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DISETI CEKILMELERININ TEDAVISINDE TITANYUM
TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRiN (T-PRF) VE BAG DOKUSU
GREFTININ ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Estetigin saglanmasi, dental hassasiyet, c¢iirlik ve c¢iiriik olmayan servikal
lezyonlarin 6nlenmesi; diseti ¢ekilmelerinin tedavisinin temel tedavi hedefleridir.
Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde bircok cerrahi yontem mevcut olmasina ragmen
subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG) altin standart olarak kabul edilmektedir.
Titanyum trombositten zengin fibrin (T-PRF); i¢ci cam tiiplerde elde edilen
trombositten zengin fibrinin (PRF) aktivasyonu sirasinda cam igerigindeki silikadan
etkilenebilecegi hipotezine dayanilarak titanyum tiiplerde gelistirilmis bir trombosit
konsantresidir. Titanyumun kullanilmasi fibrinin agmin daha siki hale gelmesine,
rezorpsiyon siiresinin uzamasina ve biiyiime faktdrlerinin daha kontrollii ve uzun siire
salimmasina sebep olur. De-epitelize bag dokusu grefti (DBDG), palatinal bolgeden
epitel ile beraber alindiktan sonra, greftin {lizerindeki epitelin ekstraoral olarak
uzaklastirilmasiyla elde edilir. Epitele yakin konumda bulunan daha siki ve stabil olan
lamina proprianin tamamini igermesi sayesinde; DBDG, SBDG’den daha iistiin
performans gosteren bag dokusu greftidir. Bugiine kadar, PRF’den daha stabil ve
organize olan T-PRF ile kok yiizey kapatmada altin standart olan subepitelyal bag
dokusu greftinden (SBDG) daha stabil olan de-epitelize bag dokusu greftinin (DBDG)
digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde tlinel teknigi ile kullaniminin etkinligini ve
ongoriilebilirligini karsilastiran higbir klinik ¢calisma mevcut degildir. Bu randomize
klinik ¢alismanin amaci, Miller Sinif I/II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde farkli otojen
greft materyallerininin klinik sonug¢larini (T-PRF&DBDG) karsilastirmaktir.

Klinigimize basvuran ve toplam 80 diste Miller Smif I/II diseti ¢ekilmesi
gosteren 27 hastanin tedavisi tamamlandi. Diseti ¢ekilmeleri randomize olarak T-PRF
(40 dis) veya DBDG (40 dis) ile modifiye tiinel teknikle tedavi edildi. Klinik 6l¢iimler
baslangig¢, operasyondan sonra 3. ay ve 6. ay olarak kaydedildi. VAS (Viziiel Analog
Skala), iyilesme indeksi degerlendirildi ve materyal kalinliklar1 kaydedildi.

Baslangic diseti ¢ekilme derinligi T-PRF grubunda 3,02 + 1,15 mm iken,
DBDG grubunda 2,81 + 0,86 mm olarak 6l¢iildii. 6 ay sonra T-PRF grubunda ortalama
kok yiizey kapanma orant %78,33 ve DBDG grubunda 85,28 tam ortiilen kok ylizey
ortalamast; T-PRF grubunda %62,5 ve DBDG grubunda %70 bulundu. Her iki deger
icin de gruplar arasi istatistiksel anlamda fark bulunmadi. Calismada kullanilan T-PRF
ve DBDG materyal kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Kullanilan greft materyallerinin her ikisi de tedavi sonunda; keratinize doku genisligi
ve diseti kalinligini istatistiksel anlamli olarak arttirmigtir.

Bu caligmanin simirlart dahilinde, Miller /Il diseti ¢ekilme defektlerinin
tedavisinde otojen T-PRF membranin giivenilir ve etkili sonuglar verdigi
gosterilmistir. T-PRF, DBDG’ ye 6nemli bir alternatif olarak uygulanabilir.

Anahtar Kelimler: Periodontal Plastik Cerrahi, Diseti Cekilmeleri, Kok Yiizey
Ortiilmesi, T-PRF, Bag Dokusu Grefti,



COMPARISON OF THE EFFICACY OF THE TITANIUM PLATELET
RICH FIBRIN (T-PRF) AND CONNECTIVE TISSUE GRAFT IN THE
TREATMENT OF GINGIVAL RECESSIONS

SUMMARY

Esthetics, dental hypersensitivity and the prevention of caries and non-carious
cervical lesions are considered the main reasons of gingival recession treatment.
Subepithelial connective tissue graft (SCTG) is considered the gold standard, although
many surgical methods are available for the treatment of gingival recessions. Titanium
platelet rich fibrin (T-PRF); it is a platelet concentrate developed in titanium tubes
based on the hypothesis that the glass content may be affected by silica during
activation of the platelet-rich fibrin (L-PRF) obtained in the glass-covered tubes. The
use of titanium causes the fibrin network to become tighter, prolong the resorption
time, and a more controlled and prolonged release of growth factors De-epithelized
connective tissue graft (DCTQG) is obtained by taking the epithelium on the graft
extraorally after it is taken with the epithelium. DCTG is a better-performing
connective tissue graft thanks to the protection of the more rigid and stable lamina
propria located close to the epithelium than SCTG.To date, there is no clinical study
that the more stable and organized T-PRF than PRF and the de-epithelial connective
tissue graft (DCTG), which is more stable than subepithelial connective tissue graft
(SCTG), which is the gold standard in root-surface closure, can be used for predicting
the efficacy and predictability of the use of tunnel technique. The aim of this
randomized clinical trial was to compare the clinical results of different autogenous
graft materials (T-PRF & DBDQG) in the treatment of Miller Class I / II gingival
recessions.

The treatment of 27 patients with Miller Class I / II gingival recession in 80
teeth was completed. Gingival recessions were randomly treated with T-PRF (40 teeth)
or DCTG (40 teeth) modified tunnel technique. Clinical measurements were recorded
at baseline, 3 months and 6 months after the operation. VAS (Visual Analog Scale),
healing index was evaluated and material thickness was recorded.

The first gingival recession depth was 3.02 + 1.15 mm in the T-PRF group and
2.81 £ 0.86 mm in the DCTG group. After 6 months, the mean root closure rate was
78.33% in the T-PRF group and 85.28 in the DBDG group, while the complete root
surface mean was 62.5% in the T-PRF group and 70% in the DCTG group. There was
no statistically significant difference between the groups for both values. At the end of
the treatment, both graft materials were increased the keratinised tissue width and
gingival thickness statistically significantly in both groups.

Within the limits of this study, it was shown that autogenous T-PRF membrane
provide reliable and effective results in the treatment of Miller I/ II gingival recession
defects. T-PRF can be used as an important alternative to DCTG.

Key Words: Periodontal Plastic Surgery, Gingival Recession, Root Coverage,
T-PRF, Connective Tissue Graft
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1. GIRIS

Diseti ¢ekilmesi marjinal dokunun mine-sement smirinin apikaline yer
degistirmesi olarak tanimlanir [1]. Dis fircalama travmasi, diglerin malpozisyonu,
frenulum ve kas atagmanlari dahil olmak iizere diseti cekilmesi ile ilgili ¢esitli
etiyolojik faktdrler mevcuttur [2]. Kok ylizeyinin aciga ¢ikmasi sonucunda dentin
hassasiyeti ve estetik problemler olusabilmektedir [3]. Ayrica; diseti ¢ekilmesinin
oldugu alanlarda plak kontroliinii saglamak zordur ve distas1 birikimi artmaktadir.
Gingival ogmentasyon prosediirlerinin  endikasyonlar;;  plak  kontroliinii
kolaylastirmak, hasta konforunu arttirmak, yapisik diseti bolgesinde yapilan restoratif,
ortodontik veya protetik dis hekimligini kolaylastirmak ve ileri donemdeki ¢ekilmenin
artisin1 6nlemek olarak gerekcelendirilebilir [4].

Koronale pozisyone flep (KPF) ve subepitelyal bag dokusu greftinin (SBDG)
kombinasyonu, kok yiizey ortlilmesinin 6ngoriilebilirligi ve sonuglarin uzun vadeli
stabilitesi agisindan altin standart olarak kabul edilebilir [5]. Tiinel teknigi; diseti
cekilmelerinin tedavisinde, vertikal insizyonlarin olmamasi ve papillerin bozulmadan
intakt kalmas1 nedeniyle daha iyi vaskiilarizasyon ile flebin daha iyi beslenebilmesi ve
erken donemde daha hizli yara iyilesmesi saglar [6]. Yapilan bir ¢alismada, tiinel
teknigi ve SBDG , KPF ve SBDG ile karsilagtirmis ve tiinel tekniginin daha iyi klinik
sonuclar verdigi gosterilmistir [7].

SBDG, tamamen otojendir ve diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde, yumusak doku
kalinliginin ve keratinize doku genisliginin arttirllmasinda Ongdriilebilir sonuglar
veren bir yontemdir [8]. Bag dokusu grefti; serbest diseti grefti (SDG) alim1 gibi,
sonrasinda ekstraoral de-epitelize edilerek, damaktan Ortiicli epitel ile beraber de
alinabilir. Bu alinan greft yontemine de-epitelize bag dokusu grefti (DBDG) yontemi
denir. Bu yaklagim, damakta ¢ok ince mukoza oldugu durumlarda da kullanilabilir.
Epitelize greft alim1 ylizeyel sekilde gergeklesir boylece derin dokularda kan damari
ve sinir lifleri korunmug olur. Boylece; greft alimi1 daha hizli sekilde gergeklesir ve
lamina proprianin yiiksek kaliteli yiizeyel doku katmani da donér bolgede

birakilmayacagi i¢in tam olarak kullanilabilir [9]. Yapilan baz1 ¢caligsmalar, damaktan



greft alimi sonrasi, yara yerinin primer veya sekonder iyilesmesinin hastanin
morbiditesini etkilemeyecegini, onemli olanin greft alindiktan sonra kalan yumusak
doku kalinlig1r oldugunu sdylemistir [10, 11] . Ayrica DBDG’nin SBDG ile klinik
etkinliginin karsilastirildigi randomize kontrollii bir ¢calismada, DBDG’nin gingiva
kalinligini istatistiksel olarak daha fazla arttirdig1 gosterilmistir [11]. Palatal bolgeden
otojen bag dokusu grefti alimi; yeni bir cerrahi alan acar ve alinan greft miktar1 sinirlt
olabilir [12]. Bunlarin yani sira; operasyon siiresinin uzunlugu, hastanin daha fazla ac1
duymasina, dondr bolgenin cerrahi sirasinda ve sonrasinda asirt kanama riskini
arttirmaktadir [ 13]. Bu dezavantajlardan dolay1, bag dokusu greftinin yerini alabilecek
alternatif materyaller arayisina girilmistir.

L-PRF trombositlerin ve 16kositlerin giiclii bir fibrin matriksi i¢inde {i¢ boyutlu
dagilimindan olugmaktadir. L-PRF alinan kanin, hemen hemen tiim trombositlerini ve
16kositlerin %50'sinden fazlasini igerir [14]. L-PRF, hazirlanmas1 esnasinda trombin
kullanilmamasi1 elde edilen fibrin dokusunun dogal fibrin ¢atisina sahip olmasini
saglamaktadir. Kemik ve yumusak dokunun rejenerasyonunu ve olgunlagsmasini
saglayan c¢ok sayida sitokin ve biiyiime faktorii icerir. PDGF-AB (Platelet Derived
Growth Factor), TGF (Transforming Growth Factor), VEGF’ler (Vasculer Endothelial
Growth Factor) trombositlerde yogun olarak bulunurlar. Bu biiyiime faktorleri hiicre
cogalmasmi, matriksin yeniden olusumunu ve damarlanmayr uyarma
potansiyelindedirler [15]. L-PRF’nin kullanimi oral cerrahide olduk¢a yaygindir. Elde
edilmesi basit ve maliyeti diisiik oldugu i¢in kullanim1 her gegen giin de artmaktadir.
L-PRF; kemik ici defektlerin tedavisinde, molar dis furkasyon rejenerasyonunda,
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, Yo6nlendirilmis doku rejenerasyonunda, dis ¢cekimi
sonras1 kret korunmasi ve siniis ylikseltme cerrahisi gibi rejeneratif dis hekimliginin
her dalinda kullanilmaktadir [16]. L-PRF’nin hazirlanmasinda; hastadan alinan kan
ornegi, camla kapl plastik veya cam tiiplere konarak aktive edilir bu islem de fibrin
olusumuyla sonuglanir [17].

Titanyum trombositten zengin fibrin (T-PRF), L-PRF’nin limitasyonlarini
ortadan kaldirmak icin gelistirilmistir. T-PRF, L-PRF'den daha kompakt ve kalin bir
fibrin agina sahiptir. Boyle bir kompakt fibrin yapisi, doku i¢i fibrin rezorpsiyonunun
uzatilmasinda ve biiyiime faktorlerinin daha uzun bir slire boyunca yavas yavas
salinmasinda énemli rol oynar [18-20].

Zuchelli yontemi ile alinan DBDG nin giiniimiiz kosullarinda SBDG’e gore

daha iyi sonuglar verebilecegi diisliniilmektedir. Ama ikincil yara yerinin olusmasi ve



alinacak greftin sinirli olusundan kaynakli alternatif yontemler halen arastirilmaktadir.
T-PRF ile DBDG’nin karsilagtirmasini yapan bir ¢alisma heniiz mevcut degildir. Bu
caligma ile amacimiz, T-PRF ve DBDG materyallerinin etkinligini diseti ¢ekilme

bolgelerinin tedavisinde her yoniiyle ele almak ve hasta agisindan degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Periodonsiyum

Disleri c¢evreleyen diseti, periodontal ligament, sement ve alveoler kemik
olmak {izere dort ana bilesenden olusur. Bu periodontal bilesenlerden her biri; yeri,
doku 6zellikleri, biyokimyasal kompozisyonu bakimindan farklidir, ancak bu yapilarin
timi tek bir {linite olarak birlikte islev goriir. Normal periodonsiyum, dislerin
fonksiyonlarin siirdiirmeleri i¢in gerekli destegi saglar [21].

Oral mukoza ii¢ boliimden olusur [22]:

1. Digeti ile sert damag1 kaplayan ve ¢igneme mukozasi olarak adlandirilan bolim.
2. Dilin dorsumunu kaplayan ve 6zellesmis mukoza olarak adlandirilan boliim

3. Ag1z boslugunun geri kalan kismin1 kaplayan ortiicii mukoza.

2.1.1 Diseti

Diseti alveol kemigini ve dislerin servikal kismini mine-sement birlesiminin
koronaline kadar orten, ¢igneme mukozanin bir parcasidir. Diseti; marjinal (serbest)
diseti, yapisik diseti ve interdental diseti olmak {izere anatomik olarak 3 bdlgeye
ayrilir. Her diseti tipi farkli agilardan onemli farkliliklar gdstermesine ragmen,
mekanik ve mikrobiyal hasarlara karsi uygun sekilde fonksiyon gosterme 6zelligine
sahiptir. Disetinin kendine 6zgii bu yapisi, zararli mikrobiyal ajanlarin daha derin
dokulara invazyonuna engel olur [21].

Marjinal veya serbest diseti; disleri yaka bi¢ciminde saran disetinin u¢ kenaridir.
Yapisik disetinden serbest diseti olugu ile ayrilir. Genellikle diseti sulkusunun
Imm’lik yumusak doku duvarini olusturur. Genisligi 0,5-2mm olup, periodontal sond
ile dis yiizeyinden ayrilabilir [23].

Yapisik diseti: serbest digetinin apikalinde devamli olan diseti boliimiidiir.
Serbest disetinden diseti olugu ile ayrilir ve yaklasik olarak sondlanabilen diseti sulkus
derinliginin dis yiizeydeki projeksiyonu hizasindadir. Fasiyal yonde hareketli ve
gevsek alveoler mukozadan mukogingival birlesimle ayrilir. Altindaki alveoler
kemigine, lamina propria sayesinde sikica baghdir. Keratinize diseti ile

karistirilmamalidir ¢linkii keratinize diseti kavrami marjinal disetini de icermektedir.



Yapisik diseti alt ¢ene lingual alanda; ag1z tabanini 6rten mukéz membran ile devamli
olan lingual alveoler mukozanin birlesiminde son bulur. Ust cene palatinalinde ise;
mukoza ile belli belirsiz bir birlesim gosterir [21].

Yapisik diseti genisligi klinik olarak onemli bir parametredir ve agzin farklh
yerlerinde degiskenlik gosterir. Genellikle kesici dis bolgesinde en genis olup
(maxilla>mandibula), posteriorda daha dardir. En az genislie sahip bolim
mandibulanin premolar bolgesidir. Yas ilerledikce yapisik diseti genisligi artar.
Vestibiile egimli olan diglerde daha az yapisik diseti bulunur. Yapisik diseti genisligi
her diste farklilik gostermektedir. Siit dentisyondan daimi dentisyona dogru genislikte
artis olmaktadir. [24].

Interdental diseti, dislerin temas alaninmn altindaki interproksimal boslugu
dolduran diseti boliimiidiir. interdental diseti, posterior dislerde vestibiilde ve
lingualde varolan iki papil ile bu papiller arasinda bulunan ve kol olarak adlandirilan
boliimlerden olusabilecegi gibi anterior dislerde piramidaldir.

Interdental disetinin sekli iki disin kontakt noktasina ve diseti cekilmesi olup
olmamasina gore degisebilmektedir. Disler arasi temas ¢ok kiigiik ise; interdental papil
hem serbest hem yapisik disetini icerir. Temas alan1 diiz ve genis oldugunda papil
sadece serbest disetini igerir, disler arasinda diastema varsa; interdental papil yoktur.

Interdental diseti fasiyal ve lingual yiizeylerde hafif icbiikeydir [25].

2.1.2 Disetinin Kanlanmasi

Diseti, kan destegini 3 kaynaktan alir. Bunlardan ilki; disin g¢evresindeki
alveoler kemik ylizeylerinden disetinin yiizeyel bdliimlerine uzanan supraperiostal
arteriollerdir. Ikincisi periodontal ligamentten kaynaklanan, disetindeki kilcal
damarlarla anastomoz yapan damarlardir. Ugiinciisii ise kaynak olarak interdental
kemikten ¢ikan ve alveol kret tepesine paralel olarak dagilip diger iki kaynaktan gelen
damarlarla anastomoz yapan arteriollerdir [21].

Interdental papilin kanlanmasi da yine ii¢ kaynaktan saglamir. Bunlar
interdental kemik, periodontal ligament ve ¢evresel diseti dokusu damarlaridir. Papil
tabaninda anastomoz yapan bu damarlar, ¢evresel baska bir destek olmaksizin,
tabandan tepeye kadar papil dokusunun tamamini beslemektedir. Yapilan histolojik
incelemelerde ortalama kan damari sayisi, serbest disetine oranla papilde daha fazla
bulunmus olmasina ragmen, papil tabani hizasinda birbirleriyle anastomoz yapan bu

ic kaynaktan gelen damar aginin doku i¢indeki dogrultusu yalnizca tabandan koronale



dogrudur ve papil tepesine dogru gittikce incelip sayica da azalmaktadir [26].

2.1.3 Diseti Histolojisi

Disetinin mikroskobik incelemesinde, iistte cok katli yassi epitel altinda bag
dokusu merkezinden olustugu ortaya koyulmustur. Epitel tabakasi cogunlukla
hiicresel olmasina ragmen, bag dokusu daha az hiicresel olup esas olarak kollajen
liflerden ve ara maddeden olusur. Bu iki doku diseti epiteli ve bag dokusu olarak ayr1
ayr1 ele alinir [21].

Diseti epiteli: Diseti epitelinin, enfeksiyona ve altindaki diseti atagmanina
yalnizca fiziksel bir engel olusturdugu disiiniilmelidir. Bununla birlikte, epitel
hiicreleri bakterilere kars1 dogal konak savunmasinda aktif bir rol oynar. Diseti epiteli,
cok katli yassi epitelin siirekli olarak birikmesiyle olusur. Morfolojik ve islevsel agidan
tanimlanabilen ti¢ farkli epitel alan1 vardir: oral veya dis epitel, sulkiiler epitel ve
birlesim epiteli. Oral epitel; kreti ve marjinal diseti ile yapisik disetinin dis yiizeyini
kaplar. Sulkiiler epitel gingival sulkusu doldurur. Birlesim epiteli ise ¢ok katli non-
keratinize yaka benzeri bir epitel bandidir ve saglikli insanda mine-sement
birlesiminde yer alir. Oral epitel ve sulkiiler epitel islev bakimindan biiyiik 6lgiide
koruyucu iken, birlesim epiteli doku sagliginin diizenlenmesinde biiyilk 6nem
tasimaktadir. Diseti epitelinin baglica hiicre tipi keratinosittir. Epitelde bulunan diger
hiicreler, Langerhans hiicreleri, Merkel hiicreleri ve melanositlerdir. Diseti epitelinin
temel islevi, derin yapilart korumak ve agiz ortamina segici gecirgenlik
kazandirmaktir. Bu, keratinositlerin g¢ogalmasi ve farklilagtirilmas: yoluyla
gerceklesir. Oral mukozanin keratinizasyonu, damak, diseti, dilin ventral yiizeyi ve
yanak gibi farkli alanlarda degiskenlik gosterir. En keratinize bolge damak iken en az
keratinize bolge yanaktir.

Bag Dokusu: Lamina propria olarak bilinen diseti bag dokusunun ana
bilesenleri kollajen lifler, fibroblastlar, damarlar, sinirler ve ara maddedir. Bag
dokusunun diger hiicreleri mast hiicreleri, makrofajlar, nétrofiller, lenfositler, plazma

hiicreleri ve monositlerdir.

2.1.4 Diseti kalinhg:

Diseti kalinliginin 1mm'den fazla oldugu durumlar kalin, az oldugu durumlar
ise ince olarak belirlenmistir [27]. Disetinin kalinlik 6l¢iimii invaziv ve non-invaziv

yontemler olmak iizere farkli tekniklerle dl¢iilebilmektedir [28].



Dislerin ¢ene arkindaki pozisyonlari diseti kalinligini etkilemektedir. Pozisyon
olarak palatinale yakin konumlanan dislerin, vestibiiliindeki diseti daha kalin,
vestibiile daha yakin konumlanan dislerin ise vestibiiliindeki digeti daha incedir.
Dislerin morfolojileri de diseti kalinligin1 etkileyen bir durum olarak gosterilmistir.
Buna gore kare forma sahip dislerin daha kalin digetine sahip olduklar1 gosterilmistir
[29].

