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ÖZET 

MĠLLER SINIF I DĠġETĠ ÇEKĠLMELERĠNĠN TEDAVĠSĠNDE 

KÖPRÜ FLEP TEKNĠĞĠNĠN TROMBOSĠTTEN ZENGĠN FĠBRĠN(TZF) 

KULLANARAK VE KULLANMADAN KÖK YÜZEYĠ KAPATMA 

YÜZDELERĠNĠN VE HASTALARIN YAġAM KALĠTESĠ ÜZERĠNE 

ETKĠLERĠNĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

Bu klinik çalıĢmanın amacı Miller sınıf I diĢeti çekilmesi olan ince  diĢeti biyotipi 

olan hastalarda trombositten zengin fibrin TZF) ve Köprü Flep (KF), kalın diĢeti 

biyotipi gösteren hastalarda ise sadece KF kullanarak kök kapaması, ataĢman ve 

keratinize diĢeti kazancı ve hasta konforu açısından 6 aylık takip süresince 

değerlendirmektir. ÆalıĢmaya 50 Miller I çekilmeye sahip 32 hasta dahil edilmiĢtir. 

25 diĢeti çekilmesine sahip kalın biyotipli 16 hasta KF grubuna, 25 diĢeti çekilmesine 

sahip ince biyotipli  16 kiĢi ise KF+TZF grubuna dahil edilmiĢtir. Klinik ölçümler 

10.gün, 1ay, 3.ay ve 6.ayda değerlendirilmiĢ, 6 ay sonunda KF grubunda  %57.9, KF 

+ TZF grubunda ise %31.9 kök kapama elde edilmiĢtir. Keratinize diĢeti kazancı 

açısından ise KF grubunda 1.0±0.2 mm, KF + TZF grubunda ise 0.4±0.1mm‘lik bir 

kazanç elde edilmiĢtir. Yara iyileĢmesi açısından erken dönemde KF+TZF grubu KF 

grubuna göre daha iyi bir iyileĢme göstermiĢtir. ĠyileĢme sonrası yaĢam kalitesini 

değerlendiren anket sonucu ise benzerdir. ÆalıĢma sonucunda Miller sınıf I diĢeti 

çekilmesinde KF tekniğinin baĢarıyla uygulanabileceği, TZF uygulamasının yara 

iyileĢmesini olumlu etkilese de kök kapanmasına yönelik parametrelerde olumlu bir 

etkisinin görülmediği bulunmuĢtur. 

 

Anahtar Kelimeler: DiĢeti çekilmesi, TZF, Köprü Flep, Periodontal plastik cerrahi.  
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SUMMARY 

ASSESSMENT THE EFFECT of MILLER I GINGIVAL RECESSION 

TREATMENT BY BRĠDGE FLAP WITH/WITOUT PLATELET RICH 

FIBRINE(PRF) ON  ROOT COVERAGE PERCENTAGE AND QUALITY OF 

LIFE  

Aim of this clinical study is to evaluate the clinical effectiveness of platelet rich 

fibrin (PRF) and bridge flap (BF)  in patients with Miller class I gingival recession in 

terms of root closure, attachment and keratinized gingiva gain and patient comfort 

during 6 months follow-up. Thirty-two patients were included in this study. 16 

patients with thick biotype with 25 gingival recessions were treated with BF only  

and 16 patients with thin biotype with 25 gingival recessions were treated with BF + 

PRF. Clinical measurements were recorded at day 10, the first, the third and the sixth 

months after surgical intervention. At the 6th month, obtained root closure was 57.9 

% in BF group and 31.9% in BF + PRF group. In terms of keratinized gingiva gain, 

1.0 ± 0.2 mm gain was observed in the BF group and 0.4 ± 0.1 mm in the BF + PRF. 

In terms of wound healing, the BF + PRF group showed better healing than the BF 

group in the early period. The result of the questionnaire evaluating the quality of life 

after healing was similar. As a result of this study, it was found that the bridge flap 

technique can be successfully applied in Miller class I gingival recessions. PRF 

application in addition to BF has a positive effect on wound healing but there was no 

significant positive effect on the evaluated root coverage parameters. 

 

Keywords: Gingival recession, Bridge Flap, PRF, Periodontal plastic surgery
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1.GĠRĠġ 

DiĢeti çekilmesi, serbest diĢeti kenarının mine-sement sınırının (MSS)  apikaline 

doğru yer değiĢtirmesi sonucu kök yüzeyinin açığa çıkmasıdır (American Academy 

of Periodontology 2001). DiĢeti çekilmesi, periodontal durumdan kaynaklanabileceği 

gibi travmatik diĢ fırçalama v.b mekanik faktörlerle de iliĢkili olabilir (Löe ve ark. 

1992a). Birçok faktör diĢeti çekilmesinin oluĢumunda hazırlayıcı rol oynamaktadır. 

DiĢlerin ark içindeki konum bozuklukları ve aĢırı dıĢ bükey kök formları, alveoler 

kemikteki dehisensler, yüksek kas ve frenulum bağlantıları, ince periodontal 

fenotip/biyotip gibi anatomik faktörler; taĢkın ve hatalı restorasyon kenarları ve 

ortodontik diĢ hareketleri gibi etkenler de bu sebepler arasındadır (Cortellini ve Pini 

Prato 2012). 

       DiĢeti çekilmesi üzerine yapılan epidemiyolojik çalıĢmalar, diĢeti çekilmesi 

görülme oranının çeĢitli toplumlarda ve yaĢ gruplarında farklı olduğunu 

göstermektedir. 65 yaĢ altı bireylerde %8-90 arasında; 65 yaĢ üstü bireylerde %88-

100 arasında diĢeti çekilme sıklığı değiĢmektedir (Woofter 1969). ÆalıĢmaların bir 

çoğunda diĢeti çekilmesi görülme sıklığının yaĢ ile birlikte arttığı ortaya konmuĢtur 

(Kassab ve Cohen 2003). DiĢeti çekilmeleri, ilgili diĢlerde aĢırı dentin hassasiyetine 

(Rees ve Addy 2002); mikrobiyal dental plağın yeterli miktarda diĢ yüzeyinden 

temizlenememesine ve buna bağlı olarak diĢetinde iltihap ve periodontal ataçman 

kaybına; kök yüzey çürüklerine ve özellikle gülme hattı yüksek bireylerde estetik 

olmayan diĢeti görünümüne neden olabilmektedir (Goutoudi ve ark. 1997). 

       Günümüze kadar diĢeti çekilmelerinin tedavisinde birçok yöntem (Cohen ve 

Ross 1968, Bernimoulin 1973, Holbrook T 1983, Langer ve Langer 1985, Prato ve 

ark. 1992b, Goutoudi ve ark. 1997, Zucchelli ve De Sanctis 2000) ve biyomateryal  

(Harris 1998, Modica ve ark. 2000, Aichelmann-Reidy ve ark. 2001, Wilson Jr ve 

ark. 2005, Choukroun ve ark. 2006a, Aroca ve ark. 2010) kullanımı önerilmiĢtir. Kök 

yüzeyi kapama oranı, öngörülebilirliği, estetik sonuçlarının yüksek olması ve kök 

yüzeyi kapamasındaki baĢarısının uzun dönemde değiĢmeden kalabilmesi 

nedenleriyle, subepitelyal bağ dokusu grefti (SBDG) ve koronale pozisyone flep 

(KPF) halen altın standart olarak kabul edilmektedir (Harris 2002, Harris 2004, Han 

ve ark. 2008). Ancak SBDG uygulamasının, damakta ikinci bir cerrahi alan 
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oluĢturarak verici bölgede postoperatif ağrı, kanama ve enfeksiyon riski olasılığını 

arttırması, tekniğin çalıĢma süresinin uzun ve verici bölge doku miktarının kısıtlı 

olması gibi bazı dezavantajları ve sınırlamaları bulunmaktadır. Aynı Ģekilde KPF‘de 

sığ vestibul derinliği, yüksek kas ataçmanı gibi durumlarda uygulanamamaktadır.  

       Margraff tarafından  Edlan-Mejchar vestibuloplastisi ile KPF‘nin birleĢtirilmesi 

ile tanımlanan köprü flep (KF) 1993 yılında Romanos tarafından geliĢtirilerek 

bugünkü son haline gelmiĢtir (Marggraf 1985, Romanos ve ark. 1993). Bu teknik, 

vertikal insizyon içermediği için lateral kan dolaĢımıyla da desteklenmekte ve ayrı 

bir frenektomi prosedürü uygulamadan kas ataçmanlarının uzaklaĢtırılmasına olanak 

sağlamaktadır.    

       Yara iyileĢme mekanizmaları anlaĢıldıkça trombositlerden salınan büyüme 

faktörlerinin yara iyileĢmesinde önemli rol oynadıkları ortaya çıkmıĢtır (Dereka ve 

ark. 2006). Santrifüj cihazı ile elde edilen trombosit konsantrasyonlarında trombosit 

sayıları normalin 3-4 kat üzerine çıkmakta ve dolayısıyla yara ortamına daha çok 

büyüme faktörü salınmaktadır. Bunun olası faydaları incelenmekte ve klinik sonuçlar 

araĢtırılmaktadır. 

       Trombositten Zengin Fibrin (TZF) trombosit ve büyüme faktörleriyle 

zenginleĢtirilmiĢ fibrin membran elde edilmesine imkan veren ikinci jenerasyon 

trombosit konsantrasyonudur. Elde edilmesi esnasında herhangi bir antikoagülan 

ajana ihtiyaç duyulmayan TZF, karmaĢık üç boyutlu ve güçlü bir fibrin matriks 

yapısına sahiptir. Fibrin matriks yapısının yanısıra büyüme faktörleri ve yara 

iyileĢmesinde görev alan birçok sitokini içinde barındırır (Mosesson ve ark. 2001). 

TZF, oral (Choukroun ve ark. 2006b), maksillofasiyal (Diss ve ark. 2008), kulak 

burun boğaz (Choukroun ve ark. 2007) ve plastik cerrahi alanlarında (Braccini ve 

Dohan 2007) kullanılmaktadır. TZF membranın tekli ve çoklu diĢeti çekilmesi 

tedavisinde kullanımına yönelik klinik çalıĢma sayısı oldukça azdır. TZF membran 

uygulamasının KPF, mine matriks türevleri (MMT) ya da bağ dokusu grefti 

uygulamaları ile benzer ya da daha az kök yüzeyi kapama sağladığı ileri sürülmüĢtür. 

(Han ve ark. 2008, Aroca ve ark. 2010, Jankovic ve ark. 2010, Jankovic ve ark. 

2012).  

ÆalıĢmamızın amacı, diĢeti çekilmelerinin tedavisinde TZF membran ve KF 

tekniğini kök yüzeyi kapama oranı, ataçman ve keratinize diĢeti kazanımı açısından 
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değerlendirmektir. Kalın biyotipe sahip hastalarda tek baĢına KF tekniği 

uygulanırken ince biyotipe sahip hastalarda çekilme defekti KF ve TZF ile tedavi 

edilmiĢtir. Ayrıca takip süresince yara iyileĢmesi ve hasta konforu anketlerle 

değerlendirilmiĢtir.  

1.1.DiĢetinin Genel Özellikleri 

Ağız mukozasının; diĢeti ve sert damağı örten çiğneyici mukoza, dil sırtını döĢeyen 

özelleĢmiĢ mukoza ve ağız boĢluğunun diğer kısımlarını örten örtü mukozası olarak 

üç farklı çeĢidi bulunur (Orban 1948). 

        DiĢeti; alveoler yapıyı örten ve diĢlerin servikal kısmını çevreleyen oral mukoza 

parçası olarak tanımlanır (Itoiz 2010) ve anatomik ve klinik özellikleri bakımından 

üç bölüme ayrılır. Bunlar serbest diĢeti, yapıĢık diĢeti ve interdental diĢeti 

bölgeleridir. Fonksiyonel özelliklerine bağlı olarak farklılık gösteren tüm diĢetlerinin 

ortak özelliği mikrobiyal ve mekanik hasara karĢı fonksiyon göstermesidir (Ainamo 

ve Talari 1976). 

         DiĢetinin son Ģekli ve dokusu, diĢlerin erüpsiyonu (sürmesi) ile elde edilir 

(Æetiner  2017). 

 

 

ġekil 1.1. DiĢetinin anatomik bölgeleri 
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       Serbest diĢeti; diĢetinin diĢi saran, üzeri çok katlı yassı epitelle kaplı, diĢeti 

kenarından diĢeti oluğuna kadar uzanan kısmıdır. Vakaların %50‘sinde komĢu 

yapıĢık diĢetinden serbest diĢeti oluğu denilen sığ bir lineer çöküntü ile ayrılır 

(Ainamo ve Löe 1966). Genelde 1 mm geniĢlikte olan serbest diĢeti, diĢeti oluğunun 

yumuĢak doku duvarını oluĢturur. DiĢ yüzeyinden sond yardımıyla uzaklaĢtırılabilir. 

       DiĢeti oluğu; diĢ çevresinde bir tarafta diĢ yüzeyi, diğer tarafta serbest diĢeti 

yüzeyini örten epitelyum örtüsü arasında kalan ―V‖ Ģeklindeki sığ oluk veya 

boĢluktur. Ġnsanlarda klinik olarak sağlıklı diĢeti oluk derinliği histolojik olarak 0 

mm ile 6 mm arasında değiĢmekte ortalama 1,8 mm‘dir (Orban ve Kohler 1924). 

Klinik olarak normal diĢeti oluğu sondalama derinliği 2-3 mm‘dir (Weski 1922, 

Gargiulo ve ark. 1961). 

        YapıĢık diĢeti; diĢeti oluğundan baĢlayarak mukogingival birleĢime kadar 

devam eden alttaki periosta sıkıca yapıĢık kısımdır. YapıĢık diĢeti ile alveoler 

mukoza arasındaki sınırı oluĢturan yapı mukogingival birleĢim (MGB) olarak 

adlandırılır. YapıĢık diĢeti MGB‘ den sonra daha gevĢek ve hareketli olan alveoler 

mukoza ile devam eder. YapıĢık diĢeti geniĢliği kiĢiler arasında ve ağzın farklı 

bölgelerinde değiĢkenlik göstermektedir (Bowers, 1963). Bowers‘a göre, süt 

diĢlenmeden, daimi diĢlenme dönemine geçiĢte yapıĢık diĢeti artmaktadır. Bowers , 

en fazla yapıĢık diĢeti geniĢliğinin santral ve lateral kesici diĢlerde olduğunu, kanin 

ve birinci küçük azı diĢinde azaldığını, ikinci küçük azı ve birinci azı diĢinde arttığını 

saptamıĢ, bu değiĢkenliğe hem alt ve hem de üst çenede rastladığını, ancak üst 

çenede yapıĢık diĢeti geniĢliğinin daha fazla olduğunu belirtmiĢtir. Bu bölgesel 

değiĢkenliğin dağılımı süt ve daimi dentisyonda (Ainamo ve Löe 1966) yaĢ ve 

cinsiyetten bağımsız Ģekilde (Bowers 1963) yaklaĢık aynıdır. YapıĢık diĢeti geniĢliği 

1-9 mm arasında değiĢkenlik gösterir (Lındle 1997). Kanin ve küçük azılar gibi arkın 

en çıkıntılı yerinde bulunan diĢlerde yapıĢık diĢeti azalmaktadır. (Bowers 1963) 

       YapıĢık diĢeti geniĢliğini etkileyen diğer bir etken de, diĢlerin pozisyonu olarak 

gösterilmiĢ ve fasiyal konumlu diĢlerde yapıĢık diĢeti az, lingual konumlu diĢlerde 

ise daha fazla bulunmuĢtur (Bowers 1963). 

       Ġnterdental diĢeti temas halindeki iki komĢu diĢin arasındaki boĢluğu doldurur. 

Ġnterdental diĢeti piramidal (diĢetinin ucu kontakt noktasının hemen altında sonlanır 

veya col (fasiyal ve lingual papillayı birbirine bağlayan vadi Ģeklinde çöküntü) 
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Ģeklinde olabilir. Ġki komĢu diĢ arasındaki interdental boĢluk diĢeti Ģekline göre 

uyum gösterir (Cohen 1959). 

        Mikroskobik özellikleri olarak da diĢeti epiteli oral, sulkuler ve birleĢim epiteli 

olarak 3‘e ayrılır. DiĢeti epitelinin temel hücre tipi keratinositlerdir. Diğer hücreler 

ise enflamatuvar hücreler, Langerhans hücreleri, Merkel hücreleri ve melanosit 

olarak adlandırılan nonkeratinositlerdir. DiĢeti epitelinin esas fonksiyonu oral 

çevreye karĢı bariyer özelliği göstererek alttaki derin dokuları korumaktır (Newman 

ve ark. 2014). 

        DiĢetinin konumu serbest diĢeti kenarının diĢe atake olduğu seviyeye denk 

gelmektedir. DiĢ, oral kaviteye doğru sürmeye baĢladığında, birleĢim epitelinde, oral 

epitelde ve az oranda mine epitelinde mevcut olan sulkus boĢluğunu koruyacak 

Ģekilde değiĢimler gözlenmektedir. Süren diĢ karĢıtı ile iliĢkiye geçtikten sonra da 

erüpsiyon ömür boyu devam etmektedir. Aktif erüpsiyon diĢin oklüzal yöndeki 

hareketine bağlı olarak pasif erüpsiyon ise serbest diĢeti kenarının apikale 

migrasyonu ile oluĢmaktadır (ġekil1.2). Ancak karĢıtı olmayan diĢlerin sürmeye 

devam ettiği klinik olarak birçok bireyde gözlenmektedir (Gottlieb ve Orban 1933). 

Aktif erüpsiyon karĢıt diĢle olan temas sonucu meydana gelen fizyolojik atrizyon ile 

kompanse edilmektedir. BirleĢim epitelinin apikal bölgesi ile alveoler kemik sırtı 

devam eden erüpsiyon esnasında sabit kalmaktadır (1.07)(Gargiulo ve ark. 1961). 

Devam eden erüpsiyon konseptine dayanarak diĢeti sulkusu hastanın yaĢına ve 

erüpsiyon fazına bağlı olarak mine-sement birleĢiminde veya kök yüzeyinde 

görülebilir. DiĢetinin apikal yönde migrasyonu ile diĢin kök yüzeyinin açılmasına 

―DiĢeti çekilmesi‖ veya ―atrofi‖ ismi verilmektedir. Bu yüzden yaĢa bağlı olarak 

görülen diĢeti çekilmeleri normal olarak nitelendirilir ve ―fizyolojik çekilme‖ olarak 

adlandırılır. Ancak günümüzde bu düĢünce kabul görmemekte ve aĢırı kök yüzeyi 

görünümü ―patolojik çekilme‖ olarak adlandırılmaktadır (Greenstein ve Lamster 

2000).   
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ġEKĠL1.2. Pasif erüpsiyonun oluĢum adımları (Gottlieb ve Orban 1933) 

1.2.DiĢeti Çekilmesi 

1.2.1.DiĢeti Çekilmesinin Tanımlanması 

DiĢeti çekilmesi, diĢeti marjininin mine-sement sınırı altında konumlanması ve kök 

yüzeyinin açığa çıkması olarak tanımlanmaktadır (Takeı ve ark. 2006). Restoratif 

tedavi yöntemleri var olmakla beraber, artan estetik beklentiler sebebiyle diĢeti 

çekilmeleri genellikle periodontal plastik cerrahi giriĢimler ile tedavi edilmektedir 

(Miller 1993). 

       DiĢeti çekilmesi, ağız bakımı alıĢkanlıkları kötü olan ya da olmayan bireylerin 

bulunduğu tüm toplumlarda gözlenen klinik bir durumdur (Baelum ve ark. 1986, 

Yoneyama ve ark. 1988, Löe ve ark. 1992a). Plak kaynaklı enflamatuvar periodontal 

hastalıkta diĢeti çekilmesine bağlı lokalize ataçman kaybı papil bölgelerinde 

gözlenirken, ağız bakımı uygulamalarını yerine getiren bireylerde daha çok diĢlerin 

fasiyal yüzeylerinde gözlenir. DiĢeti çekilmesi sonucunda kök pulpası ile bağlantılı 

olan dentin tübülleri koleye yakın bölgede kolaylıkla açığa çıkabilmekte ve kök 

yüzeyinin ağız ortamına açılmasına bağlı olarak diĢte aĢırı hassasiyet 

oluĢabilmektedir (Sullivan ve Atkins 1968). 



 
7 

 

       DiĢeti çekilmesini tespit etmek için diĢetinin gerçek ve görünen pozisyonunu 

belirlemek önemlidir. Gerçek pozisyon diĢ üzerindeki epitelyal ataçmanın koronal 

yöndeki sınırı olarak nitelendirilirken, görünen pozisyon diĢeti marjininin kenarına 

kadar olan mesafe olarak belirtilmektedir (ġekil 1.2.). 

       DiĢetinin çekilme seviyesi diĢetinin görünen pozisyonuyla değil gerçek 

pozisyonuyla belirlenebilir. Bu tanımdan yola çıkarak diĢeti çekilmesi de görünen ve 

gizli diĢeti çekilmesi olarak tanımlanabilir (ġekil1.2.). 

       Görünen diĢeti çekilmesi mine-sement sınırı ile serbest diĢeti kenarı arasındaki 

mesafedir ve gözle muayene ile klinik olarak tespit edilebilir. Gizli diĢeti çekilmesi 

ise birleĢim epitelinin gingival marjine kadar olan  mesafesi kadardır ve ancak 

periodontal sondun cep içerisine yerleĢtirilmesi ile tespit edilebilir. Klinikte 

klinisyenler genellikle diĢeti çekilmelerini tarif ederken görünen diĢetinden 

bahsetmektedirler. DiĢeti çekilmesi bir ya da daha fazla diĢi içerebildiği gibi diĢetinin 

durumunu değil lokalizasyonunu belirten bir terimdir (Gargiulo ve ark. 1961).      

                               

ġekil 1.3.DiĢetinin görünen ve gerçek pozisyonları ile gözlenebilir ve gizli diĢeti çekilmeleri 

diagramı 
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1.2.2.DiĢeti Çekilmelerinin Sınıflandırılması 

Tüm hastalıklarda olduğu gibi tedavi planlaması yapılabilmesi için sınıflama 

yapılması esastır. Birçok sebebe bağlı meydana gelebilen diĢeti çekilmesi, 

araĢtırmacılar tarafından çeĢitli sınıflamalar altında toplanmıĢtır.    

       DiĢeti çekilmelerinin sınıflandırılması ilk olarak Sullivan ve Atkins tarafından 

yapılmıĢtır. Bu sınıflandırmada araĢtırmacılar, diĢeti çekilmelerini sığ-dar, sığ-geniĢ, 

derin-dar ve derin-geniĢ olmak üzere 4 morfolojik gruba ayırmıĢlardır (Sullivan ve 

Atkins 1968). Daha sonra birçok diĢeti çekilmesi sınıflaması yapılmıĢtır (Sullivan ve 

Atkins 1968, Mlinek ve ark. 1973, Liu ve Solt 1980, Smith 1997, Nordland ve 

Tarnow 1998, Mahajan 2010, Cairo ve ark. 2011).  

       Bunlar arasında günümüzde en sık Miller sınıflaması kullanılmaktadır.  Miller, 

diĢeti çekilmesi olan bölgeye komĢu interdental kemik ve yumuĢak doku seviyesinin 

tam kök yüzeyi kapamasında belirleyici olduğundan yola çıkarak, diĢeti çekilmesi 

sınıflandırmasını oluĢturmuĢtur (Miller Jr 1985). 

        Miller sınıflandırmasında (Miller Jr 1985), çekilmeye komĢu interproksimal 

bölgedeki periodontal doku kaybı ve diĢeti çekilmesinin mukogingival sınır ile 

konumu dikkate alınmıĢtır. Æekilmenin sınıfına göre, tedavi ile elde edilecek sonuç 

da öngörülmeye çalıĢılmıĢtır. Miller sınıflandırmasına göre diĢeti çekilmeleri 

aĢağıdaki gibi 4 sınıfta toplanmıĢtır (Bouchard ve ark. 2001).  

        Sınıf I: DiĢeti çekilmesi mukogingival sınıra kadar ilerlememiĢtir. Ġnterdental 

bölgelerde yumuĢak ve sert doku kaybı yoktur. DiĢeti çekilmesi dar veya geniĢ 

olabilir. (ġekil 1.4.1) 

 

 



 
9 

 

 

ġekil 1.4.1: Miller Sınıf I diĢeti çekilmesi 

 

      Sınıf II: DiĢeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaĢmıĢ veya daha apikaline 

ulaĢmıĢ olabilir. Ġnterdental bölgelerde yumuĢak ve sert doku kaybı yoktur. DiĢeti 

çekilmesi dar veya geniĢ olabilir (ġekil 1.4.2). 

 

ġekil 1.4.2: Miller Sınıf II diĢeti çekilmesi 
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       Sınıf III: DiĢeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaĢmıĢ veya daha apikaline 

ilerlemiĢtir. interdental bölgelerde yumuĢak ve sert doku kaybı vardır. Ġlgili diĢte 

malpozisyon olabilir. DiĢeti çekilmesi dar veya geniĢ olabilir (ġekil 1.4.3). 

 

ġekil 1.4.3: Miller sınıf III diĢeti çekilmesi 

       Sınıf IV: DiĢeti çekilmesi mukogingival sınırın daha apikaline uzanmıĢtır. 

Ġnterdental bölgelerde ileri derecede yumuĢak ve sert doku kaybı vardır.  Ġlgili diĢte 

malpozisyon ve mobilite olabilir (ġekil 1.4.4). 

 

ġekil 1.4.4 Miller sınıf IV diĢeti çekilmesi 
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.  

Ancak Pini-Prato (2011)  Miller sınıflamasına dair değerlendirmesinde bazı noktalara 

dikkat çekmiĢtir: 

 Örnek olarak interproksimal kemik kaybı olan ancak MGB‘e kadar 

uzanmayan marjinal diĢeti çekilmesi olan diĢler için herhangi bir 

sınıflama bulunmamaktadır. 

 Dental hipersensitiviteye neden olabilecek palatinal diĢeti çekilmeleri 

sınıflamaya dahil edilmemiĢtir. 

 Miller III ve IV diĢeti çekilmelerinde kriter olarak komĢu diĢ varlığına 

önem verilirken, komĢu diĢin bulunmadığı vakalar gözönünde 

bulundurulmamıĢtır. 

 Pratik uygulama yönünden değerlendirildiğinde sınıflamaya etki 

edebilecek MGB, interproksimal yumuĢak ve sert doku varlıkları, komĢu 

diĢin diĢeti marjini, diĢ pozisyonu ve diĢ kaybı gibi birçok faktörün aynı 

anda bulunması değerlendirmeyi güçleĢtiren etkenlerdir. 

 Miller sınıflandırmasında sadece MGB referans alınmıĢ olup keratinize 

diĢeti ve bunların komponentleri olan serbest ve yapıĢık diĢeti 

değerlendirmeye dahil edilmemiĢtir. 

       Prognoz yönünden değerlendirildiğinde Miller sınıf III için kısmi kök kapaması 

sağlanabilir ancak sınıf IV için ise kök kapama sağlanamaz öngürülmesine rağmen 

bazı vakalarda sınıf III ve IV için kök yüzey kapaması (KYK) elde edilmiĢtir (Miller 

Jr ve Binkley Jr 1986, Aroca ve ark. 2010). 
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1.2.3 DiĢeti Çekilmelerinin  Sebepleri (Etyolojisi) 

1977 yılında Hall, bazı faktörlerin diĢeti çekilmesi oluĢumunu hazırladığını, 

bazılarının ise çekilmeyi baĢlattığını ileri sürmüĢtür (Hall 1977).  

