. Aqfa okan yizeyvlerde sicak-sofuk
hassasivet, qanik olusunm ve estetik problemler meydana gelebilir. Aynica hastamm
af1z bakimn zordasabilir ve buna bagh olarsk diseti hastalif ve kemik kaybi devam
adebilir, Cahsmaya kstldmzds diseti gekilmeleriniz sedsvisinde gimcel ve clumlu
spomnglan olan iki farkl teknik wygulanacakor.

Arazbrma masraflan:

Amsormaya ait tim mideer bu kommya iliskin symlacak olan bitgeden

10. Arastumada ters giden bir 3ev olorsa?

1L

Eun ¢ahsma kapsamnds uyvgulanan  tedaviler fle flgli ortaya  pkabilecek
komplikasyonlar, motin klinik aygulanslar sirasmda da olegabilir. Arashoms ile deli
karjilagabilacaZiniz ters bir dumam sraganma dipnds karmlagssbileceklerinizden
farkls defildir. Omayz qkabilacek bir komplikasyonds, miidahale arasarmac
tarafinden  yapilacsktr. Ters giden bir dunum oldofmm  digindifinizds,
arastrmacya hemen haber veriniz

(Tedavi edici arasturmalarda) Alternatif tedavi‘tam vimtemleri nelerdir?
Digten temizlifi ve matin kontrollerin digmda highir tedsvi yapilmaysbilir. Ancak
nmkogingival problemlsr devam edecefinden diseti pekilmeniz srtabilir, digteki
sicak soguk hessssiveti artsbilir, kék ¢irikleri olugabilir, hatta sonugta dis kayiplan

Form D - Eaniimc: Bilrilendirme (TV) Fe Onam Formu (I¥) 3
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T.C.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Eok kapahlmas: smach, hastamm kendisinden elde edilen grefiler digimnda, kadsvra
veya hayvan kaynakh grefiler de wygulsbilir.

12. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizlilizi na=sl saglanacak?
Ilgili mevzuat gerefince kimlifinizi ortaya Ckaracak kayitler gizli tomlacak,
kamuoyons  apklapamayscak; arsgtrma sonuglarmm  yesymlandifimds  dabd
kimlifiniz gizli kalacaknr. Elde edilen tim veriler ve drnekler her kathma igin
bealirlenecak olan nomaralandioma sistemdyle kayt albna abmacak ve gizhi totalarak
saklanacaknr.

13. Arastrma sonunda bana bilgi verilecek mi?
Amsoumma somuglsn hakkmda isteyen kanluncilara, werdikleri iletigim bilgileri
yoluyla ulasilip bilgi verilebilir.

14. Arastorma sonoclanna ne olacak?
Eu arastrma somaglan bilimsel defer tagmmsktadir; gerekli dizenlemsler sonrasmda
kanlmoilann kimbk bilgilen temamen gizli toulmsk kaydryla konuylz ilglenen
bilimsal bir dergide yaymlsnacakhr.

15. Daha aynntih bilg igin,
Yrd Diog. Dr. Emre Yaprak
Eocaeli Universitesi Diy Hekimlizi Fakiiltesi
Peripdontoloji Anabilim Diah, Yuvack Yerleskesi Focaeli
Tal: 0 262 344 2222- 5103
dt_emreyaprak/mhotmail com

Eanhnumz ve bilime yapafimz kadalar igin tegekkir ederiz.
Sikiyet icin basvarn adresi:
Kocaeli Universitesi Insan Denevleri Etik Kurulu

Kocaeli Universitesi Trp Fakiiltesi Unmitiepe Merkez Yerleskesi 41380 Kocaeli
Telefon: 0 262 303 7164

Form D - Eanimac Brieilendirme (D¥) Fe Omam Formu (TF) 4
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T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
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Ly

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Bilgilendirimis Giniilli Ohr Formmumdski tim apklamslan okudum Bana, yukanda
konusu wve amscy belivtlen srsgtrma ile igili yamh we sozhi apklama asamda
adibelirtilen hekim tarafindan yapildy Arashrmaya gomilld olarak kanldigm istedigim
zaman gerekgeli veya gerekossiz olarsk arashrmadan aynlabilecefimi biliyomm. S&z
konusu amsstrmeaya, highir bazka ve zorlams olmak=sizn kendi nzamla kanlmay kabul

ediyonun. Ba formmn imzal bir kopryas: bana venilecektin.

Kathmonm Arashnomn
Imeza: Imza
A Soyady A Soyadh
Tarih: Tarih:
Form D - Eatipme Bilgilendirme (D) Fe Onam Formu (TF) 5
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EK-1 (Devam): Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
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".‘*':'I'l!w‘b'- KOCAELI UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ONAM FORMU(Saglikh Bireylere Aif)

Arasturmanm Ady: Gingival Uniteli Sarbest Digeti Grafi Ile Subepitslyal Bag Dokusu Grefiinin
Kk Fapanmas Uzerine Etkisi

&
g

Hasta Bil gilendivme Formumne okudunnr. oo '?

Arasnrma projesi size sozhl olarak da anlanld om?

Size aragormeayla ilgili somu sorma, arbgma firsah famnd ou?

Sordofumiz tim somlara tatmin edici vamtlar alabildiniz mi?

