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ONSOZ

Bu tez ¢alismasinda, lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde gevsetme insizyonu
yapilmadan yarim kalinlik trapezoidal flep kaldirilarak uygulanan yeni Kuronale
Repozisyone Flep teknigi, gevsetme insizyonu yapilarak tam kalinlik flep kaldirilan
Kuronale Repozisyone Flep teknigi ile klinik olarak karsilagtirilmistir.
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1. GIRIS

Dislerin destek dokular1 olan; Diseti-oral mukoza, alveol kemigi, periodontal

membran ve sement Periodonsiyum veya Periodontal dokular olarak da tanimlanir.

Periodonsiyum iki kisma ayrilir: esas fonksiyonu alttaki dokular1 korumak olan diseti
ve periodontal ligament, sement ve alveol kemigin olusturdugu atagman aparati.
Sement kemikle beraber periodontal ligament lifleri i¢in destek gorevi gordiigiinden

periodonsiyumun bir pargasi olarak diistintiliir.

Periodontal dokularin temel gorevi; fonksiyonel gereksinimleri karsilayarak disleri
agizda tutmaktir. Periodontolojide ana hedef periodonsiyumun saglikli olarak

korunmasidir.

Periodonsiyumun hastaliklar1 periodontal hastaliklar olarak isimlendirilir. Gingivitis,
baglica etkeni bakteri plagi olan, diseti kenar1 ve papil bolgesinde goriilen
enflamasyondur. Gingivitiste disetinin altinda yer alan periodontal dokular
etkilenmez ve neden olan etken ya da etkenler uzaklastirildiginda iyilesme goriiliir,
yani gingivitis geriye donebilen bir hastaliktir. Her periodontitisin gingivitisle
bagladiginin kesin olarak bilinmesinin yaninda, her gingivitis zaman ig¢inde

ilerleyerek periodontitise dontismemektedir (Loe ve ark., 1986; Gillett ve ark., 1990).

Periodontitis, spesifik mikroorganizmalar veya spesifik mikroorganizma gruplarinin
neden oldugu, periodontal ligament ve alveol kemigin cep olusumu, diseti ¢ekilmesi
veya her ikisiyle birlikte ilerleyen yikimiyla sonuglanan, disin destek dokularmin
enflamatuar hastaligidir. Periodontitisi gingivitisten ayiran temel 6zellik saptanabilir

atagman kaybinin olmasidir.



1.1. Disetinin Anatomik Ozellikleri

Agiz boslugunu doseyen oral mukoza: diseti ve sert damagi orten ¢igneme mukozast,
dil sirtim1 déseyen ozellesmis mukoza ve agiz boslugunun diger kisimlarini 6rten 6rtii

mukozas: olarak tli¢ kisma ayrilir.

Diseti; alveoler yapiyr orten ve dislerin servikal kismini ¢evreleyen oral mukoza
pargasi olarak tanimlanir. Keratinize epitelle kapli fibr6z bag dokusundan olusan

diseti serbest ve yapisik diseti olmak {izere iki kisma ayrilir.

Serbest digeti; disleri manget, yaka gibi saran, disetinin disler iizerinde sonlandig1
bolgede yer alan kisma denir. Komsusu olan yapisik disetinden %50 olasilikla
serbest diseti olugu (diseti yivi) denilen s1g bir lineer ¢okiintli ile ayrilir. Genelde
Imm genislikte olan serbest diseti gingival sulkusun yumusak doku duvarmni

olusturur. Dis yiizeyinden sond yardimiyla ayrilabilir.

Gingival sulkus; Dis cevresinde bir tarafta dis ylizeyi, diger tarafta serbest diseti
ylizeyini Orten epitelyum Ortiisii arasinda kalan ‘V’ gseklindeki sig oluk veya

bosluktur. Klinik olarak saglikli gingival sulkus derinligi insanlarda 0-0,5mm’dir.

Serbest digetinin genisligi 0,5-2mm arasinda degisir ve dislerin {izerinde dantela gibi
sonlandig1 yere diseti kenar: denir. Diseti kenarinin konumu, digeti konturu ve
kalinlig1 biiyiik bir oranda ilgili disin konumuna baghdir. Serbest diseti, kuronale
dogru giderek incelerek, dis yiizeyinde bigak gibi sonlanmaktadir. Serbest disetinin

disler arasinin dolduran kismu diseti papilidir.

Yapisik diseti; diseti yivinden baglayarak mukogingival birlesime kadar devam eden
kisimdir. Yapisik diseti ile alveol mukozasi arasindaki sinirit olusturan yapiya
mukogingival birlesim (MGB) denir. Yapisik diseti MGB’ den sonra daha gevsek ve

hareketli olan alveol mukozasi ile devam eder.



Yapisik diseti genisligi kisiden kisiye ve agzin farkli bolgelerine gore degiskenlik
gostermektedir (Bowers, 1963; Ward, 1976). Bowers’ a gore, siit dislenmeden, daimi
dislenme donemine gegiste yapisik diseti artmaktadir. Bowers (1963), en fazla
yapisik diseti genisliginin santral ve lateral kesici diglerde oldugunu, kanin ve birinci
kiiclik az1 disinde azaldigini, ikinci kiiciik az1 ve birinci az1 diginde arttigini saptamus,
bu degiskenlige hem alt ve hem de iist ¢enede rastladigini, ancak {ist ¢enede yapisik
diseti genisliginin daha fazla oldugunu belirtmistir. Bu bolgesel degiskenligin
dagilimi siit ve daimi dentisyonda (Ainamo ve Lde, 1966), yas ve cinsiyetten
bagimsiz sekilde (Bowers, 1963) yaklasik aynidir. Yapisik diseti genisligi 1-9mm
arasinda degiskenlik gosterir (Lindhe ve Karring, 1989). Bowers’ a (1963) gore,
kanin ve kiigiik azilar gibi arkin en ¢ikintili yerinde bulunan dislerde yapisik diseti

azalmaktadir.

Yapisik diseti genisligini etkileyen diger bir etken de, dislerin pozisyonu olarak
gosterilmis ve fasiyal konumlu dislerde yapisik diseti az, lingual konumlu dislerde

ise, daha fazla bulunmustur (Bowers, 1963; Maynard ve Ochsenbein, 1975).

Digetinin kalinligi, patolojik durumlar disinda, bireysel farkliliklar gosterdigi gibi
(Seibert ve Lindhe, 1989; Olsson ve Lindhe, 1991; Miiler ve Eger, 1997), diseti
olugu derinligi, yapisik diseti genisligi, disin arktaki konumu (Goaslind ve ark.,
1977) gibi etkenlere gore de degiskenlik gostermektedir. Goaslind ve ark.” na (1977)
gore, ortalama 1,56mm olan serbest diseti kalinligi, on bolgeden arka bdlgeye dogru
gidildik¢e ve diseti olugu derinligi ile dogru orantili olarak artmaktadir. Ortalama
1,25mm olan yapisik diseti kalinligi ise, alt ¢enede 6n bolgeden arka bolgeye dogru
gidildikge artarken, iist cenede degismemektedir.

Saglikli digeti dokusu siki, tikiz ve hareketsizdir. Yiizey yapis1 portakal kabugu
tarzinda, purtiklidir. Saglikli diseti gtlkurusu, mercan pembesi rengindedir.
Disetinin dislerin servikal kisimlarini sikica sarmasi ve dis yiizeylerinde bigak sirti
sonlanmas1 saglikli diseti kriterlerindendir.  Saghkli diseti, yapisal oOzellikleri

sayesinde, diger mukoz membranlar gibi, i¢ ve dig ortam arasinda bariyer



olusturarak, viicut ylizeyinin devamliligini saglamak ve zararli etkenlere karsi

savunmak gibi ¢ok dnemli bir goreve sahiptir (Roitt ve Lehner, 1983).

Periodontal sagligin devami ig¢in, bir miktar yapisik disetine ihtiya¢ oldugu ileri
siiriilmiis (Bowers, 1963; Lang ve Loe, 1972; Maynard ve Ovhsenbein, 1975;
Kallestal ve Uhlin, 1992) ancak, ne kadar keratinize dokuya ihtiya¢ oldugu da agiklik
kazanmamustir. Yapisik diseti bariyeri olmadigi durumlarda, baska bir deyisle,
marjinal dokunun alveol mukozasindan olustugu durumlarda, kaslarin etkisi ve
dudak ile dilin hareketi, serbest diseti kenarinda hareketlilige yol agmaktadir
(Maynard, 1987). Bu durum diseti olugunda plak birikimini ve mikrobiyal
hareketleri kolaylastirmaktadir (Lang ve Loe, 1972).

Saglikli durumda disleri siki sikiya saran disetinde gelisen periodontal hastalikla
beraber, nitelik ve niceli§inde degisiklikler meydana gelir. Yiizey formunun
kaybedilerek, parlak ve piiriizsiiz hale gelmesi digeti enflamasyonunun en erken
belirtilerindendir. Disetinin morfolojik degisimlerinden diseti biiyiimesi, yaygin
olarak goriilen diseti hastaliklarindan olup, ¢esitli etyolojik etkenlere (enflamasyona
bagli olan ve olmayan, kombine diseti biliylimeleri) ve patolojik degisikliklere
(hormonal, neoplastik, gelisimsel) bagli olarak gelisebilir (Carranza, 1996).

Disetinde goriilen bir diger morfolojik degisim de diseti ¢ekilmeleridir.

1.2. Diseti Cekilmesi

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin Mine Sement Birlesiminin (MSB) apikaline yer
degistirmesi ile kok yiizeyinin agiga c¢ikmasi olarak tanimlanir (Glossary of
Periodontal Terms, 1992). Giincel literatiirde, yumusak doku kenarmnin her zaman
disetinden olugmayabilecegi gerekgesiyle yumusak doku ¢ekilmesi ve marjinal doku
¢ekilmesi terimlerinin de kullanilmaya baslandig1 goriilmektedir (Miller, 1985a;

1993).



MSB klinik konumundan dolay1 ¢ogunlukla kolay belirlenemeyen bir yapidir, fakat
cekilme olan bolgelerde MSB disetinin iizerinde yer alacagi icin daha kolay
belirlenebilir. MSB restorasyonlar nedeniyle kaybolabilir, fakat orijinal
pozisyonunun tahmini yapilabilir ve diseti kenarinin kuronalindeki agiga ¢ikmis kok

yiizeyi meydana gelen ¢ekilmeyi gosterir.

Diseti ¢ekilmesi ile ilgili mekanizmalar sebebe gore farklilik gdstermektedir.
Ilerleyen yasla beraber viicuttaki bircok organdakine benzer sekilde fizyolojik atrofi
olarak nitelendirilebilecek diseti ¢ekilmesi meydana gelebilir. Ancak basta iltihabi
periodontal hastalik nedeniyle olmak tizere bir¢ok diseti ¢ekilmesinin lokal iltihaba
bagli olarak meydana gelecegi diisiiniilmektedir. Birlesim epiteli civarinda plak
birikimini arttiran ve bolgede iltihabi olay: indiikleyen faktérlerin bir¢ogu birlesim
epiteli ve serbest digeti kenarinin apikale konumlanmasina yol agan faktorlerdir.
Bununla birlikte periodontal tedavi sonucu olusan diseti gekilmesi; serbest diseti
kenarinin eksize edilmesi ya da apikalde konumlandirilmasi sonucunda veya tedavi

sonrasinda olugan doku biiziilmesi nedeniyle olmaktadir.

Diseti c¢ekilmeleri seklinde olusan morfolojik degisimler bazi durumlarda ¢ok 6zel
bir klinik goriintiiye sahiptir. Bunlardan bir tanesi Stillman yariklar: diye
adlandirilan, diseti kenarindan baglayarak apikal yonde virgiil seklinde uzanan
cekilmelerdir. Ik defa Stillman tarafindan 1921 yilinda tanimlanan yariklar, diseti
kenarinda hafif bir ¢okiintii seklinde olabildigi gibi, 5-6mm boyunda da olabilir
(Carranza, 1996). Giliniimiizde hatali disi ipi kullanilmasi sonucunda Stillman
yariklarina benzer diseti ¢ekilmeleri olusabilecegi bildirilmektedir (Agudio ve ark.,
1987). McCall kordonlart (Festoon) ise, KDG’nin az oldugu diseti g¢ekilmesi
bolgelerinde, 6zellikle kanin ve kiiciik az1 bolgelerinde goriilen basamak tarzinda,
disi bir kordon gibi saran marjinal diseti biiylimeleridir (Sangnes, 1976). Plak
birikimine olanak saglamasi agisindan onemlidir. Smukler ve Landsberg’ e (1984)
gore, meydana gelen bu lezyonlarin morfolojisi, hatali dis fircalamanin kuvveti,

stiresi, sikl1g1 ve yoniiyle iliskilidir.



1.2.1. Diseti Cekilmesi Prevalansi ve Epidemiyolojisi

Diseti ¢ekilmesi erken yaslarda baslar, siddeti ve prevalanst yasa bagl olarak artis
gosterir (Loe ve ark., 1986; Vehkalahti, 1989). Diseti ¢cekilmesi miktarinin her on yil
icin %3.16 arttig1 rapor edilmistir (Khocht ve ark, 1993). Yapilan ¢aligmalarda 9-12
yas arasindaki bireylerin %8’inde (Parfitt ve Mjor, 1964), 13-17 yas arasindaki
bireylerin %]1.4’tinde (Brown ve ark., 1996), 18-64 yas arasindaki bireylerin
%50’sinde, 65 yas ve lstiindeki yashlarin %88’inde (Miller ve ark., 1987) diseti
cekilmesi saptanmistir. Bunun yaslanmanin fizyolojik etkisine bagli olabilecegi
diistiniilmekle beraber kanitlayacak somut bilgiler yoktur. Lée ve ark. (1986)
periodontal yikimi hayat boyu devam eden bir siire¢ oldugunu sdylemislerdir. Digeti
cekilmesinin yasa bagli olusu tekrarlayan minér travmalarin uzun siireli etkisi

olabilir.

Amerika Birlesik Devletlerinde 1999 yilinda, 9689 hasta ile yapilan bir
epidemiyolojik calismada Imm ve lizerinde diseti c¢ekilme prevalanst 30-90 yas
arasindaki insanlarda %358 ve her bireyde diseti c¢ekilmesine sahip dis oraninin
%?22.3 oldugu ve ilerleyen yasla birlikte bu oranlarin arttig1 tespit edilmistir. Bu
calismada maksiler 1. molarlar ve mandibuler keser dislerin en sik etkilenen disler
oldugu ve 30 yas iizerindeki yetiskinlerde bukkal ylizeylerin interproksimal
yiizeylerden daha sik etkilendigi bulunmustur (Albander ve Kingman, 1999).

Ingiltere’de 25-70 (ort. 35) yas araliginda 92 hasta ile yapilan bir ¢aligmada
¢ekilmenin en sik olarak {ist kanin, premolar ve alt kanin dislerde meydana geldigi ve
hasta grubunda birinci premolar ve keser dislerde dentin hassasiyeti gozlendigi

bildirilmistir (Addy ve ark., 1987).

Loe ve ark. (1992) diseti ¢ekilmelerine yaklasik olarak, %25 bukkal yiizeylerde, %15
lingual yiizeylerde, %3-4 interproksimal yiizlerde, siklikla alt ¢cene ©n bolgede

rastlandig1 bildirmistir.



Diseti ¢ekilmesi, zayif agiz hijyeni standardina sahip toplumlarda ( Baelum ve ark.,
1986; Loe ve ark., 1992) oldugu kadar, yliksek agiz hijyeni standardina sahip
toplumlarda da (Serino ve ark., 1994; Brown ve ark., 1996) siklikla goriilen bir
sorundur (Loe ve ark., 1992). 20 yillik kohort caligmalarinda yiiksek 6grenimi
Norvegliler ve Sri Lankali ¢ay iscisi bireyleri karsilagtirmiglar ve Sri Lankali
bireylerde daha fazla diseti ¢ekilmesi saptamislardir. Yiiksek agiz hijyeni standardina
sahip popiilasyonda diseti c¢ekilmesi c¢ogunlukla dislerin bukkal yiizeylerinde
bulunurken, periodontal olarak tedavi edilmemis popiilasyonda genellikle tim dis
yiizleri etkilenmistir. Buna bagli olarak diseti ¢ekilmelerinin, dis fircalama gibi
mekanik etkenlere bagli ve yikici periodontal hastaliga bagli olmak iizere en az iki
tip olabilecegi bildirilmistir. Calismanin en 6nemli tarafi, diseti ¢ekilmesinin hem
yiiksek agiz hijyeni standardina sahip, sanayilesmis toplumlarda hem de zayif agiz
hijyeni standardina sahip, gelismemis toplumlarda siklikla rastlanan bir sorun

oldugunun ortaya konulmus olmasidir.

Ulkemiz toplumunda diseti ¢ekilmelerinin prevalansi ile ilgili tek ¢alisma Toker ve
Ozdemir ( Toker ve Ozdemir, 2009) tarafindan yapilmistir. Haziran-Ekim 2005
tarihleri arasinda Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Klinigine periodontal tedavi veya onleyici bakim i¢in yonlendirilen
hastalar incelenmistir.537 kadin 294 erkek toplam 831 bireyde diseti c¢ekilmesi
prevalansi %78.2 bulunmustur. Bu popiilasyonda bukkal yiizeylerde 1-2 mm ¢ekilme
hastalarin % 17.4 tinde saptanmistir. Erkeklerde diseti ¢ekilmesi prevalansi (%82)
bayanlardan (%76) anlamli olarak yiiksek ve mandibular dislerin diseti ¢ekilmesi

maksiler diglerden anlamli olarak fazla bulunmustur.



