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OZET

COKLU DIS ETi CEKILMELERININ TEDAVISINDE TITANYUMLA
HAZIRLANMIS TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRININ SUBEPITELYAL
BAG DOKUSU GREFTI iLE KARSILASTIRILMASI

Dilek OZKAN SEN

PERIODONTOLOJi ANABILiM DALI
UZMANLIK TEZi/ KONYA-2020

Amag¢: Bu c¢alismanin amaci, Miller Simif I bilateral ¢oklu dis eti ¢ekilmesi olan hastalarda
mikrocerrahi teknikler ile hazirlanmis modifiye koronale pozisyonel flep (MKPF) ile kombine
uygulanan Titanyum-Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF) ile otojen ve altin standart olan
Subepitelyal Bag Doku Grefti (SBDG) uygulamasinin klinik sonuglarinin karsilagtirilmasidir.

Yontem: Calismada 20 hastada 118 maksiller bilateral ¢oklu Miller Simif I dis eti ¢ekilmesi tedavi
edilmistir. Dis eti ¢ekilmeleri randomize olarak T-TZF (58 dis) veya SBDG (60 dis) ile modifiye
koronale pozisyone flep teknigi ile tedavi edildi. Gingival indeks, plak indeksi, sondalanan cep
derinligi, dis eti kalinligi, ¢ekilme yiiksekligi, cekilme genisligi, keratinize dis eti genisligi ve acik kok
yiizeyi alan1 baslangigta ve 6. ayda 6lgiiliip kaydedildi. Operasyon sonrasi agr1 diizeyleri VAS (Viziiel
Analog Skala), iyilesme durumu yara iyilesme indeksi ile degerlendirildi. Her iki tedavi grubunun
tedavi dncesi ve sonrasi sonuglari ve gruplar arasi farklar degerlendirilp karsilastirildi.

Bulgular: Operasyon sonrasi 6. ayda T-TZF grubunda ortalama kok kapanma oran1 %61,77+35,49 ve
SBDG grubunda %75,01+£25,09°di. Test ve kontrol gruplarinin tam kok kaplama yiizdesi sirasiyla
%25.8 ve 41.6 idi (p> 0.05). Her iki grupta da baslangica gore anlaml klinik atagman kazanci elde
edildigi, ancak sonuglar karsilastirildiginda SBDG grubunda elde edilen kazanglarin istatiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirlendi. VAS sonuglarina gére hasta memnuniyetinin T-TZF
grubunda daha yiiksek oldugu ve yara iyilesmesinin T-TZF grubunda daha hizli oldugu tespit edildi.

Sonug¢: Bu ¢alismanin sinirlari dahilinde, Miller I dis eti ¢ekilme defektlerinin tedavisinde otojen T-
TZF membranin giivenilir ve etkili sonuglar verdigi goriilmistiir. Hasta memnuniyeti ve hizli iyilesme
saglamasi gibi avantajlar1 gézoniine alindiginda T-TZF, SBDG’ye alternatif olarak uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: ¢ekilme, dis eti, subepitelyal bag dokusu grefti
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ABSTRACT

COMPARISON OF TITANIUM-RICHED FIBRIN WITH SUBEPITELIAL
CONNECTIVE TISSUE IN THE TREATMENT OF MULTIPLE GINGIVAL
RECESSIONS

Dilek OZKAN SEN
PERIODONTOLOGY DEPARTMENT
SPECIALIZATION THESIS / KONYA-2020

Purpose: The objective of this study was to evaluate the clinical effectiveness of Titanium-Platelet
Rich Fibrin (T-PRF) in combination with modified coronally advanced flap (MCAF) in the treatment
of multiple gingival recessions and to compare with the use of a SCTG in combination with a MCAF
in Miller class | bilateral gingival recession treatment.

Methods: Twenty patients with multiple gingival recession defects (Miller 1) participated in this
randomized, split-mouth, controlled study. A total of one hundred eighteen defects received either T-
PRF+MCAF (test) (58 teeth) or MCAF with subepithelial connective tissue graft (SCTG) (control)
(60 teeth). Gingival recession depth (RD), gingival recession width (RW), Kkeratinized tissue width
(KTW), recession area (RA), probing depth (PD), clinical attachment level (CAL) and gingival
thickness (GT) were evaluated at baseline and after 6 months. Additionally, patients’ discomfort
during post-surgery week were measured by comparing visual analogue scale scores (VAS). Post-
operative healing status were evaluated with the wound healing index.

Results: Percentage of root coverage in test group was 61.77 + 35.49% and in control group was
75.01 + 25.09%. Percentage of complete root coverage of the test and control groups was 25.8 and
41.6%, respectively (p>0.05). KTW and GT were increased in both groups from baseline to 6 months,
there was statistically significant difference between treatment groups in favor of SCTG. Use of a PRF
membrane in gingival recession treatment decreased postoperative discomfort and accelerated wound
healing compared to SCTG-treated gingival recessions.

Conclusion: Within the limits of the present study, we conclude that localized gingival recessions
could be successfully treated with MCAF+T-PRF as well as MCAF+SCTG. The PRF technique has a
bonus advantage of being more comfortable during postoperative period. Additionally T-PRF
contributes to the healing process. We suggest that the use of PRF is a valid alternative to SCTG for
the treatment of gingival recessions.

Keywords: recession, gingiva, subepithelial connective tissue graft
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1. GIRIS VE AMAC

Dis eti ¢ekilmesi (DC), gingival marjinin mine-sement sinirinin (MSS)
apikalinde konumlanmasi ile kok yiizeyinin agiz ortamina agilmasi olarak tanimlanir.
Dis eti ¢ekilmeleri hatali dis firgalama veya dokuda travmaya neden olan diger
aliskanliklar nedeniyle saglikli dis eti bolgesinde olabilecegi gibi dis etinde plaga
bagli enflamasyon veya doku yikimina neden olan periodontal hastaliklarin etkisiyle
saglik durumunun bozulmasi ve atasman kaybi ile goriilebilmektedir. Dis eti
¢ekilmesi durumunun ortaya ¢ikmasinda; dislerin ark i¢indeki konum bozukluklar
ve agsir1 dig biikey kok formlari, alveol kemigindeki dehissensler, yiiksek kas ve
frenulum baglantilari, ince periodontal fenotip/biyotip gibi anatomik faktorler; tagkin
ve hatali restorasyon kenarlari ve ortodontik dis hareketleri gibi c¢ekilmeyi
kolaylastirict birgok faktor rol oynamaktadir (Tugnait ve Clerehugh 2001). Dis eti
¢ekilmesi sonucu dentin hassasiyeti, mikrobiyal dental plagin tam olarak dis
yiizeyinden temizlenememesi ve sonucunda periodontal hastalik gelisme riskinin ve
kok yiizey ciiriikklerine yatkinligin artmasi ve estetik kaygilar gibi hasta
memnuniyetsizligine neden olacak durumlar ortaya ¢ikmaktadir (Rees ve Addy

2002).

Lokalize dis eti ¢ekilmelerini tedavi etmek amaciyla giiniimiize kadar ¢esitli
cerrahi teknikler kullanilmistir, bunlar arasinda en yaygin tercih edilen yontemler
olan; koronale pozisyonel flep (KPF), modifiye koronale pozisyonel flep (MKPF),
laterale kaydirilan flep, cift papilla flep, semilunar flep, tiinel teknigi ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi cerrahi yontemler, serbest dis eti grefti
(SDG), subepitelyal bag doku grefti (SBDG), trombositten zengin fibrin (TZF) gibi
otojen greft materyalleri ve aseliiler dermal matriks (ADM) ve mine matriks proteini
(MMP) gibi biyomateryaller kullanilarak bir ¢ok aragtirma yapilmistir (Bernimoulin
1973; Langer ve Langer 1985; Harris 1992; Aichelmann-Reidy ve ark. 2001; Huang,

Neiva, Soehren, ve ark. 2005).

Miller sinif | ve siif 11 ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinde, modifiye koronal olarak
pozisyonlandirilmis flep (MKPF) teknigi tek basina veya yumusak doku greftleriyle
birlikte kullanildiginda, tam kok yiizeyi kapanmasi elde edilebilmektedir (Hofménner
ve ark. 2012). MKPF tekniginde, vertikal insizyonlarin olmamasi ve papil



bolgelerinin korunmasi ile kanlanmasi ve beslenmesi iyi bir flep dizayni elde

edilmektedir (Giovanni Zucchelli ve De Sanctis 2000).

Pozisyonel flep cerrahileri standart bistiiriler ve periodontal cerrahi el aletleri
kullanilarak yapilabilecegi gibi mikro cerrahi teknikler ve el aletleri kullanilarak
minimal invaziv cerrahi miimkiin olmaktdir. Periodontal mikrocerrahi ile insizyon
alanm1 kigiiltiilebilmekte ve cerrahi alanin kanlanmasi arttirilabilmektedir ayrica

insizyon travmasinin azaltilmasi ile operasyon sonrasi komplikasyonlar da

azaltilmaktadir (E. S. Cohen 2007).

Bag dokusu grefti, tam kok ylizeyi Ortiilmesini saglamasi, estetik basarisi ve
uzun donemde elde edilen basarili sonuglarinin korunabilmesi gibi nedenlerle
lokalize veya ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde altin standart olarak kabul

edilmektedir (Cairo ve ark. 2008; L. Chambrone ve ark. 2010).

Amerika Periodontoloji Akademisi 2015 yilinda, subepitelyal bag dokusu
greftinin (SBDG) tekli ve ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinde en iyi kok kapatma sonuglarini
verdigini rapor etmistir (Richardson ve ark. 2015). Ancak ikinci bir cerrahi bolge
gereksinimi nedeni ile verici bolgede genis bir yara bdlgesinin olusmasi, operasyon
sonrasit hasta konforunu olumsuz yonde etkilemesi, greftin smirli boyutta
alinabilmesi, agri, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin gelisme riski SBDG

uygulamasinin dezavantajlar1 olarak sayilabilir (Henderson ve ark. 2001).

Trombositten zengin fibrin (TZF), periodontolojide lokalize veya ¢oklu dis eti
¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilmig, olumlu sonuglar elde edilmistir (Anilkumar
ve ark. 2009; Jankovic ve ark. 2010; Eren ve Atilla 2012). TZF igeriginde yogun
miktarda trombosit ve lokosit baridirmaktadir. TZF’nin igerigindeki trombosit
kaynakli bliyiime faktorii (TKBF), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEBF),
transforme edici biiytime faktorii (TEBF), epidermal biiyiime faktori, insiilin benzeri
bliyiime faktorii gibi bliyiime faktorleri yeni damar olusumunu, hiicre gogiinii ve
cogalmasimi uyararak kemik ve yumusak doku iyilesmesinde rol oynarlar. TZF
bliylime faktorlerine ek olarak yara iyilesmesinde ve bagisiklikta gorev alan kana ait
birgok protein ve sitokini de igermektedir. Elde edilmesi sirasinda herhangi bir
antikoagiilan ajana ihtiya¢ duyulmamaktadir ve karmasik ii¢ boyutlu giiglii bir fibrin

matris yapisina sahiptir. Fibrin matris yapisinin yani sira yara iyilesmesinde gorev



alan bir¢ok sitokin ve biiyiime faktoriinii i¢inde barindirir (M. W. Mosesson ve ark.
2001).

Bazi arastirmacilar, TZF hazirlanmasi sirasinda cam tiip icerisinde toplanan
kanin, silika ile aktive olarak, fibrin igeriginin yan etkileri olabilecegini dile
getirmiglerdir (O'Connell 2007). Tunali ve ark. gelistirmis olduklari titanyum ile
hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF) ile silikanin olumsuz etkisini elimine
ettiklerini  bildirmislerdir. Yapilan histomorfometrik analizlerde, T-TZF’nin,
Choukroun’un otojen fibrinine kiyasla siki bir fibrin agina sahip oldugu ve invivo
calismalarda rezorbsiyon siiresinin daha uzun oldugu gosterilmistir (Tunali ve ark.

2013; Tunal1 ve ark. 2014).

Bu ¢alismanin amaci, Miller sinif I maksiller bilateral ¢oklu dis eti ¢ekilmesi
olan hastalarda mikrocerrahi teknikler ile hazirlanmis modifiye koronale pozisyonel
flep (MKPF) ile kombine uygulanan otojen bir biomateryal olan T-TZF ile altin

standart olan SBDG’nin 6 aylik klinik sonuglarinin karsilastiriimasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dis Eti Anatomisi

Ag1z mukozasi; dis eti ve sert damagi orten ¢igneyici mukoza, dil sirtini1 orten
Ozellesmis mukoza ve agiz boslugunun diger kisimlarini orten ortiicii mukozadan
olusmaktadir. Dis eti; agiz mukozasinin ve periodonsiyumun bir parcasidir ve
anatomik olarak serbest, yapisik ve interdental dis eti olmak tizere ti¢ kisma ayrilir
(Newman ve ark. 2011) (Sekil 1).

Sekil 1: Dis eti bélgleri (Camargo ve‘ ark. 2001).

2.1.1. Serbest Dis Eti

Serbest dis eti, mine sement sinirinin yaklagik 1-2 mm koronalinden baslayip
mine yiizeyine siki sekilde adaptasyon gosterir. Serbest dis eti, fasialde serbest dis eti
olugu, sulkus icerisinde bag dokusu atagmani ile sonlanir (Lindhe ve ark. 2003).
Genellikle 1 mm genislikte olup, gingival sulkusun yumusak doku duvarini
olusturur. Dis yilizeyinden periodontal sond yardimiyla ayrilabilir (Jukka Ainamo ve
Loe 1966). Dis eriipsiyonu tamamlandiktan sonra, serbest dis eti kenar1 mine-sement
siirinin yaklagik 1,5-2 mm koronalinde lokalize olmaktadir. Mukogingival birlesim
hayat boyu sabit kaldig i¢in, dis eti genisliginin artmasi disin siirekli ve yavas yavas
eriipsityona ugradigini gostermektedir (Lindhe J 2008).

2.1.2. Yapisik Dis Eti

Yapisik dis eti, serbest dis eti olugu ile mukogingival birlesim (MGB)
arasinda yer alan keratinize dokudur. Yapisik dis eti, bag dokusu fibrilleri ile
semente, periost araciligiyla alveol kemigine sikica tutunur (J Ainamo ve Talari

1976). Serbest ve yapisik dis eti birlikte keratinize dis etini olustururlar (Lang ve Loe



1972). Yapisik dis eti genisligi ise 1-9 mm arasinda degismektedir. Yas ilerledik¢e
yapisik dis eti genisligi artmaktadir. Yapisik dis etinin genisligi kisiden kisiye, dis
gruplarina ve agzin farkli bolgelerine gore degisiklik gosterebilir. Yapisik dis etinin
genisligi, kesici disler bolgesinde genis (iist ¢cenede kesici disler bolgesinde ortalama
3.5-4.5 mm, alt ¢enede ortalama 3.3-3.9 mm), kanin ve 1. premolar dis bolgesinde
dardir (iist ¢enede premolar digler bdlgesinde ortalama 1.9 mm, alt ¢enede ortalama

1.8 mm) (Jukka Ainamo ve Loe 1966).

2.1.3. interdental Dis Eti

Interdental dis eti, dislerin kontakt noktalar1 altinda yer alan dis eti
embraglirlerini dolduran, fasiyal papil, palatinal/lingual papil ve col bolgesinden
olusan dis eti bolimiidiir (B. Cohen ve Bowen 1959). Fasiyal ve palatinal/lingual
papiller keratinizeyken, col bolgesi keratinize degildir. interdental dis etinin sekli,
disler arasinda kontakt noktasinin olmasina ve bu kontakt noktasi ile alveol kreti

arasindaki mesafeye bagli olarak piramidal veya vadi seklinde olabilir (Tarnow ve
ark. 1992).

2.2. Dis Eti Histolojisi

Histolojik olarak incelendiginde dis eti, i¢ kisimdaki bag dokusu ve onu orten
cok katl yass1 oral epitelden olugsmaktadir.

Oral epitel; serbest dis etini ¢evreleyen oral epitele, sulkuler epitele ve
baglant1 epiteline farklilasabilmektedir (Lindhe J 2008). Oral epitel, dis etinin agiz
icine bakan tarafinda, oral sulkuler epitel ise dis etinin dis ylizeyine bakan tarafinda
yer almaktadir. Baglanti epiteli, dis eti ile disi birbirine baglamaktadir. Bag
dokusunun epitele girinti yapan kismina bag dokusu papillalar1 bu papillalarin
arasinda kalan kisimlara ise rete peg (epitelyal ridge) ad1 verilmektedir. Saghikl dis
etinde baglanti epitelinde rete peg ve bag dokusu papillalart bulunmamaktadir. Oral
sulkuler epitel ve oral epitelde rete-peglerin bulunmasi karakteristik bir ozelliktir.
Oral epitel, keratinize ve c¢ok katli yassi epitel olarak bilinmektedir, baglanti
epitelinde inflamasyon olmadigi zaman rete-peg bulanmamaktadir (Lindhe J 2008).
Oral epitel sirastyla bazal tabaka (Stratum Basale), dikenli hiicre tabakasi (Stratum
Spinosum), graniiler hiicreli tabaka (Stratum Granulosum), keratinize hiicre tabakasi
(Stratum Corneum) adi verilen dort tabakadan olusur. Epitel dokusunun temel
hiicresi keratinosittir. iceriginde bulunan keratinsiz hiicreler ise langerhans hiicreleri,

merkel hiicreleri, inflamatuvar hiicreler ve melanositlerdir (Fiorellini J 2012).



Bag dokusu ise histolojik olarak epitel dokuya komsu papiller tabaka ve
periosta komsu ags1 tabakadan olusur. Dis eti bag dokusu; kollajen lifler (%60),
fibroblastlar (%5), damar ve sinirlerden (%35) olusmaktadir. Bag dokusunda
fibroblast, mast hiicreleri, makrofaj ve inflamatuar hiicreler (nétrofilik graniilosit,
lenfosit ve plazma hiicreleri) bulunmaktadir. Bag dokusunda kollajen, retikiiler,
oksitalan ve elastik olmak iizere dort ¢esit lif bulunmaktadir. Dis etinde bulunan lifler
tip | kollojen fibrilleridir. Bu lifler marjinal dis etini sikica destekleyerek ¢igneme
esnasinda dis etinin disten uzaklagsmasimi engellerler ve serbest marjinal dis etinin
sement ve komsu yapisik dis etine tutunmasini saglarlar. Bag dokusu lifleri
fibroblastlar tarafindan tretilmektedir. Bag dokusu hiicreleri arasinda su, elektrolit,
besin ve metabolit iletimi matriks yoluyla gergeklesmektedir (Fiorellini J 2012).

Matriksin esas yapitast protein-karbohidrat makromolekiilleridir. Bu
kompleks yap1 proteoglikan ve glikoproteinlere boliinmektedir. Karbonhidrat
komponentini ¢ogunlukla proteoglikan olusturmaktadir (Lindhe J 2008). GAG’lar
hyaluronik asit olarak adlandirilir ve proteinlere baglanmazlar. Glikoproteinler
(fibronektin, osteonektin vb.) polisakkarit igerir ve GAG’lardan farklidir. Protein
komponentinin biiyiik kismin1 glikoproteinler olusturmaktadir. Bag dokusunun

fonksiyonu proteoglikan ve GAG’larin varligina baghidir (Fiorellini J 2012).

2.3. Periodontal Saghk

Periodontal hastaliklarin siniflamast 2017 yilinda Ulusal Calisma Grubu
Konsensusu’nda degistirilmis ve periodontal saglik durumu klinik olarak periodontal
dokularda saptanabilir inflamasyonun olmamasi olarak tanimlanmistir (Chapple ve
ark. 2018). Klinik dig eti sagligi ve homeostazi ile tutarli bir biyolojik immiin
siirveyans seviyesi vardir. Klinik dis eti sagligi, saglam bir periodonsiyumda, yani
klinik atasman kayb1 olmadan veya kemik kaybi olmadan ve periodontitis olmayan
bir hastada (6rnegin dis eti ¢ekilmesi veya kron boyu uzatma ameliyatinin ardindan
bazi formlarda) destegi azalmig periodontal dokularda veya periyodik olarak stabil
olan periodontitis Oykiisii olan bir hastada bulunabilir. Klinik dis eti sagligi,

gingivitis ve periodontitis tedavisini takiben restore edilebilir (Chapple ve ark. 2018).

2.4. Dis Eti Cekilmesi

Dis eti ¢ekilmesi, dis eti kenarinin mine sement sinirinin apikaline dogru yer
degistirmesi olarak tanimlanmaktadir (Thomas 2014). Dis eti ¢ekilmesi lokalize veya
generalize olabilir. Birden fazla yiizeyle iliskili olsa da (R. G. Smith 1997), bu terim



genellikle kokiin fasiyal yiiziini etkileyen c¢ekilmeyi ifade eder (Stoner ve
Mazdyasna 1980) (Sekil 2).

Dis eti ¢ekilmesi toplumun %50'sinden fazlasinda goriilen yaygin bir klinik
durumdur ve varliginda estetik bozukluklar, dis hassasiyeti ve kok c¢iiriigii gibi

problemler gelisebilir (Thomas 2014).

Sekil 2. Dis eti gekilmesi

Periodontal hastaliklarin yaygimligi gingivitis ve periodontitis ile izlense de
DC de onemli yere sahiptir. DC, periodontal hastaliklarin Armitage siniflanmasinda
VI béliimiin  (Kazanilmis ve ilerlemis Deformiteler), B maddesinde (Dis
Cevresinde Mukogingival Deformiteler) ilk sirada yer almigtir (Armitage 1999).
“Periodontal ve Periimplant Hastalik ve Durumlarin Simiflandiriimast Uzerine
Diizenlenen 2017 Diinya Calistay1” konsensiis raporunda, dogal dentisyon ¢evresinde
mukogingival durumlar boliimiinde incelenmistir. Bu konsensiiste DC tanimlamasi,
farkli patolojik durumlar nedeniyle gingival marjinin apikale migrasyonu olarak

rapor edilmistir (Jepsen ve ark. 2018).

2017 smiflamasinda da DC'nin afiz ve dis saghgmna etkileri; estetik
bozukluklar, dentin hassasiyeti ve dis ¢lirtigii/gliriiksiiz servikal lezyonlara neden
olmalar1 olarak tanimlanmistir. DC 'nin olusumunda ince fenotipli (<1 mm) dis etinin
risk faktort oldugu kanitlanmistir (Jepsen ve ark. 2018). Travmatik dis firgalamanin
DC'ne neden oldugu gosterilmistir. Ortodontik tedavi siirecinde, dislerin hareket
yonleri ve bukko-lingual dis eti kalinliginin yumusak doku zedelenmelerinde 6nemli
faktor olabilecegi gosterilmistir (Jepsen ve ark. 2018). 2017 konsensiisiinde DC 'nin



interdental atasman kayb1 rehber alinarak siniflandirilmasi rapor edilmistir (Cairo ve

ark. 2011).

