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CASE REPORT

Comparision of the effects of coronally
repositioned flap techniques with releasing
incision and without releasing incision for
the treatment of localized gingival recession:
6 month controlled clinical study
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history: Objectives: The aim of the present study was to compare clinical outcomes of split thickness
Received 18 February 2013 coronally repositioned flap (CRF) without vertical releasing incisions and full thickness CRF
Accepted 05 June 2013 with vertical releasing incisions in the treatment of localized gingival recessions.

Materials and Methods: Nineteen systemically and periodontally healthy patients with
bilateral Miller class I recession defects were enrolled in the study. Control recession defects

were treated full thickness CRF with vertical releasing incisions and test recession defects were

Keywords:

Co);onally repositioned flap treated split thickness CRF without vertical releasing incissions. Porbing depth (PD), Recession
Gingival recession depth (RD), Recession width (RW), Keratinized tissue width (KTW) and Clinical athacment level
Mucogingival surgery (CAL) were measured at baseline and 3 and 6 months after the treatment.

Results: Both groups showed statistically significant gain in Clinical Athacment Level and
statistically significant reduction in Recession Depth, Recession Width, Probing Depth. The
differences between groups were not statistically significant for Recession Depth; Recession
Width; Probing Depth; Keratinized Tissue Width and Clinical Athacment Level after 6 months.
Conclusion: This clinical study showed that, modified CRF technique is as effective as clasical
CRF technique for the treatment of localized gingival recession.
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VAKA SUNUMU

Lokalize diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde
gevsetme insizyonlu ve gevsetme insizyonsuz
kuronale repozisyone flep tekniklerinin
etkinliklerinin karsilastirilmasi: 6 ayhk
kontrollii klinik caligma

Fatma Boke, DDS, PhD, Murat Akkaya, DDS, PhD
Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

MAKALE BILGI OZET

Makale gegmisi: Amag: Bu klinik calismanin amaci, lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde vertikal gevsetme
Alinan 18 February 2013 insizyonlar yapilmadan hazirlanan ve yarim kalinhk olarak kaldirilan modifiye Kuronale
Kabul 05 June 2013 Repozisyone Flep (KRF) teknigi ile vertikal gevsetme insizyonu yapilan ve tam kalinlik olarak

kaldirilan KRF tekniginin karsilagtirilmasidir.
Gereg ve Yontem: Bilateral Miller Simuf I lokalize bukkal diseti ¢ekilmesi olan, periodontal

Anahtar Kelimeler: ve sistemik olarak saglikli, 19 birey calismaya dahil edilmigtir. Kontrol ¢ekilme defektleri tam

Diseti cekilmesi kalinlik olarak kaldirilan ve vertikal gevsetme insizyonu yapilan KRF teknigi ile tedavi edilirken
Kuronale repozisyone flep test grubundaki defektler, yarim kalinlik olarak kaldirlan ve vertikal gevsetme insizyonu
Mukogingival cerrahi yapilmayan KRF teknigi ile tedavi edilmistir. Cep derinligi (CD), Cekilme Derinligi (CD), Cekilme

Genisligi (CG), Keratinize Digeti Genisligi (KDG) ve Klinik Atagman Seviyesi (KAS) baslangicta
ve tedaviden 3 ve 6 ay sonra él¢ulmiigtiir.

Sonuglar: Bu klinik ¢alismanin sonuglar1 lokalize diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in uygulanan
modifiye KRF tekniginin klasik KRF teknigi kadar etkili bir teknik oldugunu gostermektedir.
Sonug: Bu klinik calismada modifiye KBY teknigi lokalize digeti ¢cekilmesi tedavisinde klasik CRF
teknigi kadar etkili oldugunu gésterdi.

At Sorumlu yazar: Fatma BOKE, Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji AD, Cankaya 06500, Ankara, Tiirkiye.
Tel.: +903122965685, Fax: +903122123954, E-posta: fboke@ankara.edu.tr
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GiRig

Digeti kenarinin Mine Sement Birlegiminin
(MSB) apikaline yer degistirmesi ile kok
yuzeyinin a¢iga ¢tkmasi olarak tanimlanan
diseti cekilmesi' nadiren dis kayiplariyla
sonu¢lanmakla birlikte, dentin hassasiyeti
ve pulpa hiperemisi, kok cirikleri,
dis kaybetme korkusu gibi hem hasta
hem de hekim ic¢in klinik a¢idan 6nemli
sonuglar dogurmaktadir. Gintimuzde diseti
cekilmelerinin gikayete sebep olan 6nemli
bir komplikasyonu da estetiktir.