1.2.2. Sebepleri (Etyolojisi) ve Olusum Mekanizmasi (Patogenez)

Diseti Cekilmesi Sebepleri

1)Yas

2)lltihabi periodontal hastalik

3)Distas1 olusumu

4)Periodontal tedavi

5)Alveol kemigindeki anatomik malformasyonlar
6)Disin arktaki pozisyonu

7)Ortodontik dis hareketi

8)Mekanik travma

9)Hatal1 hijyen aligkanliklar

10)Hatal1 hareketli veya sabit restorasyon varligi
11)Malokliizyon

12)Kimyasal travma

13)Keratinize diseti genisligi ve kalinlig1
14)Yiiksek frenum ve kas atagmant

15)Sigara kullanimi

16)Piercing kullanimi

Yas

Ilerleyen yasla beraber viicuttaki bircok organdakine benzer sekilde fizyolojik atrofi
olarak nitelendirilebilecek diseti ¢ekilmesi meydana gelebilir. Albandar ve Kingman
30-90 yas araligindaki bireylerde diseti ¢ekilmesi prevalansini degerlendirmislerdir.
9689 bireyi muayene ettikten sonra 23.8 milyon insanin 1 veya daha fazla dis
yiizeyinde 3mm ve iizerinde diseti ¢ekilmesi oldugunu ileri siirmiislerdir. Ayrica 30
yas ve lizerindeki bireylerde Imm ve {izerinde ¢ekilme prevalansinin %58 daha fazla
oldugunu ve yasla arttigmmi bulmuslardir. Erkekler ve Afrikali Amerikanlar,

kadinlardan ve diger irk/etnik gruplardan 6nemli oranda daha fazla diseti ¢cekilmesine



sahip bulunmustur. Diseti ¢ekilmesi de dislerin bukkal yiizeylerinde interproksimal
yiizeylerinden daha siddetli ve yaygin bulunmustur. (Albander ve Kingman, 1999)

[ltihabi Periodontal Hastalik

Plaga bagli periodontal hastalikta doku yikimi, bakteriyel toksin {iretimi,
nétrofillerden salinan sitokinler ve enzimler gibi bircok mekanizmadan kaynaklanir.
Periodontal hastaligin bir sonucu olarak kazanilmis alveol kemigi kaybi c¢ok
yaygindir. Periodontitiste kemik yikimi, bag doku atagman kaybi ve birlesim
epitelinin apikale migrasyonu ile beraber meydana gelir. Atagman kaybina bagl
olarak cep derinliginde artis veya diseti ¢ekilmesi ortaya ¢ikabilir (Beck ve Koch,
1994).

Distast

Supragingival ve subgingival distasi plak tutunmasina yol acan faktorlerdir.
Koruyucu dis bakimi iyi olmayan geng yetiskinlerde supragingival ve subgingival
distasi ile diseti ¢cekilmesi arasinda bir iligski belirlenmistir (Helderman ve ark., 1998).
Bu durum baz1 popiilasyonlarda siirekli distasit varligimin diseti cekilmesi

baslamasinda 6nemli bir belirleyici olabilecegini gostermektedir.

Periodontal Tedavi

Periodontal tedaviye cevap olarak doku iyilesmesi dokularda enflamasyon isaretleri
olan sislik ve kizarikligin azalmasiyla sonuglanacaktir. Cep derinlikleri dokularin
bliziilmesi, serbest diseti kisminin sikilagmasi ve uzun birlesim epiteli olusumu ile
azalir. Diseti ¢ekilmesi bu cevaba bagli meydana gelebilir. Kok diizlemesine bagl
olarak meydana gelen doku travmasi da ¢ekilmeye ve dolayisiyla kok yilizeyinin agiz
ortamina ac¢ilmasina yol agabilir. Cerrahi olmayan tedaviden sonra iyilesme siklikla
generalize ¢ekilmeyle sonuclanir. Cerrahi periodontal tedavi, ¢ekilme miktari segilen

cerrahi teknige bagli olmasina ragmen, cerrahi olmayan periodontal tedaviye gore
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daha fazla c¢ekilmeyle sonuglanir ( Van der ve Schoo, 1998; Bostanci ve Siit¢ii,
1991).

Alveol Kemigindeki Anatomik Malformasyonlar

Diseti ¢ekilmesinin bolgedeki alveol kemik eksikligi ile iligkisi olabilir (Watson,
1984). Anatomik olarak kret kemigi marjininde kok yiizeyini agikta birakacak
sekilde ‘U’ veya ‘V’ seklindeki c¢ekilmelere dehissens denir. Bernimoulin ve
Curilovic (1977), alveol kemigi dehissenslerinin diseti c¢ekilmesiyle iliskisini
incelemis, diseti ¢ekilmesi etyolojisinde 6nemli bir hazirlayici etken oldugunu iddia
etmiglerdir. Diseti ¢ekilmesi ile kemik dehissensleri arasinda gii¢lii bir baglanti
saptamislar, ancak diseti ¢ekilmesi ile dis mobilitesi, kemik dehissensleri ile dis
mobilitesi arasinda bir iliski bulamamislardir. Diseti ¢ekilmesi olan yerlerde altta

dehissens varlig1 s6z konusu olabilir ve flep uygulamasi sirasinda fark edilebilir.

Disin Arktaki Pozisyonu

Disin arktaki normal olmayan pozisyonunun, diseti ¢ekilmesi olusumunda 6nemli rol
oynayaca@l bircok calisma ile gosterilmistir (Parfitt ve Mjor, 1964; Stoner ve
Mazdyasna, 1980; Ainamo ve ark., 1986; Khoct ve ark., 1993). Ozellikle labialde yer
alan ve rotasyona ugramis dislerde labial kemik ya yok olmakta ya da incelmektedir
ve bu dislerde atagman kaybi ve diseti c¢ekilmesi riskinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (Andlin-Sobocki ve Bodin, 1993).

Ortodontik Dis Hareketi

Dislere ortodontik hareket uygulanirken periodontal dokulara tolore edebileceginden
fazla stres yliklenirse, diseti ¢ekilmesine yol acan fenestrasyon ve dehissensler
olusabilmektedir. Ayni zamanda ortodontik apareylerin dentogingival birlesime
ulagilabilirligi kisitlamasi da dis hareketleriyle beraber daha ileri diseti ¢ekilmesi ve

atagman kaybina yol acabilir (Maynard, 1987). Ortodontik tedavi ile dislerin
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vestibiile yer degistirmesi sonucu, siklikla alt ¢ene kesici digler bolgesi
etkilenmektedir ( Alio ve ark., 1998). Alio ve ark.(1998) ortodontik tedavi gérmekte
olan, 9-15 yas grubunda 220 ¢ocugun alt gene kesici disler bolgesinde %8.6 diseti
cekilmesi saptamiglardir. Diseti ¢ekilmesine en fazla santral kesicilerde ve 12

yasindaki ¢ocuklarda rastladiklarini belirtmislerdir.

Wennstrom ve ark. 1987 yilinda yaptiklar1 bir calismada keser dislere labial yonde
hareket verildiginde enflamasyon olmayan bolgelerde, bag doku atagman kaybi
olmaksizin, digeti kenarinda apikal yonde yer degistirme goriiliirken enflamasyon

varliginda bag doku atagmaninda da kayip oldugunu gostermislerdir.

Digler labial yonde hareket ettirildiginde, marjinal dokuda gerilim meydana gelmekte
ve bu durumda alttaki diseti dokusunun kalinlig1 da 6nem kazanmaktadir. Vanarsdall
1995 yilinda yaptig1 calismada, ortodontik tedavi sirasinda, ince disetinin, kalin veya
normal kalinliktaki disetinden daha fazla c¢ekilme egilimi gosterdigi sonucuna

varmistir.

Mekanik Travma

Diseti dokusunda yabanci cisim sikismasi (Jenkins ve Allan, 1994) veya diseti
kenarinin tirnakla kazinmasi (Glenwright ve Strahan, 1993) gibi yapay yaralanmalar

gibi mekanik travmalarin da diseti ¢ekilmesine sebep olabilecegi bilinmektedir.

Hatali Hijyen Aliskanliklar

Cekilme kotli oral hijyenlilerden ziyade iyi oral hijyene sahip olanlarda daha sik
meydana gelir. lyi oral hijyene sahip bireylerde diseti ¢ekilmesi dislerin proksimal ya
da lingual ylizeylerinden daha sik olarak bukkal ylizeylerinde kaydedilmistir.
Epidemiyolojik bir ¢calismada diseti ¢cekilmesi dis fircalama sikligi ile pozitif iliskide
bulunmustur (Kassab ve Cohen, 2003).
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O’Leary ve ark. oral hijyen egitiminden iki yil sonra diseti ¢ekilmesinin arttigini

bulmuslardir ( O’Leary ve ark., 1971).

Khoct ve ark. (1993), sert dis fircast kullaniminin dis fircalama sikligmma bagh
olmaksizin c¢ekilmeyle iliskisi oldugunu gostermistir. Diger ¢alismalarda dis
firgalama sikliginin da bir faktor oldugunu gostermistir. Bjorn ve ark. (1981), dis
firgalama teknigi ve diseti ¢ekilmesi arasinda iliski bulamazken, Checchi ve
ark.(1999), acemi dis fircalama tekniklerinin diseti ¢ekilmesinde etken faktor

olabilecegini gostermistir.

Dis fircalamaya bagli diseti abrazyonu veya cekilme olan bolgelerin histolojik
kesitleri Smukler ve Landsberg (1984) tarafindan incelenmistir. Akut dis fircalamaya
bagli yaralanma olan diseti kesitlerinde nekrotik doku, aktif proliferatif ve akantotik
oral epitel ve enflame bag dokusu gézlenmistir. Uzun dar yarik olan bolgelerde de
akantotik oral epitel ve bag doku iginde enflamatuar eksuda goézlenmistir. Genis
cekilme olan bolgelerde dentogingival epitel perivaskiiler enflamatuar eksuda iceren
lamina propriaya penetredir. Epitelyal penetrasyon dentogingival epitel ve oral epitel
aras1 bag dokunun ¢oguyla dolana kadar devam eder. Bu dentogingival epitel ve oral
epitelin birlesmesine izin veren aradaki bag dokunun yikimi hipotezi ile desteklenir.
Genisleyen epitel i¢in uygun beslenmenin kaybolmasi tutuculugunu etkileyebilir ve

desquamasyonu veya fiziksel ayrilmay1 tesvik edebilir.

Hatali Hareketli veya Sabit Restorasyon Varlig

Hatali hazirlanmis hareketli protezler sadece disetine direk travma ile degil ayni
zamanda lokal plak retansiyonuna sebep olarak da diseti ¢ekilmesine sebep olma
potansiyeline sahiptir. Subgingival restorasyon marjinleri de plak akiimiilasyonunda,
enflamasyon ve alveol kemik kaybinda artisa yol agabilir (Tugnait ve Clerehugh,
2001).
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Malokliizyon

Class II division 2 malokliizyon artmis overbite ve iist ¢cene On dislerin geri hareketi
ile azalmis overjet ile karakterizedir. Bazi siddetli vakalarda alt ¢ene on dislerin
labial disetinde veya list ¢ene On dislerin palatinal disetinde direk travma meydana
gelir. Bu durum, dis etinde ¢entik olusumu veya disetinde soyulma ve ¢ekilmeyle

sonuglanabilir (Tugnait ve Clerehugh, 2001).

Kimyasal Travma

Kapilla ve Kashani (1997), disetine topikal kokain uygulamasi sonucunda sert ve
yumusak dokuda hizla yikim meydana geldigini bildirmislerdir. Bunu kokaine bagh

hizl1 diseti ¢ekilmesi olarak tanimlamislardir.

Anoreksiya ve bulimia nervosa gibi psikomatik hastaliklarin da diseti ¢ekilmesini

hazirlayan etkenlerden oldugu ileri siiriilmiistiir (Scheutzel, 1995).

Keratinize Diseti Genisligi ve Kalinligt

1970’1i yillarin baglarinda, periodontal sagligin devami i¢in, yeterli KDG ne ihtiyag
klasik ¢alismalarinda, 2mm den az keratinize digetinin (Imm den az yapisik diseti)
diseti saglhigin1 korumak ve devam ettirmek icin yetersiz olacagim belirtmislerdir.
Maynard ve Ochsenbein (1975), minimal yapisik diseti olan dislerin diseti

¢ekilmesine daha egimli oldugunu bildirmislerdir.

1980’1 yillarla birlikte bu goriisiin aksini iddia eden arastirmalar artmaya baslamistir
(Dorfman ve ark., 1982; Wennstrom ve Lindhe, 1983a; 1983b). Giiniimiizde yaygin
goriis, yeterli agiz hijyeni uygulandigi, diseti kenarma yakin restorasyonlar
bulunmadig: siirece, keratinize disetinin ¢ok az oldugu bolgelerde bile periodontal

sagligin korunabilecegidir. Lindhe ve Nyman (1980), cep eliminasyonu amaciyla



14

periodontal cerrahi yaptiklart ve 10-11 yil takip ettikleri 43 hastada keratinize diseti
olan ve olmayan bolgelerde diseti kenar1 konumundaki degisiklikler arasinda fark

bulamamislardir.

Bostanci ve Baran 1985 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, 18 kisinin diseti ¢ekilmesi olan
25 disindeki KDG ile ayni yasta diseti ¢ekilmesi olmayan farkli 18 kisinin KDG’ ni
karsilastirmiglar ve keratinize diseti miktarinin diseti ¢ekilmesinde etken olmadigini

gostermislerdir.

Schoo ve Van der Velden (1985) calismalarinda onceden diseti ¢ekilmesi bulunan,
yapisik diseti olan veya olmayan dislerde, 5 yil i¢inde ¢ekilme ve atagman kaybi

arasinda fark bulamamaislardir.

Bazi caligmalarda yapisik disetinin az oldugu bolgelerde diseti sagliginin yeterli
derecede korunamadigi ve bunun da diseti ¢ekilmesine hazirlayici bir etken oldugu
vurgulanmigsa da ¢ocuklarda yetersiz yapisik diseti olmasi durumunda bile bazen
¢ekilmenin azaldigi belirlenmistir (Vincent ve ark., 1976; Andlin-Sobocki ve ark.,
1991).

De Trey ve Bernimoulin (1980) yapisik disetinin yeterli olup olmadiginin sadece
genislik Olclilerek saptanamayacagini ayni zamanda kalimligin da Olgililmesi

gerektigini bildirmislerdir.

Klinik olarak periodonsiyumun morfolojisinin kismen dislerin sekil ve formlarma
bagli oldugu ileri siiriilmiistiir (Seibert ve Lindhe, 1989). Olsson ve Lindhe (1991),
degisik formda tist santral kesici dise sahip olan bireyleri incelemisler ve uzun-dar
sekli olan dislerde, kisa-genis sekilli dislerden daha fazla c¢ekilme oldugunu
gostermislerdir. Bu arastiricilara gore, gittikgce incelen kron formlu nokta seklinde
kontagr olan disler ince periodontal biyotiptedir. Ince diseti kenar1, zayif yumusak
doku kenari, ince kemik destegi ve az KDG vardir. Bununla birlikte, kisa-genis

kronlu ve genis kontagi olan disler ise kalin periodontal biyotiptedir ve ince biyotip



15

enflamasyona c¢ekilme ile cevap verirken, kalin biyotip enflamasyona cep

derinliginde artigla sonuglanir.

Ince disetinin, kron kenarlar1 kaynakli ya da mikrobiyolojik irritasyonlar karsisinda
(Seibert ve Lindhe, 1989), travma ve cerrahi yaralanmadan sonra (Claffey ve

Shanley, 1986) ¢ekilmeye daha yatkin oldugu bilinmektedir.

Yiiksek Frenilum ve Kas Atacmanlart

Anormal frenilum atagmani lokalize ¢ekilme sebebi olabilecegi ve bu etkiyi direk
diseti kenarin1 ¢ekerek veya plak uzaklastirilmasina engel olarak yapabilecegi
diistinilmiistir (Tugnait ve Clerehugh, 2001). Bununla birlikte frenilum ¢ekmesi ve
diseti ¢ekilmesi arasinda iliski bulamayan g¢aligmalar da vardir (Kassab ve Cohen,
2003).

Sigara Kullanimi

Sigara igen hastalarda sigara i¢gmeyenlere oranla daha fazla diseti g¢ekilmesi
goriilmektedir (Martinez ve ark.,1995). Sigara kullanimi ve diseti ¢ekilmesi
arasindaki iliski periodontal hastalig1 olmayan veya hafif diizeyde olan bireylerde de
gosterilmistir. Cekilme, list ¢cene bliylik az1 ve kiigiik az1 dislerinin, alt ¢cenede de
kesicici disler ve kii¢lik az1 dislerinin bukkal ylizeylerinde goriilmiistiir. Mekanizma
tam olarak aciklik kazanmamakla birlikte immiin cevapta sistemik degisiklikler veya
disetinde kan akisinin azalmas1 gibi lokal degisiklikler ile iligkili olabilir. Periodontal
olarak saglikli sigara igcen bireylerde ¢ekilmenin artigiyla ilgili farkli bir hipotez, bu
bireylerin sigaraya bagli renklenmeleri uzaklastirmaya calisirken ilave dis firgasi
abrazyonuna sebep olmalar1 olabilir (Gunsoley ve ark., 1998). Tiitiin kullananlarda
artmis diseti ¢ekilmesi ve atagman kaybi prevalansi gosterilmistir. Atagman kaybi
ozellikle tiitiiniin yerlestirildigi alt ¢ene bukkal bolgelerde kaydedilmistir (Robertson
ve ark.,1990).
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1.2.3. Diseti Cekilmesinin Klinik Onemi

Nadiren dis kayiplariyla sonlanan diseti ¢ekilmeleri hem hasta hem de hekim ig¢in

klinik a¢idan olduk¢a 6nemli klinik sonug¢lar dogurmaktadir.

