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OZET

Burak Arda ONDER, Serbest Dis Eti Grefti ve Subepitelyal Bag Dokusu Grefti
Uygulamalarinin Uzun Donemde Yasam Kalitesine Etkisinin Degerlendirilmesi,
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Anabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Zonguldak, 2024.

Calismamiz, serbest dis eti grefti (SDG) ve bag dokusu grefti (BDG) uygulamalarinin
takip donemlerinde hastalarin yasam kalitelerini, memnuniyetlerini ve cerrahi
bolgesindeki estetik durumlarini ve klinik parametre 6l¢timlerini karsilastirmali olarak
degerlendirmek amaciyla planlandi. Calismamiza 18-60 yas arasinda, sistemik olarak
saglikli SDG veya BDG operasyonlar1 gegirmis 90 kadin ve 30 erkek hasta dahil edildi.
Calismamiza dahil edilen hastalarin hepsinde cerrahi islem sonrasi en az 6 ay gegmis
olmasma dikkat edildi. Klinik parametrelerin 6l¢iimleri yapilmis operasyonlardan en
az 6 ay sonra kaydedildi. Dahil edilen hastalarin Agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesini
(ASYK) ve operasyona dair memnuniyetlerini belirlemek amaciyla OHIP-14 ve Kiyak
memnuniyet anketi Olgekleri uygulandi. Hastalarin operasyon sonrasi bolgedeki
estetik durumu degerlendirmek amaciyla kok kapatma estetik skoru (RES) kullanildi.
Hastalara uygulanan olgekler ve kaydedilen klinik parametreler sonunda ASYK ve
hasta memnuniyetinde SDG veya BDG grubunda anlaml: farklilik goriilmezken RES
BDG grubunda anlamli olarak daha fazlaydi. OHIP-14 ve alt o6lcekleri arasinda
goriilen pozitif korelasyon o6lgegin kendi iginde uyumunun bir gostergesiydi.
Maksillada RES ‘in anlamh sekilde daha yiiksek bulunmasi BDG operasyonlarinin
maksillada daha sik tercih edilmesinden kaynaklanmis olabilir. Klinik 6lgiimlerde
keratinize dis eti genisligi (KDG) SDG grubunda daha yiiksek gdézlemlenirken cep
derinligi BDG grubunda anlamli olarak daha fazla bulundu. OHIP-14 ve Kiyak toplam
skorlar1 iyilesme sonrasi takip doneminde SDG veya BDG operasyonlarina gore
farklilik géstermemislerdir. Gelecekte bu konuyla ilgili operasyon sonrasi iyilesme
donemini de iceren farkli operasyon tiirlerinin de dahil oldugu karsilastirmali klinik

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi, serbest dis eti grefti, bag
dokusu grefti,



ABSTRACT

Burak Arda ONDER, Evaluation of the Effect of Free Gingival Graft and
Subepithelial Connective Tissue Graft Operations on Quality of Life in the Long
Term, Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of Dentistry, Department of
Periodontology, Master’s Thesis, Zonguldak, 2024.

Our study was planned to evaluate the quality of life, satisfaction and aesthetic status
of the patients at the surgical site and clinical parameter measurements in the follow-
up periods of free gingival graft (FGG) and connective tissue graft (CTG) operations
comparatively. Our study included 90 female and 30 male patients between the ages
of 18-60 years, who were systemically healthy and had undergone FGG and CTG
operations. In all patients included in our study, it was ensured that at least 6 months
had passed after the surgical procedure. Measurements of clinical parameters were
recorded at least 6 months after the operations. OHIP-14 and Kiyak satisfaction
questionnaire (KSQ) scales were applied to determine the oral health-related quality
of life (OHRQoL) and satisfaction with the operation. The root coverage esthetic score
(RES) was used to evaluate the postoperative aesthetic status of the patients. At the
end of the scales administered to the patients and clinical parameters recorded, there
was no significant difference in OHRQoL and patient satisfaction in the FGG and CTG
groups, whereas RES was significantly higher in the CTG group. The positive
correlation between OHIP-14 and its subscales was an indication of the internal
consistency of the scale. The significantly higher RES in the maxilla may be due to the
fact that CTG operations are preferred more frequently in the maxilla. In clinical
measurements, keratinized tissue width (KTW) was higher in the FGG group, while
pocket depth (PD) was significantly higher in the CTG group. OHIP-14 and KSQ total
scores did not differ between FGG and CTG operations in the post-recovery follow-
up period. In the future, comparative clinical studies including different types of

operations involving the postoperative recovery period are needed.

Keywords: Connective tissue graft, free gingival graft oral health-related quality

of life
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1. GIRIS

Periodontal hastaligin tanisi, periodontal tedavinin basarisi acgisindan biiyiik
Onem tasisa da bu konu, dis hekimleri tarafindan hak ettigi 6l¢tide ilgi gormemektedir.
Amerikan Dis Hekimleri Birligi ve Amerikan Periodontoloji Akademisi hastalarin
periodontal tanilarinin genel dis hekimleriyle olan ilk seanslarinda yapilmasina ve
hekimlerin teshis ve tedavi i¢in tam bir anamnez alarak muayenelerini yapmalarina
karar vermistir(1, 2). Kapsamli bir periodontal muayenenin gerekliliklerinden biri
yapisik dis eti ve ¢cevre yumusak dokularin genisliginin degerlendirilmesidir. Yapisik
dis eti genisligini (YDG) degerlendirmenin amaci, bu genisligin “yeterli” olup
olmadigin1 belirlemektir (3).

Yapisik dis etinin genisligi, mukogingival hat ile dis eti olugunu arasindaki
uzaklik olarak ifade edilir. Daha sonra yapisik dis etinin genisligi, sulkus\cep
derinliginin (4) keratinize mukozanin genisliginden c¢ikarilmasiyla tahmin
edilebilir. Dudak veya yanagin gerilmesi serbest dis eti kenarinda hareket
gbzlemleniyorsa yapisik dis eti miktari yetersiz kabul edilir (5).

Mukogingival hattin ag1z i¢indeki konumu genetik olarak belirlenir. Alt cenede
mandibula tabanindan ve iist ¢enede maksillada anterior nazal spinadan sabit bir
uzaklikta konumlanir. Ancak yasin ilerlemesi ve diglerin stirmesi ile YDG’ nin arttig1
gozlemlenmistir. Boylece, mukogingival hattin lokasyonu sabit olsa bile disler dmiir
boyu siirmeye devam eder ve bu da YDG’ nin buna bagli olarak artmasina sebep
olmaktadir (6).

Dis etinin genel 6zelliklerinden biri altinda bulunan periosteuma bagli saglam
ve esnek olmasidir. Ayni zamanda keratinize bir epitel yapisina sahip olmasi avantaj
saglamaktadir. Yapisik dis etinin keratinizasyon siirecinin temelini anlamak 6nemlidir.
Epitel yiizeyinin farklilasmasi altindan bulunan bag dokusu tarafindan uyarildig:
diistintilmektedir (7).

Literatiirde yapisik dis eti eksikligi ile ¢cekilme arasindaki iliski siklikla ifade
edilmektedir (8). Baker ve Seymour dis eti ¢ekilmesinin (DC) patogenezine iligkin bir
aciklama yapmuslardir (9). Ince biyotipe sahip bir dis etindeki lokalize inflamasyon,
dis eti dokusunun tiim hacmini kapsayabilir ve bunun sonucunda ortaya cikan
remodelasyon, dis eti sinirinin hizl bir sekilde geri ¢ekilmesine yol agacaktir. Bunun
aksine, kalin bir dis etinde bu inflamatuar lezyon sulkusun sadece bir kismi ile

sinirlandirilacak ve dis ylizeydeki dis eti dokusunu igermeyecektir. Bu durum ¢ekilme
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yerine cep olusumuna zemin hazirlamaktadir. Bu ¢alisma, ince dis eti biyotipinin
¢ekilme i¢in bir risk faktorii oldugunun anlasilmasinin baslangicini olusturmaktadir
(9). Rajapakse ve ark. sistematik bir derlemede dis fircalama aliskanliklarinin DC
tizerindeki etkisini degerlendirmisler, bazi dis firgalama tekniklerinin ve sikliginin DC’
nin gelisimi rol oynayabilecegine dair kanitlar olmasina ragmen, inceleme kesin bir
sonuca baglanamamistir (10).

Restore edilmis bir disin etrafindaki periodonsiyumun olusturabilecegi
zorluklar, dogal bir disin ¢evresine gore farklidir. Restorasyon kenarlar1 plak
birikimine daha yatkindir. Stetler ve Bissada restorasyon kenarlarinin subgingival
alana yerlesmis ve YDG’ nin yetersiz oldugu bdlgelerde gingival indeks (GI)
skorlarinin yiikseldigini bulmuglardir. Ancak atagsman ve kemik seviyelerinde anlamli
bir fark goriilememistir. Yazarlar, subgingival restorasyonlarin bulundugu, yapisik dis
eti bandinin dar oldugu bolgelerde, hastalarin dis fir¢alarken zorlandigini ve bunun da
daha fazla plak birikmesine neden oldugunu 6ne siirdiiler (11).

Prospektif ve retrospektif calismalar, yetersiz plak kontrolii ve klinik
inflamasyon varliginda, keratinize doku eksikligi olmadig: siirece atagsman kayb1 ve
DC meydana gelebilecegini gostermistir. Mevcut restorasyon kenarlarinin subgingival
yerlesimli olmasit veya hareketli apareylerden kaynaklanan kroseler, spesifik
ortodontik dis hareketleri veya literatiiriin gerekli minimum KD (keratinize dis eti)
miktarinin bulunmasina engel olan anatomik kosullar gibi travmatik etiyolojiye iliskin
baska klinik durumlar da bulunmaktadur. Ilerleyici DC’ nin etiyolojisi olarak minimum
KD'nin oldugu bolgelerde dis eti iltihab1 ve/veya dogrudan mekanik travma (6rnegin
hatal dis fircalama) arasindaki etkilesime dair yeterli kanit bulunmamaktadir (12, 13).

Yumusak doku ogmentasyonunun endike oldugu durumlarda otojen dis eti
greftleri en sik tercih edilen yontem olarak kabul edilmistir. Serbest dis eti grefti (SDG)
uygulamalarinin KD genisligini tahmin edilebilecegi gibi ongoriilebilir bir sekilde
arttirdigr  gosterilmistir. Otojen greft uygulamalari, dondr sahadaki anatomik
farkliliklar sebebi ile sinirlanabilir ve bu durum da cerrahi komplikasyonlarin sikligini
ve siddetini etkileyebilir. Cevre dokularla uyum genellikle tatmin edici seviyelerde
olmadigindan bu islem ¢ogunlukla estetik olmayan bolgelerde endikedir (14).

Bag dokusu grefti (BDG) uygulamalari, SDG' ye alternatif olarak onerilmistir,
ancak greft biiziilme miktar1 SDG’ ye oranla 6nemli dl¢lide daha yiiksektir (%45 ila
%70). Genellikle BDG igeren islemlerde ¢evre dokular da operasyon bolgesine dahil



edilip uygulanir. Kim ve ark. yaptiklari calismada bag dokusu uygulamalarini takiben
KD' de 5,25 mm’lik bir artis gézlemlediler. (14).

Uzun bir siire keratinize dokunun yeterli seviyelerde olmasi periodontal saglik
ile yakindan iliskili oldugu diistiniilmiistiir (15). Keratinize dis eti genisliginin (KDG)
yetersiz olmas1 durumunda mukogingival ve ¢evredeki kaslardan kaynaklanan strese
bagli olarak gingival marjinin (GM) hareket etmesi ile plak kontrolii beklenilen
seviyelerden daha diisiik seviyelere geriledigi bildirilmistir (16). Keratinize doku
miktarinin plak kontroliine etkisinin yaninda okliizal ve ¢evre dokulardan kaynaklanan
kuvvet ve travmalara karsi etkili bir bariyer gorevi gormektedir (17). Diger yapilan
caligmalar ise KD az veya hi¢ olmadigr durumlarda dahi periodontal saglhigin iyi
seviyelerde idame edilebilecegini belirtmislerdir (18). Scheyer ve ark. yaptiklar
calismada klinik olarak inflamasyon ve plak bulunan durumlarda, KDG’ nin az oldugu
bolgelerde DC riskinin daha yiiksek olabilecegini belirtmislerdir (12). ideal
seviyelerde plak kontrolii ve dis eti sagligr i¢in minimum 2 mm KDG ve 1 mm YDG’
nin bulunmasi gerektigine vurgu yapmislardir (12). Kalin fenotipe sahip keratinize dis
eti bulunmasi ¢igneme sirasindaki fiziksel ve kimyasal travmalara, dis eti ile direkt
olarak kontak kuran gidalarin termal etkilerine karsi koruyucu bir bariyer
olusturmaktadir. Bu sebeplerden dolayr DC gozlemlenen durumlarda kok yiizeyini
ortmek i¢in secilen yontemin tipi bolgede operasyon Oncesi keratinize dokunun
miktar1 az ise keratinize doku olusturma amacindan da etkilenmektedir (18).

SDG yumusak doku defektlerinin giiclendirilmesi ve KDG’ nin arttirilmasi i¢in
yapilan klasik klinik operasyondur (19). SDG operasyonlart ilk duyurulduklar
zamandan itibaren keratinize ve YDG’ yi arttirmak i¢in oldukca sik olarak tercih
edilmektedir. Bu operasyon ile es zamanli olarak vestibiiloplasti uygulanmasi ise
vestibiil derinligin artmasi agisindan pozitif katkilar1 bulunmaktadir (20, 21). Vestibiil
derinligin artmasi ile birlikte hasta oral bakim araclarin1 daha efektif kullanmakta ve
fircalama islemini daha etkili yapabilmektedir (22).

SDG’ nin YDG’ yi arttirmak, agikta kalan kok ylizeyini 6rtmek, kas atagsmanlari
ve frenulum baglantilar1 bolgeden uzaklastirmak gibi etkileri bulunmaktadir (23).
Subepitelyal bag doku grefti (SBDG), ilk kez 1980 yilinda Langer ve Calagna
tarafindan kret ogmentasyonu amaciyla tercih edilen sonrasinda 1985 yilinda kok
yiizeyi Ortme amaciyla uygulanan ve giiniimiizde de en ¢ok tercih edilen periodontal
cerrahi uygulamalardan birisidir (24). Diger cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda

SBDG kok kapatmada altin standart olarak kabul edilmistir (25). Elde edilen greft, kok

3



kapatmak amaciyla LPF, KPF, vertikal insizyonlu veya insizyonsuz zarf flep ve tiinel
yontemleri ile birlikte kombine olarak kullanilabilmektedir (26). SBDG’ nin, bag
dokusu grefti periosttan veya direkt kemik iizerinden ve flepten kan destegi
bulunmaktadir. Bu ¢ift yonlii beslenme operasyon sonucunu 6ngoriilebilir kilmaktadir
(27). Kanlanmanin iki yonlii olmasi, teknigin basarisini artirmaktadir. Alict bolgeye
yerlestirilen greft flep ile primer kapatildiginda, ideal renk uyumu saglamaktadir. Bu
nedenle estetik olarak komsu dokularla uyumu iyi seviyelerdedir (28).Cerrahi teknigin
oldukca hassas, c¢alisma siiresinin diger uygulamalara gore uzun, verici doku
miktarinin sinirlt olmast ve verici bolgede postoperatif agri, kanama ve enfeksiyon
riskinin bulunmasi bu teknigin dezavantajlari arasinda sayilabilir (29).

Otojen yumusak doku grefti uygulamalari; agiz icinde operasyon bolgesinden
baska ikinci bir yara yeri olusturmasi, operasyon siirelerinin uzun olmasi, operasyon
esnasinda ve sonrasindan hasta konforunda yasanan diislis ve rahatsizliktan dolayi
hastalar i¢in tolere edilmesi zor islemlerdir (30).

Palatal bolgenin donér saha olarak tercih edildigi operasyonlar1 takiben
yasanan komplikasyonlar genellikle verici bolgede goriilmektedir (31). Son yillarda,
dondr bolge komplikasyonlarini 6nlemek ve otojen greftlerin sinirli olarak elde
edilebilmesinin istesinden gelmek amaciyla alternatif greft teknikleri ve
biyomateryaller onerilmistir. Bu alternatif tekniklerin etkinligi ve uygulanabilirligine
iligskin bilimsel kanitlar sinirlidir ve ¢gogunlukla kisa vadeli (<1 yil) sonuglar1 yapilan
az sayidaki caligmalar dahilinde elde edilmistir. Yayimlanmis ¢alismalardaki kanitlara
sahip alternatif prosediirler asagidaki teknik ve materyalleri icermektedir. Modifiye
apikale pozisyone flep cerrahi prosediirii, herhangi bir greft kullanimini igermez ancak
dis eti dokularinin bir bdliimiiniin apikal olarak pozisyonlandirilmasini gerektirir. Bu
flep modifikasyonu umut verici sonuglar ortaya koymustur (14). Hiicresiz dermal
matriks i¢in, KD genisligi arttirim1 planlanan vakalarda allojenik greftlerin kullanima,
KD genisliginde simirli artiglarla birlikte heterojen sonuglar gdstermistir. Bu
prosediiriin estetik sonucunun, histolojik olarak dogrulanan operasyon sonrasi skar
dokusunun ortaya c¢ikmasiyla negatif etkilendigi rapor edilmistir. Ekstraselliiler
matriks membrani, domuz kokenli, ksenojenik hiicre disi bir matrikstir. Dis eti
ogmentasyonu i¢in greftleme materyali olarak kullanimi sinirli sayida hastayla yapilan
bir klinik calismada test edilmistir. KD'deki ortalama kazang 2,6 mm olarak
bulunmustur (14).



4) ki katmanl kollajen matriksi (KM), domuz kokenli ksenojenik Tip I ve 111
kollajen dokusundan olugmaktadir. Dis eti ogmentasyonu i¢in greftleme materyali
olarak kullanimi, KD'de ortalama 2,5 mm'lik bir kazanim bildiren ii¢ farkli randomize
klinik calismada test edilmistir. Iki calismada hasta tarafindan bildirilen sonuglar,
otojen greftlerin tercih edildigi kontrol grubuyla karsilastirilarak analiz edilmistir; bu
da agri seviyesindeki anlamli azalma, daha az sayida analjezik ila¢ kullanim1 ve daha
yiiksek oranlarda hasta tarafindan kabul edilebilirlik gosterdi (14, 32). Canli hiicresel
yap1, canli allojenik insan fibroblastlari, keratinositleri, sigir kollajeni ve insan
ekstraselliiler proteinlerinden olusan bir biyomiihendislik {riiniidiir. Dis eti
ogmentasyonunda greftleme materyali olarak kullanimi iki randomize klinik
calismada ve KD'de 1,3 ile 1,8 mm arasinda degisen ortalama kazanimlar bildiren bir
vaka serisinde rapor edilmistir (14, 32).

Yapisik dig etinin ideal periodontal sagligin korunmasinda fayda sagladig
diisiiniilmektedir. Giiniimiizde dis eti ogmentasyon islemleri, bdlgede atagman
kaybinin derecesini artirabilecek travmatize edici uyaranlara maruz kaldigi klinik
senaryolarda uygulanmakta ve Onerilmektedir. Periodontolojide yeterli dis eti
sagliginin korunmasinda KD’ nin 6nemi konusunda halen bir tartigma vardir (33, 34).
Keratinize doku miktarini arttirmak icin apikale pozisyone flep (APF), otojen greftler
ile kombine olarak uygulanan APF ve allojenik greftler ile birlikte uygulanan APF
uygulamalari 6rnek verilebilir (35).

Bu retrospektif ¢calismanin amaci ge¢cmiste SDG veya BDG operasyonlari
gecirmis bireylerin klinik ve yasam kalitesi sonucglarinin karsilagtirmali olarak

incelenmesidir.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gum-oral-cavity

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periodonsiyum

Dis eti, dislerin servikal marjin kismini ¢evreleyen ve alveolar kemigi kaplayan
¢igneme mukozasinin bir elemanidir. Histolojik olarak ¢ok katl1 yassi epitel ve altinda
bulunan lamina propria adi verilen bag doku tabakasindan olugmaktadir. Dislerin
stirmesinin ardindan dis eti son seklini alir.

