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OZET

Miller Sinif | ve 11 Defektlerin Tedavisinde Titanyum ile Hazirlanan Trombositten
Zengin Fibrin ve Bag Dokusu Grefti Uygulamalarindan Sonra Diseti Olugu
Sivisinda PDGF-BB ve IL-6 Seviyelerinin Karsilastirilmasi

Amag: Bu calismada, Miller simf I ve II diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde
uygulanan subepitelyal bag doku grefti ve koronale kaydirilan flep, (SBDG + KKF) ya
da titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin ve koronale kaydirilan flebin (T-
TZF + KKF) klinik ve biyokimyasal etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesi
amagclanmistir.

Materyal ve Metot: Calismamiza Miller siif 1 ve II diseti ¢ekilmesi olan 22
hasta dahil edildi. Bireyler randomize olarak test ve kontrol gruplarina ayrildi. 34
defekt, KKF+T-TZF (test) ya da SBDG + KKF (kontrol) teknigiyle tedavi edildi.
Gingival indeks (GI), plak indeksi (PI), keratinize diseti genisligi (KDG), diseti
cekilmesi derinligi, diseti ¢ekilmesi genisligi, ortalama kok ylizey oOrtiilme oranlar
baslangicta, 1., 3. ve 6. aylarda 6l¢iildii. Sondalanabilir cep derinligi (SCD), klinik
atagsman kaybi (KAK), diseti kalinligi (DK) verileri ise baslangicta, 3. ve 6. ayda
belirlendi. Tedavi 6ncesi ve sonrast 1., 3. ve 6. aylarda, diseti olugu sivisi (DOS)
ornekleri alindi, PDGF-BB ve IL-6 degerleri ELISA metoduyla saptanarak istatistiksel
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Kok yiizeyi ortiilme oran1 6 ayin sonunda, test ve kontrol gruplarinda
sirasiyla %069,21 ve %76,27, tam kok ylizeyi ortiilme orani ise sirasiyla %47,05 ve
%64,7 olarak bulundu. Operasyondan 6 ay sonra, SBDG grubunda diseti kalinligindaki
artis hari¢, klinik verilerde gruplar arasi istatistiksel bir fark bulunamadi. DOS
seviyeleri her iki grupta operasyondan 1. ay sonra baslangica gore anlamli olarak

artarken, takip donemlerinde anlamli olarak azaldi. Test grubunda baglangica gore
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operasyondan 1 ay sonra IL-6 seviyesi anlamli olarak azalirken, kontrol grubunda fark
gozlenemedi. Her iki grupta da baglangica gore takip donemlerinde PDGF-BB
seviyesinde istatistiksel fark bulunamadi. Biyokimyasal parametrelerde gruplar arasi
istatistiksel fark yoktur.

Sonug¢: Calismamizdaki veriler, Miller | ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
T-TZF membranin morbidite ya da ikinci bir cerrahi alan ile iligkili zorluklar olmadan
giivenilir ve etkili sonuglar verdigini gostermistir. Diseti olugu sivisinda, 1. ay da IL-6
seviyesinde azalma, T-TZF’nin yara iyilesmesi tizerine anti-inflamatuar etkisi oldugunu
destekleyebilir. T-TZF, SBDG’ ye dnemli bir alternatif olarak uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Biiyiime faktorii, diseti ¢ekilmeleri, diseti olugu sivisi

periodontal plastik cerrahi, sitokin, subepitelyal bag doku grefti, T-TZF.
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ABSTRACT

Comparison of PDGF-BB and IL-6 Levels in Gingival Crevicular Fluid After Use
of Titanium-Prepared Platelet Rich Fibrin and Connective Tissue Grafts in the

Treatment of Miller Class | and Il Defects

Aim: In this study, it was aimed to comparatively investigate the clinical and
biochemical effects of subepithelial connective tissue graft and coronally advanced flap
(SCTG + CAF) or titanium-prepared platelet rich fibrin and coronally advanced flap (T-

PRF + CAF ) in the treatment of Miller class | and Il gingival recessions.

Material and Method: Twenty-two patients with Miller I and Il gingival
recession were included in our study. Individuals were randomly assigned to the test
and control groups. Thirty four defects were treated with T-PRF + CAF (test) or SCTG
+ CAF (control) technique. Gingival index (Gl), plaque index (PI), keratinized tissue
width (KTW), gingival recession depth, gingival recession width and mean root surface
coverage were measured at baseline, 1st, 3rd and 6th months. Probing depth (PD),
clinical attachment level (CAL) and gingival thickness (GT) were assessed at baseline
and 6 months. Gingival Crevicular Fluid (GCF) samples were collected from patients
before periodontal surgery and after 1st, 3rd and 6th months, PDGF-BB and IL-6 values
were determined by ELISA method and evaluated statistically.

Results:  After 6 moths, mean root coverage was 69,21% and 76,27%
respectively, complete root coverage was 47,05% and 64,7% respectively, at test and
control sites. At 6 moths after surgery, there was no statistically significant difference
between groups in clinical data, except for greater gain in gingival thickness obtained in
CTG group. Gingival crevicular fluid levels were significantly elevated in both group at
1 month compared with baseline, but significantly decreased in follow-up periods. In
the test group, IL-6 level was significantly decreased after 1 month of operation
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compared to baseline, no difference was observed in the control group. There were no
statistically significant differences in PDGF-BB levels between follow-up periods
according to baseline in both groups. No significant differences were found in
biochemical parameters at 1, 3, and 6 month between study groups

Conclusion: The data in our study have shown that T-PRF membranes provide
reliable and effective results in the treatment of Miller | and Il gingival recessions
without the related to morbidity or difficulties associated with a second surgical site. At
1 month, the reduced gingival crevicular fluid levels of IL-6 may support the anti-
inflammatory effect of T-PRF on wound healing. T-PRF can be applied as an important
alternative to CTG.

Key Words: Cytokine, gingival crevicular fluid, gingival recessions, growth

factor, periodontal plastic surgery, subepithelial connective tissue graft, T-TZF.
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1. GIRIS
Diseti ¢ekilmeleri dis ylizeyinde bulunan gingival marjinin apikale dogru kok
yiizeyi boyunca hareket etmesi sonucu olusmaktadir.” Alveol kemikteki dehisensler,
yas, travmatik dis firgalama, uyumsuz restorasyonlar ve ortodontik kuvvetler gibi irritan
faktorler, yiiksek frenulum ve kas atagmani, keratinize doku genisligi gibi genetik
faktorler ve periodontal hastalik gibi lokal faktorler sonucunda diseti g¢ekilmeleri

gozlenebilir.?®

Hastalarda, dentin hassasiyeti, kok ¢iiriikleri ve estetik kaygilar gibi problemlere
yol acan diseti ¢ekilmeleri sonucu agiga ¢ikan kokleri kapatmak, periodontolojide
6nemli amaglardan biri haline gelmistir.® 20.Yiizyilin ortalarindan bu yana agik kokleri
kapatmak igin birgok yontem ve biyomateryal kullanimi Snerilmistir.” Diger
mukogingival prosediirlere kiyasla bag dokusu grefti uygulamasinin kok kapamasinda
daha basarili oldugu gézlenmistir ve kok kapama prosediirleri igerisinde altin standart
olarak kabul edilmistir.® Ancak bag doku uygulamalarinda hastada ikinci bir cerrahi
alanin olugmas1 bu bolgede kanama, nekroz ve enfeksiyon riskini arttirmast hekimleri
alternatif tedavilere y('ineltmistir.9 Bag dokusu greftine alternatif tedavilerden biri ise;
trombositlerde bulunan biiyiime faktorlerinin konsantre siispansiyonu olan trombositten

zengin fibrinin (TZF) hazirlanmasi ve kullanilmasi olmustur.

Choukroun® tarafindan gelistirilen TZF, l6kositten ve trombositten zengin
otolog fibrin biyomateryali olarak tanimlanmaktadir. TZF igerisindeki alfa graniilleri
tarafindan trombosit kaynakli biiytime faktérii (PDGF), vaskiiler endotelyal biiylime
faktorii (VEGF), transforme edici biiyiime faktorii beta (TGF-B), epidermal biiyiime
faktorii (EGF) ve insiilin benzeri biiylime faktorii (IGF) gibi biiylime faktorleri
salinmaktadir. TZF; interlokin-1p (IL-1pB), interlokin-6 (IL-6), interlokin-4 (IL-4) ve

timor nekrozis faktér (TNF) gibi tiim anahtar immiin sitokinleri de i¢ermektedir.

1



TZF'nin biyokimyasal bilesenleri ve fibrin yapisinin; hiicre migrasyonunu, yara
tyilesmesini ve doku rejenerasyonunu destekledigi 6ne siiriilmiistiir. ™ Ayrica, in vitro
caligmalar, TZF'nin periodontal ligament ve diseti fibroblast hiicrelerinin ¢ogalmasini

stimiile ettigini gostermistir.*> 3

TZF’nin hazirlanmasi i¢in hastadan alinan vendz kan cam tiip igerisinde hicbir
isleme tabi tutulmadan santrifiij edilir’® * Ancak cam tiip icerisindeki kanin silika ile
aktive olmasi sonucu bazi yan etkilerinin olabilecegi bildirilmistir.”® Tunali ve ark.'®
tarafindan cam tiipiin olumsuz etkilerini 6nlemek amaciyla, titanyum tiip ile hazirlanan
trombositten zengin fibrin (T-TZF) gelistirilmistir. Yapilan ¢alismalarda, T-TZF’nin,
TZF’ye gore daha iyi organize olmus, siki bir fibrin aga, hiicresel yapiya sahip oldugu

ve rezorbsiyon sliresinin daha uzun oldugu bildirilmistir.** *’

Bu ¢alisma ile Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde subepitelyal
bag doku grefti ve koronale kaydirilan flep (SBDG + KKF) teknigi ile titanyum tiip ile
hazirlanan trombositten zengin fibrin ve koronale kaydirilan flep (T-TZF + KKF)
tekniginin klinik basarisinin ve her iki grupta operasyon sonrasi diseti olugu sivisindaki
(DOS) IL-6 ve PDGF-BB diizeylerinde meydana gelen degisimlerin karsilastirmali

olarak incelenmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diseti Cekilmesi

Diseti kenari, dis siirmesini tamamladiktan sonra, mine-sement sinirmin 1-2 mm
koronalinde yer almaktadir. Diseti ¢ekilmesi, serbest diseti kenarinin mine-Sement
simirindan apikale dogru yer degistirmesi nedeniyle kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi olarak

tanimlanmaktadir.’

2.2. Diseti Cekilmesinin Etiyolojisi

Diseti ¢ekilmeleri yalnizca periodontal hastaliklar sebebiyle olusan kemik
dokusunun kayb1 sonucu degil, normal saglikli periodontal cep ve interdental krestal
kemik varliginda da olusabilmektedir.® Diseti ¢ekilmesine tek bir etken gostermek

miimkiin degildir. Genellikle predispozan faktorlerin kombinasyonuyla olugmaktadir.

2.2.1. Yiiksek Frenulum ve Kas Baglantilar:

Yiiksek frenulum baglantis1 ve kas baglantilar1 nedeniyle diseti kenar1 tizerinde
gerilmeler olusur. Plak kontrolii zorlasirken enflamasyon sonucu diseti ¢ekilmesi veya
periodontal cep olusumu tetiklenebilir.>*® **?° Yiiksek frenulum baglantilar1 lokalize
diseti ¢ekilmelerine sebep olarak gosterilmesine ragmen, herhangi bir iliski bulamayan

calismalar da mevcuttur.??

2.2.2. Keratinize Doku Genisligi ve Kalinhg:

Amerikan Periodontoloji Akademisi azalmis keratinize dokuyu mukogingival bir
kosul olarak tanimlamaktadir; ancak neyin klinik olarak 6nemli bir azalmayi
olusturduguna iliskin sayisal kriterleri belirtmemektedir.”® Lang ve Loe® dis yiizeyleri
klinik olarak gozlenebilir plaktan uzak tutulmasina ragmen, 2 mm’den daha az
keratinize diseti bulunan bdlgelerde disetinin enflamasyona yatkin oldugunu

bildirmislerdir. Fakat uzun donem c¢alismalarda minimal diseti genisliginde veya hig



diseti dokusu olmadig1 durumlarda, enflamasyon kontrol edildiginde diseti ¢ekilmesi

olmadan periodontal saghigmn siirdiiriilebildigi bildirilmistir.?**

Diseti  cekilmelerinde periodontal biyotipin  de oOnemli oldugu ileri
siiriilmiistiir.*?"? Digeti enflamasyonuyla birlikte ince biyotipe sahip bireylerde diseti
cekilmesi gozlenirken, kalin biyotipe sahip bireylerde periodontal ceplerin olustugu
bildirilmistir.?®?"?

2.2.3. Anatomik Faktorler

Gelisimsel veya iatrojenik sebepler dis kokiiniin etrafinda, siklikla bukkal
bélgede kemikte dehisenslere ve fenestrasyonlara neden olur.® Diseti marjininin kemik
destegini kaybetmesi bolgeyi diseti ¢ekilmelerine yatkin hale getirebilir. Dehisens, ince
digseti varhiginda, minimum travmaya karsi direng gosteremeyerek cekilecek ve kok
yiizeyi aciga ¢ikacaktir’. Dar ve uzun dis morfolojilerine sahip bireylerin, genis ve kisa

olanlara gore dehisense daha yatkin oldugu bildirilmistir.”® Yapilan arastirmalar

sonucunda diseti ¢ekilmesi ve dehisens arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir.*

Kok-kemik agilanmasi, kuronun meziodistal kurvatiirii ve dis kokiiniin asiri

disbiikey olmas1 diseti ¢ekilmesi olasiligini artirmaktadir. >

2.2.4. Dislerin Pozisyonu

Dis konumu temelde dis cevresindeki kemik morfolojisini etkilemektedir
dolayisiyla diseti g¢ekilmeleriyle iliskili olabilir.*? Ayrica diglerin slirme esnasindaki
pozisyonlar1 ¢evrelerinde olusacak diseti miktarin1 etkilemektedir. Eger dis
mukogingival hatta ¢ok yakin siirerse labialde keratinize diseti ¢ok az ya da hig

olugmayabilir ve diseti ¢cekilmeleri géizlenebilir.15



2.2.5. Ortodontik Dis Hareketleri

Aktif ortodontik tedavi ya da pekistirme fazi diseti ¢ekilmelerinin bir risk
faktorii olarak gé')sterilmistir.33 Ortodontik dis hareketleri sonucu labial ve lingual
alveoler kemik plakalarinda incelme ya da dehisens olusumu nedeniyle diseti ¢ekilmesi
g('jzlenebilir.34 Ayrica, pekistirme fazinda alt ve list ¢enede On bolgeye yerlestirilen
retainerlar plak birikimini kolaylastirarak diseti ¢ekilmesini tetikleyebilir.33 Yapilan
caligmalarda ortodontik tedavilerde en fazla alt kesiciler bdlgesinin etkilendigi
bildirilmistir.***°

2.2.6. Malokliizyon

Sinif 2 divizyon 2 malokluzyon artmig overbite ve iist cene 6n bolge dislerin geri
hareketiyle azalmis overjet ile karakterizedir. Bazi vakalarda, alt 6n bolge dislerin labial
digetleri yada iist 6n bolge dislerin palatinal mukozalarinda dogrudan travma
gozlenebilir.* Dolayisiyla bu  alanlarda  disetinde  gentikler ve gekilmeler
goriilebilmektedir.* Nadiren geng¢ bireylerde malokliizyonun, ortodontik/ortognatik

tedavisi ve uygun oral hijyen uygulamalariyla cerrahi tedaviye ihtiya¢ duymadan diseti

cekilmesi durdurulabilir.’