2.4.1. Dis Eti Cekilmesinin Mekanizmasi
Dis eti ¢ekilmeleri vestibiiler ¢ekilmeler seklinde goriilebildigi gibi, tim dis
yiizeylerini etkileyen g¢ekilmeler seklinde de goriilebilmektedir. Bu durum dikkate

alinarak iki tip dis eti ¢ekilmesi tanimlanmistir. Bunlar:

e Periodontal hastaliga bagl dis eti ¢ekilmeleri
e Mekanik faktorlere, 6zellikle travmatik fircalamaya baglh dis eti ¢ekilmeleri
(Serino ve ark. 1994)

2018 yilinda yaymlanan AAP ve EFP’nin raporunda (Jepsen ve ark. 2018),
dis eti fenotipini (li¢ boyutlu dis eti hacmi) ve bukkal kemik kalinligin1 (kemik
morfotipi) tanimlamak i¢in, periodontal fenotip terimi kullanilmasi dnerilmektedir.
Periodontal renkli sond, dis eti oluguna yerlestirildikten sonra sondun goriiniirliliigi
acisindan degerlendirilmesi gorsel yontemi temsil etmektedir (Kan ve ark. 2010). Dis
eti, periodontal sond goriiniiyorsa ince fenotipli (1 mm) olarak siniflandiriimaktadir
(Kan ve ark. 2010).

Periodontal hastaligin iltihapsal belirtilerinin ve dis eti ¢ekilmelerinin farkl
fenotipler arasinda farklilastigi dne siiriilmektedir. “Ince” ve “kalin” olmak iizere iki
farkl1 fenotip tammlanmustir (H. P. Miiller ve Eger 1997). Ince fenotipli bireylerin,
kalin fenotipli bireylere goére travmaya daha direngsiz ve dis eti ¢ekilmesi
olusturmaya daha yatkin olduklari ileri siiriilmektedir (Eger ve ark. 1996; H.-P.
Miiller ve Eger 2002). “Ince” fenotipte dis eti iltihabiyla birlikte dis eti ¢ekilmeleri
daha siklikla olusurken, “kalin” fenotipte iltihapla birlikte dis eti ¢ekilmesi yerine
derin periodontal ceplerin olustugu bildirilmektedir (Olsson ve Lindhe 1991; H.-P.
Miiller ve Eger 2002).

2.4.2. Dis Eti Cekilmesinin Etiyolojisi

Dis eti ¢ekilmesi, normal sulkus ve interdental kemik seviyesine sahip
dislerde olabilecegi gibi, periodontal hastalik patogenezinin bir parcasi olan kemik
yikimi sonucunda da meydana gelebilmektedir. Genellikle dis eti ¢ekilmeleri, birgok

faktoriin bir araya gelmesiyle olusmaktadir (Alldritt 1968).



2.4.2.1. Anatomi

Dis eti ¢ekilmeleriyle ilgili anatomik faktorler, alveol kemiginde bulunan
fenestrasyon, dehissens, dislerin seklinin ve siirme yolunun anormal olmasi ile
iliskilendirilmektedir (Alldritt 1968). Kokiin bukko-lingual kalinligi, krestal kemigin
kalinligindan fazla oldugunda dehisSensler olusabilmektedir. Dar ve uzun dis
formuna sahip dislerde kisa ve genis dis formuna sahip dislere gore daha ¢ok
dehissens gozlenmistir (Olsson ve Lindhe 1991). Alveol kemigi dehissensleri ile
birlikte, dis eti fenotipinin ince oldugu durumlar birlesince bu bélgelerde dis eti

¢ekilmesi goriilebilir (Gorman 1967; Kassab ve Cohen 2003).

2.4.2.2. Dislerin Pozisyonu

Dis silirmesinin pozisyonu, dis eti miktarint belirleyebilmektedir. Siirme
sirasinda mukogingival hatta yakinsa, labialde ¢ok az veya hi¢ keratinize doku
olugsmayabilir ve ileride lokalize dis eti ¢ekilmeleri meydana gelebilir (Giovanni
Zucchelli ve Mounssif 2015). Bu nedenle de lokalize dis eti ¢ekilmeleri dislerin
arktaki pozisyonlariyla iligkili olabilir (Olsson ve Lindhe 1991; Kallestal ve Uhlin
1992).

2.4.2.3. Mekanik Travma

Dis eti gekilmeleri, dis eti arasina yabanci cisim sikismasi veya dis etinin
tirnakla travmatize edilmesi sonucunda da olusabilmektedir (Jenkins ve Allan 1994).
Fir¢a travmasi sonucunda da yaygin dis eti ¢ekilmeleri gozlenebilmektedir. Yapilan
caligmalar, sert dis firgalama aligkanliginin dis eti ¢ekilmelerini arttirdigini
gostermektedir (Vehkalahti 1989; Khocht ve ark. 1993). Ayrica firgalama sirasinda
uygulanan kuvvetin, firca killarinin sertliginin ve uygulanan firgalama tekniginin de
dis eti ¢ekilmesi ile iligkili olabilecegi ileri stirtilmiistiir (Benz ve ark. 1987; Khocht
ve ark. 1993; Koztowska ve ark. 2005). Fircalamaya bagli dis eti c¢ekilmelerinin
klinik bulgular1 genellikle agr1 olmaksizin dis etinde olusan yumusak doku iilserleri
ve sert dokuda ciiriik igermeyen servikal abrazyonlardir. Bazen yumusak doku
travmalart tiim keratinize dis eti dokusunu yikabilmektedir (Giovanni Zucchelli ve
Mounssif 2015).

2.4.2.4. Ortodontik Dis Hareketleri
Disler ortodontik hareketlerle veya okliizyon gibi fizyolojik hareketlerle yer

degistirebilirler. Ortodontik kuvvetlerin etkisiyle alveoler kemikte labial veya lingual



yonde meydana gelen dis hareketleri, dis eti ¢ekilmelerine sebep olabilmektedir
(Joss-Vassalli ve ark. 2010). Fasiyal yiizdeki dis eti kalinligi, tedavi siirecinde veya
sonrasinda dis eti ¢ekilmelerinin gelismesinde belirleyici faktdrlendendir. Bu siirecte,
ince fenotipteki bir dis etinin ¢ekilme riski, plak i¢eren enflamasyon ya da dis firgasi

travmasi varliginda artabilmektedir (Wennstrom ve ark. 1987).

2.4.2.5. Keratinize Doku Genisligi ve Kalinhig

Yetersiz kalinlik ve genislikteki keratinize dis etinin, dis eti ¢ekilmelerindeki
en onemli etiyolojik faktorlerden biri oldugu belirtilmistir (Lafzi ve ark. 2009).
Yapilan bir arastirma, ince yapidaki bir dig etinin, firca travmalar1 ve plak igerikli
enflamasyon varliginda dis eti ¢ekilme riskini arttigini, yapisik dis eti genisliginin ve

kalinliginin 6nem kazandigini géstermistir (Wennstrom ve ark. 1987).

2.4.2.6. Parsiyel Protezler

Hatali planlanmuis parsiyel protezler, dis etinde direk travma olusturmakla
birlikte, plak birikimini hizlandirarak dis eti ¢cekilmelerine sebep olmaktadir. Yapilan
bir arastirmada parsiyel protezler ve dis eti ¢ekilmeleri arasinda bir iliski oldugu
rapor edilmistir ancak; dis eti ¢ekilmesi ve diger tasarim faktorleri arasinda

ongoriilebilir bir iliskinin varlig1 gosterilememistir (Wright ve Hellyer 1995).

2.4.2.7. Malokluzyonla iliskili Direk Travma
Bazi siddetli malokliizyon vakalarinda alt 6n grup dislerin labial dis etleri ya
da iist 6n grup dislerin palatinal mukozalar1 direkt travmaya maruz kalir. Bunun

sonucunda da ¢ekilmeler goriilebilmektedir (Tugnait ve Clerehugh 2001).

2.4.2.8. Restoratif Uygulamalar

Dis eti seviyesinin altinda sonlanan restorasyonlar, plak birikimini, dis eti
iltihabin1 ve kemik kaybini arttirabildigi ve iltihabi lezyonlarin bag dokusuna
girisinin, ince dis etinde daha kolay oldugu gosterilmistir. Dis eti kalinliginin
artmasiyla, dis eti iltihabina ve dis eti altindaki restorasyonlarin varligina bagl dis eti
¢ekilme riskinin azalmasi arasindaki iliskinin net olmadigi goriilmistiir (Tugnait ve
Clerehugh 2001).

2.4.2.9. Kimyasal Travma
Kokoin kullanimi, bukkal bolgede dis eti ¢ekilmesini hizlandirmakta, hem

sert hem yumusak dokular etkileyebilmektedir (Kapila ve Kashani 1997).
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2.4.2.10. Yiiksek Frenulum ve Kas Atasmanlari

Yiiksek frenulum baglantis1 ve kas atagsmanlari lokalize dis eti ¢ekilmeleriyle
iliskilendirilebilir (Tugnait ve Clerehugh 2001). Frenulum baglantisinin serbest dis
eti kenarma ¢ok yakin olmasi, dudak hareketleri sirasinda yapisik dis etinde
gerilmelere, vestibiil derinliginin azalmasina ve plak kontrolii zorlastirarak
enflamasyona neden olabilir (Carranza ve Newman 1996). Bazi arastirmalarda
yiiksek frenulum atasmani ile dis eti ¢ekilmesi arasinda iligki bulunmus olmasina
Karsin bazi arastirmalarda ise herhangi bir iliski bulunamamustir (Parfitt ve Mjor

1964; Trott ve Love 1966).

2.4.2.11. Yaslanma

Yaslanma ile birlikte viicuttaki yikim miktari, yapim ve tamir miktarindan
daha fazla olusur. Bazi arastiricilar bu veriye dayanarak, dis eti ¢ekilmesinin yasla
iligkili fizyolojik bir olay oldugunu kabul ederler (Sembene ve ark. 1991). Yapilan
arastirmalarda, dis eti cekilmesinin yaglanmayla birlikte arttigi gosterilmistir.
Gorman ve ark. (1967), 8-12 yas arasindaki bireylerin %8’inde, 16-25 yas arasindaki
bireylerin %62’sinde ve 46-86 yaslar1 arasindaki bireylerin tiimiinde dis eti ¢ekilmesi
varligin1 saptamistir (Gorman 1967).

2.4.2.12. Periodontal Hastaliklar
Periodontal hastalik sonucunda alveol kemikte kayip meydana gelir.
Periodontitiste, baglant1 epiteli apikale dogru yer degistirirken, bag dokusu atagmant

ve kemik kaybi olusur. Atasman kaybi, cebin derinlesmesi veya dis eti ¢ekilmesinin

artmas1 seklinde olabilir (Beck ve Koch 1994).

Oral hijyenin iyilesmesiyle birlikte enflamasyonun ¢o6ziilmesi sonucu
dokularda meydana gelen biiziilme, dis eti ¢ekilme derecesini arttirabilir. Kok yilizeyi
diizlestirme uygulamasindan sonra, zamanla dis eti ¢ekilmeleri ve kdok ylizeyinin

aciga ¢cikmasi gibi durumlar olusabilmektedir (Tugnait ve Clerehugh 2001).

2.4.2.13. Sigara

Sigara igen bireylerde dis eti ¢ekilmesi, i¢meyenlere gore daha sik
goriilmektedir (Martinez-Canut ve ark. 1995). Periodontal olarak saglikli, sigara icen
bireylerde gozlenen dis eti g¢ekilmesiyle ilgili olarak kurulan bir hipotez, sigara
kullanim1  sonucunda olusan renklenmeleri c¢ikarmaya yonelik fircalama

abrazyonlarinin meydana gelebilmesidir (Gunsolley ve ark. 1998). Tiitiin kullanan
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bireylerde de dis eti ¢ekilmesi ve atagsman kaybi prevalansinda artis mevcuttur

(Robertson ve ark. 1990).

2.4.3. Dis Eti Cekilmesinin Prevelansi

Dis eti ¢ekilmelerinin prevalans ve insidansini tespit etmek igin gliniimiize
kadar farkli popiilasyonlarda ve yas gruplarinda birgok epidemiyolojik c¢alisma
yapilmistir (O'Leary ve ark. 1971; Sangnes ve Gjermo 1976; J. Albandar ve
Kingman 1999; Kassab ve Cohen 2003; Toker ve Ozdemir 2009). Bukkal yiizeylerde
1-2 mm’lik dis eti ¢ekilmesi prevalansi yaslari 15-68 arasindaki Tiirk toplumunda
%78 (Toker ve Ozdemir 2009), yaslart 30-90 arasinda olan Amerikan toplumunda
%58 (J. Albandar ve Kingman 1999) oraninda bulunmustur. Yaslanmayla birlikte dis
eti cekilmesi miktarinda artig goriilmektedir (Loe ve ark. 1986; Khocht ve ark. 1993;
J. Albandar ve Kingman 1999). Genellikle dis eti g¢ekilmesi gorilme sikliginin
erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Gorman 1967,
Joshipura ve ark. 1994). Dis eti ¢ekilmesinin agiz i¢i dagilimina bakildiginda, en sik
iist ¢enede daimi dislerin bukkal yiizeylerinde tespit edildigi bildirilmistir (Gorman
1967; Joshipura ve ark. 1994), bunu sirasiyla biiyiik azilar, birinci premolarlar ve
kesiciler takip eder (O'Leary ve ark. 1971; Murtomaa ve ark. 1987). Dis eti ¢ekilmesi
olusumunun, biiyiik azilarda agiz hijyeninin saglanamamasina bagli plak ve dis tas
birikimi ile premolarlarda asir1 dis firgalama sonucu dis ylizeylerinde asinma
meydana gelmesi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir (Joshipura ve ark. 1994). Sag
elini kullanan bireylerde sol tarafta, sol elini kullananlarda ise sag tarafta daha
yiiksek oranda dis eti ¢ekilmesi rapor edilmistir (Sangnes ve Gjermo 1976). Agiz
bakiminin hem iyi oldugu bireylerde hem de kétii oldugu bireylerde dis eti ¢ekilmesi
tespit edilmistir. Iyi agiz bakimi olan bireylerde asir1 ve hatali dis fircalamaya baglh
olarak genellikle bukkal yiizeylerde kama defekti seklinde bir veya daha fazla diste
bulunmaktadir (Sangnes ve Gjermo 1976). Kotii agiz bakimi olan bireylerde ise
supra ve subgingival distast mevcudiyeti ve olusan periodontal hastalikla iligkili
olarak dislerin bukkal bélgeleri dahil tiim yiizeylerinde saptanmistir (Loe ve ark.
1992).

2.4.4. Dis Eti Cekilmelerinin Siiflandirilmalari
DC arastirmacilar tarafindan gesitli kategorilerde siiflandirilmistir. Dig eti

cekilmeleri ilk kez Ariaudo tarafindan “dar-s1g”, “dar-derin”, “genis-s1g” ve “genis-

derin” olmak iizere gruplandirilmistir (Ariaudo 1966).
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1968 yilinda Sullivan ve Atkins dis eti ¢ekilmelerini morfolojik 6zellikleri
rehber alarak sig-dar, sig-genis, derin-dar, derin-genis olarak 4 grupta
incelemislerdir. Kok yiizeyi kapanmasinda en diisiik sonucun derin-genis tip dis eti

¢ekilmeleri grubunda oldugu gosterilmistir (Sullivan 1968).

Mlinek ve digerleri 1973 yilinda DC'ni 2 grupta; sig-dar ve derin-genis
simiflandirmistir (Mlinek ve ark. 1973).

Liu ve Solt 1980 yilinda marjinal doku ¢ekilmelerini gorsel ve gizli dis eti
¢ekilmeleri olarak siiflandirmistir (Liu ve Solt 1980):

1. Gorsel DC: MSS'dan yumusak doku kenarina kadar 6l¢iildiigii;

2. Gizli DC: Yumusak doku kenarindan apikalde olan cebin i¢indeki atagsman
kayb1 oldugu gézlemlenmemistir (Liu ve Solt 1980).

Bu smiflandirmanin bilgilendirici olmadigi, gérsel DC ni siniflandirmadigi ve

DC'den daha gok atasman kaybini rehber aldigi rapor edilmistir (Cairo ve ark. 2011).

Glinlimiize kadar en yaygin kullanilan dis eti siniflandirmasi ise 1985 yilinda
Miller tarafindan tanimlanmistir. Bu smiflama komsu interproksimal bolgedeki
periodontal doku kayb1 ve dis eti ¢cekilmesinin mukogingival birlesime gore konumu

dikkate alinarak olusturulmustur (P. Miller Jr 1985a).

Smf I: Mukogingival birlesime kadar olmayan dis eti c¢ekilmesi tipidir.
Cekilme defektinin meziyal ve distalindeki papillerde kayip yoktur. Bu tip ¢ekilme
genis veya dar olabilmektedir. Kok kapatma operasyonlar1 sonucunda %100 basari

beklenmektedir.

Smuf Il: Dis eti ¢cekilmesi mukogingival birlesime veya daha 6tesine uzanir.
Interdental alanda kemik ve yumusak doku-papil kayb1 yoktur. Bu tip ¢ekilme genis
veya dar olabilmektedir. %100 kok kapanmasi beklenmektedir.

Smif Ill: Dis eti ¢ekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine uzanir.
Interdental alanda kemik, yumusak doku kayb1 ve disin malpozisyonu goriilmektedir.

Cerrahi tedavi sonrasinda parsiyel kok kapanmasi beklenmektedir.

Smif 1V: Dis eti c¢ekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine

uzanmaktadir. interdental alanda siddetli kemik ve yumusak doku kayb1 veya dise ait
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siddetli malpozisyon mevcuttur. Kok kapanmasi beklenmemektedir (P. Miller Jr
1985a).

Miller siniflamas1 serbest dis eti grefti uygulamasi sonrasinda tedavi
sonucunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Zamanla kok yilizeyi kapatma
amaciyla yapilan diger mukogingival cerrahi islemlerin tedavi sonuglarimi
ongorebilmek i¢inde kullanilmistir (P. Miller Jr 1985a). Miller’in siniflandirmasi
giinimiizde yaygin olarak kullanilmakla birlikte yetersiz kaldigi durumlar da

bulunmaktadir. Bunlar:

1- Dis eti cekilmesinde dis eti kenarmin degerlendirilmesinde referans
noktast MGB’dir. Serbest ya da yapisik keratinize doku miktarindan
bahsedilmedigi icin MGB’in tespit edilemedigi durumlarda, Miller sinif I
ve II dis eti ¢ekilmelerinin ayirici tanisini yapmak zordur.

2- Miller simif III ve IV dis eti ¢ekilmelerinin siniflandirilmasinda interdental
kemik ve yumusak doku kaybi1 6nemli bir kriterdir. Bu kriterdeki, kemik
kayb1 miktar1 ve sekli, interdental papillanin seviyesi ve kayip miktari
hakkinda yeterli bilgi verilmedigi i¢in ¢ekilmenin siddeti tam olarak ifade
edilememektedir.

3- Miller simf III dis eti g¢ekilmelerinde disteki malpozisyon durumu
hakkinda net bir bilgi bulunmamaktadir.

4- Miller simif 11l ve IV dis eti ¢ekilmelerinde, interdental kemik ve yumusak
doku kaybinin MSS’nin apikaline kadar uzandigi, dis eti kenarmnin da
MGB’e ya da ilerisine kadar ilerledigi belirtilmistir. Ancak bu duruma
uymayan; interdental kemik kaybi1 ve MGB’e kadar uzanmayan dis eti
kenar1 olan durumlar, interdental kemik kaybindan dolay1 sinif I’e, MGB’e
kadar uzanmayan dis eti kenarindan dolay1 da sinif III’e uymamaktadir.

5- Miller sinif IIT ve IV smiflamasi arasindaki ayirim komsu iki digin dis eti
kenarinin  pozisyonuna dayanmaktadir. Komsu dislerin olmadigi
durumlarda referans noktasi olmadigindan sinif III ve sinif IV’lin ayirimini
yapmak miimkiin olmamaktadir.

6- Sadece interdental papillada sert ve yumusak doku kaybi olmasina gore bir
siiflandirma bulunmamaktadir.

7- Dis eti kenarindaki degisimin degerlendirilmesinde MGB referans

noktasidir. Palatinal bolgede MGB olmadigindan ve bu bolgede referans
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noktast olarak alabilecek sabit anatomik olusum bulunmadigindan
palatinal bolgedeki ¢ekilmelerin = smiflandirilmasinda  bu  smiflama
sistemini uygulamak uygun olmamaktadir.

Miller smiflamasindaki karmasiklik ve yetersizliklerin tespit edilmesiyle
birlikte, birgok ¢alismada dis eti ¢ekilmesinin tanimlanmasinda, dis eti ¢ekilmesinin
derinlik ve genisligi, kok yiizeyi ozellikleri, keratinize doku miktar1 ve kalinligi,
interdental papil yiiksekligi gibi bolgeye ve defekte ait anatomik ozelliklere de yer
verilmeye baslanmustir (S. Jain ve ark. 2017).

Cairo ve ark. dis eti ¢ekilmelerinin siniflandirilmasinda interdental atagsman
kaybini tanimlayic kriter olarak alan bir siniflandirma sistemi gelistirmistir.

Tip I: Interdental atasman kayb1 olmayan dis eti ¢ekilmesi. Interdental MSS,
disin hem mezial hem de distalinde klinik olarak tespit edilemez.

Tip II: Interdental atasman kaybi1 olan dis eti ¢ekilmesi. Interdental atasman
kaybi1 bukkal yiizeydeki atagsman kaybi seviyesinde veya daha azdir.

Tip III: interdental atagsman kaybi olan dis eti ¢ekilmesi. Interdental atasman

kayb1 bukkal atasman kaybindan daha fazladir (Cairo ve ark. 2011).

2.5. Periodontal Plastik Cerrahi

Mukogingival dokularin tiim cerrahi islemlerini tanimlamak i¢in kullanilan
bir terimdir. Periodontal plastik cerrahi islemler ile dis ¢evresinde bulunan keratinize
dis eti miktarinin arttirillmasi, mukogingival deformitelerin diizeltilmesi ve dis eti
¢ekilmesine bagli agiga ¢ikmis kok yiizeyinin kapatilmasi amaglanmaktadir. Lokalize
yumusak doku miktarini estetik amacla arttirmak, dis eti ¢ekilmesi nedeniyle agiga
cikmis kok ylizeyinin neden oldugu hassasiyeti azaltmak, plak kontroliinii
iyilestirmek ve ¢ekilmenin ilerlemesini engellemek amaglariyla yapilmaktadir (Patel
ve ark. 2011).

