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INCE DIS ETi FENOTIPINE SAHIP PERIODONTITIS HASTALARINDA
ACIK FLEP OPERASYONUNA ILAVE %0.8 HYALURONIK ASIT JEL
UYGULAMASININ ETKINLiGININ KLiNiK VE HACIMSEL OLARAK

DEGERLENDIRILMESI

OZET

Hyaluronik asit (HA) enflamasyon ve yara iyilesmesi mekanizmalarinda rol oynayan
lokal kemoterapdtik bir ajandir. Bu ¢alismanin amaci; ince dis eti fenotipine sahip evre
II/IIT periodontitis hastalarinda agik flep operasyonuna (AFO) ilave %0.8 HA jel
uygulamasinin klinik etkinliginin degerlendirilmesidir.

Calismaya dahil edilen toplam 40 hasta a) AFO+ %0.8 HA jel (test=20) ve b) AFO
(kontrol=20) olmak iizere rastgele 2 (iki) gruba ayrildi. Tiim bireylerin baslangi¢ plak
(P), sondalamada kanama (SK), sondalama cep derinligi (SCD), klinik atagman
seviyesi (KAS) dl¢iimleri kaydedildi. Baslangi¢ periodontal tedavi tamamlandiktan 4
hafta sonra cerrahi periodontal tedavi fazina gecilmek iizere ince dis eti fenotipine
sahip, SCD > 5Smm olup horizontal kemik yikimi olan boélgeler belirlendi. Dis eti
fenotipinin belirlenmesinde Hu-friedy renkli dis eti sondalar1 kullanildi. Tim
bireylerin agiz ici dijital taramalar1 alindi. Ameliyattan hemen 6nce ameliyat bolgesine
ait rolatif dis eti ¢ekilmesi (rDC) o6l¢iimleri kaydedildi. Test grubuna AFO’ya ilave
%0.8’lik HA jel, kontrol grubuna ise AFO’a ilave serum fizyolojik uygulandi. HA
uygulamas1 AFO sonras1 4. haftada tekrarlandi. Yumusak doku hacim (mm?®) ve
kalinlik (mm) degisim (A) oOl¢timleri bilgisayar yazilimlari ile gerceklestirildi.
Degerlendirmeler tedavi sonrasi 3. ve 6. ayda tekrarlandi.

Klinik periodontal parametrelere ait 3.ay ve 6.ay Olclimlerinin baslangica gore
degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda, P yiizdesinde test grubunda kontrol
grubuna gore anlamli daha fazla azalma oldugu (p<0.05), klinik atagman kazancinin
test grubunda kontrol grubuna goére anlamli daha fazla oldugu (p <0,05) ve ArDC
miktarinin kontrol grubunda test grubuna gore daha fazla oldugu belirlendi (p<0.05).
Diger taraftan, SK yiizdesi ve SCD o6l¢iimleri her iki grupta baslangica gére anlaml
azalmis olmasma ragmen (p<0.05), degisim gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli degildi (p>0.05). Dis etindeki hacim (mm?) ve kalinlik degisiminin, kontrol
grubunda test grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha fazla oldugu belirlendi
(p<0.05).

Calismamizin sinirlar1 dahilinde, ince dis eti fenotipine sahip periodontitis hastalarinda
AFO’ya ilave % 0.8 HA jel uygulamasinin klinik atagman kazancini arttirdigi, DC’yi
ve dis etindeki boyutsal degisimi azalttig1 sonucuna varildi. Bu nedenle, 6zellikle dis
eti cekilmesinin beklenildigi ince dis eti fenotipine sahip bireylerin cerrahi periodontal
tedavisine ek olarak % 0.8 HA jelin klinik olarak kullanim1 dnerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Fenotip, hyaluronik asit, periodontal debridman, periodontitis,
Ug boyutlu analiz.
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EVALUATION OF THE CLINICAL AND VOLUMETRIC EFFECTIVENESS
OF 0.8% HYALURONIC ACID GEL APPLICATION ADJUNCT TO OPEN
FLAP DEBRIDMENT IN PERIODONTITIS PATIENTS WITH THIN
GINGIVAL PHENOTYPE

SUMMARY

Hyaluronic acid (HA) is a local chemotherapeutic agent that plays a role in
inflammation and wound healing mechanisms. The aim of this study is to evaluate the
clinical effectiveness of 0.8% HA gel application adjunct to open flap debridement
(OFD) in patients with stage II/III periodontitis who have a thin gingival phenotype.
A total of 40 patients were included in the study and were randomly divided into 2
groups: a) OFD + 0.8% HA gel (n=20, test) and b) OFD (n=20, control). Plaque (P),
bleeding on probing (BoP), probing pocket depth (PPD), and clinical attachment level
(CAL) measurements were recorded at baseline for all individuals. After completion
of initial periodontal therapy, areas with PPD > 5Smm and horizontal bone loss were
identified in patients with a thin gingival phenotype. Gingival phenotype was
determined using Hu-Friedy colored gingival probes. Intraoral digital scans were
obtained. Relative gingival recession (rGR) measurements were recorded immediately
before the surgery. The test group received additional application of 0.8% HA gel
during OFS, while the control group received additional application of saline solution.
HA application was repeated 4 weeks after OFD in test group. Changes (A) in soft
tissue volume (mm?) and thickness (mm) were measured via using computer software.
Evaluations were repeated 3 and 6 months after treatment.

When the changes in clinical periodontal parameters at 3 and 6 months were compared,
it was found that there was a significant decrease in P (%) in the test compared to the
control group (p<0.05); significant clinical attachment gain was determined in the test
compared to the control group (p<0.05), and the amount of GR was greater in the
control group compared to the test group (p<0.05). On the other hand, although the
percentages of BoP and PPD decreased significantly in both groups (p<0.05), the
changes did not reach significant between the groups (p>0.05). The changes in gingival
volume (mm?) and thickness were found to be significantly greater in the control group
than that of control (p<0.05).

Within the limitations of our study, it was concluded that the additional application of
0.8% HA gel adjunct to OFD in patients with periodontitis having thin gingival
phenotype increased clinical attachment gain and reduced the amount of gingival
recession and dimensional changes in the gingiva. Therefore, the clinical use of 0.8%
HA gel should be recommended in addition to surgical periodontal treatment
especially for individuals having thin gingival phenotype where gingival recession is
expected.

Keywords: Hyaluronic acid, periodontal debridement, periodontitis, phenotype, three
dimensional analysis.
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1. GIRIS VE AMAC

Periodontitis, bag dokusu yikimi ve destekleyici alveolar kemigin kaybi ile karakterize
bir hastalik olup, tedavi edilmediginde dis kaybi ile sonuclanan enflamatuvar bir
hastaliktir [1]. Periodontitis tedavisinde amag, hastanin optimum plak kontroliinii
saglayabilecegi bir ortam olusturarak enflamatuvar siirecin durdurulmasi ve hastaligin
ilerlemesinin 6nlenmesidir [2-4]. Bu durum genellikle cerrahi olmayan periodontal
tedavi (COPT) ve ardindan gerekirse cerrahi tedavi ile saglanabilir. COPT, sig
ceplerde iltihab1 kontrol etmede etkilidir ancak, orta derecede ve derin ceplerde kalan
plak ve dis tas1 cerrahi miidahaleyi gerektirmektedir [2]. COPT sonrasi iltihabin
kontrol edilemedigi ve cep aktivitesinin devam ettigi durumlarda kemik yikimi devam
etmektedir [5]. Bu nedenle, COPT sonrasi sondalama cep derinliginin 5 mm ve {izeri
oldugu kanamal1 bolgelerde direkt goriis saglayarak kok ylizeyine tamamen erismek
ve cebin inaktif hale getirilmesi i¢in periodontal flep operasyonlar1 yapilmaktadir.
Geleneksel olarak, klinik atagman seviyesinde (KAS) kazanim ve sondalama
derinliginde (SD) azalma, tedavinin bagarili sonuglar1 olarak kabul edilir. Yapilan bazi
caligmalar, diizenli olarak tekrarlanan kok yiizey temizligi (KYT) ile atagman kayb1
olmadan cebin inaktif kalabilecegini bildirse de daha saglikli ve stabil sonuglar elde
etmek i¢in cebin elimine edilmesi gerekmektedir [6]. Yillar i¢inde, baslangic
sondalama derinligi, mevcut dis eti iltihab1 ve plak varligi, sigara, sistemik hastaliklar,
cerrahi travma, dis hareketliligi ve marjinal alveolar kemigin yapis1 gibi faktorlerin
cerrahi periodontal tedavinin sonuglarini etkileme potansiyeli oldugu bildirilmistir [2,

7,8].

Son yillarda, her bireyin farkli bir dis eti yapisi veya karakterine sahip oldugu giderek
daha fazla vurgulanmistir. Giintimiizde periodontal fenotip (PF) olarak adlandirilan bu
karakterin, dis eti kalinlig1, keratinize doku genisligi ve kemik morfotipinden olusan
faktorler ile [9] dis numarasina, sekline, pozisyonuna, altindaki kemigin morfolojisine,
genetik ve cevresel faktorlere bagli olarak degistigi bildirilmistir. Bu degiskenlerin
yani sira yas ve cinsiyet de fenotipi etkileyebilir [10]. Dis eti fenotipi (DF) ise dis eti

kalimligim1 ifade etmekle birlikte, DF’nin, mukogingival cerrahi tedavi [11],



yonlendirilmis doku rejenerasyonu [12], kuron boyu uzatma [13] ve implant
operasyonu [14] gibi ¢esitli cerrahi islemlerin basarisinda énemli bir faktér oldugu
kanitlanmigtir. Cerrahi periodontal tedavinin sonuglari, dis eti bag dokusunun [15] ve
dolayisiyla damar aginin kalinligindaki olas1 farkliliklar nedeniyle farkli DF’ye sahip
bireylerde degisiklik gosterebilmektedir [16-18]. Ilave olarak, bu durum kritik
lyilesme alanlarinda vaskiiler beslenme yoluyla mevcut gerekli besinlerin ve bilylime
faktorlerinin degiskenligine neden olabilir [19-22]. Periodontal cerrahi girisim
nedeniyle ince/kalin marjinal alveolar kemikte belirgin yeniden sekillenme, ince/kalin
PF'ye sahip olgularda tedavi sonug¢larindaki olas1 farkliliga kismen katkida bulunabilir
[23]. Bu nedenle; dis eti kalinlig1 cerrahi ve cerrahi olmayan islemler ile tedavi sonrasi

prognozun degerlendirilmesi i¢in 6nem tasiyan bir parametredir.

Gliniimiiz dis hekimligi klinik uygulamalarinda HA molekiiliine fazlaca 6nem
verilmektedir. Hiicre dis1 matriksin 6nemli bir dogal karbonhidrat bileseni olan HA;
deride, eklemlerde, gézde ve periodonsiyum dahil diger birgok organ ve dokuda
bulunmaktadir. Ayrica serum, tiikiiriik ve dis eti olugu sivisi gibi viicut sivilarinda da
bulunmaktadir [24]. Periodonsiyumda HA; dis eti ve periodontal ligamentin
yapisindaki fibroblastlar ve keratinositlerde, sementoblastlar ve osteoblastlar dahil
olmak iizere gesitli hiicrelerde bulunur ve HA sentaz enzimleri tarafindan sentezlenir
[25, 26]. Bulundugu dokularda bir¢ok yapisal ve fizyolojik fonksiyonu vardir [27].
HA'nin bakteriyostatik [28, 29], fungostatik [30], anti-enflamatuvar [31], anti-
O0demat6z [32], osteo-indiiktif [31] ve pro-anjiyojenik [33] ozellikleri olduguna dair
literatiirde kanitlar bulunmaktadir. Bu 6zellikler, HA'nin yara iyilesmesi i¢in ideal bir
materyal oldugunu diisiindiiriir [34]. HA; enflamasyon, graniilasyon dokusu olusumu,
epitel olusumu ve doku yeniden sekillenmesinde anahtar bir molekiil oldugundan,
periodontal yara iyilesmesinde de 6nemli bir rol oynadigi 6ne siiriilmiistiir [35, 36].
HA bazlh irilinlerin dis eti iltihabinin tedavisinde etkili oldugu bildirilmis olup,
randomize ¢ift kor bir ¢caligmada, % 0.2 HA jelinin dental biyofilm kaynakli dis eti
iltithabinin tedavisinde etkili oldugu ve klinik parametrelerde iyilesmeye katki
sagladig1 rapor edilmistir [37]. Ayrica, yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada
kronik periodontitis hastalarina modifiye Widman flep (MWF) cerrahisi ile birlikte %
0.8 HA jel uygulamasinin dis eti ¢ekilmesinde azalma ve klinik atagman seviyesinde
onemli bir iyilesme sagladigi bildirilmistir [38]. Bazi klinik raporlar ve randomize

kontrollii klinik c¢alismalar, periodontal cerrahi sirasinda HAmin ek kullanimini



takiben klinik atagman kazanimi ve SD azalmasi acisindan ek faydalar sagladigini
gostermistir [39-41]. Yakin zamanda yayinlanan sistematik bir derlemede (42), COPT
ve periodontal cerrahiye ek olarak HA kullaniminin SD, KAS, sondlamada kanamay1
igeren klinik parametreler iizerine olumlu etkiler sagladigi sonucuna varilmistir. Ek
olarak, HA yara iyilesmesini ve periodontal rejenerasyonu destekleme 6zelliklerinden
dolay1 lokal kemoterapotik ajanlara da eklenmistir [42]. In vitro galismalar, ticari
olarak temin edilebilen yiiksek molekiiler agirlikli HA iiriinlerinin yiiksek oranda

biyouyumlu oldugunu dogrulamistir [43].

Literatiirde ince DF’ye sahip bireylerde periodontal tedavi bagarisini etkiledigi ve
flebin ince olmasi durumunda periodontal cerrahi basarinin diistiigli gosterilmistir
[12]. Ayrica flep kalinligi ile dis eti ¢gekilmesi arasinda dogrudan bir iliski saptanmistir
[44]. Bu nedenle, ince DF’ye sahip bireylerde periodontal cerrahi uygulamalarinda
kritik Gneme sahiptir [45]. Yapilan ¢alismalarda HA nin klinik atagman kazanc1 ve dis
eti ¢ekilmesi tlizerine ek yararlar1 oldugu bildirildiginden bu ¢alismada, ince DF’ye
sahip periodontitis hastalarinda periodontal cerrahiye tedaviye ilave HA
uygulamasinin klinik atagman kazancini arttiracagi ve dis eti ¢ekilmesini azaltacagi
varsayillmaktadir. Bilgilerimiz dahilinde ince DF’ye sahip periodontitis hastalarinda

HA’nn klinik etkinliginin degerlendirildigi bir ¢aligma bulunmamaktadir.
Bu bilgiler 1s1g1nda bu ¢alismanin hipotezi su sekilde kurulmustur:

““Ince DF’ye sahip periodontitis hastalarinda acik flep operasyonuna ilave %0.8 HA
jel uygulamasi sonrasi klinik periodontal parametrelerdeki iyilesme HA jel uygulamasi
yapilmayan kontrol grubuna goére daha fazla, dis etindeki hacimsel degisim ise daha

az olur.”

Bu calismanin amaci: evre II/III periodontitis teshisi konmus, hastalarda cerrahi
periodontal tedaviye ek olarak HA jel uygulamasinin SD, KAS, DC ve dis eti
hacmindeki degisikler lizerine etkisini degerlendirmek ve HA uygulamasi yapilmayan

kontrol grubuyla karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Periodontal Hastalhik

Periodonsiyum, disin etrafinda bulunan sement, alveol kemigi, periodontal ligament
ve dis eti dokularini igeren bir yapi biitiiniidiir. Disi destekleyen bu dokularin yikimiyla
karakterize olan periodontal hastaliklar, patojen mikroorganizmalar ve konak
arasindaki dengeye bagli olarak gelisen ve enfeksiyoz karakterde olan hastaliklardir
[46]. Periodontal hastalik, dis etinin lokalize iltihab1 olan gingivitis ile baslamaktadir.
Gingivitis terimi, biyofilm kaynakli dis eti iltihabini1 ifade eder ve agiz hijyeninin
tyilestirilmesiyle geri dondiiriilebilen bir durumdur [47]. Periodontitis ise disbiyotik
dental biyofilme baglh olarak gelisen, disi destekleyen dokularin ilerleyici yikim ile
karakterize kronik, multifaktoriyel enflamatuvar bir hastaliktir [48]. Temel bulgulari
klinik atagsman kaybi seklinde ortaya ¢ikan periodontal doku kaybi ve radyolojik olarak
degerlendirilen kemik kaybi; periodontal cep varligi ve dis eti kanamasidir [49].
Hastaligin ilerledigi baz1 durumlarda dis eti ¢ekilmesi, kok ylizeyinin agiga ¢ikmast,
furkasyon tutulumu, pii varligi, mobilite ve en son olarak da dis kaybi
goriilebilmektedir [4]. Vakalarin biiyiik bir kisminda dis kaybinin 6niine gegilmesi ve
hastaligin tedavi edilmesi miimkiindiir. Dis eti iltihab1 ve periodontitis varligi, dental
mikrobiyal biyofilm tarafindan baslatilip siirdiiriilmesine ragmen, genetik ve ¢evresel
konak faktorleri hastalik goriilme oranimi ve ilerleme hizim etkiler [48]. Goriilme
siklig1 ¢cok yiiksek oldugundan, periodontitis 6nemli bir toplum sagligi problemidir.
Insanda en sik goriilen kronik, enflamatuvar, bulasici olmayan hastaliktir. 2010 y1linda
yapilan kiiresel hastalik yiikii calismasina gore prevalansinin %11,2 oldugu
bildirilmistir. Bu oran, periodontitisin diinyada en yaygin altinci hastalik oldugunu

ortaya koymaktadir [50].

Periodontitis, dis kayb1 veya fonksiyon kaybina neden olabileceginden, ¢igneme
fonksiyonunu ve estetigi kotii yonde etkiler. ilave olarak, sosyal bir sorun kaynagi
olabilmekte ve hayat kalitesini 6nemli derecede etkileyebilmektedir. Total digsizlik
veya ¢igneme sorunu goriilen olgularin azimsanamayacak bir kismi periodontitise

baghdir. Ayrica, periodontitis agiz dis sagligina yonelik tedavilerin maliyetini



arttirdigr gibi hastanin genel sagligin1 da olumsuz etkileyebilmektedir [S1]. Siddetli
periodontitisin, dis ciirlikleri ile birlikte, insan yasaminda kisitliliga neden olan bir
hastalik oldugu bildirilmistir [52]. Buna ek olarak, periodontal enfeksiyonlar; diyabet
[53], kardiyovaskiiler hastaliklar [54, 55] ve istenmeyen gebelik sonuglar1 da dahil

olmak iizere bir¢ok farkli sistemik hastalik/durum ile iliskilendirilmistir.

2.1.1 Periodontal hastaliklarin etiyolojisi ve patogenezi

Periodontal hastaliklarin gelisiminde mikrobiyal dental biyofilm primer etyolojik ajan
olarak kabul edilmektedir. Subgingival bakteriler ve konak hiicreleri arasindaki
etkilesim sonucu meydana gelen konak yaniti, hastaligin patogenezinde kritik bir
oneme sahiptir. Bireylerin periodontal hastalia duyarlilii birbirinden farklidir ve
artan duyarliligin biyofilm olusumunu takiben periodontal dokularda gelisen konak
immiin enflamatuvar yanit ile baglantili oldugu saptanmustir [56, 57]. Periodontal
hastalikta enflamatuvar sitokinler (interlokinler, TNF-a), prostanoidler (prostaglandin
E2), enzimler [matriks metalloproteinaz (MMP) vb] ve reaktif oksijen tiirleri
(ROT)’nin asin tiretimi goriiliir. Bu sitokinler periodontal sert ve yumusak doku
yikimindan temel olarak sorumludur [57-59]. Periodontal hastaliklarin patogenezinde
pro-enflamatuvar ve anti-enflamatuvar sitokinler ve enzimler arasindaki denge son
derece onemlidir. Periodontal saglikta; prostaglandinler, ¢ogu sitokinleri igeren pro-
enflamatuvar mediatorler ve ROT; anti-enflamatuvar sitokinler, lipoksinler ve anti-

oksidanlar tarafindan dengelenmistir [60, 61].

2.1.2 Periodontal hastalik ve durumlarin teshis ve siniflamasi

Periodontal teshis; periodontal ve peri-implant hastalik ve durumlarin Siniflamasi
2017 yilinda Avrupa Periodontoloji Federasyonu (APF) ve Amerikan Periodontoloji
Akademisi (APA) tarafindan diizenlenen ortak Diinya Calistayinda [9, 49, 62, 63]
yeniden siniflandirilmigtir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1 : Periodontal saglik, gingival hastaliklar ve durumlarin siniflandirilmasi

[49].
Periodontal Hastalik ve Durumlar
Periodontal Saghk, | Periodontitis Sistemik Hastahklarin
Diseti Hastaliklar: (Patofizyolojisine Periodontal Bulgular,
ve Durumlan Gore) Gelisimsel ve
Kazanilmis Durumlar
-Periodontal Saglk ve -Nekrotizan Peridontal
Diseti Saglig Hastaliklar Sagligi -Periodonsiyumu Etkileyen
-Dental Biofilme Bagh -Sistemik Hastaliklarin Sistemik Hastaliklar ve
Diseti ltihabi Gostergesi Olan Durumlar
-Dental Biofilme Bagli | Periodontitis -Periodontal Apseler ve
Olmaksizin Goriilen -Periodontitis (Evre ve Endodontik-Periodontal
Diseti Iltihab Derecelerine Gére Lezyonlar
Smiflandirildy) -Mukogingival Deformite
ve Durumlar
-Travmatik Okliizal
Kuvvetler
-Dis ve Protezlerle ilgili
Faktorler

APA Dernegi’nin yaymladigr giincel smiflamada, periodontal tani ve tedavide

karisikligin - engellenmesi amaciyla, evrelendirme ve derecelendirme sistemi
gelistirilmistir. Buna gore periodontitis olgulart i¢in hastaligin evre ve derecesi
belirlenmelidir. Evre; biiyiik 6lgiide, hastalik siddetine, gereken tedavinin zorluk
seviyesine ve yayginligina baglidir. Derecelendirme ise hastalik dykiisiine dayanarak
belirlenen ilerleme hizidir. Hastaligin ilerleme riski, tedavi sonrasi olasi yetersiz cevap
ve hastalik ya da tedavinin genel saglik {izerine olas1 kotii etki riski gibi hastaligin
biyolojik 6zellikleri ile ilgili ek bilgi saglar. Bununla birlikte, derecelendirme sistemd;
hastanin bireysel risk faktorleri ve hastaligin ilerleme hizi ile ilgili bilgi sagladigindan,
kisiye 6zel tedavi planlamasinda dikkate alinmalidir [64]. Periodontal hastaligin
evrelendirilmesi ve derecelendirilmesinin bagli oldugu degiskenler Tablo 2.2 ve Tablo

2.3’de Ozetlenmistir.



