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ÖZET 

Çoklu Dişeti Çekilme Defektlerinde Titanyum ile Hazırlanan Trombositten Zengin 

Fibrin ve Bağ Dokusu Grefti Uygulamalarını İçeren Tedavi Protokollerinin 

Karşılaştırılması 

Titanyum ile hazırlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF) olarak tanımlanan, 

yeni bir trombositten zengin ürün geliştirilmiştir. T-TZF, titanyum tüpteki trombosit 

aktivasyonunun, silika aktivatörlerinin kullanıldığı cam tüpteki Choukroun’ nun 

trombositten zengin fibrininden daha etkili olabileceği hipotezine dayanmıştır.  Bugüne 

kadar, T-TZF ile kök kapatmada altın standart olan subepitelyal bağ dokusu greftinin 

(SBDG) etkinliğini ve öngörülebilirliğini karşılaştıran hiçbir çalışma mevcut değildir. 

Bu randomize klinik çalışmanın amacı, Miller Sınıf I/II çoklu dişeti çekilmelerinin 

tedavisi için, farklı otojen greft materyallerini (T-TZF&SBDG) karşılaştırmaktır. 

Dişeti çekilmelerinin gelişmesinde nedensel faktör olarak diş fırçalama travması 

olan toplam 104 Miller Sınıf I/II dişeti çekilmesi gösteren 34 hasta kliniğimize 

başvurdu.  Dişeti çekilmeleri randomize olarak T-TZF (52 diş) veya SBDG (52 diş) ile 

modifiye tünel teknikle tedavi edildi. Klinik ölçümler başlangıç, operasyondan sonra 3. 

ay ve 6. ay olarak kaydedildi. VAS (Vizüel Analog Skala), iyileşme indeksi 

değerlendirildi ve materyal kalınlıkları kaydedildi. 

Başlangıç dişeti çekilme derinliği T-TZF grupta 3.14±1.06 mm iken, SBDG 

grupta 3.23±1.11 mm idi. 6 ay sonra T-TZF grubunda ortalama kök kapanma oranı 

%91.80 ve SBDG grubunda %88.66’ ydı. T-TZF (1.71±0.32) ve SBDG’ nin 

(1.71±0.31) materyal kalınlıkları arasında istatiksel bir fark yoktu. Keratinize doku 

genişliği ve dişeti kalınlığı her iki grupta arttırıldı. 

Bu çalışmanın sınırları dahilinde, Miller I/II dişeti çekilme defektlerinin 

tedavisinde otojen T-TZF membranın güvenilir ve etkili sonuçlar verdiği gösterilmiştir. 

T-TZF, SBDG’ ye önemli bir alternatif olarak uygulanabilir. 

Anahtar Sözcükler: Cerrahi Flepler, Diş Estetiği, Diş Kökü, Periodontal Ataçman 

                                   Kaybı, Yumuşak Doku 
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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/II multiple adjacent gingival recessions. 

Thirty four patients were referred to our clinic with a total of 104 Miller Class I/II 

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/II 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 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ  

Dişeti çekilmesi, dişeti kenarının mine sement birleşiminden (MSB) apikale doğru 

yer değiştirerek kök yüzeyinin açığa çıkması sonucu oluşmaktadır (1). 

Dişeti çekilmelerine sebep olan başlıca ana faktörler; travmatik diş fırçalama ve 

yıkıcı periodontal hastalıklardır (2, 3). Ayrıca; dişlerdeki malpozisyonlar, yaş, alveol 

kemikte bulunan dehisensler, yetersiz dişeti miktarı, yüksek kas ataçmanları ve 

frenulum hareketleri,  ortodontik kuvvetler, periodontal ve protetik tedavi sonucu 

gelişen iyatrojenik faktörler de dişeti çekilmesinin gelişmesinde rol oynamaktadır (4-9). 

 Dişeti çekilmeleriyle birlikte, hastalarda estetik kaygı, kök yüzeylerinde çürükler 

ve aşırı hassasiyet meydana gelebilmektedir (10). 

 Çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde, dişlerin farklı pozisyonlara ve defekt 

derinliğine sahip olması, kanlanmanın sınırlı olması, avasküler kök yüzeylerinin 

genişliği gibi durumlar, yumuşak doku iyileşmesini zorlaştırmaktadır (11, 12). En çok 

kullanılan yöntemler koronale pozisyonel flep (KPF) veya modifiye KPF (MKPF), 

supra periosteal zarf tekniği ve tünel tekniğidir (13-16). Bir sistematik derlemeye göre, 

çoklu dişeti çekilmelerinin, KPF veya MKPF ile tedavisinde, 6 aydan 12 aya varan 

takiplerde tam kök yüzeyi kapanma oranı %74.6 ile %89.3 arasında elde edilmiştir (12). 

 Miller I ve II çoklu dişeti çekilmelerinde, MKPF veya modifiye koronale 

kaydırılan tünel teknikleri tek başına veya yumuşak doku greftleriyle kullanıldığında, 

tam kök yüzeyi kapanması elde edilebilmektedir (12, 14). 

 Modifiye koronale kaydırılan tünel tekniğinde, vertikal insizyonların olmaması ve 

papilin zarar görmemesi ile o bölgedeki kanlanma artmakta ve flebin koronalde grefti 

tamamen örterek daha iyi beslenebilmesi sağlanmaktadır (11, 14, 17). 

 Amerika Periodontoloji Akademisi 2015 yılında, subepitelyal bağ dokusu 

greftinin (SBDG) tekli ve çoklu dişeti çekilmelerinde en iyi kök kapatma sonuçlarını 

verdiğini rapor etmiştir (18).   

 Damak bölgesinin yeterli kalınlıkta olmaması, çoklu dişeti çekilmelerinin geniş 

bir alanı kaplaması, hastanın iki operasyon bölgesine sahip olması gibi durumlarda bağ 

dokusuna alternatif olarak; aselüler dermal matriks (ADM) ve mine matriks proteini 

(MMP) de kullanılabilmektedir (18). 
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 Choukroun tarafından 2001 yılında,  yoğun miktarda lökosit ve trombosit içeren 

trombositten zengin fibrin (TZF)  geliştirilmiştir (19). Bu yöntemde, cam tüp içerisine 

alınan kan herhangi bir antikoagülan veya sığır trombin ilavesi yapılmadan hemen 

santrifüj edilmektedir (20, 21). 

 Bazı bilim adamları, cam tüp içerisinde hazırlanan kanın, silika ile aktive olarak, 

fibrin içeriğinin bazı yan etkileri olabileceğini dile getirmişlerdir (22). 

 Tunalı ve ark. geliştirmiş oldukları titanyum ile hazırlanan TZF (T-TZF) ile 

silikanın olumsuz etkisini elimine etmişlerdir. Yapılan histomorfometrik analizlerde, T-

TZF’ nin, Choukroun’ un otojen fibrinine kıyasla sıkı bir fibrin ağına sahip olduğu ve in 

vivo çalışmalarda rezorbsiyon süresinin daha uzun olduğu gösterilmiştir (23, 24). 

 Bu çalışmadaki amacımız, çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde, otojen bir 

biomateryal olan T-TZF ile altın standart olarak kabul edilen SBDG’ nin, 6 aylık takip 

döneminde, klinik etkinliklerini karşılaştırmaktır. Cam tüpte hazırlanan TZF ile SBDG 

karşılaştırılabilir olmasına rağmen sıkı ve matur yapıda hazırlanan T-TZF matriksin, 

yeni bir altın standart olabileceği düşünülerek bu çalışma planlanmıştır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Dişeti Çekilmesi 

Dişeti kenarı, klinik olarak MSB’ nin 1 veya 2 mm koronalinde yer almaktadır. 

Dişeti çekilmesi, dişeti kenarının MSB’ den apikale doğru yer değiştirerek, kök 

yüzeyinin açığa çıkması sonucu oluşur (25). Marjinal doku çekilmesi, alveoler 

mukozayı da içerdiğinden, bu terimin dişeti çekilmesinde daha doğru bir ifade olduğu 

düşünülmektedir (1, 26).  

4.2. Dişeti Çekilmesinin Prevalansı ve Epidemiyolojisi 

Dişeti çekilmesi, yaşla birlikte artış gösterirken, bazı toplumlarda erken yaşlarda 

da başlayabilmektedir (9). Löe ve ark. dişeti çekilmesinin birçok tipten oluştuğunu, bu 

lezyonların başlamasında ve ilerlemesinde birçok faktörün etkili olduğunu 

belirtmişlerdir. Dişeti çekilmelerinin oluşumu ve seviyesini göstermek üzere 15 ile 50 

yaşlar arasını kapsayan uzun süre takipli kohort çalışmanın sonucuna göre, 22 yaşına 

kadar olan farklı toplumlardaki dişeti çekilmesi yaklaşık %65 oranında bulunmuş, 30 

yaşından sonra dişeti çekilmesi bir veya daha çok bölgede artış göstermiştir (27). 

Yaşları 15 olan 1003 çocuğu kapsayan diğer bir çalışmada, keratinize doku 

genişliği (KDG) ve dişeti çekilmesi arasındaki ilişkinin lokal faktörlerle artmış olduğu 

belirtilmiştir (28).  

Bukkal yüzeydeki dişeti çekilmeleri genellikle iyi oral hijyene bağlı oluşurken 

(29-31); zayıf oral hijyen sebebiyle diğer diş yüzeyleri de etkilenebilmektedir (32).  

Helderman ve arkadaşlarının, 20-34 yaş arası bireylerde yaptıkları bir çalışmanın 

sonucuna göre, dişeti çekilmelerinin yaygın olarak alt anterior dişlerin lingual 

yüzeylerinde bulunduğunu ve bu durumun yüksek oranda supragingival ve subgingival 

diş taşlarının varlığı sebebiyle oluştuğunu bildirmişlerdir (33).  

Türkiye’ de 2009 yılında Toker ve Özdemir tarafından yapılan 294 erkek ve 537 

kadını kapsayan bir çalışmanın sonucuna göre, populasyondaki dişeti çekilme 

prevalansının %78.2 olduğu ve erkeklerde kadınlara oranla daha fazla görüldüğü 

belirtilmiştir (34). 
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4.3. Dişeti Çekilmesinin Mekanizması 

Dişeti çekilmelerinin mekanizması hala çok net değildir. Hayvan çalışmaları, 

birleşim epitelinin apikale göçünün, inflamatuar hücreler ve plak yokluğunda da 

oluşabileceğini göstermiştir (35, 36). Deney hayvanlarının yaşının ve dişetinin apikale 

göçünün uzunluğu arasında bir ilişki mevcutken, gingivitis ve dişeti çekilmesi arasında 

bir ilişki bulunmamıştır (37).  

Plak içerikli periodontal hastalıklarda gelişen doku yıkımından; nötrofillerden 

salınan enzim, sitokin ve bakteriyel toksin ürünleri gibi birçok mekanizma sorumludur. 

Epitelin apikale göçü ve periodontal ligament yıkımı sonucu kemik rezorbsiyonu 

oluşmaktadır.  Dişeti çekilmesi de bu hastalığın bir aşaması olarak görülebilir (38).  

Periodontal tedavi sonucu doku iyileşme cevabı olarak, ödem ve kızarıklık azalır. 

Dokularda büzülmeye bağlı olarak, dişeti daha sıkı bir kıvama gelir, cep elimine edilir 

ve uzun birleşim epiteli formasyonu oluşur. Dişeti çekilmesi de bu iyileşme sürecinin 

sonucunda meydana gelebilir (38). 

Smukler ve Landsberg, dişeti abrazyonunu ya da fırçalama sonucu oluşan çekilme 

bölgelerini histolojik olarak değerlendirmişler; akut fırça travmasına maruz kalmış 

bölgelerden alınan yumuşak doku örneklerinde, nekrotik dokularla birlikte, aktif olarak 

artmış akantonik oral epitel ve büyük miktarda enflamasyonlu bağ dokusu rapor 

etmişlerdir (39). 

4.4. Dişeti Çekilmesinin Etiyolojisi 

Dişeti çekilmesi, normal sulkus ve interdental kemik seviyesine sahip dişlerde 

olabileceği gibi, periodontal hastalık patogenezinin bir parçası olan kemik yıkımı 

sonucunda da meydana gelebilmektedir. Sıklıkla dişeti çekilmeleri, birçok faktörün bir 

araya gelmesiyle oluşmaktadır. 

4.4.1. Anatomi 

Dişeti çekilmeleriyle ilgili anatomik faktörler, alveol kemiğinde bulunan 

fenestrasyon, dehisens, dişlerin şeklinin ve sürdükleri yolun anormal olması ile 

ilişkilendirilmektedir (40). Kökün bukko-lingual kalınlığı, krestal kemiğin kalınlığından 

fazla olduğunda dehisensler oluşabilmektedir. Dar ve uzun diş formuna sahip dişlerin, 

kısa ve geniş diş formuna göre daha çok dehisense yatkın olduğu gösterilmiştir (41). 
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4.4.2. Dişlerin Pozisyonu 

Lokalize dişeti çekilmeleri dişlerin arktaki pozisyonlarıyla ilişkili olabilir (4, 41). 

Alveolar süreç etkisiyle diş sürmesinin pozisyonu, dişeti miktarını belirleyebilmektedir. 

Bir diş, sürmesi sırasında mukogingival hatta yakınsa, labialde çok az veya hiç 

keratinize doku oluşmayabilir ve ileride lokalize dişeti çekilmeleri meydana gelebilir 

(25). 

4.4.3. Ortodontik Diş Hareketleri 

Dişler çenelerde planlı bir şekilde ortodontik hareketlerle veya okluzyon gibi 

fizyolojik hareketlerle yer değiştirebilirler. Ortodontik kuvvetlerin etkisiyle alveoler 

kemikte labial veya lingual yönde meydana gelen diş hareketleri, dişeti çekilmeleri için 

risk oluşturmaktadır (42). Fasiyal yüzdeki dişeti kalınlığı, aktif tedavi sürecinde veya 

sonrasında dişeti çekilmelerinin gelişmesinde belirleyici olabilmektedir. Bu süreçte, 

ince fenotipteki bir dişetinin çekilme riski, plak içeren enflamasyon ya da diş fırçası 

travması varlığında artabilmektedir (43). 

4.4.4. Mekanik Travma 

Dişeti çekilmeleri, dişeti arasına yabancı cisimlerin sıkışması veya dişetinin 

tırnakla travmatize edilmesi sonucunda da oluşabilmektedir (44). 

 Diş fırçalama sonucunda, çekilme bölgelerinde düşük miktarda plak bulunmasına 

karşın yaygın dişeti çekilmeleri gözlenebilmektedir. Yapılan çalışmalar, sert diş 

fırçalama alışkanlığının dişeti çekilmelerini arttırdığını göstermektedir (45, 46). 

Fırçalamaya bağlı dişeti çekilmelerinin klinik bulguları genellikle ağrı olmaksızın 

dişetinde oluşan yumuşak doku ülserleri ve sert dokuda çürük içermeyen servikal 

abrazyonlardır. Bazen yumuşak doku travmaları tüm keratinize dişeti dokusunu 

yıkabilmektedir (25).  

4.4.5. Keratinize Doku Genişliği ve Kalınlığı 

Yapılan bir araştırma, ince yapıdaki bir dişetinin, fırça travmaları ve plak içerikli 

enflamasyon varlığında dişeti çekilme riskininin arttığını, yapışık dişeti genişliğinin ve 

kalınlığının önem kazandığını göstermiştir (43). 

Başlangıç keratinize dişeti genişliği yetersiz veya hiç bulunmayan 64 diş 

bölgesini, 10 yıl sonra tekrar değerlendiren çalışmanın sonucunda; iyi bir oral hijyen 
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uygulaması süresince keratinize dişetinin çok az veya hiç bulunmayan bölgelerde bir 

miktar arttığı ve herhangi bir enflamasyon bulgusu izlenmediği rapor edilmiştir (47). 

Başka bir çalışmada, yetersiz kalınlık ve genişlikteki keratinize dişetinin, dişeti 

çekilmelerindeki en önemli etiyolojik faktörlerden biri olduğu belirtilmiştir (48). 

4.4.6. Parsiyel Protezler 

Hatalı planlama yapılmış ve kullanılmakta olan parsiyel protezler, dişetinde direk 

travma oluşturmakla birlikte, plak birikimini hızlandırarak dişeti çekilmelerine sebep 

olmaktadır. Yetersiz doku desteğine sahip olan protezler, dokuların içerisine gömülme 

eğilimindedir. Wright ve Hellyer, genel diş tedavileri yapılan 146 hastayı 

değerlendirdikleri uzun dönem takipli çalışmalarında, parsiyel protezler ve dişeti 

çekilmeleri arasında bir ilişki olduğunu rapor etmişlerdir. Ancak; dişeti çekilmesi ve 

diğer tasarım faktörleri arasında öngörülebilir bir ilişkinin varlığı gösterilememiştir 

(49). 

4.4.7. Malokluzyonla İlişkili Direk Travma 

Sınıf 2 divizyon 2 malokluzyonlu dişler, artmış overbite ve üst çene ön grup 

dişlerin geri hareketine bağlı azalmış overjet ile tanımlanır. Bazı şiddetli vakalarda alt 

ön grup dişlerin labial dişetleri ya da üst ön grup dişlerin palatinal mukozaları direk 

travmaya maruz kalmaktadır. Bunun sonucunda dişetinde çentikler, soyulmalar ve 

çekilmeler görülebilmektedir (38). 

4.4.8. Kimyasal Travma 

Kokoin kullanımı, bukkal bölgede dişeti çekilmesini hızlandırmakta, mine ve 

dentinde erozyonlar oluşturarak hem sert hem yumuşak dokuları etkileyebilmektedir 

(50). 

4.4.9. Yüksek Frenilum ve Kas Ataçmanları 

Yüksek frenilum bağlantısı ve kas ataçmanları lokalize dişeti çekilmeleriyle 

ilişkilidir. Bu dokular, plağın temizlenmesini zorlaştırmakla beraber, direk kenar 

dişetini de apikale doğru çekebilmektedir (38). 
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4.4.10. Restoratif Uygulamalar 

Dişeti altında biten restoratif uygulamalar, plak birikimini, dişeti iltihabını ve 

kemik kaybını arttırabilmektedir. İltihabi lezyonların bağ dokusuna girişi ince dişetinde 

daha kolay olmaktadır. Dişeti kalınlığının artmasıyla, dişeti iltihabına ve dişeti altındaki 

restorasyonların varlığına bağlı dişeti çekilme riskinin azalması arasındaki ilişki çok net 

değildir (38). 

4.4.11. Periodontal Hastalıklar 

Alveol kemiğinde meydana gelen kayıp, periodontal hastalığın genel bir 

sonucudur. Periodontitiste, bağlantı epiteli apikale doğru yer değiştirirken, bağ dokusu 

ataçmanı ve kemik kaybı oluşur. Ataçman kaybı, cebin derinleşmesi veya dişeti 

çekilmesinin artması şeklinde olabilir (51).  

Dişler uzamış gibi görünebilir ve dişlerin pozisyonları değişmese bile, hasta 

dişlerin arasındaki boşluklardan şikayet edebilir. Dişler arasının açılıyormuş gibi 

gözükmesinin sebebi, kök yüzeyini örten dişetinin apikale doğru yer değiştirerek, dişler 

arasında siyah üçgen şeklinde boşluklar meydana getirmesidir (52). 