Ack  kok  yuzeylerinin  kapanmasi
periodontal tedavinin uzun dénem
hedeflerinden bir tanesidir ve bu amacla
son 30 yildir cesitli tedavi yontemleri
ileri striilmistiir.>” KRF islemi ack kok
yuzeylerinin kapatilmasinda kullanilan
diger tekniklerle kargilastirildiginda, greft
alinmadig icin ikinci bir cerrahi boélgeye
gerek duyulmamasi, cerrahi sonrasi cevre
dokularla kusursuz bir renk ve doku uyumu
gibi avantajlara sahip oldugu i¢in en ¢ok
tercih edilen yontemlerdendir.?

KRF tedavisinde interdental papil
ve alveol kemik gibi komgsu periodontal
dokularin duzeyi ve mevcut keratinize
doku genigligi tedavi sonuglarini direkt
olarak etkiler.”’® Bununla birlikte; digeti
cekilmesinin boyutlar1,'**? flep gerilimi ve
kalinlig1,™® damarsiz kok yuzeyi tzerindeki
greft dokusunun canlhligi™ da bagariy1
etkileyen faktorlerdir.

Digetinin esaskan destegi disetikenarina
supraperiostaldamarlarlavestibilytizeyden
gelir ve PDL, alveol kemik ve serbest digeti
icindeki damar anastomozlarindan kaynak
alir. Alveol mukozanin kan destegi de yine
supraperiostal kan damarlar: ile saglanir.
Kok kapanmasi amaciyla uygulanan klasik
KRF tedavisinde? yapilan insizyonlar flebin
kan destegini etkileyebilir ve bubélgelerdeki
dikisler residiiel damarlar1 sikabilir. Bu
durumda tam kok kapanmasi cerrahi olarak
saglansa bile bolgenin zayif kanlanmasi
nedeniyle tam tatmin edici olmayabilir.
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Yine iyilesme sonrasi olusabilecek skar
goruntisi  6zellikle estetik  problem
nedeniyle bagvuran hastalarda tatmin edici
olmayabilir.

GCoklu diseti, ¢ekilmelerinin tedavisinde
uygulanabilen modifiye KRF tekniginde
gevsgetici insizyonlar olmadig: icin flebin
kan desteginde hasar meydana gelmez ve
bu durum cerrahi bagar: i¢cin digeti kenar
stabilizasyonunun  kritik oldugu kok
kapatma uygulamalarinda ¢ok 6nemlidir.*
Ek olarak, gevsetici insizyonlar nedeniyle
iyilesme sonrasinda olusabilecek beyaz
skar gérunttstintiin 6nine ge¢ilmis olur. Bu
insizyonlarin olmamas: daha az siitur ve
daha kisa cerrahi stiresi demektir, ki bu da
yara iyilesmesi ve hasta konforu agisindan
onemlidir. Yapilan bir ¢alismada'® yarim
kalinlik flep elevasyonun cerrahi papil ve
alttaki de-epitelize anatomik papil arasinda
beslenmeyi kolaylagtirdigini ve cerrahi
bolgesi ile komsu yumusak doku arasinda
renk ve kalinlik uyumunu olumlu yonde
etkiledigi ileri surilmistiir. Benzer sekilde
Raetzke'” de yapilan insizyonlarla tam
kalinlik olarak hazirlanip kaldirilan flep
yerine yarim kalinlik flep hazirlandiginda
bolgede minimal cerrahi travma oldugunu
rapor etmigtir.

Gunumuzde hastalarda ¢ok sayida
kozmetik ihtiyacn artisi  dolayisiyla
diseti ¢ekilmelerinin tedavisi énemli hale
gelmistir ve yeni ve/veya modifiye kok
kapatma teknikleri ortaya konulmaktadir.
Bu gune kadar, Tarnow tarafindan
tanimlanan Semiluner Flep teknigi haric,'®
lokalize digeti c¢ekilmelerinin tedavisi
amaciyla kullanilan tim KRF tekniklerinde
vertikal gevsetme insizyonuna ihtiya¢
duyulmustur.

