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OZET

Giris: Diseti ¢ekilmesi gingival marjinin mine-sement sinirmin apikaline yer
degistirmesi ve kok yiizeyinin agiz ortamima agilmasi olarak tanimlanmistir. Diseti
cekilmesi tedavisinde koronale pozisyone flep (KPF) ve bag dokusu grefti altin
standart olarak kabul edilmektedir. Giiniimiizde diseti ¢ekilmesi tedavisinde c¢esitli
yontemler ve trombositten zengin fibrin (TZF) gibi c¢esitli materyaller
kullanilmaktadir. TZF, lokositten ve trombositten zengin otojen bir fibrin
biyomateryali olarak tanimlanmistir. Farkli yontemlerle elde edilen trombosit
konsantrelerinin igerigi de farklidir ve dis hekimliginde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Lazerler enflamatuvar mediatorlerin salgilanmasini kontrol ederek
biyostimulasyon etkisini gostermektedir. Diyot lazerler ile mine, dentin ve semente
zarar vermeden giivenle yumusak doku cerrahisi gergeklestirilebilir. Calismamizin
amaci diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde klinik parametreler ve hasta memnuniyeti
acisindan  T-TZF+KPF+Lazer uygulamasmi T-TZF+KPF uygulamasi ile

karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem: Calismamiza cift tarafli Miller smif 1 diseti ¢ekilmesine sahip 18
hasta dahil edilmistir. Bir gruptaki hastalarin diseti cekilme defektleri T-TZF+KPF ile
diger grubunki ise T-TZF+KPF ile diyot lazerle biyostimiulasyon uygulayarak tedavi
edilmistir. Dis etrafindaki sulkus derinligi (SD), plak indeksi (PI), gingival indeks
(GI), diseti ¢cekilme miktar1 (DCM), diseti cekilme genisligi (DCG) ve klinik atasman
seviyesi (KAS) parametreleri baslangigta, 3. ve 6.aylarda degerlendirilmistir.
Hastalara postoperatif agriy1 kaydetmeleri i¢in geri bildirim formlar1 verilmis ve 14.

gunde almmustir.

Bulgular: Calismamizda gruplara gore SD 6. ay dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,029). DCG, DCM ve KAS 3. ay ortanca
degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmstir (p=0,001,
p=0,003, p=0,001). Gruplara gore agr1 degerlendirmesinin ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak ilk 10 gilinliik sonug¢larda anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). T-
TZF uygulanan grupta ortanca deger T-TZF+Lazer uygulanan gruptan daha ylksek

bulunmustur. 10. Giinden sonra herhangi bir farklilik gézlenmemistir (p>0,001).



Sonug: Diseti ¢ekilmesi tedavisinde T-TZF kullaniminin her iki grupta da SD, KAS,
DCM ve DCG parametrelerinde anlamli olarak azalmaya sebep oldugu bulunmustur.
T-TZF’ye ek uygulanan diyot lazerin, klinik parametrelerdeki iyilesmeye olumlu etkisi
vardir. Diyot lazer uygulamasi diseti ¢cekilmesi tedavisinde post-operatif agriy1 erken

donemde azaltmistir.

Anahtar Sozcukler: Diseti cekilmesi, Koronale pozisyone flep, T-TZF, Diyot lazer.



SUMMARY

Introduction: Gingival recession was defined as the displacement of the gingival
margin apical to the enamel-cementum junction and the opening of the root surface to
the oral environment. Coronally positioned flap (CPF) and connective tissue graft are
considered the gold standard in the treatment of gingival recession. Today, various
methods and materials such as platelet-rich fibrin (PRF) are used in the treatment of
gingival recession. PRF has been defined as an autogenous fibrin biomaterial rich in
leukocytes and platelets. The content of platelet concentrates obtained by different
methods is also different and is widely used in dentistry. Lasers show the effect of
biostimulation by controlling the secretion of inflammatory mediators. Soft tissue
surgery can be performed safely with diode lasers without damaging enamel, dentin
and cementum. The aim of our study is to compare T-PRF+CPF+Laser application
with T-PRF+CPF application in terms of clinical parameters and patient satisfaction

in the treatment of gingival recessions.

Material and Method: In our study, 18 patients with bilateral Miller class 1 gingival
recession were included. Gingival recession defects of the patients in one group were
treated with T-PRF+CPF, and in the other group with T-PRF+CPF by applying
biostimulation with diode laser. Sulcus depth (SD), plague index (PI), gingival index
(GI), gingival recession depth (GRD), gingival recession width (GRW) and clinical
attachment level (CAL) parameters were measured at baseline, the 3rd and the 6th
months. Feedback forms were given to the patients to record postoperative pain and

the forms were collected on the 14th day.

Results: In our study, a statistically significant difference was found between the SD
6th month distributions according to the groups (p=0.029). There were statistically
significant differences in GDW, GRD and CAL parameters between baseline and the
3rd month median values (p=0.001, p=0.003, p=0.001). There was statistically
significant difference between the median values of pain assessment according to the

groups in the first 10 days of results (p<0.001). The median value in the T-PRF group



was higher than the T-PRF+Laser group. No difference was observed after the 10th
day (p>0.001).

Conclusion: It was found that the use of T-PRF in the treatment of gingival recession
caused a significant decrease in SD, CAL, GRD and GRW parameters in both groups.
The diode laser applied in addition to T-PRF has a positive effect on the improvement
in clinical parameters. Diode laser application reduced post-operative pain at the early
period in the treatment of gingival recession.

Keywords: Gingival recession, coronally positioned flap, T-PRF, Diode laser.

Vi



TESEKKUR

Doktora egitimim ve tez calismam boyunca her an yanimda olan, hem mesleki
anlamda hem de insani anlamda hayatima kalict katkilar1 olan, attigim her adimda
anlayigini, destegini hissettigim, hi¢gbir zaman sabrimi ve giiler yiiziinl esirgemeyen,
bilgisi ve tecriibesiyle bana yol gosteren, bana her zaman 6rnek olan, bana duydugu
gliveni her daim hissettigim ve doktora 6grencisi olmaktan buyik mutluluk duydugum
degerli danisman hocam Prof. Dr. Ebru OLGUN' &;

Doktora egitimim boyunca destegini hi¢bir zaman esirgemeyen, bilgi ve tecriibeleri ile
oldugu kadar insani ve ahlaki degerleri ile de bana 6rnek olan degerli hocam Sayin

Dog. Dr. Meltem HENDEK ’e;

Doktora egitimim siiresince yardimlarmi ve desteklerini her zaman hissettiren degerli

hocam Dr. Ogr. Uyesi Kubilay BARIS a;

Birlikte calismaktan blyltk keyif aldigim, uzmanlik slrecindeki zorluklar1
paylastigimiz, ¢ok giizel giinler yasadigimiz, asistanlik hayatimin bana kattig1 ¢ok
kiymetli dostlarim Uzm.Dt.Elif Dilara EKINCI, Uzm.Dt.Gamze SOLAKOGLU, ve
Dr.Dt.Cagla YANKI ve tiim asistan arkadaglarima;

Uzerimde c¢ok biyik emekleri olan, desteklerini ve sevgilerini hicbir zaman
esirgemeyen, aldigim her kararda yanimda olan ¢ok sevgili annem Zainab ALI, babam
Mohammed KHALED, biricik kardeslerim Anas KHALED ve Raghad KHALED ¢;

Her zaman oldugu gibi tez ¢alismam boyunca da benden sevgi ve destegini
esirgemeyen, tiim anlayisi ve fedakarligi ile yanimda olan biricik esim Dt. Luay

KHANDAKII’ya;

Doktoramin son yilinda hayatimi renklendiren, gilen yizim, glzel kizim Naya

KHANDAKJI’ya hayatima giines gibi dogdugu igin sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Sarah Khaled KHANDAKJI
KIRIKKALE-2023

\l



ICINDEKILER

Sayfa

@ 4 I P ESURR S PPPPPSPRR ]
SUMMARY et et e et e e e e e e e e s e e e r e e e ntae e arae e Vv
TESEKKUR.........cocoiviiitititieeeeeeee ettt n s sttt Vil
ICINDEKILER ........cocoooiiiiieeeeeeeeeeeeee ettt VI
TABLOLAR DIZINI ..ot X111
SEKILLER DIZINT .......c.cooooviviiiiieeeeeeeeeee e, XIV
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI.......ccoocoiiiiiiiiiicneceses XVI
1. GIRIS ... ... A8 e, 17
I =T ToTo (o] 0157 ) Y/0 14 PO PP UP R PR PP 17
1.2. Disetinin KIinik OZeHIKIEri.........c.coveviiiiieceeeeee e 17
1.3, Digeti HISTOIOJIST ....vveeiiiieiiiie ettt e e 18
1.3.1. Diseti EPItEli ...oovviieieiicie e 19

1.3.2. BaZ DOKUSU .....ovvieiiiicciiie ettt e e 19

1.4, Diseti KalinliZ1 ..ocvvviiiiiiiiciiccii s 19
1.4.1. Diseti Kalmlhigimm KIinik Onemi.........ccccoovevieevieerieiieeeeeeee e 20

1.5, Digeti CEKIIMEST ...vvviiiiiie et e e aaee e 23
1.6. Diseti Cekilmelerinin EtiyolojiSi.........cccceeviiiiiiiiiiir e, 23
TR 1] P ' IO 23

1.6.2. ANatomik faKLOTIEN .......c..oiiiiiii e 24
1.6.2.1. Dis Dizisindeki BozUKIUKIAr ............ccooveeeiiiiieeeiiiiiiec e 24

1.6.2.2. Frenulum ve Yiiksek Kas Baglantilari............cccooeeeniriiinennnnn, 24

1.6.2.3. Dis Koklerindeki Morfolojik Degisiklikler...............ccoovuvrnnnn 24

1.6.3. Keratinize Doku Kalinlig1 ve Genigligi.........cccooovviiieiiieiniiiiiciicinn 25

1.6.4. MeKaniK traVma ........cccueeiiiiiiieiiieiee et 25

Vil



1.6.4.1. Hatali Dis Fir¢alama ............cooooiiiiiiiiiiiieiiiceiece e 25

1.6.5. AliSkanliKIar .........ooouuiiiiiiiiii e 25
1.6.6. Enflamatuvar Periodontal Hastalik ..............ccccceeeiiiiiinee i 25
1.6.7. Ortodontik Hareketler ve Ortodontik Apareylerin Yaptig1 Basing........ 26
1.6.8. Uygun Olmayan Protetik Restorasyonlar .............ccccvviiiiiiiicniinnnn, 26
1.6.9. Restoratif TedaViler. ... 26
1.6.10. Periodontal Hastaliklarin TedaviSi...........ccoovvvveeeiiiiieeeesiiiiineescinieeeenn 27
1.6.11. Asir1 OKluzal KUVVELIEN .........cooveiiieeie e 27
1.6.12. Kimyasal TIraVIMa ........ccouiiiiiiiieie e 27
1.8, 130 SHOAA . .ecevieiieiiie ittt ettt ettt 27
1.7. Diseti Cekilmelerinin Smiflandirilmast ..., 27
1.8. Diseti Cekilmelerinin Meydana Getirdigi Sorunlar ve Tedavileri ................. 29
1.8.1. EStetik BOZUKIUK ..........ocooiiiieieic e 29
1.8.2. Asir1 Dentin Duyarlilig1........covivviiiiiiiiiiiiiiiii i 30
1.8.3. ENfIAMASYON .......ccoviieiiiiece e 30
1.8.4, KOK CUITZT .vveevvveivviesiieeiie sttt ettt snaeeneee s 30
1.9. Mukogingival Problem Ve TedaViSi..........cccouveiiireiiiee e 30
1.10. Periodontal Plastik Cerrahi............ccccooviiiiiiiiiiicee e 32
1.11. Periodontal Plastik Cerrahi Endikasyonlari ...........ccccocoveevvveeiivneeiinee s, 32
1.12. KOk Kapama YONtemMIErT ......c..ccoivieeiiie e 33
1.12.1. Sapli Greftler......ccoveiiiee 33
1.12.2. Serbest Greftler ... 33
1.12.3. Sapli / Serbest Greft Kombinasyonlari.............cccooceviiiiiiiieiiinnnnn, 33
1.13. Yonlendirilmis dOKU reJenerasyOnU..........cccecivueeeiiuieeiiieeeiieeeiieeesiee e s 34
1.14. 11ave TEAAVIIET ........cvcvevevceciceceicie e 34
1.15. Sapli Greftler (Saplt Flepler) .......ccocoiiiiiiiiiiiiice 34
1.15.1. Laterale Pozisyone Flep (LPF) ...ooooiiiiiiiiiii e 34