Diseti kalinlig1 disin bulundugu yere ve arktaki durumuna gore farklilik
gostermektedir. Serbest disetinin vestibiil kalinligi, yapisik disetinden daha fazladir.
Kadinlarda diseti kalinlig1 erkeklere gore daha ince ; alt cenede ise diseti, iist ceneye

gore daha kalindir [30].

2.1.4.1 Diseti Kahnhigmin Klinik Onemi

Farklt kalinliktaki disetlerinin enflamasyona ve travmaya verdigi cevap
birbirinden farkli olmaktadir. Kalinlig1 ince olan disetleri, enflamasyon veya travmaya
maruz kaldiginda disetinin genelinde gozlenen bir yanit olusturur. Buna bagli olarak
diseti ince olan bireylerde diseti ¢ekilmeleri diseti kalin olan bireylere gore daha
olasidir. Ince disetine sahip bireylerde normalin iistiinde uygulanan firgalama
kuvvetleri diseti ¢ekilmesiyle sonuglanabilmektedir. Digeti kalin olan bireylerin
enflamasyon ve travma gibi durumlara verdigi cevap, diseti ince olan kigilerden farkl
olarak daha lokalizedir ve genelde cep olusumuyla sonuglanir [31].

Baslangic diseti kalinligi, diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde Onemli rol
oynamaktadir. Yapilan bir meta-analizde flep kalinlig1 ve tam kok yiizey kapatma
arasinda iliski oldugu bildirilmistir [32]. Yapilan baska bir ¢alisma; ince diseti

kalinliginin daha dar keratinize doku ile iliskisi oldugunu gostermistir [33].

2.2 Diseti Cekilmesi

Diseti ¢ekilmesi gingival marjinin mine-sement siriin apikaline
yerdegistirmesi ve kok ylizeyinin agiz ortamina agilmasi olarak tanimlanmistir.
Histololojik olarak gingival dokularin kaybi, mekanik kuvvetler veya inflamatuar
periodontal hastaliklar sonucunda meydana gelen periodontal bag dokusu liflerinin ve
alveoler kemigin kaybu ile iligkilidir. Diseti ¢ekilmesi ve kok ylizeyinin agiga ¢ikmast;
hastalar i¢in zayif estetik ve hassasiyet sikayetleri sebebiyle tedavi edilmesi gereken

bir problem olarak karsimiza ¢ikar [34].



2.2.1 Diseti Cekilmesinin Epidemiyolojisi

1999°da ABD’de yayinlanan bir ¢alisma, niifusun %22,5 ’inin bir veya daha
fazla alanda 3mm’den fazla diseti ¢ekilmesi oldugunu ortaya koymustur. Yine ayni
calisgmada 1mm veya daha fazla diseti ¢ekilmesi olan 30 yas iistii kisilerin, niifusa
oraninin %58 oldugunu sdylemislerdir[35].

Gorman’in yaptig1 bir ¢caligmada ise diseti ¢ekilmesinin yasla arttig1 ve ayni
yastaki kadinlara gore erkeklerde daha fazla ¢ekilmenin oldugunu sdylemistir[36].

Askeri personeller arasinda yapilan bir calismada ise diseti ¢ekilmesi
prevelansinin %75 oldugu goriilmistiir[37].

Bakim evinde yasayan yaslilarda yapilan bir ¢calismada ise diseti ¢cekilmesinin
%90 oldugu sdylenmistir [38].

Miller’in yaptig1 bir calismada, ¢alisan niifusun %50°den fazlasinda en az bir
alanda diseti ¢ekilmesinin oldugunu, huzur evinde yasayan insanlarin ise %88’inde
diseti ¢cekilmesi oldugunu séylemistir[39].

Fransa’da 2074 kisinin katiladig1 35-65 yaslar arasinda yapilan epidemiylojik
bir ¢aligmada, ¢aligmaya katilan kisilerin %85’inde 1 veya daha fazla disinde diseti
cekilmesi oldugu gosterilmistir[40] .

Brezilya’da 15 yasin {izerindeki her yastan katilimin oldugu 1460 kisilik bir
caligmada ise calismaya katilan kisilerde en az 1 diste diseti ¢ekilmesi goriilme yiizdesi
%83.4 olarak kayit altina alinmistir [41].

Loe yaptig1 kohort ¢alismalarinda; Norveglilerde (1969-1988) diseti ¢ekilme
prevelansi; 20li yaslarda %60, 501i yaslarda %90’1n {izerinde, genellikle bukkal
yiizeyde ve firgalamayla alakali oldugunu sdyledi. Sri Lankada (1970-1990) ise, 20den
onceki yaslarda ¢ekilme oran1 %30, 30 lu yaslarda %90, 40 yaslarinda ise %100 ve
cekilmelerin genellikle proksimalde ve periodontal hastalikla alakali oldugunu
sOylemistir [42].

Tiirkiye’de yapilan 831 kisinin dahil edildigi bir calismada ise; diseti ¢ekilme
prevelansinin %78,2 oldugu gosterilmistir. Ayni calismada erkek katilimcilarin
kadinlara gore anlamli olarak daha fazla diseti ¢ekilmesi gosterdigi ve var olan diseti
cekilmelerinin alt ¢cenede, {ist ceneye gore fazla oldugu bildirilmistir [43].

Ayrica bu oranlar her gecen giin artmaktadir ve dis hekimleri i¢in endise

yaratmaktadir. Ciinkii bu diseti ¢ekilmesinin oldugu alanlarda plak kontroliinii



saglamak zordur ve distas1 birikimi artmaktadir. Ayrica kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi

dentin hassasiyeti ve estetik problemler yaratmaktadir [3].
2.2.2. Diseti Cekilmesinin Etiyolojiisi

2.2.2.1. Mekanik Travma

Tirnak yeme aliskanliklari, parmak emme veya kursun kalem, kiirdan gibi
nesneleri agiza gotiirme ve emme gibi kronik aligkanliklar da diseti ¢ekilmelerine
sebep olabilir [44].

Yanlis dis fircalama, digeti ¢ekilmelerine sebep olabilir. Bu durum diseti
cekilmesinin oldugu alanlarda diisiik plak skorlarmmin varligiyla korelasyon
gostermektedir [45]. Yanlis fircalamaya bagl diseti ¢ekilmelerinin klinik bulgulari
genellikle agr1 olmaksizin disetinde olusan yumusak doku iilserleri ile disin minesi ve
dentininde ¢iiriik igermeyen servikal abrazyonlardir. Bazen yumusak doku travmalari
tiim keratinize diseti dokusunu yikabilmektedir [44]. Dis fircalama ile diseti ¢cekilmesi
arasindaki iliski fir¢a killarinin sertligi, dis firgalama siiresi, dis fircalama siklig1, dis
fircalama teknigi ve dis firgasinin degistirilme siklig1 gibi durumlardan etkilenebilir
[2].

Dis ipinin yanlis kullanimi1 sonucunda dis yiizeyinde asmnma ve digetinde
yaralanmalar meydana gelebilir[46]. Bu tarz yaralanmalar siklikla dis ipinin tam
dogru kullanimimin gdsterilmedigi, yiiksek motivasyonlu kisilerde olusur. Hastalar
genellikle testere hareketi yaparak disetine zarar verirler [47]. Travmaya bagh lezyon
baslangicta, V seklinde enflame iilsere bir goriiniimde olup semptomatiktir. Kronik
lezyonlar ise, asemptomatik ve non-enflame olabilir. Lezyon interdental disetini
asarak, bukkal veya lingual yiizeylere uzanabilir Teshis, hastadan yaptig1 uygulamay1
gdstermesi istenerek konulur. {1k yaralanmaya bagl akut lezyonlar iilsere, agrili, ¢izgi
veya “v” seklinde yarik goriinlimiindedir. Defektler interdental bolgeden baglayarak
disin bukkal ve lingualindeki disetine dogru ilerleyebilir. Kronik lezyonlarda agr1 ve

iilsere alanlar gozlenmez [48].

2.2.2.2. Anatomik durumlar

Anatomik faktorler arasinda dislerin ¢ene arkindaki anormal pozisyonu, atipik
stirme yolu, dislerin sekli ile dehisens ve fenestrasyonlar sayilabilir. Bu anatomik

faktorler birbirleriyle iliskilidir ve normalden ince, rezorpsiyona yatkin olan bir



alveoler kemige sebep olabilir. Disin eriipsiyon yolu dis etrafindaki diseti miktarini
etkiler. Eger dis mukogingival hatta yakin bi yerden eriipte olursa; labialinde ¢ok az
veya hi¢ keratinize doku bulunmayabilir ve diseti ¢ekilmesi ile sonuglanabilir.
Koklerin bukkolingual kalinliginin krestal kemik kalinligma esit veya fazla olan

yerlerde de diseti ¢ekilmesi gelisebilmektedir [49].

2.2.2.3. Ortodontik Tedavi

Yapilan c¢alismalarda ortodontik tedavi sonucunda da diseti cekilmeleri
meydana gelebilecegi gosterilmistir. Diglerin labial veya lingual alveoler kemik
disindaki pozisyonlara ortodontik hareket veya fizyolojik faktorler dehisens
olusumuna neden olabilir. Diseti ¢cekilmesi, derin ve dar bir lezyon gibi goriinebilir.
Vestibiildeki yumugsak dokunun hacmi ortodontik tedavi sirasinda veya sonrasinda

olabilecek diseti ¢ekilmesini 6ngoriilebilmesinde etkili olabilir [50].

2.2.2.4. Simf II malokluzyon ile iliskili direkt travma

Sinif 2 divizyon 2 malokluzyonlar, artmis overbite ve iist anterior diglerin
retroklinasyonu ile derin overbite ve diisiik overjet ile karakterizedir. Baz1 siddetli
vakalarda alt anterior diglerin labialinde ya da iist anterior dislerin palatinalinde direk

travmaya bagli diseti ¢ekilmeleri goriilebilmektedir [51].

2.2.2.5. Herpes Simpleks viriisii ile akut enfeksiyon

Herpes Simpleks Tip I viriisiiniin olusturdugu lezyonlar; hizli bir sekilde tilsere
hale gelen vezikiillerden olusmaktadir. Bu lezyonlar; gingival marjine yakin
konumlandiginda, dis fircalama ve dis ipi kullanimina bagli olarak iilsere dokuda
travma olusumuyla diseti ¢ekilmesi meydana gelebilmektedi. Viriis kaynakli gingival
lezyonlarin varliginda dis fir¢asi ve dis ipi kullanim1 durdurulmali ve kimyasal plak
kontrolii uygulanmalidir. Cerrahi prosediirler, yalnizca diseti g¢ekilmesinin geri

doniisiimsiiz hale gelmesi durumunda yapilir [52].

2.2.2.6. Bakteri Plag:

Bakteri plagina bagh diseti ¢cekilmeleri, disin bukkal yiizeyinde lokalize yogun
distas1 ve plak birikimine bagli olarak olusabilmektedir. Bu durum periodontal hastalik
sebebiyle sadece bukkal ylizeyde siirli olmayip interproksimalde de doku kaybina

bagli olugan periodontal hastaliktan farkli bir durumdur. Bakteri plagiyla indiiklenen
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diseti ¢cekilmeleri interdental atagman kaybi olmaksizin sadece bukkal yiizeyde yogun

plak varliginda olusur ve tedavisi tam kok yiizey ortiilme ile yapilabilir [53].

2.2.2.7. Perioral ve introral piercing

Dil piercingi alt ¢ene dislerin lingualinde gingival ve dental yaralanmalara,
dudak piercingi ise; bulundugu yerdeki disin bukkalinde diseti ¢ekilmelerine sebep
olabilmektedir. Lingualdeki diseti lezyonu siklikla dar ve incedir. Bu durum plak
kontroliinii  zorlastirir. Tedavisinde etyolojik sebep mutlaka uzaklastirilip

degerlendirilmelidir [54].

2.2.2.8. Parsiyel protezler

Kot tasarlanmis hareketli boliimlii protezler ve disetinin altina inen
restorasyon kenarlari; disetinde direk travmaya sebep olmasa da, plak birikimine ve
disetinde iltihabi degisikliklere sebep olabilir [55]. Bu durum da disetin ¢ekilmesine
doniisebilir. Bununla birlikte diseti ¢cekilmesi eger sadece parsiyel protezden kaynakli
travma sebebi ile olusursa, mukogingival cerrahi ile tam kok yiizey kapatma elde
edilebilir. Eger digeti ¢ekilmesi kron preparasyonu sirasinda interdental atagman
kaybina sebep olduysa, tam kok ylizey kapatma elde edilemez. Her iki durumda da

protezin degismesi Onerilir [44].

2.2.3. Diseti Cekilmelerinin Simiflandirilmasi

Siniflandirma sistemleri, hastaliklarin etiyolojisi, patogenezi ve tedavisini
diizenli bir sekilde bilimsel olarak incelemek ve bir ¢ergeve saglamak icin gereklidir.
Ek olarak, bu tiir sistemler klinisyene hastalarinin saglik ihtiyaclarini organize etme
olanag saglar.

% ¢¢

1968’de, mandibular kesicilerdeki yumusak doku defektlerini “Dar”, “genis”,
“s18” ve “derin” olarak dort sinifa ayirdilar ve dar-s1g ¢ekilmeler icin daha iyi kok
ylizey Ortiilme sonuglar bildirilmistir [56].

1973 yilinda Mlinek ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, degerlendirmenin objektif
olarak yapilabilmesi i¢in mevcut siniflamay1 sayisal degerlerle detaylandirarak
meziodistal ve apikokoronal yonde 3 mm’yi gegmeyen defektleri “sig-dar”, her iki
yonde de 3 mm’yi gecen defektleri ise “derin-genis” olarak siniflandirmistir [57].

Literatiirde diseti ¢ekilmelerinin teshisini kolaylastirmak i¢in  birkag

siniflandirma Onerilmis de olsa ¢esitli siniflandirma sistemleri arasinda, Miller'in
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smiflandirma sistemi su anda takip edilen tiim siniflandirma sistemlerinin en yaygin
kullanilanidir [58].

Miller’in 1985°te diseti ¢ekilmeleri i¢in Onerdigi smiflamada 4 tip diseti
cekilmesinden bahsetti ve ayrica tedavinin olasiligi ile prognozundan da
bahsetmekteydi [59].

e Smmf I:Marjinal doku kayb1, Mukogingival sinira kadar uzanmaz. interdental
bolgede yumusak ve sert doku kaybi yoktur.

e Simf II: Diseti ¢cekilmesi, interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybi1
olmaksizin mukogingival sinira veya daha ilerisine uzanmaktadir.

o Simf III: Diseti ¢ekilmesi, interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybi1
olan mukogingival sinir veya ilerisine uzanir.

e Smf IV: Diseti ¢ekilmesi, mukogingival smir veya ilerisinde, interdental
kemik kaybi, marjinaldeki yumusak doku kaybina kadar uzanir.

Buna gore simif 1 ve 2 tiirii ¢ekilmelerde tam kok yilizey Ortiilmesi elde
edilebilecegini, sinif 3 i¢in ise kismi ortiilme saglanabilecegini, sinif 4 icin ise kok
yiizey kapanmasinin beklenemeyecegini sdylemekteydi

Bunun disinda Cairo ve arkadaslar1 da interproksimal atagman kaybinin
seviyesine gore diizenledigi 3 tipten olusan yeni bir siniflama 6nerdi [60]. Bu siniflama
ise mukogingival smirin dahil edilmedigi sadece bukkal bolgedeki cekilmenin
proksimal atagman kaybu ile kiyasini ele alan bir ¢aligmadir. 3 tip ¢ekilme vardir ve
buna gore;

e Tipl ¢ekilme: interproksimal atagman kayb1 olmaksizin diseti ¢ekilmesi

e Tip2 ¢ekilme: bukkal bdlgeye esit veya daha az interproksimal atagman
kaybiyla iliskili diseti ¢ekilmesi

e Tip3 ¢ekilme: bukkal bolgeye kiyasla daha fazla interproksimal atagman
kaybiyla ilisikili ¢ekilme

Pini Prato ve arkadaglar1 da yumusak doku degerlendirmesinin tamamlayicisi
olarak, diseti ¢ekilme alanlarinda dis ylizeyinde olusan kusurlarin siniflandiriima
sistemini kullanmistir [61].

e A-: Mine sement birlesiminin gorsel varligi / dis ylizeyinde aginma varligi
e A+: Mine sement birlesiminin goérsel varligi / dis ylizeyinde asinma yoklugu
e B-: Mine sement birlesiminin gorsel yoklugu / dis ylizeyinde asinma varligi

e B+ : Mine sement birlesiminin gorsel yoklugu / dis ylizeyinde asinma yoklugu
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2.2.4. Diseti Cekilmelerinin klinik 6nemi:

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinin amagclari; dis hassasiyetinin tedavisi, estetik
beklenti ve defekt ilerlemesini engellemek i¢in keratinize doku artisini saglamak
olarak siralanabilir [62].

Dislerin, diseti ¢ekilmeleri sonrast asir1 uzun goriinmeleri estetik agidan
problem yaratabilir. Dislerin kron boylarinin estetik olarak kisaltilmasi sadece kok
yiizey Ortlilmesi ile saglanabilmektedir. Hastalar siklikla diseti ¢ekilmesi sonucu
etkilenen dislerde termal uyaranlara karsi asir1 duyarlilik sikayeti gosterebilir. Bu
durum bazen oral hijyen uygulanmasinda dahi kendini gosterebilir ve agiz hijyeninin
bozulmasia sebep olabilir. Hastalarin estetik sikayetlerinden bagimsiz hassasiyet
problemleri oldugunda, restoratif tedaviler veya kimyasal desentizerler uygulanabilir.
Hipersensitivite estetik sikayetle birlikte ifade ediliyorsa; kombine mukogingival ve
restoratif tedavi diisliniilebilir. Hastalarin keratinize doku yetersizligine bagli plak
kontrollerini saglayamamalar1 da diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in endikasyon
dogurabilmektedir [44].

Plak kontroliinii kolaylagtirmak ve gereken idameyi saglamak icin en az 2mm
keratinize doku ve en az 1mm yapisik diseti gereklidir. Bu gereken doku miktarlarinin
olmadig1 durumlarda, yumusak doku ogmentasyon endikasyonu dogar [63].

2016’da Tatakis tarafindan yayinlanan sistematik derlemede, tedavi edilmeyen
ve diseti c¢ekilmesi olan alanlarda 2 yillik bir izlenme donemi sonunda g¢ekilme
derinliklerinin artis gosterdigi ifade edilmistir [64].

Wilson yaptig1 bir ¢alismada, tedavi edilmeyerek izlenen hastalarin %18’ inde
diseti ¢cekilmesinin ve atagman kaybinin arttigini bildirmistir [65].

Keneddy’nin yaptig1 6 yil takipli kontrollii bir ¢alismada ise idame programina
devam eden hastalarda tedavi gormemis alanlarda ek bir ¢ekilme ve atagman kaybi
gbzlemememistir. Idame programina devam etmeyen kisilerde ise tedavi goren alanlar
gormeyen alanlara gore daha fazla ¢ekilme gdstermistir [66].

Calismalar, zaman icinde diseti c¢ekilmesinin azaltilmasinda veya
onlenmesinde diseti ogmentasyonlariin faydali olacagini ortaya koymaktadir [67,
68].

Idame programina uyan hastalarda; yetersiz yapisik diseti varlig1 ek bir kayip
saglamamaktadir. Buna ragmen bu hastalarin ilgili alanlarinda miikemmel plak

kontrolii saglamak zor bir durumdur. ideal plak kontrolii saglanamadiginda ogmente
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edilen alanlarda kayip riski daha azdir. Kisaca, gingival ogmentasyon prosediirleri;
plak kontroliinii kolaylastirmak, hasta konforunu arttirmak, yapisik diseti bolgesinde
yapilan restoratif, ortodontik veya prottetik dis hekimligini kolaylastirmak ve ileri

donemdeki ¢ekilmenin artisini 6nlemek olarak gerekgelendirilebilir [69].

2.3. Diseti Cekilmelerinin Tedavisi

2.3.1. Periodontal Plastik Cerrahi

Periodontal plastik cerrahi tanimi, baglangigta Miller tarafindan ortaya atilmis
olsa da [70] sonrasinda diseti, alveolar mukoza ve kemikte olusan defektleri 6nlemeye
veya olugsmasini engellemeye yonelik yapilan cerrahi uygulamalar adina modern
periodontoloji tanimi olarak kabul edilmistir. Bu tanim; diseti ogmentasyonu, kok
yiizey Ortiilmesi, implant etrafi yumusak doku ogmentasyonlari, kron boyu uzatma
prosediirii, ektopik eriipsiiyonlu dislerde diseti korunmasi, anormal frenulumun
uzaklastirilmasi, kret rezorpsiyonunun durdurulmasi ve dissiz kretin ekspansiyonu
gibi islemleri igermektedir. Giiniimiizde periodontal plastik cerrahinin en ¢ok

yogunlastig1 konu diseti ¢cekilmelerinin tedavisidir [71].

2.3.2.Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan yontemler

1.Sapli yumusak doku greftleri:

* Rotasyonel flepler;

-Laterale pozisyone flep

-Cift papil fleb

* Koronel yonlii flepler;
-Koronale pozisyone flep
-Semilunar (yarim ay) flep

2. Serbest yumusak doku greftleri
* Serbest diseti grefti

* Subepitelyal bag dokusu grefti

* De-epitelize bag dokusu grefti
3. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
4. Mine matrix proteini

5. Aseliiler dermal matriks

6. Trombositten zengin {riinler
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2.3.2.1. Saph Yumusak Doku Flepleri
2.3.2.1.1. Rotasyonel Flepler

2.3.2.1.1.1 Laterale Pozisyone Flep

Laterale pozisyone flep (LPF); anatomik durumlardan dolayr koronale
pozisyone flebin kontrendike oldugu durumlarda diisiiniilen bir flep teknigidir.
Teknigin kullanilabilmesi i¢in verici bolgede yeterli genislikte ve kalinlikta keratinize
doku olmalidir. Flebin ¢evrildigi alanda skar olusumundan dolay1 yiiksek estetik
beklentisi olan hastalarda ¢ok ideal bir yontem olmayabilir ama sapl greft olusundan
kaynakli iyilesme ve post-op sorunsuz oldugu icin hastalar acisindan iyi kabul
edilebilir.

LPF, ilk olarak Grupe & Warren tarafindan tanimlanmistir [72]. Sonrasinda
teknigi modifiye eden arastirmacilar olmustur [73]. Yine de bu yontemler literatiirde
eski tarihli ¢aligmalardir. Clinkii LPF diisiik kok yiizey kapama yiizdesinden kaynakli
popiiler bir kdk yiizey kapatma prosediirii degildir [74].

