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CAIRO TiP 2 VE TiP 3 LOKALIZE DiS ETi CEKILMELERINDE
UYGULANAN SDG OPERASYONLARINDA KONVANSIYONEL VE
MODIFIYE ASKI SUTUR TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu ¢alismanin amaci, serbest dis eti grefti (SDG) operasyonlarinda uygulanan gingival
iinite grefti (GUG) ve konvansiyonel greft (KG) tekniklerinde kullamlan
konvansiyonel siitur (KS) ve modifiye aski siitur (MAS) tekniklerinin klinik
parametreler ve greft boyutlarina olan etkisinin incelenmesidir.

Alt ¢ene kesici dislerinde CAIRO Tip 2 (RT2) ve Tip 3 (RT3) dis eti ¢ekilmelerine
sahip 52 birey; a) GUG+MAS (n=13), b) GUG+KS (n=13), ¢) KG+MAS (n=13) ve d)
KG+KS (n=13) olmak iizere dort gruba ayrildi. Tiim bireylerde keratinize dis eti
genisligi (KDG), keratinize dis eti kalinlig1 (KDK), rolatif dis eti ¢cekilme yiiksekligi
(rDCY) ve rolatif vestibiil derinlik 6l¢timleri dijital kumpas ve UNC 15 periodontal
sond kullanilarak kaydedildi. Iyilesme donemindeki greftin yiizey alan1 (GY A) ImageJ
programi ile Olgiilerek greft boyutlarindaki degisim belirlendi. Tim o6lgiimler
baslangig, 1. ve 3.ayda tekrarlandi.

GUG+KS grubunda 1.ay ve 3.ay degerlerinde baslangic degerlere gore goriilen KDG
artistnin GUG+MAS grubundan anlamli sekilde yiiksek oldugu saptandi (p<0.05).
Baslangig KDK degerlerinin, GUG+MAS grubunda, KG+MAS ve KG+KS gruplarma
gore anlamhi yiiksek oldugu (p<0.05), diger taraftan, degerlendirilen zaman
dilimlerindeki KDK diizeylerindeki degisimin (A) gruplar arasinda anlamli olmadigi
belirlendi (p>0.05). AGYA (mm?) ve AGYA (%) degerleri gruplar arasinda
karsilagtirildiginda, KG+MAS grubunda 1l.ay ve 3.ay degerlerindeki baslangi¢
degerlerine gore goriilen diisiis miktarinin, GUG+MAS ve GUG+KS grubundan
anlaml sekilde yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05). ArDCY ve ArVD o6l¢limleri ise
gruplar arasinda farkli degildi (p>0.05).

Bu calismanin sinirlar dahilinde, SDG operasyonlarinda, GUG ve KG teknikleri ile
basarili bir sekilde keratinize dis eti elde edilebildigi, diger taraftan, kullanilan siitur
tekniginden bagimsiz olarak GUG teknigi ile elde edilen greftin boyutsal olarak daha
az biiziilme gosterdigi sonucuna varilabilir.

Anahtar Kelimeler: Biiziilme, Gingival Unite Grefti, Modifiye Aski Siitur, Serbest
Diseti Grefti
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COMPARISON OF CONVENTIONAL AND MODIFIED SLING SUTURE
TECHNIQUES IN FGG OPERATIONS WITH CAIRO TYPE 2 AND TYPE 3
LOCALIZED GINGIVAL RECESSIONS

SUMMARY

The aim of this study is to investigate the effects of conventional suture (CS) and
modified sling suture (MSS) techniques, applied in free gingival graft (FGG)
operations using gingival unit graft (GUG) and conventional graft (CG) techniques,
on clinical parameters and graft sizes.

52 individuals having CAIRO Type 2 (RT2) and Type 3 (RT3) gingival recessions in
their mandibula anterior region were divided into four groups as a) GUG+MSS
(n=13), b) GUG+CS (n=13), ¢) CG+MSS (n=13) and d) CG+CS (n=13). Keratinized
gingival width (KGW), keratinized gingival thickness (KGT), relative gingival
recession height (rGRH), and relative vestibule depth (rVD) measurements were
recorded using a digital caliper and UNC 15 periodontal probe. Dimensional changes
of the graft was determined by measuring the surface area (GSA) of the graft during
the healing period using ImageJ software. All measurements were repeated at baseline,
1%t and 3" months.

It was determined that the increase in KGW in the 1% and 3" month compared to the
baseline in GUG+CS group was significantly higher than GUG+MSS group (p<0.05).
Baseline KGT was significantly higher in the GUG+MSS group compared to the
CG+MSS and CG+CS groups (p<0.05), on the other hand, the change (A) in the KGT
levels in the evaluated time periods was not statistically significant between the groups
(p>0.05). When AGSA (mm?) and AGSR (%) values were compared between the
groups, it was determined that the amount of decrease in the 1% and 3™ month
compared to baseline in the KG+MAS group was found to be significantly higher than
the GUG+MSS and GUG+CS groups (p< 0.05). ArGRH and ArVD measurements
were not different between groups (p>0.05).

Within the limits of this study, it can be concluded that keratinized gingiva can be
obtained successfully either with GUG or CG techniques in FGG operations, on the
other hand, regardless of the suture technique used, the graft obtained with the GUG
technigque showed less dimensional graft shrinkage.

Keywords: Free gingival graft, Gingival unit graft, Modified sling suture, Shirinkage

XV



1. GIRIS VE AMAC

Dis eti ¢ekilmesi (DC), dis eti kenarinin apikale kaymasi sonucu kok yiizeyi agiga
cikmasiyla karakterize edilir ve periodontal hastalik, travmatik dis firgalamasi, dislerin
ark tlizerinde yanlhis konumu, hatali protetik restorasyonlar ve okliizal iliskiler, ince
periodontal biyotip dahil olmak iizere farkli durumlardan kaynaklanabilir. Cekilme
defektleri sonucu ortaya ¢ikan ¢iplak kok yiizeyleri genellikle estetik kaygilar, dentin
asirt hassasiyeti, kok yilizeyi asinmalari, kok ¢irtikleri ve ideal plak kontroliinii
gerceklestirmenin zorluklarina sebep olur [1]. Yetersiz bir mukogingival kompleks,
fizyolojik temizligi de zorlastirarak dis eti ¢ekilmesinin ilerlemesine egilimli lokalize
enflamasyona da neden olabilir.

Dis eti c¢ekilmesinin tedavisi i¢in ¢ok sayida cerrahi ve cerrahi olmayan yaklagim
mevcuttur. SDG keratinize doku artirmada en sik uygulanan mukogingival cerrahidir.
Bununla birlikte, vaskiilarizasyon ¢ogu periodontal plastik cerrahide en biiyiik endise
kaynagidir ve bu nedenle segilen bir prosediiriin sonucunu belirleyen temel faktor
olarak digiiniilmelidir. Greft yatagma komsu dokulardan yeterli kan temini,
interproksimal digeti dokusunun seviyesi, insizyonun 6zellikleri greftin avaskiiler kok
ylizeyi lizerinde yasamasi i¢in 6nemlidir [2].

Son donemde yapilan ¢alismalarda, konvansiyonel SDG operasyonlarinda elde edilen
greftler verici bolgedeki kenar dis eti ve interdental disetini de igerecek sekilde dizayn
edilmis ve gingival iinite grefti (GUG) olarak tanimlanmistir [3]. Bunun sonucunda,
ozellikle kan desteginin yetersiz oldugu avaskiiler kok yiizeylerine, damarlanma
acisindan daha zengin bir doku transfer edilmis olmakta ve boylece greftte
olusabilecek parsiyel nekroz riski de azaltilmaya calisilmaktadir [3]. ilave olarak, elde
edilen greftin alic1 yataga adaptasyonu da daha iyi olabilmektedir. Yapilan smirl
sayidaki c¢aligmalarda kenar dis etini ve interdental papili iceren gingival iinite
greftinin, konvansiyonel SDG'ye gore daha iyi klinik ve estetik sonuglar gosterebildigi
bildirilmistir [3-6].



SDG operasyonunun dnemli dezavantaji, greftin ameliyat sonrast donemde boyutsal
olarak kiiciilme gostermesidir. Literatirde SDG’nin iyilesme doneminde cesitli

miktarlarda biiziilme gosterdigi bildirilmistir [7-10].

Greft beslenmesinin devamliligini bozan faktorler greft biiziilmesinde biiyiik rol
oynamaktadir. Giinimiizde mikrocerrahi, siyanoakrilat kullanimi [11, 12], diisiik doz
lazer [13, 14], hyaluronik asit [15-17] ve L-PRF [18, 19] gibi gesitli uygulama ve
tekniklerler ile greft boyutlarindaki biiziilme miktar1 azaltilmaya calisilmaktadir.
Greftin stabilizasyonu ve kanama kontrolii amaciyla kullanilan siitur sayisinin artmasi
operasyon bolgesindeki periost ve bag dokusunun aldig1 hasar1 da artirabilmektedir.
Bu nedenle alic1 yatakta daha siddetli enflamasyon olusumu, yara iyilesmesinin
bozulmas1 goriilebilir ve kullanilan her bir siitur greftin beslenmesini olumsuz

etkileyebilir [20].

Konvansiyonel dikis tekniginden farkli olarak grefti minimum sayida siiturla
sabitlemek ve greftin stabilizasyonunu saglamak greft biiziilmesinin azaltilmasina
yardimci olabilir. Bu nedenle bu ¢alismada kullanilan MAS tekniginin greftin alict
yataga adaptasyonunu artiracagi, grefti daha az travmatize edecegi ve ameliyat siiresini
kisaltabilecegi ve bdylece operasyon sonrasi rahatsizlik diizeyinde de azalma
saglayabilecegi diisiinlilmektedir. Literatiirdeki ¢alismalar degerlendirildiginde, SDG
operasyonlarinda greft biliziilmesinini azaltmaya yonelik farkli uygulama ve
tekniklerin degerlendirildigi ¢aligsmalar olmakla birlikte, bilgilerimiz dahilinde farkl

stitur tekniginin greft biiziilmesi lizerine etkisini arastiran ¢calisma bulunmamaktadir.

Bu bilgiler 15181inda randomize kontrollii paralel dizayn edilmis bu klinik ¢alismanin
hipotezi “Konvansiyonel ve gingival iinite seklinde elde edilen serbest diseti grefti
(SDG) operasyonlarinda greftin alict yataga sabitlenmesinde modifiye aski siitur
teknigi uygulandiginda greft biiziilmesi konvansiyonel siitur teknigine gore daha az

olur” seklindedir.

Calismanin amaci ise, SDG operasyonlarinda konvansiyonel greft ve gingival iinite
greftinin alic1 yataga sabitlenmesinde uygulanan konvansiyonel ve modifiye aski siitur
tekniklerinin greft biiziilmesi, keratinize doku genisligi eldesi ve kok kapanma orani

tizerine olan etkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Dis Eti

Saglikli periodonsiyum, dislerin fonksiyonunu siirdiirmesi i¢in gerekli olan destegi
saglar ve dort ana bilesenden olusur: dis eti, periodontal ligament, sement ve alveolar
kemik. Bu periodontal bilesenlerin her biri, konumu, doku mimarisi ve biyokimyasal
olarak birbirinden farkli olsa da tek bir birim olarak birlikte islev goriir. Bu nedenle,
periodonsiyumun herhangi bir kisminda meydana gelen patolojik degisiklikler,
digerlerinin bakimi, onarimi veya rejenerasyonu i¢in 6nemli sonuglara sahip olabilir

[21].

Oral mukoza; diseti ve sert damagi kaplayan ¢igneme mukozasi, dil kokiinii orten
Ozellesmis mukoza ve agiz boslugunda geri kalan bolgeleri kaplayan ortii mukozasi
olmak tizere ii¢ kistmdan olusur. Bir yetiskinde, normal dis eti alveolar kemigi ve dis
kokiiniinii mine-sement birlesim yerinin koronaline kadar orter. Dis eti anatomik
olarak marjinal, yapisik ve interdental kisimlardan olusur. Her bir dis eti tipi,
fonksiyonel taleplerine gore farklilagma, histolojik ve biyotip bakimindan 6nemli
farkliliklar gosterse de, mekanik ve mikrobiyal hasara karsi islev gérecek sekilde 6zel
olarak yapilandirilmistir. Mikroorganizmalarin ve bunlarin iiriinlerinin daha derin

dokulara niifuz etmesine kars1 bir bariyer gorevi goriir [21].

Mikroskobik inceleme, dis etinin iistte ¢ok katli skuamoz epitel ve altta kemige sikica
baglanan bag dokusu olmak iizere iki tabakadan olustugunu ortaya koymaktadir. Epitel
dogas1 geregi hiicresel agirlikli olmasina ragmen, bag dokusu daha az hiicreseldir ve
esas olarak kollajen lifler ve hiicrelerarast matriksten olusur. Dis eti bag dokusunun
ana bilesenlerini kollajen lifler (hacimce yaklasik %60), fibroblastlar (%5), damarlar,
sinirler ve hiicrelerarasi matriks (yaklasik %35) olusturur. Lamina propria olarak
bilinen dis eti bag dokusu: (1) epitel rete pegleri arasindaki papiller ¢ikintilardan
olusan epitelin altindaki papiller tabaka ve (2) alveol kemiginin periostuna baglanan

retikiiler tabaka olmak tizere iki tabakadan olusur [22].



Periodonsiyumun kan destegini eksternal karotid arter dallar1 saglar. Oral kaviteyi
besleyen eksternal karotid arterin ana dallari, lingual, fasiyal ve maksiller arterdir. Dis
etinin kanlanmasi 3 yolla olur; 1) supraperiostal arterler 2) periodontal ligament
arterleri ve 3) interdental septum kretinden ¢ikan arterioller. Serbest dis etinin kan
destegi ise alveol kemigi, periodontal ligament ve yapisik dis etinin olusturdugu
gingival pleksusdan gelen damarlarla saglanir. Dis etinin innervasyonu periodontal
ligamentten gelen sinirler ile labial, bukkal ve palatinal sinirlerden gelen dallarla

saglanir [21].

2.1.1 Serbest dis eti

Marjinal veya serbest dis eti, disleri yaka benzeri bir sekilde ¢evreleyen disetinin
terminal kismidir. Vakalarin yaklasik %50'sinde, yapisik dis etinden serbest dis eti
olugu ile ayrilir [23]. Marjinal dis eti genellikle yaklasik 1 mm genisligindedir ve dis
eti olugunun yumusak doku duvarini olusturur. Bir periodontal sond ile dis ylizeyinden
ayrilabilir. Apikokoronal ve meziodistal boyutlar1 0,06 ile 0,96 mm arasinda

degismektedir [24].

Gingival sulkus, bir tarafta disin yiizeyi ve diger tarafta serbest dis eti kenarini
kaplayan epitel ile sinirlanan disin etrafindaki s1g yarik veya bosluktur. V seklindedir
ve periodontal sondun girisine izin verir. Diseti olugu derinliginin klinik olarak
belirlenmesi 6nemli bir tanisal parametredir. Sulkusun histolojik derinligi periodontal
sondun penetrasyon derinligine, kullanilan sondun ¢apina, sondalama kuvveti ve
inflamasyon seviyesi gibi cesitli faktorlere bagldir [25]. Insanlarda klinik olarak

normal bir dis eti olugunun sondalama derinligi 2 ila 3 mm'dir [26].

2.1.2 interdental dis eti

Interdental dis eti, dislerin kontakt alanlarinin altindaki interproksimal boslugu kaplar
ve piramidal ve ya “col” seklinde olabilir. Belirli bir interdental boslukta dis etinin
sekli, bitisik disler arasinda bir temas noktasinin varligina veya yokluguna, temas
noktasi ile kemik kreti arasindaki mesafeye ve bir dereceye kadar ¢ekilmenin varligina
veya yokluguna baglidir. Bir diastema mevcutsa, dis eti, interdental papilla icermeyen
plirlizsiiz, yuvarlak bir yiizey olusturmak icin interdental kemigin iizerine sikica

baglanir [22].



2.1.3 Yapisik dis eti

Yapisik dis eti serbest dis etinin devami olup nispeten gevsek ve hareketli alveolar
mukozaya kadar uzanir; mukogingival birlesim tarafindan smirlandirilir ve alveol
kemiginin altindaki periosta sikica baglanir. Yapisik dis etinin genisligi bir diger
onemli klinik parametredir [27]. Mukogingival birlesim ile digeti olugu tabani veya
periodontal cep tabani arasindaki mesafe olarak kabul edilir. Keratinize dis eti genisligi
ile karistirllmamalidir, ¢iinkii keratinize dis etine marjinal dis eti de dahildir. Yapisik
dis etinin bukkal yilizeydeki genisligi agiz i¢inin farkli bolgelerinde farklilik gosterir
[28]. Genellikle keser dis bolgesinde en fazladir (maksillada 3,5 ila 4,5 mm,
mandibulada 3,3 ila 3,9 mm) ve premolar dis bolgedesinde (maksiller birinci kiigiik
az1 dislerinde 1,9 mm ve mandibular birinci kiiglik az1 dislerinde 1,8 mm) daha dardir.
Mukogingival birlesim yetigkin yasami boyunca sabit kaldigindan, yapisik dis etinin
genisligindeki degisiklik, koronal pozisyonundaki degisikliklerden kaynaklanir. 4
yasina kadar ve siirmiis dislerde yapisik dis etinin genisligi artar. Yapilan ¢alismalarda
yapisik dis eti genisliginin yasla birlikte arttigi gosterilmistir [29]. Mandibulanin
lingual tarafinda yapisik dis eti, agiz tabanin1 6reten mukoza ile devam eder, lingual
alveolar mukoza ile birlesimde son bulur. Maksilladaki yapisik dis etinin damak

ylizeyi, saglam ve esnek damak mukozasi ile fark edilmeyecek sekilde karigir.

Dis cevresinde genis bir serit seklinde keratinize dis etinin ve yapisik mukozanin
varlig1 ¢igneme zamani olusan siirtlinme kuvvetlerinden periodonsiyumu korur ve
alveolar mukoza etrafindaki kuvvetli kas dokularinin sebep oldugu dis eti ¢ekilmesini
elimine eder. Ancak dis eti ¢ekilmelerine baglh olarak gelisen yetersiz yapisik dis eti
varliginda marjinal doku hareketliliginden dolay1 subgingival plak birikimine sebep
olur ve boylece plakla iliskili diseti lezyonlarinin apikal yayilimi kolaylasarak atagman
kayb1 ve yumusak doku ¢ekilmesine sebep olur [30]. Dis eti sagliginin korunmasi igin
yapisik dis eti dokusunun gerekli oldugu bilinmektedir. Yapisik dis eti, ¢igneme ile
olusan fiziksel travmaya, termal ve kimyasal etkilere kars1 direnci saglayan koruyucu
bir bariyerdir ve yeterli plak kontrolii yapilabilmesini saglar. Periodontal saglik i¢in
yeterli olan keratinize doku miktar tartigmali olsa da ¢ogu klinisyen, suboptimal plak
kontrolii olan hastalarda periodontal sagligi korumak i¢in >1 mm yapisik dis etinin
gerekli oldugu konusunda hemfikirdir [31, 32]. Baz1 arastirmacilar ise, hareketli
alveolar mukozanin bile miikemmel giinliik plak temizligi ile idame ettirildiginde uzun

bir siire boyunca korunabilecegi fikrini desteklemektedir [33, 34]. Bununla birlikte,



Lang ve Loe (11), ortalama periodontal sagligi korumak i¢in dislerin ¢evresinde >2
mm keratinize doku miktarinin gerekli oldugunu 6ne stirmiistiir. Mevcut fikir birligi,
dislerin gevresinde >2 mm keratinize diseti ve > 1mm yapisik dis etinin gerekli oldugu
yoniindedir ve sonug¢ olarak keratinize diseti genisliginin mukogingival cerrahi

yontemleri ile arttirilmasi gerektigini belirtmiglerdir [35].

2.2 Dis Eti Cekilmelerinin Etiyolojisi

Dis eti ¢ekilmesi, kok ylizeyinin agiga ¢ikmasiyla birlikte dis eti kenarmin apikale
dogru hareket etmesi sonucu ortaya ¢ikar [30]. Dis eti ¢ekilmesi genellikle iyi agiz
hijyeni olan popiilasyonlarda bulundugunda, yaygin olarak bukkal yiizeylerde olusur
ve bir veya daha fazla disin servikal bolgesindeki kama seklindeki defektlerle
iliskilendirilebilir [36, 37]. Bununla birlikte, kotli agiz hijyeni standartlarina sahip
popiilasyonlarda da plak ve distasi birikimine bagl dis eti ¢ekilmeleri goriiliir [38].
Sagliklt dis eti marjini ve interdental krestal kemik seviyeleri varliginda dis eti
cekilmesi alveoler kemigin kaybedildigi periodontal hastaligin patogenezinin bir

pargasi olarak ortaya ¢ikabilir.

Dis eti ¢ekilmesiyle iligkili anatomik faktorler arasinda alveolar kemigin fenestrasyonu
ve dehisensi, disin ark iizerindeki anormal pozisyonu, disin anormal eriipsiiyonu, disin
anatomik sekli, kok-kemik agilanmasi yer alir [39]. Bir disin alveol igindeki
soketinden c¢iktig1 pozisyon, disin etrafinda olusacak dis eti miktarini etkiler. Dig
mukogingival birlesime yakin olarak siirerse, labiyalde ¢ok az keratinize doku olabilir
veya hi¢ olmayabilir ve bu nedenle lokalize dis eti ¢ekilmesi meydana gelebilir [40].
Ayni zamanda dis eti marjinine uzanan yiiksek frenulum ve kas atagmanlarinin da dis

eti gekilmelerine neden olduguna dair ¢alismalar mevcuttur [41].