Bu klinik caligmanin amaci, lokalize digeti
cekilmelerinin tedavisinde vertikal gevsetme
insizyonlar1 yapilmadan hazirlanan ve
yarim kalinhik olarak kaldirilan modifiye
KRF teknigi ile vertikal gevsetme insizyonu
yapilan ve tam kalinhk olarak kaldirilan
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klasik KRF tekniginin klinik olarak

kargilastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM
Hasta Popiilasyonu ve Bolge Secimi

Bu klinik calismada, Ankara Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi Periodontoloji
Anabilim Dalina bagvuran ve digeti
cekilmesi problemi olan, yagslari 31-52
arasinda degisen 12 erkek, 7 kadin toplam
19 bireyin 38 lokalize bukkal diseti
cekilmesi tedavi edilmisgtir.

Hasta se¢ciminde, periodontal cerrahiye
herhangi bir kotrendikasyon olusturacak
veya yara iyilesmesini bozacak sistemik
hastaligin ~ olmamasi, aym:  ¢enede
periodontal olarak saglhkli simetrik 2
disinin bukkal yiizeyinde ac¢iga ¢ikmig kok
yuzeyinin apikalinde en az 2mm keratinize
diseti genigligi olan Miller simif I digeti
cekilmesine sahip olmasi, ¢ekilme olan
dislerde rotasyon olmamasi, tedavi edilecek
bolgede son 2 yilicinde mukogingival cerrahi
yapilmamis olmasi, cerrahi bolgesinde
plak veya sondlamada kanama olmamas:
gibi kriterlere dikkat edildi. Ayrica santral
disler komsu olduklar1 i¢cin operasyonlarin
birbirini etkileyebilecegi dustncesi ile
calismaya dahil edilmedi. Aragtirmamiz
kanin ve premolar dislerle yuritalda.

Calisma Ankara Universitesi Dis
hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi ve c¢alismaya dahil edilen
hastalara klinik ¢alismayla ilgili ayrintili
bilgiler verilerek kendilerinden yazili onam
alindu.

Klinik Degerlendirmeler

Ik seansta periodontal tedavinin hijyenik
fazi tamamlandiktan sonra hastalarin
eksikliklerini dtzeltmek amaciyla agiz
hijyeni egitimi verildi. Cerrahi islemden
hemen 6nce o6l¢iimler sirasinda sondun
yerini standardize etmek hazirlanan akrilik
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stentlerden  yararlanilarak  operasyon
yapilmas: planlanan bélgelerden agagida

belirtilen klinik degiskenler 6l¢ulda
ve hazirlanan arastirma formlarina
kaydedildi.

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

b) Cekilme Genigligi (CG): Mine-sement
birlesiminde digeti ¢ekilmesi genigliginin
mm olarak 6lcilmesi ile elde edilen
degerdir.

c) Klinik atagman seviyesi (KAS): Akrilik
stent yardimiyla, digeti cebi tabam:
ile mine-sement birlesimi arasindaki
mesafenin mm olarak 6l¢iilmesi ile elde
edilen degerdir.

d) Cep derinligi (CD): Akrilik stent
yardimiyla, digeti cebi tabani ile digeti
kenar1 arasindaki uzakligin mm olarak
olctlmesi ile elde edilen degerdir.

e) Keratinize digeti genigligi (KDG):
Digeti kenari ile mukogingival birlesim
arasindaki uzakligin mm olarak él¢timu
ile elde elden degerdir.

KDG ol¢uimimde mukogingival hatti
daha net belirleyebilmek i¢in, %10 povidon
iyodin iceren Betadine solusyonu digeti
ve alveol mukozas: tizerine pamuk peletle
uygulanildi. Tim klinik o6lcumler aym
klinisyen tarafindan uygulandi. Cekilme
derinligi ve ¢ekilme genigligi 6l¢timlerinde
milimetrenin 1:10 u hassasiyetindeki
Beerendonk kompas: kullanildi, diger
olgimler Williams igaretli periodontal
sondas: kullanilarak alindi ve en yakin
milimetreye tamamlandu.

