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OZET

Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Mikrocerrahi ve Makrocerrahi Yontemlerin

Etkinliginin Klinik Olarak Karsilastirmasi

Glinlimiizde diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde de kullanilan mikrocerrahi tekniklerin
konvansiyonel yontemlere gore daha hassas olmasi, operasyon bdlgesindeki yumusak
dokularin cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda beslenmesinin bozulmasini engeller.
Bdylece, operasyon sonrasi olusabilecek komplikasyonlar azalir veya tamamen ortadan
kalkar, ve daha iyi bir iyilesme gerceklesir. Ortaya konulan bu olumlu sonuglar
mikrocerrahi yontemlerin bag dokusu grefti ile kok kapama yontemlerindeki basarisini
artirmaktadir. Bu randomize kontrollii ¢alismanin amaci, Miller Smif 1 ve II diseti
cekilmelerinin periodontal cerrahi tedavisinde (bag dokusu grefti ile beraber uygulanan
kuronale kaydirilan flep) mikrocerrahi ve makrocerrahi yontemlerin etkinliklerini klinik
olarak karsilastirmaktir. Calismaya tek koklii diglerinde Miller I veya II diseti ¢ekilmesi
olan 16 hasta, toplam 19 defekt dahil edilmistir. Hastalara randomize olarak makrocerrahi
ya da mikrocerrahi yontemlerle bag dokusu grefti ile beraber kuronale kaydirilan flep
uygulanmistir. Hastalarm 1., 3. ve 6. aylardaki klinik periodontal bulgulari, intra ve post-
operatif konforlari, estetik memnuniyetleri ve kok hassasiyetleri kayit altina alinmustir.
Altinc1 ayda elde edilen ortalama kok kapama miktarlart makrocerrahi grubunda %70,7 +
28,5; mikrocerrahi grubunda %90,5+14,4 olarak kaydedilmistir (p>0,05). Altinc1 ayda
her iki grupta diseti ¢ekilme miktari, digeti ¢ekilme genisligi, klinik atagman kaybi, kok
kapanma yiizdesi, hasta konforu ve estetik memnuniyeti ve kok hassasiyeti parametreleri
acisindan anlaml fark olmazken (p>0,05); keratinize doku artis1t mikrocerrahi grubunda
anlamli olarak fazla bulunmustur (»p<0,05). Bu ¢alismanin sinirlari igerisinde elde edilen
bulgular, lokalize Miller Sinif I veya II diseti ¢cekilmelerinde kdk kapama tedavisinde her
iki yontemin de etkin sekilde uygulanabilecegini, ve mikrocerrahinin, makrocerrahi

teknik {izerine bir Ustiinliigiiniin olmadigin1 gostermistir.

Anahtar Sézciikler: Diseti ¢ekilmesi, Mikrocerrahi, Kuronale kaydirilan flep, Kok
kapama, Bag dokusu grefti



SUMMARY

Clinical Comparison of the Efficiency of Microsurgery and Macrosurgery

Methods in the Treatment of Gingival Recessions

As microsurgical techniques that are also used today in the treatment of gingival
recessions are more sensitive than conventional methods, these techniques prevent the
nutrition of the soft tissues to be deteriorated in the operation area during and after
surgical procedures. Thus, the complications that may occur after the operation are
reduced or completely removed and the healing becomes more succesful. These positive
results increase the success of microsurgical methods in covering the root surface with
connecitive tissue graft. The purpose of this randomized and controlled study is to
compare the clinical efficacy of macrosurgery with microsurgery techniques in
connective tissue grafts with coronally positioned flap in Miller’s Class I or II gingival
recession. Comparing effects of both techniques on periodontal measurement, intra and
post-operative patient comfort, aesthetic satisfaction and hypersensitivity are recorded at
post-operative 1, 3 and 6 months. Sixteen patient who have single root teeth (19 defects,
3 of them bilaterally) with Miller Class I or II gingival recessions are included in this
study. Each patient was randomly designated to receive treatment with macrosurgery or
microsurgery techniques. The average percentages of root coverage for macrosurgery and
microsurgery group, after 6 months, were 70.7+£28.5% and 91.5+14.4%, respectively
(p>0.05). Although there were no significant differences between two groups at the post-
operative 6 months (p>0.05) in terms of recession depth, recession width, clinical
attachment loss, percentage of root coverage, patient comfort and aesthetic satisfaction
and root sensitivity parameters, the increase in keratinized tisseu was significantly higher
in microsurgery group (p<0.05). Results have shown that both methods can be applied
effectively in root closure treatment in localized Miller I and II gingival recessions and

that microsurgery has no superiority over macrosurgery technique.

Key Words: Gingival Recession, Microsurgery, Coronally Advanced Flap, Root

Coverage, Connective Tissue Graft



3. GIRIS VE AMAC

Gliniimiizde, hastalarin estetik beklentileri ve kaygilar1 artmistir. Estetik
beklentilerin artmasi ile hastalar, diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in dis hekimlerine
siklikla basvurmaktadirlar. Diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in uygulanan kok kapama
teknikleri, dogru endikasyon ve dogru tekniklerle uygulandiginda basarili ve
ongoriilebilir sonuglar elde edilmektedir. Kok kapama miktarin arttiritlmasi amaciyla
stirekli yeni ¢alismalar yapilmakta ve yeni teknikler gelistirilmeye calisilmaktadir.
Konvansiyonel tekniklere gore daha hassas c¢aligma imkani saglayan mikrocerrahi
tekniklerin, doku beslenmesi ve yara iyilesmesi {lizerine olumlu etkileri oldugu ayrica

komplikasyon riskini azalttig1 rapor edilmistir.

Bu randomize kontrollii ¢alismanin amaci, periodontal plastik cerrahi islemlerde,
mikrocerrahi yontemlerin etkisinin, makrocerrahi yontemle karsilastirilarak detayli olarak

degerlendirilmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Periodonsiyum

Dislerin destek dokulari olan diseti, periodontal ligament, alveol kemigi ve sement,
“periodonsiyum veya periodontal dokular” olarak isimlendirilir. Periodontal dokularin

temel gorevi; disleri fonksiyonda tutabilmek icin gerekli destegi saglamaktir.

Ag1z boslugunu ddseyen agiz mukozasi; diseti ve sert damagi oOrten ¢igneme
mukozasi, dil sirtin1 doseyen Ozellesmis mukoza, ve agiz boslugunun geriye kalan
kisimlarini 6rten ortiicii mukozadan olugmaktadir. Klinik olarak diseti, ¢cenelerin alveolar
cikintilarini orten ve dislerin boyun kismini saran agiz mukozasinin ve periodonsiyumun
bir pargasidir. Diseti, anatomisi ve klinik 6zellikleri bakimindan serbest diseti, yapisik

diseti ve interdental diseti olmak iizere ti¢ boliime ayrilir (1).

Serbest diseti, dise yapismadan disleri yaka gibi ¢epegevre saran diseti boliimiidiir.
Serbest diseti, yapisik disetinden mine sement sinir1 (MSS) hizasinda bulunan serbest
digeti olugu ile ayrilir. Serbest diseti olugu, bireylerin yaklasik olarak yarisinda klinik
olarak saptanabilir. Mercan pembesi renkte olan serbest diseti, gingival sulkusun
yumusak doku duvarimi olusturur ve dis yiizeyinden sond yardimiyla ayrilabilir. Derinligi
0,5-2 mm arasindadir ve dislerin lizerinde dantela gibi sonlandig1 yere digeti kenar1 denir.
Diseti kenarinin konumu, diseti konturu ve kalinlig1 biiyiik oranda ilgili disin konumuna
baghdir. Serbest diseti, kuronale dogru incelerek, dis ylizeyinde bicak gibi

sonlanmaktadir. Serbest disetinin disler arasini1 dolduran kismui interdental disetidir (1-4).

Yapisik digeti, mukogingival sinir (MGS) ile digeti olugu veya periodontal cebin en
apikal kisminin, oral diseti ylizeyine yansimasi olan serbest diseti olugu arasindaki
bolgedir. Yapisik diseti, siki, direngli ve alttaki alveolar kemigin periostuna sikica
baglidir. Yapisik diseti MGS’den sonra daha gevsek ve hareketli olan alveol mukozas: ile
devam eder. Yapisik diseti acik pembe renkte olup, yiizeyi portakal kabugu goriiniimiine
benzer sekildedir. Yapisik diseti miktar1 yas ile birlikte artar. Genisligi kisilere ve dis
gruplarina gore farklilik gosterir (5). Bowers’a gore, siit diglenmeden daimi dislenme
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donemine gegiste yapisik diseti miktar1 artmaktadir (6). Bowers, en fazla yapisik diseti
genisliginin santral ve lateral kesici diglerde oldugunu, kanin ve birinci kiigiik az1 disinde
azaldigini, ikinci kiiclik az1 ve birinci bliylik az1 disinde arttigin1 saptamis, bu
degiskenlige hem alt ve hem de list ¢cenede rastladigini, ancak iist ¢enede yapisik diseti
genisliginin daha fazla oldugunu bildirmistir (6). Yapisik diseti genisligini etkileyen diger
bir etken de, diglerin pozisyonu olarak gosterilmis ve fasiyal konumlu dislerde yapisik

diseti az, lingual konumlu dislerde ise, daha fazla bulunmustur (6,7).

Saglikli durumda disleri sikica saran disetinde, periodontal hastalikla beraber nitelik
ve nicelik agisindan degisiklikler meydana gelir. Yiizey formunun kaybedilerek, parlak
ve piiriizsiiz hale gelmesi, diseti enflamasyonunun en erken belirtilerindendir. Disetinin
patolojik degisimlerinden diseti biiylimesi, yaygin olarak goriilen diseti hastaliklarindan
olup, gesitli etiyolojik etkenlere (enflamasyona bagli olan ve olmayan kombine diseti
biliylimeleri) ve patolojik degisikliklere (hormonal, neoplastik, gelisimsel) bagl olarak

gelisebilir. Disetinde goriilen bir diger patolojik degisim de diseti ¢ekilmesidir (1).

4.2. Diseti Cekilmesi

4.2.1. Diseti Cekilmesinin Tanim

Digeti ¢ekilmesi, digeti kenarinin MSS’nin apikaline dogru yer degistirmesi sonucu

kok ylizeyinin agiga ¢cikmasidir (8,9).

Maynard ve Wilson (10), 1979 yilinda diseti c¢ekilmesinin bagladigi anda
cekilmenin apikalindeki dokunun niteliginin belirlenemeyecegini One siirerek “diseti
cekilmesi” yerine “marjinal doku c¢ekilmesi” teriminin kullanilmasinin daha yerinde

olacagini belirtmislerdir.

Amerikan Periodontoloji Akademisi 1996°da, diseti ¢ekilmesini “marjinal disetinin,
MSS’nin apikalinde yer almas1” olarak tanimlamis ve ¢ekilmenin apikalindeki dokunun
her zaman diseti olmayip, alveol mukozasi da olabilecegi diislincesinden yola ¢ikarak
“diseti ¢ekilmesi” yerine “yumusak doku g¢ekilmesi” veya “marjinal doku c¢ekilmesi”
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ifadelerinin kullanimin1 6nermistir (11).

4.2.2. Diseti Cekilmesinin Etiyolojisi

Diseti cekilmesi, etiyolojisinde ¢ok sayida faktdriin rol oynadigr karmasik bir
olgudur. Diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisinde, travmatik dis fircalama, periodontal
hastalik, alveol kemik dehisensleri, travmatik okliizyon, yiiksek kas ve frenulum
baglantilari, iyatrojenik faktorler, periodontal biyotip ve dis malpozisyonlar: gibi faktorler

yer almaktadir.

Travmatik dis fircalama: Diseti c¢ekilmeleri, periodontal hastalia sahip
bireylerde olusabilecegi gibi periodontal olarak saglikli bireylerde de goriilebilir (12,13).
Yapilan arastirmalar travmatik dis firgalama aliskanligi ile diseti c¢ekilmesi sikligi
arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermistir (14-17). Cogu bireyde diseti
cekilmelerinin sol yarim ¢enede goriilmesi, sag elini kullanan bireylerin dis firgasini fazla
bastirmasi ile agiklanabilir (18). Bu tip diseti ¢cekilmelerinde agik kok ylizeyi parlak ve
pliriizsliz goriinebilecegi gibi, kok yiizeyinde abrazyon defekti de bulunabilir, fakat

komsu diseti sagliklidir (13).

Plaga Bagh Gelisen Periodontal Hastaliklar: Plaga bagli olarak gelisen
periodontal hastalikta doku yikimi, bakteriyel toksin {iiretimi, nétrofillerden salinan
sitokinler ve enzimler gibi bircok mekanizmadan kaynaklanir. Bakteri iiriinleri nedeni ile
konaga ait immiino-inflamatuvar mekanizmalar aktive olur. Bdylece uyarilan konak,
digeti cebi igerisindeki mikroorganizmalarin artmasmi engelleyebilmek amaciyla
polimorfoniikleer 16kosit ve antikorlar1 aktive eder. Bunun yani sira, proinflamatuvar
sitokinler, prostaglandinler ve matriks metalloproteinazlar da konak tarafindan aktive
edilerek inflamatuvar siirece katilmaktadir. Bu aktivasyon sonucunda, alveol kemik kaybi
yaygin olarak goriilmektedir. Periodontitiste kemik yikimi, bag dokusu atagman kaybi ve
birlesim epitelinin apikale migrasyonu ile beraber meydana gelir. Atagman kaybina bagl

olarak cep derinliginde artig veya diseti ¢ekilmesi ortaya ¢ikabilir (19).



Dehisens ve fenestrasyonlar: siklikla malpoze, kdk yiizeyi ¢ikintili ve ortodontik
kuvvetlerin uygulandig1r dislerde goriiliir (20). Kok ylizeyinin mukoza {izerinden
farkedilebildigi, alveolar kemigin ince oldugu olgularda dehisens ve fenestrasyon
goriilme siklig1 fazladir. Dehisensi olan ince diseti biyotipine sahip bireylerde, minimum
travmaya karsi doku cevabi diseti ¢ekilmesi seklinde olacak ve kok ylizeyi aciga

cikacaktir (21).

Yiiksek kas ve frenulum baglantilari: Diseti kenarina yakin kas ve frenulum
baglantilari, diseti ¢ekilmesine sebep olabilir (22). Aym1 zamanda bu baglantilar, agiz
bakimi islemlerinin iyi yapilmasini zorlastirarak lokal enflamasyona ve bunun sonucunda

da diseti ¢cekilmesine neden olabilir (13).

Iyatrojenik faktérler: Marjinal diseti kenarmnin apikalinde biten restoratif
uygulamalar, plak birikimini, diseti iltihabin1 ve kemik kaybin1 arttirabilmektedir. Diseti
kalinlig1 ile diseti iltihab1 ve marjinal diseti kenarinin apikalindeki restorasyonlara bagl

diseti ¢cekilme riskinin azalmasi arasindaki iligki net degildir (23).

Keratinize doku genisligi ve kalinhigi: Yapilan bir arastirma, ince yapidaki bir
digetinde, firca travmalar1 ve plak igerikli enflamasyon varliginda diseti ¢cekilmesi riskinin

arttigini, yapisik diseti genigliginin ve kalinliginin 6nem kazandigini gostermistir (24).

Baslangi¢ keratinize diseti genigligi yetersiz veya keratinize diseti olmayan 64 disin
cevresini, 10 yil sonra tekrar degerlendiren bir ¢alismanin sonucunda; iyi oral hijyen
uygulanmast durumunda keratinize disetinin ¢cok az veya hi¢ bulunmadigi bolgelerde bir

miktar arttig1 ve herhangi bir enflamasyon bulgusu izlenmedigi rapor edilmistir (25).

Baska bir ¢alismada ise, yetersiz kalinlik ve genislikteki keratinize disetinin, diseti

cekilmelerindeki en 6nemli etiyolojik faktorlerden biri oldugu belirtilmistir (26).

Yaslanma: ilerleyen yasla beraber fizyolojik atrofi olarak nitelendirilebilecek diseti
cekilmesi meydana gelebilir. Albander ve Kingman (27) 30-90 yas araligindaki

bireylerde diseti ¢ekilmesi prevalansini degerlendirmislerdir. Calismada, 9689 bireyi
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muayene ettikten sonra 30 yas ve lizerindeki bireylerde 1lmm ve daha fazla diseti
cekilmesi goriilme prevalansinin %58 daha fazla oldugunu ve yasla birlikte arttigini
bulmuglardir. Erkekler ve Afro-Amerikalilar, kadinlardan ve diger irk/etnik gruplardan
onemli oranda daha fazla diseti ¢ekilmesine sahip olarak bulunmustur. Diseti ¢ekilmesi
de dislerin bukkal yiizeylerinde, interproksimal yiizeylerinden daha siddetli ve yaygin
bulunmustur (22).

Dislerin Pozisyonu: Lokalize diseti ¢ekilmeleri dislerin arktaki pozisyonlariyla
iligkili olabilir (28,29). Bir dis, slirmesi sirasinda MGS’ye yakinsa, labialde ¢ok az veya
hi¢ keratinize doku olugmayabilir ve ileride lokalize diseti ¢ekilmeleri meydana gelebilir

(22).

Ortodontik kuvvetler: Disler, ortodontik kuvvet uygulandiginda alveolar kemik
sinirlart icerisinde hareket ediyorsa, digetinde c¢ekilme goriilme olasiligi azdir (24). Dis
kortikal kemigin disina hareket ettirildiginde dehisense bagli diseti ¢ekilmesi ortaya
cikabilir (30). Diseti ¢ekilmesi genellikle alt kesici diglerde (31) ve ¢ekimli olgularda

birinci biiyiik azilarin meziobukkal kokleri (32) etrafinda goriilmektedir.

Periodontal Tedavi: Periodontal tedavi sonrasi yara iyilesmesi sirasinda
enflamasyon bulgular1 olan ddem ve hipereminin azalmasi beklenmektedir. Odematoz
ceplerde cep derinlikleri, 6demin dagilmasia bagli olarak dokularin biiziilmesi, serbest

diseti kenarinda sikilagsma ve uzun birlesim epiteli olusumu ile azalir.

Ayrica faz | tedavi sirasinda yapilan kok ylizeyi diizlestirilmesi islemleri sirasinda
dokuda meydana gelen travma nedeni ile de disetinde ¢ekilme meydana gelebilir, kok
yiizeyi aciga ¢ikabilir. Cerrahi olmayan periodontal tedaviden sonra iyilesme genellikle
yaygin digeti ¢ekilmesi ile sonuglanir. Cerrahi periodontal tedavi sonrasi, meydana gelen
diseti ¢ekilmesinin miktar1 ise segilen cerrahi teknige bagl olarak degismesine ragmen

digeti ¢ekilme miktari, cerrahi olmayan periodontal tedaviye gore daha fazladir (33,34).



4.2.3. Diseti Cekilmelerinin Epidemiyolojisi

Ramfjord 1961 yilinda, yaslar1 11-30 arasinda degisen erkek Ogrencileri
degerlendirdigi epidemiyolojik bir ¢alisma yapmistir. Calisma sonucunda, 11-17 yas
arasindaki ogrencilerin %0,93’linde, 19-30 yas arasindakilerin ise %27,1’inde diseti
cekilmesi bulundugu saptanmistir. Aragtirmaci, diseti ¢ekilmesi goriilen dislerde ileri
derecede malpozisyon oldugunu tespit etmis ve diseti ¢ekilmelerinin yasla birlikte arttig1

sonucuna varmistir (35).

Helderman ve arkadaslarinin, 20-34 yas aras1 bireylerde yaptiklar1 bir calismada,
diseti ¢ekilmelerinin yaygin olarak alt anterior dislerin lingual yiizeylerinde bulundugunu
ve bu durumun biiyiik oranda supragingival ve subgingival dis taglarinin varlig1 sebebiyle

olustugunu bildirmislerdir (36).

Toker ve arkadaslar1 (37) 2009 yilinda Tiirkiye’de yaptiklart ¢alismada 15-68
yaslar1 arasinda degisen 895 bireyin %78’inde diseti ¢ekilmesinin oldugu ve erkeklerde
kadinlara gore, alt cenede iist ¢eneye gore diseti ¢ekilmesi goriilme sikliginin daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu ¢alismada, hatali dis firgalama ve kotii agiz

hijyeninin de diseti ¢ekilmelerinin nedeni oldugu gdsterilmistir.

Bu caligmalar digeti ¢ekilmelerinin, her yas ve farkli sosyokiiltiirel diizeydeki
bireyde goriilebilecegini ve ¢ok faktorli bir periodontal hastalik oldugunu

gostermektedir.

4.2.4. Diseti Cekilmelerinin Simiflandirilmasi

Digeti ¢ekilmelerinin siniflandirilmasi ilk kez 1968 yilinda, Sullivan ve Atkins
tarafindan alt cene kesici disler iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada yapilmistir. Diseti
cekilmelerini;  sig-dar, sig-genis, derin-dar, derin-genis olarak 4  grupta

degerlendirmislerdir (38).



Miller’in 1985°te yaptig1 siniflama (39) diseti ¢ekilmesi siniflamasinda en yaygin
kullanilandir. Miller diseti ¢ekilmesi terimi yerine, diseti ile birlikte alveol kemigi de
iceren marjinal doku ¢ekilmesi terimini kullanmis ve siniflamasinda, diseti ¢ekilmesinin
MGS ile iliskisini, interproksimal kemik seviyesini ve disin arktaki konumunu da goz

ontine almistir. Miller, ¢ekilmeleri 4 gruba ayirmistir:

Smif I: MGS’ye kadar uzanmayan marjinal doku c¢ekilmesidir. Interdental
bolgelerde kemik ve yumusak dokuda kayip yoktur. Tedavi sonucunda %100 kok

kapanmasi beklenir.

Siif II: MGS’ye veya daha otesine kadar uzanan marjinal doku cekilmesidir.
Interdental bolgelerde kemik veya yumusak dokuda kayip yoktur. Bu ¢ekilmede de %100

kok kapanmasi beklenebilir.

Siif III: MGS’ye veya daha Otesine kadar uzanan marjinal doku cekilmesidir.
Interdental bolgelerde kemik veya yumusak dokuda kayip vardir veya dislerde

malpozisyon goriiliir. Sadece parsiyel kok kapanmasi beklenebilir.

Siif IV: MGS’ye veya daha apikaline kadar uzanan marjinal doku cekilmesidir.
Interdental bolgelerde kemik veya yumusak doku yikimi ve/veya dislerdeki malpozisyon

cok siddetli olabilir. Kok kapanmasi beklenmez.

4.2.5. Diseti Cekilmelerinin Meydana Getirdigi Sorunlarin Tedavisi

Digetinin MSS’nin apikaline go¢ etmesi ve kok ylizeyinin aciga ¢ikmasi asagida

siralanan sorunlara neden olabilmektedir;

* Dentin hassasiyeti (40,41)

* Mikrobiyal dental plagin uzaklastirlamamasi ve iltihabin elimine edilememesi
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(41)

* Diseti kenarmin ¢ekilme sebebiyle frenulum baglantilarina yakinlagmasi
nedeniyle diseti ¢ekilmesinin artma olasiligi

* Kok ¢iirtigli olugma riskinin artmasi (42-44)

* Estetik sorunlar (40,41)

Kok yiizeyindeki acgik dentin kanallari, kimyasal, termal, dokunsal (taktil) veya
somatik uyaranlarla karsilastiginda, agri ve rahatsizlida sebep olan dentin hassasiyeti

olusur.

Dentin hassasiyeti ana hatlariyla; kortikosteroid igerikli ajanlar, protein ¢okelten
ajanlar (formaldehit, giimiis nitrat, stronsiyum klorid heksahidrat), dentin tiibiillerini
tikayan ajanlar (kalsiyum hidroksit potasyum nitrat, sodyum florid), dentin tiibiillerini
miihiirleyen regine ve adezivler (45), lazer (46) kullanimi ve aciktaki kok ylizeyinin

cerrahi yontemle kapanmasi ile giderilebilir (47).

Yiizeyel kok ciirtigii olan dislerde, ¢iiriik temizlenip aciktaki kok yiizeyi uygun bir
cerrahi yoOntemle kapatilabilir (43,48). Derin kok giiriiklerinde restoratif amacl
kullanilabilen re¢ine bazli cam iyonomer materyallerin dis dokusuyla kimyasal baglanti
yapabilme, oral sivilar ile ¢dzlinmeme ve flor salinim1 yaparak ¢iiriik gelisimini durdurma

gibi 6zellikleri, onlar1 subgingival alanda kullanim i¢in uygun hale getirmektedir (49).

