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OZET

Birsen Korkmaz, Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Modifiye Tiinel Teknigi ile
Farkhh Tedavi Yaklasimlarimin Etkisinin Klinik Olarak Degerlendirilmesi.
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji
Anabilim Dal, Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2019.

Giliniimiize kadar diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde bir¢cok teknik ve
biyomateryal kullanilmistir. Diger periodontal plastik cerrahi operasyonlara kiyasla
bag doku greftinin (BDG) kok ylizeyi kapamada en iyi sonuglar sagladigir ve kok
kapama teknikleri i¢inde altin standart oldugu kabul edilmektedir. Bu tekniklerde
stirekli yeni gelismeler olmasi ve yeni biyomateryaller deneniyor olmasi tekniklerin
ongoriilebilirliklerinin, klinik basarilarinin artirilma ¢abasi ve hastalarin artan estetik
beklentilerinin karsilanmak istenmesinden kaynaklanmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci,
diseti cekilmelerinin tedavisinde yeni nesil trombosit konsantresi olan konsantre
biiyiime faktorii (KBF) membranini modifiye tiinel teknigi ile birlikte uygulayarak
elde edilen sonuglar1 modifiye tiinel teknigi ve bag doku grefti uygulamasi sonuglari
ile klinik olarak karsilagtirmaktir. Calismaya Miller I ve II. sinif diseti ¢ekilmeleri
olan 40 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak modifiye tiinel teknigi+BDG ve
modifiye tiinel teknigi+KBF ile tedavi edildi. Klinik 6l¢iimler baslangic ve 6. ayda
degerlendirildi. 6 ay sonunda BDG grubunda %90,10+11,63 KBF grubunda ise
%75,08+21,61 kok kapama elde edildi. Keratinize diseti genisligi, diseti kalinlig1 ve
ortalama kok kapama disindaki tiim parametrelerde gruplar arasinda farklilik
gozlenmezken, bu parametrelerin BDG grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu
saptandi. Calismamizin sonucu olarak KBF Miller I ve II. siif diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde basarili bir sekilde uygulanabilir. Ancak ¢alisma sonuglarimizi

destekleyen daha fazla klinik ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Diseti ¢ekilmesi, bag doku grefti, konsantre biiyiime faktorti.



ABSTRACT

Birsen Korkmaz, Clinical Evaluation of the Effect Different Treatment
Approaches with Modified Tunnel Technique in the Treatment of Gingival
Recessions. Zonguldak Biilent Ecevit University, Faculty of Dentistry,

Department of Periodontology, Master’s Thesis, Zonguldak, 2019.

Until today many techniques and biomaterials have been used in the
treatment of gingival recessions. Connective tissue graft (CTG) is provided best root
coverage outcomes compared to other periodontal plastic surgery operations and
accepted the gold standard in root coverage techniques. New developments and
biomaterials are being developed in these techniques due to the predictability of the
techniques, increase their clinical successes and satisfy the increasing esthetic
expectations of patients. The purpose of this study is to compare the clinical efficacy
of new generation of platelet concentrate concentrated growth factor (CGF)
membrane and connective tissue graft in modified tunnel technique. Forthy patients
who have Miller’s Class I and II gingival recessions are included in this study.
Patients were randomly treated with modified tunnel technique+CTG and modified
tunnel technique+CGF. Clinical parameters were evaluated at baseline and 6 months.
Percentage root coverage was 90,10+£11,63% for CTG group and 75,08+21,61% for
CGF group. There was no statistically significant difference between the groups in
all parameters except width of keratinized gingiva, gingival thickness and mean root
coverage. These parameters were significantly different for BDG group. As a result
of our study, CGF membrane can be successfully applied to treatment of Miller’s
Class I and II gingival recessions. However further clinical studies are needed to

support our study results.

Key Words: Gingival recession, connective tissue graft, concentrated growth factor.
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1. GIRiS

Digeti ¢ekilmesi diseti kenarinin mine sement sinirinin apikaline dogru yer
degistirmesi ile kok ylizeyinin agiz ortamina acgilmasi seklinde tanimlanmaktadir (1).
Etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu; birden fazla faktoriin ayni anda etki etmesi ve

kiimilatif etkilerinin sonucunda olustugu diistiniilmektedir (2).

Gliniimiize kadar diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde pek cok ydntem ve
biyomateryal kullanilmistir. Bu tekniklerden BDG’nin kok kapama 6ngoriilebilirligi
ve uzun donem stabilite acisindan diger tekniklere gore daha basarili oldugu
bildirilmistir. Ancak bazi durumlarda damaktaki verici saha doku kalinliginin
yetersiz olmasi, ikinci bir cerrahi alan olugturulmasiyla hasta morbiditesinin artmasi,
cerrahi operasyon siiresinin uzamasi, her zaman istenilen biiyiikliikte alinamamasi,
greft alinirken vaskiiler yapilara olan yakinlik nedeniyle kanama riskinin bulunmasi
BDG’nin en biiyilk dezavantajlarindandir (3). Bu dezavantajlarin {istesinden
gelebilmek amaciyla diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde BDG nin yerine potansiyel bir
alternatif olarak morbiditesi az, hastaya maliyet gerektirmeyen trombosit

konsantreleri kullanilmaya baglanmistir (4).

KBEF, ikinci nesil bir trombosit konsantresi olup bireyin kendi kanindan elde
edilen, iceriginde birgok savunma hiicresi bulunduran otojen bir biyomateryaldir.
Diger trombosit konsantrelerine gore fibrin bloklarinin daha genis, daha yogun ve
daha fazla biiylime faktorii igerdigi bildirilmistir. Aym1 zamanda gerilim giicii ve
viskozitesinin fazla olmasi nedeniyle biiyiime faktorlerini proteolizise karsi daha
fazla korumakta, boylece biiylime faktdrlerinin salinim siiresi uzamaktadir. Sahip
oldugu ti¢ boyutlu fibrin matriksi yapisiyla membran haline getirilebilmektedir (5,6).
Tiim bu 6zelliklerinden 6tiirii diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde BDG’ye bir alternatif

olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde modifiye Tiinel teknigi ile
KBF membran uygulamasinin kok yiizeyi kapamadaki basarisin1 degerlendirmek ve
bu verileri modifiye Tiinel teknigi ile birlikte BDG uygulamasi sonuglari ile

karsilastirmak amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diseti Anatomisi

Ag1z mukozasi; diseti ve sert damag orten ¢igneyici mukoza, dil sirtin1 6rten
Ozellesmis mukoza ve agiz boslugunun diger kisimlarini 6rten Ortiici mukozadan

olusmaktadir.

Digeti; ¢enelerin alveolar kisimlarini 6rten, disleri boyun kisimlarindan yaka
gibi saran agiz mukozasinin ve periodonsiyumun bir pargasidir. Diseti, anatomik

olarak marjinal (serbest), yapisik ve interdental diseti olmak iizere ii¢ kisma ayrilir

(7).

Marjinal (serbest diseti); disleri yaka gibi saran, disetinin disler iizerinde
sonlandig1 bolgede yer alan kisma denir. Diseti kenarindan apikal yonde serbest
diseti oluguna (diseti yivi) kadar uzanir. Mine sement smiri (MSS) hizasinda
konumlanmig olan bu sinir klinikte hastalarin %30 ile %40’ 1nda gozlenebilmektedir.
Serbest digeti genellikle 1 mm genislikte olup, gingival sulkusun yumusak doku

duvarini olusturur. Dis yiizeyinden periodontal sond yardimiyla ayrilabilir (8).

Gingival sulkus (digeti olugu); disin etrafinda yer alan ve bir tarafinda dis
diger tarafinda serbest disetinin epitel kenar1 bulunan V seklinde oluktur. Gingival
sulkusun derinligi klinik olarak onemli bir tan1 parametresidir. Normal veya ideal
kosullarda gingival sulkus derinligi 0 mm veya 0 mm’e yakindir. Ancak bu kosullar
sadece germ-free hayvanlarda veya yogun ve uzun siireli plak kontrolii sonrasinda
deneysel olarak saglanabilir. Klinik olarak saglikli disetinde bir miktar sulkus
derinligi bulunabilir. insanlarda gingival sulkusun klinik acidan normal derinligi 2 ile

3 mm arasindadir (7).

Yapisik diseti; mukogingival birlesim ile diseti olugu veya periodontal cebin
en apikal kisminin diseti yiizeyine izdiisiimii olan serbest diseti olugu (diseti yivi)
arasindaki bolgedir. Yapisik diseti siki, direngli ve altindaki alveol kemigin
periostuna sikica baghdir. Yapisik diseti mukogingival birlesimden sonra daha

gevsek ve hareketli olan alveolar mukoza ile devam eder. Yapisik disetinin genisligi



agzin cesitli bolgelerinde farkliliklar gosterebilir ve 6nemli klinik parametrelerden

biridir (7).

Interdental diseti; dislerin kontak noktalarmm altindaki disler aras1 bolgeyi
doldurur. Interdental disetinin sekli disler arasinda kontak noktasmin varligina,
kontak noktasi ile alveolar kemik arasindaki mesafeye, diseti c¢ekilmesinin olup

olmadigina bagh olarak degismektedir (7).

2.2. Diseti Cekilmesi

2.2.1. Diseti Cekilmesinin Tanim

Diseti ¢ekilmesi diseti kenarinin MSS’nin apikaline dogru yer degistirmesi ile
kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi seklinde tanimlanmaktadir. Maynard ve Wilson (9)
1979 yilinda diseti ¢ekilmesinin apikalindeki dokunun her zaman diseti olmayip,
alveoler mukoza da olabileceginden bahsetmis; Amerikan Periodontoloji Akademisi
dokunun niteliginin degisebilmesinden dolay diseti ¢ekilmesi yerine ‘marjinal kenar

doku’ veya ‘yumusak doku ¢ekilmesi’ ifadelerinin kullanimini 6nermistir (1).

2.2.2. Diseti Cekilmelerinin Etiyolojisi

Literatiirde, diseti ¢ekilmelerinin patolojik, fizyolojik, anatomik veya bunlarin
kombinasyonu seklinde olabilecegi ile ilgili yillar 6ncesinden beri varolan tartismalar

ve geliskiler mevcuttur.

Hirschfeld fizyolojik yaslanma, dis fircasinin yanlig kullanimina bagh lokal
travma ve enflamasyona bagli diseti ¢ekilmesi olabilecegini soylemistir(10).
Goldman orta yash kisilerde siklikla diseti ¢ekilmesi goriildiiglinii, ¢ekilmenin yasla
birlikte artarak goriilmesinin normal oldugunu ve diseti c¢ekilmesinin lokal veya
sistemik bir hastalik sonucunda da olusabilecegini One siirmiistiir (11). Orban
epitelyal atasmanin apikale dogru yer degistirmesi ile diseti ¢ekilmesi olustugunu ve
bu durumun yasa bagl fizyolojik bir durum oldugunu belirtmistir (12). Williams ve

Bass ¢ekilmenin patolojik bir durum oldugunu savunmustur (13,14).



1977 yilinda Hall tarafindan diseti ¢ekilmesini olusumunu hazirlayan ve

baslatan bazi faktorler bildirilmistir(15).
Hazirlayici faktorler;

*  Yetersiz yapisik diseti,

*  Yiiksek frenulum baglantisi,

*  Dis malpozisyonlari,

*  Dehissens varligi.
Baslatici faktorler;

»  Sert dis fircalama,

*  Yumusak doku yaralanmalari,

*  Tekrarlayan iltihaplar,

+ lyatrojenik faktorler.

Glinlimiizde diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu; birden
fazla faktoriin ayni anda etki etmesi ve kiimiilatif etkilerinin sonucunda diseti
¢ekilmesinin olustugu diisliniilmektedir (2). Bu faktorler gelisimsel veya sonradan

kazanilmis olabilir ve asagidaki gibi siralanabilir (2,15,16);
*  Yapisik keratinize digetinin miktar1 ve kalitesi,

*  Yetersiz vestibiil derinligi,

*  Bukkal alveol kemigin ince olmasi,

*  Yiiksek frenulum ve kas atagmani,

*  Yanlis ve yetersiz dis fircalama,

*  Dis kok boyutlarinin alveol kemigi ile uyumsuzlugu ve disin arktaki pozisyonu,



* Tedavi edilmemis periodontal hastaliklar,
¢ Okluzal travma,

* Yas,

*  Hekim hatalarina bagh faktorler,

*  Hastanin koti aligkanliklart.

Bu faktorler igerisinde yapisik keratinize diseti ile ilgili farkli goriisler ve
tartismalar bulunmaktadir. 1970°li yillarda, periodontal sagligin devami igin
keratinize disetine ihtiya¢ oldugu disiiniilmekteydi. Lang ve Loe dis hekimligi
ogrencilerinde yaptiklart ¢alismada, diseti sagligin1 korumak ve devam ettirmek i¢in
2 mm’den az keratinize disetinin (1 mm’den az yapisik diseti) yetersiz olacagini
bildirmislerdir (17). Yapilan daha sonraki klinik caligmalar diseti sagliginin devam
edebilmesi i¢in ‘gerekli minimum boyutta diseti’ kavraminin dogrulugunun
kanitlanmasinda basarisiz olmustur. Aslinda bu klinik ¢aligmalar 1mm’den daha az
diseti varliginda bile klinik olarak saglikli marjinal dokular1 korumanin miimkiin
oldugunu gostermistir (18,19). 1980’11 yillarda bu goriisii destekleyen arastirmalar
artmaya baslamustir (20,21). lyi agiz bakimi yapabilen ve diizenli hekim kontroliinde
olan bireylerde yetersizlik ya da minimal boyut oldugu durumlarda dahi diseti

sagliginin korunabildigi ifade edilmistir (22,23,24).

Diseti kenarmin apikale dogru yer degistirmesi sonucu vestibiil derinlik
etkilenebilir. Yapisik keratinize digetinin az ve vestibiil derinligin s1g olmasi ¢igneme
sirasinda gida birikmesine ve agiz bakimi islemlerinde zorluklara neden olur.
Yetersiz vestibiil derinligi olan bolgelerde dis firgasinin yerlesimi zor olacagi i¢in
agiz hijyen seviyesi diiser. Eger yeterli vestibiil derinligi var ise, minimal keratinize
diseti varhiginda dahi dogru ve uygun agiz bakim teknikleri ile diseti sagliginin

korunabildigi genel kavramlar igerisinde kabul gérmektedir (25,26).

Alveol kemigin ince olmasi (dehissens veya fenestrasyon bdlgeleri) veya
alveol kemigin tamamen eksikligi diseti ¢ekilmesi meydana gelmesini kolaylastirir.

Ince bir alveol kemigin olmasi veya alveol kemigin tamamen eksikligi malpoze



disler etrafinda, ark disinda kalmis dislerde, ortodontik tedavi sonrasi alveol prosesin
disina dogru yer degistirmis dislerde siklikla goriilen bir bulgudur (27). Normalden
daha ince bir alveol kemigin olmasi kemigi rezorbsiyona karsi daha direngsiz hale
getirir. Disin siirme yoniine ya da disin yandaki dislere gore bukkal yerlesimine bagl
olarak dehissens veya fenestrasyonlar meydana gelebilir (28). Bernimoulin, kemik
dehissensi ile diseti ¢ekilmesi arasinda bir iligki oldugunu belirtmistir (29). Ancak bir
bolgede dehissens olmasi orada mutlaka diseti ¢ekilmesi olusacagi anlami
tasimamaktadir. Yapisik keratinize disetinin kalinligi, kalitesi ve miktar1 yeterli ise

bu olusumlarin varliginda dahi diseti ¢ekilmesi ortaya ¢ikmayabilir (30).

Frenulum baglantisinin ve kas atagmanlarinin serbest diseti kenarma ¢ok
yakin olmasi, dudak hareketleri sirasinda yapisik disetinde gerilmelere yol acar.
Ayrica vestibiil derinligi azaltir ve agiz bakim iglemlerini zorlastirarak enflamasyona
neden olabilir (7). Baz1 arastirmalarda yiiksek frenulum baglantis1 ile diseti ¢ekilmesi
arasinda bir iliski bulunmasina karsin (31,32), baz1 arastirmalarda herhangi bir iliski

bulunamamustir (33,34).

Diseti cekilmesi ve dis fircalama arasindaki iligkiyi inceleyen c¢esitli
arastirmalar literatiirde yer almaktadir. Yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada diseti
cekilmesi dis firgalama sikligr ile pozitif iliskili olarak bulunmustur (2). Vehkalahti
ve ark. dislerini giinde bir defadan fazla fircalayan bireylerde, daha az siklikta
firgalayanlara gore daha fazla diseti ¢ekilmesi gozlendigini belirtmislerdir(35). Diseti
¢ekilmesinin olusumunda mekanik abrazyonun ve siirtiinmenin etiyolojik olarak
iltihaptan daha 6nemli oldugunu savunan Gorman (36) ve O’Leary’ye (37) karsilik,
Baker (38) iyi agiz bakimina ragmen ¢ekilmenin olusabilmesi i¢in bolgede lokalize
bir iltthabin mevcut olmasi1 gerektigini, travmatik fircalamanin diseti epitelinin
gecirgenligini artirarak subklinik iltihap olusturup diseti ¢ekilmesinin olusumunu
tetikledigini ileri siirmiistiir. Diseti c¢ekilmesi miktar1 ile dis fircasinin sertligi,
firgalama siklig1t ve yas arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir (39).
Rajapakse, iltihapsal olmayan lokalize diseti ¢ekilmelerinin baglamasi ve
gelismesinde dis firgalamanin potansiyel rolii ile ilgili mevcut verileri degerlendirdigi
sistematik derlemede, fir¢galama basinci, siiresi, teknigi ile kil demetlerinin sertliginin

diseti ¢ekilmesi olusumunda belirleyici oldugunu bildirmektedir. Arastirmaci,



sistematik derlemeye alinan calismalarda yas, biyotip ve Onceden uygulanmisg
ortodontik tedavi gibi etkenleri ‘hazirlayict etken’ olarak tanimlamakta ve
calismalarda bu etkenlerin dikkate alinmamis olmasmi bir eksiklik olarak

saymaktadir (40).

Disin ark iizerindeki anormal pozisyonu, kok kemik acilanmasi, kronun
meziodistal pozisyonu diseti cekilmelerine yol acgabilmektedir (34,38,41). Disin
normal pozisyonun disinda yer almasi o bolgedeki kemigin ince olmasi nedeniyle
disetinin ¢ekilmeye daha yatkin olmasina sebep olabilmektedir. Asir1 ortiilii kapanig
sonucu alt vestibiil bolgede diseti ¢cekilmesi goriilebilmektedir. Dis kdokiiniin asirt dis
biikey olmasi da o bdlgedeki kemik destegini azalttigindan diseti g¢ekilmesini

tetikleyebilmektedir (41).

Mikrobiyal dental plaga bagh tedavi edilmemis periodontal hastaliklar
nedeniyle olugan alveol kemigin rezorbsiyonu, bag doku atasmaninin yikimi ve
epitelin apikale dogru yer degistirmesi ile meydana gelen doku kaybi sonucunda
dislerin vestibiil, oral veya interdental bolgelerinde diseti ¢ekilmesi olusabilir. Diseti
enflamasyonunun, diseti ¢ekilmesinin gelisiminde en sik rastlanan etiyolojik faktor
oldugu birgok calisma ile gosterilmis, digeti ¢ekilmesinin plak birikimi, dis tasi ve
sondalamada kanama ile iliskili oldugu bildirilmistir (42,43,44). Ayn1 zamanda diseti
cekilmesi, periodontal hastaligin yikim safhasi sonucu olustugu gibi periodontal
tedavi sonrasi iyilesme safhasinda, disetinde biiziilmenin olugmasi ve sondalama
derinliginin azalmas1 ile veya cep derinligini azaltmayr hedefleyen rezektif

periodontal cerrahi islemler sonucunda da ortaya ¢ikabilmektedir (43,45,46).

Hatali dis ipi kullanim1 dis abrazyonlarina ve gingival yaralanmalara neden
olabilir (47,48,49). Dudakta veya dilde piercing bulunmasinin da dis ve yumusak
doku yaralanmalarina sebep oldugu bildirilmistir (50,51).