Hazırlayıcı faktörler: 

1.Yetersiz yapıĢık diĢeti 

2.Yüksek frenulumve aĢırı kas ataçmanı bağlantısı 

3.DiĢin arktaki konumu ve anatomik özellikleri  

4.Dehisens varlığı 

BaĢlatıcı faktörler: 

1.Travmatik diĢ fırçalama 

2.YumuĢak doku yaralanmaları 

3.Tekrarlayan periodontal iltihap 

4.Ġatrojenik faktörler 

 

       Yapılan bazı çalıĢmalarda keratinize diĢeti geniĢliğinin yeterli olması durumunda 

çekilme ihtimalini azalttığı düĢünülmüĢtür. 2 mm ya da daha fazla keratinize diĢeti 

geniĢliğinin, diĢeti sağlığının sürdürülmesi için gerekli olduğu ileri sürülmüĢtür 

(Lang ve Löe 1972, Tenenbaum 1982, Ericsson ve Lindhe 1984). Lang ve Löe‘nün    

yaptıkları çalıĢmada keratinize diĢeti miktarı ile diĢeti sağlığı arasındaki iliĢki 

incelenmiĢtir (Lang ve Löe 1972). ÆalıĢma sonucuna göre 2 mm ya da daha fazla 

keratinize diĢeti bulunan alanların çoğunda diĢetinin klinik olarak sağlıklı olduğu 

gözlenmiĢtir. 2 mm‘den daha az keratinize diĢeti bulunan bölgelerde ise diĢeti 

iltihabı ve eksüda oluĢumu gözlenmiĢtir. AraĢtırmacılar 2 mm keratinize diĢeti dikey 

boyutunu (KDDB) (1 mm serbest diĢeti, 1 mm yapıĢık diĢeti) kritik değer olarak 

değerlendirmiĢlerdir. Yetersiz keratinize diĢeti olduğu durumlarda diĢeti kenarının 

daha hareketli olduğu ve mikroorganizmaların subgingival bölgeye ulaĢmalarının 

daha kolay olduğunu belirtmiĢlerdir. 

       Daha sonra yapılan histolojik çalıĢmalarda ise hareketli diĢeti kenarının 

periodonsiyumu yeteri kadar koruyamadığına iliĢkin bir kanıt bulunamamıĢtır 

(Wennström ve ark. 1982, Kalkwarf ve ark. 1983). 
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       Tenenbaum ise 1982‘de yaptığı çalıĢmada KDDB‘nun 2mm‘nin üstünde veya 

altında olduğu gruplarda, diĢeti çekilmesini anlamlı derecede farklı olmadığını 

bildirmiĢtir (Tenenbaum 1982). AraĢtırmacı yetersiz kabul edilen keratinize diĢeti 

miktarının, diĢeti çekilmesinin nedeni değil, sonucu olduğunu bildirmiĢtir. 

       Ericsson ve Lindhe yaptıkları hayvan çalıĢmasında, subgingival alanda 

sonlanmıĢ restorasyonlar ile iltihabi yanıt arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir (Ericsson 

ve Lindhe 1984). ÆalıĢmada subgingival restorasyonların dental plak birikimini 

kolaylaĢtırarak orta ya da ileri derecede diĢeti iltihabı geliĢmesine yardımcı olduğunu 

ve keratinize diĢetinin yetersiz olduğu durumlarda hemen her zaman diĢeti çekilmesi 

gerçekleĢtiğini gözlemiĢlerdir. 

       Yapılan baĢka çalıĢmalarda da ağız bakımının kontrol altında olduğu ve düzenli 

hekim kontrolünde olan bireylerde yapıĢık diĢetinin olmadığı ya da yetersiz olduğu 

durumlarda bile diĢeti sağlığının korunabildiği ortaya konmuĢtur (Kisch ve ark. 

1986, Wennström 1987, Freedman ve ark. 1992). 

       Wennström yaptığı bir derlemede KDDB‘nun tek baĢına diĢeti çekilmesi 

oluĢumunda olumlu ya da olumsuz herhangi bir etkisinin olmadığını belirtmiĢtir 

(Wennström 1996).  

        Bazı araĢtırmacılar vestibül derinliği sığ olan bireylerde aynı zamanda diĢetinin 

dikey boyutu düĢükse bunun vestibül alanda gıda birikimine yol açtığını ve ağız 

hijyenini olumsuz yönde etkilediğini dolayısıyla diĢeti çekilmesini tetiklediğini 

belirtmiĢlerdir (Gottsegen 1954, Rosenberg 1960, Corn 1962). Aynı zamanda  

diĢlerdeki malpozisyonlar ve diĢin ark ile olan  açısal iliĢkisi, diĢi çevreleyen 

yumuĢak doku pozisyonunu ve kalınlığını doğrudan etkiler (Trott ve Love 1966, 

Baker ve Seymour 1976, Sangnes ve Gjermo 1976). 

        Woofter diĢeti çekilmesinin en önemli nedenlerinden birinin malpoze diĢlerde 

travmatik diĢ fırçalama olduğunu ileri sürmüĢtür. (Woofter 1969) DiĢlerin kök 

morfolojisi de diĢe destek olan alveoler kemiğin bukkolingual yönde kalınlığını 

etkilemektedir. DıĢbükeyliği fazla bukkal köklerin çevresinde normalden ince 

alveoler kemik bulunma ihtimali daha fazladır. Hatta dehisens veya fenestrasyonlar 

da bu tip kökler etrafında görülebilir. Bu Ģekilde desteksiz kalan diĢeti, diĢ fırçalama 

ve çiğneme kuvvetlerine direnç gösteremeyerek çekilebilir (Löst 1984). Morris, daha 
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dıĢbükey köklere sahip diĢlerin diĢeti kenarlarının daha apikalde olduğunu 

betmelirtmiĢtir (Morris 1958). 

       Ortodontik tedavi görmüĢ diĢlerde de dehisens ve fenestrasyonlar sıklıkla 

görülebilmektedir. Ortodontik hareketler, diĢin konumunu değiĢtirerek diĢeti kenarı 

ve papiller bölgesindeki dokuyu da farklılaĢtırabilmektedir. Ortodontik hareket ile 

diĢ, alveoler kemik sınırları içinde yer değiĢtiriyorsa genellikle diĢeti çekilmesi 

oluĢmaz. Fakat ortodontik hareketle diĢ bazal kemikten ayrılıyor ve dehisens 

oluĢuyorsa, diĢeti çekilmesi bu duruma eĢlik edebilir (Redlich ve ark. 1999). Bu 

duruma genellikle alt kesici diĢlerde ve üst küçük azı çekimi yapılmıĢ bireylerde 1. 

büyük azıların meziobukkal kökleri etrafında rastlanır (Coatoam ve ark. 1981). 

       DiĢ ve kök formu sadece alveoler kemiğin değil diĢetinin de morfolojisini 

etkilemektedir. DiĢ formu ile iliĢkili iki tip diĢeti morfolojisi tanımlanmıĢtır: 

―Kavisli-ince‖ ve ―düz-kalın‖(Olssoin ve ark. 1993) Kavisli-ince morfotipteki 

diĢetine eĢlik eden alveoler kemik, düz kalın morfotipe eĢlik edenden görece daha 

incedir. Periodontal hasar bu iki morfotipte farklı Ģekilde oluĢabilir. Olsson ve 

Lindhe, diĢeti çekilmelerinin oluĢmasında bireysel ve diĢe bağlı anatomik faktörlerin 

etkisini inceledikleri çalıĢmalarında düz-kalın morfotipte patolojik cep oluĢumu daha 

yüksek ihtimalken, kavisli-ince morfotipte daha fazla diĢeti çekilmesine rastlandığını 

belirtmiĢlerdir (Olssoin ve ark. 1993). 

       DiĢetinin ince olduğu bölgelerde, diĢ fırçalama eyleminin sık ve travmatik 

olması durumunda, hacmi az olan bağ dokusunun yıkımı hızla gerçekleĢecek ve 

diĢeti çekilmesi oluĢacaktır (O'Leary ve ark. 1967, Baker ve Seymour 1976, Löe ve 

ark. 1992). Özellikle genç bireylerde sert ve hatalı diĢ fırçalama diĢeti çekilmelerinin 

en sık karĢılaĢılan etyolojik nedeni olarak kabul edilmektedir (Sangnes ve Gjermo 

1976, Vehkalahti 1989, Checchi ve ark. 1999). DiĢlerin bukkal yüzeylerindeki diĢeti 

çekilmeleri, plak birikimi az olan sağlıklı diĢetine sahip hastalarda daha sık 

gözlenmiĢtir (Gorman 1967). Hatalı diĢ fırçalamaya bağlı diĢeti çekilmeleri gözlenen 

diĢ yüzeyleri genellikle temiz, pürüzsüz ve cilalıdır ve bu yüzeylerde kama Ģeklinde 

defektlere rastlanır (Khocht ve ark. 1993). 

       Baker ve Seymour, travmatik fırçalamanın iyi bir oral hijyen sağlansa da  diĢeti 

epitelininin geçirgenliğini arttırarak subklinik iltihap oluĢmasına neden olduğu 

böylece diĢeti çekilmesi oluĢumunu tetiklediğini ileri sürmüĢlerdir (Baker ve 
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Seymour 1976). DiĢeti çekilmelerinin oluĢumunda, kullanılan fırçanın sertliği (Niemi 

ve ark. 1987, Joshipura ve ark. 1994), fırça kıllarının yuvarlatılmıĢ olup olmaması 

(Breitenmoser ve ark. 1979)  ve fırça ucunun Ģeklinin de (Danser ve ark. 1998) etkili 

olduğu bilinmektedir. Rajapakse, iltihabi olmayan lokalize diĢeti çekilmelerinin 

baĢlaması ve geliĢmesinde diĢ fırçalamanın potansiyel rolü ile ilgili mevcut verileri 

değerlendirdiği sistematik derlemede, fırçalama basıncı, süresi ve tekniği ile kıl 

demetlerinin sertliğinin belirleyici olduğunu bildirmektedir (Rajapakse ve ark. 2007). 

AraĢtırmacı, sistematik derlemeye alınan çalıĢmalarda yaĢ, biyotip ve önceden 

uygulanmıĢ ortodontik tedavi gibi etkenleri "hazırlayıcı etken" olarak tanımlamakta 

ve çalıĢmalarda bu etkenlerin dikkate alınmamıĢ olmasını bir eksiklik saymaktadır. 

DiĢ ipi kullanımına bağlı yumuĢak doku yaralanmaları (Rawal ve ark. 2004), tırnakla 

itme (Sepet ve ark. 2001), dudakta ve dilde ―piercing‖ bulunması (Campbell ve ark. 

2002, Dibart ve ark. 2002, Sardella ve ark. 2002) da diĢeti çekilmelerine neden 

olabilen travmatik etkenlerdendir. 

       Periodontal ya da restoratif tedavilerdeki hekim kaynaklı hataların da diĢeti 

çekilmesine neden olduğu düĢünülmektedir (Padbury ve ark. 2003). Pek çok 

araĢtırmacı subgingival bitimli restorasyon ya da kuronların etrafında daha fazla 

ataçman kaybı ve diĢeti çekilmeleri gözlemlemiĢlerdir (Newcomb 1974, Tal ve ark. 

1989). Ayrıca taĢkın kenarlı restorasyonların biyolojik geniĢliği ihlal etmeseler bile 

mikrobiyal dental plak birikimine neden olarak diĢetinde enflamasyona buna bağlı 

olarak da diĢeti çekilmesine neden olabileceği bildirilmiĢtir (Gilmore ve Sheiham 

1971). 
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1.2.4. DiĢeti Çekilmelerinin Patogenezi 

Noave ve ark.‘nın, yaptığı histopatolojik çalıĢma, diĢeti çekilmelerinin patogenezi 

açısından önemli bir çalıĢmadır. AraĢtırmacılar diĢeti çekilmesine katkıda bulunan 

birçok faktörün yanında bölgede iltihap varlığının olduğunu belirtmiĢlerdir (Novaes 

ve ark. 1975). ÆalıĢmada iltihabi eksüdanın apikal yönde diĢeti bağ dokusuna 

ilerleyerek epitelyal yıkım ve proliferasyona neden olmanın yanı sıra lateral yollarla 

diĢetinin ya da alveoler mukozanın dıĢ yüzeyine doğru ilerlediği kaydedilmiĢtir. Bu 

ikinci yolun diĢeti çekilmesi oluĢumunda gerekli olduğu belirtilmiĢtir. Bu çok yönlü 

geliĢen lezyonda kollajen matriks yıkımında genellikle hidrolitik enzim aktivitesi 

aracıdır. Bağ dokusu yıkımı gerçekleĢtikçe bu doku bölüm bölüm prolifere olan cep 

epiteliyle örtülür. Prolifere olan cep epiteli zamanla dıĢ taraftaki diĢeti epiteliyle 

bağlantı yaparak arada kalan bağ dokusunun incelmesine neden olur. Doku ne kadar 

incelirse kollajen organizasyonu da o kadar zayıf olacağı için diĢeti daha dirençsiz 

hale geçecek ve çekilme oluĢacaktır. 

       DiĢeti çekilmelerinin patogenezini inceleyen önemli bir çalıĢma da Baker ve 

Seymour‘un 1976 yılında yaptığı hayvan çalıĢmasıdır. AraĢtırmacılar sıçanlarda 

yapılan bu çalıĢmada epitel ve bağ dokusunda iltihap varlığında oluĢan morfolojik 

değiĢiklikler nedeniyle diĢeti çekilmesi oluĢumu gerçekleĢtiğini belirtmiĢlerdir 

(Baker ve Seymour 1976). Ġltihap sonucunda epitel dokunun spinoz tabakası 

geniĢlemekte ve retepegler uzamakta buna bağlı olarak da bağ dokusu kalınlığı 

azalmaktadır. Bağ dokusuna uzamıĢ retepegler mononükleer hücrelerle sarılır. Bu 

hücrelerin diĢetinde cep/oluk epiteline doğru ilerlemesi ve retepeg‘lerin uzamasıyla 

epitel tabakaları mezial ve distalden birleĢirler. Bunun sonucunda önce bir yarık 

oluĢur sonra diĢeti çekilir. 

1.2.5. DiĢeti Çekilmelerinin Epidemiyolojisi 

Gorman çalısmasında, yaĢları 16 ile 45 arasında degiĢen 164 bireyde diĢeti çekilmesi 

görülme sıklığının yaĢla beraber arttığını tespit etmiĢtir. Tüm fasiyal yüzeylerin 

%97'sinde diĢeti çekilmesi olduğunu ve çekilme derinliğinin de çekilme görülme 



 
17 

 

sıklığı gibi yaĢla beraber arttığını belirtmiĢtir (Gorman 1967). O'Leary ve ark. diĢeti 

çekilmelerinin en sık üst çene posterior bölgede görüldüğünü, daha sonra sırasıyla alt 

çene posterior, alt çene kesiciler ve üst çene kesiciler bölgesinde gözlendiğini 

bildirmiĢlerdir (O'Leary ve ark. 1967). 

       Sangnez ve Gjermo, (1976) 533 birey üzerinde gerçekleĢtirdikleri çalıĢma 

sonucunda iyi ağız bakımı uygulayan ve günde iki seferden fazla diĢ fırçalayan 

bireylerde daha fazla diĢeti çekilmesine rastlamıĢlardır. Ayrıca, sağ elini kullanan 

bireylerde sol segmentte, sol elini kullananlarda ise sağ segmentte daha yoğun diĢeti 

çekilmesi tespit etmiĢlerdir. Bireylerin %3'ünde Mc Call bantlaĢması, %18'inde 

Stillman yarığı, %45'inde ise kama defekti gözlemlemiĢlerdir. 

       Akpata ve Jackson, 15 ve 21 yaĢ aralığındaki toplam 820 Nijeryalı genç bireyde 

gerçekleĢtirdikleri çalıĢmada yaĢla birlikte diĢeti çekilmesi görülme sıklığının da 

arttığını belirtmiĢtir (Akpata ve Jackson 1979). On beĢ yaĢındaki bireylerin %3‘ünde 

diĢeti çekilmesi gözlenirken bu oran 21 yaĢındaki bireylerde %15‘tir. ÆalıĢma 

sonucunda alt kesiciler bölgesinin diĢeti çekilmesinin en sık görüldüğü bölge olduğu 

belirtilmiĢtir. Tennenbaum, 100 bireydeki 2527 diĢ üzerinde yaptığı incelemede tüm 

diĢlerin %11.7'sinde diĢeti çekilmesi saptamıĢtır (Tenenbaum 1982). Bu diĢlerden 

%2.19'unun Stillman yarığı, %1.25'inin yüksek frenulum bağlantısı ile iliĢkili 

olduğunu belirtmiĢtir.  Protetik restorasyonlu diĢlerin  %12'sinde diĢeti çekilmesinin 

varlığından bahsetmiĢtir (Tenenbaum 1982).   

       Murtomaa ve ark.‘nın 217 diĢ hekimliği ögrencisi üzerinde gerçekleĢtirdikleri 

epidemiyolojik çalıĢmanın sonucunda kadınların %69'unda, erkeklerin %72'sinde 

diĢeti çekilmesi gözlemiĢlerdir (Murtomaa ve ark. 1987). Ancak diĢeti çekilmesi 

sıklığı ile fırçalama sıklığı ve fırçalamada kullanılan el arasında bir bağlantı 

kuramamıĢlardır. En fazla çekilmenin üst çene 1. büyük azılar ve alt çene 1. küçük 

azılar bölgesinde olduğunu bildirmiĢlerdir. 

       Kallestal ve Uhlin, 1992‘de ağız bakımı çok iyi düzeyde olan 18 yaĢındaki 137 

bireyi dahil ettikleri çalıĢmada katılımcıların  %52‘sinde bukkal ataçman kaybı 

gözlemiĢlerdir (Kallestal ve Uhlin 1992). Bu bireylerde görülen bukkal ataçman 

kaybının, lingual ya da aproksimal yüzeylerdekinden daha fazla olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 
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 Löe ve ark. Norveç ve Sri Lanka'da yaptıkları ve 20 yıllık bir takip dönemi içeren 

çalıĢma yayınlamıĢlardır (Löe ve ark. 1992). Norveç'li, 20-21 yaĢlarındaki bireylerin 

%63'ünde bukkal yüzeylerde diĢeti çekilmesi gözlenmiĢtir. Bu yaĢlardaki 

çekilmelerin, sıklıkla küçük azı ve büyük azıların bukkal yüzeylerinde görüldüğü 

ifade edilmiĢtir. 30-31 yaĢlarındaki bireylerde diĢeti çekilmesi oranı %75 olarak 

bildirilmiĢtir. 46-50 yaĢ grubunda ise bu oran %90'a ulaĢmaktadır ancak tüm 

interproksimal yüzeylerin %3-4'ü etkilenmektedir. Aynı yaĢ grubunda, diĢeti 

çekilmelerinin derinliğinin; bukkal yüzeylerin %86,7'sinde l-2 mm, %13,3'ünde ise 

3-5 mm arasında değiĢtiği belirtilmiĢtir. Bukkal çekilmeler sırasıyla; üst büyük azılar 

ve küçük azılarda, alt küçük azılar, alt büyük azılar ve kesicilerde gözlenmektedir. 

Sri Lanka'lı grupta ise, 18-19 yaĢlarındaki bireylerin %29'unda diĢeti çekilmesi 

gözlendiği bildirilmiĢtir. 

       Serino ve ark.  18-29, 30-41, 42-53 ve 54-65 olmak üzere 4 yaĢ grubunda toplam 

225 bireyde yaptıkları çalıĢma sonucunu yayınlamıĢlardır (Serino ve ark. 1994). 

Bireyler baĢlangıçta, 5. yılda ve 12. yılda sondalanabilir cep derinlikleri, ataçman 

kayıpları, diĢeti çekilmesi ve alveoler kret seviyeleri açısından değerlendirilmiĢtir. 

Bireylerde gözlenen diĢeti çekilmesi oranı baĢlangıçta 18-29 yaĢ arası grupta % 7, 

30-41 yaĢ arası grupta %25, 42-53 yaĢ arası grupta %33, 54-65 yaĢ arası grupta ise 

%40 olarak saptanmıĢtır. On ikinci yılda yapılan değerlendirmede ise bu oranlar 

sırasıyla %19, %33, %44 ve %46 olarak değiĢmiĢtir. Gözlenen diĢeti çekilmelerinin 

diĢlere dağılımı ise Ģu Ģekildedir: 18-29 yaĢ grubunda baĢlangıçta çekilmelerin en 

çok üst büyük ve küçük azılarda (%20-25) gözlendiği belirtilmiĢtir. 12. yılda ise en 

sık üst köpek diĢlerinde (%55) bukkal diĢeti çekilmesine rastlanmıĢtır. 30-41 yaĢ 

grubunda da buna benzer bir tablo söz konusudur. 12. yılda en çok çekilme kanin ve 

kesici diĢlerde gözlenmiĢtir (%40-65). En yaĢlı iki grupta ise (42- 65 yaĢ arası) hem 

baĢlangıçta hem de 12. yılda diĢeti çekilmesi en sık üst çene büyük azı, küçük azı ve 

alt çene kesiciler bölgesinde gözlenmiĢtir. Joshipura ve ark., 42-67 yaslarındaki 298 

bireyde diĢeti çekilmelerini, bunlara neden olabilecek faktörler açısından 

değerlendirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar küçük azı diĢlerindeki çekilmelerin fırça 

travmasına, büyük azılardaki çekilmelerin ise diĢtası birikimine bağlı olduğunu 

bildirmiĢlerdir (Joshipura ve ark. 1994). 
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       Albandar ve Kingman‘ın, 30-90 yaĢ arasındaki 9689 birey üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada, 30-39 yaĢ grubunda %37,8, 80-90 yaĢ grubunda %90,4 oranında diĢeti 

çekilmesi gözlendiği belirtilmiĢ, diĢeti çekilmesi görülme sıklığının yaĢla birlikte 

arttığı tespit edilmiĢtir (Albandar ve Kingman 1999). Ayrıca erkeklerde çekilme 

görülme sıklığının kadınlardan daha fazla olduğu, çekilmelerin de en fazla üst 1. 

büyük azılar ve alt orta kesici diĢlerde gözlendiği bildirilmiĢtir. 

       Toker ve Özdemir, 2009 yılında ülkemizde yaptıkları epidemiyolojik çalıĢmaya 

15-68 yaĢ aralığında 537 kadın, 294 erkek hasta dahil etmiĢlerdir (Toker ve Özdemir 

2009). Kadın bireylerin %76‘sında, erkek bireylerin ise %82‘sinde diĢeti çekilmesi 

gözlenmiĢtir. Alt çene diĢlerinde üst çenedekilere oranla istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla çekilme gözlenmiĢtir. 

       Ülkemizde yapılan bir baĢka çalıĢma da Toy ve EltaĢ, 20-65 yaĢ aralığında 309 

erkek ve 378 kadının dahil olduğu çalıĢmada diĢeti çekilmelerini Miller sınıflamasına 

göre değerlendirilmiĢtir (Toy ve Eltas 2013). Bu çalıĢmaya dahil edilen bireylerin 

%78‘inde diĢeti çekilmesi olduğu görülmüĢtür. YaĢ artıĢı ile birlikte Sınıf III ve IV 

çekilmelerde artıĢ görülmüĢtür. 20-29 yaĢ arası bireylerde görülen vakaların % 

40.8‘ini Sınıf III ve IV oluĢtururken, 30 – 39 yaĢ arasında %62.3‘ünü, 40-49 arasında 

%76.3‘ünü, 50 yaĢ üzerindeki bireylerde ise  %71.9‘unu oluĢturduğu görülmüĢtür. 

En çok diĢeti çekilmesi alt keser diĢler bölgesinde görülmüĢtür. 

1.2.6 DiĢeti Çekilmelerinin Klinik Önemi 

DiĢeti çekilmeleri nadiren diĢ kaybına neden olsa da  hem hasta hem de hekim için 

klinik açıdan oldukça önemli sonuçlar doğurmaktadır. DiĢeti çekilmesiyle beraber 

görülen en yaygın görülen klinik bulgu, sement abrazyonu ve/veya erozyonu ve bu 

aĢınmayı takiben oluĢabilecek dentin hassasiyeti ve pulpa hiperemisidir, fakat 

çekilme olan tüm diĢlerde bu problemler görülmeyebilir. Æekilme meydana 

geldiğinde servikal dentin açıkta olmasına rağmen dentin tübüllerinden odontoblast 

uzantıları yoluyla ağrının meydana gelmesi için baĢka faktörler de gerekmektedir. 

Bununla birlikte dentin hassasiyeti hastaların diĢ hekimine gitmesine yol açan ana 
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sebep olabilir. Ağrı kısa süreli ve keskin bir ağrıdır. Sıcak uygulaması, kimyasal 

uygulamalar da ağrıya sebep olmasına rağmen genellikle soğukla iliĢkilidir. 

       DiĢ fırçasının mekanik abrazyonu, diyet içeriğindeki veya plaktaki asitler olaya 

katılır. DiĢeti çekilmesi yaĢla artmasına rağmen dentin hassasiyeti en çok 25-39 

yaĢlarda pik yapar. Bu durum yaĢla beraber dentinde meydana gelen kalınlık artıĢı, 

dentin tübüllerinde tıkanma gibi değiĢikliklere bağlı olabilir (Tugnait ve Clerehugh 

2001). Klinik olarak açığa çıkmıĢ kök yüzeyleri diĢ minesine göre çürüğe daha fazla 

yatkınlık göstermektedir. Bu çürükler tüm yüzeylerde meydana gelebilir fakat 

çoğunlukla bukkal ve aproksimal yüzeylerde bulunurlar (Tugnait ve Clerehugh 

2001). 

       Özellikle interproksimal bölgelerde oluĢan diĢeti çekilmeleri, plak birikimini 

kolaylaĢtırması ile oral hijyenin sağlanmasında birtakım güçlüklerin ortaya çıkması 

diğer klinik problemler olarak bilinmektedir. Bu durum açıkta olan dentinde 

meydana gelen hassasiyet ve hastanın diĢ fırçalamaktan çekinmesine de bağlı 

olabilir. Æekilme bölgelerinde plak tutunması çekilmeyi arttırıcı bir faktör olarak rol 

oynar. Aynı zamanda bu bölgelerde tutunan diĢtaĢı marjinal gingivitis ve 

ülserasyonlara da yol açar ve bu bölgelerde kanama meydana gelebilir. Ayrıca 

çekilme sonucu birçok hastada diĢini kaybetme korkusu oluĢmaktadır. Hastalar 

sadece çekilme olan diĢleri hakkında endiĢelenebilecekleri gibi, eğer birden çok diĢ 

etkilenmiĢse tüm diĢlerini kaybetme endiĢesini duyabilirler. 

       Günümüzde diĢeti çekilmelerinin Ģikâyete sebep olan önemli bir komplikasyonu 

da estetiktir. Estetik diĢ hekimliğine artan ilgi ve talepler diĢeti çekilmesi 

tedavilerinde farklı mukogingival cerrahi prosedürlerin geliĢimine öncülük etmiĢtir. 

Estetik diĢeti görünümünün sağlanmasında açık kök yüzeylerinin kapatılması kritik 

bir öneme sahiptir. Özellikle yüksek gülme hattına sahip bireylerde üst anterior 

bölgede estetik Ģikâyetlerle karĢılaĢılması kaçınılmazdır. Bu tip defektlerin 

kapatılması estetiğe olan katkısının yanı sıra keratinize ve yapıĢık diĢeti miktarının 

da artmasını sağlamaktadır. 
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1.3 DiĢeti Çekilmelerinin Tedavileri 

Mukogingival cerrahi iĢlemler, diĢi çevreleyen diĢetinin morfolojik, konumsal ve 

boyutsal defektlerini düzeltmek için tasarlanmıĢ plastik cerrahi giriĢimlerdir 

(American Academy of Periodontology 1992). Mukogingival cerrahi tanımı ilk kez 

Friedman tarafından kullanılmıĢtır (Friedman 1957). 

