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1. GIRIS

1.1.Periodonsiyum

Dislerin destek dokulari olan Periodonsiyum; diseti-oral mukoza, alveol kemigi,
periodontal membran ve sementten olusur. Bu bilesenlerden her biri, bulundugu yer,
doku mimarisi yoniinden ve biyokimyasal kompozisyon bakimindan farklidirlar ancak
tek bir tlnite olarak birlikte iglev goriirler. Periodontal dokularin temel gorevi,

fonksiyonel olarak disleri agizda tutmaktir (Bartold ve ark., 2006).

Periodonsiyumun hastaliklari, periodontal hastaliklar olarak isimlendirilir.
Gingivitis; baslica etkeni bakteri plagi olan, diseti marjini ve papil bolgesinde goriilen
enflamasyondur. Gingivitiste derin periodontal dokular etkilenmez ve hastaliga neden
olan etken ya da etkenler uzaklastirildiginda iyilesme goriiliir. Her periodontitisin
gingivitisle basladig: bilinirken her gingivitis zaman i¢inde ilerleyerek periodontitise

doniismemektedir.

Periodontitis, spesifik mikroorganizmalarin neden oldugu diseti ¢ekilmesi,
alveol kemik kayb1 veya her ikisiyle birlikte ilerleyen kemik kaybi ile sonuglanan,
disin destek dokularinin enflamatuar hastaligidir. Periodontitisi gingivitisten ayiran

temel 6zellik, saptanabilir atagman kaybinin olmasidir.



1.2.Disetinin Anatomik Ozellikleri

Ag1z boslugunu doseyen oral mukoza: diseti ve sert damagi Orten ¢igneme
mukozasi, dilin sirtin1 déseyen 6zellesmis mukoza ve agiz boslugunun geride kalan

kisimlarini orten ortii mukozasi olarak ii¢ kisma ayrilir.

Diseti; alveoler yapiy1 Orten ve dislerin servikal kismini ¢cevreleyen oral mukoza
parcasi olarak tanimlanir. Yiizeyi keratinize epitelle kapli fibréz bag dokusundan
olusan diseti, serbest ve yapisik diseti olmak {izere iki kisma ayrilir (Ainamo ve ark.,
1976).

Serbest diseti; disleri yaka gibi saran, disetinin disler {izerinde sonlandigi
bolgede yer alan kisma denir. Komsusu olan yapisik disetinden serbest diseti olugu
(diseti yivi) denilen s1g bir ¢okiintii ile ayrilir. Genelde 1mm genislikte olan serbest

diseti, gingival sulkusun yumusak doku duvarini olusturur.

Gingival sulkus; Disin c¢evresinde, bir tarafta dis yiizeyi diger tarafta serbest
diseti ylizeyini Orten epitelyum Ortiisii arasinda kalan ‘v’ seklindeki s1g oluk veya

bosluktur. Klinik olarak saglikli gingival sulkus derinligi insanlarda 0-0,5 mm' dir.

Serbest diseti genisligi 0,5-2 mm arasinda degismektedir. Dislerin {izerinde
dantela gibi sonlandig1 yere diseti marjini denir. Serbest diseti, koronale dogru giderek
incelir, dis yiizeyinde bigak gibi sonlanir. Serbest disetinin dislerin arasin1 dolduran
kism1 digeti papilidir. Diseti kenarinin konumu, diseti konturu ve kalinligi énemli

oranda ilgili disin konumuna baghdir.



Yapisik diseti; Diseti yivinden baglayarak mukogingival birlesime kadar devam
eden kisimdir. Yapisik diseti ve alveol mukozasi arasindaki sinira mukogingival
birlesim (MGB) denir. Yapisik diseti MGB' den sonra daha gevsek ve hareketli olan

alveol mukozasi ile devam eder.

Yapisik diseti genisligi kisiden kisiye ve agzin farkli bolgelerine gore
degiskenlik gostermektedir. Bowers' a gore, siit dislenmeden, daimi dislenme
donemine geciste yapisik diseti genisligi artmaktadir. En fazla yapisik diseti
genisliginin santral ve lateral kesici dislerde oldugunu, kanin ve 1. kii¢iik az1 disinde
azaldigini, 2. kiigiik az1 ve 1. az1 disinde arttigin1 saptamis, bu degiskenlige hem alt ve
hem de iist ¢cenede rastladigini ancak iist ¢enede yapisik diseti genisliginin daha fazla
oldugunu belirtmistir. Bu bolgesel degiskenligin dagilimt siit ve daimi dentisyonda,
yas ve cinsiyetten bagimsiz sekilde yaklasik olarak aynidir. Kanin ve kii¢iik azilar gibi
arkin en ¢ikintili yerinde bulunan dislerde yapisik diseti azalmaktadir ( Bowers., 1963)
. Yapisik diseti genigligi 1-9 mm arasinda degigkenlik gosterir (Lindhe ve Karring.,
1989).

Yapisik diseti genisligini etkileyen diger bir etken de dislerin pozisyonu olarak
gosterilmistir. Fasiyal konumlu dislerde yapisik diseti az, lingual konumlu dislerde ise

yapisik diseti miktar fazla bulunmustur (Bowers, 1963; Maynard, 1975).

Disetinin kalinlig1; patolojik durumlar disinda, bireysel farkliliklar gosterdigi
gibi diseti olugu derinligi , yapisik diseti genisligi, disin arktaki konumu gibi etkenlere
gore de degiskenlik gostermektedir. Goaslind ve ark.' na gore, ortalama 1,56 mm olan
serbest diseti kalinligi; 6n bolgeden arka bolgeye dogru gidildikge ve diseti olugu
derinligi ile dogru orantili olarak artmaktadir. Ortalama 1,25 mm olan yapisik diseti
kalinlig1 ise alt ¢cenede 6n bolgeden arka bolgeye dogru gidildikge artmigken, iist
¢enede degismemektedir (Goaslind ve ark., 1977; Miiller ve Eger., 1997; Olsson ve
Lindhe., 1991; Seibert ve Lindhe., 1989).



Saglikli diseti dokusu siki ve hareketsiz bir yapidadir. Yiizey yapisi portakal
kabugu goriintiisiinde ve giilkurusu rengindedir. Dislerin servikal kisimlarini sikica
sarmasi ve dis yiizeylerinde bigak sirt1 gibi sonlanmasi saglikli diseti kriterlerindendir.
Saglikli yapidaki diseti, yapisal Ozellikleri sayesinde, i¢ ve dis ortam arasinda
bariyer olusturarak, zararli etkenlere karsi savunmak gibi 6nemli bir goreve sahiptir

(Roitt ve Lehner., 1983).

Periodontal sagligin devami igin, yeterli miktarda yapisik disetine ihtiyag
oldugu ileri siiriilmiistiir. Ancak ne 6l¢iide keratinize dokuya ihtiyac oldugu da aciklik
kazanmamustir. Yapisik diseti bariyeri olmadigi durumlarda, baska bir deyisle,
marjinal dokunun alveol mukozasindan olustugu durumlarda, kaslarin etkisi, dudak
ve dilin hareketi, serbest diseti kenarinda bir hareketlilige yol agmaktadir (Maynard,
1987). Bu durum diseti olugunda plak birikimini arttirmakta ve bunun sonucunda
mikrobiyal hareketler kolaylasmaktadir ( Bowers, 1963; Killestal ve Uhlin., 1992;
Lang ve Loe., 1972; Maynard ve Ovhsenbein., 1975).

Periodontal olarak saglikli durumda disleri siki bir sekilde saran disetinde
gelisen periodontal hastalik, beraberinde disetinin nitelik ve niceliginde degisiklikler
meydana getirir. Yiizey formunun kaybedilerek, parlak ve piiriizsiiz hale gelmesi diseti
enflamasyonunun en erken belirtilerindendir (Carranza, 1996). Disetinin morfolojik
degisimlerinden diseti biiylimesi, yaygin olarak goriilen diseti hastaliklarindan olup,
cesitli etyolojik etkenlere (enflamasyona bagli olan ve olmayan kombine diseti
biiylimeleri) ve patolojik degisikliklere (hormonal, neoplastik, gelisimsel) bagl olarak
gelisebilir. Disetinde goriilen bir diger morfolojik degisim de diseti ¢cekilmeleridir.



1.3.Diseti Cekilmesi

Diseti ¢ekilmesi; diseti marjininin mine-sement. birlesiminin (MSS) apikaline
yer degistirmesi ile kok ylizeyinin agiga ¢ikmasi olarak tanimlanir Giincel literatiirde,
yumusak doku ¢ekilmesi ve marjinal doku cekilmesi terimlerinin de kullanilmaya
baslandig1 da goriilmektedir (Glossary of Periodontal Terms 1992; Miller, 1985a;
1993).

MSS klinik konumundan dolay1 ¢cogunlukla kolay belirlenemeyen bir yapidir,
fakat ¢ekilme olan bolgelerde MSS diseti marjininin lizerinde yer alacagi i¢in daha
kolay belirlenebilir. MSS restorasyonlar nedeniyle kaybolabilir fakat orijinal
pozisyonunun tahmini yapilabilir ve diseti kenarinin koronalindeki agiga ¢ikmis kok

yiizeyi, meydana gelen ¢ekilmeyi gosterir.

Diseti ¢ekilmesi ile ilgili mekanizmalar sebebe gore farklilik gostermektedir.
Ilerleyen yasla beraber viicuttaki birgok organdakine benzer sekilde fizyolojik atrofi
olarak nitelendirilebilecek diseti ¢ekilmesi meydana gelebilir. Ancak basta iltihabi
periodontal hastalik nedeniyle olmak iizere bir¢ok diseti ¢ekilmesinin lokal iltihaba
bagli olarak meydana gelecegi diisiinlilmektedir. Birlesim epiteli civarinda plak
birikimini arttiran ve bolgede iltihabi olayr indiikleyen faktorlerin bircogu, birlesim
epiteli ve serbest diseti kenarinin apikale konumlanmasina yol acan faktorlerdir.
Bununla birlikte periodontal tedavi sonucu olusan diseti ¢ekilmesi; serbest diseti
kenarmin eksize edilmesi ya da apikalde konumlandirilmas: sonucunda veya tedavi

sonrasinda olusan doku biiziilmesi nedeniyle olmaktadir.

Diseti marjininde olusan morfolojik degisimler bazi durumlarda 6zel bir klinik
gorilintiiye sahiptir. Bu degisimlerden biri; Stillman yariklar1 diye adlandirilan, diseti

kenarindan baslayarak apikal yonde virgiil tarzinda uzanan diseti gekilmeleridir. Tlk



defa Stillman tarafindan 1921 yilinda tanimlanan yariklar, diseti kenarinda hafif bir
¢okiintii seklinde olabildigi gibi 5-6 mm boyunda da olabilir (Carranza, 1996).
Giliniimiizde hatal1 dis ipi kullanilmasi sonucunda, Stillman yariklarina benzer diseti
¢ekilmeleri olabilecegi bildirilmistir (Agudio ve ark., 1987). McCall kordonlari
(festoon) ise keratinize diseti genisliginin (KDG) az oldugu diseti g¢ekilmesi
bolgelerinde, 6zellikle kanin veya kiiciik az1 bolgelerinde disi basamak tarzinda bir
kordon gibi saran marjinal digeti biiylimeleridir. Plak birikimine olanak saglamasi
acisindan onemlidir. Smukler ve Landsberg' e (1984) gore, meydana gelen bu
lezyonlarin morfolojisi, hatali dis fircalamanin kuvveti, sikligi, siiresi ve yoniiyle

iligkili oldugu aciklanmustir.

1.4.Diseti Cekilmesinin Prevalansi ve Epidemiyolojisi

Diseti ¢ekilmesi erken yaslarda baglar, prevalansi ve siddeti yasa bagli olarak
artig gostermektedir (Loe ve ark., 1986; Vehkalahti, 1989). Diseti ¢ekilmesi miktarinin
her on yas i¢cin %3.16 arttig1 rapor edilmistir (Khoct. ve ark., 1993). Yapilan
caligmalarda 9-12 arasindaki bireylerin %8'inde (Parfit ve Mjor., 1964), 13-17 yas
arasindaki yas bireylerin %1,4 'inde (Brown ve ark., 1996), 18-64 yas arasindaki
bireylerin %350'sinde, 65 yas ve istiindeki yashlarin %88'inde diseti ¢ekilmesi
saptanmigtir (Miller ve ark., 1985). Bunun yaslanmanin fizyolojik etkisine bagl
olabilecegi diisiiniilmekle beraber bunu kanitlayacak somut bilgiler yoktur.
Periodontal yikimin hayat boyu devam eden bir siire¢ oldugunu sdyleyen
arastirmacilar, diseti ¢ekilmesinin yasa bagli olusu, tekrarlayan mindr travmalarin

uzun siireli etkisi ile olabilecegini diistiinmiislerdir (Loe ve ark., 1986).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 1999 yilinda, 9689 hasta ile yapilan bir
epidemiyolojik ¢alismada 1mm ve iizerinde diseti ¢ekilme prevalanst 30-90 yas

arasindaki insanlarda %58 ve her bireyde diseti ¢cekilmesine sahip dis oraninin %22.3



oldugu ve ilerleyen yasla birlikte bu oranlarin arttig1 tespit edilmistir. Bu ¢aligmada
maksiler 1. molarlar ve mandibuler keser dislerin en sik etkilenen disler oldugu ve 30
yas tizerindeki yetiskinlerde bukkal ylizeylerin interproksimal yiizeylerden daha sik
etkilendigi bulunmustur (Albander ve Kingman., 1999).

Ingiltere'de 25-70 (ortalama. 35) yas araliginda 92 hasta ile yapilan bir
calismada c¢ekilmenin en sik olarak {ist kanin, premolar ve alt kanin dislerde meydana
geldigi ve hasta grubunda birinci premolar ve keser dislerde dentin hassasiyeti

gozlendigi bildirilmistir (Addy ve ark., 1987) .

Loe ve ark. (1978) diseti ¢ekilmelerine yaklagik olarak, %25 bukkal yiizeylerde,
%15 lingual yiizeylerde, %34 interproksimal yiizlerde, siklikla alt ¢ene 6n bolgede

rastlandig1 bildirmistir.

Diseti ¢ekilmesi, kotii agiz hijyeni standardina sahip toplumlarda oldugu kadar,
iyi agiz hijyeni standardina sahip toplumlarda da siklikla goriilen bir problemdir. 20
yillik kohortlama ¢aligmalarinda ytiksek 6grenim goren Norvegliler ve Sri Lankali ¢ay
is¢ilerini karsilastirmiglar ve Sri Lankali bireylerde daha fazla diseti cekilmesi
saptamiglardir. Iyi agiz hijyeni standardina sahip popiilasyonlarda diseti ¢ekilmesi
cogunlukla dislerin bukkal yiizeyinde bulunurken, periodontal olarak tedavi
edilmemis popiilasyonlarda genellikle tiim dis yiizeyleri etkilenmistir. Buna bagh
olarak diseti c¢ekilmelerinin, dis fircalama gibi mekanik etkenlere bagl ve yikici
periodontal hastaliga bagli olmak {izere en az iki tip olabilecegi bildirilmistir. Bu
caligmalarin en onemli tarafi; diseti ¢ekilmesinin hem iyi agiz hijyeni standardina
sahip sanayilesmis toplumlarda hem de zayif agiz hijyeni standardina sahip
gelismemis toplumlarda ¢ok rastlanan bir sorun oldugunun ortaya konulmus olmasidir

(Baelum ve ark., 1986; Brown ve ark., 1996; Serino ve ark., 1994).



Ulkemizde diseti ¢ekilmelerinin prevalansi ile ilgili bir ¢calismada Cakirli ve
Ozdemir (2009) tarafindan yapilmistir. Haziran-Ekim 2005 tarihleri arasinda Sivas
Cumbhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji ABD kliniginde
periodontal tedavi veya Onleyici bakim i¢in yonlendirilen hastalar incelenmistir. 537
kadin 294 erkek toplam 831 bireyde diseti ¢ekilmesi prevalanst %78.2 bulunmustur.
Bu popiilasyonda bukkal ylizeylerde 1-2 mm ¢ekilme hastalarin % 17.4’linde
saptanmustir. Erkeklerde diseti ¢ekilmesi prevalansi %82, kadinlarda %76 olarak
bulunurken, mandibular dislerde diseti ¢ekilmesi maksiler dislerdeki c¢ekilmeden

anlamli olarak fazla bulunmustur.

1.5.Diseti Cekilmesi Nedenleri (Etyolojisi) ve Olusum Mekanizmasi (Patogenez)

Diseti Cekilmesi Nedenleri:

1) Yas

2) Iltihabi periodontal hastalik

3) Distas1 olusumu

4) Periodontal tedavi

5) Alveol kemigindeki anatomik malformasyonlar
6) Disin arktaki pozisyonu

7) Ortodontik dis hareketi

8) Mekanik travma

9) Hatal1 hijyen aliskanliklar

10) Hatali hareketli veya sabit restorasyon varligi
11) Malokliizyon

12) Kimyasal travma

13) Keratinize diseti genisligi ve kalinlig

14) Yiiksek frenulum ve kas atagmani

15) Sigara kullanim1



Yas: Ilerleyen yasla beraber viicuttaki bircok organdakine benzer sekilde
fizyolojik atrofi olarak nitelendirilebilecek diseti ¢ekilmesi meydana gelebilir.
Albandar ve Kingman 30-90 yas araligindaki bireylerde diseti ¢ekilmesi prevalansini
degerlendirmislerdir. 9689 bireyi muayene ettikten sonra bu bireylerin %22,5’inin 1
veya daha fazla dis ylizeyinde 3mm ve lizerinde diseti ¢ekilmesi oldugunu ileri
stirmislerdir. Ayrica 30 yas ve iizerindeki bireylerde 1 mm ve iizerinde cekilme
prevalansinin %58 daha fazla oldugunu ve yasla arttigin1 bulmuslardir. Erkekler ve
Afro-Amerikanlar; kadinlardan ve diger irk/etnik gruplardan 6nemli oranda daha fazla
diseti gekilmesine sahip bulunmustur. Diseti ¢ekilmesi de dislerin bukkal yilizeylerinde
interproksimal ylizeylerinden daha siddetli ve yaygin olarak gézlenmistir (Albander
ve Kingman., 1999).

[ltihabi Periodontal Hastalik: Plaga baglh iltihabi periodontal hastalikta doku
yikimi; bakteriyel toksin iiretimi, ndtrofillerden salinan sitokinler ve enzimler gibi
birgok mekanizmadan kaynaklanir. Periodontal hastaligin bir sonucu olarak alveol
kemigi kayb1 ¢ok yaygindir. Periodontitiste kemik yikimi, bag doku atasman kaybi1 ve
birlesim epitelinin apikale migrasyonu ile beraber meydana gelir. Atasman kaybina
bagl olarak cep derinliginde artis veya diseti ¢ekilmesi ortaya c¢ikabilir (Beck ve
Koch., 1994).

Distagi Olusumu: Supragingival ve subgingival distasi plak tutunmasina yol
acan faktorlerdir. Koruyucu dig bakimi iyi olmayan geng yetiskinlerde supragingival
ve subgingival distasi ile diseti ¢ekilmesi arasinda bir iliski gosterilmistir. (Helderman
ve ark., 1998). Bu durum bazi popiilasyonlarda siirekli distasi varliginin diseti

cekilmesi baglamasinda 6nemli bir belirleyici olabilecegini gostermektedir.

Periodontal Tedavi : Periodontal tedaviye cevap olarak doku iyilesmesi,
dokularda enflamasyon isaretleri olan sislik ve kizarikligin azalmasiyla

sonuclanacaktir. Cep derinlikleri; dokularin biiziilmesi, serbest diseti kisminin



sikilagmast ve uzun birlesim epiteli olusumu ile azalir. Diseti ¢ekilmesi bu cevaba
bagli olarak meydana gelebilir. Kok diizlemesine bagli olarak meydana gelen doku
travmasi da ¢ekilmeye ve dolayisiyla kok ylizeyinin agiz ortamina agilmasina yol
acabilir. Cerrahi olmayan tedaviden sonra iyilesme siklikla, generalize c¢ekilmeyle
sonuclanir. Cerrahi periodontal tedavide, ¢ekilme miktar1 segilen cerrahi teknige bagl
olmasina ragmen, cerrahi olmayan periodontal tedaviye gore daha fazla c¢ekilmeyle

sonuglanir ( Bostanci ve Siit¢ii., 1991;Van der Velden ve Schoo., 1998).

Alveol Kemigindeki Anatomik Malformasyonlar: Digeti ¢ekilmesinin
bolgedeki alveol kemik kaybu ile iliskisi olabilir (Watson, 1984). Kok yiizeyini acikta
birakacak sekilde U' veya 'V' seklindeki ¢ekilmelere dehissens denir. Bernimoulin ve
ark. (1975), alveol kemigi dehisensinin diseti ¢cekilmesiyle iligkisini incelemis, diseti
cekilmesi etyolojisinde dnemli bir hazirlayici etken oldugunu iddia etmislerdir. Diseti
cekilmesi ile kemik dehisensleri arasinda giiclii bir baglanti saptamislar, ancak diseti
cekilmesi ile dis mobilitesi, kemik dehisensleri ile dis mobilitesi arasinda bir iliski
bulamamislardir. Diseti ¢ekilmesi olan yerlerde altta dehisens varligi s6z konusu

olabilir ve flep uygulamasi sirasinda fark edilebilir.

Disin Arktaki Pozisyonu : Disin arktaki normal olmayan pozisyonunun, diseti
¢ekilmesi olusumunda 6nemli rol oynayacagi birgok calisma ile gosterilmistir
(Ainamo ve ark., 1986; Khoct ve ark., 1993; Parfitt ve Mjor, 1964). Ozellikle labialde
yer alan ve rotasyona ugramis dislerde labial kemik ya yok olmakta ya da
incelmektedir. Bu diglerde atagsman kayb1 ve diseti ¢ekilmesi riskinin daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (Sobocki ve Bodin., 1993).

Ortodontik Dis Hareketleri : Diglere ortodontik hareket uygulanirken periodontal
dokulara kaldirabileceginden daha fazla stres yiiklenirse, diseti ¢ekilmesine yol acan
fenestrasyon ve dehissensler olusabilmektedir. Ayni1 zamanda ortodontik apareylerin;

dis firgasinin, dis ipinin ve arayiiz fircalarinin dentogingival yapiya ulasilabilirligini
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kisitlamasi da dis hareketleriyle beraber daha ileri diseti ¢cekilmesi ve atasman kaybina
yol agabilir. Maynard ve ark.; ortodontik tedavi ile dislerin vestibiile yer degistirmesi
sonucu, siklikla alt ¢ene kesici disler bolgesinin etkilendigini bulmuslardir.
Ortodontik tedavi gérmekte olan, 9-15 yas grubunda 220 ¢cocugun alt ¢ene kesici disler
bolgesinde %8.6 diseti ¢ekilmesi saptamislardir. Diseti ¢ekilmesine en fazla santral
kesicilerde ve 12 yasindaki ¢ocuklarda rastladiklarini belirtmislerdir (Maynard ve
ark., 1987).

Bir caligmada keser dislere labial yonde hareket verildigi zaman enflamasyon
olmayan bdlgelerde, bag doku atasman kaybi olmaksizin, diseti kenarinda, apikal
yonde yer degistirmesi goriiliirken, enflamasyon varliginda, bag doku atagsmaninda da

kayip oldugu gosterilmistir (Wennstrom ve ark., 1983).

Digler labial yonde hareket ettirildiginde, marjinal dokuda gerilim meydana
gelmekte ve alttaki diseti dokusunun kalinligi da zamanla 6nem kazanmaktadir.
Vanarsdall 1995 yilinda yaptig1 calismada, ortodontik tedavi sirasinda, ince biyotipe
sahip disetinin, kalin veya normal biyotipe sahip disetinden daha fazla ¢ekilme egilimi

gosterdigi sonucuna varmistir ( Vanarsdall ve ark., 1995).

Mekanik Travma : Diseti dokusunda yabanci cisim sikismasi veya diseti
kenarinin tirnakla kazinmasi gibi yapay yaralanmalar gibi mekanik travmalarin da

diseti ¢ekilmesine sebep olabilecegi bilinmektedir (Glenwright ve Strahan., 1993).

Hatali Hijyen Aliskanliklar1 : Cekilme; kotii oral hijyene sahip bireylerden
ziyade iyi oral hijyene sahip olanlarda daha sik meydana gelir. Iyi oral hijyene sahip
bireylerde diseti ¢ekilmesi dislerin proksimal ya da lingual yiizeylerinden daha sik
olarak bukkal yiizeylerinde kaydedilmistir. Epidemiyolojik bir calismada diseti
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cekilmesi ile dis fircalama sikligi arasinda pozitif iliski bulunmustur (Kassab ve

Cohen., 2003).

Khoct ve ark. (1993), sert dis fir¢asi kullaniminin dis firgalama sikligina bagl
olmaksizin ¢ekilmeyle iliskili oldugunu gostermistir. Diger ¢alismalarda dis fircalama
sikliginin da bir faktor oldugu gosterilmistir. Bjorn ve ark. (1981), dis fircalama teknigi
ve diseti ¢ekilmesi arasinda iliski bulamazken, Checchi ve ark.(1999), kétii ve yetersiz

dis firgalama tekniklerinin diseti ¢ekilmesinde etken faktor olabilecegini gostermistir.

Dis firgalamaya bagl diseti abrazyonu veya ¢ekilme olan bolgelerin histolojik
kesitleri Smukler ve Landsberg (1984) tarafindan incelenmistir. Akut dis firgalamaya
bagl yaralanma olan diseti kesitlerinde nekrotik doku, aktif proliferatif akantotik oral
epitel ve enflame bag dokusu gozlenmistir. Uzun dar yarik olan bolgelerde de
akantotik oral epitel ve bag doku icinde enflamatuar eksuda gozlenmistir. Genis
cekilme olan bolgelerde dentogingival epitel perivaskiiler enflamatuar eksuda iceren
lamina propriaya penetredir. Epitelyal penetrasyon dentogingival epitel ve oral epitel
arast bag dokusu dolana kadar devam eder. Bu dentogingival epitel ve oral epitelin
birlesmesine izin veren aradaki bag dokunun yikimi hipotezi ile desteklenir.
Genisleyen epitel i¢in uygun beslenmenin kaybolmasi tutuculugunu etkileyebilir ve

deskuamasyonu veya fiziksel ayrilmayi tesvik edebilir.

Hatali Hareketli veya Sabit Restorasyon Varligi: Hatali hazirlanmis hareketli
protezler sadece disetine uyguladiklari direk travma ile degil, ayn1 zamanda lokal plak
retansiyonuna neden olarak da diseti ¢ekilmesini olusturma potansiyeline sahiptir.
Subgingival restorasyon marjinleri de plak akiimiilasyonunda, enflamasyon ve alveol

kemik kaybinda artiga yol agmaktadir (Tugnait ve Clerehugh., 2001).
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Malokliizyon: Class II division 2 malokliizyon artmis overbite ve iist cene kesici
dislerin geri hareketi ile azalmis overjet ile karakterizedir. Baz1 vakalarda alt ¢ene
kesicilerin labial disetinde veya list ¢ene 6n dislerin palatinal disetinde direk travma
meydana gelir. Bu durum, dis etinde g¢entik olusumu veya disetinde soyulma ve

¢ekilmeyle sonuglanabilir (Tugnait ve Clerehugh., 2001).

Kimyasal Travma : Bazi arastirmacilar, disetine topikal kokain uygulamasi
sonrasinda, sert ve yumusak dokuda hizla yikimin meydana geldigini bildirmislerdir.
Bunu da kokaine bagi hizli seyreden diseti g¢ekilmesi olarak tanimlamiglardir.
Anoreksiya ve bulimia nervosa gibi psikomatik hastaliklarin da diseti ¢ekilmesini

hazirlayan etkenlerden oldugu ileri siiriilmektedir (Kapilla ve Kashani.,1997).