1.15.2. Koronale Pozisyone Flep (KPF) .......coooiiiiiiiiiee e 34

1.15.2.1. Semiluner Koronale Pozisyone Flep (SKPF)..........ccccooveninen. 35
1.15.2.2. Modifiye Koronale Pozisyone Flep..........cccoceiviiiiiiiinnnn, 35
1.15.3. Cift-Papilla FIEP ......ccveiiiiiie e 35
1.15.4. KOPIU FIBP .ot 36
1.16. Serbest Greftler.. ... 36
1.16.1. Serbest Diseti Grefti (SDG)........verveivereeeeeeeeeeeeee oo, 36
1.16.2. Bag Dokusu Grefti (BDG)......ccueeieiiiieniieiieiiie e 37
1.16.2.1. Langer TeKniGi ........ccovevviieiiiieiiiie e 37
1.16.2.2. Zarf TeKNIZi. . cccivveeiiiie e cieeeiiee e see e see e saeeesneee e 37
1.16.2.3. TUNEI TeKNIZT 1oeevvvreevereeiiiieeeiieeeie e e siee e seeesee e see e ee e 37
1.17. Sapli / Serbest Greft Kombinasyonlart ...........cccovveivieiiiiiineiiienieeniee s 38
1.18. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR) ......ccovveiviieiiiie e, 38
1.19. T1ave TEAAVIIET ........vcveveieieieicieeee et 39
1.20. Aseliiler Dermal Matriks..........c.ooviiiiiiiiei s 40
1.21. Trombositten Zengin UrlinIer..........c.cccoveeeveeevieeeieeeeeee e, 41
1.21.1. Trombositten Zengin Plazma............cccoveiiiieiiiee e 41
1.21.1.1. Buyume Faktorlerinden Zengin Plazma (BFZP)................... 42
1.21.2. Trombositten Zengin Fibrin..........ccccoovie i 43
1.22. Trombositten Zengin Fibrin Icerigindeki Bilylime Faktorleri ve
SHOKINIEY ... 44
1.22.1. Trombosit Kaynakli Biiyiime Faktorii (PDGF) .......coooveviiiiiiiiieninnn, 44
1.22.2. Transforme Edici Buyime Faktori Beta (TGF-B).....cccccccevvvviviennnnnn 44
1.22.3. Insiilin Benzeri Buyiime Faktori (IGF) .......cccoovevveevieeeieeeeeeieeenans 45
1.22.4. Vaskuler Endotelyal Buylime Faktorll (VEGF)......cc.ccoovvveviieeiinnnne, 45
1.22.5. Fibroblast Kaynakl Biiytime Faktorii (FGF) .....oooovvviiiiiiiiieiiieienn 45
1.22.6. Epidermal Blyime Faktorl (EGF).......ccccovivieiiiiiecee e 45
1.23. Trombositten Zengin Fibrinin Dis Hekimliginde Kullanildig1 Alanlar ........ 47

X



1.24. Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin............ccccoceviiennee. 48

1.25. Kok Yiizeyi Ortiilmesi islemlerinde Yara Iyilesmesi........cccccovveevivevenennae, 49
1.25.1. Koagiilasyon ve Hemostatik Faz............ccccooviiiiiiiiniieiicic e 51
1.25.2. Enflamatuvar Faz ...........c..ccoocoiiiiiiiii e, 51
1.25.3. Proliferasyon Fazi ..........ccoooiiiiiiiiiiieseie e 51
1.25.4. Yeniden Sekllendirme Fazi...........ccceiviieiiiiiiiie e 51

1.26. LAZEIIEE ..o 52
1.26.1. DIYOT LAZEE ...ttt 52

1.27. Lazerin Hedef Doku ile EtKileSimIeri ........c..covvreiiireiiiresiiie e e siie e s 53
1.27.1. Absorbsiyon (Emilme): ... 53
1.27.2. Transmisyon (Direkt dokudan gegme) .........ccocoeviieiiiinieiiieniiennnn 53
1.27.3. YANSIMA ....eiiiiiiieiiii ettt sttt 53
- T 1 ' 53

2. GEREC VE YONTEM ..ottt 56

N o S BT o USSR 56

2.2. HaSta EGIEIMI ...cc.eviiiiiiieccc e 57

2.3. Calismada Kullanilan Indeksler ve OIGUMIET ..........cccveeeviivvieerieeieceee, 57
2.3.1. Plak Indeksi (PI) ...vvvviicieieicieicieeeee e 57
2.3.2. Gingival Indeks (GI) ....c.covevevieriieiceeieeeeceee e 57

2.3.2.1. Sulkus DerinliZi (SD) .....ccueiveririieiiiieiie e 57
2.3.2.2. Digeti Cekilme Genisligi (DCG) .ovvveeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeiie 58
2.3.3.3. Diseti Cekilme Miktart (DCM) ........ccooveiiiiieiiie e 58
2.3.2.4. Klinik Atagman Seviyesi (KAS) ...cccoooviiieiiiiiieiieciee e 58
2.3.2.5. Calisma IZIem Semasi.........ccccveueeueeeiieeeeeeeeeeeee e 58

2.4, Cerrahi GIrTSIMIET ... ...veiiiiiiieeeectie et e e e e e s e e e s ebbeeee e 59
2.4.1. Alic1 Bolgenin Hazirlanmast ..........cccoveiiiiiiiiiiiiiiic e 59
2.4.2. T-TZF nin Hazirlanmast............ccoeeiiiiiiiiiiiii e 59

Xl



2.4.3. T-TZF’nin Cekilme Bolgesine Yerlestirilmesi...........ccccoevvenveinnennnnnn 60

2.5. Operasyon Sonrast Bakim ve KONtroller ..o 61
2.6. Istatistiksel ANANZIET .........ccceiiiieiiieieieceeeeee e 64
3. BULGULAR ..ttt 66
3L KINIK BUIGUIAK ... 66
3.2, PIaK INAEKSI ....cvcvvviieieieieetcceeee et 66
3.3, GiINGIVAI INAEKS.......cvoviiiciieiiictce e 67
3.4, SUIKUS DEIINIIZI ...ttt 68
3.5. Diseti Cekilme GeniSligi........coeiiiuiiieiiiiiiieiiiiiee e 69
3.6. Diget CeKilme MIKLArT......iivuiiieiiiiiiee e e st e e e e snebeae e 70
3.7. KIINIK Ata$man SEVIYEST......ccueiuieiuiiiiiiiiiesieanieesieeseeasiee e e sieeaiee e e ssees 70
3.8. Post Operatif Agri Degerlendirilmesi ..........oovveiiiieiiiieiiiieeiiicesiee e 71
4. TARTISMA VE SONUGC........oiiiiiiiiii e 73
5. KAYNAKLAR ..ot 79
B. OZGECMIS ...ttt sttt 102

Xl



TABLOLAR DIiZINi

TABLO Sayfa
1.1. Yaraiyilesmesine katilan blytime faktorleri...........ccccoviveiiiiiiiee, 46
1.2, Yaraiyilesmesi fazlart.........cccoovviiiiiiiiiiiii 51
3.1. Plak indeksinin grup ici ve gruplar arasi kargilastirilmast ...........ccccceevverennen. 67
3.2. Gingival indeksinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi...............ccocuee. 68
3.3. Sulkus Derinliginin grup i¢i ve gruplar arasi kargilagtirtlmast...............ccoceuee. 69
3.4. Diseti gekilme genisliginin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi.............. 69
3.5. Diset ¢ekilme miktarinm grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi................. 70
3.6. Klinik atasman seviyesinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmast ............. 71
3.7. Post operatif agrinm grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi..............c......... 72

X1



SEKILLER DiZiNi

EKIL Sayfa
1.1. Disetinin anatomik DOIGEIEri ........oooviiiiiiii 21
1.2. Miller digeti cekilmesi simiflamast..........cccvevviiiiiiiiiiiieice e, 29
1.3. TZP katmanlarmin santrifuj sonrast sematik gorintusii.............ccevevververnnene 42
1.4. Buyume faktorlerinden zengin plazmanin katmanlari............ccoccveviiinnennnene. 43
1.5, TZF P1ht1 €1AESH .eooieiiiiiceee e 43
1.7. T-TZF’nin histomorfometrik 61GUM SONUCU .........oovvveiiiiiiiiiieiiie e 49
1.8. Immiinofloresans mikroskobu ile fibrin ag1 yapisinin organizasyonu.............. 49

2.1. a) Gekilme genisligi, b) Cekilme derinligi, c) Keratinize diseti genisligi, d)
Acik kok yizeyi alan1 B- €) Klinik atagsman seviyesi, f) Sondalanan cep

ETTNIIZT ... 58
2.2. Calisma 1ZIBIM SEMAST......vvvviiiiiiiie e 58
2.3. A TUtANYUM TUPIET ... ..eeeiee e e 59
2.4, T-TZF’nin elde dilMeSi. ........cccooiiiiiiiiiiiie e 60
2.5. T-TZF membran defekt bolgesine yerlestirilmesi. .......cccccvvvveeiiveeiineeiiinennnn. 60
2.6. Rezorbe olmayan suturlar ile ¢evre yumusak dokuya sabitlenmesi................. 61

2.7. A. Lazer uygulamasi B.Derin doku hand piece pargasi Pre operatif sol taraf

(T-TZF+KPF+DIiYOt LAZEI) ...ovveeiiiee et 62
2.8. Pre operatif test taraf (T-TZF+KPF+Diyot Lazer).......c..cccoeveevveeiineeciieee, 62
2.9. POSt OPEIatif B.2Y ....cccvieeeieie e 62
2.10. Pre operatif kontrol taraf (T-TZF+ KPF) .......cccccoiiieiiie e 62
2.11. POSt OPEIatif B.2Y ...eccvieeeiiie e 63
2.12. Preoperatif test taraf (T-TZF+KPF+Diyot Lazer) ........ccccccceveevvvveeiiieeciieee, 63
2.13. POSt OPEIAtif B.8Y.....cccvveeeciiie et 63
2.13. Preoperatif kontrol taraf (T-TZF+KPF) ........coooiviiiiii e 63
2.4, POSt OPEIALIT B.8Y ..vvveeiiiiiiiee ittt 63

XV






SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ADMA - Aselliiler Dermal Matriks Allogrefti
BDG : Bag Dokusu Grefti

BFZP : Bllyime Faktorlerinden Zengin Plazma
DCG : Digeti ¢ekilme genisligi

DCM - Digeti gekilme miktar1

EGF : Epidermal Bliytime Faktor

ePTFE : Ekspanded Politetrafloroetilen Membran
ETC : Elektron tagima zincirinde

Fe : Demir

FGF : Fibroblast Kaynakli Buyume Faktori
IGF : Insiilin Benzeri Bilylime Faktori

IL-1B : Interlkin 1B

IL-6 - Interlokin 6

KAS : Klinik atagsman seviyesi

KPF : Koronale Pozisyone Flep

LLL : Low Level Laser

LPF . Laterale Pozisyone Flep

mKPF : Modifiye Koronale Pozisyone Flep
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1. GIRIS

1.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum, disleri ¢evreleyen dort ana bilesenden olusmaktadir, diseti, sement,
periodontal ligament ve alveoler kemiktir. Bu periodontal bilesenlerin her biri; doku
ozellikleri, yeri, ve biyokimyasal kompozisyonu bakimindan farklidir, fakat biitiin bu
yapilar tek birim olarak beraber islev goriir. Normal periodonsiyum, dislerin islevlerini

strdurebilmeleri igin gereken destegi saglar (Newman vd., 2011).