Dis eti 3 ayr1 boliimden olustugu diisiiniilerek degerlendirilebilir (36).
2.1.1. Serbest dis eti (SD)

Serbest dis eti, giil kurusu renginde, donuk bir yiizeye sahiptir. Dislerin
vestibiiler ve lingual taraflarinda, marjinal dis eti kenarinda, apikal yonde yapisik dis
etinin bagladig1 sinir olarak kabul edilen serbest dis eti oluguna kadar uzanir. Serbest
dis eti olugu, agi1z i¢inde apikal yonde mine-sement birlesimi (MSB) seviyesine denk
kabul edilir ve GM’ den 0,5-2,0 mm mesafe uzaklikta s1g ‘V’ sekilli bir oluk olarak
tanimlanmaktadir (37). Serbest dis eti olugu yapisik dis eti ile serbest dis etini

birbirinden ayiran bir sinir olarak kabul gérmektedir (36).
2.1.2. Inrdental dis eti

Interdental papil iki komsu disin arasmi dolduran iiggensel yapidir. Dislerin
kontakt noktalar1 arasinda kalan alani doldurur. Anterior dis bolgesinde piramit
seklindedir, posterior bolgeye dogru gittikce papiller bukkolingual olarak daha
diizlesir. Iki dis arasindaki interproksimal boslukta vestibiil ve lingual/palatinal
papillalar1 birlestiren vadi seklinde c¢okiintii bulunduran alanlara ‘COL’ adi
verilmektedir. Histolojik kesitte serbest dis etinin aksine col bolgesi, ince keratinize

olmayan bir epitel ile ortiiliidiir (37).
2.1.3. Yapisik dis eti (YD)

Yapisik dis eti serbest dis eti olugundan mukogingival birlesime dogru apikal
yonde uzanir ve siki yapili, mercan pembesine benzer bir renktedir. Yiizeyinde
‘Stippling’ olarak adlanan portakal kabuguna benzer kii¢iikk ¢ukurcuklar vardir.
Yapisik dis eti, altta yatan alveoler kemige ve semente bag dokusu lifleriyle sikica

baglandigindan dolay1 hareketsizdir. Yapisik dis etinin apikalinde alveolar mukoza
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bulunur. Alveolar mukoza yapisik dis etinin tam aksine, altta yatan bag dokuyla iliskili
olarak haraketli bir yapiya sahiptir. Yapisik dis eti agiz i¢inde bulundugu bolgelere
gore degiskenlik gostermektedir. Maksillada kesici disler bolgesinde en genis
seviyelerde seyrederken ve premolarlar bolgesinde en dar sekilde incelenmektedir.
Mandibulada kesiciler bolgesinde dar sekilde seyrederken ve molar bolgesinde en
genis seviyelere ulagsmaktadir (38, 39).

Dislerle ilgili olarak, periodontal sagligin korunmasi ve DC’ nin Oniine
gecilmesi i¢in belirli bir miktarda KD genisliginin bulunmasinin gerekli oldugu
disiiniilmektedir (40). Ayrica dis eti sagliginin idame edilebilmesi i¢in 2 mm KD
genisliginin yeterli oldugu sonucuna varilmistir (41). Yeterli miktarda KD heniiz
tanimlanmadigindan, implant ve dislerin etrafindaki KD genisliginin arttirilmasi karar1
hala hekimin se¢imine, planlanan cerrahi ve protetik planlamaya baglidir. Tarihsel
olarak, keratinize dokuyu arttirmaya yonelik islemler asagidaki basliklart
icermektedir:

*APF

*otojen greft ile kombine olarak uygulanan APF ve

*allojenik doku ile kombine uygulanan APF (35).

Keratinize dis etinin alveol mukozasina gore ¢igneme kaynakli mekanik
travmalara kars1 daha direncli olabildigini gosteren calismalar mevcuttur (42, 43).
Ayrica keratinize dis eti genigliginin kas baglantilarindan ve frenulumdan kaynaklanan
kuvvetlerin olumsuz etkilerini azalttig1 disiiniilmiistiir (35). Keratinize dis eti
yetersizligi goriillen durumlarda serbest dis eti kenarinin hareketliliginden dolay1
subgingival plak birikimine yol actig1 tahmin edilmistir (41). Wennstrom ve ark. 5 yil
stiren bir ¢calismada keratinize dis eti miktar1 ve DC arasindaki iligkiyi arastirmistir. 6
hastada kanin-premolar bolgesinin etrafinda, biitiin dis eti eksize edilerek keratinize
dis eti eksikligi yaratilmistir. 6 ay iyilesme siirecinden sonra plak indeksi, gingival
indeksi, keratinize dis eti genisligi, serbest dis eti konumu, atasman diizey ve
sondalanabilir cep derinligi kapsayan baslangi¢ klinik Ol¢timler kaydedilmistir.
Hastalar 5 yil boyunca, 6 ay araliklar ile diizenli olarak kontrole ¢agirilmistir ve dis
yiizeyi temizligi yapilmistir. Calisma sonucunda sadece 1 hastada, tahminen yanlis dis
firgalama aliskanligindan kaynaklanan, yeterli keratinize dis eti miktar1 olan ve
olmayan bolgede DC olusumu tespit edilmistir. Bu ¢aligma sonucunda, keratinize dis
eti eksikliginin veya yoklugunun DC gelismesine yol agmadigina karar verilmistir

(44). Wennstrom ve ark.’ nin ¢caligmasinin aksine Kim ve ark.’nin, 276 dental implanti
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13 ay boyunca takip ettikleri calismada, KDG yetersiz olan bdlgeler i¢in Gi, PI ve CD
acisindan fark izlenmezken, KDG yetersiz olan bdlgelerde daha yiiksek oranda
marjinal kemik kayb1 ve DC gozlenmesi KDG ce DC arasindaki iliskinin halen bir
kesinlik kazanmadigin1 gostermektedir (45).

DC, bir disin kok yiizeyinin agiga ¢ikmasina sebebiyet veren GM’ nin mine-
sement sinirinin apikale yer degistirmesi ile sonuglanan klinik bir durumdur. Bir¢ok
klinik vakada DC herhangi bir semptom gostermeyebilir. DC’ nin s1§ oldugu
durumlarda konservatif yaklasimlar tedavinin ana hatlarini olusturmaktadir. Yaygin ve
derin gozlemlenen DC ise yumusak doku greftleri ve ¢esitli cerrahi operasyonlar ile

tedavi edilmektedir (46).

Periodontal dokulari ilgilendiren ve hastalarin en sik kaybi1 duydugu estetik
problem DC’ dir. Mine-sement sinirt1 ile dis eti marjini arasinda olan mesafe ¢ekilmenin
siddeti ve derecesini belirlemektedir. Periodontal hastalik, plak birikimi, inflamasyon,
hatali dis fircalama ve dis ipi kullanimi, okluzal uyumsuzluk gibi nedenler DC

olusturabilmektedir (47).

Yas arttikca DC siklig1 ve derecesinde artig goriilmektedir. DC’ nin ayrica
supragingival ve subgingival distaslarinin varh@ ile de iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. Pradeep ve ark. yaptiklari calismada 20-34 yas aralifinda alt ¢ene
anterior dislerin lingual bolgelerinin en ¢ok DC olan bolgeler oldugu bildirmislerdir
(47).

2.2. Dis Eti Cekilmesinin Etiyolojik Faktorleri

Kotli agiz hijyeni, periodontal hastalik, hatali dis fircalama aligkanliklari,
basarili periodontal tedaviler sonrasi, ortodontik tedavi, smif 2 divizyon 2
malokliizyonu bulunan hastalar, iyatrojenik durumlar, ince dis eti biyotipine sahip
hastalar, dehissens ve fenestrasyon bulundugu durumlar, frenulum atagmaninin yiiksek
olmasi, hatali dental restorasyonlar ve travmaya maruz kalimmasi1 DC’ ye sebep olan

etiyolojik faktorlerdendir.

2.2.1. Kétii agiz hijyeni

Koétii agiz hijyeni DC’ ye sebep olan faktorlerden biridir (48). Kotii agiz hijyeni

sebebiyle gerceklesen DC inflamatuar siire¢ sonucu olusan periodontal yikim sonrasi



kok yiizeyinin agiz ortamina agilmasi olarak belirtilmistir (48). Susin ve ark. 2004
yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada ise en cok DC sebebi olarak kotii agiz hijyeni ve buna
eslik eden supragingival plak birimi ve periodontal yikimla sonuglanan periodontal

hastaliklar olarak belirlenmistir (49).

2.2.2. Periodontal hastalik

Periodontitis, dis ¢evresindeki destekleyici dokularin kronik inflamatuar bir
hastaligidir ve dis kaybinin 6nemli bir nedenidir (50). Dis eti ¢ekilmesi bdlgenin
geemisteki inflamasyonunu gosterirken, artmis dis eti cebi derinligi mevcut

inflamasyona isaret eder (51).

486 Cinli hastanin 4 yil boyunca takip edildigi 2015 yilinda yapilan bir
calismada yas artisi ile aktif periodontal problemi bulunan bolgelerin artiginin iligkili
oldugu ve bu bolgelerde artan CD ile DC yiiksekliginin arasinda bir iliski bulundugu
gosterilmistir. Bukkal bolgelerde diger bolgelere oranla daha fazla DC tespit edilmistir
(52).

Yoneyama ve ark.’nin yaptig1 319 hastay1 iceren arastirmada periodontitis
hastalarinda yas ilerlemesi ile periodontal yikim, atagsman kaybi ve DC arasinda

orantilt bir iligki oldugunu bildirmislerdir (53).
2.2.3. Hatah dis fircalama teknikleri

DC’ nin asil nedenleri arasinda bagta kotii agiz hijyeni ve periodontal
hastaliklar gelmektedir. Ancak agiz hijyeni iyi olan hastalarda goriilen DC’ lerde sebep
olarak siklikla hatali dis fircalama teknikleri ve bunun sonucunda olusan travma
gosterilmektedir. Genellikle hatal1 ve sert firgcalama sonucu olusan dis eti abrazyonunu
DC’ nin sebebi oldugu diisiiniilmektedir (54). Ancak dis firgast ile olusan travma direkt
olarak DC’ ye sebep olduguna dair kesin bulgular bulunmamasindan dolayi fircalama
kaynakli DC’ yi sorgulanmalidir (55). Daha hatal1 dis firgalama tekniklerinin mine-
sement sinirinda hizasindan travmatik bir defekt olusturmasi ile sement, periodontal
atagman ve alveoler kemik kaybi1 gibi sonuglar1 olmasi, o bolgedeki plak kontroliinti
zorlagtirarak lokalize DC’ ye sebep oldugu diisiiniilmektedir (54). Elektrikli ya da
manuel dis fir¢alarinin asindirict etkileri mine ve dentinde oldukca diisiik
seviyelerdedir. Dis sert dokular1 i¢in asil tehditi olusturan durum erozyondur. Bu da

dis macunu ve fircalamanin abartil1 bir sekilde kullanimindan kaynaklanabilmektedir.



Ancak dis macununun asir1 ve diizensiz bir sekilde kullanimi bu oranin zarara

yonelmesinde etkili oldugu bildirilmistir (55).
2.2.4. Periodontal tedavi sonrasi

Cerrahi olmayan periodontal tedaviler, onlarca yildir periodontal tedavinin
temelini olusturmustur ve olusturmaya devam etmektedir. Periodontal tedavi
sonrasinda inflamasyonun gerilemesi ve ¢esitli sebeplerden dolayr dis eti ¢ekilmesi

meydana geldigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (56).

Badersten ve ark yaptiklar1 24 aylik takip donemi igeren ve ultrasonik aletlerin
el aletleri ile karsilastirildigi calismalarinda, ilk 3 ayda anlamli bir DC ile
karsilasilmadigini ancak 3. ay ve 12. ay arasinda gegen donemde yapilan dlgiimlerde
1,6-1,8 mm ¢ekilme oldugunu rapor etmislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada el aletleri ve
ultrasonik aletler ile yapilan cerrahi olmayan periodontal tedavilerinin neden oldugu

DC miktarinin benzer oldugunu bildirmislerdir (57).

Cerrahisiz periodontal tedavinin ardindan olusan dis eti ¢ekilme uzunlugunun
(DCU) incelendigi bir ¢alismada, ¢ekilme uzunlugu ortalama olarak 1,9 mm olarak
rapor edilmistir. iki y1l hasta takibini igeren bu ¢alisma sonucunda DC’ nin biiyiik bir

kisminin tedavi sonrasi ilk 9 aylik siire¢ icerisinde gerceklestigini bildirmislerdir (57).
2.2.5. Ortodontik tedavi sonrasi

Dis eti ¢ekilmesinin bir bagka etiyolojik faktorii dehissens olusumuna sebep
olabilecek ve Ozellikle dislerin bukkal veya lingual olacak sekilde kretin disina

pozisyonlandirilacagi ortodontik hareketlerdir (58).
2.2.6. Malokliizyon goriilmesi

Dislerin insizal kisimlarinin travmatik iligkileri sonucunda dis etinde
cekilmeler goriilebilmektedir. Akerly 4 farkli insizal dis iligkisi agiklamigtir. Akerly
stif II ve sinif 11 insizal iliski Angle Sinif Il div 1 ve Stmif Il div 2” yi gdstermektedir.
Bu tip kapaniglar iist ¢gene palatinal bdlgede veya alt g¢ene labial bolgede insizal

kenarlarin temas ettigi bolgelerde lokalize DC’ ye sebep olabilmektedir (59).

2.2.7. iyatrojenik durumlar
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Dis hekimi tarafindan ya da sebebiyle olusan travmalara iyatrojenik travmalar
denir. Dental ya da periodontal girisim ve tedaviler esnasinda, elektrokoter, titresen ve
doner aletler, lazer gibi el aletleri ile, ¢esitli kimyasal igeren ilaglar, endodontik
sollisyonlar, retraksiyon ajanlari gibi kimyasallar ile, parsiyel protez, ortodontik
apareyler gibi fiziksel aletler aracilig1 ile travmatik lezyonlar ve DC olusabilmektedir

(60).
2.2.8. Dis eti biyotipinin ince olmasi

Dis eti biyotipi yapilan tedavinin basarisi, sonucunu ve hastaligin ilerleme
hizin1 etkileyen anatomik faktorlerden birisidir. 2 farkli tip biyotip vardir; kalin ve ince
dis eti. Ince dis eti biyotipine sahip hastalarda periodontal harabiyetin daha hizl
ilerledigi ve sonug olarak DC ile karsilagildigi rapor edilmistir (61, 62). Dis eti biyotipi
ile dis etinin bukkolingual kalinlig1 birbiriyle iliskilendirilmistir (63). Disetlerinin
farkli kalinliklara sahip olmasi inflamasyona, yapilan restorasyonlara, travmaya ve
parafonksiyonel aliskanliklara karsi farkli cevaplar olusmaktadir. Doku biyotipi
tedavinin sonucunu dogrudan etkileyebildigi i¢in tedavi planlanmasinda da goz
oniinde bulundurulmasi gereken 6nemli faktorlerdendir. Yas, cinsiyet, gelisim, dis
sekli, dis pozisyonu ve genetik faktorler dis eti kalinligini etkileyen faktorler arasinda

bulunmaktadir (64).
2.2.9. Fenestrasyon ve dehisens

Fenestrasyon kok yiizeyinin izole bir alalinda kemik kaybinin oldugu, iizerinin
periost ve dis eti ile ortiilii olarak seyrettigi klinik durumdur, dehisens ise siklikla DC
ile birlikte, alveolar kret sinirinin apikale gog ettigi ve kok ylizeyinde agiklik meydana
geldigi klinik durumdur (65). Yapilan bir ¢alismada simif II malokluzyonu bulunan
hastalarda smif I ve smf III e gore daha fazla fenestrasyon gozlemlendigini
bildirmislerdir (66). Ancak dehisens agisindan incelendiginde istatistiksel olarak
anlaml fark bulamamislardir. Fenestrasyonlarin genel olarak her hasta grubunda iist
cenede daha fazla gézlemlendigini rapor etmislerdir (67). Dehisensin ise daha sik
olarak alt ¢cenede gdzlemlendigini rapor etmislerdir. Alveolar defektlerin ise bukkal
kok ylizeylerinde diger kok yiizeylerine gore daha baskin oldugunu ve ayrica {ist

cenedeki fenestrasyonlarin da siklikla birinci premolar ve birinci molar bolgesinde
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rastlandigini rapor etmislerdir (67). Gozlemlenen dehisenslerin ise alt ¢ene kesiciler

bolgesinde daha ¢ok gozlemlendigini bildirmislerdir (68).
2.2.10. Frenulum atasmanin yiiksek olmasi

DC’ den etkilenen kisilerde dis hassasiyeti, estetik memnuniyetsizlik, ¢iirtik
gibi istenmeyen durumlar meydana gelebilmektedir. DC’ nin sebepleri arasinda kotii
agiz hijyeni, periodontal hastaliklar, dis malpozisyonu olabilecegi gibi frenulum
atagsmaninin yiiksek olmasi ya da bolgeyle iliskili kas atagsmanlar1 da DC’ ye sebep
olabilmektedir. Yiiksek frenulum bdlgenin temizlenmesini engelleyebildigi gibi ayrica
daha az olmakla beraber dis eti marjinine uyguladig1 direkt mekanik etki ile DC' ye
sebep olmaktadir (69). Stoner ve Mazdyasna DC ve yiiksek frenulum atasmani
arasinda pozitif korelasyon bulundugunu bildirmislerdir (70). Yapilan bir aragtirmada

yiiksek frenulum ile DC goriilmesi arasinda pozitif korelasyon rapor edilmistir (69).
2.2.11. Hatalh dental restorasyon

Yumusak ve sert doku uyumu iyi olmayan restorasyonlarda plak
retansiyonunun fazla oldugu ve biyolojik araligin ihlal edildigi bildirilmistir.
Interproksimal ¢iiriikler ve dental restorasyonlarin lokal olarak gdzlemlenen
periodontal atagman kaybi igin predispozan faktor oldugu bilinmektedir (71). Bu
sekilde doku yikimi ile karsilasmamak i¢in uyumlu restorasyon yapilmasi ve
interproksimal alanlardaki ciiriiklerin hekim tarafindan takibi tavsiye edilmistir (72).
Ayrica tagkin dolgular, sabit restorasyonlarin interproksimal alanlardaki dis eti
uyumlulugu ve protez simantasyonu esnasinda protez sinirlarindaki uyumsuzluklar
gibi plak retansiyonunu arttiran faktorlerin de doku yikimini hizlandirdig
bildirilmistir. Parsiyel protezlerde, dayanak dislerde meydana gelen travma ve plak

retansiyonu sonucu doku yikimi hizinin arttigi bildirilmistir (73).
2.2.12. Travma

Okluzal travma, okluzal kuvvetlerin neden oldugu periodontal ligament
yaralanmas1 sonucunda olusan doku hasar1 olarak tanimlanmaktadir (74). Okliizyon
sebebi ile olusan travma sonucu dis pozisyonunda degisiklikler olusabilmektedir ve bu
hareket digse gelen kuvvetin yonii ile degisebilmektedir. Bir¢ok aragtirmact malpoze

disleri ve malokliizyonlar1 periodontal hastaliklar i¢in etyolojik faktor arasinda
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belirtmislerdir. Malokliizyonlar ve anormal dis pozisyonlar1 hastalik ilerleme siirecini
etkileyebildigi ve okluzal travma gibi durumlara sebep oldugu da bildirilmistir. Agiri
fonksiyonel stresler inflamatuar siireci daha da hizlandirabilmekte ve yikici bakteriyel

ataklarin gelismesini tetikleyebilmektedir (75).
2.3. Dis eti ¢ekilmesine bagh olusabilecek problemler

Estetik Sorunlar: Konusurken ve giilerken, DC’ ye baglh klinik kron boyu
uzunlugu artmis olan disler hastalara estetik agidan rahatsizlik vermektedir (76).

Hassasiyet: Hastalarin genelde DC bulunan dislerinin agiga ¢ikmis olan kok
yiizeylerinde termal uyaranlara karsi (6zellikle soguk) hassasiyet olusmaktadir. Bu
problem, hastanin giinlik agiz bakim prosediirlerini yeterli seviyede
uygulayamamalarina sebep olmaktadir. Eger hastada estetik agidan bir sorun
olusturmayan, DC’ ye bagli bir hassasiyet varsa hastada daha minimal invaziv bir
yontem olan kimyasal hassasiyet gidericiler uygulanabilmektedir. Bu durumlarda
kimyasal hassasiyet gidericiler yeterli ve istenilen etkiyi yaratmiyorsa hastaya
restoratif tedavi (kompozit dolgular) uygulanabilmektedirler. Hastadaki DC’ ye bagh
estetik problem ve hassasiyet birlikte seyrediliyorsa, cerrahi veya ihtiyaca gore cerrahi
ile restoratif tedavi kombine olarak uygulanabilmektedir (76)

KDM: Daha derin ve dar seyreden DC’ de hastanin plak kontroliinii
saglayamamasi1 da (hastada keratinize dokunun hi¢ bulunmamasi veya yetersiz
seviyede bulunmasindan kaynaklanarak) kok kapama endikasyonlar1 arasinda

bulunmaktadir (76).

2.4. Dis Eti Cekilme Simiflamasi

Sullivan & Atkins 1968, Mlinek ve ark. 1973, Miller 1985, Smith 1997,
Mahajan 2010, Cairo 2011 gibi ¢ok cesitli DC i¢in simiflamalar yapilmistir. Miller

siiflamasi glinlimiizde en sik tercih edilen DC siniflamasidir (77, 78).
2.4.1. Miller siniflamasi

DC’ yi miller 4 farkl kategoride siniflandirmistir (79).

Miller simif I DC; Interdental alanlarda kemik kaybi bulunmayan, ¢ekilmenin
mukogingival hatta ulagmadig1 DC’dir. Periodontal plastik cerrahi islemler ile % 100
kok kapamasi beklenebilir.
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Miller simif I DC; Interdental alanlarda kemik kaybi bulunmayan, ¢ekilmenin
mukogingival hatta ulastig1 veya gectigi DC’dir. Periodontal plastik cerrahi islemler
ile % 100 kok kapamasi beklenebilir.

Miller smif III DC; Interdental alanlarda yumusak doku ve kemik kaybi
izlenmektedir ve ¢ekilmeler mukogingival hatta ulagsan veya gecen DC’dir. DC kismen
tedavi edilebilmektedir ve % 100 kok kapamasi beklenemez.

Miller simif IV DC; Yumusak doku ya da kemik kaybinin interdental alanlarda
DC seviyesine kadar kaybedildigi ileri derecede yumusak doku ve kemik kaybinin
oldugu DC’dir. Tedavi olasilig1 bulunmamaktadir (79).