Tablo 2.2 :

Periodontitis evreledirmesi [62].

Periodontitis evresi Evrel Evre Il Evre 111 Evre IV
En Fazla
Kayip Olan
Bolgedeki 1-2 mm 3-4 mm >5 mm > 8 mm olarak
Interdental
Siddet
klinik
atagman kaybi
Koronal ii¢lii | Koronal Orta veya | Orta veya
Radyografik (<%15) icli apikal apikal tiglitye
kemik kaybt (%15-33) | tgliiye ulasir
ulasir
Dis kaybi Periodontitise bagli dis | Dis kayb1 | Dis kayb1 > 5
kayb1 yok <4
SD<4mm |SD<S5 Evre II’ye | Evre IIl’e ek
. ek olarak: | olarak:
Horizontal mm
Yerel/Lokal yikim Horizontal | SD > 6 Kompleks
ozellikler yikim mm rehabilitasyon
gereken
Vertikal | durumlar;
. . kemik
Tedavinin kayb1>3 | Cigneme
Karmasikhg: mm disfonksiyonu
Sif 11 Sekonder
veya Siif | okluzal travma
I (dis mobilite
furkasyon | derecesi >2
problemi
Siddetli kret
Orta defekti
derecede
kret Kapanis
defekti bozuklugu
Dislerde yer
degistirme
20’den az dis
Yayginhk Her evre i¢in: lokalize (etkilenen dig oran1 < %30), generalize veya

molar/keser tutulumu

SD: Sondalama cep derinligi




Tablo 2.3 :Periodontitis derecelendirmesi [62].

Periodontitis Derecesi Derece A Derece B | Derece C
[lerlemenin | Longitudinal | 5 yilin {izerinde 5 yilin 5 yilin
Direkt Veriler kayip bulgusu tizerinde | iizerinde >
Kanitlar (rayografik yok <2 mm 2 mm
kemik kayb1
veya kas)
, , [lerlemenin | % Kemik <0.25 0.25- 1.0 >1.0
Primer Kriter Indirekt Kayb1/ Yas
Kanitlari
Olgu Biyofilm Biyofilm Biyofilm
Fenotipi miktaria gore | miktariyla | miktarma
dokularda orantili gore
yikim diisiik yikim dokularda
yikim fazla
Sigara Sigara Sigara Sigara >
Kullanmayan <10/ gilin 10/ glin
Derece Risk
Belirleyicisi Faktorleri
Normoglisemik/ | HbAlc < HbAlc >
Diyabet Teshisi %7 %7
Diyabet konmamais Diyabetli Diabetli
Bireyler Bireyler
Yiiksek
Duyarli C
Periodontitisin | Enflamatuvar Reaktif <1 mg/L 1-3mg/L | >3 mg/L
Sistemik Etki Yiik Protein
Riski (hsCRP)
Biyobelirtecler | KAK/ Kemik | Tiikiiriik,
Kaybi1 DOS, Serum
Gostergeleri

KAK : Klinik atagman kayb1, HbAlc : Kandaki glikolize hemoglobin orani.

2017 de yapilan bu giincel siniflamada periodontitisin epidemiyolojisi, etiyolojisi ve

patogenezi ile ilgili giincel bilgiler dikkate alinarak periodontitis tiirlerinin etiyoloji ve




patogenezindeki farkliliklar vurgulanmistir. Bundan dolayr onceki siniflamalarda
gecen kronik periodontitis, agresif periodontitis gibi periodontitis tiirleri tek bir bagslik
altinda toplanmis olup yeni siniflamada periodontitis, patofizyolojisine gore 3 alt

baslik altinda tanimlanmustir.

Periodontitis tanis1 konduktan sonra, daha once belirlenmis olan kademeli tedavi
yaklasimina uygun olarak tedaviye baslanmali, hastaligin evresine gore uygulanacak

tedavinin kademesi arttirilmalidir.

2.2 Periodontal Hastaliklarin Tedavisi

Periodontal hastaligin evre ve derecelendirmesi yapilip, prognoz tayin edildikten sonra
tedavi planlamasina gecilir. Periodontal tedavide amacg; patojen mikrofloranin
uzaklastirilarak enfeksiyonun kontrol altina alinmasi, re-enfeksiyonun ve hastaligin
ilerlemesinin 6nlenmesi ve kaybedilen doku biitiinliigii ve fonksiyonun yeniden

kazandirilmasidir [65].

Periodontal tedavi plani, hastaligin teshisi, siddeti ve hastanin tedaviye verecegi
yanitina gore degisebilmektedir. Hastanin tedavi plani yapilirken, farkli tedavi
islemleri ile ilgili bilimsel kanitlar ve hastaligin siddeti ile tedavinin zorluk seviyesine
gore belirlenen evrelendirme temel alinmalidir. Bununla birlikte, derecelendirme ise

kisiye 6zel tedavi planlamasinda 6nemli olmaktadir [49, 64].
Tedavi fazlar asagida 6zetlenmistir [66].

Baslangic fazi

. Acil Tedavi

. Umutsuz dislerin ¢cekimi ve gerekliyse yerine gegici restorasyonlarin yapildigi

hazirlik asamasi

Cerrahi olmayan periodontal tedavi faz1 (Faz I tedavi)

. Biyofilm kontrolii ve hastaya agiz hijyen egitimi verilmesi
. Diyet kontrolii (yaygin ¢iiriikleri olan hastalarda)

. Dis tas1 temizligi ve kok ylizeyi diizlestirilmesi

. Restoratif ve protetik irritanlarin elimine edilmesi



Dolgu yapilmasi gereken dislerin gecici veya kalici restorasyonu
Antimikrobiyal tedavi (lokal veya sistemik uygulama)

Okliizal uyumlama

Minér ortodontik islemler

Gegici splintleme ve protez uygulamalari

Cerrahi faz (Faz II tedavi)

Periodontal cerrahi tedaviler (implant uygulamalar1 dahil)

Endodontik tedavi

Restoratif faz (Faz I1I tedavi)

Final restorasyonlar
Sabit ve hareketli protezler
Restoratif uygulamalara kars1 alinan yanitin degerlendirilmesi

Periodontal muayene

Idame faz1 (Faz IV tedavi)

Tedavinin ilk adimi, hastay1 periodontal hastalik tanisi, sebepleri, risk faktorleri, tedavi
segeneklerinin risk ve yararlarinin yami sira tedavi uygulanmamasiin sonuglar
hakkinda bilgilendirmek, bunun dogrultusunda hastada supragingival biyofilmin ve
risk faktorlerinin etkin kontroliinii
olusturmaktir. Bunun i¢in gerekenler; supragingival dental biyofilm kontrolii, agiz
bakim etkinliginin arttirilmasi (motivasyon, agiz bakimi egitimi), dis eti enflamasyonu
i¢in ek tedaviler, profesyonel mekanik biyofilm temizligi, supragingival dis taslar1 ve
retantif faktorlerin ortadan kaldirilmasi, risk faktorlerinin kontrol altina alinmasina
yonelik davranis degisikliklerinin gergeklestirilmesidir. Tedavinin bu ilk basamagi

hastaligin evresine bagli olmaksizin biitiin periodontitis hastalarinda uygulanmalidir

Periyodik kontroller
Plak ve dis tas1 olusumu kontrolii
Okliizyon, dis mobilitesi

Diger patolojik degisiklikler
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saglamaya yonelik davramis degisikligi



[67]. Tedavinin ikinci basamag1 etkene yonelik tedavi olup subgingival biyofilm ve
dis taglarinin kontrol altina alinmasini icermektedir. Tedavinin bu ikinci basamagi,
evresine bagli olmaksizin biitiin periodontitis hastalarinda, sadece periodontal destek
kayb1 ve/veya periodontal cep olusumu olan dislerde uygulanmalidir. Devaminda,
ikinci basamak tedaviye hastanin verdigi yanit degerlendirilmelidir. Eger tedavi ile
istenen sonuglara ulasilmazsa, tedavinin gilincli basamagina  gegilmesi
diisiintilmelidir. Tedavinin tigiincii basamagi, tedavinin ikinci basamagina yeterince iyi
yanit vermeyen bolgelerin (sondalama ile kanama ve sondalama derinligi >4mm olan
veya kanamasiz, sondalama derinligi >6 mm olan) tedavisi i¢in subgingival ylizeylere
daha iyi erisim, periodontitis tedavisini zorlagtiran lezyonlarin (kemik i¢i lezyonlar ve
furkasyon lezyonlar1) rejenerasyonu ya da rezeksiyonu hedeflenmektedir. Tedavi
basaril1 olmus ve istenen sonuglara ulagilmissa, hasta destekleyici periodontal tedavi

programina alimmalidir (Sekil 2.1).

FAZ | Tedavi

l

Yeniden Degerlendirme

l

Faz IV (idame)

7\

Faz Il Faz Il
(Cerrahi faz) (Restoratif faz)

Sekil 2.1 : Periodontal tedavi fazlar1 [65].

Destekleyici periodontal tedavinin amact; tedavi gormiis olan periodontitis
hastalarinda, hastanin gingival ve periodontal durumuna bagli olarak tedavinin birinci
ve ikinci basamagindaki koruyucu ve tedavi amagh girisimleri birlikte kullanarak
periodontal stabilitenin siirdiiriilmesidir. Hastanin gereksinimlerine gore belirlenen
siklikta kontrol seanslar1 diizenlenmeli ve bu seanslarda niiks saptanmasi halinde yeni

bir tan1 ve tedavi planlamasi yapilmalidir [67].
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2.2.1 Cerrahi olmayan periodontal tedavi (COPT)

Periodontal tedavi plani igerisinde yer alan ilk asamadir. Baslangi¢ periodontal tedavi
olarak da isimlendirilen COPT; periodontal hastaligin olusma ve ilerlemesine neden
olan etiyolojik faktorlerin ortadan kaldirildig1 hastanin etkin dental biyofilm kontrolii
yapabilecegi ve bu son durumu koruyabilecegi bir seviyeye tasindigi asamadir [68].
Bu tedavi sonrasinda; sondalama cep derinligi ile dis eti iltthabinin azalmasi ve
baglant1 epitelinin tekrar olusumu beklenmektedir. Periodontal enfeksiyonlarin
tedavisinde cerrahi olmayan yaklasimin etkili oldugu belirtilmis olup [69-71] ayni
zamanda, cerrahi periodontal tedavi yaklagimlar: 6ncesinde bir hazirlik agamasi olarak
da kabul edilmektedir. Cilinkii kok yiizey temizligi (KYT) sonras1 genellikle iyilegsme
uzun birlesim epiteli ile olmaktadir. Ancak uzun birlesim epiteli zayif bir yapi
oldugundan stabil degildir ve periodontal cebin niiksetme ihtimali yiiksektir [72].
Yapilan bazi ¢alismalar, diizenli olarak tekrarlanan KYT ile atagman kayb1 olmadan
cebin inaktif kalabilecegini bildirse de daha saglikli ve stabil sonuglar elde etmek icin

periodontal cebin elimine edilmesi gerekmektedir [6].

2.2.2 Cerrahi periodontal tedavi

Periodontal dokularin ve periodonsiyumun rejenerasyonunu saglamak icin kiiretaj,
gingivektomi, periodontal flep ve ¢esitli materyallerin periodontal defektlere
transplantasyonunu igeren periodontal flep prosediirleri uygulanmistir [72].
Periodontal tedavide cerrahi faz, faz I tedavi olarak da adlandirilir. Bu tedavinin amaci
COPT ile elimine edilemeyen ceplerin ortadan kaldirilmasi ve ulasilamayan kok
ylizeylerine rahat ulagabilme olanag1 saglayarak hastanin agiz hijyenini daha kolay
saglayabilecegi temizlenebilir alanlar olusturmaktir. Ayrica, dis etine kaybedilmis
olan estetik ve fonksiyonunu yeniden kazandirmak da cerrahi periodontal tedavinin
amaclari arasindadir [72]. Periodontal cerrahi teknikler su kapsamda uygulanmaktadir:
a) periodontal hastalig1 ortadan kaldirmak veya kontrol altina almak, b) periodontal
hastaligin ortaya ¢ikmasint kolaylastiran, estetigi bozan ve protetik uygulamalari
zorlastiran anatomik durumlar1 diizeltmek, c) eksik dislerin yerine implantlarin

yerlestirilmesi ve ¢igneme fonksiyonu i¢in uygun ortamin olusturulmasidir.

Periodontal cep varliginda uygulanan cerrahi teknikler kok yiizeyine ulagilabilmeyi
kolaylagtirmay1 hedefler ve boylece klinisyen tarafindan kok yiizeyindeki eklentiler ve

hastalikli sementin tamami1 uzaklastirilabilmektedir. Kok yiizeyindeki diizensizlikler,
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konkaviteler ve furkasyon defekti olmasi halinde ise COPT nin basaris1 diismektedir.
Periodontal cep eliminasyonu ise bir diger énemli konuyu olusturmaktadir. Cep
eliminasyonundaki amag, plagin biriktigi alanlarin ortadan kaldirilmasidir. Ciinkii
derin periodontal cepler hastanin agiz hijyen uygulamalarinin yetersiz kaldigi ve
temizlenmeyen alanlar1 olusturmaktadir. Plak birikimi devam ettikge cep derinligi
artmakta, cep derinligi arttik¢a da plagin tamamen uzaklastirilmasi zorlagsmaktadir
[65]. Bu durum periodontal cep derinliginin daha da artmasina neden olmaktadir.
Periodontal cep eger aktif ise kemik kayb1 devam etmekte ve bu durum genellikle
sondalamada kanama varlig: ile tespit edilmektedir. Inaktif periodontal ceplerde ise

cep derinligi azalmis, iltihabin klinik belirtileri gerilemis, kemik yikimi durmustur [5].

Cerrahi periodontal tedaviyle cep elimasyonu saglanarak periodontal hastalik tedavi
edilebilmektedir [65]. Bu amagla kok yiizeyi ve defekt bolgesine daha rahat ulasim ve
direkt goriis saglamak amaciyla dis eti ve mukozanin kaldirilarak ilgili bolgenin

cerrahi tedavisi mumkindir.

2.2.3 Acik flep operasyonu

Flep operasyonu; 5 mm ve iizeri sondalama cep derinligi ve sondalamada kanamali,
kemik ve furkasyon defektleri varliginda, o6zellikle posterior dislerin kok
yiizeylerindeki eklentilerin KYT ile tamamen uzaklastirilmasinin miimkiin olmadigi
durumlarda, rezektif ve /veya rejeneratif tedavi planlanan durumlarda endikedir [65].
Diger bir deyisle flep operasyonu, kok yilizeyi ve kemige daha rahat ulagim ve direkt
goriis saglamak amaciyla dis eti veya mukozanin altindaki dokulardan ayrilmasi
islemidir. Altindaki kemigin tamamen agikta birakilip birakilmayacagina gore tam
kalinlik (mukoperiosteal) ya da yarim kalinlik (mukozal) olarak kaldirilabilir. Tam
kalinlik flepte periost dahil tiim yumusak dokular kemik {izerinden siyrilirken, yarim

kalinlik flepte periost ve bir miktar bag doku kemik {izerinde birakilir [73].

Bugiine kadar bircok flep teknigi tanimlanmistir. Leonard Widman tarafindan ilk
olarak 1912’de flep tekniklerinin cep eliminasyonu i¢in kullaniminin agiklamasi
yapilmistir. ‘Orjinal Widman Flep Teknigi’ olarak isimlendirilen bu teknikte gingival
marjini takip eden, cep epitelini uzaklastiran horizontal insizyon, alveoler mukozaya
uzanan iki vertikal insizyon ile birlesir. Flep, alveoler kemik 2-3 mm agikta kalana

kadar tam kalinlik olarak kaldirilir, cep epiteli ve graniilasyon dokular1 uzaklagtirilip
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kok yiizeyi temizlendikten sonra dis eti kenar1 kemikle ayni seviyede kalacak sekilde

dikilir (Sekil 2.2 A,B) [74].

§ Xy
:1"*'&-+4—a—\':
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Sekil 2.2 : A : Orijinal widman flep operasyonu B : Operasyon sonrasi [74].

Orijinal Widman flep tekniginin c¢esitli modifikasyonlar1 bulunmaktadir. Estetik
bolgelerde ve kemik dokuda diizenleme gerekmeyen durumlarda genellikle Modifiye
Widman flep teknigi kullanilmaktadir. Modifiye Widman flep ameliyatinin temel
avantaji, saglikli kollajen dokularin tiim dis yiizeylerine postoperatif miikemmel
adaptasyonudur. Modifiye Widman flep ameliyati, kemik duvarlar da dahil olmak
tizere cep duvarlarinin cerrahi olarak elimine edilmesini amaglamaz. Ameliyat
sirasinda ve sonrasinda minimum periodontal doku kaybiyla daha 6nce periodontal
cep olan bolgelerde maksimum iyilesme hedeflenir. Modifiye Widman flep
ameliyatinin, cep eliminasyonu ve kemik cerrahisi ile yapilan geleneksel flep
ameliyatiyla karsilagtirildiginda kemigi korumasi, kok yiizeyine optimal sekilde
adaptasyonu, vertikal rahatlatici insizyonlarin kullanilmamasi, cebin apikalde
konumlandirilmamasi ve cerrahi sonrasi atagman kaybini minimuma indirmesi

avantajlari arasindadir [75].
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Sekil 2.3 : Modifiye widman flep (MWF) insizyon [75].

2.3 Cerrahi Periodontal Tedavide Basariy1 Etkileyen Faktorler

Periodontal cerrahi tedavinin basarisini etkileyen birden ¢ok faktor vardir. Bunlardan
bazilari; periodontal hastaligin siddeti, dis/defekt bolgesi, yumusak doku ve
hasta/hekime bagli faktorlerdir [76]. Hastaya bagli faktorler baslica; agiz hijyen
kontrolii, sigara, diabettir. Literatiirde herhangi bir periodontal cerrahinin kisa ve uzun
vadede basarisi biiyiik 6l¢iide enfeksiyon kontrol diizeyine (yani agiz hijyeni diizeyi)
ve diizenli bakima bagli oldugu gercegini destekleyen ¢ok sayida kanit bulunmaktadir
[3]. APF’nin mevcut tedavi kilavuzunda, yeterli diizeyde (kendi kendine) agiz hijyeni
olmayan hastalarda periodontal cerrahi yapilmamasini dnermektedir [67]. Yumusak
doku ile ilgili baslica faktorler ise keratinize dis eti varligi ve dis eti fenotipidir.
Yumusak doku kalinlig1 ince olan alanlarda dis eti ¢ekilme riskinin daha fazla oranda
oldugu bildirilmistir [77]. Ayrica periodontal cerrahide dis eti fenotipinin basariy1
etkiledigi bir ¢cok ¢alisma ile kanitlanmistir [13, 78].