Diseti ¢ekilmesinin dogal sonucu, klinik kuron boyunun uzamasidir. Estetik
bolgede diseti ¢ekilmesinin varlig1 birgok hastanin kaygi duymasina yol agmaktadir. Bu
gibi durumlarda, diseti ¢ekilmesi goriilen dis/disler ve hasta dikkatli degerlendirilerek, en

uygun cerrahi yontem ile agiktaki kok yiizeyi kapatilmalidir (41).

4.3. Kok Kapama Yontemleri

Digeti ¢ekilmelerinin cerrahi olarak tedavi edilmesi ile, estetik yetersizlikler, kok
hassasiyeti, ciiriik ve servikal kok asimmasi, plak kontroliiniin zorlastigi bolgeler ve

yetersiz vestibiil derinligi olan alanlar giderilebilir (50).
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Diseti c¢ekilmelerini tedavi etmeye yonelik en uygun teknigin bulunmasi amaciyla

cok sayida calisma yapilmis ve cesitli cerrahi teknikler gelistirilmistir (51-61);

1. Sapl yumusak doku greftleri
* Laterale kaydirilan flep
* Semilunar flep
* Cift papil flebi
* Kuronale kaydirilan flep
2. Serbest yumusak doku greftleri
* Serbest digeti grefti
* Bag dokusu grefti
* De-epitelize greft
3. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
4. Mine matriks proteini
5. Aseliiler dermal matriks

6. Trombositten zengin {iriinler

4.3.1. Saph Yumusak Doku Greftleri

4.3.1.1. Laterale Kaydirilan Flep

Laterale kaydirilan flep (LKF) teknigi, 1956 yilinda Gruppe ve Warren tarafindan

tanimlanmustir.

Yalnizca lokalize diseti g¢ekilmelerinde, diseti cekilmesi goriilen disin komsu
disinde yeterli digeti oldugu durumlarda uygulanabilir. Diseti ¢ekilmesinin lateralinde
yetersiz diseti, s1g vestibiil, verici bolgede frenilum, yaygin diseti ¢ekilmesi goriilmesi

gibi durumlar LKF tekniginin kullanilmasin1 siirlar (51).
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4.3.1.2. Semilunar Flep

Tarnow tarafindan 1986’da kuronale kaydirilan flepin (KKF) bir modifikasyonu
olan, semilunar kuronale kaydirilan flep teknigi tanimlanmistir (52). Bu teknik MGS’ye
yarim ay seklinde insizyon yapilmasi ile flebin kuronale tasinmasiyla yapilmaktadir.
Vestibiil derinligin azalmamasi, siitura gerek kalmamasi, papillerin korunmasi gibi

avantajlar vardir.

4.3.1.3. Cift Papil Flebi

Bu teknik ilk kez Cohen ve Ross tarafindan, diseti ¢ekilme bolgesine komsu olan
her iki interdental papilin yeterli yiikseklik ve genislikte oldugu olgulara uygulanmistir
(53). Verici sahadan alinan dokunun yeterli olmadigi, komsu disteki keratinize disetinin
laterale konumlandirilamadigi, keratinize disetinin artirilmasiin amaglandigi ve patolojik

cebin olmadigi olgularda yapilabilmektedir (62).

4.3.1.4. Kuronale Kaydirilan Flep

Horland tarafindan 1907 yilinda tanimlandiktan sonra uzun yillar agik kok
yiizeylerinin kapatilmasinda uygulanan KKF tekniginin, 1926 yilinda Nornberg
tarafindan, Ozellikle tist on dislerin labialindeki estetik sorunlarin ¢oziimiinde etkili

oldugu ifade edilmistir.

Allen ve Miller tarafindan 1989’da tanimlanan tek agamali KKF isleminde cerrahi
teknik su sekildedir (54); cerrahi bolgesine uygulanan lokal anesteziyi takiben disin
bukkal yiizeyinde cep epitelini elimine etmek i¢in diseti kenarindan cep tabanina uzanan,
disle dar ac1 yapacak sekilde intrasulkuler bir insizyon yapilir. Diseti ¢ekilmesine komsu
diseti papillerine, disin mezial ve distal kenarindan baslayip yaklasik MSS hizasindan,

komsu dislerin diseti kenarina ulasmayan iki yatay insizyon yapilir. Bu insizyonlar,

13



mezial ve distalden MGS’nin apikaline kadar ilerleyen iki oblik serbestlestirme insizyonu
ile birlestirilir. MGS’nin apikalinde yarim kalinlik flep kaldirmak icin periost altindan
flebi ayiran, flebin hareketliligini saglayan ve kuronale yerlesimine izin veren horizontal
insizyon yapilir. Flep kaldirildiktan sonra graniilasyon dokular1 uzaklastirilir ve kok
yiizey diizlestirilmesi yapilir. Papillerde deepitelizasyon yapildiktan sonra gevseyen flep
tedaviden Onceki pozisyonundan daha kuronale yerlestirilerek dikilir.

Bu teknik, 1973 yilinda Bernimoulin’in degistirdigi sekliyle giiniimiizde kabul
goérmiis ve popiiler olmustur (63). Bu teknigin amaci, ekspoze kok yiizeyinin apikalinde
yarim kalinlik bir flep olusturarak, flebin kuronale yerlestirilmesini ve bdylece kok

ylizeyinin tamamen Ortiilmesini saglamaktir.

Bernimoulin ve arkadaglari1 1975 yilinda iki asamali KKF teknigini
tanimlamiglardir (64). Yapisik disetini artirmak i¢in serbest diseti grefti uyguladiklar
bolgelere 2 ay sonra KKF uygulamiglardir. Kok kapatilmasi i¢in uygulanan serbest diseti
greftinin yetersiz kalabilecegini ve KKF ile %100 kok kapamasi saglanabilenecegini

gostermislerdir.

Zuchelli, KKF teknigini vertikal insizyon yapmadan uygulayarak modifiye etmistir
(65). Bu teknik yaygin diseti ¢ekilmelerinde basariyla uygulansa da tek dise ait diseti

cekilmelerinde ve derin diseti ¢ekilmelerinde klasik yontem tercih edilmektedir.

4.3.2. Serbest Yumusak Doku Greftleri

4.3.2.1. Serbest Diseti Grefti

Serbest diseti greftleri (SDG) ilk kez 60'l1 yillarda kok ylizeyi kapama amaciyla
uygulanmistir. Nabers, 1966 yilinda hem agiktaki kok yiizeyini kapama hem de vestibiil

derinligini arttirma amaciyla serbest diseti greftini uygulamistir (55,66).

SDG@G, gingival ogmentasyonda, kok ylizeyini kapamak, diseti cekilmelerini
durdurmak, yapisik diseti genisligini arttirmak, yiiksek frenulumun etkisini ortadan
kaldirmak ve hastanin oral hijyen uygulamalarini kolaylastirmak amaciyla
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uygulanmaktadir (51).

SDG’nin dezavantajlari;

- Islem igin gerekli olan yumusak doku greftinin siklikla keratinize yapidaki damak
bolgesinden elde edilmesinden dolayi, alict bolgeye palatinaldeki dokunun
ozelliklerini de beraberinde tasiyarak, islem bolgesinde, komsu yapilardan farkl
renkte ve yiizey yapisinda bir doku elde edilmesi,

- Palatinal bolgeden elde edilen agik renkli ve keratinize olan greft dokusunun
ozellikle kesici ve kanin disler bolgesinde estetik sorunlar olusturabilmesi (67),

- SDG’de iyilesme, ozellikle alict yatagin lateral bolgelerinde skar dokusu ile
gerceklestiginden, estetik olarak basarisiz olabilmesi,

- Iki farkl1 bolgede cerrahi girisim gerektirmesi,

-Bazi durumlarda, greftin elde edildigi damak bolgesindeki periostun

zedelenmesine bagli, alict bolgede yeni kemik olusumlarinin gézlenmesi (42).

4.3.2.2. Bag Dokusu Grefti

Bag dokusu grefti (BDG) teknigi kok yiizeyi kapama amaciyla ilk kez 1985 yilinda
Langer ve Langer (56) tarafindan kullanilmistir. Serbest diseti grefti ile
karsilagtirildiginda BDG’lerin, alict sahanin birincil olarak kapatilmasi, kanama kontrolii
saglanabilmesi, operasyon sonrasinda iyilesme bdolgesinde daha az rahatsizlik olmasi,
islem bdlgesinde doku beslenmesi ve renk uyumunun daha iyi olmasi gibi avantajlari
vardir. Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in verici bolgede doku kalinliginin yeterli olmast,
bolgede enflamasyon ve cep olmamasi gerekmektedir. Verici bolgede papilin kuronal
ucundan 3-4 mm orta hatta dogru bir adet horizontal ve dislerin diseti kenarindan 1-2 mm

uzaktan baglayan iki adet vertikal insizyon yapilarak flep kaldirilir.

Envelope (zarf) teknigi ise Raetzke tarafindan tanimlanmistir (68). Raetzke
calismasinda, once defekt ¢evresinde sulkuler epiteli uzaklastirmis ve kok yiizeyini
mekanik olarak diizelttikten sonra acik kok ylizeyinin ¢evresinde zarf seklinde yarim
kalinlik flep olusturmustur. Daha sonra elde ettigi BDG’yi bu zarf seklindeki flebin igine,
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kok yiizeyini MSS’ye kadar ortecek sekilde yerlestirmistir ve %60-83 oraninda basari
saglamistir. Zarf teknigi daha sonra 1999 yilinda Miiller (69) tarafindan vertikal insizyon
kullanilarak modifiye edilmistir.

BDG giiniimiizde de en ¢ok tercih edilen yontemdir (51). Elde edilen greft, kok
yiizeyini kapama amaciyla LKF, KKF, vertikal insizyonlu veya insizyonsuz zarf flep ve
tiinel yontemleri ile birlikte kullanilabilmektedir (70). Diger yontemlerle kiyaslandiginda
BDG kok kapamada altin standart olarak kabul edilmistir. Yapilan ¢calismalarda tam kok
kapama oranlar1 %8,8-96,1; ortalama kok kapama oranlari ise %64,5-97,3 arasinda

bulunmustur (71,72).

4.3.2.3. De-epitelize Greft

De-epitelize greftler 2010 yilinda Zucchelli ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir.
Bu yontemde elde edilen greft, hem epiteli ve hem de bag dokusunu igerir ve greft elde
edildikten sonra greft lizerindeki epitel uzaklastirilir. Epiteli uzaklastirilan dokunun daha
stabil ve daha az biiziilme 6zelligine sahip oldugu bildirilmistir. Palatinal bolgede 2 mm
veya daha fazla bag dokusu birakildiginda operasyon sonrasi agrinin daha az ve
iyilesmenin daha etkili oldugu; fakat palatinal bolgede kalan yumusak doku inceyse,
flepte primer nekroz ve dehisenslerin olustugu rapor edilmistir. Bu calismada de-epitelize
greftlerin, BDG’ye gore operasyon sonrast daha az agr1 meydana getirdigi gozlenmistir.
Ancak operasyon sonrasi flep birincil olarak kapatilmadigindan ¢ignemede agr1 ve stres
degerleri BDG’ye gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Lokalize digeti ¢ekilmesi
defektlerinin tedavisinde operasyon sonrasi 12. ayda her iki yontem karsilagtirildiginda,
kok yilizeyi kapanma oranlari, klinik atagman kazanglari ve diger klinik degerlerde
istatiksel fark olmamakla birlikte, de-epitelize greftlerde diseti kalinhigindaki artis
BDG’ye gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (57).

4.3.3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Bu yontemin kullanilmasindaki amag, epitelin sement boyunca gogiinii engelleyip,
stabil bir bosluk olusturarak, rejeneratif potansiyeldeki periodontal ligament hiicrelerinin
kok yiizeyi boyunca ¢ogalmasini saglamak ve yeni atagman kazanci elde etmektir. Farkli
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tipte kullanilan membranlar, kemik ve periodontal ligament iizerine yerlestirilir ve
boylece kok yiizeyine epitel ve bag dokusundan gelebilecek hiicre gocli engellenmis olur
(58).

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR), diseti ¢ekilmeleri tedavisinde ilk kez
Pini Prato ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir (73). Bu teknikte bag dokusu yerine
bariyer membran kullanilmaktadir. Atagman kazancinin olmasi, verici sahaya gerek
duyulmadan derin ve biiyiik ¢ekilmelerde kullanilabilmesine ragmen, enfeksiyon riski
icermesi, yabanci doku reaksiyonu gosterebilmesi, membranin ekspoz olmasi, teknik
hassasiyet gerektirmesi, rezorbe olmayan membranlarda ikinci cerrahi girisime gerek
duyulmas: ile iyilesmenin bozulabilmesi ve pahali bir yontem olmasi dezavantajlari

olarak sayilabilir (74,75).

4.3.4. Mine Matriks Proteinleri

Mine matriks proteini amelogenin, kok olusumu sirasinda Hertwig epitel kinindan
salgilanan ve hiicresiz sement olusumunu baslatan bir proteindir. Literatiirde ilk kez
Modica ve arkadaglarinin (59) KKF teknigi ile birlikte mine matriks tiirevini (MMT) kok

yiizeyi kapama amaciyla kullandig1 goriilmektedir.

Mc Guire ve Nunn (76), kok ylizeyi kapama amaciyla Miller I digeti
cekilmelerinde, ¢aligma grubunda KKF ile birlikte MMT, kontrol grubunda ise BDG ile
birlikte KKF uygulamislardir. Her iki grubu kok yiizeyi kapama miktari, keratinize diseti
genisligi, klinik atagsman kazanci gibi klinik bulgular agisindan karsilastirmislardir.
Sonuglara gore, her iki teknikte de, kok yiizeyi basarili sekilde kapatilmaktadir, fakat,
KKF ile birlikte MMT uygulamasi, hastanin post-operatif konforu agisindan BDG

teknigine iistiin bulunmustur.

4.3.5. Aseliiler Dermal Matriks

Aseliiler dermal matriks allogrefti, insan derisi epitelinin ve bag dokusunun tiim
hiicrelerinden arindirilarak dondurulup kurutulmasiyla elde edilmektedir (60,77,78).
Ozellikle yaygin diseti cekilmelerinin tedavisinde, istenildigi miktarda kullanilabilmesi
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ve ikinci bir yara yeri olusturmamasi sebebiyle kullanimi tercih edilebilmektedir. Ayrica,
disler ve implantlar etrafinda yapisik diseti genisligini artirmak amaciyla da
kullanilmaktadir (79).

4.3.6. Trombositten Zengin Uriinler

Trombositten zengin plazma ve trombositten zengin fibrin, trombositten zengin

urinlerdendir.

Trombosit iriinleri ilk olarak ciddi trombositopenili hastalarda hemorajiyi
onlenmek ve tedavi etmek amaciyla kullanildi. Kandan elde edilen, yaray1 kapatmaya
yarayan ve iyilesmenin baslamasini uyaran bu fibrin yapistirici liriinler ilk kez 40 y1l 6nce

uygulanmis olup ve giiniimiizde konsantre fibrin olarak tanimlanmaktadirlar.

Fibrin yapistiricist Tisseel (Baxter, ABD), insan plazmasindan hazirlanmaktadir.
Otojen fibrin yapistiricilar kontaminasyon riskinden kag¢inmak i¢in kullanilabilecek en iyi
secenek olmakla birlikte, bu adezivler hastadan veya ticari olarak temin edilebilmektedir.
Ancak {iretimlerindeki zorluk ve maliyet gibi nedenlerle kullanimlart ¢ok kisithdir (61,

80).

4.4. Operasyon Tekniklerinin Degerlendirilmesi

Periodontal tedavinin amaci, periodontal sagligi temin ederek kisinin fonksiyonel
dentisyonunu hayat boyu korumasini saglamaktir (72). Bununla birlikte estetik, giiniimiiz
dighekimliginin ayrilmaz bir unsurudur, bu nedenle estetigi diizeltmek veya korumak

icin bir¢ok cerrahi teknik gelistirilmistir.

Mukogingival cerrahiye en sik bukkal digeti ¢ekilmelerinin kapatilmasi amaci ile
basvurulmaktadir. Mukogingival cerrahinin endikasyonlar1 ise su sekilde siralanabilir;
aciktaki kok ylizeyinde dentin hassasiyeti olmasi, kok c¢liriigli bulunmasi ya da
yatkinliginin olmasi, diseti kenarinin plak kontroliinii zorlagtiracak diizensiz konturlara

sahip olmasi (81) ve agik kok yilizeyinde yeterli agiz hijyeninin saglanamamasi (11).
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Kok yiizeyi kapama amaci ile yapilan cerrahi islemlerin verimliligi iizerine yazilan
cok sayida genis capli derleme olmasina ragmen higbir derlemede uygulanan yontemlerin
birbirleri tiizerine istiinliikleri gosterilememis ve sonuglarin degisiklik gosterdigi
goriilmiistiir. Bu durumun nedeninin, degerlendirilen c¢alismalara ait dahil edilme
kriterlerindeki farkliliklar ve/veya segilen benzer tekniklerin farkli yaklasimlarla

uygulanmasi olabilecegi de géz 6niinde bulundurulmalidir.

Rocuzzo ve arkadaslar1 (72) 2002 yilinda yayinladiklar1 derlemede, Miller I ve II
diseti cekilmelerinin tedavisinde, KKF, LKF, SDG, BDG, rezorbe olan ve olmayan
membranlar ile uygulanmis YDR teknikleri ile tedavisini degerlendiren randomize
kontrollii ¢alismalari, klinik kontrollii ¢aligmalar1 ve en az 6 ay takip siiresi olan olgu
serilerini degerlendirmislerdir. Bu calismada diseti ¢ekilmesi derinliginde azalma, klinik
atasman kazanci, kok yiizeyi kapama miktari, tam kok ylizeyi kapanmas: elde edilen
bolgelerin yiizdesi, kok yiizeyi kapanmasinin uzun dénem (12 ay) stabilitesi ve hastanin

estetik olarak tatmini gibi parametreleri karsilastirmislardir.

Sonug olarak,

1. Uygulanan tiim cerrahi islemlerle diseti ¢ekilme miktarinin azaldigi,

2. Kok yiizeyi kapama basarisi agisindan BDG tekniklerinin, YDR teknigine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede iistiin oldugu,

3. Bariyer membran kullanilarak uygulanan KKF tekniginin tek basma KKF
uygulamalarina iistiin olmadig,

4. Kok yiizeyi kapama amacghh uygulanan YDR’de kullanilan rezorbe olan ve
olmayan membranlarin kok yilizeyi kapama basarisi agisindan birbirlerine bir
istlinliiklerinin olmadig,

5. SDG ve LKF teknikleri i¢in yeterli veri olmadigi,

6. Eldeki verilerin kok ylizeyi 6rtme miktarmi arttirmak amaciyla kok yiizeyi

modifikasyon ajanlarinin kullanimini desteklemedigi goriilmiistiir.

Rocuzzo ve arkadaslari klinik uygulamalar i¢in su 6nerilerde bulunmuglardir;

* Kok yiizeyi kapanmasi amaglandiginda BDG, KKF ve YDR teknikleri
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uygulanabilse de BDG tekniginin basarisi tiim diger tekniklerden tistiindiir.
* SDG ve LKF i¢in smirli sayida ¢aligma mevcuttur ve tam kok yilizeyi kapamasi

her iki teknikte de pek basarilamamaktadir.

4.5. Yara lyilesmesi Nedir?

Yara iyilesmesi, doku biitiinliiglinlin korunabilmesi i¢in viicut tarafindan baslatilan
fizyolojik bir siiregtir. Hemostaz, enflamasyon, proliferasyon ve remodeling

safhalarindan olusur (82).

* Hemostaz: Yaralanma sonrasinda organizmanin ilk cevabi s1v1 kaybini kontrol
altinda tutmaya calismak ve doku biitiinliigiinii yeniden olusturmaktir. Bu nedenle zarar
goren makro ve mikro damarlarin g¢eperlerindeki diiz kaslar kasilir ve damarlarda
biiziilme goriiliir. Bu asgamadan sonra, damar ¢eperlerindeki gegirgenligin artmast sonucu
savunma ve onarim hiicreleri damar disina ¢ikmaya baglar. Boylece pihtilasma ile
hareketsiz bir yap1 olan fibrin tikaci olugur. Bu piht1 gecici bir hiicreler aras1 maddedir.

Gegici matriksin olusumu ile enflamasyon olusumunda rol alan hiicreler bolgeye gelir

(83).

 Enflamasyon: 1k gelen hiicreler nétrofillerdir. Nétrofillerin dncelikli gérevleri
bolgenin enfekte olmasimi engellemektir. Bu siirecin amaci, iyilesen yara bolgesinin
enfeksiyondan korunmasi ve iyilesme sirasinda olusacak atiklarin uzaklastirilmasidir. Bu

siireg, 4-6 giin siirer (83).

* Proliferasyon: Yaralanmanin ardindan 48 saat igerisinde baslar ve yaranin
kapanmasina kadar, yaklasik 10 giin siirer. Gegici nitelikteki fibrin esasli hiicreler arasi
maddenin yerini granulasyon dokusu alir. Bu doku hiicreler arast madde olarak
nitelendirilir ve olusumu sayesinde epitelizasyonun baslamasini saglar. Bolgeye yonelen
fibroblastlar yeni hiicreler arast maddenin salgilanmasimna Onciiliik  ederler.
Glikozaminoglikan ve proteoglikanlarin yanisira kollajen sentezi de gerceklesir.

Sentezlenen kollajen, Tip III kollajendir. Yaranin kapanmasina katkida bulunan bir diger
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mekanizma ise miyofibroblastlarin kasilmasi sonucu gergeklesen biiziilme ile yara

ylizeyinin kii¢lilmesidir (83).

* Remodeling: Yara iyilesmesinin en uzun déonemidir ve bir yila kadar siirebilir.
Bu donemde, hiicreler arasi madde matriks metalloproteinaz ve kollajenaz gibi yikict
enzimler yardimi ile yeniden organize olur ve yeni olusan dokuda damarlanma azalir

(83).

4.6. Kok Kapama Yontemlerinde Yara Iyilesmesi

Wilderman ve Wentz (84), 1965 yilinda kopek modeli {izerinde diseti ¢ekilmeleri
yaratip, 28 giin sonra defekt tiizerine mukoperiostal flap kaydirarak cekilmeleri
kapatmislardir. Operasyon sonrasi kok ylizeyinde gelisen iyilesme siirecini histolojik
olarak incelemek amact ile 0.-180. giinler arasinda cesitli zamanlarda blok kesitler
almislar ve iyilesmenin histolojik olarak 4 asamada gerceklestigini bildirmislerdir.

Bunlar;

1. Adaptasyon safhasi (0.-4. giin arasi1): Flep ile kok ylizeyi arasinda ince bir
fibrin tabakasi olusur. Birka¢ giin i¢inde flebin kuronalinde epitel prolifere olarak kok

ylizeyi ile temasa geger. Fibrin tabakasinin i¢inde polimorfoniikleer 16kositler mevcuttur.

2. Proliferasyon sathasi (4.-21. giinler arasi): Flebin i¢ ylizeyindeki bag dokusu
prolifere olmaya baslayarak, flep ile kok yiizeyi arasinda olusan fibrin tabakasi ile yer
degistirmeye baglar. Onuncu giinde fibroblastlar kok yiizeyine paralel siralanmis ve yeni
bag dokusunda da kollajen organize olmaya baslamistir. Proliferasyon fazinin sonlarina
dogru kok ylizeyine komsu kollajen lifler goriilse de bu olusan yeni lifler kok yiizeyi ile
baglantili degildir. Kuronal bolgede ise epitelyal proliferasyon devam eder ve epitel kok
yiizeyi boyunca ilerler. Bu agamaya kadar, kok ylizeyinde bulunan fibrin piht1 sayesinde
epitel hiicrelerinin apikale gocii engellenmistir. Fakat, 10.-14. giin itibariyle epitel apikale
goc ederek dise o zamana dek tutunmus bag dokusunun yiiksekligini bozar. Bu donem,
sementoklastik aktivitenin siirdiigli ve alveol kret seviyesinin diistiigliniin gozlemlendigi

donemdir.
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3. Atagman safhasi (21-28. giinler): Cekilmenin apikal ve lateral kisimlarindaki
kok ylizeyinde olusan yeni sement tabakasi igerisine ince kollajen fibriller tutunmaya
baslar ve 4.-14. giinlerde goriilen osteoklastik aktivite sonucunda 1 mm kemik kaybi
goriiliir, 21.-28. giinlerde ise kemik yapim1 doruga ulasir.

4. Maturasyon safhas1 (28. giin-6. ay): lyilesmenin son basamaginda, kollajen
lifler organize olur, 2-3 ay sonra ¢ekilmenin apikal ve lateralinde yeni olusan kollajen

lifler ile sementin baglantis1 tamamlanmis olur.

