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OZET

Coklu Diseti Cekilme Defektlerinde Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin
Fibrin ve Bag Dokusu Grefti Uygulamalarim Iceren Tedavi Protokollerinin

Karsilastirilmasi

Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF) olarak tanimlanan,
yeni bir trombositten zengin iiriin gelistirilmistir. T-TZF, titanyum tiipteki trombosit
aktivasyonunun, silika aktivatorlerinin kullanildigi cam tiipteki Choukroun’ nun
trombositten zengin fibrininden daha etkili olabilecegi hipotezine dayanmistir. Bugline
kadar, T-TZF ile kok kapatmada altin standart olan subepitelyal bag dokusu greftinin
(SBDGQG) etkinligini ve ongoriilebilirligini karsilagtiran hi¢bir ¢alisma mevcut degildir.
Bu randomize klinik ¢aligmanin amaci, Miller Siif I/II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin

tedavisi igin, farkli otojen greft materyallerini (T-TZF&SBDG) karsilastirmaktir.

Diseti ¢ekilmelerinin gelismesinde nedensel faktor olarak dis firgalama travmasi
olan toplam 104 Miller Simif I/IT diseti ¢ekilmesi gosteren 34 hasta klinigimize
bagvurdu. Diseti ¢ekilmeleri randomize olarak T-TZF (52 dis) veya SBDG (52 dis) ile
modifiye tiinel teknikle tedavi edildi. Klinik dl¢timler baslangi¢, operasyondan sonra 3.
ay ve 6. ay olarak kaydedildi. VAS (Viziiel Analog Skala), iyilesme indeksi
degerlendirildi ve materyal kalinliklar1 kaydedildi.

Baslangi¢ diseti ¢ekilme derinligi T-TZF grupta 3.14+1.06 mm iken, SBDG
grupta 3.23+1.11 mm idi. 6 ay sonra T-TZF grubunda ortalama kok kapanma orani
%91.80 ve SBDG grubunda 9%88.66° ydi. T-TZF (1.71+0.32) ve SBDG’ nin
(1.71+0.31) materyal kalinliklar1 arasinda istatiksel bir fark yoktu. Keratinize doku
genisligi ve diseti kalinligt her iki grupta arttirildi.

Bu c¢alismanin sinirlart  dahilinde, Miller I/II diseti ¢ekilme defektlerinin
tedavisinde otojen T-TZF membranin giivenilir ve etkili sonuglar verdigi gosterilmistir.

T-TZF, SBDG’ ye 6nemli bir alternatif olarak uygulanabilir.
Anahtar Sozciikler: Cerrahi Flepler, Dis Estetigi, Dis Kokii, Periodontal Atagman

Kaybi, Yumusak Doku



SUMMARY

A Comparative Clinical Evaluation of Titanium Prepared Platelet Rich
Fibrin and Subepithelial Connective Tissue Graft for Management of Multiple

Gingival Recession Defects

A novel platelet-rich product has been developed that is desciribed titanium-
prepared platelet-rich fibrin (T-PRF). T-PRF is based on the hypothesis that titanium
may be more effective at activating platelets than the silica activators used with glass
tubes in Choukroun’s platelet-rich fibrin. There has been no study to date comparing the
effectiveness and predictability of T-PRF with that of the gold standard subepithelial
connective tissue graft (SCTG) for root coverage. The purpose of this randomized
clinical trial was to compare these different autogenous graft materials (T-PRF&SCTG)

for the management of Miller Class I/I1 multiple adjacent gingival recessions.

Thirty four patients were referred to our clinic with a total of 104 Miller Class /11
gingival recessions represented that exposed root surfaces showed abrasion defects,
indicating toothbrushing trauma as the causative factor for the development of the
recessions. Gingival recessions were randomly treated T-PRF (52 teeth) or SCTG (52
teeth) with modified tunnel technique. Clinical measurements, recorded at baseline, 3
months and 6 months postoperatively. VAS (Visual Analog Scale), healing index were

evaluated and material thickness was recorded.

While baseline gingival recession depth was 3.14+1.06 mm in T-PRF group, in
SCTG group was 3.23+1.11 mm. After 6 months, in T-PRF group the mean root
coverage was 91.80% and in SCTG group it was 88.66%. There was no statistical
difference between the material thickness of the T-PRF (1.71+0.32) and SCTG
(1.71£0.31). Keratinized tissue height and gingival thickness were increased in both of

groups.

Within the limits of this study, the results demonstrated that autogen T-PRF
membrane is safe and effective in a treatment of Miller Class I/l gingival recession

defects. T-PRF can be practised as an important alternative to SCTG.
Key Words: Dental Esthetic, Periodontal Attachment Loss, Soft Tissue, Surgical Flaps,

Tooth Root



3. GIRIS ve AMAC

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine sement birlesiminden (MSB) apikale dogru

yer degistirerek kok yiizeyinin a¢iga ¢ikmasi sonucu olusmaktadir (1).

Diseti ¢ekilmelerine sebep olan baslica ana faktorler; travmatik dis firgalama ve
yikict periodontal hastaliklardir (2, 3). Ayrica; dislerdeki malpozisyonlar, yas, alveol
kemikte bulunan dehisensler, yetersiz diseti miktari, yliksek kas atagmanlari ve
frenulum hareketleri, ortodontik kuvvetler, periodontal ve protetik tedavi sonucu

gelisen iyatrojenik faktorler de diseti ¢ekilmesinin gelismesinde rol oynamaktadir (4-9).

Diseti ¢ekilmeleriyle birlikte, hastalarda estetik kaygi, kok yiizeylerinde giiriikler

ve asir1 hassasiyet meydana gelebilmektedir (10).

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, dislerin farkli pozisyonlara ve defekt
derinligine sahip olmasi, kanlanmanin smnirli olmasi, avaskiiler kok yiizeylerinin
genigligi gibi durumlar, yumusak doku iyilesmesini zorlagtirmaktadir (11, 12). En ¢ok
kullanilan yontemler koronale pozisyonel flep (KPF) veya modifiye KPF (MKPF),
supra periosteal zarf teknigi ve tiinel teknigidir (13-16). Bir sistematik derlemeye gore,
coklu diseti ¢ekilmelerinin, KPF veya MKPF ile tedavisinde, 6 aydan 12 aya varan
takiplerde tam kok yiizeyi kapanma orani %74.6 ile %89.3 arasinda elde edilmistir (12).

Miller 1 ve Il ¢oklu diseti g¢ekilmelerinde, MKPF veya modifiye koronale
kaydirilan tiinel teknikleri tek basina veya yumusak doku greftleriyle kullanildiginda,
tam kok yiizeyi kapanmasi elde edilebilmektedir (12, 14).

Modifiye koronale kaydirilan tiinel tekniginde, vertikal insizyonlarin olmamasi ve
papilin zarar gérmemesi ile o bolgedeki kanlanma artmakta ve flebin koronalde grefti

tamamen Orterek daha iyi beslenebilmesi saglanmaktadir (11, 14, 17).

Amerika Periodontoloji Akademisi 2015 yilinda, subepitelyal bag dokusu
greftinin (SBDG) tekli ve ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde en iyi kok kapatma sonuglarini

verdigini rapor etmistir (18).

Damak bolgesinin yeterli kalinlikta olmamasi, coklu diseti ¢ekilmelerinin genis
bir alan1 kaplamasi, hastanin iki operasyon bdlgesine sahip olmasi gibi durumlarda bag
dokusuna alternatif olarak; aseliiler dermal matriks (ADM) ve mine matriks proteini
(MMP) de kullanilabilmektedir (18).



Choukroun tarafindan 2001 yilinda, yogun miktarda 16kosit ve trombosit igeren
trombositten zengin fibrin (TZF) gelistirilmistir (19). Bu yontemde, cam tiip igerisine
aliman kan herhangi bir antikoagiilan veya sigir trombin ilavesi yapilmadan hemen

santrifiij edilmektedir (20, 21).

Bazi bilim adamlari, cam tiip igerisinde hazirlanan kanin, silika ile aktive olarak,

fibrin igeriginin bazi yan etkileri olabilecegini dile getirmislerdir (22).

Tunali ve ark. gelistirmis olduklar1 titanyum ile hazirlanan TZF (T-TZF) ile
silikanin olumsuz etkisini elimine etmislerdir. Yapilan histomorfometrik analizlerde, T-
TZF’ nin, Choukroun’ un otojen fibrinine kiyasla siki bir fibrin agina sahip oldugu ve in

vivo c¢aligmalarda rezorbsiyon siiresinin daha uzun oldugu gosterilmistir (23, 24).

Bu c¢alismadaki amacimiz, ¢oklu diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde, otojen bir
biomateryal olan T-TZF ile altin standart olarak kabul edilen SBDG’ nin, 6 aylik takip
doneminde, klinik etkinliklerini karsilastirmaktir. Cam tiipte hazirlanan TZF ile SBDG
karsilastirilabilir olmasina ragmen siki ve matur yapida hazirlanan T-TZF matriksin,

yeni bir altin standart olabilecegi diistiniilerek bu g¢alisma planlanmistir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Diseti Cekilmesi

Diseti kenari, klinik olarak MSB’ nin 1 veya 2 mm koronalinde yer almaktadir.
Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin MSB’ den apikale dogru yer degistirerek, kok
yiizeyinin ag¢iga ¢ikmasi sonucu olusur (25). Marjinal doku ¢ekilmesi, alveoler
mukozay1 da igerdiginden, bu terimin diseti ¢ekilmesinde daha dogru bir ifade oldugu
diistiniilmektedir (1, 26).

4.2. Diseti Cekilmesinin Prevalansi ve Epidemiyolojisi

Diseti ¢ekilmesi, yasla birlikte artig gosterirken, bazi toplumlarda erken yaslarda
da baslayabilmektedir (9). Loe ve ark. diseti ¢ekilmesinin birgok tipten olustugunu, bu
lezyonlarin  baglamasinda ve ilerlemesinde bir¢ok faktoriin  etkili oldugunu
belirtmislerdir. Diseti ¢ekilmelerinin olusumu ve seviyesini gostermek tizere 15 ile 50
yaslar arasini kapsayan uzun siire takipli kohort ¢alismanin sonucuna gore, 22 yasina
kadar olan farkli toplumlardaki diseti ¢ekilmesi yaklasik %65 oraninda bulunmus, 30
yasindan sonra diseti ¢ekilmesi bir veya daha ¢ok bolgede artis gostermistir (27).

Yaglart 15 olan 1003 c¢ocugu kapsayan diger bir calismada, keratinize doku
genisligi (KDG) ve diseti ¢ekilmesi arasindaki iligkinin lokal faktorlerle artmis oldugu
belirtilmistir (28).

Bukkal yiizeydeki diseti ¢ekilmeleri genellikle iy1 oral hijyene bagli olusurken
(29-31); zay1f oral hijyen sebebiyle diger dis yiizeyleri de etkilenebilmektedir (32).

Helderman ve arkadaslarinin, 20-34 yas arasi1 bireylerde yaptiklar1 bir ¢alismanin
sonucuna gore, diseti c¢ekilmelerinin yaygin olarak alt anterior dislerin lingual
yiizeylerinde bulundugunu ve bu durumun yiiksek oranda supragingival ve subgingival

dis taglarinin varligi sebebiyle olustugunu bildirmislerdir (33).

Tiirkiye’ de 2009 yilinda Toker ve Ozdemir tarafindan yapilan 294 erkek ve 537
kadim1 kapsayan bir calismanin sonucuna goére, populasyondaki diseti ¢ekilme
prevalansinin %78.2 oldugu ve erkeklerde kadinlara oranla daha fazla gorildigi
belirtilmistir (34).



4.3. Diseti Cekilmesinin Mekanizmasi

Diseti ¢ekilmelerinin mekanizmasi hala ¢ok net degildir. Hayvan calismalari,
birlesim epitelinin apikale gogiiniin, inflamatuar hiicreler ve plak yoklugunda da
olusabilecegini gostermistir (35, 36). Deney hayvanlarinin yasinin ve disetinin apikale
gbcliniin uzunlugu arasinda bir iliski mevcutken, gingivitis ve diseti ¢ekilmesi arasinda

bir iliski bulunmamustir (37).

Plak igerikli periodontal hastaliklarda gelisen doku yikimindan; nétrofillerden
salinan enzim, sitokin ve bakteriyel toksin iiriinleri gibi birgok mekanizma sorumludur.
Epitelin apikale gocii ve periodontal ligament yikimi sonucu kemik rezorbsiyonu

olugsmaktadir. Diseti ¢ekilmesi de bu hastaligin bir agsamasi olarak goriilebilir (38).

Periodontal tedavi sonucu doku iyilesme cevabi olarak, 6dem ve kizariklik azalir.
Dokularda biiziilmeye baglh olarak, diseti daha siki1 bir kivama gelir, cep elimine edilir
ve uzun birlesim epiteli formasyonu olusur. Diseti ¢ekilmesi de bu iyilesme siirecinin

sonucunda meydana gelebilir (38).

Smukler ve Landsberg, diseti abrazyonunu ya da firgalama sonucu olusan ¢ekilme
bolgelerini histolojik olarak degerlendirmisler; akut firca travmasina maruz kalmis
bolgelerden alinan yumusak doku 6rneklerinde, nekrotik dokularla birlikte, aktif olarak
artmis akantonik oral epitel ve biiyilkk miktarda enflamasyonlu bag dokusu rapor

etmislerdir (39).
4.4, Diseti Cekilmesinin Etiyolojisi

Diseti ¢ekilmesi, normal sulkus ve interdental kemik seviyesine sahip dislerde
olabilecegi gibi, periodontal hastalik patogenezinin bir pargasi olan kemik yikimi
sonucunda da meydana gelebilmektedir. Siklikla diseti ¢ekilmeleri, birgok faktoriin bir

araya gelmesiyle olugsmaktadir.
4.4.1. Anatomi

Diseti ¢ekilmeleriyle 1ilgili anatomik faktorler, alveol kemiginde bulunan
fenestrasyon, dehisens, dislerin seklinin ve siirdiikleri yolun anormal olmasi ile
iliskilendirilmektedir (40). Kokiin bukko-lingual kalinligi, krestal kemigin kalinligindan
fazla oldugunda dehisensler olusabilmektedir. Dar ve uzun dis formuna sahip dislerin,

kisa ve genis dis formuna gore daha ¢ok dehisense yatkin oldugu gosterilmistir (41).



4.4.2. Dislerin Pozisyonu

Lokalize diseti ¢ekilmeleri dislerin arktaki pozisyonlartyla iliskili olabilir (4, 41).
Alveolar siireg etkisiyle dis slirmesinin pozisyonu, diseti miktarin1 belirleyebilmektedir.
Bir dis, siirmesi sirasinda mukogingival hatta yakinsa, labialde ¢ok az veya hig
keratinize doku olusmayabilir ve ileride lokalize diseti ¢ekilmeleri meydana gelebilir
(25).

4.4.3. Ortodontik Dis Hareketleri

Disler genelerde planli bir sekilde ortodontik hareketlerle veya okluzyon gibi
fizyolojik hareketlerle yer degistirebilirler. Ortodontik kuvvetlerin etkisiyle alveoler
kemikte labial veya lingual yonde meydana gelen dis hareketleri, diseti ¢ekilmeleri i¢in
risk olusturmaktadir (42). Fasiyal yiizdeki diseti kalinlig1, aktif tedavi siirecinde veya
sonrasinda digeti ¢ekilmelerinin gelismesinde belirleyici olabilmektedir. Bu siiregte,
ince fenotipteki bir disetinin g¢ekilme riski, plak iceren enflamasyon ya da dis firgasi
travmasi varliginda artabilmektedir (43).

4.4.4. Mekanik Travma

Diseti ¢ekilmeleri, diseti arasina yabanci cisimlerin sikismasi veya disetinin

tirnakla travmatize edilmesi sonucunda da olusabilmektedir (44).

Dis firgalama sonucunda, ¢ekilme bolgelerinde diisiik miktarda plak bulunmasina
karsin yaygin diseti c¢ekilmeleri gozlenebilmektedir. Yapilan caligmalar, sert dis
firgalama alisgkanhigmin diseti ¢ekilmelerini arttirdigini - gostermektedir (45, 46).
Fircalamaya bagli diseti ¢ekilmelerinin klinik bulgular1 genellikle agr1 olmaksizin
disetinde olusan yumusak doku iilserleri ve sert dokuda ciiriik igermeyen servikal
abrazyonlardir. Bazen yumusak doku travmalar1 tiim keratinize diseti dokusunu

yikabilmektedir (25).
4.45. Keratinize Doku Genisligi ve Kalinhg:

Yapilan bir arastirma, ince yapidaki bir disetinin, fir¢a travmalari ve plak igerikli
enflamasyon varliginda diseti ¢cekilme riskininin arttigini, yapisik diseti genisliginin ve

kalinliginin 6nem kazandigini gostermistir (43).

Baslangic keratinize diseti genisligi yetersiz veya hi¢ bulunmayan 64 dis

bolgesini, 10 yi1l sonra tekrar degerlendiren galismanin sonucunda; iyi bir oral hijyen



uygulamasi siiresince keratinize disetinin ¢ok az veya hi¢ bulunmayan bdolgelerde bir

miktar arttig1 ve herhangi bir enflamasyon bulgusu izlenmedigi rapor edilmistir (47).

Baska bir ¢alismada, yetersiz kalinlik ve genislikteki keratinize disetinin, diseti

¢ekilmelerindeki en 6nemli etiyolojik faktérlerden biri oldugu belirtilmistir (48).
4.4.6. Parsiyel Protezler

Hatali planlama yapilmis ve kullanilmakta olan parsiyel protezler, disetinde direk
travma olusturmakla birlikte, plak birikimini hizlandirarak diseti ¢ekilmelerine sebep
olmaktadir. Yetersiz doku destegine sahip olan protezler, dokularin igerisine gomiilme
egilimindedir. Wright ve Hellyer, genel dis tedavileri yapilan 146 hastayi
degerlendirdikleri uzun donem takipli calismalarinda, parsiyel protezler ve diseti
cekilmeleri arasinda bir iliski oldugunu rapor etmislerdir. Ancak; diseti ¢ekilmesi ve

diger tasarim faktorleri arasinda Ongoriilebilir bir iliskinin varhigi goésterilememistir

(49).
4.4.7. Malokluzyonla Tliskili Direk Travma

Simif 2 divizyon 2 malokluzyonlu disler, artmis overbite ve iist ¢ene 6n grup
diglerin geri hareketine bagl azalmisg overjet ile tanimlanir. Baz1 siddetli vakalarda alt
on grup dislerin labial disetleri ya da iist 6n grup dislerin palatinal mukozalart direk
travmaya maruz kalmaktadir. Bunun sonucunda disetinde c¢entikler, soyulmalar ve

¢ekilmeler goriilebilmektedir (38).
4.4.8. Kimyasal Travma

Kokoin kullanimi, bukkal bolgede diseti ¢ekilmesini hizlandirmakta, mine ve
dentinde erozyonlar olusturarak hem sert hem yumusak dokulari etkileyebilmektedir
(50).

