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DERLEME

OZET

Gunumuzde minimal invaziv tedavi, periodontal problemle-
rin tedavisinde konvansiyonel tekniklere alternatif bir ydbntem
olarak sunulmaktadir. Minimal invaziv tedavi ile islem suresini
kisaltmak ve hasta konforunu artirmak muamkuan olmaktadir.
Son doénemde sayisi giderek artan kohort ¢calismalari, retros-
pektif ve randomize kontrollu klinik calismalar bu yaklasimin
periodontal defektlerdeki basari oraninin yuksek oldugunu
gostermektedir. Cerrahi olmayan periodontal tedavi yaklasim-
larin yani sira minimal invaziv tedavi; flep operasyonu, koro-
nale pozisyone flep, bariyer membranlar, yonlendirilmis doku
rejenerasyonu ve greft uygulamalari, kok yuzeyi deminerali-
zasyonu ve buyume faktoéra uygulamalari cesitli operasyon-
larda uygulanmaktadir. Her ne kadar minimal invaziv tedavi
ile ilgili bircok arastirma bu yontemin periodontal rejeneras-
yon yaklasimlari ile birlikte basari ile uygulandigini gésteriyor
olsa da farkli sonuglar elde edildigini gosteren arastirmalar da
mevcuttur. Okumakta oldugunuz derlemenin amaci minimal
invaziv tedavi tekniklerini tanitmak; endikasyon, uygulama
yontemleri ve basari oranlarini tartismaktir.

Anahtar kelimeler: Minimal invaziv cerrahi, periodontal teda-
vi, periodontal defekt

SUMMARY

Today, minimal invasive treatment is presented as an alterna-
tive method to conventional techniques in treatment of perio-
dontal problems. By minimal invasive treatment, it is possible
to reduce operative time and to develop patient comfort. In
the past decade, the increasing number of cohort, retrospec-
tive and randomized controlled studies show high amount of
success for this approach in periodontal defects. In addition
to non-surgical periodontal treatment approaches, minimal
invasive treatment is applied with various operations such as
flap surgery, coronally positioned flap, barrier membranes,
guided tissue regeneration and graft applications, root surfa-
ce demineralization and growth factor applications. Although
several studies report its successful use together with various
materials during regenerative surgeries, different results also
exist. The review that you read aims to introduce minimal inva-
sive techniques and to discuss their utilization methods and
success rates.

Keywords: Minimal invasive surgery, periodontal treatment,
periodontal defect

GIRIS

Dental plak kaynakli periodontal hastaliklar, disi destekleyen
dokularda spesifik mikroorganizmalar veya spesifik mikroor-
ganizma gruplarn tarafindan olusturulan, dis destek dokula-
rnin cesitli duzeylerde etkilenmesi sonucu izlenen iltihabi
hastaliklardir! Periodontal hastaliklar genel olarak gingivitis
ve periodontitis olmak Gzere iki grupta dusuanulebilir. Gingivi-
tis, dental plagin disler Uzerinde birikmesi sonrasi disetinin bu
birikime verdigi iltihabi diseti hastaligi yanitidir ve toplumun
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%90'Indan daha fazlasinda goérulmektedir.? Gingivitiste
doku yikimi hentiz digeti dizeyindedir ve yikilan dokunun
tamiri mumkunduar.® Periodontitis gingival ve periodontal
liflerin yikimi, krestal kemik rezorbsiyonu, birlesim epiteli-
nin apikal yénde proliferasyonu ve atagman kaybiyla bir-
likte cep formasyonunun goruldugu iltihabi bir periodon-
tal hastaliktir.*

Periodontal dokularin rejenerasyonu periodontal hastalik
nedeniyle kayba ugrayan dokularda yeni kemik, sement
ve periodontal ligament formasyonu ile karakterizedir.
Rejeneratif periodontal tedavinin esas amaci periodontal
hastalik sonucu yikilan dokularin orijinal form ve fonksi-
yonlarina benzer sekilde yeniden olusmasini saglamak-
tir.> Rejeneratif tedavi amaciyla gingival ve subgingival
kuretaj gibi cerrahi olmayan periodontal tedavi yaklagim-
larinin yani sira flep operasyonu, koronale pozisyone flep,
bariyer membranlar, yonlendirilmis doku rejenerasyonu
(YDR) ve greft uygulamalari, kdk yuzeyi demineralizasyo-
nu ve buyume faktér uygulamalari gibi yontemler kulla-
nilmaktadir.®

Rejeneratif tedavi amaciyla uygulanan islemler sirasinda
kok yuzeyine ve cevre dokulara gereginden fazla hasar
verilmesi, genis insizyon hatlarinin olusturulmasi, flebin
asin kaldirilmasi ve yetersiz primer kapanma ile islem son-
rasi pihtinin stabilize edilememesi gibi sorunlar klinik ola-
rak arzu edilen sonuglarin elde edilmesini guclestirmekte-
dir.”® Bu noktadan hareketle ortaya ¢cikan minimal invaziv
tedavi (miT), tedavi prosedurlerinin daha kiguk ve kesin
cizgilerle uygulandig yaklasimlar seklinde tanimlanabilir.
Bu prosedurlerin amacina ulasabilmesi genellikle operas-

yon mikroskobu, mikrocerrahi aletleri ve materyalleri gibi
buyutecli gereclerin kullanilmasi ile mamkun olmaktadir.
miT genel olarak periodontal tedavi sirasinda ve sonrasin-
da, yukarida belirtilen limitasyonlari azaltarak daha basari-
li klinik sonuglar alinmasina yardimci olmay hedeflemek-
tedir. Bu derlemenin amaci ise miT yontemlerini tanitmak,
endikasyonlarini, uygulama tekniklerini ve basari oranlari-
ni tartismaktir.