1.2. Disetinin Klinik Ozellikleri

Saglikli disetinin rengi genellikle **mercan pembesi’dir. Epitelin keratinizasyon
miktarina, dokunun damarsal beslenmesine, pigment igeren hiicrelerin varligma ve
kisinin genetik 6zelliklerine bagli bir sekilde disetinin rengi degisebilir. Sarisin ve agik
tenli insanlari esmer insanlara kiyasla diseti rengi daha agiktir (Goldman vd., 1973).
Kurutulmus diseti mattir ve 15181 yansitmaz. Disetinin hacmi, hlicreler, hiicreler arasi
yapilar ve damarsal yapinin biitiiniinden olusur ve damarlanmasina bagli bir sekilde

degisebilir. Yapisi esnek ve sikidir (Grant vd., 1972).

Hareketli haldeki serbest diseti harig, alttaki kemige siki bir sekilde baghdir. Yapisik
disetinin sikilig1, lamina proprianin kolajen yapis1 ve periost ile alveoler kemige olan
sikica baglanmasiyla olur. Diseti fibrilleri serbest disetinin siki olmasini
saglamaktadir. Disetinin ylizey yapisi, portakal kabuguna benzeyen pirazli bir
haldedir. Kurutulmus disetinde go6zlemlenen stipling yapisi, yapisik disetinin
ylizeyinde bulunur, serbest disetinde gériilmemektedir ve bireyden bireye, agzin farkli

bolgelerine gore degisiklik gosterebilmekedir (Greene vd., 1962).
Oral mukoza Ug¢ kisimdan olusur (Orban vd.,1972):

1. Sert damakla disetini igceren ¢igneme mukozasi

2. Dilin dorsumunu igeren 6zellesmis mukoza
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3. Agiz boslugundaki geriye kalan kisimlar1 gevreleyen orticu mukoza

Diseti klinik olarak; ¢enelerin alveoler prosesini kaplayan ve dislerin boyun kismini
cevreleyen oral mukozanin ve periodonsiyumun bir boliimiidiir. Topografik olarak
serbest, yapisik ve interdental boliimlerden olusmaktadir (Itoiz vd., 2002). Disin
sirmesini takiben, digeti marjini mine-sement smirmin 0.5-2 mm koronalinde yer alir
(Lindhe vd., 2003). Yapisik diseti, serbest disetinin apikalinde bulunan diseti
parcasidir. Diseti olugu ile serbest disetinden ayrilir. Bukkal tarafta bulunan alveoler
mukozadan mukogingival birlesimle ayrilir. Alttaki alveoler kemige, lamina propria
yardimiyla sik1 sikiya baglanmistir. Keratinize diseti marjinal disetini de kapsadigi i¢in
keratinize diseti ile karistirilmamalidir. Yapisik diseti alt ¢ene lingual alanda; agiz
tabanin1 kaplayan mukoz membranla birlikte devamli olan lingual alveoler mukozanin
birlestigi noktada biter. Ust ¢enede palatinaldeyse; mukoza ile belirsiz bir sekilde
birlesmektedir (Newman vd., 2011).

Lang ve Lo6e (1972), gingival saghgm olabilmesi i¢cin minimum 2 mm diseti
genigliginin olmas1 gerektigini belirtmislerdir. Bu arastirmacilara gore, 1 mm veya
daha az yapisik disetinin bulundugu bdlgelerde enflamasyonun klinik belirtileri
bulunmaktadir ayrica disetinin ¢ekilme riski artmaktadir. Miyasato vd., (1977) ise
hastanin bakteriyel plagi uzaklastirabildigi durumlarda, hi¢ ya da ¢ok az miktarda

yapisik diseti olsa bile gingival dokularin saglikli olacagini belirtmistir.

Az veya yapisik diseti dokusunun hi¢ bulunmadigi kosullarda gingival sagligin
saglanabilecegi soylense de, 2 mm'den daha az yapisik diseti bulunan boliimler diseti
cekilmesinin ortaya c¢ikmasi icin risk teskil eden bdlgelerdir. Bu bdélimlerde
enflamasyonun bulunmasi, diseti ¢ekilmesi ve tedavi gerekliligi bakimindan diizenli

kontroller yapilmalidir (Paulo vd., 2001).

1.3. Diseti Histolojisi

Diseti mikroskop altinda incelendiginde, iist kistmda ¢ok kath yass1 epitel, altta bag
dokusu bulunmaktadir (sekil 1.1). Epitel tabakasi genellikle hiicresel olsa da, bag
dokusu daha az hiicresel yapidadir ve temel olarak kolajen liflerden ve ara maddeden
meydana gelir. Diseti epiteli ve bag dokusu iki ayr1 doku olarak incelenir (Newman
vd., 2011).
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1.3.1. Diseti Epiteli

Diseti epiteli, bakterilere kars1t konak savunmasinda dnemli bir rol oynar. Cok katl
yassi epitelin devamli olarak yigilmasiyla meydana gelir. Morfolojik ve de islevsel
olarak ii¢ farkl epitel bolge bulunmaktadir: Dis ya da oral epitel, sulkuler epitel ve
birlesim epiteli. Oral epitel; kreti ve marjinal disetiyle yapisik disetinin dis ylizeyini
cevreler. Sulkuler epitel gingival sulkusu doldurur. Birlesim epiteli ise ¢ok kath
nonkeratinize yakaya benzeyen bir epitel banttir. Saglikli insanlarda mine-sement
birlesim noktasinda bulunur. Oral epitel ve sulkuler epitel fonksiyonel olarak biiyiik
oranda koruyucu olmasima ragmen, birlesim epiteli doku sagligmin diizenlenmesinde
cok onemli bir gorev Ustlenir. Keratinositler, diseti epitelinin ana hicre tipini
olusturmaktadir. Epiteldeki diger hilcreler arasinda Merkel hucreleri, Langerhans
hiicreleri ve melanositler bulunur. Diseti epitelinin asil gorevi agiz boslugundaki derin
yapilart korumaktir ve bu Kkeratinosit sayisini artirarak veya degistirerek
gerceklesmektedir. Oral mukozanin keratinizasyonu, damak, diseti, dilin ventral
ylzeyi ve yanak gibi degisik bolgelerde farkliliklar gostermektedir. En keratinize alan

damak olsa da keratinizasyonun en az bulundugu kisim yanaktir.

1.3.2. Bag Dokusu

Bag dokusu, lamina propria olarak bilinmektedir, temel elemanlari ise sinirler, kolajen
lifler, damarlar, fibroblastlar ve ara maddedir. Diger hiicreleri ise mast hiicreleri,

makrofajlar, plazma hucreleri, notrofiller, monositler ve lenfositlerdir.

1.4. Diseti Kalinhg1

Disetinin kalinhiginin 1 mm'nin (stiinde oldugu durumlarda kalin, az oldugu
durumlarda ise incedir (La Rocca vd., 2012). Disetinin kalmlik 6lciimi invaziv ve non-
invaziv yontemler olmak Uzere farkli tekniklerle olculebilmektedir (Zawawi vd.,
2014).

Konum olarak palatinale yakm yer alan dislerin, vestibuliindeki diseti daha kalin,
vestibule daha yakinda yer alan dislerin ise vestibuliindeki digeti nispeten incedir.

Dislerin yapilar1 da diseti kalinligmin belirlenmesinde rol oynadigi belirtilmistir. Buna
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bagli olarak kare seklindeki diglerin daha kalin disetine sahip olduklar1 soylenebilir
(Sanavi vd.,1998).

Yapisik disetinin vestibul kalinlig1 serbest digetinin vestibul kalinligindan daha azdur.
Erkeklerde diseti kalinlig1 kadinlara nazaran daha kalin alt cenede ise diseti, ist ceneye
gore daha incedir (Goaslind vd.,1977).

1.4.1. Diseti Kahnhgimin Klinik Onemi

Digeti, enflamasyona ve travmaya farkli tepki vermektedir. Bunun nedeni, farkh
bolgelerde farkl kalinlikta diseti dokusu olmasidir. Ince olan disetleri, enflamasyon
ya da travma varligida gozlenebilen reaksiyon olusturmaktadir. Ince disetine sahip
kisilerde, kalin disetine sahip kisilere gore diseti ¢ekilmesi daha fazla goriilmektedir.
Ince diseti olan bireylerde normalden fazla firgalama kuvvetleri uygulandiginda diseti
cekilmesine neden olabilmektedir. Diseti ince olan bireylerin enflamasyon ve
travmaya kars1 reaksiyonu, diseti kalin olan kisilere nazaran daha yaygindir. Diseti
kalin olan bireylerde ise daha lokalize ve cep olusumu ile sonuclanabilir
(Chatzopoulou vd., 2015).

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde baslangi¢ diseti kalinligi, biiyiik rol almaktadir. Bir
meta-analize gore flep kalinlig1 ile tam kok yiizey kapama arasinda baglant1 oldugunu
belirtilmistir (Hwang vd., 2006). Diger bir arastirmaya gore; ince diseti kalinliginin
daha dar olan keratinize dokuyla baglantisi oldugu bulunmustur (Cook vd., 2011).
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Gingival Sulkus

} Serbest veya Marjinal Digeti
= Marjinal Oluk

" Yapisik Digeti

Mukogingival Birlesim

Alveolar Mukoza

Sekil 1.1. Digetinin anatomik bolgeleri

Diseti ¢enenin alveoler boliimleri ile diglerin boynunu sarmalayan bir oral mukoza
alanidir. Yetigkinlerde normal diseti alveoler kemik ile mine sementin birlesim

noktasinin biraz koronalinde olacak sekilde dis koklerini ¢cevrelemektedir.

Anatomik agidan marjinal, yapisik ve interdental diseti 3 kisimda olusmaktadir.
Islevsel niteliklerine gore kalinlik, histoloji ve farklilasma olarak degisiklik gdsteren
bltin diseti cinslerinin ortak o6zelligi mekanik ve mikrobiyal hasar karsisinda
fonksiyon gdsterme yapisinda bulunmalaridir (Ainamo ve Talari, 1976). Marjinal veya
serbest diseti disi yaka seklinde ¢evrelemektedir. Vakalarin %50’sinde bitisigindeki
yapisik disetinden serbest diseti olugu denilen sig cizgisel ¢okiintiiyle ayrilmaktadir.
(L6e ve Ainamo, 1966).

