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OZET

Ince Diseti Biyotipine Sahip Hastalarda Otojen Yumusak Doku Greftleri ve Farkh
Trombosit Konsantrasyonlar1 Uygulamalarinin Diseti Kahnlig Uzerine Etkisinin

Degerlendirilmesi

Amag: Diseti ¢ekilmesi, etiyolojisinde birgok faktoriin rol oynadigi kompleks
bir siirectir. Ince diseti biyotipi de diseti ¢ekilmelerinin etiyolojik faktdrlerinden biridir.
Bu ¢alismanin amaci, ince diseti biyotipine sahip hastalarda KBF ve TZF gibi farkli
trombosit konsantrasyonlarinin ve BDG uygulanmasinin diseti kalinlig1 iizerine etkisini
degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Calismamiza sistemik olarak saglikli ve sigara
kullanmayan 15 hastadan; 20 bolgeye BDG, 20 bolgeye TZF ve 20 bolgeye de KBF
olmak iizere toplam 60 bolge dahil edilmistir. Hastalarin bagslangi¢ periodontal
tedavileri tamamlandiktan sonra, operasyon 6ncesi; PI, GI, SD, DC, KDDG ve DK gibi
periodontal parametreleri kaydedildi. Operasyon esnasinda kullanilan greft ve
membranlarin kalinliklar1 not edildi. Biitiin periodontal parametreler 1. ve 3. aylarda
yeniden degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda, diseti kalinliklarinin artirilmasi i¢in uygulanan BDG,
TZF ve KBF yontemlerinin ortalama kalinlik artis miktarlari siras1 ile 0.86, 0.55 ve 0.51
mm olmak iizere diseti kalinliginin artirilmas: acisindan etkili yontemler oldugu
gozlemlenmistir.  Uygulamalar  diseti  ¢ekilmesindeki  azalmalar  agisindan
degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir
(p<0.05). Operasyonlar sonrasi 3. ayda keratinize diseti dikey genisligindeki artis, BDG
grubunda TZF ve KBF gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur
(p<0.05).

Sonu¢: Bu arastirmanin sinirlar1 dahilinde, her ne kadar TZF ve KBF, diseti
kalinligin1 artirmak agisindan BDG kadar basarili olmasa da, 1. ve 3. aylarda baslangi¢
diizeylerine gore kalin biyotip olusmasini saglamistir.

Anahtar Kelimeler: Bag dokusu grefti, gingival biyotip, konsantre biiyiime

faktorleri, trombosit konsantrasyonlari, trombositten zengin fibrin
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Different Platelet Concentrations and Autogenous Soft
Tissue Grafts Applications on Gingival Thickness in Patients with Thin Gingival

Biotypes

Aim: Gingival recession is a complex process and many factors play a role in its
etiology. Thin gingival biotype is one of the etiological factors of gingival recession.
The aim of this study was to evaluate the effect of CTG and different platelet

concentrations such as CGF and PRF on GT in patients with thin gingival biotypes.

Material and Method: The study included a total of 60 operation regions from
15 healthy and non-smoker patients. CTG, PRF and CGF were applied to each 20
regions. After the initial periodontal treatments of the patients, periodontal parameters
such as PI, G, PD, GR, vertical WKG and initial GT were recorded. The thickness of
the grafts and membranes used during the operation were noted. All the periodontal
parameters were reevaluated in the 1st and 3rd months.

Results: In our study, it was observed that the average GT increase values of
CTG, PRF and CGF methods were 0.86, 0.55 and 0.51 mm, respectively. These
methods were found to be effective in increasing the thickness of gingiva. No
significant difference was found between the applications when evaluated in terms of
decrease in GR. The increase in vertical WKG was significantly higher in the CTG

group than in the PRF and CGF groups at the 3rd month after the operations.

Conclusion: Within the limitations of this study, although PRF and CGF were
not as successful as the CTG in terms of increasing the GT, they provided a thick
biotype formation according to the initial value in the 1st and 3rd months.

Key Words: Concentrated growth factors, connective tissue graft, gingival

biotype, platelet concentrations, platelet-rich fibrin
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1. GIRIS

Digeti ¢ekilmesi, serbest diseti kenarinin normal pozisyonu olan mine-sement
birlesiminden kok ylizeyi acgiga c¢ikacak sekilde apikale yer degistirmesi olarak
tamimlanmaktadir (1). Diseti ¢ekilmesi, alveolar kemigin yikima ugradigi periodontal
hastaligin bir neticesi olarak goriilebildigi gibi, saglikli diseti ve alveolar kemigin
bulundugu bolgelerde de ortaya ¢ikabilmektedir (2). Diseti ¢ekilmesine Kot agiz
hijyeni, periodontal hastalik, basarili periodontal tedavi, uygun olmayan dis fircalama
teknikleri, ortodontik tedavi, iatrojenik faktorler, ince diseti biyotipi, fenestrasyon ve
dehisens varligi, yiikksek frenulum atasmani, travma ve gesitli dental restorasyonlar gibi

birgok etiyolojik faktdr sebep olabilmektedir (3).

Diseti biyotipi, disetinin bukko-lingual kalinligi olarak tanimlanmaktadir (4).
Disetinin bukko-lingual kalinligi 1 mm’ den fazla oldugunda kalin diseti biyotipi, az
oldugunda ise ince diseti biyotipinin varligindan bahsedilmektedir (5). Farkli diseti
kalinligina sahip bireylerde travma veya enflamasyon varliginda farkli konak yanitlart
olusabilmektedir. S1g keratinize diseti bandina ve ince alveoler kemik yapisina sahip
olan ince biyotipli bireylerde, travma veya enflamasyon meydana geldiginde disetinin
genelinde gozlenen bir yanit olusmaktadir. Buna bagli olarak ince biyotipli bireylerde
digseti ¢ekilmelerinin  kalin  biyotipli bireylere gore daha fazla gorildigi
distintilmektedir. Kalin biyotipe sahip bireylerde ise travma ve patolojilere bireylerde
olusan yanit daha lokalize olmakta ve genellikle periodontal cep olusumuyla
sonuglanmaktadir (6). Literatiirde diseti biyotip Ol¢im yontemleri invaziv ve non-
invaziv olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Non-invaziv olanlar; gorsel degerlendirme,
periodontal sondlama ve ultrasonik cihazlar ile yapilan dlgiimler gibi yontemlerdir (5, 7-
10). invaziv yontemler ise; konik 1sml bilgisayarli tomografi, paralel profil radyografi
ve transgingival sondlama gibi yontemleridir (5, 11-19). Kullanim kolayligi, sonuglarin
gerceklige yakinligr ve ekipman ucuzlugu sebebiyle transgingival sondlama yontemi en

cok kullanilan yontemlerden biri olarak gosterilmektedir (5, 11, 18-20).

Laterale pozisyone flep, koronale pozisyone flep gibi sapli flepler, serbest diseti
greftleri ve subepitelyal bag doku greftleri, mine matriks proteini, aselliiler dermal
matriks ve trombositten zengin lrilinler, c¢ekilme tedavilerinde basar1 ile
uygulanmaktadir. Diseti ¢ekilmelerinin tedavilerinde gerek yiiksek kok yiizeyi
ortiilmesinin elde edilmesi gerekse diseti kalinliginin artirilmasinda subepitelyal bag

doku greftleri altin standart olarak kabul edilmektedir (2, 21-25). Ancak bag dokunun

1



elde edilmesi sirasinda karsilasilan ikinci bir cerrahi alana ihtiya¢ duyulmasi, kanama
riskinin artmasi ve operasyon siiresinin uzamasi gibi giigliiklere neden olmaktadir (24,
26-30). Bu nedenle diseti ¢ekilmelerinin tedavilerinde birgok farkli materyal, birgok

farkli yontemle kullanilmaya ¢alisilmistir.

Ikinci nesil trombosit konsantrasyonlarindan olan trombositten zengin fibrin;
lokalize ve ¢oklu diseti ¢cekilmelerinde, koronale veya laterale pozisyone flep ile birlikte
cekilmenin kapatilmasi i¢in kullanilmis ve diseti kalinliginda artis elde edildigi
gosterilmistir (31, 32). ikinci nesil trombosit konsantrasyonlarindan bir digeri olan
konsantre biliylime faktorii de diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilmis olup, diseti

kalinligin1 artirdigi bildirilmistir (33).

Bag doku greftleri altin standart olmakla beraber yukarida bahsedilen bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci, diseti gekilmesinin tedavisinde
kullanilan BDG’leri, trombositten zengin fibrin ve konsantre biiylime faktorlerinin
digeti kalinlig1 lizerine etkilerini degerlendirmek ve bu trombosit konsantrelerini, altin

standart olan BDG’ye alternatif olabilmeleri agisindan degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diseti Cekilmesi

Mukogingival problemler, iltihabi periodontal hastaliklara ek olarak
periodonsiyumu etkileyen klinik durumlardan biridir. Mukogingival problemler
arasinda en sik goriilen durum diseti g¢ekilmeleridir (34). Diseti ¢ekilmesi, diseti
kenarinin  mine sement sirinin apikaline dogru yer degistirmesi olarak
tamimlanmaktadir (35). Diseti ¢ekilmesi lokalize veya generalize ve bir veya daha fazla
yiizeyle iligkili olabilse de (34), bu terim genellikle kokiin fasiyal yiiziinii etkileyen
¢ekilmeyi ifade etmektedir (36). Diseti ¢ekilmesi; sonucunda estetik bozukluklar, dis
hassasiyeti ve kok ¢iirtigii gibi problemler gelisebilen ve toplumun %50'sinden

fazlasinda goriilen yaygin bir klinik durumdur (37).

2.2. Diseti Cekilmesinin Etiyolojisi

Digeti ¢ekilmesi, etiyolojisinde ¢ok sayida faktoriin rol oynadigi kompleks bir
durumdur ve ¢ekilmeye sebep olan mekanizmalar henliz tam olarak ortaya

cikarilamamustir. Fakat bu konu ile ilgili ¢esitli teoriler vardir.

Hall tarafindan diseti gekilmesinde, yetersiz yapisik diseti, yiiksek frenulum
baglantisi, dis malpozisyonlari, dehisens varligi gibi bazi faktorlerin hazirlayici; sert dis
firgalama, yumusak doku yirtilmalari, tekrarlayan iltihap, iatrojenik faktorler gibi bazi
faktorlerin ise, baslatict nitelikte oldugu ileri siiriilmiistiir (38). Zucchelli ve Mounsif
yaptiklart bir derlemede diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisini anatomik faktorler, fizyolojik

faktorler, patolojik faktorler olmak {izere ii¢ ana baslik altinda toplamislardir (2).

Diseti ¢ekilmesi, genellikle iyi agiz hijyenine sahip bireylerde goriilmekte (39,
40) bir veya daha fazla disin servikal bolgesinde kama seklinde defektler ile iliskili
olabilmektedir (39). Bununla birlikte, diseti ¢cekilmesi ayni1 zamanda kotii agiz hijyenine
sahip bireylerde de goriilebilmektedir (1, 41). Diseti cekilmesi, saglikli sulkus ve
interdental krestal kemik seviyelerinin varliginda meydana gelebildigi gibi alveolar
kemigin kaybedildigi periodontal hastalik patogenezinin bir pargasi olarak da ortaya
cikabilmektedir. Diseti ¢ekilmesi siklikla etiyolojik faktorlerin bir araya gelmesi ile
meydana gelmektedir (42). Onceden var olan alveolar bukkal kemik eksikligi, diseti
cekilmesinin etiyolojik faktorii olabilmektedir (43). Alveolar kemikteki bu eksikliklerin



gelisimsel (anatomik) veya edinsel (fizyolojik veya patolojik) olabilecegi
diistiniilmektedir (44).

Diseti ¢ekilmesine en sik sebep olan etiyolojik faktorler arasinda Koti agiz
hijyeni, periodontal hastalik, basarili periodontal tedaviden sonra, Uygun olmayan dis
fircalama teknikleri, ortodontik tedavi, sinif 2 divizyon 2 malokliizyon, iatrojenik
faktorler, ince diseti biyotipi, fenestrasyon ve dehisens varligi, Yyiiksek frenulum

atagsmani, travma ve gesitli dental restorasyonlar gibi faktorler sayilabilmektedir (3).

Agiz hijyeni Kotii olan hastalarda enflamatuar siire¢ sonucu olusan periodontal
yikimi takiben kok ylizeyinin agiz ortamina acilmas ile diseti ¢ekilmesi goriilmektedir
(45). Yapilan bir galismada en sik diseti g¢ekilmesi sebebinin supragingival plak

olusumu ile sonuglanan kétii agiz hijyeni oldugu bildirilmistir (46).

Iyi agi1z hijyenine sahip bireylerde diseti ¢ekilmesi genellikle vestibiil yiizeylerde
gozlemlenirken, periodontal hastalik sonucu meydana gelen diseti ¢ekilmeleri
interdental alan1 da etkilemektedir (40). Periodontal enflamasyona bagli olarak olusan
atagsman kaybinin sonucunda yapisik diseti miktar1 da azalmaktadir (47). Agiz hijyeni
kotii olan bireylerde periodontal hastalia bagli olarak kok yiizeylerinin agiga ¢ikma
olasiligiin daha fazla olabilecegi belirtilmistir (45).

Periodontitisin cerrahi ve cerrahi olmayan basarili tedavileri sonucunda g¢oklu
diseti ¢ekilmeleri goriilebilmektedir. Agiz hijyenin diizeltilmesi; enflamasyonun
azalmasina, dokularin biiziilmesine ve diseti ¢ekilmesine neden olabilmektedir. Tedavi
sirasinda neden olunan doku travmasi da diseti ¢ekilmesine sebep olabilmektedir.
Apikale kaydirilan flep operasyonlarinda cep derinligini azaltmak amaciyla flep, altta

mevcut kemige dogru yerlestirilerek kok yiizeyi agiga ¢ikartilmaktadir (42).

Yapilan arastirmalarda diseti ¢ekilmesi sikligi ile travmatik dis fircalama
aligkanlig1 arasinda pozitif bir iliski oldugu gosterilmistir (40, 48, 49). Sag elini
kullanan bireylerin ¢cogunda diseti ¢ekilmelerinin sol yarim c¢enede goriilmesi, dis
firgasina fazla kuvvet uygulamasi sonucu giliciin en iyi sol tarafa iletilmesi ile
aciklanmaktadir (37). Bu tip diseti ¢ekilmelerinde agik kdk yiizeyi parlak ve piiriizsiiz
olabilecegi gibi abrazyon defektleri de goriilebilmektedir (50). Hatali dis fircalama
teknikleri mine-sement sinirinda defekt olusturarak sement kaybi, periodontal atasman
kaybi, alveoler kemik kaybi gibi sonuglar dogurmakta ve bdylece plak kontroliinii

zorlastirarak lokalize diseti ¢ekilmelerine sebep olabilmektedir (51).



Ortodontik kuvvetler, dehisens olusumuna yol agacak sekilde dislerin alveoler
kretin bukkal veya lingualine pozisyonlanmasina sebep olarak diseti g¢ekilmesinin
etyolojisinde rol oynayabilmektedirler (52). Ortodontik tedavi sonrasi diseti ¢ekilmesi
genellikle alt kesici dislerde goriilmektedir (53). Ortodontik tedavisi tamamlanmis
hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, ortodontik tedavi sonrasi diseti ¢ekilmesinin
yayginligi % 10,3 olarak bildirilmistir. Diseti ¢ekilmelerinin tipi ¢ogunlukla Miller sinif
I olmakla birlikte, Miller smif II diseti ¢ekilmeleri de rapor edilmistir. Sagittal
intermaksiller agidaki azalma ve alt keser dislerin retriizyonu ile ¢ekilmenin siddeti

arasinda pozitif iligki bulunmustur (54).

Travmatik insizal dis iliskileri disetinde ¢ekilmelere sebep olabilmektedir. Angle
Sinif II divizyon I ve Smuf II divizyon Il tip kapanislar {ist ¢ene palatinal bolgede veya
alt ¢cene bukkal bolgede lokalize diseti ¢ekilmelerine sebep olabilmektedir (55, 56).
Sinif Il divizyon 1l malokliizyonda artmis overbite ve azalmis overjet goriilmektedir.
Azalmis overjet, alt cene keser dislerinde retriizyona sebep olmaktadir. Bu durumun alt
keser dislerin bukkal disetinde ya da {ist keser dislerin palatinal disetinde travmaya ve

sonugta diseti ¢ekilmesine sebep olabilecegi bildirilmistir (42).

Uygun olmayan protetik ve restoratif restorasyonlar da disetinde travma
yaratarak diseti ¢ekilmesine sebep olabilmektedir (57). Dokularla uyumu iyi olmayan
restorasyonlarin plak retansiyonunu arttirdigi, biyolojik genisligi ihlal ettigi ve lokal

periodontal atasman kaybi i¢in predispozan faktor oldugu bilinmektedir (58).