I) Cerrahi olmayan minimal invaziv tedavi (CO-miT)
Endikasyon: Minimal doku travmasi ile subgingival debri-
bman elde etmeyi amacglamaktadir.® Derinligi 4-5 mm'ye
ulasan periodontal ceplerin ve subgingival eklentilerin
varligi bu yéntem icin uygun olabilecek endikasyonlardir.
Teknik: Yaklasim genel olarak oral hijyen talimatlari, lokal
veya sistemik etyolojik faktorlerin eliminasyonu, umutsuz
dislerin ¢cekimi ve lokal anestezi altinda supra ve subgin-
gival eklentilerin uzaklastirilmasindan olugmaktadir. CO-
miT’in konvansiyonel cerrahi olmayan periodontal teda-
viden farki kuguk uglu kretuarlar (H6/7, orak veya jaket
sekilli) ve karetler (mini-five, rigid mini-five, langer mini-fi-
ve, vision curvette, sub-0 vision curvette, micro mini-five,
vb.) ile gerceklestirilmesidir. Eklentilerin derinligine, lokali-
zasyonuna ve sertligine bagli olarak piezoelektrik cihazlar
da kullanilabilmektedir.

Ek o6neriler: Bazi durumlarda tedaviyi desteklemek ama-
ciyla sistemik veya lokal antibiyotikler tavsiye edilebilmek-
tedir.®

Avantaj: insizyon yapilmamasi ve flebin kaldirlmamasi
hem tedavi sirasinda hem de sonrasinda belirgin bir hasta
konforu saglamaktadir. Ayrica islem sonrasi konvansiyo-
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nel tekniklere kiyasla ¢cok daha az diseti cekilmesi olus-
maktadir. Minik u¢lu periodontal aletler sayesinde dokuya
minimal zarar verilmektedir."

Dezavantaj: Ozellikle derin alandaki subgingival eklentile-
re ulasim zor olmaktadir ve derin defektler ya da furkasyon
bolgesi tutulumu varliginda istenen cep eliminasyonu ve
yeni atagman olusumu elde etmek guclesmektedir.12 Bu-
yuk ve siki yapisik eklentiler varliginda kucuk uclu el alet-
lerinin etkinligi azalmaktadir.’®

1) Minimal invaziv Cerrahi (miC)

Periodontal saglik kosullarinin cerrahi olmayan tedavi ile
etkin olarak saglanamayacagi dusunulen olgularda hasta-
nin sistemik durumu ve lokal 6én kosullar uygun oldugun-
da cerrahi tedavi planlamasi yapilmaktadir. Bu asamada
konvansiyonel cerrahi tedavilere alternatif olarak miC’nin
giderek populerlik kazandigi goértulmektedir.

Sekil 1'de miC endikasyonlari i¢in pratik uygulamada fay-
dali olabilecek bir sema yer almaktadir. Son dénemde
arastiricilar rejeneratif periodontal cerrahide éncelikli ola-
rak miC tekniklerin kullanimini énermektedir.'* Arastirma-
cilar bu yontemlerin ¢oklu kemik ici defektler veya izole
defektlerin tedavisinde, kemik grefti ve membranlarla bir-
likte kullanilmasini éGnermislerdir.

Minimal invaziv cerrahide uygulanan yontemler genel
olarak defekte komsu dislere uzanan bukkal ve lingual int-
rasulkuler insizyonlar ile interdental insizyonlardan olus-
maktadir. Papiller, altindaki kemikten keskin bir insizyonla
diseke edilmekte ve hem lingual hem de bukkal taraftan
olmak uzere flep dikkatli bir sekilde, minimal eleve edil-
mektedir. insizyon sonrasi sadece defektle ilgili papillere
ulasilmali ve vertikal insizyonlardan kacginilmalidir. Vertikal
insizyon yapilmak zorunda ise mumkun oldugunca kisa
ve yapisik diseti Uzerinde olmasina 6zen gosterilmelidir.
Periosteal kesilerden uzak durulmalidir. Kemik defekti
icerisindeki grantlasyon dokular mini karetler yardimiyla
temizlenebilir. Kok yuzey debridmani ultrasonik aletler ve
kuretlerle gerceklestirilmektedir. Eger rejeneratif materyal
uygulamasi yapilacaksa greft materyalinin hacmi papilin
altindaki bag dokusunun uzaklastirilmasi ile olusan bos-
lugun hacmini asmamalidir. Bélgenin rezorbe olabilen
multiflaman suturlar ile vertikal matress dikisler atilarak
kapatilmasi 6nerilmektedir.'®

Cortellini ve Tonetti'® izole kemik ici defektlerin tedavisi
icin miC ve mine matriks tarevi (MMT)'nin birlikte kullani-
mini dénermislerdir. Bu teknikte pasif internal matress dikis
kullanimi da 6nerilenler arasindadir.'®

Cerrahi travmada azalma, flep stabilitesinde artis, daha
iyi primer yara kapatma, operasyon suresinde azalma,
post-operatif rahatsizlikta azalma miC’nin baslica avan-
tajlari arasinda sayilmaktadir.'®'® miC'de kuguk bir buk-
kal flep ile tim cerrahi islemi tamamlamak mumkanduar.’®
Post-operatif donemde gelisen hafif veya orta duzeyde
kok hassasiyeti minimal diseti ¢cekilmesi artisi ile aciklana-
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bilir. Mikroskop ve mikrocerrahi aletleri dokuya zarar ver-
memek icin 6nemlidir.’” Ancak tercih edilen flep dizaynlari
biomateryallerin kolay yerlestirilebilmesine ¢ok izin ver-
memekle beraber cerrahi alanin ve defektlerin rahat go-
ralebilmesi agisindan kisitlamalara neden olabilmektedir.
Derlemenin bu boélumunde anlatilacak olan basitlesti-
rilmis papil koruyuculu flep, tek flep yaklasimi, modifiye
edilmis minimal invaziv cerrahi teknigi, modifiye edilmis
papil korumali teknik; miC’lerin alt gruplarini olusturmak-
tadir.