Marjinal digeti genelde 1 mm. genisliginde bulunur ve gingival sulkusun yumusak
doku duvarmi olusturur. Periodontal sond yardimiyla dis yizeyinden ayrilabilir. Diseti
olugu, disetinin serbest kenarini kaplayan epitel ve gingival dis ylizeyiyle sinirh
yiizeyel oyuk veya bosluktur ve V seklinde bulunur. Periodontal sondun bu bolgeye
girisi kolay degildir. Klinik olarak saglikli disetinde sulkus derinligi 0 mm ile 3 mm

arasinda degisebilir, ortalama 1,8 mm'dir (Orban ve Kohler, 1924). Normal sondlama
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derinligi 2-3 mm'dir. Yapisik diseti ise; siki, direngli ve alttaki yatan alveoler kemigin
periostuna siki sikiya yapisik haldedir (Weski vd., 1922).

Yapisik digeti mukogingival birlesimle alveoler mukozadan ayrilir. Yapisik disetinin
genigligi Onemli bir parametredir ve agzmn farkli kisimlarinda farkliliklar
bulunmaktadir (Bowers vd., 1963). Kesici disler bolgesinde en genis (maksilla: 3,5-
4,5 mm, mandibula: 3,3-3,9 mm), ardindan daha dar olan posterior kisimdir (1,9 mm
maksilla, 1,8 mm mandibula) (L6e ve Ainamo, 1966). Yapisik disetinin en dar oldugu
bolge ise premolar bolgesidir (1.9 mm maksilla, 1.8 mm mandibula).Yapisik diseti
genisligi yasa ve disglerin erupsiyonuna bagl olarak artis gostermektedir (Ainamo,
1978). Interdental diseti, dislerin kontak noktasinin hemen altinda bulunan embrasur
denilen bolgeyi doldurmaktadir. Interdental diseti iki sekilde bulunabilmektedir,
piramidal (disetinin ucu temastepesi kontak noktasinin hemen altinda biter) veya col
(fasiyal ve lingual papillay1 baglayan vadi sekline benzer oyuk). Birbirine komsu disler
arasinda bulunan interdental bosluga goére diseti formu uyum gosterir (Cohen vd.,

1959).

Dis, oral kavite yoniinde erupte oldugu zaman birlesim epitelinde, oral epitelde ve az
miktarda mine epitelinde bulunan sulkus boslugunu muhafaza edecek sekilde
degisimler gbzlenir. Erupte olan dis karsit1 ile temasa gectikten sonra da erupsiyon
hayat boyu varligin1 korumaktadir. Bu erupsiyon prosesi iki baslik altinda incelenir:
aktif erupsiyon ve pasif erupsiyon. Aktif erupsiyon disin okluzal dogrultusundaki
etkinligine gOre, pasif erupsiyon ise serbest diseti tarafinda apikale migrasyonuna gore
olusan durumdur. Fakat karsiti bulunmayan dislerde erupsiyonun siirdiigi klinik

olarak pek ¢ok kiside gozlenmistir (Gottlieb ve Orban , 1933).

Kars1 arktaki dis ile olan temas neticesinde ortaya ¢ikan fizyolojik atrizyon, aktif
erupsiyonu dengelemektedir. Birlesim epitelinin apikal kismi ve alveoler kemik tepesi,
bir disin devan eden erupsiyonu sirasinda ayni boyutta kalir (Gargiulo vd., 1961).
Buna dayanarak, diseti sulkusu, hastanin yasina ve erupsiyonu evresine bagli olarak,
mine sement siirma veya kok yuzeyinde gorilebilir. “Diseti ¢ekilmesi” veya “atrofi”,
disetinin apikal migrasyonu ile disin kok yiizeyinin agilmasini ifade eder. Yasa bagh
diseti cekilmeleri, normal olarak kabul edilip “fizyolojik c¢ekilme” olarak
nitelendirilmistir. Ancak ¢ok fazla diseti gekilmesi bulundugu durumlara ise “patolojik

cekilme” denmektedir (Greenstein ve Lamster, 2000).
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1.5. Diseti Cekilmesi

Gingival marjinin mine-sement sinirinin apikaline yer degistirmesi ve kok yilizeyinin
agza acilmasi diseti ¢ekilmesi olarak nitelendirilmistir. Histololojik agidan gingival
dokudaki kayip, mekanik kuvvetler ya da enflamatuvar periodontal hastaliklar
neticesinde ortaya ¢ikan periodontal bag dokusu liflerinin ve alvcoler kemigin kaybi1
ile baglantilidir. Hastalar zayif estetik ve hassasiyetlerden sikayet ettikleri i¢in diseti
cekilmesi ve kok ylizeyinin aciga ¢ikmasi; tedavi edilmesi gereken bir sorun olarak

kendini gostermekteddir (Trombelli vd., 1999).

1.6. Diseti Cekilmelerinin Etiyolojisi

Diseti gekilmesine yol acan mekanizmalar hala tam anlamiyla bulunamamistir.
Yapilan arastrmalara gore birlesim epitelinin plak ve enflamatuvar hiicrelerin
bulunmadig1 kosullarda da kok yiizeylerinin agiga ¢ikabildigi belirtilmistir (Beertsen
vd., 1982).

1.6.1. Yaslanma

Hayvanlar {izerinde yapilmis olan ¢alismalarda yas ile apikal migrasyonun arasinda
bir baglant1 bulunurken gingivitis ile diseti ¢ekilmesi arasinda herhangi bir iliskiye
rastlanmamistir (Klingsberg vd., 1960). Gottlieb’in 1920°’li yillarda, yaslanmayla
birlikte birlesim epitelinin apikale migrasyonu hipotezini dogrulamaktadir (Sakai vd.,
1996). Bu hipotez, dislerin okluzal erozyonunu dengelemek amaciyla siirekli pasif
erupsiyona maruz kalirken birlesim epiteli apikale kayarak fizyolojik diseti
cekilmesine yol agtigmi belirtmektedir (Gottlieb vd., 1921). Arastirmalar, insanlar
yaslandik¢a disetlerinin ¢ekildigini ve bunun da meydana gelen erozyondan
kaynaklandigini1 gostermistir (Gorman vd., 1967). 8-12 yas arasi insanlarda %8
oraninda, 16-25 yas arasi insanlarda % 62 oraninda ve 46-86 yas arasida insanlarda %
100 oraninda diseti c¢ekilmesi oldugu bulunmustur (Gorman vd., 1967). Bazi
aragtirmacilara gore bu ve benzeri bulgular diseti ¢ekilmelerinin yasa bagli fizyolojik
bir olaydir (Ndiaye vd., 1991). Generalize diseti ¢ekilmelerinin yaslanmaya bagl
oldugu disiinilmektedir ve “fizyolojik diseti ¢ekilmesi” olarak isimlendirilir.
Calismalar, okluzal yondeki dis hareketlerinin, saglikli vakalarda birlesim epitelinin

apikale dogru kaymasma neden olmadigmi ve diseti cekilmesinin olmadigi
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durumlarda yapisik diseti genisliginde bir artis oldugunu bulmustur (Manson vd.,

1963).

Hayvanlar (zerinde yapilan arastirmalarda, birlesim epitelinin apikale kaydigi
durumlarda, apoptotik hticrelerde bir artis oldugu gosterilmistir. Bu, hiicre 6lim
stirecinin daha sik gerceklestigi anlamina gelir (Sakaivd., 1999). Ek olarak, diseti
cekilmesi genellikle enflamasyon veya dis firgalama gibi tekrarlayan kiiglik baskilarla
ortaya ¢ikmaktadir (Itoiz vd., 2002).

1.6.2. Anatomik faktorler:

1.6.2.1. Dis Dizisindeki Bozukluklar

Dislerin dogal dis arkinin i¢inde konumlanmamasi: Dis, vestibulde konumlanmis ise
vestibul tarafta, lingualde konumlanmis ise lingual tarafta alveoler kemik ya cok
incedir ya da bolgede dehisens bulunmaktadir. Bu bolgelerdeki fiziki baskilar veya
iltihabi durumlara kars1 apikale dogru gekilmeye egilimlidir. Ortiilii kapanis sonucunda
alttaki kesici dislerin vestibuliindeki disetine patolojik baskisi olusturarak bu alanda

diseti ¢cekilmesine yol agmaktadir (Zimmer vd., 2007).

1.6.2.2. Frenulum ve Yiuksek Kas Baglantilar

Frenulumun serbest diseti kenarma bitisik olmasi, dudaklarmn hareketi esnasinda
yapisik disetinde gerilmelere sebep olmaktadir. Bunun yani sira bu gibi yuksek
tutunmalar, bélgedeki plak kontroliini zorlastirdig: icin enflamasyona sebebiyet
vermektedir (Takei vd., 2002).

1.6.2.3. Dis Koklerindeki Morfolojik Degisiklikler

Dis koklerinin asir1 dis biikey olmast: Ince alveoler kemigin bulunmasi (dehisens ya
da fenestrasyon alanlar1) veya alveoler kemigin eksikligi, dehisens ve dehisense baglh
olarak diseti ¢ekilmesine neden olmaktadir. Ince alveoler kemigin bulunmasi veya
alveoler kemigin tam eksikligi malpoze disler ¢evresinde, arkin i¢inde bulunmayan
genis dislerde ya da ortodontik tedaviyi takiben alveoler prosesin disina dogru kaymis
dislerde genellikle gozlenen bir belirtidir. Dehisens ve fenestrasyonlarin yaygmligi
%20’dir (Paulo vd., 2001). Diseti ¢ekilmesi ve dis malpozisyonu arasinda ve diseti

cekilmesiyle kdk prominensi arasinda pozitif bir iliski oldugu bulunmustur.
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Koklerin disin uzun ekseniyle yaptigi aginin bityiikligiiniin diseti ¢ekilmelerinde etkili
oldugu ¢ok koklii diglerde goriilmiistiir (Otero vd., 2003).

1.6.3. Keratinize Doku Kalinhg: ve Genisligi

Disetinin bukkolingual kalinliginin azalmasi ve apikokoronal dogrultuda dar disetinin
bulunmasi da diseti ¢ekilmesine neden olan faktdrlerden biri olabilir. Ozellikle ince
diseti yapis1 varligiyla beraber kortikal kemigin olmadig1 kosullarda 6nem teskil eder
(Steiner vd., 1981). Vestibul derinliginin yeterli olmadig1 durumlarda mukogingival

sorunlarin oldugu bdlgelerde izlenen bir anatomik durumdur (Takei vd., 2002).
1.6.4. Mekanik travma

1.6.4.1. Hatah Dis Fircalama

Dis fircalama esnasinda disetlerine devamli bir sekilde asir1 baski uygulanmasi diseti
cekilmesi ile sonuglanabilmektedir. Plak kontroli bu tip vakalarda ¢ok iyidir. Dislerin
vestibul yiizeyinde herhangi bir mikrobiyal dental plak yoktur ve servikal kisimlarda

dislerin yuzeyinde abrazyon gorilmektedir (Serino vd., 1994).

1.6.5. Ahskanhklar

Kirdan ya da toplu igne ve benzeri yabanci cisimlerin disler arasina sikistirilmas,
tirnak yeme gibi kotli aligkanliklar diseti ¢ekilmesine neden olabilmektedir. apikal
yoniinde ¢ekilmesine. Bunun yani sira, insanlarin bazilarinda goriilen ve psikolojik
problemlere baglanan disetinin tirnakla apikale dogru itilmesi de diseti ¢ekilmesine

sebebiyet verir (Otero vd., 2003).

1.6.6. Enflamatuvar Periodontal Hastalik

Eger bir dehisens, kronik marjinal gingivitis vakalarinda ilgili bélgelerde bulunuyorsa,
diseti cekilmesine yol agmaktadir. Kronik periodontitis olan hastalarda, olusan
atasman kaybi nedeniyle dislerin bukkal wve lingual yuzlerinde dengeleyici
remodelasyona sebep vererek yumusak doku kenarmin apikal yoniinde kaymasma

neden olmaktadir (Wennstrom vd., 2003).