       YumuĢak dokudaki bu uygulamalar, fonksiyonun arttırılması ile ağız sağlığı 

devamlılığının sağlanmasını ve bunların yanı sıra estetik düzenlemeleri de içerdiği 

için mukogingival cerrahi yerine periodontal plastik cerrahi teriminin kullanılmasının 

daha uygun olduğu Miller tarafından ileri sürülmüĢtür (Miller Jr 1987). Periodontal 

plastik cerrahi, mukogingival kompleksin anatomik, geliĢimsel, travmatik 

deformitelerinin ve/veya plağa bağlı hastalıkların neden olduğu defektlerin 

düzeltilmesi ya da ortadan kaldırılmasına yönelik cerrahi iĢlemler olarak günümüzde 

tanımlanmaktadır (Cochran ve Wozney 1999). Periodontal plastik cerrahi 

iĢlemlerinden biri olan kök yüzeyi kapama operasyonlarının hedefi, tam kök yüzeyi 

kapaması ve tedavi edilmiĢ bölge ile komĢu bölgeler arasında renk ve doku uyumunu 

sağlamaktır. 

1.3.1. Kök Yüzeyi Kapamasına Yönelik GiriĢimlerin BaĢarısını Gösteren 

Kriterler 

Açık kök yüzeyinin milimetrik ve oransal olarak örtülme miktarı, operasyonun klinik 

baĢarısını ölçmek için yapılan çalıĢmalarda en sık kullanılan iki parametredir. Bu 

parametrelerin yanı sıra, tedavi sonrası açık kök yüzeyinin tam örtüldüğü diĢ sayısı 

yüzdesinin de operasyonun baĢarısını değerlendiren bir baĢka parametre olduğu ileri 

sürülmüĢtür (Bouchard ve ark. 2001). 

       Operasyon sonrası diĢeti çekilmesi miktarı tek bir çizgisel ölçümle 

değerlendirildiğinde, bunun estetik baĢarıyı tam olarak yansıtması mümkün değildir. 

DiĢeti çekilmesi derinliğinin tek baĢına ölçümü ile kapatılamayan açık kök yüzeyinin 

alansal miktarı belirlenemez. Aynı zamanda operasyon bölgesinin estetik durumu ve 

çevre dokularla uyumu da değerlendirilemez. Bu nedenle açık kök yüzeyini 
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kapamaya  yönelik cerrahi giriĢimlerin baĢarısı, kök yüzeyi örtülme oranı ile birlikte 

tedavi edilen bölgenin ağız içi dokularla kozmetik uyumuna da bağlıdır (Bouchard ve 

ark. 2001). 

       Wennström, kök yüzeyi kapama sağlanması ve estetiğin düzeltilmesi açısından 

diĢeti boyutlarındaki (yüksekliğinin ve geniĢliğinin) artıĢın, mukogingival 

operasyonların baĢarısını gösteren kriterler olduğunu bildirmiĢtir (Wennström 1996). 

       Miller ise, kök yüzeyi kapama iĢleminin baĢarılı kabul edilebilmesi için Ģu 

özellikleri taĢıması gerektiğini belirtmiĢtir (Miller 1994); 

       a - DiĢeti kenarının mine-sement hizasında olmalı, 

       b - Sondalanan cep derinliğinin 2 mm ve altında olamlı, 

       c - Sondalamada kanama görülmemeli, 

       d - Kök yüzeyinde hassasiyet olmamalı, 

       e - Æevre dokular ile renk ve kontur uyumu sağlanmalıdır. 

1.3.2.Kök Yüzeyi Kapama GiriĢimlerinde BaĢarıyı Etkileyen Faktörler 

Açık kök yüzeyi kapamada  baĢarıyı etkileyen faktörler arasında; 

a) DiĢeti çekilmesinin sınıfı b) DiĢeti kenarının konumlandırılması c) Koronale 

kaydırılan flebin gerginliği d) Flebin kalınlığı (damarlanma) e) Ġnterdental papillerin 

kısa ve diĢetinin kalın olması ve f) Servikal abrazyon varlığı sayılabilir. 

       a) DiĢeti çekilmesinin sınıfı: Miller sınıflandırması, diĢeti çekilme derecesinin 

tanımlanmasını ve prognostik olarak değerlendirmesini sağlayan morfolojik bir 

sınıflandırmadır (Miller Jr 1985). Günümüzde en geçerli olan bu sınıflandırmaya 

göre, interdental kemik ve yumuĢak doku kaybının gözlenmediği Miller sınıf I ve 

Sınıf II diĢeti çekilmelerinde, tedavi giriĢimleri ile açık kök yüzeyinin kısmen veya 

tamamen kapaması olasıdır. Ġnterproksimal kemik ve papil kaybının olduğu Miller 

Sınıf III ve Sınıf IV diĢeti çekilmelerinde, tedavi sonrası kısmi veya tam kök kapama 

baĢarısı düĢerken, özellikle sınıf IV diĢeti çekilmelerinde tam kök kapama sağlamak 

olası değildir (Rasperini ve ark. 2011). 
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       b) DiĢeti kenarının konumlandırılması: Kök yüzeyi kapama uygulamalarından 

sonra gözlenen iyileĢme, cerrahi yara bölgesinin büzülmesi ile iliĢkilidir. Kök yüzeyi 

kapama operasyonu sonrası konumlandırılan diĢeti kenarının mine-sement sınırı ile 

olan iliĢkisi, tam kök yüzeyi kapama miktarını etkiler. Operasyon sonrası diĢeti 

kenarının mine sement sınırına göre 2 mm daha koronalde yer almasının, tam kök 

yüzeyi kapama olasılığını arttırdığı ileri sürülmüĢtür (Pini Prato ve ark. 2005). 

       c) Koronale kaydırılan flebin gerginliği: Kök yüzeyi kapama 

operasyonlarından sonra periodontal yara iyileĢmesinin komplikasyonsuz geçmesi, 

operasyonun klinik baĢarısını etkileyen önemli faktörlerden birisidir. Operasyonu 

uygulayan cerrahın klinik yeteneği, dokunun kanlanmasına dikkat edilmesi ve dikiĢ 

tekniği de klinik sonuçları etkileyebilir. Özellikle kök yüzeyi kapama sırasında flebin 

gerilimsiz yerleĢtirilmesi, flebin koronale çekilmesinde ve sonrasında yara 

iyileĢmesinde büyük rol oynar. Pini Prato ve ark. kök yüzeyi kapama iĢleminde ideal 

flep gerginliğinin 4 gram olması gerektiğini belirtmiĢler ve flep gerginliği arttıkça 

kök yüzeyi kapama baĢarısının düĢtüğünü göstermiĢlerdir (Pini Prato 2000). Bu 

nedenlerle, flebin gerginliğinin azaltılması için periost insizyonları ve kas 

disseksiyonlarının dikkatli bir Ģekilde yapılması gerektiği hâkim görüĢtür (Rasperini 

ve ark. 2011). 

       d) Flebin kalınlığı (damarlanma): Kök yüzeyine yerleĢtirilen flebin iyileĢme 

döneminde beslenebilirliği, cerrahi insizyonlar sonrası kalan dokudaki damarlanma 

miktarına bağlıdır. Flebin kalınlığı damarlanmayı olumlu yönde etkiler. Kök yüzeyi 

kapama operasyonlarında diĢeti kalınlığının miktarı, bağ dokusu grefti uygulanacağı 

zaman çok fazla önem taĢımayabilir. Fakat açık kök yüzeyi tek baĢına koronale 

kaydırılan flep ya da yönlendirilmiĢ doku rejenerasyonu teknikleri ile örtülecekse, 

flep kalınlığı çok daha önem kazanır (Leong ve Wang 2011). Koronale kaydırılan 

flep operasyonun baĢarılı olabilmesi için, mevcut flep kalınlığı miktarı en az 0.8 mm 

ile 1.2 mm arasında olmalıdır (Baldi ve ark. 1999, Huang ve ark. 2005a, Hwang ve 

Wang 2006, Huang ve Wang 2007). Flebin kalınlığı arttıkça diĢeti kenarının 

beslenmesi de artar ve tam kök yüzeyi kapama olasılığı yükselir (Rasperini ve ark. 

2011). Bu nedenle, kök yüzeyi kapama baĢarı sağlanabilmesi için flep kalınlığının > 

0.8 mm olması gerektiği ileri sürülmüĢtür (Baldi ve ark. 1999). 
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       e) Ġnterdental papillerin kısa ve diĢetinin kalın olması: Olssoin ve ark. dar 

uzun formda santral diĢlere sahip bireylerde diĢeti kalınlığının ince, keratinize diĢeti 

bandının dar ve interdental papillerin uzun olduğunu, buna karĢın kalın diĢeti 

biyotipine sahip bireylerde ise keratinize diĢeti bandının geniĢ ve interdental 

papillerin kısa olduğunu bildirmiĢlerdir (Olssoin ve ark. 1993). Saletta ve ark. kısa 

interdental papile sahip bölgelerde tam kök yüzeyi kapamanın daha kolay elde 

edildiğini belirtmiĢlerdir (Saletta ve ark. 2001). Kalın biyotipe sahip diĢetinde, kök 

yüzeyi kapama iĢlemi için kaldırılan flebin kalınlığının daha fazla olması nedeniyle, 

tam kök yüzeyi kapama olasılığının yüksek olduğu savunulmuĢtur (Rasperini ve ark. 

2011). 

       f) Servikal abrazyon varlığı: Kök yüzeyi kapama sonuçlarının 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan referans noktası mine-sement sınırıdır. 

Servikal abrazyon varlığı, papil tepesinin travma nedeniyle kaybı, diĢ rotasyonu veya 

ekstrüzyonu, tam kök yüzeyi kapamanın hesaplanmasında mine-sement sınırının 

saptanması ile ilgili hatalara yol açar. Bu durumlar söz konusu olduğunda anatomik 

mine-sement sınırı klinik olarak gözlenemediği için, kök yüzeyi kapama iĢlemi klinik 

mine-sement sınırına göre planlanmalıdır (Zucchelli ve ark. 2006, Zucchelli ve ark. 

2010). 

1.3.3.Kök Yüzey Kapama Amaçlı Operasyonlarda BaĢarının Öngörülebilirliğini 

Etkileyen Faktörler 

Kök yüzeyini kapamaya yönelik iĢlemlerde baĢarıyı etkileyen faktörler bir hastanın 

ve/veya defektin,  tedavinin neticesini daha isabetli öngörebilmek için 

yararlanılabilen karakteristik özellikleri olarak tanımlanabilir. Kök yüzeyi kapama 

amaçlı operasyonlarda baĢarıyı etkileyen faktörler üç grupta incelenebilir: Hastayla 

iliĢkili faktörler, diĢ/diĢ bölgesi ile iliĢkili faktörler ve seçilen teknikle iliĢkili 

faktörler (Cortellini ve Pini Prato 2012). 
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1.3.3.1. Hastaya Bağlı Faktörler 

Kötü ağız hijyeninin kök yüzeyi kapama iĢlemlerinin baĢarısını olumsuz etkilediğine 

dair sınırlı kanıt bulunmaktadır (Caffesse ve ark. 1987). O‘Leary ve ark. 

yayınladıkları makalede cerrahi müdahale gerektiren diĢeti çekilmelerinin 

çoğunluğunun kötü ağız hijyeni olan bireylerde gözlendiğini belirtmiĢlerdir (O'Leary 

ve ark. 1967). 

       Travmatik diĢ fırçalamanın iĢlem sonrası çekilmenin tekrarlamasına neden 

olabileceği ile ilgili bilgiler de yeterli değildir. Ancak sert diĢ fırçalama diĢeti 

çekilmelerinin etyolojik faktörleri arasında kabul edilir ve bu yüzden iĢlem sonrası 

diĢeti sağlığının idamesini de güçleĢtireceği kabul edilir (Trombelli ve ark. 1998). 

       Sigara kullanımı ile ilgili farklı çalıĢmalarda farklı gözlemler belirtilmiĢtir. Bazı 

çalıĢmalar sigara kullananlarda baĢarının daha düĢük seviyede olduğunu bildirirken  

(Miller Jr 1987, Müller ve ark. 1998b, Trombelli ve ark. 1998, Zucchelli ve ark. 

1998, Souza ve ark. 2008) bazıları ise sigara içen ve içmeyen bireylerde tedavi 

baĢarısı açısından bir fark gözlemlememiĢtir (Murtomaa ve ark. 1987, Löe ve ark. 

1992a, Müller ve Eger 1997, Müller ve ark. 1998b, Müller ve ark. 1999, Mosesson 

ve ark. 2001). Gunsolley, sigara kullanımı ile diĢeti çekilmesi arasında iliĢki 

olduğundan bahsetmektedir (Gunsolley ve ark. 1998). 

       Tolmie ve ark. ‘nın serbest diĢeti grefti uygulayarak yaptıkları çalıĢmada 

sonuçları etkilemediği bildirilmiĢtir (Tolmie PN 1991). Zucchelli ve De Sanctis ise 

SBDG uyguladıkları çalıĢmada sigara içen bireylerde KYK oranlarının daha düĢük 

olduğunu bildirmiĢlerdir (Zucchelli ve De Sanctis 2000). Martins ve ark.‘nın 

yaptıkları SBDG çalıĢmasında da benzer veriler elde edilmiĢ ve sigara kullanımının 

KYK‘ya yönelik yapılan iĢlemlerin baĢarısını olumsuz etileyebileceği belirtilmiĢtir 

(Martins ve ark. 2004). 

       Chambrone ve ark‘nın yaptığı derlemede sigara kullanımının KYK iĢlemlerinin 

baĢarısına etkisi değerlendirilmiĢ ve sigara içen bireylerde iĢlem sonrası KYK‘nın ve 

klinik ataçman kazancının olumsuz etkilenebileceği ve bu bireylerde daha az oranda 

tam KYK gözlenebileceği sonucuna varılmıĢtır (Chambrone ve ark. 2009). 
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1.3.3.2. DiĢ veya DiĢ Bölgesine Bağlı Faktörler 

Boltchi ve ark. diĢeti çekilmelerinin tedavisinde rezorbe olabilen bariyer 

membranların etkinliğini araĢtırdıkları çalıĢmada diĢ tipinin tedavi baĢarısını 

etkileyebileceğini belirtmiĢlerdir (Boltchi ve ark. 2000).  ÆalıĢma sonucuna göre alt 

kesici ve üst büyük azı diĢlerinde KYK‘nın diğer diĢ tiplerine oranla daha zayıf 

olduğu bildirilmiĢtir. 

       Servikal çürükler ve abrazyonlar diĢeti çekilmeleriyle birlikte sıklıkla 

görülmektedir (Fourel 1982). Yapılan birçok çalıĢmada sığ servikal çürüklerin ve 

abrazyonların KYK‗ya ve iyi estetik sonuçlar almaya engel olmadığı sonucuna 

varılmıĢtır (Matter 1979, Prato ve ark. 1992a, Goldstein ve ark. 2002, Miller PD 

1983). Kök kavsi de KYK‘yı etkileyebileceği düĢünülen bir faktördür. DıĢ bükeyliği 

fazla olan köklerde avasküler alanın daha geniĢ olacağı ve KYK‘nın olumsuz 

etkilenebileceği hipotezi hakimdir (Cortellini ve Pini Prato 2012). Saletta ve ark.‘nın 

yaptığı çalıĢmada değiĢik diĢ tiplerinde diĢ kavsinin anlamlı derecede farklılık 

gösterdiği belirtilmiĢtir (Saletta ve ark. 2005). 

        Fakat günümüzde bu farklılığın KYK‘daki etkisini inceleyen kontrollü bir 

çalıĢma bulunmamaktadır. Ġnterdental kemik desteğinin seviyesi KYK iĢlemlerinin 

baĢarısını etkileyen en önemli faktör olarak tanımlanmıĢtır (Miller Jr 1985). Miller 

sınıflamasında interdental kemik desteğinin hasarsız olduğu sınıf I ve II tip defektler, 

tam örtülmenin öngörülebilir olduğu defektler arasında kabul edilmektedir. 

Ġnterdental kemik hasarı gözlenen sınıf III ve IV tip çekilmelerde ise tam KYK‘ nın 

olanaksız olduğu görüĢü hakimdir. Yakın zamanda yapılan bir çalıĢmada bu görüĢün 

aksine sonuçlar ortaya konulmuĢtur. Aroca ve ark. modifiye tünel/SBDG ile tedavi 

ettikleri Miller sınıf III tip diĢeti çekilmelerinin %38‘inde tam örtülme gözlemiĢlerdir 

(Aroca ve ark. 2010). 

       Ġnterdental papil yüksekliğinin ve papilin toplam alanının da KYK‘ya etkisi 

araĢtırılmıĢtır. Saletta ve ark. sadece Miller sınıf I diĢeti çekilmelerini KPF ile tedavi 

ettikleri çalıĢmada çekilmeye komĢu bölgedeki papil alanının KYK‘da bir etkisinin 

olmadığı fakat papil yüksekliğinin ters orantılı etkisi olduğu sonucuna varmıĢlardır 

(Saletta ve ark. 2001). Kısa papil genellikle daha kalın ve düz diĢeti biyotipi ile 

birlikte görüldüğü için bu defektlerin tedavisinde KYK‘da daha baĢarılı sonuçlar 
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gözlendiği düĢünülmüĢtür (Olsson ve Lindhe 1991). Haghigati ve ark.‗nın diĢeti 

çekilmelerinin tedavisinde asellüler dermal matriks allogrefti (ADMA) ve SBDG 

uygulamalarını karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada KYK ile papil yüksekliği ve geniĢliği 

arasında doğru orantılı iliĢki bildirilmiĢtir (Haghighati ve ark. 2009).  Her iki 

uygulamada da 5mm papil yüksekliği tutarlı bir Ģekilde tam KYK ile sonuçlanmıĢtır. 

       KDDB‘nun ve keratinize diĢetinin kalınlığının da KYK iĢlemlerinin baĢarısını 

etkileyen faktörlerden olduğu düĢünülmüĢtür. Fazla miktarda ve kalın keratinize 

dokunun tedaviye katkı sağladığı algısı hâkimdir. Birçok klinisyen yeterli keratinize 

doku varlığında KPF ya da laterale pozisyone flep (LPF) gibi iĢlemleri tercih 

ederken, keratinize dokunun ince ya da yetersiz miktarda olduğu durumlarda SBDG 

veya ADMA gibi bir greft ile dokuyu destekleme ihtiyacı hisseder; ancak bu 

yaklaĢımı destekleyen sınırlı kanıt mevcuttur (Allen ve Miller Jr 1989). 

       Baldi ve ark. flep kalınlığının KPF ile tedavi ettikleri defektlerde flep 

kalınlığının etkinliğini incelemiĢler ve flep kalınlığının KYK ile anlamlı derecede 

iliĢkili olduğu sonucuna varmıĢlardır (Baldi ve ark. 1999). 0,8 mm‘den kalın flepler 

tam KYK ile iliĢkilendirilirken 0,8 mm‘den az kalın olan flepler kısmi KYK ile 

iliĢkilendirilmiĢtir. 

       Ayrıca flep kalınlığındaki her 0,1mm artıĢın KYK‘yı ortalama 0,2mm arttırdığı 

sonucuna varmıĢlardır. Bu bilgiler ıĢığında 0,8mm‘nin sadece KPF uygulanan 

çekilme defektlerinde tam KYK için kritik kalınlık olduğunu savunmuĢlardır. 

Zucchelli ve ark. yaptıkları çalıĢmada LPF ve KPF iĢlemlerinde KYK ile 

baĢlangıçtaki KDDB arasındaki iliĢkiyi incelemiĢlerdir ve aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki saptamıĢlardır (Zucchelli G 2004).  KDDB ne kadar fazlaysa 

KYK oranını da o kadar fazla bulmuĢlardır. 

       BaĢlangıçtaki diĢeti çekilmesi miktarı da KYK baĢarısını etkileyen faktörlerden 

biridir. Roccuzzo ve ark. (Roccuzzo ve ark. 2002) ve Clauser ve ark.‗nın (Clauser ve 

ark. 2003) yaptığı randomize kontrollü klinik çalıĢmalar, baĢlangıç diĢeti 

çekilmesinin daha derin olduğu durumlarda tam KYK oranının daha düĢük olduğunu 

ortaya koymuĢtur. 
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1.3.3.3. Tedavi Tekniğine Bağlı Faktörler 

Mekanik kök yüzeyi düzleĢtirme, kök yüzeyini biyolojik olarak uyumlu hale 

getirmek için KYK‘ya yönelik tedavilerde de uygulanan bir iĢlemdir (Wennström 

1996). Zucchelli ve ark. Miller sınıf I tip diĢeti çekilmelerinin tedavisinde 

uyguladıkları kök yüzeyi düzleĢtirme ve sadece ultrasonik kazıyıcı ile temizlik 

iĢlemlerini birbiriyle karĢılaĢtırmıĢlardır (Zucchelli ve ark. 2009a). Kontrol 

grubundaki kök yüzeyleri el aletleriyle düzleĢtirilmiĢ, çalıĢma grubundakiler ise 

sadece ultrasonik piezoelektrik cihazlarla temizlenmiĢtir. Yaptıkları 6 aylık takipte el 

aleti ile kök yüzey düzleĢtirme ya da ultrasonik cihazla temizliğin KYK ve klinik 

ataçman kazancında birbirine üstün olmadıkları sonucuna varmıĢlardır. 

       Pini Prato ve ark.‗nın (Pini-Prato G ve 1999 ) yaptığı randomize kontrollü klinik 

çalıĢmada mekanik kök yüzeyi düzleĢtirme ve lastik uç ile cila iĢlemlerini birbiriyle 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Æift taraflı Miller sınıf I ve II tip diĢeti çekilmelerinin KPF ile 

tedavi edildiği çalıĢmada iki uygulamanın birbirine KYK‘da bir üstünlük 

sağlamadığı ortaya konmuĢtur. Bununla birlikte iĢlem sonrası aĢırı dentin hassasiyeti 

sadece mekanik kök yüzeyi düzleĢtirmesi yapılan grupta görülmüĢtür. Yazarlar ağız 

hijyeninin iyi olduğu, travmatik diĢ fırçalamaya bağlı sığ çekilmelerin KPF ile 

tedavisinde kök yüzeyi düzleĢtirmesinin gerekli olmadığını önermektedir. 

Güçlü mekanik kök yüzeyi düzleĢtirmesi Ģimdiye kadar kök yüzeyini çeĢitli 

amaçlarla modifiye etmek için önerilmiĢtir. Bunlardan bazıları sement toksisitesini 

azaltmak (Bertrand ve Dunlap 1988), açık kök yüzeyindeki pürüzleri ve olukları 

gidermek, (Wennström 1996) sığ kök çürüklerini kazımak (Fourel 1982) veya kökün 

dıĢ bükeyliğini azaltmak  (Holbrook T 1983) için olabilmektedir. 

       Mukogingival cerrahi sırasında kök yüzeyine uygulanan sitrik asit, tetrasiklin- 

HCl, tetrasiklin-HCl ile birlikte fibrin yapıĢtırıcı ve sodyum hipoklorit gibi kimyasal 

ajanların tedaviye katkıları hem hayvan hem de insanda yapılan çalıĢmalarla 

denenmiĢtir (Liu ve Solt 1980, Harris 1992, Trombetti ve ark. 1994, Caffesse ve ark. 

2000). Bu ajanlar kök yüzeyindeki smear tabakasını ortadan kaldırmak, yeni bağ 

dokusu ataçmanı oluĢumunu kolaylaĢtırmak için dentindeki kollajen fibrilleri açığa 

çıkartmak ve gingival fibroblast büyümesini engellediği düĢünülen sitopatik sement 

artıklarını ortamdan uzaklaĢtırmak amacıyla kullanılmıĢlardır (Caffesse ve ark. 
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2000). Yapılan sistematik derlemelerde bu kimyasal ajanların mekanik kök yüzey 

düzleĢtirmesiyle birlikte uygulanmasının KYK‘ya katkı sağlamadığı sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (Roccuzzo ve ark. 2002, Oates ve ark. 2003). 

Kök yüzeyine mine matriks türevleri (MMT) uygulaması öncesinde kullanılan 

etilendiamintetraasetikasit (EDTA), etkinliği tam bilinmemesine rağmen üretici 

firmanın önerdiği uygulama protokolü içerisinde yer alır (McGrath ve Bedi 2001, 

Hägewald ve ark. 2002, Pizzo ve ark. 2005, Spahr ve ark. 2005, Castellanos T ve ark. 

2006). 

       Pini-Prato ve ark. diĢeti çekilmesi ile birlikte görülen diĢ yüzey defektlerini 

sınıflandırmıĢlardır (Pini-Prato ve ark. 2010). Bu sınıflama diĢeti çekilmesi 

varlığında diĢ yüzeyinde görülebilecek iki morfolojik durumu baz alır. Sınıflamaya 

göre MSS‘nin tanımlanabilir olduğu defektler A sınıfında, MSS‘nin gözle görülemez 

olduğu defektler B sınıfındadır; diĢ yüzeyinde aĢınmaya bağlı basamak varlığı ―+„ 

ile, yokluğu da ―–„ ile sembolize edilmiĢtir. Buna göre Sınıf A+,A-,B+ ve B- olmak 

üzere dört sınıf tanımlamıĢlardır. Ġnceledikleri 1010 defektin %46‘sı Sınıf A-, %14‘ü 

sınıf A+, %24‘ü Sınıf B+, %15‘i ise B- sınıfındadır. Tüm çekilme defektlerinin 

%38‘inde MSS‘nın yerinin belirlenemediği sonucuna ulaĢmıĢlardır. 

       MSS kök yüzey kapamanın koronal sınırı olarak kabul edilir ve iĢlem öncesinde 

doğru tayin edilmesi önemlidir. MSS‘nin yerinin anlaĢılamadığı durumlarda 

tedavinin sonucunu öngörmek zorlaĢır. Bunun için önerilen çözümlerden biri MSS‘yi 

cerrahi iĢlem öncesinde, restoratif malzemelerle yeniden oluĢturmaktır (Cairo ve 

Pini-Prato 2010). AraĢtırmacılar eskiden tanınabilir olan MSS‘nin yerini tahmin 

ederek, kompozit rezin ile onarmıĢlar ve defektlerin %80‘inde tam KYK 

sağlamıĢlardır. Önerilen baĢka bir yöntem de cerrahi sonrası yumuĢak doku 

iyileĢmesini takiben MSS‘yi kompozit materyal ile onarmaktır (Zucchelli ve ark. 

2006). 

       DiĢ yüzeyinde aĢınmaya bağlı basamak varlığında flebin stabilizasyonunun 

olumsuz etkilenebileceği düĢünülmektedir. Bu durumda bazı araĢtırmacılar açık kök 

yüzeyine bariyer membran uygulamayı önermiĢlerdir. Kök yüzeyindeki aĢınmıĢ 

alanın boĢluk oluĢturmada fayda sağlayacağını düĢünmektedirler (Prato ve ark. 

1992a). Bazı araĢtırmacılar ise bu durumda kök yüzeyindeki iç bükey alanı 

doldurmak için SBDG ile KPF iĢlemini avantajlı bulmaktadırlar (Mele ve ark. 2008, 
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Cairo ve Pini-Prato 2010). KPF veya KPF ile SBDG iĢlemlerini cam iyonomer ile 

restore edilmiĢ kök yüzeyinde ve sadece düzleĢtirilmiĢ kök yüzeyinde uygulayarak 

klinik sonuçların karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda (Santamaria ve ark. 2009) benzer 

KYK sonuçları tespit edilmiĢtir. AraĢtırmacılar kök restorasyonunun KYK‘yı olumlu 

ya da olumsuz etkilemediği sonucuna varmıĢlardır. Mörmann ve Ciancio, periodontal 

cerrahide flebin tabanına doğru geniĢleyecek Ģekilde hazırlanması gerektiğini, 

böylece diĢetini besleyen damarlardan daha zengin olacağını önermiĢlerdir. Ayrıca 

damarsız bölgeleri örtecek diĢeti dokularının fazla ince olmaması gerektiğine dikkat 

çekmiĢlerdir (Mörmann ve Ciancio 1977). 