2.5. Yapisik Dis Eti Genisligini Arttirmak icin Yapilan Islemler

KD, yapisik ve serbest dis etini i¢eren gingival marjinden mukogingival hatta
kadar uzanan dis eti boliimiidiir. Arastirmacilar gingival saghigin  devaminin
saglanabilmesi i¢in bu bolgenin yeterli bir genislie sahip olmasi gerektigini
vurgulamislardir (41, 80). KD genisligini arttirmak i¢in BDG uygulamalarinin etkili
oldugu gosterilmistir. Bu teknigin geleneksel SDG’ ye gore ¢esitli avantajlar
bulunmaktadir. Calura ve ark. alic1 yataktaki greftin daha hizli, daha az travmatik
olarak olgunlasarak iyilestigini bildirmislerdir. Ayrica donér sahada daha az
komplikasyonla karsilasmislardir (81).

Mukogingival cerrahilerin temel amaci keratinize dis eti biitiinliigiinii korumak
ve kaybedilmis dokuyu yeniden kazanmaktir. Bu amacla koronale kaydirilan flepler,
laterale kaydirilan flepler, SDG, ve subepitelyal bag dokusu greftleri(SBDQG),
keratinize dis eti ogmentasyonlarinda tercih edilmektedir. SBDG kullanimi izole ve
coklu keratinize dis eti arttirimi i¢in yaygin olarak kullanilmakta ve altin standart
olarak kabul gormektedir (82).

Harris ve ark. yaptiklar1 calismada SDG, BDG ve aselliiler dermal matriks
olmak t{izere 3 ayr1 teknigin KD artisina olan etkilerini degerlendirip
karsilastirmislardir. Gruplarin hepsinde benzer ve anlamli seviyelerde KD artisi
gozlemlenmistir. Agr1 diizeyleri agisindan yapilan karsilastirmada, BDG ve aselliiler
dermal matriks uygulanan grupta agr1 diizeyi minimum seviyedeyken SDG uygulanan

grupta agr1 diizeyi diger gruplara gére anlaml derecede yiiksek bulunmustur (83).
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2.5.1. Cekilmenin apikalinde yapilan cerrahi operasyonlar

YDG’ nin arttirtlmast GM bélgesindeki plak kontroliinii arttirmak, estetik
durumu iyilestirmek, disler c¢evresindeki inflamasyonu azaltmak, dogal disler ve
implantlar ¢evresindeki dis eti ve ¢evresel baglantilarini gelistirmeyi amaglamaktadir
(84).

Yapisik dis eti ve KDG’ yi arttirmak amaciyla yapilan islemler DC’ nin
apikalinde ve koronalinde uygulanan islemler olmak tlizere 2 gruba ayrilir. SDG, BDG,
APF ve vestibiiloplasti islemleri ¢ekilmenin apikalinde uygulanan cerrahi islemler

grubuna dahildir (85).
2.5.2. Cekilmenin koronalinde uygulanan operatif islemler

*Sapli greftler, serbest greftler, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve bunlara
ilave tedaviler c¢ekilmenin koronalinde uygulanan tedavilerdir. Laterale pozisyone
flep, koronale pozisyone flep (KPF), semilunar KPF ve ¢ift papil teknigi sapl greftlere
dahildir (86). Serbest greftlere ise SDG, subepitelyal BDG, aselliiler dermal matriks
allogrefti O6rnek verilebilir. Yonlendirilmis doku rejenerasyonunda rezorbe olan,
olmayan membranlar kullanilmaktadir. Bu basliklara ek kullanilan tedaviler kok
yiizeyinin biyomodifikasyonu, mine matriks proteinleri (EMD) ve biiyiime faktorlerini
icermektedir (85).

Otojen yumusak doku greftlerine alternatif  olabilecek  materyaller

arasinda ksenograft ve allograft kategorilerine ait iriinler yer alir. Ekstraseliiler

matriks membrani (ECM) ve iki katmanli kollajen membran, ksenograft kategorisine
aittir (15, 32). ECM domuz kokenlidir ve bu hayvanlarin bagirsak submukozal
dokusundan, hiicre dis1 matrisin proteinlerinin tutulmasina izin veren bir iglem yoluyla
elde edilir (87). 1Iki katmanli kollajen membran, esas olarak tip I ve III kollajenden
olusan 2 katmanli bir ksenogenik kollajen membrandir. Aselliiler dermal
matris (ADM), insan dermal dokusundan elde edilen, tim hiicreleri ¢ikarmak ve
dolayisiyla hastaligin bulagsma olasiligin1 azaltmak i¢in kimyasal olarak islenmis bir
allografttir (88).

Bugiine kadar, birgok hasta birden fazla cerrahi bolgeye sahip olmanin kapsami
ve morbiditesi nedeniyle tedaviyi reddettigi icin, SDG'nin ¢esitli alternatifleri klinik

ortamlarda test edilmistir. Ayrica estetigi degerlendiren ¢alismalar, alternatif bir greft
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kullanilarak keratinize dis eti giiclendirme yapildiginda renk karisimi ve doku
uyumunun daha iistiin olabilecegini 6ne siiriiyor (89).

Baslangicta Langer ve Calagna tarafindan dissiz alveolar kretlerin
blyiitiilmesine yonelik bir islem olarak tanitilan BDG, cerrahi teknikteki cesitli
varyasyonlarla KYK’ nin elde edilmesine yonelik bir prosediir olarak daha ayrintili
olarak tanimlanmistir (24). BDG, agikta kalan kok yiizeylerini kapatmanin yani sira,
KDG’ yi ve kalinligimi arttirmak icin de kullanilabilir (90). BDG'den 6nce tanitilan
SDG, KYK ve KDG’ nin arttirilmasi da dahil olmak tizere BDG ile ayni1 uygulamalarin
cogu i¢in kullanilabilir (40). BDG, kok yiizeyi kapatmanin elde edilmesinde daha fazla
ongoriilebilirlik ve daha iyi estetik sonuglar saglayabilmesi sebebiyle genellikle kdk
yiizeyi kapatma islemlerinde tercih edilen greft prosediiriidiir (91).

Hyun-Chang ve ark. yaptiklar1 ¢alismada keratinize doku artisin1 ve hasta
morbiditesini APF, SDG ve KM uygulamalar yapilan hastalarda karsilastirmali olarak
degerlendirmislerdir. Post operatif 12. Ayin sonunda keratinize doku miktarindaki artig
APF uygulanan grup diger gruplara anlamli derecede daha azdi. KT genisligindeki
goreceli azalma degerlendirildiginde APF ve KM arasinda anlamli bir farklilik
bulunmazken bu iki grup SDG grubuna gore KD doku miktarindan anlamli derece
daha fazla kiigiilme gosterdi. SDG estetigin 6n planda olmadigi bolgelerde daha
ongoriilebilir sonuglar sunabilmektedir. (92).

SDG grubu renk ve doku farkliligi cok daha belirginken ve estetik skorlari
diger gruplara gore daha diisiik seviyelerdeydi (92).

Son zamanlarda KM uygulamalari, SDG'nin dezavantajlarinin elimine etmek
i¢in gelistirilmis operasyonlardir. SDG, yara biizlilmesini etkili bir sekilde onleyebilse
de, yiiksek morbidite ve estetik agidan problemlere yol agmaktadir. Aksine, KM,
ameliyat siiresinin kisa olmasi, hasta rahatsizlig1 seviyelerinin diigiik olmasi ile birlikte
komsu dokularla daha uyumlu bir goriinime sahip KD olusturabilir (93, 94). Ek
olarak, KM ile tedavi edilen bolgeler ile SDG tedavi edilen bolgelerle arasinda
histolojik benzerlikler ve dogal keratinize mukozaya benzer bir keratinizasyon
gozlemlenmistir (15, 94). Ancak KD'yi artirmaya yonelik KM ile ilgili siirli sayida
calisma bulunurken ¢ogu calisma da kisa takip siirelerine sahiptir.

Chambrone ve ark. farkli teknik ve greft kombinasyonlarinin keratinize doku
arttirrm1 ve kok yiizeyi kapatma oranlart iizerine etkilerini karsilagtirmali olarak
degerlendirdikleri sistematik inceleme ve meta-analizde SBDG + koronale kaydirilan

flebin genellikle 6 ayda kok ylizeyi kapatma ve keratinize doku kazanimi agisindan
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diger teknik ve greft kombinasyonlarina gore daha iistiin oldugu sonucuna vardilar
(95).

YDG’ yi artirmak amaciyla yapilan islemler, mukogingival cerrahinin temelini
olusturur. Bu amagla, ¢igneme sirasinda mukoza iizerinde olusan kuvvetlerin
keratinizasyonu belirledigi goriisiinden yola c¢ikarak, ‘vestibiil derinligi arttirma
teknikleri’ kullanilmistir (36, 96). Bu teknikte, mukogingival hattin apikaline dogru
yara ylizeyi olusturulur ve sonug olarak keratinize dis eti olugsmasi beklenir. Kemik
ylizeyinin tamamen agik birakildigr bazi vestibiil derinligi arttirmak i¢in yapilan
operasyonlarda kemikte rezorpsiyon, DC gibi komplikasyonlar goriilmiistiir. Bir
dezavantaji da yapisik dis eti olusturmada karsilasilan sinirlamalardir. Bu gibi sorunlar

vestibiiloplasti isleminin tek basina kullaniminin terk edilmesine sebep olmustur (97).

2.6. Serbest Dis Eti Grefti

En yaygin yumusak doku ogmentasyon prosediirlerinden biri olan SDG,
1968'de Sullivan ve Atkins tarafindan ortaya atilmistir (98). Alternatif cerrahi
yaklagimlar, ideal greft kalinlig1 ve iyilesme siirecleri incelenmistir. Palatal greftlerin
dezavantajlari esas olarak hastada olusan postoperatif agr1 ve yara bolgesinde duyulan
rahatsizlik ile ikinci bir cerrahi alanin eklenmesidir. Birgok hasta, SDG' nin
dezavantajlarindan kacinmak icin alternatif yoOntemler kullanarak mukogingival
problemlerin tedavi edilmesine daha istekli olabilir (14).

KD genisligini arttirmak ic¢in cesitli teknikler rapor edilmistir. 1960'larin
sonlarindan bu yana, klinisyenler otojen SDG, BDG yerlestirip vestibiiler alani cerrahi
olarak derinlestirerek (vestibiiloplasti) yetersiz KD ve vestibiil derinligi tedavi
etmislerdir (99). En eski ve en sik tercih edile dis eti ogmentasyon prosediirlerinden
biri, greftin hastanin damak bdlgesinden alindigi SDG’dir. Bu teknigin daha tahmin
edilebilir sonuglar1 olmakla beraber bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Birincisi,
damak bolgesindeki yara iyilesmesi sekondere birakilir ve ¢ogu hasta i¢in rahatsiz
edici bir islem olan SDG 10 ile 14 giin boyunca pansuman gerektirir (100). Diger
dezavantajlar arasinda bliyiik boyutlarda greftlerin alinamamasi, ameliyat sonrasi
hasta konforunun yiliksek oranlarda diigmesi ve komsu bdlgelerden doku ve renk
farkliliklar1 nedeniyle estetik beklentinin altinda kalmasi sayilabilir (15). Dondr
bolgedeki kanamasi zor kontrol altina alinan hastalarda, birden fazla bolgenin tedavisi

giic olacaktir (32).

17


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/palate

2.6.1. SDG tarihgesi

SDG ilk olarak Bjorn tarafindan yapisik dis eti band1 genisliginin arttirilmasi
ve ¢ekilmelerinin tedavisi amaciyla kullanilmistir (101). Bu teknik ilk olarak KDG’ yi
arttirmak, DC’ nin ilerlemesini durdurmak, yiiksek frenulum baglantisinin neden
oldugu problemleri elimine etmek amaciyla uygulanmistir. Nabers vestibiilii s1g olan
hastalarda vestibiiler derinligi arttirmak amaciyla, Goldman ve arkadaslar1 ise
gingivektomi sonrasi azalan ve tamamen kaybedilen keratinize dokuyu yeniden elde
etmek amaciyla SDG uygulamislardir (40, 102). SDG, yapisik dis etinin yetersiz
oldugu durumlarda ve DC gibi mukogingival problemlerin tedavisinde basariyla

kullanilan ve tercih edilen bir yontemdir (12).
2.6.2. SDG operasyonu cerrahi basamaklari

Keratinize dis eti veya palatinal bolgeden alinan dis eti greftlerinin aktarildig:
bolgede kendi yapisal 6zelliklerini korudugu bilgisi g6z 6niinde bulundurularak SDG’
yi yapisik dis eti bandim gelistirip arttirmaya yonelik olarak uygulamislardir. Bu
teknige gore yapisik dis eti miktarinin yetersiz oldugu bolgede alinan grefte uygun bir
alic1 yatak hazirlanip, daha sonra dondr bélgeden alinan doku hazirlanan yataga cesitli
dikis teknikleri ile sabitlenir (98, 102).

Alic1 yatak hazirlanmasinda oncelikle; epitel, bag dokusu ve kas lifleri periost
boyunca bistiiri ile insize edilip apikale taginir. Periost lizerinde ince bir bag dokusu
tabakasi alic1 yatak tizerinde birakilir. Alict yatak istenilen boyutlara ulastiktan sonra
bolgede kanama kontroliinii saglamak i¢in steril serum fizyolojik ile nemlendirilmis
gazli bezle bolgeye basing uygulanir. Periosteal dikisler atilarak doku en apikal
noktada sabitlenir (98).

Alict bolgeye aktarilacak greftin boyutlarmi belirleyebilmek i¢in bir sablon
cikarilir. Sablon alic1 yatagin boyutlarina uygun olarak sekillendirilerek hazirlanir.
Greftin kalinligin belirleyebilmek i¢in palatinal mukozada dislerin GM’ ye yakin 1-2
mm mesafe uzakta dis kenarina 45 derece ag1 ile baslangic insizyonu yapilir. Greft
dokusu doku pensi ile tutulur ve dokunun atravmatik bir sekilde devamlilig
bozulmadan alinmasina dikkat edilerek insizyon tamamlanir. Alinan greft nemli bir
gazli bezin lizerine yerlestirilerek yag dokularindan arindirilir. En kisa siirede greft

alic1 yataga yerlestirilir, dikisler ile sabitlenip uyumlandirilir (98).
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Bu teknikte greft almak icin palatinal premolar ve molar bolgesi en ideal
bolgedir, bu dislerin GM’ sinin 2-3 mm daha apikalinden insizyon yapilir. SDG
operasyonlarindan sonra olusan komplikasyonlar genellikle donor bolge ile iliskilidir.
Verici bolge segilirken ruga bolgesinden miimkiin oldugunca kaginilmalidir. Bu durum
alict bolgede estetik problemlere neden olabilmektedir (103). Ayrica foramen
palatinum majus bdlgesi de kanama ve parestezi agisindan riskli oldugu i¢in dikkat
edilerek hareket edilmesi gereken bir bolgedir. Verici bolge belirlenirken bu anatomik
yapilara dikkat edilerek planlama yapilmasi gerekmektedir (104).

Greft, doku hasar1 olusturulmayacak en az sayida dikis sayis1 ile hafif gerginlik
olusturularak sabitlenir. Daha sonra greftin yiizeyine 5 dakika nemlendirilmis gazli
bezle basing uygulanarak greft altinda biriken kan uzaklastirilir, 6lii bosluk olusumu
azaltilip, pitht1 tabakasinin ince olmasi saglanir (98). Greft iizerine aliiminyum folyo

ortiiliir ve periodontal pat alict bolgeye yerlestirilir (105).

2.7. Yara lyilesmesi
2.7.1. Ahc1 yatak iyilesmesi

SDG operasyonu sonrast yara bolgesindeki iyilesme 3 asamada
gerceklesmektedir. Bunlar; baslangi¢ sathasi (plazmik dolasim), revaskiilarizasyon
sathas1 ve dokunun olgunlagma sathasi (organik biitiinlesme) olarak siralanmaktadir

(39).

2.7.1.1. Baslangi¢c Evresi (1-3 giin)

Periost ve greft aras1 boslukta ince bir fibrin tabakasi olusmaktadir. Bu evrede
avaskiiler bir plazmik dolasim olusur ve dis eti grefti alic1 yataktan beslenir. Bu siirecte
greft ve alici yatak arasinda siki ve devamli bir temas olmalidir ve greftin hareketsiz
ve stabil bir sekilde konumlanmasi 6nemlidir. Yatak ve greft arasinda olusacak kalin
bir piht1 tabakas1 ve eksuda beslenmeyi bozabilir ve greftin nekroze olmasina sebep
olabilir. Epitel ylizeyinde bu siiregte dejenerasyon ve yiizeysel bir deskuamasyon
goriilmektedir. Dejenere epitel hiicreleri arasinda lokositler bulunabilir. 1. giliniin
sonunda erken kapiller proliferasyon olusmaktadir. Alici yatak ile dis eti grefti
arasindaki damarsal olusum 2. ve 3. giiniin sonunda olugmaya baslamaktadir. SDG

operasyonlarinda bu sebeple ilk 3 giinlin 6nemi biiyiiktiir. Greft igerisinde bulunan
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kollajen lifler ve kan damarlar igerisindeki kan hiicrelerinin arasinda belirgin bir

eksuda goriilmektedir. Greftin goriiniimii ilk 3 giin i¢in 6demlidir (39).

2.7.1.2. Revaskiilarizasyon Evresi (4-11 giin)

Yeni olusan damar yapilan ile greft igerisinde bulundan damarlarin ¢ogu
dejenere olarak yer degistirmektedir. Alict bolgedeki kapiller 4-5 giin sonra greft igine
dogru prolifere olmakta ve greft igerisindeki damarlar ve kapiller ag1 ile kaynasarak
anastomoz meydana getirmektedir. Alveolar kemikte 7. gliinde minimum rezorbsiyon
gozlenmektedir. 4. giinde greftin altinda iliskide bulundugu periostun bitiinligi
bozulmamustir, fibroblastlar greft ile periost arasindaki alana dogru goc etmeye
baslarlar. Greft altindaki pihtt rezorbsiyonu baslar, komsu dis eti ve alveol
mukozasindan epitel greft lizerine dogru prolifere olmaya baslar. 7. giinde greft yiizeyi
epitelle ortiilii hale gelmistir. Periost ve greft arasindaki iliskide 11. glinde siki1 bir

fibroz baglant1 olusmustur (39).
2.7.1.3. Olgunlasma Evresi (12-14 giin)

Greft ve alic1 yatak arasinda bag dokusu lifleri organize olurken ayni zamanda
yogunluklar1 da artar. Sonradan olusan kan damarlarinin sayisi1 giderek azalmaya
baslar ve yaklasik 14 gilin sonra greft igerisindeki damar sayisi normal seviyelere
geriler. Greft epitelinde keratinizasyon goriilmeye baslar (39). SDG’de iyilesme
goriiliirken es zamanli olarak biizlilme de meydana gelmektedir. Cesitli arastirmalarda
farkli miktarlarda biliziilmenin meydana geldigi bildirilmistir (20).

Palatinal bolgedeki dokunun fizyolojik ve mekanik o6zelliklerinde goriilen
farkliliklar, yara iyilesmesinde degisiklikler gériilmesine neden olmaktadir. Palatinal
dokunun yara iyilesmesinin diger bdlgelere goére en Onemli farki remodelling
sathasindadir. Palatinal dokunun yara iyilesmesinin son evrelerinde hiicre sayis1 ve
kollajen miktar1 normal mukoperiosttakinden fazla goriilmektedir. Tip I kollajen lifleri
transvers yonlii dizilim gosterirler ve sikigik haldedirler, ayn1 zamanda damar sayilari
da azalir. Klinik olarak gézlemlenebilen skar dokusu olusur. 2-4 hafta arasinda verici
bolgenin iyilesmesi tamamlanir (106). Bolgenin yeniden epitelize olmasi genellikle 3

haftada tamamlanir (107).

2.7.2. Dondr bolge iyilesmesi
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Agi1z i¢i yaralardaki yara iyilesmesi siireci, daha az skar dokusu olusumu ve
stirecin daha hizl1 gerceklesmesi bakimindan derideki yara iyilesmelerine gore daha
farklidir (108). Bu farkin oral mukoza yaralanmalarinda proinflamatuar sitokin
seviyelerinin diisiik seviyelerde olmasindan kaynaklandigi diisiintilen bir ¢alisma
bulunmaktadir (109). Bir diger sebep de agiz i¢cinde epidermal biiyiime faktorii (EGF)
gibi bircok biiylime faktorii, protein igeren tiikiiriik ve bakteri miktarmin fazla
olmasmin yara iyilesmesi siirecini biiylik Olgiide etkilemesidir. Palatal bolge
morfolojisi agiz i¢i diger bolgelerdeki mukozadan farkli oldugu igin bu gorisler
mukozadaki yara iyilesme stireci i¢in gegerlidir (110). SDG cerrahisi sonrasi alic1 ve
verici bolge olmak {izere iki yara bolgesi bulunmaktadir. Bu boélgelerin iyilesme
stirecleri birbirlerine gore oldukea farklidir (111).