Postoperatif 1., 3., 7. ve 14. giinlerde
subjektif VAS’ dan yararlanarak hastalardan
agr1, yanma, siglik ve kaginti durumlarim
degerlendirmeleri istenildi ve yara iyilesme
indeksi  degerlendirilerek su  gekilde
skorlandu:

Skor 1: Gingival 6dem, eritem, supiirasyon,
hasta konforsuzlugu veya flep
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yirtilmasi olmayan olaysiz yara
iyilesmesi

Hafif gingival 6dem, eritem, hasta
konforsuzlugu veya flep yirtilmasi
olan fakat supurasyon olmayan
olaysiz yara iyilesmesi

Onemli gingival 6dem, eritem,
supirasyon, hasta konforsuzlugu
veya flep yirtilmas: olan kot yara
iyilesmesi.

Skor 2:

Skor 3:

Bunun diginda postoperatif 3. ve 6.
aylarda tum klinik 6l¢timler tekrarlanildi.

Cerrahi Uygulama

Simetrik digeti ¢cekilmesine sahip hastalarda
her iki bolgenin tedavisi ayni randevuda
yapildi.  Cerrahi iglem  uygulanacak
hastalarda tim asepsi antisepsi
kurallarina uyularak, 1:100.000 epinefrin
iceren %40 artikain HCI kullanilarak lokal
infiltrasyon anestezisi yapildi ve rastgele
olarak secilen bir bolgeye Allen ve Miller
tarafindan tamimlanan KRF teknigi?
(Resimler 1 ve 2) diger tarafa ise modifiye
KRF teknigi uyguland: (Resim 3a,b,c,).

Modifiye KRF teknigi uygulanan
defektte  disin  bukkal  ylzeyinde
intrasulkuler bir insizyon yapildi. Cekilme
olan digin mesial ve distaldeki papillerinin
yaklagik orta noktasindan komsgu diglerin
vestibil yiizeylerine apikal oblik

ve

ve

dogrultuda giden insizyonlar yapildi, bu
insizyonlar komsu dislerin distaline kadar
devam

intrasulkuler insizyon geklinde
ettirildi (Resim 3a).

Resim 1. insizyon ve flebin sematik goriniimii
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Mukogingival hattin apikaline uzanan ve
apikal yonde trapezoidal sekilde genisleyen
yarim kalinlik flep kaldirild: (Resim 3b).

Mezial ve distal digeti papillerindeki
dis yuz epiteli bag dokusu agiga ¢ikacak
sekilde bistiiri ile uzaklagtirildi. Agik kok
yuzeyine uygun kuretler yardimiyla kok
duzlemesi yapildi, ardindan operasyon
bolgesi fizyolojik  ile  iyice
yikandi. 3-0 vicryl (poliglaktin) sitir ile
interproksimal bolgelerden de gececek
sekilde, zarf geklindeki flebin mezial ve
distal koselerinden gecen bir ask:i siitur
atildi (Resim 3c).

serum

Hastalara cerrahiden sonra bolgelere
buz uygulamas: yaptirildi. Hastalar tedavi
edilen bolgedeki diglerini fircalamamalar
fakat agizlarini giinde 2 kez 1 dakika stireyle
%0.12 CHX solusyonu ile calkalamalari,
o6zellikle yanak ve dudaklarini germemeleri
konusunda bilgilendirildi. Hastalara 3 giin
sureyle NSAI ila¢ kullandirildi. Dikigler
14 giin sonra alindi ve hastalar dogru
dis fircalama sgekli hakkinda yeniden
bilgilendirilerek bélgede mekanik temizlige
baglandu.