2.3.2.1.1.2 Cift Papil Flep

[lk olarak 1968 yilinda Cohen ve Ross tarafindan uygulanan bu teknik; komsu
papillerin birlestirilerek defekt alaninin iizerine Ortiilmesi ile uygulanan bir tekniktir.
Teknigin uygulanabilmesi ic¢in, komsu papillerin saghkli ve yeterli genislik ve

yiikseklikte olmas1 gerekmektedir [75].

2.3.2.1.2. Koronal Yonlii Flepler

2.3.2.1.2.1. Koronale Pozisyone Flep

Koronale pozisyonel flep (KPF), kok ylizey ortiilmesinde kullanilan ¢ok
yaygin bir yontemdir. Diseti ¢ekilmesi olan bolgenin apikalindeki keratinize dokunun
koronale kaydirilmasidir. Bu teknik ilk olarak Norberg tarafindan tarif edilmistir
[138]. Teknik basit olmakla birlikte hastalar tarafindan iyi tolere edilir ve estetik
olarak optimal sonuglar verir. Yakin tarihli bir sistematik derleme; bu teknigi, tek dis
ile smirli diseti ¢ekilmeleri igin giivenli ve Ongoriilebilir bir teknik olarak
degerlendirmistir [5].

Teknigin endikasyonlar1 ic¢in disetinin kalin olmasi ve apikalde yeterli
keratinize dokunun (s1§ ¢ekilmeler i¢in Imm, >5 biiyiik ¢ekilmeler i¢in 2mm) olmasi

gerekmektedir [76].
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Kontrendikasyonlar ise; apikalde keratinize doku olmamasi, alveoler
mukozaya uzanan stilman tipi yariklar, sig vestibiil sulkus, bukkale disloke kok ,
yiiksek frenulum ¢ekmesi olarak tanimlanabilir [44].

Servikalde ciiriiksliz abrazyonlarin oldugu ¢ekilmeler i¢in ise; cerrahi dncesi
kompozit restorasyonun keratinize dokunun siki adaptasyonu i¢in (piht1
stabilizasyonu) gerekli oldugu da sdylenmistir [77].

Ayrica bir calisma; keratinize doku artisinin da 6nemli miktarda fazla oldugunu
ve hatta rezidiiel keratinize dokunun az oldugu derin ¢ekilmelerde daha fazla artigin
oldugunu sdylemistir [76].

KPF sonrasi keratinize doku artisina sebep olarak iiretilen hipotezler ise;
operasyon sonrasi pozisyonlandirilan flebin, mukogingival hattin1 bastaki yere tekrar
kazanma egilimi[78] veya periodontal ligamentten tiireyen bag dokusunun
dentogingival alandaki iyilesme siirecine katilma yetenegi olabilir [79]. Derin
cekilmelerdeki artigin fazla olmasinin sebebi bu genetik konum olabilir.

Pini Prato ve arkadaslari; 14 yillik bir takip siirecinde koronale pozisyone
flebin etkinligini tek dis icin degerlendirdiler. Bu sonuglara gore tedavi edilen
hastalarin %39’unda gingival marjinin apikale kaymasi ve keratinize dokuda azalma
gbzlendi. Bu durum sik1 idameye alinmis hastalar dahi olsa travmatik dis fircalamadan
kaynakli olabilir [80]. Ayn1 yazarlar; tekli ¢gekilmeler i¢in 8 yillik bir takipli calismada
ise, keratinize doku miktarinin 6nemini gosterdi. Baglangi¢ keratinize doku miktar1

arttik¢a Ortiilmenin daha iyi olacagini sdyledi [81].

2.3.2.1.2.2. Semilunar Flep

Tarnow tarafindan 1986 yilinda uygulanan bir teknik olan semilunar flep
teknigi; cep derinliginin minimal oldugu, 2-3 mm'lik s1g diseti ¢ekilmelerinde
kullanilan bir tekniktir. Vertikal insizyonlar olmadan, serbest diseti kenarin1 takip eden
semilunar bir insizyon yapilir. Yeterli keratinize doku yoksa alveoler mukozaya
uzanabilir. Kan destegi i¢in papiller dahil edilmeden, papil tepesi ile insizyon arasinda
en az 2mm birakilmalidir. Defektin oldugu alandan bisturi ile girilerek yarim kalinlik
bir diseksiyon yapilir. Daha sonra koronale ¢ekilerek 5dk basing uygulanarak pat
konup bitirilir [82].

2.3.2.2. Serbest Yumusak Doku Greftleri

2.3.2.2.1. Serbest Diseti Greftleri
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Serbest digeti grefti (SDG), yapisik disetinin genisligini artirmak i¢in en yaygin
kullanilan cerrahi tekniktir. Bununla birlikte kok yiizey ortiilmesi i¢in ongdriilebilirligi
diistikttir [83, 84]. Ciplak kok yiizeyine yerlestirilen greft yeterli kan destegi alamadigi
icin kismi nekroza ugrar ve boylece tam kok ylizey kapanma gergeklesmeyebilir.

SDG ile ilgili literatiir ¢eliskilidir ve %11 ile %100 arasinda degisen kok ylizey
ortiilme ylizdelerini bildirir [85-87]. Bu ¢eliskili sonuglar, lezyonun derinligi klinik
durum ve teknigin farkliligina baglanabilir.

Estetik olarak tam kok yilizey kapanmanin saglanamamasi, renk uyumsuzlugu
ve mukogingival hattin diizensiz goriiniimii dezavantajdir. Giinlimiizde serbest diseti
greftinin asil amacimin kok yiizey Ortiilmesi oldugu ve estetik talebin karsilanmasi
gereken hastalarda son caredir [44].

SDG’de halen asil amacin keratinize dokunun, diseti kalinliginin ve vestibiil
derinligin arttirilmasi istenen vakalarda kullanilmaktadir (6zellikle frenulumun oldugu
yapisik diseti olmayan alt ¢cene anterior disler).

Eger kok yiizey oOrtiillme amaci giidiiliiyorsa; greft, yuamusak doku biiziilmesini
telafi etmek i¢in mine sement sinirmin koronaline dikilmeli, kalinlig1 1mm’den fazla
olmal1 ve iyi adapte edilmelidir [88].

Bernimoulin ve ark. bu teknigi kok ylizey oOrtiilme i¢in iki cerrahi olarak
planladi. Once keratinize doku olusturuldu sonra o doku koronale ¢ekildi [83].

SDG, estetik talepleri olan hastalarda, derin ve genis durgunluk defektlerinde
ve digeti ¢ekilmesiyle iligkili derin bukkal ceplerin varliginda kontrendikedir. Temel
endikasyon keratinize doku eksikligi; mukgingival ¢izgisinin 6tesine uzanan diseti

yari81 ve s1g vestibul derinliginin varligi[44].

2.3.2.2.2. Subepitelyal Bag Dokusu Greftleri

Son literatiir, bilaminar teknikleri en 6ngoriilebilir kok yilizey kapatma cerrahi
prosediirleri olarak gostermektedir 3, 5, 89, 90].

Bu teknikler i¢in biyolojik gerekge; grefte, flep sayesinde artan bir kan destegi
saglamaktir. Bu durum, greftin avaskiiler kok ylizeyinin tlizerinde sag kalimini
arttiracak ve greftin lizerini orterek estetik sonucu iyilestirecektir [91].

Subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG); neredeyse tiim flep teknikleriyle
kombine kullanilabilmektedir ve tiim c¢aligmalar kok ylizey Ortiilme oranlarindan

dolay1 subepitelyal bag dokusunu altin standart olarak gostermektedir [44].
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Bilaminar teknigin ana endikasyonlari: keratinize doku eksikligine bagl
KPF’nin kontrendike oldugu yiiksek estetik beklentisi olan hastalar, derin kok
asimmasi ile iligkili diseti ¢ekilmesi, kok belirginligi ve kdk pigmentasyonu (koyu /
turuncu kok yiizeyi); ve protez kronlar veya implantlarla iliskili diseti ¢ekilmeleridir.
Kontrendikasyonlar ise; sapli flepleri (marjinal frenulum, yiiksek kas atagmani, alveol
mukozasinda uzanan gingival yarik ve cok sig bir vestibul derinligi) uygulama
olasiligin1 smirlayan anatomik durumlar1 kapsamaktadir ( 6zellikle bunlar alt ¢ene
keser bolgede goriilmekte) [44].

Bildirilen tiim cerrahi yaklasimlarda greftin biiyiikliigii kemik dehisensinin
bliylikliigiinii agsmaktaydi ve mine sement sinir1 seviyesinde veya koronal olarak
yerlestirilmekteydi. Zuchelli ve ark. SBDG’nin apikokoronal boyutununun; kemik
dehisensinin boyutundan (MSS-kemik arasi) pre-operatif keratinize doku
yiiksekliginin ¢ikarilmasi ile modifiye etti. Greft kalinliginin da Imm’den kiigiik
olmasi gerektigini, konumunun da MSS’nin apikalinde olmasi gerektigini sdyledi. Bu
sayede kok yiizey ortiilme farketmeden estetik ve post-op rahatlik arttirildi. SBDG

iyilesme periyodunda KPF’in apikal niiksiinii engelleme basaris1 gosterir [92].

2.3.2.2.3. De-epitelize Bag Dokusu Greftleri

Farkli tekniklerle bag dokusu grefti elde etme prosediirleri, palatal yara
iyilegsmesinin primer kapanmasini elde etmek amaciyla literatiirde tanimlanmigtir: en
yaygini trap door teknigi[93] olmak {izere; tek insizyonun[94] veya ¢ift insizyonun[95]
kullanildig1 zarf teknikleri de vardir.

Bu prosediirler asagidaki ortak 6zelliklere sahiptir: yarim kalinlikta bir flep
elevasyonu, bag dokusu greftinin ¢ekilmesi ve palatal yaranin erisim kapag ile
tamamen kapatilmasi. Bu tekniklerin temel amaci, yaranin primer kapanmasini
saglayarak hastanin morbiditesini azaltmaktir. Ama; bu teknikler, zarar gérmemis
flebin {ist tabakasinin deskuame olmasindan kag¢iilmasi i¢in yeterli kalinlikta
fibromukozaya ihtiya¢ duyarlar [96].

SDG’nin cerrahi yarasi, 2-4 hafta icinde sekonder olarak iyilesir ve
postoperatif agri ve / veya kanama sonucu hasta i¢in daha fazla rahatsizlik ile
iliskilendirilir. Bununla birlikte, bu teknigin gerceklestirilmesi kolaydir ve ince bir
palatal fibromukoza varliginda bile kullanilabilir [97].

Son zamanlarda, diseti ¢cekilme tedavisi i¢in SBDG ve de-epitelize bag dokusu

grefti (DBDG) alim tekniklerini bilaminar olarak tedavi edilen hastalarda ameliyat
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sonrast morbidite ve kok ylizey oOrtiillme sonuglarini karsilagtirmak icin klinik
randomize kontrollii bir ¢aligma yapildi [11]. Test grubunda DBDG, epitelize greftin
bir bisturi bigag ile epitelizasyonundan sonra elde edildi. Iki grup arasinda agr1 kesici
tilketiminde, postoperatif rahatsizlikta ve kanamada (gorsel analog skala kullanilarak
kaydedilen) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Buna karsilik, kontrol
hastalarinda primer flap nekrozu, anti-enflamatuar ilag aliminda alti kat artigla
sonuglandi. Caligmanin sonuglar1 ayrica, her iki bag dokusu greftinin, diseti
cekilmesinin tedavisinde koronale pozisyone flep yoOntemi ile Dbasariyla
kullanilabilecegini ve greftler arasinda kok yiizey ortiilme sonuglarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadigini gostermektedir. Bir yillik tedavi sonrasinda;
kontrol grubu defektlerde %92'lik, test gurubunda ise %96'lik kdk ylizey Ortiilmesi
saglandi. Ayrica, kontrol grubunun %72'sinde, test grubunun ise %84'inde tam kok
yiizey ortiilmesi sagland1. Iki tedavi grubu arasindaki klinik sonuglarda istatistiksel
olarak anlamli fark; DBDG ile tedavi edilen hastalarda diseti kalinliginda daha biiyiik
bir artis olmasiydi. Bu durum DBDG’nin daha yiizeyel olan bag dokusunun trapdoor
teknigindeki derinlige gore daha kaliteli (daha yiiksek stabilite ve daha az biiziilme)

olmasi ile ilgili olabilir[11] .

2.3.2.3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, rezorbe olan veya olmayan membranlar
yonlendirilmis doku rejenerasyonunda kullanilmistir. Bu prosediir, kok yiizeyine
yerlestirilen membranlar sayesinde epitelin ve bag dokusunun hiicre gogiinii
engelleyip bir bosluk olusturarak, periodontal ligamentten kaynaklanan hiicrelerin kok
ylizeyi boyunca c¢ogalmasini ve yeni bag dokusu atagmani ve kemik kazanimi
saglamay1 amaglamaktadir [80].

Bu yontemin dezavantajlari; membran ekspozu, kontaminasyon, membranin
kullanilmas sirasindaki teknik zorluklar ve membran ¢ikarilmasi sirasinda olusan yeni
dokunun zarar gormesi ve materyal pahalilig1 olarak tanimlanabilir [44].

Son yayinlanan ¢aligmalar ise, sadece KPF teknigi ile bu yontemi karsilastirmis
ve kok ylizey ortiilmesi ve tam kapanmada aralarinda anlamli fark bulunamamustir [5,

98].
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2.3.2.4. Mine Matriks Tiirevleri

Mine matriks tiirevleri (MMT) ile beraber KPF teknigi sadece kok yiizey
ortiilme tedavisi i¢in degil ayn1 zamanda periodontal rejenerasyonu da saglayarak cift
etki gosterir [99].

MMT’nin KPF ile beraber kullanimi tam kok ylizey ortiilme yilizdesini
arttirdig1, keratinize doku genisligini arttirdig1 ve ¢ekilmenin daha iyi kapandigi rapor
edilmistir [89, 90].

Histolojik calismalar; yeni kemik, yeni sement ve yeni atagman olusumu
oldugunu gostermistir [100, 101].

MMT’nin rejeneratif potansiyeli bilinmesine ragmen KPF’de tek basina
kullaniminin yarar1 konusunda belirsizlikler vardir. Bu yiizden konu ile ilgili daha ¢ok

klinik ve histolojik ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir [44].

2.3.2.5. Aselliiler Dermal Matriks

SBDG, bilaminar teknikte kullanilan Ongoriilebilir bir tekniktir. Bununla
birlikte palatal alandan doku aliminin zor ve siirli olusu, ikinci bir cerrahi alanin olusu
ve bunun sinirli olusu ile post-op morbiditeyi arttirmasi; teknigin dezavantajlaridir
[102].

Aselliiler dermal matriks (ADM), bu dezavantajlardan dolay1 ortaya ¢ikmius,
kollajen yap1 iskeletinin korundugu, hiicresel yap1 ve epidermisin ¢ikarildigi, 6zel
cozeltilerde yikanip biyokimyasal ve yapisal biitlinliigii korumak i¢in hizla dondurulup
kurutularak hazirlanan dermal allogreftir. ADM, bag dokusu matriksini tekrar
cogaltmak, ¢cevre dokulardan epitel hiicrelerinin migrasyonun saglamasi i¢in fibroblast
ve vaskiiler endotelyal hiicreler i¢in iskele gorevi goriir [103].

Enfeksiyon riski, etik kaygilar ve maliyetten 6tiirli kullanimi klinik ¢alismalari

sinirhidir ve bu yiizden de literatiirdeki ¢aligmalar heterojenite gostermektedir.

2.3.2.6. Trombositten zengin iiriinler:

Otolog kandan elde edilen trombosit konsantreleri 40 yil1 askin bir zaman 6nce
tanitildi. Konsept, kanlanmanin doku rejenerasyonunun 6n sarti oldugu fikrine
dayanilarak; insan kan proteinlerini, anjiyogenez ve doku biiyiimesini destekleyebilen

bir biiyiime faktorii kaynagi olarak kullanmak amaciyla gelistirilmistir.[104]
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Yara iyilesmesi, ¢esitli hiicre tiplerinin ii¢ boyutlu bir ekstraselliiler matriks ile
kompleks etkilesimini ve ayrica rejenerasyonu kolaylastirabilen ¢oziinebilir bilylime
faktorlerini gerektirir[105]

Yara iyilesmesi daha dnce iist iiste binen fazlarla dort asamali bir siire¢ olarak
tanimlanmistir. Bunlar 1) pihtilasma, 2) enflamasyon, 3) proliferasyon ve 4)
remodelingi icerir. Her faz ¢esitli hiicre tiplerini kapsar.[106] Kayda deger olan,
trombositlerin hemostaz ve fibrin pihtt olusumu sirasinda 6nemli olan doku
rejenerasyonunun  erken  evrelerini  etkileyen  anahtar  bilesen  olarak
tanimlanmasidir.[105]

Genel olarak kan, diger kaynaklardan elde edilemeyen hem hiicresel hem de
protein {rilinlerini igceren temel terapdtik triinler sunar. Trombositlerin ayrica
trombosit kaynakli biiyiime faktérii (PDGF), vaskiiler endotel biiyiime faktorii
(VEGF), pihtilagma faktorleri, adezyon molekiilleri, sitokinler / kemokinler ile yara
iyilesme siirecine dahil olan fibroblastlar, ndtrofiller, makrofajlar ve mezenkimal kok
hiicrelerinin proliferasyonunu ve aktivasyonunu stimiile edebilen g¢esitli diger
anjiyojenik faktorler de dahil olmak {izere bir dizi 6nemli biiylime faktorii
salgiladiklar1 gosterilmistir.[107]

Bu bulgulara dayanarak, tip alanindaki bir¢ok arastirma grubu 1990'1 yillarda
doku rejenerasyonunu gelistirmek amaciyla cesitli santrifiijleme teknikleri ve
protokollerini  uyarlayarak doku yara iyilesmesi icin g¢esitli trombosit
konsantrasyonlarinin etkilerini arastirmaya bagladi.

Bu kavramlar daha sonra Whitman ve Marx gibi 6nde gelen klinisyen-bilim
adamlari tarafindan dis hekimligine tanitilan “trombositten zengin plazma” (PRP) i¢in

kurulmaya baslandi.[108, 109]

2.3.2.6.1. Trombositten Zengin Plazma

PRP'nin temel amaci, en fazla trombositi ve iligkili biiyiime faktdrlerini izole
etmek ve cerrahi sirasinda yeniden kullanmakti. Tipik protokoller, zaman zaman elde
etme yoOntemlerine bagli olarak 30 dakika ile 1 saat arasinda degisiyordu ve
osteoblastlar, bag dokusu hiicreleri, periodontal ligament hiicreleri ve epitel hiicreleri
iizerinde dogrudan etkisi olan trombositleri %95 oraninda igeriyordu[110].

PRP'nin tanitimini takip eden ilk yillarda artan basart ve kullanimina ragmen,
tam potansiyelini engelleyen rapor edilmis birka¢ sinirlama vardi. Teknigin kendisi

uzundu ve bu nedenle, bilinen iki yara iyilesmesi inhibitorii olan sigir trombini veya
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CaCl’ kullanarak pihtilasmay1 Onlemek igin anti-pihtilastirict faktorlerin ilave
kullanimim gerektiriyordu.

Uzun santrifiij ve hazirlik siireleri ile birlikte bu dezavantajlara ragmen biiyiik
cene-yiiz cerrahilerinde siklikla kullanilirken, dis hekimi i¢in uzun hazirlik siireleri
nedeniyle kullanimi1 daha zorluydu. PRP'nin diger dezavantajlarindan biri, dogasi
geregi s1vi olmasi ve bu nedenle allogreftler veya ksenograftlar gibi dogal olmayan
biyomateryaller ile kombinasyonunu gerektirmesidir. ~ PRP ayrica, biiylime
faktorlerini hizli bir sekilde serbest birakmaktadir. [111]

Ozet olarak, bu sinirlamalarin birkagmin birlesimi, digerlerini basarili

rejenerasyon i¢in yeni yontemleri arastirmaya zorlamstir.

2.3.2.6.2. Trombositten Zengin Fibrin

L-PRF, hazirlanisinda ve iceriginde herhangi yabanci madde veya pihtilasma
faktorli icermeyen, hastanin tamamen kendi kaninin santrifiij edilmesiyle elde edilen
otojen bir materyaldir. L-PRF basit bir sekilde elde edilen yeni nesil trombosit
konsantresidir. {1k olarak Chouckron ve arkadaslari tarafindan 6zellikle ag1z ici ve yiiz
bolgesindeki cerrahilerde kullanilmak tizere gelistirilmistir [112].

Choukroun’un PRF’si olarak bilinen L-PRF, 16kosit ile trombosit agisindan
zengin, otojen bir biyomateryaldir. PRP’lere kiyasla farkli elde edilis protokolii
nedeniyle ikinci nesil trombosit konsantresi olarak da adlandirilmistir. Bunun nedeni
olarak da igerisine herhangi bir antikoagiilan veya sigir trombini eklenmeden elde
edilebilmesidir ki asil degerli kilan da bu otojen halidir [113].

Protokol, sadece 1 santrifiij siireci ile 2700 rpm'de (750 g) 12 dakikalik basit
bir santrifiij protokolii kullanilarak gelistirilmistir. Pihtilasma Onleyici maddeler
kullanilmadig1 i¢in santrfiijleme islemi kan alimimdan hemen sonra yapilmalidir.
Boylece; santrifiij islemi sonucunda tiip igerisinde ii¢ tabaka olusur. Kirmizi kan
hiicreleri tiipiin en alt katmaninda, hiicresiz plazma en {ist kisimda ve 16kositlerden ve
trombositten zengin kisim da orta kisimda yer alir. Pihtilagma Onleyici madde
kullanilmadigindan, bu metod ile L-PRF olarak adlandirilan ii¢ boyutlu bir fibrin
iskeleti ortaya ¢ikmis olur [114] .