4.4.9. Yiiksek Frenilum ve Kas Atacmanlari

Yiiksek frenilum baglantis1 ve kas atagmanlari lokalize diseti g¢ekilmeleriyle
iligkilidir. Bu dokular, plagin temizlenmesini zorlagtirmakla beraber, direk kenar

disetini de apikale dogru ¢ekebilmektedir (38).



4.4.10. Restoratif Uygulamalar

Diseti altinda biten restoratif uygulamalar, plak birikimini, diseti iltihabim1 ve
kemik kaybin1 arttirabilmektedir. Iltihabi lezyonlarin bag dokusuna girisi ince disetinde
daha kolay olmaktadir. Diseti kalinliginin artmasiyla, diseti iltihabina ve diseti altindaki
restorasyonlarin varligina bagli diseti ¢ekilme riskinin azalmasi arasindaki iliski ¢ok net

degildir (38).
4.4.11. Periodontal Hastaliklar

Alveol kemiginde meydana gelen kayip, periodontal hastaligin genel bir
sonucudur. Periodontitiste, baglanti epiteli apikale dogru yer degistirirken, bag dokusu
atacmani ve kemik kaybi olusur. Atagman kaybi, cebin derinlesmesi veya diseti

¢ekilmesinin artmasi seklinde olabilir (51).

Disler uzamis gibi gorilinebilir ve dislerin pozisyonlart degismese bile, hasta
diglerin arasindaki bosluklardan sikayet edebilir. Disler arasimmin agiliyormus gibi
gbziikmesinin sebebi, kok yilizeyini orten disetinin apikale dogru yer degistirerek, disler

arasinda siyah tiggen seklinde bosluklar meydana getirmesidir (52).

Oral hijyen uygulamalarinin artmasiyla birlikte enflamasyonun ¢oziilmesi sonucu
dokularda meydana gelen biiziilme, diseti ¢ekilme derecesini arttirabilir. Kok yiizeyi
diizlestirme uygulamasindan sonra, zamanla diseti ¢ekilmeleri ve kok ylizeyinin agiga
cikmasi gibi durumlar olusabilmektedir (38). Basarili bir periodontal tedavinin

sonucunda geligen diseti ¢ekilmesini, hastalar diseti hastaligi olarak algilayabilirler (53).

Supragingival ve subgingival dis taslari, plak birikimine sebep olan faktorlerdir
(54). Koruyucu dis bakimi yeterli olmayan geng bireylerde subgingival ve supragingival
dis taslarinin, diseti ¢ekilmesiyle iliskili oldugu gosterilmistir (33).

4.4.12. Sigara

Sigara igen bireylerde diseti ¢ekilmesi, igmeyenlere gore daha sik goriilmektedir
(55). Diseti ¢ekilmelerinin, iist ¢enede molar ve premolar dislerde, alt ¢enede santral
kesici disler ve kiigiik az1 dislerinin bukkal ylizeylerinde daha sik meydana geldigi
belirtilmistir. Bu durum, mekanizmasi tam net olmasa da immiin cevapla gelisen
sistemik degisiklikler veya disetinde kan akisinin azalmasi gibi lokal degisikliklerle

aciklanabilir. Periodontal olarak saglikli, sigara icen bireylerde gozlenen diseti



cekilmesiyle ilgili diger bir hipotez, sigara kullanimi sonucunda olusan renklenmeleri

¢ikarmaya yonelik firgalama abrazyonlarinin meydana gelebilmesidir (56).

Titiin kullanan bireylerde de diseti ¢ekilmesi ve atagman kaybi prevalansinda
artis mevcuttur. Atagman kayb1 daha ¢ok tiitliniin yerlestirildigi alt ¢ene bukkal bolgede
goriilmektedir (57).

4.5. Diseti Cekilmelerinin Klinik Onemi

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisini planlarken hem hastanin sikayetleri goz Oniine

alinmali, hem de mevcut diseti fonksiyonu hekim tarafindan degerlendirilmelidir.

Diseti ¢ekilmelerinde goriilen en yaygm bulgu servikal bolgedeki dentin
hassasiyetidir. Bu durum her diseti ¢ekilmesinde mevcut olmayabilir. Cekilme sonucu
aciga cikan servikal dentinde, dentinal tiibiillere bagli agr1 olusabilmesi i¢in baska
faktorlere de gereksinim vardir (58). Agri genellikle soguk uygulamayla kisa ve keskin
hissedilmekle beraber; sicak, osmotik veya kimyasal uyarilar da agriy
baslatabilmektedir. Travmatik dis fir¢alama, diyet ve plaktaki asitler de bu agriya sebep
olabilirler (38).

Diseti ¢ekilmeleri yasla birlikte artmasina ragmen, dentin hassasiyeti en ¢ok 25-39
yas arasindaki bireylerde gozlenmektedir (59). Ilerleyen yasla birlikte agiga ¢ikan kok
yiizey miktarinin artmasina karsin, dentinde meydana gelen kalinlasma ve tiibtillerdeki

kapanma sonucu daha az hassasiyet olusabilmektedir (60).

Digeti ¢ekilmelerinin hastalar {izerinde olusturdugu en yaygin kaygi, dislerin
kaybedilme korkusudur. Hastalar, diseti ¢ekilmesinden dolay1 olusan doku kaybinin,
tiim disleri etkileyerek genel bir dis kaybina sebep olabileceginden endise duyabilirler.
On grup dislerde meydana gelen diseti cekilmeleri, ciddi estetik kaygilar olusturmakla
birlikte hastalar, yas ilerledik¢e meydana gelen diseti ¢ekilmelerini ve bunun sonucunda
uzayan disleri yagliligin belirtisi olarak diisiinebilir. Dislerin onlara bu sekilde
goriinmesi hos olmayan bir degisikliktir. Yiiksek dudak konturuna sahip bireylerde
giilimseme ve konusma esnasinda diseti ¢ekilmeleri daha goriiniir hale gelmektedir.
Acikta olan kok yiizeyi genellikle disin kuronundan daha koyu renkte goziikmekte ve

estetigi bozmaktadir.
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Diseti ¢ekilmesi bulunan dislerde klinik olarak siklikla plak retansiyonu
gozlenmektedir. Bu durum acikta bulunan dentinin dislerde hassasiyet meydana
getirmesinden dolay1 o bolgenin yeterli firgalanamamasi seklinde agiklanabilir. Cekilme
bolgelerinde, plak retansiyonu ve dis tasi formasyonu ileride marjinal gingivitis ve
ilserasyonlara sebep olacaktir. Hastalar ¢ekilme bolgelerinde gelisen kanamadan

rahatsizlik duyabilir ve yeterli oral hijyen uygulamasindan kaginabilirler (38).

Diseti ¢ekilmesiyle oral bolgeye acilan kok ylizeyinde ciiriik olugsma riski
artmaktadir. Bu lezyonlar tiim ylizeyler iizerinde olusmakla beraber, ozellikle

aproksimal ve bukkal ytizeylerde bulunurlar (61).

Digeti ¢ekilmelerinde aciga c¢ikan kok yiizeylerindeki asirt sert doku kaybi,
hastanin agresif firgalama aliskanligi ile de iliskilendirilmektedir (62).

4.6. Diseti Cekilmelerinin Simiflandirilmasi

Diseti ¢ekilmelerinin siiflandirilmasi ilk kez 1968 yilinda, Sullivan ve Atkins
tarafindan alt ¢cene kesici disler iizerinde yaptiklari bir calismada tanimlanmustir. Diseti
¢ekilmelerini; sig-dar, s1g-genis, derin-dar, derin-genis seklinde 4 grupta belirlemislerdir
(63).

Milner ve arkadaslar1 diseti ¢ekilmelerini, dar-sig defektleri 3 mm den az, derin-
genis defektleri 3 mm den fazla olacak sekilde siniflandirmaktadir; ancak horizontal

Olctimlerin  yapilacagi mesafeler belli olmadigi i¢in, farkli sonuclar elde

edilebilmektedir (64).

Liu ve Salt, kenar doku ¢ekilmesini goriilebilir ve gizli tip diseti ¢ekilmesi olarak
simiflandirmistir. Goriilebilir diseti ¢ekilmesi, MSB’ den yumusak doku kenarma kadar
olan mesafedir. Gizli diseti ¢ekilmesi ise yumusak doku kenarindan, cep tabanina kadar

olan mesafedir (65).

Miller’ in 1985" te yapmis oldugu smiflandirmada, diseti ¢ekilmeleri
mukogingival smir (MGS) ve interdental kemik arasindaki iliskiye gore 4 sinifa

ayrilmistir (66).
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Sinif I: Marjinal doku kaybi, MGS’ ye kadar uzanmaz. Interdental bdlgede
yumusak ve sert doku kayb1 yoktur. Kok kapatma operasyonlart sonucunda %100 basari

beklenir.

Smif II: Diseti ¢ekilmesi, interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybi

olmaksizin MGS veya daha ilerisine uzanmaktadir. %100 kok kapanmasi beklenir.

Smuf III: Diseti ¢ekilmesi, interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybi olan

MGS veya ilerisine uzanir. Cerrahi tedavi sonrasinda parsiyel kok kapanmasi beklenir.

Siif IV: Diseti ¢ekilmesi, MGS veya ilerisinde, interdental kemik kaybu,

marjinaldeki yumusak doku kaybina kadar uzanir. Kok kapanmasi beklenmez.

Miller siiflandirmasi giiniimiizde en yaygin kullanilan siniflandirma yontemidir.
Tamamen kok ortiilmesi i¢in alinan temel prognostik faktor, baslangic diseti ¢ekilme
derinligidir. Bu yiizden, baslangi¢ diseti ¢ekilmelerinin belirlenmesi ve kok kapatma
uygulamalarinin nihai sonuglari, sadece defekt bolgesinin midbukkal kisminin diiz bir

hatta sondlanarak dl¢tilmesine dayanir.

Ciplak kok ylizey alani, aciga ¢ikan ve avaskiiler kok yiizey alaninin toplami
oldugundan, baslangicta alinan diiz bir hat tizerinde iki nokta arasindaki mesafeyi iceren
tek dlgiim yontemi hatali yorumlara sebebiyet verebilir. Ozgelik ve ark. 2014 yilinda
diseti ¢ekilmelerinde yeni bir smiflandirma yontemi gelistirmislerdir. Diseti
cekilmelerinde primer prognozu belirleyen faktdr avaskiiler agiga cikan kok yiizey
alamdir. Anatomik varyasyonlar, Miller I defektlerin, Miller II” den daha genis ya da
Miller 11l defektlerin, Miller I’ den daha kiiciik boyutlarda olmasina neden
olabileceginden bu smiflandirma ayr1 bir 6nem tasimaktadir. Calismalarinda diseti
¢ekilme defektlerinin siniflandirilmasint ‘AERSA’ olarak isimlendirilen 6zel bir
yontemle yapmislardir. Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinden sonra, tamamen kok ortiilme
oraninin tahminini; avaskiiler kok yilizey alanini ve digeti kalinligin1 en 6nemli kriter

alarak, gelistirdikleri yeni bir prognostik formiille agiklamislardir (67).
4.7. Mukogingival Operasyonlar

Mukogingival cerrahi terimi ilk kez Friedman tarafindan 1957 yilinda yapilmis
olup; bu terim, yapisik disetini korumak, frenulum ya da kas atagmanlarini elimine

etmek ve vestibul derinligini arttirmaya yonelik cerrahi uygulamalar1 igcermektedir. Bu
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tip cerrahilerin amaci yeterli yapisik disetinin siirdiiriilmesi, devam eden atagman

kaybinin 6nlenmesidir (68).

2005 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafindan Periodontal
Rekonstriiktif Cerrahi teriminde; kok ylizeyi ortme, kuron boyu uzatma, papil
rekonstriiksiyonu, vestibiil derinlestirme, kret korumasi1 ve ogmentasyonu gibi bircok

mukogingival cerrahi uygulamalar yer almaktadir (69).
4.8. Kok Kapatilmasinda Kullanilan Yontemler
1. Sapli yumusak doku greftleri
- Laterale pozisyonel flep
- Semilunar flep
- Cift papil flep
-Koronale pozisyonel flep
2. Serbest yumusak doku greftleri
- Serbest digeti greftleri
- Subepitelyal bag dokusu greftleri
-De-epitelize greftler
3. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
4. Mine matrix proteini
5. Aseliiler dermal matriks
6. Trombositten zengin trtinler
4.8.1. Saph Yumusak Doku Greftleri
4.8.1.1. Laterale Pozisyonel Flep

Laterale pozisyonel flepte (LPF), tek diseti ¢ekilmelerinde, verici bolgede yeterli
kalinlik ve genislikte Keratinize doku varsa, defektin lateral kisminda yarim kalinlik flep

kaldirilarak, agikta olan kdk yiizeyi lizerine adapte edilir.

Yapilan c¢aligmalar basarili bir kok kapanmasinin, verici bolgeden alinan yeterli

kalinlik ve genislikteki keratinize dokunun, avaskiiler kok yilizeyi lizerine siki bir
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sekilde adapte edilmesiyle saglanabilecegini belirtmektedir. Flebin marjinal kisminin
Iyi bir sekilde kanlanabilmesi, altindaki dokularla difiizyon yapabilmesi i¢in alict kisim

de-epitelize edilmeli ve alinan sapli flep yeterli genislikte olmalidir.(1, 70)
4.8.1.2. Semilunar Flep

Bu yontem ilk olarak Tarnow tarafindan labialdeki defektin sig oldugu ve
patolojik cep igermeyen kok yiizeyini kapatmak amaciyla uygulanmistir. 2-3 mm’ lik
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan bir yontemdir. Papil igerisine uzanan serbest
diseti kenarmnin kurvatiiriinden, papil tepe noktalarinin 2 mm apikalinde yarim ay
seklindeki insizyonlar takiben kuronale dogru yarim kalinlik flep kaldirilir. Agik kdk
yiizeyi lizerine dogru 5 dakika basing uygulanarak, dikis gerektirmeden pat ile ortiiliir.

Bu teknik uygulanirken apikalde keratinize disetinin kalin olmas1 gerekmektedir (71).

2006 yilinda c¢oklu diseti ¢ekilmelerine yonelik modifiye semilunar koronale
yonlendirilen flep gelistirilmistir. Semilunar insizyonlar diseti ¢ekilme defektlerinin
apikalindeki mukozadan baglayarak meziale ve distale dogru genisler. Diseti
¢ekilmelerinin arasinda bulunan papil yarim kalinlik olarak kaldirilip, koronal kisim de-
epitelize edilerek, sapli flep daha iyi beslenmekte ve koronalde daha rahat
konumlandirilmaktadir. Bu yontemde koronale kaydirilan orta papil suturlanir.
Defektlerin apikalinde yeterli miktarda ve kalinlikta keratinize diseti bulunmuyorsa

oncesinde yumusak doku greftlemesi nerilmektedir (72).
4.8.1.3. Cift Papil Flep

Bu teknik ilk kez, diseti ¢ekilme bolgesine komsu olan her iki interdental papilin
yeterli yiikseklik ve genislikte oldugu vakalarda Cohen ve Ross tarafindan
uygulanmistir (73). Verici sahadan alinan dokunun yeterli olmadigi, komsu disteki
keratinize disetinin laterale konumlandirilamadigi, keratinize disetinin artirilmasinin

amaglandig1 ve patolojik cebin olmadigi vakalarda yapilabilmektedir (74).
4.8.1.4. Koronale Pozisyonel Flep

Bu teknik ilk kez 1926 yilinda Norberg tarafindan yapilmis olup, apikaldeki

disetinin koronele kaydirilarak agikta bulunan kok yiizeyinin ortiilmesi amaglanmaistir.

Bu uygulamada, apikalde bulunan yeterli miktardaki keratinize disetinden yarim

kalinlik flep kaldirilarak agikta olan kok yiizeyi ortiilmektedir. Bu uygulama 6ncesinde
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yapisik diseti miktarini arttirmak igin serbest diseti grefti (SDG), bu uygulamadan
yaklasik iki ay sonra KPF yapilmasi 6nerilmektedir (75).

Wennstrom ve ark. tekli diseti ¢ekilmelerinde yaptiklar: bir meta analiz sonucuna
gore KPF ile ortalama kok kapanma oraninin %83, tam kok kapanma oraninin ise %58

oldugunu rapor etmistir (76).

Zucchelli ve ark. 2009 yilinda yapmis olduklart bir ¢alismada, Miller sinif I ve 11
coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde zarf flep teknigini ve vertikal rahatlatici kesilerle
yapilan KPF teknigini karsilastirdilar. Bu ¢alismada kok yiizeyinin kapanmasinda her
iki yontemde estetik olarak basarili sonuglar elde edilmesine karsin, bir yillik takip
slireci sonunda zarf flep teknigi, kok kapatma agisindan diger yonteme gore 3.6 kat daha

basarili bulunmustur (77).
4.8.2. Serbest Yumusak Doku Greftleri
4.8.2.1. Serbest Diseti Greftleri

Serbest diseti greftleri, gingival ogmentasyonda, agikta olan kok yiizeyini ortmek,
diseti cekilmelerini durdurmak, yapisik diseti genisligini arttirmak, asir1 frenulum
etkisini ortadan kaldirmak, hastanin oral hijyen uygulamalarini kolaylastirmak amaciyla

uygulanmaktadir (78).

Naber, SDG uygulamasinit 1966 yilinda hem agik kok yiizeyini 6rtmek hem de

vestibiil derinlestirmek amaciyla kullanmistir (79).

Acikta olan kok ylizeyinin ortiilmesi isleminden once diseti kalinligin1 ve yapisik

diseti bandin1 arttirmak amaciyla SDG uygulanabilmektedir (80).

Greftler keratinize bir yap1 gosteren damak bolgesinden elde edildiginden, zaman
icerisinde komsu yapilardan farkli bir renge doniisebilmektedir. Agik renkli,
keratinizasyonu yiiksek bu greft, 6zellikle kesici ve kanin disler bolgesinde estetik
sorunlar olusturabilmektedir (81). Yara iyilesmesi sirasinda skar dokusu meydana
geldigi icin, estetik olarak basarisizdir. Iki farkli bélgede cerrahi girisim gerekmektedir.
Bazi durumlarda, SDG altinda damak bolgesindeki periostun travmatize edilmesiyle,

alic1 bolgede yeni kemik olusumlar1 gézlendigi rapor edilmistir (82).
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4.8.2.2. Subepitelyal Bag Dokusu Greftleri

Bu yontem Edel tarafindan ilk kez 2 mm ve altinda yetersiz keratinize diseti
bulunan vakalarda SDG’ ye alternatif olarak gelistirildi. 6 ay sonra klinik olarak
keratinize doku genisligi anlamli derece artmis; alinan biyopsi 6rneginde histolojik
kesitte; yeni olusan MGS, keratinize epitelde iyi organize olmus rete-peg ler ve non

keratinize alveolar mukoza rapor edilmistir (83).

Palatal fiboromukoza, tizeri ortokeratinize epitelle oOrtiilii yogun bir bag dokusu
(lamina probria) ile karakterizedir (84). Palatal kemik iizerindeki periost ve
fibromukoza arasinda degisik kalinlikta yag ve bez dokularini igeren bir tabaka bulunur.
Elde edilen bag dokusunun histolojik 6zellikleri, i¢erdigi submukoza, lamina probria

yiizdesi ve kalinliklar1 agisindan biiytik farkliliklar gostermektedir (85).

