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Ozet
Ziyaettin, M. (2024). Bag Doku Grefti Uygulamalarinda Palatal Donor Alanda

Prestitur Uygulanmasiin Perioperatif Hemostaza ve Postoperatif Hasta
Rahatsizligina Etkilerinin Degerlendirilmesi. Doktora Tezi, Biruni Universitesi

Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Bu randomize kontrolli klinik ¢alismanin amaci, bag doku grefti (BDG)
operasyonunda palatal pre-siitur uygulanmasmin kanama, morbidite, yara
iyilesmesi ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini degerlendirmektir.
Calismamiza diseti ¢ekilmesine bagli estetik ve hassasiyet sikayeti ile
bagvuran, sistemik ve periodontal olarak saglikli, sigara igmeyen, 18 ile 60 yas
aras, tekli Cairo Tip 1-2 diseti ¢ekilmesi olan toplam 32 birey dahil edildi. Tiim
bireylere BDG ile birlikte koronale kaydirilan flep uygulandi. Test grubunda
(n=16) BDG elde edilmeden palatal sahaya presiitur uygulanirken, kontrol
grubunda (n=16) herhangi bir islem yapilmadi. Intraoperatif kanama miktar1 ve
operasyon siiresi dl¢iildii. Uciincii giinde, birinci ve ikinci haftada, birinci ve
ticiincii aylarda postoperatif kanama ve agri, analjezik sayisi, yara iyilesmesine
ait parametreler ve Agiz Saghg1 Etki Profili-14 TR (OHIP-14 TR) kaydedildi.
Palatal mukoza kalinlig1 operasyon 6ncesi ve postoperatif tigiincii ayda 6l¢iildii.
Gruplar arasinda cinsiyet ve yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p<.05). Test grubunda intraoperatif kanama miktar1 ve operasyon siiresi
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha azdi (p<.05). Test grubunda birinci
haftada postoperatif agr1 ve kullanilan toplam analjezik sayis1 kontrole gore
anlamli olarak daha azdi (p<.05). OHIP-14 TR skoru tiim zamanlarda, kontrol
grubunda test grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<.05). Landry yara
iyilesme indeksi, {igiincii, yedinci ve 14. giinlerde test grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<.01). BPKS, intraoperatif
kanama ve operasyon siiresinde azalmay1 saglayarak postoperatif morbiditeyi

ve palatal yara iyilesmesini olumlu yonde etkiler.

Anahtar Kelimeler: Bag doku grefti, intraoperatif kanama, morbidite, pre-

slitur, yara iyilesmesi.
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Summary

Ziyaettin, M. (2024). Evaluation of the Effects of Pre-Suturing in the Palatal
Donor Site on Perioperative Hemostasis and Postoperative Patient Discomfort
in Connective Tissue Graft Surgery. PhD Thesis, Graduate School of Biruni
University, Istanbul.

This randomized controlled clinical trial aimed to evaluate the effects of palatal
pre-suturing on bleeding, morbidity, wound healing, and quality of life in
connective tissue graft (CTG) surgery. Thirty-two individuals, aged 18 to 60,
who presented with complaints of aesthetic concerns and sensitivity due to
gingival recession, were included in this study. These individuals were
systemically and periodontally healthy, nonsmokers, and exhibited isolated
Cairo Type 1-2 gingival recession. All participants underwent a coronally
advanced flap procedure with CTG. In the test group (n=16), palatal pre-
suturing was performed on the palatal site before obtaining the CTG, while in
the control group (n=16), no intervention was applied. Intraoperative bleeding
and operation duration were recorded. Post-operative bleeding, pain, analgesic
consumption, wound healing parameters, and the Oral Health Impact Profile-
14 TR (OHIP-14 TR) were evaluated on the third day, the first and second
weeks, and at the first and third months. Palatal mucosal thickness was
measured preoperatively and at the third postoperative month. There were no
statistically significant differences between the groups in terms of gender and
age (p<.05). The test group demonstrated significantly lower intraoperative
bleeding and operation duration compared to the control group (p<.05).
Additionally, in the test group, postoperative pain and the total number of
analgesics used in the first week were significantly lower than in the control
group (p<.05). The OHIP-14 TR scores were significantly higher in the control
group than in the test group across all time points (p<.05). Landry wound
healing index scores were significantly higher in the test group compared to
the control group on the third, seventh, and 14" days (p<.01). PPS was found
to reduce intraoperative bleeding and operation duration, positively impacting

postoperative morbidity and palatal wound healing.

Keywords: Connective tissue graft, intraoperative bleeding, morbidity, pre-

suturing, wound healing.
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1. GIRIS VE AMAC

Bag doku grefti (BDG) operasyonlarinda palatal donor sahadaki
ndrovaskiiler yapilarin yaralanmasina bagli olarak intraoperatif ve/veya
postoperatif asir1 ve/veya uzun siireli kanama, postoperatif agri, his kaybi,
gecikmis yara iyilesmesi ve palatal flebin nekrozu gibi komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir. Palatal dondr sahada kanama yonetimi icin Onerilen
tekniklerin ¢ogu, kanama meydana geldikten sonra kontrol etmeye yoneliktir.
Ancak, asir1 ve/veya uzun siireli intraoperatif kanama hekimin goriis alanini
kisitlayarak cerrahi islemlerin akigini engellemekte ve operasyon siiresinin
uzamasina yol acabilmektedir. Bu durum, kanama yonetimini daha da
zorlagtirarak ek hemostatik ajanlarin kullanim1 ve beraberinde ek operasyon
siiresi ve maliyet gerektirmektedir (Kulkarni et al., 2021). Intraoperatif ve
postoperatif kanama, hastada anksiyeteye neden olarak tedavi protokoliiniin
olumsuz algilanmasina veya gelecekte benzer bir tedaviyi reddetme egilimine
neden olabilmektedir (Kulkarni et al., 2021). Ayrica, hastalarin giinliik
aktiviteleri kisitlanarak yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenmektedir
(Tavelli et al., 2023).

Palatal dondr sahada kanamay1 kontrol altina almak amaciyla biiyiik
palatal artere preoperatif olarak bir siitur yerlestirilmesine yonelik yeni bir
protokol tanimlanmistir (Kulkarni et al., 2018; Kulkarni et al., 2021). Sadece
stitur kullanilan ve 6zel ekipman gerektirmeyen bir teknik olan biiyiik palatal
kompresyon siiturunun (BPKS), kan akisini bloke ederek intraoperatif
kanamay1 ve ayrica postoperatif komplikasyonlarin goriilme sikligini
azaltabilecegi ileri siirilmiistiir (Kulkarni et al., 2018, Kulkarni et al., 2021).
Bu nedenlerle ¢alismamizda BKPS protokoliinii ilk kez BDG operasyonunda
kullanarak dondr sahadaki intraoperatif kanama iizerindeki etkinliginin
degerlendirilmesi amaglandi.

Calismamizda, “BPKS uygulamasinin dondr sahadaki intraoperatif
kanama {izerine etkileri olmayacagi” HO hipotezi kurulmustur. Bu dogrultuda,
tek insizyon teknigi ile elde edilen BDG operasyonu oOncesi BPKS
uygulanmasinin dondr sahada, intraoperatif ve postoperatif kanama, operasyon
sliresi, hasta morbiditesi, yara iyilesmesi ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini

degerlendirmek amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diseti Anatomisi

Ag1z mukozasi, diseti ve sert damagi orten ¢igneyici mukoza, dili orten
0zellesmis mukoza ve agiz boslugunun diger kisimlarimi orten ortiici mukoza
olmak iizere 3 boliimden olusmaktadir (Fiorellini et al., 2023, Bosshardt et al.,
2021). Diseti, dislerin servikal kismini ¢evreleyen ve alveolar kemigin iizerini
kaplayan ¢igneme mukozasinin bir pargasidir. Diseti, epitelyal tabaka ve alttaki
bag doku tabakasindan olusur (Zuhr et al., 2012). Diseti anatomik olarak
serbest diseti, yapisik diseti ve interdental disetinden olugmaktadir (Bosshardt
etal., 2021).

Marjinal diseti olarak da adlandirilan serbest diseti, disleri yaka gibi
cepecevre saran ortalama 0.5-2 mm genisliginde, soluk pembe renkte olan
boliimdiir (Fiorellini et al., 2023). Diseti kenarindan baslayarak epitelyal
atagmanin apikal siiri ile diseti yivine uzanan, dantela goriiniimlii, bukkal ve
lingual ylizeylerdeki disetidir (Zuchelli and Gori, 2013). Mine-sement sinirinda
bulunan serbest digeti yivi ile yapisik disetinden ayrilmaktadir (Fiorellini et al.,
2023).

Yapisik diseti ise disetinin siki bir sekilde altindaki periost ve kemige
baglanan boliimiidiir. Daha hareketli, gevsek ve kirmizi bir doku olan alveoler
mukozadan mukogingival birlesim veya mukogingival ile ayrilir. Mercan
pembesi rengindedir (Fiorellini et al., 2023; Bosshardt et al., 2021). Yapisik
disetinin genisligi periodontal saglik acgisindan 6nemlidir ve bolgelere gore
farklilik gostermektedir. Keser dis bolgesinde daha fazlayken (maksillada 3.5-
4.5 mm; mandibulada 3.3-3.9 mm), molar disler bdlgesine dogru bir miktar
azalmaktadir (maksiller premolarlarda 1.9 mm; mandibular premolarlarda 1.8
mm) (Zuchelli and Gori, 2013). Saglikli bir yapisik disetinin yiizey yapisinda,
portakal kabuguna benzeyen piiriizli bir yapr1 bulunmaktadir. Kurutulmus
digsetinde goézlenen bu piiriizlii yapiya “stippling” denilmektedir (Greene,

1962).



Yapisik diseti miktari, keratinize doku miktar ile karistirtlmamalidir.
Keratinize diseti, diseti kenarindan mukogingival hatta kadar olan mesafedir
(Cortellini and Bissada, 2018). Yani keratinize diseti, serbest disetini de
icermektedir (Fiorellini ef al., 2023)

Komsu disler arasindaki ticgen seklindeki boslugu dolduran kisim
interdental diseti olarak tanimlanmaktadir. Dislerin kontakt noktasinin
altindaki bukkal ve lingual bolgelerde iki tepecik olusacak sekilde piramit
seklini almaktadir. Bukkal ve lingual yondeki papiller arasindaki vadi
seklindeki bosluga “col” adi verilmektedir (Tarnow et al., 1992). interdental
disetinin sekli; kret tepesi ile kontak noktasi arasindaki mesafeye, bitisik
dislerde kontak noktasinin varligina ve diseti c¢ekilmesi olup olmadigina
baghdir (Zuhr et al., 2012).

Saglikl1 bir disetinin yapist esnek ve siki (Orban et al., 1972) ve diseti
rengi genellikle mercan pembesidir. Epitelin keratinizasyon miktari, dokunun
damarsal beslenmesi, pigment igeren hiicrelerin varlig1 ve genetik 6zelliklere
gore bireysel farklilik gosterebilmektedir. Sarigin ve agik tenli bireylerde,

esmerlere gore diseti rengi daha acgiktir (Goldman and Cohen, 1973).

2.2. Periodontal Saghk

Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirilmast
tizerine diizenlenen 2017 Diinya Calistay1’nin Konsensiis Raporu’na (Chapple
et al., 2018) gore periodontal saglik, periodontal dokularda klinik olarak
saptanabilir enflamasyon olmamasidir. Klinik olarak saglikli bir digeti, saglam
bir periodonsiyumda (klinik atagsman kaybi olmayan veya kemik kaybi
olmayan), periodontitis olmayan fakat azalmig bir periodonsiyuma sahip bir
hastada (0rnegin diseti cekilmesi veya kuron boyu uzatma ameliyatinin
ardindan bazi formlarda) veya periyodik olarak stabil olan periodontitis dykiisii
bulunan bir hastada olabilmektedir. Klinik olarak diseti sagligi, gingivitis ve

periodontitis tedavisini takiben saglanabilmektedir (Chapple et al., 2018).



2.3. Mukogingival Deformiteler ve Durumlar

Cortellini ve Bissada’ya (2018) gbére normal mukogingival durum;
anatomi ve morfolojinin bireysel degiskenligi igerisinde herhangi bir
patolojinin (6rnegin diseti c¢ekilmesi, diseti iltihabi vb.) olmamasidir.
Kazanilmis ya da gelisimsel olabilen mukogingival deformiteler dogal disler
etrafinda olabildigi gibi implant etrafinda da meydana gelebilmekte ve
yumusak dokular1 etkiledigi gibi altindaki alveolar kemigi de
etkileyebilmektedir (Kus-Bartoszek et al., 2022). Disin c¢evresindeki
mukogingival deformiteler ve durumlar giincel siniflamada 1999 Amerikan
Periodontoloji Akademisi (APA) Konsensiis Raporu’ndan asagidaki gibi
modifiye edilmistir (Cortellini and Bissada, 2018) (Tablo 2.1.):

Tablo 2.1. Mukogingival deformiteler ve durumlar (Cortellini and Bissada,

2018).

1. Periodontal biyotip

a. Ince skallop

b. Kalin skallop

c. Kalmn diiz

2. Diseti/ Yumusak doku ¢ekilmesi
a. Fasiyal ve lingual ytizler

b. Interproksimal (papiller)

c. Cekilmenin siddeti (Cairo Tip 1,2,3)
d. Diseti kalinlig1

e. Digeti genisligi

f. Servikal ciiriik varlig1

g. Hastann estetik kaygis1 (Giiliis Estetik Indeksi)
h. Asir1 hassasiyet varligi

3. Keratinize diseti eksikligi

4. Azalms vestibiiler derinlik

5. Anormal frenulum/ kas pozisyonu
6. Diseti fazlahg:

a. Yalanci cep

b. Uyumsuz digeti kenar1

c. Asirt digeti goriiniimii

d. Digeti biiyiimesi

7. Anormal renk



2.4. Diseti Cekilmesi

Diseti cekilmesi, mukogingival problemler arasinda en sik goriilen
durumdur (Smith, 1997). Saglikli bir diseti kenari, disin tamamen siirmesini
takiben mine-sement smiriin yaklagik 1-2 mm koronalinde bulunmaktadir
(Wennstrom, 1994). APA’nin (1992) yaymladig1 periodontal terimler
sOzliiglinde diseti ¢ekilmesinin tanimi; diseti kenarinin mine-sement sinirinin
apikaline konumlanmasi olarak yer almistir. Yumusak doku kenarinin her
zaman disetinden olusmamasi, ¢ekilmenin apikalinde alveoler mukozanin da
yer alabilmesi sebebiyle “yumusak doku cekilmesi” ve “marjinal doku
cekilmesi” terimleri de kullanilmustir (Miller, 1985a; Wennstrom, 1996,
Consensus Report, 1996). Diseti ¢ekilmesi en giincel olarak, “Periodontal ve
Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirilmasi iizerine diizenlenen
2017 Diinya Calistayr” konsensiis raporunda; farkli patolojik durumlar
nedeniyle gingival marjinin apikale gocii olarak tanimlanmistir (Jepsen et al.,

2018).

2.5. Diseti Cekilmesinin Etiyolojisi

Diseti ¢ekilmesinin etiyolojisinin multifaktdriyel oldugu ve kiimiilatif
etkilerin sonucunda meydana geldigi diistintilmektedir (Kassab and Cohen,
2003). Oral hijyen standartlar1 yiiksek olan popiilasyonlarda diseti ¢ekilmesi
sik karsilasilan problemlerdendir ve ¢ekilmeler daha ¢ok bukkal yiizeylerde
gozlenmektedir (Lée et al., 1992, Serino et al., 1994). Ayrica diseti ¢ekilmesi
bir veya daha fazla disin servikal kisimlarinda “kama” seklinde defektler ile
iligskilendirilebilir (Sangnes and Gjermo, 1976). Diseti c¢ekilmesi kotli oral
hijyen standartlarina sahip toplumlarda ise disin tiim yiizeylerini etkileyebilir
(Loe et al., 1992; Baelum et al., 1986).

Hall (1977), diseti ¢ekilmesine neden olan faktdrleri hazirlayici faktorler
ve baslatic1 faktorler olmak iizere iki ana kategoriye ayirarak incelemistir:

o Hazirlayici  faktorler: Dehisens/fenestrasyon varligi, dis

malpozisyonlari, yetersiz yapisik diseti ve yiiksek frenulum baglantisidir.



o Baslatict  faktorler: Travmatik dis fircalama, tekrarlayan
periodontal hastaliklar, travma kaynakli yumusak doku yaralanmalar1 ve
iyatrojenik faktorlerdir.

Diseti ¢ekilmesine neden olan faktorler detayli olarak asagida ele
alimmustir:

A) Gelisimsel/Anatomik Faktorler:

Bukko-lingual genisligi fazla ve kisa koke sahip olan dislerde, uzun ve
ince koklii dislere gore dehisens ve diseti ¢ekilmesi olusma ihtimali daha
fazladir (Olsson and Lindhe, 1991). Alveoler kemik dehisensleri, diseti
cekilmelerinde predispozan anatomik faktorlerden biridir (Smith, 1997).
Alveoler kemik eksikligi ile iliskili digeti ¢ekilmesine neden olan durumlar
arasinda; alveoler kemigin fenestrasyon ve dehisensi, disin arktaki anormal
pozisyonu ve digin anormal siirme yolu yer almaktadir (Olsson and Lindhe,
1991). Kemik fenestrasyon ve dehisensleri, ince fenotipe (diseti kalinligi<1l
mm) sahip bireylerde daha fazla diseti ¢ekilmesine neden olmaktadir (Holmes
et al., 2005).

Diseti ¢ekilmesine neden olabilen gelisimsel faktorler arasinda yiiksek
frenulum atasman1 (Mirko et al., 1974), yetersiz vestibiil varlig1 ve keratinize
doku yetersizligi de (Lang and Loe, 1972) gosterilmektedir. Frenulumun
serbest diseti kenarina yakin olmasi, dudaklarin hareketleri esnasinda yapisik
disetinde gerilmelere sebep olmaktadir. Yiiksek frenulum baglantilart
nedeniyle diseti kenar1 hareketli olabileceginden atagman sistemi etkilenir,
bolgedeki plak kontrolii zorlagir ve enflamasyon olusumu tetiklenir (7akei et
al,, 2012). Yiksek frenulum baglantilari, lokalize digeti ¢ekilmeleri veya
periodontal cep olusumuna neden olabilmektedir. Yiksek frenulum
baglantilarinin  lokalize diseti ¢ekilmelerine neden oldugunu gdsteren
calismalarin yanisira herhangi bir iliski bulamayan calismalar da mevcuttur
(Powell and McEniery, 1981; Trott and Love, 1966).

Diglerin ¢evresindeki keratinize doku miktar1 ile digeti c¢ekilmeleri
arasindaki iligki tartismali bir konudur (Harris, 2001). Lang ve Loe tarafindan
(1972) yapilan bir ¢aligmada 2 mm’den az keratinize diseti bandi olan

bolgelerde yeterli oral hijyenin uygulanmasia ragmen, periodontal sagligin



stirdiiriilemedigi ve saglikli bir disetinin idamesi i¢in minimum 1 mm’si yapisik
diseti olmak {izere en az 2 mm keratinize diseti genisliginin olmas1 gerektigi
bildirilmistir. Keratinize doku eksikligi, frenulum ve si1g vestibiil varlig1 gibi
mukogingival deformitelerin varligina ragmen, uygun oral hijyen énlemleri ile
periodontal sagligin korunabilecegi bildirilmistir (Gober and Vardar-Sengul,
2015).

“Periodontal ve Peri- implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirilmasi
tizerine diizenlenen 2017 Diinya Calistay1” Konsensiis Raporu’na (Jepsen et
al., 2018) gore digeti fenotipi; digeti kalinlig1 ve keratinize doku genisliginin
birlesimiyle ifade edilmektedir ve “ince digeti fenotipi” diseti ¢ekilmesi riskini
artirmaktadir. Gilincel konsensiise gore optimal oral hijyen saglandiginda,
periodontal sagligi korumak i¢in herhangi bir miktarda keratinize dokunun
yeterli oldugu kabul edilmistir (Jepsen et al., 2018).

B) Kazanilmis faktorler:

Fizyolojik ve patolojik faktorler olmak {iizere iki grupta
simiflandirilabilir.

o Fizyolojik faktorler:

Dislerin konumu ortodontik tedavi ile veya okliizyon gibi fizyolojik
etkiler ile degisebilir. Ortodontik tedavi, disler alveoler kemik igerisinde
hareket ettirildigi siirece diseti c¢ekilmesine neden olmaz, ancak dislerin
alveoler kretin disinda (bukkaline veya lingualine) pozisyonlandigi durumlarda
dehisensler ve sonu¢ olarak diseti ¢ekilmeleri meydana gelmektedir
(Wennstrom et al., 1987). Ozellikle mandibular kesici dislerin labiale
ortodontik hareketleri (proklinasyon) bukkal kemigin incelmesine ve dehisens
olusturarak diseti ¢ekilmesine neden olmaktadir (Renkema et al., 2015). Labial
yondeki ortodontik dis hareketi ve diglerin daha ince periodonsiyuma sahip dar
dissiz bolgelere distalize edilmesi gibi durumlarda diseti c¢ekilmesi riski
artmaktadir (Maynard, 1987). Calismalarda ortodontik tedavi ile iliskili diseti
cekilmelerinin goriilme sikliginin %5-12 oldugu, 5 yillik takip siiresinde ise
%47 ye kadar artabildigi bildirilmistir (Renkema et al., 2015; Morris et al.,
2017, Aziz and Flores-Mir, 2011).

Ozellikle mandibular kesici dislerin proklinasyonu ve ark genisletme
apareylerinin uygulanmasi diger ortodontik tedavilere gore daha fazla diseti

cekilmesine neden olmaktadir (Artun and Krogstad, 1987).



o Patolojik faktorler:

Travmatik dis fircalama, dental plaga bagli periodontal hastaliklar,
travmatik okliizyon ve hatali restoratif, protetik, ortodontik ve periodontal
islemler, kotii aligkanliklar, kimyasal travma ve sigara patolojik faktorler
arasinda yer almaktadir (Kassab and Cohen, 2003).

Dis firgalama sirasinda asir1 basing uygulanmasi veya ¢ok sert dis fir¢asi
kullanilmas1 gibi nedenlerle travmatik dis firgalama aligkanligina ve genellikle
cok iyi oral hijyene sahip bireylerde diseti ¢ekilmesi siklikla goriilmektedir
(Zucchelli and Mounssif, 2015, Joshipura et al.,1994). Bu vakalarda genellikle
plak kontrolii ¢ok iyi olup, dislerin servikal kisimlarinda abrazyonlar
goriilmektedir (Serino et al., 1994).

Dental plaga bagli periodontal hastaliklarda, enflamatuar siire¢
periodontal dokularda yikima neden olmakta ve kok yiizeyinin agiz ortamina
acilmasi sonucunda diseti ¢ekilmesi goriilmektedir (Joshipura et al., 1994).
Atagman kaybi1 bag doku icerisindeki enflamasyonun bir sonucudur (Hopps and
Johnson, 1974). Periodontal enflamasyona bagl olarak bag dokuda yikim ve
epitelin proliferasyonu sonucunda diseti cekilmesi meydana gelmektedir
(Zucchelli and Mounssif, 2015, Merijohn, 2016). Van Palenstein Helderman ve
ark.’nin  (/998) yaptiklar1 bir caligmada diseti ¢ekilmelerinin genelde
mandibular kesici diglerde yaygin oldugu ve ¢ekilmenin dis tas1 varlig ile
yakindan iliskisi oldugu bildirilmistir.

Travmatik okliizyon ve hatali restoratif, protetik, ortodontik ve
periodontal prosediirlerle iliskili iyatrojenik faktorlere 6rnek olarak subgingival
bitimli tagkin dolgular, gecici kronlar ve suprakrestal atasmanin ihlaline sebep
olan hatali protetik restorasyonlar verilebilmektedir (Zucchelli and Mounssif,
2015; Merijohn, 2016). Kotii tasarlanmis restorasyon kenarlarinin subgingival
olarak yerlestirilmesi dokularda sadece travmaya neden olmakla kalmaz
(Tugnait and Clerehugh, 2001), aynm1 zamanda subgingival alanda plak
retansiyonuna yol acgarak yapisik disetinde enflamatuar degisikliklere ve
yumusak dokuda cekilmeye neden olabilir (Giinay et al, 2000; Parma-
Benfenali et al., 1985).



Piercing gibi oral aksesuarlar, kiirdan ya da toplu igne ve benzeri
yabanci cisimlerin digler arasina sikistirilmast, psikolojik problemlere baglanan
disetinin tirnakla apikale dogru itilmesi, tirnak yeme gibi kotii aligkanliklar da
travmaya sebep olarak ilgili bolgede diseti ¢ekilmelerine neden
olabilmektedirler (Campbell et al., 2002; Otero-Cagide and Otero-Cagide,
2003).

Kimyasal travma nedeniyle de diseti c¢ekilmeleri goriilebilmektedir.
Ornegin asetilsalisilik asidin, kokainin ve pirofosfatlarin kullanimi ve
beyazlatict maddelerin yanhis kullanilmasi diseti ¢ekilmesine neden
olabilmektedir (Rawal et al., 2004). Sigara kullanimi ile digeti ¢ekilmesi
arasindaki iligkiye dair veriler halen celiskilidir. Bazi arastirmalarda sigara
kullaniminin diseti ¢ekilmesi ile iligkili bir risk faktorii olabilecegi bildirilmistir
(Banihashemrad et al., 2008; Manchala et al., 2012; Susin et al., 2004). Baz1
calismalarda ise sigara kullanimi ile diseti ¢ekilmesi arasinda bir iliski olmadig1
ve risk teskil etmedigi ileri siirilmiustlir (Miiller et al., 2002).

Zucchelli ve Mounssif’e (2015) gore herpes simpleks viriis tip 1 ile
diseti ¢ekilmeleri iliskilidir. Herpes simpleks viriis tip 1 ile iligkili iilserler,
erken evrede diseti marjinini etkilememektedir, ancak gelisimlerinden dis
firgalamanin sorumlu oldugu o6ne siiriilmektedir (Brasher et al., 1975). Bu
nedenle viriis kaynakli digeti lezyonlar1 goriildiigiinde, dis firgalama ve dis ipi
kullanim1 durdurulmali ve kimyasal plak kontrolii (klorheksidin ile gargara)
onerilmelidir (Zucchelli and Mounssif, 2015).

Epidemiyolojik calismalarda yas ile diseti ¢ekilmesinin prevalansi,
miktar1 ve ciddiyetinin artis gosterdigi, bu artisin ise cekilmenin ortaya
c¢ikmasina neden olan ajanlara daha uzun siire maruz kalinmasi ve
lokal/sistemik olarak bireyde goriilen degisimler ile aciklanabilecegi
bildirilmistir (Marini et al., 2004). Yasla birlikte epitel dokuda incelme ve
keratinizasyonda azalma meydana gelmektedir. Bu degisim ile bakteri
antijenlerine epitelin gecirgenligi artmakta ve fonksiyonel travmalara karsi
dokuda direncin azalmasina bagli olarak uzun dénemde periodontal sorunlar
baslamaktadir. Sonug olarak diseti ¢ekilmesinin, yaglanmanin kaginilmaz bir
sonucu degil, zaman igerisinde enflamasyon ve travma etkilerinin bir kiimiilatif

sonucu oldugu kabul edilmektedir (Fiorellini et al., 2023).



2.6. Diseti Cekilmelerinin Neden Oldugu Problemler

Diseti ¢ekilmesinin meydana getirdigi bazi sorunlar asagidaki gibidir:

o Oral hijyenin saglanamamast ve mikrobiyal dental plak
birikiminde artis sonucu periodontal enflamasyonun iyilestirilememesi
(Smukler and Machtei, 1987; Tugnait and Clerehugh, 2001; Gartrell and
Mathews, 1976),

o Yapisik diseti dikey boyutunun azalmasi veya yok olmasi
sonucu serbest diseti kenarinin frenulum baglantilarina yaklasmasi1 (Mirko et
al., 1974),

J Dentin hipersensitivitesi (Addy et al., 1987; Smith, 1997,
Kassab and Cohen, 2003),

o Estetik problemler (Allen, 1988),

o Kok ciriigii olusumu (Gartrell and Mathews, 1976; Smith,
1997),

. Estetik  problemler, fonksiyonel sorunlar ve dentin
hipersensitivitesi gibi durumlarin bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilenmesi (Addy, 2005; Bekes and Hirsch, 2013, Seong et al., 2018).

J Dislerini kaybetme korkusu ve psikolojik problemler (Gartrell
and Mathews, 1976, Tugnait and Clerehugh, 2001; Kassab and Cohen, 2003).

2.7. Diseti Cekilmelerinin Siniflandirilmasi

Digeti  ¢ekilmelerinin  tedavi  sonuglarinin  Ongdriilebilirliginin
degerlendirilebilmesi amaciyla bugiine kadar bir¢ok arastirmaci tarafindan
cesitli siniflandirmalar gelistirilmistir. Bilinen ilk siniflandirmada Sullivan ve
Atkins (1968) diseti ¢ekilmelerini; sig-dar, sig-genis, derin-dar ve derin-genis
olmak {izere dort morfolojik gruba ayirmistir.

Diger bir siniflandirmada ise Mlinek ve arkadaslar1 (/973) diseti
cekilmelerini; yatay ve dikey boyutta 3 mm’den az olanlar1 s1g ve dar, 3

mm’den fazla olanlar1 genis ve derin olarak iki gruba ayirmistir.
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Glinlimiizde siklikla kullanilan Miller (/985a) siniflandirmasinda ise
diseti ¢ekilmesi, mukogingival birlesim ve interproksimal bolgedeki kemik
ve/veya yumusak doku kayiplar1 g6z 6niine alinarak dort sinifa ayrilmistir:

Smif I. Marjinal dokudaki ¢ekilme, mukogingival birlesime
ulasmamaktadir. interdental alanda yumusak doku ve kemik kayb1 yoktur. Bu
tip ¢ekilme genis veya dar olabilmektedir.

Stuf II. Marjinal dokudaki g¢ekilme, mukogingival birlesime veya
ilerisine uzanmaktadir. Interdental alanda yumusak doku ve/veya kemik kayb1
yoktur. Bu tip ¢ekilme genis veya dar olabilmektedir.

Swif I1I: Marjinal dokudaki ¢ekilme, mukogingival birlesime veya daha
ilerisine kadar uzanmaktadir. interdental alanda kemik veya yumusak dokuda
kayip vardir veya dislerde malpozisyon goriiliir.

Swif IV: Marjinal dokudaki ¢ekilme, mukogingival birlesime veya daha
ilerisine kadar uzanmaktadir. Interdental alanda kemik ve/veya yumusak
dokuda kayip vardir. Diste ileri derecede malpozisyon vardir.

Miller (/985a) smiflamasina gore snif I ve II’de tam kapanma elde
edilebilirken, sinif III’te ise ancak kismi kapanma elde edilebilir. Ancak sinif
IV’te diste ileri derecede kemik kaybi ve/veya malpozisyon bulunmasi, tedavi
sonucu kok kapanma oranin sinirlamaktadir.

Miller sinif I ve II ¢ekilme defekti mukogingival birlesimin apikaline
uzanmasina ragmen agik kok yiizeyinin apikalinde az miktarda keratinize
dokununun varlig1 hakkinda bu siniflamada bir ifade bulunmamaktadir. Miller
siif [ ve II tanimlamalarindaki bu eksiklik nedeniyle teshiste ve cerrahi teknigi
belirlemede sorun meydana gelmektedir. Ayrica Miller smif III ve IV’te
yumusak doku ve kemikteki kayiplarin veya malpozisyonlarin ¢ekilmeye olan
etkilerinin ayrimi tanimlanmamaistir. Miller siniflamasinin bir diger eksikligi,
diseti cekilmesi olan ve c¢iirliksiiz servikal lezyonlu dislerde mine-sement
sinirinin tanimlanmasindaki zorluktur (Pini-Prato, 2011).

Tiim bunlar gbz 6niine alinarak Cairo ve arkadaslar1 (20117) yeni bir
simiflandirma sistemi gelistirmislerdir. Bu siniflandirmaya gore interproksimal
klinik atagsman seviyesi referans alinarak diseti ¢ekilmeleri {i¢ sinifa ayrilmistir:

o Cekilme Tip 1 (CT1): Interproksimal alanda herhangi bir atasman
kayb1 bulunmayan digeti ¢ekilmeleridir (Resim 2.1.).
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Resim 2.1. Cekilme Tip 1 (Cairo et al., 2011).

. Cekilme Tip 2(CT2): Mid-bukkal bolgedeki atagman kaybinin,
interproksimal alandaki atasman kaybina esit ya da daha az oldugu diseti
cekilmeleridir (Resim 2.2.).

Resim 2.2. Cekilme Tip 2 (Cairo et al., 2011).

. CekilmeTip 3 (CT3): Mid-bukkal bolgedeki atasman kaybinin,
interproksimal alandaki atagsman kaybindan daha fazla oldugu diseti

cekilmeleridir (Resim 2.3.).

Resim 2.3. Cekilme Tip 3 (Cairo et al., 2011).

Diseti ¢ekilmelerinin siniflandirilmasi 2017 Diinya Calistay1 konsensiis
raporunda, dogal dentisyon c¢evresinde mukogingival durumlar bolimii
APA’dan modifiye edilerek yeniden diizenlenmistir (Jepsen et al., 2018). Bu
boliimde Cairo ve ark.’nin (20117) interdental klinik atasman kaybini rehber
alan siniflamasi ile Pini Prato ve ark.’nin (2010) yiizey defekti siniflandirmasi
diseti ¢ekilmelerinin en gilincel siniflamasi olarak Onerilmistir. Cekilme

defektlerinin  siniflandirilmasmma ek olarak yiizey defektlerinin de
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degerlendirilmesi mukogingival cerrahi islemlerinin prognozunun tahmin
edilmesine yardimci olmaktadir. Pini-Prato ve ark.’nin (2010) yaptigi
simiflamaya gore; ylizey defektleri, mine-sement sinirinin tespit edilebilmesi
(Sinif A), mine-sement sinirinin tespit edilememesi (Sinif B), servikal basamak
varlig1 >0.5 mm (Smuf +) ve servikal basamagin yoklugu (Sinif -) durumlarina
gore 4 kategoriye ayrilmistir (Pini-Prato et al., 2010).

Giincel smiflandirma c¢ekilmenin derinligi, diseti fenotipini (diseti
kalinlig1, keratinize doku genisligi) ve c¢iiriik veya ¢iiriik olmayan servikal
lezyonlarin varhigi/yoklugu gibi faktorleri igcermektedir. Ayrica ince diseti
fenotip (<1mm) varliginin, diseti c¢ekilmesi riskini arttirdigi belirtilmistir

(Cortellini and Bissada, 2018) (Tablo 2.2.).

Tablo 2.2. Mukogingival Durumlar ve Diseti Cekilmeleri (Jepsen et al., 2018).

Mukogingival Durumlar (Diseti Fenotipi) ve Diseti Cekilmeleri Siniflamasi

Dl | lmbg | Dok Gomts | (um) | ()
Cekilme
Defekti (-)
CT1
CT2
CT3

CT: Cekilme Tipi (Cairo et al. 2011), MSS: Mine-sement sinir1, Sinif A: Tespit
edilebilir MSS, Sinif B: Tespit edilemeyen MSS, Smif (+): Servikal basamak
varligt (>0.5 mm), Sinif (-): Servikal basamagin olmayis1 (Pini Prato et al.