Keratinize Diseti Genisligi ve Kalinligi : 1970'li yillarin baglarinda, periodontal
sagligin devami igin, yeterli keratinize diseti genisligine (KDG) ihtiya¢ oldugu
diisiiniilmekteydi. Lang ve Loe (1972), dis hekimligi ogrencilerinde yaptiklar
calismalarinda, 2mm den az keratinize disetinin (Imm den az yapisik diseti) diseti
sagligin1 korumak ve devam ettirmek icin yetersiz olacaginm belirtmislerdir. Maynard
ve Ochsenbein (1975), minimal yapisik diseti olan dislerin diseti ¢ekilmesine daha

meyilli oldugunu bildirmislerdir.

1980'li yillarla birlikte bu goriisiin aksini iddia eden arastirmalar da literatiirde
yerini almaya baglamistir. Giiniimiizde yaygin goriis, yeterli agiz hijyeni
uygulandiginda ve diseti kenarina yakin restorasyonlar bulunmadigi siirece, keratinize
disetinin ¢ok az oldugu bdlgelerde bile periodontal sagligin korunabilecegi
yoniindedir. Lindhe (1997), cep eliminasyonu amaciyla periodontal cerrahi yaptiklari
ve 10-11 yil takip ettikleri 43 hastada keratinize diseti olan ve olmayan bolgelerde
diseti kenar1 konumundaki degisiklikler arasinda fark bulamamislardir (Wennstrom

ve Lindhe., 1983a; 1983b).
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Bostanci ve Baran, 1985 yilinda yaptiklari ¢alismada, 18 kisinin diseti ¢ekilmesi
olan 25 disindeki KDG ile ayni yasta diseti ¢ekilmesi olmayan farkli 18 kisinin KDG'
ni karsilastirmislar ve keratinize diseti miktarinin diseti ¢ekilmesinde etken olmadigini

gostermislerdir.

Schoo ve Van der Velden (1985), ¢alismalarinda onceden diseti ¢ekilmesi
bulunan, yapisik diseti olan veya olmayan dislerde 5 yil igerisinde ¢ekilme ve atagsman

kayb1 arasinda fark bulamamislardir.

Bernimoulin (1975) yapisik disetinin yeterli olup olmadiginin sadece genislik
Olciilerek saptanamayacagint ayn1 zamanda kalinligin da Olgiilmesi gerektigini

bildirmisdir.

Klinik olarak periodonsiyumun morfolojisinin, dislerin form ve sekillerine
bagli oldugu ileri siiriilmiistiir. Olsson ve ark. degisik formda iist santral kesici dise
sahip olan bireyleri incelemisler ve uzun-dar sekli olan dislerde, kisa-genis sekilli
dislerden daha fazla ¢ekilme oldugunu gostermislerdir. Arastiricilara gore, nokta
seklinde kontagi olan disler ince periodontal biyotiptedir. ince diseti kenari, zayif
yumusak doku kenari, ince kemik destegine ve keratinize diseti genisliine sahiptir.
Bununla birlikte, kisa ve genis kronlu ve genis kontagi olan disler ise kalin periodontal
biyotiptedir ve ince biyotip enflamasyona ¢ekilme ile cevap verirken, kalin biyotip
enflamasyona cep derinliginde artisla cevap verir (Olsson ve Lindhe.,1991; Seibert ve
Lindhe., 1989).

Ince disetinin, kron kenarlari kaynakli ya da mikrobiyolojik irritasyonlar
karsisinda travma ve cerrahi yaralanmadan sonra c¢ekilmeye daha yatkin olduklar

bilinmektedir (Seibert ve Lindhe., 1989).
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Yiiksek Frenilum Atasmanlari : Anormal frenilum atasmani lokalize ¢ekilme
sebebi olabilecegi ve bu etkiyi direk diseti kenarmn1 ¢ekerek veya plak
uzaklastirilmasina engel olarak yapabilecegi diistiniilmiistiir (Tugnait ve Clerehugh.,
2001). Bununla birlikte frenilum ¢ekmesi ve diseti ¢ekilmesi arasinda iliski bulamayan

calismalar da vardir (Kassab ve Cohen., 2003).

Sigara Kullanim1: Sigara igen hastalarda sigara igmeyenlere oranla daha fazla
diseti ¢ekilmesi goriilmektedir (Martinez ve ark., 1995). Sigara kullanim1 ve diseti
cekilmesi arasindaki iliski periodontal hastaligi olmayan veya hafif diizeyde olan
bireylerde de gosterilmistir. Cekilme, iist ¢cene biiylik az1 ve kiigiik az1 dislerinin, alt
¢enede de kesici disler ve kiiclik az1 dislerinin bukkal yilizeylerinde goriilmiistiir.
Mekanizma tam olarak aciklik kazanmamakla birlikte immiin cevapta sistemik
degisiklikler veya disetinde kan akisinin azalmasi gibi lokal degisiklikler ile iligkili
olabilir. Periodontal olarak saglikli, sigara icen bireylerde ¢ekilmenin artisiyla ilgili
farkl bir hipotez, bu bireylerin sigaraya bagli renklenmeleri uzaklastirmaya ¢alisirken
ilave dis fir¢as1 abrazyonuna sebep olmalari olabilir (Gunsoley ve ark., 1998). Tiitiin
kullananlarda artmig diseti cekilmesi ve atasman kaybi prevalansi gosterilmistir.
Atasman kayb1 Ozellikle tiitiiniin yerlestirildigi alt ¢ene bukkal bolgelerde
kaydedilmistir (Robertson ve ark., 1990).

1.6.Diseti Cekilmesinin Klinik Onemi

Disin kaybiyla sonuglanan diseti ¢ekilmeleri; hekim ve hastalart i¢in klinik
acidan oldukga onemli sonuglar dogurmaktadir. Diseti ¢ekilmesiyle beraber goriilen
en yaygin semptom, sement asinmasit ve sement asinmasini takip eden dentin

hassasiyeti ve pulpa hiperemisidir. Digeti ¢ekilmesi olan tiim dislerde bu problemler
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goriilmeyebilir. Cekilme meydana geldiginde servikal dentin agikta olmasina ragmen
dentin tiibiillerinden kaynaklanan agrinin meydana gelebilmesi i¢in bagka faktorler de
gereklidir. Bununla birlikte dentin hassasiyeti hastalarin dis hekimine gitmesine yol
acan baslica faktor olabilir. Agr kisa siiren ve keskin bir agridir. Sicak uygulamasi,
kimyasal uygulamalar da agriya sebep olmasina ragmen genellikle sogukla iligkilidir.
Dis fir¢asiin yarattig1 mekanik abrazyon, diyet igerigindeki veya plaktaki asitlerin de
olaya katkis1 vardir. Diseti ¢cekilmesi yasla artmasina ragmen dentin hassasiyeti en ¢gok
25-39 yaslarda en iist diizeydedir. Bu durum yasla beraber dentinde meydana gelen
kalinlik artis1, dentin tiibiillerinde tikanma gibi degisikliklerle iliskilendirilebilir.
Agi8a cikan kok yiizeyleri, dis minesine gore ciiriige daha fazla yatkinlik gosterirler.
Bu ciiriikler tiim dis ylizeylerinde meydana gelebilir fakat cogunlukla bukkal ve
aproksimal yiizeylerde bulunurlar (Tugnait ve Clerehugh., 2001).

Interproksimal alanlarda olusan diseti ¢ekilmeleri, plak birikimini kolaylastirir
ve oral hijyenin saglanmasinda birtakim giicliikleri ortaya ¢ikarabilirler. Bu durum,
acikta olan dentinde meydana gelen hassasiyet ve hastanin dis fircalamaktan
cekinmesine de bagl olabilir. Cekilme bolgelerinde plak tutunmasi ¢ekilmeyi arttiric
bir faktor olarak rol oynar. Ayni zamanda bu bdlgelerde tutunan dis tasi marjinal

gingivitis ve lilserasyonlara da yol agar ve bu bolgelerde kanama meydana gelebilir.

Diseti ¢ekilmesi sonucunda birgok hastada disini kaybetme korkusu
olusmaktadir. Hastalar sadece ¢ekilme olan disleri hakkinda endiselenebilecekleri

gibi, eger birden ¢ok dis etkilenmisse tiim dislerini kaybetme endisesini duyabilirler.

Giliniimiizde diseti c¢ekilmelerinin 6nemli bir komplikasyonu da estetik
kaygilardir. Estetik dis hekimligine duyulan ilgi; diseti ¢ekilmesi tedavilerinde farkli
mukogingival cerrahi prosediirlerin gelismesine Onciiliik etmistir. Estetik  dis
hekimliginde agik kok yiizeylerinin kapatilmasi, kritik bir 6neme sahiptir. Ozellikle
yiiksek gililme hattina sahip bireylerde, {ist anterior bolgede estetik sikayetlerle
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karsilasilmasi 6nemli bir sorundur. Bu tip defektlerin kapatilmasi, estetige olan

katkisinin yani sira keratinize diseti miktarinin da artmasi saglanmaktadir.

1.7.Diseti Cekilmesinin Siniflamasi

Diseti ¢ekilmesi durumunda kok yiizeyi agiz ortamina agilir, keratinize doku
miktar1 azalir, mukozanin fiziksel darbelere maruz kalma olasilig1 artar. A¢iga ¢ikan
kok ylizeyi, kendini hassasiyet sikayeti ile belli eder. Buna ilave olarak, 6n bolgelerde
ortaya ¢iktiginda estetik sorunlara da yol agar. Tedavi edilerek, dokularin saglikli
konumlarinin yeniden kazandirilmasi amaclanir. Her hastalikta oldugu gibi diseti
cekilmelerinde de dogru teshis, sonuglart on goriilebilir bir tedavinin planlanabilmesi
icin biiyiik 6nem tagimaktadir. 1960'l1 yillarin sonlarindan beri, dis eti ¢ekilmelerine
yonelik ¢ok sayida siiflandirma sistemi ortaya konmus ve mevcut durum, tasidigi

biitiin 6zellikleri kapsayacak sekilde tanimlanmaya ¢alisilmistir.

Diseti cekilmelerini tanimlamak ve tedavi etmek amaciyla gelistirilmis ¢ok
sayida smiflandirma sistemi vardir. Bu sistemler genellikle yaralanmis dokularin
morfolojik 6zellikleri temel alinarak yapilmistir. Sullivan ve Atkins,(1968) alt kesici
dislerdeki yumusak doku defektlerini, boyutlarini temel alarak; dar, genis, derin ve s1§
olarak dort kategoriye ayirmislardir. 1973 yilinda Mlinek ve ark.(1973), bu sistemi
biraz daha detaylandirarak, sayisal sinir degerleri ile tekrar tanimlamislar. Buna gore;
3 mm'den kiiciik defektleri dar-s1g, 3 mm'den biiyiik defektleri ise derin- genis olarak
adlandirilmistir. 1980'lerin baslarinda, serbest yumusak doku grefti uygulamalari
lizerine caligmalar yiirliten P.D. Miller. 1985 yilinda, Peridontoloji alaninda
Profesorliik iinvanin1 aldigt sene, dis eti cekilmelerinde en ¢ok basvurulan
siniflandirma sistemi olan Miller siniflamasini yaymlamistir. Bu sisteme gore dis eti
cekilmeleri mukogingival hat ile olan iliskisine ve alveoler kemik seviyesine gore dort

siifa ayillmastir.
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Miller I: Diseti cekilmesi mukogingival hattin koronalindedir. Interproksimal
kemik ve yumusak doku kayb1 yoktur.

Miller II: Diseti g¢ekilmesi mukogingival hatta ulasmistir veya gegmistir.
Interproksimal kemik ve yumusak doku kayb1 yoktur.

Miller III: Diseti ¢ekilmesi mukogingival hatta ulagsmis ve/veya hatt1 gecmistir.
Interproksimal kemik ve yumusak. doku kaybi1 mevcuttur. Dislerde malpozisyon
goruliir.

Miller IV: Diseti ¢cekilmesi mukogingival hatta ulasmis ve/veya hatt1 gegmistir.

fleri interproksimal kemik kayb1 ve/veya dis malpozisyonu siddetlidir.

Prognostik acidan degerlendirildiginde, Miller siniflama sistemine goére sinif [
ve II ¢ekilme defektlerinin tam kapanma gosterebilecegi ongdriiliirken, Miller 111
defektinin kismi kapanabilecegi, Miller IV defektinin ise kapanmasinin miimkiin

olmadig1 6ne siiriilmektedir.

Giincel literatiir incelendiginde Miller I ve II dis eti ¢ekilmelerinde; serbest
epitelize yumusak doku grefti uygulamasi sonrasinda tam kapanma orani %9 ile %90
arasinda degisim gosterirken; koronale pozisyone flep (KRF) sonrast %9 ile %389;
KRF ve bag doku grefti sonras1 %40 ile %80 arasinda bulunmustur. Bu durum Miller
I ve Miller II vakalarinin kendi i¢inde sergiledigi ¢esitlilikten kaynaklanabilir. Buna
ek olarak kismi kapanacag ileri siiriilen Miller III defektlerinin tam kapandigim
gosteren ¢aligmalar da mevcuttur. Tespit edilen sonuglar arasinda bu kadar biiyiik
farkliliklar olmasi, Miller siniflama sisteminin prognoz tahmini agisindan 6nemli

eksikleri oldugunu gostermektedir ( Pini-Prato ve ark.,2011).

Miller smiflamasindaki yetersizliklerin tespit edilmesiyle birlikte, nitelikli
arastirmalarin kapsadig1 ¢calisma gruplarinda yer alan dis eti ¢ekilmesi defektlerinin

Miller kategorisine ek olarak; ¢ekilme derinlik seviyesi, genislik miktari, kok yiizey
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ozellikleri, doku kalinlig1, papil yiiksekligi gibi kriterlere ait detaylara da yer verilmeye
baslandig1 dikkat ¢cekmektedir.

Cairo ve ark.; Miller siniflamasindaki yetersizlikleri goz 6niinde bulundurarak,
yeni bir siiflandirma sistemi gelistirmiglerdir. Bu sisteme gore dis eti ¢ekilmeleri ii¢
smifa ayrilmistir (Cairo ve ark.,2014). Aymi zamanda bu siniflama sistemi 2017
yilindaki World Workshop’ta Periodontal ve Peri-implant Hastaliklar1 ve Kosullarinin
Siniflandirilmasi Calistayi'nin 3. Konsensiis raporunda da bu sekilde benimsenmistir.

RT1 dis eti g¢ekilmesi: Interproksimal atasman kaybi (IPAK) goriilmeyen
cekilmeler.

RT2 dis eti ¢ekilmesi: Interproksimal atasman kaybi, bukkal atasman kayip
(BAK) seviyesine esit yada daha az olan gekilmeler.

RT3 dis eti ¢ekilmesi: Interproksimal atagsman kaybi, bukkal atasman kayip

seviyesinden daha fazla olan ¢ekilmeler

Ozgelik ve ark. yaptiklar arastirmada, dis eti ¢ekilmesi gosteren kok yiizey
alanin1 (AERSA) temel alarak bir siniflama sistemi gelistirmistir. Bu arastirmaya gore,
Miller Sinif I dis eti ¢ekilmesinin Miller Sinif II ¢ekilmeden daha genis yiizey alani
sergiledigi durumlar ortaya konmus ve Miller Smif I ile II ¢ekilmeleri arasinda
rastlanabilecek olan heterojenlige dikkat ¢ekmislerdir. Ayrica Miller Simif IIT dis eti
cekilmelerinde gore sergiledigi konumun , prognozda biiyiikk 6nem tasidigini tespit
etmisler ve bu defekt grubu icinde alt grup tanimlanmasina gereklilik oldugunu ileri
stirmiislerdir. Calismanin sonuglarina gore agiga ¢ikmis yilizey alanindaki her 1
mm?’lik artisin, kok kapanma yiizdesinde %1,2 oraninda azalmaya yol acabilecegi
ortaya konmustur. Ag¢iga ¢ikmis kok yiizey alani i¢in 15 mm? degerinde bir sinir
belirlenmis (AERSA<15 mm? i¢in AERSA I; AERSA >15 mm?g¢in AERSA II
adlandirmasi yapilmis) ve bu degerin ilizerinde olan defektler i¢in tam kapanma
olasiliginin diisiik oldugu ileri siirtilmiistiir. Ayn1 ¢alismada dis eti doku kalinliginin

da iginde yer aldig1 prognostik bir formiil iiretilmistir (Ozgcelik ve Ark.,2015).
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Dis eti cekilmesine yonelik olarak ortaya konan siniflandirma sistemleri
degerlendirildiginde, bugiine kadar gelistirilmis sistemlerde hala diagnostik ve
prognostik agidan Onem tasiyan faktorlerin tam olarak dahil edilemedigi
gorilmektedir. Aciga ¢ikmis kok yiizeyi degerlendirilirken, dis eti ¢ekilmesi gdzlenen
alanin {i¢ boyutlu 6l¢iimii, ¢cevreleyen yumusak dokunun kalinlig1 interproksimal sert
ve yumusak doku desteginin seviyesi ilgili bdlgenin anatomik o&zellikleri, kok
yiizeyine ait Ozellikler gibi c¢oklu etken taramasi yapilarak kategorize edilmesi

gerekmektedir (Zucchelli ve ark., 2014).

1.8.Diseti Cekilmelerinin Tedavileri

Periodontal tedavinin amaglari; disetinde enflamasyon ve kanamanin ortadan
kaldirilmasi, periodontal doku yikiminin Onlenmesi, yikima ugramis dokularin
rejenerasyonu, optimal fonksiyonun saglanmasi, periodontal sagligin korunmasi i¢in
gereken fizyolojik diseti goriiniimiiniin yeniden olusturulmasi, hastaligin tekrar

etmesinin engellenmesi ve estetigin saglanmasidir.

1957 yilinda mukogingival cerrahi terimi ilk kez Freadman tarafindan; diseti ve
oral mukoza arasinda, yapisik diseti, s1g vestibiil ve diseti kenar1 ile iliskili frenilumu
kapsayan {i¢ 6zel problemi i¢eren cerrahi uygulamalar olarak tanimlanmistir. Fakat bu
tanimlama sadece yapisik diseti veya yumusak doku defektleri ile ilgili diizenlemeleri
degil aym1 zamanda cep eliminasyonu ile ilgili yaklasimlar1 da igermektedir.
Periodontal terimler sozliigiinde (Glossary of Periodontal Terms;1992) mukogingival
cerrahi; disleri saran disetinin, morfolojisi, pozisyonu ve/veya miktartyla ilgili
defektleri diizeltmek amaciyla yapilan plastik cerrahi uygulamalar olarak
tanimlanmistir. Mukogingival cerrahi ; digeti miktar1 ve ¢ekilme defektlerinin 6tesinde
alveoler kret ve yumusak doku estetigini de icerdigi i¢in, Miller (1993) Periodontal

Plastik Cerrahi teriminin kullanilmasin1 daha dogru bulmustur.
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1996 World Workshop'unda mukogingival cerrahi terimi Periodontal Plastik
Cerrahi olarak yeniden adlandirilmis ve "diseti, alveol mukozasi ya da kemigin
anatomik, gelisimsel, travmatik ya da hastaliklarla tetiklenen defektlerinin

diizeltilmesi ve bu yapilarin korunmasi" olarak tanimlanmistir.

Periodontal plastik cerrahi i¢in gelistirilen bir¢ok teknik; gingival ogmentasyon,
kok kapatma, implantlardaki mukozal defektlerin diizeltilmesi, kron boyu uzatma,
ektopik dis eriipsiyonunda disetini koruma, yapisik frenilumun kaldirilmasi, dis
cekimiyle iliskili olan krette ¢okmenin engellenmesi, digsiz kretin ogmentasyonunu

amaglar.

Periodontal tedavinin hedeflerinden birisi de  ac¢ik kok yiizeylerinin
kapanmasidir. 1980'li yillarda tanimlanmaya baslanan tekniklerle agiga ¢ikan kok
yiizeylerinin kapatilabilecegi gosterilmistir. Ac¢ik kok yiizeylerini kapatmak amaciyla
bircok teknik gelistirilmistir. Bu tekniklerin kendi i¢inde avantajli ve zayif taraflara,
endikasyon ve kontrendikasyonlara sahip oldugu bilinmektedir. Basar1 oranlar1 da

degiskenlik gostermektedir (Holbrook ve Ochsenbein., 1983; Miller, 1982;).

1.9. Kok Yiizey Kapatmasi i¢in Gelistirilen Teknikler

A. Sapli Yumusak Doku Greftleri:
1.Rotasyonel. Flep Teknikleri
-Laterale Repozisyone Flep
-Cift Papil Flep
-Oblik Kaydirilan Flep

21



2. Advanced Flep Teknikleri
-Koronale Repozisyone Flep
-Semilunar Koronale Repozisyone Flep

3. Rejeneratif Teknikler
-Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu
-Mine Matriks Proteinleri
-Trombositten Zengin Fibrin
-Trombositten Zengin Plazma

B. Serbest Yumusak .Doku Greftleri
1- Serbest Diseti Grefti
2- Subepitelyal Bag Doku Grefti

Bu kisimda ¢alismamiza konu olan ameliyat tipleri ayrintili olarak anlatilacaktir.

1.9.1. Koronale Repozisyone Flep (KRF)

Diseti ¢ekilmesi sonucu meydana gelen kok ylizeyini ortmek i¢in uygulanan
tekniklerden birisi koronale repozisyone flep teknigidir. Bu teknik; agik kok yiizeyinin
apikalinde yarim kalinlik bir flep olusturarak, flebin koronale yerlestirilmesini saglar
ve bdylece kok yiizeyinin tamamen Ortiilmesini temin eder. KRF teknigi tek basina
uygulanabildigi gibi, Serbest Diseti Grefti (SDG),Yonlendirilmis Doku
Rejenerasyonu (YDR) ve Bag Dokusu Grefti (BDG) ile beraber de uygulanmaktadir.

Uzun siiredir uygulanan KRF teknigi ilk defa 1907 yilinda Horland tarafindan
tanimlanmistir. 1926 yilinda Normberg , KRF tekniginin 6zellikle iist on dislerin
labialindeki estetik sorunlar1 ¢oziimiinde etkili oldugunu belirtmistir. Harvey,
generalize marjinal periodontitis vakalarinda agik kok yilizeylerini kapatmak amaciyla

KRF teknigini uygulamistir.
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Allen ve Miller ; 28 hastadaki 37 dis bolgesinde, Simf I ¢ekilmede kok
diizlemesini takiben sitrik asit uygulamis ve ¢ekilme bolgesinde disetini koronale
tagiyarak tek asamali KRF teknigini gergeklestirmislerdir. 6. ay sonunda, ortalama
%97.8 kok kapanmasi saglamiglardir. Tedavi edilen bolgelerin %84 iinde tam kok
kapanmasi saglanmistir (Allen ve Miller., 1989).

Allen ve Miller tarafindan tanimlanan tek asamali KRF isleminde cerrahi
teknikte gerekli anesteziyi takiben digin bukkal yiizeyinde cep epitelini elimine etmek
icin; diseti kenarindan cep tabanina uzanan intrasulkuler bir insizyon yapilir. Diseti
cekilmesine komsu diseti papillerine disin mezial ve distal kenarindan itibaren ve
yaklagik mine-sement sinir1 hizasindan, komsu dislerin diseti kenarina ulasmayan iki
yatay insizyon yapilir. Bu insizyonlar, mezial ve distalden mukogingival hattin 6tesine
kadar ilerleyen iki oblik serbestlestirme insizyonu ile birlestirilir. Mukogingival
birlesimin apikalinde yarim kalinlik flep kaldirmak i¢in de periost altindan flebi ayiran,
flebin hareketliligini saglayan ve koronale yerlesimine izin veren horizontal insizyon
yapilir. Flep kaldirildiktan sonra graniilasyon dokular1 uzaklastirilir ve kok yiizey
diizlemesi yapildiktan sonra gevseyen flep tedavi Oncesinden daha koronalde

yerlestirilerek dikilir.

KRF tedavisinde; interdental papil ve alveol kemik gibi periodontal dokularin
diizeyi ve mevcut keratinize diseti genisligi tedavi sonuglarmi direkt olarak
etkilemektedir (Miller, 1985; Saletta ve ark., 2001). Miller siniflamasi1 dikkate
alindiginda tam kok kapanmasi interproksimal atasman ve kemik kaybi olmayan
Miller simif I ve II defektlerde basarilabilirken, komsu bélgede alveol kemik kaybi1 olan
sif Il ve IV defektlerde basarilamaz. Ayn1 zamanda komsu papil yiiksekligi daha az
olan ¢ekimlerde tam kdk kapanmasi daha fazla bulunmustur (Saletta ve ark., 2001).
Diseti ¢ekilmesinin boyutlar1 da KRF uygulamalarinda tedavi sonuglarini etkiler. Dar
cekilme defektleri tedaviye genis defektlerden daha iyi cevap verirken yine si1g

defektlerde derin defektlere oranla daha iyi sonuglar elde edilmistir. Yapilan
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caligmalarda ¢ekilme derinligi Smm’den biiyiik ve ¢ekilme genisligi 3mm’den biiyiik
olan vakalarda tedavi sonuglarinin daha olumsuz oldugu gosterilmistir (Holbrook ve

ark., 1985; Trombelli ve ark., 1995).

Son donem caligmalar flep gerilimi ve kalimligimin KRF isleminin klinik
sonuglar1 tizerindeki onemini vurgulamaktadir. Kalin diseti dokusu maniiplasyon,
idame, damarlanma ve cerrahi sonrasi iyilesme siirecinde yara iyilesmesinin
diizenlenmesini kolaylastirir. Diseti kalinliginin KRF {izerine etkisiyle ilgili bir
derlemede (Hwang ve Wang., 2006) yapilan ¢alismalarda diseti kalinlig1 ile ortalama
kok kapanma miktarlar1 arasinda pozitif korelasyon oldugu gosterilmistir. Baldi ve
ark. (1999) 2mm ve tizerinde Miller sinif I ve I defekte sahip 19 hastada KRF tedavisi
uygulamislar ve diseti kalinligi ile KRF arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir Bu
calismanin sonucunda flep kalinligt 0.8mm’den biiyiikk oldugunda %100 kok

kapanmasi oldugu gostermislerdir.

Kok kapanmasinda en 1yi sonuglar, flap agiga ¢cikmis kok yiizeyine pasif olarak
adapte edildiginde ve diseti kenar1 mine-sement bilesimi {izerinde konumlandiginda

elde edilmistir (Allen ve ark., 1989).

1.9.2. Diseti Unitesi Grefti (DUG)

Mukogingival diizenleme amagli yapilan cerrahi islemlerde verici ve alict
bolgenin fonksiyon ve renk uyumunun yaninda, doku biitiinliigiiniin ve ideal oranlarda
yiizey kapanmasinin saglanmasi ve korunmasi i¢in damarsal 6zelliklerinin de
benzerlik tasimast dnemlidir. ‘Greft dokusundaki vaskiiler yapilanma alic1 bolgedeki
fonksiyon ve estetik basariy1 etkiler" diyen Allen, serbest dis eti kenar1 igeren normal

kalinlikta bir palatal greft ile bir kanin disini tedavi etmistir. Serbest diseti kenarinin
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grefte dahil edilmesiyle SDG’yi modifiye eden bu uygulama diseti iinitesi grefti’dir.
Kuru ve Yildirim, bu vaka uygulamasini modifiye ederek 2013 yilinda Miller sinif I
ve I defektlerde yaptiklar1 randomize kontrollii klinik calismada, dis eti iinitesi
greftinin estetigi saglayarak basarili bir kok yiizeyi kapanmasi sagladigini ortaya

koymuslardir.