2.3.1 Dis eti fenotipi

1989 yilinda periodontal biyotip terimi, periodonsiyumu “ince tarakli” ve “kalin-diiz”
biyotipler olarak siniflandiran Seibert ve Lindhe [79, 80] tarafindan ortaya atilmistir.
"Dis eti biyotipi" terimi, dis etini bukko-lingual boyutta tanimlamak i¢in yaygin olarak
kullanilirken [81], "periodontal biyotip [79]" "periodontal morfotip", "dis eti
morfotipi"[82] ve "dis eti fenotipi"[83, 84] terimleri yalnizca dis eti kalinligindaki
(DK) ve keratinize doku genisligindeki (KDG) klinik varyasyonlari ifade etmez. Ayni

zamanda kemik morfotipleri, dis sekli ve dis eti ile periodonsiyumun morfolojik
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ozellikleri gibi diger dzelliklere de baghdir. 2017 Diinya Periodontal ve Peri-implant
Hastaliklar1 ve Durumlarinin Siniflandirilmas1 Calistay1, "periodontal fenotip" [9]
teriminin benimsenmesini tavsiye etti [9]. Buna gore “periodontal fenotip”; dis eti
fenotipi (ii¢ boyutlu dis eti hacmi) ve kemik morfotipinin kombinasyonunu tanimlar.
Dis eti fenotipini degerlendirirken en Onemli yonlerden biri, DK'nin objektif
miktarinin belirlenmesidir [85]. Bildirildigine gore, dis eti fenotipi (DF) DK ve KDG
tarafindan, kemik morfotipi ise bukkal kemik plakasi kalinligi (BKPK) tarafindan
olusturulur [9]. Hem dis eti hem de kemik kalinliginin tedavinin nihai sonucunu
etkileyebildigi gozlendiginden periodontal fenotip enflamasyon, cerrahi ve restoratif
islemlere farkli yanit verebilir [13, 44, 86]. Ek olarak, ince bir DF’nin, periodontal
cerrahi miidahaleler sonrasinda olumsuz tedavi sonuglar ile iliskili oldugu genel
olarak kabul edilmektedir [12]. Bu nedenle, cerrahi ve/veya cerrahi olmayan dental
prosediirlerler 6ncesinde DF’nin belirlenmesi kritik 6neme sahip olmakta ve ince DF
varlig1 tedavi esnasinda 6zen gerektirmektedir [12, 87, 88]. Dis eti kalinligin1 6lgmek
i¢in, direkt gorsel degerlendirme [89, 90], sond seffaflig1 [14, 87, 91], direkt Slgiim
[82, 92-94], ultrasonik cihazlar ve konik 1l bilgisayarli tomografi [95-98] gibi
invaziv ve invaziv olmayan farkli yontemler 6nerilmistir [95-99]. Sond seffaflig1 ve
gorsel degerlendirme, yalnizca kalin DF’yi ince DF’den ayirt edebilirken; dogrudan
Olclim dis eti kalinligin1 sayisal olarak hesaplayabilir. Yakin tarihli Diinya Calistayimin
[100], DK'y1 6l¢gmek i¢in standartlastirilmis ve tekrarlanabilir bir sekilde periodontal
sond yardimiyla periodontal fenotipi degerlendirmeyi tavsiye etmistir. Bunun igin
periodontal sondu, gingival sulkusa yerlestirdikten sonra dis eti dokusu boyunca
seffaftligim1  gozlemlemek gerekmektedir. Degerlendirmede, sondun DK ince
oldugunda (<1 mm) goriiniir olacagi, ve kalin DK'da ise (>1 mm) goriiniir olmayacagi
varsayllmaktadir [9]. Diger bir yaklasim 1ise transgingival sondalama
transliisensitesidir. Bu yéntemde 6zel bir sond! kullanilmaktadir. Yéntem dogrudan
DK'y1 6lgmez, ancak sond dis eti sulkusuna 1 mm derinlikte yerlestirildiginde renkli
uclu bir periodontal sondun dis eti boyunca goriiniirliigline dayali olarak DF’yi
siniflandirir. Bu yontemde kullanilan sond ii¢ farkli renge sahiptir: beyaz, yesil ve
mavi; beyaz ug¢ gorlinliyorsa, fenotip ince olarak siniflandirilir; beyaz ug

goriinmiiyorsa ancak yesil u¢ goriinliyorsa fenotip orta olarak siniflandirilir; yesil ug
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goriinmiiyorsa ancak mavi u¢ goriiniiyorsa fenotip kalin olarak siniflandirilir; Son
olarak, mavi ug bile goriinmiiyorsa, doku ¢ok kalin olarak siniflandirilir. Bu yontemin
diger yontemlere gore avantaji tekrarlabilirliginin olmasi, invaziv olmayan bir yontem

olmasi ve giinliik pratige uygun bir uygulama olmasidir [85].

2.4 Hyaluronik Asit

2.4.1 Hyaluronik asitin yapisi

1934 yilinda Karl Meyer ve John Palmer tarafindan ilk olarak sigir gdziiniin vitréziinde
saptandi. Bu arastirmacilar tarafindan yiiksek molekiiler agirlikli bu biyopolisakkarit,
hyaltironik asit olarak isimlendirildi. Kimyasal yapist glukuronik asit ve N-asetil
glukozaminin polianyonik disakkaritlerinin tekrarli yapisi ve bu birimleri sirali 1,3
ve B1,4 baglartyla baglanmasi ile olusur (Sekil 2.4). Hyaluronik asit, 4000-20.000.000
Dalton arasinda yiiksek molekiil agirligina sahip, stilfatsiz bir yapiya sahiptir. Bag
dokusu, sinovyal sivi, embriyonik mezenkim, vitréz humor, deri ve viicudun diger
bir¢ok organ ve dokusunun hiicre dis1 matriksinin dogrusal bir polisakaritidir [101].
Giliniimiizde HA, ¢esitli tibbi, farmasotik, beslenme ve kozmetik uygulamalarinda
anahtar rolii olan bir molekiildiir. Bu nedenle HA’nin, biyosentetik yollarin1 ve
molekiiler biyolojisini anlamak, gelistirilmis 6zelliklere sahip tiirevlerini iiretmek,
terapotik ve estetik kullanimlarin1 optimize etmek igin hala genis capta aragtirmalari

siirmektedir [102].

Sekil 2.4 : Hyaluronik asitin kimyasal yapis1 [103].
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2.4.2 Hyaluronik asitin fiziksel ve kimyasal ozellikleri

HA'min birincil rolii, suya baglanarak ve anahtar metabolitleri tasiyarak dokunun
yapisal ve homeostatik biitiinliigiinii korumaktir [32]. Ozmotik basinc1 ve doku
yaglanmasinmi diizenleyerek dokularin yapisal ve homeostatik biitiinliigiinii destekler
[104]. HA dogada bilinen en higroskopik molekiillerden biridir. HA sulu bir ¢ozeltiye
dahil edildiginde, bitisik karboksil ve N-asetil gruplar1 arasinda hidrojen bagi meydana
gelir; bu 6zellik HA'min konformasyonel sertligini korumasina ve suyu tutmasina
imkan saglar. HA ayrica viriislerin ve bakterilerin dokuya niifuzunu azaltan 6nemli
viskoelastik 6zellikler sunar [105]. HA hiicrelerle karsilikli etkilesimde bulunarak ve
fizikokimyasal ozellikleri sayesinde hiicre migrasyonunda fonksiyon goriir. Ilave
olarak, artan HA seviyesinin fibroblastlarin matriksten ayrilmasi ve mitozisin
gergeklesmesi i¢in temel teskil ettigi gosterilmistir. Direkt mitojenik aktivitesi
kanitlanmamis olmasina ragmen indirekt hiicre proliferasyonunda énemli bir role
sahiptir. HA, serbest radikallerin hiicrelere zarar vermesini engelleyerek
enflamasyonun hafifletilmesine yardimei olmaktadir [106, 107]. Molekiil aymni
zamanda hem mineralize hem de mineralize olmayan dokularda enflamasyon,
graniilasyon dokusu olusumu, epitel olusumu ve doku yeniden yapilanmasini iceren
yara iyilesme siireciyle iligkili bir dizi asamada onemli bir bilesendir [36, 108].
HA’nin; morfogenez hiicre sinyali, matriks organizasyonu ve yara iyilesmesinde gorev
yapmakta oldugu, fibroblast ve miyofibroblastik proliferasyon saglayarak TGF [3-
I’lerin diizenlenmesinde rol aldigi belirlenmistir. HA’nin bilinen hicbir yan etkisi
bulunmamaktadir [109, 110]. HA'nin genel olarak yara iyilesmesinde sahip oldugu ¢cok
islevli rollere ve dis eti ile kemik iyilesmesinin benzer biyolojik prensipleri takip
ettigine dayanarak, HA'nin periodonsiyumun mineralize ve mineralize olmayan
dokularinin iyilesmesinde bir rolle sahip oldugu diisiiniilebilir [108, 111]. Bu nedenle,
cesitli enflamatuvar durumlarin tedavisinde HA bazli biyomateryallerin gelistirilmesi
ve uygulanmasinda ilerlemeler kaydedilmistir [104]. HA, metalloproteinaz
inhibitorlerini aktive ederek doku yikimimi baskilar [32]. In vitro ve hayvan
arastirmalari, HA'nin graniilasyon dokusunun gerilme direncini 6nemli Ol¢iide
artirdigini, anjiyogenezi baslattigini, piht1 olusumunu uyardigini ve kemik olusumunu
artirdigin1 géstermistir [27, 32]. Ayrica, HA, ekstraselliiler matriks hiicrelerinin yara
bolgesine gociinii saglayarak ve HA-fibrin piht1 gecici iskeletini olusturarak yara

tyilesmesinin ilk basamagini organize etmektedir [110, 112]. Ek olarak HA, doku
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olusumu ve onarim siirecinde hiicre farklilasmasini ve gociinii hizlandirir [29].
Periodontal ligament hiicreleri iizerinde yiiriitiilen son in vitro arasgtirmalar, HA'nin
hiicre canliligimi korudugunu ve proliferasyonu ve erken osteojenik farklilagsmay1
arttirdigin1 gostermistir [113, 114]. HA'nin yukarida bahsedilen pozitif biyolojik
etkileri, HA'nin skarsiz yaranin karakteristigi olan tip III kolajen ve TGF-f3'ii kodlayan
genlerin ekspresyonunu arttirdigini gdsteren yakin zamanda yayinlanmis bir klinik
oncesi ¢alismanin sonuglariyla da desteklenmektedir [43]. HA, enflamasyon,
graniilasyon dokusu olusumu, epitel olusumu ve doku yeniden sekillenmesinde
anahtar bir molekiil oldugundan, periodontal yara iyilesmesinde de énemli bir rol

oynadig1 6ne siiriilmiistiir [36, 106].

2.4.3 Periodontal tedavide hyaluronik asit uygulamalari

HA, dis etlerinde ve periodontal yumusak dokularda; periodontal ligamentte, alveol
kemigi ve sement gibi sert dokularda bulunan bir ¢ok yapisal ve fizyolojik fonksiyona
sahip anahtar elementtir [32]. Enflamatuvar yanitta diizenleyici bir rol oynar:
periodontal dokularda, dis etlerinde, periodontal ligamentte ve alveoler kemikte [25]
hyaluron sentaz enzimleri tarafindan sentezlenen yiiksek molekiiler agirlikli HA,
kronik iltihapli dokuda [115] diisiik molekiiler agirlikli molekiillere genis Olciide
bozunmaya ugrar. Diigiik molekiiler agirlikli HA, doku hasari sinyali verilmesi ve
bagisiklik hiicrelerinin harekete gecirilmesinde rol oynarken, yiiksek molekiiler
agirlikli HA, enflamasyonun asir1 alevlenmesini 6nleyerek bagisiklik cevabini bastirir
[116]. Diistik molekiiler agirlikli HA’ nin ¢esitli sitokinleri uyardigi bilinmekte olup
[117] periodontitisin baslangi¢ evrelerinde [118] bakteriyel enzimlerin (hyaliironidaz)
etkisinin bir sonucu olarak hastalarin dis eti dokularinda 6zellikle belirgin oldugu
goriilmektedir [119]. Periodontolojide HA kullanim alanlari; dis eti papil bolgelerine
HA enjeksiyonu, periodontal cerrahi prosediirlerinde kemik greft materyali ile birlikte
veya yara yerine HA uygulamasi (igeriden/disaridan), mukogingival cerrahide,

KYT’ne ek olarak, gingivitis ve agiz ilserlerinin tedavisinde kullanilmaktadir [120].

Literatiirdeki giincel bilgilere dayanarak mekanik tedavinin yani sira kemoterapotik
ajanlarin kullaniminin daha 1yi bir tedavi stratejisi sagladig artik bilinmektedir [32].
Periodontal hastaliklarin tedavisinde kullanilan topikal antimikrobiyal ajanlarin
arasina kemoterapotik ajan olarak eklenen yeni bir madde olan HA, bir dizi klinik

terapotik 6zellik gosterir [32]. Topikal olarak uygulanan HA, dental prosediirlerinden

19



sonra iyilesmeyi olumlu etkilemek i¢in kullanilmasinin yani sira yakin zamanda
periodontitis tedavisinde de ek bir ajan olarak kabul edilmistir [27]. Son yillarda
cerrahi olmayan periodontal tedavi, peri-implantitis tedavisi, kok kapatma
prosediirleri, furkasyon tutulumunun tedavisi ve soket koruma prosediirlerinde
kullanildig:r bildirilmistir [121]. Engstrom ve ark. cerrahi ve cerrahi olmayan
periodontal tedavi uyguladigi hasta gruplarinda HA’nin antienflamatuvar etkinligini
kanitladi. Ayrica, kemik ve yumusak dokularla temas eden HA ’nin bagisiklik sistemi
tizerinde higbir yan etkisi bulunmadig: bildirildi [122]. Ek olarak, agiz iilserlerinin
topikal tedavisinde HA kullaniminda Nolan, tekrarlayan aftdz iilseri (TAU) olan
hastalarda 2 hafta boyunca giinde iki kez %0.2 HA jelinin topikal uygulamasinin etkili
ve giivenli bir tedavi oldugunu gosterdi [123]. Aymi sekilde Lee ve ark. TAU'li
hastalarda ve Behget hastaliginin (BH) oral iilserlerinde %0.2 HA jelin topikal
uygulamasinin etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, HA jel uygulamasinin
lyilesme siiresi ve agr1 gibi subjektif parametreleri; ilave olarak iilser sayisi, lilserin
maksimum alani, sislik ve lokal 1s1 gibi enflamatuvar belirtileri igceren objektif

parametreleri iyilestirdigini bildirmislerdir [124].
2.4.4 Cerrahi olmayan periodontal tedavi ve HA uygulamalar:

Dis hekimliginde ilk olarak gingivitis tedavisinde kullanilmis olan HA’nin klinik
parametrelerde olumlu etkiler gosterdigi bildirilmistir [125]. HA, gingivitis olan
hastalarda plak ve sulkus kanama indeksinin azalmasi i{izerinde olumlu bir etki
gostermistir [126, 127]. Kronik periodontitisli hastalarda, HA'nin cerrahi olmayan
periodontal tedaviye ek olarak uygulanmasinin, tek basma KYT’ye gore SK ve SD
degerlerinde daha fazla azalma sagladig: [42], sonug olarak %0.2 HA jelin, biyofilm
kaynakli dis eti iltihabinin tedavisinde kinik olarak faydali etkilere sahip oldugu
saptand1 [128]. Ilave olarak, incelenen tiim bolgelerde 7, 14 ve 21 giin sonra peroksidaz
ve lizozim aktivitelerinde 6nemli bir azalma oldugu bildirildi (121). Gingivitis
tedavisinde Pistorius ve ark.'nin diisiik yanlilik riskiyle karakterize edilen ¢alismasinda
[127], HA'min topikal uygulamasinin etkinligi degerlendirildi [127]. HA igeren
preparatin topikal uygulamasinin hem 3 hem de 7 giinde periodontal enflamasyon
tizerinde 6nemli bir azalma oldugu ve dis eti iltihabinin tedavisinde potansiyel olarak
faydali yardimer bir ajan oldugu tespit edildi. Abdulkareem ve ark. biyofilm kaynakli

gingivitis tedavisi iizerine yaptiklar: ¢alismada klorheksidin ve HA kullanimi1 sonrasi
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sondalamada kanamada karsilastirilabilir bir azalma oldugu; ancak klorheksidinin
disler iizerinde renk degislikligine sebep olmasi nedeniyle hastalarin tedavide HA’y1
tercih ettigi sonucuna varmuslardir [129]. Omer ve ark. ise; COPT ile %0.2 HA jel ile
kombine tedavisinin 6. haftada SCD ve KAS degerlerini 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi
rapor edilmisti [130]. Diger taraftan, Xu ve ark. KYT'ye ek olarak HA jelin subgingival
uygulamasinin potansiyel faydalarini degerlendirmis, tek basina KYT'ye kiyasla HA
jelin ilave kullaniminda klinik veya mikrobiyolojik a¢idan ek bir faydasinin

olmadigini bildirmislerdir [131].

2.4.5 Cerrahi periodontal tedavi ve HA uygulamalan

Literatiirde periodontal cerrahi operasyonlarinda (rezektif, rejeneratif, mukugingival
cerrahi vb.) ek olarak HA jelin kullanildig1 ¢aligmalar bulunmaktadir [38, 130, 132,
133]. Bazt klinik raporlar ve randomize kontrollii klinik caligmalarda, cerrahi
periodontal tedavide HA'nin ilave kullaniminin KAS kazanimi ve SD azalmasi
acisindan ek fayda sagladig: bildirilmistir [38, 40, 134-137]. Mevcut veriler, HA'nin
lokal uygulamasinin, cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal tedaviye ek olarak
kullanildiginda iyilesmeye ek fayda saglayabilecegini gostermektedir [121, 128].
Randomize kontrollii 12 ay takip stireli bir ¢alismada, acik flep debridmana ile birlikte
HA jel uygulamasinin, tek basina uygulanan agik flep debridmanina gore daha iyi
klinik iyilesme ve daha iyi radyografik veriler ile sonuglandig: bildirildi [38]. Benzer
sekilde, Majiwala ve ark.’nin yaptig1 calismada bilateral kemik ici defektlerde acik
flep operasyonuna ilave %0.8 HA jeli test edilmis olup HA grubu 24 ay sonra
degerlendirildiginde baglangica gore anlamli derecede daha fazla klinik atagman

kazanci ve sondalama cep derinliginde azalma sonucuna varilmistir [137].

Pilloni ve ark.'min diisiik yanlilik riskiyle degerlendirilen klinik arastirmasinda
koronale ilerletilmis flep ile ilgili olarak, HA'nin ilave uygulamasindan sonra dnemli
Olcilide daha az dis eti ¢cekilmesi ve onemli dl¢iide daha fazla kok kapama yiizdesinin
elde edildigi rapor edilmistir [133]. Yapilan bir diger calismada HA nin yumusak doku
hacmine olas1 etkisi degerlendirmis olup papil kaybi olan estetik bolgelere HA
enjeksiyonu sonucu dolum ve estetik sonuglar degerlendirilmis ve HA uygulanan her

iki grupta da degisen miktarlarda papil dolumu gergeklesmistir [138].
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2.5 Dis Hekimliginde Yumusak Dokunun Hacimsel Analizi

Literatiirde yumusak doku degisikliklerini degerlendirmek icin ¢esitli yontemler
kullanilmistir. Bunlardan bazilari; mukozanin igneler, problar veya endodontik
aletlerle delinmesi [139, 140]; konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) [97, 141] ve
mantetik rezonans (MRG) goriintiilemelerin[142] kullanimidir. Transgingival
yaklasimlari, dogal dislerin kok kapama prosediirlerini takiben dis eti kalinligindaki
kazanim1 2B olarak degerlendirmek i¢in siklikla kullanilirken [143], KIBT dis
hekimliginde implant cerrahisi veya kemik olusturma prosediirlerinin planlamasi igin
rutin olarak 2B ve ii¢ boyutlu (3B) 6lctimler i¢in kullanilmaktadir [144, 145]. Fakat
hacimsel degisiklikleri degerlendirmek i¢in KIBT'nin kullanilmasinin ¢esitli
kisitlamalar1 vardir, bunlar; yumusak doku goriintiillemede smirlilik ve hastayi

gereksiz yere radyasyona maruz birakmaktir [144, 146].

MRG tip alaninda kullanilan koklii bir aragtir. Sert ve yumusak dokularin iyonize
radyasyon kullanmadan degerlendirilmesine olanak saglar. Fakat agiz boslugunda
MRG'nin bazi olasi1 avantajlar1 tanimlanmis olmasma ragmen, dis hekimliginde
kullanimi1 hala ¢ok smirli olup, uygulanabilirligi, dogrulugu ve maliyet-fayda

acisindan degerlendirilmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir [147].

Dis hekimliginde dijital is akismnin uygulamasi, agiz i¢i tarayicilarin, dental
yazilimlarin ve dental materyallerin hizli bir sekilde gelisip iyilesmesi ile giinliik
rutinin bir parcasi haline gelmistir [148, 149]. Optik tarayicilar, dijital 6l¢ii elde etmek
ve STL dosyalar1 olarak formatlanmig 3B dijital goriintiiler olusturmak ig¢in
giiniimiizde kullanilir. Optik tarayicilar baslangicta diglerin, implantlarin ve ¢evredeki
yumusak dokularin dijital 6l¢iileri i¢in gelistirilmistir [150]. Ancak, son yillarda bu
tarayicilarin ve yazilimlariin gelismesi ile farkli klinik tedavi ve durumlarda yumusak
dokulardaki hacimsel degisimleri degerlendirmeye yonelik bir yontem olarak ortaya
cikmasina olanak sagladi [151-154]. Optik taramaya dayali dijital teknolojiler
hacimsel degisiklikleri degerlendirmek i¢in aciklanan tek yaklasimdir; alternatif
teknikler ise yumusak doku kalinligindaki dogrusal (lineer) degisiklikleri rapor eder.
Hacimsel degisikliklerin analizi i¢in optik tarama ve dijital teknolojilerin kullanilmasi,
tedavilerin degerlendirilmesi i¢in yeni ortaya ¢ikan ve invaziv olmayan bir yontemdir
[142]. Ozellikle hacimsel degisiklikler, farkli zaman dilimlerinde olusturulan 3B

goriintiilerin invaziv olmayan ve yiiksek oranda tekrarlanabilir bir sekilde iist iiste
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cakistirilmasiyla degerlendirilmektedir [150, 151, 155]. Dis ve implant bolgelerindeki
yumusak doku kalinligma [156, 157] olan ilginin artmasiyla birlikte optik tarama
tabanl dijital teknolojiler hacimsel degisiklikleri degerlendirmek icin kullanilmaya
baslanmistir [158-162]. Bununla birlikte, STL dosyalarin1 olusturmaya ve analiz
etmeye yoOnelik dijital is akisinin ve hacimsel degisim dl¢limleri, literatiirde sistematik
olarak degerlendirilmemistir. Ilave olarak, 3B goriintii analiz yazilimiyla hacimsel
degisimleri degerlendirmek icin ilgi bolgesinin (ROI) nasil tanimlanacagi konusunda

herhangi bir 6neri veya kilavuz da bulunmamaktadir [142].

Yayinlanan son sistematik derlemede (2022), anti-enflamatuvar ve anti-bakteriyel
etkileri ve yara onarimindaki onemli rolii nedeniyle HA’nin periodontal tedaviye
yardimei olarak cerrahi ve cerrahi olmayan tedavide kullaniminin klinik parametreler
tizerinde ve periodontal enflamasyon durumlarinda ek fayda sagladigi sonucuna

varildi [128].