2010).

2.8. Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Uygulanan Yontemler

Mukogingival tedavi, dislerin ve implantlarin morfoloji, pozisyon
ve/veya yumusak doku miktarinda ve altta yatan kemik desteginde bulunan
defektlerin diizeltilmesi iglemlerini igeren periodontal tedaviyi tanimlamaktadir
(Amerikan Periodontoloji Akademisi, 2001). Bu amaca yonelik ilk defa
Friedman (7/957) tarafindan “mukogingival cerrahi” tanimi ortaya atilmistir.

Bu tanima gore mukogingival cerrahi; keratinize disetini korumak veya
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artirmak, anormal frenulum ve kas atagmanlarini uzaklastirmak ve vestibiil
derinligini artirmak amaciyla tasarlanmis islemlerdir. Mukogingival cerrahi
terimi siklikla digeti ve alveoler mukozay1 igeren tiim prosediirleri tanimlamak
icin, ayrica cep eliminasyonu yaklasimlarini da igeren tedavi yontemleri igin
kullanilmistir (Friedman, 1957). Daha sonra ise Miller (/993) tarafindan
“periodontal plastik cerrahi” kavrami ortaya atilmistir. Bu kavram 1996 yilinda,
“anatomik, gelisimsel, travmatik veya hastaliga bagl diseti, alveoler mukoza
veya kemik defektlerini onlemek veya diizeltmek i¢in uygulanan cerrahi
islemler” olarak tanimlanmistir (Wennstrom, 1996). Periodontal plastik cerrahi

tanimi igerisinde yer alan islemler asagidaki gibidir (Miller, 1993):

o Kok yiizeyi kapatilmasi,

o Periodontal-protetik islemler,

o Vestibiil derinliginin artirilmasi,

J Kuron boyunun uzatilmasi,

o Kret ogmentasyonu,

° Estetik cerrahi diizeltmeler,

. Papil rekonstriiksiyonu,

. Implant gevresi estetik cerrahi diizeltmeler,

o Ortodontik tedavi sirasinda erupsiyonu saglamak icin cerrahi

olarak doku kaldirilmasi.

Diseti ¢ekilmesi nedeniyle acilan kdk ytlizeylerinin kapatilmasi amaciyla
yillardir farkli metotlar bulunmus ve gelistirilmistir (Grupe and Warren, 1956).
Acik kok yilizeyini 6rtmek amaciyla sapl greftler, serbest diseti grefti (SDG),
bag doku grefti (BDG), epitelli bag doku grefti (EBDG) ve yonlendirilmis doku
rejenerasyonu gibi bir¢cok periodontal cerrahi yontem uygulanmistir (Byun et
al,, 2009). Keratinize diseti miktarmin artirilmas: i¢in uygulanan cerrahi
prosediirler ¢ekilme bolgesinin apikaline veya koronaline uygulanabilir (Henry
et al., 2012). Cekilme bolgesinin apikaline uygulanan cerrahi prosediirler
serbest digeti grefti (SDG), bag doku grefti (BDG), apikale pozisyone flep

(APF) ve vestibiil derinlestirme islemleridir.
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Kok ylizeyinin kapatilmasi ve diseti miktarinin artirilmasi amaciyla
diseti ¢ekilmesinin koronaline uygulanan periodontal cerrahi yontemler Tablo

2.3.’te Ozetlenmistir (Takei et al., 2012):

Tablo 2.3. Kok yiizeyini 6rtmek amaciyla defektin koronalinde uygulanan

periodontal cerrahi yontemler (7akei et al., 2012).

Saph Greftler g Yonlendirilmis Doku |
Laterale Pozisyone Flep X | Rejenerasyonu Kok Yiizeyi
Koronale Pozisyone Flep Serbest Diseti Grefti Rezorbe Olabilen Biyomodifikasyonu
. Membranlar : : 5 ;
Semilunar Koronale Pozisyone Flep Mine Matriks Tiirevleri
Modifiye Koronale Pozisyone Flep Bag Dokusu Grefti - — Aselliiler Pcrmal
(MKPF) (Zarf KPF) (Langer, Zarf ve Rezorbe Olmayan Matriks
i e s Membranlar
: . . Tiinel Teknikleri) o A
Cift Papil Teknigi Bliylime Faktorleri

2.8.1. Saph Yumusak Doku Greftleri (Flepler)

2.8.1.1. Laterale Pozisyone Flep (LPF)

LPF tekniginde, diseti ¢ekilmesi sonucu agiga ¢ikan kok yiizeyi, komsu
disin keratinize disetinin o bolgeye kaydirilmasi ile kapatilmaktadir. Komsu
saha sekonder yara iyilesmesine birakildigindan operasyon sonrasi estetik
goriiniim ¢ok iyi degildir. Bu teknigin en dnemli dezavantaji, komsu sahada
postoperatif donemde diseti ¢ekilmesi olusabilmesidir (Guinard ve Caffesse,
1978).

Lokalize digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde Grupe ve Warren (/956)
tarafindan tanimlanan bu teknikte, komsu sahada ¢ekilmeye neden olmamak
icin o bolgede submarjinal insizyon yapilmasi Onerilmistir. Daha sonraki
yillarda, kok yiizeyine yakin olan sahada tam kalinlik flep, lateralinde ise yarim
kalinlik flep Onerilen bir teknik gelistirilmistir (Ruben et al., 1975). Fisher ve
ark.’nin (2012) bu teknigi “C” seklinde serbestleyici insizyonlar ile modifiye
ederek mandibular kesici bolgede alternatif bir yontem olarak énerdikleri bir
vaka serisinde; kok kapanma orani, keratinize diseti ylksekligi ve diseti
kalinlig1 miktarinda artis gézlemlenmistir. Bu teknigin farkli bir yaklagiminda
ise Zucchelli ve ark. (2004) tarafindan, flebin laterale hareketine ek olarak
koronale dogru pozisyonlandirilmas: tavsiye edilmistir. Bu teknikte,

hazirlanacak olan flebin genisligi, ¢ekilme defektine sahip olan disin mine-
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sement sinirindaki genisliginden 6 mm daha fazla olmalidir. Flebin apiko-
koronal mesafesinin ise verici sahada sondlanabilir cep derinliginden 3 mm
daha fazla olmasi Onerilmistir. Bu teknik i¢in gelistirilen modifikasyonlarda
flep kalinligr degiskendir. Flep, papil bdlgesinde yarim kalinlik, c¢ekilme
defektinin kok yiizeyine denk gelecek olan sahada tam ve apikalinde ise
mukogingival hatta dogru yarim kalinlik flep seklinde hazirlanmaktadir. Bu
teknik mandibular bolgede tekli c¢ekilme defektlerinde veya maksiller
molarlarin meziyal koklerinde meydana gelen ¢ekilme defektlerinde endikedir
ve kok kapanma ylizdesi literatiirde %34 ile %82 arasinda degismektedir

(Zucchelli and Mounssif, 2015).

2.8.1.2. Koronale Pozisyone Flep (KPF)

Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan en yaygin prosediirlerden
biri olan KPF, ilk defa Norberg (/926), daha sonra ise Bernimoulin ve ark.
(1975) tarafindan tanimlanmistir. Hastalar tarafindan kolay tolere edilebilen,
uygulanmasi kolay ve optimal estetik bir tekniktir. Bu teknik ile ¢ekilme
defektleri, mukozal flep koronale pozisyonlandirilarak kapatiimaya
calisilmaktadir. Bu teknigin uygulanabilme kriterlerinde dikkat edilmesi
gereken hususlardan biri diseti kalinliginin ve keratinize digeti genisliginin
yeterli olmasi (s1g diseti ¢ekilmelerinde 1mm, ¢ekilme derinliginin 5 mm’den
biiyiik oldugu durumlarda 2 mm keratinize diseti) gerektigidir (Wennstrom,
1996, De Sanctis and Zucchelli, 2007). Bu teknikte defektin bulundugu sahada
sulkuler insizyonu takiben mukogingival birlesimi igeren iki vertikal
serbestlestirici insizyon yapilarak flebin gevsemesi saglanir. Mukoperiosteal
flep keskin diseksiyonlar ile kaldirildiktan sonra kok yiizey diizlestirme islemi
yapilir. Daha sonra flep koronale gerilimsiz olarak pozisyonlandirilarak siitur
islemleri ile cerrahi prosediir sonlandirilir. Son zamanlarda bu prosediirdeki
trapezoidal flep tasarimi, yarim-tam-yarim kalinlik flep elevasyonu yapilarak
modifiye edilmistir (De Sanctis and Zucchelli, 2007). Bu flep tasariminda,
maksimum kok kapanma seviyesi (mine-sement sinir1) tespit edildikten sonra,
bu seviyenin agik kok yiizeyinin en apikal bolgesine olan uzaklig: belirlenir.
Bu uzaklik anatomik papil tepesinden apikale dogru olgiilir ve digeti

kenarindan meziyal ve distal yonde 3 mm horizontal insizyon hatt1 olusturulur
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(Resim 2.4.) (De Sanctis and Zucchelli, 2007). 3 mm genisliginde ve yarim
kalinlik cerrahi papil kaldirilarak interproksimal alanlardan beslenme
saglanabilmektedir (Zucchelli and Mounssif, 2015). Daha sonra mukogingival
birlesim hattina dogru apikal yonde 3-4 mm vertikal insizyonlar yapilir (De
Sanctis and Zucchelli, 2007). Boylece diseti kenarindan papil tepesine kadar
olan mesafe yarim, mukogingival birlesime kadar yaklasik 3 mm kadar tam
kalinlik ve daha sonra ise yarim kalinlik flep elde edilir (De Sanctis and
Zucchelli, 2007) (Resim 2.5.). A¢iga ¢ikan kok yiizeyinin apikalinden itibaren
flebin tam kalinlik olarak devam etmesi avaskiiler kok yiizeyinde bir miktar
periost tabakasini da iceren daha kalin bir flep olusturmay1 saglar ve bu sayede
kok kapama basarisi artmaktadir. Cerrahi sonrast dokuda meydana gelebilecek
doku biiziismesi diisiiniilerek, Olciilen apikal uzakliga 1 mm eklenmesi ile
flebin koronale dogru hareket ettirilecegi mesafe hesaplanmaktadir (De Sanctis
and Zucchelli, 2007) (Resim 2.6.). Bu teknikte vertikal insizyonlar
bulunmasina ragmen postoperatif donemde skar olusumunun minimal oldugu
bildirilmistir (Zucchelli and Mounssif, 2015). Geleneksel KPF yontemlerinin
yanisira, modifiye KPF ve semilunar KPF teknikleri de gelistirilmistir.

Resim 2.5. KPF’nin elevasyonu (De Sanctis and Zucchelli, 2007).
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Resim 2.6. KPF’nin siiturasyonu (De Sanctis and Zucchelli, 2007).

KPF, sapli flepler arasinda en yaygin kullanilan yontemdir. KPF teknigi
ile BDG (bilaminar teknik) (Raetzke, 1985; Zucchelli et al., 1998; De Queiroz
Cortes, 2004), aselliiler dermal matriks (ADM) (De Queiroz Cortes, 2004;
Novaes et al., 2001), kollajen matriks (KM) (Huang et al., 2019) ve de-epitelize
edilmis SDG (De-epSDG) uygulamalari (Zucchelli et al., 2010, Ozcelik et al.,
2016, Harris, 2003b) birlikte kullanilabilmektedir.

[k defa Raetzke (/985) tarafindan tanitilan “bilaminar” teknigi “iki
tabaka” teknigi anlamma gelmektedir. Ust tabakadaki sapli flebin, alt
tabakadaki greft materyalini kapatmasini hedefleyen bir mukogingival cerrahi
yontemidir (Raetzke, 1985; Zucchelli et al., 1998, Mele et al., 2008). Bu
teknikte ¢ekilme defektini 6rtmek i¢in elde edilen BDG kalinligi en az 0.8-1
mm, genisligi ise 2 mm olmalidir. Palatal dokunun kalinlig1 ise en az 2.5 mm
(BDG kalinligi: 1 mm), en fazla 3.5 mm (BDG kalinligi: 2 mm) olmalidir.
Epitelin yiizey flep kalinliginin 0.5 mm, palatal kemigin korunmasi i¢in periost
tizerinde birakilan bag doku kalinliginin ise 0.3-0.5 mm olmasi 6nerilmektedir

(Zucchelli and Gori G., 2013).

2.8.1.3. Semilunar Koronale Pozisyone Flep

Tarnow (/986) tarafindan tanimlanan bu teknikte, kok yiizeyine paralel
olacak sekilde ve papil tepelerinden en az 2-3 mm uzaklikta semilunar insizyon
yapilarak yarim kalinlikta flep elde edilir ve agi8a ¢ikan kok yiizeyini kapatacak
sekilde flep koronale kaydirilir. Flep koronal yonde mine-sement sinirina veya
defekt olan bolgenin komsu papil hizasina kaydirildiktan sonra nemli bir
tampon ile 5 dakika boyunca o bolgeye basing uygulanir. Bu teknik 2-3 mm

diseti ¢ekilme derinligine sahip olan vakalarda daha basarili sonuglar
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vermektedir (Tarnow, 1986).

2.8.1.4. Modifiye Koronale Pozisyone Flep (MKPF) (Zarf KPF)

Raetzke (/985) tarafindan izole ¢ekilme defektlerinin kapatilmasi
amaciyla tanimlanan zarf teknigi, vertikal ve horizontal insizyon gerektirmeyen
ve flepsiz bir yontemdir. Ilgili disin diseti olugundan girilerek komsu dislere
dogru yarim kalinlikta zarfa benzeyen bir flep hazirlanmaktadir. Elde edilen
yumusak doku grefti bu araliktan itilerek yerlestirilir ve dikis atilmamaktadir.
Daha sonra bu teknik, ¢oklu ¢ekilmelerin tedavisi amaciyla modifiye edilerek
kullanilmistir. Giintimiizde siklikla kullanilan Zucchelli ve De Sanctis (2000)
tarafindan Onerilen teknikte ise; vertikal insizyonlar kullanilmadan, “zarf”
seklinde ve apikal yonde yarim, tam ve yarim kalinlikta diseksiyon uygulanarak
flep kaldirilmaktadir. Flebin genisligi ve igerdigi dis sayisi, ¢ekilme ile iliskili
dislerin sayisina, ¢ekilme defektinden hangi dislerin etkilendigine ve defektin
derinligine bagli olarak degismektedir. Bu teknikte flep tasariminin 6nemli
kurallarindan biri, c¢ekilme defektine sahip dis bolgesinde flebin her iki
tarafindan birer dis daha icermesidir. Ancak asagidaki durumlarda bu kurala
uyulmamaktadir:

o Cekilme defektine sahip olan bolgede en meziyaldeki dis eger
iist santral dis ise, flep kontralateral santral dise dogru uzatilmamalidir.

o Cekilme defektine sahip olan bolgede en distalindeki dis birinci
molar dis ise, flep bir yandaki dise yani ikinci molar dise uzatilmamalidir.

o Eger cekilme defektinin en meziyal ve en distalindeki dislerde
¢ekilme miktar1 1 mm’ye esit ya da daha az ise, flebin bu dislerin birer
yanindaki diseti ¢ekilmesi olmayan saglikli bolgelere uzatilmamasi
gerekmektedir (Zuchelli and Gori, 2013).

Horizontal insizyonlar ¢ekilme defektlerinin meziyal/distalindeki
intrasulkuler insizyonlarla birlikte zarf flebinin cerrahi papillasini olusturan
interdental submarjinal insizyonlardan olusmaktadir (Zucchelli et al., 2009).
Her bir oblik insizyonun, cerrahi papil ucunun anatomik papile dogru
konumlandirilmasina izin verecek sekilde yapilmasi gerekir, bu sayede flebin
meziyale ve koronale konumlandirilmasma izin verilerek cerrahi papil

olusturulabilir. Cekilme derinliginden 1 mm fazla olacak sekilde mesafe
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belirlenerek, anatomik papilin u¢ noktasindan apikale dogru diseti kenarina
denk gelecek sekilde insizyonun sonlanim noktas1 olusturulur. Bu sekilde diseti
kenari, mine-sement smirinin 1 mm koronaline yerlesir ve cerrahi papil
herhangi bir keratinize doku kaybi olmadan anatomik papili kapsar.
Submarjinal insizyonlar c¢ekilme defekti boyunca sulkuler insizyonla
birlestirilip, flep apikal istikamette yarim-tam-yarim kalinlikta kaldirilir

(Zuchelli and Gori, 2013) (Resim 2.7.).

Resim 2.7. Zarf KPF elevasyonu (Zucchelli et al., 2009).

Bu teknikte serbestleyici vertikal insizyonlarin olmamasi ve zarf
seklinde tasarima sahip olmasi bolgenin beslenmesini artirmaktadir. Hem kok
kapanma basarisi acisindan hem de estetik a¢idan daha iyi klinik sonuglar elde
edilebilecegi ileri siiriilmistir (Zuchelli and Gori, 2013). Serbestleyici
insizyonlarin dezavantajlarindan biri bolgede beyaz renkte skar veya keloid
olusturabilmesi nedeniyle postoperatif donemde hastalarin estetik agidan

memnuniyetsizligine neden olabilmesidir (Zucchelli et al., 2009).

2.8.1.5. Cift Papil Teknigi

Cohen ve Ross (/968) tarafindan tanimlanan bu teknik acik kok
ylizeyine  komsu interdental  papillerin, kok  ylizeyine  dogru
pozisyonlandirilmasi ile gerceklesmektedir. Coklu ¢ekilme defektlerinde papil
bolgelerindeki diseti yetersiz kalacagindan istenilen diizeyde sonug elde
edilememektedir. Ayrica siiturlarin avaskiiler kok yiizeyinde olmasindan dolay1
flebin beslenmesi i¢in yeterli kan desteginin bulunmamasi bu teknigin
dezavantajlarindan biridir (Zucchelli and Gori G., 2013; Cohen and Ross,
1968) (Resim 2.8.).
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Resim 2.8. Cift papil teknigi (Shetty, 2013).

2.8.2. Serbest Yumusak Doku Greftleri

2.8.2.1. Serbest Diseti Grefti (SDG)

Yapisik diseti genigligini artirmak amactyla kullanilan bu teknik, Bjorn
(1963) ve Sullivan ve Atkins (/968) tarafindan tanimlanmistir. Mine-sement
siirinin 1 mm koronalinden itibaren meziyo-distal yonde 3 mm genisliginde
iki horizontal insizyon ve bu insizyonlarla birlikte apikal yonde alveoler
mukozaya dogru uzanan 4-5 mm uzunlugunda iki vertikal insizyon yapilir. Elde
edilen palatal greft, aciga ¢ikan kemik yiizeyinden meziyo-distal olarak 3 mm
ve apiko-koronal olarak 4 mm daha genis olmalidir. Greft postoperatif
donemde biiziilme miktar1 diislintilerek mine-sement sinirindan 1 mm daha
koronalde ve alveoler kret tepesinden 3 mm daha apikalde yerlestirilmelidir.
SDG tekniginde greftin kalinlig1 i¢in ince ve kalin olmak {izere iki yontem
bildirilmistir (Greenwell et al., 2005). Ince SDG’nin (0.5-0.75 mm) estetik
acidan renk uyumunun daha iyi oldugu, kalin SDG’nin ise (1.5-2 mm)
travmalara kars1 doku direncinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (7atakis et
al., 2015). Sullivan ve Atkins (/968) ise lamina propria acisindan kalin bir
greftte, primer biiziilmenin daha fazla olabilecegini, buna bagl olarak da ince
greftlerin kalin greftlere gore daha uzun sure canliligmmi koruyabilecegini
bildirmislerdir. Kok ylizeyinin kapatilmasi amaciyla uygulanan SDG’lerin
mine-sement sinirinin koronalinde dislerin morfolojisine gore iyi bir sekilde
uyumlandirilarak sabitlenmesi gereklidir (Zucchelli and Mounssif, 2015).

Giliniimiizde SDG en sik olarak yapisik diseti yetersizliginde tercih
edilmektedir. Kok ylizeyinin kapatilmasinda 6zellikle en koronal alanda diistik
basar1 oranina sahiptir. Diisiik kok kapanma oraninin nedeni, SDG’nin
avaskiiler kok ylizeyi ile temas ettigi alanda {izerini orten bir flep dokusunun

bulunmamasidir (Zucchelli and Mounssif, 2015). Literatiirde SDG ile kok
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kapama basar1 oran1 %11 ile %100 araliginda bildirilmistir (Zucchelli and
Mounssif, 2015). Bu oranin ¢ok genis bir aralikta olmasinin nedeninin digeti
cekilmesinin morfolojisi, miktar1 ve uygulanan cerrahi tekniklerdeki
farkliliklar oldugu diistiniilmektedir (Zucchelli and Mounssif, 2015).

Bernimoulin ve ark. (/975) ise iki asamali SDG teknigi ile kok
ylizeyinin kapatilmasini 6nermislerdir. Bu yontemde ilk asamada ¢ekilmenin
apikaline SDG uygulanarak keratinize diseti arttirilir, ikinci asamada ise
greftlenen bu bolge koronale dogru pozisyonlandirilarak acgik kok yiizeyinin
ortiilmesi amaglanmaktadir. Bu yontemin kok kapanma oraninda %65 ile %72
arasinda bagari elde edildigi bildirilmistir (Zucchelli and Mounssif, 2015).

Giliniimiizde SDG uygulamasinda klasik yontemin yani sira akordiyon,
strip ve kombinasyon yontemleri de kullanilmaktadir. SDG’nin vertikal
insizyonlar ile genisletilmesi sayesinde daha uzun bdlgelere uygulanmasini
saglayan ‘“akordiyon teknigi” ile ikinci bir donér alan olusturulmasi
Onlenebilmektedir (Rateitschak et al., 1985). Strip ydntemi ise 2 mm
genisliginde 2-3 serit olacak sekilde elde edilen palatal greftin alict sahay1
ortecek sekilde uygulanmasidir (Han et al., 1993). Kombinasyon tekniginde
ise 3-4 mm kalinlikta serit seklinde elde edilen SDG, bir bisturi ile de-epitelize
edilir gibi ikiye boliinmektedir. Epitelden zengin olan yiizeyel ve bag doku
iceren her iki parca da alic1 yataga siiture edilir (7akei et al., 2012).

2.8.2.2. Bag Doku Grefti (BDG)

Edel (1974) tarafindan tanimlanan BDG tekniginin, keratinizasyon i¢in
gerekli genetik mesaji1 tagidig1 ve keratinize doku miktarini artirmak amaciyla
kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir. Karring ve ark.’nin (/975) maymunlar
lizerinde yaptig1 calismalarda disetinin keratinizasyonunun genetik ile iligkili
oldugu ve bag dokusunun, keratinize olmamis epitel hiicrelerinin keratinize
olmasini uyarabildigi gosterilmistir (Karring et al., 1975).

Sonraki yillarda Langer ve Langer tarafindan (/985), agik kdk yiizeyini
ortmek amactyla BDG uygulamasi “Langer teknigi” olarak tarif edilmistir
(Langer and Langer, 1985). Bu teknigin, dondr alanda primer yara iyilesmesi
saglamasi, postoperatif agr1 ve rahatsizligin az olmasi, alic1 sahada daha iyi bir

vaskiilarizasyon ve greftin alic1 sahada komsu ylizeyler ile estetik uyum
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saglamas1 gibi bir¢cok avantajlar1 bulunmaktadir. Bu avantajlarinin yani sira
BDG, uzun dénem stabilizasyonu nedeniyle giliniimiizde halen kdk yiizeyi
kapatmak amaciyla “altin standart” olarak kabul edilmektedir (Nelson, 1987;
Bellver-Fernandez et al., 2016; Karam et al., 2016). Diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde BDG uygulamasiyla, sadece periost veya kemik yiizeyinden degil
ayn1 zamanda flep bolgesinden de revaskiilarizasyon saglandigindan greftin
beslenme olasilig1 artmaktadir (Zucchelli and Mounssif, 2015). Bu teknigin en
onemli dezavantajlart ise ek bir dondr sahaya ihtiya¢ duyulmasi ve cerrahi
teknikte tecriibe gerektirmesidir. Ayrica bu islem sonrasinda genellikle uzun
birlesim epiteli seklinde bir iyilesme elde edilirken ¢ok az miktarda bag dokusu
atasmani elde edildigi gosterilmistir (Nelson, 1987).

Kok ylizeyinin kapatilmasi amaciyla elde edilen BDG’nin kalinlig1 en
az 0.8-1 mm, en fazla ise 2 mm (kuronlarin metal yiizeyi ya da dental implantlar
icin) olmalidir. Palatal mukoza kalinlig1 en az 2.5 mm oldugunda yaklagik 1
mm kalinliginda BDG elde edebilmek miimkiindiir. Bu 1 mm kalinligindaki
BDG’nin 0.5 mm’si flep igin, diger 0.5 mm’si ise palatal kemigin periostunu
korumak icindir. Palatal mukoza kalinlig1 en fazla 3.5 mm oldugunda ise,
yaklagik olarak 2 mm kalinliginda bir BDG elde edilebilecegi bildirilmistir
(Zucchelli et al., 2010).

2.8.3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR)

Yikima ugrayan periodonsiyum, periodontal rejenerasyonla veya
tamirle iyilesmektedir. APA (2012) rejenerasyonu, kaybedilen veya hasar
goren dokularin yap1 ve fonksiyonunun yeniden kazandirilmasi i¢in dokunun
olusturulmas1 veya yapilandirilmas: olarak tanimlamistir. Periodontal
rejenerasyon ise, disi destekleyen sement, periodontal ligament ve alveol
kemigi iceren dokularin rejenerasyonudur (Wang et al, 2012). Cekilme
defektlerinin tedavilerinde yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) hedefi ile
rezorbe olan ve olmayan membranlar kullanilmaktadir. Rezorbe olmayan
membranlarin ¢ikarilmasi igin ikinci bir cerrahi iglem gerekmekte ve bu da
bolgedeki estetik sonuglar1 olumsuz etkileyebilmektedir. Bu dezavantajlardan
dolayi, YDR ile diseti c¢ekilme defektlerinin tedavisinde rezorbe olan

membranlar tercih edilmektedir (Paolantonio, 2002; Roccuzzo et al., 1996).
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Disgeti c¢ekilme defektlerinin tedavisinde KPF ile kombine uygulanan
bariyer membranlarin, kok yiizeyi kapanma basari1 oranini arttirmadigi Avrupa
Periodontal Doku Miihendisligi ve Rejenerasyon Konsensiis'iinde kabul

edilmistir (Palmer and Cortellini, 2008).

2.8.4. Ek Tedaviler

Son yillarda ¢ekilme defektlerinin tedavileri i¢in mine matriks tlirevleri
(MMT), biiylime faktorleri ve trombositten zengin plazma (TZP) gibi bir¢cok
biyomateryal kullanilmaktadir. Biyolojik mediyatdrler, periodontal yara
bolgesinde tekrar toplanan hiicrelerin aktivitesi lizerinde etki gostererek, bu
hiicrelerin ¢ogalmasini, farklilasmasini, ¢evre molekiillerle olan iletigimini,
adezyonunu ve hiicreler aras1 matriks sentezini diizenlemektedir (Oles et al.,
1985). Bu materyallerin kullanim alani ise ¢ekilme defektinin yeri, etkilenen

bdlgenin genisligi, siddeti ve cerrahi teknige gore farklilik gosterebilmektedir.

2.8.4.1. Kok Yiizeyini Modifiye Eden Ajanlar

Kok yiizeyini modifiye edici ajanlarin ¢ekilme defektlerinde kullanim
amaci, kok yiizeyinde olusmus olan smear tabakasini ortadan kaldirirken kok
ylizeyi ile yumusak doku arasindaki baglantiy1r giliclendirmektir. Bazi
aragtirmalarda kok yiizeyini modifiye edici ajanlarin rejeneratif etkinligi
arttirarak fayda sagladigi belirtilse de kontrollii klinik ¢aligsmalar bazi ajanlarin
kok kapanmasina ilave bir yarar saglamadigini gostermistir (Miller, 1985b;
Oles et al., 1985).

KPF teknigi ile c¢ift tarafli maksiller diseti ¢ekilmesi olan hastalarin
tedavisinde; yarim ¢enede agik kok yiizeylerine fibrin yapistiricisi sprey ile
tetrasiklin hidrokloriir, diger ¢cenede ise KPF ile sadece tetrasiklin hidrokloriir
uygulanmis ve 6 ay sonunda her iki grup arasinda anlamli bir farkin olmadigi
gozlemlenmistir (Trombelli et al., 1996).

Hayvan modelinde yapilan bir ¢aligmada, kok yiizeylerinin sitrik asit ve
tetrasiklin ile demineralizasyonu sonucu histolojik olarak daha iyi bir iyilesme
elde edildigi belirtilmistir. Bu ¢alismada, olusturulan furkasyon defektlerine

uygulanan sitrik asit sonucu bazi 6rneklerde ankiloz ve kok rezorpsiyonlari
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izlendigi belirtilmistir (Bogle et al., 1981). Bu bulgular daha sonra Magnusson
ve ark.’nin (/985) maymunlar tizerinde yaptig1 bir bagka ¢alismanin sonuglari
ile paralellik gostermektedir.

Mariotti (2003) tarafindan yapilan bir sistematik derlemede, sitrik asit,
tetrasiklin-hidrokloriir, fibronektin ve etilendiamintetraasetik asit (EDTA) gibi
ajanlarin kok yiizeyine uygulanmasinin tedavi sonuglarinda anlaml bir farklilik

ortaya koymadig bildirilmistir.

2.8.4.2. Mine Matriks Tiirevleri (MMT)

Embriyonik dis olusumuna dayanan MMT’ler, periodontal
rejenerasyonda kullanilmak {iizere alternatif bir yontem olarak 1997 yilinda
literatlire girmistir (Hammarstrom, 1997; Heijl et al., 1997). Alt1 aylik domuz
yavrusunun embriyonal mine gelisimindeki dokulardan saflastirilmis asidik 6z,
mezenkimal hiicreleri uyararak kok olusumu ve periodontal dokularin
gelisimini taklit eder. Ayrica rejenerasyonu stimiile etmeye yardimer olmak
amactyla da bir doku iyilestirme diizenleyicisi gibi hareket eder. MMT nin
igceriginde; mine matriks proteinleri (MMP) ve su ve tasiyici olarak propilen
glikol aljinat (PGA) bulunur (Hammarstrom, 1997; Begue-Kirn et al., 1998,
Oida et al., 2002; Papagerakis et al., 2003, Le et al., 2007). MMTlerin biiyiik
bir kismu amelogeninlerden olugmakta olup, ikinci biiyiik bileseni ise
enamelinlerdir (Brookes et al., 1995). Giiniimiizde Amerikan Gida ve Ila¢
Dairesi (FDA) onayli tek MMT ise Emdogain’dir (Straumann, Basel, Isvicre).
Bazi ¢alismalarda MMT ile KPF’nin kombine uygulanmasinin kok yiizey
kapanma oranini ve keratinize doku genisligini arttirdigi belirtilmistir (Cairo et
al., 2008; Roccuzzo, 2002; Chambrone, 2012). Cairo ve ark.’nin (2008) yaptig1
sistematik bir derlemede, MMT ile kombine uygulanan KPF’nin, tek basina
KPF’ye gore tam kok yiizeyi kapanmasi bakimindan daha iyi sonuglar verdigi

ortaya konulmustur.

2.8.4.3. Aselliiler Dermal Matriks (ADM)

Otojen BDG elde etmenin miimkiin olmadig1 durumlarda, KPF teknigi

ile birlikte aselliiler dermal matriks (ADM) uygulamasi alternatif bir tedavi
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secenegi olarak bildirilmistir (Puisys et al., 2015). ADM; epidermis ve tim
hiicrelerden arindirilmis insan derisinden elde edilmis hiicresiz, dondurulmus-
kurutulmus kollajen ve elastik fibrillerden meydana gelen dermal bir
allogrefttir. Kok ylizeyini kapatma prosediirlerinde ADM’nin avantajlari
arasinda; tekli ve ¢oklu ¢ekilme defektlerinde kullanilabilmesi, uygulanacak
greftin boyutlarinda limitasyon olmamasi, ikinci bir cerrahi yara alani
olusturmamasi ve postoperatif morbiditenin daha az olmasi sayilabilir. Greftin
biiziilmesi, keratinize diseti genisliginin daha az olugsmasi ve hastalar i¢in ek
maliyet gerektirmesi de dezavantajlari olarak siralanabilmektedir (Puisys et al.,
2015). De Queiroz Cortes ve ark.’nin (2004) yaptiklar1 bir ¢aligmada, ¢ekilme
defektleri ADM ile kombine KPF ve tek basina KPF uygulanarak tedavi
edilmis ve iki grup arasinda anlamli bir farkin olmadigi, ancak ADM kullanilan
grupta diseti kalinliginda onemli bir artis oldugu bildirilmistir. SDG ile
ADM’nin yumusak doku ogmentasyonundaki klinik sonuglarini 15 yil
sonrasinda karsilastiran Cevallos ve ark.’na (2020) gore, cep derinligi ve klinik
atagman kazanci1 her iki grupta da benzerdir, fakat keratinize doku genisligi ve
yumusak doku kalinligi SDG uygulanan grupta anlamli bir artis gostermistir.
ADM grubu i¢in biiziilme yiizdesi %59.6 iken, SDG grubunda bu oran %17.6

olup ¢ekilme derinliginde anlamli bir azalma bildirilmektedir.

2.8.4.4. Bilyiime Faktorleri

Biiyiime faktorleri; hiicrelerin ¢ogalmasi, gocti, farklilasmasi ve
anjiyogenezis gibi hiicresel olaylarda rol oynarlar (Mijiritsky et al., 2021).
Cekilme defektlerinin bazi durumlarda alveoler kemigin rezorpsiyonu ile iliski
olmast sebebiyle periodonsiyumun rejenerasyonu amaci ile biiylime
faktorlerinden yararlanilmaktadir (Rasperini et al., 201 1; Del Pizzo et al., 2005;
McGuire and Cochran, 2003; McGuire and Scheyer, 2006, McGuire et al.,
2009; Larsson et al., 2016). Biiylime faktorlerinin klinik etkisini inceleyen
caligmalarda, klinik atasman kazanci ve cep derinliginde azalma sagladigi
gosterilmistir  (Sculean, 2007). Trombosit kaynakli biliylime faktoriiniin
rejenerasyona olan etkileri yapilan insan ve hayvan ¢aligmalarinda incelenmis
olup, trombosit kaynakli biliylime faktoriiniin kemik grefti ile kombine

uygulanmasinin kemik i¢i defektlerde atasman kazanci sagladigi ve cep
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derinligini azalttig1 bildirilmistir (Lioubavina-Hack et al., 2005). Biiylime
faktorlerince zengin olan TZP ve trombositten zengin fibrin (TZF), hiicresel
olaylar1 yonlendirerek rejenerasyonu biiylik oranda desteklemektedir (Hanna
et al, 2004). TZP, ilk defa Petrungaro ve ark.’nin (2001) yayinladiklar1 bir vaka
raporunda, BDG ve YDR ile birlikte uygulanmistir. Bu ¢aligma sonucunda
TZP’nin, postoperatif kanamay1 azalttigi, yumusak doku iyilesmesine olumlu
etki sagladigi, greft ve flebin iyilesme sathasindaki ilk 45 giinde postoperatif
enfeksiyonu azaltarak stabilizasyonunu ve revaskiilarizasyon giicilinii arttirdigi,
iki aylik takip sonrasinda kok yilizeyinde 3 mm kapanma elde edildigi
bildirmistir. Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisi lizerindeki TZF
etkisini inceleyen bir meta-analizde, TZF’nin keratinize doku genisligi, kok
ylizeyi kapanmasi ve atagman kazancinda belirgin pozitif etki saglamadigi
gosterilmistir (Moraschini and Barboza, 2016). Tavelli ve ark.’nin (2019)
yaptiklar1 bir derlemede, biiyiime faktorlerince zengin olan TZP ve TZF’nin,
kok kapatma prosediirleri iizerinde anlamli bir fark yaratmadigi gdsterilmistir.