Donor bolgedeki yara yiizeyi ¢evredeki epitelin migrasyonu ile sekonder olarak
iyilesir (39). Palatinal mukoza, bukkal mukozaya gore daha sert, daha kalin,
keratinizasyon seviyesi daha fazla ve daha az elastin lifler igeren bir yapiya sahiptir.
Palatinal mukozanin fizyolojik ve mekanik yapisindaki bu farklar, yara iyilesmesinde
de farkli bir iyilesme siirecine sahip olmasina sebep olur. Temelde deri ve palatinal
mukozadaki yara iyilesmeleri benzer 6zellikler tagir (111).

SDG operasyonu sekonder yara bolgesi olusumuna sebep oldugundan primer
yara kapanmasi saglayan diger tekniklere kiyasla agr1 diizeyleri daha fazla olur. Verici
bolgedeki iyilesme siireci 2-4 hafta siirerken, epitelizasyonun hemen hemen 3 haftada
tamamlanmis olur (107). Post operatif kanama goriilme siklig1 incelendiginde,
SDG’de BDG’ye kiyasla 3 kat daha fazladir (30). Kanama kontrolii saglamak i¢in
birgok farkli yontem gelistirilmistir. Genellikle hemostatik ajanlarla birlikte veya tek
basina cesitli siitur teknikleri kullanilmistir. Don6r bolgede operasyon sonrasi olusun
pihtinin bdlgeden uzaklagmasini 6nlemek igin, cerrahi Oncesinde yapilan palatal
stentler kullanilmistir. Palatal stent kullanimindan 6nce dondr bolgeye hemostatik ajan
uygulamasi kanama kontrolii saglanmasi acisindan daha iy1 sonuglar vermistir (39).
Yapilan bir ¢alismada hemostatik ajanlarla, nemli gazli bez ile basing uygulamasi
kanama ve operasyon sonrasi iyilesmeyi degerlendirmek amaciyla karsilagtirilmistir.
Her iki hasta grubunda da cerrahi stent kullanilmistir. Kanama kontroliiniin saglanmasi
acisindan hemostatik ajanlarin kullannominin daha i1yi sonuglar verdigi ancak yara

iyilesmesini geciktirebilecegi sonucuna varilmigtir (112).
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2.8. SDG Operasyonunda Olusabilecek Komplikasyonlar ve Basari
Kriterleri

2.8.1. SDG operasyonunda olusabilecek komplikasyonlar

SDG operasyonlarinda alict ve donor bolge olmak iizere iki farkli yara bolgesi
olugmaktadir. Verici bolge olarak daha sik palatal bolge kullanilmaktadir. Tiiber ve
digsiz kret bolgesi de dondr bolge olarak secilebilecek alanlardir (113). Verici alan
tyilesmesi genellikle sekonder olarak gerceklesir. SDG operasyonun en Onemli
dezavantajlarindan biri de iyilesmesi sekondere birakilan bolge ile iligkili olusabilecek
komplikasyonlardir (39). Operasyon sonrasi kanama riski, herpetik lezyon, gecikmis
iyilesme, duyu kaybi, mukosel, post-operatif agri cerrahi sonrasi hasta tarafindan
bildirilen komplikasyonlardir (31).

Bu tiir komplikasyonlar sebebiyle hastalar tarafindan tolere edilmesi zor bir
operasyon tiiriidiir. Verici bolgenin kontrolii, hasta konforu ve operasyon sonrasi
rahatlig1 agisindan 6nemlidir. Cerrahi sonrasi verici bolge agik birakildigindan dolayi
kanama riski onemli bir problemdir. Operasyon sonrasi 3-7 giinde bdlgede yeni
damarlar olusup kanlanma saglandigindan en ufak travma ve irritasyon kanamaya

sebep olabilir (30).

2.8.2. SDG basan Kriterleri

SDG uygulamasinin basarili sayilmasi i¢in bazi aragtirmacilar gerekli kriterleri
asagida birbirinden farkli sekilde siniflandirmiglardir.

Miller, SDG uygulamasinin basarisinin degerlendirilmesi icin GM’ nin mine-
sement sinir1 ile cakismasina, sondalama sonrasinda kanama olmamasina, sondalama
derinligi 6l¢iimiiniin 2 mm’yi gegcmemesine dikkat edilmesi gerektigini sdylemistir
(114). Wennstrom yaptig1 bir arastirmada basar1 kriterleri olarak dis eti boyut ve
kalinliklarmin  artmasi, kok yiizeyinin Ortlilmesi ve estetik beklentinin
karsilanmasindan bahsetmistir (115). Weng ve arkadaglar1 ise operasyon basarisinin
fonksiyonel, estetik ve histolojik incelemeler acisindan degerlendirilmesi gerektigini
sOylemislerdir (116).

SDG operasyonu oOngoriilebilir sonuglari, manipiilasyon kolayligi olmasi
nedeniyle giiniimiizde yaygin olarak uygulanmaktadir. Bu teknigin bir¢ok avantaji
bulunmasina ragmen bazi dezavantajlar1 da gézlemlenmistir. Bunlar; verici bolgede
arteriyel yaralanmaya bagli kanama, greftin alic1 yataktan beslenememesi, iyilesme
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asamasinda goriilen bozukluklar gibi klinik komplikasyonlar ve alic1 bolgede SDG ve
komsu doku arasindaki renk uyumsuzlugu nedeniyle estetik problemler olarak
siralanabilir. Cesitli sebeplerden kaynakli greft biiziilmesi, operasyon sonrasi gingival
kistlerin olusmasi gibi komplikasyonlar1 bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (30).
Bununla birlikte, SDG operasyonu sonrasi kemikte ekzostoz ve sekel olugabilecegi de
rapor edilmistir (117). SDG operasyonlarmin diger dezavantajlart ise; hastalarin
operasyon sonrasi konforunu olumsuz sekilde etkileyebilecek ikinci bir yara bolgesine
ihtiya¢ duyulmasi ve elde edilecek olan greftin bolge anatomisi ve kisisel farkliliklar
sebebiyle sinirlt olmasidir (118).

Operasyon sonrast verici bolgeden kaynaklanan hasta rahatsizliginin
degerlendirildigi ¢alismalar bulunmaktadir. Del Pizzo ve arkadaslar1 ¢alismalarinda,
DC gozlemlenen kok yiizeylerini kapatmak amaciyla 36 hastada bilaminer teknikle
BDG operasyonu uygulamiglardir (119). Palatinal bolgeden BDG standart boyutlarda
(12x8 mm) ve 1-1,5 mm kalinliginda olmak {iizere standardize edilerek alinmistir.
Greftin dondr bolgeden aliniminda tek insizyon, SDG, trap-door olmak iizere 3 farkl
teknik ile 3 ayr1 hasta grubu olusturulmustur. Operasyon sonrast 1, 2, 3, 4, 6 ve 8.
haftalarda erken ve ge¢ donemde goriilen kanama, dondr bolge hassasiyeti, beslenme
aligkanliklarinda gozlemlenen degisiklikler, cesitli sebeplerden kaynakli rahatsizlik
durumlar hastalar tarafindan ve epitelizasyonunun tamamlanmasini igeren veriler
klinisyenler tarafindan her hasta i¢in ayr1 ayr1 kaydedilmistir. Tek insizyon teknigi
uygulanan grupta SDG teknigi kullanilan gruba gore epitelizasyonun
tamamlanmasinin anlaml bir sekilde daha hizli oldugu, operasyon sonrasi 1. haftada
duyulan rahatsizlik oranmmin SDG teknigi uygulanan grupta digerlerine gore anlaml
olarak daha fazla oldugu bildirilmistir. Tek insizyon ve trap-door tekniginde c¢esitli
sebeplerden rahatsizlik duydugunu bildiren hasta sayis1 %50 iken, SDG grubundaki
hastalarin  tamaminin  rahatsizhk  duydugu rapor edilmistir. Beslenme
aliskanliklarindaki degisim incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farkhilik
bulunamamastir (119).

Griffin ve arkadaslar1 yaptiklari calismada 228 hastada 75 SDG, 256 bilaminar
teknik tercih edilerek subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG) operasyonu
gerceklestirmislerdir. SDG’de 5 vaka, SBDG’de 84 vaka yerine ADMA
kullanmislardir. Hastalarda goriilen operasyon sonrasi agri, sislik ve kanama durumu
1 hafta boyunca degerlendirilip kaydedilmistir SDG uygulan grupta SBDG grubuna

gore 3 kat daha kanama ve agr1 gozlemlenmistir. ADMA ’nin tercih edildigi vakalarda
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sislik ve kanama olusumunda 6nemli oranda azalma gosterdigini rapor etmislerdir.
Palatinal bolgedeki yaranin sekonder iyilesmeye birakilmasi, bolgedeki agr1 ve
kanama durumunu arttirabildigini belirtmislerdir (30). Wessel ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmalarinda, agiga ¢ikmis kok yiizeyini kapatmak amaciyla 11 hastaya SDG ve 12
hastaya trap-door teknigi kullanilarak elde edilen SBDG uygulamistir. Caligmada,
hastalarin operasyon sonrast 3. giin ve 3. haftada agrn diizeyleri VAS ile
degerlendirilmis olup SDG grubunda hastalarinin %90’nin, SBDG grubunda %
50’sinin dondr bolge kaynakli agr1 ve sikayet bildirdigi ve SDG grubunda SBDG
grubuna gore agr1 diizeyinin daha yiiksek seviyelerde oldugu fakat bu farkliligin
anlamli olmadig bildirilmistir (120).

Zuchelli ve arkadaslariin yaptig1 klinik kontrollii randomize ¢alismada, molar
dis bolgesinde tek disi i¢in agik kok yiizeylerinin kapatilmasi amaciyla 25 hasta KPF
operasyonu ve de-epitelize SDG teknigi uygulanmistir. Operasyondan sonraki 1.
Haftada agri, rahatsizlik ve yemek yeme aligkanliklar1 100 mm’ lik VAS skalasi
yardimiyla hasta merkezli olarak degerlendirilmis ve bu iki teknik birbiriyle
karsilastirilmistir. Calismada, SDG alinan grupta daha fazla agr1 ve sikayet bildirildigi,
cigneme yeterliliginde diisiis oldugu ve bu farkhiliklarin istatistiksek olarak anlamh
bulundugu belirtilmistir (121).

Donor bolgeden alinan greft boyutunun, operasyon sonrasi hasta rahatsizligi ve
agr1 lizerinde etkili oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Zuchelli ve arkadaglar
2010 yilinda yaptiklari randomize kontrollii klinik ¢calismalarinda tekli veya ¢coklu DC
bulunan 50 hastada acik kok yiizeylerinin kapatilmast amaciyla SBDG’yi1 bir grupta
trap door teknigi ve de-epitelize SDG teknigi olmak iizere 2 ayr1 grup seklinde elde
etmislerdir. Operasyon sirasinda greftin boyutlarini (kalinlik, genislik, uzunluk),
palatinal bolgede greft alimi sonrasinda geriye kalan yumusak dokunun kalinligini
kaydetmislerdir. Hastalarin operasyondan 1 hafta sonra rahatsizlik, kanama, ve
cigneyebilme yeterliliklerini 100 mm’lik VAS skalalar1 yardimu ile sikayet diizeylerini
degerlendirmislerdir. Palatinal kemigi Orten greft alindiktan sonra geriye kalan
yumusak dokularin kalinliginin, hastalarin operasyon sonrast duydugu rahatsizliklar
azaltmada 6nemli bir rol oynadigini belirtilmis olup ve kemik iizerinde 2mm’ den fazla
yumusak doku birakilmasin1 6nermislerdir. Palatinal kemik iizerinde kalan yumusak
dokunun ince oldugu durumlarda operasyon sonrasi rahatsizlig1 énlemenin zorlagtigini

belirtmislerdir. Palatal bolgedeki agik yara ylizeyi iizerine yerlestirilen ¢ok tabakali
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TZFnin kemik tizerinde birakilmasi onerilen kalin bag dokusu ile aym1 koruyucu

etkileri saglayabilecegini de aktarmiglardir (122).

2.9. Dis Eti Cekilmesini Kapatmaya Yonelik Uygulanan Cerrahi islemler
Saph yumusak doku greftleri;

* Rotasyonel flepler;
- Cift papilla flep

- Lateral pozisyone flep

Koronel yonlii flepler;

- Semilunar (yarim ay) flep

- KPF

Serbest yumusak doku greftleri;

* Doku altina yerlestirilmeyen flepler

- tek asamali, SDG

- tek agsamali, SDG ve sonrasinda uygulanan KPF
* Doku altina yerlestirilen flepler

- BDG + Cift papil teknigi

- BDG + KPF

- Zarf ve Tiinel teknigi

2.9.1. Saph yumusak doku greftleri

Cift papil flep:

Lokalize olarak izlenen DC’de, ¢ekilme goriilen disin ¢evresindeki iki papilin
birlestirilerek kok yiizeyinin Ortiilme prosediiriidii. Komsu bolgedeki papillerin
genisligi mukogingival problemin oldugu yere yetecek biiyiikliikte ise, laterale
pozisyone flep i¢in aproksimal alandaki KDG yetersizse ve periodontal cep olmamasi
istenildigi durumlarda ¢ift papil uygulamasinin uygun oldugu belirtilmistir (123).

Alveolar kemik kaybinin minimal diizeyde olmasi ve papillerin dis eti
atasmanini besleme kapasitesinin kok yiizeyinden daha fazla olmasi bu uygulamanin

avantajlarindandir.
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Bu operasyon esnasindan en sik yaganilan zorluk iki kiiciik flebin birlestirilerek
tek bir flep saglanmaya calisiimasindaki manipiilasyon gii¢liigii oldugu belirtilmistir

(123).
Laterale pozisyone flep:

Lokal anatomik sebeplerden kaynakli KPF’nin endike olmadigi durumlarda
Onerilen tekniktir. Yiiksek estetik beklentisi olan hastalarda tercih edilmemesine
(verici saha sekonder iyilesmeye birakildigindan estetik olarak memnuniyetsizlik
olusturabilir) ragmen palatinal yiizeyde agik bir yara yiizeyi olusturmamasi ve

postoperatif konforundan dolay1 hastalar tarafindan kabul edilebilir bir tekniktir (76).
2.9.2. Koronal yonlii flepler

Semilunar (Yarim Ay) flep:

Bu teknik KPF’ nin vertikal insizyon olmayan ve yarim kalinlik olacak sekilde
hazirlanan seklidir. Bu teknik mobilize sapli greft olmasina ragmen stabilitesi ¢ok
iyidir bu ylizden siiturlamaya ihtiya¢ yoktur ve vestibul derinlik konumunu koruyarak
ayni seviyelerde kalir (124).

Bu teknikte alveolar kemik ve kok fenestrasyonu olusmamasi i¢in hastalarin
dis eti biyotipinin kalin olmasi gerekmektedir. Kemikte veya kok yiizeyinde
fenestrasyon olusur ise ekstra ikinci bir cerrahi ihtiyact ortaya c¢ikar. Fenestrasyon
olusan bdlgeye SDG uygulanarak defekt tedavi edilmeye caligilir (124).

Koronale Pozisyone Flep:

Cok sik tercih edilen bir yontem olmakla beraber cerrahi prosediirii agiga
cikmis kok yiizeyinin apikalde bulunan yumusak dokunun koronale cekilerek
Ortiilmesi esasmna dayanir (77, 125). Bu teknik baslangigta Norberg tarafindan
tanimlanmistir ve sonrasinda Allen & Miller tarafindan rapor edilmistir (125, 126).
Son olarak modifiye edilerek yarim-tam-yarim trapezoidal flep olarak kaldirilmasi
uygun goriilmistiir (127).

Renk uyumunun iyi olmasi, olusturdugu konturun daha iyi ve uyumlu olmasi
ve bunlara ek olarak ikinci bir cerrahi sahanin tercihe bagli olarak olmayisi gibi

avantajlar1 bulunmaktadir (127).
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Basar1 oraninin yiliksek olmasimin yaninda vertikal insizyon uygulanmasina
bagli bir skar izin olusmasi ve operasyon sonrasi azalan vestibiil derinlik gibi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir (124).

Desantis & Zucchelli yaptiklar1 ¢alismada KPF sonrasinda keratinize doku
miktarinda artis gozlemlendigi bildirilmistir. Cerrahi sonrast 3 yillik takibi bulunan
calisma daha c¢ekilme yiiksekliginin daha derin oldugu ve kalan keratinize doku
miktarinin az oldugu durumlarda keratinize dis eti yiiksekliginde daha fazla artis
gozlemlendigi ve bu artis miktarinin ortalamasinin 1,78 mm oldugu bildirmistir (128).

KYK’nin cerrahi teknikleri arasinda en yaygin tercih edilen uygulamalardan
biri olan KPF yontemi, uygulanmasi kolay, hastalar tarafindan tolere edilebilirligi daha
yiiksek ve estetigi optimal seviyelerde saglayabilen bir tekniktir. KPF ile acikta kalan
kok ylizeyi mukozal flebin koronal yonde kaydirilmasi ile kapatilmaya c¢alisilmaktadir
(129).

Bu teknigin uygulanabilmesi i¢in aranilan kriterlerinden en Onemlisi DC
gozlemlenen alanda yeterli dis eti kalinliginin ve KDG’nin bulunmasidir. Cerrahi
uygulamada; sulkuler insizyon sonrasinda DC’yi icerecek sekilde mukogingival sinir1
gecen vertikal kesiler uygulanmaktadir. Mukoperiostal flep elevasyonu yapilarak
keskin diseksiyon ile operasyona devam edilmektedir. Kok yiizeyi diizlestirildikten
sonra flepin koronale gerilimsiz sekilde yeniden pozisyonlandirilarak uygun siitiir

teknikleri ile cerrahi asamalar tamamlanmaktadir (125).

2.9.3. Serbest yumusak doku greftleri

Tek Asamali, SDG:

SDG 1960’11 yillardan bu yana keratinize doku miktarini ve azalmis vestibiil
derinligi arttirmak amaciyla kullanilmaktadir. Bukkal yiizeyde flep yarim kalinlik
kaldirilarak bir alic1 yatak olusturulur. Alic1 yatagin otojen greft icin yeterli genislige
ulagmasi i¢in yumusak dokuda gerekli insizyonlar yapilarak bolge modifiye edilir.
Alict yatak sinirlart dahilinde uygun biiytikliikteki SDG palatinal, tiiber ya da dissiz
kretten alinarak yara yiizeyine farkln siitur teknikleri kullanilarak sabitlenir. Ilk
giinlerde SDG ¢evre dokulardan gelen plazma yardimiyla kan destegi alir ve beslenir.
3.giin sonrasinda alic1 bolgede olusup gelisen vaskiilarizasyon yardimi ile beslenmeye
devam eder. Bu operasyon teknigini basar1 oran1 % 100 e kadar degisebilen oranlarda

sonuclanabilmektedir (32).
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Iki Asamali, SDG ve KPF:

2 agamali olacak sekilde uygulanan SDG ilk olarak Bernimoulin ve arkadaslar1
tarafindan, modifikasyonu ise Maynard tarafindan tanimlanmistir(129). Bu teknikte
ilk olarak konvansiyonel SDG ile yapisik dis eti olusturup vestibiil derinlik
arttirlldiktan sonra KPF ile mevcut DC’nin kapanmasi amaglanmaktadir. SDG
operasyonundan sonra KPF uygulamasi yapilabilmesi i¢cin minimum 8 haftalik bir

siire¢ gegmesi gerekmektedir (39).
2.9.4. Doku altina yerlestirilen (submerged) flepler

- BDG + Cift papil teknigi
- BDG + KPF
- BDG + Laterale pozisyone flep

- Zarf ve Tlinel teknigi
2.9.5. Ek tedaviler

Kok ylizeyi modifikasyonlart:

Cesitli sebeplerden kaynakli agiga ¢ikmis kok ylizeyindeki smear tabakasinin
uzaklastirip, dentin ve sement KM yapisini ortaya ¢ikarmak icin kok ylizeyinin
dekontaminasyonu, detoksifiyesi ve demineralizasyonunu i¢eren bir¢ok biyokimyasal
yontem gecmisten giiniimiize gelistirilmistir (130). Kok yiizeyinin diizenlenmesinde
sitrik ve fosforik asit, ethylenediamintetraasetik asit ve tetrasiklin hidroklorid
kullanilabilmektedir (131-133). Yapilan hayvan calismalarinda bu prosediirlerin
sement olusumunu indiikledigi ve bag dokusu atagsmani artirdig1 gozlemlenmistir (134,
135). Fakat insanlar lizerinde yapilan klinik arastirmalarda kok yiizeyine uygulanan
islemlerin herhangi bir klinik avantaj olusturulmadig: belirtilmektedir (136).

Mine matriks protein tlirevleri:

Mine Matriks Protein (MMP) tiirevleri DC’nin tedavisinde KPF ile birlikte
kombine olarak kullanilmaktadir (137). KPF ye ek olarak kullanilan MMP’ler hem
kok kapama oranmi arttirmakta hem de periodontal rejenerasyonu indiiklemektedir

(137). Giincel bilgilere gére KPF ye ek uygulanan MMP tiirevleri ¢ekilme goriilen
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vakalarda kok kapatma oranini ve keratinize dis eti yiiksekligini arttirdigi bildirilmistir
(25, 138).