Istatistiksel Analiz

Verilerin  analizi SPSS for Windows
11.5 paket programinda yapildi. Surekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin
olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile
aragtirildi. Tanimlayia istatistikler strekli
ve siralanabilir degiskenler icin ortalama =+
standartsapmaolarakkategorikdegiskenler
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Resim 2. KRF

uygulamas

Modifiye tekniginin

Resim 3. Allen ve Miller tarafindan
tanimlanan KRF tekniginin uygulamas:

ise vaka sayis1 ve (%) olarak gosterildi.
Takip arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisimin olup olmadig: ve
izlem zamanlarn icerisinde test ve kontrol
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkin olup olmadigi Wilcoxon
Isaret testi kullanilarak degerlendirildi.
p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Ancak, olas1 tim ¢oklu
kargilagtirmalarda Tip I hatay1 kontrol
edebilmek icin Bonferroni Diizeltmesi
yapilda.

zamanlari
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BULGULAR

Calismada 1 adet ust kanin, 9 adet ust
birinci premolar, 3 adet st ikinci premolar,
3 adet alt birinci premolar ve 3 adet alt
ikinci premolar dislere ait digeti ¢ekilmeleri
tedavi edilmisgtir.

Galismayakatilanhastalarinoperasyondan
sonrakil, 3,7vel4.gunlerde VASkullanilarak
yapilan agri, siglik, yanma ve kaginti
hislerinin subjektif degerlendirilmesinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark bulunmazken kontrol grubunda
sigligin degerlendirilmesinde 3. ve 14.
gunler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhidir (Tablo 1). Calismaya katilan
tim hastalarda operasyon sonrasi iyilesme
sorunsuz tamamlanmigtir. Ameliyattan
sonra 1 ve 3. ginlerde yara bolgelerinde hafif
gingival 6dem gériilmekle beraber, eritem,
supiasyon veya flep yirtilmasi meydana
gelmemistir. Operasyon sonrasi 1, 3, 7 ve 14.
giinlerde yara iyilesme indeks skoru 1 olarak
kaydedilmistir.

Klinik  Indeks
Degerlendirilmesi

ve  Olciimlerin

Caligmaya katilan 19 hastanin tedavi
edilen 38 c¢ekilme bolgesinde, operasyon
6ncesinde ve izleme déneminde saptanan
ortalama CD degerleri agisindan grup igi
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli  bir fark gorilmemigtir. KAS
degerleri incelendiginde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gorillmedi.
Gruplarda tedavi sonrasi 3. ve 6. aylardaki
KAS degerlerinde tedavi dncesi degerlere
gore anlamli azalma izlenirken tedavi
sonrast 3. ve 6.ay degerleri kendi icerisinde

kargilastirildiginda anlamli  fark yoktu
(Tablo 2).

Operasyon  oncesinde ve izleme
donemlerinde saptanan, bu bolgelere

ait ortalama Cekilme Derinligi, Cekilme
Genigligi ve KDG degerleri Tablo 3’te
gosterilmigtir. Test grubunda baglangicta
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Tablo 1. Test ve kontrol gruplarinda VAS degerleri.

Degigkenler 1.Gun 3.Gun
Agn
Test 1,22+1,77 0,67+1,28
Kontrol 1,39+1,79 1,00+1,33
p-degeri' 0,408 0,276
Siglik
Test 1,78+2,24 1,33+1,81
Kontrol 1,44+1,88 1,39+1,65%
p-degerif 0,194 0,832
Yanma
Test 0,56+1,29 0,39+0,98
Kontrol 0,56+1,39 0,33+0,59
p-degeri' 1,000 1,000
Kasint1
Test 0,17+0,51 0,50+1,42

7.Gun 14.Gin
0,39+0,78 0,06+0,25
0,78+1,44 0,22+0,73
0,197 0,317
0,50+0,71 0,0+0,0
0,50+0,86 0,0+0,0?
1,000 1,000
0,17+0,51 0,06+0,23
0,33+1,03 0,17+0,51
0,180 0,317
0,56+1,88 0,11+0,47

' Gruplar arasinda yapilan kargilagtirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,0125 icin sonugclar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, 23.Giin ile 14. Giin arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml (p<0,0042)

ortalama 2,28+0,90 mm olan CD operasyon
sonrast 3. ayda 1,12+0,96 mm ve 6. ayda
1,17+0,97 mm olarak kaydedilmistir.
Kontrol grubunda ise baglangicta ortalama
2,09+1,03 mm olan CD, operasyon
sonrast 3. ayda 1,01+0,89 mm ve 6. ayda
1,01+0,86 mm olarak kaydedilmistir.