Yapilan giincel bir arastirmada, erkeklerde anterior bolgedeki palatal mukozanin
bayanlara kiyasla daha ¢ok fibroz bag dokusu igerdigi ve lamina probria kalinliginin 2
kat daha ytliksek bulundugu rapor edilmistir. Yine ayni ¢alisma, palatal mukoza kalinlig1
arttikca yag-bez doku tabakasinin istatiksel olarak arttigini ve daha ince bir lamina

probrianin tabakasinin bulundugunu belirtmistir (86).

[k olarak 1985 yilinda Langer ve Langer (87) tarafindan kok kapatmak amaciyla
kullanilan SBDG giinlimiizde de en ¢ok tercih edilen yontemdir (78). Elde edilen greft,
kok kapatmak amaciyla LPF, KPF, vertikal insizyonlu veya insizyonsuz zarf flep ve
tinel yontemleri ile Dbirlikte kullanilabilmektedir (88). Diger yontemlerle
kiyaslandiginda SBDG kok kapatmada altin standart olarak kabul edilmistir. Yapilan
caligmalarda tam kok kapanma oranlar1 %8.8 - 96.1; ortalama kok kapanma oranlar ise

%64.5-97.3 arasinda bulunmustur (89, 90).
SBDG Uygqulamalarinin Avantajlari:

1. Kok kapatmadaki bagari orani diger uygulamalara gore daha yiiksektir.

2. Greft elde edildikten sonra palatinal mukozanin yara yiizeyi ortiildiigiinden
hemostaz daha kolay ve iyilesme hizli olmaktadir.

3. Greft, alic1 bolgeye uyum gostererek estetik agidan tatmin edici sonuglar verir.

4. Greft, hem flebin i¢c kismindan hem periosttan zengin sekilde vaskiilerize

olabilmektedir.
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5. Operasyon bolgesinde yetersiz keratinize diseti varliginda

uygulanabilmektedir.
SBDG Uygulamalarinin Dezavantajlart

Uygulamasi zor bir yontemdir.

Coklu diseti ¢ekilmelerinde sinirli miktarda elde edilmektedir.
Iki operasyon bolgesine sahiptir.

Cok fazla kanama gozlenebilir.

Hastanin operasyon sonrasi konforu diistiktiir.

S A

Kalin bir greft uygulandiginda, ileride estetik olarak gingivoplasti
gerekebilmektedir (91).
7. Cok ince damak bolgelerinde, greft alindiktan sonra verici bolge yeterince

beslenemezse nekroz ve dehisens olusabilmektedir.
4.8.2.3. De-epitelize Greftler

De-epitelize greftler 2010 yilinda Zucchelli ve arkadaglart tarafindan
uygulanmistir. Bu yontemde elde edilen greft hem epiteli ve hem de bag dokusunu
icerir ve sonrasinda greft lizerindeki epitel uzaklastirilir. Epiteli uzaklastirilan dokunun
daha stabil ve daha az biizlilme 6zelliginde oldugu belirtilmistir. Damak tizerinde 2 mm
ve lizeri bag dokusu birakildiginda operasyon sonrasi agrinin daha az ve iyilesmenin
daha etkili oldugu; eger damak bolgesinde kalan yumusak doku inceyse flepte primer
nekroz ve dehisenslerin olustugu rapor edilmistir. Bu ¢alismalarinda de-epitelize bag
dokusu greftleri, subepitelyal bag dokusuna gore operasyon sonrasi daha az agri
meydana getirmistir. Ancak operasyon sonrasi flep primer olarak kapatilmadigindan
cignemede agr1 ve stres degerleri SBDG’ ye gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Lokalize diseti ¢ekilme defektlerinin tedavisinde operasyon sonrasi 12. ayda her iki
yontem karsilastirildiginda kok yilizeyi ortiilme oranlari, klinik atagman kazanglari ve
diger klinik degerlerde istatiksel fark olmamakla birlikte, de-epitelize greftlerde diseti
kalinligindaki artis SBDG’ ye gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (92).

Kadavralar iizerindeki histolojik kesitlerde yapilan analizde, de-epitelize greftler
ve subepitelyal bag dokusu greftleri igerik yoniinden karsilastirilmistir. De-epitelize
greftlerde, fibroz bag dokusu oraninin daha fazla oldugu, yag ve bez dokularinin ise

daha diisiik oranda bulundugu rapor edilmistir (86).
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4.8.3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Bu yontemin kullanilmasindaki amag, epitelin sement boyunca gogiinii engelleyip,
stabil bir bosluk olusturarak, rejeneratif potansiyeldeki periodontal ligament
hiicrelerinin kok yiizeyi boyunca ¢ogalmasini saglamak ve yeni atagman kazanci elde
etmektir. Farkli tipte kullanilan membranlar, kemik ve periodontal ligament iizerine
yerlestirilir ve boylece kok yiizeyine epitel ve bag dokusundan gelebilecek hiicre gocii

engellenmis olur (93).

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR), diseti ¢ekilmeleri tedavisinde ilk kez
Pini Prato ve ark. tarafindan uygulanmistir (94). Bu teknikte bag dokusu yerine bariyer
membran kullanilmaktadir. Atagman kazancinin olmasi, verici sahaya gerek
duyulmadan derin ve biiyiik ¢ekilmelerde kullanilabilmesine karsin; infeksiyon riski
icermesi, yabanci doku reaksiyonu gosterebilmesi, membranin ekspoz olmasi, teknik
hassasiyet gerektirmesi, rezorbe olmayan membranlarda ikinci cerrahi girisime gerek
duyulmas ile iyilesmenin bozulabilmesi ve pahali bir yontem olmasi dezavantajlari

olarak sayilabilir (95, 96).
4.8.4. Mine Matriks Proteinleri

Mine matriks proteini, amelogenin, disin gelisimi sirasinda Hertwing epitel

kinindan sentezlenir ve hiicresiz sement olusumunu saglar (97).

Kemik igi defektlerin cerrahi tedavisinde periodontal rejenerasyonu arttirirken,
MMP’ nin cerrahi olmayan periodontal tedavideki rejenerasyonu zayiftir. Kemik igi
defektlerin cerrahi tedavisinde MMP uygulamasi, sadece acik flep debridmaniyla
karsilastirildiginda, klinik parametrelerde daha iyi bir 1yilesme gostermistir. Kemik i¢i
defektlerde MMP ve YDR’ nin birlikte kullanilmasi, sadece MMP veya YDR
yontemine gore ilave bir TUstiinlik icermemektedir. KPF ve MMP birlikte
kullanildiginda, SBDG’ ye gore komplikasyon riski distiktiir ve ikinci cerrahi

operasyon bolgesi icermemesi hasta konforunu arttirmaktadir (64).

Membranin flep ile tamamen kapatilmasmin ve adaptasyonunun zor oldugu

durumlarda da YDR’ ye alternatif bir yontem olarak MMP kullanilabilir (98).
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4.8.5. Aseliiler Dermal Matriks

Aseliiller dermal matriks greftler, SBDG’ ye alternatif olarak giiniimiizde
popiilaritesi gittikge artmakta olup, derinin epitel ve bag dokusunun tiim bioaktif
bilesenlerinden ayrilmis, yogun miktarda elastik ve kollojen lifler igeren, dondurulup

kurutulmus insan derisinden elde edilen bir materyal olarak kullaniimaktadir (99).

Birgok klinik ¢alisma, uygulamasinin kolay oldugunu, estetik olarak tatmin edici
sonuglar verdigini, bir¢ok diseti ¢ekilme bolgelerinin tek bir operasyonla tedavi
edilebildigini gostermistir (100). Bu teknigin diger bir avantaji da ikinci bir cerrahi
bolgeye gerek duyulmadan elde edilebilmesi, morbiditenin, operasyon sonrasi
travmanin daha az olmasi ve hasta konforunun artmasidir. Operasyon siiresinin de
kisalmas1 hastalar tarafindan daha kolay tolere edilebilir olmasin1 saglamistir (101).
Buna karsin; iyilesme siiresinin artmasi, pahali olmasi ve teknik hassasiyet gereksinimi

gibi durumlar dezavantajlarindandir.
4.8.6. Trombositten Zengin Uriinler

Trombosit iriinleri ilk olarak ciddi trombositopenili hastalarda hemorajiyi
onlenmek ve tedavi etmek amaciyla kullanildi. Kandan elde edilen, yaray1r kapatmaya
yarayan ve iyilesmenin baslamasini uyaran bu fibrin yapistirict tiriinler ilk kez 40 yil

once uygulanmig olup ve giiniimiizde konsantre fibrin olarak tanimlanmaktadir.

Fibrin yapistiricilart Tisseel (Baxter, USA), insan plazmasindan hazirlanmaktadir.
Otojen fibrin yapistiricilar kontaminasyon riskinden kaginilan en iyi se¢enek olmakla
birlikte, bu adezivler hastadan veya ticari olarak temin edilebilmektedir. Ancak
tiretimlerindeki zorluk ve maliyet gibi nedenlerle kullanimlari ¢ok kisitli olmustur (102,

103).
4.8.6.1. Trombositten Zengin Plazma

Trombositten zengin plazma (TZP) ilk olarak 1954 yilinda Kingsley tarafindan
trombosit konsatrati olarak gelistirildi ve ciddi trombositopenili hastalarin tedavisinde
kullanildi (104). Trombositten zengin plazma ve icerdigi bliyime faktorleri, ilk kez
Marx ve arkadaglarinin 1998’ de yapmis olduklari, maksillo-fasiyal rekonstriiksiyon
uygulamasinda, trombositten zengin preperasyonun etkilerini anlatan caligmalarinda

sunulmustur (105).
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Bu tiir fibrin adezivleri elde edilirken, disardan yapay olarak sigir trombini ve
kalsiyum klorit ilavesiyle ani fibrin polimerizasyonu baglatilir. Bu durum sitokinler ve
fibrin arasindaki sinerjinin kaybina yol agarak, sitokin ve biiyiime faktorlerinin uzun
stireli ve yavas salimimi gergeklestirilemez. Salinimlar1 hizli ve kisa 6miirli olur (21).
Maliyetinin yiiksek olmasi, hazirlama siirecinin bir¢ok basamaktan olusmasi ve

disardan yapay maddelerin eklenmesi dezavantajlari arasindadir.
4.8.6.2. Trombositten Zengin Fibrin

Trombositten zengin fibrin, ilk olarak 2001 yilinda Fransa’ da Choukroun ve
arkadaglar1 tarafindan oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanilmak {izere
gelistirilmistir.  Ikinci nesil, dogal bir trombosit konsantrasyonu olarak
isimlendirilmesinin sebebi igerisine herhangi bir antikoagiilan veya sigir trombini
ilavesi gerekmeden elde edilebilmesidir (20). Ven6z kan, kuru cam igerisinde toplanir
ve diistik hizda santrifiij edilir. Antikoagiilan kullanilmadig: i¢in trombosit aktivasyonu
ve fibrin polimerizasyonu hemen baglatilir. Santrifiij isleminden sonra tiip igerisinde ii¢
tabaka olusur. Kirmiz1 kan hiicreleri tiipiin en alt katmaninda, hiicresiz plazma en fiist
kissmda ve TZF pihti da orta kisimda yer alir. Trombosit ve lokositlerin fibrin
icerisindeki dagilimlart homojen degildir. Lokositler ve trombositlerin en yogun olarak
bulundugu kisim ‘buffy coat’ olarak adlandirilan kirmizi kan hiicreleri ile fibrin pihti
arasinda gozle goriilebilen kisimdir. Ozellikle 16kosit ve trombositlerden zengin bu
kismin cerrahi uygulamalarda tamamen uzaklastirilmayip, fibrinin {izerinde bir miktar

bu kirmizi tabakanin da bulunmasi 6nerilmektedir (72, 87).

Matriks, kanin konsantrasyonu sonucu trombosit ve lokositlerden olusan tig
boyutlu karisik giiclii bir fibrin yapidan olusmaktadir. TZP’ nin aksine, Choukroun’ un
TZF’ si uygulandiktan hemen sonra ¢dziinmez; bunun yerine gii¢lii fibrin matriks yap1

dogal kan pihtisina benzer bir yol ile yavagga remodele olur.

Bu yontemde trombosit ve 16kositler yiiksek miktarda toplanir ve 16kositler her
tarafta muhafaza edilir. Trombositler siire¢ boyunca aktive edilmesine karsin, fibrin
matriks icerisinde 6nemli miktarda trombosit ve 16kositlerden salinan biiyiime faktorleri

bulunmaktadir (21, 106).
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4.8.6.2.1. Trombositten Zengin Fibrin Icerigindeki Biiyiime Faktorleri ve

Sitokinler
Trombosit Kaynaklt Biiyiime Faktéorii (PDGF):

Yara bolgesinde ilk salinan biliylime faktorii olmakla beraber, bag dokusu
iyilesmesini, kemik rejenerasyonunu ve tamirini baslatir (105). Bu biiyiime faktorleri,
mezengimal hiicrelerin yasamasinda, proliferasyonunda ve gogiinde dnemli role sahiptir
(21). Osteoprogenitor hiicrelerin farklilagsmasini ve kollojen sentezini arttirirken,
osteoklast yapimini uyararak rezorbsiyonu baslatir ve kemigin yeniden sekillenmesini
saglar. Endotelyal hiicreleri uyararak anjiogenesis ile yeni kapiller olusumunu baglatir
(107). Her trombosit yaklasik 1200 molekiil PDGF igerir. Boylece, TZF igerigindeki
yiilksek miktardaki trombosit konsantrasyonun, kemik rejenerasyonu ve yara

iyilesmesini hizlandirabilecegi diistiniilmektedir (105).
Transforme Edici Biiyiime Faktérii beta (TGF-f):

Otuzun tizerinde alt tipe sahip trombositler i¢erisinde bulunan ve onlardan sentez
edilen bir bliylime faktoriidiir. Fibroblastlarin kemotaksisini, ayn1 zamanda hiicrelerden
fibronektin ve kollojen sentezini uyarirlar. Fibrogenezisi; proteaz inhibitorlerini arttirip,
proteazlar1 azaltarak ve kollojen yikimini baskilayarak kolaylastirirlar (108). Tim

sitokinlerin igerisinde en giiglii fibrozis olusturan ajandir (21).
Yara iyilesmesi siirecinde TGF-B1, inflamasyonu, anjiogenezisi, re-
epitelizasyonu, granulasyon doku formasyonu ve bag dokusu rejenerasyonunu,

makrofaj debridmanini igeren birgok 6nemli role sahiptir (109).

Kemik yaralanmalarinda pre-osteoblast proliferasyonunu stimiile ederek kemik

tamiri ve iyilesmesinde de gorev almaktadir (110).
Insiilin Benzeri Biiyiime Faktirii (1GF):

Fibroblast, kondrosit, keratinosit, osteoblast gibi pek ¢ok hiicre tipini arttirarak
biiyiimeyi stimiile eder. IGF-1 ve IGF-2 osteoblast hiicrelerine mitojenik etki ederek
farklilagsan osteoblastlar ile kemik olusumunu Ve tip I kollojen sentezini baslatir (105,

111, 112).
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Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (VEGF):

Endotelyal hiicrelerin proliferasyonunda, gogiinde, Ozellesmesinde ve sag
kalimlari tizerinde direk bir role sahiptir (106). Anjiogenezisin baslamasinda ortamda az
miktarda bulunmasiyla bile etkili olur ve bir¢cok izoformun birlesimiyle damarsal

biitiinliigi olusturabilir (113).
Fibroblast Kaynaklt Biiyiime Faktorii (FGF):

Fibroblastlar, osteoblast, kondroblast, kondrosit ve keratinositler iizerindeki
mitozu hizlandirirlar. Endotelyal hiicre gogii ve anjiogenezisi arttirirlar. Anjiogenez igin
gerekli olan fibroblastlardan kollajenaz  iretimini ve kapiller hiicrelerin
proliferasyonunu desteklerler. Keratinositlerin migrasyonuna ve artisina sebep olarak

yara iyilesmesini hizlandirirlar (114).
Epidermal Biiyiime Faktorii (EGF):

Deri ve miikdz membranlarin bazal hiicreleriyle iliskili olup, bu hiicrelerin
migrasyonunu, replikasyonunu ve uyarilmasini indiikleyerek bazal membranin
olusturulmasina yardimeci olurlar. Periodontal rejeneresyon ve tamir sirasinda

proliferasyonda da rol aldiklar diistiniilmektedir (115).

Bu biiytime faktorlerinin TZF’ de 7. giine kadar yavas salinim gerceklestirdikleri
bildirilmistir (116).

Fibrin matriks igerisine hapsolmus lokositler birtakim enflamatuvar ve iyilesme
sitokinleri salgilarlar. Enflamasyonda rol alan en 6nemli sitokinler IL-1f3, IL-6 ve TNF-
o’ dir. Bunlar enflamasyonda kilit role sahip, kemik yikimini, enflamatuvar hiicrelerin
fagositoz ve sitotoksite kapasitesini arttirici, antikor salinimini uyarict etkilere

sahiptirler (117-119).

Iyilesme sitokinlerinden IL-4, fibroblastlardan kollojen sentezini arttirir ve IL-18
tarafindan MMP-1 ve MMP-3’{in sekresyonunu engeller (120).

Fibrin matriks icerisinde hapsolmus ve yavas salinan bu sitokinler, bagisikligin
diizenlenmesinde Onemli bir rol oynarlar ve kendi miktarlarim1 kontrol etme
ozelliklerine de sahiptirler. Yapilan bir calisjmada aymi miktarda serum, TZF ve
trombositten fakir plazmada IL-1p, IL-4, IL-6, TNF-a ve VEGF arastirilmistir. VEGF
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disinda tiim parametrelerin TZF igerisinde en yliksek miktarda bulundugu gosterilmistir
(106).

Yumusak doku maturasyonunu ve iyilesmeyi; anjiogenezis, immiin kontrol,
dolasimdaki kok hiicrelerin kullanilmasi ve yara bélgesinin epitelyal olarak kapanmasi
gerceklestirir. Fibrin matriks yapinin anjiogenezis lizerindeki etkisi, i¢c boyutlu fibrin jel
yapistyla ve igeriginde bulunan sitokinlerin ayni zamanda aktive olmasiyla
aciklanabilir. Asil anjiogenezisi, fibrin jel igerisindeki; fibroblast biiylime faktori,
vaskiiler endotelyal biiylime faktorii ve trombosit kaynakli biiylime faktorii gibi

coziilebilir faktorler meydana getirmektedir (83).
4.8.7. Trombositten Zengin Fibrinin Dis Hekimliginde Kullanildig1 Alanlar

Dental implant uygulamalarinin gelismesiyle son 20 yildir ¢ene kemiklerinin
rekonstriiktif cerrahi uygulamalari artmistir. Cekim soketlerinin implant &ncesi
korunmasi, sinils operasyonlari, horizontal ve vertikal kemik ogmentasyonlari

uygulamalarinda TZF hekime ve hastaya kolaylik saglamaktadir (121).