Distas1 dental plak i¢in tutunma alani olusturur ve periodontal yikimin olusmasini

hizlandirir. Agiz hijyeni yetersiz olan kisilerde diseti ¢ekilmesine rastlanmaktadir.
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Yapilan bir ¢alismada, diseti ¢ekilmesinin alt 6n dislerde yaygin oldugu ve genellikle
distas1 varligi ile iliskili oldugu bulunmustur (Van Palenstein vd., 1998).

1.6.7. Ortodontik Hareketler ve Ortodontik Apareylerin Yaptig1 Basing

Dislerin geneler tizerindeki konumu ortodontik tedavi ile veya okluzyon gibi fizyolojik
etkiler ile degisebilir. Ortodontik tedavi, disler alveoler kemik icinde hareket ettirildigi
stirece digeti cekilmesine neden olmaz (Wennstrom vd., 1987). Yapilan bir caligmada
alt kesici diglerin ortodontik kuvvetlerle egimlendirilmesi sonucunda yeni diseti
cekilmesi gozlenmemistir. Diseti ¢cekilmesi olan dislerin %97'sinde stabil kalmis veya
prognozu iyilesmistir (Ruf vd.,1998). Sonu¢ olarak keser egimi ile diseti ¢cekilmesinin
gelisimi arasinda bir iliski bulunmamistir. Kemikte dehisens olusumu dislerin kortikal
kemigin digina dogru hareket ettirildiginde olusmaktadir ve diseti gekilmeleri meydana
gelmektedir (Steiner vd., 1981). Yumusak dokunun kalinlig1 da ortodontik tedavinin
aktif evresi esnasinda ya da devaminda diseti cekilmesinin olusmasi igin bir

belirleyicidir.

Ince bir disetiyle beraber plak tarafindan tetiklenen enflamasyon ya da diseti travmas1
diseti ¢ekilmesi riskini arttiran etkenlerden biridir (Wennstrom vd., 1987). Ozellikle
alt keser dislerin egimlendirilmesi ve ark genisletme apareylerin uygulanmasi diger
ortodontik tedavilere gore daha fazla diseti ¢ekilmesine ve kok ylizeyinin ortaya

¢ikmasina neden olmaktadir (Artun vd., 1987).

1.6.8. Uygun Olmayan Protetik Restorasyonlar

Parsiyel protezlerin dizaynlari, yeterli destege sahip olmali ve ileri seviye teknik
standartlara uygun bir sekilde Gretilmelidirler (Davenport vd., 1988). Yeterli
desteklerinin olmasi protezin dokularm i¢ine gémilmesini ve travmaya sebep
olmalarin1 onler. Periodontal saghgm zarar gérmemesi i¢in hastanin agiz hijyeni
protezin dizayni kadar 6nem teskil eder. Miimkiin oldugu miiddet¢e supragingival
kenarlar1 olan restorasyonlar tercih edilmeli ama subgingival marjin yapimi gerekli ise

tagkin ve eksik kenarlardan uzak durulmahidir (Wright vd., 1995).

1.6.9. Restoratif Tedaviler

Restorasyon kenarlari, biyolojik genisligi bozacak sekilde subgingival olarak

yapildiginda, birlesim epiteli, bag dokusu atasmani ve alveoler kemik yikilarak 2 mm
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civarindaki bu mesafeyi stabil tutmak i¢in ¢abalar ve bu durumda diseti ¢ekilmesi

meydana gelmektedir (Tal vd., 1989).

1.6.10. Periodontal Hastaliklarin Tedavisi

Periodontal tedavi ve oral hijyen egitiminin 1.asamasi tamamlandiktan sonra
periodontal dokulardaki enflamasyon azalir. Dokudaki bu biiziilme, disler ve disetleri
arasinda daha az bosluk olusmasina neden olur. Periodontal cepler tedavi edilirse
uygulanan tedavinin tiiriine gore farkli seviyelerde diseti ¢cekilmelerine neden olabilir

(Fiocchi vd., 2007).

1.6.11. Asir1 Okluzal Kuvvetler

Arastirmacilarin bir kismi asir1 okluzal kuvvetlerin diseti ¢ekilmelerine yol agtigini
iddia etmislerdir ve yalnizca dislerin arasindaki temaslar kaldirildiginda ¢ekilmenin
gerileme kaydettigini géstermislerdir. Buna gore, travmatik okluzyonun neden oldugu
dis mobilitesi aynen ortodontik kuvvetlerin sebep oldugu dehissensler gibi zayif olan
kortikal kemigin rezorpsiyonuna sebep olarak yumusak doku kenarinda ¢ekilmeye yol
acar (Solnit vd., 1983).

1.6.12. Kimyasal Travma
Aspirin, kokain, pirofosfatlar ve beyazlatici maddelerin yanlis kullanilmas1 diseti
cekilmesine neden olabilmektedir (Rawal vd., 2004).

1.6.13. Sigara

Sigara kullanimmin, geng bireylerde lokalize ve generalize diseti ¢cekilmesi ile iligkili
oldugu goriilmektedir. Arastirma sonuclarinda farkliliklar olsa da sigaranin bagigiklik
Uzerindeki etkisi veya kanlanmanin azalmasmin diseti ¢ekilmelerinde etkisi oldugu

soylenmektedir (Susin vd., 2004).

1.7. Diseti Cekilmelerinin Simiflandirilmasi

Hastaliklarin etiyolojisini, patogenezini ve tedavisini diizen i¢erisinde bilimsel agidan
ele alabilmek i¢in smiflandirma sistemi gereklidir. Bunun yani sira, bu gibi sistemler

hekimlere hastalarinin saglik ihtiyaglarini diizenleme imkani sunar.
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Mandibular kesici dislerdeki diseti gekilmesi, 1968 yilinda dort sinifa ayirilmistir: sig,
derin, dar ve genis. Dar-s1g diseti gekilmelerinde daha iyi kok yuzeyi kapama sonuglari
bildirilmistir (Gordon vd., 1968).

1973’te yapilan arastirmalarda, degerlendirmenin objektif bir sekilde yapilabilmesi
icin var olan smiflandrmayr matematiksel Olcutlerle ayrmntili hale getirerek
meziodistal ve apikokoronal dogrultuda 3 mm’nin altindaki defektler sig-dar, her iki
yonde 3 mm’nin iistiinde olan defektler ise “derin-genis” olarak kategorize edilmistir

(Mlinek vd., 1973).

Literatiirde diseti ¢ekilmelerinin tanisin1 belilemek amaciyla birkag¢ smiflama tavsiye
edilmistir. Fakat siiflandirma sistemleri igerisinde, Miller'in siniflamas1 giintimiizde

kabul edilen ve en siklikla tercih edilenidir (Guttiganur vd., 2018).

Diseti  ¢ekilmesinin  Miller smiflamasinda dort tip diseti cekilmesinden

bahsedilmektedir (sekil 1.2) ve ayn1 zamanda tedavi olasilig1 ve prognozundan da

bahsedilmektedir (Miller vd., 2011).

e Smif I: Mukogingival birlesime kadar uzanmayan marjinal diseti ¢ekilmesi,
interdental alanda periodontal kayrp bulunmamaktadir. %100 kok kapanmasi
beklenebilir.

e Smif Il: Diseti cekilmesi mukogingival birlesime veya daha ilerisine
uzanmaktadir ve interdental bdlgede kemik ve yumusak doku kaybi
bulunmamaktadir.

e  Smif III: Mukogingival birlesime veya ilerisine uzanan marjinal diseti ¢cekilmesi,
interdental bolgede kemik veya yumusak doku kayb1 vardir. Dislerin % 100 kok
kapanmasini engelleyen dis konumlar1 bulunmaktadir. Kismi kdk kapanmasi
beklenebilir.

e  SmflV : Mukogingival birlesime veya ilerisine uzanan marjinal diseti ¢ekilmesi,
interdental bdlgede kemik veya yumusak doku kaybi ve/veya dislerin hatali
konumlar1 siddetlidir ve kok kapanmasi beklenemez.

Buna gore smif I ve smif II diseti ¢ekilmelerinde tam kok yiizeyi kapanmasi
gorulebilir. Smuf Il igin ise boyle bir durum s6z konusu degildir ve kismi

kapanma gozlemlenebilir, Sinif IV te ise kok ylizeyi kapanmasi beklenemez.
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Level o1 receaea margimai interaiveolar septa ana
Gingival recession tissue interdental gingiva Prospect of root ge
Class | Coronal to the MGJ No loss Excellent
MGJ Z=0 o7
| o |
Class Il
MGJ < TS &
/N
Class Il At the MGJ or apical to the MGJ Loss or tooth malposition
2 [~
’A
Class IV At the MGJ or apical to the MGJ Extreme loss or extreme Cannot be anticipated
tooth malposition
MGJ

Sekil 1.2. Miller diseti ¢ekilmesi siniflamasi (Miller, 1985)
1.8. Diseti Cekilmelerinin Yol A¢tig1 Problemler ve Tedavileri

1.8.1. Estetik Bozukluk

Farkli sebeplerden dolay1 ortaya ¢ikabilen diseti ¢ekilmeleri bazi insanlarda estetik
sorunlara sebep olabilir. Karsilagilan bu estetik sorunlar, agiga ¢ikmis kok ylizeylerinin
uygun cerrahi yollarla diseti ile kapanmasiyla ¢Ozulebilmektedir (Rimondini vd.,
1995).
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1.8.2. Asir1 Dentin Duyarhhg:

Diseti ¢cekilmesinden kaynaklanan ve ortaya ¢ikan kok yizeyleri genellikle sement ile
ortli degildir ve dentin ortaya ¢ikmistir. D1s ortam ile temasta olan dentin tiibullerinin
agz1 kapali degil ise asir1 hassasiyet olusabilir. Bu formdaki dentin dokusu mekanik,
termal ve kimyasal uyaranlar karsisinda oldukc¢a duyarlidir (Rimondini vd., 1995).
Plak kontrolii de dentin hassasiyeti iizerinde etkili faktorlerden biridir. Dis lizerinde
bulunan mikroorganizmalarm dentin tiibiilleri i¢cine girmeleri, pulpada enflamasyona
yol acabilir. Bu durumdaki pulpa dokusu, uyaranlar karsisinda daha fazla duyarli
olmaktadir. Estetik, ¢iiriik ve enflamasyon gibi baska yan etkiler olmadiginda diseti
cekilmelerine bagli dentin hassasiyetinin tedavisi, sadece hassasiyeti gidermek
amaciyla olmalidir (Bissada vd., 1994). Bunun gibi durumlarda topikal ilag
uygulayarak tedavisi gerceklestirilir. Eger ilaglar basarisiz olursa, agik kok
yuzeylerininin cerrahi olarak kapatilmas diisiiniilebilir (Markowitz vd., 2008).

1.8.3. Enflamasyon

Diseti cekilmeleriyle beraber go6zlenen enflamasyon, etkene gore tedavi edilir.
Enflamasyon, hastanin plak kontrolinin yetersizliginden ortaya ¢ikmissa, Faz 1
periodontal tedavi uygulanir. Enflamasyon, asir1 dentin hassasiyetine bagli olarak
meydana gelmisse, hassasiyetin giderilmesine yonelik tedavi edilir. Enflamasyon
vestibul derinligin yetersizliginden kaynaklanarak ortaya ¢ikmigsa, uygun bir cerrahi

yontemle vestibul derinligi arttirilir (Orsini vd., 2004).

1.8.4. KoK Ciiriigii

Diseti ¢ekilmesi sonucu ortaya c¢ikan kok ylzeylerinde curukler meydana
gelebilmektedir ve bunlar farkli metotlarla restore edilip tedavi edilebilmektedir
(Orsini vd., 2004).