2.2.7. Mekanik Travma

Travmatik dis firgalama aliskanligi diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisinde onemli
bir faktordiir.*® Epidemiyolojik bir calismada % 42,7 oraninda hatali dis fircalama
nedeniyle diseti cekilmesine rastlanmistir.®® Ozellikle sert killi fircalarin horizontal
yonde kuvvetli kullanilmasiyla yumusak doku travmasi sonucu alveoler kemikte
rezorbsiyona ve diseti ¢ekilmesine neden olabilmektedir.? Fircalama tekniginin,
stiresinin, basmcinin ve firga killarinin sertliginin; diseti ¢ekilmelerinin baslamasini ve

gelismesini etkiledigi bildirilmistir.>’



Diger travmatik aliskanliklar, hatali dis ipi kullanimi sebebiyle yumusak doku
yaralanmalar1, yabanci cisimlerin neden oldugu travmalar, tirnak yeme gibi durumlar da

diseti ¢ekilmesi sebepleri arasinda siralanabilir. %%

2.2.8. Kimyasal Travma
Topikal kokain uygulamasinin, dis eti erozyonlarina ve lilserasyonlarina neden

oldugu ve diseti ¢ekilmelerini hizlandirdig1 ortaya 91km1$t1r.40

2.2.9. Parsiyel Protezler

Hatali planlanan parsiyel protezler, sadece disetlerine dogrudan travmayla degil
aynt zamanda plak Dbirikimini kolaylastirarak da diseti c¢ekilmesine neden
olabilmektedir. Protezlerin yeterli destege sahip olmasiyla dokuya gomiilmesi ve
travmaya neden olmast Onlenmis olur. 3 yillik uzun dénemli bir ¢alismada, diseti
cekilmesi ve parsiyel protezler arasinda bir iliski oldugunu bildirmistir.** Ancak; iyi bir

oral hijyenin saglanmastyla bu etkinin azaldig1 sonucuna varilmistir.*!

2.2.10. Restoratif Uygulamalar

Biyolojik aralik ihlal edilecek sekilde yerlestirilen subgingival restorasyon
marjinleri, plak birikimine, diseti inflamasyonuna ve alveoler kemik kaybina neden
olabilir.* Yapilan arastirmalarda, subgingival marjinli restorasyonlarin etrafinda daha

fazla atagman kaybi ve diseti ¢cekilmesi gézlemlenmis‘[ir.‘u""3

2.2.11. Periodontal Hastahk

Plaga bagli periodontal hastalikta alveoler kemik rezorbsiyonu ve atagman kayb1
sonucu olarak diseti ¢ekilmeleri olusabilir. Periodontal hastaliga bagli diseti ¢ekilmeleri
yalnizca bukkal bolgede degil interproksimal bolgelerde de goriilmektedir.** Periodontal
tedavi sirasinda enflamasyonun eliminasyonu sonucu dokularin biiziilmesiyle diseti

¢ekilmeleri artabilir. Cerrahi tedavide cerrahi olmayan tedaviye gore daha fazla diseti



cekilmesi goriiliirken, secilen cerrahi teknige bagli olarak diseti ¢ekilmesi miktar

degisebilmektedir.*

2.2.12. Sigara

Sigara igen bireylerde igmeyenlere oranla daha fazla diseti ¢ekilmesi oldugunu
bildiren ¢alismalar bulunmaktadir.®® Diger taraftan, Miiller ve ark. sigaranin diseti
¢ekilmesi igin bir risk faktorii olmadigimi bildirmektedir. Sigaranin diseti ¢ekilmelerine
etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte, kan damarlari, nétrofil fonksiyonlari,
inflamatuvar ve immiin cevap lizerine uzun siireli kronik negatif etkileri nedeniyle

4, 47

olabilir. Nikotin ve tiitlin driinleri proliferasyon, kok yiizeyine adezyon ve

sitotoksisite dahil fibroblast fonksiyonunu olumsuz etkilemektedir.*’

Mythri ve ark.’nin * 710 bireyi degerlendirdikleri bir ¢alisma sonucunda; sigara
ve tiitlin kullanimi nedeniyle diseti cekilmesi prevelasinin %7,1 oraninda oldugu
bildirilmistir.

2.3. Diseti Cekilmesinin Prevalansi ve Epidemiyolojisi

Digeti cekilmesi diinya genelinde oldukca yaygin olup yas gruplarina gore
etkilenen insan yiizdesi %30 ile %100 arasi degisebilmektedir.zg’ M40 56 ve ark.
yasla birlikte diseti c¢ekilmesinin arttigin1 ve diseti ¢ekilmelerinin baslamasinda ve
ilerlemesinde birgok faktoriin etkili oldugunu belirtmislerdir. Diseti ¢ekilmesi, zayif oral

44, 51

hijyene sahip bireylerde oldugu kadar iyi oral hijyene sahip bireylerde de siklikla

gérﬁlmektedir.52’ >3

Albandar ve ark.’nin *® 30-90 yas arasinda 9689 bireyde yaptig1 ¢alismada, 1mm
ve lizeri diseti ¢ekilmesi prevalanst %58 bulunmustur. Her bireyde diseti ¢ekilmesine
sahip dis oranmin %22.3 oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada, iist ¢ene birinci molar

ve alt ¢ene santral dislerin en sik etkilenen disler oldugu ve bukkal yiizeylerin 30 yas



istii  erigkinlerde interproksimal bolgelere oranla daha sik etkilenmis oldugu

belirtilmistir.

Toker ve Ozdemir® tarafindan 2009 yilinda iilkemizde yapilan epidemiyolojik
bir ¢alismada, 15-68 yaslar1 arasinda degisen 895 bireyin %78.2’sinde diseti ¢ekilmesi
oldugunu ve erkeklerde kadinlara goére, alt g¢enede iist ¢encye gore diseti ¢ekilmesi

goriilme sikliginin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.

2015 yilinda Mythri ve ark.*®, 15-60 yas arasindaki 710 birey iizerinde yaptiklar:
calismada, 15-25 yas grubunda %26.9 oraninda, 45-60 yas grubunda 70.27 oraninda
diseti ¢ekilmesi gozlendigi belirtilmistir. Bu ¢alismada Miller Sinif I ¢ekilmenin daha
yaygin Ve plak varligi nedeniyle oldugunu, Miller Smif II ¢ekilmenin ise hatali

firgalamadan kaynaklandigini bildirmislerdir.

2.4. Diseti Cekilmelerinin Patogenezi

Digeti ¢ekilmesinin olusum mekanizmasin1 agiklayan sinirli sayida calisma
mevcuttur.>* > Baker ve Seymour™ tarafindan 1976 yilinda siganlar iizerinde yapilan
histolojik ¢alismada, enflamasyonun epitel ve bag dokusunda meydana getirdigi
morfolojik degisiklikler sonucu yarik olusumu ve diseti g¢ekilmesinin olabilecegi
belirtilmistir. Enflamasyon sonucu epiteldeki retepeglerin proliferasyonu artmakta buna
bagl olarak da bag dokusu kalinlig1 azalmaktadir. Retepeg'lerin etrafinda yogunlasan
polimorfoniikleer 16kosit infiltrasyonunun, disetinin tabakalart boyunca cep/oluk
epiteline dogru ilerlemesi ve rete-peg'lerin uzamasiyla meziyal ve distalden birlesen

epitel tabakalar1 once yarig1, sonra da diseti ¢ekilmesini olusturmaktadir.

Histolojik olarak degerlendirilen tiim ¢ekilme tiplerinde; epitel akantonik,
proliferatif ve inflamatuar infiltrasyonla cevrilidir. Ayrica, firga travmasina maruz

kalmis akut yariklarda nekrotik dokularin da bulunabilecegi bildirilmistir.*®



2.5. Diseti Cekilmesi Siniflandirmasi

Diseti ¢ekilmelerinin daha kolay tanimlanabilmesi ve tedavi planlamasinin
yapilabilmesi i¢in arastirmacilar tarafindan c¢esitli siniflandirma  sistemleri
gelistirilmistir. ilk olarak 1968 yilinda, Sullivan ve Atkinson®’ alt kesici disler iizerinde
yaptig1 ¢alismada diseti ¢ekilmelerini; sig-dar, sig-genis, derin-dar, derin-genis olarak

dort kategoride siiflandirmistir.

Miller®® tarafindan 1985 yilinda 6nerilen simiflandirma, giiniimiizde en sik
kullanilan siniflandirmadir. Bu siiflandirmada, diseti ¢ekilmesinin mukogingival sinir
ile konumu ve komsu interdental bolgedeki kemik ve yumusak doku kaybi esas

alinmigtir. Miller'in siniflamasina gore:

Smif I: Diseti ¢ekilmesi mukogingival sinir1 gecmemektedir. Interdental
bolgelerde kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Tam kok ylizey kapanmasi

beklenebilir.

Sinif II: Diseti ¢ekilmesi mukogingival siir seviyesinde veya daha apikaline
uzanmugtir. Interdental bolgelerde kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Tam kok

ylizey kapanmas1 beklenebilir.

Sinif 111 Digeti ¢ekilmesi mukogingival sinir seviyesinde veya daha apikaline
uzanmigtir. Interdental bolgelerde kemik ve yumusak doku kaybi vardir. ilgili diste

malpozisyon olabilir. Kismen kok yiizey kapanmasi beklenebilir.

Smuif IV: Diseti ¢ekilmesi mukogingival siir veya daha apikaline uzanmistir.
Interdental bolgelerde ileri derecede kemik ve yumusak doku kaybi vardir. Ilgili diste

siddetli malpozisyon olabilir. Kok yiizey kapanmasi beklenmez.



2.6. Kok Yiizeyini Cerrahi Yontemlerle Kapatma Endikasyonlari

Dentin hassasiyeti: Hastalarda, vital dislerde termal uyaranlara karsi hassasiyet
diseti ¢ekilmesi sonrasi en sik karsilasilan bulgudur. Bu rahatsizlik ve agridan dolay1
hastalarin agiz hijyenlerini saglamalar1 olduk¢a zorlagsmaktadir. Eger hastanin estetik
acidan sikayeti yoksa kimyasal hassasiyet giderici ajanlar uygulanabilir veya restoratif
tedavi yapilabilir. Eger hastanin estetik ac¢idan da sikayeti varsa diseti ¢ekilmesinin

cerrahi tedavisi veya restoratif-cerrahi tedavi kombinasyonu yapilmalidir.®

Estetik Nedenler: Diseti ¢ekilmeleri nedeniyle kok yiizeyi agiga ¢ikmis dislerin
Klinik kron boyu daha uzun goériinmektedir. Bu durum hastalar giilerken ve konusurken

estetik kaygilara neden olmaktadir.®

Keratinize Diseti miktari: Cekilme defekti derin, dar oldugunda veya Keratinize
doku eksikligi nedeniyle hastanin yeterli plak kontroliinii saglamasi zor oldugundan kok

kapatma yontemleri i¢in endikedir.®

Kok Abrazyon/Ciirtikleri: Diseti ¢ekilmeleri ile birlikte goriilen kok
demineralizasyonu/¢lirik varligi veya derin abrazyon defekti hassasiyete sebep
olabilecegi ve hastalarin plak kontroliinii zorlastirabilecegi i¢in kapatma yontemlerinin

endikasyonlar1 arasindadir.’

Diizensiz/Uyumsuz Diseti Marjini: Diseti marjininin uyumsuzlugu diseti
¢ekilmelerine neden olabilir. Diseti ¢ekilmesi izole ve derin oldugunda, dentin
hassasiyeti yok ise hastanin etkili dis fircalama teknigi uygulamasiyla
korunabilmektedir. Trianguler sekilli koselerle birlikte ¢ok dar olduklarinda (Stillman
cleft) veya mukogingival smirin altina uzandiklarinda tek tedavileri cerrahi

yontemlerdir.®
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2.7. Kok Yiizeyi Ortiilmesinde Kullanilan Yontemler

2.7.1. Saph Yumusak Doku Greftleri

2.7.1.1. Laterale Kaydirilan Flep

Laterale kaydirilan flepte (LKF), ilk kez Grupe ve Warren® tarafindan 1956
yilinda tanimlanmistir. LKF, komsu bolgede Keratinize diseti yiiksekliginin ve
kalinliginin yeterli oldugu durumlarda, verici bolgede frenulum tutulumunun olmadigi,
vestibiiliin yeterince derin oldugu tek dis ¢ekilmelerinde endikedir.” ® Bu teknikte;
verici bolgedeki keratinize doku defektin lateral kismindan yarim kalinlikta sapli flep
seklinde kaldirilarak, agikta olan kok yiizeyi tizerine kaydirilmaktadir. Verici bolgede
kemik kaybi ve diseti ¢ekilmesi olusma riski bu teknigin dezavantalari arasinda
sayilabilir.®? Caffesse ve ark.% erici bolgedeki kemik kaybini ve diseti cekilmesini
Oonlenmek amaciyla, serbest diseti grefti ile birlikte laterale kaydirilan flep

kombinasyonunu dnermislerdir.

2.7.1.2. Cift Papil Flep

Cift papil flebin kullanimi ilk kez 1968 yilinda Cohen ve Ross®® tarafindan
onerilmistir. Bu teknikte, defektin mesial ve distalindeki papiller kok yiizeyi iizerine
kaydlrllrnaktadlr.63 Interdental papilin yeterli yiikseklik ve genislikte oldugu ve diger

tedavi tekniklerinin uygulanamadigi vakalarda yapilabilmektedir.® %

2.7.1.3. Semilunar Flep

1986 yiinda Tarnow® tarafindan tanimlanan bu teknikte; serbest diseti
kenarinin kurvatiiriinii izleyen, her iki tarafta papil tepelerinin 2 mm apikalinden gegen
yarim ay seklinde bir insizyon yapilir. Koronale dogru yarim kalinlik kaldirilan flep
acik kok yiizeyini kapatacak bigimde konumlandirilir ve iizerine 5 dakika siireyle basing
uygulanir. Flep iizerinde herhangi bir gerginligin olamamasi, vestibiiler derinligin

azalmamasi, diseti papillerinin  bozulmamas: ve dikis atilmamasi bu teknigin
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avantaj1:/,1r1ndamd1r.65 Bu teknikte alveoler kemikte fenestrasyon olusumunu engellemek

i¢in keratinize disetinin yeterli kalinlikta olmasi gerekmektedir.66

2.7.1.4. Koronale Kaydirilan Flep

Koronale kaydirilan flep (KKF) ilk kez 1926 yilinda Norberg®’ tarafindan kok
yiizey kapanmasinda cerrahi bir prosediir olarak tanimlanmistir. Ancak, 1958 yilinda,
Patur ve Glickman® tarafindan yapilan bir calismada etkin bir yontem olmadig
bildirilmistir. KKF yonteminin giiniimiize dek ¢esitli varyasyonlar1 gelistirilmistir.®®"
Allen ve Miller’in™® modifiye ettigi metotta diseti ¢ekilmesinin mezial ve distalinden
uygulanan vertikal insizyonlar sonrasi flep kaldirilarak mukogingival hattin apikaline
ilerletilir ve serbestlenir. Daha sonra hazirlanan flep ile agikta olan kok yiizeyi
ortiilmektedir. Bu yontem yalnizca Miller smif I diseti ¢ekilmelerinde; keratinize diseti

miktarinin >3 mm ve c¢ekilme derinliginin <4 mm olan vakalarda yapilmistir. Bu

caligmanin sonuglarina gore tam kok kapanma orani ise %84 olarak bildirilmistir.”

Baldi ve ark. " tarafindan diseti kalinliginin KKF iizerine etkisiyle ilgili yapilan
Klinik bir c¢alismada; flep kalinligt > 0.8 mm oldugunda tamamen kok kapanmasi
gozlenirken, flep kalinlig1 < 0.8mm oldugunda ise kismi kok kapanmasi gozlendigi ve

aralarinda pozitif bir korelasyon oldugu bildirilmistir.

Son dénemlerde, Zucchelli ve De Sanctis’™ tarafindan ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavilerinde vertikal insizyonlar olmayacak sekilde modifiye bir teknik Onerilmistir.
Bu teknikte, vertikal insizyonlardan kaginilarak lateral kan akimini bozmamak ve skar
dokusunu azaltmak amacglanmaktadir. Yarim-tam-yarim kalinlikta flepler hazirlanarak
kok yilizeyinde maksimum yumusak doku kalinliginin korunmasi saglanmaktadir. Coklu
digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde vertikal insizyon iceren ve icermeyen KKF teknigi

karsilastirildiginda her iki yontem de kok yiizeyinin kapanmasinda etkilidir. Ancak
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vertikal insizyon flep tekniginde tamamen kok kapanma olasigiminin ve postoperatif

sonuglarin daha iyi oldugu bildirilmistir.”