1. Basitlestirilmis Papil Koruyuculu Flep (BPKF)
Endikasyon: Bu teknik marjinal doku kaybini minimale
indirmesi sebebiyle horizontal kemik kayiplariyla birlik-
te seyreden problemlerin tedavisinde ve ¢zellikle estetik
beklentinin yuksek oldugu bolgelerde tercih edilmekte-
dir.?® Bu teknik, interdental bolgenin dar oldugu (2 mm
veya daha az interdental bosluk) durumlarda énerilmek-
tedir.2' SPPF genis anterior/premolar lokalizasyonundaki
interdental bolgelerde basarili iken dar posterior interden-
tal bolgelerdeki basarisi daha sinirlidir.?2

Teknik: BPKF icin interdental papil bolgesinin bukkalin-
den bir oblik insizyon atilip bu insizyon dislerin bukka-
linden intrasulkuler olarak defektle iligkili olmayan papile
ulasincaya kadar devam ettirilmektedir. Devaminda flep,
kemik 2-3 mm acikta olacak sekilde dikkatli bir sekilde ele-
ve edilmelidir. Defektle iliskili papilin yerini korudugundan
emin olunmalidir. interproksimal kemik kretine mumkun
oldugu kadar yakin olacak sekilde, papilin tabanindan
bukko lingual yonde horizontal insizyon atilmaktadir. in-
sizyon diglerin palatal/lingual kismindan intrasulkuler ola-
rak devam ettirilmekte ve interdental papili de iceren tam
kalinlik palatinal/lingual flep eleve edilmektedir. Perioste-
al insizyon sadece flep repoze edilecekse uygulanmalidir.
Yumusak dokularin ve kék ylzeyinin debridmani ultraso-
nik aletler ve mini kuretler ile yapilmali ve bolge muamkun-
se tek internal modifiye matress sutur ile kapatilmalidir.22
Ek 6neriler: intiyac duyulursa kok ytizeyi kosullandirlabilir
ve/veya MMT uygulanabilir.?®

Avantaj: Bukkaldeki oblik insizyonun avantaji iyilesme
sonrasl! insizyon izinin tamamen kaybolmasidir. Dokuya
zararin minimum olmasi adina mikroskop ve mikrocerra-
hi aletleri 6nerilmektedir”” BPKF minimal mikrovaskuler
hasara neden olmakta ve supraperiosteal diseti vaskuler
pleksusunun daha iyi korumasini saglamaktadir. Teknik
interdental dokularin kolay ve guvenli bir sekilde mani-
pulasyonunu saglamaktadir. Sadece anterior veya genis
alanlarda degil posterior alanlarda da kullanilabilir. inter-
dental dokularin kullanilan membranlarin Gzerini direng
olusturmadan primer olarak kapatmasini saglamaktadir.
Sutur teknigi de flebin membrana baski yapmasini engel-
leyici niteliktedir.?2

Dezavantaj: iki milimetreden genis interdental bosluklar-
da ve palatinalinde kalin doku bulunan premolar disler



Periodontal hastaliklarda minimal invaziv

icin dezavantajli bir ydntemdir.??

2. Tek Flep Yaklagimi (TFY)

Endikasyon: interproksimal alanin yalniz bukkalinde veya
yalniz lingualinde yer alan lokalize defektler varliginda
Onerilmektedir.?*

Teknik: TFY'nin temel prensibi yalniz defekt bolgesinden
girisi saglayacak flep elevasyonudur. Defekt hangi bol-
gede ise sadece o bolgenin bukkal/palatinal bolgesin-
den baslayip, intersulkuler insizyon atilmaktadir. Ancak
interdental alanlardaki kesi, altindaki kemik kretinin 1 mm
veya daha uzagindan gegmelidir. Teknikte flep kemikten
eleve edilip defekt bolgesine tek taraftan ulasilmaktadir.
Kok yuzeyindeki eklentiler ve yumusak dokular mikrocer-
rahi aletler yardimiyla uzaklastinldiktan sonra operasyon
bolgesi horizontal internal mattress sutur ile kapatilmak-
tadir.*

Ek oneriler: Rejeneratif tedavi yapilacaksa ulasim kolaylig
acisindan MMT oOnerilebilir, greft + YDR ile kombinasyonu
yapilabilir. Dokuya minimum zarar vermek adina mikros-
kop ve mikrocerrahi aletlerinin kullanilmasi 6nerilmekte-
dir.2

Avantaj: Eleve edilmeyen taraftaki periodontal dokularin
intakt olarak birakilmasi operasyon suresini kisaltmasinin
yani sira operasyon sonrasi konfor ve iyilesme sonrasi
doku kaybinin minimum olmasi gibi avantajlari beraberin-
de getirmektedir.?®