Kok kapama yontemleri uygulandigi durumlarda iyilesmenin tipi {izerine birkag
olgu raporu disinda insan c¢aligmasi bulunmamasina ragmen hayvanlarda yapilan

histolojik ¢caligmalar mevcuttur.

Caffesse (85), maymunlarda iyilesmenin 35. giiniinde yeni bag dokusu atagmanini

tespit etmistir.

Gottlow 1986 yilinda (86), kopekler lizerinde deneysel olarak olusturdugu diseti
cekilmelerini KKF ile kapatip, %80 oraninda kok kapama elde etmistir. Histolojik olarak,
kok yiizeyinin kapatilan kisminin yarisinin epitel ile, diger yarisinin da yeni bag dokusu
atagcmani ile kapandigin1 gostermistir. Yeni olusan sement, kokiin enstriimante edilmeyen
boliimiindeki orjinal sement ile kesintisiz bir baglantt yapmistir. Bu da, yeni olusan
baglanti mekanizmasinin periodontal ligamentten kaynak alan hiicreler tarafindan
olusturuldugunu  gostermektedir.  Aragtirmacilar, 3 ay sonraki histolojik
degerlendirmesinde, acik kok yilizeyi defektinde 3 farkli iyilesmenin oldugunu

bildirmislerdir;

1) Acik kok yiizeyinin apikalinde az miktarda rejenerasyon goriilmesi
2) Orta bolgede yeni olusan sement icerisinde kollajen liflerin hapsolmasi sonucu
tamir izlenmesi

3) Kuronalde uzun baglanti epiteli ile tamir goriilmesi

Gottlow 1990°da yayinladigi maymun ¢alismasinda ise, KKF ile basariyla kapatilan
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defektlerin %38’inde yeni bag dokusu atagmani, YDR ile kapatilan kok yiizeylerinde ise

belirgin olarak daha fazla yeni bag dokusu atagmani olustugunu bildirmistir (87).

Kok kapama yoOntemlerinden sonra insandan alinan blok kesitlerde, yeni bag
dokusu atagmani olustugunu gosteren olgu raporlart mevcuttur (88-90).

Pasquinelli (88), derin ve dar bir diseti ¢ekilmesinin kdk yiizeyini kalin bir SDG ile
kapatmistir. Defektin %83’linde kok kapama elde edilmis, 42 hafta sonra yapilan
histolojik incelemede, diseti kenarinin 3,4 mm apikalinde yeni sement ve sementin icine

girmis bag dokusu fibrilleri izlenmistir.

Sugarman (1969), LKF ile kok kapama elde ettigi iki dis tlizerinde histolojik
inceleme yapmustir. Ortiilen kok yiizeyinin %26 sinda bag dokusu atagman tespit etmis,

yeni sement olusumuna ise rastlamamustir (89).

Cortellini (1993) ise, YDR ile basariyla ortiilmiis kok yilizeyinin %74’i boyunca

yeni bag dokusu atagmani, yeni sement ve ona bagli kollajen fibriller gézlemistir (90).

Goldstein ve arkadaglar1 (91), periost iceren BDG’nin kdk ylizeyine yaptigi
baglantinin tipini arastirmak amaciyla, operasyondan 14 ay sonra ortodontik amagla
cekilmesine karar verilen bir premolar disi incelediler ve BDG ile ortiilen kdk yiizeyinin
apikalinde yeni kemik, yeni sement ve yeni periodontal ligament oldugunu gozlemlediler.
Arastirmacilar, BDG’nin periost iceren yiizeyinin kok yiizeyine bakacak sekilde
yerlestirilmesi ile periostun, YDR’de kullanilan bariyer membranin gorevini

yapabilecegini ileri siirmiiglerdir.

Harris (92), cift papil LKF ile kapattigi ve operasyondan 6 ay sonra ¢ekim
endikasyonu konan bir diste yaptigi histolojik incelemede, uzun baglanti epiteli ile
iyilesme oldugunu tespit etmis; yeni kemik, sement veya bag dokusu atagmanina

rastlamamustir.

Bruno ve Bowers 2000 yilinda yayinladiklar1 olgu raporunda, komsu ti¢ dise kok

kapama amacl uyguladiklart BDG’nin iyilesmesini histolojik olarak biyopsi materyali
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tizerinden degerlendirmislerdir. BDG’nin kok yiizeyine degisik sekillerde tutundugu
izlenmistir; kok ylizeyinin apikal kisminda bir miktar yeni kemik, daha kuronalinde yeni

sement ve periodontal ligament tespit etmislerdir (93).

Guiha ve arkadaglar1 (94), kopeklerde KKF ile birlikte uygulanan BDG’nin
iyilesme siirecini histolojik olarak incelemislerdir. Bu arastirmaya gore, operasyondan
sonra 7. giinde oral epiteldeki rete peglerin kayboldugu ve olusan pihtinin fazla sayida
enflamatuvar hiicreye ve olgunlasmamis fibril agina sahip oldugu bildirilmistir.
Operasyon bolgesine komsu periodontal ligament ve kemikteki kanlanma miktar1 artmis
ve kapiller dilate olmus, periosta ait kan damarlar1 greftin igine invaze olmaya
baglamistir. On doérdiincii giinde, baglant: epitelinin olusmadig: ve greft ile flebin arasinda
7 glnliikk 6rneklere gore daha iyi organize olmus bir graniilasyon dokusu olustugu
gozlemlenmistir. lyilesme doneminde bag dokusu tamamen revaskiilarize olmustur.
Ancak greftin alic1 yataga iyi adapte edilmedigi durumlarda revaskiilarizasyon daha geg
tamamlanmigtir. Yirmi sekizinci giinde sulkuler epitelin kalinliginin arttigi ve baglanti
epitelinin olustugu bildirilmistir. Iyilesmeyi takiben flep, greft ve altindaki periost
tabakas1 birbirleriyle biitlinlesmis ve aralarinda belirgin bir gegis hatt1 gézlenmemistir.
Flep ve greftin mikrovaskiilarizasyonu tamamen normale donmiistiir. Subepitelyal,
krevikuler, periodontal ve supraperiosteal vaskiiler pleksuslar olusmustur. Altmisinci
giinde ise epitel tiim bolgelerde normal sekil, kalinlik ve goriinlime ulagsmistir. Bag
dokusunun iyi organize ve yogun olgun kollajen liflerinden zengin oldugu goriilmiistiir.

Vaskiiler pleksuslarin matiirasyonlar1 tamamlanmistir (94).

4.7. Kok Yiizeyi Kapanma Estetik Skoru

Genellikle kok kapama yontemlerinin basarisi, kok kapama orani ve tam kok
kapama orani ile ifade edilmektedir (95). Hasta, dis hekimi ve periodontistlerin katildig1
bir arastirmada kok kapama islemlerinden sonra estetik basari, fotograflar iizerinde
degerlendirilmis ve tam kok kapanmasi en 6nemli estetik bulgu olarak belirlenmistir (96).
Diseti konumunun durumu 6nemli bir bulgu olmasina ragmen, tek basina estetik basariy1

gostermemektedir. Ornegin, komsu dokularla renk ve yiizey o6zelliklerinin uyumsuz
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olmasi1 veya skar olusumu gibi komplikasyonlar, estetik sonucu bozabilir. Bu nedenle
Cairo ve arkadaslar1 (97), estetik basariyr degerlendirmek i¢in diseti kenari konumu,
digeti kenar1 konturu, diseti kivami, MGS’nin konumu, diseti rengi bulgularina ayr1 ayri
puanlar vererek toplam “kok yiizeyi kapanma estetik skoru” elde etmis ve estetik sonucu
degerlendirmek i¢in bu skorun uygun bir yontem oldugunu ileri stirmiislerdir.

4.8. Kok Kapama Yontemlerinde Basar1 Hangi Kriterlerle Degerlendirilir?

Kok kapama yontemlerinin asil amaci ¢ekilme defektinin en az sondalanabilir cep
derinligi ile, komsu dokularla renk ve hacim olarak uyumlu bir sekilde tam olarak

kapatilmasidir (98).

Interdental alveol kemigi ve papil yiiksekligi basartyr dogrudan etkiledigi igin
Miller I ve II diseti ¢ekilmelerinde kok yiizeyinin kismen veya tamemen kapanmasi

miimkiindiir (39,99).

Miller’mm 1987 yilinda yaymlanan c¢alismasinda (99) kok kapatilmasi amaciyla
secilen cerrahi teknik ile agagidaki sonuglarin elde edilmesi gerektigi dne siiriilmiistiir;

* Yumusak doku kenar1 MSS’de olmali,

* Sondalama derinligi 2 mm’yi gegmemeli,

* Sondalamay1 takiben kanama goriilmemeli,

* Kok yiizeyinde klinik atagman saglanmali.

Harris (100), “tam kok kapama” nin asagidaki ozellikleri tagimasi gerektigini

bildirmistir;

* MSS ya da defektin meziyal veya distal papilleri hizasmna kadar kapanma
saglanmasi

*2 mm veya daha s1g sondalanabilir cep derinligine sahip, kok yiizeyine sikica
yapisik bir doku elde edilmesi

* Sondalamay1 takiben kanama goriilmemesi

* Yeterli miktarda keratinize diseti bandi olusturmast

* Cevre dokular ile kabul edilebilir bir renk uyumu saglamasi
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* Estetik doku konturlarina sahip olmasi
* Operasyon sirasinda ve sonrasinda minimum agri olusturmast

* Hassasiyet hissinde artis olmamasi, hatta azalma olmasi

Wennstrom, 1996 yilinda yapilan Diinya Periodontoloji Calistay1’nin sonuglarini
derledigi makalesinde mukogingival operasyonlar i¢in {i¢ basart kriterinden
bahsetmektedir (11);

* Diseti boyutlarinin (yiiksekliginin ve genisliginin) artmasi

* Kok kapama saglanmasi

* Estetigin diizeltilmesi

Weng ve arkadaslar1 kok kapama yontemlerinin basarisint estetik, fonksiyonel ve
histolojik acidan degerlendirmistir (101);
* Estetik basart: Disetinin sekli, goriintiisii ve rengi komsu dokulara benzemelidir.
* Fonksiyonel basari: Kok yiizeyini 6rten doku kalitesi ne olursa olsun dentin
hassasiyeti ortadan kalkmalidir.
* Histolojik basari: Uzun baglanti epiteli ile sonuglanan iyilesme ancak
fonksiyonel basar1 olarak sayilabilir. Histolojik basari i¢in agikta kalan kok

ylizeyi lizerinde yeni bag dokusu atagmani olugsmalidir.
4.9. Kok Kapama Yontemlerinde Basariy1 Etkileyen Faktorler
Kok kapama yontemlerinde basarty1 etkileyen faktorler, bir hastanin ve/veya
defektin tedavisinin sonucunu daha dogru tahmin edebilmemizi saglayan karakteristik
ozellikleridir. Kok kapama yontemlerinde basariyr etkileyen faktorler iic grupta
incelenebilir; hastayla iligkili faktorler, dig/dis bolgesi ile iliskili faktorler ve segilen

teknikle iliskili faktorler (39).

4.9.1. Hastaya Bagh Faktorler
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O’Leary ve arkadaglar1 (102) kotii agiz hijyeni olan bireylerde goriilen diseti

cekilmelerinde daha fazla cerrahi miidahale gerektigini bildirmislerdir.

Digeti ¢ekilmelerinin nedenlerinden birisi de sert dis fircalamadir. Bu nedenle
cerrahi iglem sonrasi diseti sagliginin idamesinin de gli¢lesecegi kabul edilir (103).
Wennstrom ve Zucchelli (9) 1996 yilinda yaptiklar1 2 yil takip iceren arastirmalarinda,
%69,2-98,9 arasinda degisen yiiksek basart oranlarini, hastalarinin atravmatik dis

firgalamasina baglamislardir.

Yapilan ¢aligmalarda sigara kullanimu ile ilgili farkli sonuglar gosterilmistir. Bazi
caligmalarda sigara kullananlarda basarinin daha diisiik seviyede oldugu belirtilirken,
bazilarinda sigara i¢en ve igcmeyen bireylerde tedavi basarist agisindan bir fark olmadigi
gosterilmistir.

Sigara kullanan bireylerde oral floranin degistigi, disetinin kanlanmasimnin ve
periodontal dokularin enflamatuvar cevabinin degismesi sonucu iyilesme potansiyelinin
azaldig1 gosterilmistir (104). Silva ve arkadaslar1 (105) sigaranin KKF’nin basarisina
etkisini incelemisler ve sigara igmeyenlerde kok kapanma oraninin sigara igenlere gore

istatistiksel anlamda yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Tolmie ve arkadaglar1 (106) kok kapama amaciyla SDG ve sitrik asit uygulayarak
yaptiklar1 ¢alismada sonuglarin sigara igen bireylerde etkilenmedigini bildirmistir. Fakat
kok kapama amaciyla BDG uygulayarak yapilan ve sigara kullaniminin kok kapama
yontemlerinin basarisini olumsuz etkileyebilecegini bildiren c¢aligmalar da vardir (65,

107).

Chambrone ve arkadaslart (108) yaptiklar1 derlemede sigara kullaniminin kok
kapama yontemlerinin basarisina etkisini degerlendirmisler ve sigaranin islem sonrasi
kok kapama ve klinik atagman kazancina olumsuz etki gosterebilecegini ve bu bireylerde

daha az oranda tam kdk kapama gozlenebilecegini bildirmislerdir.
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4.9.2. Dis veya Dis Bolgesine Bagh Faktorler

Dis tipi: Boltchi ve arkadaslar1 (109) diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde eriyebilen
bariyer membranlarin etkinligini arastirmiglar ve alt kesici ve list biiyiik az1 dislerinde

kok kapanmasinin diger dis tiplerine oranla daha zayif oldugunu bildirmislerdir.

Servikal abrazyonlar: Diseti c¢ekilmeleriyle birlikte servikal ¢iiriikler ve
abrazyonlar siklikla goriilmektedir (110). Yapilan bir¢ok caligmada si1g servikal
clirliklerin ve abrazyonlarin kok kapanmasina engel olmadigi ve iyi estetik sonuglar

alinabilecegi sonucuna varilmistir (43,111-113).

Diseti ¢ekilmesinin simflandirilmasi: Interdental kemik desteginin seviyesi kok
kapama yontemlerinin basarisim1  etkileyen en Onemli faktordiir (112). Miller
smiflandirmasina gore Miller simif I ve II diseti cekilmelerinde tam kok kapama
saglanabilirken, interdental alanda yumusak ve sert doku kaybinin goriildiigii Miller sinif
I ve smf IV diseti c¢ekilmelerinde tam kok kapama saglanamayacagi bildirilmistir
(112). Yakin zamanda yapilan bir calismada bu goriisiin aksine sonuglar ortaya
konulmustur. Aroca ve arkadaslar1 (114), modifiye tlinel/BDG ile tedavi ettikleri Miller
siaf 111 tip diseti gekilmelerinin %38’inde tam kapanma gozlemlemislerdir. Interdental
papil yiiksekliginin ve papilin toplam alaninin da kok kapamaya etkisi arastirilmastir.
Saletta ve arkadaslar1 (115) sadece Miller smif I diseti ¢ekilmelerini KKF ile tedavi
ettikleri ¢aligmalarinda, c¢ekilmeye komsu bolgedeki papil alaninin, kok kapamada bir
etkisinin olmadigi, fakat papil yiiksekliginin ters orantili etkisi oldugu sonucuna
varmislardir. Kisa papil genellikle daha kalin ve diiz digeti biyotipi ile birlikte goriildigi
icin, bu defektlerin tedavisinde kok kapama miktarinda daha basarili sonuglar gozlendigi

distinilmiistiir (29).

Interdental papilin boyutlar:: Saletta ve arkadaslar1 (115), 2001 yilinda
yayimladiklar1 arastirmalarinda, 31 Miller smif I diseti g¢ekilmesini KKF ile tedavi
etmisler ve interdental papilin genisliginin diseti c¢ekilmesi tedavisinin prognozunu
etkilemedigini, fakat yiiksekliginin diseti ¢ekilmelerinin tedavisine etkisi oldugunu,
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interdental papilin kisa oldugu durumlarda tam kok kapama oraninin daha fazla oldugunu
bildirmislerler. Aragtirmacilar bu sonucu, kisa interdental papile sahip bireylerin diiz ve
kalin diseti biyotipine sahip olmalarina baglamislardir. Diger taraftan 2009 yilinda
Haghigati ve arkadaglar1 (116) diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde aseliiler dermal matriks
ve BDG uygulamalarimi karsilagtirmis ve kok kapama ile papil yiiksekligi ve genisligi
arasinda dogru oranti oldugunu bildirmislerdir. Her iki uygulamada da 5 mm’nin
tizerinde interdental papil yiiksekligi bulunan bdlgelerde, kullanilan teknikten bagimsiz

olarak, tam kok kapama saglanabildigini belirtmislerdir.

Keratinize diseti genisligi: Lang ve Loe (117), diseti sagligimin siirdiiriilebilmesi
icin minimum 2 mm keratinize disetinin gerekli oldugunu, fakat Miyasato ve arkadaslari
(118) giinliik agiz bakimi islemlerinin yapilabildigi durumlarda keratinize diseti
genisliginin 6nemli olmadigini ileri siirmiislerdir. Diseti kenarinin lokalizasyonunun uzun
donem degismeden kalmasimi saglayabilecek minimum keratinize diseti genisligi
konusunda literatiirde ¢eliskili sonuclar bulunmasina karsin, ince diseti biyotipi varlig

diseti ¢cekilmesinin en 6nemli anatomik nedenleri arasinda sayilmaktadir (9,54).

Flep kalinhgi: Baldi ve arkadaslar1 (119) diseti ¢cekilmesini KKF ile tedavi ettikleri
calismada, flep kalinliginin etkinligini incelemisler ve flep kalinliginin kok kapanmasi ile
anlamli derecede iligkili oldugu sonucuna varmislardir: 0,8 mm’den kalin flepler tam kok
kapanmas ile iligkilendirilirken 0,8 mm’den ince olan flepler kismi kok kapanmasi ile
iliskilendirilmistir. Ayrica flep kalinligindaki her 0,1 mm artisin kok kapanmasini
ortalama 0,2 mm arttirdig1 sonucuna varmiglardir. Bu bilgiler 1s1ginda 0,8 mm’nin sadece
KKF uygulanan ¢ekilme defektlerinde tam kok kapanmasi igin kritik kalinlik oldugunu
savunmuglardir. Hwang ve Wang (120) tarafindan yayinlanan sistematik derlemede ise,
diseti ¢ekilmesi tedavisinin, tedavi sonuglarini etkileyecek diseti kalinliginin bir esik
degeri olabilecegini, ancak diseti kalinlig1 ile kok yiizeyi kapanma oranmin iligkisini

inceleyen arastirma sayisinin az oldugu bildirilmistir.

Baslangictaki diseti cekilmesi miktari: Baslangictaki diseti ¢ekilmesi miktar1 da
kok kapanma basarisini etkileyen faktorlerden biridir. Yapilan randomize kontrollii klinik

caligmalar baglangic diseti ¢ekilmesinin daha derin oldugu durumlarda tam kok ylizeyi
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kapanma oraninin daha diisiik oldugunu ortaya koymustur (121,122).

Vaskiilarizasyon: Kok kapama islemlerinde, avaskiiler olan kdk yiizeyi yara
iyilesmesini  giiglestirmektedir. Yara iyilesmesi sirasinda, kan damarlari diseti
cekilmesine komsu bolgelerden ya da flebin sap kismindan saglanmaktadir. SDG benzeri
greftleme prosediirlerinde iyilesme daha cok defekt bolgesine komsu periosteal bag
dokusundaki kolatarel dolasimdan saglanmaktadir. Bu sekilde gergeklesen iyilesmede
defekt alaninin boyutu greftin yasamasi icin onemlidir. Yapilan c¢alismalarda KKF
islemlerinde tam kok kapama oraninin flebin kalinlig: ile iligkili oldugu bildirilmistir.
Doku normalden ince ise islemin giiclestigi, kalin ise de operasyon sonrasi nekroz
ihtimalinin artabilecegi bildirilmistir. Eger doku ince ise daha genis vaskiiler yataga sahip
greftleme yapilmasina dikkat edilmelidir. Ayn1 zamanda alinan greftin de kalinliginin
greft yasama orani ile iligskili oldugu bildirilmistir. BDG isleminde greftin yasama
oraninin olduk¢a yiiksek oldugu bildirilmistir. Greft, hem periosteal bag dokusundan
gelen damarlar hem de iistiinde bulunan flebten gelen damarlarla beslenir. Flebin boyutu

ve dolayisi ile bag dokusunun boyutu flebin yasamasi i¢in 6nemlidir (70).

Yara Asepsisi: Yara iyilesmesinde olusabilecek enflamasyon iyilesme siirecini
olumsuz etkiler. Palatinal greft igeren mukogingival cerrahi islem uygulanacak hastalara
profilaktik amacgla ameliyattan 1 saat 6nce 2 g, 6 saat sonra 1 g ve takip eden 5 giin
boyunca giinde 2 g (12 saatte bir defa) olmak {izere antibiyotik (1 g
amoksisilintklavulanik asit) regete edilmesi Onerilmistir. Benzer sekilde ameliyattan
yarim saat once, ameliyattan 6 saat sonra ve gerekli goriiliirse takip eden giinlerde birer
tablet antienflamauvar ilacin (ibuprofen) postoperatif medikasyondaki yerinden
bahsedilmistir. Ameliyat sirasinda son siiturdan sonra 1 dk boyunca, sonraki donemlerde
2 hafta siire ile giinde 3 defa, siiturlarin alinmasindan hemen sonra ve siiturlar alindiktan
sonra 1 hafta siire ile giinde 3 defa gargara (klorheksidin diglukonat %0,12) uygulanmasi

postoperatif medikasyonun tamamlayicisidir (70).

4.9.3. Tedavi Teknigine Bagh Faktorler

Kok yiizeyi: Zucchelli ve arkadaglar1 (123) Miller sinif I tip diseti ¢ekilmelerinin
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tedavisinde bir grubun kok ylizeyini sadece ultrasonik scaler ile, diger grubun kok
yiizeylerini ise el aletleri kullanarak kok ylizeyi diizlestirme islemi ile temizleyip,
sonuglart karsilastirdilar. Alt1 aylik takip sonucu iki grubun kok kapanmasi ve klinik
atagman kazancinda birbirlerine istiinliikleri olmadig1 sonucuna vardilar. Pini Prato ve
arkadaslar1 (124) mekanik kok ylizeyi diizlestirme ve lastik ug ile cila islemlerini
birbiriyle karsilagtirmak i¢in yaptiklar1 randomize kontrollii klinik ¢alismada, kok yiizeyi
kapanmasinda iki uygulamanin birbirleri ile benzer sonuglara ulastiklarini, bununla
birlikte sadece mekanik kok ylizeyi diizlestirme yapilan grupta, islem sonrasi asir1 dentin
hassasiyeti goriildiiglinii bildirdiler. Yazarlar agiz hijyeninin iyi oldugu, travmatik dis
firgalamaya bagl si1g ¢ekilmelerin KKF ile tedavisinde kok yiizeyi diizlestirme isleminin

gerekli olmadigini ifade etmislerdir.

Mekanik kok ylizeyi diizlestirme islemi, sement toksisitesini azaltmak (125), acik
kok yiizeyindeki piiriizleri ve oluklar1 gidermek (11) veya kokiin dis biikeyligini azaltmak

amactyla onerilmistir (126).

Mukogingival cerrahi sirasinda kok ylizeyindeki smear tabakasini ortadan
kaldirmak, yeni bag dokusu atagmaninin olusumunu kolaylastirmak i¢in dentindeki
kollajen fibrilleri agiga ¢ikartmak ve gingival fibroblastlarin gelisimini engelledigi
diisiiniilen sitopatik sement artiklarin1 ortamdan uzaklastirmak amaciyla, sitrik asit,
tetrasiklin-hidrokloriir, tetrasiklin-hidrokloriir ile birlikte fibrin yapistiricisi ve sodyum
hipoklorit gibi kimyasal ajanlar kok ylizeyine uygulanmistir (127). Hayvan ve insan
caligmalarindabu ajanlarin tedaviye katkilar1 incelenmistir (100,127,128). Yapilan
sistematik derlemelerde bu kimyasal ajanlarin mekanik kok yiizey diizlestirme islemi ile
birlikte uygulanmasinin kok kapanmasina katki saglamadigi sonucuna ulasilmigtir

(129,130).