Trombositten zengin plazma (TZP):

Biiylime hormonu igerigi bulunan trombositten zengin plazma, cerrahi ve
periodontal sahada iyilesmeyi indiikler ve bdlgenin rejenerasyon kapasitesini arttirir.
Birgok ¢aligmada birbirinden farkli biiyiime hormon ve faktorlerinin yumusak ve sert
doku iizerindeki etkileri arastirilmistir. Ozellikle biiyiime faktoriiniin yara iyilesmesini
proliferasyon, farklilasma, kemotaksis ve morfogenez gibi asamalarda doku ve
organlari regiile ettigi ve siireci diizenledigi belirtilmektedir (139). Yara iyilesmesinin
cerrahi alandaki bir¢ok hiicre ve biiylime faktoriine bagl olarak gerceklesmektedir.
Cerrahi sonras1 trombositler stabil kan pihtist olusturduktan sonra yara iyilesmesini ve
doku formasyonunu indiikleyen ve destekleyen sathaya dogru gegis yapilir. Bu yiizden
bu biiyiime faktorlerinin rejenerasyon ve ogmentasyon operasyonlari ile birlikte
uygulanmasinin faydali oldugu belirtilmektedir (139).

SDG prosediirii, 2 ila 4 hafta siirebilen, sekonder olarak iyilesen agik bir yara
birakan damaktan dis eti grefti alma teknigini kullanir (106). BDG prosediiriinde
cesitli greft alma teknikleri kullanilabilir (140). 1.5 mm ile ayrilmis paralel kesileri
veya tek bir kesiyi igeren greft alim tekniklerine iligskin son ¢alismalar, palatal yaranin
boyutunu en aza indirip donor bdlgenin primer kapatilmasina izin verdigini ve post

operatif agrinin azaltilmasinda 6nemli bir oynadigini bildirmislerdir (141).

2.10. Yasam Kalitesi ve Agiz Saghg ile Tlgili Yasam Kalitesi

Diinya saglik orgiitii (142) tarafindan tanimlanan yasam kalitesi, bireylerin
kendi amaglarina, hedeflerine, beklentilerine gore kiiltiirel ve deger sisteminde
durumlarin1 anlamasi ve algilamasi olarak kabul edilmistir (143). Yasam kalitesi
insanlarin duygusal, toplumsal ve fiziksel doygunluga erisimini ifade eder. Bu
bakimdan yasam kalitesinin en onemli belirtegleri, bireyin fiziksel, psikolojik ve
sosyal agidan saglik oldugu bildirilmistir (144).

Saglik ile iliskili yasam kalitesi, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligina
yonelik bireysel goriisleriyle iligkili olarak tanimlanmistir (145). Agiz saghig ile ilgili
yagsam kalitesi (ASYK), genel saglikla iligkili yasam kalitesinin bir alt baglig1 olarak
kabul gormektedir. ASYK, bireyin 6znel olarak agiz sagliginin kendi yasam kalitesi

ve genel sagligini nasil etkiledigini algilayip yorumlamasi olarak tanimlanir (146).
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Locker, hastalik ve tedavilerin degerlendirilmesinde kullanilan klinik
Ol¢iimlerin, hastanin fonksiyonel veya psiko-sosyal durumu {izerindeki etkisi ve
hakkinda bilgi vermesi, hastaligin algilanmasina herhangi bir katkisi bulunmayan
sadece klinik sonuglarini yansitmasindan dolay1 6znel bir degerlendirme metoduna
ihtiya¢ duyuldugunu belirtmistir (147).

Giinliik Performansa Oral Etki (Oral Impacts on Daily Performance, OIDP),
Giinliik Hayata Dental Etkiler (Dental Impact on Daily Living, DIDL), Dental Etki
Profili (Dental Impact Profile, DIP), ASYK -Birlesik Krallik (Oral Health Related
Quality of Life — United Kingdom, OHQoL-UK), Geriatrik Agiz Saglig
Degerlendirme Indeksi (General (Geriatric) Oral Health Assessment Index, GOHAI)
ve Ag1z Saglig1 Etki Profili (148) gibi literatlirde oldukga sik tercih edilen ve kullanilan

Olcekler Lockerin kavramsal iskelet tasarimini esas alinarak gelistirilmistir (146).
2.10.1. Agiz sagh@ etki profili (oral health impact profile) (OHIP)

Agiz Saghgma Iliskin Yasam Kalitesi (OHRQoL), “agiz kosullarinin sosyal
yasant1 ilizerindeki negatif etkilerinin yoklugu ve pozitif bir dentofasiyal 6zgiliven
duygusu” olarak tanimlanmistir (149). Teorik yasam kalitesi inceleme modeller,
OHRQolL'yi fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlari i¢ceren ¢ok boyutlu olarak analiz
eder (150).

Cesitli OHRQoL olgekleri arasinda, Agiz Sagligi Etki Profili (OHIP), agiz
durumu ile iligkili, kisinin kendine 6zgii olarak aktardigi islev bozuklugu, duyulan
rahatsizlik ve engelliligin kapsaml bir 6l¢iislinii saglamasi amaclanarak gelistirilmistir
(151). Orijinal OHIP, Locker'in Diinya Saglik Orgiitii'niin Uluslararas1 Bozukluklar,
Engelliler ve Engeller Siniflandirmasindan uyarlanan agiz sagligi ¢alisma modeline
dayali olarak yedi ayr1 boyutta gruplandirilmis 49 sorudan olugmaktadir (147).
OHIP'deki sorular, agiz sagligmin teorik modelinden koken alan ve diizenlenen
fonksiyonel kisitlilik, fiziksel olarak duyulan agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel,
psikolojik, sosyal yetersizlik ve handikaplar olmak tizere 7 boyutu icermektedir.

Agi1z Sagligi Etki Profili-14 (OHIP-14), agiz i¢indeki mevcut kosullarla ilgili
islev bozukluklarini, rahatsizliklar1 ve yaralanmalar icin kapsamli bir tanim
olusturmak i¢in tasarlanmis bir 6lgiim seklidir. OHIP-14, OHIP-49'un kisaltilmis bir

versiyonu olarak tanimlanmistir (152).
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OHIP-14 uluslararast olarak en yaygm olarak kullanilan OHRQoL
olceklerinden biridir. OHIP 14 anketi, uzun versiyonundaki sorularm hepsini
kapsamakta ve 6lgme ve degerlendirme agisindan da yeterli bulunmustur. Bir¢ok dilde
(Tiirkge, Portekizce, Cince, Fransizca, Almanca, Japonca, Malezyaca, Ispanyolca ve
Somalice dahil) ¢evirisi mevcuttur ve farkli popiilasyonlar i¢in de icerik gecerliligine
sahip oldugu gosterilmistir (148). Mumcu ve ark. OHIP 14 Tiirk¢e anket formunun
gecerli ve giivenilirlik seviyesinin yiiksek oldugunu belirtmislerdir(Sekil 1) (153).

Periodontal hastaliklar toplumda farkli siddette, sik rastlanilan ve hastalarin
yasam kalitelerini olumsuz yonde etkileyen bir agiz sagligi sorunudur. Dis destek
dokular1 olan periodontal atagsman ve alveolar kemikte yikima sebep olan periodontitis,
daha siddetli oldugu durumlarda dis kaybina sebep olabilmektedir. Disetlerinde
kanama ve c¢ekilme, dislerde mobilite ve hassasiyete ve bulgularla iligkili olarak
psikososyal problemlere sebep olabilirler. Ayrica tat alma duyusunda olas1 degisimler,
yemek yemede sirasinda agri/rahatsizliga neden olabildigi, ¢cigneme problemi gibi
fiziksel ve mekanik kisitlamalar olusturabilecegi i¢in yasam kalitesine etki

edebilmektedir (154).
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Highir Ender | Ara | Sikhkla Cok sik
zaman olarak  sira

1. Afmmyz, disleriniz veya protezleriniz ile lgili
problemler nedeni ile herhangi bir kelimeyi
telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

1. Afimmz, digleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile tat alma hissinizin bozuk
oldufunu hissediyor musunuz?

3. Afmnz, digleriniz veya protezleriniz ile flgili
problemler nedeni ile agzimizda afrili bir durum
yasadimz mi?

4. Afmniz, disleriniz veva protezleriniz fe ilpili
problemler nedeni ile yemek yemeyi rahatsiz
edici buldunuz mu?

5, Afimniz, digleriniz veva protezlerinizle ilgili
biling ve bilgive sahip misiniz?

6. Afnmz, disleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile gerginlik hissettiniz mi?

T. Afmniz, disleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile diyetinizin{beslenmenizin)
tahmin edici olmadify oldu mu?

B. Afnmyz, digleriniz veva protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile yemegiinizi yarida birakmak
zorunda kKaldmniz m?

9. Afnmgz, disleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile rahatlama ve dinlenmede
zorlandifiiniz oldu mu?

10. Afinmz, digleriniz veya protezleriniz ile ilgili '
problemler nedend ile utandifiniz bir durum oldu
mu?

11. Afmmz, disleriniz veya protezleriniz ile difier
insanlara az da olsa asabi davrandifimz oldu mu?

12, Afnmz, digleriniz veya proterleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile her zaman yaptifiniz isinizi
vapmada herhangi bir zorluk yagadimz mi? |
13, Afzimiz, digleriniz veva protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile penelde havatin daha az
tatmin edici ve keyifsiz oldufiu hissine kapildiniz
mi?

14. Digleriniz, afmmz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile fonksivonlarima timiivle
vapamayacak duruma geldiniz mi?

Sekil 1. Ag1z Saglig: Etki Profili Anketi (OHIP-14)
2.11. Gorsel Analog Skala (VAS)

VAS hasta memnuniyeti degerlendirmek icin dis hekimliginde en sik tercih
edilen yontemdir. Hem arastirmalarda hem de klinik uygulamalarda olarak sik tercih
edilme sebebi, teknigin basit ve pratik bir sekilde kullanilabilir olmasidir. Sik tercih
edilme sebepleri; hastalar tarafindan anlasilmasi kolay olmasi, basit, uygulanabilir ve

skorlamanin hizl1 yapilabilmesi ve istatiksel analiz i¢in uygun sayisal degerlerin
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kullanilabilmesine izin vermesidir. VAS, her iki ucunda agiklayicit kelimelerin

minimum ve maksimum u¢ noktalarinin oldugu 100mm ¢izgiden olusur. Hastalar

kendilerine verilen sorulara gore ¢izelgede kendilerine uygun seviyedeki yere

isaretleme yaparlar. Hekim tarafindan uygulamasi ve hasta tarafindan anlasilmasi

kolay olan VAS, her durum ve alanda kullanilabilir (Sekil 2).

F
v

Sekil 2. Gorsel Analog Skala (VAS)

2.12. Kiyak Memnuniyet Anketi

Cerrahi islemlerden sonra hasta memnuniyetinin degerlendirmek icin Kiyak

anketi sik bir sekilde tercih edilmektedir(Sekil 3) (155).

Memnuniyet anketi 1(Asla) | 2(Hayrr) | 3(Notr) | 4(Evet)
sorulari

5(Kesinlikle
Evet)

Tekrar karar verme
sansiniz olsaydi
ameliyat1 yine yaptirir
miydiniz?

Diger size benzer dis
eti ¢cekilmesi olan
bireylere bu cerrahiyi
yaptirmalarini onerir
misiniz?

Genel olarak bu
ameliyat1 yaptirdiginiz
i¢in memnun
musunuz?

Ameliyat sonrasinda
estetik agidan
memnuniyetinizi 1-5
arasinda skorlar
misimniz?

Sekil 3. Kiyak gdsterimi
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Sezgin Y. Ve ark. SDG operasyonu sonrasinda hasta memnuniyetini 6l¢en 28
bireyi iceren calismalarinda bireylerin % 57’si operasyonu kesinlikle tekrar
yaptiracaklarini, %681 de operasyonu kesinlikle ayni probleme sahip hastalara

Onereceklerini belirtmislerdir.

2.13. Estetik Degerlendirme

Estetik degerlendirmeye gecilmeden dnce ¢evre periodontal dokularin saglikl
olmas1 gerekmektedir. Dis eti kanamalari, mikrobiyal dental plak varlig1 ve dis etinde
iltihabi siirecten kaynaklanan renk ve yapr degisiklikleri bir taraftan estetik
beklentilerin karsilanmasini olumsuz etkilemekte, diger taraftan elde edilecek olasi
basarinin ilerleyen siire¢lerde korunabilmesini imkansiz hale getirmektedir. Estetik
degerlendirme oncesinde s6z konusu bolgede sondalanabilir CD’lerin bukkal ve
palatinal yiizlerde 3mm’yi ge¢miyor olmasi, ara yiizlerde ise en fazla 4mm olmasi
beklenmektedir. Dis eti sagliginin degerlendirilmesinde ikinci asamada sondalama
sonrast cep igerisinden kanama meydana gelmemesi ve dis eti kenarinda renk
degisikligi gozlemlenmemesi gerekmektedir. Periodontal hastaligin aktif olarak
gozlemlendigi durumlarda estetik degerlendirmeler 6ncesinde hastaligin kontrol altina
alinmasi1 gerektigi unutulmamalidir (156).

Glinlimiizde hastalarin estetik beklentileri cok daha kati hale gelmistir; bu
nedenle kc¢k ylizeyi kapatma prosediirleri, ¢evre periodontal dokular ile
karsilastirilabilmeli ve onlardan ayirt edilemeyecek anatomik 6zellikler gostermelidir
(157). Bu ama¢ g6z Oniinde bulunduruldugunda cesitli cerrahi yaklasimlar
gelistirilmistir. SDG KYK’da etkili olmasima ragmen estetik olarak beklenilen
sonuglart tam olarak karsilamamaktadir. Coklu dis eti c¢ekilmelerinin tedavisine
yonelik teknikler, bilaminar yaklasimlar gelistirilmis olup daha tatmin edici estetik
sonuglara ulagilmistir (158, 159). Ayrica biiylitme altinda c¢alisma, mikrocerrahi
aletlerdeki gelisim ve daha kiiciik boyutlarda siiturlarin kullanilmast yumusak
dokunun yonetimini kolaylastirarak nihai estetik sonucun iyilestirilmesine katki
saglamistir (160).

Estetik degerlendirme kisi baghh ve kisinin kiiltiirel ge¢cmisinden de
etkilenmektedir. Ancak estetik bir beklenti bulunan cerrahi islemlerin sonuglarinin
degerlendirilmesi i¢in nesnel bir estetik degerlendirme daha faydali olabilir. Bu
nedenle Cairo ve ark. KYK islemlerini takiben estetik sonuglar1 degerlendirmek i¢in

bir puanlama sistemi olan RES’i Onermislerdir. Cairo ve ark. 31 kisi igceren
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caligmalarinda 24’1 tam kok kapanma gosterdi fakat bu hastalarin yalnizca 5’1 en
yilksek RES skoru olan 10 puana ulagmislardir. RES sistemi, KYK prosediirleri
sonrasinda estetik sonucglarin degerlendirilmesinde yararli bir arag olabilir (161).
Calismamizin sifir hipotezi (HO), SDG ve bag dokusu uygulamalarinda hasta
memnuniyeti ve yasam kalitesi acisindan bir farklilik bulunmayacagi seklinde

kurulmustur.

2.14. Amag ve Hipotezler

Yapilan literatiir taramasinin sonucunda SDG veya BDG operasyonlarinin
hasta yasam kalitesine etkilerini, yagam kalitesi degerlendirme 6lcekleri yardimiyla
karsilastiran bir ¢alismaya rastlanilmamistir. Yaptigimiz ¢alismada amacimiz SDG
veya BDG operasyonlarinda OHIP-14 6lcegi ve Kiyak kullanilarak yasam kalitesinin
nasil degistigini incelemek, iki operasyon teknigi arasindaki klinik sonuglar1 ve estetik
durumlan karsilagtirmaktir.

Calismanin HO (sifir) hipotezi; arastirilan operasyon tiirleri arasinda hasta

memnuniyeti ve yagam kalitesi agisindan anlamli bir farklilik yoktur.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Calismamiza 01.09.2023 ve 01.07.2024 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent
Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji klinigine rutin muayene
ve kontrol amaciyla basgvuran, en az 6 ay dnce SDG ya da BDG operasyonu gegirmis,
calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplamda 120 goniillii birey dahil edildi.
Calismaya dahil edilen bireylere c¢alisma Oncesinde yonlendirilecek anketler ve
yapilacak 6l¢iimler ve ¢aligma protokolleri ile ilgili detayli bilgiler verildi ve hastalarin
yazili onamlar1 alindi. Etik Kurulu onay1 Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nden alinarak ¢alismaya baslandi (Ek-1). Calisma Agustos 2023
ve Nisan 2024 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Bireylerin ¢calismaya dahil edilme kriterleri;
o Otojen greftin SDG ve de-epitelize SDG formunda elde edilmis
olmasi,
o Sistemik olarak saglikli olmak,
o 18 yasindan biiyiik olmak
. Yara iyilesmesi ve pihtilasma mekanizmasini etkileyen herhangi
bir ilag kullanmiyor olmasi,
o Hamilelik ve laktasyon doneminde olmamak,
. Calismaya kendi istegi ile katilmayr kabul etmek ve onam
formunu imzalamak,
J Herhangi bir psikiyatrik rahatsizliginin olmamasi ve bu sebeple

ilag kullanmamak.

Bireylerin ¢aligmaya dahil edilmeme kriterleri;

o Hastanin kontrol altinda olmayan sistemik bir rahatsizliginin
bulunmasi,

. Periodontal yumusak dokuya etkisi oldugu bilinen ilag
kullanima,

. Alveolar kemikte kayip bulunmasi,

. Aktif periodontal veya periapikal enfeksiyon bulunmasi
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J Olgek sorularmi anlama ve okumada herhangi bir engelinin

bulunmasi.

3.2. Calisma Tasarimi

Calismamiza en az 6 ay once Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda SDG veya BDG operasyonlari
gecirmis 90’1 kadin 30’u erkek toplamda 120 hasta ve 214 dis bolgesi dahil edildi. 214
dis bolgesinin 96’s1 SDG 118’si ise BDG grubuna, 120 hastanin 60’1 SDG, 60’1 BDG
grubuna dahil edildi. Calismamiza dahil edilen hastalarin hepsinde cerrahi islem
sonrasi en az 6 ay ge¢mis olmasina dikkat edildi. Calisma oncesinde tiim hastalardan
yazili sekilde onamlar1 alindi. Demografik bilgilerin kaydi alindi. Dahil edilen
hastalarin Agiz saglig ile ilgili yasam kalitesi ve operasyona dair memnuniyetlerini
belirlemek amaciyla OHIP-14 ve Kiyak ol¢ekleri uygulandi. Hastalarin operasyon
sonras1 bolgedeki estetik durumu degerlendirmek amaciyla RES hesaplandi. Klinik
Olgiimler ve RES o6lciimleri periodontoloji alaninda 2 yillik tecriibesi bulunun
aragtirma gorevlisi tarafindan yapildi.

Tiim klinik 6lgtimler, RES o6l¢iimleri ve dlgeklerin uygulanmasi Biilent Ecevit
Universitesi, Periodontoloji Anabilim dalinda, tek bir arastirmaci (B.A.O) tarafindan
gerceklestirildi. Anketler yanitlanirken, hekim hastanin sorulari net ve acik bir sekilde
anladigindan emin olmak ve anlasilmakta giicliik ¢ekilen noktalar1 aciga kavusturmak

i¢in hastanin yaninda yer aldu.

3.3. Klinik Ol¢iimler

Klinik periodontal dlgiimler SDG veya BDG operasyonu geg¢irmis her diste
meziobukkal, distobukkal, mid-bukkal, mid-lingual/palatinal olmak iizere 4 ayr
bolgeden 6lciildii ve ortalamasi aliarak kaydedildi. Olgiimler dogal disler ¢evresinde
Williams periodontal sond (Williams periodontal sond, Nordent®, Israel) ile
gergeklestirildi.

J Plak Indeksi (PI, Silness ve Loe,1964): Dislerin 4 bdlgesinden

Olciim yapildi. Degerlerin ortalamasi alinarak disin PI skoru istatistiksel analiz

icin tek deger olarak kaydedildi (162).

. Sondalama Derinligi (SD): Dislerin 4 bdlgesinden gingival
marjin ve cep tabanmi arasindaki mesafe 6l¢iilere sondalama derinligi olarak

kaydedildi.
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. Gingival Indeks (GI, Loe- Silness, 1963) : Dislerin 4
bolgesinden Sl¢iim yapildi. Degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak disin GI
skoru istatistiksel analiz i¢in tek deger olarak kaydedildi (163).

J Keratinize dis eti genigligi (KDG): KDG her disin mid bukkal
bolgesinden oOlgiildii. Mukogingival birlesim  “Rolling teknigi” ile
belirlenlendikten sonra, periodontal sond yardimiyla, serbest dis eti kenarindan
mukogingival birlesime kadar olan mesafe mm olarak kaydedildi (164).

. Dis Eti Cekilme Uzunlugu (DCU): DCU, operasyon sonrasi
takip doneminde lokalize DC olan disin bukkal orta noktasindan, serbest dis
eti kenar1 ile mine-sement sinir1 arasindaki mesafe periodontal sond yardimiyla
6l¢iildii. DCU’nun belirlenmesi amaciyla mine sement sinir1 referans noktast
olarak alindi. Referans noktasi ile serbest dis eti kenar1 arasindaki mesafe
periodontal sond kullanilarak, mezio-bukkal, mid-bukkal ve disto-bukkal
olmak tizere 3 bdlgeden 6l¢iildii ve Ol¢iilen 3 degerin ortalamasinin alinmasiyla
elde edildi.

. Dis Eti Cekilme Genisligi (DCG): DCG, operasyon sonrasi
takip doneminde lokalize DC olan disin mine-sement sinir1 hizasinda
periodontal sond yatay tutularak mezial ve distaldeki dis eti arasindaki mesafe
yardimi ile dl¢iildii.