       Baldi ve ark.‗nın yaptığı çalıĢmada, KPF uygulamalarında kalın diĢeti tutarlı bir 

Ģekilde daha iyi KYK veya daha yüksek oranda tam KYK ile iliĢilendirilmiĢtir. 

(Baldi ve ark. 1999)  Yazarlar kalın diĢetinin damarlanma yönünden daha zengin 

olduğunu belirtmiĢlerdir. 

       Zucchelli ve ark. ise yaptıkları çalıĢmada KPF ve LPF uygulamalarında iĢlem 

öncesindeki keratinize diĢeti miktarının fazla olmasını daha fazla KYK ile 

iliĢkilendirmiĢlerdir (Zucchelli G 2004). 

       Burkhardt ve Lang yaptıkları çalıĢmada çift papil flep ve SBDG 

uygulamalarında bağ dokusu greftinin iyileĢme sırasındaki damarlanmasını 

anjiyografik inceleme ile değerlendirmiĢlerdir (Burkhardt ve Lang 2005).  Kontrol 

grubunda makro cerrahi, çalıĢma grubunda mikro cerrahi tekniklerin kullanıldığı 

çalıĢmada karĢılaĢtırma sonucu mikro cerrahi ile tedavi edilen bölgelerde daha iyi 

damarlanma tespit etmiĢlerdir. 

       Zucchelli ve De Sanctis çoklu çekilmelerin KPF ile tedavisinde vertikal kesi 

yapmadan, zarf Ģeklinde flep hazırlamayı önermiĢlerdir (Zucchelli ve De Sanctis 

2000). Yazarlar saplı greftlerin vertikal kesi yapılmadığı zaman beslenmelerinin daha 

iyi olduğunu ileri sürmüĢlerdir. ÆalıĢmada yüksek oranda tam KYK ve iyi estetik 

sonuç gözlemlemiĢlerdir. Daha sonra yaptıkları KPF uygulamalarında vertikal kesi 

olan ve olmayan iki grubu karĢılaĢtırmıĢlardır ve iki grupta da baĢarılı sonuçlar almıĢ 

fakat flebin zarf Ģeklinde hazırlandığı grupta daha yüksek tam KYK oranı 

gözlemiĢlerdir (Zucchelli ve ark. 2009b). 

Mörmann ve ark.‘nın yaptıkları anjiografik çalıĢmada mukogingival cerrahide 

flebin serbestlenerek pasif yerleĢtirilmesi ve gerilimsiz dikilmesi durumunda 
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damarlanmanın daha iyi olacağı gösterilmiĢ ve daha iyi klinik sonuçlar 

alınabileceğine dikkat çekilmiĢtir (Mörmann ve Ciancio 1977). 

1.3.3. Açığa ÇıkmıĢ Kök Yüzeylerini Kapamaya Yönelik Mukogingval 

Operasyonlar 

Günümüzde kullanılan KYK tekniklerini sınıflayacak olursak; 

 

1) Saplı YumuĢak Doku Greftleri; Flebin taĢındığı yöne göre sınıflandırılırlar 

(Bahat ve Handelsman 1991). 

a)Rotasyonel Flepler; Flep yan döndürülmüĢ veya yeri değiĢtirilmiĢtir. 

 Laterale pozisyone flep (Grupe 1966, Guinard ve Caffesse 1978) 

 Transpozisyonel flep (Pennel ve ark. 1965, Patur 1977, Bahat ve 

Handelsman 1991) 

 Æift papil flep (Cohen ve Ross 1968) 

b) Koronale kaydırılan flepler; Flep döndürülmeden veya yana kaydırılmadan yeri 

değiĢtirilmiĢtir. 

 KPF (Sumner III 1969) 

 Semilunar KPF (Tarnow 1986, Haghighat 2006) 

  KF (Marggraf 1985) 

2) Serbest yumuĢak doku greftleri; 

 Serbest diĢeti grefti (SDG) (Holbrook T 1983, Ibbott ve ark. 1985) 

 Serbest diĢeti grefti+KPF (Caffesse ve Guinard 1978) 

 Subepitelyal bağ dokusu grefti (SBDG) + Laterale kaydırılan flep 

 (LPF) (Harris 1998) 

 SBDG+çift papil flep (Nelson 2001) 

 SBDG+KPF (Langer ve Langer 1985) 

 SBDG+zarf flep (Raetzke 1985) 

 SBDG (tünel tekniği) (Tözüm ve Dini 2003) 

 Asellüler dermal matriks allogrefti (ADMA)+KPF (Tal 1999) 

 



 
32 

 

3) YönlendirilmiĢ doku rejenerasyonu (YDR); 

 Rezorbe olan membranlar ile (Boltchi ve ark. 2000) 

 Rezorbe olmayan membranlar ile (Tal 1999) 

4) Doku iyileĢmesini geliĢtirmeye yönelik yardımcı ajanlarla birlikte uygulanan 

teknikler; 

 Mine matriks türevleri + KPF (McGuire ve Nunn 2003, Pizzo ve ark. 

2005) 

 Trombositten zengin plazma (TZP) + KPF (Huang ve ark. 2005b, M. 

2011 ) 

 Trombositten zengin fibrin (TZF) + KPF (Aroca ve ark. 2009) 

 

       LPF tekniği ilk kez 1966 yılında Grupe tarafından lokalize diĢeti çekilmelerinin 

tedavisinde kullanılmıĢtır (Grupe 1966). Bu teknikte lokalize diĢeti çekilmesine 

komĢu bölgedeki keratinize diĢeti defektin üzerine kaydırılır ve KYK amaçlanır. 

AraĢtırmacılar KYK ve yapıĢık diĢeti geniĢliği arttırmada baĢarılı sonuçlar 

bildirmiĢlerdir. LPF tekniğinin muhtemel olumsuz sonuçları arasında verici bölgede 

kemik kaybı ve diĢeti çekilmesi sayılabilir. Guinard ve Cafesse komĢu verici bölgede 

operasyondan sonra 1mm diĢeti çekilmesi oluĢtuğunu bildirmiĢlerdir (Guinard ve 

Caffesse 1978). Bu nedenle yöntem verici bölgede keratinize diĢeti boyutlarının 

yetersiz olduğu durumlarda veya dehisens, fenestrasyon varlığında tercih 

edilmemelidir. Eğer lokalize diĢeti çekilmesinin hem mezialindeki hem de 

distalindeki keratinize diĢeti defekt üzerine kaydırılıyor ise bu teknik çift papil yana 

kaydırılan flep olarak tanımlanır. Bu teknik ilk kez Cohen ve Ross tarafından 

1968‘de kullanılmıĢtır (Cohen ve Ross 1968). Bu teknik çekilmenin hem mezialinde 

hem de distalinde yeterli keratinize diĢeti bulunduğu durumlarda tercih edilir. 

       KPF tekniği ilk kez Norberg tarafından 1926 yılında tanımlanmıĢtır (Norberg 

1926). Açığa çıkmıĢ kök yüzeyinin apikalindeki yumuĢak dokunun koronal yönde 

yerinin değiĢtirilmesi ile kök yüzeyinin kapanması amaçlanır (Allen ve Miller Jr 

1989). KPF tekniği hem tekli hem de çoklu çekilmelerde KYK amaçlı 

kullanılabilmektedir (Wennström ve Zucchelli 1996). DiĢeti çekilmesinin çok sığ 

olduğu ve sondalanabilir cep derinliğinin az olduğu durumlarda Tarnow semilunar 

KPF tekniğini geleneksel KPF tekniğine alternatif olarak sunmuĢtur (Tarnow 1986). 
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       DiĢeti çekilmesine komĢu bölgelerde yeterli verici doku bulunmuyorsa ya da 

daha kalın bir doku oluĢturulmak isteniyor ise SDG; KYK amaçlı kullanılabilir. SDG 

Ġlk kez Nabers tarafından KYK amaçlı kullanılmıĢtır (Nabers 1966). 

       SDG ile KYK amaçlandığında tek ya da iki aĢamalı iĢlem uygulanabilir. Direkt 

kök yüzeyine yerleĢtirilerek örtülme sağlanabileceği gibi (Sullivan ve Atkins 1968, 

Miller PD 1982) önce yeterli yumuĢak doku oluĢturabilmek için çekilmenin 

apikaline yerleĢtirilir ve iyileĢme sonrasında KPF tekniği ile kök yüzeyi örtülebilir 

(Bernimoulin ve ark. 1975, Caffesse ve Guinard 1978). Bu teknikte greft kök 

yüzeyinden beslenemeyeceği için geniĢ kök yüzeylerinde greft yeterli 

beslenememekte ve kök yüzey kapaması olumsuz etkilenmektedir (Mlinek ve ark. 

1973). 

       Holbrook ve Ochsenbein daha geniĢ ve kalın SDG kullanarak bu teknikle KYK 

oranını artırmıĢlardır (Holbrook T 1983).  Elli diĢte yaptıkları çalıĢmada 3mm‘den 

daha az olan çekilmelerde %95,5 tam kök yüzey kapama sağladıklarını 

belirtmiĢlerdir. 

       SBDG ilk kez Langer ve Langer tarafından KYK amaçlı kullanılmıĢtır (Langer 

ve Langer 1985). Bu teknikte damaktan elde edilen bağ dokusu grefti, çekilmenin 

olduğu kök yüzeyine sabitlenmiĢtir ve flep mümkün olduğunca grefti örtecek Ģekilde 

konumlandırılarak dikilmiĢtir. AraĢtırmacılar yüksek oranda kök yüzey kapama elde 

etmiĢlerdir. SBDG alıcı bölgede hazırlanan flep ile kısmen örtüldüğünde baĢarılı 

sonuçlar alınmasına rağmen bazı araĢtırmacılar üzerinin tam olarak flep ile 

kapatılmasının baĢarıyı arttıracağını savunmuĢlardır (Harris 1992, Wennström ve 

Zucchelli 1996, Nelson 2001, Pizzo ve ark. 2005). 

       SBDG‘nin avantajları arasında verici bölgedeki yara yüzeyinin epitelize doku ile 

kapalı oluĢu, defekt bölgesinin iyileĢme sonrasında iyi renk uyumu göstermesi ve 

bölgedeki kollateral dolaĢıma bağlı greftin beslenmesinin iyi olması sayılabilir 

(Langer ve Langer 1985). 

       YDR ile diĢeti çekilmelerinin tedavisi ilk kez 1990 yılında Gottlow ve ark. 

tarafından denenmiĢtir (Gottlow ve ark. 1990). AraĢtırmacılar maymun denekler 

üzerinde rezorbe olmayan membranlar ile KYK baĢarmıĢlardır. Bariyer membranlar 

daha sonra diĢeti çekilmelerinin tedavisinde birçok araĢtırmacı tarafından önerilmiĢ 

ve denenmiĢtir (Gottlow ve ark. 1990, Cortellini ve ark. 1991, Prato ve ark. 1992b, 
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Tinti ve ark. 1992, Jepsen ve ark. 1998, Zucchelli ve ark. 1998, Borghetti ve ark. 

1999, Amarante ve ark. 2000, Tatakis ve Trombelli 2000, Leknes ve ark. 2005). Hem 

hayvanlarda (Cortellini ve ark. 1991) hem de insanlarda (Cortellini ve ark. 1993) 

yapılan histolojik çalıĢmalar bu yöntemle kaybedilen periodonsiyumun yeni sement, 

kemik ve periodontal ligament ile rejenere edilebildiğini göstermiĢtir. Bu yöntemde 

bariyer membranlar MSS‘ın koronalinde konumlandırılıp sabitlenir ve üzeri KPF ile 

tamamen örtülür. 

       KarĢılaĢtırmalı çalıĢmalar rezorbe olan ve olmayan membranlar arasında KYK 

baĢarısı açısından fark göstermemektedir (Roccuzzo ve ark. 2002). 

       MMT, KYK amacıyla ilk defa Modica ve ark. tarafından 2000 yılında 

uygulanmıĢtır (Modica ve ark. 2000). Yapılan hem hayvan (Hammarström ve ark. 

1997) hem de insan (Rasperini ve ark. 2000, Carnio ve ark. 2002) histolojik 

çalıĢmaları MMT‘nin KPF ile birlikte uygulandığında periodontal rejenerasyonu 

tetiklediğini kanıtlamıĢtır. McGuire ve Nunn,  Miller I. sınıf çekilmelerde, KYK 

amacıyla çalıĢma grubuna KPF ile birlikte MMT, kontrol gubunda ise KPF ile 

birlikte SBDG uygulamıĢlardır (McGuire ve Nunn 2003). Erken dönem iyileĢme, 

hasta konforu ve elde edilen keratinize diĢeti miktarı dıĢında diğer sonuçlar benzer 

bulunmuĢtur. ÆalıĢma grubunda erken dönem iyileĢme ve iĢlem sonrası hasta 

konforunun daha iyi olduğu belirtilirken kontrol grubunda elde edilen keratinize 

diĢeti miktarının daha fazla olduğu bildirilmiĢtir. Nemcovsky ve ark. ise yaptığı 

benzer çalıĢmada KYK baĢarısı ve elde edilen keratinize diĢeti dokusu 

değerlendirildiğinde KPF ile SBDG uygulamasını, KPF ile MMT uygulamasından 

daha baĢarılı bulmuĢtur (Nemcovsky ve ark. 2004). 

       ADMA insan deri dokusundan elde edilen biyolojik uyumlu bir bağ dokusu 

matriksidir. Epitel dokusunu ve tüm hücresel içeriğini ortadan kaldırmaya yönelik 

iĢlemlerden geçirilir ve dondurulup kurutulur. Bazal membran korunur. ADMA‘nın 

diĢeti çekilmelerinin tedavisinde KPF ile birlikte kullanımı damaktan bağ dokusu 

elde etmek ve ikinci bir yara oluĢturmaktan kaçınmak için önerilmiĢtir (Harris 1998). 

Birçok klinik çalıĢma ADMA‘nın diĢeti çekilmelerinin tedavisinde kullanımını 

değerlendirmiĢ ve yüksek oranda KYK ve iyi estetik sonuçlar elde etmiĢlerdir (Harris 

2000, Aichelmann-Reidy ve ark. 2001, Barros ve ark. 2004, Harris 2004).      

Cummings ve ark. 2005‘te yaptıkları histolojik çalıĢmada KPF ile SBDG ve KPF ile 
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ADMA uyguladıkları insan örneklerini karĢılaĢtırmıĢlardır ve her grupta kök 

yüzeyine tutunmuĢ yoğun kollajen tabakası ve bozulmamıĢ kemik dokusu tespit 

etmiĢlerdir. Bu gözlemler sonucunda ADMA‘nın diĢeti çekilmelerinin tedavisinde 

güvenle ve baĢarıyla kullanılabileceği sonucuna varmıĢlardır. 

        TZP ve TZF gibi trombosit konsantrasyonları son 10 yılda diĢeti çekilmelerinin 

cerrahi tedavisinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Huang ve ark. 2005b, Aroca ve ark. 

2009). Trombositler yara iyileĢmesinde önemli rol oynayan trombosit kaynaklı 

büyüme faktörü (PDGF), insülin benzeri büyüme faktörü (ĠGF), transforme edici 

büyüme faktörü (TGF) gibi büyüme faktörleri içerirler. TZP ve TZF trombositten 

oldukça zengin olduklarından içeriğinde normalin çok üzerinde büyüme faktörü 

barındırır (Marx ve ark. 1998). 

       Trombosit konsantrasyonlarının mukogingival cerrahide KPF ile birlikte çeĢitli 

uygulamaları önerilmiĢtir. Griffin ve Cheung KPF ile birlikte TZP emdirilmiĢ 

rezorbe olabilen kollajen sünger kullanmıĢlardır (Cheung ve Griffin 2004, Griffin ve 

Cheung 2004). Keçeli ve ark. TZP‘yi SBDG ile birlikte KYK amaçlı kullanmıĢlardır 

(Keceli ve ark. 2008). Huang ve ark. TZP‘yi KPF ile birlikte düzleĢtirilmiĢ kök 

yüzeyine direkt uygulamıĢlar (Huang ve ark. 2005b), Aroca ve ark. ise çoklu 

çekilmelerde düzleĢtirilmiĢ kök üzerine TZF‘yi KPF ile birlikte uygulamıĢlardır 

(Aroca ve ark. 2009). 

1.3.3.1. KÖPRÜ FLEP 

Margraff (Marggraf 1985) tarfından tanımlanan köprü flep 1993 yılında Romanos  

tarafından geliĢtirilerek bugünkü son haline gelmiĢtir. Bu teknik KPF ile Edlan 

Mejchar vestibuloplastisinin kombinasyonudur (Romanos ve ark. 1993). Vertikal 

insizyonun yerine çekilme derinliğinin 2 katının 2mm fazlası kadar vestibulden 

horizontal insizyon (yeterli miktarda kan temini sağlayan yeterince geniĢ bir köprü 

üretmek için gereklidir) yapılarak serbestleĢtirme ve yarım kalınlık flep kaldırılarak 

flep koronale konumlandırılmaktadır. Bu teknikle vertikal insizyon bulunmaması 

sebebiyle lateral kan desteğinden faydalanılmaktadır. 
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1.4. Trombositten Zengin Fibrin (TZF) 

 TZF, kan kaynaklı trombosit konsantreleri arasında en son geliĢtirilenidir. Bir 

trombosit konsantresi olan TZF, yara iyileĢmesinde ve bağıĢıklıkta görev alan kana 

ait tüm bileĢenleri içerir. TZF, ilk defa Choukroun ve ark. tarafından oral ve 

maksillofasiyal cerrahide kullanılabilmesi amacıyla Fransa‘da geliĢtirilmiĢtir 

(Choukroun ve ark. 2001). Bu kan kaynaklı ürünün elde edilmesinde herhangi bir 

antikoagülan, sığır trombini ya da jelleĢtirici bir ajana gerek duyulmadığı için, TZF 

ikinci nesil trombosit konsantresi olarak da kabul edilebilir (Dohan ve ark. 2006b). 

       TZF elde etmek için venöz kan 10 ml‘lik  antikoagülan içermeyen tüplere 

alındıktan sonra, bekletilmeden yaklaĢık 400g‘de 10-12 dakika boyunca santrifüj 

edilir. Santrifüj sonrası, tüpün orta kısmında fibrin pıhtısı oluĢur. En altta kırmızı kan 

hücreleri en üstte ise hücresiz plazma, yer alır. Bu tekniğin baĢarısı, kanın alınması 

ve ardından santrifüje yerleĢtirilmesine ayrılan zamana bağlıdır. Æünkü antikoagülan 

yokluğunda trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu, trombositler kanın 

alındığı tüpün duvarı ile temas ettiği anda baĢlar. Klinik olarak kullanılabilir 

özellikteki TZF elde etmek için, alınan kanın hızlı bir Ģekilde santrifüj edilmesi çok 

önemlidir. Kanın alınması için geçen süre ve santrifüje aktarma süresi uzar ise, TZF 

elde edilemeyebilir. Bu durumda, tüp içerisinde fibrin dağınık bir Ģekilde polimerize 

olur ve az miktarda kıvamsız bir kan pıhtısı gözlenir (Dohan ve ark. 2006b). 

       TZF, kana ait trombosit ve lökositleri içeren, üç boyutlu yapıya sahip güçlü bir 

fibrin matriks ağ yapısındadır (Dohan ve ark. 2006a). Ġki sert zemin arasında veya iki 

gazlı bez arasına alınıp ezildiğinde güçlü bir membran haline gelir. Bu kan kaynaklı 

biyomateryal oral (Choukroun ve ark. 2006a), maksillofasiyal (Diss ve ark. 2008, 

Choukroun J ve Dohan AJ 2006), kulak burun boğaz (Choukroun ve ark. 2007) ve 

plastik cerrahi alanlarında (Braccini ve Dohan 2007) kullanılmaktadır. 

         Literatürde TZF‘nin biyolojisinin incelendiği çeĢitli in vitro çalıĢmalar 

bulunmaktadır (Dohan ve ark. 2006b, Lundquist ve ark. 2008, Tsai ve ark. 2009, 

Chang ve ark. 2010, Gassling ve ark. 2010). Lundquist ve ark. (Lundquist ve ark. 

2008) TZF‘deki trombosit aktivasyonunun endojen proteinazlardan kaynaklandığını, 

bu sayede trombositlere ait sitokin salımının 72 saat süresince devam ettiğini öne 

sürmüĢlerdir. Dohan Ehrenfest ve ark. (2010) TZF ile kültüre ettikleri kemik iliği 
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mezenkimal kök hücrelerinin çoğalması ve farklılaĢmasını incelemiĢler, sonuç olarak 

TZF‘nin doza bağlı olarak bu hücrelerin proliferasyonu ve farklılaĢmasını stimüle 

ettiğini belirlemiĢlerdir. Bir baĢka çalıĢmada, TZF‘nin osteoblast proliferasyonunu 

uyardığı bulunmuĢtur (Chang ve ark. 2010). 

       Tsai ve ark.‘nın yapmıĢ oldukları çalıĢmada ise, TZF‘nin seçici olarak hücre 

proliferasyonunu etkilediği saptanmıĢtır (Tsai ve ark. 2009). Bu çalıĢmaya göre, 

TZF‘nin epitel hücrelerinin proliferasyonunu baskılarken, osteoblastların, diĢeti 

fibroblastlarının ve periodontal ligament hücrelerinin proliferasyonunu stimüle ettiği 

gözlenmiĢtir. Doku mühendisliğinde iskelet destek yapı  ile ilgili bir çalıĢmada, insan 

periost hücreleri bir grupta kollajen membrana, diğer bir grupta TZF membran 

içerisine ekilmiĢtir. Hücre proliferasyonu 24 saat sonra incelenmiĢ ve TZF membran 

grubundaki metabolik aktivitenin kollajen membran grubuna göre anlamlı derecede 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Gassling ve ark. 2010). Hücre içeriğinin incelendiği bir 

baĢka çalıĢmada, TZF membran içerisinde kanda bulunan trombositlerin neredeyse 

hepsinin, lökositlerin de %50‘den fazlasının bulunduğu gösterilmiĢtir (Ehrenfest 

2010). Ġn vitro çalıĢmaların yanı sıra, TZF ile yapılan deneysel çalıĢmalar da 

bulunmaktadır. TavĢanlarda deneysel olarak oluĢturulan peri-implantitis 

defektlerinde TZF ve ipek fibroin grefti kombinasyonunun kemik defektlerinin 

dolumuna olan etkisi incelenmiĢtir. TZF uygulanan grupta kemik dolumunun 

istatistiksel olarak daha fazla oluĢtuğu gözlenmiĢtir (Jang ve ark. 2010). TavĢanlarda 

yapılan bir diğer çalıĢmada, kalvarya kemiklerinde yuvarlak çift taraflı defektler 

oluĢturulmuĢ, bir tarafa TZF ve ipek fibroin grefti uygulanırken diğer bölge boĢ 

bırakılmıĢtır. ÆalıĢma sonrasında, TZF uygulanan grupta kemik yoğunluğunun ve 

oluĢan yeni kemik miktarının kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (Lee ve ark. 2010). 

       Ġnsan çalıĢmaları incelendiğinde, TZF‘nin apeksifikasyonda (Rudagi ve Rudagi 

2012), gömülü 20 yaĢ diĢi cerrahisinde (Gürbüzer ve ark. 2010, Ruga ve ark. 2011), 

sinüs yükseltme operasyonlarında (Olgun Ebru  ve ark. , Mazor ve ark. 2009, 

Simonpieri ve ark. 2009, Inchingolo ve ark. 2010, Toffler ve ark. 2010)  ve kemik içi 

defektler ile (Sharma ve Pradeep 2011b, Lekovic ve ark. 2012, Pirebas ve ark. 2018) 

furkasyon defektlerinin (Sharma ve Pradeep 2011a), çekim boĢluğu defektlerinin 

(Baeyens ve ark. 2010, Peck ve ark. 2011) ve diĢeti çekilmelerinin tedavisinde 
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(Anilkumar ve ark. 2009, Jankovic ve ark. 2010, Jankovic ve ark. 2012) uygulandığı 

gözlenmiĢtir. TZF membranın diĢeti çekilmelerinin tedavisinde uygulandığı az 

sayıda randomize klinik kontrollü çalıĢma bulunmaktadır (Aroca ve ark. 2010, 

Jankovic ve ark. 2010, Jankovic ve ark. 2012). Bunlardan ilki olan Aroca ve ark‘nın 

çalıĢmasında, çoklu diĢeti çekilmelerinin tedavisinde KPF ile TZF membran 

kombinasyonunun ve KPF uygulamasının klinik sonuçları karĢılaĢtırılmıĢtır (Aroca 

ve ark. 2010). KPF‘ye ek olarak TZF membran uygulamasının kök yüzeyini kapama 

da olumlu bir yarar sağlamadığı ancak diĢeti kalınlığında artıĢ sağladığını 

belirtmiĢlerdir (Aroca ve ark. 2010). 

       Aroca ve ark.‘nın çalıĢmasının dıĢında Jankovic ve ark. da, TZF membranın 

diĢeti çekilmesi tedavisinde etkinliğini inceledikleri iki çalıĢma yayımlamıĢlardır  

(Jankovic ve ark. 2010, Jankovic ve ark. 2012). Jankovic ve ark. bu çalıĢmaların 

ilkinde KPF ve TZF membran uygulaması ile KPF ve MMT uygulamasının klinik 

etkinliğini karĢılaĢtırmıĢlardır(Jankovic ve ark. 2010).  

      Jankovic ve ark.‘ nın diğer çalıĢmasında ise, KPF ve TZF membran uygulaması 

ile KPF ve SBDG uygulaması karĢılaĢtırılmıĢtır (Jankovic ve ark. 2012). Her iki 

çalıĢmada da kök yüzeyi kapama oranları arasında karĢılaĢtırılan yöntemler arasında 

fark olmadığı bulunmuĢtur (Jankovic ve ark. 2010, Jankovic ve ark. 2012). 

Gülnihal ve Atilla 22 hastada 44 çift taraflı lokalize diĢeti çekilmesinin tedavisinde 

kontrol grubunda KPF+SBDG, çalıĢma grubunda ise KPF+TZF uygulamıĢlar ve 

klinik sonuçları karĢılaĢtırmıĢlardır(Gülnihal ve ATĠLLA 2014). Ġki grupta da benzer 

sonuçlar ortaya konmuĢtur.  

1.4.1. TZF’nin özellikleri 

a) Trombositlerden doğan biyolojik özellikler: Trombositler kemik iliğinde oluĢan 

disk Ģeklinde çekirdeksiz hücrelerdir. YaĢam süreleri 8-10 gündür ve sitoplazmaları 

aktive olduklarında salınım yapan granüller içerir (Dohan ve ark. 2006a). Vücuttaki 

pıhtılaĢma süreci, zarar görmüĢ endotel yüzeyine trombositlerin temas ederek aktive 

olmalarıyla baĢlar. Trombositler, açığa çıkan kollajen proteinlerine yapıĢarak, 

adenozin difosfat, serotonin ve tromboksan içeren granüller açığa çıkarır. Bu 
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moleküller hemostatik mekanizmaya katılarak pıhtı oluĢumunu baĢlatır.  Diğer 

trombositler de bu bölgeye çekilerek trombosit tıkacını oluĢturur (Öztürk 2005). 

Aktive olan trombositler sadece hemostazın oluĢumu ve devamında görev almaz, 

ayrıca salgıladıkları büyüme faktörleri ile bağ dokusu iyileĢmesi, kemik 

rejenerasyonu, fibroblastların mitogenezi, yara bölgesinin anjiogenezinde artıĢa 

neden olurken makrofajların aktivasyonu üzerinde de etkilidir (Marx ve ark. 1998, 

Bhanot ve Alex 2002). 