Yaglanma ile birlikte viicudun diger dokularinda oldugu gibi periodontal
dokularda da atrofi goriiliir. Viicuttaki yikim miktari, yapim ve tamir miktarindan
daha fazladir. Baz1 aragtirmacilar bu verilere dayanarak, diseti ¢ekilmesinin yasla
iligkili fizyolojik bir olay oldugunu kabul etmektedirler (52). Albander ve Kingman

30-90 yas araligindaki bireylerde diseti ¢ekilmesi prevalansini degerlendirmislerdir.



Calismada, 9689 bireyi muayene ettikten sonra 30 yas ve lizerindeki bireylerde 1 mm
veya daha fazla diseti c¢ekilmesi goriilme prevalansinin %58 oldugunu ve yasla

birlikte arttigin1 bulmuslardir (53).

Okluzal travma, asir1 okluzal kuvvetler altinda atasman sisteminde doku
degisimi ile sonuclanan yaralanmalar olarak tanimlanmaktadir (54). Bazi
arastirmacilar, asirt okluzal kuvvetlerin digeti ¢ekilmesine neden oldugunu ileri
siirmiisler ve sadece okluzal diizenleme yapildiginda diseti ¢ekilmesinin geriledigini
gostermislerdir (55). Ancak baska bir calismada diseti ¢ekilmesi saptanan disler
muayene edildiginde mobilite ile diseti cekilmesi arasinda bir korelasyon
bulunamamistir (56). 2017 yilinda yapilan Diinya Calistayi’nda okluzal travmanin
diseti cekilmesinin nedenlerinden biri olduguna dair yeterli kanit olmadig

belirtilmistir (57).

Bu faktorlere ek olarak; hatali planlanmis parsiyel protezler, biyolojik
genislik ihlal edilerek yapilan gegici kuron uygulamalari, kole restorasyonlari,
okluzal uyumsuzluk sadece diseti travmasina bagl degil ayn1 zamanda lokal plak

tutulumunu da artirarak diseti ¢gekilmesine neden olma potansiyeline sahiptir (58-61).

2.2.3. Diseti Cekilmelerinin Epidemiyolojisi

Literatiirde diseti ¢ekilmesinin her yasta tespit edildigini, goriilme siklig1 ve
boyutlarinin yasla beraber arttigin1 destekleyen calismalarin mevcut oldugu
goriilmektedir (36,62,63). Diseti ¢ekilmesi miktarinin her on yil i¢in %3.16 arttig
rapor edilmistir (64). Sri Lankal1 ve Norvegli 22 yasindaki bireylerin %65’inde diseti
cekilmesi gozlenirken, Norvecli 30 yasindaki bireylerin %75’inde, Sri Lankali 30
yasindaki bireylerin ise %90’ 1nda diseti ¢cekilmesi saptanmaistir (63).

Gilinlimiizde diizenli dis hekimi kontrolii yaptiran 40 yas dncesi bireylerde en
stk gozlenen periodontal rahatsizlik diseti ¢cekilmesidir (65). 1971 yilinda O’Leary ve
ark. diseti ¢ekilmelerinin en sik iist ¢ene posterior bolgede goriildiigiinii, daha sonra
sirastyla alt c¢ene posterior, alt ¢cene kesiciler ve iist ¢ene kesiciler bolgesinde
gbzlendigini bildirmislerdir (37). Diseti ¢ekilmesi olusumunun molarlarda agiz

hijyeninin saglanamamasina bagli plak ve distas1 birikimi, premolarlarda ise yanlis



dis fircalama sonucu dis yiizeylerinde asinma meydana gelmesi ile iliskili oldugu
disiiniilmektedir (66). Yapilan diger calismalarda st ¢enedeki dislerin vestibiil

yiizeylerinde diseti ¢ekilmesine oldukea sik rastlandig1 gézlenmistir (36,62).

Ingiltere’de 25-70 yaslar1 arasinda 92 bireyde yapilan bir calismada diseti

¢ekilmesinin en sik kanin ve premolar dislerde goriildiigii belirlenmistir (67).

Amerika Birlesik Devletlerinde 1999 yilinda 9689 birey iizerinde yapilan
epidemiyolojik bir caligmada 30-90 yas arasindaki bireylerde 1 mm ve iizerinde
diseti ¢ekilme prevalanst %58, her bireyde diseti ¢ekilmesine sahip dis oraninin
%?22,3 oldugu ve ilerleyen yasla birlikte arttig1 tespit edilmistir. Bu caligmada st 1.
molarlar ve alt keser dislerin en sik etkilenen disler oldugu, 30 yas iizerindeki
yetiskinlerde bukkal yiizeylerin interproksimal ylizeylerden daha sik etkilendigi
bulunmustur (53).

Ulkemizde de diseti ¢ekilmelerinin prevalansi ile ilgili yapilmis tek calisma
bulunmaktadir. 537’si kadin 294’1 erkek, yaslar1 15-68 arasinda degisen 831 bireyde
yapilan caligmada diseti c¢ekilme prevalanst %78,2 bulunmustur. Bireylerin
%17,4’tnde bukkal yiizeylerde 1-2 mm diseti c¢ekilmesi saptanmistir. Diseti
cekilmesi goriilme sikliginin erkeklerde kadinlardan, mandibular diglerde de maksiler

dislerden anlamli olarak daha fazla bulundugunu rapor etmislerdir (44).

Diseti ¢ekilmesinin cinsiyete gore dagilimimi inceleyen bir caligmada
erkeklerin %67’sinde ve kadinlarin %33’iinde diseti ¢ekilmesi varligi saptanmistir
(68). Stoner ve Mazdyasna yaptiklar1 calismada benzer sekilde erkeklerde kadinlara

oranla daha fazla diseti ¢ekilmesi goriildiigiinii rapor etmislerdir (32).

2.2.4. Diseti Cekilmelerinin Patogenezi

Diseti ¢ekilmelerinin patogenezi ile ilgili smirli sayida ¢alisma mevcuttur.
Noaves ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma bu alanda yapilan ilk klinik ve histopatolojik
caligmadir. Arastirmacilar, diseti ¢ekilmesinin birgok faktore bagl oldugunu, ancak
iltihabin mutlaka olmas1 gerektigini kabul etmektedirler. Arastirmacilara gore diseti
cekilmelerinin olusumunda iltihabi eksuda iki farkli yoldan yayilmaktadir. Ilk yol,
eksudanin diseti bag dokusu icinde apikale dogru yayildigi, ikinci yol ise diseti ve



alveol mukozanin dig yiizeyinden lateral yolla yayildigr seklindedir. Kollajen
matriksin hidrolitik enzimlerle rezorbsiyona ugradigini, bag dokusunun da bir
yandan yikilirken diger yandan da prolifere olarak go¢ eden cep epiteli ile
kapandigin ileri siirmektedir. Bu olaylar sonucunda cep epiteli ile diseti epitelinin
birlestigi savunulmustur. Sulkus ve baglanti epiteli ile diseti epiteli arasindaki
kollajenin organizasyonu, miktar1 ve yogunlugu diseti ne kadar ince ise o kadar az
olacaktir. Bu durumda da doku direngsiz bir yapida olacagindan daha g¢abuk

kaybedilecek ve diseti ¢cekilmesi olusacaktir (69).

Bir diger calismada Baker ve Seymour tarafindan yapilan c¢alismadir.
Enflamasyonun epitel ve bag dokusunda meydana getirdigi degisiklikler sonucu
diseti ¢ekilmesinin olusabilecegini belirtmislerdir. Cekilmenin olusumunu; normal
durum veya subklinik enflamasyon, klinik enflamasyon ve epiteldeki retepeglerin
proliferasyonu, artmis epitelyum proliferasyonu ve bag dokusunun kaybi, disetinin
yarik seklinde agilmasi ve ayrilmasiyla ¢ekilmenin olugmasi seklinde 4 safhaya

ayirmiglardir (38).

2.2.5. Diseti Cekilmelerinin Siniflandirilmasi

Digeti ¢ekilmeleri sik goriilen durumlardandir ve estetik nedenlerden dolayi
bireyler tarafindan siklikla tedavisi talep edilmektedir (70). Siniflama sistemleri, tiim
hastaliklarda oldugu gibi tedavi planlamasi yapilabilmesi i¢in esastir. Birgok nedene
bagli meydana gelebilen diseti cekilmesi, giiniimiize kadar c¢esitli sekillerde

siniflandirilmastir.

Ik diseti cekilmesi siniflamasi Sullivan ve Atkins tarafindan yapilmistir.
Aragtirmacilar alt keser dislerdeki diseti ¢ekilmelerini sadece ‘sig-dar’, ‘sig-genis’,

’derin-dar’, ‘derin-genis’ olarak 4 gruba ayirmiglardir (71).

Mlinek ve ark. 1973 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, degerlendirmenin objektif
olarak yapilabilmesi i¢in meziodistal ve apikokuronal yonde 3 mm’yi ge¢gmeyen
defektleri ‘sig-dar’, her iki yonde de 3 mm’yi gecen defektleri ise ‘derin-genis’
olarak smiflandirmis ve mevcut smiflamay1 sayisal degerlerle detaylandirmiglardir

(72).
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Liu ve Solt, digeti ¢ekilmesini goriilebilir ve gizli diseti ¢ekilmesi olarak
siiflandirmiglardir. Cekilme olan bolgede yumusak doku kenarindan MSS’ye kadar
Olctilebilen bolge goriilebilir diseti ¢ekilmesi, yumusak doku kenarindan cep tabanina
kadar uzanan kisim ise gizli diseti ¢ekilmesi olarak adlandirilmis ve g¢ekilme bu

ikisinin toplami esas alinarak hesaplanmistir (73).

1985 yilinda Miller, c¢ekilmeye komsu interproksimal kemik ve yumusak
doku seviyesinin tam kok yiizeyi Ortiilmesinde belirleyici oldugundan yola ¢ikarak
yeni bir siniflama yapmistir (74). Bu smiflama, ¢ekilmeye komsu interproksimal
bolgedeki periodontal doku kaybi ve diseti ¢ekilmesinin mukogingival birlesime

ulagsma durumu dikkate alinarak yapilmstir.

Miller, diseti ¢ekilmesini 4 sinifa ayirmistir (74);

I. Simif: Marjinal doku gekilmesi mukogingival birlesime ulasmamistir. interdental
bolgede kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. %100 kok yiizey Ortiilmesi
beklenebilir.

II. Siif: Marjinal doku cekilmesi mukogingival birlesime ulasmis veya apikaline
gecmistir. Interdental bdlgede kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Uygun cerrahi
yontemlerle %100 kok yiizeyi ortiilmesi beklenebilir.

III. Simif: Marjinal doku ¢ekilmesi mukogingival sinira ulagsmis veya apikaline
gecmistir. Interdental bolgede kemik ve/veya yumusak doku kaybi mevcuttur.

Kismen kok ylizeyi ortiimii beklenebilir.

IV. Smif: Marjinal doku cekilmesi mukogingival smira ulagsmig veya apikaline
gecmistir. Interdental bdlgede ileri derecede kemik ve/veya yumusak doku kaybi
mevcuttur. Dislerde ileri derecede malpozisyon vardir. Kok yiizeyi Ortiilmesi

beklenemez.

Miller’in diseti ¢ekilme siniflamasinin bazi durumlarda yetersiz ve eksik
kaldiginin farkina varilmis, son zamanlarda siklikla vurgulanmistir. Bu sorunlardan
biri Miller I ve II. sinif diseti ¢ekilmeleri i¢in, ¢ekilmenin mukogingival sinira ulasip
ulasmamasinin tedavi sonuglar1 iizerinde etkisinin oldugu diistiniilmemektedir.

Apikaldeki minimal boyutta bir keratinize doku marjini prognostik bakis agisiyla ¢ok
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Oonemli olmasa bile basarili bir kok kapama cerrahisi i¢in olduk¢a Onemli bir
faktordiir. Ayn1 zamanda mukogingival sinira ulagmayan fakat interdental bolgede
doku kaybi olan marjinal doku cekilmeleri icin tanimlanan bir Miller siniflama
kategorisi bulunmamaktadir. Miller siniflamasinin diger bir sorunu ise III ve IV.
smif ¢ekilmeler i¢in interdental bolgedeki doku kaybi miktarmin ve dis
malpozisyonun etkisinin belirsiz olmasidir. Ayn1 zamanda palatinal bolgede goriilen
diseti c¢ekilmelerine dair belirsizlikler ve referanst1 komsu disin interproksimal
atagman seviyesine dayali oldugundan dolayr dis kaybi, konum bozuklugu gibi
durumlarda teshisin miimkiin olamamasi bu sistemde karmasa olusturmaktadir

(74,75).

Smith ve ark. tarafindan diseti ¢ekilmesinin yatay ve dikey yonde dagilimini
degerlendiren birlesik bir indeks sisteminin kullanilmasi Onerilmistir. Bu indeks
sistemi diseti ¢ekilmesini yatay yonde MSS’nin agilma oranini 0-5 arasinda degisen
bir degerle, dikey yonde ise periodontal sond yardimiyla 0-9 arasinda degisen bir

degerle mm cinsinden belirterek siniflamaktadir (76).

Diseti ¢ekilmelerinin teshis ve tedavisinde ilerleme Kkatettirecek, klinik
vakalar1 standardize ederek daha basit teshis koymay1 saglayacak yeni bir siniflama

sistemine ihtiya¢ duyulmaktaydi (77).

Cairo ve ark. tarafindan interdental klinik atagman seviyesi dikkate alinarak

modern bir diseti ¢ekilmesi siniflamasi 6nerilmistir (78);

Cekilme Tip 1 (CT 1): Interdental atasman kaybi olmayan diseti
¢ekilmesidir. Klinik olarak disin hem mezial hem de distal yiizeyinde interproksimal

MSS goriilmez, bukkal yiizeyde diseti ¢ekilmesi vardir (Resim 1).

Resim 1. Cekilme tip 1
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Cekilme Tip 2 (CT 2): Interdental atasman kaybi ile iliskili diseti
cekilmesidir. Interdental atagman kaybi bukkal yiizeydeki atagman kaybina esit
miktarda ya da daha azdir (Resim 2).

Resim 2. Cekilme tip 2

Cekilme Tip 3 (CT 3): Interdental atasman kaybi ile iliskili diseti
cekilmesidir. Interdental atagman kayb1 bukkal yiizeydeki atagman kaybindan daha
fazladir (Resim 3).

Resim 3. Cekilme tip 3

Cairo siniflandirmasi, tedavi odakli bir smiflamadir. Interdental klinik
atagsman seviyesini géz oniinde bulundurarak ¢ekilmelerin kok kapama potansiyelini
degerlendirmektedir. Cairo CT 1’de (Miller I ve II. sinif ile ortiisiir) %100 kok
kapama beklenebilir. Cairo CT 2’de (Miller III. sif ile Ortiigiir) baz1 randomize
klinik ¢aligmalar interdental atagman kaybi oldugunda farkli cerrahi tekniklerle
%100 kok kapamanin 6ngoriilebilir oldugunu bildirmislerdir. Cairo CT 3’de (Miller
IV. sinif'ile ortiisiir) tam kok kapama beklenemez (78,79).

Benzer sekilde Ozgelik ve ark. yaptiklar calismalarinda kok yiizey alanmn
tedavi basarisinda 6nemli bir faktdr oldugunu gostererek daha farkli bir siniflama
sistemi gelistirmislerdir. Bu sisteme gore 15 mm?2 tam kok kapamanin saglanmasinda

siir deger olarak belirlenmis ve acgiga ¢ikan kok yiizey alan1 (AERSA) bu degerden

13



az ise AERSA-I, esit veya fazla ise AERSA-II olarak tanimlanmistir. Yine aym
calismada diseti kalinligi da tedavi basarist icin 6nemli bulunmustur (80). Ayni
aragtirmaci grubu interproksimal yumusak doku seviyesini degerlendirerek 1 mm’yi
simnir deger olarak belirtip CT 2 defektlerinde iki alt gruba ayrilmasi gerektigini
bildirmislerdir (81).

2017 yilinda yapilan Diinya Calistayi’nda diseti ¢ekilmelerinin Cairo ve
ark.’nin Onerdigi sekilde interdental klinik atagman seviyesi dikkate alinarak

siiflandirilmasi gerektigi kabul edilmistir (82).

2.2.6. Diseti Cekilmelerinin Meydana Getirdigi Sorunlar ve Tedavileri
Disetinin MSS’nin apikaline go¢ etmesiyle dentin hassasiyeti, kok ¢iiriigi,
plak kontroliinlin zorlasmasi, diseti kenarinin apikale dogru cekilerek frenulum

baglantilarina yaklasmasi nedeniyle diseti ¢ekilmesinin artma olasiligi, estetigin

bozulmasi gibi klinik sorunlar olusabilmektedir (1,67,83,84,85).

Dentin hassasiyeti; kimyasal, termal, mekanik, ozmotik ve buharlastirici
uyaranlara karst meydana gelen kisa siireli, keskin ve lokalize bir agr1 olarak
tanimlanmaktadir (67,86,87). Dentin hassasiyetinin tedavisi genel olarak dentin
tiibiillerindeki sivi akisin1 azaltmak ve sinir iletimini bloke etmek amagli bazi
ajanlarin  kullanimina dayalidir. Tiibiillerin tikanmasinda kompozit rezin, cam
iyonomer simanlar, bonding ajanlar, stronsiyum klorit, aliiminyum, potasyum
oksalat, silika kalsiyum iceren materyaller, protein ¢okeltici ajanlar ve lazer
kullanilmaktadir (87-90). Dentin hassasiyeti ayrica ac¢iga ¢ikmis olan kok

yiizeylerinin cerrahi yontemlerle ortiilmesi ile de giderilebilmektedir (91).

Yiizeyel kok ¢iiriigii olan dislerde ciirtik, restoratif tekniklerle tedavi edilerek

aciktaki kok ylizeyi uygun cerrahi tekniklerle ortiilebilmektedir (92,93).

Ozellikle giilme hatt1 iginde goriinen bolgelerde diseti cekilmesinin
bulunmasi hasta tarafindan hos karsilanmayan estetik bir problemdir (43,94). Diseti
cekilmesinin dogal sonucu olarak klinik kuron boyu uzamaktadir ve bu durum
bireylerde estetik kaygi uyandirmaktadir. Defekt ve birey dikkatli degerlendirilerek

en uygun cerrahi yontem ile agiktaki kok ytizeyi ortiilmelidir (95).
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2.3. Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Periodontal Plastik Cerrahi

Operasyonlar

2.3.1. Periodontal Plastik Cerrahi Operasyonlarin Tanimlanmasi

Mukogingival tedavi; disleri ve implantlar1 ¢evreleyen disetinin ve alveol
kemigin morfolojik, pozisyonel ve/veya boyutsal defektlerini diizeltilmek igin

yapilan periodontal tedaviyi tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir (96).

Daha spesifik bir terim olan mukogingival cerrahi, ilk kez Friedman
tarafindan ortaya atilmis ve disetini korumak, anomal frenulum veya kas
atagmanlarin1 uzaklastirmak, vestibiil derinligi artirmak amaciyla yapilan cerrahi
islemler olarak tanimlanmistir (97). Bununla birlikte siklikla mukogingival cerrahi
terimi hem diseti hem de alveolar mukozay1 igeren tiim cerrahi iglemleri tanimlamak
icin kullanilmistir. Sadece diseti genisligini artirmak ve mukogingival islemler olarak
kabul edilen bazi yumusak doku defektlerini diizeltmek i¢in tasarlanmis teknikler
degil, belirli cep eliminasyonu yaklasimlari da bu periodontal tedavi yontemleri
grubuna dahil edilmistir. 1993 yilinda Miller mukogingival cerrahinin, diseti ve
cekilme tipi defektler ile iliskili sorunlarin geleneksel tedavisinin Gtesine gegerek
kret formu ve estetigin diizeltilmesini de i¢erdigini dikkate alarak periodontal plastik
cerrahi teriminin kullanilmasint 6nermistir (98). 1996 World Workshop’unda
mukogingival cerrahi tanimi ‘periodontal plastik cerrahi’ olarak yeniden
adlandirilmis ve periodontal plastik cerrahi; diseti, alveolar mukoza ya da alveol
kemikteki anatomik, gelisimsel, travmatik veya hastalifa bagli olusan defektleri
onlemek ve diizeltmek i¢in uygulanan cerrahi prosediirler olarak tanimlanmistir (99).