Dezavantaj: Manipulasyonu diger yaklasimlara goére daha
zordur. Defekt alanini gérmek zorlasmakta ve bu nedenle
debridman ve rejeneratif uygulamalarda gucluk olusabil-
mektedir. Yalniz bukkal/lingual flebin kaldirlmasi, uygu-
lanan rejeneratif materyalin Uzerinin primer kapatilmasini
zorlastirabilmektedir. Aslinda bu teknik bariyer membran
yerlestirmek icin tasarlanmamistir, ancak bircok olguda
kolayca biyolojik materyal ya da greft yerlestirilmesine izin
vermektedir.?®

3. Modifiye Edilmis Minimal Invaziv Cerrahi Teknigi (M-mi-
CT)

Endikasyon: Tekli ve ¢coklu komsu kemik ici defektlerin te-
davisinde, papilin korunmasinin kritik oldugu durumlarda
tercih edilmektedir.'®

Teknik: Cerrahi yaklagsim bukkal intrasulkuler insizyonlar,
papil u¢geninin altindan gecgen bir bukkal insizyon ve ku-
¢cuk bir interdental insizyondan olusmaktadir. Bukkalde
papilin oldugu bolgede diyagonal insizyon atilarak ¢ok
kucuk bir bukkal flep kaldinlmakta ve interdental dokular
intakt birakilmaktadir. Defekte giris bukkalde kucuk bir
‘pencere’ acilarak saglanmaktadir. Papiller suprakrestal
bag dokusundan keskin diseksiyon ile ayrildiktan sonra
kemik defektini dolduran granulasyon dokulari yumusak
doku papilinin altindan mini kuretlerle temizlenebilir. Son-
ra kok yuzeyi mini kuretlerle dikkatlice debride edilmeli ve
turlu aletlerle calisirken defektle ilgili kok sementindeki
suprakrestal liflerin travmaya ugramasindan kacginilmali-

dir. Palatinal dokular dokular cerrahi alan disinda birakil-
malidir. Bélgenin tek internal modifiye matress sutur kulla-
nilarak kapatilmasi tavsiye edilmektedir.?”

Ek 6neriler: Rekombinant insan kaynakli trombosit buyu-
me faktort (rhPDGF), MMT+greft ve greft+YDR uygulama-
siile desteklenebilir.?8

Avantaj: Suprakrestal lifler korunmakta ve palatinal doku
intakt birakilmaktadir. Defekte ulasim igin minimal bir in-
sizyon ve elevasyon yapilarak doku batunlugu ¢cok az de-
gistirilmektedir. Flep stabilitesini artirmayi, rejenerasyon
icin alan saglamay, kret ve papil seviyesindeki kan kay-
naklarinin artmasini ve korumasini saglamaktadir.°
Dezavantaj: M-miCT tum periodontal defektlerde uygula-
namaz ¢unku dis yuzeylerine ulasim sinirlidir® Defektin
lingual ya da palatinal yonde genislemesi debridmani
zorlastirmaktadir. Béyle bir durumda miCT yaklasimina
donulerek lingual/palatinal papilin de kaldirlmasi 6neril-
mektedir.

4. Modifiye Edilmis Papil Korumali Teknik (M-PKT)
Endikasyon: interdental alanda alveolar krestin koronali-
ne yerlestirilen bariyer membranlarin primer olarak kapa-
tilmasinda basarili bir tekniktir. Bu yontem teknik olarak
dar interproksimal alanlar varliginda onerilmektedir.30
interdental bolgenin genis oldugu olgularda (=2 mm) ise
defekt bolgesine BPKF ile ulasilmasi 6nerilmektedir.°
Teknik: Bukkal ve interproksimal alanda intrasulkuler in-
sizyon atilmaktadir. Bukkal insizyon BPKF'den farkl ola-
rak biraz daha oblik formdadir ve daha bukkalde konum-
landirilmaktadir. Daha sonra hafif bir i¢ konik horizontal
insizyon papilin tabanindan bukkal disetini izlemelidir.
Ardindan tam kalinlik bukkal flep mikrocerrahi aletleriyle
kaldirlmaktadir. Kalan papil palatal flep ile birlikte hassas
bir sekilde eleve edilmelidir. Eklentiler ve yumusak doku
temizlenip flep, membranin Gzerinin primer kapatilmasi
icin koronale pozisyonlandirilmali ve horizontal internal
mattress ve vertikal internal mattress saturlar ile dikilme-
lidir.2°

Ek ¢neriler: YDR ile birlikte uygulanmasi tavsiye edilmek-
tedir. Bu durumda rejenerasyon miktarini artirmak icin
membran olabildigince koronale yerlestirilmeli ve tam ka-
panma saglandigindan emin olunmalidir.®’

Avantaj: Mikroskop ve mikrocerrahi aletleri kullanimi mi-
nimal doku hasari olugmasi icin énemlidir. Biyomateryal
kullanimi uzun dénem interdental yumusak doku stabi-
litesi saglamaktadir. BPKF'ye kiyasla daha bukkalde ko-
numlandirilan bukkal insizyon proksimalde yer alan bir
defektin daha az kayipla iyilesmesine ve bu bélgede yer
alacak biyomateryalin daha etkin kapatilmasina yardimci
olmaktadir.3?