Digseti, perfiizyon kapasitesi, yap1 ve damarlanma 6zellikleri a¢isindan benzeri
olmayan bir yumusak dokudur. Dis etini besleyen arterioller, apiko-koronal yonde
dizilim gosterirler. Ana damarlar koronale dogru yaklastik¢a boyut olarak kiigiiliip say1
olarak artarlar. Diseti kenar bolgesinde, kapiller damarlar birbirine bagli initeler
seklinde veya ag olusturmus durumdadir. Dis eti kenari, bu farkli yapilanmasiyla
avaskiiler kok yiizeylerinde ve ara yiizlerde varligini siirdiirebilen 6zel ve farkli bir
dokudur. Kok yiizeyini kapatmak ve eksik dokuyu yerine koymak igin verici doku
olarak estetik acidan engel olusturmayacak palatinal bolgelerden alinan ve serbest dis
eti kenar1 igeren yumusak doku greftleri (DUQG), serbest diseti greftine alternatif bir
secenek olarak literatiire sunulmustur. Teknigin Miller sinif III defektlerde uygun

endikasyon konuldugunda basarili sonuglar verdigi goriilmiistiir.

Giiniimiizde keratinize diseti genisligini arttirmak igin serbest diseti greftleri
(SDGQ) altin standart olarak kabul goriirken, marjinal doku ¢ekilmelerinin tedavisinde
koronale pozisyone flep (KRF) ve bag dokusu greftinin (BDG) birlikte kullanimi altin
standart olarak kabul edilmektedir (Zucchelli ve ark.,2014). KRF’ler tek baslarina
kullanilabilecekleri gibi, BDG’leri, mine matriks tiirevleri (MMT), aseliiler dermal
matriks (ADM) veya bir bariyer membran (YDR) ile birlikte kullanilabilirler (Pini
Prato,1992; Wennstrom ve ark., 1996). Randomize klinik ¢aligsmalar ve sistematik
derlemelerde, KRF ve BDG’nin kombinasyonu ile interproksimal atagman kaybi
olmayan tekli dis eti ¢ekilmelerinde yiliksek basarilar rapor edilmistir (Roccuzzo ve
ark,2002). Interproksimal atasman kayb1 olan tekli dis eti ¢ekilmelerinde de benzer
sonuglar gosterilmistir (Cairo ve ark.,2014). Ancak ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinde cerrahi

prosediirlerin etkisi daha az oranda arastirilmistir. Cairo ve ark. KRF ile BDG veya
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MMT lerin birlikte kullaniminin Miller sinif 1 ve 2 tekli gingival ¢ekilmelerde tam

kok kapama sagladigini rapor etmislerdir.

1.9.3. Bag Dokusu Grefti Ile Kombine Koronale Repozisyona Flep Teknigi
( BDG+KRF)

BDG ile kombine KRF teknigi giiniimiizde dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde
siklikla kullanilan bir yontemdir. Bu teknikte epitel igermeyen BDG agikta kalan kok
yiizeyleri lizerine yerlestirildikten sonra dikey insizyonlar1 olan veya olmayan KRF ile
kapatilmaktadir. BDG+KRF teknigi izole diseti ¢ekilmelerinde basarili kok yiizeyi
kapanma oranlarinin elde edildigi, keratinize doku boyutu ve kalinlig1 artis1 saglayan,
sonuglar1 6ngoriilebilen bir tekniktir (Cairo,2014; Da Silva,2004;Wennstrom,1996;
Zucchelli,2014).

Wennstrom ve Zucchelli izole dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde BDG+KRF ve
KRF teknigi ile 6. ay, 1. ve 2. yilda benzer oranlarda kok ylizeyi kapanmasi elde
etmislerdir ( Wennstrom ve ark.,1996). Da Silva ve ark. ¢alismalarinda 6. ayda elde
edilen kok ylizeyi kapanma oranlarinda anlamli fark bulmadiklarini, BDG+KRF
grubunda anlamli oranda daha fazla keratinize doku boyutu artis1 elde ettiklerini
bildirmislerdir ( Da Silva,2004). Wennstrom ve Zucchelli KRF uygulanan keratinize
dis eti boyutunun 1. ve 2. yilda anlamli artis gosterdigini tespit etmislerdir. KRF
grubundaki keratinize diseti boyutu artis1 mukogingival birlesimin zaman igerisinde
apikale dogru orijinal pozisyonuna go¢ etmesi olarak aciklanmistir. Cairo ve ark.
(2012) interdental bolgede atagman kaybi1 bulunan Miller sinif I1I diseti ¢ekilmelerinin
cerrahi tedavisinde BDG+KRF ile KRF’yi karsilastirmislardir. Elde edilen kok yiizeyi
kapanma oranlar1 3. ayda benzer bulunmustur. KRF grubunda 6. Ayda operasyon
sonrasi biiziilme sonucunda yeniden dis eti cekilmesi gozlenirken, BDG+KRF

grubunda kok ylizeyi kapanmasmin stabil oldugu goriilmiistiir. Daha sonra
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yayinladiklari 3 yillik sonuglarda, BDG+KRF ile daha yiiksek oranda tam kok ylizeyi
kapanmasi saglanabildigi ve elde edilen kok yilizeyi kapanmasmin korundugunu
gostermislerdir (Cairo ve ark.,2008). Paolantonio ve ark.(1997) BDG+KRF ve tek
basina DUG operasyonunun 5 yillik takip sonuglarimi karsilastirmislardir. Gruplar
arasinda keratinize doku kazanci agisindan anlamli fark bulunamazken. BDG+KRF
anlamli derecede daha fazla kok yiizey kapanmasi (sirasiyla, %85 ve %53) elde

edilmistir.

Yapilan ¢aligmalar, sistematik derlemeler BDG+KREF teknigi ile tam kok yiizeyi
kapanmasi, keratinize doku miktar1 ve kalinlig1 gibi ¢ok sayidaki klinik parametrede
basar1 elde edilebildigi i¢in bu teknigin diger cerrahi tekniklerden {istiin oldugunu
gostermistir. Operasyon sonrasinda keratinize diseti miktar1 ve kalinlig1 artig1 diger
tekniklere oranla daha fazladir. Basarili sonuglarin uzun dénemde korunmasi ve
yiiksek Ongoriilebilirligi nedeniyle BDG+KRF teknigi kok yilizeyi kapatmada
kullanilan teknikler arasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak BDG elde
edilebilmesi igin palatinal boélgede ikinci operasyon bolgesi agilmasi nedeniyle
operasyon sliresi uzamakta, operasyon sonrast kanama, nekroz ve agriya bagli olarak

hastada morbidite riski yiikselmektedir.

Randomize klinik c¢alismalar ve sistematik derlemelerde, KRF ve BDG'nin
kombinasyonu ile interproksimal atasman kaybi1 olmayan tekli dis eti ¢ekilmelerinde
yiiksek basarilar rapor edilmistir. Interproksimal atasman kaybi olan tekli dis eti
¢ekilmelerinde de benzer sonuglar gosterilmistir (Cairo ve ark.,2014; Chambrone ve
ark., 2009).
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1.10.Diseti Cekilmelerinde Tedavi Sonucunu Etkileyen Faktorler

Keratinize diseti genisligi (KDG): Bazi aragtirmacilar, azalmis bir keratinize
doku varliginda da saglikli bir periodonsiyumu idame etmenin miimkiin oldugunu
gostermistir. Ancak, azalmis keratinize dokunun oldugu yiizeylerde, marjinal doku
apikale dogru yer degistirmeye daha egilimlidir ve hastanin plak kontrolii engellenmis
olabilir. Aslinda, herhangi bir diseti greftleme isleminin uzun vadeli 6ngériilebilirligi
keratinize doku miktar1 tarafindan belirlenir ( Agudio ve ark.,2008; Wennstrom ve
ark.,1983).

Servikal lezyonlar : Bazi arastirmacilar, kok ylizeyi kapatma cerrahilerinin
clirtiksiiz servikal lezyonlarin (CSL) varliginda zor olabilecegini gostermistir. MDC’
lerin %39 ’unun sement ve/veya mineyi kapsayabilen CSL’larla iligkili oldugu tahmin
edilmistir. Birka¢ siniflandirmadaki 6nemli noktalardan biri olarak kabul edilen CSL’
lerin ylizey uyumsuzlugu, klinisyenlere MSS’ yi belirlemeye izin vermeyebilir.
Servikal bolgede disin oOrtiilmesini kategorize etmek i¢cin MSS tutulumu ve defekt
derinligine dayanan birka¢ indeks ve siniflandirma oOnerilmistir (Pini-Prato ve

ark.,2010).

Diseti ¢ekilmesinin derinligi  ve genisligi : MDC siniflandirmalari, diseti
cekilmesinin derinligi ve genisligi olarak isimlendirilen yiizeyle iliskili diger faktorleri
dikkate alinmadan, kok yiizeyi Ortlileme sonucunu tahmin edememektedir. Bu
faktorlerin her ikisi de Mlinek ile Sullivan ve Atkins’in siniflandirmalarinda
diisiiniilmiistiir ancak diger siniflandirmalarda dikkate almmamustir. Iyi bir kok yiizeyi
ortiilemesi elde edilmesi acisindan, genis (> 3 mm) ve derin (>5 mm) defektlerin daha
az olumlu sonuglar gosterdigi kabul edilmistir (Mlinek ve ark.,1973; Sullivan ve ark.,
1968).
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Bukkal kemik kalinligi (BKK):(dis malpozisyonu varligi veya yoklugunda)
Digsler etrafindaki MDC siklikla alveolar kemik agilmasiyla veya bukko-lingual yonde
kemik miktar1 azalmasiyla iliskilidir. Bukkal/lingual kemik duvarmin devamliliginin
kaybi, diseti/mukoza lokal kan destegini azaltir. Bu durum sonug olarak kok yiizeyi
kapatma cerrahilerinin uzun dénemli sonuglarini bozar. Deneysel ve klinik ¢aligmalar,
disler/implantlar etrafinda 1,5 - 2 mm bukkal/lingual kemik kalinlig1 varliginin,
optimal diseti/mukoza stabilitesinin devamliligin1 saglamak igin yeterli olarak kabul

edildigini gostermistir ( Fan ve ark.,2009).

Plak : Plak, disin yiizeyine tutunarak gingival enflamasyona ve tedavi edilmezse
periodontal dokularin yikimina kadar giden olumsuz sonuglara sebep olur. Dental plak
ve sonrasinda gelisen kalkulus olusumu; yasla birlikte artarken, alt cene de goriilen
plak ve kalkulus iist ceneye gore anlamli derecede farklilik gostermektedir. Ameliyat
bolgesinde bulunan plak ve kalkulus ameliyat sonrasi iyilesmeyi olumsuz yonde
etkilemekte ve klinisyenleri ameliyat sonrasi i¢in endiselendirmektedir. Hastanin kotii
oral hijyeni diseti ¢cekilmesi ameliyati planlanan bélgede kotli prognoz i¢in 6nemli rol

istlenmektedir (Wennstrom ve ark., 1996).

Gingival Kalinlik: Gingival biyotip ve kalinlik, periodontal tedavinin
sonuglarini, acik kok kapama ameliyatlarinin sonucunu ve implant yerlesimini
etkilemektedir. Ince gingival biotip cerrahi olmayan periodontal tedavi sonrasi
gingival ¢ekilmeye daha fazla sebep olabilecegi arastirmalarda gosterilmistir (Kan ve
ark.,2003). Gingival kalinligin rejeneratif cerrahi 6ncesi gingival ¢ekilme i¢in daha
fazla Ongoriilebilir bir faktor oldugu ¢alismalarla kanitlanmistir.  Cerrahi
baslangicindaki diseti kalinliginin, tam bir kok kapsama prosediirii ile iligkili en
onemli faktor oldugu bulunmustur. Kalin diseti biotipi bulunan hastalarda, cerrahi ve
restoratif tedaviden sonra diseti ¢ekilmesi riskinin daha diisiik oldugu gosterilmistir

(Baldi ve ark.,1999).
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Yiiksek frenulum atagsmani: Yiiksek frenulum atagsmani genellikle lokalize diseti
cekilmesiyle iliskilendirilir. Yiiksek frenulum atasmaninin bir 6nemli etkisi de disler
tizerinde plak birikimine neden olmasi ve bu plagin uzaklastirilmasini zorlastirmasidir.
Ayni zamanda diseti ¢cekilmesine primer olarak etki ederken mevcut diseti ¢ekilmesini

de hizlandirmaktadir (Zucchelli ve ark.,2006).

Dis mobilitesi: Disin mobilitesi, ¢evre periodontal dokularin kismen veya
tamamen destriiksiyonu ile ilgili olup, diseti ¢cekilmesi olan dis veya disler bolgesinin
ameliyat1 sirasinda yerlestirilen flap ve greftlerin sabitlenmesi ile ilgili olarak sorun
yaratabilmektedir (Moawia ve ark.,2003). Flebin ve greftin hareketsizliginin

saglanmasi diseti ¢cekilmesi ameliyatlarinin en 6nemli kriterlerinden biridir.

Hasta ile iligkili degiskenler (Sigara, Dis numarasi, yas, cinsiyet): Dis fircalama
aliskanliklari, medikal durumlar ve sigara i¢imi gibi hastayla iliskili faktorler, MDC
ve klinik atasman kazanci iizerinde olumsuz etkiye sahip olabilir. Tamamen kok
yiizeyi kapanmasi alanlarinin yiizdesi sigara icenlerde énemli derecede daha azdir. Iki
yil ve 2 yildan daha az siire sigarayr birakmis olan igiciler periodontal hastalik
acisindan yiiksek risk grubundadir ve kok yiizeyi kapatma cerrahilerini takip
doneminde periodontal stabilitenin devamliliginin  saglanmasina daha az
egilimlidirler. Cerrahi tedaviyi takiben; sigara i¢cen ve igmeyenlerde olusan klinik
parametrelerdeki farklilik, cerrahi olmayan tedavi sonrasi goriilen farklilikla paralel
bulunmustur. Tomar ve arkadaslari ¢aligmalarinda baslangi¢c sondalama derinligi
>7mm olan bdlgeler i¢in cerrahi tedavi sonrasinda sigara icen ve i¢meyenlerde
sondalama derinligi ve klinik atagsman seviyesi agisindan gruplar arasinda 1 mm fark
bulmuglardir ve bu degisim 6 yillik idame tedavisiyle korunmustur. Diger caligmalarda
flep cerrahisi ve furkasyon defektlerine uygulanan cerrahi tedavi sonrasi klinik
atagsman seviyesindeki kazancin, sigara kullananlarda daha az oldugu bulunmustur

(Chambrone ve ark., 2009; Tomar ve ark.,2000).
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Yapilan meta analizler digeti ¢ekilmesi olan dislerin anterior bolgeden posterior
bolgeye gidildikge, anatomik yetersizlikler, keratinize doku azalmasi, ameliyat sonrasi
yetersiz hijyen gibi faktorler nedeniyle ameliyat basar1 oranlarinda diisiis yasandigini
ortaya koymaktadir. Albandar ve ark,(1999) 1988-1994 yillar1 arasinda toplam 9689
amerikali katilimer ile yapmis olduklart genis kapsamli ¢alismada; 30-90 yaslar
arasindaki bireyleri digeti ¢ekilmesi, diseti kanamasi ve kalkulus skorlart agisindan
incelemislerdir. 30-55 yas aras1 bireylerde 56-90 yas aras1 bireylerden daha az diseti
cekilme sikligiyla karsilasmislardir. Ayni zamanda diseti ¢ekilme sikligr her iki yas
grubu i¢inde daha ¢ok mandibular dislerde oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda erkek

bireylerde kadin bireylere nazaran diseti ¢ekilme sikligi daha fazla gozlenmistir.

2017 Periodontontal ve Peri-implant hastaliklar1 Diinya Calistayr’inda kabul
edilen Diseti Cekilmesi Siniflamasi: On goriilebilir kok yiizeyi ortiillmesi elde
edilisinde, interproksimal yumusak doku kaybinin énemli bir belirleyici oldugu kabul
edilmistir. Miller siniflandirmasinda ,interproksimal yumusak doku/kemik eksikligi,
kok ylizeyinin kismi veya tamamen Ortiilmesi arasindaki farki belirler. Ancak, bu
kaybin kapsami diger siniflandirmalarda keyfi olarak tespit edilmistir ve sabit bir
noktanin referanshiginda yapilan 6l¢timlere gore klinisyenlerin degerlendirmelerine
daha fazla tabidir. Simdiki model, interproksimal yumusak doku varliginin bukkaldeki
atasman kaybina gore karar vermemizi saglar. Tarnow ve ark; kontak noktasindan
krestal kemige olan uzakligin 5 mm’den fazla olmadig1 durumlarda, disler arasi bir
papillanin var oldugunu gosterdiler. 5 mm’den daha fazla olan bir mesafe, kok yiizeyi
kapatma cerrahilerinde olumsuz etkiye sahip olabilecek bir interproksimal yumusak
doku/kemik kaybini belirtmektedir ( Tarnow ve ark.,1986). Calismamizda yer alan
yeni diseti c¢ekilmesi siniflamasi, 2017 yilinda yapilan Diinya Calistayi'nin 3.
Konsensiis raporunda agiklanan sekliyle, bilgisayar yazilimimiza kategorik olarak

kaydedilmistir.

RT1 dis eti gekilmesi: Interproksimal atasman kaybi (IPAK) goriilmeyen

¢ekilmeler.
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RT2 dis eti ¢ekilmesi: Interproksimal atasman kaybi, bukkal atacman kayip
(BAK) seviyesine esit yada daha az olan gekilmeler.
RT3 dis eti ¢ekilmesi: Interproksimal atagsman kaybi, bukkal atasman kayip

seviyesinden daha fazla olan ¢ekilmeler

Bizim calismamizda; uygulanan cerrahi tedavilerin prognozunu tahmin etmek
lizere veri madenciligi yapan istatistiksel bilgisayar yazilimi kullanilmistir. Bu
bilgisayar yazilimi; anteriordan posteriora gittikce yapisik diseti miktart azligi ve
bukkaldeki posteriora gittik¢e artan kas atagsmanlar1 nedeniyle bu faktorlerin ameliyat
prognozuna olumsuz etkisi diisiiniilerek degerlendirme yapmakta ve buna gore
sonuclar ortaya koymaktadir. Yine yapilan bircok ¢alismada diseti c¢ekilmesi
prevalansinin bireylerde yasa bagli olarak arttigini ortaya koymaktadir. Calismamizda
kullandigimiz veri madenciligi yazilimi da yas kriterini hem diseti ¢ekilmesi siklig1
hem de ameliyat prognozu a¢isindan buna gore degerlendirmekte ve ameliyat sonucu
tahminlerini hasta yasinin artmas1 durumunda olumsuz olarak uyarlamaktadir. Yapilan
calismalar erkek bireylerdeki diseti ¢ekilme prevalansinin kadin bireylere gore fazla
oldugunu gostermektedir. Yine calismamizda kullandigimiz veri madenciligi ile
tahmin yapan yazilim; cinsiyet degiskeni i¢in ameliyat tipi karar verme kriterlerini

yukarida bahsedilen degiskenleri degerlendirerek yapmaktadir.

1.11.Veri Madenciligi

Veri Madenciligi; biiylik 6lgekli veriler arasindan bilginin madenlenmesi isidir.
Bir anlamda biiylik veri yiginlar1 igerisinden gelecek ile ilgili tahminde
bulunabilmemizi saglayabilecek baglantilarin bilgisayar yazilimi1 kullanilarak
aranmasidir. Klasik istatistik ve veri madenciligi cesitli yonlerden farklilik
gostermektedir. Istatistik; yirminci yiizy1l boyunca goreceli olarak kiiciik veri setlerine

dayanarak gelistirilen bir disiplindir. Ancak yirminci yiizyilin sonuna dogru daha
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biiyiik veri setlerinin manipiilasyonuna izin veren bilgisayarlar ortaya g¢ikmuistir.
Diisiik kaliteli veriler veri madenciligi yOnteminin sorunlart ¢dzme yetenegini
engellemez. Geleneksel olarak; veri madenciligi bagka bir amag i¢in toplanan veriler
iizerinde ikincil bir analizdir. Ornegin; siipermarket verilerinde miisteriden tahsil
edilen faturayr hesaplamak i¢in bilgi toplanir. Bu saklanan veriler daha sonra
miisterilerin doniisiim modellerini arayan bir analiz i¢in veri madenciligi yontemine
basvurularak, miisterilerin iiriinlere olan ilgisini ve {iriin bazli sonuglarinin analizini

degerlendirir ( Akman ve ark., 2010; Akpinar ve ark., 2000).

Veri madenciligi, eldeki verilerden. iistii kapali, ¢ok net olmayan, 6nceden
bilinmeyen ancak potansiyel olarak kullanigh bilginin ¢ikarilmasidir. Bu da;
kiimeleme, veri 6zetleme, degisikliklerin. analizi, sapmalarin tespiti gibi belirli sayida
teknik yaklasimlari igerir. Farkli bir deyisle, veri madenciligi, verilerin igerisindeki
desenlerin, iliskilerin, degisimlerin, diizensizliklerin, kurallarin ve istatistiksel olarak

onemli olan yapilarin, yar1 otomatik olarak kesfedilmesidir.

Veriler arasindaki iliskiyi ve ozellikleri belirlemekten bilgisayar sorumludur.
Amag, daha 6nceden fark edilmemis veri desenlerini tespit edebilmeye c¢alismaktir.
Veri madenciligi, geleneksel istatistikten birka¢ yonde farklilik gdosterir. Veri
madenciliginde amag, kolay bir sekilde mantiksal kurallara ya da gorsel sunumlara
cevrilebilecek nitel modellerin ¢ikarilmasidir. Bu anlamda, veri madenciligi insan
merkezlidir ve bazen insan — bilgisayar ara yiizii birlestirilir. Bu siire¢ saglik biliminin
tim alanlarinda veri madenciligini giderek daha yaygin bir hale getirmektedir (

Silahtaroglu ve ark., 2008).

Diseti ¢ekilmesi c¢esitli nedenlerden dolay1r veri madenciligi i¢in o6zellikle
elverigli bir periodontal olgudur. Diseti ¢ekilmesinin nedenleri ve tedavi sonucunu
etkileyen ¢ok fazla klinik veri mevcuttur. Periodontal prognoz olarak biiyiik 6neme

sahip olan diseti ¢ekilmesi; zaman igerisinde ¢esitli siniflama sistemlerine sahip olmus
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fakat her siniflama sistemini kendi igerisinde sinirli olarak kalmistir. Calismamizda
veri madenciligi yontemini kullanmamizdaki amag; diseti ¢ekilmesine sebep olan ve
diseti ¢ekilmesinin tedavisinde kullanilacak olan ameliyatlarin  sonucunu
etkileyebilecek Kklinik verilerin toplanarak, ameliyat prognozunu ve en uygun ameliyat

tipini, miimkiin olan en yiiksek oranda tahmin etmeye ¢aligmaktir.

Veri madenciligi yontemleri;

Istatistiksel yontemler: Veri madenciligi esas olarak bir istatistik uygulamasidir,
Verilen bir rnek kiimesinden bir kestirici oturtmay1 amaglar. Istatistik literatiiriindeki
teknikler ¢ok boyutlu analiz (multivariate analysis) baslig1 altinda toplanir ve genelde
verinin parametrik bir modelden geldigini varsayar. Bu varsayimin altinda
siiflandirma (classification; discriminant analysis), regresyon, 6bekleme (clustering),
boyut azaltma (dimensionality reduction), hipotez testi, varyans. analizi, baginti
(association; dependency) kurma i¢in teknikler istatistikte uzun yillardir
kullanilmaktadir (Rencher, 1995).

Bellek tabanli yontemler: Bellek tabanli veya 6rnek tabanli bu yontemler
(memory-based, instance-based methods; case-based reasoning) istatistikte 1950°1i
yillarda. Onerilmis olmasina ragmen o yillarda gerektirdigi. hesaplama ve bellek
yiziinden kullanmilamamis ama gilinlimiizde bilgisayarlarin  ucuzlamasi ve
kapasitelerinin artmasiyla, 6zellikle de ¢ok islemcili sistemlerin yayginlagsmasiyla,
kullanilabilir olmustur. Bu yonteme en iyi 6rnek en yakin k komsu algoritmasidir (k-

nearest neighbor) (Mitchell, 1997).

Yapay sinir aglart: 1980’lerden sonra yayginlasan yapay sinir aglarinda
(artificial neural networks) ama¢ fonksiyonun birbirine bagh basit islemci
tinitelerinden olusan bir ag iizerine dagitilmasidir (Bishop, 1996). Yapay sinir
aglarinda kullanilan 6grenme algoritmalari, toplanan veriden {initeler arasindaki

baglanti agirliklarint hesaplar. Yapay sinir aglar1 istatistiksel yontemler gibi veri
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hakkinda parametrik bir model varsaymaz yani uygulama alani1 daha genistir, ve bellek

tabanli yontemler kadar yiiksek islem ve bellek gerektirmez.

Karar agaclar1 (Random Forest-RF): Istatistiksel ydntemlerde veya yapay sinir
aglarinda veriden bir fonksiyon 6grenildikten sonra bu fonksiyonun insanlar tarafindan
anlagilabilecek bir kural olarak yorumlanmasi zordur. Karar agaclarinda ise veriden
bir fonksiyon olusturulduktan sonra aga¢ kokiinden yapraga dogru inilerek kurallar
(IF-THEN rules) yazilabilir (Mitchell, 1997). Bu sekilde kural ¢ikarma (rule
extraction), veri madenciligi ¢aligmasinin sonucunun gegerliligini saglar. Sonradan
baska bir teknik kullanilacak bile olsa karar agac1 ile 6nce bir kisa ¢alisma yapmak,

onemli degiskenler ve yaklasik kurallar konusunda bize bilgi verir ve tavsiye edilir.

1.12.Karar agaclar:1 (RF) istatistiksel veri hesaplama yonteminin ¢calismamizda

kullanilmasinin nedenleri

Tipta tan1 koyma amach olarak veri madenciligi yontemlerinden karar agaglari
yontemleri kullanilmasina ragmen, ¢ok yaygin degildir. Tan1 koyma ¢alismalarinda
topluluk yontemler uygulanirsa daha az hata ile tahmin yapilabilir. Karar Agaclar
yontemi, veri seti i¢cindeki degisken sayis1 ne kadar ¢ok olursa olsun, sonuglart makul
sayilan bir siirede verebilir. Tan1 koyma calismalarinda hastaligin olup olmadigini
ogrenmek icin ¢ok sayida tetkik yapilmaktadir. RF yontemi, degiskenlerin 6nem
derecesini hesaplayarak, tan1 koymada hangi degiskenlerin en 6nemli rol oynadiklarini
tespit eder ve daha az sayida tetkik yapilmasini 6nerebilir. RF yontemi , ¢ok sayida
degiskenin oldugu mikroarray ¢aligmalarinda ve DNA veri seti gibi dnemli olan
genleri tespit etmek igin yapilan calismalarda ve tan1 koyma amagli olarak
calismalarda kullanilabilir (Archer ve ark., 2008).
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Veri madenciligi, biiylik boyutlardaki veriyi degisik perspektiflerden ele alarak
analiz etme ve veriyi ise yarar bilgiye doniistiirme islevleri olarak tanimlanabilir. Veri
madenciligi yontemleri; tanimlayicit ve tahmin edici modeller olmak iizere iki ana
baslik altinda incelenebilir. Ancak bazi1 yontemler hem tanimlayict hem de tahmin
edici Ozellige sahip olabilmektedir. Tahmin edici modellerde, sonuglar1 bilinen
verilerden yola ¢ikarak bir model kurulmasi ve kurulan bu modelden sonuglari
bilinmeyen verilerin sonu¢ degerlerinin tahmin edilmesi amaclanmaktadir.
Tanimlayict modellerde, eldeki verilerden strateji gelistirme ve karar verme
stireclerinde kullanilabilecek bilgiler saglanmaktadir. Tanimlayici modeller daha ¢ok
veriler arasindaki gizli kalmis iliskiyi ortaya c¢ikarirlar (Akpinar ve ark.,2000;
Silahtaroglu ve ark., 2008).