Aselliiler dermal veya kollajen matriksler, biyolojik ajanlar gibi ¢esitli
biyomateryaller kok kapama prosediirlerinde kullanilmis olsa da 105
randomize kontrollii calismay1 degerlendiren bir meta-analize gore giiniimiizde
otojen greftler halen en {lstlin tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir

(Barootchi et al., 2020).

2.9. Bag Doku Grefti Alinan Bolgeler

Palatal mukoza, tiiber bolgesi veya digsiz bolgelerden BDG elde
edilebilmektedir. En sik kullanilan bolge ise palatal mukozadir. Palatal
mukozanin anatomik yapisi, elde edilecek greftin boyutu ve kalinlig1 agisindan
Onem tasimaktadir.

Palatal mukozada doku kalinliginin en fazla oldugu bolge tiiber bolgesi
olmasma karsin, disli bireylerde tiiber yiizey alanimin kii¢likliiglinden dolay1
elde edilecek greft miktarinin da sinirli oldugu bildirilmistir (Kydd et al., 1971).
Bu nedenle tiiber bolgesinden istenilen sekil ve boyutta greft elde edilmesi
zordur (Zucchelli et al., 2010). Sert damak mukozasinin kalinlig1 posteriora
gidildikge birinci molar disler hizasinda en incedir, tiiber bolgesine dogru tekrar

kalinlasir (Miiller et al., 2000b; Song et al., 2008). Birinci molar disin palatal
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kokiin mezialine kadar, sert damagin anterior kismindan aliman BDG daha
zengin damarsal yapiya sahip ve yumusak kivamdadir (Harris, 2003a).
Posterior bolgeden alinan BDG yogun hiicreler arasi igerigi sayesinde daha az
postoperatif biiziilme gosterirken, anterior bélgeden alinan BDG ise daha iyi
plazmatik sirkiilasyona sahip olmasi ve daha hizli sekilde yeniden damarlanma
gostermesi nedeniyle daha diisiik nekroz olma riskine sahiptir (Zuhr et al.,
2014).

Palatal sahada kanin digin distali ile birinci molar disin palatal kdkiiniin
meziyali arasindaki alan, BDG elde edilmesinde ideal alan olarak kabul
edilmekle birlikte (Sedon et al., 2005; Reiser et al., 1996), glinlimiizde herhangi
bir goriis birligi bulunmamaktadir (Zuhr et al., 2014).

2.10. Palatal Mukozanin Yapisi ve Ozellikleri

Palatal ¢igneme mukozasi, histolojik olarak epitel, lamina propria ve
submukoza olmak tiizere ii¢ kisimdan olusmaktadir:

Epitel tabakasi, en ylizeyde yer almakta olup, ortokeratinizedir ve
kalinlig1 yaklasik olarak 0.36 mm’dir (Soehren et al., 1973; Zuhr et al., 2014,
Tavelli et al., 2023). Ayrica bolgeden bolgeye kalinligi degismekte olup, kanin
dislerin oldugu bolgelerde; premolar ve molar dislerin oldugu bolgelere gore
daha kalindir (Cho et al., 2013, Tavelli et al., 2023).

Lamina propria, epitel tabakasinin hemen altinda bulunmaktadir. Bu
tabaka, tip I ve III kollajen fibrillerden zengin, iki katmanli yogun bir bag
dokusuna sahiptir. Lamina proprianin iist kismint olusturan papiller tabaka,
komsu epitel ile ortiilmektedir ve papiller tabakanin daha derin tabakasinda
kalin ve yogun retikiiler lifler bulunmaktadir (Nanci, 2005; Zuhr et al., 2014,
Tavelli et al., 2023).

Submukoza tabakasi ise, lamina proprianin altinda yer almaktadir ve
periostu sikica Orten bir bag dokusu bandidir. Bu bolge, damaktaki
norovaskiiler demetleri ¢evrelemenin yani sira genis bir glandiiler doku
konsantrasyonu icermektedir. Orta ve 6n damak bolgeleri submukoza tabakasi
icermeyebilir ve yogun lamina propria, kemigi Orten periosta dogrudan

baglanmaktadir (Nanci, 2005, Cho et al., 2013; Tavelli et al., 2023).
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Periostun histolojik olarak 3 tabakasi bulunmaktadir. Bunlar;

1) Yogun kolajen liflerinden olusan en distaki fibrz tabaka,

2) Fibroblastlar ve fibroblast progenitorleri igeren olduk¢a vaskiilarize
bir fibroz tabaka,

3) Kemige bagl en i¢teki kambiyum veya osteojenik tabakadir.

Kemik, kikirdak ve yag hiicrelerine farklilasma kapasitesine sahip
mezenkimal kok hiicreler, damak periostu boyunca kambiyum tabakasinda
bulunur ve ndrovaskiiler bolgelerin proksimalinde toplanmaktadirlar (Naung et
al., 2019; Tavelli et al., 2023).

Palatal mukozanin kalinligi, ayn1 hastada bolgeden bolgeye ve hastalar
arasinda farklilik gostermektedir (Heil et al., 2018, Studer et al., 1997, Miiller
et al., 2000a; Miiller et al., 2000b; Tavelli et al., 2023). Birinci ve ikinci
maksiller molar dislerin palatal kokleri ilizerinde ince mukoza (1.8-2.7 mm)
goriiliirken (Studer et al.,, 1997; Miiller et al., 2000b; Tavelli et al., 2023),
maksiller tiiber bolgesi en kalin palatal mukozaya (4-6 mm) sahiptir (Heil et
al., 2018, Studer et al.,1997; Miiller et al., 2000b; Tavelli et al., 2023).
Genellikle birinci ve ikinci premolar bolgelerinde palatal mukozanin kalinligi,
kanin ve birinci molar bolgelerine gore daha fazladir (Heil et al., 2018, Studer
etal., 1997; Miiller et al., 2000b; Tavelli et al., 2023). Palatal mukozal kalinlik,
diseti kenarindan uzaklastik¢a (Heil et al., 2018, Studer et al., 1997, Miiller et
al., 2000b) ve yas (Heil et al., 2018, Song et al., 2008, Tavelli et al., 2023) ile
dogru orantili olarak artmaktadir. Kadinlar erkeklere gore daha ince damak
dokusuna sahip olabilir, ancak bu konuda ¢eligkili raporlar mevcuttur (Heil et
al., 2018; Studer et al.,1997; Miiller et al., 2000a; Miiller et al., 2000b; Song
etal., 2008, Tavelli et al., 2023).

Lamina proprianin kalinli1 ve yapis1 da bolgeden bolgeye degisiklik
gostermektedir (Bertl et al., 2015; Tavelli et al., 2023). Lamina propria, kanin
bolgesinde daha kalindir ve posteriora gidildik¢e kalinliginda azalma goriiliir.
Ayrica lamina propria kalinligi, digeti kenarina olan uzaklhigi arttikca
azalmaktadir (Cho et al., 2013, Bertl et al., 2015; Tavelli et al., 2023). Lamina
propria kalinlig1, marjinal ve apikal bolgelerde sirasiyla 1.44-1.99 mm ve 0.86-
1.39 mm arasinda degismektedir (Bertl et al., 2015, Tavelli et al., 2023).

Yapilan bir kadavra calismasina (Bertl et al, 2015) gore, palatal
mukoza kalinhigr 2.35 ile 6.89 mm arasinda degismekte olup, histolojik
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kompozisyonunda bireyler arasinda yiiksek oranda farklilik gdstermektedir.
Palatal mukoza kompozisyonun, fibroz bag dokusu icin %47-67 ve
yagli/glandiiler doku icin ise %22.5-46.5 arasinda degistigi gozlemlenmistir.
Istatiksel olarak anlamli olmamasina ragmen, ikinci molar bdlge ikinci
premolar bolgesine gore daha yagli/glandiiler bir yapiya sahiptir.

Palatal kubbenin ortalama yiiksekligi, sert ve yumusak damak
birlesiminin orta hatti ile birinci molar disin mine-sement birlesimi arasindaki
en kisa mesafedir. Palatal kubbe erkeklerde ortalama 14.90+2.93 mm,
kadinlarda ise 12.70+2.45 mm’dir. Palatal kubbenin bireysel anatomik
Ozelliklerine gore dondér sahanin yiikseklik, wuzunluk ve kalinligi
degisebilmektedir. Inferior-superior yoénde en yiiksek damak kubbesi “U”
seklinde damakta, anterior-posterior yonde en fazla uzunluk ise genis damakta

bulunur. Alveol kemiginin en kalin oldugu ve en ¢ok kemik ¢ikintisinin

bulundugu boélge molar dis bolgesidir. (Redman et al., 1966).

2.11. Palatal Bolgeden Bag Doku Grefti Elde Etme Yontemleri

Palatal bolgeden BDG elde edilmesi amaciyla birgok teknik
gelistirilmistir (Langer and Langer, 1985; Edel, 1974, Raetzke, 1985; Harris,
1992). Bu yontemler insizyon sayisi, flep tasarimi ve grefte erisim agisindan

farkliliklar icermektedir (Hiirzeler and Weng, 1999).

2.11.1. Trap-Door Teknigi

Bu teknik ilk defa Edel (/974) tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik ile
elde edilen BDG, ilk defa 1982 yilinda diseti ¢ekilmesi tedavisi amaciyla
uygulanmistir (Langer and Langer, 1985, Raetzke, 1985; Langer and Calagna,
1982). Teknigin uygulanmasinda ilk olarak diseti kenarindan 2 mm uzaklikta,
greft ile meziyo-distal olarak esit boyutta bir horizontal insizyon yapilir.
Horizontal insizyon sonrasinda, alinmasi planlanan greftin 1 mm apikaline
kadar uzanan vertikal insizyonlar ile birlestirilir. Daha sonra ise ylizey epiteli

kapak seklinde kaldirilarak bag dokusuna ulagilir.
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Bu teknigin avantajlarindan biri vertikal insizyonlar sayesinde biiytik bir
alan goriisii saglamasidir, ayrica teknik biiylik hacimde bir BDG elde edilmesi
icin de uygundur (Resim 2.9.) (Zucchelli and Gori G., 2013).

Resim 2.9. Trap-door teknigi (Fickl et al., 2014).

2.11.2. L Teknigi

Bu teknigin “trap-door” yonteminden farki, distalde herhangi bir
vertikal insizyonun bulunmamasidir. Greftin genisliginden 2 mm daha uzun bir
horizontal insizyon ve meziyalde tek bir vertikal rahatlatici insizyon
bulunmaktadir. Bu teknigin en oOnemli avantaji ise, vertikal rahatlatic
insizyonun daha az olmasi sebebiyle beslenmesinin daha iyi olmasi, dolayisiyla
nekroze olma riskinin “trap-door” ydntemine gore daha diisiik olmasidir
(Zucchelli and Gori G., 2013). Dezavantaji ise distale ulasimin zorlugu

sebebiyle goriis kisitliligi olmasidir (Sohn et al., 2011).

2.11.3. Tek Insizyon Teknigi

Hiirzeler ve Weng (/999) (Resim 2.10.), bu teknik ile donor sahada
sadece tek bir horizontal insizyon uygulayarak BDG elde edilmesini
onermislerdir. Horizontal insizyonun uzunlugu, alinacak olan greft boyutundan
meziyo-distal olarak 2 mm daha uzun olacak sekildedir. Horizontal
insizyondan sonra ilk yapilan insizyondan flebe dogru 135 derece agryla damak
orta hattina dogru ilerlenir ve ac1 paralel hale getirilip gerekli greft elde edilene
kadar 1-1.5 mm kalinliginda yiizey epiteli kapak seklinde kaldirildiktan sonra
bag dokusuna ulasilir (Hiirzeler and Weng, 1999; Fzana and Allen, 2000).
Ag18a ¢ikan bag dokusuna meziyal, distal ve vertikal yonde insizyonlar yapilir.

Daha sonra periost elevatorii ile bag dokusu kemik ylizeyinden ayirilir
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(Hiirzeler and Weng, 1999). Bu teknik yara iyilesmesi ve hasta morbiditesi
acisindan diger BDG elde etme yontemlerinden daha {istlindiir. Bu teknigin tek
dezavantaji ise operasyon alanindaki goriis kisitliligi nedeniyle operasyon
stiresinin uzamas1 ve elde edilen greft boyutunun tahmin edilebilirliginin
azalmasidir (Del Pizzo et al., 2002; Reino et al., 2013). Bu tez ¢aligmasinda
Hiirzeler ve Weng (7999) teknigi ile BDG elde edilmistir.

Resim 2.10. Tek Insizyon Teknigi (Hiirzeler and Weng, 1999).

2.11.4. De-epitelize Serbest Diseti Grefti (De-epSDG)

De-epSDG  tekniginin, biiyiikk boyutlarda greft elde edilmesi
gerektiginde ve palatal mukoza kalinliginin yetersiz (<2.5 mm) oldugu
vakalarda kolaylik saglamasi nedeniyle diger tekniklere alternatif olabilecegi
bildirilmistir (Zucchelli and Gori, 2013; Harris, 2003b; Zucchelli et al., 2010;
Ozcelik et al., 2016; Mcleod et al., 2009; De Sanctis et al., 2011, Vieira et al.,
2017; Bosco and Bosco, 2007). Ayrica dar palatal fornikse sahip hastalarda
giivenilir bir yontem olarak goriilmektedir. Bu teknikte bistiiri dik bir ag1 ile
tutularak 1.0-1.5 mm derinliginde iki yatay ve iki vertikal insizyon yapilir.
Sonrasinda bistiiri dokuya paralel olacak sekilde tutularak greft elde edilir.
Intraoral veya ekstraoral olarak greftin yaklasik 0.3-0.5 mm kalinligindaki
epitel ylizeyi de-epitelize edilir. Dondr saha ise sekonder yara iyilesmesine

birakilir (Resim 2.11.) (Zuhr et al., 2014).

Resim 2.11. De-epitelize Serbest Diseti Grefti (Zuhr et al., 2014).

32



2.12. Palatal Donér Sahada Yara Iyilesmesi

Yara; herhangi bir etken sebebiyle fiziksel bir hasar olugsmasi sonucunda
doku biitiinliigiiniin bozulmas: seklinde tanimlanmaktadir (Ertoy,1996). Yara
iyilesmesi ise herhangi bir nedenle doku biitiinliigiiniin bozulmasiyla baslayan,
biyokimyasal ve hiicresel faaliyetlerle gerceklesen, anatomik ve fonksiyonel
biitiinliiglin onarilmasiyla sonu¢lanan karmasik bir siirectir (Sahin ve Aksoy,
2014).

Oral ve dermal yaralarin her ikisi de sirastyla; hemostaz, enflamasyon,
proliferasyon ve kollajen matriks remodelasyonu igeren dort asamada
gerceklesmektedir. Fakat oral yaralar dermal yaralara gore, daha hizli ve ¢ok
az veya hi¢ skar dokusu birakmadan iyilesirler. Bu durum, oral yaralarda pro-
enflamatuvar ve pro-fibrotik sitokinlerin daha az goriilmesi ile
aciklanabilmektedir (Szpaderska et al., 2003; Tavelli et al, 2023). Oral
mukozal yaralar ayn1 zamanda tiikiiriik ve c¢ok sayida bakteri varligindan
etkilenmektedir (Zelles et al., 1995; Tavelli et al., 2023). Iglesias-Bartolome ve
ark. (2018) tarafindan yapilan bir calismada, saglikli bireylerde oral mukoza ve
derinin yara iyilesmesi mikroskobik olarak karsilagtirllmig ve keratinosit
aktivasyonu ve antimikrobiyal savunmada hizli artis sebebi ile oral mukozada
daha hizli re-epitelizasyon oldugu gozlenmistir.

Palatal bolgeden SDG elde edilmesinin ardindan dondr saha yara
iyilesmesi; hemostaz, enflamatuvar, graniilasyon ve yeniden yapilanma ve
matilirasyon olmak tlizere dort asamada gerceklesmektedir (Clark, 1996, Ehrlich
and Krummel, 1996; Harper et al, 2014, Guo and Dipietro, 2010; Tavelli et
al., 2023). ilk 24 saat igerisinde yaralanma bdlgesinde dnce bir kan pihtist
olusur ve bu piht1 hiicre gogii i¢in bir matriks saglayarak yaray1 dehidrasyon ve
enfeksiyona karst korur. Yaralanmadan birkag saat sonra notrofiller ve
makrofajlar gibi enflamatuvar hiicreler, yaray1 debride etmek ve mikrobiyal
gocli ve proliferasyonu engellemek igin gorevlendirilir. Makrofajlar,
fibroblastlart ve diger hiicreleri uyararak bag doku biyosentezini uyararak
biiylime faktorleri ve sitokinleri salgilar (Polimeni et al., 2006, Aukhil, 2000,
Tavelli et al., 2023). Bolgede sayica artan trombositler, ndtrofiller ve kirmizi
kan hiicreleri tarafindan yarayr gecici Orten bir fibrin pihtisi olusturulur ve

kanama kontrol altina alinir (Clark, 1996, Ehrlich and Krummel, 1996, Tavelli
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et al, 2023). Bu sirada damar gecirgenligi artar ve hiicreler arasinda
enflamatuar sivi toplanir. Birgok kemotaktik faktoriin etkisiyle notrofil ve
monositler toplanir. Lokositler yaradaki bakterilerle savasirken, monositler
makrofaja doniiserek cesitli biiyiime faktorleri ve sitokinleri salgilar.
Yaralanmadan 72 saat sonra baskin hale gelen makrofajlar bakterileri 61diirtip
fagosite ederken, 6lii doku ve ldkositleri ise temizlerler. Bu esnada vaskiiler
endotelyal biliylime faktorii salimmi meydana gelir. Vaskiiler endotelyal
biiylime faktorii bu asamada anjiyogenezisi ve vaskiiler gecirgenligi yonetir.
Fibroblastlar ¢ogalarak yeni damarlarin etrafinda kollajen ve hiicrelerin bir
arada kalmasina destek olan fibronektini, graniilasyon dokusunu ve
ekstraselliiler matriks bilesenlerini {iretir. Graniilasyon dokusu olusur (Sherris
and Kern, 1999).

Proliferatif evre, epitel hiicrelerinin ¢ogalmasi ve gec¢ici matrikse go¢
etmesi ile karakterizedir (Shetty and Bertolami, 2004). Bu evrede baslica
gerceklesen olaylar; gecirgen bir bariyer olusmasi, kan desteginin saglanmasi
ve yara dokusunun daha giiclii hale gelmesidir (Li et al, 2007). Kollajen
birikimi sayesinde yaranin gerilmeye karst direncinde bir artis meydana
gelmektedir (Shetty and Bertolami, 2004). Yaralanmadan yaklasik 7-10 giin
sonra fibroblastlarin miyofibroblastlara farklilasmasiyla yara kenarlar1 biiziigiir
ve skar dokusu olusur (Shugars et al., 1996, Tavelli et al., 2023).

Yeniden yapilanma ve matiirasyon asamasi ise, yara bolgesindeki
fibroblastlarin azaldigi, kollajen yapiminin dengelendigi, kapiller yogunlugun
azalarak yara renginin soluklastig1 ve epitelizasyonun tamamlandig1 evredir
(Koklii, 2013). Fibroblastlar azalirken bdlgede sayica artan tip III kollajen
yerini daha giiclii olan tip I kollajene birakmaktadir. Birkag yil siirebilen bu
asamada dengenin bozulmasi durumunda, yikimin fazla olmasi ile asir1 skar
olusumu veya yarada laserasyonlar meydana getirebilmektedir (Shetty and
Bertolami, 2004).

Donor sahadaki yara kenarlarmin siiturasyonu ile primer olarak
gerceklesen yara iyilesmesi yukarida bahsedilenler ile cogunlukla benzer bir
fizyolojide gerceklesmektedir. Yaralanmadan sonraki birkag saat i¢erisinde re-
epitelizasyon gerceklesir. Epitel hiicreleri yara kenarlarindan ve tabanindan
insizyonel bolgeye dogru go¢ ederek 24-48 saat igerisinde laserasyonu kapatir.

Yaklagan yara kenarlari, pihtt ve skar olusumunu uyararak mikrobiyal
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hiicrelerin girisini engeller ve eger bir komplikasyon meydana gelmezse besinci
giinde yeni ¢ok katli oral mukoza sekillenir (Harper et al., 2014, Polimeni et
al., 2006, Ginestal et al., 2019, Fickl et al., 2014; Tavelli et al., 2023). Primer
iyilesmeden farkli olarak sekonder iyilesme, enfeksiyon ve skar riskine daha
acik ve daha uzun siirede bir iyilesme ile karakterizedir (Ginestal et al., 2019,
Bernstein, 1989; Kahnberg and Thilander, 1982; Kahnberg and Thilander,
1984; Chaushu et al., 2020, Tavelli et al., 2023).

Genellikle sekonder yara iyilesmesinde goriilen miyofibroblastlara bagl
yara  kontraksiyonu, tipik  olarak  primer yara iyilesmesinde
gozlemlenmemektedir (Harper et al., 2014, Bernstein, 1989; Kahnberg and
Thilander 1982; Kahnberg and Thilander, 1984; Tavelli et al., 2023). Tam
epitelizasyon genellikle 3-5 hafta igerisinde ger¢eklesmektedir (Del Pizzo et al.,
2002; Femminella et al., 2016, Isler et al., 2018a; Isler et al., 2018b; Ustaoglu
etal., 2016; Yildiz ve Gunpinar, 2019; Tavelli et al., 2023).

Son iyilesme fazi olan doku matiirasyonu ve remodelling asamasinda ise
kan damarlar1 azalir, fibroblastlar, miyofibroblastlar, epitel hiicreleri ve
makrofajlarda apoptozis goriiliir, ekstraselliller matriks proteinlerinin
doniistimlii sentezi ve yikimi gerceklesir ve orjinal mukozaya kiyasla
biyomekanik kapasitesi azalmig bir fibr6z skar dokusu olusur (Sculean et al.,
2014, Clark, 1996, Harper et al., 2014; Polimeni et al., 2006, Tavelli et al.,
2023).

Hayvan modellerinde yapilan bir arastirmada, palatal yara iyilesmesinin
bir “fermuar” modeli izledigi ve yaranin hem anterior hem posteriordan
kapandigr belirtilmistir (Weinberg et al., 2020, Tavelli et al., 2023). Bu teori
daha sonra insanlarda yapilan bir ¢aligmada palatal yaralarin periferden daha
hizli bir sekilde ve merkeze dogru kapandigir gosterilerek dogrulanmistir
(Keskiner et al., 2016, Tavelli et al., 2023).

Palatal bolgenin yara iyilesmesini degerlendirmek amaciyla
epitelizasyon olusumu direkt goéz ile muayene edilerek, klinik fotograflar
incelenerek, hidrojen peroksit uygulanarak veya cesitli boyayici ajanlar
(toluidin mavisi gibi) kullanilarak degerlendirilebilmektedir (Silva et al., 2010;
Del Pizzo et al., 2002). Hidrojen peroksit testi uygulanmasindan sonra
kabarciklanma goriilmemesi, hidrojen peroksitin bag dokusuna difiize

olamadigin1 ve katalaz enziminin su ve oksijeni serbest birakamadigini yani
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tam epitelizasyonun gerceklestigini gostermektedir (Silva et al., 2010; Ozcan
et al., 2017; Marucha et al., 1998, Padgett et al., 1998; Tavelli et al., 2023).
Toluidin mavisi testine kiyasla hidrojen peroksit testi, yara epitelizasyon testi
olarak daha yaygin sekilde kullanilmaktadir ve toluidin mavisi testi
kullanildiginda oldugu gibi ylizeysel dokularda renk lekeleri olugturmaz. Bu
sayede donor saha yara iyilesmesini degerlendiren diger parametrelerin (renk
uyumu, kivam, odem, iyilesme alanlart ve iyilesme yiizdeleri vb.)

incelenmesine engel olusturmaz (Malpartida-Carillo et al., 2021).

2.13. Biiyiik Palatal Arterin Seyri

BDG elde edilen palatal bolgenin anatomisinin bilinmesi, intraoperatif
veya postoperatif komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan Onemlidir. Bu
komplikasyonlarin dnlenmesi amaciyla damakta en dikkat edilmesi gereken
anatomik olusum palatal norovaskiiler demettir (Reiser et al., 1996). Sert
damagin beslenmesinde rol alan ana arter biiyiikk palatal arter (BPA)’dir.
Maksiller arterin terminal bir dal1 olan arteria palatina descendes’ten orijin alir
ve sinir dallariyla birlikte fossa pterygopalatinalden girerek pterygopalatin
kanal vasitas1 ile biiylik palatal foramenden (BPF) cikar (Klosek and
Rungruang, 2009; Fu et al., 2011, Reiser et al., 1996; Yilmaz ve Bayindir,
2011). Damar-sinir yapilari, BPF’den ¢iktiktan sonra ince bir kemik
kopriistintin  altindan gecerek damak iizerinde kendisine ait kemik olugu
icerisinde ilerler. Norovaskiiler yapilar kanin disin distopalatinal kdsesinden
itibaren anterior dislerde mine-sement birlesimine yakin seyretmesi nedeniyle
insizyonlarin kanin disin distali ile sinirli kalmasi 6nemlidir (Reiser et al.,
1996).

BPA’nin  seyrini ve maksiller dislerden ortalama uzakligini
degerlendirmek amaciyla cesitli arastirmalar yapilmistir (Monnet-Corti et al.,
2006, Fuetal., 2011, Benninger et al., 2012; Kim et al., 2014; Yu et al., 2014).
Monnet-Corti ve ark. (2006), BPA'dan kanin ve ikinci azi dislerine olan
ortalama mesafenin sirasiyla 12.07+2.9 mm ve 14.742.9 mm oldugunu
bulmuslardir. Bu c¢alismanin en 6nemli limitasyonu, dl¢iimlerin hastalara ait

al¢1 modeller lizerinde yapilmis olmasidir.
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Damak kubbesinin yiiksekligi/sekli ve kalinligi gibi faktorlere bagl
olarak ndrovaskiiler demetin klinik olarak tanimlanmas: karmagik
olabilmektedir (Fu et al., 2011). Mine-sement sinirindan norovaskiiler demete
olan uzaklik; algak/diiz, orta ve yiiksek/ “U” sekilli damak kubbelerinde
strastyla 7 mm, 12 mm ve 17 mm’dir (Reiser et al., 1996). Fu ve ark.’nin (2011)
kadavralar iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, diseksiyon yapilarak palatal
arterin konumu tespit edildikten sonra mine-sement birlesimine olan uzakligi
kaydedilmigstir. Palatal ndrovaskiiler demetin, posterior disler bolgesinde,
premolar bdlgesine gore mine-sement sinirindan daha uzakta seyrettigi
bildirilmistir. Ayrica damak derinligi ile norovaskiiler demete olan uzaklik
arasinda pozitif korelasyon oldugu ortaya konulmustur (Fu et al, 2011).
Yilmaz ve Bayindir (2015) tarafindan yapilan bir calismada da 345 hastada
norovaskiiler demetin pozisyonu konik 1s1nli bilgisayarli tomografi kullanilarak
degerlendirilmis, kanin ve birinci premolar disler haricinde norovaskiiler
demetin krete olan uzaklig ile palatal derinlik arasinda pozitif bir korelasyon
bulmustur.

Tavelli ve ark.’nin (2019a) yaptig1 sistematik bir derlemeye gore
BPA’dan maksiller dislere olan mesafe, ikinci molar bolgesinden (13.9+1 mm)
kanin bolgesine (9.9+£2.9 mm) dogru (ikinci premolar bolgesi haric) kademeli
olarak azalir. BPF incelenen vakalarin %57.1’inde {i¢iincii molar dislerin
midpalatinalinde, %13.5’inde ii¢lincii molar dislerin distalinde, %21.3’iinde ise
ikinci molar ile {igiincii molarlarin arasinda bulunmustur. BPF ve insiziv
foramen arasindaki mesafe 35.89+3.4 mm iken, BPF ile midsagital cizgiye
karsilik gelen sinir1 arasindaki mesafe 15.2-1.3 mm bulunmustur (Tavelli et al.,
2019a). BPA’dan dislerin mine-sement sinirina olan mesafe ise; ikinci molar
bolgesinde 13.9+1 mm, birinci molar bolgesinde 13+2.4 mm, ikinci premolar
bolgesinde 13.8+2.1 mm, birinci premolar bdlgesinde 11.8+2.2 mm ve kanin
bolgesinde ise 9.9+2.9 mm olarak hesaplanmistir. Bu sonuclar géz Oniine
alinarak palatal greft elde edilmesi i¢in bir giivenlik bolgesi Onerilmistir (Resim
2.12.) (Tavelli et al., 2019a). Calismamizda Tavelli ve ark.’nin (2019q)
belirttigi glivenli bolgeden BDG elde edilmistir.
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Resim 2.12. A. BPA ile dislerin mine-sement sinirina olan ortalama mesafeleri.
B. Saglikli bir periodonsiyumda palatal greft elde edilmesi i¢in giivenli bolge
siirlart (Tavelli et al., 2019a).

2.14. Donor Sahada Meydana Gelebilecek Komplikasyonlar

Otojen yumusak doku greftleri genellikle kolay cerrahi erisim ve yeterli
doku miktarini saglayan palatal mukozadan elde edilmektedir. Otojen yumugak
doku operasyonlar1 sonrasinda bdlgedeki ndrovaskiiler yapilarin zarar
gdrmesine bagli olarak asir1 intraoperatif ve/veya postoperatif kanama, palatal
flebin laserasyonu veya nekrozu, gecikmis yara iyilesmesi, postoperatif agr1 ve
duyu kaybi1 gibi bazi komplikasyonlar goriilebilir. Bu nedenle arastirmacilar,
hasta konforunu ve operasyonun basarisini artirmak amaciyla bu
komplikasyonlar1 en aza indirmeye odaklanmaktadir (Zucchelli et al., 2014,
Stavropoulou et al., 2019).

Palatal bolge karmasik bir anastomoz agma sahiptir ve bu
anastomozlardan birinde meydana gelen yaralanma, asir1 kanamaya neden
olabilir. Kanama, BDG operasyonlarinin ¢ok yaygin komplikasyonlarindan
biridir. Norovaskiiler yapilarin dogrudan zarar gdérmesinden kaynaklanan
kanamalarin yani sira, kanama bozuklugu olan hastalarda veya antikoagiilan
kullanan hastalarda da uzun siireli ve/veya asirt kanama meydana gelebilir
(Tavelli et al., 2023; Brasher et al., 1975; Tavelli et al., 2020, Vassilopoulos
and Palcanis, 2007).

Palatal greft elde edilmesinden sonra goriilen komplikasyonlardan biri
de agndir. Tavelli ve ark.’na (2022) gore sigara kullanimi, greft elde etme
yontemleri, palatal mukozanin (4 mm’den az olmasi) ve greftin kalinlig1 (2
mm’den fazla olmasi), palatal yara bolgesinin travmaya maruz kalmasi, palatal
flebin laserasyonu veya nekrozu gibi durumlar postoperatif agr1 ve rahatsizligi

arttiran faktorlerdendir. Donor sahada palatal flebin ince olmasi, beslenmenin
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yetersiz olmasini veya flebin lasere olma insidansini arttirarak nekroz goriilme
riskini artirmaktadir (Zavelli et al., 2023). Maino ve ark.’nin (2018) yaptig1
randomize kontrollii bir c¢alismada, kullanilan siitur tekniginin degil, ince
palatal fleplerin iyilesme sonuglarini olumsuz etkiledigi bildirilmistir.

Son donemlerde palatal dondr sahadaki yara iyilegsmesini artirmak
ve/veya hasta morbiditesini azaltmak amaciyla ¢esitli yardimci metotlar
arastirilmaktadir. Bunlar arasinda; TZF kullanimi (Ustaoglu et al., 2016),
disik doz lazer tedavisi (Ustaoglu et al., 2017), siyanoakrilat doku
yapistiricilarinin kullanimi (Stavropoulou et al., 2019; Yilmaz et al., 2022),
hiyaluronik asit kullanimi (Yildirim et al., 2018), ozon tedavisi (Patel et al.,
2012) ve MMT’lerin kullanim1 (Miguel et al; 2021) yer almaktadir. Ancak
literatiirde heniiz en iyi teknik veya kombinasyonlarinin stiinliigii hakkinda
fikir birligi yoktur (de Almeida et al., 2024).

Donor sahada palatal flebin laserasyonu, hasta morbiditesini etkileyen
bir komplikasyondur. Laserasyona ugramis veya ¢ok ince olan palatal flepler,
hasta morbiditesinde ve analjezik tiiketiminde artisga neden olmaktadir
(Zucchelli et al.,2010). Kiigiik flep laserasyonlar: palatal yaranin iyilesmesini
etkilemeyebilir ve siitur veya ek bir tedavi gerektirmemektedir. Ancak biiytlik
bir laserasyon, primer yara iyilesmesini etkiler ve flebin nekrozu durumunda
kemigin ekspozunu Onlemek i¢in lasere olan flebin altina hemostatik bir
kollajen membran uygulanmasi Onerilmektedir (Zavelli et al, 2023).
Komplikasyonlar1 6nlemek igin subepitelyal BDG tekniklerinde; 1 mm’si
palatal flep ve 2 mm’si BDG olmak iizere palatal mukoza kalinliginin toplam
en az 3 mm olarak olmas1 gerekmektedir (Zucchelli et al., 2010a; 2015b;
2020c).

Donor sahada goriilen postoperatif enfeksiyon ise, palatal greft alimini
takiben goriilen atipik bir komplikasyondur ve bir aragtirmaya gore (Powell et
al., 2005) gesitli yumusak doku grefti prosediirlerinin kullanildigi vakalarin
%?2'sinden azinda goriilmektedir (Tavelli et al., 2023). Dondr sahada goriilen
postoperatif enfeksiyonlarin tedavisi igin oral veya topikal antibiyotikler,
klorheksidin gargara ve serum ile yaranin irrigasyonu onerilir (Tavelli et al.,
2022). Herpetik reaktivasyon (herpes simpleks virlis tip 1) kaynakli oral
ilserler, palatal greft alimini takiben gelisebilmektedir. Bu tiir lezyonlar

baslangicgta agrilidir ve 6nlenmesine iliskin herhangi bir klinik standart yoktur.

39



Herpetik niikse sahip hastalar i¢in antiviral (asiklovir vb) recete edilebilir
(Tavelli et al., 2022; Brasher et al., 1975).