Bu tanim igerisinde yer alan ¢esitli yuamusak ve sert doku islemleri;

. Diseti ogmentasyonu,

. Kok kapama,

. Implant etrafindaki mukozal defektlerin diizeltilmesi,
. Kuron boyu uzatma,
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. Ektopik dis siirmesinde disetinin korunmasi,

. Anormal frenulumlarin uzaklastirilmasi,
. Dis ¢ekimi sonrasi olusan alveol kret ¢cokmesinin dnlenmesi,
. Dissiz kretin ogmentasyonu.

2.3.2. Kok Kapamaya Yénelik Cerrahi Islemler

Periodontal tedavinin uzun dénem hedeflerinden birisi, agiga ¢ikmis olan kok
yiizeylerinin kapatilmasidir. Kok yiizeyi kapama islemlerinin esas amaci ise minimal
sondalama derinligiyle ve komsu yumusak dokularla estetik olarak uyum igerisinde

olacak sekilde diseti ¢cekilmelerini tamamen kapatmaktir (100,101,102).

Glinlimiizde kok ylizeyi kapamayir amaglayan bir¢cok periodontal plastik
cerrahi teknik kullanilmaktadir. Bunlar; sapli yumusak doku greftleri (kuronale
kaydirilan flep, laterale kaydirilan flep, ¢ift papil flep) (103,104,105), serbest diseti
grefti (71,106), bag doku grefti (106-111), hiicresiz dermal matriks (112,113),
yonlendirilmis doku rejenerasyonu (111,114), mine matriks proteinleri (115),

trombosit konsantreleri (116,117) ya da bu tekniklerin kombinasyonlaridir.

2.3.2.1. Laterale Kaydirilan Flep

Laterale kaydirilan flep (LKF) cerrahisi ile ilgili arastirmalar oldukca eski
zamanlara dayanmaktadir (118,119,120). Kok ylizeyini kapatmak i¢in yapilan ilk
calismalar laterale kaydirilan fleplerle yapilmis ve bu teknik ilk olarak 1956 yilnda
Grupe ve Warren tarafindan tanimlanmistir. A¢iga cikan kok yiizeyleri komsu disin
keratinize disetinin lizerine kaydirilmasi ile Ortiilmektedir. Bu sayede hem kok
ylizeyi kapamasi hem de keratinize diseti genisliginde artis saglanmistir (118).
Zamanla bazi arastirmacilar bu teknikle ilgili bazi modifikasyonlar yapmaislardir.
Staffileno, verici bolgedeki diseti ¢ekilme riskini azaltmak icin tam kalinlikli flep
yerine yarim kalinlikli flep kullanilmasimi 6nermistir (121). Grupe ve Warren
cekilmeye komsu bolgedeki dislerin marjinal biitiinliigiinii korumak i¢in submarjinal

insizyonlarin kullanimini 6nermistir (122). Ruben ve ark. hem yarim hem de tam
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kalinlikli flepten olusan karisik kalinlikli bir flep tasarimi olusturmuslardir (123). Bu
teknik yalnizca diseti ¢ekilmesi goriilen dise komsu bolgede yeterli diseti oldugu
durumlarda uygulanabilir. Diseti ¢ekilmesinin lateralinde si1g vestibiil, frenulum,

yetersiz diseti oldugu durumlarda LKF tekniginin kullanilmasi siirlanir (124).

2.3.2.2. Kuronale Kaydirilan Flep

1926 yilinda ilk kez Norberg tarafindan teknigin detaylar1 tanimlanmistir
(125). Bu teknik daha sonra Bernimoulin’in degistirdigi sekliyle kabul gormiis ve
popiiler olmustur. Kuronale kaydirilan flep (KKF) cerrahisi ¢ekilmenin apikalindeki
disetinin kuronal yonde kaydirilmasi prensibine dayanarak kok yiizeyi Ortiilmesini

amaclamaktadir (126).

Bernimuolin ve ark. tekli ve ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde serbest diseti grefti
uygulamasmi takiben 2 ay sonra KKF cerrahisi uygulayarak c¢ift asamali KKF
teknigini gelistirmislerdir (127).

Allen ve Miller I. simif diseti ¢ekilmesi bulunan 28 hastada aciktaki kok
yiizeylerine sitrik asit uygulamis ve tek asamali KKF teknigini gergeklestirmislerdir.
6 aylik tedavi sonuglarina gore ortalama %98 kok ylizeyi kapamasi saglamiglardir.

Tedavi edilen dislerin %84’ {inde tam kok kapamasi saglamiglardir (128).

Pini Prato, KKF cerrahisini rezorbe olmayan membranlarla birlikte

uygulamistir (114).

Zucchelli ve Sanctis, ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde modifiye KKF
teknigini kullanmis, zarf seklinde yarim-tam-yarim kalinlik olarak kaldirdiklar1 flebi

kuronale kaydirmiglardir (95).

2.3.2.3. Semilunar Flep

Tarnow tarafindan KKF’nin bir modifikasyonu olarak tanimlanmistir. Bu
teknik yarim ay seklinde insizyon kullanilarak flebin kuronale tasimasiyla yapilir.
Vestibiil sulkus derinliginin korunmasi, siitura gerek kalmamasi, papillalarin

korunmasi gibi avantajlar1 vardir (129).
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2.3.2.4. Cift Papil Flep

Cohen ve Ross tarafindan tanimlanan ¢ift papil tekniginde, agik kok yiizeyine
komsu diseti papillerinden yararlanilmaktadir. Coklu diseti ¢ekilmelerinde papiller
bolgedeki diseti az olacagindan tam olarak tedavi saglanamamistir. Dikislerin

avaskiiler kok yilizeyine denk gelmesi 6nemli bir dezavantajdir (105).

2.3.2.5. Serbest diseti grefti

Serbest diseti grefti (SDG) teknigi, ¢cekilme bdlgesine komsu olmayan uygun
verici sahadan alman SDG’nin defekt bolgesine tasinarak, yapisik disetinin
artirtlmasin1 amaglamaktadir. Miller tarafindan tanimlanmis olup, SDG teknigi ile
kok ylizeyi kapamasinin saglanabilir ve uygulabilir bir teknik oldugu belirtilmistir
(130).

Mlinek ve ark. SDG ile yatay ve dikey yonde 3 mm’den si1g ¢ekilmelerde
%70 oraninda kok yilizeyi kapama sagladiklarini bildirmislerdir. Bu durumun, dar ve
s1ig defektlerde diseti greftinin beslenebilmesi i¢in uygun alan olusturulmus

olmasindan kaynaklandigin1 6ne siirmiislerdir (72).

Kok ylizeyi kapama amaciyla SDG operasyonunu takiben KKF
operasyonunun da yapilabilecegi belirtilmistir. Bu iki asamali yontemde SDG’nin
uygulanmasindan 2 ay sonra olusan yapisik diseti kuronale kaydirilarak kok yiizeyi

kapama saglanabilmektedir (126).

SDG’nin estetik olarak uyumsuz doku rengi, greftin beslenememesi, greftin
boyutsal degisikligi, ikinci bir cerrahi alan gerektirdigi i¢in verici sahada operasyon

sonrasi goriilen sikintilar dezavantajlaridir (131).

2.3.2.6. Bag doku grefti

1974 yilinda Edel tarafindan tarif edilen bag doku grefti (BDG), SDG gibi
keratinize doku miktarini artirmak amaciyla kullanilmistir (132). BDG Langer ve
Langer tarafindan 1985 yilinda ‘Langer teknigi’ olarak tanimlanmis ve ilk kez kok

yiizeyi kapama amaciyla kullanilmistir (109).
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Bu teknikte, gerek periost ve kemik yiizeyinden gerekse de periost ve kemik
yiizeyine Ortiilen flepten revaskiilarizasyon saglandigindan daha basarili kok yiizeyi
kapamas1 elde edilebilmektedir. Kanlanmanin her iki yonde de olmasi greftin
beslenme olasiligini artirmaktadir. Alic1 bolgeye yerlestirilen greft, flep ile tamamen
kapatildiginda ¢ok iyi renk uyumu saglanmaktadir. Bu nedenle estetik olarak komsu
dokularla uyumu idealdir (107,133). Langer ve ark. 4 yil boyunca BDG ile 56 vakada
2-6 mm arasinda kok yiizeyi kapama artisi sagladiklarini bildirmislerdir (109).

Raetzke, BDG kullaniminda envelope ‘zarf teknigi’ olarak adlandirilan yeni
bir yontem gelistirmistir. Bu teknikte tek disi etkileyen c¢ekilme defektlerinin
ortillmesi amaciyla defekt cevresinde sulkuler epitel uzaklastirilmis ve sulkus
icerisinden mukogingival birlesime dogru uzanan zarf seklinde yarim kalinlikli bir
flep olusturulmustur. Vertikal insizyon kullanilmamistir. BDG zarf seklindeki yarim
kalinlikl1 flebin i¢ine yerlestirilmistir. Arastirmaci %80 oraninda kok ylizeyi kapama
elde ettigini belirtmistir (134). Zamanla zarf teknigi Ozellikle coklu diseti

cekilmelerinin tedavisi amaci ile modifiye edilerek kullanilmistir (135-138).

BDG teknigi ile saglanan kok ylizeyi kapamalarimin uzun dénemde stabil
kaldig1 gosterilmistir (139). Bu nedenle BDG kok yiizeyi kapatmada halen altin
standart olarak kabul géormektedir (3).

Otojen BDG verici bdlgesi icin agiz icinde birka¢ bdlge tanimlanmistir.
Damak bdlgesi en yaygin kullanilan verici bolge olmakla birlikte, alt ¢enede
retromolar bolge ve {ist ¢ene tliber bolgeleri de kullanilmaktadir (140). Bu verici
bolgelerin mukoza kalinlig1 ile ilgili ¢ok az bilimsel veri mevcuttur. Damak
mukozasinin kalinliginin distale dogru birinci molar bolgesi itibariyle palatinal
kokiin oldugu yerde azaldigi, ancak geriye ve agzin catisina dogru tekrar arttigi
belirtilmistir (141). Bir ¢alismada tiiber bdlgesinin mukoza kalinliginin premolar
bolgeye gore daha fazla 6lclilmesine ragmen, disli bireylerde tiiberlerin yiizey alani
kiiciik oldugundan elde edilebilecek greft miktarinin da sinirli oldugu bildirilmistir
(142).

Damaktaki mukoza ortokeratinize epitel ve yogun bir bag dokusu (lamina

propria) ile kaphidir (143). Damak periostu ile palatal mukoza arasinda cesitli
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kalinliklarda yag ve glandiiler doku bulunmaktadir(144). Palatinal mukozanin
kalinligr kisiden kisiye degismekle birlikte ayni kiside farkli bolgelerde dahi
degiskenlik gosterebilmektedir (143).

Damagin anterior bolgesindeki BDG’nin daha yumusak ve daha zengin
damar yapisina, posterior bolgesindeki BDG’nin ise daha sert ve daha yogun bag
doku matriksine sahip oldugu belirtilmistir. Bu nedenle anterior bolgeden alinan
greftlerin daha hizli damarlanma gostermesi ile daha diisiik nekroz riski tasidigi,
posterior bolgedeki greftlerin ise yogun bag doku matriksi ile daha az biiziilme

gosterdigi bildirilmistir (145).

Premolarlar bdlgesinin o6zellikle 1. premolarin yetersiz palatal mukoza
kalinligi, yag ve glandiiler dokularin varligi nedeniyle bag doku grefti hazirlanirken
nadir kullanilmas1 gereken bir bélge oldugu, 2. premolar ile 1. molar disler arasi
bolgenin bag doku grefti almak i¢in ideal bir bolge oldugu bildirilmistir (141). Bazi
durumlarda damaktaki verici saha doku kalinli§inin yetersiz olmasi, ikinci bir cerrahi
olan olusturulmasiyla hasta morbiditesinin artmasi, cerrahi operasyon siiresinin
uzamasi, her zaman istenilen biiyiikliikte alinamamasi, greft alinirken vaskiiler
yapilara olan yakinlik nedeniyle kanama riskinin bulunmast bag doku greftinin en

bliylik dezavantajlarindandir (145).

Damakta primer yara iyilesmesi saglayabilmek adina farkli bag doku
hazirlama teknikleri gelistirilmistir. En yaygin olan1 Trap-door ve tek veya ¢ift
insizyonla yapilan envelope (zarf) teknigidir. Bunlarin disinda L ve deepitelize greft
teknigi ile de bag doku grefti alinabilmektedir (132,146,147). Zucchelli ve ark. BDG
alma yontemlerini bolgeye gére damagin anterior ve posterior kismindan elde edilen,
tiiber bolgesinden alinan veya agiz disinda deepitelize edilen BDG olmak iizere 4

grupta toplamistir (145).

Deepitelize bag doku greftleri 2010 yilinda Zucchelli ve ark. tarafindan
uygulanmistir. Bu yontemle alinan greft, hem epitel hem de bag doku icermektedir,
greft elde edildikten sonra iizerindeki epitel uzaklastirilmaktadir. Epitelin hemen
altindaki bag dokusunun biiylik oranda lamina propria igerdigi, periosta yakin bag

dokusuna gore daha yogun ve siki kollajenler icermesinden dolayr iyilesme
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sonrasindaki sonuglarin daha stabil ve daha az biiziilme oranma sahip oldugu
bildirilmistir. Ancak deepitelize bag doku greftlerinin epitel kalintilar1 igerebilecegi
belirtilmistir (148). Harris epitelin grefte dahil edilmesinin kok kapama sonuglarina

etki etmeyecegini belirtmistir (144).

Trap door teknigi (kontrol) ve deepitelize greft (test) teknigi ile hazirlanmis
bag doku greftleri sonrasi postoperatif morbiditeyi karsilastiran randomize, kontrollii,
klinik bir ¢alismada iki grup arasinda kanama ve rahatsizlik agisindan anlamli bir
fark bulunamamistir. Kontrol grubunda daha az stres ve cigneme fonksiyonunun
daha iyi oldugu, agr1 kesici kullanmininda greft boyutlar1 ve palatinal bolgede kalan
yumusak doku miktariyla ilgili olarak kontrol grubunda daha fazla oldugu
belirtilmistir. Arastirmaci bunun nedenini kontrol grubunda palatinal bolgede ince
birakilan yumusak doku greftinin nekrozuna, dehissensine ve test grubunda yara
bolgesini korumak i¢in kullanilan kollajene bagli olabilecegini One siirmiistiir. Bu
calismada operasyon sonrasi kok ylizeyi kapama oranlari, klinik atagsman kazanglari
acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte,
deepitelize greftler diseti kalinligindaki artista anlamli olarak farkli bulunmugtur

(148).

2.8.2.7. Hiicresiz dermal matriks

Hiicresiz dermal matriks (HDM); insan derisinden elde edilen, hiicreden
arindirilmig, kollajen ve elastik fibrillerin temel kompanent oldugu, ekstraselliiler
matriksi ve vaskiiler ag1 korunmus bir allogrefttir (43,112). HDM ve BDG
uygulamalarini karsilastiran ¢alismalarin sonuglart kok yiizeyi kapama agisindan iki
teknik arasinda istatiksel olarak farkliliklar bulunmadigin1 ortaya koymustur
(149,150). Daha cok coklu diseti cekilmelerinin tedavisinde istenildigi kadar
kullanilabilmesi ve ikincil bir yara yeri olusturmamasi nedeniyle kullanim1 uygundur

(151).

2.3.2.8. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu

Rezorbe olan ve olmayan membranlarla birlikte yonlendirilmis doku

rejenerasyonu diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in kullanilmistir. Ozelikle derin diseti
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cekilmelerinde yeni kemik ve bag doku atagmani rejenerasyonu ile kok ylizeyinin
kapandig1 gosterilmistir. Politetraetilen veya biyorezorbe olan diger membranlarla
%54-87 arasinda kok yiizey kapama saglandig bildirilmistir (114,152,153). Onceleri
bu teknigin kok yiizeyi kapama i¢in Ongoriilebilir oldugu diisiinlilmiistiir. Ancak
yiiksek komplikasyon oranlart goz oniine alindiginda giiniimiizde diseti ¢ekilmeleri

icin kullanimi tavsiye edilmemektedir (154,155,156).

2.3.2.9. Trombosit konsantreleri

Trombositler, kemik iligindeki megakaryositlerden kdken alan hiicrelerdir ve
bir trombositin yaklasik omrii 8-10 giin kadardir (157). Trombositler damarsal
yaralanma sonucundaki hemostazi saglar ve fibrin pihti olusumunu diizenler (158).
Pihtida yer alan trombositlerden salinan biiyiime faktorleri yara iyilesmesinin

enflamasyon ve proliferasyon fazinda yer alan hiicreleri aktive eder (159).

Trombositlerin alfa ve delta graniillerinden salinan biiylime faktorleri ve
sitokinler ile enflamasyon, yara iyilesmesi, kemik rejenerasyonu, anjiogenez ve
yumusak doku maturasyonu gibi bir¢ok olayda rol oynadiklar1 gosterilmistir (157).
Trombosit kaynakli bliylime faktorii (PDGF), transforme edici faktoér (TGF) alfa ve
beta, vaskiiler endotelyal biliylime faktorii (VEGF), epidermal biiyiime faktorii
(EGF), insiilin benzeri biiylime faktorii 1 (IGF-1) trombositlerde yogun olarak
bulunur ve bu faktorlerin hiicre ¢ogalmasi, matriks remodelasyonu, anjiogenezi

stimiile etme potansiyelleri vardir (160).

Yara iyilesmesi sirasinda damarlardaki kanama sonucu trombositlerden
tromboplastin aciga c¢ikmaktadir. Aktive olan tromboplastin kalsiyum iyonun da
yardimiyla protrombini trombine ¢evirir. Trombinin etkisi ile bolgede ¢oziinebilir
protein olan fibrinojenden ¢Ozlinmez fibrin ag1 olusmaktadir (161). Fibrin ag1
dolasimdan gelen kok hiicreleri yakalar ve yara bolgesindeki vaskiilarizasyonu aktive
eder. Fibrin matriksin anjiogenezisi dogrudan yonlendirdigi de gosterilmistir (162).
Fibrinin bu 6zelligi, tic boyutlu yapisi ve matriks aginda bulunan sitokinlerin

aktiviteleri ile agiklanmustir (163).
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Trombositlerin anjiogenezisi artirdig1 bilinmektedir(164). Bu fonksiyonunu
alfa graniillerinde bulunan VEGF, PDGF, IGF-1, fibroblast biiyiime faktorii (FGF)
ve hepatosit biiylime faktorii (HGF) gibi anjiogenik biiylime faktorleriyle damar
duvarmin gecirgenligini artirarak, fibroblast ve endotel hiicrelerinin proliferasyonunu

diizenleyerek saglamaktadir (165).

Son yillarda yapilan caligmalarda trombosit konsantrelerinin osteoblast ve
fibroblast aktivitesini stimiile ettigi, rejenerasyonu sagladigi ve ayn1 zamanda da
igeriginde birgok biiylime faktorii bulundurdugu gdosterilmistir (166). Bu biiyiime
faktorleriyle ilgili yapilan in vitro caligmalarda, bu faktorlerin osteoblast ve
sementoblastlarla iliskili gen ekspresyonunu diizenlemede rol oynadigi (167),
periodontal dokulardaki hiicrelerin proliferasyonunda gorev aldigi (168), osteoblast
ve periodontal ligament hiicrelerinde kollajen sentezini uyardiklari bildirilmistir
(169). Ehrenfest ve ark. yaptiklari in vitro bir ¢alismada fibroblast ve osteoblast
hiicrelerini trombosit konsantreleri ile kiiltlire etmisler ve bu hiicrelerin
proliferasyonun ve farklilagsmasinin 5,5 kata kadar daha hizli olabildigine dikkat

¢ekmislerdir (170).

Trombositlerin igerdikleri sitokinler ve biiyiime faktorleri ile yara
tyilesmesine Onemli katkida bulunduklari in vitro ve in vivo c¢alismalarla ortaya
koyulmustur (157,165). In vitro calismalar trombosit saliniminin osteojenik
hiicrelerin gogiinii ve proliferasyonunu artirdigin1  gostermistir (171). Deneysel
caligmalarin sonuglari, bu tirlinlerin periodontal doku rejenerasyonunu uyardigi ve
diyabetik siganlarda kutandz yaralarin iyilesmesinde rol oynadig1 yoniinde olmustur
(172,173). Bu otolog preparatlarin sadece yara iyilesmesini gelistirmekle kalmayip
ayni zamanda cerrahi tedavinin agri, inflamasyon ve morbidite gibi

komplikasyonlarini da azalttig1 bildirilmistir (174).