2005 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi tarafindan Periodontal
Rekonstriiktif Cerrahi teriminde; kok kapama, kuron boyu uzatma, papil
rekonstriiksiyonu, vestibiil derinlestirme, kret korumasi ve ogmentasyonu gibi bir¢cok

mukogingival cerrahi uygulamalar yer almaktadir (Periodontology 2005).

2.5.1. Periodontal Plastik Cerrahi Sonuglarini Etkileyen Faktorler
Periodontal plastik cerrahi sonucunu etkileyebilecek cok cesitli faktorler

bulunmaktadir (Patel ve ark. 2011). Bunlar:
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e Kok yiizeyinin durumu, dis tas1 varligi, ¢iiriik ya da kontamine sement
varlig1 veya kok ylizeyinde restorasyon bulunmasi

¢ Belirgin frenulum atagmani varligi

e Vestibiil derinligi

e Dis eti fenotipi

e Dis eti ¢cekilme miktar1 ve greft materyali boyutu

¢ Yarim kalinlik flep kalinlig1

2.5.2. Periodontal Plastik Cerrahinin Kontrendikasyonlari

2.5.2.1. Sigara

Periodontal saglik durumu iyi olmayan Ve sigara, pipo veya puro igenlerde,
bunlar1 igmeyen bireylere oranla periodontitis seviyesinin, atasman kaybinin ve dis
eti ¢cekilme miktarinin daha fazla oldugu belirtilmistir (J. M. Albandar ve ark. 2000).
Sigara igmeye bagl olarak azalmis vaskiilarite nedeniyle kok kapama iglemlerinde
sonuclarin normalden kotii olmasi beklenmektedir. Yapilan bir calismada asir1 sigara
icen, genis ve bilateral miller sinif I ve sinif II dis eti ¢ekilmesi olan, 20 birey kontrol
ve test grubu (kontrol grubu: 3.30+£1.29 mm; test grubu: 3.454+0.80 mm) olmak tizere
iki gruba ayrilmistir. Dis eti ¢ekilmesi tedavileri icin iki farkli kok kapama teknigi
uygulanmistir. Kontrol grubuna KPF + SBDG, test grubuna ise genisletilmis flep
teknigi (GFT) + SBDG uygulanmis ve 12 ay sonunda elde edilen klinik periodontal
parametreler degerlendirilmistir. Tedavi baslangict ve 12 ay sonrasinda her iki
grubunda tiikriik nikotin kayitlari alinmistir. Her iki grupta da diisiik ylizdede kok
kapama orani elde edilse de (kontrol grubu: %48.60; test grubu: %54.28), anlamli
derecede (P<0.01) dis eti ¢ekilme miktarinda azalma olmustur. Keratinize dis eti
genisligi, kalinligr ve kok kapama durumu 12 ay sonunda linear olarak gerileme
gostermistir (Reino ve ark. 2015). Bu ¢alismanin sonucunda kullanilan kék kapama
prosediiriine bagli olmaksizin asir1 sigara tiiketen bireylerde, sigaranin 6zellikle genis
dis eti ¢ekilmelerinde kdk kapama basarisint kisitladigr belirtilmistir (Patel ve ark.
2011; Reino ve ark. 2015).

2.5.2.2. Kotii Ag1z Hijyeni
Kot agiz hijyeninin dis eti ¢ekilmesinin sebeplerinden biridir (Joshipura ve
ark. 1994). Kotii agiz hijyeni olan hastalarda dis eti ¢ekilmesindeki mekanizma

enflamatuar siire¢ sonucu olusan periodontal yikimi takiben kok yilizeyinin agilmasi
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ve dolayisiyla dis eti ¢ekilmesi seklinde agiklanmistir (Joshipura ve ark. 1994). 2004
yilina yapilan bir ¢alismada ise en ¢ok dis eti ¢ekilmesi sebebi olarak koti agiz
hijyeni ve supragingival plak olusumu sonucu olusan yikimla sonuglanan periodontal

hastaliklar olarak belirlenmistir (Susin ve ark. 2004).

2.6. Acik Kok Yiizeyi Ortiilmesine Yonelik Cerrahi Girisimler
Tablo 1: Acik K&k Yiizeyi Ortiilmesine Yonelik Cerrahi Islemler

1. Saph Yumusak Doku Greftleri

- Laterale Pozisyonel Flep

- Semilunar Flep

- Cift Papil Flep

- Koronale Pozisyonel Flep

- Modifiye Koronale Pozisyone Flep
- Zarf Flep

- Tiinel Teknigi

2. Serbest Yumusak Doku Greftleri
- Serbest Dis Eti Greftleri

- Subepitelyal Bag Dokusu Greftleri
- De-Epitelize Greftler

3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu
4. Mine Matrix Proteini

5. Aseliiler Dermal Matriks

6. Trombositten Zengin Uriinler

2.6.1. Saph Yumusak Doku Greftleri

2.6.1.1. Laterale Pozisyonel Flep

Laterale pozisyonel flep (LPF), genellikle izole defektlerin kapatilmasinda ve
eger ¢iplak kok ylizeyinin lateralinde yeterli kalinlik ve genislikte keratinize doku
varsa ve vestibiil derinlik yeterliyse kullanilir (Takei ve Azzi 2002). Defektin lateral
kisminda yarim kalinlik flep kaldirilarak, acikta olan kok yiizeyi {izerine yerlestirilir.
Flebin marjinal kisminin iyi bir sekilde kanlanabilmesi, altindaki dokularla difiizyon
yapabilmesi i¢in alic1 kisim de-epitelize edilmeli ve alinan sapli flep yeterli genislikte
olmalidir (Wennstrom 1996; H.-L. Wang ve ark. 2002). Maksiller tekli dis eti
cekilmelerinin tedavisinde LPF ve KPF tekniklerinin karsilastirildigi bir ¢alismada
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gingival doku renk, yapt ve konturu acisindan gruplar arasinda fark bulunmadigi
tespit edilmistir (Santana ve ark. 2010). Bu teknik ideal bir doku uyumu saglamasina

ragmen, ¢oklu defektlerin tedavisinde yetersizdir (Y1ilmaz ve ark. 2011).

2.6.1.2. Semilunar Flep

Bu yontem ilk olarak Tarnow tarafindan 2-3 mm’lik dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kullanilan bir yontemdir (Tarnow 1986). Komsu birka¢ diste dis eti
cekilmesi varliginda kullanilabilir; ancak insizyon devamli olmalidir ve kan
desteginin kesilmemesine dikkat edilmelidir (Yilmaz ve ark. 2011). Keratinize dis
etinin apikalde kalin olmas1 halinde papil igerisine uzanan serbest dis eti kenarinin
kurvatiirlinden, papil tepe noktalarmin 2 mm apikalinde yarim ay seklindeki
insizyonlar1 takiben Kkoronale dogru yarim kalinlik flep kaldirilarak uygulanir
(Tarnow 1986). Yapilan ¢alismalarda Miller simif 1 defektlerinin tedavisinde
semilunar flep tekniginin basari1 orani olduk¢a yiiksek bulunmustur (Bittencourt ve
ark. 2006; Bittencourt ve ark. 2007).

2.6.1.3. Cift Papil Flep

Bu teknik ilk kez Cohen ve Ross tarafindan, ¢ekilme defektine komsu olan
her iki interdental papilin yeterli yiikseklik ve genislikte oldugu vakalarda
uygulanmistir (D. W. Cohen ve Ross 1968). Lokalize dis eti ¢ekilmelerinde, gekilme
alanina komsu iki interdental papillin ¢iplak kok ylizeyi tizerine kaydirilmasi ile kok
yiizeyi Ortiillmektedir (Manisundar ve ark. 2019). Verici sahadan alinan dokunun
yeterli olmadigi, komsu disteki keratinize dis etinin laterale konumlandirilamadigi,
keratinize dis etinin artirrlmasinin amaglandigi ve patolojik cebin olmadigi
vakalarda, komsu bolgedeki papiller, mukogingival problemin oldugu yere yetecek
kadar genis oldugu durumlarda uygulanabilmektedir (Giovanni Zucchelli ve ark.
2004; Manisundar ve ark. 2019). Bu teknigin dezavantaji iki flebin kok yiizeyi
tizerinde suture edilmesine bagli olarak yetersiz kan destegi olmasidir (P. D. Miller

JR 1993; Takei ve Azzi 2002).

2.6.1.4. Koronale Pozisyonel Flep

Bu teknik ilk kez 1926 yilinda Norberg tarafindan yapilmis olup (Norberg
1926) c¢iplak kok ylizeyinin apikalinden yarim kalinlik flep kaldirilarak apikaldeki
dis etinin koronale kaydirilarak agikta bulunan kok yiizeyinin Ortiilmesi esasina
dayanan prosediirdiir (Henry ve ark. 2012). Nelson (Nelson 1987) 1987 yilinda
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koronale kaydirilan flep ile bag dokusu greftini birlikte uyguladigi cerrahi teknigi
gelistirerek, koronale kaydirilan flebin basarisini arttirmayi hedeflemistir. Koronale
kaydirilan flep ile birlikte uygulanan bag dokusu greftinin, kisa dénemde bir fark
yaratmadigr ancak uzun donemde dis eti kenarmin bir miktar koronale yer
degistirmesini sagladig1 gosterilmistir (Pini-Prato ve ark. 2010). KPF islemi agik kok
yiizeylerinin kapatilmasinda kullanilan diger tekniklerle karsilagtirildiginda, greft
alinmasi igin ikinci bir cerrahi bolgeye gerek duyulmamasi, kullanilan doku, ¢evre
dokularla kusursuz bir renk ve kontur uyumuna sahip ve basit ve zaman almayan bir
islem olmasi1 gibi 6nemli avantajlara sahiptir (Harris ve Harris 1994). Vertikal
insiyonlar igermesi sebebiyle ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinde hazirlanan biiylik flebin
kanlanmasini bozmasi ve estetik sonucu olumsuz yonde etkilemesi dezavantajidir

(Giovanni Zucchelli ve De Sanctis 2000).

2.6.1.5. Modifiye Koronale Kaydirilan Flep

Zucchelli ve De Sanctis (Giovanni Zucchelli ve De Sanctis 2000) 2000
yilinda coklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde modifiye koronale kaydirilan fllep
uygulamasini 6nermiglerdir. Bu flep tasarimina gore, ¢ekilme bolgesinin bir dig
mezial ve bir dis distaline uzanan horizontal insizyonlar yapilir. Bu horizontal
insizyonlar interdental bolgelerde, flebin orta noktasinin distalinde kalan papillerin
distale, mezialinde kalan papillerin meziale hareketine olanak verecek sekilde
submarjinal oblik insizyonlar olarak devam ettirilir. Interdental oblik insizyonlar ve
cekilme defektinin apikaline kadar olan bolgede kalin yarim kalinlikli flep, ¢ekilme
defektinin apikalinden mukogingival sinira kadar olan bolgede tam kalinlikli flep,
mukogingival smirin apikalinde ise yarim kalinlikli flepler hazirlanir. Flepler mine
sement sinirin1 1-2 mm oOrtecek sekilde serbestlenir. Coklu dis eti ¢ekilmelerinin
modifiye koronale kaydirilan flep ile basarili bir sekilde tedavi edildigi (1 yillik
sonuclara gore kok yiizeyi Ortiilme oran1 %97 ve tam kok yiizeyi 6rtiilme oran1 %88)
ve tedavi sonuglarinin uzun doénemde korunabildigi (5 yillik sonuglara gore kok
yiizeyil Ortlilme oranm1 %94 ve tam kok yiizeyi ortiilme orant %85) bildirilmistir
(Giovanni Zucchelli ve De Sanctis 2000, 2005).

Zarf seklinde koronale kaydirilan flebin en oOnemli avantaji, vertikal
insizyonlar icermemesi nedeniyle lateral kan akimini bozmamasi ve skar dokusu

olusturmamasidir (Bruno 1994).
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2.6.1.6. Zarf Flep

1985 yilinda Raetzke lokalize dis eti g¢ekilmelerinde agik kok ylizeyini
ortmeye yonelik cerrahi teknik olarak zarf flep teknigini 6nermistir (Raetzke 1985).
Bu teknige gore, dis eti c¢ekilmesinin oldugu bdlgede sulkus epitelini ¢ikaracak
sekilde bir insizyon yapildiktan sonra agik kok yiizeyi kiiretlerle diizlestirilir ve sitrik
asit ile kok yiizeyi modifikasyonu yapilir. Daha sonra yarim kalinlikli insizyonlar
yapilarak doku hareketlendirilir. Damaktan epitel bant iceren bag dokusu grefti
alindiktan sonra, agik kok ylizeyine ve hazirlanan zarf flebin i¢ine adapte edilir ve
stitiir kullanilmadan doku yapistiricisi ile sabitlenir. Zarf flep teknigi minimal cerrahi
travma olusturur ve operasyon sonrast komsu dokularla renk ve doku uyumu iyidir.
Ancak sulkus epitelinin cerrahi olarak ¢ikarilmasinin, flebin kan destegini
bozabilecegi ve dolayisiyla bu teknigin bir dezavantaji olabilecegi ileri siiriilmiigtiir

(A. L. Allen 1994).

2.6.1.7. Tiinel Teknigi:

Zarf tekniginin bir modifikasyonu olan tiinel teknigi ilk olarak 1994 yilinda
Allen tarafindan tarif edilmistir (A. L. Allen 1994). Bu teknige gore, dis eti kenarina
yakin internal egimli insizyonlar yapilarak keskin kiiretler yardimiyla sulkus epiteli
cikarilir. Interproksimal papili icine alacak sekilde cekilme bdlgesinin 3-5 mm lateral
ve apikalinde yarim kalinlikli flep kaldirilir. Bag dokusu grefti, hazirlanan tiinelin i¢
ylizeyine matris siitiirler ile sabitlenir (A. L. Allen 1994). Papiller korunarak ve
vertikal insizyon olmadan kaldirilan flep kan destegini bozmadan yara iyilesmesinin
istenen bir sekilde gerceklesmesini saglar. Ayrica doku ylizeyine herhangi bir
insizyon hattinin olmamasi skar olugmasini minimalize ederek daha estetik bir sonug

vermektedir (Zuhr ve ark. 2018).

2.6.2. Serbest Yumusak Doku Greftleri
2.6.2.1. Serbest Dis Eti Greftleri

Ilk kez Bjorn (1963) tarafindan mukogingival problemlerin giderilmesi
amaciyla kullamlmigtir (Bjorn 1963). Serbest dis eti greftleri, gingival
ogmentasyonda, yapisik dis eti genisligini arttirmak, agikta olan kok yiizeyini
ortmek, dis eti ¢ekilmelerini durdurmak, asir1 frenulum etkisini ortadan kaldirmak,
hastanin oral hijyen uygulamalarini kolaylagtirmak amaciyla uygulanmaktadir (P. D.
Miller JR 1993). Cesitli otorlerce, periodontal saglik agisindan 6nemi vurgulanan

keratinize dis eti genisliginin yeterli olmadig1 vakalarda, bu yetersizligi gidermek
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amaciyla uygulanan bir greft ¢esididir (Taner 1985). Agikta olan kdk yiizeyinin
ortiilmesi isleminden 6nce dis eti kalinligin1 ve yapisik dis eti bandimi arttirmak
amaciyla uygulanabilmektedir (Bahat ve Handelsman 1991). Nabers, SDG
uygulamasmni 1966 yilinda hem acik kok yiizeyini ortmek, hem de vestibiil
derinlestirmek amaciyla kullanmistir (Nabers 1966). Greftler keratinize bir yapi
gosteren damak bolgesinden elde edildiginden, zaman igerisinde komsu yapilardan
farkli bir renge doniisebilmektedir. Yara iyilesmesi sirasinda skar dokusu meydana
geldigi icin, estetik olarak basarisizdir. Iki farkli bolgede cerrahi girisim

gerekmektedir (Alkan ve ark. 2006).

2.6.2.2. Subepitelyal Bag Doku Greftleri

Subepitelyal bag doku grefti (SBDG), ilk kez 1980 yilinda Langer ve Calagna
(Langer ve Calagna 1980) tarafindan kret ogmentasyonu i¢in tanimlanan sonrasinda
1985 yilinda kok yiizeyi 6rtme amaciyla uygulanan ve giinlimiizde de en ¢ok tercih
edilen bir cerrahi tekniktir (Langer ve Langer 1985; P. D. Miller JR 1993). Diger
yontemlerle kiyaslandiginda SBDG kok kapatmada altin standart olarak kabul
edilmistir (Roccuzzo ve ark. 2002; L. Chambrone ve ark. 2008). Elde edilen greft,
kok kapatmak amaciyla LPF, KPF, vertikal insizyonlu veya insizyonsuz zarf flep ve
tiinel yontemleri ile birlikte kullanilabilmektedir (Bouchard ve ark. 2001). SBDG
operasyonlarinda, bag dokusu grefti periosttan veya direkt kemik {izerinden ve
flepten beslenmektedir. Bu ¢ift yonlii beslenme operasyon sonucunu ongoriilebilir
kilmaktadir (Research ve Periodontology 2005). Kanlanmanin her iki yonden de
olmasi, teknigin basarisini artirmaktadir. Alict bolgeye yerlestirilen greft flep ile
tamamen kapatildiginda, ¢ok iyi renk uyumu saglamaktadir. Bu nedenle estetik
olarak komsu dokularla uyumu idealdir (Harris 1992, 1994). Cerrahi teknigin hassas,
caligma siiresinin uzun, verici doku miktarinin siirli olmasi ve verici bolgede
postoperatif agri, kanama ve enfeksiyon riskinin bulunmasi bu teknigin

dezavantajlarindandir.

2.6.2.3. De-Epitelize Greftler

2010 yilinda Zucchelli ve arkadagslar1 tarafindan uygulanan de-epitelize
greftler hem epiteli ve hem de bag dokusunu igermektedir. Bu teknikte serbest dis eti
grefti alindiktan sonra greft ilizerindeki epitel uzaklastirilirak uygulanir. Epiteli
uzaklastirilan doku daha stabil ve daha az biiziilme gosterir. Damak iizerinde 2 mm

ve lizeri bag dokusu birakildiginda operasyon sonrasi agrinin daha az ve iyilesmenin
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daha etkili oldugu; eger damak bolgesinde kalan yumusak doku inceyse flepte primer
nekroz ve dehissenslerin olustugu bildirilmistir. Bu ¢alismalarda da de-epitelize bag
dokusu greftleri, subepitelyal bag dokusuna gore operasyon sonrasi daha az agri
meydana getirmistir. Ancak operasyon sonrasi flep primer olarak kapatilmadigindan
cignemede agr1 ve stres degerleri SBDG’ye gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Lokalize dis eti ¢ekilme defektlerinin tedavisinde operasyon sonrasi 12.
ayda her iki yontem karsilastirildiginda kok yiizeyi ortiilme oranlari, klinik atagman
kazanglar1 ve diger klinik degerlerde istatiksel fark olmamakla birlikte, de-epitelize
greftlerde dis eti kalinhigindaki artis SBDG’ye gore istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (Giovanni Zucchelli ve ark. 2010). Kadavralar tizerindeki histolojik
kesitlerde yapilan analizde de-epitelize greftler ve subepitelyal bag dokusu greftleri
icerik yoniinden karsilastinnlmistir. De-epitelize greftlerde, fibroz bag dokusu
oraninin daha fazla oldugu, yag ve bez dokularinin ise daha diisiik oranda bulundugu

rapor edilmistir (Bertl ve ark. 2015).

2.6.3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Kok yiizeyi ortiilmesinde yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi ilk
olarak 1991 yilinda Cortellini ve ark. tarafindan bir olgu raporu seklinde
bildirilmistir (P Cortellini ve ark. 1991). Birgok yumusak doku grefti dis eti
cekilmelerinin tedavisinde basariyla kullanilmaktadir. Fakat bu tekniklerde iyilesme
periodontal rejenerasyon yerine ¢ogunlukla uzun baglanti epiteli olusumu sonucu
tamir ile sonuglanir (Caffesse ve ark. 1984; Gottlow ve ark. 1986; H. L. Wang ve
ark. 2012). Yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi ile kayip periodontal
dokularin orijinal mimarisine uygun olarak yeniden olusturulmasi hedeflenmektedir
(Periodontology 2001). Bu teknikte bag dokusu yerine bariyer membran
kullanilmaktadir (Tatakis ve Trombelli 1999; T6ziim ve ark. 2005).

Rezorbe olmayan membran uygulamasi sonrasinda membranin agiga ¢ikarak
enfeksiyon gelismesi sonucunda tedavi tamamen basarisiz olabilir. Bu sorunlarin
iistesinden gelmek amaciyla rezorbe olabilen membranlarin kullanimi glindeme
gelmigtir (Lee ve ark. 2002). Ancak rezorbe olabilen membranlar yumusak
materyaller olduklari i¢in, kemik grefti ile desteklenmedigi takdirde, bosluk koruma
ozellikleri yoktur (H. L. Wang ve ark. 2012). Pini Prato ve ark. 50 hasta iizerinde 4

yillik sonuglarin1 rapor ettikleri arastirmalarinda, rezorbe olmayan membran
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kullanarak tedavi edilen dis eti ¢ekilmesi olgularinda kok yiizeyi Ortiilme oranini

%73.1 olarak bildirmislerdir (P Cortellini ve ark. 1991).

Atasman kazancinin olmasi, verici sahaya gerek duyulmadan derin ve biiyiik
cekilmelerde kullanilabilmesine karsin; infeksiyon riski igcermesi, yabanci doku
reaksiyonu gosterebilmesi, membranin ekspoz olmasi, teknik hassasiyet
gerektirmesi, rezorbe olmayan membranlarda ikinci cerrahi girisime gerek duyulmasi
ile iyilesmenin bozulabilmesi ve pahali bir yontem olmasi dezavantajlar1 olarak
sayilabilir (Tatakis ve Trombelli 1999; Toziim ve ark. 2005). Kopekler iizerinde
yapilan bir arastirmada, koronale kaydirilan flep ve Koronale kaydirilan flep ile
birlikte kollagen membran uygulamasiyla karsilastirmis, cerrahi girisim sonrasi 16.
haftadaki histolojik incelemede kollagen membran uygulanan grupta rejenerasyon
saglandig1 bildirilmistir (Lee ve ark. 2002). Rezorbe olabilen membranlar,
rezorpsiyon siirecinde yabanci cisim reaksiyonu olusturdugundan, iyilesme siirecleri
uzundur ve enflamasyon miktarini arttirirabilirler (Lee ve ark. 2002). Yonlendirilmis
doku rejenerasyonu islemlerinin koronale kaydirilan flebin basarisini arttirmadigi ve
bu konuda rezorbe olabilen membranlar ile rezorbe olmayan membranlar arasinda
klinik olarak bir farkin da olmadigini bildiren bir aragtirma bulunmaktadir (Roccuzzo
ve ark. 2002). Arastiricilar bu konuda, uygun hasta se¢iminin Onemini de
vurgulamiglardir (Roccuzzo ve ark. 2002). Ayrica gergeklesecek rejenerasyon
miktariin dis eti ¢ekilmesi defektinin derinligi ile dogru orantili, genisligi ile ters
orantili oldugu gosterilmistir (Trombelli ve ark. 1995). Yumusak doku kalinliginin 1
mm ve tizerinde oldugu Miller Siif I dis eti ¢ekilmelerinin rejeneratif yontemlerle
tedavisinin, yumusak doku kalinliginin 1 mm'den az oldugu durumlara gore acik kok

ylizeyini drtmede daha basarili oldugu bildirilmistir (H. L. Wang ve ark. 2012).