       TZF elde edilirken, kan antikoagülan içermeyen tüpe alındığı için pıhtılaĢma 

hızla baĢlar. Elde edilen TZF de , santrifüj edilen  kanda bulunan trombosit sayısının 

neredeyse tamamını içerdiği belirlenmiĢtir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2010).  Yapılan 

çalıĢmalar sonucu trombositlerin TZF içerisinde homojen dağılmadığı, tüpte kırmızı 

kan hücrelerinin biriktiği alt tabakaya komĢu bölgede yoğunlaĢtığı görülmüĢtür 

(Dohan Ehrenfest ve ark. 2010). TZF içerisindeki kan hücrelerinden salınan 

sitokinler ve büyüme faktörleri, yavaĢ ve doğal polimerizasyon sonucu oluĢan esnek 

fibrin ağı içerisinde hapsolur (Dohan ve ark. 2006a). Hayvan çalıĢmalarında,  PDGF, 

VEGF, EGF, TGF- alfa ve beta gibi polipeptid büyüme faktörlerinin yumuĢak doku 

tamirini arttırdığı saptanmıĢtır (Marx ve ark. 1998). Dohan Ehrenfest ve ark. TGF-

beta, VEGF ve PDGF-AB gibi büyüme faktörlerinin 7 gün boyunca TZF‘den yavaĢ 

olarak salındığını göstermiĢlerdir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2009).  

Bu süre boyunca büyüme faktörlerinin ortamda yüksek konsantrasyonlarda 

bulunmasıyla, TZF‘nin yara iyileĢmesinin gerçekleĢtiği ortamı stimüle ettiği ileri 

sürülmüĢtür. Nitekim bu doğal fibrin materyalinin içindeki ürünler, yara iyileĢmesi 

süresince yüksek etki potansiyeline sahiptir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2009). 

       b) Lökosit içeriği ve aktivasyonu: Lökositlerin trombosit konsantrelerindeki 

etkinliği ile ilgili literatür incelendiğinde kesin bir görüĢe varılmadığı 

gözlenmektedir. Bazı araĢtırmacılar, bilimsel bir gerekçe göstermeden, trombosit 

konsantreleri oluĢturulurken lökositlerin elimine edilmesini önermiĢlerdir (Anitua ve 

ark. 2007).  

       Oysa çeĢitli çalıĢmalarda, lökositlerin trombosit konsantreleri içerisindeki 

anahtar rolünün anti enfeksiyöz etkinlik (Cieslik-Bielecka ve ark. 2007, Moojen ve 

ark. 2008) ve immün düzenleyici özellik (Dohan 2006, El-Sharkawy ve ark. 2007) ile 

iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir. 
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       Dohan ve ark. (2006), serum, TZF ve trombositten fakir plazmadaki interlökin 

(IL)-1beta, IL-4, IL-6, tümör nekroz faktör (TNF)-alfa ve VEGF miktarlarını 

araĢtırmıĢlardır. VEGF dıĢındaki tüm parametrelerin TZF‘de en yüksek düzeyde 

bulunduğu ve bunun TZF‘deki yavaĢ kan aktivasyonu sayesinde lökosit 

degranülasyonu tarafından sağlandığı belirtilmiĢtir. Sitokin düzeylerindeki bu artıĢın, 

TZF‘nin savunma kapasitesini gösterdiği ileri sürülmüĢtür (Dohan 2006). 

       c) Fibrin Yapısı: TZF, mikrovaskülarizasyon geliĢimini sağlayan ve epitelyal 

hücre göçünü yönlendiren fibrin kaynaklı doğal bir biyomateryaldir. Fibrin, 

anjiogenez için doğal bir rehberdir. Yapılan çalıĢmalarda fibrin matriksin doğrudan 

anjiogenezi yönlendirdiği gösterilmiĢtir (Dohan 2006). Fibrin matriksin anjiogenez 

özelliği, fibrin jelin üç boyutlu yapısı ve matriks ağında hapsolan sitokinlerin 

aktiviteleri ile açıklanmaktadır (Hinsbergh ve ark. 2001). Ayrıca anjiogenezde 

önemli rolü olan b-FGF, VEGF ve PDGF‘nin fibrine yüksek afinitesi olduğunu 

gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (Sahni ve ark. 1998, Feng ve ark. 1999).  

Trombosit konsantreleri elde edilirken, jelleĢme boyunca fibrin lifleri iki farklı 

biyokimyasal yapı oluĢturacak Ģekilde bir araya gelirler (Mosesson ve ark. 2001). 

Bunlardan ilki olan bilateral bağlantılar, santrifüj sırasında yüksek trombin 

konsantrasyonlarında oluĢur ve fibrin polimerlerinin kalınlaĢmasını sağlar. OluĢan bu 

rijit ağ sitokin ve hücre göçü için çok uygun değilken, güçlü biyolojik dokuları 

örtmek için oldukça elveriĢlidir. TZP‘nın fibrin ağı bilateral bağlantılara sahiptir 

(Dohan ve ark. 2006b). Buna karĢılık TZF‘de düĢük trombin konsantrasyonunda 

santrifüj ile oluĢan eĢkenar bağlantılar, ince ve esnek bir fibrin ağı oluĢturur. Fibrin 

ağı sitokin ve hücre göçüne olanak sağlar. Bu üç boyutlu bağlantı, fibrin matrikse 

esneklik kazandırarak klinikte de gözlemlediğimiz elastik ve güçlü TZF 

membranların oluĢmasına yardımcı olur (Dohan ve ark. 2006b). TZF‘nin fibrin 

mimarisinin, hücre kültürü ortamında çeĢitli moleküllerin uzun süre yavaĢ salınımını 

olası kıldığını in vitro çalıĢmalar ortaya koymuĢtur (Ehrenfest 2010, Ehrenfest ve 

ark. 2010). Diğer taraftan fibrinin, mezenkimal kök hücreleri için destekleyici 

matriks görevi gördüğü de ileri sürülmüĢtür (Badiavas ve ark. 2003). Dohan 

Ehrenfest ve ark. bu mimari yapının TZF‘nin birinden diğerine değiĢmediğini, bunun 

yanı sıra hasta faktörü, kanın toplandığı tüpün yüzey özelliği (cam veya cam kaplı 

plastik tüp) ve hafif basınç altında ya da iki metal yüzey arasında kompres 
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uygulayarak serumun uzaklaĢtırılması iĢleminin mimari yapıyı değiĢtirmediğini 

göstermiĢlerdir (Dohan Ehrenfest ve ark. 2010). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1.ÇalıĢma Materyali 

ÆalıĢmamıza, Kırıkkale Üniversitesi DiĢ Hekimligi Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalı'na diĢeti çekilmesi sikayeti ile baĢvuran ve 50 miller sınıf I diĢeti 

çekilmesi gözlenen 32 hasta dahil edilmistir. Tüm bireylere çalıĢma Ģartları ile ilgili 

bilgi verilmiĢ, onayları alınmıĢtır. ÆalıĢmamıza Kırıkkale Üniversitesi Etik Kurulu 

onayı alınarak baĢlanmıĢtır. (Toplantı Tarihi:29.11.2016;   Karar no 23/13)(bkz 

Ekler) 

        ÆalıĢma protokülü gereği bireyler 2 gruba ayrıldı: 

1.grup:Kalın diĢeti biyotipine sahip Miller sınıf I çekilmesi olan 16 gönüllü 

(n=25)(KF) 

2.grup:Ġnce diĢeti biyotipine sahip  Miller sınıf I çekilmesi olan  16 gönüllü 

(n=25)(KF+TZF)  

        ÆalıĢmaya dahil edilecek hastalarda aranan özellikler: 

1. Periodontal tedaviye engel teskil edecek herhangi bir sistemik duruma veya 

hastalığı olmayan, 

2. DiĢetine etki edebilecek herhangi bir ilaç grubu kullanmayan, 

3. Sosyo-kültürel olarak tedaviye katılım gösterebilen, 

4. Üst çene ve alt çene kesici, kanin ve küçük azı dislerinde Miller sınıf I, 1mm veya 

daha derin diseti çekilmesine sahip olan hastalar. 

       ÆalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1.Tedavi edilecek diĢte çürük veya subgingival restorasyon olması, 

2. Ġlgili diĢin herhangi bir hareketli protez için destek görevi görmesi, 

3. Ġgili diĢin periapikal patolojiye sahip olması, 

4. Ġlgili diĢe daha önce herhangi bir periodontal cerrahi operasyon yapılmıĢ olması, 

5. Kadın gönüllülerde hamilelik,  emzirme v.b bir durumun olması, 

6. Sigara ve/veya alkol kullanımı, 

7. Hijyen alıĢkanlıklarının uygulaması için gerekli özeni göstermeyen hastalar. 
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  Bu kriterlere göre yaĢları 22-55 arasında değiĢen 26‘sı bayan 8‘i erkek toplam 34 

hasta katılmıĢtır. ÆalıĢmaya katılan tüm hastalardan tedaviye katılma onayı 

alınmıĢtır. 

2.1.1.ÇalıĢma Planı:  

ÆalıĢma grubuna dahil edilmesi düĢünülen hastalara, tedaviden önce periodontal 

durumları ve yapılacak tedaviler ile ilgili bilgi verilmiĢtir. 

       •  DiĢ yüzeyi temizliği yapılıp, ağız bakım eğitimi verilmiĢtir. 

       • Periodontal baslangıç tedavisinden 4 hafta sonra, hastaların PĠ ve GĠ skorları 

değerlendirilmiĢtir. Tüm ağız PĠ skoru % 20 veya daha az olan hastaların ağız bakım 

seviyelerini idame ettirebilecekleri düĢünülmüĢ ve operasyon için randevu 

verilmiĢtir. 

       • Operasyon günü çalıĢmada kullanılacak klinik değerlendirme yöntemlerine 

uygun olarak gerekli tüm klinik ölçümler yapılmıĢtır. Operasyon öncesi ağız içi 

fotoğrafları alınmıĢtır. 

• Test grubunda 10 ml venöz kan alınarak TZF elde edilmiĢtir. 

• Test grubunda TZF ile birlikte, kontrol grubunda tek basına köprü flep operasyonu 

uygulanmıĢtır. Operasyon sırasında ve sonrasında gerekli ölçümler kaydedilmiĢtir. 

• 10. günde dikiĢler alınmıĢtır. 

• 4. hafta kontrolü yapılıp, fotoğraflar alınmıĢtır. DiĢ yüzeyi temizliği ve polisaj 

yapılmıĢtır. 

• 3. ay kontrolü yapılıp, klinik ölçümleri ve fotoğraflar alınmıĢtır. DiĢ yüzeyi 

temizliği ve polisaj yapılmıĢtır.  

• 6. ay kontrolü ve klinik ölçümleri ve fotoğraflar alınmıĢtır ve gerekli ise diĢ yüzeyi 

temizliği yapılmıĢtır.  
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   ġekil 2.1. AKIġ ġEMASI 

 

Hasta Seçimi                           

BaĢlangıç Periodontal Tedavi 

 

BaĢlangıç Klinik Ölçümler 

  2.Grup(KF+TZF) 

Köprü flep+TZF(n=25) 

        

1.Grup( KF) 

 Köprü flep (n=25) 

n 

              DikiĢlerin Alınması(10.gün) 

      Operasyon Bölgesi Kontrolü(1.ay) 

 Klinik Ölçümler ve Profesyonel Proflaksi 

      Operasyon Bölgesi Kontrolü(3.ay) 

Klinik Ölçümler ve Profesyonel Proflaksi 

       Operasyon Bölgesi Kontrolü(6.ay)      

Klinik Ölçümler ve Profesyonel Proflaksi 
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2.2.Klinik Değerlendirmeler  

Ġlk seansta hastaların kendi yöntem ve uygulamaları esas alınarak hataları ve 

eksikliklerini düzeltmek amacıyla ağız hijyeni eğitimi verilmiĢtir. Ardından diĢ 

yüzeyi temizliği iĢlemi yapılarak tüm supragingival ve subgingival plak ve diĢ taĢları 

uzaklaĢtırılmıĢtır. Periodontal tedavinin hijyenik fazı tamamlandıktan sonra, klinik 

olarak sağlığa ulaĢan bireylerde baĢlangıç klinik kayıtları alınmıĢtır. 

2.2.1.Klinik Değerlendirmede Kullanılan Klinik Ġndeksler ve Ölçümler 

ÆalıĢma esnasında ölçümler özel hazırlanmıĢ veri kayıt formlarına kaydedilmiĢtir 

(ġekil2.3). Hastaların klinik ölçümleri için Williams periodontal sondu (Hu-

Frieddy,IL,US) kullanılmıĢtır.  

2.2.1.1.Plak Ġndeksi (PĠ) 

Plak indeksi değerlendirmeleri (Silness ve Löe 1964), diseti çekilmesi olan diĢin 

meziobukkal, distobukkal ve vestibül orta noktalarından olmak üzere üç noktadan  

yapılmıĢtır. BaĢlangıç, operasyondan sonra 10.günde, 1.,3.ve 6.aylarda ölçüm 

tekarlanmıĢtır. 

 

Plak indeksine göre: 

0=DiĢeti bölgesinde plak olmadığını, 

1=Serbest diĢeti kenarına ve komĢu diĢ yüzeyine tutunmuĢ film Ģeklinde ve 

sond yardımı ile görülebilen plak varlığını, 

2=DiĢeti cebi içerisinde ve diĢeti kenarına komĢu diĢ yüzeyinde çıplak gözle 

izlenebilen orta derecede yumuĢak eklenti varlığını, 

3=DiĢeti cebi ve diĢeti kenarına komĢu diĢ yüzeyinde yoğun yumuĢak eklenti 

varlığını göstermektedir. 
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2.2.1.2.Gingival Ġndeks (GĠ)  

Gingival indeks (Löe ve Silness 1963) değerlendirmeleri, diseti çekilmesi olan diĢin 

mezial, distal ve vestibül orta noktalarından olmak üzere üç noktadan yapılmıstır. 

Ölçümler, operasyondan hemen önce ve operasyon sonrası 10.günde, 1.ay 3.ay ve 6. 

aylarda tekrarlanmıĢtır. 

Gingival indekse göre: 

0=Sağlıklı diĢetini, 

1=Hafif iltihap, hafif renk değiĢikliği ve hafif ödem varlığını, ancak sondalamada 

kanama olmadığını, 

2=Orta derecede iltihap, kırmızılık, ödem ve sondalamada kanama varlığını, 

3=ġiddetli iltihap, belirgin kırmızılık, ödem ve sondalamada kanama varlığını 

göstermektedir. 

 

 

2.2.1.3. Cep Derinliği (CD) 

DiĢeti çekilmesi olan diĢin bukkal/labial yüzeyinde midbukkal,distal ve mesial 

olacak Ģekilde periodontal sond cep içerisine yerleĢtirilerek ceptabanı ile diĢeti 

marjini arasındaki mesafe ölçülmüĢtür.Operasyon öncesi, 3.ve 6.aylarda cep derinliği 

ölçülmüĢtür. 

 

2.2.1.4.Çekilme Derinliği (ÇD) 

DiĢeti çekilmesinin en derin noktası ile mine-sement birleĢimi arasındaki mesafe 

periodontal sond ile ölçülerek çekilme derinliği hesaplanmıĢtır.(ġekil2.2) Operasyon 

öncesi,operasyon sonrası 10.günde ,1. 3.ve 6.aylarda ÆD ölçülmüĢtür. 
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2.2.1.5.Çekilme GeniĢliği (ÇG) 

DiĢeti çekilmesi olan diĢin en koronalinde periodontal sond mine-sement sınırına 

teğet olacak Ģekilde tutularak mezio-distal yönde defektin iki kenarı arasındaki 

mesafe ölçülmüĢtür.(ġekil 2.2.) Operasyon öncesi, operasyondan sonra 10.gün,1.ay 

3.ve 6.aylarda ÆG ölçülmüĢtür. 

  

2.2.1.6.Klinik AtaĢaman Seviyesi (KAS) 

Mine-sement birleĢimi ile cep tabanı arasındaki mesafe ölçülmüĢtür. Operasyon 

öncesi, 3.ve 6.aylarda KAS ölçülmüĢtür. 

 

 

2.2.1.7.DiĢeti Kalınlığı (DK) 

DK (Kan ve ark. 2003) baĢlangıç periodontal tedavisi sonrasında periodontal sondun 

sulkus içine yerleĢtirilmesi ve sondun görünümüne göre belirlenmiĢtir.  

 

2.2.1.8.Keratinize DiĢeti GeniĢliği (KDG) 

Alveoler mukoza periodontal sond yardımı ile koronale doğru itilip kıvrılması ile 

MGB yeri saptandıktan sonra MGB ile diĢeti marjini arasındaki mesafe keratinize 

diĢeti geniĢliği olarak ölçülmüĢtür. Operasyon öncesi,operasyon sonrası 10.gün,1. 

3.ve 6.aylarda KDG ölçülmüĢtür. 



 
48 

 

 

                                                                        

ġekil A                                                                            ġekil B 

       

ġekil 2.2.Klinik Ölçümler : 

                A- a) Æekilme derinliği,  

                        b) Keratinize diĢeti geniĢliği, 

                        c) Æekilme geniĢliği, 

                        d) Açık kök yüzeyi alanı 

                   B- e) Sondalanan cep derinliği,  

                        f) Klinik ataçman seviye 
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ADI SOYADI:    YAġ:            CĠNSĠYET:        TARĠH   : 

TELEFON: 

PROTOKOL NO:            HASTA NO:  SEANS NO: 

ÜST ÆENE VESTĠBUL: 

DİŞ NO       

PI                   

GI                   

SONDALAMADA 
KANAMA 

                  

CD                   

CAL                    

DİŞETİ ÇEKİLMESİ  
MİKTARI 

      

DİŞETİ ÇEKİLMESİ 
GENİŞLİĞİ 

      

KERATİNİZE DİŞETİ 
MİKTARI 

      

DİŞETİ BİYOTİPİ 
(K,İ) 

      

ALT ÆENE VESTĠBUL: 

DİŞNO       

PI                   

GI                   

SONDALAMADA 
KANAMA 

                  

CD                   

CAL                    

DİŞETİ ÇEKİLMESİ  
MİKTARI 

      

DİŞETİ ÇEKİLMESİ 
GENİŞLİĞİ 

      

KERATİNİZE DİŞETİ 
MİKTARI 

      

DİŞETİ BİYOTİPİ 
(K,İ) 

      

ġekil2.3:Olgu Formu 



 
50 

 

2.2.1.10. Kök Yüzey Kapama Oranının, Ataçman Kazancı ve Keratinize DiĢeti 

Kazancının Hesaplanması: 

KYK oranı yüzde (%) ile ifade edilmektedir ve asağıdaki formül ile 10. gün, 1.ay, 3. 

ay ve 6. ayda hesaplanmıĢtır: 

=   Operasyon öncesi ÆD-Operasyon sonrası ÆD       X 100 

                  Operasyon Sonrası ÆD 

 

Ataçman Kazancı%(AK): 

Operasyon Öncesi KAS-Operasyon sonrası KAS     X 100 

Operasyon Sonrası KAS 

 

Keratinize DiĢeti Kazancı%(KDK): 

Operasyon Öncesi KD-Operasyon Sonrası KD       X100 

Operasyon Sonrası KD 

 

2.2.1.11 Yara ĠyileĢmesi Ġndeksi: 

Yara iyileĢmesi indeksi: Cerahiden sonra 10.günde Huang‘ın tanımladığı (Huang ve 

ark. 2005b) aĢağıdaki kriterler kullanılarak yara iyileĢmesi değerlendirilmiĢtir; 

Skor 1: Gingival ödem, eritem, supürasyon, hasta konforsuzluğu veya flep 

yırtılması olmayan olaysız yara iyileĢmesi 

Skor 2: Hafif gingival ödem, eritem, hasta konforsuzluğu veya flep 

yırtılması olan fakat supürasyon olmayan olaysız yara iyileĢmesi 

Skor 3: Önemli gingival ödem, eritem, supürasyon, hasta konforsuzluğu veya 

flep yırtılması olan kötü yara iyileĢmesi. 
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2.2.Cerrahi ĠĢlemler: 

2.2.1. Köprü Flep Yönteminin Uygulanması 

Bölgeye lokal anestezi (ultracaine D-S forte, Hoechst Marion Roussel, Frankurt 

,Germany) uygulandıktan sonra Marggraf tarafından tanımlanan ve Romanos 

tarafınan geliĢtirilen yönteme uyacak Ģekilde 15 no‘lu bistüri ile ilgili diĢetindeki 

çekilmenin 2 katından 2 mm (ÆDX2+2) fazla olacak Ģekilde vestibul bölgeye yarım 

ay Ģeklinde  ilk insizyon yapılmıĢtır.Bu köprüye yeterince kan desteği sağlaması 

açısından gereklidir.Sulkuler insizyondan sonra apiko-koronal yönde yarım kalınlık 

flep kaldırıldıktan sonra flep mine-sement sınırının 1mm koronalinde konumlanacak 

Ģekilde 6-0 monoflaman polipropilen (prolen) sutur materyali  ile askı sutur tekniği 

ile suturlanmıĢtır. Bölgeye nemli gazlı bez 5 dk uygulanarak operasyon 

tamamlanmıĢtır. Suturlar operasyon sonrası 10.günde alınmıĢtır. 

 

ġekil2.4 Köprü flep uygulanmıĢ hastanın (a)baĢlangıç,(b)1.ay,(c)3.ay ve(d)6.ay fotoğrafları 
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ġekil 2.5. Köprü Flep uygulamasının Ģematize gösterimi 
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ġekil2.6.Köprü flep+TZF grubunda cerrahi esnasında yapılan iĢlemler a)Cerrahi öncesi 

görünüm b)Horizontal olarak yapılan insizyon c)Oblik insizyonlar d)TZF‘nin suturlanması 

e)Flebin suturlanması 
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2.2.2. TZF Hazırlanması 

ÆalıĢma grubunda tedavi edilecek her defekt için 10ml‘lik bir tüp kandan elde edilen 

TZF kullanılmıĢtır. 10 ml‘lik antikoagülansız boĢ vakumlu tüplere venöz kan 

alınmıĢtır. Örnekler bekletilmeden santrifüj cihazına dengeli bir Ģekilde 

yerleĢtirilmiĢtir. 3000 rpm devirde 10 dakika santrifüj edilmiĢtir. 

Tüpteki fibrin jel bir doku pensi yardımıyla tüpten çıkartılmıĢtır. Alt kısmındaki 

eritrositten zengin olan tabakanın bir kısmı makas yardımıyla kesilmiĢtir. Lökosit ve 

trombositten zengin olan daha beyaz tabakaya zarar vermemek için bir kısmı bir 

kısmı jelde bırakılmıĢtır. ġırıngadan hazırlanan kalıp bir miktar gaz tampon üzerine 

basınçla yerleĢtirilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil2.7.a)Kanın alınması b)Santrifüj cihazı c)TZF‘nin elde edilmesi d)TZF‘nin membran 

haline getirilmesi 

2.2.3. Operasyon Sonrası Bakım ve Kontroller 

ĠĢlem bitiminde hastalara dikkat etmeleri gereken konularda bilgi verilmiĢtir. 

Operasyon bölgesini ağız dıĢından soğutmaları için buz verilmiĢtir. Hastalar 
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operasyon bölgesini mekanik kuvvetlerden korumaları için önemle uyarılmıĢlardır. 

Dudak ve yanakları çekmemeleri ve yedikleri besinlerin yumuĢak olması gerektiği 

vurgulanmıĢtır. 

       Operasyon bölgesinde diĢ fırçalama ve diĢ ipi uygulamasının tarafımızdan 

belirtilene kadar yapılmaması gerektiği hatırlatılmıĢtır. Operasyon dıĢında kalan 

bölgelerin ise daha önceki yönergemize uygun biçimde fırçalanması ve diĢ ipiyle 

temizlenmesi istenmiĢtir. 

       Hastalara plak kontrolünü sağlamak için %0,2‘lik klorheksidin diglukonat içeren 

solüsyonlarla günde 2 defa, 1 dakika çalkalama yapmaları önerilmiĢtir. Ağrı kesici 

olarak non-steroidal antienflamatuar deksketoprofen (Arveles) reçete edilmiĢtir.  

       10. günde dikiĢler alınmıĢtır. Bölgenin fotoğrafı alınıp çekilme geniĢliği ve 

yüksekliği ölçülmüĢtür. 

       1.ayda operasyon bölgesinde diĢ yüzey temizliği yapılmıĢtır. Hastalara gargara 

kullanımını sona erdirmeleri gerektiği bildirilmiĢtir. YumuĢak kıllı fırça ile 

diĢetinden diĢe doğru süpürme hareketi yaparak bölgeyi temizlemeleri ve diĢ ipi 

kullanımına baĢlamaları istenmiĢtir. Klinik ölçümler yapılıp ve fotoğraflar 

çekilmiĢtir. 3. ve 6. aylarda hastalar kontrol için çağrılmıĢtır. Bu seanslarda gerekli 

ise diĢ yüzey temizliği yapılıp, klinik ölçümler ve fotoğraflar kaydedilmiĢtir. 

2.3. Kök Kapama Estetik Skorunun  Değerlendirmesi (KKES) 

6.ayda KKES (Cairo ve ark. 2009) aĢağıdaki tabloya uygun olarak 

değerlendirilmiĢtir; 
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 ġekil 2.8.Kök Kapama Estetik Skor   

2.4. Pembe Estetik Skor (PES) 

PES yumuĢak dokuyu değerlendirmede kullanılmaktadır.(Belser ve ark. 2009) PES‘e 

göre skorlama yaparken 7 parametre 0-1-2 Ģeklinde skorlanarak 

değerlendirilmektedir:  

• Mezial ve distal papilla: 0=papil yok, 1=tam papil dolumu yok, 2=tam papil 

dolumu mevcut  

• YumuĢak doku seviyesi: 0=Doğal diĢle >2mm fark var, 1=Doğal diĢle 12mmfark 

var, 2=Doğal diĢle <1mm fark var. 

• YumuĢak doku konturu: 0=Doğal olmayan kontur, 1=Oldukça doğal 

kontur, 2=Doğal kontur  

• Alveoler proses: 0=Doğal diĢe göre belirgin yetersizlik, 1=Hafif 

yetersizlik, 2=Fark yok  

• YumuĢak doku rengi: 0=Doğal diĢe göre belirgin fark, 1=Hafif fark, 

2=Fark yok  

• YumuĢak doku yüzey yapısı:  0=Doğal diĢe göre belirgin fark, 1=Hafif 

fark, 2=Fark yok 

ÆalıĢmanın 6. Ayında PES skorları oluĢturulmuĢtur. 

 

PARAMETRE  SKOR 

Kök kapama Tamamen kök kapama 6 

Parsiyel kök kapama 3 

kapamama 0 

Marjinal doku 
konturu 
(dişetinin dantela 
görünümü) 

Komşu dişe benzer 1 

Komşu dişten farklı 0 

Mukogingival 
birleşim hizası 

Komşu dişe benzer 1 

Komşu dişten farklı 0 

Yumuşak doku 
kıvamı 

Komşu dişe benzer 1 

Komşu dişten farklı 0 

Dişeti rengi Komşu dişe benzer 1 

Komşu dişten farklı 0 
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2.5.ĠyileĢme Sonrası Ağız Sağlığı ile ĠliĢkili YaĢam Kalitesinin (Oral Health 

Related Quality of Life, OHQoL-UK) Değerlendirilmesi 

McGrath ve Bedi tarafından 2000 yılında geliĢtirilen bir ölçektir. OHIP gibi 

hastaların problemlerini dinleyerek oluĢturulmuĢtur (McGrath ve Bedi 2001). 