. Klinik Atasman Kayb1 (KAK): KAK, DC goriilen disin mid-
bukkal bolgesinden, mine-sement sinir1 ile cep tabani arasindaki mesafenin

periodontal sond ile dlglilmesi ile belirlendi.

3.4. Operasyon bolgesinin konumu ile ilgili kayit altina alinan veriler

Operasyonun gergeklestirildigi bolge her hasta icin ‘alt ¢ene / {ist g¢ene’,
‘anterior bolge / premolar bolge /posterior bolge’ seklinde gruplandirilarak kaydedildi.

Anterior bolge: Keser disler ve kanin dislerin bulundugu bdlge olarak
kaydedildi.

Premolar bolge: 1. ve 2. kii¢lik az1 dislerin bulundugu bolge olarak kaydedildi.

Posterior bolge: Biiylik az1 dislerin bulundugu bolge olarak kaydedildi.

3.5. Demografik Degerlendirme

Sosyo-demografik degerlendirme amaci ile gonillii bireylerin yas, cinsiyet

(kadin / erkek), sigara aliskanlig1 (kullaniyor / kullanmiyor) ve cerrahi operasyon
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tizerinden gegen siire (6 ay 1 y1l / 1-3 y1l /3-5 y11 /5 y1l ve {izeri) ile ilgili sorularin yer
aldig1 soru formu kullanildi. Kontrol amagli takip seanslarinda bireylerin demografik

bilgileri kaydedildi.

3.6. Agiz Saghg ile Tliskili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Agiz saghig ile iligkili yasam kalitesi OHIP-14 6lgegi ile degerlendirildi.
Gegmiste SDG veya BDG operasyonu gec¢irmis hastalara gergeklestirilen kontrol
amacli takip seanslarinda klinik Olgiimler alindiktan sonra yasam kalitesi
degerlendirme Slgekleri uygulandi.

OHIP-14 dlgeginin Tirkce’ye uyarlanmast gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi
Mumcu ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (153). Calismamizda Basol ve
arkadaslar tarafindan Tiirkce’ye uyarlanan, gecerlik ve glivenirlik ¢calismasi yapilmis
olan OHIP-14 6lgegi kullanildi (165).

Daha oOnceki yapilan c¢alismalarin  1s5183inda  OHIP-14  cevap tipi
standartlastirilarak, Olgegin degerlendirilmesi Likert cevap tipinde ’0=Hig,
1=Nadiren, 2=Bazen, 3=Siklikla, 4= Cok Siklikla, 5= Her Zaman seklinde yapildi.
Olgeklerin skorlamasi 4 kategoride ayr1 ayr1 ve tiim bu kategori skorlarinin toplamu ile
elde edilen toplam skor olmak tizere 5 veri iizerinden yapildi [11, 14]. OHIP-14 6lgegi
fonksiyonel limitasyon, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik,
psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap olmak iizere 7 alt kategoride
degerlendirildi. Olgegin skorlamasi 7 kategoride ayri ayri ve tiim bu kategori
skorlarinin toplamu ile elde edilen toplam skor olmak iizere 8 veri lizerinden yapildi
(166).

OHIP-14 dlgeginden elde edilebilecek olan toplam skor en diisiik O olurken,
elde edilebilecek en yiiksek skor ise 70 olmaktadir. Toplam skorun yiiksek seviyelerde
olmast ASYK’nin negatif etkilendigini gostermektedir (152).

Her hastanin OHIP-14 toplam skoru ve 7 alt kategorisinin ayr1 ayr1 skorlari

kaydedildi.

Tablo 1. OHIP-14 6l¢eginin alt kategorileri ve soru icerikleri (167)

Tablo 1. OHIP-14 dl¢eginin alt kategorileri ve soru icerikleri
Fonksiyonel | 1. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
Limitasyon | yiiziinden kelimelerin telaffuzunda giicliik ¢ektiniz mi?

a) Higbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)
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2. Digleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
yliziinden tat alma duyunuzun bozuldugunu hissettiniz mi?

a) Hi¢bir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

Fiziksel 3. Agzinizda agrili bir durum yasadiniz m1?
Agri a) Hicbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

4. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
yiiziinden herhangi bir yiyecegi yemekte problem yasadiniz mi1?
a) Hicbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

Psikolojik | 5.Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
Rahatsizlik | yiiziinden giiven problemi yagadiniz m1?

a) Higbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

6. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
nedeniyle kendinizi sinirli hissettiniz mi?

a) Hicbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), €) Cok sik (4 p)

Fiziksel 7. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
Yetersizlik | yiiziinden beslenmenizde yetersizlik yasadiginiz oldu mu?
a) Hicbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), c) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

8. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
nedeniyle yemeginizi yarida biraktiniz mi1?

a) Hicbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), c) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

Psikolojik | 9. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
Yetersizlik | yiiziinden kendinizi rahat hissetmekte zorlandiniz m1?

a) Higbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

10. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
yiiziinden kendinizi zor durumda/mahcup hissettiginiz oldu mu?
a) Higbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

Sosyal 11. Disleriniz, agzinmiz veya protezlerinizle ilgili problemler
Yetersizlik | yliziinden diger insanlara kars1 sinirli/alingan oldugunuz oldu mu?
a) Higbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

12. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
yiiziinden giinliik islerinizi yapmakta giicliik ¢ektiginiz oldu mu?
a) Higbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

Handikap | 13. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
yiiziinden genel olarak hayatiniz1 daha az memnun edici
buldugunuz oldu mu?

a) Higbir zaman (0 puan), b) Nadiren (1 p), ¢) Ara sira (2 p), d)
Sik sik (3 p), e) Cok sik (4 p)

14. Disleriniz, agziniz veya protezlerinizle ilgili problemler
yiizlinden tamamen is géremez oldunuz mu? a)Hicbir zaman

40




(0 puan), b) Nadiren (1 p), c) Ara sira (2 p), d) Sik sik (3 p), e)
Cok sik (4 p)

3.7. Operasyon Sonrasi Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil edilen bireylerin daha dnce gecirdikleri SDG veya BDG
operasyonu ile iliskili su anki memnuniyetlerini degerlendirmek amaciyla 4 sorudan
olusan bir anket daha doldurmalar1 istenmistir (168). Her soruya verilebilecek 1-5
arasinda puanlanan 5 adet cevap bulunmaktadir. ilk ii¢ soru i¢in bu cevaplar, 1=asla,
2=hay1r, 3=nétr, 4=evet ve 5=kesinlikle evet olarak belirtilmistir. Son soru i¢in ise,
1=hi¢, 2=memnuniyetsizim, 3=notr, 4=memnunum ve S5=¢ok memnunum olarak

cevaplanmistir.

Tablo 2. Kiyak anketi gosterimi

Kiyak anketi sorulari 1(Asla) | 2(Hayir) | 3(N6tr) | 4(Evet) 5(Kesinlik
le Evet)

Tekrar karar verme
sansiniz olsaydi
ameliyat1 yine yaptirir
miydiniz?

Diger size benzer dis
eti ¢cekilmesi olan
bireylere bu cerrahiyi
yaptirmalarini 6nerir
misiniz?

Genel olarak bu
ameliyat1 yaptirdiginiz
igin memnun
musunuz?

Ameliyat sonrasinda
estetik agidan
memnuniyetinizi 1-5
arasinda skorlar
misiniz?
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3.8. Operasyon Bolgesinin Estetik Degerlendirmesi

SDG veya BDG operasyonu gecirmis hastalarda bolgenin estetik
degerlendirmesi RES 6l¢egi ile degerlendirildi. Hekim tarafindan uygulanan bu 6lgek
gingival marjin konumu, marjinal doku konturunun durumu, yumusak doku yapisi,
mukogingival hat ve gingival renk uyumunu degerlendiren 5 ayr1 sorudan
olusmaktadir. Toplam skor en diisiik 0 en yiiksek 10°dur. Bu nedenle ideal estetik skor
10’dur. Operasyon bdlgesinin kapsayan her disin ayr1 ayri toplam RES skoru
hesaplandi. Daha sonra hesaplanan RES skorlarinin ortalamasi alinarak hastanin total

RES skoru kaydedildi (161).

Tablo 3. Kok kapama estetik skoru (RES)

Kok kapama estetik skoru (RES)

0 1 3 6

Gingival Marjin

Marjinal Doku Konturu

Yumusak Doku Yapisi

Mukogingival Birlesim

Gingival Renk

1)Gingival Marjin:

0 puan: Basarisiz kok kapanmasi (gingival marjin baslangictaki ¢ekilme seviyesinde ya
da daha apikalinde)

3 puan: Kismi kok kapanmasi

6 puan: Tam kok kapanmasi

2)Marjinal doku konturu:

0 puan: Diizensiz gingival marjin (mine sement sinir1 takip edilemiyor)

1 puan: Diizenli marjinal kontur/skallop gingival marjin (mine sement sinir1 takip
edilebiliyor)

3)Yumusak Doku Yapisi:

0 puan: Skar formasyonu/keloid benzeri goriiniim

1 puan: skar ya da keloid goriiniimiiniin olmamas1

4): Mukogingival Birlesim:

0 puan: Mukogingival birlesim kontralateral dis bolgesindeki mukogingival birlesim ile
hizali degil.

1 puan: Mukogingival birlesim kontralateral dis bolgesindeki mukogingival birlesim ile
hizal.

5) Gingival Renk:

0 puan: Doku rengi kontralateral dis bolgesindeki gingival renkten farkli.

1 puan: Normal renk ve kontralateral yuamusgak doku ile uyum.
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*[deal estetik skor:10

3.9. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package or Social Science) Statistics 25.0
paket programi kullanildi. Ilk olarak, tamimlayici istatistikler yapildi ve nicel
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, min. ve maks. degerleri kaydedildi, ayrica
kategorik degiskenler i¢in de yiizdesel verilerle degerlendirildi. Sonrasinda, dagilimin
normal olup olmadigini degerlendirmek icin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. iki
grup ortalamalarinin karsilastirilmasi verilere uygulanan normallik testi sonrasinda
Mann-whitney u test ile gerceklestirildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-
kare testi uygulanarak test edildi. Son olarak OHIP-14 ve Kiyak ol¢ekleri ile diger
klinik parametreler arasindaki iliski Spearman korelasyon katsayist kullanilarak
degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak belirlendi. Ayrica degiskenler arasi
ortalamalar ve standart sapmalara dayali cohen d standardize edilmis etki biiyiikligi

indeksi dikkate alinarak etki biiylikliigii de incelenmis ve yorumlanmistir (169).
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4. BULGULAR

4.1. Ol¢iimlerin Giivenilirliginin Degerlendirilmesi

Siirekli degigkenlerin tekrarli 6l¢iimlerinde giivenilirligi belirlemek i¢in 2 hafta arayla
11 kiside yeniden 6l¢iim yapildi. 11 hastada 1. 6l¢iimler ile 2. 6l¢timler arasindaki fark
smif i¢i korelasyon katsayilar1 (ICC, ‘Intraclass Correlation Coefficient) ile
degerlendirildi ve Tablo 1’ de gosterildi. ICC katsayilar1 tiim 6l¢timlerde 0,771-0,925
arasindaydi ve 1. ve 2. dl¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde
giiclii iliski bulundu. RES toplam ve alt kategori skorlarinin korelasyon katsayilar1 ve

giiven araliklar1 Tablo 4’te sunuldu.

Tablo 4. RES toplam ve alt kategori skorlariin giivenilirliginin degerlendirilmesi

Siniflar Aras1 Korelasyon F %95 Cl p
RES total skor 0,771 0,474-0,911 0,001%*
Gingival marjin konumu 0,925 0,806-0,972 0,001*
Marjinal doku konturu 0,778 0,487-0,913 0,001*
Yumusak doku yapisi 0,789 0,508-0,918 0,001*
Mukogingival birlesim uyumu 0,746 0,426-0,900 0,001*
Gingival renk 0,789 0,508-0,918 0,001*

r: korelasyon katsayisi, %95 Cl: Giiven Araligi, *p<0,05

4.2. Demografik Veriler

Calismaya 90 (%75) kadin ve 30 (%25) erkek olmak tizere toplamda 120 hasta
dahil edildi. Dahil edilen 120 hastada 214 dis bolgesi degerlendirildi. Bu hastalarin
%380,8’1 sistemik olarak saglikliyken, %19,2’s1 kontrol altinda olan diyabet,
hipertansiyon, hipotiroid vb. sistemik hastaliklar1 bulunmaktaydi.

Calismaya dahil edilen 120 hastanin 60’inin SDG, 60’1nin BDG operasyon
gecmisi bulunmaktadir.

Calismaya dahil edilen 120 hastanin 214 dis bolgesi degerlendirildiginde 96
dis bolgesinde SDG, 118 bolgede ise BDG operasyonu yapildig: tespit edildi.
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Mukogingival cerrahi operasyon ge¢misi bulunan 214 disin 77’sinde tam kdk
kapama, 137’sinde kisma ya da basarisiz kok kapama gozlemlendi. Calismaya dahil
edilen 120 hastanin % 35’inden tam kok kapama elde edilirken BDG grubunda SDG
grubuna gore tam kok kapama elde edilme yiizdesi istatistiksel olarak anlamli seviyede
daha yiiksekti (p= 0,002).

Operasyonlarin iizerinden gegen siire incelendiginde %24,2’si 6 ay-1 yil,
%23.,3’1 1-3 y1l, %22,5’1 3-5 y1l, %30°u 5 y1l ve lizeri kategorisine dahil edildi.

Calismaya dahil edilen bireylerin %70,8’s1 sigara kullanmiyorken, %29,2° i

N Yiizde(%)
Operasyon Tiru SDG 60 50
BDG 60 50
Operasyondan 6 ay-1 yil 29 24,2
Sonra Gegen Siire 13 yil 73 233
3 yil-5 y1l 27 22,5
5 yil ve tizeri 36 30
Cinsiyet Kadin 90 75
Erkek 30 25
Sigara Kullanimi Kullanmiyor 85 70,8
Kullaniyor 35 29,2
Sistemik Hastalik Yok 97 80,8
Var 23 19,2

sigara kullanmaktaydi. Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri tablo 5’te

sunuldu.

Tablo 5. Calismaya dahil edilen hastalara ve operasyonlara ait veriler

4.3. Operasyona Verileri

Operasyon tiirliniin cinsiyet ve ¢enelere gore dagilimi tablo 6’te sunuldu.
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Operasyon teknikleri arasindaki istatistiksel iliski incelendiginde, kadinlarda
SDG operasyonu %55,6 oraniyla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde,(p= 0.035)
erkeklerde ise %66,7 oramiyla istatistiksel olarak diisiik anlamli bir sekilde BDG
operasyonlar1 daha fazla tercih edildi (p= 0.035).

Operasyon tiirliniin ¢enelere gore dagilimi tablo 6’da sunuldu.

Tablo 6. Operasyon teknigi, cinsiyet ve operasyon bolgesi arasindaki iliskiye ait
veriler

SDG(n=60) BDG(n=60) Pdegeri w degeri

Kadin  50(%55,6)°  40(%44,4)°

Cinsiyet 0,035 0,192
Erkek  10(%33,3)  20(%66,7)°

Mandibula  59(%69,4)*  26(%30,6)°

Cene 0,001%2 0,605
Maksilla  1(%2,9)  34(%97,1)°

X2: ki-kare test; *°: Ay satirda farkls iislii harflere sahip gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir. w: Etki blytklugi

*SDG ve BDG operasyonlarinin c¢enelere gore dagilimi incelendiginde
mandibulada SDG (%69,4), BDG’ye (%30,6) gore istatistiksel olarak yiiksek seviyede
anlamli sekilde daha fazla tercih edildi (p<<0,001, w= 0,605).

*Maksillada 1ise mandibuladaki durumun tam aksine BDG(%97,1)
operasyonlart SDG(%?2,9) operasyonlarina gore yliksek seviyede anlamli sekilde daha
yiiksek seviyelerde tercih edildi (p<0,001, w= 0,605).

*Operasyon tiirlerinin dis bolgelerine gore dagilimi tablo 7 ve Sekil 4’te

sunuldu.
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Tablo 7. Operasyon tekniginin dis bolgelerine gore dagilimi

SDG(n=96)  BDG(n=118) P degeri
Maksilla 1(%3)? 32(%97)°
anterior
Maksilla 0? 22(%100)°
premolar
Operasyon Maksilla 0* 2(%100)*
bolgesi molar 0,002
Mandibula  90(%69,8)* 39(%30,2)"
anterior

Mandibula 5(%17,9)* 23(%82,1)°
premolar

X2: ki-kare test; *>°: Ayni1 satirda farkli {islii harflere sahip gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Operasyon turlerinin dis bolgelerine gore dagilimi

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

SDG

2 Maksilla Anterior = Maksilla Premolar H Maksilla Molar

# Mandibula Anterior - Mandibula Premolar

Sekil 4. Operasyon tiirlerinin dis bolgelerine gore dagilimi
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4.4. Yasam Kalitesi, Hasta Memnuniyeti ve Estetik Sonuc¢larin

Degerlendirilmesi

Hastalarin operasyon sonrasi takip doneminde hasta yasam kaliteleri OHIP-14
Olcegi, hasta memnuniyeti Kiyak, estetik degerlendirme ise RES kullanilarak

degerlendirildi.
4.4.1. OHIP-14 6l¢egi ile yapilan degerlendirmeler

OHIP-14 toplam ve 7 alt basliginin operasyon tiirlerine gére ortalamalar tablo
8’de sunulmustur.

Operasyon tiirlerine géore OHIP-14 toplam skoru ve 7 alt baglhigindaki ortalama
skorlar incelendiginde toplam OHIP-14 skoru agisindan 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,114) (tablo 8).

Fonksiyonel limitasyon, fiziksel agr1 ve psikolojik rahatsizlik agisindan 2
operasyon grubu karsilastirildiginda da istatistiksel acidan anlamli bir fark gézlenmedi
(swrasiyla p=0,265, 0,779, 0,609). SDG grubunda fiziksel yetersizlik skorlart BDG
grubuna gore diisiik seviyede anlamli olarak daha yiliksek bulundu (p=0,046, w=
0,182) (tablo 8).

SDG ve BDG grubu psikolojik ve sosyal yetersizlik skorlar1 agisindan
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamadi (sirasiyla p=0,284, 0,908) (tablo 8).

Handikap skorlar1 SDG grubunda BDG grubuna gore anlamli bir sekilde daha
yiiksek bulundu (p=0,015, w= 0,221) (tablo 8).

Toplam OHIP-14 skorlar1 cinsiyete gore degerlendirildiginde anlamli bir
farklilik gézlemlenmedi(p=0,340)
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Tablo 8. Operasyon tiirlerine gére OHIP-14 ve alt basliklarinin ortalama skorlar1

OHIP-14 SDG BDG P w degeri
Ort+SS 11,5249,90  8,28+7,67
Toplam Skor Medyan 9.50 7 0,114 0,144
(Min.-Maks.) (0-34) (0-32)
Ort+SS 0,95+£1,39  0,67+1,23
Fonksiyonel 0,265 0,101
Limitasyon Medyan 0 0
(Min.-Maks.) (0-6) (0-6)
Ort+SS 2,2542,31  2,00+1,94
Fiziksel Agr1 Medyan 7 5 0,779 0,256
(Min.-Maks.) (0-8) (0-6)
Ort+SS 1,82+2,22  1,33£1,45
Psikolojik 0,609 0,466
Rahatsizlik Medsg] ) !
(Min.-Maks.) (0-7) (0-5)
Ort+SS 2,40+2,42  1,57+1,98
Fiziksel 0,046* 0,182
Yetersizlik Medyan 2 0
(Min.-Maks.) (0-8) (0-8)
Ort+SS 1,60£1,87  1,10+1,33
Psikolojik 0,284 0,097
Yetersizlik Medyan 1 1
(Min.-Maks.) (0-6) (0-5)
Ort+SS 0,93£1,23  0,93£1,23
Sosyal 0,908 0,010
Yetersizlik Medyan 0 0
(Min.-Maks.) (0-4) (0-4)
Ort+SS 1,57£1,93  0,78+1,43
Handikap Medyan 1 0 0,015* 0,221
(Min.-Maks.) (0-8) (0-6)

*Mann-whitney u test: P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir.

w: Etki biiytkligi
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4.4.2. Kiyak ile yapilan degerlendirmeler

Hastalarin KMA’ya verdikleri cevaplarin ortalamasi tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Kiyak sonuglari

Memnuniyet 1 (Asla) 2 (Haywr) 3 (Notr) 4 (Evet) 5 Ort£SS
anketi sorulari (Kesinlikle
Evet)
Tekrar karar 1(%38) 8(%6,7) 15(%12,5) 37(%30,8) 59(%49,2) 4,21+0,96
verme sansiniz
olsaydi
ameliyat1 yine
yaptirir
miydiniz?
Diger size 4(%3,3)  3(%2,5) 13(%10,8) 42(%35) 58(%48,3) 4,23+0,97

benzer dis eti

¢ekilmesi olan

bireylere bu

cerrahiyi

yaptirmalarini

Onerir misiniz?

Genel olarak bu ~ 2(%1,7) 4(%3,3) 10(%38,3) 46(%38,3) 58(%48,3) 4,28+0,88
ameliyati

yaptirdiginiz

igin memnun

musunuz?

