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GiRiS

Digeti ¢cekilmesi, genel olarak, diseti marjininin mine-sement
sinirinin  apikalinde konumlanmasi olarak tanimlanmaktadir. Anatomik
bozukluklar, yas, hatali dig firgalama, uyumsuz restorasyonlar ve
ortodontik tedavi apareyleri gibi irritan faktorler, genetik 6zellikler ve digeti
itihabi gibi lokal faktorler tek basina veya kombine olarak diseti

cekilmesinin etyolojisinde rol oynamaktadir .’

Diseti cekilmesi gibi mukogingival problemlerin tedavisi
amaciyla kullanilan cerrahi teknikler de en az diseti ¢ekilmesinin etyolojisi
kadar cesitlilik gostermektedir. Bu teknikler arasinda en sik kullanilanlar
serbest diseti grefti, subepitelyal bag doku grefti uygulamalari, koronole ve
laterale pozisyonlandiriimis flep, ¢ift papil ve semilunar flep cerrahileridir.
Bu teknikler arasinda subepitelyal bag doku grefti literatirde “altin
standart” olarak kabul edilmekte ise de; ikinci bir yara yeri olugturmasi ve
coklu digeti cekilmelerinde kullanilabilecek bag doku miktarinin sinirli
olmasi gibi dezavantajlari nedeniyle alternatif tedavi yontemleri Gzerinde

durulmaktadir.

Son yillarda, 6zellikle goklu diseti gekilmelerinin tedavisinde
subepitelyal bag doku gibi otojen greftlerin yerine kullanimlarindaki
basarilariyla Aseliler Dermal Matriks (ADM) uygulamasi 6n plana
cikmigtir. ADM dondurulup-kurutulmus, hucresiz, ekstraselliler matriks
tarafindan desteklenen esas olarak kollojen ve elastik fibrillerden olusan
dermal kokenli bir allogrefttir.> * Ozellikle kok ylzeyi kapatimasi
islemlerinde yaygin kabul goren ADM digeti kalinligini arttirmakta ve

ileride olusabilecek diseti ¢cekilmelerinin de insidansini azaltmaktadir.



ADM hucrelerinin  gevredeki dokularla ayni histolojik
konfigirasyonda remodalize oldugunu ve konak doku ile tamamen
batinlestigini gosteren galismalar mevcuttur. Arastirmacilar, ADM’ nin kok
yuzeyi oOrtilmesinde basari oranlarinin BDG ile esit oldugunu
soylemektedir.* ° Tal ve arkadaslari 1999’ da BDG kullanimina alternatif
olarak kullandiklari ADM ile 8 ay sonunda % 80’den fazla kok kapanmasi
elde ettiklerini sc'jylemi§lerdir.6 Arthur ve Noaves 2001 ‘de ADM ve BDG' i
degerlendirerek 6 ay sonunda cep derinligi, klinik atasman kazanci,
cekilme derinligi agisindan herhangi bir fark olmadigini gdstermislerdir.’
Benzer sekilde Rahmani ve arkadaglari 2006 ‘da 6 aylik takip sonunda
ADM ile % 72.8 BDG ile %71.12 kdk kapanmasi gdzlemlemislerdir.?
Cortes ve arkadaslari ise 2004’ de ADM ile KPF uyguladiklari hastalarda 6

ayda sirayla % 76, %71 kdk kapanmasi elde etmislerdir.®

Yapilan c¢alismalar, allogreft uygulamarinin periodontal
mukogingival cerrahide basarili uygulamalarini ve rejenerasyona
katkilarint  vurguluyor olsa da bu materyallere otojen faktorlerin
eklenmesinin yara iyilesmesini hizini arttirdigi ve komplikasyonlari azalttigi
gorusu her gecen gun destek gormektedir. Bu otojen faktorlerin arasinda
son donemde en ¢ok tercih edilen materyal kuskusuz Trombositten
Zengin Plazma (TZP)'dir.

TZP, bir dizi santrifigasyon islemiyle hastanin kendi
kanindan otojen olarak elde edilen ve normal plazmaya goére oldukca
yiiksek trombosit yogunluguna sahip ozellikli bir plazmadir.® °
Trombositlerin yogun olarak yer aldigi TZP icerisinde, bagta trombosit
kaynakli blyime faktéri (PDGF), transforming biyume faktori (TGF) ve
insulin benzeri buyume faktori (IGF) olmak Uzere birgok buylume
faktoranan bulundugu bilinmektedir. TZP, icerdigi buyume faktorleri ile
hicre fonksiyonlarini dizenleyerek, doku tamirindeki anahtar hicresel

olaylarda gorev almaktadir.



Dishekimliginde maksillofasiyal ve periodontal cerrahide
kullaniimakta olan TZP uygulamasinin temel mantigi, yara iyilesmesi ve
doku rejenerasyonunun en 6nemli komponenti olan trombosit sayisinin
arttirilarak yara iyilesmesinin hizlandirimasidir.'™ > TZP kullanilarak
kapatilan cerrahi sahada yara iyilesmesinin daha hizli olmasi ile, iyilesme
surecinde gorulebilecek komplikasyonlar azalmakta sonug olarak kalite ve
kantitesi daha yuksek bir yeni doku olugsmaktadir. Ayrica otojen olarak

elde edildigi icin enfeksiyon olusturma riski yoktur.

TZP ’nin dishekimligindeki kullanimi ile ilgili sonuclar ilk
olarak Marx ve arkadaslari tarafindan rapor edilmistir.”® Bu calismada
kemik defeklerinin tedavisinde TZP/otojen kemik kombinasyonu etkinligi
degerlendiriimis ve TZP kullanimi ile daha fazla kemik dolumu oldugu
belirtilmistir. Periodontal estetik cerrahi ile ilgili ¢alismalar incelendiginde
TZP konusunda az sayida calismaya rastlanmaktadir. Petrungaro ve
arkadaslari 2001 yilinda yayinladiklari vaka raporunda TZP’ i BDG ve
kolajen membranlarla beraber kullanmislardir. iki ay takip sonunda, 3
mm’lik kdk kapanmasi ve tatmin edici sonuclar elde etmislerdir.” Griffin ve
Cheung 2004 yilinda kolajen sunger tasiyiclya emdirdikleri TZP jelini KPF
ile beraber kullanarak tam kok kapamasi ve estetik sonuclar elde
etmislerdir.™ Yine 2004 yilinda Cheung ve Griffin BDG ile kolajen siinger
tasiyiciya emdirdikleri TZP’ i karsilagtirmiglar ve estetik olarak basarili
sonuglar kaydetmislerdir.15 2005 yilinda ise Huang ve arkadaglari koronale
flep teknigini TZP ve TZP’ siz olarak kargilastirarak sonuglarda herhangi
bir fark gériilmedigini sdylemislerdir.”® 2007 yilinda Yen ve arkadaslari,
TZP kullaniminin post operatif komplikasyonlarin gelisme riskini azalttigini
ve yara iyilesmesi hizini arttirdigini belirtmislerdir.”” 2008 yilinda yapilan
BDG ve BDG/TZP uygulamalarini karsilastiran galisma, benzer sekilde
TZP’ nin yara iyilesmesini hizlandirdigini ve istatistiksel olarak anlamli bir
klinik fark olusturmadigini  gostermistir.’”®  Yapilan  arastirmalar

incelendiginde ADM uzerinde TZP’ nin etkisini gosteren tek bir galismaya



rastlanmistir. Shephard ve arkadaglarinin 2009 da ADM ve ADM/TZP’ i
diseti cekilmelerinin tedavisinde kullandiklari bu c¢alisma, iki teknik
arasinda klinik olgimler agisindan istatistiksel olarak herhangi bir fark
olmadigini belirtmistir.”® Ancak TZP’ nin diseti cekilmelerinin tedavisindeki

uzun donem basarisi tam olarak bilinmemektedir.

Biz de, tum bu bilgileri géz onune alarak c¢oklu digeti
cekilmelerinin tedavisinde ADM ve TZP’ nin etkinliklerini uzun dénemde

degerlendirebilecegimiz randomize kontrolll klinik bir galisma planladik.

Bu calismadaki amacimiz; Miller Sinif | ve Il defektlere sahip
coklu digeti c¢ekilmelerinin bulundugu bdlgelerde ADM ve ADM/TZP
kombinasyonunun klinik etkinliklerini karsilastirarak, bu uygulamalarin

yara iyilesmesi Uzerine katkilarini uzun dénemde degerlendirmektir.



1. GENEL BILGILER

1.1. Periodontal Dokular

Agiz mukozasi, diseti ve sert damagi Oorten ¢igneme
mukozasi, dil sirtini doseyen 0zellesmis mukoza, agiz boslugunda diger
kisimlari Orten ortU mukozasindan meydana gelmektedir. Digeti, agiz
mukozasinin  bir pargasi olup periodonsiyumun en dis kismini
olusturmaktadir. Saglikli bir diseti, alveol kemigi ve dis kokinU koronalden
mine sement birlesimine kadar kaplar. Anatomik olarak serbest, yapigik ve
interdental digeti olarak 3 kisimdan meydana gelir. Histolojik bakimdan

ise, epitel ve bag dokusundan olusmustur.

1.2. Periodontal Hastaliklar

Periodontal hastaliklar; digeti, sement, periodontal ligament
ve alveolar kemik gibi disleri destekleyen dokularin yapi ve batinlGgunan
bozulmasi ile karakterize patolojik bir durumdur. Dis kayiplarinin en énemli

nedenlerinden birinin periodontal hastaliklar oldugu bilinmektedir.

Mikrobiyal dental plak, periodontal hastaliklarin baglamasi ve
ilerlemesinde en O©Onemli etken olarak kabul edilir. Gingivitis ve
periodontitis, periodontal hastaliklarin en yaygin gdézlenen formlaridir.
Gingivitis, klinik atagman kaybi olmaksizin, hastaliga neden olan etken
uzaklastirildiginda doku iyilesmesi gozlenen, geri donusumll diseti
inflamasyonudur.?® ' Dis-diseti birlesiminde plak birikiminden sonra her
zaman gingivitis gelismektedir, periodontal hastaliklarin ilk asamasi
gingivitis olmakla beraber her gingivitis ilerleyerek periodontitise

donusmez, yillarca gingivitis asamasinda kalabilir. Periodontitis, digeti



iltihabini takiben, periodontal dokularda geri donusu olmayan doku yikimi
ve dis kaybinin gozlemlendigi bir hastaliktir. Birlesim epitelinin apikale
dogru migrasyonu ile izlenen periodontal cep formasyonu, periodontal

ligament ve destek alveol kemigin kaybi ile karakterizedir.

Periodontal hastaliklarin tedavisinde, sebebe yonelik tedavi
prensibi uygulanarak etkeninin ortadan kaldiriimasi (mikrobiyal dental

plak, travma, anatomik faktorler vb. ) amaclanir.

Gunumuzde ideal periodontal tedavinin ana hedefi,
periodontal rejenerasyonun saglanmasidir. Periodontal rejenerasyon yeni
alveol kemigi, yeni periodontal ligament ve yeni sement olusumu ile
beraber dokularin orijinal form ve fonksiyonlarini yeniden kazanmasi

olarak tanimlanmaktadir.

Periodontal hastalik sonucu agiga c¢ikmis kok ylzeyinde,
rejenerasyon sonucu yeni periodontal ligament liflerinin yeni olusan
sement yuUzeyine tutunmasi ile meydana gelen atasman sekline yeni
atasman denilmektedir.”> Periodontal tedavi sonrasi her kosulda
rejenerasyonun saglanmasi mumkuan degildir. Cerrahi islem sonrasi,
alveol kemigin koronalindeki disetinin uzun bir baglanti epiteli ile kok
yuzeyine tutunmasina uzun badlanti epiteli adi verilir. Uzun baglanti
epiteli olusumu Klinik sonucglar ve periodontal saglik agisindan kabul
edilebilir olsa da kaybedilen dokularin orijinal form ve yapisi elde
edilemedigi icin tamir olarak kabul edilmektedir.?’® Tamir sonrasi ortaya

cikan atagman turu ise re- atagman olarak adlandirilir.



1.3. Digeti Cekilmesi

1.3.1. Diseti Cekilmesinin Tanimi

iitihabi periodontal hastaliklara ek olarak periodonsiyumu
etkileyen bir bagka klinik durum ise mukogingival problemlerdir. Digeti
cekilmeleri mukogingival problemler arasinda en sik gorulenidir. Diseti
cekilmesi, diseti marjininin  mine-sement birlesiminin  apikalinde
konumlanarak kok ylzeyinin agiz ortamina acgilmasi ile karakterize bir
digeti hastaligidir. Digeti ¢cekilmesi lokalize veya generalize olabilecegi gibi
bir veya birden fazla dis ile iliskili de olabilir.?* Diseti cekilmesi sonucunda
olusan kok yuzeyindeki agilma; estetik sorunlara, hassasiyet artisina ve

kok curuklerine neden olmaktadir.

1.3.2. Diseti Cekilmesinin Etiyolojisi

Diseti cekilmesi etiyolojisinde c¢ok sayida faktorin rol
oynamasli sebebiyle kompleks bir olgudur. Diseti ¢ekilmesine sebep olan
mekanizmalar henuz tam olarak ortaya cikarilamamistir. Fakat bu konu ile

ilgili gesitli teoriler vardir.

Ainamo ve Talari’nin 1976 yilinda yapmis olduklari
calismada oOne surdukleri teoriye gore diseti cekilmesi, disetinin apikale
konumlanmasindan ziyade digin surme veya uzama hareketi ile okluzale
dogru hareket etmesi sirasinda sabit kalmasi ve mine sement birlesiminin

gingival marjinin Ustiinde konumlanmasi ile olusmaktadir.?*

Son yillarda yapilan c¢alismalara goére; bu teori digeti
cekilmesi olusumunu agiklamak konusunda vyetersiz kalmaktadir.

Kajiyama ve arkadaslarinin 1993 vyilinda deneysel olarak disleri

7



surdurdukleri calismalarinda epitelyal birlesimin digsin Uzerinde ayni
pozisyonda kaldigini gdzlemislerdir.?® Buna ek olarak ayni ¢alismada;
ciddi miktarda uzamis dislerde diseti cekilmesi izlenmemis ve dislerin
okluzyonda kaldigi bircok vakada digeti ¢cekilmesi miktarinin diglerin agiri

uzamasindan etkilenmedigi gorulmustur.

Etiyolojik faktorleri siralayacak olursak;

1.3.2.1. Travma

Travmatik dis fircalama, oklizal travma, operatif islemler,
ortodontik kuvvetler ve tutin c¢igneme gibi travma tipleri ¢ekilmenin

etiyolojisinde rol oynamaktadir.

Yanhs ve travmatik dis fircalama teknigi, sert killi firca
kullanimi diseti cekilmelerine sebep olan en dnemli etiyolojik faktdrdiir. 2 2’
Bu durum bir¢cok arastirmaci tarafindan calisiimis ve yanlis, asiri dis
fircalamanin diseti ¢ekilmesine neden olabilecegini gosterilmistir. Bir
calismada dis fircalamaya bagh diseti ¢cekilmesinin fasiyal yuzeylerde ve
genellikle V sekilli oldugu, dis abrazyonuyla iligkili olustugu bulunmustur.?®
Kullanilan firganin sertligi, firca ucunun seklinin de ¢ekilme Gzerinde etkili

oldugu sdylenmektedir.? %

Epidemiyolojik calismalar travmatik dis fircalamanin digeti
cekilmesiyle iligkisini desteklemis ve c¢enelerin sol tarafinda bukkal
bolgede daha sik gérildugini géstermistir.>’ Bu bulgular, cogunlukla
hastalarin sag elini kullandigini ve agizlarinin sol tarafinin daha fazla

fircaladigini gdsteren calisma ile benzerdir.*?



Hatali dis firgcalamaya bagli ¢ekilmelerde diglerin vestibul

ylizlerinde abrazyonlar gorilir.*

Ortodontik kuvvetler, dehisens olusumuna yol agacak sekilde
diglerin alveoler kretin labial veya lingualine pozisyonlanmasina sebep
olarak diseti gekilmesinin etyolojisinde rol oynarlar.>* Alveolar kemigin ve
disetinin ince olmasi ortodontik tedavi sonrasi diseti ¢cekilmesi gorilme

prevalansini arttirir.

Digler ortodontik kuvvet uygulandiginda alveolar kemik
icerisinde hareket ediyorlarsa disetinde cekilme gorilme olasiligi azdir.®*

Dis kortikal kemigin digina hareket ettirildiginde dehisense bagli digeti

% Genellikle alt kesici dislerde®® ve cekimli
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cekilmesi ortaya cikabilir.
vakalarda birinci blyUk azilarin meziobukkal kokleri etrafinda

gorulmektedir.

Bir vaka raporunda alt dudaktaki piercinge bagli sekonder
travma kaynakl diseti gekilmesi rapor edilmigtir.>® Psikolojik bir rahatsizlik
olan tirnakla itme alskanhginin®, dis ipine bagh travmatik

yaralanmalarin®® diseti cekilmesine neden oldugu bilinmektedir.

Uygun olmayan protetik restorasyonlar ve restoratif tedaviler

de disetinde travma yaratarak diseti cekilmesine sebep olabilir.*!

1.3.2.2. Fizyolojik Yaslanma

Yaslanma diger tim dis ve diseti hastaliklarinda oldugu gibi

diseti ¢cekilmesinin olusumunda da rol oynayan 6nemli bir faktordar.



Yaslanmaya bagli oldugu dusunulen diseti c¢ekilmeleri
genellikle generalize diseti c¢ekilmeleridir ve fizyolojik diseti ¢ekilmesi

olarak adlandirilir.

1920’ li yillarda Gottlieb diseti cekilmesinin yasla birlikte
arttigi  hipotezini ileri siirmistir.** Bu hipotez, okliizal asinmalari
kompanse etmek igin diglerin surekli pasif eripsiyona ugrarken birlesim
epitelinin apikale migrasyona ugradigini ve fizyolojik diseti ¢ekilmesinin

meydana geldigini sdylemektedir.

Albandar ve Kingman 30 yas ve ustl hastalarda 1 mm ve
daha ustu olan diseti ¢ekilmesi prevelansini % 58 bulmusglar ve yuzdenin

yasla arttigini bildirmislerdir.*?