Iatrojenik faktorler, dis hekiminin sebep oldugu travmalar veya hatali
restorasyon uygulamalarini icermektedir. Dental yaklasimlar esnasinda, kullanilan
malzeme ve aletler ile kimyasal veya fiziksel travmatik diseti lezyonlar
olusabilmektedir (59). Subgingival alanda biten restorasyonlar, biyolojik genisligi
bozarak veya restorasyon kenarlarinda plak birikmesi sonucu gelisen enflamasyona

bagli olarak diseti ¢ekilmesi gelistirebilmektedir (50, 60).

Bolgedeki alveoler kemik eksikligi, diseti cekilmesi ile iligkili olabilecek
etyolojik faktorlerden biri olarak gosterilmektedir (43). Fenestrasyon, kok ylizeyinde
izole kemik kaybiin oldugu, iizerinin periost ve digeti ile ortiildiigii klinik durum,
dehisens ise siklikla diseti ¢ekilmeleri ile goriilen, alveolar kret sinirin apikale goc
ettigi ve kok yiizeyinin agildigi klinik durum olarak tanimlanmaktadir (61). Dislerin

bukkal veya lingual alveoler kemik disinda konumlanmalar1 veya ortodontik hareket



gibi fizyolojik faktorler dehisens olusumuna neden olabilmektedir (52). Bernimoulin ve
ark. 1977’ de 20 hasta 107 dis ile yaptiklart bir ¢calismada, diseti ¢ekilmesi ve kemik

dehisensi arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmislerdir (62).

Frenilumun serbest diseti kenarina ¢ok yakin olmasi, dudak hareketleri sirasinda
disetinde gerilmelere neden olmaktadir. Ayrica, bu tiir yiiksek tutunmalar, bolgedeki
plak kontroliinii giiclestirerek enflamasyona sebebiyet verebilmektedir (63). Yiiksek
frenilum tutunumu, genellikle lokalize diseti ¢ekilmeleri ile iliskilendirilmektedir (42).
Yapilan bir ¢alismada Toker ve Ozdemir, baska bir ¢alismada Stoner ve Mazdyasna
yiiksek frenilum ve diseti ¢ekilmesi arasinda pozitif korelasyon bulmus, ancak Powel ve
Mceniery c¢alismalarinda herhangi bir iligki tespit edemediklerini rapor etmislerdir (6,
36, 64).

Ilk olarak Lindhe, periodontal biyotip terimini disetinin bukkolingual yonde
boyutunu ifade etmek icin kullanmistir (65). Ince diseti biyotipine sahip bireylerde
olusan kemik dehisensleri ve fenestrasyonlarinin, kalin biyotipli bireylere goére daha
fazla diseti g¢ekilmesine sebep oldugu bildirilmistir (66, 67). Kalin diseti biyotipi
mekanik iritasyonlara veya diseti ¢ekilmelerine daha direnglidir. Restorasyon
kenarlarini gizlemek i¢in bir barikat olusturabilirler. Bu nedenle, ince bir biyotipi, kalin

bir biyotipe doniistiirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir (4).

2.3. Diseti Cekilmelerinin Meydana Getirdigi Sorunlar

Diseti ¢ekilmesi sebebiyle kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi su gibi sorunlara neden
olmaktadir;

e Agsir1 dentin hassasiyeti (68),

e Oral hijyenin tam saglanamamasi ve periodontal enflamasyonun

iyilestirilememesi (69),

e Yapisik diseti dikey boyutunun azalmasi ya da yok olmasiyla diseti kenarinin

frenulum baglantilarina yaklagmasi ve diseti ¢ekilmesinin artma olasil1g1(70) ,

o Estetik problemler (71).



2.4. Diseti Cekilmesinin Simiflandirilmasi

Birgok diseti ¢ekilmesi siniflandirmasi yapilmistir. Bunlar; Ariaudo (72) (1966),
Sullivan & Atkins (73) (1968), Mlinek ve ark. (74) (1973), Miller (75) (1985), Smith
(34) (1997), Mahajan (2010)’in yaptigi siniflandirmalardir. Giiniimiizde en ¢ok

kullanilan siniflandirma Miller siniflandirmasidir (76).
Miller diseti ¢ekilmelerini 4 kategoride siniflandirmstir (75, 77).

Miller smif I diseti ¢ekilmesi: Marjinal doku ¢ekilmesi mukogingival sinira
ulasmaz. interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybr yoktur. %100 kdk yiizeyi

ortiilmesi beklenebilir.

Miller sinif II diseti ¢ekilmesi: Marjinal doku g¢ekilmesi mukogingival sinira
ulasmis veya apikaline gecmistir. Interdental bdlgede kemik ve yumusak doku kaybi
yoktur. Uygun cerrahi yontemle %100 kok yiizeyi ortiilmesi beklenebilir.

Miller smif III diseti ¢ekilmesi: Marjinal doku ¢ekilmesi mukogingival sinira
ulasmis veya apikaline ge¢mistir. Interdental bolgede kemik ve/veya yumusak doku
kayb1 mevcuttur veya diste %100 kok yiizeyi Ortiilmesini engelleyecek kadar

malpozisyon s6z konusudur. Kismen kok ylizeyi ortiilmesi beklenebilir.

Miller sinif IV diseti ¢ekilmesi: Marjinal doku ¢ekilmesi mukogingival sinira
ulasmis veya apikaline gec¢mistir. interdental bdlgede ileri derecede kemik ve/veya
yumusak doku kaybi mevcuttur ve/veya diste ileri derecede malpozisyon vardir. Kok

ylizeyi Ortiilmesi beklenemez (75).
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Sekil 2.1. Miller diseti ¢ekilme siiflandirmasi

2.5. Diseti Cekilmesini Kapamaya Yénelik Yapilan Cerrahi Islemler
Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde birgok farkli teknik kullanilmaktadir.

1. Sapli yumusak doku greftleri
» Laterale pozisyonel flep
» Semilunar flep
» Cift papil flep
» Koronale pozisyonel flep
2. Serbest yumusak doku greftleri
» Serbest diseti greftleri
» Subepitelyal bag dokusu greftleri
> De-epitelize greftler



3. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
4. Mine matriks proteini
5. Aseliiler dermal matriks

6. Trombositten zengin Uriinler
2.5.1. Saph yumusak doku greftleri

2.5.1.1. Laterale pozisyone flep

Grupe ve Warren tarafindan 1956°da (78) tarif edilen laterale pozisyone flep
teknigi, uzun yillar boyunca standart olarak kullanilan ve hala bazi durumlarda tercih
edilen bir yontemdir. Laterale pozisyone flep, lateralde yeterli verici dokuya sahip izole
digeti ¢ekilmelerinde kullanilabilmektedir. Operasyon bolgesinde vestibiiler derinlik de
yeterli olmalidir (79).

Laterale pozisyone flep, dar mezio-distal boyuta sahip olan diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi i¢in uygun bir tekniktir. Guinard ve Caffese, bitisik verici bolgede ortalama 1
mm postoperatif diseti ¢ekilmesi bildirmistir (80). Bu yontemin dezavantajlari, verici
bolgede olas1 kemik kaybi ve diseti ¢ekilmesidir (81).

Endikasyonlart;

- Digeti ¢ekilmesi bolgesindeki keratinize dokunun kalinlik ve uzunlugunun

yeterli oldugu,

- Diseti ¢cekilmesinin bir veya iki dis ile sinirli oldugu ve

- Diseti ¢ekilmesinin mesio-distal boyutunun dar oldugu durumlardir.

Kontrendikasyonlart;

- Komsu verici bolgedeki keratinize doku genisliginin ve kalinliginin yetersiz

olmasi,

- Verici bolgede asirt ince kemik veya dehisens, fenestrasyon gibi kemik

kusuru olmasi,

- Diseti ¢ekilmesi bolgesinin asir1 protrusiv olmast,

- Komsu verici bolgede dikkate deger interdental kemik kaybi ve derin

periodontal cep varligi,

- S1g vestibiil varlig1 ve

- Coklu diseti ¢ekilmeleridir (82).



2.5.1.2. Cift papil flep

Cohen ve Ross (83), bilateral interdental papillerin lokalize diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi ic¢in verici doku olarak kullanildigi c¢ift papil flep yontemini ortaya
koymuslardir. Bu teknikte, interdental papillerin tek kok yiizeyindeki bukkal disetinden
daha kalin ve genis olmasi sebebiyle flebin nekroz olma olasiligi daha diisiiktiir ve
stiturlanmas1 kolaydir. Tek cerrahi bolge, iyi post-operatif renk uyumu, az miktarda
verici doku ihtiyaci, interdental kemige daha az zarar verilmesi ¢ift papil tekniginin
avantajlar olarak sayilabilmektedir (84). Her ne kadar Cohen ve Ross kok yiizeylerinin
ortiilmesinde %85'ten fazla basari bildirmis olsalar da, basar1 derecesi diger klinisyenler

arasinda degismektedir (85).

Endikasyonu, Diseti ¢ekilme bolgesinin her iki tarafinda interdental papillerde

yeterli genislik ve uzunluk oldugu durumlardir.
Avantajlart,

- Yalnizca cekilme bolgesine bitisik interdental papillerin yer degistirmesi

sebebiyle verici doku miktar1 azdir.

- Interdental papil igeren tam kalinlikli flep kaldirildiginda kemik aciga ciksa

da, interdental kemik kalin oldugundan kemikte ¢ok az hasar vardir.
Dezavantajlari;

- Teknigin uygulanmasi zordur.

- Sinirh alanda uygulanabilmektedir (82).

2.5.1.3. Koronale pozisyone flep

Koronale pozisyone flep prosediirii, agik kok yiizeyini kapatmak i¢in ¢ekilmenin
apikalindeki yumusak dokunun koronale kaydirilmasini icermektedir. 1926'da Norberg
(86) prosediiriin detaylarini agiklamistir (87). 1989'da, Allen ve Miller (88), en az 3 mm
keratinize doku mevcutsa, izole diseti ¢ekilmeleri i¢in koronale pozisyone bir flep
teknigi Onermistir. Teknikte, mevcut keratinize dokunun koronale kaymasina izin
vermek ve alveoler mukozay1 ayirmak i¢in mukogingival hattin 6tesine gegen iki

vertikal insizyon kullanilmaktadir (88). Teknik olarak basittir ve cerrahi alanin sinirh
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olmasindan dolay1 hasta tarafindan iyi tolere edilebilmektedir. Son olarak modifiye

edilerek yarim-tam-yarim trapezoidal flep olarak kaldirilmasi uygun goriilmiistiir (2).

2.5.1.4. Semilunar (yarim ay) flep

Koronale pozisyone flebin bir modifikasyonu olan semilunar koronale kaydirilan
flep teknigi, 1986’da Tarnow tarafindan tanimlanmistir (89). Semilunar flep,
mukogingival birlesime yapilan yarim ay seklindeki insizyonun koronale taginmasi
seklinde uygulanmaktadir. Vestibiil derinligin azalmamasi, siitura gerek kalmamasi,
papillerin korunmasi gibi avantajlar1 vardir. Bu yontem 2-3 mm’lik diseti
cekilmelerinde kullanilabilmektedir. Teknigin uygulanabilmesi i¢in operasyon
planlanan bolgede yeterli keratinize dokuya ihtiyag duyulmaktadir. Mevcut keratinize
doku yeterli degilse, operasyondan iki ay oOnce serbest diseti grefti ile artirilmasi

gerekmektedir (89).
2.5.2. Serbest yumusak doku greftleri

2.5.2.1. Serbest Diseti Grefti

Serbest diseti greftinin diseti ¢ekilmesinin tedavisinde kullaniminda iki temel
cerrahi teknik tamimlanmustir. Miller (90) tarafindan Onerilen tek asamali ve

Bernimoulin ve ark. (91) tarafindan bildirilen iki agamali teknik.

Tek asamali serbest diseti greftleri kullanilarak basarili ve ongoriilebilir kok
kapama oranlar1 bildirilmistir (90). Ancak daha agik renkli olmasi nedeniyle komsu

digeti ile estetik uyumsuzluk gosterebilmektedir.

Iki asamali bir prosediir iceren serbest diseti greftinin kullanimi ilk &nce
Bernimoulin ve ark. (91) tarafindan bildirilmis ve daha sonra Maynard (92) tarafindan
modifiye edilmistir. Teknik, serbest diseti grefti operasyonu sonrasi olusan yapisik
disetinin daha sonra diseti ¢ekilmesini kapatacak sekilde koronal olarak
konumlandirilmasindan olusur. Ikinci koronale pozisyone flep operasyonu oncesi

Onerilen en az iyilesme siiresi 8 haftadir (93).

Endikasyonu; yeterli kalinliktaki greftin alinamadigi durumlar disinda diseti
cekilmesinin kapatilmast planlanan tim durumlardir. Bununla birlikte alici bolgeyle
olan uyumsuzlugu sebebiyle, mandibula anterior ve premolar digler disinda kullanimi

sinirhidir.
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Dezavantajlari;

- Diseti ¢ekilmesinin kapatilmasi i¢in grefte kan destegi acisindan en zayif
yontemdir.

- Biiyiik ve kalin greftin gerekli olmasi nedeniyle, palatal mukoza {izerinde
derin ve genis bir yara ortaya ¢ikmaktadir. Verici sahada kanama, yavas
iyilesme nedeniyle hasta diskomforu gibi g¢esitli sorunlar ortaya
¢ikabilmektedir.

- Yara iyilesmesi ile skarlasma meydana gelmekte, bu nedenle estetik olarak
diger yontemlerden daha basarisiz olabilmektedir.

- ki cerrahi alan olusmaktadir (82).

2.5.2.2. Bag dokusu grefti

Diseti cekilmelerinin tedavisinde basarili ve 6ngoriilebilir bir teknik olan bag
dokusu greftinin (BDG) kullanildigi bir¢cok klinik g¢alisma yiiksek basari oranlari
bildirmistir (94, 95). Bu teknik periodontoloji pratiginde altin standart hale gelmistir.
BDG, kok kapama igin tercih edildiginde sapli bir flep ile kombine kullanilmaktadir
(subepitelyal bag doku grefti). Sapli flep, Langer ve Langer tarafindan 6nerildigi gibi,
koranale pozisyone flep olabilmektedir (96). Subepitelyal bag doku greftinin kok yilizeyi
ortiilmesi i¢in kullamimu ilk olarak Langer ve Langer tarafindan onerilmistir. Genis ve
derin ¢ekilme bolgelerinde ve birden fazla komsu disteki c¢ekilme alanlarinda kok
yiizeyi Ortiilmesinin ¢ok giic oldugu diisiiniilmesine karsin bu teknik ile basarili sonuglar
elde edilmistir (82). Nelson, cift papil veya laterale pozisyone flep ile BDG kullanimi
sonrasi ortalama %88 basar1 bildirmistir (97). Baska bir teknik ise Raetzke tarafindan
onerilen zarf flep dizaynidir ve yapilan calismada ortalama %80 kok yiizeyi Ortiilmesi
elde edilmistir (98). Allen ise BDG’nin tiinel seklinde hazirlanmis flep igerisine
yerlestirildigi bir teknik kullanmistir (99, 100). Tinel prosediirii 1994 yilinda tanitilmig
ve supraperiosteal zarf teknigini olarak ifade edilmistir (99, 100).Bu teknigin en 6nemli
ozelliginin interdental papillerin bozulmadan kalmasi oldugu vurgulanmistir. Bu
teknikte, BDG tiinele yerlestirilirken greftin beslenebilmesini saglamak igin greftin
boyutu yeterli oldugu siirece tamamen Ortiilmesi gerekmemektedir. Vertikal
insizyonlarin gerekmemesi daha iyi bir estetik elde edilmesini saglamaktadir. Ancak
teknigin en biiylik avantajinin, operasyon sonrasi diskomforun ¢ok az olmasini saglayan

minimal invaziv niteligi oldugu bildirilmistir (2).
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Cok sayida baska calismaci subepitelyal bag dokusu grefti tekniklerinde

varyasyonlar sunmus ve orijinal tekniklere destek saglamistir. Bu caligmalarin sonucu,

subepitelyal bir bag dokusu greftinin estetik kok kapama elde etmek i¢in ongoriilebilir

bir prosediir oldugu yoniindedir (101).

Avantajlari;

Yiiksek ongorilebilirlik,

Greftin hem flep i¢inden hem de periost bag dokusundan bol miktarda kan

destegi alabilmesi,

BDG’nin alinmasmdan sonra palatal verici bolgede yaranin primer olarak
kapatilabilmesi ve bu nedenle hemostazin kolay saglanabilmesi ve

iyilesmenin hizli olmast,

Greftin alic1 bolgede, etrafindaki dokuya uyum saglamasi ve bu nedenle

sonuclarin estetik olarak tatmin edici olmasi,

Coklu diseti ¢ekilmelerinde de kullanilabilmesidir.

Dezavantajlari;

Teknigin zor olmasi ve

Greft dokusu kalin oldugundan operasyon sonrasi daha iyi morfoloji elde

etmek igin gingivoplasti gerekebilmesidir.