Diseti ¢ekilmesiyle beraber goriilen en yaygin semptom, sement abrazyon ve/veya
erozyonu ve bu asinmayi takiben olusabilecek dentin hassasiyeti ve pulpa
hiperemisidir, fakat ¢ekilme olan tiim dislerde bu problemler goriilmeyebilir.
Cekilme meydana geldiginde servikal dentin agikta olmasina ragmen dentin
tiibiillerinden kaynaklanan agrinin meydana gelmesi i¢in baska sorumlu faktorler de
gereklidir. Bununla birlikte dentin hassasiyeti hastalarin dis hekimine gitmesine yol
acan baglica faktor olabilir. Agr1 kisa siiren ve keskin bir agridir. Sicak uygulamasi,
kimyasal uygulamalar da agriya sebep olmasina ragmen genellikle sogukla iligkilidir.
Dis fircasinin mekanik abrazyonu, diyet icerigindeki veya plaktaki asitler de olaya
katilir. Diseti c¢ekilmesi yagla artmasina ragmen dentin hassasiyeti en ¢ok 25-39
yaslarda pik yapar. Bu durum yasla beraber dentinde meydana gelen kalinlik artisi,
dentin tiibiillerinde tikanma gibi degisikliklere bagli olabilir (Tugnait ve Clerehugh,
2001).

Klinik olarak aciga ¢ikmis kok yilizeyleri dis minesine gore clirlige daha fazla
yatkinlik gostermektedir. Bu ciiriikler tim yiizeylerde meydana gelebilir fakat
cogunlukla bukkal ve aproksimal yiizeylerde bulunurlar (Tugnait ve Clerehugh,
2001). Galad ve Lynch’in (1993) periodontal idame ile ilgili bir ¢alismalarinda
ortalama 64.7 agiga ¢ikmis kok yiizeyine sahip her hastada 4.3 kok clirigli lezyonu

bulmuglardir.

Ozellikle interproksimal bélgelerde olusan diseti ¢ekilmeleri, plak birikimini
kolaylastirmasi ile oral hijyenin saglanmasinda birtakim giicliiklerin ortaya ¢ikmasi
diger klinik problemler olarak bilinmektedir. Bu durum agikta olan dentinde
meydana gelen hassasiyet ve hastanin dis fircalamaktan cekinmesine de bagh

olabilir. Cekilme bolgelerinde plak tutunmasi ¢ekilmeyi arttirict bir faktor olarak rol
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oynar. Aymi zamanda bu bolgelerde tutunan distasi marjinal gingivitis ve

iilserasyonlara da yol agar ve bu bolgelerde kanama meydana gelebilir.

Ayrica ¢ekilme sonucu bir¢ok hastada disini kaybetme korkusu olusmaktadir.
Hastalar sadece ¢ekilme olan disleri hakkinda endiselenebilecekleri gibi, eger birden

cok dis etkilenmisse tiim dislerini kaybetme endisesini duyabilirler.

Gliniimiizde diseti ¢ekilmelerinin sikayete sebep olan 6nemli bir komplikasyonu da
estetiktir. Estetik dis hekimligine artan ilgi ve talepler diseti ¢ekilmesi tedavilerinde
farkli mukogingival cerrahi prosediirlerin gelisimine dnciiliik etmistir. Estetik diseti
goriiniimiiniin saglanmasinda agik kok yiizeylerinin kapatilmasi kritik bir dneme
sahiptir. Ozellikle yiiksek giilme hattina sahip bireylerde iist anterior bdlgede estetik
sikayetlerle karsilasilmasi kaginilmazdir. Bu tip defektlerin kapatilmasi estetige olan

katkisinin yani sira keratinize ve yapisik diseti miktarinin da artmasi saglanmaktadir.

1.2.4.Diseti Cekilmesinin Siniflandirilmasi

Tiim hastaliklarda oldugu gibi tedavi planlamas1 yapilabilmesi i¢in siniflama esastir.
Bir¢cok sebebe bagli meydana gelebilen diseti ¢ekilmesi, arastirmacilar tarafindan

cesitli siniflamalar altinda toplanmustir.

[k smiflama Sullivan ve Atkins (1968) tarafindan yapilmistir. Arastirmacilar diseti
¢ekilmelerini, 1. Sig-dar, 2. Sig-genis, 3. Derin-dar, 4. Derin-genis olarak 4 grubu
ayirmiglardir. Bu siniflamaya gore tedaviye en az cevap veren grubun derin-genis
cekilmeler oldugu belirtilmistir (Miller, 1985b).

Liu ve Solt (1980) diseti ¢ekilmesini goriilebilir ve sakli (gizli) diseti c¢ekilmesi
olarak smiflamiglardir. Cekilme olan bdlgede yumusak doku kenarindan MSB ne
kadar oSl¢iilebilen bolge goriilebilir diseti ¢ekilmesi, yumusak doku kenarindan cep

tabanina uzanan kisim ise sakli (gizli) diseti ¢cekilmesi olarak adlandirilmis ve toplam
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cekilme bu ikisinin toplami alinarak hesaplanmistir. Fakat bu tanimda gizli diseti
cekilmesi olarak tanimlanan atagman kaybi periodontitis sonucu meydana gelir ve

tedavisi farklidir.

Miller’in smiflamasi (1985) diseti ¢ekilmesini tanimlamada en yaygin kullanilan
simiflamadir. Miller diseti ¢ekilmesi terimi yerine diseti ile birlikte alveol kemigi de
iceren marjinal doku c¢ekilmesi terimini kullanmis ve siniflamasinda, diseti
cekilmesinin MGB ile iligkisini, interproksimal kemik seviyesini ve disin arktaki

konumunu da g6z 6niine almistir. Miller ¢ekilmeleri 4 grupta toplamistir:

Sekil 1.1. Miller’e ait diseti ¢ekilmesi siniflamasi
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Smmf I: MGB’e kadar uzanmayan marjinal doku ¢ekilmesidir. interdental bolgelerde
kemik ve yumusak dokuda kayip yoktur. %100 kok kapanmasi beklenir.

Smif II: MGB’e veya daha Otesine kadar uzanan marjinal doku cekilmesidir.
Interdental bolgelerde kemik veya yumusak dokuda kayip yoktur. Bu c¢ekilmede de
%100 kok kapanmasi beklenebilir.

Smif III: MGB’e veya daha Otesine kadar uzanan marjinal doku c¢ekilmesidir.
Interdental bolgelerde kemik veya yumusak dokuda kayip vardir veya dislerde
malpozisyon goriiliir. Sadece parsiyel kok kapanmasi beklenebilir.

Smif IV: MGB’e veya daha Otesine kadar uzanan marjinal doku c¢ekilmesidir.
Interdental bolgelerde kemik veya yumusak doku yikimi ve/veya dislerdeki

malpozisyon ¢ok siddetli olabilir. Kok kapanmasi beklenmeyebilir.

Norland ve Tarnow (1998) ise papil yiiksekiligine gore bir siniflama yapmistir:

Normal: Tiim gingival embrajiirii dolduran papil varlig

Simf I: Papil ucu dislerin kontak noktasi ile interproksimal MSB’nin en koronal
noktasi arasinda

Smnif II: Papil ucu interproksimal MSB’nde veya biraz apikalde ama fasial MSB’ nin
daha koronalinde

Sinif III:Papil ucu fasial MSB’nde veya daha apikalde

Sinif Ll
Fasiyal MSB

Proksimal

Sekil 1.2. Norland ve Tarnov’a ait papil yliksekligi siniflamasi
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1.2.5. Diseti Cekilmelerinin Tedavileri

Periodontal tedavinin amaglar;; disetinde enflamasyon ve kanamanin ortadan
kaldirilmasi, periodontal doku yikiminin Onlenmesi, yikima ugramis dokularin
restorasyonu ve rejenerasyonu, optimal fonksiyonun saglanmasi, periodontal sagligin
korunmasi i¢in gereken fizyolojik digeti formunun yeniden olusturulmasi, hastaligin

tekrar etmesinin engellenmesi, dis kaybinin azaltilmasi ve estetigin saglanmasidir.

Mukogingival cerrahi ilk kez 1957 yilinda Freadman tarafindan; diseti ve oral
mukoza arasinda, yapisik diseti, sig vestibiil ve diseti kenari ile iliskili frenilumu
kapsayan ti¢ 6zel problemi igeren cerrahi uygulamalar olarak tanimlanmistir. Fakat
bu tanimlama sadece yapisik diseti veya yumusak doku defektleri ile ilgili
diizenlemeleri degil aym1 zamanda cep eliminasyonu ile ilgili yaklasimlar1 da
icermektedir. Periodontal terimler sozliigiinde (Glossary of Periodontal Terms(1992)
mukogingival cerrahi, disleri saran disetinin, morfolojisi, pozisyonu ve/veya
miktartyla ilgili defektleri diizeltmek amaciyla yapilan plastik cerrahi uygulamalari
olarak tanimlanmistir. Bu tamimlamada diseti miktar1 ve c¢ekilme defektlerinin
Otesinde alveoler ridge ve yumusak doku estetigini de icerdigi i¢in Miller (1993)
Periodontal Plastik Cerrahi terimini daha dogru tanimlamayr amaglamigtir. 1996
World Workshop’unda mukogingival cerrahi terimi Periodontal Plastik Cerrahi
olarak yeniden adlandirilmis ve “diseti, alveol mukozasi ya da kemigin anatomik,
gelisimsel, travmatik ya da hastaliklarla tetiklenen defektlerinin diizeltilmesi ve bu

yapilarin korunmasi” olarak tanimlanmistir.

Periodontal plastik cerrahi i¢in gelistirilen bir¢ok teknik; gingival ogmentasyon, kok
kapatma, implantlardaki mukozal defektlerin diizeltilmesi, kron boyu uzatma,
ektopik dis eriipsiyonunda disetini koruma, yapisik frenilumun kaldirilmasi, dis
¢ekimiyle iligkili olan krette ¢cokmenin engellenmesi, dissiz kretin ogmentasyonunu

amaglar.
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Periodontal tedavinin uzun donem hedeflerinden birisi, agik kok yiizeylerinin
kapanmasidir. 1980’li yillarda tanimlanmaya baglanan tekniklerle (Miller, 1982;
Holbrook ve Ochsenbein, 1983) acgiga ¢ikan kok yiizeylerinin kapatilabilecegi

gosterilmistir.

Acik kok yiizeylerini kapatmak amaciyla bir¢ok teknik gelistirilmistir. Bu tekniklerin
her biri kendi i¢inde iyi ve zayif taraflara, endikasyon ve kontrendikasyonlara

sahiptir. Basar1 oranlar1 da degiskenlik gostermektedir.

Kok Kapatmasinda Kullanilan Teknikler:

1. Laterale pozisyone flep
2. Double papilla flep
3. Semiluner flep
4. Serbest diseti grefti
1. Tek basamak(serbest diseti grefti)
1. iki basamak(serbest diseti grefti+koronale pozisyone flep)
5.Bag dokusu grefti
1. Bag dokusu greftit+laterale pozisyone flep
1. Bag dokusu grefti+double papilla flep
m. Bag dokusu grefti+koronale pozisyone flep
1v. Envelope (zarf) teknikleri
6. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
1. Rezorbe olmayan bariyer membranlar
1. Rezorbe olan bariyer membranlar
7. Ek tedaviler
1. Kok yiizeyini modifiye eden ajanlar
1. Mine matriks proteinleri

8. Kuronale Repozisyone Flep (KRF)



22

1.2.5.1. Laterale Pozisyone Flep (LPF)

Ik kez Grupe ve Warren (1956) tarafindan uygulanmstir. Acik kok yiizeyini
kapatmak ve yapisik diseti genisligini artirmak i¢in kullanilir. Bu teknik avaskiiler
kok yilizeyini yer degistiren dokunun goévdesi ve tabani araciligi ile damarsal

baglantisint devam ettiren uygulanabilir ilk tekniktir ( Waal ve Kon, 1988).

Alic1 bolgenin hazirlanmasi agsamasinda 15 nolu bistiiri ile agik kok ¢evresindeki cep
ve diseti kenar1 uzaklastirilacak sekilde insizyon yapilir. Ardindan kok diizeltmesi

yapilir.

Verici bolgede aranan ozellikler sunlardir; saglikli olmali, yeterli yapisik diseti
olmali, kemik kaybi1 minimal olmali, malpoze ve rotasyonlu disler bulunmamalidir.
Alic1 bolgeyi kapatacak genislikte, komsu disin distalinden olmak {izere vertikal
insizyon yapilir. Bu insizyon alici bdlgenin taban hizasina gelene kadar uzatilir.
Distaldeki papil gerekirse insizyona dahil edilir. Bazen serbestlestirici insizyon
gerekebilir. Serbestlestirici insizyon flebin distal kdsesinde ve alveol mukozasinda,
alic1 bolge yoniine dogru oblik olarak yapilir. Verici bolgeden flep kaydirilarak alici
bolgeye dikilir. Genel bir kural olarak flep distalden meziale dogru kaydirilir. Ancak
verici alanda diseti kalin oldugunda ( linguale egimli dis varsa) mezialden distale de

kaydirilabilir.

Bu islemin degisik uygulamalari vardir. Dissiz bolgeden de yarim kalinlik
kaydirilarak agik kok yiizeyleri kapatilabilir. Yine alici bdlge hazirlanir. Verici
bolgede periost kemik iizerinde birakilir, flep alict bolgeye lateral olarak transfer

edilir.

Espinal ve Caffese (1981), 14 ¢ekilme bdlgesine uyguladiklart LPF teknigi ile
ortalama %74 kok ylizey kapanmasi elde etmislerdir.
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Oles ve ark.,(1985) sitrik asit uygulamasiyla birlikte %57, sitrik asit olmaksizin %71
kok kapanmasi tespit etmislerdir. Yine Oles ve ark.(1988), kok debridmani
yapilmadan uygulanan LPF te %74-76 arasinda degisen oranlarda kapanma

saglamiglardir.

LPF; pozisyonlandirma i¢in diseti yetersiz oldugunda, vestibiil darlifinda, verici

bolgede frenilum atagmani varliginda ve ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde kontrendikedir.

1.2.5.2. Double-Papilla Flep (DPF)

[k olarak Cohen ve Ross tarafindan (1968) tanimlanmustir. Laterale hareket defektin
hem meziali hem de distalinden yapilir. izole diseti cekilmeleri iki interdental papil
birlestirilerek de tedavi edilebilir. Ancak iki flep avaskiiler kok {izerinde

dikildiginden beslenmesi bozulur ve bu yiizden sonuglar1 pekiyi degildir.

1.2.5.3. Semilunar Flep:

Tarnow tarafindan (1986) tanimlanan bu teknikte c¢ekilen diseti kenarinin
kurvatiiriinii izleyecek bigimde yarim ay seklinde bir insizyon yapilir. Bu insizyon
papiller bolgenin daha iyi beslenmesini saglamak ig¢in, papil tepesinden 2-3mm
uzakta bitirilir. Kuronale dogru yarim kalinlik flep kaldirilir ve doku agik kok
yiizeyini kapatacak bicimde konumlandirilarak iizerine birka¢ dakika siireyle basing
uygulanir, dikis veya pat kullanilmaz. Bu teknik iist ¢genede basariyla uygulanirken

alt cenede tavsiye edilmemektedir.

1.2.5.4. Serbest Diseti Grefti (SDG)

Miller tarafindan (1993) tanimlanan bu teknik ilk kez 1963 yilinda Bjorn tarafindan
uygulanmistir. Bu teknikte, alici bolgede defekte komsu disetinde epitel tamamen

kaldirilip alttaki bag dokusu agiga cikarilir. Defektin apikalindeki mukoza ise yarim
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kalinlik diseksiyon ile bolgeden uzaklastirilir. Greft, palatinal mukoza, dissiz kret
tizerindeki mukoza ya da doku kalinligi yeterli olan bagka yapisik diseti
bolgelerinden yarim kalinlikta, bag doku ve epiteli icerecek sekilde alnir ve agiga
cikan kok ylizeyini Ortecek sekilde uyumlandirilarak dikilir. Greftin hareketsizligi
mutlaka kontrol edilmelidir. Bu teknik ile basarili sonuglar elde edilebilmesine
ragmen, renk farkinin olusmasi, greftte meydana gelen boyutsal degisiklikler, greftin

beslenmesi ile ilgili giicliikler gibi dezavantajlar1 vardir.

Yeterli yapisik disetinin bulunmadigi durumlarda iki asamali prosediir izlenip, 6nce
serbest diseti grefti alinarak yeterli yapisik diseti olusturulup iyilesmeden sonra
ikinci asama olarak kuronale repozisyone flep yontemi uygulanarak aciga ¢ikan kok

ylizeyi kapatilabilir.