Siniflama genel anlamda, toplanan verilerin hangi sinifa ait oldugu bilindiginde,
yeni gelecek olan verinin hangi sinifa ait oldugunu bulma islemidir ve tahminsel bir
modeldir. Veri setleri; bir ¢alismaya ait degiskenleri iceren veri kiimesine verilen
addir. Smifi bilinen nesneler ile (6nceki veri seti) bir model kurulur. Kurulan model
o0grenme kiimesinde yer almayan nesneler ile (test veri seti) test edilerek performansi

Olgiiliir.

Karar agaglari; siniflama, karar teorisi, kiimeleme ve tahminsel fonksiyonlarda
kullanilmaktadir. Karar agaglarini olusturacak verideki degiskenler kategorik veya
stirekli olabilirler. Eldeki verilerden yola ¢ikarak bir¢ok farkli karar agact olusturmak
miimkiindiir. Amag en optimum agact olusturmak olsa da, zaman ve farkl kisitlardan
dolay1 bu her zaman miimkiin olmayabilir. Her ne kadar optimum olmasa da dogruluk
derecesi uygun bir agaci saglayacak etkin algoritmalar gelistirilmistir. Son yillarda
karar agaci temelli olan ve ¢ok sayida karar agaci ile olusturulan topluluk yontemler
(ensemble learning) ve algoritmalar 6nem kazanmistir. Bu yontemlerden en ¢ok dne
cikan ise Breiman tarafindan ortaya konulan Karar Agaglar1 (RF) yontemidir. Bu
yontem Bagging, CART ve Random Subspace yontemlerini temel almaktadir. RF

yonteminde birden ¢ok siniflayicinin ortaya koydugu sonuglar bir araya getirilerek,
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topluluk adma tek bir karar verilmekte bdylece daha giivenilir tahminler
yapilmaktadir. RF yonteminde sonradan gelen veriye ait tahmin yapilmasinin yaninda,
degiskenlerin 6nem derecelerinin hesaplamasi, model indirgemesi ve asir1 degerlerin

tespiti de yapilmaktadir (Breiman ve ark.,2001).

Karar Agaglar1 Yonteminin c¢alismamizda segilmesinin nedeni diger veri
madenciligi hesaplama yontemlerine ( Cok Katmanli Algilayici, Lojistik Regresyon
vs) gore asagida belirtilen iistiin 6zellikleridir;

-Asirt 6grenmeye ve veri setindeki kayip verilere karst oldukea gii¢liidiir. Cok
fazla kayip veri oldugu durumda da basarili bir sekilde siniflama yapmaktadir.

-Karar Agaglar1; kategorik olan, siirekli olan veya her ikisinin de bulundugu
veri setlerinde uygulanabilmektedir.

-Olusturulan agaclar i¢in budama islemi yapmaya gerek yoktur.

-Hem kii¢iik , hem de biiyiik boyutlu veri setlerinde dogru sonuglar vermektedir.

- Orijinal veri setlerini, 6grenme ve test veri seti olarak ayirmadan da model test
edilebilir. Model orijinal veri setini kullanarak, i¢ hata oranini hesaplamaktadir.
Hesaplanan i¢ hata orani sapmasizdir.

-Cok biiyiik sayida degisken iceren veri setleri i¢cin de uygun bir yontemdir.

- Veri setindeki siniflama degiskeninde (bagimli degisken) sinif sayisi ¢ok fazla
olsa da bu yontem siiflama yapabilmektedir.

-Karar Agaglar1 yonteminde siiflamay1 gergeklestiren degiskenlerin dnem
derecesi hesaplanabilmektedir.

-Degiskenler arasindaki iliskiler ve mesafe, proximity matrisi olusturarak tespit
edilebilmektedir. Proximity, kiimeleme yaparken, asir1 degerleri (outlier) tespit etmek
icin kullanilmasinin yaninda verinin gorsel olarak gosterilmesinde de oldukga
yararlhidir.

-Smiflara diisen 6rnek sayist (sinif dagilimlart) dengesiz oldugunda, siniflar
dengeli olacak sekilde ele alabilmektedir.

-Uygulamada analistin sadece iki parametre seg¢mesi gerekir. Bunlar

“olusturulacak agac sayist” ve “her diigiimde rastgele secilecek degisken sayisi”dir.
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Ancak bu degerler ne olursa olsun sonug ¢ok fazla degismemektedir (Akman ve ark.,
2010).

Bu calismada, Karar Agaclarn istatistiksel yonteminin incelenmesi ve
Periodontoloji alanindan elde edilen veri setleri iizerine uygulamasi yapilarak

sonuclarinin tartigilmasi amaglanmigtir.

1.13.Veri Madenciligi Kullanilarak Gelistirilen Istatistiksel Modelin Cahsmasi

icin Toplanan ve Yazihma Kaydedilen Veriler

1.13.1. Oktagon Modeli

Oktagon Modeli; Diseti ¢ekilmelerini siniflandirmak yerine, yazarlarin; kok
yiizeyi Ortiilmest elde edilmesindeki zorlugun seviyesini tahmin etmek ve
degerlendirmek icin klinisyenlere rehber olabilecek baz1 parametreleri dikkate alan,
daha pratik bir degerlendirme modeli 6nermek ve optimal bir tedavi plani ortaya
cikarmak icin yapmis olduklari, secilen kriterlerin degerleriyle olusturulan ve bir

sekizgen sekil edilen bilgisayar yazilimi tabanli modeldir ( Atieh ve Leichter.,2016).

Oktagon Modeli olarak sunulan yayinda; diseti ¢ekilmesinin tedavisine yonelik

bazi kriterler belirlenmistir.

Bu kriterler ;
a) Keratinize Doku (KT)
b) Interproksimal kemik seviyesi ve kontak noktasi aras1 uzaklik
(CP-IBL)
C) Ciirtikstiz servikal lezyon (CL)
d) Diseti ¢cekilme genisligi (RD)
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e) Diseti ¢ekilme derinligi (RD)

f) Bukkal kemik kalinlig1 (BT)

9) Sigara i¢cimi (SS) (S: i¢ici, FS: eski i¢ici (yillardir), NS:
icmeyen)

h) Hastanin estetik beklentileri (PE)

Oktagon modelindeki bu 8 kriter bir bilgisayar yazilimmna bagli olarak
caligmakta ve kriterlerin sonu¢ degerlerine gore yapilan sekizgen modelde bir sekil
ortaya koymakta ve bu ortaya ¢ikan sekil vakanin tedavi edilebilirligi ile ilgili fikir
vermektedir. 8 klinik parametrenin sonu¢ 6l¢iimii asagida yer alan sekli meydana

getirmektedir.

(& 211

Sekil 1.1. Oktagon Modeli

Oktagon Modelini olusturan parametrelerin degerleri sonucu ortaya ¢ikan seklin
rengi yesil agirlikliysa; Basarili bir sonug elde edilmesinde yiiksek ongdriilebilirlige

sahip bir hastanin oktagon modeli ortaya konulmaktadir.(Sekil 1.2)
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CPanL

Sekil 1.2. Oktagon Modeli Ornegi 1

Oktagon Modelini olusturan parametrelerin degerleri sonucu ortaya ¢ikan
sekilde yesilin yaninda sar1 renk eklendiginde; MDC yonetimine iliskin 6zel bir dikkat
gerektiren bir hastanin oktagon modeli ortaya konulmaktadir. Bu durum basarili bir

sonug elde edilmesinde diigiik 6ngoriilebilirlige sahiptir. (Sekil 1.3)

CPIBL

Sekil 1.3. Oktagon Modeli Ornegi 2

Oktagon Modelini olusturan parametrelerin degerleri sonucu ortaya ¢ikan sekle
kirmiz1 renk eklendiginde; hasta kok ylizeyi kapatma cerrahileri i¢in uygun bir aday

degildir. (Sekil 1.4)
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Sekil 1.4. Oktagon Modeli Ornegi 3

Oktagon modelindeki diseti ¢ekilmesi tedavisini etkileyen parametrelerin sayisi
8’dir ve hangi ameliyatin uygulanmas gerektigi ile ilgili bir tahmin yapilmamaktadir.
Diseti ¢ekilmesinde ameliyat prognozunu etkileyen klinik parametrelerin daha fazla
olmasi gerektigi daha once yapilan klinik ¢caligmalarda ve literatiirlerde yer almistir.
Bu nedenle ¢calismamizda; cerrahinin prognozunu etkileyen kriterler olarak; Keratinize
doku miktari, gingival doku kalinlig1, bukkal kemik kalinlig1, diseti ¢ekilme derinligi
ve genisligi, sigara kullanimi, frenulum pozisyonu, papil durumu, plak indeksi,
servikal lezyon varligi, dis mobilitesi, yas, cinsiyet, ameliyat edilecek olan dis
bolgesinin tek dis veya ¢oklu dis olusu gibi objektif ve her klinisyenin Williams
Periodontal Sondu ile yapabilecegi Ol¢iimler dahil edilmistir. Bu degerler veri
madenciligi sistemini kullanan bilgisayar yazilimina veri olarak sunulmus ve sonuglar

dikkate alinarak prognoz tahmini yapmasi beklenmistir.

1.13.2 Diseti Cekilmeleri olan Bolgelerde Alan Hesaplamalari

Gingival cekilmeler genellikle disetinde V sekilli veya U sekilli olarak
gortliirler. V sekilli ¢ekilmeler genellikle; okliizal travma, bruksizm ve dis sikma
aligkanlig1 olan hastalarda serbest diseti marjininin apikale go¢ etmesi seklinde

goriilebilir. V seklindeki ¢ekilmelere ‘Stillman Yarig1® denilmektedir.
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Sekil 1.5. V Sekilli Diseti Cekilmeleri

U sekilli diseti ¢ekilmeleri ise genellikle kronik enflamatuar periodontal
hastaliklar, hatali dis fircalama veya kisa frenulum atagmani etkisi ile meydana
gelebilir. U sekilli digeti c¢ekilmeleri literatiirde ‘McCall Festoon’ olarak

isimlendirilmektedir.

Sekil 1.6. U Sekilli Diseti Cekilmeleri

Diseti ¢ekilmelerinin alanlarinin hesaplanmasinda bilgisayar destekli olan ve
olmayan yontemler mevcuttur. Bilgisayar destekli alan hesabinda ¢ekilme bolgesinin
standart goriintiilerinin elde edilmesi gerekir. Ayrica bunun i¢in bir yazilima ihtiyag
vardir. Bilgisayar destekli olmayan dis eti ¢cekilmesi alan hesabinda ise klinik 6l¢giim
yontemleri ve matematiksel alan hesabi formiili uygulanir (Verdonschot, 1990).

Calismamizda V sekilli ve U sekilli diseti ¢cekilmeleri birlikte dahil edilmis olup bu iki

42



cekilme seklinin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi ¢ekilme alanlar1 daha pratik bir
yontem olan matematiksel formiiller ile hesaplanmis ve yapilan istatistiksel veri

hesaplama yonteminin altyapisina tahmin yapma verileri olarak dahil edilmistir.

V Seklindeki diseti ¢ekilmelerinin alan hesaplamasi:

a.h
A (ABC) =?

Sekil 1.6. V Sekilli Diseti Cekilmelerinde Alan hesaplamasi

V seklindeki diseti ¢ekilmesini ters bir iicgen olarak diislindiiglimiizde diseti
cekilmesi derinligi ticgenin yiiksekligini, diseti ¢ekilme genisligi de liggenin taban

kenarin yansitir. Yukaridaki formiile gore;

Derinlik X Genislik = Diseti ¢ekilme alanin1t mm? olarak vermektedir.
2
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U Seklindeki diseti ¢ekilmelerinin alan hesaplamasi:

Parabol

V

Sekil 1.7. U Sekilli Diseti Cekilmelerinde Alan hesaplamasi

U sekilli diseti c¢ekilmesini bir X-Y ekseninde bir parabol egrisi olarak
diistiniilmiis ; Parabolun Y ekseni diseti ¢ekilmesinin derinligini, paraboliin X ekseni
de diseti ¢ekilmesi genisligini vermektedir.. Bu parabol egrisinin alan hesaplamasi:

(DERINLIK X GENISLIK) X2 =

3

Cikan sonug; Diseti ¢ekilme alanint mm? olarak vermektedir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi ¢ekilme miktarinin alan hesaplamalari, yukarida
anlatildigi sekilde Karar Agaclart veri madenciligi sistemini kullanan bilgisayar
yazilimina aktarilmis, diseti ¢ekilmesindeki kapanmanin hangi ameliyat tiiriine gore
ve hangi oranda saglandig1 bilgisi yazilimin veri bankasindaki verilerle birlestirilerek

istatistiksel veri setine aktarilmistir.
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1.14. Tip ve Dis Hekimligi Alanlarinda Karar Agaclar1 Yonteminin Kullanildig:

Uygulamalar

Ugar’in 2014 yilinda yaptig1 c¢alismaya gore hastane sistemleri saglik
uzmanlarina yol gosterici ve verdigi kararlar1 destekler sekilde olmalidir. Calisma, Ege
Universitesi Tip fakiiltesinde yapilmis olup hipertansiyon ve diyabet hastalarinda
bobrek yetmezliginin olup olmadigi kararmi vererek saglikcilara yardimci olmayi
amaglayan bir ¢alismadir. Veri madenciligi ¢alismasini 74322 adet kaydi Naive Bayes
algoritmasina gore egiterek 7296 kaydi test amacgh kullanmis ve %78 basar1 elde

etmistir

Erkus 2015 yilinda yaptigr calismada kalp ve damar hastaliklarina anjiyo
yapmadan teshis koymak i¢in bir model gelistirmeyi hedeflemistir. Bunun i¢in kalp
hastaligin tanis1 konulan ve koyulmayan 604 adet veriden olusan bir veri seti
hazirlamistir. Veri olarak biyokimya test sonuglari kullanilmistir. Parametreler
belirlenmis ve bu parametreleri gore Ui¢ farkli veri grubu olusturulmustur. Model i¢in
farkli yontemler denenmis olup sonugta en uygun parametre belirlenmistir. Daha sonra
parametrelere smiflandirma algoritmalar1 uygulanmig olup basar1 orami tiim
parametrelerde en yiiksek olan algoritma HNB Algoritmasi olarak bulunmustur.
Gelecekte biyokimya sonuglarima gore modelin otomatik olarak ¢alismasi

istenmektedir

Fayez’in 2018 yilindaki c¢alismasimna gore koroner kalp hastaligi, Oliimle
sonucglandigr i¢in ¢ok fazla dikkat ¢ekilen bir konuydu. Veri madenciliginin
siniflandirma teknigini ve Phyton yazilimlama dilini kullanarak koroner kalp hastaligt
teshisinde maliyet ve zaman olarak daha iyi bir sistem tasarlayan Fayez ¢alismasinda
yiiksek oranda dogruluk elde etmistir. Calismasimi farkli koroner kalp hastalig
verilerinde uygulayarak Karar Agaclari algoritmasinda %99, Cleveland’da %94, SVM

algoritmasinda %58 dogruluk sonuglar1 elde etmistir
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Altun’un 2018 yilinda yaptigr ¢aligmada 2009 -2017 yillar1 arasinda beyin
tiimdrii teshisi konulan ve koyulmayan hastalarin Mr verileri kullanilmigtir. Calismaya
gore MR Spektroskopide 6lgiilen kolin metabolit degeri cok 6nemlidir. Hazirlanan veri
seti WEKA yazilimi yardimi ile ¢ozlilmiistiir. Siniflandirmanin bes yontemi denenmis
olup bunlardan kNN Algoritmast %95.69 orani ile en yiiksek basariy1 elde etmistir.
Kiimeleme yontemlerinden iki tanesi kullanilmis olup bunlar arasindan da %98.92 ile
K Ortalama en yiiksek basariy1 elde etmistir. Derin 6grenmeye gore ise basar1 orani
%93.54 olmustur. Calismanin sonuglart kontrol ettirilmis olup tiimor tespitinde

alternatif bir yontem olabilecegine karar verilmistir

Tartar (2013) doktora c¢alismasinda, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dali’ndan, 2010-2013 yillar1 arasinda akciger kanser hastasi olan 103 adet
hastaya ait akciger BT goriintiilerinden toplam 159 adet pulmoner nodiil ve 141 adet
nodiil olmayan Oriintii elde etmis ve bu verileri kullanarak literatiire alternatif
olabilecek BT (Bilgisayar Tomografi) goriintiilerinden pulmoner nodiillerin tespitine
yonelik yeni 2 farkli BDT( Bilgisayar Destekli Teshis) sistemi 6nermistir. Bunlar BT
goriintlilerinden pulmoner nodiil Oriintiilerinin tespitine yonelik bir sistem ve BT
gorlntiilerinden pulmoner nodiil Oriintiilerinin teshis acisindan malign ve benign

olduguna karar veren yeni bir bilgisayar destekli teshis sistemidir.

Pala (2013) yiiksek lisans g¢alismasinda, diyabet veri seti kullanmistir. 625
Diyabet hastasina ait 9 nitelikten olusan diyabet veri setine de WEKA ve RapidMiner
yazilimlan ile smniflandirma ve K Means algoritmasi ile kiimeleme islemleri
RapidMiner yaziliminda karar agaclar1 algoritmas1 disinda yakin ancak daha iyi
sonuclar elde edilmistir. Karar agacinda Weka yazilimi ile daha iyi sonuglar elde

etmistir.

Saylan (2012), yiiksek lisans ¢alismasi i¢in Cerrah pasa Tip Fakiiltesi’nde ayakta
tedavi goren hastalar arasindan, Mart 2006- Aralik 2007 tarihleri arasinda 21 aylik bir
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stirede tedavisini gormiis hastalara ait verileri bir araya getirerek bir veri kiimesi
olusturmustur. Bu veri seti tizerinde WEKA yazilimi1 kullanilarak siniflama, kiimeleme
ve karar agaci algoritmalari ¢alistirilmis, elde edilen karar kurallart uzman destegiyle
incelenerek koroner arterlerde kalsifikasyon bulunmasinda etkili olan faktorlerin neler
oldugu belirlenmis ve Oznitelik se¢me algoritmalariyla ayni faktorlere ulasilip

ulagilamadigi belirlenmistir.

Akyol (2012), yiiksek lisans ¢calismasinda, Yildirim Beyazit Universitesi Atatiirk
Egitim ve Aragtirma Hastanesinden temin edilen biyokimya ve hemogram laboratuvar
test degerlerini, hasta tam1 ve 0Ozgeg¢mis bilgilerinin, lojistik regresyon modeli
yaklagimiyla Koroner Arter Hastaligina etkisini arastirmistir. Yapilan analiz
sonucunda koroner arter hastaliginin risk faktorleri tespit edilmistir. Ayrica,
gerceklestirilen tiim analizlerde elde edilen sonuglardan Yiiksek Yogunluklu
Lipoprotein (HDL) test degiskeninin koroner arter hastaligi i¢in ¢ok etkili oldugu ve
yas ve cinsiyet degerlerinin de koroner arter hastaligi olma durumunu etkiledigi

gozlemlenmistir.

Turgut (2012), yiiksek lisans calismasinda SDU Tip Fakiiltesi Noroloji Ana
Bilim Dali'na basvuran ve demans ayirict tanist i¢in ayrintili klinik muayenesi ve
noropsikolojik degerlendirmesi yapilmis 123 hastaya ait verilerden kullanilabilir
durumdaki 101 kisiye ait verileri kullanmistir. WEKA yazilimi ile veri madenciligi
yontemlerinden siniflama algoritmalar1 tek tek denenmis ve elde edilen sonuglar
karsilagtirmistir. Veri madenciligi yontemlerinden 67 farkli algoritma denenebilmis bu
algoritmalar kullanilarak bulunan iligkilerin 13 tanesi %80min altinda, 45 tanesi
%380'le %90 arasinda, 9'u %95 ve iizerinde dogruluk degerine ulagsmaktadir. Ancak bu
algoritmalardan Logitboost %100 dogrulukta c¢alismistir ve hazirlanan uygulama

icinde bu algoritma tercih edilmistir.
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Akman (2010) yiiksek lisans calismasinda, Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji boliimiinden elde edilen veriler Karar Agaglari metodu
kullanilarak 3 ayr1 hastalik smifina ayirmistir. Karar Agaclar1 (RF) metodu, bir
topluluk yontem olmasina ragmen, topluluk ydntemlerden farkli olarak modele ayri
bir katman olan rastgelelik de katmistir. Bu rastgelelik sayesinde siniflandiricinin daha
az sapmasiz olmasi saglanmistir. Kullanilan veri setinde RF yontemiyle % 95,4
oraninda bagarili bir simiflama yapilmistir Olusturulan karar ormaninin genel hata

orant ise % 3,33 olarak bulunmustur.

Karl1 (2010) ytiksek lisans tezinde FP- Growth algoritmas1 gibi diisiinen fakat
FP-agact olusturulurken 6zyineleme yerine 6ge tabanli aday kiime iiretimi kullanan
yeni bir yontem Onermistir. Bu yontem daha sonra nicel degerli veri tabanlarinda sirali
Ortintiilerin  bulunmasit i¢in uyarlanmistir. Calismada kullanilan veriler, Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Merkez laboratuvarindaki toplam 6580 farkli hastaya
yapilmis olan 156099 adet tahlil sonuglarindan olusmaktadir. Onerilen yeni yéntemin
FP-Growth ile ayn1 sayida yaygin 6ge kiimesi bulurken, FP Growth a gore daha az

bellek ve zaman harcadigini belirtmektedir.

Altintas (2010) yiiksek lisans galismasinda, Ozel Can Diyaliz Merkezi’nde 12
ay ve uzun .siire Hemodiyaliz tedavisi goren/gérmiis 170 hemodiyaliz hastasina ait
demografik: ve klinik veriler ile .aylik test verilerinden olusan bir veri kiimesi kayitlar
kullanmistir. Uzman hekimlerce her hasta icin belirlenen risk. skoru dikkate alinarak
uygulanan veri madenciligi teknikleri yardimiyla risk faktorlerinin etkilesimleri (risk
deseni) incelenmistir. ESTARD Data Miner yazilimi ile 6znitelik se¢imi yapilmistir
ve yazilim 24 adet Oznitelik se¢mistir. Daha sonra bu 6zellikler kullanilarak Weka
yazilimi iizerinde K-means kiimeleme algoritmas: kullanilarak veriler kiimelere
ayrilmistir. Temel 6zellik olarak secilen ve risk skorunu en ¢ok etkileyen 10 6zellik
arasindan hasta yas, cinsiyet, C Reaktif Protein, Potasyum ve Glisemi degerlerinin

5'inin karar kurallar1 i¢inde yer aldig1 goriilmiistiir.
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Kaya (2010), Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dalindan elde
ettigi sizofreni hastalarinin sosyo-demografik ve biyokimyasal verilerini inceleyerek
suc¢ isleme durumu ile ilgili 6ncelikle siniflandirma kurallar1 elde etmistir. Bu kurallar
elde edilirken tasarlanan siiflandirici sistem ¢ok amagli genetik algoritma yontemini
kullanmaktadir. Sizofreni hastalarinin, su¢ isleme durumlari dikkate alindiginda

sosyo-demografik verilere daha bagimli oldugu gozlenmistir.

Aksoy (2010)’un yiiksek lisans ¢alismasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Klinik. Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Boliimiinden alinan
veriler kullanilarak, yeni dogan yogun bakim {initesindeki hastane enfeksiyonlarinin
tespit edilmesi igin veri madenciligi yontemlerinin uygulamasini yapmigtir. SAS
Enterprise Miner yaziliminda, karar agaclan, yapay sinir aglar1 ve lojistik regresyon

siiflandirma yontemlerini kullanmistir.

Aksoy (2009), Dekompresyon Analizinin Kiimeleme Analizi iizerine bir veri
madenciligi uygulamasi gergeklestirmistir ve ¢aligmasinda, Divers Alert Network’de
(Dalgiglarin Acil Durum Ag1) dalis yaralanmalar1 bildirim formlarindan elde edilen
1929 adet veriyi kullanmistir. Bu verileri farkli kiimeleme algoritmalar1 (k-ortalama,
COBWEB, EM) ile kullanilarak dekompresyon hastaliginin simiflandirmasin
yapmistir. Sonug olarak, kiimeleme yontemleriyle elde edilen siniflarin yeni yapilan
istatistiksel ~ siniflandirmalarla  ve klasik simiflandirmalarla  uyumlu oldugu
gbzlemlemistir. Ayrica teshiste yardimci olabilecek birliktelik kurallari (association

rules) da elde etmistir.

Farboudi (2009) yiiksek lisans tez ¢alismasinda, Yildirirm Beyazit Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Uroloji Boéliimiinden aldigi veriler ile SPSS e yazilimimi
kullanarak hastalik teshisine yonelik karar agaci uygulamasi gergeklestirmis ancak
istedigi sekilde ve yeterli sayida veri elde edemediginden dolay1 uygulamanin basari

yiizdesi % 65 gibi diisiik bir degerde kalmistir.
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Demirel (2008) yiiksek lisans galismasinda, Ankara Onkoloji Hastanesi'nden
aldig1 462 meme kanseri hastasinin patoloji sonuglarini ve demografik bilgiler iceren
verilerini kullanarak, doktorlara kanserin tedavi yontemini belirlerken yardimc1 olacak
bir uygulama gelistirmistir. Bu calismada tedavi yontemleri i¢in Weka simiflandirma
algoritmalariyla tiim veriyi, hormonoterapi , tamoxifen , radyoterapi ve kemoterapi
tedavileri i¢in ayr1 ayr1 islemis, dogru tahmin etme performans: yiiksek olan

algoritmalar1 uygulamada kullanmustir.

Dogan (2007) Veri madenciligi Kullanarak Biyokimya Verilerinden. Hastalik
Teshisi adli calismasinda biyokimya verilerini veri madenciligi yOntemlerini
kullanarak 4 farkli hastalik i¢in Delphi ile hastalik teshisi uygulamasi gelistirmis.
Kardiyak Enzim Parametrelerinden kalp krizi teshisi, Lipid Parametrelerinden
Hiperlipidemi Teshisi, Hematolojik Parametrelerden Demir Eksikligi Anemisi Teshisi
Tiroid Hormon Parametrelerinden Hipotiroidi-Hipertioidi Teshisi igin gelistirilen
uygulamalarda, hastaliklar i¢in uzman doktorlarin belirledigi kurallara gore karar
agaclari olusturmus ve elde ettigi hasta verileri ile gelistirdigi uygulamayi test etmistir.
Karar agacina olustururken elindeki verilerden karar agaci olusturmamis uzman

doktorlarin bilgilerine gore karar agaci olusturulmustur.

Dinger (2006) yiiksek lisans ¢alismasinda, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, KBB boliimiinden aldigi girtlak kanseri ameliyat verileri tizerinde, k-means
algoritmas1 kullanarak veri madenciligi c¢aligmasi yapmustir. Veri madenciligi
caligmalarinda genellikle veriler SPSS ve MATLAB gibi paket yazilimlar aracilig ile
analiz edildigine dikkati ¢eken Dinger (2006), bu ¢alismasinda, paket icermeyen ve
kullanict agisindan 6grenme siiresi ¢cok kisa ve kolay olan bir yazilim gelistirmistir.
Gelistirilen yazilim, tip doktorlarinin ge¢mis kayitlart analiz ederek ileriye doniik
tahminde bulunabilmelerini kolaylastiran ve karar almalarina yardimei olabilecek bir

aragtir.
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Erten (2015) yiiksek lisans ¢alismasinda, Yildirim Beyazit Universitesi Diskapi
Egitim Arastirma Hastanesi Doku Tiplendirme Laboratuvarindan elde edilen birbiriyle
akrabalik bagi bulunmayan 1192 saglikli bireyin 5 lokusa ait HLA doku tipi verileri
ile HLA antikoru pozitif hastalar i¢in Calculated PRA degerini hesaplamistir. Haplotip
frekans hesabi, Arlequin yaziliminin EM Algoritmasi ile c¢alistirllmasiyla elde
edilmistir. Bulunan frekans degerleri kullanilarak Tiirk toplumu i¢in Calculated Panel
Reactive Antibody degeri hesaplamasi yapan bir uygulama gelistirilmistir. Topluma
0zgl frekans degerleri ile yapilan Calculated Panel Reactive Antibody hesaplamasi ile
yeni bir panel kullanmadan, Tiirk toplumu i¢in daha uygun degerler elde edilecegi

belirtilmistir.