Bilgilerimiz dahilinde ince DF’ye sahip bireylerde acik flep operasyonuna ilave HA
jel uygulamasmi klinik ve hacimsel olarak degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle, calismamizda ince DF’ye sahip periodontitis
hastalarinda agik flep operasyonuna yardimci olarak %0.8 HA jel uygulamasinin SD,
KAS, dis eti g¢ekilmesi ve dis etindeki boyutsal degisimler iizerine etkisini

degerlendirmek ve HA uygulamasi yapilmayan kontrol grubuyla karsilagtirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Komitesi’nden 04.07.2022 tarihli ve E.69156 sayil1 etik kurul onay1 alinarak, May1s
2022 —Haziran 2023 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Periodontoloji

Ana Bilim Dali Klinigi’nde gergeklestirildi. (EkA)

3.1 Hasta Secimi

Aragtirmaya dahil edilen hastalar, Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na, dis etlerinde kanama ve sisme hissi,
dislerinde sallanma ve yer degistirme sikayetleri nedeniyle basvuran bireyler arasindan
yapilan klinik ve radyografik incelemeler sonucunda evre II veya III periodontitis
teshisi konan bireyler arasindan secildi. Calismamiza 40 hasta dahil edildi ve ¢alisma
21 kadm, 16 erkek olmak tizere toplam 37 hasta ile tamamlandi. Dahil edilme
kriterlerini saglayan ve katilimci olmayi1 kabul eden her hastaya calismanin amaci ve
Onemi anlatilarak hastalarin hem yazili hem sézlii onaylar1 alindi. (EKB) Hasta
secimine ve ameliyat bolgesinin uygunluguna ise asagidaki kriterler géz Oniine

alinarak karar verildi.
Dahil Edilme Kriterleri:

- 20 yasindan biiyiik sistemik olarak saglikli,

- Periodontitis Evre II veya Evre III teshisi (Derece A veya B) konmus,

- Horizantal kemik kaybi1 olup komsu olan en az ii¢ disinde sondalama derinligi > Smm
ve keratinize doku miktar1 > 2 mm olan tek koklii dislere sahip,

- Ince dis eti fenotipine sahip,

- Son 6 ay i¢inde periodontal tedavi ve ortodontik tedavi gérmemis,

- Son 3 ay igerisinde antibiyotik kullanim1 olmayan hastalar ¢calismaya dahil edildi.
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Cikarilma Kriterleri:

- Hamilelik ve/veya laktasyon donemindeki kadin bireyler,
- Dental 6l¢ii materyallerine (aljinat) kars1 alerjisi olan bireyler,
- Sigara kullanan,

- Alkol ve uyusturucu kullanimi olup, anti-enflamatuvar ve antikoagiilan tedavi
goren hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

3.2 Baslangi¢ Periodontal Tedavi (Faz I tedavi)

Dahil edilme kriterlerini saglayan, katilime1 olmay1 kabul eden her hastadan ilk olarak
panoramik film ve baslangi¢ periodontal 6l¢iimleri alindi. Birinci seansta hastanin
baslangi¢ periodontal tedavisine baslandi. Bu amagcla ultrasonik aletler ve el aletleri
kullanilarak supragingival dis taslari temizlendi, ardindan periodontal pat ve lastikler
kullanilarak polisaj yapildi. Her hastaya tedavi sonunda agiz hijyen egitimi vermek
amaciyla dnce agiz i¢i modeller lizerinde daha sonra ise agiz icinde uygulamali olarak
“Modifiye Bass’’ firgalama teknigi anlatildi. Giinde 2 kere olmak iizere sabah ve
aksam fircalamanin 6nemi anlatilarak, arayiiz firgasi ile disler arasinda periodontal
yikima bagli olusan bosluklarin temizlenmesi gerekliligi vurgulandi. ikinci seansta
hastalarin subgingival bolgelerine yogunlasilarak ultrasonik aletler ve alan spesifik
gracey kiiretler kullanilarak kok ylizeyi temizligi yapildi. Bu seans sonrasinda agiz
hijyen motivasyonunu korumak ve yiikseltmek amaciyla tekrar agiz hijyen egitimi
verildi. Baglangic periodontal tedavisini tamamlayan hastalar 4 hafta sonra klinige
tekrar ¢agirildi. Baslangi¢ periodontal tedavisinin etkinligi degerlendirilerek cerrahi
periodontal tedavi gereken bdlgeler belirlendi. Baglangi¢ periodontal tedavi boyunca
ek olarak herhangi sistemik veya lokal antibiyotik kullanilmadi. Ayrica, lokal irritan
faktorleri ortadan kaldirmak amaciyla hastalarin ¢iirtiklerinin yaptirilmasi, taskin
dolgularin diizenlenmesi, prematiir kontaklarin eliminasyonu, gerekli durumlarda

¢cekim ve endodontik tedaviler i¢in ilgili boliimlere yonlendirilmeleri saglandi.

3.3 Cerrahi Periodontal Tedaviye Hazirhk

Baslangi¢ periodontal tedavisi tamamlanan hastalar tedavi etkinligini degerlendirmek
amaciyla 4 hafta sonra Periodontoloji klinigine tekrar ¢agirildi. Hastalarin tiim agiz
baslangi¢c periodontal tedavisi degerlendirilerek, 5 mm ve iizeri sondalama cep

derinligine sahip olup sondalamada kanama olan tek koklii disler belirlendi. Genel bir
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plak kontrolii yapildi ve eger hastanin motivasyonu tam ve plak skorlar1 diisiik (<%20)
ise acik flep operasyonu yapilmasi planlanan bolgeler belirlenerek hastalara randevu
verildi. Bu seansta ilgili ¢eneden alginat 6l¢ii materyaliyle Ol¢li alinarak cerrahi
bolgesindeki disler igin o6zel akrilik stentler olusturuldu. Olgiimlerin
standardizasyonunu saglamak amaciyla ameliyattan hemen once 6zel akrilik stentler
araciligla dis eti ¢ekilmesi rolatif olarak (rDC) 6l¢iildi (Sekil 3.2). Bu 6l¢iim ameliyat
sonrasi 3. ve 6. aylarda tekrarlandi. Ayn1 seansta hastalarin 3 boyutlu agiz i¢i taramasi

da ag1z i¢i tarama cihazi? ile alind.

3.3.1 Akrilik stent yapimi

Baglangi¢ periodontal tedavisi tamamlanan hastalarin kontrol seansinda cerrahi
periodontal tedavi gereken bolgeleri belirlendikten sonra ilgili ¢eneden alginat 6l¢ii
alinarak agiz i¢i alg1 modeller elde edildi. Faz II tedaviye alinacak bolgedeki dislerin
rDC miktarini belirlemek amaciyla akrilik stentler her hastada ameliyat bolgesi i¢in
hazirlandi. Modeller iizerinde soguk akril ile ameliyat bolgesindeki disleri icerecek
sekilde stentler olusturuldu. Stent iizerinde tekrarlayan olglimlere izin vermesi
amaciyla periodontal sondun® oturacagi her dis igin disin mezial, distal ve orta
noktasini referans alan vertikal olarak {i¢ oluk hazirland1 (Sekil 3.1). Bu oluklara 90
derece agiyla sabit bir referans noktasi akril iizerinde ¢izildi. Boylece periodontal sond
vertikal oluga oturdugunda horizontal referans noktasi ile kesisimi rDC olarak 6l¢iildii.
Tim Olgiimler cerrahi operasyondan hemen 6nce ve operasyonu takip eden 3. ve 6.

ayda UNCI1S5 periodontal sond kullanilarak hastanin muayene formuna kaydedildi.

2 iTero Element™ 5D
3 Hu-Friedy, UNC-15 Chicago, IL, USA
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Sekil 3.1 : Akrilik stent araciligi ile ameliyat bolgesinin rolatif kenar dis eti seviyesi
Olgtimii.

3.3.2 Uc boyutlu (3B) agiz ici tarama

Hastanin 3B agiz ici goriintiileri agiz ici tarama cihazi! ile yapildi. Boylece, hastanin
dis ve dis etlerinin {i¢ boyutlu yapis dijitalize edilerek bilgisayar ortamina stl ve ply
formatinda aktarildi. Hastalardan agiz i¢i tarama goriintiileri cerrahi periodontal tedavi

oncesinde ve cerrahi sonrasi 3. ve 6. ayda alind1 (Sekil 3.2).

Baslangig

Sekil 3.2 : Agiz i¢i tarama goriintiileri

Aliman dijital Olgiiler “Standard Tessellation Language” (STL) formatinda
degerlendirilen zaman dilimlerinde ¢akistirild1 ve analizler ¢akistirilmig stl formatlar
iizerinden yapilds. Ilave olarak, referans disin yumusak doku destegindeki 3B hacimsel
degisiklik ve disetindeki 2 boyutlu (2B) kalinlik degisimi bilgisayar yazilim

programlar1*> araciligiyla hesaplandi.

4 Geomagic Control X
5 Autodesk Power Shape Ultimate 2019
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3.4 Calisma Gruplari ve Arastirma Plam

3.4.1 Cerrahi periodontal tedavi ve analiz yapilacak bolgenin belirlenmesi

Ag1z hijyen motivasyonu iyi olan ve cerrahi periodontal tedavi olmay1 kabul eden
hastalarda asagida ayrintilar1 verilen kriterler g6z Oniinde bulundurularak analiz

yapilacak bolgeler berlirlendi.
Dahil edilme kriterleri;

- Baglangi¢ periodontal tedavi sonrasi komsu ii¢ disinde SD > 5 mm ve SK olan, ince

dis eti fenotipine sahip tek koklii dislerin mevcut oldugu,

- Horizontal kemik kayb1 olan ve kemik i¢i defekt bulunmayan, ilgili bélgede sert ve

yumusak doku arttirma ihtiyaci bulunmayan,
- Keratinize dis eti miktar1 > 2mm olan bolgeler ¢alismaya dahil edildi.

Dabhil edilme kriterlerini saglayan 40 hasta randomize bir sekilde test ve kontrol olmak

tizere iki gruba ayrildi.
a) Test Grubu : A¢ik flep operasyonu + %0.8 HA jel uygulamasi (n=20)

b) Kontrol Grubu : Acik flep operasyonu +SF (n=20)

3.4.2 Calisma gruplarimin randomizasyonu

Hastalarin randomizasyonu ameliyat giinii yapildi. Randomizasyon cam fanus
igerisine yerlestirilen kapali zarflar araciligiyla gerceklestirildi. Toplam 40 adet zarfin
20 adedinde “’HA uygulanacak’’, 20 adedinde ise “’HA uygulanmayacak’’ yazildi.
Ameliyat olmayr kabul eden hastalardan cam fanus icerisinde yer alan kapali
zarflardan ¢ekmesi istendi. Hastalarin gruplari klinik 6l¢itimleri yapmayacak olan diger

bir aragtirmaci tarafindan kaydedildi (SG).

3.5 Cerrahi Periodontal Tedavi

Cerrahi periodontal tedavi uygulamalari tek bir arastirmaci tarafindan (SG) uygulandi.
Cerrahi dncesi agiz dist asepsiyi saglamak icin agiz bdlgesi povidon iyot® soliisyonu

ile silindi. Ameliyat bolgesi lokal anestezik ajan’ kullanilarak uyusturuldu. Cerrahi

¢ Betadine®, Mundipharma international limited Cambridge, UK
7 Maxicaine Fort 80 mg/2ml+0.02/2ml
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periodontal tedavi olan acik flep operasyonu MWF teknigi ile gergeklestirildi. Bu
teknik, etkilenmis kok yiizeyinin ve bag dokusunun HA jel® ile tamamen
etkilesebilmesi i¢in secildi (35). Buna gore ameliyat bolgesindeki dislerin etrafindan
15 nolu bistiiri kullanilarak intrasulkiiler insizyon yapildi. Devaminda, apikal bolgede
1 mm saglam kemik goriiliinceye kadar tam kalinlik mukoperiosteal flep bukkal ve
palatinal/lingualden kaldirildi. Estetik bolge yaklasimindan otiirii vertikal insizyon
yapilmadi. Graniilasyon dokularinin temizlenmesi, kok yiizey temizligi ve enfekte
sementin uzaklastirilmasi ultrasonik aletler®, standart ve mini-five gracey kiiretler (3/4,
7/8, 11/12, 13/14)'° yardimiyla nazikge yapildi. Cerrahi saha her iki grupta da steril
serum fizyolojik (SF) sollisyonuyla yikandi. Test grubuna kok yiizey temizligi ve
enfekte sementin uzaklastirilmasinin ardindan %0.8°lik HA jel kok ylizeyi, kemik ve
flebin i¢ yiizeyine uygulanarak 2 dakika beklendi. Kontrol grubunda ise HA jel yerine
bolge SF soliisyonu ile yikandi.

Test ve kontrol grubunda agik flep operasyon dncesi konumuna 4/0 polipropilen siitur

materyali kullanilarak basit siitur teknigi ile siiture edildi (Sekil 3.3 A,B,C).

Sekil 3.3 :Test grubuna ait ameliyat goriintiileri A: A¢ik flep operasyonu B:
Hyaluronik asit jel uygulamasi C: Bolgenin siiture edilmesi

3.5.1 Hyaluronik asit jel uygulamasi

Ticari olarak temin edilebilen HA jel” icerik olarak %7,5 ksilitol, %0,8 sodyum
hyaliironat, dihidrojen monoksit ve yardimci maddelerden olusmaktadir. HA jel
renksiz, viskoz olup, Ph degeri (20°C’de) 6,5+£0,5 ve yogunlugu 1040+0,005
g/cm*’diir. Temin edilen HA jelin her bir kutusu 1 ml’lik 4 tiipten ve 4 plastik
enjektdrden olusur (Sekil 3.4). Tiipler ve plastik enjektorler ayrica paketlenmis ve tek

kullanimliktir. Cerrahi periodontal tedavi sirasinda, bolgedeki tiim graniilasyon

8 Gengigel® Prof syringes, Ricerfarma, Milan, Italy
® Woodpecker,Uds-E LED cavitron
10 Hu-Friedy, Chicago, IL, USA
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dokularinin temizlenmesi, kok yiizey temizligi ve enfekte sementin uzaklastirilmasi
sonrast bolge SF ile yikandi. Takiben ameliyat bolgesindeki etkilenmis dislerin kok
yiizeylerine, kemige ve flebin i¢ yiiziine 1 ml %0.8” lik HA jel 2 dk boyunca uygulandi.
Ameliyat sonrasi1 4. haftada test grubunda HA jel, kontrol grubunda ise test grubuyla
ayni olacak sekilde SF, sulkus bolgesinden ve flebin dis yiiziinden tekrar uygulandi.

Sekil 3.4 : A: HA jel siringa B: Tek kullanimlik plastik u¢ C: Ha jel kullanim formu

3.5.2 Cerrahi sonrasi bakim ve takipler

Ameliyat sonrasi hastaya 24 saat boyunca tiikiirme ¢alkalama yapmamasi, yara yerinin
miimkiin oldugu kadar stabil kalmas1 gerektigi, anestezinin etkisi gegtikten sonra ilgili
bolgeyle 1 hafta kadar ¢igneme yapmamasi ve yumusak diyet ile beslenmesi gerektigi
vurgulandi. Ameliyat sonras1 bakim icin hastaya %0,12’lik klorheksidin diglukonat!!
ile 7 giin boyunca, giinde 2 kez kullanmak iizere gargara ve analjezik'? recete edildi.
Hastaya ameliyat giinii fircalama yapmamasi gerektigi hatirlatilip, 3.giinden itibaren
ameliyat bolgesini, ameliyat bolgesine 6zel firgalarla fircalamaya baslamasi gerektigi
bilgisi verildi. Hastalar ameliyat sonras1 10.giin dikislerin alinmasi i¢in periodontoloji
klinigine ¢agirildi. Dikislerin alinmasindan sonra agiz hijyen motivasyonu yinelendi
ve hastalarin agiz hijyenini degerlendirmek i¢in ilk ay boyunca haftalik olarak ve
ardindan ilgili bolgenin klinik indekslerini kaydetmek icin 3 ve 6 aylik araliklarla

kontrollere ¢agirildi.

Calisma akis semasi1 Sekil 3.5°de 6zetlendi.

! Kloroben Gargara, Drogsan A.S., Ankara, Tiirkiye
12 Arveles, Menarini flag A.S., Istanbul
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Toplam 150 hasta muayene edildi.
Dahil edilme kriterlerini saglayan 47 hasta
caligmaya dahil edildi.

| —

1.Seans (n=47)

+  Medikal muayene

*  Yazil ve sozlii onam alinmasi

¢ Tiim agiz baglangi¢ klinik §lgiimler

* Tiim agiz supragingival dig tagi temizligi

Dahil edilme kriterlerini
tagimayan 103 hasta ¢alisma
digi birakilda.

*  Agiz hijyen egitimi

| (1 hatta sonra)

.

2. Seans (n=47)

Tiim ag1z kik yiizey temizligi
Agiz hijyen motivasyonu

] (4-6 hafia sonra)

.

Tekrar Degerlendirme

Cerrahi periodontal tedavi
gereken bolgelerin belirlenmesi
3B ag1z igi tarama eldesi

Randomizasyon
(n=40)

Test Grubu (n=20)
* Ameliyat bélgesine ait SCD, P, SK,
rDC, KAS kaydedilmesi
+ Cerrahi periodontal tedavi
+  Serum fizyolojik sonras1 %0.8’lik HA

—

3 hastada cerrahi periodontal tedavi
gerekliligi ortadan kalkti.

4 hasta cerrahi periodontal tedavi
olmak istemedi.

jel uygulamas:

Kontrol Grubu (n=20)
Ameliyat bélgesine ait SCD, P, SK,
1DC, KAS kaydedilmesi
Cerrahi periodontal tedavi
Serum fizyolojik uygulamas:

l.ay
+ Ameliyat bilgesine tekrarlayan
subgingival HA uygulamasi

|

l

l.ay
Ameliyat bolgesine SF uygulamas:

v

1 hasta

J.ay
*  Ameliyat bolgesine ait SCD, P, SK,
rDC, KAS kaydedilmesi
* 3B afiz igi tarama almmasi

l

3.ay
Ameliyat bdlgesine ait SCD, P, SK,
rDC, KAS kaydedilmesi
3B a1z igi tarama almmasi

|

v
A

1 hasta

6.ay (n=18)
+ Ameliyat bélgesine ait SCD, P, SK,
DC, KAS kaydedilmesi
* 3B a1z igi tarama ahnmasi

|

Toplam 3 hasta kontrol

ve ag1z hijyen

randevularina gelmeme .

6.Ay (n=19)
Ameliyat bdlgesine ait SCD, P, SK,
rDC, KAS kaydedilmesi
3B agi1z i¢i tarama almmasi

uygulamalarim yerine
getirmeme sebebiyle
galigma dist birakildi.

Sekil 3.5 : Calisma akis semast

3.6 Klinik Olciimler

Calisma Oncesi arastirmaci kalibrasyonu, ¢alismaya dahil olmayan 10 periodontitis

hastasinin klinik periodontal dl¢limleri 24 saat arayla tekrarlanarak gergeklestirildi.

Buna gore sondalama cep derinligi (0,817-0,952), klinik atasman seviyesi (0,836-

31



0,926), dis eti ¢ekilmesi (0,826-0,910) degerleri i¢in siif i¢i korelasyon katsayilari
hesaplanarak arastirmacinin tekrarlanabilirliginin kabul edilebilir diizeyde oldugu

belirlendi.

Hastalarin baslangi¢c klinik Olciimleri, periodontal hastaligin evre ve derecesinin
belirlenmesi amaci ile tiim dislerin bukkal ve palatinal/lingual yiizeyinden toplam 6
noktada (meziobukkal, ortabukkal, distobukkal, meziopalatinal, ortapalatinal,
distopalatinal) alind1 ve periodontal muayene formuna kaydedildi. Cerrahi periodontal
tedavi sonrasi hastalarin 3. ve 6. ay klinik dl¢limleri ise sadece ameliyat bolgesinden
alindi. Klinik periodontal &lgiimler UNC 15" periodontal sondu kullanilarak
gergeklestirildi. Her hastanin ameliyat bolgesine ait ve baglangic tiim agiz dental plak,
sondalama cep derinligi, sondalamada kanama, klinik atagman seviyesi ve rolatif dis

eti ¢cekilmesi kaydedildi. (EKC1,2)

3.6.1 Dental plak varhg (P)

Periodontal sond tiim dislerin hem bukkal hem de lingual/palatinal ylizeylerinde her
bir disin 6 noktasinda (meziobukkal, ortabukkal, distobukkal, meziopalatinal,
ortapalatal, distopalatal) gezdirilerek plak var olan bolge i¢in skorlama (+), plak yok
ise skor (-) olarak kaydedildi. Plak olan bolgeler incelenen tiim yiizeye boliinerek plak
miktar1 yiizdesi olarak ifade edildi. Cerrahi operasyon yapilmis olan ameliyat

bolgesine ait P verileri 3. ve 6. ayda tekrarlandi.

3.6.2 Sondalamada kanama (SK)

Periodontal sond ile tiim dislerin sulkus icerisinde gezdirildikten yaklasik 20 saniye
sonra ilgili bélgede kanama olup olmadig1 degerlendirildi. Kanama varsa o bdlgenin
skoru (+), yok ise (-) olarak kaydedildi. Olgiimler, tiim dislerin hem bukkal hem de
lingual/palatinal yiizeylerinde mezial, distal ve orta olmak {izere alti1 noktadan
degerlendirildi. Kanama olan bdolgelerin, incelenen bolgeye orani yilizde olarak ifade
edildi. Hastalarda baslangi¢ 6l¢iimleri tiim agiz olarak degerlendirilmis olup, ameliyat

bolgesinde SK dlgiimleri 3. ve 6. aylarda tekrarlandi.