2.7.2. Serbest Yumusak Doku Greftleri

2.7.2.1. Serbest Diseti Greftleri

Serbest diseti greftleri (SDG) ilk olarak Bjt')rn76 ve Nabers'tarafindan yiiksek
frenulumun neden oldugu problemleri ortadan kaldirmak ve vestibiil derinligi artirmak
amaciyla onerilmistir. Sullivan ve Atkins’®, SDG uygulamasimin agik kok yiizeyini
ortmek amaciyla kullanilabilecegini, genis ve derin ¢ekilmelerin tedavisinde ise basari

oraninin diisiik oldugunu bildirilmiglerdir.

Miller”® kok yiizeyinin kapanmasinda daha basarili sonuglar i¢in farkli bir
cerrahi teknik dnermistir. Bu teknikte, alic1 b6lgenin boyutlarina gore belirlenmis kalin
bir palatal greft, sitrik asit uygulanan kok yiizeyine yerlestirilir ve hareket etmeyecek
sekilde dikilmektedir. Miller’in®® 100 vakada gerceklestirdigi ¢alismasinda, sinif I
defektlerde % 100 kok yiizey kapanmasi ve Sinif II defeklerde ise % 88 kok yiizey

kapanmas1 gozlenmistir.

Acikta olan kok ylizeyinin Ortiilmesi isleminden once diseti kalinligini ve
yapigik diseti bandmi arttirmak amaciyla SDG uygulanabilmektedir. Ikinci asama
olarak 2 ay sonra koronale kaydirilan flep yontemi uygulanarak agiga ¢ikan kok yiizeyi

kapatilabilir.®"

2.7.2.2. Subepitelyal Bag Dokusu Greftleri
Subepitelyal bag dokusu grefti teknigi 1980 yilinda kret augmentasyon

8 olarak onerilmis, kok yiizeyi ortiilmesinde ise 1985 yilindan® itibaren

prosediirii
kullanilmaya baslanmigtir. SBDG’ nin hem periost ve kemik yiizeyinden hem de flepten

cift tarfli beslenmesi, estetik olarak komsu dokularla uyumu84, verici bolgede primer
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yara iyilesmesinin olmas1®

ve hastaya daha az rahatsizlik vermesi bu teknigin
avantajlar1 arasinda belirtilmistir. Uygulamasi gii¢ olusu, ikinci bir yara bolgesi
olusturarak bu bolgede kanama, nekroz, enfeksiyon riskini arttirmast® ve kalin greft
uygulandiginda estetik acidan gingivoplasti® gerektirebilmesi SBDG operasyonlarinin
dezavantajlarindan sayilabilir. Yapilan sistematik bir derlemede, tam kok kapanma
oran1 % 86.7, ortalama kok kapanma orani ise %97.3 olarak belirtilmistir.®” Ayrica kok
yiizeyi ortiilmelerinin uzun dénemde stabil kaldigi gosterilmistir.® Bu nedenle bir¢ok
arastirmact tarafindan kok ylizey kapatilmasinda altin standart olarak kabul

edilmektedir.8 & 8°

Diseti c¢ekilmeleri tedavisinde tatmin edici bir kok ylizey kapama sonucu elde
edilebilmesi i¢in segilen flep tasarimi da olduk¢a Onemlidir. Langer ve Langer83
tarafindan uygulanan teknikte; mezial ve distal insizyonlar ile yarim kalinlikli flep
kaldirlmakta ve SBDG flep igerisine yerlestirilmektedir. Raetzke® dikey inzisyon
kullanmadan defektin ¢evresinde bir zarf flep olusturarak bag dokuyu flebin igerisine ve
aciktaki kok yiizeyi iizerine yerlestirdigi bir teknigi onermistir. 1994 yilinda ise Allen®
tarafindan tanitilan tlinel tekniginde, papillarin altindan yarim kalinlikta olusturulan
flebin igerisine SBDG yerlestirilmektedir. Papilla yapisinin korunmasina dayanan ve

coklu diseti ¢ekilmelerinde kullanilan bir tekniktir.

2.7.3. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu

YDR diseti cekilmelerinin tedavisinde ilk kez 1992'de Pini Prato ve ark.’nin’
Klinik ¢alismasinda kullanilmistir. Kok yiizey kapatilmasinda membranlarin
kullanilmasindaki amag, mezenkimal hiicrelerin migrasyonuna kiyasla daha hizh
gerceklesen epitel hiicrelerinin migrasyonunu engelleyerek®, kok yiizeyi boyunca
periodontal ligament hiicrelerinin proliferasyonunu uyarmak ve yeni atagman, kemik ve

sement olusumunu saglamaktir.”® Uzun baglant: epiteli ile iyilesme lokal inflamatuar
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stireclere kars1 etkili bir bariyer olmasina ragmen, yonlendirilmis doku rejenerasyonu

kullanarak yeni atagmanin olusturulmasi daha iyi ve uzun siireli stabilite saglayabilir.**

Diseti ¢ekilmesi tedavisinde ilk dnce rezorbe olmayan membranlar kullanilmis
olsa da, membran1 almak i¢in ikinci bir cerrahi prosediire ihtiya¢ duyuldugundan
rezorbe olan membranlar tercih edilmeye baslanmustir.** Rezorbe olabilen membranlar
ise rijit olmadiklarindan bosluk olusturmazlar™, rezorpsiyon siirecinde yabanci cisim
reaksiyonu olusturdugundan, iyilesme siiregleri uzundur ve enflamasyon miktarini
arttirirlar.*® Rocuzzo ve ark.’ yayinladiklar1 derlemede, kok yiizey kapama agisindan

rezorbe olan ve rezorbe olmayan membranlar arasinda fark goriilmedigini bildirilmistir.

2.7.4. Mine Matrix Proteini

Mine matrix proteini (MMP), amelogenin, gelismekte olan domuz disinden elde
edilmekte ve periodontal cerrahi alanlarinda siklikla kullanilmaktadir.”” MMP nin,
hiicresiz sement ve periodontal ligament rejenerasyonu sagladigi ve yara iyilesmesini de
stimiile ettigi bildirilmistir.”” *® Kemik i¢i defekler, diseti cekilmeleri, furkasyon

defekleri dahil bir¢ok periodontal uygulamada basarili olarak kullanilmaktir.*®

Diseti ¢ekilmeleri tedavisinde, koronale kaydirilan flep ile birlikte mine matris
proteini uygulamasinin kok yiizey kapanmast ve keratinize diseti miktarini arttirdig
bildirilmistir.2* % McGuire ve ark "nin'® 2012 yilinda yayinlandiklar1 10 yillik takip
iceren calismalarinda, Miller simif I ve II cekilmelerde SBDG ile birlikte KKF
uygulamasiyla, KKF ile birlikte MMP uygulamasini karsilastirmis ve kok yiizeyi
ortilmesi oranlart agisindan benzer bulunmustur. Calismanin 1 yillik takibinde
keratinize diseti genisligindeki artts SBDG uygulanan grupta istatistiksel olarak

anlamlidir, 10 y1llik takibinde ise gruplar arasi fark bulunamamustir.*®
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2.7.5. Aselliiler Dermal Matriks

Aselliller dermal matriks (ADM), kollojen iskelet korunurken hiicre
komponentlerini ve epidermisi uzaklastirilmis insan dondrlerinin dermisinden elde
edilen allogrefttir.? Geriye kalan dermal tabaka viriisleri inaktive etmek ve doku reddini
azaltmak icin soliisyonlarda yikanmakta, biyokimyasal ve yapisal biitiinliigiinii korumak

6

icin dondurulup kurutulmaktadir.” Allogreftler, vaskiiler endotelyal hiicrelerin ve

fibroblastlarin bag doku matriksini yeniden olusturmalari igin yapisal bir iskelet gérevi

101

gormektedir.”~ Bu teknigin avantajlari, ikinci bir cerrahi alana ihtiyag olmamasi, doku

. .. 6
sinirlamasi olmamast, hasta konforunun artmasi ve operasyon siiresini kisaltmasidir.

Sistematik bir derlemenin sonucuna gore, diseti g¢ekilmelerinin tedavisinde
koronale kaydirilan flep ile birlikte uygulanan bag dokusu grefti veya aselliiler dermal
matriks uygulamalar1 karsilastirilmis, tamamen kok yiizey kapanmasi ve cekilmeyi
azaltma agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.'%?
Ancak bag doku greftinin kullanilmasiyla keratinize diseti kazancinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark tespit edilmistir.'*

2.7.6. Trombositten Zengin Uriinler

Trombositler, kemik iligi i¢indeki megakaryosit hiicrelerin sitoplazmik
kisimlarindan koken alan g¢ekirdeksiz hiicreler olup, 8-10 giin kadar kan dolasiminda
bulunmaktadirlar.’® Trombositler, trombosit tikaci olusturarak hemostatik —siirecte
onemli rol oynamaktadirlar. 1974’te Ross ve ark.'® tarafindan trombositlerin yara
iyilesmesindeki rejeneratif potansiyeli bildirilmistir. Trombositlerin alfa graniilleri
mitojenik biiyiime faktorleri igermektedir. Bu biiylime faktorlerinin hiicre ¢ogalmasini,
matriks remodelasyonunu, kemik rejenerasyonu ve tamirini, anjiyogenezisi stimule
ettigi, makrofajlarin aktivasyonunu etkiledigi bildirilmistir. Bu nedenler giiniimiize

kadar farkli tekniklerle trombosit konsantrelerinin gelistirilmesine yol agmustir.
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2.7.6.1. Trombositten Zengin Fibrin

Trombositten zengin fibrin, 2001 yilinda, Fransa’da Choukron ve ark.**
tarafindan gelistirilen ikinci nesil trombosit konsantrasyonudur. TZF I6kositten ve
trombositten zengin otolog fibrin biyomateryali olarak tanimlanmaktadir. TZP’ den
farkli olarak, herhangi bir antikoagiilan, sigir trombini ya da jellestirici bir ajan

gerekmeden elde edilebilmektedir.**

TZF’nin hazirlanmasi i¢in hastadan alinan venoz kan higbir isleme tabi
tutulmadan santrifiij edilir. TZF elde edilirken antikoagiilan kullanilmadig i¢in kandaki
aktivasyon birka¢ dakika icerisinde baslamaktadir. Ilk basta tiipiin iist kisminda bol
miktarda bulunan fibrinojen, trombin tarafindan fibrine dontstiiriilmektedir. Bu fibrin
kisim, altindaki kirmizi hiicreler ve iistiindeki hiicresiz plazma arasinda, tiipiin orta
kisminda yer almaktadir. Trombositler ise bu fibrin ag1 arasinda kalir. Trombosit ve
16kositlerin fibrin igerisindeki dagilimlari homojen olmayip, en yogun oldugu bolge
‘bufty coat’ olarak adlandirilan kirmiz1 kan hiicreleri ile fibrin piht1 arasindaki bolgedir.
Ozellikle bu bélgenin cerrahi uygulamalarda tamamen uzaklastiriimamasi, fibrinin

iizerinde bir miktar bulunmas: énerilmektedir.*® *%*

Su ve ark.’nin*® 2009 yilinda yaptig1 ¢alismaya gore; TZF’nin hazirlanmasini
takiben 300 dakikanin iizerinde biiyiime faktorleri siirekli olarak salinmaktadir.
Dolayisiyla, hazirlandiktan hemen sonra kullanilmalidir. Sitokinler ve 16kositlerin
asamal olarak salinmas1 7-11 giinliik bir siire boyunca devam etmektedir.'®® Fizyolojik
trombin varhiginda TZF'nin yavas ve dogal polimerizasyonu, fibrin ag1 i¢in 6nemli olan
iic boyutlu organizasyonu saglamaktadir. Bu karakteristik fibrin agi, elastikiyet
kazandirarak giiglii bir TZF membrani olusturur. Kanin alinmasi i¢in gegen siire ve
santrifiije aktarma siiresi uzar ise, fibrinin daginik bir sekilde polimerize olmasina ve

tiipiin i¢inde kivamsiz bir pihtinin geride kalmasina neden olabilir.**
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TZF igerisindeki alfa graniilleri tarafindan, PDGF, VEGF, TGF- B, EGF ve IGF
gibi bliyiime faktorleri salinmaktadir. Bu biiylime faktorleri yumusak ve sert doku
onarim mekanizmasinda onemli bir role sahiptir. TZF' de igerigindeki l6kositler anti-
enfeksiyoz etkiye sahiptir ve immiin diizenleyici gorevleri vardir. TZF; IL 1P, IL 6, IL 4
ve TNF gibi tiim anahtar immiin sitokinleri igerir. Yara bolgelerindeki enflamatuar
yaniti kontrol etme yetenegine sahiptirler.*” Biiyiime faktdrlerince zengin olan bu otolog
konsantrenin uygulanmasinin erken yara iyilesmesi ve rejenerasyonu indiikleyici etkiler
gosterebilecegi diisiiniilerek bir cok periodontal plastik cerrahi islemde 1<ullan11m1§tlr.107
Bu biiytime faktorleri yara iyilesmesi siirecine dahil olurlar ve doku rejenerasyonunun

diizenleyicileri olarak saylhrlatr.108

TZF dis hekimliginde; periodontal kemik ici defektlerin tedavisi'®®, Sinus

operasyonlari**, horizontal ve vertikal kemik ogmentasyonu'’, agik yara yiizeylerinin

oOrtiilmesi, c¢ekim soketinin korunmas1**?, furkasyon defektit?

ve diseti cekilmesi
tedavisi'*® gibi pek cok alanda kullanilmaktadir. Aroca ve ark.**® diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde KKF ile kombine kullanilan TZF membranin etkisini degerlendirmistir ve

KKF ile TZF membranin kombine kullaniminin kok yiizeyi kapatilmasina ek bir yarar

saglamadigi, ancak diseti kalinliginin arttigini bildirilmiglerdir.

2.7.6.1.1. Trombositten Zengin Fibrin I¢erigindeki Biiyiime Faktorleri ve
Sitokinler

Trombosit Kaynakh Biiyiime Faktorii (PDGF):

PDGF, homodimerik (AA, BB, CC ve DD) veya heterodimerik (AB) disiilfide
baglh ligandlarin birlesmesinden olusmakta ve bu nedenle de dokularda farkli izoform
sekillerinde bulunmaktadir.*** PDGF hedef dokuda o ve B olmak iizere iki farkli tirozin

kinaz reseptoriine baglanmaktadir.’** PDGF’nin tim formlari o reseptdriine
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baglanabilirken, PDGF-BB sinyal iletimi yalnizca B reseptorlerini kullanmaktadir.