Ortodontik hareketler disleri alveolar kemikte labial veya lingual yonde hareket
ettirebilir ve bu durum dis eti ¢ekilmesi i¢in predispozan faktor olusturabilir [42, 43].
Fasiyal yumusak doku, aktif ortodontik tedavi sirasinda veya sonrasinda dis eti
¢ekilmesinin olup olmayacagini tahmin etmede bir faktor olabilir. Ortodontik tedavi
sonrast dis malpozisyonu sonucu incelen dis eti dokusunda genis ve derin dis eti
cekilmeleri meydana gelebilir. Diger taraftan, ince dis eti fenotipine sahip hastalarda,
plak kaynakli inflamasyon veya dis fircalama travmasi varlig1 dis eti ¢ekilmesinin
ilerlemesi i¢in daha biiytik bir risk faktorii olabilir [43]. Travma ile iliskili olarak Sinif

I, divizyon 2 malokliizyonlarda derin bir overbite ve siklikla {ist 6n dislerin



retroklinasyonu ile azalmis bir overjet vardir. Bazi ciddi vakalarda bu, alt 6n dislerin
labiyal diseti veya tist 6n dislerin palatal marjinal disetinin dogrudan travmasina neden

olabilir [44]. Bu durum ilgili bolgede dis eti ¢ekilmelerine neden olabilir [45].

Patolojik faktorlerden biri olan travmatik dis firgalama genellikle iyi agiz hijyenine
sahip hastalarda dis eti ¢ekilmesinin temel sebeplerinden olup, ¢ekilme bolgelerinde
bulunan disiik plak seviyeleri, bu ikisi arasindaki iliskiyi agiklar [46]. Ayni1 zamanda
dis firgalarken uygulanan basing, sert killi dis firgalarinin kullanimi da dis eti

¢ekilmesine neden olan faktorlerdir [47, 48].

Kotl tasarlanmis veya bakimi yapilmamis protezler ve restorasyon kenarlarin
subgingival olarak yerlestirilmesi sadece dokularda dogrudan travmaya neden olmakla
kalmaz [45], ayn1 zamanda subgingival plak birikimini de kolaylastirarak yapisik
disetinde enflamatuvar degisikliklere ve yumusak dokuda g¢ekilmeye neden olabilir
[49-51]. Dis eti ¢ekilmesi, disin bukkal yiizeyinde lokalize bakteri plag: birikiminden
kaynaklanabilir [52-54]. Bu, periodontal hastalik ile iligkili olan dis eti ¢ekilmesi ile
karistirtlmamalidir. Periodontal hastalik sirasinda, mikrobiyal dental biyofilm sadece
bukkal yiizeylerde degil, ayn1 zamanda interproksimal dis ylizeylerinde de klinik
olarak dis eti ¢ekilmesi ile kendini gosterebilen bag dokusu atagman kaybina neden

olur [43].

Dis eti ¢ekilmesi, herpes simpleks viriis tip 1 ile iligkili olabilir. Lezyonlar, hizla
tilserlere yol acan, yirtilan ¢ok sayida vezikiilden olusur [55, 56]. Enfeksiyonun dis
firgalama ile difiizyonu nedeniyle agzin tim bolgelerinde mukokutandz lezyonlar
olusabilir. Erken evrede iilserler dis eti marjinini igermez ve gelisimlerinden dis
firgalamanin sorumlu oldugu 6ne siirtiliir [57]. Viriis kaynakli dis eti lezyonlarmin
varliginda dis fircalama ve dis ipi kullanimi durdurulmali ve kimyasal olarak plak

kontrolii (6rnegin klorheksidin gargara ile) yapilmalidir.

2.3 Dis Eti Cekilmelerinin Simiflamasi

Dis eti ¢ekilmesi popiilasyonda biiyiik farkliliklar gosterdiginden, daha iyi tanimlamak
icin siniflama sistemleri olusturulmustur. Béyle bir siniflama dogru teshis, prognozun
belirlenmesi, tedavi planinin gergevelenmesi igin énemlidir ve bugiine kadar ¢esitli

smiflamalar 6ne siriilmistir [58]. 1968'de Sullivan ve Atkins, mandibular kesici
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dislerle ilgili bir calismada, ¢ekilmeyi dort gruba ayirmak i¢in "dar", "genis", "s1g" ve

"derin" gibi tanimlayici terimler kullanmistir [59].

1973 yilinda Mlinek ve ark. “sig-dar” ¢ekilmeleri <3 mm, “derin-genis” ¢ekilmeleri
ise >3 mm olarak tanimlamistir [60]. 1997'de Smith, defektin hem dikey hem de yatay
boyutunu degerlendirmek ic¢in bir smiflama onerdi. Dis eti ¢ekilmesinin yatay
boyutunun derecesi, MSS sinirina bagli olarak 0 ile 5 arasinda degisen bir deger olarak
ifade edilirken, g¢ekilmenin dikey boyutu, periodontal sond kullanilarak 0-9 mm

araliginda Ol¢iilmistiir [61].

Nordland ve Tarnow (39), papiller yiikseklik kaybi i¢in bir smiflama sistemi
sunmuglardir [62]. Bu indeks, dis eti g¢ekilmesinin prevalansini, insidansini ve
etiyolojisini tanimlamak i¢in birincil olarak kesitsel ve longitudinal epidemiyolojik

calismalarda kullanilmaktadir.

Klinik olarak, Miller siniflamast muhtemelen dis eti ¢ekilmesini tanimlamak i¢in en

yaygin kullanilan siniflamadir ve asagida verildigi sekilde tanimlanmistir [63].
Sinif I : Mukogingival birlesime kadar uzanmayan marjinal doku ¢ekilmesi.

Sinif I1: interdental bélgede periodontal atagman kaybi (kemik veya yumusak doku)

olmadan mukogingival birlesime veya 6tesine uzanan marjinal doku ¢ekilmesi.

Simf III: Interdental bolgede hafif-orta derecede periodontal atagman kaybi veya
dislerin yanlis konumlandirilmasi ile birlikte mukogingival birlesime veya Gtesine

uzanan marjinal doku ¢ekilmesi.

Simif IV: Interdental bolgede siddetli kemik veya yumusak doku kaybs, dislerin ciddi
sekilde yanlis konumlanmasi ile birlikte mukogingival birlesime veya 6tesine uzanan

marjinal doku ¢ekilmesi.

Tiim siniflama sistemleri arasinda, Miller'in siniflamasi hala en yaygin kullanilanidir,
ancak bu siniflamada da bazi eksiklikler mevcuttur [64]. Oregin keratinize doku
bilesenleri hakkinda bilgi saglamaz. Yalnizca MGB'e atifta bulunur ve dis eti
cekilmesi olan bir diste her zaman belirli miktarda keratinize doku bulundugundan,
marjinal doku ¢ekilmesi MGB'e veya 6tesine kadar uzanamaz. Bu nedenle, Sinif I ve
Sinif II tek bir kategoriyi temsil eder. Smif III ve IV ile ilgili olarak, interdental
bolgelerdeki kemik veya yumusak doku kayiplari, bu kategorileri tanimlamak icin

stratejik olarak kabul edilir ve kemik kaybinin miktar1 ve 6zellikleri (yatay veya dikey)



rapor edilmez. Bu nedenle, bir ¢ekilmenin kesin bir sinifa dahil edilmesi zor olabilir

[65].

Murphy (1997) dis eti ¢ekilmesini, bir smiflama sisteminden beklenen yararlilik,
kapsamlilik ve basitlik gibi 6zellikleri dikkate alarak siniflandirmistir. Buna gore, dis
eti ¢ekilmesini diglerin hem bukkal hem de interproksimal bdolgelerindeki klinik
atacman kaybmin degerlendirilmesine dayali olarak asagida verildigi sekilde

siiflandirmistir [66].
Tip 1 (RT1): interproksimal atagman kayb1 olmayan dis eti ¢ekilmesi.

Tip 2 (RT2): interproksimal atagsman kaybiyla iliskili dis eti ¢ekilmesi. interproksimal

atagman kayb1 miktar1 bukkal atagman kaybindan daha az veya ona esittir.

Tip 3 (RT3): Interproksimal atagman kaybiyla iliskili dis eti cekilmesi. Interproksimal
atasman kayb1 miktar1 bukkal atasman kaybindan daha ytiksektir.

2.4 Dis Eti Cekilmelerinin Epidemiyolojisi

Albandar ve Kingman, 30 ila 90 yas arasi hasta grubunda dis eti g¢ekilmesinin
yayginligini incelemis veAmerika Birlesik Devletleri'nde 23,8 milyon kisinin bir veya
daha fazla dis ylizeyinde 3 mm ve ya daha fazla dis eti g¢ekilmesi oldugunu
bildirmislerdir [67]. Bu arastirmacilar ayrica 30 yas ve tizerindeki kisilerde 1 mm veya
daha fazla dis eti ¢ekilmesi prevalansinin %58 oldugunu ve prevelansin yasla birlikte
arttigin1 da rapor etmislerdir. Ayni arastirmacilar, erkeklerde kadinlara gére dnemli
Olciide daha fazla dis eti ¢ekilmesi oldugunu, Afrikali Amerikalilarin diger irksal/etnik
gruplarin {iyelerine goére Onemli Ol¢lide daha fazla dis eti c¢ekilmesine sahip
oldugunu,ayrica, dis eti ¢ekilmesinin dislerin interproksimal ylizeylerine gore bukkal
bolgelerinde daha yaygin ve siddetli oldugunu bildirmislerdir [67]. Benzer sekilde,
Gorman dis eti ¢ekilmesi sikliginin yasla birlikte arttigini ve ayni yastaki erkeklerde
kadinlardan daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Ilave olarak, malpoze dislerin ve
dis fir¢as1 travmasinin, dis eti ¢ekilmesiyle iliskili en sik karsilagilan etiyolojik
faktorler oldugunu [68], labial yerlesimli dislerle iliskili dis eti ¢ekilmesinin, 16 ila 25
yas arast hastalarin %40'inda meydana geldigini ve 36 ila 86 yas grubundaki
hastalarda ise bu oranin %80'e yiikseldigini bildirmislerdir [68]. Toker ve Ozdemir’in
2009 yilinda yapmis oldugu 895 Tiirk bireyin katildigi bir ¢alismada, bireylerin

%78,2’sinde dis eti ¢ekilmesi oldugunu, ¢ekilmeninozellikle alt ¢enede daha fazla



siklikla goriildiigiinii ve erkek bireylerde kadinlara gore daha fazla oranda oldugunu
tespit etmislerdir. Yapilan ¢alismada dis eti ¢ekilmesinin en sik sebepleri olarak

yaslanma ve travmatik dis fircalama gosterilmistir [69].

Dis eti ¢ekilmesinden sonra olusan estetik goriiniim, yaygin bir hasta endisesidir.
Hastanin estetik kaygilarina ek olarak, dis eti ¢gekilmesinin olumsuz bir sonucu da kdk
ylizeylerinin potansiyel olarak karyojenik supragingival mikrobiyotaya maruz
kalmasidir. ABD'de 75 yas ve istii kisilerde kok ¢lirigii prevalansinin %55,9 oldugu
bildirilmistir. 2000 y1linda niifusun %12'sini temsil eden 65 yas ve iistii bireylerin 2030
yilina kadar toplam niifusun %20'sini gegecegi beklenmekte ve bu dogrultuda kok
ciirtiklerinde de goriilecek potansiyel artis endise verici olmaktadir [70]. Bu nedenle,

dis eti ¢cekilmelerinin tedavisi daha da 6nemli hale gelmektedir.

2.5 Dis Eti Cekilmelerinin Tedavisi

Dis eti ¢ekilmeleri lokalize veya generalize olabilecegi gibi; bukkal, lingual ve/veya
interproksimal dis yiizeylerinde meydana gelebilir [30]. Dis eti ¢ekilmesi kok
ylizeyinin ag¢iga ¢ikmasina, siklikla dentin asir1 hassasiyetine, kok ciirtiklerine, ¢iiriik
olmayan servikal lezyonlara , plak kontroliiniin zorlasmasina ve estetik olmayan
goriiniime sebep olabilir [36, 71, 72]. Ayrica, tedavi edilmemis dis eti ¢ekilmesi, iyi
hasta motivasyonuna ragmen zaman iginde daha fazla apikale kayma egilimi

gosterebilir [12, 73].

Dis eti cekilmelerinin tedavisi i¢in ¢esitli cerrahi tedavi yontemleri literatiirde
mevcuttur. Bu amagla, lateral ve koronal olarak konumlandirilmis sapl flep teknikleri,
serbest dis eti greftleri ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi farkli tekniklerdir
[73]. Dis eti g¢ekilmesinin cerrahi tedavisinin endikasyonlar1 arasinda kok
hassasiyetinin azaltilmasi, servikal kok ¢iiriiklerinin en aza indirilmesi, yapisik dis eti
bolgesinin artirtlmasi ve estetigin iyilestirilmesi sayilabilir [74]. Dis etinin morfolojisi,
konumu ve/veya miktarindaki defektleri diizeltmek i¢in mukogingival cerrahi
teknikleri uygulanmaktadir. Wilson, periodontal bakim programinda olan hastalari
degerlendirdikleri c¢alismalarinda ¢arpici sonuglar elde etmiglerdir. Buna gore,
mukogingival defektleri cerrahi prosiidiirlerle tedavi etmek yerine sadece takip etmeyi
sectiklerinde, yetersiz yapisik dis eti bandina sahip vakalarin %18'inde ek dis eti
cekilmesi veya atagman kaybi oldugunu bildirmislerdir [75]. Diger taraftan, Kennedy

ve ark. agiz bakim rutinini takip eden hastalarda 6 yillik bir gozlem siiresi boyunca dis
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eti ¢cekilmesi olan ancak greftlenmemis bolgelerde ilave atagman kaybi veya ¢ekilme
olmadigin1 tespit etmislerdir. Bununla birlikte greftlenmis bolgelerde, greftienmemis
bolgelere kiyasla enflamasyonda ve dis eti c¢ekilmesinde o6nemli diizeyde azalma
oldugu ve Kklinik atagman diizeyinde kazang elde edildigi saptanmustir [76]. Agudio ve
ark. 10 ila 25 yillik bir siire boyunca 6ncesinde dis eti cerrahisi prosediirleriyle tedavi
edilen bolgelerde keratinize doku miktarindaki ve dig eti marjininin pozisyonundaki
degisiklikleri retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Arastirmacilar, dis eti
marjininde koronal yonde ilerleme yani keratinize doku miktarinda artis oldugunu,
ilave olarak, dis eti arttirma prosediirlerinin, dis eti ¢ekilmesinin ilerlemesini 10 ila 25
yillik bir siire boyunca durdurmada etkili oldugunu bildirmislerdir [77]. Benzer
sekilde, Agudio ve ark. ortalama 10 ila 27 yil takip siiresi ile dis eti ogmentasyon
bolgelerinin periodontal kosullarini, tedavi edilmemis kontralateral bolgeleriyle
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda tedavi edilen tiim bolgelerde ¢ekilme defektlerinin
boyutunun azaldigimi, tedavi edilmeyen bolgelerde ise artis gosterdigini tespit
etmislerdir [78]. Bu iki uzun siireli ¢alisma, dis eti ogmentasyon prosediirlerinin zaman
icinde diseti ¢ekilmelerini azaltmada, durdurmada veya Onlemede yararli bir rol
oynadigmi gostermektedir. Ek olarak, birgok hasta yaslandik¢a karmasik dis
restorasyonlarina ihtiya¢ duyabilmekte ve bu durum dis eti travmasi riskini

artirabilecegi i¢in daha saglikli periodonsiyuma ihtiya¢ duyulmaktadir [79].

Sonu¢ olarak, dogal dis c¢evresinde dis eti ogmentasyonu prosediirleri
gerceklestirmenin avantajlari: 1) plak kontroliinii kolaylastirmak; 2) hasta konforunu
tyilestirmek; 3) restoratif, ortodontik veya protetik dis hekimligi ile baglantili olarak
yapisik dis eti miktariin arttirilmasi; ve/ veya 4) gelecekteki dis eti ¢ekilmelerinin

onlenmesine yardimci olmak olarak siralanabilir [80].

Friedman tarafindan Onerilen geleneksel mukogingival cerrahi tanimi, esas olarak
yapisik disetinin korunmasina veya rekonstriiksiyonuna odaklanmais, "yapisik dis etini
korumak, yiiksek frenulum veya kas atagsmaninmi1 kaldirmak ve vestibiiliin derinligini
artirmak igin tasarlanmis" ameliyatlar1 igermekteydi. Ciinkii, yetersiz veya ince dis
etinin s1g bir vestibil ile birlikte subgingival plak birikimine ve gida partikiillerinin
sitkismasina sebep olabilecegi, dolayisiyla agiz hijyen prosediirlerini engelleyecegi
diistintiliyordu [81-83]. Bununla birlikte, Miller “diseti veya alveolar mukozanin
anatomik, gelisimsel veya travmatik deformitelerini diizeltmek ve ortadan kaldirmak

icin yapilan cerrahi islemleri” mukogingival islemler alanina dahil ederek
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“‘periodontal plastik cerrahi’’ terimini kullanmistir [84]. Bu terim, alveol kret
deformitelerinin diizeltilmesi, siirmemis dislerin ortodontik tedavi icin agiga
¢ikarilmasi ve kron boyu uzatma gibi prosediirleri de igermekteydi. Allen, dis eti
pigmentasyonu veya renk degisikligi tedavisinin ve dliz marjinal konturlarin
diizeltilmesinin, giilimseme esnasinda asir1 dis eti gorinimiiniin ve dig eti

asimetrisinin de mukogingival cerrahi ile ilgili oldugunu diistinmistiir [85].

Yukarida belirtilen ¢alismalara dayanarak, Amerikan Periodontoloji Akademisi
(1996), "mukogingival cerrahi” terimini daha genel bir terim olan "periodontal plastik

cerrahisi" ile degistirmistir [86].

Dis eti ¢ekilme defektlerinin tedavisinde kullanilan cerrahi islemler temel olarak ii¢

ana baslikta siniflandirilabilir [87]:

1. Sapli yumusak doku greft teknikleri:

. Rotasyonel flep teknikleri (laterale konumlandirilan flep, ¢ift papilla flep, oblik

rotasyonlu flep);

. Koronale konumlandirilan flep teknikleri (koronale konumlandirilan flep,

semilunar koronale konumlandirilan flep);

2. Serbest yumusak doku greft teknikleri:

. Epitelize greft
. Subepitelyal bag dokusu grefti

3. Rejeneratif prosediirler (bariyer membran uygulamasi, mine matriks proteinleri

(MMP), Aselliiler dermal matriks allogrefti (ADM) uygulanmasi)

Dis eti ¢ekilmelerinin tedavisi olduk¢a komplike bir islemdir ve basarili sonug, dis
etinin fenotipi, dokunun biyolojik kapasitesi, cerrahi teknigin tiirli, dokunun
kanlanmasi, periodontal dokunun rejeneratif potansiyeli gibi birgok faktdre baglidir.
Hangi cerrahi teknigin uygulanacagi ise mevcut kosullara gore degismektedir.
Ornegin, dis eti ¢ekilme defektlerinin boyutu ve sayisi, defektin apikal ve lateralinde
keratinize dokunun varligi/yoklugu, interdental alandaki yumusak dokunun genisligi
ve yiiksekligi, frenulum veya kas atasmaninin varligi ve mevcut vestibul derinligi

secilecek cerrahi yontemin belirlenmesinde 6nemli olmaktadir [88].
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Cekilme defektinin apikalinde veya lateralinde yeterli keratinize doku varsa
koronale/laterale konumlandirilan sapli yumugak doku grefti teknikleri 6nerilmektedir
[89-91]. Bu teknikler, komsu boélgede yeterince yiiksek ve kalin keratinize dokunun
mevcut oldugu, frenulum tutulumun olmadig1 ve vestibiiliin yeterince derin oldugu
durumlarda tek disi igeren dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde uygulanmaktadir. Grupe
ve Warren (1956) lokalize dis eti ¢ekilmesi defektlerinde laterale konumlandirilan flep
teknigini, defekte komsu donér (verici) bolgedeki flebin tam-kalinlik olarak
kaldirilmasi ve agikta kalan kok yiizeyine dogru kaydirilmasi olarak tanimlamislardir
[87]. Diger taraftan, Staffileno (1964), Pfeifer ve Heller (1974) verici bolgede
olusabilecek dehisens riskine karsin marjinal dokuyu icermeyen yarim kalinlik flep
tasarimint  sunmuslardir [87]. Bu teknikte, dondr bodlgedeki yumusak doku,
komsulugunda defekt bulunan disin bukkalindeki dokuya benzerdir ve bu nedenle
estetik sonuglar tatmin edici olmaktadir. Ayrica, ikinci cerrahi alan gereksinimi
olmadigi i¢in operasyon sonrasi rahatsizlik minimaldir. Koronale konumlandirilan flep
tekniginde grefti o6rtmek i¢in bir pedikiil flebi kullanilmasi (bilaminar teknik), greft
icin ek bir kan temini saglayarak, greftteki beyaz skar goriinlimiinii ve serbest greft
prosediirinden sonra siklikla meydana gelen mukogingival birlesimin diizensiz
hatlarim oOrterek tam kok kapamasi ile estetik tatmin edici sonuglar sergiler [92-95].
Subepitelyal greft, subpedikiil greft, supraperiosteal zarf ve tiinel prosediirleri, alici
bolgede hem pedikiil flepten, hem de alict yatakta periostta bulunan vaskiiler
kaynaklar1 kullanir. Bu sekilde olusturulan bilaminer kan beslemesi, gelismis greft
perflizyonu, kok kapamasi i¢in iy1 dngoriilebilirlik ve miitkemmel renk harmanlamasi

ile sonuglanir.

Cohen ve Ross (1968), dis eti cekilmelerini kapatmak icin komsu dislerde yeterli
miktarda keratinize doku olmadiginda, interproksimal papilleri verici bolge olarak
kullanarak uygulanan ¢ift papilla flebini (CPF) tanimlamislardir [96]. Teknigin
uygulanabilmesi i¢in, dis eti ¢ekilmesine komsu her iki papilde yeterli doku genisligi
ve uzunlugu olmasi gerekmektedir. Teknigin avantajlari, renk uyumu saglayarak
estetik sonug elde edilmesi, ikinci bir cerrahi alana itiyag duyulmamasi ve komsu dis
eti papillalarindaki doku kullanildig1 i¢in verici alanin kii¢lik olmasidir. Bununla

birlikte hastanin operasyon sonrasi rahatsizligi da azaltilmis olmaktadir [96].