2.6.4. Mine Matriks Protein Tiirevleri

Mine matriks proteini (MMP), amelogeninlerden olusturmaktadir. MMP yara
iyilesmesinin erken sathasinda goriilen inflamasyondaki gen ekspresyonlarinin
salinimini yavaglatirken tamir ve biiylime olaylarinda arttirmaktadir (Dogan ve ark.
2015). MMP tiirevleri dis eti g¢ekilmelerinde KPF ile beraber kullanilmaktadir
(Modica ve ark. 2000). KPF’ye ek olarak kullanilan MMP’ler hem kok kapama

oranini hemde periodontal rejenerasyonu arttirmaktadir (Del Pizzo ve ark. 2005).
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Giincel bilgilere gore KPF’ye ek uygulanan MMP tiirevleri tam kok kapama
oranini ve keratinize dis eti yiiksekligini arttirdigr belirtilmektedir (Roccuzzo ve ark.
2002; Cairo ve ark. 2008; L. Chambrone ve ark. 2012). Yapilan bir¢ok klinik
calisma, mine matriks tiirevlerinin  rejeneratif bir materyal oldugunu
desteklemektedir. Histolojik ¢alismalarda mine matriks tiirevlerinin kok yiizeyine
uygulanmasinin yeni kemik, yeni periodontal ligament ve yeni hiicresiz sement
olusumunu sagladig1 gosterilmistir (Sculean ve ark. 2003; Henriques ve ark. 2010).
Membranin flep ile tamamen kapatilmasinin ve adaptasyonunun zor oldugu
durumlarda da YDR’ye alternatif bir yontem olarak MMP kullanilabilir (Del Pizzo
ve ark. 2005). Kemik i¢i defektlerin cerrahi tedavisinde periodontal rejenerasyonu
arttirirken, MMP’nin cerrahi olmayan periodontal tedavideki rejenerasyonu zayiftir.
Kemik i¢i defektlerin cerrahi tedavisinde MMP uygulamasi, sadece agik flep
debridmaniyla karsilastirildiginda, klinik parametrelerde daha iyi bir iyilesme
gostermistir (Kassab ve Cohen 2003).

2.6.5. Aseliiler Dermal Matriks

Aseliiler dermal matriksler (ADM), doku miihendisligi ve biyoteknolojideki
son yillardaki hizli gelismeler sayesinde, plastik cerrahinin temel hedeflerinden biri
olan defekt onarmmi alaninda siklikla yer bulmaya baslamistir (Kokacya 2019).
Aseliiler dermal matriks greftler, SBDG’ye alternatif olarak kullanilmakta olup,
derinin epitel ve bag dokusunun tiim bioaktif bilesenlerinden ayrilmis, yogun
miktarda elastik ve kollojen lifler i¢eren, dondurulup kurutulmus insan derisinden
elde edilen bir materyal olarak kullanilmaktadir (Batista Jr ve ark. 2001). ADM,
hiicre gogline ve revaskiilarizasyona izin veren hiicresel doku matrisinin
elementlerini korurken (Lang ve Loée 1972) dondurulmus kurutulmus hiicresiz
dermal matriks icerir (Wei ve ark. 2000). Bu materyal, keratinize doku genisligini
arttrmak (Novaes Jr ve ark. 2002) ve periodontal biyotipi degistirmek igin
kullanilabilir (Andrade ve ark. 2008).

Dis eti ¢ekilmelerinde kok yiizeyi ortiilmesi oran1 géz Oniine alindiginda,
aseliiler dermal matris uygulamasimnin bag dokusu grefti uygulamasindan {istiin
olmadigr belirtilmistir (Wei ve ark. 2000; Paolantonio ve ark. 2002; Tal ve ark.
2002). Birgok klinik ¢alismada, uygulamasinin kolay oldugunu, estetik olarak tatmin
edici sonuglar verdigini, ¢coklu dis eti ¢cekilme bolgelerinin tek bir operasyonla tedavi

edilebildigini gosterilmistir (Shori ve ark. 2013). ikinci bir cerrahi bdlgeye gerek
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duyulmadan elde edilebilmesi, morbiditenin, operasyon sonrasi travmanin daha az
olmasi ve hasta konforunun artmasi bu teknigin avantajlaridir (Barros ve ark. 2004).
Buna karsin; iyilesme siiresinin uzamasi, pahali olmasi ve teknik hassasiyet

gereksinimi gibi durumlar dezavantajlarindandir.

2.6.6. Trombositten Zengin Uriinler

Trombositten zengin plazma (TZP) ilk olarak 1954 yilinda Kingsley
tarafindan trombosit konsatrat1 olarak gelistirilerek ve trombositopenili hastalarin
tedavisinde  kullanmilmistir ~ (Kingsley  1954).  Birinci  jenerasyon  olarak
isimlendirebilecegimiz bu tiir fibrin adezivler elde edilirken otojen olmalarina
ragmen tamamen otojen olmayan ve elde edilmeleri sirasinda i¢lerinde sigir trombini
veya kalsiyum Klorit (CaCl,) gibi yabanci maddelerin ilavesiyle ani fibrin
polimerizasyonu baglatilir (Kasnak ve ark. 2017). Bu durum sitokinler ve fibrin
arasindaki sinerjinin kaybina yol agarak, sitokin ve biiyiime faktorlerinin uzun siireli
ve yavas salinimi gergeklestirilemez. Salinimlari hizli ve kisa dmiirlii olur (Dohan ve
ark. 2006b). Maliyetinin yiliksek olmasi, hazirlama siirecinin bir¢ok basamaktan

olugmasi ve disardan yapay maddelerin eklenmesi dezavantajlar1 arasindadir.

Biiyiime hormonu konsantresi i¢eren trombositten zengin plazma, periodontal
sahada iyilesmeyi ve rejenarasyonu indiikledigi i¢in Uretilmektedir. Bir¢ok ¢alismada
yumusak ve sert doku iizerinde cesitli sistemik hormon ve biliyiime faktorlerinin

etkisi arastirilmistir (Tozum ve Demiralp 2003).

Glinlimiizde trombosit kaynakli kan triinlerinin topikal kullanimi oldukca
yaygindir. Trombositler, yara iyilesmesini bagslatan ve aktif olarak bazi biliylime
faktorleri salgilayarak yara tamirini de destekleyen hiicrelerdir (Carlson ve Roach Jr
2002; Laurens ve ark. 2006). Trombositler tarafindan salinan biiyiime faktorlerinin,
hiicre ¢ogalmasini uyarici sinyaller olusturarak bag dokusu iyilesmesini, kemik
rejenerasyonu ve tamirini, fibroblastlarin mitogenezini ve yara bdlgesinin
anjiogenezinde artis ile makrofajlarin aktivasyonunu etkiledigi ileri siiriilmiistiir

(Marx ve ark. 1998; Bhanot ve Alex 2002).

Yara iyilesmesini olumlu yonde etkilemek ve rejenerasyon kapasitesini
gelistirmek i¢in icerigindeki biiyiime faktdrlerinin yogunlugunun arttirilmasi amaci

ile igerikleri, fibrin yogunlugu ve organizasyon ozelliklerine gore birgok trombosit
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kaynakli kan iriinii gelistirilmistir (Ehrenfest ve ark. 2009). Bu trombosit kaynakl

kan tirtinleri;

- Saf trombositten zengin plazma (TZP)

- Lokosit ve trombositten zengin plazma

- Saf trombositten zengin fibrin (TZF)

- Lokosit ve trombositten zengin fibrin olarak siralanabilir (L-TZF)

- Makrofaj aktivitesi arttirllmis gelistirilmis trombositten zengin fibrin (ATZF)

2.6.6.1. Trombositten Zengin Fibrin

TZF, bir kan 6rneginden elde edilen, iyilesme ve bagisiklik i¢in uygun tiim
bilesenleri fibrin i¢inde toplayan immiin sistem hiicrelerini igeren trombosit
konsantresidir (Choukroun ve ark. 2006). Saf trombosit agisindan zengin fibrin,
tanim1 geregi yliksek yogunluklu bir fibrin matrisi olan I6kositleri olmayan bir
preparattir (Ardakani 2019). Ikinci nesil, dogal bir trombosit konsantrasyonu olarak
isimlendirilmesinin sebebi icerisine herhangi bir antikoagiilan veya sigir trombini
ilavesi gerekmeden elde edilebilmesidir (Dohan ve ark. 2006a). TZF
hazirlanmasindaki temel amag¢ biiyiime faktorleri igeren trombositlerin
konsantrasyonunun artirilmasidir. Trombositler, hiicre mitozunun ve kollajen
yapiminin artigini saglayan, diger hiicreleri yara bdlgesine toplayan vaskiiler
biiyiimeyi baslatan ve hiicre farklilagmasini indiikleyen onemli biyime faktorleri
icermektedir. Bunlar erken yara iyilesmesinde ¢ok Onemli asamalardir. Yarada
trombosit  konsantrasyonunun artmasiyla daha iyt ve hizli iyilesme
saglanabilmektedir. Bu biiyiime faktorleri arasinda trombosit kaynakli biiyiime
faktorti (PDGF), insiilin benzeri biiytime faktorii (IGF-I ve II), fibroblast kaynakli
biiyiime faktorii (FGF-a ve FGF-B) ve transforme edici biiyiime faktorii f (TGF-B)
sayilmaktadir.

Calismalar, TZF’nin yara iyilesme mekanizmasini destekledigini gostermis
ve acik yaralar1 korumak ve iyilesmeyi hizlandirmak igin kullanimin1 desteklemistir
(Choukroun ve ark. 2006). TZF iyilesme ve yumusak doku maturasyonunun fi¢
onemli basamaginda etkin rol oynar. Bunlar; anjiyogenez, immiin kontrol ve epitelin

kapanmasi ile yaranin korunmasidir (Choukroun ve ark. 2006).

Elde edilirken venéz kan, kuru cam igerisinde toplanir ve diisiik hizda

santrifiij edilir. Antikoagiilan kullanilmadig1 i¢in trombosit aktivasyonu ve fibrin
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polimerizasyonu hemen baslatilir. 10 ml’lik tiiplere alindiktan sonra, bekletilmeden
yaklagik 400G’de 10-12 dakika boyunca santrifiij edilir. Bu islemin basarisi, kanin
alinmasi ve ardindan santrifiije yerlestirilmesi i¢in ayrilan zamana baghdir. Cilinkii
antikoagililan yoklugunda trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu,
trombositler kanin alindig1 tiiptin duvari ile temas ettigi anda baslar. Klinik olarak
kullanilabilir 6zellikteki TZF elde etmek i¢in, alinan kanin hizla santriflij edilmesi
¢ok onemlidir. Kanin alinmasi i¢in gegen siire ve santrifiije aktarma siiresi uzar ise,
TZF elde edilemeyebilir. Bu durumda, tiip igerisinde fibrin daginik bir sekilde
polimerize olur ve az miktarda kivamsiz bir kan pihtis1 gozlenir (Dohan ve ark.

2006a).
Santrifiij isleminden sonra tlip igerisinde ii¢ tabaka olusur:

- En alt katmaninda kirmiz1 kan hiicreleri
- Orta kisimda TZF piht1

- En st kisimda hiicresiz plazma

Trombosit ve lokositlerin fibrin igerisindeki dagilimlart homojen degildir.
Lokositler ve trombositlerin en yogun olarak bulundugu kisim “buffy coat” olarak
adlandirilan kirmizi kan hiicreleri ile fibrin piht1 arasinda gozle goriilebilen kisimdir.
Ozellikle 16kosit ve trombositlerden zengin olan bu kismin cerrahi islemlerde
tamamen uzaklastirilmayip, fibrinin iizerinde bir miktar bu kirmizi tabakanin da

bulunmasi 6nerilir (Langer ve Langer 1985; Haghighat 2006).

Cam ile aktive edilen TZF’nin, fibrin yapist insan dokularinda 7-21 giinde
rezorbe oldugu, bu rezorbsiyon siiresinin yumusak doku iyilesmesi icin yeterli
oldugu rapor edilmistir (Kasnak ve ark. 2017). TZP ile karsilagtirildiginda TZF
pihtis1 daha giigliidiir ve 7 gilinden fazla biiyilk miktarda pihtilasma, iyilesme
molekiilleri (trombospondin-1, fibronektin, vitronektin) ve biliylime faktorleri
ozellikle trombosit biiylime faktorleri TGF-B1, PDGF ve VEGF salinimi yapar
(Dohan Ehrenfest ve ark. 2009).

TZF pihtisindan biiyiime faktorlerinin salinmasi pihtilagsmadan 5 ila 10 dakika
sonra baslar ve en az 60 ila 300 dakika devam eder (Su ve ark. 2008; Perut ve ark.
2013). 7. glinde en yiiksek seviyeye ulasir ve 21. giinde azalarak salinimi devam

eder. Fibrin matrisinin, belli bir siire sonra salinan trombositleri ve sitokinleri
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hapsettigi i¢in osteoblastlarin ve fibroblastlarin farklilagmasi tizerinde 6nemli etkileri

vardir (M. Mosesson 2005).
Dis Hekimliginde Kullanildig1 Yerler

e Coklu dis eti ¢ekilmelerinde koronale pozisyone flep ile birlikte (Aroca ve
ark. 2009)

e Implant cerrahisinde, kemik iyilesmesini hizlandirmak icin (Mazor ve ark.
2009)

e (Cekim soketinin korunmasinda (V. Jain ve ark. 2012)

e Dondr bolgelerde yara iyilesmesini hizlandirmak igin (V. Jain ve ark. 2012)

e Kemik i¢i ceplerde (V. Jain ve ark. 2012)

e Kemik ogmentasyonunda (V. Jain ve ark. 2012)

e Siniis lifting cerrahisinde (V. Jain ve ark. 2012)

TZF’nin ozelliklerini gelistirmek amaciyla bircok biyolojik materyal
gelistirilmistir. Bulunan konsantre biiyiime faktori (CGF), A-TZF ve enjekte
edilebilir trombositten zengin fibrin (I-TZF) triinleri ile arastirmacilar, santrifiij
sliresini ve hizin1 degistirerek daha iyi bir otojen biyolojik materyal elde etmeyi
amaglamaktadirlar (Ghanaati ve ark. 2014; Kim ve ark. 2014) (Tablo 2).
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Tablo 2: TZF’lerin santrifiij protokolleri (Tunali ve ark. 2014)

TZF TiPi SANTRIFUJ PROTOKOLLERI

TZF (L-TZF) 2700 rpm 12dk
T-TZF 2700 rpm 12dk
A-TZF 1500 rpm 14dk
I-TZF 700-800 rpm 3-4dk
CGF 2400-2700 rpm 12dk

2.6.6.2. Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin

Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF); kan orneginin 12 dakika
stireyle 2700 rpm' de santrifiij edilmesiyle elde edilir. Gelistirilen bu ilk tamamen
otojen TZF once TZF olarak isimlendirilmis, ardindan l6kositten de zengin oldugu
icin L-TZF olarak isimlendirilmistir (Choukroun ve ark. 2001; Ehrenfest ve ark.
2009). islemin sonunda, tiipiin ortasinda biiyiik bir L-TZF pihtis1 toplanmaktadir
(Dohan Ehrenfest ve ark. 2018) (Sekil 3). Bu pihtida santrifiij edilen kandaki
trombositlerin ¢ogu, l6kositlerin ise yarist bulunmaktadir. Bu sebeple 1okosit ve

trombositten zengin fibrin olarak adlandirilmistir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2010).

i

(@ A

TRENDS in Biotechnology

Sekil 3: Choukroun'un trombosit agisindan zengin fibrin (TZF) yontemi (Ehrenfest ve ark.
2009).

2.6.6.3. Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (A-TZF)

Gelistirilmis trombositten zengin fibrin (A-TZF), daha yavas bir santrifiij hiz1
(1500 rpm) ve daha fazla zaman (14 dakika) kullanilarak steril diiz cam kapl1 tiipler
kullanilarak elde edilmektedir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2018). B ve T lenfositlerin
yakalanmasini ve trombosit dagiliminin daha diizenli olmasin1 saglamak amaciyla bu

protokol gerceklestirilir. Ayrica, A-TZF'de trombositler de dahil olmak {izere canl
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hiicrelerin sayis1 ¢ok daha yliksek olmakta ve klinik olarak, canli hiicre sayisinin
daha yiiksek olmasi, artan miktarda biiyliime faktorii ve sitokin salinimina doniisecegi
icin faydali olacagi bildirilmistir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2018). Kobayashi ve
arkadaglar1 (Kobayashi ve ark. 2016) yaptigi ¢alismada TZP, TZF ve A-TZF’nin
bliylime faktorleri salinimlarint karsilastirmistir. Erken donemde TZP’nin biiyiime
faktorleri salinim orani digerlerinden daha fazla bulunmus ancak 10 giiniin sonunda
yapilan bu arastirmada A-TZF’deki biiytime faktorleri salimimi digerlerine oranla

onemli Ol¢iide daha ytiksek ¢ikmuistir.

2.6.6.4. Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (I-TZF)

Enjekte edilebilir trombosit a¢isindan zengin fibrin (I-TZF), tibbi amaglar i¢in
yaygin olarak kullanilan ve cerrahi prosediirlerde hasarli dokularin rejenerasyonu
icin yardimeci olan bir trombosit konsantresidir. I-TZF i¢indeki zenginlestirilmis
biyoaktif maddeler yara iyilesme siirecini hizlandirmaktan sorumludur (Jasmine ve
ark. 2020). Enjekte edilebilir TZF (I-TZF), TZFnin siv1 formudur (izol ve Uner
2019) ve I-TZF’te plastik tiip kullanimi ile TZF membran olusmadan, sivi halde
iken viicuda verilmesi amaclanir (Tunali ve ark. 2014). I-TZF, diistik hizl1 santrifiij
ile elde edilen biyoaktif bir maddedir ve doku rejenerasyonunu uyarma kapasitesine
sahiptir (Izol ve Uner 2019). I-TZF genellikle iyi sonuglari olan rejeneratif
tedavilerde kullanilir (Mourdo ve ark. 2015). I-TZF'yi olusturan bilesenlerden biri,
yiiksek molekiil agirlikli bir hiicre dis1 glikoprotein olan fibronektindir (Cartwright
1995; Grzesik ve Narayanan 2002). Fibronektinin kok yiizeylere uygulanmasi
periodontal ligamentten suprakrestal pargalara dogru hiicresel proliferasyonu

gelistirir (B. Smith ve ark. 1987).

2.6.6.5. Konsantre Biiyiime Faktorleri (CGF)

Farkl1 bir trombosit konsantrasyonu olan konsantre biiyiime faktorii ilk olarak
2006 yilinda Sacco tarafindan 2400-2700 rpm hizlarda santriflyj islemi uygulanilarak
gelistirilmistir (Sacco 2006). CGF i¢in devir sayisini siirekli arttirip azaltan 6zel bir
santrifiij kullanilir (Tunali ve ark. 2014). Bu nedenle trombositten zengin fibrinden
daha biiylik, daha yogun ve ¢ok sayida fibrin bloklar olusur. Bu islem sonunda
meydana gelen fibrin aginin daha iyi bir rejenerasyon ve daha yliksek verimlilik
sagladig1 gosterilmistir (Sohn 2009; Corigliano ve ark. 2010). Konsantre biiyiime
faktorii trombositten zengin fibrine gore daha sert bir yapiya, yiiksek gerilme

kuvvetine, daha fazla sayida biiylime faktoriine, yiiksek viskoziteye ve yiiksek
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yapigskanliga sahiptir. Boylece cerrahi iglemlerde bariyer membrani olarak yumusak
doku iyilesmesini veya kemik greftleri ile karistirilarak yeni kemik yapimini

hizlandirmak amaci ile kullanilabilir (Sohn 2009).

2.6.6.6. Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin

TZF’den sonra gelistirilen T-TZF, trombosit aktivasyonunda silika yerine
titanyumu kullanarak daha siki bir fibrin ag yapisinin olusmasini saglamaktadir
(Tunali ve ark. 2014). Otojen bir biomateryal olarak gelistirilen ve bir¢ok calismada
kullanilan TZF’nin bazi aragtirmacilar tarafindan santrifiij sirasinda olusabilecek
olumsuz ozelliklerinin olabilecegi belirtilmistir. Cam tiip icerine alinan kanin silika
ile aktive olmas1 sonucu sagliga zararli olabilecegi diisiiniilmiis ve O’Connell silika
ile etkilesimin kaginilmaz bir durum oldugunu, silika partiikiillerinin biiyiik
miktarinin santrifiij sirasinda kirmizi kan hiicreleriyle sedimante olmasina ragmen, az
bir miktarin buffy coat, fibrin ve trombositten fakir plazmada asili kalabildigini ve
tedavi esnasinda da bu partikiillerin hastaya ge¢me ihtimalinin bulundugunu
belirtmistir (O'Connell 2007). Kisa veya uzun doénemde cam tiip veya cam kapl
plastik tiiplerde silika etkisiyle olusabilecek yan etkilerin eliminasyonu i¢in T-TZF
geligtirilmistir (Tunali ve ark. 2013). Bu yontemdeki fibrin, geleneksel TZF
prosediirii seklinde, herhangi bir antikoagiilan igermeyen 10 ml Grade IV titanyum
tiplere alman vendz kanin 2800 rpm’de 12 dakika santrifiij edilmesiyle elde
edilmektedir. Tunali ve ark., gelistirmis oldugu T-TZF ilk olarak hayvan modeli
tizerinde test edilmis ve bag dokusunun iyilesmesi iizerindeki etkinligi arastirilmistir.
Tavsanlara uygulanan T-TZF’ nin 10. giinde mevcut oldugu, 15. giinde rezorbe
oldugu, kemik kalluslar1 ve yeni bag dokusu formuyla ¢ok iyi bir rejeneratif
potansiyel icerdigi gosterilmistir (Tunali ve ark. 2013). Tunali ve ark. 2014 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismada, insanlardan elde edilen 18 ml vendz kan hemen 9 ml’lik
Grade IV titanyum tiipe ve cam tiipe oda sicakliginda aktarilarak santrifiij edilmistir.
Elde edilen T-TZF ve TZF’ler histolojik olarak karsilastirildiginda, 1s1k mikroskobu
altinda, T-TZF’nin, TZF’ye gore daha kalin, belirgin, daha i1yi organize olmus, siki
dokunmus, daha kii¢iik araliklara sahip bir fibrin aga ve hiicresel yapiya sahip oldugu
gdsterilmistir. Immiinofloresan boyama ile fibrin agmnin hem T-TZF hem de L-TZF
gruplarinda olgun ve yogun oldugu goriilmiistiir. Histomorfometrik analizde ise, T-
TZF’nin birim alana diisen fibrin miktarinin, TZF’ye gore istatiksel olarak daha fazla

oldugu rapor edilmistir. T-TZF’ nin doku i¢ine yerlestirildikten sonraki siirecte 30
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giinden daha fazla rezorbe olmadan kalabildigi gosterilmistir (Tunali ve ark. 2014)
(Sekil 4).