Trombositten zengin fibrin, dis ¢ekiminden sonra sokete yerlestirildiginde artan
dolasim ve epitelizasyon ile iyilesmeyi hizlandirmakta, alveolit, agri, iltihap gibi
komplikasyonlar gozlenmemektedir. TZF doldurucu bir materyal gibi ¢ekim
soketlerinde, yeni kapiller damarlanma ve doku rekonstriiksiyonu islevi amaciyla
infekte alanlarda veya hastanin yara iyilesmesini  geciktirebilen diabet,
immunosupresyon kullanimi1 gibi sistemik durumlarda avantajlar saglamaktadir.
Antikoagiilan kullanan hastalarda TZF, koagiilasyonu ve yara kapanmasin

kolaylastirmaktadir (122).

Kist entikleasyonu sonrasinda iyilesme siireci, icerdigi biliylime faktorleri
sayesinde hizlanmakta ve kan pihtisina bagli 6-12 aylik iyilesme siireci, 2 ay gibi kisa

bir stirede gergeklesebilmektedir (123).

Greft materyalleri ile birlikte TZF, kemik defektin rekonstriiksiyonunda kombine
olarak kullanilabilmektedir. Tavsan pariatal kemikte yapilan bir ¢alismada, gruplarin
birine kontrol grubu olarak defekte herhangi bir materyal uygulanmamus, test grubunda
silk fibroin ve TZF birlikte kullanilmistir. 12 hafta sonunda test grubunda elde edilen
toplam yeni kemik yiizdesi istatiksel olarak daha anlamli bulunmustur (124).
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Siniis ogmentasyonu yapilan bir g¢alismada, dondurulup kurutulmus kemik
allogrefti tek basmma veya TZF ile birlikte kullanilmistir. Sadece kemik greftiyle
ogmente edilen grupta implantlar 8. ayda yerlestirilirken, TZF ilave olan grupta 4. ayda
implantlar yerlestirilmistir. Histomorfometrik analizlere goére, olusan yeni kemik
formasyonunun her iki grupta da ayni oldugu ve TZF’ nin yeni kemik olusumunu
hizlandirabilecegi rapor edilmistir. TZF’ nin igerigindeki zengin l6kosit ve biiylime
hormonlarinin anjiogenezi arttirdigi ve greftin revaskiilerizasyonuna olumlu yonde katki
sagladig1 belirtilmistir. Yine ayni ¢alismada siniis membran1 perforasyonunun TZF ile
kalic1 bir sekilde tamamen kapatilabildigi gosterilmistir. TZF’ nin otojen ve gii¢lii fibrin
matriks yapisinin, perforasyonlarda, zengin immiinolojik yapisi sayesinde iyilesme

sliresince infeksiyon riskini de en aza indirdigi belirtilmistir (125).

Tunali ve arkadaslar1 endo-perio kombine lezyonlu bir dise uyguladiklari otojen
kemik grefti ve TZF nin 3 aylik takibi sonucunda, klinik ve radyografik olarak iyilesme
gozlemiglerdir. Kandan izole edilen trombositlerin salgiladiklar1 biiyiime faktorleri ile

iyilesmenin hizlandigi belirtilmistir (126).
4.8.8. Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin

2001 yilinda Fransa’da Choukroun tarafindan igerisinde 16kosit ve trombosit
bulunduran, otojen bir biomateryal olarak gelistirilen ve bir¢ok klinik c¢aligmada
kullanilan TZF’ nin bazi hekimlerce olumsuz 6zellikleri olabilecegi belirtilmistir. Bu
durum cam tiip icerine alinan kanin silika ile aktive olmasi sonucu sagliga zararli
olabilecegi yoniinde kaygilar1 icermektedir. O’Connell silika ile etkilesimin kaginilmaz
bir durum oldugunu, silika partiikiillerinin biiylik miktarinin santriifiij sirasinda kirmizi
kan hiicreleriyle sedimante olmasma ragmen, az bir miktarin buffy coat, fibrin ve
trombositten fakir plazmada asili kalabildigini ve tedavi esnasinda da bu partikiillerin

hastaya ge¢me ihtimalinin bulundugunu belirtmistir (22).
Kisa veya uzun dénemde cam tiip veya cam kapli plastik tiiplerde silika etkisiyle
olusabilecek yan etkilerin eliminasyonu i¢in T-TZF gelistirilmistir (23).

Bu yontemdeki fibrin, gelencksel TZF prosediirii seklinde, herhangi bir
antikoagiilan icermeyen 10 ml Grade IV titanyum tiiplere hemen alinan vendz kanin
2800 rpm de 12 dakika santrifiij edilmesiyle elde edilmektedir. Fibrin piht1 titantum tiip

igerisinde kirmizi kan hiicreleri ile hiicresiz plazma arasinda bulunmaktadir (23).
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Tunali ve ark. nin gelistirmis oldugu T-TZF ilk olarak hayvan modeli {izerinde
test edilmis ve bag dokusunun iyilesmesi lizerindeki etkinligi aragtirilmistir. Tavsanlara
uygulanan T-TZF’ nin 10. giinde mevcut oldugu, 15. giinde rezorbe oldugu, kemik
kalluslar1 ve yeni bag dokusu formuyla c¢ok iyi bir rejeneratif potansiyel icerdigi

gosterilmistir (23).

Tunali ve ark. 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda, insanlardan elde edilen
18 mL ven6z kan hemen 9 mL lik Grade IV titanyum tiipe ve cam tiipe oda sicakliginda
aktarilarak santrifiij edilmistir. Elde edilen T-TZF ve TZF’ ler histolojik olarak
karsilastirildiginda, 151k mikroskobu altinda, T-TZF’ nin, TZF’ ye gore daha kalin,
belirgin, daha iyi organize olmus, siki dokunmus, daha kii¢iik araliklara sahip bir fibrin
aga ve hiicresel yapiya sahip oldugu gosterilmistir. Histomorfometrik analizde ise, T-
TZF’ nin birim alana diisen fibrin miktarinin, cam tiipte hazirlanan TZF’ ye gore

istatiksel olarak daha fazla oldugu rapor edilmistir (24).

Tunali ve ark. nin 2015 yilinda T-TZF’ nin kemik iyilesmesi {izerine etkisini
arastirdiklar1 hayvan ¢alismasinda, standart tavsan kalvaryalarinda olusturulan defektler,
yeni kemik olusumu agisindan, kontrol grubu dahil; T-TZF, Bio-Oss, T-TZF ve Bio-Oss
olmak {izere toplam 4 grupta karsilastirildi. Calismanin sonucunda 1. ayda T-TZF’ nin
tamamen rezorbe olmadigi, sadece T-TZF uygulanan grupta diger gruplara gore en fazla
yeni kemik olusumu gozlendigi, 1. ay ve 3. ayda olusan yeni kemik maturasyon hizinin

bu grupta istatiksel olarak en yiiksek oldugu rapor edilmistir (127).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Hasta Se¢imi

Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve GATA Haydarpasa
Periodontoloji Anabilim Dalina bagvuran ve coklu diseti ¢ekilmelerine bagli estetik
kaygi ve hassasiyet problemlerine sahip 19 kadin 15 erkek olmak iizere toplam 34 hasta
arastirmamiza dahil edildi. Randomize kontrollii klinik bir ¢alisma olarak, basit
randomizasyon yontemiyle bir grubun diseti ¢ekilmeleri T-TZF ile, diger grubun SBDG

ile tedavi edildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara klinik arastirmayla ilgili ayrintili bilgiler

verildi ve yazili onam alind.
Hasta secim kriterleri sunlardir:

* Periodontal cerrahiye engel olabilecek veya yara iyilesmesini olumsuz

etkileyebilecek sistemik hastaliga sahip olmamak.
* Digeti bliylimesine sebep olabilecek medikal ila¢ kullanmamak.
* Sigara igmemek veya giinde bes taneden az igmek.

* Yapilan tedavinin 6nemini ve hassasiyetini anlayabilecek, kontrol randevularin

aksatmayacak sosyal ve ekonomik yonden uyumlu olmak.
* Kan yoluyla bulasabilecek rahatsizligi bulunmamak.

* Kanim pithtilagmasini etkileyecek herhangi bir sistemik hastaligi bulunmamak ve

kan sulandirici herhangi bir ila¢ kullanmamak.

* Bliylik azilar hari¢ alt veya {ist ¢ene keser ve kiiciik az1 dislerinde Miller sinif I

veya |l bitisik en az iki disi i¢eren ¢oklu diseti ¢ekilmelerine sahip olmak.

* Tedavi edilecek diglerin vital olup, kole bolgelerinde herhangi bir restorasyon ve
cliriigiin bulunmamasi, mine sement sinirmin tamamen veya kismen tespit edilebilir

olmasi.
* [lgili dislerin ark icerisinde rotasyonsuz bulunmasi, mobilite olmamas:.

* Tedavi edilecek dislerde 3 mm’ yi gegmeyen cep derinliginin bulunmasi,

dislerin okluzal travma almamasi ve hastalarin 18 yasindan biiyiik olmasi.
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5.2. Hasta Egitimi

Caligmaya dahil edilen tiim hastalara oncelikli olarak Faz 1 tedavileri yapildi.
Mevcut ¢ekilmelerin daha gok sert firga kullanimina veya yanlis firgalama teknigine

bagl gelistigi gozlendi.

Hastalarimiza oOncelikli olarak diseti ¢ekilmelerine sebep olan sert firgalarini
degistirmeleri ve ¢ok yumusak kiiciik baglikli fircalara geg¢meleri Onerildi. Yaygin
olarak yapilan yatay hareketler, diseti ¢cekilmelerini hizlandirdigindan, ¢alismaya dahil
edilen tiim hastalara 45 derecelik agiyla disetine temas edecek sekilde kole bolgesinden
okluzal diizleme dogru siipiirme hareketi seklinde modifiye stillman yontemi dgretildi.
Hastalara, giinde en az 2 kere ve 3 dakika siirecek sekilde dislerini firgalamalar1 ve dis

aras1 bakim oOnerildi.

Faz 1 tedavisi tamamlanmis hastalarin operasyon oncesi, 3. ay ve 6. ayda klinik

Ol¢timleri yapildi.
5.3. Klinik Degerlendirmeler
Plak Indeksi ve Gingival Indeks

Coklu diseti ¢ekilmelerinde plak indeksi ve gingival indeks, dislerin mezial, distal
ve vestiblill orta noktalarindan olmak iizere ili¢ noktadan alinarak; plak indeksi
Sillnes&Lde, gingival indeks Loe&Silness kriterlerine gore yapildi ve aritmetik
ortalamalari degerlendirildi (128, 129).

Cep Derinligi

Coklu diseti ¢ekilmelerinde her dis ayr1 ayr1 vestibiil orta noktasindan periodontal
Williams sondu yardimiyla, cep tabani ve serbest diseti kenar1 arasindaki mesafe
Olciilerek kaydedildi.

Cekilme Genisligi

Periodontal sond mine sement birlesiminde yatay tutularak elde edilen degerler
kaydedildi.
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Cekilme Derinligi

Disglerin mine sement birlesiminden, diseti kenarinin en apikaline uzanan defekt

mesafesi periodontal sond ile dikey &lgiiliip mm degeri kaydedildi.
Klinik Atagman Seviyesi

Klinik atagman seviyesi (KAS), diseti tabani ile dislerin mine sement arasindaki

mesafe, vestibiil orta noktadan mm olarak periodontal sond ile 6lgiildii.
Keratinize Doku Genigligi

Diseti kenar1 ve alveol mukoza arasindaki mesafe mm olarak olciildi. %10
potasyum iyodiir ve %5 iyot iceren ¢ozelti, diseti ve alveol mukozasina pamuk peletle
uygulandi. Glikojenden zengin alveol mukozasi, bu c¢ozelti sayesinde keratinize
dokudan daha koyu boyanarak, keratinize disetinin siirt daha net bir sekilde

gosterilebildi (Resim 1).

Resim 1. Keratinize disetinin belirlenmesi.
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Diseti Kalinligi

Bu 06lglim, 15 numarali endodontik spreader aleti ile ilgili boélgeye topikal
anestezik uygulanarak yapildi. Diseti kalinligi gingival marjinin yaklasik 1.5 mm
apikalinden, spreader disetine dik acida tutulup kemik destegi alinincaya kadar
ilerletildi ve disk ile sabitlendi. Disk ve egenin ucu arasindaki mesafe 0.1 mm

hassassiyete sahip dijital kumpasla 6l¢iildii (Resim 2).

N W K
7 .
\‘\ - inch/mm

Resim 2. Diseti kalinliginin dl¢iilmesi.

T-TZF Membramin Kalinlik Olciimii

Santrifiij sonrasi tiiplerden elde edilen iki trombositten zengin pihti, oda
sicakliginda steril spang igerisinde serumdan uzaklastirilarak membran haline getirildi.
Cift kat halinde, bag dokusu kalinligmin 6l¢iimiiyle ayni sekilde dijital kumpas ile
olgtilerek degerler kaydedildi (Resim 3).

Resim 3. T-TZF membranin kalinlik 6l¢timii.
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SBDG Kalinlik Ol¢iimii

Damaktan elde edilen SBDG iizerindeki yag ve bez dokular1t ve bant seklindeki
epitel makasla uzaklastirildi. Steril, metal diiz bir yiizey iizerine yerlestirilen greft 15
numarali endodontik spreader ile mezial, distal ve orta bolgesinden disk yardimiyla
sabitlenerek dijital kumpas ile 6lciildii. Olgiilen degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak

greftin ortalama kalinlig1 hesaplandi (Resim 4).

Resim 4. Subepitelyal bag dokusu greftinin kalinlik 6l¢iimii.

VAS Degerlendirilmesi

Hastalara operasyondan sonra 1., 3., ve 7. giinlerde operasyon bolgesindeki genel
olarak agri, yanma, konforsuzluk gibi sikayetlerini siibjektif olarak 0 (yok) — 100 (¢ok

siddetli) arasinda degerlendirecekleri c¢izelge seklinde formlar verildi.
Yara lyilesme Indeksi

Operasyondan 2 hafta sonra dikisler alinirken hekim tarafindan Huang Kriterlerine

gore yara iyilesmesi her dis bolgesi i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi; (130)

Skor 1: Gingival 6dem, eritem, supurasyon, flep kenarlarinda agilma olmayan

olaysiz yara iyilesmesini igerir.

Skor 2: Hafif diizeyde gingival 6dem, eritem, hasta rahatsizligi, flep yirtilmasi

olan ancak supurasyon bulunmayan olaysiz yara iyilesmesidir.

Skor 3: Siddetli gingival 6dem, eritem, supiirasyon, hasta rahatsizligi ve flep

yirtilmasi bulunan kétii yara iyilesmesidir.
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Kok Yiizeyi Ortiilme Oraninin Hesaplanmasi
Bu oran yiizde (%) ile ifade edilmekte olup, 3. ve 6. aylarda degerlendirilmesi

yapildi.

Operasyon oncesi ¢ekilme derinligi - Operasyon sonrasi ¢ekilme derinligi
X 100 %

Operasyon oncesi ¢ekilme derinligi

5.4. Cerrahi Uygulama Yontemi

Tim cerrahi uygulamalar asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak, defekt
bolgesine 1:200.000 epinefrin igeren % 40 artikain HCL ile lokal infiltrasyon anestezisi
yapild.

5.4.1. Alic1 Bolgenin Hazirlanmasi

Coklu diseti ¢ekilmeleri olan bolgeler, hem T-TZF hem de SBDG grubunda
modifiye tiinel yontemiyle opere edildi (131). Defekt bolgelerinde kdk yiizeyi Gracey
kiiretler ile diizlestirildi. %10 EDTA c¢ozeltisi smear tabakasini uzaklastirmak amaciyla
dis yilizeylerine ortalama 2 dakika kadar uygulandi ve serum fizyolojikle yikanarak
bolgeden uzaklastirildi (Resim 8, 14).

Modifiye tiinel tekniginde, 15 numaral bistiiriyle, defekt dislerin mezial ve
distalindeki disleri kapsayacak sekilde baslangi¢ sulkuler insizyonlar1 yapildi. Bu
insizyonlari takiben papil bolgesinde yarim kalinlik, apikalde mukogingival sinirin biraz
tizerinde 3-4 mm bitmemis vertikal insizyon ile de defekt bolgesine kadar tam kalinlik
flep kaldirildi. Bitmemis vertikal insizyonla, apikale dogru yarim kalinlik keskin
disseksiyonlar ile kas atagmanlari elimine edildi (Resim 5, 9). Flebin koronalde pasif bir

sekilde stabilizasyonu saglandiktan sonra verici bolge hazirligina gecildi.
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Resim 5. Modifiye tiinel yontemiyle greftin yerlestirilmesi.

5.4.2. Verici Bolgenin Hazirlanmasi
5.4.2.1. Subepitelyal Bag Dokusu Greftinin Elde Edilmesi

Alict bolgedeki kok ylizey defektlerini 1 mm gececek sekilde greftin genisligi
olglildii. Damak bolgesinin anestezisini takiben baslangi¢ ve bitis insizyon simirlari
isaretlendi. Birinci kesi 15 numarali bistiiri ile, palatinalde kiigiik az1 dislerinin hemen
mezialinden dis aksina paralel olarak, serbest diseti kenarinin 2-3 mm apikalinden
mukoza ve periostu icerecek sekilde kemik temasi almarak yapildi. Ikinci kesi, ilk
kesinin 2mm apikalinden ve ona paralel sekilde epitelin hemen altindan devam ederek
apikalde bistiirii boyu kadar devam ettirildi. Epitel altinda bulunun bag dokusu periostu
icine almayacak sekilde 1.5-2 mm kalinliginda ¢ikarild1 ve serum fizyolojik igerisinde
muhafaza edildi. 3-0 ipek sutur ile yaklagik 2 mm mesafe bulunan yara uglari suture

edildi. Uzerine 6jenolsiiz periodontal pat yerlestirildi (Resim 6).

Bag dokusu alic1 bolgeye yerlestirilmeden once iizerindeki yag, bez dokular1 ve

bant seklindeki epitel makas yardimiyla uzaklastirildi.
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Resim 6. SBDG’ nin elde edilmesi.

5.4.2.2. Trombositten Zengin Fibrinin Elde Edilmesi

Defekt bolgesinin hazirlanmasima gegmeden once, 20 ml enjektorle tek seferde
alinan kan zaman kaybetmeden her bir tiipte 10 ml kan olacak sekilde iki adet Grade IV
steril titanyum tiipe aktarildi. Karsilikli yerlestirilen tiipler, oda sicakliginda, 2.800 rpm
de 12 dakika santrifiij edildi. Elde edilen TZF pihti, tiiplerden steril bir presel
yardimiyla ¢ikarildi (Resim 7). TZF piht1 alt tabakadaki kirmizi kan hiicreli tabakadan
dikkatlice siyrildi. TZF’ lerin buffy coat kisimlar1 mezial ve distalde olacak sekilde iist
tiste iki steril span¢ arasinda yerlestirildi, kontrollii bir sekilde kompres yapilarak

serumundan uzaklastirilip membran elde edildi.