Keratinize dokunun genisligini artirmak i¢in bag dokusu grefti kullanimimin da etkili

oldugu gosterilmistir [97]. Bu teknik, geleneksel serbest dis eti greftine gore cesitli
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avantajlara sahiptir. Bunlar, Calura ve ark. tarafindan "alic1 bolgede greftin daha hizli,
daha az travmatik bir sekilde iyilesmesi ve olgunlagmas1" olarak bildirilmistir [98]. Ek
olarak, donér alanda genellikle operasyon sonrasi daha az sorunla karsilagilir. Son
zamanlarda, hiicresiz dermal matriks kullaniminin, bag dokusu greftlerinin yerine kok
kapama prosediirlerinde etkili oldugu da rapor edilmistir. Bu teknigin su avantajlari
vardir: dondr alana ihtiya¢ duyulmamasi ve istenilen kadar greft kaynagina sahip
olunmasidir. Raporlar, hiicresiz dermal matriksin keratinize dokunun genisligini
artirmak i¢in kullanilabilecegini ve serbest dis eti greftlerine benzer sonuglar verdigini
ileri stirmiistiir [99]. Diger taraftan, Wei ve ark. yakin tarihli caligmalarinda, hiicresiz
dermal matriksin, keratinize dokunun genisligini artirmada serbest dis eti greftine gore
daha az etkili oldugunu rapor etmislerdir [100]. Ek olarak, periost veya kemik iizerine
hiicresiz dermal matriks yerlestirmenin keratinize dokuyu artirmak i¢in etkili bir
yontem olmadigini 6ne siiren c¢alismalar da bulunmaktadir [97, 101, 102]. Dis eti
defektinin apikal veya lateralinde keratinize doku yeterli olmadiginda, keratinize dis
eti miktarim arttirmak igin serbest dis eti greft teknikleri en yaygin uygulanan
tekniklerdir.

2.5.1 Serbest dis eti grefti (SDG)

Serbest dis eti greftinin ana endikasyonlarindan biri, mukogingival deformite
varliginda yeterli keratinize doku ve dis eti kalinlig1 olusturmaktir. Agudio ve
arkadaslar1t SDG’nin uzun vadeli etkinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, greft
uygulamasi yapilan bdlgelerde dis eti marjininin stabil kalip dis eti ¢ekilmelerinin
Onlenebildigini, tedavi edilmeyen kontralateral alanlarda ise ¢ekilme derinliginin artis
gosterdigini bildirmislerdir [103, 104].

Yetersiz yapisik dis eti genisligi, 6nemli bir mukogingival problemdir. Yapisik dis
etinin yetersiz genisliginin bir isareti, genel olarak tatmin edici ag1z hijyenine ragmen
belirli bir bolgede lokalize olan dis eti enflamasyonudur. SDG, yapisik dis eti
boyutlarini artirmak i¢in yaygin olarak kullanilan cerrahi prosediirdiir [105]. Otojen
karakteri, keratinize dis eti olusturmasi, cerrahi sonuglarin 6ngoriilebilirligi, teknigin
kolaylig1 ve bir grup dise uygulanabilmesinin miimkiin olusu, SDG'nin yapisik dis eti

boyutlarini arttirmada altin standart olarak kabul edilmesini saglamistir [106].

Miller dis eti ¢ekilmesi olan ve SDG uygulamasi yaptigi 79 bélgenin 71'inde (%89,9)

tam kok kapamasi oran1 bildirmistir [107]. Holbrook ve Ochsenbein, serbest yumusak
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doku otogreftini tek asamali bir cerrahi prosediir olarak kullanmis ve 50 greft
uygulamasi yaptigi bdlgenin 22'sinde (%44) tam kok kapamasi saglandigini rapor
etmistir [108]. Holbrook ve Ochsenbein'in galismalarinda rapor ettigi kok kapama
ylizdesi, ilk iyilesmeden sonra grefti koronal olarak konumlandirmak i¢in iki agamali
bir prosediir kullanarak 41 disin 18'inde (%43,9) tam kok kapamasi bildiren
Bernimoulin'in ¢alismasiyla benzerdir [109]. Bununla birlikte, SDG'nin 6nemli bir
dezavantaji ise, skar olusumu sebebiyle dokunun kabarik ve elverissiz renk uyumu ile

tyilesmesidir.

SDG cerrahi prosediirii direkt ve indirekt olarak iki sekilde uygulabilir [107]. Direkt
cerrahi teknik tek agamali olup operasyona alict bolgenin hazirligi ile baglanir. Cerrahi
alanda 6dem olusmasini 6nlemek i¢in alic1 bolgeden uzaga lokal infiltrasyon yapilarak
yarim kalinlik flep kaldirilir. Flep tasarimi, mukogingival birlesimi (MGB) takip eden
ve mezio-distal yonde horizontal bir kesi ile baslar ve horizontal insizyonun bitim
yerlerinden itibaren apiko-koronal yonde iki vertikal rahatlatict insizyon ile
tamamlanir. Insizyon yapilan alanlar deepitelize edilir ve kok yiizeyi diizlestirmesi
yapilarak periost yatagi hazirlanir. Greft ve avaskiiler kok yiizeyi arasindaki temasi
artirmak i¢in kok tizerindeki dis biikey alanlar periodontal kiiretler yardimi ile ve 1
dakika boyunca sitrik asit uygulanarak azaltilmaya g¢alisilir. Alic1 bolgenin hazirlig:
sirasinda apikal kisimda kemik ekspozu olmamasina dikkat edilmelidir. Greft i¢in
hazirlanacak bolgenin yarim kalinlik olarak hazirlanmasi greftin beslenmesini
kolaylastiracak ve biiziilmesini azaltacaktir. Ancak periost iizerinde hareketli bag
dokusu birakilmas1 greftin altinda kalin submukozal katman olugmasina ve greft
tamamen iyilestikten sonra bile greftin sabit olmamasia zemin hazirlar [110]. Bu
ylizden, alic1 yatakta, hareketsiz bag dokusu ve periost birakilmas1 6nemlidir. Agiga
cikmis kemik iizerine yerlestirilen greftte ciddi bir revaskiilarizasyon gecikmesi

gozlemlenir [111].

Serum ile nemlendirilmis gazli bez, greft yerlestirilinceye kadar alic1 yataginin iizerine
yerlestirilir. Daha sonra verici bolgeye lokal infiltrasyonla anestezi uygulanarak
damak mukozasi lizerine greftin boyutlarini iceren aliminiyum folyo yerlestirilir. Greft
iyilesme siirecinde 6nemli bir biiziilme (yaklasik %30) gosterdiginden, [102] yumusak
doku takviyesi gerektiren bolgeden daha genis bir greft alinmalidir ve bu da verici
bolgede bildirilen ameliyat soinrasi rahatsizlik ve komplikasyonlara sebep

olabilmektedir. Verici alan , maksiller premolar disler ile birinci molar dis arasinda ve
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karsilik gelen dislerin dis eti kenarlarindan 2 mm uzakta bulunur. Bu alandan greft
alinirken damakta mukozanin katlanti yaptigi ruga alanlarindan kagimmak, greftin
daha diizenli bir sekilde alinmasina olanak saglayacaktir [110]. Greft alindiktan sonra
greft lizerindeki diizensizlikler, gevsek bag dokusu ylizeyi veya varsa yag dokusu
dikkatlice temizlenerek greft homojen hale getirilir. Alinan greft daha sonra yerine
uyumlandirilmalidir. Burada yanak hareketleri ile greftin hareket etmediginden emin
olunmali, klinik gereklere gore greftin kiigiiltiilmesi veya alict bdlgenin
genisletilmesine karar verilebilir [110]. Elde edilen greft alic1 bélgede mine-sement
smirinin apikaline yerlestirilir. Ik énce greftin koronal kismi1 horizontal matris siitur
ile, daha sonra mezial ve distalden vertikal kesi hatt1 boyunca basit siiturler ile periosta
sabitlenir. Ancak bu asamada 6nemli olan siiturun greftten gecirildikten sonra alttaki
periosttan ve daha sonra alic1 bolge yara kenarindan gegmesidir. Periosttan gegmeyen
durumlarda dikisin diiglimlenmesi ile greftin yatagin lizerine ¢ikma egiliminde olacagi
unutulmamalidir [112]. Grefte 5 dakika boyunca nemli spangla parmak basinct
uygulanarak greft ve alic1 yatak arasinda olusacak piht1 katmani homojen kalinliga
getirilerek maksimum temas saglanir [113]. Verici bolgede genis miktarda agiga ¢ikan
bag dokusu ve kanama varligi hastalarda agri ve postoperatif rahatsizliga sebep
olabilir. Verici bolgeyi ameliyat sonrasi olusabilecek travmalardan korumak ve
kanama riskine karsi pihti stabilizasyonu olusturmak amaciyla yara bolgesi
stiturlanabilir veya hastalarin damak bolgesi koruyucu essix plak yardimi ile

kapatilabilir.

Hall ve M6rmann [102, 114] serbest dis eti greftlerini kalinlikliklarina gore ince (0,5-
0,8 mm), orta (0,9-1,4 mm) ve kalin (1,5-2 mm) olarak siniflamislardir. Ince greftler,
diger kalinliktaki greftlerle kiyaslamada hizli vaskiilarizasyona ve daha iyi bir renk
uyumuna sahiptir. Ince greft diseksiyonundan sonra verici bolgede yara derinligi daha
az oldugu i¢in operasyon sonrasi hasta sikayetleri de daha az olur. Orta kalinliktaki ve
kalin greftlerin alic1 bolge ile renk uyumu daha azdir ve verici bolgede yara daha derin
oldugu i¢in hem palatinal arterin zarar gérme riski hem de operasyon sonrasi hasta

sikayeti daha fazla olur.

SDG, tabanindan kan destegi olan flep cerrahileri gibi vaskiiler olarak beslenmez.
SDG’nin iyilesmesi baslangi¢ sathasi (0-3giin arasi) , revaskiilarizasyon sathasi ( 2-11
giin aras1), doku olgunlasma (maturasyon) sathasi (11-42 giin arasi) olarak ii¢

asamadan olusur [87].
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Ameliyattan hemen sonra greft yatagi, greftten ince bir fibrin tabakasiyla ayrilan ince
fibroz periost tabakasi halini alir. Yapilan histolojik ¢alismalarda iki giinliik serbest
dis eti grefti 6rneklerinde, alic1 yataktan grefte uzanan kan damarlarina rastlanmamastir
ve greftin kollajen lifleri arasinda eksiida birikimi oldugu gosterilmistir [115].
Iyilesmenin ilk ii¢ giiniinde greft ve alic1 yatak arasinda avaskiiler bir ‘‘plazmatik
dolasim’’ mevcut olur ve bu yiizden, greftin sag kalimi i¢in ameliyat sirasinda greftin
alic1 yataga sikica adaptasyonu ¢ok 6nemlidir [87]. Ameliyat sirasinda greft ve alici
yatak arasinda plazmatik dolasimi engelleyecek kalin tabaka eksiida veya kan pihtisi
birakilmasi greftin basarisizigina neden olabilir. Iyilesmenin erken dénemlerinde

epitel dis tabakalar1 dejenere olur ve deskuamasyona ugrar.

Iyilesmenin ikinci safhas1 olan revaskiilarizasyon asamas1 4-11. giinler arasin1 kapsar
[115]. lyilesmenin 4. giiniinde alict yatagin kan damarlar ile greft dokusunun
damarlar1 arasinda anastomozlar olusur ve takip eden zaman periyodunda greftte
giderek yogunlasan kapiller proliferasyon goriiliir. Histolojik kesitlerle yapilan
caligmalarda yedi giinliilk SDG 6rneginin yogun bir damar agina sahip oldugu, ancak
11. giinde, yedi giinliikk 6rneklere gore daha az damar va daha yogun fibrilasyon
bulundugu tespit edilmistir. Bag dokusunun yogunlugu arttik¢a greftin bag dokusu
boyunca damarlarin sayisinda kademeli olarak azalma meydana gelir. Iyilesmenin bu
doneminde greft altindaki alveol kemiginin periosteal yiizeyinde rezorpsiyon olmadigi
ve fibroblastlarin dordiincii giin greft ile periost arasindaki alana dogru ¢ogaldig:
goriliir. 11. giin greft ve periosteum arasinda yogun bir fibréz kaynasma ve greftin
bag dokusunda dikislerle iligkili izole graniilasyon dokusu alanlar1 ve inflamatuar
hiicreler mevcut olur. Graniilasyon dokusu kademeli olarak fibroblastik proliferasyon
ile degistirilir. Yedinci giinde marjinal diseti epitelize olur ve sulkuler epitelin mine-
sement birlesiminin altina apikal migrasyonu goriiliir. Komsu bitisik dokulardan gelen
epitel proliferasyonu greft lizerinde ince epitelizasyona sebep olur . 11. giinde epitel

greftin lizerini tamamen Orter ve kenar dil eti epitel ile devamlilik kazanir.

Doku olgunlagma safhas1 11-42 giin arasim kapsar. Iyilesmenin 14. giiniinde, bag
dokusu liflerinin yogunlugunda ve epitel kalinliginda artis goriliir, ancak
keratinizasyon 1ilk olarak 28. giinde ortaya ¢ikar. Bu siire zarfinda greftteki kan
damarlarinin sayisi daha da azalarak yaklasik 14. giin sonunda greftin vaskiiler sistemi

normale doner [87].
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Verici bolge sekonder olarak iyilesmeye birakilir ve ameliyat sonrasi hastalarda agri,
kanama gibi rahatsizliklara sebep olur. Acikta kalan yara bolgesi yara kenarlarindan
gelen bag dokusu hiicrelerinin olusturdugu epitelizasyon yoluyla sekonder olarak

iyilesir [116].

Dis eti ogmentasyonu icin farkli alternatif yontemler gelistirilmis olmasina ragmen
SDG, ytiksek basar1 oranlari ve sonuglarin klinik 6ngoriilebilirligi nedeniyle hala altin
standart olarak kabul edilmektedir [117]. SDG’nin teknik basarisinin, periosteal
dokulardan saglanan yeterli vaskiiler destege, greft boyutu ve kalinligina, greftin
stabilitesine ve alic1 yataga adaptasyonuna bagli oldugu bildirilmistir [118]. SDG'nin
onemli bir limitasyonu ve dezavantaji, greftin ameliyat sonrasi biiziilmesidir [117].
Iyilesme déneminde greft boyutlarinda %12-48 araliginda biiziilme oldugu [119-122]
ve bu durumun sigara i¢en ve icmeyen bireylerde farkli olmadigi yapilan ¢aligsmalarda
bildirilmistir [123]. Greft kalinlik tiplerinin SDG biiziilmesi tizerindeki etkisini
arastiran klinik ¢alismalarda SDG'nin dikey biiziilmesi, ince greftler i¢in ortalama
%45- 47, 1.0 mm kalinliktaki greftler i¢in yaklasik igin %25 ve 0.5 - 0.6 mm greft
kalinlig1 i¢in %12 oranlarinda biiziilme bildirilmistir [120, 124-126]. SDG
biiziilmesinde periostun korunup korunmamasina bagl olarak alict yatagin tipi, greft
kalinligr ve dikis teknigi greft biizilmesini etkileyen temel faktorler olarak kabul
edilmistir. ince fenotipli olgularda SDG uygulanan dislerde greft biiziilme orani
artabilir ve greft beslenmesinin olumsuz etkilenmesi greft biiziilmesinin artmasina
neden olabilir [9, 127]. Oschenbein'e gore greftin alic1 yataga devamli horizontal siitiir
ile sabitlenmesi greft {izerinde meydana gelen gerilimi azaltarak grefti
revaskiilarizasyona daha acik hale getirebilir [108]. Miller, SDG operasyonlarinda
greftin apikalinde periosteal siitur ile gerilim olusturmay1 boylece greftte olusan
travmayr Ve biizillmeyi azaltmayr Onermistir [84]. Ameliyat sonrasi greft
boyutlarindaki farkli dikey biiziilme oranlarindaki bag dokusu igeriginin onemli
oldugu bildirilmistir [121]. Ayn1 zamanda greftin ¢iplak kok yiizeylerine uygulanmasi
[128] ve greft stabilizasyonunda dikissiz tekniklerin kullanilmasinin greft biiziilmesini
azaltabilecegi rapor edilmistir [7, 8]. Ayrica damak bdlgesinin arka ve 6n bdlgelerinde
bag dokusu yapis1 arasindaki fark, cerrahi islemin travmasi ve greft dehidrasyonu da
greft biiziilmesine neden olan faktorler olarak 6ne stiriilmiistiir [59]. Sonug olarak,
nakledilen dokunun kontraksiyonu da dahil olmak iizere bu boyutsal degisiklikler,

tedavi sonunda, 6zellikle uzun stireli takipte, beklenen keratinize dokunun istenen
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miktarda olmamasina neden olabilir [129]. Yapilan ¢alismalarda greft biiziilmesinin
azaltilmasina yonelik doku yapistiricilarindan  olan  siyanoakrilatlarin  insan
dokularinda biyouyumlu oldugu, bakteriyostatik ve hemostatik 6zelliklere sahip olarak
etkili oldugu gosterilmistir. Yumusak doku cerrahisinde kullanilan siyanoakrilatlarin
geleneksel  dikis malzemeleriyle karsilagtirildiginda,  kullanim  kolayligi,
uygulandiktan sonra hizli sertlesme sayesinde zaman verimliligi ve ameliyat sonrasi
takip siiresinde ¢ikarilmasina gerek olmamasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Ayrica,
siyanoakrilatlarin greftlenmis bolgede daha iyi bir kan akis1 ve dolayisiyla daha tistiin
yara iyilegsmesi ve daha az komplikasyon gelismesi igin geleneksel siitiirlere olas1 bir
alternatif biyomateryal olabilecegi rapor edilmistir [130-132]. Siyanoakrilat ile SDG
stabilizasyonu yalnizca greftin biiziilmesini degil, ayn1 zamanda dikisle geleneksel
stabilizasyona kiyasla agri rahatsizligim1 da azaltabilir [8]. SDG biiziilmesini
azaltmaya yonelik yapilan diger bir ¢alismada trombositten zengin fibrin (PRF)
membranin serbest dis eti grefti altina yerlestirilmesinin greftin yatay boyutu, dikey
boyutu ve ylizey alanindaki zaman igindeki degisimlere etkisi degerlendirilmistir.
Ilgili calismada greft altinda PRF kullanilmast, tek basina SDG kullanimina kiyasla,
nakledilen serbest dis eti grefti i¢inde daha az boyutsal degisiklik ile yapisik dis etinde
basarili bir artis saglamistir [133]. Tiirer ve ark. SDG operasyonlarinda alict yatagi
Er:YAG lazer ve bistiiri ile hazirlayarak nakledilen greftlerin boyutsal degisikliklerini
karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda , bistiiri kullanilan SDG grubunda greft
alaninin ameliyattan 90 giin sonra %32.67 oraninda azaldig1 rapor edilmistir [134].
Ciftgibas1 ve ark. greftin dikey ve yatay boyutlarini ayr1 ayr1 degerlendirdikleri
caligmalarinda baslangi¢ ve 1.ay arasindaki biiziilmenin (%12), 1.ay ve 3.ay arasindaki
biiziilmeden (%S8) istatistiksel olarak daha anlamli oldugunu rapor etmislerdir [135].
Diisiik doz lazer tedavisinin (DDLT) greft yiizey alani ve yara iyilesmesi tizerindeki
etkilerinin incelendigi diger bir ¢alismada DDLT nin ameliyat sonras1 agriy1 ve greft
yiizey alanindaki altinci aydaki biiziilmeyi azaltabilecegi gosterilmistir [13]. Sonug
olarak, greft beslenmesinin devamliligin1 bozan faktorler greft biiziilmesinde biiyiik
rol oynamaktadir. Sullivan ve Atkins'e gore greft kalinligi, atravmatik cerrahi teknik,
greftin hizli stabilizasyonu, greft damarlarin1 hasar ve dehidratasyondan korumak

SDG operasyonlarinda basar1 i¢in énemli faktorlerdir [59].
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2.5.2 Gingival iinite grefti (GUG)

Periodontal plastik cerrahide basarinin anahtari, ilgili dokular ve mevcut
vaskiilariizasyon arasindaki hassas sinerjiyi saglamakla elde edilebilir. Kullanilan
mevcut tekniklerde, operasyon sonrasi doku canliligi ile uyumlu kan kaynaginin hizli

bir sekilde yeniden kurulmasi yumusak doku cerrahisinde basarinin anahtaridir [136].

Allen ve Cohen (2004) "Gingival Unit Graft” (GUG) "Gingival Unit transfer” (GUT)
Gingival Unite Greft (GUG) olarak bilinen SDG teknigi ile ilgili yeni bir modifikasyon
ortaya koydular [136]. Bu prosediir, kenar dis eti ve interdental papilladan olusan bir
damak greftinin alinmasini igermektedir. Bu yeni modifikasyonun kullanilmasindaki
temel sebep suprakrestal dis etinin, avaskiiler kok yiizeyinde islev gordiigiinde hizli
vaskiiler yeniden damarlanmaya sahip olmasi ve ameliyat sonrast daha iyi bir renk
uyumu saglamasidir. Yukarida belirtilen faktorler goz onilinde bulunduruldugunda
Miller Smf 1, II ve III lokalize dis eti ¢ekilmelerinde GUG'iin SDG'ye kiyasla kok
kapamasi, keratinize doku genisligindeki artis ve estetik agidan daha iyi 6ngoriilebilir

sonuglara sahip oldugu distiniilmektedir [3, 5].