1.2.5.5. Bag Dokusu Grefti (BDG)

1974 yilinda Edel tarafindan tarif edilen bag dokusu grefti, 1985 yilinda Langer ve
Langer tarafindan mukogingival cerrahide uygulanmistir. Serbest diseti grefti ile
karsilastirildiginda, alici sahanin primer kapatilmasi, kanama kontrolii, iyilesme
bolgesindeki operasyon sonraki rahatsizliklarin daha az olmasi, beslenme ve renk
uyumunun daha 1yi olmasi gibi avantajlar1 vardir. Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in
verici bolgede doku kalinliginin yeterli olmasi, bolgede enflamasyon ve cep
olmamasi gerekmektedir. Verici bolgede papilin kuronal ucundan 3-4mm uzaktan bir
adet horizontal ve dislerin diseti kenarindan 1-2mm uzakliktan baslayan iki adet
vertikal insizyon yapilarak flep kaldirilir. Burada agiga ¢ikan bag dokusu pensetle
tutularak epitelden ayrilir ve sonra flep yerine yerlestirilerek dikilir. Dikkat edilmesi
gereken en 6nemli nokta alinan greftin kapatilacak bolgeden daha biiylik olmasidir.
Alman greft hazirlanan alic1 bolgede periosta ve komsu yapisik disetine bir kismi
flebin altinda kalacak sekilde dikilir. Bag dokusu grefti LPF, DPF veya KRF
teknikleriyle beraber uygulanir.
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BDG teknigi DPF ile beraber uygulandiginda ikinci bir cerrahiye gerek kalmadan
aciktaki kok ylizeyi komsu bag dokusuyla kapatilabilir. Bu yontem iki ayr1 flep
olusturulmasi ve epitel ve bag dokusunun birbirinden ayrilmasi esasina dayanir.
Once vertikal ve sulkuler kesilerle yarim kalinlikta epitelyal flep kaldirilir, sonra
alttaki komsu papillerin bag dokusu flebi agiktaki kok ylizeyi iizerine
pozisyonlandirilir ve flep bu doku fiizerine primer olarak kapatilir. Bu teknik

vaskiilarizasyon agisindan da avantajlidir.

Envelope (zarf) teknigi ise Raetzke (1985) tarafindan tanimlanmistir. Raetzke
caligmasinda dnce defekt cevresinde sulkuler epiteli uzaklagtirmis ve kok yiizeyini
mekanik olarak diizelttikten sonra agik kok yiizeyinin ¢evresinde zarf seklinde yarim
kalinlik flep olusturmustur. Daha sonra elde ettigi BDG’ni bu zarf seklindeki flebin
icine, kok yiizeyini mine-sement sinirina kadar Ortecek sekilde yerlestirmistir.
Sonugta % 60-83 oraninda basar1 saglamistir. Zarf teknigi daha sonra Miller (1999)

tarafindan vertikal insizyon da kullanilarak modifiye edilmistir.

Dodge ve ark.(1998) Aselliiler dermal matriks allogreftinin (ADMA) diseti ¢ekilmesi
tedavisi i¢in kullanimini ortaya koymuslardir. ADMA greft materyalinin sinirsiz
olmasi ve ikinci bir cerrahi bolgesi olmamasi gibi avantajlara sahiptir. Fakat verici ile
ilgili komplikasyonlar ve giivenlik sinirmin bilinmemesi, dokuya entegrasyonunun
BDG’den daha ge¢ olmasi ve daha basarisiz estetik sonucglar sunmast nedeniyle

klinik kullanimi daha azdir.

Zabalegui ve ark (1999) coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in Tiinel teknigini
tanimlamiglardir. Teknikte, herhangi bir eksternal insziyon olmaksizin sadece
sulkuler insizyon yapilarak, yarim kalinlik tiinel seklinde (papiller kaldirilmadan)
sapli flep kaldirilmis ve palatal bolgeden alinan BDG buraya yerlestirilmistir.
Arastirmacilar 12 ay sonunda ortalama % 91,6 kok kapanmasi elde ettiklerini

bildirmislerdir.
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1.2.5.6. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR)

YDR’nin diseti ¢ekilmesinde tedavi yontemi olarak kullanimi ilk kez Pini Prato ve
ark. (1992) tarafindan ortaya atilmistir. Bu yontemde BDG tekniginde oldugu gibi
alici saha hazirlandiktan sonra BDG yerine bariyer membran uygulamasi s6z
konusudur. Literatiirde erken donem caligmalar diseti ¢ekilmesi tedavisinde rezorbe
olmayan expanded polytetrafluoroethylene (e-PTFE) membranlarin kullanimi
gosterilmis, fakat rezorbe olmayan membranlarin bolgeden ¢ikarilmasi igin cerrahi
gerektirmesi nedeniyle daha sonraki c¢alismalarda polilaktik asit ve sitrik asit
esterleri, polilaktik- poliglikonik asit kopolimerleri gibi rezorbe olabilen membranlar
tizerinde calisilmigtir. YDR’ da amag¢ kok kapatilmasinin yani sira kaybedilmis
orijinal atagmanin da yeniden elde edilmesidir. Bugiin her iki grup membran da

cekilme tedavisinde uygulanmaktadir.

YDR’nin mukogingival cerrahi {izerine etkileri degerlendirilirken karsilasilan
problemlerden en Onemlisi, membranin agiz icinde acik kalmasini 6nlemek ve
membranin iizerini kapatabilmek i¢in ileri derecede mukoperiostal flep kaldirilmasi
gerekmesidir. Ayrica ileri flep teknikleri ile YDR arasinda kok kapatmasi agisindan
fark bulunmamistir. Hatta rezorbe olmayan membranla yapilan ¢alismada disetinde
cekilme rapor edilmistir. Bu nedenle YDR diger flep tekniklerine gore klinik agidan
sinirhh bir anlam tagimaktadir. Diger taraftan membranin agiga ¢ikmasi iyilesme
sirasinda ayr1 bir problem olusturmakta ve enfeksiyon riskini de beraberinde

getirmektedir. Komplikasyonlarin telafisi daha zor olmaktadir.

1.2.5.7. Ek Tedaviler

Tim c¢ekilme tedavilerinde flebin veya greftin aciktaki kok iizerine
yerlestirilmesinden ©once kok ylizeyini ideal bir sekilde hazirlanmis olmasi
gerekmektedir. Bu amagcla kok diizlemesi yapilmasi vazgecilmez bir uygulama
olmakla beraber bazi klinisyenler kok diizlemesinin yaninda kimyasal ajanlar

kullanilarak yapilan ilave tedaviler iizerinde caligmaktadirlar. Burada hedeflenen
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sementteki kollojen lifleri agiga c¢ikararak flep ve kok ylizeyi arasinda fibrin
baglantisin1 arttirmak ve kok ylizeyi iizerindeki smear tabakasini ortadan
kaldirmaktir. Bu amagla kok yiizeyine, sitrik asit, tetrasiklin HCI, EDTA, fibrin-
fibronektin sistemleri, mine-matriks proteinleri (EMD) ve biiylime faktorleri

uygulanarak birgok ¢alisma yapilmistir.

Kok ylizeyine sitrik asit uygulamasinda pH’ s1 1 olan sitrik asit cerrahi olarak agiga
cikarilmis ve prepare edilmis kok yiizeyi lizerine 3 dakika siireyle uygulanmaktadir.
Polson ve Proye (1982), sitrik asit uygulamasinin kok yiizeyinden smear tabakasini
uzaklagtirdigini, Common ve McFall (1983) yeni sement ve bag dokusu atagmanina
yol agtigini, Codelli ve ark. (1991) ise kok yiizeyindeki kollojen fibrilleri agiga
cikararak yumusak doku grefti ya da fleptekilerle baglanmasini sagladigini
gostermistir. Bunlarin aksine yapilan aragtirmalarin bir kisminda ise (Caffesse ve
ark., 1987, Bouchard ve ark., 1994) kok yiizeyine sitrik asit uygulamasinin kok

kapanmasinda olumlu bir etkisi olmadig1 gosterilmistir.

Tetrasiklin HCI” {in kok kapanmasindaki etkinligini test eden herhangi bir kontrollii

calisma yoktur.

EDTA’nin ¢ekilme tedavisi ile kombine kullanimi tek basina ¢ok sik tercih edilmese
de %24’liikk EDTA jelin 2 dakika siire ile uygulandigi rapor edilmistir (Kassab ve
ark., 2006).

Kok yilizeyine uygulanan bir diger madde de mine-matriks tiirevleridir (EMD).
Hagewall ve ark. (2002) EMD’yi KRF ile birlikte uyguladiklari ve placebo grubuyla
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda iki grup arasinda klinik olarak anlamli bir farka
rastlamamislardir. McGuire ve Nunn (2003) KRF teknigini BDG ve EMD ile ayr

ayr1 uygulamislar ve benzer kok kapanma miktar1 rapor etmislerdir.
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1.2.5.8. Kuronale Repozisyone Flep (KRF)

Diseti ¢ekilmesi sonucu agiga ¢ikmis kok yiizeyini 6rtmek amaciyla uygulanan bir
diger teknik de kuronale repozisyone flep teknigidir. Bu teknigin amaci, ¢iplak kok
yiizeyinin apikalinde yarim kalinlik bir flep olusturarak, flebin kuronale
yerlestirilmesini ve bdylece kok yiizeyinin tamamen Ortiilmesini saglamaktir. KRF
teknigi tek basina uygulanabildigi gibi, SDG, BDG, YDR ile beraber de

uygulanmaktadir.

Uzun yillardan beri agik kok yiizeylerinin kapatilmasinda uygulanan KRF teknigi ilk
defa 1907 yilinda Horland tarafindan anlatilmistir. 1926 yilinda Nornberg tarafindan,
KRF tekniginin ozellikle iist 6n dislerin labialindeki estetik sorunlar1 ¢oéziimiinde
etkili olduguna deginilmistir. Harvey (1965), generalize marjinal periodontitis

vakalarinda acik kok ylizeylerini kapatmak amaciyla KRF teknigini uygulamistir.

Allen ve Miller (1989) 28 hastadaki 37 tane Sif I ¢ekilme bolgesinde kok
diizlemesini takiben sitrik asit uygulamis ve cekilme bodlgesinde mevcut disetini
kuronale tagiyarak tek asamali KRF teknigini gerceklestirmislerdir. 6 aylik izleme
doneminin sonunda ortalama %97.8 kok kapanmasi saglamislardir. Tedavi edilen
bolgelerin %84 iinde tam kok kapanmasi saglamislardir. Arastiricilar KRF isleminin
endikasyonlarinin sinirlandirilmas: halinde fonksiyonel ve estetik basarinin arttigini

da belirtmisglerdir.

Allen ve Miller tarafindan tanimlanan tek asamali KRF isleminde cerrahi teknik su

sekildedir:

Gerekli anesteziyi takiben disin bukkal yiizeyinde cep epitelini elimine etmek igin
diseti kenarmmdan cep tabanina uzanan intrasulkuler bir insizyon yapilir. Diseti
cekilmesine komsu diseti papillerine disin mezial ve distal kenarindan itibaren ve
yaklasik mine-sement sinir1 hizasindan, komsu dislerin diseti kenarina ulagsmayan iki

yatay insizyon yapilir. Bu insizyonlar, mezial ve distalden mukogingival hattin
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Otesine kadar ilerleyen iki oblik serbestlestirme insizyonu ile birlestirilir.
Mukogingival birlesimin apikalinde yarim kalinlik flep kaldirmak i¢in de periost
altindan flebi ayiran, flebin hareketliligini saglayan ve kuronale yerlesimine izin
veren horizontal insizyon yapilir. Flep kaldirildiktan sonra graniilasyon dokular
uzaklastirilir ve kok yiizey diizlemesi yapilir. Papillerde deepitelizasyon yapildiktan

sonra gevseyen flep tedavi oncesinden daha kuronalde yerlestirilerek dikilir.

Yapilan caligmalarda KRF cerrahisinde sonuglar etkileyen ¢ok sayida faktér oldugu
gosterilmistir. Bu faktorler; hastayla iliskili faktorler, anatomik faktorler, cerrahi

teknik ile iliskili faktorler olarak siniflandirilabilir.

1-Hastayla iligkili faktorler:
a)oral hijyen,
b)travmatik fircalama

C)sigara kullanimi1

2- Anatomik faktorler:
a)interdental bdlgede periodontal destek miktar
b)keratinize doku miktari

c)cekilmenin boyutlari

3-. Cerrahi teknik ile iliskili faktorler:

a) flep kalinlig1

b) flep gerilimi

c) pasif adaptasyon

d) diseti kenarinin cerrahi sonrast konumu

e)cerrahi bolgesinde beslenmenin devamliliginin saglanmasi gibi faktorlerdir.

Diseti ¢ekilmesinin 6nemli ¢ogunlukta yetiskin popiilasyonu etkilemesi ve oral

hijyen standardi yiiksek kisilerde de goriilmesi etyolojisinde gingivitis ve
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periodontitis gibi patolojilerin yanmi sira siklikla anatomik ve iatrojenik faktdrlerin

olabilecegini gostermistir (Litonjua ve ark., 2003).

KRF tedavisinde interdental papil ve alveol kemik gibi komsu periodontal dokularin
diizeyi ve mevcut keratinize doku genisligi tedavi sonuglarini direkt olarak etkiler

( Miller, 1985; Saletta ve ark., 2001). Miller siniflamasi dikkate alindiginda tam kok
kapanmasi interproksimal atagman ve kemik kaybi olmayan Miller smif I ve II
defektlerde basarilabilirken, komsu bolgede alveol kemik kaybi olan sinif III ve IV
defektlerde basarilamaz. Ayni zamanda komsu papil yiiksekligi daha az olan
¢cekimlerde tam kok kapanmasi daha fazla bulunmustur (Saletta ve ark., 2001).
Diseti ¢ekilmesinin boyutlar1 da KRF uygulamalarinda tedavi sonuglarini etkiler. Dar
cekilme defektleri tedaviye genis defektlerden daha iyi cevap verirken yine si1g
defektlerde derin defektlere oranla daha iyi sonuclar elde edilmistir. Yapilan
calismalarda ¢ekilme derinligi > 5Smm ve ¢ekilme genisligi > 3mm olan vakalarda
tedavi sonuglarinin daha olumsuz oldugu gosterilmistir. (Holbrook ve ark., 1985;
Trombelli ve ark.,1995)

Son donem calismalar flep gerilimi ve kalinliginin KRF isleminin klinik sonuglari
tizerindeki Onemini vurgulamaktadir. Kalin diseti dokusu maniiplasyon, idame,
damarlanma ve cerrahi sonrasi iyilesme siirecinde yara iyilegsmesinin diizenlenmesini
kolaylastirir. Diseti kalinliginin KRF iizerine etkisiyle ilgili bir derlemede ( Hwang
ve Wang, 2006) yapilan calismalarda diseti kalinlig1 ile ortalama kok kapanma
miktarlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir. Baldi ve ark. (1999)
2mm ve lzerinde Miller simif 1 ve II defekte sahip 19 hastada KRF tedavisi
uygulamislar ve diseti kalinlig1 ile KRF arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir Bu
calismanin sonucunda flep kalinligi > 0.8mm oldugunda %100 kok kapanmasi

oldugu gostermislerdir.

Kok kapanmasinda en iyi sonuglar flap aciga ¢ikmis kok yilizeyine pasif olarak
adapte edildiginde ve diseti kenar1 mine-sement bilesimi {izerinde konumlandiginda

elde edilmistir (Allen ve ark., 1989; Baldi ve ark. 1999).
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Pini Prato ve ark (2000) bilateral Miller sinif I ¢ekilme defekti olan 11 hastanin 22
cekilme defektinde flep geriliminin KRF sonrasi ¢ekilme derinligindeki azalma
lizerine etkisini degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda minimum flep geriliminin
KRF ile tedavi edilen s1g c¢ekilmelerde tedaviden 3 ay sonra ¢ekilmedeki azalmay1
etkilemedigi, bununla birlikte daha yliksek gerilim olan test grubunda cekilme
derinliginde azalmanin daha az oldugu goriilmiistiir. Yine Pini Prato ve ark.’nin
(2005) diseti kenarmin cerrahi sonras1 pozisyonunun KRF ile tam kok kapanmasi
tizerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda cerrahi sonrasinda daha kuronal
pozisyonda yerlesen digeti kenarinin KRF basarisini arttirabilecegi, cerrahi sonrasi
konum mine-sement siirinin en az 2mm Kuronalinde oldugunda %100 tam kapanma

saglanabilecegi gosterilmistir.

Kok kapatma uygulamalarinda (serbest greftler veya sapl flepler) damarsiz kok
yiizeyi tzerindeki greft dokusunun canliligt 6nemlidir. Dokunun damarlanmasi
cerrahi uygulamanin iyilesme siirecinde 6nemli rol oynar. Yapilan insan (Mérmann
ve Ciancio.,1977) ve hayvan (Caffesse ve ark.1977) calismalarinda iyilesme
sirecinde sapli flebin yeniden damarlanmasi ve disetindeki kan dolasimi
arastirilmistir. Mérmann ve Ciancio (1977) cesitli hastalarin hem disetleri hem de
alveol mukozalarina uygulanan farkli cerrahi insizyonlar ve flepleri takiben
dolasimdaki degisiklikleri fluoresan anjiografik bir calisma ile incelemisler ve saph
flebin canliliginin devamini ve basarisini saglamak amaci ile greftlenen yumusak

dokuda daha fazla kanlanmanin gerekli oldugu gdstermislerdir.

Cafesse ve ark. (1984) 2 tane rhesus maymununda laterale pozisyone flep
uygulamasini takiben yeniden damarlanmayi incelemislerdir. Yeniden olusan damar
agmin sapl flepteki damar agikligi ile flep kapillerleri ve alict bolgedeki bag doku,
kemik ve PDL kapillerleri arasindaki cerrahi yiizeyde anastomozlarin formasyonuyla

iligkili oldugu sonucuna varmiglardir.
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Disetinin esas kan destegi diseti kenarina supraperiostal damarlarla vestibiil
yizeyden gelir ve PDL, alveol kemik ve serbest diseti icindeki damar
anastomozlarindan kaynak alir. Alveol mukozanin kan destegi de yine supraperiostal

kan damarlari ile saglanir.