BDG operasyonundan sonra sinir ug¢larimin zarar gormesi sonucu
duyusal islev bozuklugu goriilebilir (Tavelli et al., 2023). Harris ve ark.’nin
(2005) yaptig1 calismaya gore subepitelyal bag doku grefti alinan hastalarin
9%0.2’sinde donor sahada gecici parestezi gdzlemlenmistir. Del Pizzo (2002) ve
ark.’na gore, duyu kaybi palatal greft alimin takiben sekiz haftanin sonunda
tiim hastalarda normale donmiistiir.

Palatal dondr sahada meydana gelebilen bu postoperatif
komplikasyonlar, hastalarin yeme, igme, dis fircalama veya konusma gibi
giinliik aktivitelerini kisitlayabilir ve yasam kalitelerini olumsuz yodnde
etkileyebilmektedir. Postoperatif donemde meydana gelen agri, hastanin
tedaviye uyumunu ve giivenini olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle palatal donor
sahada hangi komplikasyonlarin ve/veya faktorlerin, morbidite diizeyini ve
yasam kalitesi sonuglarini etkileyebilecegini anlamak ¢ok Onemlidir. Hasta
tarafindan bildirilen rahatsizliklarin boyutlar1 hakkinda daha fazla bilgi sahibi
olmak, hekim tarafindan yapilan miidahalelerin daha etkili olmasini saglar
(Wyrebek et al., 2018, Zucchelli et al., 2010; Gatti et al., 2023, Isler et al.,
2019, Tavelli et al., 2023).

2.14.1. Donor Sahada Meydana Gelen Kanamanin Yonetimi ve

Biiyiik Palatal Kompresyon Siituru (BPKS)

Palatal bolgeden BDG elde edilmesi i¢in, genellikle BPA ve terminal
dallarina yakin olan bir alanda islem yapmak gerekmektedir. Operasyon
esnasinda BPA'nin veya terminal dallarinin yaralanmasina bagli olarak palatal
donor bolgede meydana gelen asir1 kanama otojen greft uygulamalarinda
siklikla meydana gelebilen 6nemli bir komplikasyondur (Griffin et al., 2006).

BPA’nin veya terminal dallarinin zarar gérmesini dnlemek i¢in palatal
anatominin tam olarak bilinmesi esastir (Tavelli et al., 2019a; Yu et al., 2014;
Shahbazi et al., 2019). Ultrasonografi, manyetik rezonans goriintiileme,
kiz1l6tesi goriintiileme gibi noninvaziv teknolojiler ile BPF ve BPA’nin seyri
operasyon Oncesinde belirlenebilir (Tavelli et al., 2021; Chan et al., 2017,
Hilgenfeld et al., 2018, Yaprak ve Kayaalti-Yuksek, 2018). Fakat ultrason
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disinda bu teknolojilerin klinikte kullanimi pratik degildir. Bu nedenle,
BPF’nin palpasyon yontemi ile tespiti Onerilmistir (7avelli et al., 2021).
Literatiirde palatal dondr sahada kanamayi yonetmek igin cesitli
yontemler onerilmistir. Bu teknikler arasinda hemostatik ajanlarla birlikte veya
tek basina siiturlar ya da operasyondan once hazirlanan akrilik veya plastik
palatal stentler, periodontal patlar, siyanoakrilat doku yapistiricisi, TZF gibi
materyallerin kullanimi bulunmaktadir (Farnoush, 1978, Kulkarn et al.,2021;
Tavelli et al., 2023). BPA yaralanmalari, meydana geldikten sonraki ilk birkag
dakika igerisinde bdlgeye basing uygulanmasi, vazokonstriktorlii lokal anestezi
kullanilmasi veya damari elektrokoterize ederek yonetilebilmektedir. Kanama
devam ederse, palatal dondr sahanin distaline derin kompresyon siiturlari
uygulanmast ve ardindan damarin elektrokoterize edilmesi Onerilmektedir
(Greenstein et al., 2008; Kulkarni et al., 2018, Tavelli et al., 2023). Ancak
elektrokoterizasyonun giivenligi ve etkinligi konusunda literatiirde sinirli kanit
bulunmaktadir (Tavelli et al., 2023). Ozellikle kanama bozuklugu olan veya
antikoagiilan kullanan hastalarda veya De-epSDG gibi bazi tekniklerde uzun
stireli veya agir1 kanamalar meydana gelebilir. Bu gibi durumlarda ek dnlemler
alinmasi gerekir (Brasher et al., 1975, Tavelli et al., 2020; Vassilopoulos and
Palcanis, 2007; Tavelli et al., 2023). Tavelli ve ark.’na (2020) gore, palatal
greft elde etme yonteminin se¢imi, intraoperatif kanamada etkili bir faktordiir.
De-epSDG yontemine kiyasla, Trap-door yontemi ile palatal greft elde
edilmesinin, daha ¢ok sayida ve daha biiylik damarlarin yaralanma riskine
neden oldugu ortaya konulmustur. Bu c¢alismada, daha yiizeysel olan De-
epSDG yontemiyle palatal greft elde edilmesi ile daha derin arterial yapilarin
zarar gormesi Onlenirken, daha derin bolgeden elde edilen bir BDG’nin
vaskiiler yapilara zarar verme riskini arttig1 bildirilmistir (7avelli et al., 2020).
Intraoperatif asir1 kanama, greft alimmi ve siitur uygulanmasini
engelleyebilmektedir. Palatal greftin elde edilmesi sirasinda veya sonrasinda
kanama hekim ve hasta i¢in bircok endise yaratir. Cerrahi alandaki asiri
intraoperatif kanama, hem hekimin goriisiinii kisitlayarak cerrahi islemlerini
engeller hem de operasyonun siiresi uzar ve sonu¢ olarak kanama yonetimi
daha da zorlasir. Ek bir hemostatik ajanin kullanilmas1 genellikle ek siire ve
masraf gerektirir ve literatliirde palatal kanamanin yonetimi i¢in aciklanan

tekniklerin ¢ogu, kanama meydana geldikten sonra kontrol etmek igin
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kullanilmaktadir (Kulkarni et al., 2018). Bu sebeple genellikle kanamay1
kontrol altina almak i¢in operasyona baslamadan once ek Onlemlerin
uygulanmasi1 Onerilmektedir (Kulkarni et al., 2021). Operasyon esnasinda
yasanabilen bu problemler, hastalarda hemorajik kaynakli epizodik anksiyeteye
neden olabilir ve tedavi protokoliiniin olumsuz algilanmasia veya hastanin
gelecekte benzer bir tedaviyi olumsuz karsilayip kabul etmemesine neden
olabilir (Kulkarni et al., 2021).

Tip alaninda operasyon sahasindaki arterin
preligasyonu/presiiturasyonu, kanama riskini azaltmak i¢in kullanilan ve
bilinen bir yontemdir. BPA ve/veya terminal damar dallarmin operasyona
baslamadan Once siiturasyonu, intraoperatif kanamanin kontrol altina alinmast
bakimindan oldukca pratik ve etkili bir tekniktir. (Ferrari et al., 2021; Teng et
al., 2023; Li and Song, 2003; Wang et al., 2007; Kale et al., 2015). Kulkarni
ve arkadaslar1 (20/8) BPKS yerlestirmek i¢in ayrintili bir protokol
tanimlamigtir ve bu siiturun palatal dondr bolgede operasyon Oncesi
uygulandiginda kanamayi1 kontrol etmek icin Ongoriilebilir bir yontem
oldugunu bildirmislerdir. Bu protokol, BPF ve vaskiiler demetin tahmini
konumuna dayandirilmistir ve palatal kanamayr kontrol etmedeki etkinligi
kanitlanmistir (Kulkarni et al., 2018).

Postoperatif kanama, palatal greft elde edildikten sonra siklikla
olusabilen diger komplikasyonlardan biridir. Hekim, ameliyattan hemen sonra
dondr sahanin tam hemostazinin saglandigindan emin olmadan hastayi taburcu
etmemelidir. Postoperatif kanamanin yoOnetiminde hemostatik ajanlarin
kullanimi, siyanoakrilat doku yapistiricis1 ve/veya akrilik stentler kombine
uygulanabilir. Ayrica postoperatif 2-3 hafta boyunca yumusak gida diyetine
uyulmasi, operasyon sahasina travmadan kac¢inilmasi, siddetli agiz ¢alkalama
veya agiz i¢i negatif basinca sebep olabilecek (emme vb) durumlardan
kaginilmas1 konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. Antikoagiilan ila¢ kullanan
hastalarda cerrahi islem Oncesinde mutlaka genel saghik durumu

degerlendirilmeli ve konsiiltasyon istenmelidir (Tavelli et al., 2023).
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2.15. Perioperatif Kanamay1 Degerlendirme Yontemleri

Perioperatif donem; preoperatif (operasyon oOncesi degerlendirme),
intraoperatif (operasyon sirasinda) ve postoperatif (operasyon sonrasi) olmak
lizere li¢ ana donemi igerir (Antunes et al., 2023, Govind Chintale 2022).
Literatiirde palatal bolgeden greft elde edilirken kullanilan intraoperatif ve
postoperatif kanamay1 degerlendirme yontemleri, Malpartida-Carillo ve ark.
(2021) tarafindan yapilan bir derlemede incelenmistir. Bu derlemeye gore
(Malpartida-Carillo et al., 2021) SDG ve BDG operasyonlari i¢in literatiirde
yapilan ¢alismalarda (Sharma et al., 2019; Isler et al., 2018a; Isler et al.,
2018b; Lektemur ve Torumtay, 2020; Femminella et al., 2016, Pandit et al.,
2016; Del Pizzo et al., 2002), intraoperatif olarak degerlendirilen “erken
kanama” ve postoperatif olarak degerlendirilen “gecikmis kanama” terimleri
kullanilmaktadir. Erken kanama; operasyon bdlgesi siiture edildikten sonra
gazli bez ile 2 dk basi uygulandiktan sonra meydana gelen kanamadir ve
var/yok veya pozitif/negatif seklinde kaydedilmektedir (Sharma et al., 2019,
Isler et al., 2018a, Isler et al., 2018b, Pandit et al., 2016, Del Pizzo et al.,
2002). Geg kanama ise; operasyon sonrast donemdeki uzun siireli kanamadir
ve var/yok veya pozitif/negatif seklinde kaydedilmektedir (Sharma et al.,
2019; Isler et al., 2018a; 2018b; Lektemur ve Torumtay, 2020, Femminella et
al., 2016; Pandit et al., 2016; Del Pizzo et al., 2002). Baz1 ¢alismalarda ise
(Zucchelli et al., 2010; Ehab et al., 2020) operasyon sonrasi uzun siiren
kanama, postoperatif kanama olarak gorsel analog skala (VAS) ile

degerlendirilmistir.

2.16. Kanama Miktarim Ol¢me Yontemleri

Intraoperatif kanama miktarinin 6l¢iim metodu hakkinda bugiine kadar
bircok teknik gelistirilmis olsa da standart bir rutin belirlenmemistir.
Periodontal cerrahi tedaviler giiniimiizde rutin olarak uygulanmasina ragmen,
bu prosediirler sirasinda meydana gelen kanamanin miktar1 hakkinda yapilan
caligmalar halen siirhidir (Zigdon et al., 2012) Perioperatif kanama miktarini
6lgmek icin en sik kullanilan yontemler arasinda; dogrudan hacimsel 6l¢iim,

kanl1 gazli bezlerin tartilmasi, hematokrit degerlerine bagl ¢esitli formiillerin
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kullanilmasi ve gorsel degerlendirme yer almaktadir (Withanathantrige et al.,
2016, Brennan et al., 2020, Lopez-Picado et al., 2017; Kulkarni et al., 2021,
Baab et al., 1977, Jirafe et al., 2019). intraoperatif kanama miktarin1 6lgme
yontemleri Sekil 2.1.°te Ozetlenmistir (Jirafe et al, 2019). Bu yontemler
arasinda en sik kullanilanlar1 gorsel yontem, dogrudan tahmin yontemi,

voliimetrik yontem ve gravimetrik yontemdir.

Intraoperatif Kanama

A v A4 \d v \4 v

v
Dogrudan

\4
Gorsel Tahmi Gravimetrik Voliimetrik Kalorimetrik lsar;t}l K.;rmm Fotometrik ife l&‘;:li(k idrar-strip
Yontem <z A Yontem Yontem Yontem e Yontem = < Yontemi
Yontemi Yontemi Yontemi
\4 v 4 Y h 4
Hastalarin Spanglarin Radyoaktif ~ Radyoaktif | Radyoaktif
Agurl mﬁ Aglfmi iyot Krom Fosfor
Olgiimii Olgiimii

Sekil 2.1. intraoperatif kanama miktarin1 l¢gme yontemleri (Jirafe et al., 2019).

Cogu hekim, operasyon alaninin goériiniimiinden ve kullanilan gazl
bezlerin sayisindan kanama miktar1 hakkinda bir tahminde bulunmaya calisir.
Bu yontem en kolay ve yaygin olarak uygulanan yontemdir. Thornton (/963),
¢ogu gbzlemcinin, 500 ml'lik bir kan kayb1 ile 1500 ml'lik bir kanama miktarin1
ayirt edemedigini bildirmistir. Cerrahin kanama miktar1 hakkindaki tahmini her
zaman gerc¢ek kayiptan daha azdir (Thornton, 1963, Bonica and Lyter, 1951).

Kanama miktarmin gorsel olarak Ol¢lilmesi ise, bireysel olarak
degisebilen ve gilivenilirligi diistik bir yontemdir (Rothermel and Lipman, 2016;
Kulkarni et al., 2021). Gorsel yontemde, kanama miktar1 %89 oraninda daha
az Olclilmektedir (Prasertcharoensuk et al., 2000).

Kanin dogrudan toplanarak voliimetrik Ol¢timii, sik kullanilan bir
yontem olmasina ragmen biriken tiikiirik gibi diger doku sivilarinin da
cekilmesiyle daha fazla 6l¢iilmesine veya dokuda biriken ve kalan kan1 hesaba
katamayarak kanama miktarinin oldugundan daha az o6lgiilmesine yol
acabilecegi One siiriilmiistiir (Lopez-Picado et al., 2017; Kulkarni et al., 2021,
Jirafe et al., 2019). Bu gibi dezavantajlarin Oniine gecilmesi amaciyla,
operasyon Oncesi ve sonrast hematokrit degerlerine dayanan c¢esitli formiiller

Onerilmistir, ancak bu ydntemin her zaman dogru bir sonu¢ vermeyebilecegi
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bildirilmistir (Lopez-Picado et al., 2017; Kulkarni et al., 2021). Ayrica kanama
miktarinin 6l¢timii i¢in farkli formiiller arasindaki tutarlilik iizerine yapilan
calismalarda, 6nemli farkliliklar ve uyumsuzluklar tespit edilmistir (Jaramillo
etal., 2019; Kulkarni et al., 2021).

Gravimetrik yontem olduk¢a kolaydir, hizlidir, ayrintili bir teknik
gerektirmez ve ucuzdur. Gravimetrik yontemde operasyon sahasina dogrudan
bas1 yapildiktan sonra kanli gazli bezlerin hassas terazide tartilmast ile 6zellikle
gorlistin  kisith oldugu minimal invaziv cerrahi islemlerde kullaniminin
avantajli oldugu belirtilmistir (Tonutti et al., 2017; Yoon et al., 2024).

Kulkarni ve ark.’nin (2021) SDG g¢alismasinda, kanama miktarini 6lgme
yontemi olan kanli gazli bezlerin hassas terazide tartilmasi ile palatal donor
sahada kanama miktar1 Sl¢lilmiistiir. Bu yontemde gazli bezin tiikiiriik ile
kontaminasyonunun olmamasi i¢in Oncesinde agiz icerisinde biriken
tikiirtigiin, tikiirik emici ile dikkatlice temizlenmesi gerekmektedir. Ayrica
Olciimii yapilacak yara bolgesindeki kanin, tiikiiriik emici ile ¢ekilmemesine
O0zen gosterilmelidir. Bu tez calismasinda da kanama miktari, kanli gazl

bezlerin hassas terazide tartilmasi yontemi ile 6l¢iilmiistiir.

2.17. Yasam Kalitesi Kavrami ve Yasam Kalitesinin Ol¢iilmesi

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization, WHO) tarafindan
1946 yilinda sagligin tanimi “yalnizca hastaligin bulunmayisi degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali” olarak ac¢iklamistir (Cunningham and
Hunt, 2001). Yasam kalitesi ise “bireylerin fiziksel olarak iyi olmasinin yan
sira, sosyo-ekonomik yonden yeterli, kendini gelistirmeye ve eglenmeye zaman
ayirmasi ve yasamdan zevk almasi” olarak tanimlanmistir (Bullinger, 2002).
Yasam kalitesi, hastalik ve saglik birbiriyle iliskili olan kavramlardir ve bu
kavramlar beraber degerlendirildiginde, saglikla iligkili yasam kalitesi (Health
related quality of life) kavrami ortaya ¢ikmaktadir. Bu kavram ise; bireyin
hastaligi, uygulanan tedaviyi ve hasta iizerinde yarattig1 etkileri nasil
algiladiginin degerlendirilmesi anlamina gelmektedir (Bullinger, 1997, 2002,
Ravens-Sieberer et al., 2006).

1970’li yillarin sonlarmma dogru yapilan saglk ile iliskili yasam

kalitesine yonelik ¢alismalarda oral hastaliklarin da bireylerin yasam kalitesi
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tizerinde ciddi etkilerinin oldugu fikri olusmaya baslamistir (de Vrese and
Schrezenmeir, 2008, Borchers et al., 2009; Caglar et al., 2007; Arunachalam
et al., 2000). Arastirmacilar bu noktadan yola ¢ikarak agiz saglig1 diizeyinin
bireyler tlizerindeki fiziksel, psikolojik ve sosyal etkilerini degerlendirmek i¢in

cesitli anketler gelistirmistir (McDonough et al., 1987).

2.17.1. Agiz ve Dis Saghg ile Iliskili Yasam Kalitesinin

Degerlendirilmesi

Ag1z ve dis sagligi, bireylerin yemek yeme, konugma, rahatsizlik veya
utanma duygusu olmadan sosyallesmesini saglayan, genel iyilik haline katkida
bulunan ve agiz i¢i ve g¢evre dokularin standartlarini bildiren bir tanimdir
(Cunningham and Hunt; 2001).

Agiz Saghg ile ilgili Yagam Kalitesi [Oral Health Related Quality of
Life (OHRQoL)], agiz saghgmin genel saghk {izerindeki etkilerini
degerlendirip, hastalarin sagliklar1 ile ilgili algilarin1 ortaya koyan ¢aligma
alanidir (Hegarty et al., 2002, John et al., 2004).

OHRQoL, agiz saglig1 arastirmalar1 ve klinik arastirmalar i¢in oldukca
onemli olmakla beraber tedavi yonteminin se¢iminde ve hasta durumunun
izlenmesinde de oldukg¢a etkilidir. OHRQoL, klinik uygulamalarda ihtiyaglarin
belirlenmesi, hastalarin takibi ve tedavi se¢imi gibi konularda énemli bir role
sahiptir. Ag1z sagliginin degerlendirilmesinde hangi 6l¢egin tercih edilecegi en
cok tartisilan konulardan biridir. Teorik olarak biitiin Olgekler gecerliligi
acisindan kabul edilse de hangi 6lgegin kullanilmasi gerektigi konusu heniiz
acikliga kavugmamistir. Arastirmacilar agiz ve dis saghig ile ilgili gliniimiize
kadar bir¢ok Olgek gelistirip kullanmislardir (A4llen, 2003). Bu Oolgekler
kronolojik olarak agagidaki gibi siralanabilir (4/len, 2003):

o Dis Hastaliklarinin Sosyal Etkisi (Social Impacts of Dental
Disease) (Cushing et al., 1986),

o Geriatrik Hastalarda Oral Saglhigi Degerlendirme Indeksi
(Geriatric Oral Health Assesment Index) (GOHAI) (Atchison and Dolan,
1990),

o Dental Etki Profili (Dental Impact Profile) (DIP) (Strauss and
Hunt, 1993),
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o Agiz Saglig1 Etki Profili (Oral Health Impact Profile) (OHIP)
(Slade and Spencer, 1994),

o Subjektif Oral Saglik Durumu Gostergesi (Subjective Oral
Health Status Indicator) (Locker and Miller, 1994),

o Dental Saghgin Giinliik Yasam Uzerindeki Etkileri (Dental
Impact on Daily Living) (Leao and Sheiam, 1996),

o Ag1z-Dis Saghigmin Giinliik Performans Uzerindeki Etkileri
(Oral Impacts on Daily Performances) (OIDP) (Adulyanon and Sheiam, 1997),

o Agiz-Dis  Saghiginin  Yasam Kalitesi Uzerindeki Etkileri-
Birlesik Krallik (Oral Health Related Quality of Life-UK) (OHQoL-UK)
(McGrath and Bedi, 2002).

2.17.1.1. Agiz Sagh@ Etki Profili Olcegi-14 TR

OHIP ilk olarak Slade ve Spencer (/994) tarafindan, Locker’in
kavramsal iskeleti baz aliarak uygulanmistir. implant tedavisi yapilan 64 hasta
ile birebir konusularak, hastalarin dental problemleri degerlendirilmistir. OHIP,
hastalarin sikayet ettikleri konular1 yedi boliime ayiran 49 adet sorudan
olusmaktadir. Bu yedi boliim; fonksiyonel sinirlama, fiziksel agri, psikolojik
rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik ve handikap ana
basliklarina ayrilmistir. Bu 49 soruluk OHIP formu daha sonra Slade (/997)
tarafindan 14 soruya indirilmis ve bu kisaltilmis versiyonun gecerliligi
yapilmistir. OHIP-14, 14 adet sorudan ve her soruya verilebilecek 0-4 arasinda
puanlanan 5 adet cevap sikkindan olusmaktadir. Bu cevaplar “hi¢gbir zaman,
nadiren, bazen, siklikla ve her zaman” seklindedir. Toplam skor en fazla 56, en
az ise 0’dir. Toplam skorun artmasi, problemin siddetinin arttig1 ve yasam
kalitesinin ise diistiigii anlamina gelmektedir (4/len, 2003, Slade, 1997, Gegkili
et al., 2012; Nuttal et al., 2001; Slade and Spencer, 1994). Mumcu ve et al.,
(2006) tarafindan OHIP-14, Beaton ve ark.’nin (2000) belirttigi kriterlere gore
Tiirk¢e’ye ¢evrilerek (OHIP-14 TR) gecerlik ve gilivenilirligi yapilmistir. Bu
tez calismasinda OHIP-14 TR (Mumcu et al., 2006) 6l¢egi kullanilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu

calismaya Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Periodontoloji Anabilim Dali’na diseti ¢ekilmesine bagl estetik ve hassasiyet

sikayeti ile bagvuran ve calismaya dahil edilme kriterlerine sahip goniillii

bireyler dahil edildi. Kurum izni (Ek-1) ve Biruni Universitesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 (2015-KAEK-58-22-01) (Ek-

2) almip calismaya baslandi. Calismaya dahil edilen tiim bireylere klinik

aragtirmayla ilgili ayrintili bilgiler verildi ve yazili onamlar1 alindi (Ek-4).

Calisma 05.01.2022-10.07.2024 tarihler arasinda ytiriittildii.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

Sistemik olarak saglikli,
Sigara icmeyen,

18 ile 60 yas arasi,
Periodontal olarak saglikli,

Etkin plak kontroliine sahip olan (Tiim agiz Plak indeksi (PI)

(Silness & Loe, 1964) ortalamasi 1’den kiiciik olan)

Tiim agiz sondlamada kanama skoru (4dinamo and Bay, 1975)

%10’dan az olan,

Parafonksiyonu bulunmayan,
Ortodontik tedavi gdrmeyen,

Yapilacak tedaviyi ve takip siiresinde kontrol seanslarma

gelmeyi kabul eden bireyler olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

Sistemik hastalik/durum bulunan,
Pihtilasma bozuklugu olan,
Kanamaya etki edebilecek herhangi bir ilag/takviye kullanan,

Yara iyilesmesine etki edebilecek herhangi bir ilag/takviye

kullanan,

Son alt1 ay i¢cinde kemoterapi/radyoterapi alan,
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o Bakteriyel veya viral hastalik tastyicisi olan,

. Hamilelik veya laktasyon doneminde olan,

. 18 yas alt1 olan,

. Daha 6nce periodontal cerrahi gecirmis olan,

o Damak bolgesinde mukoza kalinliginin 3 mm’den az olan ve

bolgede torus bulunan,

J Damaktaki olgtimleri engelleyecek derecede derin ve dar (U
seklinde) veya s1§ palatal tonoza sahip olan (Reiser et al., 1996),

o Son alt1 ay icerisinde antibiyotik tedavisi gérmiis olan ve

o Koopere olmayan bireyler olarak belirlendi.

Digeti ¢ekilmesi olan bolgelerin dahil edilme kriterleri:

o Maksiller anterior veya premolar ve mandibular anterior bukkal
bolgelerde ince fenotipe ve tekli Cairo Tip 1 veya Tip 2 (Cairo et al.,
2011) diseti ¢ekilmesine sahip olan,

o Sondlamada kanama (4inamo and Bay, 1975) olmayan,

o Sondlanabilir cep derinligi 2 mm’yi asmayan,

o Travmatik okluzyonu bulunmayan,

. Restorasyon veya kuron bulunmayan,

. Endodontik tedavi ihtiyacit olmayan ve mobilite bulunmayan

disler olarak belirlendi.

Ayrica kadinlarda operasyon giinii, menstriiasyon donemine denk
gelmeyecek sekilde planlandi. Caligmaya baslamadan 6nce operator tarafindan
bu siitur teknigi ayni endikasyona sahip 15 birey ilizerinde uygulandi ve bu

bireyler calismaya dahil edilmedi.

3.2. Calisma Gruplan

Arastirma Oncesinde istatistiksel gili¢ analizi yapilarak calismaya dahil
edilecek birey sayisi hesaplandi. Calismada primer sonug olarak intraoperatif
kanama belirlendi. Gli¢ analizi Kulkarni et al. (2021) yaptiklar1 ¢alismada test
grubunun (4.33 £+ 0.89 g) ve kontrol grubunun (8.91 + 4.16 g) intraoperatif
kanama degerleri baz alinarak hesaplandi. Etki biiytikliigii 1.05, %80 giic ve
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0.05 hata payr ile G*POWER programi (Germany, versiyon 3.1.9.2)
kullanilarak bulunan toplam orneklem biiyiikliigii n=32’dir. Her grup i¢in
orneklem biiyiikliigii n=16 olarak belirlendi.

Katilimcilar, kor bir arastirmaci (B.K.) tarafindan bilgisayar destekli
randomizasyon (https://www.randomizer.org) kullanilarak her bir grupta 16
birey olacak sekilde test ve kontrol gruplarina atandi. Calismaya dahil edilen
bireyler grup atamasina korlendi. Tiim bireylere BDG ile birlikte KPF
uygulandi. Test grubunda, BDG elde edilmeden 6nce palatal sahaya BPKS

uygulanirken, kontrol grubunda ise herhangi bir islem yapilmadi.

3.3. Calisma Tasarim

Tek merkezli, prospektif ve randomize, ¢ift kor ve vaka-kontrollii olan

bu klinik ¢calismanin tasarimi Sekil 3.1.’te gosterilmektedir.

’ Operasyon Oncesi ‘ Operasyon Giinii } ’ Kontrol Seanslari
flk Supragingival Klinik i ¢ ;
deserlendi »| enstriimantasyon ve »| parametrelerin »| Klinik parametrelerin
eeriencime polisaj olgiilmesi dlgiilmesi

n=52

v

— Agizigi
Onam ve Oral hii it > fotograflarin 5 .
anamnezin , | Oral hijyen egitimi ve alimast Agzigi fotograflarin
alinmast motivasyon alineagst
Y

Operasyon
’ Kontrol grubu 8 peasy
Dahil olma
: ; = BDG + KKF
kriterlerine (=10 Gerekli durumlarda ( )
uygun "' okliizal uyumlama
(0=32) yapilmast

»| Klinik parametrelerin
olgiilmesi

. Restorasyonlarin
tamamlanmasi

Sekil 3.1. Calisma Tasarimi.

3.4. Preoperatif Islemler

Calismada degerlendirmeye alinan bireylerin sistemik anamnezleri (Ek-
3) ve yazili onamlar1 (Ek-4) alindiktan sonra tiim klinik dl¢iimler ¢aligmaya kor

bir degerlendirici (N.K.) tarafindan kaydedildi. Cerrahi olmayan periodontal
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tedaviden sonra alici sahaya ait klinik periodontal olgiimler tekrarlanip

operasyon dncesi endikasyon degerlendirildi.

3.4.1. Cerrahi Olmayan Periodontal Tedavi

Calismaya katilan tiim bireylere, operasyonlara ge¢ilmeden dnce cerrahi
olmayan periodontal tedavi (COPT) tek bir arastirmaci tarafindan (M.Z.)
uygulandi. COPT kapsaminda oral hijyen egitimi/motivasyonu, supragingival
enstriimantasyon ve polisaj, gerektigi durumlarda okluzal uyumlama iglemleri
yapild.

Operasyon oncesi donemde hatali firgalama nedeniyle diseti ¢ekilme
defektine sahip olan hastalara i¢in standart bir yumusak dis fir¢as1 (Curaprox
Cs 5460, Flawil, Isvicre) énerildi. Once model iizerinde daha sonra da agiz
icinde uygulamali olarak Modifiye Stillman (Stillman, 1932) teknigi anlatildu.

Ayrica dis ipi ya da uygun boyutlarda ara yiiz fir¢asi kullanimi 6nerildi.

3.4.2. Alic1 Sahaya Ait Klinik Periodontal Ol¢iimler

Operasyon oOncesinde alici sahaya ait klinik periodontal Olclimler,
hastalarin ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uygunlugunu degerlendirmek ve
cerrahi islem endikasyonu konulabilmesi amaciyla tiim dislerden alindi. Klinik
periodontal degiskenlerden; Plak indeksi (PI) (Silness & Lde, 1964),
Sondlanabilir cep derinligi (SCD), Sondlamada kanama (SK), Klinik atagman
seviyesi (KAS), Diseti ¢ekilmesi miktar1 (DCM), Diseti ¢ekilme genisligi
(DCG) ve Keratinize doku miktar1 (KDM) kaydedildi. Klinik periodontal
degerlendirmede, milimetrik olarak kalibre edilmis Williams periodontal sondu
(Hu-Friedy, Sikago, Amerika) kullanildi. Tiim dislerin mezio-bukkal, mid-
bukkal, distobukkal, disto-lingual/palatinal, mid-lingual/palatinal ve mezio-
lingual/palatinal olmak {izere toplam alt1 bolgesinden skorlar elde edilip
kaydedildi. Tiim milimetrik Ol¢iimler, kayit sirasinda en yakin tam mm’ye

yuvarlandi.
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3.4.2.1. Plak Indeksi (P)

Tim disler pamuk tamponlarla izole edilip hava-su spreyi ile
kurutulduktan sonra disler tizerindeki bakteri plagi gozle ve periodontal sondla
tespit edilerek 0-3 arasinda indeks skorlar1 kaydedildi. Ol¢iimler operasyon
Oncesi ve postoperatif liclincii ayda yapildi.

Bu indekse gore (Silness & Loe, 1964):

0: Serbest digeti kenarinda gozle ve periodontal sond ile muayene
edildiginde bakteri plagi bulunmamaktadir.

1: Ciplak gozle fark edilmeyen ancak periodontal sond ile muayene
edildiginde sondun ucunda bakteri plagi izlenmektedir.

2: Diseti kenarinda ve dis ylizeyinde gozle goriiliir bicimde orta
derecede bakteri plagi gbzlenmektedir.

3: Gingival sulkusta, interdental bolgede ve dis ylizeyinde belirgin

bakteri plagi birikimi vardir.

3.4.2.2. Sondlanabilir Cep Derinligi (SCD)

Olgiim sirasinda sondun disin uzun aksina paralel olmasina ve sondun
kendi agirliginca kuvvet uygulanmasina dikkat edilerek periodontal sond ile
serbest diseti kenar1 ve sulkus tabani arasi mesafe mm cinsinden 6l¢iildii.
Sonrasinda degerlerin ortalamasi almip hastaya ait SCD hesaplandi. Olgiimler

operasyon dncesinde ve postoperatif liglincii ayda yapildi.

3.4.2.3. Sondlamada Kanama (SK)

Her disin tiim bdlgelerinde hafif uygulanan bir sondlamay: takiben 10
sn igerisinde kanama olup olmadig1 degerlendirildi. Kanama varsa pozitif (+),
yoksa negatif (-) olarak isaretlendi. Pozitif skorlarin toplam sayisi, bolge
sayisina boliinlip yiizle carpilarak tiim agiz sondlamada kanama yiizdesi
belirlendi (4inamo and Bay, 1975). Olgiimler operasyon oOncesinde ve

postoperatif ligiincii ayda yapildi.
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3.4.2.4. Klinik Atasman Seviyesi (KAS)

Tim dislerin her bdlgesinden periodontal sond kullanilarak mine-
sement sinir1 ile sulkus tabani arasindaki mesafe 6l¢iildii. Cekilme defekti olan
diste bulunan ¢iirliksiiz servikal lezyonlar sebebiyle mine-sement sinirinin tayin
edilemedigi durumlarda karsi taraftaki homolog disin veya komsu dislerin

mine-sement sinirina gore degerlendirildi (Cairo and Pini-Prato, 2010).

3.4.2.5. Diseti Cekilme Miktar1 (DCM)

Diseti ¢ekilmesi olan disin mine-sement sinirindan ¢ekilmenin en derin
oldugu serbest diseti kenarina olan dikey mesafe periodontal sond ile 6l¢iildii.

Olgiimler operasyon dncesinde ve postoperatif iiciincii ayda yapildi.

3.4.2.6. Diseti Cekilme Genisligi (DCG)

Digeti ¢ekilmesi olan disin mine-sement sinirindan periodontal sond
yatay olarak tutularak mesial ve distaldeki diseti kenarina olan en genis mesafe

dlciildii. Olgiimler operasyon dncesinde ve postoperatif ii¢iincii ayda yapildi.

3.4.2.7. Keratinize Doku Miktar1 (KDM)

Dislerin mid-bukkal noktalarinda, digeti kenarindan mukogingival
birlesime kadar olan mesafe dl¢iilerek deger kaydedildi. Mukogingival birlesim
gorsel yontem ile belirlendi. KDM 6l¢iimii, operasyon dncesinde, postoperatif

birinci ve ii¢lincii aylarda yapildi.

3.5. Donér Sahaya Ait Klinik Ol¢iimler

Operasyondan hemen 6nce ve operasyon sonrasi tigiincii giinde, birinci
ve ikinci haftada, birinci ve ligiincii aylarda asagidaki degerlendirmeler kor bir
degerlendirici (N.K.) tarafindan kaydedildi: Renk uyumu, epitelizasyonun
tamamlanmasi, dondr sahada nekroz bulgular1 goriilmesi ve komplikasyonlu

iyilesme, 6dem varligi, palatal mukozal kalinlik ve Landry yara iyilesme
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indeksi (Landry et al., 1988).