Oral hijyen uygulamalarının artmasıyla birlikte enflamasyonun çözülmesi sonucu 

dokularda meydana gelen büzülme, dişeti çekilme derecesini arttırabilir. Kök yüzeyi 

düzleştirme uygulamasından sonra, zamanla dişeti çekilmeleri ve kök yüzeyinin açığa 

çıkması gibi durumlar oluşabilmektedir (38). Başarılı bir periodontal tedavinin 

sonucunda gelişen dişeti çekilmesini, hastalar dişeti hastalığı olarak algılayabilirler (53). 

Supragingival ve subgingival diş taşları, plak birikimine sebep olan faktörlerdir 

(54). Koruyucu diş bakımı yeterli olmayan genç bireylerde subgingival ve supragingival 

diş taşlarının, dişeti çekilmesiyle ilişkili olduğu gösterilmiştir (33). 

4.4.12. Sigara 

Sigara içen bireylerde dişeti çekilmesi, içmeyenlere göre daha sık görülmektedir 

(55). Dişeti çekilmelerinin, üst çenede molar ve premolar dişlerde, alt çenede santral 

kesici dişler ve küçük azı dişlerinin bukkal yüzeylerinde daha sık meydana geldiği 

belirtilmiştir. Bu durum, mekanizması tam net olmasa da immün cevapla gelişen 

sistemik değişiklikler veya dişetinde kan akışının azalması gibi lokal değişikliklerle 

açıklanabilir. Periodontal olarak sağlıklı, sigara içen bireylerde gözlenen dişeti 
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çekilmesiyle ilgili diğer bir hipotez, sigara kullanımı sonucunda oluşan renklenmeleri 

çıkarmaya yönelik fırçalama abrazyonlarının meydana gelebilmesidir (56).  

Tütün kullanan bireylerde de dişeti çekilmesi ve ataçman kaybı prevalansında 

artış mevcuttur. Ataçman kaybı daha çok tütünün yerleştirildiği alt çene bukkal bölgede 

görülmektedir (57). 

4.5. Dişeti Çekilmelerinin Klinik Önemi  

Dişeti çekilmelerinin tedavisini planlarken hem hastanın şikayetleri göz önüne 

alınmalı, hem de mevcut dişeti fonksiyonu hekim tarafından değerlendirilmelidir. 

Dişeti çekilmelerinde görülen en yaygın bulgu servikal bölgedeki dentin 

hassasiyetidir. Bu durum her dişeti çekilmesinde mevcut olmayabilir. Çekilme sonucu 

açığa çıkan servikal dentinde, dentinal tübüllere bağlı ağrı oluşabilmesi için başka 

faktörlere de gereksinim vardır (58). Ağrı genellikle soğuk uygulamayla kısa ve keskin 

hissedilmekle beraber; sıcak, osmotik veya kimyasal uyarılar da ağrıyı 

başlatabilmektedir. Travmatik diş fırçalama, diyet ve plaktaki asitler de bu ağrıya sebep 

olabilirler (38).  

Dişeti çekilmeleri yaşla birlikte artmasına rağmen, dentin hassasiyeti en çok 25-39 

yaş arasındaki bireylerde gözlenmektedir (59). İlerleyen yaşla birlikte açığa çıkan kök 

yüzey miktarının artmasına karşın, dentinde meydana gelen kalınlaşma ve tübüllerdeki 

kapanma sonucu daha az hassasiyet oluşabilmektedir (60). 

Dişeti çekilmelerinin hastalar üzerinde oluşturduğu en yaygın kaygı, dişlerin 

kaybedilme korkusudur. Hastalar, dişeti çekilmesinden dolayı oluşan doku kaybının, 

tüm dişleri etkileyerek genel bir diş kaybına sebep olabileceğinden endişe duyabilirler. 

Ön grup dişlerde meydana gelen dişeti çekilmeleri, ciddi estetik kaygılar oluşturmakla 

birlikte hastalar, yaş ilerledikçe meydana gelen dişeti çekilmelerini ve bunun sonucunda 

uzayan dişleri yaşlılığın belirtisi olarak düşünebilir. Dişlerin onlara bu şekilde 

görünmesi hoş olmayan bir değişikliktir. Yüksek dudak konturuna sahip bireylerde 

gülümseme ve konuşma esnasında dişeti çekilmeleri daha görünür hale gelmektedir. 

Açıkta olan kök yüzeyi genellikle dişin kuronundan daha koyu renkte gözükmekte ve 

estetiği bozmaktadır.  
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Dişeti çekilmesi bulunan dişlerde klinik olarak sıklıkla plak retansiyonu 

gözlenmektedir. Bu durum açıkta bulunan dentinin dişlerde hassasiyet meydana 

getirmesinden dolayı o bölgenin yeterli fırçalanamaması şeklinde açıklanabilir. Çekilme 

bölgelerinde, plak retansiyonu ve diş taşı formasyonu ileride marjinal gingivitis ve 

ülserasyonlara sebep olacaktır. Hastalar çekilme bölgelerinde gelişen kanamadan 

rahatsızlık duyabilir ve yeterli oral hijyen uygulamasından kaçınabilirler (38). 

Dişeti çekilmesiyle oral bölgeye açılan kök yüzeyinde çürük oluşma riski 

artmaktadır. Bu lezyonlar tüm yüzeyler üzerinde oluşmakla beraber, özellikle 

aproksimal ve bukkal yüzeylerde bulunurlar (61).  

Dişeti çekilmelerinde açığa çıkan kök yüzeylerindeki aşırı sert doku kaybı, 

hastanın agresif fırçalama alışkanlığı ile de ilişkilendirilmektedir (62). 

4.6. Dişeti Çekilmelerinin Sınıflandırılması 

Dişeti çekilmelerinin sınıflandırılması ilk kez 1968 yılında, Sullivan ve Atkins 

tarafından alt çene kesici dişler üzerinde yaptıkları bir çalışmada tanımlanmıştır. Dişeti 

çekilmelerini; sığ-dar, sığ-geniş, derin-dar, derin-geniş şeklinde 4 grupta belirlemişlerdir 

(63).  

Milner ve arkadaşları dişeti çekilmelerini, dar-sığ defektleri 3 mm den az, derin-

geniş defektleri 3 mm den fazla olacak şekilde sınıflandırmaktadır; ancak horizontal 

ölçümlerin yapılacağı mesafeler belli olmadığı için, farklı sonuçlar elde 

edilebilmektedir (64). 

Liu ve Salt, kenar doku çekilmesini görülebilir ve gizli tip dişeti çekilmesi olarak 

sınıflandırmıştır. Görülebilir dişeti çekilmesi, MSB’ den yumuşak doku kenarına kadar 

olan mesafedir. Gizli dişeti çekilmesi ise yumuşak doku kenarından, cep tabanına kadar 

olan mesafedir (65). 

Miller’ in 1985’ te yapmış olduğu sınıflandırmada, dişeti çekilmeleri 

mukogingival sınır (MGS) ve interdental kemik arasındaki ilişkiye göre 4 sınıfa 

ayrılmıştır (66). 
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Sınıf I: Marjinal doku kaybı,  MGS’ ye kadar uzanmaz. İnterdental bölgede 

yumuşak ve sert doku kaybı yoktur. Kök kapatma operasyonları sonucunda %100 başarı 

beklenir. 

Sınıf II: Dişeti çekilmesi, interdental bölgede kemik ve yumuşak doku kaybı 

olmaksızın MGS veya daha ilerisine uzanmaktadır. %100 kök kapanması beklenir. 

Sınıf III: Dişeti çekilmesi, interdental bölgede kemik ve yumuşak doku kaybı olan 

MGS veya ilerisine uzanır. Cerrahi tedavi sonrasında parsiyel kök kapanması beklenir. 

Sınıf IV: Dişeti çekilmesi, MGS veya ilerisinde, interdental kemik kaybı, 

marjinaldeki yumuşak doku kaybına kadar uzanır. Kök kapanması beklenmez. 

Miller sınıflandırması günümüzde en yaygın kullanılan sınıflandırma yöntemidir. 

Tamamen kök örtülmesi için alınan temel prognostik faktör, başlangıç dişeti çekilme 

derinliğidir. Bu yüzden, başlangıç dişeti çekilmelerinin belirlenmesi ve kök kapatma 

uygulamalarının nihai sonuçları, sadece defekt bölgesinin midbukkal kısmının düz bir 

hatta sondlanarak ölçülmesine dayanır.  

Çıplak kök yüzey alanı, açığa çıkan ve avasküler kök yüzey alanının toplamı 

olduğundan, başlangıçta alınan düz bir hat üzerinde iki nokta arasındaki mesafeyi içeren 

tek ölçüm yöntemi hatalı yorumlara sebebiyet verebilir. Özçelik ve ark. 2014 yılında 

dişeti çekilmelerinde yeni bir sınıflandırma yöntemi geliştirmişlerdir. Dişeti 

çekilmelerinde primer prognozu belirleyen faktör avasküler açığa çıkan kök yüzey 

alanıdır. Anatomik varyasyonlar, Miller I defektlerin, Miller II’ den daha geniş ya da 

Miller III defektlerin, Miller I’ den daha küçük boyutlarda olmasına neden 

olabileceğinden bu sınıflandırma ayrı bir önem taşımaktadır. Çalışmalarında dişeti 

çekilme defektlerinin sınıflandırılmasını ‘AERSA’ olarak isimlendirilen özel bir 

yöntemle yapmışlardır. Dişeti çekilmelerinin tedavisinden sonra, tamamen kök örtülme 

oranının tahminini;  avasküler kök yüzey alanını ve dişeti kalınlığını en önemli kriter 

alarak, geliştirdikleri yeni bir prognostik formülle açıklamışlardır (67). 

4.7. Mukogingival Operasyonlar 

Mukogingival cerrahi terimi ilk kez Friedman tarafından 1957 yılında yapılmış 

olup; bu terim, yapışık dişetini korumak, frenulum ya da kas ataçmanlarını elimine 

etmek ve vestibul derinliğini arttırmaya yönelik cerrahi uygulamaları içermektedir. Bu 
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tip cerrahilerin amacı yeterli yapışık dişetinin sürdürülmesi, devam eden ataçman 

kaybının önlenmesidir (68). 

2005 yılında Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafından Periodontal 

Rekonstrüktif Cerrahi teriminde; kök yüzeyi örtme, kuron boyu uzatma, papil 

rekonstrüksiyonu, vestibül derinleştirme, kret koruması ve ogmentasyonu gibi birçok 

mukogingival cerrahi uygulamalar yer almaktadır (69). 

4.8. Kök Kapatılmasında Kullanılan Yöntemler 

1. Saplı yumuşak doku greftleri 

       - Laterale pozisyonel flep   

       - Semilunar flep 

       - Çift papil flep  

       -Koronale pozisyonel flep  

2. Serbest yumuşak doku greftleri 

        - Serbest dişeti greftleri  

        - Subepitelyal bağ dokusu greftleri  

        -De-epitelize greftler 

3. Yönlendirilmiş doku rejenerasyonu  

4. Mine matrix proteini  

5. Aselüler dermal matriks  

  6. Trombositten zengin ürünler 

4.8.1. Saplı Yumuşak Doku Greftleri 

4.8.1.1. Laterale Pozisyonel Flep 

Laterale pozisyonel flepte (LPF), tek dişeti çekilmelerinde, verici bölgede yeterli 

kalınlık ve genişlikte keratinize doku varsa, defektin lateral kısmında yarım kalınlık flep 

kaldırılarak, açıkta olan kök yüzeyi üzerine adapte edilir.   

Yapılan çalışmalar başarılı bir kök kapanmasının, verici bölgeden alınan yeterli 

kalınlık ve genişlikteki keratinize dokunun, avasküler kök yüzeyi üzerine sıkı bir 
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şekilde adapte edilmesiyle sağlanabileceğini belirtmektedir. Flebin marjinal kısmının  

iyi bir şekilde kanlanabilmesi, altındaki dokularla difüzyon yapabilmesi için alıcı kısım 

de-epitelize edilmeli ve alınan saplı flep yeterli genişlikte olmalıdır.(1, 70) 

4.8.1.2. Semilunar Flep 

Bu yöntem ilk olarak Tarnow tarafından labialdeki defektin sığ olduğu ve 

patolojik cep içermeyen kök yüzeyini kapatmak amacıyla uygulanmıştır. 2-3 mm’ lik 

dişeti çekilmelerinin tedavisinde kullanılan bir yöntemdir. Papil içerisine uzanan serbest 

dişeti kenarının kurvatüründen, papil tepe noktalarının 2 mm apikalinde yarım ay 

şeklindeki insizyonları takiben  kuronale doğru yarım kalınlık flep kaldırılır. Açık kök 

yüzeyi üzerine doğru 5 dakika basınç uygulanarak, dikiş gerektirmeden pat ile örtülür. 

Bu teknik uygulanırken apikalde keratinize dişetinin kalın olması gerekmektedir (71). 

2006 yılında çoklu dişeti çekilmelerine yönelik modifiye semilunar koronale 

yönlendirilen flep geliştirilmiştir. Semilunar insizyonlar dişeti çekilme defektlerinin 

apikalindeki mukozadan başlayarak meziale ve distale doğru genişler. Dişeti 

çekilmelerinin arasında bulunan papil yarım kalınlık olarak kaldırılıp, koronal kısım de-

epitelize edilerek, saplı flep daha iyi beslenmekte ve koronalde daha rahat 

konumlandırılmaktadır. Bu yöntemde koronale kaydırılan orta papil suturlanır. 

Defektlerin apikalinde yeterli miktarda ve kalınlıkta keratinize dişeti bulunmuyorsa 

öncesinde yumuşak doku greftlemesi önerilmektedir (72). 

4.8.1.3. Çift Papil Flep 

Bu teknik ilk kez, dişeti çekilme bölgesine komşu olan her iki interdental papilin 

yeterli yükseklik ve genişlikte olduğu vakalarda Cohen ve Ross tarafından 

uygulanmıştır (73). Verici sahadan alınan dokunun yeterli olmadığı, komşu dişteki 

keratinize dişetinin laterale konumlandırılamadığı, keratinize dişetinin artırılmasının 

amaçlandığı ve patolojik cebin olmadığı vakalarda yapılabilmektedir (74). 

4.8.1.4. Koronale Pozisyonel Flep 

Bu teknik ilk kez 1926 yılında Norberg tarafından yapılmış olup, apikaldeki 

dişetinin koronele kaydırılarak açıkta bulunan kök yüzeyinin örtülmesi amaçlanmıştır. 

Bu uygulamada, apikalde bulunan yeterli miktardaki keratinize dişetinden yarım 

kalınlık flep kaldırılarak açıkta olan kök yüzeyi örtülmektedir. Bu uygulama öncesinde 
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yapışık dişeti miktarını arttırmak için serbest dişeti grefti (SDG), bu uygulamadan 

yaklaşık iki ay sonra KPF yapılması önerilmektedir (75). 

Wennstrom ve ark. tekli dişeti çekilmelerinde yaptıkları bir meta analiz sonucuna 

göre KPF ile ortalama kök kapanma oranının %83, tam kök kapanma oranının ise %58 

olduğunu rapor etmiştir (76).  

Zucchelli ve ark. 2009 yılında yapmış oldukları bir çalışmada, Miller sınıf I ve II 

çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde zarf flep tekniğini ve vertikal rahatlatıcı kesilerle 

yapılan KPF tekniğini karşılaştırdılar. Bu çalışmada kök yüzeyinin kapanmasında her 

iki yöntemde estetik olarak başarılı sonuçlar elde edilmesine karşın, bir yıllık takip 

süreci sonunda zarf flep tekniği, kök kapatma açısından diğer yönteme göre 3.6 kat daha 

başarılı bulunmuştur (77). 

4.8.2. Serbest Yumuşak Doku Greftleri 

4.8.2.1. Serbest Dişeti Greftleri  

Serbest dişeti greftleri, gingival ogmentasyonda, açıkta olan kök yüzeyini örtmek, 

dişeti çekilmelerini durdurmak, yapışık dişeti genişliğini arttırmak, aşırı frenulum 

etkisini ortadan kaldırmak, hastanın oral hijyen uygulamalarını kolaylaştırmak amacıyla 

uygulanmaktadır (78). 

Naber, SDG uygulamasını 1966 yılında hem açık kök yüzeyini örtmek hem de 

vestibül derinleştirmek amacıyla kullanmıştır (79).  

Açıkta olan kök yüzeyinin örtülmesi işleminden önce dişeti kalınlığını ve yapışık 

dişeti bandını arttırmak amacıyla SDG uygulanabilmektedir (80). 

Greftler keratinize bir yapı gösteren damak bölgesinden elde edildiğinden, zaman 

içerisinde komşu yapılardan farklı bir renge dönüşebilmektedir. Açık renkli, 

keratinizasyonu yüksek bu greft, özellikle kesici ve kanin dişler bölgesinde estetik 

sorunlar oluşturabilmektedir (81). Yara iyileşmesi sırasında skar dokusu meydana 

geldiği için, estetik olarak başarısızdır. İki farklı bölgede cerrahi girişim gerekmektedir. 

Bazı durumlarda, SDG altında damak bölgesindeki periostun travmatize edilmesiyle, 

alıcı bölgede yeni kemik oluşumları gözlendiği rapor edilmiştir (82). 
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4.8.2.2. Subepitelyal Bağ Dokusu Greftleri 

Bu yöntem Edel tarafından ilk kez 2 mm ve altında yetersiz keratinize dişeti 

bulunan vakalarda SDG’ ye alternatif olarak geliştirildi. 6 ay sonra klinik olarak 

keratinize doku genişliği anlamlı derece artmış; alınan biyopsi örneğinde histolojik 

kesitte; yeni oluşan MGS, keratinize epitelde iyi organize olmuş rete-peg ler ve non 

keratinize alveolar mukoza rapor edilmiştir (83). 

Palatal fibromukoza, üzeri ortokeratinize epitelle örtülü yoğun bir bağ dokusu 

(lamina probria) ile karakterizedir (84). Palatal kemik üzerindeki periost ve 

fibromukoza arasında değişik kalınlıkta yağ ve bez dokularını içeren bir tabaka bulunur. 

Elde edilen bağ dokusunun histolojik özellikleri, içerdiği submukoza, lamina probria 

yüzdesi ve kalınlıkları açısından büyük farklılıklar göstermektedir (85). 

Yapılan güncel bir araştırmada, erkeklerde anterior bölgedeki palatal mukozanın 

bayanlara kıyasla daha çok fibroz bağ dokusu içerdiği ve lamina probria kalınlığının 2 

kat daha yüksek bulunduğu rapor edilmiştir. Yine aynı çalışma, palatal mukoza kalınlığı 

arttıkça yağ-bez doku tabakasının istatiksel olarak arttığını ve daha ince bir lamina 

probrianın tabakasının bulunduğunu belirtmiştir (86). 