Dezavantaj: Papilin bagli oldugu flep kaldirilirken papile
zarar verilebilir. Eger tam kapanma saglanamayip memb-
ran acikta kalacak olursa papil nekrozuna yol acilabilir.
Dar interdental yumusak doku gibi durumlarda bir nekro-
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za maruz kalma olasiligi daha yuksektir.21-32

ARASTIRMA SONUCLARI

Objektif Parametreler

2015 yiinda Kao ve ark.® yayinladiklar sistematik der-
lemede konvansiyonel flep yontemi ile defekt konfigu-
rasyonundan bagimsiz olarak cep derinliginde 2,4-4,4
mm arasi degisim ve 1,3-3,7 mm atacman kazanci elde
edilebilecegini belirlemiglerdir. miC yontemler ile gercek-
lestirilen acik flep debridmani operasyonlarinda ise ayni
kosullarda 2,1-6,5 mm cep eliminasyonu ve 1,9-4,9 mm
atagman kazanci gorualmustars. Sonuglar genel itibariyle
miC ile daha etkin klinik sonuglar alinabilecegini ortaya
koymaktadir. Ayrica konvansiyonel teknikler ile miC yon-
temleri ayni arastirma icerisinde birebir kiyaslandiginda
da miC lehine anlamli istatistiksel bir fark ortaya ¢ikmak-
tadirs® (Tablo 1).

Tablo 1: Herhangi bir ek uygulamanin yapilmadigi klinik calismalar (insizyon tipine gére)

Sondlama
Atacman . Digeti
Teknik Calisma ]:fe‘fekt Hasta kazanei derinliginde cekilmesi
sayist (N)  savist(N) S azalma Se
©On=$9)  (orugy  (O=59)

.lr'a, Ribeiro ve ark.5 15 15 2.5+1.1 3.1+0.6 0.4=04
<)
5] Nibali ve ark ? 35 23 238 3.1
=
.‘.-’E.i Ribeiro ve ark.5 14 14 29£12 35400 0.520,5

Cortellini ve
% Tonetti® 15 15 41=1.4 44+16 0,3=0,6
= Misha ve ark.28 12 16 2,6+0.6 3.8+0.8

Trombelli - ve ) 12 44515 53+15  08=08
e ark.
|55
= .

Trombelli — ve 14 45511 52«16 0708

ark %

Linares ve ark % 57 - 5,502 5301 2.2£0,1
E Cortellini ve ark 2 54 - 2.6£1.8 3621 09+13
/M

DiTullio ve ark 2 25 25 1.0=0,6 22+0.8 1.2=0,7

CO-miT, Cerrahi olmayan minimal invaziv tedavi; miCT, minimal invaziv cerrahi teknik; M-miCT,
modifiye minimal invaziv cerrahi teknik; TFY, tek flep yaklasimi, BPKF, basitlestirilmis papil koru-
yuculu flep

Minimal invaziv cerrahi ile birlikte kok kosullandirmasi ya-
pilan arastirmalar incelendiginde miCT ile tedavi edilen
defektlerin kok yuzeyine es zamanli olarak Er,Cr.YSGG la-
zer uygulandigi bir calismada lazer kullanimi ile kanama
miktarinin hava ve su yardimiyla azaltiip goérus kalitesini
artirmak ve daha kolay debridman yapilmasini saglamak
hedeflenmistir. Aragstirmanin sonuglarina gére Er,Cr.-YSGG
lazer uygulamalarinin bir yil icerisinde, 4-6 ve 7-9 mm olan
cep derinliklerinin ortalama 0,2 mm’ye kadar azaldigi go-
ralmektedir. Er,Cr:YSGG lazer uygulamasinin miC yaklasi-
miyla beraber uygulandigi cerrahilerde, flebin tamamen
kaldinlmasi gerekli gorulmemistir® (Tablo 2).

Tablo 2: K6k kosullandirmasi yapilan calisma

Sondlama

Hasta  Atagman - Disgeti
Teknik aliyma Defekt Say1st kazanci Ek derinlifinde ekilmesi
¥ sayist (N) Y Ortes uygulama azalma (‘:0 e
() (Or=Ss) (Orasy  (On=89)
=
0 Dyer ve ErCrYSGG
3 ark 56 126 126 3137 Lazer 3.2-37

miCT, minmmal invaziv cerrahi tekmk

Kok kosullandirmasinin lazer disinda MMT uygulamasi ile
birlikte tercih edildigi bilinmektedir ve bu yaklasim MiC ile
birlikte de uygulanmistir.3” Ancak bilgimiz dahilinde kok
kosullandirmasinin miC ile birlikte uygulanip konvansiyo-
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nel fleplerdeki uygulamasi ile birebir kiyaslandigi bir aras-
tirma hendz yuratalmemistir.

Konvansiyonel tekniklerle cep eliminasyonu degerleri-
nin rezorbe olan veya olmayan membranlar ile 0,8-4,4
mm ve atagcman kazancinin ise 1,9-5,1 mm artirilabildigi
gorulmektedir. miC ise bu artisa defekt konfiglrasyonu-
na bagli olarak 0,5-1,5 mm daha ilave katki yapmaktadir
ve elde edilen sonuglar birebir olarak da konvansiyonel
tekniklerle uygulanan membranlardan daha yuksek go-
rinmektedir.?438 YDR teknikleri kemik greftleri ile birlikte
uygulandiginda konvansiyonel tekniklerle cep eliminas-
yonu ve atagman kazancini yaklasik 1 mm yukari tagina-
bilirken miC ile bu kazan¢ daha da artirilabilmekte ve yine
kiyaslamali olarak daha pozitif sonuclar saglanabilmekte-
dir.%® Defektin konvansiyonel flep teknikleri ile MMT kulla-
nilarak tedavi edilmesi 2,9-5,8 mm cep eliminasyonu ve
2,4-4,6 mm atagcman kazanci saglarken MMT ile kombine
greft yerlestirilmesi bu degerleri 1-2 mm daha yukar ta-
simaktadir. miC ise MMT ve MMT+greft uygulamalarina
yaklasik 1 mm ilave kazan¢ saglamaktadir ve konvansi-
yonel es dederlerinden istatistiksel olarak daha ustun-
dur?e333440 (Tablo 3).