1.9. Mukogingival Sorunlar ve Tedavisi

Diseti, alveoler mukoza ve kas atasmanlarmi etkileyen ve bu yapilara bagli olusan
sorunlar mukogingival problem olarak tanimlanmaktadir (Novak vd., 2002). Bir
mukogingival deformite, diseti ile alveoler mukozanin arasindaki biitiinligiin

bozulmas: ve alt tarafinda bulunan alveoler kemigi etkileyerek olusan problemdir.
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Mukogingival deformitelerin cerrahi olarak tedavi edilmesinin amaci estetigi ve

fonksiyonu yerine getirerek oral hijyeni saglamaktir (Prato, 1999).

Yapisik digetinin az oldugu veya tamamen olmadig1 durumlarda diseti enflamasyonu
ve diseti cekilmesi ile sonuglanan durumlar mukogingival problem olarak
tanimlanabilir. En ¢ok karsilagilan mukogingival problemlere agik kok yiizeyleri ve
yapigik diseti genisliginin az veya hi¢ olmamasi1 verilebilir. Mukogingival
problemlerin nedenlerinin multifaktoriyel oldugu kabul edilir. Bu faktorler tarafindan
etkilenen ve diseti ¢ekilmesi olusan bdlgeler, anatomik olarak oldukc¢a duyarl ve
onemli bolgelerdir. Diseti ¢ekilmesine neden olan sonradan edinilmis veya gelisimsel

faktorleri su sekilde siralayabiliriz (Hall vd., 1977):

e Yashhk

e Diisiik kalitede ve az miktarda yapisik keratinize doku
e Vestibul derinligin az olmasi

e Tedavi edilmeyen periodontal hastaliklar

e Disi destekleyen alveoler kemigin zayif olmasi

e Disin arktaki yeri ve yetersiz kron kdk orani

e Yiksek frenulum atasmanin varhigi

e Travmatik dis fircalama

e Parafonksiyonel aligkanliklar

e Hekim hatalarindan kaynaklanan faktorler

e Periodontal tedaviler sonucunda olusan durumlar

Mukogingival cerrahi, diseti problemlerini tedavi etmek icin kullanilan cerrahidir ve
ilk defa 1957 yilinda Friedman ratafindan uygulanmistir (Friedman, 1957).
Periodontal cerrahi yontemlerinin ilerlemesiyle ve daha yaygin bir sekilde
kullanilmasiyla birlikte 1993 yilinda Miller tarafindan tanimlanan periodontal plastik

cerrahi terimi kullanilmaya baglanmistir (Miller, 1993).
Periodontal plastik cerrahinin amaci (Takei vd., 2006):

1. Yeterli oranda vestibul derinliginin olusturulmasi

2. Implantlar1 ve disleri gevreleyen yapisik diseti genisliginin yeterli olmas:
3. Acik kok yuzeylerinin kapanmast
4

Yiksek frenulum ve kas atasmanlarinin diizeltilmesi
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Epitelin apikale migrasyonunun énlenmesi
Kron boyunun arttirilmasi
Ortodontik tedavi esnasinda meydana gelebilecek sorunlarin engellenmesi

Dis ¢ekiminden sonra kret genisliginin muhafaza edilmesi

© o N o O

Dissiz kret ogmentasyonu

1.10. Periodontal Plastik Cerrahi

Periodontal plastik cerrahi Miller tarafindan tanimlanmistir, ancak sonrasinda diseti
(Miller vd., 1993), alveoler kemikte ve mukozada olusan bozukluklarin olusumunu
onlemek ve tedavi etmek icin uygulanan cerrahi teknikler modern periodontoloji
olarak tanmmmlanmistir. Periodontal plastik cerrahi en ¢ok diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kullanilmasina ragmen guniimizde diseti ogmentasyonu, implant
cevresinde yumusak doku ogmentasyonu, kron boyu uzatma prosediri, ektopik
erupsiyonlu dislerde disetinin korunmasi, yiiksek frenulumun uzaklastirilmasi, kret
rezorpsiyonunun engellenmesi ve dissiz kretin genislemesi ve benzeri islemleri
kapsamaktadir (Wennstrom vd., 1996).

Periodontal plastik cerrahi islemlerde amac diseti ¢ekilmesinden kaynakli ortaya
cikmis kOk yizeyinin kapatilmasi ve disin etrafindaki bulunan keratinize diseti
miktarinin arttirilmasidir. Estetik nedenlerle yumusak doku miktarini arttirmak, diseti
cekilmesi sebebiyle ortaya ¢ikmis kok yiizeyinin sebep oldugu duyarliligi azaltmak,
plak kontroliinii saglamak ve ¢ekilmenin gelismesini dnlemek i¢in uygulanmaktadir

(Patel vd., 2011).

1.11. Periodontal Plastik Cerrahi Endikasyonlari

Mukogingival sorunlar, hastanin rahatsizligma bagh olarak klinik uygulamalar ve
tedaviler degisiklik gosterir. Diseti ¢ekilmesiyle birlikte uzamis dis goriintiistiniin
sebep oldugu estetik kaygi ya da agik kok yiizeylerinin olsturdugu hassasiyetten
hastalar sikayet edebilmektedir. Diseti ¢ekilmelerini 6nlemek, etkilenen bolgede plak
kontrollini saglamak, uygun vestibul derinligini saglamak ve dis ¢iiriigii veya erozyon
sonucu olusabilecek pulpa rahatsizliklarmi 6nlemek i¢in cerrahi tedavi uygulanabilir

(Wennstrom vd., 2003).
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Diseti ¢ekilmesi nedeniyle agilan kok yiizeylerinin kapatilmasi periodontal plastik
cerrahi ile tedavi edilebilen rahatsizliklardan biridir. Yillardir kok yizeyini
kapatabilme dogrultusunda farkli metotlar bulunmus ve uygulanmistir (Grupe vd.,
1956).

1.12. Kok Kapama Yontemleri

1.12.1. Saph Greftler

a) Laterale Pozisyone Flep (LPF)
b) Koronale Pozisyone Flep (KPF)
I.  Semiluner Koronale Pozisyone Flep (SKPF)
Il. Modifiye Koronale Pozisyone Flep (mKPF)
c) Cift-papilla flep
d) Kopri flep

1.12.2. Serbest Greftler

a) Serbest Diseti Grefti (SDG)
b) Bag Dokusu Grefti (BDG)
I. Langer teknigi
Il. Zarf teknigi
1. Tunel teknigi
c) Aselliler Dermal Matriks Allogrefti (ADMA)

1.12.3. Saph / Serbest Greft Kombinasyonlari

a) Laterale Pozisyone Flep (LPF) / Serbest Diseti Grefti (SDG)

b) Laterale Pozisyone Flep (LPF) / Bag Dokusu Grefti (BDG)

c) Koronale Pozisyone Flep (KPF) / Bag Dokusu Grefti (BDG)

d) Cift-papilla flep / Bag Dokusu Grefti (BDG)

e) Serbest Diseti Grefti (SDG) / Koronale Pozisyone Flep (KPF)

f)  Semiluner Koronale Pozisyone Flep (SKPF) / Serbest Diseti Grefti (SDG)
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1.13. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu

a) Rezorbe olmayan membran

I. Ekspanded Politetrafloroetilen Membran (ePTFE)
b) Rezorbe olan membran

I. Polilaktik Asit (PLA) ve Sitrik Asit

Il. Polilaktik Asit (PLA)- Poliglikolik Asit (PGA) Kopolimer
c) Membran + diger yontemler

I. Greft materyalleri

Il. Altin gerceve

1.14. ilave Tedaviler

a) Kok yluzey demineralizasyonu
b) Fibrin-fibronektin sistemleri
c) Mine matriks turevleri (MMT)
d) Buylme faktorleri

1.15. Saph Greftler (Saph Flepler)

1.15.1. Laterale Pozisyone Flep (LPF)

LPF, diseti cekilmesi sonucu agiga ¢ikmus kok yiizeyi, komsu disin Keratinize disetinin
0 bolgeye dogru kaydirilmasi ile kapanmaktadir. Lokalize diseti cekilmelerinin
tedavisinde Grupe ve Warren (1956) yaygm olarak kullanmistir. LPF’nin
dezavantajlarimmdan biri verici bdlgede muhtemel kemik kaybi ve diseti ¢ekilmesi
olusmasidir (Guinnard ve Caffesse, 1978). Komsu verici bolgede post-operatif
donemde 1 mm diseti ¢ekilmesi oldugu gézlemlenmistir. LPF oblik rotasyonel flep,

transpozisyone flep ve rotasyonel flep olarakta adlandirilir (Pennel vd., 1965).

1.15.2. Koronale Pozisyone Flep (KPF)

KPF, ilk olarak Norberg (1926) tarafindan ortaya ¢ikmis kok yiizeylerini kapatmak
icin kullanilmistir. Sonrasinda bu yontemi Allen ve Miller (1989) siif 1 diseti
cekilmelerinde kullanmistir. KPF teknigi, agikta olan kok yiizeyinin apikalinde yarim

kalinlik flep olusturup flebin koronal dogrultuda yonlendirilerek kok yuzeyinin
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tamamen kapanmasini amaglamaktadir. Bu, bag dokusu grefti, serbest diseti grefti ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonu gibi diger tekniklerin kullanilmasina ek olarak tek

basina da uygulanabilmektedir.

1.15.2.1. Semiluner Koronale Pozisyone Flep (SKPF)

Tarnow (1986) SKPF yontemini ilk defa tanimlayan kisidir. SKPF yonteminde diseti
cekilmesi olan disin mezial papil boliimiin ortasindan distal papil b6 liimiiniin ortasina
dogru diseti ¢ekilme kurvatiiriinii takip eden insizyonla diseti ¢ekilme yiiksekligi
yarim kalmlik flebin koronale kaydirilarak sabit hale getirilmesidir (Bittencourt vd.,

2009).

Baslangic plak kontrolii ve kok yiizeyi diizlestirmesi yapildiktan sonra serbest diseti
kenarmi takip ederek semiluner insizyon yapilir. Diseti ¢ekilmesini kapatacak
miktarda yeterli keratinize diseti olmazsa insizyon alveoler mukozaya kadar
uzatilabilir (Bittencourt vd., 2009). Insizyon smirlar1 papilden 2 mm uzaklikta
olmalidir ve boylece ilgili alan1 beslemek icin gereken kan destegi saglanmis olur.
Insizyon bistiiri yardimi ile yarim kalinlik olacak sekilde koronal yonde diseksiyon
yapilir ve midfasiyal olarak intrasulkuler insizyon ile birlestirilir. Flep koronal yénde
mine sement siirma veya defekt olan bolgenin komsu papil hizasina kaydirildiktan

sonra nemli bir tampon ile 5 dakika boyunca basing uygulanir (Tarnow, 1986).

1.15.2.2. Modifiye Koronale Pozisyone Flep (MKPF)

Allen ve Miller’in diseti ¢ekilmesi olan disin mezial ve distal alanlarindan alveoler
mukoza yoninde c¢izgisel iki tane oblik insizyon ile olusturduklar1 bir tekniktir. (Allen
ve Miller, 1989). Sonrasinda Zucchelli ve de Sanctis (2000) bu teknigi modifiye ederek
coklu diseti ¢ekilme problemlerinde yarim-tam-yarim kalinlik diseksiyon uygulayarak
dudak kas gerilimlerini yok ederek flebi koronale kaydirip kdk yiizeyini kapamay1
hedeflemistir.