1'\
G x 400

(A) (B)

Sekil 4: T-TZF ve L-TZF fibrin ag yapisinin immiinofloresan mikroskopi analizi. (A) Kiigiik
bosluklar (g) ile olgun ve yogun T-TZF fibrin agi. (B) Fibrin orgiisii arasinda biiylik bosluklara (g)
sahip olgun ve yogun L-TZF fibrin agi. Biiyiitmeler (G) her panelde belirtilmistir (Tunalt ve ark.
2014).

2.7. Yara lyilesmesi

Cildi ve/veya mukozay1r olusturan dokularin normal anatomik yap1 ve
fonksiyonlarindaki biitiinliigiiniin ve devamliliginin fiziksel, kimyasal ya da travma
gibi degisik sebeplerle bozulmasina yara; bu biitiinliigiin ve kaybedilmis dokunun
anatomik, fizyolojik ve/veya fonksiyonel yapisini yeniden kazanmasina ise yara

iyilesmesi olarak tarif edilmektedir (Velnar ve ark. 2009; Shah ve ark. 2012).

Yara iyilesmesi travma veya herhangi bir cerrahi islem ile baglayan ve yeni
doku olusumu ile sonuglanan; bir¢ok hiicre susunun ve iirlinlerinin isbirligi ile
hiicresel, damarsal, fizyolojik ve biyokimyasal bir dizi olayin birbirini etkilemesi ya
da tetiklemesiyle meydana gelen fizyolojik bir siiregtir (Shaw ve Martin 2009; Shah
ve ark. 2012). Doku biitlinliigliniin bozuldugu durumlarda; keratinosit, fibroblast,
endotel, makrofaj ve trombositler gibi birgok hiicrenin dahil oldugu bir siire¢ baglar
ve bu hiicrelerin migrasyon, infiltrasyon, proliferasyon ve diferansiyasyonu ile

rejenereasyon veya tamir gerceklesir (MacKay ve Miller 2003).
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Yara iyilesmesi fazlar1 birbirinden farkli ancak i¢ ice gegmis ve kesin sinirlar
ile birbirinden ayrilamayan enflamatuar (eksudatif), proliferatif (fibroblastik) ve
rejeneratif ~ (remodelling—maturasyon)  olarak  adlandirilanfazdan  meydana
gelmektedir (Clark 1993; MacKay ve Miller 2003; Eming ve ark. 2007) (Sekil
5).
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Sekil 5: Yara Iyilesmesi Fazlar
(http:/lwww.worldwidewounds.com/2004/august/Enoch/Pathophysiology-Of-Healing.html. 2004)

2.7.1. Yara iyilesmesi Fazlar:
2.7.1.1. Enflamatuar (Eksudatif) Faz (2-4 giin)

Yara olusumunun hemen ardindan vaskiiler ve hiicresel yanit olusur (Eming
ve ark. 2007). Enflamatuar faz; koagiilasyon ve enflamasyon-immiin cevap seklinde
iki kisimda incelenmektedir. Koagililasyon asamasinda yaralanmayi takiben
kanamanin durdurulmas1 amaciyla koagiilasyon sistemi aktive olur ve damarlarda ani
vazokonstriiksiyon (hemostaz) ve ardindan vazodilatasyon olusur (Clark 1985; Lang
ve Lindhe 2015). Enflamasyon ve immiin cevap fazi erken ve ge¢ olmak iizere iki
asamadan meydana gelmektedir. Erken asamada baskin olan hiicreler nétrofillerdir.
Notrofillerin yara bolgesindeki primer rolleri, salgiladiklar1 preteolitik enzimlerle

ortamdaki nekrotik materyalin debridmani, yabanci cisim ve bakterilerin ortadan
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kaldirilmasidir. Bunun yan1 sira  g¢esitli  sitokin ve biiyiime faktorlerinin
salgilanmasimma da katkida bulunurlar (Clark 1985). Enflamatuar cevabin geg
asamasinda ise ortamdaki notrofil sayis1 azalirken, monosit ve makrofaj sayis1 artis
gostermektedir. Makrofajlar yara iyilesmesinin enflamatuar fazini, sonraki fazlara

baglayan ve yara iyilesmesinde kilit rol oynayan hiicrelerdir (Gailit ve Clark 1994).

2.7.1.2. Proliferasyon (Fibroblastik) Faz (4-10 giin)

Graniilasyon dokusu olusumu, inflamatuar dénemle birlikte, ortamda agiga
cikan kemotaktik faktorler, biliyiime faktorleri ve proteolitik enzimlerin
indiiksiyonuyla baglamaktadir. Graniilasyon dokusunun ana komponentlerini
fibronektin, hyaliironik asit ve kollajenden olusan gevsek bir matriks i¢inde yer alan
yogun makrofaj ve fibroblastlar ile makroskopik olarak graniiler goriiniime neden

olan yeni kan damarlar1 olusturur (Clark 1985; Huggins 1990).

Proliferatif evre epitel hiicrelerinin ¢ogalarak gecici matrise go¢ etmesi ile
karakterizedir. Enflamatuar evre sirasinda salinan sitokinler ve biiyiime faktorleri
proliferasyon evresinin de basarili bir sekilde tamamlanmasini saglar (Miloro ve ark.
2004). Bu evrenin baslica olaylari; gegirgen bir bariyer olusturulmasi, kan desteginin
saglanmasi ve yara dokusunun gii¢lendirilmesidir (Li ve ark. 2007). Kollagen
birikimi yaranin gerilmeye karsi direncini hizla arttirir (Miloro ve ark. 2004). Yara
kenarlarindaki bazal tabakadan koken alan epitel hiicreleri yaranin {izerinde yeni bir
yiizey olusturur. Yeniden epitelize olma siireci agiz mukozasinda deriye gore daha
hizli olmaktadir. Epitel kenarlar1 birlestiginde kontrol mekanizmasi ile lateral yonde
proliferasyon durdurulur (MVu ve Werb 2000; Miloro ve ark. 2004). Yara biiziilmesi
fibroblastlarin bir kisminin miyofibroblastlara doniismesi sonucunda olur ve biiziilme
miktart yaranin derinligi ve konumuna baghidir (Gabbiani ve ark. 1971; Miloro ve
ark. 2004).

2.7.1.3. Rejeneratif (Remodelling-Maturasyon) Faz (Yaklasik 2 Yil)

Bu donem yara iyilesmesinin son dénemini olusturmaktadir. Graniilasyon
dokusu olusumuyla birlikte baslayan matriks sentezi zaman iginde Onemli
degisiklikler gosterir (Clark 1985). Iyilesen yaradaki metabolik ihtiyacin azalmasina
bagli olarak kapiller ag kiiclilmeye baslar. Fibroblastlar azalirken proliferasyon
fazinda depolanan tip III kollajen yerini daha gii¢lii olan tip I kollajene birakir. Skar

dokusundaki kollajen liflerin yeniden diizenlenmesi ve artan c¢apraz baglarla skar
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dokusunun gerilim giicli 6zgiin dokunun gerilim giiciiniin %80’ine ulasir (Gabbiani
ve ark. 1971; Hanna ve Giacopelli 1997; Miloro ve ark. 2004). Birkag yil siirebilen
yeniden yapilanma ve olgunlasma evresinde matristeki yapim-yikim olaylari
arasinda hassas bir denge vardir. Bu denge bozulursa, yikimin fazla ya da az olmasi
sonucunda asir1 skar olusumu ya da yarada agilma meydana gelir (Miloro ve ark.

2004).

2.7.2. K6k Yiizeyi Ortiilmesi islemlerinde Yara Iyilesmesi

Koronale kaydirilan flebin 3 ay sonraki histolojik degerlendirmesinde, agik
kok yiizeyi defektinde ii¢ farkli iyilesmenin oldugunu bildirmislerdir (Gottlow ve
ark. 1986):

e Acik kok ylizeyinin apikalinde az miktarda rejenerasyon

e Orta bolgede yeni olusan sement igerisinde kollagen liflerin hapsolmasi

sonucu tamir.

e Koronalde uzun baglant1 epiteli ile tamir.

Sapli fleplerde yara iyilesmesi histolojik olarak incelendiginde iyilesmenin

dort sathada gergeklestigi ileri stirilmiisttir (Wilderman ve Wentz 1965):

1- Adaptasyon safhasi (0-4 giin): Flep ile kok ylizeyi arasinda ince bir fibrin
tabakasi olusur. Birka¢ giin i¢inde flebin koronalinde epitel prolifere olarak kok
yiizeyi ile temasa gecer.

2- Proliferasyon safhasi (4-21 giin): Flebin i¢ yiizeyindeki bag dokusu
prolifere olmaya baglayarak, flep ile kok yiizeyi arasinda olusan fibrin tabakasi ile
yer degistirmeye baslar. Altinci-onuncu giinler arasinda kok yiizeyine komsu bolgede
fibroblastlar goriiliir. Proliferasyon fazinin sonlarina dogru kok yiizeyine komsu
kollagen lifler goriilse de bu olusan yeni lifler kdk yilizeyine baglantili degildir.
Koronal bolgede ise epitelyal proliferasyon devam eder ve epitel kok yiizeyi boyunca
ilerler.

3- Atasman safhasi (21-28 giin): Yeni olusan kollagen lifler, defektin apikal
ve lateral bolgelerinde sement i¢ine hapsolur.

4- Maturasyon safhasi (28-41 giin): Iyilesmenin son basamaginda, kollagen
lifler organize olur. Iki-ii¢c ay sonra yeni olusan kollagen lifler ile sementin baglantisi
tamamlanmis olur.

Subepitelyal bag dokusu grefti uygulanan bdlgelerdeki yara iyilesmesi

incelendiginde, ilk 2. ve 3. giine kadar damarsiz bir plazmik sirkiilasyon ile greftin
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beslendigi goriiliir. Dort giin icerisinde greft yapisinda yeni damarlanmalar olusmaya
baglar. Revaskiilarizasyonun erken donemlerinde kapillerin tomurcuklanmasi sz
konusudur. Kan damarlarinin greft icine 7. giinde girdigi gozlenir ve bu pleksus
subepitelyal bag dokusu greftinin beslenmesi i¢in 6nem tasir. 14. giinde subepitelyal
doku igerisinde normal damarlanma gozlenir ve o giinden sonra damarlanmada pek
bir degisiklik olmaz. Greft periost yiizeyine iyi adapte edilip dikislerle sabitlenir ve
travmadan korunursa, 7. ve 11. giinler arasinda greft ile alic1 saha arsasinda fibroz bir
tabaka varligit gozlenir. Greft ile alict yatak arasinda adaptasyon c¢ok iyi
saglanamazsa, iyilesme siiresi uzar. 11. giinden sonra fibréz tabakanin doku
maturasyonu baslar ve 42. giinde tamamlanir (Oliver ve ark. 1968; Guiha ve ark.
2001).

2.8. Mikrocerrahi

Mikrocerrahi uygulamalar, biiyitme sistemleri altinda mikro aletler
kullanilarak uygulanan, sert ve yumusak dokuda minimal invaziv olarak primer yara
kapanmasini destekleyen cerrahi prensip ve teknik uygulamalardir (Shanelec ve
Tibbetts 1996).

Mikrocerrahi iglemler igin, biiyilitme sistemleri ile 6zel tasarlanmis hassas
cerrahi aletler ve kigiltilmiis dikis materyalleri tretilmistir. Genel olarak
mikrocerrahi uygulamalarinin kiigiik boyuttaki cerrahi aletlerin kullanimi sayesinde
dokuda daha az travma olusturmasi, hassas ve primer yara kapanmasinin saglanmasi
boylece yara iyilesmesinin enflamatuvar fazinin daha az agrili ve daha hizh

gecmesinin saglanmasi gibi avantajlari vardir (Shanelec ve Tibbetts 1996).

2.9. Hipotez

Dis eti cekilmelerinin tedavisinde kullanilan KPF ile birlikte uygulanan
SBDG altin standart olarak kabul edilmektedir (Clauser ve ark. 2003). Dis eti
cekilmelerinin tedavisi i¢in koronale kaydirilan flep ile birlikte TZF membran ve
subepitelyal bag dokusu grefti uygulamalarinin agik kok ylizeyini 6rtmedeki
basarilar1 klinik olarak karsilastirmislar ve kok yiizeyi Ortiilmesinde koronale
kaydirilan flep ile birlikte kullanilan TZF membran uygulamasinin subepitelyal
bagdokusu grefti uygulamasi kadar etkili ve Ongoriilebilir olabilecegini rapor
etmiglerdir (Eren ve Atilla 2014b). Coklu dis eti g¢ekilmelerinde modifiye tiinel
yontemiyle yapilan baska bir ¢alismada T-TZF’nin, SBDG kadar basarili oldugu
gosterilmistir (Uzun ve ark. 2018).
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Aroca ve ark. 2009 yilinda hastalarin TZF ile ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinden sonra daha az agri bildirdiklerini ve bunun bir donér bolgesinin yoklugu
ile agiklanabilecegini belirtmislerdir (Aroca ve ark. 2009). Yukaridaki ¢alismalarda
TZF prosediiriinde bir donor bolgesinin olmamasinin operasyon siiresini de azalttigi
gosterilmistir. Coklu dis eti cekilmelerinin tedavisinde uygulanabilen MKPF
tekniginde vertikal insizyonlar olmadigi i¢in flebin kan desteginde hasar meydana
gelmedigini rapor etmislerdir (G1 Zucchelli ve ark. 2009). Bu 6zelliklerinden dolayi
coklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde modifiye koronale kaydirilan flep ile birlikte
TZF uygulamasinin, en az modifiye koronale kaydirilan flep ile birlikte bag dokusu
grefti uygulamasi kadar kok yiizeyi ortiilmesi saglayacabilecegi diistintilebilir.

TZF, bir¢ok biiylime faktoriinii icinde barindiran ve yara iyilesmesi ile doku
olgunlagmasini artirict biyolojik 6zellige sahip bir biyomateryaldir (Choukroun ve
ark. 2006; Aroca ve ark. 2009). Bu biyolojik 6zellikleri nedeniyle TZF membranin
koronale kaydirilan flep ile birlikte uygulanmasinin iyi tedavi sonuglar1 gostermesi
beklenebilir. Son yillarda; “TZF’nin ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde kok
ylizeyi Ortiilmesini saglamasinin gosterilmesi ile birlikte, smirli miktarda alinabilen
ve donér saha gereksinimi olan bag dokusu uygulamasina alternatif olabilir mi?”
sorusundan yola ¢ikilarak bir¢ok calisma yapilmaktadir. TZF nin de iyilesme ve
yumusak doku rejenerasyonunda etkisine dair literatiirden edindigimiz bilgiler
1s181inda soyle bir hipotez gelistirdik. TZF’nin  ¢ekilme bdlgesine hazir olan
pthtilasma sonucu olusan biiylime faktorlerinden zengin fibrin tabakasini
getirmesiyle o bolgede daha hizli iyilesme ve yumusak doku rejenerasyonu
saglayacagini diisiinerek ve ikinci bir cerrahi gerektirmemesi, daha genis ¢ekilme
defektlerinde istedigimiz miktarda elde edebilecek olmamiz ve maliyetin diisiik
olmasi gibi avantajlarin1 goz Oniine alarak acaba bag dokusu greftine bir alternatif
olabilir mi diye bag doku ve MKPF ile kombine olarak T-TZF flebi karsilastirmayi
amacladik. Bu c¢alisma sonucunda SBDG ve T-TZF uygulamasi sonrast sonugclari
benzer bulunursa, dis eti ¢ekilmesinde kok ylizeyi ortiilmesi saglamasinin yani sira,
hastada verici bir saha olusturma zorunlulugunu ortadan kaldirmasi, TZF membran

uygulamasinin tstinligi olabilir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi:

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na basvuran ve ¢oklu dis eti ¢ekilmelerine bagli estetik kaygi ve
hassasiyet problemlerine sahip maksiller bilateral olarak Miller Sif I dis eti
cekilmesi olan yaglar1 18 ile 65 arasinda degisen, 13 kadin ve 7 erkek olmak iizere
toplam 20 hasta (118 defekt) arastirmamiza dahil edildi. Randomize kontrolli klinik
bir caligma olarak, hastalarin bilateral g¢ekilme bdlgeleri basit randomizasyon
yontemiyle bir grubun dis eti ¢ekilmeleri T-TZF ile, diger grubun SBDG ile tedavi
edildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara klinik arastirmayla ilgili ayrintili bilgiler
verildi ve yazili onam alindi (Bkz. EK-B). Calismamiza Necmettin Erbakan
Universitesi ve Saglik Bakanhig Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Etik Kurul
onay1 alinarak baslandi (Toplant1 Tarihi:9 Ekim 2019; Karar no:2019/238) (Bkz. EK-
A).

Calisma protokiilii geregi bireyler 2 gruba ayrildi:
Grup 1: SBDG grubu (n=60)
Grup 2: T-TZF grubu (n=58)

Calismaya Dahil Edilen Bireylerde Aranilan Kriterler:

- 18-65 yas aras1 goniillii kisiler olmasi

- Periodontal olarak saglikli olmasi

- Parafonksiyonel aligkanlik olmamast

- Bilateral maksiller bolgede bulunan ¢oklu dislerde Miller Sif I dis eti
cekilmesi defektinin bulunmasi

- 1lgili bélgede herhangi bir sert doku defektinin bulunmamasi ve bdlgeye
restoratif, endodontik bir islemin veya periodontal cerrahi miidahalenin
yapilmamis olmasi

- Dis eti ¢ekilmesi olan bolgede marjinal dis eti kalinliginin en az 0.8 mm
olmast

- Sert damak kubbesinin sig olmamasi, damak yumusak doku kalinliginin en az

3 mm olmasi ve greftin alindigi bolgede torus bulunmamasi
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- Bozulmus glukoz toleransi, diabetes mellitus veya endokrin hastaligi, nefrotik
sendrom, kronik renal hastalik ve kardiyovaskiiler hastalik gibi herhangi bir
sistemik hastaligin bulunmamasi

- Sigara igmemesi

- Herhangi sebeple son 6 ay iginde antibiyotik kullanmamis olmas1

- Agizda en az 20 digin bulunmast

- Hamilelik, emzirme doneminde olmamasi, herhangi diizenleyici bir ilag
tedavisi gérmemesi

- Cesitli periodontal problemlerle periodontoloji klinige basvuran dis eti
cekilmesi nedeniyle bag dokusu grefti operasyonu endikasyonu almis olan
hastalar
Dahil Edilmeme Kriterleri

- Dahilme edilme kriteri disinda olmak ve ¢alismaya katilmay1 kabul etmemek

3.2. Operasyon Oncesi Islemler

Arastirmanin baslangicinda hastalara agiz bakimi egitimi verilerek, gerekli
olan cerrahisiz faz | periodontal tedavi girisimleri uygulandi. Bu islemler igin
periodontal el aletleri ve gerektiginde ultrasonik aletler kullanildi. Dis eti
cekilmesinin etyolojisindeki 6nemli etkenlerden biri olan hatali dis fircalamanin
Onlenmesi amaciyla, bu asamada hastalar dogru agiz bakimi uygulamalar1 hakkinda
detayli olarak bilgilendirildi. Dis eti c¢ekilmesi olan bdlgede Modifiye Stillman
teknigi, diger bolgelerde Modifiye Bass teknigi ile giinde iki kere dislerini
firgalamas1 Onerilen hastalara, dis ipi ve gerekli anatomik kosullarin varliginda ara
yiz fircast kullanma egitimi de verildi. Hastalara plak birikimine neden olacak
predispozan faktorler elimine edilerek, idame fazina alindi. Bu islemlerden 4 hafta
sonra tekrarlanan muayenede, tiim agiz plak indeksi %15’in altinda olan hastalarda

kok yiizeyi ortiilmesi islemlerine baglandi.

Operasyon Oncesinde hastalara ait periodontal klinik parametreler, tim agiz
gingival indeks (GI), tiim agiz plak indeksi (PI), klinik atasman seviyesi (KAS), cep
derinligi (CD), keratinize dis eti genisligi (KDG), dis eti kalinligi (DK) ve dis eti
cekilme yiiksekligi (DCY), dis eti ¢cekilme genisligi (DCG) dl¢iildii. Cekilme bolgesi
fotograflar kaydedildi.
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3.3. Klinik Degerlendirmeler

3.3.1. Plak Indeksi ve Gingival Indeks

Coklu dis eti ¢ekilmelerinde plak indeksi ve gingival indeks, dislerin bukkal,
palatinal, mezial, distal ve vestibiil orta noktalarindan olmak {izere alti noktadan
alinarak; plak indeksi Silness & Loe, gingival indeks Loe & Silness kriterlerine gore

yapild1 ve aritmetik ortalamalar1 degerlendirildi (Loe ve Silness 1963; Silness ve Loe
1966).

Pi: Plak indeksi (Silness & Loe)
0 = Dis eti bolgesinde plak yok

1 = Serbest dis eti kenarina ve komsu dis ylizeyine tutunmus film seklinde ve

sond yardimui ile goriilebilen plak

2 = Dis eti cebi igerisinde ve dis eti kenarina komsu dis yiizeyinde ¢iplak

gozle izlenebilen orta derecede yumusak eklenti

3 = Dis eti cebi, dis eti kenarinda ve komsu dis ylizeyinde yogun yumusak

eklenti
Gi: Gingival Indeks (Loe & Silness)
0=Saglikl1 dis eti,

I=Hafif iltihap, hafif renk degisikligi ve hafif 6dem varligini, ancak

sondlamada kanama yok
2=Orta derecede iltihap, kirmizilik, 6dem ve sondlamada kanama var

3=Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik, 6dem ve spontan kanama

3.3.2. Cep Derinligi
Her dis igin ayr1 ayr alti noktadan periodontal Williams sondu yardimuyla,
cep tabani ve serbest dis eti kenar1 arasindaki mesafe Olgiilerek cep derinligi

miktarlar1 kaydedildi.