Sekil 2.1: Gingival {inite grefti (GUG)

Gingival tinite greftinin SDG’den farki, vaskiiler kaynagin alict bdlge ile yakindan

eslestigi konvansiyonel palatal doku greftine kenar diseti ve papillayr da dahil
etmesidir [3, 6] (Sekil 2.1). Vaskiiler konfigiirasyon ve ilgili dokular arasindaki
sinerjistik iliski, yumusak doku greftlerindeki basarinin ana faktorlerinden biridir. Dis
eti dokusu karmasik ve benzersiz bir vaskiilariteye sahiptir [137, 138]. Periodontal
plastik cerrahiler esasen dislerin ve ilgili dis eti kompleksinin yapisini ve roliinii
yeniden olusturmak igin yapilir. Cogu periodontal plastik cerrahide damarlanma

dokunun temel bileseni olarak diistiniilmektedir. Bu nedenle, periodontal plastik

20



cerrahi prosediirlerdeki temel basari, dokularin vaskiiler sistem ile senkronize
calismasit sayesinde oldugu anlasilmalidir. Dis etinin suprakrestal kismi ve
devamindaki donor doku olarak kullanilacak yumusak doku grefti avaskiiler ¢iplak
kok yiizeylerinin iizerinde islev gormek ve hayatta kalmak ig¢in Ozel olarak
tasarlanmustir [3]. Konvansiyonel olarak hazirlanmis alic1 yataga yerlestirilen GUG,
avaskiiler kok yiizeylerinde canliligimi koruma kapasitesine sahip olabilir ve
ongoriilebilir kok yiizeyi kapanmasi saglayabilir [139]. Kok yiizeyi kapamasiyla ilgili
cogu klinik caligma, Miller simif I-II ¢ekilme defektlerinin tedavisine odaklanmustir.
GUG ile yapilan ¢alismalarda Miller siif I ve II ¢ekilme defektlerinde kok yiizeyi
kapanmasinda bagarili sonucglar elde edilse de, siif III ¢ekilme defektlerinde
interproksimal kemik ve yumusak doku kaybindan dolay1 kok kapama saglamada
yeterli basar1 saglanamamistir [3, 140]. Miller smif I ve II ¢ekilme defektleri ile
karsilagtirildiginda sinif III defektlerde belirgin avaskiiler kok ylizeyleri, azalmis
periosteal yatak ve bazen derin periodontal cep derinlikleri gibi farkli anatomik

faktorler basar1 sansini disiirmektedir.

SDG biiziilmesini etkileyen faktorlerden biri de greftin alict yataga sabitlenmesi
esnasinda kullanilan siitur ¢esitleri ve sayisidir. Greft travmasini azaltmak igin bu
operasyonu miimkiin olan en az sayida dikisle gerceklestirmek esastir [10]. Grefti
stabilize etmek i¢in siitur sayisi arttirildiginda grefte uygulanan travma ve dolayisiyla
greftte nekroz olasilig: riski artacaktir. Grefti stabilize etmek i¢cin minimum sayida
stitur kullanarak greft biiziilmesinin azaltilmasina yonelik yapilan ¢aligmalar siitiir

sayisinin onemli bir faktor olabilecegini rapor etmiglerdir [10, 84, 108].

Periodontal plastik cerrahide yumusak doku greftlerini sabitlemek igin gesitli siitur
teknikleri kullanilmaktadir [10, 96, 107, 141].

2.6 Periodontal Cerrahide Kullanilan Aski Siitur Teknikleri

Periodontal plastik cerrahide subepitelyal bag dokusu grefti ile birlikte koronale
konumlandirilan flep tekniklerinde greftin/flebin sabitlenmesinde siklikla aski siitur
teknikleri kullanilmaktadir [96, 112, 141, 142]. Bu siitur tekniginin amaci flebin ve
greftin kok ylizeyine hareketsiz bir sekilde uyumunu saglamaktir. Aski siitur
tekniklerinin yatay ve dikey c¢esitleri koronale konumlandirilan flepleri koronel

konumda giivenle sabit tutmaya ilave olarak yara lizerinde baski olusturarak 6zellikle
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otojen yumusak doku greftleri kullanilirken iyilesmede ek yarar saglayabilecegi

gosterilmistir [141, 143].

Yatay aski siitur teknigi damaktan elde edilen subepitelyal bag dokusu grefti
(SBDG)’nin alic1 yataga tam adapte edilmesi amaciyla kullanilmaktadir [141, 142,
144]. Teknikte igne lingual taraftan meziyal papil tabanindan girer ve bukkalden
cikarak grefte gecirilir. Daha sonra dikis greftin apikalinde periostu gecerek distal
papil tabanindan lingual bolgeye geri gecer. Lingual tarafta dikisler diigiimlenerek
greft yara alanina sabitlenir ve bu siitur ayn1 zamanda grefti kok yiizeyinde bastirmisg

olur [142, 145]

Flebin grefte sabitlenmesi i¢in dikey matriks siitur teknigi kullanilmaktadir. Teknikte,
ilk olarak dikise bukkal taraftan papil tepesinin ¢ok yakinindan baglanir. Daha sonra
igne palatinal tarafta daha apikal kisimda dokudan gecerek tekrar bukkal tarafta ilk
batirildig1 bolgede gevsekce diiglimlenir (Sekil 2.2). Boylece, aski siiturla flep ve
greftin istenilen konumda sabitlenmesi iyilesmenin erken donemlerinde greftin

beslenmesini ve boylelikle ameliyat bagari oranini artirir [142, 145].

Sekil 2.2: SBDG stabilizasyonunda kullanilan aski siitur [142].
SDG'nin stabilizasyonu sirasinda grefti travmatize eden faktorler, 'avaskiiler plazmatik
dolagim1' ve nihayetinde biiziilmeyi etkiler [142]. Literatiirde, kullanilan dikislerin
greft altinda lokalize bir hematom olusturdugu ve greft biiziilmesini etkiledigi igin
dikis sayisinin minimumda tutulmasi onerilmektedir [10, 84, 107, 108]. SDG
operasyonlarinda kullanilan modifiye edilmis aski siitur tekniginin konvansiyonel
stitur teknigine kiyasla grefti daha az travmatize edecegi ve bdylece iyilesme

doneminde greft boyutlarinda daha az biiziilme olacagi varsayilmaktadir.
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Bu bilgiler 151¢1nda randomize kontrollii paralel dizayn edilmis bu klinik ¢aligmanin
hipotezi “Konvansiyonel ve gingival {inite seklinde elde edilen serbest diseti grefti
(SDG) operasyonlarinda greftin alic1 yataga sabitlenmesinde modifiye aski siitur
teknigi uygulandiginda greft biiziilmesi konvansiyonel siitur teknigine gore daha az

olur” seklinde kurulmustur.

Calismanin amaci ise, SDG operasyonlarinda konvansiyonel greft ve gingival {inite
greftinin alic1 yataga sabitlenmesinde uygulanan konvansiyonel ve modifiye aski siitur
tekniklerinin greft biizilmesi, keratinize doku genisligi eldesi ve kok kapanma orani

uzerine olan etkisini incelemektir.
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3.

GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Sec¢imi

Arastirmaya Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji

Anabilim Dali’na Mart 2022-Aralik 2022 tarihleri arasinda dis eti ¢ekilmesi sikayeti

ile bagvuran bireyler dahil edildi. Calisma Oncesinde tiim hastalara tarafimizca

hazirlanmis goniillii onam formlar1 detayli bir sekilde anlatildi ve tiim hastalardan

caligmaya katilmayi onaylayan imzalar alindi (EK A). Calisma Bezmialem Vakif

Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’u tarafindan onaylandi
(Tarih: 15.03.2022, Karar No 54757), ( Ek B).

Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:

X/
L X4

X/
L X4

X/

L X4

X/
°

Periodontal cerrahi kontrendikasyonu olusturacak sistemik hastaligi olmayan,
(kontrol altinda olmayan diabet, radyoterapi, kemoterapi, kanama diskrazileri vb),
Dis eti iizerinde yan etki edebilecek ilag kullanimi olmayan (kalsiyum kanal
blokorleri, immiin baskilayici ilaglar, antiepileptik ilaglar vb),

Alt ¢ene kesici bir veya iki disinde CAIRO Tip 2 (RT2) ve Tip 3 (RT3) dis eti
cekilmesi olup, serbest dis eti kenar1 ile mukogingival sinir arasinda 1 mm veya
daha az yapisik dis etinin bulunmasi sebebiyle dis eti ¢ekilmesi bolgesinde etkili
plak kontroliinii saglayamayan,

18-65 yas arast,

Tiim agiz PI ve GI <1 ve sondalamada kanama alan1 <%10 olan,

Ilgili bolgede daha énce yumusak doku cerrahisi yapilmamis bireyler dahil edildi.

Cikarilma Kriterleri:

% Hamilelik ve/veya laktasyon dénemindeki kadin bireyler,

¢ Cerrahi tedavi sirasinda greft alinan ist gene kiigiik azi dislerinin palatinal

bolgesinde dis eti ¢ekilmesi ve/veya protetik restorasyonu olan,

¢ Alt ¢ene kesici dislerin kok yiizeylerinde ¢iiriik, asinma veya restorasyon bulunan,
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¢ Dental 6l¢ili materyallerine (aljinat) kars1 alerjisi olan,

¢ Alt gene kesici dislerinde sondalama cep derinligi > 3 mm, malpozisyon ve/veya

endodontik problem olan bireyler dahil edilmedi.

3.2 Calisma Gruplan

Calismaya katilan 52 hasta rastgele 4 gruba ayrildi:

1. GUG+MAS: serbest dis eti grefti (SDG) operasyonlarinda gingival {inite grefti
(GUG) ve modifiye aski siitur (MAS) kullanilan hasta grubu (n=13)

2. GUGHKS: SDG operasyonlarinda GUG ve konvansiyonel siitur (KS)
kullanilan hasta grubu (n=13)

3. KG+MAS: SDG operasyonlarinda konvansiyonel greft (KG) ve MAS
kullanilan hasta grubu (n=13)

4. KG+KS: SDG operasyonlarinda KG ve KS kullanilan hasta grubu (n=13)

3.2.1 Calisma gruplarmmin randomizasyonu

Calisma gruplarinin  randomizasyonu iki asamali olarak gercgeklestirildi.
Operasyondan hemen Once cerrahi islemde hangi siitur tekniginin kullanilacagi
(MAS/KS) yazi-tura ile belirlendi. Devaminda bireylere hangi greft teknigi
kullanilacagi (GUG/KG) da ayni1 sekilde yaz tura ile belirlenerek kayit alta alindi.

Calisma akis semasi sekil 3.1°de 6zetlendi.

Caligmaya katilmay1 kabul eden tiim hastalara faz I periodontal tedavi birinci basamagi
olan dis tas1 temizligi ve kok yiizeyi diizlestirilmesi yapilarak agiz hijyen motivasyonu
verildi. Tiim hastalara faz | periodontal tedavi sonrasi 1-2 hafta sonrasina kontrol
randevusu verildi. Bu seansta hastalarin agiz hijyen kontrolii yapilarak alt ve tist
cenelerinden akrilik stent yapimi i¢in 6l¢ii alindi. Agiz hijyeni iyi olan hastalarda faz

II periodontal tedavi asamasina gecilerek cerrahi operasyon randevusu verildi.

Ameliyat 6ncesi hemen tiim hastalarin baslangi¢ klinik periodontal parametreleri; plak
indeksi, gingival indeks, dis eti g¢ekilme miktari, sondalanabilir cep derinligi,
keratinize doku genisligi, keratinize doku kalinlig, diseti ¢ekilme yiiksekligi, vestibiil

derinlik 6l¢timleri yapild1 ve tim 6lgiimler kayit altina alindi.
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Olgiimlerde standardizasyon saglamak icin hastalarin alt ¢enesinden aljinatla 6l¢ii
aliarak alt ¢cene kanin-kanin disler arasini igeren 6zel akrilik stentler hazirland1 ve
hazirlanan akrilik stent tedavi sonrasi Olglimlerin tekrarlandigi 1. ve 3. aylarda

kullanildi. Ameliyat yapilacak bolgenin baslangic fotograflar1 alindi.

Tiim hastalar; operasyon sonrasi 1.hafta, 2.hafta, 1.ay ve 3.ay kontrollerine ¢agrildi.

Periodontal dl¢iimler 1. ve 3. aylarda kayit altina alindi.

[ Hasta segimi ve onamlarin alinmasi ]

[
4 N\

v’ Faz | periodontal tedavive ve oral hijyen egitimi
v' Koruyucu essix plak ve akrilik stent yapmu igin hastalarm her ki genesinden aljinat dlgii materiyali ile 6lgii alindi

& J
( N
Cerrahi 6ncesi baslangic kayitlarm alinmast:
v’ Periodontal Slgiimler ve agiz ici fotograflar alnd
A J
Grup1: GUG (gingival iinite Grup2: GUG (gingival inite
= grefti)+MAS (modifiye aski grefti) + KS (konvannsiyonel
Randomizasyon stitur) stitur)
Ameliyat uygulamasi: |:>
Grup3: KG (konvansiyonel Grup4 :KG (konvansiyonel
A greft)+MAS (modifiye aski greft)+KS (konvannsiyonel
siitur) siitur)
-
v Ameliyat sonrasi 1. ve 2. hafta kontroller
v Ameliyat sonrasi 1. ay ve 3. ay Pi, G, CD, DCM, KDM, KDK, rDYC, rVD &lciimleri ve agiz ici fotograflari alindi.
N

Sekil 3.1: Arastirma akis semasi.
3.3 Klinik Periodontal Olgiimler.

Calismaya baslamadan 6nce arastirmaci kalibrasyonu calismaya dahil edilmeyen dis
eti cekilmeleri olan 10 hastada gergeklestirildi. Hastalarda DCM ve KDG 6lgiimleri 1
hafta ara ile tekrarlandi. Buna gore siif i¢i korelasyon katsayis1 0.817-0.989 arasinda

olup arastirmaci tekrarlanabilirliginin yeterli seviyede oldugu kabul edildi.

Periodontal 6lgiimlerde UNC 15 periodontal sondu (Hu Friedy, Chicago, IL, USA)
kullanildi. Tiim klinik parametreler, tek bir aragtirmaci tarafindan 6l¢iildii ve dlgtimler
veri kayit formuna kaydedildi (Ek C). Periodontal dl¢limler cerrahi operasyondan

hemen 6nce ve operasyondan sonra 1. ayda ve 3.ayda yapildi.

3.3.1 Plak indeksi [146]

Plak indeksi (PI), dis eti cekilmesi olan disin mezial, midbukkal ve distal

ylizeylerinden o6l¢iildii ve 0-3 arasi skorlar verildi. Yapilan 3 6l¢iimiin (mezial,
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midbukkal, distal) aritmetik ortalamas: alindi ve istatiksel degerlendirmede plak
indeksi olarak bu deger kullanildi. Olgiimler operasyondan hemen dnce ve operasyon

sonrasi 1.ve 3. ayda alindi. Skorlama asagidaki sekilde yapildi:
0: Plak yok.
1: Dis eti kenarinda sond ile belirlenebilen ince bir plak film tabakas1 izlenmektedir.

2: Dis eti kenarinda ¢iplak goz ile ayirt edilebilen orta derecede yumusak eklenti

izlenmektedir.

3: Dis eti kenarinda yogun yumusak eklenti birikimi izlenmektedir. Interdental

alanlarda plak birikimi vardir.

3.3.2 Gingival indeks [146]

Gingival indeks (GI), dis eti cekilmesi olan disin mezial, midbukkal ve distal
ylizeylerinden o6l¢iildii ve 0-3 arasi skorlar verildi. Yapilan 3 6l¢iimiin (mezial,
midbukkal, distal) aritmetik ortalamasi alind1 ve istatiksel degerlendirmede plak
indeksi olarak bu deger kullanildi. Olgiimler operasyondan hemen &nce ve operasyon

sonrasi 1.ve 3. ayda alindi. Skorlama asagidaki sekilde yapildi:
0: Saglikl dis eti

1: Dis etinde hafif inflamasyon, hafif renk degisimleri ve 6dem mevcuttur, ancak

sondalamada kanama yoktur.

2: Dis etinde orta derecede enflamasyon, kirmizilik, 6dem ve parlaklik, sondalamada

kanama mevcuttur.

3: Dis etinde ileri seviyede enflamasyon, belirgin kirmizilik ve 6dem vardir,

kendiliginden kanama egilimi mevcuttur.

3.3.3 Sondalanabilir cep derinligi (SCD)

Sondalanabilir cep derinligi (SCD), ameliyat bolgesine ait digin mezial, midbukkal ve
distal yiizeylerinden cep tabani ile serbest dis eti kenar1 arasindaki mesafe olarak
Olgiildii. Yapilan 3 6l¢iimiin (meziobukkal, midbukkal, distobukkal,) aritmetik
ortalamasi alindi ve istatiksel degerlendirmede sondalanabilir cep derinligi (SCD)
olarak bu deger kullanildi. Olgiimler operasyondan hemen dnce ve operasyon sonrast

1.ve 3. ayda alind1.
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3.3.4 Keratinize doku genisligi

Keratinize doku genisligi (KDG), ameliyat bolgesine ait disin bukkal orta noktasindan
periodontal sond yardimi ile serbest dis eti kenar1 ile alveol mukozasi arasindaki
mesafe olarak 6l¢iildii. Ol¢iimler operasyondan hemen &nce ve operasyon sonrasi 1.ve

3. ayda alind1.

3.3.5 Keratinize doku kalinhgi

Lokalize dis eti ¢ekilmesi bulunan dise topikal anestezi uygulandi. 25 no’lu endodontik
spreader ilgili disin bukkal orta noktasindan kenar dis etinin 2 mm apikalinden 90
derecelik ag1 ile mukozadan sert dokuya kadar ilerletildi. Spreaderin ucu ve stopper
arasindaki mesafe dijital kumpas ile 6l¢lildii. Alinan deger keratinize doku kalinlig1
olarak istatistiksel degerlendirmede kullanildi. Olgiimler operasyondan hemen 6nce ve

operasyon sonrasi 1.ve 3. ayda alindi.

3.3.6 Dis eti cekilme miktar:

Dis eti ¢ekilme miktart (DCM), ameliyat bolgesine ait disin mezial, midbukkal ve
distal ylizeylerinden serbest dis eti kenar1 ile mine-sement sinir1 arasindaki mesafe
olarak oOlgiildii. Yapilan 3 6l¢timiin (meziobukkal, midbukkal, distobukkal) aritmetik
ortalamas1 alind1 ve istatiksel degerlendirmede DCM olarak bu deger kullanildi.

Olgiimler operasyondan hemen dnce ve operasyon sonrasi 1.ve 3. ayda alindi.

3.3.7 Kok yiizeyi kapanma yiizdesi

Operasyon Oncesi Olgiilen dis eti ¢ekilme miktarindan operasyon sonrasi dlciilen dis

eti cekilme miktar1 ¢ikarildi ve operasyon dncesi dis eti ¢ekilme miktaria boliiniip bu

deger 100 ile carpildi. Kok yilizeyi kapanma miktar1 yiizde (%) ile ifade edildi.
Operasyon dncesi DCM- Operasyon sonrast DCM

KKY (%) = - x 100
Operasyon dncest DCM

3.3.8 Rolatif dis eti ¢cekilme yiiksekligi (rDCY)

Akrilik Stent Yapimi
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Alt ¢ene diglerinden aljinat 6l¢ii materyali ile 6l¢ii alinarak model elde edildi ve model
iizerinde her iki mandibular kanin-kanin arasindaki disleri igeren akrilik stent!
hazirlandi. Stentle yapilan Olgiimler, stent lizerinde Onceden belirlenmis noktalar
referans alinarak rolatif olarak yapildi. Stent lizerindeki referans noktalar: greft alanini
icerecek sekilde 3 bolgeden olusturulan yatay ve dikey oluklarin kesigimi olarak

belirlendi.

Stent lizerindeki referans noktasi ile serbest dis eti kenar1 arasindaki mesafenin
belirlenmesi i¢in lastik stopper yerlestirilmis UNC 15 periodontal sond kullanildi.
Stopper referans noktasi iizerine koyuldu, daha sonra sondun ucu ve stopper arasindaki
mesafe dijital kumpas ile Ol¢iilerek alinan deger rolatif dis eti ¢ekilme yiiksekligi
(rDCY) olarak kabul edildi. Tim Ol¢iimler cerrahi islemden hemen Once ve

operasyonu takip eden 1. ve 3. ayda tekrarlanarak kaydedildi.

Sekil 3.2: Akrilik stent rehberliginde ve dijital kumpas yardimiyla yapilan dis eti
cekilme yiiksekligi dl¢timii.

3.3.9 Rolatif vestibiil derinlik él¢iimii (r\VVD)

Operasyon bolgesinde akrilik stent {lizerinde olusturulan yatay ve dikey oluklarin
kesisimindeki 3 adet referans noktasindan mukogingival birlesime kadar olan
mesafenin belirlenmesi igin lastik stopper yerlestirilmis UNC 15 periodontal sond
kullanildi. Stopper referans noktasi iizerine konumlandirildi, daha sonra sondun ucu
mukogingival birlesimde olacak sekilde yerlestirilerek stopper ile sondun arasindaki
mesafe dijital kumpas ile 6l¢iildii. Olgiilen deger rolatif vestibiil derinlik (rVD) olarak
kabul edildi. Tiim 6l¢iimler cerrahi islemden 6nce ve operasyonu takip eden 1. ve 3.

ayda tekrarlanarak kaydedildi.

! Blau Cryl Bursa, Tiirkiye
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Sekil 3.3: Akrilik stent rehberliginde ve dijital kumpas yardimiyla yapilan vestibiil
derinlik 6l¢timii.

3.4 Greft Yiizey Alam1 (GYA) Ol¢iimii

Greft boyutlarindaki degisimler ImageJ? programi kullanilarak hesaplandi. Greft
alaninin fotograflar1 operasyon sonrast hemen, 1.ay ve 3.ayda Nikon® marka fotograf
makinesi ile alindi. Elde edilen fotograflar, bilgisayar programina aktarildi. Greft
yiizey alan olglimii yapabilmek igin, UNC 15 periodontal sondun akrilik stent
tizerindeki referans noktast 5 mm olacak sekilde birim kalibrasyonu yapildi. Birim
kalibrasyonu yapildiktan sonra greft sinirlar1 Image J programinda 3 kere ¢izildi (Sekil
3.4). Elde edilen 6lgiimlerin aritmetik ortalamasi almarak greft yiizey alam (mm?)

olarak hesaplandi.