13 Hu Friedy, Chicago, IL, USA
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3.6.3 Sondalanabilir cep derinligi (SCD)

Dis eti kenar1 ve periodontal cep tabani arasindaki mesafe periodontal sond ile her
disin vestibiil ve lingual ylizeylerinde mesial, distal ve orta noktasi olmak {izere
toplamda 6 noktadan olgiilerek sondalanabilir cep derinligi (SCD) olarak kaydedildi.
Olgiim sirasinda periodontal sondun disin uzun aksina paralel olmas1 ve yaklasik 20 N
kuvvet uygulanmasina dikkat edildi. Yapilan bukkal ve lingual alanlardaki toplam 6
Olclimiin (mezial, orta ve distal) aritmetik ortalamasi alindi ve istatiksel
degerlendirmede sondalanabilir cep derinligi (SCD) olarak bu deger kullanildi.
Olgiimler baglangigta tiim agiz olarak yapildi, operasyon sonrasi ise ameliyat

bolgesinde 3.ve 6. ayda tekrarlandi.

3.6.4 Klinik atagman seviyesi (KAS)

Klinik atagman seviyesi (KAS) tiim agiz ve ameliyat bolgesine ait olmak iizere, cep
tabani ile mine sement bilesimi arasindaki mesafe referans alinarak belirlendi. Her
disin hem bukkal hem de palatinal/lingual tarafindan mezial, distal ve orta nokta olmak
lizere toplam 6 noktadan o6l¢iildii ve mm cinsinden kaydedildi. Ameliyat bolgesi

Olctimleri 3. ayda ve 6. ayda tekrarlandi.

3.6.5 Rolatif dis eti ¢ekilmesi (rDC)

Cerrrahi periodontal tedaviye alinacak bolgedeki dislerin rDC’yi belirlemek amaciyla
akrilik stentler ameliyat bolgesine 6zel olarak hazirlandi. Akrilik stentler lizerindeki
onceden hazirlanmis olan vertikal oluga UNC-15 periodontal sond yerlestirildiginde,
stent lizerindeki horizontal referans noktasi ile kenar dis eti arasi mesafe rDC olarak
ol¢iildii ve kaydedildi. Ttim 6l¢iimler cerrahi operasyondan hemen 6nce ve operasyonu
takip eden 3. ve 6. ayda UNC 15 periodontal sondu kullanilarak kaydedildi.

Degerlendirilen zaman dilimlerinde degisim (A) dis eti ¢cekilmesi olarak yorumlandi.

3.6.6 Dis eti fenotipinin belirlenmesi

Hastanin dis eti fenotipi, her disin orta-bukkal alanindan disin uzun aksina paralel
olacak sekilde sulkusa yerlestirilen fenotip sondu'* kullanilarak belirlendi (Sekil 3.6
A). Dislerin orta-bukkal alanindan gingival sulkusa yerlestirilen sond iizerindeki renkli

(beyaz, yesil, mavi) kisimlarin dis etinden yansima derecesine gore dis etinin fenotipi

4 Hu-Friedy Colorvue® Chicago, IL, USA
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belirlendi. Bu skalaya gore fenotip belirlenecek olan dis bolgesinde ilk olarak beyaz
uc gingival sulkusa yerlestirilir. Beyaz u¢ dis etinden goriiniiyorsa dis eti fenotipi
“ince” olarak belirlenir (Sekil 3.6 B). Eger beyaz ug dis etinden goriinmiiyorsa ikinci
olarak yesil u¢ aym sekilde gingival sulkusa yerlestirilir. Yesil u¢ dis etinden
goriinliyorsa, dis eti fenotipi “orta” olarak belirlenir. Eger yesil u¢ dis etinden
goriinmiiyorsa mavi renkli u¢ gingival sulkusa ayni sekilde yerlestirilir. Eger mavi ug
dis etinden goriiniiyorsa dis eti fenotipi “kalin” olarak belirlenir. Calismamiza dis eti

fenotipi ince olan hastalar dahil edildi.

Sekil 3.6 : A: Fenotip sondu B: Dis eti fenotipinin belirlenmesi.

3.7 Uc Boyutlu (3B) Dijital Analiz Protokolii

Periodontal cerrahi 6ncesi ve operasyon sonrasi 3. ve 6. aylarda agiz i¢i tarama cihazi
ile digler ve dis eti 3 boyutlu olarak dijital ortama STL formatinda aktarildr (Sekil 3.7
A). Elde edilen Stl formatindaki veriler yazilim programima*  aktarilarak “solid” kat1

model elde edildi (Sekil 3.7 B).

Sekil 3.7 : A: 3B agiz i¢i stl formatinda model B: Elde edilen kat1 model

*Geomagic Control X
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3.7.1 Dijital model cakistirma

Bireylere ait degerlendirilen zaman dilimlerindeki agiz i¢i tarama goriintiilerinden elde
edilen kat1 modeller bilgisayar programinda ¢akistirildi. Buna gore, hastanin baglangic
verisi (TO) ‘referans’ veri olarak; 3. ve 6.aylarda alinmis olan veri dosyalar1 ise
‘measured data’ 6l¢iim verisi olarak ayri ayr1 programa yiiklendi. Hastalarin 6ncelikli
olarak baslangic ve 3. ay verileri program i¢inde yer alan “Initial Alignment” ve

ardindan “Best Fit Alignment” sekmeleri kullanilarak ¢akistirildi (Sekil 3.8).

BLESEeS € 2+

m HOME LIVE CAPTURE [
8 :-‘L_l
Y g o Es

oooo
BEoE

Import Replace Initial Best Fit
Measured Data | Alignment Alignment #
Import . *
Model Manager T X .

DE Model Manager @ Help
Input Data

Scan Process

Result Data - 1

v @ Reference Data @ -

T0
A Measured Data
Q11 ®

% Constructed Geometries &

Sekil 3.8 : Programda kullanilan 6zellikler

Buna gore “Best Fit Alignment” iki asama da gercgeklestirildi. Birinci asamada
program “sampling ratio %25; “maximum iteration count” maksimum iterasyon degeri
20 ve “maximum average deviation” maksimum ortalama deviasyon degeri otomatik
deger olacak sekilde ayarlanarak c¢akistirma gerceklestirildi (Sekil 3.9 A). Ikinci
asamada ise cakistirmanin giivenilirligini arttirmak i¢in dislere ait yilizey se¢imi yapildi

(sekil 3.9 B). Buna gore, ilgili ¢enedeki 1. biiytlik az1 disleri, kopek disleri ve 6n kesici
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dislere ait yiizeyler secilerek c¢akistirma tamamlandi (Sekil 3.9 C). Daha sonrasinda
programda kayitl olan ayn1 ¢akistirma yiizeyleri ve 6zellikleri kullanilarak baslangi¢
verisi ile 6. ay verisi ¢akistirildi [163-165]. Devaminda, ¢akistirilmis katt modeller 3B

hacimsel analiz yapabilmek igin diger bir bilgisayar programma”™ aktarildi.

Sekil 3.9 :Dijital modelin ¢akistirilmasi

3.7.2 Uc boyutlu karsilastirma

Cerrahi alandaki hacimsel degisiklikleri degerlendirmek amaciyla programdaki” “3D
Compare” 3B karsilastirma 6zelliginden yararlanilarak ‘color map’ renk haritasi, skala
degeri £ Imm ve tolerans degeri £ 0,Imm olacak sekilde olusturuldu [166] (Sekil
3.10).

*Geomagic Control X
** Autodesk
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Sekil 3.10 : Renk haritasinin olusturulmast

3.7.3 Hacimsel analiz yapilacak bolgenin belirlenmesi

Cerrahi periodontal tedavi yapilan {i¢ komsu dis bolgesindeki ortanca dis cerrahi
periodontal tedavi yapilan her iki interproksimal papil bolgesini de igerdiginden analiz

yapilacak dis olarak belirlendi.

3.7.4 Uc Boyutlu (3B) Hacimsel Analiz

Analiz oncesi Oncelikle cakistirilmis kati model bilgisayar programinda x, y ve z
koordinatlarinda 3B olarak sabitlendi. Devaminda analiz yapilacak dise ait bolgenin
“Region of interest” (ROI) sinirlar1 belirlendi. Buna gore; analiz yapilacak disin mezial
ve distal interproksimal papil tepelerinden 5 mm apikalindeki iki nokta isaretlendi ve
bu noktalar birlestirilerek analiz yapilacak bolgenin apikal simir1 olusturuldu.
Devaminda, . Koronal sinir ise, ilgili disin her iki interproksimal papil bolgesi ve kenar
disetinden 1 mm uzaklik korunarak olusturuldu (Sekil 3.11). Olusturan bu siirlar,

hem bukkal hemde palatinal/lingual alanda ayn1 sekilde belirlendi.
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Sekil 3.11 : Dise ait analiz yapilacak bolgenin (ROI) sinirlarinin belirlenmesi

Analiz yapilacak alanin belirlenmesi sadece baslangic veri setinde yapilmis olup, ilgili
alan programda kaydedildiginden, degerlendirilen diger zaman dilimlerinde “region of
interest” analiz yapilacak sinir koordinatlar1 korunmustur. Hacimsel farkliligin
belirlenmesinde, baslangi¢ verisinden hem 3. ay hem de 6.ay verisi ayr1 ayri ¢ikarilmis
ve degerlendirilen zaman dilimlerindeki hacimsel degisim program aracilifla mm?
cinsinden hesaplanmistir (Sekil 3.12 A,B,C). Hacimsel analiz yapilan bolge mezial ve
distal yonde 3 esit pargaya boliinerek (mezial, distal ve orta) interproksimal ve orta

olmak {izere ayr1 ayr1 degerlendirildi (Sekil 3.13 A,B,C).
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Sekil 3.12 : A:Hacimsel ¢ikarma B: Kullanilan program sekmesi C: Hacim
hesaplama

Sekil 3.13 : A: Hacimsel farkin 3B goriiniimii B,C: Hacimsel analiz yapilan
bolgenin mezial ve distal yonde 3 esit par¢aya boliinmesi

39



3.8 Dis eti kalinhgindaki degisimin belirlenmesi

Analiz yapilan digin, 6nceden cakistirilmis modeller {izerinde belirlenen standart
noktalardan dis eti kalinhgindaki meydana gelen degisim hesaplandi. Olciimlerin
standardizasyonu saglamak amaciyla ilgili disin her iki inteproksimal papil tepesinin
ve kenar dig etinin orta noktasinin 1 mm apikali merkez kabul edildi ve dl¢iim i¢in 2
mm ¢apinda daireler kullanildi. Bylece her iki papil bolgesinden 1 mm, 3 mm ve 5
mm; kenar dis etinin tam orta noktasindan ise Imm ve 3 mm apikalinde belirlenmis
olan noktalardan dis etindeki kalinlik degisimi 2B olarak o6l¢iildii (Sekil 3.14). Bu
islem hem bukkal hem palatinal/lingual dis eti bolgesinde tekrarlandi. Belirlenen
noktalarin koordinatlar1 yazilim programinda kaydedilmis olup, degerlendirilen zaman
dilimlerindeki tiim 6l¢iimler ayn1 noktalardan gerceklestirildi (Sekil 3.15 A,B). 3B ve

2B olc¢limlere ait analiz protokolii Tablo 3.2’de 6zetlendi.

]
CMP3: 4 CMP3: 6

-0,3946 0oas

i

N ; & <

CMP3: 1

CMP3: 2 i _ T
-0,3105 - & (SR
| A | Y Gap Dist. JEESTNEESES

CrMP3: 3 % CKMP3 B

-0, 4145 ot rh -0, 4544

§ CMP3: G

Gap Dist,

Sekil 3.14 : Dis eti kalinligindaki degisimin dl¢iilmesi ve kullanilan 2 mm ¢apindaki
daireler.
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Sekil 3.15 : A :Dis eti kalinlik 6l¢iimleri sirasinda kullanilan sekmeler B : Sagital
kesit

Tablo 3.2 : 3B ve 2B dijital analiz protokolii

3B ve 2B Dijital Analiz protokolii

STL dosyalari— solid kat: model— Inital/Best fit Alingment— renk haritas1 — 2B
kalinlik 6l¢iimleri

Her iki yazilim da, daha dnce 6l¢iillen noktalarin koordinatlarinin
kaydedilmesine olanak tanimaktadir, boylece aym dl¢iimler sonraki geri
cagirmalarda hassas ve tekrarlanabilir bir sekilde uygulanmaktadir.

STL dosyalari— solid katt model — ROI belirlenmesi— boolean operation T1 — TO
/ T2-T0 — hacim degisikligi (mm?)
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3.9 istatistiksel Analizler

Arastirmaya dahil edilen birey sayis1 gii¢ analizi (G Power 3.1.9) ile belirlendi. Buna
gore, kontrol ve test grubu arasinda KAS’daki klinik olarak 1.0 mm'lik bir farki
saptamak i¢in 6rneklem boyutu hesaplamasi yapildi. Standart sapmanin (SD) 1,0 mm
oldugu varsayilarak Tip I hata 0,05 diizeyinde ve gii¢ 0,80 olarak ayarlandiginda
gerekli orneklem biiyilikliigliniin her grupta 17 hasta olmak iizere toplamda 34 hasta
olmasi gerektigi hesaplandi. % 20 hasta kayb1 ihtimali g6z oniine alindiginda c¢alisma

popiilasyonunda toplam 40 hastanin olmasi1 gerektigi belirlendi.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences / Version 25)
paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi
ile degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma ve ortanca olarak
verildi. Niceliksel verilerin  karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testi, normal
dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin iki grup arasi karsilastirmalar1 ki kare
testi ile yapildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda
eslestirilmis orneklem t testi, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin grup ici
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret siralama testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi

p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Veriler

Dahil edilme kriterlerini tasiyan, takip randevularina gelen 21°i kadin 16’s1 erkek
olmak tizere toplam 37 hasta ile calisma tamamlandi. Caligsmaya dahil edilen hastalara
ait yas, cinsiyet ve ameliyat bolgesine ait cene bolgesinin dagilim verileri Tablo 4.1°de

Ozetlendi.

Tablo 4.1 : Calisma popiilasyonuna ait demografik verilerin gruplari arasi
karsilastirmasi.

Kontrol (n=19) Test (n=18) p't
41,63+11,23 43,66x12,16
Yas (yih) 44,00 40,50 R.500
0
Cinsiyet (k/e) 12 @8%.4) 17 9(%70,6)/ 9 (%29,4) 0,515

(%31,6)

Anatomik yer

0
(iist/alt cene) 12 (%063,8) /7

(%36,8)

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli
(n: birey sayis1, k: kadn, e: erkek) *: Bagimsiz 6rneklem t testi *: Ki Kare test

14 (%77,8)/ 4 (%22,2) 0,476

Hastalarin yas, cinsiyet ve ameliyat bolgesinin bulundugu ¢ene dagilimi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

4.2 Klinik Veriler

Calismaya dahil edilen hastalarin tiim agiz baslangi¢ klinik verileri Tablo 4.2°te
gosterildi. Buna gore, degerlendirilen tiim klinik parametreler test ve kontrol grubu

arasinda farkl degildi (p>0.05).
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Tablo 4.2 : Tiim agi1z baglangi¢ klinik verilerinin gruplar: aras1 karsilagtirmasi.

Kontrol (n=19) Test (n=18) p*
SCD (mm) 3,4;)3(()),50 3,3393(()),60 0,903
KAS (mm) 3,5;);(()),65 3,5;53(;,51 0.915
P %) 86,;;;4(1),16 87,;354(1),55 0,49
SK (%) 84,5;1;4(1),27 85,§;1f)%57 0.547

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml
(n: birey sayisi, SCD: sondalamada cep derinligi, KAS: klinik atagsman seviyesi, P: plak, SK: sondalamada kanama)
*Mann Whitney U test, *: Bagimsiz 6rneklem t testi

4.2.1 Ameliyat bolgesine ait klinik veriler

Ameliyat bolgesine ait SK ve P 6l¢iimleri Tablo 4.3°te gosterildi. Ameliyat bolgesi
ortalama P ve SK degerleri sirasiyla AbP ve AbSK olarak tanimlandi.

Tablo 4.3 : Ameliyat bolgesine ait AbP ve AbSK degerlerinin gruplar arasi
karsilastirmasi.

TO T1 T2 ATO-T1 ATO-T2 AT1-T2
ADbP (%)

Kontrol  86,68+4,98 25,5247,24* 10,6846,10®  30,57+4,12  38,00£3,52  7,424335

90,00 25,00 0,00 30,00 40,00 7,50

Test 86,94+509 11,94+6,89*  533+3,12%  37,50+3,58  40,80+2,63  3,31+2,53

88,50 10,00 5,00 37,50 40,00 2,50

pHo 0,962 - - 0,001 0,011 0,001
AbSK (%)

Kontrol  86,05+6,99  5,79+3,01*°  3,00£2,45%  40,13+348  41,53+3,89  1,39+1,40

85,00 5,00 5,00 40,00 40,00 2,50

Test 86,04+6,45  3,33+2,42%  1,94+251"%  41,81+3,52  42,50+3,43  0,69+1,88

90,00 5,00 0,00 42,50 42,50 0,00

p* 0,761 - - 0,191 0,429 0,291

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir. p<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml1.

Grup ici karsilastirma Wilcoxon isaret siralama testi veya Bagimh Orneklem T testi ile yapilmustir; ® Grup igi baglangica gére
farklihik  Grup i¢i 3. aya gore farkliliktir.

(TO: Baslangig, T1: 3.Ay, T2: 6.Ay, Ab: Ameliyat bolgesi, P: Plak, SK: Sondalamada kanama)

A: Degisim, * Bagimsiz 6rneklem T test, * Mann Whitney U test

Ameliyat bolgesine ait baslangic AbP ve AbSK 6l¢limleri gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli degildi (p>0.05). Ancak bu verilerin 3.ay ve 6.ay Ol¢iimlerinin
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baslangica gore degisimi gruplar arasinda karsilagtirildiginda, P yiizdesinde test
grubunda kontrol grubuna goére anlamli daha fazla azalma oldugu (p<0.05); diger

taraftan, SK degisiminin ise gruplar arasinda anlamli olmadigi tespit edildi (p>0.05).

Grup ici karsilastirmada, degerlendirilen tiim zaman dilimlerinde hem test hem de
kontrol grubunda AbP ve AbSK dl¢limlerinin anlamli azalma gdsterdigi belirlendi

(p<0.05).

Ameliyat bolgesine ait SCD verileri Tablo 4.4’te verildi. Ameliyat bolgesi ortalama
SCD degeri, interproksimal bolgenin ve orta noktanin SCD ortalamalar1 sirasiyla

AbSCD, AbSCDinterproksimal, AbSCDorta olarak tanimlandi.

Tablo 4.4 : Ameliyat bolgesine ait SCD ol¢timlerinin gruplar arasi karsilagtirmas.

TO T1 T2 ATO-T1 ATO-T2 AT1-T2
AbSCD (mm
Kontrol 4,13£0,67  1,99+0,40* 1,95+0,36* 1,08+0,33 1,09+0,36  0,02+0,13
4,10 2,00 2,00 1,05 3,00 0,05
Test 3,9240,58  1,89+0,36* 1,87+0,28*  1,01+0,30 1,0240,26 0,0+0,13
3,90 3,50 1,95 2,00 0,96 0,00
PC 0,289 - - 0,550 0,497 0,830

AbSCD interproksimal (mm)

Kontrol 4,51£1,00 2,20+0,43* 2,11+0,43* 1,16%+0,48 1,20+0,50  0,05%0,18
4,50 2,25 2,10 1,10 1,15 -0,05
Test 4,334+0,78  2,10+0,43* 2,69+2,58* 1,11£0,33  0,88+1,43 -0,3+1,43
4,35 2,10 2,10 1,07 1,15 0,03
PpOx 0,539 - - 0,663 0,518 0,988
AbSCDorta (mm)
Kontrol 3,13+0,96  1,58+0,40* 1,55+0,38*  0,77+0,51 0,79+0,53  0,01+0,10
3,00 1,50 1,50 0,65 0,60 0,00
Test 2,934+0,66 1,54+0,32* 1,54+0,28* 0,69+0,31 0,70+0,29  0,00+0,12
2,80 1,50 1,60 0,70 0,65 0,00
pPox 0,483 - - 0,831 0,951 0,678

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli.
Grup i¢i karsilagtirma Wilcoxon isaret siralama testi veya Bagimli Oreklem T testi ile yapilmstir.( * Grup i¢i baslangica gére

farklilik ™ Grup i¢i 3. aya gore farklilik)
(TO: Baslangg, T1: 3.Ay, T2: 6.Ay, Ab: Ameliyat bolgesi, SCD: Sondalanabilir cep derinligi)
A: Degisim, @& Bagimsiz 6rneklem T test, * Mann Whitney U test

Ameliyat bolgesine ait baslangigctaki AbSCD, AbSCDinterproksimal ve AbSCDorta
olciimleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkli degildi (p>0.05). Ilave
olarak, 3. ve 6. aydaki tiim degerlendirmelerin baslangica gore olan degisimi gruplar

arasinda karsilastirildiginda sonuglar anlamli bulunmadi (p>0.05).
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Ameliyat bolgesine ait SCD o6l¢iimlerinin hem test hem de kontrol gruplarinda 3. ve 6.

ayda baslangica gore anlamli azalma gosterdigi belirlendi (p<0.05).

Ameliyat bolgelerine ait KAS 0lgiimlerinin degerlendirilen zaman dilimlerindeki
Olctimleri Tablo 4.5°te verildi. Ameliyat bolgesi ortalama KAS degeri, interproksimal
bdlgenin ve orta noktanin KAS ortalamalari sirastyla AbKAS, AbKASinterproksimal,
AbKASorta olarak tanimlandi.

Tablo 4.5 : Ameliyat bolgesine ait KAS 6lgiimlerinin gruplar arasi kargilagtirmas.