3.3.3. Cekilme Genisligi
Periodontal sond mine sement birlesiminde yatay tutularak c¢ekilmenin en
genis yerinden mezial ve distal baslangi¢ sinirlar1 aras1 bolge 6l¢iildii, elde edilen

degerler mm olarak kaydedildi.
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3.3.4. Cekilme Yiiksekligi
Dislerin mine sement birlesiminden, dis eti marjininin koronali arasi defekt

mesafesi periodontal sond ile dikey Olciiliip mm degeri kaydedildi.

3.3.5. Klinik Atagman Seviyesi
Klinik atagsman seviyesi (KAS), dis eti tabani ile dislerin mine sement

arasindaki mesafe, vestibiil orta noktadan mm olarak periodontal sond ile 6l¢iildii.

3.3.6. Keratinize Doku Genisligi

Keratinize dis eti genisligi belirlenirken de serbest dis eti kenari ile
mukogingival birlesim arasindaki mesafe milimetrik olarak periodontal sond ile
olgiilerek milimetrik degerler kaydedildi.
3.3.7. Dis Eti Kalinhgi

Dis eti kenarinin 2 mm apikalinde mid-bukkal bolgede topikal anestezi
altinda lastik stopper yerlestirilmis kanal aleti veya periodontal sond ile belirlendi ve

kanal aletinin ucu ile lastik stopper arasindaki mesafe kumpas ile 6l¢iildii (Sekil 6).

Sekil 6: Dis eti kalinlif1 6l¢iilmesi

Plak indeksi, gingival indeks, c¢ekilme yiiksekligi, c¢ekilme genisligi,
keratinize dis eti genisligi ve agik kok yiizeyi alan1 baslangigta ve takip doneminde 3.
ve 6. aylarda degerlendirildi. Sondalanan cep derinligi ile klinik atagsman seviyesi ve

marjinal dis eti kalinlig1 ise baslangigta ve takip doneminin 6. ayinda belirlendi.
3.3.8. VAS Degerlendirilmesi

Hastalara operasyondan sonra 1, 3 ve 7. giinlerde operasyon bolgesindeki
genel olarak agri, hassasiyet, memnuniyetsizlik gibi sikayetlerini subjektif olarak 0
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(yok) — 100 (gok siddetli) arasinda degerlendirecekleri ¢izelge seklinde formlar
verildi (Bkz. EK-C).

3.3.9. Yara lyilesme indeksi

Operasyondan 2 hafta sonra dikisler almirken hekim tarafindan Huang
kriterlerine gére yara iyilesmesi her dis bolgesi i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi (Huang,
Neiva ve Wang 2005); (Bkz. EK-D).

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

olaysiz yara iyilesmesini igerir.

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

olan ancak supurasyon bulunmayan olaysiz yara iyilesmesidir.

Skor 3: Siddetli gingival 6dem, eritem, supiirasyon, hasta rahatsizlig1 ve flep

yirtilmasi bulunan kétii yara iyilesmesidir.
3.3.10. Kok Kapanma Miktarlar:

Tedavi sonrasi takip donemlerinde klinik Slgiimler sonucunda elde edilen tiim
veriler formiilize edilerek, kok yiizeyi kapanma orani (KO) ve tam kok ylizeyi
kapanma orani yiizdesi (TKO) asagidaki formiillere gére hesaplandi (Eren ve Atilla
2014a).

Operasyon Oncesi actk — Operasyon sonrasi agik
kok yiizeyi alani kok yiizeyi alani
KO % = el " - i X 100
Operasyon Oncesi acik

kok yiizeyi alani

Tam kok yiizeyi ortiilmesi saglanan dig sayisi
TKO % = X 100
Toplam dig sayisi
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3.4. Cahsma izlem Semas1 (Tablo 3)

Tablo 3: Calisma izlem semasi

BAG DOKUSU T-TZF GRUBU
GRUBU
¥ 4

(

Baslangic

Periodontal rutin muayene, periodontal indeks ve fotograf kayitlarinin alinmasi

Cep derinligi (CD), klinik atasman seviyesi (KAS), ¢ekilme yiiksekligi, keratinize
doku genisligi (KDG) ve dis eti kalinlig1 (DK) dahil olmak tizere dis eti ¢ekilme
\ parametreleri olgiildii.

\

J

v

Ameliyat sonrast 1, 3 ve 7. giinlerde, hastalara ameliyat bolgesindeki siibjektif agri,

bir 6lgekte puanlayabilecekleri bir tablo doldurmalari istendi.

v
\
14. giin
Sutur alinmasi ve fotograf kaydi alimi )

v

[ yanma hissi ve rahatsizlik sikayetlerini 0O (hig) ile 100 (¢ok siddetli) arasinda degisen

6. ay

Cep derinligi (CD), klinik atagman seviyesi (KAS) ve ¢ekilme yiiksekligi, keratinize
doku genisligi (KDG) ve dis eti kalinlig1 (DK) dahil olmak tizere dis eti ¢ekilme

parametreleri 6l¢timii ve kok yiizey kapama orani hesaplanmasi

\_

N

J
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3.5. Cerrahi Girisimler
3.5.1. Alic1 Bolgelerin Hazirlanmasa:

Dis eti ¢ekilmesi olan bolgelere uzak alandan lokal anestezik soliisyon (%2
lidokain, epinefrin 1:100.000) enjekte edildi ve islem yapilacak alanda anestezi
saglandi. Zucchelli ve De Sanctis tarafindan tarif edildigi gibi bir MKPF teknigi
uygulandi (Giovanni Zucchelli ve De Sanctis 2000). Tim islemler mikrocerrahi
aletleri (Hu-Friedy®™, Chicago IL, USA) ve x3.5 biiyiitme luplar1 (Carl Zeiss Meditec
AG, Germany) ile yapildi (Sekil 7).

Sekil 7: Mikrocerrahi seti

Flep hazirlanirken interdental bolgelerde papilleri icermeyen submarjinal
insizyonlar ve g¢ekilme defektleri olan dislerin ¢evresinde intrastilkiiler insizyonlar
yapildi. Koronal-apikal yonde yarim-tam-yarim kalinlik flep insizyonlar1 yapildi
(Sekil 8).
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Sekil 8: MKPF flep dizayni ile alict bolgenin hazirlanmasi

Dikey serbestlestirici insizyonlar yapilmadi. Dise komsu olan papillalar, bir
bag dokusu yatagi olusturmak i¢in mikrocerrahi makas ile deepitelize edildi. Flebin
kaldirilmas1 tamamlandiktan sonra, flep kenar1 mine-sement sinirinmn 1-2 mm
koronalinde olacak sekilde konumlandirilarak yanak ve dudak hareketleri ile bu
konumda gerilimsiz kalip kalmadig: kontrol edildi. Defekt bolgelerinde kok yiizeyi
Gracey kiiretler ile diizlestirildi ve artiklarin bolgeden uzaklastirilmasi i¢in %0.9’luk

serum fizyolojik ile yikandi.

3.5.2. Verici Bolgenin Hazirlanmasi
3.5.2.1. Subepitelyal Bag Dokusu Greftinin Elde Edilmesi

Alic1 bolgedeki kok yiizey defektlerini 1 mm gegecek sekilde greftin genisligi
Olciildii. Damak bolgesinin anestezisini takiben baslangi¢c ve bitis insizyon sinirlar
isaretlendi. Birinci insizyon mikrocerrahi bistiiri ile palatinalde kii¢iik az1 dislerinin
hemen mezialinden dis aksina paralel olarak, serbest dis eti kenarinin 2-3 mm
apikalinden mukoza ve periostu icerecek sekilde kemik temasi alinarak yapildi.
Ikinci insizyon, ilk kesinin 2 mm apikalinden ve ona paralel sekilde epitelin hemen
altindan devam ederek apikalde bistiirii boyu kadar devam ettirildi. Epitel altinda
bulunun bag dokusu periostu i¢ine almayacak sekilde 1.5-2 mm kalinli§inda ¢ikarildi
ve serum fizyolojik i¢erisinde muhafaza edildi. 4-0 rezorbe olabilen siitur ile yaklasik
2 mm mesafe bulunan yara uglari suture edildi. Bag dokusu alict bolgeye
yerlestirilmeden Once iizerindeki yag, bez dokular1 ve bant seklindeki epitel makas

yardimiyla uzaklastirild1 ve bag doku kalinligr 1-1.5 mm’ye diistiriildii (Sekil 9).
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Sekil 9: Palatinal bolgeden SBDG elde edilmesi

3.5.2.2. Trombositten Zengin Fibrinin Elde Edilmesi

Defekt bolgesinin hazirlanmasima gegmeden oOnce, 20 ml enjektorle tek
seferde alinan kan zaman kaybetmeden her bir tiipte 10 ml kan olacak sekilde iki
adet Grade IV steril titanyum tiipe aktarildi. Karsilikli yerlestirilen tiipler, oda
sicakliginda ve 3500 rpm'de oda sicakliginda 15 dakika boyunca santrifiij edildi.
Elde edilen TZF pihti, tiiplerden steril bir presel yardimiyla ¢ikarildi (Sekil 10). TZF
piht1 alt tabakadaki kirmizi kan hiicreli tabakadan dikkatlice siyrildi. TZF’lerin buffy
coat kisimlar1 mezialve distalde olacak sekilde {ist iiste yerlestirildi, kontrolli bir
sekilde kompres yapilarak serumundan uzaklastirilip ortalama 1-1.5 mm kalinliginda

membran elde edildi (Sekil 11).
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Sekil 11: Titanyum tiiplé hazirlanan TZF

3.5.3. Materyallerin Defekt Bolgesine Yerlestirilmesi

Elde edilen bag dokusu veya TZF membran defekt bdlgesinin apikalinde
periost lizerine 2-3 mm Ortecek sekilde ve mine sement smirim1 1 mm gececek
sekilde yerlestirildi. Greft ve TZF alic1 bolgeye 5-0 monofilament rezorbe olabilen
(Dogsan Cerrahi Siitur, Istanbul, Tiirkiye) siiturler kullanilarak apikal ve koronal
bolgede basit ve vertikal matress siiturlar ile sabitlendi. Flep, grefti koronal agidan

tamamen kaplayacak sekilde kapatilarak suture edildi (Sekil 12).

Sekil 12: Materyallerin defekt blgesine yerlestirilmesi
Bolge 5-0 rezorbe olmayan propilen siitur materyali (Dogsan Cerrahi Siitur,
Istanbul, Tiirkiye) ile kapatilarak 4 dakika boyunca nemli gazli bez yardimu ile hafif

parmak basinci uygulanarak hemostaz saglandi.

Sekil 13: Operasyon oncesi ¢ekilme defekti
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.
Sekil 17: Operasyon sonrast
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Sekil 18: Operasyon sonrast 6. ay

3.5.4. Operasyon Sonrasi Bakim ve Kontroller

Hastaya operasyondan hemen sonra kanama ve 6demi azaltmak icin soguk
kompres verildi. 14 giin sonra dikigler alinana kadar hastaya, kaslarmi aktif
kullanmamasi, yumusak ve 1lik gidalarla beslenmesi, operasyon bolgesindeki disleri
firgalamamasi Onerildi. Non-steroid antienflamatuar ilag (flurbiprofen / majezik
Tiirkiye) ve % 0.12 klorheksidin glukonat iceren gargara (Kloroben®, Drogsan,
Tiirkiye) recete edildi. Gargarayi, en az 1 dakika siireyle kaslarin1 kullanmayacak
sekilde yapilmasi tavsiye edildi. 14 giin sonra serum fizyolojik ile yikandi, iyilesme
indeksi her dis i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi. Dikisler alindiktan sonra oral hijyen egitimi
tekrar verildi. Operasyon uygulanan bolgenin Modifiye Stillmann teknigi ile
firgalanmasi Onerildi. Hastalara 4 ay boyunca sadece o bolgede kullanacaklar: cerrahi
sonrast 0zel yumusak bir dis fir¢as1 tavsiye edildi. Ara bakim, dikisler alindiktan
yaklasik iki hafta sonra baslatildi. Hastalar operasyondan sonra 1, 3 ve 6. ayda
kontrollere ¢agrildi ve klinik Slgiimleri Williams sondu (Hu-Friedy®™) ile yapildi.
Hastalarin operasyon Oncesinde, operasyon sirasinda, dikigler alinirken ve
kontrollerinde fotograflar1 alindi.
3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma kapsaminda verilerin degerlendirmesi ve istatistiksel analizlerin
uygulanmasi i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 23.0 programi
kullanilmistir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesinden 6nce dagilimin normalligi
testi uygulanmig ve Shapiro Wilk testi sonucu 0.05’in iizerinde oldugundan
istatistiksel analizler i¢in parametrik testler uygulanmistir. Degerlendirmede betimsel
analizler (ortalama, standart sapma, frekans) ve gruplararasi karsilastirma igin
bagimsiz 6rneklem t testi kullanilmis, grup i¢i karsilastirmalarinda paired sample t
test kullanilmistir. Yara iyilesme indeksinin gruplararasi karsilastirmasi igin ise chi-
square testinden yararlanilmistir. Sonuglar %95°lik giliven araliginda, istatistiksel

anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirmesi yapilmuistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Klinigi’'ne ¢oklu dis eti ¢ekilmesi sikayeti ile bagvuran 20 hasta ile
tamamlandi.

Calismamizda ¢oklu dis eti ¢ekilmesi olan 20 hastanin (118 defekt) tedavisi
ve degerlendirmesi yapilmistir. Tedavi edilen disler maksiller bolgede 28 kesici, 31
kanin ve 59 kiiciik az1 disleri kapsamaktaydi. Kok ylizeyi 6rtmek amaciyla T-TZF
veya SBDG ile tedavi edilen bireylerin yaslari 28 ile 63 arasinda degismekte olup yas
ortalamalar1 43.15+8.67dir (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin Yas Dagilimlar

Gruplar Yas

T-TZF 43.48+8.29

SBDG 43.07+7.41
p>0.05

4.2. Plak indeksi

Gruplarin plak indeksi skorlar1 karsilastirildiginda; her iki grupta da tedavi
oncesi, tedavi sonrasinda grup i¢i ve gruplar arasinda degisimler incelenmis ve
indeks degerleri birbirine benzer olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Plak indeksi 6l¢iimleri kiyaslanmasi

Klinik o
Olgiimler Gruplar Tedavi Siireci
SBDG=60 .
Tedavi Oncesi Tedag‘ Sonrast P
T-TZF=58 (6. ay)
SBDG 0.284+0.45 0.30+£0.46 0.843
Plak indeksi T-TZF 0.32+0.47 0.24+0.43 0.301
D 0.605 0.478

4.3. Gingival Indeks
Gruplarin gingival indeks degerleri karsilastirildiginda; her iki grupta da

tedavi Oncesi, tedavi sonrasinda grup i¢i ve gruplar arasinda degisimler incelenmis ve
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gingival indeks degerlerinin birbirine benzer olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Gingival indeks 6l¢timleri kiyaslanmasi.

Klinik e .
Olgiimler Gruplar Tedavi Siireci
SBDG=60 .
Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 P
T-TZF=58 (6. ay)
SBDG 0.23+0.42 0.20+0.40 0.673
Gingival indeks T-TZF 0.28+0.45 0.18+0.39 0.301
p 0.600 0.888

4.4. Cep Derinligi

Gruplarin cep derinligi kiyaslamasi tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda
grup i¢i ve gruplar arast olarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore grup
ici degerlendirmede; tedavi Oncesi cep derinligi tedavi sonrasi cep derinligine gore
her iki grupta da daha yiiksek olup, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kiyaslamasinda T-
TZF tedavisi uygulanan bireylerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (p<0.05). SBDG uygulanan bireylerde bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Iki grubun gruplar arasi karsilastirilmasinda hem tedavi

oncesi hem de tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Cep derinligi 6l¢iimleri kiyaslanmasi

Klinik e e .
Olgiimler Gruplar Tedavi siireci
SBDG =60
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast P
T-TZF =58
SBDG 1.45+0.50 1.31+0.47 0.073
Cep Derinligi  T-TZF 1.55+0.50 1.36+0.48 0.004
p 0.273 0.606

4.5. Dis Eti Cekilme Genisligi
Gruplarin dis eti ¢ekilme genisligi miktarlar1 tedavi Oncesinde ve tedavi
sonrasinda grup i¢i ve gruplar arasi olarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuclara

gore grup i¢i degerlendirmede; tedavi Oncesi dis eti cekilme genisligi tedavi
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sonrasina gore her iki grupta da daha yiiksek olup, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
kiyaslamasinda her iki grupta yer alan degerlerde de istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Iki grubun gruplar aras1 degerlendirmesinde ise
hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi karsilastirilmalarinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 8) (Grafik 1).

Tablo 8. Dis eti ¢ekilme genisligi 6l¢iimleri kiyaslanmasi

Klinik e
Olciimler Gruplar Tedavi Siireci
SBDG =60
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi P
T-TZF =58
SBDG 2.63+0.73 1.26+1.16 0.001
Dis Etlf} e T-TZF 2.60+£0.69 1.52+1.03 0.001
Genisligi
p 0.822 0.220
Diseti Cekilme Genisligi
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

mSBDG mTTZF

Grafik 1. Dis eti ¢ekilme genisligi oranlari

4.6. Dis Eti Cekilme Yiiksekligi
Gruplarin ¢ekilme yiiksekligi kiyaslamasi tedavi Oncesinde ve tedavi
sonrasinda grup i¢i ve gruplararasi olarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara

gore grup ici degerlendirmede; tedavi Oncesi dis eti c¢ekilmesi yiiksekligi tedavi

52



sonrasina gore her iki grupta da daha yiiksek olup, tedavi oncesi ve tedavi sonrast
kiyaslamasinda SBDG grubunda 1.64 mm; T-TZF grubunda 1.22 mm dis eti kazanc1
olmustur (p<0.05). Iki grubun gruplararas1 degerlendirmesinde ise tedavi &ncesi
anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05) tedavi sonrasi ise istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 9) (Grafik 2).

Tablo 9. Dis eti ¢ekilme yiiksekligi 6l¢timleri kiyaslanmasi

Klinik e .
Olgiimler Gruplar Tedavi Siireci
SBDG= 60 Tedavi Tedavi Sonrasi P
T-TZF=58 Oncesi (6. ay)
Dis Eti Cekilme SBDG 2.15+1.00 0.51+0.55 0.001
Yiiksekligi
T-TZF 2.04+0.80 0.82+0.66 0.001
D 0.215 0.006

Dis Eti Cekilme Yuksekligi Kiyaslamasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

2,5

o]

1,5

[y

0,5

WSBDG WT-TZF

Grafik 2. Dis eti ¢ekilme yiiksekligi kiyaslamasi

4.7. Klinik Atasman Seviyesi

Gruplarin  atagman seviyesi kiyaslamasit tedavi Oncesinde ve tedavi
sonrasinda grup i¢i ve gruplararasi olarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuclara
gore grup ici degerlendirmede; tedavi Oncesi atagman seviyesi tedavi sonrasina gore
her iki grupta da daha yiiksek olup, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kiyaslamasinda
her iki grupta yer alan bireylerde de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmistir (p<0.05). iki grubun gruplararasi degerlendirmesinde ise tedavi oncesi
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anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05) tedavi sonrasi ise istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Klinik atagman seviyesi degerleri

Klinik e .
Olgiimler Gruplar Tedavi Siireci
Atasman _ _
Seviyesi SBDG =60 Tedavi Tedavi Sonrasi P
T-TZF = 58 Oncesl
SBDG 3.60+1.10 1.31+1.18 0.001
KAS T-TZF 3.59+1.05 1.76+1.24 0.001
D 0.882 0.045

4.8. Keratinize Doku Genisligi

Gruplarin keratinize doku genisligi degerleri karsilastirildiginda; her iki
grupta da tedavi Oncesi, tedavi sonrasinda grup ici degerlerin birbirine yakin olup,
istatiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). iki grubun
gruplar aras1 degerlendirmesinde ise tedavi sonrasi keratinize doku genisliginde iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken (p<0.05), tedavi
oncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). SBDG grubunda 0.37 mm Keratinize dis eti kazanci olurken T-TZF
grubunda 0.08 mm keratinize dis eti kazanci olmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Keratinize doku genisligi 6l¢iimleri kiyaslanmast

Klinik Olgiimler Gruplar Tedavi Siireci
SBDG = 60 ) p
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
T-TZF =58
Keratinize Doku SBDG 3.51+1.31 3.88+1.02 0.084
Genisligi T-TZF 3.53+1.18 3.61+0.89 0.430
p 0.939 0.009

4.9. Dis Eti Kalinhg

Gruplarin dis eti kalinlig1 kiyaslamasi tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda
grup i¢i ve gruplar arasi olarak degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gére grup
ici degerlendirmede; tedavi sonrasi dig eti kalinlig1 seviyesi tedavi dncesine gore her

iki grupta da daha yiiksek olup, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kiyaslamasinda her
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iki grupta yer alan bireylerde de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmistir (p<0.05). Iki grubun gruplar aras1 degerlendirmesinde ise tedavi sonrasi
SBDG grubunda dis eti kalinligi T-TZF grubuna gére daha fazla ve istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunurken (p<0.05), tedavi oncesinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Dis eti kalinlig1 6l¢iimleri kiyaslanmasi

Klinik Olgiimler Gruplar Tedavi Siireci
SBDG =60 p
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
T-TZF =58
SBDG 1.18+0.38 1.61+0.38 0.001
Dis Eti Kalinhg:
T-TZF 1.21+0.36 1.34+0.37 0.001
p 0.640 0.001

4.10. Yara lyilesme Indeksi

Operasyon sonrast her dis icin kaydedilen iyilesme indekslerinde sorunsuz
iyilesme SBDG grubunda %66.7 oraninda iken, T-TZF grubunda %79.3’tiir. Ancak
bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli tespit edilmemistir (Tablo 13)
(Grafik 3).