Resim 7. Titanyum tiipler ile yapilan santrifiij.
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5.4.3. Materyallerin Defekt Bolgesine Yerlestirilmesi

Elde edilen bag dokusu veya TZF membran defekt bolgesine mine sement sinirini
Imm gegecek sekilde yerlestirildi. Greft alici bolgeye 5-0 monofilament rezorbe
olabilen dikisler ile apikalden vertikal matris suturlar ile sabitlendi. Flep koronalde
grefti tam olarak ortecek sekilde suture edildi. Daha sonra horizontal matris suturlar ile
greft koronalde flebe sabitlendi. Apikaldeki bitmemis vertikal insizyon suturlandi. Alict
bolgeye steril serumlu spang ile 5 dakika kadar basing uygulandi. Daha sonra operasyon

bolgesi tizerine 6jenolsiiz periodontal pat yerlestirildi (Resim 10, 15).
5.5. Operasyon Sonras1 Bakim ve Kontroller

Hastaya operasyondan hemen sonra kanama ve ddemi azaltmak ic¢in soguk
kompres verildi. 14 giin sonra dikisler alinana kadar hastaya, o bolgedeki periodontal
patin1 korumasi, kaslarini aktif kullanmamasi, yumusak ve 1lik gidalarla beslenmesi,

dislerini fircalamamasi onerildi.

Enfeksiyon kontrolii i¢in giinde iki kere 500 mg amoksisilin 125 mg klavulanik
asid iceren antibiyotik (Augmentin BID® 625 mg, Glaxo Smith Kline, Tiirkiye), non-
steroid antienflamatuar ila¢ (Cataflam® 50 mg, Novartis, Tirkiye) ve %0.12
Klorheksidin glukonot igeren gargara (Kloroben®,Drogsan, Tiirkiye) regete edildi.
Gargaray1, en az 1 dakika silireyle kaslarin1 kullanmayacak sekilde yapilmasi tavsiye
edildi.

14 giin sonra periodontal pat alindi, serum fizyolojik ile yikandi, iyilesme indeksi
her dis i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi (Resim 11,16). Dikisler alindiktan sonra hastalara 4 ay
boyunca sadece o bolgede kullanacaklari cerrahi sonrasi 6zel firga tavsiye edildi. Ara
bakim, dikisler alindiktan yaklasik iki hafta sonra baslatildi. Hastalar operasyondan
sonra 3. ay ve 6. ayda kontrollere ¢agrildi ve klinik 6l¢timleri Williams sondu ile
yapildi. Hastalarin operasyon Oncesinde, operasyon sirasinda, dikisler alinirken ve

kontrollerinde fotograflari alindi (Resim 8-18).
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5.6. Operasyon Oncesi ve Sonras1 Degerlendirmeler (T-TZF)

Resim 8. Baslangig¢ ¢coklu diseti ¢ekilme defektleri.

Resim 9. Modifiye tiinel yontemiyle alic1 bolgenin hazirlanmasi.

35



Resim 10. T-TZF membranin yerlestirilmesi ve suturlanmasi.

Resim 11. Operasyondan sonra 14. giin iyilesme.
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Resim 12. Operasyondan sonra 3. ay degerlendirme.

Resim 13. Operasyondan sonra 6. ay degerlendirme.
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5.7. Operasyon Oncesi ve Sonras1 Degerlendirmeler (SBDG)

Resim 15. SBDG yerlestirilmesi ve suturlanmasi.
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Resim 16. Operasyondan sonra 14. giin iyilesme.

Resim 17. Operasyondan sonra 3. ay degerlendirme.
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Resim 18. Operasyondan sonra 6. ay degerlendirme.

5.8. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen veriler degerlendirilmesi igin istatistiksel analizlerde SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 13.0 programi kullanildi.
Bulgularin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart
sapma, frekans) yaninda niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim
gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t testi; normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarimda Mann Whitney U testi
kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin grup igi karsilagtirmalarinda paired
sample t ve Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi testi, normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin grup i¢i karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon isaret ve Freidman 2 Yonlil
Varyans Analizi testi kullanildi. Parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde
Spearman’s rtho korelasyon testi kullanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda,

istatistiksel anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirmesi yapildi.
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Faz 1 tamamlanan 34 Hasta

104 Defekt Dis

Klinik olciimler yapilda.
Baslangic

Fotograflar alind.

/ \

T-TZF (16 Hasta) SBDG (18 Hasta)

52 Defekt Dis 52 Defekt Dis

1. 3. ve 7. giinde VAS
degerlendirildi

Suturlar alindy, iyilesme indeksi her dis icin

Post-op 14.giin kaydedildi. Post operatif firca onerildi.

Post-op 3.ay Klinik 6l¢iimleri yapildi. Fotograflar alindi.

Post-op 6.ay Klinik 6l¢iimleri yapildi. Fotograflar alinda.

Sekil 1. Arastirma Plani.
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6. BULGULAR

Calismamiz, 2013-2015 yillart arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi ve GATA Haydarpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi
Periodontoloji Anabilim Dalina basvuran ve ¢oklu diseti ¢ekilmesi olan 34 hasta

tizerinde tamamlanmstir (Sekil 1).

Kok yiizeyi ortmek amaciyla T-TZF veya SBDG ile birlikte modifiye tiinel
teknigi uygulanarak tedavi edilen bireylerin yaslar1 25 ile 69 arasinda degismekte olup
yas ortalamalar1 40.38+10.15’ ti. Hastalarimizin 19 u (%55.8) kadn, 15° i (%44.2)
erkek olmak iizere gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi bakimindan farklilik yoktu
(Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri.

Gruplar Yas K/E
T-TZF 40.56+9.89 10/6
SBDG 40.22+10.66 9/9

p>0.05 p>0.05

Tedavi edilen 104 diseti ¢ekilme defekti kesici, kanin ve kiigiik az1 dislerini
kapsamaktaydi. T-TZF grubunda, 27 dis maksilla, 25 dis mandibula bolgesinde olmak
tizere 45 dis Miller 1, 7 dis Miller II gekilme defektine sahipti. SBDG grubunda, 33 dis
maksilla, 19 dis mandibula bolgesinde 50 dis Miller I, 2 dis Miller II diseti ¢cekilmesine
sahipti. Gruplar arasinda Miller I ve Miller II istatiksel olarak fark gostermedi (Tablo 2).

Tablo 2. Miller siniflamasina gore gruplarin dis sayilari.

Gruplar Miller | Miller 11
T-TZF 45 7
SBDG 50 2

p> 0.05 p> 0.05
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6.1. Plak indeksi

Plak indeksinde; tedavi oncesi, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. aylarda grup igi ve

gruplar arasinda istatiksel olarak bir fark bulunmamistir (Tablo 3).

Tablo 3. Plak indeksi 6l¢timleri.

Klinik él¢iimler Gruplar Tedavi siireci
T-TZF=52  Tedavi oncesi 3. Ay 6. Ay
SBDG= 52
T-TZF 0.10+0.22 0.20+0.39 0.18+0.36
Plak Indeksi SBDG 0.15+0.31 0.25+0.35 0.23+0.36
p 0.345 0.204 0.302

6.2. Gingival indeks

Gingival indeksi tedavi Oncesi, tedavi sonras1 3. ay ve 6. aylarda grup i¢i ve

gruplar arasinda istatiksel olarak bir fark gostermemistir (Tablo 4).

Tablo 4. Gingival indeks 6l¢iimleri.

Klinik él¢iimler Gruplar Tedavi siireci
T-TZF =52  Tedavi 6ncesi 3. Ay 6. Ay
SBDG =52
T-TZF 0.09+0.20 0.17+0.36 0.15+0.31
Gingival Indeks SBDG 0.20+0.40 0.31+0.47 0.20+0.32
p 0.552 0.090 0.217

6.3. Cep Derinligi

Cep derinligi; tedavi 6ncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarinda SBDG grubunda T-
TZF grubuna gore anlamli derecede yliksektir. Cep derinligi; hem grup i¢i hem de
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gruplar arast 3. ve 6. aylarda tedavi Oncesine gore anlamli farklilik gostermemistir

(Tablo 5).

Tablo 5. Cep derinligi 6lgtimleri.

Klinik 6l¢iimler Gruplar Tedavi siireci
T-TZF=52 Tedavi 6ncesi 3. Ay 6. Ay
SBDG=52
T-TZF 1.35+0.48 1.50+0.57 1.58+0.57
Cep Derinligi SBDG 1.87+0.52 2.26+0.84 2.21+0.82
p 0.000* 0.000* 0.000*

6.4. Cekilme Genisligi

Cekilme genisligi; bu Olclimler tedavi dncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarinda
gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir (p> 0.05). Cekilme genisligi; hem grup
ici hem de gruplar arasinda 3. ve 6. aylarda tedavi Oncesine gore anlamli derecede

azalmistir (p= 0.00) (Tablo 6).

Tablo 6. Cekilme genisligi 6lgtimleri.

Klinik él¢iimler Gruplar Tedavi siireci
T-TZF=52 Tedavi oncesi 3. Ay 6. Ay
SBDG=52
T-TZF 3.49+0.89 0.88+1.39 0.77+1.38
Cekilme Genisligi SBDG 3.914£3.13 0.80+1.13 0.83£1.18
P 0.932 0.911 0.462
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6.5. Cekilme Derinligi

Cekilme derinligi 6l¢iimleri tedavi 6ncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarinda gruplar
arasinda anlamli farklilik gostermemistir (p> 0.05). Cekilme derinligi, her iki grupta da

3. ve 6. aylarda tedavi dncesine gore anlamli derecede azalmistir (p= 0.00) (Tablo 7).

Tablo 7. Cekilme derinligi 6lgtimleri.

Klinik él¢iimler Gruplar Tedavi siireci
T-TZF=52 Tedavi oncesi 3. Ay 6. Ay
SBDG=52
T-TZF 3.14+1.06 0.25+0.40 0.24+0.45
Cekilme SBDG 3.23+1.11 0.36+0.56 0.36+0.54
Derinligi
p 0.658 0.513 0.216

6.6. Klinik Atagman Seviyesi

Klinik atagman seviyesi; SBDG grubunda tedavi Oncesi, tedavinin 3. ve 6.
aylarinda T- TZF grubuna goére anlamli derecede yiiksektir. Her iki grupta klinik
atagman seviyesi tedavi Oncesine gore 3. ve 6. aylarda anlamli derecede azalmistir

(p=0.00) (Tablo 8).

Tablo 8. Klinik atagman seviyesi 6l¢timleri.

Klinik 6l¢iimler Gruplar Tedavi siireci
T-TZF=52 Tedavi oncesi 3. Ay 6. Ay
SBDG=52
T-TZF 4.49+1.15 1.75+1.00 1.82+0.68
Klinik Atagman SBDG 5.13+1.28 2.63+0.66 2.57+1.00
Seviyesi
p 0.008* 0.000* 0.000*
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6.7. Keratinize Doku Genisligi

Keratinize doku genisligi, SBDG grubunda tedavi O6ncesi ve tedavinin 3. ayinda
T-TZF grubuna gore anlamli derecede yiiksektir (<0.05). KDG, SBDG grubunda 3. ve
6. aylarda tedavi Oncesine gore anlamli derecede artis gostermemistir (p=0.06)
(Tablo 9). T-TZF grubunda ise KDG, 6. ayda baslangi¢ ve 3. aya gore istatiksel olarak
artmistir (p=0.00) (Sekil 2).

Tablo 9. Keratinize doku genisligi 6l¢timleri.

Klinik 6l¢iimler Gruplar Tedavi siireci
T-TZF=52 Tedavi oncesi 3. Ay 6. Ay
SBDG=52
T-TZF 2.52+1.57 2.73+1.56 3.86+1.55
Keratinize Doku SBDG 3.53+1.61 4.004+2.20 4.484+2.43
Genisligi
P 0.002* 0.003* 0.415

Keratinize doku genigligi
5
|
4 ]
] /
g 3] . —=T-TZF
E o~ ]
5] SBDG
1 _
0 . T
0 3 6
Aylar

Sekil 2. Aylara gore keratinize doku genisligi 6l¢limleri.
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6.7.1. Keratinize Doku Genisliginin Zamana Gore Degisimi

Uciincii ve 6. aylar arasinda T-TZF grubunda keratinize doku artisi SBDG
grubuna gore anlamli derecede fazla olmustur (p= 0.048) (Sekil 3.).

Keratinize doku genisligi degisimi
1.4
1,2 1
1 4
g 0.8 1 aT-TZF
E 06 OSBDG
0.4
0 - T .
0-3 aylar 3-6 aylar 0-6 aylar

Sekil 3. Keratinize doku genisliginin aylara gore degisimi.

6.8. Diseti Kalinhig1

Digeti kalinligi; tedavi Oncesinde, 3. ve 6. aylarda SBDG grubunda T-TZF
grubundan anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Diseti kalinlig1; her iki grupta da tedavi
oncesine gore 3. ayda anlamli derecede artmistir (p= 0.001) (Tablo 10).

Bagslangica gére SBDG grubunda, 3. ve 6. aylarda doku kalinliginda meydana
gelen artig orani, T-TZF’ ye gore istatiksel olarak daha yiiksektir (p=0.00) (Sekil 4).

Tablo 10. Diseti kalinlig1 6lgtimleri.

Klinik dlgiimler Gruplar Tedavi siireci
T-TZF=52 Tedavi oncesi 3. Ay 6. Ay
SBDG=52
T-TZF 1.22+0.25 1.61+0.42 1.51+0.27
Diseti Kalinligi SBDG 1.33+0.29 2.14+0.41 2.00+0.48
P 0.046" 0.000* 0.000*
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Digeti kalinhgi
25
2 - [ |
se— ]
g 157 J ‘1 —4=T-TZF
> 1 B SBDG
p=0.00 p=0.00
0.5 - p=0.046
U T T
0 3 B
Aylar

Sekil 4. Aylara gore diseti kalinlik 6lgtimleri.

6.9. Materyal Kahnhklar:

Titanyum tiipte hazirlanan trombositten zengin fibrin ve SBDG gruplarinda greft
olarak kullanilan materyal kalinliklarinin 6l¢iim ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli

farklilik gostermemistir (Tablo 11).

Tablo 11. Materyal kalinliklari.

Gruplar Materyal kalinhg
T-TZF 1.71+0.328
SBDG 1.71+0.316

p 0.861

6.10. Gorsel Analog Skala (VAS)

Gruplar arasinda, 1., 3. ve 7. giinlerdeki VAS degerleri anlamli farklilik
gostermemistir (p> 0.05). VAS degerleri T-TZF ve SBDG gruplarinda 7. giinde 1. ve 3.
giine gore anlamli derecede azalmistir (p< 0.05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Birinci, tiglincii ve yedinci giinlerdeki VAS degerleri.

Degiskenler 1.Giin 3.Giin 7.Giin
T-TZF (n=16) 33.70+26.34 24.75+20.99 7.85+8.49
SBDG (n=18) 23.16+£25.68 16.63+24.59 6.00+£12.14

p 0.214 0.320 0.059

6.11. Tyilesme Indeksi

Operasyon sonrasi, operasyon bdlgelerinde ciddi bir enflamasyon veya nekroz
goriilmedi. Operasyon sonrasi 14. giinde her dis i¢in kaydedilen iyilesme indekslerinde
sorunsuz iyilesme T-TZF grubunda %82.7 oraninda iken, SBDG grubunda %78.8” di.

Ancak bu fark gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin dis sayilar1 ve yiizdelerine gore operasyon sonrasi iyilesme

indeksleri.
Iyilesme Indeksi 1 2 3
T-TZF 43 7 2
% 82.7 135 3.8
SBDG 41 10 1
% 78.8 19.2 1.9
p 0.923 0.674 0.832

6.12. Kok Yiizeylerinin Ortalama Ortiilme Oranlar

Kok yiizeyi ortalama ortiilme oranlar1 3. ve 6. aylarda her iki grupta %85’ in

tizerinde olup gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamustir (p> 0.05) (Tablo 14).
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Tablo 14. Kok yiizeylerinin 3. ve 6. aylardaki ortalama ortiilme oranlari.

Gruplar 3. ay 6. ay
T-TZF (n=52) 91.70+13.80 91.81+16.21
SBDG (n=52) 88.60+18.23 88.66+19.92
p 0.527 0.276
K&k yiizey ortlilme orani
100
80 A
£
3 60 1 | TTZF
E= 4[] ] DSBDG
==
20 -
|:| i
6
Aylar

Sekil 5. Kok yiizeylerinin ortalama yiizde ortiilme grafikleri.

6.13. Tam Ortiilen Kok Yiizey Oranlar

Ucgiincii ayda T-TZF grubunda 52 dis bdlgesinin 35’inde (%67.3), 6. ayda ise 38

dis bolgesinde (%73.1) tam kdk ylizey ortiilmesi elde edilmistir.

Uciincii ayda SBDG grubunda 52 dis bolgesinin 33’iinde (%63.5), 6. ayda ise 32
dis bolgesinde (%61.5) tam kok yiizey ortiilmesi elde edilmistir (Tablo 15).

Ucgiincii ve 6. ayda her iki grupta ortalama ve tam kok yiizey ortiillme oranlar

arasinda istatistiksel farklilik bulunmamuastir (Sekil 5, 6).
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Tablo 15. Tam ortiilen kok yiizeyi oranlari.

Gruplar 3. ay 6. ay
T-TZF (n=52) 67.3 63.1
SBDG (n=52) 63.5 61.5

p 0.837 0.296

100
a0
60
40
20

Tam drtllen kdk ylizey oranlan

Aylar

mT-TZF
aOsSBDG

Sekil 6. Tam ortiilen kok ylizeyi oranlari
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7. TARTISMA

Bu ¢aligmanin sonuglarina gore, ¢oklu diseti ¢ekilme defektlerinin tedavisinde
kullanilan otojen T-TZF ve SBDG tedavi protokollerinin, ortalama kok yiizey kapanma
oranlar1 sirasiyla %91.81, %88.66 ve klinik atagman kazanglar1 sirasiyla 2.67 mm ve
2.56 mm olmak iizere diseti g¢ekilmelerinin tedavisinde etkili yontemler olduklar
gosterilmistir. Uygulamalar, g¢ekilmelerdeki azalma ve atagman kazanglari agisindan
karsilastirildiginda aralarinda istatiksel fark bulunmamustir. T-TZF grubunda operasyon
sonrasi 6. ayda keratinize doku genisligindeki artis, SBDG grubundaki artisa gore
istatiksel olarak anlamlidir. Her iki grupta 6. ayda diseti kalinligi baslangica gore

istatiksel olarak artmistir.

Estetik, dis hekimliginin en 6nemli alanlarindan birini olusturmaktadir. Dislerin
sekil, boyut, renk acisindan simetrik ve uyumlu olmasimin yaninda, onu tamamlayan
diseti morfolojisinin de uyumlu olmasi gerekmektedir. Diseti ¢ekilmelerine sahip olan
hastalar genellikle, estetik kaygiy1, dislerin kaybedilme korkusunu ve agikta kalan kok
yiizeyindeki hassasiyet artigini dile getirmektedirler (132).