Son zamanlarda trombositlerin yara iyilesmesindeki roliiniin daha 1yi
anlasilmasi iizerine bu hiicrelerin tedavi amaciyla kullanilmasi 6nerilmis ve bu

amagcla birtakim trombosit konsantreleri hazirlanmustir (175).

Trombosit konsantreleri iki kusak seklinde ele alinabilir (176). Bunlar;

1. Birinci kusak trombosit konsantreleri:
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- Trombositten zengin plazma (TZP)
- Biiyiime faktorlerinden zengin plazma (BFZP)
2. Ikinci kusak trombosit konsantreleri:
- Trombositten zengin fibrin (TZF)
- Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF)
- Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (i-TZF)

- Konsantre biiyiime faktorii (KBF)

2.8.2.9.1. Konsantre Biiyiime Faktorii

Ikinci kusak trombosit konsantrasyonlarindan olan Konsantre Biiyiime
Faktorii (KBF), ilk olarak 2006 yilinda Sacco tarafindan gelistirilmistir (177). KBF
vendz kanin 6zel bir santrifiij cihazinda, doniisiimlii ve kontrollii hizlarda 2700 rpm
de 2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakika
stirelerle santrifiij edilmesiyle elde edilmektedir (5,6). Santifiij sonrast kan 4 katmana
ayrilmaktadir. Sirasiyla en iistte serum tabakasi, buffy coat tabakasi, konsantre
biiyiime faktorlerini ve unipotent kok hiicreleri iceren fibrinden zengin tabaka ve en
altta kirmizi kan hiicresi tabakasi yer almaktadir (117). KBF’nin TZF’nin
gelistirilmis bir formiilasyonu oldugu belirtilmis, KBF i¢in farkli bir santrifiij cihazi
ve protokolii uygulandig1 i¢cin TZF’den farkli bir terim kullanilmasi gerektigi one

stirtilmistiir (178).

KBF bireyin kendi kanindan elde edilen otojen bir materyal oldugu icin
herhangi bir immiinolojik reaksiyona neden olmamaktadir. Hazirlanmas: sirasinda
TZP’den farkli olarak sigir trombini veya CaCl, gibi ilave kimyasal maddelere

ithtiya¢ duyulmamaktadir (5).

KBF’nin TZP ve TZF ile karsilastirildiginda santrifiij hizlarinin farkh
olmasmin sonucu olarak fibrin bloklarimin daha genis, daha yogun ve daha fazla

bliylime faktorii icerdigi bildirilmistir (6). KBF’nin i¢ ice gee¢mis fibril yapisi
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sayesinde TZF’den daha sert bir yiizey yapisina sahip oldugu belirtilmistir (179). Bu
nedenle KBF’nin rejeneratif potansiyel ve klinik kullanim agisindan daha iyi
Ozelliklere sahip olmasi beklenmektedir (180). KBF’nin sahip oldugu yiiksek gerilme
dayaniklilig1 ve viskozite biiylime faktorlerini proteolizisden daha iyi korumakta
boylece biiylime faktorlerinin salinim siiresini  uzatmaktadir(181). KBF’nin
hazirlanmasindaki santrifiij isleminde trombositlerde siirekli ¢arpigma ve kopmaya
bagli biliylime faktorlerinin de saliniminin arttig1 diistiniilmektedir. Boylece KBF’nin
entegre bir bliylime faktorii rezervuarina sahip giiclii bir biyomateryale doniistiigi

ileri stiriilmektedir (182).

Biiytime faktorleri doku tamirinde hiicre proliferasyonu, hiicre farklilasmasi
ve hiicre dist matriks sentezi gibi 6nemli hiicresel olaylar1 diizenleyen dogal,
biyolojik mediyatorlerdir. Trombosit aktivasyonu ve degraniilasyonu PDGF, VEGF,
IGF, TNF, kemik morfogenetik protein (BMP), beyin kaynakli norotrofik faktor
(BDNF) gibi ¢ok sayida biyolojik faktoriin salgilanmasina neden olmaktadir
(183,184,185). KBF igeriginde TGF-B1, VEGF, PDGF, IGF, EGF ve FGF gibi
bliylime faktorlerini bulundurmakta ayni zamanda uygulandigi alana bu biiyiime

faktorlerinin salinimini saglamaktadir (186,187).

Dolasimda bulunan mezensimal hiicrelerden olan CD34 pozitif hiicreleri
vaskiilarizasyon ve anjiogeneziste dnemli rol oynamaktadir. Trombosit ve lokosit
gibi otolog hiicrelerin CD34 pozitif hiicreleri icerdigi bildirilmistir. KBF igeriginde
CD34 pozitif hiicre varliginin arastirildigi bir ¢aligmada KBF’nin ¢ok sayida CD34
pozitif hiicre icerdigi tespit edilmistir (5). KBF’nin yiliksek rejenerasyon,
vaskiilarizasyon ve anjigenez kapasitesinin esasinda CD34 pozitif hiicrelerin varligi

ile iligkili oldugu belirtilmistir (177,188).

Rejeneratif tedavilerde 3 faktoriin olduk¢ca Onemli oldugu belirtilmistir;
iskelet, biiylime faktorleri ve otolog hiicreler. Bunlarin hepsinin KBF’de mevcut
oldugu rapor edilmistir (185). KBF’nin kolay, hizli, tek basamakli hazirlanis1 ile
diger trombosit konsantrelerine gore biiylime faktorleri agisindan daha yogun ve
zengin oldugu bildirilmistir (6,185). Rodella ve ark. taramali elektron mikroskobu
kullanarak yaptiklar1 ¢alismalarinda KBF’de fibrin ag1 icerisine hapsolmus cok

sayida trombositle birlikte ince ve kalin fibriller elementlerden olusan fibrin aginin
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varligint gostermiglerdir (5). Boylelikle KBF’nin optimum otolog bir iskelet olarak
kullanilabilecegi belirtilmistir (185). Literatirde TZP ve TZF’nin mekanik
karakterizasyonu ve potansiyel uygulama alanlar1 daha iyi tanimlanmisken

(189,190); KBF ile ilgili veriler olduk¢a sinirhidir (185).

KBF elde edilirken, tiipler antikoagiilan icermediginden pihtilasma hizli bir
sekilde baslamaktadir. Antikoagiilan yoklugunda trombositler tiip duvari ile temas
ettigi anda trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu gerceklesmektedir. Bu
anlamda kanin alinmasi ve santrifiije yerlestirilmesi i¢in gegen silirenin miimkiin
oldugunca kisa tutulmasi teknigin basarisi ve klinik olarak kullanilabilir 6zellikte

KBF elde etmek i¢in olduk¢a dnemlidir (5).

KBF hazirlanirken 6zel bir santrifiij cihazi (Medifuge, Silfradent, italya)
kullanilmaktadir. KBF’de belirlenen santrifiij kosullar1 daha standardize oldugu i¢in
bilesenlerinin daha stabil oldugu belirtilmistir (191). TZF i¢in santrifiij cihazlar1 ve
kosullart degiskenlik gosterebilmektedir. Bu durumun TZF’deki hiicre sayisini ve
salman biliylime faktorlerini etkileyerek klinik sonuglar arasinda farklilik

dogurabilecegi bildirilmistir (192).

KBF’nin morfolojik karakterizasyonunun arastirildigi bir calismada KBF
icindeki lokositlerin esas olarak buffy coat tabakada bulundugu fakat bu tabakaya
yakin kirmizi ve beyaz kisimlara da dagildigi gosterilmistir. Eritrositlerin sadece
tiiplin kirmiz1 kisminda bulundugu belirtilmistir. Trombositler ise trombosit belirteci
olan CD61 kullanilarak yapilan immiinhistokimyasal analizlerde buffy coat tabakada
gosterilmistir. Taramali elektron mikroskobu kullanilarak yapilan analizlerle bu
bilgiler desteklenmistir. Isik mikroskobu ile KBF’nin 6zellikle buffy coat tabakasina
yakin olan kismindaki fibrin aginin uzak olan kismindakilere gore daha biiylik ve

kompakt yapida oldugu rapor edilmistir (185).

Glinlimiizde trombosit konsantrelerinin elde edilmesinde kilit konunun sadece
trombosit sayis1 olmadig1 ayn1 zamanda lokosit sayisinin, fibrin ag yapisi ve biiyiime
faktorlerinin de onemli oldugu kabul edilmektedir (193). Lokositlerin enflamatuar
olaylarda ve yara iyilesme silirecinde onemli rol oynadigi, bununla birlikte VEGF

gibi anjiogenetik faktorlerin salinimini da yaptigi bilinmektedir (194).
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TZP, BFZP, Advanced-TZF (A-TZF) ve KBF’nin kan hiicre sayis1 bir
calismada karsilastirilmistir. Hiicre sayis1 ‘Indirekt ¢ikarma metodu’ kullanilarak tiim
kandaki hiicre sayisindan, en istteki hiicresiz serum ve en alttaki kirmizi kan
tabakasindaki hiicre sayis1 ¢ikarilarak hesaplanmistir. Trombosit sayisi; TZP, BFZP,
A-TZF ve KBF‘de sirastyla 8.79, 2.84, 17.85 ve 15.51 kat daha fazla; 16kosit sayisi
ise swrastyla 5.51, 0.015, 11.87 ve 8.63 kat daha fazla bulunmustur. Biiyiime
faktorlerinin de (TGF-B1, PDGF-BB, VEGF) konsantrasyonun degerlendirildigi bu
calismada siralama A-TZF > KBF > TZP > BFZP seklinde bildirilmistir (187).

Trombosit konsantrelerinin biliylime faktorleri agisindan karsilastirilarak
incelendigi bir ¢alismada PDGF-BB degerleri, TZP’de 155,20+57,67 ng/ml, TZF’de
146,36+£52,31 ng/ml ve KBF’de ise 175,10£57,09 ng/ml olarak belirtilmis, gruplar
arasinda bu degerler acisindan anlamli farklilik saptanmamistir. TGF-f1degerleri,
TZP icin 488,76+240,77 ng/ml, TZF i¢in 560,81+265,91 ng/ml ve KBF igin
584,89+292,50 ng/ml olarak bildirilmis, gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. IGF-1 seviyeleri TZP, TZF ve KBF i¢in sirasiyla 236,07+£222,10
ng/ml, 274,36+212,14 ng/ml, 321,42+150,30 ng/ml olarak bildirilmis, gruplar
arasinda bu degerler agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. VEGF degerleri
sirastyla 242,29497.64 pg/ml, 259,39+172,79 pg/ml ve 238,14+149,89 pg/ml olup
gruplar arasinda bu degerler agisindan anlamli farklilik saptanmamistir. FGF
degerleri sirasiyla 82,24+64,51 pg/ml, 126,86+58,08 pg/ml, 130,56+67,66 pg/ml
olarak bildirilmis, TZF ve KBF’ nin FGF degerleri anlaml1 diizeyde TZP’den farkli
bulunmus, TZF ve KBF arasinda farklilik saptanmamaistir (195).

KBF’nin periodontal ligament kok hiicrelerinin ¢cogalmasi ve farklilagsmasi
lizerine etkisinin arastirildigi in vitro bir c¢alismada KBF’nin bu hiicrelerin
cogalmasini 6nemli dlciide arttirdigr ve farklilagsmasi lizerinde doza bagimli bir etki

sergiledigi gosterilmistir (6).

Honda ve ark. in vivo olarak yaptiklari calismada KBF’nin kemik iligi
stromal hiicreleri ile kombine edilmesinin kritik boyuttaki sigan kalvarya defektlerini
tyilestirme, in vitro olarak mezensimal kok hiicrelerin proliferasyonunu ve osteojenik

farklilasmasin1 modiile etme etkisini degerlendirmislerdir. In vivo calismanin
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sonuglarinda KBF ve kemik iligi stromal hiicre kombinasyonunun 12 hafta i¢inde
kritik boyuttaki kemik defektlerini onardig: rapor edilmistir. in vitro calismanin
sonuclarinda ise %1 ile %10 araligindaki konsantrasyonlarda KBF ekstresinin doza
bagimli bir sekilde hTERT-E6 / E7 insan mezensimal kok hiicrelerinin ¢gogalmasini,
osteojenik olgunlagmasini ve mineralizasyonunu stimiile ettigi bildirilmistir. Daha

yiiksek konsantrasyonlarda ise inhibe edici bir etkinin olustugu gosterilmistir (196).

Kronik venéz {lserlerin tedavisinde KBF fibroblastlari, makrofajlari,
mezengimal kok hiicreleri uyarabilme ve biiylime faktorlerinin salinmasini saglama
Ozelliklerinden yararlanarak kullanilmig, hastalarin agri skorlarinda anlamli 6lctide

azalma oldugu bildirilmistir (197).
KBF dis hekimliginde;
-Siniis ve alveolar kret ogmentasyonu (177,188),
-Furkasyon defektleri (198),
-Rejeneratif periimplantitis tedavisi (199),
-Diseti ¢ekilmelerinin tedavisi (117),
-Kemik i¢i periodontal defektler (200),

-Temporomandibular eklem cerrahisi (201) tedavisinde kullanilmaktadir.

2.3.2.10. Tiinel Teknigi

Son yillarda periodontal cerrahi alaninda kanita dayali uygulamalar ve
hastalarin artan estetik beklentileri mevcut tedavi konseptlerinin gelismesini
saglamistir. Bu gelismeler oOzellikle yara iyilesmesi ve tedavi edilen bdolgenin
kanlanmasin artirmak {izerine odaklanmistir. Bu durum periodontal plastik cerrahide
spesifik endikasyonlarda kullanilan flep tasarimlarinin ilerlemesini ve gelismesini
saglamistir (202). Daha az insizyon gerektiren tekniklerin flep ve grefte sagladiklar

kan destegini, geleneksel flep tasarimlarina oranla anlamh o6lgiide arttirdig
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bildirilmistir. Bu nedenle tiinel teknigi son 10 yildir diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde

sik kullanilmaya baslanmigtir (203).

Tilinel operasyonu ilk kez Raetzke tarafindan ‘zarf”® teknigi olarak
tanitilmistir. Raeztke, tek disi etkileyen diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde herhangi bir
serbestlestirici insizyona gerek kalmadan bu teknikle kok yiizeyi kapamasinin
saglanabilecegini belirtmistir. Bu teknikte papil biitiinliigii korunarak, BDG zarf
seklinde yarim kalinlik hazirlanan flebin igine yerlestirilip c¢ift tarafli beslenme
olanag1 saglanmistir. Zarf teknigi orjinalinde sadece tekli diseti c¢ekilmeleri igin
Onerilmis olsa da olumlu estetik sonuclart ve teknigin sadeligi nedeniyle klinik

periodontolojide oldukga genis bir alanda kabul gormiistiir (134).

Allen iki komsu diste zarf seklinde bir flep hazirlayarak c¢ekilme alanlarinin
birinden grefti yerlestirmis ve greft papilin altindan komsu bdlgeye gecirilmistir
(135). Daha sonra Zabalegui ve ark. ¢oklu zarf fleplerini birlestirerek bukkal
yumusak dokuda mukozal bir tlinel olusturmuslardir. Ayni zamanda bag doku
greftinin tiinel icerisine yerlestirilmesini kolaylagtirmak i¢in 6zel bir dikis teknigi de
bildirmislerdir. Bu teknikte flebin kuronal yonde ilertilmesi i¢in hi¢bir girisimde
bulunulmamis, agikta birakilan BDG’nin beslenerek ¢ekilme defektlerini
kapatmasiyla kok kapama saglanmistir (138). 2002 yilinda Azzi, interdental papilleri
de iceren mukoperiosteal-mukozal bir flep tasarimi sunmustur. Bu genisletilmis tiinel
tasarimu ile ilk kez gingivopapiller kompleksin kuronal yonde hareketlendirilmesine
izin verilmis, bu sayede interproksimal bolgelerde doku hacminin artirilmasinin yolu

actlmistir (204).

Ancak yapilan tim bu degisiklikler teknigi giderek karmagsik hale getirmis,
hizlandirilmis yara iyilesmesi ve daha iyi estetik sonuglar i¢in Zuhr ve ark. tarafindan
‘modifiye tiinel teknigi’ gelistirilmistir. Flep dizaymt modifiye edilerek teknigin
basitlestirilmesi, mikrocerrahi kavrami da dahil edilerek greft i¢in miimkiin olan en
fazla kan desteginin saglanmasi amaglanmistir. Teknigin basarili bir gsekilde
uygulanmas1 0zel tasarlanmis mikrocerrahi aletlerin, kiiciik c¢apta siitur

materyallerinin ve 6zel siitur tekniklerinin kullanimini gerektirmektedir (205).

Tiinel tekniginin gesitli avantajlar1 bulunmaktadir (205,206,207);
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- Cerrahi tasarimi ile operasyon sonrast daha hizli ve erken iyilesme

gozlenmektedir.

- Papiller bolgede kesi olusturulmadigindan flebin vaskiilaritesi oldukca

artirilmastir.

- Dikey serbestlestirici insizyon kullanilmadigindan skar dokusu olugumu

minimalize edilmistir.

- Flebin kuronal yonde yer degistirmesi nedeniyle yumusak doku grefti

tamamen kapanmakta ve ¢ift yonlii beslenme ile greft sag kalim oran1 artmaktadir.
- Minimal invaziv olmasi nedeniyle hasta morbiditesi azalmistir.

Mevcut tiinel hazirlama teknikleri intrasulkular insizyon kullanimin
gerektirmektedir. Bu tekniklerde hazirlanan tiinele sulkus araciligiyla bir baglanti
saglandigindan sinirl ulasim nedeniyle artmis travma riski ve sulkusun perforasyonu
gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Zamanla gingival sulkus ile baglantili, mukozal
ya da mukoperiosteal olarak olusturulan tiinele erisim ve greft yerlestirme islemi
teknik olarak zorlayici bulunmustur (208). 2011 yilinda Zadeh vestibiiler insizyonlu
subperiosteal tiinel yaklasimini 6nermistir. Bu teknikte subperiosteal tiinel, vestibiiler
giris insizyonu ile tiim mukogingival kompleksi kolaylikla harekete gegirecek sekilde
olusturulmustur. Vestibiiler insizyonlu subperiosteal tiinel tekniginin g¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde kolay erisim ve greftin kolay yerlesimini sagladigi ayn

zamanda minimal tr avma olusturdugu bildirilmistir (209).

Tanitilmis bir¢ok teknikte flep, tlinel ya da zarfin hazirlanmasi i¢in yarim
kalinlikli yaklasim benimsenmistir. Ozellikle mandibular anterior bdlgede yarim
kalinlikl1 yaklasimin uygulanma zorlugu, flebin perforasyon riski ve/veya iyilesme
sirasinda greftin nekrozu gibi olumsuz durumlar nedeniyle bazi modifikasyon
teknikler tamtilmistir. izole, derin, mandibular anterior bdlgede yer alan diseti
cekilmelerinde tlinelin kuronal yonde gerilimsiz olarak yer degistirmesi asiri
derecede zor olabilmekte, vestibiil derinlik azalmakta ve flep gerilimine bagh
dehissens goriilebilmektedir (206). Bu nedenle izole, derin, mandibular diseti

cekilmelerini kapatmak ve istenmeyen anatomik durumlarin neden oldugu

30



komplikasyonlarin oniline ge¢mek i¢in 2018 yilinda Sculean tarafindan Laterali
Kapali Tiinel (LKT) teknigi tanitilmistir. Arastirmaci 24 birey lizerinde yaptigi
calismanin sonuglarinda LKT tekniginin izole, derin, mandibular Miller I, II, III.
simif diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in oldukca uygulanabilir oldugunu belirtmistir

(210).