Dishekimligi alaninda ise Page ve Ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada periodontal
hastalik riskinin hesaplanmasinda bilgisayar yazilimi kullanilmig ve algoritmalarla
periodontal hastalik prognozuna iliskin risk skorlar1 ortaya konmustur. Bu ¢aligmada
hastanin; yasi, sigara ge¢misi, diabet gecmisi, gecirdigi periodontal cerrahiler, cep
derinligi, sondalamada kanama, diseti marjini altindaki restorasyonlar, kalkulus,
radyografik kemik yiiksekligi, furkasyon problemleri gibi kriterler dl¢iilerek bilgisayar
yazilimmna yiiklenmis ve periodontal hastalik riski skorlanmistir (Page ve

Ark.,2002;2003).

Dishekimligi alaninda bu ¢alismanin benzeri olan periodontal hastaliklarin risk
faktorlerinin bulundugu bir ¢ok ¢alisma mevcut olmasina ragmen; literatiirde diseti
cekilmelerinin riski ve uygulanan cerrahi tedavi sonrasinin degerlendirilmesinde veri
madenciligi kullanilarak gelistirilen bilgisayar yazilimi kullanilarak yapilan herhangi

bir ¢calismaya rastlanmamustir.

Bu calismanin amact; klinisyenler i¢in diseti ¢ekilmelerinin prognozunu tahmin
edebilecek bir bilgisayar tabanli model gelistirmektir. Bu modelde veri madenciligi

kullanilarak, her yeni veri girisinde yazilimin siirekli kendini yenilemesi saglanacaktir.

o1



Diseti ¢ekilmeleri tedavisi i¢in hekimlerin uygulama 6ncesinde yazilima girecekleri
hastalarma ait klinik kriterlerle, ameliyat sonrasinda elde edecekleri kok kapanma
oranlarini sayisal olarak gérmeleri saglanacaktir. Bu bilgilerle hem hekimlere hem de
hastalarina uygulama Oncesinde, optimal bir tedavi plam1 ¢ikarilmasinda yardimci

olacak bir model olusturulmas1 amaglanmaktadir.
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2. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
A.D.’na diseti ¢ekilmesi sikayetiyle basvuran hastalarin  cerrahi tedavilerinin
baslangi¢ ve 6. ay kontrollerinin degerlendirildigi in-vivo bir ¢alismadir. Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
36290600/96 sayil1 etik kurulu karari ile ¢aligmanin etik onay1 alinmistir. Fakiiltemize
diseti cekilmesi tedavisi i¢in bagvuran 71 birey (19 erkek,52 kadin) caligmaya dahil
edilmistir. Cekilmeye konu olan dis bolgeleri bilgisayar yazilimi i¢in tek dis olarak
hesaplanmis ve 132 diseti ¢ekilmesi olan dis bolgesi, veri setine dahil edilmistir.
Ameliyat edilecek olan hastalarda, alt ve iist ¢ene, sag ve sol 1,2,3,4 ve 5 numaral
disler calismamiza dahil edilmistir. Diseti ¢cekilmesi tedavisi i¢in 4 farkli ameliyat tipi

belirlenmistir. Bunlar;

1) KRF ( Koronale Repozisyone Flep)

2) KRF+PRF, ( Koronale Repozisyone Flep + Trombositten Zengin Fibrin)
3) KRF+BDG,( Koronale Repozisyone Flep + Bag Dokusu Grefti)

4) DUG ( Diseti Unitesi Grefti) ameliyatlaridir.

(Ameliyatlar; Ankara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
ABD’nda en az 1,5 yillik klinik tecriibesi olan Uzmanlik ve Doktora dgrencileri ile
Periodontoloji Anabilim Dali 6gretim iyelerince yapilmistir.) Ameliyathane
sterilizasyonu c¢alismada sabit kabul edilmis olup istatistiksel veri setine dahil

edilmeyen ve ameliyat sonucunu etkilemeyecek faktor olarak degerlendirilmistir.
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2.1.Hasta Sec¢imi

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:
18 yasindan biiyiik bireyler
Sistemik saglikli bireyler

Alt ve lst ¢ene ikinci premolar disler de dahil kesici disleri mevcut hastalar

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

Sistemik hastalig1 olan bireyler

Hamile veya laktasyon dénemindeki kadinlar

Periodontal yumusak dokuyu etkileyebilecek herhangi bir ila¢ kullananlar

Ilgili bolgeden daha 6nce periodontal cerrahi geciren hastalar

2.2.Klinik Periodontal Olciimler

Plak Indeksi:  (Silness&L&e): Calismaya katilan bireylerin agiz hijyen
diizeylerinin belirlenmesi amaciyla, periodontal cerrahi uygulanacak her bir digin mid-
bukkal, mesio-bukkal ve disto-bukkal bolgesinden plak indeksi alinarak ortalama

degerleri kaydedilmistir.
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Sekil 2.1. Plak indeksi

Keratinize Diseti Genisligi: Mukogingival hat ile digeti marjini arasindaki
mesafedir. Mukogingival hat; bir periodontal sond( Williams sondu) yardimi ile
hareketli alveolar mukoza keratinize disetine dogru hareket ettirilmeye ¢alisilir. Bu
sekilde; mevcut olan yapisik diseti varligi harekete bir engel olusturarak iki dokunun

birbirinden ayirt edilerek 6l¢tim yapilir ve kaydedilir. (Roll teknigi)

Sekil 2.2. Keratinize Digeti Genisligi

Diseti Cekilme Derinligi ve Genisligi: Diseti ¢ekilmesi olan disin; gingival
marjin kenarindan mine-sement sinirina kadar sondu dik tutarak 6l¢iim yapilir ve diseti
¢ekilme derinligi mm olarak kaydedilir. Mine-sement sinir1 {istiinde sondu horizantal

konumlayarak mm olarak yapilan 6l¢iim ise diseti ¢ekilme genisligini verir ve bu

sekilde kaydedilir.
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Sekil 2.3. Diseti Cekilme Genisligi ve Derinligi

Disgeti Cekilmesi Siniflamasi (2017): Diseti ¢cekilmesi olan disin mesialinden ve
mid-bukkal bolgesinden Williams sondu yapilan klinik atagsman 6l¢limiine gére yeni
siniflama kategorik olarak bilgisayar yazilimina kaydedilecektir. (RT1,RT2,RT3)

RT1 dis eti g¢ekilmesi: Interproksimal atasman kaybi (IPAK) goriilmeyen
¢ekilmeler.

RT2 dis eti ¢ekilmesi: Interproksimal atasman kaybi, bukkal atasman kayip
(BAK) seviyesine esit yada daha az olan ¢ekilmeler.

RT3 dis eti ¢ekilmesi: Interproksimal atagman kaybi, bukkal atasman kayip

seviyesinden daha fazla olan ¢ekilmeler
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Sekil 2.4. Diseti Cekilmesi Siniflamast

Servikal Lezyon Varligi: Diseti g¢ekilmesi olan disin servikal bdlgesinde
herhangi bir aginma veya lezyonun olmasi durumunda sondun dise 90 derece aciyla
dik tutacak sekilde konumlandirilmasi sonucu ortaya konulan deger servikal lezyonun

varli1 veya yoklugu seklinde kaydedilecektir.

Sekil 2.5. Servikal Lezyon
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Bukkal Gingival Doku Kalinligi: Bukkal gingival doku kalinligi; diseti
¢ekilmesi olan disin mid-bukkalinden cep igerisine yerlestirilen sondun goriiniip

goriinmemesine gore; ince veya kalin seklinde kaydedilecektir. (TRAN Metodu)

Sekil 2.6. Bukkal Gingival Doku Kalinligi Olgiimii

Bukkal kemik kalinligi: Diseti ¢ekilmesi olan digin arktaki normal olmasi
gereken ark pozisyonundan bukkalde konumlanip konumlanmamasina goére verilecek
deger kaydedilecektir. Eger dis normal ark diizeninden bukkalde konumlaniyorsa ince
bukkal kemik, lingualde konumlaniyorsa veya normal ark diizenindeyse kalin bukkal

kemik olarak kaydedilecektir.

Frenulum pozisyonu: Diseti ¢ekilmesi olan dis bélgesinde frenulumun yapisik
disetine yaklagsma konumuna gore ; mukozal, gingival ve papiller konumda olmasina

istinaden alacagi deger kaydedilecektir.

Sekil 2.7. Gingival Frenulum
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Sekil 2.9. Mukozal Frenulum

Mobilite Degeri: Iki el aletinin sap1 arasina veya el aleti ile parmak ucu arasina
sikistirilan disin, bukkolingual yonde hareket ettirilmesiyle mobilite degerlendirilir.
Mobilite degerlendirmesinde Miller’in Mobilite indeksi temel alinmaktadir:

0: Hareket yoktur(<o.2 mm).

1: Hareketliligin ilk isareti

2: Kronun normal pozisyonundan Imm’ye kadar yer degistirdigi dis
hareketliligi.

3: Kolayca izlenen ve disin her yonde 1mm’den fazla yer degistirdigi ya da diste
rotasyon veya soket igcerisinde gomiilme izlenen dis hareketliligi. Diseti ¢ekilmesi olan

dise ait verilecek mobilite degeri kaydedilecektir.
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Sekil 2.10. Dis Mobilitesi Olgiimii

Yukarida anlatilan klinik 6l¢iimler ve hasta ile iliskili faktorlerin dahil edildigi
istatistiksel hesaplama yontemi olan ‘Karar Agaglar1’, 4 ayr1 ameliyat tipi i¢in bir
tahmin yiiriitmesi gergeklestirmektedir. Yazilim, 132 dis bolgesi i¢in ve secilen
cerrahi Oncesi ve sonrast yapilan dl¢iimlerle karar agacglar1 olusturarak; her kriter icin
kendisi ve diger kriterlerin olasiliklariyla yapilan ameliyat tipine gore bir basar1 orani
belirlemeye caligmaktadir. Hazirladigimiz istatistiki bilgisayar yaziliminda; Lojistik
Regresyon, Cok Katmanli Algilayici ve Karar Agaclari yontemleri birbirleriyle
karsilagtirilmistir. Programlarin performans dlgiitlerine bakilarak yazilimda en iyi
yontemin kullanilmas1 kararlastirilmistir. Her ameliyat tipi, se¢ilen her kriter i¢in ayri
ayr1 basar1 oranlar1 hesaplayarak, calismamizda girilen 132 dis bolgesi i¢in bir veri
bankasi1 olusturulmasini saglamaktadir. Bu asamadan sonra girilecek olan her cerrahi
oncesi yapilan Ol¢limler, bu veri bankasinin daha 6nce yapmis oldugu tahmin
verilerine eklenerek derin 0grenme diye tabir edilen makine 6grenmesi ile yeni
tahminler yapmakta ve tahmin basar1 oranlarini iist seviyeye tasimaktadir. Cerrahi
baslangicinda girilen veriler ile cerrahi sonrasi 6. ay kontrol verilerinin girilmesiyle

yazilimin gelistirilmesini saglamis olacaktir.
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2.3.istatistiksel Veri Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde WEKA 3.6 ve SPSS 11.5 yazilimlarindan
faydalanilmistir. Tanimlayici olarak nicel degigkenler i¢in ortalama+standart sapma ve
ortalama (minimum-maksimum), nitel degiskenler i¢in ise vaka sayisi (yiizde)
kullanilmistir. Nicel degisken i¢in {i¢ kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri
arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlari saglanmadigi i¢in Kruskal
Wallis H testi kullanilarak bakilmistir. Iki nitel degisken arasindaki iliskiye bakmak
icin ise Ki-kare testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak

alinmustir.

61



3. BULGULAR

Calismamizin materyalini; Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji ABD’na diseti ¢ekilmesi problemlerinin tedavisi i¢in basvurmus olan
ve yapilan periodontal muayene sonrasinda kok kapanma cerrahisi planlanan sistemik
acidan saglikli 71 birey olusturmaktadir. Kok kapatma cerrahisine yonelik 4 farkli
cerrahi girisim ( KRF, KRF+PRF,BDG, DUG) planlanmistir. Cerrahi Oncesi ve
cerrahi sonrasi 6. ay klinik parametreler Williams sondu ile 6l¢iilerek kaydedilmistir.
Hastalarin, baslangic keratinize diseti genisligi, diseti ¢ekilme derinligi ve genisligi,
servikal lezyon derinligi, plak indeksi, bukkal gingival doku kalinligi, frenulum
pozisyonu ve dis mobilitesi Ol¢lilmiistiir. Hastalarin klinik 6lgtimleri yapildiktan sonra
daha Once belirlenen sablonlarda istatistiksel veri hesaplayan yazilima girigleri
yaptlmistir. Yazilimin  veri bankasindaki baslangic verilerin girisleri yapilarak

ameliyat tipi ve bagar1 orani i¢cin dogru tahmin yapmasi saglanmistir.
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3.1.Klinik Ol¢iimlerin Degerlendirilmesi

Hastalarin demografik verileri degerlendirildiginde yasla ilgili veriler Cizelge 3.1°de

gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Kok kapatma cerrahisi yapilan hastalarin ameliyat tipine gdre yas ortalamalar1

Yapilan Ameliyat
DUG KRF BDG+KRF KRF+PRF
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS p degeri
Yas 30.69+7.95 46.75+12.48 39.78+11.72 45.29+10.82  [<0.001

Caligsmaya katilan bireylerin ortalama yas degerleri DUG grubunda 30,69 , KRF
grubunda 46,75 , BDG+KRF grubunda 39,78 , ve KRF+PRF grubunda 49,29 olarak
bulunmustur. Calisma gruplar arasinda yas ortalamalar1 igin istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmistir. ( p<0,001).

Cizelge 3.2. Kok kapatma cerrahisi yapilan hastalarin ameliyat tipine gore cinsiyet dagilimi

Yapilan Ameliyat

DUG KRF |BDG+KRF| KRF+PRF

Toplam

n) | n@®) | n®) n (%) (%)

p degeri

Erkek |10 (28.5)| 2 (5.8) | 14 (40.0) 9(25.7) |35 (100)
Cinsiyet 0.174
Kadm |35 (36.1)[14 (14.4)| 36 (37.1) | 12(12.4) |97(100)
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Cizelge 3.2’de dislere uygulanan ameliyatlarin cinsiyete gore dagilimi
gosterilmistir. Erkek hastalarda 35 dis bolgesine, kadin hastalarda 97 dis bolgesine 4
farkli grup ameliyat yapilmistir. Erkek hastalarda en cok BDG+KRF ameliyati (%40 )
yapilmisken, en az KRF ameliyat1 (%5.8) uygulanmistir. Kadin hastalarda en ¢ok
BDG+KRF ameliyat1 uygulanirken, en az KRF+PRF ameliyati yapilmistir. Yapilan
ameliyatlarin cinsiyete gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur.
(p>0.05).

Cizelge 3.3. Dig numaralaria gore tercih edilen ameliyat tiplerinin dagilimi

Yapilan Ameliyat

DUG KRE BDG+K |KRF+P Toplam D

RF RE (%0) degeri
n (%) n) [n(%) [n (%)
1 |45 (75.0) |4 (6.7) |8 (13.3) |3 (5.0) |60 (100)
2 10(0.0) |2(14.2) |7(50) |5 (36.8) |14(100)

Dis
Numarasi

3 |0@©.0) [6(0) |16(53.3)|8(26.7) |30 (100) [<0.001

4 (000 [3(15.0) |13 (65.0)|4 (20.0) |20 (100)
5 [00.0) [1(125) [6(75.0) [112.5) |8 (100)

Cizelge 3.3’de dis numaralar ile tercih edilen ameliyat tiirlerinin dagilimi
gosterilmistir. Ameliyat edilen dig bolgeleri incelendiginde, ameliyat tiplerine gore
anlamli farklilik bulunmustur ( p<<0,001). Cerrahi uygulamalar en sik 1 numaral
dislere yapilirken, en az 5 numarali dislere uygulanmistir. 1 numarali dis bolgesinde
en ¢ok tercih edilen ameliyat tipi DUG ameliyatt olmustur (%75.0). Diger dis
bolgelerine DUG ameliyatinin uygulanmadigi izlenmektedir. BDG+KRF ameliyatinin
2, 3, 4 ve 5 numarali disler bolgesinde en sik tercih edilen ameliyat tipi oldugu

gorilmiistiir.
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Cizelge 3.4. Kok kapatma cerrahisi yapilan hastalarin ameliyat tipine gore sigara kullanim durumlari

Yapilan Ameliyat
DUG KRF BDG+KRF |[KRF+PRF
Topl 4 geri
n(%) In(%) |n(%) n (%) oplam (%) | p degeri
femeyen 30 (32.2)|15 (16.1) |41 (44.1) |7 (7.6) 93(100)
2 seneden
: . . <0.
Sigara  |fazladr birakms 0(0.0) |0(0.0) |(0(0.0) 2 (100) 2 (100) 0.001
Kullamm |2 seneden 6nce 1, 56 2y 11 333) |0 (0.0) 0 (0.0) 3(100)
birakmis
fcen 13(38.2)[0 (0.0) |9 (26.5) 12 (35.3) 34 (100)

Hastalarin sigara kullanmalar1 ile uygulanan ameliyat tipi arasindaki iligkinin
dagilimi Cizelge 3.4’te gosterilmistir. Sigara kullanimi ile secilen ameliyat tipleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardir.(p<0,001) 132 dis bolgesinden
93’linde uygulanan ameliyatlarin hi¢ sigara igmemis hasta gruplarinda oldugu
izlenmektedir. Hi¢ sigara igmemis hastalar grubunda 93 dis bolgesinde en ¢ok
BDG+KRF (%44.1) ameliyat: uygulanmisken, en az KRF+PRF (% 7.6) ameliyati
uygulandig1 goriilmiistiir. Sigara icen hastalarin 34 dis bolgesinde ise en sik DUG
ameliyat1 (%38.2 ) , en az BDG+KRF ameliyati (%26.5) uygulandig1 goriilmistiir.

Cizelge 3.5. Kok kapatma cerrahisi yapilan hastalarin ameliyat tipi ve digeti ¢ekilme siniflamasina gore dagilimu

Yapilan Ameliyat
DUG KRF BDG+KRF KRF+PRF
n() [n(%) [n(%) n (%) Toplam (%) |p degeri
RT1 18 (18.9)|12 (12.7) |44 (46.3) 21 (22.1) 95 (100.0)
Diseti Cekilmesi
<0.
Smflamasi2017) RT2 22 (88.0)[0 (0.0) |3(12.0) 0(0.0) 25 (100.0) 0.001
RT3 5(41.7) |4(33.3) |3(25.0) 0(0.0) 12 (100.0)

Diseti ¢ekilmesi siniflamasinda (2017) yer alan diseti ¢ekilmesi kategorileri ve
bunlarin tercih edilen ameliyat tiplerine gore dagilimi cizelge 3.5’te gosterilmistir.
Diseti ¢ekilmesi siniflamasindaki kategoriler ile ameliyat tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkliliklar vardir. ( p<0,001) RT2 ve RT3 kategorisinde 37 dis

bolgesinin 27’sinde hekimler tarafindan DUG ameliyati1 oncelikle tercih edilirken;
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RT1

ameliyatinin tercih edildigi gézlenmistir.

sinifinda bulunan 95 dis bolgesinin 44’iinde (%46.3)

ise BDG+KRF

Cizelge 3.6. Ameliyat yapilan dis bolgelerinin ameliyat tipine gore cerrahi dncesi ve sonrasi plak indekslerinin

dagilim
Yapilan Ameliyat
DUG KRF BDG+KRF [KRF+PRF
n (%) n (%) n (%) n (%) p degeri
0 17 (37.8) |14 (87.5) (42 (84.0) 4 (19.0)
CO Plak|1 19 (42.2) |0(0.0) 6 (12.0) 16 (76.2) <0.001
Indeksi 2 6 (13.3) |2(12.5) 2(4.0) 1(4.8)
3 3(6.7) 0 (0.0 0 (0.0) 0 (0.0)
Toplam (%) 45 (100) |16 (100) |50 (100) 21 (100)
0 7(15.6) |5(31.2) 32 (64.0) 12 (57.1)
Q.S. Plak|1 11 (24.4) |11 (68.8) [9(18.0) 4 (19.0) <0.001
Indeksi 2 9(20.0) |0(0.0) 4 (8.0) 5 (23.8)
3 18 (40.0) |0 (0.0) 5 (10.0) 0 (0.0)
Toplam (%) 45 (100) (16 (100) |50 (100) 21 (100)

Cizelge 3.6’da ameliyat yapilan dis bdlgelerinin cerrahi dncesi ve sonrasi plak
indekslerinin dagilim1  gosterilmistir. Cerrahi Oncesi ve sonrast plak indeksi
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. ( p<0,001) DUG
ameliyat1 yapilan hasta grubunda 45 dis bolgesinden cerrahi 6ncesinde 6lgiilen plak
indeks skoru O olan hastalar % 37.8 iken, bu hastalarin cerrahi sonrasinda agiz
bakimini yeterince yapamamalar1 nedeniyle degerin % 15.6’ya  geriledigi
gozlenmistir. Yine DUG ameliyati grubunda plak indeks skorunun 3 oldugu dis
bolgesi sayisi, cerrahi sonrasinda 18’e ciktigi izlenmistir. KRF ameliyati geciren
hastalarda cerrahi 6ncesi 16 dis icin plak indeks skoru 0 olan bolgeler 14 iken, bu deger
cerrahi sonras1 5 dis bolgesine diismiistii. BDG+KRF ameliyati olan hasta grubunda
50 dis bolgesinin plak skoru 0 olan bolge sayisi1 42 iken, bu deger cerrahi sonrasinda
32’ye diigmiistiir. Bu ii¢ ameliyat tipinde plak indeksi skoru 0 olan hasta sayisi

oranlarinda cerrahi dncesine gore cerrahi sonrasinda diisiis yasanmisken; KRF+PRF
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ile ameliyat1 edilen 21 dis bdlgesinde plak indeksi skoru 0 olarak bulunanlarin oranm

%19’dan %57.1 e yiikselmistir.

Cizelge 3.7. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi frenulum pozisyonu ile tercih edilen ameliyat tipinin arasindaki

iliskinin dagilim

Yapilan Ameliyat
DUG |KRF |BDG+KRF |KRF+PRF
n%) [n(%) [n(%) n (%) p degeri
] Mukozal [3 (6.7) |13 (81.2)[45 (76.2) |16 (76.2)
gc')(;éyzﬁn“'“m Gingival |38 (84.4)|3 (18.8) [5(23.8)  |5(238) | <0.001
Papiler |4(89) [0(0.0) |000)  |0(0.0)
Toplam (%) 45 (100) |16 (100) [50 (100) |21 (200)
C_S: Frenulum|Mukozal |44 (97.8)(13 (81.2)|44 (88.0) 19 (90.5) 0.114
Pozisyonu  [Gingival |1(2.2) |3(18.8) [6(12.0) |2 (9.5
Toplam (%) 45 (100) |16 (100) [50 (100) |21 (100)

Cizelge 3.7°de cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi frenulum pozisyonu ile tercih

edilen ameliyat tipinin arasindaki iligki verilmistir. Cerrahi 6ncesi frenulum pozisyonu

ile ameliyat se¢imi arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardir. (p<0,001).

DUG ameliyati uygulanan 45 dis bolgesinin 38’inde gingival frenulum pozisyonu

izlenirken, bunu papiller (n=4)ve mukozal (n=3) frenulum pozisyonlar1 izlemistir.

Cerrahi Oncesi papiller frenulum pozisyonunda olan 4 dis bolgesi cerrahi sonrasi

gingival veya mukozal frenulum pozisyonuna donmiistiir. KRF+PRF ameliyatlarinda

cerrahi Oncesi frenulum pozisyonunun gingival olan 5 dis bolgesinden 3’ cerrahi

sonrast mukozal frenuluma donmiistir. KRF ameliyatinda frenulum pozisyonu

acisindan herhangi bir goriilmemistir.
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Cizelge 3.8. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasinda uygulanan ameliyat tipleri ve dislerde dl¢iilen mobilite varligi

arasindaki iliskinin dagilimi

Yapilan Ameliyat
DUG KRF BDG+KRF |[KRF+PRF
n (%0) n (20) n (%) n (%0) p degeri
14
co. 0 27 (62.8) (100.0) 53 (100.0) (22 (100.0)
Mobilite b
Varlig 1 12 (27.9)(0 (0.0) |0 (0.0) 0 (0.0) <0.001
2 4(9.3) |0(0.0) [0(0.0) 0 (0.0)
Toplam % 43(100) [14(100) [53(100) 22(100)
C.S. 0 28 (65.1) (11400 0) 50 (100.0) (19 (100.0)
Mobilite ' <0.001"
Varhg 1 15 (34.9)(0 (0.0) |0 (0.0) 0 (0.0)
Toplam % 43 (100) |14 (100) (50 (100) 19 (100)

Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasinda uygulanan ameliyat tipleri ve dislerde

Olciilen mobilite varlig1 arasindaki iligski Cizelge 3.8’de gosterilmistir. Cerrahi 6ncesi
ameliyat tipleri ile dis mobilitesi varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. DUG ameliyatinda Cerrahi dncesi mobilite degeri 1 ve 2 olan , 16 dis
bolgesi saptanmistir . DUG ameliyat1 yapilan 4 dis bolgesinde mobilite degeri 2’dir.
Bu deger cerrahi sonrasi 3 diste mobilite degeri 1, 1 diste de mobilite degeri 0 olarak
degerlendirilmistir. Cerrahi sonras1 ise mobilitesi bulunan 16 dis bdlgesinin 15’inde
mobilite degerinin 1’in altina inmedigi goriilmiistiir. Diger 3 ameliyat tipinde cerrahi

oncesinde dislerin tamaminda mobilite varlig1 tespit edilmemistir.