Bittencourt ve arkadaslar1 (131), ¢ift tarafli Miller Sinif I diseti ¢ekilmeleri olan
hastalardan olusan bir grubun kok yiizeyine etilendiamin tetra asetik asit (EDTA)
uygulayarak semilunar flep, diger gruba ise EDTA uygulamadan semilunar flep ile tedavi
etmis ve kok kapanma miktarint karsilagtirmiglardir. Bu arastirmaya gore, EDTA kok

kapanmasini olumsuz yonde etkilemistir. Arastirmacilar bu sonucu, EDTA nin kalsiyum
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selasyonu etkisi ile kok yiizeyinde olugsmasi beklenen pihtinin stabilizasyonunu

bozmasina baglamislardir.

Lazerlerin periodontolojide kullanimlarinin yayginlagsmas ile birlikte, kok kapama
yontemlerinde de kok yiizey modifikasyonu icin c¢esitli lazerlerin etkinlikleri

arastirilmastir.

Dilsiz ve arkadaslar1 (132) kok kapama sirasinda kdk modifikasyonu amaciyla
uyguladiklart Er:YAG ve Nd:YAG lazerleri karsilastirmislar ve Nd:YAG lazerin
tedavinin sonuclarini olumsuz yonde etkiledigi, Er:YAG lazer uygulamasinin ise ek bir

fayda saglamadig1 sonucuna varmiglardir (132,133).

Pini—Prato ve arkadaglar1 (134) diseti ¢ekilmesi ile birlikte goriilen dis ylizey
defektlerini siniflandirmislardir. Bu siniflama, diseti ¢ekilmesi varliginda dis ylizeyinde
goriilebilecek iki morfolojik durumu baz almaktadir. Smiflamaya goére MSS’nin
goriiniiliir/anlasilir oldugu defektler A sinifinda, MSS’nin gozle goriilmedigi defektler B

13

smifindadir; dig yiizeyinde asinmaya bagli basamak varligi “+,, ile, yoklugu “—, ile
sembolize edilmistir. Buna gore Smif A+, A-, B+ ve B- olmak iizere dort simif
tanimlamislardir. Inceledikleri 1010 defektin %46°s1 Smif A-, %144 smif A+, %24’i
Smif B+, %15’1 ise B- smifindadir. Tiim c¢ekilme defektlerinin %38’inde MSS’nin

yerinin belirlenemedigi sonucuna ulagmislardir.

MSS kok ylizey kapanmasinin kuronal sinir1 olarak kabul edilir ve islem oncesinde
dogru tayin edilmesi dnemlidir. MSS’nin yerinin anlagilamadigi durumlarda tedavinin
sonucunu éngdérmek zorlasir. Bunun i¢in onerilen ¢oziimlerden biri MSS’yi cerrahi iglem
oncesinde, restoratif malzemelerle yeniden olusturmaktir (135). Arastirmacilar, MSS’nin
yerini tahmin ederek, kompozit rezin ile onarmiglar ve defektlerin %80’inde tam kok
kapanma saglamislardir. Onerilen baska bir yéntem de cerrahi sonrasi yumusak doku

iyilesmesini takiben MSS’yi kompozit materyal ile onarmaktir (136).

Dis yiizeyinde asinmaya bagli basamak olustugunda, flebin stabilizasyonunun

olumsuz etkilenebilecegi diisiiniilmektedir. Bu durumda bazi arastirmacilar agik kok
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ylizeyine bariyer membran uygulamay:1 6nermislerdir. Kok yilizeyindeki asinmis alanin
bosluk olusturmada fayda saglayacagi diisiiniilmiistiir (136). Bazi arastirmacilar ise bu
durumda kok yiizeyindeki i¢ biikey alani doldurmak i¢in BDG ile KKF islemini avantajl
bulmaktadirlar (135,137).

Sadece KKF veya KKF ile BDG islemlerini cam iyonomer ile restore edilmis kok
yiizeyinde ve sadece diizlestirilmis kok ylizeyinde uygulayarak klinik sonuglarin
karsilastirildig1 calismalarda (137,138) benzer kok kapama sonuglari tespit edilmistir.
Arastirmacilar kok restorasyonunun kok kapanmasina bir etkisi olmadigi sonucuna

varmislardir.

Kuronale kaydirilan flebin dizayni: Moérmann ve Ciancio (139) periodontal
cerrahide flebin, tabanina dogru genisleyecek sekilde hazirlanmasi gerektigini, boylece
flebin damarlardan daha zengin olacagini bildirmislerdir. Ayrica damarsiz bolgeleri

ortecek diseti dokularinin fazla ince olmamasi gerektigine dikkat cekmislerdir.

Kuronale kaydirilan flebin pozisyonu: Operasyon sonrasi flebin geriliminin
artmasina bagl olarak, diseti kenar1 bir miktar apikale yer degistirebilir. Pini Prato ve
arkadaslarinin (140) yaptiklart bir arastirmada, KKF’nin MSS’nin 2 mm kuronaline

sabitlenmesi ile, tam kok kapanmasi arasinda pozitif bir iligki saptanmustir.

Kuronale kaydirilan flebin gerilimi: Mérmann ve arkadaglarinin (139) yaptiklari
anjiografik ¢aligmada, mukogingival cerrahide flebin serbestlestirilerek pasif olarak
yerlestirilmesi ve gerilimsiz dikilmesi durumunda, damarlanmanin daha iyi olacagi

gosterilmis ve daha iyi klinik sonuglar alinabilecegine dikkat ¢ekilmistir.

Mikrocerrahi teknikler: Burkhardt ve Lang (141) yaptiklar1 ¢aligmada cift papil
flep ve BDG uygulamalarinda bag dokusu greftinin iyilesme sirasindaki damarlanmasini
anjiyografik inceleme ile degerlendirmislerdir. Kontrol grubunda makrocerrahi, ¢aligma
grubunda mikrocerrahi tekniklerin kullanildig1 caligmada karsilastirma sonucu
mikrocerrahi ile tedavi edilen bolgelerde damarlanmanin daha iyi oldugunu tespit

etmislerdir.
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Vertikal insizyonlar: Zucchelli ve de Sanctis (142) yaptiklar1 KKF
uygulamalarinda dikey kesi yapilan ve yapilmayan iki grubu karsilastirdilar ve iki grupta
da basarili sonuglar elde ettiler, fakat flebin zarf seklinde hazirlandig1 gruptaki tam kok

yiizeyi kapama oraninin daha yliksek oldugunu gézlemislerdir.

Flep Kenarlarinin Beslenmesi: Flep kenar1 yara iyilesmesinde Onemli
bolgelerdendir. Nekroz veya yetersiz yara iyilesmesi sonucu flep kenarlarinda agilma
goriilebilir ve sekonder yara iyilesmesine neden olabilir. Flep kenarlar1 inceldik¢e flep
kenarlarini besleyen damarlarin sayist azalir. Bu nedenle bistiiri her zaman yumusak doku
yiizeyine dik gelecek sekilde tutulmalidir (82). Fakat Zucchelli’ye gore, KKF tekniginde
vertikal rahatlatici insizyonlari yaparken bistiirinin neredeyse kemige paralel olacak
sekilde tutulmasi periostun zarar gormesini engelleyerek skar olusmasi riskini

azaltmaktadir (70).

Siitur Materyali: Siitur materyallerinin fiziksel ve kimyasal Ozellikleri yara
iyilesmesini etkileyerek tedavinin bagarisini degistirebilir. Emilebilen siiturlar biyolojik
yikim sirasinda dokuda iltihabi reaksiyona neden olabilirler. Dogal siitur malzemeleri ile
karsilastirildiklarinda, sentetik malzemeler erirken dokuda daha hafif reaksiyon
olustururlar. Coklu lif igeren siiturlara gore tek lif iceren emilmeyen siiturlarin kapilaritesi

daha azdir, ancak daha sert olduklarindan diigiim giivenlikleri daha zayiftir. (82)

4.10. Mikrocerrahi Nedir?

Mikrocerrahi, biiyiitme sistemleri kullanilarak yapilan cerrahi islemleri ifade
ederken, makrocerrahi ise herhangi bir biiylitme sistemi kullanilmadan yapilan cerrahi
islemleri tarif etmektedir. Biiylitme sistemleri ile birlikte, mikrocerrahi islemler i¢in daha
hassas cerrahi aletler tasarlanmis ve Ozel siitur materyalleri tiretilmistir. Kullanilan
mikrocerrahi aletlerin bir 6zelligi diizgiin insizyon hatt1 olusturarak birincil yara

iyilesmesini saglamasidir. Yara kenarlarinin hassas bir sekilde birlestirilmesi i¢in de 6-0

34



ile 9-0 aras1 siitur materyali kullanilmaktadir (143,144).

Genel olarak mikrocerrahinin 3 ana 6zelligi vardir;

1) Motor yetenekleri artirarak cerrahi yetenegi artirmak. Hassasiyetin artmasina ve
tremorun azalmasina bagl olarak daha diizgiin el hareketi yapilabilmesi bunda etkendir.

2) Makrocerrahiye gore daha kiiclik cerrahi alan olusturulur, daha kiigiik aletler
kullanilir, bu sekilde dokuda olusturulan travma azaltilir.

3) Mikrocerrahi yontemler kullanilarak pasif ve birincil yara kapanmasi
saglanmaktadir. Buradaki amag, yara kenarlar1 ve yiizeyleri arasinda 6li bosluklarin
olusmasint Onleyerek fazla graniilasyon dokusu olusumunun O6niine ge¢gmektir. Boylece
yara iyilesmesinin enflamatuvar sathasi daha az agrili gegmektedir (144).

Ik cerrahi mikroskop 1886 yilinda oftalmoloji igin Almanya’da gelistirilmis ve
1922 yilinda ilk kez Carl Nylen tarafindan géz cerrahisinde kullanilmistir (145). 1960
yillarma dogru mikrocerrahi ndroloji ve oftalmoloji gibi pek ¢ok bransta standart olarak
kullanilir hale gelmistir (146). 1966-1973 yillar1 arasinda yapilan bir calismada, kopmus
351 parmak makrocerrahi ile reimplante edilmis ve basar1 orani %51 olarak agiklanmistir.
1973 sonrast mikrocerrahi teknikler uygulanmaya baslanmis ve basar1 %91,5’e
yiikselmistir. Reimplante edilen ekstremiteler ve serbest doku greftlerinde damarlanma,
mikrocerrahi teknikler ile daha hizli ve basarili bir sekilde restore edilebilmektedir.
Mikrocerrahinin ~ dokuda  olusturulan  travmayr dolayisiyla agriyr  azaltmasi
makrocerrahiye alternatif olmasina neden olmustur (147). Mikrocerrahi, dis hekimliginde
ilk kez 1986 yilinda endodontide (148), 1992 yilinda ise ilk kez periodontolojide
kullantlmistir (149).

4.10.1. Dis Hekimliginde Biiyiitme Sistemleri

Basit luplardan, karmasik sistemler olan prizma teleskopik luplar ve mikroskoplara
kadar pek c¢ok biiylitme sistemi mevcuttur. Biiylitme sisteminin se¢imi avantaj ve
dezavantajlarmma gore kullanimi disiiniilerek kullanici tarafindan yapilir. Daha ¢ok
biiylitmenin daha iyi oldugu varsayimindan kacinilmalidir, ¢iinkii biiylitmenin fazla
olmas1 goriis alaninin ve odaklanma derinliginin az olmasi anlamima gelmektedir. Bu
yiizden dis hekimligi pratiginde biiylitmeyi dogru kullanmak icin optik prensipleri iyi
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bilmek gerekmektedir (143).

4.10.1.1. Luplar

Cerrahi luplar dis hekimliginde en ¢ok kullanilan biiylitme sistemleridir. Temelde
luplar, cerrahi sahaya odaklanmak icin kullanilan iki monokiiler mikroskoptan
olusmaktadir. Yakinsak merceklerin 6zellikleri ile biiyiitiilmiis goriintii olusmaktadir. Bu

yakinsak lens sistemi “kepler optik sistemi” olarak adlandiriimaktadir (143).

Dis hekimliginde; basit luplar, birlesik luplar ve prizma teleskopik luplar olmak
iizere 3 tip kepler lupu kullanilmaktadir. Periodontal pratikte en etkili kombinasyon

birlesik ve prizma luplari ile saglanmaktadir (143,144).

4.10.1.1.1. Basit Luplar

Basit luplar bir ¢ift pozitif menikiis lensten olusmaktadirlar. Gelismis luplar
olmadiklarindan etkileri sinirlidir. Her lensin 15181 kiricr iki yiizeyi meveuttur. {1k kirilma
151k lense girerken, ikincisi de lensten ¢ikarken olusmaktadir. Basit luplarin biiylitme
orani ancak caplarinin veya kalinliklarinin artirilmast ile miimkiin olmaktadir. Biiytikliik
ve agirhiginin fazla olmamasi, ¢alisma uzakligi ve alan derinliginin etkilenmesinden

dolay1 1,5 kat biiyilitme saglamasi diginda faydalar1 bulunmamaktadir (143,144).

4.10.1.1.2. Birlesik Luplar

Birlesik luplar aralarinda bosluk bulunan birden fazla yakinsak mercegin
birlesiminden olusurlar. Bu kombinasyon sayesinde daha fazla biiyiitme, daha uygun
calisma mesafesi ve alan derinligi saglarlar. Akromatiktirler ve biiytikliik ve agirliklar

artmadan 4-5 kat biiyilitmeye ulasabilirler (143).

4.10.1.1.3. Prizma Luplar

Prizma luplar optik olarak lup sistemleri igerisinde en gelismis olanlaridir. Prizma
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luplarinda 151k yolunu lup igerisinde ¢esitli ayna yansimalar ile uzatan Schmidt prizmalar
bulunmaktadir. Prizma luplardan daha fazla biiyiitme ve daha iyi optik 6zellikleri sadece

cerrahi mikroskoplar saglayabilmektedir (143,146).

4.10.1.2. Cerrahi Mikroskop

Cerrahi mikroskop luplara gore ¢ok yonlii ve cesitli avantajlar1 olan bir biiyiitme
sistemidir. Biiylitme, optik ve konfor acisindan hekime esneklik saglamaktadir.
Periodontolojide kullanilan mikroskoplar Galile’nin optik prensiplerini kullanmaktadir

(143,146).

Bu mikroskoplarda biiyiitme luplari, biiyiitme degistiricisi ve bilokiiler goriintiileme
sistemi ile birlestirilerek paralel bir bakis saglanmakta; bdylelikle kullanicinin gézlerinin
zorlanmasi ve yorulmasi engellenmektedir. Oysa kepler luplarinda miidahale alanini
gorebilmesi i¢in hekimin yakina bakmasi gerekmekte, 6zellikle uzun siireli kullanimlarda

goziin zorlanmasi, yorgunluk ve goriis degisimleri olusabilmektedir (143).

4.10.2. Luplarin Kullanimi

Luplardan uygun sekilde yararlanabilmek icin bazi tanimlarin bilinmesi
gerekmektedir.

e Calisma mesafesi: Bolgeye 30-45 cm mesafeden calismak ergonomik bir durus
saglar. Luplar ile sirt, boyun, omuz ve géz uyumu saglanir, bas ile omurga denge
merkezi konumda yerlesir.

* Caligma alani: Calisma alani lupun biiylitmesinin tayininde 6nemli bir kriterdir.
Cilinkii luplar ile viicut postiiri ve ekstraokiiler kaslarin pozisyonu belli bir alanda
hapsedilir. Calisma alani, biiyiitme arttik¢a azalir. Eger interdental papil ameliyati
gibi lokal bir bolgede ¢alisilacaksa biiyiitmesi fazla luplar tercih edilebilir.

* Yaklasma acgisi: iki okiiler parcanin uzakta bir noktada birlesmesiyle meydana
gelen agidir. Pupiller aras1 mesafe ile degisiklik gosterir. Mesafe arttik¢a yaklagma
acis1 artar ve ¢alisma mesafesi azalir.

* Gorilig alani: Bir nesnenin teleskopik sistemde cizgisel veya agisal uzantisidir.

37



Biiyiitme orani arttik¢a goriis alan1 azalir.

* Pupiller aras1 mesafe: Gozlerin pozisyonuna baglidir. Lupun uzun siireli ve rutin
kullaniminda 6nemli bir faktordiir. Lup ile bakildiginda cisme ait oval sekilli tek bir
goriintli  olustugunda ideal c¢alisma goriintiisii olusmus olur. Lupun okiiler
ayarlamasi pupiller aras1 mesafe dikkate alinarak yapilmalidir.

* Goriis agis1: Optik sistemlerin agisal pozisyonu konforlu ¢aligsma saglamada 6nemli
bir faktordiir. Goriis agis1 azalirsa calisilan alanda nesneleri gorebilmek i¢in basi
egmek gerekir. A¢1 daha da azalirsa cerrah basini daha ¢ok egerek nesneyi gérmeye
caligir. Bu da boyun ve omuz kaslarinda kasilmalara neden olarak ¢aligma giicliigii
ve bas agrisina yol acar. Optik sistemlerin sahip oldugu goriis agis1 siirekli posturiin
degismesine engel olarak konforlu bir ¢alisma ortami saglar.

* Aydinlatma: Biiyilitme derecesi arttikca, Ozellikle x4 ve {izeri biiyiitmelerde,
caligilan bolgeye aydinlatma igin ek 151k kaynagir gerekmektedir. Isik kaynagi
secilirken kaynagin agirligi, 151k kalitesi, 1518 parlakligi, odaklama kolayligi,

caligma alanina yansitilabilirligi degerlendirilerek se¢im yapilmalidir (2).

4.10.3. Mikrocerrahi i¢in Kullanilacak Aletlerin Ozellikleri

Dogru mikrocerrahi i¢in uygun aletlerin secilmesi olduk¢a onemlidir. Temel bir
mikrocerrahi set; igne tutucu, makas, bistiiri sapi, doku pensi ve periost elavatorii

icermelidir. Tlim aletler 6zel olarak mikrocerrahi i¢in tasarlanmis olmalidir.

El aletleri segilirken dondiiriilerek pozisyonunun kontrol edilebilmesi acisindan
yuvarlak sapl aletler tercih edilmelidir. Saplar 18 cm uzunlugunda, i¢i bos ve hafif (15-
20 grami ge¢meyen) olmalidir. Mikroskop 15181 altinda parlama yapmamasi i¢in mat
olmalidir. Igne tutucular tam bir kilitleme saglamal1 ve kilitleme igin gereken kuvvet 50
grami gegmemelidir. Mikrocerrahi aletler 6zellikle uglar1 zarar gérmemesi agisindan 6zel
tasima kasetlerinde tasinmalidir. Her firmanin kendi aletleri i¢in Onerdigi temizlik ve

sterilizasyon kosullarina uyulmalidir (2).

El aletlerinin yan1 sira bistiiri ve siitur materyalleri de uygun tasarlanmis olmalidir.
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Igneler; igne bigimi, boyutu, ip ile yaptigi birlesme ve ¢ap1 gibi faktorler gbz oniinde
bulundurularak secilmelidir. Mukogingival cerrahi i¢in en uygun igne atravmatik, 3/8, dis
keskin veya ucu keskin gerisi yuvarlak ignelerdir. Eger arka bolgede calisilacaksa 13-15
mm, On bolgeler icin 10-12 mm ve dikey kesiler dikilecekse 5-8 mm uzunlugunda igneler
uygundur. Emilebilen veya emilemeyen, yapay veya dogal gibi pek cok cesjt siitur
materyali mevcuttur. Kalinligi 6-0’dan 9-0’a kadar olan siitur materyalleri periodontal

mikrocerrahi i¢in uygundur (2).

4.10.4. Periodontal Mikrocerrahinin Avantaj ve Dezavantajlar

Mikrocerrahi aletlerinin ve mikrocerrahi prensiplerinin periodontolojide ¢esitli
avantajlar1 vardir. Bu avantajlar su sekilde siralanabilir;

* Dokuda daha az travma olusturmasi

* Morbiditenin azalmasi

* Hassas ve primer yara kapatilmasinin saglanmasi

* Minimal invazif iglem olmasi

* Teshis kabiliyetini artirmasi

* Estetik basarty1 artirmasi

* Cerrahi miidahalenin kalitesinin artmasi

* Hastada daha az anksiyete olugturmasi

* Kok yiizeyi diizlestirmesinde etkinligin artmasi (143,146,149).

Avantajlarin yaninda periodontal mikrocerrahinin ¢esitli dezavantajlart da vardir.
Bu dezavantajlar su sekilde siralanabilir (143,146,149);

* Mikrocerrahi yontemler ve optik konusunda ek egitim gerekmesi

* Rutin klinik kullanim i¢in uzun adaptasyon periyodu gerekmesi

* Baglangicta cerrahi miidahale siiresinin uzamasi

* Yiiksek hasta maliyetinin olmasi ve

* Cerrahi miidahale sahasinin kiigiik olmasi
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4.11. Agiz Saghg ile Iliskili Yasam Kalitesi

Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi (ASIYK), agiz saghgmin genel saglik
iizerindeki olumlu ve olumsuz etkilerini degerlendirip Diinya Saghik Orgiitii’niin yapi-
fonksiyon-yeterlilik-katilimcilik modelini temel alarak gelistirilmis, hastalarin agiz
saglikliklarr ile ilgili algilarimi ortaya koyan calisma alamdir. ASIYK, agiz saghig
arastirmalarinda, klinik aragtirmalarda ve klinik iglemlerin sonug¢larinin incelenmesinde
kullanilmaktadir. Cesitli semptomlari, problemleri ve hastalarin ruhsal durumlarini
sorgulayan c¢ok yonli Olgekler ile degerlendirilebilir (150). Genel Agiz Saghgi
Degerlendirme Indeksi ve Agiz Saglig1 Etkilenme Profili-14, ASIYK’i degerlendirilmek

amaciyla gelistirilen indekslerdendir.

4.11.1. Genel Agiz Saghg Degerlendirme Indeksi

Geriatrik Agi1z Saghgi Degerlendirme Indeksi, geriatrik popiilasyonda uygulanmak
icin Atchison ve Dolan tarafindan gelistirilmistir (151). Fakat, takip eden gecerlilik ve
giivenirlik c¢alismalarinin sonucunda tiim yas gruplarinda gegerli olan “Genel Agiz
Saglhigi Degerlendirme Indeksi (GASDI)” olarak yeniden diizenlenmistir (152). Ug
kisimdan olusur:

1. Yeme i¢me, konugma ve yutmayi iceren fiziksel fonksiyon,

2. Dental saglik hakkinda endise ve sikayetlere, goriiniisteki memnuniyetsizlige,
oral problemler nedeniyle sosyal goriigmelerden ka¢inmaya deginen psikososyal
fonksiyon,

3. Agiz i¢indeki agr1 ve rahatsizlik durumu.

GASDI, toplamda on iki soru igerir, 6zellikle fonksiyonel limitasyon ile agr1 ve
rahatsizlik durumuna agirlik verilmistir (150). Yanitlar “hayir, bazen, siklikla, ¢ok sik,
her zaman” seklindedir ve 0-4 araliginda puanlanir. Toplam puan degeri 0-48 arasindadir.
Alman yiiksek skorlar, oral saglikla iliskili olarak yasam kalitesindeki diisiise isaret eder

(152).
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4.11.2. Agiz Saghg Etkilenme Profili-14

Agi1z Saghig1 Etkilenme Profili (ASEP), Slade ve Spencer tarafindan gelistirilmis ve
yaymlanmistir (153). Fonksiyonel sinirhilik, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel
yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve engel (handikap) olmak iizere 7
boyut ve 49 sorudan olugan bu test, 14 ifadeye indirgenip kisaltilarak ASEP-14 olarak da
kullanilmaktadir (154) .

Ankette dort etki konsepti {lizerinde durulmustur; fonksiyonel limitasyon (orn,
cignemede giicliik), agr1 ve rahatsizlik (6rn, dis hassasiyeti), psikolojik etkiler (6rn,
kendine giivensizlik) ve davranigsal etkiler (6rn, sosyal iletisimden kaginmak). Ozellikle
davranigsal ve psikolojik etkiler {izerinde durulmustur (150). Her ifade i¢in “hayir, bazen,
siklikla, ¢ok sik, her zaman” yanitlar1 0-4 araliginda puanlanan testin toplam skoru 0-56
arasinda degisir. Yiiksek skorlar, daha diisiik oral saglikla iligkili yasam kalitesi ile
iligkilendirilir (154).

4.12. Gorsel Analog Olcegi (Visual Analogue Scale-VAS)

Genellikle 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey; “Agri Yok™ ile baslayip
“Dayanilmaz Agr1” ile biten bir ¢izgidir. VAS’ 1n diiz hattan baska sekle doniistiiriilmesi
icin boliinme ve tanimlama kelimelerinin konmus hali “Grafik Degerlendirme Skalast”

olarak tanimlanir. Ancak grafik degerlendirme skalasi daha az tercih edilmektedir.