Her iki grupta da tedavi o6ncesi ve
tedaviden 6 ay sonra CD degerlerindeki
azalmaya ait fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmusgtur (p<0,0025). Test grubunda
baslangicta ortalama 4,11+0,76 mm olan
CG takip déneminde azalmis, operasyon
sonrast 3. ayda 2,93+1,87 mm ve 6. ayda
3,02+1,89 mm olarak kaydedilmistir.
Bu azalma tedavi Oncesi degerlerle
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kargilagtirildiginda aradaki fark tedavi
sonrasi 3. ayda istatistiksel olarak anlaml
iken 6 ayda istatistiksel olarak anlaml
degildir. (p<0,0025). Kontrol grubunda
tedavi 6ncesinde ortalama 3,95+0,97 mm
olan CGdegeri tedavi sonrasi 3. ayda
2,54+1,82 mm ve 6. ayda 2,64+1,82 mm
olarak kaydedilmistir. (G’ nde tedavisonrasi
3. ve 6. aylarda izlenen azalma istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,0025). Her iki grupta
da KDG miktar1 tedavi sonrasi izleme
donemi boyunca tedavi 6ncesi degerlere
gore artmigtir. Test grubunda baslangicta
ortalama 2,40+0,78 mm olan KDG miktar
tedavi sonrasi 6. ayda 2,78+0,62 mm
olarak, kontrol grubunda ise baglangicta
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Tablo 2. Cep derinligi ve klinik atagman seviye degerleri ve istatistiksel olarak

kargilagtirilmalari.

Degiskenler Tedavi Oncesi 3.Ay 6.Ay

Cep Derinligi
Test 1,81+0,58 1,63+0,60 1,68+0,58
Kontrol 2,09+1,03 1,01+0,89 1,01+0,86
p-degeri' 1,000 0,480 0,414

KAS
Test 4,00+1,06*" 2,70+1,17* 2,80+1,13P
Kontrol 4,10+1,26*° 2,77+1,23% 2,88+1,17°
p-degeri' 0,675 1,000 0,478

Gruplar arasinda yapilan kargilagtirmalar, Bonferroni Duizeltmesine gore p<0,0125 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi, *Tedavi Oncesi ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh (p<0,0042),
Tedavi Oncesi ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0042).

Tablo 3. Test ve kontrol gruplarinda izlem zamanlarina gore ¢ekilme derinligi, cekilme
genisligi ve keratinize digeti genisligi degerleri.

Degiskenler Tedavi Oncesi 3.Ay 6.Ay
Cekilme Derinligi
Test 2,28+0,90*" 1,12+0,96* 1,17+0,97°
Kontrol 2,09+1,03*" 1,01+0,89° 1,01+0,86°
p-degeri' 0,233 0,345 0,147
Cekilme Genigsligi
Test 4,11+0,76*" 2,931,877 3,02+1,89°
Kontrol 3,95+0,972b 2,54+1,82* 2,64+1,82°
p-degeri' 0,147 0,060 0,046
KDG
Test 2,40+0,78 2,68+0,67 2,78+0,62
Kontrol 2,51+0,76 2,79+0,79 2,84+1,01

'Gruplar arasinda yapilan kargilagtirmalar, Bonferroni Diizeltmesine gére p<0,01 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi, *Tedavi Oncesi ile 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,0025),
bTedavi Oncesi ile 6.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,0025).
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ortalama 2,51+0,76 mm olan KDG miktar
tedavi sonras1 6. ayda 2,84+1,01 mm olarak
olcilmugtir. KDG miktarlarinda 6lgiilen
fark tum degerlendirme dénemlerinde
grup ici ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli degildir (p<0,0025).