L-PRF trombositlerin ve 16kositlerin giiclii bir fibrin matriksi i¢inde ti¢ boyutlu
dagilimindan olusmaktadir. L-PRF hemen hemen tiim trombositler ile 16kositlerin

%50'sinden fazlasini igerir [115] .
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L-PRFnin konusu, bir¢ogu bir kitapta tartisilan, 500'den fazla yaym ile
aragtirildi. Dlinyanin dort bir yanindaki ¢esitli gruplardan yapilan ilave arastirmalar,
fibrin matriksi i¢inde bulunan beyaz kan hiicrelerinin ve bunlarin yara iyilesme
stirecine katilimlarinin belirgin olumlu etkisini géstermistir. Bu nedenlerden 6tiirti, L-
PRF ile yapilan cerrahi islemlerde daha diisiik enfeksiyon oranlari ile daha olumlu
klinik sonuglar gozlemlenmistir. Cerrahi sirasinda L-PRF kullanimi; iyilesmenin ilk
asamalarinda nétrofil, makrofaj sayisini arttirmakta, boylece nekrotik dokularin ve
debrisin fagositozuna yardimei olmaktadir. Ayrica igerdigi sitokinlerin ve biiyiime
faktorlerinin salinimu ile, rejenerasyonu tetiklemektedir [116] .

L-PRF'nin {i¢ ana bileseni, doku yenilenmesine yardimci olan kilit bilesenler
olarak kaydedilmistir. Bunlar; konak hiicreleri (I6kositler, trombositler, kirmizi kan
hiicreleri). Otolog ii¢ boyutlu fibrin matriks yapis1 ve i¢erdigi bilylime faktorleri

Bunlar arasinda transfroming growth faktorii beta (TGF-beta), PDGF ve
VEGF, insiilin biiyiime faktorii (IGF) ve epidermal biiyiime faktorii (EGF) bulunur.

Arastirmalar doku rejenerasyonunun bu {i¢ ayri1 bileseninin her birinin L-PRF
ile yara iyilesmesi sirasinda 6nemli oldugunu gostermistir [117].

Bununla birlikte, L-PRF'nin trombositler, 16kositler, makrofajlar, grantilositler
ve notrofiller dahil bir dizi hiicre igerdigine dikkat etmek 6nemlidir. Santrifiijlemenin

ardindan, bu hiicrelerin ¢ogu ii¢ boyutlu fibrin matriksi i¢inde tutulur [118] .

2.3.2.6.2.1. Lokositler ve Fibrin Yapisi

Baslangicta  gelistirilen =~ L-PRF'nin  konsantrelerinin ~ tam  kanla
karsilagtirildiginda; yiiksek yogunluklu bir fibrin ag1 i¢inde% 97 trombosit ve% 50'den
fazla 10kosit igerdigi gosterilmistir [119] .

Son arastirmalar, 6zellikle 16kositlerin (trombositlerin aksine), yeni kan damar1
ve doku olusumunu daha da artirabilen doku yara iyilesmesi siirecindeki ana
belirleyiciler oldugunu gostermistir[120] .

Lokositler L-PRF'de yara iyilesmesinde belirgin rol oynayan diger ana hiicre
tipidir. Temel bilimlerden yapilan ¢aligmalar doku rejenerasyonu sirasinda lokositlerin
giiclii etkisini ortaya koymustur [121].

L-PRF, birinci nesil trombosit konsantrelerii, PRP ve PRGF ile
karsilagtirildiginda daha fazla sayida 16kosit icerir. L-PRF'deki beyaz kan hiicrelerinin
miktar1 %50 civarinda belirlenmistir ve daha yeni formiilasyonlar ayrica toplam

16kosit sayisinda artiglar gostermistir. [122]
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Lokositler, anti-enfeksiydz etkileri interlokin (IL) -1B, IL6, IL-4 ve timor
nekroz faktorii alfa (TNF-a)) gibi sitokinlerin salgilanmasi ve immiin regiilasyonu
nedeniyle yara iyilesmesinde anahtar rol oynayan hiicrelerdir[123].

Bu nedenle, en dikkat ¢ekici 16kositler olmak tizere L-PRF'de bulunan otolog
hiicrelerin etkisi, rejeneratif tedavi sirasinda bir avantaj olarak diistintilmelidir.

Fibrin, fibrinojen ad1 verilen plazmatik bir molekiiliin aktif seklidir. L-PRF'de
bulunan ii¢ boyutlu bir fibrin matriksindeki hiicreler ve biiylime faktorlerini iceren
ozelliklerin kombinasyonu, sinerjik olarak doku rejenerasyonunda hizli ve giiglii bir
artisa yol acar. Bu ¢0ziiniir fibrin molekiilii, hem plazmada hem de trombosit a-
graniillerinde toplu olarak bulunur. Fibrinin, hemostaz sirasinda trombosit
agregasyonunda belirleyici rol oynar. Fibrin tek basina (biliylime faktorleri veya canli
hiicreler olmadan) hiicre invazyonuna ve doku rejenerasyonuna izin veren gegici bir
matriks gorevi gorebildigi bildirilmistir [124].

L-PRF ayrica biyolojik {i¢ boyutlu bir ag olarak diisiiniilebilir. Hiicre gocti,
cogalma ve farklilasma ile biiylime faktorlerinin iletimi i¢in iskele gorevi goriir.
Trombositler fibrin ag1 icerisinde kitlesel olarak tutulur ve bu ti¢ boyutlu fibrin aginda
biliylime faktorlerini tutarak; zaman igerisinde yavas ve kademeli olarak salinmasini

saglar [117].

2.3.2.6.2.2. Bilyiime Faktorleri

Enflamasyon ve yara iyilesmesi, bir dizi biiylime faktorii ile kontrol edilir.
Biiytime faktorleri tiim dokularda bulunurken; kan, yara iyilesmesi i¢in anjiyogenez
ve doku rejenerasyonunu destekleyen sayisiz biiyiime faktorii ve sitokinlerin ana
haznesi islevi goriir. Biiyiime faktorleri genellikle proteolitik aktivasyon gerektiren
aktif olmayan veya kismen aktif Onciiller olarak bulunur ve ayrica aktivite veya
stabilizasyon i¢in matriks molekiillerine baglanmay1 gerektirebilir. Biiylime faktorleri
ayrica kisa biyolojik yar1 dmiirlere sahiptir [125].

Rekombinant biiylime faktorlerinin aksine, trombosit konsantreleri ayni anda
birgok otolog biiyltime faktorii saglama firsat1 yaratir. Trombositler ve makrofajlar;
biliylime faktorii beta-1 (TGF B-1), PDGF, vaskiiler endotel biiyiime faktorii (VEGF),
epidermal biiyiime faktorii (EGF) ve insiilin benzeri biiylime faktorii (IGF) gibi ¢ok
sayida biiytime faktoriinii agiga c¢ikartir [107].

TGF-p1: TGF-p literatiirde 30’dan fazla iiyeden olusan fibr6z ajanlarin {ist

ailesidir [126]. Trombositler, TGF-f iiretiminin ana kaynagidir. Doku tamiri, immiin
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modiilasyon ve hiicre disi matriks sentezine aracilik eder. Kemik morfogenetik
proteinleri (BMP'ler) de TGF nin bir alt iiyesidir. Baskin izoform olan TGF-B1; yara
iyilesmesinde, enflamasyonda, anjiyogenez, re-epitelizasyon ve bag dokusu
yenilenmesinde rol oynamaktadir. TGF-B1, kemotaksis ve mitogenez sirasinda
osteoblast Onciillerine katkida bulundugu i¢in kemik olusumu sirasinda ¢ok 6nemlidir
ve kemik kollajen matriksi tizerindeki mineralize dokunun osteoblast depozisyonunu
uyarir. Ayrica VEGF’1 yiikselterek anjiyogenezisi destekleyebilir. Tiim sitokinlerin
tamiri ve remodelingi sirasinda yaygin olarak otojen kemikten salinan biiylime
faktorleri arasinda en giiglii fibroz ajanini olusturur [125].

PDGF: Platelet-derived growth factors (PDGF'ler), mezenkimal hiicrelerin;
migrasyon, proliferasyon ve hayatta kalmasi i¢in temel diizenleyicilerdir ve yara
iyilesmesi sirasinda ECM'nin yeniden yapilandirilmasi i¢in kollajen tiretimini tesvik
eder. Trombositler, ¢esitli gruplara boliinmiis PDGF nin ana kaynagidir. Trombosit a-
graniillerde biiylik miktarlarda bulunurlar. PDGF, L-PRF matriksinde yliksek
miktarlarda birikir ve L-PRF'den salinan 6nemli molekiillerden biri olarak kabul edilir.
PDGF c¢ok kisa bir yar1 émre sahip oldugundan, L-PRF matriksi i¢inde yavas ve
kademeli olarak serbestlenebilmektedir. PDGF ayrica osteoblastlar ve farklilasmamis
osteoprogenitdr hiicreler, fibroblastlar, diiz kas hiicreleri ve glial hiicreler i¢in major
bir mitojendir. Fizyolojik iyilesme mekanizmalarinda bu kadar kritik bir rol
oynadigindan, tip ve dis hekimligindeki cesitli defektlerin rejenerasyonu i¢in FDA
onayint alan ticari olarak temin edilebilir bir rekombinant iiriin (rhPDGF-BB)
hazirlanmistir [116].

VEGF: Vaskiiler endotel biiylime faktorii (VEGF), anjiyojenezi tesvik etmek
icin hasarli bolgelere aktive trombositler ve makrofajlar tarafindan salgilanir. VEGF,
dokularm anjiyogenezine yol acan, yeni kan damar1 olusumunu uyaran ve bu sayede
yaralanma bdlgesine kan akiminin artigin1 saglayan en giiclii biiylime faktorii olarak
tanimlamistir [127]. Doku remodelasyonu {izerinde giiclii etkileri vardir ve
rekombinant insan VEGF'nin ¢esitli kemik biyomalzemelerine dahil edilmesinin yeni
kemik olusumunu arttirdig1 gosterilmistir [128].

EGF: EGF ailesi, endotel hiicrelerinin kemotaksisini ve anjiyogenezini ve
mezenkimal hiicrelerin mitozunu uyarir. Ayrica epitelizasyonu arttirir - ve
uygulandiginda genel iyilesme siirecini belirgin sekilde kisaltir. EGF, akut
yaralanmadan sonra sayis1 artar ve yaralarin gerilme direncini 6nemli dl¢lide arttirir.

EGF reseptorii, fibroblastlar, endotel hiicreleri ve keratinositler gibi yara onarimi
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sirasinda kritik rol oynayanlar da dahil olmak iizere ¢ogu hiicre tipinde eksprese edilir
[129].

IGF: Insiilin benzeri biiyiime faktorleri (IGF'ler), hiicre koruyucu ajanlar
olarak islev goren ¢ogu hiicre tipinin ¢ogalmasinin ve farklilagmasimin pozitif
diizenleyicileridir. Bu biiyiime faktorii, aktivasyon ve degraniilasyon sirasinda
trombositlerden salinir ve mezenkimal hiicrelerin farklilagmasini ve mitogenezini
uyarir. IGF’ler hiicre proliferatif mediatorler olmalarina ragmen; sagkalim sinyellerini

indiikleyerek, hiicreleri apoptotik uyarilardan korurlar [130].

2.3.2.6.2.3. L-PRF’nin Dis Hekimliginde Kullanildig1 Alanlar:

L-PRF'nin bugiine kadar en yaygin kullanimi, ¢ekim soketlerinin yonetimi i¢in
olmustur [131-133]. L-PRF’nin ana avantaji, dogal bir fibrin matriksi oldugu igin,
kemik greft materyali ve / veya bariyer membran olmadan tek basina
kullanilabilmesidir. Ayrica, L-PRF %100 otolog oldugundan, yabanci cisim
reaksiyonuna neden olmaz ve bdylece bir bagisiklik tepkisi olusturmadan dogal yara
iyilesme siirecini hizlandirir. Cekim soketine uygulandiktan sonra primer kapatmak
gerekli degildir. Genel olarak bir X sutur ile sabitlenebilir [134].

Son zamanlarda yapilan klinik bir ¢aligma 3 aylik iyilesme sonucunda; fibrinin
soket igerisinde yeni kemik dokuya doniistiigii gosterilmistir. Ayrica; L-PRF'nin tek
basma dis ¢ekim sonrasi boyutsal degisiklikleri minimize edebilecegini, bdylece
implant yerlestirmeden 6nce ¢cekim soketlerinde yeni kemik olusumunu iyilestirdigini
gostermistir [135].

Ayrica, L-PRF i¢inde yer alan immiin hiicrelerin (16kositler) varligi nedeniyle;
caligmalar, L-PRF'yi {iglincii molar ¢ekim soketlerine yerlestirerek, osteomiyelit
enfeksiyonlarinda kontrollere kiyasla yaklagik 10 kat diisiis beklenebilecegini
gostermektedir (dogal iyilesme) [132].

L-PRF ayrica siniis yiikseltme prosediirleri i¢in de kullanilmaktadir. Siniis
cerrahisi i¢in tek basma bir greft materyali olarak kullanilabilir, Schneiderian
membranin onarimi i¢in kullanilabilir ve ayrica lateral siniis yaklasimi sirasinda
pencereyi kapatmak i¢in de kullanilabilir. Bu bahsedilen islemlerin basari sans1 yiiksek
olmasina ragmen, ¢ok az sayida karsilastirma yapan ¢aligsma vardir [136-138].

L-PRF’nin iyilesme siiresinin kisaltmasindan faydanilanmak iizere kemik

greftleriyle kombine kullanildig1 caligmalar da vardir [139-141].
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Son yillarda L-PRF'nin en yaygin kullanim alanlarindan biri diseti
cekilmelerinin tedavisi olmustur. L-PRF'nin yumusak doku rejenerasyonu iizerinde
daha dogrudan etkili oldugu kanitlandigindan, mukogingival defektlerin tedavisi
sirasinda L-PRF kullanimi tizerine ¢esitli klinik ¢aligmalar yapilmistir. Yapilan birgok
randomize klinik ¢alisma, L-PRF'nin Miller Class I ve II defektlerinin yumusak doku
yonetimi i¢in potansiyelini arastirmistir [142-151].

L-PRF'nin Miller Class I ve II defektlerinde kalin doku tipinde bag doku
greftleri yerine basarili bir sekilde kullanilabilecegi bilinmektedir; burada L-PRF
kullaniminin vaskiilarizasyonu, yara iyilesmesini hizlandirdig1 ve hasta morbiditesini
azalttig1 gosterilmistir.

L-PRFnin agr1 yonetimi ve SBDG'lerin palatal dondr bolgelerinin
epitelizasyonunu iyilestirme potansiyeli olan avantajlarini gostermistir [ 148, 149, 152]

Uygun hasta se¢imi ile L-PRF, Miller Sinif I ve II resesyon defektleri i¢in
SBDG kadar etkili olarak gosterilmistir. L-PRF yara iyilesmesini ve dokularin
revaskiilarizasyonunu ikinci bir cerrahi alana ihtiya¢ duymadan ya da kollajen
membran kullanilmadan benzer kok yiizey ortlilme oranlari ile hizlandirir [153] .

Hizla gelisen baska bir arastirma alani, L-PRF'nin kemik i¢i veya furkasyon
defektlerinin periodontal rejenerasyonu i¢in kullanilmasidir. L-PRF dokular1 onarmak
icin diisiik maliyetli, giivenli, dogal bir yontem olarak kullanilabildiginden, 6zel
muayenehanedeki bircok arastirmact ve klinisyen periodontal defektlerin
rejenerasyonu i¢in L-PRF kullanilabilmektedir. L-PRF'yi flep cerrahisinde tek basina
veya MMT gibi diger altin standartlarina gore karsilastiran pek ¢ok randomize klinik
calisma mevcuttur. Bu raporlar, L-PRF ile rejeneratif periodontal tedaviyi takiben
periodontal cep derinligi azalmasinda ve ayn1 zamanda klinik baglanma seviyesindeki
kazanimlarda 6nemli gelismeler oldugunu gostermistir [ 154-158].

Furkasyon sinif II tutulumunun tedavisi i¢in de benzer pozitif sonuglar elde
edilmigtir. Klinik ¢caligmalar artik sadece L-PRF'nin tek basina veya kemik greftleri
gibi diger biyomateryallerle birlikte kullanilmasinin, sadece flep cerrahisine veya
sadece kemik greft materyaline kiyasla istatistiksel olarak daha iyi sonuglara yol
actigimi gostermektedir [159-161].

L-PRF ayrica kemik ogmentayon prosediirleriyle birlikte sikca
kullanilmaktadir. Bildirilen avantajlar, artmis vaskiileritenin yani sira L-PRF bir

kemik grefti materyali ile birlikte kullanildiginda ilave greft stabilitesini igerir. L-PRF,
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implantlar etrafindaki yumusak dokularin erken iyilesmesini baslatabilen diisiik

maliyetli bir biyomateryal olarak olduk¢a uygun bir sekilde de kullanilabilir [134].

2.3.2.6.2.4. L-PRF’nin Tipta Kullanildig1 Alanlar:

L-PRF sadece dis hekimligi degil bir¢ok farkli tip alaninda kullanimina yo6nelik
de bir¢ok arastirma yapilmistir. Cesitli etiyolojilerden kaynakli hasarli bolgelere kan
akimini arttirirarak rejenerasyonu tetikledigi bilinmektedir.

Son zamanlarda, L-PRF’nin diyabetik ayak {ilserleri, vendz bacak iilserleri ve
kronik bacak {ilserleri dahil olmak {izere iyilesmesi zor bacak iilserlerinin tedavisinde
etkinligi gosterilmistir [162].

Ayrica L-PRF, el iilserleri, fasiyal yumusak doku defektleri, laparoskopik
kolesistektomi, derin nazolabial kivrimlar, voliim eksikligi yasayan orta ylizey
bolgeleri, fasiyal defektler, ylizeysel rhytids ve akne izleri i¢in olumlu sonuglar
vermistir. L-PRF’nin kullanim1 ayrica, dermal kollagenezis, vajinal prolapsus onarimi,
iretrakiitandz fistiil onarimi, lipostriiktiir cerrahi prosediirler , kronik rotator cuff
onarimi1 ve akut travmatik kulak zari1 perforasyon tamiri gibi durumlara karsi da

genisletildi[134] .

2.3.2.6.2.5. A-PREF ve i-PRF

Choukroun’un yerlesik protokoliine alinan kan cam tiiplere konur ve siki bir
fibrin olugmasi saglanir. Ayrica, yliksek bir nispi santrifiijleme kuvvetinin (RCF), yani
708 g'min uygulanmasi gereklidir[112]. Bu santrifiijleme kuvvetinde olusan fibrin;
yogun bir yap1 gosterir ve hiicresel dagilim paterni homojen degildir. Bu protokol
degistirilerek, RCF’nin azaltilmasi (208G) sonucu advanced platelet rich fibrin (A-
PRF) ortaya c¢ikti. L-PRF’e kiyasla daha ¢ok bosluga sahip p6r6z bir fibrin ortaya
cikmis oldu. Ayrica hiicreler 6zellikle trombositler daha homojen bir dagilim paterni
gosterdi. Kullanilan RCF'nin azaltilmasi sadece daha homojen bir hiicresel dagilima
degil, ayn1 zamanda igerilen enflamatuar hiicrelerin ve sayisinin artmasina neden oldu
[122].

Farelerde yapilan karsilagtirmali bir histolojik ¢alisma sonucunda; A-PRF’nin
gozenekli yapisindan dolayi; hiicresel penetrasyonun arttigit ve daha iyi
vaskiilarizasyon gosterdigi gozlendi [163].

Bununla birlikte L-PRF ve A-PRF arasinda spesifik biiylime faktorlerinin
salinimi karsilagtirilmig ve 10 giin boyunca salinimda bi farklilik gézlenmemistir. Bu

ylizden biiylime faktorii salinimini iyilestirmek icin santrifiijleme siiresine dikkat
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cekilmigtir. 208g’de tutulan santrifiij kuvvetinin yani sira siirenin diisiiriilmesiyle
APRF+ ortaya ¢ikmustir. Hiicresel dagilim paterni ve fibrin ag1 yapist A-PRF ile
benzer olmasinin yaninda biiyiime faktorlerinin salimim paterni ise 6zellikle VEGF
olmak iizere A-PRF ve L-PRF’e kiyasla 6nemli dl¢iide gelismisti [164].

Baska bir calisma; L-PRF, A-PRF ve APRF + matriksleri i¢erisindeki toplam
trombosit ve 10kosit sayisini akis sitometrisi kullanarak analiz etti. Total trombosit
sayisi L-PRF'den A-PRF ve A-PRF'ye anlamli bir sekilde yiikseldi. Bununla birlikte
toplam lokosit sayis1t PRF’e gore A-PRF+ ‘ta anlamli olarak fazlaydi. Ama A-PRF i¢in
istatistiksel fark yoktu [165].

Tek basina veya biyomalzemelerle kombinasyon halinde, solid L-PRF’nin
kullanim1 i¢in ¢esitli endikasyon alanlar1 basariyla olusturulmustu. Ancak, klinik
ortamlarda akigkan biyolojik sistem i¢in hala mevcut bir ihtiya¢ vardi. Bu ihtiyact
karsilamak i¢in; RCF’nin 60g’e diisiiriilmesi gerekti ve plastik tiip kullanimi ile
injectable prf (I-PRF) elde edildi. Kati L-PRF matrikslerinde kullanilan cam tiiplerin
aksine, plastik ylizeyin Ozellikleri santrifiijleme sirasinda koagiilasyon kaskadini
aktive etmez. Santrifiijlemeden sonra, kan sar1 turuncu bir iist faza (I-PRF) ve kirmizi
bir alt faza ayrilir. I-PRF, iist sivi fazinin kontrollii aspirasyonu ile bir siringa
kullanilarak toplanir. RCF'nin azalmasi, [-PRF'nin trombositler ve ldkositlerle
zenginlestirilmesine yol acti. Ayrica, I-PRF ve diger sivi kan konsantrelerinde PRGF
ve PRP gibi toplam hiicre sayisinin karsilastirmali analizi, -PRF'de PRP ve PRGF'den

daha fazla sayida trombosit, I6kosit, monosit ve graniilosit gosterdi [165].

2.3.2.6.2.6. Titanyum Trombositten Zengin Fibrin

Cam tiipte elde edilen trombositten zengin fibrin ile ilgili basarili klinik
sonuclar elde edilmesine karsin O’ Connell ve ark. cam tiip icerisindeki kanin silika
ile aktive olarak fibrin olusumunu etkiledigini ve bu etkilesimin kaginilmaz oldugunu
belirtmislerdir [166] .