68



Cizelge 3.9. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi digeti ¢ekilme derinligindeki degisim ile ameliyat tipi arasindaki

iliskinin dagilim

Yapilan Ameliyat
DUG KRF BDG+KRF KRF+PRF
Ont.£58 Ort+5S O011.+58 O1t.+58 p degeri
&?ﬂﬁ?ﬁ;d‘ﬂm 3.85+1.43 2.07+0.51 3.11+1.09 223+095  |<po01
f)ein lhI.g): zifjd;ﬂlm 1.97£1.45 1.68+0.82 0.91+0.97 124099  |<p.001
Eai]ka?:;a mmﬁg@ 48.65+31.46 21.67+30.40 71.34+30.24 4471+36.08  |<0.001

Cizelge 3.9°da cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi diseti ¢cekilme derinligindeki
degisim ile ameliyat tipi arasindaki iliski gosterilmistir. Cerrahi 6ncesi diseti ¢ekilme
derinliginde 4 grup arasinda istatistiksel olarak. anlamli farkliliklar vardir. ( p<0,001).
DUG ameliyat1 yapilan bireylerde cerrahi 6ncesi ortalama 3,85 mm cekilme derinligi
gozlenirken, KRF yapilan hastalarda ortalama 2,07 mm , BDG+KRF ameliyatinda
ortalama. 3,11 mm ve KRF+PRF ameliyat: yapilan hastalarda bu deger 2,23 mm
olarak Olcililmiistiir. Calismamizda cekilme derinligi 3 mm’yi gegen vakalar igin
BDG+KRF ve DUG ameliyatlarinin tercih edildigi goriilmiistiir.  Cerrahi sonrasi
diseti ¢ekilmesi derinligi BDG+KRF grubu icin ortalama 0.91 mm, DUG
ameliyatinda ortalama 1.97 mm , KRF ameliyati i¢in ortalama 1.68 mm ve KRF+PRF
ameliyat1 i¢in ise ortalama 1.24 mm’dir . Bu 4 ameliyat tipi i¢in ¢ekilme derinligi
kapanma oraninda en fazla kazang %71,34 ile @ BDG+KRF ameliyati i¢in
gerceklesmistir.
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Cizelge 3.10. Cerrahi oncesi ve cerrahi sonrast diseti ¢cekilme genisligindeki degisim ile ameliyat tipi arasindaki

iliskinin dagilim

Yapilan Ameliyat
DUG KRF BDG+KRF KRF+PRF
Ort+SS Ort.+SS Ort£SS Ort£SS p degeri
C.O. Diseti Cekime) ) 60 3572127 3.4620.85 3232091 |<0.001°
Genisligi (mm)
C.S. Diseti Cekime) 0. 0g 286£1.57 1.841.35 2.13¢121 |10

Genisligi (mm)
Cekime  genisligi
kapanma orani (%)

31.86+31.49 24.76+2581 47.69£36.70 35.15+40.96  ]0.081

Cizelge 3.10°da cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi diseti ¢ekilme genisligindeki
degisim ile ameliyat tipi arasindaki iligski gosterilmistir. Cerrahi dncesi diseti ¢ekilme
genisliginde 4 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardir. ( p<0,001).
DUG ameliyat:1 yapilan bireylerde cerrahi dncesi ortalama 2,74 mm ¢ekilme genisligi
gozlenirken, KRF yapilan hastalarda ortalama 3,57 mm , BDG+KRF ameliyatinda
ortalama. 3,46 mm ve KRF+PRF ameliyat1 yapilan hastalarda bu deger 3,23 mm
olarak Olgiilmiistiir. Cerrahi sonrasi diseti ¢ekilmesi genisligi BDG+KRF grubu i¢in
ortalama 1,84 mm, DUG ameliyatinda ortalama 1.87 mm , KRF ameliyati icin
ortalama 2,86 mm ve KRF+PRF ameliyati i¢in ise ortalama 2,13 mm’dir . Bu 4
ameliyat tip1 i¢in ¢ekilme derinligi kapanma oraninda en fazla kazang % 47,69 ile

BDG+KRF ameliyati igin gerceklesmistir.
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Cizelge 3.11. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrast keratinize doku miktarindaki degisimin ameliyat tipine gore

dagilim
Yapilan Ameliyat
DUG KRF BDGHKRF KRF+PRF
O1t.£SS Ort£SS Ort.£S8 Ort+SS p degeri
C.0. Keratenize .
2.01+0.99 5.711£2.02 329+1.44 5.26£1.97
Doku (mm) ’ <0.001
C.S. Keratenize +
544£1.77 6.14£1.51 501£1.39 5.89+1.76
Doku (mm) ’ 0.048

Cerrahi Oncesi  Olgiilen keratinize doku genislikleri degerlendirildiginde
uygulanan ameliyat tipine gore hasta gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkliliklar bulunmustur (Cizelge 3.11). Ancak cerrahi sonrasi ameliyat tipleri ile KDG
Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir. DUG
ameliyatinda cerrahi oncesi KDG ortalama 2.01 mm iken cerrahi sonrast KDG
ortalama 5.44 mm olarak 6l¢iilmiistiir. Bu artis ameliyat tiirleri igerisinde en fazla
cerrahi

sonrasi KDG artisinin  DUG ameliyati i¢in gergeklesmis oldugunu

gostermektedir . KRF ameliyatinda cerrahi 6ncesi KDG ortalama 5.71 mm iken
cerrahi sonrasi bu deger ortalama 6.14 mm o6l¢iilmiistir. BDG+KRF ameliyat1 i¢in
KDG’nin cerrahi oncesi 6l¢iimii ortalama 3.29 mm iken cerrahi sonrasi ortalama 5,01
mm olarak Ol¢iilmiistiir. KRF+PRF ameliyati i¢in ise cerrahi oncesi KDG ortalama
5.26 mm iken, cerrahi sonrast KDG ortalama 5.89 mm Olgiilmiistiir. Cerrahi 6ncesi
degerlere bakildiginda KDG degerinin en diisiik oldugu grup ortalama 2.01 mm ile

DUG ameliyati uygulanan gruptur.
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Cizelge 3.12. Cerrahi dncesi ve cerrahi sonrasi ¢ekilme alani 6lgiimleri ve ¢ekilme alaninin kapanma

yiizdesindeki degisimin ameliyat tiplerine gore dagilimi

Yaplan Ameliyat
DUG KRF BDG+KRF KRF+PRF
Ort.£S8S Ot £8S Ort.£58 Ot £58 p degeri
C.0. Alan 7.18+=4.03 5.11£2.36 T7.42+3 69 5.13=3.16 0.032"
C.S. Alan 3.06=3.20 3.80=2.75 1.65£222 2.27£265 0.005
Cabime Alammnl oo | | osaaaar | 526303770 |<o0r
Kapann‘;aYibﬂ&ii i34 .17 3. 28E37 47 i T == e RN == =,001

Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi ¢ekilme alan1 6l¢limlerinde ameliyat tipleri
arasinda herhangi bir anlamli farklilik bulunmamakla birlikte ¢ekilme alaninin
kapanma yiizdelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (Cizelge
3.12). DUG ameliyatinda ortalama % 57.35 kapanma orani, KRF ameliyatinda
ortalama % 35.24, BDG+KRF ameliyatinda ortalama % 79.34 ve KRF+PRF
ameliyatinda ortalama % 52.63’tiir. Ameliyat tiplerinde en ¢ok kapanma orani basarisi,

ortalama % 79.34 ile BDG+KRF ameliyati grubunda gézlenmektedir.

3.2.Veri Madenciligi Yontemlerinin Karsilastirmah Olarak

Degerlendirilmesi

Veri setinde ¢ok fazla degisken oldugu icin WEKA’da bulunan Info Gain
Attribute Eval, Gain Ratio Attribute Eval ve Chi-Squared Attributed Eval yontemleri
kullanilarak degiskenlerin 6nemlerine, veri setine kattig1 degerlere bakilmis ve iic
yontem tarafindan 6nemsiz olarak belirlenen ve klinik bilgi olarak anlamsiz oldugu
diisiiniilen degiskenler veri setinden ¢ikarilmistir. Veri setinde toplam 16 degisken (15
bagimsiz degisken ve 1 sonug¢ degiskeni) kalmistir. Bu degiskenler Cinsiyet, Yas,
Cerrahi Oncesi Diseti Cekilme Derinligi, Cerrahi Oncesi Diseti Cekilme Genisligi,
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Cerrahi Oncesi Diseti Keratenize Doku, Cerrahi Sonrasi Keratenize Doku, Papil ve
Dis Temas1 Durumu, Sigara Kullanimi, Cerrahi Oncesi Plak indeksi, Cerrahi Sonrasi
Plak Indeksi, Cerrahi Oncesi Bukkal Gingival Doku Kalmlig1, Cerrahi Sonras1 Bukkal
Gingival Doku Kalinligi, Cerrahi Oncesi Frenulum Pozisyonu, Cerrahi Sonrasi
Frenulum Pozisyonu,ve Yapilan Ameliyat’tir. Secilen 15 bagimsiz degisken icin

Yapilan Ameliyat’a gore degisken dnemine ait ylizdeler ise Sekil 3.1’de verilmistir.

Degisken Onemi

0% 20% 40% 60% 0% 100%
1 1 | 1

DIS HUMARASH

CERRAHI OMCES PLAK INDEKSI]

PAPIL WE DI TEMASI DURUMUS |
CERRAHI SONRAS| PLAK INDEKSIH |
CERRAHI ONCESI KERATIMIZE DOKUH |

sicara kuLLANMH ]
CERRAHI ONCESI DISET GEWILME GEnisLIGH |
CERRAHI SONRASI BUKKAL GINGIVAL DOKUKALINLIGH |
CiNSi‘r‘ET-:I
CERRAHI GNCESI BUKKAL GINGIVAL DOKU KaLugH ]
CERRAHI ONCESI DISETI GEKILME DERNLIGH |
CERRAHI SONRAS! FRENULUM POZISYONUH

CERRAHI SONRASI KERATIMIZE DOKLUH

CERRAHI OMCESI FREMULUM POZISYOMNU
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[=]
—
(=]
(=]
=
w

Onem Diizeyi

Sekil 3.1. Segilen degiskenler i¢in yapilan ameliyat tipine ait 6nem siralamasi

Sekil 3.1°de; 4 ameliyat tipi i¢in, kullanilan veri seti igerisindeki degiskenlerin
ameliyat sonucunu tahmin etme yiizdesine etkileri goriilmektedir. Veri seti
icerisindeki degiskenler onem sirasina gore siralanmakta ve dis numarasinin (ameliyat
edilecek dis bolgesinin) en ¢ok dneme sahip oldugu vurgulanmaktadir.

Dis numarasindan sonra sirasiyla;

- Cerrahi Oncesi plak indeksi

- Digseti ¢ekilmesi yeni siniflamast
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- Cerrahi sonrasi plak indeksi

- Cerrahi 6ncesi keratinize doku miktari

- Sigara kullanim aligkanlig1

- Cerrahi 6ncesi diseti ¢cekilme genisligi

- Cerrahi sonrasi bukkal gingival doku kalinlig1
- Yas

- Cinsiyet

- Cerrrahi 6ncesi bukkal gingival doku kalinlig1
- Cerrahi 6ncesi diseti ¢cekilme derinligi

- Cerrahi sonrasi frenulum pozisyonu

- Cerrahi sonrasi keratinize doku miktari

- Cerrahi 6ncesi frenulum pozisyonu, yazilim i¢in 6nemli kabul edilmekte ve

veri setinde bunlar kullanilmaktadir.

Verilerin analizinde veri madenciligi yontemlerinden Lojistik Regresyon, Cok
Katmanli Algilayici ve Karar Agaglart kullanilmistir. Veri seti 10-fold Cross
Validation test secenegi kullanilarak degerlendirilmistir. Degerlendirme 6lgiitii olarak
Dogruluk, F-6l¢iitii, Duyarlik, Recall ve Egri Altinda Kalan Alan (ROC Area) alinarak

sonu¢ degiskeni kategorilerine ait sonuglar Cizelge 3.13’te verilmistir.

En yaygin kullanilan Veri Madenciligi tekniklerinden biri olan siiflama, sinifi
tanimlanmis mevcut verilerden yararlanarak sinifi belli olmayan verilerin sinifini
tahmin etmek i¢in kullanilan veri madenciligi modelidir. Siniflama iki adim iceren bir
islemdir. Birinci adimda tahmin i¢in kullanilacak bir model olusturulmaktadir. Ikinci
adimda, olusturulan bu model sinifi belli olmayan veriler lizerinde uygulanarak siniflar
tahmin edilmektedir. Baglica siniflandirma teknikleri, Yapay Sinir Aglar (Artificial
Neural Networks), Genetik Algo-ritmalar (Genetic Algorithms), K- En Yakin Komsu
(K—Nearest Neighbour), Bellek Temelli Nedenleme (Memory. Based Reasoning),
Naive — Bayes, Lojistik. Regresyon (Logistic Regression) ve Karar Agaglaridir
(Decision Trees).
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Bu g¢izelgede (Cizelge 3.13) 6rnek olarak daha yiiksek sonugla dogru tahmin
yapabilen 3 farkli istatistiksel veri madenciligi yontemi karsilagtirilmigtir. Karar
Agaclar1 yonteminin performans 6Slgiitlerine bakildiginda dogruluk siitunu bizim ig¢in
onem tasimaktadir. Performans Olgiitleri icerisindeki dogruluk siitunu; her bir
istatistiksel yonteme ait tek tek ve genel olarak ameliyat tipinin ylizdelik oranini
smifladigin1 veya tahmin edecegini gostermektedir. Dogruluk tahmini sonuglarini
DUG i¢in %90, KRF i¢in %62,5, BDG+KRF i¢in %71, KRF+PRF i¢in %97,8
vermektedir. Bu sonuglara gore yazilim; elde edilen veri setleri mevcut haliyle
tutuldugunda, bir sonraki cerrahi i¢in tahmin oranlar1 yukarida belirtilen ytlizdeyle
tahmin yliriitecek ve yeni eklenecek olan veri setiyle hangi yiizdeyle hangi ameliyat
tipi olabilecegini tahmin edecektir. Her eklenecek olan yeni veri seti ve ameliyat
sonrast Ol¢iim verileri, yazilimin daha yliksek oranda tahmin etme yetenegini arttirmis

olacaktir.

Cizelge 3.13. Veri setine iligkin siniflama 6l¢iitlerinin sonug degiskeni kategorileri bazli lojistik

regresyon, ¢cok katmanli algilayict ve karar agaclart yontemlerine iligskin sonuglar1 yontemlerine iliskin

sonuglari
Performans Olgiitleri

Yontemler Yapilan Dogruluk | F-lgiiti | Duyarhk | Recall | Egri  Altinda

Ameliyat Kalan  Alan
(ROC Area)

Lojistik DUG 0.780 0.772 0.765 0.780 0.867

Regresyon KRF 0.625 0.645 0.667 0.625 0.881
BDG+KRF 0.714 0.652 0.600 0.714 | 0.892
KRF+PRF 0.778 0.814 0.854 0.778 0.912

Cok Katmanh | DUG 0.800 0.800 0.800 0.800 0.898

Algilayict KRF 0.762 0.800 0.842 0.762 | 0.962
BDG+KRF 0.838 0.833 0.829 0.838 | 0.895
KRF+PRF 0.911 0.882 0.854 0.911 0.957

Karar Agaclann | DUG 0.900 0.865 0.833 0.900 0.910
KRF 0.625 0.741 0.909 0.625 0.966
BDG+KRF 0.714 0.769 0.833 0.714 0.941
KRF+PRF 0.978 0.936 0.898 0.978 | 0.986
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Benzer sekilde, degerlendirme oOlciitii olarak Dogruluk, F-6l¢iitii, Duyarlik,
Recall ve Egri Altinda Kalan Alan (ROC Area) alinarak kategoriden bagimsiz genel

tahmin sonugclar ise Cizelge 3.14’te verilmistir.

Cizelge 3.14. Veri setine iliskin smiflama 6l¢iitlerinin lojistik regresyon, ¢ok katmanli algilayici ve karar agaglar:

yontemlerine iliskin sonuglari

Performans Olgiitleri
Yontemler Dogruluk | F-lgiitii | Duyarh | Recall | Egri
k Altinda
Kalan Alan
(ROC
Area)
Lojistik Regresyon | 0.750 0.752 0.757 0.750 0.888
Cok Katmanh | 0.811 0.809 0.809 0.811 0.925
Algilayicl
Karar Agaclar 0.864 0.859 0.865 0.864 0.948

Veri setinin analizi i¢in bir¢ok veri madenciligi yontemi kullanilmis ve en 1yi
sonu¢ veren ii¢ yonteme ait performans Olciit degerleri, Cizelge 3.14’te verilmistir.
Gortldiigii gibi bu yontemler iginden veri seti i¢in en iyi sonucu Karar Agagclari
yontemi vermistir. Bu yiizden yapilan yazilim i¢in Karar Agaglar1 yontemi
kullanilarak olusturulan model baz alinmistir. Kullanilan Karar Agaglar1 yontemi
ozelliklerinden dolayr birden fazla karar agacinin en iyi yonlerini alarak model
olusturmaktadir ve bizim modelimizde 100 adet karar agaci kullanilmistir. Bu

agaclardan birine ait 6rnek agac yapist ise Sekil 3.2°de verilmistir.

Sekil 3.2°deki agag yapisi degiskenlerin aldig1 degerler (kategoriler) baz alinarak
hangi durumda Ameliyat Tipinin ne olabilecegini gdstermektedir. Ornegin kullanilan
Karar Agaglar1 ydnteminin olusturdugu modele goére, Cerrahi Oncesi Frenulum

Pozisyonu; Mukozal ve Cerrahi Oncesi Plak indeksi; 0 ve Diseti cekilmesi siniflamas;
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RT 2 oldugunda Ameliyat Tipi DUG olarak tahmin edilmektedir. Her aga¢ yapisi; bu
yontemle veri setinin degiskenleriyle siirekli olasilik hesabi yaparak, dogru tahmin
olasilig1 iiretmekte ve bir ameliyat tipi tahmini yapmaya ¢alismaktadir. Eklenecek
olan her yeni veri ayn1 yukarida goriilen agac yapisi gibi siirekli ve degisken olarak
birbiriyle eslesmekte ve bu eslesme sonucu nihai bir sonuca yonelip, sonlanmaktadir.
Boylece ayni agacin dallar1 gibi eslesmeler tamamlanip dalin ucuna gelmekte ve son

ameliyat tipi tahmini ortaya ¢ikmaktadir.
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Sekil 3.2. Karar Agaglar1 yontemine
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Cok Katmanli Algilayict yontemine ait Yapilan Ameliyat tiirlerine gore Kazang

Grafigi ise Sekil 3.3’te verilmistir.

- - = @ sDG
100% % =

P @ KF
1 O BDG+KF
0% V4 @ KF+PRF
50%— o o}
70%—
¢ o
60% [
o
&
N 50%]
e o
40%—
30%— [
o
20%— /
10%
0% T T T

T T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% S0% 50% T0% 80% 90% 100%

Yizde Degeri

Bafjimh Dedigken: YAPILAN AMELIYAT

Sekil 3.3. Cok katmanl algilayici yontemine ait kazang grafigi

Kiimiilatif kazanclar grafigi (Sekil 3.3); toplam vaka sayisinin belirli bir
yiizdesini hedefleyerek, bu ylizde ile ameliyat tipi sonucunu tahmin etme olasiligini
gosteren grafiktir. Ornegin, “DUG” kategorisi icin egrideki ilk nokta (% 10,% 30) 'dur,
yani tiim veri setindeki bilgilerin sadece %10’luk bilgisine sahip olundugunda, DUG
ameliyat1 olabilecek hastalarin %30 oraninda dogru tahmin etme olasilifi oldugu
anlamina gelmektedir. Benzer sekilde, sadece % 20’lik vaka veri seti bilgisine sahip
olundugunda, “DUG” ameliyat1 olabilecek vakalar i¢in % 60 veya daha fazla dogru
tahmin olasiligi oldugu soylenebilir. Vakalarin veri bilgisinin = % 30'una sahip
olundugunda “DUG” ameliyat1 olabilecek hastalarin yaklagik % 90'in1 dogru tahmin
etme olasilig1 olur. Capraz ¢izgi, bu egrilerin temelini olusturur; eger egri taban
cizgisinden daha uzaga uzanirsa, model daha fazla kazang saglayacaktir. Capraz

¢izginin kazang (gain) grafigini tam ortadan bélmesi demek; yapilan veri hesaplama
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tekniginin sonucunun veri madenciligi i¢in uygun bir model olusturacagi ve bu
hesaplama tekniginin uygun ve giivenilir oldugu anlamina gelmektedir. Burada
Ameliyat Tipi degiskeni en biiyiilk tahmin yiirlitme kazancinin(gain) KRF+PRF

kategorisinde, en az kazancin (gain) ise KRF kategorisinde oldugu goriilmektedir.

Kendi degiskenlerimizle olusturdu§umuz veri bankamiz ve Karar Agaglar
yontemi ile olusturulan istatistiksel bilgisayar tahmin yiirlitme yazilimi, bir internet

adresi alinarak veri tabanimiz buraya yiiklenmistir. www.gingivalrecessiontest.com

adin1 verdigimiz internet sitesi verilerimizle ¢alisacak sekilde hazirlanmistir. Arka
planinda mevcut verilerle c¢alisirken yeni eklenecek olan verilerle hasta icin

uygulanabilir ameliyat tipini tahmin etmesi beklenmektedir.

Bu programla diseti ¢cekilmesi olan bdlge veya bolgeler icin klinisyenlere ve
hastalara yardimec1 olabilecek gorsel bir tahmin ylirtitiilebilmesi saglanacak, boylece
hastalarmi dogru cerrahi girisime yonlendirilmesine yardimci olacaktir. Hekimlerin
yeni hastalarina ait olan verileri internet sitesindeki veri bankasina girmeleri ile

program tahmin yiiriitme basarisini en iist seviyeye tasiyacaktir.
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3.3.Gelistirdigimiz Bilgisayar Yazilimm (Www.gingivalrecessiontest.com)

Sekil 3.4. Yazilima giris ekrant

Girig ekraninda kullanicilarin e-mail adresleri ile olustaracaklar sifrelerle

www.gingivalrecessiontest.com adresine giris yapacaklardir. Doktor faaliyet se¢im

ekran1 agilacaktir.
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FAALIYET SEGIM EKRANI

Yeni Hosta Kaydetme

Meveut Hasta Bilgiler

Sekil 3.5. Doktor faaliyet se¢cim ekrani

Doktor faaliyet se¢cim ekraninda; klinisyenler yeni bir hasta girisi yapilacak ise
Yeni Hasta Kaydetme sekmesini segecek, eger daha 6nce bu yazilima ameliyat 6ncesi
veri girislerini yapmus ise alttaki sekmede bulunan Mevcut Hasta Bilgilerini Giincelle

butonuna tiklayacaktir. Yeni hasta se¢imi ile ilgili ekran sekil 3.6’dadur.
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HASTA BILGILERI KAYIT - AMELIYAT TiPi TAHMIN EKRANI

2
Cerrohi Sorwas: Digeti Cekiime Deriniigi (mm) Cerrahi Sonros: Digeti Cokiime Genisigi (mm)

3 Corrohi Sonras: Korotoenize Doku (mm)

!

X07.8 KF+PRF 812830228897623

Sekil 3.6. Yeni hasta kayit ekrant

Yeni Hasta Kayit Ekraninda; Klinisyenler hastanin bilgilerini girecek ve bu
ekranda yer alan ameliyat 6ncesi kriterlerini agilan sekmelerde segerek hasta bilgilerini
kaydedeceklerdir. Daha sonra ‘Ameliyat Tipini Tahmin Et” butonuna tiklayacaklardir.
Bu secim sonrasi karsilarina gelecek ekranda bize secilen kriterler nedeniyle
yapilmasi gereken ameliyat tipini ve tahmini basar1 oranini verecektir. Bu bilgisayar
yazilimina yapilacak olan her hasta veri girisi yazilimin tahmin yiizdesini arttirmakta
ve her veri girisi sonrasi tekrar hesaplama yaparak kendi kendini giincelleyecek sekilde

gelistirilmistir.
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Sekil 3.7. Mevcut hasta bilgilerini giincelleme ekrant

Mevcut Hasta Bilgilerini Giincelleme Ekrani; Yazilimin ¢aligmasini saglamasi
ve glincellemelerine devam etmeleri i¢in, klinisyenlerin ameliyat dncesi tahminlerini
almalarini takiben operasyon sonrast 6. ay kontrolleri i¢in bu ekrana tekrar giris
yapmalar1 gerekmektedir. Hastanin yine ameliyat sonrasi basit klinik kontrollerinin bu
ekrana girisi sayesinde , yazilim kendi veri setini glinceller, yeniden hesaplamalarini

yapar ve daha yiiksek oranda tahmin yiiriiterek devam eder.
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4. TARTISMA

Diseti cekilmelerinin tedavisi, diger bir deyisle acgik kok ylizeylerinin
kapatilmasi periodontal tedavinin amaglarindan bir tanesidir. Diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi i¢in son 30 yildir; serbest diseti grefti, subepitelyal veya bag doku grefti ile
beraber KRF ,resorbe olmayan membranlar veya resorbe olabilen membranlar ,mine
matriks tiirevleri (MMT) veya plateletten zengin jel ile kombine KRF gibi farkhi
rejeneratif uygulamalardan olusan ¢esitli tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Bununla
birlikte, dogru vaka ve teknik se¢imi, uygulamay1 yapan hekimin tecriibesi, hasta ve

hekimin beklentileri tedavinin basarisini etkileyen faktorlerdir.

Klinisyenlerin zorlandigi durumlardan birisi, diseti g¢ekilmesi vakalarinda
prognozu tahmin ederken, mevcut smiflamalarin o6nerdigi ameliyat tiplerini
uygulamada sinirli kalmalaridir. Bu sinirlama her vakanin uygulama 6ncesinde klinik
parametrelerin ¢esitliligi ile iligkilidir ve biitiin siniflamalar bu parametre ¢esitliliginin
tamamini icermemektedir. Calismamiz sonucunda gelistirilen bilgisayar yazilimi, bu
klinik parametre cesitliligini dikkate alarak hazirlanmistir. Bu yazilim elimizdeki
mevcut verilerle bize ameliyat prognozunu yiiksek dogruluk oranmiyla tahmin etme
imkan1 verirken, ilave olan her yeni veriyle, makine Ogrenmesini uygulayarak
gelistirilen yazilimin daha yiliksek dogruluk oranmi ile ameliyat prognoz tahmini

yapmasini saglayacaktir.

Mukogingival cerrahi islemleri, ¢ok hassas periodontal cerrahi tekniklerdir.
Operasyon Oncesi ve sirasinda cerrahi bolgeden tiim yumusak ve sert eklentilerin
uzaklastirilmasi, hekim ve hasta kooperasyonuyla agiz hijyeninin operasyon once ve
sonrasinda iist seviyede tutulmasi 6nem tasimaktadir (Miller, 1993). Diseti ¢ekilmesi
tedavisini konu alan ¢aligsmalarin biiyiik cogunlugunda, postoperatif donemde optimal

plak kontroliiniin, tedavi sonuglari {izerinde etkili olduguna deginilmektedir (Caffesse
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ve ark., 1987). Bu nedenle ¢aligmamizda operasyondan oOnce hastalarin sert ve

yumusak eklentileri kaldirilmig ve tiim hastalara oral hijyen egitimi verilmistir.

Calisgmamizda ameliyat tipine etkisi olan degiskenler siralanmus, istatistiksel
hesaplama yapan ve veri madenciligi (Karar Agaclar1) sistemini kullanan bilgisayar
yazilimina bu degiskenler girilmis olup yazilimdan bir prognoz tahmini ve ameliyat
tipi se¢gmesi istenmistir. Sistemik hastaligr bulunmayan 71 hastada diseti ¢ekilmesi

tespit edilen 132 dis bolgesi, 15 kriter agisindan degerlendirilmistir.

Ameliyat edilecek olan bolge ve dis numarasinin kok kapatma ameliyatlarinin
prognozuna etki eden 6nemli bir degisken oldugu goriilmiistiir. Aroca ve ark.’nin
diseti ¢cekilmesinin tedavisinde uygulanan kok kapatma cerrahilerinin prognozuna etki
eden faktorleri degerlendirdikleri bir ¢aligmada {iist ¢ene dislerinde uygulanan
cerrahilerin alt ¢ene dislerine gére daha basarili oldugunu bulmuglardir (Aroca, 2018).
Her ne kadar calismamizda dis numarasinin ameliyat tiplerinin prognozuna etkisi
degerlendirilmemis olsa da, ameliyat yapilacak olan dis numarasinin bilgisayar
yazilimimin tahmin yiiriitebilme becerisine katkis1 en yliksek Oneme sahiptir.
Calismamizda uygulanan cerrahiler arasinda dis numarasi agisindan anlamli derecede
farkliliklar oldugu bulunmustur. (p <0.001) Bunun nedeni, DUG ameliyatinin
hekimler tarafindan sadece 1 numarali dislerdeki ¢ekilmeyi tedavi etmek i¢in tercih
etmelerinden kaynaklanmaktadir. Diger disler i¢in hekimler tarafindan DUG
ameliyatinin tercih edilmemis olmasi, bu disler i¢in DUG ameliyat sonucu ile ilgili
herhangi bir yorum yapilamamasina neden olmaktadir. Yazilimin akisi igerisinde
farkli hekimlerden gelecek olan yeni verilerle gelecekte, diger disler i¢in de yorum
yapma sansimiz olacak ve degisken onemi tablosundaki kriterlerin 6nem siralamasi

degisebilecektir.