Giliniimlize kadar tiinel teknigini gelistirmek icin bir¢ok modifikasyon
Onerilmistir. Bunlar yarim ya da tam kalinlikli flep hazirlama, papil elevasyonu, siitur
teknikleri ve mikrocerrahi yaklagimin kullanimu ile ilgili olmustur (205,206,207). Bu
degisikliklerin tiinel tekniginin sonuclarini ne Olgiide etkiledigi belirsizdir (211).
Tiinelin yarim ya da tam kalinlik olarak hazirlanmasi1 konusu da hala tartigmalidir
(212). Literatiirde baslangigta kuronal yonde yeterli ilerletme ve flep hareketliligini
kolaylastirabilmek i¢in tiinelin yarim kalinlik olarak hazirlanmasi(136,138) onerilmis
olsa da flebin yirtilma riskini 6nlemek ve daha kalin fleple iliskili olarak daha yiiksek
oranda kok kapama (213,214) saglayabilmek icin tam kalinlikli tiinel hazirlanmasi
Onerilmistir (206,215,216). Aksine Zuhr ve ark. yarim kalinlik hazirlanan tiinelin,
BDG beslenmesi i¢in kan destegi saglayarak faydali etkiler olusturabilecegini 6ne
stirmiislerdir (212). Yapilan regresyon analizinde yarim kalinlik hazirlanan tiinel
teknigi ile onemli Olclide ortalama kok kapama ve kok kapama saglandigi

gosterilmistir (211).

Tiinel teknigi ile diger bir modifikasyon ise siitur teknigi ile ilgili olmustur
(215,217). Tiinel teknigi ile yapilan diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde siitur teknigi
olarak onerilen bir¢ok yontem vardir ancak en kullanigh olan Zuhr ve ark. tarafindan
gelistirilen cift capraz aski siitur teknigidir (218). Teknigin operasyon sonrasi yara
kenarlarinin  adaptasyonunu ve yumusak doku stabilizasyonunu artirdigi
belirtilmistir. Bu teknikte eleve edilen papillerin tekrar ¢okmesini engellemek i¢in
kontak noktalarina yerlestirilen gegici kompozit dolgularin {izerine flep asilarak
yumusak dokunun kuronalde sabitlenmesi, alttaki dokularla daha stabil ve yakin

temas, ayn1 zamanda da papil hacminin artirilmasi saglanmistir (219).

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde bag doku greftleri altin standart olarak kabul

edilse de hasta i¢in morbiditeyi artiran damakta ikincil bir cerrahi alan olusturulmast,
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her zaman istenilen biiylikliikkte alinamamasi ve operasyon sirasinda daha fazla
zamana ihtiyag duyulmasi teknigin en biiylikk dezavantajlarindandir. Bu
dezavantajlarin iistesinden gelebilmek amaciyla diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde bag
doku grefti yerine bir alternatif olarak trombosit konsantreleri kullanilmaya
baslanmistir. KBF, bir¢ok biiylime faktoriinii ve savunma hiicresini i¢inde barindiran,
yara iyilesmesini hizlandiran ve kolay elde edilebilen ikinci nesil bir trombosit
konsantresidir (5,18). Bilgimiz dahilinde literatiirde diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
modifiye Tinel teknigi kullanilarak BDG ve KBF membranin etkinligini
degerlendiren bir calisma bulunmamaktadir. Calismamizda diseti g¢ekilmelerinin
tedavisinde modifiye Tiinel teknigi ile KBF membran uygulamasimin kdk ylizeyi
kapamadaki basarisin1 degerlendirmek ve bu verileri modifiye Tiinel teknigi ile

birlikte BDG uygulamasi sonuglari ile karsilagtirmak amaglanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’na muayene olmak i¢in basvuran, asagida belirtilen
secim kriterlerine uygunluk gosteren 40 birey iizerinde planlandi. Calisma protokolii
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanlhigi’na
sunularak 2017-82-09/08 protokol numarasi ile onayland1 (Ek 1). Hastalarda
herhangi bir islem yapilmadan 6nce periodontal hastaliklar, agiz hijyeni, diseti
cekilmesi ve etiyolojisi ile uygulanacak olan tedaviler hakkinda detayli bilgi
verilerek calisma plan1 anlatildi, bilgilendirilmis onam formlar1 imzalatildi.
Calismaya dahil edilen her hastaya ait sosyodemografik veriler, sistemik ve dental

anamnez bilgileri kaydedildi.

3.1. Hasta Secimi
Bireyler agagida yer alan kriterler dikkate alinarak ¢alismaya dahil edildi.

1. Periodontal cerrahi operasyona engel olacak sistemik probleminin

olmamast
2. 18 yas lizerinde olmasi
3. Sigara igmemesi

4. Maksilla veya mandibulada kesiciler, kanin ve premolar dislerin labial ya
da bukkal yiizeylerinde coklu Miller I veya II. simif diseti c¢ekilmesi

defektinin bulunmasi
5. Digseti ¢ekilme derinliginin >2 mm olmasi

6. Diseti ¢ekilmesi olan bdlgede gingival marjinin 2 mm apikalinden yapilan

Olctimde diseti kalinliginin > 0,8 mm olmasi

7. Damagin s1g olmamasi, damak yumusak doku kalinliginin en az 2 mm

olmas1

8. Bayan hastalarin hamile ya da emziren anne olmamasi
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Calismaya dahil olmama kriterleri;

—_—

. Sigara kullanan

2. Cerrahisiz periodontal tedavi sonrasi tiim agiz plak skoru % 20’ den fazla

olan
3. Digeti ¢ekilmesi olan diglerinde protetik restorasyonu bulunan
4. Hamilelik ya da emzirme doneminde olan

5. Yara iyilesmesini etkileyecek kortikosteroid, antineoplastik ilaglar

kullanan
6. Antibiyotik profilaksisi gerektiren

7. Kanama problemi olan hastalar veya trombosit agresyonunu etkileyecek

non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanan

8. Son 3 ayda herhangi bir nedenden dolay1 sistemik antibiyotik kullanan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Calisma Plami ve Gruplan

1.Grup: Modifiye tiinel teknigi ile bag doku grefti uygulanan 20 hasta
(kontrol)

2.Grup: Modifiye tiinel teknigi ile konsantre biiylime faktorii membrani

uygulanan 20 hasta (test)
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Literatir toplama

[Hastalarin galizmaya dahil edilmest (40 hasta)
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Medifive Tinsl telonigi+KBF (20 hasta)

i b

Takibin beralaldis hastalar (n=07) Takibin beraloldis hastalar (n=0)
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Analiz |6, Ay)
4
Analiz adilen hastalsr (n=20) Analiz adilen hastalar (n=20)
Analizden gikanlan hastalar (n=0) Analizden pikanlan hastalar  (n=0)

3.3. Cerrahi Operasyon Oncesi Yapilan islemler

Calismanin baslangicinda hastalara agiz hijyen egitimi verildi. Diseti
cekilmesinin etiyolojisinde 6nemli bir etken olan hatali dis fircalamanin 6nlenmesi
amaciyla bu asamada hastalar dogru dis firgalama ve agiz bakimi igslemleri hakkinda
detayli olarak bilgilendirildi. Agiz hijyen egitimini takiben tiim hastalara cerrahi
olmayan periodontal tedavi planlandi. Cerrahi olmayan periodontal tedavide once
tim agiz supra ve subgingival dis tas1 temizligi yapildi. Eksik ya da hatal
restorasyonlar diizeltildi ve gerekli goriilen yerlerde okluzal uyumlama yapildi.
Cerrahi olmayan periodontal tedavileri tamamlandiktan 4 hafta sonra tiim agiz plak

indeksi %20’nin altinda olan hastalarda cerrahi periodontal tedavilere baslandi.
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Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi. Planlanan cerrahi operasyonlar yapildi
ve operasyondan iki hafta sonra siiturlar alindi. Toplam 6 ay olarak belirlenen
caligma siiresi tamamlandiktan sonra hastalar destekleyici periodontal tedavi
programina alindi. Klinik periodontal dl¢iimler ve agiz i¢i fotograflar operasyonun
yapildigi 0. giin ve 6. aylarda alindi. Hastalara yapilacak olan klinik 6lgiimlerin
standardizasyonunu saglayabilmek i¢in akrilik stentler hazirlandi. Akrilik stent,
Olclim noktasinin ve periodontal sond dogrultusunun korunmasi amaciyla kullanildi.
Klinik Olgiimler onceden hazirlanan akrilik stentler rehberliginde PCP-UNC 15
(University of North Carolina) (Hu-Friedy, Chicago, ABD) periodontal sondu
kullanilarak yapildi. Elde edilen degerler en yakin 0,5 mm’ye tamamlanarak

kaydedildi.

3.4. Cahsmada Kullanilan Klinik indeks ve Ol¢iimler

Calismaya katilan bireylerin operasyonun baslangicinda ve operasyondan
sonraki 6.ayda sondalanabilir cep derinligi (mm), klinik atagman seviyesi (mm),
diseti ¢ekilmesi derinligi (mm), diseti ¢ekilmesi genisligi (mm), keratinize diseti
genisligi (mm), diseti kalinli§i (mm); operasyondan sonraki 6. ayda ortalama kok

kapama ve tam kok kapama degerleri ol¢iildii.

3.4.1. Sondalanabilir Cep Derinligi (SCD)

Diseti ¢ekilmesi olan dislerin midbukkal bdlgelerinde stent rehberliginde
periodontal sond sulkus igerisine yerlestirilip, diseti olugu tabani ve serbest diseti
kenar1 arasindaki mesafe 6lgiildii ve bu deger SCD olarak kaydedildi. Olgiimler

operasyondan hemen once ve 6. ayda tekrarlandi.

3.4.2. Klinik Atagsman Seviyesi (KAS)

Digeti ¢ekilmesi olan dislerin midbukkal bolgelerinde stent rehberliginde
periodontal sond sulkus igerisine yerlestirildi ve diseti olugu tabani ile MSS
arasindaki mesafe KAS olarak 6lciildii. Olgiimler operasyondan hemen &nce ve

operasyon sonrasi 6. ayda tekrarlandi.
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3.4.3. Diseti Cekilmesi Derinligi (DCD)

Digeti ¢ekilmesinin en derin noktasindaki digeti kenar1 ile MSS arasindaki
mesafe dl¢iildii ve DCD olarak kaydedildi. Olgiimler operasyondan hemen 6nce ve

operasyon sonrasi 6. ayda tekrarlandi.

3.4.4. Diseti Cekilmesi Genisligi (DCG)

Digeti ¢ekilmesi olan dislerin MSS hizasinda ¢ekilme defektinin mezial ve
distal iki kenar1 arasindaki mesafe olciildii ve DCG olarak kaydedildi. Olgiimler

operasyondan hemen once ve operasyon sonrasi 6. ayda tekrarlandi.

3.4.5. Keratinize Diseti Genisligi (KDG)

Serbest diseti kenar1 ile mukogingival birlesim arasindaki mesafe diseti
cekilmesi olan dislerin orta noktast hizasindan periodontal sond yardimiyla ol¢iildii
ve bu deger keratinize diseti genisligi olarak kaydedildi. Mukogingival birlesimin
yerinin tam olarak belirlenmesinde hareketli alveolar mukoza bir periodontal sond
yardimiyla yapisik keratinize disetine dogru kuronal yonde hareket ettirilerek
kivrilan yer mukogingival birlesim olarak belirlendi (220). Olgiimler operasyondan

hemen 6nce ve operasyon sonrasi 6. ayda tekrarlandi.

3.4.6. Diseti Kalinhgi (DK)

Diseti kalinhigr diseti c¢ekilmesi olan dislerin midbukkal noktasi
dogrultusunda lastik stoper yerlestirilmis 20 numara endodontik ege ile gingival
marjinin 2 mm apikalinden (117,213) ve disetine 90 derece ag1 yapacak sekilde
Ol¢iilerek hassas kumpas ile degerlendirildi. Ege ile penetrasyon sert dokuya
ulastiginda saptanan deger DK olarak kaydedildi. Olgiimler operasyondan hemen

once ve operasyon sonrasi 6. ayda tekrarlandi.

Tedavi sonrasi takip donemlerinde klinik Sl¢limlerin degerlendirilmesi ile
elde edilen tiim veriler formiilize edilerek, ortalama kok kapama (OKK) orani ve tam

kok kapama (TKK) orani asagida gosterildigi gibi hesaplandi.
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Operasvon oncesi DCD - Operasyon sonrast DCD

OKK % = X 100
Operasvon oncesi DCD

Tam kok yvizeyi kapamast saglanan dis sayist

TEK % = X 100
Toplam dis sayis:

3.5. Cerrahi Operasyonlar

3.5.1. Modifiye Tiinel Tekniginin Uygulanmasi

Operasyon oOncesinde digeti c¢ekilmeleri olan disler bolgesinde 40 mg/ml
artikain ve 0,012 mg/ml adrenalin igeren anestezik soliisyon (Ultracaine DS-Fort,

Aventis, Istanbul, Tiirkiye) ile lokal anestezi sagland.

Yarim kalinlik flep kaldirilarak hazirlanmasi planlanan tlinelin daha
kuronalde konumlanip, sabitlenmesini saglayacak olan stiturlar i¢in dis yiizeyleri
lastik firgayla temizlenerek iki disin temas noktasina akiskan kompozit ile gegici
olarak aski noktalar1 olusturuldu. Flep kaldirilmadan once ortiilecek olan kok
yiizeylerinin biyolojik a¢idan kabul edilebilir hale getirilmesi amaciyla kiiretler

yardimiyla kok yiizeyi diizlestirmesi yapildi.

Daha sonra 69 numara mikro bistiiri (Swann-Morton LTD, Sheffield,
England) ile sulkus igerisinden sulkuler kesiler yapildi. Bu kesiler ¢ekilmeye komsu
dislere kadar uzatildi. Sulkuler kesi yapilmasimin amaci marjinal yumusak dokunun
tamamini flebe dahil etmek ve ayn1 zamanda agiga ¢ikmis olan kok yiizeylerinde
suprakrestal bag doku atasmanini korumaktir. Sulkuler kesiler tamamlaninca flebin
delinme riskini en aza indirmek i¢in tiinel bigagi (Stoma, Emmingen-Liptingen,

Germany) (Resim 4) yardimiyla sulkus igerisinden girildi. Alveol kemik kenari
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hissedilip tiinel bicagr yumusak dokuya dogru yaslanarak kemik kenar1 atlanip yarim
kalinlikli flep kaldirma islemi gerceklestirildi. Alveol kemigin kuronal kenari
gecildikten sonra kiigiik, yuvarlak hareketlerle mukogingival birlesimin apikaline
dogru ilerlendi. Bu islem her disin sulkusundan girilerek tekrarlandi. Farkli dislerin
sulkusundan girilerek hazirlanan flebin ayni katmanda olmas1 ve birbirlerine dogru
acilmasina dikkat edildi. Flebin kaldirilmasindan sonra papillerin hareketlendirilmesi
icin papil elevatorii ile sulkustan girilerek papil tabanindaki periost kesilip tam
kalinlikli flep kaldirildi. Flebin altina yerlestirilen papil elevatorii ile papil tabam
kuronale dogru hareketlendirildi. Flebin kuronal yonde daha iyi kaydirilabilmesi i¢in
bukkal papilin tam olarak elevasyonu olduk¢a Onemlidir. Flebin kaldirilmasi
tamamlandiktan sonra flebin istenilen noktada gerilimsiz bir sekilde kalip kalmadig1

kontrol edildi.

Resim 4. Modifiye tiinel teknigi i¢in kullanilan mikrocerrahi tiinel ve ameliyat seti

3.5.2. Bag Doku Greftinin Hazirlanmasi

BDG hazirlamak amaciyla greftin alinacagi damak bolgesine lokal infiltratif
anestezi yapildi. Kontrol grubundaki hastalara Zucchelli ve ark. tarafindan onerilen
deepitelize bag doku grefti teknigi uygulandi (148). Alici bolgeye uygulanmasi
gereken greft boyutlar1 periodontal sond yardimiyla belirlendi. Genisligi alici
bolgenin genisligi kadar, derinligi de ¢ekilmenin apikalini 2-3 mm Ortecek
biiyiikliikkte olan BDG’nin iki horizontal, iki vertikal insizyon kullanilarak alinmasi
planlandi. Ustteki horizontal insizyon, komsu dislerin gingival marjinlerinin 1-1,5
mm apikalinden olacak sekilde gerekli olan greft boyutuna gore yapildi. Horizontal
insizyonun bitim noktasindan vertikal insizyonlar yapildi. Son olarak apikalde
horizontal insizyon yapildi. Greft meziokuronel koseden baslanarak horizontal

insizyon boyunca distokuronel kdsede sonlanacak sekilde, periost alveol kemik
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tizerinde birakilarak yarim kalinlik olarak kaldirildi. Greftin i¢ ylizeyi yag
dokusundan arindirildi. Elde edilen greftin dis yiizeyi hem epitel hem bag doku
icerdiginden 1slak bir spang tizerine yerlestirilerek epitel doku 15 C bistiiri (Swann-
Morton LTD, Sheffield, England) yardimiyla greftin dis ylizeyine paralel tutularak
uzaklagtirildi (Resim 5) ve 1 mm uniform kalinlikta greft elde edildi. Damak
bolgesinde kanama kontrolii saglanarak hasta agzina dnceden hazirlanmis cerrahi

plaklar yerlestirildi.

Resim 5. Deepitelize greft teknigi ile bag doku greftinin hazirlanmasi

Elde edilen bag doku greftini hazirlanan tiinel i¢ine yerlestirmek ve istenilen
pozisyonda konumlandirabilmek i¢in kilavuz siiturlardan yararlanildi. Flebin giris
acikligimin en fazla oldugu yer siklikla diseti ¢ekilmesinin en fazla oldugu distir. Bu
dis merkez alimip Ortiilmesi beklenen dislere komsu dislerin sulkuslarindan
baslanarak, kilavuz siitur flep iginde hicbir dokudan ge¢meden yarim kalinlik
hazirlanan tiinele sokulup, ilerletilerek merkez alinan disin sulkusundan ¢ikarildi.
Flebin altindan gecen siiturla BDG 6nce i¢cerden disariya sonra apikalde disaridan
iceriye gececek sekilde dikildi ve siitur tekrar tiinelin altindan baslangi¢c noktasina
geri dondiirtildii. Greftin disarda kalan kismi icin aymi islem bu kez diger taraftan
uygulandi. Ardindan BDG iki u¢tan hazirlanan kilavuz siitur yardimiyla tiinel igine
cekildi ve kilavuz siiturlar karsilikli hafifce ¢ekilerek BDG 6n arka yonde istenilen

konuma getirildi.

BDG’nin dikey yondeki konumu ise Zuhr tarafindan onerilen ¢ift capraz aski
siiturla sagland1 (219). 6-0 rezorbe olmayan, monofilament siitur (Katsan, izmir,
Tiirkiye) kullanildi. Cift capraz aski siiturun ilk asamasinda igne bukkalden
mukogingival birlesim seviyesinde dokuya girip BDG’yi de yakalayip kontak
noktasinin altindan gegerek palatinal tarafta papil tepesinin hafif apikalinden

cikarildi. Daha sonra igne dislerin arasinda kapatilan kontak noktalarinin
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okluzalinden gecerek bukkal tarafa tasinip higbir dokuyu yakalamadan kontak
noktasinin altindan tekrar palatinale gegirildi. Ikinci asamada igne palatinal tarafta
papil tabanindan girerek bukkal tarafta BDG’yi yakalamadan papil tepesinin hafif
apikalinden c¢ikarildi. Sonra igne palatinal tarafta kontak noktasimnin {izerinden
gecerek tasinip hicbir dokuyu yakalamadan kontak noktasinin apikalinden tekrar
bukkal tarafa geri getirilip siitur diiglimlendi. Siitur atilmasinin ardindan, operasyon
bolgesinde 6lii bosluklarin ve fazla miktarda kan pihtisinin olusumunu 6nlemek igin,
operasyon bolgesinin vestibiil yiizeyine konulan 1slak bir spang ile bolgeye 5 dakika

bast uygulandi. 14. giin siiturlar alind1.