Oysa insan viicudu i¢in inert bir madde olan titanyum tiipte hazirlanan T-
PRF’nin bu olumsuzlugu gidererek daha siki ve daha matiir bir fibrin olusturdugu
gosterilmistir. Titanyum viicutla uyumlu bir biomateryaldir. Tipta birgok alanda
ornegin omurga cerrahisinde protez olarak, kalp kapak¢iklarinda, damar igi stentlerde
tiim ag1z i¢i implantlarinda rutin olarak kullanilmaktadir. Titanyum tiip kullanilarak,
silika igerikli kuru cam veya cam kapli plastik tiiplerden kana gecebilecek silikanin

olusturabilecegi tiim olumsuz yan etkiler elimine edilmis olur. Tunali ve
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arkadaglarinin 2013 yilinda yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda, titanyum tiipte
gerceklestirilen trombosit agregasyonunun, cam tiiple benzer oldugu, olusan pihtinin
cam tlipte iretilen pihti ile benzer klinik sonuglar verdigi goézlenmistir. Silika
partikiillerinin aktivasyonuyla, trombositleri aktive eden titanyum karsilastirildiginda
T-PRF dokularla daha uyumlu bulunmustur [18].

Tunal1 ve ark. bir baska ¢alismada insandan elde etikleri L-PRF ve T-PRF’yi
florasan mikroskop ve 151k mikroskopu ile analiz etmisgler; T-PRF' nin, L-PRF’ ye gore
daha iyi organize olmus matriks, daha kalin ve olgun fibrin yapisina sahip oldugu

gostermislerdir [19].

2.4. Kok Yiizey Kapanma Islemlerinden Sonra Meydana Gelen Yara lyilesmesi

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinin potansiyel bir zayiflig1 tedavinin yapildigi
yerlerde bir cep olusturulabilir. Gergek bir yeni bag dokusu atagmani, uzun bir birlesim

epiteline tercih edilir [167].

2.4.1. Hayvan ¢ahismalari

Deneysel olarak olusturulan diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde farkl tekniklerin
kullanim1 sonrasi iyilesmenin degerlendirilmesi i¢in hayvan c¢alismalart yapilmistir
[168, 169]. Calismalar benzer sonuglar ortaya koymustur: kokiin apikal %50’sinde
yeni sement, yeni kemik, yeni bag dokusu atagmani (fiberler fonksionel olarak icine
girmis ya da paralel) ile kokiin %50 koronal kisminda ise uzun baglant1 epiteli
bulunmustur. Periodontal ligament, bag dokusu atagmanina doniisebilen graniilasyon
dokusunun kaynagi oldugu icin; kok ylizeyi boyunca uzun baglanti epiteli ile bag
dokusu atagmaninin topografik dagilimin i¢ ige (concentric) olmasi makuldiir. Bag
dokusu atagmani periodontal ligamente yakin ve daha ¢evresel, uzun baglant1 epiteli
ise ekspozun merkezindedir. Bu durum yeni atagmanin dar defektlerde tam
formasyonuyla iyilesebildigi, genis defektlerde ise defektin merkezinde formasyon

olmamasini agiklayabilir.

2.4.2. insan Calismalar1

Kok yiizey kapatma prosediirleri i¢in otojen SDG ve SBDG’nin kullanildig:

caligmalar; uzun baglanti epiteli ve bag dokusu atagmanimin kombinasyonuyla
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iyilesmenin oldugunu gdsterdi. Ayrica daha derin defektlerde yeni sement olusumu,
yeni kemik ve bag dokusu atagmaninin arttigin1 gosterdi [170-172] .

Ug ¢alisma SBDG ile MMT kombinasyonunun oldugu KPF’e bakt1. Bunlardan
bir tanesi yeni sement ve sharpey lifleri olmadan sadece kok yiizeyine paralel olarak
uzanan atagmanin baskin oldugunu gosterdi. Yeni kemik ve yeni sement sadece apikal
alanda g6zlendi [173]. Bunun aksine iki ¢alisma ise, yeni sement ve yeni bag dokusu
atagmani ile bir periodontal rejenerasyon oldugunu gosterdi [100, 101]. Sonug olarak
periodontal plastik cerrahide uzun baglanti epiteli ve bag dokusu atagmaninin
kombinasyonu bagaril1 bir tedavi sonrasi olusur.

Kok ylizey ortiilmesi elde edebilmek i¢in uygulanan cerrahi teknikler;
genellikle yerlestirilen greftlerle birlikte, cerrahi fleplerin agiktaki kok yiizeyine
taginmasinin ardindan bir dizi karmasik iyilesme olayini igerir. Bir kopek modelinde;
sapl greftin a¢ik kok ylizeyine temasindan sonra gozlenen iyilesme siireci 4 asamaya
bolinmistiir: [174]

Adaptasyon Sathasi (0-4 giin): Laterale kaydirilan flep; ince bir fibrin tabakasi ile

aciga ¢ikmig olan kok ylizeyinden ayrilir. Kaydirilan flebi 6rten proliferatif epitel
hiicreleri ¢gogalmaya baglar ve kdk yiizeyine flebin koronal kismindan temas etmeye
baglar.

Proliferasyon safhasi (4-21 giin): Bag dokusu; flebin taban seviyesinden, flep ile kok

yiizeyi arasindaki fibrin tabakasi igerisine dogru biiyiimeye baglar. 6-10 giin sonra
fibroblastlar kok yiizeyine bitisik halde goriiliir. Bu fibroblastlar, sementoblastlara
farklilasir. Epitel, yaranin koronal kenarindan kok ylizeyi boyunca apikale dogru
cogalir. Kok yiizeyine komsu ince kollajen lifler olusur, ancak bu sathada bag dokusu
ile kok ylizeyi arasinda fibroz bir birlesme gozlenmemistir

Atagman safhasi (21-28): Kollajen lifler; ¢ekilmenin apikal kisminda sementin igine

dogru yerlesir

Maturasyon safthasi (1-6 ay): Bu donemde kollajen liflerinin olusumunda bir artis

meydana gelir, bu da birlesim epitelinin apikali ile krestal kemigin koronalindeki
kiirete edilmis alanda degisen miktarda bag dokusu onarimina yol acar.

Alict yataga yerlestirilen serbest yumusak doku geftlerinin iyilesmesi
maymunlarda incelenmistir ve bu iyilesme ii¢ sathaya ayrilmistir [175].

Baslangic Safhasi (0-3 giin) : Iyilesmenin bu sathasinda greft ile alict bolge arasinda

ince bir tabaka eksiida bulunur. Buna ragmen greft bu sathada alici yataginda

avaskiiler plazmatik dolasim ile sag kalir. Greft alici yataga yerlestirildiginde
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beslenecegi alanin bir kismi avaskiiler kok yiizeyi olacaktir. Greftin bu avaskiiler kok
ylizeyi tlizerindeki alani, c¢ekilmenin ¢evresindeki bag dokusu yatagindan
beslenebilmelidir. Bu yiizden greftin sag kalimi i¢in alict yatak ile yakin temasi
saglanabilmelidir. Kalin bir tabaka eksiida olugmasi ya da pihtinin varlig1 bu dolagima
engel olursa greft bolgede varligimi koruyamaz. Greft epiteli bu safthada dejenere
olarak deskuamasyona ugrar.

Revaskiilarizasyon Sathas1 (3-11 giin) : Iyilesmeden 4-5 giin sonra, alic1 yatagin kan

damarlari ile greft dokusundaki damarlarin arasinda anastomozlar olusur. Boylece kan
dolasimi, greftin onceden var olan kan damarlar1 ile yeniden diizenlenir. Greftte
giderek yogunlasan bir kan damart agina neden olan, kapiller proliferasyonu
mevcuttur. Bu safthada greft ile altta yatan bag dokusu arasinda fibréz bir baglanti
olusmustur. Greftin epitelizasyonu komsu dokulardan gelen epitel proliferasyonu
sayesinde tekrarlanir. Bu iyilesme sathasinda ¢iplak kok yiizeyinin iizerine serbest bir
greft yerlestirildiginde, greftin dige bakan yiizeyi boyunca epitelin apikale migrasyonu
gerceklesebilir.

Maturasyon safhasi (11-42 giin): Bu siirecte; greftteki kan damarlarinin sayisi

kademeli olarak azalmaktadir ve yaklasik 14 giin sonra greftin vaskiiler sistemi normal
goriiniir. Epitel; iyilesmenin bu sathasinda, bir keratin tabaka olusumu ile asamali

olarak olgunlasir.

2.5. Kok Yiizey Kapatma Islemlerinde Estetik

Tam kok yiizey ortiilme alan1 periodontal plastik cerrahinin asil amaci olmaya
devam etse de, gingival marjin seviyesinin degerlendirilmesi, genel estetik sonucu
degerlendirmek i¢in yeterli olmayabilir. Aslinda, plastik cerrahinin estetik
basarisizlig; kismi kok yiizey ortiilmesi durumlarinda oldugu gibi, zayif gingival renk
uyumu, mukogingival smirin yanlis hizalanmasi ve keloid benzeri doku olusumu
da olabilir. Bu sebepten dolayn meslekli seviyedeki kok yiizey oOrtiilme estetik puani
da tanitildi. Kok yiizey oOrtlilme alanindaki estetik puanlama sistemi; kok yiizey
ortiilmesinin birincil degisken oldugu 5 degiskenli bir sistemdir [176].

Gingival marjin pozisyonu: 0 puan = Kok yiizey oOrtlilmesinin elde edilememesi

(baslangic¢ diseti ¢ekilme sinirina esit veya apikalinde)
3 puan = Kismi kok yiizey ortiilme alani

6 puan = Tam kok ylizey ortiilme alani
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Marjinal doku konturu: 0 puan = Diizensiz diseti marjini (MSS takip etmez.
1 puan = Uygun marjinal kontur (MSS takip eder)
Yumusak Dokunun Yapisi: 0 puan = Yara olusumu veya keloid benzeri goriiniim.

Ipuan= Yara izi veya keloid olugumu yok.

Mukogingival Sinir Hizalanmasi: 0 puan = bitisik dislerden farkli mukogingival sinir.

1 puan = bitisik dislerle hizali mukogingival sinir
Diseti rengi: 0 puan = doku rengi bitigik diglerdeki diseti renginden farklidir.
1 puan = normal renk ve komsu yumusak dokularla biitiinlesme

Ideal estetik skor 10 puandir. Gingival marjinin son konumu, dnceki ¢ekilme
derinligine esit veya apikal ise; diger ikincil sonuglarin varligina bakilmaksizin toplam
estetik skora sifir puan verilir. Tedaviden sonra interdental papillanin kismen veya
tamamen kaybedilmesi olusursa, toplam estetik skora sifir puan verilir.

Mesleki diizeyde; en yiiksek estetik skoru, KPF + SBDG ve KPF + ADM
almigtir. Hasta diizeyinde; KPF + SBDG ve KPF + SBDG + MMT, gorsel analog skala
iizerinde en yiiksek degeri vermistir [177].

Zuchelli yontemi ile alinan DBDG nin giiniimiiz kosullarinda SBDG’e gore
daha basarili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ama ikincil yara yerinin olugsmast ve
alinacak greftin sinirli olusundan kaynakli alternatif yontemler halen arastirilmaktadir.
T-PRF ile DBDG’nin karsilastirmasini yapan bir ¢alisma heniiz mevcut degildir. Bu
yiizden bu calisma ile amacimiz, bu iki greft materyalinin etkinligini diseti ¢ekilme

bolgelerinin tedavisinde her yoniiyle ele almak ve hasta agisindan degerlendirmektir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi:

Bu calismaya diseti cekilmesi sikayeti ile Bezmialem Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na basvuran bireyler arasindan
secilen 74 adet diseti ¢ekilmesine sahip 23 hasta dahil edildi. Randomize kontrollii
klinik bir ¢aligma olarak, basit randomizasyon yontemiyle bir gruptaki hastalarin diseti
cekilme defektleri T-PRF ile, diger grubunki ise DBDG ile tedavi edildi. Coklu
cekilme defekti gosteren hastalarda dahil edilen dis sayis1 2 ile 4 arasinda, ¢ekilme
derinlikleri 2mm ile 5Smm arasinda degismekteydi. Calismaya dahil edilen hastalara

klinik arastirmayla ilgili ayrintili bilgiler verildi ve yazili onam alind1.
Hasta se¢im kriterleri sunlardir:

o Periodontal cerrahiye engel olabilecek veya yara iyilesmesini olumsuz

etkileyebilecek sistemik hastaliga sahip olmamak.

J Diseti biiyiimesine sebep olabilecek medikal ilag kullanmamak.
o Sigara igmemek veya giinde on taneden az i¢gmek.
o Yapilan tedavinin Onemini ve hassasiyetini anlayabilecek, kontrol

randevularini aksatmayacak sosyal ve ekonomik yonden uyumlu olmak.

o Kan yoluyla bulasabilecek rahatsizligi bulunmamak. Kanin pihtilagmasin
etkileyebilecek herhangi bir sistemik hastalii bulunmamak ve kan sulandirici
herhangi bir ila¢ kullanmamak.

o Alt veya lst ¢ene dislerinde ¢ekilme derinliginin > 2mm oldugu miller sinif I
veya Il diseti ¢cekilmelerine sahip olmak

o Tedavi edilecek dislerin kole bolgelerinde herhangi bir restorasyon ve ¢iiriigiin
bulunmamasi, mine sement siniriin tamamen veya kismen tespit edilebilir olmasi.

o Ilgili dislerde mobilite olmamasi. Tedavi edilecek dislerde 3 mm’ yi gegmeyen
cep derinliginin bulunmasi, dislerin okluzal travma almamasi ve hastalarin 18

yasindan biiytlik olmasi.



3.2. Hasta Egitimi

Calismaya dahil edilen tiim hastalara oncelikli olarak Faz 1 tedavileri yapildi.
Mevcut ¢ekilmelerin daha ¢ok sert firca kullanimina veya yanlis firgalama teknigine

bagl gelistigi gozlendi.

Hastalarimiza dncelikli olarak diseti ¢ekilmelerine sebep olan sert fircalarini
degistirmeleri ve ¢ok yumusak kiiciik baglikli fircalara gegmeleri Onerildi. Yaygin
olarak yapilan yatay hareketler, diseti ¢ekilmelerini hizlandirdigindan, ¢aligmaya dahil
edilen tim hastalara 45 derecelik aciyla disetine temas edecek sekilde kole
bolgesinden okluzal diizleme dogru siipiirme hareketi seklinde modifiye stillman
yontemi 6gretildi. Hastalara, giinde en az 2 kere ve 3 dakika siirecek sekilde dislerini
firgalamalar1 ve dis arasi bakim 6nerildi.

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

olgtimleri yapildi.

3.3. Klinik Degerlendirmeler

Plak Indeksi ve Gingival Indeks

Coklu diseti ¢ekilmelerinde plak indeksi ve gingival indeks, dislerin mezial,
distal ve vestibiil orta noktalarindan olmak iizere ii¢ noktadan alinarak; plak indeksi
Sillnes&Lde, gingival indeks Loe&Silness kriterlerine gore yapildi ve aritmetik

ortalamalar1 alinarak degerlendirildi [178, 179].

Cep Derinligi
Coklu diseti cekilmelerinde her dis ayr1 ayri1 vestibiil orta noktasindan
periodontal Williams sondu yardimiyla, cep tabani ve serbest diseti kenar1 arasindaki

mesafe Olglilerek kaydedildi.

Cekilme Genisligi
Periodontal sond mine sement birlesiminde yatay tutularak ¢ekilme

genisgliginin mm degeri kaydedildi.

Cekilme Derinligi
Diglerin mine sement birlesimi ile serbest diseti kenar1 arasindaki defekt

mesafesi periodontal sond ile dikey olarak 6l¢iiliip mm degeri kaydedildi.
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Klinik Atagman Seviyesi
Klinik atagman seviyesi (KAS), diseti cep tabani ile dislerin mine sement
birlesimi arasindaki mesafe, vestibiil orta noktadan mm olarak periodontal sond ile

slgiildii.

Keratinize Doku Genigligi

Digin vestibiil orta noktasindaki serbest diseti kenari ve alveol mukoza
arasindaki mesafe mm olarak 6l¢iildii. %10 potasyum iyodiir ve %S5 iyot igeren ¢ozelti,
digeti ve alveol mukozasina pamuk peletle uygulandi. Glikojenden zengin alveol
mukozasi, bu ¢ozelti sayesinde keratinize dokudan daha koyu boyanarak, keratinize

disetinin sinir1 daha net bir sekilde gdsterilebildi

Diseti Kalinlhig

Bu 6l¢lim, 15 numarali endodontik spreader aleti ile ilgili bolgeye topikal
anestezik uygulanarak yapildi. Diseti kalinlig1 gingival marjinin yaklagik 1.5 mm
apikalinden, spreader disetine dik agida tutulup kemik destegi alinincaya kadar
ilerletildi ve spreaderdaki disk ile sabitlendi. Disk ve egenin ucu arasindaki mesafe

0.01 mm hassassiyete sahip dijital kumpasla 6l¢iildii

T-PRF Membramin Kalinlik Olciimii

Santrifiij sonrasi tiiplerden elde edilen iki trombositten zengin pihti, oda
sicakliginda steril spang icerisinde serumdan uzaklastirilarak membran haline getirildi.
Cift kat halinde, bag dokusu kalinliginin dlgliimiiyle aynmi sekilde dijital kumpas ile
oOlgtilerek degerler kaydedildi.
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Resim 1. T-PRF’nin kalinliginin 6l¢iilmesi
DBDG Kalhinlik Olciimii

Palatinal bolgeden elde edilen DBDG iizerindeki yag ve bez dokular1 ve bant
seklindeki epitel makasla uzaklastirildi. Steril, metal diiz bir yiizey iizerine
yerlestirilen greft 15 numarali endodontik spreader ile mezial, distal ve orta
bolgesinden disk yardimiyla sabitlenerek dijital kumpas ile &lgiildii. Olgiilen

degerlerin aritmetik ortalamasi alinarak greftin ortalama kalinlig1 hesaplanda.

Resim 2. DBDG’nin kalinliginin 6l¢iilmesi
Operasyon Sonrast Konforsuzluk Degerlendirilmesi ( VAS )

Hastalara operasyondan sonra 1., 3., ve 7. giinlerde operasyon bdlgesindeki
genel olarak agr1, yanma, konforsuzluk gibi sikayetlerini siibjektif olarak 0 (yok) — 100

(cok siddetli) arasinda degerlendirecekleri cizelge seklinde formlar verildi.

Yara Iyilesme Indeksi

Operasyondan 2 hafta sonra dikisler alinirken hekim tarafindan Huang
kriterlerine gore yara iyilesmesi her dig bolgesi i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi; (130)

Skor 1: Gingival 6dem, eritem, supurasyon, flep kenarlarinda agilma olmayan
olaysiz yara iyilesmesini igerir.

Skor 2: Hafif diizeyde gingival 6dem, eritem, hasta rahatsizlig1, flep yirtilmasi
olan ancak supurasyon bulunmayan olaysiz yara iyilesmesidir.

Skor 3: Siddetli gingival 6dem, eritem, supiirasyon, hasta rahatsizli1 ve flep

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

(Operasyon oncesi ¢ekilme derinligi — Operasyon sonrasi ¢ekilme derinligi)

Operasyon Oncesi ¢ekilme derinligi) x 100

3.4.Cerrahi Uygulama Y ontemi

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

3.4.1. Alic1 Bolgenin Hazirlanmasi

Coklu diseti ¢ekilmeleri olan bolgeler, hem T-PRF hem de DBDG grubunda
modifiye tiinel yontemiyle opere edildi[180]. Defekt bolgeleri kok yiizeyi Gracey
kiiretler ile diizlestirildi ve serum fizyolojikle yikandi.

Modifiye tiinel tekniginde, 15¢ numarali bistiiriyle, defekte sahip disler ile
komsu disleri de kapsayacak sekilde baslangi¢ sulkuler insizyonlar1 yapildi. Bu
insizyonlar1 takiben papil bolgesinde yarim kalinlik, mukogingival sinirin apikalinde
3-4 mm bitmemis horizontal insizyon ile de defekt bolgesine kadar tam kalinlik flep
kaldirildi. Bitmemis horizontal insizyonun apikalinde yarim kalinlik keskin

disseksiyonlar ile kas atagmanlar1 elimine edildi. Flebin koronalde pasif bir sekilde

stabilizasyonu saglandiktan sonra verici bolge hazirhigina gegildi.

Resim 3. Alic1 bolgede modifiye tlinel hazirlanmast
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3.4.2. Verici Bolgenin Hazirlanmasi

3.4.2.1. De-epitelize Bag Dokusu Greftinin Elde Edilmesi

Alict bolgedeki kok yiizey defektlerini 1 mm gegecek sekilde greftin genisligi
oOlciildii. Palatinal bolgenin anestezisini takiben baglangi¢ ve bitis insizyon sinirlari
isaretlendi. Birinci kesi; 15 numarali bistiiri ile, palatinalde kii¢iik az1 dislerinin hemen
mezialinden dis aksina paralel olarak serbest diseti kenarlarinin 2-3 mm apikalinden
periostu icermeyecek sekilde kemik temasi alinmadan yapildi. Greftin anterior ve
posteriorun atilan iki adet vertikal insizyon, birinci insizyonla birlestirildi. Vertikal
insizyonlar1 takiben, epitelin altindan devam ederek apikalde bisturi boyu kadar yeni
bir insizyon yapildi. Uygun derinlikte; birinci insizyona paralel bir insizyon ile 1.5-
2mm kalinliginda epitel iceren diseti grefti ¢ikarildi. Alinan greftten; bisturi bicagi ve
makas ile epitel tabakanin ve lizerindeki yag, bez dokulari uzaklastirilmasiyla de-

epitelize bag dokusu grefti elde edilerek serum fizyolojik icerisinde muhafaza edildi.