Gorman diseti ¢ekilmesi sikliginin yasla arttigini ve ayni
yastaki erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu gdstermistir.** 4000
hasta Uzerinde yaptigi calisma ile diseti gekilmesini yasin artigi ile
iliskilendiren Murray, 16-25 yas araligindaki hastalarin %40’ inda ve 36-86
yas araligindaki hasta grubunda %80’ e kadar yukselen oranlarda labiale

pozisyonlanmis dislerde diseti cekilmesi goriildigini belirtmistir. *°

Periodontal dokularin saglikh oldugu durumlarda yasla artan
pasif eripsiyonun epitelin apikale kaymasina neden olmadigini gosteren

calismalar da vardir.*®

1.3.2.3. Anatomik Faktorler

Diseti cekilmesi ile iligkili olabilecek bir bagka neden de
anatomik faktorlerdir. Anatomik faktorler arasinda ilgili bolgede alveoler

kemik kaybi, fenestrasyon ve dehisens tipi alveoler kemik defektleri, disin

10



ark Uzerindeki anormal pozisyonu, disin farkli sirme yolu izlemis olmasi,

farkh dis morfolojisi, frenilum ve kas atagsmanlari sayllabilir.47

Disin ark Uzerindeki anormal pozisyonu®® *°, koék kemik
acllanmasi, kronun mesiodistal pozisyonu digeti ¢cekilmelerine sebep
olabilir.*® Disin normal pozisyonunun disinda yer almasi o bdlgedeki
kemigin ince olmasi nedeniyle disetinin ¢gekilmeye daha yatkin olmasina
sebep olur. Asiri ortili kapanis sebebiyle alt vestibll bodlgede diseti
cekilmesi  gorulebilmektedir. Dis kdklinun asiri digblikey olmasi da o

bolgedeki kemik destegini azalttigindan diseti cekilmesini tetikleyebilir.

Dehisens ve fenestrasyonlar malpoze diglerde kok yuzeyinin
cikintili oldugu ve ortodontik tedavi gormus dislerde goérulmektedir.
Prevalansi ise %20’ dir. Anatomik olarak; dehisens disin surme yonu gibi
gelisimsel faktorler ile iligkilidir. Dehisensler kdkin bukkolingual kalinhiginin
krestal kemigin kalinhgi ile ayni veya fazla oldugu durumlarda, dar ve uzun

dislerde kisa diglere gore daha fazla gézlenmektedir.51

Frenilumun digeti kenarina yakin oldugu ve yapigik digeti
uzerinde gerilmeler olusturdugu durumlarda plak kontroll zorlagir ve diseti

cekilmesi goriilebilir.>?

Diseti cekilmesinin altinda yatan faktorlerden biri de
keratinize digetinin kalinligi ve genigligidir. Yapilan ¢caligmalar, optimal plak
kontrolunun saglandigi durumlarda periodontal sagligin korunmasinda
yapisik diseti miktarinin énemli olmadigini gdstermistir.”> ** Fakat, Lang
ve Loe (1972) keratinize diseti geniglignin 2 mm’den az oldugu bolgelerde
plak kontroli sadlansa bile inflamasyonun klinik belirtilerinin géraldigunu

ve diseti cekilme riskinin arttigini belirtmistir.>
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1.3.2.4. Patolojik Faktorler

Patolojik faktorler mikrobiyal etkenlerle olusmus periodontal
hastaliklarla iligkili kemik rezorpsiyonunu igermektedir. Bu durumlarda dis

uzamig ve mobil olabileceginden vaka daha kompleks hale gelmektedir.

Kronik periodontitis vakalarinda kemik kaybina bagl olarak
diseti cekilmesi gorulebilir. Yapilan bir galismada digtasi ve digeti gekilmesi
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.®® Maymunlarda yapilan bir
¢alismada periodontal dokularda goérilen enflamasyon ile diseti ¢cekilmesi

arasinda baglanti oldugu belirtilmistir.>

1.3.3. Diseti Cekilmesinin Siniflandirmasi

Diseti cekilmeleri arastiricilar tarafindan cesitli kategorilerde
siniflandiriimistir. Sullivan ve Atkins (1968), diseti gekilmelerini morfolojik

Ozellikleri g6z 6nune alarak 4 farkli kategoride degerlendirmislerdir.

Buna gore bu siniflandirma;

1. Sig-dar,

2. Sig-genis,

3. Derin-dar,

4. Derin-genis seklindedir.>®
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Kok kapanmasina en az cevap veren tipin derin genis digeti

cekilmesi tipi oldugu belirtilmistir. %9

Gunumuzde en ¢ok kullanilan siniflandirma ise Miller'in 1985
yihinda yaptigi siniflandirmadir. Miller ‘in yaptigi siniflamada, interdental

kemik kaybi ve cekilmenin derinligi esas alinmistir.®®

Miller Sinif 1. Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime
ulasmaz, interdental bolgede yumusak doku veya kemik kaybi yoktur, dar

veya genis olabilir.%100 kdk kapanmasi beklenebilir.

Miller Sinif II: Diseti ¢cekilmesi mukogingival birlesime ulasmis
veya gecmistir, interdental bolgede yumusak doku veya kemik kaybi

yoktur, dar veya genis olabilir. % 100 kdk kapanmasi beklenebilir.

Miller ~ Simif 1ll: Diseti c¢ekilmesi mukogingival birlesime
ulasmis veya gecmistir, interdental bolgede yumusak doku veya kemik

kaybi vardir, dar veya genis olabilir. Parsiyel kok kapanmasi beklenebilir.

Miller Sinif IV: Diseti g¢ekilmesi mukogingival birlesime
ulasmis veya gec¢mistir, interdental bolgede yumusak doku veya kemik
kaybi siddetlidir, dis malpozisyonlari gorulebilir. KOk kapanmasi elde

edilmeyebilir. Cogunlukla herhangi bir islem yapilmaz.

Diseti ¢ekilmeleri lokalize ve generalize olarak iki sekilde
karsimiza cikabilir. Tek bir disle sinirli kaldiginda lokalize digeti ¢ekilmesi,
birden fazla diste ve agzin genelinde goérildiglinde generalize diseti
cekilmeleri olarak adlandirilir. Birgok hastada generalize digeti ¢ekilmesi
hastalar bu durumu fark etmeksizin olusur. Bazi hastalar ise; diseti

cekilmesi varliginda dis kaybi kaygisi, asiri dentin hassasiyeti ve estetik
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sorunlar ile hekime basvurur. Dighekimleri diseti c¢ekilmesi ile ilgili

sorunlarla sik sik kargilagirlar.

1.3.4. Diseti Cekilmesinin Tedavisi ( Kok Kapama Teknikleri)

Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde hastaya sikayet veren
estetik yetersizlik, kok hassasiyeti, ¢uruk ve servikal kok asinmasi, plak
kontrolunun zorlagtigi durumlar, yeterli olmayan vestibul derinligi gibi

sorunlari dnlemek igin cerrahi tekniklerden yararlanilabilir.®’

Diseti cekilmelerini tedavi etmeye yonelik en uygun teknigin
bulunmasi amaciyla gunimuzedek pek ¢ok calisma yapiimis ve cesitli

cerrahi teknikler gelistirilmigtir.

Bu teknikleri, laterale pozisyone flepler(LPF), oblik
dondurulen flepler, cift papil flepler, koronale pozisyone flepler(KPF),
serbest  digseti  grefti(SDG), subepitelyal bagdoku grefti(BDG),

yonlendirilmis doku rejenerayonu(YDR) olarak sayabiliriz.

Laterale pozisyone flep teknigi, 1956 yilinda Gruppe ve
Warren tarafindan tanimlanmistir. Cekilmenin lateralinde yetersiz digeti,
si§ vestibll, verici bodlgede frenilum, generalize diseti ¢ekilmesi gibi
durumlar laterale pozisyone flep tekniginin kullanilmasini sinirlayan
durumlardir.®? Transpozisyone flep, oblik rotasyonel, rotasyonel flep gibi

modifikasyonlari mevcuttur.®® %

Oblik dondurilen flep, 1965 yilinda Pennel ve ark. tarafindan
uygulanmistir.?® Leis ve Leis 1978 yilinda az travma olmasi, renk uyumu
ve genis bant seklinde yapisik digeti olusmasi gibi avantajlarini

belirtmislerdir.°®> Ancak bu teknigin kullanimi da sinirlidir.
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ilk kez Cohen ve Ross tarafindan 1968 yilinda tanimlanan
cift papil flep tekniginde, agik kok yuzeyine komsu diseti papillerinden
yararlanllmaktadlr.66 Generalize diseti cekilmelerinde papiller bdlgedeki
diseti genisligi az olacagindan tam olarak tedavi saglanamaz. Dikiglerin

avaskuler kok yuzeyine denk gelmesi dnemli bir dezavantajdir .

Koronale pozisyone flep(KPF), kok vyuzeyinin apikalinde
yarim kalinlik bir flep olusturarak flebin koronale dogru pozisyonu ile digeti
cekilmesinin drtiilmesini amaclayan bir tekniktir. ik kez 1926 yilinda
Norberg tarafindan koronale pozisyone flep tekniginin diseti gekilmelerinin
tedavisinde etkili olduguna deginilmistir. Fakat 1973 yilinda Bernimoulin ile
gunumuzdeki sekliyle tanimlanmis ve populer olmustur.®” Bernimoulin ve
ark. 1975 yilinda iki asamali koronole pozisyone flep teknigini
tanimlamislardir.®® Yapisik disetini arttirmak icin serbest diseti grefti
uyguladiklari bolgelere 2 ay sonra KPF uygulamislardir. Kok kapatilmasi
icin uygulanan serbest diseti greftinin yetersiz kalabilecegini ve KPF ile

%100 kok kapamasi saglanabilenecegini gostermislerdir.

Zuchelli, KPF teknigini vertikal insizyonlar olmayacak sekilde
modifiye etmistir.?® Bu teknik yaygin diseti gekilmelerinde basariyla
uygulanan bir teknik olsa da derin cekilmelerde klasik yontem tercih

edilmektedir.

1986’ da Tarnow KPF’ nin bir modifikasyonu olan semilunar
koronale kaydirilan flep teknigini tanimlamistir.”® Bu teknik mukogingival
birlesime yapilan yarim ay seklindeki insizyonun koronale tasinmasi
seklinde yapilmaktadir. Vestibal derinligin azalmamasi, sutura gerek

kalmamasi, papillerin korunmasi gibi avantajlari vardir.
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Serbest diseti grefti(SDG) teknigi, ¢ekilme bdlgesine komsu
olmayan uygun verici sahadan alinan serbest digeti greftinin defekt
bdlgesine taginmasidir. SDG uygulanmasinda esas amag yapisik diseti
miktarini arttirmaktir. ilk kez Miller tarafindan 1985 yilinda tanimlanmistir.
Miller SDG teknigi ile kok kapanmasinin saglanabilirligini ve uygulanabilir
bir teknik oldugunu belirtmigtir. Ancak uyumsuz doku rengi, greftin
beslenememesi, greftin boyutsal degisikligi, dondér sahada operasyon
sonrasi olusan sikinti gibi dezavantajlari bilinmektedir.”! SDG tek basina
uygulanabilecegdi gibi KPF ile birlikte de kullanilabilir. Bernimoulin 1975
yilinda digeti c¢ekilmesinin tedavisinde iki asamali serbest digeti greft

sonrasi koronole pozisyone flep teknigini tarif etmistir. ©

Bag dokusu greftleri(BDG) kok yuzeyi 6rtme amaciyla ilk kez
Langer ve Langer tarafindan 1985 yilinda Langer teknigi olarak ortaya
konmustur.”? Defekt bélgesi KPF tekniginde oldugu gibi sulkuler ve vertikal
insizyonlarla hazirlanip, uygun donér sahadan alinan bag dokusu grefti
flep icine yerlestiriimektedir. Verici bolgede primer iyile§,me73 ile hastanin
daha az rahatsizlk duymasi, dokunun renk uyumu’, greftin
beslenmesinin iyi olmasi, tek asamali bir operasyon teknigi olmasi "°> bag
dokusu greftinin avantajlari arasinda sayilabilir. ikinci bir yara bolgesi
olusmasi, cerrahi teknigin zor olmasi, kalin greft uygulandiginda
ginigvoplasti gereksinimi duyulmasi operasyonun dezavantajlari arasinda
sayllabilir. Bu teknik vertikal insizyonsuz bir sekilde uygulanarak modifiye
edilmistir.”® Fakat derin defektlerin tedavisinde vertikal insizyonlar kék

kapanmasini saglamak i¢cin gerekli olmaktadir.

Raetzke 1985 yilinda bag dokusu grefti kullaniminda zarf
teknigi olarak adlandirilan yeni bir teknik gelistirmi:g,tir.77 Yontem, defekt
bolgesinde serbest disetinin eksizyonunu takiben, kok yuzeyinin mekanik
olarak duzlestiriimesi ve sulkus igerisinden mukogingival hatta dogru

uzanan insizyonu igerir. BDG olusturulan zarf seklinde yarim kalinlik flebin
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icerisine yerlegtirilir. Vertikal insizyon kullaniimaz. Aragtirmaci ortalama %
80 kok yuzeyi ortulmesi elde ettigini belirtmigtir.

Nelson, bagdokusu greftini ¢gekilmenin meziyal ve distalindeki
interproksimal bdlgeden kaldirdi§ cift papil flep ile 6rtmustir. Bu yontemle,
kOk yuzeylerinin daha iyi kapanacagini ve greftin beslenmesinin daha iyi
olacagini belirtmistir.”® 1994 yilinda Allen BDG ‘ye ait tlnel teknigini rapor
etmistir. " Tiinel teknigi vertikal insizyon yoktur ve papillerin korunmasi
esasina dayanir. Estetigi arttiran, post operatif rahatsizliklari ve
komplikasyonlari aza indiren bir tekniktir. Ancak, derin diseti

cekilmelerinde kullanilamayabilir.

Diseti cekilmelerini tedavi etmek icin kullanilan cerrahi
yontemler sonrasi kaybedilen yapi ve fonksiyon tam olarak saglanamaz.
Gergeklesen iyilesme defektin apikal bidlgesinde bir miktar bagdoku

atasmani ile birlikte uzun birlesim epiteli seklinde olmaktadir.

Yeni alveol kemigi, yeni periodontal ligament ve yeni sement
olusumu ile beraber dokularin orijinal form ve fonksiyonlarini yeniden
kazanmasi olarak tanimlanan periodontal rejenerasyonu basarabilmek igin
klasik yontemlere ek olarak gesitli yontemler de uygulanmaktadir. Cekilme
tedavilerinde flep yerlestiriimeden 6nce kok yuzeylerinin duzeltiimesi kritik
bir dneme sahiptir. Miller 1985 yilinda bu islemi bazi kimyasal ajanlar
kullanarak yapmay! tercih etmistir.®® Arastirmalar, kdk modifikasyonu ile
rejeneratif etkinin artinldigini ortaya koymus olsa da kontrolli klinik
calismalar bu ajanlarin kdok kapanmasina ilave katki yapmadigini
gostermistir.®® Kok ylizeyi modifikasyonu ile hedeflenen sement
icerisindeki kollajen lifleri agiga cikararak greft veya flep ile kok ylzeyi
arasindaki fibrin baglantisini guglendirmektir. Bu amagla sitrik asit,

tetrasiklin hidroklorur, EDTA sistemleri kullaniimistir. Ayrica kok yuzeyi
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uzerine fibrin-fibronektin sistemleri uygulanmasinin yeni atagman

olusumunu artirabilecegi rapor edilmigtir.

Periodontal operasyonlar sonucu uzun birlesim epiteli
vasitasiyla iyilesme kabul edilebilir olsa da, temel amaglanan hedef yeni
atasman olmasidir. Bu hedefe ulasabilmek igin geligtirilen, yonlendirilmis
doku rejenerasyonu, World Workshop in Periodontics (1996) de
farkhlasmis doku cevabindan, kayip periodontal dokulari rejenere etme
girisimi olarak tanimlanmistir. Bu teknik Nyman tarafindan 1982 yilinda
ortaya atilmis olup, YDR terimi ise 1986 yilinda Gottlow ve arkadaslari

tarafindan belirtiimigtir.?% &

YDR, epitel hdcrelerin  yara yuzeyine migrasyonunu
Onleyerek periodontal ligamentten gelen hucrelere 6ncelik vererek yeni
atasman olugmasini ve kemik ve sement rejenerasyonunu saglamaktadir.

Bu amagla bariyer membranlar kullaniimaktadir.?’

Yonlendirilmis doku
rejenerasyonunun klinik uygulamasi igin gelistirilmis olan birgok membran
bulunmaktadir. Bu membranlarin; biyouyumlu olmasi, duyarliik ya da
kronik enflamasyona sebep olmamasi, istenmeyen hicre tiplerinin kok ile
membran arasinda yaratilan bosluga gegisini engellemesi ve alveol
kemigi, sement ve periodontal ligament hucrelerinin Uretimi i¢in uygun

ortam saglamasi gerekmektedir.