İlk olarak 1985 yılında Langer ve Langer (87) tarafından kök kapatmak amacıyla 

kullanılan SBDG günümüzde de en çok tercih edilen yöntemdir (78). Elde edilen greft, 

kök kapatmak amacıyla LPF, KPF, vertikal insizyonlu veya insizyonsuz zarf flep ve 

tünel yöntemleri ile birlikte kullanılabilmektedir (88). Diğer yöntemlerle 

kıyaslandığında SBDG kök kapatmada altın standart olarak kabul edilmiştir. Yapılan 

çalışmalarda tam kök kapanma oranları %8.8 - 96.1; ortalama kök kapanma oranları ise 

%64.5-97.3 arasında bulunmuştur (89, 90). 

SBDG Uygulamalarının Avantajları: 

1. Kök kapatmadaki başarı oranı diğer uygulamalara göre daha yüksektir. 

2. Greft elde edildikten sonra palatinal mukozanın yara yüzeyi örtüldüğünden 

hemostaz daha kolay ve iyileşme hızlı olmaktadır. 

3. Greft, alıcı bölgeye uyum göstererek estetik açıdan tatmin edici sonuçlar verir. 

4. Greft, hem flebin iç kısmından hem periosttan zengin şekilde vaskülerize 

olabilmektedir. 



17 
 

5. Operasyon bölgesinde yetersiz keratinize dişeti varlığında 

uygulanabilmektedir. 

SBDG Uygulamalarının Dezavantajları 

1. Uygulaması zor bir yöntemdir. 

2. Çoklu dişeti çekilmelerinde sınırlı miktarda elde edilmektedir. 

3. İki operasyon bölgesine sahiptir. 

4. Çok fazla kanama gözlenebilir. 

5. Hastanın operasyon sonrası konforu düşüktür. 

6. Kalın bir greft uygulandığında, ileride estetik olarak gingivoplasti 

gerekebilmektedir (91). 

7. Çok ince damak bölgelerinde, greft alındıktan sonra verici bölge yeterince 

beslenemezse nekroz ve dehisens oluşabilmektedir. 

 4.8.2.3.  De-epitelize Greftler 

De-epitelize greftler 2010 yılında Zucchelli ve arkadaşları tarafından 

uygulanmıştır. Bu yöntemde elde edilen greft hem epiteli ve hem de bağ dokusunu 

içerir ve sonrasında greft üzerindeki epitel uzaklaştırılır. Epiteli uzaklaştırılan dokunun 

daha stabil ve daha az büzülme özelliğinde olduğu belirtilmiştir. Damak üzerinde 2 mm 

ve üzeri bağ dokusu bırakıldığında operasyon sonrası ağrının daha az ve iyileşmenin 

daha etkili olduğu; eğer damak bölgesinde kalan yumuşak doku inceyse flepte primer 

nekroz ve dehisenslerin oluştuğu rapor edilmiştir. Bu çalışmalarında de-epitelize bağ 

dokusu greftleri, subepitelyal bağ dokusuna göre operasyon sonrası daha az ağrı 

meydana getirmiştir. Ancak operasyon sonrası flep primer olarak kapatılmadığından 

çiğnemede ağrı ve stres değerleri SBDG’ ye göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Lokalize dişeti çekilme defektlerinin tedavisinde operasyon sonrası 12. ayda her iki 

yöntem karşılaştırıldığında kök yüzeyi örtülme oranları, klinik ataçman kazançları ve 

diğer klinik değerlerde istatiksel fark olmamakla birlikte, de-epitelize greftlerde dişeti 

kalınlığındaki artış SBDG’ ye göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (92). 

Kadavralar üzerindeki histolojik kesitlerde yapılan analizde, de-epitelize greftler 

ve subepitelyal bağ dokusu greftleri içerik yönünden karşılaştırılmıştır. De-epitelize 

greftlerde, fibroz bağ dokusu oranının daha fazla olduğu, yağ ve bez dokularının ise 

daha düşük oranda bulunduğu rapor edilmiştir (86). 



18 
 

4.8.3. Yönlendirilmiş Doku Rejenerasyonu  

Bu yöntemin kullanılmasındaki amaç, epitelin sement boyunca göçünü engelleyip, 

stabil bir boşluk oluşturarak, rejeneratif potansiyeldeki periodontal ligament 

hücrelerinin kök yüzeyi boyunca çoğalmasını sağlamak ve yeni ataçman kazancı elde 

etmektir. Farklı tipte kullanılan membranlar, kemik ve periodontal ligament üzerine 

yerleştirilir ve böylece kök yüzeyine epitel ve bağ dokusundan gelebilecek hücre göçü 

engellenmiş olur (93).  

Yönlendirilmiş doku rejenerasyonu (YDR), dişeti çekilmeleri tedavisinde ilk kez 

Pini Prato ve ark. tarafından uygulanmıştır (94). Bu teknikte bağ dokusu yerine bariyer 

membran kullanılmaktadır. Ataçman kazancının olması, verici sahaya gerek 

duyulmadan derin ve büyük çekilmelerde kullanılabilmesine karşın; infeksiyon riski 

içermesi, yabancı doku reaksiyonu gösterebilmesi, membranın ekspoz olması, teknik 

hassasiyet gerektirmesi, rezorbe olmayan membranlarda ikinci cerrahi girişime gerek 

duyulması ile iyileşmenin bozulabilmesi ve pahalı bir yöntem olması dezavantajları 

olarak sayılabilir (95, 96). 

4.8.4. Mine Matriks Proteinleri 

Mine matriks proteini, amelogenin, dişin gelişimi sırasında Hertwing epitel 

kınından sentezlenir ve hücresiz sement oluşumunu sağlar (97). 

Kemik içi defektlerin cerrahi tedavisinde periodontal rejenerasyonu arttırırken, 

MMP’ nin cerrahi olmayan periodontal tedavideki rejenerasyonu zayıftır. Kemik içi 

defektlerin cerrahi tedavisinde MMP uygulaması, sadece açık flep debridmanıyla 

karşılaştırıldığında, klinik parametrelerde daha iyi bir iyileşme göstermiştir. Kemik içi 

defektlerde MMP ve YDR’ nin birlikte kullanılması, sadece MMP veya YDR 

yöntemine göre ilave bir üstünlük içermemektedir. KPF ve MMP birlikte 

kullanıldığında, SBDG’ ye göre komplikasyon riski düşüktür ve ikinci cerrahi 

operasyon bölgesi içermemesi hasta konforunu arttırmaktadır (64).  

Membranın flep ile tamamen kapatılmasının ve adaptasyonunun zor olduğu 

durumlarda da YDR’ ye alternatif bir yöntem olarak MMP kullanılabilir (98). 
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4.8.5. Aselüler Dermal Matriks  

Aselüler dermal matriks greftler, SBDG’ ye alternatif olarak günümüzde 

popülaritesi gittikçe artmakta olup, derinin epitel ve bağ dokusunun tüm bioaktif 

bileşenlerinden ayrılmış, yoğun miktarda elastik ve kollojen lifler içeren, dondurulup 

kurutulmuş insan derisinden elde edilen bir materyal olarak kullanılmaktadır (99).  

Birçok klinik çalışma, uygulamasının kolay olduğunu, estetik olarak tatmin edici 

sonuçlar verdiğini, birçok dişeti çekilme bölgelerinin tek bir operasyonla tedavi 

edilebildiğini göstermiştir (100). Bu tekniğin diğer bir avantajı da ikinci bir cerrahi 

bölgeye gerek duyulmadan elde edilebilmesi, morbiditenin, operasyon sonrası 

travmanın daha az olması ve hasta konforunun artmasıdır. Operasyon süresinin de 

kısalması hastalar tarafından daha kolay tolere edilebilir olmasını sağlamıştır (101). 

Buna karşın; iyileşme süresinin artması, pahalı olması ve teknik hassasiyet gereksinimi 

gibi durumlar dezavantajlarındandır. 

4.8.6. Trombositten Zengin Ürünler 

Trombosit ürünleri ilk olarak ciddi trombositopenili hastalarda hemorajiyi 

önlenmek ve tedavi etmek amacıyla kullanıldı. Kandan elde edilen, yarayı kapatmaya 

yarayan ve iyileşmenin başlamasını uyaran bu fibrin yapıştırıcı ürünler ilk kez 40 yıl 

önce uygulanmış olup ve günümüzde konsantre fibrin olarak tanımlanmaktadır.  

Fibrin yapıştırıcıları Tisseel (Baxter, USA), insan plazmasından hazırlanmaktadır. 

Otojen fibrin yapıştırıcılar kontaminasyon riskinden kaçınılan en iyi seçenek olmakla 

birlikte, bu adezivler hastadan veya ticari olarak temin edilebilmektedir. Ancak 

üretimlerindeki zorluk ve maliyet gibi nedenlerle kullanımları çok kısıtlı olmuştur (102, 

103). 

4.8.6.1. Trombositten Zengin Plazma  

Trombositten zengin plazma (TZP) ilk olarak 1954 yılında Kingsley tarafından 

trombosit konsatratı olarak geliştirildi ve ciddi trombositopenili hastaların tedavisinde 

kullanıldı (104). Trombositten zengin plazma ve içerdiği büyüme faktörleri, ilk kez 

Marx ve arkadaşlarının 1998’ de yapmış oldukları, maksillo-fasiyal rekonstrüksiyon 

uygulamasında, trombositten zengin preperasyonun etkilerini anlatan çalışmalarında 

sunulmuştur (105). 
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Bu tür fibrin adezivleri elde edilirken, dışardan yapay olarak sığır trombini ve 

kalsiyum klorit ilavesiyle ani fibrin polimerizasyonu başlatılır. Bu durum sitokinler ve 

fibrin arasındaki sinerjinin kaybına yol açarak, sitokin ve büyüme faktörlerinin uzun 

süreli ve yavaş salınımı gerçekleştirilemez. Salınımları hızlı ve kısa ömürlü olur (21). 

Maliyetinin yüksek olması, hazırlama sürecinin birçok basamaktan oluşması ve 

dışardan yapay maddelerin eklenmesi dezavantajları arasındadır. 

4.8.6.2. Trombositten Zengin Fibrin 

Trombositten zengin fibrin, ilk olarak 2001 yılında Fransa’ da Choukroun ve 

arkadaşları tarafından oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanılmak üzere 

geliştirilmiştir. İkinci nesil, doğal bir trombosit konsantrasyonu olarak 

isimlendirilmesinin sebebi içerisine herhangi bir antikoagülan veya sığır trombini 

ilavesi gerekmeden elde edilebilmesidir (20). Venöz kan, kuru cam içerisinde toplanır 

ve düşük hızda santrifüj edilir. Antikoagülan kullanılmadığı için trombosit aktivasyonu 

ve fibrin polimerizasyonu hemen başlatılır. Santrifüj işleminden sonra tüp içerisinde üç 

tabaka oluşur. Kırmızı kan hücreleri tüpün en alt katmanında, hücresiz plazma en üst 

kısımda ve TZF pıhtı da orta kısımda yer alır. Trombosit ve lökositlerin fibrin 

içerisindeki dağılımları homojen değildir. Lökositler ve trombositlerin en yoğun olarak 

bulunduğu kısım  ‘buffy coat’ olarak adlandırılan kırmızı kan hücreleri ile fibrin pıhtı 

arasında gözle görülebilen kısımdır. Özellikle lökosit ve trombositlerden zengin bu 

kısmın cerrahi uygulamalarda tamamen uzaklaştırılmayıp, fibrinin üzerinde bir miktar 

bu kırmızı tabakanın da bulunması önerilmektedir (72, 87). 

Matriks, kanın konsantrasyonu sonucu trombosit ve lökositlerden oluşan üç 

boyutlu karışık güçlü bir fibrin yapıdan oluşmaktadır. TZP’ nin aksine, Choukroun’ un 

TZF’ si uygulandıktan hemen sonra çözünmez; bunun yerine güçlü fibrin matriks yapı 

doğal kan pıhtısına benzer bir yol ile yavaşça remodele olur.  

Bu yöntemde trombosit ve lökositler yüksek miktarda toplanır ve lökositler her 

tarafta muhafaza edilir. Trombositler süreç boyunca aktive edilmesine karşın, fibrin 

matriks içerisinde önemli miktarda trombosit ve lökositlerden salınan büyüme faktörleri 

bulunmaktadır (21, 106). 
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4.8.6.2.1. Trombositten Zengin Fibrin İçeriğindeki Büyüme Faktörleri ve     

                Sitokinler  

Trombosit Kaynaklı Büyüme Faktörü  (PDGF): 

Yara bölgesinde ilk salınan büyüme faktörü olmakla beraber, bağ dokusu 

iyileşmesini, kemik rejenerasyonunu ve tamirini başlatır (105). Bu büyüme faktörleri, 

mezenşimal hücrelerin yaşamasında, proliferasyonunda ve göçünde önemli role sahiptir 

(21). Osteoprogenitör hücrelerin farklılaşmasını ve kollojen sentezini arttırırken, 

osteoklast yapımını uyararak rezorbsiyonu başlatır ve kemiğin yeniden şekillenmesini 

sağlar. Endotelyal hücreleri uyararak anjiogenesis ile yeni kapiller oluşumunu başlatır 

(107).  Her trombosit yaklaşık 1200 molekül PDGF içerir. Böylece, TZF içeriğindeki 

yüksek miktardaki trombosit konsantrasyonun, kemik rejenerasyonu ve yara 

iyileşmesini hızlandırabileceği düşünülmektedir (105). 

Transforme Edici Büyüme Faktörü beta (TGF-β): 

 Otuzun üzerinde alt tipe sahip trombositler içerisinde bulunan ve onlardan sentez 

edilen bir büyüme faktörüdür. Fibroblastların kemotaksisini, aynı zamanda hücrelerden 

fibronektin ve kollojen sentezini uyarırlar. Fibrogenezisi; proteaz inhibitörlerini arttırıp, 

proteazları azaltarak ve kollojen yıkımını baskılayarak kolaylaştırırlar (108). Tüm 

sitokinlerin içerisinde en güçlü fibrozis oluşturan ajandır (21).  

Yara iyileşmesi sürecinde TGF-β1, inflamasyonu, anjiogenezisi, re-

epitelizasyonu, granulasyon doku formasyonu ve bağ dokusu rejenerasyonunu, 

makrofaj debridmanını içeren birçok önemli role sahiptir (109).  

Kemik yaralanmalarında pre-osteoblast proliferasyonunu stimüle ederek kemik 

tamiri ve iyileşmesinde de görev almaktadır (110). 

İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (IGF): 

 Fibroblast, kondrosit, keratinosit, osteoblast gibi pek çok hücre tipini arttırarak 

büyümeyi stimüle eder. IGF-1 ve IGF-2 osteoblast hücrelerine mitojenik etki ederek 

farklılaşan osteoblastlar ile kemik oluşumunu ve tip I kollojen sentezini başlatır (105, 

111, 112). 
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Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü (VEGF): 

Endotelyal hücrelerin proliferasyonunda, göçünde, özelleşmesinde ve sağ 

kalımları üzerinde direk bir role sahiptir (106). Anjiogenezisin başlamasında ortamda az 

miktarda bulunmasıyla bile etkili olur ve birçok izoformun birleşimiyle damarsal 

bütünlüğü oluşturabilir (113). 

Fibroblast Kaynaklı Büyüme Faktörü (FGF): 

Fibroblastlar, osteoblast, kondroblast, kondrosit ve keratinositler üzerindeki 

mitozu hızlandırırlar. Endotelyal hücre göçü ve anjiogenezisi arttırırlar. Anjiogenez için 

gerekli olan fibroblastlardan kollajenaz üretimini ve kapiller hücrelerin 

proliferasyonunu desteklerler. Keratinositlerin migrasyonuna ve artışına sebep olarak 

yara iyileşmesini hızlandırırlar (114). 

Epidermal Büyüme Faktörü (EGF): 

Deri ve müköz membranların bazal hücreleriyle ilişkili olup, bu hücrelerin 

migrasyonunu, replikasyonunu ve uyarılmasını indükleyerek bazal membranın 

oluşturulmasına yardımcı olurlar. Periodontal rejeneresyon ve tamir sırasında 

proliferasyonda da rol aldıkları düşünülmektedir (115). 

Bu büyüme faktörlerinin TZF’ de 7. güne kadar yavaş salınım gerçekleştirdikleri 

bildirilmiştir (116).  

Fibrin matriks içerisine hapsolmuş lökositler birtakım enflamatuvar ve iyileşme 

sitokinleri salgılarlar. Enflamasyonda rol alan en önemli sitokinler IL-1β, IL-6 ve TNF-

α’ dır. Bunlar enflamasyonda kilit role sahip, kemik yıkımını, enflamatuvar hücrelerin 

fagositoz ve sitotoksite kapasitesini arttırıcı, antikor salınımını uyarıcı etkilere 

sahiptirler (117-119). 

İyileşme sitokinlerinden IL-4, fibroblastlardan kollojen sentezini arttırır ve IL-1β 

tarafından MMP-1 ve MMP-3’ün sekresyonunu engeller (120). 

Fibrin matriks içerisinde hapsolmuş ve yavaş salınan bu sitokinler, bağışıklığın 

düzenlenmesinde önemli bir rol oynarlar ve kendi miktarlarını kontrol etme 

özelliklerine de sahiptirler. Yapılan bir çalışmada aynı miktarda serum, TZF ve 

trombositten fakir plazmada IL-1β, IL-4, IL-6, TNF-α ve VEGF araştırılmıştır. VEGF 
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dışında tüm parametrelerin TZF içerisinde en yüksek miktarda bulunduğu gösterilmiştir 

(106). 

Yumuşak doku maturasyonunu ve iyileşmeyi; anjiogenezis, immün kontrol, 

dolaşımdaki kök hücrelerin kullanılması ve yara bölgesinin epitelyal olarak kapanması 

gerçekleştirir. Fibrin matriks yapının anjiogenezis üzerindeki etkisi, üç boyutlu fibrin jel 

yapısıyla ve içeriğinde bulunan sitokinlerin aynı zamanda aktive olmasıyla 

açıklanabilir. Asıl anjiogenezisi, fibrin jel içerisindeki; fibroblast büyüme faktörü, 

vasküler endotelyal büyüme faktörü ve trombosit kaynaklı büyüme faktörü gibi 

çözülebilir faktörler meydana getirmektedir (83). 

4.8.7. Trombositten Zengin Fibrinin Diş Hekimliğinde Kullanıldığı Alanlar 

Dental implant uygulamalarının gelişmesiyle son 20 yıldır çene kemiklerinin 

rekonstrüktif cerrahi uygulamaları artmıştır. Çekim soketlerinin implant öncesi 

korunması, sinüs operasyonları, horizontal ve vertikal kemik ogmentasyonları 

uygulamalarında TZF hekime ve hastaya kolaylık sağlamaktadır (121). 

Trombositten zengin fibrin, diş çekiminden sonra sokete yerleştirildiğinde artan 

dolaşım ve epitelizasyon ile iyileşmeyi hızlandırmakta, alveolit, ağrı, iltihap gibi 

komplikasyonlar gözlenmemektedir. TZF doldurucu bir materyal gibi çekim 

soketlerinde, yeni kapiller damarlanma ve doku rekonstrüksiyonu işlevi amacıyla 

infekte alanlarda veya hastanın yara iyileşmesini geciktirebilen diabet, 

immunosupresyon kullanımı gibi sistemik durumlarda avantajlar sağlamaktadır. 