Kok kapanmasi amaciyla uygulanan klasik KRF tedavisi mukogingival bilesime
kadar tam kalinlik flep kaldirmak icin intrasulkuler insizyon ve 2 tane de gevsetme
insizyonu, MGB’in apikalinde yarim kalinlik flep kaldirmak i¢in de flebi periost
yiizeyinden ayiran ve hareketliligini saglayan mesio-distal yonlii horizontal insizyon
gerektirir. Bu insizyonlar flebin kan destegini etkileyebilir ve flebin kuronale
yerlesimi ve bu bolgelerdeki dikisler residiiel damarlar sikabilir. Bu durumda tam
kok kapanmasi cerrahi olarak saglansa bile bolgenin zayif kanlanmasi nedeniyle tam

tatmin edici olmayabilir.

Glilme veya fonksiyon sirasinda kok yiizeyinin aciga ¢ikmasi nedeniyle estetik
gereksinimi olan hastalar kok kapatmasi icin temel endikasyondur. Bununla birlikte
ozellikle estetik problem nedeniyle bagvuran hastalarda hekim i¢in iyi olan bir sonug
hasta igin tamamen tatmin edici olmayabilir. Bu hastalarda hedef mine-sement
birlesimi lizerinde tam kok kapanmasidir. Tam kapanmasinin yani sira kalinlik, renk,
cerrahi bolgesinin kanlanmasi, bolgede olusacak skar dokular1 gibi faktorler de

hastanin tiim estetik beklentilerini karsilamak i¢in dikkate alinmalidir.

Zucchelli ve Sanctis (2000) ¢alismalarinda ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde modifiye KRF
teknigini denemisler, zarf seklinde yarim-tam-yarim kalinlik olarak kaldirdiklar flebi
kuronale almislardir. Bu yeni yaklasimm bazi klinik ve biyolojik avantajlart soz
konusudur: Bu sekilde hazirlanan flepte gevsetici insizyonlar olmadig: i¢in flebin
kan desteginde hasar meydana gelmez ki bu durum cerrahi basari icin diseti kenar
stabilizasyonunun kritik oldugu kok kapatma uygulamalarinda ¢cok dnemlidir. Ayrica
gevsetici insizyonlar nedeniyle iyilesme sonrasinda olusabilecek beyaz skar

gorlintiisiinlin 6niine geg¢ilmis olur. Ayrica bu insizyonlarin olmamasi daha az siitur
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ve daha kisa cerrahi siiresi demektir, ki bu da yara iyilesmesi ve hasta konforu

agisindan dnemlidir.

Sanctis ve Zucchelli (2007) izole diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in modifiye KRF
teknigi tanimlamiglardir. Bu teknikte, vertikal gevsetme insizyonlari yapilarak yarim-
tam-yarim kalinlik flep kaldirilmistir. Arastirmacilar yarim kalinlik flep elevasyonun
cerrahi papil ve alttaki de-epitelize anatomik papil arasinda beslenmeyi
kolaylastirdigin1 ve cerrahi bolgesi ile komsu yumusak doku arasinda renk ve
kalinlik uyumunu olumlu ydénde etkiledigini ileri siirmiislerdir. Benzer sekilde
Raetzke (1985) de yapilan insizyonlarla tam kalinlik olarak hazirlanip kaldirilan flep
yerine yarim kalinlik flep hazirlandiginda bolgede minimal cerrahi travma oldugunu

rapor etmistir.

Giinlimiizde hastalarda ¢ok sayida kozmetik ihtiyacin artisi dolayisiyla diseti
cekilmelerinin tedavisi 6onemli hale gelmistir ve yeni veya modifiye kok kapatma

teknikleri ortaya konulmaktadir.

Bu giine kadar, Tarnow tarafindan tanimlanan Semiluner Flep teknigi hari¢ ( ki bu
teknikte de flebin kuronale yer degistirmesi i¢in horizontal gevsetme insizyonu
kullanilmaktadir) , lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisi amaciyla kullanilan tiim

KREF tekniklerinde vertikal gevsetme insizyonuna ihtiya¢ duyulmustur.

Bu klinik ¢alismanin amaci, tek dise ait diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde vertikal
gevsetme insizyonlari yapilmadan hazirlanan ve yarim kalinlik olarak kaldirilan yeni
KRF teknigi ile vertikal gevsetme insizyonu yapilan ve tam kalinlik olarak kaldirilan

KRF tekniginin klinik olarak karsilastirilmasidir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Popiilasyonu ve Bolge Se¢cimi

Bu klinik ¢alismaya, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalina bagvuran ve diseti ¢ekilmesi problemi olan, 13 erkek, 7 kadin
toplam 20 hasta ile baglanmistir. Fakat 1 hasta kontrol randevularina gelmedigi igin
19 hasta ile ¢aligma tamamlanmistir. Calismamizda yaslar1 31-52 arasinda degisen
(ortalama 40,47) 12 erkek, 7 kadin toplam 19 bireyin 38 lokalize bukkal diseti

cekilmesi tedavi edilmistir.

Hasta se¢iminde, periodontal cerrahiye herhangi bir kotrendikasyon olusturacak veya
yara iyilesmesini bozacak sistemik hastaligin olmamasi, ayni ¢enede periodontal
olarak saglikli simetrik 2 disinin bukkal yiizeyinde ag¢iga cikmis kok yiizeyinin
apikalinde en az 2mm keratinize diseti genisligi olan Miller sinif I diseti ¢ekilmesine
sahip olmasi, interdental kemik ve yumusak dokuda kayip olmamasi, digeti ¢ekilmesi
olan bolgede cep derinliginin 3mm yi gegmemesi, ¢ekilme olan diglerde rotasyon
olmamasi, dislerin vital olmasi ve tedavi edilecek kok yiizeyinde diizensizlik, ¢iiriik,
restorayon olmamasi, tedavi edilecek bolgede son 2 yil icinde mukogingival cerrahi
yapilmamis olmasi, agiz hijyenine onem vermesi, cerrahi bolgesinde plak veya
sondlamada kanama olmamas1 gibi kriterlere dikkat edildi. Ayrica santral disler
komsu olduklar1 igin operasyonlarin birbirini etkileyebilecegi diislincesi ile

calismaya dahil edilmedi. Arastirmamiz kanin ve premolar dislerle yiirtitiildii.

Calismaya dahil edilen hastalara klinik calismayla ilgili ayrintili bilgiler verilerek
kendilerinden yazili onam alindi. Onceden hazirlanmis formlarina yas, cinsiyet, agiz

hijyeni aliskanliklari, firgalama sikligi, diseti ¢ekilmesi sebepleri kaydedildi.
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2.2. Klinik Degerlendirmeler

Ik seansta hastalarin kendi yéntem ve uygulamalari esas almarak hatalar1 ve
eksikliklerini diizeltmek amaciyla agiz hijyeni egitimi verildi. Ardindan detertraj ve
gerekli bolgelerde subgingival kiiretaj islemi yapilarak tiim supragingival ve
subgingival plak ve dis taslar1 uzaklastirildi. Periodontal tedavinin hijyenik fazi
tamamlandiktan sonra, klinik olarak sagliga ulasan bireylerde, operasyon planlamasi
yapilmasi diisiiniilen dislerin mezial, bukkal ve distal yiizeylerine ait Plak Indeksi
(PI;Silness&Lde,1967) ve Gingival Indeks (GI;Loe& Silness,1963) skorlari
kaydedildi. Cerrahi islemden hemen once Olgiimler sirasinda sondun yerini
standardize etmek hazirlanan akrilik stentlerden yararlanilarak (Resim 2.1)
operasyon yapilmasi planlanan bolgelerden asagida belirtilen klinik degiskenler

Olciildii ve hazirlanan arastirma formlarina kaydedildi.

Sekil 2.1. Klinik 6l¢iimlerde kullanilan bir akrilik stent

a) Cekilme derinligi (CD): Akrilik stent yardimiyla ilgili dislerin mine-sement
birlesiminden, diseti kenarina kadar olan uzakligin mm olarak 6l¢iilmesi ile
elde edilen degerdir.

b) Cekilme Genisligi (CG): Mine-sement birlesiminde diseti ¢ekilmesi
genisliginin mm olarak dlgiilmesi ile elde edilen degerdir.

¢) Klinik atasman seviyesi (KAS): Akrilik stent yardimiyla, diseti cebi tabani
ile mine-sement birlesimi arasindaki mesafenin mm olarak 6l¢iilmesi ile elde

edilen degerdir.
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d) Cep derinligi (CD): Akrilik stent yardimiyla, diseti cebi tabani ile diseti
kenar1 arasindaki uzakligin mm olarak dl¢tilmesi ile elde edilen degerdir.
e) Keratinize diseti genisligi (KDG): Diseti kenar1 ile mukogingival birlesim

arasindaki uzakligin mm olarak 6l¢iimii ile elde elden degerdir.

Sekil 2.2. Iyot soliisyonu ile boyanarak gdzlenen mukogingival hat

KDG o6l¢iimiimde mukogingival hattt daha net belirleyebilmek i¢in, %10 povidon
iyodin iceren Betadine soliisyonu diseti ve alveol mukozasi {izerine pamuk peletle
uygulanildi. Glikojenden zengin alveol mukozasi, iyot igeren soliisyonlar ile daha
koyu boyanarak, glikojen igermeyen diseti ile kontrast olusturmaktadir (Resim 2.2).
Mukogingival hat daha net, keratinize diseti bir band halinde belirlenebilmektedir.

Tim klinik ol¢imler ayni klinisyen tarafindan uygulandi. Cekilme derinligi ve
cekilme genisligi Ol¢limlerinde milimetrenin 1: 10 u hassasiyetindeki Beerendonk
kompasi kullanildi (Resim 2.3.), diger 6l¢iimler Williams isaretli periodontal sondasi

kullanilarak alind1 ve en yakin milimetreye tamamlandi.
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Sekil 2.3. Beerendonk kompasi

Postoperatif 1., 3., 7. ve 14. giinlerde subjektif VAS’ dan yararlanarak hastalardan
agri, yanma,sislik ve kasinti durumlarini degerlendirmeleri istenildi ve yara iyilesme

indeksi degerlendirildi:

Yara iyilesmesi indeksi: Cerahiden sonra asagidaki kriterler kullanilarak

degerlendirildi;

Skor 1: Gingival 6dem, eritem, supiirasyon, hasta konforsuzlugu veya flep
yirtilmasi olmayan olaysiz yara iyilesmesi
Skor 2: Hafif gingival 6dem, eritem, hasta konforsuzlugu veya flep
yirtilmasi olan fakat supiirasyon olmayan olaysiz yara iyilesmesi
Skor 3: Onemli gingival 6dem, eritem, supiirasyon, hasta konforsuzlugu veya

flep yirtilmasi olan kétii yara iyilesmesi.

Bunun disinda postoperatif 3. ve 6. aylarda tiim klinik 6l¢iimler tekrarlanildi.

Bu klinik dlgtimlerin yaninda k6k kapanma yiizdesi su formiille hesaplanildi:

operasyon Oncesi cekilme derinligi-operasyon sonrasi ¢cekilme derinligi X 100

operasyon oncesi ¢ekilme derinligi
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2.3. Cerrahi Uygulama

Cerrahi iglem uygulanacak hastalarda tiim asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak, 1:
100.000 epinefrin igeren %40 artikain HCI kullanilarak lokal infiltrasyon anestezisi

yapildi.

Hastalarda KRF islemi uygulanacak tarafta 11 numarali bistiiri kullanilarak disin
bukkal yiizeyinde intrasulkuler bir insizyon yapildi. Diseti ¢ekilmesine komsu diseti
papillerine disin mezial ve distal kenarindan itibaren ve yaklasik mine-sement sinir1
hizasindan, komsu dislerin diseti kenarina ulagsmayan iki yatay insizyon yapildi.

Bu insizyonlar, mezial ve distalden mukogingival hattin 6tesine kadar ilerleyen ve

apikale dogru agilan iki oblik serbestlestirme insizyonu ile birlestirildi.

Bu sekilde olusturulan trapezoidal flep mukogingival hatta kadar tam kalinlik
kaldirildi, kaldirilan flep doku pensiyle tutularak i¢ yiizeyine yarim kalinlik flep
olusturacak sekilde bistiiriyle her iki gevsetme indizyonuna kadar uzanan periost
insizyonu yapildi. Bu isleme flep agik kok yiizeyini gerilimsiz tam kapatana kadar
devam edildi. Mezial ve distal diseti papillerindeki dis yiiz epitel bag dokusu aciga
cikaracak sekilde bistiiri ile uzaklastirildi.

Acik kok yiizeyine uygun kiiretler yardimiyla kok diizlemesi yapildi, ardindan
operasyon bolgesi serum fizyolojik ile iyice yikandi. 3-0 vicryl (poliglaktin) siitiir ile
interproksimal bolgelerden de gececek sekilde, trapezoidal flebin mezial ve distal
koselerinden gegen bir aski siitur atildi. Boylece flebin agik kok yilizeyini tam
kapatarak, gerilimsiz bir sekilde miimkiin oldugunca kuronalde konumlanmasi
saglanildi. Flep tabaninin mezial ve distal kdselerine de birer siitur konularak flep
ayn1 konumda sabitlendi. Uzerine serum fizyolojik emdirilmis gaz tampon ile

yaklasik 3 dk hafif basing uygulanildi.
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Sekil 2.4. Kontrol grubu operasyon Sekil 2.5. Kontrol grubu
oncesi klinik fotograf baglangig¢ insizyonu

Sekil 2.6. Kontrol grubunda tam Sekil 2.7. Kontrol grubunda flebin
kalinlik flep elevasyonu kuronale pozisyonlandirilarak
stiturlanmasi

Ayni seansta simetrik olan diger defektte yine 11 numarali bistiiri kullanilarak disin
bukkal yiizeyinde intrasulkuler bir insizyon yapildi. Cekilme olan disin mesial ve
distaldeki papillerinin yaklasik orta noktasindan komsu dislerin vestibiil yiizeylerine
apikal ve oblik dogrultuda giden insizyonlar yapildi, bu insizyonlar komsu dislerin
distaline kadar intrasulkuler insizyon seklinde devam ettirildi (Resim 2.4.).
Mukogingival hattin apikaline uzanan ve apikal yonde trapezoidal sekilde genisleyen
yarim kalinlik flep kaldirildi (Sekil 2.1.). Mezial ve distal diseti papillerindeki dis
yiiz epiteli bag dokusu agiga ¢ikacak sekilde bistiiri ile uzaklagstirildi.

Acik kok yilizeyine uygun kiiretler yardimiyla kok diizlemesi yapildi, ardindan
operasyon bolgesi serum fizyolojik ile iyice yikandi. 3-0 vicryl (poliglaktin) siitiir ile
interproksimal bolgelerden de gegecek sekilde, zarf seklindeki flebin mezial ve distal

koselerinden gecen bir aski siitur atildi. Aski siitur yine flebin agik kok yiizeyini tam
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kapatarak, gerilimsiz bir sekilde miimkiin oldugunca kuronalde konumlanmasi
saglanacak sekilde diigiimlendi. Uzerine serum fizyolojik emdirilmis gaz tampon ile

yaklagik 3 dakika hafif basing uygulandi.

Sekil 2.8. Test grubu operasyon Sekil 2.9.Test grubu
oncesi klinik fotograf baslangig Insizyonu

L A A
W
Sekil 2.10. Test grubunda insizyon ve flep Sekil 2.11. Test grubunda flebin
elevasyonunun sematik goriiniimi kuronale pozisyonlandirilarak

stiturlanmasi

2.4. Cerrahi Sonrasi Enfeksiyon Kontrolii

Hastalara cerrahiden sonra bolgeye buz uygulamasi yaptirildi. Hastalar tedavi edilen
bolgedeki dislerini fircalamamalar1 fakat agizlarini giinde 2 kez 1 dakika siireyle
% 0.12 CHX soliisyonu ile calkalamalari, Ozellikle yanak ve dudaklarini
germemeleri konusunda bilgilendirildi. Hastalara 3 giin siireyle NSAI ilag
kullandirildi. Dikigler 14 giin sonra alindi ve hastalar dogru dis fircalama sekli
hakkinda yeniden bilgilendirilerek bdlgede mekanik temizlige baslandi.
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2.5. Veri Analiz Yéntemi

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigr Shapiro Wilk testi ile
arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli ve siralanabilir degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma olarak kategorik degiskenler ise vaka sayist ve (%) olarak gosterildi.
Takip zamanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadigi ve
izlem zamanlar1 igerisinde test ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin olup olmadigi Wilcoxon Isaret testi kullanilarak degerlendirildi.
p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak, olas1 tiim ¢oklu

karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek i¢in Bonferroni Diizeltmesi yapildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza 13 erkek, 7 kadin toplam 20 hasta ile baslanmigtir. Fakat 1 hasta
kontrol randevularina gelmedigi i¢in 19 hasta ile ¢alisma tamamlanmistir. Calismada
1 adet st kanin, 9 adet iist birinci premolar, 3 adet st ikinci premolar, 3 adet alt
birinci premolar ve 3 adet alt ikinci premolar dislere ait diseti ¢ekilmeleri tedavi
edilmistir. Calismaya dahil edilen ve yas ortalamas1 40.47 (31-52 ) olan 19 hastadan

15’1 sigara kullanmazken, 4 birey sigara kullandigin1 bildirmistir.