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu tekniginde kullanilan

membranlar rezorbe olan ve olmayanlar olarak iki gruba ayrilmaktadir:

Rezorbe olmayan membranlar

o Etil selloz( millipore filtreler) membranlar
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o Teflon membranlar( Gore-tex, Zitex, Sartorius)

o Biobrane( Kolajen ile kapl silikon)

Rezorbe olabilen membranlar

J Kolagen membranlar ( Tip 1 Bovine Kolajen,

Atelokolajen)

o Poliglikolik asit/ polilaktik asit membranlar (Resolut,
Guidor)

o Oksidize selul6z mesh

o Hidrolize olabilen polyester

o Mikrofibriller kolajen ( Avitene, Zyderm)

o Cargile
J Lyodura (Liyofilize duramater)
o Otojen periosteal membran

o Otojen bag dokusu
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YDR teknigi prensipleri ile ¢esitli yapilardaki rezorbe olabilen
ve rezorbe olmayan fiziksel bariyer membranlar kullanilarak, epitel ve
diseti bag dokusu hucrelerinin migrasyonu 6nlenirken, kemik dokusu ve

periodontal ligament hiicrelerine éncelik verilmesi amaglanmaktadir.®* 3

Klinikte ilk uygulanan membranlar rezorbe olmayan tip
membranlardir. Stabilitesi, yapisal butunlugu ve solid yapili olmasi ile
kullanim kolayligi saglamasi, cerrahi sonrasi ¢cok fazla komplikasyon
gelismemesi, mekanik sertligi sebebiyle defekt icin bir kafes gorevi
olusturmasi rezorbe olmayan membranlarin avantaji iken, ikinci bir cerrahi

gerektirmesi dezavantaji olarak kabul edilir.?*

Rezorbe olabilen membranlar ile ilgili cesitli literatUrler bu
materyallerin de en az rezorbe olmayan membranlar kadar basaril
olduklarini, Ustelik ikinci bir cerrahi operasyona gerek gostermemeleri ile

avantaj sadladiklarini ortaya koymustur.®> &

1997 yilinda yayinlanan periodontal rejenerasyon elde
etmeye yonelik olarak embriyonik dis olusumuna dayanan yaklagsima gore
mine matriks tlrevi(EMD) denilen embriyonik mine matris ekstresi ile
periodontal dokularin ilk gelisimi sirasindaki olaylar taklit edilerek
mezensim hucrelerinin uyarilmasi amagclanir. Emdogain, gelismekte olan
domuz dis jerminden elde edilen, %90’in1 amelogeninlerin olusturdugu ve
periodontal rejeneratif potansiyeli bulunan bir materyaldir.?” %8 KPF ile
beraber uygulanan bu yontemin, kok kapama tedavilerinde olumlu etkileri

oldugu belirtilmistir.®°
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1.4. Aselluler Dermal Matriks (ADM)

Aselluler dermal matriks (ADM), gunumuzde o6zellikle ¢oklu
diseti cekilmelerinde kok yuzeyi kapatilmasi prosedurlerinde otojen greft
materyalleri yerine kullanimi yaygin olarak kabul gérmuis, dondurulup-
kurutularak iglem gormus, hdcresiz, aralarini ekstraselller matriksin
doldurdugu kollojen ve elastik fibrillerin ana komponenti olusturduklar
dermal kokenli bir aIIogrefttir.Z' * Dondurulup kurutulma veya lipofilizasyon
suyun dondurularak materyelden vakum altinda ayristiriima, buzun direkt
olarak buhara transforme olmasi islemidir. Doku bir kere dondurulup
kurutuldugunda uygun kosullarda oda sicakhginda uzun sure, su

gecgirmeyen zarflarda 17C’ de saklanabilir.

Allogreftlerin  kullanimindaki 6nemli nokta Ozellikle viral
enfeksiyonlarin gegis riski ve immun cevap olusumudur. Bunun yanisira,
konvansiyonel dondurma kurutma iglemi ile hasar gormus matriks, alici
tarafindan yabanci cisim olarak tanimlanabilir ve enflamatuar yabanci
cisim reaksiyonuna sebep olabilir. insan patolojik virislerinin gogalmasinin
sadece intraselliler olarak gelistigi bilinmektedir. Ayrica htcre tarafindan
yonlendirilen immun cevap primer olarak epidermis hucreleri ve dermisteki

endotelyal ve fibroblast hucreleri tarafindan yonlendiriimektedir.

ADM kadavralardan elde edilen ve epidermal, dermal
hicrelerin yok edilmesi igin islem goren dermal bir grefttir. Deri dermatom
kullanilarak toplanir ve tum selluler ve immunojenik elementler ve garpraz
kollajen liflerin yapisi bozulmadan ilgili htcreler ortadan kaldirilir. Aseptik
islem 1 mol/litre NACI ile 37 C’ de 8 saat sure ile derinin inkibasyonu ile
epidermisin kaldirilmasini igerir. Daha sonra %2’lik deoksikolik asit ve 10
mmol/L etilen diamine tetramasetatin oda sicakliinda inkibe edilmesiyle

dermal fibroblastlar ve epitelyal hucreler yok edilir. Bu desellllerizasyon
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major histokompatibilite kompleks sinif | ve Il molekullerinin
belirlenemeyecek seviyelere dusmesini saglar. Matriks daha sonra %
35’lik maltodekstrin ve 10 mmol/L disodyum etilen diaminetetrasetat
kombinasyonlari ile korunur. Boylece asellller nonimmunojenik konnektif
doku matriks, bazal membran kompleks ve vaskuler kanallarin olusumu ile

tamamlanir.

Dermal matriksin histolojik komponentleri matir elastin,
proteoglikan ve normal dizeyde kolajen lifler icerir. Bu 6zellikler dermal
matriks allogreftlerini tamamen biouyumlu hale getirir. Ve alici dokuda
zarar gormus dokular ile gelisen enflamatuar cevap veya HLA
uyumsuzluklarina rastlanmaz. Ayrica viral hastalik gegisi potansiyel olarak

azalir.

Protein iskelet korunarak dermis, kurutulup-

9091 sonra donér cilt Ornekleri bakteri ve mantar

dondurulduktan
kontaminasyonu agisindan test edilir. Kan drnekleri hepatit, sifilis ve HIV
acisindan test edilir. ADM major histokompatibilite Sinif | ve Il antijenleri
icermediginden, immunolojik reaksiyon veya rejeksiyon izlenmez.*' Bu
nedenle viicutta kullanildigi zaman otogreft gibi davranir. ADM ile ilgili
calismalar inflamatuvar tepki veya alerjik reaksiyon olusturmadigini

gostermektedir.*

Bu greft materyali, konak dokularin blyuyebilmesi icin bir
kolajen matriks saglar ve konak fibroblastlari bazal membran komplekse

tutunur.®® Dérdiincii haftanin sonunda ayri bir yapi olarak fark edilemez.%

Kok ylzeyi kapatilmasi, kemik grefti Uzerine yumusak
dokunun uzatilmasi, amalgam tattoo duzeltmeleri ve diger yumugak doku

defektlerinin tedavisi ADM endikasyonlari arasinda yer almaktadir.? Palatal
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otogreftlere ve dolayisiyla ikinci yara bolgesine duyulan ihtiyaci azaltmasi,
tek cerrahide daha genis alanlarin tedavisine imkan vermesi ve iyi estetik
sonuglar vermesi avantajlarindandir. Operasyon maliyetini arttirmasi ve

hassas bir uygulama teknigi olmasi bilinen dezavantajlaridir.?

ADM’ nin fibroblast infiltrasyonu ve neo vaskularizasyonu
desteklemede inflamatuar hicre infiltrasyonu veya hucre ile yonlendirilmig
cevap olmadan vyeterli oldugu bilinmektedir. ~ Waingraft ve
arkadaslari(1998) ADM hicrelerinin ¢evredeki dokularla ayni histolojik

konfiglirasyonda remodalize oldugunu tespit etmislerdir.**

Shulman 1996 yilinda yayinladigi vaka raporunda ADM’ in
yapisik diseti miktarinin arttinimasinda etkili oldugunu sc'jylemi§tir.95
Teknigin uygulanigini ve klinik prosedurlerini tanimlamigtir. Renk ve kontur
uyumu, az cerrahi gerektirmesi ve genis alanlara uygulanabilirligi gibi
avantajlarini belirtmistir. Harris 1998 yilinda bag doku grefti ile ADM’ i
kargilastirdigl vaka raporunda klinik ve histolojik olarak benzer sonuglar
bulmustur.® ADM’ in bag dokusu grefti yerine kullanilabilecegini

belirtmistir.

ADM ve serbest digeti greftinin karsilastirildigr yapisik
disetini arttirmaya yonelik yapilan g¢alismada ADM acik kdk yuzeylerinin
tedavisinde daha az etkili bulunsa da estetik olarak serbest disetinden

daha basarili bulunmustur.®”

ADM uygulamalari ile subepitelyal bag dokusu grefti
uygulamalarini karsilagtiran c¢alismalarin sonuglari diseti ¢ekilmesinin
azaltiimasi yonunden iki teknik arasinda istatistiksel olarak 6nemsenecek
farkliliklar olmadigini ortaya koymustur.”%® Koronale kaydirilan flep ile

kargilagtinldiginda ADM ile aralarinda 6 aylik kisa donemli sonuglar
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acisindan istatistiksel bir fark olmadigi®® ya da ADM ile diseti gekilmesinde
daha fazla kapanma gériildiigi  bildirimistir."® 2005 yilinda ADM’nin
mukogingival cerrahide kullanimlari Uzerine yapilan meta-analizin
sonuglari da ADM ile subepitelyal bag dokusu grefti ya da ADM ile
koronale kaydirilan flep arasinda istatistiksel olarak onemli farkliliklar

olmadigini bildirmistir."®’

Gapski ve arkadaslarinin 2005 yilinda yayinladigi
bu meta-analiz ayni zamanda ADM ile ilgili uzun dénemli randomize klinik

¢alismalarin sonuglarina ihtiya¢ duyuldugunun da altini gizmigtir.

Griffin ve arkadaslari SDG, BDG ve ADM uygulamalari
sonrasi gelisen post operatif komplikasyonlari degerlendirdikleri
¢alismalarinda, operasyon suresinin uzamasi ile post operatif agr ve

ddemin siddetinde artis oldugunu belirtmislerdir.'%2

1.5. Trombositten Zengin Plazma (TZP)

1.5.1. Trombositten Zengin Plazma

Trombositler, kanin pihtilagsmasindan sorumlu kan hucreleri
olup kemik iliginde bulunan megakaryositler tarafindan olusturulan disk
seklinde ve cekirdeksiz hucrelerdir. Trombositler, yapisal olarak ¢ok
sayida grandl ihtiva etmekte ve yaralanma durumunda bu granullerden
salinan metabolitler yardimiyla yara iyilesmesi ve hemostazda énemli rol

oynamaktadirlar.'931%4

Hastadan alinan kanin santrifij edilerek
trombositlerinin yogunlastiriilmasi ile elde edilen TZP’ nin hazirlanmasi
sirasinda kan 3 ayri tabakaya ayrilmaktadir. Bunlar; fibrin yapistirici veya

adeziv olarak tanimlanan diglk yogunluklu trombositten fakir plazma,
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kirmizi kan hiicrelerinden zengin yliksek yogunluklu plazma ve son olarak

trombositten zengin plazma olarak izlenmektedir. °

Trombositten  Zengin  Plazma (TZP) ise; ylksek
konsantrasyonlarda trombosit ve blylime faktori iceren, hastanin kendi
kanindan otojen olarak elde edilen bir plazmadir.® ' Normal kan
pihtisinda ortalama %95 oraninda kirmizi kan hucresi, %4-5 oraninda
trombosit ve %1'den daha az oranda beyaz kan hucresi bulunmakta iken
TZP igeriginde; trombositlerin  kirmizi kan hdcrelerine goére orani
arttinlarak daha yogun trombosit olugsmasi saglanmaktadir. Ayrica
trombosit granullerindeki buyume faktori miktari da oransal olarak
arttirlarak ~ buylime faktorlerinin  konsantre halde cerrahi sahaya
uygulanmasi mumkin olmaktadir. Bu sayede; periferal kanda 200.000+-
75.000/ ul trombosit bulunmakta iken terapétik TZP’de bu sayi 1milyon/ul
‘yi asmaktadir. Bu sekildeki uygulama, mekanizmasi hemostaz ve platelet
derivasyonuna-migrasyonuna bagli sekillenen yara iyilesmesini ve doku

rejenarasyonunu daha da kolaylastirmaktadir.” '

Yara iyilesmesi; bir dizi hiicre ve blyiume faktorleri ile gesitli
proteinler gibi makromolekul etkilesimini gerektiren kompleks bir olaydir.
Patolojik yaralanma veya cerrahi islem sonucunda damar butinligunin
bozulmasi ile beraber iyilegsmenin ana komponenti olan trombositler agiga
cikmakta ve bir kismi kollojen proteinlerine baglanarak adenozin difosfat,
seratonin ve tromboksan iceren graniiller salinmasini saglamaktadir. iste
bu molekuller hemostatik mekanizmaya katillarak pihti  olusumunu
baglatmaktadir. Diger kisim trombositler ise; iyilesme sahasina gekilerek
trombosit tikacini olusturmakta ve ¢déztinmeyen bir protein fibril agi olan
fibrin'i guglendirerek pihtilagsma surecini tamamlamaktadir. Trombositler
yara iyilesmesini baglatmanin yani sira aktif olarak bliyume faktorlerini de

salgilayarak yara tamirini indliklemekte ve desteklemektedirler.
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TZP vyara iyilesmesini sadece salgiladigi buyime faktorleri
ile degil ayni zamanda, sahip oldugu kimyasal ve fiziksel 6zellikleri ile de
etkilemektedir.  Bilindigi gibi, kan pihtisinin yara bdlgesindeki
immobilizasyonu 06zellikle periodontal dokudaki yara iyilesmesinin erken
dénemlerinde oldukca dnemlidir.'® TZP, hazirlanmasi sirasinda aktiflesen
yogun fibrin icerigi sayesinde “yapigkan” bir 6zellik kazanmakta ve boylece
yara iyilesmesinde etkili bir stabilizasyon ajani haline dontusmektedir.
TZP’nin bu 6zelligi sayesinde membran roli de Ustelenebilecedi ve bu
sayede epitelin apikale gogunu de engelleyebilecegini ileri suren

calismalar mevcuttur.'%® 1%

TZP materyali tamamen otojen olarak elde edildigi igin

hastalik gecisi ve immun reaksiyon riski tagsimamasi agisindan avantajlidir.

1.5.2. Buyume Faktorleri

Buyume faktorleri (polipeptid bliyume faktorleri) hucrelerin
proliferasyonu, kemotaksisi, farklilagsmasi ve matriks sentezi gibi doku
tamirindeki anahtar hicresel olaylari, spesifik hicre reseptorlerine

baglanarak dizenleyen bir sinif dogal biyolojik mediatére verilen isimdir.

Bu mediatorler doku remodelasyonu ve rejenerasyon
sirasinda farkli etkilere sahip karmasik bir sinyal aginin bir pargasi olarak

gérev yaparlar.

Deneysel c¢alismalarda trombosit kaynakli  buyume
faktorlerinden PDGF, EGF, TGF-B, IGF, FGF, VEGF’ nin yumusak doku

tamirini arttirdigi gosterilmistir. 1%
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e Trombosit Kaynakli Bliyiime Faktori (PDGF)

Trombositlerin alfa grandlleri iginde bulunur. Yara
iyilesmesi sirasinda ilk olarak ortaya gikan polipeptid hormondur.’® AA,
AB ve BB sekillerinde ifade edilen faktorin her G¢ formunun biyolojik
aktiviteleri temelde benzer olup B Unitesi mitogenezi biraz daha guglu
uyarabilir. Tumorler, endotel hucreler, makrofajlar, osteoblastlar,
kondrositler, fibroblastlar, keratinositler, trombositler PDGF benzeri bu-
yume faktorleri salgilarlar. PDGF’ ler yara iyilesmesinde en fonksiyonel

olan bayume faktorleridir.

PDGF’ ler fibroblastlarin proliferasyonu ve migrasyonunu,
polimorfonukleer Iokositlerin (PMNL) migrasyonunu stimile ederek yara
iyilesmesinde c¢ok onemli rol oynamaktadir. PDGF, damarlanmayi ve

makrofaj aktivasyonunu arttirmaktadir.’®

e Transforme Edici Biyime Faktéri - B (TGF - 8)

Yara iyilesmesi, immun yanitin duzenlenmesi, iltihap ve
embriyogenezis, kemotaksis, hucre bliyumesi, extraselller matriks Gretimi,

anjiogenezin uyarilmasi gibi cesitli biyolojik olaylarda rol oynarlar.”'% "

PDGF gibi trombositler tarafindan sentez edilir, trombositlerin
ve dolayisiyla da TZP’ nin igerisinde bulunurlar. Ayrica makrofajlar ve
osteoblastlar icerisinde de depo edilirler. Osteoklastlar tarafindan sentez
edilen TGF—f cesidi TGF — B2 tipidir.
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e Vaskiiler Endotelyal Bliyiime Faktori (VEGF)

Trombositler, makrofajlar, keratinositler, osteoblastlar, diz

kas hiicreleri tarafindan sentez edilir.'"?

Anjiogenezi stimule etmek, endotel hucrelerinin ve basal

lamina sentezinin uyariimasi gibi fonksiyonlari vardir.'"?

e Epidermal Bliyiime Faktérii (EGF)

Trombositler, fibroblastlar, endotelyal hucreler EGF’ nin

sentezlendigi hucrelerdir.

Periodontal rejenerasyon ve tamir sirasinda proliferasyonu

regiile ettigi de diisiinilmektedir. Re- epitelizasyonu destekler.'"?

e instilin Benzeri Biiyiime Faktérii (IGF)

IGF, inslline benzer biyokimyasal ve fonksiyonel &zellikler
goOsteren mitojenik bir buyume faktoraduar. IGF | ve IGF Il olmak Gzere ikKi

formu vardir. IGF-I' in kemik olusumuna etkisi IGF-II’ den fazladir.

IGF; osteoblastlar, trombositler, makrofaj ve monositlerden

salgilanabilmektedir.

IGF-I, fibroblast, kondrosit, keratinosit, osteoblast, mezensgial
eritrosit progenitdr hicreler gibi pek ¢ok hucre tipinin gogalmasini arttirir

ve hiicre biiyiimesinde rol oynar. '"2
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e Fibroblast Bliyiime Faktérii (FGF)

Fibroblastlar, osteoblastlar, makrofajlar, trombositler,
endotelyal hiicrelerden sentezlenir. 3 farkli izoformu bulunur.'
Osteoblastlar ve fibroblastlar tGzerinde profilerasyonlarini arttirici etkileri

vardir."*? Makrofajlarin aktivasyonlarini arttirdigi bilinmektedir.

1.5.3. TZP’nin Kullanim Alanlari

TZP; bas-boyun cerrahisi, kardiyovaskuler cerrahi, sinir
cerrahisi, plastik cerrahi, ortopedik cerrahi ve genel cerrahinin yani sira
dishekimliginde de genis kullanim alani bulmaktadir. Periodontolojide,
periodontal kemik defektlerinin tedavisinde, implant cerrahisinde ve
mukogingival cerrahide kullaniimaktadir. TZP ilk olarak 1997 vyilinda
Whitman ve arkadaslari tarafindan yapilan bir makalede litere edilmistir.
Trombosit jelinin oral ve maksillofasiyal cerrahide fibrin yapistiricisi ile
karsilastinldiginda gugli bir otolog alternatif oldugunu savunan makale
sayesinde trombosit jel Uzerinde arastirmacilar daha da yogunlasmis ve

bu konuda kapsamli galismalar yapmiglardir.

Dighekimliginde yapilan kapsaml ilk ¢alisma 1998 yilinda
Marx ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.® Trombosit kaynakli biyiime
faktort ve transforme blyUme faktoru-B3 icerigine sahip ve %338 oraninda
trombosit iceren TZP'nin oral ve maksillofasiyal cerrahide kemik
defektlerinin iyilesmesindeki etkinligi degerlendirilmigtir. Calismanin
sonucunda TZP kullanilan kemik defektlerinde radyografik olarak daha
matir kemik olustugu ve histomorfometrik olarak defekt alanlarinda daha

yogun kemik hucresi izlendigi bildirilmigtir.
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Periodontal estetik cerrahide, TZP kullanimi yakin donemde

yapilan az sayida ¢alisma ile gosterilmistir.