Travmatik dis firgalama Oncelikle dislerin servikal bolgesini etkiler, daha sonra
diseti c¢ekilmeleri ve abrazyonlar olusturur. Servikal bdlgede meydana gelen
abrazyonlar mine ve kok sementini etkileyerek anatomik MSB’ nin kaybolmasina yol
acar. Servikal abrazyonlarin bulundugu diseti ¢ekilmelerinde mine bir hatla koronal
dentinden ayrilir ve bu durum siklikla anatomik MSB ile karistirilabilir. Yapilan giincel
bir analiz sonucuna gore, 360 hastada mevcut 900 diseti ¢ekilmesinin sadece %30’ unun
MSB’ si tam olarak , %25’ inin kismen tayin edilebildigi ve geri kalan defektlerdeki
birlesim hattinin ise tamamen kayboldugu belirtilmistir. Bu dislerin %90 dan fazla bir
kisminda yumusak doku cekilmeleriyle birlikte servikal abrazyonlarin da mevcut

oldugu rapor edilmistir (133).

Yanlis tayin edilen MSB’ ye gore planlanan kok yiizey ortiilmesi beklenen sonucu
vermeyecektir. A¢iga ¢ikan dentinin en koronal boliimii anatomik dis kuronuna bagl

oldugundan, bu bdlgenin tamamen yumusak dokuyla ortiilmesi miimkiin olmamaktadir
(133).

Calismamizdaki diseti ¢ekilmeleri yaygin olarak hatali firgalama sonucu olusan,

dislerin bukkal yiizeylerini etkileyen ¢ekilmelerdi. MSB tamamen veya kismen tayin
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edilebilmekteydi. Cerrahi tedaviye baslamadan once 34 hastamiza da ¢ok yumusak
ozellikte kiigiik baglikli firga ile disetinden dise dogru siipiirme hareketi seklinde yeni

bir firgalama aliskanligi kazandirilmastir.

Sigara igen bireyler, yikici periodontal hastaliklar i¢in biiytlik risk faktori tasirlar
ve sigara i¢cmeyenlere gore daha hizli ilerleyen diseti g¢ekilmelerine sahiptirler.
Sigaradaki nikotin, disetinin kan akisini, fibroblast proliferasyonunu ve kollojen
sentezini azaltmakta, fibroblastlarin gogiinii engellemektedir. Yapilan birgok ¢alisma,
sigaranin operasyon sonrasi 6. aydaki klinik sonuglar1 negatif etkiledigini gostermistir

(134).

Ik olarak Miller, sigaranin, kok yiizey ortiilmesi {izerindeki olumsuz etkilerinden
bahsetmistir. Giinde 10 ve lizeri igilen sigaranin tam kok yiizey Ortiilmesini olumsuz
etkiledigi belirtilirken, 5 veya daha az sayida sigara i¢en bireylerdeki kok yiizey ortiilme
oranindaki basari, hi¢ igmeyenlerle benzer bulunmustur (135, 136). Bizim
calismamizda, 34 hastadan sadece T-TZF grubundaki 2 birey giinde 5 taneden az sigara

icmekteydi.

Kok yiizeyinin ortiilmesi periodontal tedavinin 6nemli bir parcasi haline gelmistir.
Birgok cerrahi girisim yeterli kok yiizey ortiilmesini saglamak amaciyla yapilmaktadir.
Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, SDG, KPF, MMP, baz1 biiyiime faktorleri, bariyer
membranlar gibi birden ¢ok yontem mevcuttur. Bazi uygulamalar, istenmeyen sonuglar
da olusturabilmektedir. Bu sebeplerden birkaci, uygun olmayan hasta se¢imi, yanlis
teknik se¢imi, yetersiz yapilan kok yiizey diizlestirme, interdental kemik ve yumusak
dokularin yetersizligi, alict bolgenin uygun hazirlanmasina karsin ¢evre dokulara yeterli

kan akiginin saglanamamasi, flebin yirtilmasi seklinde siralanabilir (137).

SBDG, giiniimiizde Miller | ve 1l diseti ¢ekilmelerinde, ortalama kok yiizeyi
kapatmada %64.5-%97.3 arasinda gosterdigi basariyla altin standart olarak kabul
edilmistir (89). Langer ve Langer yaptiklart ¢alismada, SBDG’ nin, serbest diseti
greftindeki ‘Keloid’ seklindeki iyilesmenin aksine, defekt bolgesindeki bitisik dokularla
benzer renk aldigimi gdstermistir. SBDG’ nin bu sekilde basar1 gostermesinin sebebi,
hem alic1 bolgenin altindaki bag dokusundan hem de iizerindeki flepten cift tarafli kan
destegi alarak damarlanmasidir (87). Defekt bélgelerinin tedavisinden sonra alinan

histolojik 6rneklerde de periodontal rejenerasyon gozlenebilmektedir (138).
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Tiinel teknigi ilk olarak 1994 yilinda Allen tarafindan ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde uygulanmistir (16). Azzi ve Etienne 1998 yilinda bu teknigi mukoperiosteal
diseksiyonu icerecek sekilde modifiye etmislerdir (14). Diger bir modifikasyon da,
2001’ de Cortellini ve Tonetti’ nin, 2007’ de Zuhr’ un minimal cerrrahi travmayi iceren
mikro cerrahi yaklagimlaridir (17, 139).

Zuhr ve ark. nin 2014 yilinda diseti ¢ekilmelerini, tiinel teknigi ile tedavi ettikleri
calismada, vertikal insizyonu igermeyen tiinel tekniginde flep altina yerlestirilen bag
dokusu greftinin bir kismu1 agikta birakilmistir. Biiyiik miktardaki bag dokusu greftinin
flep ile tam Ortiilememesi ve nekroz gelisme riskinden dolayr 5mm’ den derin tek diseti

¢ekilmelerini ¢alismaya dahil etmemislerdir (140).

Modifiye tiinel yonteminde papillalar yarim kalinlik, apiko-koronal yonde tam
kalinlik ve en apikali yarim kalinlik olacak sekilde hazirlanir. Bu yontem ile
papillalardaki yarim kalinlik insizyonlar marjinal disetinin daha iyi beslenebilmesini
saglar; kok ylizeyi lizerine gelen kisimda fenestrasyon, dehisens mevcutsa ve diseti
inceyse tam kalinlik flep kaldirilmasi, nekroz ve perforasyon riskini azaltir (141).
Apikaldeki yarim kalinlik keskin diseksiyonlarla kas baglantilari elimine edilir ve flebin

koronalde gerilimsiz sekilde daha stabil kalmasi saglanir.

Modifiye tiinel uygulamasi 2012 yilinda gelistirilerek ‘Pinhole Surgical
Technique’ olarak isimlendirilmistir (131). Bu yontemde, vestibiilde alveolar mukoza
tizerinde horizontal sekilde 2-3 mm genisliginde yatay insizyon yapilir ve papillere

dogru tam kalinlik flep kaldirilir.

Bizim calismamizda bu yonteme benzer sekilde mukogingival sinirda, 3-4 mm
kadar bitmemis vertikal insizyon yapildi. Bu insizyon ile tam kalinlik olarak koronal
kisim kaldirildi ve papillalar serbestlestirildi. Bitmemis vertikal insizyon, en apikaldeki
kas baglantilarinin daha kolay eliminasyonunu saglarken, greftlerin kok yiizeyi iizerine
daha kolay yerlestirilebilmesine imkan tanimigtir. Pendor ve ark. bu yonteme benzer
sekilde diseti fenestrasyonunu ve lokalize diseti ¢ekilmesini SBDG ile tedavi etmistir
(142).

Tiinel tekniginin en biiylik avantajlarindan biri interdental papillalarin korunmasi
ve vertikal serbestlestirici insizyonlarin yapilmamasi sonucunda lokal kan destegi

azaltilmadan, operasyon sonrasi skar olugma riskinin en aza indirilmesidir (11, 17).
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Bu uygulamayi yaparken, ince biyotipli fleplerde, kiiciik veya ince papillalarda
perforasyon ve riiptiir riskinden dolay1 dikkatle ¢alisiimalidir.

Kok ylizeyi iizerinde istedigimiz kapanmay1 elde edebilmek icin kan pihtisinin
stabilitesini saglamak gerekmektedir. Cok kiiclik hareketler bile kok ylizeyi piht1 ara
yiiziinlin bozulmasina ve istenmeyen yara iyilesmesine sebep olabilir. Giincel cerrahi ve
sutur teknikleri flebin ¢ok kiiciikk hareketlerini azaltmaya yardimci olarak, pihtinin
maksimum stabil kalmasini1 hedeflemektedir (143). Operasyon esnasinda kaslar diseke
edilmesine ragmen, suturlamadan sonra iyilesme siirecinde kaslarin etkinligi giiglii bir
sekilde devam edebilmektedir. Flep pasif bir sekilde koronalde hazirlanmis olsa bile
suturlar alinana kadar operasyon bolgesinde kas aktivitesinin olmamasi gerekmektedir.
Bu yiizden, hastalarin erken iyilesme doneminde o bélgeyi korumasina ve kaslarini aktif

kullanmamasina onem verilmelidir.

Baslangi¢ sondlanabilir cep derinlikleri T-TZF grubunda 1.35+0.48, SBDG
grubunda 1.87+0.52’ dir. Her iki grupta 3. ve 6. ayda cep derinliginde istatiksel olarak

anlamli olmayan artig gériilmiistiir.

Uygulanan cerrahi iglem sonunda diseti miktarinin artmasiyla, dentogingival iinite
artist da olmaktadir. Miller 1 ve Il ¢oklu diseti g¢ekilmelerinin karsilagtirildigi bir
calismada tiinel yontemiyle birlikte SBDG uygulanmis ve her iki tip ¢ekilme defektinde
baslangica gore cep derinligi istatiksel olarak artmustir (144).

Miiller ve ark. nin, Wenstrom ve Zucchelli’ nin, Da Silva ve ark. nin diseti
cekilmelerini KPF ve SBDG ile tedavi ettikleri benzer klinik calismalarda, cep
derinliginde istatiksel olmayan artis kaydetmislerdir. Cep derinliginde istatiksel artis
olsa bile kanama, enflamasyon bulgulart gostermeyen ve 3 mm’ yi gegmeyen cep

derinliginin klinik bir 6nemi olmadig: belirtilmistir (145-147).

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, operasyon sonrasinda cep derinliginde

azalmalarin oldugunu belirten galigmalar da mevcuttur.

Aroca ve ark. c¢oklu diseti ¢ekilmelerini, MKPF ile birlikte uygulanan TZF’ vi,
sadece MKPF tedavisi ile karsilastirmis, 6. ayda her iki grupta cep derinliginde anlamli

azalma kaydetmislerdir (148).
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Bizim ¢alismamiza paralel olarak, operasyon sonrasinda cep derinliginde her iki
grupta istatiksel olarak anlamli bir degisim gostermeyen ¢aligmalar da mevcuttur (15,
95, 149, 150).

Calismamizda, T-TZF grubunda 6. ayda c¢ekilme genisligindeki azalma
%79.12+36.03 iken, SBDG grubunda %74.19+ 37.25 ’ tir ve aralarinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Aroca ve ark. nmin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde, test grubu olarak TZF’ i
uyguladiklar1 ¢alismada, tedavi sonrasi 6. ayda cekilme genisligindeki azalma, TZF
grubunda %66.2+37.5 iken, MKPF uygulanan kontrol grubunda %82.4+33" tiir. Bizim
calismamizdaki bulgulardan farkli olarak aralarinda istatiksel olarak anlamli fark

gosterilmistir (148).

Aroca ve ark. nin 2013 yilinda ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde SBDG ve kollojen
matriks uygulamasini karsilagtirdiklar1 bir baska ¢alismada, ¢ekilme genisliginde 6. ve
12. ayda her iki grupta istatiksel olarak anlamli azalma olmasinin yaninda gruplar

arasinda fark gosterilmemistir (149).

Calismamizda, T-TZF grubunda tedavi oncesi ¢ekilme derinligi 3.14+1.06 mm
iken, tedavi sonrasi azalarak 6. ayda 0.24+0.45 mm; SBDG grubunda ise, baslangi¢
¢ekilme derinligi ortalama 3.23+1.11 mm iken, 6 ay sonra 0.36+0.54 mm degerleri elde
edilmistir. Gruplar arasinda baslangig, 3.ay ve 6.ay ¢ekilme derinliklerinde istatiksel bir
fark yoktur. Her iki grupta baslangic ¢ekilme derinligi 3. ve 6. ayda istatiksel olarak

anlamli azalma gdstermistir.

Bouchard, 3 mm’ den az olan defektleri s1g, 3-5 mm arasinda olanlar1 orta, 5 mm
ve tizerindekileri derin olarak siniflandirmistir. Sinif | ve Il diseti ¢ekilmelerinde 5 mm

altindaki defektlerin tamamen ortiilebileceginden bahsetmistir (88).

Calismamizda, tiim defekt dislerdeki g¢ekilme derinligi 1-7 mm arasinda olup,
ortalama 3.19+1.08 mm idi. T-TZF ve SBDG gruplarinda, 3 mm ve {iizeri toplam 74
defekt tedavi edilmis ve gruplar arasi esit bir dagilim gozlenmistir. Gruplarin defekt

derinliklerindeki bu esit dagilim standardizasyon agisindan énemlidir.
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Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde farkli yontemler kullanan ve bu farkli
yontemleri karsilastiran pek ¢ok c¢alisma mevcuttur. Bunlardan bir tanesi bizim
calismamizda oldugu gibi ¢oklu diseti ¢ekilmelerini, SBDG ve modifiye tiinel teknigi
ile tedavi ederken; bu teknigi, diger bir yontem olan Langer ve Langer uygulamasiyla
karsilagtirmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore operasyondan sonraki 6. ayda vertikal
cekilme derinliklerinde her iki yontemde istatiksel olarak anlamli bir azalma
kaydedilmistir (95).

Ozgelik ve ark. nin ¢oklu diseti cekilmelerini, KPF veya KPF’ ye ilave olarak aski
suturun sabit kalabilmesi i¢in disler {izerine ortodontik butonlar yerlestirerek iki
yontemi karsilagtirdiklart g¢alismanin sonucuna gore; ortodontik buton uygulanan
defektlerin ¢ekilme derinligindeki azalma istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
Butonlara asilan sutur, flebi maksimum koronalde tutmus ve buna ek olarak yara

iyilesmesinde, iki hafta siireyle flep koronalde sabit kalabilmistir (150).

Zucchelli ve De Sanctis’ in g¢oklu diseti ¢ekilmelerinde zarf flep yontemini
uyguladiklart ¢alismada, baslangi¢ ortalama c¢ekilme derinligi 2.8+£1.1 mm iken;
cerrahiden 1 yil sonra ortalama 0.1+£0.3 mm oldugu rapor edilmistir (15). Bizim
calismamizda da T-TZF ve SBDG gruplarindaki baslangic diseti c¢ekilmeleri

operasyondan sonra 3. ve 6. ayda istatiksel olarak anlamli diizeyde azalmistir.

Zucchelli ve ark. nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde, zarf flep ve KPF yontemini
karsilastirdiklar1 ¢aligmada, sirasiyla baslangic diseti ¢ekilme derinlikleri ortalama
2.5941.0 mm ve 2.55+0.92 mm iken; operasyondan 1 yil sonra sirastyla 0.10+0.04 mm

ve 0.2240.42 mm’ ye azalmig ve gruplar arasinda istatiksel bir fark gosterilmemistir
(77).

Ozturan ve ark. nin ¢oklu digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde KPF uygulamasina
ilaveten diisiik doz lazer uygulamasini karsilastirdiklar1 split-mouth ¢aligsmasinin
sonucunda, ¢ekilme derinligindeki azalma diisiik doz lazer grubunda, sadece KPF
grubuna gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Diisiik doz lazer uygulamasinin,
erken donemde epitelizasyonu, matriks sentezini, fibroblast proliferasyonunu ve
neovaskiilarizasyonu arttirmast sonucu yara iyilesmesini hizlandirdigi ve klinik

sonuglart iyilestirdigi bildirilmistir (151).
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Chambrone ve Chambrone’ nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerini KPF ve SBDG ile
tedavi ettikleri 6 ay takipli ¢alismanin sonucuna gore, baslangi¢ ortalama diseti ¢ekilme
derinligi 3.64+1.13 mm’ den 0.21+0.25 mm’ ye azalma gostermistir (152).

Uygulanan tedavinin basarisini belirlemede 6nemli faktorlerden biri de klinik
atagman seviyesindeki kazangtir. Calismamizda 6. aydaki KAS kazanct T-TZF
grubunda 2.67£1.27 iken; SBDG grubunda 2.56+1.38” dir. Elde edilen kazang

bakimindan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.

Tunali ve ark. nin ¢oklu derin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KPF teknigi ile
TZF ve SBDG’ yi karsilastirdiklar: ¢alismanin sonucunda; her iki grupta 6. ay ve 12.
ayda anlamli derecede klinik atagman kazanci elde edilmis ve iki grup arasinda
istatiksel fark bulunmamistir (153). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak ayna goriintiisii

defektler tedavi edilmistir.

Dogan ve ark. c¢oklu diseti ¢ekilme defektlerinde konsantre biiylime faktorii
(CGF) ve KPF teknigini karsilastirmistir. CGF vendz kanin santriifiij edilmesiyle elde
edilir ve trombositler ayn1 TZF’ deki gibi fibrin matriksteki jel tabakasinda yogunlasir
(154). Ancak, CGF’ nin elde edilmesinde uygulanan farkli santrifiij hizlari, daha genis,
yogun ve zengin bliylime faktorlerinin fibrin matriksten ayrilmasini saglar. Randomize
kontrollii klinik ¢aligmanin 6 aylik takibi sonucunda her iki grupta KAS kazanci
baslangica gore anlamli bulunmustur. CGF grubunda KAS kazanci 2.83+0.62 iken,
KPF grubundaki kazang 2.58+0.62" dir ve aralarinda istatiksel olarak anlamli fark rapor
edilmistir (155).

Aroca ve ark. nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde, domuz kaynakli bioabsorbe olabilen
kollojen matriks (Mucograft®, Gestlich, Wolhusen, Switzerland) ve SBDG’ Vi
karsilagtirdiklar1 ¢alismada, operasyon sonrasi 12. ayda kollajen matriks uygulanan
gruptaki atagman kazanci ortalama 1.90+0.6 mm, SBDG grubunda 1.40+0.4 mm’ dir.

Aralarinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu gosterilmistir (149).

Bu iki calismanin sonucuna gore, test ve kontrol gruplarinda KAS degerleri
arasinda anlamli farklilik ¢ikmistir. Sonugta hep bir alternatif materyal arayisi olmustur.
Bu caligmay1 yapmamizdaki amag altin standart olan SBDG’ ye alternatif olabilecek
T-TZF materyalinin etkinligini aragtirmaktir. KAS kazanci bakimindan T-TZF, SBDG

ile benzer klinik sonuglar ortaya koymustur.
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Yumusak doku ve agikta olan kok ylizeyi arasindaki iyilesmenin niteligi, herhangi
bir histolojik kesit alinmadikc¢a sadece tahminden ibaret olmaktadir. Atagman kazanci
daha ¢ok, yeni bag dokusu atagmani ve epitelyal atagmanin birlesimi seklinde ifade
edilebilir. Digeti ¢ekilmelerinde, histolojik degerlendirmeleri igeren hayvan
caligmalarinda, rotasyonel flep veya KPF ile defektlerin ortiilmesini takiben %44-50
oraninda yeni bag dokusu atagmani olustugu rapor edilmistir (146). Biz ¢alismamizda
etik kurallar geregi histolojik drnekleme yapamadigimiz i¢in iyilesmenin niteligini tam

olarak bilememekteyiz.