Endikasyonu; diseti gekilmeleri olan her bolgede acikta kalan kok yiizeylerini

kapatmak i¢in kullanilabilmektedir.

Kontrendikasyonu ise; verici doku kalinliginin yetersiz olmasidir. BDG’nin

diseti cekilmesinin tedavisi i¢in gerekli kalinhigi 1.5-2.0 mm'dir ve palatal flebin

kalinligt nekrozu onlemek i¢in greft elde edildikten sonra 1.5-2.0 mm olmasi

gerekmektedir. Bu nedenle, verici bolgesinin palatal yumusak dokusunda en az 3 mm

kalinlik olmasi gerekmektedir (82).

Bag dokusu greftlerinin basarisizlik nedenleri;

Interdental kemik ve yumusak doku yetersizligi,

Horizontal insizyonun mine sement sinirinin apikalinden yapilmast,
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- Interdental papillalarin tamamen fleple birlikte kaldirilmast,

- Flebin yirtilmast,

- Yetersiz kok yiizey temizligi,

- Alict dokunun yetersiz hazirlanmasindan dolay1r yeterli kan desteginin
saglanamamasi,

- BDG’nin kiigiik olmast,

- BDG’nin kalin olmasi,

- Greftin ¢ekilmeyi kapatmak ve koronale yerlesim i¢in yetersiz olmasi ve

- Grefti  kapatacak  flebin  koronale  yerlesim  i¢in  yeterince

serbestlestirilememesi olarak siralanabilmektedir (102).

2.5.2.3. Bag dokusu grefti + Laterale pozisyone flep

Acik kok yiizeylerinin tedavisi amaciyla gelistirilen teknikler arasinda, ilk
raporlarindan bu yana bazi modifikasyonlara ugramis olan ve su anda subepitelyal bag
dokusu grefti gibi diger tekniklerle birlestirilen laterale pozisyone flep bulunmaktadir.
Laterale pozisyone flebin; bir veya daha fazla disin diseti ¢ekilmelerini kapadigi, daha
iyi estetik sagladigi, yapisik diseti miktarmi artirdigi, hem dentin hipersensitivitesini
hem de servikal ciiriikkleri azalttigi belirtilmektedir. Bu teknigin interproksimal
periodontal cep varliginda, asir1 kok konturu olan bolgelerde ve asir1 servikal abrazyon

varhiginda kullanilmamasi 6nerilmektedir (103, 104).

2.5.3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR), periodontal hastalik nedeniyle
olusan atasman kaybinin geri kazanilmasi amaciyla gelistirilmis olmasina ragmen, diseti
cekilmelerinin  tedavisinde de kullanilmaktadir. Membran c¢ekilme bdolgesine
yerlestirilmekte ve flep koronale kaydirilarak membranin {stlinii Ortecek sekilde
kapatilmaktadir. Gliniimiizde titanyumla giiclendirilmis politetrafloroetilen membranlar
bu amagla kullanilimaktadir (82).

Pini Prato ve ark. diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde YDR ve koronale pozisyone
flebi karsilastirmis ve diseti ¢ekilmelerinin klinik olarak oOrtiilmesinde iki teknik
arasinda fark olmadigini, ancak YDR grubunda atasman kazancinin ve sondlama

derinliginde azalmanin daha belirgin oldugunu géstermislerdir (105).
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Avantajlar;

- Yeni atagsman kazanci,

- Verici bolge gereksiniminin olmamasi,

- Tek diste ve derin ¢ekilme bolgelerinde yiiksek ongoriilebilirlik ve

- Cevre dokularla iyi renk uyumu olmasidir.

Dezavantajlari;

- Teknigin zor olmasi,

- Membranin ¢ikarilmasi i¢in ikinci cerrahi gereksinimi ve

- Maliyetin yiiksek olmasidir.

Endikasyonu; tek diste 5 mm’den fazla derin ve genis diseti ¢ekilmelerinin
oldugu durumlardir. Bu durumlarda birinci tercih BDG olmakla beraber verici damak
bolgesinden yeterli kalinlikta greft elde edilemeyecekse YDR tercih edilebilmektedir
(82).

2.5.4. Mine matrix proteini

Mine matriks proteini (MMP), amelogenin, disin gelisimi sirasinda Hertwing
epitel kinindan sentezlenmekte ve hiicresiz sement olusumunu saglamaktadir (106).

Ozellikle s13 diseti gekilmelerinin tedavisi i¢in éngdriilebilir bir cerrahi segenek
olan koronale pozisyone flep, yonlendirilmis doku rejenerasyonu prensiplerine gore
membranlarla da birlikte kullanilmistir (107, 108). MMP kullanilarak elde edilen
periodontal rejenerasyonun histolojik kanitlari ilk once yapay olarak olusturulan bir
bukkal dehisensin tedavisinde tanimlanmistir (109).Modica ve ark. periodontal
rejenerasyonu indiiklemek ve diseti ¢ekilmesini tedavi etmek amaciyla MMP
kullandiklarini bildirmislerdir (110). Diger bir¢ok ¢alisma da, MMP agik kok yiizeyine
uygulandiginda periodontal rejenerasyonun elde edilebilecegini gostermistir (111, 112).
Bununla birlikte, diseti ¢ekilmelerinin tedavisi ile ilgili cogu calisma, sadece 6-12 aylik

bir takip rapor etmektedir (113).

2.5.5. Aseliller dermal matriks

Serbest otojen yumusak doku greftlerinin kullanilmasinin dezavantajlar
arasinda, fazladan bir cerrahi alandan kaynaklanan postoperatif rahatsizliklarin yan
sira, verici dokunun smnirlt olmasi da bulunmaktadir. Bu sebeple, bazi non-vital allogreft
alternatifleri ortaya ¢ikmistir. Bunlarin arasinda sklera doku grefti (114, 115), liyofilize

homolog dura mater (116-118), emilebilir ve emilemeyen membranlar bulunmaktadir.
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Yakin zamanlarda, bir aseliiller dermal matriks (ADM) allogreft mukoggingival
ameliyatlarinda otojen greftlerin yerine kullanilmaya baslamistir. ADM, 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 (119). Bircok c¢alisma ADM'nin mukoggingival cerrahiye
etkisini timit verici sonuglarla bildirmistir (120). ADM uygulamalar1 ile, mukogingival
cerrahide dislerin ve implantlarin etrafindaki keratinize diseti kalinliginin artirilmasi ve
diseti ¢ekilmesinin tedavisinde basarili sonuglar elde edilmistir (121, 122). ADM
kullaniminin avantajlari; ikinci cerrahi alana ihtiyag duyulmamasi, morbiditenin,
operasyon sonrasi travmanin daha az olmasi ve dolayisiyla hasta konforunun artmasidir.
Operasyon siiresinin de kisalmasi hastalar tarafindan daha kolay tolere edilebilir
olmasini saglamaktadir. Buna karsin; iyilesme siiresinin artmasi, pahali olmasi ve teknik

hassasiyet gereksinimi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (123).

2.5.6. Trombositten Zengin Uriinler

Trombositler, kemik iligindeki megakaryositlerden koken alan ve 8-10 giin
yasam siireleri olan ¢ekirdeksiz hiicrelerdir (124). Trombositlerin hemostatik siirece
katkida bulunduklar1 diisiiniilmektedir. ilk zamanlar trombosit konsantreleri mediiller
aplazi, akut 16semi veya uzun siire devam eden cerrahi islem sirasinda 6nemli kan
kaybinin neden oldugu siddetli trombositopeniye bagli olarak gelisen kanamanin
onlenmesi Ve tedavisi i¢in kullanilmigtir. Yaralar1 kapatmak ve iyilesmeyi tesvik etmek
icin kandan tiiretilmis Uriinlerin kullanilmasi, ilk kez kirk yil once tarif edilen ve
konsantre fibrinojenden (trombin ve kalsiyum tarafindan indiiklenen polimerizasyon)
olusan fibrin yapistiricilarinin kullanimi ile baslamistir (125).

Gilinlimiizde insan plazmasindan hazirlanan fibrin yapistiricilar yaygin olarak
kullanilmaktadir. Otolog fibrin yapistiricilart kontaminasyon riskini dnlemek i¢in en iyi
secenek olarak kabul edilmektedir. Ancak maliyeti ve iiretim protokollerinin
karmasikligi nedeniyle kullanimlari ¢ok sinirli kalmaktadir (126).

Ross ve ark. 1974'te, trombositlerin yara iyilesmesindeki rollerini tartigarak
rejeneratif potansiyellerini ortaya koymustur (127). Trombositlerin alfa graniilleri,
trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii
(VEGEF) ve transforme edici biiyiime faktorii —p (TGF- ) gibi ¢esitli mitojenik sinyaller
icermektedir. Bu sinyaller hiicre proliferasyonu, kollajen sentezi ve osteoid iiretiminine
katkida bulunmaktadir (128).

16



2.5.6.1. Trombositten Zengin Plazma

Otolog trombositten zengin plazma ilk olarak 1970'lerin basinda gelistirilmis ve
kullanim1 1980'lerde popiiler hale gelmistir (129, 130). Dis hekimliginde ilk kullanimi
Dr. Robert Marx tarafindan bildirilmis olup, maksillofasiyal kemik rejenerasyonunda
kullanimi tavsiye edilmistir (130).

Trombositten zengin plazmanin hazirlanabilmesi i¢in standart bir santrifiij siiresi
ve devir sayis1 olmayip cihazi iireten firmanin kullanim talimatlari géz Onilinde
bulundurulmaktadir. Trombositten zengin plazma iki asamali bir santrifiij isleminden
sonra elde edilmektedir (131, 132). Birinci asamada distik devirde ve kisa siireli
santfirlij islemi yapilmakta ve islem sonrasi ii¢ tabaka elde edilmektedir. Tabakalar;
kirmizi kan hiicreleri, buffy coat tabakasi ve trombositten zayif plazmadir. Ikinci
asamada; trombositten zayif plazma ve buffy coat tabakasi ayri tiipe alinarak, yiiksek
devirde ve uzun siireli santfiriijii yapilmaktadir. Boylece elde edilen trombositten zengin
plazmaya, trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu igin kalsiyum klorid
(CaCly) ve trombin eklenmektedir (130).

Trombositten zengin plazmanin hazirlanmasi asamasinda trombin ve kalsiyum
klorid ilavesinin gerekli olmasi, sivi formunda olmasindan dolayr bagka materyallerle
kullanilmast gerekliligi ve rejeneratif tedavilerde kullaniminda biiytime faktorlerini kisa
siirede salinimina bagli olarak klinik etkinliginin kisitli olmas1 dezavantajlar1 olarak
bildirilmistir (133, 134). Bu dezavantajlar trombositten zengin fibrin gibi ikinci nesil

trombosit konsantrasyonlarinin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur (124).

2.5.6.2. Trombositten Zengin Fibrin

Trombositten zengin fibrin (TZF), Choukroun tarafindan ilk kez 2001 yilinda
gelistirilen ikinci nesil otolog trombosit konsantresidir (135). Bu trombosit
konsantresinin tamamen otolog olmasmin sebebi iiretimi sirasinda, jellesme ve

aktivasyon icin kalsiyum kloriir veya sigir trombinin kullanimimin gerekmemesidir
(136).

Trombositten Zengin Fibrinin Hazirlanmasi

TZF'nin hazirlanmas: santrifiij cihaz1 ve kan alma Kitini gerektirmektedir. Bu
Choukroun tarafindan 6nerilen teknigi takip etmektedir. Bu islem, hastadan toplanan
vendz kanm, TZF pihtisim1 elde etmek i¢in derhal santrifiij edildigi basit protokolii

icermektedir. Eklenen herhangi bir antikoagiilan bulunmadigindan, protokol
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uygulanmasi son derece kolay olmaktadir. Sonunda, trombosit ve serum ile siiper yiiklii
bir fibrin pihtis1 elde edilmektedir. Gerekli olan ven6éz kan miktar1 (yaklasik 5 ml),
antikoagililan olmadan 6 ml kapasiteli iki steril vakumlama tiipiiniin her birinde
toplanmakta tiipler daha sonra 10 dakika boyunca ve dakikada 3000 rpm devirde
santrifiije edilmektedir (134). Santrifiij sonrasi {i¢ tabaka olusmaktadir:

1. Tiipiin en alt kisminda kirmizi kan hiicreleri

2. Tiipiin en iist kisminda hiicresiz plazma

3. Ortada ise ‘Buffy Coat’ olarak adlandirilan trombositten zengin fibrin pihtisi.

Otolog fibrin membranlar, pthtidan serumun sikilmasiyla elde edilebilmektedir
(137).

Trombosit Zengin Fibrinin Etki Mekanizmasi

Trombositten zengin fibrinin rejenerasyon yeteneginin arkasindaki temel ilke
hemostaz ve doku iyilesmesine dayanmaktadir (138). TZF’nin etki mekanizmasi igin {i¢
olas1 mekanizma vardir;

Mekanizma 1: Fibrin matriksi, tamir siireci boyunca fibroblast, endotel ve epitel
hiicreleri gibi hiicrelerin alim1 ve gogii igin bir iskelet gorevi gormektedir.

Mekanizma 2: TZF, yani trombositler, 16kositler, nétrofiller ve monositlerin
bilesenleri, rejenerasyon ve yara iyilesmesine yardimci olan hiicrelerin toplanmasini
kolaylastiran biiyiime faktorleri salgilamaktadir.

Mekanizma 3: Fibrin matrisi, neoanjiyogeneze ve vaskiiler endotel biiylime
faktorii (VEGF) gibi biiyiime faktorlerinin salgilanmasina aracilik etmektedir. Yeni kan
damarlari, hiicre metabolizmasint ve yenilenmesini siirdiirmek i¢in gerekli temel besin
maddelerini getirmektedir (136).

Fibrin matriksinin rolii;

Matriksin ti¢c boyutlu yapisi, fizyolojik fibrininkine benzer yapidadir. Yerlesik
sitokinler, endotel hiicrelerinin gd¢iine, boliinmesine ve fenotipik degisimine izin veren
hiicre dis1 matriksi etkileyerek anjiyogeneze yardimci olmaktadir (139).

Trombositten zengin fibrin igerigindeki biiytime faktorlerinin rolii;

Periodontal rejenerasyon; hiicre adezyonu, hiicre gogii, cogalma ve farklilasma
gibi biyolojik olaylarin diizenlenmesiyle gergeklesen c¢ok faktorli bir siiregtir (140).
Trombosit konsantrasyonlarinin kullanilmasinin ardindaki bilimsel gerekce, trombosit
alfa graniillerinin sert ve yumusak doku tamir mekanizmasinda ¢ok énemli rol oynayan

bircok biiylime faktoriiniin rezervuart oldugu gerceginde yatmaktadir (141, 142).
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Trombosit biiylime faktorleri; doku iyilesmesi, hiicre ¢ogalmasi ve yenilenmesinde rol
oynayan hiicresel fonksiyonlar1 tesvik eden ve modiile eden kemotaktik ve mitojenik
Ozellikler gostermektedir (143). TZF biiyiime faktorleri arasinda trombosit kaynakli
biiyiime faktorleri (PDGF'ler), transforme edici biiytime faktorii — (TGF-B), vaskiiler
endotelyal biiytime faktorii (VEGF), epidermal biiyiime faktorii (EGF) ve insiilin
benzeri biiylime faktorii -1 (IGF-1) bulunmaktadir (124).

PDGF; mezenkimal hiicrelerin, tasinmasi, ¢ogalmasi Ve canliligim
stirdiirebilmesinde rol oynamaktadir. Kok hiicreler ve osteoblastlar {izerinde mitojenik
etkileri bulunmaktadir. Pre-mitotik kismen farklilagsmis osteoprogenitor hiicreleri ve
endotel hiicrelerinin replikasyonunu uyarmakta ve bdylece anjiyogenezi tesvik
etmektedir. Diger biliylime faktorlerinin etkilerini modiile etmekte ve yaranin
perivaskiiler iyilesmesini desteklemektedir (144). TZF igerigindeki yiiksek miktardaki
trombosit konsantrasyonun bu biiyiime faktorleri sayesinde, kemik rejenerasyonu ve
yara iyilesmesini hizlandirabilecegi diisiiniilmektedir (130).

TGF- Bl; ii¢ izoformu arasinda TGF- 1’ nin en O6nemki form oldugu
diisiiniilmektedir. Tiim sitokinler arasinda inflamatuar bir regiilatér ve en giiclii fibroz
ajan oldugu bilinmektedir (144). TGF-B1 ve TGF-B2, hiicre bdliinmesi gegiren ve
kollajen iireten fibroblastlari aktive etmektedirler (145). Hiicre farklilagsmasini,
sementoblastlarin gogalmasini kontrol etmekte, osteoprogenitor hiicreleri aktive etmekte
ve bunlart kemik matrisi tiretmek igin farklilastirmaktadirlar. Yeni kilcal damarlar
tiretmek i¢in endotel hiicrelerini de aktive etmektedirler (146).