Tablo 3: Bivomateryal kullanilan calismalar

Sondlama

Atagman . Digeti
Teknilk Caligma Defekt  Hasta Biyomateryal kazanci derinliginde gekilmesi
sayist  Sayist - - R Se) azalma (Ort=33)
Ort (Ort252)
Harrel wve
T 194 87 allogreft 48202 4502 -
i:’{," Y 140 16  MMT+allogeRt 35517 35513 0.1
Cortellini ve
T 13 13 MMT 48519 48218 01209
Cortellini ve
e 40 40 MMT 49217 52517 04207
SI;",’?M L VR MMT 44514 46513 0206
HEe @ g MMT 30519 35520 04208
s a.rk_ﬂ 5 > - ) £}
5 Ribeiro wve
it 12 8 MMT 31202 3.6:22 -
Cosyn  wve
ark # e : ksenogreft 3.1 3.5 0.5
Cortellini ve
s 40 8 MMT 49217 52517 04207
Harrel! 113 10  MMT+allogreft 3.7 33 0.1
Harrel! 20 3 MMT 30 36 0,1
Kaner?? - 1 MMT 50-80 6090 -
Cortellini ve < -
e 15 15 MMT 43214 46215 01203
Cortellini ve < -
% e 15 15 MMT 41212 44212 03205
= gcml'ﬁi e s 15 MMT+ksenogreft 375113 40213 03207
Misha = ve g5 HPDGF 30508 41206
ark -
Trombelli allogreft+rezorbe -
E ve ark 32 - W olabilen membran 48 = =
Trombelli allogreft+rezorbe e
i 2 o1z e 47225 53224 04214
by c?jlhm Y& 55 55 rezorbeolabilen 35201 44224 09210
o ar membran
By o
DiTullio ve 55 25 MMT 28208 34207 06504
ark
o, (Comelimive 5 45 resorbeolmayan 99232 84425 17216
ark
E membran
C;’%""“ 10 10  rezorbeolabilen 45:09 5823 -
e membran

CO-miT, Cerrahi olmayan minimal invaziv tedavi; miCT, minimal invaziv cerrahi teknik;
M-miCT, modifiye minimal invaziv cerrahi teknik; TFY, tek flep yaklasimi, BPKF, basitlesti
rilmis papil koruyuculu flep; MMT, Mine Matriks Turevi; rhPDGF, recombinant insan trom-
bosit faktoru
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Tum bu bilgiler 1siginda miC’nin benzer kosullarda uygu-
lanan konvansiyonel flep cerrahisine gére daha fazla kli-
nik avantaj saglayacagi dusunulebilir.

Sonug olarak miC objektif parametreler perspektifinden
degerlendirildiginde gerek acik flep debridmani gerekse
ilave biyomateryal uygulamalari ile birlikte konvansiyonel
yontemlere kiyasla daha olumlu kazanclar saglamaktadir.
Ancak konvansiyonel cerrahi ile miC yaklagimlarinin esit
kosullarda standart defektlerde karsilastinldigi, randomi-
ze kontrollu dizayna sahip daha fazla sayida arastirmaya
halen ihtiya¢ duyulmaktadir.

Subjektif Parametreler

Minimal invaziv cerrahi ile yapilan tedavilerde objektif pe-
riodontal degerlendirme parametrelerinin yani sira hasta
memnuniyeti ve yara iyilesmesi ile ilgili hasta bazli (sub-
jektif) degerlendirmelerin de yapildigi gorulmektedir. ilk
olarak 2008'de Cortellini ve ark."” hastalara intraoperatif
ve postoperatif morbiditeyi degerlendirmek amaciyla
agn, rahatsizlik, agr kesici kullanimi, gunluk aktiviteler
ve yan etkiler ile ilgili sorular iceren bir anket dizenlemis
ve genel olarak Ust duzey hasta memnuniyeti sonuglari
almiglardir. Bu amagla Cortellini ve Tonetti 2001 ve 2011
yilinda yaptiklar calismalarda subjektif degerlendirme
icin gorsel analog skalasi (visual analog scale, VAS) kul-
lanmislar ve benzer sonugclar elde etmislerdir.?%2° VAS'|
ise 2010 yilinda Riberio ve ark.4! estetik degerlendirme
amaciyla kullanmig ve tedavi sonrasi hasta memnuniye-
tinin yuksek duzeyde oldugunu belirtmislerdir. Cosyn ve
ark.® ise pembe estetik skor (pink esthetic score, PES) ile
estetik degerlendirme yapmis ve cerrahi éncesi ve sonrasi
ortalama PES degerlerini birbirine oldukca yakin (cerrahi
oncesi 10,06; cerrahi sonrasi 9,42) bulmuslardir. 2012'de
Fariana ve ark.*? miC sonrasi iki haftalik operasyon son-
rasi iyilesmeyi erken donem vyara iyilesme indeksi (Early
Wound-Healing Index, EHI) ile degerlendirmis ve her ne
kadar olumlu sonuclar tespit etmisse de bu konudaki
erken yara iyilesmesi olaylarinin kesin klinik sonuclarini
degerlendirmek amaciyla ileri ¢calismalara ihtiyac duyul-
dugunu belirtmistir.