Keratinize digetinin varligi, periodontal sagligin siirdiiriilmesinde ve periodontal
hastaliklarin 6nlenmesinde 6nemli bir faktordiir (156, 157). Calismamizda baslangig
KDG, SBDG grubunda T-TZF grubuna gore istatiksel olarak yiiksektir. SBDG
grubunda operasyondan sonra 3. ve 6. aylarda keratinize diseti genisliginde istatiksel
olarak anlamli olmayan bir artis gozlenmistir. Keratinize doku kazanci T-TZF grubunda
ortalama 1.33£2.15 mm iken; SBDG’ de 0.95+£2.15 mm’ dir. 3. aydan itibaren

keratinize dokudaki artis T-TZF grubunda istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Caligmamizda kok yiizeyi agikta olan defektlerde, tiinel teknigi ile mukoza MSB’
nin 1-2 mm kadar koronaline ¢ekilmis, greftler flebin tamamen altinda kalacak sekilde
ortiilmiistir. KPF uygulamalarinda digeti boyutlarinin apiko-koronal yonde artmasi,
lyilesme ve olgunlagsma siirecindeki marjinal dokunun karsilastigir bir¢ok etken ile

agiklanabilir.

SBDG’ nin alindig1 bolge olan palatal ¢igneyici mukoza, koronale kaydirilan ince
flepteki epitel hiicrelerinin farklilagsmasini saglayarak, onlar1 keratize hiicreler haline
dontistirme  6zelligindedir. Ayrica periodontal ligament hiicrelerinden gelisen
graniilasyon dokularmin da diseti miktarini arttirabilecegi belirtilmektedir (158).
Gilinlimiizde, oral kavitedeki epitelyal farklilasmay1 saglayan bag dokusunun molekiiler

diizeydeki etkinligi bilinmemektedir (86).

Ainamo ve ark. alt ¢enede, 5 mm ve altindaki ceplerin eliminasyonu igin
randomize olarak hastaya gingivektomi ve apikale pozisyone flep uygulamislardir.
Apikale 3 mm kadar kaydirilan mukogingival sinirin, gingivektomi yapilan bolgeye

gore ileride daha ¢ok keratinize doku kazanci elde edilecegi diistiniilmistiir. Ancak, 18
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yil sonraki dlgiimlerde MGS’ nin apikalde sabit kalmadigini ve koronale dogru orijinal

pozisyonuna geri dondiigiinii rapor etmislerdir (159).

Giirgan ve ark. lokalize diseti ¢ekilmelerini KPF ile tedavi etmisler, 60 ay takipli
calismanin sonucuna gore, 12. ayda baslangica gére KDG’ nin azaldigini; ancak 60 ayin
sonunda MGS’ nin orijinal pozisyonuna donerek Keratinizasyonun uzun dénemde

arttigini rapor etmislerdir (160).

Wennstrom ve Zucchelli, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, KPF ile birlikte
uygulanan SBDG’ yi, sadece KPF yontemiyle karsilastirmiglar ve KDG’ deki artisin
bag dokusu grefti uygulanan grupta istatiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir
(146).

Onceki calismalarda, defekt bolgesinin apikalindeki yetersiz keratinize diseti
miktariin KPF uygulamasini smirlandirabilecegi diistiniildii. Zucchelli ve Sanctis,
coklu diseti ¢ekilmelerini, modifiye zarf flep yontemi ile tedavi ettikleri bir caligmada,
cerrahi oncesi defektin apikalinde 1 mm veya daha az bulunan yapisik disetinin, cerrahi
tedavi sonrasi klinik ve istatiksel olarak daha iyi kok kapanmasi ve daha fazla keratinize
doku kazanci sagladigini rapor etmislerdir. Digetinin apiko- koronal yondeki bu artigini,
koronale kaydirilan fleplerde, MGS’ nin zamanla genetik olarak orijinal pozisyonuna

donme egiliminde olmasiyla agiklamislardir (15).

Bizim ¢alismamizda da, baslangi¢ olarak T-TZF grubunda KDG, istatiksel olarak
SBDG’ ye gore daha az olmasina karsin 6. ayda, SBDG’ deki artisa ragmen aralarinda
istatiksel bir fark kalmamustir. Zucchelli’ nin ¢alismasinin sonucuyla paralel olarak,
baslangi¢ keratinize diseti boyutunun daha az oldugu T-TZF grubunda, cerrahi sonrasi

apiko-koronal yondeki artig istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz KDG artisina benzer sekilde literatiirde bu
artis1 gosteren c¢alismalar da mevcuttur. Tunali ve ark. nin TZF ve SBDG’ i
karsilagtirdiklar1 bir ¢aligmada 12. ayda her iki grupta KDG’ de istatiksel olarak anlamli
bir artig elde etmislerdir (153).

Jankovic ve ark. TZF ve SBDG’ yi karsilastirdiklart ¢alismada her iki grupta 6.
ayda keratinize doku kazancindaki artig1 istatiksel olarak anlamli bulmuslardir. Ancak
SBDG’ deki keratinizasyon artisinin TZF’ ye gore istatiksel olarak daha anlamli oldugu
rapor edilmistir (161).
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Eren ve Atilla’ nin, lokalize diseti ¢cekilmelerinde simetrik olarak TZF ve SBDG
gruplarin1  karsilastirdiklart ¢aligmada, her iki grupta KDG degerinde artis elde
etmislerdir (162).

Aroca ve ark. nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde KPF ile TZF veya sadece KPF
uygulamasin1 karsilastirdiklar1 ¢aligmada, her iki grupta KDG’ de 6. ayda istatiksel
olarak anlamli azalma kaydedilmistir. Ancak, bu ¢alismada TZF elde ettikten sonra +4°
de buzdolabinda bekletilmistir (148).

TZF kompresle membran haline getirildikten sonra dehidrate olmadan hemen
kullanilmak zorundadir. Dehidratasyon buzdolabinda daha hizli meydana gelmekte,
biiziilme artarak TZF matriksin yapisal ozellikleri bozulabilmektedir. Ayrica, fazla
siirede kuru kompres yapilarak bekletilmesi de biiyiime faktor igerigini etkilemektedir
(116). Dehidrate TZF igerisindeki 1okositler bozulmakta ve 6lmektedir (163). TZF’ nin
soguk bir ortamda bekletilmesi siiresince, membranin bakteriyel kontaminasyon riskinin
arttig1r ve kullanilan TZF’ deki l6kositlerin zarar gordiigii; 6zelligi bozulan TZF’ nin
Klinik olarak istenen basariyr saglayamadigi belirtilmistir (164). Bizim ¢alismamizda
elde edilen TZF, oda sicakliginda membran haline getirilerek hemen operasyon

bolgesine uygulanmistir.

Jonkovic ve ark. nim MMP ve TZF’ yi Karsilastirdiklar1 bir ¢alismada
operasyondan 12 ay sonra her iki grupta meydana gelen keratinizasyon artig1 istatiksel
olarak anlamli bulunmasa da; MMP grubundaki keratinizasyon artisinin TZF’ ye gore
istatiksel olarak anlamli oldugu rapor edilmistir (165). Bizim ¢alismamizin sonuglarina
gore her iki grupta 6. ayda KDG artmis olmasina karsin, T-TZF grubunda 3. ay ve 6. ay
arasinda KDG’ ndeki artis SBDG’ ne gore istatiksel olarak anlamli bulundu. Fibrin ag
icerisinde, trombositlerden salinan biiyiime faktorleri, diseti ve fibroblastlarin
proliferasyonunu saglarken, T-TZF’ nin daha siki, matur ve daha ge¢ rezorbsiyon
siiresine sahip olmasi ile biiylime faktorleri uzun siireli ve yavas salinarak, bolgedeki

keratinizasyonu 3. aydan sonra belirgin bir sekilde arttirmis olabilir.

Zuhr ve ark. nin lokalize diseti ¢ekilmelerinde, tiinel yontemi ile SBDG veya KPF
ile MMP uygulamasini karsilastirdiklar1 calismanin sonucuna gore 6. ve 12. ayda SBDG
grubunda keratinize doku kazanci gozlenirken; MMP grubunda keratinize dokudaki

azalma istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu ¢aligmada, tiinel uygulamasinda bir
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miktar bag dokusu acikta birakilmis ve keratinizasyonun bundan dolay1 artmis
olabilecegi diisliniilmistiir. 1 yil sonra iki grup arasindaki keratinizasyon farkliliklarinin
doku maturasyonuna bagli olabilecegi ve dokudaki Kkeratinizasyonun o6zellikle tiinel
yonteminde, her zaman yapisik disetinin niteligi ile iligskilendirilemeyecegi belirtilmistir

(140).

Dogan ve ark. nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde CGF ve KPF uygulamasini
karsilastirdiklar1 calismada, operasyondan sonra 6. ayda TZF ile benzer sekilde
hazirlanan ancak igerisinde daha yiiksek miktarda konsantre biiyiime faktorii bulunan,
CGF grubundaki keratinize doku artiginin istatiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir.
Bu durumu, fibrin matriks igerisindeki biiyiime faktorlerinin daha biiyiik, yogun ve

zengin olmasiyla agiklamiglardir (155).

Zucchelli ve ark. nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerini KPF ve SBDG veya sadece KPF
ile tedavi ettikleri randomize kontrollii klinik ¢aligmada, tedaviden sonraki 6. ayda
KDG’ deki artis grup i¢i ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli degildir. Buna
karsin, tedaviden 1 y1l ve 5 y1l sonra SBDG grubundaki KDG artis1, sadece KPF yapilan

gruba gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (166).

Aroca’ nin bulgularmin aksine elde ettigimiz KDG’ deki artig, diger ¢oklu diseti
cekilmelerindeki literatiirlerle benzerdir (77, 144, 149-152) . Keratinizasyon artiginin

histolojik ¢aligmalarla aydinlatilmasi gerekmektedir.

Diseti kalinligini, bir¢ok genetik 6zelligin yaninda; dislerin sekli, konumu,
pozisyonu ve biyolojik olarak yas, biiyliime ve cinsiyet gibi faktorler de etkilemektedir.
Ozellikle diseti fenotipi, bireyden bireye farklilik gdstermekte ve hatta ¢enelerin farkls
bolgelerin de bile degisebilmektedir. Cekilme defektlerinde, diseti kalinliklarini

standardize edebilmek her hastada her zaman miimkiin olamamaktadir.

Vandana ve ark. nin alt ve iist ¢ene diseti kalinliklarini arastirdiklar: bir ¢alismada,
ist ¢cene disetinin alt ¢ceneye gore daha kalin oldugunu belirtmislerdir (167). Bizim
calismamizda st ¢enede 60 dis, alt cenede 54 dis tedavi edilmistir. Alt ve st ¢ene
defekt bolgelerindeki diseti kalinliklart arasinda fark bulunmamistir (p>0.05).

Baldi ve ark. digeti kalinliginin, kok yiizeyindeki kapanma oraniniyla iliskisini
arastirdiklar1 caligmada, 0.8 mm’ den kalin olan fleplerde tamamen kok kapanmasi; 0.8’

mm den daha az kalinliktaki fleplerde ise kok yiizeyinde kismi bir kapanma elde
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etmiglerdir. Kok ylizeyini Orten flebin kalinligi arttikca, marjinal disetinin
vaskiilarizasyonun ve buna baglh olarak KPF’ in basarisinin da arttigin1 bildirmislerdir

(168).

Calismamizda, T-TZF grubunda 0.77 mm kalinlikta ve 2.5 mm g¢ekilme
derinligindeki bir diste 3. ve 6. aylarda kok yilizeyindeki kapama orant %100 iken;
SBDG grubunda 6 mm ¢ekilme derinliginde, 0.73 mm kalinliktaki diste 6. ayda %83.3

oraninda kapanma elde edilmistir.

Da Silva ve ark. Miller | diseti ¢ekilmelerini, KPF ve SBDG veya sadece KPF ile
tedavi ederek, keratinize doku ve alveol mukoza kalinliklarindaki degisimi
karsilastirmiglardir. 6. ayda SBDG uygulanan grupta hem keratinize dis etinde, hem de
alveol mukoza kalinliginda istatiksel olarak anlamli artis elde etmislerdir. Ortalama 1.3
mm kalinligindaki bag dokusunun, iyilesme doneminde anlamli derecede azalmis

oldugu rapor edilmistir (147).

Salhi ve ark. nin diseti ¢ekilmelerinde, tiinel ve KPF teknigini karsilastirdiklari
calismada, her iki yontemle uygulanan SBDG’ nin 6. ayda baslangica gore diseti
kalinliginda istatiksel olarak artig sagladigi rapor edilmistir (169).

Miller siif I ve II digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde, bag dokusu grefti ve YDR’ yi
karsilagtiran bir ¢aligmanin sonucuna gore 6. ayda her iki grupta diseti kalinliklarinda

istatiksel olarak anlamli bir artis elde edilmistir (170).

Coklu diseti ¢ekilmelerinde modifiye tiinel teknigi ile kollojen matriks ve SBDG’
yi karsilastiran randomize kontrollii klinik bir caligmada, 12. ayda SBDG grubunda
digeti kalinliginda istatiksel olarak anlamli bir artis kaydedilmistir (149).

Miiller ve ark. nin SBDG ile yaptiklar1 ¢alismada, baslangigtaki ortalama diseti
kalinliginin 0.83 mm’ den, 12 ay sonunda 1.5 mm’ ye artmis oldugu rapor edilmistir
(145).

Aroca ve ark. TZF ve KPF teknigini karsilastirdiklar galismada, TZF grubunda 6.
ayda diseti kalinliginda istatiksel olarak anlamli bir artis tespit etmislerdir (148).

Zuhr ve ark. nin diseti ¢ekilmelerinde, tiinel ve bag dokusu yontemini, MMP ve

KPF uygulamasiyla karsilastirdiklar1 ¢alismanin 12 aylik takibi sonucunda, tiinel ve bag
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dokusu grubunda ortalama diseti kalinligr 1.63 mm iken; MMP ve KPF grubunda

ortalama 0.91 mm ol¢iilmistiir (171).

Dogan ve ark. nin CGF ve KPF teknigini, sadece KPF ile split-mouth olarak
karsilastirdiklar1 6 ay takipli c¢alismanin sonucuna gore, diseti kalinliginda CGF
grubundaki artis 0.32 mm iken; sadece KPF uygulanan gruptaki artisin 0.06 mm oldugu

rapor edilmistir (155).

Keceli ve ark. nin yapmis oldugu randomize kontrollii klinik ¢alismada, lokalize
diseti ¢ekilmelerinde bir gruba KPF+SBDG+TZF (test), diger gruba KPF+SBDG
(kontrol) uygulamiglardir. Her iki grupta da 3. ve 6. ayda baslangica gore diseti
kalinliklar istatiksel olarak artmistir. Test gurubundaki kalinlik artis1 kontrol grubuna

gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (172).

TZF’ nin doku kalinhiginda, istatiksel olarak artis gostermesi; dokular arasinda
olusturdugu bosluk etkisiyle ve icerisindeki ¢ok ¢esitli biiytime faktoriiniin bag dokusu
ve periodontal ligamentlerdeki fibroblastlarin proliferasyonuna etkisiyle agiklanabilir
(148, 172).

Calismamizda kullandigimiz T-TZF ve SBDG, hazirlanan tiinel flep ile ¢iplak kok
yiizeyi arasina yerlestirilmektedir. Doku miktarinda meydana gelen bu olumlu degisim,
kullanilan otojen maddelerin ‘histiokondiiksiyon’ etkisiyle agiklanabilir. Diger bir
ifadeyle, yer tutucu gorevi Ustlenerek, histiokondiiktif etki yaratan bu biomateryaller

defekt bolgelerinde yumusak doku artisin1 gergeklestirebilmektedir.

Hastalarin operasyon sonrast 1. , 3. ve 7. giinlerde cerrahi bolgelerini agri ve
hassasiyet yoniinden degerlendirmesi sonucunda, en yiiksek degerler 1. giinde
kaydedilmis, 3. ve 7. glinlerde anlamli derecede azalma gostermistir. Calismamizin
sonucunda her iki grup arasinda VAS yoniinden istatiksel bir fark gosterilmemistir.
Calismamizda SBDG alindiktan sonra o bdlgenin suturlanmasi ve {izerinin periodontal

pat ile ortiilmesi kanama ve post operatif sikayetlerin azalmasinda etkili olmus olabilir.

Zucchelli ve ark. c¢oklu diseti cekilmelerinde zarf flep teknigi ile vertikal
insizyonlar1 igeren KPF teknigini VAS ve iyilesme agisindan karsilagtirmiglardir.
Caligmaya gore, vertikal insizyonu iceren KPF tekniginde agri, sislik ve kanama

insidansimin daha yiiksek oldugu, zarf flep yonteminde ise apikalden mukozaya uzanan
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insizyonlarin bulunmamasi sonucu operasyon sonrast hastalarin daha az rahatsizlik

duydugu rapor edilmistir (77).

Jonkovic ve ark. nin 15 hastanin bilateral lokalize veya ¢oklu diseti ¢ekilmelerini
TZF veya SBDG ile tedavi ettikleri calismanin sonucuna gore, ilk 7 giinde agrinin ve
hasta konforsuzlugunun SBDG grubunda istatiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir

(161).

Aroca ve ark. ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, kollojen matriks ve SBDG’
yi VAS yoniinden degerlendirdiklerinde, hasta konforunun kollojen matriks grubunda

istatiksel olarak daha anlamli bulundugunu rapor etmislerdir (149).

Jankovic ve ark. nin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, KPF ile TZF ve MMP’ yi
karsilastirdiklar1 calismanin sonucuna gore ilk 5 giin MMP grubunda agr diizeyi TZF
grubuna gore istatiksel olarak yiiksek bulunmustur. TZF* nin operasyondan sonraki 1
haftalik erken yara iyilesmesi siirecinde hastanin konforunu arttirmada MMP’ ye gore

daha etkili oldugu gosterilmistir (165).

Bizim ¢alismamizda modifiye tiinel tekniginde apikale uzanan vertikal gevsetme
insizyonlarinin olmamasi, sadece koronalde matris suturlarin bulunmasi, operasyon

sonrast kanama ve rahatsizligin daha az olmasina sebep olmustur.

Damak bolgesindeki greftin, zarf flep ile iki insizyon yontemiyle alinmasi,
vertikal insizyonlar1 icermemesi Ve de-epitelize edilen greft alaninin dar olmasi,
operasyon sonrast kanama ve agrinin minimal olmasini saglamistir. Greft alindiktan
sonra Uist kisimdaki flepte yeterli kalinlikta epitel ve bag dokusunun kalmis olmasi ile

operasyon sonrasi damak bolgesinde herhangi bir nekroz veya dehisens gézlenmemistir.