Resim 4. DBDG elde edilmesi

3.4.2.2. Titanyum Trombositten Zengin Fibrinin Elde Edilmesi

Defekt bolgesinin hazirlanmasina gegmeden once, 20 ml enjektorle tek seferde
alinan kan zaman kaybetmeden her bir tiipte 10 ml kan olacak sekilde iki adet Grade
IV steril titanyum tiipe aktarildi. Karsilikl yerlestirilen tiipler, oda sicakliginda, 2.800
rpm de 20 dakika santrifiij edildi. Elde edilen T-PRF pihti, tiiplerden steril bir presel
yardimiyla c¢ikarildi. T-PRF pihti alt tabakadaki kirmizi kan hiicreli tabakadan
dikkatlice siyrildi. T-PRF’ lerin buffy coat kisimlar1 mezial ve distalde olacak sekilde
iist liste iki steril spang arasinda yerlestirildi, kontrollii bir sekilde kompres yapilarak

serumundan uzaklastirilip membran elde edildi.
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Resim 5. T-PRF membran elde edilmesi

3.4.3. Materyallerin Defekt Bolgesine Yerlestirilmesi

T-PRF’nin, doku pensi yardimu ile apikalden defekt bolgesine dogru hareketi
saglandi. Koronalden tiinel i¢ine uzanan periodontal sond ile T-PRF koronale
cekilerek defekt bolgesindeki varligi kontrol edildi. T-PRF’nin yerlestirilmesi
sirasinda herhangi bir siitur materyali kullanilmadi. Bag dokusu grefti ise ekstraoral
olarak ¢ift igneli 6/0 rezorbe olabilen monoflament siitur materyaline sabitlendikten
sonra apikalden tiinel igerisine baslangictaki igne defekt bolgesinin en mezialinden,
sondaki igne en distalinden ¢ikacak sekilde yerlestirildi. Birinci ve ikinci igneler,
palatinalde basit siitur ile bag dokusu greftinin defekt bdlgesinde yatay sekilde
yerlesimini sagladi. Boylece bag dokusu grefti ve T-PRF membran defekt bdlgesine
mine sement sinirint hafif gegecek sekilde yerlestirilmis oldu. Flep grefti tam olarak
ortecek sekilde Zuchelli aski siituru ile mine sement sinirinin 1mm koronaline ¢ekildi.
Daha sonra horizontal matris suturlar ile greft koronalde flebe sabitlendi. Apikaldeki
bitmemis horizontal insizyon suturlandi. Alict bolgeye steril serumlu spang ile 5
dakika kadar basing uygulandi. Daha sonra operasyon bdlgesi iizerine Ojenolsiiz

periodontal pat yerlestirildi.
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Resim 6. Materyallerin alic1 bolgeye yerlestirilmesi

3.5. Operasyon Sonrasi Bakim ve Kontroller

Hastaya operasyondan hemen sonra kanama ve 6demi azaltmak i¢in soguk
kompres verildi. 14 giin sonra dikisler alinana kadar hastaya, o bolgedeki periodontal
patint korumasi, kaslarini aktif kullanmamasi, yumusak ve 1lik gidalarla beslenmesi,
dislerini fircalamamasi onerildi.

Enfeksiyon kontrolii i¢in giinde iki kere 500 mg amoksisilin 125 mg klavulanik
asid i¢eren antibiyotik (Augmentin BID® 625 mg, Glaxo Smith Kline, Tiirkiye), non-
steroid antienflamatuar ila¢ (Cataflam® 50 mg, Novartis, Tirkiye) ve 9%0.12
klorheksidin glukonot iceren gargara (Kloroben®, Drogsan, Tiirkiye) regete edildi.
Gargarayl, en az 1 dakika siireyle kaslarini kullanmayacak sekilde yapilmasi tavsiye
edildi.

14 giin sonra periodontal pat alindi, serum fizyolojik ile yikandi, iyilesme
indeksi her dis i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Dikisler alindiktan sonra hastalara 4 ay
boyunca sadece o bolgede kullanacaklar1 cerrahi sonrasi firga tavsiye edildi. Ara
bakim, dikisler alindiktan iki hafta sonra baslatildi. Hastalar operasyondan sonra 3. ay

ve 6. ayda kontrollere ¢agrildi ve klinik Sl¢iimleri Williams sondu ile yapildi.
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Resim 7 al, a2 : Operasyon dncesi

b1, b2 : Operasyon sonrast 6. ay

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

(Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi i¢in istatistiksel analizlerde
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21 programi kullanildi.
Olgiime dayali verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile arastirildi.
Normal dagilima uymayan verilere logaritma 10 tabaninda degisim uygulandi.
Verilerin tekrar normal dagilima uymadig: goriildiigiinde bu veri tiirlerine parametrik
olmayan testler uygulandi. Veriler ortanca (%25-%75) olarak verildi. Giin bazinda
gruplar arasi karsilastirmalar bagimsiz gruplarda Mann Whitney U testi, bagimh
gruplarda ise Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Grup ici giinler aras1 karsilagtirmalarda
Friedman testi, Wilcoxon testi ve Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon testi kullanildi.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi (Bonferroni diizeltmeli
testlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi ise “p<0,05/karsilagtirma sayisi” olarak

belirlendi).
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Faz 1 tamamlanan 23 hasta, 74 defekt dis
Klinik ol¢iimler yapildi
Fotograflar alind:

< Vi

T-PRF (11 hasta) DBDG (12 hasta)
36 defekt dis 38 defekt dis

Baslangi¢

1. 3. 7. giinde post-op konforsuzluk
degerlendirildi (VAS)

Siiturlar alindx
Tyilesme indeksi kaydedildi
Oral hijyen uygulamalarina baslandi

o e

Klinik ol¢iimler yapildi
Fotograflar alind:

Post-op 14.
giin

Post-op 3.
ay

= L

Klinik ol¢iimler yapildi
Fotograflar alind:

Post-op 6. ay

Sekil 3.1. Arastirma Plam
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4. BULGULAR

Calismamiz, 2017-2019 yillar1 arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dalina bagvuran ve diseti ¢ekilmesi olan
23 hasta tizerinde tamamlanmustir.

Kok ylizeyi 6rtmek amaciyla T-PRF veya DBDG ile birlikte modifiye tiinel
teknigi uygulanarak tedavi edilen bireylerin yaglar1 20 ile 53 arasinda degismekte olup
yas ortalamalar1 38.53 + 08.36’ ti. Hastalarimizin 4’i erkek (%17.40), 19’u kadin
(%382.60) olmak iizere gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi bakimindan farklilik
yoktu (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Gruplar Yas E/K
T-PRF 41,14+ 07.16 1/10
DBDG 34,65 + 06.69 3/9

P >0,05 >0,05

Tedavi edilen 74 diseti ¢ekilme defekti kesici, kanin ve kii¢iik az1 dislerini
kapsamaktaydi. T-PRF grubunda, 8 dis maksilla, 24 dis mandibula bolgesinde olmak
tizere 32 dis Miller I, 4 dis Miller II ¢ekilme defektine sahipti. DBDG grubunda, 16
dis maksilla, 16 dis mandibula bolgesinde 32 dis Miller I, 6 dis Miller II diseti
cekilmesine sahipti. Gruplar arasinda Miller I ve Miller II istatiksel olarak fark
gostermedi. (Tablo 2).

Tablo 2. Miller Siniflamasina Gére Gruplarin Dis Sayilari

Gruplar Miller I Miller II
T-PRF 32 4
DBDG 34 4

P >0,05 >0,05




4.1.Plak indeksi:

Plak indeksinde; tedavi dncesi, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. aylarda grup i¢i ve
gruplar arasinda istatiksel olarak bir fark bulunmamistir (Tablo 3).

Tablo 3. Plak indeksi 6l¢iimleri

p Y p
Baslangic 3. ay 6. ay
0-3ay 0-6ay 3-6ay

T-PRF 0,22 + 0,266 0,13+0,127 0,18 + 0,295 0,527 | 0,763 | 0,739

DBDG 0,18 +£0,342 0,11+0,263 0,14 + 0,433 0,546 | 0,132 | 0,317

p 0,630 0,557 0,413

*: p<0,05 gruplar arasi istatistiksel fark var
*: p<0,05/3 0,016 grupigi istatistiksel fark var

4.2. Gingival Indeks:

Gingival indekste; tedavi dncesi, tedavi sonrasi 3. ay ve 6. aylarda grup i¢i ve
gruplar arasinda istatiksel olarak bir fark bulunmamistir (Tablo 4).

Tablo 4. Gingival indeksi 6l¢iimleri

p Y Y
Baslangi¢ 3. ay 6. ay
0-3ay 0-6ay 3-6ay

T-PRF 0,11+ 0,432 0,13 + 0,443 0,17 +0,346 | 1,000 1,000 | 1,000

DBDG 0,16 0,373 0,15+ 0,325 0,21 +£0,438 | 0,285 0,069 | 1,000

p 0,472 0,658 0,658

*: p<0,05 gruplar aras istatistiksel fark var
*: p<0,05/3 0,016 grupigi istatistiksel fark var
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4.3. Cep Derinligi:

Sondlama cep derinligi dl¢limlerinde; tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 3.ve 6.
aylarda grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir

(Tablo5).
Tablo 5. Cep derinligi 6l¢timleri (mm)
p p p
Baslangic 3. ay 6. ay
0-3ay 0-6ay 3-6ay
T-PRF 1,23 + 0,498 1,47 + 0,368 1,39+0,511 | 0,827 0,819 | 0,617
DBDG 1,42 + 0,653 1,53 + 0,723 1,55+0,576 | 1,000 0,346 | 0,943
p 0,270 0,383 0,296

*: p<0,05 gruplar arasi istatistiksel fark var
*: p<0,05/3 0,016 grupigi istatistiksel fark var

4.4. Klinik Atacman Seviyesi:

Klinik atagman seviyesi; her iki grupta da 3. ve 6. aylarda tedavi 6ncesine
gore anlaml derecede azalmstir.
Klinik atagman seviyesi; gruplar arasi yalnizca tedavinin 3. ayinda anlaml
farklilik gostermistir (Tablo 6).

Tablo 6. Klinik atagman seviyesi 6l¢iimleri (mm)

p P P
Baslangic 3. ay 6. ay
0-3ay 0-6ay 3-6ay
T-PRF |4,421+1,348 |2355+0,929 |2,280+0,897 |<0,01* | <0,01* 0,732
DBDG | 4,063 +1,032 | 1,875+0,772 1,925 £0,721 | <0,01* | <0,01* | 0,672
p 0,262 <0,05* 0,080

*: p<0,05 gruplar arasi istatistiksel fark var
*: p<0,05/3 0,016 grupigi istatistiksel fark var
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4.5. Cekilme Genisligi:

Cekilme genisligi; her iki grupta da 3. ve 6. aylarda tedavi dncesine gore
anlamli derecede azalmistir.

Cekilme genisligi; tedavi dncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarinda gruplar
arasinda anlaml farklilik gostermemistir (Tablo 7).

Tablo 7. Cekilme genisligi 6l¢iimleri (mm)

p p p
Baslangic 3. ay 6. ay
0-3ay 0-6ay 3-6ay
T-PRF | 2,671+0,930 | 1,000+0,797 | 0,895 =+0,806 | <0,01* | <0,01* | 0,548
0,607

DBDG | 2,675+0,881 | 0,938+0,935 | 0,813+0,852 | <0,01* | <0,01*

p 1,000 0,481 0,559

*: p<0,05 gruplar arasi istatistiksel fark var
*: p<0,05/3 0,016 grupigi istatistiksel fark var

5.0 MBAG DOKUSU
= T-PRF
4,0
-
£
£ 3,0
E
B
z
2
<]
@
£
£ 2,0
o3
1,0
50
| \ |
BASLANGIC 3.AY 6. AY
ZAMAN

Sekil 4.1. Aylara gore ¢ekilme genisligi 6l¢iimleri
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4.6. Cekilme Derinligi:

Cekilme derinligi; her iki grupta da 3. ve 6. aylarda tedavi Oncesine gore
anlamli derecede azalmistir.

Cekilme derinligi 6l¢iimlerinde; gruplar arasinda tedavinin 6. aymda anlamli
farklilik olusmustur (Tablo 8).

Tablo 8. Cekilme Derinligi 6l¢giimleri (mm)

Baslangic 3. ay 6. ay
0-3ay 0-6ay 3-6ay

T-PRF | 3,026+ 1,150 | 0,882+0,757 | 0,868 +0,827 | <0,01* | <0,01* | 0,848

DBDG | 2,813+0,867 | 0,625+0,585 | 0,463 +0,523 | <0,01* | <0,01* | 0,153

p 0,515 0,130 <0,05*

*: p<0,05 gruplar arasi istatistiksel fark var
*: p<0,05/3 0,016 grupigi istatistiksel fark var
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Sekil 4.2. Aylara gore ¢ekilme derinligi 6l¢timleri
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4.7. Keratinize Doku Genisligi:

Keratinize doku genisligi; her iki grupta da 3. ve 6. aylarda tedavi Oncesine gore
anlamli derecede artmustir.

T-PRF grubunda ayrica 6. ayda, 3. aya gore anlamli derecede bir artis olmustur.

Keratinize doku genisligi; gruplar arast tedavinin 3. ayinda anlamli farklilik
gostermistir (Tablo 9).

Tablo 9. Keratinize Doku Genisligi Olgiimleri (mm)

Baslangic 3. ay 6. ay
0-3ay 0-6ay 3-6ay

T-PRF | 2,132+0,570 | 2,707 +0,775 | 3,370 +0,926 | <0,01* | <0,01* | <0,01*

DBDG | 2,160+0,694 | 3,518+ 1,431 | 3,675+ 1,501 | <0,01* | <0,01% | 0,492

p 0,763 <0,05* 0,794

*: p<0,05 gruplar aras istatistiksel fark var
*: p<0,05/3 0,016 grupigi istatistiksel fark var
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Sekil 4.3. Aylara gore keratinize doku genisligi dl¢iimleri.
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4.8. Diseti Kalinhg:

Diseti kalinligi; her iki grupta da 3. ve 6. aylarda tedavi 6ncesine gore anlamli derecede
artmistir.

Diseti kalinlig1; tedavi dncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarinda gruplar arasinda anlamli
farklilik gostermemistir (Tablo 10).

Tablo 10. Diseti Kalinligi Olgiimleri (mm)

P P Y
Baslangic 3. ay 6. ay
0-3ay 0-6ay 3-6ay

T-PRF | 0,567 +0,245 | 1,008 40,436 | 1,166 +0,473 | <0,01* | <0,01* | 0,366

DBDG | 0,546 +0,091 | 1,005+0,175 | 1,047+0,280 | <0,01* | <0,01%* | 0,946

p 0,294 0,624 0,897

*: p<0,05 gruplar arasi istatistiksel fark var
*: p<0,05/3 0,016 grupigi istatistiksel fark var
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Sekil 4.4. Aylara gore diseti kalinlig1 dl¢timleri
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4.9. Kok Yiizeyinin Ortalama Ortiilme Oranlar:

Ucgiincii ayda T-PRF; 36 dis bolgesinde % 63.61 , 6. ayda ise %78,33 oraninda
ortalama kok yiizey Ortiilme basarisi gostermistir

Ucgiincii ayda DBDG; 38 dis bolgesinde %77,18 , 6. ayda ise %85,28 oraninda
ortalama kok yiizey ortiilme basarisi gostermistir (Tablo 11).

Ucgiincii ve 6. ayda her iki grupta ortalama kok yiizey ortiillme oranlar1 arasinda
istatistiksel farklilik bulunmamastir.

Tablo 11. Kok yiizeylerinin 3. ve 6. aylardaki ortalama ortiilme oranlar1 (%)

3.ay 6. ay

T-PRF 63,61 £17,705 78,33 £10,432

DBDG 77,18 £20,932 85,28 + 12,184

p 0,105 0,234

BAG DOKUSU
100,0— T-PRF

80,0
60,0

40,0

Ortalama Kok Yiizey Ortiilmesi (%)

20,0

T T
3.AY 6. AY

ZAMAN

Sekil 4.5. Kok ylizeylerinin ortalama ortiilme grafikleri.
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4.10. Tam Ortiilen Kok Yiizey Oranlar:

Ucgiincii ayda T-PRF grubunda 36 dis bolgesinin 25’inde (%69,40), 6. ayda ise 24 dis
bolgesinde (%66,66) tam kok ylizey ortiilmesi elde edilmistir.

Ucgiincii ayda DBDG grubunda 38 dis bolgesinin 26’sinde (%68,42), 6. ayda ise 26 dis
bolgesinde (%68,42) tam kok ylizey ortiilmesi elde edilmistir (Tablo 12).

Uciincii ve 6. ayda her iki grupta tam kok yiizey ortiilme oranlar1 arasinda
istatistiksel farklilik bulunmamastir.

Tablo 12. Tam Ortiilen K6k Yiizey Oranlar1 (%)

3. ay 6. ay

T-PRF 69.44 66.66
DBDG 68.42 68.42
P 0,212 0,248

100,0
m BAG DOKUSU
u T-PRF

80,0

60,0

20,0

Tam Srtiilen K6k Yiizeyi Oranlar: (%)

0,0

3. AY 6. AY

Sekil 4.6. Tam ortiilen kok yiizeyi oranlari

52



4.11. Operasyon Sonrasi Konforsuzluk Degerlendirilmesi (VAS):

Gruplar arasinda, 1., 3. ve 7. glinlerdeki VAS degerleri anlaml1 farklilik

gostermemistir.

VAS degerleri T-PRF ve DBDG gruplarinda 7. giinde 1. ve 3. giline gore anlamli
derecede azalmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Birinci, {igiincii ve yedinci giinlerdeki VAS degerleri

1. Giin 3. Giin 7. Giin
SBDG | 27,14+ 14,507 | 18,57 + 13,506 | 3,57 +4,972
T-PRF | 36,07 £ 13,613 | 23,14+ 10,690 | 3,57 +4,972
p 0,304 0,126 0,168

4.12. lyilesme Indeksi:

Operasyon sonrasi, operasyon bdlgelerinde ciddi bir enflamasyon veya nekroz

goriilmedi. Operasyon sonrast 14. glinde her dis i¢in kaydedilen iyilesme indekslerinde
sorunsuz iyilesme T-PRF grubunda %94,44 oraninda iken, DBDG grubunda %89,47
idi. Ancak bu fark gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplarin dis sayilar1 ve yiizdelerine gore operasyon sonrasi iyilesme

indeksleri.
Skor: 1 Skor: 2 Skor: 3
T-PRF 34 2 0
% 94,44 5,56 0
DBDG 34 3 1
% 89,47 7,90 2,63
p 0,657 0,573 0,853

4.13. Materyal Kalinhg:

T-PRF ve DBDG gruplarinda greft olarak kullanilan materyal kalinliklarinin 6l¢iim
ortalamalar1 gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir (Tablo 15).

Tablo 15. Materyal Kalinliklar1 (mm)

KALINLIK

T-PRF 1,6818 + 0,11

DBDG 1,6802 = 0,10
p 0,793
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5. TARTISMA

Son yillarda, dis hekimliginde kanita dayali uygulamalarin ve hastalar arasinda
estetik farkindaligin artmasi sebebiyle, periodontal cerrahi alaninda mevcut tedavi
kavramlarint iyilestirmek ic¢in yapilan bilimsel c¢aligsmalarin sayis1 artmistir.
Periodontal yara iyilesmesinin daha iyi anlasilmasi, yeni flep tasarimlarinin
gelistirilmesine sebep olmustur. Vertikal insizyon kullanilmayan tiinel tekniginin;
diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde kullanimi yayginlagsmistir [181].

Tiinel teknigi, ilk olarak 1985 yilinda Raetzke tarafindan uygulanan zarf
tekniginden kaynak almaktadir. Raetzke, bu teknigi lokalize diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde serbestlestirici  insizyonlardan kaginmak amaciyla kullanmistir.
Yaklagiminin temel 6zelligi, ekspoze kok yiizeyi ile kokiin bukkalindeki yumusak
dokularda olusturulan yarim kalinliktaki flep igine otojen bir bag dokusu greftinin
yerlestirilmesidir [182]. Zarf teknigi baslangigta sadece tek diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi i¢cin Onerilmis olmasina ragmen, Allen tarafindan birbirine komsu diseti
cekilmelerinde uygulanmistir [183]. Daha sonra, Zabalegui ve ark. ¢oklu diseti
cekilmelerinde bukkal yumusak dokularda devamli bir mukozal tiinel olusturarak
tiinel teknigini tanimlamiglardir. Zabalegui’nin bu tekniginde greft ekspoz halde
kalarak nekroz olma riskini tagimaktaydi [184]. Azzi ve ark ise; mukozal tiineli
apikalde mukozal-mukoperiosteal bir tiinel haline getirmislerdir. Ayrica papillerde de
nazik insizyonlarin ve horizontal matris siiturlarin kullanilmasi, flebin koronale
pozisyonlanmasina olanak saglayarak greftin nekroz olma riskini disiiriip teknigin
ongoriilebilirligini artmistir [185] .

Modifiye tiinel yonteminde papillalar yarim kalinlik, apiko-koronal yonde tam
kalinlik ve en apikali yarim kalinlik olacak sekilde hazirlanir. Bu yontem ile
papillalardaki yarim kalinlik insizyonlar marjinal digetinin daha iyi beslenebilmesini
saglar; kok yiizeyi iizerine gelen kisimda fenestrasyon, dehisens mevcutsa ve diseti
inceyse yarim kalinlik flep kaldirilmasi, nekroz ve perforasyon riskini azaltir.

Apikaldeki yarim kalinlik keskin diseksiyonlarla kas baglantilar1 elimine edilir ve



flebin koronalde gerilimsiz sekilde daha stabil kalmasi saglanir [186].

Calismamizda bu yonteme benzer sekilde mukogingival sinirin 6tesinde, 3-4
mm horizontal insizyon yapildi. Bu insizyon ile tam kalinlik olarak koronal kisim
kaldirild1 ve papillalar serbestlestirildi. Horizontal insizyon, hem en apikaldeki kas
baglantilarinin daha kolay eliminasyonunu saglamis, hem de greftlerin kok yiizeyi
izerine daha kolay yerlestirilebilmesine imkan tanimistir.

Tiinel tekniginin avantajlari; papillerin yarim kalinlikta kaldirilip korunmasi ile
papiller bolgeden gelen kan akiminin kesintiye ugramamasi, dokularin atravmatik
maniiplasyonu, vertikal insizyonlarin olmamasi sebebiyle kanla beslenmenin artmasi
ve skar olusumunun 6nlenerek daha tistiin estetik goriiniimiin saglanmasidir [187].

Koronale pozisyone flep tasarimi; diseti ¢ekilmelerinde, {lizerinde en ¢ok
calisilan ve en yaygin kullanilan tasarimdir [5, 188]. Graziani ve arkadaslar1 ¢oklu
diseti cekilmelerinde koronale pozisyone flep, vertikal insizyonlarin olmadigi
modifiye koronale pozisyone flep ve tiinel teknigini karsilastirmiglardir. Calismanin
sonuglarina gore tiinel teknigi ve modifiye koronale pozisyone flep, standart koronale
pozisyone flebe gore daha yiiksek oranda tam kok yiizey ortiilmesi saglamistir. Her ii¢
teknik de %80’in iizerinde ortalama kok yiizey ortiilmesi saglamistir [181].