VAS’ i uygulanmasi hastaya ¢ok iyi anlatilmalidir. Hasta agrisinin siddetini, bu hat
iizerinde uygun gordiigli yerde, isaretleyerek belirtir. “Agr1 yok” baglangici ile hastanin
isaretledigi nokta arast Olgiilerek mm olarak kaydedilir. Ancak VAS’in dogrulugunu

kanitlamanin olast olmadigi bilinmektedir (155,156).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan KOU
KAEK 2016/292 say1 ile onaylanmis (Ek 1), Kocaeli Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Koordinatorliigii tarafindan 2016/070 proje numarasi ile desteklenmistir.
5.1. Hasta Secimi

Bu calismaya, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na Aralik 2016-May1s 2017 tarihleri arasinda diseti ¢cekilmesi sikayeti ile
bagvuran ve agagidaki kriterlere uygun hastalar dahil edildi:

1. Aragtirmaya katilmaya goniillii olmak

2. 18 yas lstii olmak

3. Kanin ve premolar dislerinde Miller simif I veya II izole diseti c¢ekilmeleri
bulunan dislere sahip olmak

4. Tim agizda periodontal enfeksiyon ve enflamasyon bulgularinin izlenmemesi

5. Sistemik olarak herhangi bir hastaliga sahip olmamak

6. Kemoterapi veya radyoterapi tedavisi almiyor olmak

7. Diizenli ila¢ kullanmiyor olmak ve madde bagimlis1 olmamak

8. Gebelik ve/veya laktasyon doneminde olmamak

9. Diseti ¢ekilmesi olan dislerde, periodontal cep olmamasi

10. Koopere olmak
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Calismaya dahil edilmesi uygun bulunan bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve
caligmaya katilmaya goniillii olan bireylerden bilgilendirilmis goniillii olur formunu (Ek

2) imzalamalart istendi.

5.2. Sosyodemografik Veriler, Tibbi ve Dental Anamnez

Calismaya dahil edilen her hastaya ait sosyodemografik veriler (yas, cinsiyet, sigara
tiiketimi), sistemik ve dental anamnez bilgileri kaydedildi.

5.3. Pre-operatif islemler

Calismaya katilan her hastaya agiz bakimi egitimi verilerek, gerekli durumlarda
hastalara baslangi¢ periodontal tedavisi (supragingival ve subgingival dis tas1 temizligi ve
kok yiizeyi diizlestirilmesi, polisaj) yapildi. Diseti ¢ekilmesi etiyolojisindeki yaygin
sebeplerden biri olan hatal1 fircalamanin Oniine gecilmesi amaciyla bu asamada hastalara

dis firgasi ve interdental temizlik {irlinlerinin kullanim1 hakkinda detayl1 bilgi verildi.

Hastalar ¢aligmaya dahil edildikten sonra, periodontal dl¢iimler yapilmadan once,
klinik Ol¢limlerin standardizasyonunu saglamak ic¢in yapilacak olan akrilik stentlerin
hazirlanmas1 amaciyla aljinat 6l¢i maddesi ile hastalardan 6l¢ti alindi. Akrilik stent,
ol¢lim noktasinin ve peridontal sond dogrultusunun korunmasi amaciyla kullanilmistir.

Hasta modelinin elde edilmesi i¢in sert al¢1 kullanildi.

Lokalize diseti ¢ekilmesinin oldugu disten ve bu disin mezial ve distallerindeki
dislerden alinan klinik 6lgiimler, al¢g1 model {lizerinde Onceden hazirlanan akrilik stent
rehberliginde, Williams tipi periodontal sond (Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) kullanilarak
yapilmustir.

Periodontal indeksler; plak indeksi (PI) (157), gingival indeks (GI) (158), diseti
cekilme miktar1 (DCM), diseti ¢ekilme genisligi (DCG), cep derinligi (CD), sondlamay1
takiben goriilen kanama (STK), klinik atagman kaybi (KAK), keratinize doku miktari
(KDM) 6l¢iildii ve kaydedildi. Tiim klinik periodontal dl¢iimler, cerrahi islemleri yapan
arastimaci disinda, yine tek bir aragtirmaci tarafindan 6lgiildii ve olgiimler veri kayit
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formuna kaydedildi (Ek 3). Diseti ¢ekilmesi olan ilgili diglerin baslangi¢ fotograflari

alindi.

Resim 1. Williams periodontal sondu

Plak indeksi (157), lokalize diseti ¢ekilmesi olan disten ve bu disin mezial ve
distalindeki dislerin mezial, bukkal, distal ve lingual/palatinal yilizeylerinden 6l¢tilmiistiir.
Yapilan 4 Olciimiin (mezial, distal, bukkal, lingual/palatinal) aritmetik ortalamasi
alinmistir ve PI olarak bu deger alinarak tek deger iizerinden istatiksel degerlendirme

yapilmustir. Olgiimler operasyondan dnce ve operasyondan sonra 6. ayda yapilds.

Gingival indeks (158), lokalize diseti ¢ekilmesi olan disten ve bu disin mezial ve
distalindeki dislerin mezial, bukkal, distal ve lingual/palatinal yiizeylerinden 6l¢tilmiistiir.
Yapilan 4 Olciimiin (mezial, distal, bukkal, lingual/palatinal) aritmetik ortalamasi
alinmistir ve GI olarak bu deger alinarak tek deger iizerinden istatiksel degerlendirme

yapilmustir. Olgiimler operasyondan dnce ve operasyondan sonra 6. ayda yapilds.

Cep derinligi, lokalize diseti c¢ekilmesi olan disten ve bu disin mezial ve
distalindeki dislerin mezial, bukkal, distal ve lingual/palatinal yiizeylerinden periodontal
sond yardimiyla oluk/cep tabani ile serbest diseti kenari arasindaki mesafe soguk
akrilikten (Imicryl, Konya) (Resim 2) hazirlanan akrilik stent rehberliginde (Resim 3)

ol¢iilmiistiir. Olgiimler operasyondan énce ve operasyondan sonra 6. ayda yapildi.
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Resim 2. Soguk akrilik seti

Resim 3. Akrilik stent rehberliginde periodontal sond yardimai ile cep derinliginin

Ol¢iilmesi

Diseti cekilme miktari, lokalize diseti ¢ekilmesi olan disten ve bu disin mezial ve
distalindeki dislerin bukkal orta noktasindan, serbest diseti kenar1 ile MSS arasindaki
mesafe dl¢iilmiistiir. Olciimler operasyondan &nce ve operasyondan sonra 1. ay, 3. ay ve

6. ayda yapildi.

Diseti cekilme genisligi, lokalize diseti ¢ekilmesi olan disten ve bu disin mezial ve
distalindeki dislerin MSS hizasinda periodontal sond yatay tutularak mezial ve distaldeki
diseti arasindaki mesafe Ol¢iilmiistiir. Olciimler operasyondan &nce ve operasyondan

sonra 1. ay, 3. ay ve 6. ayda yapildu.

Klinik atacman kaybi, lokalize diseti ¢ekilmesi olan disten ve bu disin mezial ve

distalindeki dislerin mezial, bukkal, distal ve lingual/palatinal bolgesinden, MSS ile cep
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tabani arasindaki mesafenin periodontal sond ile dl¢lilmesi ile belirlenir. Lokalize diseti
cekilmesi olan disin DCM ve vestibiil cep derinligi miktar1 toplanarak KAK olarak

kaydedilmistir. Olgiimler operasyondan dnce ve operasyon sonra 6. ayda yapild.

Keratinize doku miktari, keratinize dokuyu daha net belirleyebilmek i¢in iyot ve
potasyum iyodiir iceren liigol soliisyonunun (Norateks Kimya San.Tic.Ltd.Sti., Bagcilar,
Istanbul) (Resim 4) gazli bez yardimu ile diseti ve alveol mukozasina hafifce bastirilarak
siiriilmesiyle, lokalize diseti ¢ekilmesi olan disin ve mezial ve distalindeki diglerin bukkal
orta noktasinda serbest diseti kenar1 ile alveol mukozasi arasindaki mesafe periodontal
sond yardim ile Olgiilerek belirlendi (Resim 6). Alveol mukozasi yiiksek miktarda
glikojen igerdiginden iyot soliisyonu ile daha koyu renk boyanmaktadir (159). Olgiimler

operasyondan dnce ve operasyondan sonra 1. ay, 3. ay ve 6. ayda yapild.

Norateks S

LucoL

111040

L.y

Resim 5. Lugol soliisyonu ile boyanmis alveol mukoza
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Resim 6. Periodontal sond ile KDM'nin 6l¢iilmesi

Hastalarin diseti konumu, yapist ve rengi ile ilgili farkindaliklari, memnuniyetleri

ve ilgili dislerdeki hassasiyet derecesi VAS kullanilarak kaydedildi (Ek 4).

Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesini degerlendirmek tizere, Genel Agiz Saglig
Degerlendirme Indeksi (GASDI) (Ek 5) ve Agiz Saghg Etkilenme Profili-14 (ASEP-14)

(Ek 6) sorulari, tiim katilimcilara, sorular aragtirmaci tarafindan sorularak kaydedildi.

Cerrahiden Once tiim hastalar kontrol edildi ve ilgili dislerde, sondlamay1 takiben

kanama olmamasina ve sondlama derinliginin 2 mm’yi agmiyor olmasina dikkat edildi.

Operasyon randevusu verildi. Operasyondan hemen 6nce hangi ameliyat tekniginin

uygulanacagi hakkinda randomizasyon saglanmasi i¢in yazi-tura atildu.

Cift tarafli digeti ¢ekilmesi olan hastalarda, ilk operasyondan en az 1 ay sonra, 2.

operasyon gergeklestirildi.

Tiim hastalar, her iki ameliyatin 1., 3. ve 6. ayinda kontrole ¢agrildi. 1. ve 3. ay
kontrollerinde DCM, DCG, KDM dlgiildii. 6. ayda ise biitiin periodontal indeksler ve
VAS kullanilarak elde edilen skorlar kayit altina alindi. ASEP-14 ve GASDI anketleri
tekrarlandi. Elde edilen bulgular ile kdk kapanma yiizdesi ve kok yiizeyi kapanma estetik

skoru hesaplandi.
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Kok Yiizeyi Kapanma Yiizdesi, kayit altina alinan operasyon oncesi ve sonrasi
diseti ¢ekilme miktar1 formiilize edilerek, kok kapanma miktar1 yiizde olarak

operasyondan sonraki 6. ayda hesaplandi.

Operasyon Oncesi DCM-Operasyon sonrast DCM
Kok kapanmasi (%) = x 100

Operasyon 6ncesi DCM

Kok Yiizeyi Kapanma Estetik Skoru, estetik basariy1r degerlendirmek i¢in diseti
kenart konumu, diseti kenar1 konturu, diseti kivami, MGS’nin konumu, diseti rengi
bulgularina ayr1 ayr1 puanlar verilerek toplam “kok ylizeyi kapanma estetik skoru” elde
edildi. Hi¢ kok kapama saglanmadiysa 0, kismi kapanma saglandiysa 3, tam kok kapama
saglandiysa 6 puan, diseti kenar1 konturu diizensiz ise ve mine-sement sinirini takip
etmiyorsa 0, takip ediyorsa 1; yumusak doku kivami, skar formasyonu gosteriyorsa 0,
gostermiyorsa 1; MGS’nin konumu komsu disle ayn1 hizada degilse 0, ayn1 hizada ise 1;

diseti rengi komsu dis ile ayn1 degil ise 0, ayni ise 1 olarak puanlandi (Tablo 1).

Tablo 1. Cairo ve arkadaglari tarafindan gelistirilen kok yiizeyi kapanma estetik skoru

O7)
e I
Kok kapanmasi Tam kok kapama 6
Kismi kok kapama 3
Kok kapanmamasi 0
MGS konumu Komsu dise benzer 1
Diizensiz 0
Diseti kenar1 konturu Komsu dise benzer 1
Diizensiz 0
Yumusak doku kivami1 | Komsu dise benzer 1
Skar formasyonu 0
Diseti rengi Komsu dise benzer 1
Komsu disten farkli 0
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5.4. Hasta Farkindalik ve Memnuniyet Degerlendirmesi

Operasyon sirasinda ve post-operatif donemde (1., 3., 5., 7. ve 14. giin) post-
operatif komplikasyon (agr1, sislik vb.) agisindan hasta konforunun degerlendirilmesinde
VAS kullanildi. Hastalardan agrilarin1 “agr1 yok” ile “dayanilmaz derecede agr1” arasinda

degisen skala {izerinde igaretlemeleri istendi (160).

“Hi¢ memnun degilim” ile “¢ok memnunum” arasinda degisen skala iizerinde
hastalardan isaretleme yapmasi istenerek kok kapanmasi, digetinin konumu, yapisi ve

rengi ile ilgili farkindaliklari ve memnuniyetleri VAS ile degerlendirildi.

Ilgili dislerde 1 cm uzaktan, en fazla 5 sn siireyle basingli hava sikilarak hassasiyet
dereceleri degerlendirildi (161). Hassasiyet belirlenmesinde VAS kullanildi (hassasiyet
yok/dayanilmaz derecede hassasiyet var). Olgiimler operasyondan dnce ve operasyondan

sonra 6. ayda yapilmistir.

Calismamizin baslangic 1. giin, 3. glin, 5. giin, 7. giin, 14. giin, 1. ay, 3. ay ve 6.

aymda degerlendirilen bulgular ve yapilan islemler Sekil 1°de gosterilmistir
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Tablo 2. Caligmanin akis semasi

Goniilliilerin se¢imi ve onamlarin alinmasi

Baslangi¢ periodontal tedavilerin tamamlanmasi

( Cerrahi Oncesi baslangi¢ kayitlarinin alinmasi: \

Klinik periodontal 6lgiimler ve agiz i¢i fotograflarin alinmasi

Hassasiyet derecesi 6lglimii ve hastalarin estetik
memnuniyetlerinin degerlendirilmesi (VAS)

GASDI ve ASEP-14 anketlerinin uygulanmasi

. J

Cerrahi Tedavi - Makrocerrahi Cerrahi Tedavi — Mikrocerrahi
Cerrahi tedavi sirasmqu'i agri ve hasta Cerrahi tedavi sirasindaki agri ve hasta
konforunun degerlendirilmesi (VAS) konforunun degerlendirilmesi (VAS)

Post- operatif 1., 3., 5., 7. ve 14. gilin

Post operatif donemin agri, sislik, post-operatif komplikasyon
acisindan degerlendirilmesi (VAS)

Post- operatif 1. ay

DCM,DCG ve KDM 6lgiilmesi ve agiz i¢i fotograflarin alinmasi

Post- operatif 3. ay

DCM,DCG ve KDM o6lgiilmesi ve agiz i¢i fotograflarin alinmasi

( Post- operatif 6. ay \

Tiim periodontal 6lgiimlerin tekrarlanmasi ve agiz igi fotograflarin alinmasi

Hassasiyet derecesi 6l¢limii ve hastalarin estetik memnuniyetlerinin
degerlendirilmesi (VAS)

\ GASDI ve ASEP-14 anketlerinin uygulanmasi J




5.5. Klinik Uygulamalar

Tiim hastalara ¢aligmanin basinda agiz hijyen egitimi verildi. Hastalar diseti
cekilmesi olan bolgelerde sert firgalama yapmaktan kaginmalari konusunda uyarildi.
Periodontal el aletleri ve ultrasonik aletler ile distasi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirme

islemleri yapildi.

Gruplar yazi tura atarak rastgele olusturuldu. Bilateral diseti ¢ekilmesi bulunan
hastalarda ise, bir defektin dahil edildigi grup ayni yontemle belirlendikten sonra, diger

defekt kars1 gruba dahil edildi.

5.5.1. Cerrahi Tedavi

5.5.1.1. Periodontal Cerrahi Tedavilerde Kullanilan Aletler

Mikrocerrahi aletleri:

- Mikro bistiiri sap1, egik u¢lu mikro makas, atravmatik doku pensi, mikro portegii
(Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD)

- 6-0 ve 7-0 Vicryl siiturlar (Ethicon, Johnson and Johnson Intl, St. Stevens,
Woluwe, Belgika)

- 1 /2 Mini Five Gracey kiiret (Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD)

- SM69 no’lu mikro bistiiri (Swann-Morton Ltd., Sheffield, ingiltere)

- 2.5 biiytitmeli birlesik lup (Heine Binocular Loops, Herrsching, Almanya)

Makrocerrahi aletleri:

-Yuvarlak bistliri sap1, cerrahi makas, Adson ince uclu dissiz doku pensi, portegii
(Schwert sword, Tutlinger, Almanya)

- 5-0 Vicryl siitur (Wego, Shandong, Cin)

- 15 ve 15c bistiiri (Swann-Morton Ltd., Sheffield, Ingiltere)

51



5.5.1.1. Alic1 Sahanin Hazirlanmasi

Kok yiizeyi kapatilacak bolgeye lokal anestezi (Ultracain D-S, Sanofi Aventis,
Istanbul) uygulandu. Ilgili disin, diseti cekilme miktar1 dl¢iildii (DCM), bu derinlige 1 mm
eklendi (DCM+1 mm). Ilgili disin mezial ve distalindeki papil tepelerinin DCM+1 mm
apikalinden 3 mm uzunlugunda ve komsu disin diseti kenarina ulagsmayacak, interdental
kemige dik olacak sekilde, trapezoidal flep dizayninda mezial ve distale uzanan iki yatay
insizyon yapild1 (162). Bistliri ucunun yan yiizeyinin kok yiizeyi ile temasta olmasina ve
bistiirinin disin uzun aksina neredeyse paralel olmasma dikkat edilerek c¢ekilme
genigliginin tamami boyunca yatay insizyonlarla birlesen, sulkuler insizyon yapildi.
Mezial ve distaldeki yatay insizyonlarin bitim noktasindan itibaren, apikal yonde MGS’1
3-5 mm gegecek ve flebin tabani, kuronalinden daha genis olacak sekilde iki serbestleyici
insizyon yapildi, insizyonlarin miimkiin oldugunca tek seferde yapilmasina 06zen
gosterildi ve tekrarlayan insizyonlardan ka¢inildi (163). Flep koronoapikal yonde yarim-
tam-yarim kalinlik flep seklinde kaldirildi. Kuronal yarim kalinlik insizyon ile cerrahi
papilla olusturuldu. Diseti ¢ekilmesinin apikalinde flep tam kalinliga ¢evrilerek flebin
kalinliginin arttirilmasi saglandi. Stiturlarin kolay atilabilmesi, kanlanmanin bozulmamast
ve gelen kuvvetler karsisinda flebin yirtilmadan yerinde kalabilmesi i¢in 6zellikle papil
bolgelerinde miimkiin olan en fazla diseti kalinliginin saglanmasina 6zen gosterildi. Son
olarak flebin en apikal kismi, flebin kuronale rahat konumlandirilabilmesi i¢in yarim
kalinlik olarak kaldirildi. Flep yarim kalinlik kaldirilirken, flebin gerilimsiz olarak
kuronale konumlandirilabilmesi amaglandi. Flebin kaldirilmasi tamamlandiktan sonra,
flebin kenart MSS’nin 1 mm kuronalinde olacak sekilde konumlandirilarak, yanak ve
dudak hareketleri ile bu konumda gerilimsiz-hareketsiz kalip kalmadig:1 kontrol edildi.
Gerilimin olustugu durumlarda vertikal insizyonlar derinlestirildi ve flep istenilen
noktada gerilimsiz kalincaya kadar ayni islemler tekrarlandi. Flep istenilen sartlar
sagladiginda, anatomik interdental papillalar, hazirlanan cerrahi papillalarin
konumlandirilacagi alanlar oldugundan deepitelize edilerek bag dokusu yatagi olarak
hazirlandi. Kok ylizeyleri periodontal kiiretlerle fazla lateral kuvvet uygulanmadan
diizlestirildi (65). Diizlestirilen kok yiizeyi iyice yikanarak sement artiklarmin bolgeden

uzaklagmasi saglandi.
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Flebin kaldirilmas1 esnasinda kullanilan doku penslerine flebi manipiile edebilecek
minimum kuvvet uygulandi. Flep ilizerinde doku penslerinin, uygulanan basinca bagh bir
iz birakmiyor olmasina dikkat edildi. Doku pensleri ile minimum kuvvet uygulanmasinda

flep igerisindeki mikrosirkiilasyonun bozulmamasi amaclandi.

5.5.1.2. BDG’nin Elde Edilmesi

Greftin alinacagi alana, anestezi, analjezi ve kanama kontrolii saglanabilmesi amaci
ile lokal anestezi (Ultracain D-S, Sanofi Aventis, Istanbul) uygulandi. BDG, kok yiizeyi
kapatilacak olan disin bulundugu tarafin palatinal bdlgesinde, kanin digin distali ile

birinci biiylik azinin palatinal kokii arasindan elde edildi.

Genisligi alict sahanin genisligi kadar olan, derinligi de ¢ekilmenin apikalini 2-3
mm Ortecek biiylikliikte olan BDG alinmasi planlandi. Diseti kenarindan en az 2 mm
uzaklikta olacak sekilde diseti kenarmna horizontal olarak uzanan iki insizyon yapildi. Ilk
insizyonla, istenilen greft boyutuna gére yarim kalinlik flep kaldirildi. Ikinci insizyon
araligina bistiiri yerlestirerek, greft kalinligi 1,5-2 mm olacak sekilde bag dokusu
kaldirild1 (69,164). Uygun genislik ve derinlige ulasan greft, bistiiri yardimiyla meziyal,
distal ve apikalden ayrilarak eksize edildi. Aliman BDG serum fizyolojik ile 1slatilan
spancin lizerine yerlestirilerek 1mm kalinligindaki epitel bant uzaklastirildi. Alinan BDG
alic1 sahaya yerlestirilmeden Once verici sahadaki insiyon hatt1 dikilerek kanama kontrolii

sagland1. Verici saha kapatilirken her iki grupta da 4-0 ipek siitur kullanildi.

5.5.1.3. BDG’nin Yerlestirilmesi ve Flebin Kuronale Konumlandirilmasi

5.5.1.3.1. Makrocerrahi Grubu

Alimman BDG’nin, epitel band1 eksize edilen kenart MSS’de ve periosta bakan kismi
kok ylizeyinde olacak sekilde alici bolgeye yerlestirildi. Greft, kuronalde MSS’de
aproksimallerde insizyon hatt1 ile temasta olacak ve apikalde periostun 2-3 mm iizerini
ortecek sekilde konumlandirildiktan sonra siiture edildi. Greft mezial ve distalinden

stiture edilirken ilk Once insizyon hattinin 2-3 mm disindan ve miimkiin oldugunca
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periostun altindan gecerek insizyon hattindan ¢ikildi. Ardindan, greft kenarmin 1-2 mm
uzagindan ve greftin listiinden girilerek insizyon hattinin altindan gegirilen igne 2-3 mm
uzaktan ¢ikarildi ve diiglimlendi. Diiglimiin operasyon alaninin disinda kalmasi ile hem
siiturun kolay alinmasi sagland1 hem de iizerine ortiilen flep ile BDG arasinda 6lii bosluk

olusturmasi engellendi.

Flep, aski siitur ile kuronale sabitlendi. Flebin kuronalden aski siiturlarla
sabitlenmesinden sonra yan ylizeylerinin dikilmesine bagslandi. Papil bolgelerindeki
stiturlara benzer sekilde, flebin 2-3 mm igerisinden ve BDG’nin ayn1 noktaya denk gelen
bolgesinden gecildikten sonra insizyon hattinin 2-3 mm uzagindan ve kuronale dogru,
insizyon hatt1 ile 45 derece ac1 yapacak sekilde gecilerek digiimler atildi. 2-3 mm
araliklara her iki serbestleyici insizyon kapatilincaya kadar ayni kesikli siiturlarin
atilmasina devam edildi. Bu siiturlarla gerilimin sadece papil bolgesindeki siiturlarda

olusmasini engellemek ve alttaki BDG’yi daha stabil hale getirmek amaclandi.
Stiturasyondan hemen sonra operasyon bdolgesinde Olii bosluklarin ve fazla
miktarda kan pihtisinin olusumunu o6nlemek igin vestibiil yiizeye konulan 1slak bir

spancla 5 dk kompresyon uygulandi.