PDGF-BB biyolojik olarak diger formlara gore daha aktiftir.**> *°

PDGF, vyalnmizca trombositlerden degil, makrofajlar, fibroblastlar ve
keratinositlerden de sentezlenerek salinmaktadir. PDGF, osteoblastlar ve periodontal
fibroblastlarda dahil mezenkim kaynakli hiicreler lizerinde kemoatraktan ve mitojenik
etki gostermektedir. Bu polipeptid anjiogenezisi, kemik ve kollojen sentezini

uyarmaktaldlr.117

Yara iyilesmesinin erken doneminde bdlgede yliksek konsantrasyonda
bulunmakla beraber, periodontal ligamentin fibroblastik hiicrelerinin kollajen sentezini

artirmakta ve bag dokusu olusumunu uyarmaktadlr.118

Hem preklinik hem de klinik deneyler, hasar gdéren dokulara lokal olarak

uygulanan PDGF’nin terapotik potansiyelini degerlendirmistir.ll7' 119

Boylece,
rekombinant PDGF, ABD Gida ve Ilag Idaresi tarafindan onaylanmis ve doku
rejenerasyonu i¢in tek basina veya diger biiylime faktorleri ile kombinasyon halinde test
edilmistir. Lynch ve ark.!”, hayvan modelleri kullanarak PDGF uygulanmasinin
periodontal defektlerde doku onarimimi gelistirdigini gostermistir. Klinik ¢aligmalar,
allojenik kemik ile kombine rekombinant PDGF-BB uygulamasimin Siif I furkasyon
defekti ve interproksimal kemik i¢i defektlerde periodontal rejenerasyonu
uyarabilecegini bildirmistir.** McGuire ve ark.'? bu biiyiime faktoriiniin diseti
cekilmeleri tedavisindeki terapotik potansiyelini  degerlendirmistir.  Rekombinant
PDGF-BB, beta-trikalsiyum fosfat ve kollajen membran kombinasyonu ile subepitelyal

bag doku grefti karsilastirilmistir. 24 ay sonra, her iki tedavi sonrasinda esdeger

lyilesme yanitlar1 bulunmustur.
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IL-6

IL-6 enflamatuvar yanitin en 6nemli mediatdrlerinden biridir.** 1L-6 sekresyonu
IL-1, PGE2 ve MMP’ ler tarafindan artirilir, T ve B hiicre, makrofaj, dendritik hiicreler,
keratinositler, endotel hiicreler ve fibroblastlar gibi ¢esitli immun hiicreler tarafindan
tiretilmektedir. 1L-6 ayrica osteoblastlar tarafindan salgilanarak, kemik rezorpsiyonunu
ve osteoklast gelisimini stimule eder. IL-6’nin ayrica B ve T hiicrelerin farklilagmasinda
anahtar rolii vardir.*** ' |L-6, T hiicrelerin fonksiyonunu stimule ederek T hiicre alt
kiimelerinin ~ dengelenmesini, B-hiicrelerinin plazma hiicrelerine farklilasmasi
saglamaktadir. IL-6 hematopoez, kompleman sistem aktivasyonu, karacigerde C reaktif
protein yapiminin sinyali ve lokal akut faz reaksiyonlar gibi ¢esitli biyolojik etkileri
olan 6nemli bir sitokindir.*** Bakteriyel ve viral enfeksiyonlarda, travmada, neoplazide
ve kronik inflamatuar hastalikta kanda ve biyolojik sivilarda IL-6 seviyesi

artmaktadir.*?®

IL-6, yara iyilesmesinin baslangicinda énemli bir rol oynamaktadir.®” Gallucci

128

ve ark.’nin™" IL-6 eksikligi olan transgenik farelerde yaptiklar1 g¢alismada, re-

epitelizasyon ve graniilasyon dokusunun da geg olustugu gézlenmistir.

2.7.7. Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin

Choukroun ve ark.' tarafindan gelistirilen, 15kosit ve trombosit agisindan zengin
otojen bir biyomateryal olan TZF birgok klinik ¢alismada kullanilmistir. Ancak bazi
hekimler, cam tiip igerisindeki kanin silika ile aktive olmasi sonucu sagliga zararh
olabilecegini bildirmistir. O’Connell® silika ile etkilesimin kaginilmaz oldugunu, tiip
icindeki silika pargaciklariin biiylik miktarinin santriifiij sirasinda kirmizi kan

hiicreleriyle sedimante olmasina ragmen, az bir miktarin buffy coat, fibrin ve
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trombositten fakir plazmada asili kalabildigini bildirmistir. Bu pargaciklarin, tedavi

sirasinda hastaya gegme olasiligi vardir.”®

Cam tiip veya cam kapl plastik tiiplerin neden oldugu olumsuz etkileri dnlemek
amaciyla, Tunali ve ark.!” tarafindan T-TZF gelistirilmistir. T-TZF’nin hazirlanmasi
icin hastadan alman 10 ml’lik kan, igerisinde antikoagiilan bulunmayan Grade IV
titanyum tiiplere aktarilir. Bu tiipler dakikada 2800 rpm’de dondiiriilerek, 12 dakika

santrifiij edilir.'®

Tunali ve ark.'” 2011 yilinda, tavsan modellerde T-TZF’nin yara iyilesmesi
tizerine etkilerini arastirmiglardir. T-TZF membranin 5. giinde yarisinin rezorbe
oldugunu ve inflamatuvar doku hiicrelerinin gézlendigini, 10. ginde membranin mevcut
oldugunu ve inflamatuvar doku hiicrelerinin azaldigini, 15. giinde membranin rezorbe

oldugunu, yeni bag doku ve kemik olusumlarinin gozlendigini bildirmislerdir.

Tunal ve ark.’min’® 2014 yilinda yayinladiklar ¢alismalarinda, insanlardan elde
edilen T-TZF’yi TZF ile histolojik olarak karsilastirmiglardir. T-TZF’ nin, TZF’ ye gore
daha iyi organize olmus, siki bir fibrin aga ve hiicresel yapiya sahip oldugunu
bildirilmiglerdir. Ayrica histomorfometrik analizde, T-TZF fibrin agmm TZF fibrin

agina gore daha fazla alan kapladig1 ve daha kalin oldugu belirtilmistir.

2.8. Periodontal Mikrocerrahi
Mikrocerrahi, normal goriigiin biiyiitme sistemleri ile artirildigi, mikro cerrahi

aletler ve siitiir materyalleri kullanilarak gerceklestirilen cerrahi girisimlerdir.

129

Mikrocerrahinin ~ baglangict 1886 yilinda Zehender-Westein'in mikroskopu

oftalmoloji i¢in gelistirmesine kadar uzanmaktadir. Ancak ilk defa cerrahi operasyonda

0

mikroskop kullanimi otosklerotik sagirhigin diizeltilmesi igin Nylen*® tarafindan

1922'de gergeklestirilmistir. 1960'larin ortalarinda ise cerrahi mikroskobunun noroloji
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ve oftalmolojik cerrahide kullanimi standart hale gelmistir. Periodontolojide kullanimi

ise, ilk kez Tibbetts ve Shanelec tarafindan 1992 yilinda gergeklestirilmistir.

Literatiirde, 0zel olarak tasarlanmis mikro cerrahi aletlerle birlikte biiyiitme
sistemleri kullanilarak saglanan gelismis gorme keskinligi sayesinde yumusak ve sert
dokularin daha dogru ve atravmatik olarak manipiile edilmesinin saglandigi ve
dokularin gereksiz yere c¢ikarilmasinin Onledigi bildirilmistir. Ayrica, flebin
hareketliligini arttirarak hassas ve primer kapanmayi saglamakta, konvansiyonel
periodontal cerrahide kullanilan siitiirlerden daha ince siitiirlerle dikildigi i¢in iyilesme
hizli ve kaliteli olmakta, daha iyi estetik sonuglar elde edilmekte ve postoperatif daha az
rahatsizliga neden olmaktadir.’® 3 Ozel ekipmanlar ve bu ekipmanlarin kullanimi
acisindan egitim gerektirmesi, Klinik kullanim igin aligma siiresinin uzun olmas,
operasyon siiresinin uzamasi, operasyon sahasmin kiiciik olmasi ve yiiksek maliyeti

dezavantajlari arasindadir.™*

2.9. Diseti Olugu Sivisi

Diseti olugu s1visi, subgingival plak bakterilerinin invazyonunu engellemek i¢in
gerekli olan immiin yanitin tim Onemli molekiilerini (kompleman bilesenleri ve
antikorlar1) ve hiicresel (notrofiller ve plazma hiicreleri) bilesenlerini tagiyan bir serum
eksiidasi olarak tanimlanabilen fizyolojik bir stvidir.**> DOS‘un aslinda mikrovaskiiler
sizintidan kaynaklandigi buna ek olarak diseti olugu bolgesindeki bakteriyel ve konak

hiicrelerinin metabolizma ve bilesenlerini de igerdigi bildirilmistir."** **'

Baslangigta DOS’un, birlesim ve sulkus epiteli altindaki disetinde bulunan
marjinal kapiller damarlarin gegirgenligindeki artig sonucu olustugu bildirilmistir. Fakat
enflamasyon yoklugunda da interstisyel sivinin diseti oluguna gegebilmesi, yeni

teorilerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. 1974 yilinda Alfano™® tarafindan ozmotik
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basincin olusumu ve klasik iltihabin baslangici seklinde iki farkli mekanizma ile DOS
olusumu agiklanmaya calisilmistir. Bu teoride, subgingival plaktaki makromolekiiller
bazal membran ve hiicrelerarasi alanlara diffiize olarak ozmotik basinci artirirlar ve sivi
akisin1 baglatabilirler. Ortamdan uzaklastirilmayan plak makromollekiillerinin toksik,
antijenik ve enzimatik ozellikleri nedeniyle klasik iltihabi eksuda olusumu ve sivi

yapisinda degisim gézlenmektedir.

1976 yilinda ise Pashley139 tarafindan DOS varliginin, sivinin kapillerlerden
dokuya gecisi ve interstisyel sivimin diseti lenfatikleri tarafindan ortamdan
uzaklastirilmasi arasindaki dengeye bagli oldugu bildirilmistir. Bu denge kapiller
lenfatik ve interstisyel sivinin ozmotik ve hidrostatik basinciyla kontrol edilmektedir.
Ayrica, birlesim epitelinin ve sulkus epitelinin olusturdugu filtrasyon katsayist ile

hiicrelerarasi stvinin ve DOS’un s1vi basing farkliliklarina da bagli oldugu bildirilmistir.

DOS igerigi; kan, konak doku ve subgingival plaktan koken alan molekiillerin
bir birlesimidir. Elektrolitler, kiigiik organik molekiiller, proteinler, sitokinler, spesifik
antikorlar, bakteriyel antijenler ve konak¢i ve bakteri kokenli enzimler
bulunmaktadur.** Ayrica yapilan caligmalarda DOS igerisinde ¢esitli biiyiime

faktorlerinin (TGF-B, PDGF, VEGF, EGF) varlig1 da tespit edilmistir.'**

Diseti olugu sivistnin saglikli bir sulkustan kii¢iik miktarlarda olsa da izole

142 143, 144

edilebilecegi gosterilmistir.”™* Bu sivi sulkustaki bir transuda veya serum
eksudasi™*® *° karakterindedir. Saglikli alanlardaki mikrobiyal dental plak Gram (+)
mikroorganizmalar1 icermektedir. Bu durumda serum eksudasini andiran DOS diseti
dokularindan sulkusa ge¢mektedir.**® Disetindeki iltihap artinca bu transuda iltihabi bir
eksudaya doniismekte ve daha yiiksek miktarda serum kaynakli molekiilleri, iltithabin

damarsal kaynakl hiicresel bilesenlerini ve diseti kaynakli yerel molekiillerini icermeye
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baglamaktadir.*** Ayrica periodontal hastalik varliginda DOS miktarinda ve/veya

hizinda artis gozlendigi bildirilmistir.**°

DOS’un elde edilme yontemleri; kapiller tiipler veya mikropipetler, diseti olugu
yikama (gingival washing) ve kagit seritler seklinde siralanabilmektedir. Kagit serit
periodontal literatiirde en sik tercih edilen basit, hizli ve atravmatik bir yontemdir. DOS,
kagit seritler araciligiyla oluk disina, oluk igine yiizeyel veya derin olmak tizere ii¢

farkl1 sekilde yerlestirilerek elde edilebilmektedir.**

Periodontal alanlardan kagit seritlerle toplanan DOS miktarinin belirlenmesinde;
ninhidrin ile boyama sonrasi mikroskop ile direk inceleme'®’, sistemik verilen
floreseinin sulkusta agiga ¢ikmasi sonucu kagit seridin ultraviyole 1sik altinda
incelenmesi'®, kagit seritlerin tartilmasi**® ya da hacmin Periotron'*® cihaz1 yardinn ile

Olciilmesi gibi gesitli yontemler kullanilmistir.

Periotron, DOS hacminin elektriksel olarak tespit edilmesini saglayan cihazdir.
Cihazda, kagit seridin yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi igin agilip kapanabilen negatif
yiiklii ve pozitif yiikli alt, st iki iletken bulunmaktadir. Bu iletkenler arasinda meydana

gelen akimdaki elektriksel kapasitansi 6l¢me prensibiyle ¢alismaktadir.'*®
Bu c¢alismada;

1. Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde koronale kaydirilan flep cerrahisi ile birlikte T-
TZF membran ve subepitelyal bag doku grefti uygulanan hastalarin klinik
sonuglarini,

2. Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde koronale kaydirilan flep cerrahisi ile birlikte T-
TZF membran ve subepitelyal bag doku grefti uygulanan hastalarin operasyon
sonrasi 1l.ay, 3.ay ve 6. aydaki DOS’unda PDGF ve IL-6 diizeylerinde meydana

gelen degisimlerin karsilastirilmast amaglanmastir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi
Bu calismaya Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali Klinigi’ne diseti ¢ekilmesi ve/veya dis hassasiyeti sikayeti ile bagvuran,

12 kadin 10 erkek olmak {izere toplam 22 hasta dahil edildi.
Calisma popiilasyonunun se¢iminde aranan kriterler:

v Periodontal tedavi i¢in kontrendikasyon olusturacak veya yara iyilesmesini
bozacak herhangi bir sistemik hastaligin olmamasi

v Son 6 ay i¢inde herhangi bir ilag kullanmamasi

v Bulagici hastaliginin olmamasi

v Sigara igme aliskanliklarinin bulunmamasi

v Hamile veya laktasyon doneminde olmamasi

v Hastalarin motivasyonunun saglanmis olmasi

v Hastada en fazla komsu iki disi kapsayan ve g¢ekilme derinligi >2 mm olan,
Miller Smif I veya Siif II diseti ¢cekilmelerine sahip tek koklii disin bulunmast,

v llgili disin cep derinliginin 3 mm’yi gegmemesi

v' llgili disin vital olup, kole bdlgelerinde herhangi bir restorasyon ve g¢iiriigiin
bulunmamasi,

v' llgili dise daha énceden periodontal cerrahi miidahalenin yapilmamis olmasi

v llgili diste malpozisyon, travma ve mobilitenin olmamasi

Calismamiz icin Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanlig:i Etik
Kurulu tarafindan 22.11.2016 tarih ve 13/2016 numara ile etik kurul alindi. Ancak isim
degisikligi sebebiyle 14.06.2017 tarih ve 07/2017 numara ile tekrar etik kurul onayi

alindi. Hasta se¢im kriterlerine uygunluk gosteren hastalara tedaviye baslamadan once
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uygulanacak periodontal cerrahiler, agiz hijyeni, alinacak DOS 6rnegi hakkinda detayli

bilgi verilerek ¢alisma plani anlatild1 ve Bilgilendirilmis Onam Formu alindi.

3.2. Gii¢ Analizi
Arastirma gruplar1 arasinda, diseti ¢ekilmesi derinligindeki 1 mm’lik farkin
saptanmasi i¢in, birinci tip hasta diizeyi 0.03, testin giici %80 6ngoriilerek bu calisma

igin her bir gruptaki gerekli 6rneklem buiyiikligii 17 defekt olarak belirlenmistir.

3.3. Cerrahi Olmayan Tedavi

Arasgtirmaya katilan tiim hastalarin Oncelikle ultrasonik aletler (EMS, Mini-
Piezon, Nyon, Switzerland) ve periodontal el aletleri (Scalers, Hu-friedy, Chicago,
USA) kullanilarak cerrahi olmayan periodontal tedavileri yapildi. Hastalarimiza diseti
cekilmelerine neden olan hatali firgalama tekniklerini 6nlemek amaciyla, dis firgasi ve
dis ipi ve/veya arayiiz firgasi kullanimin1 gosterilerek agiz bakim egitimi verildi.
Hastalara, giinde en az 2 kere dislerini firgcalamalar1 ve firgalamay: takiben giinde en az
1 kere arayliz temizligi yapmalar1 6nerildi. Bu islemlerden 4 hafta sonra periodontal

olarak saglikli bireylerde cerrahi tedavi asamasina gecildi.

3.4. Arastirma Grubu ve Plam
1. Test Grubu: Faz I tedavisi tamamlanan hastalardan operasyon oncesi klinik

olgtimler yapilip DOS 6rnekleri elde edildi. T-TZF ile birlikte KKF cerrahisi

yapildi.

2. Kontrol Grubu: Faz I tedavisi tamamlanan hastalardan operasyon dncesi
klinik olgtimler yapilip DOS o&rnekleri elde edildi. SBDG ile birlikte KKF

cerrahisi yapildu.

Her iki grup i¢in operasyondan 14 giin sonra dikisler alindi. Operasyondan 1, 3

ve 6 ay sonra DOS ornekleme islemi ve klinik periodontal dlgiimler tekrarlandi.
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Post-op 14 giin

Post-op 3 AY

Post-op 1 AY

Post-op 6 AY

Sekil 3.1. Calisma Plan1



3.5. Klinik Degerlendirmeler
Olgiimler kayit formlarina operasyon dncesinde ve operasyon bittikten 1.ay, 3.ay

ve 6. ay sonrasinda Williams periodontal sondu kullanilarak kaydedildi.