Sekil 3.4: Baslangi¢ greft ylizey alaninin 6l¢iilmesi.

Degerlendirilen zaman dilimlerinde greftin boyutlarindaki degisim miktar1

hesaplanarak greft biiziilmesi olarak kaydedildi. Hesaplamada ilk 6l¢iim degerinden

2 Image J 1.310, Ulusal Saglik Enstitiileri, Bethesda, MD, ABD

% Nikon D7000
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son Sl¢iim degeri ¢ikarildi ve sonug ilk 6l¢tiim degerine boliindii. Elde edilen deger 100

ile carpildi ve bdylece greft biiziilme miktar1 (%) saptandi.

3.5 Cerrahi Uygulama

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ameliyat dncesi klinik 6lgiimleri ve fotograflari

alindiktan sonra cerrahi islem asamasina gegildi.

3.5.1 Gingival iinite grefti (GUG) ve modifiye aski siitur (MAS) uygulamasi:

Lokal anestezi®, infiltratif teknikle alt ¢ene keser disler bolgesine uygulandi. Daha
sonra 15 no’lu bistiiri ile mukogingival birlesimi (MGB) takip eden, mezio-distal
yonde planlanan greft alanindan her iki yonde bir dis kadar uzanan horizontal kesi
yapilarak baslandi. Daha sonra, horizontal kesinin bitim yerlerinden itibaren apiko-
koronal yonde iki vertikal rahatlatict insizyon yapildi. Kesi atilan alanlar bistiiri ve
makas yardimi ile deepitelize edildi ve periodontal kiiretlerle (Gracey Curette, Hu-
Friedy, Chicago, IL) kok ylizeyi diizlestirmesi yapildi. Yataga yerlestirilecek greft
boyutlarinin saptanmast amaciyla aliiminyum folyo kullanildi. Alveol mukozasi
dikilmeden birakilarak steril gazli bez, greft alinana kadar kanama kontrolii i¢in yataga

yerlestirildi.

Maksiller kiiciik az1 dislerin palatinal kenarlarina infiltratif anestezi yapildi. Boyutlar1
belirlenmis aliiminyum folyo {ist ¢ene verici bolgeye yerlestirildi. Kiiciik az1 dislerin
palatinallerinden marjinal gingival dokuyu iceren sulkuler insizyon yapildi. Daha
sonra distal ve meziyal papilleri de igerecek sekilde iki dikey insizyon yapilarak
insizyon hatlari birlestirildi ve 1-1.5 mm kalinliginda istenen boyutlardaki greft diseke
edildi (Sekil 3.5).

4 Maxicaine Fort; 80 mg/2 ml Ankara, Tiirkiye
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Sekil 3.5: GUG (Gingival iinite grefti).

Greft alindiktan sonra verici bolgeye nemli span¢ yardimiyla baski uygulanarak

kanama kontrol altina alindi. Daha sonra, yara bdlgesine hemorajik siinger
(spongostan)® yerlestirildi ve maksiller 1.az1 disleri de kapsayacak sekilde hastalara
0zel olarak hazirlanmis koruyucu essix plak (essix plak) iyilesme doneminde bolgeyi

travmadan korumak amaciyla hastanin iist genesine yerlestirildi.

Elde edilen greft, alic1 blgeye 5/0 polypropilen® siitur yardimiyla modifiye aski siitur
teknigi ile sabitlendi. Modifiye aski siitur asagida tarif edildigi sekilde gergeklestirildi:
Igne bukkal tarafta meziyal papilin hafif apikalinde greftten gecirilirek lingual
disetinden ¢ikarildi (Sekil 3.6 (a, b)). Devaminda distal tarafta igne papilin
lingualinden bukkale dogru gecirildi (Sekil 3.6 (c)) ve bukkalde distal papilin apikale
yakin kisminda greftten gegirilerek tekrar lingual disetinden ¢ikarildi (Sekil 3.6 (d)).
Daha sonra meziyal tarafta bukkal baslama noktasina geri donerek bukkalde greft

tizerinde digiimlendi (Sekil 3.6 (e, 1)).

5 Surgispon®: Mahagujarat Industrial Estate, I
6 Alcalene®: Katsan Katgiit San. Ve Tic.A.S, Izmir, Tiirkiye
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Sekil 3.6: SDG’nin modifiye aski siitur (MAS) ile sabitlenmesi.
Devaminda greftin lizerine steril salinle nemlendirilmis spang ile 2 dakika hafif basing
uygulandi. Operasyon sonrasi greftin iizerine aliminiyum folyo yerlestirildi ve tlizeri

periodontal patla kapatildi.

Bir hastaya ait operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi hemen klinik goriiniim sekil

3.7°de verildi.

Sekil 3.7: GUG (gingival {inite grefti) + MAS (modifiye aski siitur) A) operasyon
oncesi B) operasyon sonrasi1 hemen.

3.5.2 Gingival iinite grefti (GUG) ve konvansiyonel siitur (KS) uygulamasi:

GUG tekniginde greft maksiller premolar dislerin palatinallerinden 3.5.1°de anlatildig1
sekilde diseke edildi. Elde edilen greftin koronal kismi1 horizontal matris siitur ile, daha
sonra mezial ve distalden vertikal kesi hatt1 boyunca 2 ser adet basit siiturlar ile 5/0
polypropilen siitur yardimiyla alici yataga sabitlendi (Sekil 3.8). Greftin iizerine steril
salinle nemlendirilmis spang ile 2 dakika hafif basing uygulandi. Operasyon sonrast

greftin lizerine aliminiyum folyo yerlestirildi ve iizeri periodontal patla kapatildi.
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Sekil 3.8: GUG (gingival iinite grefti) + KS (konvansiyonel siitur) A) operasyon
oncesi B) operasyon sonrasi1 hemen.

3.5.3 Konvansiyonel greft (KG) ve modifiye aski siitur (MAS) uygulamasi:

Alict yatak 3.5.1’de anlatildig1r sekilde hazirlandi. Yataga yerlestirilecek greft
boyutlart aliiminyum folyo ile belirlendi ve folyo maksiller kiiciik az1 disler hizasinda
komsu dislerin serbest dis eti kenarindan en az 2 mm uzakta olacak sekilde palatinal
bolgeye yerlestirildi. Greftin dis sinirlari bistiiri ile folyo dis kenarlarin1 kapsayacak
sekilde ¢izildi ve folyo uzaklastirilarak 1-1.5 mm kalinligindaki greft verici sahadan
diseke edildi.

Elde edilen greft, alic1 bolgeye 5/0 polypropilen siitur yardimiyla modifiye aski siitur
teknigi ile sabitlendi. MAS 3.5.1°de anlatildig1 sekilde gergeklestirildi (Sekil 3.9).
Greftin lizerine steril salinle nemlendirilmis spang ile 2 dakika hafif basin¢ uygulandi.
Operasyon sonrasi greftin tizerine aliminiyum folyo yerlestirildi ve tizeri periodontal

patla kapatildi.

Sekil 3.9: KG (konvansiyonel greft)+MAS (modifiye aski siitur) A) operasyon
oncesi B) operasyon sonrasi hemen.

34



3.5.4 Konvansiyonel greft (KG) ve konvansiyonel siitur (KS) uygulamasi:

Alic1 yatak hazirlandiktan sonra greft boyutlari belirlendi ve greft maksiller kiigiik azi

dislerinin kenar dis etinden 2 mm uzakta olacak sekilde konvansiyonel teknikle diseke
edildi.

Elde edilen greftin koronal kism1 horizontal matris siitur ile, daha sonra mezial ve
distalden vertikal kesi hatt1 boyunca 2 ser adet basit siiturlar ile 5/0 polypropilen siitur
kullanarak greft alici yataga sabitlendi (Sekil 3.10). Greftin lizerine steril salinle
nemlendirilmis spang ile 2 dakika hafif basing uygulandi. Operasyon sonrasi greftin

tizerine aliminiyum folyo yerlestirildi ve periodontal patla tizeri kapatildi.

Sekil 3.10: KG (konvansiyonel greft)+ KS (konvansiyonel siitur) A) operasyon
oncesi B) operasyon sonrasi hemen.

3.5.5 Cerrahi sonrasi bakim ve takipler

Ameliyat sonras1 greft hareketsizliginin 6nemi dikkatli bir sekilde hastalara anlatildu.
Buna gore, greft stabilizasyonuna etki edebilecek dudak ve yanak hareketlerinden
kaginmalar1 ve operasyon bolgesinde travma olusturacak aktivitelere karsi dikkatli
olmalar1 konusunda bilgi verildi. Damak boélgesinde olusabilecek kanama konusunda
hastalar bilgilendirildi ve olas1 kanama durumuna karsin hastalara yedek spanc verildi.
Kanama durumunda koruyucu plagi ¢ikararak spancla basing uygulayarak plag: tekrar

takmalar ve klinige gelmeleri gerekliligi anlatildi.

Ameliyat sonras1 bakim icin hastaya % 0,12’lik klorheksidin diglukonat’ile 10 giin

boyunca, giinde 2 kez kullanmak iizere gargara ve analjezik® recete edildi. 1 hafta

7 Kloroben Gargara, Drogsan A.S., Ankara, Tiirkiye
8 Arveles, Menarini Ilag A.S., Istanbul, Tiirkiye
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sonra ameliyat bolgesi hari¢ diger agiz i¢i bolgelerin fir¢alanmasi, operasyon sonrasi

3. haftada yumusak firca ile ameliyat bolgesindeki dislerin firgalanmasi istendi.

3.5.6 istatistiksel Analiz

Calismaya baslamadan 6nce bir grupta olmasi gereken birey sayisi giic analizi ile
belirlendi. Buna gore %80 gii¢ i¢in %95 giiven diizeyinde oranlar aras1 fark 0,44 olarak
alindiginda 3 farkli tekrar Ol¢imlii zaman diliminde her bir grup i¢in minimum
orneklem sayis1 13, toplam 52 olarak hesaplandi. Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 22 programi
kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro Wilks testleri ile degerlendirildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, frekans) yanisira
niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda normal dagilim goésteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova-Tukey HDS testi kullanildi. Normal
dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis-
Dunn’s testi kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin  grup igi
karsilastirmalarinda Tekrarlayan Olciimlerde Varyans Analizi, post hoc test olarak
Bonferroni testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici
karsilastirmalarinda ise Friedman Testi, post hoc test olarak Wilcoxon isaret siralama
testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirllmasinda ise Fisher Freeman Halton
Exact Ki-kare testi kullanildi. Normal dagilima uygunluk gdstermeyen parametreler
arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Demografik Veriler

Calismamaiz alt 6n kesici disler bolgesinde RT2 veya RT3 dis eti ¢ekilmesi bulunan,
yaslar1 18 ile 49 arasinda degisen, 47°si (%90.4) kadin ve 5’1 (%9.6) erkek olmak tizere
toplam 52 goniilliiniin katilimiyla tamamlandi. Yas ortalamasi 34.52+7.85 yildir. Elde
edilen klinik veriler 13’er kisilik toplam dort grup seklinde, gruplar arasi ve grup igi
karsilastirilma ile degerlendirildi. Caligmaya 60 hasta dahil edildi. Diger taraftan, 5
hasta 1.ay, 3 hasta 3.ay kontroliine gelmedigi i¢in toplam 52 hasta ile ¢alisma
tamamlandi.

Calismada yer alan bireylere ait yas ve cinsiyet verileri Tablo 4.1’te gosterildi.

Tablo 4.1: Gruplarin yas ve cinsiyet a¢isindan degerlendirilmesi.
GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS P
(n=13) (n=13) (n=13) (n=13)
Yas (y1l) 33,46+7,12 35,3848,99  36,61+7,27 32,61+8,18 10,568

Cinsiyet nw)
Kadin 11 (%84,6) 13 (%100) 12 (%92,3) 11 (%84,6) 20,736

Erkek  2(%154) 0 (%0) 1(%7,7) 2 (%15,4)

'Oneway ANOVA Test  2Fisher Freeman Halton Exact Test *p<0.05

Ve[iler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

Demografik veriler incelendiginde gruplar arasinda yas ortalamalar1 ve cinsiyet
dagilimlar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig: belirlendi

(p>0.05).

4.2 Klinik Ol¢iimler

4.2.1 Plak indeksi (PT)

Pi 6l¢iim degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi Tablo 4.2°de gosterildi.

37



Tablo 4.2: Pi 6lgiim degerlerinin gruplar arasi ve grup igi karsilastirilmast.

Pi GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS P!
(n=13) (n=13) (n=13) (n=13)

TO 0,66+0,55 (0,6) 0,89+0,62 (0,8) 0,6+0,44 (0,6) 0,75+0,53 (0,6) 0,780
T1 0,85+0,55 (0,8) 0,75+0,55 (0,8)  0,84+0,34 (0,9) 0,53+0,44 (0,6) 0,384
T2 0,53+0,45 (0,3) 0,53+0,42 (0,6)* 0,63+0,59 (0,6) 0,57+0,45 (0,6) 0,983
p 0,138 0,046* 0,150 0,535

TO-T13% 0,372 0,513 0,197 0,229

TO-T23 0,384 0,049* 0,906 0,284

T1-T23% 0,073 0,166 0,156 0,779

!Kruskal Wallis Test 2Friedman Test *Wilcoxon sign ranked test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmistir

PI:Plak indeksi, TO: Baslangi¢, T1: 1.ay, T2: 3.ay

“Baslangica gove farklihik,?1.aya gére farkiiik

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive aski siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

Buna gére, gruplar arasinda Pi 6l¢iim degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p>0.05).

Grup ici degerlendirmede; GUG+KS grubunda 3.ay degerlerindeki diisiisiin baslangig
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), diger taraftan, diger
gruplarda degerlendirilen zaman dilimlerindeki degisimin istatistiksel olarak anlamli
olmadig belirlendi (p>0.05).

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki Pi diizeylerindeki degisimin gruplar aras

karsilastirilmasi Tablo 4.3’te verildi.

Tablo 4.3: Pi 6l¢iim degerlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastiriimasi.

. GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS
PI  (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
TO-T1 0,19+0,68 (0,1)  -0,14+0,78 (0) 0,24+0,62 (0,3)  -0,22+0,62 (-0,4) 0,187
TO-T2 -0,13+0,58 (-0,3) -0,36+0,77 (-0,3) 0,03+0,87 (0) -0,18+0,57 (0) 0,623
T1-T2 -0,32+0,58 (-0,5) -0,22+0,57 (-0,3) -0,21+0,56 (-0,3) 0,04+0,44 (0) 0,200
Kruskal Wallis Test *p<0.05
Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmistir
PI: Plak indeksi, T0: Baslangig, T1: 1.ay, T2: 3.ay

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

Buna gore, degerlendirilen zaman dilimlerinde Pi &lgiimlerindeki degisim gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) .
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4.2.2 Gingival indeks (GI)

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki GI degerlerinin farkli zaman dilimlerindeki

Ol¢timlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi Tablo 4.4’de verildi.

Tablo 4.4: GI 6l¢iim degerlerinin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastiriimast.

GI GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS p!
(n=13) (n=13) (n=13) (n=13)

TO 1,46+£0,51 (1,6) 1,21+0,51 (1,3)  0,88+0,62 (1)  1,12+0,53 (1) 0,106
T1 0,85+£0,53 (1)*  0,88+0,53 (1) 1,15+0,53 (1,1) 0,86+0,55 (0,6) 0,361
T2 0,64+0,35 (0,6)* 0,51+0,37 (0,6)** 0,8+0,63 (0,6)  0,66+0,42 (0,6) 0,636
p 0,003* 0,018* 0,248 0,117

TO-T13p 0,008* 0,195 0,168 0,169

TO-T23p 0,002* 0,008* 0,694 0,075

T1-T23% 0,171 0,007* 0,167 0,134

'Kruskal Wallis Test 2Friedman Test SWilcoxon sign ranked test ~ *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmistir

Gf:Gingival indeks, T0: BaglanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay

“Baslangica gove farklihik,?1.aya gore farkiiik

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye ask: siitur; KS: konvansiyonel

stitur

Grup igi degerlendirmede; GUG+MAS grubunda 3.ay degerlerinde 1.ay degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05); l.ay ve 3.ay
degerlerinde goriilen azalmanin baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlaml
oldugu belirlendi (p<0.05).

GUG+KS grubunda 1.ay degerlerinde baslangig degerlerine gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisim goriilmezken (p>0.05); 3.ay degerlerinde goriilen azalmanin hem
baslangi¢, hem de 1.ay degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi
(p<0.05).

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki Gi diizeylerindeki degisim gruplar aras
karsilastirildiginda, KG+MAS grubunda 1.ay degerlerinde baslangi¢ degerlerine gore
artig oldugu, diger gruplarda ise azalma oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5: GI 6l¢iim degerlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastiriimast.

Gi GUG+MAS GUGHKS KG+MAS KG+KS P
(n=13) (n=13) (n=13) (n=13)
TO-T1 -0,62+0,58 (-0,6) -0,33+0,79 (-0,4) 0,27+0,7 (0,2)® -0,25+0,63 (-0,3)¢ 0,013*

TO-T2 -0,82+0,53 (-0,8) -0,7+0,67 (-1)  -0,08+0,74 (-0,1) -0,45+0,67 (-0,7) 0,059
T1-T2 -021£0,47(0) -0,37+0,4 (-0,3) -0,35+0,8 (-04) -02+0,4(-0,2) 0,616

Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmistir

A3GUG+MAS grubuna gore farkhilik, "GUG+KS grubuna gore farklilik, °KG+MAS grubuna gére
farkliik

Gi:Gingival indeks, T0: Baslangi¢, T1: 1.ay, T2: 3.ay

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
suitur

Gruplar arasinda diger zaman dilimlerinde GI diizeylerindeki degisim acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).
4.2.3 Sondalanabilir cep derinligi (SCD)

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki SCD Olclimleri gruplar arasi ve grup igi
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6: SCD o6lgiim degerlerinin gruplar arasi ve grup igi karsilastirilmast.

GUG+MAS  GUG+KS KG+MAS KG+KS
SCD (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) p!
TO 1,62+0,43 (1,6) 1,65+0,44 (1,6) 1,5+0,41 (1,6) 1,68+0,63 (1,4) 0,875
T1 1,45+0,43 (1,6) 1,48+0,29 (1,6) 1,63+0,49 (1,6) 1,48+0,43 (1,3) 0,777
T2 1,37+0,4 (1,3)  1,42+0,33(1,3) 1,6+0,45(1,6) 1,49+0,36(1,5) 0,484
p 0,710 0,067 0,482 0,256
TO-T1% 0,444 0,128 0,349 0,095
TO-T23p 0,168 0,065 0,507 0,182
T1-T23 0,141 0,343 0,498 0,833
*Kruskal Wallis Test 2Friedman Test SWilcoxon sign ranked test

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmigtir
SCD: Sondalanabilir cep derinligi, T0: BaslanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay
GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive ask: siitur; KS: Konvansiyonel

stitur

Degerlendirilen tiim zaman dilimlerinde SCD 6l¢iimlerindeki degisim gruplar arasinda
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: tespit edildi
(p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7: SCD 6lgiim degerlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastiriimasi.

GUG+MAS  GUG+KS KG+MAS KG+KS
SCD (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
TO-TL  -0,17+0,61 (0) -0,17+0,4 (-0,3)  0,13£0,47 (0,2) -0,21+0,46(-0,2) 0,276

TO-T2  -025+0,6 (0) -0,24+0,37 (-0,3) 0,10£0,52 (0)  -0,19+0,45(0) 0,421
T1-T2  -0,0840,2(0) -0,07+0,23(0)  -0,03+0,27 (0)  0,02+0,23 (0) 0,460

Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmistir

SCD:sondalanabilir cep derinligi, T0: BaslanQi¢, T1: 1.ay, T2: 3.ay

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive aski siitur; KS: Konvansiyonel
suitur

4.2.4 Keratinize doku genisligi (KDG)

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki KDG degerlerinin gruplar arast ve grup ici

karsilastirilmasi Tablo 4.8’de 6zetlendi.

Tablo 4.8: KDG o6l¢iim degerlerinin gruplar arasi ve grup igi karsilagtirtlmasi.

GUG+MAS  GUGHKS KG+MAS KG+KS

KDG (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) Pt

TO 1,63+0,52 1,57+0,67 2,05+0,84 1,78+0,86 0,363
T1 5,10+1,55 7,34+1,25% 6,85+2,06% 6,34+1,24" 0,005*
T2 5,49+1,32° 7,3241,23% 6,99+2,05% 6,24+1,27" 0,016*
p 0,001* 0,001* 0,001* 0,001*

TO-T1%  0,001* 0,001* 0,001* 0,001*

TO-T2%  0,001* 0,001* 0,001* 0,001*

T1-T23%p 0,196 1,000 1,000 1,000
'Oneway ANOVA Test 2Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi SBonferronitest  *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir
KDG: Keratinize doku genisligi, T0: BaslanQi¢, T1: 1.ay, T2: 3.ay
“Bagslangica gore farkliik

aGUG+MAS grubuna gore farklilik, "GUG+KS grubuna gére farkhilik, © KG+MAS grubuna gire

farkhilik
GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
suitur

GUG+MAS grubunun l.ay keratinize doku genisligi degerlerinin, GUG+KS ve
KG+MAS grubundan daha diisiik oldugu (p<0.05), 3.ay keratinize doku genisligi
degerlerinin de, GUG+KS grubundan anlamli derecede diisiik oldugu belirlendi
(p<0.05). Diger gruplar arasinda 1.ay ve 3.ay KDG degerlerinin farkli olmadigi tespit
edildi (p>0.05).
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Grup i¢i degerlendirmede; tim gruplarda 3. ay degerlerinde 1.ay degerlerine gore
anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05), l.ay ve 3.ay degerlerinde baslangic
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu belirlendi (p<0.05).

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki keratinize doku genisligi diizeylerindeki
degisim gruplar aras1 karsilastinldiginda, GUG+KS grubunda l.ay ve 3.ay
degerlerinde baslangi¢ degerlere gore goriilen keratinize doku genisligi artisinin
GUG+MAS grubundan anlaml sekilde yiiksek oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.9).
Diger gruplar arasinda degerlendirilen tiim zaman dilimlerinde keratinize doku

genisligindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Sekil 4.1).