Albandar ve ark’nin 1999 yilinda ABD’de 9.689 bireyi inceledikleri
calismalarinda; 30-55 yas arasi gruplarinda {ist ¢ene dislerdeki diseti ¢ekilmesini
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incelediklerinde; anteriordan posteriora dogru gidildikce diseti ¢ekilme prevalansinin
arttigini, mandibular disler agisindan da en fazla diseti ¢gekilmesinin alt kesiciler
bolgesinde goriildigiini bulmuslardir. Ayn1 durumun 56-90 aras1 yas grubunda da
benzer oldugunu izlemisler ve yasla birlikte artan diseti c¢ekilmesi goriilme
sikligindaki artis1 gézlemislerdir. Diseti ¢cekilmesi, erkeklerde ortalama %60,51 iken,
kadinlarda ortalama % 55,58’dir. ABD’de yasayan beyaz irk, siyahi ik ve
meksikalilar1 da karsilastirarak irksal agidan siyah irkta, beyaz irka oranla ortalama %

0,44°1iik daha fazla diseti ¢ekilmesi tespit etmislerdir.

Yapilan bu ve benzeri calismalar 1s18inda yapmis oldugumuz bilgisayar
yazilimi; hastanin yasi, cinsiyeti, dis bolgesi gibi hastaya bagli olan degiskenler
literatiir bilgilerine dayanarak veri bankasina kaydedilmis ve bundan sonra yapilacak
olan tahminler i¢in hem Onceki veri taban1i hem de yeni girilecek verilerle tahmin

yiirlitmeye odakli hale getirilmistir.

Souza ve ark’nin 2008 yilinda sigara icen ve igmeyen hastalarda yapmis
olduklar1 ¢galigmada bag doku grefti uygulanmis diseti ¢ekilmesi olan 30 hastada basari
oranlar1 karsilastirilmis ve sigara icen hastalarda (N:15) basar1 yiizdesi ortalama
%383,3, sigara igmeyen hastalarda (N: 15) basar1 orani ortalama %358 bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda da Sigara icen (N:9) ve BDG yapilan hastalarda basar1 orani
ortalama %70,8, sigara i¢meyen hastalarda (N: 41) basari orani ortalama %81,1
bulunmustur. Sigara igen hasta grubumuzun sayisinin basar1 orani diigiikliigii diger
caligmaya gore calismaya dahil edilen birey sayisindan kaynaklanmis olabilir. Yine de
iki ¢aligma arasinda yakin bir basar1 oran1 géze carpmaktadir. Calismamizda cerrahi
gruplar i¢in sigara igme durumlar1 anlamli derecede farklilik gostermistir (P <0.001)
ve bilgisayar yazilimi tahminine bu Ol¢lide katki yapmaktadir. Ayrica sigaranin
literatiirdeki diger bir ¢cok ¢aligmalarda oldugu gibi ameliyat sonuglarina olan negatif
etkisi, bizim ¢alismamizda da gdze ¢arpmaktadir. Ornegin KRF uygulanan hastalarda
kok kapanma bagar1 oran1 ortalama %40, KRF+PRF uygulanan hastalarda basar1 orani

ortalama %26,6 ve DUG uygulanan hastalarda basari orani ortalama %52 olarak
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Ol¢iilmiistiir. Elimizdeki sonuglar yapmis oldugumuz bilgisayar yaziliminda sigaranin
hangi ameliyat tiirline hangi derecede etki edecegi ile ilgili veri tabanina islenmis olup
tahmin sirasinda veri bankasinda bu kosullar1 dikkate alarak bir tahmin yliriitme
gergeklestirilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin yaklasik %26°s1 sigara
kullanmaktaydi. Bunun yaninda hastalarin sadece 6. ayda kontrolleri yapilmis ve bu
stirenin sigara kullaniminin ameliyat basarisi lizerine etkisini ortaya koyacak kadar
yeterli olmadigr goriildiiglinden sigaranin ameliyat basaris1 {izerine etkisi

degerlendirilememistir.

Elif Bilgin ve ark’nin 2018 yilinda yapmis oldugu bir ¢alismada gingival doku
kalinlig1 3 kategoriye boliinerek bukkal gingival kalinlik ile bukkal alveol kemigin
korelasyonu incelenmis ve diseti ¢ekilmesinin de hangi durumlarda daha fazla
goriinecegi kaydedilmistir. Bukkal gingival kalinlik Hu-Friedy Colorvue® fenotip
sondu ile Olgiilmiis ve bukkal kalinlik; ince/ortalamaa/kalin olarak belirlenmistir.
Bukkal kemik kalinlig1, konik 1sinl bilgisayarli tomografi goriintiisii tizerinde, krestal
I, 2 ve 4 mm seviyelerinden olmak iizere ii¢ noktadan Ol¢iilmiistiir. Calismanin
sonucunda, diseti fenotipi ile bukkal alveoler kemik kalinlig1 arasinda anlamli pozitif
korelasyon oldugu ve kemik kalinligi miktarinin diseti ¢ekilmesi {izerinde etkili
olabilecegi sonucuna ulagilmistir. Bizim g¢alismamizda da bukkal gingival doku
kalinlig, diseti ¢cekilmesi olan disin mid-bukkalinden yerlestirilen sondun transparan
sekilde goriinlip gérlinmemesine gore kaydedilmistir (TRAN Metodu). Ayni sekilde
bukkal kemik kalinlig1 da bununla paralel olacak sekilde kaydedilerek bilgisayar
yazilimina veri girisi saglanmis ve yazilimin tahmin yiiriitmesi amactyla veri tabanina

kaydedilmistir.

Calismamizda keratinize doku artis miktarinda;  koronole repozisyone
flap(KRF) ve bag dokusu greftinin (BDG) birlikte yapildigi 50 diseti ¢ekilmesi olan
dis bolgesi incelendiginde ortalama 1,57 mm ( £0,5 mm) artis, sadece koronale
repozisyone flap ameliyati yapilan dis bélgelerinde ortalama 0,8mm (+0,5mm)

gbzlenmistir. Kuis ve ark’nin 2013 yilinda ,114 diseti ¢ekilmesi olan dis bolgesini
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inceledikleri ve KRF+BDG ameliyat: ile sadece KRF ameliyatin1 karsilastirdiklart
caligmalarinda; KRF+BDG ameliyat1 yapilan dis bolgelerinde keratinize doku artisi
ortalama 2,4 (+0,6mm) mm’dir. Sadece KRF ameliyat1 yapilan dis bélgelerinde de
2,1 mm (£0,6) artis tespit etmislerdir. Iki calisma arasinda gozlenen fark, ameliyat
edilen dis sayisindaki farkliliktan kaynaklaniyor olabilir. Iki calismada da KRF ve
KRF+BDG ameliyatlar1 sonras1 6. Ayda keratinize doku artis1 kaydedilmistir. Yine
Jankovic ve ark’nin 2010 yilinda yapmis oldugu 20 dis bdlgesinin incelendigi
calismada; 6. Ayda PRF+KRF ameliyati yapilan hastalarda kertinize doku artist
ortalama 0,2mm ( £0,5 mm) olarak kaydedilmis bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
21 dis bolgesi incelendiginde ortalama 0,5mm (+0,5mm) keratinize doku artisi
bulunmustur. Kuru ve ark’nin serbest diseti greftini farkli iki yontemle aldiklar1 ve 17
dis bolgesini inceledikleri ¢alismalarinda, marjinal dokuyu da i¢ine alan serbest diseti
grefti uygulanan hastalarda (N=8); diseti ¢ekilmesi olan dis bolgesinde ortalama
5,7mm (£0,6mm) keratinize doku artig1 tespit etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise
DUG ameliyat1 yapilan 45 dis bolgesinde ortalama 3mm ( £0,5mm) keratinize doku
artis1 kaydedilmistir. ki calismadaki farkliligin ameliyat edilen dis bolgesi sayisindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Cerrahi 6ncesi keratinize doku artis1 incelendiginde,
4 cerrahi tipi i¢in keratinize doku artis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (P <0.001). Bununla birlikte yapilan cerrahi girisimler sonucu biitiin
vakalarda keratinize doku artis1 kaydedilmistir. Cerrahi Oncesi keratinize doku
genislikleri incelendiginde 2 mm’den az keratinize doku varliginda DUG ameliyatinin
tercih edildigi goriilmektedir. ilgili literatiir incelendiginde, keratinize doku miktar
artig1 istenen vakalarda serbest diseti grefti ameliyati uygulamasi altin standart olarak
kabul edilmektedir (Agudio ve ark.,2008; Borghetti ve ark., 1990;Remya ve ark.,
2008).

Kok yiizeyinde ¢iiriik varlig1 ve servikal abrazyonlar, kok ylizeyi ortiilmesinde
basariy1 etkileyen faktorlerdendir. Diseti ¢ekilmelerinin etyolojisinde 6nemli rol
oynayan travmatik fir¢alama sadece kok yilizeyinde degil, kurona ait mine tabakasinda
da madde kaybina ve dentinin agiga ¢ikmasina neden olabilir. Béyle durumlarda

MSS’ni1 ayirt edebilmek miimkiin olamayabilir. Servikal abrazyon nedeniyle MSS’nin
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belirlenemedigi defektlerde kok ylizeyi lizerindeki iyilesme tamamlandiktan sonra
ince bir hat seklinde ekspoze dentin goriiniir, bu goriintii estetik beklentileri yiiksek
olan hastalar1 tedirgin edebilir. Yukarda anlatilan nedenlerden dolay1 servikal
abrazyon varhiginda kok yiizeyi ortiilme basarisin1 6ngérebilmek de zorlagsmaktadir.
Bu nedenle ¢alismamiza MSS’n1 gozle tayin edebildigimiz defektler dahil edilmistir.
2008 yilinda Santamari ve ark’nin servikal lezyonu ve servikalde ¢iiriiksiiz defektleri
olan hastalarda yapmis olduklar1 ¢alismalarinda KRF cerrahi prosediirii uygulanmis
19 diseti ¢ekilmesi olan hastada servikal defektlere cam iyonomer dolgu uygulanmis
ve ardindan KRF cerrahi prosediirii uygulanmigtir. Cerrahi 6. ay sonrasi  kok kapama
basar1 oran1 %88,02 (£19,45) bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da 6 servikal defektli
diseti cekilmesi bulunan hastada cam iyonomer dolgu sonrast KRF prosediirii
uygulanmis ve kok kapama basar1 oran1 % 73,5(x 11,2) bulunmustur. Iki calismada
da benzer basar1 oranlari goriilmiis olup ¢alismamizdaki servikal defektli diseti
¢ekilmesi olan dis bolge sayisinin azliginin daha diisiik basari orani dlgiilmesiyle dogru

orantili oldugu diistintilmiistiir.

Muller ve ark’nin 1998 yilinda yapmis oldugu ¢calismada 32 diseti ¢ekilmesi olan
dis bolgesine bag dokusu grefti ve KRF uygulanan hastalarda; Baslangi¢ plak indeksi
ortalama 0,5(+0,5) iken 6. Ayda ortalama 0,1 (£0,2) ye gerilemis ve bununla orantili
sekilde gingival cekilme derinligi ortalama 3,05 mm’den ortalama 0,99 mm’ye
gerilemistir. Yine 2005 yilinda Huang ve ark’nin (2005) yapmis oldugu ¢alismada; 23
diseti gekilmesi olan hastada KRF cerrahi protokolleri uygulanmus , Plak Indeksi 0 ile
2 arasinda degisen hastalara cerrahi Oncesi oral hijyen egitimi verilmesi sonrasi
cerrahileri gerceklestirilmis ve baslangicta ortalama gingival ¢ekilme derinligi 2,9 mm
olan hastalar 6. Ayda ortalama 0,5 mm’ye gerilemistir. Yine baslangigta ortalama
gingival cekilme genisligi 3,4 mm olan hastalar 6. Ay kontrollerinde 0,4 mm’ye
gerilemistir. Yapilan ameliyatlar sonras1 da ortalama % 82,3 (£24,7) kok kapanma
basar1 orani tespit edilmistir. Bu ¢caligsmalar gibi yapilan bir ¢ok ¢alismada goriilmiistiir
ki; plak indeks skorlar1 ne kadar yiikselirse diseti ¢ekilmesi i¢in uygulanan tedaviler
sonras1 kok kapanma basar1 oranlar1 o kadar diisiik olur. Calismamizda hem cerrahi

Oncesi hem de cerrahi sonrasi plak indeksleri anlamli derecede farkli ¢ikmistir (P
90



<0.001). DUG ameliyati yapilan hasta grubunda 45 dis bolgesinden cerrahi 6ncesinde
Olciilen plak indeks skoru 0 olan hastalar % 37.8 iken, bu hastalarin cerrahi sonrasinda
agiz bakimimi yeterince yapamamalari nedeniyle degerin % 15.6’ya geriledigi
gozlenmistir. Yine DUG ameliyati grubunda plak indeks skorunun 3 oldugu dis
bolgesi sayist 3 iken, cerrahi sonrasinda 18 dis bolgesine ¢iktigl izlenmistir. KRF
ameliyat1 geciren hastalarda cerrahi 6ncesi 16 dis i¢in plak indeks skoru 0 olan bolgeler
14 iken, bu deger cerrahi sonrast 5 dis bolgesine diismiistiir. BDG+KRF ameliyati
olan hasta grubunda 50 dis bolgesinin plak skoru 0 olan bdlge sayist 42 iken, bu deger
cerrahi sonrasinda 32’ye diismiistiir. Bu ti¢ ameliyat tipinde plak indeksi skoru 0 olan
hasta sayisi oranlarinda cerrahi 6ncesine gore cerrahi sonrasinda diisiis yasanmigken;
KRF+PRF ile ameliyati edilen 21 dis bolgesinde plak indeksi skoru O olarak
bulunanlarin orani %19’dan %57.1’e yiikselmistir. DUG,BDG+KRF, ve KRF
ameliyatlarindaki plak skoru artislarinin; hastalarin bu ameliyatlar sonras1 kétii agiz
hijyeni sergilemis oldugu, KRF+PRF ameliyati olan hasta grubundaki plak skoru
azalmanin nedeni olarak klinisyenlerce Onerilen agiz hijyeni bakimina hastalarca

uyuldugu kanisina varilmaistir.

Cerrahi Oncesi ve sonrast bu farklilik bilgisayar yazilimi i¢in de tahmin
yiirlitecegi i¢in biiyiik anlam ifade etmektedir. Bu yiizden ¢alismamizda cerrahi 6ncesi
plak indeks skorlarini bilgisayar yazilimina kaydederek, plak indeks skorlarinin
artisina endeksli bir sekilde ameliyat sonucunu o oranda negatif yonde etki etmesi i¢in
yazilimin veri bankasina kaydi saglanmistir ve yazilimin tahmin yiiriitiirken bu yonde

tahminlerine katki yapmasi gergeklestirilmistir.

Maksiller frenulumun kas atasmaninin ¢ok belirgin oldugu ve ayrica kesici
dislerin diseti marjinine yakin yerlesme noktas1 gosterdiginde, marjinal diseti veya
papilinin geri ¢ekilebilecegi, bdylece periodontal hastaligin baglamasimna veya
ilerlemesine katkida bulundugu bildirilmistir (Minsk, 2002). Ayrica, hastanin agiz
hijyeni prosediirleri karmasik olabilir ve yiyeceklerin bu bolgeden daha kolay

girmesini saglamak i¢in periodontal cep ac¢ikliginda plagin birikmesi ve tutunmasi

91



tesvik edilebilir. Mirko ve arkadaglari, bazi maksiller frenulum tiplerinin periodontal
durumu etkiledigini bulmuslardir. Papillada patolojik degisiklik gosteren kisilerde,
ayni tipteki frenulum atagsmanina sahip olanlarda dis eti ¢ekilmesi orani, papiller ve
papiller penetran maksiller frenulum atagsmani tiplerine oranla anlamli olarak daha
diisiiktiir. Yine frenulum atagmanlarinin biitiin cerrahi gruplar i¢in anlamli derecede
farklilik gosterdigi goriilmistiir (P <0.001) Bu farkliligin da bilgisayar yazilimimnin
tahmin yiiriitmesi ve ¢alismasi i¢in biliylik anlam ifade ettigi anlasilmaktadir. Bizim
calismamizda da Mirko ve ark’nin (1974) frenulum atasmani tiplerini belirledikleri
calismay1 ve Almeida ve ark’nin (2007) yapmis oldugu frenulum tiplerinin diseti
cekilmesi ile ne oranda iliskili oldugunu tespit ettigi c¢alismalar1 esas alarak diseti
cekilmesine sebep olabilecek frenulum tipleri hastalarda tespit edilip bilgisayar
yaziliminin veri bankasina girisi saglanmistir. Bu 4 frenulum kas atagmani tipi
(Mukozal,Gingival, Papiller ve Papillaya penetre atasman) diseti ¢ekilmesine etki eden

agirliklarina gore bilgisayar yazilimi tahmini i¢in yazilima entegre edilmistir.

Trejo ve ark’nin 2004 yilinda yapmis oldugu randomize kontrollii ¢alismada;
kemik i¢i defekti bulunan 64 hastaya yonlendirilmis doku rejenerasyonu uygulanmas,
cerrahi Oncesi ve sonrasi dis mobiliteleri kaydedilmistir. Mobilite degeri 1 olan 13
diste ve mobilite degeri 2 olan 15 diste cerrahi sonrast anlamli bir degisiklik
goriilmemistir (Trejo ve ark, 2004). Bernimoulin ve ark’nin diseti ¢ekilmesi bulunan
107 dise flep cerrahisini uygulamislar ve bu dislerin 43’{inde alveol kemik dehissensi
tespit etmiglerdir. Bu ameliyatlar sirasinda dis mobilitesi degerleri kaydedilerek
karsilastirilmistir. Hem diseti ¢ekilmesi ve dis mobilitesi, hem de alveol kemik
dehissensi ve dis mobilitesi arasinda anlamli bir korelasyon tespit etmemislerdir
(Bernimoulin ve ark.,1977). Kerry ve ark’nin yapmis oldugu ¢alismada ise; 93 hasta
2421 dis bolgesi periodontitis teshisi ile tedavi edildi. Bu hastalara detertraj, kiiretaj
ve flap cerrahileri uygulanmis ve dis mobiliteleri bu tedaviler sonrasinda
kaydedilmistir. Baglangigta (Cerrahi sonrasi 1. ay) cerrahi olmayan tedaviler
sonrasinda dis mobilitesinde 6nemli derecede azalma goriilmiisken, flap cerrahisi ve
kiiretaj sonrast 6. ayda dis mobilitesinde artis tespit etmislerdir. Hastalarin tedavi

sonrast 2. yil takiplerinde ise agiz hijyenine Ozen gosteren hastalardaki dis
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mobilitesindeki azalma dikkat ¢ekicidir (Kerry ve ark.,1982). Nagashima ve ark’nin
yapmis olduklari calismada; flap cerrahisi uygulanmis dislerin hem cerrahi 6ncesi hem
de cerrahi sonrasi dis mobilitesi degerleri kaydedilmistir. Flep cerrahisi sonrasi 1.
Haftada mobilite degerlerinde 6nemli derecede azalma gozlemlemisler, cerrahi sonrasi
6. Hafta kontrollerinde ise mobilite degerlerinin cerrahi 6ncesi degerlere geldigini
kaydetmislerdir. Cerrahi sonrasi1 6. Ay kontrollerinde ise cerrahi sonrasi 1. Hafta
mobilte degerlerine gére azalma tespit etmislerdir (Nagashima ve ark.,1999). Bizim
calismamizda ise cerrahi 6ncesi mobilite degeri 1 ve 2 olan dis sayis1 16 iken, cerrahi
sonrast mobilite degeri 1 olan dis sayis1 15 olmus ve sadece 1 disin mobilite degeri
DUG ameliyat1 sonrast 1’den 0’a diismiistiir. Calismamizin sonuglar1 yukaridaki
calismalarin erken donemdeki sonuglariyla uyumludur. Erken donemde mobilite
degerlerinde baslangic degerlerine gore 6. Ay dlgiimlerinde farklilik gozlenmemistir.
Bu nedenle 6. Ay Olclimleri programa girildiginden degisken Onemi tablosunda
dislerin mobilite degerleri yer almamaktadir. 6. Ay kontrollerinde mobilite agisindan
yazilimin tahmin yiiriitebilmesi i¢in bu deger bir 6neme sahip degildir. Ancak yazilim
igerisinden mobilite degeri kaldirilmamakta ve kullanicinin uzun dénemdeki tahmin

yiirlitmesini gergeklestirmesi igin veri girisine izin verilmektedir

Yukarida anlatilan nedenlerden dolayr Ankara Universitesi Dishekimligi
Fakiiltes1 Periodontoloji ABD’nda diseti ¢ekilmesi tedavilerinde tercih edilen ve
ameliyat sonras1 kok kapama yiizdeleri en yliksek basari oranina sahip 4 ameliyat

tipinin uygulandig1 goriilmiis ve bu 4 ameliyata ait veriler calismaya dahil edilmistir.

Bu ameliyatlar; KRF, KRF+BDG, KRF+PRF ve DUG’dir. Kok yiizeyi
ortiilmesinden sonra kalin bir diseti elde edilmesinin, tedavinin uzun dénem
basarisinin en Onemli teminati olduguna inanilmaktadir. Ancak, mevcut bilimsel
calismalar bu goriisii sinirhi olarak desteklemektedir.. Kok yiizeyi ortiilmesinin uzun
donem basarisi lizerine bazi ¢aligmalar, bag dokusu greftleri ile birlikte kaydirilan flep
tekniklerinin 2 ila 5 yillik donemler boyunca ¢ok iyi sonuglar elde edebilecegini

gostermistir. 5 yillik bir klinik calismada, Paolantonia ve ark. Miller Lsinif ve II. sinif
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diseti ¢cekilmesi olan 35 hastayi serbest digeti grefti ve 35 hastayr damaktan elde edilen
sapli BDG ile tedavi etmistir. Ikinci grupta, 5.yildaki ortalama kdk yiizeyi ortiilme
yiizdesi %85,23 olmus ve 35 hastanin 17'sinde tam kok ylizeyi oOrtiilmesi elde
edilmistir (Paolantonia ve ark., 2002). Pini Prato ve ark. ayni1 agizda her iki yontemi
de uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde yalniz KRF
tedavisinin sonuglarini, KRF+BDG ile karsilastirmistir. 5 yillik takipler, yalniz KRF
ile tedavi edilen bolgelerde tekrar ¢ekilme egilimi agik bir sekilde goriilmiisken;
KRF+BDG ile tedavi edilen bolgeler diseti kenarinin koronal ydnde konum
degistirdigini gostermistir. Diger klinik ¢alismalarin sonuglari, otojen BDG olmadan
kok yiizeyi ortiildiiglinde, uzun donemde kok ylizeylerinde tekrar diseti ¢ekilmesi
oldugunu gostermektedir (Pini Prato ve ark.,2000). Tekli diseti ¢cekilmelerinin KRF
ile ortiilmesi {izerine Pini Prato ve ark.’nin yaptig1 diger bir calismada, cerrahiden 14
yil sonra tedavi edilen bdlgelerin % 39'unda disetinde tekrar ¢ekilmelerin gozlendigini
belirtmislerdir (Pini Prato ve ark.,2005). Calismamizda KRF ile tedavi edilmis
hastalarda 6 aylik kontrolde basar1 oran1 %35,24 olarak bulunmustur. Bunun yaninda
KRF+BDG ile tedavi edilmis hastalarin basar1 orani ise %79,34 olarak bulunmustur.
Calismamizda KRF+BDG ameliyatinin KRF ameliyatina gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha basarili oldugu gosterilmistir. Bu sonu¢ diger caligmalarla

uyumludur.

Wennstrom ve Zucchelli, BDG'li ve BDG' siz KRF uygulamalarindan 2 yil
sonra elde edilen sonuglar1 karsilastirdiklarinda gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulamamisglardir. Ayn1 zamanda BDG olmadan KRF islemi ile diseti
cekilmesinin tedavisi lizerine yapilan daha uzun dénemli klinik ¢alismalar, 3. ve 5.
yilda basarinin korundugunu gostermistir. Bunun nedeni, arastirmacilarin BDG
olmadan diseti kenarmin kalinlagsmasini miimkiin kilan 6zel flep tasarimlar
kullanmast olabilir. Bu baglamda, diseti kalinligin1 degerlendiren uzun donem
kontrollii ¢aligmalardan elde edilen bilimsel verilen yetersiz olmasi sebebiyle

caligmalarin ~ yorumlanmasinda  zorluk  yasanmaktadir = (Wennstrom  ve

Zucchelli.,1996).
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Aroca ve ark.’nin 2009 yilinda yapmis oldugu ¢aligmada; 20 hastada KRF ve
KRF+PRF ameliyatlarinin 6 aylik sonuglar1 degerlendirilmistir. KRF+PRF grubunda
hastalarda kok kapanma oran1 %80,7 olarak bulunmus, KRF ameliyatinda ise bu oran
%91,5 olarak bulunmustur (Aroca ve ark.,2009). 2006 yilinda Bittencourt ve ark’nin
diseti c¢ekilmesi olan 17 hastada yapmis oldugu BDG ve KRF ameliyatlarini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; 6 aylik ameliyat sonuglarina gére BDG ameliyatinda
kok kapanma oram1 %96,1 , KRF ameliyatinda ise kok kapanma orani %90 olarak
tespit edilmistir ( Bittencourt ve ark, 2006). Kuru ve Yildirim’in 2013 yilinda yapmis
olduklar1 calismada ise; serbest diseti grefti ile diseti linitesi grefti uygulanmis 21
hastada diseti ¢ekilme yiizdelerini hesaplamislar ve DUG ameliyati i¢in %91,6, SDG
ameliyat1 i¢in %87°lik kok kapanma orani1 bulmuslardir (Kuru ve Yildirim.,2013).

Kok yiizeylerinin kapatilmasi uzun yillardan beri tizerinde c¢alisilan ve zaman
icinde pek cok yeni teknik ve modifikasyonlarin denendigi arastirmaya acik ve
dinamik bir konudur. Serbest diseti grefti (S.D.G.) periodontal plastik cerrahi islemler
icerisinde keratinize doku miktarini arttirmak amaciyla basariyla kullanilmaktadir.
Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde ise tarihsel gelisimi igerisinde kok ylizeyinde, alici
bolgede, dikis tekniginde ve greft kalinliginda modifikasyonlar yapilarak basarisi
arttirllmaya ¢alisilmistir.  Yumusak doku greftlerinin basarisinda en Onemli
faktorlerden bir tanesi ilgili dokular ve mevcut damarsal beslenme arasinda sinerjistik
bir iligkinin en 1yi sekilde kurulabilmesidir. Yumusak doku grefti islemlerinde, verici
bolgelerin, alic1 bolge ile fonksiyon ve renk uyumu yaninda, doku biitiinliigiiniin ve
ideal oranlarda yilizey kapanmasinin saglanmasi ve korunmasi ic¢in damarsal
ozelliklerinin de benzerlik tasimas1 dnemlidir. Yumusak doku greftlerinin canliliginm
devam ettirebilmesi, erken donemde plazmatik diflizyona, daha sonraki donemde alic1
bolgede yeni olusan kapiller ile yerlestirilen greft icindeki kesintiye ugramis
damarlarin anastomozuna baglidir. Bu anastomozun olusumu, alici bolgedeki
damarlarin boyut, sayr ve bicimsel yapisina tam uyumlu bir greft dokusu
kullanilmastyla hizlandirilabilir. Kok yiizeyini kapatmak ve eksik marjinal dokuyu
yerine koymak amaclaniyor ise, verici doku olarak estetik acidan engel
olusturmayacak bolgelerden alinan ve diseti kenar1 igeren yumusak doku greftlerinin
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kullanilmast basarty1 arttiracak alternatif bir secenek olabilir. Ancak hem literatiirde
SDG teknigi ile ilgili yeterli calismanin ve verinin olmamast hem de gliniimiizde hala
ongoriilebilirlik ile ilgili sorunlar yasanmasi nedeniyle, bu c¢alismada periodontal
plastik cerrahide alic1 ve verici bdlgede damarsal yapilanmanin 6neminden yola
cikarak diseti kenarini da igeren diseti {initesi grefti (DUG) ¢alismaya dahil edilen

klinisyenler tarafindan tercih edilmistir.