Amagorma hakkmds yeterli bilgl aldmz on?

Heshsngi bir zamanda herhanzi bir pedenle ya da peden gostermeksizin
arastrmadan gekilme hakkma sahip oldugimuemn snladmiz ou?

O
] I:II:II:II:II:II:I'E

Arashrma somuclarmm wygun bir volla yaymlmnacazna kablyvor mosomaz?

Tukandaki somlanm yamtlan size kim tarafindsn 2 7 Ligler tomind pasmes..

Adh { Soyads:

Tarih:

Form D - Eanimc: Bilgiendirme (D') Fe Onam Formu (TF) 6
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EK-2: Hasta Takip Formu

Kocaeli Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji A.B.D.

UZMANLIK TEZi HASTA TAKiP FORMU
Aras. Gorevlisi Dt. Sibel Kayaalti Yiksek
Danisman: Yrd. Dog. Dr. Emre Yaprak

HASTA ADI, SOYADI: OP.TARIHi:

YAS, CINSIYET: TEDAVI EDILEN Dis:
TELEFON: MILLER:

SIGARA: OP.TEKNIGi:
SISTEMIK HASTALIK:

DEFEKT BOLGESI KLINiK OLCUMLER

0 1.AY 3.AY 6.AY

PI (M,B,D,L):

Gl:

DCM:

DCG:

KDM:

Distal Papil Boyutu:

Mezial Papil Boyutu:

Cep Derinligi (M,B,D,L):

BOP:

Stent ile DCM:

Stent ile KDM:

Verici Saha DCM:

Verici CD (M,B,D,L):

Verici BOP:

VNS OLCUMLERI

OPERASYON 1.HAFTA 2.HAFTA

Agri ve rahatsizlik

0 1.AY 3.AY 6.AY

Diseti konumu, yapisi:

Diseti rengi:

Hassasiyet:
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EK-3: Hasta Farkindalik ve Memnuniyet Degerlendirme Formlari

KOCAELi UNIVERSITESi DiISHEKIMLIGi
FAKULTESIi, PERIODONTOLOJi A.B.D.

Adiniz ve Soyadiniz:
Tarih:

Ameliyat sirasindaki, adri siddetinizi asagidaki élgcek Uzerinde isaretleyiniz.

| | | | | | | | | | |
N S S S N B R R p— —
bty 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Hic agri yok Dayaniimaz derecede
agri mevcut

Ameliyat sonrasi dénemi, agri, sislik, post-operatif komplikasyon acisindan
degerlendirmenizi agagidaki 6l¢ek Gzerine isaretleyiniz.
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EK-3 (Devam): Hasta Farkindalik ve Memnuniyet Degerlendirme Formlari

KOCAELi UNIVERSITESi DiISHEKIMLIGi
FAKULTESI, PERIODONTOLOJi A.B.D.

Adiniz ve Soyadiniz:
Tarih:

Dis hassasiyet siddetinizi asagidaki 6lgek Gzerinde isaretleyiniz.

L | L1 | | | | | | |
) | | | | | | I | | I
—~0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic dis Dayaniimaz
hassasiyeti derecede dis hassasiyeti
yok mevcut
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EK-3 (Devam): Hasta Farkindalik ve Memnuniyet Degerlendirme Formlari

KOCAELi UNIVERSITESi DiISHEKIMLIGi
FAKULTESI, PERIODONTOLOJi A.B.D.

Adiniz ve Soyadiniz: Tarih:

Kok kapanmasi agisindan memnuniyetinizi asagidaki élgek Uzerinde

isaretleyiniz.
I N N NN (NN (NN NN SN S N
I S N O e m m EACTO)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10\
Hig Cok
memnun memnunum
degilim

Disetinizin rengi acisindan memnuniyetinizi asagidaki él¢ek tzerinde

isaretleyiniz.

FH—F+—+—"+—"+—+—++1+ (eo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10\
Hic Cok
memnun memnunum
degilim
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EK-3 (Devam): Hasta Farkindalik ve Memnuniyet Degerlendirme Formlari

Adiniz ve Soyadiniz: Tarih:

Digetinizin konurmu ve yapisi agisindan memnuniyetinizi asajwdaki dlcek
lzerinde igaretleyiniz

@ HH @)
Hf)'ﬂ'l?]-ﬂSﬁ?B'lﬂ‘-,_,.
H
I'I'IEI"I'IHIJH FI'IEI'HI'ILHIJITI
degiim
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ETiK KURUL ONAYI

o

KOCAELT UNIVERSITESE KLINIK ARASTIRMA ETIK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

[ETIK KURULUN ADI | KOGCAELI UNIVERSITEST KLINK ARASTIRMALAR ETIK KURULU 7=
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1987 yilinda Karabiik’te dogdu. Ilkdgrenimini Zati Agar Ilkokulu’nda ve
ortadgrenimini Zati Agar ilkdgretim Okulu’nda, lise dgrenimini Karabiik Anadolu
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Hekimligi Fakiiltesi’nden mezun oldu. 2013 yili Temmuz aymda Kocaeli Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimine basladi.
Uzmanlik egitimi boyunca Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde klinik ve

akademik faaliyetlerde bulundu.
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