Petrungaro 2001 yilinda yayinladigi vaka serisinde BDG,
TZP ve kollegen membranlari digeti tedavisi i¢in kullanmistir. Vakalarin
birinde trombosit jelini dnce kok ylzeyine uygulanip TZP ile beraber BDG

uygulamistir. ikinci ay sonunda 3 mm ‘lik kazang elde etmistir."

Cheung ve Giriffin(2004), cift tarafli diseti g¢ekilmelerinin
tedavisinde BDG ile kollajen slinger tasiyici ile birlikte uyguladiklart TZP* i
karsilastirmiglar ve TZP ile daha estetik sonucglar elde ettiklerini
belirtmislerdir.”®> Ayni arastirmacilar yine 2004 yilinda trombosit grefti
kollajen sunger tasiyicida KPF ile karsilastirmiglar ve basarili sonuglar

almislardir.™

2005 yilinda Huang ve arkadaslari 23 hastada Miller Sinif |
defektlerde, koronale flep teknigini TZP ve TZP’ siz olarak karsilagtirmiglar

ve TZP'nin ilave bir fayda saglamadigini bulmuslardir.®

2007 yilinda yapilan bir ¢alismada, cift tarafli ¢coklu dis eti
cekilmelerinin  tedavisinde BDG ve TZP/BDG kombinasyonunu
kargilagtirmiglar ve verici bdlgenin tedavisinde TZP ve plasebo
kullanmiglardir. TZP kullaniminin post operatif komplikasyonlarin gelisme

riskini azalttigini ve yara iyilesmesi hizini arttirdigini gdstermislerdir.’’

Bagdokusu greti Uzerinde TZP’nin etkisini gosteren 2008
yihinda yapilan BDG ve BDG/TZP tekniklerini kargilastiran galisma, TZP’
nin yara iyilesmesini hizlandirdigini ve iki teknik arasinda arasinda klinik

olarak istatistiksel anlaml bir fark olmadigini gdstermistir.®
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2. MATERYAL VE METOD

2.1. Hasta Segimi

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde ADM uygulamasi ile
ADM/TZP  kombine uygulamasinin  etkinliklerinin  karsilastirilarak
degerlendirildigi bu galisma randomize kontrollu tek kor klinik bir galisma
olarak planlanmistir. Calisma, periodontal tedavi gormek amaciyla Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Periodontoloji Klinigi'ne bagvuran ve
calismaya katilmaya goénulli olan, yaslari 34-57 arasinda degisen, 9
erkek, 5 kadin olmak uUzere toplam 14 gonulld birey Uzerinde
yuratulmustur. Hastalara galigmanin igerigi ve amaci hakkinda detayl bilgi
verilerek yazili onaylari alinmigtir. Calisma oncesinde ¢alisma protokolu
detaylari ile sunularak Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisii ve Gazi

Universitesi Dighekimligi Fakultesi Etik Kurulundan yazili onay alinmistir.

Calismaya sistemik acidan saglikli, 6zellikle yara iyilesmesini
olumsuz olarak etkileyebilecek hastaliklari bulunmayan, sigara icme
aligkanligi olmayan veya en az 6 aydir sigara kullanmayan, hastalar dahil
edilmigtir. Daha once digeti ¢cekilmesinin tedavisine yonelik cerrahi iglem
goérmus, operasyon tarihinden dnceki 6 ay igerisinde uzun donemli (2 hafta
ve daha uzun sureli) antibiyotik ila¢ kullanmig, uygulanmasi planlanan
materyallere karsi alerjisi oldugu bilinen, aktif enfeksiy6z hastaligi bulunan
(hepatit, tlberkiloz, AIDS gibi), yan etkileri arasinda diseti buylumesi
yapabilecek ilaglar kullanmakta olan, hamile veya 1 yil icinde hamile

kalmay! planlayan hastalar ¢alisma diginda birakiimigtir.
Diseti c¢ekilmesinin izlendigi dislerden periapikal radyografi
alinarak defektler kontrol edilmis ve interdental bdlgede kemik kaybi

olmamasina dikkat edilmigtir. Miller siniflandirmasina gore Sinif | ve Il tipte
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defektleri olan en az 3 komsu tek koklu dis icermek Uzere maksiller ve
mandibuler yarim c¢eneler degerlendirmeye alinmistir. Cekilmis diseti
marjininin 2 mm apikalinde diseti kalinliginin en az 0,5 mm olmasina, ilgili
bolgede keratinize digeti genisliginin en az 2 mm olmasina ve son olarak

diseti ¢cekilmesi derinliginin en az 2 mm olmasina dikkat edilmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalara kullanilacak materyaller ve
cerrahi igslem hakkinda bilgi verilmigtir. Ancak hangi bdlgeye hangi
materyalin yerlestirildigi konusunda acgiklama yapiimamistir. Hastalara
operasyonun ve tedavi protokolunun sureci, kontrol tarihleri ve olasi
komplikasyonlar hakkinda da bilgi verilerek yazili onamlari alinmig ve

arsivlenmisgtir.

Calismamizda dermal kdkenli bir allogreft olan SureDerm™
materyali ve hastanin kendi kanindan otojen olarak elde edilen
trombositten zengin plazma (TZP) kullanilarak acik kok yuzeylerinin
kapatiimasi hedeflenmistir. Ayni hastanin farkli yarim c¢enelerinde
SureDerm™ (pozitif kontrol bdlgesi) ve otojen olarak elde edilen TZP ile

kombine SureDerm™ ( test bolgesi) uygulamasi yapilmigtir.

Operasyonlardan dnce hastalara oral hijyen egitimi verilerek,
distagi temizligi ve kok duzeltme islemleri yapiimistir. Her hastada ilgili
dislerden operasyondan o6nce gerekli klinik parametrelere ait dlguimler
yapilmistir ve hastalarin kisisel kayit formlarina islenmistir. Boylece toplam

12 ¢ift digeti gcekilmesi bolgesi detayli olarak degerlendiriimigtir. Calismada

" SureDerm™( Acellullar Dermal Matrix for Human Transplantion, Hansbiomed

Corp. , Korea)
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42’ si ADM uygulanan bolgelerde, 42’ si ADM/TZP uygulanan bolgelerde

olmak Uzere toplam 84 dis yer almistir.( Tablo 1)

Resim 1. Surederm

. Tablo 1. Opere edilen diglerin gruplara goére dagilimi

Dis ADM ADM+TZP Toplam
Maksiller keser 6 6 12
Maksiller kanin 6 6 12
Maksiller premolar 7 7 14
Mandibular keser 7 7 14
Mandibular kanin 6 6 12
Mandibular premolar 10 10 20
Toplam 42 42 84
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3.2.Klinik Parametreler

Kriterlere tam uygunluk gosteren 24 diseti ¢ekilmesi bolgesi
standart Williams sondu kullanilarak Kklinik parametreler acisindan
degerlendirilmistir. Parametrelerin olgumlerinden once elastomerik Olgu
maddesi ile stent hazirlanmistir. Olglimler operasyonu takiben 3., 6., 9.,ve

12. aylarda tekrarlanmigtir. Bu parametreler su sekilde siralanmistir:

a. Sondlanabilen cep derinligi (CD): Diseti ¢ekilmesi olan disin
meziyal, distal ve vestibll orta noktasindan stent
rehberliginde ol¢limustir. Cep tabani ile serbest digeti

kenari arasindaki mesafe kaydedilmistir.

b. Klinik atagman seviyesi (KAS): Mine-sement sinirt (MSS) ile

sulkusun en apikal noktasi arasi olgulerek saptanmistir.

c. Keratinize diseti genisligi (KDG): Mid-bukkal noktada
mukogingival hat ile serbest digeti marjini arasindaki mesafe

rollover yani katlama yontemi kullanilarak saptanmistir.

d. Digeti Cekilmesi Derinligi (DCD): Diseti ¢ekilmesi olan digin
meziyal, distal ve vestibul orta noktasindan stent
rehberliginde Olgulmustar. Serbest diseti kenari ile mine-

sement siniri arasindaki mesafe kaydedilmigtir.

e. Diseti Cekilmesi Genisligi (DCG): Periodontal sond diseti
cekilmesi olan disin mine sement sinir hizasinda tutularak

meziyal ve distal papiller arasindaki mesafe olgulmustur.

f. Plak Indeksi (Pl): Silness ve Lée’ nin 1964 vyilinda
geligtirdikleri indeks uygulanmistir. Buna gore; diseti

cekilmesi olan disin meziyal, distal ve vestiblul orta noktasi
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olmak Uzere 3 yuzeyinde Olgum yapilarak degerler
kaydedilmigtir.

. Gingival indeks (Gl): Lée ve Silness’ in 1963 yilinda
gelistirdikleri indeks uygulanmigtir. Buna gore; diseti
cekilmesi olan digsin meziyal, distal ve vestibll orta noktasi
olmak Uzere 3 ylUzeyinde oOlgum yapilarak degerler

kaydedilmistir.

. Yara lyilesmesi indeksi (Y1): Huang ve arkadaslarinin 2005
yilinda geligtirdikleri indekse gore operasyondan sonra

cerrahi saha skorlanmistir. 16,113 Buna gore;

Skor 1: Odem, eritem, sipirasyon, hasta rahatsizli§i veya

flep dehisensi olmaksizin iyilesme olmasi

Skor 2: Hafif 6dem, eritem, hasta rahatsizhgr veya flep
dehisensinin oldugu ancak supurasyonun gozlenmedigi bir

iyilesme olmasi

Skor 3: Belirgin gingival 6dem, eritem, hasta rahatsizhgi, flep
dehisensi veya supurasyonun oldugu zayif iyilesme olmasi;

seklinde degerlendirme yapilmigtir.

Kok Ylzeyi Kapanma Yuzdesi (KKY): Asagidaki formul ile
hesaplanir

Operasyon 6ncesi DCD-operasyon sonrasi DCDX100

Operasyon 6ncesi DCD
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2.2. Trombositten Zengin Plazmanin Hazirlanmasi

TZP’ nin ADM ile kombine kullanilacagi test bodlgelerinin
operasyonlarindan yaklasik 30 dakika dnce hastalardan alinan kanlarla
taze TZP hazirlanmasi igin, bu amaca 0Ozel Uretilmis standart, steril, tek
kullanimlik monovet ve enjektor setleri ile bu monovetlere uygun
diizenlenmis 6zel santrifij cihazi’, Uretici firmanin talimatlarina uygun
olarak kullanildi.(Resim 2) Kullanim kolayhigi agisindan, uretici firma
tarafindan, kullanim sirasina goére farkli renklerle isaretlenen
monovetlerden énce 0.5ml sitrat (%10’luk trisodyum sitrat) iceren kirmizi
isaretli monovet?, sonrasinda ise sirasiyla mavi® ve sari monovet ve son
olarak ise hazirlanan TZP’ nin uygulanma alanina tasinacagi yesil isaretli

enjektor'™ kullanildi.

Resim 2.Test grubuna ait hastadan ven6z kan alinmasi

* Curasan, Pharma Gmbh AG, Lindigstrab, Aimanya

" Heraeus Labofuge 300, Kendro Laboratory Products, D-37520 Osterrade, Almanya
£8,5 ml CPDA monovette, Sarstedt, Cat. no. 01.1600.001

$ Sarstedt, Cat. no. 02.1727.001

" Sarstedt, Cat. no. 02.1726.001

f Sarstedt, Ref. no. 9161406F
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TZP hazirlanmasina baslanirken ilk once hastadan 8,5ml
periferik vendz kan kirmizi isaretli sitrath monovet igerisine alindi.(Resim
3) Bu asamada sitrat varligi ile kanin erken pihtilasmasini 6nlemek
amagclandi. Alinan kan ile sitratin tam karisabilmesi i¢in 3-4 defa monovet
dikkatlice ters-ylz edildi. Antikoagulan ile homojen temasin saglandigi
0.5ml sitrat ve 8.5ml kan iceren monovet santrifuj cihazina yerlestirildi.

2400rpm devirde 10 dakika santrifigasyon uygulandi.(Resim 4, 5)

Resim 3. 0.5 ml sitrat ve 8 ml kan iceren monovet

Resim 4. 2400 rpm devirde 10 dakika santrifiigasyon
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Resim 5. Kirmizi monovetlerin santrifuj cihazina yerlestirilmesi

Monovet santrifijden yavasga c¢ikartildiginda, bu ilk
santrifigasyon sonrasinda monovet igerisindeki kanin net olarak 2 kisima
ayrildigi goruldu. Ustteki sari renkli kisim trombositten zengin ve fakir
plazmadan olusurken, alt tarafta gorulen koyu kirmizi renkli kisimi agirlikli
olarak eritrositler ve |6kositlerden olugmaktadir. Sari renkli monovet
yardimiyla, kirmizi isaretli monovetin Ust kismdaki plazma ve dolagima
yeni katilan trombositleri icerdigi kabul edilen eritrositlerin Ust 1-2mm’lik
kismi ayrildi.(Resim 6) Bu asamada vyaklasik 4mllik plazma elde
edildi.(Resim 7)

Resim 6. Monovetin ust kismindaki Resim 7. Elde edilen 4 mI'lik plazma

plazmanin ayristiriimasi
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Sari igaretli monovete alinan, trombositten zengin ve fakir
plazmayi iceren kisim yeniden santrifij edildi. Bu ikinci santrifyj
3400rpm’de 15 dakika siirdii.(Resim 8,9) ikinci santrifiij isleminden sonra
plazma, gdzle net olarak gorilmeyecek sekilde trombositten zengin (altta)
ve trombositten fakir (Ustte) olmak lzere 2 kisima ayrildi.(Resim 10) Ve
mavi renkli monovet yardimiyla ust kisimdaki trombositten fakir plazma
uzaklastirildi.(Resim 11) Sari renkli monovetin taban kisminda kalan
yaklasik 0,6 - 0.8ml’lik trombositten zengin plazma vortex karistiricisinda
yaklasik 20 saniye kadar karistirildi. Trombositten zengin plazma daha
sonra sari monovetten yesil uygulama enjektorine alindi. Ve kullanima
hazir durumda taze hazirlanmis trombositten zengin plazma elde edilmis
oldu.(Resim 12)

Resim 8. 36000 devirde 15 dakika Resim 9. Sari monovetlerin santrifiij

ikinci satrifuj iglemi cihazina yerlestirilmesi
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Resim 10. ikinci santrifiij isleminden sonra plazma

Resim 11.Trombositten fakir Resim 12. 0,6- 0.8 ml’ lik TZP

plazmanin ayrigtiriimasi
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2.3. Cerrahi Protokol

Lokal infiltrasyon anestezisini takiben ilgili diglerin bukkal
yuzlerine intrasulkiler inzisyon yapildi. Papil boélgelerinde mine sement
birlesiminin 1-1.5 mm koronalinden papil tepelerini koruyacak sekilde
horizontal insizyonlarla devam edildi. Vertikal rahatlatici insizyonlar diseti
cekilmesi olan dislere komsu saglikli dislerin mesial papil bdlgelerini
koruyacak sekilde horizantal insizyonlari takiben mukogingival hatta
kadar uzatildi. Mukogingival birlesime kadar tam kalinlik, mukogingival
birlesimden sonra periost insize edilerek yarim kalinlik mukoperiostal
flepler kaldirildi. Agida ¢ikmig kok yuzeylerine periodontal kuretlerle kok
yuzeyi duzlestirme islemi uygulandi. Papil bolgelerinde flep adaptasyonu
amaciyla deepitelizasyon yapildi. Uretici firmanin talimatlarina uygun
olarak ADM’ nin rehidre edilebilmesi igin steril serum fizyolojik soliisyonda
5 dakika boyunca bekletildi. Daha sonra uzerindeki koruyucu kisim
cikarilarak kontrol bdlgesi igin baska bir steril kapta bulunan serum
fizyolojik icerisinde, test bdlgesi icin ise TZP igerisinde 5 dakika daha
bekletilerek hazir hale getirildi. Greft hazirlanan alici sahaya uygun olarak
kok yuzeylerini tamamen ve kemigin Uzerini en az 2 mm kadar Ortecek
sekilde, greftin dermal yuzi kemik ve kok yuzeyine bazal membran yizu
ise flebin i¢ yuzeyine gelecek sekilde yerlestirildi ve sabitlendi. Test
grubundaki hastalara ADM ve TZP kombinasyonunun uygulanirken, pozitif
kontrol grubundaki bireylere sadece ADM uygulandi. TZP’ nin kalan kismi
test bdlgelerinde flebin icine eklendi. ADM absorbe olabilen sutur
materyali ile aski sitir kullanilarak yerlestirildi. Greft uygulamalarini
takiben flepler koronale cekilerek, greft materyallerinin Gstli tamamen

ortilecek sekilde ipek sitiir" kullanilarak basit situr teknigi ile kapatildi.

* Katgiit emilebilir cerrahi iplik USP/ EP/TS3497 (5/0)
1 Dogsan orgiilii/ braided non-absorbable, nonkapiller ipek suture(4/0)
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Operasyon sonunda flep adaptasyonu ve hemostazi saglamak amaciyla
nemli gaz tampon kullanilarak bolge Uzerine hafif basing uygulandi.(Resim
13)

Resim 13. Cerrahi isleme ait agizigi goriintiiler

a. Operasyon oncesi klinik gorinim
b. Flep kaldirildiktan sonra defekt bélgesinin gorinimii
c. Materyal’ in defekt bolgesine yerlestirilmesi

d. Operasyon bolgesinin sutiirlenerek kapatiimasi
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2.4. Postoperatif Bakim

Hastalara operasyon bdlgelerini 3-4 hafta firgalamamalari ve
dis ipi kullanmamalari sodylendi. Bu sure icerisinde oral hijyenlerini
koruyabilmeleri igin operasyon bolgesi disindaki bolgelerde normal gunluk
agiz bakimlarina devam etmeleri onerildi. Postoperatif olasi agrilar igin
hastalara non-steroid anti-inflamatuar (NSAID) analjezik recgete edildi.
Hastalar postoperatif dénemde bizim talimatlarimiza uygun olarak
antibiyotik kullanmadilar.'™ Operasyon bélgesindeki sitiirler postoperatif
10-14. gunlerde alindi. Hastalarin ilk ay her hafta yara bolgeleri serum
fizyolojik ile yikanarak kontrol ve bakimlari yapildi. 1 ay sonra yumusak
firca kullanarak evde agiz bakimlarini yapmalari 6nerildi. Oral hijyen
tavsiyeleri ve operasyon bdlgeleri disinda profesyonel bakim her kontrolde
ve gerekli gorulen durumlarda tekrarlandi. Klinik parametrelerde belirtilen
Olgimlerin hepsi 3., 6., 9., 12. aylarda tekrar edildi.