Klinik

P TO T1 T2 ATO0-T1 ATO0-T2 AT1-T2

olciimler

AbKAS (mm)

Kontrol 3,90%1,10 3,53£0,96* 3,52+1,022 0,19+0,27 0,19+0,34 0,01£0,19
3,80 3,40 3,30 0,15 0,30 0,00

Test 3,88+1,15 2,87£1,07* 2,77+0,97* 0,51£0,22 0,59+0,25 0,05+0,19
3,75 3,00 2,65 0,53 0,60 0,08

Q
p 0,953 <0,001 <0,001 0,450

ADbKAS interproksimal (mm)
Kontrol 5,05+1,13 4,14%41,10* 4,14%1,14% 0,45+0,48 0,45%0,52 0,00+0,22

5,00 3,90 3,90 0,40 0,50 0,00
Test 5,00+0,78 3,32+0,822  3,24+0,69* 0,84+0,36 0,88%0,34 0,04+0,16
5,20 3,40 3,25 0,93 0,93 0,05
pe 0,884 0,009 0,005 0,526
AbKAS orta (mm)
Kontrol 4,03+1,00 3,45+0,92* 3,47+1,03* 0,29+0,33 0,27+0,35 -0,01+0,13
4,00 3,20 3,10 0,25 0,30 0,00
Test 3,92+0,82 2,70+0,792* 2,64+0,76% 0,63+0,26 0,64+0,23 0,01+0,17
4,00 2,55 2,45 0,63 0,58 0,00
o 0,746 0,001 <0,001 0,609

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml
A: Degisim, © ‘Bagimsiz 6rneklem T testi, * Grup ici baslangica gére farkhilik * Grup ii 3. aya gore farklihk
(TO: Baslangig, T1: 3.Ay, T2: 6.Ay, Ab: Ameliyat bolgesi, KAS: Klinik atagman seviyesi)

Ameliyat bolgesine ait baglangic AbKAS, AbKASinterproksimal, AbKASorta
Olctimlerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlendi (p>0.05).
KAS 3. ve 6.ay Ol¢climlerinin baslangica gore degisimi gruplar arasinda
karsilastirildiginda, atagman kazancinin test grubunda kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli daha fazla oldugu saptand1 (p <0,05). Degerlendirilen tiim
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parametrelerin 6. ay Olglimlerinin 3. aya gdre degisiminde ise test ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p> 0,05).

Grup ici karsilastirmada, KAS 6l¢iimlerinin 3. ve 6. aydaki degerlerin baslangica gore
olan degisimi hem test hem de kontrol grubunda anlamli azalma gdsterdigi belirlendi

(p<0.05).

Ameliyat bolgesine ait rDC olglimlerinin zamana gore degisimi Tablo 4.6’da verildi.
Ameliyat bolgesindeki rDC Olglimleri interproksimal ve orta nokta olmak iizere ayri

ayr1 degerlendirildi; AbrDC, AbrDCinterproksimal ve AbrDCorta olarak tanimlandi.

Tablo 4.6 : Ameliyat bolgesine ait rDC degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Klinik ol¢iimler ATO0-T1 ATO0-T2 AT1-T2

AbrDC (mm)

Kontrol 1,72+0,38 1,38+0,43 0,33+0,24
1,70 1,20 0,30

Test 0,91+0,31 0,71+0,24 0,18+0,23
0,95 0,70 0,25

P <0,001 <0,001 0,084

AbrDC interproksimal (mm)

Kontrol 1,85+0,45 1,50+0,53 0,35+0,32
1,80 1,30 0,30

Test 1,11£0,41 0,81+0,33 0,20+0,29
1,10 0,80 0,20

P <0,001 <0,001 0,146

AbrDC orta(mm)

Kontrol 1,36+0,41 1,09+0,42 0,25+0,26
1,30 1,00 0,30

Test 0,59+0,46 0,43+0,37 0,07£0,33
0,60 0,30 0,00

P <0,001 <0,001 0,026

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir. p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli(TO: Baslangig, T1:
3.Ay, T2:6.Ay, Ab: Ameliyat bdlgesi, rDC: Rélatif dis eti gekilmesi) A: Degisim, * Mann Whitney U test

Ameliyat bolgesine ait 3. ve 6. aylardaki rDC 6lgiimlerinin baslangica gore olan
degisiminin kontrol grubunda test grubuna gore anlamli daha fazla oldugu belirlendi
(p <0,05). Diger taraftan, 6. ayin 3. aya gore degisimi degerlendirildiginde, AbrDC ve
AbrDCinterproksimal dl¢iimlerinin test ve kontrol grubunda farkli olmadigi (p>0,05);
ancak, AbrDCorta 6l¢iimlerinin kontrol grubunda test grubuna gore anlamli daha fazla

oldugu saptandi (p<0.05).

47



4.2.2 Uc boyutlu analiz yapilan dise ait klinik veriler

Hacimsel analiz yapilan dise ait P ve SK verileri Tablo 4.7°de verildi. ilgili dise ait

ortalama plak ve sondalamada kanama yiizdesi degerleri P ve SK; interproksimal

bdlge ve orta nokta ise sirastyla Pinterproksimal, SKinterproksimal, Porta ve SKorta

olarak tanimlanda.

Tablo 4.7 : 3B analiz yapilan dise ait P ve SK ol¢limlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi.
TO T1 T2 ATO0-T1 ATO0-T2 AT1-T2
P (%)
Kontrol 81,54+12,32 45,58+16,52* 28,91+14,55*> 35,96+18,66 52,63+17,83 16,67+13,62
83,30 50,00 33,30 33,30 50,00 16,70
Test 78,67£16,98 40,71£15,37  24,03£14,26 37,96x13,79 54,64+14,92 16,68%£12,79
83,30 41,652 16,60 33,40 50,00 16,70
P 0,619 i - 0,502 0,844 0,975
P interproksimal (%)
Kontrol 80,26+15,77 51,32+13,11* 38,89+17,62* 14,47+7,53 17,76+£10,47 15,13+£10,27
75,00 50,00 50,00 12,50 12,50 18,75
Test 77,78€16,91 43,06£14,36* 41,89+17,73* 17,36+6,27 19,44+7,70 10,76+9,77
75,00 50,00 50,00 12,50 18,75 12,50
P 0,657 i - 0,246 0,560 0,218
Porta (%)
Kontrol 71,05+£25,36  34,21+23,88  52,63+26,21 18,42+14,05 9,21+14,93 -9,21+12,39
50,00 50,002 50,002 25,00 0,00 0,00
Test 66,67+24,25 30,56+25,08 38,89+27,42 18,06+£11,52  13,89+12,78 -4,1749,59
50,00 50,007 50,007 25,00 25,00 0,00
P 0,588 - - 1.000 0,350 0,173
SK (%)
Kontrol 77,16£15,92  30,6648,37  20,1146,99  23,25+7,12  28,52+8.48  527+4,99
83,30 33,302 16,60 25,00 25,00 8,35
Test 77,73+12,81 26,81£11,64 12,91+7,10 25,46+4,50  32,41+5.65  6,95%5,15
74,95 33,302 16,60 25,00 33,33 8,35
P 0,884 0,422 0,278 0,557
SK interproksimal (%)
Kontrol 80,26+15,77 46,05+12,54  35,53+12,68 17,114£9,51 22,37+7,88 5,26+6,34
75,00 50,002 25,0020 12,50 25,00 0,00
Test 77,78+16,91 41,67£12,13  30,56%13,71 18,06+6,39  23,61+9,48 5,56+6,39
75,00 50,002 25,0020 12,50 25,00 0,00
P 0,657 0,734 0,713 0,887
SK orta (%)
Kontrol 78,95+£25,36  28,95+25,36  47,37+20,23 25,00+14,43 15,79+14,93 -9,21+12,39
100 50,002 50,0020 25,00 25,00 0,00
Test 77,78+25,11 25,00£25,72  36,11+23,04 26,39+13,48 20,83+12,86 -5,56+10,69
100 25,002 50,002 25,00 25,00 0,00
P 0.887 0,762 0,246 0,337

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml1.
Grup i¢i karsilastirma Wilcoxon isaret siralama testi ile yapilmustir.

(TO: Baslangig, T1: 3.Ay, T2: 6.Ay, P : plak, SK : sondalamada kanama)
A: Degisim, “ Mann Whitney U test, ® Grup ici baglangica gore farklilik ™ Grup igi 3. aya gore farklilik
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3B analiz yapilan dise ait tiim P ve SK degerlerinin tiim zaman dilimlerinde baslangica
gore azalma gosterdigi (p<0,05); diger taraftan, degerlendirilen zaman dilimlerindeki
P ve SK degerlerindeki degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedigi

belirlendi (p>0.05).

3B hacimsel analiz yapilan dise ait SCD ve KAS verileri Tablo 4.8°de verildi. ilgili
dise ait ortalama SCD ve KAS degerleri, interproksimal bdlgenin ve orta noktanin

SCD ve KAS ortalamalar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Ilgili dise ait baslangic SCD, SCD interproksimal, SCD orta degerlerinin gruplar
arasinda farkli olmadig1 belirlendi (p>0,05). Degerlendirilen zaman dilimlerinde SCD
Ol¢timlerindeki degisim gruplar arasinda karsilastirildiginda ise, her iki grupta
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma olmasina ragmen (p<0,05);

degisimin gruplar arasinda anlamli farklilik géstermedigi tespit edildi (p>0,05).

Analiz yapilan dise ait KAS ve KAS interproksimal 3.ay degerlerinin baslangica gore
degisimi gruplar arasinda karsilastirildiginda, degisimin test grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli daha fazla oldugu saptandi (p <0,05). Diger taraftan,
KAS 6.ay degerinin baslangica gore degisiminde gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p >0,05). KAS interproksimal 6. ay degerlerinin baglangica gore

degisimi ise istatistiksel olarak anlamli bulundu (p <0,05).
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Tablo 4.8 : 3B analiz yapilan dise ait SCD ve KAS o6l¢iimlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi.

TO0 T1 T2 ATO-T1 ATO-T2 AT1-T2

SCD(mm)

Kontrol 4,30+£0,59 2,01+0,43* 1,93+0,37* 1,14+0,34 1,1840,36  0,04+0,19
4,30 2,00 2,00 1,15 1,25 0,05

Test 4,3440,47 2,00£0,50* 2,03+0,44* 1,17£0,27 1,15£0,29 -0,01%0,11
4,30 2,00 2,00 1,20 1,15 0,00

pPe 0,826 - - 0,810 0,773 0,282

SCD interproksimal (mm)

Kontrol 5,40+£,0,97 2,33+£0,44* 2,13£0,40* 1,54+0,49 1,64%+0,55 0,10+0,28
5,50 2,50 2,00 1,63 1,50 0,00

Test 5,01+0,84  2,07+0,59* 2,07+0,52* 1,47+0,51 1,47£0,47 0,00%0,16
4,90 2,00 2,13 1,44 1,38 0,00

P 0,245 - - 0,637 0,428 0,277

SCD orta_(mm)

Kontrol 3,58+1,02 1,79+0,42 1,6840,48* 0,89+0,43 0,95+£0,50 0,05+0,16
3,00 2,00 2,00 1,00 1,00 0,00

Test 3,5040,71 1,89+0,32* 1,9240,35* 0,81+0,35 0,79+£0,32 -0,01+0,18
3,00 2,00 2,00 0,75 0,75 0,00

P 0,842 - - 0,572 0,438 0,192

KAS

Kontrol 4,01+1,06 3,64+0,85 3,60+0,90 0,190,442 0,21+0,46  0,02+0,28
3,80 3,80 3,60 0,10 0,30 0,00

Test 4,00+1,35 2,92+1,30 3,10£1,19  0,54+0,41 0,45+0,43  -0,09+0,23
4,10 3,10 3,20 0,63 0,50 0,00

Pe 0,990 0,014 0,097 0,217

KAS interproksimal (mm)

Kontrol 5112142 4,52+1,61* 421+1,23* 0,30+0,49 0,45+0,47 0,15%0,52
4,75 4,25 4,00 0,25 0,5 0,13

Test 4,85+0,66  3,13+1,06* 3,17+0,90* 0,86+0,30 0,84+0,34 -0,20£0,27
5,00 2,88 3,13 0,88 0,88 0,00

pPe 0,478 <0.001 0,007 0,214

KAS orta (mm)

Kontrol 3,87+1,45 3,66%1,19 4214123 0,11+£0,55 0,16+£0,56  0,59+0,23
4,00 4,00 4,00 0,25 0,25 00

Test 3,64+1,26 2,81+1,21* 2,78+1,24* 0,42+0,32 0,43+0,38 0,140,229
4,00 3,00 2,75 0,50 0,50 0,00

P 0,450 0,077 0,140 0,436

Veriler, ortalama =+ standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir.p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli.

Grup ici karsilastirma Wilcoxon isaret siralama testi ve Bagimli Orneklem T testi ile yapilmugtir.

(TO: Baslangig, T1: 3.Ay, T2: 6.Ay, SCD: Sondalanabilir cep derinligi ortalamasi, KAS: Klinik atagman seviyesi ortalamasrt)
A: Degisim, * Bagimsiz 6rneklem T test, * Mann Whitney U test, * Grup igi baglangica gore farklilik * Grup ici 3. aya gére
farklilik

Hacimsel analiz yapilan dise ait ArDC verilerin test ve kontrol grubunda
karsilastirilmast Tablo 4.9°da verildi. ilgili disin, rDC degisim 6l¢iim ortalamalart
interproksimal ve orta nokta olmak lizere ayr1 ayr1 degerlendirildi. Buna gore,
degerlendirilen zaman dilimlerindeki rDC’deki degisimin test grubunda kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha az oldugu tespit edildi (p<0,05).
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Tablo 4.9 : 3B analiz yapilan dise ait ArDC ortalamalarimin gruplar arasi
karsilastirilmasi.

Klinik ol¢iimler ATO0-T1 ATO0-T2 AT1-T2

ArDC (mm)

Kontrol 1,85+0,44 1,47+0,52 0,35+0,38
2,00 1,30 0,30

Test 1,09+0,37 0,82+0,30 0,22+0,30
1,00 0,90 0,30

P* <0,001 <0,001 0,176

ArDC interproksimal (mm)

Kontrol 1,91+0,78 1,66+0,66 0,29+0,46
1,80 1,50 0,30
Test 0,86%0,49 0,80+0,57 0,17£0,42
0,80 0,80 0,30
pP* <0,001 <0,001 0,350
ArDC orta (mm)
Kontrol 1,54+0,80 1,44+0,74 0,11%0,59
2,00 1,50 0,00
Test 0,44%0,54 0,42+0,60 -0,06+0,42
0,50 0,5 0,00
P* <0,001 <0,001 0,311

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli.
(ATO-T1: 3.aym baslangica gore degisimi, ATO-T2: 6.ayn baslangica gore degisimi AT1-T2: 6.aym 3. aya gore degisimi, rDC :
rolatif dis eti gekilmesi A: Degisim, * Mann Whitney U test,

4.3 Dis Etinde Meydana Gelen Yumusak Doku Degisimleri

4.3.1 Uc boyutlu (3B) hacimsel degisimler

Dis etinde meydana gelen 3B hacimsel degisimler bukkal (interproksimal ve orta) ve
palatinal (interproksimal ve orta) olmak iizere ayr1 ayr1 degerlendirilip, test ve kontrol
grubunda karsilagtirmali gosterimi Tablo 4.10°da verildi. Buna gore, hem 3. ay hem
de 6. ayda baslangica gore disetinde meydana gelen hacimsel degisimlerin
(azalmanin), kontrol grubunda test grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha fazla

oldugu belirlendi (p<0,05).
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Tablo 4.10 : Degerlendirilen zaman dilimlerindeki 3B hacimsel degisimlerin gruplar
aras1 karsilastirilmas1 (mm?).

ATO-T1 A T0-T2
Kontrol Test P* Kontrol Test P*

Bukkal 32,46+16,16 17,45£10,22 0,002 31,62+15,71  16,94+11,58 0,007
30,06 16,51 29,63 13,84

Interproksimal 11,914£5,87 6,54+3,85 0,002 11,58+5,71 6,27+4,29 0,003
11,65 5,82 11,05 4,94

Orta (mid) nokta 4,89+3,39 2,56+1,64 0,022 5,13+£3,58 2,52+1,73 0,011
4,27 2,51 4,69 2,54

Lingual/Palatinal 20,59+11,65 9,72+8,53 0,001 19,35+£12,20 9,65+8,62 0,007
17,29 8,71 17,00 5,77

Interproksimal 6,524+3,61 3,14+2,63 0,005 5,72+3,86 3,00+2,74 0,015
5,79 2,65 5,08 1,99

Orta (mid) nokta 3,55+2,33 2,00+£2,23 0,016 3,30+2,52 1,97+2,15 0,055
3,28 1,63 10,94 1,56

Toplam 25,52+10,87 13,58+8,23  <0,001 | 25,48+10,93 13,29+8,87 0,001
24,60 12,86 22,42 11,01

Interproksimal 9,51+4,03 4,84+2 90 <0,001 8,64+4,03 4,64+3,12 0,003
8,53 4,62 7,46 3,62

Orta (mid) nokta 4,2242 .31 2,28+1,56 0,003 4,21+2,54 2,25+1,57 0,004
3,85 2,33 3,70 1,96

Veriler, ortalama =+ standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml1

(ATO-T1: 3.aymn baslangica gore degisimi, ATO-T2: 6.ayn baglangica gore degisimi AT1-T2: 6.aym 3. aya gore degisimi,

A: Degisim, “ Mann Whitney U test)

Test ve kontrol gruplarina ait iki hastanin ply fotmatindaki tarama goriintiileri Sekil

4.1°de verildi.

;Basmg?t-' b W Naav" \"Jﬂlul-‘k;s- Qm ev

Baslangig

Sekil 4.1 : Test grubu (A,B,C) ve kontrol grubu (D,E,F) tarama goriintiileri.

4.3.2 iki boyutlu (2B) kalinlik degisimleri

Dis eti kalinliginda meydana gelen degisimler bukkal ve palatinal/lingual olmak iizere
ayr1 ayr1 degerlendirildi ve veriler Tablo 4.11 ve Tablo 4.12°de zetlendi. 1lgili dise ait
bukkal ve palatinal/lingual kalinlik Ol¢limlerinin yapildigt mezial ve distal

interproksimal bolgedeki noktalarin ortalamalar1 (papil tepesinin 1 mm, 3 mm ve 5
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mm apikali) ve kenar dis eti orta (mid) noktasi1 (kenar disetinden I mm ve 3 mm

apikali) ayr1 ayr1 analiz edildi.

Tablo 4.11 : Bukkal dis etindeki kalinlik degisimlerinin gruplar arasi karsilastirmas.

ATO-T1 A TO0-T2
Kontrol Test P’ Kontrol Test p@
interproksimal (mm) -1,44+0,66 -0,91+0,44 0,006 -1,18+0,66 -0,68+0,54 0,005
-1,38 -0,82 -1,13 -0,48
1 mm -1,74+0,77 -1,08+0,71 0,005 -1,49+0,74 -0,87+0,87 0,004
-1,72 -0,90 -1,55 0,58
3 mm -1,37+0,74 -0,88+0,48 0,031 -1,20+0,72 -0,69+0,49 0,008
-1,23 -0,83 -1,09 -0,57
5 mm -0,89+0,62 -0,55+0,33 0,092 -0,84+0,56 -0,46+0,36 0,016
-0,71 -0,48 -0,65 -0,36
Orta (mid) (mm) -0,70+0,37 -0,40+0,31 0,016 -0,69+0,36 -0,34+0,34 0,004
-0,68 -0,35 -0,65 -0,32
1 mm -0,76+0,33 -0,48+0,34 0,014 -0,73+0,33 -0,36+0,33 0,002
-0,71 -0,42 -0,66 -0,41
3 mm -0,63%0,45 -0,33+0,29 0,030 -0,66+0,41 -0,31+0,41 0,015
-0,58 -0,29 -0,68 -0,25

Veriler, ortalama =+ standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml
(A: Degisim, ATO-T1: 3.ayin baslangica gore degisimi, ATO-T2: 6.aym baslangica gore degisimi AT1-T2: 6.ayn 3. aya gore
degisimi) * Mann Whitney U test, Q Bagimsiz 6rneklem t testi

Ilgili dise ait degerlendirilen zaman dilimlerindeki dis eti kalinliginda meydana gelen
degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda; 3. ve 6. aydaki bukkal bolgedeki
(interproksimal ve orta) dis eti kalinliginin, baslangica gore kontrol grubunda test
grubuna gore anlamli daha fazla azaldigi tespit edildi (p<0,05). Palatinal/lingual
bolgedeki degisim gruplar arasinda karsilastirildiginda, 3. ve 6. aydaki interproksimal
bolgedeki baslangica gore olan degisimin gruplar arasinda anlamli oldugu (p<0,05);
diger taraftan, orta (mid) bolgedeki degisimin ise gruplar arasinda anlamli farklilik

gostermedigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12 : Palatinal/Lingual dis etindeki kalinlik degisimlerinin gruplar arasi

karsilastirmasi.

ATO-T1 A TO-T2
Kontrol Test P2 Kontrol Test P2
interproksimal -0,44+0,32  -0,29+0,24  <0,001 -0,85+0,33  -0,36+0,33 <0,001
(mm) -0,45 -0,25 -0,74 -0,29
1 mm -1,10£0,46  -0,48+0,37  <0,001 -1,05+0,46 -0,44+0,57 0,002
-1,15 -0,46 -1,00 -0,44
3 mm -0,92+0,42  -0,40+0,32 <0,001 -0,79+0,38 -0,35+0,29  <0,001
-0,84 -0,35 -0,79 -0,28
5 mm -0,63+0,35  -0,29+0,24 0,002 -0,60+0,30 0,30+0,23 0,001
-0,63 -0,25 -0,65 -0,28
Orta (mid) (mm) -0,63+0,34 -0,31+0,31 0,006 -0,55+0,44 -0,32+0,33 0,088
-0,62 -0,28 -0,61 -0,26
1 mm -0,61+0,38  -0,33+0,30 0,017 -0,55+0,47 -0,33+0,34 0,110
-0,60 -0,33 -0,63 -0,33
3 mm -0,65+0,36  -0,30+0,33 0,004 -0,54+0,41 -0,32+0,33 0,07
-0,64 -0,23 -0,56 -0,23

Veriler, ortalama + standart sapma (ortanca) olarak ifade edilmistir, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml
(A: Degisim, ATO-T1: 3.ayin baslangica gore degisimi, ATO-T2: 6.aym baslangica gore degisimi AT1-T2: 6.ayn 3. aya gore

degisimi). Q Bagimsiz 6rneklem t testi
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5. TARTISMA

Altr ay takip siireli randomize kontrollii paralel dizayn edilmis bu klinik ¢aligmada,
ince dis eti fenotipine sahip bireylerde agik flep operasyonuna ilave HA uygulamasinin
etkisi hem klinik olarak hem de 3B olarak degerlendirildi. Bilgilerimiz dahilinde bu
calisma ince dig eti fenotipine sahip periodontitis hastalarinda HA’nin klinik
parametreler ve dis eti hacim degisikligi lizerine etkisini 3B olarak degerlendiren ilk
klinik caligmadir. Calismamizin sonuglarina gore ‘‘ince dis eti fenotipine sahip
periodontitis hastalarinda agik flep operasyonuna ilave %0.8 HA jel uygulamasi
sonrasi klinik periodontal parametrelerdeki iyilesme HA jel uygulamasi yapilmayan
kontrol grubuna gore daha fazla, dis etindeki hacimsel degisim ise daha az olur™

hipotezi desteklenmistir.

Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlar1 benzerdi. Ek
olarak her iki grupta da ameliyat bolgesinin bulundugu anatomik yer (iist/alt ¢cene)
gruplar arasinda farkli degildi. Diger taraftan, ¢aligmaya katilan katilimcilarin biiyiik
cogunlugunu kadimnlarin olusturdugu belirlendi. Bu durum kadin hastalarin erkek
hastalara gore estetik kaygilarinin daha fazla olmasi, bu nedenle tedavi igin
randevularina diizenli gelisi ve agiz hijyen motivasyonlarinin daha fazla olmasiyla

agiklanabilir [167].

Periodontal durumun; sistemik hastalik varligi; diabet ve aterosklerotik kalp
hastaliklar1 gibi sistemik hastalik varligi [168], sigara kullanimi1 [169], hamilelik [170],
anti-enflamatuvar [171] ve anti-bakteriyel ila¢ kullanimi gibi ¢esitli faktdrlerden
etkilendigi bilinmektedir [172, 173]. Bu faktorlere sahip hastalarda periodontal
durumun ve bireylerin tedaviye verdikleri yanitlar etkilenebilece§i i¢in sistemik
problemi olup ila¢ kullanan hastalar calismaya dahil edilmedi. Bunun yaninda, yapilan
caligmalarda sigara igen bireylerde periodontal tedaviye baskilanmig yanit alindig1 ve
sigara kullaniminin periodontal tedavi sonuglarini olumsuz etkiledigi bildirilmigtir
[174, 175]. Dokudaki baskilanmig yanitin sigaranin doku kanlanmasini ve

beslenmesini  azaltarak iyilesmeyi olumsuz etkilemesinden kaynaklandigi
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bildirilmigstir [175-177]. Bu bilgiler dogrultusunda ¢aligmamiza sigara icen bireyler
dahil edilmedi.

Literatiirde dental biyofilmin periodontal hastaligin baslamasina neden oldugu gibi
ilerlemesine, siddetinin artmasina ve periodontal tedavi sonuglarinin olumsuz
etkilemesine neden oldugu bildirilmistir [178-180]. Bu nedenle, ¢calismaya dahil edilen
tiim hastalarda ilk seans supragingival dis tasi1 temizligi sonrasi agiz hijyen egitimi ag1z
i¢i modeller iizerinde gosterilerek anlatildi. ilave olarak, baslangi¢ tedavisi siiresince
her seansin sonunda agiz hijyen egitimi tekrarlandi. Hem test hem kontrol grubundaki
hastalar agiz hijyen egitimi hakkinda bilgilendirildi. Devaminda cerrahi operasyon
oncesi yeterli plak kontroliinli saglayamayan hastalar tedavi dis1 birakilarak agiz

hijyen eksikliginin tedavi sonuglarini etkilemesi engellenmeye c¢alisildi.

Cerrahi ve/veya cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrasi1 SCD ve KAS’daki
azalmanin yani atagman kazancindaki artisin baslangi¢ periodontal 6l¢timlerine bagh
oldugu literatiirde belgelenmistir [181]. Bu nedenle, bizim ¢alismamizda da test ve
kontrol grubuna ait baslangi¢ klinik periodontal dl¢timlerinin, periodontitis evrelerinin
ve dis eti fenotipinin benzer olmasina 6zen gosterildi. Boylece, HA ’nin etkili bir

sekilde degerlendirilmesi ve etkinliginin karsilastirilabilmesine olanak saglandi.

Periodontal cerrahi tedaviye ilave HA’nin etkinliginin degerlendirildigi caligmalarda
yara kenarlarinin yakinlagtirllmasi i¢in kullanilan siitur materyalleri farklilik
gostermektedir [38, 45, 137]. Bizim calismamizda doku reaksiyonunu ve plak
akiimiilasyonunu azaltmak ve boylece rejenerasyonu desteklemek amaciyla

monoflamen rezorbe olmayan naylon tiirevi siitur materyali tercih edildi [182].

Hyaluronik asit immiinolojik veya toksik reaksiyonlara sebep olmamaktadir. Bu, %0.8
hyaluronik asit jelin biyouyumlu oldugunu ve hastalar tarafindan iyi tolere edildigini
gostermektedir [128]. Sapna ve Vandana tarafindan yapilan klinik ¢alisma da bu
sonucu desteklemektedir [183]. Bizim ¢alismamizda da HA uygulanan hicbir hastada

toksik etki veya immiinolojik reaksiyon goriilmedi.

Teknolojik ilerlemeler ile birlikte agiz i¢i 3B tarama cihazlari, distorsiyona yol
acabilecek ara adimlar ortadan kaldirarak yumusak doku hacmindeki degisikliklerin
pratik ve invaziv olmayan bir sekile degerlendirilmesini sagladigindan dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. A8z i¢i tarama cihazlar

baslangicta dental protezlerin ve diger CAD-CAM restorasyonlarin yapiminda
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kullanilmaktaydi [184]. Glinlimiizde protez ve implant dig hekimliginde [185]; ayrica
ortodonti alaninda tan1 ve tedavi planlamasinda standart bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir [186]. Hastalar i¢in dis asinmasinin takibi ve izlenmesi i¢in olasi bir
arac olabilecegi de gosterilmistir [187, 188]. Son yillarda yapilan ¢alismalarla birlikte
dis etindeki morfolojik degisiklikleri dijital olarak degerlendirme yontemi olarak agiz
ici tarama cihazlar1 Onerildi [189]. Calismalar, tek dis veya tim dentisyonda
kullaniminin hem giivenilirligini hem de gegerliligini dogrulamistir [190-193]. Bu
teknoloji, mukogingival cerrahi ve implant cerrahisi sonrasinda tek bir disi veya
implant ¢evresindeki yumusak dokudaki degisiklikleri degerlendirebilir [194, 195].
Diger taraftan, tiim agiz dis eti lizerinde kullanilan agiz i¢i taramanin dogrulugu ve
kesinligi [196] belirsizligini korumaktadir. Bu nedenle, bizim ¢alismamizda taramanin
dogruluk ve kesinligini dikkate alarak hacimsel analiz tek bir dise ait yumusak doku

tizerinde gergeklestirildi.

Literatiirde yumusak dokudaki 3B hacimsel analiz degerlendirilmeleri ag1z i¢i tarama
sonrasi elde edilen veriler iizerinden yapilabilecegi gibi, bireylerden elde edilen agiz
ici alg1 modellerin taranmasi sonrasi da yapilabilmektedir. Buradaki farklilik, agiz
icerisindeki tiikriik izolasyonunun zor olmasi ve olasi tarama verilerindeki hata
oraninin artisidir. Diger taraftan, Zhang ve ark [189] dis eti morfolojisindeki
degisimleri inceledikleri ¢calismalarinda, agiz i¢i tarama modelleri ve algt modelleri
arasinda farklilik olmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda, 6l¢ii alma islemi
esnasinda olast yumusak doku baskisi olabilecegi diisiiniilmiis ve hacimsel
degerlendirme i¢in bireylerden elde edilen al¢1 modeller degil agiz igi tarama verileri
kullanilmistir. Boylece hem 6l¢lide meydana gelebilecek distorsiyonun oniine gegilmis
olup, hemde analiz 6ncesi hazirlik asamasinda ara basamaklar azaltilarak harcanan

siire kisaltilmustir.

Bilgisayar destekli yontemler kullanilarak hacim degisikliklerinin degerlendirilmesi,
dis hekimligi aragtirmalarinda yeni ortaya ¢ikan bir aragtir [197]. Literatiirde implant
yerlestirilmesi, implant bdlgelerinde yumusak doku ogmentasyonu, kret
ogmentasyonu, soket koruma ve kok yiizeyi kapatma islemlerinden sonra yumusak
dokudaki hacimsel degisikliklerin degerlendirildigi ¢alismalar bulunmaktadir [154,
155, 158, 198, 199]. Ek olarak, hacimsel analizin hem in vitro hem de klinik dncesi ve
klinik ¢alismalarda kesin ve giivenilir oldugu kanitlanmistir [152, 154, 155, 200, 201].

Bu dijital yontemin invaziv olmayan yapisi, yiiksek tekrarlanabilirligi ve miikemmel
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Olciim dogrulugu gibi baz1 avantajlar1 bulunmaktadir [151]. Diger taraftan, dijital is
akisinda yumusak doku hacimsel degisikliklerin nasil degerlendirilmesi gerektigine
dair standart bir klavuz bulunmamaktadir [142]. Kullanilan tarayici tipine iliskin
olarak, farkli agiz i¢i tarayicilarin kullanimini inceleyen bir ¢alismada Primescan,
Trios, iTero ve Omnicam gibi yaygin olarak kullanilan agiz i¢i tarayicilar arasinda
tarama dogrulugu degerlendirilmis olup cihazlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark tespit edilememistir [202]. Bizim ¢alismamizda ise iTero™ Element 5D ag1z

i¢i tarama cihazi kullanilarak dijital veriler elde edildi.

Metodolojiye iliskin olarak hacimsel analiz oOncesi agiz i¢i modellerin
cakistirilmasinda, literatiirdeki en son ¢alismalarda model hizalama i¢in Geomagic
veya GOM bilgisayar yazilimlar1 kullanilmistir [189, 203-205]. Son literatiir bilgisine
gore bu yazilimlar her klinik vakanin ameliyat 6ncesi 3B goriintiilerini ve sonraki takip
taramalarini tek bir ortak koordinat sisteminde ¢akistirmak icin kullanilmakta olup
istenilen dis ylizeylerini de ¢akistirma icin referans yiizey olarak se¢cmeye olanak
saglamaktadir [86, 206]. Literatiir bilgileri dogrultusunda bu caligmada;
dogrulugunun, giivenilirliginin ve tekrarlanabilirliginin yiiksek olmasi, ek olarak
giincellenmis yeni bir yazilim olmasi ve best fit alignment 6zelliginin bulunmasindan

dolay1 Geomagic Control X yazilimi tercih edildi.

1950 yillarinda gingival sagligin korunmasi ve atagman kaybinin 6nlenmesi icin
keratinize dokunun gerekli oldugu kabul gérmekteydi. Lang ve Loe, gingival sagligin
korunmasinda ‘‘yeterli’’ keratinize diseti genisligini 2 mm olarak tanimlamislardir.
Diger yandan, 1970’lerde Miyasato ve ark. yaptiklar1 klinik ¢aligmada 1 mm’den az
keratinize doku varhiginda gingival dokunun saglhiginin korunabilecegini
bildirmislerdir. Yaptiklar1 calismada keratinize doku genisliginin 1 mm veya daha az
oldugu kisiler ile 2 mm veya daha fazla olan kisiler karsilastirilmis ve gruplar arasinda
gingival enflamasyonun klinik bulgular1 bakimindan herhangi bir farklilik olmadig:
ortaya konmustur. Bizim ¢calismamizda ince dis eti fenotipi olan hastalarda periodontal
cerrahi uygulanacagi ve olasi dis eti ¢ekilmesi meydana gelebilecegi ongoriildiigiinden

hastalarimizda 2 mm veya daha fazla keratinize dis eti olmasina 6zen gosterildi.

Bireylerin dis eti ve periodontal fenotipleri, cerrahi olmayan ve cerrahi periodontal
tedavi (20), restoratif tedavi [13], implant tedavisi [207, 208] ve ortodontik tedavinin
sonuglarinda énemli bir role sahiptir. Baldi ve ark. [44] flep kalinli§inin > 0.8 mm

oldugu hastalarda daha fazla klinik atagman kazanci elde edildigini bildirmislerdir.
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llave olarak, Pontoriero [13] ve Carnevale & Arora ve ark [209] yaptiklar
calismalarda kalin dis eti fenotipine sahip hastalardaki kron boyu uzatma
operasyonlarinda dis eti baglantisinin daha koronalde konumlandigini rapor
etmiglerdir. Bu durum iyilesme alaninda damarlanma ve kanlanmanin kalin dise eti
fenotipinde daha fazla olmasindan kaynaklandigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda
ince dis eti fenotipine sahip hastalarda cerrahi periodontal tedavi sonrasi olasi dis eti
cekilmesi ve atagman kaybimi azaltabilmek amaciyla HA’in yara iyilesmesi,
vaskiilarizasyon ve rejenerasyon artisini saglama gibi 6zelliklerinden yararlanilmasi

amagclandi.

Ince periodontal fenotip ve yapisik dis eti eksikligi gibi cesitli predispozan faktorler
dis eti c¢ekilmesine katkida bulunabilecegi gibi [210, 211] yas ve cinsiyet gibi
degistirilemeyen risk faktorlerininde etkisi olabilecegi bildirilmistir [83]. Literatiirde
yas ile dis eti kalinlig1 arasindaki iligkiyi degerlendiren alt1 calisma bulunmaktadir [98,
212-216]. Mevcut kanitlar hem yas hem de cinsiyetin dis eti kalinlig1 iizerine bir etkisi
olmadigini gdstermistir [83]. Ilave olarak, iist gene ve alt cene dislerine ait dis eti
kalinliklar arasinda da fark olmadigi bildirilmistir [83]. Lee ve ark. Asya popiilasyonu
tizerinde yaptig1 bir kohort calismada hem tist hem de alt ¢ene dis eti kalinliginin 6n
dislerden arka dislere dogru artis gosterdigi, sonug olarak 6n dislerin daha ince dis eti
ve kenar dis eti kalinligma sahip oldugu sonucuna ulasti1 [215]. Bu bilgiler 1s181nda,
calismamizda literatiire uygun olarak ince dis eti fenotip prevelansinin yiiksek oldugu
ist ve alt on disler ¢caligmaya dahil edildi. Boylece ¢aligmada anatomik bdlgenin

standardize edilebilmesi saglandi.

Literatiirde DK ile dis eti ¢cekilmesi arasindaki iligkinin degerlendirildigi calismalarda
ince DK’ya sahip bireylerde, dis eti c¢ekilmesinin daha fazla oldugunu gosteren
caligmalar [212, 215, 217-219] olmakla birlikte, dis eti kalinlig1 ile dis eti ¢ekilmesinin
iligkili olmadigin1 gdsteren caligsmalar da vardir [98, 213]. Diger taraftan, Amerikan
Periodontoloji Akademisi’nin yayinladigi son derlemede, ince dis eti kalinligina sahip
kisilerde dis eti c¢ekilmesinin daha fazla oldugu rapor edilmistir [83]. Bizim
calismamizda tiim bireyler ince dis eti fenotipine sahip olmakla birlikte, tiim bireylerde
belirli oranlarda dis eti ¢ekilmesi meydana geldigi saptandi. Diger taraftan, HA
uygulamasi yapilan bireylerde yapilmayan bireylere gore daha az dis eti ¢ekilmesi

olmasi, HA nin higroskopik etkisi [105], damarlanma ayn1 zamanda kanlanma tizerine
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etkisi [33], yumusak doku hacmini arttirma ve yara iyilesmesi ilizerindeki pozitif

etkilerine [32] baglanabilir.

HA, biiylime faktorlerini yara bolgesine ¢ekerek ve ardindan doku rejenerasyonunu
etkinlestirerek yara iyilesmesini modiile etme yetenegine sahip higroskopik bir
glikozaminoglikandir [220]. Bu nedenle kanla dogrudan temas: etkinligini bozmaz.
Periodontolojide HA, dis eti eflamasyonunun azaltilmasi [126] ve periodontitisin [221,
222] tedavisinde kullanilmis olmakla birlikte son zamanlarda dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinde de [133, 223, 224] kullanilmaktadir. HA nin gingivitis tedavisinde kanama
kontrolii ve enflamasyonun kontrol altina alinmasinda etkili oldugunu gosteren
calismalar da bulunmaktadir [27, 126, 127, 129, 225]. Ayrica, baslangi¢ periodontal
tedaviye ilave HA jel kullanimiyla cep derinliginde azalmanin yani sira epitelyal ve
lenfosit hiicre ¢ogalmasinda da onemli bir azalma oldugu belgelenmistir [226].
Pistorius ve ark.’nin [127] yaptig1 ¢alismada plaga bagl gingivitis tedavisinde topikal
HA igeren bir sprey uygulamasinin enflamasyon kontrolil ve dis eti kanamasi lizerine
etkili oldugu; Jentsch ve ark’nin [126] yaptig1 calismada ise plaga bagl gingivitis
hastalarina 3 hafta boyunca %0.2 HA jel uygulanmasinin plak ve kanama indeksleri
tizerinde iyilestirici etkisi oldugu tespit edilmistir. Benzer sekilde, Sahayata ve ark.’nin
[225] gingivitis tedavisinde 4 hafta siireyle glinde iki kez ek 9%0.2 HA jel
uygulamasinin klinik parametrelerde 6nemli iyilesme sagladigini gostermislerdir.
Ayrica son yillarda yapilan bir klinik caligmada %0.025 hyaluronik asit iceren
gargaranin plak inhibisyon etkisi degerlendirilmis ve lokal uygulamada klorheksidin
gargara ile arasinda plak kontrolii agisindan anlamli fark bulunmamistir [227].Diger
taraftan, Xu ve ark. [131], Engstrom [122] ve ark yaptiklar klinik ¢alismalarda P ve
SK skorlarmin baslangica gore azalmasini; diger taraftan, HA uygulamasi yapilan
bireyler ile uygulama yapilmayan bireyler arasinda farklilik olmamasini; kontrol
seanslarinda yinelenen agiz hijyen motivasyonu neticesinde hastalarin agiz
bakimlarin1 iyi yapmalar1 ve motivasyonlarinin yiiksek olmasi ile agiklamiglardir.
Calismamizda her iki grupta da P ve SK degerlerinin degerlendirilen tiim zaman
dilimlerinde baglangica goére azalmasi hastalarin agiz hijyen motivasyonlarini
korumalari ile agiklanabilir. Benzer sonug Johannsen [228] ve Xu [131] ark. tarafindan
yapilan caligmada da gosterilmistir. Diger taraftan, calismamizda test grubunda
kontrol grubuna gore plak skorlarindaki degisimin daha fazla olmasi, HA nin antiplak

ozellikleri ile [227] agiklanabilecegi gibi,kontrol grubundaki hastalarda dis eti
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¢ekilmesinin daha fazla olmasi ve bu nedenle hastalarin plak kontroliinii saglamada
giiclik yasamis olabilecekleri ile de agiklanabilir. Ilave olarak, bu sonug dis eti
cekilmesi sonrasi yasanabilecek dis hassasiyeti nedeniyle de olabilecedi gibi

calismamizda hastalarda dis hassasiyeti varlig1 veya artis1 degerlendirilmemistir.

Literatiirde COPT’ye ilave olarak HA uygulanmasinin etkinligini SCD, KAS, plak ve
kanama skorlar1 iizerinde degerlendiren caligmalar incelendiginde; HA uygula-
masinin klinik olarak basarili oldugu goriilmekle birlikte [228-230] anlamli ilave
faydas1 olmadigii gosteren calismalar da bulunmaktadir [131, 231]. Rajan ve ark.
COPT’ye ek olarak %0.2 HA jel uygulanmasi sonucu SCD, SK ve KAS
parametrelerinde uygulama yapilmayan bireylere gore anlamli daha fazla iyilesme
oldugunu [232]; Johannsen ve ark. [228] KYT’ye ek olarak 0.2 ml %0.8 HA jel
uygulanmasi sonras1t SCD ve SK degerlerinin sadece KYT uyguladigi bireylere gore
daha fazla azalma gosterdigini saptamislardir. Benzer sekilde, [221] KYT’yi takiben
hemen ve 1 hafta sonra tekrarlanmak iizere 0.2 ml %0.8 HA jel uygulamasi
yapildiginda SK, P, SCD ve KAS’1 igeren klinik parametrelerde, sadece KYT
uygulanan gruba gore iyilesmenin daha iyi sonuglandigi bildirilmistir. Diger taraftan,
Gontiya ve ark. [221] %0.2 HA jelin subgingival uygulamasinin gingival indeks ve
kanama indeks parametrelerinde 6nemli bir iyilesme sagladigi; SCD ve rolatif KAS
(rKAS) diizeylerine ilave etkisi olmadiginmi rapor etmislerdir. Eick ve ark. [222]
KYT’ye ek olarak %0.8 HA jel uygulamasi sonrasi bireylere 14 giin boyunca giinde 2
kez %0.2 lik HA jeli lokal olarak uygulamis ve SCD degerlerinin sadece KYT yapilan
gruba gore anlamli daha fazla azalma gosterdigini; ilave olarak, Campylobacter,
Prevotella intermedia ve Porphyromonas gingivalis gibi periodontopatojenlerin
yeniden kolonizasyonun oOnlenmesi lizerine olumlu bir etki gosterdigini rapor
etmiglerdir. Arastirmacilar gézlemlenen SCD azalmasinin, yiiksek molekiil agirlikli
HA'nin periodontal patojenler iizerindeki antibakteriyel etkilerine atfedilebilecegi
sonucuna varmistir [222]. KYT’ye ilave HA jel ile Klorheksidin jel uygulamalarinin
klinik etkinliginin karsilastirildig1 bir calismada [233] SCD ve KAS’daki iyilesmenin
HA jel uygulanan grupta daha fazla oldugu; ancak, sonucun anlamli olmadigi
bildirilmistir. Bevilacqua ve ark.’nin yaptiklart klinik bir ¢calismada da HA’nin SCD
ve SK’y1 igeren klinik parametreleri iyilestirdigi desteklenmistir [234]. Sonug olarak,
literatiirde son donem yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde HA nin KYT ek olarak

lokal uygulanmasinin SCD, KAS ve SK parametrelerindeki iyilesmeye ilave etkileri
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oldugu ortaya konmakla birlikte [130, 235, 236]; SCD ve SK parametreleri a¢isindan
herhangi bir ilave anlamli klinik yarar saglanmadigin1 gosteren ¢aligsmalar da vardir
[122, 131]. Bizim ¢alismamizda HA’nin SCD degerlerindeki azalmaya ilave etkisinin
olmamasi, ¢alismamizda cerrahi periodontal tedavi uygulanmis olmasi ve cerrahi
periodontal tedavinin basarili sonuclarindan olan cep derinliginde azalma ve
devaminda temizlenebilir alan olusturmasi neticesinde enflamasyonun kontrol altina
alinmasinin her iki grupta da basarili sekilde ulasilmasi oldugu diistiniilmektedir.