VEGF; bilinen en giliglii vaskiiler biliylime faktoriidiir. Asil gorevinin,
anjiyogenezisin baglatilmasi oldugu diisiiniilmektedir (146).

IGF-1; esas olarak plazmada bulunmasina ragmen, osteoblastlara kars
kemotaktik etki gostererek hiicre gogiinii, ¢ogalmasini, farklilasmasini ve matriks
sentezini diizenlemektedir (146). Fibroblast, kondrosit, keratinosit, osteoblast gibi pek

¢ok hiicre tiiriinii etkileyerek biiylimeyi uyarmaktadir (130, 147, 148).

Trombositten Zengin Fibrinin Periodontolojide Kullanildig1 Alanlar

TZF’nin osteoblast, diseti ve periodontal ligament fibroblastlarinin hiicre
proliferasyonunu uyarabildigi ve agiz epitel hiicrelerinin biiylimesini baskiladigi,
boylece periodontal rejenerasyonu kolaylastirdigi bildirilmistir (149). TZF, kemik i¢i
defektlerin tedavisi, furkasyon tutulumu, yonlendirilmis doku rejenerasyonu, diseti

¢ekilmelerinin tedavileri ve periodonsiyumun rejenerasyon siirecinde kemik greftlerine
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yardimer olarak periodontolojide cesitli uygulama alanlari bulmustur (150-154). Bu
alanlara ek olarak, TZF; alveolar sirt ogmentasyonu, siniis tabani yiikseltilmesi ve soket
koruma islemlerinde de kullanilabilmektedir (136).

Eren ve ark. tarafindan yapilan randomize Klinik bir ¢alismada, trombositten
zengin fibrinin koronale pozisyone flep ile kombine uygulanmasinin, lokalize diseti
cekilmelerinin kapatilmasi, keratinize doku kalinligi ve diseti kalinliklari {izerine
etkinligi degerlendirilmistir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore, TZF nin lokalize diseti
¢ekilmelerinin  tedavisinde altin standartlara (BDG) alternatif olabilecegi one
siiriilebilmektedir (155). Oncii ve ark. tarafindan 2017°de yapilan bir arastirmada ise,
modifiye koronale pozisyone flep teknigi ile birlikte TZF kullanimi, subepitelyal bag

dokusu grefti ile kiyaslanmis ve basarili sonuglar bildirilmistir (156).

2.5.6.3. Konsantre Biiyiime Faktorii

Ikinci nesil trombosit konsantrasyonlarindan biri olan konsantre biiyiime faktorii
(KBF), 2006 yilinda Sacco tarafindan gelistirilmistir (157). Farkli bir santrifiijleme
cihaz1 ile, TZF' ye benzer sekilde fakat 2400 ila 2700 rpm arasinda degisen farkli bir
santrifiijleme hiziyla KBF eldesi saglanmaktadir. KBF’nin biiyiime faktorlerinin ¢ok
daha yogun, daha biiyiik ve daha zengin bir fibrin matrisine sahip olmasindan dolayz,
TZF'den daha iyi oldugu diigiiniilmektedir (158).

Konsantre Biiyiime Faktoriiniin Hazirlanmasi

KBF, Sacco (2006) tarafindan gelistirilen protokole uygun olarak
hazirlanmaktadir. Hastadan kan, piht1 aktivasyonu i¢in silikon kaplama igeren tiipte
toplanmakta ve tiipler 6zel bir santrifiij makinesine yerlestirilmektedir. Bu makinedeki
islem siras1 6nceden programlanmistir. Bu islem; 30 saniye hizlanmanin ardindan 2700
rpm'de 2 dakika (692xg), 2400 rpm'de 4 dakika (547xg), 2700 rpm'de 4 dakika (592xg),
3000 rpm'de 3 dakika (855xg) santrifiijleme ve son olarak da 36 saniye yavaslama

sonrasi islem tamamlanmaktadir (159). islemin sonunda, dort katman tanimlanmaktadar:

1. Trombositten zay1f plazma (en iistte)
2. Fibrin bufty coat katmani
3. Sivi faz

4. Kirmizi kan hiicrelerinin oldugu katman (en altta) (158)
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Konsantre Biiyiime Faktoriiniin Etki Mekanizmasi

Konsantre biiylime faktorii etkilerini, biiylime faktorlerini iceren trombositlerden
alfa graniillerinin degraniilasyonuyla saglamaktadir. KBF'deki bifazik trombositler
trombin tarafindan aktive edildiginde, biiylime faktorlerini ve hiicrelerin ¢ogalmasini ve
farklilagsmasini, kollajen sentezini, osteoid olusumunu ve ardindan kalsifikasyonunu
uyararak yara iyilesme siirecini hizlandiran diger maddeleri serbest birakmaktadirlar.
Bu biiyliime faktorlerinin aktif salgilanmasi, pihtilasma dizisinin baglamasindan birkag
dakika sonra baslamakta ve birinci saat i¢inde % 90'dan fazlasi olacak sekilde, 3 giin
boyunca devam etmektedir. Bu ilk salimmlardan sonra, farkli trombositler
canliliklarin kalan 7 giinii i¢in ek biiylime faktorleri salgilamaya devam etmektedir.
Trombositler; makrofajlar gibi enflamatuar hiicreleri yara iyilesmesini diizenlemek
tizere biliyiime faktorleri ile uyarmaktadir (158). KBF’nin farkli hizlardaki santrifiij
sistemiyle, TZF'ye kiyasla biiyiime faktorleri agisindan daha genis ve daha yogun bir
fibrin matrisinin izolasyonuna sahip olmasi nedeniyle rejeneratif potansiyel ve klinik
manipiilasyon i¢in daha iyi 6zelliklere sahip oldugu diisiiniilmektedir (160, 161). KBF
ve TZF benzer bilesenleri icermesine ragmen KBF'nin sahip oldugu yiiksek gerilme
dayanikliligi ve viskozite, biiytime faktorlerini proteolizden daha iyi korumaktadir
(162). Bu sayede, KBF’deki biiyiime faktorii salinim siiresi uzamaktadir. Yapilan bir
calismada, TZF'nin biliylime faktorlerinin en az bir hafta boyunca salinimiin devam

edebilecegini belirtilmistir (163).
Konsantre Biiyiime Faktoriiniin Periodontolojide Kullamldig1 Alanlar

Konsantre biiyiime faktorii periodontolojide; siniis tabani yiikseltilmesi
prosediirlerinde, alveolar sirt augmentasyonu, kemik i¢i defektlerin ve furkasyon
defektlerinin  tedavisinde, diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, Kist kavitelerinin
doldurulmasinda, sinir parestezilerinin tedavisinde, alveol soketin korunmasi gibi gesitli

uygulamalarda kullanilmistir (33, 164-172).

2.6. Diseti Biyotipi

Diseti biyotipi olarak da bilinen diseti dokusunun kalinlig1 ve genisligi; estetik,
fonksiyon ve periodontal saglik bakimimdan énemli bir rol oynamaktadir (173, 174).
Periodontal tedavi ve implant uygulamalarinda uzun vadeli basarmin 6ngoriilebilmesi
acisindan 6nemli bir kavram olarak kabul edilmektedir (175, 176). Diseti kalinliklari
0,7-1,5 mm arasinda degisebilmektedir (5, 177, 178). Claffey ve ark. >2 mm bir diseti
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kalinligin1 kalin doku biyotipi, <1,5 mm'lik bir diseti kalinligin1 ise ince doku biyotipi
olarak kabul etmislerdir (179). Becker’in yaptigi simniflandirma ise diiz, skallop ve
belirgin skallop olmak ftizere diseti biyotipini ti¢ grupta incelemektedir (180). Ancak
yaygin olarak arastirmacilar, diseti kalinligt 1 mm’den biiyiikk oldugunda kalin, 1

mm’den kiiglik oldugunda ise ince biyotip olarak siiflandirmaktadir (5, 11, 181).

Literatiirde birgok ¢alisma biyotip kavraminmi kullanmaktadir. 2017°de
periodontol ve peri-implant dokularin hastaliklarinin = siniflandirilmast - workshop
konsensus raporunda arastirmacilar fenotip teriminin kullanilmasini 6nermislerdir.
Raporda biyotip, ayn1 spesifik genotipe sahip organ grubu olarak tanimlanmis olup,
fenotip ise genetik 6zelliklerin ve gevresel faktorlerin ¢ok yonlii bir kombinasyonuna
dayanan bir organin ortaya ¢ikisi olarak ifade edilmistir. Fenotip kavrami daha genis bir
kavram olup biyotip kavramini da igermektedir (181). Fenotipin, gevresel faktorlere ve
klinik miidahaleye bagl olarak zaman i¢inde degisebilen ve bolgeye 6zgii olabilen bir
boyutu ifade ettigi ve modifiye edilebilir oldugu diistiniilmektedir. Periodontal fenotip;
digeti fenotipi (diseti kalinligi, keratinize doku genisligi) ve kemik morfotipi (bukkal
kemik kalinlig1) ile belirlenmektedir. Ince fenotip, diseti ¢ekilme riskini arttirmaktadir
(182, 183).

Ince diseti biyotipleri klinik olarak, daha uzun dis kronlar1 ve skallop diseti
konturlart ile iliskilendirilmistir. Bu tiir biyotiplere sahip hastalar genellikle periodontal
ve peri-implant operasyonlardan sonra yiiksek oranda diseti ¢ekilmesi gostermekte ve
daha kalin biyotiplere sahip hastalarla karsilastirildiginda rejeneratif tedavilere daha
zayif yanit verebilmektedirler. ince diseti biyotipine sahip bireylerde periodontal plastik
cerrahi iglemler sonrasi, artan sondlama derinligi ve sondlamada kanama bildirilmistir
(178, 184-186). Buna karsin, kalin diseti biyotipleri genellikle daha kisa klinik kron
boylar1 ve daha az skallop konturlar1 gostermektedir. Bununla birlikte, periodontal
tedaviden sonra daha diisiik diseti ¢ekilme oranlar1 ve rejeneratif prosediirlerde daha
fazla basar1 gostermektedir (173, 178, 185-188). Ince biyotipli bireylerde normalin
tstiindeki fircalama kuvvetleri diseti ¢ekilmesiyle sonuglanirken, kalin biyotipli
bireylerin enflamasyon ve travma gibi durumlara verdigi cevap daha lokalize olmakta
ve genelde cep olusumuyla sonuglanmaktadir (189). Gingival biyotip asil olarak genetik
olarak belirleniyor olsa da dislerin pozisyonundan ve morfolojisinden de

etkilenmektedir (190). Diseti biyotipinin periodontal saglik ve tedavi basarisi ile ilgili
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onemli bir faktdr oldugu goz Oniine alinarak diseti biyotipini O6lgmek icin farkl

yontemler tanimlanmaistir.

2.6.1. Biyotip ol¢iim yontemleri

Diseti biyotipi, invaziv ve non-invaziv yontemlerle degerlendirilmektedir (11, 190).

Non-invaziv yontemler:

Gorsel degerlendirme: agiz i¢i fotograflarin gorsel olarak degerlendirildigi
tekniktir. Kullanim1 son derece basit olmasina ragmen, hekim becerisine
bagli olmasi ve standardizasyonunun zor olmasit nedeniyle pek tercih
edilmeyen bir yontemdir (7, 8).

Periodontal sondlama; gingival sulkusa yerlestirilen periodontal sondun
diseti altindan ne kadar goriindiigii esasina dayanan bir tekniktir. Sondun ¢ok
goriinmesi ince diseti biyotipi oldugunu, az goriinmesi ise kalin diseti
biyotipi oldugunu gostermektedir. Arastirmacilar yontemin basit ve
tekrarlanabilir bir prosediir oldugunu bildirmislerdir (5, 8).

Ultrasonik cihazlarla yapilan 6l¢timler; diseti izerinden gonderilen iletilerin,
kemik yilizeyinden yansimasi ve bu sayede mesafenin &l¢lilmesi esasina
dayanmaktadir. Arastirmacilar yontemin tekrarlanabilir oldugunu ancak

pahali ve teknik beceri gerektiren bir sistem oldugunu bildirmislerdir (9, 10).

Invaziv yontemler;

- Konik 1smnli bilgisayarli tomografi (KIBT) yontemi; geleneksel
bilgisayarli tomografiye gore daha diisiik radyasyon dozu olan ve diseti
kaliligin1 degerlendirmek i¢in kullanilabilen bir yontemdir (12-14).

- Paralel profil radyografi yontemi; sulkus icerisine yerlestirilen giitaperka
ile, diseti yiizeyine paralel olarak konumlandirilan kursun plak arasindaki
mesafeyi 6lgme esasina dayanmaktadir (15, 16).

- Transgingival sondlama yontemi; lokal anestezi altinda diseti kalinliginin
dogrudan Ol¢iilmesi esasina dayanmaktadir. Transgingival sondun veya
kanal egesinin disetine batirilip kemige temasi saglandiktan sonra silikon
rondel disetine temas ettirilmekte ve ege ucu ile rondel arasindaki mesafe
kumpasla olgiilerek kaydedilmektedir. Ekipman ucuzlugu kullanim
kolaylig1 ve elde edilen verilerin ger¢ege yakinligi sebebiyle sik tercih
edilen bir yontemdir (5, 11, 17-20).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta se¢imi

Bu caligmaya Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na bagvuran ve c¢alismaya dahil edilme kriterlerine sahip, goniillii
hastalar dahil edilmistir. Calisma oncesinde tiim hastalara mevcut durum, uygulanacak
tedavi yontemleri ve ¢alisma protokolil ile ilgili bilgiler verilmis olup hastalarin yazili
onami almmigtir. Etik kurulu onayr Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

alinarak ¢aligmaya baglanmustir.
2018/63) al k ¢al basl
Calismaya dahil edilme kriterleri;

» Sistemik olarak saglikli

» Sigara kullanmayan

» 18 yasindan biiyiik

» Pihtilasma bozukluguna neden olabilecek bir rahatsizligi bulunmayan
» Bulanti-kusma refleksi olmayan

» Oral hijyeni iyi olan hastalar olarak belirlenmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
» Sistemik rahatsizligi bulunan hastalar (diyabet, hipertansiyon, radyoterapi/
kemoterapi vb.)
» Yara iyilesmesini etkileyebilecek herhangi bir ila¢ kullananlar
» Pihtilasma bozuklugu olanlar
> Sigara ve alkol kullananlar
» Kotii oral hijyen
» Kusma-bulant: refleksi olanlar,
» Anti-inflamatuar ilag alerjisi olanlar

» Hamilelik/emzirme durumu bulunan hastalar olarak belirlenmistir.

3.2. Calisma Gruplan

Bu konuyla ilgili daha once yapilmis benzer calismalar degerlendirilip giic

analizi yapilmistir. Yapilan gii¢ analizinde diseti kalinligindaki artis miktarlarinin, etki
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genisligi 0,3694 olarak Ongoriildiigiinde %95 giliven diizeyinde ve %80 gii¢ ile
kargilastirilmast i¢in grup basina minimum Orneklem genisligi 17 dis olarak
hesaplanmistir. Calismamiza ince diseti biyotipine sahip ve kriterlerimize uygun 15
hasta dahil edilmistir. Hastalar randomize olarak {i¢ gruba ayrilmistir;

1. Grup: BDG uygulanan hastalar

2. Grup: TZF uygulanan hastalar

3. Grup: KBF uygulanan hastalar

3.3. Operasyonlar Oncesi Islemler

Calismaya dahil edilecek biitiin hastalarin Faz 1 tedavileri yapilmis ve oral
hijyen egitimi verilmistir. Operasyon Oncesinde hastalara ait periodontal klinik
parametreler; gingival indeks (Gi), plak indeksi (PI), sondlama derinligi (SD),
keratinize diseti dikey genisligi (KDDG), diseti kalinligi (DK), diseti ¢ekilmesi miktar1
(DC) ve greft kalinliklar1 (GK) 6l¢ilmiistiir.

3.4. Klinik Parametrelerin Ol¢iimii

3.4.1. Plak Indeksi (PI) (Silness & Lée) (191)

Alt ¢ene keser bolgedeki dislerin meziyal, distal ve vestibiil orta noktalarindan
olmak tiizere 3 bolgeden Ol¢iim yapilarak aritmetik ortalamalar istatistikte tek deger
olarak kayit edildi.

0: Diseti bolgesinde plak olmadigini,

1: Serbest diseti kenarina ve komsu dis yiizeyine tutunmus film seklinde ve sond
yardimi ile gortilebilen plak varligini,

2: Diseti cebi igerisinde ve diseti kenarina komsu dis yiizeyinde ¢iplak gozle izlenebilen
orta derecede yumusak eklenti varligini,

3: Digeti cebi, diseti kenarinda ve komsu dis yiizeyinde yogun yumusak eklenti varligini
gostermektedir.

Olgiimler operasyon dncesi, 1. ve 3. aylarda yapilmustir.