OHQoL-UK, ağız sağlığının, pozitif veya negatif etkilerinin, bireylerin yaĢam 

kalitesi üzerindeki sonuçlarını belirlemeyi amaçlamaktadır (McGrath ve Bedi 2002, 

Dini ve ark. 2003, McGrath ve Bedi 2004). Ölçeğin Türkçe formunun güvenilirliği 

ve geçerliliği Mumcu ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada ispatlanmıĢ ve rapor 

edilmiĢtir (Mumcu ve ark. 2006). Söz konusu ölçek; semptom, fiziksel durum, 

psikolojik durum ve sosyal durum olmak üzere 4 kategoride toplam 16 soru 

içermektedir. Değerlendirme hem her alan için ayrı ayrı hem de toplam skor 

üzerinden yapılmaktadır. 

  

 

 

 

 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
58 

 

  Tablo2.1.Ağız Sağlığı ile ĠliĢkili YaĢam Kalitesi Ölçeği  
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2.6. Memnuniyet Değerlendirilmesi 

YaĢam kalitesi anketinde olmayan ağrı ve hassasiyet ile ilgili parametreler likert 

skalasına göre 0‘dan 3‘e kadar (hiç, çok az/az, orta, yüksek/çok yüksek) VAS 

ölçümleri ile  yapılmıĢtır (McCormack ve ark. 1988). 

Tablo2.2  VAS Ölçeği 

 

 
0 

Hiç 

1 

Æok az/az, 

2 

Orta, 

3 

Yüksek/çok yüksek 

Dokunmada ağrı 

    

Soğuk hassasiyeti 

    

Sıcak hassasiyeti  
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2.7. Örneklem Büyüklüğü ve Güç 

ÆalıĢma için gereken örneklem büyüklüğü, literatürden elde edilen bilgiler 

doğrultusunda f=0.20‘lik bir etki geniĢliğinde (effect size), çalıĢmayı %5 Tip I () ve 

%10 Tip II () hataları ile %90 güçle tamamlayabilmek için toplamda en az 40 olgu 

ile çalıĢılması gerektiği hesaplanmıĢtır.  

 ÆalıĢma sırasında ölçüm alınamayacak veya çalıĢmadan çıkabilecek kiĢileri 

düĢünülerek olası veri kayıplarını telafi edebilmek için çalıĢma gruplarına %20‘Ģer 

yedek olgu eklenmesinin yerinde olacağına karar verilmiĢtir. Bu nedenle çalıĢmanın 

Köprü Flep grubunda 24, Köprü Flep+TZF grubunda 24 ve toplamda en az 48 olgu 

ile yapılması gerektiği hesaplanmıĢtır. 

 Örneklem büyüklüğü ve güç hesaplaması için G*Power (G*Power, Ver. 3.1.9.2, 

Universität Kiel, Germany, http://www.gpower.hhu.de/ ) programı kullanılmıĢtır. 

2.8. Ġstatistiksel Analizler 

ÆalıĢmada gönüllülerden elde edilen bilgiler, bilgisayar ortamına aktarılarak gerekli 

hata kontrolleri ve düzeltmeler yapılmıĢtır. Kategorik değiĢkenlerin gösteriminde 

sayı ve yüzde (n, %) kullanılmıĢtır. Ölçüm değerleri ile indeks ve skorların (yaĢ, plak 

indeksi, gingival indeks, cep derinliği, çekilme geniĢliği, estetik skorları, ağrı skorları 

gibi) normal dağılıma uygunluğu grafiksel olarak ve Shapiro-Wilk testi ile 

incelenmiĢtir. Ġncelenen tüm değiĢkenlerin normal dağılıma uymadıkları (çarpık 

oldukları) görülmüĢtür. Tanımlayıcı istatistiklerin gösteriminde ortanca (Æeyrekler 

Arası GeniĢlik-ÆAG) değerleri ile birlikte yorumlamayı ve anlaĢılabilirliği arttırmak 

amacı ile ortanca ± Standart sapma değerleri verilmiĢtir. 

 Tüm ölçüm değerlerini (yaĢ, indeks ve skorlar gibi) Köprü Flep ile Köprü Flep + 

TZF grupları arasında karĢılaĢtırmak için ―2 independet samples‖ Mann-Whitney 

testi uygulanmıĢtır. 

 Ölçüm zamanlarına göre ölçüm değerleri, indeks ve skorların çalıĢma gruplarına 

göre ortalamaları grafikle gösterilerek, zamana göre değiĢimin grafiksel olarak 

http://www.gpower.hhu.de/
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incelenmesi sağlanmıĢtır. Ayrıca ölçüm zamanlarına göre değiĢimler tekrarlı 

ölçümlerde varyans analizinin non-parametrik karĢılığı olan K-Releated Samples 

(Friedman) testi ile incelenmiĢtir. Ölçüm zamanları arasında farklılık bulunduğunda; 

farklılığın hangi ölçüm zamanları arasında olduğunu belirleyebilmek için Bonferroni 

düzeltmeli Wilcoxon iĢaretli sıralar testi ile post-hoc ikili karĢılaĢtırmalar yapılmıĢtır. 

 Ġstatistiksel analiz ve hesaplamalar için Ms-Excel 2010 ve IBM SPSS Statistics 

22.0 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. 

Armonk, NY, IBM Corp.) programları kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel kararlarda p<0.05 

anlamlı farklılığın göstergesi olarak kabul edilmiĢtir. 
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3. BULGULAR 

3.1. Demografik Bulgular 

ÆalıĢma, 9‘u (%28.1) Erkek ve 23‘ü (%71.9) kadın toplam 32 gönüllünün 50 olgusu 

üzerinde yürütülmüĢtür. Olgular klinik özellikleri doğrultusunda KFve KF+ TZF 

gruplarına ayrılmıĢtır. ÆalıĢmadaki erkek gönüllülerin yaĢları 25 – 55 arasında 

değiĢirken yaĢ ortancaları 39,0 (ÆAG=23.0) yıl olarak hesaplanmıĢtır. Kadın 

gönüllülerin yaĢları da 25 – 55 yıl arasında değiĢmekteydi ve yaĢ ortancaları 38,0 

(ÆAG=14,0) yıldı. Erkek ve Kadın gönüllülerin yaĢ ortancaları istatistiksel olarak 

farksızdı. (Z=0.021; p=1.000) 

 ÆalıĢmada yer alan olguların 25‘i (%50,0) KF ve 25‘i (%50,0) ise KF+TZF 

olarak gruplara ayrılmıĢtır. KF grubundaki gönüllülerin yaĢları 25 – 55 yıl aralığında 

ve yaĢ ortancaları ise 40,5 (ÆAG=11.0) yıl iken KF+TZF grubundaki gönüllülerin 

yaĢları da 25 – 55 yıl aralığında değiĢmekteydi ve yaĢ ortancaları 36,5 (ÆAG=15.0) 

yıl olarak hesaplanmıĢtır. KF ile KF+TZF gruplarındaki gönüllülerin yaĢ ortancaları 

istatistiksel olarak da benzerdir (Z=1.436; p=0.160). Hastalar çalıĢma gruplarında 

yaĢlarına göre farksızdı. 

 KF grubundaki gönüllülerin 5‘i (%31,3) Erkek iken KF+TZF grubunda bu oran 

%25,0 (n=4) olarak belirlenmiĢtir. Gönüllülerin cinsiyete göre tedavi gruplarına 

dağılım oranları farksızdı (
2
=0.155; p=0.694) (Tablo 3.1.1). 

 

Tablo 3.1.1. ÆalıĢma gruplarında cinsiyet dağılımı 

ÆalıĢma Grupları 

Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

KF 5 31.3 11 68.7 16 100.0 

KF+TZF 4 25.0 12 75.0 16 100.0 

Toplam 9 28.1 23 71.9 32 100.0 

  

       ÆalıĢma gruplarındaki gönüllülerin 32‘sinde (%64,0) tek olgu görülürken, 

15‘inde (%30,0) iki olgu ve 3‘ünde (%6,0) ise üç olgu vardı. Olguların dağılımı 
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incelendiğinde; 32‘sinin (%64,0) keser, 18‘inin (%36,0) ise premolar diĢlerde olduğu 

görülmüĢtür. Olgu yerleĢimleri açısından bakıldığında ise üst çenede yer alan olgu 

sayısı 21 (%42,0) diĢe ait iken, alt çenedeki olgu sayısı 29 (%58,0) diĢe aitti.  

Olguların lokasyona göre dağılımları istatistiksel olarak da farklıydı (
2
=4.217; 

p=0.040). Keser diĢlere ait olguların dağılımı alt çenede daha yoğun iken,  premolar 

diĢlere ait olgular üst çenede daha sıklıkla görülmüĢtür (Tablo 3.1.2).  

 

Tablo 3.1.2. Lokasyona göre Keser-Premolar diĢlerin dağılımı 

 

Üst Æene Alt Æene Toplam 

n % n % n % 

Keser 10 31.3 22 68.7 32 100.0 

Premolar 11 61.1 7 38.9 18 100.0 

Toplam 21 42.0 29 58.0 50 100.0 

3.2. Klinik Bulgular   

ÆalıĢmada incelenen PĠ, GĠ, ÆD, ÆG gibi parametreler ; tedaviden önce, tedaviden 

sonra 10. günde, 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda değerlendirilmiĢ, KAS ve CD ise 

tedaviden önce,3.ayda ve 6.ayda değerlendirilmiĢtir. (Tablo 3.2). Sonuçlar; 

parametrelere göre tedavi grupları arasındaki farklılıkları her bir gözlem zamanında 

değerlendirerek takip eden bölümlerde 3.2.1 – 3.3.4 baĢlıklarında verilmiĢtir. 
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Tablo 3.2. Klinik Parametrelerin Tedavi gruplarında zamana göre değerleri 

Klinik Parametre 

Ölçüm 

Zamanı 

KF KF+TZF 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Plak Ġndeksi 

Preop 0.9±0.5 1.0 (0.0) 1.0±0.4 1.0 (0.0) 

10. Gün 1.6±0.5 2.0 (1.0) 1.7±0.5 2.0 (1.0) 

1. Ay 0.9±0.8 1.0 (2.0) 0.9±0.6 1.0 (0.5) 

3. Ay 0.6±0.7 1.0 (1.0) 0.5±0.6 0.0 (1.0) 

6. Ay 0.5±0.7 0.0 (1.0) 0.4±0.5 0.0 (1.0) 

Gingival Ġndeks 

Preop 0.7±0.5 1.0 (1.0) 1.1±0.6 1.0 (0.5) 

10. Gün 1.6±0.5 2.0 (1.0) 1.7±0.5 2.0 (1.0) 

1. Ay 0.8±0.7 1.0 (1.0) 1.0±0.7 1.0 (0.5) 

3. Ay 0.3±0.6 0.0 (0.0) 0.5±0.7 0.0 (1.0) 

6. Ay 0.2±0.4 0.0 (0.0) 0.4±0.5 0.0 (1.0) 

Cep Derinliği 

(mm) 

Preop 1.6±0.8 1.0 (1.0) 2.1±0.6 2.0 (0.0) 

3. Ay 1.4±0.7 1.0 (1.0) 1.9±0.5 2.0 (0.0) 

6. Ay 1.4±0.7 1.0 (1.0) 1.8±0.5 2.0 (1.0) 

Klinik Ataçman 

Seviyesi  

(mm) 

Preop 3.9±1.0 4.0 (2.0) 3.6±1.0 3.0 (1.0) 

3. Ay 2.6±1.4 2.0 (2.0) 3.1±1.4 3.0 (1.0) 

6. Ay 2.5±1.3 2.0 (2.0) 3.0±1.5 3.0 (1.0) 

K
Ö

K
  

Y
Ü

Z
E

Y
  

K
A

P
A

M
A

S
I 

 

Çeklime 

Derinliği 

(mm) 

Preop 2.4±0.6 2.0 (1.0) 2.3±0.5 2.0 (1.0) 

10. Gün 0.6±0.6 1.0 (1.0) 0.8±0.6 1.0 (0.8) 

1. Ay 1.0±0.8 1.0 (2.0) 1.5±0.8 1.0 (1.0) 

3. Ay 1.0±0.9 1.0 (2.0) 1.7±1.1 1.0 (1.0) 

6. Ay 1.0±0.9 1.0 (2.0) 1.7±1.1 1.0 (1.0) 

Çekilme 

GeniĢliği 

(mm) 

Preop 2.4±0.6 2.0 (1.0) 2.4±0.5 2.0 (1.0) 

10. Gün 0.9±0.9 1.0 (2.0) 1.0±0.8 1.0 (1.8) 

1. Ay 1.2±0.9 2.0 (2.0) 2.0±0.5 2.0 (0.0) 

3. Ay 1.3±1.0 2.0 (2.0) 2.2±0.7 2.0 (0.0) 

6. Ay 1.3±1.0 2.0 (2.) 2.2±0.7 2.0 (0.0) 

Kapanma 

Yüzdesi 

(%) 

10. Gün 92.0±24.2 100.0 (0.0) 83.6±29.2 100.0 (37.5) 

1. Ay 58.2±35.9 50.0 (67.0) 34.6±24.1 50.0 (50.0) 

3. Ay 57.9±36.3 50.0 (67.0) 31.9±23.5 50.0 (50.0) 

Preop 57.9±36.3 50.0 (67.0) 31.9±23.5 50.0 (50.0) 

Keratinize 

DiĢeti 

Kazancı 

(mm) 

Preop 3.7±0.7 4.0 (1.0) 2.9±0.8 3.0 (1.0) 

10. Gün 3.9±0.7 4.0 (0.5) 3.0±0.8 3.0 (0.0) 

1. Ay 4.1±0.8 4.0 (1.5) 3.1±0.7 3.0 (0.0) 

3. Ay 4.5±0.8 5.0 (1.0) 3.0±0.7 3.0 (0.0) 

6. Ay 4.7±0.9 5.0 (1.0) 3.3±0.9 3.0 (1.0) 



 
65 

 

3.2.1. Plak Ġndeksi 

Gönüllülerin PĠ değerleri tedavi öncesinde 0 – 2 aralığında değiĢirken, tedavinin 10. 

gününde 1 – 2 değiĢtiği görülmüĢtür. Tedavinin sonuçlandığı 6. aydaki PĠ 

değerlerinin ise 0 – 2 aralığında olduğu belirlenmiĢtir. Tedavi sürecinde PĠ‘deki 

değiĢim ve tedavi gruplarına göre PĠ değerleri Tablo 3.2.1‘de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3.2.1. Tedavi gruplarında zamana göre PĠ değerleri 

 

 Tablo 3.2.1‘e göre, tedavinin tüm aĢamalarında KF ve KF+TZF gruplarında PĠ 

skorları istatistiksel olarak farksızdı (p>0.05). Her iki tedavi türünde de gönüllülerin 

PĠ skorları benzerdi. 

 PĠ skorlarının zamana göre değiĢimlerine bakıldığında ise her iki tedavi türünde 

de tedavinin 10. gününde PĠ skorlarının yükseldiği, ancak tedavinin ilerleyen 

zamanlarında PĠ skorlarında düĢüĢ olduğu görülmüĢtür. KF grubunda PĠ skorlarının 

zamana göre değiĢimi anlamlıydı (
2
=52.882; p<0.001). Benzer Ģekilde KF+TZF 

grubunda da PĠ ortancalarının zamana göre değiĢimi önemliydi. (
2
=65.883; 

p<0.001) Tedavi gruplarında PĠ skorlarının zamana göre değiĢimi ġekil 3.2.1‘de 

verilmiĢtir. 

 

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z p 

Preop 0.9±0.5 1.0 (0.0) 1.0±0.4 1.0 (0.0) 1.454 0.146 

10. Gün 1.6±0.5 2.0 (1.0) 1.7±0.5 2.0 (1.0) 0.865 0.387 

1. Ay 0.9±0.8 1.0 (2.0) 0.9±0.6 1.0 (0.5) 0.045 0.964 

3. Ay 0.6±0.7 1.0 (1.0) 0.5±0.6 0.0 (1.0) 0.418 0.676 

6. Ay 0.5±0.7 0.0 (1.0) 0.4±0.5 0.0 (1.0) 0.181 0.857 
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ġekil 3.2.1. Tedavi gruplarında zamana göre PĠ ortalamaları 

3.2.2. Gingival Ġndeks 

KF grubundaki gönüllülerin GĠ skorları tedavi öncesinde 0 – 1 aralığında değiĢirken, 

tedavinin 3. ayında 0 – 2 değiĢtiği görülmüĢtür. KF+TZF grubunda ise GĠ skorlarının 

tedavi öncesinde ve tedavinin 3. ayında 0 – 2 aralığında olduğu görülmüĢtür. Tedavi 

sürecinde GĠ‘deki değiĢim ve tedavi gruplarına göre GĠ değerleri Tablo 3.2.2‘de 

gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 3.2.2. Tedavi gruplarında zamana göre GĠ değerleri 

 

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z p 

Preop 0.7±0.5 1.0 (1.0) 1.1±0.6 1.0 (0.5) 2.631 0.009 

10. Gün 1.6±0.5 2.0 (1.0) 1.7±0.5 2.0 (1.0) 0.583 0.560 

1. Ay 0.8±0.7 1.0 (1.0) 1.0±0.7 1.0 (0.5) 0.692 0.489 

3. Ay 0.3±0.6 0.0 (0.0) 0.5±0.7 0.0 (1.0) 1.443 0.149 

6. Ay 0.2±0.4 0.0 (0.0) 0.4±0.5 0.0 (1.0) 1.434 0.152 
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 Tablo 3.2.2‘ye göre, tedavi öncesinde KF+TZF grubunda yer alan olguların GĠ 

skorları ortancası KF grubundaki olguların GĠ ortancasından anlamlı miktarda daha 

yüksekti. (Z=2.631; p=0.009) Tedavi sonrasındaki tüm ölçümlerde KF ve KF+TZF 

gruplarında GĠ skorları istatistiksel olarak farksızdı (p>0.05). Her iki tedavi türünde 

de, tedavi sonrasında gönüllülerin GĠ skorları benzerdi. GĠ skorlarının zamana 

göre değiĢimlerine bakıldığında ise her iki tedavi türünde de tedavinin 10. gününde 

GĠ skorlarının yükseldiği, ancak tedavinin ilerleyen zamanlarında GĠ skorlarının 

düĢtüğü gözlenmiĢtir. KF ve KF+TZF gruplarında GĠ ortancalarının zamana göre 

değiĢimi anlamlıydı. (sırasıyla 
2
=64.085; p<0.001 ve 

2
=68.203; p<0.001) Tedavi 

gruplarında GĠ skorlarının zamana göre değiĢimi ġekil 3.2.2‘de verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3.2.2. Tedavi gruplarında zamana göre GĠ ortalamaları 

3.2.3. Cep Derinliği 

KF grubundaki gönüllülerin CD tedavi öncesinde, tedavinin 3. ve 6. aylarında 

ölçülmüĢtür. CD tedavi öncesinde 1 – 3 mm aralığında değiĢtiği ve ortancasının ise 

2.0 (ÆAG=0.0)  mm olduğu belirlenmiĢtir. CD tedavi öncesinde KF+TZF grubunda 

da 1 – 3 mm aralığında değiĢtiği ancak ortancasının 1.0 (ÆAG=1.0) mm olduğu 



 
68 

 

görülmüĢtür. Tedavi sürecinde CD değiĢimi ve tedavi gruplarına göre CD değerleri 

Tablo 3.2.3‘de gösterilmiĢtir. 

 

 

Tablo 3.2.3. Tedavi gruplarında zamana göre Cep Derinlikleri (mm) 

 

 Tablo 3.2.3‘e göre, tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 3 ve 6. aylarda KF 

grubunda yer alan olguların CD ortancasının KF+TZF grubundaki olguların CD 

ortancasından anlamlı miktarda daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0.05). CD 

zamana göre değiĢimlerine bakıldığında ise KF grubundaki ölçümler (Preop, 3. ve 6. 

ay) arasında anlamlı farklılık olmadığı görüldü (
2
=5.333; p=0.069). KF+TZF 

grubunda tedavi zamanları arasındaki farklılık istatistiksel olarak da önemliydi 

(
2
=10.899; p=0.004). Farklılığın hangi ölçüm zamanları arasında olduğu 

araĢtırıldığında; preop ile 6. ay arasında farklılık varken (Z=2.828; p=0.015), preop 

ile 3. ay (Z=1.890; p=0.177) ve 3. ay ile 6. ay (Z=1.732; p=0.249) ölçüm 

ortancalarının benzer oldukları belirlendi. CD, KF+TZF grubundaki hastalardan 

8‘inde 6. ayda tedavi öncesine göre azalma gösterirken, 17 hastadaki CD 

değiĢmemiĢtir. Tedavi gruplarında CD ortalamalarının zamana göre değiĢimi ġekil 

3.2.3‘de verilmiĢtir. 

 

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z p 

Preop 2.1±0.6 2.0 (0.0) 1.6±0.8 1.0 (1.0) 2.555 0.011 

3. Ay 1.9±0.5 2.0 (0.0) 1.4±0.7 1.0 (1.0) 2.743 0.006 

6. Ay 1.8±0.5 2.0 (1.0) 1.4±0.7 1.0 (1.0) 2.158 0.031 
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 ġekil 3.2.3. Tedavi gruplarında zamana göre Cep derinliği ortalamaları (mm) 

3.2.4. Klinik Ataçman Seviyesi 

KF grubundaki gönüllülerin KAS değerleri CD değerleri gibi tedavi öncesinde, 

tedavinin 3. ve 6. aylarında ölçüldü. KAS değerlerinin tedavi öncesinde 2.5 – 6.0 mm 

aralığında değiĢtiği ve KAS ortancasının 4.0 (ÆAG=2.0) mm olduğu belirlenmiĢtir. 

KAS değerlerinin tedavi öncesinde KF+TZF grubunda ise 2.0 – 6.0 mm aralığında 

değiĢtiği ancak ortancasının 3.0 (ÆAG=1.0) mm olduğu görülmüĢtür. Tedavi 

sürecinde KAS değerlerindeki değiĢim ve tedavi gruplarına göre KAS değerleri 

Tablo 3.2.4‘de verilmiĢtir. 

 

Tablo 3.2.4. Tedavi gruplarında zamana göre klinik Ataçman Seviyesi (mm) 

 

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z P 

Preop 3.9±1.0 4.0 (2.0) 3.6±1.0 3.0 (1.0) 0.792 0.429 

3. Ay 2.6±1.4 2.0 (2.0) 3.1±1.4 3.0 (1.0) 1.439 0.150 

6. Ay 2.5±1.3 2.0 (2.0) 3.0±1.5 3.0 (1.0) 1.225 0.220 
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 Tablo 3.2.4‘e göre, tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 3 ve 6. aylarda KF ile 

KF+TZF grupları arasında KAS değerleri ortancaları benzerdi (p>0.05) 

 KAS değerlerinin zamana göre değiĢimlerine bakıldığında ise KF ve KF+TZF 

tedavi türlerin ikisinde de tedavi öncesi ile tedavi sırasında ölçülen KAS değerlerinin 

farklı olduğu görüldü (sırasıyla 
2
=36.400; p<0.001 ve 

2
=17.440; p<0.001). 

Farklılığın hangi ölçüm zamanları arasında olduğu araĢtırıldında; KF grubunda preop 

ile 3. ay (Z=3.815; p<0.001) ve preop ile 6. ay (Z=4.008; p<0.001) arasında anlamlı 

fark varken, 3. ay ile 6. ay KAS değerleri benzerdi (Z=1.414; p=0.471).  KF+TZF 

grubunda da KF grubunda benzer Ģekilde preop ile 3. ay (Z=2.870; p=0.012) ve 

preop ile 6. ay (Z=2.906; p=0.012) arasındaki farklılık anlamlıyken, 3. ay ile 6. ay 

KAS değerleri arasında anlamlı farklılık yoktu (Z=1.414; p=0.471).  Tedavi 

gruplarında KAS değerleri ortalamasının zamana göre değiĢimi ġekil 3.2.4‘tedir. 

 

 

ġekil 3.2.3. Tedavi gruplarında zamana göre KAS değerleri ortalamaları (mm) 

3.3. Kök Yüzey Kapaması 

Kök yüzey kapaması, Æekilme Derinliği, Æekilme GeniĢliği ve Kapama Yüzdesi 

olarak üç kısım altında incelenmiĢtir. 



 
71 

 

3.3.1. Çekilme Derinliği 

Æekilme Derinliği (ÆD) değerleri incelenen diğer klinik veriler gibi tedavi öncesinde, 

tedavinin 10. gününde, 1. 3. ve 6. aylarında ölçüldü. KF grubunda ÆD değerlerinin 

tedavi öncesinde 1.0 – 3.0 mm aralığında değiĢtiği ve ÆD ortancasının 2.0 

(ÆAG=1.0) mm olduğu belirlenmiĢtir. ÆD değerlerinin tedavi öncesinde KF+TZF 

grubunda ise 1.5 – 3.0 mm aralığında değiĢtiği ve ortancasının 2.0 (ÆAG=1.0) mm 

olduğu görülmüĢtür. Tedavi sürecinde ÆD değerlerindeki değiĢim ve tedavi 

gruplarına göre ÆD değerleri Tablo 3.3.1‘de verilmiĢtir. 

 

 

 

 

Tablo 3.3.1. Tedavi gruplarında zamana göre Æekilme Derinliği (mm) 

 

 Tablo 3.3.1‘e göre, tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 10. günde KF ile KF+TZF 

grupları arasında ÆD değerleri ortancaları benzerdi. (p>0.05) Tedavinin ilerlemesi ile 

birlikte tedavi sonrası 1, 3 ve 6. ayda KF+TZF grubundaki ÆD ortancasının KF 

grubundaki ÆD ortancasından daha yüksek olarak belirlenmiĢtir. (p<0.05)  

 ÆD değerlerinin zamana göre değiĢimlerine bakıldığında ise her iki tedavi 

türünde de tedavi öncesi ÆD değerlerinin tedavinin 10. gününde düĢtüğü, KF 

grubunda tedavinin 1. ayında bir miktar yükseldiği, takip eden süreçte ise çok fazla 

değiĢmediği görülmüĢtür. KF+TZF grubunda ise tedavinin 1. ayında 10. güne göre 

ÆD‘nin arttığı, 3. ayda artıĢın devam ettiği ancak tedavinin sonuçlandığı 6. ayda 3. 

aya göre fazla bir değiĢim olmadığı görülmüĢtür. KF ve KF+TZF gruplarında ÆD 

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z p 

Preop 2.4±0.6 2.0 (1.0) 2.3±0.5 2.0 (1.0) 0.810 0.418 

10. Gün 0.6±0.6 1.0 (1.0) 0.8±0.6 1.0 (0.8) 1.119 0.263 

1. Ay 1.0±0.8 1.0 (2.0) 1.5±0.8 1.0 (1.0) 2.141 0.032 

3. Ay 1.0±0.9 1.0 (2.0) 1.7±1.1 1.0 (1.0) 2.213 0.027 

6. Ay 1.0±0.9 1.0 (2.0) 1.7±1.1 1.0 (1.0) 2.213 0.027 
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değerlerinin zamana göre değiĢimi anlamlıydı (sırasıyla 
2
=70.132; p<0.001 ve 


2
=68.950; p<0.001). Tedavi gruplarında ÆD değerleri ortalamasının zamana göre 

değiĢimi ġekil 3.3.3.1‘tedir. 

 

. 

 

      

ġekil 3.3.1. Tedavi gruplarında zamana göre ÆD değerleri ortalamaları (mm) 

3.3.2. Çekilme GeniĢliği 

 ÆG değerleri incelenen diğer klinik veriler gibi tedavi öncesinde, tedavinin 10. 

gününde, 1. 3. ve 6. aylarında ölçülmüĢtür. KF grubunda ÆG değerlerinin tedavi 

öncesinde 1.0 – 3.0 mm aralığında değiĢtiği ve ÆG ortancasının 2.0 (ÆAG=1.0) mm 

olduğu belirlenmiĢtir. ÆG değerlerinin tedavi öncesinde KF+TZF grubunda ise 2.0 – 

3.0 mm aralığında değiĢtiği ve ortancasının 2.0 (ÆAG=1.0) mm olduğu görülmüĢtür. 