2.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda yapildi.
Surekli degigkenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro
Wilk testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler ortanca (minimum-

maksimum) olarak ifade edildi.

Gruplar igerisinde tekrarlayan olgimler arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkin olup olmadigi Bonferroni Duzeltmeli Friedman testi ile
incelendi. p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Friedman test istatistiginin anlamli géraldigu durumlarda farka neden olan

izlem zamanlarini belirlemek icin Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon isaret
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testi kullanildi. p<0,0025 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

DCD, DCG, CD, GlI, PI, KKY, KDG ve KAS duzeylerindeki
degisimlerin gruplar arasinda anlamli farklihk goésterip gostermedigi
Bonferroni Diizeltmeli Wilcoxon isaret testi kullanildi. p<0,005 icin sonuclar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Baslangica gore 3, 6, 9 ve 12. aylarda DCD, DCG, CD, GlI,
Pl, KKY, KDG ve KAS dlzeylerindeki degisimlerin gruplar arasinda
anlamh farkhlik gosterip gostermedigi Bonferroni Duizeltmeli Wilcoxon
isaret testi kullanildi. p<0,005 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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3. BULGULAR

Calismamiza 9 erkek 5 kadin olmak Uzere toplam 14 hasta
katilmigtir. Miller Sinif | ve Sinif Il ¢oklu digeti ¢cekilmesi olan hastalarda
kok kapanmasi saglamak amaciyla toplam 84 dise (24 kanin, 36 premolar,
24 keser) ADM (pozitif kontrol bdlgesi) ve ADM+TZP (test bdlgesi)
uygulamasi yapilmistir. Test bolgesinde 20 maksiller, 22 mandibular dis
yer alirken; pozitif kontrol bolgesinde 24 maksiller, 18 mandibular dig yer
almaktadir. Operasyon oncesi her ki grubun Kklinik verileri
karsilasgtirildiginda istatistiksel olarak anlamli  herhangi bir farka
rastlanmamigtir. Bu bize degerlendirilen gruplarin benzer oldugunu

gOstermektedir.

Operasyon sonrasi vakalar Huang ve arkadaslarinin
geligtirdikleri yara iyilesme indeksine gore degerlendirilmistir. 1 hastada
gingival édem, agri, hiperemi gibi inflamasyon belirtileri gézlenmis ve bu
indekse gore skor 3 olarak belirlenmistir. Bir diger hasta ise takip
randevularina devam etmemigtir. Bu sebeplerle bu iki hasta ¢alisma digi
birakilmistir. 12 hasta operasyon sonrasi 3., 6., 9., 12. ay kontrollerini
tamamlamistir. Calismaya dahil edilen tim bodlgelerde takip edilen
iyilesme doneminin  komplikasyonsuz oldugu gozlenmistir. Vakalarda
operasyon oOncesine gore atasman kaybi, diseti c¢ekiimesinde ve

hassasiyetinde artis belirlenmemigtir. ( Resim 14, 15)
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Resim 14. ADM grubuna ait klinik goriintiiler

a. Operasyon bélgesinin preoperatif gorinimi

b. Operasyon bdlgesinin postoperatif 10. giin goriiniimii
c. Operasyon bolgesinin postoperatif 3. ay goriiniimi

d. Operasyon bolgesinin postoperatif 6. ay goriinimii

e. Operasyon boélgesinin postoperatif 9. ay goriiniimii

f. Operasyon bolgesinin postoperatif 12. ay goriiniimii
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Resim 15. ADM/TZP grubuna ait klinik goriintiiler

a. Operasyon bolgesinin preoperatif goriiniimi
b. Operasyon bolgesinin postoperatif 10. glin goriiniimii

c. Operasyon bolgesinin postoperatif 3. ay goriiniimii
d. Operaasyon bodlgesinin postoperatif 6. ay goriniumii
e. Operasyonboélgesinin postoperatif 9. ay goriiniimii

f. Operasyon bolgesinin postoperatif 12. ay goriinimu
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Klinik Olgiimlerin Degerlendirilmesi

CD, Gl, PI degerleri acisindan ADM grubunda ve ADM/TZP
grubunda baslangig, 3.ay, 6.ay, 9.ay ve 12. aylarda grupigi
degerlendiriimelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goérilmemistir.
(Tablo 2) Baslangi¢ Olgumlerine gore sirasiyla 3, 6, 9, 12. ay CD, Gl, PI
diuzeylerindeki degisimler yoninden ADM ve ADM/TZP gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamigtir.( Tablo 3)

Tablo 2. ADM ve ADM/TZP Gruplarina Goére Operasyon Sonrasi Dénemlere Ait CD,
Gl ve Pl Degerleri

Degiskenler Baslangic 3.Ay 6.Ay 9.Ay 12.Ay p-
degeri

CD

ADM 1,2 1,2 1,0 1,0 1,0 0,086

(07-20) (10200 (1015 (1,020 (1,020
ADM/TZP 14 1,0 1,0 1,0 10 0,077

(10200  (07-20) (0720) (0,7-1,7)  (0,7-2,0)

Gl
ADM 0,1(0-10) 04(0-1,0) 02(0-1,0) 0,1(0-1,0) 0,1(0-10) 0,266
ADMTZP  0(0-10) 06(0-1,0) 05(0-1,0) 0,1(0-10) 0(0-10) 0,560

PI
ADM 0(0-10) 03(0-1,0) 03(0-1,0) 02(0-1,0) 0,2(0-1,0) 0,191
ADMITZP  0(0-1,0) 0(0-1,0) 0,2(0-1,0) 02(0-1,0) 0(0-10) 0,563

a 0.y ile arasindaki fark Bonferroni Duzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli
(p<0,0025).
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Tablo 3. ADM ve ADM/TZP Gruplarinda CD, Gl ve PI Diizeylerinin Baglangi¢ ve
Operasyon Sonrasi 3, 6, 9, 12. Aylar Arasindaki Grupi¢i ve Gruplararasi Farkliliklar

Degiskenler ADM(median) ADM/TZP(median) p-degeria
CD

Baslangic- 3.Ay 0(-0,2-0,3) 0(-1,2-0,3) 0,141
Baslangig— 6.Ay -0,2(-0,7-0,5) 0(1,2-0,3) 0,678
Baslangi¢ - 9.Ay -0,1(-1,0-0,9) -0,3(-1,0-0,2) 0,324
Baslangig — 12.Ay 0(-1,0-0,3) -0,2(-1,0-0) 0,398
3.Ay - 6.Ay -0,2 (-0,7-0,5) 0(-0,7-0,5) 0,089
6.Ay - 9.Ay 0(-0,3-0,5) 0(-0,5-10,2) 0,202
9.Ay - 12.Ay 0(-0,5-0,4) 0(-0,2-0,3) 0,916
Gl

Baslangic- 3.Ay 0(-0,5-0,7) 0(-0,7-1,0) 0,445
Baslangic- 6.Ay 0(-1,0-1,0) 0(-0,2-1,0) 0,043
Baslangic — 9.Ay 0(-1,0-1,0) 0(-1,0-1,0) 0,230
Baslangi¢ — 12.Ay 0(-1,0-1,0) 0(-1,0-1,0) 0,865
3.Ay - 6.Ay 0,3 ( -0,7-1,0) 0(-1,0-1,0) 0,270
6.Ay - 9.Ay 0(-1,0-1,0) 0(-1,0-1,0) 0,444
9.Ay - 12.Ay 0(-0,3-0,5) 0(-1,0-0,5) 0,273
PI

Baslangig— 3.Ay 0,1(-0,5-1,0) 0(0-1,0) 0,244
Baslangig— 6.Ay 0,1 (-0 5-1,0) 0(-0,5-1,0) 0,573
Baslangig — 9.Ay 0(-0,5-1,0) 0(-0,5-1,0) 0,136
Baslangig — 12.Ay 0 (-0, ) 0(-0,3-1,0) 0,833
3.Ay - 6.Ay 0 (-1, ) 0(-1,0-1,0) 0,172
6.Ay - 9.Ay 0 (-1, ) 0(-0,7-1,0) 0,933
9.Ay - 12.Ay 0(-0,3-0,5) 0(-1,0-0,5) 0,225

a Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,005 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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ADM grubunda DCD ortalama degeri baslangi¢ta 3.9 mm iken, 3.
ayda 0.9 mm, 6. ay ve 9. ayda 1.0 mm, 12.ayda 1.3 mm olarak
kaydedilmistir. Diseti ¢cekilmelerinde operasyon sonrasi takip dénemlerinde
anlamh olarak azalma goérulmustir. ADM/TZP grubunda ise DCD degeri
baslangigta ortalama 4.0 mm iken 3.ay ve 6. ayda 0.7 mm, 9.ay ve 12.
ayda 1.0 mm olarak saptanmigstir. Baslangi¢c degeri operasyon sonrasi 3.,
6., 9., 12. ay degerleriyle karsilastirildiginda anlamli derecede kok
kapanmasi saglandigi gorulmustar. 3., 6., 9., 12. ay cekilme duzeyleri
baslangi¢c gére anlamli olarak daha disuk bulunmustur.(Tablo 4) Gruplarin
operasyon sonrasi takip donemlerindeki DCD degerleri kiyaslandiginda
ise gruplararasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
(Tablo 5)
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Tablo 4. ADM ve ADM/TZP Gruplarina Gore Operasyon Sonrasi Donemlere Ait DCD

Degerleri
Degiskenler Baslangi¢ 3.Ay 6.Ay 9.Ay 12.Ay p-
degeri
DGD
ADM 3.9 0,9 1,0 1,0 1,3 <0,001
(3,0-4,7) (0,313 (0,513 (0,5-1,3)2 (0,5-1,5)
ADM/TZP 4,0 0,7 0,7 1,0 1,0 <0,001

27-45) (021572 (0,157 (0,515  (0,5-1,5)2

a 0.ay ile arasindaki fark Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlaml

(p<0,0025).

Tablo 5. ADM ve ADM/TZP Gruplarinda DCD Diizeylerinin Baslangi¢ ve Operasyon
Sonrasi 3, 6, 9, 12. Aylar Arasindaki Grupi¢i ve Gruplararasi Farkliliklar

Degiskenler ADM(median) ADM/TZP(median) p-degeria
DGD

Baslangig- 3.Ay 8 (-4,2--2,0) 3 (-3,8--2,0) 0,067
Baslangig— 6.Ay 1 (-4,2--2,0) 3 (-3,8--2,0) 0,066
Baslangi¢ - 9.Ay (40 -2,0) 1(-3,5--1,7) 0,113
Baslangig — 12.Ay 6(-4,0--1,5) 0(-3,5--17) 0,036
3.Ay - 6.Ay 0(0-0,3) 0(0-0,3) 0,786
6.Ay - 9.Ay 0(0-0,5) 0,2(0-0,3) 0,438
9.Ay - 12.Ay 0(0-0,5) 0(0-0,5) 0,144

a Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,005 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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ADM grubunda DCG degeri baglangi¢ta 3.7 mm iken 3., 6.,
9., 12. aylarda (0.7 mm) anlamli olarak azaldigi gértlmektedir. ADM/TZP
grubunda 3.6 mm dlg¢ulen DCG degerinin 3. ve 6. aylarda 0.7 mm, 9. ay ve
12. ayda 1.0 mm oldugu saptanmistir.(Tablo 6) DCG her iki grupta da
takip dénemlerinde anlamli olarak azalmistir. iki grup operasyon sonrasi
takip donemlerinde DCG degerleri agisindan degerlendirildiginde ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir. 3.aya goére 6.ayda, 6.aya
gbére 9.ayda ve 9.aya gore 12.ayda cekiime, c¢ekilme genisligi
dizeylerindeki degisim yoninden ADM ve ADM/TZP gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamigtir. (Tablo 7)
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Tablo 6. ADM ve ADM/TZP Gruplarina Gére Operasyon Sonrasi Dénemlere Ait
DCG Degerleri

Degiskenler Baslangi¢ 3.Ay 6.Ay 9.Ay 12.Ay p-
degeri
DGG
ADM 3,7 0,7 0,7 0,7 0,7 <0,001
(2,545 (0,3-1,00 (0,3-1,02  (0,5-1,52 (0,5-1,5)
ADM/TZP 3,6 0,7 0,7 1,0 1,0 <0,001
(3,0-52) (0,211,020 (0,2-1,02  (0,5-1,2)2  (0,5-1,5)

a 0.ay ile arasindaki fark Bonferroni Diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlaml

(p<0,0025).

Tablo 7. ADM ve ADM/TZP Gruplarinda DCG Diizeylerinin Baslangi¢ ve Operasyon
Sonrasi 3, 6, 9, 12. Aylar Arasindaki Grupigi ve Gruplararasi Farkliliklar

Degiskenler ADM(median) ADM/TZP(median) p-degeria
DGG

Baslangic- 3.Ay 0(-3,7--2,0) 3,1(-4,2--2,5) 0,145
Baslangic- 6.Ay 0(-3,7--2,0) 3,0 (-4,2--2,5) 0,225
Baslangic — 9.Ay 9(-3,7--2,0) 29 (4,2--23) 0,265
Baslangi¢ — 12.Ay 9(-3,5--2,0) 2,7(-3,7--2,0) 0,811
3.Ay - 6.Ay 0(0-0,3) 0(0-0,3) 0,854
6.Ay — 9.Ay 0(-0,2-0,5) 0,2(0-0,3) 0,109
9.Ay - 12.Ay 0(0,2-0,3) 0(-0,2-10,5) 0,121

a Bonferroni Duzeltmesine gore p<0,005 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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KDG baglangig degeri ADM grubunda 2.5 mm iken,
ADM/TZP grubunda 2.9 mm olarak kaydedilmistir. KDG degerleri ADM
grubunda 3. Ayda 3.0 mm, 6. Ayda 3.4 mm, 9. ve 12. aylarda 3.1 mm artis
gosterirken; ADM/TZP grubunda 3. Ay ve 6. ayda 3.6 mm, 9.ay ve
12.ayda 3.3 mm artis gostermistir. 3., 6., 9. ve 12.ay KDG degerleri her iki
grupta da baslangica gbére anlamli olarak daha yuksek bulunmustur.
(Tablo 8) KAS baslangi¢c degeri ADM grubunda 5.1 mm, ADM/TZP
grubunda ise 5.2 mm’dir. KAS degerleri ADM ve ADM/TZP gruplarinda
baglangica gore 3.ay, 6.ay, 9.ay, 12. ay operasyon sonrasi takip
donemlerinde anlamli derecede azalma gostermistir. ADM grubunda 3.
Ayda 2.9 mm, 6. Ayda 3.0 mm, 9. ayda 2.8 mm, 12. ayda 2.7 mm atasman
kazanci elde edilmigtir. ADM/TZP grubunda ise 3. ve 6. ayda 3.2 mm, 9.
ayda 3.1 mm, 12. ayda 3.2 mm atasman kazanci goérulmustur. (Tablo 10)

Gruplararasi KAS degerleri ve KDG dederleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica kontrol
periodlarinda 3-6, 6-9, ve 9-12. aylar karsilastirildiginda KDG ve KAS
duzeylerindeki degisim yonunden ADM ve ADM/TZP gruplari arasinda
Bonferroni Duzeltmesine goére istatistiksel olarak anlamh farklilhk

bulunmamistir. (Tablo 9, 11)
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Tablo 8. ADM ve ADM/TZP Gruplarina Gore Operasyon Sonrasi Donemlere Ait KDG

Degerleri
Degiskenler Baslangi¢ 3.Ay 6.Ay 9.Ay 12.Ay p-
degeri
KDG
ADM 2,5 53 59 5,6 5,6 <0,001
(2,0-3,7)  (5,0-6,52  (5,0-6,52  (5,0-6,52 (5,0-6,5)
ADM/TZP 2,9 6,5 6,5 6,2 6,2 <0,001

(2,0-4,0) (457,00 (476,72 (476,72 (4,7-6,7)

a 0.ay ile arasindaki fark Bonferroni Dulzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli
(p<0,0025).

Tablo 9. ADM ve ADM/TZP Gruplarinda KDG Diizeylerinin Baslangi¢ ve Operasyon
Sonrasi 3, 6, 9, 12. Aylar Arasindaki Grupi¢i ve Gruplararasi Farkliliklan

Degiskenler ADM(median) ADM/TZP(median) p-degeri?
KDG

0.Ay - 3.Ay 3,0(2,5-3,) 3,5(2,5-4,.2) 0,149
0.Ay - 6.Ay 3,2(2,5-3)9) 32(25-42) 0,513
0.Ay - 9.Ay 3,0(2,7-4,0) 32(2,5-42) 0,952
0.Ay - 12.Ay 3,0(2,5-4,0) 32(2,2-4,) 0,483
6.Ay - 3.Ay 0(-0,05-0,5) 0(-0,5-0,2) 0,086
9.Ay - 6.Ay 0(-0,05-0,5) 0(-0,5-0,2) 0,222
12.Ay - 9.Ay 0(-0,05-0,0) 0(-0,5-0,2) 0,453

a Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,005 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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Tablo 10. ADM ve ADM/TZP Gruplarina Gére Operasyon Sonrasi Donemlere Ait

KAS Degerleri
Degiskenler Baslangi¢ 3.Ay 6.Ay 9.Ay 12.Ay p-
degeri
KAS
ADM 5,1 2,2 2,1 2,3 2,4 <0,001
(406,00 (1,3-3,020 (1,527 (1,7-3,02  (1,5-3,5)
ADM/TZP 5,2 2,0 2,0 2,1 2,0 <0,001

(37-60) (10307 (1227 (1,7-30)  (1,7-2.5)

a 0.ay ile arasindaki fark Bonferroni Dulzeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli
(p<0,0025).