3.5.1. Renk Uyumu

Donor sahada, komsu palatal bolge ve karsit palatal ark ile olan renk
uyumu degerlendirildi. Renk uyumu, VAS (Campbell and Lewis, 1990) ile
ikinci hafta, birinci ve {igiincii aylarda kayit altina alindi. Bu skalada 0 ile 10
arasinda degisen yiliz milimetrelik bir ¢izgi iizerinde degerlendirilecek
parametrenin iki u¢ tanimi yazildi. Skor 0 “renk uyumu yok” ve skor 10 ise
“mikemmel renk uyumu” oldugunu gosterdi. Hekim tarafindan hastanin
durumu degerlendirilerek VAS (Campbell and Lewis, 1990) lizerinde en uygun

deger isaretlendi.

3.5.2. Epitelizasyonun Tamamlanmasi

Donoér sahada epitelizasyonun tamamlanip tamamlanmadigini
degerlendirmek amaciyla hidrojen peroksit testi {i¢iincii glinde, birinci ve ikinci
haftada, birinci ve {igiincii aylarda yapildi (Resim 3.1.- 3.5.). Bu testte 2 cc’lik
enjektore c¢ekilen %3’lilkk hidrojen peroksit soliisyonu (Sihhat Pharma
Kozmetik San. Tic. Ltd. Sti, Samsun, Tiirkiye) donoér sahadaki tiim yara
ylizeyine sikildi. Bu esnada yutulmamas: i¢in distalden aspirasyon yapildi.
Irrigasyon yapildiktan sonra bolgede kopiirme olup olmadigi gdzlendi.
Kopiirme var ise; tam epitelizasyon “yok”, koplirme yok ise; tam epitelizasyon

“var” olarak kayit altina alindi (Ustaoglu et al., 2016).

Resim 3.1. Ugiincii giinde palatal dondr sahada hidrojen peroksit testi

(Kopiirme var).
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Resim 3.2. Yedinci gilinde palatal donor sahada hidrojen peroksit testi

(Koptiirme var).

Resim 3.3. 14. giinde palatal donor sahada hidrojen peroksit testi
(Kopiirme yok).

Resim 3.4. Birinci ayda palatal dondr sahada hidrojen peroksit testi

(Kopiirme yok).
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Resim 3.5. Uciincii ayda palatal dondr sahada hidrojen peroksit testi

(Kopiirme yok).

3.5.3. Donér Sahada Nekroz ve/veya Komplikasyonlu Tyilesme

Postoperatif liclincli giin, birinci ve ikinci haftalarda yapilan
kontrollerde dondr sahada goriilen tam veya kismi nekroz ve komplikasyonlar

gorsel olarak degerlendirilip “var” veya “yok” seklinde kaydedildi.

3.5.4. Odem Varhg

Postoperatif yedinci ve 14. giinlerde yapilan kontrollerde dondr sahada
goriilen 6dem varlig1 gorsel olarak degerlendirilip “var” veya “yok” seklinde

kaydedildi.

3.5.5. Palatal Mukozal Kalinhk

Donor sahanin mukozal kalinhiginin belirlenmesi i¢in operasyona
baslamadan hemen o6nce bolgeye Ultracain D-S Forte (Artikain HCL: 40
mg/mL ve Epinefrin HCL: 0,012 mg/mL, Sanofi Aventis, Tiirkiye) ile lokal
anestezi yapildi. Palatal mukoza kalinlig1 her hastada operasyon Oncesi ve
sonrasi ligiincii ayda ayni noktadan 6l¢iildii. Premolar dislerin papil tepesinin
orta noktasindan, palatal orta hatta dogru 5 mm uzakliktaki 6l¢lim noktast
belirlendi, bu nokta ve 2’ser mm meziyal ve distalindeki olmak {izere toplam
ic noktadan 20 numara endodontik reamer (Diadent A.S. Chungcheongbuk-do,
Kore) ile transgingival sondlama ile 6l¢tim yapilarak bu ii¢ 6l¢iimiin ortalamast

alindi. Dondr sahada mukoza kalinligt 3 mm’den daha az olan bireyler
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calismaya dahil edilmedi. Operasyon dncesi ve sonrasi ii¢ilincii ayda bu yontem

ile greftin alindig1 bolgenin orta hattina yakin ve hep ayni noktalardan 6l¢iim

yapilmasi saglandi (Resim 3.6.).

Resim 3.6. Palatal mukozal kalinlig1 6l¢timii.

3.5.6. Yara lyilesme Indeksi

Postoperatif donemde dondr saha, renk, kanama, graniilasyon dokusu,

insizyon marjininin durumu ve siipiirasyon varlig1 kriterleri dikkate alinarak

Landry indeksi (Landry et al., 1988) ile lgilincii giin, birinci ve ikinci hafta,

birinci ve tiglincli ayda degerlendirildi. Bu indekse gore dondr saha ¢ok kotii,

koti, 1yi, cok iyi veya miitkemmel olarak siniflandirildi. Cok kotii “17, kotii “27,

iyl “3”, ¢ok iyi “4” ve miikemmel “5” puan olarak degerlendirildi. Yara

iyilesme indeksi Tablo 3.1.’de verilmistir.

Tablo 3.1. Yara lyilesme Indeksi (Landry et al., 1988).
COK KOTU KOTU tvi COK Iyl MUKEMMEL

Doku renginde
%50’den fazla
kizariklik,
Palpasyonda
kanama varligi,
Graniilasyon
dokusu varhigi,
insizyon
marjininde
epitel kayb1
bulunmakta,
epitelize
olmamus,
Siipiirasyon
varhgi.

Doku renginde
%50’sinden
fazla kizanklhk,
Palpasyonda
kanama varligs,
Graniilasyon
dokusu varlig1,
Bag dokusu
ekspoze ve
insizyon
marjini
epitelize
olmamus.

Doku renginde
%25-50 aras1
kizariklik,
Palpasyonda
kanama yok,
Graniilasyon
dokusu yok,
insizyon
marjininde bag
dokusu doku
ekspoze degil.

Doku renginde
%25’ten daha
az kizanklik,
Palpasyonda
kanama yok,
Graniilasyon
dokusu yok,
insizyon
marjininde bag
dokusu
ckspoze degil.

Tiim dokunun
rengi pembedir,
Palpasyonda
kanama yok,
Graniilasyon
dokusu yok.
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3.6. Hasta Merkezli Olciimler

Operasyondan hemen 6nce ve sonrast yapilan kontrollerde hastalarin
degerlendirmelerine gore kor bir degerlendirici (N.K.) tarafindan postoperatif
agr1, postoperatif kanama, kullanilan analjezik sayisi, Agiz saglig: etki profili-

14 TR (OHIP-14 TR) (Mumcu et al., 2006) ve duyu kaybi kayit altina alindi.

3.6.1. Postoperatif Agr

Palatal bolgeye yonelik agr1 skorlar1 postoperatif {igiincii giinde, birinci,
ikinci ve dordiincii haftalarda hasta tarafindan isaretlenerek VAS ile kayit altina
alindi. Bu skalada 0 ile 10 arasinda degisen yliz milimetrelik bir ¢izgi iizerinde
degerlendirilecek parametrenin iki ug¢ tanimi yazildi. Skor 0 “agr1 yok™ ve skor
10 ise “dayanilmaz derecede agri” olarak belirlendi (Campbell and Lewis,
1990). Alict sahanin palatal dondr saha iizerindeki potansiyel etkilerinin

Onlemesi amaglanarak karsit arklarda islem yapildu.

3.6.2. Postoperatif Kanama

Donor sahadaki postoperatif kanama, 1 hafta boyunca hasta tarafindan
degerlendirilip “var” veya “yok” seklinde not etmesi istendi ve geldigi kontrol
seanslarinda (ligiincii giin ve birinci hafta) kor bir degerlendirici (N.K.)

tarafindan kayit altina alindi.

3.6.3. Postoperatif Kullanilan Analjezik Sayisi

Hasta tarafindan ilk hafta boyunca her giin kullandig1 analjezik sayisini
not etmesi istendi ve geldigi kontrol seanslarinda (li¢ilincii giin ve birinci hafta)
kor bir degerlendirici (N.K.) tarafindan kayit altina alindi. Regete edilen agri
kesici diginda herhangi bir ilag kullanilmamasi1 konusunda hasta bilgilendirildi.

Farkl1 bir ila¢ kullandig1 tespit edilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
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3.6.4. Agiz Saghg Etki Profili Olgegi-14 TR (OHIP-14 TR)

Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in, operasyon dncesi
ve postoperatif iiglincli giin, birinci, ikinci ve dordiincli haftalardaki kontrol
seanslarinda hasta tarafindan bildirilen sonuglar kor bir degerlendirici (N.K.)
tarafindan kayit altina alindi. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Tiirkge
gecerligi ve gilivenilirligi Mumcu ve arkadaslari tarafindan yapilan OHIP-14
TR (Mumcu et al., 2006) kullanildi.

Bu 06lcegin degerlendirilmesinde Likert cevap sistemi 0= “Higbir
zaman”, 1=“Cok az”, 2= “Ara sira”, 3= “Oldukga s1k”, 4= “Sik s1k” kullanildi.
Bu oOlgekte en az skor 0, en yliksek skor ise 56’dir ve toplam skor arttik¢a

bireylerin yasam kalitesinin azalmaktadir.

3.6.5. Donér Sahada Goriilen Duyu Kaybi

Duyu kaybinin degerlendirilmesi, postoperatif {iciincii ayda bir
periodontal sond (Hu-Friedy, Sikago, Amerika) yardimi ile donor sahadaki yara
yerinde siirtlinme hareketi uygulanarak kor bir degerlendirici (N.K.) tarafindan
gerceklestirildi. Dondr sahada duyu kaybinin olmadigi durumda negatif olarak

ve tamamen duyu kaybi var ise pozitif olarak kaydedildi.

3.7. Operasyon Yontemi

Test ve kontrol gruplarinda hem alict hem de verici bdlgeye lokal
anestezi yapilarak dondr ve alic1 sahalarda anestezi saglandi. Test ve kontrol
gruplarinin her ikisine de operasyon baslangicinda palatal dondr sahaya
Ultracain D-S Forte (Artikain HCL: 40 mg/mL ve Epinefrin HCL: 0.012
mg/mL, Sanofi Aventis, Tiirkiye) ile lokal anestezi uygulandi. Anestezinin
ardindan test gruplarinda herhangi bir insizyon uygulanmadan once palatal
bolgeye BPKS yerlestirildi. Kontrol grubuna ise palatal donér sahada BPKS

uygulanmadi.
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3.7.1. BPKS’nin Uygulanmasi

BPKS’nin yerlestirilecegi bolgenin tayini i¢in asagidaki standart

protokol uygulandi (Kulkarni et al., 2018) (Resim 3.7. ve 3.8.):

. Midpalatal ¢izgi ¢izildi (Y ¢izgisi).

. Donor sahada, birinci ve ikinci maksiller molar diglerin palatal
papilinin orta noktasindan midpalatal ¢izgiye dogru bir dik ¢izgi ¢izildi
(X ¢izgisi).

. X ve Y c¢izgilerinin kesigimi olan nokta “XY noktas1” olarak
tanimlandi.

. X ¢izgisi lizerinde XY noktasindan molar dislere dogru 20 mm
dlciildii ve bu nokta “A noktas1” olarak tanimlandi. i§nenin giris yeri A
noktasi olarak kabul edildi.

. Ignenin ¢ikis bolgesi icin ise X ¢izgisi iizerinde A noktasindan
10 mm Y ¢izgisine dogru, 5 mm ise anteriore dogru gidildi ve “B
noktas1” tanimlandi.

. Stiturun igne ucu A noktasindan girdi ve B noktasindan
¢ikarildi. Bu protokolde 1/2 ¢apta, iicgen gdvdeye sahip, 3-0 orgiilii
ipek dikisler (3-0 Ipek Siitur, Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) kullanildi
(Kulkarni et al., 2018).

Resim 3.7. BPKS’nin yerlestirilecegi bolgenin tayini.
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Resim 3.8. BPKS’ nin yerlestirilmesi.

3.7.2. Operasyon Siiresinin Olciilmesi

Test grubunda BPKS’nin uygulanmasmin ardindan alici sahanin
hazirlanmas1 asamasinda ilk insizyona baslanmadan hemen once siire
baslatildi. Kontrol grubunda ise BPKS uygulanmadig i¢in siire, alic1 sahanin
hazirlanmasi asamasinda ilk insizyona baslamadan hemen 6nce baslatildi. Total
operasyon siireleri not alindi. Islem siiresine alic1 sahadaki islemler, donor
sahadan greft elde edilmesi ve bu bolgelerin siiture edilmesi dahil edilirken,
BPKS uygulamasi ise bu siire disinda tutuldu. Boylece BPKS’nin uygulanmasi

operasyon siiresine dahil edilmemis oldu.
3.7.3. Alic1 Sahanin Hazirlanmasi

Alic1 sahada, bistiirinin digin uzun aksina paralelligi ve bistiiri ucunun
kok ylizeyi ile temasinin devamliligina dikkat edilerek 15c bistiiri (Swann-
Morton Ltd., Sheffield, ingiltere) ille 1-2 mm derinlikte intrasulkuler
insizyonlar yapildi. Sulkuler insizyonu takiben, disin mine-sement sinirinin 1
mm apikalinden mezial ve distaline horizontal uzanan insizyonlar ile devam
edildi. Bu insizyonlar esnasinda bistiiri ucunun komsu dislerin digeti kenarina
uzanmamasina ve interdental kemige dik bir sekilde tutulmasina dikkat edildi.
Sonrasinda bu insizyonlar birlestirilerek, mukogingival birlesimi 3-5 mm gegen

oblik serbestleyici insizyonlar ile devam edildi. Serbestleyici oblik insizyonlar
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uygulanirken alveol kemige dik bir sekilde tutulup, koronalden apikale dogru
uzatildi. Insizyonlar yapilirken miimkiin oldugunca tek seferde uygulanmasina
dikkat edildi ve tekrarlayan insizyonlardan olabildigince kagimnildi. Flep,
¢ekilmenin apikalinden mukogingival hatta kadar periost elevatorii (Hu-Friedy,
Sikago, Amerika) ile tam kalinlikta, diger bolgelerde ise yarim kalinlikta bistiiri
ile kaldirildi. Papil bolgeleri Castroviejo makas (Diiz 15 cm, Carl Martin
GmbH, Solingen, Almanya) ile de-epitelize edildi. Flebin gerilimsiz olarak
mine-sement sinirin 1-2 mm apikalinde konumlandirilabilirligi ve gerilimi
kontrol edilerek gerektigi durumlarda serbestleyici insizyonlar derinlestirildi ve
kas atagsmanlar1 ortadan kaldirildi. Kok yiizeyinde Gracey kiiretler (Hu-Friedy,
Sikago, Amerika) ile enstriimantasyon sonrasi bolge steril %0.9’luk serum
fizyolojik (TTS, TURTIPSAN Saghk Turizm Egitim ve Tic. A.S. Akyurt,
Ankara, Tiirkiye) ile yikand1 ve nemlendirilmis bir gazli bez alic1 yatak {izerine

yerlestirildi (Resim 3.9).

Resim 3.9. Alici sahanin hazirlanmasi.

3.7.4. Palatal Flebin Kaldirilmasi

Bag doku greftinin elde edilmesi i¢in Hiirzeler ve Weng (Hiirzeler and
Weng, 1999) tarafindan tanimlanan tek insizyon yontemi tercih edildi.

Bag doku grefti alinirken asagidaki standartlara dikkat edildi:

a) Tiim donor bolgelerin palatal kesileri, kanin disin distali ile birinci
biiylik az1 digin meziyali arasindaki alanda olmak tizere standart hale getirildi.

b) Palatal bolgedeki dondr saha, tedavi edilecek olan alic1 sahaya gore

kars1 arkta segildi. Boylece postoperatif agri/rahatsizlik bakimindan, alict
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sahanin dondr saha iizerindeki potansiyel etkilerinin 6nlenmesi amaglandi.
Palatal donér sahada, periodontal sondun (Hu-Friedy, Sikago, Amerika)
rehberliginde diseti kenarindan 1-1,5 mm uzaklikta 12 mm uzunlugunda bir
horizontal insizyon yapildi. Horizontal insizyon, elde edilmek istenen greft
genigliginden meziyal ve distal olarak 2’ser mm kadar daha genis yapild:.
Bistliri damaga dik tutularak insizyonlarin yaklagtk 1 mm derinlikte
yapilmasina dikkat edildi. Flebin damak orta hattina dogru olan genisligi ise
beslenmenin bozulmamasi amaciyla greftin uzunlugundan 3 mm daha ileriye
uzatildi. Daha sonra bistliri damaga paralel tutularak meziyalden distale ve
apikale dogru ilerletildi bdylece 12 mm uzunlugunda ve 8 mm genisliginde bir

palatal flep kaldirildi.

3.7.5. Flep Kahnhigmin Ol¢iilmesi

Islem sirasinda palatal flebin kalinhgimi dlgmek icin kapagin altina
siman statiilii yerlestirildi. Periodontal sond (Hu-Friedy, Sikago, Amerika)
mezio-distal olarak orta noktadan flebe dik olacak sekilde, alttaki siman
spatiiliiniin temas1 alinana kadar ilerletildi ve flep kalinligi 6l¢iildii. Flep

kalinlig1 1 mm kalinlikta olanlar ¢calismaya dahil edildi (Resim 3.10.).

Resim 3.10. Palatal flep kalinliginin dl¢tilmesi.

3.7.6. Bag Doku Greftinin Elde Edilmesi

Flep kaldirildiktan sonra {izerinden greftin boyutlar1 periodontal sond
(Hu-Friedy, Sikago, Amerika) ile isaretlendi. Yeni bir 15¢ bistiiri (Swann-
Morton Ltd., Sheffield, Ingiltere) damaga dik gelecek sekilde yerlestirilerek
8X5 mm boyutlarinda (Resim 3.11.) greft elde etmek i¢in dondr yataginda

meziyal, distal ve mediallere olmak {izere 4 tane insizyon uygulandi. Ardindan
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periost elevatorii (Hu-Friedy, Sikago, Amerika) yardimiyla periost iceren bir
BDG elde edildi ve steril bir gazli bez iizerine konularak iizerindeki yag

dokular1 makas veya bistiiri ile uzaklastirildi.

Resim 3.11. Bag doku grefti (§X5 mm).

3.7.7. Donér Sahanin Kapatilmasi ve Kanama Miktarinn Ol¢iimii

Bu calismada gazli bez agirlik yontemi (Withanathantrige et al., 2016,
Lopez-Picado et al., 2017, Jaramillo et al., 2019; Kulkarni et al., 2018, 2021)
kullanilarak kanama miktar1 Ol¢iildii (Resim 3.12.). Biitiin 6l¢limler 1 g
hassasiyetli dijital terazide (Weightlab Instruments, Guangzhou, Cin) yapildi
ve her operasyondan Once hassas terazinin kalibrasyonu kontrol edildi.
Operasyonda kullanilacak olan gazli bezlerin agirligi, bag doku grefti elde
edildikten sonra 10 ml steril 0.9 g/L salin soliisyonu ile nemlendirilip iyice
sikilarak Ol¢iildii. Daha sonra ise dondr sahanin kapatilmasi i¢in, 5-0 propilen
stitur (Propilen 5/0, 16 mm, 3/8 keskin, Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) ile devamli
kilitli siitur uygulandi. Donér sahadaki flebin siiturasyonu bittigi andan itibaren
onceden nemlendirilen gazli bezler 2 dk siire boyunca hi¢ kaldirilmadan hafif
bast yapilarak damakta kullanildi ve siire dolunca hemen hassas terazide
(Weightlab Instruments, Guangzhou, Cin) agirliklar1 Slgiildii. Bu yontemde
kanama miktar1 Olgiimiindeki hatalar1 en aza indirmek i¢in palatal bolgede
olabildigince aspirasyondan kag¢inildi. Gazli bezler hi¢ kaldirilmadan hafif basi
yapilarak damakta kullanilirken tiikiiriik ile kontaminasyonunun engellenmesi

amactyla 2 dk siire boyunca agiz a¢iklig1 sabit tutuldu.
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Resim 3.12. Gazli bezlerin agirliginin hassas terazide dl¢limii. A. Operasyon

oncesi, B. Operasyon sonrast.

3.7.8. Greftin Alc1 Bolgeye Yerlestirilmesi ve Flebin Siiture

Edilmesi

Bag doku grefti, alic1 yataga komsu olan digetine 6-0 eriyebilen siitur
(Pegalak rapid 6/0, 13mmm, 3/8 keskin, Dogsan, Trabzon, Tiirkiye)
kullanilarak sabitlendi. Koronale kaydirilan flep, bag doku greftinin iizerini
tamamen Ortecek sekilde ve 1 mm koronalinde 5-0 propilen (Propilen 5/0, 16
mm, 3/8 keskin, Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) aski siitur ile alic1 sahaya
sabitlendi (Resim 3.13.). Daha sonra koronale flebin serbestleyici insizyonlar1
da ayni siitur materyali kullanilarak basit siiturlarla kapatildi. Operasyon
bolgesinde Olii bosluklarin ve fazla miktarda kan pihtisinin olusumunu

onlemek i¢in, 1slak bir gazli bez ile bolgeye 2 dakika bas1 uygulandi.

Resim 3.13. BDG’ nin alic1 sahaya adapte edilmesi ve KKF’nin siiturasyonu.
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3.7.9. Operasyon Sonunda BPKS’nin Alinmasi

Test gruplarinda operasyon oOncesi uygulanan BPKS, palatal flepte

nekroza neden olma riski sebebiyle tiim hastalarda operasyon sonunda alindi.

3.8. Postoperatif Oneriler

Hastalara asagidaki oneriler verildi:
o Operasyonu takiben donor sahadan ilk giin sizint1 seklinde kanamanin
olabilecegi konusunda hastalar bilgilendirildi. Operasyon sonrasi, tiim

hastalara talimatlarin yazili oldugu form verildi.

o Operasyon bolgelerini olast travmalardan korumalart konusunda
uyarildi.
o Ozellikle ilk hafta boyunca 1lik ve yumusak yiyecekler tiiketmeleri,

termal etkilerden uzak durmalari, dudak hareketlerini olabildigince az
yapmalari, basing olusturacak hareketlerden kaginilmasi gerektigi (pipet
kullanimu, sik tiikiirme ve calkalama) bildirildi.

o Postoperatif bakim i¢in %0.12°1lik klorheksidin diglukonat (Kloroben
Gargara, Drogsan A.S., Ankara, Tiirkiye) igeren gargara ilk iki hafta boyunca,
giinde iki kez ve otuz saniye boyunca kullanilmak {izere regete edildi. Ayrica
agr hissettikleri zaman kullanilmak iizere analjezik (500 mg parasetamol)
recete edildi.

o [k giinde dis fircalama yapmamalari ve takip eden giinlerde operasyon
sahast haricindeki disleri fir¢calamalar1 onerildi. Dikisler alinincaya kadar
operasyon bdlgelerinin fir¢a darbelerinden uzak tutulmasi ve bolgede ara yiiz
temizligi yapilmamasi 6nerildi.

o Operasyondan bir hafta sonra dondr sahanin, iki hafta sonra ise alict
sahanin dikisleri alind1.

o Postoperatif {iclincii haftadan itibaren ¢ok yumusak killi bir fircast
(Curaprox Cs 5460 dis firgasi, Flawil, Isvicre) ve Modifiye Stillman teknigiyle
bir ay boyunca fircalamalar1 tembihlendi (Stillman, 1932). Postoperatif ikinci

aydan itibaren ise hastalara orta sertlikte dis fir¢as1 kullanmalar1 6nerildi.
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. Postoperatif donemde hastalara palatal sahadan kaynaklanan
kanamalar1 bildirmeleri istendi. Asir1 kanama durumunda gazli bez ile bes dk
bas1 yapmalar1 ve durmadig1 durumlarda klinige basvurmalari 6nerildi. Thtiyag
halinde ilgili hekime ulasabilecekleri telefon numarasi verildi.

Operasyona ve postoperatif doneme ait agizigi goriintiiler dijital kamera
(Canon 250D, Tokyo, Japonya) kullanilarak alindu.

Test ve kontrol gruplarindan birer hastanin palatal dondr sahadaki

postoperatif agiz i¢i goriintiileri gruplara ve giinlere gore Resim 3.14. (a-f) ve

Resim 3.15. (a-f)’ de sunulmustur.

Resim 3.14. Kontrol grubunda giinlere gore palatal donor saadaki yara
iyilesmesi, a. Operasyondan hemen sonra, b. 3. giin, ¢. 7. giin, d. 14. giin, e. 1.

ay, f. 3. ay.

Resim 3.15. Test grubunda giinlere gore palatal donor sahadaki yara iyilesmesi,

a. Operasyondan hemen sonra, b. 3. giin, ¢. 7. giin, d. 14. giin, e. 1. ay, f. 3. ay.
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3.9. istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart
Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani sira verilerin
dagilim1 Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin ii¢ ve
tizeri grup karsilastirmalarinda Kruskall Wallis testi, iki grup karsilagtirmasinda
Mann-Whitney U Testi kullamildi. Ug ve iizeri dénem karsilastirmalarinda
Friedman testi, iki donem nicel veriler arasindaki farkliliklar1 belirlemek
amactyla Wilcoxon testi kullanildi. Nitel veriler arasindaki iliskiyi belirlemek
amactyla Chi-square analizi kullanildi. Bagiml degiskene etki eden faktorleri
belirlemek amaciyla regresyon analizi yapildi. Anlamlilik p<.01 ve p<.05

diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Veriler

Tablo 4.1. Calisma gruplarinin yas ve cinsiyet dagilimlari.

Cahsma
Ort+Ss Min-Max (Median) p
Gruplan
yas Test 35.44+11.49 19-55 (36)
423
Kontrol 38.56+10.7 23-59 (36)
Calisma Erkek Kadin g
P
Gruplar n (%) n (%)
Cinsiyet Test 7 (%58.3) 9 (%45) 715
Kontrol 5 (%41.7) 11 (%55)

*Mann Whitney U Testi, ¥ Chi-Square Testi, *p<.05, **p<.01. n: Birey sayisi, OrtxSs:

OrtalamaxStandart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum.

Gruplara gore katilimcilarin yas ve cinsiyet dagilimi Tablo 4.1.°de
verildi. Bu c¢alismaya Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’na diseti c¢ekilmesi sikayeti ile bagvuran ve
calismaya dahil edilme kriterlerini kargilayan yaslar1 19 ile 59 (ortalama
37£11.03) arasinda degisen 12’si (%37.5) erkek, 20’si (%62.5) kadin toplam
32 kisi goniillii olarak katildi. Operasyon sonrasi iyilesmede normal olmayan
bir durum gozlenmedi ve hi¢bir hasta ¢alisma disi birakilmadi. Calisma
gruplar1 arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>.05). Gruplar arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktu (p>.05).
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4.2. Greft Kalinhg:

Tablo 4.2. Greft Kalinliginin gruplara gore dagilimi.

Test Kontrol p
Greft
Ort+Ss 2.59+0.37 2.77+0.62
Kalinhg
(cnm) Min-Max 2-3.50 2-4 576
Median
(Madian) 3) 3)

Mann Whitney U Testi, *p<.05, **p<.01. Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Min-Max:

Minimum-Maksimum.

Greft kalinligina ait parametreler Tablo 4.2.’de gosterildi. Operasyonda
Olgiilen greft kalinligi bakimindan, gruplar arasinda anlamli bir farklilik

izlenmedi (p>.05).
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4.3. Tiim Agiz Klinik Periodontal Olciimler

Tablo 4.3. Test grubunun dénemlere gore tiim agiz klinik periodontal
Olctimleri.
Test Grubu Baslangic 3. Ay p
Ort£Ss 0.56+0.19 0.38+0.18
Pi Min-Max 0.25-0.75 0.25-0.75 001%*
(Median) (0.50) (0.25)
Ort£Ss 1.85+0.2 1.79+0.19
SCD (mm) Min-Max 1.51-2.25 1.48-2.19 001%*
(Median) (1.86) (1.78)
Ort£Ss 1.96+0.27 1.89+0.27
KAS (mm)  Min-Max 1.55-2.49 1.48-2.42 001+
(Median) (1.93) (1.84)
Ort£Ss 7.00£1.55 5.06£1.44
SK (%) Min-Max 5-9 3-8 0017%*
(Median) (7.5) 4.5)

"Wilcoxon Testi, *p<.03, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yaz: tipi ile belirtildi. Ort£Ss:

Ortalama=Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum, PI: Plak indeksi, SCD:

Sondlanabilir cep derinligi, SK: Sondlamada kanama, KAS: Klinik atasman seviyesi.

Test grubunun tiim agiz klinik periodontal dlgiimler incelendiginde Pi,

SCD, KAS ve SK degerlerinde, iiciincii ayda baslangica gore anlamli olarak

azalma izlendi (p=.001; p<.01) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.4. Kontrol grubunun doénemlere gore

tim agiz klinik periodontal

Olctimleri.
Kontrol Grubu Baslangic 3. Ay pt
Ort£Ss 0.64+0.13 0.41£0.15
Pi Min-Max 0.5-0.75 0.25-0.75 001%*
(Median) (0.75) (0.5)
Ort£Ss 1.94+0.18 1.86+0.17
SCD (mm) Min-Max 1.56-2.21 1.52-2.14 001%*
(Median) (1.95) (1.84)
Ort£Ss 2.08+0.24 2.02+0.36
KAS (mm) Min-Max 1.61-2.6 1.55-3.08 001%*
(Median) (2.03) (1.92)
Ort£Ss 7.75+€1.24 5.5+0.82
SK (%) Min-Max 5-9 4-7 001%*
(Median) 8) (6)

*Wilcoxon Testi, ¥p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilk kalin yazi tipi ile belirtildi. Ort£Ss:

Ortalama=Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum, PI: Plak indeksi, SCD:

Sondlanabilir cep derinligi, SK: Sondlamada kanama, KAS: Klinik atasman seviyesi.

Kontrol grubunun tiim agiz klinik periodontal dl¢iimleri incelendiginde

Pi, SCD, KAS ve SK degerlerinde, iigiincii ayda baslangica gére anlamli olarak

azalma izlendi (p=.001; p<.01) (Tablo 4.4.). Operasyon Oncesi gruplar arast

tiim ag1z klinik periodontal 6l¢iimlerde anlamli bir farklilik izlenmedi (p>.05).

Operasyon sonrasi ligiincii ayda gruplar arast tim agiz klinik periodontal

Olctimlerde anlamli bir farklilik izlenmedi (p>.05).
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4.4. Ahci Sahaya Ait Klinik Periodontal Olgiimler

Tablo 4.5. Test grubunda alic1 sahaya ait operasyon dncesi ve postoperatif

liclincii ay periodontal klinik parametreler.

Baslangi¢ 3. Ay p’
Ort+Ss 1,75+0,31 1,48+0,47
Pi Min-Max 1-2 1-2 001%*
(Median) (1.83) (1.50)
Ort+Ss 1.87+0.36 1.48+0.4
SCD (mm)  Min-Max 1.33-2.33 1-2 001+
(Median) (1.66) (1.50)
Ort+Ss 2.98+0.54 1.87+0.8
KAS (mm)  Min-Max 2-4 1-3,66 001+
(Median) 3) (1.66)
Ort+Ss 3.06+0.85 0.69+1.01
DCM (mm) Min-Max 2-5 0-3 001 **
(Median) 3) 0)
Ort+Ss 3.25+0.93 0.75+1.24
DCG (mm) Min-Max 2-5 0-4 001+
(Median) 3) 0)
Ort+Ss 4.13+1.26 5.56+1.15
KDM (mm) Min-Max 2-6 3-8 001 **
(Median) (4.50) (6)

Wilcoxon Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yaz: tipi ile belirtildi. Ort£Ss:
Ortalama=Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum, PI: Plak indeksi, SCD:
Sondlanabilir cep derinligi, KAS: Klinik atasman seviyesi, DCM: Diseti ¢ekilme miktar1,
DCG: Digeti ¢ekilme genisligi, KDM: Keratinize digeti miktart.

Test grubunda cekilme bolgelerine ait PI, SCD, KAS, DCM, DCG
verilerinde {clincli ayda baglangica gore anlamli olarak azalma goriildi
(p=.001; p<.01). Alic1 sahaya ait KDM verilerinin ise iigiincii ayda baslangica
gore anlamli olarak artis oldugu goriildii (p=.001; p<.01) (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.6. Kontrol grubunda alic1 sahaya ait operasyon dncesi ve postoperatif

ticlincii ay periodontal klinik parametreler.

Baslangic 3. Ay p’
‘ Ort+Ss 1834021 1,58+0.36
PI Min-Max 1,33-2 1-2 001%*
(Median) 2 (1,66)
Ort+Ss 2.02+0.35 1.64+0.33
SCD (mm)  Min-Max 1.33-2.66 1-2 .001**
(Median) 2) (1.66)
Ort+Ss 3.14+0.57 1.91£0.46
KAS (mm)  Min-Max 2-4 1-2.66 .001**
(Median) 3.17) (1.83)
Ort+Ss 3.38+1.09 0.75+0.68
DCM (mm) Min-Max 2-5 0-2 .001**
(Median) 3 (1)
Ort+Ss 3.56+0.96 0.94+0.85
DCG (mm) Min-Max 2-5 0-3 .001**
(Median) 3) @)
Ort+Ss 3.88+1.31 6.06+1.34
KDM (mm) Min-Max 2-6 4-9 .001**
(Median) @) (6)

Wilcoxon Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yazi tipi ile belirtildi. Ort=Ss:
Ortalama=Standart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum, PI: Plak indeksi, SCD:
Sondlanabilir cep derinligi, KAS: Klinik atasman seviyesi, DCM: Diseti ¢ekilme miktart,
DCG: Digeti ¢ekilme genisligi, KDM: Keratinize diseti miktari.

Kontrol grubunda alici sahaya ait Pi, SCD, KAS, DCM, DCG
verilerinde {cilincli ayda baslangica goére anlamli olarak azalma goriildi
(p=-001; p<.01). KDM verilerinde ise ii¢iincii ayda baglangica gore anlaml
olarak arttig1 goriildii (p=.001; p<.01) (Tablo 4.6.).

Operasyon Oncesi alict sahaya ait veriler gruplar arasinda
karsilastirildiginda, higbir klinik parametrede istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi (p>.05).

Postoperatif iiclincli ayda alict sahaya ait veriler gruplar arasinda
karsilastirildiginda, higbir klinik parametrede istatistiksel olarak anlamli bir

fark goriilmedi (p>.05).
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Tablo 4.5. ve Tablo 4.6.°da alict sahaya ait SK degerlerinin
bulunmamasinin nedeni, calismaya dahil edilme kriteri olarak, alic1 sahada SK

degerinin “0” olarak belirlenmis olmasidir.
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4.5. intraoperatif Kanama ve Operasyon Siiresi

Tablo 4.7. intraoperatif kanama ve operasyon siiresine ait parametreler.

Test Kontrol p
intraoperatif Ort+Ss 0.03+0.02 0.06+0.02
Kanama 001 **
© Min-Max 0.01-0.07 0.04-0.09
(Median) (0.03) (0.05)
Operasyon Ort£Ss 48.69+4.27 53.31+5.64
Siiresi 001 %
(dk) Min-Max 43-59 44-60
(Median) (49) (54.5)

#Mann Whitney U Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yazi tipi ile

belirtildi. Ort£Ss: OrtalamatStandart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum.