Iyilesme skorlari karsilastirildiginda T-TZF ve SBDG grubunda sirasiyla %82.7
ve %78.8 oraninda Sorunsuz iyilesme rapor edilmis ve aralarinda istatiksel bir fark

gosterilmemistir.

Calismamiza benzer sekilde iyilesme diizeyini karsilastiran diger calismalarda,
Jankovic ve ark. nin, TZF ile SBDG ve MMP’ yi Karsilastirdiklar1 iki ¢alismada, erken
donem yara iyilesmesinin TZF grubunda daha iyi oldugu rapor edilmistir (161, 165).
TZF’ nin igerisindeki yogun fibrin fiberler yaranin stabilizasyonu saglamakta ve hizli

bir sekilde yeni anjiogenezis olusturmaktadir (173). igerisindeki biiyiime faktdrlerinin
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salinmas1 ile yara iyilesmesi siiresince matriks biosentezi ve anjiogenezisin artmasi

sonucu yumusak dokudaki iyilesmenin daha basarili olabilecegi belirtilmektedir (174).

Calismamizda, kok yiizey ortiilme oran1 T-TZF grubunda 3. ayda %91.70, 6. ayda
%91.81 iken, SBDG grubunda 3. ayda %88.60, 6.ayda %88.66” dir. Grup i¢i ve gruplar
arasi 3. ve 6. aylarda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Calismamizda, diseti ¢ekilme derinligi 3 mm ve {izeri olmak iizere 37 dis T-TZF,
37 dis SBDG olmak iizere toplam 74 ¢ekilme defekti tedavi edilmistir. 6. ayda ortalama
kok yiizeyi kapanma yiizdeleri 92.13+14.80 ve 92.85+10.82” dir (p>0.05).

Tunali ve ark. nin, 3mm ve tizeri split-mouth ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde TZF ve
SBDG’ yi karsilagtirdiklar1 ¢alismada 6. aydaki ortalama kok kapanma degerleri
%74.61 ve %74.13’ tiir (p>0.05) (153). Bizim ¢alismamizdaki modifiye tiinel yontemi
bu c¢alismadaki KPF yontemine gore derin ¢ekilmelerde T-TZF veya SBDG ile
tedavisinde daha biiyiik kapanma ylizdesi saglamistir.

Jankovic ve ark. nin split- mouth ¢oklu diseti ¢ekilme defektlerinde, KPF
yontemiyle TZF ve MMP’ yi karsilastirdiklart 12 ay siiren takipli calismanin
sonucunda, sirasiyla ortalama kok kapanma degerleri %72.1 ve %70.5 olarak; tam kok

kapanma oranlar1 da %65 ve %60 olarak rapor edilmistir (165).

Coklu diseti ¢ekilmelerinin bag dokusu grefti ve KPF ile tedavisini alt ve st
ceneye gore degerlendiren bir ¢alismanin 6 aylik takibinde, ortalama kok kapanma
oranlart {ist ¢enede %98.21, alt genede %93.89 rapor edilmistir. Maksilladaki kok

kapanma oran1 mandibulaya gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur (152).

Jankovic ve ark. nin lokalize diseti ¢ekilmelerinde TZF ve SBDG’ i
karsilastirdiklar1 ¢aligmanin 6. ayindaki tam kok kapanma oranlart sirasiyla %75.85 ve

%79.56> dir (161).

Dogan ve ark. ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde CGF ve KPF ile sadece
KPF uygulamasini karsilastirdiklar1 ¢aligmanin 6. aydaki tam kok kapanma oranlarini
sirasiyla %56.7 ve %45.8 olarak rapor etmislerdir (155). Biz ¢alismamizda T-TZF ile
%73.1 oraninda tam kok kapanmasi elde ettik. Bu sonu¢ modifiye tiinel yontemiyle

kullandigimiz materyalin CGF’ ye gore daha ge¢ rezorbe olmasi ile agiklanabilir.
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Aroca ve ark. nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde, TZF ve MKPF uygulamasini
karsilastirdiklart 6 ay takipli ¢alismanin sonucunda, sirasiyla %74.62 ve %52.23
oraninda tam kok yiizey kapanmasi elde etmislerdir (p<0.05) (148).

Calismamizda 104 diseti c¢ekilme defektinde, 6. ayda T-TZF grubunda 38
(%73.1), SBDG grubunda ise 32 (%61.5) defekt bolgesinde tam kok ylizey ortiilmesi
elde edilmistir (p>0.05).

Zucchelli ve ark. ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde, operasyondan sonra 6. ayda sadece
KPF uyguladiklari 73 defektin 68” inde, KPF ile beraber SBDG uygulanan grupta ise 76
defektin 68’ inde tam kok yiizey oOrtiilmesi elde etmislerdir (p>0.05). Uzun dénem
takipte 5 yil sonra ise SBDG uygulanan grupta tam kok yiizeyi kapanma orani diger
gruba gore 3 kat daha fazla basar1 gostermistir (166).

Tiinel uygulamas: ve modifikasyonlariyla birlikte bag dokusunun uygulandig
diseti cekilmeleri, bir¢ok calismada yliksek oranda kok kapanma yiizdesi gostermistir.
Toziim %96.4, Allen %84, Zbalegui %91.6, Toziim ve Dini %95 oraninda kok yiizey
kapanmasi elde etmislerdir (13, 16, 95, 175). Bizim ¢alismamiz da benzer ¢alismalarla
paralel sonu¢ vermis ve SBDG uygulanan grupta 6. ayin sonunda ortalama %88.6

oraninda kok kapanmasi saglanmstir.

Toziim ve ark. nin, diseti ¢ekilmelerinde, bag dokusu greftini, tiinel veya Langer
ve Langer yontemi uygulayarak karsilastirdiklar1 ¢calismanin sonucunda, tiinel yontemi
hem kok kapanmasi hem de atagman kazancinda istatiksel olarak daha basarili sonuglar
vermistir. Bu ¢aligmaya gore, tiinel yontemiyle major kan damarlarinin korunabildigi ve
yerlestirilen greftin daha iyi beslenmesiyle daha etkin bir iyilesmenin saglanabildigi

belirtilmistir (95).

Zuhr ve ark. nin lokalize diseti ¢ekilmelerinde SBDG ve tiinel ile MMP ve KPF
teknigini karsilastirdiklar1 ¢alismanin sonucunda, 6. ayda tiinel grubunda %80, KPF
grubunda %15.4; 12. ayda ise sirasiyla %78.6 ve %21.4 tam kok kapanmasi rapor
edilmistir (140).

Calismamizda, ¢oklu diseti cekilmelerinde modifiye tiinel yontemiyle yapilan

tedavi sonuglart bize T-TZF’ nin, SBDG kadar basarili oldugunu gostermistir.
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8. SONUC ve ONERILER

Toplam 104 ¢oklu diseti ¢ekilme defekti, modifiye tiinel teknigi ile T-TZF veya
SBDG ile tedavi edilmistir.

* Plak indeksi ve gingival indeks degerleri tedavi dncesi ve sonrasi degismemistir.

Hastalarin oral hijyen uygulamalar1 operasyondan sonra da devam etmistir.

* Digeti ¢ekilme derinligindeki ve genisligindeki azalma her iki grupta istatiksel

olarak anlaml1 derecede azalmistir.
* Klinik atagman kazanci her iki grupta istatiksel olarak anlamlidir.

* Keratinize doku genisligindeki artis 6zellikle 3. aydan sonra T-TZF grubunda

istatiksel olarak anlamlidir.

* Digeti kalinligindaki artis 3. ayda her iki grupta istatiksel olarak anlamlidir.
SBDG’ deki artig T-TZF’ ye gore istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

* Kok ylizey ortlilme oranlari, 6 aylik takip sonunda her iki grupta yiiksek degerde

olup, arasinda istatiksel bir fark bulunmamustir.

* VAS ve iyilesme skorlar1 agisindan her iki yontemde iyi sonuglar vermis,

istatiksel bir fark bulunmamustir.
* Materyal kalinliklar1 iki grup arasinda farklilik gostermemistir.

* Modifiye tlinel yontemiyle greftin tam olarak kapanmasi gergeklestirildiginden,

greftte ekspoz veya 6 ay takipte keloid formasyonu gézlenmemistir.

* Digeti ¢cekilmelerinde T-TZF, altin standart olarak kabul edilen SBDG’ ye iyi bir

alternatif otojen materyal olarak tercih edilebilir.

* Caligmamiz 6 ay takipli olup, daha uzun donemdeki klinik basarisi tekrar

degerlendirilebilir ve T-TZF’ nin farkli biyotiplerdeki etkisi karsilastirilabilir.

* TZF ve SBDG’ nin rejeneratif potansiyelini anlayabilmek i¢in histolojik

calismalara ihtiya¢ vardir.
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# leride yapilacak calismalarda T-TZF’ nin diseti ¢ekilmelerindeki tedavi
planlamasi split-mouth olarak gergeklestirilebilir. Hastanin iyilesme potonsiyeli ve VAS

bulgular1 daha spesifik ve ayirt edici sonuglar verebilir.

* Diseti ¢ekilmelerinde sadece defekt bolgesinin tedavisi degil, hastaligin
meydana gelmesindeki faktorler, hastaya bagli faktorler de g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Operasyon oncesi hastanin hatali aliskanliklarmin degistirilmesi,
operasyondan sonra o bolgenin korunabilmesi ve uzun donemde kazandirilan

aligkanliklarin siirdiiriilebilmesi tiim tedavinin basarisini etkilemektedir.

* Alt ¢enenin vestibiil derinliginin az olmasi, kas atagmanlarinin bazi bolgelerde
daha giiclii ve yogun bulunmasi, mukogingival fenotipin daha ince ve Kkeratinize
dokunun kisitli olmasi gibi birgok kisisel farklilik ve limitasyonlari i¢ceren durumlar
yapilan tedavinin bagsarisini etkileyebilmektedir. Operasyonlarin planlamasi yapilirken,
kullanilacak teknik, uygulanacak materyaller ve tiim hasta faktorleri dikkatlice

degerlendirilmelidir.
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10.

EK 1. Diseti Cekilmesi Muayene Formu

EKLER

Hastanin Ad-Soyad: Telefon no: OperasyonTarihi:

Plak Indeksi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Gingival Indeks

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Cekilme Derinligi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Periodontal Sondlama Derinligi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Klinik Atacman Seviyesi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Cekilme Genisligi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Keratinize Diseti Miktari

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Diseti Kalinh@1

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

Materyal Kalinhgi: Mezial — Median - Distal
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EK 2. Yara Iyilesmesi indeksi Formu

ADI SOYADI:

Tarih:

Ust Cene

Alt Cene

Yara iyilesmesi 1, 2 ve 3 skor degerinden olugmaktadir. Her dis ayr1 ayr1 skorlanacaktir.

1: Iyilesme sorunsuzdur. Disetinde herhangi 6dem, eritem, supurasyon, flep kenarlarinda agilma
veya hastada bir rahatsizlik mevcut degildir.

2: lyilesme sorunsuz olmakla beraber dokuda hafif bir 5dem, eritem, flep kenarlarinda
aralanma mevcutken supurasyon yoktur.

3: Zayif yara iyilesmesi, asir1 gingival 6dem, eritem, flepte aralanma, hastada rahatsizlik ve
supurasyon bulunmaktadir.
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EK 3. Viziiel Analog Skala Formu

Operasyon bolgesindeki agr1 varligini degerlendirmek igin; baslangici 0, hi¢ agr1 yok,
sonu ise 100, asir1 agr1 olarak tanimlanmis asagidaki ¢izgiyi, agr1 durumunuza gore dik
bir ¢izgi ile isaretleyiniz.

Tarih:

Hasta Adi/Soyadi:
0 100

(hi¢ agr yok) (asir1 agri var)
0 100

(hi¢ agr yok) (asir1 agr var)
0 100

(hi¢ agr1 yok) (asir1 agr1 var)
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EK 5. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
Sayin Hastamiz,

1- Bu arastirma diseti c¢ekilmelerinizin tedavisinde, kemige yapisik diseti elde
edilmesi ve agiga ¢ikmis kok yiizeyinin Ortiilmesi amaciyla, giinlimiizde en ¢ok
kullanilan ve basarili bir yontem olan diseti yamasi operasyonu ile birlikte
kendi kaninizdan elde edilen trombositten zenginlestirilmis kan pihtisi yamasi
uygulanmasiyla iyi bir sonug elde etmek icin tasarlanmistir. Takip siiresi tedavi
islemi izleyerek yaklasik 6 ay siirecektir. Operasyondan 6nce agzinizin tamami
diseti hastaliklar1 yoniinden klinik olarak degerlendirilecektir. Ayrica diseti
¢ekilmelerinin ilk hallerini gosteren fotograflar ¢ekilecektir. Operasyondan 6nce
kolunuzdan 20 mililitre kan alinacaktir. Kan santrifiij isleminden gegirilerek
trombosit hiicrelerinden zengin kan pihtis1 olusturulacaktir. Trombosit
hiicrelerinden zengin bu pihti doku onarimini harekete gegiren ve hizlandiran
biliylime faktorleri igermektedir. Elde edilen piht1 digeti ¢ekilmesi olan bolgeye
uygulanacaktir. Hastanin kendi kanindan elde edilen higbir yan etki ve yabanci
madde icermeyen dokularla tamamen uyumlu bir biyolojik dokudur.

2- Diger bir grubumuzda da hastamizin damak bdolgesinden ince bir doku
alinacaktir. Diseti ¢ekilme bolgesine yerlestirilecektir. Damakta doku alinacak
bolge uygun sekilde uyusturulduktan sonra ince bir tabaka halinde damaginizin
dislere yakin kismindan alinacaktir. Daha sonra bu bolgeye dikis atilacaktir.3

3- Diseti ¢ekilmelerinizin cerrahi tedavisinden 14 giin sonra dikisler alinacaktir.
Operasyondan 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra operasyon bolgelerinde yeniden diseti
seviyesi Olgiimleri yapilacaktir. Operasyon sonrasi size 1., 3. ve 7. glinlerde
dolduracaginiz, agr1 diizeyinizi igaretlemenizi istedigimiz formlar verilecektir.

Dikislerin alinacagi giin bu formlar1 doldurmus olarak gelinmeniz istenecektir.

Agiklamalarin bulundugu yazili metinde okuyarak anlamakta giicliik ¢ektiginiz
hususlarin  sozlii olarak agiklanmasi icin mutlaka doktorunuza basvurunuz.
Uygulanacak yontemlerle ilgili olarak, anlamadiginiz hi¢bir noktanin kalmadigindan

emin olunuz.

4- Her cerrahi uygulamada oldugu gibi bu islemler sirasinda da nadiren de olsa

baz1 istenmeyen problemlerle karsilasilabilir. Bunlar:
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EK 5. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (Devam)
a- Kan alma isleminden sonra kolunuzda kii¢iik bir alanda hafif morarma,
b- Operasyondan sonra yiizde agri, sislik ve morarma,
c- Enfeksiyon,
d- Kanama,
e- Hassasiyet artis1
5- Bu uygulamalar neticesinde beklenen tibbi yararlar sdyle siralanabilir:

a- Uygulanan yogun trombosit pihtisinin yara iyilesmesi ve diseti onarimini

hizlandirmasi,

b- Buna bagli olarak, etkilenen disin etrafinda olusabilecek daha ileri derecede diseti

cekilmesinin engellenmesi,

c- Diseti ¢ekilmesinin tedavisine bagli olarak s6z konusu dislerde hassasiyet ve ¢iiriik

olusumunun engellenmesi,
d- Bu dislerin agizda kalma siirelerinin arttirilmasi.

6- Operasyonlar esnasinda ve sonrasinda olusabilecek zararlardan korunma

yollar1:

Oncelikle belirtmek isteriz ki, bu arastirma igin segilen cerrahi ydntemler yumusak
dokularda uygulandigi ve ileri kemik miidahaleleri gerektirmedigi i¢in, gerek
operasyonlar esnasinda ve gerekse operasyonlar sonrasinda karsilasilabilecek

problemler nispeten daha azdir.

a-Kan alma isleminden sonra kolunuzda olusabilecek hafif morluk klinik hemsiresinin

tavsiyelerine uymaniz halinde meydana gelmeyecektir,

b- Regete edilen antibakteriyel gargara ve agri kesici ilaglar1 mutlaka zamaninda, tarif
edildigi sekilde kullanin. Kesinlikle sigara igmeyin, sik sik tiiklirmeyin ve cerrahi
bolgelerini emmekten kacinin. Bu islemler yiizde olusabilecek agri, sislik ve
morluklarin en aza indirilmesi, enfeksiyon, ve kanama olusmasini engellemek i¢in son
derece Onemlidir. Operasyon sonrasindaki ilk giin uyku sirasinda basimiz hafifce

yukarida olacak sekilde kalin bir yastik ya da 2 yastik kullanarak yatiniz.
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EK 5. Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (Devam)

Ik 3 giin boyunca yumusak ve 1lik gidalarla beslenmeli, ¢ok soguk ,¢ok sicak,
baharatli, asitli yiyecek ve iceceklerden (¢ay,kahve, portakal suyu, kola, gazoz vb.)
uzak durmalisiniz, sivi gidalar1 asla pipet kullanarak almayiniz. Operasyondan 3 saat

sonra beslenmeye baglayabilirsiniz.

c-Tim bu bilgiler bir form halinde operasyondan hemen sonra size yazili olarak ayrica

verilecektir.

d-Olas1 problemler igin verilen telefon numarasindan Ars.Gor.Dt. Bilge Cansu UZUN

ile temas kurabilirsiniz.

7- Bu aragtirmaya herhangi bir etki altinda kalmadan goniillii olarak
katildigimzin bilincinde olmalisiniz. Istediginiz takdirde arastirmaya katilmay:
reddedebilirsiniz. Arastirmaya bagladiktan sonra devam etmek istememe hakkiniz
vardir. Ayni sekilde, arastirmacilar da arastirma baslangicindan sonra rizaniz olmadan

sizi arastirma haricinde birakabilirler.

8- Yukarida goniillilye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agciklamalar yapildi. Bu kosullarda
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no, faks no)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi, Imzasi, Adresi

(varsa telefon no, faks no)
Agiklamalar1 yapan arastirmacinin Adi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Ad,

Imzas1, Gorevi:
9- Calismanin niteligine gore hazirlanacak hasta takip formu ornekleri ektedir.

Adi Soyadi: Cinsiyet : Tarihi: Adres:
Telefon No:
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11. OZGECMIS
KIiSISEL BILGILER
Soyadi, Adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

E-Posta

Yazisma adresi

EGITIM BIiLGILERI

Derece
Yiiksek lisans/ Lisans
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: Uzun, Bilge Cansu
: T.C.
: 09.09.1987
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1 04623774777

: dtbcuzun@gmail.com

: KTU Dis Hek. Fak. Periodontoloji AD.

Mezun Oldugu Kurumun Adi
Atatiirk Unv. Dis Hek. Fak.

Trabzon Lisesi

AKADEMIK/MESLEKi DENEYIM

Gorevi

1. Arastirma Gorevlisi

YABANCI DiL

Ingilizce

UZMANLIK ALANI

Periodontoloji

Kurum

KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi
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