Antikoagülan kullanan hastalarda TZF, koagülasyonu ve yara kapanmasını 

kolaylaştırmaktadır (122). 

Kist enükleasyonu sonrasında iyileşme süreci, içerdiği büyüme faktörleri 

sayesinde hızlanmakta ve kan pıhtısına bağlı 6-12 aylık iyileşme süreci, 2 ay gibi kısa 

bir sürede gerçekleşebilmektedir (123). 

Greft materyalleri ile birlikte TZF, kemik defektin rekonstrüksiyonunda kombine 

olarak kullanılabilmektedir. Tavşan pariatal kemikte yapılan bir çalışmada, grupların 

birine kontrol grubu olarak defekte herhangi bir materyal uygulanmamış, test grubunda 

silk fibroin ve TZF birlikte kullanılmıştır. 12 hafta sonunda test grubunda elde edilen 

toplam yeni kemik yüzdesi istatiksel olarak daha anlamlı bulunmuştur (124). 
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Sinüs ogmentasyonu yapılan bir çalışmada, dondurulup kurutulmuş kemik 

allogrefti tek başına veya TZF ile birlikte kullanılmıştır. Sadece kemik greftiyle 

ogmente edilen grupta implantlar 8. ayda yerleştirilirken, TZF ilave olan grupta 4. ayda 

implantlar yerleştirilmiştir. Histomorfometrik analizlere göre, oluşan yeni kemik 

formasyonunun her iki grupta da aynı olduğu ve TZF’ nin yeni kemik oluşumunu 

hızlandırabileceği rapor edilmiştir. TZF’ nin içeriğindeki zengin lökosit ve büyüme 

hormonlarının anjiogenezi arttırdığı ve greftin revaskülerizasyonuna olumlu yönde katkı 

sağladığı belirtilmiştir. Yine aynı çalışmada sinüs membranı perforasyonunun TZF ile 

kalıcı bir şekilde tamamen kapatılabildiği gösterilmiştir. TZF’ nin otojen ve güçlü fibrin 

matriks yapısının, perforasyonlarda, zengin immünolojik yapısı sayesinde iyileşme 

süresince infeksiyon riskini de en aza indirdiği belirtilmiştir (125). 

Tunalı ve arkadaşları endo-perio kombine lezyonlu bir dişe uyguladıkları otojen 

kemik grefti ve TZF nin 3 aylık takibi sonucunda, klinik ve radyografik olarak iyileşme 

gözlemişlerdir. Kandan izole edilen trombositlerin salgıladıkları büyüme faktörleri ile 

iyileşmenin hızlandığı belirtilmiştir (126). 

4.8.8. Titanyum ile Hazırlanan Trombositten Zengin Fibrin 

2001 yılında Fransa’da Choukroun tarafından içerisinde lökosit ve trombosit 

bulunduran, otojen bir biomateryal olarak geliştirilen ve birçok klinik çalışmada 

kullanılan TZF’ nin bazı hekimlerce olumsuz özellikleri olabileceği belirtilmiştir. Bu 

durum cam tüp içerine alınan kanın silika ile aktive olması sonucu sağlığa zararlı 

olabileceği yönünde kaygıları içermektedir. O’Connell silika ile etkileşimin kaçınılmaz 

bir durum olduğunu, silika partüküllerinin büyük miktarının santrüfüj sırasında kırmızı 

kan hücreleriyle sedimante olmasına rağmen, az bir miktarın buffy coat, fibrin ve 

trombositten fakir plazmada asılı kalabildiğini ve tedavi esnasında da bu partiküllerin 

hastaya geçme ihtimalinin bulunduğunu belirtmiştir (22). 

Kısa veya uzun dönemde cam tüp veya cam kaplı plastik tüplerde silika etkisiyle 

oluşabilecek yan etkilerin eliminasyonu için T-TZF geliştirilmiştir (23). 

Bu yöntemdeki fibrin, geleneksel TZF prosedürü şeklinde,  herhangi bir 

antikoagülan içermeyen 10 ml Grade IV titanyum tüplere hemen alınan venöz kanın 

2800 rpm de 12 dakika santrifüj edilmesiyle elde edilmektedir. Fibrin pıhtı titantum tüp 

içerisinde kırmızı kan hücreleri ile hücresiz plazma arasında bulunmaktadır (23). 
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Tunalı ve ark. nın geliştirmiş olduğu T-TZF ilk olarak hayvan modeli üzerinde 

test edilmiş ve bağ dokusunun iyileşmesi üzerindeki etkinliği araştırılmıştır. Tavşanlara 

uygulanan T-TZF’ nin 10. günde mevcut olduğu, 15. günde rezorbe olduğu, kemik 

kallusları ve yeni bağ dokusu formuyla çok iyi bir rejeneratif potansiyel içerdiği 

gösterilmiştir (23). 

Tunalı ve ark. 2014 yılında yayınladıkları çalışmalarında, insanlardan elde edilen 

18 mL venöz kan hemen 9 mL lik Grade IV titanyum tüpe ve cam tüpe oda sıcaklığında 

aktarılarak santrifüj edilmiştir. Elde edilen T-TZF ve TZF’ ler histolojik olarak 

karşılaştırıldığında, ışık mikroskobu altında, T-TZF’ nin, TZF’ ye göre daha kalın, 

belirgin, daha iyi organize olmuş, sıkı dokunmuş, daha küçük aralıklara sahip bir fibrin 

ağa ve hücresel yapıya sahip olduğu gösterilmiştir. Histomorfometrik analizde ise, T-

TZF’ nin birim alana düşen fibrin miktarının, cam tüpte hazırlanan TZF’ ye göre 

istatiksel olarak daha fazla olduğu rapor edilmiştir (24). 

Tunalı ve ark. nın 2015 yılında T-TZF’ nin kemik iyileşmesi üzerine etkisini 

araştırdıkları hayvan çalışmasında, standart tavşan kalvaryalarında oluşturulan defektler, 

yeni kemik oluşumu açısından, kontrol grubu dahil; T-TZF, Bio-Oss, T-TZF ve Bio-Oss 

olmak üzere toplam 4 grupta karşılaştırıldı. Çalışmanın sonucunda 1. ayda T-TZF’ nin 

tamamen rezorbe olmadığı, sadece T-TZF uygulanan grupta diğer gruplara göre en fazla 

yeni kemik oluşumu gözlendiği, 1. ay ve 3. ayda oluşan yeni kemik maturasyon hızının 

bu grupta istatiksel olarak en yüksek olduğu rapor edilmiştir (127). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 

5.1. Hasta Seçimi 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi ve GATA Haydarpaşa 

Periodontoloji Anabilim Dalına başvuran ve çoklu dişeti çekilmelerine bağlı estetik 

kaygı ve hassasiyet problemlerine sahip 19 kadın 15 erkek olmak üzere toplam 34 hasta 

araştırmamıza dahil edildi. Randomize kontrollü klinik bir çalışma olarak, basit 

randomizasyon yöntemiyle bir grubun dişeti çekilmeleri T-TZF ile, diğer grubun SBDG 

ile tedavi edildi. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara klinik araştırmayla ilgili ayrıntılı bilgiler 

verildi ve yazılı onam alındı. 

Hasta seçim kriterleri şunlardır: 

 Periodontal cerrahiye engel olabilecek veya yara iyileşmesini olumsuz 

etkileyebilecek sistemik hastalığa sahip olmamak. 

 Dişeti büyümesine sebep olabilecek medikal ilaç kullanmamak. 

 Sigara içmemek veya günde beş taneden az içmek. 

 Yapılan tedavinin önemini ve hassasiyetini anlayabilecek, kontrol randevularını 

aksatmayacak sosyal ve ekonomik yönden uyumlu olmak. 

 Kan yoluyla bulaşabilecek rahatsızlığı bulunmamak. 

 Kanın pıhtılaşmasını etkileyecek herhangi bir sistemik hastalığı bulunmamak ve 

kan sulandırıcı herhangi bir ilaç kullanmamak. 

 Büyük azılar hariç alt veya üst çene keser ve küçük azı dişlerinde Miller sınıf I 

veya II bitişik en az iki dişi içeren çoklu dişeti çekilmelerine sahip olmak. 

 Tedavi edilecek dişlerin vital olup, kole bölgelerinde herhangi bir restorasyon ve 

çürüğün bulunmaması, mine sement sınırının tamamen veya kısmen tespit edilebilir 

olması. 

 İlgili dişlerin ark içerisinde rotasyonsuz bulunması, mobilite olmaması.  

 Tedavi edilecek dişlerde 3 mm’ yi geçmeyen cep derinliğinin bulunması, 

dişlerin okluzal travma almaması ve hastaların 18 yaşından büyük olması. 
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5.2. Hasta Eğitimi 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara öncelikli olarak Faz 1 tedavileri yapıldı. 

Mevcut çekilmelerin daha çok sert fırça kullanımına veya yanlış fırçalama tekniğine 

bağlı geliştiği gözlendi.  

Hastalarımıza öncelikli olarak dişeti çekilmelerine sebep olan sert fırçalarını 

değiştirmeleri ve çok yumuşak küçük başlıklı fırçalara geçmeleri önerildi. Yaygın 

olarak yapılan yatay hareketler, dişeti çekilmelerini hızlandırdığından, çalışmaya dahil 

edilen tüm hastalara 45 derecelik açıyla dişetine temas edecek şekilde kole bölgesinden 

okluzal düzleme doğru süpürme hareketi şeklinde modifiye stillman yöntemi öğretildi. 

Hastalara, günde en az 2 kere ve 3 dakika sürecek şekilde dişlerini fırçalamaları ve diş 

arası bakım önerildi. 

Faz 1 tedavisi tamamlanmış hastaların operasyon öncesi, 3. ay ve 6. ayda klinik 

ölçümleri yapıldı.  

5.3. Klinik Değerlendirmeler 

Plak İndeksi ve Gingival İndeks  

Çoklu dişeti çekilmelerinde plak indeksi ve gingival indeks, dişlerin mezial, distal 

ve vestibül orta noktalarından olmak üzere üç noktadan alınarak; plak indeksi 

Sillnes&Löe, gingival indeks Löe&Silness kriterlerine göre yapıldı ve aritmetik 

ortalamaları değerlendirildi (128, 129). 

Cep Derinliği  

Çoklu dişeti çekilmelerinde her diş ayrı ayrı vestibül orta noktasından periodontal 

Williams sondu yardımıyla, cep tabanı ve serbest dişeti kenarı arasındaki mesafe 

ölçülerek kaydedildi. 

Çekilme Genişliği  

Periodontal sond mine sement birleşiminde yatay tutularak elde edilen değerler 

kaydedildi. 
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Çekilme Derinliği  

Dişlerin mine sement birleşiminden, dişeti kenarının en apikaline uzanan defekt 

mesafesi periodontal sond ile dikey ölçülüp mm değeri kaydedildi. 

Klinik Ataçman Seviyesi  

Klinik ataçman seviyesi (KAS), dişeti tabanı ile dişlerin mine sement arasındaki 

mesafe, vestibül orta noktadan mm olarak periodontal sond ile ölçüldü.  

Keratinize Doku Genişliği  

Dişeti kenarı ve alveol mukoza arasındaki mesafe mm olarak ölçüldü. %10 

potasyum iyodür ve %5 iyot içeren çözelti, dişeti ve alveol mukozasına pamuk peletle 

uygulandı. Glikojenden zengin alveol mukozası, bu çözelti sayesinde keratinize 

dokudan daha koyu boyanarak, keratinize dişetinin sınırı daha net bir şekilde 

gösterilebildi (Resim 1). 

 

 

Resim 1. Keratinize dişetinin belirlenmesi. 
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Dişeti Kalınlığı 

Bu ölçüm, 15 numaralı endodontik spreader aleti ile ilgili bölgeye topikal 

anestezik uygulanarak yapıldı. Dişeti kalınlığı gingival marjinin yaklaşık 1.5 mm 

apikalinden, spreader dişetine dik açıda tutulup kemik desteği alınıncaya kadar 

ilerletildi ve disk ile sabitlendi. Disk ve eğenin ucu arasındaki mesafe 0.1 mm 

hassassiyete sahip dijital kumpasla ölçüldü (Resim 2). 

 

Resim 2. Dişeti kalınlığının ölçülmesi. 

 

T-TZF Membranın Kalınlık Ölçümü  

Santrifüj sonrası tüplerden elde edilen iki trombositten zengin pıhtı, oda 

sıcaklığında steril spanç içerisinde serumdan uzaklaştırılarak membran haline getirildi. 

Çift kat halinde, bağ dokusu kalınlığının ölçümüyle aynı şekilde dijital kumpas ile 

ölçülerek değerler kaydedildi (Resim 3). 

 

 Resim 3. T-TZF membranın kalınlık ölçümü. 
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SBDG Kalınlık Ölçümü 

Damaktan elde edilen SBDG üzerindeki yağ ve bez dokuları ve bant şeklindeki 

epitel makasla uzaklaştırıldı. Steril, metal düz bir yüzey üzerine yerleştirilen greft 15 

numaralı endodontik spreader ile mezial, distal ve orta bölgesinden disk yardımıyla 

sabitlenerek dijital kumpas ile ölçüldü. Ölçülen değerlerin aritmetik ortalaması alınarak 

greftin ortalama kalınlığı hesaplandı (Resim 4). 

 

Resim 4. Subepitelyal bağ dokusu greftinin kalınlık ölçümü. 

 

VAS Değerlendirilmesi 

Hastalara operasyondan sonra 1., 3., ve 7. günlerde operasyon bölgesindeki genel 

olarak ağrı, yanma, konforsuzluk gibi şikayetlerini sübjektif olarak 0 (yok) – 100 (çok 

şiddetli) arasında değerlendirecekleri  çizelge şeklinde formlar verildi. 

Yara İyileşme İndeksi 

Operasyondan 2 hafta sonra dikişler alınırken hekim tarafından Huang kriterlerine 

göre yara iyileşmesi her diş bölgesi için ayrı ayrı değerlendirildi; (130) 

Skor 1: Gingival ödem, eritem, supurasyon, flep kenarlarında açılma olmayan 

olaysız yara iyileşmesini içerir. 

Skor 2: Hafif düzeyde gingival ödem, eritem, hasta rahatsızlığı, flep yırtılması 

olan ancak supurasyon bulunmayan olaysız yara iyileşmesidir. 

Skor 3: Şiddetli gingival ödem, eritem, supürasyon, hasta rahatsızlığı ve flep 

yırtılması bulunan kötü yara iyileşmesidir. 
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Kök Yüzeyi Örtülme Oranının Hesaplanması 

Bu oran yüzde (%) ile ifade edilmekte olup, 3. ve 6. aylarda değerlendirilmesi 

yapıldı. 

Operasyon öncesi çekilme derinliği - Operasyon sonrası çekilme derinliği 

X 100 % 

Operasyon öncesi çekilme derinliği 

5.4. Cerrahi Uygulama Yöntemi 

Tüm cerrahi uygulamalar asepsi ve antisepsi kurallarına uyularak, defekt 

bölgesine 1:200.000 epinefrin içeren % 40 artikain HCL ile lokal infiltrasyon anestezisi 

yapıldı. 

5.4.1. Alıcı Bölgenin Hazırlanması 

Çoklu dişeti çekilmeleri olan bölgeler, hem T-TZF hem de SBDG grubunda 

modifiye tünel yöntemiyle opere edildi (131). Defekt bölgelerinde kök yüzeyi Gracey 

küretler ile düzleştirildi. %10 EDTA çözeltisi smear tabakasını uzaklaştırmak amacıyla 

diş yüzeylerine ortalama 2 dakika kadar uygulandı ve serum fizyolojikle yıkanarak 

bölgeden uzaklaştırıldı (Resim 8, 14). 

Modifiye tünel tekniğinde, 15 numaralı bistüriyle, defekt dişlerin mezial ve 

distalindeki dişleri kapsayacak şekilde başlangıç sulkuler insizyonları yapıldı. Bu 

insizyonları takiben papil bölgesinde yarım kalınlık, apikalde mukogingival sınırın biraz 

üzerinde 3-4 mm bitmemiş vertikal insizyon ile de defekt bölgesine kadar tam kalınlık 

flep kaldırıldı. Bitmemiş vertikal insizyonla, apikale doğru yarım kalınlık keskin 

disseksiyonlar ile kas ataçmanları elimine edildi (Resim 5, 9). Flebin koronalde pasif bir 

şekilde stabilizasyonu sağlandıktan sonra verici bölge hazırlığına geçildi. 
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Resim 5. Modifiye tünel yöntemiyle greftin yerleştirilmesi. 

 

5.4.2. Verici Bölgenin Hazırlanması  

5.4.2.1. Subepitelyal Bağ Dokusu Greftinin Elde Edilmesi 

Alıcı bölgedeki kök yüzey defektlerini 1 mm geçecek şekilde greftin genişliği 

ölçüldü. Damak bölgesinin anestezisini takiben başlangıç ve bitiş insizyon sınırları 

işaretlendi. Birinci kesi 15 numaralı bistüri ile, palatinalde küçük azı dişlerinin hemen 

mezialinden diş aksına paralel olarak, serbest dişeti kenarının 2-3 mm apikalinden 

mukoza ve periostu içerecek şekilde kemik teması alınarak yapıldı. İkinci kesi, ilk 

kesinin 2mm apikalinden ve ona paralel şekilde epitelin hemen altından devam ederek 

apikalde bistürü boyu kadar devam ettirildi. Epitel altında bulunun bağ dokusu periostu 

içine almayacak şekilde 1.5-2 mm kalınlığında çıkarıldı ve serum fizyolojik içerisinde 

muhafaza edildi. 3-0 ipek sutur ile yaklaşık 2 mm mesafe bulunan yara uçları suture 

edildi. Üzerine öjenolsüz periodontal pat yerleştirildi (Resim 6). 

Bağ dokusu alıcı bölgeye yerleştirilmeden önce üzerindeki yağ, bez dokuları ve 

bant şeklindeki epitel makas yardımıyla uzaklaştırıldı. 
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Resim 6. SBDG’ nin elde edilmesi. 

 

5.4.2.2. Trombositten Zengin Fibrinin Elde Edilmesi  

Defekt bölgesinin hazırlanmasına geçmeden önce, 20 ml enjektörle tek seferde 

alınan kan zaman kaybetmeden her bir tüpte 10 ml kan olacak şekilde iki adet Grade IV 

steril titanyum tüpe aktarıldı. Karşılıklı yerleştirilen tüpler, oda sıcaklığında, 2.800 rpm 

de 12 dakika santrifüj edildi. Elde edilen TZF pıhtı, tüplerden steril bir presel 

yardımıyla çıkarıldı (Resim 7). TZF pıhtı alt tabakadaki kırmızı kan hücreli tabakadan 

dikkatlice sıyrıldı. TZF’ lerin buffy coat kısımları mezial ve distalde olacak şekilde üst 

üste iki steril spanç arasında yerleştirildi, kontrollü bir şekilde kompres yapılarak 

serumundan uzaklaştırılıp membran elde edildi. 

 

 

Resim 7. Titanyum tüpler ile yapılan santrifüj. 