Tablo 11. ADM ve ADM/TZP Gruplarinda KAS Diizeylerinin Baslangi¢ ve Operasyon
Sonrasi 3, 6, 9, 12. Aylar Arasindaki Grupigi ve Gruplararasi Farkhliklar

Degiskenler ADM(median) ADM/TZP(median) p-degeri?
KAS

0.Ay - 3.Ay 1 (-4,2--2,0) 4(-4,2--0,7) 0,182
0.Ay - 6.Ay 1 (-4,5--2,0) 4(-4,2--2,0) 0,213
0.Ay - 9.Ay 6 (-4,2--2,0) 3,1(-3,8--2,0) 0,350
0.Ay - 12.Ay 6 (-4,2--1,5) 1(-4,0--2,0) 0,050
6.Ay - 3.Ay 0(-0,7-0,7) 0(-1,3-0,5) 0,442
9.Ay - 6.Ay 0(0-0,5) 0,2 (-0,1-0,7) 0,191
12.Ay - 9.Ay 0,1(-0,7-0,5) 0(-0,7-0,5) 0,073

a Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,005 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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Sekil 1. Operasyon sonrasi donemlere gore ¢ekilme derinliginin degerlendirilmesi
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Sekil 2. Operasyon sonrasi donemlere gore ¢ekilme genigliginin degerlendirilmesi
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Sekil 3. Operasyon sonrasi donemlere gore keratinize diseti genisliginin
degerlendirilmesi
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Sekil 4. Operasyon sonrasi dénemlere gore klinik atagman seviyesinin
degerlendirilmesi
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Operasyon sonrasi elde edilen kok kapanma yuzdeleri
incelendiginde ise ADM grubunda 3. ay %77.5, 6. ay %74.3 ve 9 ay
%70.3, 12. ayda %66.7 bulunmustur. ADM/TZP grubunda ise kok
kapanmasinin 3. ay %82.9, 6.ay %79.9, 9. ay %77.1 ve 12. ay %73.9
oldugu gorulmustiur. Baglangica gore 6 ve 9. ayda kok kapanma yuzdesi
yonunden ADM ve ADM/TZP gruplari arasinda Bonferroni Dizeltmesine
gore istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamigtir. Fakat baslangica
gére 3. ve 12. aydaki kdk kapanma ylzdesinin ADM grubuna gore
ADM/TZP grubunda istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu
gorulmasgtur. (Tablo 12)

Tablo 12. ADM ve ADM/TZP Gruplarinda Kok Kapanma Yiizdelerinin Baslangi¢ ve
Operasyon Sonrasi 3, 6, 9, 12. Aylar Arasindaki Grupigi ve Gruplararasi Farkliliklari

Degiskenler ADM ADM/TZP p-degeri?

Kok Kapanma

Yizdesi

0.Ay - 3.Ay 77,5 (66,7 — 89,5) 82,9 (66,7 — 93,7) 0,004
0.Ay - 6.Ay 74,3 (66,7 — 89,5) 79,9 (66,7 — 93,7) 0,016
0.Ay - 9.Ay 70,3 (60,1 - 84,2) 77,1 (55,7 - 87,5) 0,041
0.Ay - 12.Ay 66,7 (50,0 — 84,2) 73,9 (55,7 - 87,5) 0,003

a Bonferroni Dizeltmesine gore p<0,005 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. TARTISMA

Mukogingival problemler gogunlukla diseti ¢cekilmelerine bagh
olarak yapigsik diseti dikey boyutunun ve vestibll derinligin azalmasi
seklinde ortaya cikarlar. Agizda yaygin ya da lokal olarak gorulen ve dig
hassasiyeti, estetik bozukluk ve doku kaybi gibi problemlere sebebiyet
veren diseti cekilmeleri c¢esitli nedenler sonucunda olusabilir. Diseti
cekilmelerine neden olan faktorleri; inflamasyon, travma, hatal oral hijyen
uygulamalari, diglerin malpozisyonu, yuksek frenilum ve kas atasmanlari,
ortodontik tedaviler, yas, genetik, uyumsuz restoratif uygulamalar olarak
sayabiliriz. Diseti ¢ekilmelerinin erken donemde bagsladigi ve yasla beraber

cekilme miktarinin arttigi bilinmektedir.

Digeti cekilmelerinin tedavisi icin kullanilan yontemler
cesitlilik gostermektedir. Serbest diseti gretleri, subepitelyal bag dokusu
greftleri, koronale ve laterale kaydirilan flepler, semilunar flepler, oblik
dondurulen flepler, cift papil yana kaydirilan flepler diseti ¢ekilmelerinin

tedavisinde kullanilan tekniklerdir.

Diseti gekilmelerinin tedavisinde kok yuzeylerinin kapatilarak
kaybedilen fonksiyonun restorasyonu ile birlikte kaybolan yapi, form, renk,

diseti konturununda saglanmasi gerekmektedir.""®

Acik kok ylzeylerinin kapatilmasi amaciyla kullanilan cerrahi
yontemler arasinda en sik tercih edilenlerden biri subepitelyal bag dokusu
greftidir.”> BDG kullanilarak yapilan calismalarda elde edilen basari
yiiksek orandadir. ikinci yara bélgesi olmasi, cerrahinin zor olmasi, ¢oklu

diseti cekilmelerinde kullanilabilecek bag doku miktarinin sinirli olmasi
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subepitelyal bag dokusunun kullanildigi yontemleri idealden uzaklastiran

faktorler olarak kabul edilir.

Subepitelyal bag dokusu greftlerinin bu tlr dezavantajlari g6z
énline alinarak alternatif tedavi yontemleri gelistirilmistir. Ozellikle coklu
diseti gekilmelerinin tedavisinde subepitelyal bag doku gibi otojen greftlerin
yerine Aseliiler Dermal Matriks (ADM) uygulamasi 6n plana ¢ikmistir.? >
Yumusak doku defektlerinin tedavisinde kullanilan ADM, tek cerrahide
daha genis alanlarin tedavisine imkan verir. Batln bu verilerin 1s1§inda, biz
de calismamizda Aselluler Dermal Matriks kullanarak c¢oklu diseti

cekilmelerinin tedavi edilmesini hedefledik.

Periodontal tedavide amacglanan ana hedef periodontal
rejenerasyonun basarilabilmesidir. Periodontal rejenerasyon kayip ya da

hasarli dokunun yeniden yapilandirilmasi ve yeniden uretilmesidir.

Mevcut tedavileri yontemleri, hedeflenen ideal periodontal
rejenerasyonu tam olarak saglamamaktadir. Geleneksel tedaviler sonunda
ideal kosullar altinda bile olsa gogu zaman uzun epitelyal atagman, sinirl

miktarda kemik, sement ve bag dokusu olusmaktadir.’®

Calismamizda
ADM ile elde edilebilecek Kklinik bulgularin, rejenerasyona ve yara
iyilesmesine katkida bulunacagi dugsuncesiyle TZP’ nin ADM ile beraber
kullaniimasi uygun goérulmustur. Elde edilecek sonuglarin ADM ile

karsilagtiriimasi dusunulmustar.

Periodontal caligmalar c¢esitli klinik ve histolojik yontemlerle
degerlendiriimektedir. Histolojik yontemlerin klinik yontemlere kiyasla
daha gercekgi ve garpici sonuglar verdigi bilinmektedir. Fakat histolojik
degerlendirmeler, re-entry olarak adlandirdigimiz tedavi edilen bdlgenin

cevre dokularla beraber ¢ikariimasi islemi, etik sebepler dolayisiyla bu tur
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insan ¢alismalarinda uygulanmamaktadir. Yaptigimiz galismada sonuglari

degerlendirmek icin klinik parametreler géz 6énune alinmistir.

Calismamizda, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi
Periodontoloji Klinigi’ ne diseti ¢cekilmelerine bagl estetik rahatsizlik ve dis
hassasiyeti sikayeti ile bagvuran toplam 12 hasta mevcuttur ve 84 komsu

diseti gekilmesi tedavisi yapilmistir.

Digeti c¢ekilmelerinin tedavisinde, endikasyonu ve tedavi
basarisini etkileyen faktorlerden biri diseti ¢ekilmesinin tipi ve miktaridir.
Her hastada standart defekler Uzerinde calisabilmek icin en az 2 mm
cekilme derinligine sahip maksiller veya mandibular Miller Sinif | ve Il
defektler secilmistir. Birey faktorunu elimine etmek igin ayni agizda iki
farkh ydntem karsilastirilmistir. Operasyonlar defekt bdlgesine kolay
ulasabilmek, uygun hijyen uygulamalarini saglayabilmek ve yeterli
miktarda digeti varligi sebebiyle tek koklu keser, kanin ve premolar digler
Uzerinde yapilmigtir. Sistemik hastaliklarin ve uzun dénem kullanilan
ilaglarin yara iyilesmesi Uzerinde olumsuz etki yaptigi bilinmektedir. Bu
dusunce ile sistemik yonden saglikli ve ila¢ kullanmayan bireyler secilerek
herhangi bir komplikasyon olugsmasi engellenmigtir. Ayrica vyara
iyilesmesini ve atasman kazancini olumsuz yonde etkiledigi bilinen sigara
aliskanhdina sahip bireyler calismaya dahil edilmemistir. Olusturulan

hasta grubu oral hijyen seviyesi yuksek bireylerden olugsmaktadir.

Mukogingival cerrahi teknikleri hassas uygulamalar gerektirir.
Bu sebeple, hekimden kaynaklanabilecek olasi farklliklarin tedavi
sonugclarini degistirebilecegi dusunulmektedir. Bunu engellemek igin tim

cerrahi igslemler ayni hekim tarafindan yapilmigtir.
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Coklu digeti ¢ekilmelerini tedavi etmek icin gesitli yontemler
kullaniimaktadir. KPF, bilaminar flep teknigi, vertikal insizyonsuz KPF
teknigi en ¢ok tercih edilen tedavi yontemleridir. Zuchelli ve arkadaslari
yaptiklari gcalismada KPF ile vertikal insizyon olmaksizin uygulanan KPF
teknigi arasinda kok kapanmasi agisindan bir farkhlik bulunmadigini

belirtmistir.®®

Mukogingival cerrahide, mevcut disetinin mimkin oldugunca
korunmasi temel prensiplerdendir. Gergeklestirdigimiz ~ cerrahi
operasyonlarda papil koruyuculu sulkuler insizyon kullanilarak digetlerinin
korunmasi amaglanmistir. Cerrahi sahada iyi bir goras alani olusturmak ve
flebin koronale kolay pozisyonlanmasini saglamak amaciyla rahatlatici
vertikal insizyonlar yapilmistir. Yamuk seklinde olusturulan flep ile apikal
taban genis kalmakta, bu sayede flebin kanlanmasi ve beslenmesi
saglanmaktadir. Felipe ve arkadagslari rahatlatici vertikal insizyonlarla
yapilan KPF ile vertikal insizyonlar olmadan yapilan KPF uygulamasini
karsilastirmislar ve sirayla % 85, % 69 kdk kapamasi elde etmislerdir.'"”
Papageorgakopoulos ve arkadaslari da benzer sekilde tunel proseduru ile
% 78, KPF ile % 95 kdk kapanmasi saglamislardir."'® Rahatlatici vertikal
insizyonlarin  koronale pozisyonu saglamak ve marjinal c¢ekilmeyi
engellemek i¢in avantaj sagladigini, greftin Gzerini tamamen 6rtmek igin
gerekli oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica flep kaldirildiktan sonra periodontal
kuretlerle kok ylzeyleri duzlestirilerek sert ve yumusak eklentiler

uzaklastiriimistir.

Flep tam kalinhk kaldirihp mukogingival bdlgede yarim
kalinhk flep olusturularak, flebin kronale kaydiriimasi ve grefti tamamen
ortmesi saglanmigtir. Bu, hem hastanin cerrahi sonrasi dénemdeki

konforu hem de tedavinin basarisi agisindan énemlidir.
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Operasyondan once ve sonraki donemlerde CD, GlI, PI,
KAS, KDG, DCD, DCG gibi klinik olgumler yapilmistir. Klinik dlgumler
baglangi¢, 3. ay, 6. ay, 9. ay ve 12. aylarda O&lgulip kaydedilmigtir.
Uygulanan tedavinin basarili sayilmasinda enflamasyon goéritlmemesi
onemli bir unsurdur. Cerrahi operasyon sonrasi yetersiz oral hijyen
uygulamalari nedeniyle olusan plak birikiminin iltihap gelisimi ile iligkili
oldugu bilinmektedir. Enflamasyonun gdstergelerinden biri de digeti
kanamalaridir. Calismaya dahil edilen hastalarin cerrahi éncesi Pl, Gl
degerlendirmeleri de gézonune alinmigtir. Hastalarin oral hijyenlerinin iyi
olmasina ve buna bagli olarak inflamasyon bulgusu godstermemelerine
dikkat edilmigtir. Her iki gruptaki hastalar da benzer oral hijyen
aliskanliklarina sahiptir. Calismamizda cerrahi islem sonrasi 3’ er aylik
takip donemlerinde Pl ve Gl degerleri kaydedilmis ve tedavinin basarisini
etkileyecek herhangi bir bulguya rastlanmamistir. Ayrica incelenen her iki
grupta da istatistiksel olarak anlamli bir farkhliga rastlanmamistir. Bu
sonu¢ hastalarin baslangi¢c doénemlerinde oral hijyen aliskanhklarinin

benzer ve iyi seviyede olmasi ile iligkilendirilebilir.

Operasyon sonrasi 3’er aylik takip sureleri icerisinde CD
parametreleri incelendiginde her iki grupta da baslangica gore istatistiksel
olarak anlamli  bir farkhlik bulunmamistir. Ayrica gruplararasi
degerlendirmelerde de CD acisindan bir farklihda rastlanmamistir. Bu
sonug konu ile ilgili BDG, ADM, TZP uygulamasi yapilan diger ¢aligmalar
ile uyumludur.” 8 interproksimal alanlarda kemik kaybi1 gozlenmeyen ve
oral hijyen seviyeleri iyi olan hastalar ¢alismaya dahil edildigi igin cep

derinliginde farkllik gézlenmedigi dugtnulmektedir..

Yapilan tedavinin periodontal dokulara olan katkisini
anlamak igin kullanilan bir parametre de KAS’ dir. Cortes ve arkadaslari
(2004) KPF ve ADM’ i karsilastirdiklari ¢alismalarinda 6 ay sonunda ADM

ile 2.6 mm, KPF ile 2.5 mm atasman kazanci elde etmislerdir.® Ricci ve
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arkadaslar ise BDG ile yaptiklari kok kapama iglemi ile 12 ay sonunda
3.05 mm atasman kazanci g('jzlemlemi§lerdir.119 TZP ile ilgili calismalara
bakildiginda ise 6 ay sonunda Huang ve arkadaslari 2.3 mm, Cheung ve
Griffin ise 2 mm kazang elde etmislerdir.”> ' Calismamizda ADM
grubunda 6. ayda 3.0mm, 12. ayda 2.7 mm; ADM/TZP grubunda 6. ay. ve
12 ayda 3.2 mm’ lik kazancin diger c¢alismalarla uyumlu oldugu
gérilmektedir. iki grup karsilastirildiginda ise atasman kazanci yéniinden
operasyon sonrasi donem igerisinde herhangi bir farka rastlanmamistir.
TZP’ i klinik atagsman kazanci yonunden inceleyen iki ¢calismaya benzer
sekilde biz de TZP' nin KAS’ a istatistiksel olarak ilave bir katki
saglamadigini soOyleyebiliriz. Fakat elde edilen atagsman kazancinin
korundugu gézlenmistir. Bu durum TZP’ nin yara iyilesmesine ilave bir
katkis1 olarak dugunulebilir. Atasman kazancini degerlendirirken klinik
olarak atagsman seviyesi Olclulmustur. Fakat re- entry uygulamasi
yapmadigimiz, histolojik incelemelerde bulunmadigimiz igin olusan

atasmanin tipini ve iyilesmenin seklini bilememekteyiz.

Oral  hijyenin  korunabilmesi, plak birikiminin  ve
inflamasyonun Onlenmesi i¢in gerekli bir diger parametre ise KDG’ dir.
Noaves ve arkadaslari 2001 yilinda ADM oriyentasyonunun keratinize
diseti Uzerinde etkili olabilecegini belirtmistir.” Tal ve arkadaslari 2002
yihnda ADM’ nin KDG’ i nasil arttirdi§i konusunda herhangi bir teori ileri
siirmezken®, 2009 yilinda Scarano ve arkadaslari ise yine ADM’ nin
keratinize doku arttirmak igin kullanilabilecek en uygun materyal oldugunu
belirtmis, histolojik olarak bunu géstermislerdir.'™ Scarano ve arkadaslari
yaptiklari ¢calismada KDG’ inde 2. 92 + 0.65 mm kazang¢ elde ettiklerini
belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda KDG degerleri ADM grubunda 3. Ayda
3.0 mm, 6. Ayda 3.4 mm, 9 ve 12. aylarda 3.1 mm artig gOsterirken;
ADM/TZP grubunda 3. Ay ve 6. ayda 3.6 mm, 9.ay ve 12.ayda 3.3 mm
artis gostermistir. TZP ile yapilan kdk kapatma islemlerinde Cheung ve

Griffin 3.4 mm , Huang ve arkadaslari 3.1.mm artis gézlemlemistir'>'®
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ADM/TZP grubunda 6. ayda elde edilen 3.6 mm lik kazancin bu ¢alismalar
ile uyumlu oldugu soylebilir. Calismada degerlendirdigimiz iki grup
arasinda ise herhangi bir farklihk goézlenmemistir. Artan KDG miktari
uzerinde TZP’ nin istatistiksel olarak ilave bir katki yapmadigi
gorulmektedir. Fakat elde edilen keratinize digetinin korunmasi TZP’ nin

bir katkisi olarak degerlendirilebilir.

Opere edilen maksiller bdlgelerin  sayisi  mandibular
bdlgelerden daha az oldugu icin iki bolge arasinda elde edilen klinik
veriler agisindan herhangi bir kargilagtirma ve yorum yapilamamigtir.
Mandibular bdlgede dis sayisi 46 iken, maksiller bolgede dis sayisi 38’
dir. Fakat kok kapama yuzdelerini inceledigimizde 12. ayda en yuksek
oranlarin ( ADM %84, ADM/TZP % 87) maksiller bdlgede, en dusik
oranlarin ise (ADM % 50, ADM/TZP % 55) mandibular bdlgede oldugunu
gormekteyiz. Bu durum mandibular bdlgenin daha zor maniple edilmesi ve

flebin geri ¢cekilmesi ile iligkilendirilebilir.