Calismaya katilan hastalarin dis hekimini ziyaret etme sikliklar1 ve oral hijyen
aligkanliklarini degerlendirmek i¢in doldurulan anket formlarinda ¢alismaya dahil
edilen 19 hastadan 10 tanesi sikayeti oldukca dis hekimine gittigini, 1 tanesi 2 yilda 1
kez, 5 tanesi yilda 1 kez, 2 tanesi 6 ayda 1 kez ve 1 tanesi de 3 ayda 1 kez dis
hekimine gittigini bildirmistir. Calismaya katilanlarin 4’ gilinde 3 kez, 11’1 giinde 2
kez ve 4’ii de giinde 1 kez dislerini fircaladiklarini sdylemistir. Bununla birlikte 19
bireyden 15 tanesi kiirdan veya dis ipi kullandigini, 4 tanesi ise kiirdan veya dis ipi
kullanmadigin1  sdylemistir. Anket sonuglarina gore hastalarin oral hijyen

aliskanliklar1 Cizelge 3.1 de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Calismaya katilan bireylerin oral hijyen aligkanliklar

Arasira | Giinde 1 kez | Giinde 2 kez | Giinde 3 kez
Dis firgalama siklig 4 11 4
Dis ipi kullanma siklig1 5 5 2
Kiirdan kullanma siklig1 11 3 1

Aragtirma baslangicinda alinan kayitlara gore hastalarin tiimiinde diseti ¢ekilmesinin

sebebi travmatik firgalama idi.
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Calismaya katilan hastalarin operasyondan sonraki 1, 3, 7 ve 14. gilinlerde VAS
kullanilarak  yapilan agri, sislik, yanma ve kasinti hislerinin  subjektif
degerlendirilmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
kontrol grubunda sisligin degerlendirilmesinde 3. ve 14. giinler arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (Cizelge 3.2).

Calismaya katilan tiim hastalarda operasyon sonrasi iyilesme sorunsuz
tamamlanmistir. Ameliyattan sonra 1 ve 3. giinlerde yara bolgelerinde hafif gingival
O0dem goriilmekle beraber , eritem, supiliasyon veya flep yirtilmast meydana
gelmemistir. Operasyon sonrast 1, 3, 7 ve 14. giinlerde yara iyilesme indeks skoru 1

olarak kaydedilmistir.

Cizelge 3.2. Test ve Kontrol Gruplarinda VAS degerleri

Degiskenler 1.Giin 3.Giin 7.Giin 14.Giin
Agr

Test 1,22+1,77 0,67+1,28 0,39+0,78 0,06+0,25
Kontrol 1,39+1,79 1,00+1,33 0,78+1,44 0,22+0,73
p-degeri ' 0,408 0,276 0,197 0,317
Sislik

Test 1,78+2,24 1,33+1,81 0,50+0,71 0,0+0,0
Kontrol 1,44+1,88 1,39+1,65° 0,50+0,86 0,0+0,0°
p-degeri | 0,194 0,832 1,000 1,000
Yanma

Test 0,56+1,29 0,39+0,98 0,17+0,51 0,06+0,23
Kontrol 0,56+1,39 0,33+0,59 0,33£1,03 0,17+0,51
p-degeri ' 1,000 1,000 0,180 0,317
Kasinti

Test 0,17+0,51 0,50+1,42 0,56+1,88 0,11+0,47
Kontrol 0,17+0,51 0,50+1,42 0,72+2,05 0,11+0,47
p-degeri ' 1,000 1,000 0,317 1,000

1 Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0125 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, a 3.Giin ile 14. Giin arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

(p<0,0042).
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3.1. Klinik Indeks ve Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan 19 hastanin tedavi edilen 38 c¢ekilme bolgesinde, operasyon
oncesinde ve izleme doneminde saptanan ortalama PI ve GI skorlar1 ve CD arasinda
grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir
(Cizelge 3.3). Calisma boyunca hastalarin agiz hijyeni seviyelerinin yiiksek oldugu

goriilmektedir.

KAS degerleri incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmedi. Her iki grupta da tedavi sonrasi 3. ve 6. aylardaki KAS degerlerinde
tedavi Oncesi degerlere gore anlamli azalma izlenirken tedavi sonrasi 3. ve 6.ay

degerleri kendi igerisinde karsilastirildiginda anlamli fark yoktu (Cizelge 3.3).

Operasyon oncesinde ve izleme donemlerinde saptanan, bu bdlgelere ait ortalama
Cekilme Derinligi, Cekilme Genisligi ve KDG degerleri Cizelge 3.4. de
gosterilmistir. Test grubunda baslangigta ortalama 2,284+0,90 mm olan Cekilme
Derinligi operasyon sonrast 3. ayda 1,12+0,96 mm ve 6 ayda 1,17+0,97 mm olarak
kaydedilmistir. Kontrol grubunda ise baslangicta ortalama 2,09+1,03 mm olan
Cekilme Derinligi, operasyon sonrasi 3. ayda 1,01+0,89 mm ve 6 ayda 1,01+0,86
mm olarak kaydedilmistir. Her iki grupta da tedavi oncesi ve tedaviden 6 ay sonra
Cekilme Derinligi degerlerindeki azalmaya ait fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,0025).

Test grubunda baslangicta ortalama 4,11+£0,76 mm olan Cekilme Genisligi takip
déneminde azalmis, operasyon sonrasi 3. ayda 2,93+1,87 mm ve 6 ayda 3,02+1,89
mm olarak kaydedilmistir. Bu azalma tedavi oncesi degerlerle karsilastirildiginda
aradaki fark tedavi sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak anlamli iken 6 ayda istatistiksel
olarak anlamli degildir. (p<0,0025).

Kontrol grubunda tedavi oncesinde ortalama 3,95+0,97 mm olan Cekilme Genisligi

degeri tedavi sonrast 3. ayda 2,54+1,82 mm ve 6 ayda 2,64+1,82 mm olarak
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kaydedilmistir. Cekilme Genisligi’ nde tedavi sonrasi 3. ve 6. aylarda izlenen azalma

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,0025).

Cizelge 3.3. Test ve Kontrol Gruplarinda izlem Zamanlarina Gore Plak Indeks, Gingival
Indeks, Cep Derinligi ve Klinik Atagman Seviye Degerleri ve Istatistiksel

Olarak Karsilagtirilmalari

Degiskenler Tedavi 3.Ay 6.Ay
Oncesi

Plak Indeks

Test 0+0 0,06+0,23 0,04+0,17

Kontrol 0,08+0,25 0,17+0,37 0,01+0,06

p-degeri ' 0,180 0,109 0,655

Gingival Indeks

Test 0,12+0,32 0,17+0,37 0,09+0,28

Kontrol 0,12+0,32 0,24+0,41 0,07+0,23

p-degeri ' 1,000 0,180 0,655

Cep Derinligi

Test 1,81+0,58 1,63+0,60 1,68+0,58

Kontrol 2,09+1,03 1,01£0,89 1,01+0,86

p-degeri 1,000 0,480 0,414

KAS

Test 4,00+1,06*° 2,701,172 2,80+1,13°

Kontrol 4,10+1,26*° 2,771,232 2,88+1,17"

p-degeri ' 0,675 1,000 0,478

+ Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0125 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, a Tedavi Oncesi ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli (p<0,0042), b Tedavi Oncesi ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0042),

Her iki grupta da KDG miktar1 tedavi sonrasi izleme donemi boyunca tedavi oncesi
degerlere gore artmistir. Test grubunda baslangigta ortalama 2,40+0,78 mm olan
KDG miktar1 tedavi sonrasi 6. ayda 2,784+0,62 mm olarak, kontrol grubunda ise
baslangicta ortalama 2,51+0,76 mm olan KDG miktar1 tedavi sonrasi 6. ayda

2,841,011 mm olarak Olgiilmiistir. KDG miktarlarinda o6lgiilen fark tiim
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degerlendirme donemlerinde grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

degildir (p<0,0025).

Cizelge 3.4. Test ve Kontrol Gruplarinda Izlem Zamanlarina Gére Cekilme Derinligi,

Cekilme Genisligi ve Keratinize Diseti Genisligi Degerleri

Degiskenler Tedavi Oncesi 3.Ay 6.Ay
Cekilme Derinligi

Test 2,28+0,90%" 1,12+0,96° 1,17+0,97°
Kontrol 2,09+1,03%P 1,01+0,89° 1,010,86°
p-degeri 0,233 0,345 0,147

Cekilme Genisligi

Test 4,11+0,76*° 2,93+1,87° 3,0241,89"
Kontrol 3,950,970 2,54+1,82° 2,64+1,82°
p-degeri 0,147 0,060 0,046
KDG

Test 2,40+0,78 2,68+0,67 2,78+0,62
Kontrol 2,51+0,76 2,79+0,79 2,84+1,01
p-degeri 0,483 0,414 0,421

1 Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,01 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamh kabul edildi, a Tedavi Oncesi ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli (p<0,0025), b Tedavi Oncesi ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0025)

Cizelge 3.5. Test ve Kontrol Gruplarinda Takip Zamanlarina Gére Kok Kapanmasi

Yiizdeleri ve p degerleri

Zaman Test % Kontrol% p
3.Ay 52,0+33,8 54,9+38,0 0,589
6.Ay 49,7+33.9 5434375 0,478

Kok kapatmasini takiben test grubunda 19 bolgeden 4’linde tam kapanma saglandi.
Kok kapanma yiizdeleri 3. ayda % 52,0+£33,8 ve 6. ayda %49,7+33,9 idi. Kontrol
grubunda ise 19 bdlgeden 4’tinde tam kapanma elde edildi ve kok kapanma yiizdeleri
3. ayda % 54,9438,0 ve 6. ayda %54,3+37,5 idi (Cizelge 3.5).
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4. TARTISMA

Diseti cekilmelerinin tedavisi, diger bir deyisle agik kok yiizeylerinin kapatilmasi
peridontal tedavinin 6nde gelen amaglarindan bir tanesidir. Diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi i¢in son 30 yildir; serbest diseti grefti (Sullivan ve Atkins, 1968), KRF
(Allen ve Miller, 1989), subepitelyal veya bag doku grefti ile beraber KRF (Langer
ve Langer, 1985), resorbe olmayan membranlar (Pini Prato ve ark., 1992) veya
resorbe olabilen membranlar (Roccuzzo ve ark 1996), mine matriks deriveleri (EMD;
Rasperini ve ark., 2000) veya KRF ile kombine plateletten zengin jel (Keceli ve ark.,
2008) gibi farkli rejeneratif uygulamalardan olusan ¢esitli tedavi yontemleri ileri
stiriilmiistiir. Bununla birlikte, dogru vaka ve teknik se¢imi, uygulanacak yonteme
tam olarak baglh kalmak (hekimin tecriibesi), hasta ve hekimin beklentileri tedavinin

basarisini etkileyen faktorlerdir.

KRF islemi agik kok yilizeylerinin kapatilmasinda kullanilan diger tekniklerle
karsilastirildiginda, bazi avantajlara sahip oldugu goriiliir. Oncelikle, greft alimmadig
i¢in ikinci bir cerrahi bolgeye gerek duyulmaz. Bu teknikte kullanilan doku, ¢evre
dokularla kusursuz bir renk ve doku konturuna sahiptir. Bunlara ek olarak, KRF
islemi basit ve zaman almayan bir islemdir (Harris ve Harris, 1994). Bununla birlikte,
yillarca KRF isleminin tek basina kok kapatmasinda giivenilir ve kullanigh bir teknik
olamayacagi savunulmustur (Patur ve Glickman, 1958; Raetzke, 1985; World
Workshop in Clinical Periodontics, 1989). Bu teknigin, ancak SDG ile kombine
kullanilmasiyla tatmin edici sonuglar alinabilecegi belirtilmistir (Bernimoulin ve ark.,

1975; Maynard, 1977).

1989°da Allen ve Miller’in mevcut disetini kuronale konumlandirarak kok yiizeyi
kapattiklar1 tekniklerini tanitmasiyla birlikte KRF islemi tekrar gecerlilik kazanmastir.
Aragstiricilar apikalinde en az 3 mm genisliginde ve 1 mm kalimliginda keratinize
diseti bulunan Miller sinif I, s1g diseti ¢ekilmelerinde KRF teknigini uygulamislardir.
Kullandiklart KRF tekniginde; kok yiizeyinin preparasyonu ve sitrik asitle

biomedikasyonunun ardindan ¢ekilme bolgesinde sulkuler insizyon ve komsu papil
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tepelerinden alveol mukozaya kadar uzanan lateral vertikal insizyonlar yapmis, 2
vertikal insizyon arasinda alveol mukoza vestibiil yiizeye paralel keskin diseksiyonla
ayirmislardir. Ardindan kuronal pozisyonlu flebe yatak olarak hizmet edecek
kanlanma yiizeyi yaratmak ic¢in g¢ekilmeye komsu papillere gingivoplasti yapmus,
flebi gerilim olmaksizin MSB ne yerlestirdikten sonra siiturlamiglardir. Arastiricilar,
ortalama %97.8 kok kapanmasi ve bu islemi uyguladiklari dislerin %84 tinde tam

kok kapanmasi elde etmislerdir.

Lokalize diseti ¢ekilmesine sahip ve estetik beklentisi fazla olan hastalarda kok
ekspoziiriiniin apikalinde yeterli keratinize doku varliginda KRF ilk segenektir
(Harris, 1994; Matter, 1980). Bu yaklasimla yumusak doku agiga c¢ikmis kok
yiizeyini ¢ekilme defektinin bukkalinde orijinal olarak bulunana benzer renk, yap1 ve
kalinlikta kapatmak icin kullanilir, bdylece estetik sonucglar daha memnun edicidir.
(Zucchelli ve ark., 2009) Kuronale repozisyone flap uygulamasi lokalize diseti
¢ekilmelerinde kok kapatmasinda tahmin edilebilir sonuglar1 olan giivenilir bir tedavi

modeli olarak gosterilmistir (Zuchelli ve Sanctis, 2000).

Bununla birlikte lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KRF teknigi uygulanirken
Vertikal Gevsetici Insizyonlarn (VGI) klinik sonuglara gergekten olumsuz etkisinin

olup olmadig1 degerlendirilmemistir.

Bu klinik calismanin amaci, tek dise ait diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde vertikal
gevsetme insizyonlar1 yapilmadan hazirlanan ve yarim kalinlik olarak kaldirilan yeni
KREF teknigi ile vertikal gevsetme insizyonu yapilan ve tam kalinlik olarak kaldirilan

KRF tekniginin karsilastirilmasidir.

Calismamiza dahil edilen 19 hastanin 12 si (%63.15) erkek, 7 si (%36.84) kadind1 ve
hastalarimizin yas ortalamasit 40.47 idi. Bununla birlikte ¢alismamizdaki diseti
¢ekilmelerinin tamami, en fazla siklikta rastlanan bukkal diseti ¢ekilmelerinden

olusmaktadir.
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Calismamiza periodontal cerrahiye herhangi bir kotrendikasyon olusturacak veya
yara iyilesmesini bozacak sistemik hastaligi olmayan saglikli bireyler dahil edilmistir.
Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde diseti ¢ekilmesinin tipi ve miktari, KDG, disin
arktaki pozisyonu, kok yiizeyinde ¢iiriik veya restorasyon varligi basariyi etkileyen
faktorlerdir. Calismamizda ayni c¢enede periodontal olarak saglikli, rotasyonu
olmayan simetrik 2 disinin bukkal yiizeyinde Miller simif I diseti ¢ekilmesine sahip,
aciga ¢ikmis kok yiizeyinin apikalinde en az 2mm keratinize diseti genisligi olan,
interdental kemik ve yumusak dokuda kayip olmayan bireyler tedavi edilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylerde, cep derinliginin 3mm’yi gecmemesine, tedavi
edilecek kok yiizeyinde diizensizlik, ¢iiriik, restorayon olmamasina, tedavi edilecek
bolgede son 2 yil icinde mukogingival cerrahi yapilmamis olmasina ve bireyin agiz
hijyenine 6nem vermesine dikkat edilmistir. Ayrica azi disleri ¢alismaya dahil
edilmemistir. Sigara KRF’in basarisin1 olumsuz yonde etkilemektedir (Huang ve ark.,
2005). Fakat aradigimiz kriterlere uygun hasta bulmak zor oldugu igin sigara i¢en
bireyler de ¢alismaya dahil edilmistir.

Mukogingival cerrahi islemleri, c¢cok hassas periodontal cerrahi tekniklerdir.
Operasyon Oncesi ve sirasinda cerrahi bolgeden tim yumusak ve sert eklentilerin
uzaklastirilmasi, ayrica hekim ve hasta kooperasyonuyla agiz hijyeninin operasyon
once ve sonrasinda iist seviyede tutulmasi daha fazla 6nem tasir (Miller, 1993).
Diseti ¢ekilmensin tedavisini konu alan c¢aligmalarin biiylik ¢ogunlugunda,
postoperatif donemde optimal plak kontroliiniin,tedavi sonuglar1 iizerinde etkili
olduguna deginilmektedir (Caffesse ve ark., 1987). Bu nedenle ¢alismamizda
operasyondan once tiim hastalara oral hijyen egitimi verilmis ve hastalarin agiz
hijyenlerini Ust seviyede tutak amaciyla, postoperatif donemde de PI ve GI skorlari

kaydedilerek, izlenmistir.

Hastalara postoperatif 14 giin boyunca, cerrahi islem uygulanan bdlgeyi
firgalamamas1 sodylendiginden, kimyasal plak eliminasyonu amaciyla, %0,12 lik

klorheksidin gargara kullandirilmstir.
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Bununla birlikte ¢alismamiza dahil edilen hastalarin ¢ogunda diseti ¢ekilmesinin
sebebi hatali ve asirt dis fircalama aliskanligr idi ve baslangigta diseti saglikliydu.
Dolayisiyla operasyon Oncesi ve operasyondan sonraki 3. ve 6. aydaki kontrollerde
izledigimiz ortalama Pl ve Gl skorlar1 tiim donemlerde saglikli diseti kriterlerine

uymaktaydi..