34 
 

5.4.3. Materyallerin Defekt Bölgesine Yerleştirilmesi 

Elde edilen bağ dokusu veya TZF membran defekt bölgesine mine sement sınırını 

1mm geçecek şekilde yerleştirildi. Greft alıcı bölgeye 5-0 monofilament rezorbe 

olabilen dikişler ile apikalden vertikal matris suturlar ile sabitlendi. Flep koronalde 

grefti tam olarak örtecek şekilde suture edildi. Daha sonra horizontal matris suturlar ile 

greft koronalde flebe sabitlendi. Apikaldeki bitmemiş vertikal insizyon suturlandı. Alıcı 

bölgeye steril serumlu spanç ile 5 dakika kadar basınç uygulandı. Daha sonra operasyon 

bölgesi üzerine öjenolsüz periodontal pat yerleştirildi  (Resim 10, 15). 

5.5. Operasyon Sonrası Bakım ve Kontroller 

Hastaya operasyondan hemen sonra kanama ve ödemi azaltmak için soğuk 

kompres verildi. 14 gün sonra dikişler alınana kadar hastaya, o bölgedeki periodontal 

patını koruması, kaslarını aktif kullanmaması, yumuşak ve ılık gıdalarla beslenmesi, 

dişlerini fırçalamaması önerildi. 

Enfeksiyon kontrolü için günde iki kere 500 mg amoksisilin 125 mg klavulanik 

asid içeren antibiyotik (Augmentin BID® 625 mg, Glaxo Smith Kline, Türkiye), non-

steroid antienflamatuar ilaç (Cataflam® 50 mg, Novartis, Türkiye) ve %0.12 

klorheksidin glukonot içeren gargara (Kloroben®,Drogsan, Türkiye) reçete edildi. 

Gargarayı, en az 1 dakika süreyle kaslarını kullanmayacak şekilde yapılması tavsiye 

edildi. 

14 gün sonra periodontal pat alındı, serum fizyolojik ile yıkandı, iyileşme indeksi 

her diş için ayrı ayrı kaydedildi (Resim 11,16). Dikişler alındıktan sonra hastalara 4 ay 

boyunca sadece o bölgede kullanacakları cerrahi sonrası özel fırça tavsiye edildi. Ara 

bakım, dikişler alındıktan yaklaşık iki hafta sonra başlatıldı. Hastalar operasyondan 

sonra 3. ay ve 6. ayda kontrollere çağrıldı ve klinik ölçümleri Williams sondu ile 

yapıldı. Hastaların operasyon öncesinde, operasyon sırasında, dikişler alınırken ve 

kontrollerinde fotoğrafları alındı (Resim 8-18). 
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5.6. Operasyon Öncesi ve Sonrası Değerlendirmeler (T-TZF)  

 

Resim 8. Başlangıç çoklu dişeti çekilme defektleri. 

 

 

 

Resim 9. Modifiye tünel yöntemiyle alıcı bölgenin hazırlanması. 
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Resim 10. T-TZF membranın yerleştirilmesi ve suturlanması. 

 

 

 

Resim 11. Operasyondan sonra 14. gün iyileşme. 
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Resim 12. Operasyondan sonra 3. ay değerlendirme. 

 

 

Resim 13. Operasyondan sonra 6. ay değerlendirme. 
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5.7. Operasyon Öncesi ve Sonrası Değerlendirmeler (SBDG) 

 

Resim 14. Başlangıç çoklu dişeti çekilme defektleri. 

  

 

Resim 15. SBDG yerleştirilmesi ve suturlanması. 
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Resim 16. Operasyondan sonra 14. gün iyileşme. 

 

 

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

 

5.8. İstatistiksel Değerlendirme 

Çalısmada elde edilen veriler değerlendirilmesi için istatistiksel analizlerde SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 13.0 programı kullanıldı. 

Bulguların değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, standart 

sapma, frekans) yanında niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım 

gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Student t testi; normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U testi 

kullanıldı. Normal dağılım gösteren parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında paired 

sample t ve Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi testi, normal dağılım göstermeyen 

parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında ise Wilcoxon işaret ve Freidman 2 Yönlü 

Varyans Analizi testi kullanıldı. Parametreler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde 

Spearman’s rho korelasyon testi kullanıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında, 

istatistiksel anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirmesi yapıldı. 
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Şekil 1. Araştırma Planı.  

Faz 1 tamamlanan  34 Hasta 

104 Defekt Diş 

Klinik ölçümler yapıldı. 

Fotoğraflar alındı. 

T-TZF (16 Hasta) 

52 Defekt Diş 

SBDG (18 Hasta) 

52 Defekt Diş 

 

Başlangıç 

 Post-op 14.gün 
Suturlar alındı, iyileşme indeksi her diş için 

kaydedildi. Post operatif fırça önerildi. 

    Post-op 3.ay Klinik ölçümleri yapıldı. Fotoğraflar alındı. 

   Post-op 6.ay Klinik ölçümleri yapıldı. Fotoğraflar alındı.  

1. 3. ve 7. günde VAS 

değerlendirildi 
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6. BULGULAR 

Çalışmamız, 2013-2015 yılları arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi ve GATA Haydarpaşa Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

Periodontoloji Anabilim Dalına başvuran ve çoklu dişeti çekilmesi olan 34 hasta 

üzerinde tamamlanmıştır (Şekil 1). 

Kök yüzeyi örtmek amacıyla T-TZF veya SBDG ile birlikte modifiye tünel 

tekniği uygulanarak tedavi edilen bireylerin yaşları 25 ile 69 arasında değişmekte olup 

yaş ortalamaları 40.38±10.15’ ti. Hastalarımızın 19’ u (%55.8) kadın, 15’ i (%44.2) 

erkek olmak üzere gruplar arasında yaş ve cinsiyet dağılımı bakımından farklılık yoktu 

(Tablo 1). 

Tablo 1. Grupların demografik özellikleri. 

Gruplar Yaş 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 dişeti çekilme defekti kesici, kanin ve küçük azı dişlerini 

kapsamaktaydı. T-TZF grubunda, 27 diş maksilla, 25 diş mandibula bölgesinde olmak 

üzere 45 diş Miller I, 7 diş Miller II çekilme defektine sahipti. SBDG grubunda, 33 diş 

maksilla, 19 diş mandibula bölgesinde 50 diş Miller I, 2 diş Miller II dişeti çekilmesine 

sahipti. Gruplar arasında Miller I ve Miller II istatiksel olarak fark göstermedi (Tablo 2). 

Tablo 2. Miller sınıflamasına göre grupların diş sayıları. 

Gruplar Miller I Miller II 

T-TZF 45 7 

SBDG 50 2 

 p> 0.05 p> 0.05 
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6.1. Plak İndeksi 

Plak indeksinde; tedavi öncesi, tedavi sonrası 3. ay ve 6. aylarda grup içi ve 

gruplar arasında istatiksel olarak bir fark bulunmamıştır (Tablo 3). 

Tablo 3. Plak indeksi ölçümleri. 

Klinik ölçümler Gruplar  Tedavi süreci  

 T-TZF= 52 

SBDG= 52 

Tedavi öncesi 3. Ay 6. Ay 

 T-TZF 0.10±0.22 0.20±0.39 0.18±0.36 

Plak İndeksi SBDG 0.15±0.31 0.25±0.35 0.23±0.36 

 p 0.345 0.204 0.302 

 

6.2. Gingival İndeks  

Gingival indeksi tedavi öncesi, tedavi sonrası 3. ay ve 6. aylarda grup içi ve 

gruplar arasında istatiksel olarak bir fark göstermemiştir (Tablo 4). 

Tablo 4. Gingival indeks ölçümleri. 

Klinik ölçümler Gruplar  Tedavi süreci  

 T-TZF = 52 

SBDG = 52 

Tedavi öncesi 3. Ay 6. Ay 

 T-TZF 0.09±0.20 0.17±0.36 0.15±0.31 

Gingival İndeks SBDG 0.20±0.40 0.31±0.47 0.20±0.32 

 p 0.552 0.090 0.217 

 

6.3. Cep Derinliği 

Cep derinliği; tedavi öncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarında SBDG grubunda T-

TZF grubuna göre anlamlı derecede yüksektir. Cep derinliği; hem grup içi hem de 
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gruplar arası 3. ve 6. aylarda tedavi öncesine göre anlamlı farklılık göstermemiştir 

(Tablo 5).  

Tablo 5. Cep derinliği ölçümleri. 

Klinik ölçümler Gruplar  Tedavi süreci  

 T-TZF=52 

SBDG=52 

Tedavi öncesi 3. Ay 6. Ay 

 T-TZF 1.35±0.48 1.50±0.57 1.58±0.57 

Cep Derinliği SBDG 1.87±0.52 2.26±0.84 2.21±0.82 

 p 0 .000* 0.000* 0 .000* 

 

6.4. Çekilme Genişliği  

Çekilme genişliği; bu ölçümler tedavi öncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarında 

gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemiştir (p> 0.05). Çekilme genişliği; hem grup 

içi hem de gruplar arasında 3. ve 6. aylarda tedavi öncesine göre anlamlı derecede 

azalmıştır (p= 0.00) (Tablo 6). 

Tablo 6. Çekilme genişliği ölçümleri. 

Klinik ölçümler Gruplar  Tedavi süreci  

 T-TZF=52 

SBDG=52 

Tedavi öncesi 3. Ay 6. Ay 

 T-TZF 3.49±0.89 0.88±1.39 0.77±1.38 

Çekilme Genişliği SBDG 3.91±3.13 0.80±1.13 0.83±1.18 

 P 0.932 0.911 0.462 
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6.5. Çekilme Derinliği 

Çekilme derinliği ölçümleri tedavi öncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarında gruplar 

arasında anlamlı farklılık göstermemiştir (p> 0.05). Çekilme derinliği, her iki grupta da 

3. ve 6. aylarda tedavi öncesine göre anlamlı derecede azalmıştır (p= 0.00) (Tablo 7). 

Tablo 7. Çekilme derinliği ölçümleri. 

Klinik ölçümler Gruplar  Tedavi süreci  

 T-TZF=52 

SBDG=52 

Tedavi öncesi 3. Ay 6. Ay 

 T-TZF 3.14±1.06 0.25±0.40 0.24±0.45 

Çekilme 

Derinliği 

SBDG 3.23±1.11 0.36±0.56 0.36±0.54 

 p 0.658 0.513 0.216 

 

6.6. Klinik Ataçman Seviyesi  

Klinik ataçman seviyesi; SBDG grubunda tedavi öncesi, tedavinin 3. ve 6. 

aylarında T- TZF grubuna göre anlamlı derecede yüksektir. Her iki grupta klinik 

ataçman seviyesi tedavi öncesine göre 3. ve 6. aylarda anlamlı derecede azalmıştır     

(p= 0.00) (Tablo 8).  

Tablo 8. Klinik ataçman seviyesi ölçümleri. 

Klinik ölçümler Gruplar  Tedavi süreci  

 T-TZF=52 

SBDG=52 

Tedavi öncesi 3. Ay 6. Ay 

 T-TZF 4.49±1.15 1.75±1.00 1.82±0.68 

Klinik Ataçman 

Seviyesi 

SBDG 5.13±1.28 2.63±0.66 2.57±1.00 

 

 p 0.008* 0.000* 0.000* 
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6.7. Keratinize Doku Genişliği  

Keratinize doku genişliği, SBDG grubunda tedavi öncesi ve tedavinin 3. ayında 

T-TZF grubuna göre anlamlı derecede yüksektir (<0.05). KDG, SBDG grubunda 3. ve 

6. aylarda tedavi öncesine göre anlamlı derecede artış göstermemiştir (p=0.06)      

(Tablo 9). T-TZF grubunda ise KDG, 6. ayda başlangıç ve 3. aya göre istatiksel olarak 

artmıştır (p=0.00) (Şekil 2). 

Tablo 9. Keratinize doku genişliği ölçümleri. 

Klinik ölçümler Gruplar  Tedavi süreci  

 T-TZF=52 

SBDG=52 

Tedavi öncesi 3. Ay 6. Ay 

 T-TZF 2.52±1.57 2.73±1.56 3.86±1.55 

Keratinize Doku 

Genişliği 

SBDG 3.53±1.61 4.00±2.20 4.48±2.43 

 p 0.002* 0.003* 0.415 

 

 

Şekil 2. Aylara göre keratinize doku genişliği ölçümleri. 
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6.7.1. Keratinize Doku Genişliğinin Zamana Göre Değişimi 

Üçüncü ve 6. aylar arasında T-TZF grubunda keratinize doku artışı SBDG 

grubuna göre anlamlı derecede fazla olmuştur (p= 0.048) (Şekil 3.). 

 

Şekil 3. Keratinize doku genişliğinin aylara göre değişimi.  

6.8. Dişeti Kalınlığı 

Dişeti kalınlığı; tedavi öncesinde, 3. ve 6. aylarda SBDG grubunda T-TZF 

grubundan anlamlı derecede yüksektir (p<0.05). Dişeti kalınlığı; her iki grupta da tedavi 

öncesine göre 3. ayda anlamlı derecede artmıştır (p= 0.001) (Tablo 10).  

Başlangıca göre SBDG grubunda, 3. ve 6. aylarda doku kalınlığında meydana 

gelen artış oranı, T-TZF’ ye göre istatiksel olarak daha yüksektir (p=0.00) (Şekil 4). 

 

Tablo 10. Dişeti kalınlığı ölçümleri. 

Klinik ölçümler Gruplar  Tedavi süreci  

 T-TZF=52 

SBDG=52 

Tedavi öncesi 3. Ay 6. Ay 

 T-TZF 1.22±0.25 1.61±0.42 1.51±0.27 

Dişeti Kalınlığı SBDG 1.33±0.29 2.14±0.41 2.00±0.48 

 p 0.046
* 0.000* 0.000* 
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Şekil 4. Aylara göre dişeti kalınlık ölçümleri. 

6.9. Materyal Kalınlıkları 

Titanyum tüpte hazırlanan trombositten zengin fibrin ve SBDG gruplarında greft 

olarak kullanılan materyal kalınlıklarının ölçüm ortalamaları gruplar arasında anlamlı 

farklılık göstermemiştir (Tablo 11). 

Tablo 11. Materyal kalınlıkları. 

Gruplar Materyal kalınlığı 

T-TZF  1.71±0.328 

SBDG 1.71±0.316 

p 0.861 

 

6.10. Görsel Analog Skala (VAS) 

Gruplar arasında, 1., 3. ve 7. günlerdeki VAS değerleri anlamlı farklılık 

göstermemiştir (p> 0.05). VAS değerleri T-TZF ve SBDG gruplarında 7. günde 1. ve 3.  

güne göre anlamlı derecede azalmıştır (p< 0.05) (Tablo 12). 
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Tablo 12. Birinci, üçüncü ve yedinci günlerdeki VAS değerleri. 

Değişkenler                                 1.Gün                        3.Gün                       7.Gün 

   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. İyileşme İndeksi 

Operasyon sonrası, operasyon bölgelerinde ciddi bir enflamasyon veya nekroz 

görülmedi. Operasyon sonrası 14. günde her diş için kaydedilen iyileşme indekslerinde 

sorunsuz iyileşme T-TZF grubunda %82.7 oranında iken, SBDG grubunda %78.8’ di. 

Ancak bu fark gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Grupların diş sayıları ve yüzdelerine göre operasyon sonrası iyileşme 

indeksleri. 

İyileşme İndeksi 1 2 3 

T-TZF  43 7 2 

% 82.7 13.5 3.8 

SBDG  41 10 1 

% 

p 

78.8 

0.923 

19.2 

0.674 

1.9 

0.832 

 

6.12. Kök Yüzeylerinin Ortalama Örtülme Oranları 

Kök yüzeyi ortalama örtülme oranları 3. ve 6. aylarda her iki grupta %85’ in 

üzerinde olup gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p> 0.05) (Tablo 14). 
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Tablo 14. Kök yüzeylerinin 3. ve 6. aylardaki ortalama örtülme oranları. 

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 

 

 

 

Şekil 5. Kök yüzeylerinin ortalama yüzde örtülme grafikleri. 

 

6.13. Tam Örtülen Kök Yüzey Oranları  

Üçüncü ayda T-TZF grubunda 52 diş bölgesinin 35’inde (%67.3), 6. ayda ise 38 

diş bölgesinde (%73.1) tam kök yüzey örtülmesi elde edilmiştir. 

Üçüncü ayda SBDG grubunda 52 diş bölgesinin 33’ünde (%63.5), 6. ayda ise 32 

diş bölgesinde (%61.5) tam kök yüzey örtülmesi elde edilmiştir (Tablo 15). 

Üçüncü ve 6. ayda her iki grupta ortalama ve tam kök yüzey örtülme oranları 

arasında istatistiksel farklılık bulunmamıştır (Şekil 5, 6). 
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Tablo 15. Tam örtülen kök yüzeyi oranları.  

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 

 

 

 

Şekil 6. Tam örtülen kök yüzeyi oranları 
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7. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, çoklu dişeti çekilme defektlerinin tedavisinde 

kullanılan otojen T-TZF ve SBDG tedavi protokollerinin, ortalama kök yüzey kapanma 

oranları sırasıyla %91.81, %88.66 ve klinik ataçman kazançları sırasıyla 2.67 mm ve 

2.56 mm olmak üzere dişeti çekilmelerinin tedavisinde etkili yöntemler oldukları 

gösterilmiştir. Uygulamalar, çekilmelerdeki azalma ve ataçman kazançları açısından 

karşılaştırıldığında aralarında istatiksel fark bulunmamıştır. T-TZF grubunda operasyon 

sonrası 6. ayda keratinize doku genişliğindeki artış, SBDG grubundaki artışa göre 

istatiksel olarak anlamlıdır. Her iki grupta 6. ayda dişeti kalınlığı başlangıca göre 

istatiksel olarak artmıştır.  

Estetik, diş hekimliğinin en önemli alanlarından birini oluşturmaktadır. Dişlerin 

şekil, boyut, renk açısından simetrik ve uyumlu olmasının yanında, onu tamamlayan 

dişeti morfolojisinin de uyumlu olması gerekmektedir. Dişeti çekilmelerine sahip olan 

hastalar genellikle, estetik kaygıyı, dişlerin kaybedilme korkusunu ve açıkta kalan kök 

yüzeyindeki hassasiyet artışını dile getirmektedirler (132).  

Travmatik diş fırçalama öncelikle dişlerin servikal bölgesini etkiler, daha sonra 

dişeti çekilmeleri ve abrazyonlar oluşturur. Servikal bölgede meydana gelen 

abrazyonlar mine ve kök sementini etkileyerek anatomik MSB’ nin kaybolmasına yol 

açar. Servikal abrazyonların bulunduğu dişeti çekilmelerinde mine bir hatla koronal 

dentinden ayrılır ve bu durum sıklıkla anatomik MSB ile karıştırılabilir. Yapılan güncel 

bir analiz sonucuna göre, 360 hastada mevcut 900 dişeti çekilmesinin sadece %30’ unun 

MSB’ si tam olarak , %25’ inin kısmen tayin edilebildiği ve geri kalan defektlerdeki 

birleşim hattının ise tamamen kaybolduğu belirtilmiştir. Bu dişlerin %90’ dan fazla bir 

kısmında yumuşak doku çekilmeleriyle birlikte servikal abrazyonların da mevcut 

olduğu rapor edilmiştir (133). 