Caligmamizda kullanilan veri madenciligi tabanli bilgisayar yazilimi Karar
Agaclart yonteminin ¢oklu degiskenli model altyapisint kullanmakta ve bu model
sayesinde 15 bagimsiz degisken kriter alinip birlikte degerlendirilerek model
calistirlmaktadir. Karar Agaclar1 yontemi bu 15 bagimsiz degiskeni birlikte
kullanarak tahmini modeli tiretmektedir. Bu degiskenler ¢alismamizda tek basina bir
tahmin yliriitme icin yeterli olmayip hepsinin varliginda bir tahmin yiiriitme iglemi
gerceklestirilmektedir. Tip alaninda da kalp hastaliklar1 ve diabet gibi bazi
hastaliklarin ~ goriilebilme riskini hesaplayan ¢esitli risk hesaplama araglar

gelistirilmistir (Sekil 4.1,4.2,4.3).
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Diyabet Risk Testi

Testi yapin, Tip 2 diyabet riski tasyip tasimadiginizi hemen &grenin!

Kac yasindasiniz? | 40 yagin aftinda |
Cinsiyetiniz? | Erkek |
Daha 6nce gebelik diyabeti tanisi aldimz mi? | Evet N |
Diyabeti olan anne, baba veya kardesiniz var mi? | Evet N |
Size hig yiiksek tansiyon tanisi konuldu mu? | Evet M |
Fiziksel olarak aktif misiniz? | Evet |
Boyunuz? | 147 cm |
Kilonuz? | S4kg M |

Toplam Puan: 5

Yiiksek Risk!

Tip 2 diyabet icin yiksek risk tasiyorsunuz.
Dizenli olarak bir doktor tarafindan takibiniz ve
tetkikleriniz yapiimalidir. Takibinizi yapan bir
doktorunuz var ise kontrollerinize aksatmadan
devam etmelisiniz. Doktorunuzun tavsiyesi
dahilinde ve sadlik ekibi tarafindan (doctor,
Diyabet hemsiresi, diyetisyen) olusturulan tedavi,
beslenme ve egzersiz planina uymalisiniz.

Sonucu Goster

Sekil 4.2. Tiirk Diabet Cemiyeti’nin gelistirdigi diabet risk hesaplama programinin ekran goriintiisii




Heart Risk Calculator

On the basis of your age alone, the
USPSTF guidelines suggest there is
insufficient evidence you will benefit
from starting aspirin for heart disease
and stroke risk reduction

0.7%

10-year risk of heart disease or stroke

On the basis of your calculated risk for
heart disease or stroke less than 7.5%.
the ACC/AHA guidelines suggest you

have no indication to be on a statin.

m About Contact

Based on your age and race, your blood
pressure is poorly-controlled. and you
should initiate lifestyle interventions and
consider starting a thiazide diuretic,
ACEI/ARB, or calcium channel blocker

Demography Cholesterol Blood pressure Risk factors
Age: 40 Total: 180 Systalic: 135 Diabetes: no
Gender: male HDL: 65 Diastolic: 90 Smoking: no

Race: not African-American On medication: no

Notes and further reading

= Moderate intensity statin may be atorvastatin 10mg. pravastatin 40mg, or simvastatin 20-40mg. High intensity statin may be atorvastatin 40mg-80mg.

= AHAJACC guidelines stress the importance of lifestyle modifications to lower cardiovascular disease risk in all patients. This includes eating a heari-healthy diet, regular aerobic
exercises, maintenance of desirable body weight and avoidance of tobacco products

« Before initiating statin therapy, clinicians and patients ought to engage in a discussion which considers addressing risk factors such as smoking and optimal lifestyle, the potential
for ASCVD risk reduction benefits, adverse medication effects, drug-drug interactions, and patient preferences for treatment

= Additional factors may be considered to inform treatment decision making. These factors may include primary LDL-C greater than 160 mg/dL or other evidence of genetic
hyperlipidemias, family history of premature ASCVD with onset less than 55 years of age in a first degree male relative or less than 65 years of age in a first degree female
relative, high-sensitivity C-reactive protein greater than 2 mg/L, CAC score greater than 300 Agatston units or greater than 75 percentile for age, sex, and ethnicity, ankle-brachial
index less than 0.9, or elevated lifetime risk of ASCVD.

@ Ahead Research Inc 2013-2019

Sekil 4.3. Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Dernegi’nin gelistirdigi kalp hastalig1 risk

hesaplama programinin ekran goriintiisii

Periodontoloji alaninda calismamiza benzer hesaplama araclarindan ilki 2002
yilinda Page ve ark’nin yapmis oldugu calismada; periodontal hastalik risk
hesaplamas1 (PRC) iizerine bir bilgisayar tabanli hesaplama araci gelistirilmis ve
periodontal hastali1 icin belirlemis olduklar1 11 kriter ile hesaplama yaparak risk
skorlar1 belirlemislerdir. Geleneksel periodontal muayene ve yaptiklari hesaplama
modiilii i¢in toplanan veriler kullanilarak, alveoler kemik durumundaki degisiklik ve
dis kayiplar1 da dahil edilmis, bdylece periodontal dokularin bozulma riskini tahmin
etmeye yonelik bir calisma olusturulmustur. Bu ¢alismada kullanilan yazilimdan farkl
olarak bizim ¢alisgmamizda gelistirilmis olan bilgisayar yaziliminin veri bankasindaki
verileri degerlendirmede kullandig1 yontem karar agaclari istatistiksel hesaplama
yontemidir. Bu yontemin kullanilmasinin nedeni ise karar agaglar1 yonteminin diger
istatistiksel yontemlere gore uygun tedavi se¢eneginin belirlenmesinde birden ¢ok

siniflayicinin ortaya koydugu sonuglarin bir araya getirilerek topluluk adina tek bir
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karar verilmesi ve boylece daha giivenilir tahminlerin ortaya koyulmasini saglamasidir

(Akman ve ark., 2010).

2003 yilinda Persson ve ark. ise uzman klinisyenlerin subjektif goriistiniin
atandigi periodontal risk skorlarini, ayni kisiler i¢in Periodontal Risk
Hesaplayici(PRC) kullanilarak olusturulan nicel skorlarla karsilagtirmak igin bir
calisma yapmislardir. Arastirmacilar 107 kisilik bir grup olusturmus ve standart
periodontal incelemeler yapmislardir. Elde edilen bilgileri PRC yazilimina girmis ve
2 ile 4 yil boyunca higbir risk uygulanmayacagini farz ederek risk puanlarini
hesaplamislardir. Verilerin analizi sonucunda uzman klinisyenlerin periodontal riski
degerlendirmede PRC yazilimina goére ¢ok degisken ve c¢ok yiiksek heterojeniteye
sahip olduklarim1 ortaya koymuslardir. Uzman klinisyenlerin 6zellikle yiiksek
periodontal hastalik riskli hastalar i¢in periodontitis riskini hafife almalari PRC’ye
olan giliveni daha da arttirmistir. Arastirmacilarin gozlemleri, uzman klinisyenlerin
periodontoloji kliniginde karar vermelerindeki risk puanlarinin kullanilmasinin bazi
hastalar i¢in tedavinin yanlis uygulanmasina neden olabilecegi ve PRC gibi objektif
bir aracin kullanilmasini destekleyebilecegini gostermektedir. PRC’nin ve buna benzer
yazilimlarin kullanilmasinin dogru periodontal klinik karar verme, gelismis agiz
saglig1, karmasik tedavi ihtiyacinda azalma ve saglik bakim maliyetlerinde azalma ile
sonuglanabilecegi 6nerilmistir. Bizim ¢calismamizda da benzer sekilde veri madenciligi
yazilimi gelistirilmis ve bu yazilim sayesinde klinisyenler icin diseti c¢ekilmesi
tedavisinde uygulanacak olan tedavi yontemlerinin basar1 oranlarini tahmin
edilebilmesi saglanmistir. Ayni sekilde gelistirdigimiz yazilimin veri bankasina farkli
dis hekimligi uygulamalarinin verileri de adapte edilerek diger alanlarda da

kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

2009 yilinda Covani ve ark’nin yapmis oldugu bir ¢calismada Periodontitis ve
Tip 2 Diabet ile iligkili oldugu tahmin edilen baskin genler, veri madenciligini kullanan
bilgisayar yaziliminca analiz edilmistir. Her bir gen i¢in agirlikli baglant1 sayisi

hesaplanmis, genler bu parametreye gore kiimelenmis ve en yiiksek kiimedeki olanlar
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ise lider gen olarak adlandirilmistir. Veri madenciligi yontemi kullanilarak yapilan
analizlere gore periodontitis ve diabet, 4 lider geni paylastiklart bulunmustur. Tiim
lider genler String yazilimi kullanilarak gelistirilen bu yazilimda etkilesim haritasi
sergilemis ve birbirine baglanmistir. Bu ¢alismadaki teorik sonuglar gostermistir ki;
farkli patogenezlerine ragmen Periodontitis ve Tip 2 Diabet arasinda bazi genomik
yolaklarin varligi veri madenciligi yontemi kullanilarak gdsterilebilir. Bizim
calismamizdan farkli olarak Covani ve ark.larinin ¢alismasinda kullanilan veri
madenciligi yontemi siniflandirma istatistiksel yontemidir. Arastirmacilar tip 2 diyabet
ve periodontitis arasindaki iligkiyi ortaya koyabilmek icin bu hastaliklarla en fazla
baglantilt olan genleri belirlemisler ve her iki hastalik i¢in de ortak olan genlerin
analizini yapmislardir. Bizim calismamizda ise bu calismadan farkli olarak veri
madenciligi yontemi olarak karar agaglar1 yontemi kullanilmis béylece mevcut olan
verilerden yola ¢ikilarak gelecekte uygulanacak olan tedavilerin prognozu ile ilgili

tahminler yapabilme yetenegine sahip bir yazilimin gelistirilmesi amaglanmistir.

Fan ve ark’nin 2009 yilinda yaptig1 ¢alismada Karar Agaclar istatistiksel
yontemi ile dis prognozunu tahmin etmeye yonelik bir model kullanmis, 19 prognostik
faktorii caligmalarina dahil etmisler ve Alveol kemik kaybinin dis prognozu i¢in en
biiyiik etken oldugunu ve bu 19 faktoriin 6nem derecelerine gore dis prognozuna ne
Olciide etki ettigini bu istatistiksel hesaplama yontemi (Karar Agaglar1) ile ortaya
koymuslardir. Calismamizda veri bankasina eklenen verilerden yola ¢ikilarak karar
agaclar1 yontemi ile yazilimsal prognoz tahminleri yapilirken tahmin sonuglarina en
cok etki eden degiskenin dis numarast oldugu goézlenmistir. Bunun yaninda cerrahi
oncesi ve sonrasi plak indeksleri, yeni dis eti ¢ekilmesi siniflamasi ve cerrahi oncesi
keratinize doku miktarinin yazilimin gergeklestirdigi prognoz tahminlerine en fazla
etki eden faktorler oldugu belirlenmistir. Prognoz tahminlerine en az etki eden
faktorlerin ise cerrahi Oncesi frenulum pozisyonu, cerrahi sonrasi keratinize doku
miktar1 ve cerrahi sonrasi frenulum pozisyonu oldugu gézlenmistir. Bu faktorlerin
etkilerinin siralamasinda onemli olan nokta bu siralamanin; gelistirilen yazilim
tarafindan tamamen veri bankasina eklenen verilerden yola ¢ikarak makine 6grenmesi

sonucu ortaya koymus olmasidir.
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2010 yilinda Akman ve ark’min Gazi Universitesi Periodontoloji ABD’da
yapmis oldugu calismada; Karar Agaglar1 yontemi kullanilarak 43 degiskenin veri
girisi yapilip periodontal hastalik siniflamasi yapilip yapilamadigi incelenmis ve Karar
Agaclart yontemi ile diger istatistiksel hesaplama yontemleri karsilastirilmistir.
Caligmanin sonunda diger istatistiksel yontemlere kiyasla Karar Agaglar1 yonteminin
tistiinliikleri (%95,3 oraninda) agik¢a ortaya konmus ve saglik alaninda daha ¢ok tani
koyma amaciyla Karar Agaglar1 yonteminin ¢ok faydali oldugu goriisi
benimsenmistir. Melodie Jane Hallett 2015 yilinda yapmis oldugu Doktora tezinde
40 degiskeni ve ¢esitli hesaplama modiillerini igeren ¢calismasinda; Dis prognozunu en
dogru tahmin eden yoOntemin Karar Agaglar1 yontemi oldugunu agik¢a ortaya
koymaktadir. Benzer sekilde bizim c¢alismamizda da daha yiiksek sonugla dogru
tahmin yapabilen 3 farkli istatistiksel veri madenciligi yontemi karsilastirilmis ve bu
yontemler icinden veri seti i¢in en iyi sonucu Karar Agaclari yonteminin verdigi
goriilmustiir. Bu yiizden ¢alisma sonucunda gelistirilen yazilim i¢in Karar Agaglari

yontemi kullanilarak olusturulan model baz alinmistir.
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5. SONUC ve ONERILER

Diseti ¢cekilmesinin tedavisinde prognozu en iyi olan cerrahi tedavi yontemi bag

dokusu grefti ile birlikte uygulanan koronale repozisyone flap teknigidir.

Calisma sonucunda gelistirilen veri madenciligi yazilim1 veri bankasinda biriken
verileri karar agaclar1 yontemini kullanarak degerlendirip diseti ¢ekilmesinin
tedavisinde uygulanan cerrahi tekniklerin prognoz tahminlerini

gerceklestirebilmektedir.

Diseti ¢ekilmesi tedavisinde uygulanan cerrahi yontemlerin prognozunun
tahmin edilmesinde bir ¢ok faktér rol oynamaktadir. Prognoz tahmininde bu
faktorlerin birbirleriyle olan etkilesimlerini degerlendirebilen veri madenciligi

yontemlerini model alan yazilimlar kullanilabilir.

Caligmamizda kullandigimiz yazilimda prognoz tahminini etkileyen en 6nemli
faktorlerin; dis numarasi, cerrahi oncesi ve sonrasi plak indeksi degerleri, cerrahi

oncesi keratinize doku miktar1 ve sigara oldugu bulunmustur.

Calisgmamizda kullandigimiz yazilimda prognoz tahminini en az etkileyen
faktorlerin ise ; cerrahi Oncesi ve sonrasi frenulum pozisyonu ve cerrahi sonrasi

keratinize doku miktar1 oldugu bulunmustur.
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Calismada  gelistirilmis olan yazillm web tabanli bir uygulamaya
doniistiiriilmiistir. Web sayfasinda klinisyenlerin kendi girdikleri verilerden
olusturulan veri bankalarindan yola ¢ikarak yazilim her klinisyen i¢in makine
O0grenmesi yoluyla prognoz tahminleri yapabilmektedir. Her yeni veri girisinde

prognoz tahmin orani1 dogruya daha da yaklasmaktadir.
Gelistirilen yazilimsal program ile iilke bazinda diseti ¢ekilmesi ile ilgili veri

tabam olusturabilmek ve Universiteler ile Tiirk Periodontoloji dernegi gibi bilimsel

kurumlara hizmet edebilmek amaglanmaktadir.
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OZET

Marjinal Diseti Cekilmelerinde Tedavi Planlamasi ve Tedavi Sonuclariyla Olan

fliskisinin Bir Rehber Model Aracihig ile Degerlendirilmesi

Bu arastirmanin temel amaci, klinisyenler i¢in diseti ¢ekilmelerinin prognozunu tahmin
edebilecek bir bilgisayar tabanli model gelistirmektir. Bu modelde veri madenciligi
kullanilarak, her yeni veri girisinde yazilimin siirekli kendini yenilemesi saglanarak, hem
hekimlere hem de hastalarina cerrahi oncesinde, optimal bir tedavi plant ¢ikarilmasinda
yardime1 olacak bir model olusturulmasi amaglanmaktadir.

Katilimcilar sistemik olarak saglikli 71 bireyden (19 erkek,52 kadin) olusmaktadir.
Cekilmeye konu olan dis bolgeleri, bilgisayar yazilimi i¢in tek dis olarak hesaplanmis ve 132
diseti cekilmesi olan dis bolgesi, veri setine dahil edilmistir. Ameliyat edilecek olan
hastalarda, alt ve {ist gene, sag ve sol 1,2,3,4 ve 5 numarali disler ¢alismamiza dahil edilmistir.
Bu dislerden klinik olarak elde edilen 10 degisken tarafimizdan yapilan ve istatistiksel
hesaplama (Karar Agaclari) yapan yazilim programina veri seti olarak girilmistir. Bununla
birlikte diseti ¢ekilmesinin cerrahi tedavisi igin 4 farkli ameliyat tipi belirlenmistir. Bunlar;
KRF,KRF+PRF,KRF+BDG ve DUG ameliyatlaridir. Bu ameliyatlarin 6. Ay sonuglarina gore
bir veri bankasi olusturulmus ve bu veri bankasindaki bilgilerle yazilimin bir prognoz tahmini
yapmasi saglanmistir.

Calismanin sonuglarina gore; calismaya katilan 71 hasta ve 132 diseti ¢cekilmesi bolgesi,
istatistiksel hesaplama yapan yazilimin ¢aligmasi ve dogru tahmin yapmasi i¢in ¢alistirildi.

Yazilimin eldeki bu verilerle prognoz tahminini ortalama %86 oraninda dogru tahmin
edebildigi sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Diseti Cekilmesi Testi, Istatistiksel Prognoz Tahmini, Karar agaclar1.
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SUMMARY

Evaluation of the Relationship Between Treatment Planning and Treatment Results in

Marginal Gingival Recessions with a Guide Model

The main purpose of this study is to develop a computer-based model that can predict
prognosis of gingival recession for clinicians. It is aimed at establishing a model helping both
the clinicians and patents for developing an optimal treatment plan through using data mining
and making the program to update itself upon every data entry.

The participants consist of 71 systemically healthy individuals (19 male, 52 female).
The tooth regions subject to recession were calculated as single tooth for computer software
and the tooth region with 132 gingival recession was included in the data set. Mandibula and
maxilla, right and left teeth 1,2,3,4,5 of the patients that will be operated are included this
study. The 10 variables obtained from these teeth are entered as data set into the software doing
statistical accounts. Moreover, four different types of surgical operations are determined for
the surgical treatment of gingival recesion. These are CAF, CAF+PRF,CAF+ CTG and FGG
. A databank is developed according to the 6-month postoperative results, and the software is
urged to make predictions for prognosis.

According to the results of the study; The study included 71 patients and 132 gingival
recession sites that were evaluated for statistical calculation and for accurate predictions. It is
concluded that the software comes up with prognosis predictions with % 86 accuracy rate.

Key Words: Gingival Recession Test, Statistical Prognosis Estimation, Random Forest.
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Konu : Etik Kurul Hk.
Sayt  :36290600/96

Slgn Prof. Dr. Elif ONSAL

A.U. Dig Hekimligi Fakiiltesi

Periodontoloji Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Elif UNSAL tarafindan génderilen “Marjinal digeti gekilmelerinde tedavi
planlamasi ve tedavi sonuglariyla olan iligkisinin bir rehber model aracihifh ile degerlendirilmesi™
konulu gahyma, Etik Kurulumuz tarafindan incelenmis ve aragtirma etigi agisindan uygun
bulunmugtur,

Prof. Dr. Elif UNSAL tarafindan gonderilen “Marjinal diseti gekilmelerinde tedavi
planlamasi ve tedavi sonuglanyla olan iligkisinin bir rehber model aracilids ile degerlendirilmesi”
konulu galigmada kullamilan yontemler ve malzemeler rutin kullammda olan yOntem ve
malzemelerdir.

Insanlarda giivenli olarak kullamidigina ait ok sayida literatiir meveuttur,

Bu nedenle hastalann sigortalanmasina gerek yoktur.

Bilgilerinizi saygilanmla rica ederim.

y
7,
f. DrMurat AKKAYA
; Ankara Universitesi
/" Dis Hekimligi Fakaltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul

Bagkam
Eki: 3 sayfa

: ANKARA ONIVERSITES!
Dis Hekimligi Fakilltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
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HASTA ONAM FORMU (1. Sayfa)

GALISMANIN ADI; Marjinal Digeti Cekilmelerinde Tedavi Planlamas: ve Tedavi
Sonuglariyla Olan lligkisinin Bir Rehber Model Araciliy ile Degerlendirilmesi

BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU
LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!

Bu galgmaya katiimak Uzere davet edilmiy bulunmaktasiniz.Bu galigmada yer almay kabul etmeden
snce galigmanin ne amagla yapilmak istendigini antamaniz ve kararini bu bilgilendirme sonras:
Szglree vermeniz gerekmektedir Size Szel hanirlanmiy bu bilgilendirmeyl litfen dikkatiice
okuyunuz,sorulanniza agik yanitlar isteyiniz.

Sagiikl diglerde diglerin kok yUzeyleri digeti lle 6r10l0d0r; ancak digeti gekiimesi durumunda diglere
gore daha sanmtrak renkll olan kok yUzeyleri agiga cikar. Diglerin etrafinda ve aralannda bulunan
dokuya digeti denmektedir. Sagikh digetlerl agk pembe renkte, kanamayan ve muntazam
devamblilar olan gekildedir, Digetleri disi ve cevre dokulan belirll oranlarda ve belirli kahinkkta
sararlar. Saglikhi digetieri bulunan bireylerde diseti olmasi gereken seviyede ve renktedir, Diget) sagld
bir ¢ok nedenden dolay: botulmaya bagladiginda itk once karplagilan sorun diget! kanamasidir. Tedavi
edilmez ve problem artarak devam ederse digetierinizde ilk once basit daha sonra ciddi cekiimeler
meydana gelir. Diseti gekilmesi ile birlikte zamanla digleri cevreleyen ve onlann dayanikhbgine
sajlayan ¢ene kemiginde de erimeler ve gekiimeler izlenir. Tedavi ediimediyl durumlarda ileriki
agamalarda diglerin sallanarak kaybina kadar neden olur. Dig eti gekilmesi tedavi edilebilecek bir
hastabiktir. llerl seviyelere ulagmadan Dig hekimine bagvuruimal tedavi yontemleri ile diy eti
cekilmes! durdurulmalidir.

Bu nedenle caliymamizda digetl cekilmesi olan ve cerrahi tedavi gereksinimi ortaya gikan hastalara

yapilacak olan cerrahi tedavinin ne diglde gerekll oldugu ve bu gerekliligin cerrahi tedavi sonrasi
Kkabul edilebilir bir cerrahi sonugla ne kadar ligil oldugunun daha iyl antagpimas: amaglanmistir, Bu
aliymada size digeti cekilmesi tanisi konuldugundan galiymaya dahil edildiniz.

Aragtirmaya katilmay: kabul etmeniz durumunda dncelikle digeti cekiimenizin oldugu bolgenin ve tum
aiz bolgesinin detertar] ve politir iglemleri { digtag: temizlig, plak temizligl ve lekelenme olan
diglerinizin temiziigi) yapilacak ve bir sire sonra cerrahl igleme gegilecektir. Digeti cekilmes! olan
bolgenizle ligili cerrahi igleme geciimeden once aragtinc tarafindan gekilme olan bolgenizle ligili belli
olgimler yapilacaktir, Cerrahi agama ramamlandiktan sonra da 1., 2. Ve 6. Ayda bu cerrahi tedavi
yapilan bolgelerin kontroll hem hekiminiz hem de aragtinc: tarafindan gerceklestirilecektic

Aragtirmanin toplam tahmini sures! 2 yidir Fakat sizin aragtiernaya dahil olma sureniz Klinik teghis
konulmasiyla ve istemeniz durumunda yapilacak olan cerrahi sonrasi 3 kez kontrol seansing
gelmenizle son bulacaktr. Aragtirmamiza, digeti cekilmesi ile ligili cerrahi yapimasini isteyen en az 85
hasta dahil edilecektir. Sizinle ilgii bulgu ve veriler kullandmakla birlikte Kimiikleriniz gizli tutulacaktir,

Gerekli tedaviler caligmaya dahil olmamaniz durumunda da aynen uygulanacaktir. Yapilacak olan
calismada amag; mevcut digeti gekilmesi bulunan bireylerin 0 anki durumunu tespit etmekten yola
gkarak cerrahi planlama yapmak ve tedavi sonrasi ortaya gikacak olan diseti cekilmesinin
kapanmasinin ne dlgUde bagarya ulagacaginin tespitini yapmak olacaktir.

120



HASTA ONAM FORMU (2. Sayfa)

Galigmaya katiima reddetme ve/veya herhangl bir zamanda vazgegme hakiuna sahipsiniz. Vazgegme
veya reddetme durumunda da tedavi ve bakimlanmiz normal olarak gergeklestirllecektir, Aragtimada

yer almaniz durumunda yapilacak olan Klinik Olguimler ve cerrahi protokolier size veya bagh
oldugunuz kuruluga herhangi bir mall yik getirmeyecektir,

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger aragtirma masraflan size veya guvencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa Odetilmeyecektir. Bu aragtirmada yer
almaniz nedeniyle size hicbir ddeme yapiimayacaktir.

Galigma sUresi iginde herhang! bir yakinmaniz bildirmek veya caligmadan gkmak | iginizde Dt
(mit Burak Karagoz ile irtibat kurabilirsiniz,

Dt Umit Burak Karagoe: 05317910843

Yapian Klinik Olgumlerin:

Sadece bu galigmada kullaniimasini istiyorum [

Herhangl bir galigmada kullandabilir J

CALISMAYA KATILMA ONAYI:
GONULONON

ADI SOYADI;

ADRESI;

TELEFAX;
TARIH; IMzAsI;

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASININ
ADI SOYADI;

ADRESI;

TEL & FAX;

TARIH; IM2zAs);

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR ARASTIRMACININ

ADI SOYADI; TARIH; ImzAs);
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ALINAN OLCUMLER ICIN HASTA FORMLARI

TEZ KONUSU: Marjinal Digeti Gekilmelerinde Tedavi Planlamasi ve Tedavi
Sonuglariyla Olan iligkisinin bir Rehber Model Aracihigi ile Degerlendirilmesi.

CERRAHI SONRAS! YAPILAN OLCUMLER:
( ARASTIRMACI TARAFINDAN YAPILAN
OLCUMLER VE DEG!RL!NMRMILER)

HASTA ADI-SOYADI:
DOSYA NO:
TEL:
YAS:
SISTEMIK HASTALIK:
AMELIYAT BOLGESI:
DOKTOR:
ALCI MODEL:
1) KERATINIZE DOKU MIKTARI:

a) »2mm
b) 1,5mm s 2mm
¢) 1mms15mm
d) s1mm

2) INTERPROKSIMAL KEMIK SEVIYESI VE
KONTAK NOKTAS! ARASI UZAKLIK:
a) s5mm
b) 5mmsemm
¢) 6mmsTmm
d) >7Tmm

3) DISETI CEXILME DERINLIGI

a) £3mm
bl 3mmsamm
¢) 4dmms smm
d} > 5mm

4) DISETI CEXILME GENISLIGH

a) s2mm
b) 2mm <3mm
¢) 3mmsgéamm
d) >»&mm

5) SERVIKAL LEZYON DERINUIGI

a) simm
b) 1mms1L5mm
¢) 1.5mm g 2mm
d) »2mm

6) SIGARA KULLANIMI

Sigara igmeyen

b Sigara igmey! 2 seneden fazladi
Dirakmay

¢) Sigaraigmeyi 2 seneden once birakmiy

d) Sigaraigen

7) PLAK INDEKSI (Silness ve Loe)
a) 0
b) 1
¢) 2
d 3

8) BUKKAL GINGIVAL DOKU KALINUG!

=

a) KALIN
b) INCE

9) FRENULUM POZISYONU

3) MUKOZAL
b) GINGIVAL
¢} PAPILLER
10) MOBIUTE:
a) 0
b) 1
¢) 2
d) 3
11) BRUKSIZM ALISKANLIGL:
a) VAR
b) YOK
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