Minimal invaziv cerrahi sonrasi iyilesme ve rejenerasyon
Bircok arastirma rejeneratif materyal veya ydntemlerin
miC'ye sagladigi faydanin konvansiyonel fleplere sagla-
digi kadar yuksek olmadigini géstermektedir.?443 Bunun
baslica sebebinin kullanilan insizyonlarin rejeneratif tek-
niklerden bagimsiz olarak sagladigi klinik katkilar oldugu
dusunulmektedir. Ozellikle TFY yonteminde diger yuz-
deki flebin eleve edilmemesi ve disle birlesik kretin kok
yUzeyine atake interdental papilin tamamen ayrilmamasi
sonucunda rejenerasyon icin potansiyel yer ve stabilite
olusumu artinlmaktadir.2® Bu yontemde interdental yu-
musak doku, pihti formasyonu boélgesi ve kanla dolan
alanin en st kismi stabildir. Korunan papil, rejenerasyon
icin bosluk idamesini saglamakta ve yumusak dokunun

buzulmesini dnlemektedir. Anatomik kemik eksiklikleri,
reziduel kemik duvarlari ve kok yuzeyi ile ilgili modifiye
durumlar ve maksimum yumusak doku stabilitesi istenen
durumlarda bu teknik 6zel dizayniyla avantaj saglamakta-
dir. ince diseti varliginda da minimal flep gerginligi ve fle-
bin ¢cok az kaldinlmasi, flep batunltgu ve vaskuler sisteme
minimum zarar verilmesine sebep olmaktadir.