3.5.1. Plak Indeksi (PI) ve Gingival indeks (GI)

Diseti cekilmesi olan bolgelerde plak indeksi Sillnes&Lde™" ve gingival indeks
Loe&Sillnes™® kriterlerine gore, dislerin distal, mezial ve vestibiil orta noktalarindan
olmak tizere ti¢ noktadan alind1 ve aritmetik ortalamasi alinarak tek deger iizerinden

istatistiksel degerlendirme yapildi.

3.5.2. Sondalanabilir Cep Derinligi (SCD)
Periodontal sondun disin uzun aksmna paralel olmasma ve c¢ok kuvvet
uygulamamasina dikkat edilerek yerlestirildi. Diseti kenar1 ile cep tabani aras1t mesafe,

vestibiil orta noktadan milimetrik 6lgiilerek kaydedildi.

3.5.3. Klinik Atagman Kayb1 (KAK)
Periodontal sond yardimiyla cep tabani ile mine sement sinir1 arasindaki mesafe

disin vestibiil orta noktasindan milimetrik olarak 6l¢iildii.

3.5.4. Cekilme Derinligi (CD)
Diseti ¢ekilmesinin en derin oldugu bolge esas alinarak serbest diseti kenari ile
mine sement smir1 arasindaki mesafe periodontal sond yardimiyla milimetrik olarak

olgtldi.

3.5.5. Cekilme Genisligi (CG)
Periodontal sond mine sement birlesiminde yatay tutularak meziyal ve distaldeki

diseti arasindaki mesafe milimetrik olarak 6lgiildii.
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3.5.6. Keratinize Doku Genisligi (KDG)

Mukogingival smir1 belirmek icin alveolar mukozaya %10’luk povidon iyot
cozeltisi pamuk pelet yardimiyla uygulandi. Glikojenden zengin alveol mukozasi, iyot
iceren soliisyonlar ile daha koyu boyanirken, glikojen igermeyen disetinde boyanma
gozlenmemektedir. Diseti ¢ekilmesinin oldugu bolgede Serbest diseti kenari ile

mukogingival siir arasindaki mesafe periodontal sond ile dlgtildii.

3.5.7. Diseti Kalinhg (DK)

Diseti ¢ekilmesi olan disin vestibiil orta noktasi dogrultusunda 15 nolu spreader,
topikal anestezi altinda serbest diseti kenarinin 1.5 mm apikaline dik yerlestirilerek
kemik destegi ya da dis yiizeyi hissedilinceye kadar ilerletildi ve stoperla sabitlendi.

Diseti kalinligin1 gésteren mesafe elektronik kumpas yardimiyla 6lgiildi.

Sekil 3.2. Doku kalinlig1 6lgmede kullanilan elektronik kumpas

3.5.8. Yara lyilesme Indeksi (YiI)
Operasyondan 14 giin sonra, yara iyilesme indeksi Huang"®® kriterlerine gore

kaydedildi:

Skor 1: Gingival 6dem, eritem, siipiirasyon, hasta rahatsizligi ve flep

kenarlarinda agilma olmayan sorunsuz yara iyilesmesidir.

Skor 2: Hafif diizeyde gingival 6dem, eritem, hasta rahatsizlig1 ve flep yirtilmasi

olan ancak stipiirasyon, bulunmayan sorunsuz yara iyilesmesidir.
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Skor 3: Siddetli gingival 6dem, eritem, siipiirasyon, hasta rahatsizligi ve flep

yirtilmasi bulunan kétii yara iyilesmesidir.

3.5.9. Kok Yiizeyi Ortiilmesi Oraninin Hesaplanmasi
Kok yiizeyi ortiilme orami (KO) ve tam kok yiizeyi Ortiilme orami (TKO)

asagidaki formiillere gore hesaplandi.

KO%= Operasyon oncesi ¢ekilme derinligi-Operasyon sonrasi cekilme derinligi X100
Operasyon dncesi ¢ekilme derinligi

TKO%= Tam kok yiizeyi Ortiilmesi saglanan dis sayis1 X100
Toplam dis sayis1

3.6. DOS Orneklerinin Elde Edilmesi

DOS ornekleri her bir hasta igin defektin vestibiil tarafindan, operasyondan
hemen once ve operasyondan 1, 3 ve 6 ay sonra elde edildi. DOS o6rnekleri elde
edilmeden 6nce, bolge pamuk tamponla izole edilerek, supragingival plak uzaklastirildi.
Bolge hava spreyi ile hafifce kurutuldu. Kagit seritler (Periopaper™ Oraflow Inc.
Plainview, NY, USA), cep igerisine 1 mm kadar ilerletilerek 30 saniye siireyle
bekletildi."* Kan ve tiikriik bulasan kagit seritler degerlendirilmedi. Kagit seritlerde ki
DOS hacmi Periotron 8000® (Oraflow Inc., Plainview, NY, ABD) kullanilarak
olgiildii. Hastalardan elde edilen iki numune, 500 pl fosfat tampon (Phosphate Buffer
Saline; PBS pH 7.4) igeren Eppendorf tiip igerisine yerlestirilerek, laboratuar analizleri

yapilana kadar -80°C'de saklandi.
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Sekil 3.3. Periotron 8000

3.7. Cerrahi Tedavi

Sekil 3.4. Mikrocerrahi el aletleri

3.7.1. Alc1 Bolgenin Hazirlanmasi

Operasyon bolgesine lokal anestezik soliisyon (Ultracaine DS Forte®, Hoechst
Roussel, Frankfurt, Germany) enjekte edilerek bolgenin anestezisi saglandi. Bukkal
bolgede intrasulkuler insizyon yapilarak, ¢ekilme bolgesinin mezial ve distalinde mine
sement birlesiminin koronalinden papil tepelerini koruyacak sekilde interdental papilin
konturunu takip eden iki insizyon yapildi. Bu insizyonlar, mezial ve distalden
mukogingival hattin Gtesine kadar ilerleyen ve apikale dogru agilan iki oblik

serbestlestirici insizyon ile birlestirildi.

Bu insizyonlar takiben papil bolgesinde yarim kalinlik, mukogingival birlesime
kadar tam kalinlikta flep kaldirildi. Mukogingival sinirin gegilmesinin ardindan yarim
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kalinlikli flep kaldirilarak keskin disseksiyonlar ile kas atagmanlari elimine edildi.
Flebin koronalde pasif bir sekilde stabilizasyonu saglandiktan sonra defekt bolgesinin
mezial ve distalindeki papiller deepitelize edildi. Aciktaki kok yiizeyi, Gracey kiiretler
(Hu-friedy, Chicago, USA) kullanarak diizlestirildi ve serum fizyolojik ile yikanarak

artiklar bolgeden uzaklastirilda.

3.7.2. Test Grubundaki Islemler

Sekil 3.5. Test grubuna ait Klinik uygulamalar; a) operasyon 6ncesi, b) horizontal ve
vertikal insizyonlar, c¢) alict bolgenin hazirlanmasi, d)T-TZF elde edilmesi e)T-TZF
membran haline getirilmesi, ) T-TZF membranin dikilmesi g)KKF’nin kapatilmasi

Hastalardan alinan 10 m1’lik venoz kan, Grade IV steril titanyum tiipe aktarildi.
Titanyum tiipe icerisindeki vendz kan, 2.800 rpm de 12 dakika santrifiij edildi. Elde

edilen TZF pihty, tiiplerden steril bir presel yardimiyla ¢ikarlarak, alt tabakadaki kirmizi
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kan hiicre tabakasindan makas yardimiyla kesilerek ayrildi. T-TZF iki steril spang
arasinda yerlestirildi, kontrollii bir sekilde kompres yapilarak serumundan uzaklastirilip

membran elde edildi.

Elde edilen T-TZF membran ikiye katlanip ve mine sement sinirin1 1 mm
gececek ve periostu 2 mm ortecek sekilde kok yiizeyine konumlandirilarak siitiir
materyalleri ile sabitlendi. Daha sonra flep T-TZF membran tam olarak ortecek sekilde
stitiire edildi. Alict bolgeye steril serumlu spang ile 5 dakika kadar kompres uygulandi.
Operatif islemlerde mikrocerrahi el aletleri, 15¢ bisturi (Ocean, Hamburg, Germany),
2.5 biiyiitmeli lup (Heine Binocular Loops, Herrsching, Germany), 6-0 polipropilen

iplik (Demelene, Miami, US) kullanildi.

3.7.3. Kontrol Grubundaki islemler

Sekil 3.6. Test grubuna ait klinik uygulamalar; a) operasyon Oncesi, b) horizontal ve
vertikal insizyonlar, c) alict bdlgenin hazirlanmasi , d) bag doku e) bag doku greftinin
dikilmesi €) KKF’nin kapatilmasi
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Alic1 sahada diseti ¢ekilmesi olan bolgenin genislik ve derinligi oOlgiildiikten
sonra damak bolgesinin anestezisi yapildi. Greft alinacak bolge isaretlendikten sonra
bistiiri ile diseti kenarmin 2 mm uzagindan horizontal insizyon yapildi. Yatay insizyonu
takiben dik olacak sekilde tek insizyon apikal yonde ilerletilerek epitel altinda bulunun
bag dokusu periostu i¢ine almayacak sekilde 1-1.5mm kalinhiginda ¢ikarildi. Verici
sahadaki insizyon bolgesi 4-0 ipek ile siitiire edildi. Bag dokusunda go6zlenen yag
dokusu makas yardimi ile uzaklastirildi. Alinan bag dokusu grefti, mine sement sinirini
Imm gegecek ve periostu 2 mm oOrtecek sekilde kok yiizeyine konumlandirilarak siitiir
materyalleri ile sabitlendi. Flep bag dokusu greftinin tizerini tamamen ortecek konumda

sutire edildi.

3.8. Operasyon Sonras1 Bakim

Operasyon sonrasi post operatif donemde hastalara asir1 yanak dudak
hareketlerinden kaginmalari, yumusak gidalarla beslenmeleri ve dis fircalamamalari
onerildi. Enfeksiyon kontrolii i¢in giinde iki kere sistemik antibiyotik (Augmentin
BID® 625 mg, Glaxo Smith Kline, Tiirkiye), nonsteroid antienflamatuar ilag
(Arveles®, Ufsa , Tirkiye) ve %0.12 klorheksidin glukonot igeren sprey
(Andorex®,Pharmactive, Tiirkiye) recete edildi. Dikisler operasyondan 14 giin sonra
alindi, operasyon bdlgesi serum fizyolojik ile yikandi ve agiz bakimi egitimi tekrar
anlatildi. Operasyondan 4 hafta sonra dis ipi kullanabilecekleri, operasyon bolgesindeki
dis ylizeylerini yumusak bir dis fircasi ile hafifce fircalamalar1 6nerildi. Hastalar

operasyondan sonra 1.ay, 3.ay ve 6.ayda kontrollere ¢agrildi ve klinik 6l¢timler alindu.
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3.8.1. Operasyon Oncesi ve Sonrasi Degerlendirmeler (T-TZF)

Sekil 3.7. Test grubunun operasyon Oncesi ve takip donemi goriintiiler; a) operasyon
Oncesi, b) operasyon sonrasi 1 ay, ¢) operasyon sonrasi 3 ay, d) operasyon sonrasi 6 ay

3.8.2. Operasyon Oncesi ve Sonrasi Degerlendirmeler (SBDG)
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Sekil 3.8. Kontrol grubunun operasyon oOncesi ve takip donemi goriintiiler ; a)
operasyon Oncesi, b) operasyon sonrasit 1 ay, ¢) operasyon sonrasit 3 ay, d) operasyon
sonrasi 6 ay

3.9. Biyokimyasal Degerlendirme

DOS orneklerinindeki, 1L-6, ve PDGF-BB seviyelerinin o6l¢iimleri, Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya Anabilim Dali Laboratuarinda ‘Enzyme Linked-
Immuno-Sorbent Assay’ (ELISA) kitleri kullanilarak gergeklestirildi. Calisma
gliniinden bir giin 6nce -80°C’de muhafaza edilen ependorf tiipleri +4 °C’de 24 saat
stireyle ¢oziilmeye birakildi. Calisma giini DOS 6rneklerine 30 sn. boyunca vorteks
islemi uygulandiktan sonra 10000 rpm’de 5 dk siireyle santrifiij edildi. Bylece DOS un
ekstraksiyon isleminin tamamlandi. Emici kagit seritler uzaklastirilarak ornekler

calismak i¢in hazir hale getirildi.

3.9.1. IL-6 Seviyesinin Belirlenmesi

IL-6 seviyelerinin degerlendirilmesinde ELISA Kkiti (eBioscience, Bender
Medsystems, Vienna, Austria.) kullanildi. Kit igerigi ¢alismaya baslamadan 6nce oda
sicakligina getirildi. ilk énce mikrotitrasyon plag: 2 defa yikama soliisyonu ile yikandh.
100 pl Standartlar ve DOS o6rnekleri mikrotitrasyon plagindaki kuyucuklara konuldu.
Tiim kuyucuklara 50 ul Biyotin-konjugat eklendikten sonra mikroplagin {izeri yapiskan
film ile kapatilarak oda sicakliginda 2 saat inkiibasyona birakildi. Inkiibasyon siiresi

bitiminde kuyucuklardaki soliisyonlar uzaklastirilarak 400 ul yikama soliisyonu ile 4
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kez yikanip kurutuldu. Tim kuyucuklara 100ul Streptavidin-HRP soliisyonu eklenip
tizeri kaplanarak oda sicakliginda 1 saat inkiibasyona birakildi. Plaklar yikama
soliisyonuyla 4 kez yikanip, kurutuldu. 100 ul TMB substrat1 kuyucuklara eklendi ve
oda sicakliginda 10 dakika inkiibe edildi. Son olarak 50 pl stop soliisyonu eklenerek
reaksiyon durduruldu. Mikrotitrasyon plagi 450 nm’lik ELISA okuyucusunda absorbans
Olgtimleri  yapilarak  pikogram/ml  (pg/ml)  cinsinden istatistiksel  olarak

degerlendirilmeye hazir hale getirildi.

3.9.2. PDGF-BB Seviyesinin Belirlenmesi

PDGF-BB seviyelerinin degerlendirilmesinde ELISA Kkiti (Thermo Fisher
Waltham, Massachussets, United States) kullanildi. Kit igerigi ¢alismaya baslamadan
once oda sicakligina getirildi. Ik 6nce mikrotitrasyon plag: 2 defa yikama soliisyonu ile
yikandi. 100 pl Standartlar ve DOS 6rnekleri mikrotitrasyon plagindaki kuyucuklara
konuldu. Tiim kuyucuklara 50 pl Biyotin-konjugat eklendikten sonra mikroplagin tizeri
yapigkan film ile kapatilarak oda sicakliginda mikroplak titrestiricinin iizerinde 2 saat
inkiibasyona birakildi. Inkiibasyon siiresi bitiminde kuyucuklardaki soliisyonlar
uzaklastirilarak 400 pl yikama soliisyonu ile 6 kez yikanip kurutuldu. Tiim kuyucuklara
100 upl Streptavidin-HRP soliisyonu eklenip iizeri kaplanarak oda sicakliginda
mikroplak titrestiricinin lizerinde 1 saat inkiibasyona birakildi. Plaklar yikama
sollisyonuyla 6 kez yikanip, kurutuldu. 100 pl TMB substrati kuyucuklara eklendi ve
oda sicakliginda 30 dakika inkiibe edildi. Son olarak 100 pl stop soliisyonu eklenerek
reaksiyon durduruldu. Mikrotitrasyon plagi 450 nm’lik ELISA okuyucusunda absorbans
Olglimleri  yapilarak  pikogram/ml  (pg/ml)  cinsinden istatistiksel  olarak

degerlendirilmeye hazir hale getirildi.
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3.10. istatistiksel Analiz

Calismamizdaki verilerin istatistiksel analizleri igin SPSS 20 (SPSS, Chicago,
IL, USA) programi kullanildi. Calisma sonuglari Ortalama + Standar t sapma olarak
verildi, verilerin normal dagilim sergileyip sergilemedigi Kolmogorov—-Smirnov testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmada i¢in Mann Whitney U testi, grup i¢i
karsilastirmada Freidman 2 Yonli  Varyans Analizi  kullanildi. Grup igi
karsilastirmalarda anlamlilik tespit edilen verilerin ikili grup ig¢i karsilagtirmasinda

Wilcoxon testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali Klinigi’ne diseti ¢ekilmesi ve/veya dis hassasiyeti sikayeti ile bagvuran,
13 kadin, 14 erkek olmak tizere toplam 27 hasta (20’ser defekt) ile baslandi. Ancak 5
hasta kontrol randevularina gelmemesi sebebiyle ¢alismaya dahil edilmedi. Calismamiz

12 kadin, 10 erkek olmak tizere toplam 22 hasta ile tamamlandi.