Tedavi sürecinde ÆG değerlerindeki değiĢim ve tedavi gruplarına göre ÆG değerleri 

Tablo 3.3.2‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 3.3.2. Tedavi gruplarında zamana göre Æekilme GeniĢliği (mm) 

 

 Tablo 3.3.2‘ye göre, tedavi öncesinde ve tedavi sonrası 10. günde KF ile 

KF+TZF grupları arasında ÆG değerleri ortancaları benzerdir (p>0.05). Tedavinin 

ilerlemesi ile birlikte tedavi sonrası 1., 3. ve 6. aylarda KF+TZF grubundaki ÆG 

ortancasının KF grubundaki ÆG ortancasından daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir 

(p<0.05).  

 ÆG değerlerinin zamana göre değiĢimlerine bakıldığında ise her iki tedavi 

türünde de tedavi öncesi ÆG değerlerinin tedavinin 10. gününde düĢtüğü, KF 

grubunda tedavinin 1. ayında bir miktar yükseldiği, takip eden süreçte ise çok fazla 

değiĢmediği görülmüĢtür. KF+TZF grubunda ise tedavinin 1. ayında 10. güne göre 

ÆG‘nin arttığı, 3. ayda artıĢın az da olsa devam ettiği ancak tedavinin sonuçlandığı 6. 

ayda 3. aya göre fazla bir değiĢim olmadığı görülmüĢtür. ÆalıĢmanın yapıldığı KF ve 

KF+TZF gruplarında ÆG değerlerinin zamana göre değiĢimi istatistiksel olarak da 

önemliydi (sırasıyla 
2
=60.832; p<0.001 ve 

2
=61.800; p<0.001). Tedavi gruplarında 

ÆG değerleri ortalamasının zamana göre değiĢimi ġekil 3.3.2‘dedir. 

 

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z p 

Preop 2.4±0.6 2.0 (1.0) 2.4±0.5 2.0 (1.0) 0.476 0.634 

10. Gün 0.9±0.9 1.0 (2.0) 1.0±0.8 1.0 (1.8) 0.704 0.481 

1. Ay 1.2±0.9 2.0 (2.0) 2.0±0.5 2.0 (0.0) 3.362 0.001 

3. Ay 1.3±1.0 2.0 (2.0) 2.2±0.7 2.0 (0.0) 3.036 0.002 

6. Ay 1.3±1.0 2.0 (2.) 2.2±0.7 2.0 (0.0) 3.036 0.002 
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ġekil 3.3.2. Tedavi gruplarında zamana göre ÆG değerleri ortalamaları (mm) 

3.3.3.Kök Yüzeyi  Kapama Yüzdesi 

Kök Yüzeyi Kapama Yüzdesi değerleri diğer klinik değerler gibi tedavi öncesinde, 

tedavinin 10. gününde, 1, 3. ve 6. aylarında ölçülmüĢtür. KF grubunda kapama 

yüzdesinin  tedavinin 10. gününde yüzde 0.0 – 100.0 aralığında değiĢtiği ve kapama 

yüzdesi ortancasının yüzde 100.0 (ÆAG=0.0) olduğu belirlenmiĢtir. Kapama 

yüzdelerinin tedavinin 10. gününde KF+TZF grubunda ise yüzde 0.0 – 100.0 

aralığında değiĢtiği ve ortancasının yüzde 100.0 (ÆAG=37.5) olduğu görülmüĢtür. 

Tedavi sürecinde kapanma yüzdesindeki değiĢim ve tedavi gruplarına göre Tablo 

3.3.3‘de verilmiĢtir. 

 

Tablo 3.3.3. Tedavi gruplarında zamana göre Kapanma yüzdesi (%) 

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z p 

10. Gün 92.0±24.2 100.0 (0.0) 83.6±29.2 100.0 (37.5) 1.334 0.182 

1. Ay 58.2±35.9 50.0 (67.0) 34.6±24.1 50.0 (50.0) 2.428 0.015 

3. Ay 57.9±36.3 50.0 (67.0) 31.9±23.5 50.0 (50.0) 2.487 0.013 

6. Ay 57.9±36.3 50.0 (67.0) 31.9±23.5 50.0 (50.0) 2.487 0.013 
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 Tablo 3.3.3‘e göre, tedavi sonrası 10. günde KF ile KF+TZF grupları arasında 

kapama oranları ortancaları benzerdi (Z=1.334; p=0.182). Tedavinin ilerlemesi ile 

birlikte tedavi sonrası 1., 3. ve 6. aylarda KF grubundaki kapanma yüzdesinin   

ortancasının KF+TZF grubundaki kapanma oranı ortancasından daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir.(p<0.05).Kök Yüzeyi Kapama Yüzdelerinin zamana göre 

değiĢimlerine bakıldığında ise her iki tedavi türünde de tedavinin 1. ayında tedavinin 

10. gününe göre düĢtüğü, takip eden süreçte ise çok fazla değiĢmediği görülmüĢtür. 

KF grubunda kapanma yüzdesindeki azalıĢın KF+TZF grubuna göre daha az olduğu 

izlendi. KF ve KF+TZF gruplarında KF oranlarının zamana göre değiĢimi 

istatistiksel olarak anlamlıydı (sırasıyla 
2
=42.187; p<0.001 ve 

2
=63.391; p<0.001). 

Tedavi gruplarında kapanma oranları ortalamasının zamana göre değiĢimi ġekil 

3.3.3‘dedir. 

 

 

ġekil 3.3.3. Tedavi gruplarında zamana göre Kapama Oranları ortalamaları (%) 
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3.3.4. Keratinize DiĢeti Kazancı  

 KDK değerleri incelenen diğer klinik veriler gibi tedavi öncesinde, tedavinin 10. 

gününde, 1.  3. ve 6. aylarında ölçüldü. KF grubunda keratinize diĢeti miktarının 

tedavi öncesinde 3.0 – 5.0 mm aralığında değiĢtiği ve keratanize diĢeti ortancasının 

4.0 (ÆAG=1.0) mm olduğu belirlenmiĢtir. Keratinize diĢeti miktarlarının tedavi 

öncesinde KF+TZF grubunda ise 2.0 – 5.0 mm aralığında değiĢtiği ve ortancasının 

3.0 (ÆAG=1.0) mm olduğu görülmüĢtür. Tedavi sürecinde keratinize diĢeti 

miktarındaki değiĢimlerin (kazanımların) tedavi gruplarına göre değerleri Tablo 

3.3.4‘de verilmiĢtir. 

 

 

 

Tablo 3.3.4. Tedavi gruplarında zamana göre Keretinize DiĢeti Kazançları (mm) 

 

 Tablo 3.3.4‘e göre, tedavi öncesinde ve tedavinin tüm aĢamalarında KF ile 

KF+TZF grupları arasında KDK ortancaları farklıdır (p<0.001). Tedavi öncesinde ve 

tedavi sonrası 10. gün, 1, 3 ve 6. aylarda KF grubundaki KDK ortancasının KF+TZF 

grubundaki keretanize diĢeti kazanımı ortancasından daha yüksek olduğu belirlendi 

(p<0.001).  

 KDK ortalamalarının zamana göre değiĢimlerine bakıldığında her iki tedavi 

türünde de tedavi öncesi KDK değerlerinin tedavinin 10. Gününden itibaren arttığı, 

KF grubunda tedavi sürecince artıĢın devam ettiği görüldü. KF+TZF grubunda ise 

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z p 

Preop 3.7±0.7 4.0 (1.0) 2.9±0.8 3.0 (1.0) 3.664 <0.001 

10. Gün 3.9±0.7 4.0 (0.5) 3.0±0.8 3.0 (0.0) 3.970 <0.001 

1. Ay 4.1±0.8 4.0 (1.5) 3.1±0.7 3.0 (0.0) 4.019 <0.001 

3. Ay 4.5±0.8 5.0 (1.0) 3.0±0.7 3.0 (0.0) 5.143 <0.001 

6. Ay 4.7±0.9 5.0 (1.0) 3.3±0.9 3.0 (1.0) 4.379 <0.001 
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tedavinin 1. ayına kadar arttığı, 3. ayda bir miktar düĢtüğü, 3. ay ile 6. ay arasında 

artıĢın devam ettiği görüldü. ÆalıĢma gruplarında (KF ve KF+TZF) KDK 

ortancalarının zamana göre değiĢimi anlamlıdır (sırasıyla 
2
=43.024; p<0.001 ve 


2
=18.267; p=0.001). Tedavi gruplarında KDK ortalamasının zamana göre değiĢimi 

ġekil 3.3.4‘dedir. 

 

 

ġekil 3.3.4. Tedavi gruplarında zamana göre Keratanize DiĢeti Kazancı ortalamaları (mm) 
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3.4. YaĢam Kalitesi Skorları 

Tedavi edilen gönüllülerin yaĢam kalitesini değerlendirebilmek için tedavinin 

sonuçlandığı 6. ayda PES, KKES, ağız sağlığı ile iliĢkili yaĢam kalitesi skorları 

(OHRQoL-UK) değerleri tedavinin 10.gününde ise YĠS değerleri ölçüldü. Ölçülen 

değerler takip eden kısımlarda sunulmuĢtur. 

3.4.1. Pembe Estetik Skor 

Tedavinin 6. ayında ölçülen PES değerleri 1 – 10 aralığında değiĢirken ortancası 8.0 

(ÆAG=2.3) olarak belirlendi. KF grubunda PES değerleri 6 – 10 aralığında 

değiĢirken ortancası ise 8.0 (2.0) olarak belirmiĢtir. KF+TZF grubunda ise PES 

değerleri 1 – 9 aralığında değiĢirken, PES ortancası ise 7.0 (ÆAG=3.0) Ģeklinde 

belirlendi. KF ile KF+TZF grupları PES ortancaları arasında istatistiksel olarak fark 

bulunamamıĢtır (Z=1.912; p=0.056). KF grubu ile KF+TZF gruplarının PES 

ortancalarının benzer olduğu görülmüĢtür.  

3.4.2. Kök Kapama Estetik Skoru 

Tedavinin 6. ayında ölçülen KKES 4 – 12 aralığında değiĢirken ortancası 7.0 

(ÆAG=1.0) olarak belirlendi. KF grubunda PES değerleri 4 – 12 aralığında 

değiĢirken ortancası ise 7.0 (2.5) olarak belirmiĢtir. KF+TZF grubunda ise KKES 

değerleri 4 – 10 aralığında değiĢirken, KKES ortancası ise 7.0 (ÆAG=2.0) Ģeklinde 

belirlenmiĢtir. KF ile KF+TZF grupları KKES ortancaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardır (Z=3.162; p=0.002). KF grubunun KKES ortancası KF+TZF 

grubunun ortancasından daha yüksek olduğu görülmüĢtür.  
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3.4.3. Yara ĠyileĢme Skoru  

Tedavinin 10.gününde suturlar alınırken ölçülen YĠS 1 – 3 aralığında değiĢirken 

ortancası 2.0 (ÆAG=1.0) olarak belirlenmiĢtir. KF+TZF grubunda YĠS değerleri 1 – 

3 aralığında değiĢirken ortancası ise 1.0 (1.0) olarak belirlenmiĢtir. KF grubunda ise 

YĠS değerleri 1 – 3 aralığında değiĢirken, YĠS ortancası ise 2.0 (ÆAG=1.5) Ģeklinde 

belirlenmiĢtir. KF ile KF+TZF grupları YĠS ortancaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (Z=1.679; p=0.093). KF ve KF+TZF gruplarının YĠS ortancaları 

benzerdi (ġekil 3.4.3).  

 

  

a. KF +TZF Grubu YĠS skorları b. KF Grubu YĠS skorları 

ġekil 3.4.3. KF ve KF+TZF gruplarında Yara ĠyileĢme Skoru (YĠS) oranları 

3.4.4.ĠyileĢme sonrası YaĢam Kalitesi Skoru  

Tedavinin 6. ayında OHRQoL-UK anketiyle değerledirilen ağız sağlığının yaĢam 

kalitesine etkisi 32 – 77 aralığında değiĢirken ortancası 46.0 (ÆAG=4.0) olarak 

belirlenmiĢtir. KF grubunda ĠSYKS değerleri 40 – 77 aralığında değiĢirken ortancası 

ise 46.0 (4.0) olarak belirmiĢtir. KF+TZF grubunda ise ĠSYKS değerleri 32 – 76 

aralığında değiĢirken, ĠSYKS ortancası ise 46.0 (ÆAG=3.5) Ģeklinde belirlenmiĢtir. 

KF ile KF+TZF grupları ĠSYKS ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu (Z=0.227; p=0.821). KF ve KF+TZF gruplarının ĠSYKS ortancaları benzerdir.  
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3.5. Ağrı Skorları 

ÆalıĢmada yer alan gönüllülerden, tedavi öncesi, tedavinin 3. ve 7. gününde; 

dokunma, sıcak hassasiyet ve soğuk hassasiyet ağrı skorları VAS ile ölçüldü. Ölçülen 

değerlerin ortalaması alınarak ölçüm zamanındaki hissedilen ağrı skoru 

belirlenmiĢtir. Buna göre tedavi öncesinde ağrı skorları 1.33 – 2.00 aralığında 

değiĢirken ağrı skorı ortancası 1.67 (ÆAG=0.33) olarak ölçülmüĢtür. Ölçüm alınan 

tedavinin 7. gününde ise ağrı skorları 0.00 – 1.00 aralığındaydı ve ortancası 0.67 

(ÆAG=0.08) birim olarak bulunmuĢtur. 

 Tedavi öncesinde KF ile KF+TZF grupları ağrı skoru ortancaları arasında fark 

vardı (Z=2.171; p=0.030). Tedavinin 3. gününde KF ile KF+TZF grupları arasında 

ağrı skorları açısından fark yokken (Z=1.627; p=0.104), tedavinin 7. gününde KF ile 

KF+TZF grupları arasında yeniden anlamlı farklılık vardı (Z=4.020; p<0.001) (Tablo 

3.5, ġekil 3.5). KF ve KF+TZF gruplarında ağrı skorlarının zamana göre değiĢimi 

anlamlıydı (sırasıyla 
2
=42.857; p<0.001 ve 

2
=41.579; p<0.001).   

 

 

 

Tablo 3.5. Tedavi gruplarında zamana göre Ağrı Skorları   

 

 

ġekil 3.5. Tedavi gruplarında zamana göre Ağrı Skoru ortalamaları 

  

 

KF KF+TZF 
Gruplara Göre 

Farklılık 
Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) 

Ortalama ± 

Std.Sapma 

Ortanca 

(ÇAG) Z p 

Preop 1.55±0.21 1.67 (0.33) 1.64±0.09 1.67 (0.00) 2.171 0.030 

3. Gün 0.68±0.31 0.67 (0.67) 0.81±0.31 1.00 (0.33) 1.627 0.104 

7. Gün 0.37±0.32 0.67 (0.67) 0.69±0.09 0.67 (0.00) 4.020 <0.001 
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  4. TARTIġMA VE SONUÇ 

DiĢeti çekilmesi, serbest diĢeti kenarının mine-sement birleĢiminin apikalinde 

konumlanması sonucunda kök yüzeyinin klinik olarak açığa çıkması Ģeklinde 

tanımlanmaktadır (American Academy of Periodontology  2001). 

       DiĢeti çekilmelerinin sıklıkla iyi oral hijyene sahip bireylerde görülen bir 

problem olduğu çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. EriĢkinlerdeki diĢeti çekilmelerinin 

prevalansı %20 ile %100 arasında değiĢkenlik gösterir (Huang ve ark. 2005b). DiĢeti 

çekilmesi sonucu görülebilen dentin hassasiyeti, ağrı, oral hijyeni sağlamada güçlük, 

kök çürükleri, estetik olmayan diĢeti görünümü ve periodontal ataçman kaybını 

tedavi etmek için çeĢitli kök kapama iĢlemleri geliĢtirilmiĢtir (Ünal 2008). 

        Sigara kullanımının yara iyileĢmesi, doku damarlanması ve beslenmesini 

olumsuz etkileyebileceği düĢünülmektedir. Konuyla ilgili çalıĢmalar 

değerlendirildiğinde bazı çalıĢmaların sigara kullanımına bağlı olumsuz sonuçlar 

ortaya koyduğu görülmektedir (Cortellini ve Pini Prato 2012). Bu bilgiler ıĢığında 

çalıĢmamıza sigara içen bireyler dahil edilmemiĢtir. 

       DiĢeti çekilmelerinin tedavisi, diğer bir deyiĢle açık kök yüzeylerinin 

kapatılması periodontal tedavinin önde gelen amaçlarından bir tanesidir. DiĢeti 

çekilmelerinin tedavisi için son 30 yıldır; SDG (Sullivan ve Atkins 1968), KPF 

(Allen ve Miller Jr 1989), SBDG ile beraber KPF(Langer ve Langer 1985) , rezorbe 

olmayan membranlar (Pini Prato ve ark., 1992) (Prato ve ark. 1992b) veya rezorbe 

olabilen membranlar  (Roccuzzo ve ark. 1996) MMT (Rasperini ve ark. 2000) veya 

KPF ile kombine TZF (Keceli ve ark. 2008) gibi farklı rejeneratif uygulamalardan 

oluĢan çeĢitli tedavi yöntemleri ileri sürülmüĢtür. Bununla birlikte, doğru vaka ve 

teknik seçimi, uygulanacak yönteme tam olarak bağlı kalmak (hekimin tecrübesi), 

hasta ve hekimin beklentileri tedavinin baĢarısını etkileyen faktörlerdir. 

         KPF iĢlemi açık kök yüzeylerinin kapatılmasında kullanılan diğer tekniklerle 

karĢılaĢtırıldığında, bazı avantajlara sahip olduğu görülür. Öncelikle, greft alınmadığı 

için ikinci bir cerrahi bölgeye gerek duyulmaz. Bu teknikte kullanılan doku, çevre 

dokularla kusursuz bir renk ve doku konturuna sahiptir. Bunlara ek olarak, KPF 

iĢlemi basit ve zaman almayan bir iĢlemdir (Harris 1994). Bununla birlikte, yıllarca 

KPF iĢleminin tek baĢına kök kapamasında güvenilir ve kullanıĢlı bir teknik 
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olamayacağı savunulmuĢtur (Patur ve Glickman 1958, Raetzke 1985). Bu tekniğin, 

ancak SDG ile kombine kullanılmasıyla tatmin edici sonuçlar alınabileceği 

belirtilmiĢtir (Bernimoulin ve ark. 1975, Maynard Jr 1977). 

       1989‘da Allen ve Miller‘in mevcut diĢetini koronale konumlandırarak kök 

yüzeyi kapama tekniklerini tanıtmasıyla birlikte KPF iĢlemi tekrar geçerlilik 

kazanmıĢtır. AraĢtırmacılar apikalinde en az 3 mm geniĢliğinde ve 1 mm 

kalımlığında keratinize diĢeti bulunan Miller sınıf I, sığ diĢeti çekilmelerinde KPF 

tekniğini uygulamıĢlardır. Kullandıkları KPF tekniğinde; kök yüzeyinin 

preparasyonu ve sitrik asitle biomedikasyonunun ardından, çekilme bölgesinde 

sulkuler insizyon ve komĢu papil tepelerinden alveoler mukozaya kadar uzanan 

lateral vertikal insizyonlar yaparak, 2 vertikal insizyon arasında alveol mukoza 

vestibül yüzeye paralel keskin diseksiyonla ayırmıĢlardır. Ardından koronal 

pozisyonlu flebe yatak olarak hizmet edecek kanlanma yüzeyi yaratmak için 

çekilmeye komĢu papillere gingivoplasti yaparak, flebi gerilim olmaksızın MSB ne 

yerleĢtirdikten sonra süturlamıĢlardır. AraĢtırmacılar, ortalama %97.8 kök kapanması 

ve bu iĢlemi uyguladıkları diĢlerin %84‘ ünde tam kök kapanması elde etmiĢlerdir. 

       Lokalize diĢeti çekilmesine sahip ve estetik beklentisi fazla olan hastalarda açığa 

çıkan kök yüzeyinin apikalinde yeterli keratinize doku varlığında KPF ilk seçenektir 

(Harris, 1994; Matter, 1980). Bu yaklaĢımla yumuĢak doku açığa çıkmıĢ kök 

yüzeyini çekilme defektinin bukkalinde orijinal olarak bulunana benzer renk, yapı ve 

kalınlıkta kapatmak için kullanılır, böylece estetik sonuçlar daha memnun edici olur 

(Zucchelli ve ark. 2009b). KPF uygulaması lokalize diĢeti çekilmelerinde kök 

kapamasında tahmin edilebilir sonuçları olan güvenilir bir tedavi modeli olarak 

gösterilmiĢtir (Zucchelli ve De Sanctis 2000). Bununla birlikte, lokalize diĢeti 

çekilmelerinin tedavisinde KPF tekniği uygulanırken vertikal serbestleĢtirici 

insizyonların klinik sonuçlara gerçekten olumsuz etkisinin olup olmadığı 

değerlendirilmemiĢtir. KYK baĢarısını değerlendiren çalıĢmalarda diĢeti çekilmesinin 

alt ya da üst çenede olmasının baĢarıya olan etkisine dair kesin kanıt bulunamamıĢtır. 

Kimi çalıĢmalar alt çene kesici diĢlerde kök yüzeyini kapama baĢarısını daha düĢük 

bulurken (Raetzke 1985, Müller ve ark. 1998a, Müller ve ark. 1998b) kimileri de 

baĢarı oranında fark bulmamıĢlardır (Maurer ve ark. 2000, Muller ve ark. 2001). 
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       Harris yaptığı çalıĢmada diĢeti çekilmesi bölgesindeki bukkal diĢeti fenotipini 

―ince‖ ve ―kalın‖ olmak üzere ikiye ayırmıĢtır. Sond cep içerisine yerleĢtirildikten 

sonra, dıĢ yüzeyinden sondun cep içerisinde kalan çizgileri okunabiliyor ise fenotipi 

―ince‖; eğer okunamıyorsa ―kalın‖ olarak değerlendirmiĢlerdir (Harris 1997). 

Yapılan ölçümlerde ise eĢik değerin 0,5mm olduğu ortaya konmuĢtur. Bu çalıĢmada 

KYK amacıyla yapılan SBDG ve rezorbe olabilen membran ile birlikte YDR 

teknikleri karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırmacı ince fenotipli grupta SBDG tekniğini daha 

baĢarılı bulurken kalın fenotipli grupta iki teknik arasında anlamlı bir fark ortaya 

koymamıĢtır. Bu eĢik kalınlık değeri bazı çalıĢmalarda 0,8mm olarak bulunurken 

(Allen ve Miller Jr 1989, Baldi ve ark. 1999) bazı çalıĢmalarda ise 1,1mm olarak 

bulunmuĢtur (Hwang ve Wang 2006). 

       Bu bilgiler dahilinde çalıĢmamızda, Miller sınıf I diĢeti çekilmesi olan bireylerin 

kalın biyotipli bireylerde köprü flep tekniği kullanılarak ince biyotipli bireylerde ise 

köprü flep ile birlikte TZF kullanılarak diĢeti çekilmelerinin tedavi edilmesi ve 

bunun hastaların yaĢam kalitesi üzerine olan etkileri değerlendirilmiĢtir. Günümüze 

kadar diĢeti çekilmelerinin tedavisi için pek çok teknik tanımlanmıĢtır. 

       Bu tekniklerin birçoğu KPF ile birlikte uygulanan tekniklerdir. ġimdiye kadar en 

baĢarılı sonuçlar SBDG uygulamalarında elde edilmiĢtir. Ġkinci bir yara yeri 

oluĢturmasına karĢın yüksek baĢarı oranı ve defekt bölgesindeki bazı yetersizlikler 

nedeniyle sıkça baĢvurulan bir tekniktir. Greftin çevre dokulardan beslenebilmesi ve 

canlı kalma Ģansının yüksek olması, iyileĢme sonrasında iyi renk uyumu ve 

keratinize diĢeti dokusunun kalınlığı ve dikey boyutunda artıĢ sağlayabilmesi bu 

tekniğin avantajları arasındadır (Langer ve Langer 1985, Silva ve ark. 2004). 

Amerikan Periodontoloji Akademisi‘nin  (Greenwell H 2005) yayınladığı raporda 

KPF‘nin aĢağıdaki koĢullarda KYK açısından baĢarılı ve öngörülebilir sonuçlar 

sağladığı bildirilmiĢtir: 

 

 4mm‘den sığ diĢeti çekilmeleri 

 3mm‘den fazla keratinize diĢeti dikey boyutu 

 1mm ya da daha fazla KDK 

 Miller sınıf I diĢeti çekilmeleri 
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 Sığ vestibul derinliği ve frenulum ataçmanı varlığı gibi durumlarda KPF 

kontrendikedir. Bu gibi durumları elimine etmek için KPF fleple Edlan Mejchar 

vestibuloplastisinin kombinasyonu olan köprü flep uygulanabilmektedir.  

        Köprü sulkuler insizyonla baĢlandıktan sonra çekilme derinliğinin 2 katından 2 

fazla olacak Ģekilde apikalden horizontal yönde yarım kalınlık insizyonla devam 

eder. Papil bölgelerinden oblik insizyonla insizyonlar tamamlanır. Papil bölgesinde 

yarım kök bölgesinde tam ve mukogingival hattın ötesinden horizontal insizyon 

hattına kadar yarım kalınlık flep kaldırılır. Papillerin deepitelizasyonu ve çekilme 

bölgesinin kök yüzey temizliği yapıldıktan sonra, 6.0 polipropilenden üretilmiĢ bir 

suturla askı tekniği uygulanarak diĢeti marjini mine-sement sınırının 2mm 

koronalinde konumlanacak Ģekilde suturlanır. Diğer grupta da bu tekniğe ilave olarak 

mine-sement hizasında TZF poligilkolik asit türevli sutur (vicril) materyali ile basit 

veya çapraz askı sutur ile suturlanır yine 6.0 polipropilenden üretilmiĢ bir sutur ile 

TZF‘ nin üzerine askı sutur ile suturlama yapılarak iĢlem sonlandırılır. ĠĢlem sonunda 

nemli gazlı bez yarım saat hafif baskı yapacak Ģekilde bölgeye uygulanır. 

        Mukogingival cerrahi iĢlemleri, çok hassas periodontal cerrahi tekniklerdir. 

Operasyon öncesi ve sırasında cerrahi bölgeden tüm yumuĢak ve sert eklentilerin 

uzaklaĢtırılması, ayrıca hekim ve hasta kooperasyonuyla ağız hijyeninin operasyon 

önce ve sonrasında üst seviyede tutulması daha fazla önem taĢır (Miller, 1993). 

       DiĢeti çekilmesinin tedavisini konu alan çalıĢmaların büyük çoğunluğunda, 

postoperatif dönemde en uygun plak kontrolünün, tedavi sonuçları üzerinde etkili 

olduğuna değinilmektedir (Caffesse ve ark. 1987). 

        Bu nedenle çalıĢmamızda operasyondan önce tüm hastalara oral hijyen eğitimi 

verilmiĢ ve hastaların ağız hijyenlerini üst seviyede tutmak amacıyla, postoperatif 

dönemde de PĠ ve GĠ skorları kaydedilerek izlenmiĢtir. Hastalara postoperatif 14 gün 

boyunca, cerrahi iĢlem uygulanan bölgeyi fırçalamaması söylendiği için, kimyasal 

plak eliminasyonu amacıyla %0,12 lik klorheksidin gargara reçete edilmiĢtir. 

        ÆalıĢma öncesi ve çalıĢmanın tüm zamanlarında PĠ skorları iki grupta da 

istatiksel olarak farksızdır.(KF grubunda 0.9±0.5, KF +TZF grubunda 1.0±0.4) Ġki 

grupta da plak skorları 10.günde hafif artıĢ gösterirken daha sonraki dönemlerde 

düĢmüĢtür. PĠ‘nin zamana göre değiĢimi incelendiğinde ise KF grubunda PĠ skorları 
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6. ayda 0.5±0.7‘e düĢerken zamana göre değiĢim anlamlıdır. KF+TZF grubunda da 

yine 6. ayda 0.4±0.5‘e kadar gerilemiĢ ve zamana göre değiĢim önemlidir.  