Minimal invaziv cerrahi sonrasi komplikasyonlar

Minimal invaziv cerrahi ile ilgili en buyuk problem cerrahi
alanin gorulebilmesi ve manipulasyonundaki zorluklardir.
Defektin gorulebilmesi icin flebin elevasyon siniri, defekti
cevreleyen kemik duvarlaridir. Konvansiyonel flep cerrahi-
si sirasinda yapilan asiri flep elevasyonlari cerrahi olarak
bir basari sayilamaz. Ancak cerrahi alana 1sik penetrasyo-
nu saglamaktadir. Ayrica flep daha kolay esneyecegi igin
manipulasyon sirasinda dokunun yirtilma riski azaltilmak-
tadir. miC’de kullanilan yuksek blayutme gucu ve direkt
aydinlatma bu problemin azaltilmasinda yardimci olmak-
tadir. Ek olarak kucguk periodontal elevatorler ve kuguk
doku aletlerinin kullanimi flebin batanlugunun korunma-
sini saglamaktadir®®. Operasyon mikroskobu ve buyutecli
lenslerin kullanimi ile miC'nin ortaya ¢ikmasi ve gelismesi
bir hayli desteklenmistir. Bazi arastiricilar rejeneratif peri-
odontal cerrahide operasyon mikroskoplarinin kullani-
mini énermislerdir.4446 Mukogingival cerrahi ve flep cer-
rahisi sirasinda farkli operasyon mikroskoplarinin basarili
kullanimini rapor eden arastiricilar da yer almaktadir.334
Harrel ve ark.*® 2013'te videoskop kullaniminin, periodon-
tal cerrahide kullanilan her tarlt insizyon icin gorselligi
gelistirmede onemli olacagini vurgulamiglardir. 2014'te
Harrel ve ark.*® yaptiklarl arastirmada videoskop destekli
minimal invaziv periodontal cerrahi uygulamiglardir. En
az 5 mm’lik cep derinligine ve en az 2 mm klinik atagcman
kaybi ve radyografik kemik kaybina sahip olan 30 hasta
calismaya dahil olmustur. 110 bolge cerrahi olarak tedavi
edilmistir. Altinci ayda yapilan dederlendirmede; defekt
derinligi ve atagcman kaybi anlamli oranda azalmistir. Bu-
tan cep derinlikleri 3 mm veya daha az olmustur. Sonug¢
olarak videoskop ile uygulanan miC’nin rejeneratif perio-
dontal cerrahide olumlu sonuglar verdigi gérulmektedir.
Uzamis cerrahi suresi: miC’'de ¢alisma suresini konvansi-
yonel cerrahi ile kiyaslayarak degerlendiren arastirmalarin
sonuglarina gore cerrahi stresinin geleneksel papil koru-
mali flep ve bariyerlerin kullaniminda en uzun, gelenek-
sel papil korumali fleple MMT'nin kombine kullaniminda
daha kisa; M-miCT ve MMT kullaniminda ise en kisa sur-
dugu gorulmektedir.2> miC’nin kuguk calisma sahasinin
yaratabilecegi zorluklar nedeniyle operasyon suresini
uzatabilecegi dusunulebilir. Ancak yapilan arastirmalar
bunun tam aksi yonde bilgiler vermektedir.5° Her ne kadar
operasyon suresi olguya 6zgu detaylar nedeniyle degis-
ken olabilse de genis bir cerrahi sahada meydana gelen
kanamanin fazla olmasi ve flebin istenmeyen yonde pozis-
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yonlanmaya calismasi gibi faktorler ilave ilgi gerektirecegi
icin operasyon suresinin uzamasinda rol oynuyor olabilir.
Agn: miC ile ilgili deneyimin artmasiyla orantili olarak cer-
rahi sonrasi sorunlarin azalacagi 6ngoérulmektedir.233%51-58
miCT yontemi ile tedavi edilen hastalarda cerrahi sirasin-
da ve sonrasinda alinan kayitlara gore yalniz ilk iki giinde,
Uc hastada hafif agrn oldugu rapor edilmistir.’®* miC uygu-
lanan c¢esitli calismalarda hastalar genel olarak operasyon
sonrasinda ilk gun hafif bir agn hissetmis olup, sonraki
gunlerde ise net bir agr, yuksek ates ve gunluk aktiviteler-
de kisitlama yasamamislardir.'6195657 Qperasyon sonrasi
agr ve gunluk aktivitelerde kisitilik M-miCT tekniginde
cok sinirli, miCT yonteminde ¢ok azalmis, papil koruyucu-
lu flep tekniginde benzer bulunmustur. Rapor sonugclari
operasyon sonrasi agrinin rejeneratif materyal tipinden et-
kilenmedigini gostermistir ama cerrahi yaklasim kisa sur-
dagunde ve minimal invaziv teknikler yapildiginda daha
az cerrahi sonrasi probleme neden olmaktadir. Bu azalma-
nin temel nedeni dokuda daha kucuk bir alanin travma-
tize edilmesi, keskin ve kug¢uk uclu enstrumanlar ile ¢ali-
silmasidir. Ayrica ince sutur ve bisturilerin secimi dokuyu
daha az travmatize etmelerinin yani sira daha iyi bir primer
kapanma saglayarak da agri semptomlarini azaltmaktadir.
Primer kapanmada yetersizlik ve materyal ekspozu: Pri-
mer kapanmanin yetersiz olmasi ve membran ekspo-
zu rejeneratif tedaviler sirasinda cok sik karsilasilan bir
komplikasyondur. Oysa biyolojik olarak kék yuzeyine tu-
tunan kan pihtisinin mikrobiyolojik ve mekanik ataklardan
korunmasi periodontal rejenerasyonun ilk kosuludur.58-6"
Ozellikle flep tasarimi ve insizyon yerlesimi, flebin ideal ka-
panmasinda ve cerrahi sonrasi ideal bir iyilesme dénemi
saglanmasi icin buyuk 6nem arz etmektedir.®? Geleneksel
flep cerrahisi yaklasimi rejeneratif prosedurler ile birlikte
uygulandiginda primer olarak kapatilan interdental bol-
gede %70-80 oraninda flep agilmasi veya membran eks-
pozu olusmaktadir.563¢5 Bu yuzden yeni cerrahi teknikler
ozellikle primer kapanmay! optimize etmek icin tasarlan-
mistir. miC'de coklu defekte sahip olgularin tamaminda,
tek defekte sahip olgularnn ise %95'inde ideal primer flep
kapanmasi saglanmaktadir.’®%6 miCT ve M-miCT yontem-
leri ile neredeyse tum vakalarda ideal kapanma olmakta-
dir”* Cortellini ve Tonetti16 miC ile primer yara kapan-
masi saglanarak pihtinin ideal bicimde korunabilecegini
vurgulamistir. M-miCT teknigi ile MMT ve ksenogreft uy-
gulandiginda ise ilk hafta minér bir agiklik gérulurken bu
acikligin ikinci haftada tamamen kapandigi gozlenmistir.
Membran ekspozu konvansiyonel flep tekniginde %70-
100 arasinda iken,%¢¢” konvansiyonel papil korumali flep
tekniginde %50, MIC teknikte ise %6 oraninda bulunmus-
tur.222330,4451-5466-68 Ancak rejeneratif hedeflerin koronal
yonde artirilmasinin istendigi olgularda flebin gerilimsiz-
liginin saglanabilmesi adina daha fazla flep elevasyonu
gerekli olabilecegi ve bu elevasyonun yapilmamasi duru-
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munda materyal ekspoz riskinin artacagi unutulmamalidir.
Diger komplikasyonlar (6dem, hematom, granulasyon
dokusu olusumu, kék hassasiyeti): Minimal invaziv cerrahi
sonrasi birkac yayinda 6dem olustugu bildirilmistir. Teda-
vi edilen bolgelerin hicbirinde cerrahi sonrasi hematom,
sUpurasyon, flep dehisens, granulasyon dokusu olusumu
ve benzeri komplikasyonlar rapor edilmemistir'¢5¢ Kok
hassasiyetine nadiren rastlanmaktadir. Komplikasyon olu-
san hastalarin %20'sinde bu etkilerin ilk hafta ve devam
eden surecte hizla dustugu rapor edilmistir. Ribeiro ve
ark.34 da arastirmalarinda dusuk derecede kok hassasiyeti
rapor etmis ve hicbir hastada 6édem ve hematom olmadi-
gini bildirmislerdir.

SONUC

Minimal invaziv teknikler periodontal tedavi endikasyo-
nunda g6z 6nunde bulundurulmasi gereken yaklagim-
lardir. Kemik ici defektlerde periodontal durumu gelistiri-
ci etkisi kohort calismalari ve randomize kontrollu klinik
arastirmalar ile desteklenmektedir ancak gercekci sonug-
lar icin iyi dizayn edilmis ilave arastirmalara olan gerek-
sinim halen devam etmektedir. Klinik katkisina ek olarak
operasyon sirasinda ve sonrasinda sagladigi konfor ve
azalmis morbidite cok degerlidir. Cerrahi islem i¢in gerekli
sure konvansiyonel cerrahi yaklasimlardan daha kisadir.
Ancak minimal invaziv tedavinin tam olgularda uygulana-
mayacag! ve endikasyonun dikkatle secilmesi gerektigi
akilda tutulmalidir. Sonug¢ olarak mikrocerrahi yontemle-
rin gelismesi ve buyutme sistemlerine yonelik teknolojik
ilerlemeler sayesinde klinik pratiginde periodontal cep
eliminasyonu amaciyla minimal invaziv tedavi giderek
konvansiyonel tedavi uygulamalarinin yerini alabilecegi
dusuanulmektedir.
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