Intraoperatif kanama ve operasyon siiresine ait parametreler Tablo
4.7.’de gosterildi. Kontrol grubunun intraoperatif kanama degeri, test grubuna
gore anlaml olarak daha yiiksek bulundu (p=.001; p<.05). Operasyon siiresi
incelendiginde ise kontrol grubunun total operasyon siiresi, test grubuna gore

anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=.001; p<.05).
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4.6. Palatal Donor Sahada Kaydedilen Parametreler

4.6.1. Renk Uyumu

Tablo 4.8. Palatal dondr saha renk uyumunun grup i¢i ve gruplar arasi

karsilagtirmas.
Renk Uyumu Test Kontrol p*
Ort+Ss 8.38+0.62 6.94+0.77
14. Giin 001 **
Min-Max (Median) 7-9 (8) 6-8 (7)
Ort+Ss 10£0 9.88+0.34
1. Ay 564
Min-Max (Median) 10-10 (10) 9-10 (10)
Ort+Ss 10£0 10£0
3. Ay .999
Min-Max (Median) 10-10 (10) 10-10 (10)
p' .001** .001**

# .
Mann Whitney U Testi, " FriedmanTesti, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamhilik kalin yazi

tipi ile belirtildi. Ort£Ss.: OrtalamaxStandart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum.

Palatal dondr sahaya ait verilerin grup icerisinde ve gruplar arasinda
karsilagtirmas1 Tablo 4.8.’de verildi. Renk uyumu, her iki grupta da grup
icerisinde tiim donemlerde istatistiksel olarak artig gosterdi (p=.001; p<.01).
Palatal donér sahanin renk uyumu gruplar arasinda karsilastirildiginda sadece
14. giinde kontrol grubunun degeri, test grubuna gore anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p=.001; p<.05). Birinci ve ii¢ilincii aylarda, test ve kontrol
gruplar arasinda palatal dondr sahanin renk uyumu acgisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilik gbzlenmedi (p>.05).
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4.6.2. Epitelizasyonun Tamamlanmasi

Tablo 4.9. Palatal dondr sahaya ait tam epitelizasyon verilerinin tim

katilimcilara ait dagilimi ve gruplar arasi karsilagtirmasi.

Giin Var/Yok n %
Var 0 0.0
3. Giin
Yok 32 100.0
Var 0 0.0
7. Giin
Yok 32 100.0
Var 10 31.3
14. Giin
Yok 22 68.7
Var 32 100.0
1. Ay
Yok 0 0.0
Var 32 100.0
3. Ay
Yok 0 0.0
Var/Yok Test Kontrol pd
Gruplar Arasi
Palatal Donor Sahada
Var 10 0

Tam Epitelizasyon

001**
14. Giin

Yok 6 16

SChi-Square Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamhilik kalin yaz: tipi ile belirtildi. n: Birey
sayisi
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Palatal dondr sahada tiim katilimcilar arasindaki tam epitelizasyonun
dagilimi1 ve gruplar arasi karsilastirmasina ait veriler Tablo 4.9.’da verildi.

Uciincii ve yedinci giinlerde katilimeilarin %100’iinde (n=32) palatal
donor sahada tam epitelizasyon yoktu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmedi (p>.05).

On dordiincti giinde katilimcilarin %31.3’linde (n=10) palatal donor
sahada tam epitelizasyon var iken, %68.7’sinde (n=22) ise tam epitelizasyon
goriilmedi. Palatal dondr sahada tam epitelizasyon goézlenen birey sayisi,
kontrol grubunda test grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p=.001; p<.01).

Birinci ve tiglincii aylarda katilimcilarin %100’tinde (n=32) palatal
dondr sahada tam epitelizasyon goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik gézlenmedi (p>.05).
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4.6.3. Donor Sahada Nekroz ve/veya Komplikasyonlu Iyilesme

Tablo 4.10. Palatal dondr sahaya ait nekroz ve/veya komplikasyonlu iyilesme

verilerinin tiim katilimcilara ait dagilimi ve gruplar aras1 karsilagtirmasi.

Giin Nekroz Durumu n %
Var 2 6.3
3. Giin
Yok 30 93.7
Nekroz ve/veya Var 0 0.0
Komplikasyonlu 1. Hafta
Tyilesme Yok 32 100.0
Var 0 0.0
2. Hafta
Yok 32 100.0
Nekroz Kontrol Test
Gruplar Arasi pt
Durumu n (%) n (%)
Nekroz ve/veya
. Kism
Kompllkasyonlu 2 (%100) 0 (%O)
. Nekroz
lyilesme 242
3. Giin Yok 14 (%46.7) 16 (%53.3)

SChi-Square Testi, **p<.01. Istatiksel anlamhilik kalin yazi tipi ile belirtildi. n: Birey

sayist.

Ucgiincii giinde kismi nekroz katilimcilarin %6.3’iinde (n=2) var iken,

%93.7’sinde (n=30) ise goriilmedi. Yedinci ve 14. giinde, katilimcilarin

hicbirinde (n=32) nekroz ve/veya komplikasyonlu iyilesme olmadigi goriildii.

Ayrica gruplar arasinda nekroz ve/veya komplikasyonlu iyilesme bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>.05) (Tablo 4.10.).
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4.6.4. Odem

Tablo 4.11. Palatal dondr sahaya ait 6dem verilerinin tiim katilimcilara ait

dagilim1 ve gruplar aras1 karsilagtirmasi.

Var/Yok n %
Var 8 25.0
7. Giin
Yok 24 75.0
Odem Varhg
Var 0 0.0
14.Giin
Yok 32 100.0
Test Kontrol ps
) Var/Yok n (%) n (%)
Odem
5 Var 1 (%12.5) 7 (%87.5)
Varhg
7.Giin 001%*
Yok 15 (%62.5) 9 (%37.5)

SChi-Square Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yaz: tipi ile belirtildi. n:Birey

sayist.

Palatal donor sahaya ait 6dem verilerinin tiim katilimcilara ait dagilimi
ve gruplar arasi farkli zamanlar arasinda karsilagtirmasi Tablo 4.11.’de verildi.
Yedinci giinde katilimeilarin %25’inde (n=8) 6dem var iken, %75’ inde (n=24)
ise yoktu. 14. giinde katilimcilarm higbirinde 6dem goriilmedi. Odem izlenen
birey sayisi sadece yedinci giinde kontrol grubunda test grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli olarak daha fazlaydi (p=.001; p<.01).
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4.6.5. Palatal Mukozal Kalinhk

Tablo 4.12. Palatal mukozal kalinliga ait verilerin grup ici ve gruplar arasi

karsilastirmasi.
Test Kontrol p
Palatal Mukozal ~ OFtSs  3.56+0.54 3.78+0.6
Kalmhk 361
Baslangic Min-Max 3-4.5 3-5
(Median) (3.,75) )
Palatal Mukozal ~ OrttSs 329048 2.98+0.58
Kalmhk 171
3. Ay Min-Max 2.7-4 2-4
(Median) 3) 3)
P’ 001 001%*

*Mann Whitney U Testi, *Wilcoxon Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yazi

tipi ile belirtildi. Ort£Ss.: OrtalamaxStandart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum.

Palatal mukozal kalinliga ait veriler Tablo 4.12.’de verildi. Ugiincii

aydaki palatal mukoza kalinligi, baslangica gore hem kontrol hem de test

grubunda anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=.001; p<.01). Gruplar arasinda

baslangi¢ ve ligiincli ay mukoza kalinli§1 degerleri agisindan istatiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>.05).

82



4.6.6. Landry Yara Iyilesme Indeksi

Tablo 4.13. Tiim katilimcilarin Landry indekslerine gore dagilimi.

Kotii

Iyi
3. Giin
Cok lyi

Miikemmel
Koti

Iyi
7. Giin
Cok lyi

Miikemmel
Koti

Iyi
14. Giin
ok Tyi
Landry Cokly
Miikemmel

Yara
Koti
Iyilesme iyi
1. Ay

. Cok lyi
Indeksi y

Miikemmel
Kaotii
Iyi
3. A
' Cok lyi

Miikemmel

n: Birey sayisi

n

24

13

19

32

%

25.0

75.0

0.0

0.0

0.0

40.6

59.4

0.0

0.0

25.0

53.1

21.9

0.0

0.0

0.0

100.0

0.0

0.0

0.0

100.0

&3



Tiim katilimeilarin Landry indekslerine gore dagilimina ait veriler Tablo
4.13.’te verildi.

Uciincii giinde katilimeilarin %25’inin (n=8) Landry yara iyilesme
indeksi “kotli” iken, %75’inin (n=24) ise “iyi” bulundu.

(194

Yedinci glinde katilimcilarin %40.6’sinin (n=13) indeksi “iyi” iken,
%359.4’{iniin (n=19) ise “cok iyi” bulundu.
On dordiincii giinde katilimcilarin %25’inin (n=8) indeksi “iyi” iken,
%353.1’inin (n=17) “cok iyi” ve %21.9’unun (n=7) ise “miikemmel” bulundu.
Birinci ve {i¢iincii aylarda katilimcilarin tamaminin (n=32) indekslerinin

“miikemmel” oldugu goriildii.
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Tablo 4.14. Grup ici ve gruplar arast Landry indekslerinin karsilagtirmasi.

Test Kontrol p*
Ort+Ss 2.94+0.25 2.56+0.51
. Gii .001%**
3. Giin Min-Max . . 00
(Median) ) )
Ort+Ss 3.94+0.25 3.25+0.45
Landry
. Gii .001%**
. 7. Giin Min-Max e o) 00
Indeksi - -
naexst (Median)
Ort+Ss 4.38+0.62 3.56+0.51
14. Giin .001%**
Min-Max
3-54) 3-4(4)
(Median)
p' 001" 001"

*Mann Whitney U Testi, T Friedman Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yazi

tipi ile belirtildi. Ort+Ss.: Ortalama£Standart sapma, Min-Max.: Minimum-Maksimum.

Grup igerisinde ve gruplar arasinda Landry indekslerinin
degerlendirilmesi Tablo 4.14.’te verildi.

Uciincii giinde her iki grupta da iigiincii giindeki Landry indeksi; yedinci
ve 14. giin degerlerine gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=.001;
p<.01). Ugiincii giinde kontrol grubunun Landry indeksi, test grubuna gore
anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=.001; p<.01).

Yedinci giinde her iki grupta da Landry indeksi, 14.giin degerlerine gore
anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=.001; p<.01). 7. giin kontrol grubunun
Landry indeksi, test grubuna gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=.001;
p<.01).

On dordiincii giinde kontrol grubunun Landry indeksi, test grubuna gore

anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=.001; p<.01).
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4.6.7. Postoperatif Agri

Tablo 4.15. Postoperatif agrinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi.

Postoperatif
Test Kontrol p*
Agn
Ort£Ss 3.69+1.01 5.19+0.98
1. Giin Min-Max 001%*
2-6 (3.5) 4-7(5)
(Median)
Ort£Ss 3.31+1.08 4.88+1.03
2. Giin Min-Max 001%*
2-5(3) 3-6 (5)
(Median)
Ort+Ss 2.75+1 4.25+0.68
3. Giin Min-Max 001%*
2-5(2) 3-5(4)
(Median)
Ort£Ss 2.06+0.93 3.4440.81
4. Giin Min-Max 001%*
1-4 (2) 2-5(3.5)
(Median)
Ort+Ss 1.31+0.79 2.75+0.68
5. Giin Min-Max 001%*
0-3(1) 1-4 (3)
(Median)
Ort£Ss 0.540.63 1.75+0.78
6. Giin Min-Max 001%*
0-2 (0) 0-3(2)
(Median)
Ort£Ss 0.25+0.58 0.81£0.66
7. Giin Min-Max 001%*
0-2 (0) 0-2 (1)
(Median)
Ort£Ss 0+0 0.25+0.58
14. Giin Min-Max 381
0-0 (0) 0-2 (0)
(Median)
pT 001** 001%*

*Mann Whitney U Testi, 7 Friedman Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamhlik kalin yazi
tipi ile belirtildi. Ort+Ss.: Ortalama=Standart sapma, Min-Max.: Minimum-Maksimum.
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Postoperatif agriya ait veriler Tablo 4.15’te verildi. Dénemlere gore
grup i¢i veriler degerlendirildiginde hem test hem de kontrol gruplarinda birinci
giinden yedinci giine kadar postoperatif agri istatiksel olarak giderek azaldi
(p=.001; p<.01). Test grubunda 14. giinde hig agr1 yoktu. ilk yedi giin boyunca
biitiin gilinlerde kontrol grubunda postoperatif agri, test grubuna gore anlaml
olarak daha yiiksek bulundu (p=.001; p<.05). Gruplar aras1 postoperatif agri,
sadece 14. giinde istatiksel olarak anlamli farklilik géstermedi (p>.05).
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4.6.8. Postoperatif Kanama

Tablo 4.16. Tiim katilimcilarda postoperatif kanamaya ait verilerin dagilimi.

Giin Var/Yok n %
Var 24 75.0
1. Giin
Yok 8 25.0
Var 11 34.4
2. Giin
Yok 21 65.6
Var 8 25.0
3. Giin
Yok 24 75.0
Postoperatif Var 3 9.4
4. Giin
Kanama
Yok 29 90.6
Var 0 0.0
5. Giin
Yok 32 100.0
Var 0 0.0
6. Giin
Yok 32 100.0
Var 0 0.0
7. Giin
Yok 32 100.0

n. Birey sayisi



Tablo 4.17. Postoperatif kanamaya ait verilerin gruplar arasi karsilastirmasi.

Test Kontrol p’
n (%) n (%)
1.Giin  Var  8(%333) 16 (%66.7)  .001%
Yok 8 (%100) 0 (%0)
2.Gin  Var  1(%9.1)  10(%909)  .001%*
Postoperatif Yok 15 (%71.4) 6 (%28.6)
Kanama 3.Giin Var 1 (%12.5) 7 (%87.5) 001**
Yok 15 (%62.5) 9 (%37.5)
4.Gin Var  0(%0) 3 (%100) 113

Yok 16 (%55.2) 13 (%44.8)

§ Chi-Square Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yaz: tipi ile belirtildi. n: Birey

sayist.

Katilimeilarin  postoperatif kanama degerlerine ait verileri Tablo
4.16.’da ve 4.17°de verildi.

Birinci glinde katilimeilarin %75’inde (n=24) postoperatif kanama var
iken, %25’inde (n=8) ise postoperatif kanama goriilmedi. Birinci giinde
postoperatif kanama bulunan birey sayisi, test grubunda kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=.001; p<.01).

Ikinci giinde katilimcilarin %34.4’iinde (n=11) postoperatif kanama var
iken, %65.6’sinda (n=21) ise goriilmedi. ikinci giinde postoperatif kanama
bulunan birey sayisi, test grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p=.001; p<.01).

Uciincii giinde katilimcilarin %25’inde (n=8) postoperatif kanama var
iken, %75’inde (n=8) ise goriilmedi. Ugiincii giinde postoperatif kanama
bulunan birey sayisi, test grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p=.001; p<.01).

Dordiincii giinde katilimeilarin %9.4’tinde (n=3) postoperatif kanama
var iken, %90.6’sinda (n=29) ise goriilmedi. Ddrdiincii glinde test ve kontrol
gruplart arasinda postoperatif kanama degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>.05).

Besinci, altinc1 ve yedinci giinlerde katilimcilarin higbirinde (n=32)

postoperatif kanama goriilmedi.
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4.6.9. Postoperatif Kullanilan Analjezik Sayisi

Tablo 4.18. Postoperatif kullanilan analjezik sayisina ait verilerin grup i¢i ve

gruplar arasi karsilagtirmasi.

Postoperatif
Kullanilan Test Kontrol p?
Analjezik Sayisi
Ort£Ss 1.9440.57 2.69+0.48
1. Giin Min-M. 001+
m-wax 13 (2) 2-3(3)
(Median)
Ort£Ss 1.4440.51 1.94+0.25
2. Giin Min-Max 001+
(Median) -2 12
Ort+Ss 0.94+0.77 1.56+0.51
3. Giin 24 001%*
oMoy 0-2 (1) 122 (2)
(Median)
Ort+Ss 0.38+0.5 1.13+0.62
4. Giin Min-M. 001+
i 0-1 (0) 0-2 (1)
(Median)
Ort+Ss 0.06+0.25 0.5+0.52
5. Giin Min-M. 001+
m-wax 0-1 (0) 0-1(0.5)
(Median)
Ort+Ss 0+0 0.47+0.52
6. Giin Min-M. 001+
=X 0-0 (0) 0-1 (0)
(Median)
Ort+Ss 0+0 0-0 (0)
7. Giin Min-Max .999
(Median) 0-0(0) 0-0(0)
. Ort+Ss 4.75+1.98 8+1.41
11k Hafta Total 0015+
_— Min-Max :
Analjezik Sayisi 2-8 (4. -1
(Median) 8(4.5) >-10(8)
p' 001%* 001%*

*Mann Whitney U Testi, T Friedman Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamhilik kalin

yazi tipi ile belirtildi. Ort£Ss: OrtalamaxStandart sapma, Min-Max: Minimum-

Maksimum.
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Postoperatif kullanilan analjezik sayisina ait veriler Tablo 4.18.’de
verildi. Hem test hem de kontrol gruplarinda kullanilan analjezik sayisi, birinci
giinden altinc1 giine kadar anlamli olarak azald1 (p=.001; p<.01). Birinci, ikinci,
ticiincii, dordiincii, besinci ve altinct giinlerdeki postoperatif analjezik sayisi,
kontrol grubunda test grubuna goére anlamli olarak daha fazlaydi (p=.001;
p<.05).

Yedinci giindeki postoperatif analjezik sayisinda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>.05). Kontrol grubunun ilk
hafta toplam analjezik sayisi, test grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

olarak fazla bulundu (p=.001; p<.05).
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4.6.10 Agiz Saghg Etki Profili Olgegi-14 TR (OHIP-14 TR)

Tablo 4.19. OHIP-14 TR’ye ait verilerin grup i¢i ve gruplar arasi1 karsilagtirmasi.

OHIP-14 .

TR Test Kontrol p
Ort+Ss 2.06+0.77 1.88+0.72
Baslangi¢ S15
Min-Max
(Median) 1-3(2) 1-3(2)
Ameliyat ~ OrtSs 6.541.27 8.38+1.41
Giinii Min-Max 001 %%
(1.giin) (Median) 5-9(65) 6-100)
Ort+Ss 4.81+1.42 7.13£1.5
3. Giin Min-M 001%%
N 3-8 (5) 4-9 (7)
(Median)
Ort+Ss 3.19+0.98 5.5+1.41
7. Giin MinM 001%%
T 2:5(3) 3-8 (5.5)
(Median)
Ort+Ss 2.56+1.09 4.13+0.81
14.Gin  MinM 001 %%
e 1-5 (2) 3-5 (4)
(Median)
Ort+Ss 1.5+1.32 2.69+0.7
1. Ay Min-M 001**
n-viax 0-4 (1.5) 2-4 (3)
(Median)
Ort+Ss 0.5+0.63 1.13+0.5
3. Ay Nin-M 001%%
n-viax 0-2 (0) 0-2 (1)
(Median)
p' 001** 001**

*Mann Whitney U Testi, + Friedman Testi, *p<.05, **p<.01. Istatiksel anlamlilik kalin yaz

tipi ile belirtildi. Ort£Ss: Ortalama+tStandart sapma, Min-Max: Minimum-Maksimum.

Katilimcilara ait OHIP-14 TR verileri Tablo 4.19°da verildi.

Test grubunda baslangic OHIP-14 TR degeri; birinci, tiglincii ve yedinci
giinlere gore ve li¢lincii aya gore anlamli olarak daha diistiktti (p=.001; p<.01).
Test grubunda birinci giin OHIP-14 TR degeri; ti¢lincii, yedinci ve 14. giinlere
gdre ve birinci ve li¢lincili aylara gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=.001;
p<.01). Test grubunda tigiincii giin OHIP-14 TR degeri; yedinci ve 14. giinlere

gdre ve birinci ve li¢lincli aylara gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=.001;
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p<.01). Test grubunda yedinci giin OHIP-14 TR degeri; 14.giin, birinci ve
liciincii aylara gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=.001; p<.01). Test
grubunda 14. giin OHIP-14 TR degeri; birinci ve {i¢iincii aylara gore anlamli
olarak daha yiiksekti (p=.001; p<.01). Test grubunda birinci giin OHIP-14 TR
degeri; liglincili aya gdre anlamli olarak daha yiiksekti (p=.001; p<.01).
Kontrol grubunda baslangic OHIP-14 TR degeri; birinci, liglinci,
yedinci ve 14. giinlere gore ve birinci ve tiglincii aylara gore anlamli olarak daha
disiiktii (p=.001; p<.01). Birinci giin OHIP-14 TR degeri; li¢lincii, yedinci ve
14. giinlere gore ve birinci ve ligiincii aylara gére anlamli olarak daha yiiksekti
(p=.001; p<.01). Ugiincii giin OHIP-14 TR degeri; yedinci ve 14. giinlere gdre
ve birinci ve li¢lincii aylara gére anlamli olarak daha yiiksekti (p=.001; p<.01).
Yedinci giin OHIP-14 TR degeri; 14.giin, birinci ve liglincii aylara gore anlamli
olarak daha yiiksekti (p=.001; p<.01). OHIP-14 TR degerinin 14. giiniinde;
birinci ve liglincli aylara gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=.001; p<.01).
Birinci ay OHIP-14 TR degeri, ligiincii aya gore anlamli olarak daha yiiksekti
(p=.001; p<.01).
Gruplar arasinda baglangic OHIP-14 TR degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (p>.05). Kontrol grubunun
OHIP-14 TR degerleri birinci, tgilincii, yedinci ve 14. giinlerde, birinci ve

ticiincii aylarda test grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti (p=.001; p<.05).
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4.6.11. Donor Sahada Goriilen Duyu Kayb:

Tablo 4.20. Dondr sahada goriilen duyu kaybma ait verilerin tim

katilimcilarda dagilima.

Duyu Kayb1 Durumu Var/Yok n %
Var 0 0.0
3. Ay
Yok 32 100.0

n: Birey sayisi

Higbir katilimcida postoperatif {i¢iincii ayda duyu kaybi goriilmedi
(Tablo 4.20.).
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4.7. Regresyon Analizi Sonuclari

Tablo 4.21. Bagimsiz Degiskenler ile Intraoperatif Kanama Miktarinin

Yordanmast i¢in Basit Lineer Regresyon Analizi Bulgulari.

Tek Degiskenli
Standart  Standart
Model Degi
ode egiskenler B Hata ®) t p
1 Grup-Test -.03 0.006 -.660 -4.806 001**

Bagimsiz degiskenin intraoperatif kanama miktar1 iizerindeki etkisini
belirlemek amaciyla gerceklestirilen basit dogrusal regresyon analizi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=23.102, p<.001) (Tablo 4.21.).
Modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin intraoperatif kanama miktari, toplam
varyansin %43.5’ini agiklamaktadir (p<.01).

Regresyon katsayilar1 incelendiginde grup-test (B=-.660, p<.01)
degiskeninin intraoperatif kanama miktarinin iizerinde negatif ve anlamli bir
etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Test grubundaki 1 birimlik artis,
intraoperatif kanama miktarinda 0.660 kat azalmaya neden olmaktadir. Sonug
olarak, intraoperatif kanamanin test grubunda kontrol grubuna gore diisiik

oldugu goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Bu tez calismasit BPKS protokoliiniin tek insizyon teknigi ile elde edilen
BDG operasyonunda intraoperatif ve postoperatif kanama miktari, operasyon
stiresi, morbidite ve yara iyilesmesi iizerindeki etkinligini degerlendiren ilk
klinik arastirmadir. Bulgularimiz, ¢alisma basinda kurulan “BPKS
uygulamasinin dondr sahadaki intraoperatif kanama iizerine etkileri
olmayacag1” HO hipotezini reddeder niteliktedir.

Calismada  operasyonlarin  standardizasyonu amaciyla cerrahi
miidahalelerin tamami ayn1 hekim tarafindan yapilmis, ¢alismaya baslanmadan
once BPKS teknigi ayn1 endikasyona sahip 15 birey iizerinde uygulanmis ve bu
bireyler calismaya dahil edilmemistir. Elde edilecek verilerin yiiksek
giivenilirlige sahip olabilmesi i¢in bu ¢alisma ¢ift kor, randomize ve kontrolli
olarak yiriitilmiistiir. Yanlilig1 azaltmak amaciyla klinik 6l¢iimleri yapan
degerlendirici (N.K.) ve c¢aligmaya dahil edilen bireyler grup atamasina
korlenmistir.

“Periodontal ve Peri-implant Hastalik ve Durumlarin Siniflandirilmasi
tizerine diizenlenen 2017 Diinya Calistayr” konsensiis raporuna gore
periodontal destek dokular: etkileyebilecek bir¢ok sistemik hastalik ve durum
bulunmaktadir (Jepsen et al., 2018). Ornegin kontrolsiiz diyabete sahip
bireylerde yara iyilesmesi gecikmekte ve periodontal tedaviye yanit
degismektedir (4l-Zahrani and Bissada, 2005). Tavelli ve ark.’na (2023) gore
ileri yas, beslenme yetersizlikleri, obezite, alkol ve/veya sigara kullanimu,
diyabet ve stres dahil olmak iizere birgok sistemik hastalik veya durum palatal
dondr sahanin iyilesmesini etkilemektedir. Silva ve ark.’nin (2010) yaptiklari
bir SDG c¢aligmasinda, sigaranin palatal dondr sahadaki yara iyilesmesini
geciktirdigi ve hemostaz siiresini etkiledigi bildirilmistir. Bu c¢alismalar
dogrultusunda sistemik hastalik veya duruma sahip ve sigara kullanan bireyler
calismamiza dahil edilmemistir.

Calismamizda yas, cinsiyet, baslangi¢c palatal mukoza kalinligi, greft
kalinlig1 ve tiim ag1z klinik periodontal dl¢timler her iki grupta da benzerdi. Bu
bulgular neticesinde baslangicta gruplar arasinda standardizasyonun saglandigi
ve bdylece cerrahi sonrasi elde edilen bulgularin BPKS’nin etkisini daha

gercekei bir sekilde yansittigini diistinmekteyiz.
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Calisma gruplari arasinda yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamakla birlikte kadin katilimci sayisi erkeklere gore
daha fazla idi. Bu durum, estetik kaygilarin cinsiyete gore farklilik
gostermesinden kaynaklanabilmektedir. Griffin ve ark.’nin (2006) elde ettigi
sonuglara gore, bu tez ¢alismasinda oldugu gibi, mukogingival operasyonlar
erkeklere kiyasla kadinlarda daha fazla uygulanmaktadir.

Palatal donor sahadaki yara iyilesmesi ve agri seviyesi rezidiiel flebin
kalinlig: ile iligkilidir (Maino et al., 2018). Bu nedenle calismamizda palatal
flebin kalinlig1 ve boyutlari standardize edilerek operasyon sirasinda dl¢iildii ve
1 mm kalinliginda rezidiiel flebe sahip olan bireyler ¢aligmamiza dahil edildi.
Flep boyutlar1 12x8 mm olarak belirlendi.

Palatal mukoza kalinliginin 6l¢iimii ¢esitli invaziv ve non-invaziv
yontemler kullanilarak yapilabilmektedir. Bu yontemler arasinda transgingival
sondlama, histolojik kesitler, sefalometrik radyografiler, tomografiler,
ultrasonografik ve ultrasonik cihazlar yer almaktadir (Said et al., 2020).
Histolojik kesit yontemine gore daha az invaziv bir yontem olan transgingival
sondlama, yumusak dokunun gercek kalinligina en yakin degerlerin elde
edildigi, giivenilir bir yontem olup altin standart olarak kabul edilmektedir
(Kloukos et al., 2021). Transgingival sondlama yaparken enjeksiyon igneleri,
periodontal sondlar veya endodontik egelerden (Nik-Azis et al, 2023)
yararlanilabilmektedir. Bununla birlikte bu metotta 6l¢timler lastik rondellerin
yerlesiminden etkilenebilmektedir (Ronay et al., 2011). Yumusak doku
degerlendirmesinde sefalometrik 6l¢iimlerin giivenilir olmadig: bildirilmistir
(Ali et al., 2020). Bilgisayarli tomografi ile ¢igneme mukozasindan yiiksek
¢oziiniirliiklii gorintiiler elde edilebilmektedir, ancak yiiksek radyasyon dozu
en onemli dezavantajidir (Yan et al., 2014). Ultrasonografik yontemin en
onemli dezavantajlar1 arasinda, doniistiiriicliniin yOniiniin korunmasindaki
zorluk (Eger et al., 1996 ), diseti kalinlig1 2-2.5 mm'yi astiginda giivenilir
olmayan  sonuglarin  ¢ikmasit  (Vandana and  Savitha, 2005) ve
tekrarlanabilirliginin diisiik olmas1 (Miiller et al., 1999) yer almaktadir.
Ultrasonik cihazlar ise sonuglar1 yorumlama i¢in bilgi ve deneyim gerektirir,
nispeten bulunmasi daha zor ve pahali cihazlardir. Bu nedenlerle transgingival
sondlama en pratik ve en c¢ok tercih edilen yontemdir (Stipetic et al., 2005). Bu

bilgiler dogrultusunda caligmamizda 20 numarali endodontik reamer ile
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transgingival sondlama yapilarak operasyon Oncesi ve postoperatif 3. ayda
palatal mukoza kalinlig1 6l¢tilmistiir.

Ince palatal mukozaya sahip bireylerde ndrovaskiiler yapilar daha
yiizeysel seyredebilir ve BDG elde edilirken yaralanma ihtimali daha fazladir.
Ince palatal mukozaya sahip bireylerde postoperatif kanama goriilme riski
artabilir (Griffin et al., 2006, Zucchelli et al., 2010). Harris (1997), BDG elde
edilebilmesi i¢in en az 3 mm palatal mukoza kalinligina ihtiya¢ oldugunu
bildirmistir. Bu dogrultuda, palatal dondr sahada mukoza kalinlig1 3 mm’den
daha az olan bireyler ¢calismamiza dahil edilmemistir.

Reiser ve ark. (1/996) tarafindan yapilan bir caligmaya gore palatal tonoz
siglastikca BPA diseti kenarina yaklagmaktadir. Palatal tonozun yapisina bagl
olarak, BPF’nin konumu ve/veya BPA ve dallarinin anatomik olarak dagilimi
degisebilmektedir. Palatal tozonun fazla sig oldugu bireylerde damarlarin
zedelenmesi ihtimali daha fazladir ve operasyon sonrasi kanama goriilme riski
artabilir (Griffin et al., 2006). Bu durumda intraoperatif kanama OSl¢iimleri
farklilik gosterebilir. Ek olarak derin ve dar palatal tonoza sahip bireylerde ise
BPKS tekniginin uygulanmasinsa zorluklar meydana gelebilir. Bu nedenle
calismamiza derin ve dar (17 mm) ve s1g ve genis (7 mm) palatal tonoza sahip
olan bireyler dahil edilmemistir (Reiser et al., 1996).

Cerrahi operasyonlardan Once cerrahi olmayan periodontal tedavinin
tamamlanarak enfeksiyonun giderilmesi ve plak kontroliiniin saglanmasi
tedaviden basaril1 bir sonug elde etmek icin gereklidir (Sanz and Simon, 2014).
Caligmamizda operasyon Oncesi tiim bireylerin cerrahi olmayan periodontal
tedavileri tamamlanip optimum plak kontrolii saglanmistir. Tiim agiz PI
(Silness & Loe, 1964) ortalamasi 1’den az olan ve tiim agiz SK skoru (4dinamo
and Bay, 1975) %10’dan az olan bireyler ¢calismamiza dahil edilmistir.

Tekli diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde BDG+KKF teknigi hala altin
standart olarak kabul edilmektedir (Chambrone et al., 2022). Maksiller tiiber,
dissiz kret ve palatal bolgelerden BDG elde edilebilmesine ragmen,
ulagilabilirligi ve yeterli doku elde edilebilmesi (A/maguer et al., 2023,
Kuriakose and Raju, 2012) nedeniyle calismamizda palatal bolge donor saha
olarak tercih edilmistir. BDG elde edilirken palatal artere uzaklig1 bakimindan
giivenli saha olarak bildirilen kaninin distali ve 1. molarin meziali aras1 bolge

tercih edilmistir (Tavelli et al., 2019a; Zuhr et al., 2014, Miiller et al., 2002).
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Palatal bolgeden BDG elde edilmesi amaciyla birgok teknik
kullanilmaktadir (Langer and Langer, 1985; Edel, 1974, Raetzke, 1985,
Harris, 1992). De-epSDG teknigine kiyasla diger BDG elde etme
yontemlerinde, palatal mukozada daha derin bolgeden greft elde edilmesi
gerekmekte dolayisiyla norovaskiiler yapilara zarar verme riski artmaktadir
(Tavelli et al., 2020). Palatal dondr sahadan greft elde edilirken se¢ilen yontem,
kanama, yara iyilesmesi ve hasta morbiditesi iizerinde etkili bir faktordiir
(Tavelli et al., 2020; Fickl et al., 2014). Yara iyilesmesi ve hasta morbiditesi
bakimindan tek insizyon teknigi diger tekniklerden daha {istiin kabul
edilmektedir (Hiirzeler and Weng, 1999; Del Pizzo et al., 2002; Reino et al.,
2013; Fickl et al.,2014). Bununla birlikte goriis kisitlilig1 bu teknigin en dnemli
dezavantajlarindan biridir (Del Pizzo et al., 2002). Operasyon oncesi BPKS
protokoliiniin mevcudiyeti, tek insizyon tekniginde BDG elde ederken
operatore giiven verici bir faktor olabilir. Calismamizda palatal donor sahadan
greft elde etme yontemi belirlenirken yukaridaki durumlar gbéz oniinde
bulundurulmustur.

Palatal donor sahada greft elde edildikten sonra palatal kemik {izerindeki
rezidiiel dokunun kalinlig1 ve periost distorsiyonu, palatal sahadaki postoperatif
yara iyilesmesi ve morbidite lizerinde etkilidir (Mercadante, 1997; Burkhardt
et al, 2015; Del Pizzo et al., 2002; Zucchelli et al, 2010). Palatal kemik
tizerindeki rezidiiel doku kalinligini standardize etmek miimkiin olmadigindan
calismamizda periostun tamamen dahil edildigi bir BDG tercih edilmistir. Bu
standardizasyonun gruplar arasi karsilastirmada BPKS’nin etkisini 6n plana
cikarmada etkili oldugunu diislinmekteyiz. Periost distorsiyonunun her iki
grupta da daha ge¢ yara iyilesmesi ve daha fazla postoperatif agriya neden
olmasi beklenebilir. Bununla birlikte ¢alismamizda, literatiiriin aksine yara
iyilesmesi ve postoperatif agr1 bakimimdan olumsuz bir durum
gbzlemlenmemistir.

Lokal anesteziklerin epinefrin igerikleri nedeniyle intraoperatif
kanamay1 etkiledigi bilinmektedir (Meechan et al., 1998). Palatal bolgede
yeterli anestezi saglanmasi i¢in 0.2-0.3 ml anestezik soliisyon yeterlidir
(Areenoo et al., 2022), bu nedenle ¢alismamizda kullanilan toplam anestezik

miktar1 kaydedilmemistir.
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Yumusak dokularin uygun stabilizasyonu ve adaptasyonu, optimal
cerrahi sonuglarinin elde edilmesi i¢in 6nemli bir 6n kosuldur (Burkhardt and
Lang., 2015). Rezorbe olmayan monofilament siiturlerin, daha az plak
retansiyonu ve daha hizli yara iyilesmesi saglamasi nedeniyle (Kim et al., 2011)
calismamizda palatal dondr sahada ve KKF’nin adaptasyonunda rezorbe
olmayan monofilament 5-0 siitur kullanim1 tercih edilmistir.