3.4.2. Gingival Indeks (GI) (Lée & Silness) (192)

Alt gene keser bolgedeki dislerin meziyal, distal ve vestibiil orta noktalarindan
olmak tizere 3 bolgeden Olclim yapilarak aritmetik ortalamalari istatistikte tek deger

olarak kayit edildi.
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0: Saglikl1 digetini,

1: Hafif iltihap, hafif renk degisikligi ve hafif 6dem varligini, ancak sondlamada
kanama olmadigini,

2: Orta derecede iltihap, kirmizilik, 6dem ve sondlamada kanama varligini,

3: Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik, 6dem ve sondlamada ve spontan kanama varligin
gostermektedir.

Olgiimler operasyon 6ncesi, 1. ve 3. aylarda yapilmistir.

3.4.3. Sondlama Derinligi (SD)

Alt ¢ene keser bolgedeki dislerin meziyal, distal ve vestibiil orta noktalarindan
olmak tizere 3 bolgeden diseti olugu tabani ile serbest diseti kenar1 arasindaki mesafenin
Olglimii yapilarak aritmetik ortalamalari istatistikte tek deger olarak kaydedildi.

Olgiimler operasyon oncesi, 1. ve 3. aylarda yapilmustir.

3.4.4. Diseti Cekilmesi (DC)

Alt ¢ene keser bolgedeki dislerin mid-bukkal noktalarinda, mine-sement
siirindan serbest diseti kenarina olan mesafe 6lgiilerek deger kaydedildi.

Olgiimler operasyon dncesi, 1. ve 3. aylarda yapilmistir.

3.4.5. Keratinize Diseti Dikey Genisligi (KDDG)

Alt ¢ene keser bolgedeki dislerin mid-bukkal noktalarinda, diseti kenarindan
mukogingival birlesime kadar olan mesafe dlgiilerek deger kaydedildi.

Olgiimler operasyon oncesi, 1. ve 3. aylarda yapilmustir.

3.4.6. Diseti Kalinhg (DK)

Alt ¢ene keser bolgesindeki digeti kalinliklart serbest digeti kenarmin 2 mm
apikalinde bir nokta belirlenerek, bu noktanin insizal kenara olan uzakligi kaydedildi.
Boylece operasyon sonrasi degismesi muhtemel serbest diseti kenar1 referans olarak
alinmamis olup, operasyon sonrasi ayni noktadan Ol¢iim yapilip standardizasyon
saglanmaya calisitlmistir. Olgiimler oncesi hastanin agri hissetmemesi igin lidokain
sprey topikal olarak kullanildi. Silikon stopper’t bulunan 15’lik endodontik spreader
isaretlenen noktalardan disetine dik dogrultuda, alveoler kemik ile temasi hissedilinceye

kadar batirilmistir. Spreader' i ucu ile silikon stopper arasindaki mesafenin 0.01 mm
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¢cOziiniirliige sahip dijital kumpas kullanilarak Olgiilmesiyle diseti kalinliklari
belirlenmistir.

Olgiimler operasyon oncesi, 1. ve 3. aylarda yapilmustir.

Sekil 3.1. Diseti kalinliginin 6l¢tim yerinin belirlenmesi

Sekil 3.2. Diseti kalinliginin 6l¢iilmesi

Sekil 3.3. Diseti kalinliginin dijital kumpas ile degerlendirilmesi
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3.4.7. Greft Kalinhg1 (GK):

3.4.7.1. BDG Kalnhk Ol¢iimii;

Damaktan elde edilen BDG iizerindeki yag dokular1 ve bant seklindeki epitel
uzaklastirilip, greft uniform hale getirildikten sonra 15 numarali endodontik spreader ile
greftin orta bolgesinden kalinlik dlgiilerek dijital kumpas ile degerlendirildi. Olgiilen
degerler kaydedildi.

Sekil 3.4. Greft kalinliginin 6l¢iilmesi

3.4.7.2. TZF Membranm Kalinlik Ol¢iimii

Santrifiij sonrasi tiiplerden elde edilen iki trombositten zengin pihti, PRF-BOX
igerisinde serumdan uzaklastirilarak membran haline getirildi. Cift kat halinde, bag

dokusu kalinliginin olglimiiyle ayni sekilde dijital kumpas ile Olgiilerek degerler
kaydedildi.

3.4.7.3. KBF Membranin Kalinlik Ol¢iimii

Santriflij sonrasi tiiplerden elde edilen iki KBF pihtisi, PRF-BOX igerisinde
serumdan uzaklastirilarak membran haline getirildi. Cift kat halinde, bag dokusu
kalinliginin 6l¢iimiiyle ayni sekilde dijital kumpas ile 6lgiilerek degerler kaydedildi.

Greft kalinliklarinin 6l¢iimii yalnizca operasyon esnasinda yapilmistir.
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Sekil 3.5. Membran kalinliginin dl¢tilmesi

3.5. Cerrahi Uygulama Yontemi

Operasyon planlanan bolgelere lokal infiltrasyon anestezisi (Maxicaine Fort;

Artikain hidrokloriir 80 mg (miligram) + epinefrin 0.020 mg/ampul) yapilda.

3.5.1. Alc1 Bolgenin Hazirlanmasi:

Operasyon bolgesinin bir dis meziyal ve bir dis distaline (kanin-kanin arasi)
uzanan horizontal insizyonlar yapilarak zarf flepler hazirlandi. 15 numarali bistiiri ile,
baslangi¢ sulkuler insizyonlar1 interdental alanda uygulanan horizontal insizyonlarla
birlestirildi. Yarim kalinlikli flep sulkuler insizyon hattina kadar yapilip ardindan tam
kalinlikli flep mukogingival marjine kadar uzatilip, papiller de-epitelize edildi. Flebin
koronalde pasif bir sekilde stabilizasyonu saglandi ve bolge serum fizyolojikle

yikandiktan sonra verici bolge hazirligina gecildi.
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Sekil 3.6. Alic1 bolgenin hazirlanis:

3.5.2. Bag Doku Greftinin Elde Edilmesi ve Uygulanmasi

Bag doku greftinin boyutu alict dokunun ihtiyacina gore periodonal sond ile
belirlendikten ve lokal infiltratif anesteziden sonra palatinal bolgede, premolar dislerin
serbest diseti kenarinin 2-3 mm apikalinden gegecek sekilde yatay insizyon yapildi. 15
numarali bistiiri kullanilarak yatay insizyonun iki ucundan dik olarak baglayan ve
birbirine paralel iki insizyon apikal yonde ilerletilerek belirlenen boyutlara uygun
sekilde ortalama 2 mm kalinlikta doku kaldirildi. Elde edilen greftin iist yiizeyindeki
epitel dokusu ve alt yiizeyindeki yag dokusu, doku diizensizlikleri uzaklastirildi.
Sonrasinda greft, serum fizyolojik igersinde bekletildi. Elde edilen greft, alic1 bolgede
hareket etmesine neden olabilecek kas ve yumusak doku atagmanlari elimine edildikten
sonra bolgeye uyumlanarak alici yataga komsu olan disetine 5-0 siitur kullanilarak
sabitlendi. BDG’nin iizeri tamamen Ortiilecek sekilde zarf flep 1 mm koronale
kaydirilarak 4-0 aski siitur yardimiyla sabitlendi. Siiturlarin ardindan, operasyon
bolgesinde 6lii bosluklarin ve fazla miktarda kan pihtisinin olusumunu 6nlemek igin,
1slak bir gazli bez ile bolgeye 2 dakika kompres uygulandi. Cerrahi alan periodontal
cerrahi pat (Coe-Pak, GC America Inc, IL, USA) kullanilarak iyilesmeye birakildi.
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Sekil 3.8. Greftin de-epitelizasyonu
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Sekil 3.9. BDG’ nin elde edilmesi

Sekil 3.10. BDG nin uygulanmasi

3.5.3. Trombositten Zengin Fibrinin Hazirlanisi ve Uygulanmasi

TZF’nin eldesi amaciyla, hastalardan 2 adet 10 ml venéz kan Ornegi
antikoagiilan icermeyen steril cam kapli plastik tiiplere (The Vacuette Tube Greiner
Bio-One, Kremsmiinster, Austria) alindi. Alinan ven6z kan zaman kaybetmeden PC-02
santrifiij cihazina yerlestirildi. 3000 rpm’ de 10 dakika (400xg) boyunca santrifiij edildi.
Elde edilen TZF, tiipten ¢ikarilarak PRF-BOX’a yerlestirilip yaklagik 1 dakika hafif
baski ile sikistirilarak membran haline getirildi. Hazirlanan TZF membranlar istenilen

kalinlik elde edilinceye kadar ikiye katlanip iist iiste konuldu ve operasyon bdlgesine
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yerlestirildi. TZF membranin koronali mine-sement sinirinin 1 mm iizerinde olacak ve
apikali periostun 2 mm {izerini ortecek sekilde konumlandirildi. TZF membran 5-0 siitur
kullanilarak komsu dokulara sabitlendi.

TZF membranin iizeri tamamen Ortiilecek sekilde zarf flep hafifce koronale
kaydirilarak 4-0 aski siitur yardimiyla sabitlendi. Siiturlarin ardindan, operasyon
bolgesinde 6lii bosluklarin ve fazla miktarda kan pihtisinin olusumunu 6nlemek igin,
1islak bir gazli bez ile bolgeye 2 dakika kompres uygulandi. Cerrahi alan periodontal
cerrahi pat (Coe-Pak, GC America Inc, IL, USA) kullanilarak iyilesmeye birakildi.

Sekil 3.11. TZF cihazinin gériiniimii

Sekil 3.12. Santrifiij sonrasi tiiplin goriinimii
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Sekil 3.15. TZF nin uygulanmasi
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Sekil 3.16. Flebin kapatilmas1

3.5.4. Konsantre Biiyiime Faktoriiniin Hazirlanisi1 ve Uygulanmasi

KBF’nin eldesi amaciyla; hastalardan antikoagiilan igermeyen 6zel kan tiipleri
igerisine 9 ml’lik 2 tiip vendz kan alinarak (Vacuette serum tiipleri, Greiner Bio-one)
Ozel santrifiij cihazinda (Medifuge; Silfradent srl, Sofia, Italy) 13 dakika santrifiij
edilmigstir. Santfiriij sonrasinda KBF tiiplin orta kismindan alinarak, PRF-BOX
igerisinde bulunan diizlestirici ve sikistirici Ozellikteki aletle membran olarak
sekillendirilmistir. Hazirlanan KBF membranlar istenilen kalinlik elde edilinceye kadar
ikiye katlanip iist iiste konuldu ve operasyon bolgesine yerlestirildi. KBF membranin
koronali mine-sement sinirinin 1 mm {izerinde olacak ve apikali periostun 2 mm tizerini
ortecek sekilde konumlandirildi. KBF membran 5-0 siitur kullanilarak komsu dokulara
sabitlendi.

KBF membranin iizeri tamamen Oortiilecek sekilde zarf flep hafif¢e koronale
kaydirilarak 4-0 aski siitur yardimiyla sabitlendi. Siiturlarin ardindan, operasyon
bolgesinde Olii bosluklarin ve fazla miktarda kan pihtisinin olusumunu 6nlemek igin,
1slak bir gazli bez ile bolgeye 2 dakika kompres uygulandi. Cerrahi alan periodontal
cerrahi pat (Coe-Pak, GC America Inc, IL, USA) kullanilarak iyilesmeye birakildi.
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Sekil 3.17. KBF cihazinin goriiniimii

Sekil 3.18. Santfiriij sonrasi gortiiniim
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Sekil 3.20. KBF’nin goriiniimii
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Sekil 3.23. Flebin kapatilmas1
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Sekil 3.25. TZF baslangi¢ (a-b) operasyon sonrasi 1. ay (c-d) ve 3. ay (e-f) goriiniimi
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Sekil 3.26. KBF baslangi¢ (a-b) operasyon sonrasi 1. ay (c-d) ve 3. ay (e-f) goriiniimii

3.6. Operasyon Sonras1 Bakim

Hastalara operasyon sonrasi iyilesme doneminde dikkat etmeleri gereken
konular hakkinda bilgi verildi. Hastalara cerrahi alandaki periodontal pati1 korumasi, alt
dudagmi ¢ok fazla hareket ettirmemesi, yumusak ve 1lik gidalarla beslenmesi ve
diglerini firgalamamasi1 6nerildi. Non-steroid antienflamatuar ilag (Majezik® 100 mg,
Sanovel, Tiirkiye) ve %0.12 klorheksidin glukonat igeren gargara (Kloroben®,Drogsan,
Tiirkiye) regete edildi. Operasyon sonrasit 14. giinde periodontal pat alindi, serum
fizyolojik ile yikandi ve siiturlar alindi. Hastalar 1. ve 3. aylarda kontrollere ¢agrildi ve
degerlendirmeler yapildi. Kontroller arasi gerekli goriildiigii zamanlarda supragingival

dis tas1 temizligi tekrarlandi.

3.7. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile

degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
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metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira niceliksel verilerin karsilastiritlmasinda
normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway
Anova testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi ve Tamhane’s
T2 testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin  gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden olan grubun tespitinde
Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin grup igi
karsilagtirmalarinda Tekrarlayan 6lglimlerde varyans analizi (post hoc Bonferroni testi),
normal dagilim gostermeyen parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda ise Friedman
Test (post hoc Wilcoxon isaret testi) kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda

Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

41



4. BULGULAR

Calisma 16.05.2018-05.02.201 tarihleri arasinda yaslart 18 ile 37 arasinda
degismekte olan, 11’1 (%73.3) kadmn, 4’4 (%26.7) erkek olmak iizere toplam 15
hastanin 60 dis bolgesi iizerinde yapilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 23.4+6.14 yildir.

Tablo 4.1. Bolgelere gore yas ve cinsiyet degerlendirilmesi

BDG TZF KBF p
Cinsiyet 9
Kadin 16 (%80) 16 (%80) 12 (%60) 20,256
Erkek 4 (%20) 4 (%20) 8 (9%40)
'Oneway ANOVA Test 2Ki-kare test

Bolgelere gore yas ortalamalari ve cinsiyet dagilimlart agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

4.1. Plak indeksine iliskin degerlendirmeler

Tablo 4.2. Plak indeksine iliskin degerlendirmeler

BDG TZF KBF
Plak Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)  Ort+SS (medyan) p
Indeksi (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)

Baslangig 0,45+0,69 (0) (0-2) 0,35+0,49 (0) (0-1) 0,6+0,5 (1) (0-1) 0,273

l.ay 0,3+0,47 (0) (0-1) 0,75+0,72 (1) (0-2) 0,7+0,47 (1) (0-1) 0,031*
3.ay 0,1+0,31 (0) (0-1) 0,3+0,47 (0) (0-1) 0,25+0,44 (0) (0-1) 0,285
p 0,025* 0,001* 0,001*

0-1°% 0,317 0,011* 0,157

0-33% 0,008* 0,564 0,020*

1-3% 0,046* 0,003* 0,003*

IKruskal Wallis Test 2Friedman Test 3Wilcoxon sign test * p<0.05
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Sekil 4.1. Plak indeksinin aylara gore degisimi

Gruplar arasinda 1.ay plak indeksi diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p:0.031; p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandiginin
tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; BDG grubunun l.ay plak indeksi
diizeyi, TZF ve KBF gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulunmustur (p1:0.035; p2:0.012; p<0.05). TZF ve KBF gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda baslangi¢ ve 3.ay plak indeksi diizeyleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

BDG grubunda; baglangic, l.ay ve 3.ay plak indeksi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.025; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti icin yapilan ikili karsilagtirmalar sonrasinda;
baslangic plak indeksi diizeyine 1.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmezken (p>0.05); 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). l.ay plak indeksi diizeyine gore 3.ayda goriilen diislis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

TZF grubunda; baslangig, l.ay ve 3.ay plak indeksi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangi¢ plak indeksi diizeyine gore 1.ayda goriilen artis istatistiksel olarak anlamli
iken (p<0.05); baslangica gore 3.ayda anlamli bir degisim gortilmemistir (p>0.05). 1.aya
gore 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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KBF grubunda; baslangig, l.ay ve 3.ay plak indeksi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.022; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangic plak indeksi diizeyine 1.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmezken (p>0.05); 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). l.ay plak indeksi diizeyine gore 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

4.2. Gingival indekse iliskin degerlendirmeler

Tablo 4.3. Gingival indekse iliskin degerlendirmeler

BDG TZF KBF
Gingival  Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p
indeks (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
lay 0=+0 (0) (0-0) 0,5+0,51 (0,5) (0-1)  0,55+0,51 (1) (0-1) 0,000*
3.ay 0,05+0,22 (0) (0-1)  0,2+0,41 (0) (0-1)  0,2+0,41 (0) (0-1) 0,314
n 0,223 0,034* 0,005*
0-13 0,157 0,083 0,564
0-33% 0,317 0,257 0,021*
1-3% 0,317 0,008* 0,008*
IKruskal Wallis Test 2Friedman Test SWilcoxon sign test * p<0.05