BDG’nin siiturasyonunda ve flebin kapatilmasinda 5-0 vicryl (Ethicon, Johnson

and Johnson Intl, St. Stevens, Woluwe, Belgika) siiturlar kullanildi.
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Resim 7. Miller I digeti ¢ekilmesinin makrocerrahi yontemle kapatilmasi. A) Miller Siif I digeti ¢ekilmesi,
B) Flebin serbestlestirilmesi, C) BDG’nin elde edilmesi, D) BDG’nin siiturasyonu, E) Flebin kuronale
kaydirilarak kapatilmasi, F) Alici sahanin 1. ay iyilesme goriintiisii, G) Alict sahanin 3. ay iyilesme
gorlintiisii, h) Alic1 sahanin 6. ay iyilegsme goriintiisii
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5.5.1.3.2. Mikrocerrahi Grubu

Alman bag dokusu boyutlarinin ayarlanmasi ve greftin bolgeye adapte edilmesi
makrocerrahi grubu ile ayn1 sekilde yapildi. Greftin laterale siliturasyonunda makrocerrahi
grubundaki ile ayni siitur yontemi kullanilmasina ragmen makrocerrahi grubundan farkl
olarak daha fazla sayida siitur atildi. Mikrocerrahi grubunda kullanilan siitur sayilarinin
fazla olmasi diginda, flebin kuronale konumlandirilmasi ve dikilmesinde farkli bir yontem
kullanilmadi. Bag dokusunun ve flebin dikilmesinde 7-0 ve 6-0 vicryl siitur materyali
kullanildi (Ethicon, Johnson and Johnson Intl, St. Stevens, Woluwe, Belcika).
Mikrocerrahi grubunda cerrahi uygulamalar 2,5X birlesik lup kullanilarak yapilirken

makrocerrahi grubunda iglemler herhangi bir biiylitme sistemi kullanilmadan yapilda.
Higbir operasyon bolgesine periodontal pat uygulanmadi. Yapilan operasyonlarin

stirelerinin belirlenmesi ve kiyaslanabilmesi amaci ile operasyon baglangicinda baslatilan

kronometre son dikisin atilmasi ile kapatildi ve gecen siire not edildi.
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Resim 8. Miller I digeti ¢cekilmesinin mikrocerrahi yontemle kapatilmasi. A) Miller Sinif T digeti ¢ekilmesi,
B) Flebin serbestlestirilmesi, C) BDG’nin elde edilmesi, D) BDG’nin siiturasyonu, E) Flebin kuronale
kaydirilarak kapatilmasi, F) Alici sahanin 1. ay iyilesme goriintiisii, G) Alici1 sahanin 3. ay iyilesme
gorlintiisii, h) Alic1 sahanin 6. ay iyilegsme goriintiisii
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5.5.2. Post-Operatif Bakim ve Oneriler

Operasyonu tamamlanan hastalara postoperatif donemde siiturlarin alinmasina
kadar gecen siirede asir1 dudak ve yanak hareketlerinden kaginmalari, operasyon
bolgesine dokunmamalari, bolgeyi fonksiyon disinda birakmalari, tuzlu, eksi ve baharatl
olmayan 1lik ve yumusak diyet ile beslenmeleri, ilk giinde dis fircalama yapmamalar1 ve
takip eden gilinlerde operasyon bolgesi haricindeki disleri firgalamalar1 onerildi. Post-
operatif donemde biitiin hastalara asagidaki kemoterapétik ajanlar recete edildi;

- Gargara (Klorheksidin diglukonat %0,12 ve Benzidamin HCL %0,15; Kloroben
Gargara, Drogsan A.S., Ankara, Tirkiye), 2x1, 3 hafta,

- Antibiyotik (Amoksisilintklulanik asit 1000 mg film tablet; Augmentin BID,
Abdi ibrahim Ila¢ Sanayi ve Ticaret A.S., Istanbul, Tiirkiye), 2x1, 7 giin,

- Analjezik (Flurbiprofen 100 mg film tablet; Majezik, Sanovel Ilag A.S., Istanbul,
Tiirkiye), Dayanamayacaklar1 agr1 olmadig: siirece hastalarin agr1 kesici igmemesi, eger

icerlerse bir hafta boyunca ictikleri agr1 kesici adetinin not edilmesi konusunda uyarildu.

Hastalarin 7. ve 14. giinlerde klinige tekrar gelmeleri istendi ve bu giinlerde
operasyon bolgesi degerlendirildi, dis lizerinde ve operasyon alaninda biriken eklentiler
uzaklastirildi. Ilgili bélgedeki dental plak steril span¢ kullanilarak, dikkatlice
uzaklastirildi. Palatinal bolgedeki stiturlar post-operatif 1. haftada alinirken, alict
bolgedeki siiturlar post-operatif 2. haftada alindi. Post-operatif 3. haftada yumusak firca

ile fircalama yapilmasi istendi.

5.6. Istatistiksel degerlendirme

Calismada, elde edilen verilerin istatistiksel analizleri MedCalc Statistical Software
version 12.7.7 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgika; http://www.medcalc.org; 2013)
programi kullanilarak gergeklesirildi. Calisma verileri hasta bazinda degerlendirildi.
Stirekli  degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanildi. Veriler
“ortalama+standart sapma” seklinde kaydedildi. Bagimsiz ve normal dagilima uygunluk
gostermeyen iki degiskenin karsilastirmast Mann Whitney U testi ile, bagimsiz ve normal
dagilima uygunluk gosteren iki degiskenin karsilastirmasi Student t testi ile yapildi.

58



Bagimli ve normal dagilima uygunluk gdstermeyen iki degiskenin karsilagtirilmasi
Wilcoxon testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren iki degiskenin
karsilastirilmasi Paired Samples t testi ile yapildi. Bagimli ve normal dagilima uygunluk
gostermeyen ikiden fazla degiskenin karsilagtirmasi Friedman testi ile, bagimsiz ve
normal dagilima uygunluk gosteren ikiden fazla degiskenin karsilagtirmasi Friedman testi
ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gosteren ikiden fazla degiskenin
karsilagtirmast Repeated Measures ANOVA testi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen siirekli degiskenler arasindaki korelasyon Spearman Rho Korelasyon
katsayis1 ile incelendi. Normal dagilima uygunluk gosteren siirekli degiskenler arasindaki
korelasyon, Pearson Korelasyon katsayis1 ile incelendi. Sonuglar %95°lik giliven
araliginda ve p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi.

Kullanilan testler, ilgili tablonun altinda belirtildi.
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6. BULGULAR

6.1. Sosyodemografik Bulgular

Calismaya 6’s1 kadin (%37,5), 10’u erkek (%62,5) toplam 16 hasta dahil edildi.
Ucii bilateral olan toplam 19 defektin 10’u mikrocerrahi (test grubu), 9°u makrocerrahi
(kontrol grubu) grubunu olusturdu. Caligmaya katilan 16 hastanin yaslar1 19 ile 53
arasinda degismekte olup, yas ortalamalar1 36,2+11,1’dir. Calisma gruplarindaki
hastalarin demografik verileri Tablo 3’te, dis ve defekt ile ilgili 6zellikler Tablo 4’te

gosterilmistir.

kullanmamaktaydi.

Calismaya katilan bireylerin 1’1

sigara kullanirken,

Tablo 3. Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri

Makrocerrahi | Mikrocerrahi .
p
(n=9) (n=10)
37,1113 35,1+11,6

Yas® 0,758

(19-53) (21-50)

Kadimn 5 3

Erkek 4 7 0,358
Sigara 1 0 0,267

Fisher’s Exact Testi, * p<0,05 diizeyinde anlamli, * :Ort+Ss
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Tablo 4. Hasta gruplarina ait dis ve diseti ¢cekilmesi defekti ile ilgili 6zellikler

Makrocerrahi | Mikrocerrahi .
(n=9) (n=10) P
Miller Simf 1 6 7 1,00
Miller Simif
- 3 3 1,00
Kanin 0 2 0,114
Premolar 0 8 0,211
Ust cene 3 5 0,787
Alt cene 6 5 0,549

Fisher’s Exact Testi, * p<0,05 diizeyinde anlaml1

6.2. Periodontal Bulgular

Calisma gruplarindaki hastalara ait baglangic klinik bulgular Tablo 5’te
sunulmustur. Baglangi¢ verileri incelendiginde iki grup arasinda klinik bulgular agisindan

anlamli fark bulunmamustir.

Test ve kontrol gruplarina ait baslangic ve 6. aylardaki Pi, GI, CD ve KAK
degerleri Tablo 6’da gosterilmistir. Baslangic ve tedavi sonrasi 6. ayda Pi ve Gi degerleri
icin iki grup arasinda istatistiksel fark yoktur. Mikrocerrahi grubunda 6. ayda PI ve Gi
degerleri baslangica gore yiikselmis olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildir. Makrocerrahi grubunda PI degerleri baslangica gére diiserken, GI degerleri
yiikselmistir, fakat bu fark istatiksel olarak anlamli degildir. Makrocerrahi grubuna ait
baslangi¢ CD ortalama 2,00+1,00 mm; mikrocerrahi grubunda ise ortalama 1,60+0,80
mm’dir. Her iki grupta calisma boyunca alinan Ol¢limlerde grup i¢i degerler anlamli
degisiklik gostermemistir. Her iki gruba ait baslangic KAK degerlendirildiginde,
makrocerrahi i¢in 5,40+1,70 mm; mikrocerrahi i¢in 4,80+0,60 mm’dir. Baslangic KAK
degerleri istatistiksel olarak benzerdir. Grup igi karsilastirmada her iki grupta da takip
edilen aylardaki degerlerin baglangic degerlerine gore farki istatistiksel olarak anlamli
degildir. Takip edilen aylarda her iki grup i¢in KAK degerlerinde azalma goriilmek ile

birlikte bu azalma istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Tablo 5: Baslangi¢ periodontal klinik bulgularin karsilagtirilmasi

Makrocerrahi | Mikrocerrahi .
(n=9) (n=10) P

pi* 0,22+0,30 0,10+0,17 | 0,31
GI* 0,36+0,50 0,25+0,30 | 0,72
DCM™" 3,40+1,10 3,20£1,10 | 0,60
DCG™ 3,90+1,05 3,40+0,80 | 0,27
KDM™" 1,80+0,70 2,00+1,60 | 0,66
CD™ 2,00+1,00 1,60+0,80 | 0,54
KAK" | 5,40+1,70 4,8 40,60 | 0,66

Mann-Whitney U Testi, * p<0,05 diizeyinde anlamli, * :Ort+Ss, b mm

Tablo 6. Calisma gruplarina ait PI, GI, CD VE KAK degerleri

Makrocerrahi | Mikrocerrahi .

(n=9) (n=10) P
. Baslangic 0,22+0,30 0,10+0,17 0,31
Hl 6. ay 0,19+0,30 0,15+0,20 0,96
" Baslangic 0,36+0,50 0,25+0,30 0,72
ol 6. ay 0,47+0,60 0,52+0,40 0,66
ab Baslangic 2,00+1,00 1,60+0,80 0,54
b 6. ay 2,00+0,90 2,30+0,80 0,49
KAK Baslangic 5,40+1,70 4,80+0,60 0,66
6. ay 3,20+1,40 2,40+0,70 0,14

Mann-Whitney U Testi,* p<0,05 diizeyinde anlamli, * :Ort£Ss, ":mm

Kontrol ve test gruplarinin baslangig, 1., 3. ve 6. aylardaki DCM, DCG ve KDM
verileri Tablo 7’de gosterilmistir. Baglangic DCM, kontrol grubunda ortalama 3,40+1,10
mm; test grubunda ortalama 3,20+1,10 olup bu degerler istatiksel olarak farkli degildir.
Takip eden aylarda DCM her iki grup i¢in de azalmis olup, ilgili degerler grup igi ve
gruplar arast kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark yoktur. DCM degerlendirildiginde
ise 6. ayda test grubunda 0,30+0,48 mm iken; kontrol grubu i¢in 1,20+1,11 mm olarak
kaydedilmistir.
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Makrocerrahi ve mikrocerrahi gruplarina ait baslangic DCG miktarlari sirasi ile
ortalama 3,90+1,05 mm ve ortalama 3,40+0,80 mm’dir. Bu degerler istatiksel olarak
farkli degildir. Tedavi sonras1 degerlendirme doneminde her iki grupta da DCG degerleri
azalmis ve baslangi¢ degerlerinden istatistiksel olarak farkli bulunmamistir. Her iki grup
icin de 1., 3. ve 6. kontrol aylarindaki degerler grup i¢inde ve gruplar arasinda anlaml
degisiklik gostermemistir. DCG 6. ayda sirasi ile ortalama 2,28+1,90 mm ve 0,60+0,90

mm’dir.

Makrocerrahi grubuna ait baglangic KDM ortalama 1,80+0,70 mm; mikrocerrahi
grubunda ortalama 2,00+1,60 mm’dir ve bu degerler istatiksel olarak benzerdir. Takip
eden aylarda makrocerrahi grubunda KDM artisinda istatiksel olarak anlamli bir fark
olmamakla beraber, bu artis mikrocerrahi grubunda istatistiksel olarak anlamlidir.
Makrocerrahi grubunda 1., 3. ve 6. aylardaki KDM istatiksel olarak benzer olup, sirasi ile
ortalama 2,30+1,10 mm, 2,30+0,90 mm ve 2,30+0,70 mm’dir. Mikrocerrahi grubunda ise

1. ve 3. aylardaki ilgili degerler benzer iken 6. ayda artmistir (Tablo 8).

Tablo 7: Calisma gruplarina ait DCM, DCG ve KDM degerleri

Makrocerrahi |Mikrocerrahi .
(n=9) (n=10) P
Baslangic 3,40+1,10 3,20+1,10 0,60
DCM™ | 1.ay 0,72+0,70 0,30+0,70 (0,24
3. ay 0,89+0,80 0,30+0,50  |0,11
6. ay 1,20+1,11 0,30+0,48 (0,09
Baslangic 3,90+1,05 3,40+0,80 0,27
DCG™ 1. ay 2,00+2,10 0,50+1,10  [0,13
3. ay 2,20+1,90 0,60+1,10 (0,66
6. ay 2,28+1,90 0,60+0,90 (0,06
Baslangic 1,80+0,70 2,00+1,60 0,13
KDM™ | 1.ay 2,30+1,10 2,30+1,40 1,00
3. ay 2,30+0,09 2,30+1,40 0,66
6. ay 2,30+0,70 3,00£1,10  |0,11

Mann-Whitney U Testi,* p<0,05 diizeyinde anlamli, *:Ort£Ss, ":mm
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Tablo 8: DCM, DCG ve KDM'nin baglangi¢ degerlerinin 1, 3 ve 6. aylar ile

kargilagtirilmasi
Makrocerrahi Mikrocerrahi
(n=9) (n=10)
Baslangic-1.ay 2.,70+0,80 2,90+0,70
Baslangic-3.ay 2,56+0,80 2,90+0,90
DCM®" ;
Baslangic-6.ay 2.,28+0,80 2,90+0,90
p* 0,247 1
Baslangic-1.ay 1,90+1,80 2,90+1,50
Baslangic-3.ay 1,70+1,20 2,80+1.,40
DCG™ :
Baslangic-6.ay 1,60+1,30 2,80+1,50
p* 0,717 0,717
Baslangic-1.ay -0,56+0,70 -0,30+0 48
Baslangic-3.a -0,56+0,52 -0,20+0,60
KDM- slangi¢-S.ay
Baslangic-6.ay -0,44+0,50 -1,00+0,90
p* 0,846 0,006

Friedman Testi, ,* p<0,05 diizeyinde anlamli, * :Ort+Ss, > mm

Sekil 1. Caligma gruplarina ait DCM degerlerinin karsilagtirilmast
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Sekil 2. Calisma gruplarina ait DCG degerlerinin karsilagtirilmasi
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Sekil 3. Calisma gruplarina ait KDM degerlerinin karsilastiriimasi
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Makrocerrahi ve mikrocerrahi gruplarina ait 6. aydaki kok kapanma yiizdesi, Tablo
9’da ve Sekil 4’te gosterilmistir. Operasyon sonrasi 6. ayda elde edilen sonuglara gore

makrocerrahi ile ortalama %70,7+28,8; mikrocerrahi ile ise %91,5+14,4 oraninda kok
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kapanmasi elde edilmistir. Gruplar arasi kiyaslama yapildiginda mikrocerrahi grubunda
kok kapanma orani daha yiiksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Tablo 9. Calisma gruplarina ait kok kapanma yiizdesi verileri

Makrocerrahi | Mikrocerrahi N
P
(n=9) (n=10)
Kok Kapanma
70,7+28,5 91,5+14,4 0,09
Yiizdesi®

Mann-Whitney U Testi, * p<0,05 diizeyinde anlaml, °: Yiizde

Sekil 4. Calisma gruplarina ait kok kapanma yiizdesinin karsilagtirilmasi
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80 [ »
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makrocerrahi mikrocerrahi

*: anlamli degil

Calisma gruplarinda defekt bazinda kok kapanma yiizdelerinin dagilimi Tablo
10°da gosterilmistir. Makrocerrahi grubunda Miller 1 defektlerde, Miller II’ye gore kok

kapama yiizdesi daha fazladir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 10. Defekt bazinda kok kapanma yiizdelerinin dagilimi

Miller I** Miller IT** p*
Mikrocerrahi | 95,10+12,80 83,00+£17,00 0,26
Makrocerrahi | 86,30+16,7 39,30+18,30 0,02

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli, *:Ort£Ss, ©: Yiizde
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Calisma gruplarinda gruplara gore kok kapanma yiizdelerinin dagilimi Tablo 11°de
gosterilmistir. Defekt bazli kok kapanma yiizdesinin oranlar1 degerlendirildiginde %100
kok kapanmast saglanan defekt sayist mikrocerrahi ile 7; makrocerrahi ile 3’tiir. Her iki
grupta da 1 defektte %80-99 oraninda; mikrocerrahi ile 2, makrocerrahi ile 3 defektte
%350-79 oraninda ve makrocerrahi ile 2 defektte %0-49 oraninda kok kapanmasi elde
edilmistir. Tam kok kapanmasi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark goriilmemistir.

Tablo 11. Gruplara gore kok kapanma yiizdelerinin dagilimi

%0-49 | %50-79 | %80-99 %100
Makrocerrahi 2 3 1 3
Mikrocerrahi 0 2 1 7
Toplam 2 5 2 10

6.4. Kok Yiizeyi Kapanma Estetik Skorunun Degerlendirilmesi

Makrocerrahi ve mikrocerrahi gruplarina ait kok yilizeyi kapanma estetik skoru,
Tablo 12°de gosterilmistir. Operasyon sonrasi 6. ayda elde edilen sonuglara gore
makrocerrahi grubunda ortalama 6,67+1,9, mikrocerrahi ile ise 8,1+1,7 oraninda kok
ylizeyi kapanma estetik skoru elde edilmistir. Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda
mikrocerrahi grubunda kok yiizeyi kapanma estetik skoru daha yiiksek olmasina ragmen

bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
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Tablo 12. Kok yiizeyi kapanma estetik skoru

Makrocerrahi | Mikrocerrahi p*
(n=9) (n=10)

Kok kapanmasi® 4.00+1,50 5,10+1.,49 0,18
MGS* 0,56+0,59 0,50+0,50 0,84
Diseti kenar konturu® 0,78+0.,40 0,90+0,30 0,66
Yumusak doku kivamr® 0,33+0,50 0,60+0,50 0,35
Diseti rengi” 1,00+0,00 1,00+0,00 1,00
Toplam® 6,67+1.90 8,10+1,70 0,09

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli, * :Ort+Ss

6.3. Operasyon Siiresinin Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinda operasyonun basindan sonuna kadar gecen siire Tablo 13’te
gosterilmistir. Operasyon siiresinin gruplar arasi karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamistir.

Tablo 13. Operasyon siiresi
Makrocerrahi Mikrocerrahi

(n=9) (n=10)

p*

Siire®
46,90+4 30 51,50+8.,90 0,21

d

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli, *:Ort+Ss, *: dk

6.5. Hasta Konfor ve Memnuniyetin Degerlendirilmesi

Cerrahi operasyon ve post-operatif donem, agri, sislik ve komplikasyon olusmasi
bakimindan VAS kullanilarak degerlendirilmistir. Hi¢bir hastada post-operatif donemde
alici veya verici sahada siddetli kanama, iltthap ve greftte total nekroz bulgularina
rastlanmamistir. Cerrahi operasyon ve tedavi sonrasi 1., 3. ve 5. giin, 1. ve 2. haftay1
degerlendiren test ve kontrol grubuna ait agri, sislik ve post-operatif komplikasyon ile
ilgili bulgular Tablo 14’te gosterilmistir. Gruplar arast ve grup ici degerler

karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark olmadig: goriildi (Sekil 5).

68



Tablo 14. Calisma gruplarina ait VAS (intra ve post-operatif donem agri, sislik ve
komplikasyon) degerlerinin karsilastirilmasi

Makrocerrahi | Mikrocerrahi .
(n=9) (n=10) P
intra-
3,60+5,20 6,60+7,90 0,60
operatif
1.giin 19,30+27,60 16,60+29,90 0,49
VAS?
3.giin 6,70+£8,10 3,80+9,60 0,11
5.giin 1,10+2,30 0,7+1,70 0,84
1.hafta 0,00+0,00 0,10+0,50 0,72
2.hafta 0,00+0,00 0,10+0,50 0,72

Mann-Whitney U Testi , *p<0,05 diizeyinde anlamli, * :Ort+Ss

Sekil 5. Postoperatif donemdeki hasta konforunun (agri, sislik ve komplikasyon varligi)
karsilastirilmast

2( B

1C * *
5 I I %* * *
0 I I -
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3.gUnagr 5.BUN3En 7. gunagr 14 punagr

B makrocerrahi

B mikrocerrahi

*: anlamli degil

VAS kullanilarak hasta bazli degerlendirilen hassasiyet, disetinin rengi, konumu ve
seviyesi ile ilgili bulgular ve her grup icin ortalama kok kapanma yiizdesi Tablo 15°te
gosterilmistir.  Gruplar arast karsilastirildiginda baslangic ve takip edilen kontrol
donemlerinde hicbir bulguda fark yoktur (Sekil 7,8,9). Grup i¢i kiyaslama yapildiginda

her iki grup icin de agri ve hassasiyet derecelerinin ve disetinin rengi, konumu ve
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seviyesindeki memnuniyetin ve kok kapanma yiizdesinin baslangi¢ ve takip eden aylarda

anlamli fark olmadig1 tespit edilmistir.

Tablo 15. Calisma gruplarina ait hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi

Makrocerrahi | Mikrocerrahi .
(Ort£Ss) (Ort£Ss) P
Diseti Baslangi¢ 18,10+25,20 41,10+41,02 0,21
Konumu® 6. ay 95,04+8,30 97,10+3,70 1,00
Baslangic | 71,50+27,10 62,50+37,40 0,84
Diseti Rengi”
6. ay 95,04+8,30 98,10+2,90 0,72
Baslangic 30,10+£32,50 25,50+29,20 0,54
Hassasiyet”
6. ay 9,10+12,20 5,80+9,70 0,60
Kok Kapanma® 6. ay 95,50+8,90 97,90+3,10 0,78

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli, * :Ort+Ss

Sekil 6. Hasta memnuniyetinin ( diseti konumu) karsilastirilmast
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B mikrocerrahi
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Sekil 7. Hasta memnuniyetinin (diseti rengi) karsilagtiritlmasi
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Sekil 8. Hassasiyetin karsilastirilmast
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6.6. BDG Alaninin VAS Degerleri ile Korelasyonunun Degerlendirilmesi

Cerrahi operasyon sonrasi 1., 3. ve 5. giinii degerlendiren test ve kontrol grubuna ait
agri, sislik ve post-operatif komplikasyon ile ilgili VAS bulgular1 ve BDG’nin boyutu
arasindaki iligki Tablo 16’da gosterilmistir. Gruplar arasi1 karsilastirmada bu degerlerin

istatistiksel olarak farklilik géstermedigi goriilmiistiir.