ADM’ nin kok kapama iglemi icin kullanildigi c¢alismalar
incelendiginde, ADM  hucrelerinin ¢evredeki dokularla ayni histolojik

konfigiirasyonda remodalize oldugu goriilmektedir. **

Scarano ve arkadaslar yaptiklar histolojik calismada ADM’
nin integrasyon prosesini incelemislerdir. Histolojik ve ultrastrukturel
analizlerde ADM yapisinda kolajen lif demetleri ile fibroz retikuler bagdoku
ve hucresiz bir yapi izlenmektedir. Uygulamanin 4. dakikasinda, ilk
goérinta ile kolajen liflerin arasindaki eritrositler disinda bir fark olmadigini
belirtmiglerdir. 1. haftada ¢ok fazla sayida makrofaj dnceden greft iginde
bulunan kolajen fibrilleri fagosite etmektedir. Birinci haftanin sonunda yeni
kolajen lif formasyonu icerisinde fibroblastlar ve allogreftin gevresinde

epitel hucreleri gbézlenmektedir. 2 hafta sonra inflamatuar hucreler
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gozlense de fibroblast ve epitel hucrelerin sayisinda artis oldugu
gorulmektedir. Greftin konak dokuya yakin kisimlarinda yeni kuguk kan
damarlari olusmakta, 3 hafta sonra 6nemli bir degisiklik olmamasina
ragmen inflamatuar hiicrelerde azalma, greft ylizeyinde az da olsa epitel
hucrelerde artis olmaktadir. Yeni olusan damarlar greftin dis yuzeyini
kaplamaya baslasada, 4 hafta sonunda greft yapisinin hala organize
olmadigr fakat ciddi sekilde degistigi izlenmektedir. Kolajen liflerin
tamamen rezorbe olmasiyla, kan damarlarinin sayisinda artig
belirlenmistir. Lenfositler, plazma hucreleri, histiositler artik kolajen lifleri
arasindan digetine infiltre olmakta, ayrica yeni olusmus kolajen lifler
gozlenmektedir. Dis skuamoz tabakanin bazal membrandan ayrilarak
dejeneratif nekrotik bir sirece girmesiyle, 6. haftada timuyle epitelize
olmus digeti ve yapilanmig bazal membran histolojik olarak saptanmigtir.
10 hafta sonunda inflamatuar hucre bulunmadigi, 6nceden var olan az
sayida kolajen liflere rastlandigi ve tamamen reepitelizasyon gergeklestigi

belirtilmistir."*

Harris (1998) BDG ve ADM'’ nin konak doku ile butlnlestigini
ve selliler komponentlerde herhangi bir farkhlik go6zlenmedigini
sc'jylemigtir.96 Dokularda ADM’ i belirleyebilmek icin normalde disetinde
bulunmayan elastin fibrilleri isaret olarak kullanmigtir. Elastin liflerine
spesifik Verhoeff-Van Geison boyasi ile ADM'’ i tespit etmistir. Ancak doku
icinde boya absorbe edilmemis ve disari atilmigtir. Bu da matriksin bu

alanda dokunun bir pargasi oldugunu gostermektedir.

Harris 1998’ de ADM’ nin kok ylzeyi oOrtiimesinde
kullanimini koronale pozisyone flep ile énermistir.”® Harris (1998) BDG ile
tedavi ettigi diseti ¢cekilmesi vakasinda postoperatif 6. gunde palatal donor
sahada kanama sikayeti ile karsilasmistir.”® Bu sebeple diger komsu
dislerin tedavisinde ADM kullanmistir. 3 defektin 2° sinde tamamen

kapanma elde etmistir. Histolojik c¢alismalarda iki greft arasinda benzer
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sonuglar bulmustur. Verhoeff boyamasi ADM’ nin diseti dokularina adapte
oldugunu gostermistir. Sonugta bu vaka raporunda iki teknik arasinda
klinik ve histolojik benzer sonuglar bulunmustur. Reidy ve arkadaslari
(1998) ve Harris (1998) ADM’ nin kok vyuzeyi ortilmesinde basari
oranlarinin BDG ile esit oldugunu géstermislerdir.* "® ADM’ nin kdk ylizeyi
ortilme igslemlerinde BDG yerine kullanilabilecegi belirtmislerdir. Tal ve
arkadaslari (1999) ADM’ i BDG kullanimina alternatif olarak kullandiklari
vaka raporunda 8 ay sonra yapilan olgimlerde 3.5 mm kok kapanmasi
(%80’den fazla) elde etmiglerdir. Diseti marjini komsu dislerle uyum
icindedir ve yapigik diseti 1-3 mm artmistir.’ Tal ve arkadaslari 2002
yihnda ADM ve BDG’ i kargilastirdiklari ¢alismada cerrahi prosedur
farkliliklarini ortaya koymuslardir.®® BDG uygulamalarinda greftin tizerinin
tamamen fleple kapatilmasi gerekmezken, ADM uygulamasi sonrasi
vaskulerizasyonun saglanmasi igin direk canli dokuyla temasta olmasi ve
flebin GUzerinin tamamen kapatiimasi gerekmektedir. Bu sebeple bu
calismada BDG uygulamalarinda, greftin Gzerinin primer olarak
kapatilmasina c¢abalanmazken, ADM uygulamalarinda ekspoze greft
dokusu birakmamaya Ozen gosterilmigtir. Cerrahideki bu farklihk kok
kapanmasinda belirgin bir degisiklik yapmazken (ADM %89.1, BDG
%88.7), keratinize doku kazaniminda BDG lehine ©6nemli rol
oynamaktadir. (ADM % 36 iken, BDG % 107) Bizim ¢alismamizda her iki

grupta da ADM’ in Uzerinin fleple tamamen kapatiimasina dikkat edilmistir.

Henderson (1999) yaptigi ¢galismada 3 vakada toplam 11 dis
lizerinde % 97 oraninda kék kapanmasi elde etmistir.? Harris (2000) BDG
ile ADM’ i karsilastirmistir.’ Cep derinliginde belirgin bir azalma
gorulmemigtir (BDG 1.28mm, ADM 0.7 mm), her iki grupta da keratinize
disetinde artis ( BDG 2.0 mm, ADM 1.2 mm) gorlilmustur. Benzer
oranlarda kok kapanmasi elde edilmistir. Her iki teknik de estetik olarak
kabul edilebilir bulunmustur. Bizde ADM ile ADM/TZP gruplarini

kargilagtirdigimiz g¢alismamizda operasyon sonrasi klinik goruantaleri
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inceledigimizde her iki teknikle de basarili estetik sonuglar alindigini

gbrmekteyiz.

Henderson ve arkadaslari (2001) ADM’ nin oriyentasyonunu
degerlendirmislerdir.'® 10 hastada yaptiklari galismada, ADM ’nin dise
gelen ylzunun oriyentasyonunun tedavi sonuglarini degistirmedigini
bulmuglardir. Noaves ve arkadaslari (2001) ADM oriyentasyonundaki
farklihklarin ~ materyalin  iyilesme dinamiklerini, epitel Uzerindeki
keratinizasyonu ve keratinize doku miktarini etkileyebilecegini sdylemistir.”
Calismamizda kullanma talimatlarina uygun olarak ADM’ nin dermal yizu

kok yuzeylerinin Uzerine gelecek sekilde yerlestirilmistir.

Arthur B Novaes (2001) 9 hasta ve 30 adet bilateral Miller
Sinif | ve Sinif Il tip defekt bdlgesi Uzerinde yaptiklari ¢galismada, BDG ve
ADM’ i degerlendirmislerdir.” Cep derinligi, klinik atasman seviyesi,
cekilme derinligi cerrahiden 2 hafta ve 3. ve 6. aylarda olgulmus ve
istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunmamistir. Rahmani ve
arkadaslari (2006) 44 hasta ve 20 adet Miller Sinif | tip defekt bdlgesini
tedavi etmiglerdir. ADM ve BDG’ i karsilastirdiklari ¢alismalarinda benzer
sonuglar kaydetmisler ve 6 aylik takip suresinde sirasiyla % 72.08 ve %
71.12 kok kapamasi elde etmislerdir.® Benzer sekilde, Cortes Ade Q ve
arkadaslari (2004) 23 hasta ve Miller Sinif | tip defektlerde KPF ile ADM
uygulamiglar ve 6 ay sonunda ADM grubunda (2.6 mm) % 76, KPF
grubunda (2.5mm) % 71 kok kapamasi gdzlemlemislerdir.® Yapilan bu
¢alismalarin bizim g¢alismamizin 6 aylik sonuglari ile ( ADM grubu %74.3
ve ADM/TZP grubu 79.9 kdk kapanmasi) benzer oldugunu gérmekteyiz.

Henderson ve arkadaslari (2001) ADM’ in ¢oklu diseti
cekilmelerinde kullanilirken tedavi edilen dis sayisinin tedavi basarisi

uzerinde etkili bir parametre olmadigini séylemi§lerdir.120 Bu calismada ise
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tedavi edilen bolgelerin birbirine komsu en az 3 dis icermesine Ozen
gosterilmigtir. Bazi bolgeler 4 dis icermektedir. Bu bdlgeler yuksek

kapanma yuzdelerinin elde edilememesinin bir sebebi olabilir.

ADM’  nin c¢ekilme tedavisinde basarili sonuglarina
dayanilarak yapilan mevcut galismamizda her iki grupta da ADM ile kabul
edilebilir derecede kok kapanmasi saglanmistir. 3 aylik takip sdresinin
sonunda ADM grubunda %77.5, ADM/TZP grubunda %82.9 kapanma
saglanmistir. ADM grubunda 6. ayda %74.3, 9. ayda %70.3, 12. ayda 66.7
kok kapanmasi gdzlenirken; ADM/TZP grubunda 6. ayda %79.9, 9. ayda
%771, 12. ayda % 73.9 koOk kapanmasi goOzlenmigtir. Yapilan
operasyonlarda Griffin ve arkadaslarinin galismalarina benzer sekilde,
operasyon suresinin uzamasi ile post operatif komplikasyonlarin arttigi
godzlemlenmistir.'® Sonuclarimizi karsilastirdigimiz diger calismalar 12
ayhk sonuglari icermemektedir. Operasyon sonrasi takip sureleri sonunda
kok kapanma yuzdelerinde meydana gelen degisimlerin bircok faktorle
badlantih  oldugu duasunulebilir. Hastalarin travmatik dis firgalama
aligkanliklarina geri donmus olabilecegi, tedavi edilen bodlgelerin ¢oklu
diseti cekilmeleri olmasi meydana gelen degigimlerle iligkili olabilir. Ayrica
galismamizin uzun donemli 12 aylik bir g¢alisma olmasi, sonuglarin
operasyon sonrasi takip donemleri arasindaki  degiskenligini

etkileyebilmektedir.

Calismamizda ADM ile kombine bir sekilde TZP kullanilarak,
ADM ile elde edilecek sonuglarin geligtiriimesi ve uzun sureli idamesi
Uzerinde katki saglanabilinecegi dusunudimustir. TZP kullaniimasindaki
ana hedef, yara iyilesmesinde rol alan trombositlerdeki blyime
faktorlerinin  miktarinin yara bolgesinde arttirlmasi ve iyilesmenin
hizlandiriimasidir.’® 2! Trombositlerin icerisinde basta PDGF, TGF-B ve
IGF olmak Uizere bircok biiylime faktérii bulunmaktadir.'® %8 122 Tzp,

periodontal rejeneratif tedavilerde pek cok avantaj saglamaktadir. TZP,
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yumusak doku iyilesmesini hizlandirmakta, operasyon sirasinda ve
sonrasinda kanamay! azaltmakta, uygulanan greft materyelinin
yerlestiriimesini ve stabilizasyonunu kolaylastirmakta ve igerigindeki
blylme faktorleri ile yara iyilesmesini ve rejenerasyonu artirmaktadir.
Otojen kaynakli bir malzeme oldugu icin herhengi bir reaksiyon ve
enfeksiyon riski yoktur. Dighekimligindeki ilk ¢calisma Marx ve arkadaglari
tarafindan 1998 yilinda yapilmistir.”® Trombosit kaynakl biyime faktori
ve transforme bulyume faktori B igerigine sahip ve %338 oraninda
trombosit iceren TZP’ nin kemik defektlerinin iyilesmesindeki etkinligi
degerlendirilmigtir. Kemik defektlerin tedavisinde  TZP/otojen kemik
kombinasyonunun etkinliklerini 2., 4., 6., aylarda degerlendirmisler ve TZP
kullaniminin  daha fazla trabekiler kemik olusumu sagladigini

belirtmiglerdir.

TZP, icerdigi matriks bilegeni olan fibrin yardimiyla kemik
hdcrelerinin  gelisimi ve fonksiyonlari igin uygun ortam saglayarak,
osteokondiiktif etki olusturur. istenen ozellikleri barindiran bir iskelet
fonksiyonu gorerek, salinim sistemi olusturur ve kendi Gzerinde hicrelerin
migrasyon ve proliferasyonu igin uygun ortam saglar. icerdigi biyiime
faktorleri ile hicre fonksiyonlarini dizenler ve bu molekilleri ile defekte
komsu alanda yer alan ve defekte dogru infiltre olan hucrelerin
proliferasyonu, bu hucrelerin spesifik bir yolla farklilasmasi, anjiogenezin
uyariimasi gorevlerinde bulunur ve spesifik hucre tipleri icin kemoatraktan
etki gosterir. Tum bu Ozellikleri ile beraber etkin bir rejenerasyon sistemi

olacag@ina inanilmaktadir.

Hastadan alinan kanin santrifiij edilip TZP’ nin hazirlanmasi
icin c¢esitli yontemlerin kullanildigi  bilinmektedir. Kullanilan yodntemler;
hastadan alinan vendz kan miktari, antikoagulan olarak kullanilan ajanlar,
santriflj islemlerinde kullanilan merkez kag¢ kuvveti(g), dakikadaki donme

sayisi(rpm) degeri, santrifij islem sayisi ve suresi gibi farkhliklar
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gostermektedir.'® 1°7: 198123 | jteratiirde periodontal tedaviler icin ¢ok fazla
kan alinmasina gerek olunmadigi ve 8-10 ml ven6z kanin gerekli TZP
miktari i¢in yeterli oldugu belirtiimistir. Calismamizda da hastalardan

alinan 8,5 ml vendz kan ile yaklasik 0.6 ile 0.8 ml ‘lik TZP elde edilmigtir.

Arastirmacilar, TZP hazirlanmasi sirasinda kullanilan
antikoagllan ajan  sec¢iminde genel olarak sitrat tlrevlerini

kullanmislardir.’?®

(sitrat fosfat dekstroz adenin, sitrat fosfat desktroz,
sodyum sitrat, trisodyum sitrat Dbilesikleri) Mevcut c¢alismamizda
antikoagulan olarak 0.5 ml sitrat (%10’luk trisodyum sitrat) igeren

monovetler kullaniimigtir.

Marx ve arkadaslari (1998), total kan trombosit sayisina goére
%300 oraninda artmis trombosit sayisina sahip plazmanin TZP olarak

adlandirilabilecegini belirtmistir.'

TZP hazirlamak igin Apheresis, Platelet Concentrate
Collection System (PCCS), Harvest SmartPRep, Curasan, Friadent-
Schutze, Platelet Rich-in-Growth Factors (PRGF) gibi yontemler
kullaniimaktadir.’®* 2 2001 yilinda Weibrich ve arkadaslari tarafindan
tanimlanan Curasan yontemi hastadan alinan kanin az olmasi, kolay ve
hizli hazirlanmasi, elde edilen bliyume faktorlerinin ideal konsantrasyonda
olmasi sebebiyle calismamizda tercih edilmistir.'*® Weibrich ve arkadaslari
(2002) yaptiklari calismalarinda Curasan metoduyla hazirladiklari TZP
icerisinde baslangi¢ trombosit sayisinin 3.7 kat arttigini tespit
etmislerdir.”®® Thornwarth ve arkadaslari yaptiklari immunohistokimyasal
calismada Curasan metodu ile trombosit miktarinin 4.1 kat arttigini
bildirmislerdir.'*” Yapilan ¢alismalar ile Marx ve arkadaslarinin tanimladig
TZP" i elde etmek igin Curasan metodunun kullanilabilecegi

belirtilmigtir. 126 128 129
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Ayrica, buyume faktorlerindeki artig ile trombosit sayisinda
meydana gelen artis ve hastalara ait yas, cinsiyet gibi faktorler arasinda
bir iliski olmadigi bilinmektedir."?> % Buna bagli olarak calismamizda

hastalarin tam kan ve TZP’ lerin trombosit sayilari degerlendiriimemigtir.

LiteratUrlerde, kanin pihtilagsmasini 6nlemek igin kullanilan
antikoagulanin etkisini inhibe etmek amaciyla kalsiyum bilesiklerinin
kullanildigi ~ goriilmektedir.”®” 123 3% Fakat kalsiyum bilesiklerinin
kullaniimasi ile elde edilen etkiyi tam olarak ortaya koyan, kanitlanmis
herhangi bir tespit yoktur. Trombositlerin aktivasyonu amaciyla diger bir
bilesen daha final TZP prepatina eklenmektedir. Tisseel fibrin, ITA jel
ajani, trombin reseptdr agonisti, sigir trombini ve otojen trombin bu

amagla  kullaniimaktadir."® 9% ™

Sigir  trombini  kullaniminin
koagulopatilere yol agarak insanlarda hayati tehlike olusturabilecegi tespit
edilmistir.’** Hastanin kendi kaninda bulunan trombinin daha giivenli bir
sekilde kullanilabilecegini savunan ¢ok sayida galisma vardir.'® 106. 133
Yaptigimiz ¢alismada, antikoagulan ajanin etkisini inhibe etmek amaciyla
kalsiyum bilesikleri kullanilmadan, trombosit aktivasyonu igin hastanin

defekt bolgesinden alinan otojen kan kullaniimigtir.