Yanlış tayin edilen MSB’ ye göre planlanan kök yüzey örtülmesi beklenen sonucu 

vermeyecektir. Açığa çıkan dentinin en koronal bölümü anatomik diş kuronuna bağlı 

olduğundan, bu bölgenin tamamen yumuşak dokuyla örtülmesi mümkün olmamaktadır 

(133). 

Çalışmamızdaki dişeti çekilmeleri yaygın olarak hatalı fırçalama sonucu oluşan, 

dişlerin bukkal yüzeylerini etkileyen çekilmelerdi. MSB tamamen veya kısmen tayin 
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edilebilmekteydi. Cerrahi tedaviye başlamadan önce 34 hastamıza da çok yumuşak 

özellikte küçük başlıklı fırça ile dişetinden dişe doğru süpürme hareketi şeklinde yeni 

bir fırçalama alışkanlığı kazandırılmıştır. 

Sigara içen bireyler, yıkıcı periodontal hastalıklar için büyük risk faktörü taşırlar 

ve sigara içmeyenlere göre daha hızlı ilerleyen dişeti çekilmelerine sahiptirler. 

Sigaradaki nikotin, dişetinin kan akışını, fibroblast proliferasyonunu ve kollojen 

sentezini azaltmakta, fibroblastların göçünü engellemektedir. Yapılan birçok çalışma, 

sigaranın operasyon sonrası 6. aydaki klinik sonuçları negatif etkilediğini göstermiştir 

(134). 

İlk olarak Miller, sigaranın, kök yüzey örtülmesi üzerindeki olumsuz etkilerinden 

bahsetmiştir. Günde 10 ve üzeri içilen sigaranın tam kök yüzey örtülmesini olumsuz 

etkilediği belirtilirken, 5 veya daha az sayıda sigara içen bireylerdeki kök yüzey örtülme 

oranındaki başarı, hiç içmeyenlerle benzer bulunmuştur (135, 136). Bizim 

çalışmamızda, 34 hastadan sadece T-TZF grubundaki 2 birey günde 5 taneden az sigara 

içmekteydi. 

Kök yüzeyinin örtülmesi periodontal tedavinin önemli bir parçası haline gelmiştir. 

Birçok cerrahi girişim yeterli kök yüzey örtülmesini sağlamak amacıyla yapılmaktadır. 

Dişeti çekilmelerinin tedavisinde, SDG, KPF, MMP, bazı büyüme faktörleri, bariyer 

membranlar gibi birden çok yöntem mevcuttur. Bazı uygulamalar, istenmeyen sonuçlar 

da oluşturabilmektedir. Bu sebeplerden birkaçı, uygun olmayan hasta seçimi, yanlış 

teknik seçimi, yetersiz yapılan kök yüzey düzleştirme, interdental kemik ve yumuşak 

dokuların yetersizliği, alıcı bölgenin uygun hazırlanmasına karşın çevre dokulara yeterli 

kan akışının sağlanamaması, flebin yırtılması şeklinde sıralanabilir (137).  

SBDG, günümüzde Miller I ve II dişeti çekilmelerinde, ortalama kök yüzeyi 

kapatmada %64.5-%97.3 arasında gösterdiği başarıyla altın standart olarak kabul 

edilmiştir (89). Langer ve Langer yaptıkları çalışmada, SBDG’ nin, serbest dişeti 

greftindeki ‘Keloid’ şeklindeki iyileşmenin aksine, defekt bölgesindeki bitişik dokularla 

benzer renk aldığını göstermiştir. SBDG’ nin bu şekilde başarı göstermesinin sebebi, 

hem alıcı bölgenin altındaki bağ dokusundan hem de üzerindeki flepten çift taraflı kan 

desteği alarak damarlanmasıdır (87). Defekt bölgelerinin tedavisinden sonra alınan 

histolojik örneklerde de periodontal rejenerasyon gözlenebilmektedir (138).  
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Tünel tekniği ilk olarak 1994 yılında Allen tarafından çoklu dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde uygulanmıştır (16). Azzi ve Etienne 1998 yılında bu tekniği mukoperiosteal 

diseksiyonu içerecek şekilde modifiye etmişlerdir (14). Diğer bir modifikasyon da, 

2001’ de Cortellini ve Tonetti’ nin, 2007’ de Zuhr’ un minimal cerrrahi  travmayı içeren 

mikro cerrahi yaklaşımlarıdır (17, 139).  

Zuhr ve ark. nın 2014 yılında dişeti çekilmelerini, tünel tekniği ile tedavi ettikleri 

çalışmada, vertikal insizyonu içermeyen tünel tekniğinde flep altına yerleştirilen bağ 

dokusu greftinin bir kısmı açıkta bırakılmıştır. Büyük miktardaki bağ dokusu greftinin 

flep ile tam örtülememesi ve nekroz gelişme riskinden dolayı 5mm’ den derin tek dişeti 

çekilmelerini çalışmaya dahil etmemişlerdir (140). 

Modifiye tünel yönteminde papillalar yarım kalınlık, apiko-koronal yönde tam 

kalınlık ve en apikali yarım kalınlık olacak şekilde hazırlanır. Bu yöntem ile 

papillalardaki yarım kalınlık insizyonlar marjinal dişetinin daha iyi beslenebilmesini 

sağlar; kök yüzeyi üzerine gelen kısımda fenestrasyon, dehisens mevcutsa ve dişeti 

inceyse tam kalınlık flep kaldırılması, nekroz ve perforasyon riskini azaltır (141). 

Apikaldeki yarım kalınlık keskin diseksiyonlarla kas bağlantıları elimine edilir ve flebin 

koronalde gerilimsiz şekilde daha stabil kalması sağlanır. 

Modifiye tünel uygulaması 2012 yılında geliştirilerek ‘Pinhole Surgical 

Technique’ olarak isimlendirilmiştir (131). Bu yöntemde, vestibülde alveolar mukoza 

üzerinde horizontal şekilde 2-3 mm genişliğinde yatay insizyon yapılır ve papillere 

doğru tam kalınlık flep kaldırılır. 

Bizim çalışmamızda bu yönteme benzer şekilde mukogingival sınırda, 3-4 mm 

kadar bitmemiş vertikal insizyon yapıldı. Bu insizyon ile tam kalınlık olarak koronal 

kısım kaldırıldı ve papillalar serbestleştirildi. Bitmemiş vertikal insizyon, en apikaldeki 

kas bağlantılarının daha kolay eliminasyonunu sağlarken, greftlerin kök yüzeyi üzerine 

daha kolay yerleştirilebilmesine imkan tanımıştır. Pendor ve ark. bu yönteme benzer 

şekilde dişeti fenestrasyonunu ve lokalize dişeti çekilmesini SBDG ile tedavi etmiştir 

(142). 

Tünel tekniğinin en büyük avantajlarından biri interdental papillaların korunması 

ve vertikal serbestleştirici insizyonların yapılmaması sonucunda lokal kan desteği 

azaltılmadan, operasyon sonrası skar oluşma riskinin en aza indirilmesidir (11, 17).    
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Bu uygulamayı yaparken, ince biyotipli fleplerde, küçük veya ince papillalarda 

perforasyon ve rüptür riskinden dolayı dikkatle çalışılmalıdır.  

Kök yüzeyi üzerinde istediğimiz kapanmayı elde edebilmek için kan pıhtısının 

stabilitesini sağlamak gerekmektedir. Çok küçük hareketler bile kök yüzeyi pıhtı ara 

yüzünün bozulmasına ve istenmeyen yara iyileşmesine sebep olabilir. Güncel cerrahi ve 

sutur teknikleri flebin çok küçük hareketlerini azaltmaya yardımcı olarak, pıhtının 

maksimum stabil kalmasını hedeflemektedir (143). Operasyon esnasında kaslar diseke 

edilmesine rağmen, suturlamadan sonra iyileşme sürecinde kasların etkinliği güçlü bir 

şekilde devam edebilmektedir. Flep pasif bir şekilde koronalde hazırlanmış olsa bile 

suturlar alınana kadar operasyon bölgesinde kas aktivitesinin olmaması gerekmektedir. 

Bu yüzden, hastaların erken iyileşme döneminde o bölgeyi korumasına ve kaslarını aktif 

kullanmamasına önem verilmelidir.  

Başlangıç 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 derinliğinde istatiksel olarak 

anlamlı olmayan artış görülmüştür.  

Uygulanan cerrahi işlem sonunda dişeti miktarının artmasıyla, dentogingival ünite 

artışı da olmaktadır. Miller I ve II çoklu dişeti çekilmelerinin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada tünel yöntemiyle birlikte SBDG uygulanmış ve her iki tip çekilme defektinde 

başlangıca göre cep derinliği istatiksel olarak artmıştır (144). 

Müller ve ark. nın, Wenström ve Zucchelli’ nin, Da Silva ve ark. nın dişeti 

çekilmelerini KPF ve SBDG ile tedavi ettikleri benzer klinik çalışmalarda, cep 

derinliğinde istatiksel olmayan artış kaydetmişlerdir. Cep derinliğinde istatiksel artış 

olsa bile kanama, enflamasyon bulguları göstermeyen ve 3 mm’ yi geçmeyen cep 

derinliğinin klinik bir önemi olmadığı belirtilmiştir (145-147). 

Çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde, operasyon sonrasında cep derinliğinde 

azalmaların olduğunu belirten çalışmalar da mevcuttur. 

Aroca ve ark. çoklu dişeti çekilmelerini, MKPF ile birlikte uygulanan TZF’ yi, 

sadece MKPF tedavisi ile karşılaştırmış, 6. ayda her iki grupta cep derinliğinde anlamlı 

azalma kaydetmişlerdir (148). 
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Bizim çalışmamıza paralel olarak, operasyon sonrasında cep derinliğinde her iki 

grupta istatiksel olarak anlamlı bir değişim göstermeyen çalışmalar da mevcuttur (15, 

95, 149, 150). 

Çalışmamızda, T-TZF grubunda 6. ayda çekilme genişliğindeki azalma 

%79.12±36.03 iken, SBDG grubunda %74.19± 37.25 ’ tir ve aralarında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır.  

Aroca ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerinde, test grubu olarak TZF’ yi 

uyguladıkları çalışmada, tedavi sonrası 6. ayda çekilme genişliğindeki azalma, TZF 

grubunda %66.2±37.5 iken,  MKPF uygulanan kontrol grubunda %82.4±33’ tür. Bizim 

çalışmamızdaki bulgulardan farklı olarak aralarında istatiksel olarak anlamlı fark 

gösterilmiştir (148).  

Aroca ve ark. nın 2013 yılında çoklu dişeti çekilmelerinde SBDG ve kollojen 

matriks uygulamasını karşılaştırdıkları bir başka çalışmada, çekilme genişliğinde 6. ve 

12. ayda her iki grupta istatiksel olarak anlamlı azalma olmasının yanında gruplar 

arasında fark gösterilmemiştir (149). 

Çalışmamızda, T-TZF grubunda tedavi öncesi çekilme derinliği 3.14±1.06 mm 

iken, tedavi sonrası azalarak 6. ayda 0.24±0.45 mm; SBDG grubunda ise, başlangıç 

çekilme derinliği ortalama 3.23±1.11 mm iken, 6 ay sonra 0.36±0.54 mm değerleri elde 

edilmiştir. Gruplar arasında başlangıç, 3.ay ve 6.ay çekilme derinliklerinde istatiksel bir 

fark yoktur. Her iki grupta başlangıç çekilme derinliği 3. ve 6. ayda istatiksel olarak 

anlamlı azalma göstermiştir. 

Bouchard, 3 mm’ den az olan defektleri sığ, 3-5 mm arasında olanları orta, 5 mm 

ve üzerindekileri derin olarak sınıflandırmıştır. Sınıf I ve II dişeti çekilmelerinde 5 mm 

altındaki defektlerin tamamen örtülebileceğinden bahsetmiştir (88). 

Çalışmamızda, tüm defekt dişlerdeki çekilme derinliği 1-7 mm arasında olup, 

ortalama 3.19±1.08 mm idi. T-TZF ve SBDG gruplarında, 3 mm ve üzeri toplam 74 

defekt tedavi edilmiş ve gruplar arası eşit bir dağılım gözlenmiştir. Grupların defekt 

derinliklerindeki bu eşit dağılım standardizasyon açısından önemlidir.  
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Dişeti çekilmelerinin tedavisinde farklı yöntemler kullanan ve bu farklı 

yöntemleri karşılaştıran pek çok çalışma mevcuttur. Bunlardan bir tanesi bizim 

çalışmamızda olduğu gibi çoklu dişeti çekilmelerini, SBDG ve modifiye tünel tekniği 

ile tedavi ederken; bu tekniği, diğer bir yöntem olan Langer ve Langer uygulamasıyla 

karşılaştırmıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre operasyondan sonraki 6. ayda vertikal 

çekilme derinliklerinde her iki yöntemde istatiksel olarak anlamlı bir azalma 

kaydedilmiştir (95). 

Özçelik ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerini, KPF veya KPF’ ye ilave olarak askı 

suturun sabit kalabilmesi için dişler üzerine ortodontik butonlar yerleştirerek iki 

yöntemi karşılaştırdıkları çalışmanın sonucuna göre; ortodontik buton uygulanan 

defektlerin çekilme derinliğindeki azalma istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Butonlara asılan sutur, flebi maksimum koronalde tutmuş ve buna ek olarak yara 

iyileşmesinde, iki hafta süreyle flep koronalde sabit kalabilmiştir (150). 

Zucchelli ve De Sanctis’ in çoklu dişeti çekilmelerinde zarf flep yöntemini 

uyguladıkları çalışmada, başlangıç ortalama çekilme derinliği 2.8±1.1 mm iken; 

cerrahiden 1 yıl sonra ortalama 0.1±0.3 mm olduğu rapor edilmiştir (15). Bizim 

çalışmamızda da T-TZF ve SBDG gruplarındaki başlangıç dişeti çekilmeleri 

operasyondan sonra 3. ve 6. ayda istatiksel olarak anlamlı düzeyde azalmıştır.  

Zucchelli ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerinde, zarf flep ve KPF yöntemini 

karşılaştırdıkları çalışmada, sırasıyla başlangıç dişeti çekilme derinlikleri ortalama 

2.59±1.0 mm ve 2.55±0.92 mm iken; operasyondan 1 yıl sonra sırasıyla 0.10±0.04 mm 

ve 0.22±0.42 mm’ ye azalmış ve gruplar arasında istatiksel bir fark gösterilmemiştir 

(77). 

Ozturan ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde KPF uygulamasına 

ilaveten düşük doz lazer uygulamasını karşılaştırdıkları split-mouth çalışmasının 

sonucunda, çekilme derinliğindeki azalma düşük doz lazer grubunda, sadece KPF 

grubuna göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Düşük doz lazer uygulamasının, 

erken dönemde epitelizasyonu, matriks sentezini, fibroblast proliferasyonunu ve 

neovaskülarizasyonu arttırması sonucu yara iyileşmesini hızlandırdığı ve klinik 

sonuçları iyileştirdiği bildirilmiştir (151).  
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Chambrone ve Chambrone’ nin çoklu dişeti çekilmelerini KPF ve SBDG ile 

tedavi ettikleri 6 ay takipli çalışmanın sonucuna göre, başlangıç ortalama dişeti çekilme 

derinliği 3.64±1.13 mm’ den 0.21±0.25 mm’ ye azalma göstermiştir (152). 

Uygulanan tedavinin başarısını belirlemede önemli faktörlerden biri de klinik 

ataçman seviyesindeki kazançtır.  Çalışmamızda 6. aydaki  KAS kazancı T-TZF 

grubunda 2.67±1.27 iken; SBDG grubunda 2.56±1.38’ dir. Elde edilen kazanç 

bakımından her iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. 

Tunalı ve ark. nın çoklu derin dişeti çekilmelerinin tedavisinde KPF tekniği ile 

TZF ve SBDG’ yi karşılaştırdıkları çalışmanın sonucunda; her iki grupta 6. ay ve 12. 

ayda anlamlı derecede klinik ataçman kazancı elde edilmiş ve iki grup arasında 

istatiksel fark bulunmamıştır (153). Bizim çalışmamızdan farklı olarak ayna görüntüsü 

defektler tedavi edilmiştir.  

Doğan ve ark. çoklu dişeti çekilme defektlerinde konsantre büyüme faktörü 

(CGF) ve KPF tekniğini karşılaştırmıştır. CGF venöz kanın santrüfüj edilmesiyle elde 

edilir ve trombositler aynı TZF’ deki gibi fibrin matriksteki jel tabakasında yoğunlaşır 

(154). Ancak, CGF’ nin elde edilmesinde uygulanan farklı santrifüj hızları, daha geniş, 

yoğun ve zengin büyüme faktörlerinin fibrin matriksten ayrılmasını sağlar. Randomize 

kontrollü klinik çalışmanın 6 aylık takibi sonucunda her iki grupta KAS kazancı 

başlangıca göre anlamlı bulunmuştur. CGF grubunda KAS kazancı 2.83±0.62 iken, 

KPF grubundaki kazanç 2.58±0.62’ dir ve aralarında istatiksel olarak anlamlı fark rapor 

edilmiştir (155). 

Aroca ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerinde, domuz kaynaklı bioabsorbe olabilen 

kollojen matriks (Mucograft®, Gestlich, Wolhusen, Switzerland) ve SBDG’ yi 

karşılaştırdıkları çalışmada, operasyon sonrası 12. ayda kollajen matriks uygulanan 

gruptaki ataçman kazancı ortalama 1.90±0.6 mm, SBDG grubunda 1.40±0.4 mm’ dir. 

Aralarında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu gösterilmiştir (149).  

Bu iki çalışmanın sonucuna göre, test ve kontrol gruplarında KAS değerleri 

arasında anlamlı farklılık çıkmıştır. Sonuçta hep bir alternatif materyal arayışı olmuştur. 

Bu çalışmayı yapmamızdaki amaç altın standart olan SBDG’ ye alternatif olabilecek   

T-TZF materyalinin etkinliğini araştırmaktır. KAS kazancı bakımından T-TZF, SBDG  

ile benzer klinik sonuçlar ortaya koymuştur. 
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Yumuşak doku ve açıkta olan kök yüzeyi arasındaki iyileşmenin niteliği, herhangi 

bir histolojik kesit alınmadıkça sadece tahminden ibaret olmaktadır. Ataçman kazancı 

daha çok, yeni bağ dokusu ataçmanı ve epitelyal ataçmanın birleşimi şeklinde ifade 

edilebilir. Dişeti çekilmelerinde, histolojik değerlendirmeleri içeren hayvan 

çalışmalarında, rotasyonel flep veya KPF ile defektlerin örtülmesini takiben %44-50 

oranında yeni bağ dokusu ataçmanı oluştuğu rapor edilmiştir (146). Biz çalışmamızda 

etik kurallar gereği histolojik örnekleme yapamadığımız için iyileşmenin niteliğini tam 

olarak bilememekteyiz.   