Calismamiza katilan 19 hastanin klinik iyilesmesi, komplikasyonsuz gec¢mistir.
Operasyondan sonraki 1, 3, 7 ve 14. giinlerde VAS kullanarak yapilan agri, sislik
yanma ve kasint1 hislerinin subjektif degerlendirilmesinde skorlar oldukca diistiktii.
Ameliyattan sonra 1 ve 3. glinlerde yara bdlgelerinde hafif gingival 6dem goriilmekle
beraber, eritem, supiirasyon veya flep yirtilmasi meydana gelmemistir. Operasyon
sonrast 1, 3, 7 ve 14. giinlerde yara iyilesme indeks skoru 1 olarak kaydedilmistir. Bu

da uyguladigimiz teknigin dokular tarafindan iyi tolore edildiginin gostergesidir.

Caligmamizda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina
ragmen, Zucchelli ve ark (2009) ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde gevsetme
insizyonu yapilan ve yapilmayan KRF uygulamalarim1 degerlendirdikleri
caligmalarinda, gevsetme insizyonu yapilan gruptaki hastalarda sislik, agr1 ve

kanama insidansinin daha yiiksek oldugunu rapor etmislerdir.

Vertikal gevsetme insizyonunun olmamasi, cerrahi siiresince kanamanin smirl
olmas1 ve kan piht1 stabilizasyonunun destegi tartigilabilir. Ayrica vertikal gevsetme
insizyonu olmadiginda mukozanin apikalinde siiturlarin olmamasi daha az rahatsiz
edici post-op seyir saglar. Ayni1 zamanda vertikal gevsetme insizyonu yapilan KRF
uygulamasinda ortalama cerrahi siiresi daha uzundur ve bu durum sislik ve agri
insidansindaki artisin sebebi olabilir (Cortellini ve ark., 2009). Vertikal gevsetme
insizyonu yapilan KRF uygulamasinda siiredeki artig insizyon boyunca atilan ¢oklu

kesik sturlarin ilave zaman gerektirmesinden olabilir.
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Caligmamizda, baslangicta test grubunda 1,8140,58 mm, kontrol grubunda 2,09 £1,03mm
olan cep derinligi, takip siiresince istatistiksel olarak anlamli olmasa da, hafif bir
azalma gostererek 6. ayda sirasiyla 1,68+0,58 ve 1,01+0,86mm olmustur. Cep
derinliginde degisiklik olmamasi1 kok kapatma tedavileriyle ilgili ¢alismalarda ¢ok
yaygin bir durumdur. Waterman’a (1997) gore bu durum cerrahi Oncesi ve
sonrasinda diseti sagliginin ¢ok iyi olmasindan kaynaklanabilir. Zaten sig olan bu
derinlikte operasyon sonrasinda biyik bir degisiklik beklememek gerekir.
Sonuglarimiz da bu dogrultudadir. Benzer cep derinliklerinde yapilmis ¢alismalarda
da durum aynidir (Allen ve Miller, 1989; Giirgan ve ark., 2004; Zucchelli ve Sanctis,
2009).

Atagman kazancinin tespiti yapilan tedavinin basarisini belirlemede Onemli ve
siklikla kullanilan bir parametredir. Uygulanan cerrahi teknikler geregi, saglikli bag
dokusu atagmaninin oldugu tahmin edilen bdlge kuronale tasinarak, prepare edilmis
kok yiizeyi ile temasi saglanmistir. Bunun sonucunda da, 6. Ayda test grubunda

1,30£1,26 mm, kontrol grubunda 1,22+1,39 mm klinik atagman kazanci saglanmistir.

Yumusak doku ve etkilenen kok yiizeyi arasindaki iyilesme tipi histolojik kanit olmadigi i¢in
sadece tahmine dayalidir. Fakat bunun yan1 sira tedavi sonrasi kaydedilen atagman kazanci
bag doku ve epitel atagman formasyonunun olasi kombinasyonunu gdsterebilir. Histolojik
degerlendirmeleri iceren hayvan caligmalart kuronale yerlestirilen veya rotasyonel flep
uygulamalarmin  kullanimini1  takiben ¢ekilmelerin  %44-%50 basariyla Ortiildiigiini
gostermistir. Yeni bag doku atagmani defektin tiim derinliginde bagarilamamasina ragmen bu

calismada kullanilan tedavi modeli derin cep olusumu ile sonuglanmamustir,

Benzer calismalarda, uygulanan cerrahi teknik ve cerrahi 6ncesi atagman kaybiyla
iligkili olarak 1,4 mm (Bernimoulin ve ark., 1975) ile 5,1 mm (Pini Prato ve ark.,
1992) arasinda klinik atagman kazanci saptanmistir. Klinik atagman kazanci olumlu
bir terapotik sonug olmakla birlikte, yeni atagmanin kalitesini ortaya koymaz (Fowler
ve ark., 1982). Tim periodontal cerrahi islemlerdeki gibi, mukogingival cerrahi
islemlerinde de kazanilan atagmanin uzun siire korunabilmesi 6nem tasimaktadir

(Miller, 1993).
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Cekilme Derinligi, uygulanacak cerrahi teknigin seciminde oldukga kritiktir. Pini
Prato ve ark (1992), kok kapanmasinda yaklagik Smm'ye kadar KRF, 5mm'den fazla
cekilmelerde ise, KRF ile birlikte YDR isleminin daha iyi sonuglar verdigini
belirtmektedirler. Calismamizda dahil edilen hastalarin baslangi¢ Cekilme Derinligi
1-4mm araligindaydi ve Pini Prato ve ark.nin (1992) bu cekilme derinliginde

onerdigi cerrahi teknik uygulandi.

Calismamizin baslangicinda test grubunda ortalama Cekilme Derinligi 2,28+0,90 mm
iken, bu deger 6. ayin sonunda 1,17+0,97mm olarak saptanmistir. Benzer sekilde
kontrol grubunda da tedavi oncesi ortalama 2,09+1,03 mm olan Cekilme Derinligi
tedavi sonrasi azalarak 6. aym sonunda 1,01+0,86 olarak saptanmistir. Cekilme
Derinliginde azalma her 2 grupta benzer olmasina ve gruplar arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen, test grubunda daha iyi sonuglar
alimmigtir. Tedavinin basarisin1 gosteren bu sonuglar literatiirdeki ¢alismalarla
uyumludur (Allen ve Miller, 1989; Baldi ve ark., 1999; Giirgan ve ark., 2004; Huang
ve ark., 2005).

Operasyondan sonra 3. ayda saptanan kapanma miktarlar1 6. aya kadar hafif bir
azalma gostermistir. Postoperatif 3. ayda test grubunda 1,12+0,96 kontrol grubunda
1,01+0,89 olan ortalama Cekilme Derinligi, 6. ayin sonunda test grubundal,17+0,97,
kontrol grubunda ise 1,01+0,86 mm Odl¢iilmistir. Bu durum, Mormann ve
Ciancio'nun (1977) belirttigi gibi, keskin diseksiyonla olusturulan damarsal
zedelenme sonucunda, gingival marjinin hizli rezorbsiyonuna baglanabilir. Diger
yandan, Wennstrom ve Zucchelli (1996), KRF islemi uyguladiklar1 vakalarda,
postoperatif 1. yilin sonuna dek, Cekilme Derinliginin azaldigini, 2. yilda ise hafif bir

artis oldugunu tespit etmislerdir.

Huang ve ark. (2005) 6 ay takipli caligmalarinda KRF igleminin Cekilme
Derinliginde oldugu gibi, Cekilme Genisliginde de ©Onemli miktarda azalmayla
sonuclandigim belirlemislerdir. Literatiirde KRF uygulamasiyla ilgili ¢alismalarin

¢ok azinda Cekilme Genisligi degerlendirilmis olmakla birlikte, tamaminda
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basglangica gore anlamli azalma kaydedilmistir (Giirgan ve ark., 2004; Harris ve
Harris, 1994; McGuire ve Scheyer, 2010). Amarante ve ark. (2000), YDR ile
karsilastirildiginda, KRF isleminin daha fazla Cekilme Genisligi azalmasina yol
actigmmi bildirmislerdir. Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak, Cekilme
Genisligi 6 aylik izleme doneminin sonunda, test grubunda 4,11+0,76mm'den

3,02+1,89mm'ye, kontrol grubunda 3,95+0,97 mm’den2,64+1,82mm’ye inmistir.

Diseti ¢ekilmesi defektinin boyutlari, damarsal yap1 gostermeyen kok ylizeyi ile
kuronalde konumlandirilan flepteki rezidiiel vaskiiler yatak arasindaki orani
etkilemektedir. Bu oran, gingival kok kapanmasi amaglandigi durumlarda kritiktir
(Guinard ve Caffesse, 1978; Pini Prato ve ark., 1992). YDR ile tedavi edilen diseti
cekilmesi defektlerinde elde edilen yumusak doku kazanci, Cekilme Derinligi
artisindan olumlu etkilendigi halde, Cekilme Genisligi artisindan olumsuz yonde
etkilenmektedir (Trombelli ve ark., 1995). Ancak, KRF isleminde durum farklidir.
KRF islemi kok kapatilmasinda etkili bir teknik olmasina ragmen (Allen ve Miller,
1989; Harris ve Harris, 1994), siirli rejenerasyon saglar ya da hi¢ saglamaz
(Woodyard ve ark., 1984; Gottlow ark., 1986). Nitekim, Pini Prato ve ark. (1992),
KRF islemi sonrasinda artakalan diseti ¢ekilmesi miktarinin, dogrudan cerrahi 6ncesi

defekt boyutuyla iligkili oldugunu géstermistir.

Diseti ¢ekilmeleri KDG'nin biiyiik 6l¢iide, zaman zaman da tamamen kaybiyla seyreder.
Defektlerin apikalinde genis keratinize doku olmamasi kuronale yerlestirilen flep
tekniginde bir sinirliliktir. Bu nedenle, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde sadece agik kok
yiizeyinin kapatilmasi degil, keratinize disetinin boyutlar1 da g6z 6niine alinmalidir (Baran ve
Balos, 1987). Caligmamizda, diger bir ¢ok ¢alismanin aksine her iki grupta da KRF islemi
sonrasinda, KDG 'nde istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte hafif artis saptanmustir.

KRF iglemi uygulanan bolgeleri 3-12 ay arasi izleyen arastirmacilarin bir kismu erken
dénemde KDG’nde azalma saptarken (Pini Prato ve ark, 2000; Giirgan ve ark., 2004; Pini
Prato ve ark, 2005; Baldi ve ark, 1999; Santana ve ark, 2010), bir kismu ise artis saptamustir
(Zucchelli ve ark, 2009; Zucchelli ve Sanctiss, 2000; Huang ve ark, 2005; Saletta ve ark, 2001;
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Zucchelli ve ark, 2009). KRF uygulamasini takiben erken donemde KDG de azalma oldugunu
rapor eden arastiricilar, bu durumu cerrahi travma ve dokunun yeniden sekillenmesine
baglamiglardir. Mormann ve Ciancio (1977), flebin en apikal kismina yapilan keskin
diseksiyonla olusturulan damarsal zedelenme sonucunda lokalize gingival nekrozun

olusabilecegini belirtmiglerdir.

Zucchelli ve Sanctis (2000) defektin apikalindeki dokunun apiko-kuronal boyutu ve
cerrahi ile basarilan kok kapatma miktar1 arasinda ters iliski gostermistir; cerrahi
oncesi daha az keratinize doku olan vakalarda daha iyi sonuglar gézlemlemistir.
Ayrica calisma sonuglari cerrahiden sonra keratinize dokuda klinik ve istatistiksel
olarak anlamli artig gostermistir ve bu artisin cerrahi oncesi keratinize doku miktari
ile ters iliskili oldugu bildirilmistir. Diger bir deyisle keratinize dokuda artis cerrahi
oncesi apikalinde yapisik diseti bandinin ¢ok s1ig (1 mm veya daha az) oldugu

vakalarda daha fazla saptanmistir.

Aslinda kuronale pozisyone flep uygulamalarinda apiko-kuronal diseti boyutundaki
artis iyilesme ve marjinal doku olgunlagmasi siiresince devam eden birtakim
olaylarla agiklanabilir: ilk olarak flep uygulamasi ile kuronale yer degistirmeyi
takiben mukogingival hattin geri gelme egilimi genetik olarak tanimlanmistir, ikinci
olarak periodontal ligamentten kaynaklanan graniilasyon dokusu gingival boyutun

artisinda katkida bulunur.

Wennstrom ve Zucchelli'nin (1996) gozlemlerine gore, tek basina KRF islemi
uyguladiklar1 vakalarda, postoperatif 2. yilin sonunda ilging bir sekilde KDG
artmustir. Oysa, KDG'ni arttirmaya yonelik bir islem yapmamuislardir. Arastiricilar, bu
durumu iyilesme ve marjinal disetinin matiirasyonu esnasinda meydana gelebilecek iki
olayin hazirladigimi diisinmektedirler. Birincisi, periodontal ligamentten kaynagini alan
graniilasyon dokusu olusumudur. Karring ve ark. (1975) ile Lundberg ve Wennstrom'iin
(1988) calismalarinin sonuglarina gore, bu fenomen baslangigta KDG artigina yol
acabilecek bir etkendir. Karring ve ark.na (1975) gore, cerrahi islem sonrasinda

mukogingival hattin konumu, yara bdolgesinde bag dokusunun rejenerasyonunu
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saglayan, graniilasyon dokusunun kaynak aldig1 dokulara baghdir. ikincisi ise, kok
kapatmak amaciyla uygulanan KRF islemiyle mukogingival hattin kuronalde
konumlandirilmasini takiben, genetik olarak belirlenen orijinal ve fizyolojik
konumuna geri donme egilimidir. Wennstrom ve Zucchelli (1996), KDG'ndeki bu
artigi, mukogingival hattin genetik olarak belirlenmis, daha apikaldeki konumuna
donmesi sirasinda, diseti kenarinin sabit konumda kalmasina baglamislardir.
Aragtiricilarin bu gozlemleri, cerrahi islemler sonrasinda zamana bagli olarak
mukogingival komplekste olusan degisikliklere, mukogingival hattin genetik olarak
belirlenen  konumuna geri donmesinin  katkida bulundugu varsayimini

desteklemektedir.

Wennstrom ve Zucchelli (1996), KRF islemiyle birlikte BDG uyguladiklar: vakalarda,
KDG artis1 belirlemislerdir. Arastiricilar, bu durumu, palatal ¢igneme mukozasindan
aldiklar1 bag dokusunun, iizerini kapatan ve kuronalde konumlandirilmis ince
flebe ait epitel hiicrelerinin diferansiyasyonunu degistirerek, keratinize olmalarina

yol actig1 varsayimi (Karring ve ark., 1975) ile agiklamiglardir.

Zucchelli ve ark (2009) coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde gevsetme insizyonu
yapilarak ve gevsetme insizyonu yapilmadan uygulanan KRF isleminin sonuglarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda gevsetme insizyonu yapilmayan grupta daha fazla

olmakla beraber her 2 grupta istatistiksel olarak anlamli KDG artis1 bildirmislerdir.

Mukogingival cerrahiyi takiben iyilesme siklikla bukkal kemigin rezorpsiyonunu da
icerir (Wood ve ark., 1972; Karring ve ark., 1975 b). lyilesmenin baslangi¢ fazinda
kaybolan kemigin miktar1 kemik kalinligindan bir miktar etkilenir. Bundan dolay:
ince kortikal kemik olan bolgelerde krestal kemik yiiksekliginde kayip olabilecegi
goz Oniinde bulundurulmalidir. Cerrahiyi takiben krestal kemik yiiksekliginin
azaldig1 bolgelerde PDL dokusunun genis bir kismmin graniilasyon dokusu
formasyonunda gorev alacaktir. Bu graniilasyon dokusu yara iyilesmesinde

keratinize epitelle Ortlilecegi icin (bag doku atagmaninin kuronal kisminda
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degismeden kalir) nispeten daha genis keratinize ve yapisik diseti ile sonuglanabilir

(Wennstrom, 1983).

Wennstrom  (1983), cerrahi  eksizyonlar1 takiben diseti rejenerasyonunu
degerlendirdigi c¢alismasinda cerrahiyi takiben genis keratinize ve yapisik diseti
band1 gelisen bukkal yiizeylerin ince alveol kemik ile tutarli oldugunu
gozlemlemistir. Bu klinik aragtirmanin bulgular1 Karring ve ark. (1975b) ile tutarlidir
ve Ortiilen kemik kalinliginin cerrahiyi takiben olusacak keratinize ve yapisik diseti
genisligini etkileyebilecegini gosterir. Bu diisiince bukkal alveol kemigin ince oldugu
kanin ve birinci premolar disler bolgesinde en genis keratinize ve yapisik diseti
gelisirken, bukkal alveoler kemigin daha kalin oldugu posterior bolgede daha dar
keratinize ve yapisik diseti band1 gelistigi gercegi ile onaylanir. Bizim ¢alismamizda
da kapatilan diseti ¢ekilmesi defektleri benzer sekilde kanin ve premolar dislerdedir

ve erken donemde saptanan KDG artist bu durumla iligkilendirilebilir.

KRF’in primer klinik sonucu agiga ¢ikan kok yilizeyinin kapanma ylizdesidir.
Bununla birlikte, literatiirde kok kapanma yiizdesi sonug araligi ¢ok genistir (%60-
99). Tedavi sonuglarindaki bu farkliliklar, ¢alismalarda kullanilan tedavi protokolleri,
vaka secimleri, baslangic cekilme derinlikleri ve keratinize doku miktarlari, flep
kalinliklar1 ve komsu papil genislik ve ytikseklileri ile iligkili olabilir (Santana ve ark,

2010).