        GĠ skorları PĠ skorlarına paralel olarak her iki grupta da operasyon sonrası 10. 

günde yükselmekte ve daha sonra düĢmektedir. KF ve KF+TZF gruplarında GĠ 

ortalamaları zamana göre değiĢimi anlamlıdır.(KF grubunda baĢlangıçtaki GĠ 0.7±0.5 

iken KF+TZF grubunda 1.1±0.6‘dır) Ġlginç olarak çalıĢmanın baĢlangıç ölçümlerinde 

GĠ skorları ortalamaları KF+TZF grubunda KF grbuna göre anlamlı derecede 

yüksektir. Kalın biyotip, yoğun ve fibrotik olup geniĢ bir bağlanma zemini içerir, 

böylece çekilmeye daha dayanıklı hale gelir. Ġnce diĢeti biyotipi narin, oldukça 

kurvatürlü bir yumuĢak dokudur ve çekilme, kanama ve iltihaplanma eğilimindedir. 

Ġnce biyotipin daha zayıf yapıda olması GĠ skorunun KF+TZF grubunda anlamlı 

olarak daha yüksek olmasını açıklayabilir (Claffey ve Shanley 1986, Kao ve 

Pasquinelli 2002). Sonuç olarak, 6. ay GĠ değerine bakıldığında fark 

görülmektedir.(KF grubunda 0.2±04‘e KF+TZF grubunda ise 0.4±0.5‘e gerilemiĢtir.) 

Ġstatistiksel olarak anlamlı olan bu fark, diĢeti iltihabının klinik olarak operasyon 

öncesi seviyesinden daha iyi bir noktaya geldiğini gösteren, istenen ve beklenen bir 

sonuçtur. 

       Kök yüzeyi kapaması için seçilen cerrahi tekniğin baĢarılı sayılması için elde 

edilen sonuçlar arasında, ilgili bölgede 2 mm veya daha az  CD olması gelir (Harris 

1992, Harris 1994). ÆalıĢmamızda CD değerlendirildiğinde, tedavi öncesinde KF 

grubunda CD 2.1±0.6mm KF+TZF grubunda ise 1.6±0.8 mm‘dir. CD derinliklerinin 

zamana göre değiĢimlerine bakıldığında ise her iki tedavi türünde de tedavinin 

ilerleyen zamanlarında CD‘nin düĢtüğü gözlenmiĢtir. Tedavi sonrası 3.ayda KF 

grubunda CD 1.9±05 mm‘e KF+TZF grubunda ise 1.4±0.7mm‘e gerilemiĢtir. 6. ayda 

ise KF grubunda CD 1.8±0.5mm‘e KF+TZF grubunda ise 1.4±0.7mm‘e gerilemiĢtir. 

Romanos köprü flebin 5-8 yıllık uzun dönem takip çalıĢmasında CD anlamlı 

olmayan bir artıĢ izlemektedir (Romanos ve ark. 1993). 

       Gupta ve ark. yaptığı bir vaka serisinde ise anlamlı olmayan bir CD ‗de azalma 

izlenirken, Rajaram ve ark. diĢeti çekilmelerinin tedavisinde köprü flep ve TZF‘yi 

kullandığı 6 aylık çalıĢmasında grupiçi ve gruplar arasında CD açısından anlamlı bir 

değiĢim gözlememiĢlerdir (Gupta ve ark. 2011, Rajaram ve ark. 2015). Bu 

çalıĢmaların sonuçları ile bulduğumuz değerler benzerlik göstermektedir. 
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       DiĢeti çekilmelerinin öncelikli olarak değerlendirilen objektif parametreleri ÆD 

ve ÆG‘dir. BaĢlangıçta ÆD, KF grubunda 2.4±0.6mm, KF+TZF grubunda ise 

2.3±0.5mm dir. ÆalıĢma sonunda (6.ay) KFgrubunda bu değer 1.0±0.9‘a, KF+TZF 

grubunda 1.7±1.1mm‘e düĢmüĢtür.  

       Benzer Ģekilde baĢlangıç ÆG; KF ve KF+TZF grubunda sırasıyla 2.4±0.6 

mm,2.4±0.5 mm‘dir. 6.ay sonunda bu değer sırasıyla 1.3±1.0mm ve2.2±0.7mm‘e 

gerilemiĢtir. Sonuçlara bakıldığında iki grupta da çekilme derinliklerinin ve 

geniĢliklerinin zamana göre değiĢimi anlamlıdır. Ancak 6.ayda kalın biyotipli 

gruptaki ÆD ve ÆG değerleri TZF uygulanan gruptakilere göre anlamlı derece daha 

düĢüktür. 

       Benzer çalıĢmalar incelendiğinde Romanos ve ark. çalıĢmasında preoperatif ÆD 

ortalama 3.76 ± 1.48 mm ve 5-8 yıllık postoperatif değerlendirmede ise 1.12 ± 1.15 

mm‘dir (Romanos ve ark. 1993). Gupta ve ark. yaptığı çalıĢmada ise baĢlangıçtaki 

ÆD 3.250±1.03 mm iken 6.ayda bu değer 1.778±1.003 mm seviyesine gerilemektedir 

(Gupta ve ark. 2011). Bu çalıĢmalarda ÆG incelenmemiĢtir. Ancak Rajaram ve ark. 

yaptığı çalıĢmada ÆG; KF grubunda 2.30±0.308 mm ve KF +TZF 2.10±0.308 mm 

iken 6.ayda sırasıyla 0.65±0.933 mm ve 0.75±1.209 mm‘e gerilemiĢtir (Gupta ve ark. 

2011). Ancak bu çalıĢmada TZF grubu randomize olarak belirlendiği için ince 

biyotipli ve kalın biyotipli olguları da içermektedir. Yine de değiĢimler çalıĢmamızla 

paralel seyretmektedir.        

       Operasyon sonrası 10. Günde kök yüzeyi kapanma oranı KF grubunda 

%92.0±24.2 iken KF+TZF grubunda bu değer %83.6±29.2‘dir. Bununla birlikte bu 

oran zamanla giderek azalmakta ve 6.ayda KF grubunda %57.9±36.3‘e KF+TZF 

grubunda ise %31.9±23.5‘e gerilemektedir. KF‘nin KYK oranları çalıĢmalarda 

değiĢiklik göstermektedir Romanos ve ark. çalıĢmasında KYK oranı 75 diĢin 

44‘ünde %75-100 kapama, 18/55‘inde %100, 19/75‘inde %50-74 oranında 8/75‘inde 

%25-49, 6/75 diĢte %0-24 oranında KYK sağlamıĢtır (Romanos ve ark. 1993). Gupta 

ve. ark çalıĢmasında 6.ay sonunda ortalama KYK %55, Rajaram ve ark. çalıĢmasında 

ise bu değer %78-80 ‗e kadar çıkmaktadır (Gupta ve ark. 2011, Rajaram ve ark. 

2015). Böke ve ark. yaptığı vertikal insizyon kullanılmadan yapılan KPF sonrasında 

da KYK oranı test grubunda %49.7 kontrol grubunda ise %54.9 ‗dur (Böke ve 

Akkaya 2014). KPF ten 6 ay sonraki değerlendirmede Pini Prato ve ark.(2010) % 57, 
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Lins ve ark. (2003) ortalama %60,  Silva ve ark. (2004) ortalama %69 oranlarında 

kök kapaması rapor etmiĢtir (Lins ve ark. 2003, Silva ve ark. 2004, Pini-Prato ve ark. 

2010). Uzun dönem çalıĢmalarda bazı yazarlar daha düĢük kök kapanma oranları 

göstermiĢtir. Gürgan ve ark. 12 ay sonra ortalama %68.3 ve 60 ay sonra ortalama 

%44.9 oranında kök kapanması göstermiĢtir (Gürgan ve ark. 2004). ÆalıĢma 

sonuçlarımız, Pini Prato ve ark. (2010), Lins ve ark. (2003) ve Gupta ve ark.‘nın 

(2013) çalıĢmalarıyla benzer olmakla birlikte diğer çalıĢmaların sonuçlarından 

düĢüktür. Bu durum, Mörmann ve Ciancio'nun (1977) belirttiği gibi, keskin 

diseksiyonla oluĢturulan damarsal zedelenme sonucunda, erken dönemde gingival 

marjinin hızlı rezorbsiyonuna bağlanabilir. Yine kök yüzeyi kapamadaki azalma 

defekt boyutları ile iliĢkili olabilir. DiĢeti çekilmesi defektinin boyutları, damarsal 

yapı göstermeyen kök yüzeyi ile koronalde konumlandırılan flepteki rezidüel 

vasküler yatak arasındaki oranı etkilemektedir. Bu oran, gingival kök kapanması 

amaçlandığı durumlarda kritiktir (Guinard ve Caffesse 1978, Prato ve ark. 1992b). 

Pini Prato ve ark. KPF sonrasında artakalan diĢeti çekilmesi miktarının, doğrudan 

cerrahi öncesi defekt boyutuyla iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (Prato ve ark. 1992b). 

        Ataçman kazancının tespiti yapılan tedavinin baĢarısını belirlemede önemli ve 

sıklıkla kullanılan bir parametredir. Uygulanan cerrahi teknikler gereği, sağlıklı bağ 

dokusu ataçmanının olduğu tahmin edilen bölge koronale taĢınarak, prepare edilmiĢ 

kök yüzeyi ile teması sağlanmıĢtır. KAS değerlerinin zamana göre değiĢimlerine 

bakıldığında ise her iki tedavi türünde de tedavinin ilerleyen zamanlarında tedavi 

öncesine göre KAS değerlerinin düĢtüğü görülmektedir. BaĢlangıçta KF grubunda 

3.9±1.0 mm, KF+TZF grubunda ise 3.6±1.0 mm olan KAS, tedavini 6.ayında KF 

grubunda 2.5 mm±1.3 mm‘e KF +TZF grubunda ise 3.0±1.0 mm‘e gerilemektedir. 

KF grubunda 1.4±0.7 mm, KF+TZF grubunda ise 0.6±0.5 mm‘lik bir ataçman 

kazancı sağlanmıĢtır. 

       YumuĢak doku ve etkilenen kök yüzeyi arasındaki iyileĢme tipi histolojik kanıt 

olmadığı için sadece tahmine dayalıdır. Fakat bunun yanı sıra tedavi sonrası 

kaydedilen ataçman kazancı bağ doku ve epitel ataçman formasyonunun olası 

kombinasyonunu gösterebilir. Histolojik değerlendirmeleri içeren hayvan çalıĢmaları 

koronale yerleĢtirilen veya rotasyonel flep uygulamalarının kullanımını takiben 

çekilmelerin %44-%50 baĢarıyla örtüldüğünü göstermiĢtir. KYK amaçlı yapılan 
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mukogingival operasyonlardan sonra elde edilen klinik ataçman kazancı bu 

iĢlemlerin baĢarı kriterlerinden biridir (Wennström 1996). Bu açıdan 2 grupta da 

baĢarı elde etmekteyiz. Ancak bu bulgular değerlendirildiğinde uygulanan TZF‘nin 

klinik ataçman kazancında etkisi olduğunu söylemek için yeterli kanıt mevcut  

değildir. 

       DiĢeti çekilmeleri keratinize diĢeti miktarının büyük ölçüde, zaman zaman da 

tamamen kaybıyla seyreder. Defektlerin apikalinde geniĢ keratinize doku olmaması 

koronale yerleĢtirilen flep tekniğinde bir sınırlılıktır. Bundan dolayı, diĢeti 

çekilmelerinin tedavisinde sadece açık kök yüzeyinin kapatılması değil, keratinize 

diĢetinin boyutları da göz önüne alınmalıdır (BaloĢ ve ark. 1984). 

       ÆalıĢmamızın KDK ortalamalarının zamana göre değiĢimlerine bakıldığında her 

iki tedavi türünde de tedavi öncesi KDK değerlerinin tedavinin 10. Gününden 

itibaren arttığı, KF grubunda tedavi sürecince artıĢın devam ettiği görüldü. KF+TZF 

grubunda ise tedavinin 1. ayına kadar arttığı, 3. ayda bir miktar düĢtüğü, 3. ay ile 6. 

ay arasında artıĢın devam ettiği görüldü. ÆalıĢma gruplarında (KF ve KF+TZF) KDK  

ortancalarının zamana göre değiĢimi anlamlıdır.(Tablo3.3.4) ÆalıĢmanın primer 

hedefi keratinize diĢeti dokusunu arttırmak olmamasına rağmen çalıĢma sonunda 

keratinize dokuda artıĢ izlenmektedir. Bu, literatürdeki benzer çalıĢmalarla da 

uyumludur (Marggraf 1985, Romanos ve ark. 1993, Rajaram ve ark. 2015). 

       Karring ve ark.‘na göre, cerrahi iĢlem sonrasında mukogingival hattın konumu, 

yara bölgesinde bağ dokusunun rejenerasyonunu sağlayan, granülasyon dokusunun 

kaynaklandığı dokulara bağlıdır. Ġkincisi ise, kök kapatmak amacıyla uygulanan KPF 

iĢlemiyle mukogingival hattın koronalde konumlandırılmasını takiben, genetik olarak 

belirlenen orijinal ve fizyolojik konumuna geri dönme eğilimidir (Karring ve ark. 

1975). Wennström ve Zucchelli KDG'ndeki bu artıĢı, mukogingival hattın genetik 

olarak belirlenmiĢ, daha apikaldeki konumuna dönmesi sırasında, diĢeti kenarının 

sabit konumda kalmasına bağlamıĢlardır (Wennström ve Zucchelli 1996). 

       Keratinize diĢetindeki artıĢ baĢlangıçta yapılan horizontal insizyon sebebiyle 

alveoler mukozanın koronale taĢınması nedeniyle olabilir. Keratinize olmayan 

diĢetinin konumlandırıldığı bağ dokusunun üzerini örten ince flebin epitel 

hücrelerinin farklılaĢıp, keratinize olmasının sağlamasından kaynaklandığı 



 
89 

 

bilinmektedir (Karring ve ark. 1975). Bağ dokusunun keratinizasyonu indükleyen bu 

özelliginin 6 aya kadar sürdügü ileri sürülmektedir (Bokan 1997). 

       Trombosit konsantrasyonlarının içeriğinde bulunan büyüme faktörleriyle ilgili 

yapılan in vitro çalıĢmalarda, bu büyüme faktörlerinin osteoblastlar ve 

sementoblastlarla iliĢkili gen ekspresyonunu düzenlemede rol oynadığı (Strayhorn ve 

ark. 1999, Saygin ve ark. 2000) periodontal dokulardaki hücrelerin 

proliferasyonunda görev aldığı (Okuda ve ark. 2003) ve periodontal ligament ve 

osteoblastik hücrelerde kollajen sentezini uyardıklarını ortaya koymuĢtur (Marx ve 

ark. 1998). 

       Ehrenfest ve ark.‘nın yaptığı in vitro çalıĢmada fibroblast ve osteoblast hücreleri 

kültür edilmiĢ ve bu hücrelerin trombosit konsantrasyonları ile iliĢkide olduğu 

durumlarda hücre proliferasyonu ve farklılaĢmasının 5 kata kadar daha hızlı 

olabildiğine dikkat çekilmiĢtir (Ehrenfest ve ark. 2009). Trombosit 

konsantrasyonlarının periodontal plastik cerrahide kullanımı TZP ile baĢlamıĢtır. 

Petrungaro TZP‘yi SBDG ile beraber uyguladığı olgu raporunda yumuĢak doku 

iyileĢmesinde olumlu değiĢim gözlemiĢtir (Petrungaro 2001). 

       Cheung ve Griffin yayınladıkları iki ayrı çalıĢmada TZP‘yi KYK amaçlı 

iĢlemlere ek olarak kullanmıĢlar ve tatmin edici sonuçlar almıĢlardır(Cheung ve 

Griffin 2004, Griffin ve Cheung 2004). 

       Huang ve ark. yaptıkları çalıĢmada kontrol grubunda sadece KPF; çalıĢma 

grubunda ise TZP‘yi KPF ile birlikte düzleĢtirilmiĢ kök yüzeyi üzerine direkt olarak 

uygulamıĢlardır (Huang ve ark. 2005b). ÆalıĢma sonucunu değerlendirdiklerinde iki 

grup arasında anlamlı bir fark olmadığı sonucuna varmıĢlardır. 

       Tsay ve ark. TZP içeriğindeki büyüme faktörlerinin %80‘inin ilk gün içerisinde 

salgılandığını ortaya koymuĢtur (Tsay ve ark. 2005). TZF‘nin ise fibrin ağ yapısı 

gereği trombositleri ve büyüme faktörlerini içerisinde hapsederek bu salınımı daha 

yavaĢ yaparak yara iyileĢmesinin daha ileriki aĢamalarına da katkıda bulunabileceği 

düĢünülmüĢtür. He ve ark.‘nın yaptıkları in vitro çalıĢma bu düĢünceyi doğrular 

nitelikte sonuçlar ortaya koymuĢtur (He ve ark. 2009). Sıçan osteoblast hücrelerinin 

kültüründe TZP ve TZF‘nin bu hücrelerin çoğalmasına ve farklılaĢmasına olan 

etkilerini incelemiĢlerdir. ÆalıĢmada TZF‘nin içeriğindeki büyüme faktörlerinin en 

yoğun olarak 14. günde salındığı ve daha sonraki günlerde azalarak salgılanmaya 
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devam ettiği ortaya konmuĢtur. Yapılan gözlemlerde TZF‘li kültürlerde hücre 

çoğalması ve farklılaĢmasının TZP‘li kültürlere oranla daha fazla olduğu rapor 

edilmiĢtir. 

       Bu bilgilere dayanarak TZF‘nin periodontal doku iyileĢmesi ve rejenerasyonuna 

olası katkılarını araĢtırmak için çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢtır. Sharma ve Pradeep   

yaptıkları iki ayrı çalıĢmada üç duvarlı kemik içi defektlerin ve alt çenedeki sınıf II 

furkasyon defektlerinin cerrahi tedavisinde TZF‘nin klinik sonuçlara olan etkisini 

incelemiĢlerdir (Sharma ve Pradeep 2011b, Sharma ve Pradeep 2011a). Ġki çalıĢmada 

da 9 aylık takip sonucu bütün klinik ve radyografik değerlerde TZF‘li çalıĢma grubu 

lehine geliĢme rapor etmiĢlerdir. 

       Aroca ve ark. TZF‘yi ilk olarak çoklu diĢeti çekilmelerinin tedavisinde KPF 

tekniği ile birlikte uygulamıĢtır (Aroca ve ark. 2009). Kontrol grubunda sadece 

KPF‘nin uygulandığı çalıĢmada 6 aylık takip sonucu iki grupta da KAS ve keratinize 

diĢeti dikey boyutundaki değiĢimlere iliĢkin benzer sonuçlar bulunurken, ortalama 

KYK oranının çalıĢma grubunda %80.7 iken kontrol grubunda %91,5 olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiĢtir. Gruplar 

arasındaki KYK oranındaki anlamlı fark daha önce TZP ile yapılmıĢ benzer 

çalıĢmalar ile uyum göstermemektedir. Yazarlar bu farkın TZP ile TZF arasındaki 

biyolojik farklardan kaynaklanabileceğini öne sürmüĢlerdir. Bununla birlikte klinik 

ölçümlerin iki ayrı klinisyen tarafından yapıldığını ve çalıĢmanın çift kör çalıĢma 

olmadığını eklemiĢlerdir. 

       ÆalıĢmamızda TZF Dohan ve ark.‘nın (2006) belirttiği Ģekilde hazırlanmıĢtır. 

Vakumlu plastik tüplerle venöz kan alınmıĢ ve vakit kaybetmeden 3000 rpm devirde 

10 dakika (400g kuvvetinde) santrifüj edilmiĢtir. Yazarlar klinikte kullanılabilecek 

miktarda fibrin jeli oluĢturmak için kan alımından santrifüj iĢlemine baĢlayana kadar 

geçen sürenin mümkün olduğunca kısa olması gerektiğine dikkat çekmektedirler. 

Aksi halde santrifüjden önce fibrinin tüp içerisinde dağılarak polimerize olacağını ve 

iĢlem sonrasında yoğun olmayan, yetersiz boyutta kan pıhtısı elde edileceğini 

belirtmektedirler. 

        TZF dokular tarafından kabul edilebilen, hazırlaması kolay ve maliyeti düĢük 

olan bir trombosit konsantrasyonudur. Bunların yanında yapılan iĢlemin süresinin 

uzaması; santrifüj cihazı ve kan toplamak için gerekli malzemelere ihtiyaç duyulması 
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ve daha fazla teknik hassasiyet gerektirmesi gibi dezavantajları da bulunmaktadır. 

Yapılan çalıĢmalarda umut vaat eden klinik sonuçlar elde edilmiĢ olsa da faydalarını 

anlayabilmemiz için daha çok klinik ve histolojik çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 

      ÆalıĢmamızda suturların alındığı 10.günde KF ile KF+TZF grupları YĠS 

ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur.(ġekil 3.4.3).Yinede kötü 

iyileĢme skoru KF grubunda tamamen iyileĢme skoru ise KF+TZF grubunda daha 

yüksek oranda görülmektedir. Ünal ve ark.‘nın diĢeti çekilmelerinin tedavisinde TZP 

kullanıldığı çalıĢmasında, TZP grubunda YĠS açısından anlamlı bir fark bulunmuĢtur 

(Ünal 2008). Huang ve ark. yaptığı KPF ‗de TZP ‘nin etkisi üzerine çalıĢmada 

TZP‘nin YĠS üzerine anlamlı bir etkisinin olmadığı gösterilmiĢtir (Huang ve ark. 

2005b).  

       ÆalıĢmada yer alan gönüllülerden, tedavi öncesi, tedavinin 3. ve 7. gününde; 

dokunma, sıcak hassasiyet ve soğuk hassasiyet ağrı skorları VAS ile ölçüldü. Tedavi 

öncesinde KF ile KF+TZF grupları ağrı skoru ortalamaları arasında fark bulundu.(KF 

grubunda 1.55±021, KF+TZF grubunda 1.64±0.09). KF ve KF+TZF gruplarında ağrı 

skorlarının zamana göre değiĢimi anlamlıydı. Vertikal insizyonların olmaması 

nedeniyle 2 grupta da ağrının az olması önemli bir avantajdır (Zucchelli ve ark. 

2009b).  

       ÆalıĢma sonunda değerlendirilen PES skorlarında; KF ile KF+TZF grupları PES 

ortancaları arasında istatistiksel olarak fark bulunamadı. KF grubu ile KF+TZF 

gruplarının PES ortancalarının benzer olduğu görüldü. Bu sonuca göre diĢeti 

görünümü açısından iki grup arasında bir fark olmadığını göstermektedir. Fürhauser 

ve ark. tek diĢ implantların estetiğini değerlendirirken tek baĢına diĢeti papilinin 

değerlendirilmesinin yeterli olmadığını, yumuĢak doku renginin, konturunun, yüzey 

özelliğinin ve marjinal diĢeti seviyesinin de değerlendirilmesi gerektiğini 

savunmuĢlardır (Fürhauser ve ark. 2005). 

       KF ile KF+TZF grupları KKES ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark vardır. KF grubunun KKES ortancası KF+TZF grubunun ortancasından daha 

yüksek olduğu görüldü. Bu da kök kapanma yüzdesi KF grubunda daha iyi olması 

sebebiyledir. Cairo ver ark. yaptığı çalıĢmada 31 defektin 6.ay sonrasındaki KKES 

değerlendirmesinde ortalama skor 7.8‘dir (Cairo ve ark. 2009). Yüce  ve ark.‘nın 

SDG ve kısmi epitelize serbest diĢeti greftinin kök kapama üzerine yaptığı 
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çalıĢmada, PES skoru sırasıyla 5,25±0,85 6,56±0,72 olarak belirlenmiĢtir (Yuce 

2015). Bizim çalıĢmamızda da KKES skorları KF grubunda 7.0(ÆAG=2.5) KF+TZF 

grubunda ise 7.0(ÆAG=2.0)‘dır. 

        OHRQoL-UK anketiyle elde edilen düĢük bir skor, ağız-diĢ sağlığına bağlı 

yaĢam kalitesi değerinin de düĢük olduğunu göstermektedir.  KF grubunda ĠSYKS 

değerleri 40 – 77 aralığında değiĢirken ortancası ise 46.0 (4.0) olarak belirdi. 

KF+TZF grubunda ise ĠSYKS değerleri 32 – 76 aralığında değiĢirken, ĠSYKS 

ortancası ise 46.0 (ÆAG=3.5) Ģeklinde belirlendi. KF ile KF+TZF grupları ĠSYKS 

ortancaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. KF ve KF+TZF 

gruplarının ĠSYKS ortancaları benzerdir. Kutsal ve ark. kronik periodontitisli ve 

sağlıklı bireyler üzerinde yaptığı ağız diĢ sağlığı ile ilgili yaĢam kalitesi çalıĢmasında 

hasta grubunda 38,24±6,47 kontrol gurubunda ise 55,88±9,38 bulunmuĢtur 

(Kutsal,2014).  Bu değerlere bakarak yapılan tedavinin iki grupta da yaĢam kalitesine 

benzer Ģekilde etki ettiği söylenebilir. 

       ÆalıĢmamızdaki limitasyonlardan biri kontrol grubu bulunmamasıdır. Gruplar 

periodontal sondalamaya göre görsel olarak ince veya kalın biyotip olarak 

oluĢturulmuĢtur. DiĢeti kalınlığının değerlendirilmesinde objektif değerlendirme 

tekniklerinin kullanılması çekilmelerin değerlendrilmesinde bir heterojenite sağlamıĢ 

olabilir. Bir diğer limitasyon, çalıĢmada CD, ÆD, ÆG, KDK gibi ölçümlerin akrilik 

stent kullanılarak yapılmamasıdır. Ölçüm yerinin standardize edilmesi açısından 

stent kullanılması daha hassas ölçüm yapılmasını sağlayacaktır. Mukogingival hattın 

belirlenmesi sondun yatay Ģekilde tutularak sıvazlama hareketi ile tespit edilmiĢtir. 

Bunun yerine iyot çözeltisi ile boyama ve akrilik stent ile ölçüm yapılması daha 

objektif bir değerlendirme sağlayacaktır. 

       DiĢeti çekilmesinin değerlendirildiği araĢtırmalarda hastaya bağlı bireysel 

farklılıkları en aza indirmek için split mouth çalıĢma dizaynı önerilmektedir. Ancak 

subjektif verilerin değerlendirilmesinde dengesiz sonuçlar çıkabileceği için paralel 

bir çalıĢma dizayn edilmiĢtir. Dolayısıyla çalıĢma randomize kontrollü bir çalıĢma 

değil, karĢılaĢtırmalı klinik bir araĢtırmadır. Bu yüzden elde edilen veriler, 

karĢılaĢtırmalı randomize kontrollü bir çalıĢmadan elde edilecek verilere göre 

güvenilirliğinin daha düĢük düzeyde olduğu gerçeği göz önünde bulundurularak 

değerlendirmek gerekmektedir.  
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 ÆalıĢmamızda elde edilen sonuçlara göre:  

       -Yüksek kas ataĢmanı ve yüksek frenulum nedeniyle KPF uygulanamayan 

Miller sınıf I diĢeti çekilmelerinin tedavisi için rahatlıkla tercih edilebilir. 

       -ÆalıĢmada kullanılan TZF yara iyileĢmesinde ve iyileĢme döneminde pozitif 

etki sağlamasına rağmen diĢeti bağ dokusu greftinin sağladığı klinik değiĢiklikleri 

sağlamada yetersiz kalmıĢtır. 

        -Köprü Flep ve TZF‘nin etkinliği için uzun dönem, randomize kontrollü 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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