Tablo 4.9: KDG 6l¢tim degerlerindeki degisimin gruplar arasi karsilagtirilmas.

GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS
KDG  (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
TO-T1 347+1,77 3.4) 5,77£1,63 (6,1 4,80+2,14 (5,1) 4,55+1,41 (4,8) 0,020*

TO-T2 3,86+1,49 (3,8) 5,75+1,58 (5,9)° 4,94+222 (4,6) 4,45+1,48 (4,5) 0,034*
T1-T2  0,39+0,69 (0,1) -0,03+0,53 (-0,1) 0,14+0,78 (0,1) -0,10+0,39 (0) 0,199

Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmigtir

KDG:Keratinize doku genisligi, T0: BaslanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay

aGUG+MAS grubuna gére farklilik

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive aski siitur; KS: Konvansiyonel
stitur
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KDG

| .
TO-T1 TO-T2 | JT1-TZ[

HGUG+MAS HGUG+KS MKG+MAS HKG+KS

Sekil 4.1: Keratinize doku genisligi dl¢timlerinin degerlendirilen zaman dilimlerine
gore degisimleri.

KDG: Keratinize doku genisligi, T0: BaslanQi¢, T1: 1.ay, T2: 3.ay

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
suitur

aGUG+MAS grubuna gore farklilik

4.2.5 Keratinize doku kalinhg: (KDK)

Keratinize doku kalinlig1 degerlerinin gruplar arast ve grup i¢i karsilastirilmast Tablo

4.10°da ozetlendi ve grafik 4.5’de gosterildi.

Tablo 4.10: KDK ol¢iimlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmast.

GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS .
KDK (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
TO 0,83+0,3 0,7+0,27 0,48+0,27° 0,48+0,25° 0,004*
T2 2,01+0,68" 2,06+0,36" 1,97+0,59" 2,04+0,53" 0,979
p 0,001* 0,001* 0,001* 0,001*
TO-T2°%p  0,001* 0,001* 0,001* 0,001*

'Oneway ANOVA Test 2Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi SBonferronitest  *p<0.05
Veriler ortalama =+ standart sapma olarak verilmistir

KDK:Keratinize doku kalinligi, TO: BaslanQi¢, T2: 3.ay

“Bagslangica gore farklilik

aGUG+MAS grubuna gorve farkliik, © KG+MAS grubuna gore farkhilik , SKG+KS grubuna gore

farklilik
GUG:Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye ask: siitur; KS: Konvansiyonel
suitur

Gruplar arasmnda GUG+MAS grubunun baslangicdaki keratinize doku kalmliginin,
KG+MAS ve KG+KS gruplarindan anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).
Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05).
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Grup ici degerlendirmede, tiim gruplarda 3.ay degerlerinde baglangi¢ degerlerine gore
goriilen artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05).

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki KDK diizeylerindeki degisim gruplar arasi
karsilastirildiginda, degisimin gruplar arasinda anlamli olmadigi belirlendi (Tablo

4.11).

Tablo 4.11: KDK o6l¢iim degerlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastiriimasi.

GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS
KDK (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
TO-T2 1,18+0,57 (1,2) 1,36£0,38 (1,4) 1,49£0,49 (1,4) 1,55+0,56 (1,6) 0,284
Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmigtir

KQK: Keratinize doku kalinligi, T0: BaslanQig, Tl1: 1.ay, T2: 3.ay

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

4.2.6 Dis eti cekilme miktar1 (DCM)

DCM o6lgiim degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirillmasi Tablo 4.12°de

verildi.

Tablo 4.12: DCM o6l¢iim degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi.

DCM GUG+MAS  GUGHKS KG+MAS KG+KS P!
(n=13) (n=13) (n=13) (n=13)

TO 2,23+0,81 2,33+0,78 2,44+1,01 2,45+1,16 0,926
T1 1,6341,06° 1,22:£0,88° 1,82:£0,75° 1.731,17 0,421
T2 1,5+0,85% 1,19+0,91¢ 1,76+0,95% 1,85+1,1 0,300
p 0,003* 0,001* 0,046* 0,058

TO-T13% 0,012* 0,001* 0,033* 0,055

TO-T23% 0,002* 0,001* 0,041* 0,138

T1-T2% 0,470 1,000 1,000 0,923
'Oneway ANOVA Test 2Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi Bonferronitest  *p<0.05

Veriler ortalama <+ standart sapma olarak verilmistir

KDK:keratinize doku kalinligi, T0: BaslanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay

“Baslangica gore farkhilik

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
suitur

Gruplar arasinda degerlendirilen zaman dilimlerinde DCM degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
Grup i¢i karsilasirmada GUG+MAS, GUG+KS ve KG+MAS gruplarinda 3. ay

degerlerinde 1.ay degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken
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(p>0.05); 1.ay ve 3.ay degerlerinde baslangi¢ degerlerine gore goriilen azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.05).
Degerlendirilen zaman dilimlerindeki dis eti ¢ekilme miktar1 diizeylerindeki degisimin

gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 4.13°de verildi.

Tablo 4.13: DCM o6l¢iim degerlerindeki degisimin gruplar arasi karsilastirilmas.

GUG+MAS GUGHKS KG+MAS KG+KS
DCM (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
T0-T1 -0,6+0,61 (-0,4) -1,12+0,62 (-1) -0,62+0,75 (-0,6) -0,72+0,94 (-0,6) 0,098

TO-T2  -0,73+0,58 (-0,5) -1,14+0,49 (-1) -0,68+0,91 (-0,8) -0,6+0,97 (-0,4) 0,065
T1-T2  -0,13:0,31(0)  -0,02+0,36 (0) -0,05+0,38 (-0,1) 0,12+0,42 (0) 0,186

Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmigtir

DCM:Dis eti ¢ekilme miktari, T0: BaslanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay

GUG: gingival iinite grefti; KG: konvansiyonel greft; MAS: modifive asku siitur; KS: konvansiyonel
stitur

Gruplar arasinda tiim zaman dilimlerinde DCM o0l¢lim degerlerindeki degisim
miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05) (Sekil
4.2).

DCM

HGUG+MAS HGUG+KS MKG+MAS ®KG+KS

Sekil 4.2: Dis eti ¢ekilme miktar1 6l¢limlerinin degerlendirilen zaman dilimlerine
gore degisimleri.

DQM;DZ’; eti ¢ekilme miktari, T0: BaslanQi¢, T1: l.ay T2: 3.ay
GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
stitur
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4.2.7 KoKk yiizeyi kapanma yiizdesi

Gruplar arasinda KKY agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi
(p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14: Kok ylizeyi kapanma yiizdesi (KKY (%)).

Gruplar KKY (%) p
GUG+MAS (n=13) 32,754+28.,25 (25)
GUG+KS (n=13) 49,38+25,28 (53) 0.086
KG+MAS (n=13) 36,69+30,99 (27)
KG+KS (n=13) 22,07+25,52 (23)
Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmigtir

KKY: K 6k yiizeyi kapanma yiizdesi

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

4.2.8 Rolatif dis eti ¢cekilme yiiksekligi (rDCY)

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki rDCY o6l¢iimlerinin gruplar arasi ve grup ici

karsilastirilmasi tablo 4.15°de 6zetlendi ve grafik 4.3’de gosterildi.

Tablo 4.15: Dijital kumpas ile yapilan rDCY 6l¢timlerinin gruplar arasi ve grup i¢i

karsilastirilmasi.
rDCY GUG+MAS  GUG+KS KG+MAS KG+KS pl
(n=13) (n=13) (n=13) (n=13)

TO 8,51+1,19 6,64+1,84 6,92+1,74 7,75+0,85 0,098
T1 8,13+1,01 6,14+1,32 6,99+1,90 7,43+1,38 0,076
T2 7,44+1,47%% 6,17+1,24 6,64+1,81 7,00+0,88 0,384
p 0,033* 0,312 0,442 0,403

TO-T13%p 0,265 0,362 1,000 1,000

TO-T23%p 0,024* 0,463 0,169 0,408

T1-T2% 0,027* 1,000 0,824 0,830

'Oneway ANOVA Test  2Tekrarlayan Slciimlerde varyans analizi  *Bonferroni test* p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir

rDCY:Rolatif diseti ¢cekilme yiiksekligi, T0: BaslanQig, T1: 1.ay T2: 3.ay

“Baslangica gore farkhiik,#1.aya gére farklilk

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive ask: siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

Grup ici degerlendirmede; GUG+MAS grubunda; 1. ay degerlerinde baslangic
degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05); 3. ay

degerlerindeki azalmanin hem baslangic hem de 1.ay degerlerine gore istatistiksel
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olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05). Diger gruplarda degerlendirilen zaman
dilimlerindeki rDCY degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmedi (p>0.05).

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki rDCY'deki degisim gruplar arasi
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlendi (p>0.05).
(Tablo 4.16, Sekil 4.3).

Tablo 4.16: Degerlendirilen zaman dilimlerindeki rDCY'deki degisimin gruplar arasi
karsilastirilmast.

GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS
DCY  (h=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
TO-T1 -0,37+0,53 (-0,2) -0,5£0,79 (-0,2) 0,07+1,05(-0,3) -0,33+0,78 (-0,1) 0,892

TO-T2 -1,07+0,82 (-1,2) -0,47+0,83 (-0,2) -0,28+0,35(-0,3) -0,76+0,75 (-0,8) 0,342
T1-T2 -0,69+0,55(-1)  0,03£0,21 (0)  -0,35+0,84 (0)  -0,43+0,65(-0,2) 0,123

Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma(ortanca) olarak verilmistir

rDCY:Rolatif diseti ¢ekilme yiiksekligi, T0: BaslanQig, T1: 1.ay T2: 3.ay

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive aski siitur; KS: Konvansiyonel
suitur

rDCY

0 T 1. [ T T
- *-Tl “ - T1- -
L | |

HGUG+MAS HGUG+KS MKG+MAS ©KG+KS

Sekil 4.3: Dijital kumpas ile yapilan rolatif diseti cekilme yiiksekligi 6l¢iimlerinin
degerlendirilen zaman dilimlerine gore degisimleri.
rDCY:Rolatif diseti ¢ekilme yiiksekligi, T0: BaslanQi¢, T1: l.ay T2: 3.ay
GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
suitur
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4.2.9 Rolatif vestibiil derinlik (rVD)

Tablo 4.17: Dijital kumpas ile yapilan rVD &lglimlerinin gruplar arast ve grup ici

karsilastirilmasi.

GUG+MAS  GUGHKS KG+MAS KG+KS .
rvD (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P
TO 13,60+1,71 12,54+1,17 12,98+2,38 12,72+1,50 0,647
T1 15,46+1,44 15,54+1,35" 15,02+2,28" 16,06 +1,22 0,652
T2 15,85+1,64 15,73+1,40 15,83+2,63" 15,92+1,15 0,997
2p 0,019 0,005* 0,001* 0,004*
TO-T1%  0,012* 0,002* 0,003* 0,004*
TO-T2%  0,012* 0,003* 0,003* 0,009*
T1-T2% 0,558 0,754 0,294 1,000

'Oneway ANOVA Test  2Tekrarlayan olgiimlerde varyans analizi ~ *Bonferroni test *p<0.05
Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir

rVD: Rolatif vestibiil derinlik, T0: BaslanQi¢, T1: 1.ay, T2: 3.ay

“Bagslangica gore farkiiik

GUG: gingival iinite grefti; KG: konvansiyonel greft; MAS: modifive aski siitur; KS: konvansiyonel
sutur

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki rVD o6l¢iimlerinde gruplar arasinda farklilik
tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.17).

Grup i¢i degerlendirmede tiim gruplarda 3. ay degerlerinde 1.ay degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0.05); 1. ay ve 3. ay
degerlerinde goriilen artisin baslangic degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

oldugu saptand1 (p<0.05).

Tablo 4.18: Degerlendirilen zaman dilimlerindeki rVD'deki degisimin gruplar arasi

karsilastirilmasi.
GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS
rvD (n=13) (n=13) (n=13) (n=13) P

TO-T1 1,86£1,25 (1,4) 3,00£1,5(3,3)  2,04£1,06 (2,2) 2,24+0,87 (2,4) 0,445
TO-T2 2,25+1,51 (1,5) 3,19+1,71 (3,6) 2,85+1,14(3,1) 1,91+0,95(1,8) 0,474
T1-T2 0,39+0,75 (0,1)  0,19+0,44 (0) 0,81+1,2 (0,5) -0,33+0,4 (-0,4) 0,160
Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma(ortanca) olarak verilmistir

rVD: Rolatif vestibiil derinlik, T0: Baglangi¢, T1: 1.ay T2: 3.ay

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive ask: siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

Gruplar arasinda degerlendirilen zaman dilimlerinde rVD degisimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Sekil 4.4).

48



TO-T2

TO-T1

m GUG+MAS m GUG+KS KG+MAS KG+KS

Sekil 4.4: Dijital kumpas ile yapilan rolatif vestibiil derinlik dl¢iimlerinin
degerlendirilen zaman dilimlerine gore degisimleri.

er: Rélatif vestibiil derinlik, T0: BaslanQi¢, T1: 1.ay, T2: 3.ay
GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

4.2.10 Greft yiizey alam1 (GYA) olciimleri

GYA degerlerinin farkli zaman dilimlerinde gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirilmasi
Tablo 4.19°da verildi.

Tablo 4.19: GYA 6l¢lim degerlerinin gruplar arasi ve grup igi karsilastirilmast

(mm?).

GYA GUG+MAS  GUG+KS KG+MAS KG+KS Pt

(n=13) (n=13) (n=13) (n=13)
TO 115,51+40,89  101,44+25,54  114,01+45,67 100,45+30,96 0,605
T1 60,51+18,97* 70,88+21,90* 68,95+26,17* 72,01+19,62* 0,534
T2 59,73+16,87¢ 76,28+21,66* 75,98+52,55¢ 71,53+£22,85* 0,515
p 0,001* 0,024* 0,002* 0,002*
TO-T1 3% 0,001* 0,018* 0,002* 0,001*
TO-T2 3% 0,001* 0,017* 0,005* 0,001*
T1-T23% 1,000 0,501 1,000 1,000
'Oneway ANOVA Test  2Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi 3Bonferroni test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir

GYA:Greft yiizey alani, TO: BaslangQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay
“Baslangica gore farkhilik
GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive ask: siitur; KS: Konvansiyonel

stitur
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Gruplar arasinda degerlendirilen tiim zaman dilimlerinde greft yiizey alani 6lgiim
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0.05).

Grup i¢i degerlendirmede tiim gruplarda 1.ay ve 3.ay greft yiizey alan1 degerlerinde
goriilen azalmanin baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p<0.05).

Degerlendirilen zaman dilimlerindeki GYA’da meydana gelen degisim gruplar
arasinda Kkarsilastirilldiginda, KG+MAS grubunda l.ay ve 3.ay degerlerindeki
baslangic degerlerine gore goriilen diisiis miktarinin, GUG+MAS ve GUG+KS
grubundan anlamli sekilde yiiksek oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.20). Diger
gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05) (Sekil 4.5).

Tablo 4.20: Degerlendirilen zaman dilimlerindeki GYA degisim miktarlarinin
gruplar arasi karsilastirilmas1 (mm?)

GYA GUG+MAS GUGHKS KG+MAS KG+KS P
(n=13) (n=13) (n=13) (n=13)
TO-T1 -19,09+18,73 (-13,2)  -29,46+21,92 (-33,5) -64,3+31,79 (-46,4)alb -46,21+35,52 (-37,7) 0,001*

TO-T2 -19,55+18,8 (-12,6)  -27,92423,47(-20,3)  -56,83+36,58 (-51,8) -43,6+34,46 (-34,9) 0,016*
T1-T2 -0,46+5.74 (-0,4) 1,55+8,99 (-0,8) 7,47+33,19 (-1,3) 2,6+13,54 (-1,2) 0,979

Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmigtir

GYA:greft yiizey alani, TO: BaslanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay

aGUG+MAS grubuna gére farklilik, "GUG+KS grubuna gore farklilik

GUG:Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye ask: siitur; KS: Konvansiyonel
stitur

50



GYA (mm?)

o
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-T1 -T2 T1-T2

HGUG+MAS HEGUG+KS MKG+MAS ©KG+KS

Sekil 4.5: Greft yiizey alan1 degisim miktarlarinin degerlendirilen zaman dilimlerine
gore degisimleri.

GYA:Greft yiizey alani, T0: BaslanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay
GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifiye aski siitur; KS: Konvansiyonel

suitur
aGUG+MAS grubuna gore farklilik, "GUG+KS grubuna gore farklilik

Greft biiziilme oram (%)

KG+MAS grubundaki 1.ay ve 3.ay degerlerinde baslangi¢ degerlerine gore goriilen
greft biiziilme oraninin, hem GUG+MAS hem de GUGHKS gruplarindan anlamli
derecede yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05). Diger gruplar arasinda anlamli farklilik
tespit edilmedi (p>0.05) (Tablo 4.21, Sekil 4.6).

Tablo 4.21: Degerlendirilen zaman dilimlerindeki greft biizilme orani degisim
miktarlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi (%)

GUG+MAS GUG+KS KG+MAS KG+KS

GBO  (h=13) (n=13) (n=13) (n=13)

TO-T1 -0,21+0,16 (-0,2) -0,27+0,19 (-0,3) -0,46+0,18 (-0,4)® -0,39+0,19 (-0,4) 0,006*
TO-T2 -0,2240,17 (-0,2) -0,26+0,21 (-0,2) -0,42+0,24 (-0,5)® -0,38+0,19 (-0,4) 0,050*
T1-T2 -0,01+0,09 (0)  0,01+0,11 (0) 0,11+0,39 (0) 0,03+0,21 (0) 0,998
Kruskal Wallis Test *p<0.05

Veriler ortalama + standart sapma (ortanca) olarak verilmistir

GBO:Greft biiziilme orani, TO: BaslanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay

aGUG+MAS grubuna gore farklilik, " GUG+KS grubuna gére farklilik

GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive ask: siitur; KS: Konvansiyonel
suitur
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Greft Biiziilme Orani (%)

HGUG+MAS ®GUG+KS MKG+MAS HKG+KS

Sekil 4.6: Greft biiziilme oran1 degerlerinin degerlendirilen zaman dilimlerine gore
degisimleri.
10: BaslanQig, T1: 1.ay, T2: 3.ay
GUG: Gingival iinite grefti; KG: Konvansiyonel greft; MAS: Modifive ask: siitur; KS: Konvansiyonel

stitur
aGUG+MAS grubuna gore farklilik, "GUG+KS grubuna gére farklilik
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4.3 Greft Yiizey Alam Degisimleri ile Klinik Parametreler Arasindaki

Korelasyonun Degerlendirilmesi

GYA Gi Pi DCM SCD KDG rDCY rvD KDK
(TO-T2) (TO) (TO) (TO) (TO) (TO) (TO) (TO) (TO)
r 1,000 ,135 ,051 -,033 -,194 -,016 ,096 ,236 272
GYATO-T2
p . 341 ,719 817 ,169 ;909 ,597 ;194 ,051
) ,135 1,000 417" -,031 ,568™ ,053 174 -,068 ,112
Gi (T0)
341 . ,002 ,827 <,001 ,710 ,332 711 ,428
) ,051 4177 1,000 -,025 231 -,190 -,180 -,240 -,023
PI(TO)
,719 ,002 . ,860 ;100 ,178 ;316 ,186 874
-,033 -031 -,025 1,000 ,008 ,000 325 ,242 ,265
DCM (TO)
817 827 ,860 . ,956 ,997 ,065 ,182 ,057
-194 568" 231 ,008 1,000 ,342° ,067 -,364" -,099
SCD (T0)
,169 <,001 ,100 ,956 . ,013 ,710 ,041 ,486
-,016 ,053  -,190 ,000 ,342° 1,000 -,019 ,068 -,169
KDM (TO0)
,909 ,710 ,178 ,997 ,013 . ;916 712 ,230
,096 174 -,180 ;325 ,067 -,019 1,000 ,201 -,172
rDCY (TO)
,597 ,332 ;316 ,065 ,710 ,916 . 271 ,339
,236 -,068 -,240 ,242 -,364" ,068 ,201 1,000 -,064
rvVD (TO)
p ,194 711 ,186 ,182 ,041 012 271 729
272 112 -,023 ,265 -,099 -,169 -,172 -,064 1,000
KDK (TO)
,051 428 874 ,057 ,486 ,230 ;339 729
Spearman’s Rho Korelasyon Analizi *p<0.05

GYA:Greft yiizey alam

GUG:Gingival iinite grefti, KG: Konvansiyonel greft, MAS: Modifiye aski siitur, KG: Konvansiyonel
greft

T0: Baslaggi¢, T2: 3.ay

GI-Gingival indeks, PI:Plak indeksi, DCM:Dis eti ¢ekilme miktar:, SCD:sondalanabilir cep derinligi,
KDG: Keratinize doku genisligi, rDCY:Rélatif diseti ¢ekilme yiiksekligi, Rvdr:Rolatif vestibiil derinlik,
KDK:Keratinize doku kalinlig.

Greft yiizey alanindaki degisim ile degerlendirilen klinik parametreler arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmedi (p>0.05)(Tablo 4.3).

Gruplarin degerlendirilen zaman dilimlerindeki klinik iyilesme fotograflari Sekil

4.7°de verildi.
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Sekil 4.7: Gruplarin klinik iyilesme goriiniimleri.
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5. TARTISMA

Ug ay takip siireli randomize kontrollii paralel dizayn edilmis bu klinik ¢alismada,
serbest dis eti grefti (SDG) operasyonlarinda gingival iinite grefti ve konvansiyonel
greft uygulamalarinda modifiye aski siitur ve konvansiyonel siitur tekniklerinin hem
Klinik parametreler hem de greft yilizey alan1 degisimleri tizerindeki etkisi arastirildi.
Bilgilerimiz dahilinde bu c¢alisma SDG cerrahisinde greft ve siitur teknigi
modifikasyonlarinin iyilesme doneminde Klinik parametreler ve greft yilizey alani
degisimleri acisindan arastiran ilk klinik ¢aligmadir. Calismamizin sonuglarina gore
“konvansiyonel ve gingival linite seklinde elde edilen serbest diseti grefti (SDG)
operasyonlarinda greftin alic1 yataga sabitlenmesinde modifiye aski siitur teknigi
uygulandiginda greft biiziilmesi konvansiyonel siitur teknigine gére daha az olacaktir”
hipotezi desteklenmemistir.

Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamalarinin GUG+MAS grubunda 33,46+7,12,
GUG+KS grubunda 35,38+8,99, KG+MAS grubunda 36,61+7,27 ve KG+KS
grubunda 32,61+8,18 oldugu ve gruplar arasinda yas ortalamalari ve cinsiyet
dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmadig1 saptandi
(p>0.05). Diger taraftan, tiim gruplarda katilimcilarin biiyiik cogunlugunu kadinlarin
olusturdugu belirlendi. Bu durum kadin hastalarin dislerini kaybetme korkusunun ve
estetik beklentilerinin erkek bireylere gore daha fazla olmasi ve ayni zamanda, agiz
saglig1 konusunda da erkeklere gore daha bilingli olmalari ile agiklanabilir [147].
Yapisik diseti, periodonsiyumu dis etkenlerden korur, kenar dis etinin hareketsiz
pozisyonda durmasma katki saglar ve alveolar mukozanin kas liflerinden gelen
fizyolojik kuvvetlerin dagilmasia yardimci olarak dis eti sagliginin korunmasinda
onemli bir rol oynar [148]. Palatinal bolgeden alinan dis eti grefti igerigindeki bag
dokusu, genetik 6zelliklerini ortaya koyarak keratinizasyon saglayabilmektedir. Bu
amagla kullanilan SDG, 6zellikle mandibular anterior bolgede ve yiiksek frenulum

atagsmani varliginda yapisik dis eti genisliginin artiritlmasinda, en sik kullanilan cerrahi
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tekniktir [97, 118, 149]. Wei, Laurell [100], SDG ve alloderm kullaniminin keratinize
dis eti miktarin1 arttirnm agisindan karsilastirdiklar: ¢alismalarinda Keratinize dis eti
eldesinin SDG grubunda allo-derm grubuna gore anlamli derecede daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 sekilde, SDG, BDG ve Allogreft olmak iizere ti¢ farkl
teknigin karsilagtirildigi klinik bir ¢alismada, KDG eldesinin SDG grubunda diger
gruplardan anlamli derecede daha fazla oldugu tespit edilmistir [97].

Serbest dis eti grefti cerrahisi uygulamasi kolay ve KDG eldesinde basarili olmasinin
yaninda, alic1 yatak ile greft arasinda renk uyumunun olmamasi ve ikinci bir yara
alanina ihtiya¢ duyulmasi teknigin dezavantajlari olarak kabul edilmektedir [77, 107,
136]. Ilave olarak, avaskiiler kok yiizeyinde greft beslenmesinin yetersiz olmasi
sebebiyle greftte parsiyel nekroz gelismesi ve olusan beyaz skar izi estetik olmayan
sonuclar dogurabilmektedir. Diger taraftan, giiniimiizde dis eti g¢ekilmesi olan
bolgelerde keratinize doku olusturulmasi igin temel cerrahi tekniktir ve dis eti
miktarmin elde edilmesini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in siirekli olarak modifiye

edilmistir [109, 150, 151].

Bu kapsamda, konvansiyonel grefte kenar dis eti ve papiller doku dahil edilerek greftin
vaskiilar destegi artirilmis ve elde edilen greft GUG olarak tanimlanmistir. Kuru ve
Yildirim’in (2013) yaptig: klinik bir caligmada dondr greftin, vaskiiler destegi zengin
olan spesifik bolgeden elde edilmesi ile avaskiiler kok yilizeyinde greftin canliliginin
korunmasi amaclanmis ve komsu dokularla olusabilecek renk uyumsuzlugunun
azalabilecegi diistiniilmiistiir [3]. Ayn1 arastirmacilar ameliyat sonras1 dénemde de,
GUG’iin, palatinal artere uzak olmasi sebebiyle kanama komplikasyonu riskinin
azaldigini, operasyon sonrasi hasta konforunun ve estetik memnuniyetinin arttigini
tespit etmislerdir.

Dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde basarmin 6ngoriilebilirligini tayin etmek amaciyla
kullanilan siniflamalardan biri de CAIRO siniflamasidir [66]. Buna gore RT1 dis eti
¢ekilmelerinde tam kok kapanmasi saglanabilmekte iken RT2 ¢ekilmelerde
interproksimal atagsman kaybi kok kapanma miktarin1 smirlayabilir, bu tip
cekilmelerde kismi kok kapanmasi elde edilebilmektedir. Ancak RT3 dis eti
cekilmelerinde kok kapanmasi ongoriilmemektedir [66]. Bizim ¢alismamizda SDG
uygulamasi ile kok yiizeyi kapatilmas1 hedeflenmedigi igin ¢alismaya RT2 ve RT3 dis
eti cekilmelerine sahip bireyler dahil edildi.
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Calismada anatomik bolgenin standardize edilebilmesi nedeniyle calismaya alt ¢ene
bir veya iki kesici disinde lokalize dis eti ¢gekilmesi ve yetersiz vestibiil sulkus derinligi
bulunan hastalar dahil edildi. Gruplardaki benzer baslangi¢ ¢ekilme defekti ve Klinik
Ozelliklerin yan1 sira benzer alic1 yatagi hazirligi, greft kalinlig1 ve takipler, her bir
greft ve siitur etkinliginin daha etkili bir sekilde karsilagtirllmasina olanak sagladi.
Optimal plak kontrolii, kok ylizeyi biyouyumlulugu, yeterli vaskiilarizasyon, dikkatli
cerrahi manipiilasyon ve doku kalinlig1 gibi faktorlerin ¢ekilme defektlerinin kapanma
derecesini etkiledigi yapilan calismalarla gosterilmistir [3]. ilave olarak, literatiirde
tetrasiklin  HCL veya sitrik asit gibi kimyasal ajanlarin smear tabakasinin
uzaklastirilmasi ve bag dokusu hiicre atagmaninin artirilmasi amaciyla kok yiizeyinde
kullanimi da gosterilmistir [152] Diger taraftan, kok yiizeyi modifikasyonunda
kullanilan bu yardimci ajanlarin kok kapanmasi ve keratinize doku miktar1 eldesine
ilave klinik yarari kanitlanamadigindan [153, 154] ¢alismamizda cerrahi uygulamalar
sirasinda kok yilizeyi temizligi Sonrast kok yiizeyine herhangi bir kimyasal ajan

uygulanmadi.

Serbest dis eti operasyonlarinda kullanilan siitur, greft ve periost iizerinde hasar
olusturarak alic1 yatakta enflamasyona ve yara iyilesmesinin bozulmasina sebep
olabilir [20]. Calismamizda tiim gruplarda siiturlar greftte gerilim olusturmadan ve
operasyon bolgesinde meydana gelebilecek travmayr mimimalize edecek sekilde

gergeklestirildi ve boylece damarlanmanin bozulmasi 6nlendi.

Greft kalinliginin, greftin hem yatay hem de dikey yonlerdeki boyutsal degisiklikleri
ile iligkili olabilecegi bildirilmistir. Claffey ve Shanley [155] kalin, normal ve ince
olmak tizere ti¢ farkl1 dis eti fenotipi tanimlamis ve klinik aragtirmalarinda, ince dis eti
fenotipinin kalin doku fenotipine gore dis eti ¢ekilmesine daha fazla egilimli oldugunu
bildirmislerdir. Alic1 bolgenin doku fenotipi dikkate alindiginda da, ince fenotipe sahip
alic1 bolgelerde greft biiziilmesinin daha yiiksek oldugu saptanmustir [9]. Ilave olarak,
yapilan ¢alismalarda [7, 9, 123] greft yiiksekligi ve greft genisliklerindeki degisimler
incelenmis ve greftin dikey yonde genislige gore dnemli boyutta daha fazla biiziilme
gosterdigi rapor edilmistir. Arastirmacilar bu sonucun alici yatagin farkli dis eti
fenotipine sahip olmasindan kaynaklanabilecegi sonucuna varmislardir. Yapilan
caligmalarda ince fenotipteki disetlerinde SDG’nin dikey boyutunda daha fazla
biiziilme goriilebilecegi bildirilmistir [9, 135]. Bizim ¢alismamizda alic1 bolge fenotipi

ilgili bolgedeki dis eti kalinlig1 dl¢limii yapilarak belirlenmis, 6zel fenotip sondlart
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kullanilmamistir. Buna gére KG grubundaki alict bolge doku kalinhigimin GUG
grubundan anlamli olarak daha ince oldugu, diger taraftan operasyon sonrasi
takiplerde dis eti doku kalinligindaki degisimin gruplar arasinda anlamli olmadigi

belirlenmistir.

Literatiirde, SDG operasyonlarinda, yeterli greft kalinligimin 1-2 mm araliginda
oldugu bildirilmistir [77]. Kalin greftlerin (>2mm) alic1 yataga uyumlamada
zorluklara, damak bolgesinde kanama riskinde artisa ve estetik problemlere, ince
kalinliktaki (<1 mm) greftlerin ise daha yiiksek greft biiziilmesine neden oldugu rapor
edilmistir [111]. Bu nedenle, greft kalinligmmin biiziilmedeki rolii gbéz Oniinde
bulundurularak, standardize edilmis greft kalinlig1 greft biiziilmesini degerlendirildigi
klinik ¢aligmalarda 6nemli olmaktadir. Bizim ¢alismamizda operasyon sirasinda tiim
hastalarda bisturinin kesici yiizeyi referans alinarak 1-1.5 mm kalinliginda greft elde
edilmesine dikkat edildi. Tiim gruplarda greft ayn1 bolgeden ve ayni sinirlardan
alinarak cerrahi bolgenin karakteristigi, greftin yapisal 6zellikleri gibi gesitli lokal

faktorlerin etkisi minimuma indirilmeye ¢alisildi.

Literatiirde, serbest dis eti greftinin alic1 yatakta kemik veya periosteal doku iizerine
yerlestirilmesinin greft biiziilme oranini etkileyebilecegi bildirilmistir [128]. Agikta
kalan alveolar kemik ftizerine yerlestirilen greftlerde, greftin beslenebilmesi igin
gerekli olan kan dolasimi daha hizli saglanabilmekte ve greft stabilizasyonu icin
hareketsiz bir alici yatak elde edilebilmektedir. Diger taraftan, periost iizerindeki ince
rezidiiel bag dokusu varligi da greftin beslenmesi i¢in 6nemli olmaktadir. Yapilan
calismalarda periost tizerinde kalan bag dokusu igerigi arttiginda daha disiik greft
biiziilme oranlarmin elde edildigini bildiren ¢alismalar vardir [156, 157]. Diger
taraftan greftin ¢iplak kemik yiizeyi yerine periost lizerine yerlestirilmesinin vestibiiler
derinlik kaybina ve greft biiziilmesinin artmasina sebep oldugunu bildiren ¢aligmalar
olmakla birlikte [128] grefti agik kemik yiizeyleri iizerine sabitlemenin SDG’nin
boyutsal stabilitesine diisiik seviyede avantaj sagladigini bildiren caligmalar da
bulunmaktadir [158]. Bizim ¢alismamizda tiim gruplarda alic1 yatak tizerinde periost
ve ince bir bag dokusu doku birakildi ve benzer alici yataklarinin hazirlanmasina 6zen
gosterildi. Diger taraftan, 6nceki yapilan ¢aligma sonuglarindan farkli olarak [9, 128]
tiim gruplarda 1.ay ve 3.ay degerlerinde baglangi¢ degerlerine gore vestibiil derinlik
miktarlarinda artis oldugu ve bu sonucun gruplar arasinda farkli olmadig: tespit

edilmistir. Bu sonucun, baslangic greft yiikseklikleri 6l¢tilmemis olsa bile, alic1 yataga
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yerlestirilen serbest dis eti greftlerinin baslangi¢ yiizey alanlarinin esit olmasina ve

periosteal kan desteginin bozulmamis olmasina bagl oldugu diisiiniilmektedir.

SDG cerrahisinde greft alinan bélgeler genellikle damak, tiiber ve dissiz kret
bolgeleridir. Bunlar arasinda maksiller kiigiik az1 dislerin palatinal kismi1 en fazla tercih
edilen verici saha olmaktadir [159]. Bizim ¢alismamizda da tim gruplarda damak

bolgesindeki bu alan verici saha olarak tercih edildi.

Literatiirde dis eti ¢ekilmesinin tedavi edildigi klinik ¢aligmalarda degisen miktarlarda
kok kapanmasi saglandigi rapor edilmistir [6, 141, 160]. Miller sinif I ve sinif II diseti
cekilmelerine sahip 17 hastada konvansiyonel serbest dis eti grefti cerrahisi ile GUG
cerrahisinin karsilastirildig: bir calismasinda 8. ayda GUG grubunda DCM’de daha
fazla azalma; KAS, KDM ve kok kapanma yiizdesinde ise daha fazla artis oldugu rapor
edilmistir [3]. Aym sekilde, Miller sinif III diseti ¢ekilmesine sahip iki hastada GUG
ve konvansiyonel greftin karsilastirildig bir vaka raporunda, GUG cerrahisi ile %80,
SDG cerrahisi ile %50 oraninda kok yiizeyi kapanmasi elde edildigi bildirilmistir [6].
Calisma gruplar1 arasinda tam ve ortalama kok kapamasma sahip bolgelerin
yiizdelerindeki ve klinik parametrelerdeki biiylik degiskenligin, kullanilan iki greftin
Klinik ve histolojik olarak farkli 6zellikleriyle iligkili oldugu diistiniilmektedir. Bizim
calismamizda gruplar arasinda g¢ekilme defekti kapanma yiizdesinde istatistiksel
olarak anlaml farklilik tespit edilmemis olup bu sonug¢ arastirmalarda dahil edilen
calisma popiilasyonlarindaki farkliliktan kaynaklabilir. Bizim ¢alismamizda kok
ylizeyi kapatilmas: hedeflenmemis olup, keratinize doku arttirimi amaglanmistir.
Keratinize doku genisligindeki degisim gruplar aras1 karsilastirildiginda KG ve GUG
gruplar1 arasinda fark olmadigi, diger taraftan, GUG+KS grubunda l.ay ve 3.ay
degerlerinde baslangic degerlerine gore gorilen KDG artisinin, GUG+MAS
grubundan anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi. Bu durum, KG ve GUG
gruplarinda greftin baslangi¢ uzunluklarindaki olast farkliliklardan kaynaklanabilir.
Bizim ¢alismamizda greftin baslangi¢ boyutlar1 fotogrametrik analiz ile belirlenmis ve
gruplar arasi farklilik olmadigi tespit edilmis olmasina ragmen, elde edilen greftin
uzunluk ve genisligi klinik olarak Slciilmemistir. Ilave olarak, bu calismada KDG
artirilmasinda GUG uygulamasinda KS nin MAS’den daha basarili bulunmas: greftin
genis bir bag dokusu alani tizerinde daha hareketsiz olmasi ile agiklanabilir.

Serbest dis eti greftinin iyilesme donemini tamamlamasi sonrasit kenar dis etinin

koronal yonde hareketi olarak tanimlanan creeping atasman, ilk olarak Goldman ve
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Cohen tarafindan tanimlanmigtir [161]. Serbest diseti grefti uygulamasindan sonraki 1
ila 12 ay arasinda, ortalama 1 mm miktarla 6zellikle dar ¢ekilme defektlerinde yaygin
olarak goriildiigii rapor edilmistir ilave olarak, sabit bir oranda gerceklesmedigi ve
operasyon sonrasi birinci yildan sonra da artis gosterebilecegi bildirilmistir [162].
Literatiirde dis eti ¢ekilme yiiksekligi (DCY) degerlerinin creeping atasman ve kok
ylizeyi kapanma miktariin degerlendirilmesi i¢in 6lgiilen 6nemli bir degisken oldugu
rapor edilmistir [113]. Bizim ¢alismamizda da rDCY degerleri baz alinarak gruplar
arasi ve grup i¢i karsilastirma yapilmistir. Buna gore tiim gruplarda degisen oranlarda
creeping atagman olustugu, diger taraftan, degerlendirilen zaman dilimlerinde sadece
GUG+MAS grubunda meydana gelen creeping atasmanin istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi. Bu sonucun, GUG’{in MAS ile birlikte alic1 yataga sabitlenmesinin,
greftin alici yatak ile uyumunu arttirmasindan ve kenar dis eti ile papil bolgesinin alici

bolgeye daha iyi adapte olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

SDG ameliyatindan sonra ozellikle uzun donem takiplerde dokuda biiziilme ve
boyutsal degisiklikler meydana gelir ve bu durum tedavinin sonucunu olumsuz
etkileyebilir [129]. SDG'nin boyutlarinda meydana gelen bu biiziilmeyi etkileyen
faktorlerden biri greftin alic1 yataga sabitlenmesinde kullanilan siitur teknigidir. Amir
Shammas ve ark. yaptiklari bir ¢alismada greftin alic1 yataga sabitlenmesinde apikal
germe ve horizontal devamli sliturun greft biiziilmesi iizerine etkisini ilk kez
incelenmiglerdir [10]. Arastirmacilar greftin alic1 yataga apikal bolgesinden gerilerek
asilmas1 ve devaminda horizontal devaml: siiturlar ile sabitlenmesi ile greftin sadece
apikal bolgesinden gerilerek asildigi grup ile karsilastirmislardir. Caligmanin
sonucunda, tim gruplarda KDG artis1 saglandigi, greftin hem yatay ve dikey
boyutlarinin hem de greft alaninin tiim gruplarda azaldigi, ancak sonuglarin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini rapor etmislerdir. Sonug¢ olarak greftin alici
yataga sabitlenmesinde horizontal devamli ve apikal germe siiturunun greft
biizlilmesini azaltmada herhangi bir etkisinin olmadig1 bildirmislerdir. Diger taraftan,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da, greft biiziilme yiizdesinin kontrol grubunda daha
az olmasini, grefti stabilize etmek i¢cin minimum sayida siitiir kullanilmasina ve
boylece bu durumun greft biiziilmesini azaltan bir faktér olabilecegi ile

acgiklamislardir.

Serbest dis eti grefti ile alict bolge arasindaki kan temini, plazmatik dolagimin

stirdiiriilmesi i¢in atravmatik greft stabilizasyonu gibi, iyilesme siireci i¢in kritik
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oneme sahiptir [6]. Bizim ¢alismamizda kullandigimiz modifiye aski siitur teknigi ile
de hem siitur sayis1t minimum diizeyde tutularak greft biiziilmesi azaltilmaya calisilmis
hem de grefti koronal bélgeye asir1 konumlandirmadan kenar diseti uyumu
arttirilmaya calisilmistir. Calismamizda gruplar arasinda GUG+MAS grubunda
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha az biiziilme meydana geldigi, KG+MAS
grubunda ise diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla biiziilme
meydana geldigi belirlendi. Bu durum, gingival {inite greftinin alic1 yataga
sabitlenmesinde MAS’1n kullanilmasinin konvansiyonel siiturden farkli olarak grefti
dokuya daha iyi adapte ettigi, daha az doku travmasi olusturdugu bdylece avaskiiler
plazmatik dolasimi daha az etkilemis olmasindan kaynaklanabilir. KG+MAS
grubunda greft biizillmesinin diger gruplara kiyasla yiliksek bulunmasi ise, greftin
avaskiiler kok yiizeyinde olan kisminin daha fazla olmasina bagl olarak iyilesme
doneminde greftin beslenmesinin azalmasindan kaynaklanabilecegi gibi, alic1 yatak
fenotipinin GUG+MAS ve GUG+KS gruplarindan daha ince olmasi ile de
aciklanabilir. Diger taraftan, yapilan korelasyon analizi sonuglarina gore greft

boyutlarindaki degisimin alic1 bolge dis eti kalinlhigi ile iliskili degildi.

Siyanoakrilat doku yapistiricisi ile mikrocerrahi uygulama tekniklerini greft
stabilizasyonu ag¢isindan karsilastiran Giimiis ve Buduneli, greftin siyanoakrilat doku
yapistiricilari ile sabitlenmesinin, greft biiziilmesini anlamli derecede azalttigin1 rapor
etmiglerdir [8]. Bu c¢alismada, siyanoakrilat grubunda travmatik olmayan bir
operasyonun yani sira, bir doku yapistiricisi ile greftin stabilizasyonunun oldukea kisa
slirmesi ve bu sayede greft bolgesinde daha az enflamasyon ve 6dem olusmasi ile
aciklanmistir [8]. Bizim ¢alismamizda operasyon siiresi kaydedilmemis olup, klinik
bir gézlem olarak modifiye aski siitur teknigi uygulanan hasta gruplarinda ameliyat

stiresinin daha kisa siirdiigii sOylenebilir.