Miller siniflamasina gore; tip I ve tip II ¢ekilmelerde mukogingival cerrahi
prosediirler ile tam kok yiizey Ortiilmesinin elde edilebilecegi belirtilmistir [189].
Miller I ve II diseti ¢ekilmelerinin sonuglar1 karsilastirildiginda, tiinel teknigi ve bag
dokusu uygulanan; her iki defekt tiirlinin de 6-12 ay zaman diliminde benzer kok yiizey
ortiilmesi ve tam kdk yilizey kapanma ortalamasi gosterdigi rapor edilmistir [190]. Bu
nedenle kullanilan her iki greft materyalinin kok ylizeyi Ortme bakimindan
karsillastirilmasinin amacglandigi ¢alismamiza her iki defekt tipi de dahil edilmistir.

Tiinel teknigi ile SBDG’nin tedavi edildigi bir ¢alismada; 6 ve 12. aylar
arasinda ortalama kok ylizeyi oOrtiilme oranlarindaki degisimin anlamli farklilik
yaratmadigr gozlenmistir [191]. KPF ile L-PRF’nin uygulandig1 bir c¢alismada,
ortalama kok yiizey ortiilme oranlarinin 6. ayda %74.13, 12. ayda ise % 77.36 oldugu
ve her iki degerlendirme zamaninda da anlamli farkliligin olmadig1 gézlenmistir [192].
Zuchelli’nin KPF ve SBDG’i kullandig1 bir calismada 6 ay ile 5 yi1l arasinda tam kok
ylizey Ortiilme oraninda anlamli degisikligin olmadig: bildirilmistir [193]. Bu bulgular
1s181inda tedavi sonuglarmin klinik etkinliklerinin 6 ayda stabil olacag: diisiiniilerek

caligmanin takip siiresi 6 ay olarak belirlenmistir.
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Tiinel teknigi ve ADM ile tedavi edilen ve tedavi sonuglarinin alt-list ¢ene
olarak karsilastirildigi bir ¢alismada; alt ve {iist ¢ene i¢in tam kapanma oranlarinin
arasinda istatistiksel fark gosterilmemistir [190, 194]. Diseti ¢ekilmelerinin SBDG ve
KPF ile tedavi edildigi ve ¢aligma gruplarinin alt-iist gene olarak sonuclarinin verildigi
baska bir ¢alismada da; her iki ¢ene i¢in de benzer kok ylizey oOrtiilme ortalamasinin
oldugu gosterilmistir [195]. Tiinel teknigi ve L-PRF ile tedavi edilen alt iist ¢ene
ayriminin yapildigi bir bagka calismanin sonuglar1 da benzer sekilde ¢eneler arasi
anlamli farklilik olusmadigini gostermistir [196]. Bu sonuglara dayanarak,
calisgmamizda her iki ¢enedeki Miller defekt tipine sahip diseti ¢ekilmeleri tedavi
edilmisgtir.

Sigara i¢imi ile ilgili olarak; kanitlar, sigaranin periodontal plastik cerrahi
islemlerle elde edilen sonuglar1 olumsuz yonde etkileyebilecegini ortaya koymaktadir.
Sigara, oral dokularda florayi, gingivanin vaskiilarizasyonu, enflamatuar cevabi ve
periodontal bag dokusunun iyilesme potansiyelini etkileyen tanimlanmis bir risk
faktoriidiir [197]. Yapilan birgok klinik ¢aligmanin sonuglari, sigaranin kok yiizey
ortiilme cerrahilerinde klinik sonuglari anlamli olarak diisiirdiigiinii gdstermistir [198].
Sigaranin diseti ¢ekilmelerinin bag dokusu ile tedavisine olan etkisini degerlendiren
randomize kontrollii prospektif bir calismada, sigaranin kok ytizeyi ortiilme yilizdesini
ve klinik atagman kazancini sigara kullanmayanlara gore istatistiksel olarak diistirdiigii
gosterilmistir [199]. Yapilan bir diger randomize kontrollii ¢aligma ise; sigara icen
kisileri tlikiirlik kotinin diizey testine tabi tutarak sigara icen ve igmeyen olarak
degerlendirmistir. Buna gore tiikiiriik kotinin seviyesi 10 ng/ml olan, giinde 10’dan
fazla sigara igen kisilerin, ortalama kok yiizey Ortiilmesinin glinde 10°dan az sigara
icen kisilerden istatistiksel anlamli olarak daha az oldugunu gostermistir [200].
Zuchelli giinde 10’dan fazla sigara i¢enlerin daha kotii kok ylizey kapanma oram
gosterdiklerini sOylemistir [201]. Bu yukarida gosterilen calismalarin bulgulari
1s181nda, giinde 10°dan fazla sigara icen kisiler calismamiza dahil edilmemistir.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, greft yerlestirilmeden once ekspoze kok
yiizeyinin c¢esitli kimyasal ajanlar kullanilarak diizenlenmesi bir¢ok ¢aligmaya konu
olmustur ama cerrahi prosediire tam olarak girememistir. Bunun sebebi, klinik
caligmalarin farkli sonuglar ortaya koymasi olarak yorumlanabilir. Bazi ¢alismalar;
sitrik asit kullaniminin sitrik asit kullanilmamasina gore daha fazla tam kok yiizey
kapanmasi sagladigini gostermistir [87, 202]. Aksine; baska bir ¢aligma sitrik asit

kullanimin herhangi bir faydasinin olmadigini gostermistir [203]. Ayrica tetrasiklin ve
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EDTA kullaniminin da herhangi bir klinik etkisinin olmadigini gosteren ¢aligmalar da
vardir [204, 205]. Bu sebepten otiirii calismamizda ekspoze koke, yiizey diizenleyici
herhangi bir kimyasal ajan kullanilmamuistir.

Yaptigimiz ¢alismamizin 14. giin sonuglarinda, her bir dis i¢in kaydedilen
sorunsuz iyilesme T-PRF grubunda %92,5 iken DBDG grubunda %85 olarak
sonuclanmistir ve gruplar arast anlamli farklilik gézlenmemistir. Bu sonug, kullanilan
her iki greft materyalinin sahip oldugu ve alici yatagin sundugu avantajlarla
aciklanabilir [184]. Ayrica tlinel tekniginde flep altina bag dokusu yerlestirilmesi de
doku iskeleti etkisi yaratarak yara iyilesmesini destekler [181]. L-PRF’nin iyilesmeyi
destekleyici etkisi ise; fibrin matriks i¢erisindeki bir dizi bityiime faktorii ile 16kosit ve
trombositlerden kaynaklanir [113]. Ayrica fibrin matriks, hiicrelerin; fibrin,
fibronektin ve vitronektine baglanmasina izin veren integrin ekspresyonunu da stimiile
eder. Bu olaylar dizisi anjiyogenez ve dolayisiyila yara iyilesmesi siirecini baglatmak
icin Onem tagir [114].

Plak indeksi ve gingival indeks degerlerine ait bulgularimiz; tedavi oncesi ile
tedavi sonras1 ve grup ici ve gruplar arasinda istatiksel olarak bir fark gostermemistir.
Bu sonucu; tiim hastalarimiza agiz hijyeninin bu tedavi i¢in ne kadar 6nemli oldugunu
anlatabilmemiz, hastalarin bunu dogru sekilde kavrayip uygulamalar1 ve dogru hasta
secim kriterlerine baglayabiliriz.

Caligmamizin sonuglarina gore, operasyon sonrasi konforsuzluk VAS ile
Ol¢lilmiistlir ve bu degerler her {i¢ zaman noktasinda da gruplar aras1 anlamli farklilik
gostermemistir. Yapilan ¢alismalar, agr1 kesici tiiketimini greft alimi sonras1 palatinal
rezidiiel dokunun primer veya sekonder iyilesmesinden ¢ok, kalan yumusak doku
kalinliginin belirledigini gostermektedir [11]. Ayrica cerrahi siirenin kisa olusunun
post-operatif agri kesici kullanimini azalttigin1 gosteren ¢aligsmalar da mevcuttur [206,
207]. DBDG’nin elde edilmesi; trap door teknigine gore daha kisadir ve ekstra siitur
atilmamasi da yine siireyi kisaltan bir durumdur. DBDG’nin elde edilmesinde cerrahi
stirenin kisa olusu, greft alim1 sonrasi rezidiiel palatal dokunun daha fazla olusu ve
derin dokularda travma yaratilmamasi, DBDG’nin sekonder iyilesmesinden
kaynaklanan fazladan agr1 kesici kullanimini dengeleyen bir unsur olabilir. Bu da VAS
degerlerinde gruplar aras1 anlamli fark yaratmamasinin sebebi olarak diigiinebiliriz.

Yaptigimiz calisgmada sondlama cep derinlikleri tedavi Oncesinde; T-PRF
grubunda 1.23 + 0.49, DBDG grubunda ise 1,42 + 0,65 olarak dl¢iilmiistiir. Calisma

sonuglarina gore; tedavi oncesi, tedavi sonras1 3. ve 6. aylarda grup i¢i ve gruplar

58



arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Bu sonuglarla ortiisen klinik ¢alismalar
mevcuttur. Uraz ve arkadaglarmin KPF ile L-PRF ve SBDG’nin diseti
cekilmelerindeki 6 aylik etkinligini degerlendirdikleri bir ¢alismada baslangic ile
tedavi sonunda SCD o6l¢iimlerinde grup ici ve gruplara arasi istatistiksel bir fark
bulunmamustir [196]. Oncii’niin 2017 yilinda yaptig1 diseti ¢ekilmelerinin tedavisi igin
KPF teknigi ile bag dokusu ve L-PRF’i karsilastirdig1 bir diger klinik ¢aligmada, tedavi
oncesi ve sonrasi grup i¢i ve gruplar arast SCD o6l¢iimii icin istatistiksel anlamli bir
fark bulmamistir [208]. Bu sonuglarin disinda, cep derinliginin tedavi sonunda arttig1
ve azaldig1 baska sonuglar da mevcuttur. Aroca’nin KPF teknigini ile L-PRF’yi sadece
KPF ile kiyasladigi ¢aligmada ise; her iki grupta da tedavi Oncesine gére SCD
Olciimiinde istatistiksel olarak anlamli bir azalmanin oldugu gosterilmistir [144].
Tunali ve arkadaslarinin L-PRF ile SBDG’nin etkinliklerini karsilagtirdigi bir
caligmada ise, L-PRF ile tedavi edilen dislerin SCD 6l¢iimiinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamis, SBDG grubunda ise tedavinin 6. ayinda istatistiksel olarak
anlamli bir azalmadan s6z edilmistir [192]. Eren ve arkadaslarinin KPF tekniginde L-
PRF ile SBDG’1 karsilastirdig1 bir ¢alismada ise SCD 6l¢iimii tedavi sonunda L-PRF
grubunda degisiklik yaratmamis, SBDG grubunda ise istatistiksel anlamli olarak
artmistir. Ayrica tedavi sonunda cep derinligi SBDG grubunda istatistiksel anlamli
olarak L-PRF grubundan fazladir [146]. Tiinel ve KPF tekniginin SBDG ile kombine
kullanildig1 bagka bir ¢alismada ise; cep derinligi tedavi sonunda her iki grupta da
istatistiksel olarak artmistir ve gruplar arasi anlaml farklilik olugsmamastir [209].
Calismamizda; klinik atagman seviyeleri degisiminde her iki ¢galigma grubunda
da 3. ve 6. aylarda baslangica gore atagman kazanimi anlamli olarak artmigtir.
Basglangi¢ ve 6. ayda gruplar arasi istatistiksel bir farklilik olugsmamistir. KPF ile
SBDG’nin kullanildig1 ve en az 6 aylik takibi olan vaka raporlarinin analiz edildigi
sistematik bir derlemeye gore; ¢alismalardaki ortalama klinik atagman kazaniminin
istatistiksel olarak arttigr gostermistir [210]. KPF’nin SBDG ve ADM ile
degerlendirildigi bir calismada; 6. ayda klinik atagman kazancinin SBDG grubunda
istatistiksel olarak daha fazla oldugu bildirilmistir [102]. Aroca’nin 2013 yilinda tiinel
teknigini SBDG ve KM gruplarinda degerlendirdigi bir caligsmada ise; 12. ayda klinik
atagman kazanimi bag dokusu grubunda kollajen matrikse gore istatistiksel olarak
daha fazladir [211]. Jankovic’in 2010 yilinda L-PRF ve MMT‘1 KPF ile
degerlendirdikleri ¢aligmada ise; her iki grupta da istatistiksel olarak klinik atagman

kazanci oldugu ve gruplararas: istatistiksel farklilik olmadig: bildirilmistir [149].

59



Sonuglarimiz, L-PRF ve SBDG’nin etkinliklerini klinik olarak arastiran ¢alismalarin
sonuglartyla da uyumludur ve her iki grup arasinda klinik atagman seviyesindeki
degisim acisindan anlaml fark yoktur [148, 192].

Calismamizda diseti ¢ekilme genisligi degerleri i¢in gruplar arasi tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Her iki grupta
da ¢ekilme genisligi, tedaviyi takiben anlamli bir sekilde istatistiksel olarak anlamli
azalmistir. Tiinel tekniginin kullanimi her iki grup icin de anlaml fayda saglamistir.
Tiinel tekniginin SBDG ve KM ile karsilastirildigi bir ¢alismada da, benzer sekilde
cekilme genisligi her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmigtir. SBDG
grubundaki genislik azalmasi ise KM’e gore istatistiksel olarak anlamhidir [212].
Tiinel tekniginin KM ve SBDG ile karsilastirildig1 benzer bir bagka ¢alismada ise; her
iki grupta da ¢ekilme genisliginin istatistiksel anlamli olarak azaldig1 ama gruplar arasi
anlamli farkliligin olusmadigi bildirilmistir [213]. Tiinel tekniginin SBDG ve MMT
ile Miller 3 tip ¢ekilmeler icin karsilastirildig: bir calismada da her iki grup i¢in de
genislik azalmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugu, fakat gruplar arasi farkin
anlamli olmadig1 bulunmustur [214]. Cekilme genisligi her iki grupta da 3. aydan 6.
aya dogru bir miktar daha azalmistir ama bu zaman araligindaki baglangi¢ ve 3. ay
arasindaki degisime gore istatistiksel olarak anlamli degildir. SBDG ve tiinel teknigi
ile kullaniminin tedavinin 3. ay1 ile 6. ay1 arasinda ¢ekilme genisliginin azaldigini
gosteren ¢aligmalar da mevcuttur ve calismamizin sonuglariyla paralellik
gostermektedir [190, 215]. Bizim ¢alismamizin tersine, L-PRF’nin tiinel teknigi ile
kullanildig: bir ¢aligmaya gore; 3. ve 6. ay arasinda ¢ekilme genisliginde istatistiksel
olarak anlaml1 bir artis olmustur. Tedavinin 3. ayindan 6. ayina gegiste anlamli bir artis
olmasina ragmen; baslangica gore tedavi sonunda istatistiksel bir azalma mevcuttur
[216]. Bu 3.-6. aylar arasindaki farkliligi kullandigimiz L-PRF’nin etkinliklerinin
degerlendirildigi bir baska calismada ise, bizim sonuglarimizla benzer sekilde, gruplar
aras1 ¢ekilme genisliginde istatistiksel farklilik olmamis ve grup i¢i sonuglar benzer
sekilde istatistiksel olarak azalmistir [146].

Calismamizdan elde edilen sonuglar DBDG ve T-PRF’nin tedavi sonrasinda
cekilme derinligini anlamli oranda azalttigin1 gostermektedir. Gruplar aras1 sonuglar
ise baglangic ve 3. aylarda istatistiksel fark olmamasina ragmen, tedavinin 6. ayinda
DBDG’nin T-PRF’e gore istatistiksel olarak anlamli farklilik yarattigim
gostermektedir. Bu farklilik; ¢ekilme derinliginin 3-6 ay arasinda T-PRF grubunda
stabil kalip, DBDG grubunda azalmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu degisim
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DBDG’nin daha sik1 bir bag dokusu grefti olmasindan dolay1 daha az biiziilme gosterip
daha fazla “’creeping atagman’’ olusturmasindan kaynakli olabilir. Bu sonuca benzer
olarak; SBDG ile tiinel teknigin kombine kullanildigi bir c¢aligmada; cekilme
derinliginin hem 0-6 ay aras1 hem 3-6 ay arasinda istatistiksel olarak azaldigi
gbzlenmigtir [217]. Tiinel tekniginin SBDG ile kullanildig1 bagka bir ¢alismada da,
cekilme derinliginin tedavi sonunda istatistiksel olarak azaldig1 gdsterilmistir. Ayrica;
3-6 ay arasinda da ¢ekilme derinliginde azalma mevcuttur fakat istatistiksel olarak
anlamli degildir [209]. Tiinel teknigi ile SBDG’nin kullanildigit 3 ve 6 aylik
degerlendirmelerin yapildigi baska calismalarda da c¢ekilme derinliginin SBDG
grubunda 3-6 aylik zaman diliminde stabil kaldigi gosterilmistir [213, 215].
Calismamizin aksine SBDG ile L-PRF karsilagtirmasi yapan ve ¢ekilme derinliginde
6 aylik klinik sonuclar1 degerlendiren ¢alismalarda; baslangi¢ ve tedavi sonunda her
iki grup icin istatistiksel olarak fark olmadigi da gosterilmistir [146, 192]. L-PRF’nin
tiinel teknigi ile kullanildig1 bir ¢aligmada 0-6 aylar arasinda L-PRF’nin g¢ekilme
derinligini istatistiksel olarak azalttig1 gosterilmistir [216].

Caligmamizda baslangi¢ keratinize diseti genisliginde gruplar arasi anlamli
fark yoktur. Tedavi sonunda her iki grupta da 3 ve 6. aylarda KDG anlamli artis
gostermistir. Tedavi sonras1 3-6 aylar arasinda T-PRF grubunda anlamli bir artis,
DBDG grubunda ise anlamli olmayan bir artis olmustur. Gruplar aras1 3. ayda KDG,
DBDG grubunda anlamli olarak fazladir. Fakat 6. ayda gruplar aras1 anlaml farklilik
olusmamistir. Palatinal bdlgeden alimman SBDG tasidigi genetik sifrelerden dolay1
epitel tabakalarimin farklilagsmasini uyarir ve ylizey epitelinin karakteristigini
belirleyebilir [218]. Ayrica cerrahi sirasinda peridontal ligamentin travmasina baglh
olusan graniilasyon dokusunun da keratinize disetinin artisini saglayabilecegi
diistintilmektedir [219]. DBDG grubununun 3. ayda T-PRF’e grubuna gdre anlamli
artts saglamasinin sebebi, alman DBDG’nin epitele olan yakiligindan
kaynaklanabilir. T-PRF’nin keratinizasyon artisini icerigindeki biiylime faktorlerine
ozellikle de TGF-B1’in bag dokusu yenilenmesi ve re-epitelizasyondaki islevinden
kaynaklanir [125]. T-PRF’nin 3-6 aylar arasinda da KDG’ni anlamli arttirmasini, geg
rezorpsiyon siiresine bagli olarak biiylime faktorlerinin uzun salinimina baglayabiliriz.
Her iki calisma grubunda da keratinize doku genisligi 0-6 ay aras1 boyunca artmistir.
Bu durumun bir diger sebebi mukogingival hattin genetik olarak daha Onceden
belirlenmis olan lokalizasyonunu yeniden kazanma egiliminden kaynaklandigi

diisiiniilebilir [78, 220]. Calismamiza benzer sekilde; KPF ile L-PRF’nin kullanildig1
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klinik bir caligmada da 3-6 aylar arasinda KDG degerinde istatistiksel bir artis
gozlenmigtir [147]. Miller 1 ve II cekilmelerin tedavi edildigi split mouth bir
calismada; L-PRF grubunda 3-6 aylar arasinda KDG anlamli olmayan bir artis
olmustur [221]. Kegeli ve arkadaslari, KPF teknigini SBDG ve SDBG + L-PRF ile
karsilastirmis; 3-6 aylar arasinda KDG degerinde SBDG grubunda artis olmamasina
ragmen, L-PRF+SBDG grubunda istatistiksel anlamli olmayan bir artis oldugunu
gostermistir [150]. Tiinel tekniginin SBDG ile kombine kullanildig1 bir ¢alismanin
verileri; 6-12 aylar arasinda bile KDG degerinde istatistiksel anlamli olmayan bir
artisin oldugunu gosterilmistir [191]. Tiinel teknigi ile T-PRF’nin degerlendirildigi
bagka bir ¢aligmada ise; T-PRF grubunda 6-12 aylar arasinda KDG degeri i¢in
istatistiksel anlamli bir artis oldugu gosterilmistir [222]. Tiinel teknigi ile SBDG ve
KM’1n kullanildig1 ve 12 aylik ¢alismalarin oldugu sonuglara gore; gruplar arasinda
SBDG grubunda KM’e gore istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gosterilmistir
[212]. KPF ile SBDG ve L-PRF’nin karsilastirildig1 baska bir ¢alismada ise; 6. ayda
gruplar aras1t SBDG lehine KDG degeri i¢in istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusmustur [148]. SBDG ile tiinel ve KPF’nin karsilastirildig: bir calismada ise; KDG
artisinda her iki teknik arasinda anlamli farklilik olugsmamistir [217]. KPF ile SBDG
ve sadece KPF’nin karsilastirildig bir ¢alismanin sonuglarinda, Miller I ¢ekilmelerde
SBDG kullanim1 KDG i¢in gruplar arast anlamli fark olusturmazken, Miller II
cekilmeler icin 6. aydan 60. aya kadar her takip doneminde gruplar arasi anlamli fark
olusturmustur [223]. Zuchelli ve arkadaslarinin KPF + SBDG’i sadece KPF ile
karsilastirdiklart bir ¢alismada, KDG degeri i¢in 6. ayda gruplar arasi anlamli farklilik
yokken, 1. ve 5. yillarda SBDG lehine anlaml1 farklilik olusmustur [193].
Caligmamizin sonuglarina gore; diseti kalinlig1 her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde artmistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda gruplar arast
anlamli farklilik olugsmamustir. L-PRF’nin doku kalinligini arttirmasi, L-PRF’nin
tasidig biiyiime faktorleri sebebiyle, periodontal ligament ve gingival bag dokusunda
fibroblast proliferasyonu sebebiyle agiklanabilir [150]. Calismamizda kullandigimiz
T-PRF’nin ge¢ rezorpsiyona bagli olarak bu etkisini daha uzun siire korumasi
tedavinin 6. ayma kadar doku kalinliginin artmasina sebep olmus olabilir. Ayrica her
iki grupta benzer sekilde doku kalinliginin artmig olmasimnin; tiinel tekniginde kan
akiminin kesintiye ugramadan greft materyallerinin adaptasyonunu desteklemesinden
dolay1 oldugu diisiiniilebilir [6]. DBDG ile SBDG’nin karsilastirildig1 bir ¢calismada

tedavi sonunda DBDG’nin doku kalinhigini istatistiksel olarak anlamli sekilde
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arttirdig1 gézlenmistir. Caligmanin sonuglar; iyilesme evresi boyunca greftlerin farkli
klinik performans gostermesinin bag dokusu greftleri arasindaki kalite
farkliliklarindan kaynaklandigi sdylenmistir [11]. KPF ile SBDG ve L-PRF’nin
degerlendiridigi bir ¢alismanin sonuglari da benzer sekilde; gruplar arasi anlamli
farklilik ortaya koymamistir [208]. KPF’nin L-PRF ile kombinasyonunun sadece KPF
ile degerlendirildigi ¢aligmada gruplararasi L-PRF eklenen grupta 6. ayda kalinlik
artigt istatistiksel olarak daha fazladir [144]. KPF’nin L-PRF ve L-PRF+SBDG ile
degerlendirildigi ¢alismada ise, L-PRF’nin ilave edilmesinin kalinlikta gruplar arasi
anlamli farklilik yaratmadigi gosterilmistir [150]. KPF ile SBDG’nin sadece KPF ile
degerlendirildigi ¢calismada hem mukoza kalinligi hem de diseti kalinlig1 artiginda
SBDG grubunun istatistiksel olarak anlamli farklilik yarattigi gosterilmistir [224].
KPF ile tedavi edilen splith mouth br ¢calismada ise, L-PRF ve SBDG gruplarinin her
ikisinde de anlamli olarak kalinlik artis1 olup, gruplar arasi farklilik gdzlenmemistir
[146]. KPF + L-PRF’nin sadece KPF ile karsilastirildig: klinik ¢aligmanin baglangic
digeti kalinliklar1 arasinda anlamli fark olmamasina ragmen 6 aylik tedavi sonucunda;
L-PRF grubunda diseti kalinlig1 anlamli olarak daha fazladir [225]. Yine benzer bir
calisma, KPF+L-PRF’i sadece KPF ile degerlendirmistir. Calismanin 12 aylik
sonuclarina gore; diseti kalinligindaki artis, L-PRF grubunda anlamli bir sekilde
fazladir [226].