TARTISMA

Lokalize digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde
iki farkli KRF teknigini kargilastirdigimiz
calisgmamiza katilan 19 hastanin klinik
iyilesmesi, komplikasyonsuz ge¢mistir.
Operasyondan sonra VAS kullanarak
yapilan agri, sislik, yanma ve kaginti
hislerinin subjektif degerlendirilmesinde
skorlar olduk¢a dusiikti ve yara iyilesme
indeks skoru 1 olarak kaydedildi. Bu da
uyguladigimiz teknigin dokular tarafindan
iyi  tolore edildiginin  gostergesidir.
Galismamizdaiki grup arasindaistatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamasina
ragmen, Zucchelli ark gevsetme
insizyonu yapilan gruptaki hastalarda
sislik, agr1 ve kanama insidansinin daha
yiksek oldugunu rapor etmiglerdir.”®
Yazarlar vertikal gevsetme insizyonu
yapildiginda ortalama cerrahi siiresi daha
uzun oludugunu ve bunun sislik ve agn
insidansindaki artisa sebep olabilecegini,
vertikal gevsetme insizyonu olmadiginda
ise mukozanin apikalinde suturlarin
olmamasinin daha az rahatsiz edici post-op
seyir saglayacagini ileri sirmiiglerdir.

ve

Galismamizin CD de azalma her 2 grupta
benzer olmasmna ve gruplar arasindaki
farklihik  istatistiksel olarak  anlamh
olmamasina ragmen, test grubunda daha
iyi sonuglar alinmigtir. Tedavinin basarisin
gosteren bu  sonuglar literatiirdeki
caligmalarla uyumludur.??*2

Operasyondan sonra 3. ayda saptanan
kok kapanma miktarlar1 6. aya kadar hafif
bir azalma géstermistir. Postoperatif 3. ayda
test grubunda 1,12+0,96 kontrol grubunda
1,01+0,890lanortalamaCD,6.ayimnsonunda
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test grubundal,17+0,97, kontrol grubunda
ise 1,01+0,86 mm o6lculmistir. Bu durum,
Mérmann ve Ciancio’nun® belirttigi gibi,
keskin diseksiyonla olusturulan damarsal
zedelenme sonucunda, gingival marjinin
hizli rezorbsiyonuna baglanabilir. Diger
yandan, Wennstrom Zucchelli,?*
KRF iglemi wuyguladiklar1 vakalarda,
postoperatif 1. yilin sonuna dek, CD
nin azaldigini, 2. yilda ise hafif bir artig
oldugunu tespit etmislerdir.

Huang ve ark® 6 ay takipli
calismalarinda KRF igleminin CD de oldugu
gibi, CG de de 6nemli miktarda azalmayla
sonu¢landigini belirlemiglerdir. Literatarde
KRF uygulamasiyla ilgili ¢alismalarin ¢ok
azinda CG degerlendirilmis olmakla birlikte,
tamaminda baglangica gore anlaml azalma
kaydedilmigtir.”?*?¢ Caligmamizin sonuglar
da literatiirle uyumludur.

ve

Digeti c¢ekilmeleri KDG'nin buyik
6lcude, zaman da tamamen
kaybiyla seyreder. Defektlerin apikalinde
genis keratinize doku olmamasi kuronale
yerlestirilen flep tekniginde bir sinirliliktir.
Bunedenle,digeticekilmelerinintedavisinde
sadece agik kok yizeyinin kapatilmasi
degil, keratinize disetinin boyutlar1 da
g6z oniine alinmalidir.?® Caligmamizda,
diger bir ¢ok caligmanin aksine her iki
grupta da KRF iglemi sonrasinda, KDG
‘nde istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte hafif artig saptanmigtir. KRF iglemi
uygulanan bolgeleri 3-12 ay aras: izleyen
aragtirmacilarin bir kismi erken dénemde
KDG'nde azalma saptarken,??*?7%° bir
kism1 ise artig saptamigtir.!®15223033 KRF
uygulamasini takiben erken dénemde KDG
de azalma oldugunu rapor eden arastiricilar,
bu durumu cerrahi travma ve dokunun
yeniden gekillenmesine baglamiglardir.*

zaman

Wennstrom ve Zucchelli'nin®*
gozlemlerine gore, tek basina KRF iglemi
uyguladiklar1  vakalarda, postoperatif
2. yilin sonunda ilgin¢ bir sekilde KDG
artmustir. Arastiricilar, budurumuiyilesme
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ve marjinal digetinin matirasyonu
esnasinda meydana gelebilecek iki olayin
hazirladigini dasinmektedirler. Birincisi,
periodontal ligamentten kaynagini alan
graniilasyon dokusu olusumudur. fkincisi
ise,kokkapatmakamaciylauygulanan KRF
islemiyle mukogingival hattin kuronalde
konumlandirilmasini  takiben, genetik
olarak belirlenen orijinal ve fizyolojik

konumuna geri donme egilimidir.