Onceki klinik ¢alismalar, SDG nin dikey boyutlarindaki biiziilme yiizdelerinin %12-
48 oraninda degistigini rapor etmislerdir [9, 111, 127]. Ornegin James ve McFall [128]
caligmalarinda 3.ayda %40 ve 6.ayda %49 greft biliziilmesi oldugunu bildirmisler.
Hatipoglu ve ark. [9] greft biiziilmesinin 3.haftada %25, 6.ayda ise %35 oldugunu
rapor etmislerdir. Her iki ¢aligmada da greft boyutlar1 periodontal sond yardimiyla
dogrusal olarak belirlenmistir. Silva ve ark. [123] 1.ayda yaklasik %37, 6.ayda ise %44
oraninda biiziilme tespit etmis ve greft alanin1 hesaplamak i¢in bir dijital kumpas ve

bilgisayar yazilimi kullanmigtir. Bizim ¢alismamizda greft boyutlar1 imageJ programi
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kullanilarak alan bazinda degerlendirilmis ve biiziilme oranlarinin 1. ayda % 21-46, 3.
ayda ise %22-42 arasinda degistigi tespit edilmistir. Genel olarak greft boyutlarindaki
degisim literatiirle uyumlu olmakla birlikte, ¢alismalar arasindaki olas1 farkliliklarin
greft alan1  hesaplanmasindaki ve cerrahi uygulamadaki farkliliklardan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu c¢alisma randomize kontrollii dizayn edilmis bir ¢calisma olmakla birlikte birkag
limitasyonu bulunmaktadir. Bunlar; greft boyutlarindaki degisimin dikey ve yatay
yonde ayr1 ayr1 olarak degerlendirilmemis olmasi, greftin yerlestirildigi avaskiiler kok

ylizey alanlarinin 6l¢iilmemis olmasi ve klinik takip stirelerinin kisa olmasidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiza alt ¢ene 6n kesici dislerinde RT2 ve RT3 dis eti ¢ekilmeleri bulunan 52
hasta dahil edilmistir. 4 grup olmak iizere (GUG+MAS, GUG+KS, KG+MAS ve

KG+KS) ayrilan 52 hastada SDG operasyonlarinda konvansiyonel greft ve gingival

tinite greftinin alic1 yataga sabitlenmesinde uygulanan konvansiyonel ve modifiye ask1

stitur tekniklerinin greft biiziilmesi, keratinize doku genisligi eldesi ve kok kapanma

orani iizerine olan etkisini incelendi. Bu amagla tiim bireylerde Pi, Gi, SCD, KDG,

KDK, rDCY ve rVD olgiimleri ve greftin yiizey alan1 (GYA) degerleri dlgiildii.

Calismamizda elde edilen verilere gore:

1.

Tiim gruplarda DCM’nin benzer diizeyde azaldigi ve kok yiizeyi kapanma

yiizdeleri sonuglarinin benzer oldugu,

GUG+KS grubunda l.ay ve 3.ay degerlerinde goriilen keratinize doku
genisligindeki arti miktarinin, GUG+MAS grubundan anlamli sekilde yiiksek
oldugu,

Gingival tinite greftinin alic1 yataga konvansiyonel siitur ile sabitlendigi zaman

keratinize doku genisliginde daha fazla artig meydana geldigi,

Tiim gruplarda SDG cerrahisi ile basarili bir sekilde vestibiil sulkus
derinliginin arttirildigy, yeterli miktarda keratinize dis eti elde edildigi, ancak
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadigi,

Caligma populasyonundaki greft biiziilmesinin ii¢ aylik iyilegsme sonunda %21-
46 araliginda oldugu,

Greft biiziilmesinin, KG+MAS grubunda GUG+MAS ve GUG+KS
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu,
GUG+MAS grubunda greft biiziilme miktarmnin diger tiim gruplara gére daha

az oldugu, ancak bu durumun istatistiksel olarak anlamli olmadig;,
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8. Baslangic KDK &lciim degerlerinin, GUG+MAS grubunda, KG+MAS ve
KG+KS gruplaria gore anlamli derecede yiiksek oldugu,

9. Greft yiizey alanindaki degisim ile alic1 bolge fenotipini tanimlayan KDK dahil
olmak iizere degerlendirilen diger klinik parametreler arasinda istatistiksel

olarak anlamli korelasyon olmadig1 sonucuna varildi.

Bu calismanin sinirlart dahilinde, GUG’{in alic1 yataga sabitlenmesinde MAS
kullaniminin greft biiziilmesinin azaltilmasina ilave fayda saglayabilecegi, diger
taraftan, KG’nin alic1 yataga sabitlenmesinde ise MAS un greft biliziilmesine ilave
etkisinin olmadig1 belirlendi. MAS’un SDG boyutlari {lizerine olan etkileri yetersiz
keratinize doku ve dis eti ¢ekilmesi bulunan bireylerde greft boyutlarinin hem dikey
hem de yatay yonde ayr1 ayri olarak degerlendirildigi ve greft biiziilmesinde etkili
olabilecek alic1 bolge fenotipinin fenotip sondu kullanilarak standardize edildigi

randomize kontrollii klinik ¢aligmalar ile aragtirilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.
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FELMIALEM

gL EILGILFNDIRILALS GONDLLT OLUR FORMU

b s P L W - e Wi Terea BN ey M vl e NEC 0N glsura

CALISMANIN ADT: CAIRO Tip I weya Tip 3 Lokalize Diz Eti Cekilmelerinds Thygulanan
S0 Operasyonlannda Eonvansiyonel ve Modifiye Azl Sdmr Tekniklsrmin Earsnilastmlmas:.

Agaduda hilgileri wer almakia olan bir arastmna calignmsima kandmeaser istenmelcedie. Calismaya kaalp
kanlanm kaman amames size aigir. Kaalmak iseyip isiemediginize karar vermeden doce arghirmasm neden
yapildigiza, hilgilerinizin nasil ballealecagimi, palygmamn nelen igerdidini, olasi yararlen ve risklerini ya da
rahatsizhik verehilecek yonlering anlamamz Gnemnlidic. Litfen apagedaki hilgilen dikkatlice okumak igin zaman
ayimmiz. Ffer calismays katilma karen weriraeniz, Cahymeve Hanlwme Qs Formm'sm incsleymee
Calznadan berhangi hir zamanda aynimakia Grglrsinie. Calymaya kanldiguie i size hethangi bir Gdeme
yapilimn yacak va da sizden herhangi bir maddi katki / nmlzeme katkisn stezeneyecckiir.,

CALIBMANIN EONUSU VE AMACT

B bl altmdda asagadaki bilgiler ver slmalidir]

*  ArGlICmas A

gt cekilnmesi, diseti kenoanzan mine sesnent sirini (455 apikaline dofng ver degistirmesd sonuos
lotd wieyvinin agidn gukmasadir . Digeti cekilmelen adie hijyeni seviyesi yiksek toplumslards vestibdler
geliilmeler seklinde siklikla goailehildigi gibi. agix bdjyesd syl ioplunslards sim dis yieeylerini
ethibeyen gekilmeler seklinde gonilehilmekiedir. Bundam vola gikarak iki vip digeti cekilmesd
ranlamenighr. a) Periodontal hastaliga bagh diseti cekilmeleri by Mekanik fakicelere, deellikle
rravmatik firgalanaya hagh disen pekilmelen. B ammnlasan ana fakshriere ek olamk dig
malpewisyonlin, alveod kemiginde dehisens varlif, vetersiz beratinize digeti bogawlam | wiksek
fresaabeen tutuleen, resioratif ve penicadontal sedavilede ilgili latnjenik faktdeler | oncdearik tedasi ve
ince penindontal biyvotip denotip diseti pekilmelerinin clagumu ile ilikill olduba dpimile
fakifidesdir. Digeti pekilesd ol dislende, deelliile sofuaiia elmak deere termal {sicak-soguk)
wyaranlara karp Mpersensizivite (agn duyarhbiky olusabilimektedir. Bu durum, hastalards mharselik
wvelveya agn sikivetlerine sehep olmakisdir. Digeti ekilnwesi de ogapa kg kok vieeyinde ko
demizerasyomlan, pirikleri ve ahrazyonlan gévilebilic. Bu danom bipersemsitivite ve yetesiz afie
Buljvemd ile somuglinabilic, Disen gekilmesd ile birlikte klinik koo beylanmn ueanas., hastalanda essetik
sikdyetlene sehep olmakiadir, Diges gekilmes ile barlikie diseni kesanndai morfolojik boaakduk,
bastalore plak uzeilastronadn yetersiz kalmnalaring sehep almakizdir. Owellikle iooke ve derin olan; dar
ve tnimgular seklinde olam; va da mukogmgival smin asan diseti pelalmeleninde etkili dig logalama
teknililerinin yamlamamesma neden olabilmeksedis.

[hgeti gekilmel enmin tedavisinde gesili periodomal plastik cermbi yontemd ballaalmakiadr
Bunlardan ez yaymn kullamndan tekniklerden b hasalars uygulasan 00 {serbest digen gredti)
operasyoalindir,

Serhest digen greftlen ik kee 60 villarda kik yilzeyi dotme amaciyla uygulanmigar. 1968 da Naber
Berm ngaltaki otk wiweyini drime hena de vestibdl derinlegtirme avacryla serbest digeti greftis
uygalaagir. Serbest diges grefti (S0 deellikle yapegik diseti mikionza aremak sdma yaygn
olarsk ballemalas degdnilehilic bir cermahi youtemdis. Passmla beraber, S0 e yomgil digeti mikian
artinlizken aym zamnanda belli dpilerde kitk kepanmasimin da elde ediliesi ndenbim olmakisdr -
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¥etersie yamsik diged genisligi e birlilkse digetl cekilne lenimin tedavisinde veya kitk yleeyinin
detlibnesini mkibem S0 nim ballasalmes oo iyi tedavi sepenegidic .

Eu klinik caliymanin amscs :

Eu Elinik ¢aliymanin amsc Dy Ed Cekilmesi mevooc olan kascalards vypelsnas SDG
eperaryonlannda Eonvansiyvonsl ve Blodifive A:ka S#@cor teknilderinin karglasomimasedir. TG
farkls stieur (dikiy cendpi) rebomipi ki farkh vemzalk: delkn grefei (dig ed prefi) celnizi tzerinde
karmlagnnlacakor

Whodifiyve Asks Situr atrlas basta grabeesda doha oz sdeur anlenasa grefin daba az ravmatize olnsas,
daha fasla diffusyon e dd boghigun minimnalive edilmesi, cermahi sdremin kisalnlmnass ve vestibula
daha az siglagtrmak agismdan konveesiyonel sinur ickmiginden daha &etiin olup olmamas: agesindam
Sargilagiemak isbivorue.

Bu calisma, Bezmialem Vakif Omiversisesd Dis Hekimnligh Fakiiltesi Perindontologi Anabilizn Dali"na
bagvuram ve bu cahsimada ver almayr ginilld oleak kabal eden CAIROD Tip X veya Tip 3 g Ed
Celulmeleni olan 60 hasia dabil edildigi, 3D operasyonlarnesda situr tekniklennin kasgdlagtanikdign
prospektif hir klinik calisnma olamk yapalmas) planlasenakiadir,

Uyppulanascak tedavinis cotaya cikambilecegi nishler ya da tedand iglemi esnasmda igleme. anesteziye va
da fnerilben laglarn hagh omaya glabilecek riskler sunlardir

® Lzun sire devam edebilecek kanana: islem esnasinda hesn alicn hemn die werici bblgeds obegan yara
yieeylerinin kanamasa kontrol altma shmr, Ancak keama yadkinlggs olanm bireylerde ve age igi
Edlgelerde. iplems sonmasi komams gocilebdlir.
® agr: Damakmki venci bgeye dikis anliayscagindas dolayn yara ylxeyinia iyvilesmesinin yavas
seyremnesl nedeniyle agn clahilir.

» Ciperasyon soorast olugan ve ek tedavi gerektizen enfeksiyom: {shem sonrasy alim ve vesici bilgede
enfeksiyom gelisnmemesi i hekiminiz tarafisdan size gerekli bakim dmerilennden habsedileceki.
(Hasi enfeksiyom geligme riskine korga bimaken ilaglar regete edilecdir.

» Yilz sinifkerinde gegicd veya kale simir hasan olusnsasc Gerekli tolender alesa hile hireysel
anesamik Tarkhildlars bagh olarak bu e durumlarn gelisseest olasidic, Sinic hassrmus giddetine bagh
clarak dudakia, pese veunda, disetleminde, vanakta, diglerde ve'veya dilde gepici va da kalio giddetli
agri, kanmcalasena ya da hissizlik géeilehiliv. Bua bulgulanm gegici olmnass dunemesda. problemler & ay
kadar devans edebilic,

» Cireftin kisani veya tam kaybe: Crergeklestinilecek islem. nldukga hasses bir caligmadir. Venicd sahadan
alzan grelt, aho sabaya dikiberek tespit edilir. Greftin beshenmesing boxan Ber vl dunaes ve davrans
greftin wmen yo da tavamen kayh ile somssclomir. Dikiglenin pevgemesi. atmnasa yo da vartilivas
dumuramda greft yeterli beslenmeyebdilin

® Celilmesin tam kopatlenaeas: Operasyon basanmim. ctkileyen birgok kil vardir. Baglangigza
yvapilan muayene sonrasizda bile pekilmesin taen kapanlmas bedelenmeyebdlir.

» LUygalanan ilaglara bafh hayati tehlike slussurohilecek ve ocll tedavi pesekiirecelk durenlann
@elimesd: Operasyen esnasanda uygulanan lokal aesterik maddelere karp bellemmedik dunenlar
gelignesd ihvimali hep veardir. Daha doce lokal onessezik madde kullaninssa karp gelisen bir doenamamn
cdup olmamass heloen taralimdan sorgulomaceinr.

» [ifer: Operasyon esnasinda yapalacak iglember igin yeierdd dieeyde giciy saflenak ve bagariyva
wlagemak igin yanak, dil. dudak gibi dokulens dkarteyonu gereklidie iglem yamilscak bolgenin
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eorlufuna bagly clarak ke doiulan daha cok gekistirmek gerekehilir. Ba deumda s kenarlan, dudak
lufrpelen ve dudailamda genillime bagl olarak gatlak ve yamalar, aft veya upuk benzen bez ponlar olusahilic.
Bumimn digimda komsu digler'digethennde beklenmedik ve istezenedih sararlar olusahilis.

Tedavinin varariar:

[hgeti kalinlg@min o da nukanmes vesersizligizden kaynaid diseti gekilmes olahilizz diseti gekilinesi
varsa mevoul pekilme mikinn etobilic. Aynca dgili digieki scale, sopuk hesasiyven arobilic. Digeti
celilmesinis oldugu bilgelesde kitk yireyi cimikleni okgabilic gl disin‘dislerin kayba ile
s lanasbilic. Uvpalanan cermbi operasyonlar ile ko msk degedering misdmuma indice biliyonue.

CALIEMA [SLEMLERL

Cerrahi 8meezi (1.G0n) b Lkaviglarn ahnmagu-

Pericdenisl dlcimler ve afr ici fadn ahamazz:

Digeti gekitmesi olan ilgili dislennin b laxgy fotwogradlan almacakir.

Caliznayn katilan ber hestames, cemal iglemler dmcesinde baglangip periodontal tedsvilen kapsaninda;
afie bjyesd egizimi ve motivasyome dip vizeyi emizligh ve kilk yilzeyi dlelegtinlmesi sslemlen
wygulanscainr. Hastolanm dis ot pekilonesi olan diglerinia Kinik perindonial duninslanns
degerlendinlmesi igin bu dlgimlernn almmes planlazenakiadie:

1 Plak Indelsi (Silmess-Lbe, 1564) degerlendinmeler, lokalize digen gelilmesi olan disis mezival |,
dizzal ve vesstibdl orin nokialanndon almak deere e nokiadan :.-:p.llln:i-.'.lr.ll.':l.lr;u.luhr
eperasyondam bemen nee (b gin, ve operasyon sceast 4. hafta, 5. ayda tekmrlasacaktr.,

1 Gingval mdeks | Loe-Silness, 1963 ) deperlendimmederi, lokalize digeti ¢ekilmesi odan digim
mexiyal | distal ve vestibll arta nokinlansdan oliak drer & nokindan yoplocakir. Olplenler
operasynndam bemen fnee Ok giin, ve operasyon sooras 4. hafta, 5. ayda tekmasacaktr.

1 Scesdalanasbilic Cep Derinlige: lokalice digeti gelilmesi olan digis vestibdl oma noktasindan,
penicdontal somda yordmiyla olukrvep tabam ibe serbest digetl kenan arasmdaki mesale stent
rehbediginde dlpilecelsir. Meimler apermyomdan hemes dece O glo, ve operasyon sonmss 4,
hafla, 5. myda tekrarlanacakter.

1 Keatinize Diget Dikey Bovatu: Boll 1ekmigi kullamlarak mukogisgival birlegimle serbess digeti
kenan amsindaki mesale kkalize diseti pelilmesi olan digin era nokies hizsssdan peniodomtal
sonda ile dlpdimesi planlasenakiadic. Olplenler operasyondam bemen fnce 0. giln, ve operasyon
st 4. hadtn, 3. ayda tekradanacakne.

1 Defek Bolgesi Keratiniee Digeti Kalimign: bokalize diseti pekilmesi ola digin vestibil coa
nokias degruliusweda kematiniee diseti Qrerinden ve oluk tabam himsisdan 25 no. esdedoarik
spreades ile kemik soudalemes yapadarsk Sdcilecekte. Olpim, ilgili bdgeye sopikal anestes
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wygulanarak vapilacakir. Fenin rondeli diseting sikica yoslanmmistr, ege cikarilip efesin uow
il romided arasa mesate digital kumpas ile dlpileceitir.

1 Ikey Celilme: lokolize digeti cekilimesi olan disin vestibiil oria soktassdan diseti celilmesinin
en derin oldugu bilge exas alimarak serbest digeti kenar ile mine sement smin amesind sk mesafe
pericdontal sonda yardmiyla dlgtleceksic, Olcdmler apensyondan hemen éoce 0. giin, ve
operasyon somas 4. hafta, 3. ayda ielrarlanacakir.

1 Yatay Cekilmne @ perindontal sonda lokalize disen pelilmesi olan digin nuine semem siun
hizessda yotay  tuilorak mezival ve distaldeki disen arassdaki mesafe dlpileceisir.

HOT:
—  Hu Somem omast ketivmeidre gl v eugabiiddie rirkidr et i Pk vl recairx aimaitr

- Bu medende coam formlan, katfimelara bisss edar farods, hifonddl idrimidrdes acak ve lrtlimslarm
antidycabhildedfi fir dilie paivealidie

= {algmada on sekiz yos alin gocuklar yer alacaksa, adaee formy dae gocubklars v ke da velilesine Rifag
digad sednldd Razirl L ver e dkgninin did s alineesfider

CALISMADA ¥FR ALMAMIN ¥ARARLAR] NELFRDIR?
Dt gekilmesi slan disherde, deellikle sogukia olmak izene iernal {scak-sodul ) uyaranlamn kamo
hipersemsitivite (apin duyardik) odugabilmekiedir. Bu dunums, basalarda rabatsizhk ve'veya agn
sikdyetlenne sehop olmaitader. Digen gelilmesi ibe sgidn gakmig kik yleeyimde kik deminerasyonlan,
clriklen ve sheneyonlan gonilebilir. Hu durum hipersensitivite ve yetersie afis bdjyend ile
oo lanabalic. Digesi gekilmesi ile birlikie klink kron boylarmin weamas, hastalarda estetic
sikdyetlere sebep olmaktadir, Digeti pekilmes ile birlikie digeti kenanmndaki modckojik boeukluk,
kastalorm plak uzsklastrnadn vetersiz kalmalanng sehep olmakiadr. Oeellikle fzode ve derin olan; dar
we trinngular seklinde ole: va da mukogingival samin asan diseti pelilmelezinde edkili dis firpalama
sekniliderinim vapilamameasna neden clabilmelsedir, Hastalarin sikoyetlen dzenine cermahi tekniklerle
digesi gekilmelen tedavisi vapeimaicadie, Ba calisma ile, Bemdalem Y akil Oniversitesi 135 Hekimligi
Faludhesd Periodoriologi Azabilen Dali'na diset gekilmelen silayeti ile hagvuman hesalara yapilacak
S {serbest digeti grefti) opermyvoalan e hastn sikayetberinin giderilmesi planlonmaicadir.

MOT: Kotelimselars Rifag sddr sarcda, bifterdl ierinlendn ucak v betimiesiores andapaiilasa® bir dills
ez tder

BU CALISMAYA BATILAMAMIN MALIVETI NEDIR?
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Calsmnayn katlmakla paresal ik alisa girmeyecelsiniz ve size de heshangi bic fdeme yaplimayscakir.

ALIEMAYA EATILALALL RTYTAL

B galipnada yer alip almamak tenameen siqe baghidie. S0 anda bu o ivealasaniz bile istediginiz herbangi
bir sumasda bir seden pleermelsizin gahgmay) hiraknakia degiirsiniiz. Efer katilmak istemezseniz veya
paligmadan syndirsaniz, dokiomunuz  tarafindan sizin &im en uygun tedavi plam wygulanscaknr. Ayma pekilde
palygmana yiirines argmirmac dolsor galisay s devam etvenizin sizin igin varasl olmayacadma karar verehili
wee i galigna deg birakohilin, bu duramda da s gin en uygun tedavi segilecelsir.

EisiSFL BILGILERIM NASTT EULLANILACART

Calizma doktorumos kizizel bdlgilerinizi, sraznresesy ve istadlkse]l snalizleri v@rf@mek icin kollasscakor
ancak kimbik bilzileriziz gizli tepalacakor. ¥alnoes peregi balinds, sizinls ikl bilmleri etk karallar va
da resmi makamlar meeleyekilir. Calrrmamn tonends, keadi sennclananla ikl bilss iscemeyve bekdan
vardir, Cahsmsr zemmclan celyms bitimieds nbbi Brerat@rde vamzlapabilecelktir sncek kDmlipini
acikdanmeyrcakor.

S0RU VE FEOELEMLEF ICIN BASVURULACAK KISILER:

Al : Sanubar SHAKILIYEVA
GUOREVI : Urmasdik O grencisi Dig Hekimi
TELEFOI™

ALIZMAYA KATILALY ONAY]
Yukandaki bdlgilen ilgili amgiimmae ile aynnnh olask tartigton ve kendisi bdtdn sondlanns cevaplade Bu
bilgilemsdirilmis olur helgesiog okudum ve anlsdm. Bu asghrmaya katbnass kabad edivor ve bu coay belgesin
kendi hibr adende imealiymen. Hu ony, I|':'||| lighir komim ve yooetmelidy gegersie kdmae, Araglinmac.
saklamnai igim bu belgenin hir kopyasin bana teslin etmistis.

Granilln Adh Sovady Tarih ve tmza
Telefon
Wasd (var ize) Adh Sovach Tarih ve fmza
Telefon
Corigoes Tampn Ad: Soyad Tarik ve fmza
Telefon
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