Tablo 13. Gruplarin dis sayilar ve yiizdelerine gore operasyon sonrasi iyilesme indeksleri

Yara lyilesme Skoru

1,00 2,00 Toplam p
Grup SBDG N 40 20 60
% %66,7 %33,3 %100,0
T-TZF N 46 12 58
% %79,3 %20,7 %2100,0
Toplam N 86 32 118
% %72,9 %27,1 %100,0 0.090
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Yara lyilesme Indeksi
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Grafik 3. Yara iyilesme indeksi kiyaslanmasi

4.11. VAS Agr1 Degerlendirilmesi

Hastalarin SBDG ve T-TZF bolgelerinde 1, 3 ve 7. giinlerdeki hissedilen agri
seviyesi degerlendirmeleri incelenmistir. Elde edilen sonuglara gore; her ii¢ giinde de
SBDG bolgesindeki agri seviyesi T-TZF bolgesinden yiiksek bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 14).

Tablo 14. VAS agr1 degerlendirmesi

SBDG T-TZF SBDG T-TZF SBDG T-TZF

1.Giin 1.Giin  3.Giin 3.Giin 7.Giin 7.Giin

AGRI 70.50+27.99 55.00+15.72 60.00+16.54 39.00+10.20 35.00+10.51 21.50+14.96

p 0.005 0.001 0.001

4.12. VAS Hassasiyet Degerlendirilmesi

Hastalarin, 1, 3 ve 7. giinlerdeki hassasiyet degerlendirmeleri incelenmistir.
Elde edilen sonuglara gore; her ii¢ giin i¢cin de SBDG bolgesine iligkin hassasiyet
degerlendirmesi T-TZF Dbolgesinden yiiksek olup, gruplar arasinda VAS
degerlendirmeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir

(p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. VAS hassasiyet degerlendirmesi

SBDG T-TZF SBDG T-TZF SBDG T-TZF

1.Giin 1.Giin 3.Giin 3.Giin 7.Giin 7.Giin

VAS  73.50+26.21 56.00+£19.03 53.50+14.24 38.50+15.31 32.00+14.73 20.00+7.95
p 0.001 0.001 0.001

4.13. VAS Memnuniyet Degerlendirmesi

Hastalarin, 1, 3 ve 7. giinlerdeki memnuniyet degerlendirmeleri incelenmistir.
Elde edilen sonuglara gore; her {i¢ giin i¢in de SBDG bolgesine iliskin memnuniyet
degerlendirmesi T-TZF bolgesinden diisiik olup, gruplar arasinda memnuniyet
degerlendirmeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir

(p<0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. VAS memnuniyet degerlendirmesi
SBDG T-TZF SBDG T-TZF SBDG T-TZF

1.Giin 1.Giin 3.Giin 3.Giin 7.Gin 7.Giin

Memnuniyet 31.00+£26.34 48.50+24.97 54.50+£19.32 60.50+£18.2071.5+18.43  82.50+18.60
p 0.001 0.001 0.001

4.13. Dis Eti Cekilme Genisligi Degisim Oram
Gruplarin dis eti ¢ekilme genisligi degisim oran1 gruplar arasinda
karsilastirlmistir. Iki grubun dis eti ¢ekilme genisligi degisim oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo17).

Tablo 17. Dis eti ¢cekilme genisligi degisim oran1 kiyaslanmasi

N Degisim Oram (%) p
Dis Etl V(.Iekllul}n.s SBDG 60 48.7+49.0
Genigsligi Degisim
T-TZF

4.14. Kok Yiizeyi Kapanma Oram

Gruplarin cekilme degisim oram gruplararas1 karsilastirilmistir. iki grubun
dis eti ¢ekilmesi degisim oranlar1 arasinda SBDG grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Kok yiizeyi kapama orant

N Degisim Oram (%) p
Kok Yiizeyi Kapama SBDG 60 75.31+25.09
Oram - -
T-TZF 58 61.77+35.49 0.001

4.15. Tam Kok Kapama Oram
Gruplarin tam kok kapama miktar1 (%100 kapanma) degerlendirilmistir.

SBDG grubunda %41.6; T-TZF grubunda ise %25.8 olarak bulunmustur (Grafik 4).

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

TAM KOK KAPANMA ORANI

WSBDG WT-TZF

Grafik 4. Tam kok kapama miktarlarmin kiyaslanmasi
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5. TARTISMA

Arastirmamizda, c¢oklu bilateral dis eti g¢ekilmelerinde modifiye koronale
kaydirilan flep ile birlikte T-TZF membran ve SBDG uygulamalarimin dis eti
cekilmesi tedavisindeki basarilari karsilastirilmistir. Calismanin sonuglarina gore,
coklu dis eti ¢ekilme defektlerinin tedavisinde kullanilan otojen T-TZF ve SBDG
tedavi protokollerinin, ortalama kok ylizey kapanma oranlar1 sirasiyla %61.77,
%75.31, klinik atagman kazanglar1 sirasiyla 1.83 mm ve 2.29 mm olmak iizere dis eti
¢ekilmelerinin tedavisinde etkili yontemler olduklar1 gorilmistiir. Uygulamalar,
cekilmelerdeki azalma ve atagman kazanglar agisindan karsilastirildiginda aralarinda

SBDG grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek fark goriilmiistiir.

Giliniimiizde hastalar tarafindan estetik nedenlerle kok yilizeyi oOrtiilmesi
islemleri siklikla talep edilmektedir (Giovanni Zucchelli ve De Sanctis 2000). Dis eti
cekilmelerine sahip olan hastalar genellikle estetik kaygiyi, dislerin kaybedilme
korkusunu ve acikta kalan kok ylizeyindeki hassasiyet artisini dile getirmektedirler
(Roman ve ark. 2010). Bu beklentileri karsilayabilmek i¢in dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinde farkli mukogingival plastik cerrahi teknikler gelistirilmistir.
Mukogingival plastik cerrahinin amaci agiga ¢ikmis kok yilizeyinin basarili bir
sekilde kapatilarak kaybedilen estetigin ve fonksiyonun geri kazanilmasidir. Daha az
postoperatif komplikasyonla birlikte uygulanabilirligi kolay teknikler gelistirilmeye
calisilmaktadir (Shin ve ark. 2007). Bu yontemler arasinda koronale pozisyone flep,
cift papil flep, laterale pozisyone flep, semilunar flepler serbest dis eti ve bag dokusu
greftleri ve bunlara ek olarak uygulanan kok yiizey modifikasyonlari ve biiylime
faktorleri gibi yontemler bulunmaktadir (R. Allen 2011). Bizim ¢alismamizda da
daha az postoperatif rahatsizlik olacag: diisiiniilerek test grubunda T-TZF membran
kullanildi.

Acik kok ylizeyinin oOrtiilmesinde cerrahi tekniklerin sinirlamalarinin olmasi,
cerrahi tekniklerle birlikte uygulanan biyomateryallerin ise heniiz daha altin standart
olarak kabul edilen SBDG alternatif olamamasi nedenleriyle, son zamanlarda
trombosit konsantrelerinin kullanim1 arastirmalara konu olmustur (Petrungaro 2001,
Cheung ve Griffin 2004; Aroca ve ark. 2010; Jankovic ve ark. 2010; Jankovic ve ark.
2012). Yara iyilesmesini olumlu ydnde etkilemek igin biiyiime faktorlerinin

kullanim1 konusu oldukga ilgi ¢ekici bulunmus ve giinlimiize kadar farkli teknikler
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kullanilarak trombosit kaynakli kan konsantreleri gelistirilmistir (Ehrenfest ve ark.
2009). Yara iyilesmesinde TZP uygulamasinin umut verici olmadigi, buna karsin
TZF’nin fibrin matris yapisinda olmasi ve bu yapida sitokin ve biliyiime faktorleri
icermesi gibi doku iyilesmesinde avantajlar1 bulundugu ileri siiriilmiistir (M. W.
Mosesson ve ark. 2001). Yapilan bir ¢alismada T-TZF yara epitelizasyonunu
arttirdigini ve postoperatif hasta rahatsizligini azalttigimi bildirmislerdir (Ercan
2018). Bizim ¢alismamizda da T-TZF’nin, TZF’ye gore daha kalin, belirgin, daha iyi
organize olmus, sik1 dokunmus, daha kiiciik araliklara sahip bir fibrin aga ve hiicresel
yaptya sahip oldugu goriisiine dayanarak (Tunali ve ark. 2014), dis eti ¢cekilmelerinin
tedavisinde T-TZF membran uygulamasinin SBDG uygulamasina alternatif olup
olmayacagini degerlendirmek amaciyla, test grubunda modifiye koronale kaydirilan

flep ile birlikte T-TZF membran uygulamasi yapilmustir.

Acik kok yilizeyi ortiilmesinde SBDG uygulamasi, ongoriilebilir estetik ve
tutarli sonuglar elde edilebilmesi nedeniyle, sikliklikla tercih edilmektedir. SBDG,
giiniimiizde Miller Sif | ve Smif Il dis eti gekilmelerinde, ortalama kok ylizeyi
kapatmada %64.5 ile %97.3 arasinda gosterdigi basariyla ve ayrica dokuda renk
uyumu saglayarak estetik beklentileri karsilamasi, ongoriilebilir tedavi sonuglarinin
olmas1 ve hastanin kendi dokusundan elde edilmesi bu nedenle ekonomik olmasi
gibi sebeplerle kok ylizeyi Ortlilmesi operasyonlarinda altin standart olarak kabul
edilmektedir (L. Chambrone ve ark. 2008) (Han ve ark. 2008). SBDG’ nin bu sekilde
basar1 gostermesinin sebebi, hem alici bolgenin altindaki bag dokusundan hem de
tizerindeki flepten ¢ift tarafli kan destegi alarak damarlanmasidir (Langer ve Langer
1985). Defekt bolgelerinin tedavisinden sonra alinan histolojik 6rneklerde de
periodontal rejenerasyon gozlenebilmektedir (Bruno ve Bowers 2000). Bu
nedenlerden otiirii biz de ¢calismamizda SBDG uygulamasini kontrol grubu olarak

degerlendirdik.

Sigara kok yiizeyi kapama prosediirlerinin kisa donem sonuglarini
etkileyebilir ve periodontal plastik cerrahiyi planlarken dikkatle diistiniilmelidir (L.
A. Chambrone ve Chambrone 2006). ilk olarak Miller, sigaranin, kok yiizey
ortiilmesi tlizerindeki olumsuz etkilerinden bahsetmistir. Giinde 10 ve {izeri igilen
sigaranin tam kok yiizey ortiilmesini olumsuz etkiledigi belirtilirken, 5 veya daha az

sayida sigara i¢en bireylerdeki kok yilizey ortiilme oranindaki basari, hi¢ igmeyenlerle

60



benzer bulunmustur (P. Miller Jr 1985b; P. D. Miller Jr 1987). Bu nedenle
calismamiza sigara i¢en bireyler dahil edilmemistir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada tek basina kok ylizey diizlestirilmesi ve kok yiizeyi
diizlestirmesi ile birlikte kok yiizeyine sitrik asit, tetrasiklinhidroklorik asit gibi
kimyasal maddelerin uygulamasinin kok yiizeyi ortiilmesine etkileri aragtirilmistir
(Oates ve ark. 2003). Bu ajanlar ile kdk yiizeyi modifikasyonu sonrasi ortaya ¢ikan
smear tabakasinin kaldirilmasi ve yeni bag doku atagsmaninin kurulmasi igin dentin
matrisin icerisindeki kollagen fibrillerin agiga ¢ikarilmasi hedeflenmistir.
Calismalarda kok yiizeyi diizlestirmesine ek olarak kimyasal uygulamalarin
yaptlmasinin dis eti ¢ekilme tedavisinde fark olusturmadigini belirtmislerdir
(Roccuzzo ve ark. 2002). Bu nedenle ¢alismamizda, test ve kontrol grubunda kok
yiizeyi diizlestirmesi sonrasi kok yiizeyi tzerine herhangi bir kimyasal ajan
uygulanmamustir.

Periodontal plastik cerrahi uygulamalarda kullanilan mikrocerrahi teknikler,
konvansiyonel uygulamalara gore daha az invaziv islemlerdir ve hasta konforunu
arttirmaktadir. Biyiitme sistemleri altinda, mikrocerrahi aletler kullanilarak
uygulama yapilmasinin doku maniplasyonunu kolaylagtirmasi ve atravmatik olmast
gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Yapilan caligmalar, mikrocerrahi teknik ile SBDG
uygulamasimnin daha estetik sonuclar kurdugu ve hastalar tarafindan daha kabul
edilebilir oldugunu ortaya koymustur (Francetti ve ark. 2004; Francetti ve ark. 2005).
Bu sonuglar nedeni ile arastirmamizda cerrahi prosediir mikrocerrahi aletler ve
biiylitmeli sistem altinda yapilmistir.

Kok yiizeyi ortiilmesi islemlerinde TZF’nin, iki metal tabaka arasinda ezilip
belirli kalinliga sahip membran haline getirilerek uygulanmasi gerektigi onerilmistir.
Dis etindeki kanlanma nedeniyle TZF membranin tek tabaka olarak kullanildiginda
daha hizli rezorbe olacagi ve dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde, tek bir tabaka halinde
degil en az iki tabaka halinde uygulanmasi gerektigi, ancak bu sekilde yeterli hacim
miktarma ulasacagi belirtilmistir (Aroca ve ark. 2009). TZF membran, sahip oldugu
yogun fibrin matris yapisi sayesinde ¢evre dokuya siitiire edilerek sabitlenebilir (Del
Corso ve ark. 2010). Calisgmamizda uygulanan T-TZF membran agik kok yiizeyine
iki tabaka halinde yerlestirildikten sonra ¢evre dokuya sabitlenmistir.

Ameliyat sonrast 6 aylik 6l¢iim siiresi, SBDG + MKPF sonrasi dis eti
marjininin stabilitesini degerlendirmek icin yeterli oldugunu belirten g¢aligmalar

vardir (Eren ve Atilla 2014b). Lokalize dis eti ¢ekilmelerinde simetrik olarak TZF ve
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SBDG gruplarini karsilastirdiklar bir ¢aligsmada, her iki grupta KDG degerinde artis elde
etmiglerdir (Eren ve Atilla 2014b). Coklu dis eti ¢ekilmesi tedavisinde Aroca ve
ark.(Aroca ve ark. 2009; Aroca ve ark. 2013) 6 aylik takip siiresinin ardindan
keratinize dis eti genisliginde, TZF membran uygulamasiyla 0.24 mm azalma ve bag
dokusu grefti uygulamasiyla da 0.7 mm artis belirlemislerdir. TZF membran ve bag
dokusu grefti uygulanan bagka bir ¢alismada sirasiyla 0.38 mm ve 0.33 mm
keratinize dis eti genisliginde artis saptanmistir (Polat A.M 2013). Uzun ve ark.
(Uzun ve ark. 2018) SBDG ve T-TZF kullandiklar1 ¢alismalarinin sonuglarma gore her
iki grupta 6. ayda KDG artmis oldugu bulunmustur benzer sekilde bizim ¢alismamizda
SBDG grubunda operasyon sonrasi 6. ayda keratinize doku genisliginde 0.37 mm
artig, T-TZF grubunda 0.08 mm artis gozlenmistir. Her iki grupta 6. ayda dis eti
kalinlig1 ve genisligi baslangica gore istatistiksel olarak artmistir ancak SBDG
grubundaki artig T-TZF grubundaki artiga gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmugtur.

Periodontal tedavinin ana hedefi, kaybedilen destek periodontal dokulara
estetik ve fonksiyonunun yeniden kazandirilarak rejenerasyonun saglanmasidir.
SBDG uygulamas1 kok ylizeyi ortlilmesi operasyonlarinda halen en basarili teknik
olarak kabul edilse de, yapilan histolojik ¢alismalarda SBDG ile tedavi edilen dis eti
cekilmesi defektlerinin ancak en apikal bolgesinde nadir olarak rejenerasyon
olustugu gozlenmistir (Goldstein ve ark. 2001). Rejenerasyon disinda, uzun baglanti
epiteli ve bag dokusu adezyonu ile de iyilesme oldugu ileri siiriilmiistiir (Harris
1999); (Bruno ve Bowers 2000). Coklu derin dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde KPF
teknigi ile kombine uygulanan TZF ve SBDG’yi karsilagtirilan g¢alismanin
sonucunda; her iki grupta 6. ay ve 12. ayda anlamli derecede yliksek klinik atagman
kazanci elde edilmis ve iki grup arasinda istatistiksel fark bulunmamistir (Tunali ve
ark. 2015). Coklu dis eti gekilme defektlerinde konsantre biiylime faktorii ve KPF
teknigini karsilagtirmislar ve randomize kontrollii klinik ¢alismanin 6 aylik takibi
sonucunda her iki grupta KAS kazanci baslangica goére anlamli bulmuslar ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark rapor etmislerdir (Bozkurt Dogan ve ark.
2015). Coklu dis eti ¢ekilmelerinde, domuz kaynakli bioabsorbe olabilen kollojen
matriks  (Mucograft®, ~ Gestlich, Wolhusen, Switzerland) ve SBDG’yi
karsilastirdiklar1 ¢alismada, operasyon sonrasi 12. ayda kollajen matriks uygulanan

gruptaki atasman kazanci ortalama 1.90+0.6 mm, SBDG grubunda 1.40+0.4 mm
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bulunmustur. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gosterilmistir (Aroca
ve ark. 2013). Eren ve ark. 2014 yilnda yaptiklari ¢alismada TZF ve SBDG
uyguladiklar1 her iki grupta da baslangica gore 6. ayda istatistiksel olarak anlamli
klinik atagsman kazanci saglandigin ve gruplar arasinda bir fark gézlenmedigini (Eren
ve Atilla 2014b); Uzun ve ark. 2018 yilinda T-TZF ve SBDG kullanarak yaptiklart
calismada dis eti ¢ekilmelerindeki azalma ve atagsman kazanglar1 agisindan gruplari
karsilastirdiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulmadiklarini
bildirmislerdir (Uzun ve ark. 2018). Bizim ¢alismamizda da baslangica gore 6. ayda
cekilme defektlerinde her iki grupta istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiis
ancak SBDG grubundaki azalma miktarimin T-TZF grubuna gore daha fazla oldugu
belirlenmistir. T-TZF grubunda klinik atasman kazanci 1.83 mm SBDG grubun da

ise 2.29 mm olmak iizere tiim gruplarda anlamli klinik atagman kazanci gozlenmistir.

Dis eti ¢ekilmesinin tedavisi, estetik acidan Onemli bir sorun haline
gelmektedir. Giilimseme veya fonksiyon sirasinda estetigin iyilestirilmesi, kok
kapama prosediirlerinin ana amaci haline gelmistir. Dis eti ¢ekilmesi siklikla komsu
dis gruplarini etkilemektedir. Ameliyat sayisini en aza indirmek ve estetik sonuglari
optimize etmek i¢in tiim defektler ayni anda tedavi edilmelidir (Giovanni Zucchelli
ve De Sanctis 2000). KPF ve supraperiosteal zarf flebi, tiinel teknigi olarak
adlandirilan modifikasyonu ile birlikte, c¢oklu g¢ekilmelerin tedavisinde en sik
kullanilan yontemlerdendir (Han ve ark. 2008). Ayrica dis eti gekilmelerinin
tedavisinde kullanilan KPF ile birlikte uygulanan SBDG altin standart olarak kabul
edilmektedir. SBDG ve koronal olarak yerlestirilmis flep tekniklerini kullanarak kok
kapama oraninin literatiirde %70 ile %98 arasinda oldugu bildirilmistir (Clauser ve
ark. 2003). Bununla birlikte, bir dizi ¢alisma 6 ay sonra lokalize dis eti ¢ekilmesi
olan hastalarda sadece KPF ve KPF ile kombine SBDG prosediirleri arasinda dis eti
¢ekilmesinin azalmasi agisindan anlamli bir farklilik olmadigini gostermistir (Silva
ve ark. 2004; Pierpaolo Cortellini ve ark. 2009). Ayrica Bellver-Fernandez ve ark.
2016 yilinda yaptiklart caligmada da bu sonucu desteklemislerdir (Bellver-Fernandez
ve ark. 2016). Zucchelli ve ark., 2009 yilinda yaptiklar1 bir arastirmada, modifiye
koronale kaydirilan flep ile konvansiyonel koronale kaydirilan flebin basarilar
karsilastirilmistir. Tam kok yiizeyi ortiillme orani ve keratinize dis eti genisligindeki
artis sirastyla, koronale kaydirilan flep uygulanan grup igin ortalama %77.7 ve 0.44
mm iken, modifiye koronale kaydirilan flep uygulanan grup i¢in ortalama %89.3 ve
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0.68 mm olarak bildirilmis, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (G1 Zucchelli ve ark. 2009). Bizim ¢alismamizda da modifiye koronale
flep teknigi kullanilmis ve gruplar arasi 6. ay Keratinize dis eti genisligi
degerlendirildiginde iki grupta da sonuglar baslangi¢ durumuna gore istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

TZF’nin periodontal plastik cerrahide kok kapama ve estetik i¢cin umut verici
oldugu bildirilmistir (Trombelli ve ark. 1998). Yapilan bir ¢alismada, tam kok yiizeyi
kapamanin TZF ile % 75 ve SBDG ile % 79 oldugu saptanmis, ancak SBDG
grubunda daha fazla postoperatif agr1 bildirilmistir (Jankovic ve ark. 2012). Aroca ve
ark. 2009 yilinda hastalarin TZF ile ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinden sonra
daha az agn bildirdiklerini ve bunun bir dondr bolgesinin olmamasiyla
aciklanabilecegini belirtmislerdir (Aroca ve ark. 2009). 2008 yilinda yapilan baska
bir ¢alismada birden fazla Miller Simif I dis eti ¢ekilmesinin SBDG tedavisinden
sonra, Ozellikle donér bolgesinde, postoperatif agri seviyelerinin anlamli derecede
yiksek oldugunu raporlamislardir (Han ve ark. 2008). Bizim ¢alismamizda
hastalardan operasyon sonrasi 1, 3 ve 7. giinlerde cerrahi bolgelerini agri, hassasiyet
ve memnuniyet yoniinden degerlendirmesi sonucunda, en yiiksek degerler 1. giinde
kaydedilmis ve ¢alismamizin sonucunda SBDG bolgesindeki agri, hassasiyet algisi
TZF bolgesinden yiiksek olup ve memnuniyet algisi ise daha diisiik oldugu goriildii.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmektedir. T-TZF grubunda
gozlemlenen memnuniyet durumu hastada ikinci bir cerrahi iglem alam

bulunmamastyla aciklanabilir.