Tablo 16. Greft boyutu ve VAS degerlerinin (post-operatif agri, sislik ve komplikasyon)
korelasyonu

Makrocerrahi Mikrocerrahi
BDG hacmi (n=9) (n=10)
r p* r p*
1. giin agn -0,100 0,79 0,194 0,59
3. giin agr1 -0,303 0,42 0,225 0,53
5. giin agn -0,644 0,061 0,538 0,10

Spearman’s Rho Korelasyon Testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli

6.7. A1z Saghg Ile Iliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Her ifade icin “hayir, bazen, siklikla, ¢ok sik, her zaman” seklindeki yanitlar1 0-4
araliginda puanlanan GASDI testinin toplam skoru 0-48 arasinda degisirken, ASEP-14
testinin toplam skoru 0-56 arasinda degisir. Makrocerrahi ve mikrocerrahi gruplarinin
baslangic ve 6. aydaki GASDI ve ASEP-14 degerlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirilmas: Tablo 17°de gosterilmistir. Gruplara gore baslangic ve 6. ay arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.
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Tablo 17. Ag1z Saghg ile Iliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Makrocerrahi | Mikrocerrahi .
p
(n=9) (n=10)

Baslangic® | 12,10+4,70 10,90+4,10 0,72
ASEP

6. ay” 10,00+2,30 9,10+4,50 0,84

. | Baglangi¢® | 12,40+4,70 10,90+4,10 0,66
GASDI

6. ay” 6,20+3,70 5,10+4,50 0,44

Mann-Whitney U Testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli, * :Ort+Ss

Makrocerrahi ve mikrocerrahi gruplarina ait baslangigta Olclilen DCM’nin
baslangic GASDI ve ASEP-14 anketlerine ait degerler arasindaki iliski Tablo 18°de
gosterilmistir. Grup igerisinde degerlendirildiginde, baslangic DCM degerleri ile GASDI
ve ASEP-14 anketlerine ait degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

yoktur.

Tablo 18: A8z saglhigi ile ilgili yasam kalitesinin DCM ile iligkisinin korelasyonu

Makrocerrahi Mikrocerrahi
DCM
(n=9) (n=10)
(Baslangic)
r p* r p*
ASEP
-0,193 0,619 0,160 0,660
(Baslangic)
GASDI
-0,421 0,259 -0,180 0,619
(Baslangic)

Spearman’s Rho Korelasyon Testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli

Makrocerrahi ve mikrocerrahi gruplarina ait kdk kapanma yiizdesi ile 6. ayda
GASDI ve ASEP-14 anketlerine ait degerler arasindaki iliski Tablo 19°da gdsterilmistir.
Grup igerisinde degerlendirildiginde, kok kapanma yiizdesi ile GASDI ve ASEP-14

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon yoktur.
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Tablo 19. Agiz saghig ile ilgili yasam kalitesinin kok kapanma yiizdesi ile iligkisinin
korelasyonu

Makrocerrahi Mikrocerrahi
Kok Kapanma
(n=9) (n=10)
Yiizdesi
r p* r p*
ASEP 6. ay 0,630 0,069 -0,235 0,513
GASDI 6. ay 0,409 0,275 -0,079 0,827

Spearman’s Rho Korelasyon Testi, *p<0,05 diizeyinde anlamli
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7. TARTISMA VE SONUC

Bu ¢aligmada, Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde makrocerrahi ve
mikrocerrahi tedavi protokolleri, mikrocerrahi grubunda keratinize doku miktar1 degisimi
1., 3. ve 6. aylarda baslangica gore istatistiksel olarak farkli bulunmus ve makrocerrahi
grubunda Miller I defektlerde, Miller II’ye gore kok kapanma ylizdesinin daha fazla
oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, ortalama kok kapanma orani, kok yiizeyi
kapanma estetik skoru, keratinize doku miktarindaki artig, operasyon siiresi, operasyon
siras1 ve operasyon sonrast agr1 siddeti, kok kapanma agisindan hasta memnuniyeti, agiz
saghgr ile iliskili yasam kalitesi acgisindan karsilastirildiginda elde edilen sonuglarin

istatistiksel olarak benzer oldugu goriilmiistiir.

Digeti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine-sement birlesiminin apikaline go¢ etmesidir
(8). Digeti ¢ekilmesi sonucu estetigin bozulmasi ve hassasiyet sikayetlerinin olugmasiyla
birlikte, plak kontroliiniin saglanmasi da zorlagmaktadir (165). Tedavi edilmediginde kok
ciirikleri olusabilmekte ya da kole bolgesindeki abrazyonlarin ilerlemesi ile birlikte
restoratif tedavi gereksinimleri ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sebeple, kok kapama tedavisi
periodontal plastik cerrahinin 6nemli bir kismini1 olusturmaktadir (166). Bu nedenlerle,

makro ve mikrocerrahi etkinligi diseti ¢gekilmesine sahip bireylerde degerlendirildi.

Mikrocerrahi tekniklerinin oftalmoloji, ndroloji ve plastik cerrahi gibi alanlarda
rutin olarak kullanilmasiyla tedavi sonuglarinda énemli derecede olumlu gelismeler elde
edilmigtir (167). Periodontal plastik cerrahide de mikrocerrahi yontemlerin benzer
faydalar1 birka¢ olgu sunumu ve siirli sayidaki prospektif ¢aligma ile gosterilmistir. Bu
calismada, bag dokusu grefti ile kok ylizeyi kapamasi islemlerinde mikrocerrahi
tekniklerin kullanilmasinin, tedavi sonuclarini iyilestirecegi hipotezi ile mikrocerrahi

yontemlerin etkinligi makrocerrahi yontemlerle karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Giiniimiize kadar kok yiizeyi kapamasinda ¢ok sayida ydntem kullamlmistir. Tlgili
yontemler arasinda, BDG kullanilan yontemlerin kok kapama oranlar1 oldukca yiiksek
bulunmustur (168). Giincel ¢aligmalarla da desteklendigi tizere, kok kapama tedavisinde

BDG altin standart olarak kabul edilmektedir (166). Kok yiizeyi kapatilmasinda basarisi
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yiiksek olan bagka yontemler de olmasina ragmen ¢esitli kisitlamalari bulunmaktadir.
Ornegin kalin serbest diseti grefti kullanilan galismalarda, kok yiizeyi kapanma oranlari
degiskenlik gostermekte ayrica estetik sonuglarin tatmin edici olmamasi nedeniyle
hastalarin estetik beklentisini karsilayamamaktadir (169,170). KKF teknikleri ise hem
kok yiizeyi kapanma oranlart hem de estetik sonuclari agisindan yiliksek basari
saglayabilmektedir (38,59). Ancak tek basina kullanildiginda, ¢ekilme derinliginin 4
mm’den az oldugu, keratinize doku genisliginin 3 mm’den fazla ve flep kalinligmin 1
mm’den fazla oldugu durumlarda basar1 artmaktadir (55,171). BDG kullanildiginda bu
kisitlamalarin bulunmamasi, estetik sonuglarin iyi olmast (62) ve kok ylizeyi kapanma
oranlarinin %100’e yaklagsmasi (38,73) nedenleriyle ¢alismamizda BDG kullanilmasina

karar verilmistir.

Gilinimiize kadar BDG’nin kullanildig1 ¢ok sayida yontem gosterilmistir (68,172-
174). BDG’nin kullanildig1 bu tekniklerin bazilarinda vertikal serbestlestirici insizyonlar
kullanilmazken (68) bazilarinda da lateralden flep kaydirilarak bag dokusu oOrtiilmiistiir
(166,174). Bu yontemlerin her birinin kendine 0zgii avantajlar1 olmasina ragmen
kisitlamalar1 da bulunmaktadir. Vertikal insizyonlarin yapilmadigi durumda (68)
bolgedeki kanlanma bozulmamasina ragmen bag dokusunun tamamen kapanamama
ihtimali de vardir (68,172). Langer ve Langer’in (56) tarif ettigi yontemde ise kok ylizeyi
kapama basarisinin yaninda estetik sonuglar da miikkemmele yakindir. Bu avantajlarindan
dolay1r caligmamizda iki vertikal insizyon yapilan flebin serbestlestirilerek kuronale

konumlandirilmasi ile alic1 bélgedeki BDG kapatilmistir.

BDG igin verici saha olarak kullanilan alanlar maksiller tiiber, maksiller damak
bolgesi ve dissiz krettir. Calismamizda, yeterli miktarda doku elde edilebilmesi nedeniyle
maksiller damak bolgesi tercih edilmistir. Maksiller palatinal artere uzakligi ile gilivenli

bolge olmasi nedeni ile kaninin distali ve 1. molar dis aras1 bolge secilmistir (175).

Diseti c¢ekilmesinin kapatilmasindaki basari olasiliginin ve Ongoriliirliigiiniin
degerlendirilmesi Miller’in (39) siniflandirmas1 goz Oniine alinarak yapilmaktadir.
Miller’e gore, interproksimal kemik kaybinin bulunmadigi Sinif I ve II ¢ekilmelerde tam

kok ylizeyi kapanmasi beklenebilirken, interproksimal kemik kaybinin oldugu Smif III ve
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IV ¢ekilmelerde sadece kismi kapanma beklenmektedir. Calismamiza, sadece Miller Sinif

I ve II diseti ¢cekilmesi olan bireyler dahil edilmistir.

Calismalarda lokal faktorlerin ve operasyon sirasinda flepte olusacak gerginligin
kok yiizeyi kapama basarist ile iligkili olabilecegi gosterilmistir (176,177). Ancak
anatomik siirlamalar nedeniyle her dis bdlgesinde ayni tasarimda flebin kaldirilmasi ve
gerilimsiz konumlandirilmast miimkiin olamamaktadir. Dis ve yumusak doku ile ilgili
lokal faktorlerin benzer olmasini saglayarak anatomik degiskenleri minimuma indirmek
ve standart bir operasyon yontemi kullanabilmek i¢in ¢aligmaya sadece kanin ve premolar

disler dahil edilmistir.

Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar, cerrahi tedavi i¢in kontraendikasyon
olusturmaktadir (178). Bu nedenle calismamiza kontrol altinda olmayan sistemik

hastalig1 olan hastalar dahil edilmemistir.

Sigara kullanim1 periodontal hastaligin gelismesinde ve ilerlemesinde 6nemli risk
faktorlerinden biridir (179,180). Sigara, kapillerde vazokonstriiksiyona sebep olarak kan
akimimi yavaglatir (181,182). Greftin beslenmesini olumsuz yonde etkiler. Nikotin ve
diger toksik iirlinlerin bag dokusundaki fibroblastlara baglanmasi ile fibroblastlarda
fonksiyon bozuklugu ve hiicre 6liimii goriilmektedir (183). Bu durum yara iyilesmesini
ve klinik sonuglar1 olumsuz yonde etkilemektedir (56,184). Sigaranin kdk ylizeyini
kapatmaya yonelik teknikler iizerine etkisini degerlendiren ¢alismalarda (38,56,185,186),
ortalama kok yiizeyi kapanma yiizdesi sigara kullananlarda daha diisiikk bulunmus, tam
olarak kapama ylizdesinin ise sigara igmeyenlerde daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Calismamizda sadece 1 hasta sigara kullanmakta idi, ve bu hastada tam kok kapanmasi

saglandi.

Kok yiizeyine yumusak doku atagmanini saglamak amaci ile siklikla sitrik asit ve
tetrasiklin gibi ajanlar kullanilmis ancak bu ajanlarin etkinligi tartisma konusu olmustur.
Sitrik asit mikroorganizmalari, mikroorganizma yan friinlerini ve smear tabakasini
ortadan kaldirmak, kok yiizeyindeki kollajen matriksi, biyolojik olarak aktif proteinleri ve

bliylime faktorlerini ortaya c¢ikarmak amaciyla kok yiizeyine uygulanmistir (187).
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Calismalarin bazilarinda sitrik asit uygulamasinin yumusak doku atagmanini hizlandirdigi
(188) ve bag dokusu atagmani sagladigi (189,190) bildirilse de, baz1 ¢aligmalarda da kok
ylizeyinin kapatilmasina herhangi bir etkisinin olmadigi bildirilmistir (75,127,191).
Tetrasiklin uygulamast icin de benzer sonuglar gosterilmistir (192,193). Kok yiizeyi
kapatilmasindaki olumlu etkilerinin agik bir sekilde ortaya konamamasindan dolay1

calismamizda kimyasal ajanlarla yiizey modifikasyonu yapilmamaistir.

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik verilerinin, dis ve defekt ile ilgili
ozelliklerin gruplar arasinda benzer olmasi, tedavi sonuclarinin karsilagtirilmasinda ve
sonuclarin bilimsel degeri acisindan 6nem tasimaktadir. Calismamizin basinda yapilan
analizlerde gruplar arasi herhangi bir farkin saptanmadigi, gruplar aras1 defektlerin benzer
oldugu goriilmiigtir. Tim olgularda kok ylizeyi kapatilmasinda ve bag dokusu
alinmasinda ayn1 yontem kullanilmig, gruplar arasindaki tek degisken mikrocerrahiye
yonelik gelistirilen biiyilitme sisteminin, mikrocerrahi islemler i¢in 6zel olarak {iretilmis
daha hassas aletlerin ve ince dikis materyallerinin kullanilmasi olmustur. Calismada ayni1
yontemi kullanan iki farkli klinik yaklasimin ayni 6zellikteki defektlerde kullanildigt

dikkate alinmalidir.

Cerrahi islemlere baslamadan 6nce hem test hem kontrol grubunda, tim agizda
dental ve periodontal muayeneler yapilmis olup, gerekli durumlarda dental tedaviler ile
birlikte baslangi¢c periodontal tedavileri de yapilmistir. Bunun sonucu olarak baslangic
doneminde diisiik plak skorlar1 saptanmis, oral hijyeni kontrol altina alinamayan hastalar

caligmaya dahil edilmemistir.

Yapilan analizlerde Pi ortalamalar1 makrocerrahi grubunda 6. ayda baslangica gore
diisiik bulunsa da mikrocerrahi grubunda arttigi gériilmiistir. Aym sekilde Gi
ortalamalarinin da hem mikrocerrahi hem de makrocerrahi grubunda arttig1 gozlense de
istatistiksel bir fark saptanamamigstir. Benzer sekilde gruplar arasi kiyaslamada da
baslangic ve 6. ayda bir fark bulunamamustir. Literatiirdeki ¢alismalarda, PI ve Gi
degerlerinde tedavi sonrasinda diisiis oldugu rapor edilmistir (194,195). Gi ve Pi’de 6.
ayda meydana gelen istatistiksel olarak anlamsiz olan artisin hastalarin dis hekimine

ugrama araliinin artmast nedeniyle motivasyon kaybina bagli olabilecegi
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distinilmistiir.

Kok yiizeyi kapanma bagarisinin degerlendirildigi ¢alismalarda basari kriterlerinden
bir tanesi de cep derinligindeki degisimdir (99). Cep derinliginin fizyolojik sinirlar
icerisinde olmasi (<2 mm) klinik basar1 agisindan énem tagimaktadir. Tam kok kapama
saglanan bir diste normal smirlarin iizerinde cep derinligi olmasi, yeni dokunun
atagmaniyla ilgili bir problemin varligin1 gostermektedir. Caligmamizdaki cep derinligi
Olglimleri baglangig ve 6. ayda yapilmistir. Bu oOlgiimlerde, operasyon Oncesi ve
operasyon sonrasi test ve kontrol grubunda cep derinlikleri normal sinirlar igerisinde
bulunmus, hem grup i¢i hem de gruplar arasi bir fark saptanmamistir. Yaptigimiz literatiir
aragtirmasinda, BDG ile kok kapama tedavisi yaparak mikrocerrahi ve makrocerrahi
yontemlerin karsilastirilmasini konu alan iki yayina rastlanmigtir; Burkhardt ve Lang’in
(141), Nizam ve arkadaslarinin (196) ¢aligmalari. Her ne kadar Burkhardt ve Lang cep
derinliklerinin baglangi¢ ve takip siiresince 6l¢iildiiglinti belirtmis olsalar da, bu veriler
yayinlarinda sunulmamistir. Dolayisiyla test ve kontrol gruplari, cep derinligi dl¢timleri
acisindan calismamiz ile kiyaslanamamaktadir. Ancak, Nizam ve arkadaslarinin (196)
arastirmalar1 ile calismamizdaki her iki grubun cep derinligi Ol¢limleri benzer

bulunmustur.

Calismamizda cep derinligi Olglimleri sadece baslangic ve 6. ay kontrollerinde
yapildigindan klinik atagman kayiplart da sadece bu iki zaman araliginda
degerlendirilmistir. Yapilan istatistiksel analizlerde hem test hem de kontrol grubunda
baslangica gore 6. ayda klinik atagman kayb1 azalmis ancak hem gruplar arasinda hem de
grup ici kiyaslamada istatistiksel olarak bir fark olusmamistir. Bu 6zelligiyle ¢alismamiz

Nizam ve arkadaglarinin (196) calismasi ile paralellik gostermektedir.

Baglangi¢ ve 6. ay klinik atagman kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmasa da azalmanin saptanmasi sulkus tabaninin baglangica gore 6. ayda daha kuronalde
konumlandig1 dolayisiyla bag dokusu ile kok ylizeyi arasinda bir atagman olustugu
sonucuna varilmaktadir. Bag dokusu ile kok ylizeyi arasinda olusan bu yeni atagman ile
ilgili cesitli aragtirmalar yapilmistir (92,93,197). Brune ve Bowers’in (93) caligsmasinda

baglantinin bag dokusu adezyonu oldugu ve Harris’in (92) calismasinda bolgede
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rejenerasyonun olmadigi gosterilirken, Goldstein ve arkadaslarinin (91) ¢alismasinda kok
ylizeyinde yeni dentogingival atagmanin olustugu gosterilmistir. Calismamizda etik

nedenlerle histolojik degerlendirme yapilmamaistir.

Baslangic doneminde DCM verilerinde test ve kontrol grubunda gruplar arasinda
bir fark olmadig1 goriilmiistiir. Benzer sekilde takip donemlerinde de gruplar arasinda bir
fark saptanmamistir. Kontrol grubunda 1. aydan itibaren 6. aya kadar ¢ekilme miktarinin
arttig1 bulunmustur. Test grubunda ise 1. aydan itibaren 6. aya kadar c¢ekilme miktar1
stabil kalmigtir. Kontrol grubunda ¢ekilme miktarinin kontrol aylarinda giderek artmasi
test grubunda kullanilan yontemin ¢ekilme derinliklerini azaltmada daha etkili oldugunu
ortaya koymaktadir. Burkhardt ve Lang (141), ¢alismamizdan farkli olarak mikrocerrahi
ve makrocerrahi gruplarinda ¢ekilme derinliklerinde her iki grupta da hem grup iginde
hem de gruplar arasinda anlaml fark saptamuslardir. Ilgili ¢alisma ile caligmamiz
arasindaki farkin baglangi¢ c¢ekilme derinlikleri arasindaki farktan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Burkhardt ve Lang’in (141) yaptigi calismada mikrocerrahi ve
makrocerrahi gruplarinda baslangic ¢ekilme derinlikleri sirasi ile 4,04 + 0,68 mm ve 4,06
+ 0,81 mm olup calismamizin degerlerinden yiiksektir. Kok ylizeyi kapanma bagarisinin
s1g cekilmelerde daha yiiksek olmasi nedeniyle ¢alismamizda hem test hem de kontrol
gruplarinda yiiksek kapanma saglanmasi iki grup arasinda fark olusmamis olmasini
aciklayabilir. Calismamizdaki kontrol grubunun c¢ekilme derinligindeki azalma
miktarlarinin, Burkhardt ve Lang’in (141) ¢alismasindaki kontrol grubundan fazla olmasi
bu diisiinceyi desteklemektedir. Nizam ve arkadaslarimin (196)  arastirmasinda
calismamizdan farkli olarak test ve kontrol gruplarinda grup i¢inde anlaml fark saptansa

da, caligmamiza benzer olarak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Kok yiizeyinin kapatildigi caligmalarda her ne kadar ¢ekilme derinligi en sik
Olciilen bulgu olsa da c¢ekilme genisligi de pek cok calismada degerlendirilmistir
(166,170,198,199). Bu calismalarin bazilarinda g¢ekilme genislikleri sadece baslangic
asamasinda verilmis ve takip siiresince meydana gelen degisimler hakkinda bilgi
verilmemistir (170,199). Bunun aksine takip siiresince de ilgili degerlerdeki degisimleri
ortaya koyan arastirmalar mevcuttur (166,198). Cekilme defektinin 6nemli bir

komponenti olan c¢ekilme genisligi calismamizda da baslangig, 1., 3. ve 6. ayda
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degerlendirilmistir. Grup i¢i ve gruplar arasindaki karsilastirmada ¢ekilme genisliklerinde
azalma goriilse de bu azalma hem test hem de kontrol grubunda baslangig ile 1., 3. ve 6.
ay arasinda istatistiksel olarak anlam ifade etmemektedir. Takip sliresince baglangica gore
olusan bu azalma hem mikrocerrahi hem de makrocerrahi grubunda kullanilan yontemin
cekilme genisligini azaltmada benzer etkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Kontrol
grubunda baslangic ve 6. ayda sirast ile 3,90£1,05 mm ve 2,28+1,90 mm olarak
hesaplanan ¢ekilme genisligi Nizam ve arkadaslarinin (196) g¢alismasinda da aymi
donemlerde, 3,86+0,23 mm ve 0,81£1,15 mm olarak bildirilmistir. Test grubunda
baslangi¢ ve 6. ayda sirasi ile 3,40+0,80 mm ve 0,60+0,90 mm olarak hesaplanan ¢ekilme
genisligi, Nizam ve arkadaslarinin (196) ¢aligmasinda da ayni1 dénemlerde 3,80+0,35 mm
ve 0,50+1,04 mm olarak bildirilmistir. Calismamizda Nizam ve arkadaslarinin (196)
caligmasina parallel olarak cekilme derinliginin gruplar arasi kiyaslanmasinda hicbir
degerlendirme doneminde istatistiksel fark bulunamamistir. Burkhardt ve Lang’in (141)
caligmasinda cekilme genislikleri hakkinda bilgi verilmemesinden dolay1 karsilagtirma

yapilamamugtir.

Bag dokusu grefti uygulanmasindan sonra siklikla KDM’de artis meydana geldigi
bildirilmektedir (191). Benzer artislar ¢alismamizda da saptanmistir. KDM’nda test ve
kontrol grubunda baslangig ile 3. ve 6. aylar arasinda artis bulunmustur. Test grubundaki
bu artig istatistiksel olarak anlam ifade etmemekte iken kontrol grubunda istatisksel
olarak fark saptanmistir. Gruplar arasi analizlerde ise fark saptanamamistir. Bu sonuglara
gore her iki yontemin de benzer sekilde ¢ekilme bolgesinde KDM’yi arttirmada etkili
yontemler oldugu sdylenebilir. Damak bolgesinden alinan bag dokusunun iyilesme
esnasinda alic1 bolgede iizerinde bulunan epitelin diferansiyasyonunu regiile ederek
keratinizasyonunu saglayabilecegi, periodontal ligamentten koken alan graniilasyon
dokusunun digeti miktarinin artmasinda etkili olabilecegi (59), MGS’nin genetik olarak
belirlendigi ve bu smirin eski konumunu alabilecegi seklindeki hipotezlerle bu artiglar
aciklanmaya calisilmaktadir. Ancak alict sahadaki bag dokusunun tamamiyla
kapatilmadigr durumda KDM’de fazla artis saglandigi, tam kapatildiginda ise bag
dokusunun tizerindeki epitelin keratinizasyonunu saglamadigr seklinde bulgular da
mevcuttur (43,68). Calismamizda kok ylizeyine adapte edilen bag dokusu KKF ile

tamamen Ortiilmiis olmasina karsin her iki grupta da keratinize doku artis1 saglanmstir.
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Nizam ve arkadaglarinin (196) aynmi yontemi kullandigi calismasinda ¢alismamiza

parallel olarak her iki grupta da keratinize diseti kazanildig1 bildirilmistir.

Kok ylizeyi kapanmasi planlandiginda esas hedef agiktaki kok yiizeyini
kapatmaktir. Sonuglarin degerlendirilmesinin, milimetrik DCM 6lgiimlerine dayanarak
hesaplanan kapanma miktar1 yiizdelerine gore yapilmasi, tekniklerin ve c¢aligmalarin
birbirleriyle kiyaslanmasi a¢isindan ¢ok onemlidir. Calismamizda operasyon Oncesi ve
sonras1 digeti ¢ekilme miktarinin formulize edilmesi ile 6. ayda kdk ylizeyi kapanma
yiizdesi hesaplanmistir. Bu degerlendirme donemlerinde gruplarin kendi igerisinde
anlamli bir fark saptanamamistir. Test ve kontrol gruplarinda kok yilizeyi kapanma
oranlan sirasiyla %91,5t14,4 ve %70,7+28,5°dir. Test grubunda kok yilizeyi kapanma
oran1 kontrol grubuna goére daha yiiksek olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir. Nizam ve arkadaglarinin (196) c¢alismasinda kok yiizeyi kapanma orant
test grubunda %97,17+6,10, kontrol grubunda ise %93,92+9,09’dur. Calismamizla
paralel olarak Nizam ve arkadaglarinin (196) c¢alismalarinda da 6. ayda kok kapanma
oranlar1 artmis olsa da grup igerisinde ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir.