Ameliyat 5(%4,2) 2(%1,7) 21(%17,5) 34(%28,3) 58(%48,3) 4,15+1,04
sonrasi estetik

acidan

memnuniyetinizi

1-5 arasinda

skorlar misiniz?

4.4.3. Sigara kullanimimin OHIP-14 ve Kiyak toplam skorlarina etkisinin

degerlendirilmesi

Sigara kullaniminin OHIP-14 ve Kiyak toplam skorlari tizerine anlamli bir
etkisi bulunmadi (sirastyla p=0,084, 0,547).
Sigara kullanominin RES toplam skoru {izerine istatistiksel olarak anlamli

olarak bir etkisi gozlemlenmedi (p=0,901).
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4.4.4. OHIP-14 ve Kiyak sonuc¢larimin birbiri ile iliskisi

OHIP-14 ve Kiyak arasindaki iligki tablo 10°da sunuldu. Uygulanan 6l¢eklerin
sonuglarma gore OHIP-14 toplam skoru ve Kiyak toplam skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli zayif seviyede negatif korelasyon izlenirken (r=- 0,333), OHIP-14
toplam skoru ile fonksiyonel limitasyon (r= 0,574) arasinda orta, fiziksel agr1 (r=
0,706) ile arasinda ise yiiksek seviyede pozitif korelasyon goézlemlendi (p<0,001).

Fiziksel agr1 ve fonksiyonel limitasyon arasinda(r=0,321) istatistiksel olarak
anlamli zay1f pozitif korelasyon bulundu (p<0,001).

RES ile Kiyak toplam skoru (r= 0,292) arasinda istatistiksel olarak anlamli
zayif seviyede pozitif korelasyon goriilirken (p<0,001), OHIP-14 (r= -209) ile
arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢cok zayif seviyede negatif korelasyon bulundu (p=

0,022).
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Tablo 10. OHIP-14, Kiyak, RES toplam skorlar1, fonksiyonel limitasyon ve fiziksel agr1 skorlar1 arasindaki korelasyon katsayilart ve
onemlilik diizeyleri

*Spearman korelasyonuna gore P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir.
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OHIP-14 olgek i¢i uyumu, Kiyak ve OHIP-14 toplam skorunun kendi
aralarinda, OHIP-14 alt kategorileriyle, yas ve post. op. gegen siireyle olan iligkileri
tablo 11°de sunuldu.

Yapilan anket sonuglarina gore fonksiyonel limitasyon ile fiziksel
agri(r=0,321), psikolojik rahatsizlik (0,418), fiziksel yetersizlik(r=-0,421) psikolojik
yetersizlik(r=0,313) ve sosyal yetersizlik(r=0,379) arasindan istatistiksel olarak
anlaml zayif seviyede pozitif korelasyon goriiliirken handikap(r=0,549) ile arasinda
istatistiksel olarak anlamli orta seviyede pozitif korelasyon bulundu(p<0,001).

Hastalarin psikolojik rahatsizliklari ile fonksiyonel limitasyon ve fiziksel agri
arasinda istatistiksel olarak anlamli giiclii pozitif korelasyon gozlemlendi (sirasiyla
p<0,001).

Fiziksel yetersizlik ile fonksiyonel limitasyon(r=0,421) arasinda istatistiksel
olarak anlamli zayif seviyede pozitif korelasyon, fiziksel agri(0,518) arasinda orta
seviyede pozitif korelasyon bulundu(p<0,001).

Psikolojik ve sosyal yetersizlik Kiyak toplam skoru ile istatistiksel olarak
anlamli olarak zayif seviyede negatif korelasyon (sirasiyla r= -0,319, -0,312)
gosterirken (sirastyla p<0,001), fonksiyonel limitasyon (sirasiyla r= 0,313, 0,379) ile
aralarinda zayif seviyede pozitif korelasyon bulundu. Fiziksel agri ile psikolojik
rahatsizlik (r= 0,527) arasinda istatistiksel olarak anlamli orta seviyede pozitif
korelasyon goriiliirken sosyal yetersizlik (r= 0,354) ile arasinda zayif seviyede pozitif
korelasyon bulundu.

Handikap ile Kiyak toplam skoru (r= -0,254) arasinda zayif seviyede negatif
korelasyon izlenirken(P=0,005), fiziksel agri(r=0,460) ile zayif, fonksiyonel
limitasyon(r=0,549) ile orta seviyede pozitif korelasyon goriildii (p<0,001).

Yas artis1 ise Kiyak toplam skoru (r= 0,243) arasinda istatistiksel olarak anlaml
cok zayif seviyede korelasyon gozlenirken (p=0,007,) yas ile OHIP-14 ve RES toplam
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (sirasiyla p= 0,204,
0,100).

Operasyon lizerinden gegen siire ile Kiyak toplam skoru ( r=-0,181) arasinda
istatistiksel olarak anlamli ¢ok zayif seviyede negatif korelasyon goriiliirken (p=
0,048) OHIP-14 ve RES toplam skoru ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gozlemlenmedi(sirasiyla p= 0,453, 0,483).
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Tablo 11. Kiyak, RES ve OHIP-14 toplam skorlarinin OHIP-14 alt kategori skorlari, yas, post. op. gegen siire ve kendi aralarindaki
korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri

*Spearman korelasyonuna gore P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir.
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4.4.5. RES ve Kiyak toplam skorunun operasyon tiirii, bolgesine
bagh olarak degerlendirilmesi

RES ve Kiyak toplam skorunun SDG, BDG’ye gore degerlendirilmesi tablo
12°de, RES toplam skorunun operasyon bolgesine gore degerlendirilmesi tablo 13’te
sunuldu.

RES toplam skoru SDG ve BDG operasyonlarina gore degerlendirildiginde
BDG grubunda istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek bulunurken(p<0,001)
cinsiyetlere gore degerlendirildiginde kadin ve erkek grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi (p= 0,333).

Tablo 12. RES ve Kiyak toplam skorunun operasyon tiiriine gore karsilagtirilmasi

SDG BDG P w degeri
RES Ort. 4,75 7,71
toplam 0,001* 0,599
skoru S,
Kiyak Ort. 16,50 17,27
toplam 0,453 0,051
skoru 3.

* Mann Whitney u test: P<0,05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmektedir. w:
Etki biiytikligi

RES toplam skorunun anterior ve premolar dis bdlgelerinde maksilla ve
mandibulaya gore karsilastirmas1 yapildiginda RES toplam skorlar1 maksilla
anteriorda mandibula anterior gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
bulunurken (p<0,001, w= 0,414), mandibula premolar ve maksilla premolar
bolgelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmad: (p= 0,092).

Kiyak toplam skoru operasyon tiirii ve cinsiyete gore degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (sirasiyla p= 0,453, 0,146).
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Tablo 13. RES toplam skorunun operasyon bolgelerine gore karsilagtiriimasi

RES Toplam P w degeri
Skor
Maksilla ~ Ort+SS 7,88+2,28

<5
[=V)]
g Medyan (Min- 8(1-10)
= Maks) 0,001+ 0,414
'E Mandibula Ort+SS 5,64+2.46
< Medyan (Min-_ 6(0-10)

Maks)
. Maksilla  Ort=SS 7,91+1,87
=]
E Medyan (Min- 7(4-10)
= Maks) 0,092 0,154
'g Mandibula Ort+SS 6,79+2,09
£ Medyan (Min- 7(1-10)

Maks)

*Mann Whitney u test: P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir. w: Etki
biiytikligii

4.4.6. OHIP-14, Kiyak ve RES toplam skorunun klinik parametreler ile
iliskisi

Kiyak, OHIP-14, ve RES toplam skorunun PI, GI, KDG, DCU ve KAK ile
iliskisi tablo 14’°te sunuldu.

Pl ile Kiyak (r=-0,182) ve RES toplam skoru (r=-0,365) arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif korelasyon gozlemlenirken(sirastyla p= 0,008, 0,001), OHIP-
14 toplam skoru(r= 0,251) ile arasinda istatistiksel olarak yiiksek anlamli seviyede
pozitif korelasyon gozlemlendi(p= 0,001).

GI ile Kiyak ve OHIP-14 toplam skoru arasinda herhangi bir iliski
bulunmazken (sirasiyla p= 0137, 0,236), RES toplam skoru(r=-0,229) ile istatistiksek
olarak yiiksek anlaml1 negatif korelasyon izlendi(p=0,001).

KDG ile Kiyak, OHIP-14 ve RES toplam skoru arasinda herhangi bir iliski
bulunmadi (sirasiyla p= 0,032, 0,434, 0,104).

DCU ile Kiyak toplam skoru (r= -0,156) arasinda istatistiksel olarak diisiik
anlamli negatif korelasyon bulundu(p= 0,022). DCU, OHIP-14(r=0,180) toplam skoru
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ile istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde pozitif korelasyon izlenirken RES toplam
skoru (= -0,809) ile istatistiksel olarak yiiksek anlamli negatif korelasyon
izlenmektedir(sirasiyla p= 0,008, 0,001).

KAK ile Kiyak toplam skoru (r= -0,227) arasinda istatistiksel olarak anlamli
seviyede negatif korelasyon goriildii(p= 0,001).KAK ve OHIP-14 toplam skoru(r=
0,209) arasinda istatistiksel olarak anlamli seviyede pozitif korelasyon goriildii(p=
0,002). KAK ve RES toplam skoru (r= -0,720) arasinda istatistiksel olarak anlamli
yiiksek seviyede negatif korelasyon bulundu(p=0,001).

Tablo 14. OHIP-14, Kiyak ve RES toplam skorlarinin klinik parametreler ile
aralarindaki korelasyon katsayilar1 ve dnemlilik diizeyleri

Kiyak toplam OHIP-14 toplam RES toplam

skoru skoru skoru
r P r P r P
Plak indeksi -0,182 0,008* 0,251 0,001%* -0,365 0,001*

Gingival indeks -0102 0,137 0,081 0,236 -0,229 0,001*

Keratinize dis eti 0,147 0,032 0,054 0,434 -0,111 0,104
genisligi

Dis eti ¢ekilme -0,156 0,022%* 0,180 0,008*  -0,809 0,001*
uzunlugu

Klinik atagsman -0,227 0,001* 0,209 0,002*  -0,720 0,001*
kaybi

*Spearman korelasyonuna gore P<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul
edilmektedir.

4.4.7 Dis eti cekilmesi mevcudiyetinin OHIP-14 ve Kiyak toplam

skorlarina etkisinin degerlendirilmesi

Tam ve kism1/ basarisiz kok kapama goriilen durumlarin OHIP-14 ve Kiyak
toplam skorlarina gore karsilastirilmasi tablo 15°te sunuldu.

Cekilme olan ve olmayan grupta total OHIP-14 skoru ac¢isindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi(p=0,063).

Fonksiyonel limitasyon, fiziksel agr1, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik,
psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap agisindan ¢ekilme olan ve
olmayan grupta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (sirastyla p= 0,154,
0,502, 0,136, 0,291, 0,117, 0,684, 0,073.).
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Kiyak toplam skoru ag¢isindan degerlendirildiginde ¢ekilme olmayan grupta
cekilme olan gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede daha fazlaydi (p= 0,006,
w=0,188).

RES toplam skoru ¢ekilme olmayan grupta cekilme olan gruba gore
istatistiksel olarak yiiksek anlamli seviyede daha fazlaydi (p<0,001, w= 0,735).
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Tablo 15. Kiyak, OHIP-14 toplam ve alt kategori skorlarinin tam kok kapama ile
kismi ve basarisiz kok kapama elde edilmis hastalara gore karsilastirilmasi

Tam kok Kismi ve P w degeri
kapama basarisiz
kok kapama
Ort.+SS.  9,12+10,08 10,31+£7,95
Total OHIP- 0,063 0,127
14 skoru Medyan 4(0-34) 10(0-32)
(Min-Maks)
Ort.+ SS. 0,70£1,22 0,91£1,37
Fonksiyonel 0,154 0,097
Limitasyon Medyan 0(0-4) 0(0-6)
(Min-Maks)
Ort.£ SS. 2,05+2,21 2,11+£1,93
Fiziksel Agn Medyan 208) 208) 0,502 0,045
(Min-Maks)
Ort.£ SS. 1,32+1,73 1,68+1,86
lf:;l';‘;l‘l’;:ﬁ( Medyan 0(0-6) 1(0-7) 0136 0,101
(Min-Maks)
Ort.£ SS. 1,844+2,34 2,08+2,17
Fiziksel 291 2
Yetersiszeiik Medyan 0(0-8) 2(0-8) 0 "
(Min-Maks)
Ort.£ SS. 1,16+1,59 1,47+1,60
5:;12;’::’;1'111‘( Medyan 0(0-5) 1(0-6) 0117 0,107
(Min-Maks)
Ort.+ SS. 1,09+1,46 0,84+1,04
Sosyal 0,684 0,027
Yetersizlik  Medyan  0(0-4) 0(0-4)
(Min-Maks)
Ort.£ SS. 0,95+1,66 1,27+1,67
Handikap 0,073 0,122
Medyan 0(0-8) 0(0-6)
(Min-Maks)
Ort.+SS.  17,74+£2,77 16,70+3,03
Kiyak 0,006 0,188
Toplam Medyan 19(7-20) 17(4-20)
Skoru (Min-Maks)
Ort.£ SS. 8,74+1,32 5,06£2,01
RES toplam Medyan 9(6-10) 5(0-10) 0,001* 0,735
skoru (Min-Maks)

*Mann-whitney u test: P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir. w: Etki

biiytikligi
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4.4.8. Klinik parametrelerin SDG ve BDG operasyonlarina gore

degerlendirilmesi

PI, GI, DCU, DCG, KDG, CD ve KAK’1n SDG ve BDG operasyonlarina gore
degerlendirilmesi tablo 16’da sunuldu.

Hastalar incelendiginde SDG ve BDG gruplarinda PI ve GI SDG grubunda
istatistiksel olarak yiiksek anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,001, sirasiyla w
=0,273, 0,289, 0,283).

Dis eti ¢cekilmesi uzunlugu ve genisligi istatistiksel olarak anlamli sekilde SDG
operasyonu ge¢misi bulunan hasta grubunda daha fazla goriildii (sirasiyla p<0,001, p=
0,022, w= 0,283, 0,156).

KDG degerlendirildiginde SDG grubunda yiiksek seviyede anlamli sekilde
daha fazla bulundu (p<0,001, w= 0,573).

SDG veya BDG operasyonu gecirmis olan hastalar operasyon bolgesindeki CD
acisindan degerlendirildiginde BDG grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla bulundu (p= 0,014, w=0,167).

KAK SDG grubunda BDG grubuna gore anlamli seviyede daha yliksek
bulundu (p= 0,003, w= 0,204).
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Tablo 16. Klinik parametrelerin SDG ve BDG uygulamalarina gore karsilagtirilmasi

SDG BDG P w degeri
(n=96) (n=118)
Ort+SS.  1,13£0,74  0,72+0,63
Plak 0,001* 0,273
indeksi Medyan ~ 1,25(0-2,5)  0,5(0-2)
(Min-Maks)
Ort+SS.  1,10£0,78  0,64+0,72
L .
cingval nedyan  102)  0s02) 00T 029
(Min-Maks)
Ort+SS.  2,01+1,68 1,09+1,22
o .
e Medyan 2(0-6) 106y »oor 0283
eRIM® — (Min-Maks)
uzunlugu
Ort+SS.  1,99+1,48 1,55+1,53
.9 4
oS T Medyan  20-6) 20 0T 010
S (Min-Maks)
genisligi
Ort+SS.  5,69+2,15  3,08+1,66
- .
Ke(;'iatntlilze Medyan 52-11) 3(0-8) 0,001 0,573
yen (Min-Maks)
genisligi
Ort+SS.  1,47+£0,68  1,69+0,74
Ce 0,014* 0,167
derinll)igi Medyan 1(1-4) 2(1-5)
(Min-Maks)
Ort+SS.  3,49+1,89 2,78+1,63
Klinik Medyan 309) 2110y 0003% 0,204
atasman -\, Nfaks)
kaybi

*Mann-whitney u test: P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmektedir. w: Etki

biiytikligi
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5. TARTISMA

Giiniimiizde DC’nin tedavisinde farkli mukogingival plastik cerrahi teknikler
tercih edilmektedir. Mukogingival plastik cerrahinin amaci gesitli faktorler sebebiyle
aci18a ¢cikmis kok ylizeyinin basarili bir sekilde kapatilarak kaybedilmis olan estetik ve
fonksiyonun yeniden kazandirilmasidir. Postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasiyla
birlikte uygulanabilirligi daha kolay olan teknikler gelistirilmeye ¢alisilmaktadir
(170). Bu yontemler arasinda koronale ve laterale pozisyone, semilunar, ¢ift papil
flepler, SDG, BDG ve bunlara ek olarak uygulanan kok yiizey modifikasyonlar1 ve
bliylime faktorleri gibi yontemler bulunmaktadir (171).

Yapisik dis eti; dis eti dokusunu ¢igneme, dis fircalama ve konugma sirasinda
ortaya ¢ikan mekanik kuvvetler ile oral mukozaya gelen kuvvetlere karsi dokular
korumakta ve agiz bakimi iglemlerinin iyi ve slrdirilebilir bir sekilde
uygulanabilmesini saglamaktadir. Inflamasyonun ilerleyisinin &niine gecebilmek icin
yeterli miktarda YDG’nin bulunmasinin gerektigi bildirilmektedir (172). Yapilan
retrospektif ¢calismalar, plak kontroliiniin yetersiz oldugu ve inflamasyonun bulundugu
durumlarda yeterli KDG bulunmayan bolgelerde atasman kaybi ve DC olustugunu
gostermektedir (12). Bu nedenlerle dis eti sagliginin korunmasi ve idame edilmesi
acisindan yeterli YDG nin bulunmasi 6nem tasimaktadir (14).

YDG’nin arttirilmas1 amaci ile uygulanan cerrahi tekniklerin amagclart; plak
kontroliinii daha 1yi saglanabilir hale getirmek, hasta konforunu ve yasam kalitesini
tyilestirmek, dogal ve restorasyonlu dislerin etrafindaki inflamasyonu azaltmak, dis ve
implant ¢evresindeki dis eti marjin baglantilarim1 gelistirerek giliglendirmek ve
olusabilecek DC’yi dnlemek seklinde siralanabilir (173).

KDG’yi arttirmak amaciyla yapilan cerrahi DC’nin apikalinde ve koronalinde
uygulanan cerrahi teknikler olarak siniflandirilmaktadir. DC’nin apikalinde uygulanan
cerrahi islemler; serbest dis eti otogrefti, serbest bag dokusu otogrefti, APF ve
vestibiiloplasti islemleri iken koronalinde uygulanan cerrahi islemler; sapli greftler,
serbest greftler, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve ilave tedavilerdir (86).

SDG teknigi, KDG’nin arttirilmas1 amaciyla sik uygulanan mukogingival
cerrahi islemler arasindadir. SDG; sonuclarmin 6ngoriilebilir ve tekniginin kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle KDG’yi arttirmak amaciyla sik olarak tercih
edilmektedir. Bu teknigin avantajlari ile birlikte baz1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

Bu dezavantajlar; verici bolgede meydana gelebilecek kanama, greftin beslenmemesi
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sonucunda goriilen nekroz, iyilesme siirecindeki bozukluk gibi klinik komplikasyonlar
ile alic1 bolgedeki komsu doku ile renk uyumsuzlugu nedeniyle estetik beklentileri
karsilayamamasi seklinde siralanabilir (118). Bununla birlikte greftin biiziilme
oraninin ongoriilmesindeki zorluk, dis eti kistlerinin olugmas1 da greftin uygulanmasi
sonrasinda rapor edilmistir(30). Ayrica SDG operasyonu sonrasinda ekzostoz veya
kemik sekeli olusabilecegi de bildirilmistir (174). SDG operasyonlarinin diger
dezavantajlari ise; hastalarin operasyon sonrasi konforu ve yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilecek ikinci bir cerrahi bolgeye ihtiya¢ duyulmasi ve elde edilecek otojen
greftin belirli sinirlar dahilinde olmasidir (118).

Bu bilgiler dahilinde arastirmamizda kok yiizeyi kapatma operasyonlarinda
altin standart olarak kabul edilen BDG uygulanan hastalarin ve birincil amag olarak
keratinize dis eti dokusunu arttirmayi hedefleyen ayni zamanda DC goriilen
durumlarda da tercih edilebilen SDG uygulamasi yapilan hastalarin yasam kalitelerini,
hasta memnuniyetlerini ve tedavi sonuglarini kiyaslamayi amacladik.

Arastirmamizda istenilen standardizasyonun saglanabilmesi i¢in hasta se¢im
kriterleri oldukc¢a dikkatli bir sekilde uygulandi. Yapilan arastirmalarda dis eti
biliylimesine sebep olan hastanin yasi, cinsiyeti ve genetik Ozellikleri gibi birgok
faktoriin oldugu bilinse de baslica sebeplerinden biri de hastanin farkli sebeplerden
(sistemik durumlar) kullandig1 ilaglar ve bunlarin dozlarinin seviyesi oldugu
belirtilmistir (175). Sistemik duruma baglh dis eti biiyiimesine neden olan ilaglardan
immiin sistem tizerinde baskilayici etkisi olan ilaglarin kullanimi, kalsiyum kanal
blokerleri ve antikonviilzan ve antiepileptik ilaglarin kullanimi olan hastalar tedavi
sonuclarini etkileyebilecegi icin ¢alismamiza dahil edilmemistir (1, 175, 176).