Yapilan bir ¢aligmada iyilesme skorlar1 karsilastirildiginda T-TZF ve SBDG
grubunda sirasiyla %82.7 ve %78.8 oraninda sorunsuz iyilesme rapor edilmis ve
aralarinda istatiksel bir fark gosterilmemistir (Uzun ve ark. 2018). Iyilesme
diizeyinin karsilagtinlldigi  diger c¢alismalarda, TZF ile SBDG ve MMP’yi
karsilastirdiklar1 iki caligmada, erken donem yara iyilesmesinin TZF grubunda daha
iyi oldugu rapor edilmistir (Jankovic ve ark. 2010; Jankovic ve ark. 2012). TZF’nin
icerisindeki yogun fibrin fiberler yaranin stabilizasyonunu saglamakta ve hizli bir
sekilde yeni anjiogenezis olusturmaktadir (Choukroun ve ark. 2006). Icerisindeki
bliylime faktorlerinin salinmasi ile yara iyilesmesi siiresince matriks biosentezi ve
anjiogenezisin artmast sonucu yumusak dokudaki iyilesmenin daha basarili

olabilecegi belirtilmektedir (Weng ve ark. 1998). Bizim c¢alismamizda iyilesme
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indekslerinde sorunsuz iyilesme SBDG grubunda %66.7 oraninda iken, T-TZF
grubunda %79.3’tiir. Ancak bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli tespit

edilmemistir.

Aroca ve ark.’nin ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinde, test grubu olarak TZF’yi
uyguladiklari ¢aligmada, tedavi sonrasi 6. ayda ¢ekilme genisligindeki azalma, TZF
grubunda %66.2+37.5 iken, MKPF uygulanan kontrol grubunda %82.4433"tiir.
Aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark gosterilmistir (Aroca ve ark. 2009). Aroca
ve ark.’nin 2013 yilinda ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinde SBDG ve kollojen matriks
uygulamasini karsilastirdiklar1 diger bir ¢alismada, ¢ekilme genisliginde 6. ve 12.
ayda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli azalma olmasimin yaninda gruplar
arasinda fark gosterilmemistir (Aroca ve ark. 2013). Uzun ve ark. 2018 yilinda T-
TZF ve SBDG uygulamasini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda T-TZF grubunda 6.
ayda ¢ekilme genisligindeki azalma %79.12+36.03 iken, SBDG grubunda
%74.19+£37.25°tir ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(Uzun ve ark. 2018). Bu ¢alismada SBDG grubunda 6. aydaki ¢ekilme genisligindeki
azalma %48.7+49.0 iken T-TZF grubunda %42.2+42.2 dir ve her iki grupta da
cekilme genisligi anlamli derecede azaldi ancak gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi.

Zucchelli ve De Sanctis’in ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinde zarf flep yontemini
uyguladiklar1 ¢alismada, baslangi¢c ortalama g¢ekilme yiiksekligi 2.8+1.1 mm iken;
cerrahiden 1 yil sonra ortalama 0.1£0.3 mm oldugu rapor edilmistir (Giovanni
Zucchelli ve De Sanctis 2000). Zucchelli ve ark. ¢oklu dis eti ¢ekilmelerinde, zarf
flep ve KPF yontemini karsilastirdiklar1 bagka bir calismada, sirasiyla baslangic dis
eti ¢cekilme yiikseklikleri operasyondan 1 yil sonra azalmis ancak gruplar arasinda
istatistiksel bir fark gosterilmemistir (G1 Zucchelli ve ark. 2009). Uzun ve ark.
SBDG ve T-TZF’yi modifiye tinel teknigi kullanarak karsilastirdiklar:
caligmalarinda her iki grupta da baslangic ¢ekilme yiiksekligi 3. ve 6. ayda istatiksel
olarak anlamli azalma gdstermistir (Uzun ve ark. 2018). Oncii 2017 yilinda yaptig
calismada hem TZF ile MKPF, hem de SBDG ile MKPF tekniklerinin ¢ekilme
yiiksekliginde anlamli iyilesme sagladigini bildirmistir (E. 2017). Calismamizda, T-
TZF grubunda tedavi oncesi ¢ekilme yiiksekligi 2.14+0.80 mm iken, tedavi sonrasi
azalarak 6. ayda 0.82+0.66 mm; SBDG grubunda ise, baslangi¢ ¢ekilme yiiksekligi
ortalama 2.05 £1.00 mm iken, 6 ay sonra 0.51+0.55 mm degerleri elde edildi. Her iki
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grupta da tedavi sonrasi g¢ekilme yiiksekliklerinde azalma goriildii ve bu azalma

miktarinin SBDG grubunda istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu belirlendi.

Tunali ve ark. 2015 yilinda 3mm ve lzeri yiiksekligi olan split-mouth ¢oklu
dis eti g¢ekilmelerinde TZF ve SBDG tedavilerini karsilastirdiklar: c¢alismada 6.
aydaki ortalama kok kapanma degerleri %74.61 ve %74.13 olarak bulmustur
(p>0.05) (Tunali ve ark. 2015). Modifiye tiinel yontemi ve KPF yontemi ile yapilan
bir calismada modifiye tiinel yontemi KPF yontemine gore derin g¢ekilmelerde T-
TZF veya SBDG ile tedavisinde daha biiyiik kapanma yiizdesi saglamistir (Uzun ve
ark. 2018). Coklu dis eti ¢ekilmelerinin bag dokusu grefti ve KPF ile tedavisini alt ve
iist ceneye gore degerlendiren bir calismanin 6 aylik takibinde, ortalama kok
kapanma oranlar1 {ist ¢enede %98.21, alt ¢enede %93.89 rapor edilmistir.
Maksilladaki kok kapanma orani mandibulaya gore istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (L. A. Chambrone ve Chambrone 2006). Jankovic ve ark. split- mouth
coklu dis eti cekilme defektlerinde, KPF yontemiyle TZF ve MMP’yi
karsilastirdiklar1 12 ay siiren takipli ¢alismanin sonucunda, sirasiyla ortalama kok
kapanma degerleri %72.1 ve %70.5 olarak; tam kok kapanma oranlar1 da %65 ve
%60 olarak rapor edilmistir (Jankovic ve ark. 2010). Coklu dis eti ¢ekilmelerinde,
TZF ve MKPF uygulamasini karsilastirdiklar1 6 ay takipli ¢calismanin sonucunda,
sirasiyla 9%74.62 ve 9%52.23 oraninda tam kok yiizey kapanmasi elde etmislerdir
(p<0.05) (Aroca ve ark. 2009). Bu ¢alismada da SBDG ve T-TZF grubunda sirasiyla
%75.01 ve %61.77 olarak kok yiizey kapama yiizdesi elde edildi ve gruplar arasinda
anlamli bir fark bulundu. Ayrica SBDG grubunda %41.6 T-TZFgrubunda ise %25.8

tam kok kapanmasi elde edildi.

Miller ve ark., Wenstrom ve Zucchelli’nin, Da Silva ve ark. dis eti
cekilmelerini KPF ve SBDG ile tedavi ettikleri benzer klinik c¢aligmalarda, cep
derinliginde istatiksel olmayan artis kaydetmislerdir. Cep derinliginde istatiksel artis
olsa bile kanama, enflamasyon bulgular1 géstermeyen ve 3 mm’yi gecmeyen cep
derinliginin klinik bir 6nemi olmadig: belirtilmistir (Wennstrom ve Zucchelli 1996;
H. P. Miiller ve ark. 1998; Silva ve ark. 2004). Coklu dis eti ¢ekilmelerinin
tedavisinde, operasyon sonrasinda cep derinliginde azalmalarin oldugunu belirten
calismalar da mevcuttur. Aroca ve ark. ¢oklu dis eti ¢ekilmelerini, MKPF ile birlikte
uygulanan TZF’yi, sadece MKPF tedavisi ile karsilastirmis, 6. ayda her iki grupta

cep derinliginde anlamli azalma kaydetmislerdir (Aroca ve ark. 2009). Bazi
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calismalarda da SBDG uygulanan bolgelerde cep derinliginde artis oldugu
belirtilmistir (Cardaropoli ve ark. 2012). Bizim ¢alismamizda ise elde edilen
sonuglara gore grup ici degerlendirmede; tedavi sonrasi cep derinligi tedavi oncesi
cep derinligine gore her iki grupta da azalmis olup, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
kiyaslamasinda T-TZF tedavisi uygulanan bireylerde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonu¢ T-TZF’nin kismen periodontal
rejenerasyon yapma yetenegi ile agiklanabilir. SBDG uygulanan bireylerde bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Iki grubun gruplar arasi
karsilagtirillmasinda hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Operasyon sonrasinda cep derinliginde
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisim géstermeyen ¢alismalar da
mevcuttur (Giovanni Zucchelli ve De Sanctis 2000; T6ziim ve ark. 2005; Ozcelik ve
ark. 2011; Aroca ve ark. 2013).

Uzun ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada, dis eti kalinligit hem T-TZF hem de
SBDG grubunda ameliyat sonrast 12. ayda istatistiksel olarak artmistir (Uzun ve ark.
2018). Miller Simif I ve II dis eti ¢ekilmelerinin tedavisinde, bag dokusu grefti ve
YDR’yi karsilagtiran bir ¢alismanin sonucuna gore 6. ayda her iki grupta dis eti
kalinliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis elde edilmistir (H. P. Miiller ve
ark. 1999). Zuhr ve ark.’nin dis eti ¢ekilmelerinde, tiinel ve bag dokusu yontemini,
MMP ve KPF uygulamasiyla karsilastirdiklar: ¢aligmanin 12 aylik takibi sonucunda,
tiinel ve bag dokusu grubunda ortalama dis eti kalinlig1 1.63 mm iken; MMP ve KPF
grubunda ortalama 0.91 mm Ol¢iilmiistir (Rebele ve ark. 2014). Aroca ve ark.’nin
CGF ve KPF teknigini, sadece KPF ile split-mouth olarak karsilagtirdiklari 6 ay
takipli ¢alismanin sonucuna gore, dis eti kalinliginda CGF grubundaki artig 0.32 mm
iken; sadece KPF uygulanan gruptaki artigin 0.06 mm oldugu rapor edilmistir (Aroca
ve ark. 2009). Keceli ve ark.’nin yapmis oldugu randomize kontrollii klinik
calismada, lokalize dis eti ¢ekilmelerinde bir gruba KPF + SBDG + TZF (test), diger
gruba KPF + SBDG (kontrol) uygulamiglardir. Her iki grupta da 3. ve 6. ayda
baglangica gore dis eti kalinliklan istatistiksel olarak arttigi rapor edilmistir. Test
gurubundaki kalinlik artist kontrol grubuna goére istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (Keceli ve ark. 2015). TZF’nin doku kalinliginda, istatistiksel olarak
artis gostermesi; dokular arasinda olusturdugu bosluk etkisiyle ve igerisindeki ¢ok
cesitli bliylime faktoriinlin bag dokusu ve periodontal ligamentlerdeki fibroblastlarin

proliferasyonuna etkisiyle aciklanabilir (Bozkurt Dogan ve ark. 2015; Keceli ve ark.
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2015). Salhi ve ark.’min dis eti ¢ekilmelerinde, tiinel ve KPF teknigini
karsilastirdiklart calismada, her iki ydntemle uygulanan SBDG’nin 6. ayda
baslangica gore dis eti kalinliginda istatiksel olarak artis sagladigi rapor edilmistir
(Salhi ve ark. 2014). Coklu dis eti ¢ekilmelerinde modifiye tiinel teknigi ile kollojen
matriks ve SBDG’yi karsilagtiran randomize kontrollii klinik bir ¢alismada, 12. ayda
SBDG grubunda dis eti kalinliginda istatistiksel olarak anlamli bir artis
kaydedilmistir (Aroca ve ark. 2013). Miiller ve ark. nin SBDG ile yaptiklar
calismada, baslangigtaki ortalama dis eti kalinliginin 0.83 mm’den, 12 ay sonunda
1.5 mm’ye artmis oldugu rapor edilmistir (H. P. Miiller ve ark. 1998). Aroca ve ark.
TZF ve KPF teknigini karsilastirdiklari ¢alismada, TZF grubunda 6. ayda dis eti
kalinliginda istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit etmislerdir (Aroca ve ark.
2009). Literatiir ile uyumlu sekilde bizim ¢alismamizda dis eti kalinliklar1 SBDG ve
T-TZF gruplarinda 6. ayda her iki grupta da dis eti kalinliklart artmistir ancak bu
artis SBDG grubunda daha yiiksek bulunmustur. Doku kalinliginda neden olduklari
degisiklik materyallerin tamamen otojen olmasit ve bu otojen materyallerin

histokondiiksiyon etkileri ile agiklanabilir (Ustaoglu ve ark. 2016).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Toplam maksiller bilateral 118 ¢oklu dis eti ¢ekilme defekti, modifiye
koronale pozisyone flep teknigi ile T-TZF veya SBDG ile tedavi edilmistir.

Plak indeksi ve gingival indeks degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi
degismemistir. Hastalarin oral hijyen uygulamalari operasyondan sonra da devam

etmistir.
Klinik atagman kazanci her iki grupta istatistiksel olarak anlamlidir.

Dis eti c¢ekilme yliksekligindeki ve genisligindeki azalma her iki grupta

istatistiksel olarak anlamli derecede azalmistir.

Keratinize doku genisligi her iki grupta da artmistir. SBDG’deki artig T-

TZF’ye gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Dis eti kalinligindaki artig 6. ayda her iki grupta istatistiksel olarak anlamlidir.
SBDG’deki artis T-TZF’ye gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kok yiizey oOrtillme oranlari, 6 aylik takip sonunda SBDG grubunda

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

VAS skorlar1 agisindan her iki yontemde iyi sonuglar vermis ancak T-TZF
grubunda agr1 seviyesinin daha diisiik ve hasta memnuniyetinin daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Iyilesme skorlar1 agisindan her iki yontemde iyi sonuglar vermis klinik olarak

T-TZF daha iyi bulunmus ancak iki grup arasinda istatistiksel bir fark goriilmemistir.

Dis eti ¢ekilmelerinde T-TZF, altin standart olarak kabul edilen SBDG’ye bir

alternatif otojen materyal olarak tercih edilebilir.

Calismamizin limitasyonu 6 ay takip siiresinin kisa olmasi ve 3. ayda ara

kontollerin yapilamamasidir.

Dis eti cekilmelerinde sadece defekt bolgesinin tedavisi degil, hastaligin
meydana gelmesindeki faktorler, hastaya baglhh faktorler de g6z Onilinde
bulundurulmalidir. Operasyon 6ncesi hastanin hatali aligkanliklarinin degistirilmesi,
operasyondan sonra o bolgenin korunabilmesi ve uzun donemde kazandirilan

aligkanliklarin stirdiiriilebilmesi tiim tedavinin basarisini etkilemektedir.
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SAGLIK BAKANLIGI
Saglik Hizmetleri Genel Midiirluga

Sayi: 56733164/203
Konu: Proje Hk.

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI DI$ HEKIMLIGI FAKULT]
Periodontoloji Anabilim Dali

llgi: 07.11.2019 tarihli yazimz.

ligide kayith yazimz ile géndermis oldugunuz Dt. Dilek ()zkan SEN'in “Coklu Digeti
Cekilmelerinin - Tedavisinde Titanyumla Hazirlanmis Trombositten Zengin  Fibrinin
Subepitelyal Bag Dokusu Grefti lle Kargilasuriimas:™ bagikh proje bagvuru dosyasi
Bakanh@imizca incelenmigtir. Bahse konu bagvuru dosyasi Kok Hicre Nakilleri Bilimsel
Damsma Kurulu Uyeleri tarafindan elektronik ortamda degierlendirilmis olup; sonuglarinin
Bakanlhifimiza bildirilmesi sartiyla uygun bulundugu hususunda,

Geregini bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Bakan a.
Genel Miidiir

Saglik Bakanhgi / Saghk Hizm. Gen. Mid. Universiteler Mah. 6001. Cad. No:9 Bilkent / ANKARA
lletigim: Dr. Ozlem YEGIN s
Tel: (0312) 471 77 52

Elektronik Posta Adresi: shgm.dokunakli@saglik.gov.tr
Evrakin elektronik imzali suretine hitp:/c-belge.saglik gov Ir adresinden cb96b354-3969-43¢f-87d4-8be35 1194 1db kodu ile erigebilirsiniz

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir
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EK B: GONULLU ONAM FORMU

Versiyon No:2

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIiGi FAKULTESI
BIiLGILENDIiRiLMiS GONULLU HASTA ONAM FORMU

Yapmay: planladigimiz “Coklu Dis Eti Cekilmelerinin Tedavisinde Titanyumla Hazirlanmis
Trombositten Zengin Fibrinin Subepitelyal Bag Dokusu Grefti ile Karsilagtirilmasi® isimli
caligmamiz bu konuda yapilan gilincel ¢aligmalardan biridir. Mevcut bilgilere onemli katki
saglayacaktir. Yapacagimiz bu ¢alismada cift tarafli dis eti ¢ekilmesi olan hastalarda gekilme bdlgesi
damaktan alinan bag dokusu ve hastanin kendi kanindan elde edilen T-TZF materyali ilgili alana

yerlestirilecektir. Iki materyalin klinik etkinligini degerlendirmek ve karsilastirmak amaglanmaktadir.

BAG DOKUSU GREFTI (BDG): Bag dokusu grefti uygulanacagi zaman yapilacak cerrahi
islem greftin yerlestirilecegi (alic1 bolge) ve greftin alinacagi bolgelere (verici bolge) lokal anestezi
yapilmasiyla baslar. Sonra greftin yerlestirilecegi bolgede dis etine bisturi ile kesi yapilip greftin
yerlestirilecegi alan hazirlanir. Greftin alinacagi bolge genellikle damaktir. Greftin alinacagi bolgede
de dis etine bistiiri ile kesi yapilir ve dis eti bir kapak gibi kaldirilir. Dig etinin altindan, yerlestirilecek
bolgenin alan1 kadar bag dokusu alinir ve kaldirilan kapak yerine kapatilip dikis atilir. Alinan greft
hazirlanan alic1 bolgeye yerlestirilir ve dikis atilir. Greft yerlestirilen alic1 bolgeye operasyon bolgesini
korumak i¢in pat (pembe macun) konulur. 1 hafta sonra alic1 bélgedeki pat kaldirilir ancak dikisler
alinmazken (dikisler hekimin 6nerisi dogrultusunda 10-14. giinlerde alinir) verici damak bolgesindeki
dikisler alimir. Dis hekiminiz eger gerek goriirse operasyon bolgesine tekrar pat koyabilir. Tam bir

iyilesmenin olabilmesi i¢in operasyonun iizerinden en az 4-6 hafta gegmesi gereklidir.
TITANYUMLA GUCLENDIRILMIS PLATELET RICH FIBRIN (T-TZF):

Yapacagimiz bu calismada, T-TZF defekt bolgesine yerlestirilmek iizere, sizden kan 6rnegi
alinacaktir. T-TZF; kendi viicudunuzdan alinan kandan elde edilen kdk hiicre bakimindan zengin ve
iyilesmeyi hizlandirmasiyla bilinen jel kivaminda kandaki trombosit hiicrelerince yogun olan bir
dokudur. Trombositten Zengin Fibrin materyali elde etmek adina tercihen kolunuzdan kan alinacaktir.

Sadece iki tiip kan alinacaktir.
Kan alinmasi sirasinda olusabilecek riskler:

1- Igne batmasina bagl olarak az bir ac1 duyabilirsiniz.

2- Az bir ihtimal de olsa igne batmasi sonrasinda kanamanin uzamasi veya enfeksiyon riski vardir.
Calismamiz multipl bilateral dis eti ¢ekilmesi olan 20 hasta olmak {izere toplamda 20 kisi

izerinde gerceklestirilecektir. Cekilme bolgeleri damaktan alinan bag dokusu greftiyle ve kendi

kanimizdan elde edecegimiz T-TZF yerlestirilerek kapatilacaktir. Cekilme defekti olan bdolgelere

oncelikle lokal anestezi yapilarak modifiye koronal olarak yerlestirilen flep dizayni yapilmistir. Daha

sonra sizden almacak kan santrifiijlenerek elde edilen T-TZF bir bolgedeki defekte ayrica damaktan

bir kesi olusturularak alinan subepitelyal bag dokusu grefti diger bolgedeki defekte yerlestirilerek flep
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materyalleri kapatacak sekilde suture edilecektir. Caligmanin amacina ulagmasi i¢in sizden beklenen;
size verilen anket formlarii baslangig ve rutin kontrol giinlerinde diizenli olarak doldurmanizdir.

Bunlarin disinda herhangi bir sey talep edilmeyecektir.

Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismay1 birakma hakkina da
sahipsiniz. Calismaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Yapilan bu g¢aligma
katilimcr igin herhangi bir risk tagimamaktadir. Calisma boyunca katilimcidan herhangi bir mali
destek istenmeyecektir. Katilimcinin bilgileri gizli tutulacaktir. Aragtirma sirasinda gozlenen sonuglar
gerekirse yayin olarak kullanilacaktir. Goniilli arastirmaya katilmak istemedigi durumda herhangi bir
zamanda vazge¢ip arastirmadan ayrilma hakkina sahiptir. Calisma siireci i¢inde herhangi bir nedenle
basvurulmak istenirse; N.E.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dal1 doktoru Dog. Dr.
ELIF ONCU ye ulasilabilir.

Yukarida goniilliiye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gésteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve so6zlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu Klinik

Arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
Tarih

.. 1... 12019

Goniilliiniin Ad1 soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon/faks no.)
Ad1 soyadi, imzasi (varsa telefon/faks no.)

Aciklamalar1 yapan arastiricinin Adi soyadi:

Imzast:
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EK C: VAS SKALASI

Agr Skalasi

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
1.gilin
3.giin
7.gin
Hassasiyet Skalas1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
1.giin
3.glin
7.giin
Memnuniyet Skalasi
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
1.gilin
3.glin
7.glin

Ameliyat sonras1 1, 3 ve 7. giinlerde, ameliyat bolgesindeki agri, yanma hissi ve rahatsizlik
sikayetlerinizi 0 (hi¢) ile 100 (¢ok siddetli) arasinda degisen bir 6l¢ekte doldurunuz (hastalar

tarafindan doldurulacaktir ).
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EK D: YARA iYILESME INDEKSI

Yara Iyilesme Indeksi

DIS 18 |17 |16 (15|14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 25|26 |27 |28
NUMARASI

Yara
iyilesme
indeksi

Skor 1: Dis eti 6demi, eritem, siipiirasyon veya flep kenar sinirlarinin ayrilmasi olmadan
problemsiz yara iyilesmesi.

Skor 2: Hafif dis eti 6demi, eritem, hasta rahatsizlig1 ve flep yoksunlugu ile sorunsuz yara
iyilesmesi.

Skor 3: Ciddi dis eti 6demi ile kotii yara iyilesmesi, eritem, siipiirasyon, hastanin rahatsizligi
ve flep ayrilmasi.

(Aragtiric1 tarafindan ameliyattan 2 hafta sonra dikisleri alirken her bir dis i¢in ayr1 ayr
Huang kriterlerine gére doldurulacaktir)
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