Literatiirde kemik ici defekt bolgelerinde MWF cerrahisine ek olarak % 0.8 HA jel
uygulamasinin tek basina MWF cerrahisi veya bir plasebo jel uygulamasina gore daha
fazla KAS’ta kazang ve daha az dis eti ¢ekilmesi ile sonuclandigi[38]; diger taraftan
SK, SCD ve P degerlerinde gruplar arasinda farklilik olmadigi bildirilmistir [40].
Benzer olarak, Briguglio ve ark. [136] kemik i¢i defektlerde agik flep operasyonuna
ilave HA fiber etkinligini degerlendirmis ve calismada HA fiber uygulamas: yapilan
grupta, kontrol grubuna gore daha fazla KAS kazanci ve daha fazla SCD de azalma
oldugunu rapor etmislerdir. Son yillarda yapilan giincel bir ¢alismada, kemik ici
defektlerde acik flep operasyonuna ilave %0.8 HA jel uygulamasinin klinik atagman
kazanci, defekt derinligi ve SCD Ol¢limlerindeki azalmanin sadece agik flep
operasyonu yapilan gruba gére anlamli daha fazla oldugu bulunmustur [38]. Ilave
olarak, arastirmacilar 12 aylik takipte dis eti ¢ekilmesinin kontrol grubunda anlamli
olarak daha fazla oldugunu bildirmislerdir [38]. Diger bir taraftan, Gupta ve ark.
AFQO’ye ilave %0.8 HA jel uygulamasinin P, SCD, rKAS ve SK’y1 igeren klinik
parametrelerde ek anlamli etkisi olmadigini rapor etmiglerdir [237]. Aragtirmacilar, bu
sonucun Orneklem biiylikliigliniin az olmasi, periodontal tedavi basarisinin diisiik
olabilecegi furkasyon boélgesinde uygulanmis olmasi ve degerlendirme periyodunun
kisa olmasina baglamislardir. Bizim ¢alismamizda da literatiire paralel olarak [38, 40,
41, 136] cerrahi tedaviye ilave HA jel uygulamasinin daha fazla klinik atagman
kazanct ve daha az dis eti ¢ekilmesi ile sonuglanmasi HA’ nin hiicre boliinmesini
kolaylastirilmasi, hiicre adezyonunu uyarmasi, hiicre gocti, ¢cogalmasi ve aktivasyonu
gibi ¢esitli mekanizmalar iizerine etkisinden kaynaklandigi diistiniilmektedir [238-

240].

Bilgisayar destekli yontemler kullanilarak yumusak doku hacim degisikliklerinin
degerlendirilmesi, dis hekimligi arastirmalarinda yeni ortaya ¢ikan bir aragtir [197].

Ayrica, hacimsel degisikliklerin optik tarama tabanli cihazlarla degerlendirilmesi
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invaziv olmayan bir ydntem olup kullanimi kolaydir [155]. Tlave olarak, farkli zaman
dilimlerinde alinan verilerin karsilastirilmasina da olanak tanir [150]. Boylece,
mukogingival ve implant cerrahisi sonrasinda tek bir dis veya implant ¢evresindeki
yumusak dokulardaki degisiklikler degerlendirilebilir [194, 195]. Yumusak dokudaki
hacimsel degisiklikler; keratinize doku genisligi, kortikal kemik ve yumusak doku
kalinlik miktar1 dahil olmak {izere ¢esitli faktorlerden etkilenebilmektedir
[241]. Literatiirde implant cevresi doku arttirim islemleri sonrasi yumusak doku hacim
degisiklerini degerlendiren ¢alismalar olmakla birlikte [242-244], dis ¢evresi sert ve
yumusak doku arttirim islemleri sonrasi yumusak doku hacmini degerlendiren
calismalar da  bulunmaktadir [199, 245-247]. Ayrica, literatiirde soket
korumali/korumasiz dis c¢ekimi sonrast yumusak doku hacim degisimleri de
degerlendirilmistir [248-250]. Son yapilan bir pilot calismada, COPT sonrasi yumusak
dokudaki degisim 3B hacimsel olarak incelenmis olup, mevcut yumusak
dokudaki hacimsel azalmanin baslangi¢ klinik parametreler (SCD, SK, KAS) ile
korele oldugu saptanmistir [251]. Bizim ¢alismamizda, AFO’ya ilave HA nin etkinligi
degerlendirilmis olup, bilgilerimiz dahilinde, cerrahi periodontal tedaviye ilave
HA’nin etkinligini 3B olarak degerlendiren bir ¢alisma bulunmadigindan, ¢alisma
sonuclarimizin tam olarak karsilastiritlma imkani bulunamadi. Diger taraftan,
calismamizda, HA uygulamasinin cerrahi sonrasi yumusak dokudaki 3B hacimsel ve
2B kalinlik degisimini azalttig1 belirlendi. Bu sonug, HA’nin yara iyilesmesi ve
periodontal rejenerasyonu arttirmast [32], ve higroskopik [105] oOzellikleri ile

aciklanabilir.

Bilgilerimiz dahilinde randomize kontrollii paralel dizayn edilmis bu ¢alisma ince dis
eti fenotipe sahip periodontitis hastalarinda HA’nin klinik parametreler ve dis eti
hacim degisikligi lizerine etkisini ii¢ boyutlu olarak degerlendiren ilk klinik ¢alisma
olmakla birlikte, ¢alismanin bazi limitasyonlar:1 bulunmaktadir. Bunlar; cerrahi
periodontal tedaviden sonra hem sert hem yumusak dokuda remodeling oldugu
bilindiginden hacimsel degisimin tamaminin yumusak dokudan
kaynaklanmayabilecegi diisiiniilebilir. Ilave olarak, dental plak varhgmin sadece
var/yok seklinde degerlendirilmis olmasi, cerrahi periodontal tedavi sonrasi
olusabilecek dentin hassasiyetinin ve operasyon sonrasi agrinin degerlendirilmemis

olmasi da birer limitasyon olarak kabul edilebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Literatiirde cerrahi periodontal tedaviye ek olarak HA etkinligini degerlendiren sinirl

sayida calisma olup AFO’ya ilave HA uygulamasinin yumusak doku degisimine

etkisini 3B olarak degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir.

Calismamizin sonuglarina gore;

1.

Degerlendirilen plak miktarinin tedavi sonrasi tiim bireylerde azaldigi; diger
taraftan, test grubunda kontrol grubuna goére anlamli sekilde daha fazla
azaldigi,

Tedavi sonrast tiim gruplarda SK degerlerinin anlamli azalma gosterdigi; ancak
SK degerlerindeki degisimin gruplar arasinda farkli olmadigi,

Degerlendirilen zaman dilimlerinde SCD degerlerinin hem test hem kontrol
grubunda anlamh sekilde azaldigi, diger taraftan, SCD’deki degisimin gruplar
arasinda farkli olmadigi,

HA uygulamasi yapilan test grubunda degerlendirilen zaman dilimlerindeki
klinik atagman kazancinin test grubunda kontrol grubuna gore daha fazla
oldugu,

Klinik olarak 6lgiilen dis eti ¢cekilmesinin, AFO’ya ek HA uygulamasi yapilan
test grubunda kontrol grubuna goére daha az oldugu; ilave olarak, bu sonucun
dis etinin hem interproksimal hem de orta noktasinda gegerli oldugu,

Dis etindeki degerlendirilen zaman dilimlerindeki hacimsel degisimin HA
uygulamasi yapilan test grubunda kontrol grubuna gore daha az oldugu, bu
sonucun hem bukkal hem de palatinal/lingual bolgede ayni oldugu,

AFO sonras1 hem bukkal hem de palatinal bolgelerde, degerlendirilen zaman
dilimlerindeki dis eti kalinlik degisiminin kontrol grubunda test grubuna gore

daha fazla oldugu sonucuna varildi.

Bu ¢alismanin sinirlart dahilinde, AFO’ya ek olarak % 0.8 HA jel uygulamasinin

klinik atagman kazancinda artis saglayabilecegi, dis eti cekilmesini ve cerrahi

periodontal tedavi sonrasi dis etinde meydana gelen hacimsel ve kalinlik degisimini
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azaltabilecegi belirlendi. Bu sonuglar goz oniine alindiginda, 6zellikle ince dis eti
fenotipine sahip periodontitis hastalarinda cerrahi periodontal tedavi uygulanacaginda,
ilave % 0.8 HA jel uygulamasi 6nerilebilir. Diger taraftan, HA nin cerrahi perodontal
tedavide etkinligin degerlendirildigi, uzun donem takipli randomize kontrollii

calismalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.
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EK A

Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onay/Tarih ve Sayi: 04.07.2022-E.69156
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

ince Periodontal Fenotipe Sahip Periodontitis Hastalannda Agik Flep Operasyonuna
flave %0.8 Hyaluronik Asit Jel Uygulamasinin Klinik ve Hacimsel Olarak
Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI Bezmiilem Vakif Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu
- . .
E = ACIK ADRESI: Topkap: Mahallesi Adnan Menderes Bulvan (Vatan Caddesi) 34093 Fatih/Istanbul
=
=
;g TELEFON (0212) 523 22 88 - 3538 - 3238
E = FAKS (0212) 533 23 26
E-POSTA etikkurul@bezmialem.edu.ir
KOORDINATOR/SORUMLU . "
ARASTIRMACI UNVANI/ADUSOYADI | 00§ Dr. Sadiye GUNPINAR
KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI

Periodontoloji Anabilim Dali

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU
MERKEZ

Bezmiilem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

VARSA IDARI SORUMLU -
UNVANIADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
- PROJE YURUTUCUSU
é UNVANIADI/SOYADI )
B (TUBITAK vh. gibi kaynaklardan destek
- alanlar igin)
2 DESTEKLEYICININ YASAL
2 TEMSILCISI
2 FAZ 1 0O
g FAZ2 O
FAZ 3 O
FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gizlemsel ilag galismast O
TURU Tibbi cihaz Klinik arastirmast O
in vitro uibbi tani cihazlan ile yapilan
performans degerlendirme O
¢aligmalar:
Tlag dis1 klinik aragtirma =
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLi | ULUSAL
MERKEZLER O [ ULUSLARARASI []
% Belge Adi Tarihi ::;’;’;::1 Dili
E % ARASTIRMA PROTOKOLT Tiirkce [ ] Ir_lgilizce J Diger
E § BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR Tiirkge [ Ingilizee [] Diger []
E‘ = |FORMU
O = OLGU RAPOR FORMU Tiirkge []  Ingilizee [J Diger []
=
a .
ARASTIRMA BROSURD Tiirkge []  ingilizce [] Diger
Sayfal/3

Etik Kurul Bagkam
Prof. Dr. Ozcan KARAMAN
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Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayi/Tarih ve Sayi: 04.07.2022-E.69156
BEZMIALEM VAKIF UNIiVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Ince Periodontal Fenotipe Sahip Periodontitis Hastalaninda Agik Flep Operasyonuna
llave %0.8 Hyaluronik Asit Jel Uygulamasiun Klinik ve Hacimsel Olarak
Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Belge Ada Agklama
SIGORTA 0
ARASTIRMA BUTCESI & 01.12.2019 tarihli ,16.06.2022 imza tarihli
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
FORMU
&
2 iLAN O
3 m
E YILLIK BILDIRIM
& O
E SONUC RAPORU
G GUVENLILIK BILDIRIMLER] m
% Klinik Aragtirma Bagvuru Formu (01.12.2019)
E -Sorumlu aragtirmacit ve yardimel arastirmacilara  ait
E odzgegmis formlan
2
= . | I o
pT) DIGER: - Calgmamn Helsinki Bildirgesi, IKU/ILU" ya uygun
g2 yiiriitiilecegine dair taahhiithame
- Aragtirma ile ilgili yayinlar
Karar No: 12/5 Tarih: 29.06.2022
Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler m'a.srmnanum;ahsmamn gerekge, amag, yaklasim ve yéntemleri
dikkate alinarak incelenmis ve uygun bul § olup aragtir bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina loplantlya katl]a.n etik kurul dye tam sayisinmn salt gogunlugu ile
karar verilmistir.
flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastrmalar/galismalar igin Tiirkiye
flag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayy/Tarih ve Say:: 04.07.2022-E.69156
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

I:nce Periodontal Fenotipe Sahip Periodontitis Hastalarinda Agik Flep Operasyonuna
llave %0.8 Hyaluronik Asit Jel Uygulamasmm Klinik ve Hacimsel Olarak
Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

* :Toplantida Bulunma Karar:

B4 Onayland: [ Reddedildi
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Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayi/Tarih ve Sayi: 01.11.2023-E.128479
BEZMIiALEM VAKIF UNIVERSITEST KLiNiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

Ince Dis Eti Fenotipine Sahip Periodontitis Hastalannda Agik Flep Operasyonuna
ARASTIRMANIN ACIK ADI Tlave %0.8 Hyaluronik Asit Jel Uygulamasiun Etkinliginin Klinik ve Hacimsel
Olarak Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETIK KURULUN ADI Bezmiilem Vakif Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
- R |
E = ACIK ADRESI: Topkapi Mahallesi Adnan Menderes Bulvar (Vatan Caddesi) 34093 Fatih/Istanbul
=]
==
: § TELEFON (0212) 523 22 88 - 3538 - 3238
= FAKS (0212) 533 23 26
E-POSTA etikkurul@bezmialem.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU . o
ARASTIRMACI UNVANI/ADLSOYADI | DOS- Dr- $adiye GUNPINAR
KOORDINATOR/SORUMLU Periodontoloji Anabilim Dali
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU . P . . e
RASTIRMACININ BULUNDUGU Bezmiilem Vakif Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi
MERKEZ
WVARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADLSOYADI
DESTEKLEYICI
= PROJE YURUTUCUSU
S UNVANI/ADI/SOYADI
B (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
- alanlar igin)
Ll DESTEK_LIE‘IHCTNTN YASAL
E TEMSILCISI
FAZ 1
4 O
& FAZ 2 O
FAZ 3 O
FAZ 4 O
ARASTIRMANIN FAZI VE Gizlemsel ilag galismasi O
TURU Tibbi cihaz klinik aragtirmasi O
In vitro tibbi tam cihazlan ile yapilan
performans degerlendirme O
caligmalar
Tlag dis1 klinik aragtirma
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER = 0 = ULUSLARARASI []
z Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
E‘ clge art Numarasi
E ﬁ ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkge [] ingilizee [] Diger []
= -
& E BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR Tirkge [X]  Ingilizce [] Diger []
22  |ForMuU
3 A OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  Ingilizee [J Diger []
=
= TRT) .
ARASTIRMA BROSURD Tirkge []  ingilizce []  Diger [J

Sayfal/3

Etik Kurul Bagkam
Prof. Dr. Ozcan KARAMAN
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Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onayi/Tarih ve Sayi: 01.11.2023-E.128479
BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITEST KLINiK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

Ince Dis Eti Fenotipine Sahip Periodontitis Hastalannda Agik Flep Operasyonuna
ARASTIRMANIN ACIK ADI Ilave %0.8 Hyaluronik Asit Jel Uygulamasmun Etkinlifinin Klinik ve Hacimsel
Olarak Degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
Belge Ad1 Agiklama

" SIGORTA -

E ARASTIRMA BUTCESI & 01.12.2019 tarihli ,16.06.2022 imza tarihli

&)

EJI BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O

= FORMU

g

% ILAN r

z — O

E YILLIK BILDIRIM

g SONUC RAPORU 0

- GUVENLILIK BILDIRIMLER{ r

E 22.09.2023 tarihli dilekge

Q2

g Klinik Aragtrmalarda Onemli Degisiklik Bagvuru Formu
DIGER: & (05.05.2019)

izin yazis1

Karar No: 17/5 Tarih: 04.10.2023
Yukarida bilgileri verilen basvuru desyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin/galiymamin gerekge, amag, yaklasim ve ydntemler:
dikkate alinarak incelenmig ve uygun bulunmus olup arastirmanin/galismanin basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadifina toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinn salt ¢ogunlugu ile
karar verilmigtir.
Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Hakkinda Ydnetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/¢alismalar i¢in Tirkiye
Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Onay\/Tarih ve Sayi: 01.11.2023-E.128479
BEZMIALEM VAKIF UNiVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

Ince Dig Eti Fenotipine Sahip Periodontitis Hastalaninda Agik Flep Operasyonuna
ARASTIRMANIN ACIK ADI Tlave %0.8 Hyaluronik Asit Jel Uygulamasiun Etkinliginin Klinik ve Hacimsel
Olarak Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

* Toplantida Bulunma Karar: E Onayland1 |:| Reddedildi
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EK B

BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Bu katildigimz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, ¢alismanin ad1 “ince Dis Eti Fenotipine Sahip Periodontitis
Hastalarinda Agik Flep Operasyonuna ilave %0.8 Hyaluronik Asit Jel Uygulamasinin Etkinliginin Klinik
Ve Hacimsel Olarak Degerlendirilmesi’dir.

Bu galigmanin amaci: Digeti kalinlif ince olan ve dis gevresinde kemik kaybi olan hastalarda cerrahi tedaviye ek
olarak hyaluronik asit uygulamasinin tedavi bagarisina ve dis eti ¢ekilmesi iizerine etkisini degerlendirmek ve
hyaluronik asit uygulamasi yapilmayan bireyler ile karsilagtirmaktir.

Goniilliiniin aragtirmaya devam etmesi igin ongoérilen siire, 1 (bir) yildir. Aragtirmaya katilmasi beklenen tahmini
goniilli sayis1 40’tir. Calismamizda cerrahi olmayan baslangi¢ periodontal tedaviyi iceren disetlerinin iizerindeki
dis yiizeylerinde bulunan sert eklentiler temizlenecektir. Devaminda disetlerinin altinda dislerin kék
yiizeylerindeki sert eklentiler ise digeti ameliyati (cerrahi tedavi) yapilarak temizlenecektir. Calismanin amaci
dogrultusunda goniilliilerde diseti kayiplar: olan bolgelere cerrahi tedavi sirasinda (kemik, kok ve diseti bolgesine)
ve tedavi sonrasi dordiincii haftada (dis ve digeti bolgesine) hyaluronik asit jel uygulamasi (test) yapilacaktir.
Goniillillerden hyaluronik asit jel uygulamas: yapilmayan kontrol grubunda ise diger tiim islemler aym sekilde
gerceklestirilecek olup yardimer ajan olarak serum fizyolojik (tuzlu su) uygulanacaktir. Géniilliiler test ve kontrol
gruplarina rastgele atanacak olup, bireyler hangi grupta olduklarim ¢alisma tamamlandiginda 6grenebilecektir.
Diseti ameliyati sirasinda kullamlacak olan aletler kiigiik-cerrahi aletler olup digeti dokusunda meydana gelecek
olan travma minimuma indirmek amaglanmaktadir. Hyaluronik asit jelinin uygulamalarinda herhangi bir risk
bulunmamaktadir. Aragtirmadan makul dlgiide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii agisindan hedeflenen
herhangi bir klinik yarar olmadiinda goniillii bu durum hakkinda bilgilendirilecektir.

Bu arastirma ile ilgili olarak uygulanan tedavi semasina ve randevulara 6zen gdsterme, arastiricinin dnerilerine
uyma goniilliiniin sorumluluklaridir.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica tedavide kullanilacak olan higbir
tedavi araci ve kullanilacak olan hyaluronik asit jelin ticreti goniillillerden talep edilmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan aynilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel
bir duruma yol agmayacaktir. Aragtirici bilginiz dahilinde veya isteginiz diginda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, galisma progranmum aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
sizi aragtirmadan g¢ikarabilir. Aragtirmanin sonuglan bilimsel amagla kullamlacaktir; ¢ahiymadan ¢ekilmeniz ya da
aragtirict tarafindan gikarilmamz durumunda, sizinle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Goniilliiniin  kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma
sonuglarinin yayin olmasi halinde dahi goniilliiniin kimligi gizli kalacaktir

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize
derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da g¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizhklanmz igin 0543 603 72 73n0’lu cep telefonundan Dt, Seda GONULAY a
basvurabilirsiniz.

CALISMAYA KATILIM ONAYI:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan énce géniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sézlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorulan arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilariyla anlamus bulunmaktayim. Calismaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini
higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir géniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin, Aragtirmacinin,

Adi- Soyadu: Adi- Soyadr:

Tarih: Tarih:

imza: imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli Olur iglemine tamkhk eden kiginin,
veya vasinin, Adi- Soyad:

Adi- Soyadi: Tarih:

Tarih: Imza:

imza:
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