Gingival indeks
0,7
0,6
0’5 /\
0,4
0,3 — \\
0,2 v ¥

0,1
: \/

Baslangig l.ay 3.ay

=¢=BDG ==lli=TZF KBF

Sekil 4.2. Gingival indeksin aylara gore degisimi
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Gruplar arasinda baglangi¢ gingival indeks diizeyleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.010; p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; BDG grubunun
baslangi¢ gingival indeks diizeyi, KBF grubundan istatistiksel olarak anlamh diizeyde
diisiik bulunmustur (p:0.003; p<0.05). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda 1.ay gingival indeks diizeyleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; BDG grubunun
baslangi¢ gingival indeks diizeyi, TZF ve KBF gruplarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05). TZF ve KBF gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda 3.ay gingival indeks diizeyi acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

BDG grubunda; baslangig, l.ay ve 3.ay gingival indeks diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

TZF grubunda; baslangig, l.ay ve 3.ay gingival indeks diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.034; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandigimin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangi¢ gingival indeks diizeyine gore 1.ay ve 3.aylarda istatistiksel olarak anlaml1 bir
degisim goriilmemistir (p>0.05). 1.aya gore 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

KBF grubunda; baslangig, l.ay ve 3.ay gingival indeks diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.005; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangi¢c gingival indeksi diizeyine 1.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmezken (p>0.05); 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). l.ay gingival indeksi diizeyine gore 3.ayda goriilen diisiis de istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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4.3. Diseti cekilmesine iliskin degerlendirmeler

Tablo 4.4. Diseti ¢ekilmesine iliskin degerlendirmeler

BDG TZF KBF
Diseti Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) p
Cekilmesi  (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Baslangi¢  0,6+0,6 (1) (0-2) 0,55+0,6 (0,5) (0-2) 0,5+0,95 (0) (0-4) 0,486
lay 0+0 (0) (0-0) 0,1+0,31 (0) (0-1) 0,05+0,22 (0) (0-1) 0,355
3.ay 0+0 (0) (0-0) 0,1+0,31 (0) (0-1) 0,05+0,22 (0) (0-1) 0,355
p 0,000* 0,000* 0,001*
0-1° 0,001* 0,003* 0,011*
0-3% 0,001* 0,003* 0,011*
1-3% 1,000 1,000 1,000
!Kruskal Wallis Test 2Friedman Test SWilcoxon sign test * p<0.05
Diseti Cekilmesi
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Sekil 4.3. Diseti ¢ekilmesinin aylara gore degisimi

Gruplar arasinda baglangig, 1.ay ve 3.ay diseti ¢ekilmesi diizeyleri agisindan

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

BDG grubunda; baslangig, l.ay ve 3.ay diseti ¢ekilmesi diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi

donemlerden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonrasinda;

baslangi¢ diseti ¢ekilmesi diizeyine gore 1.ay ve 3.aylarda goriilen diistisler istatistiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). 1.aya gore 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

TZF grubunda; baslangig, l.ay ve 3.ay diseti g¢ekilmesi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangic¢ diseti ¢ekilmesi diizeyine gore 1.ay ve 3.aylarda goriilen diisiisler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). 1.aya gore 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05).

KBF grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay diseti g¢ekilmesi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.001; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangic diseti ¢cekilmesi diizeyine gore 1.ay ve 3.aylarda goriilen diisiisler istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). 1.aya gore 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir

degisim goriilmemistir (p>0.05).

4.4. Keratinize diseti dikey genisligine iliskin degerlendirmeler

Gruplar arasinda baslangic keratinize diseti dikey genisligi diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.023; p<0.05). Anlamliligin hangi
gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonrasinda; KBF
grubunun baslangi¢ keratinize diseti dikey genisligi diizeyi, BDG ve TZF gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p1:0.013; p2:0.026; p<0.05).
BDG ve KBF gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Gruplar arasinda l.ay keratinize diseti dikey genisligi diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi
gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; BDG
grubunun 1l.ay keratinize diseti dikey genisligi diizeyi, TZF ve KBF gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p1:0.009; p2:0.000; p<0.05).
TZF ve KBF gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Tablo 4.5. Keratinize diseti dikey genisligine iliskin degerlendirmeler

Keratinize BDG TZF KBF

diseti dikey  QrtxSS (medyan) Ort+SS (medyan)  Ort+SS (medyan) 'p
genisligi (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)

lay 44+1,1 (4,5) (3-7)  3,35+1,14 (3) (2-5) 2,65+0,81 (3) (1-4) 0,000*
3.ay 4,35+1,09 (4) (3-7)  3,2+1,01 (3) (2-5)  2,55+0,76 (2,5) (1-4) 0,000*
p 0,000* 0,086 0,013*

0-1° 0,000* 0,052 0,049*

0-3% 0,001* 0,248 0,166

1-3% 0,564 0,083 0,157
!Kruskal Wallis Test 2Friedman Test SWilcoxon sign test * p<0.05

Keratinize Diseti Dikey Genisligi
5
4,5 / 4
4 /
3,2 - B —=
2,5
2
1,5
1
0,5
0
Baslangic l.ay 3.ay
=$=BDG =lll—TZF KBF

Sekil 4.4. Keratinize diseti dikey genisliginin aylara gore degisimi

Gruplar arasinda 3.ay keratinize digeti dikey genisligi diizeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi
gruptan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; BDG
grubunun 3.ay keratinize diseti dikey genisligi diizeyi, TZF ve KBF gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p1:0.003; p2:0.000; p<0.05).
TZF grubunun 3.ay keratinize diseti dikey genisligi diizeyi, KBF grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.043; p<0.05).
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BDG grubunda; baslangigc, l.ay ve 3.ay keratinize diseti dikey genisligi
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
Anlamliligin  hangi donemlerden kaynaklandigimin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonrasinda; baslangi¢ keratinize diseti dikey genisligi diizeyine gore
l.ay ve 3.aylarda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
l.aya gore 3.ayda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

TZF grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay keratinize diseti dikey genisligi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0.086; p>0.05).

KBF grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay keratinize diseti dikey genisligi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.013; p<0.05).
Anlamliligin  hangi donemlerden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonrasinda; baslangi¢c keratinize diseti dikey genisligi diizeyine gore
l.ayda goriilen artis istatistiksel olarak anlamliyken (p<0.05), 3.ayda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05). l.aya gore 3.ayda istatistiksel olarak

anlaml1 bir degisim goriilmemistir (p>0.05).

4.5. Sondlama derinligine iliskin degerlendirmeler

Tablo 4.6. Sondlama derinligine iliskin degerlendirmeler

Sondlama BDG TZF KBF "
Derinligi Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Baslangic 1,8+0,41 2,03+0,47 2,11+0,45 0,074
lay 1,68+0,41 1,76+0,36 2,18+0,33 0,000*
3.ay 1,58+0,4 1,81+0,3 2,03+0,44 0,002*
p 0,098 0,087 0,168

0-1° 0,455 0,076 1,000

0-3% 0,086 0,101 1,000

1-3% 0,563 0,807 0,176

'Oneway ANOVA Test  2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi  3Bonferroni test * p<0.05
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Sekil 4.5. Sondlama derinliginin aylara gore degisimi

Gruplar arasinda baglangi¢c sondlama derinligi ortalamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda l.ay sondlama derinligi ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonrasinda; KBF grubunun
1.ay sondlama derinligi ortalamasi, BDG ve TZF grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p1:0.000; p2:0.002; p<0.05). BDG ve TZF gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda 3.ay sondlama derinligi ortalamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.002; p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; BDG grubunun
3.ay sondlama derinligi ortalamasi, KBF grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
disiik bulunmustur (p1:0.002; p<0.05). Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

BDG grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay sondlama derinligi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

TZF grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay sondlama derinligi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

KBF grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay sondlama derinligi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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4.6. Diseti kalinhigina iliskin degerlendirmeler

Tablo 4.7. Diseti kalinligina iliskin degerlendirmeler

Diseti BDG TZF KBF i
Kalinhg Ort+SS Ort+SS Ort+SS

lay 1,71+£0,19 1,42+0,15 1,38+0,13 0,000*
3.ay 1,61+£0,23 1,21+0,1 1,26+0,12 0,000*
p 0,000* 0,000* 0,000*

0-1° 0,000* 0,000* 0,000*

0-3% 0,000* 0,000* 0,000*

1-3% 0,001* 0,000* 0,000*

!Oneway ANOVA Test  2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi  *Bonferroni test * p<0.05

Diseti Kalinhigi
1,8
1,6 .\
iy \ _—
1,2
1
0,8
’ = =
0,6
0,4
0,2
0
BDG TZF KBF
=0—Baslangic =ll=—1.ay 3.ay

Sekil 4.6. Diseti kalinliginin aylara gore degisimi

Gruplar arasinda baslangi¢ diseti kalinligi ortalamalari agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0.377; p>0.05).

Gruplar arasinda 1.ay diseti kalinlig1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; BDG grubunun

l.ay diseti kalinlig1 ortalamasi, TZF ve KBF gruplarindan istatistiksel olarak anlamh
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diizeyde yiiksek bulunmustur (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05). TZF ve KBF gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda 3.ay diseti kalinlig1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi gruptan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda; BDG grubunun
3.ay diseti kalinlig1 ortalamasi, TZF ve KBF gruplarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05). TZF ve KBF gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

BDG grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay diseti kalinligi ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangic diseti kalinlig1 ortalamasina gore 1.ayda ve 3.ayda goriilen artislar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). l.aya gore 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

TZF grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay diseti kalinligi ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangi¢ diseti kalinlig1 ortalamasina gore 1.ayda ve 3.ayda goriilen artislar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). l.aya gore 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

KBF grubunda; baslangig, 1.ay ve 3.ay diseti kalinlig1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05). Anlamliligin hangi
donemlerden kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonrasinda;
baslangi¢ diseti kalinlig1 ortalamasina gore 1.ayda ve 3.ayda goriilen artiglar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). l.aya gore 3.ayda goriilen diisiis istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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4.7. Greft kalinhgna iliskin degerlendirmeler

Tablo 4.8. Greft kalinligina iliskin degerlendirmeler

Greft Kalinhig

Ort+SS (medyan) (Min-Maks)

BDG 1,74+0,02 (1,7) (1,71-1,76)
TZF 1,74+0,01 (1,7) (1,72-1,76)
KBF 1,73+0,02 (1,7) (1,71-1,75)
p 0,262

Kruskal Wallis Test

Gruplar arasinda greft kalinlig1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin sonuclarina bakildiginda; diseti kalinliklarinin artirilmasi ig¢in
uygulanan BDG, TZF ve KBF yontemlerinin ortalama kalinlik artis miktarlarinin sirasi
ile 0.86, 0.55 ve 0.51 mm oldugu ve diseti kalinliginin artirilmasi agisindan etkili
yontemler olduklari gosterilmistir. Uygulamalar diseti ¢ekilmesindeki azalmalar
acisindan  degerlendirildiginde  aralarinda  istatistiksel olarak anlamli  fark
bulunamamistir. Operasyonlar sonrast 3. ayda keratinize diseti dikey genisligindeki
artis, BDG grubunda TZF ve KBF gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur.

Giinlimiizde estetigin saglanmasi, dis hekimliginde en 6nemli unsurlardan biri
olarak goriilmektedir. Diseti ¢ekilmesi, periodontal agidan oldugu kadar estetik olarak
da problem teskil etmektedir. Ayrica diseti ¢ekilmesi, klinik olarak daha fazla kok
yiizey ¢lriigli, atagman kayb1 ve hassasiyet artisi ile iliskili bulunmustur (193). Diseti
¢ekilmelerinin ince diseti biyotipine sahip bireylerde, kalin diseti biyotipine sahip
bireylere gore daha sik goriildigii bilinmektedir. Bu ¢alismada amacimiz; ince diseti
biyotipine sahip hastalarda, trombositten zengin fibrin (TZF), konsantre biiyiime
faktorleri (KBF) gibi farkli trombosit konsantrasyonlarinin ve bag dokusu greftlerinin
uygulanmasinin diseti kalinligi {izerine etkisini degerlendirmekti.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basariyr belirleyen en o6nemli faktorler;
etiyolojik sebeplerin belirlenmesi ve giderilmesi, ¢ekilme miktarlarinin goéz Oniinde
bulundurulmasi ve en onemlisi de uygun cerrahi prosediiriin segilerek dikkatli bir
sekilde uygulanmasidir. Diseti ¢ekilmesinin basarili bir sekilde tedavisi optimum
diizeyde kok yiizeyi kapatilmasi, yumusak doku estetiginin saglanmasi ve hassasiyet
problemlerinin giderilmesiyle saglanabilmektedir. Cerrahi teknigin se¢imi; diseti
¢ekilme defektinin biiyiikligi, diseti g¢ekilmesinin apikalindeki Kkeratinize diseti
genisligi, flebin kalinligi, interdental papillerin seviyesi ve alveoler kemik, vestibiiler
derinlik, frenulumun pozisyonu gibi defektin anatomisi ile ilgili bazi o6nemli
faktorlerden etkilenmektedir. Miller sinif I defektlerde vakalarin %100'tinde kok yiizeyi
tam olarak kapatilabilirken, smif II defektlerde vakalarin % 88'inde tam kok ylizey
kapanmasi bildirilmistir (75). Daha biiyiik diseti ¢ekilmesi defektlerinde ise nadiren tam
kok ylizey kapanmasi saglanabilmektedir. Bir ¢alismada 3-5 mm'lik diseti ¢ekilmesi
defektlerinde sadece %80.6’lik kapanma saglanabildigi ve S5 mm'den biiyik
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cekilmelerin, diseti greftleri ile birlikte kok yiizeyinde sadece %76.6°lik oOrtiilme
sagladig1 gosterilmistir (194). Nelson, 3 mm'den daha kiiciik defektlerde %100k, 4-6
mm’lik defektlerde %92'lik ve 7-10 mm'lik ¢ekilme defektlerinde %88'lik kok yiizey
ortiilmesinin saglanabildigini bildirmistir (97). Diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in ¢ok
cesitli cerrahi teknikler onerilmistir. Bunlardan bazilari; serbest diseti grefti (195), cift
papil (83) ve laterale pozisyone flep (78) gibi sapli greftler, koronale pozisyone flep (88,
91, 196), zarf teknigi ile birlikte subepitelyal bag doku grefti (98) ve BDG’nin diger
modifikasyonlaridir (26, 96). BDG ile kombine uygulanan koronale kaydirilan flep,
yiiksek oranda kok yiizeyi ortiilmesi, digeti kalinlig1 ve keratinize diseti dikey boyutu
kazanci sebebiyle altin standart olarak kabul edilmektedir (2, 21-25, 197). Bag dokunun
elde edilmesi i¢in ikinci bir cerrahi alana ihtiya¢ duyulmasi, kanama riskinin artmasina
ve operasyon sliresinin uzamasina sebep olmaktadir (24, 26-30). Birgok farkli
aragtirmact da yukarida bahsedilen tekniklerden bazilarini, ozellikle de koronale
pozisyone flep teknigini, mine matris proteinleri (112), rezorbe olmayan membranlar
(105), rezorbe olabilen membranlar (198), aseliiler dermal matris allogreftler (199),
trombositten zengin riinler (33, 155, 200) gibi yontemleri kombine olarak
kullanmislardir. Konvansiyonel tekniklerde yapilan bu degisiklikler, optimal kok yiizey
ortiilmesi ve daha iyi estetik elde etme amacin1 tasimaktadir. Ancak, kombine olarak
kullanilan tiim bu materyaller dokular tarafindan kabul edilmeme riskini artirmakta ve
ilave maliyet sorunu olusturmaktadir (24).

2001 yilinda Choukroun ve ark. tarafindan ikinci kusak trombosit
konsantrasyonu olan TZF tanimlanmistir (201). Ven6z kanin santrifiijiinden sonra elde
edilen TZF’nin klinik kullanim1 basittir (135). Aroca ve ark. yaptiklari bir ¢alismada
ayni ¢ene lizerinde bilateral olarak bulunan benzer Miller siif I ve II ¢oklu diseti
cekilmesi defektleri modifiye kuronale kaydirilan flep (MKKF) tek basina ve TZF ile
kombine olacak sekilde tedavi etmisler ve ilave TZF kullaniminin diseti ¢ekilmesinin
tedavisine ve yara iyilesmesine ek bir fayda saglamadigini ancak keratinize diseti
kalinligimin artirilmasinda yararli oldugunu bildirmislerdir (202). Yapilan baska bir
calismada yine ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TZF+MKKF ve BDG+MKKF
tekniklerini karsilagtirilmis ve TZF’ nin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basari
ile kullanilabilecegi belirtilmistir (203). Jankovic ve arkadaslari, bilateral tekli veya
coklu Miller simif 1 ve II diseti cekilmelerinin tedavisinde TZF+KKF teknigi ile
SBDG+KKF teknigini karsilastirmis ve agri diizeyini VAS skorlar1 ile degerlendirip,

TZF grubunda operasyon sonrasi konforun daha iyi oldugunu bildirmislerdir (29).
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Ikinci kusak trombosit konsantrasyonlarindan bir digeri olan KBF, ilk olarak
2006 yilinda Sacco tarafindan gelistirilmistir (164). Vendz kanin 6zel bir santrifiij
cihazinda (Medifuge, Silfradent, Italya) doniisiimlii ve kontrollii hizlarda santrifiijiiyle
elde edilebilmektedir (204). Santrifiij sirasinda doniis hizinin degiskenlik gostermesi ile
TZF’den daha genis, yogun ve biiyiime faktoriinden daha zengin bir fibrin matriksin
elde edildigi diistiniilmektedir (160, 162, 204-206). KBF’ nin diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kullaniminda az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, ¢oklu
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde koronale kaydirilan flep teknigi lizerine KBF’nin
etkinligi klinik olarak degerlendirilmis ve diseti ¢ekilme tedavsine ek bir fayda
saglamadig1 ancak keratinize diseti genisligi ve diseti kalinligini1 anlamli olarak artirdigi
bildirilmistir (33).