3.5.3. Konsantre Biiyiime Faktorii Membraninin Hazirlanmasi

Test grubundaki KBF’nin hazirlanmasi amaciyla antikoagiilan igermeyen
plastik tiiplere (Vacuette tubes, Greiner Bio-One, GmbH, Kremsmunster, Austria)
hastalardan 10 ml’lik intravenéz kan Ornekleri alindi. Tiipler bekletilmeden KBF
santrifiij makinesine (Medifuge, Silfradentsr, S.Sofia, Italy) yerlestirildi. 2700 rpm
de 2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakika
stirelerle toplamda 13 dakika santrifiij edildi (5). Santrifiij islemi sonrasi tiipiin
igerisinde en altta kirmizi kan hiicresi tabakasi, en iistte serum ve buffy coat tabakasi,
arada ise konsantre biiylime faktorlerini ve unipotent kok hiicreleri iceren fibrinden
zengin tabaka olmak lizere 4 tabaka olugsmaktadir. Elde edilen KBF, tiipten bir makas
yardimiyla ¢ikarildi ve 6zel presleme Kkiti ile 1 dakika boyunca baski uygulanilarak 1
mm kalinliinda membran haline getirildi (Resim 6). KBF membran1 yukarida
anlatildig1 gibi kilavuz siiturlar araciligiyla tiinel icerisine yerlestirilerek, ¢ift ¢capraz
aski siitur atildi. Ardindan, operasyon bolgesinde 6lii bosluklarin ve fazla miktarda
kan pihtisinin olusumunu 6nlemek icin, operasyon bolgesinin vestibiil ylizeyine
konulan 1slak bir gazli bez ile bolgeye 5 dakika basi uygulandi. 14. giin siiturlar

alindi.
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Resim 6. Konsantre biiyiime faktoriiniin hazirlanmasi ve membran haline getirilmesi

3.6. Operasyon Sonrasi Bakim ve Kontroller

Tiim hastalara operasyon sonrasi bakim oOnerilerinin yazili oldugu form
verildi. Postoperatif agr1 ve 6demi azaltmasi i¢in non-steroid antiinflamatuar bir agr1
kesici regete edildi. Dikislerin alinmasina kadar gecen stirede hastalardan operasyon
bolgesine dokunmamalari, ¢igneme yaparken o bdlgeyi kullanmamalari istendi.
Yumusak ve 1lik yiyecekler tiiketmeleri; sicak, sert, baharatli ve asitli yiyeceklerden
uzak durmalar1 gerektigi tembihlendi. Operasyon sonrasi ilk giinde dis fircalama
yapmamalari, takip eden glinlerde operasyon bolgesi haricindeki disleri firgalamalari
ve 2 hafta siire ile giinde 3 kere % 0,12’lik klorheksidin glukonat igerikli gargara
kullanmalar1 onerildi. 14 giin sonra operasyon bolgesindeki dikisler alindi. Gegici
olarak olusturulan kompozit aski noktalar1 tungsten karbit frezlerle uzaklastirildi.
Dikisler alindiktan sonra bir hafta boyunca giinde 2 kere olacak sekilde gargara
kullanimina devam edildi. Sonraki hafta ultra yumusak dis fircas: ile roll teknigi
kullanarak operasyon bolgesini hafif kuvvetle firgcalamalar1 istendi. Takip
donemlerinde gereken durumlarda agiz hijyen egitimi verildi, dis ylizeyi temizligi ve

kok yiizeyi diizlestirilmesi yapildi.

3.7. Istatistiksel Degerlendirmeler

Istatistiksel degerlendirme SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanilarak yapildi. Veriler Shapiro—Wilk testi ile normal dagilima

uygunluk yoniinden incelendi. Sayisal degiskenler bakimindan normal dagilima
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uymadig1 goriilen verilerde bagimsiz gruplarin ortancalart arasindaki istatistiksel
anlamli farkliligin analizi i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Sayisal degiskenler
bakimindan grup i¢i karsilastirmada tedavi oncesi ve sonrasi farkin analizi i¢in
Wilcoxon isaretli siralar test kullanildi. Tam kok kapanmasi i¢in gruplar arasi
karsilagtirma Ki kare test ile yapildi. Tanimlayici istatistikler ortanca (minimum-
maksimum) olarak ifade edildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda ve anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammmlayic1 Veriler

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Klinigi’ne basvurarak ¢alismaya dahil edilen BDG ve KBF gruplarindaki bireylerde
yas ortalamalart ve grup igindeki cinsiyet dagilimlar1 Tablo 1°de goriilmektedir.
Gruplarin yas (p>0.05) ve cinsiyet (p>0.05) dagilimlari arasinda istatiksel olarak

anlaml bir farklilik gézlenmedi.

Tablo 1. Caligmaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyet dagilimlari

Kadin Erkek Ortalama Yas
Kontrol Grubu 10 10 40,70
Test Grubu 14 6 39,55
Toplam 24 16 40,12

Calismamiz se¢im kriterlerine uygunluk gosteren 40 hastadaki 108 defektle
tamamlandi. Bu diseti ¢ekilmelerinin 43’ii premolar, 28’1 kanin, 37’si keser diglerde

bulunmaktaydi. Kok yiizeyi kapama saglanan dislerin agiz i¢i dagilimlarin1 gosteren

bilgiler Tablo 2’de yer almaktadir.

Tablo 2. Kok yiizeyi kapama saglanan dislerin agiz i¢i dagilimlar

Kontrol Grubu Test Grubu Toplam
Keser 21 16 37
Kanin 13 15 28
Premolar 22 21 43
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4.2. Klinik Veriler

4.2.1. Sondalanabilir cep derinligi

Test ve kontrol gruplarinin baslangic ve 6. ay SCD Tablo 3’tedir. Test ve
kontrol gruplarinin baslangi¢ SCD degerlerinin benzer oldugu belirlendi (p>0.05).
Grup i¢i kiyaslamada her iki grubun tedavi 6ncesi ve sonrast SCD degerleri arasinda
azalma goriildii ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
Her iki grupta da SCD’de elde edilen azalma benzerdi ve iki grup arasinda anlamli

bir fark bulunmadi (p>0.05).

4.2.2. Klinik atasman seviyesi

Test ve kontrol gruplarinin baslangi¢ ve 6. ay KAS degerleri Tablo 3’tedir.
Grup i¢i kiyaslamada hem test hem de kontrol grubu baslangi¢ ve tedavi sonrasi 6. ay
KAS sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0.05). Bu
degisimin gruplar arasi kiyaslamasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0.05).

4.2.3. Diseti cekilmesi derinligi

Test ve kontrol gruplarinin baslangi¢c ve 6. ay DCD degerleri Tablo 3’tedir.
Grup i¢i kiyaslamada hem test hem de kontrol grubu baslangi¢ ve tedavi sonrasi 6. ay
DCD sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma goriildii
(p<0.05). Bu degisimin gruplar aras1 kiyaslamasinda ise istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p>0.05).

4.2.4. Diseti cekilmesi genisligi

Test ve kontrol gruplarinin baglangi¢c ve 6. ay DCG degerleri Tablo 3’tedir.
Hem kontrol hem de test grubunda baslangica gore 6. ayda grup i¢i kiyaslamada
anlamli  derecede azalma goriildii (p<0.05). Bu degisimin gruplar arasi

kiyaslamasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).
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4.2.5. Keratinize diseti genisligi

Test ve kontrol gruplarinin baglangic ve 6. ay KDG degerleri Tablo 3’tedir.
Grup i¢i kiyaslamada hem test hem de kontrol grubu baslangi¢ ve tedavi sonrasi 6. ay
KDG sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede artis goriildi (p<0.05).
Bu degisimin gruplar arasi kiyaslamasinda 6. ay KDG kontrol grubunda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yliksek bulundu (p<0.05).

4.2.6. Diseti kalinh@

Test ve kontrol gruplarinin baslangi¢ ve 6. ay DK degerleri 3’tedir. Grup ici
kiyaslamada hem test hem de kontrol grubu baslangi¢ ve tedavi sonras1 6. ay DK
sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede artis goriildii (p<0.05).
Gruplar arast baslangic DK degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0.05). 6. ay DK sonuglarinda kontrol grubunda gozlenen artis
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p<0.05).

Tablo 3. Kontrol ve test grubuna ait klinik Olgiimlerin tedavi 6ncesi (0. giin) ve

tedavi sonrasi (6. ay) grup ici degisimleri

BDG Grubu KBF Grubu
(Ort. £SS) (Ort. £ SS)
0. giin 6. ay p* 0. giin 6. ay p*

SCD | 142+041 1,37+ 0,40 0.284 1,37 +£0,26 1,26 £0,35 0.103
KAS | 396+0,67 1,64+0,48 | p<0.001* 3,83+0,56 1,88 + 0,59 p<0.001*
DCD | 2,53+0,66 026+0,34 | p<0.001* 2,45 40,45 0,62 £ 0,57 p<0.001%
DCG | 356+0,51 1,14 + 0,99 p<0.001* 3,37 0,37 1,13+1,43 p<0.0017%*
KDG | 2,10+0,49 4,80+0,57 p<0.001% 2,26 0,40 2,81 £0,56 p<0.001%*

DK 1,16 £ 0,05 2,10+ 0,10 p<0.001* 1,19 £0,05 1,45 40,14 p<0.001*

Ort. : Ortalama, SS: Standart Sapma

*Grup i¢inde baslangictan farkli (Wilcoxon Test, p<0.05)
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4.2.7. Tam ve Ortalama Kok Kapama

Coklu diseti ¢ekilme defektlerinin TKK ve OKK ylizdeleri Tablo 4’dedir.
OKK, BDG grubunda%90,10+11,63 KBF grubunda ise %75,08+21,61 olarak tespit
edildi. Tedavi sonrasi elde edilen bu kapama yiizdelerinin gruplar arasi

kiyaslamasinda istatistiksel olarak kontrol grubunda anlamli fark oldugu goriildi

(p=0,035).

Coklu diseti ¢ekilme defektlerinin TKK yiizdeleri Tablo 5’tedir. Coklu diseti
cekilmesine sahip 40 hastanin 9’u kontrol grubu 6’s1 test grubuna ait olmak tizere 15
hastada tam kok kapama saglandi. TKK yiizdeleri kontrol grubunda %45 test
grubunda %30 olarak hesaplandi. Tedavi sonrasi elde edilen bu kapama yiizdelerinin

gruplar arasi kiyaslamasinda anlamli fark olmadigi gériildi (p>0.05).

Tablo 4. Coklu diseti ¢ekilmesi bulunan hastalarda operasyon sonrasi 6. ay ortalama

kok kapama ve tam kok kapama ylizdeleri

BDG Grubu KBF Grubu p* degeri

Ortalama Kok

%90,10+11,63 %75,08+21,61 0,035%
Kapama

Tablo S. Tam kok yiizeyi kapamasi saglanan hastalarin gruplara gore dagilimi

BDG Grubu KBF Grubu p* degeri

Tam Kok Kapama %45 %30 0,439
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Resim 7. Kontrol grubu uygulamalar1 a) Operasyon oncesi klinik goriiniim, b) BDG

uygulandiktan sonraki goriiniim, ¢) Postoperatif 6. ay klinik goriiniim

Resim 8. Test grubu uygulamalari, a) Operasyon oncesi klinik goriiniim, b) KBF

uygulandiktan sonraki goriiniim, ¢) Postoperatif 6. ay klinik goriiniim
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5. TARTISMA

Diseti ¢ekilmesi diseti kenarinin mine sement birlesiminin apikaline dogru
yer degistirmesi ve kok ylizeyinin agiz ortamina acilmasiyla olusmaktadir. Bu yer
degistirmeye bagli olarak siklikla estetik ve hassasiyet problemleri olugsmakta, plak
kontroliiniin saglanmasi zorlagsmaktadir (1). Diseti ¢ekilmesi 1950’lerden itibaren
tedavi edilmesi gereken bir sorun olarak kabul edilmistir (221). Calismamizda bu
nedenlerden yola ¢ikarak diseti c¢ekilmesi olan bireylerin tedavi edilmesi

amaglanmustir.

Zamanla diseti ¢ekilmesi ile agiga ¢ikmis olan kok yiizeylerinin Ortiilmesini
amaglayan c¢ok sayida tedavi yaklagimi gelistirilmistir (222). Ayrica tanimlanmis bu
teknikler farkli insizyon tiirlerinin kullanimi ile modifiye edilerek de gelistirilmeye
calisilmis ve basari oranlarmin artirilmasit hedeflenmistir (223). Son sistematik
derlemelerde, estetik ve kok yiizeyi kapatilmasi agisindan bag doku grefti tekniginin
giniimiizde halen altin standart olarak kabul edildigi belirtilmistir
(3,223,224,225,226). 2015 yilinda yayinlanan raporda bag doku grefti tekniginin
Miller I ve II. smif diseti ¢ekilmeleri i¢in en iyi kok kapama sonuglarini sagladigi
bildirilmistir (3). Yapilan calismalarda bag doku grefti uygulamasinin kok yiizeyi
kapama agisindan diger tekniklere gore daha tistiin oldugu rapor edilmistir (226-229).
Kok yiizeyi kapama yiizdelerinin yiiksek olusu, dokuda renk uyumu saglayarak
estetik beklentileri karsilamasi ve hastanin kendi dokusundan elde edilmesi gibi
olumlu ozelliklerinden dolayr ¢alismamizin kontrol grubunda bag doku grefti

kullanilmasina karar verilmistir.

Periodontal plastik cerrahide kok kapama yaklasimlarinin temel amaci tam
kok kapama ve estetigin yeniden saglanip, uzun dénem korunmasidir (221). Diseti
cekilmesinin kapatilmasinda basar1 olasiligini etkileyen bir¢ok faktér bulunmaktadir
(78,223,230). Interdental papil yiiksekligi (207,231,232), interdental papil kayb1
(207) ve interdental klinik atagman seviyesinin (78,233) kok yiizeyi kapatma
tedavilerinin sonuglarin1 dogrudan etkiledigi bildirilmistir (221). Miller siniflamasina
gore interdental bolgede doku kaybi olmaksizin olusan Miller I ve II. sif diseti

cekilmelerinin tedavisinde tam kok kapama beklenebilmektedir. Interdental bolgede
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kemik ve yumusak doku kaybinin oldugu Miller III. sinif diseti ¢ekilmelerinin tedavi
sonrast tam kok kapama basar1 oranlar diisiikken, 6zellikle Miller IV. sinif diseti
¢ekilmelerinde tam kok kapamanin beklenmedigi belirtilmistir (78,234). Ancak
sadece kismi kok kapamanin saglanabilecegi ileri siirilen Miller III. simf diseti
cekilmelerine dair interdental atagman seviyesiyle iliskili olacak sekilde tam kok
kapama elde edilen ¢alismalar mevcuttur (207,235). Miller III ve IV. simf diseti
cekilmelerinin tedavi basar1 oranlari ve basariyr etkileyen prognostik faktorler
hakkinda heniiz kesin bilgiler elde edilememistir (236). Bu nedenlerden otiirti, tedavi
prognozlarinin benzer olmasi ve defekt standardizasyonunun saglanabilmesi
acisindan caligmamiza Miller I ve II. simif diseti ¢ekilmesi olan bireyler dahil

edilmistir.

Kok yiizeyi kapatma tedavilerinde basariy1 etkileyen faktorler arasinda diseti
kalinlig1 (237), flep gerilimi (238) ve flebin kuronale konumlandirildiktan sonra dis
tizerindeki pozisyonu (236,239) yer almaktadir. Agiz igerisinde her bolgede ayni
kalinlikta ve teknikte flep hazirlanip, bu flebin gerilimsiz konumlandirilmasi
anatomik nedenlerle her zaman miimkiin olamamaktadir. Anatomik degiskenlikleri
standardize edebilmek ve standart bir operasyon teknigi uygulayabilmek icin
arastirmamiza keser, kanin ve premolar disler dahil edilmistir. Calisma gruplarimizda
homojenligin saglanmasi i¢in 0,8 mm veya daha fazla diseti kalinligina sahip disler
caligmaya alinmigtir. Bunun yani sira agik kok yiizeyine KBF membran/ bag doku
grefti yerlestirilip komsu dokuya dikildikten sonra, iizerine yerlestirilen flep

gerilimsiz olarak konumlandirilmistir.

Kok yiizeyi kapatmada basariyr etkileyen diger faktorlerden biri de kok
yiizeyinde ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin varligidir (230). Ciiriiksiiz servikal lezyonlar
siklikla travmatik dis firgalamayla olusan diseti ¢ekilmesi ile iligkilidirler. Dislerin
servikal bolgesinde sadece kok yiizeyinde degil, kurona ait mine ve dentin yiizeyinde
de sert doku kayb1 olabilmektedir. Ciiriiksiiz servikal lezyon varliginda MSS’yi tam
olarak belirlemek miimkiin olmayabilmekte ve bu durumlarda kok yiizeyi kapama
basarisint  Ongdrmek zorlasabilmektedir (232). Zucchelli ve ark. kok yiizeyi
kapamay1 sinirlayan anatomik ve klinik durumlar veya MSS’nin tam olarak

belirlenememesi nedeniyle ¢esitli tanisal hatalar yapilabildigini, operasyon sonuglari
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basarili olsa bile tam kok ylizeyi kapamasimnin elde edilemedigini belirtmislerdir.
MSS’nin hatali tespit edilmesinin, diseti ¢ekilmesinin en kuronalinde bulunan ve
anatomik kurona ait dentin ylizeyinin diseti ¢ekilmesine dahil edilerek
degerlendirilmesinin beklenen kok yilizeyi kapamasinin saglanamamasina ve agiga
¢ikan dentin ylizeyinin tamamen Ortiilmesi yoniindeki hasta beklentisinin tam olarak
kargilanamamasina neden oldugu bildirilmistir. Arastirmacit MSS’nin belirlenmesinin
zor oldugu, rotasyona ya da ekstriizyona ugramis dislerde tahmini kok yiizeyi
kapama sinirinin; asinma, rotasyon veya ekstriizyon goriilmeyen komsu ya da
kontralateral dislere ait MSS ve bu dislerdeki interdental papil ytliksekliginin referans
alinarak tayin edilebilecegini belirtmiglerdir. Ayni1 zamanda ciiriiksiiz servikal
lezyonlu dislerin interdental bdlgesindeki MSS kose noktasini bir periodontal sond
ya da kiigiik bir spatiil yardimiyla yavas¢a kaldirarak MSS’nin rahatlikla tespit
edilebilecegini Onermislerdir (223,230). Calismamizda MSS kesin olarak tayin
edilemeyen dislerde, eger komsu dislerde rotasyon, ekstriizyon ya da asinma

gozlenmiyorsa tahmini MSS Zucchelli ve ark.’nin 6nerdigi sekilde tespit edilmistir.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kapatilacak olan kok yiizeylerinin biyolojik
acidan daha kabul edilebilir olmasi i¢in agiz ortamindan etkilenen sementin
uzaklagtirllmasi1 gerekmektedir (240). Zamanla bazi aragtirmacilar bu islemi kok
yiizeyi diizlestirmesi ile birlikte kimyasal ajanlar kullanarak yapmay: tercih
etmislerdir. Bu amacla sitrik asit (241,242), tetrasiklin hidrokloriir (243,244),
etilendiamintetraasetik asit (EDTA) (245,246) kullanilmistir. Bu demineralize edici
kimyasal maddelerin smear tabakasini uzaklastirdigi, kok matriksi i¢indeki kollajen
lifleri aciga ¢ikararak etki gosterdigi ve bdylece periodonsiyumdaki diger liflerin
baglanmasini kolaylastirdig: diislinlilmistiir. Ancak yapilan sistematik bir derlemede
kok ylizeyi diizlestirmesine ek olarak uygulanan kimyasallarin agik kok yiizeyi
kapatilmasinda fayda saglamadigi bildirilmistir (247). Bu nedenle ¢calismamizin hem
kontrol hem test grubunda acik kok yiizeyleri mekanik olarak periodontal kiiretler
yardimiyla diizlestirilmis olup, kimyasal uygulamalarla kok yiizeyi modifikasyonu

yapilmamigtir.

Giliniimlizde cerrahi uygulamalar sonrasi postoperatif hasta konforunun

yiiksek olmasi olduk¢a Onemlidir. Periodontal plastik cerrahi uygulamalarda
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kullanilan mikrocerrahi teknikler konvansiyonel tekniklere gére minimal invaziv
oldugundan hasta konforunu artirmaktadir. Giincel bilimsel veriler mikrocerrahi
yaklasimlarin daha basarili ve morbidite oraninin daha diisiik olmasimin yaninda,
cerrahi islemlerin klinik basarisini da arttirdigini gostermistir (248,249,250). Yapilan
caligmalar mikrocerrahi teknik ile bag doku grefti uygulamalarinin kok yiizeyi
kapatilmasinda daha estetik sonuglar verdigini ve hastalar tarafindan daha kabul
edilebilir oldugunu ortaya koymustur (251,252). Bu goriislerden yola ¢ikarak
calismamizdaki cerrahi islemler, mikrocerrahi aletler kullanilarak

gerceklestirilmistir.