Ortalama kok ylizey ortiilmesi; tedavinin sonunda DBDG grubunda %85,28 T-
PRF grubunda ise %78,33 olarak sonuc¢lanmistir. Tedavinin sonunda gruplar arasi
anlaml farklilik olugsmamistir. Ayrica 3-6 ay arasinda her iki grup i¢in de ortalama
ortiilme istatistiksel olarak fark yaratmayacak sekilde artmistir. Rebele ve ark. post-op
gingiva kalinhiginin kok yiizey Ortiilmesinde sonucu etkileyebilecegini One
stirmektedir [227]. Calismamizin 3-6 aylar1 arasinda gingiva kalinlig1 her iki grup i¢in
de baslangica gore artmaya devam etmistir. Doku kalinliginin bu artisi, tedavinin
3.ayindan 6. ayina marjinal gingival dokunun koronale dogru yer degistirmesine sebep
olmus olabilir. Calismamiza benzer sekilde 3-6 ay arasinda ortalama kok yiizey
ortiilmesinin arttig1 ¢aligmalar da mevcuttur. SBDG ve tiinel tekniginin kullanildig1 bir
caligmada ortalama ortiilme yiizdesi 3-6 aylar arasinda istatistiksel fark yaratmayacak
sekilde artmistir [215]. Tiinel tekniginin SBDG ile degerlendirildigi ve 6. ile 12.ay
sonuglarinin verildigi diger ¢alismalarda, ortalama ortiilme 6-12 ay arasinda 0-6 aya
gore istatistiksel fark yaratmayacak sekilde artmig[191] ve azalmistir[190]. DBDG’ nin
T-PRF’den yiiksek ortiilme yiizdesi gosterme sebebi, flep altinda daha fazla iskele
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etkisi yaratmasi ve ¢ift yonlii kan destegi sayesinde flebin koronaldeki pozisyonunu
koruyabilmis olmasindan kaynakli olabilir. Yapilan baska bir split mouth ¢alismada
L-PRF ve SBDG karsilastirilmis ve bizim ¢alismamiza benzer oranlarda kok yiizey
ortiilme yiizdesi gosterilmistir [228]. SBDG ve L-PRF’nin KPF ile degerlendirildigi
bir ¢alismada; SBDG grubunun %91, L-PRF grubunun %88 ortalama kok yiizey
ortiilmesi sagladig1 gosterilmis ve gruplar arasi fark olusmamistir [148]. SBDG ve L-
PRF’nin degerlendirildigi diger calismalarda da, benzer sekilde kok yiizey ortiilme
oranlarinda gruplar arasi anlamli fark bulunmamistir [143, 146]. SBDG ve KPF
tekniginin L-PRF ilavesi ile degerlendirildigi bir baska calismada ise; L-PRF
kullaniminin ortalama ortiilme yiizdesini istatistiksel olarak anlamli derecede arttirdigi
gosterilmistir [150]. KPF teknigi ile L-PRF‘nin degerlendirildigi calismada ise; L-
PRF grubu %72 oraninda ortalama kok yiizey ortiilmesi gostermistir. [149] Bizim
calismamizda tiinel teknigi ile tedavi ettigimiz hastalarda daha yliksek ortalama
ortiilme saglanmistir. T6zlim ve ark.’nin diseti ¢cekilmelerini modifiye tiinel teknigi ve
SBDG ile tedavi ettikleri ¢calismalarinda; hem 6 aylik hem de 3 yillik sonuglar1 %90’ 1n
iizerinde bir ortalama kok ylizey ortiilme basarist ortaya koymustur [7, 229, 230].
Caligmamizin sonuglarina gore 6. ayda T-PRF grubundaki 36 dis bolgesinin
24’1 tam Ortliilme gosterip, %66,66 oraninda tam Ortiilme saglanirken; DBDG
grubunun 26°s1 tam Ortiilme gostererek %68,42 oraninda tam kapanma gostermistir ve
gruplar aras1 anlaml fark olusmamaigstir. Ayrica 3-6 ay arasinda tam kapanma yiizdesi
T-PRF grubunda azalmig, DBDG grubunda ise sabit kalmigtir. Tedavi sonrasi 3. ve 6.
aylarda gruplar arasi anlamli fark olugmamigtir. Yapilan bir sistematik derleme, tiinel
tekniginin Miller I/I1 tip ¢ekilme defektleri i¢in; iist cenede daha yiiksek oranda basari
gosterdigini ortaya koymustur [231]. Calismamizda T-PRF grubunda iist ¢cene dis
oran1 %25 iken, DBDG grubunda %47,3 olmasi tam Ortiilme oranlarinda bdyle bir
farklilik yaratmis olabilir. Yapilan bir calisma; s1g vestibiil ve yliksek kas atagmaninin
tedavi sonuclarini etkileyebileceginden bahsetmistir [76]. Tam 6rtiilme oranlarinda 3-
6 ay arasinda T-PRF grubundaki azalmanin sebebinin; ilgili disin alt cene keser dis
olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Diseti ¢ekilmelerinin SBDG ve tiinel teknigi
kullanilarak tedavi edildigi bir arastirmanin sonuglarina gore; 3. ayda %90 olan tam
kok yiizey kapanma yiizdesi 6. ayda %94 olarak gosterilmistir ki bu artis da bizim
calismamizla uyumludur [215]. SBDG ile tiinel teknigi ve KPF’ nin karsilastirildigt
bir ¢alismada; 6. ayda, tlinel teknigi ile tam kapanma orani1 %28 olarak gosterilmistir.

Calisma sonug¢larimiz DBDG’nin ayni siirecte daha iyi tam kok ylizey Ortiilme yiizdesi
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gosterdigini ortaya koumustur [209]. L-PRF ve SBDG’nin split mouth olarak KPF ile
tedavi edildigi bir ¢calismada da; SBDG, L-PRF’e gore tam kok yiizey kapanma
yiizdesinde daha iyi bir oran yakalamistir ki bu sonu¢ da ¢alismamizla uyumludur
[146]. Calismamiza benzer bir sonug¢ olarak; L-PRF ve SBDG’nin karsilagtirildigi
bagka bir ¢calismanin 6 aylik sonuglarinda SBDG, L-PRF’e gore daha yiiksek oranda
tam kok ylizey ortiilme yiizdesi gostermistir [ 148]. Zuchelli’nin yaptig1 bir ¢caligsmada;
KPF ile SBDG’nin kullanildig1 vaka serilerinde %68 oraninda tam kok yiizey kapanma
yiizdesi elde etmislerdir. Calismamizda tiinel tekniginin aynmi greft materyali ile
kullanilmas: daha iyi sonu¢ vermistir [220]. L-PRF ve SBDG’nin KPF ile tedavi
edildigi yakin tarihli bir caligmada ise; tam kok ylizey ortiilme yiizdeleri L-PRF igin
%50, SBDG ig¢in ise %60 olarak gosterilmistir.

Calismanin sonuglari tiinel tekniginin her iki greft materyali i¢in de basarili

sonuglar verdigini gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

» Diseti ¢ekilme derinligi ve genisligi T-PRF ve DBDG grubunda istatistiksel
olarak azalmistir. Her iki grupta da diseti ¢ekilmelerinin basarili bir sekilde
tedavi edilebildigi gosterilmistir.

» Tedavi sonunda ortalama Ortiilme ve tam Ortiilme oranlar1 her iki grup i¢in de
giincel literatiir ile uyumlu olup gruplar arasi1 anlamli farklilik olugsmamastir.

» T-PRF ve DBDG greft materyallerinin otojen olmasi ve modifiye tiinel
tekniginin iyi bir kan destegi saglamasi ile tedavi edilen her iki grup i¢in de
iyilesmeler komplikasyonsuz olarak ger¢eklesmistir.

» Her iki gruba; operasyon Oncesi ve kontrol seanslarinda verdigimiz oral hijyen
motivasyonu sayesinde Pi ve GI i¢in gruplar arasinda ve degerlendirme zaman
noktalarinda farklilik olugsmamastir.

» Verici bolgeden DBDG’nin ince kalinlikta alinmasindan dolay1 bu gruptaki
hastalarinda post-operatif dnemli sikayetleri olmamasina sebep olmustur. Bu
da VAS degerleri i¢in gruplar aras1 anlamli fark olusgturmamustir.

» Esit kalinlikta uygulanan T-PRF ve DBDG greft materyallerinde diseti
kalinligindaki artis benzer olmustur ve gruplar arasinda anlamli farklilik
yaratmamigstir.

» Her iki grupta baslangic ile karsilagtirildiginda anlamli derecede klinik
atagcman kazanci elde edilmistir. Atagman kazancinin tipi ve niteligini anlamak
icin histolojik caligsmalara ihtiya¢ vardir.

» Calismamizda; T-PRF nin, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde SBDG’e ve
DBDG’e alternatif bir materyal oldugu gosterilmistir.

» Tiinel metodunun bilaminar tekniklerde; basarili bir sekilde kullanilabilecegi
gosterilmistir. Bu teknigin az insizyon igermesinden dolay1 gelecekte estetik

sonuglarinin da degerlendirildigi yeni ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.



T-PRF’nin tedavi sonuglarinin stabilitesini degerlendirmek i¢in uzun siireli
klinik takipli caligmalara ihtiya¢ vardir.

Konu ile ilgili daha homojen diseti ¢ekilmesi tiplerinde yapilacak olan split-
mouth c¢alismalar T-PRF ve DBDG’nin greft materyalleri olarak
kullanimindaki basarisinin anlasilmasinda faydali olacaktir.

Tedavi edilen diseti ¢ekilmeleri Smm’i gegmeyen ve genelde s1g ¢ekilmelerin
oldugu defektler olup, ayni greft materyallerinin daha derin diseti
cekilmelerinin tedavisindeki etkinliklerinin degerlendirilecegi calismalara
ihtiya¢ vardir.

Calismamizda anterior ve posterior disler homojen dagilim gostermemistir. Bu
ayrimin yapilabildigi ileriye doniik ¢caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Tedavi edilen ¢alisma gruplarinda ¢oklu diseti ¢cekilme defektine sahip komsu
dis sayilariin standardize edildigi calismalarin sonuclar1 da, kullandigimiz
greft materyallerinin klinik etkinliklerinin degerlendirlmesinde faydali

sonuglar verebilir.
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8. EKLER

EK 1. Etik Kurul Onay1

BEZMIALEM VAKIF ONIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

Diseti erinin_ Tedavisinde Titanyum Tiipte Hazirlana?
ARASTIRMANIN AGIK ADI Trombositten Zengin Fibrin (T-PRF) ve Bag Dokusu Greftinif
SRS ST Etkinliklerinin Kargilastiriimast

| VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

25.10.2017
ETiK KURULUN ADI Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
§ AGIK ADRESI: Adnan Menderes Bulvari Vatan caddesi 34093 Fatitvistanbul
2 TELEFON (0212) 523 22 88 - 1028
E FAKS (0212) 533 23 26
E-POSTA etikkurulu@bezmialem.edu.tr

SNVANVA‘:)MYAD‘IMW i Dog. Dr. Mustafa TUNALI

| KOORDINATOR/SORUMLU =
i ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Periodontoloji L
4 : m&fummsonww Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakilltesi

. 2

Bezmialem Vakif Universitesi BAP Birimi

Randomize kontrollii klinik
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EK 1. Etik Kurul Onay1 (Devam)

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITES KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU (2011-KAEK-42) KARAR FORMU

Diseti Celdimelerinin _ Tedavisinde _ Titanyum  Tiipte Hazrlana
ARAR ANIN ACIK ADI Trombositten Zengin Fibrin (T-PRF) ve Bag Dokusu Greftinin

Etkinliklerinin tirilmast
VARSA MANIN PROTOKOL KODU Kargilagtnim:

Belge Adi Aciklama

| SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BiYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU

28.09.2015, V.2, 29.09.2017 imza tarihli

LAN
YILLIK BILDIRIM,

| SONUG RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

Oojo|jo|jo|o(x|O

BELGELER

- Klinik Aragtirma Basvuru Formu (dokiiman no: KA-2,
01.08.2016)

- Sorumlu arastirmaci ve d ait ozg
formlan

| DIGER: ¥
- Galismani Helsinki Bildirgesi, IKU/ILU’ ya uygun yGritil ine
dair taahhiitname

- Arastirma ile ilgili yayinlar

' DEGERLENDIRILEN DIGER

Tarih: 25.10.2017
Venlen basvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastir [calis gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri
ve uygun bulunmus olup /cal b dosyasinda belirtilen merkezlerde

ik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt gogunlugu ile

rmalan Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/calismalar igin Tiirkiye

gerekmektedir.
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EK 1. Etik Kurul Onay1 (Devam)

EZMIALEM VAKIF ONIVERsies| kil ARASTIRMALAR ETIK KURULU (201 1-KAEK42) KARAR FORMU
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EK 2. Diseti Cekilmesi Muayene Formu

Tarih: isim Soyisim Dosya No:

Reulaalicchtilaiskeleefschinilee:
* 10 H0 EED EL B EE EEH B B D

Gingival indeks (Lée ve Silness, 1967)
Sondalamada Kanama (Ainamo Bay, 1975) (BOP)

: 9 5 HFR HR 8 §E §8 FH HR
"0 FL FEp B 0 B B B B E

Sondalama Cep Derinligi (Probing Depth)
5 4 3 2 1 1 2 3 4 5

* B0 BB B FEH B0 0 B EED B

; [ R A R (8 8 T

e LD LT EE00 O O L e B ) T
5 4 3 2 1 1 2 3 4 5
Diseti Cekilmesinin Derinligi
5 4 2 2 1 1 2 3 4 5
v EE ) B ] e ] e ) ] ]
P L]

: 7 B 3 55 68 55 BB HB U
. E 0 B A A HO o R T
18 55 6B H5 HB 5B EB HB HF
. B A A A 1A o AR
18 55 HB H5 HB HR HB HB BF
StaJeieel e ede e e e
: 7 B 5 57 68 55 BB HB U

Materyal Kalinhgi

Mezial Median Distal
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EK 3. Yara lyilesmesi indeksi Formu

ADI SOYADI:
Tarth:

Ust Cene

Alt Cene

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

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

2: lyilesme sorunsuz olmakla beraber dokuda hafif bir 6dem, eritem, flep
kenarlarinda aralanma mevcutken supurasyon yoktur.

3: Zayif yara iyilesmesi, asir1 gingival 6dem, eritem, flepte aralanma, hastada
rahatsizlik ve supurasyon bulunmaktadir.
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EK 4. Viziiel Analog Skala Formu

Operasyon bolgesindeki agr1 varligini degerlendirmek icin; baslangici 0 (hi¢ agr1 yok)
sonu ise 100 (asir1 agr1) olarak tanimlanmig olup asagidaki ¢izgiyi, agri durumunuza

gore dik bir ¢izgi ile isaretleyiniz.

Tarih:
Hasta Adi/Soyadi:
1.giin
0 100
(hi¢ agr1 yok) (asir1 agr1 var)
3.giin
0 100
(hi¢ agr1 yok) (asir1 agr1 var)
7.gun
0 100
(hi¢ agr1 yok) (asir1 agr1 var)
14.giin
0 100
(hi¢ agr1 yok) (asir1 agr1 var)
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EK 5. Goniillii Bilgilendirme ve Onay Formu

Sayin Hastamiz,

“Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Titanyum Trombositten Zengin Fibrin (T-
PRF) ve Bag Dokusu Greftinin Etkinliklerinin Karsilagtirilmasi’” baslikli calismamiz
Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine diseti cekilmesi sikayeti ile
basvuran bireylere yonelik bir aragtirmadir.

Arastirma ic¢in Oncelikle size bazi sorular sorulup arastirmaya katilmaya
uygunlugunuza bakilacaktir. Aragtirmaya katilmaya engel herhangi bir durumunuz
yoksa bu ¢alismaya dahil edileceksiniz.

Diseti ¢ekilmesine yonelik cerrahi islem yapilacak giin cerrahi dncesi ilgili
bolgeden fotograf cekimi gergeklestirilecek, ¢ekilme bolgesinin milimetrik alani
Olgiilecek ve diseti sagligmizin objektif degerlendirmesi icin diseti sagligi
Olgtimleriniz kaydedilecektir. Size T-PRF veya Bag Dokusu greftinden hangisinin
uygulanacag, islem giinii belli olacaktir.

Eger T-PRF uygulanacaksa; kolunuzdan 20cc’lik enjektorle kan alinacak ve
trombositten zengin fibrin elde etmek icin aliman kan, titanyum tiiplere konup
santrifiije edilecektir

Eger Bag dokusu grefti uygulanacak ise; agizinizda az1 dislerin hizasindaki
damaginizidan bir doku parcasi kesilerek alinacaktir. Alinan bolge sonrasinda dikis
atilarak kapatilacak ve koruma i¢in plak takilacaktir.

Diseti ameliyatiniz sirasinda elde edilen fibrin veya bag dokusu grefti; diseti
cekilme bolgesine yerlestirilip lizeri diseti ile oOrtiilerek dikisleriniz atilacaktir.
Ameliyat bolgesini korumak amaciyla {izerine yumusak bir macun konulacak ve
ameliyat sonras1 size kullanmaniz gereken ilaclar i¢in bir regete diizenlenip ¢ikisiniz
yapilacaktir. 2 hafta sonrasinda tekrar klinigimize geldiginizde konulan macun
alinacak sonraki hafta ise dikisleriniz alinacaktir.

Yapilacak islemlerin hepsi daha 6nce denenmis, bilinen ve rutin olarak
uygulanan yontemlerdir. Herhangi bir yan etkisi yoktur. Ayrica kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir. Caligmamiz yaklagik 12 ay stirecektir

Arastirmay1 reddetme, basladiktan sonra, dnceden haber vermek kosuluyla
arastirmadan c¢ekilme hakkiniz vardir. Ayrica gerek goriildiigii durumda 6nceden
bildirilerek arastirma disinda birakilabilirsiniz. Herhangi bir nedenle aragtirma disinda
kalirsaniz tedavi siirecinizde herhangi bir asamada aksama olmayacaktir. Aragtirma
icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumlulugunuz olmayacagi
gibi, calismaya katildiginiz i¢in size de bir 6deme yapilmayacaktir.

Calismamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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EK 5. Goniillii Bilgilendirme ve Onay Formu (Devam)

Saym Dt Osman Oztiirk tarafindan Bezmialem Vakif Univeristesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek
bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir
arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklagilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagr konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,

Dt.Osman Oztiirk’e 0535 620 8158 no’lu telefondan , Do¢.Dr.Mustafa Tunali’ya
0532 777 25 70 no’lu telefondan veya Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali, Fatih, Istanbul adresinden arayabilecegimi
biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimec1” (denek)
olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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EK 5. Goniillii Bilgilendirme ve Onay Formu (Devam)

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi-soyadi, Imzas1,
Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin

Adi-soyadi, Imzas1, Gorevi

91



9. 0ZGECMIS

Ad-Soyad: Osman Oztiirk
Dogum Tarihi ve Yeri: 09/02/1990 Tarsus/Mersin

E-posta: dtosmanozturk@gmail.com
Yiiksek Lisans: 2014, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi

Akademik Yayinlar ve Bildiriler

Oztiirk O., Aydogdu A., Tunah M. Titanyum Trombositten Zengin Fibrin (T-PRF)
ile Periodontal Kemikici Defektin Tedavisi: Vaka Raporu, 23. Uluslararasi Turk Dis
Hekimligi Birligi Kongresi, 21-24 Eyliil, Istanbul (Poster Sunumu)

Oztiirk O., Ozsagir B., Tunali M. Free gingival graft harvested from flabby ridge
to improve the attached gingiva around the dental implants: A case report.
EuroPerio 9, 20-23 Haziran 2018, Amsterdam Hollanda (Poster Sunumu)

Oztiirk O., Aydogdu A. Maksilla Anterior Immediyat Implantasyonunda Sert ve
Yumusak Doku Ogmentasyonu. Tiirk Periodontoloji Dernegi 48. Uluslararasi
Bilimsel Kongresi, 26-29 Ekim 2018, Antalya (Poster Sunumu)

Oztiirk O., Giinay 0., Ozsagir B., Tunah M. Peri-implgnter Deri Grefti Etrafinda
Gelisen Peri-Implantitisin T-PRF ile Tedavisi, Tiirk Oral Implantoloji Dernegi 30.
Uluslararas1 Bilimsel Kongresi, 11-12 Ocak, Istanbul (Poster Sunumu)

92