Calismaya dahil edilen bireylerin yaslar1 20 ile 43 arasinda degismekte olup yas
ortalamalar1 32,59+8,4°diir. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi bakiminda

istatistiksel farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Gruplar Yas Araligi Yas Ortalamast K\E
Test 21-43 33,5+8,7 6\4
Kontrol 20-43 31,83+8,4 6\6

Calismamiz 31 Miller sinif I, 3 Miller sinmif II diseti ¢ekilmesi sahip 34 defekti
kapsamaktadir. Test grubunda, 12 dis maksilla, 5 dis mandibula bélgesinde olmak iizere
2 keser, 5 kanin, 10 premolar dis tedavi edildi. Kontrol grubunda, 12 dis maksilla, 5 dis

mandibula bolgesinde olmak {izere 3 keser, 6 kanin, 8 premolar dis tedavi edildi.

Tablo 4.2. Defekt 6zellikleri ve defektlerin dis gruplarina gore dagilimlari

Gruplar Miller 1 Miller 11 Kanin Premolar Keser
Test 15 2 5 10 2

Kontrol 16 1 6 8 3

Toplam 31 3 11 18 5
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4.1. Gingival Iindeks
Test ve kontrol gruplarinda baslangig, tedavi sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda
grup i¢i ve gruplar arasinda gingival indeks degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunamadi. (p>0.05).

Tablo 4.3. Gingival indeks degerleri

Gruplar Baglangic 1.Ay 3. Ay 6. Ay
. Test 0,17+0,29 0,21+0,25 0,21+0,26 0,20+0,04
Gingival
indeks Kontrol 0,15+0,20 0,23+0,30 0,22+0,28 0,19+0,04

4.2. Plak indeksi
Test ve kontrol gruplarinda baslangic, tedavi sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda
grup ici ve gruplar arasinda plak indeksi degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamad: (p>0.05).

Tablo 4.4. Plak indeks degerleri

Gruplar Baslangic 1.Ay 3. Ay 6. Ay
. . Test 0,13+0,16 0,17+0,23 0,15+0,26 0,17+0,26
Plak indeksi
Kontrol 0,12+0,28 0,15+0,29 0,19+0,23 0,27+0,29

4.3. Sondalanabilir Cep Derinligi

Test ve kontrol gruplarinda, gruplar arasinda ve gruplar i¢inde baslangi¢ ve 6.
ayda cep derinligi degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p>0.05). Kontrol grubunda test grubuna goére 3. ayda cep derinliginde istatistiksel
olarak anlamli bir artig belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunda 3. ayda cep derinligi

degerinin baslangic ve 6. aya gére onemli derece arttig1 ve bu artisin istatistiksel olarak

40



anlamli oldugu goriildi (p<0.05). Test grubunda grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulanamadi (p>0.05).

Tablo 4.5. Sondalanabilir Cep derinligi degerleri

Gruplar Baslangic 3. Ay 6. Ay
- Test 1,38+0,41 1,35+0,38 1,23+0,35
Sondalanabilir
Cep Derinligi Kontrol 1,52+0,37 1,91+0,61*" 1,73+0,58

* [statistiksel olarak test grubundan farklidir (p<0.05).

# Istatistiksel olarak baslangictan ve 6. aydan farklidir (p<0.05).

4.4. Cekilme Derinligi

Test ve kontrol gruplarinda baslangig, tedavi sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda
gruplar arasinda c¢ekilme derinligi degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0.05). Her iki grupta diseti ¢ekilmesi derinligi degerlerinde baslangica
gore 1., 3. ve 6. aylarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi (p<0.05).

Kontrol grubunda 6. ayda 1. aya gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu

belirlendi (p<0.05).

Tablo 4.6. Cekilme derinligi degerleri

Gruplar Baglangic 1.Ay 3. Ay 6. Ay
, Test 2,79+0,70 0,95+0,97* | 0,98+1,00° | 0,98+1,02*
Cekilme
Derinligi Kontrol 2,48+0,57 0,79+0,90 | 0,63+0,86" | 0,55+0,82*1

# Istatistiksel olarak grup igerisinde baslangigtan farklidir (p<0.05).

q Istatistiksel olarak grup igerisinde 1. aydan farklidir (p<0.05).

4.5. Cekilme Genisligi

Test ve kontrol gruplarinda baslangig, tedavi sonrasi 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda
gruplar arasinda ¢ekilme genisligi degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0.05). Her iki grupta diseti ¢ekilmesi genisligi degerlerinde baslangica

gore 1., 3. ve 6. aylarda istatistiksel olarak anlamli1 bir azalma belirlendi (p<0.05).
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Tablo 4.7. Cekilme genisligi degerleri

Gruplar Baglangic 1.Ay 3. Ay 6. Ay
. Test 3,58+0,85 1,7941,60° | 1,73+1,67° | 1,64+1,69"
Cekilme
Genisligi Kontrol 3,20+0,77 1,26£1,40" | 1,14+£1,50° | 0,91+1,36"

# Istatistiksel olarak grup igerisinde baslangictan farklidir (p<0.05).

4.6. Klinik Atagman Kaybi

Test ve kontrol gruplarinda baslangig, tedavi sonras1 3. ay ve 6. aylarda gruplar
arasinda klinik atagman kaybi degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0.05). Test grubunda baslangica gore 3. ay ve 6. ayda anlamli bir azalma
gozlenirken (p<0.05), 3. ve 6. aylar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamad: (p>0.05). Kontrol grubunda baslangica gore 3. ay ve 6. ayda anlamli bir
azalma (p<0.05), 6. ayda 3. aya gore istatiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi

(p<0.05).

Tablo 4.8. Klinik atagman kaybi1 degerleri

Gruplar Baslangic 3. Ay 6. Ay
Klinik Atagman Test 4,17+0,68 2,33+1,00 2,21+1,07*
Kaybi Kontrol 3,85+0,67 2.5840.90" 2,29:0,86"

# Istatistiksel olarak grup igerisinde baslangictan farklidir (p<0.05).

¢ Istatistiksel olarak grup icerisinde 3. aydan farklidir (p<0.05).

4.7. Keratinize Doku Genisligi

Test ve kontrol gruplarinda baslangi¢, tedavi sonras1 1. ay, 3. ay ve 6. ayda
gruplar arasinda keratinize doku genisligi degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi (p>0.05). Test grubunda 6. aydaki keratinize doku genisligi
degerleri baslangig, 1 ve 3. aya gore istatiksel olarak anlamli bir artis gosterdi (p<0.05).
Kontrol grubunda keratinize doku genisliginde, baslangi¢ degerlerine gore 1., 3., ve 6.

ayda istatiksel olarak anlamli bir artig belirlendi (p<0.05). Kontrol grubunda keratinize
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doku genisliginde 3. ayda 1. aya gore, 6. ayda da 1. ay ve 3. aya gore anlamli bir artis

belirlendi. (p<0.05).

Tablo 4.9. Keratinize doku genisligi degerleri

Gruplar Baslangic 1. Ay 3. Ay 6. Ay
Keratinize Test 2,50+0,80 2,61+0,78 2,62+0,76 2,71+0,77"
Doku Kontrol 2,45+0,88 2,9240,58" | 3,05+0,58™ | 3,12+0,63%*
Genigsligi

# Istatistiksel olarak grup igerisinde baslangigtan,1 ve 3.aydan farklidir (p<0.05).
¢ Istatistiksel olarak grup icerisinde baslangictan farklidir (p<0.05).

+ Istatistiksel olarak grup icerisinde 1. aydan farklidir (p<0.05).

§ Istatistiksel olarak grup icerisinde 1. ve 3. aydan farklidir p<0.05).

4.8. Diseti Kalinhg:

Test ve kontrol gruplarinda baslangic degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunamadi (p>0.05). Kontrol grubunda tedavi sonrasi, 3. ay ve 6. aylarda diseti
kalinlig1 degerlerinde test grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikselme vardir
(p<0.05). Diseti kalinliginda; her iki grupta da baslangica gore 3. ve 6. ayda istatistiksel
olarak anlamli artis belirlendi (p<0.05). Her iki grupta 6. ayda 3. aya gore istatistiksel

olarak anlamli bir azalma vardir (p<0.05).

Tablo 4.10. Diseti kalinlig1 degerleri

Gruplar Baslangig 3. Ay 6. Ay
o Test 1,36+0,32 1,60+0,36" 1,56:+0,34™1
Diseti
Kalinligi Kontrol 1,25+0,36 2,07+0,32*" 1,95+0,29**1

* statistiksel olarak test grubundan farklidir (p<0.05).

# Istatistiksel olarak grup igerisinde baslangigtan farklidir (p<0.05).

9 Istatistiksel olarak grup igerisinde 3. aydan farklhidir (p<0.05).
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Diseti Kalinhgi
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Sekil 4.1. Aylara gore diseti kalinlik dlgtimleri.

4.9. Tyilesme Indeksi
Operasyon sonrast her dis i¢in 14. gilinde iyilesme indeksleri kaydedildi.
Sorunsuz iyilesme Test grubunda %82.4 oraninda iken, kontrol grubunda %70,6” dir.

Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.11. Operasyon sonrasi iyilesme indeksleri

Gruplar 1 2 3
Test Dis sayisi 14 3 0
1yile§me % 82,4 17,6 0,0
Indeksi )
Dis sayis1 12 4 1
Kontrol
% 70,6 23,5 5,9

4.10. Kok Yiizeylerinin Ortiilme Oranlar
Kontrol grubunun 1., 3. ve 6. aylarda kok yiizeyi ortiilme oranlari test grubuna

gore daha fazladir, ancak gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanamadi (p>0.05).
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Tablo 4.12. Kok yiizeylerinin 6rtiillme oranlari

Gruplar 1.Ay 3. Ay 6. Ay
il e Test 69,21+30,15 68,92+30,35 69,214+31,25
Kok yiizeyinin
ortiilme orani Kontrol 70,78+33,15 74,21436,10 76,27+35,41

4.11. Tam Ortiilen Kok Yiizey Oram
Tedavi sonrasi 6. ayda test grubunda defektlerin %47,05’inde, kontrol grubunda
ise defektlerin %64,7'sinde tam kok yilizey oOrtiilmesi elde edildi. Gruplar arasinda

istatistiksel bir fark bulunamada.

4.12. Laboratuvar Bulgular:
Test ve kontrol gruplari arasinda, baslangi¢ ve tedavi sonrasi l.ay, 3.ay, ve
6.aydaki DOS hacmi, IL-6 ve PDGF-BB diizeylerinin ortalama degerleri ve istatistiksel

karsilastirilmas: Tablo 4.13 de verildi.

Gruplar arasi karsilastirmada, baslangig, tedavi sonrasi 1.ay, 3.ay, ve 6.aydaki
DOS hacmi, IL-6 ve PDGF-BB diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktur (p>0.05).

Tedavi sonrasi test ve kontrol gruplari Karsilastirildiginda, her iki grupta 1. ayda
DOS hacmi anlamli olarak yiiksek bulunurken (p<0.05), tedavi sonrasi 3. ve 6. ayda

DOS hacminde 1. aya gore istatiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi (p<0.05).

Test grubunda, IL-6 diizeyinde baslangica gore 1. ayda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma gozlenirken (p<0.05), 3. ay ve 6. ayda istatiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p>0.05).

Kontrol grubunda, IL-6 diizeylerinin grup i¢i istatiksel olarak

karsilagtirilmasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0.05).
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Test grubunda, PDGF-BB diizeyinde 6. ayda 1. ay ve 3. aya gore istatistiksel

olarak anlamli derecede artis gozlenirken (p<0.05), baslangica gore istatiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (p>0.05).

Kontrol grubunda, PDGF-BB diizeylerinin grup igi istatiksel olarak
karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0.05).
Tablo 4.13. Laboratuvar bulgulari
Gruplar Baslangic 1.Ay 3. Ay 6. Ay
DOS Test 0,03+0,01 0,07+0,02" 0,03+0,00 0,03+0,00
hacmi
Kontrol 0,04+0,02 0,08:&0,04# 0,06+0,09 0,03+0,01
Test 2,02+0,66 1,78+0,397 2,07+1,14 1,80+0,31
IL-6 Kontrol 2,00+0,39 1,86+0,21 1,79+0,17 1,92+0,20
Test 83,76+28,92 72,67£21,53 72,91+15,47 99,81+33,05°
PDGF-BB Kontrol 101,66+57,09 87,70£33,15 80,42+13,99 102,84+50,11

# Istatistiksel olarak grup igerisinde baslangictan, 3. ve 6. aydan farklidir (p<0.05).

q Istatistiksel olarak grup igerisinde baslangictan farklidir (p<0.05).

§ Istatistiksel olarak grup icerisinde 1. ve 3. aydan farklidir (p<0.05).
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5. TARTISMA

Periodontal plastik cerrahi, diseti ve alveolar mukozada ki anatomik, gelisimsel,
travmatik deformitelerin diizenlenmesi, onlenmesi veya ortadan kaldirilmasi amaciyla
yapilan cerrahi islemler olarak tanimlanmaktadir.*® Periodontal plastik cerrahinin en
yaygin endikasyonlardan biri, serbest diseti kenarinin mine-sement sinirindan apikale
dogru yer degistirmesi nedeniyle agiga ¢ikan kok yiizeyinin ortiilmesidir. 1956 yilindan

59, 62

beri kok yiizey kapatilmasinda laterale kaydirilan flep™ °<, ¢ift papil ﬂepeg, serbest diseti

grefti’® ®, koronale kaydirilan flep’® ™, bag doku grefti®® ® bariyer membran” % ve

102

aselliiler dermal matriks™* gibi gesitli cerrahi teknikler kullanilmustir.