Amerika Periodontoloji Akademisi’nin 2015 yilinda yayinladigi raporda, KDG
arttirrm1  amaciyla uygulanan SDG operasyonlarini degerlendiren arastirmalarin
cogunda hasta kaynakli sonuglarin tedavinin genel sonuclarin1 degerlendirmede goz
ard1 edildigine dikkat ¢ekilmistir. Calisma protokolleri gelistirilirken ve elde edilen
sonuclar degerlendirilirken, hastanin cerrahi sonrasi rahatsizlik durumu, memnuniyeti
ve yasam kalitesinin de dahil edilmesini 6nerilmistir. Hasta merkezli sonuglarin tedavi
protokollerinin tiim yonleriyle ilgili tarafsiz bir sekilde geri bildirim elde edebilmek
amactyla tiim klinik arastirmalara eklenmesi ve gelecekte yapilacak olan ¢aligmalarin
amaglariin i¢inde bulunmasi gerektigi bildirilmistir (12).

Locker, agiz boslugunu viicuttan bagimsiz bir anatomik bdlge olarak

degerlendirilmesini ¢calismasinda sorgulamis ve agiz sagligi ile genel saglik arasindaki
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iliskinin yagam kalitesini etkileyen bir faktor oldugu tizerinde durmustur (147). ASYK
psikolojik, sosyal ve fonksiyonel faktorlerin sadece agiz ve yiiz bolgesinde goriilen
agr1 ve rahatsizliklarin bireyin iyilik durumuna olan etkisinin degerlendirmesini ifade
etmektedir (177). Yasam kalitesini degerlendirirken kullanilan 6lgekler ile birlikte her
birey kendi saglik durumlarini degerlendirirken ayni1 zamanda hekimler de uygulanan
tedavilerin kalite ve etkinligi hakkinda fikir sahibi olmaktadir (178). Giiniimiizde
ASYK degerlendirmesinde kullanilan 6lgeklerin ¢ogu farkli aragtirmacilar tarafindan
kavramsal iskelet esas alinarak gelistirilmistir (146).

Bu 6lgeklerden OHIP-14 bireydeki psikolojik ve davranigsal etkilere daha fazla
agirlik vermektedir (179).

Periodontal hastaligin ve tedavisinin bireylerin yasam kalitesi {lizerindeki
etkilerini ASYK o0lgekleri kullanilarak degerlendiren ¢aligmalar incelendiginde SDG
veya BDG operasyonlarinin operasyon sonrasi uzun donemde hasta yasam kalitesine
etkisini karsilagtirmali olarak degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir (180, 181).

Calismamizda hastalarinin yasam kaliteleri ile birlikte operasyon sonrast uzun
donemde yapilan isleme gére memnuniyet seviyeleri de periodontal cerrahi islemler
sonrasinda da sik¢a kullanilan Kiyak 6lcegi ile degerlendirildi (155, 166).

Bu bilgiler dahilinde ¢alismamizin ana amaci Kiyak ve OHIP-14 0lcegi ile
SDG veya BDG operasyonlarinin hastalarin memnuniyet ve yasam kalitesi lizerine
olan etkilerinin operasyon sonrast uzun donemde karsilastirmali olarak
degerlendirilmesidir.

Calismamizda klinik parametrelerin hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi
tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla kontrol seanslarinda 6l¢itimii yapilan PI, GI,
KDG, DCU ve KAS degerlerinin OHIP-14 ve Kiyak toplam skoru, OHIP-14 yedi alt
kategorileri arasindaki iliski analiz edildi.

Estetik degerlendirme kisiden kisiye gore degisebilir ve 6zneldir. Ancak
mukogingival cerrahi operasyonlarinin sonuglarini degerlendirmek icin nesnel bir
degerlendirme daha faydali olabilir. Bu nedenle c¢alismamizda mukogingival
operasyon gecmisi bulunan hastalarin estetik degerlendirmesi Cairo ve ark. tarafindan
gelistirilen RES 6l¢egi kullanilarak degerlendirildi (161).

Calismamizda demografik verilerin RES {izerindeki etkisi incelendi. Erkek ve
kadinlar arasinda RES agisindan bir farklilik bulunamadi. Calismamizda 90 kadina
karsilik 30 erkegin yer almasi, cinsiyet i¢in goriilen bu esit olmayan dagilimdan dolay1

sonucu etkilemis olabilir.
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Rosetti ve ark. 24 hastada Miller I ve II DC’nin inceledigi ¢aligmalarinda
yonlendirilmis doku rejenerasyonu ya da KPF+BDG teknikleri kullanilarak hastalar 2
grup olacak sekilde tedavi edilmistir. DCU, BDG grubunda 0,2 mm ve diger gruplara
gore istatistiksel olarak anlamli bigimde daha diisiik oldugu bildirilmistir. BDG grubu
diger gruplara gére DCU ve KDG degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli daha
iyi sonuglar gosterirken, CD 6l¢limii agisindan daha kotii sonuglar verdigi belirtilmistir
(182). Bu calismanin onemi KPF+BDG uygulamalarinin kok kapatma yiizdesi
acisindan istatistiksel olarak YDR grubundan anlamli farklilik géstermedigi ve ikinci
bir cerrahi saha gerektirmesi, operasyon siiresinin uzamasi ve post. operatif
morbiditeyi arttirmasi nedeniyle YDR operasyonlarinin DC gézlemlenen durumlarda
da tercih edilebilecek bir operasyon teknigi olabilecegini bildirmis olmasidir. Bizim
calismamizda farkli olarak BDG grubu SDG grubu ile karsilagtirilmistir. Elde edilen
sonug¢lar incelendiginde DCU BDG grubunda 1,09 mm ile SDG (2,01 mm) grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli seviyede daha diisiik bulunmustur. BDG grubunda
gozlemlenen DCU Rosetti ve ark. yaptig1 ¢calismadan elde edilen dlgiimlerle benzer
sonu¢ gostermektedir. CD bizim c¢alismamizda da benzer olarak BDG grubunda
istatistiksel olarak anlamli seviyede daha fazla bulundu. Rosetti ve ark.‘nin
calismasinda KDG BDG grubunda daha yiiksekken bizim calismamizda SDG
grubunda BDG’ye gore daha yiiksek bulundu.

Raoofi ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 2 mm’den az KDG bulunan 15 hastada
SDG ve BDG operasyonlarmin klinik parametrelere etkisini inceledi. Iyilesmeden 6
ay sonra operasyon alanindaki KDG ve c¢evre dokularla olan renk uyumu
degerlendirilmistir. 6. ayda SDG grubunda renk farklilign BDG grubuna gore
istatistiksel olarak farkliydi ve her iki grupta da KDG artis1 olup BDG grubu SDG
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi. Bizim ¢aligmamizda
renk uyumu daha nesnel bir bakis agis1 kazandirmak amaciyla RES skoru ile genel
estetik olarak degerlendirildi. RES toplam skoru BDG grubunda 7,71 puan ile SDG
grubuna (4,75) gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti ve buradan yola
¢ikarak BDG grubunda renk uyumunun SDG grubuna gore daha iyi oldugu yorumu
yapilabilir. KDG 2 grup arasina karsilastirildiginda Raoofi ve ark.’nin ¢alismasindan
farkli olarak SDG grubunda 5,69 mm ile BDG grubuna (3,08) gore istatistiksel olarak
anlamli seviyede daha fazlaydi. Bunun sebebi SDG operasyonlarinin primer amacinin
keratinize doku eksikligine bagli olusan periodontal problemleri gidermesi olabilir

(183).
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Harris KDG nin yetersiz goriildiigii bolgelerde KDG artis1 saglamak amaciyla
3 farkli teknigin sonuglarini degerlendirmistir. SDG, BDG ve aselliiler dermal matriks
(ADMA) teknikleri ile tedavi ettigi 15 kiside 3 ay sonra KDG degerlerini kaydetmistir.
Calisma sonunda SDG grubu i¢in 4.8 mm, BDG grubu i¢in 4.0 mm, ADMA grubu
icin 4.7 mm KDG 6l¢iimii bildirilmistir ve 3 grup arasinda KDG 6l¢iimlerinde anlamli
bir farklilik bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda Harris’in calismasindan farkli olarak
SDG grubu 5.69 mm, BDG grubunda ise 3.08 mm KDG kaydedildi ve SDG grubunda
KDG BDG grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi (83).

Donn ve ark. yaptiklar1 ¢calismada KYK operasyonlar1 olarak SDG ve BDG
uygulamalarint karsilastirmis ve SDG uygulanan bdlgelerde renk uyumunda
problemler ve soluk bir goriintii, BDG uygulanan bdlgelerde ise renk uyumu ve
estetigin daha iyi oldugunu goézlemlediler ve bu sonuglar bizim calismamizdaki
sonuglar ile uyumluydu (p<0,001) (184).

Sezgin ve Indnii 28 hasta iceren SDG operasyonlarinin uzun dénemde hasta
memnuniyeti ve yasam kalitesini incelemiglerdir. Yapilan SDG operasyonlarin %96°s1
mandibulada gerceklestirilmistir. Hastalarin %57’°si kesinlikle ameliyat1 tekrar
yaptiracaklarini, %681 ise kesinlikle bagkalarina dnereceklerini belirtmistir. Toplam
OHIP-14 skoru 9.28+11.29, fiziksel yetersizlik skoru 1.82+2.39, handikap skoru
0.71%1.76 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak SDG operasyonlarinin
%98’1 mandibulada uygulandig1 goriildii, hastalarin %42’si operasyonu kesinlikle
tekrar yaptiracaklarini, %481 kesinlikle bagkalarina da onereceklerini belirtti. Toplam
OHIP-14 skoru benzer olarak 11.52+9.90 olarak bulundur. Fiziksel yetersizlik ve
handikap skoru Sezgin ve Inénii’niin calismastyla uyumlu olarak sirayla 2.40+2.42 ve
1.57+1.93 bulundu. Sezgin ve Indnii’niin galigmasinda fonksiyonel limitasyon ile
fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik ve fiziksel yetersizlik arasinda pozitif korelasyon
bulunurken bizim c¢alismamizda bunlara ek olarak fonksiyonel limitasyon ile
psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik ve handikap arasinda da pozitif korelasyon
bulundu. Incelenen ¢alismada OHIP-14 ve fiziksel agr1 arasinda pozitif korelasyon
goriiliirken bizim ¢aligmamizda OHIP-14 toplam skoru ile tiim alt basliklar1 arasinda
pozitif korelasyon bulundu. OHIP-14 ve alt kategorileri arasindan gdzlemlenen
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon anket i¢ci uyumun bir gdstergesi olarak
degerlendirilebilir (166).

Calismamizda Kiyak ve OHIP-14 toplam skorlar1 incelendiginde SDG ve BDG

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (sirasiyla p=
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0,114, 0,453). Bu sonuca gore HO (sifir) hipotezi kabul edilmistir. Tam kdk kapama
ve kismi/basarisiz kok kapama gruplari arasinda OHIP-14 toplam skoru agisindan bir
fark goriilmezken, Kiyak toplam skoru tam kok kapama goriilen grupta istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha fazla bulundu. Bunun sebebi uygulamalar sonrasinda
halen mevcut kalan DC, hassasiyet ve estetik beklentinin kargilanamamasindan dolay1
hasta memnuniyet seviyesinde goriilen azalma olabilir.

Calismamizda hasta tarafindan belirtilen memnuniyet seviyesi ve hekim
tarafindan 6l¢limleri yapilan estetik skorlar arasindaki iliski Kiyak ve RES skoru
kullanilarak degerlendirildi. Ayn1 zamanda klinik parametreler ile olan iligkileri de
incelendi. Kiyak toplam skoru ile PI, DCU ve KAK arasindan istatistiksel olarak
anlamli negatif korelasyon goriiliirken korelasyon katsay1 degerleri ¢ok diistiktiir.
Bunun sebebi hasta algisinin klinik parametrelerin degerlendirilmesinde ¢ok etkin bir
rol oynamamasi olabilir. RES toplam skoru ile PI, GI, DCU ve KAK arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon goriiliirken korelasyon katsayilar
Kiyak toplam skoru ile aralarinda goriilen korelasyon katsay1 degerlerine gore daha
yiiksektir. Bu durum hem klinik parametrelerin hem de RES 6l¢iimiiniin hekim
tarafindan yapilip daha nesnel sonuglar ortaya koymasindan kaynaklaniyor olabilir.

Naito ve ark. ASYK’y1 inceledikleri literatiir taramasinda OHIP-14 toplam
skoru ile operasyon sonrasi 3. ve 6. aydaki skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise Sezgin ve Indnii’niin 28 birey
tizerinde yaptiklar1 SDG operasyonlarini hasta yasam kalitesine etkisi inceledikleri
calismaya benzer olarak operasyon sonrasi gecen siire ile OHIP-14 toplam skorlari
arasinda bir iliski bulunamadi (166, 185). Literatiirdeki mevcut ¢alismalar ve bizim
calismamiz arasinda bulunan bu farklilik operasyon sonrasi1 OHIP-14 verilerinin
elimizde olmamasindan kaynaklanmis olabilir ve bu durum calismamizin bir
limitasyonu olarak yorumlanabilir.

Yaptigimiz korelasyon analizinde Sezgin ve ark.’nin ¢aligmasiyla uyumlu
olarak OHIP-14 toplam skoru ile fiziksel agr1 arasinda yliksek pozitif korelasyon
bulundu. Bulunan sonug¢ hastalarda OHIP-14 toplam skoruna etki eden en 6nemli
faktorlerden birinin fiziksel agr1 olmasi seklinde yorumlanabilir. SDG ve BDG
operasyonlarinda acikta kalan kok yiizeyine bagli olusan dentin hassasiyeti hastalarda
Olciilen fiziksel agr1 diizeylerinin yiiksek olmasina sebep olmus olabilir. Calismamizda
Kiyak toplam skoru ile fonksiyonel limitasyon arasinda ise zayif negatif korelasyon

gorildii. Bulunan sonu¢ SDG ve BDG operasyonlari sonrasi olusan yara bolgelerinin
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yeme, igme gibi temel fonksiyonlar1 yerine getirmede zorluk olusturdugu ve hasta
memnuniyetine negatif etki ettigi seklinde yorumlanabilir (166).

Rahmgqvist ve ark. hastalarin demografik verilerinin hasta memnuniyeti ile olan
iliskisi degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalarin yasi ile memnuniyeti arasinda
pozitif korelasyon bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer olarak
yas ilerledik¢e hasta memnuniyetinde artig goriildii (186).

Santos ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarinda DC bulunan 68 katilime1 KPF, KFP +
KM, KPF + Emdogain (EMD) ve KPF + KM + EMD ile tedavi edilmistir. ASYK 6
ay sonra OHIP-14 olcegi ile degerlendirilmistir. Estetik degerlendirme ise alt1 ayri
sorunun 1-3 puan arasi bir dlgekle puanlandigi genel bir oral estetik anketi ile
degerlendirilmistir. Operasyon sonrasi 6.ayda OHIP-14 toplam skorlar1 operasyon
tiriinden bagimsiz olarak 5,04+6.83 bulunmustur. Bulunan deger bizim
calismamizdaki BDG operasyonlari sonrasi uzun donemde kaydedilen 8,28+7,67 olan
OHIP-14 toplam skorundan daha diigiiktiir. Bunun sebebi bizim ¢alismamizda DC’ye
yonelik uygulanan periodontal cerrahi islemlerin tiimiinde palatal bolgeden elde edilen
otojen greftler tercih edilip operasyon sonrasi iki yara bolgesi olusurken, Santos ve
ark.’nin yaptig1 ¢alisma donor saha gerektirmediginden ve ikinci bir yara bolgesi
olusmamasindan dolay1r operasyon sonrasit hasta konfor seviyesinin daha yiiksek
olmasi olabilir. Toplam OHIP-14 ve estetik skoru arasinda bizim ¢alismamizla benzer
sekilde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Klinik parametreler ve
OHIP-14 toplam skoru arasindaki korelasyon iliskisi incelendiginde bizim
calismamizla benzer olarak herhangi bir iligski bulunamamustir (187).

Ng ve Leung 727 katilimciy1 igeren periodontal klinik parametrelerin ASYK
arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢aligmalarinda DC olan hastalarda OHIP-14 toplam
skoru 12,72 + 6,66 ile DC olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli seviyede
yiiksek bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda operasyon sonrasi tam kok kapama ile kismi
ya da basarisiz kok kapama olan grup arasinda OHIP-14 toplam skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Bunun sebebi Ng ve Leung
caligmalarinda DC’nin degerlendirildigi bolgede herhangi bir cerrahi operasyon
gecirmemis hastalar1 dahil ederken, bizim ¢alismamizda mukogingival cerrahi gegmisi
bulunan bdlgelerin incelenip degerlendirilmesi olabilir (154). Ng ve Leung
calismalarinda DC’den ayr1 olarak KAK ile OHIP-14 toplam skoru arasindaki iliskiyi
de incelemislerdir. Yapilan klinik dl¢timler ve anket sonuglar1 degerlendirildiginde

KAK diisiik olan grupta yiiksek olan gruba gére OHIP-14 skoru istatistiksel olarak
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anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda da benzer olarak KAK
ile OHIP-14 toplam skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
gorildii. Bunun sebebi KAK, DC vb. durumlarda kok ylizeyinin agiga ¢ikmasindan
kaynaklanan dentin hassasiyetinin hastanin ASYK’sin1 olumsuz yonde etkilemesi
olabilir.

Literatiirde SDG veya BDG uygulamalar1 sonrasinda OHIP-14 skorlariin ayri
ayr1 degerlendirildigi caligmalar bulunsa da iki gruptaki OHIP-14 skorlarin
karsilastirmali olarak degerlendiren bir caligmaya rastlanilmamistir (188, 189).
Calismamizda SDG ve BDG gruplart arasinda OHIP-14 toplam skoru agisindan
anlaml bir farklilik bulunmazken, fiziksel yetersizlik ve handikap alt bagliklarinin
skorlar1 SDG grubunda istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek bulunmustur.
Bu durum SDG operasyonlarinda alici bolge ve ¢evresinde sekonder iyilesmeye
birakilan alanlar bulunurken, BDG operasyonlarinda alict bolge ¢ok yiiksek oranda
primer olarak kapatilmaya calisilmasindan kaynaklanip, OHIP-14 toplam skorunda
anlamli bir farklilik olusturmazken, alt gruplarinda yasam kalitesi agisindan genele
yansimayan bir farklilik ortaya ¢ikariyor olabilir.

Gecmiste yapilan calismalar incelendiginde estetik sonuglarin hasta yasam
kalitesi ve memnuniyeti ile karsilastirmali olarak degerlendirildigi bir calisma
bulunmamaktadir. Calismamizda RES toplam skoru ile Kiyak toplam skoru arasindan
istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon goriiliirken OHIP-14 toplam skoru ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi. Bu durum giliniimiizde artan estetik
beklentilerin hasta memnuniyeti {iizerinde olduk¢a etkili oldugu seklinde

yorumlanabilir.
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6. SONUCLAR

Gilintimiizde SDG ve BDG operasyonlari periodontal cerrahi islemler
arasindan en sik tercih edilen operasyonlardandir. SDG ve BDG uygulamalarinin
tyilesme sonrasi takip doneminde hasta yagam kalitesine, memnuniyetine, estetik
beklentilerine olan etkilerinin ve klinik parametrelerinin degerlendirildigi bu
¢alismanin sonuglarina gore;

. SDG ve BDG operasyonlarinda OHIP-14 ve Kiyak toplam
skoru agisindan bir farklilik bulunamadi ve bu sonugla ¢alismanin HO (sifir)
hipotezi kabul edildi. Estetik degerlendirmede ise RES toplam skoru BDG
grubunda daha ytiksek bulundu.

o Bolgesel olarak yapilan incelemede ise maksilla anteriorda
BDG operasyonlar1 daha sik tercih edilmesinden dolay1 bu bolgede yapilan
operasyonlardaki RES toplam skoru mandibulaya gore daha yiiksek bulundu.

o OHIP-14 ve alt basliklar1 arasinda bulunan pozitif korelasyon
OHIP-14 6lgegi ve alt basliklar arasindaki uyumun bir gostergesidir.

° PI, GI, DCU, DCG, KDG ve KAK SDG grubunda anlaml
seviyede daha yiiksek bulunurken sadece CD BDG grubunda daha yiiksek
bulundu.

o Tam kok kapama elde edilen grup ile kismi1 ve basarisiz kok
kapama elde edilen gruplar arasindaki hasta memnuniyeti karsilastirildiginda
tam kok kapama elde edilen grupta hasta memnuniyeti daha ytiksek
seviyelerde bulundu.

Bu sonuglar g6z 6niinde bulunduruldugunda; OHIP-14 ve Kiyak 6l¢ekleri
tyilesme sonrasi takip déneminde SDG ve BDG operasyonlarina gore farklilik
gostermemislerdir. Gelecekte bu konuyla ilgili operasyon sonrasi iyilesme donemini
de iceren farkli operasyon tiirlerinin de dahil oldugu karsilastirmali klinik ¢alismalara
ithtiya¢ duyulmakla beraber, bu operasyonlarin hasta konfor ve memnuniyeti iizerine
olan negatif etkilerinin giderilmesi icin gelistirilen yeni uygulama teknikleri ve
materyallerinin de yasam kalitesi ve hasta memnuniyetine olan etkilerinin daha

kapsamli olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
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