1.15.3. Cift Papilla Flep

Cift papilla flep, klasik koronale pozisyone flep yonteminde oldugu gibi disin her iki
tarafinda iki vertikal insizyon yapilmasi ardindan agik kok ylizeyini kapatmak amagl
mezial ve distaldeki diseti dokusu birbirine yaklastirilarak gerceklestirilir. Ik olarak

Cohen ve Ross (1968) tarafindan tanimlanmistir. Bu teknik interdental bolgede yeterli
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keratinize diseti bulunuyorsa endikedir. Sutur bolgesinde avaskiiler bir alan olan kdk
yiizeyiyle karsilastigindan genelde diseti ¢ekilmesi niiks olmaktadir (Cohen ve Ross,
1968).

1.15.4. Kopri Flep

KPF proseduriinde flebin beslenmesi amaciyla gereken kan desteginin kritik oldugunu
diisinen Margraff bu yontemi gelistirmistir. Teknik diseti ¢ekilmesi gorulen dis
bolgesinde mukogingival sinira paralel olacak sekilde vestibul derinligine 10-15 mm
uzaklikta sulkuler insizyon yapildiktan sonra yarim kalinlik kaldirilan flebin apikale
kaydirilarak yerlestirilmesi operasyonudur. Buradaki asil hedef kan sirkiilasyonunu

koruyarak flebin beslenmesini strdirmektir (Margraff vd., 1985).

1.16. Serbest Greftler

1.16.1. Serbest Diseti Grefti (SDG)

SDG, agiga ¢ikan kok yilizeylerinin kapanmasi i¢in degil keratinize diseti genisliginin
arttirtlmasi icin kullanilmistir. SDG ile yalnizca 3 mm genisliginde ve 3 mm
derinligindeki ¢ekilmelerin kapanmasi saglanabilmektedir. Bu yontemle derin ve genis
cekilmelerin tedavisi, greftin yeterli seviyede kanlanamadigi i¢in yapilamamaktadir.
Fakat Miller (1981), Holbrook ve Oehsenbein (1982) vyaptiklar1 bir dizi
modifikasyonla serbest diseti grefti ile basarili kok yizeyi kapanmasmnin
yapilabilecegini gostermislerdir. Kendilerine has bir sutur yontemiyle kan dolagimini
onleyen greftin altindaki 61U bosluklarin Onlne gecilmesini saglamislardir. Bu
yontemle greft ile alic1 bolge ve kok yiizeyi arasinda yakin temas saglanarak greftin
stabil kalmas1 umulmaktadir (Allen vd., 2004). “Gingival Unit Transfer” teknigiyle
diseti gekilmesi bulunan alana, estetige ihtiya¢c duymayan ve damarlanma ile beslenme
bakimmdan zengin bdlgeler olan maksiller dislerin palatinal marjinal bolgelerinden
cikarilip serbest diseti greftini alict bdlgeye konumlandirarak greftin daha iyi

beslenmesi saglanmistir (Allen vd., 2004).
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1.16.2. Bag Dokusu Grefti (BDG)

1.16.2.1. Langer Teknigi

Diseti gekilmesinin oldugu durumlarda kok ylzeyinin kapamnmasina yonelik
subepitelyal bag dokusu greftlerini ilk olarak Langer (1985) kullanmustir. Coklu, genis
ve derin ¢gekilme alanlarinda kok yiizeyi kapanmasinin ¢ok zor oldugu diisiiniilse de
Langer teknigi basariyla neticelenmistir. Alict sahanm hazirlanmasi koronale
pozisyone flep yontemindeki gibi vertikal ve sulkuler insizyonlarla yapilmaktadir.
Yarim kalinlik flep kaldirilmasmin ardindan bag dokusu grefti uygun bir sekilde alici

sahaya sabitlenir ve ardindan flep kapatilir (Langer vd., 1985).

1.16.2.2. Zarf Teknigi

Vertikal veya horizontal insizyonlar yapilmadan diseti olugundan girilerek yarim
kalinlik zarf seklinde flep kaldirilmaktadir daha sonra damaktan alinan greft bu
bosluktan itilerek yerlestirilir ve dikis yerine siyanoakrilat ile yapistirilir. Bu teknigi
ilk olarak Raetzke (1985) kullanmustir. Allen (1994), bu yontemi modifiye ederek
birden ¢ok ¢ekilme vakalarinda kullanmistir. Anestezi uygulandiktan sonra ilgili disin
mezial ve distal papil alaninda mine sement birlesimin koronalinde horizontal insizyon
yapilir ve ona paralel olarak 1-2 mm uzagidan ikinci horizontal insizyon yapilarak
yarim kalinlik diseksiyon uygulanarak flep serbestlestirlir ve gerilimi azaltilir ve
koronale dogru kaydirilir. KOk yuzeyi kiretlerle diizlestirildikten sonra damak
bolgesinden alinan subepitelyal bag dokusu kok yiizeyine yerlestirilir ve dikislerle
sabitlenir. Son olarak flep, kok ylizeyini ve bag dokusunu tamamen Ortecek sekilde

kaydirilir ve proksimal bélgelerden suturlarla sabitlenir (Allen vd., 1994).

1.16.2.3. Tunel Teknigi

Zabalegui vd. (1999) tarafindan gelistiren tunel yonteminde vertikal insizyonlar
yapilmadan ve zarf teknigine benzer bir sekilde diseti olugundan girilerek interdental
papillere zarar vermeden ve kaldirmadan tiinel olusturmay1 amaglayan bir yontemdir.
Devaminda elde edilen BDG ilgili bolgeye suturlar araciligiyla sabit hale getirilir.
Tiinel yontemiyle benzer olarak dikey insizyonlar olmadig: igin lateral kanlanma
bozulmamaktadir. Derin diseti gekilmelerinde BDG ekspozu beklenen bir durum

oldugu i¢in kok kapamanin basarist azalmaktadir (T0zUm vd., 2005).
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1.17. Saph / Serbest Greft Kombinasyonlari

Disetinin fenotipi, disin arkta bulundugu yer gibi dezavantajlarin elimine edilmesini
hedefleyerek sapli ve serbest greftlerin beraber kullanimiyla modifiye metotlar da
denenmistir. SDG-LPF, KPF -BDG, LPF -BDG, cift-papilla flebi-BDG. SKPF-SDG
SDG-KPF prosediirleri bu kombinasyonlar arasinda yer almaktadir. Bu cerrahilerin
arasinda KPF ve SDG’nin birlikte kullnildiginda ilk cerrahi operasyonla ikinci cerrahi
operasyon arasinda tedavi sureci vardir (Nelson vd., 1987).

1.18. Yonlendirilmis Doku Rejenerasyonu (YDR)

Digeti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan yumusak doku greftleri operasyonlarinda
uzun birlesim epiteli ile yeniden tamir olmaktadir (Caffesse vd., 1984). Kayip
periodontal dokularin gergek mimarisine uygun olarak yeniden olusturulmast YDR
yontemleriyle gerceklesmektedir (American Academy of Periodontology, 1992). Kok
ylizeyine repopiile olan hiicre cinsi ilk defa Melcher (1976) tarafindan belirtilmistir.
Melcher bu hiicreleri su sekilde siralamustir; 1- Disetinin epitel ve ba tabakasi 2-
Sement 3- Periodontal ligament 4- Alveoler kemik Periodontal rejenerasyonun
gerceklesebilmesi i¢in yeni sement, yeni kemik ve yeni osteoprogenitor hiicreler ve
sementoblastlar, kok yiizeyinde periodontal ligamentlerin olusturulmasindan
sorumludur (Melcher vd., 1976). Rejenerasyonun olusmasi igin primer yara
kapanmasi, stabilite, anjiogenez, ve bosluk koruma gibi etkenlerin bulunmasi
gerekmektedir (Wang vd., 2006).

Kok yiizeyi kapamasinda yonlendirilmis doku rejenerasyonun tedavisi ilk defa 1991
yilinda Cortellini vd. (1991) tarafindan bir vakada uygulanmustir. {lk arastirmayi ise
Pini Prato (1992) 50 hasta Uzerinde rezorbe olmayan membran uygulamasiyla
tyilestirilen diseti ¢ekilmesi olgularinda kok yiizeyi kapanma oranint %73,1 olarak

bildirmistir (Pini Prato vd., 1992).

Rezorbe olmayan membranin kullanilmasindaki kontaminasyon, enfeksiyon riski ve
membranin ¢ikartilmasi i¢in ikinci bir cerrahi isleme gerek duyulmasi nedeniyle tedavi
tamamen basarisiz sonuglanabilir ve bunun yerine rezorbe olabilen membranlarin

kullanim1 giindeme gelmistir (Lee vd., 2002). Ancak bu membranlar yumusak

38



malzemeler oldugu igin kemik grefti ile desteklenmedikge yer tutucu 6zelligi yoktur.
(Wang vd., 2012).

Lee vd. (2002), koronale pozisyone flep ile birlikte kullanilan kolajen membranin
sadece koronale pozisyone flep uygulamasini karsilastirdiklar: bir ¢alismada kolajen
membran kullanilan grupta rejenerasyon saglandigi ve daha basarili sonuglar elde
edildigi gorulmektedir. Bununla birlikte rezorbe olabilen membranlarin yabanci cisim
reaksiyonu olusturdugu ve enfeksiyon riski oldugu belirtilmistir (Lee vd., 2002).
Baska bir galismada ise yonlendirilmis doku rejenerasyonu operasyonlarinin koronale
pozisyone flebin basarisin1 arttrmaya yardimei olmadigi bulunmustur. Aslinda
rezorbe olabilen ve rezorbe olmayan membranlar arasinda bu konuda bir fark yoktur.
Aragtirmacilar bu hususta uygun hasta seciminin énemini de belirtmislerdir (Roccuzzo
vd., 2002). Ayrica gergeklesecek rejenerasyon miktarmin diseti ¢ekilmesi defektinin
derinligi ile dogru orantili, genisligi ile ters orantili oldugu gdsterilmistir (Trombelli
vd., 1995). Yumusak doku kalinligi 1 mm ve daha fazla olan Miller siif I diseti
cekilmelerinin, acik kok yiizeyinin kapatilmasinda daha basarili oldugu goriilmiistiir

(Wang vd., 2012).

1.19. flave Tedaviler

Biitiin diseti ¢ekilmesi tedavilerinde operasyon yapilacak alanlarda uygun bir kdk
ylzeyi olusturup daha sonra flebin ya da greftin kok 0(zerine konumlanmasi
gerekmektedir. Bu dogrultuda kok ylizeyi diizlestirmesi islemi yapilip ona ek olarak
bazi arastirmacilarin KOk ylzeyine sitrik asit, EDTA, tetrasiklin HC1, fibrin-
fibronektin tirevleri, mine-matriks turevleri ve biytime faktorleri uygulayarak pek ¢ok
calisma yapilmistir. Bu tedavinin amaci sement ylzeyindeki smear tabakasini
kaldirdiktan sonra kok yilizeyindeki kolajen lifleri ortaya ¢ikararak flep ile kok yiizeyi
arasindaki fibrin entegrasyonunu arttirmak ve kok kapama ve diseti cekilmesi
tedavisinin basarisin1 artirmaya yardimci olmaktir. Yapilan kontrolld klinik
caligmalar, trombositten zengin plazma ve fibrin gibi otolog biiylime faktorlerinin bu

tedavilerin basarisini arttirmaya yardimci oldugunu gostermistir (Keceli vd., 2008).

Bazi ¢aligmalar, trombositten zengin fibrinin (TZF) kullanilmasimnin diseti kalinligini
arttrma ve kok kapama tedavilerinde daha iyi bir etkiye sahip oldugunu bulmustur

(Aroca vd., 2009).
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Dis gelisimi swrasinda mine matriks proteini, amelogenin, Hertwig epitel kinindan

sentezlenir ve hiicresiz sement olusumunda yardime1 olur (Slavkin vd., 1976).