Sistematik derlemeler, KKF ve BDG’nin birlikte kullanimimin kék kapama
ongoriilebilirligi ve uzun dénem stabilite agisindan en iyi sonuglart veren, en etkili
cerrahi teknik olarak kabul edilebilecegi sonucuna varmistir (3,100,101,253). KKF
bu nedenle en yaygin kullanilan cerrahi teknik olmustur (225,236). Bu flep
tasariminda mezial ve distalde iki ayr1 vertikal insizyon kulanilmaktadir (109,128).
Vertikal insizyon kullaniminin en biiyiik dezavantaji doku kanlanmasinin bozulmasi
(254,255) ve skar dokusu olusma riski ile estetigin olumsuz yonde etkilenmesidir
(202). Ancak zamanla periodontal cerrahide olan gelismeler vertikal insizyon
kullanimindan ka¢inmay1 amagclayan yeni flep tasarimlarinin olugsmasini saglamistir.
Bu amagla gelistirilen tiinel teknigi ve modifikasyonlar1 diseti c¢ekilmelerinin
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (205,206,207). Vertikal serbestlestirici
insizyonlarin yapilmadig: tiinel tekniginin flep ve grefte sagladigi kanlanma destegi
sayesinde bolgenin beslenmesinin daha iyi oldugu (136,215), ayrica estetik
sonuclarin ise vertikal rahatlatict insizyon kullanimiin birakilmasi ve papillerin
diseke edilmemesine bagli olarak gelistigi diistinlilmektedir (205,212,215). Tiinel
tekniginin diger avantajlar1 yara iyilesmesinin daha hizli olmasi ve smirh flep

acikligl nedeniyle postoperatif morbiditenin azalmasidir (135,138).

Tiinel tekniginin diseti ¢cekilmesi tedavisi i¢in oldukea etkili bir teknik oldugu
bildirilmistir. Tekli ve ¢oklu diseti ¢ekilmeleri i¢in OKK oranlart sirastyla %82,8 ve
%87,9, TKK oranlar1 ise %47,2 ve %57,5 olarak belirtilmistir. Coklu diseti
cekilmeleri i¢in bu oranin daha yiliksek olmasinin tekli diseti ¢ekilmelerinde flep

hareketliligini saglamanin daha zor olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir
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(212). Coklu diseti c¢ekilmelerinde flebin kuronal yonde pasif bir sekilde
hareketlendirilmesi daha kolay olmaktadir (257).

Toziim ve ark. ¢oklu diseti ¢ekilmelerini BDG ve modifiye tlinel teknigi ile
tedavi ettikleri bir calismanin 8 aylik sonuglarinda ortalama atagsman kazancini 3,67
mm, ortalama kok kapamasini 3,28 mm, ortalama kok kapama oranini ise %95
olarak bildirmislerdir. Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde BDG ve modifiye
tiinel tekniginin oldukc¢a etkili ve uygulanabilir bir teknik oldugunu belirtmislerdir
(258).

Aroca ve ark. 2010 yilinda Miller III. smf coklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde BDG+modifiye tiinel teknigine ilave olarak mine matriks proteinlerini de
kullanarak yaptiklart ¢calismanin 12 aylik sonuglarinda modifiye tiinel tekniginin
Miller III. smif diseti ¢ekilmeleri igin etkili bir teknik oldugunu, mine matriks
proteinlerinin ek olarak kullaniminin tedavi sonuglarini gelistirmedigini rapor

etmistir (207).

Aroca ve ark. randomize, kontrollii, split mouth olarak yaptiklar1 bagka bir
klinik calismada Miller I ve II. sinif ¢oklu diseti gekilmelerini tiinel teknigi ile
birlikte BDG ve domuz kaynakli kollajen matriks kullanarak tedavi etmislerdir.
Arastirmaci 6zellikle BDG ile yapilan tiinel tekniginin ksenojenik alternatifine gore
daha 1yi klinik performans gosterdigini ve 12. ayda BDG ile tedavi edilen bolgelerde
TKK oranini %85 olarak bildirmistir (215).

Miller III. simf diseti ¢ekilmelerinin modifiye kuronale konumlandirilmis
tiinel teknigi ve BDG’nin birlikte kullanilarak tedavi edildigi ¢alismanin 12 aylik
takip sonuglarinda OKK orant %78, TKK orant %50 olarak bildirilmistir. Ayrica
%73 oraninda interdental papil dolumu oldugunu, arastirmaci bu teknigin 6zellikle
interdental papilin dolumu amaglanan Miller III. sif diseti gekilmelerini tedavi

etmek icin etkili bir yol olabileceginden bahsetmistir (259).

Zuhr ve ark. Miller I ve II. sinif diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde tiinel teknigi
ile geleneksel KKF cerrahisini karsilastirmiglardir. Tiinel teknigi BDG ile birlikte

uygulanirken, KKF ile mine matriks tiirevleri birlikte uygulanmistir. Bu ¢alismanin
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12 aylik takibinde tiinel teknigi grubu icin OKK oram %98,443,6; KKF grubu i¢in
%71,8£20,3 olarak bildirilmistir. Calismanin sonucunda tlinel tekniginin KKF

tekniginden daha basarili klinik sonuglar sergiledigi one siiriilmiistiir (212).

Santamaria ve ark. tekli, Miller I ve II. smif diseti ¢ekilmelerinde KKF ve
tiinel teknigini karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda kontrol grubuna KKF+BDG, test
grubuna tiinel teknigi+BDG uygulamiglardir. 6 ay sonra diseti ¢ekilme derinliginde
anlamli azalma; KDG, DK ise anlamli derecede artis gozlendigini bildirmislerdir.
OKK ve TKK oranlar1 test ve kontrol grubunda sirasiyla %87,2+27,1 %71.,4;
%77,4120,4, %28,6 olarak belirtilmistir. Kok kapama i¢cin KKF+BDG tekniginin
tiinel teknigi+BDG tekniginden daha etkili oldugu rapor edilmistir. Hasta ve bir
profesyonel tarafindan estetik sonuclarin da degerlendirildigi bu ¢aligmada iki grup
arasinda farklilik bulunmazken, operasyondan sonraki yumusak doku yiizey
yapisinin test grubunda anlamli derecede iyi oldugu, ayrica postoperatif 7. giine

kadar test grubunda anlamli derecede daha az agr1 yasandigi bildirilmistir (257).

Azaripour ve ark. 40 hastadaki Miller I ve II. sinif digeti ¢ekilmesini
randomize olarak BDG+KKF (kontrol) ve BDG+modifiye mikrocerrahi tiinel teknigi
(test) ile tedavi etmislerdir. 12 aylik sonuglarda her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamigs ve OKK kontrol grubu icin %98,319,2 test grubu icin
%97,2+7,6 olarak belirtilmistir. Ayrica bu calismada hasta memnuniyeti de kok
kapama estetik skoru ile degerlendirilmistir. Estetik sonuglar her iki grupta da benzer
bulunmustur. Calismanin sonucu BDG’ye ek olarak KKF ve modifiye mikrocerrahi
tiinel teknigi kullaniminin Miller I ve II. sinif diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde

yiiksek estetik sonuglarla, basarili bir sekilde kullanilabilece§i yoniinde olmustur

(260).

Tiinel teknigi ile ilgili literatiir taramasi yapildiginda c¢aligmalarin smirh
olmasi nedeniyle kok kapama teknikleri icerisindeki etkinligi heniiz net degildir
(211). Disgeti ¢ekilmelerinin tedavi yaklasiminda en uygun cerrahi teknigin ve
bunlarin uzun donem basarilarinin bilinmesi i¢in yeni ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu
goriilmektedir. Bu sebeple yeni klinik ¢aligmalar diseti ¢ekilmelerinin tiinel teknigi

ile tedavisi lizerine yogunlagsmaktadir (257,260,261). Tiim bu bilgiler 1s18inda
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calismamizda coklu diseti cekilmelerinin tedavisi i¢in yapilan cerrahi islemler

modifiye tlinel teknigi kullanilarak gergeklestirilmistir.

Trombosit konsantrelerinin igerigindeki biiylime faktorleri yara iyilesmesini
kontrol eden biyoaktif proteinlerdir. Hiicre gogli, hiicre cogalmasi ve doku
rejenerasyonu i¢in olduk¢a Oonemli bir role sahiptirler (262). Biiyiime faktorlerinin
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullaniminin klinik sonuglari iyilestirmenin olasi
yollarindan bir tanesi olabilecegi diistiniilmiistiir (4). Bu alanda yapilan ¢alismalarin
cogunda TZP ve TZF’nin kok kapama fzerindeki etkileri arastirilmistir
(116,160,263,264). Trombosit konsantrelerinin periodontal hastaliklarin cerrahi
tedavi sonuglar1 lizerine olan etkilerinin degerlendirildigi sistematik derlemede diseti
cekilmelerinin cerrahi tedavisi iizerine anlamli bir yarar saglamadigi bildirilmistir
(166). Ancak baska bir sistematik derlemede trombosit konsantrelerinin ilave
kullaniminin digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde ve yara iyilesmesinde olumlu bir etki
olusturdugu belirtilmistir (193). O zamandan itibaren diseti ¢cekilmesinin tedavisinde
trombosit konsantrelerinin uygulanmasi ile ilgili pek ¢ok arastirma yapilmistir
(160,193,263,264). Trombosit konsantrelerinin periodontal plastik cerrahide ilk
kullanim1 TZP ile baglamistir (265). Farkli protokollerle, farkli teknik ve cihazlar

kullanilarak degisik trombosit konsantreleri elde edilmistir.

Konsantre biiylime faktorii yeni nesil bir trombosit konsantresidir (5). KBF
belirli ve standardize edilmis 6zel bir program gerektiren santrifiij cihazi ile elde
edilmektedir. Kan elde etmek i¢in igerisinde herhangi bir ekzojen madde ilavesi
olmayan, silika partikiilleri ile kapli 6zel plastik tlipler kullanilmaktadir (5,180,185).
Bu yontemle elde edilen kan 3 farkli tabakaya ayrilmaktadir. KBF’ nin uygulandig:
bolgede 5. glinde en iist diizeyde olmak iizere 9-13 giin boyunca yapisindaki biiylime
faktorlerini salgiladigi rapor edilmistir (196). Dental pulpa kok hiicrelerinde yapilan
baska bir calismada KBF’nin 14 giin boyunca yapisim etkili bir sekilde korudugu
bildirilmistir (179). KBF hazirlanirken kullanilan tiiplerin KBF olusumuna etkisinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada silika kapli plastik tiip, konik cam tiip ve yuvarlak
cam tlip kullanilarak elde edilen KBF morfolojik, fibrin ag yapisi, kan hiicrelerinin
lokalizasyonu ve dagilimi agisindan incelenmistir. Isik mikroskobu analizinde KBF

orneklerinin kullanilan tiipiin tiirtine gore farkli morfolojide oldugu gosterilmistir.
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Cam tiiplerde kan alindiktan sonra hemen pihtilasmanin basladigi ve bu nedenle
fibrinin diffiiz polimerizasyonundan kag¢inmak i¢in santrifiijiin hemen baslatilmasi
gerektigi bildirilmistir. Silika kapl tliplerle elde edilen KBF’de beyaz ve kirmizi
kismin belirgin, dogrusal bir hatla ayrildig1 ve eritrositlerin sadece kirmizi kisimda
mevcut olup, fibrin ag1 igerisinde olmadig1 gdsterilmistir. Diger iki tiiple elde edilen
KBF orneklerinde ise beyaz ve kirmizi kisimdaki ayrilmanin dogrusal bir sekilde
olmadigi, eritrositlerin fibrin a1 icerisine dagildig bildirilmistir. Fibrin ag yapisina
bakildiginda konik cam tiiplerde hazirlanan KBF’nin daha kompakt fibrin ag
yapisina sahip oldugu gosterilmistir. Hiicre lokalizasyonu ve dagilimi agisindan
silika kapl tiiplerde trombositler sadece buffy coat tabakasinda lokalize edilirken;
16kositler hem kirmizi hem de buffy coat tabakada lokalize edilmistir. Yuvarlak cam
tiiplerde trombositler daha ¢ok beyaz tabakaya dogru sacilmis halde bulunurken;
16kositler hem buffy coat hem de kirmizi tabakada bulunmustur. Konik cam tiiplerde
ise trombositler sadece beyaz tabakada, 10kositler de sadece buffy coat tabakada

bulunmustur (266).

Aroca ve ark. coklu diseti ¢ekilmelerinde modifiye KKF ve TZF membran
kullanarak yaptiklar1 calismada hazirladiklar1 TZF membranlar1 buzdolabinda
saklamislardir (160). Del Corso hazirlanan fibrin membraninin bekleme siiresi ve
saklanma kosullarima bagli olarak dehidrate olabilecegini ileri slirmiistiir.
Dehidratasyon sonucu membrandaki biiziilmeye bagli fibrinin yapisal 6zelliklerinin

etkilenebilecegi belirtilmistir (267).

Calismamizda toplanan tiim kan ornekleri silika kapli plastik tiiplerde 2700
rpm de 2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakika
stirelerle toplamda 13 dakika santrifiij edilerek KBF hazirlanmig, 6zel presleme
kitinde membran haline getirilerek bekletilmeden diseti ¢ekilmesi olan bdolgelere

uygulanmustir.

KBF, yaygin olarak kullanilan TZF ile karsilastirildiginda ozellikleri ve
kullanim alanlariyla ilgili ¢ok az bilimsel veri mevcuttur (268,269,270). Diseti
cekilmelerinin tedavisinde trombosit konsantrelerinin belirli bir kalinliga sahip
membran haline getirilerek uygulanmasi gerektigi tavsiye edilmistir. TZF nin diseti

cekilme tedavisinde kullanildigi durumlarda TZF nin tek 1 tabaka halinde degil en az
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2, miimkiinse 3 tabaka halinde uygulanmasi1 gerektigi bu sayede istenilen hacme
erigilebilecegi belirtilmistir. Tek tabaka uygulandiginda TZF membranin daha hizl
rezorbe olabilecegi vurgulanmistir (267). Calismamizda cerrahi islem sirasinda
hazirlanan KBF membran1 diseti ¢ekilmesi olan bolgelere 2 tabaka halinde

uygulanmigtir.

TZF membranin manipiilasyonunun olduk¢a kolay ve cerrahi alana rahatlikla
uygulanabilen bir biyomateryal oldugu rapor edilmistir. TZF’nin cerrahi bolgeye
sabitlenmesinde siiturlarin meydana getirdigi gerilime kars1 yeterli direnci gosterdigi
belirtilmistir (271,272). TZF membrandan daha yogun fibrin yapisi ve yliksek
gerilme dayanikliligi oldugu diisiintilen (6) KBF membran1 da bu goriisten yola

cikarak ¢evre dokuya sabitlenip, siiture edilmistir.

Periodontal plastik cerrahide KBF kullanimu ile ilgili literatiir incelendiginde
2015 yilinda Dogan ve ark. KBF’yi diseti ¢ekilmelerinin tedavisi amaciyla
kullanmiglardir. Coklu digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde KKF ve KKF+KBF
kombinasyonunun etkinliginin klinik olarak degerlendirildigi calismanin 6 ay
sonundaki ortalama ve tam kok kapama oranlar1 sadece KKF uygulanan grupta
%82,06 ve %45,8; KKF+KBF grubunda ise %86,67 ve %56,7 olarak rapor
edilmistir. KBF’nin KKF uygulamalarinda kok kapama iizerine ek bir yarar
saglamadig1 ancak keratinize digeti genisligi ve diseti kalinlig1 i¢in anlamli olarak
daha fazla artis sagladigin1 belirtmislerdir. KKF cerrahisi sonrasinda goriilen geri
doniislerin azaltilmasi ve elde edilen kok kapamasinin uzun dénem siirdiiriilmesinde
KBF ile elde edilen keratinize diseti genisligi ve kalinligi artisiin fayda
saglayabilecegini bildirmislerdir (117).

Maksillada tekli veya coklu Miller I ve II. sinif diseti ¢cekilmesine sahip 40
hastada KKF+KBF ve KKF+TZF teknigi kullanilarak yapilan split-mouth dizaynl
bir ¢calismada kontrol grubuna TZF, test grubuna ise KBF uygulanmistir. 6. ay takip
sonuglarinda grup i¢i degerlendirmede test ve kontrol gruplarinda klinik
parametrelerde anlamli fark goriiliirken, gruplar aras1 degerlendirmede fark olmadigi
goriilmiistiir. OKK ve TKK oranlari kontrol grubu icin %80,5 ve %51.4; test
grubunda ise %84,96 ve %58,2 olarak bildirilmistir. Tedavi sonrasi elde edilen bu

kapanma yiizdelerinin gruplar arasi kiyaslamasinda fark olmadigi belirtilmistir (273).
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Ciiriikkstiz servikal lezyonlarla ile iligkili ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde lezyonlarm, 3 farkli restoratif materyalle restorasyonunun ardindan
modifiye KKF ile birlikte uygulanan BDG ve KBF membraninin etkinliklerinin
degerlendirildigi bir doktora tezinde BDG grubunun 6. ay kok kapama yiizdesi
%80,749,9 ve KBF grubunun 6. ay kok kapama yiizdesi %78,3+ 17,1 olarak
bulunmustur. BDG tekniginin daha yiiksek kok kapama ylizdesi degerlerine ragmen
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemigtir. Operasyon
sonrast 3. ve 6. ay KDG ve DK acisindan BDG grubu istatistiksel olarak daha
anlamli bulunmustur. Arastirmaci keratinize diseti genisligindeki artisi BDG’nin
tizerindeki epitel dokunun keratinizasyonunu uyarma 6zelligiyle; DK’daki artis1 ise
greftin hiicresel kompozisyonu ve kok kapama oranmin fazla olmasiyla
iligkilendirmistir. KBF tekniginin BDG teknigine gore operasyon zamanini, hasta
morbiditesini azalttifi ve hastalar tarafindan daha tercih edilebilir oldugu

belirtilmistir (274).

Literatirde KBF’nin diseti g¢ekilmelerinin tedavisinde kullanimi ile ilgili
sinirli calisma oldugundan dolayr KBF’den daha yaygin olarak kullanilan ve klinik
ozelliklerinin KBF’den iistiin olmadig: (6) diisiiniilen TZF nin diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kullanildig1 bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (160,264,275,276,277). Aroca
ve ark. coklu diseti ¢ekilmelerinde sadece modifiye KKF ve modifiye KKF+ TZF
kombinasyonunu karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda TZF uygulamasinin kok yiizeyi
kapanmasin1 olumlu etkilemedigini ancak diseti kalinliginda artis sagladigini
bildirmislerdir. Arastirmact TZF membrani kullanmadan 6nce +4 C°de buzdolabinda
saklamistir (160). Bu saklama kosullarinin TZF nin yapisal 6zelliklerini etkileyerek
sonuglara da olumsuz yansiyabilecegi belirtilmistir (267). Jankovic ve ark. TZF nin
tekli diseti cekilmelerinin tedavisindeki etkinligini inceledikleri 2 arastirmanin
ilkinde KKF+TZF ile KKF+mine matriks proteinlerini, digerinde ise KKF+TZF ile
KKF+BDG’yi karsilagtirmiglardir. Her iki arastirmanin sonucunda da kok yiizeyi
ortimii agisindan karsilagtirilan materyaller arasinda farklilik olmadigimi rapor

etmislerdir (275,277).

Padma ve ark. 15 hastada tekli, bilateral Miller I ve II. simf diseti
cekilmelerini KKF ve KKF+TZF teknigi ile tedavi etmiglerdir. 6. ay kok kapama
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yiizdesi TZF grubu i¢in %100, KKF grubunda %68,44 olarak belirtilmis ve kok
yiizeyi kapama, KDG ve DK parametrelerinde TZF grubunda anlamli bir farklilik
bulundugu bildirilmistir (278).

Eren ve Atilla tekli, bilateral Miller I ve II. sif diseti g¢ekilmelerini
TZF+KKF ve BDG+KKF teknigi ile tedavi etmislerdir. Calismanin 6. ay
sonuclarinda tam kok yiizeyi kapama oram1 TZF grubunda %72,7, BDG grubunda ise
%77,3 olarak bildirilmis; calisma gruplar1 arasinda farklilik saptanmamistir. KDG,
TZF grubunda baslangicta 2,58+1,37 mm, 6. ayda 3,51£1,28 mm, BDG grubunda ise
baslangicta 2,41+1,20 mm, 6. ayda ise 3,63+1,43 mm olarak artis gdstermis ve
gruplar arasinda anlamli farklilik bildirilmemistir. TZF i¢in ortalama KDK degerleri
+ 0,18 mm’den, 6. ayda 1,59+0,53 mm’e, BDG grubunda ise £0,23 mm’den, 6. ayda
1,68+0,57 mm olarak artig gostermis ve aralarinda fark bulunmamistir. Calismanin
sonuclarinda TZF’nin tekli diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kok yiizeyi kapamada

basart ile kullanilabilecegi ve BDG’ye alternatif olabilecegi belirtilmistir (264).