Caligmamizda gevsetme insizyonu yapilmadan KRF islemi uygulanan test
grubundaki 18 diseti ¢ekilmesi defektinde, postoperatif 3. ayda ortalama %52 kok
kapanmasi saptanmistir. Kok kapanmasinda postoperatif 3.aydan, 6. aya kadar bir
azalma olmus, 6. ay sonunda ortalama %49,7'e inmistir. Gevsetme insizyonu
yapilarak KRF islemi uygulanan kontrol grubunda ise, postoperatif 3. ayda ortalama
%54,9 olarak saptanan kok kapanmasi benzer sekilde postoperatif 3.aydan, 6. aymn

sonuna kadar bir azalma gostererek 6. ay sonunda ortalama %54,3'e inmistir.
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Cairo ve ark.’nin (2008) diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KRF etkisiyle ilgili
sistematik derlemelerinde teknigin cekilmede azalma ve tam kok kapanmasiyla
sonuglandigini gdstermistir. Bu ¢alismanin sonuglari KRF grubunda iyilesmeden 6
ay sonra %83.90 oraninda kok kapanmasi ve %63.6 oraninda tam kok kapanmasi
gostermistir. Aslinda ayni sonuglar Huang ve ark. (2005) tarafindan 2 bagimsiz
yayinla iyilesmeden 6 ay sonra ortalama %83.50 ve %82.3 oranlarinda kok
kapanmasi ve %60.9 ve %60.6 oranlarinda tam kok kapanmasi olarak rapor
edilmistir. Harris ve Harris (1994) s1g ¢ekilmelerde %98.8 oraninda kok kapanmasi
ve %95 oraninda tam kok kapanmasi gostermistir. Allen ve Miller (1989) cerrahiden

6 ay sonra %97 kok kapanmasi rapor etmistir.

KRF ten 6 ay sonraki degerlendirmede Pini Prato ve ark. % 57, Lins ve ark. (2003)
ortalama %60, Cortes ve ark. (2004) ortalama %71, Silva ve ark. (2004)
ortalama %69 oranlarinda kok kapanmasi rapor etmistir. Uzun donem c¢alismalarda
bazi yazarlar daha diisiik kok kapanma oranlari gostermistir. Glirgan ve ark. (2004)
12 ay sonra ortalama %68.3 ve 60 ay sonra ortalama %44.9 oraninda kok kapanmasi

gostermistir.

Calisma sonuglarimiz, Pini Prato ve ark .(2010) ve Lins ve ark. (2003) (28) ile benzer
olmakla birlikte KRF ile ilgili pek ¢ok ¢alismanin sonuglarindan diistiktiir.

Periodontal plastik cerrahide yeni tekniklerin ihtiyaci glincel konulardan bir tanesidir.
Gilintimiizde estetik ihtiyaclarin artmasi sebebiyle bu konu daha da ©nemli hal
almistir. Agiga ¢ikmis kok ylizeyinde kok kapanmasi saglamak icin son yillarda ¢ok
sayida cerrahi uygulama ileri siiriilmistiir. Cekilme defektinin apikalinde yeterli
miktarda keratinize diseti var olan hastalarda KRF tavsiye edilebilir bir tekniktir.
KRF teknikleri optimum kok kapanmasi, iyi renk uyumu gibi ¢ok sayida avantaja
sahiptir.
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Kok kapatma uygulamalari, serbest greftler veya sapli flepler, eger greft dokular
ekspoze kok yiizeyi lizerinde canliligimni siirdiirebilirse basarilidir. Greftlenen
dokunun canliligi avaskiiler kok yiizeyi iizerinde kritiktir. Greftlenen dokunun
vaskiilerizasyonu bu cerrahi prosediirlerin iyilesme siirecinde 6nemli rol oynar.
Hayvan (Caffesse ve ark., 1984) ve insan (Mormann ve Ciancio, 1977) calismalari
sapli flepleri takiben iyilesme periyodunda disetinde sirkiilasyonda ve
revaskiilerizasyondaki degisimi gostermistir. Mormam ve Ciancio (1977) cesitli
hastalarda farkli cerrahi insizyonlar ve flepleri takiben hem diseti hem de alveol
mukozadaki dolasim degisikliklerini inceledikleri floresan anjiografik klinik
calismada sapli fleplerin canliliginin devami igin greftlenen yumusak dokuda daha

fazla kan damarinin kalmasi gerektigini géstermistir.

Caffesse ve ark. (1984) 2 rhesus faresinde LPF uygulamasmi takiben
revaskiilerizasyonu incelemiglerdir. Sapli flepte damar aginin yeniden kurulumunun,
damarlarin agikligr ve flep damarlar1 ve alict bolgede bag dokudan, kemikten ve
periodontal bdlgeden gelen damarlar arasinda anastomoz olusumu ile ilgili oldugunu

rapor etmislerdir.

Disetinin esas kan destegi diseti kenarmna vestibiilden direk (caudo-cranially) gelir.
Esas olarak alveol kemik periodontal ligamentten gelen kan damarlarinin serbest
disetindeki anastomozlar1 olan supraperiostal kan damarlarindan kaynaklanir (Lindhe
ve Karring, 1997). Alveol mukozanin kan destegi supraperiosteal damarlarda
kaynaklanir. Bu rezidiiel vaskiiler sistem flebin ve kismen de flep tabanina en uzak
mesafede olan diseti kenariin canliliginin devaminda temel 6neme sahiptir. Cerrahi
uygulamadan sonra diseti avaskiiler kok yiizeyi iizerinde konumlanir ve
vaskiilerizasyonun paterni dolayisiyla kan destegi daha azdir. Daha kalin flep diseti

kenarinda daha fazla vaskiilerizasyon demektir.( Baldi ve ark, 1999)

Allen ve Miller tarafindan tanimlanan ve kok kapatmak icin siklikla uygulanan KRF
cerrahisi 1 intrasulkuler insizyon, 2 vertikal gevsetme insizyonu (MGB e kadar tam

kalinlik flep kaldirmak i¢in) ve MGB in apikalinde yarim kalinlik flep kaldirmak i¢in
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de flebi periosttan ayiran mesio distal ve apikal yonde uzanan, mukozada
hareketlilige ve flebin koronal yerlesimine izin veren bir horizontal insizyon
gerektirir. intra sulkuler insizyon krestal ve PDL damarlarini keser, vertikal gevsetici
insizyonlar flebin lateral vaskiilerizasyonunu azaltir ve flebi periosttan ayiran cerrahi
insizyon rezidiiel kan destegini azaltir. Ayrica flep stabilizasyonu i¢in bu insizyonlara

atilan sturlar residiiel damarlar sikabilir (Baldi ve ark, 1999).

Daha sik olarak diseti ¢ekilmeleri komsu disleri de igeren gruplan etkiler. Zucchelli
ve Sanctis (2000) coklu diseti cekilmelerinin tedavisi i¢in vertikal gevsetme
insizyonlarinin yapilmadigi, zarf seklinde, yarim-tam-yarim kalinlik flep kaldirilan
yeni bir KRF teknigi 6nermistir. Zarf tipi flebin tahmin edilen avantaji flebin lateral
kan destegine zarar veren ve estetik olmayan beyaz skar dokusuyla sonuglanabilen
vertikal gevsetici insizyonlarin olmamasidir (Miller, 1985; Allen ve Miller, 1989 ).
Ayrica aragtiricilar flebin yarim-tam-yarim kalinlik kaldirilmasinin bir avantajinin da
flebin koronale yer degistirmesinin ve yerine oturmasinin kolaylastirmasi, interdental

alanda papilin kan destegi ve stabilizasyonu saglanmasi oldugunu ileri siirmiislerdir.

Bu giine kadar, Tarnow tarafindan tanimlanan Semiluner Flep teknigi harig, lokalize
diseti c¢ekilmelerinin tedavisi amaciyla kullanilan tiim KRF tekniklerinde vertikal
gevsetme insizyonuna ihtiya¢ duyulmustur. Bununla birlikte Tarnow’ un teknigi de
flebin kuronale yer degistirmesi i¢in horizontal gevsetme insizyonu ve yarim kalinlik

flep kaldirilmasini gerektirir.

Diseti ¢ekilmesi tedavisinde kullanilan ve vertikal gevsetme insizyonu gerektirmeyen
tekniklerden bir digeri de Zabalegui ve ark. (1999) tarafindan tanimlanan Tiinel
Teknigi’dir. Fakat, bu teknik g¢ekilme defektinin kapatilmasi i¢in zarf tipi fleple
birlikte subepitelyal bag doku grefti uygulamasini gerektirir ve c¢oklu diseti

cekilmelerinin tedavisi amaciyla uygulanir.
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Biz caligmamizda sadece mezial ve distal komsu dislere uzanan sulkuler insizyon
yaparak trapezoidal yarim kalinlik flep kaldirdik ve tek bir aski siitur ile flebin
stabilizasyonunu sagladik. Dolayisiyla bizim teknigimiz flebin vertikal gevsetme
insizyonu yapilmadan, daha kisa siirede kuronale yerlestirilmesine izin vermektedir.
Ve cgalismamizin sonuglar1 tanimlamis oldugumuz yeni KRF tekniginin lokalize

diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde tekili bir yontem oldugunu gostermektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamiza katilan 19 hastanin bilateral 38 adet lokalize diseti g¢ekilmesinin
tedavisinde, vertikal gevsetme insizyonu yapilarak uygulanan KRF teknigi ile
vertikal gevsetme insizyonu yapilmadan uygulanan KRF tekniginin etkinligini

karsilastiran klinik calismamizin sonuglarina gore;

1- Vertikal gevsetme insizyonu yapilarak KRF teknigi uygulanan kontrol
grubunda 6 aylik takip siiresinin sonunda ortalama 1,08 mm kok kapanmast
ve KAS’de 1,22 mm kazang elde edilirken, vertikal gevsetme insizyonu
yapilmayan yeni KRF tekniginin uygulandigi test grubunda 6 aylik takip
stiresi sonunda 1,11 mm kok kapanmasi ve 1,20 mm KAS kazanci elde
edilmistir. Yapilan istatistiksel analizde, incelenen klinik parametreler igin
test ve kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmamastir.

2- Calismamizda tanimlanan yeni KRF teknigi klasik KRF tekniginden daha az
invaziv bir tekniktir. Ozellikle derin olmayan Miller smf 1 diseti
cekilmelerinin tedavisi i¢in rahatlikla tercih edilebilir.

3- Vertikal gvsetme insizyonu kullanilmadan uygulanan bu yeni KRF tekniginin
klinik etkinliginin degerlendirilmesi i¢in daha uzun siireli ¢aligmalara ihtiyac

vardir.



62

OZET

Lokalize Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Gevsetme Insizyonlu ve
Insizyonsuz Kuronale Repozisyone Flep Tekniklerinin
Etkinliklerinin Karsilastirilmasi: 6 Aylhik Kontrollii Klinik Calisma

Bu klinik ¢alismanin amaci, lokalize diseti gekilmelerinin tedavisinde vertikal gevsetme
insizyonlar1 yapilmadan hazirlanan ve yarim kalinlik olarak kaldirilan yeni KRF teknigi ile
vertikal gevsetme insizyonu yapilan ve tam kalinlik olarak kaldirilan KRF tekniginin
karsilagtirilmasidir.

Bilateral Miller sinif T lokalize bukkal diseti ¢ekilmesi olan, periodontal ve sistemik olarak
saglikli, 19 birey calismaya dahil edilmistir. Kontrol ¢ekilme defektleri tam kalinlik olarak
kaldirilan ve vertikal gevsetme insizyonu yapilan KRF teknigi ile tedavi edilirken test
grubundaki defektler, yarim kalinlik olarak kaldirilan ve vertikal gevsetme insizyonu
yapilmayan KRF teknigi ile tedavi edilmistir. Cep derinligi (CD), Cekilme Derinligi (CD),
Cekilme Genisligi (CG), Keratinize Diseti Genisligi (KDG) ve Klinik Atagman Seviyesi
(KAS) baslangicta ve tedaviden 3 ve 6 ay sonra dl¢lilmiistiir.

Her iki grupta da tedaviden 6 ay sonra Klinik Atagman Seviyesinde istatistiksel olarak
anlaml artis, Cekilme Derinligi, Cekilme Genisligi ve Cep Derinligi ol¢timlerinde yine
istatistiksel olarak anlamli azalma kaydedilmistir. Tedaviden 6 ay sonra Cekilme Derinligi,
Cekilme Genisligi, Cep Derinligi, Keratinize Diseti Genisligi ve Klinik Atagman Seviyesi
Olctimleri gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir.

Bu klinik calismanin sonuglari lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in uygulanan yeni

KRF tekniginin klasik KRF teknigi kadar etkili bir teknik oldugunu gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Diseti ¢ekilmesi, Kuronale Repozisyone Flep, Mukogingival cerrahi
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SUMMARY

Comparision of The Effects of Coronally Repositioned Flap
Techniques With Releasing Incision and Withouth Releasing
Incision For The Treatment of Localized Gingival Recession:

6 Month Controlled Clinical Study

The aim of the present study was to compare clinical outcomes of split thickness coronally
repositioned flap without wvertical releasing incisions and full thickness coronally
repositioned flap with vertical releasing incisions in the treatment of localized gingival
recessions.

Nineteen systemically and periodontally healthy patients with bilateral Miller class |
recession defects were enrolled in the study. Control recession defects were treated full
thickness coronally repositioned flap with vertical releasing incisions and test recession
defects were treated split thickness coronally repositioned flap without vertical releasing
incissions. Porbing depth (PD), Recession depth (RD), Recession width (RW), Keratinized
tissue width (KTW) and Clinical athacment level (CAL) were measured at baseline and 3
and 6 months after the treatment.

Both groups showed statistically significant gain in Clinical Athacment Level and
statistically significant reduction in Recession Depth, Recession Width, Probing Depth. The
differences between groups were not statistically significant for Recession Depth; Recession
Width; Probing Depth; Keratinized Tissue Width and Clinical Athacment Level after 6
months.

This clinical study showed that, new CRF technique is as effective as clasical CRF technique

fort he treatment of localized gingival recession.

Key words: Coronally Repositioned Flap, Gingival recession, Mucogingival surgery
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IVV- Bilimsel Etkinlikler

Sempozyum ve Kongreler

10-
11-

Tiirk Periodontoloji Dernegi 15. Bilimsel Sempozyomu  18-19
Kasim 2005 Konya, Tiirkiye

Ankara Universitesi ve Boston Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Bilimsel Toplantisi, 24-26 Kasim 2006, Ankara, Tiirkiye

12 th Congress of the BaSS, 12-14 Nisan 2007, Istanbul, Tiirkiye

Tiirk Periodontoloji Dernegi 38. Bilimsel Kongresi, 22-24 Mayis 2008,
Istanbul, Tiirkiye

Tiirk Periodontoloji Dernegi 18. Bilimsel Sempozyumu, 17-19 Ekim
2008, Isparta, Tiirkiye

Tomoloji Maksillofasiyal Goriintiilleme Merkezi Dis Hekimligi
Radyolojisinde En ileri Teknik Olan ‘Dental Voliimetrik Kompiiterize
Tomografi’nin I. Asama Egitimi 20 Kasim 2008, Ankara, Tiirkiye

14 th Congress of BaSS ) th Scientific Congress of BgDA, 6-9 Mayis
2009, Varna, Bulgaristan

Tiirk Periodontoloji Dernegi 39. Bilimsel Kongresi ve 19. Bilimsel
Sempozyumu, 29-31 Ekim 2009, Ankara, Tiirkiye

Astra Tech 2nd Scientific Symposium 4D Aspect of Implantology, 4-
5 Aralik 2009, Ankara, Tiirkiye

15 th Congress of the BaSS, 22-25 Nisan 2010, Selanik, Yunanistan
Dental Chamber of Macedonia Albanians’ Stomatological Society
International Congress ‘Dentistry Today’ 28-30 Mayis 2020, Struga,
Makedonya

Uluslararasi Bilimsel Toplantilarda Sunulan Bildiriler

1-

Clinical Application of Endodontic Implant in Periodontally Hopeless
Tooth: A Case Report. (Poster) (12 th Congress of the BaSS, 12-14
Nisan 2007, istanbul, Tiirkiye)

Maintenance Is A Must In Treatment Of Aggressive Periodontitis: A
Case Report ( Poster) (14 th Congress of BaSS, 6-9 Mayis 2009,Varna,
Bulgaristan)

Endodontic and Surgical Treatment Of a Fused Tooth: Case Report.
(Poster)(14 th Congress of BaSS, 6-9 Mayis 2009, Varna, Bulgaristan)
A Benign Lesion Of The Oral Mucosa: Granuloma Gravidarum: A
Case Report. (Poster) (14 th Congress of BaSS, 6-9 Mayis 2009,

Varna, Bulgaristan)

Immediate Bone Augmentation After Teeth Extraction For Implants:
Case Report. (Poster) (15 th Congress of the BaSS, 22-25 Nisan 2010,
Selanik,Yunanistan)
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6- Treatment Of Endo-Perio Combined Lesion On A Mandibular Right
Canine: A Case Report. (Poster) (Dental Chamber of Macedonia
Albanians’ Stomatological Society International Congress ‘Dentistry
Today’ 28-30 Mayis 2020, Struga, Makedonya)

Ulusal Bilimsel Toplantilarda Sunulan Bildiriler

1- Odontojik Keratokist: Olgu Bildirimi (Poster) (Tiirk Periodontoloji
Dernegi 38. Bilimsel Kongresi, 22-24 Mayis 2008, Istanbul, Tiirkiye)

Yayinlar

1- Ortodontik Tedavi Sonras1 Gomiilii Maksiller Kaninlerin Incelenmesi.
ADO Kilinik Bilimler Dergisi (2009); 3(3): 415-418

2- Sporun Oral Sagliga Etkisi.
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi (2009); 36 (2):79-84
V- Aldig1 Burslar
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