Subepitelyal bag doku grefti ile birlikte uygulanan koronale kaydirilan flep
teknigi, tatmin edici bir kok yiizey oOrtiilmesi saglamasit ve uzun dénemde istikrarl
sonuclar1 nedeniyle birgok arastirmaci tarafindan agik kok yiizeyi ortiilmesinde altin

83. 85 8 Ik olarak Langer ve Langer83 tarafindan

standart olarak kabul edilmektedir.
subepitelyal bag doku grefti ile birlikte uygulanan koronale kaydirilan flep tekniginde;
mezial ve distal insizyonlar ile yarim kalinlik flep kaldirilmakta ve SBDG flep igerisine
yerlestirilmektedir. Vertikal serbestlestirici insizyonlar, flebin daha fazla koronale yer
degistirmesine izin vererek, dikis esnasinda daha az gerilim olmasina yada hig¢ gerilim
olmamasina imkan verir.'®® Greftin periosttan ve flepten beslenmesi saglandig1 igin bu
tekniklere “Bilaminer teknik™ adi verilmis ve bir¢ok modifikasyonu gelistirilmistir.SS’ 84,
%91 Bynunla birlikte, bag doku uygulamalarinda ikinci bir cerrahi islem gerekmesi,
verici bolgeden dokunun sinirli tedariki, zaman almasi, ameliyat sonras1 agri, kanama
ve morbidite riskini arttirmasi hekimleri alternatif tedavilere yoneltmistir.” Bag dokusu

greftine alternatif tedavilerden biri ise; trombositlerde bulunan biiyiime faktorlerinin

konsantre siispansiyonu olan TZF’ nin hazirlanmasi ve kullanilmas1 olmustur.
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Choukroun tarafindan gelistirilen TZF, 16kositten ve trombositten zengin otolog
fibrin biyomateryali olarak tanimlanmaktadir.’® TZF icerisindeki alfa graniilleri
tarafindan EGF, IGF, PDGF, TGF- B ve VEGF gibi biiylime faktorleri salinmaktadir.
TZF; IL-1PB, IL-4, IL-6 ve TNF gibi tiim anahtar immiin sitokinleri de igermektedir.
TZF'nin biyokimyasal bilesenleri ve fibrin yapisinin hiicre migrasyonunu, yara
tyilesmesini ve doku rejenerasyonunu destekledigi 6ne siiriilmiigtiir. ™ Ayrica, in vitro
caligmalar, TZF'nin periodontal ligament ve diseti fibroblast hiicrelerinin ¢ogalmasini

stimtile ettigini géstermistir.lz‘ 3

TZF’nin hazirlanmasi i¢in hastadan alinan vendz kan, cam tiip i¢erisinde higbir
isleme tabi tutulmadan santrifiij edilir.’® ** Ancak cam tiip icerisindeki kanin silika ile
aktive olmasi sonucu bazi yan etkilerinin olabilecegi bildirilmistir.”® Tunali ve ark ™
tarafindan cam tiipin olumsuz etkilerini 6nlemek amaciyla, T-TZF gelistirilmistir.
Yapilan calismalarda, T-TZF’ nin, TZF ye gore daha iyi organize olmus siki bir fibrin
aga, hiicresel yapiya Sahip oldugu ve rezorbsiyon siiresinin daha uzun oldugu
bildirilmigtir.*® *’

Bu bilgileri g6z oniline alarak calismamizda biiyiime faktorlerinin konsantre
slispansiyonu olan T-TZF membran ve subepitelyal bag doku grefti kullanilarak yapilan

cerrahi islemlerin klinik sonuglarini ve DOS 6rneklerinde PDGF-BB, IL-6 diizeylerinde

meydana gelen degisimleri degerlendirdik.

Bu tez calismasinda, cerrahi olmayan tedavi sonrasi verilen agiz bakim egitimi
takip donemlerinde de devam ettirilmistir. Test ve kontrol grubunda gingival indeks ve
plak indeks degerlerinde baslangic ve takip donemleri arasinda istatistiksel bir fark
bulunamamistir. Calismamizin sonuglar1 TZF ve SBDG uygulanan diger arastirmalarin

. 157,1
sonuglar1 ile uyumludur. 57,158
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Calismamizda cep derinligi degerleri ile ilgili bulgular degerlendirildiginde,
kontrol grubunda baslangica gére 3. ay ve 6. ayda sondalanabilir cep derinligi
degerlerinde artis oldugu fakat bu artisin 3. ayda istatistiksel olarak anlamli, 6. ayda ise
anlamli olmadig1 bulunmustur. Test grubunda ise baslangica gore 3. ve 6. ayda azalma
gozlenmesine ragmen istatistiksel olarak fark bulunmamaktadir. Gruplar arasinda 3.
ayda cep derinligi degerleri kontrol grubunda anlamli derecede yiiksek bulunurken, 6.

ayda ise anlamli fark tespit edilmemistir.

Jankovic ve ark. %

diseti ¢ekilmeleri tedavisinde TZF ve SBDG’yi
karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki grupta 6. ayda sondalanabilir cep derinligi
degerlerinde artis gdzlemlemis ancak gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmadigim
bildirmislerdir. Eren ve ark.’nin™® Miller siif I ve 11 diseti ¢ekilmelerini TZF+KKF ve
SBDG+KKEF ile tedavi ettikleri ¢alismada, 6. ayda SBDG grubunda cep derinligi
degerleri TZF grubuna gore anlamh derecede yiiksek ¢ikmistir. Da Silva ve ark.'®
diseti ¢ekilmelerinde yalnizca KKF ve KKF ile birlikte uygulanan SBDG’yi
karsilagtirmiglardir. Her iki grupta da 6.ayda baglangica gore cep derinliginde anlaml
artig gozlemislerdir. Operasyon sonrasi cep derinligi, 3 mm’yi agsmadigi, sondalamada
kanama ve diger enflamasyon bulgulari bulunmadigi siirece klinik agidan Onemli

olmadigini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda kontrol grubunda 3. ayda anlamli bir

artis olmasina ragmen 3 mm ve lizeri cep derinligi tespit edilmemistir.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, operasyon sonrasinda sondalanabilir cep
derinligi miktarinin azaldigin1 belirten ¢alismalarda mevcuttur. Aroca ve ark.™® diseti
¢ekilmelerini TZF membran kullanarak tedavi etmis ve 6 ay takip sonrasinda cep

derinliginde anlaml1 azalma kaydetmisler.
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Calismamizda ¢ekilme derinligi ile ilgili bulgularimiz degerlendirildiginde, test
ve kontrol grubunda baslangi¢ ve 6. ay diseti ¢ekilmesi degerleri aralarindaki ortalama
fark sirasiyla 1,81 mm ve 1,93 mm bulunmustur. Gruplar arasi anlamli bir farklilik
gozlenmezken, grup i¢i kiyaslamada her iki grupta da 1., 3., ve 6. aylarda anlamli bir
azalma tespit edilmistir. Kontrol grubunda 6. ayda ¢ekilme derinligi 1. aya gore anlamli

281 Miller siif | ve 11 diseti gekilmelerinde SBDG ve

olarak azalmistir. Aleksi¢ ve ark
TZF’yi karsilagtirdiklar1 12 ay takipli bir ¢alisma yayinlamiglardir. Calismamiza benzer
olarak grup i¢i diseti ¢ekilme derinliginde anlamli bir azalma bulurken, gruplar arasinda
anlamli bir fark bulamamuslardir. Kuis ve ark.'® SBDG’yi, Padma ve ark 1% TZF yi
KKF teknigi ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, SBDG ve TZF grubunda baslangica
gore 3. ve 6. ayda diseti ¢cekilme derinliginde anlaml1 bir azalma tespit etmisler. Gruplar
arasinda ise diseti ¢ekilmesi derinligindeki azalmanin 6. ayda SBDG ve TZF grubunda
KKEF’e gore istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir. Gupta ve ark.’nmn
KKEF teknigi ile TZF yi karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada, her iki grupta da baslangica gore
3. ve 6. ayda diseti ¢ekilme derinliginde anlamli bir azalma gozlemlerken, gruplar arasi
istatistiksel bir fark tespit edememislerdir. Bizim ¢alismamiz bu ¢alismalarin sonuglari
ile uyumludur.

Bizim arastirmamizda SBDG uygulanan grupta diseti c¢ekilmesi derinliginin
6.ayda 1. aya gore istatistiksel olarak daha az olmasiin sebebi creeping atagman
olabilir. Harris ve ark.'®® SBDG ve sapli fleplerin birlikte kullamldigi agik kok yiizeyi
kapatma tekniklerinde, diseti kenarinin koronale yer degistirmesiyle olusan creeping
atacmanin serbest diseti grefti uygulamalarindan farkli olarak 1 yil yerine, 6-9 ay
arasinda degerlendirilebilecegini bildirmislerdir.

Literatiirde ¢ekilme derinligini degerlendiren ¢alisma sayist fazla olmasina

ragmen, az da olsa ¢ekilme genisligini de degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur, > 166 167
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Calismamizda grup i¢i kiyaslamada, her iki grubun ¢ekilme genisliklerinde baslangig ile
1., 3. ve 6. ay arasinda anlamli bir azalma saptanmistir. Test ve kontrol gruplarinda
baslangi¢ ve takip donemlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Eren
ve ark.’nin **° diseti ¢ekilmeleri tedavisinde TZF ve SBDG’yi karsilastirdiklar1 benzer
bir calismada 6. ayda diseti ¢ekilmesi genisliginde anlamli bir azalmayla birlikte gruplar
arasinda istatistiksel bir fark olmadigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamiz bu
¢alismanin sonuglar1 ile uyumludur.

Calismamizda klinik atagman kaybi ile ilgili bulgularimiz degerlendirildiginde,
her iki grupta baslangica gére 3. ay ve 6. ayda klinik atagman kaybinda anlamli bir
azalma gozlenmistir. Fakat kontrol grubunda bu azalma 6. ayda 3. aya gore anlamlidir.
Gruplar arasinda ise anlamli bir fark bulanamamustir. Jankovic ve ark.‘nin 158 diseti
¢ekilmelerinde TZF ve SBDG’yi karsilastirdiklar1 ¢alismada; her iki grupta da 6. ayda
klinik atagman kaybinda anlamli bir azalma tespit edilmis ve gruplar arasinda istatiksel
fark bulunmamastir.

Literatiirde klinik atagman kaybi agisindan gruplar arasi farklilik tespit eden
calismalarda mevcuttur. Padma ve ark.’nin *® diseti ¢ekilmelerinde KKF teknigi ile
TZF’yi karsilastirdiklar1 bir ¢alismada; klinik atagman kaybinda, her iki grupta grup
icinde baglangica gore 1., 3. ve 6. ayda ve TZF grubunda KKF grubuna gore 6. ayda
anlamli azalma oldugunu belirtmislerdir.

Keratinize dokunun varligi, diseti sagliginin korunmasi ve periodontal hastaligin

ilerlemesinin Onlenmesi i¢in Onemli bir faktordiir.® %

Calismamizda keratinize
dokunun genisligi ile ilgili bulgularimiz degerlendirildiginde, test ve kontrol grubunda
6. ayda sirasiyla 0,21 mm ve 0,67 mm anlamli bir artis tespit edilmistir. Kontrol

grubundaki artis test grubuna gore daha fazla olmasina ragmen, iki grup arasinda

istatistiksel bir fark gézlenmemistir. Cortellini ve ark.*® diseti cekilmeleri tedavisinde
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SBDG uyguladiklar1 grupta 6 aylik takip siiresinin ardindan Kkeratinize doku
genisliginde baslangica gore 0,6 mm’lik artis belirlemisler ve bunun istatistiksel olarak
anlamli oldugunu bildirmislerdir. Luo ve ark.’min " diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
trombosit konsantrasyonlarmin etkisini degerlendirdigi sistematik derleme ve meta-
analizde, trombosit konsantrasyonlarinin keratinize doku genisliginde 0,35 mm artis
saglayabilecegini bildirilmigler. Tunali ve ark.‘nin’"* diseti cekilmelerinde TZF ve
SBDG’yi karsilastirdiklar1 6 ve 12 ay takipli bir ¢calismada; her iki grupta keratinize
doku genisliginde anlamli bir artis tespit edilmis ve gruplar arasinda istatiksel fark
bulunmamistir.’™ Bizim calismamiz bu ¢alismalarin sonuglart ile uyumludur.

Jankovic ve ark.’nin *® diseti cekilmeleri tedavisinde TZF ve SBDG’yi
karsilastirdiklar1  bir calismada; keratinize doku genisliginin her iki grupta da
istatistiksel olarak arttigini, fakat bu artisin SBDG grubunda TZF grubuna gore anlaml
oldugu bildirilmistir.

Literatiirde operasyon sonrasi keratinize doku genisliginde azalma tespit eden
¢alisma da mevcuttur. Aroca ve ark’min'*® 2009 yilinda MKKF teknigi ile TZF’yi
karsilastirdiklar: bir galigmada, her iki gruptada keratinize doku genisliginde anlamli bir
azalma tespit edilmistir. Ancak bu c¢alismada bizimkinden farkli olarak TZF
hazirlandiktan sonra kullanilana kadar +4 C° bekletilmistir.

Marjinal yumusak doku kontiirlerinin uzun dénem istikrarini saglamak igin
gerekli olan keratinize dokunun minimum genisligi ve kalinligi hakkinda tartigmali
veriler yayinlanmis olmasina ragmen, ince diseti biyotipinin varliginin, diseti ¢ekilmesi
ile iliskili en énemli anatomik faktorlerden biri oldugu tespit edilmistir.*™ ® Baldi ve
ark.’nin’® diseti kalinliginin KKF iizerine etkisiyle ilgili yaptiklari klinik bir ¢alismada;
flep kalinligt 0.8 mm iizerinde oldugunda tamamen kok kapanmasi gozlendigini

bildirmislerdir. Arastirmamizda test ve kontrol grubunda ortalama diseti kalinlig
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degerlerinde baslangica gore sirasiyla 3. ayda 0,24 mm ve 0,82 mm, 6. ayda ise 0,2 mm
ve 0,7 mm’lik artis istatistiksel olarak anlamlidir. Baslangica goére kontrol grubunda, 3.
ve 6. aylarda doku kalinliginda meydana gelen artis, test grubuna gore istatiksel olarak
daha yiiksektir. Santamaria ve ark.**® ve Cairo ve ark.*™* diseti ¢cekilmelerinde KKF ile
birlikte SBDG uygulandiktan sonra baslangica gore 6. ayda diseti kalinliginin anlaml
olarak 1 mm ve 0,66 mm arttigini bildirilmislerdir. Aroca ve ark.'mn™® diseti
cekilmelerinde TZF+MKKF uyguladiklar1 grupta diseti kalinliginin 6. ayda ortalama
0,3 mm arttigim1 ve bu artigin istatististiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamiz bu ¢aligmalarin sonuglari ile uyumludur.

TZF grubundaki artisin SBDG grubuna goére daha fazla oldugunu bildiren
calismalarda mevcuttur. Oncii ve ark.’nin *” diseti cekilmelerininde TZF ve SBDG’yi
karsilastirdiklar1 bir calismada, 6. ayda TZF grubunda doku kalinliginin, SBDG
grubunda ise Kkeratinize diseti miktarinin anlamli olarak fazla oldugunu tespit
etmislerdir. Eren ve ark. nin*> diseti c¢ekilmelerini TZF+KKF ve SBDG+KKF ile
tedavi ettikleri caligmada ise, her iki grupta da baslangica gore 6. ayda doku kalinliginda

artis oldugu ancak gruplar arasinda istatistiksel bir farkin olmadigini bildirmislerdir.

Literatiirdeki ve calismamizdaki veriler degerlendirildiginde, TZF membranin
diseti kalinligin1 artirmasi; TZF'den gelen biiylime faktorlerinin gingival ve periodontal
ligamentteki fibroblastlarinin proliferasyonunu etkilemesi sonucu ve TZF membranin

olusturdugu bosluga bagl olabilir.**3

Arastirmamizda, iyilesme indeksleri karsilastirildiginda test grubunda %82.4,
kontrol grubunda %70.6 sorunsuz iyilesme bulundu. Gruplar arasinda istatiksel bir fark
gozlenmedi. Jankovic ve ark.!®® diseti ¢ekilmelerininde TZF ve SBDG’yi

karsilastirdiklar1 bir ¢alismada, TZF grubunda erken donemde yara iyilesmesinin daha
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1yl oldugunu bildirmislerdir. TZF igerisindeki yiiksek fibrin yogunlugu yara bdlgesinde

158

ek stabilizasyon ve hizli anjiogenezis saglamaktadir™". TZF’den salinan biiyiime

faktorleri yara iyilesmesi sirasinda anjiogenezisi ve matrix biyosentezini arttirarak

yumusak dokudaki iyilesmeyi gelistirebilir*".

Calismamizda ortalama kok yiizey Ortiilme oranlar1 degerlendirildiginde, test ve
kontrol gruplarinda sirayla 3. ayda %68,92 ve %74,21 , 6. ayda ise %69,21 ve
%76,27°dir. Takip donemlerininde grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel fark

saptanamamistir.

Da Silva ve ark.'® diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ve KKF ile SBDG
uygulamasini karsilagtirdiklar: bir calismada, ortalama kok yiizey oOrtiilme oranlarini 6.
ayda sirasiya %69 ve %75 saptamiglardir. Gruplar arasinda ise istatistiksel olarak
anlamh bir farkhihk tespit edilmemistir. Keceli ve ark.’®” Miller simf I ve II diseti
¢ekilmelerinde kok yiizey ortiilme oranlarini, KKF ile birlikte TZF+SBDG uygulanan
grupta %89,6; sadece SBDG uygulanan grupta %79,9 olarak bulmuslardir. TZF+SBDG
uygulanan grupta kok ylizey Ortiilme oran1 anlamli olarak daha ytksektir.

o yaptig1 TZF ¢alismasinda, ortalama kok ylizey Ortiilme

Thamaraiselvan ve ark.’nin
orani 6. ayda sadece KKF uygulanan kontrol grubunda %65; KKF ile TZF uygulanan
calisma grubunda %74 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel fark
saptanmamistir. Jankovic ve ark.’nin **® diseti cekilmelerininde TZF ve SBDG’yi
karsilagtirdiklar1 bir ¢alismada, 6. ayda kok yiizey ortiilme oranini; TZF grubunda %88,

SBDG grubunda ise %91 saptanmis ve gruplar arasi istatistiksel bir fark tespit

edememislerdir.