Tunali ve ark. coklu, bilateral Miller I ve II. smif diseti ¢ekilmelerine
TZF+KKF ve BDG+KKEF teknigi uygulamislar, 12 aylik takibin sonunda ortalama
KKY, TZF igin %76,63 BDG icin %77,36 olarak bildirmislerdir. Diger tim klinik
parametreler i¢in sonuglarin her iki grupta da benzer oldugunu, TZF nin 3 mm’den
daha biiylik ¢ekilme derinligi olan ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde BDG’ye

alternatif olarak kullanilabilecegini rapor etmislerdir (276).

Keceli ve ark. ¢ekilme derinligi >3 mm olan, tekli Miller I ve II. sinif diseti
cekilmelerini BDG+KKF (kontrol) ve TZF+BDG+KKEF (test) ile tedavi etmislerdir.
6 aylik takip sonuglarinda ortalama ve tam kok kapama oranlart kontrol grubu i¢in
%79,6 ve %35 iken test grubunda %89,6 ve %55 olarak belirtilmis, test grubunda
anlamli olarak daha fazla bulunmustur. KAS test grubunda 3,1040,80 mm(%69),
kontrol grubunda 2,50+0,79 mm(%59) olarak kayit edilmis, TZF i¢in atagman
kazanciin anlamli olarak daha fazla oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte test ve
kontrol gruplar1 i¢in anlamli goriilen keratinize doku kazancindaki artis sirasiyla
ortalama olarak 1,234+0,67 mm (%25,9) ve 0,83+0,55 mm (%21,5) olarak bildirilmis
gruplar arasinda istatistiksel anlamda fark gosterilmemistir. TZF grubunda, DK’da 3.
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ve 6. aylarda goriilen artis kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Calismanin sonucuna gore TZF’nin BDG+KKF ile birlikte
kullanilmasimin elde edilen sonuglar1 DK’yi arttirmak disinda gelistirmedigi rapor

edilmistir (279).

Luo ve ark. 2015 yilinda yayinladiklar1 meta analiz raporunda, trombosit
konsantrelerinin diseti ¢ekilmesi tedavisine ek olarak kullaniminin olumlu etkiler
olusturabilecegini  belirtmislerdir.  Cekilme bolgesinde yara iyilesmesini
hizlandirdiklar1 ve cerrahi sonrasi olusacak komplikasyonlar1 azalttiklar1 rapor
edilmistir. Trombosit konsantreleri ve BDG’nin karsilagtirildig klinik ¢aligmalarda
trombosit konsantrelerinin, fazla miktarda BDG gereken hastalarda tedavi siiresini

kisaltarak potansiyel bir alternatif olabileceginden bahsedilmistir (193).

TZF’ nin periodontal operasyonlarda kullaniminin rejeneratif etkinliginin
degerlendirildigi bir sistematik derlemede KKF ve TZF+KKF teknigi karsilastirma
sonuclarinin tartigmali oldugu belirtilmistir. Ancak TZF+KKF ve BDG+KKF
tekniginin karsilastirildigi cogu ¢alismada TZF nin tiim parametreler i¢in iyi sonuglar
gosterdigi ve altin standart olan BDG’ye basarili bir alternatif olabilecegi One

stiriilmiistiir (280).

Kok yiizeyr kapamayr amacglayan caligmalarda SCD’nin 2 mm veya daha
altinda olmas1 teknigin basarili olarak degerlendirilebilmesi i¢in gerekli
gOriilmiistlir(106,155). SCD’nin normal sinirlar iginde olmasi klinik basar1 agisindan
oldukg¢a 6nemlidir. Calismamizdaki baslangi¢ ve 6. ay SCD dl¢iimleri hem kontrol
hem de test grubunda normal sinirlarda bulundu. Grup i¢i ve gruplar aras1 SCD ig¢in
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Her iki grubun da baslangic SCD
degerleri goz oniine alindiginda anlamli bir farklilik bulunmamasi beklenen bir sonug
olarak degerlendirilebilir. Yaptigimiz literatiir taramasinda diseti ¢ekilmelerinin
tedavisi amaciyla BDG ve KBF’yi karsilastiran arastirmaya rastlanmamistir. Dogan
ve ark. KKF ve KKF+KBF’yi karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda her iki grupta da SCD
degerlerinde baglangica gore 6. ayda anlamli azalma tespit edip, gruplar arasinda bir
farklilik saptamamislardir (117). Ancak BDG ve TZF’yi karsilastiran c¢alismalara
bakildiginda calismamizdaki SCD degerleri diger calismalarla uyumlu olarak
bulundu (160,276,277).
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Calismamizda baslangic KAS oSlglimleri ortalamasi kontrol grubu igin 3,96
mm test grubu ic¢in 3,83 mm olarak tespit edildi. Baslangic KAS degerleri igin
gruplar  arasinda anlamhi  farklihk  goriilmedi. Gruplar kendi iginde
degerlendirildiginde 6. ay KAS her iki grupta da baslangica gore istatiksel olarak
anlamli bulundu. KAS’taki diisiis klinik atagsman kazanci olarak degerlendirildi. 6.
ayda kontrol grubu i¢in 2,32 mm’lik klinik atasman kazanci saglanarak KAS seviyesi
3,96 mm’den 1,64 mm’e, test grubu i¢in 1,95 mm’lik atagsman kazanci saglanarak
KAS seviyesi 3,83 mm’den 1,88 mm’e geriledi. Calismamizda her iki grupta da
baslangica gore klinik atasman kazanci saglandi ve gruplar arasinda anlamli bir fark

gozlenmedi.

Dogan’in sonuglarinda kontrol grubunda KAS 4,51 mm’den 1,93 mm’e; test
grunda ise 4,62 mm’den 1,78 mm’e gerilemistir. Gruplar aras1 KAS degerleri i¢in
test grubunda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (117). Tunali’nin
calismasinda ise BDG grubu i¢in KAS degerlerinin 5,20 mm’den 2,24 mm’e TZF
grubu i¢in 5,03 mm’den 2,27 mm’e geriledigi bildirilmistir. Calisma sonucunda KAS
degerleri i¢in gruplar arasi farklilik olmadigi rapor edilmistir (276). Cieslik-
Wegemund Tiinel+BDG grubu i¢in KAS degerlerinin 3,52 mm’den 1,98 mm’e
geriledigini ve KAS degerleri i¢in gruplar arasinda fark olmadigini belirtmislerdir
(261). Calismamizin sonuglarinin bu c¢aligmalarla uyumlu oldugu goriilmektedir.
BDG kullanilarak kok yiizeyi kapama saglanan caligmalarda kok yiizeyi ile greft
arasinda farkli atagman tipleri tanimlanmistir (281,282,283). Histolojik ¢alismalarda
BDG kullanimindan sonra ¢ekilme defektlerinin en apikal bolgesinde yeni kemik
(281,282,284), sement (281,284,285) ve periodontal ligament (281,282) olusumuyla
beraber periodontal rejenerasyon goriilebilecegi  belirtilmistir.  Periodontal
rejenerasyon disinda uzun birlesim epiteli ve bag doku atasmani ile de iyilesme
olabilecegi bildirilmistir (281-284). Trombosit konsantrelerinin osteoblastlar, diseti
fibroblastlar1 ve periodontal ligament hiicrelerinin proliferasyonunu uyarabildigi ve
epitel hiicrelerinin gelisimini baskilayabildigi belirtilip, TZF’nin periodontal
rejenerasyon i¢in umut verici bir biyomateryal olabilecegi bildirilmistir (286).
Calismamizda histolojik inceleme yapilmadigi icin klinik atagsman kazancinin

kaynaginin ne oldugu hakkinda bir gériiste bulunamiyoruz.
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DCD baslangigcta kontrol ve test grubunda sirasiyla 2,53+0,66 mm ve
2,45+0,45 mm olarak tespit edildi, gruplar arasinda bir fark saptanmadi. Bu degerler
6. ayda kontrol ve test gruplari i¢in sirastyla 0,26+0,34 mm ve 0,62+0,57 mm olarak
bulundu. Her iki grupta da goriilen bu azalma kullanilan yontemlerin DCD’yi
azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. Sonuglar BDG ile KBF’nin DCD’nin

azalmasinda benzer etki gosterdigini ortaya koymaktadir.

DCG ¢ekilme defektinin 6nemli bir komponenti olup, kok kapama yiizdesini
etkileyebilecek faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir (213). Calismamizda grup
i¢ci karsilastirmada DCG degerleri i¢in hem kontrol hem de test grubunda 6. ay
sonuglarinda anlamli farklilik bulundu. Gruplar aras1 karsilastirmada baslangi¢ ve 6.
ay sonuglarinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Takip siiresince baslangica gore
olusan bu azalma her iki yonteminde DCG’yi azaltmada etkisi oldugunu

gostermektedir.

KDG artist grup i¢i baslangic ve 6. ay arasinda anlamli derecede fazla
bulunurken, bu degerin gruplar arasi kiyaslamasi kontrol grubu lehine daha fazla
bulundu. Bu sonuglara gore her iki yontemin de ¢ekilme bolgesinde keratinize diseti
genisligini artirdigir sOylenebilir. BDG uygulanmasindan sonra keratinize diseti
boyutlarinda artis saglandigi bildirilmistir (132,223,229). Dogan KBF’nin KKF ile
birlikte kullanimiin KDG’ni artirdiini rapor etmistir (117). Jankovic ve ark. TZF
ve BDG’yi karsilastirdiklar1 caligmalarinda her iki grup i¢in 6. ayda KDG’deki
artisin istatiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir. Ancak BDG’deki artisin
TZF’ye gore anlamli derecede daha fazla oldugu rapor edilmistir (277).
Calismamizin sonuglarinin Jankovic ve ark. calisma sonuglariyla uyumlu oldugu
gorilmektedir. Aksine Tunali ve ark. TZF ve BDG’yi karsilastirdiklar1 ¢alismanin
sonuglara gore her iki grupta KDG’nin istatiksel olarak anlamli derecede arttigini
ve gruplar arasinda farklilik olmadigini rapor etmislerdir (276). Ayni sekilde Eren ve
ark. KDG artiginda gruplar arasinda farklilik saptamamislardir (264).

BDG’nin KDG’yi artirmas1 iizerini Orttiigli epitelin keratinizasyonunu
uyarabilme Ozelligini genetik olarak tasidigi (287), periodontal ligament kaynakli
graniilasyon dokusunun keratinize disetini artirmada etkili olabilecegi (288) ve

operasyon sonrasi degisen mukogingival birlesimin genetik olarak belirlendigi eski
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konumunu alabilecegi (223) seklindeki hipotezlerle aciklanabilir. TZF’nin dogal
fibrin matriksi igerisindeki trombositlerden salinan ¢ok sayida biiylime faktoriiniin,
gingival/periodontal fibroblastlarin proliferasyonuna olumlu etki ederek KDG’yi
artirdigr ileri siiriilmiistiir (264,275,277). Yapilan in vitro c¢alismalarda KBF ile
kiiltiire edilen fibroblastlarin ve periodontal ligament kok hiicrelerinin proliferasyon,
migrasyon ve diferansiasyonunun arttigi gosterilmistir (6). Bu ¢aligmalardan yola
cikarak 3 boyutlu fibrin matriksi igerisinde daha g¢ok biiylime faktérii bulunan
KBF’nin diseti fibroblastlar1 iizerinde benzer etkiyi gosterdigini diisiinmekteyiz.
KDG degerlerindeki artisin BDG grubunda daha fazla olmasi ise greftin hiicresel

icerigi ve kok kapama oraninin daha fazla olmasiyla iliskili olabilir.

Diseti kalmligimin da artirllmasi periodontal plastik cerrahi tedavinin
hedeflerindendir. Kok yiizeyi kapama basarisinin diseti kalinligr ile iligkili oldugu
belirtilmistir (214). Calismamizda hem kontrol hem de test grubunda baslangica gore
6. ayda DK degerlerinde anlamli derecede artis goriildii. Calismamizda grup ici
kiyaslamada kontrol grubu DK ortalama degerinde 1,16 mm’den 2,10 mm’e, test
grubunda ise 1,19 mm’den 1,45 mm’e artis saptandi. Bu degerler istatistiksel agidan
kontrol grubu lehine anlamli derecede fazla bulundu. Dogan ve ark. KBF ve KKF
kullaniminin diseti kalinligin1 anlamli Slgiide artirdigini rapor etmislerdir. KBF
grubundaki DK degerleri 1,09 mm’den 1,40 mm’e artis gostermistir (117).
Calismamizin KBF grubundaki DK degerlerinin Dogan’in degerlerine benzer oldugu
goriilmektedir. Arastirmact KBF membran1 1 mm kalinlikta uyguladigini belirtmis
ancak kag¢ tabaka halinde uyguladig:1 hakkinda bilgi vermemistir. DK degerleri i¢in
benzer sonuglar goriilmesi her iki ¢alismada da KBF membranin 1 mm kalinlikta

uygulanmasi kaynakli olabilir.

Eren ve ark. tarafindan tekli diseti ¢ekilmelerinde KKF’nin TZF veya BDG
ile birlikte uygulandig1 ¢aligmada her iki grupta da yaklasik 1,5 mm’ye varan DK
artist sagladigr bildirilmis ve gruplar arasinda farklilik bulunmamistir (264).
Kecgeli’nin calismasinda paralel gruplar olusturularak KKF + BDG + TZF iglii
kombinasyonu altin standart olan KKF + BDG uygulamas: ile karsilastirildiginda,
6.ayin sonunda TZF’nin olumlu katkisiyla DK artisinin ilk grupta anlamli derecede

daha yiiksek oldugu bildirilmistir (279). Uzun ve ark. T-TZF ve BDG’yi
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karsilastirdiklar galigmalarinda DK degerlerinin BDG grubunda anlamli diizeyde
daha fazla oldugunu belirtmislerdir (251). Calismamizin sonuglarinin bu calisma ile

uyumlu oldugu gorilmektedir

Alman BDG kalinligimin operasyon sonrasi elde edilecek diseti kalinligim
dogrudan etkiledigi belirtilmistir (264). TZF ile diseti kalinlig1 artisinin igerisindeki
bliylime faktorlerinin gingival/periodontal fibroblastlar iizerine olan proliferatif etkisi
ya da histokondiiksiyon ile TZF’nin membran halinin bosluk saglamasi sayesinde
olabilecegi One siiriilmiistiir (160). BDG grubunda DK degerlerinin KBF grubuna
gore anlamli oranda daha fazla olmasi ise modifiye tiinel teknigi uygulanirken yarim
kalinlik olarak hazirlanan flep kalinliginin standardize edilememis olmasiyla ilgili

olabilir.

Kok yilizeyi kapama tekniklerinin basarili olarak degerlendirilebilmesi ve
birbiriyle karsilastirilabilmesi i¢in tam kok ylizeyi kapama ve ortalama kok kapama
yiizdesi degerleri oldukca dnemlidir. Tam kok yiizeyi kapamasi saglanan dislerin
oranlar1 6. ayda kontrol grubunda %45 test grubunda ise %30 olarak saptandi. TKK
degerleri i¢in gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0,439). OKK
degerleri ise kontrol ve test gruplarinda sirastyla %90,10£11,65 ve %75,08+21,61
olarak belirlendi. OKK degerlerinin gruplar arasi kiyaslamasinda kontrol grubu
anlamli oranda farkli bulundu (p=0,035). Degerlerin BDG grubu lehine
sonuclanmasinda BDG grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulunan
DK degerlerinin de etkisinin olabilecegini diisiinmekteyiz.

Eren ve ark. OKK yiizdelerini TZF grubu i¢in %92,7 BDG grubu icin %94,2
olarak belirtmis ve TZF’nin izole diseti c¢ekilmelerinde BDG’ye alternatif
olabilecegini bildirmistir (264). Tunal1 ve ark. diseti ¢cekilmelerinin tedavisinde KKF
ile birlikte uyguladiklar1 TZF ve BDG i¢in ortalama kdk ylizeyi kapama yiizdeleri
arasinda farklihk saptamamislardir (276). Dogan ve ark. KBF’nin KKF
uygulamalarinda kok yiizeyi kapama iizerine ek bir yarar saglamadigim
belirtmislerdir (117). Cieslik-Wegemund BDG ve tiinel teknigini kullanarak yaptig
calismasinda OKK yiizdesini %95, TKK yiizdesini %71 olarak belirtmistir (261).
Modifiye tiinel teknigi ile KBF ya da TZF membraninin kok yiizeyi kapama
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oranlarinin hesaplandigi ¢aligmalarin bulunmamasindan dolay1 ¢alismamizin OKK
ve TKK sonuglari i¢in karsilastirma yapilamamaktadir.

Calismamizin  klinik sonuglar1 yalnizca 6 aylik takip siiresinde kisithi
kalmistir. Alti aylik takip siiresinin postoperatif gingival marjin stabilitesinin
degerlendirilebilmesi i¢in yeterli bir siire oldugu bildirilmistir (117). Ancak yapilan
calismalarda diseti c¢ekilmelerinin tedavisinden sonra diseti kenarmin ilk yil

icerisinde degiskenlik gdsterebilecegi belirtilmistir (227).

Calismamizin kisithliklarindan biri de KBF’nin rejeneratif kapasitesinin
degerlendirildigi histolojik incelemelerin ve biiyliime faktorlerinin degerlendirildigi

biyokimyasal analizlerin yapilmamis olmasidir.

Calismalarda hastaya bagli bireysel farkliliklart minimum seviyeye indirmek
icin split mouth ¢alisma dizayni 6nerilmektedir. Ancak ¢alismamizda kisith siirede
yeterli hasta sayisina ulagilamayacagi diistiniildiigiinden paralel bir ¢alisma dizayni
kullanildi. Dolayisiyla ¢calismamiz randomize paralel kontrollii bir calismadir. Elde

edilen verilerin bu durum goz Oniine alinarak degerlendirilmesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Miller I ve II. sinif ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde modifiye tiinel
teknigi ile birlikte BDG ve KBF membran uygulamasinin klinik olarak

degerlendirildigi ¢alismamizda elde edilen sonuglar asagidaki gibi siralanabilir.

- Test ve kontrol gruplarinda kok ylizeyi kapandiginda BDG grubu igin verici
bolgede bazi komplikasyonlara rastlanirken, KBF grubunda herhangi bir
postoperatif komplikasyona rastlanmamaistir.

- Kok yiizeyi kapamasinin ardindan her iki grupta da yeni sondalanabilir cep
derinligi degerleri fizyolojik siirlar igerisindedir. Her iki teknikte bu agidan
basarili sayilmaktadir.

- KBF membran uygulamasimin diseti ¢ekilme derinligi ve genisligini BDG
uygulamasina benzer diizeyde azalttig1 goriilmektedir.

- Her iki uygulamanin da ortalama kok yiizeyi kapama oranlart yiiksek
bulunmakla birlikte bu degerin gruplar aras1 kiyaslamasinda BDG grubu
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulunmustur.

- Tam kok ylizeyi kapama oranlarinin gruplar arasinda istatiksel anlamda
istiinliik gostermedigi tespit edilmistir.

- Digeti kalinlig1 ve keratinize diseti genisliginin her iki grupta da arttig1 fakat
bu artisin BDG grubunda anlamli derecede fazla oldugu goriilmektedir.

Bu calismanin smirlar1 i¢inde elde edilen sonuglarla damakta ikinci bir
cerrahi alan olusturulmayan, hastaya maliyet gerektirmeyen ve BDG uygulamasi
sonucu olusabilen komplikasyonlarin oniline gecebilecek olan KBF membranin kok
yiizeyi kapamada basarili bir sekilde uygulanabilecek bir biyomateryal olabilecegi
sOylenebilir. KBF’nin kok yiizeyi kapamadaki etkinligini arastiran ve karsilastiran,
daha fazla birey sayisinin bulundugu, daha uzun donem takiplerin yapildig:

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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