Keratinize dişetinin varlığı, periodontal sağlığın sürdürülmesinde ve periodontal 

hastalıkların önlenmesinde önemli bir faktördür (156, 157). Çalışmamızda başlangıç 

KDG, SBDG grubunda T-TZF grubuna göre istatiksel olarak yüksektir. SBDG 

grubunda operasyondan sonra 3. ve 6. aylarda keratinize dişeti genişliğinde istatiksel 

olarak anlamlı olmayan bir artış gözlenmiştir. Keratinize doku kazancı T-TZF grubunda 

ortalama 1.33±2.15 mm iken; SBDG’ de 0.95±2.15 mm’ dir. 3. aydan itibaren 

keratinize dokudaki artış T-TZF grubunda istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Çalışmamızda kök yüzeyi açıkta olan defektlerde, tünel tekniği ile mukoza MSB’  

nin 1-2 mm kadar koronaline çekilmiş, greftler flebin tamamen altında kalacak şekilde 

örtülmüştür. KPF uygulamalarında dişeti boyutlarının apiko-koronal yönde artması, 

iyileşme ve olgunlaşma sürecindeki marjinal dokunun karşılaştığı birçok etken ile 

açıklanabilir.  

SBDG’ nin alındığı bölge olan palatal çiğneyici mukoza, koronale kaydırılan ince 

flepteki epitel hücrelerinin farklılaşmasını sağlayarak, onları keratize hücreler haline 

dönüştürme özelliğindedir. Ayrıca periodontal ligament hücrelerinden gelişen 

granülasyon dokularının da dişeti miktarını arttırabileceği belirtilmektedir (158). 

Günümüzde, oral kavitedeki epitelyal farklılaşmayı sağlayan bağ dokusunun moleküler 

düzeydeki etkinliği bilinmemektedir (86). 

Ainamo ve ark. alt çenede, 5 mm ve altındaki ceplerin eliminasyonu için 

randomize olarak hastaya gingivektomi ve apikale pozisyone flep uygulamışlardır. 

Apikale 3 mm kadar kaydırılan mukogingival sınırın, gingivektomi yapılan bölgeye 

göre ileride daha çok keratinize doku kazancı elde edileceği düşünülmüştür. Ancak, 18 
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yıl sonraki ölçümlerde MGS’ nin apikalde sabit kalmadığını ve koronale doğru orijinal 

pozisyonuna geri döndüğünü rapor etmişlerdir (159).  

Gürgan ve ark. lokalize dişeti çekilmelerini KPF ile tedavi etmişler, 60 ay takipli 

çalışmanın sonucuna göre, 12. ayda başlangıca göre KDG’ nin azaldığını; ancak 60 ayın 

sonunda MGS’ nin orijinal pozisyonuna dönerek keratinizasyonun uzun dönemde 

arttığını rapor etmişlerdir (160). 

Wennström ve Zucchelli, dişeti çekilmelerinin tedavisinde, KPF ile birlikte 

uygulanan SBDG’ yi, sadece KPF yöntemiyle karşılaştırmışlar ve KDG’ deki artışın 

bağ dokusu grefti uygulanan grupta istatiksel olarak anlamlı olduğunu bildirmişlerdir 

(146).  

Önceki çalışmalarda, defekt bölgesinin apikalindeki yetersiz keratinize dişeti 

miktarının KPF uygulamasını sınırlandırabileceği düşünüldü. Zucchelli ve Sanctis, 

çoklu dişeti çekilmelerini,  modifiye zarf flep yöntemi ile tedavi ettikleri bir çalışmada, 

cerrahi öncesi defektin apikalinde 1 mm veya daha az bulunan yapışık dişetinin, cerrahi 

tedavi sonrası klinik ve istatiksel olarak daha iyi kök kapanması ve daha fazla keratinize 

doku kazancı sağladığını rapor etmişlerdir. Dişetinin apiko- koronal yöndeki bu artışını, 

koronale kaydırılan fleplerde, MGS’ nin zamanla genetik olarak orijinal pozisyonuna 

dönme eğiliminde olmasıyla açıklamışlardır (15). 

Bizim çalışmamızda da, başlangıç olarak T-TZF grubunda KDG, istatiksel olarak 

SBDG’ ye göre daha az olmasına karşın 6. ayda, SBDG’ deki artışa rağmen aralarında 

istatiksel bir fark kalmamıştır. Zucchelli’ nin çalışmasının sonucuyla paralel olarak, 

başlangıç keratinize dişeti boyutunun daha az olduğu T-TZF grubunda, cerrahi sonrası 

apiko-koronal yöndeki artış istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz KDG artışına benzer şekilde literatürde bu 

artışı gösteren çalışmalar da mevcuttur. Tunalı ve ark. nın TZF ve SBDG’ yi 

karşılaştırdıkları bir çalışmada 12. ayda her iki grupta KDG’ de istatiksel olarak anlamlı 

bir artış elde etmişlerdir  (153). 

Jankovic ve ark. TZF ve SBDG’ yi karşılaştırdıkları çalışmada her iki grupta 6. 

ayda keratinize doku kazancındaki artışı istatiksel olarak anlamlı bulmuşlardır. Ancak 

SBDG’ deki keratinizasyon artışının TZF’ ye göre istatiksel olarak daha anlamlı olduğu 

rapor edilmiştir (161). 
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Eren ve Atilla’ nın, lokalize dişeti çekilmelerinde simetrik olarak TZF ve SBDG 

gruplarını karşılaştırdıkları çalışmada, her iki grupta KDG değerinde artış elde 

etmişlerdir (162). 

Aroca ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerinde KPF ile TZF veya sadece KPF 

uygulamasını karşılaştırdıkları çalışmada, her iki grupta KDG’ de 6. ayda istatiksel 

olarak anlamlı azalma kaydedilmiştir. Ancak, bu çalışmada TZF elde ettikten sonra +4° 

de buzdolabında bekletilmiştir (148).  

TZF kompresle membran haline getirildikten sonra dehidrate olmadan hemen 

kullanılmak zorundadır. Dehidratasyon buzdolabında daha hızlı meydana gelmekte, 

büzülme artarak TZF matriksin yapısal özellikleri bozulabilmektedir. Ayrıca, fazla 

sürede kuru kompres yapılarak bekletilmesi de büyüme faktör içeriğini etkilemektedir 

(116). Dehidrate TZF içerisindeki lökositler bozulmakta ve ölmektedir (163). TZF’ nin 

soğuk bir ortamda bekletilmesi süresince, membranın bakteriyel kontaminasyon riskinin 

arttığı ve kullanılan TZF’ deki lökositlerin zarar gördüğü; özelliği bozulan TZF’ nin 

klinik olarak istenen başarıyı sağlayamadığı belirtilmiştir (164). Bizim çalışmamızda 

elde edilen TZF, oda sıcaklığında membran haline getirilerek hemen operasyon 

bölgesine uygulanmıştır. 

Jonkovic ve ark. nın MMP ve TZF’ yi karşılaştırdıkları bir çalışmada 

operasyondan 12 ay sonra her iki grupta meydana gelen keratinizasyon artışı istatiksel 

olarak anlamlı bulunmasa da; MMP grubundaki keratinizasyon artışının TZF’ ye göre 

istatiksel olarak anlamlı olduğu rapor edilmiştir (165). Bizim çalışmamızın sonuçlarına 

göre her iki grupta 6. ayda KDG artmış olmasına karşın, T-TZF grubunda 3. ay ve 6. ay 

arasında KDG’ ndeki artış SBDG’ ne göre istatiksel olarak anlamlı bulundu. Fibrin ağ 

içerisinde, trombositlerden salınan büyüme faktörleri, dişeti ve fibroblastların 

proliferasyonunu sağlarken, T-TZF’ nin daha sıkı, matur ve daha geç rezorbsiyon 

süresine sahip olması ile büyüme faktörleri uzun süreli ve yavaş salınarak, bölgedeki 

keratinizasyonu 3. aydan sonra belirgin bir şekilde arttırmış olabilir. 

Zuhr ve ark. nın lokalize dişeti çekilmelerinde, tünel yöntemi ile SBDG veya KPF 

ile MMP uygulamasını karşılaştırdıkları çalışmanın sonucuna göre 6. ve 12. ayda SBDG 

grubunda keratinize doku kazancı gözlenirken; MMP grubunda keratinize dokudaki 

azalma istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu çalışmada, tünel uygulamasında bir 



62 
 

miktar bağ dokusu açıkta bırakılmış ve keratinizasyonun bundan dolayı artmış 

olabileceği düşünülmüştür. 1 yıl sonra iki grup arasındaki keratinizasyon farklılıklarının 

doku maturasyonuna bağlı olabileceği ve dokudaki keratinizasyonun özellikle tünel 

yönteminde, her zaman yapışık dişetinin niteliği ile ilişkilendirilemeyeceği belirtilmiştir 

(140). 

Doğan ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerinde CGF ve KPF uygulamasını 

karşılaştırdıkları çalışmada, operasyondan sonra 6. ayda TZF ile benzer şekilde 

hazırlanan ancak içerisinde daha yüksek miktarda konsantre büyüme faktörü bulunan, 

CGF grubundaki keratinize doku artışının istatiksel olarak anlamlı olduğu gösterilmiştir. 

Bu durumu, fibrin matriks içerisindeki büyüme faktörlerinin daha büyük, yoğun ve 

zengin olmasıyla açıklamışlardır (155). 

Zucchelli ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerini KPF ve SBDG veya sadece KPF 

ile tedavi ettikleri randomize kontrollü klinik çalışmada, tedaviden sonraki 6. ayda 

KDG’ deki artış grup içi ve gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı değildir. Buna 

karşın, tedaviden 1 yıl ve 5 yıl sonra SBDG grubundaki KDG artışı, sadece KPF yapılan 

gruba göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (166). 

Aroca’ nın bulgularının aksine elde ettiğimiz KDG’ deki artış, diğer çoklu dişeti 

çekilmelerindeki literatürlerle benzerdir (77, 144, 149-152) . Keratinizasyon artışının 

histolojik çalışmalarla aydınlatılması gerekmektedir. 

Dişeti kalınlığını, birçok genetik özelliğin yanında; dişlerin şekli, konumu, 

pozisyonu ve biyolojik olarak yaş, büyüme ve cinsiyet gibi faktörler de etkilemektedir. 

Özellikle dişeti fenotipi, bireyden bireye farklılık göstermekte ve hatta çenelerin farklı 

bölgelerin de bile değişebilmektedir. Çekilme defektlerinde, dişeti kalınlıklarını 

standardize edebilmek her hastada her zaman mümkün olamamaktadır.  

Vandana ve ark. nın alt ve üst çene dişeti kalınlıklarını araştırdıkları bir çalışmada, 

üst çene dişetinin alt çeneye göre daha kalın olduğunu belirtmişlerdir (167). Bizim 

çalışmamızda üst çenede 60 diş, alt çenede 54 diş tedavi edilmiştir. Alt ve üst çene 

defekt bölgelerindeki dişeti kalınlıkları arasında fark bulunmamıştır (p>0.05). 

Baldi ve ark. dişeti kalınlığının, kök yüzeyindeki kapanma oranınıyla ilişkisini 

araştırdıkları çalışmada, 0.8 mm’ den kalın olan fleplerde tamamen kök kapanması; 0.8’ 

mm den daha az kalınlıktaki fleplerde ise kök yüzeyinde kısmi bir kapanma elde 
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etmişlerdir. Kök yüzeyini örten flebin kalınlığı arttıkça, marjinal dişetinin 

vaskülarizasyonun ve buna bağlı olarak KPF’ in başarısının da arttığını bildirmişlerdir 

(168). 

Çalışmamızda, T-TZF grubunda 0.77 mm kalınlıkta ve 2.5 mm çekilme 

derinliğindeki bir dişte 3. ve 6. aylarda kök yüzeyindeki kapama oranı %100 iken; 

SBDG grubunda 6 mm çekilme derinliğinde, 0.73 mm kalınlıktaki dişte 6. ayda %83.3 

oranında kapanma elde edilmiştir. 

Da Silva ve ark. Miller I dişeti çekilmelerini, KPF ve SBDG veya sadece KPF ile 

tedavi ederek, keratinize doku ve alveol mukoza kalınlıklarındaki değişimi 

karşılaştırmışlardır. 6. ayda SBDG uygulanan grupta hem keratinize diş etinde, hem de 

alveol mukoza kalınlığında istatiksel olarak anlamlı artış elde etmişlerdir. Ortalama 1.3 

mm kalınlığındaki bağ dokusunun, iyileşme döneminde anlamlı derecede azalmış 

olduğu rapor edilmiştir (147). 

Salhi ve ark. nın dişeti çekilmelerinde, tünel ve KPF tekniğini karşılaştırdıkları 

çalışmada, her iki yöntemle uygulanan SBDG’ nin 6. ayda başlangıca göre dişeti 

kalınlığında istatiksel olarak artış sağladığı rapor edilmiştir (169). 

Miller sınıf I ve II dişeti çekilmelerinin tedavisinde, bağ dokusu grefti ve YDR’ yi 

karşılaştıran bir çalışmanın sonucuna göre 6. ayda her iki grupta dişeti kalınlıklarında 

istatiksel olarak anlamlı bir artış elde edilmiştir (170). 

Çoklu dişeti çekilmelerinde modifiye tünel tekniği ile kollojen matriks ve SBDG’ 

yi karşılaştıran randomize kontrollü klinik bir çalışmada, 12. ayda SBDG grubunda 

dişeti kalınlığında istatiksel olarak anlamlı bir artış kaydedilmiştir (149). 

Müller ve ark. nın SBDG ile yaptıkları çalışmada, başlangıçtaki ortalama dişeti 

kalınlığının 0.83 mm’ den, 12 ay sonunda 1.5 mm’ ye artmış olduğu rapor edilmiştir 

(145). 

Aroca ve ark. TZF ve KPF tekniğini karşılaştırdıkları çalışmada, TZF grubunda 6. 

ayda dişeti kalınlığında istatiksel olarak anlamlı bir artış tespit etmişlerdir (148). 

Zuhr ve ark. nın dişeti çekilmelerinde, tünel ve bağ dokusu yöntemini, MMP ve 

KPF uygulamasıyla karşılaştırdıkları çalışmanın 12 aylık takibi sonucunda, tünel ve bağ 
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dokusu grubunda ortalama dişeti kalınlığı 1.63 mm iken; MMP ve KPF grubunda 

ortalama 0.91 mm ölçülmüştür (171). 

Doğan ve ark. nın CGF ve KPF tekniğini, sadece KPF ile split-mouth olarak 

karşılaştırdıkları 6 ay takipli çalışmanın sonucuna göre, dişeti kalınlığında CGF 

grubundaki artış 0.32 mm iken; sadece KPF uygulanan gruptaki artışın 0.06 mm olduğu 

rapor edilmiştir (155). 

Keceli ve ark. nın yapmış olduğu randomize kontrollü klinik çalışmada, lokalize 

dişeti çekilmelerinde bir gruba KPFSBDGTZF (test), diğer gruba KPFSBDG 

(kontrol) uygulamışlardır. Her iki grupta da 3. ve 6. ayda başlangıca göre dişeti 

kalınlıkları istatiksel olarak artmıştır. Test gurubundaki kalınlık artışı kontrol grubuna 

göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (172). 

TZF’ nin doku kalınlığında, istatiksel olarak artış göstermesi; dokular arasında 

oluşturduğu boşluk etkisiyle ve içerisindeki çok çeşitli büyüme faktörünün bağ dokusu 

ve periodontal ligamentlerdeki fibroblastların proliferasyonuna etkisiyle açıklanabilir 

(148, 172). 

Çalışmamızda kullandığımız T-TZF ve SBDG, hazırlanan tünel flep ile çıplak kök 

yüzeyi arasına yerleştirilmektedir. Doku miktarında meydana gelen bu olumlu değişim, 

kullanılan otojen maddelerin ‘histiokondüksiyon’ etkisiyle açıklanabilir. Diğer bir 

ifadeyle, yer tutucu görevi üstlenerek, histiokondüktif etki yaratan bu biomateryaller 

defekt bölgelerinde yumuşak doku artışını gerçekleştirebilmektedir.   

Hastaların operasyon sonrası 1. , 3. ve 7. günlerde cerrahi bölgelerini ağrı ve 

hassasiyet yönünden değerlendirmesi sonucunda, en yüksek değerler 1. günde 

kaydedilmiş, 3. ve 7. günlerde anlamlı derecede azalma göstermiştir. Çalışmamızın 

sonucunda her iki grup arasında VAS yönünden istatiksel bir fark gösterilmemiştir. 

Çalışmamızda SBDG alındıktan sonra o bölgenin suturlanması ve üzerinin periodontal 

pat ile örtülmesi kanama ve post operatif şikayetlerin azalmasında etkili olmuş olabilir. 

Zucchelli ve ark. çoklu dişeti çekilmelerinde zarf flep tekniği ile vertikal 

insizyonları içeren KPF tekniğini VAS ve iyileşme açısından karşılaştırmışlardır. 

Çalışmaya göre, vertikal insizyonu içeren KPF tekniğinde ağrı, şişlik ve kanama 

insidansının daha yüksek olduğu, zarf flep yönteminde ise apikalden mukozaya uzanan 
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insizyonların bulunmaması sonucu operasyon sonrası hastaların daha az rahatsızlık 

duyduğu rapor edilmiştir (77). 

Jonkovic ve ark. nın 15 hastanın bilateral lokalize veya çoklu dişeti çekilmelerini 

TZF veya SBDG ile tedavi ettikleri çalışmanın sonucuna göre, ilk 7 günde ağrının ve 

hasta konforsuzluğunun SBDG grubunda istatiksel olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir 

(161).   

Aroca ve ark. çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde, kollojen matriks ve SBDG’ 

yi VAS yönünden değerlendirdiklerinde, hasta konforunun kollojen matriks grubunda 

istatiksel olarak daha anlamlı bulunduğunu rapor etmişlerdir (149).  

Jankovic ve ark. nın dişeti çekilmelerinin tedavisinde, KPF ile TZF ve MMP’ yi 

karşılaştırdıkları çalışmanın sonucuna göre ilk 5 gün MMP grubunda ağrı düzeyi TZF 

grubuna göre istatiksel olarak yüksek bulunmuştur. TZF’ nin operasyondan sonraki 1 

haftalık erken yara iyileşmesi sürecinde hastanın konforunu arttırmada MMP’ ye göre 

daha etkili olduğu gösterilmiştir (165). 

Bizim çalışmamızda modifiye tünel tekniğinde apikale uzanan vertikal gevşetme 

insizyonlarının olmaması, sadece koronalde matris suturların bulunması, operasyon 

sonrası kanama ve rahatsızlığın daha az olmasına sebep olmuştur. 

Damak bölgesindeki greftin, zarf flep ile iki insizyon yöntemiyle alınması, 

vertikal insizyonları içermemesi ve de-epitelize edilen greft alanının dar olması, 

operasyon sonrası kanama ve ağrının minimal olmasını sağlamıştır. Greft alındıktan 

sonra üst kısımdaki flepte yeterli kalınlıkta epitel ve bağ dokusunun kalmış olması ile 

operasyon sonrası damak bölgesinde herhangi bir nekroz veya dehisens gözlenmemiştir. 