Literatiir taramasinda ortalama kok ylizey Ortiilme oranlarinda g¢alismamizin

sonuglartyla benzerlik veya farklilik gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Ortalama kok
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ylizey Ortiilme oranlarindaki farkliliklarin sebebi, ¢ekilme derinligi, cerrahi teknik

farkliliklar1, hastaya ve hekime bagli diger faktorler olabilir.

Calismamizda tam kok ylizey oOrtiilme oranlari, 6 ay sonunda test ve kontrol
gruplarinda sirayla %47,05 ve %64,7 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasi istatistiksel

bir fark bulunamamastir.

Cortellini ve ark.’min '®° calismasinda tam kok yiizey ortiilme orani; KKF
grubunda %37, SBDG grubunda ise %60’tir ve SBDG uygulanan grupta anlamli olarak

o yaptig1 TZF c¢alismasinda tam kok yiizey

daha yiiksektir. Thamaraiselvan ve ark.’nin
ortiilme orani 6. ayda KKF+TZF ve sadece KKF uygulanan gruplarin her ikisinde de
%50 olarak hesaplanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmamistir. Oncii ve
ark.’nin " diseti cekilmelerinde TZF ve SBDG’yi karsilastirdiklart bir ¢alismada,
6.ayda tam kok yiizey ortiillme oranlari; TZF grubunda %50, SBDG grubunda ise %60
saptanmis ve gruplar arasi istatistiksel bir farklilik tespit edilemememistir. Keceli ve
ark.’nm **” Miller siuif I ve II diseti ¢ekilmelerinde tam kok yiizey ortiilme oranlari
KKEF ile birlikte TZF+SBDG uygulanan grupta %55; sadece SBDG uygulanan grupta
%35 olarak kaydedilmistir. TZF uygulanan grupta kok yiizey Ortiilme orani anlamli
olarak daha yiiksektir. Eren ve ark.’nin **° Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinde tam

kok yiizey ortiilme oranlar1 KKF ile birlikte TZF uygulanan grupta %72.7; sadece

SBDG uygulanan grupta %77.3 olarak kaydedilmistir.

Literatiir taramasinda tam  kok yiizey Ortiilme oranlarinda c¢alismamizin
sonuglartyla benzerlik veya farklilik gosteren ¢aligsmalar bulunmaktadir. Tam kok yiizey
ortiilme oranlarindaki farkliliklarin sebebi, ¢ekilme derinligi, cerrahi teknik farkliliklari,

hastaya ve hekime bagli diger faktorler olabilir.
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Calismamizda operasyondan once ve operasyondan 1, 3 ve 6 ay sonra defekt
bolgelerinden DOS 6rnekleri elde edilmistir. Operasyondan 1 ay sonra her iki grubunda
DOS hacminde anlamli bir artis gozlendigi ve takip donemlerinde anlamli olarak
azalarak 6. ayda baslangi¢ degerleri ile benzer oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamamustir. Eren ve ark.’nin 1® KKF ile
birlikte TZF ve SBDG uygulamalarin1 karsilastirarak DOS hacmini degerlendirdikleri
calismada; SBDG uygulanan grupta 1. ayda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli
bir artis oldugunu ve takip donemlerinde anlamli olarak azaldigini bildirilmislerdir. TZF
grubunda ise 1. ayda artis olmasina ragmen, bu artis istatistiksel olarak anlamli degildir.

Gruplar arasinda ise anlamli bir farklilik tespit edilememistir.

IL-6 enflamatuvar yanitin en 6nemli mediatorlerinden biridir.**® IL-6 sekresyonu
IL-1, PGE2 ve MMP’ ler tarafindan artirilir, T ve B hiicre, makrofaj, dendritik hiicreler,
keratinositler, endotel hiicreler ve fibroblastlar gibi ¢esitli immun hiicreler tarafindan
tiretilmektedir. Calismamizda operasyondan dnce ve operasyondan 1, 3 ve 6 ay sonra
defekt bolgelerinden elde edilen DOS 6rneklerinde IL-6 seviyeleri degerlendirilmistir.
Test grubunda, operasyondan 1 ay sonra IL-6 seviyesinde anlamli bir diisiis oldugu
bulunurken, 1. ay ile 3. ve 6. ay arasinda anlaml bir fark gozlenememistir. Kontrol
grubunda ve gruplar arasinda ise takip donemlerinde istatistiksel bir fark
bulunamamistir. Dohan ve ark.'”® TZF islemi sirasinda 16kositlerin santriflij tliptinde
yapay olarak indiikklenen hemostatik ve inflamatuar olaylara tepki olarak, sitokin
salgiladigimi bildirmislerdir. Bu analizlere gore, TZF’ nin ayn1 zamanda defans
mekanizmasint uyararak immun sistemi diizenleyici bir 6zelliginin olabilecegini ve
cerrahi  operasyonda kullanildiginda postoperatif enfeksiyonu azaltabilecegini
aglklamlslardlr.Ng Bu c¢alismaya dayanarak, bizim calisgmamizda test grubunda IL-6

seviyesindeki azalma T-TZF’nin anti-inflamatuar etkisi nedeniyle olabilir.
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Periodontal dokuda lokal olarak iiretililen biiyiime faktorleri, doku onarimi ve
degisimi sirasinda hiicre gogalmasi, farklilasmasi, matriks sentezi ve kemotaksis gibi
cesitli  hiicresel olaylardan  sorumludur.®® PDGF, osteoblastlar, periodontal
fibroblastlarda dahil mezenkim kaynakli hiicreler lizerinde kemoatraktan ve mitojenik
etki gosteren Onemli bir biiyiime faktoriidiir. Bu polipeptid anjiogenezisi, yara

17 Calisamamizda, fibroblast

tyilesmesini, kemik ve kollojen sentezini uyarmaktadir.
proliferasyonu ve adezyonunun uyarilmasinda PDGF fenotiplerinden en aktif oldugu
bildirilen PDGF-BB’nin seviyeleri incelenmistir. Calismamizda diseti ¢ekilmeleri T-
TZF ve SBDG ile tedavi edilerek, DOS’ta baslangi¢ ve takip donemlerinde PDGF-BB
diizeylerini karsilastirdik. Test grubunda PDGF-BB seviyesinde baslangica gore 1. ayda
istatistiksel olmayan azalma izlendi. 3. ayda 1. ayla benzer seviyelerdeyken, 6. ayda 1.
ay ve 3. aya gore anlamli olarak artmistir. Kontrol grubunda ise 1. ay ve 3. ayda PDGF-
BB seviyesinde baslangica gore azalma, 6. ayda ise tekrar artis gézlenmistir. Ancak

takip donemleri arasindaki bu degisimde istatistiksel olarak fark yoktur. Gruplar

arasinda istatistiksel bir farklilik bulunamamuistir

Arabact ve ark.’min *®! kronik periodontitisli bireylerde konvansiyonel flep ile
konvansiyonel flebe ilaveten TZF membran uygulamasim karsilagtirmislardir. Gruplar
arasinda takip donemlerinde TZF uygulanan grupta PDGF-BB seviyesi anlamli olarak
daha yiiksektir. Her iki grupta da DOS’taki PDGF-BB seviyeleri baslangica gore 2.
haftada istatistiksel olarak artmig ve takip donemlerinde 2. haftaya gore 4. ve 6. haftada
azalma gozlenmistir. TZF uygulanan grupta PDGF-BB seviyesi 2, 4. ve 6. haftada TZF

uygulanmayan gruba gore anlamli olarak yiiksek ¢ikmuigtir.

182 yaptig1 calismada kemik ici defeklerin tedavisinde, TZF

Gamal ve ark.’nin
membran uygulanan grupta operasyonun 1. giiniinde PDGF-BB seviyesi en yiiksek, ilk

giine gore 2. ve 4. haftada ise anlamli olarak azaldigini bildirmislerdir. Konvansiyel flep
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uygulanan grupta ise operasyonun 1. giiniinde en yiiksek, 3. ve 4. haftada PDGF-BB

seviyesi 2. haftaya gore anlamli olarak azalmistir*®,

Dohan ve ark.® TZF membranin cerrahi bolgeye uygulandiktan sonra yaklasik
7-11 giin iginde rezorbe oldugunu belirtilmislerdir. Arabaci ve ark.’min*®! calismasinda
TZF rezorbe olmasmma ragmen dokuda etkisinin devam ettigi bildirmistir. Bizim
calismamizda da diseti ¢ekilmelerinde T-TZF’nin etKisinin devam edebilecegi
distintilmistiir. Ancak ¢alismamizda, operasyondan 1 ay sonra PDGF-BB seviyelerinde
artts olmamast T-TZF’nin etkisinin uzun siireli olmadigi seklinde yorumlanabilir.
Calismamiz diseti ¢ekilmelerinin T-TZF ve SBDG ile tedavisi sonras1 PDGF-BB

diizeylerinin arastirildig: ilk calismadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda elde edilen bulgular1 degerlendirdigimizde;

Plak indeksi ve gingival indeks degeri her iki grupta baslangic ve takip
donemlerinde degismemistir. Operasyon sonrasi agiz bakim egitimleri devam

etmistir.

. T-TZF membran ve subepitelyal bag dokusu grefti gruplarinda, diseti ¢ekilme

derinligi ve genisligi istatiksel olarak anlamli derecede azalmstir.

Sondalanabilir cep derinligi degerlerinde, subepitelyal bag doku uygulanan
grupta baslangica gore 6. ayda istatistiksel olmayan bir artis gozlenmistir. Buna
ragmen klinik atagman kayb1 her iki grupta da anlamli olarak azalmistir. Gruplar
arasinda sondalanabilir cep derinligi degerleri ve klinik atagman kaybi1 agisindan

istatistiksel fark yoktur.
Keratinize doku genisliginde gruplar arasinda istatistiksel fark saptanamamustir.

. Doku kalinliginda ki artis her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlidir.
Subepitelyal bag dokusu grefti grubunda doku kalinliginda artis T-TZF

membran grubuna gore anlamli derecede daha fazla bulunmustur.

. T-TZF membran ve subepitelyal bag dokusu grefti gruplari arasinda yara

iyilesme indeksi agisindan fark bulunamamastir.

. Ortalama kok yiizeyi Ortiilme Oram1 6 ay sonrasinda, T-TZF membran ve
subepitelyal bag dokusu grefti gruplarinda sirastyla %69,21 ve %76,27, tam kok
yiizeyi Ortiilme oranlar ise sirasiyla: %47,05 ve %64,7 olarak belirlenmistir.

Gruplar arasinda ise istatistiksel fark yoktur.
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8.

10.

11.

DOS seviyeleri her iki grupta operasyondan 1. ayda sonra anlamli olarak
artarken, takip donemlerinde anlamli olarak azalmistir. Gruplar arasi istatistiksel

fark bulunamamastir.

DOS orneklerinde 1L-6 seviyesi, T-TZF membran uygulanan grupta
operasyondan 1. ay sonra anlamli olarak azalmis ve gruplar arasi istatistiksel

fark bulunamamastir.

DOS orneklerinde PDGF-BB seviyesi, T-TZF membran uygulanan grupta
operasyondan sonra 1. ayda azalmistir. Ancak istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur. Subepitelyal bag dokusu grefti uygulanan grupta takip
donemlerinde anlamli bir farklilik bulunamamistir. Gruplar arasi istatistiksel

fark yoktur.

Biyokimyasal olarak, T-TZF uygulamasinin biiyiime faktorleri ve sitokinler
tizerine etkilerinin farkli zaman araliklarindaki degisimlerini arastiran daha fazla

calismanin yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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Arastirmanin Acik Adi Diseti Cekilmesi Tedavisinde Mikrocerahi Yaklasgimla
Uygulanan Bag Dokusu Grefti ve Titanyum ile Hazirlanan
Trombositten Zengin Fibrin Kullammgnm Klinik ve
Biokimyasal A¢idan Karsilastirmali Olarak Incelenmesi
Karar No 69.

Alman Karar

Yrd. Dog. Dr. Tugba AYDIN yoneticiliginde, Ars. Gor.
Dt. Giilsah UYANIK’in yiiriitecegi “Diseti Cekilmesi
Tedavisinde Mikrocerahi Yaklagimla Uygulanan Bag Dokusu
Grefti ve Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin
Fibrin Kullammmumin  Klinik ve Biokimyasal Agidan
Karsiastirmal: Olarak Incelenmes?” konulu uzmanlk tezi
caligmasinin, Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan 19
Agustos 2011 tarih ve 28030 sayili “Klinik Arastirmalar
Hakkindaki Yonetmelik” hiikiimlerine bagli kalinarak
yapilmak sartiyla kabul edilmesinde bilimsel ve etik
acidan sakinca olmadigina oybirligi ile karar verildi.
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EK-3. DISETI CEKILMESI MUAYENE FORMU

Hastanin Ad-Soyad: Telefon no: OperasyonTarihi:
Plak Indeksi
15 14 13 12 11 21 22 23 24 25
45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

Gingival Indeks

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Cekilme Derinligi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

Periodontal Sondlama Derinligi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

Klinik Atagman Seviyesi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

Cekilme Genisligi

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

Keratinize Diseti Miktar:

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
Diseti Kalinhg:

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35




Yara lyilesmesi indeksi Formu

Ust Cene

4 3 2
Alt Cene

4 3 2
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EK-4. HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Sayin katilimei, bu arastirma Atatiitk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim dalinda tez calismasi olarak yiirlitilmektedir. Arastirmanin
ismi ‘Miller Smif I ve II Defektlerin Tedavisinde Titanyum ile Hazirlanan Trombositten
Zengin Fibrin ve Bag Dokusu Grefti Uygulamalarindan Sonra Diseti Olugu Sivisinda
PDGF-BB ve IL-6 Seviyelerinin Karsilastirilmasi’dir.

Sizin bu ¢alismaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliikk esasina dayanir. Kararinizdan  Once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni sizde diseti ¢ekilmelerinin bulunmasi ve
heniiz bir tedavi almamis olmanizdir. Size gerekli tetkikleri ve rutin muayenemiz
yaptiktan sonra diseti ¢ekilmeniz, damaginizdan alinacak bag doku grefti ya da
kaninizdan elde edilen trombositten zengin fibrin ile cerrahi tedavisi yapilacaktir.
Tedaviniz yapilmadan 6nce ve tedaviniz yapildiktan sonraki 30., 90. ve 180. giinlerde
kontrol muayenesi i¢in ¢agirilacaksiniz. Bu giinlerde standart kagit seritler yardimi ile

diseti olugu sivis1 6rnekleri ve klinik 6l¢iimleriniz alinacaktir.

Bu islemler sizlere rahatsizlik vermeyip, herhangi bir riski olmadig1 gibi en etkili

tedavi seklinin belirlenmesinde bilime katkida bulunacaksiniz.
Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size 6deme yapilmayacaktir.
Bu belge ile aragtirmaya kendi rizaniz ile katildi§inizi beyan etmektesiniz.

Arastirmay1 red etme, aragtirma basladiktan sonrada devam etmeme haklarina

sahipsiniz. Ancak bu arastirmaya goniilli olarak katilmayr kabul etmediginizde veya
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arastirma dis1 birakildigimz durumlarda da size uygulanacak tedavi girisimlerinde

herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zli agiklamalar yapildi. Bu kosullarda
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniillinin;

Adi, soyadi, imzasi

Adresi-TIf no

Velayet veya vesaret altinda bulunanlar icin veli veya vasinin

Adi, soyadi, imzas1 ve adresi-TIf no

Aciklamalar1 yapan

Arastirmacinin adi, soyadi ve imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus goérevlisinin

Adi, soyadi, imzas1 ve gorevi

Tarih/Protokol no
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