Diseti ¢ekilmelerinin tedavilerinde, cerrahi yontemin ve tercih edilen materyalin
se¢imi, ¢ekilmenin miktarina, lokalizasyonuna, mevcut keratinize dokunun genisligine,
diseti biyotipine, hastanin estetik beklentilerine gore yapilmaktadir. BDG, tam kok
ylizey Ortiilmesi, atagman kazanci, keratinize doku kazanci ve uzun siireli bagaril tedavi
sonuglar1 nedeniyle diseti g¢ekilmelerinin tedavisi i¢in altin standart olarak kabul
edilmistir (22, 25). BDG kok kapama i¢in tercih edildiginde sapli bir flep ile kombine
kullanilmaktadir. Bu ¢alismada, dikey insizyon igermediginden yara izi olmamasi ve
beslenme agisindan daha elverisli olmasi sebebiyle zarf flep kullanilmistir (207).

Aragtirmalar, kok ylizeyi ortiilmesi prosediirleriyle ilgili olarak, optimal gingival
flep kalinlig1 (0.8-1.2 mm) ile optimal tedavi sonucu arasinda bir korelasyon oldugunu
gostermektedir (4, 208, 209). Kalinlasan disetinin, tedavi edilen bolgelerde gelecekteki
diseti g¢ekilmelerinin 6nlenmesinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (208). Bu
nedenle, daha ince disetinden daha kalin diseti elde etmenin g¢esitli yollari
bulunmaktadir. Bu yumusak doku artirimlar1 arasinda ADM, subepitelyal bag doku
grefti ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi yontemler bulunmaktadir. Birgok
calismada, bag dokusu greftlerinin veya ADM’nin kullanilmasiyla birlikte diseti
kalinliginda bir artis oldugunu ve ortalama kok yiizey ortiilme oraninin arttigi tespit
edilmistir (101, 208). Bu ¢alismada da TZF ve KBF’nin diseti kalinlig1 lizerine etkisini
degerlendirmeyi amacladik.

Disetinin bukko-lingual kalinliginin, ¢ekilme tedavilerinin basarisinda 6énemli bir
rol oynadig1 goriilmektedir. Baldi ve ark. flep kalinligiin (> 0.8 mm), ¢ekilmelerin
KKF prosediirleri ile tedavi edilmesinde Onemli bir belirleyici oldugu sonucuna

varmislardir (187). Ayrica, Huang ve ark. flep kalinliginin > 1.2 = 0.3 mm olmasinin,
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KKEF ile kok yilizey ortiilmesi i¢in belirleyici bir faktor oldugunu 6ne siirmiislerdir (210).
Yapilan bir derlemede, Hwang ve Wang, flep kalinligi (kritik esik kalinligi > 1.1 mm)
ile ortalama kok yiizeyi ortiilmesi arasinda anlamli bir korelasyon kurmuslardir (176).

Seibert ve Lindhe tarafindan tanimlanan periodontal biyotip terimi, disetini
“kalin diiz” ve “ince skallop” olmak iizere iki grupta degerlendirmektedir (211). Kalin
diseti biyotipi genellikle altinda kalin alveolar kemik dokusuyla beraber, herhangi bir
iltihaplanma veya travmaya karsi daha direngli olan diiz diseti konturuna sahip genis
keratinize doku bdlgesini tarif etmektedir. Ince diseti biyotipi ise, altinda ince alveolar
kemik yapisini diislindiiren ve herhangi bir iltihaplanma ya da travmaya karsi daha
hassas olan, ince Keratinize doku bandi ve ince sonlanan diseti konturunu ifade
etmektedir. Periodontal dokularin iltihaplanmas: sonucunda, kalin biyotipte cep
olusumunda artig, ince biyotipte ise diseti ¢ekilmelerinde artis oldugu bidirilmistir
(212). Claffey ve ark. yaptiklari bir ¢alismada; >2 mm’lik bir disetini kalin doku
biyotipi olarak kabul etmis ve < 1,5 mm'lik bir disetini ince doku biyotipi olarak
adlandirmistir (179). Becker ve ark. yaptiklar1 siniflandirmada diiz, skallop ve belirgin
skallop olmak tizere diseti biyotipini ii¢ gruba ayirmiglardir (180). Baz1 arastirmacilar
ise diseti kalinligin1 1 mm’den biiyiik oldugunda kalin, 1 mm’den kii¢iik oldugunda ise
ince biyotip olarak smiflandirmaktadir (5, 11). Kesin bir siniflandirma kriteri
olmadigindan  biyotipin,  klinik  durumlarda veya arastirmalarda  yapilan
siiflandirmalarinin, oldukg¢a 6znel oldugu disiiniilmektedir (18). Bu calismada kritik
digeti kalinliginin simir1 Kan ve ark.’nin ¢aligmalariyla uyumlu olacak sekilde 1 mm
olarak belirlenmistir (5).

Alt keser dis bolgeleri diseti ¢ekilmelerinin en sik goriildiigii bolgelerdir (6). Bu
bolgede diseti ¢ekilmelerine sik rastlanmasiin nedeni olarak periodontal dokularin
saglik durumu, keratinize diseti yiiksekliginin az olmasi, dislerin arktaki pozisyonu ve
ince digeti biyotipi gibi bircok faktor sayilabilmektedir (213-215). Diseti ¢ekilme
prevelansinin en yiiksek oldugu bolgeler olmasi sebebiyle alt kesici dis bolgeleri
operasyon sahasi olarak calismamiza dahil edilmistir.

Diseti kalinligin1 degerlendirmek amaciyla birgok arastirmact birgok farkl
yontem bildirmistir. Bu yoOntemlerden bazilar1 non-invaziv bazilar1 ise invaziv
yontemlerdir (11, 17). Non-invaziv ydntemlerden biri olan gorsel degerlendirme
yontemi, agiz i¢i fotograflar vasitasiyla kalinlig1 degerlendirmektedir. Pratik olmasina
ragmen, standardizasyon zorlugu ve iki boyutlu fotograf iizerinden degerlendirme

yapilmasi sebebiyle yontemin giivenilirligi diistiktiir (188).
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Periodontal sond kullanarak yapilan degerlendirme, doku saydamligini ve
biyotipini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilan yontemlerden biridir. Bu yontem de
standardizasyonunun zorlugu nedeniyle uygun bir yontem olarak goriilmemektedir.
Daha Once yapilan bir ¢alismada bu yontem, bir kumpas ile dogrudan degerlendirmeyle
kiyaslandiginda, kalin ve ince diseti biyotiplerinin ayriminda hata payi tespit edilmistir.
Elde edilen sonuglar bu hata paymnin, diseti kalinligi >0,7 mm olan ve <1.2 mm
kalinliginda olan katilimecilarda goriildiigiinti gostermistir (5). Bu sonuglar, periodontal
sondla yapilan gorsel degerlendirmenin dogrudan ol¢iimden istatistiksel olarak anlamli
derecede farkli oldugunu gosteren son donemdeki ¢aligsmalarla uyumludur (7, 188, 216,
217). Bu yontem, ince ve kalin biyotipin belirlenmesinde kritik sinir 1 mm oldugundan,
giivenilir kabul edilmemektedir.

Ultrasonik cihazlarla yapilan Slgiimler giivenilir ve tekrar edilebilir olmakla
beraber sistemin pahali olmas1 ve rutin olarak klinikte bulundurulmamasi nedeniyle az
tercih edilmistir (18). Yapilan bazi ¢alismalar, bu yontemin, probun konumu ve
yorumlama bilgisinin énemi nedeniyle giivenilirligi konusunda sinirlamalari oldugunu
bildirmistir (218). Bazi ¢alismalar, posterior mid-bukkal bélgelere erismek igin
ultrasonik cihazlarin kullanilmasinin uygun olmadigini belirtmislerdir (217, 219).

Diistik doz radyografik bir yontem olan KIBT, radyografik stent ile birlikte
kullanildiginda yumusak dokularin {i¢ boyutlu goriintiisiinii saglamaktadir. Calismalar,
KIBT Olgiimlerinin transgingival sondlama yontemi kadar giivenilir oldugunu
gostermistir (220). Fu ve ark. KIBT nin diseti kalinliginin tespitinde kullanilabilecegini
bildirmislerdir (14). Radyasyonun biyolojik dokular i¢in zararli olmasi sebebiyle diseti
kalinliginin belirlenmesi i¢in KIBT kullaniminin uygun olmadigi goriisiine sahip
arastirmacilar da bulunmaktadir (11).

Invaziv  ydntemlerden biri olan paralel radyografi tekniginin ise
stiperpozisyonlara sebep olmasi nedeniyle yalnizca iist ¢gene keser bolgesindeki disler
icin kullanim1 uygun bulunmustur (11, 221). Paralel radyografi teknigi alt keser dis
bolgelerinde uygun olmadigindan ¢calismamizda tercih edilmemistir.

Diseti kalinhigimmi degerlendirmede etkili bir baska alternatif, periodontal sond
veya bir endodontik egenin kullanildig: transgingival sondlama yontemidir. Bu teknik
ayni zamanda yonlendirilmis doku rejenerasyonunun sonuglarini degerlendirmek i¢in de
kullanilmig ve giivenilir bir yontem oldugu gosterilmistir (222). Kullanilacak ekipmanin
ucuz olmasi, tim dislerin etrafindaki herhangi bir bolgeye ulasim kolayligi, radyasyona

maruz kalmama ve minimal invaziv olmasi yontemin sik tercih edilmesini
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saglamaktadir (5, 11, 18-20). Islem esnasinda dokunun sikismasi, sondun veya
endodontik egenin, tutuldugu acimin Ol¢limleri etkilemesi dezavantajlar1 olarak
belirtilmistir  (14). Calismamizda, yukarida bahsedilen avantajlarindan dolayi
transgingival sondlama yontemi tercih edilmistir.

Calismaya post-operatif komplikasyonlart en aza indirmek amaciyla sistemik
yonden saglikli bireyler dahil edilmistir. Yumusak doku iyilesmesi iizerine etkisi olan
sistemik hastaliklara sahip ve ila¢g kullanan hastalarin cerrahi operasyon endikasyonu
olmadig1 i¢in bu hastalar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Sigara kimyasal ve toksik etkisiyle yara iyilesmesinin baglangicindaki temel
hiicresel fonksiyonlar1 engelleyerek, yara iyilesmesini baslatan biyolojik siirece etki
ederek iyilesmeye zarar vermektedir. Grossi ve ark (223), sigaranin neden oldugu
endotelyal hasara ilk cevabin bozulmus iyilesme yaniti oldugunu bildirmislerdir.
Endotelin hasar1 sonucu iyilesme bolgelerine yetkili hiicrelerin  yapigsma giicii
azalabilmekte ve yine endotel hiicreler tarafindan {iretilen hiicresel biiyime faktorleri
bozulabilmektedir. Ayrica nikotin ve diger toksik iriinler fibroblastlarda fonksiyon
bozukluklarina ve hiicre dliimiine neden olmaktadir (223). Sigara icen bireylerde digeti
¢ekilmelerinin tedavi basarisi olduk¢a diismektedir (224). Sigaranin yumusak doku
ameliyatlar1 sonrasi, doku kanlanmasini bozarak iyilesmeyi olumsuz etkilemesi ve
sigara igen bireylerde yumusak doku greftlerinin basar1 oranlarinin azalmasindan dolay1
sigara i¢en bireyler ¢calismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zelliklerinin benzer olmasi
verilerin saglikli sekilde karsilastirilabilmesi agisindan ¢ok onemlidir. Calismamizdaki
gruplarda hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi benzerdir. Bdylece demografik
verilerimizin benzer olmasi ile verilerin karsilastirilmasi acisindan standardizasyon
saglayabildigimizi diisiiniiyoruz.

Periodontal patolojilerin en 6nemli etiyolojik faktoriiniin mikrobiyal dental plak
oldugu dislinilmektedir.  Cekilmelerin  tedavisinde, plak akiimiilasyonunun
engellenmesi ve diseti iltihabinin kontrol altinda tutulmas1 gerekmektedir. Bu ¢aligmada
plak miktarinin tespitinde PI, disetinin iltihabi degisikliklerinin degerlendirilmesinde ise
GI kullamldi. Operasyonlar dncesinde biitiin hastalara baslangic periodontal tedavi
uyguland1 ve baslangi¢ Olclim degerleri kaydedildi. Takip siiresince plak birikimine
engel olmak amaciyla ilk ay 2 haftada bir, daha sonra 4 haftada bir hastalar
degerlendirildi ve gerekli goriildiiglinde periodontal tedavileri yapildi. Biitiin gruplarda

PI ve GI skorlar1 3. ayda baslangi¢ degerlerine gore azalma gosterdi. Bu azalmalar,
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caligma siiresi boyunca hastalarin agiz sagliklarin1 belli bir seviyede tutabildiklerini
gosterdi.

Kok yiizeyi ortiilmesinin basari kriterleri; diseti kenar1 mine-sement birlesiminde
olmali, sondlamada kanama olmamali, komsu doku ile renk uyumu olmali ve gingival
sulkusun derinligi 2 mm’ den az olmali seklinde siralanabilmektedir (91). Sondlama
derinliginin ¢ekilme tedavisinin uygulandigi diglerde 2 mm’ nin lizerinde olmas1 yeni
doku atagsmani ile ilgili bir problemin varligin1 gosterebilmektedir. TZF’ yi ¢ekilme
tedavisinde farkli cerrahi metodlarla kullanan bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Eren ve ark.
yaptiklar1 split-mouth ¢alismada, kontrol grubuna KKF+BDG, test grubuna ise
KKF+TZF uygulamis ve test grubunda baslangicta ortalama 1.09+0.29 mm olan
sondlama derinliginin operasyon sonrasi artarak ortalama 1.45+£0.60 mm oldugunu
bildirmislerdir (155). Jankovic ve ark. ise KKF+TZF’ yi mine matriks proteinleri ile
karsilastirdiklar1 bir c¢alismada SD baslangigta ortalama 1.23+0.65 mm iken
operasyonlar sonucunda artarak ortalama 1.60+0.36 mm oldugunu bildirmislerdir (225).
Calismalarin bircogunda ise baslangic ve tedavi sonrasi ortalama degerlerin benzer
oldugu bildirilmistir (31, 202, 226-229). Dogan ve ark. yalnizca KKF ile KKF+KBF’ yi
karsilastirdiklar1 ¢alismada baslangigta ortalama SD degerinin 1.724+0.45 mm oldugunu
ve operasyonlar sonrasi degerin ortalama 1.35+0.48 mm olarak azaldigim
bildirmislerdir (33). Bu ¢alismada SD degerleri baslangig, 1. ve 3. aylarda yapildi.
Gruplar arasinda baglangic SD ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktu. SD baslangi¢ ortalama degerleri BDG, TZF, KBF gruplarinda sirasiyla;
1.8+0.41, 2.03+0.47, 2.11+£0.45 mm olarak tespit edildi. 3. aylarda sirasiyla; 1.58+0.4,
1.81+0.3, 2.03+0.44 olarak tespit edildi. Baglangica gore 3. aylarda azalmalar oldugu
fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlendi. Sadece KBF grubunda ortalama SD
degeri, basari kriteri olan 2 mm’den yiiksek bulundu.

BDG elde edilebilmesi igin literatiirde bir¢ok farkli yontem bildirilmistir. En sik
tercih edilen yontemler ise, trap door (230), tekli insizyon (231) ve de-epitelizasyon
(232) teknikleridir. Zucchelli ve ark., KKF ile beraber uygulanan, trap door yontemi ile
elde edilen BDG veya de-epitelize grefti degerlendirdikleri bir ¢calismada, operasyon
sonras1 diseti kalinliklarinda ki artis miktarin1 kontrol grubunda, 0.61+0.16, test
grubunda ise 0.8+0.17 olarak bildirmislerdir (232). Bu ¢alismada diseti kalinligi
tizerinde daha etkili oldugu diisiiniildiigli icin, BDG elde etme yontemi olarak de-

epitelize greftleri tercih ettik.
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Trombosit konsantrasyonlar1 membran haline getirildikten sonra dehidrate
olmadan hemen kullanilmalidir. Dehidrate olduktan sonra igerigindeki l6kositler
bozulmakta ve membran biyolojik dzelliklerini koruyamamaktadir (233). Calismamizda
hem TZF hem de KBF’nin membran haline getirilmesinde, homojen sekilde ve
dehidratasyona ugramamasi amaciyla iiretilen PRF-BOX kullanildi.