İyileşme skorları karşılaştırıldığında T-TZF ve SBDG grubunda sırasıyla %82.7 

ve %78.8 oranında sorunsuz iyileşme rapor edilmiş ve aralarında istatiksel bir fark 

gösterilmemiştir. 

Çalışmamıza benzer şekilde iyileşme düzeyini karşılaştıran diğer çalışmalarda, 

Jankovic ve ark. nın, TZF ile SBDG ve MMP’ yi karşılaştırdıkları iki çalışmada, erken 

dönem yara iyileşmesinin TZF grubunda daha iyi olduğu rapor edilmiştir (161, 165). 

TZF’ nin içerisindeki yoğun fibrin fiberler yaranın stabilizasyonu sağlamakta ve hızlı 

bir şekilde yeni anjiogenezis oluşturmaktadır (173). İçerisindeki büyüme faktörlerinin 
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salınması ile yara iyileşmesi süresince matriks biosentezi ve anjiogenezisin artması 

sonucu yumuşak dokudaki iyileşmenin daha başarılı olabileceği belirtilmektedir (174). 

Çalışmamızda, kök yüzey örtülme oranı T-TZF grubunda 3. ayda %91.70, 6. ayda 

%91.81 iken, SBDG grubunda 3. ayda %88.60, 6.ayda %88.66’ dır. Grup içi ve gruplar 

arası 3. ve 6. aylarda istatiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0.05). 

Çalışmamızda, dişeti çekilme derinliği 3 mm ve üzeri olmak üzere 37 diş T-TZF, 

37 diş SBDG olmak üzere toplam 74 çekilme defekti tedavi edilmiştir. 6. ayda ortalama 

kök yüzeyi kapanma yüzdeleri 92.13±14.80 ve 92.85±10.82’ dir (p>0.05). 

Tunalı ve ark. nın, 3mm ve üzeri split-mouth çoklu dişeti çekilmelerinde TZF ve 

SBDG’ yi karşılaştırdıkları çalışmada 6. aydaki ortalama kök kapanma değerleri 

%74.61 ve %74.13’ tür (p>0.05) (153). Bizim çalışmamızdaki modifiye tünel yöntemi 

bu çalışmadaki KPF yöntemine göre derin çekilmelerde T-TZF veya SBDG ile 

tedavisinde daha büyük kapanma yüzdesi sağlamıştır.   

Jankovic ve ark. nın split- mouth çoklu dişeti çekilme defektlerinde, KPF 

yöntemiyle TZF ve MMP’ yi karşılaştırdıkları 12 ay süren takipli çalışmanın 

sonucunda, sırasıyla ortalama kök kapanma değerleri %72.1 ve %70.5 olarak; tam kök 

kapanma oranları da %65 ve %60 olarak rapor edilmiştir (165). 

Çoklu dişeti çekilmelerinin bağ dokusu grefti ve KPF ile tedavisini alt ve üst 

çeneye göre değerlendiren bir çalışmanın 6 aylık takibinde, ortalama kök kapanma 

oranları üst çenede %98.21, alt çenede %93.89 rapor edilmiştir. Maksilladaki kök 

kapanma oranı mandibulaya göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (152). 

Jankovic ve ark. nın lokalize dişeti çekilmelerinde TZF ve SBDG’ yi 

karşılaştırdıkları çalışmanın 6. ayındaki tam kök kapanma oranları sırasıyla %75.85 ve 

%79.56’ dır (161). 

Doğan ve ark. çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde CGF ve KPF ile sadece 

KPF uygulamasını karşılaştırdıkları çalışmanın 6. aydaki tam kök kapanma oranlarını 

sırasıyla %56.7 ve %45.8 olarak rapor etmişlerdir (155). Biz çalışmamızda T-TZF ile 

%73.1 oranında tam kök kapanması elde ettik. Bu sonuç modifiye tünel yöntemiyle 

kullandığımız materyalin CGF’ ye göre daha geç rezorbe olması ile açıklanabilir. 
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Aroca ve ark. nın çoklu dişeti çekilmelerinde, TZF ve MKPF uygulamasını 

karşılaştırdıkları 6 ay takipli çalışmanın sonucunda, sırasıyla %74.62 ve %52.23 

oranında tam kök yüzey kapanması elde etmişlerdir (p0.05) (148). 

 Çalışmamızda 104 dişeti çekilme defektinde, 6. ayda T-TZF grubunda 38 

(%73.1), SBDG grubunda ise 32 (%61.5) defekt bölgesinde tam kök yüzey örtülmesi 

elde edilmiştir (p>0.05). 

Zucchelli ve ark. çoklu dişeti çekilmelerinde, operasyondan sonra 6. ayda sadece 

KPF uyguladıkları 73 defektin 68’ inde, KPF ile beraber SBDG uygulanan grupta ise 76 

defektin 68’ inde tam kök yüzey örtülmesi elde etmişlerdir (p>0.05). Uzun dönem 

takipte 5 yıl sonra ise SBDG uygulanan grupta tam kök yüzeyi kapanma oranı diğer 

gruba göre 3 kat daha fazla başarı göstermiştir (166). 

Tünel uygulaması ve modifikasyonlarıyla birlikte bağ dokusunun uygulandığı 

dişeti çekilmeleri, birçok çalışmada yüksek oranda kök kapanma yüzdesi göstermiştir. 

Tözüm %96.4, Allen %84, Zbalegui %91.6, Tözüm ve Dini %95 oranında kök yüzey 

kapanması elde etmişlerdir (13, 16, 95, 175). Bizim çalışmamız da benzer çalışmalarla 

paralel sonuç vermiş ve SBDG uygulanan grupta 6. ayın sonunda ortalama %88.6 

oranında kök kapanması sağlanmıştır. 

Tözüm ve ark. nın, dişeti çekilmelerinde, bağ dokusu greftini, tünel veya Langer 

ve Langer yöntemi uygulayarak karşılaştırdıkları çalışmanın sonucunda, tünel yöntemi 

hem kök kapanması hem de ataçman kazancında istatiksel olarak daha başarılı sonuçlar 

vermiştir. Bu çalışmaya göre, tünel yöntemiyle majör kan damarlarının korunabildiği ve 

yerleştirilen greftin daha iyi beslenmesiyle daha etkin bir iyileşmenin sağlanabildiği 

belirtilmiştir (95). 

Zuhr ve ark. nın lokalize dişeti çekilmelerinde SBDG ve tünel ile MMP ve KPF 

tekniğini karşılaştırdıkları çalışmanın sonucunda, 6. ayda tünel grubunda %80, KPF 

grubunda %15.4; 12. ayda ise sırasıyla %78.6 ve %21.4 tam kök kapanması rapor 

edilmiştir (140). 

Çalışmamızda, çoklu dişeti çekilmelerinde modifiye tünel yöntemiyle yapılan 

tedavi sonuçları bize T-TZF’ nin, SBDG kadar başarılı olduğunu göstermiştir. 
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Toplam 104 çoklu dişeti çekilme defekti, modifiye tünel tekniği ile T-TZF veya 

SBDG ile tedavi edilmiştir. 

 Plak indeksi ve gingival indeks değerleri tedavi öncesi ve sonrası değişmemiştir. 

Hastaların oral hijyen uygulamaları operasyondan sonra da devam etmiştir. 

 Dişeti çekilme derinliğindeki ve genişliğindeki azalma her iki grupta istatiksel 

olarak anlamlı derecede azalmıştır. 

 Klinik ataçman kazancı her iki grupta istatiksel olarak anlamlıdır. 

 Keratinize doku genişliğindeki artış özellikle 3. aydan sonra T-TZF grubunda 

istatiksel olarak anlamlıdır. 

 Dişeti kalınlığındaki artış 3. ayda her iki grupta istatiksel olarak anlamlıdır. 

SBDG’ deki artış T-TZF’ ye göre istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 Kök yüzey örtülme oranları, 6 aylık takip sonunda her iki grupta yüksek değerde 

olup, arasında istatiksel bir fark bulunmamıştır. 

 VAS ve iyileşme skorları açısından her iki yöntemde iyi sonuçlar vermiş, 

istatiksel bir fark bulunmamıştır. 

 Materyal kalınlıkları iki grup arasında farklılık göstermemiştir. 

 Modifiye tünel yöntemiyle greftin tam olarak kapanması gerçekleştirildiğinden, 

greftte ekspoz veya 6 ay takipte keloid formasyonu gözlenmemiştir. 

 Dişeti çekilmelerinde T-TZF, altın standart olarak kabul edilen SBDG’ ye iyi bir 

alternatif otojen materyal olarak tercih edilebilir. 

 Çalışmamız 6 ay takipli olup, daha uzun dönemdeki klinik başarısı tekrar 

değerlendirilebilir ve T-TZF’ nin farklı biyotiplerdeki etkisi karşılaştırılabilir.  

 TZF ve SBDG’ nin rejeneratif potansiyelini anlayabilmek için histolojik 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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 İleride yapılacak çalışmalarda T-TZF’ nin dişeti çekilmelerindeki tedavi 

planlaması split-mouth olarak gerçekleştirilebilir. Hastanın iyileşme potonsiyeli ve VAS 

bulguları daha spesifik ve ayırt edici sonuçlar verebilir. 

 Dişeti çekilmelerinde sadece defekt bölgesinin tedavisi değil, hastalığın 

meydana gelmesindeki faktörler, hastaya bağlı faktörler de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Operasyon öncesi hastanın hatalı alışkanlıklarının değiştirilmesi, 

operasyondan sonra o bölgenin korunabilmesi ve uzun dönemde kazandırılan 

alışkanlıkların sürdürülebilmesi tüm tedavinin başarısını etkilemektedir. 

 Alt çenenin vestibül derinliğinin az olması, kas ataçmanlarının bazı bölgelerde 

daha güçlü ve yoğun bulunması, mukogingival fenotipin daha ince ve keratinize 

dokunun kısıtlı olması gibi birçok kişisel farklılık ve limitasyonları içeren durumlar  

yapılan tedavinin başarısını etkileyebilmektedir. Operasyonların planlaması yapılırken, 

kullanılacak teknik, uygulanacak materyaller ve tüm hasta faktörleri dikkatlice 

değerlendirilmelidir.  
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10. EKLER 

EK 1. Dişeti Çekilmesi Muayene Formu 

                                    Hastanın 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 

 

Çekilme Derinliği 

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 

          

          

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 

 

Periodontal Sondlama Derinliği 

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 

          

          

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 

 

Klinik Ataçman Seviyesi 

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 

          

          

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 

 

Çekilme Genişliği  

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 

          

          

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 

 

Keratinize Dişeti Miktarı  

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 

          

          

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 

 

Dişeti Kalınlığı 

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 

          

          

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 

  

Materyal Kalınlığı: Mezial – Median - Distal 
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EK 2. Yara İyileşmesi İndeksi Formu 

 

ADI SOYADI: 

Tarih: 

   

Üst Çene 

 

5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 

          

 

Alt Çene 

 

5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 

          

 

 

 

Yara iyileşmesi 1, 2 ve 3 skor değerinden oluşmaktadır. Her diş ayrı ayrı skorlanacaktır. 

1: İyileşme sorunsuzdur. Dişetinde herhangi ödem, eritem, supurasyon, flep kenarlarında açılma 

veya hastada bir rahatsızlık mevcut değildir.  

 2: İyileşme sorunsuz olmakla beraber dokuda hafif bir ödem, eritem, flep kenarlarında 

aralanma mevcutken supurasyon yoktur.  

 3: Zayıf yara iyileşmesi, aşırı gingival ödem, eritem, flepte aralanma, hastada rahatsızlık ve 

supurasyon bulunmaktadır. 
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EK 3. Vizüel Analog Skala Formu 

 

Operasyon bölgesindeki ağrı varlığını değerlendirmek için; başlangıcı 0, hiç ağrı yok, 

sonu ise 100, aşırı ağrı olarak tanımlanmış aşağıdaki çizgiyi, ağrı durumunuza göre dik 

bir çizgi ile işaretleyiniz. 

Tarih: 

Hasta Adı/Soyadı: 

 

 1.gün 

            0                                                                                            100                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

 

(hiç ağrı yok)                                                                        (aşırı ağrı var) 

 

 

3.gün 

 

            0                                                                                           100                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

 

(hiç ağrı yok)                                                                        (aşırı ağrı var) 

 

 

7.gün 

 

             0                                                                                              100                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

 

(hiç ağrı yok)                                                                          (aşırı ağrı var) 
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EK 4. Etik Kurul Onayı 
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EK 4. Etik Kurul Onayı (Devam) 
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EK 5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu 

Sayın Hastamız, 

1- Bu araştırma dişeti çekilmelerinizin tedavisinde, kemiğe yapışık dişeti elde 

edilmesi ve açığa çıkmış kök yüzeyinin örtülmesi amacıyla, günümüzde en çok 

kullanılan ve başarılı bir yöntem olan dişeti yaması operasyonu ile birlikte  

kendi kanınızdan elde edilen trombositten zenginleştirilmiş kan pıhtısı yaması 

uygulanmasıyla iyi bir sonuç elde etmek için tasarlanmıştır. Takip süresi tedavi 

işlemi izleyerek yaklaşık 6 ay sürecektir. Operasyondan önce ağzınızın tamamı 

dişeti hastalıkları yönünden klinik olarak değerlendirilecektir. Ayrıca dişeti 

çekilmelerinin ilk hallerini gösteren fotoğraflar çekilecektir. Operasyondan önce 

kolunuzdan 20 mililitre kan alınacaktır. Kan santrifüj işleminden geçirilerek 

trombosit hücrelerinden zengin kan pıhtısı oluşturulacaktır. Trombosit 

hücrelerinden zengin bu pıhtı doku onarımını harekete geçiren ve hızlandıran 

büyüme faktörleri içermektedir. Elde edilen pıhtı dişeti çekilmesi olan bölgeye 

uygulanacaktır. Hastanın kendi kanından elde edilen hiçbir yan etki ve yabancı 

madde içermeyen dokularla tamamen uyumlu bir biyolojik dokudur. 

2- Diğer bir grubumuzda da hastamızın damak bölgesinden ince bir doku 

alınacaktır. Dişeti çekilme bölgesine yerleştirilecektir. Damakta doku alınacak 

bölge uygun şekilde uyuşturulduktan sonra ince bir tabaka halinde damağınızın 

dişlere yakın kısmından alınacaktır. Daha sonra bu bölgeye dikiş atılacaktır.3 

3- Dişeti çekilmelerinizin cerrahi tedavisinden 14 gün sonra dikişler alınacaktır. 

Operasyondan 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra operasyon bölgelerinde yeniden dişeti 

seviyesi ölçümleri yapılacaktır. Operasyon sonrası size 1., 3. ve 7. günlerde 

dolduracağınız, ağrı düzeyinizi işaretlemenizi istediğimiz formlar verilecektir. 

Dikişlerin alınacağı gün bu formları doldurmuş olarak gelinmeniz istenecektir. 

Açıklamaların bulunduğu yazılı metinde okuyarak anlamakta güçlük çektiğiniz 

hususların sözlü olarak açıklanması için mutlaka doktorunuza başvurunuz. 

Uygulanacak yöntemlerle ilgili olarak, anlamadığınız hiçbir noktanın kalmadığından 

emin olunuz.   

4- Her cerrahi uygulamada olduğu gibi bu işlemler sırasında da nadiren de olsa 

bazı istenmeyen problemlerle karşılaşılabilir. Bunlar: 
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EK 5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Devam) 

a- Kan alma işleminden sonra kolunuzda küçük bir alanda hafif morarma, 

b- Operasyondan sonra yüzde ağrı, şişlik ve morarma, 

c- Enfeksiyon, 

d- Kanama, 

e- Hassasiyet artışı 

5- Bu uygulamalar neticesinde beklenen tıbbi yararlar şöyle sıralanabilir:  

a- Uygulanan yoğun trombosit pıhtısının yara iyileşmesi ve dişeti onarımını 

hızlandırması, 

b- Buna bağlı olarak, etkilenen dişin etrafında oluşabilecek daha ileri derecede  dişeti 

çekilmesinin engellenmesi, 

c-  Dişeti çekilmesinin tedavisine bağlı olarak söz konusu dişlerde hassasiyet ve çürük 

oluşumunun engellenmesi, 

d-  Bu dişlerin ağızda kalma sürelerinin arttırılması. 

6- Operasyonlar esnasında ve sonrasında oluşabilecek zararlardan korunma 

yolları: 

Öncelikle belirtmek isteriz ki, bu araştırma için seçilen cerrahi yöntemler yumuşak 

dokularda uygulandığı ve ileri kemik müdahaleleri gerektirmediği için, gerek 

operasyonlar esnasında ve gerekse operasyonlar sonrasında karşılaşılabilecek 

problemler nispeten daha azdır. 

a-Kan alma işleminden sonra kolunuzda oluşabilecek hafif morluk klinik hemşiresinin 

tavsiyelerine uymanız halinde meydana gelmeyecektir, 

b- Reçete edilen antibakteriyel gargara ve  ağrı kesici ilaçları mutlaka zamanında, tarif 

edildiği şekilde kullanın. Kesinlikle sigara içmeyin, sık sık tükürmeyin ve cerrahi 

bölgelerini emmekten kaçının. Bu işlemler yüzde oluşabilecek ağrı, şişlik ve 

morlukların en aza indirilmesi, enfeksiyon, ve kanama oluşmasını engellemek için son 

derece önemlidir. Operasyon sonrasındaki ilk gün uyku sırasında başınız hafifçe 

yukarıda olacak şekilde kalın bir yastık ya da 2 yastık kullanarak yatınız.  
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EK 5. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam Formu (Devam) 

İlk 3 gün boyunca yumuşak ve ılık gıdalarla beslenmeli, çok soğuk ,çok sıcak, 

baharatlı, asitli  yiyecek ve içeceklerden (çay,kahve, portakal suyu, kola, gazoz vb.) 

uzak durmalısınız, sıvı gıdaları asla pipet kullanarak almayınız. Operasyondan 3 saat 

sonra beslenmeye başlayabilirsiniz.  

c-Tüm bu bilgiler bir form halinde operasyondan hemen sonra size yazılı olarak ayrıca 

verilecektir. 

d-Olası problemler için verilen  telefon numarasından Ars.Gör.Dt. Bilge Cansu UZUN 

ile temas kurabilirsiniz.  

7- Bu araştırmaya herhangi bir etki altında kalmadan gönüllü olarak 

katıldığınızın bilincinde olmalısınız. İstediğiniz takdirde araştırmaya katılmayı 

reddedebilirsiniz. Araştırmaya başladıktan sonra devam etmek istememe hakkınız 

vardır. Aynı şekilde, araştırmacılar da araştırma başlangıcından sonra rızanız olmadan 

sizi araştırma haricinde bırakabilirler.  

8- Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren 

metni okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarda 

söz konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 

katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün Adı, İmzası, Adresi (varsa telefon no, faks no) 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin Adı, İmzası, Adresi 

(varsa telefon no, faks no) 

Açıklamaları yapan araştırmacının Adı, İmzası 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin Adı, 

İmzası, Görevi: 

   9- Çalışmanın niteliğine göre hazırlanacak hasta takip formu örnekleri ektedir. 

Adı Soyadı:              Cinsiyet :        Tarihi:                        Adres:                                           

Telefon No:  
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 İngilizce 
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Periodontoloji 
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