Periodontal estetik cerrahide TZP ilgili c¢ahsmalar
incelendiginde az sayida c¢alismaya rastlanmaktadir. 2001 vyilinda
Petrungaro TZP/BDG kombinasyonunu degerlendigi vaka serisinde TZP’
nin doku iyilesmesi Uzerine katkilarini belirtmigtir. Trombosit jelini dnce
kok yuzeyine uygulayip TZP ile beraber BDG uygulayip, 2.ay sonunda 3

mm’ lik kazang elde etmislerdir.™

2004 yihinda Cheung ve Griffin, TZP jelinin kollajen stinger
tasiyici ile beraber KPF yontemi kullanarak digeti ¢ekilmelerine

uyguladiklari vakalarinda 8 aylik takip suresi sonunda istenen oranda kok

73



kapanmas! saglandigini  belirtmislerdir.' Griffin ve Cheung (2004)
yaptiklari  kontrolli klinik g¢alismada, TZP/kolajen sunger tasiyici
kombinasyonu ile yalniz BDG’nin uygulandigi grup karsilastirip ve sekiz
aylik takip déneminde TZP ile %80 kok kapanmasi sagladiklarini rapor
etmislerdir. Bu deger sadece BDG uygulanan gruba kiyasla anlamli fark
olusturmasa da, TZP ile daha iyi estetik gorinum elde ettiklerini
belirtmislerdir.”® 2008 yilinda Keceli ve arkadaslari BDG ile BDG/TZP’ i
karsilastirdiklari ¢aligmalarinin sonucunda test grubunda altinci ayda

%88.1 oraninda kok kapanmasi saglamislardir.™

2005 yilinda Huang ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilen
calismada, 23 hastada TZP/KPF kombinasyonu ve KPF karsilastiriimistir.
6. aydaki sonuclar TZP’ nin ilave bir katki yapmadigini ortaya koymustur.'®
2007 yilinda Yen ve arkadaslari ¢ift tarafli ¢coklu defektlerin tedavisinde
TZP/BDG ve tek basina BDG ile; ayrica verici bogelerin tedavisinde de
TZP ile plaseboyu postoperatif komplikasyonlar, agri seviyeleri, yara
iyilesme hizlari, palatal doku kalinhgi agisindan karsilastirmiglardir. TZP
kullaniminin post operatif komplikasyonlarin gelisme riskini azalttigini ve
yara iyilesmesi hizini arttirdigini gdstermislerdir."” lyilesme, cerrahiden 6
hafta sonra cekilen fotograflarla renk uyumu, doku sikihgi, konturl gibi
kriterlere gore degerlendirilmigtir. TZP uygulanan dondr bdlge kontrol
bélgesine gore % 51, TZP kullanilan alici bélge kontrol bélgesine gore %
64 daha hizli iyilesme gostermistir. Hastalarin cerrahi sonrasi ilk 7 gun
boyunca agri seviyelerini 0-10 arasi derecelendirmeleri istenmis ve
gruplararasi anlaml bir farkhliga rastlanmamigtir. Klinik komplikasyonlar
acisindan deg@erlendirildiginde TZP’ nin sislik, ekimoz, nekroz, enfeksiyon
uzerine etkisi olmadigi gorulmustar. Yapilan immunohistokimyasal
analizlerde dondr sahadan alinan o&rnekler incelenmis ve kontrol
bdlgesinde TZP uygulanan bdlgeye gére daha fazla enflamatuar hicreye
rastlanmistir. TZP bdlgesinde daha fazla tip | kolajen, daha az tip Il

kolajen oldugu gorulmektedir. Biz de yaptigimiz calismada TZP’ nin

74



iyilesmenin erken evrelerinde daha etkili oldugunu klinik olarak

g6zlemlemekteyiz.

Yapilan c¢alismalar incelendiginde kok kapama miktarinin
degerlendiriimesinde ¢ekilme derinligi ve ¢ekilme genisligi gibi dlgumlerin
kullanildigi gorulmektedir. Bizim c¢alismamizda da kok kapamasini
degerlendirirken her iki parametre galismaya dahil edilmistir. ADM/TZP
grubunda baslangi¢ cekilme derinligi 4.0 mm, ADM grubunda 3.9 mm
olarak dl¢ulmustir. 12. ayda yapilan olgimler ise ADM/TZP igin 1.0 mm
iken ADM icin 1.3 mm’dir. Cekilme genisligi ise ADM/TZP grubunda 3.6
mm iken 12 ay sonunda 1.0 mm olarak; ADM grubunda 3.7 mm iken 0.7
mm olarak olgulmustar. Her iki grup igin de tedavi sonrasi degerler
baslangic seviyesine gore anlamli olarak azalmistir. Bu da her iki
metodunda kok kapamasinda basarili oldugunu gostermektedir. Fakat

gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir farkliliga rastlanmamigtir.

TZP/ADM ile elde edilen kok kapatma sonuglari ADM
uygulanan kontrol grubu ile kiyaslandiginda, TZP’ nin, ADM ile saglanan
kok kapanmasina, klinik degerler daha yuksek bulunsa da, ilave bir katki
saglamadigi gérilmistir. Bu sonu¢ Huang ve arkadaslari'®, Griffin ve
Cheung”, Keceli ve arkadaslarinin®™ altinc ayda aldiklari sonuglarla
uyumludur. Huang ve arkadaslari TZP/KPF uyguladiklarinda c¢ekilme
genisliginde 3.1 mm azalma belirlemiglerdir.

TZP uygulamasi ile uyguladigimiz diseti gekilmesi tedavisinin
sonugclarina ilave bir katki yaptigimizi sdyleyemesek de, her iki grupta da

yuksek oranda kok kapanmasi elde edilerek basarili sonuglar alinmigtir.

TZP ile ilgili net bir fikir sahibi olamamizin nedeni TZP’ nin

hucresel etkinliginin ve atagman yapisinda meydana gelen degigimlerin
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histolojik olarak incelenememis olmasi olarak dusunulebilir. Yara
iyilesmesi kompleks bir olaydir ve yapilmis ¢alismalar buyume faktorlerinin
etki edebilmesi igin ortamda rejenerasyonda rol oynayacak yeterli hiicre
varligina ihtiya¢ olabilecegini  belitmektedir. Bu da ancak histolojik
degerlendirmelerle belirlenebilmektedir. Ayrica ¢alismamizda, TZP jelinin
akigkan yapisi ile ilgili olarak uygulama sonrasinda ortamdaki varligini
tam olarak koruyamamig olabilme olasiligl, gruplar arasinda tum
parametrelerde istatistiksel olarak anlaml farkhliklarin ortaya ¢ikmasina

engel olusturmus olabilir.

Harris ve arkadaslari (2002) diseti ¢ekilmesinin tedavisinde
ADM’ nin uzun doénemli sonuglarini de{:lerlendirmi§lerdir.134 Operasyon
sonrasi 12. haftada % 91.7 oraninda, 18. ayda % 87 oraninda kok
kapamasi gézlenmistir. Istitastiksel olarak anlamli bir fark olmadigini ve
ADM’ nin uzun doénemde stabil, estetik olarak basarili oldugunu
belirtmiglerdir. Uzun donemli olarak (12 ay) degerlendirdigimiz
calismamizin sonuglarina bakildiginda ise uzun doénemde basarili
oldugunu ve benzer sekilde parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir

farka rastlanmadigini gérmekteyiz.

Paolantonio ve arkadaslari 2002 yilinda yaptiklari galismada
15’er hastada BDG ve ADM’ nin klinik sonuclarini karsilastirmislardir.™®
BDG grubunda ADM’ e gore daha hizli iyilesme periodu goézlemislerdir.
lyilesme BDG grubunda 6.20 hafta iken, ADM grubunda 8.93 hafta olarak
izlenmigtir. Bu gozlem ADM'’nin konak dokudan beslenen ve rezorbe olan
cansiz bir materyal olmasi ile agiklanabilir. Bu biyolojik proses
gerceklesirken daha fazla zamana ihtiyagc oldugu dusindlir. Bizim
calismamizda ise ADM’ e ilave olarak TZP kullanildiginda iyilesme
periodunun kisaldigi gorulmektedir. Yara iyilesme indeksine goére skor 3
olarak degerlendiriien ve c¢alismamizdan c¢ikarilan bdlge TZP

kullaniimayan ADM grubunda vyer almaktadir. ADM/TZP grubunda
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iyilesmenin herhangi bir problem gb6zlenmeden daha kisa surede

gerceklestigi goézlenmistir.

Shepherd ve arkadaslari (2009) da ADM ve ADM/TZP’ i
tinel teknidi kullanarak 19 hastada Miller Sinif | ve Sinif Il tip dis eti
cekilmelerinde karsilastirmislardir.”® 4 ayhk degerlendirmenin sonunda
ADM grubunda c¢ekilme miktari 3.6£1.0 mm iken 2.6+1.5 mm’lik kazang,
ADM/TZP grubunda c¢ekilme miktari 3.3£0.7 mm iken 2.9+0.5 mm’lik
kazang¢ elde edilmigtir. Gruplar arasinda klinik olarak fark goérulse de
istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir. Pl, GI, CD gibi
Olcimler de degerlendiriimis yine ayni sekilde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Operasyon sonrasi takip sureleri ve cerrahi teknik
acisinda farkhlik gosterse de bizim ¢alismamizda da ayni sekilde gruplar
arasi istatistiksel fark yoktur ve bu sonuclara bakarak, TZP’ nin ancak
klinik olgumlerde bir fark olusturdugunu ve yaptigimiz gozlemlere

dayanarak iyilesmenin erken evrelerinde etkisi oldugunu sdyleyebiliriz.
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SONUG

Miller sinif | ve sinif Il ¢coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
ADM/TZP kombinasyonunun etkinligini degerlendirmek ve elde edilen
sonuglari sadece ADM uygulanan grup ile karsilastirmak amaciyla

planlanan ¢alismamizin sonuglarina gore;

1. Her iki tedavi yontemi ile de sorunsuz iyilesme elde

edilmistir.

2. iki tedavi yontemi de diseti gekilmelerinin tedavisinde
basarili olarak uygulanabilir. ADM/TZP ile 12. ayda % 73.9, ADM ile
%66,7 kok kapanmasi elde edilmistir.

3. ADM, coklu digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde uzun donem
dayaniklihgi, ikinci yara bdlgesi olmamasi, hasta konforu, cerrahisinin

BDG’ e gore daha kolay ve sinirsiz olmasi ile basaril bir tedavidir.

4. TZP’ nin ADM ile kombine uygulanmasi ADM ile yapilan
tedaviye ilave bir katki saglamamistir fakat TZP’ nin erken donemde yara

iyilesmesinin hizlandirdigi klinik olarak ortaya konmustur.

5. iki tedavi yontemi ile de klinik atasman kazanci elde
edilmistir. KAS ve KDG degerlerinde artis ve istatistiksel olarak anlamli
olmasa da ADM/TZP bolgesinde elde edilen sonuglarin korundugu

gozlenmisgtir.

6. Curasan yontemi ile TZP hazirlanmasi pratik ve tercih

edilebilir bir yontemdir.

78



7. Histolojik degerlendirmeler yapilarak TZP’ nin ne tip bir
iyilesme sagladidi ve iyilesmeye katkisi daha fazla ortaya konabilir. Ayrica

rejenerasyonda rol oynayan hucreler ile kombine edilerek TZP ile basaril

sonuglar alinabilir.

8.Uzun sureli ve histolojik agidan degerlendiren ¢alismalara

ihtiyac vardir.
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OZET

COKLU DISETIi CEKILMELERININ TEDAVISINDE
ASELULER DERMAL MATRIKS UYGULAMASI UZERINDE
TROMBOSITTEN ZENGIN PLAZMANIN DEGERLENDIRILMESI

Digeti c¢ekilmelerinin tedavisi igin bir ¢ok cerrahi yontem
Onerilmektedir. Bu teknikler arasinda BDG, kok kapamasinda en iyi
sonuglari veren yontem olarak bilinmektedir. Fakat BDG uygulamalarinda
ikinci bir cerrahi alana ihtiyag duyuldugundan hastanin postoperatif
dénemi koti yonde etkilenmektedir. Son zamanlarda kok kapama
islemlerinde keratinize dokuyu arttirmak igin, palatal bolgeden elde edilen
otojen bagdoku greftleri yerine aselluler dermal greftler kullaniimaktadir.
ADM, mukogingival cerrahi iglemlerinde subepitelyal bag doku gibi otojen

greftlerin yerine yaygin olarak kullanilan, insan kaynakli bir allogrefttir.

TZP, yara iyilesmesinin erken donemlerinde 6nemli rol
oynayan buyume faktorlerini igermektedir. Yapilan farkh calismalarin
sonuglarina gore, TZP yara iyilesmesi ve kok kapama tedavileri Gzerinde

olumlu etkiler saglamaktadir.

Bu calismanin amaci ADM/TZP kombinasyonunun ¢oklu
diseti ¢ekilmelerinde uygulanmasi ile elde edilen sonugclarin klinik olarak
degerlendiriimesi ve ADM/TZP grubuna ait sonuglarin sadece ADM
uygulanan grubun sonuglari ile kiyaslanmasidir. Calismaya Sinif Miller |
veya |l ¢oklu digeti gekilmesine sahip 12 birey dahil edilmigtir. Operasyon
oncesi, operasyon sonrasi 3., 6., 9., 12. aylarda klinik parametreler
kaydedilmis, kdk kapanmasi ve atasman kazanci hesaplanmigtir. Her iki

grupta da klinik parametrelerde, KAS, KDG ve kok kapanma ylzdelerinde
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olumlu gelismeler saglanmistir. Ancak takip donemlerinde her iki grup
arasinda istatistiksel olarak herhangi bir farklihga rastlanmamigtir. Kok
kapama miktarlari ADM ve ADM/TZP gruplari i¢in operasyondan sonra 6.
ayda % 74.3 ve % 79.9 iken; 12. ayda % 66.7 ve % 73.9" dur. Klinik
atagsman seviyesi kazanci pozitif kontrol ve test grubu igin sirasiyla 6. ayda
3.0 mm, 3.2 mm; 12. ayda 2.7 mm, 3.2 mm olarak belirlenmigtir. Her iki
yontem de c¢oklu diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde etkin bir tedavi

methodudur.

Sonug olarak, elde edilen veriler degerlendirildiginde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamigtir. Fakat TZP
ve ADM kombinasyonunun sadece ADM'’ e kiyasla klinik olarak daha

basarili oldugu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler : coklu digeti ¢cekilmesi, ADM, TZP
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SUMMARY

EVALUATION OF THE EFFICIENCY OF PLATELET RICH
PLASMA ON ACELLULER DERMAL MATRIiX APPLICATION IN THE
TREATMENT MULTIPLE GINGIVAL RECESSIONS

Many surgical techniques have been proposed for the
treatment of gingival recessions. Among these, CTG have been reported
as offering the best results in terms of root covarage. However, CTG
require a second surgical site to harvest the graft, with discomfort for the
patient. Recently an acellular dermal graft has been used as a substitute
for the palatal donor sites to increase the width of keratinized tissue for
root coverage. ADM is an allograft of human dermis that has been widely

used as a substitute for autogenous grafts in mucogingival surgeries.

PRP, contains growth factors that may enhance early
healing, especially mitogenesis and angiogenesis. According to results of
the different studies, PRP can provide positive contributions to the wound

healing and treatment of the root coverage.

The aim of this study is to evaluate the clinical results
provided with the use of PRP/ADM combination and the compare the
effectiveness of PRP/ADM combination with ADM alone in the treatment
of multiple gingival recessions. Twelve patients with multiple Miller /1l
recessions are included. Clinical parameters were recorded at baseline
and at 3., 6., 9., 12. months. The root coverage and attachment gain were
calculated. Clinical parameters, clinical attachment level, keratinized tissue
width and root coverage were improved for both groups. However, there
were no statistically significant differences between groups. The amount of
root coverage % 74.3 for ADM, % 79.9 for ADM/TZP at 6th month; % 66.7
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for ADM, %73.9 for ADM/TZP at 12th month. The clinical attachment level
demonstrated a mean gain of 3.0 mm and 3.2 mm for the positive control
and test groups after 6 months, 2.7 mm, 3.2 mm for the positive control
and test groups after 12 months, respectively. The treatment of multiple
gingival recessions with both of these methods may result satisfactory root

coverage.

In conclusion, there were no statistically significant
differences between the groups. But combined use of PRP and ADM may
provide additional clinical benefits compare to ADM alone.

Key Words: multiple gingival recessions, ADM, PRP
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EKLER

HASTA TAKiP FORMU ORNEGI
ANAMNEZ FORMU
Dosya No:
Tarih :
Hastanin Adi-Soyadi
Dogum tarihi
Klinige basvuru nedeni

Adres ve tel:

Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var m?

[_1Ag1z kokusu [ IDiseti ¢ekilmesi [ ISicaga hassasiyet
[ IDigetinde kanama [ ]Dislerde sallanma [ ]Tatliya hasssiyet
[_IDis gicirdatma [ ]Cene eklemlerinde problem [ ]Cignemede hasssiyet
[ JSoguga hassasiyet [ ]Disler arasinda gida birikimi [ ]Diseti biiylimesi

Dis ipi kullanma siklig1?
Dis firgalama siklig1?

Medikal Hikaye

Onemli bir hastalik ya da operasyon gegirdiniz mi?
Aciklama
Daha once kan nakli yapildimi? [ JEvet [ JHayir Tarih:

(Bayanlar i¢in) Hamilemisiniz? [ ]Evet [ JHaywr  Emziriyor musunuz? [ ]Evet [ |Hayir
Dogum kontrol hap1 kullantyor musunuz? [ ]Evet [ ] Hayir

*** Son 6 ay icerisinde antibiyotik tedavisi gordunuz mu? [ ]Evet [ ] Hayir

*** Son 6 ay icerisinde periodontal tedavi gordunuz mu? [ ]Evet [ _]Hayr

Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var m1 ya da oldu mu?

[ JAIDS [ IKortizon Tedavisi [ [Hepatit [ JAtesli romatizma
[_JAnemi [ ]Stirekli 6ksiirik [ _]Yiksek tansiyon [ ]Diizensiz ates

[ JRomatoid artrit [ JKan tiikiirme [_JHIV Pozitif [ INefes darlig1
[_]Diabet [ _JEklem agrist [_]Deri dokiintiileri [ _]Tonsilit

[ 1Yapay eklem [ _]Epilepsi [_IBobrek hastaligi [ 1Yapay kalp kapag1
[ JAstim [ Bayilma [ IKaraciger hastaligi [_]Eklem ve ayaklarda sislik
[_]Surt agrisi [ 1Glokom [ IMitral kapakda sorun [ ]Tiroid problemleri
[ IKan hastalig [ IBasagrist [_INGrolojik rahatsizlik [_]Sigara aliskanhgl
[ ]Kanser [ IKalp pili [ JHemofili [ Ulser

[ IPsikiyatrik destek [ ]Tiberkiiloz [ IKalp problemleri JRadyasyon tedavisi
[_]Kemoterapi [ _]Dolasim problemi [ JKalp ritm bozuklugu

[ ISolunum rahatsizlig [ 1Allerji

[ IKimyasal bagimlilik

Kullanmakta oldugunuz ilaclar:

_]Aspirin [ TPenisilin [ [Barbitiiratlar [ ]Sulfa

[
[ IKodein [ IDigerleri

Kullanilan ilacin firma adi:

Sorulara eksiksiz ve dogru yanit verdigimi, sagligimde veya tedavimde herhangi bir degisiklik oldugunda bunu
dishekimime bildirecegimi temin ederim.
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