Wennstrém,*®  cerrahi  eksizyonlan
takiben diseti rejenerasyonunu
degerlendirdigi ¢alismasinda  cerrahiyi
takiben genis keratinize ve yapisik diseti
band: gelisen bukkal yiizeylerin ince alveol
kemik ile tutarli oldugunu gozlemlemistir.
Bu klinik aragtirmanin bulgular1 Karring
ve ark® ile tutarhdir ve ortilen kemik
kalinliginin  cerrahiyi takiben olusacak
keratinize ve vyapisik digeti genigligini
etkileyebilecegini gosterir. Bu dustnce
bukkal alveol kemigin ince oldugu kanin
ve birinci premolar digler boélgesinde en
genis keratinize ve yapigik diseti gelisirken,
bukkal alveoler kemigin daha kalin oldugu
posterior bolgede daha dar keratinize
ve yapistk digeti bandi gelistigi gercegi
ile onaylanir.*? Bizim c¢aligmamizda da
kapatilan digeti ¢ekilmesi defektleri benzer
sekilde kanin ve premolar dislerdedir ve
erken dénemde saptanan KDG artis1 bu
durumla iligkilendirilebilir.

Bu giine kadar, Tarnow tarafindan
tanimlanan Semiluner Flep teknigi haric,
lokalize digeti c¢ekilmelerinin tedavisi
amaciyla kullanilan tim KRF tekniklerinde
vertikal gevsetme insizyonuna ihtiyac¢
duyulmustur. Bununla birlikte Tarnow’ un
teknigi de flebin kuronale yer degistirmesi
icin horizontal gevsetme insizyonu ve yarim
kalinhik flep kaldirilmasini gerektirir.'®
Zabalegui ve ark. tarafindan tanimlanan
Tinel Teknigi ise c¢ekilme defektinin
kapatilmas: icin zarf tipi fleple birlikte
subepitelyal bag doku grefti uygulamasini
gerektirir ve ¢oklu digeti ¢ekilmelerinin
tedavisi amaciyla uygulanir.®
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Biz ¢alismamizda sadece mezial ve distal
komsu dislere uzanan sulkuler insizyon
yaparak trapezoidal yarim kalinlik flep
kaldirdik ve tek bir aski sttur ile flebin
stabilizasyonunu  sagladik.  Dolayisiyla
bizim teknigimiz flebin vertikal gevsetme
insizyonu yapilmadan, daha kisa strede
kuronale yerlestirilmesine izin vermektedir.
Ve calismamizin sonuglar1 tanimlamig
oldugumuz yeni KRF tekniginin lokalize
diseti cekilmelerinin tedavisinde tekili bir
yontem oldugunu géstermektedir.

SONUCLAR

Galismamizin sonuglarina gore;

1. Vertikal gevsetme insizyonu yapilarak
KRF  teknigi uygulanan kontrol
grubunda 6 ayhk takip siiresinin
sonunda ortalama 1,08 mm kék
kapanmasi ve KAS’de 1,22 mm kazang
elde edilirken, vertikal gevsetme
insizyonu yapilmayan yeni KRF
tekniginin uygulandif: test grubunda 6
aylik takip suiresi sonunda 1,11 mm kok
kapanmasi ve 1,20 mm KAS kazana
elde edilmistir. Yapilan istatistiksel
analizde, incelenen klinik parametreler
icin test ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulunmamagtur.

2. Calismamizda tanimlanan yeni KRF
teknigi klasik KRF tekniginden daha
az invaziv bir tekniktir. Ozellikle
derin olmayan Miller simf I digeti
cekilmelerinin tedavisi i¢cin rahatlikla
tercih edilebilir.

3. Vertikal gvsetme insizyonu
kullanilmadan uygulanan bu yeni
KRF tekniginin klinik etkinliginin
degerlendirilmesi i¢in daha uzun sireli
caligmalara ihtiyag vardur.
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