Griffin ve ark.’na gore (2077) devaml kilitli siiturun avantajlari
arasinda, serbest flebin gerilimsiz bir sekilde yerlestirilmesine imkan saglamast
ve az diglm kullanilarak daha az zaman gerektirmesi yer almaktadir.
Caligmamizda tiim bireylere dondr sahada ayni siitur teknigi (devamli kilitli
stitur) uygulanmigtir.

Periodontal cerrahinin basarisinda ve idame ettirilmesinde postoperatif
plak kontrolii en ©nemli faktorlerden biridir. Klorheksidin diglukonat,
periodontal cerrahi ve implant tedavisinden sonra biyofilmin yonetiminde ve
enfeksiyon kontroliinde gargara olarak siklikla tavsiye edilir (Solderer et al.,
2019). Ayrica antiplak ve antimikrobiyal 6zellikleri agisindan altin standart
olarak kabul edilmektedir (Jones, 1997, Lang and Brecx, 1986). Bununla
birlikte postoperatif bakim programlarinda antiseptik ajan olarak klorheksidin
diglukonat kullanan caligmalar arasinda, konsantrasyon ve kullanim siiresi
bakimindan farkliliklar bulunmaktadir (Gartenmann et al, 2016).
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak, donoér sahadaki siiturlar 7. giinde,
alict sahadaki siiturlar ise 14. giinde alinmis ve bu siire boyunca alici sahada
fircalama yaptirilmamasi sebebiyle %0.12 klorheksidin diglukonat icerikli
gargara postoperatif ilk 2 hafta boyunca giinde 2 kez ve 30 sn boyunca
kullanilmak tizere regete edilmistir (Moisa et al., 2019).

Calismamizda agr1 kontrolii amaciyla yalnizca analjezik 6zelligi
bulunan parasetamol recete edilmistir. Sheth ve ark.’nin (2020) yaptiklari
calismaya gore yliksek kanama riski olan prosediirlerde, non-steroid
antienflamatuar ilaglar trombositlerin islevlerini etkileyerek kanamayi
arttirabilir. Oswal ve ark.’na (2014) gore, periodontal cerrahi sonrasi
enfeksiyon prevalansi %1'den azdir ve bu diisiik risk nedeniyle enfeksiyonu
onlemek amaciyla periodontal cerrahi sonrasi rutin olarak sistemik
antimikrobiyallerin kullanimi 6nerilmemektedir. Calismamizda higbir bireyde

antimikrobiyal ilag¢ recete edilmemistir.

100



Calismamizda, morbidite degerlendirmesinde hastalarin algilarini
standardize etmek icin bazi faktorlere dikkat edilmistir. Alic1 ve palatal dondr
sahalar karsit arklarda olacak sekilde belirlenmis ve hastalara yalnizca palatal
yara ile ilgili agriy1 tanimlamalar i¢in dikkatlice bilgilendirilmistir. Daha 6nce
agrili periodontal cerrahi deneyimi gecirmis olanlar, hi¢ cerrahi gegirmemis
olanlara gore daha yiiksek agri bildirme riski gdz Oniine alinarak (Maggirias
and Locker, 2002) ¢calismamiza dahil edilmemistir.

Intraoperatif kanamanin nedenlerine ve ydnetimine yonelik ¢cok sayida
calisma mevcut iken (Vassilopoulos and Palcanis, 2007; Lee et al., 2005),
intraoperatif kanama miktarini belirleyen yontemler hakkinda literatiirde bilgi
oldukga sirlhidir (Jirafe et al., 2019). intraoperatif kanama miktarinm Sl¢iimii
icin c¢esitli yontemler tanimlanmasina ragmen higbir yontem altin standart
olarak kabul edilmemektedir. Her yontemin kendine Ozgii avantajlari ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. YoOntemin se¢imi, operatdriin tercihine,
fizibiliteye ve maliyet verimliligine baghdir (Jirafe et al., 2019). Mevcut
aragtirmalara dayanarak, bir yontemi digerine gore ideal olarak degerlendirmek
icin yeterli literatiir olmadig1 goriilmektedir (Jirafe et al., 2019). Bu nedenle,
kanama miktarini 6lgmeye yonelik tekniklerde daha fazla ¢alisma ve yenilige
ihtiyag¢ vardir. Kanama miktarinin 6l¢iimii i¢in kullanilan voliimetrik yontemde
formiiller arasinda tutarliligin olmadig: tespit edilmistir (Jaramillo et al., 2019;
Kulkarni et al., 2021). Gravimetrik yontem, direkt operasyon bolgesinden
yapilabilen bir Ol¢iim olmasi nedeniyle uygulamasi pratik ve ucuz bir
yontemdir. Gravimetrik yontemlerden biri olan kanli gazli bezlerin hassas
terazide tartilmasi yontemi, gorlisiin kisitli oldugu minimal invaziv cerrahi
islemlerde olduk¢a avantajlidir (Tonutti et al., 2017; Yoon et al., 2024). Bu
calismada, kanama miktarin1 degerlendirmek icin, gazli bez agirlik yontemi
kullanild1. Bu teknigin dezavantajlarindan biri, dokuda biriken kani (gizli kan)
hesaba katmamas1 sebebiyle kanama miktarmin oldugundan diisiik
Olciilmesidir (Lopez-Picado et al., 2017). Bu yontemde gazli bezin tiikiiriik ile
kontaminasyonunun olmamasi1 amaciyla Oncesinde agiz igerisinde biriken
tikiirtigiin, tiikiirik emici ile dikkatlice temizlenmesine ve 6l¢iimii yapilacak
yara bolgesindeki kanin, tlikiiriik emici ile ¢ekilmemesine 6zen gosterilmistir.

Calismamizin sonuglarina goére, BPKS’nin BDG operasyonunda

hemostazi saglayarak kanama miktarint 6nemli 6l¢iide azalttigi goriilmiistiir.
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BPKS protokoliiniin operasyon sahasinda kanama miktarin1 azaltmadaki
etkinligi, Onceki aragtirmalar ve diger tip alanlarindaki yerlesik presiitur
uygulamalariyla uyumludur (Kulkarni et al.,2021; Ferrari et al., 2021; Teng et
al., 2023; Li and Song, 2003; Wang et al., 2007; Kale et al., 2015) Kulkarni ve
ark.’nin (2021) ¢alismasinda SDG tekniginde BPKS nin intraoperatif kanama
tizerindeki etkisi, bizim ¢alismamizdaki gibi kanli gazli bezlerin agirligi hassas
terazide Olciilerek degerlendirilmis ve test grubunda 4.33+0.89 g, kontrol
grubunda ise 8.91+4.16 g intraoperatif kanama oOl¢iilmiistiir. Bizim
calismamizda ise tek insizyon teknigi ile elde edilen BDG operasyonunda, test
grubunda 0.03+0.02 g, kontrol grubunda ise 0.06+0.02 g intraoperatif kanama
Ol¢iilmiistiir. Griffin ve ark.’na (2006) gore, SDG operasyonunda BDG
tekniklerine gore, palatal dondr sahada daha fazla kanama goriilmektedir.
Kulkarni ve ark.’nin (2027) calismasina kiyasla bizim ¢alismamizda kanama
miktarinin az bulunmasinin bir nedeni bu olabilir.

Kulkarni ve ark.’nin (2021) calismasina kiyasla bizim c¢alismamizda
kanama miktariin az bulunmasinin nedenlerinden bir digeri ise her iki
calismada da gravimetrik yontem kullanilmasina ragmen Olgliim
zamanlarmdaki farklilik olabilir. Intraoperatif kanama miktar;, Kulkarni ve
ark.’nin ¢alismasinda (20217) operasyon basindan sonuna kadar nemli gazl
bezler dondr sahada tutularak Ol¢lilmistiir. Tiim islem boyunca operasyon
bolgesinden dogrudan 6l¢iim yapilmasi sik kullanilan bir yontem olmasina
ragmen biriken tiikiiriik vb. diger doku sivilarinin kontaminasyonu operasyon
boyunca daha fazla miktarda kanama kaydedilmesine neden olmus olabilir
(Lopez-Picado et al., 2017; Kulkarni et al., 2021; Jirafe et al., 2019). Ayrica
SDG operasyonuna kiyasla, tek insizyon tekniginin oldukga sinirli bir alanda
gerceklestirilmesi, kanama miktar1 Olglimiinde bazi smirlamalara neden
olmaktadir. Operasyon sirasinda palatal flep lizerinden devamli olarak gazli bez
ile bas1 uygulanmasi, goriis kisithligina neden olarak operatoriin igleminin
engellenmesine neden olabilir. Bu gibi dezavantajlarin Oniine gegilmesi
amactyla calismamizda dondr sahanin siiturasyonu tamamlandiktan hemen
sonra nemli gazli bezler ile dondr sahaya 2 dk basi yapilarak erken kanama
nicel olarak 6l¢iilmiistiir.

Palatal dondr sahadaki erken kanamayi var/yok olarak kaydeden

calismalarin aksine (Sharma et al., 2019; Isler et al., 2018a; 2018b, Pandit et
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al., 2016, Del Pizzo et al., 2002) ¢alismamiz palatal dondr sahadaki kanamanin
BDG operasyonunda ve BPKS protokoliinde nicel olarak olciildigi ilk
calismadir. Palatal dondr sahada erken kanamay1 degerlendiren caligsmalarin
cogunda erken kanamanin gériilmedigi ya da ¢ok az sayida bireyde goriildiigii
tespit edilmistir (Sharma et al., 2019; Isler et al., 2018a; Isler et al., 2018b;
Pandit et al., 2016, Del Pizzo et al., 2002). Bu ¢aligsmalarda her ne kadar erken
kanama olmadigi bildirilse de bu tez ¢alismasinda literatiirden farkli olarak tiim
bireylerde erken kanama goriilmiis ve nicel olarak kaydedilmistir.

BPKS’nin kanama iizerindeki etkinliginin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farka neden olmasi bakimindan sonug¢larimiz Kulkarni ve
ark.’nin (2021) ¢aligsmasi ile uyumludur. BDG operasyonlarinda ayni metot ile
kanama miktarinin incelendigi baska bir c¢alisma literatiirde mevcut
olmadigindan verilerimiz birebir kiyaslanamamaktadir.

Kulkarni ve ark.’nin (2021) ¢alismasinda BPKS protokolii operasyon
stiresine dahil edilmistir ve gruplar arasinda operasyon siiresi bakimindan
anlaml bir fark bulunmamistir. Operasyon siiresi test grubunda 73.25+22.35
dk ve kontrol grubunda ise 76.08+14.47 dk Ol¢iilmiis ve bu bulgulara gore
BPKS’nin operasyon siiresi iizerinde etkili olmadigi bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise elde edilecek hemostazin operasyon siiresi iizerindeki etkisini
belirlemek amaciyla BPKS protokolii, operasyon siiresinin disinda tutularak
gruplar arasinda standardizasyon saglanmistir. Calismamizda operasyon siiresi
test grubunda 48.69+4.27 dk, kontrol grubunda ise 53.31+£5.64 dk olarak
kaydedilmigtir. Calismamizda Kulkarni ve ark.’na kiyasla daha diisiik
operasyon siiresinin kaydedilmesinin nedeni, BPKS’nin siireye dahil
edilmemesi ve farkli cerrahi teknik ve 6l¢lim metotlarinin kullanilmasindan
kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda operasyon siiresi, BPKS uygulanan test grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha kisa bulunmustur. Test grubunda BPKS
kanama kontrolii saglayarak, yardimci hemostatik ajanlara olan ihtiyacin
azalmasini saglamis olabilir. Ayrica hekime daha iyi bir goriis alan1 saglayarak
operasyon siiresi bakimindan etkili olmus olabilir.

Postoperatif kanama, graniilasyon doku olusumunu bozarak yara
iyilesme siirecini yavaslatmaktadir (Oakley and Larjava, 2012). Caligmamizda

ilk ti¢ giindeki postoperatif kanama test grubunda, kontrol grubuna goére anlamli
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olarak daha az goriildii. Dordiincii glinden itibaren postoperatif kanama
degerleri benzer bulundu. Besinci giinden itibaren ise katilimcilarin hi¢birinde
(n=32) postoperatif kanama goriilmedi. Bulgularimiza gére BPKS intraoperatif
kanamada oldugu gibi erken dénemdeki postoperatif kanamada da etkili bir
prosediirdiir. Del Pizzo ve ark.’nin (2002) BDG elde etmek i¢in kullanilan {i¢
farkl1 cerrahi teknikte (SDG, Trap-door ve tek insizyon) palatal yara
iyilesmesini karsilastirmak i¢in 36 bireyde yliriittiikleri ¢aligmalarinda, tek
insizyon teknigi uygulanan grupta ilk ve ikinci haftalarda bireylerin %8’inde
uzun siireli postoperatif kanama goriildigi bildirilmistir. Stavropoulou ve
ark.’nin (2019) tek insizyon teknigi ile elde edilen BDG operasyonu sonrast
siyanoakrilat uygulanan ve uygulanmayan gruplarda palatal yara iyilesmesini
karsilagtirmak icin 36 bireyde yiirittiikleri ¢aligmalarinda, siyanoakrilat
uygulanan gruptan iki bireyde ilk haftada 20 dk’dan uzun siiren siddetli
postoperatif kanama goriildiigli bildirilmistir. Lektemur ve Torumtay’in (2020)
tek insizyon teknigi ile elde edilen BDG operasyonu sonrast palatal donor
sahada PRF’nin yara iyilesmesi ilizerindeki etkisini karsilagtirmak i¢in 40
bireyde ytiriittiikleri ¢aligmalarinda, yedi giinliik kontrolde kaydedilen uzun
stiren postoperatif kanamanin PRF grubundaki bireylerin %5’inde, kontrol
grubundakilerin ise %10’unda goriildiigii bildirilmistir. Schinini ve ark.'nin
(2021) tek insizyon teknigi ile BDG elde ettigi calismasinda ise palatal dondr
sahada sadece siitur uygulanan kontrol grubunda postoperatif ilk haftada 18
hastanin ikisinde (%10) kanama saptanmustir. Isler ve ark. (2018a) tek insizyon
teknigi ile elde edilen BDG calismalarinda, tiim hastalarda ilk hafta %8.5
oraninda uzun siiren postoperatif kanama goriildiiglinti bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise hastalardan uzun siiren kanama yerine herhangi bir kanama
goriildiigiinde var/yok olarak kaydetmeleri istenmistir. Bulgularimiza gore
postoperatif kanama 4. giinde tiim hastalarin %9.4’tinde goriiliip, 5. giinden
itibaren hicbir bireyde kanama goriilmemistir. Literatiirde mevcut ¢aligsmalarda
kullanilan ¢aligma dizaynindaki farkliliklar nedeniyle verilerimizi birebir
kiyaslamanin dogru olmayabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir. Griffin ve
ark. (2006), kanamani genellikle operasyon sonrasi 3-7 gilinde, yeni
damarlarin olusumuna ve bu damarlarin frajil olmalarina bagl olarak arttigini
ve bu donemde en kiigiik bir travmanin bile kanamaya sebep olabilecegini

bildirmislerdir. Calismamiza katilan bireyler tarafindan travmatik bir durum
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bildirilmemis olmasma ragmen palatal yaray1 orten herhangi bir uygulama
olmadigindan postoperatif kanama iizerinde tahrig veya travma etkisi olup
olmadig1 bilinmemektedir.

Calismamizda kanama miktar1 ve operasyon siiresi bakimindan gruplar
arasinda anlamli farkin bulunmasi, yara iyilesmesi ve dolayisiyla morbidite
sonuglarini etkilemis olabilir. Operasyon siiresi ile postoperatif donemdeki agr1
ve/veya kullanilan analjezik sayisi arasinda iligki bulundugunu gosteren ¢ok
sayida calisma mevceuttur (Mei et al., 2016, Tan et al., 2014, Gilman, 2004).
Operasyonun tiirii, invazivlik derecesi ve siiresi postoperatif agriy1
etkileyebilir. Hastalar, operasyon siiresi 60 dakika veya daha uzun oldugunda
daha fazla agri, 6dem ve morarma yasadiklarini bildirmislerdir (7an et al.,
2014). Yumusak doku ogmentasyonu islemlerinde operasyon siiresi,
postoperatif agr1 ol¢iimil i¢in énemli bir gostergedir (Gilman, 2004). Uzun
siiren yumusak doku ogmentasyon islemlerinde, vazodilatasyonun uzamast
sonucu interstisyel bosluklarda daha fazla siv1 birikmesi ve bdylece inflamatuar
hiicreler tarafindan daha yiiksek diizeyde biyolojik mediyatdr salinimi yara
iyilesmesinde gecikmeye neden olmaktadir. Ayrica orta veya siddetli agrilarin
operasyon boyunca her bir dakikada %4 artti§1 ve bu sebeple operasyon
stiresinin postoperatif donemde hastanin duydugu agri iizerinde 6nemli bir
parametre oldugu bildirilmistir (Griffin et al., 2006). Zuchelli ve ark. (2010)
calismalarinda SDG ve BDG gruplar1 i¢in gegen operasyon zamani ile tiikketilen
analjezik miktarin1 karsilagtirmis ve aralarinda pozitif bir korelasyon
bulmuslardir. Canak¢i ve Canakgi’nin (2007) ve Thoma ve ark.’nin (2015)
yaptiklar1 ¢aligmalarda, operasyon siiresinin kisa olmasinin VAS degerlerini
olumlu etkiledigi gosterilmistir. Calismamizda operasyon siiresine ait sonuglar,
erken donem yara iyilesmesi, postoperatif agri ve kullanilan analjezik
miktarinda etkili olmus olabilir.

Calismamizda  palatal dondér  sahada  yara  iyilesmesinin
degerlendirilmesinde renk uyumunun degerlendirilmesi, epitelizasyon testi ve
Landry yara iyilesme indeksi kullanilmistir. BPKS protokoliiniin yara
iyilesmesi ilizerinde olumsuz bir etkiye neden olmadig1 goriilmiistiir.

Yara bolgesinin ¢evre dokular ile iyi bir renk uyumu, daha iyi bir yara
iyilesmesini igsaret eder (Hassan et al, 2021). Renk uyumunun

degerlendirilmesi, yara iyilegsmesinin 6nemli bir isareti olan graniilasyon
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dokusu olusumunun egilimini gosterir (St-Supery et al, 2011). lyilesme
stirecinde palatal mukozanin orijinal rengine donmesi, enflamasyonun azalarak
kapillerlerde meydana gelen remodelasyon ile birlikte eritemin azalmasiyla
gerceklesmektedir (Yesiloglu, 2014). Palatal dondr sahanin renk uyumunu
degerlendiren bazi calismalarda VAS degerleri kullanilmistir (Shanmugam et
al.,, 2010; Ustaoglu et al., 2016, Keceli et al., 2015; Lektemur ve Torumtay,
2020; Isler et al., 2018a; Isler et al., 2018b). Bizim ¢aligmamizda da renk
uyumu VAS ile belirlenmistir. Tek insizyon yontemiyle elde edilen BDG nin
iyilesmesi daha hizli gergeklestiginden, SDG veya De-epSDG tekniklerine
kiyasla palatal dondr sahadaki renk degisiminin agik¢a gdzlenmesi nispeten
daha zor olabilir. Buna ragmen komsu normal dokuyla eslesmesi, re-
epitelizasyon ve yara iyilesmesinin derecesini yansitan Onemli bir
degerlendirmedir.

Lektemur ve Torumtay’in (2020) tek insizyon ile BDG elde ettikleri
calismalarinda kontrol grubunun 14. giindeki VAS degerleri (skala 0-100
tizerinden) 87.37+4.52 bulunmustur. Isler ve ark.’nin (20/8a) tek insizyon
yontemi ile BDG elde ettigi kontrol grubunda ise ikinci aydaki renk uyumuna
ait VAS degeri 9’dur. Bizim ¢alismamizda ise renk uyumu bakimindan her iki
grup icerisinde anlamli bir artis bulunurken, gruplar arasi ise sadece 14. giinde
(VAS:7) anlamli bir fark vardir. Calismamizda birinci ve li¢lincii aylarda elde
edilen renk uyumu degerleri, operasyon oncesi renk uyumu degerlerine
(VAS:10) ulagsmistir ve gruplar arast anlamli fark bulunmamaktadir. Renk
uyumu bakimindan sonuglarimiz, palatal bolgede yara iyilesme siirecinin
epitelizasyon sathasinin dort haftada tamamlandigini bildiren ¢alismalar ile
uyumludur (Farnoush, 1978; Del Pizzo et al., 2002). Bununla birlikte
literatiirde uygulanan cerrahi teknik ve Olglim metotlarindaki farkliliklar
nedeniyle sonuglarimiz birebir karsilastirilamamaktadir. Bulgularimizda
Landry yara iyilesme indeksi ve total epitelizasyon bulgularinin da 14. giinde
anlamli olarak test grubunda daha iyi oldugu diisiiniildiigiinde yara iyilesmesine
ait verilerimizin tutarli oldugu sdylenebilir. BPKS protokoliiniin, palatal donor
sahada kanama kontrolii saglamasi ile erken donem yara iyilesmesine etkili
oldugu goriilmektedir.

Yara bolgesindeki epitelizasyonu degerlendirmek amaciyla Onerilen

teknikler arasinda yara bolgesinden alinan fotograflarin degerlendirilmesi,
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inspeksiyon, hidrojen peroksit uygulanmasi ve c¢esitli boyama ajanlarinin
kullanilmast gibi yontemler yer almaktadir (Silva et al., 2010; Shanmugam et
al., 2010). Klinik fotograflarda farkli zamanlardaki hasta ziyaretlerinde
goriintliniin ayni pozisyondan alinmast her zaman miimkiin olmadigindan, belli
bir standart belirlenmesi olduk¢a zordur ve postoperatif donemde insizyon
bolgesinin degerlendirilmesi i¢in tek basina uygun goriilmemektedir (4inamo
and Talari, 1976, Kummerow et al., 2019). Hidrojen peroksit testi, epitelin
devamliliginin bulunmadigi bolgelerde hidrojen peroksitin bag dokusuna niifuz
etmesi sonucu katalaz enzimi sayesinde su ve oksijen salimimiyla baloncuk
yapisinin gozlenmesine dayanir. Eger epitel bariyeri saglamsa, hidrojen
peroksit bag dokusuna niifuz edemediginden katalaz enzimi tarafindan
etkilenmez ve oksijen serbest kalmayacagindan baloncuk olusumu gézlenmez
(Keceli et al., 2015, Silva et al., 2010).

Del Pizzo ve ark.’nin (2002) BDG elde etmek i¢in kullanilan {i¢ farkl
cerrahi teknikte (SDG, Trap-door ve tek insizyon) palatal yara iyilesmesini
karsilagtirmak i¢in 36 hastada yiiriittiikleri calismalarinda epitelizasyon her
kontrol seansinda renkli bir slayt lizerinden hekim tarafindan skorlanarak
belirlenmis ve tek insizyon teknigi grubunda ii¢ haftada tam re-epitelizasyon
goriilmiistiir. Fickl ve ark.’nin (2014) yaptig1 ¢aligmada tek insizyon teknigi
uygulanan grubun 3.3 haftada tam re-epitelizasyonu gozlemlenmistir. Isler ve
ark.’nin (2018a) tek insizyon ile BDG elde ettigi calismalarinda kontrol
grubunda 14. gilinde vakalarin %50’sinin tam re-epitelize oldugu, yirmi
sekizinci giinde ise vakalarin hepsinin tam re-epitelize oldugu bildirilmistir.
Palatal bolgedeki epitelizasyonun tamamlanmasi1 2-4 haftalik bir siireci
kapsamaktadir (Farnoush, 1978). Literatiirde palatal dondr sahadaki iyilesmeyi
degerlendirme yontemlerindeki farkliliklar nedeniyle kaydedilen re-
epitelizasyon siireleri degiskenlik gostermektedir (Femminella et al., 2016).
Bizim ¢alismamizda 14. giinde katilimcilarin %31.3’{inde palatal donor sahada
tam re-epitelizasyon var iken, %68.7’sinde (n=22) ise yoktur. Yukaridaki
caligsmalarla uyumlu olarak birinci ayda tiim katilimcilarda tam re-epitelizasyon

gergeklesmistir.
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Calismamizda tiim katilimcilarda birinci ayda tam re-epitelizasyon
gerceklesmesine ragmen, dokudaki remodelasyonunun tamamlanmasi daha
uzun siirebileceginden dondr sahadaki iyilesme {i¢ ay boyunca izlenmistir
(Soileau and Brannon, 2006).

Landry yara iyilesmesi test grubunda kontrol grubuna gore, ilk iki
haftadaki tiim kontrollerde erken dénem yara iyilesmesi bakimindan olumlu
yonde anlamli farklilik gdstermistir. Birinci ve liglincii ayda ise gruplar arasinda
anlamli farklilik gériilmemistir. Bu sonuglar ¢aligmamizda tiim bireylerde tam
re-epitelizasyonun birinci ayda tamamlanmis olmasi ile uyumludur. Literatiirde
calismamiza benzer bir arastirma bulunmadigindan Landry verilerimizi
kiyaslamamiz miimkiin olmamistir. Bununla birlikte, yara iyilesmesine ait tam
re-epitelizasyon, renk uyumu ve Landry indeksi verilerimizin birbirleriyle
tutarli oldugu goriilmektedir.

Palatal mukoza kalinliginin farkli donemlerde endodontik ege ile siirekli
Olcliimii, yara iyilesmesini bozabilmekte ve dokudaki 6dem nedeniyle ara
donem Ol¢limleri yanlis bulgulara neden olabilmektedir. Bu nedenlerle
calismamizda yalnizca T{giincii ayda palatal mukoza kalinligi o6l¢iimii
tekrarlanmistir. Calismamizda operasyon Oncesi ve sonrasi ii¢lincii ayda
gruplar arasinda palatal mukoza kalinhigi bakimindan anlamli bir fark
goriilmemistir. Soileau ve Brannon (2006), ayni palatal dondr sahadan ikinci
kez BDG alinmasi gereken bireylerde iki cerrahi miidahale arasi1 beklenmesi
gereken  siireyi  arastirmigslardir. Ikinci BDG  operasyonunun
gerceklestirilebilmesi icin alt1 hafta ile on bir ay arasinda beklenerek palatal
dokudan aldiklar1 6rnekleri mikroskobik olarak incelemislerdir. Dondr sahada
re-epitelizasyon daha erken tamamlanmasina ragmen (6.9-7.7 hafta), doku
remodelasyonunun tamamlanmasinin  dokuz hafta veya daha uzun
stirebilecegini bildirmislerdir. Calismamizda her iki grupta da baslangigtaki
palatal mukoza kalinligina ii¢ aylik siire sonunda ulasilamamast ve gruplar
arasinda anlamli farkin goriilmemesi heniiz remodelasyon siirecinin
tamamlanmamasi ile aciklanabilir. Ayrica periostun distorsiyonu, palatal
mukozadaki remodelasyon siiresinin uzamasina neden olmus olabilir.

Yen ve ark. (2007) tek insizyon (Bruno) teknigi ile elde edilen BDG
operasyonu sonrasi palatal donér sahada PRF’nin yara iyilesmesi tizerindeki

etkisini karsilagtirmak icin yiiriittiikleri ¢alismalarinda, ilk haftada en cok

108



goriilen postoperatif komplikasyonun 6dem oldugunu ve kontrol grubundaki
tiim hastalarinda 6dem goriildiiglinii bildirilmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
ilk haftada kontrol grubunun %g87.5’inde 6dem bulunmaktadir ve diger
bulgularimizla tutarlilik gostermektedir. Hicbir hastada siddetli bir
komplikasyon goriilmemistir. Sadece {igiincii giinde kontrol grubundan iki
bireyde palatal donor sahada kiigiik bir alanda kismi nekroz gézlemlenmis olup,
bolgeye hicbir miidahalede bulunulmamis ve sonrasinda tamamen iyilesme
gerceklesmistir. Isler ve ark.’nin (20/8a) calismasinda BDG yapilan test
grubunda bir, kontrol grubunda ise iki hastada kismi nekroz goriildiigii
bildirilmistir.

Agriy1 algilama, tanimlama ve bu agriya cevaben gelistirilen reaksiyon
kisiden kisiye degismektedir (Gilman, 2004). Bu nedenle subjektif dlciitleri
objektif olarak degerlendirmek son derece zordur. VAS’1n yeterli hassasiyete
sahip olmasi, tekrarlanabilirligi ve uygulanabilirligi nedeniyle, agr1 siddetinin
incelendigi caligmalar i¢cin uygun bir degerlendirme yOntemi olarak kabul
edilmistir ve bir¢cok c¢alismada tedavi etkilerine karar vermede basarili bir
yontem olarak bildirilmistir (Griffin et al., 2006, Wewers and Lowe, 1990).
VAS’1n diger agr 6l¢iim yontemlerine gore dezavantaji, hastalarin isaretlemeyi
rastgele yapabilmeleri nedeniyle degerlendirmede yanilgilara neden olabilmesi
ve tiim kayitlarin ayni skala iizerinde yapilmast durumunda 6nceki agr1 siddeti
degerinin goriilmesinin sonraki agr1 siddetinin degerlendirilmesinde etkileyici
rol oynayabilmesidir.

Calismamizda Maino ve ark.’nin ¢alismasi (2018) ile uyumlu olarak ilk
giinde en yiiksek agri (VAS) seviyesi izlendigi, agrinin ilk hafta giderek
azaldig1, ikinci haftadan itibaren cerrahi dncesi (VAS:0 kabul edilir) seviyeye
diistiigii ve gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig: goriilmiistiir. Burkhardt
ve ark.’nin (2015) yaptiklar1 bir ¢alismada, 2 mm’den daha kalin, 1-2 mm arast
ve 1 mm’den daha ince SDG alarak palatal dondr sahada agri (VAS)
degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya gore (Burkhardt et al., 2015) postoperatif ilk
lic giinde, agr1 algisinin en yiiksek seviyede oldugunu ve siirekli olarak azaldig,
ikinci haftadan itibaren ¢ok diisiik seviyelere ulagtigi bildirilmistir ve ilk {i¢
giinii “akut faz” olarak tanimlamistir. Bu durum, maymunlarda yapilan
calismalarda ortaya konan mukozal yaralarin iyilesme modelleriyle uyumludur

(Oliver et al., 1968; Nobuto et al., 1988; Burkhardt et al., 2015). Yaraya komsu
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dokulardan gelen epitel hiicrelerinin ¢ogalmasi ile birlikte dondr bolgeyi epitel
hiicreleri kaplar (re-epitelizasyon), agr1 algist bu evre boyunca siirekli olarak
azalir ve dokuda olgunlasma evresi (11-42 giin) basladiginda ¢ok diisiik
seviyelere ulasir (Burkhardt et al., 2015). Calismamizdaki agr1 ve epitelizasyon
bulgular1 bu bilgiler ile uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda ilk hafta gruplar arasinda anlamli farklilik goriliirken,
14. giinde gruplar arast anlamhi farkliligin goriilmemesinin nedeni akut faz
sonrasinda agr1 degerlerin birbirine c¢ok yakin seviyelere diigmesi ile
aciklanabilir. Calismamizda kontrol grubunun iiclincli giindeki VAS degeri
4.25, yedinci giindeki VAS degeri 0.81 olarak bulunmustur. Wessel ve Tatakis
(2008) tarafindan SDG ve BDG yapilan toplam 26 hasta {izerinde yiiriitiilen bir
calismada, palatal dondr sahadaki agri diizeyleri VAS kullanilarak
karsilastirilmistir. Harris (/992) ve Weng ve Hiirzeler (/999) teknigiyle BDG
alian toplam 12 hastanin palatal donor sahada tigiincii glindeki VAS agr1 skoru
3.5 iken, igiincii haftadaki VAS skoru ise 1.6 bulunmustur. Yen ve ark.’nin
(2007) tek insizyon (Bruno) teknigi ile elde edilen BDG operasyonu sonrast
palatal donor sahada PRF’nin yara iyilesmesi iizerindeki etkisini kargilagtirmak
i¢in ylriittiikleri ¢alismalarinda, kontrol grubunda donér sahada ilk haftada
VAS degeri 2.3 bulunmustur. Calismamizin agr1 skoruna ait VAS degerleri
yukaridaki ¢aligmalar ile benzerdir. Lektemur ve Torumtay’in (2020) yaptigt
tek insizyon ile elde edilen BDG ¢alismasinda ise kontrol grubunun VAS
degerleri (skala 0-100 {izerinden) li¢iincii giinde 38.42+0.34 iken, yedinci
giinde 28.95+31.70’tir. Lektemur ve Torumtay’in (2020) c¢alismasi ile
bulgularimiz kiyaslandiginda ii¢ilincii giindeki VAS degeri benzer iken, yedinci
giindeki VAS degeri daha diisiiktiir.

Postoperatif ilk hafta toplam kullanilan analjezik miktarinin ise kontrol
grubunda, test grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve her iki grup
icerisinde de anlamli olarak giderek azaldigi goriilmiistiir. Lektemur ve
Torumtay’in (2020) g¢aligmasina gore, bizim c¢alismamizda postoperatif
kullanilan analjezik sayisi daha az bulunmustur. Postoperatif agr1 ve kullanilan
analjezik miktar1 bakimindan morbidite bulgularimiz birbiriyle uyumludur.
Literatiirde tek insizyon teknigi ile BDG elde edilen diger ¢aligmalarda farkli
analjezik uygulamalar1 yer aldigindan verilerimiz birebir kiyaslanamamaktadir.

Cerrahi teknikte veya calisma tasarimlarindaki farkliliklar agrinin siddeti ve

110



stiresi ile ilgili farkli sonuglara neden olmus, olabilir. Ek olarak hastaya bagl
faktorlerin (sosyoekonomik durum, egitim diizeyi vb.) yani sira, operasyon
bolgesinin yeri ve boyutu, operasyon siiresi ve operasyon dncesi anksiyete gibi
pek c¢ok faktér de postoperatif agri algisini etkilemektedir (7ezci ve
Karaduman, 2021).

Literatiirde diseti ¢gekilmelerinde uygulanan tedavilerin basarisi ile ilgili
cok sayida veri mevcut olsa da (Tatakis et al., 2015; Nunn et al., 2013) hasta
merkezli degerlendirmelerin yapildig1 calisma sayist oldukca kisithidir
(Bouchard et al., 2001). Bu ¢alismalar daha ¢ok alic1 saha ile ilgili olup palatal
dondr sahadaki cerrahi iglemin hastalarin yasam kalitesine olan etkisi hakkinda
mevcut calismalar oldukca kisithdir. Ozgelik ve ark.’nin (2016) yaptign SDG
calismasinda palatal donor sahadaki kontrol grubuna ait yedinci giindeki OHIP-
14 TR degerleri 42.8 + 4.1 oldugu bildirilmistir. Isler ve ark.’nin (2019) yaptig1
SDG calismasinda palatal donor sahadaki tiim gruplarin ortalama OHIP-14 TR
degerinin 6.70+4.4 ile 14.80+9.0 arasinda oldugu bildirilmistir. Ozgelik ve
ark.’nin (2016) ¢alismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamiz da operasyon giinii
en yliksek olan skorlarimizin giderek azaldigi ve ilk haftadaki VAS sonuglari
ile uyumluluk gosterdigi goriilmistiir. Her iki grupta da OHIP-14 TR
operasyon giinii en yiiksek degere sahip iken grup igerisinde tiim zamanlarda
anlamli olarak azalmistir. Ayrica her iki grupta da baslangi¢ OHIP-14 degerleri
postoperatif 3. aydaki degerlerden daha yiiksekti. Bunun nedeni her iki grupta
da yapilan diseti ¢ekilmesi tedavisi sonucunda baglangica gore bireylerin yagam
kalitesinin artmasi olabilir. Bununla birlikte gruplar arasinda anlamli olarak
farklilik olmasinin nedeni, yara iyilesmesi ve morbidite bakimindan test
grubunda daha olumlu sonuglar elde edilmesinden kaynaklaniyor olabilir.
OHIP-14 TR sonuglarimiz, yara iyilesmesi ve morbidite sonuclart ile
uyumludur ve bu sonuglar bir biitlin olarak degerlendirilmelidir.