Poliglikolik asit siitur, glikolikasitin bir homopolimeri olan, ilk gelistirilen
sentetik, absorbe olabilen materyaldir. Monofilament formu kat1 oldugundan kullanim
kolaylig1 i¢in 6rgiilii, multifilament yapida tiretilmektedir (234). Poliglikolik asitte doku
reaksiyonlari, yapinin pargalanmasi sonucu ortaya ¢ikan triinlerin bakterisit etki
gostermelerinden dolayr daha az goriiliir. Absorbsiyon zamani, dayaniklilik stiresi
dokuya gore degismez sabittir. Dayaniklilig1 bir hafta gibi bir siirede ¢ok az miktarda
bir azalma gosterirken 21 giinde %20 oraninda azalma gostermektedir (235, 236). Bu
calismada yukarida bahsedilen avantajlarindan dolay1 4.0 ve 5.0 poliglikolik asit yapida
rezorbe olabilen siiturlar kullanilda.

Operasyonlar sonrasinda, ameliyat bolgesinin karsilasacagi travma iyilesmeyi
etkileyebileceginden hastalara 3 hafta boyunca operasyon bdlgelerinde dis fircast ve
diger agiz bakim ftriinleri kullandirilmadi. Hastalara kimyasal plak kontrolii i¢in %0.12
klorheksidin glukonat igerikli gargara regete edildi.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in kullanilan BDG’ler bir¢ok ¢alismada farkli
kalinliklarda elde edilerek kullanilmistir. Silva ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 1.3 mm
kalinlikta greft uygulamislar ve ortalama 0.22 mm diseti kalinlig1 artis1 bildirmislerdir
(26). Bittencourt ve ark. ise 1 mm kalinliginda grefti cerrahi mikroskop kullanarak ve
kullanmadan uygulamis mikroskop kullandiklar1 grupta ortalama 0.3 mm,
kullanmadiklar1 grupta ise ortalama 0.34 mm diseti kalinliginda artis bildirmislerdir
(237). Polat ve ark. ise 1.5 mm kalinlikta greft uygulamislar ve ortama 0.33 mm diseti
kalinligr artis1 bildirmislerdir (238). BDG’nin 2 mm’den daha kalin kullanilmasinin,
uygulanan bolgede asir1 kalinliga yol agarak estetik sonucu olumsuz etkileyecegi de ileri
stiriilmiistiir (28). Bu c¢alismada asil amag¢ kullanilan materyallerin diseti kalinligi
tizerine etkilerini degerlendirmek oldugu i¢in, BDG, TZF, KBF gruplarina benzer greft
ve membran kalinliklar1 uygulandi. Gruplar arasinda greft ve membran kalinlig
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Bu calismada baslangi¢ ve operasyon sonrasi 1. ve 3. aylarda ortalama DC
degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasinda anlaml fark gézlemlenmedi. BDG ve TZF

bircok farkli cerrahi yontem kullanilarak DC agisindan karsilastirilmistir. Ancak
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bildigimiz kadariyla literatirde BDG ve KBF’yi karsilastiran tek bir ¢alisma
bulunmaktadir. Karakis ve ark. hem lokalize hem de ¢oklu ¢ekilmelerde KKF+BDG ve
KKF+KBF’yi karsilastirmis ve benzer sonuglar bildirmislerdir (239). Eren ve Atilla, alt
ve Ust ¢enelerde kesici disler ve premolar bolgede Miller simif 1 ve 2 diseti ¢ekilmesi
olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada BDG+KKF ve TZF+KKF’yi karsilagtirmig ve
teknikler arasinda anlamli fark bulamadiklarini bildirmislerdir (155). Coklu ve lokalize
diseti ¢ekilmelerinde TZF ve BDG’yi karsilastirarak yapilan baska caligmalarda da
benzer sonuglar bulunmustur (29, 31, 203, 228).

BDG grubunda baslangi¢ ve operasyonlar sonrasi 1. ve 3. ay DC degerlerinde
anlamli olarak azalma go6zlemlendi. Bu caligmada goriilen anlamli azalma BDG ve
birgok farkli cerrahi yontem kullanilarak yapilan ¢alismalarla paralellik gostermektedir
(97-99, 122). Yapilan bu ¢alismalarin takip siireleri farkli olsa da bulunan sonuglar
benzerdir ve ¢alismamizi destekler niteliktedir.

TZF grubunda DC degerlerinin anlamli olarak azaldig1 gézlendi. TZF + KKF ile
yapilan, alti ay siireyle takipli Jankovic ve ark. yaptigi ¢alismada diseti c¢ekilme
degerlerinin anlamli olarak azaldigini bildirmislerdir (29). Alt1 ay siireyle takipli bagka
bir ¢aligma olan Padma ve ark. calismalarinda da TZF uygulanan grupta DC
degerlerinde istatiksel olarak anlamli azalma gozlemlendigi belirtilmistir (240). Aleksic
ve ark. yaptigi on iki ay takip siireli ¢alisma da ¢alismamizin sonuglarina paralellik
gosterecek sekilde anlamli olarak DC degerlerinde azalma gostermistir (31). Aroca ve
ark. ise Miller smif I ve Il ¢oklu diseti ¢ekilmelerine MKKF’ye ilave olarak TZF
uygulamis ve ¢ekilme tedavisine ek bir fayda saglamadigini bildirmislerdir (202).

KBF grubunda da DC degerlerinin anlamli olarak azaldigi goriildii. Literatiirde
KBEF ile diseti ¢ekilmelerinin tedavi edildigi ¢ok az sayida calisma vardir. Dogan ve ark.
yaptigt split-mouth caligmada, KBF’nin KKF teknigine ek bir fayda saglayip
saglamayacag1 arastirilmis ve yalmizca KKF uygulanan gruptan anlamli bir fark
olusmadigi gozlemlenmistir (33). Karakis ve ark. BDG ile KBF’yi karsilastirdiklar
calismada ise tekli ve coklu ¢ekilmelerde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini
bildirmislerdir (239).

Calismamizin sonuglaria gore baslangic KDDG ortalama degerleri BDG, TZF
ve KBF gruplarinda sirast ile; 3.15+1.04, 3+0.97, 2.3+0.98 mm iken operasyonlar
sonrast 3. aylarda; 4,35+1,09, 3,2+1,01, 2,55+0,76 mm olarak degismistir. Tim
gruplarda baslangica gore KDDG’de artis gozlemlendi. Ancak sadece BDG grubunda

anlamli bir fark olustugu goriildii. Eren ve ark. lokalize g¢ekilmelerin tedavilerinde
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BDG+KKF ve TZF+KKF’yi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda BDG grubunda, baslangic
ortalama KDDG degeri 2.41 + 1.20 mm iken operasyon sonrasi 6. ayda 3.63 + 1.43 mm
olarak bildirmis, TZF grubunda ise baslangi¢ ve operasyon sonrasi 6. ayda sirasiyla,
2.58 £ 1.37 ve 3.51 £ 1.28 mm olarak belirtmislerdir. Eren ve ark. calismalarinda,
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (155). Buna karsin bizim
calismamiza paralel olarak tedaviler sonrasinda BDG grubunda, KDDG’nin anlaml
olarak daha fazla oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir (29, 203). Karakis ve ark.
lokalize ve c¢oklu ¢ekilmelerin tedavisinde KKF+BDG ve KKF+KBF’yi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, KBF grubunda baslangi¢c ve operasyon sonrasi 6. ay
KDDG degerlerinin benzer oldugunu, BDG grubunda ise anlamli fark olusturmasa da
bir artis oldugunu bildirmislerdir (239).

TZF grubunda KDDG degerlerinde artis oldugu ancak baglangi¢ verilerine gore
anlamli bir fark olmadig1 gozlemlendi. Literatirde TZF’nin uygulandigi bazi
caligmalarda KDDG’nin anlamli olarak arttigi bildirilmistir (203, 227). Kegeli ve ark.
BDG+TZF+KKF ile BDG+KKF’yi karsilastirdiklar1 bir ¢calismada sirasiyla baslangic
degerleri; 3.25 + 1.17, 2.85 £+ 1.03 mm olarak, operasyonlar sonras1 6. ay degerlerini ise,
4.43 £ 148, 3.63 £ 1.37 mm olarak bildirmislerdir (226). Aroca ve ark. ¢alismalarinda
TZF uygulanan grupta baslangicta 2.78 + 1.08 mm olan KDDG degerinin operasyonlar
sonrasi 6. ayda azalarak 2.54 = 0.85 mm oldugunu bildirmistir (202). Thamaraiselvan ve
ark. ise sadece KKF ve TZF+KKF’yi karsilagtirdiklar1 ¢alismada her iki grupta da
ortlalama KDDG degerlerinde 0.4 mm azalma oldugunu bildirmistir (229). Verilerimiz
birgok calismaya paralellik gostermekle birlikte, Thamaraiselvan ve ark. ve Aroca ve
ark.’nin verilerinden farkli olmasi operasyon tekniginin farkli olmasi ve keratinize diseti
genisliginin klinik 6l¢timiinden kaynaklanmis olabilir.

KBF grubunda 1. ayda baslangica gore anlamli bir artig olsa da 3. ayda
baslangica gore anlamli bir fark olusmadig1 gozlendi. Karakis ve ark. ¢alisma bulgular
da bizim ¢alismamizi destekleyecek sekilde, KBF’nin KDDG iizerinde anlamli bir artis
saglamayacagi yoniindedir (239). Dogan ve ark. yaptigi ¢aligmada, 2.47 + 0.54 mm olan
baslangic KDDG degeri operasyonlar sonrasi 3.05 + 0.65 mm olarak anlamli bir artig
gosterdigi rapor edilmistir. KKF’ye ek olarak uygulanan KBF’nin KDDG’ye ek bir
fayda saglayabilecegi belirtilmistir (33). Bizim c¢alismamizla verilerin uyusmamasi
cerrahi teknik farkliligindan kaynaklaniyor olabilir. KBF’nin bir¢ok klinik parametre
acisindan daha iyi degerlendirilebilmesi i¢cin daha cok sayida caligmaya ihtiyag
duyuldugunu diistiinmekteyiz.
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Bu calismanin sonuglarina gore baslangic DK ortalama degerleri BDG, TZF ve
KBF gruplarinda sirasi ile, 0.75+0.33, 0.66+0.6, 0.75+0.13 mm iken operasyonlar
sonras1 3. ayda, 1.61+£0.23, 1.21+0,1, 1.26+£0.12 mm olarak degismistir. Ortalama DK
degerlerinde, tiim gruplarda baslangica gore anlamli olarak artis gozlendi. Gruplar
arasinda ise, 1. ve 3. aylarda BDG grubunda diger gruplardan anlamli olarak daha fazla
artis oldugu gorildi. Bir¢ok ¢alismada DK’y1 en fazla artiran teknigin BDG+KKF
oldugu bildirilmistir (21, 22, 30). Eren ve ark. KKF+BDG ve KKF+TZF’yi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda operasyon sonrasi 6. ayda, BDG grubunda, 0.63 mm
TZF grubunda ise, 0.56 mm artis oldugunu bildirmislerdir (155). Kegeli ve ark. ise
KKF+BDG+TZF ile KKF+BDG’yi karsilastirmis ve TZF uygulanan grupta, ortalama
1.11 mm, uygulanmayan grupta ortalama 0.72 mm kalinlik artis1 bildirmislerdir (226).
Karakis ve ark. KBF ve BDG’yi lokalize ve c¢oklu cekilmelerde karsilastirildig
calismalarinda; lokalize cekilmelerde KBF ve BDG’de DK ortalama artis miktari
sirasiyla ortalama, 0.2, 0.4 mm, ¢oklu g¢ekilmelerde ise sirasiyla ortalama, 0.5, 0.6 mm
olarak bulmuslardir (239). Bu c¢alismada ortalama DK artisi BDG, TZF ve KBF
gruplarinda sirastyla, 0.86, 0.55, 0.51 mm olarak bulunmustur. Veriler arasindaki
farkliliklar  cerrahi teknik farkliliklarindan, kullanilan greft veya membran
kalinliklarmin farkli olmasindan ve klinik olarak o6l¢iim yapilan noktalarin farkli
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda dislerin insizal noktalar1 referans
alinarak, serbest digeti kenarinin 2 mm apikali ile insizal kenar arasindaki mesafe kayit
edildi ve operasyonlar sonrasinda insizal kenardan kayit edilen mesafe kadar uzak
noktanin kalinligin1 degerlendirildi. Bir¢ok g¢alismada referans alinan nokta sadece
serbest diseti kenarmin 1 veya 2 mm apikali olarak belirlendigi icin, serbest diseti
kenarinin ¢ekilmenin tedavisi i¢in koronale tasinmasiyla baslangicta Olciilen yerden
farkli bir noktanin kalinhigi degerlendirilmis olmaktadir. Yine bir¢ok c¢aligmada
kullanilan greft ve membran kalinliklar: farklilik gostermekte ve 1 ile 1.5 mm arasinda
degismektedir. Calismamizin primer amaci diseti kalinligin1 artirmaya yonelik olmasi
sebebiyle ve 2 mm iizerindeki kalinliklarin estetik problemler yaratabilecegi ve
beslenmesinin problem olabilecegini disiindiigiimiiz i¢in ortalama greft ve membran
kalinligini 1.7 mm olarak kullandik.

TZF grubunda DK degerlerinin baslangica gore 1. ve 3. aylarda anlamli olarak
artig gosterdigi goriildii. Literatiire bakildiginda, Aroca ve ark. MKKF ve MKKF +TZF’
yi karsilastirdiklart ¢alismada TZF uygulan grupta ortalama 0.3 mm artig gosterdigini
bildirmislerdir (202). Grupta ve ark. ise KKF ye ilave olarak TZF uygulamis ve
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baslangi¢ ortalama DK degeri 1.33+0.20 mm iken 6. ayda 1.40+0.18 mm oldugunu ve
DK iizerine ek bir fayda saglamadigini raporlamislardir (227).

KBF grubunda DK degerlerinin baslangica gére 1. ve 3. aylarda anlamli olarak
artis gosterdigi gortldii. Literatiirde konuyla ilgili az sayida ¢alismadan biri olan Dogan
ve ark. yaptig1 ¢alismada, baglangica gore 6. ayda ortalama 0.32 mm kalinlik artisi
bildirilmistir (33).
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6. SONUC VE ONERILER

Ince diseti biyotipine sahip 15 hastanin 60 adet alt keser diseti bolgelerinin
kalinligtr BDG, TZF ve KBF kullanilarak artirilmaya calisildigi bu ¢alismanin
sonuclarina gore;

Gruplar arasinda 3. aylarda plak ve gingival indeks skorlar1 agisindan anlamli bir
fark gozlenmedi.

Sondlama derinligi agisindan her ii¢ grupta da baslangig, 1. ay ve 3. aylarda
anlamli bir fark olusmazken, 3. ayda BDG grubu, KBF grubundan anlamli olarak daha
az bulundu.

Gruplar arasinda baslangi¢, l.ay ve 3.ay diseti ¢ekilmesi diizeyleri acisindan
anlamli bir farklilik bulunmadi. Diseti ¢ekilmesi acisindan her grupta baslangica gore
anlamli azalma gozlendi.

Keratinize diseti dikey genisligi acisindan her {i¢ grupta da baslangica gore artis
olmakla birlikte sadece BDG grubunda anlamli artis elde edildi.

Diseti kalinlig1 degerlendirildiginde; her ii¢ grupta da baslangica gore anlamli
artis gozlendi. 3. ayda BDG grubunda gézlemlenen artis TZF ve KBF gruplarina gore
anlamliydi. Her ii¢ grupta da diseti kalinlig1 ortalamalar1 kritik sinir olan 1 mm’den
fazla oldugu goriildii.

Diseti ¢ekilmelerinde trombosit konsantrelerinden olan TZF ve KBF, altin
standart olarak kabul edilen BDG’ye otolog elde edilebilmelerinden ve ikici cerrah alan
olusturmamalar1 nedeniyle iyi bir alternatif olabilir.

Calismamiz 6zellikle diseti kalinliklarin1 degerlendirmesi nedeniyle 3 ay kontrol
stiresi ile yapilmistir. TZF ve KBF’nin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in daha ¢ok
sayida hasta ile daha uzun siireli ¢alismalara ihtiyag vardir. Ozellikle KBF ile ilgili

yapilan ¢alismalar son derece siirhidir.
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