Estetik ve subjektif bir bakis agisiyla tam kok yilizeyi kapanmasi 6nemli bir
hedeftir. Tam kok ylizeyi kapanmasi saglanan dislerin oranlar1 mikrocerrahi grubu i¢in
%70, makrocerrahi grubunda %33,3 olarak saptanmistir. Test ve kontrol grubunda elde
edilen bu oranlar, mikrocerrahi grubunda yiiksek oranda tam kok ylizeyi kapanmasi
saglanabilecegini gostermektedir. Tam kok ylizeyi kapamasi oranlari arasinda istatistiksel
yontemlerle hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda fark saptanamamustir. Istatistiksel
sonuglar her ne kadar hem test hem de kontrol grubunda kullanilan yontemlerin tam kok
yiizeyi kapanma basarilarinin benzer oldugunu ortaya koysa da, ortalamalar arasinda
olusan farkin klinik olarak anlamli olabilecegi diigiiniilmektedir. Burkhardt ve Lang’in
(141) yaptig1 ¢aligmada, tam kok yiizeyi kapanma orani mikrocerrahi grubunda %75,
makrocerrahi grubunda ise %25 oldugu bildirilmistir. Calismamizda elde ettigimiz
oranlar ilgili ¢aligma ile yakin bulunmustur. Roccuzzo ve arkadaslariin (121) yaptiklari
derlemede bag dokusu ile kok ylizeyi kapanmasi sonrasi olusan en yiliksek tam kok

ylizeyi kapanma oranmin %83 oldugu ve derlemedeki 12 ¢alismanin 10’unda bu oranin
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%20-50 arasinda oldugu bildirilmistir. Calismamizin 6. aymmda makrocerrahi ve
mikrocerrahi grubu icin saptanan %33,3 ve %70’lik oranlar ¢ogu c¢alismadan yiiksek
bulunsa da belirtilen degerler arasinda yer almaktadir ve literatiirle uyum igerisindedir.
Roccuzzo ve arkadaslar1 (121) ayni derlemede operasyon sonrast ilk yil i¢erisinde dokuda

biiziilme egilimi oldugunu belirtmektedir.

Genellikle kok ylizeyi kapamasi islemlerinin basarisi, kok yiizeyi kapanma orani ve
tam kok ylizeyi kapanma orani ile ifade edilmektedir. Diseti konumunun durumu 6nemli
bir bulgu olmasina karsin, tek basina estetik basariy1 gostermemektedir. Ornegin, komsu
dokularla renk ve ylizey Ozelliklerinin uyumsuz olmasi veya skar olusumu gibi
komplikasyonlar, estetik sonucu bozabilir. Calismamizda makrocerrahi grubunda 6,67
olarak elde edilen kok yiizeyi kapanma estetik skoru, Cairo ve arkadaslarinin (97) yaptigi
calismada bildirilen 7,8 oranindaki deger ile paralellik gostermektedir. Mikrocerrahi
grubunda 8,1 olarak elde edilen kok ylizeyi kapanma estetik skoru, makrocerrahi grubuna
gore daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli degildir. Mikrocerrahi
yontemlerin kullanildign ve kok yiizeyi kapanma estetik skorunun hesaplandigi
caligmalarin bulunmamasindan dolayr mikrocerrahi grubundaki kok ylizeyi kapanma

estetik skorlar1 karsilagtirllamamaistir.

Operasyonun baglamas: ile son dikisin atilmasi arasinda gegen siire test ve kontrol
grubunda sirasi ile 51,50+8,9 dk ve 46,9+4,3 dk olarak bulunmustur. Test grubunda
gecen siire kontrol grubu ile benzerdir. Gruplar arasinda operasyon siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu veriler Burkhardt ve Lang’in
(141) sonuglan ile farklilik gostermektedir. Burkhardt ve Lang’in (141) calismasinda
mikrocerrahi ve makrocerrahi gruplarinda gecen siireler sirast ile 72+8 dk ve 5145 dk
olarak bulunmustur. Bu veriler mikrocerrahi yontemlerin kullanilmasi i¢in konvansiyonel
yonteme gore daha uzun siireye ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir. Daha hassas bir
calisma tekniginin gerekmesi, 6zel aletlerin kullanimi i¢in daha fazla zamana ihtiyag
duyulmasi, el ve géz koordinasyonunun aligilmigin diginda olmasi, daha fazla sayida ve
daha komplike dikislerin kullanilmas1 gibi nedenlerle test grubunda bu siirenin uzadigi
diistiniilmektedir. Curtis ve arkadaglar1 (54) periodontal cerrahi uygulamalarda siirenin

artmasi ile olusan komplikasyonlar ile agrinin siddeti arasinda pozitif iliski oldugunu
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gostermislerdir. Mikrocerrahi grubunda siirenin uzamasi bu agidan bir dezavantaj olarak
diisiiniilse de Burkhardt ve Lang’in (141) sonuglari, Curtis ve arkadaslarinin (54)
bulgularint dogrulamamaktadir. Burkhardt ve Lang (141) mikrocerrahi grubunda siirenin
uzamasi ile olusan komplikasyonlar ve agr1 siddeti arasinda bir iliski saptayamadiklarini,
bu beklentinin tam tersine revaskiilarizasyonun mikrocerrahi grubunda daha hizl
olustugunu bildirmislerdir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak, mikrocerrahi yontemlerle
bolgede daha az travma olusturulmasi, operasyon siiresinin artisina baglh

komplikasyonlarin olusmasini engelleyebilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizda, c¢ekilme derinligi, ¢ekilme genisligi, cep derinligi, keratinize diseti
miktari, klinik atagman seviyesi, klinik atagman kaybi, kok yiizeyi kapanma miktar1 ve
orani, kok ylizeyi tam kapanan dislerin orani gibi klinik bulgular gruplar arasi
degerlendirildiginde ortalama degerler test grubunda daha iyi olmasma ragmen
istatistiksel olarak iki grup arasinda fark olusmadigi gézlenmistir. Bu bulgular arasinda

fark saptanamamis olmasinin sebepleri su sekilde siralanabilir:

1. Istatistiksel gii¢ hesaplamalar1 (giic %90, o =0,05), lineer dl¢iimlerde gruplar

arast beklenen klinik farkin 0,5 mm ve tahmini standart sapmanin 0,5 mm olarak
analizlerde saptanabilmesi i¢in her bir grupta 86 defektin bulunmasi gerektigini
gostermektedir (N=172). Bu sayr calismamizdaki defekt sayisinin ¢ok iizerindedir.
Dolayistyla calismamizdaki defekt sayist mikrocerrahi ve makrocerrahi grubu arasinda

fark saptanamamis olmasinin nedeni olabilir.

2. Caligmamizda mikrocerrahi ve konvansiyonel yontemle yapilan operasyonlar
ayni aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Test grubundaki defektlerin kapanmasi esnasinda
biliylitme lupu ve mikrocerrahi i¢in 0zel tasarlanmig aletlerin kullanilmasi esnasinda
kazanilan hassasiyetin makrocerrahi grubundaki sonuglari etkilemis olmasi muhtemeldir.
Ornegin biiyiitme ile operasyon yapilirken doku pensi ile flebin tutulmasi esnasinda flepte
olusan zedelenme rahatlikla goriilebilmekte dolayisiyla travma olusturmayacak kuvvetin
uygulanmasi aligkanlik halini almaktadir. Benzer sekilde dikislerin atilmasi esnasinda

biiylitme altinda doku katlar1 rahatlikla goriildiigiinden ignenin gegmesi gereken alanlar
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ogrenilebilmektedir. Mikrocerrahi islemleri yaparken kazanilmis olan bu davranislarin

kontrol grubunun bagarisini ytikselterek farkin saptanamamasinda etkileri olabilir.

3. Caligmamizda vertikal insizyon yapilirken periostun kesilmemesine 6zen
gosterilmistir. Bag dokusu alici bolgeye adapte edilirken diiglimleri operasyon alani
disinda birakmak ve flepte olusan gerilimin tim dikislere esit dagilimmi saglamak
amaciyla modifiye stitur yontemleri kullanilmistir. Kullanilan insizyon teknikleri ve siitur
yontemlerinin her iki grubun basarisim1 arttirarak istatistiksel fark saptanmasini

engellemeleri muhtemeldir.

4. Calismamizda mikrocerrahi ve makrocerrahinin etkinligi bag dokusu ile kok
ylizeyi kapanmasinda karsilagtirilmistir. Yapilan arastirmalarda ise makrocerrahi
yontemlerle de bag dokusu grefti kullanildiginda yiiksek basar1 saglandigi gosterilmistir
(59,124). Makrocerrahi ile zaten basarisi yiiksek olan bir tedavi yonteminin secilmis

olmasi gruplar arasinda farkin saptanamamasinda etkisi olabilir.

5. Calismamizin takip siiresi 6 ay ile sinirli kalmistir. Oysa digeti ¢ekilmelerinin
tedavisinden sonra diseti kenarinin kuronale veya apikale dogru yer degistirmesi siklikla
ilk y1l icerisinde gdzlenmektedir (201,121). ilk 6 ay icerisinde elde edilen verilerde takip
siiresi uzadik¢a gruplar arasinda fark olusabilir. Calismamizda gruplar arasinda farkin

saptanamamis olmasinda takip siiresinin etkisi olabilir.

Calismamizin 6nemli hedeflerinden bir tanesi de alic1 ve verici bdlgede olusan agri
seviyelerini karsilagtirmak olmustur. Algilanan agr1 seviyeleri hastalar tarafindan
bildirilen subjektif bulgular olup bireysel degisiklikler gosterebilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Her iki grupta da olusan agri degerlendirildiginde postoperatif 1.
giinde olusan agr1 seviyesine gore 3. giinde azalma saptanmis ve bu azalma takip
siiresince korunmustur. Istatistiksel olarak degerlendirdigimizde grup icerisinde ve
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamistir. Wessel ve Tatakis’in (202)
caligmasinda bag dokusu ve serbest diseti grefti sonrasi olusan agri seviyeleri 3. giin ve 3.
haftada karsilagtinlmigtir. 3. giin agr1 seviyesi ortalamasinin bag dokusu grubunda

3,5£1,8 oldugu ve degerlerin 0-6 arasinda saptandig bildirilmistir. Her ne kadar bu skor
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calisgmamizin makrocerrahi grubundaki ayni donem skorlar1 ile kiyaslanabilir seviyede
olsa da Wessel ve Tatakis’in (202) calismasinda alict ve verici sahada algilanan agri
seviyelerinin ayr1 ayri1 degerlendirilmemesinden dolayr kiyaslama yapilamamaktadir.
Nizam ve arkadaslarinin (196) ¢alismasinda mikrocerrahi grubunda postoperatif 1. giinde
olusan agr1 seviyesine gore ilk azalma 3. giinde saptanmig, makrocerrahi grubunda ise bu
azalmanin 4. giinde basladig1 goriilmiistiir. Test grubunda alic1 bolgedeki agr1 seviyesinin
daha erken donemde azalmasi ve kontrol grubuna gore ayni dénemde daha az agn
saptanmasi sonucu mikrocerrahi grubunda olusan travmanin daha az oldugunu ve
iyilesme siirecinin daha hizli oldugunu distinmiislerdir. Agr1 seviyelerinin giinliik
degisimlerini benzer yontemler kullanarak degerlendiren baska c¢alismaya ise

rastlanamamustir.

Digeti ¢ekilmelerine bagl olarak olusan estetik problem hastalarin tedavi i¢in dis
hekimine basvurmasinda onemli bir kriterdir (65). Dolayisiyla hastalar kaybedilen
estetigin geri kazanilmasini istemektedirler. Oysa yapilan ¢alismalarin ¢ogunda sadece
cekilme ile ilgili klinik bulgular degerlendirilmekte ve tam kok ylizeyi kapanmasi esas
hedef olarak gosterilmektedir (121). Kok yiizeyi kapanmasindan sonra olusan estetik
sonuclar1 degerlendiren az sayidaki ¢aligmalarda genellikle operasyon oncesi ve sonrast
fotograflar iizerinde degerlendirme yapilmaktadir (121,164,203,204). Bu calismalarin
bazilarinda estetik sonug¢lari uzman ve uzman olmayan kisiler (hekim ve hemsire)
degerlendirirken (203,204), bazilarinda hastalar da degerlendirmede rol oynamaktadirlar
(41,164). Oysa hastalar estetik sonuglar1 giinliikk hayati icerisinde degerlendirmekte ve
baslangi¢-bitis fotograflar1 {lizerinde yorum yapmamaktadir. Calismamizda operasyon
sonrast olusan estetigin, hastanin kendi degiskenleri icerisinde degerlendirmesi
hedeflendiginden baglangig-bitis fotograflar1 bulunmasma ragmen skorlama yapilan
donemlerde hastalara bu fotograflar1 gosterilmemistir. Mikrocerrahi ve makrocerrahi
gruplarinda takip donemlerinde oldukga yliksek skorlar saptanmistir. Bu donemlerde hem
grup i¢i hem de gruplar arasi istatistiksel bir fark bulunamamistir. Bu bulgular, her iki
tedavi yonteminin de estetik sonuclarin yiiksek oldugunu ve hastalar tarafindan tatmin
edici estetik saglandigin1 gostermektedir. Bag dokusu grefti uygulanmasi ile yiiksek
estetik saglandigini ortaya koyan diger ¢aligmalar da bu bulgular1 desteklemektedir

(41,56). Calismamizda kok ylizeyi tam olarak kapanmayan bireylerin de estetik
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degerlendirmesinde yiiksek skorlar verdikleri gézlenmis ve takip siliresince en diisiik
skorun 73 oldugu saptanmistir. Bu bulgu hastalarin estetik degerlendirme yaparken
sadece kok yiizeyinin kapanma miktarint goz 6niinde bulundurmadiklarini ve hekimlerin
estetik kriterleri ile hastalarinkinin farkli olabilecegini diisiindiirmektedir. Benzer sekilde
Kerner ve arkadaslar1 da (203) kok yiizeyi kapanma oranmin estetik seviyesinin
belirlenmesinde en Onemli kriter olarak alinmadigini ortaya koymuslardir. Ancak
Rotundo ve arkadaslar1 (96) bu bulgularin tam tersi olarak hekim ve hastalarin olusan
estetigi belirlerken tam kok yiizeyi kapanmasini en Onemli basari kriteri olarak
belirlediklerini bildirmislerdir. Bu farklarin ¢alismalar arasinda kullanilan degerlendirme
yontemlerinden ve hastalarin demografik 6zelliklerinin farkindan kaynaklanmig olmasi

muhtemeldir.

BDG uygulamalarinda, damaktan bag dokusu alinmasi islemi operasyon siiresini
uzatir ve teknik olarak zordur. Bununla birlikte alinan BDG boyutu arttik¢a postoperatif
komplikasyon ve agri riski de artmaktadir (205). Bu nedenle ¢alismamizda elde edilen
BDG miktarinin postoperatif agri ile korelasyonu incelenmis fakat istatistiksel olarak
anlamlt bir iligski saptanamamustir. Literatiirde bu ikili arasindaki korelasyonu inceleyen

caligmaya rastlanmadigi i¢in karsilagtirma yapilamamastir.

Calismamizin 6nemli hedeflerinden bir tanesi de kok kapama yontemleri sonrasi
kok kapama miktarin agiz saghig ile iliskili yasam kalitesine etkisini incelemekti. Grup
icerisinde degerlendirildiginde, kok kapama yiizdesi ile GASDI ve ASEP-14 skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamistir. Oliveira ve arkadaslari
(206), 25 diseti cekilmesine KKF ve BDG uygulamislar ve baslangicta ve 3. ayda
yaptiklar1 ASEP-14 ile kok kapama yiizdesi arasinda bizim c¢alismamizdan farkli olarak
istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir. Kok kapama yiizdesi
oranlar1 6. ayda yiiksek olarak elde edilse de bu farklarin istatistiksel acidan anlamli
olmamasi, ASEP-14 ve GASDI skorlar1 baslangica gére diismiis olmasmna ragmen,

anlamli korelasyon elde edilmemesinde etkili olmus olabilir.
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8. SONUCLAR

1. Hem mikrocerrahi hem de makrocerrahi ile BDG kullanilarak kok yiizeyi ortiildiigiinde

hem alict hem de verici sahada iyilesme sorunsuz olarak tamamlanmistir.

2. Her iki hasta grubunda PI, Gi ve CD degerlerinde baslangica gére anlamli bir degisim

izlenmemistir.

3. Mikrocerrahi ve makrocerrahi yontemler lokalize Miller I ve II diseti ¢ekilmelerinde
kok kapama tedavisinde basarili sonuglar vermektedir. Diseti ¢ekilme miktar1 ve diseti
cekilme genisligi iki grup i¢in de benzer diizeyde azalmis olup, sonuglar tatmin edicidir.
1., 3. ve 6. ay kontrollerinde sonucglarin benzer oldugu ve iyilesmenin stabil oldugu

gozlenmistir.

4. Test ve kontrol grubunda KDM artig1 saglanmasina ragmen, KDM artis test grubunda
daha fazladir.

5. Kok ylizeyi kapanma yiizdeleri test ve kontrol grubu igin benzer olup, sonuglar

basarilidir.

6. KAK hem test hem kontrol grubunda azalmistir.

7. Kok yiizeyi kapanma estetik skoru her iki teknikte de benzerdir.

8. Her iki yontemde de operasyon siireleri benzerdir.

9.Cerrahi uygulama sirasinda agri ve postoperatif hasta memnuniyeti agisindan
mikrocerrahi ve makrocerrahi yontemleri ile istatistiksel olarak benzer sonuglar
alinmistir. Her iki grupta da iyilesme sorunsuz tamamlanmistir. Alic1 ve verici sahalarda

komplikasyon yasanmamustir.

10. Her iki teknik de hastalarin estetik beklentilerini karsilamistir.
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11. Her iki calisma grubunda da tedavi sonrasinda hassasiyet derecelerinde farklilik

olmamustir.

12. Agiz saghg ile iliskili yasam kalitesi her iki ¢alisma grubunda da benzerdir ve

baslangica gore degisiklik gdzlenmemistir.
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Bulunduguna Dair Kanun (09.12.2003/25311); Biyotip Aragtirmalarina iliskin insan Haklar ve Biyotip
Davanaklart sézlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011/27899);
ya llag ve Biyolojik Urinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalan Yénetmeligi (06.09.2014/29111); Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi; lyi Klinik
Uygulamalan Kilavuzu; Tlrk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallari; Tlrk Tabipleri Birligi
Arastirma Etigi Bildirgesi
Etik Kurul Uyeleri
Unvani/Adi/Soyad: Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet A:;:s':;::a Tf p.l;""d‘ Imza
prof. Dr. Kadir Babaoglu Cécuk Saglidi ve Kocaeli Universitesi £ | K E H 3 H
Bagkan Hastaliklari Tip Fakiiltesi ) RiOlglgld|Qg KOJUDJ/
Prof. Dr. i. Erdem Okay Gene! Cerrahi Kocaeli Universitesi £ K E H E H
Uye B Tip Fakiltesi R|IOOolgog ™ KOHMSd\
Dog. Dr. Canan Baydemir ) | Kocaeli Universitesi E K £ H E H
Oye Biyolstatistik Tip Fakiltes| Olxmlololo D: % |
Dog. Or. Selcen Gogmez | . " Kocaeli Universitesi E| K| E | H | E|H | r
Uye ! Tip Fakiltesi Ox| 00010 (e
ggz'dz; d(‘)’zlem Wik :z:\”:a‘;;"f:" Kocaeli Universitesi | E | K | E | H | E | H -
Uye | Hastalklan Tip Foldites! D iEi 1 O | oo O ) ~D
Dog. Dr. Haluk Emre Ozel | Restoratif Dig Kocaell Universitesi E | K  E | H | E|H %;
Uye Tedavisi pisHekimiigiFakiitesi | (| 0 ' 00 | O | O | O » *
Dog. Dr. Yusufhan Yazr | Histolgji ve Kocaeli Universitesi E K E | H | E | # J'(/
Uye | Embriyoloji Tip Fakltesi IO g gg - ,
Yrd. Dog. Dr. Ashhan - . . -
. Kecaeli Universites! E K E H E H
| Akpinar Tip Tarihi ve Etik E ?{
Raportsr T[{_Fa,ku"i& O/x|OO0|d D( \(Amy
z:gl' do;:irm' Ceyla Biyokimya Kocaeli Universitesi £ K H £ -
Oye . Tip Fakilltesi OlxR O ‘EI /&7
* Gerekge ve dneriler: //
P 4 T BelgeKedu | Rev.Terhi/Nosu: | Sayfa
KO Grigimsel Ofmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu Onay Formu Ony formu 21.09.2016/K0GOEKOLL | 272



EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C. =
KOCAELI UNIVERSITESI ~EUA

ETIK KURULU

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR @
Ir

ONAM FORMU (D?)
(Arastirmaci niishasi ve Katiima niishasi olmak Uzere iki nisha halinde basiimali ve Imzali aragtirmac
niishasi saklanmalidir. Gerekli oldugunda Etik Kurul tarafindan onam formlari istenebilir )

Aragtirmanin Adi: Diseti gekilmelerinin tedavisinde mikrocerrahi ve makrocerrahi yontemlerin etkinliginin klinik |
olarak kargilastirilmasi

Hayir

Gondlld Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size s&zIU olarak da anlatildi mi?

Size aragtirmayla ilgili soru sorma, tartigma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Aragtirma hakkinda yeterli bilgi aldimz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden géstermeksizin arastirmadan

¢ekilme hzkkina szhip oldugunuzu anladiniz mi?

Arasgtirma sonuglannin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

o ddddddg
do dddoga

Arastirmada elde edilen biyolojik rneklerin madde 6'da belirtilen sartlarda gelecekte de

kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorulann yanitlar size kim tarafindan agiklandi?

Ganiilla Aragtirmact
Imza Imza:
Ad: / Soyad:: Adi/ Soyadi:
Tanh: Tarih:
%0 Grigmsel Olmayan Klinik Aragbrmalar igin Aycnlatimeg Onam Formu Beige Kody Tarin: Nasu: | Sayta |

Form 5 ».2016/K0OGCEKDL.2

‘>_.
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EK-3: Veri Kayit Formu

KOCAEL! ONIVERSITES! DISHEKIMLIG! FAXULTES!
PERIODONTOLOJ! ABD.

UZMANLIK TEZI HASTA TAXIP FORMU
A0 GO0 Tupee Zeytng

Dooissoass Prof. Dr. £ GORldesc A Rcalanis
HASTA ADISOYADE OF. TARCHI:
YAS. CINSIVET: TEDAVI EDILEN DIS
TELEFON: MILLER:
SICARA: QP. TEXNICL
SISTEMIX HASTALIX: QP SORESL

DEFEXT BOLGES! KLINIX OLCOMLER

DI NO

U

LAY

3.AY

SAY

SUNEDL)

LMEDL1)

SN EDL)

STK

DCM

DG

KAK

DM

RUK

KAPANMA

HAT

MUROGINGIVAL

RUNTUR | KIVAN

HENK | TOFLAM

SAUR

EN

HOY

SALNLIK

BAL DOKU
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EK-4:, VAS

KOCAEL| UNIVERSITES| DISHEKIMLIGI FAKULTES!
PERIODONTOLOJI AB.D.

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Isim-Soyisim:
Tarih:

Ameliyat srasindaki, agn sicdetinizi agafidaki oloek Gzerinde isaretleyiniz.

 ——
A

Hig agn yok Dayamimaz derecede
agn meveut
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EK-4: , VAS (devam)
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EK-4: , VAS (devam)

fparetieyiniz.

——
A

Digetinizin  reng  agmandan  memnuniyetinel  agabdaki  olgek  Gaerinde
rsaretieyiniz.

-
A

Hig memnun dejilom Cok memnunum
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EK-4: , VAS (devam)

KOCAEL! ONIVERSITES| DISHEXIMLIC] FAXDLTES!
PERIODONTOLOJT ABD

VIZUEL ANALDG SKALA (VAS)

Isim-Soytsim:

Digetinizin  reng  spmandan  memnuniyetingel  agabdaki  dlgek  Grerinde
paretieyiniz.

Hig memnun dejilem Cok memnunum

Digetinizin komumu ve yapmn apmandan memnuniyetinisl agabdaic  olgrk
werinde garetieyiniz

Hi¢ memnun deilim Cok memnunum
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EK-4: , VAS (devam)

KOCAEL! ONIVERSITES| DISHEXIMLIGI FAKDLTES
PERIODONTOLOJI AR D

VIZUEL ANALOG SXALA (VAS)

Isim-Soytsim:
Tarih

Dig hassasiyet pddetniz) agaidaki dlgek uzerinde igaretloyiniz
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