Operasyon dncesi ve sonrasi {i¢iincii ayda her iki grupta da PI, SCD,
DCM ve DCG degerlerinde anlamli olarak azalma goriliirken, KAS ve
KDM’de anlamli olarak artig goriilmiistiir ve bu bulgular literatiir ile uyumludur
(Aroca et al., 2009; Chambrone et al., 2009; Eren ve Atilla, 2014). Tim agiz
SK ve PI incelendiginde tedavi dncesi ve sonrast {igiincii ayda gruplar arasinda
fark izlenmezken; her iki grupta da baslangica gore licilincii ayda anlamli bir

azalma gozlenmistir. Bu durum hastalarin oral hijyen uygulamalarina
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baslangi¢cta oldugundan daha c¢ok motive olarak 6zen gostermesinin ve
operasyon sonrasi daha diizenli olarak hekim kontroliine gitmesinin bir sonucu
olabilir. KKF+BDG uygulanan dislerde 1.2-3.5 mm arasinda keratinize doku
elde edilebilecegi rapor edilmistir ve degerler arasindaki farkliliklar genelde
uygulanan BDG’nin boyutlar1 ve komponentleri ile iliskilendirilmektedir
(Tavelli et al., 2019b). Bu artis miktar literatiirde verilen 1.2-3.5 mm degerleri
arasinda yer almaktadir. Gruplar aras1 fark goriilmemesi greft boyutlarin ve
baslangic KDM’nin iki grup arasinda benzer olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Calismamizda test ve kontrol gruplarinda dis ve defekt ile ilgili parametrelerde
herhangi bir farklilik yoktur. Her iki grupta da ilgili dislerde ortalama PI ve SK
degerleri, DCM, DCG, KD ve CD miktarlar1 istatiksel olarak farkli degildir.
Tedavi sonrasinda iki grupta da grup icinde anlamli azalmanin goriilmesi
uygulanan cerrahi tedavilerin etkin oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda BDG+KKF uygulanan dislerde, bu teknigin kok yiizeyini
kapatmadaki etkinligi degerlendirilmemistir. BKPS’ nin sagladigi hemostazin,
greftin kanlanmasinda ve alic1 sahada etkileri tizerine ek ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

BDG elde edildikten sonra palatal donor sahada yara iyilesmesi ve
morbiditenin degerlendirildigi klinik c¢alismalarda mevcut olan yaygin
simnirlamalar, bu c¢alismada da mevcuttur. Hastalardan elde edilen
degerlendirmelerden bazilarinin subjektif yOntemler igermesi, histolojik
degerlendirmenin olmamasi ¢alismamizdaki limitasyonlardandir. Her ne kadar
BPKS tekniginin gegerligi ve giivenilirligi Kulkarni ve ark. (2027) tarafindan
ortaya konulmus olsa da ek olarak histolojik analizin yapilmas1 multidisipliner
bir yaklagim saglayarak ile yaranin derinligindeki ve uzunlugundaki
degisiklikleri tespit etmenin yani sira, bolgenin anjiyogenezisi ve hiicresel
iyilesme 6zellikleri hakkinda daha fazla bilgi ve detay elde etme sansi verebilir.

Calismamizda kanama miktarini etkileyen sistemik hastalik ve durumlar
hasta beyan1 alinarak not edilmistir. Kanama paternini belirleyen laboratuvar
degerlerinin goz Oniine alinarak ve arter lokasyonunun tespit edilmesinde
ultrasonografi vb. yontemlerin kullanimi dahil edildigi ileri calismalar

yapilabilir.

Calismamizda BKPS protokoliiniin, palatal rezidiiel flebin yara
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iyilesmesi iizerinde olumsuz bir duruma neden olmadigi goriilmektedir. Bu
durumun gozlemlenmesinde tek insizyon teknigi gibi minimal invaziv bir
yontemin tercih edilmesi etkili olmus olabilir. Kismi kalinliktaki flebin
iyilesmesi iizerindeki etkisi diger greft elde etme teknikleri ile
karsilastirilmalidir. Bu protokoliin ince bir rezidiiel palatal flep veya trap-door
gibi birden fazla insizyon igeren flep dizayninda, kan akimimi engelleyerek
donor sahadaki yara iyilesmesini etkileyip etkilemeyecegi bilinmemektedir. Bir
diger dezavantaj1 ise uzun bir greft alinmasi planlandiginda, posterior bolge
siirlanabilir. Siitur bolgesinin 6tesine uzanan biiylik bir greftin planlandigi
durumlarda, gerekirse postoperatif hemostaz icin greft toplandiktan sonra siitur

yerlestirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tek insizyon teknigi ile elde edilen BDG operasyonu oncesi BPKS
uygulanmasinin dondr sahada, intraoperatif ve postoperatif kanama, operasyon
sliresi, hasta morbiditesi, yara iyilesmesi ve yasam kalitesi lizerindeki etkilerini
arastiran bu ¢alismanin sonuglarina gore;

o BPKS, dondr sahada daha az intraoperatif/postoperatif kanama ve
daha kisa operasyon siiresi saglayarak postoperatif yara
iyilesmesini ve morbiditeyi olumlu yonde etkilemistir.

o BPKS, siddetli kanamayla karsilasildiginda, BPA ve/veya
dallarina zarar verildiginde veya diger daha az invaziv teknikler
palatal  kanamayr  durdurmada  basarisiz  oldugunda
kullanilabilecegi gibi preoperatif olarak kullanimi, kanamaya
yatkin bireylerde hekime giiven verici bir uygulama olabilir.

o BPKS, kanama kontrolii bakimindan yardimer hemostatik
ajanlara olan ihtiyacin azalmasi, uygulama kolaylig1 ve
siddetli/uzun siireli kanama yonetimi i¢in daha giivenilir
tekniktir. Ek olarak preoperatif uygulanarak operatore daha iyi
bir goriis alan1 saglamas1 ameliyat siiresi agisindan da degerli bir
klinik faydadir.

o BPA’nin konumunu MSS’ye gore belirleyen yontemlere kiyasla
bizim calismamizda palatal orta hat ve molar disler gibi kolay
belirlenebilen anatomik faktorler goéz Oniine alinmaktadir.
MSS’nin klinik olarak tespit edilemedigi veya erozyon veya
asinma nedeniyle kayboldugu durumlarda BPA’nin tespiti
zorlagabilir. Mevcut teknigin iistlinliigli ise, BPKS'nin yeri i¢in
sabit bir referans olarak palatal orta hatt1 ele alarak bu sorunu
¢ozmeyi hedeflemesidir.

e Kanama riski yiliksek bireylerde (antikoagiilan kullanan/sistemik
hastalig1 olan), kanama paternini belirleyen laboratuvar degerleri
g0z Oniine alinarak, BPA lokalizasyonu saglayan ultrasonografi
vb. yontemlerin dahil edildigi ve farkli yumusak doku grefti elde

etme yontemlerinin karsilastirildigi ileri ¢alismalar yapilmalidir.
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e Si1§ palatal mukoza kalinligina sahip bireylerde BPA ve/veya
dallarinin yiizeyel seyretmesi diisliniilen vakalarda BPKS
protokolii operasyona baglamadan Once kanama yonetimi
bakimindan hekime bir giiven saglayabilir.

e Asir/uzun kanama meydana geldiginde bolgeye uygulanan
hemostatik ajanlarin yavas performansi, nemli/islak mukozada
stabil kalamamasi, zayif mekanik performansinin yara bolgesini
kapatmada yetersizligi ve iglem esnasinda ek silireye neden
olmasi gibi dezavantajlar1 goz Oniine alindiginda, BPKS’nin
preoperatif yerlestirilmesi diger tekniklere gore daha giivenli
alternatif olabilir.

e Sonu¢ olarak BPKS protokoliiniin, BDG operasyonlarinda
palatal sahada kanama kontrolii saglayarak yara iyilesmesi ve

morbidite lizerine olumlu etkisi bulunmaktadir.
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8. EKLER

Ek 1: Kurum izin Yazisi

TIBBI/ BILIMSEL ARASTIRMAYA 2GU HASTA BILGILERINE ULASMAK iCiN iziN
BELGESI

*Onay verilmesi durumunda verilen onay sadece ilgili talep iin gegerlidir. Bu sebeple elde edilen
veriler baska bir calisma igin kullanilamaz, kullaniimak istenmesi durumunda tekrar izin onayi igin
basvuru yapilmasi gerekmektedir.

ACIKLAMALAR
1.) Formdaki tiim sorulari yanitlayiniz ve gereken yerleri doldurunuz.
2.) Formu iki niisha olarak doldurup imzaladiktan sonra Bashekimlige génderiniz.
3.) izin onay: alindiktan sonra Bilgi Sistemleri Miidiirii’'ne izin belgesiyle basvurunuz.

GENEL BiLGILER
1. Aragtirma Sorumlulari (Unvani, Adi ve Soyadi):

Dog. Dr. Burcu Karaduman

2, Yardimai Arastirmacilar (Unvani, Adi ve Soyad)):

Dt. Melis Ziyaettin

3. Tibbi / Bilimsel Aragtirmanin Baslig::

Bag Doku Grefti Uygulamalarinda Palatal Donér Alanda Presiitur Uygulanmasinin Perioperatif
Hemostaza ve Postoperatif Hasta Rahatsizligina Etkilerinin Degerlendirilmesi.

4. Arastirmanin Yapilacagi Tarih Aralig::

Etik kurul onayini takiben 1 yil.

5. Arastirmanin Tiirii:
Randomize tek kér vaka kontrollii prospektif klinik ¢alisma

6. Tibbi / Bilimsel Arastirmanin Amag / Kapsami : (50 kelimeyi gegmeyecek sekilde belirtiniz).

Bu galismanin amaci, bag doku grefti alinmadan énce palatal bélgede uygulanan presiitur
yonteminin hemostazi azaltmadaki etkinligini degerlendirmektir. Presiitur yénteminin, bag doku grefti
almadan Once uygulanmasi sonucu operatdriin gériis sahasini ve galisma konforunu arttirmasi
beklenmekedir. Bu teknigin degerlendiriimesinde, palatal dondr bélgenin ameliyat sirasinda ve
sonrasindaki agri ve kanama miktari, agr kesici alimi, rahatsizlik duyulan giin sayisi, memnuniyet, yasam
kalitesi ve tekrar tedavi olma istegi gibi hasta tarafindan bildirilen sonuglar incelenecektir. Ayrica bu siitur
tekniginin tek insizyon yéntemiyle bag doku grefti elde ettikten sonra palatal bdlgedeki yarim kalinlik
flebin iyilesmesini etkileyip etkilemedigi degerlendirilecektir.

HK.FR.09.REV.00 1/2
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Ek 1: Kurum Izin Yazis1 (devami)

7. Hasta ile ilgili hangi bilgileri talep ediyorsunuz: (Maddeler halinde yaziniz)
Hastaya ait kisisel bilgiler ve gériintiiler,
Hastaya ait indeksler ve formlar.

BASVURU SAHIBI :

1. Bagvuruda belirtilen bilgilerin dogru oldugunu,

2. Arastirma stiresi boyunca protokole, konuyla ilgili tim mevzuat diizenlemelerine, etik deger
ve ilkelere uyulacagini,

3. Elde edilen Hasta bilgilerinin herhangi bagka bir arastirmada ve/veya amagla
kullanilmayacagini,

4. Arastirmada Hastanin kimligini ortaya koyacak kisisel bilgileri kullanmayacagimi,

5. Arastirma sona erdikten sonra, ilgili arastirmanin sonug raporu/ belgesinin bir kopyasini
Hastane Bashekimligine sunacagimi taahhiit ederim.

Ad Soyad: Tafihw/lf-/ 2A e /
DoP o Mo auen

BASHEKIMLIK ONAYI :
Basvuru Sahibinin Talebi ; y@ Onaylanmistir O Reddedilmistir
Onay Tarihi:2¢ /AL /24 s s %

153



Ek 2: Etik Kurul Onay1

BIRUNI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Bag Doku Grefti Uygulamalarinda Palatal Dondr Alanda Presiitur
Uygulamasinin ~ Perioperatif ~Hemostaza ve  Postoperatif Hasta
Rahatsizligina Etkilerinin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Belge Ad1 Aciklama

- SIGORTA O
= & ARASTIRMA BUTGESI O
i BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
=8 |FORMU

Zz2 [IaN =
2 = YILLIK BILDIRIM O]
HE SONUC RAPORU O
22 GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
22  IDIGER: ]

Karar No:2015-KAEK-58-22-01

Tarih: 05.01.2022

& E Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak

§~5 i is ve uygun bul 5 olup /gal bagvuru d da belirtils kezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel

§ 3 sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul lye tam say salt ¢ ile karar verilmistir. Ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik
B A 1 Hakkinda Yonetmelik kap da yer alan / i¢in Turkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi

&

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yénetmelik, lyi Klinik Uygulamalan
Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Zeliha YAZICI

Unvan/Adv/Soyadi Uzmanlhik Alam Kurumu Cinsiyet Ara?ﬂ;ﬂ' ile Katithm * imza
Prof. Dr. Zeliha YAZICI Tibbi Farmakoloji Unll?\'l:;:esi EQ |KX |EO |HX [EO | B
Prof. Dr. Mehmet Yusuf CELIK Biyoistatistik ﬂn‘?v';‘s"i;esi EX |kO |E0 |HX |EO | B
Dog. Dr. Yasemin MUSTERT S—— . Biruni
OLTULU 4 Tibbi Biyoloji Universitesi | ECJ | KX |EO |HX |EO |H
Serbest
Prof. Dr. Emel CANBAY Genel Cerrahi (Npo Hipec EQD |KX |E |HX |EO | B
Istanbul)
Istanbul
Dog. Dr. Fatma DAGISTANLI Tibbi Biyoloji Universitesi EJ |K EQ |[HX |EO |H
Cerrahpasa
Dog. Dr. Serap YAVUZER I¢ Hastalikla _ Biruni EQ KX |[EQ |HX |EO | H
Universitesi
: Histoloji ve bl
Dog. Dr. Gamze TANRIVERDI A Universitesi E] |KX |0 |HX |EO | B
Embriyoloji Céivalinisa
Dog. Dr. Buket AKINCI Fizyoterapi Unliavl::s!;:csi E0 |kKX (O |H EO |H
5 Biruni
Ogr. Gor. Sarper KARA Biyomedikal Mthendis | {niversitesi | E kO |E0 |HR |EO | B
" Saglik Meslek Mensubu Biruni
MehmEEMET e UL, Olmayan Kisi Universitesi ER | kO [0 (HX |EO | H
Avukat Mesut KEBABCI Hukuk Do EX |xO |0 |HR |EO |H
|

Etik Kurul Bagkam

Prof.D- Zalilha VA 7107

Imza:

tik kurul baskani, imzasinin yer almadigs her sayfaya imza atmahdir.
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Ek-3: Hasta Anamnez Formu

BiRUNI

BiRUNi UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGi FAKULTESI

UNIVERSITESI PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI
“Bilimin Gelecegi"
ANAMNEZ FORMU
Hastanin Adi Soyad:: Hasta ID:
T.C. Kimlik No: Cinsiyeti:
Dogum Tarihi ve Yas: Tarih:
Yasal Temsilcisi ve Yakinlik Derecesi:
Tel: Meslegdi :
SISTEMiIK ANAMNEZ
KALP-DAMAR HASTALIKLARI SINDIRIM SISTEMI ALERJILER VE YAN ETKILER
] Hipertansiyon [C] Konjenital Kalp 1 Ulser [ Penisilin [ Gida
1 Hipotansiyon [ Defektleri ] Gastirit [ Lokal Anestezik I Diger
O Hiperlipidemi/Ateroskleroz (1 Anevrizma I Redl [ Diger llaglar Aciklama
0 Aritmi [ Dolasim Bozuklugu | 3 Ulseratif Kolit [ Dental Materyal
I Anjina Pektoris [ Diger 3 Chron Hastalidr [ Lateks
1 Miyokard infarktiist Aciklama 1 Karaciger Hastalg [ Toz, Polen
3 Anijiyo 1 Diger
O ByDaS§ BOBREK HASTALIKLARI NOROLOJIK VE PSIKIYATRIK HASTALIKLAR
&3 Kalp Pili ] Kronik Bobrek Yetmezligi 1 Epilepsi
3 Ufaram 1 Bobrek Transplantasyonu I Multiple Skleroz
£ Kalp Kapak Defekti [ Diyaliz  [Z1Tek Bobrekli =] Migren
[ Kalp Yetmezligi [ Diger [ Beyin Kanamasi
1 Serebral Emboli
KAN HASTALIKLARI SOLUNUM SISTEMI Citcbaineg
[ Trombositoz ] Talasemi O Sin0zit I Down Sendromu
I Anemi [ Ailesel Akdeniz Atesi 3 Alerjik Rinit 1 Mental Retardasyon
I Trombositopeni I Diger I Alerjik Astim I Fiziksel Engel
I Hemoli Aciklama CJ Bronsit 1 Psikiyatrik Hastalk
B3 Pihtilasma Faktor &1 Anzem [ Antideprasan/Antipsikotik Kullammi
Eksiklikleri 1 KOAH [ Diger
3 Uyku Apnesi
KANSER 1 Diger ROMATOLOJIK HASTALIKLAR
& Bas-Boyun Kanseri T Radyoterapi T Romatoid Artrit [ Osteoporoz
O Lenfoma t] Diger BULASICIHASTALIKLAR 3 Ankilozan Spondilit 1 S]ogre‘:\
I Meme Kanseri Aciklama T Hepatit A [ Sistemik Lupus Sendromu
L1 Akaiger ianser| I Hepatit B Eritematosus O vaskalit
ElEmoternp] £ Hepatit C [ Behcet Hastaligi I Diger
1 Prostat Kanseri I Taberkaloz
1 AIDS B
HORMON HASTALIKLARI O biger MATLAR
1 Diabetes Melitus [ Hipertiroidizm Aciklama
1 Instlin Direnci [ Hipotiroidizm
1 Hipoglisemi [ Diger
ORAL ANAMNEZ
[ Diglerde Sallanma [ Dis Etinde Sislik [ Adiz Kurulugu [ Hassasiyet [J Oral Mukoza Hastaliklari
[ Dis Eti Cekilmesi [ Dislerde Renklenme [ COrik [ Abse [ Eksik Dis
[Z] Dislerde Yer Degistirme, [ A&z Kokusu I Adri [J Gomuk Dis/20 Yas Disi [ Protetik/Estetik Sikayet

Uzama

1 Parafonksiyonel Aliskanliklar [ Agiz Solunumu/ Horlama 3 Bulanti Reeksi

[ Cenelerde Goriilen Kist, Tamar vb. Patolojik Bulgular [Z] TME Rahatsizh@y/Dis Sikma/ Gicirdatma/Miyofasivel Agri/Trismus

ECJIHE

1 Diger [ Ortodontik Problem (Malokluzyon)

Dis fircalamay! biliyor musunuz? ECO HOY Dis tedavileriniz sirasinda herhangi bir problem yasadiniz mi?
Evet ise; Evet ise;

Daha énce dis yuzeyi temizligi yaptirdimz mi?  ECI HCJ En son dis hekimine ne zaman gittiniz?

Ailenizde erken dis kaybeden var mi? ECOHOD Gitme sebebiniz:

Sorulara eksiksiz ve dogru yanit verdigimi, saghigimda veya tedavimde herhangi bir degisiklik oldugunda bunu dis hekimime bildirecegimi temin ederim. Tedavimin
ogretim Qyesi gozetimi ve kontrolt altinda dgrenciler tarafindan yapilacagini ve alinan her tarla kayitin editim ve dgretim amach kullanilabilecedini onayliyorum.

Hasta/Hastanin Yasal Temsilcisi
Ad) Soyadi;

Tarih:

imza

Sorumiu Ogretim Uyesi
Ad Soyadr:

Tarih:

Kase/Imza
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Ek 4: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

Sayin (goniillii aday1 / goniilli adayr yasal temsilcisi) Sizi Biruni
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’'nda
yiiriitiilen “Bag Doku Grefti Uygulamalarinda Palatal Dondr Alanda Presiitur
Uygulanmasinin Perioperatif Hemostaza ve Postoperatif Hasta Rahatsizligina
Etkilerinin Degerlendirilmesi” baglikli aragtirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin ne amagla
ve nasil yapilacagini, bu arastirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olasi
faydalari, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz ve kararinizi bu bilgilendirme
cercevesinde 0zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmasi biiyilk 6nem tagimaktadir. Bu form arastirma sorumlusu olarak
bizler tarafindan size sbzel olarak aktarilan bilgilendirmenin yazili seklini
icermektedir. Formu imzalamadan 6nce size sozel olarak da anlatilan agagidaki
bilgileri bir kez de dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz. Katilmay1 kabul
ettiginiz takdirde, tarafiniz ve bilgilendirme esnasinda yaninizda olan tanik kisi
tarafindan imzalanan bu formun bir kopyas1 saklamaniz i¢in size verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir.
Caligmaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan
c¢ikma hakkina da sahipsiniz. Her iki durumda da hig¢bir yaptirima ve hak
kaybina maruz kalmayacaginizi bildirmek isteriz.

Arastirma Sorumlusu (Dt. Melis Ziyaettin-imza)

Arastirmanin Amaci

Goniillii olarak katilmanizi teklif ettigimiz calisma bir arastirma
projesidir. Bu arastirma projesinin amaci; Bag doku grefti alinmadan 6nce
palatal bolgede uygulanan presiitur yOnteminin hemostazi azaltmadaki
etkinligini degerlendirmektir. Presiitur yonteminin, bag doku grefti almadan
once uygulanmasi sonucu operatoriin goriis sahasini ve c¢alisma konforunu
arttirmas1 beklenmektedir. Bu teknigin degerlendirilmesinde, palatal donor
bolgenin ameliyat sirasinda ve sonrasindaki agr1 ve kanama miktari, agri kesici

alimy, rahatsizlik duyulan giin say1si, memnuniyet, yasam kalitesi ve tekrar
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Ek 4: Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (devami)

tedavi olma istegi gibi hasta tarafindan bildirilen sonuglar incelenecektir.
Ayrica bu siitur tekniginin tek insizyon yontemiyle bag doku grefti elde ettikten
sonra palatal bolgedeki yarim kalinlik flebin iyilesmesini etkileyip etkilemedigi

degerlendirilecektir.
Arastirmaya Dair Arastirmaci ve Katihmci1 Hakkinda Bilgiler

Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D.’da
gergeklestirilecek olan ¢alisma Etik Kurul onayimi takiben baglayacak olup,
stiresi 1 yildir.

Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dalina tedavi i¢in basvuran hastalar c¢alismanin evrenini olustururken,
calismaya katilmayr kabul eden hastalardan orneklem olusturulacaktir.
Calismaya tek dis Cairo Tip1 ve Tip2 ¢ekilme defekti olan. (Cairo et al., 2011),
periodontal olarak saglikli 32 kisi dahil edilecektir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

- 18 yas iistli olmak,

- Sistemik olarak herhangi bir hastaliga sahip olmamak,

- Kemoterapi veya radyoterapi tedavisi almryor olmak,

- Diizenli ilag kullanmiyor olmak ve madde bagimlis1 olmamak,

- Gebelik ve/veya laktasyon doneminde olmamak,

- Sigara kullanmiyor olmak,

- Son 6 ay igerisinde antibiyotik tedavisi gormemis olmak,

- Tek diste Cairo Tipl veya Tip 2 ¢ekilme defekti (Cairo et al., 2011)
varligi,

- Hastanin koopere olmasidir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

-18 yas ve alt1 olmak,

-Aktif enfeksiydz hastalii (akut hepatit, AIDS, tiiberkiiloz), kanseri ya
da periodontal dokular etkileyebilecek herhangi bir sistemik durumu olmak,

- Kemoterapi veya radyoterapi tedavisi aliyor olmak,
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- Diizenli ilag kullaniyor olmak ve madde bagimlist olmak,

- Faz I tedavi sonrasi plak skoru %20 den fazla olan hastalar (Silness &
Loe, 1964),

- Gebelik ve/veya laktasyon doneminde olmak,

- Sigara kullantyor olmak,

- Son 6 ay igerisinde antibiyotik tedavisi gormiis olmak,

- Koopere olmamaktir.

Calisma igin Biruni Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligindan ve ayrica Biruni Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Hastanesi Bas Hekimliginden gerekli izinler alinacaktir. Tim katilimeilar
calisma hakkinda detayli olarak bilgilendirilecek ve yazili onam formu
almacaktir.

Arastirmaya Katilma/Ayrilma Konusunda Haklarimiz ve

Arastirmacinin Haklarimzi Koruma Giivencesi

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir.
Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da bagladiktan sonra herhangi bir
zamanda birakabilirsiniz. Calismaya katilmama, calismadan ¢ikma veya
¢ikarilma durumlarinda herhangi bir ceza ya da yarariniza olan haklarin kaybi
kesinlikle s6z konusu olmayacaktir. Arastirma konusu ile ilgili arastirmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edilmesi durumunda siz
ya da yasal temsilciniz bilgilendirilecektir. Arastirmanin sonuclart bilimsel ve
egitim amaglari ile kullanilacaktir. Sizden elde edilen tiim bilgiler tamamen
aragtirma amaci ile kullanilacak, gizli tutulacak, arastirma yayinlandiginda da
varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.

Iletisim Kurulacak Kisi(ler):

Dt. Melis Ziyaettin, Telefon numaras

(Calisma ile ilgili olarak bilgi alma veya meydana gelebilecek herhangi
bir olumsuz durumda giiniin 24 saatinde ulasilabilecek kisilerin isim ve telefon
numaralart yer almaktadir.)

Yukarida Belirtilen Hususlar Disinda Sorularimz Var Ise, Bu

Boliime Eklenerek Cevaplandirilacaktir.
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RIZA / ONAY / ONAM

Yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirmaya iligskin bilgilendirme
boliimiinii okudum ve asagida imzasi olan ilgili tarafindan 6nce sozlii sonra
yazili olarak bilgilendirildim. Katilmam istenen g¢alismanin kapsamini ve
amacint, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklari tamamen anladim.

Cahsma hakkinda soru sorma ve tartisma imkanm buldum ve tatmin
edici yanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozlii
olarak da anlatildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekceli veya gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum. Bu kosullarda;

1- S6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayr (vasimin bu calismaya katilmasini) kabul
ediyorum.

2- Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta Dbelirtilen
kisi/kurum/kuruluslarin erisebilmesine,

3- Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak
kosulu ile) yaym i¢in kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa
bilimsel katki amaci ile iilkemiz disina aktarilmasina olur
veriyorum.

Ek bagkaca bir agiklamaya gerek duymadan, higbir baski altinda

kalmadan ve bilingli olarak bu arastirmaya katilmay1 onayliyorum.

Goniilliiniin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:
[letisim Numaras::
Tarih:

Imzasi:
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Terciime Yapanin (kendi el yazisi ile)

Adi-Soyadi:

[letisim Numarast:

Tarih:

Imzast:
Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in Vasisinin (kendi el yazist ile)

Adi-Soyadi:

fletisim Numarast:

Tarih:

Imzast:
Varsa Onay Alma Islemine Bagindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kisi (kendi
el yazisi ile)

Adi-Soyadi:

fletisim Numaras::

Tarih:

Imzast:

Yukarida ismi yazili goniilliiye / yasal temsilcisine tarafimdan
aragtirmanin amaci, igerigi, yontemi, fayda ve riskleri, goniilliiye ait haklar
konusunda agiklamalar yapilmistir. Ayrica goniilliiniin / yasal temsilcisinin is

bu formu ayrintili inceleyerek imzalamasi saglanmstir.

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi-Soyadi: Prof. Dr. Burcu Karaduman
Imzas: Tarih (giin/ay/y1l):.../..../.....

Toplam 5 sayfadan olusan bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 5 niisha olarak
hazirlanmis olup, bir niishas1 goniilliiye teslim edilmistir.
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Ek-5: Hasta Indeks Formlari

A. Klinik Periodontal indeks

Hasta Kodu:
Tarih:

Yas:
Cinsiyet:

Moabilite

Implant

Furkasyon
Sondlamada Kanama
Plak

Gingival Marjin
Sondlama Derinligi

.
-
M

Bukkal +

~AVA\ // \\ JAVA -~

Lingual . s

Ginglval Marjin
Sondlama Derinlig

Gingival Marjin
Sondlama Derinligi

Lingual

Bukkal
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Ek-5: Hasta indeks Formlar1 (devamr)

B. Donér Sahaya Ait Klinik Olciimler

Hasta Kodu:
Tarih:

Yas:
Cinsiyet:

Renk uyumu:

14. Giin:
0 10 ©
St
Renk uyumu yok Miikemmel renk
Uyumu
1. Ay
! oo
St
Renk uyumu yok Miikemmel renk
uyumu
3. Ay
0 g ffo’o
St
Renk uyumu yok Miikemmel renk

Epitelizasyonun tamamlanmasi:

14. Giin:

Epitelizasyon tamamlanmamis: |:|

1. Ay:

Epitelizasyon tamamlanmamis: |:|

3. Ay:

Epitelizasyon tamamlanmamis: |:|

uyumu

Epitelizasyon tamamlanmas: |:|
Epitelizasyon tamamlanmas: |:|

Epitelizasyon tamamlanmas: |:|
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Ek-5: Hasta indeks Formlar1 (devamr)

Donor sahada nekroz bulgular goriilmesi ve komplikasyonlu iyilesme:
3.Giin: VAR ] YOK [ ]

1. Hafta: VAR [] YOK [ ]

2. Hafta: VAR~ [ ] YOK [ ]

Mukozal kalinhik: Operasyon Oncesi ve sonrasi 3. aydaki mukozal kalinlig1
degerlendiriniz.

Operasyon oncesi: |:| Operasyon sonrasi: |:|

Postoperatif kanama: Operasyon sonrasi 1. ve 2. hafta yapilan kontrollerde donor
sahadaki kanamay1 degerlendiriniz.

1. Hafta: VAR [] YOK [ ]

2. Hafta: VAR [] YOK [ ]

Landry Yara Iyilesme indeksi (Landry et al., 1988):

3. Giin:

Cokksti| | Kot | iyi[ ]  Cokiyi [ ] Mikemmel [ ]
1. Hafta

Cokkotil | Kol ]  iyil]  Cokiyil] Mikemmel [ ]
2. Hafta

Cokkoti| | Koti| |  dyil]  Cokiyi[ | Mikemmel [ ]
1. Ay

Cokkotii[ | Koti| | dyil]  Cokiyi[ ] Mikemmel [ |
3. Ay

Cokkoti| | Kotil | dyil ]  Cokiyi[ | Mikemmel [ ]

Intraoperatif Kanama: Operasyondaki steril nemli gazli bezlerin agirhigimi hassas
terazi ile Sl¢lip asagida belirtiniz.

Operasyon oncesi nemlendirilmis gazli bezlerin agirligi:

Operasyon sonras1 nemli/kanli gazli bezlerin agirlig::
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Ek-5: Hasta indeks Formlar1 (devamr)
C. Hasta Merkezli Ol¢iimler

Hasta Kodu:

Tarih:

Yas:

Cinsiyet:

Postoperatif Agri: Ameliyat sonras1 donemde yalnizca damak bdlgesi i¢in hissedilen
agriy1 asagidaki Olcek Tlizerinde isaretleyerek degerlendiriniz (0-10 arasi deger

verilecek).

3. Giin:

10

((®
©
(@]

Dayanilmaz derecede
agr1 mevcut!

J
Q &
5 =
5 2
(=}
S

10

[0
O]
S

[
(®

>
Q¢
H
—
<
(=}
=~

Dayanilmaz derecede
agr1 mevcut!
1. Hafta:

10

(e}

> -
(9
2 \©°
(=]

S

Dayanilmaz derecede
agr1 mevcut!
2. Hafta:

O]

r/'!IE“J*
S
>

Agrn yok Dayanilmaz derecede
agr1 mevcut!
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1. Ay:

0
QO

Agr yok

3. Ay:

10

Dayanilmaz derecede
agr1 mevcut!

0
LolO]

Agrn yok

10

Dayanilmaz derecede
agr1 mevcut!

Postoperatif kullanilan analjezik sayisi: Operasyon sonrasindaki ilk hafta kullanilan

agr1 kesici sayisini belirtiniz.
1. giin:
2. glin:
3.gln:
4. giin:
5. gin:
6. giin:
7. gun:

Donér sahada goriilen duyu kaybi: Operasyondan sonra 1. ayda duyu kaybi

acisindan degerlendirmenizi igaretleyiniz.

VAR [ ] YOK [ ]

Postoperatif kanama: Operasyondan sonra 1. ve 2. haftalarda kanama agisindan

degerlendirmenizi isaretleyiniz.

1. Hafta: VAR [ ] YOK

2.Hafta: VAR [ ] YOK
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OHIP-14 TR

Hasta Kodu:

Tarih:

Yas:

Cinsiyet:

OHIP-1: Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
herhangi bir kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-2: Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile tat
alma hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-3: Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile

agzimizda agrih bir durum yasadimiz m1?
a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-4: Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile

yemek yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?
a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-5: Daha onceden, disleriniz, agzimz veya protezlerinizle ilgili bilin¢ ve

bilgiye sahip miydiniz?

a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik
OHIP-6: Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
gerginlik hissettiniz mi

a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-7: Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
diyetinizin tatmin edici olmadig1 oldu mu?

a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-8 Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
yemeginizi yarida birakmak zorunda kaldimiz mi?

a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik
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OHIP-9: Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
gevsemede zorlandigimiz oldu mu?

a) Higbir zaman, b) Cok az, c¢) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-10 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile
utandigimiz bir durum oldu mu?

a) Higbir zaman, b) Cok az, c¢) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-11: Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile

diger insanlara az da olsa asabi davrandiginiz oldu mu?
a) Higbir zaman, b) Cok az, c¢) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-12: Disleriniz, agzimz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile her

zaman yaptiginiz isinizi yapmada herhangi bir zorluk yasadimiz mi?
a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-13 Disleriniz, agziniz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile

genelde hayatin daha az tatmin edici oldugu hissine kapildimz m?
a) Higbir zaman, b) Cok az, c) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik

OHIP-14: Disleriniz, agzimiz veya protezleriniz ile ilgili problemler nedeni ile

fonksiyonlarinizi tiimiiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?

a) Higbir zaman, b) Cok az, c¢) Ara sira, d) Oldukga sik, e) Sik sik
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