Kemik ici defektlerin cerrahi tedavisinde periodontal rejenerasyonu arttiran cerrahi
olmayan tedavideki rejenerasyon etkisi yetersizdir. Kemik ici defektlerin cerrahi
tedavisinde kullanilan MMP sadece agik flep operasyonlar1 ile karsilastirildignda
klinik parametrelerde daha iyi bir iyilesme gostermistir. Kemik i¢i defektlerde MMP
ve YDR nin birlikte kullanilmasi, yalnizca MMP ya da yalnizca YDR uygulamalarina
gore ek bir Ustlinlik gostermemistir. MMP ve KPF beraber kullanildiginda, SBDG’ye
gore komplikasyon ihtimali azdir ve ikinci cerrahi operasyon alani olusturmamasi

hastanin post-operatif dénemdeki sureci kolaylagtirmaktadir (Kassab vd., 2003).

MMP, membranin flep ile tamamiyla Ortiilmesinin ve adaptasyonunun gii¢ oldugu

kosullarda YDR vyerine se¢ilebilen diger bir yontemdir (Del Pizzo vd., 2005).

1.20. Aseluler Dermal Matriks (ADM)

Aselller dermal matriks greftleri, hlcrelerden ve derideki proteinlerden yapilir.
Dondurularak kurutulmus insan derisinden yapilan bir tiir deri ikamesidir. Bu cilt

ikamesi ¢ok gicli ve esnektir ve bazen SBDG'nin yerine kullanilir (Batista vd., 2001).

Pek ¢ok klinik arastirma, kolay uygulanabilir oldugunu, tatmin edici estetik sonuglar
verdigini, pek ¢ok diseti ¢cekilme bdlgelerinin tek bir operasyonla iyilestirilebildigini
ortaya koymustur. ADM’nin bir bagka artis1 da ikinci bir cerrahi bolgeye ihtiyac
olmadan elde edilebilmesi, morbiditenin, operasyondan sonra travmanm daha az

olmasi ve hasta konforunun yiiksek olmasidir (Shori vd., 2013).

Operasyon siirecinin de kisa olmasi1 ve hastalarin operasyon sirasindaki donemi daha
kolay tolere edebilmelerini saglamistir. Bu avantajlarina ragmen iyilesme siiresinin
uzamasi, pahaliligi ve teknik hassasiyet gerektirmesi gibi  kosullar

dezavantajlarindandir (Barros vd., 2004).
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1.21. Trombositten Zengin Uriinler

Trombosit drdnleri hemorajinin 6niine gegmek ve tedavi etmek icin trombositopenili
hastalarda uygulanmistir. Bu fibrin yapistirict maddeler ilk defa 40 yil once
uygulanmistir ve yara iyilesmesini hizlandirip kandan elde edilmistir. Otojen fibrin
yapistiricilar kontaminayon riski en disiik Grunler olmakla birlikte, bu adezivler
hastadan ya da ticari olarak temin edilmektedir. Ancak Uretimlerindeki zorluklar ve

maliyetlerinin yiiksek olmasi nedeniyle kullanimlar1 olduk¢a smirlidir (Sunitha Raja
vd., 2008).

1.21.1. Trombositten Zengin Plazma

Trombosit konsatrat1 olarak gelistirilen ve siddetli trombositopenili hastalarin
tedavisinde kullanilan trombositten zengin plazma ilk olarak 1954 yilinda Kingsley
tarafindan gelistirilmistir (Kingsley vd., 1954). Daha sonra Marx vd. (1998) tarafindan
maksillo-fasiyal rekonstriiksiyon yapilan hastalarin tedavisinde kullanilmistir (Marx
vd., 1998).

Fibrin adezivleri elde edilirken ek olarak sigir trombini veya kalsiyum kloriir ilavesi
ile ani fibrin polimerizasyonunu baslatmaktadir ve bu sekilde sitokinlerle fibrinlerin
arasindaki sinerjiyi bozarak hizli salinmasina ve kisa omirli olmasina neden
olmaktadir. Hazirlamas1 birden ¢ok asamadan olusmasi, maliyetinin ylksek olmasi ve
yapay maddelerin eklenmesi trombositten zengin plazmanin dezavantajlaridir (Dohan
vd., 2006).

TZP kandan elde edilen ve yiiksek diizeyde pihtilasma faktorleri, biyume faktorleri ve
trombositler icermektedir (Plachokova vd., 2008). TZP hazirlamak i¢in siklikla ¢ift
adimmli bir santrifiijleme prosediirii kullanilir, ancak farkli santrifiijleme teknikleri ve
farkli hazirlama metotlarina bagl olarak trombositlerden farkli konsantrasyonlarda
TZP rapor edilmistir (Everts vd., 2006). Klasik TZP protokolu ¢ift asamali bir santriftj
prosediirii kullanir. Tlk asama: tam kan antikoagiilanlarla toplanir ve diisiik hizda ve

kisa zamanl bir stire santriftj edilir (Weibrich vd., 2003).
Uc katman elde edilir (sekil 1.3).

e  Kirmizi kan hiicreleri

e Buffy coat tabakasi,
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e Trombositten zayif plazma

(Trombositlerin ve lokositlerin buyik kismini igeren buffy coat tipik olarak beyazimsi
renktedir).

Ikinci asama: TZP iiretimi amaciyla yiizeysel buffy coat ve trombosit-zayif plazma
farkli bir tlpe aktarilip ylksek devirde ve uzun sire santrifij edildikten sonra
trombositten zayif plazma tabakasun biiyiik bir kismi uzaklastirilir ve boylece TZP
elde edilmis olur (Marx vd., 1998).

=y
P e
AR
\_/
PPP
(discarded)
PPP
PRP = some PPP
+ buffy coat fraction
Step 2A. Option PRP BC
Hardspin long centrifugation
| Step 1. Softspin short centrifugation ‘

Sekil 1.3. TZP katmanlarmim santrifiij sonrasi sematik gorintusi
1.21.1.1. Buyume Faktorlerinden Zengin Plazma (BFZP)

1999'da Anitua bu biiyiime faktdriinii tanimlamustir. {1k olarak vendz kan alnir, buffy
coat, eritrositler ve aselliler plazma olmak (zere 3 katman olusturulur. Aselller
plazmanin iist kismin1 biliylime faktorlerinden zayif plazma olusturmaktadir ve bu
kisim bir pipet yardimu ile tiirbiilans1 engellemek icin toplanmaktadir (sekil 1.4).
Polimerizasyonu baglatmak icin kalsiyum kloriir ¢6zeltisi eklenir ve 15-20 dakikanin
ardindan kararsiz yapida bulunan ve hizlica kullanilmas1 gereken BFZP jeli olusur.

(Anitua vd., 1999).
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Step 2. Pipetting

Step 1. Centrifugation

TRENDS in Biotechnology

Sekil 1.4. Blylme faktdrlerinden zengin plazmanin katmanlari
1.21.2. Trombositten Zengin Fibrin

Trombositten zengin fibrin ise ilk Fransiz Joseph Chouckroun tarafindan 2001 yilinda
gelistirilmis ikinci nesil trombosit konsantrasyonudur. TZF I6kositten ve trombositten
zengin otojen bir fibrin biyolojik materyal olarak tanimlanmistir. TZF nin hem elde
edilmesi hem de klinik uygulamasi kolaydir. Herhangi bir ek ilave madde (sigir
trombini, antikoagtlan veya kalsiyum Klorlr) kullanimina gerek yoktur (Choukroun
vd., 2001).

TZF sadece ventz kanin santriftij edilmesi icin elde edilir (Castro vd., 2017). Tam kan
herhangi bir antikoagilan eklemesi olmadan 2700-3000 rpm gibi yuksek bir devirde
santrifiijlenerek 3 katman elde edilir (sekil 1.5):

e Tipin alt kisminda kirmizi1 kan hiicreleri
e Ortada trombositten zengin fibrin

e  Ustte trombositten fakir plazma

Sekil 1.5. TZF piht1 eldesi (Bu gorsel Cumhuriyet Dental Journal: 2018; 21(2) den alinmistir)

TZF’deki bliylime faktorleri 21 giin boyunca devamli olarak salinim gergeklestirir ve
7 glinde zirveye ulasir. Bu sayede modifikasyon, cogalma ve rejenerasyondan sorumlu
hicrelerin gocint saglamaktadir (Carroll vd., 2005). TZF, yara iyilesmesini
hizlandiran, etkili neovaskiilarizasyonu tesvik eden ve bagisiklig1 destekleyen iic

boyutlu fibrin agidir, bu fibrin ag1 dolasimdan gelen kok hiicreleri yakalar ve iyilesme
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esnasinda damarlanmay1 ve anjiogenezi aktive etmektedir. TZF, iyilesme ve yumusak
doku farklagmasinmn ii¢ dnemli basamagini desteklemektedir: Anjiojenez, bagisiklik
ve epitel proliferasyonu (Dohan vd., 2006). TZF, fizyolojik fibrin matriks olarak kok
hiicreleri icin, 0zellikle anjiogenezin arttig1 evrede bir ag islevindedir. Bu 6zelligi ile
kemik defektlerinde 6ne ¢ikar (Dohan vd., 2006). Kemik iliginden kdken alan
mezengimal hiicreler kemik hucreleri ve buna ek olarak pek ¢ok rejenerasyonu saglar.
Bu farklasmamus hiicreler kandan, yara bolgesine gelirler ve pek cok farkli hiicre
cinsine dontisiirler (Choukroun vd., 2006). Yapilan klinik arastirmalara gore TZF
tyilesmeyi hizlandiran ve arttiran bir maddedir. TZF, ideal bir tedavi i¢in ihtiya¢ olan

butin o6zellikleri karsilamaktadir (Dohan vd., 2006).

1.22. Trombositten Zengin Fibrin Icerigindeki Blytiime Faktorleri ve

Sitokinler

1.22.1. Trombosit Kaynakh Buylme Faktort (PDGF)

Yara bolgesindeki ilk salinan biiyiime faktoriidiir ve bunula birlikte bag dokusunun
iyilesmesi, kemik rejenerasyonu ve onarmmini olusturmaktadir (Marx vd., 1998). Bu
biliylime faktorleri, mezensimal hiicrelerin canliligmi siirdiirmesine, uygun ortamda
cogalmasina ve gociine olanak saglamaktadir (Dohan vd., 2006). Osteoprogenitor
hlcrelerin farklilasmas1 ve kolajen sentezini arttirtp, osteoklastlar1 uyararak
rezorbsiyonu baslatir ve kemigin remodelasyonunu saglar. Endotelyal hiicreleri uyarip
anjiogenezis ile yeni kapiller olusumunu indiikler (Sanchez vd., 2003). Her trombosit
1200 molekil civarinda PDGF igermektedir. Boylece, TZF igerigindeki yogun
miktardaki trombosit, yara iyilesmesini ve kemik rejenerasyonunu hizlandirmaktadir

(Marx vd., 1998).

1.22.2. Transforme Edici Buytume Faktéri Beta (TGF-p)

Otuzdan fazla alt grubu kapsayan trombositler icerisinde olan ve o tiplerden sentez
olarak elde edilen bir buylme faktoridur. Fibroblastlarin kemotaksisini ve bir yandan
da hiicrelerden fibronektin ve kolajen sentezini uyarir. Proteaz inhibitorlerinin artigini
saglay1p, proteazlari azaltir ve kolajen yikimini baskilayarak fibrogenezisi kolaylastirir
(Kumar vd., 2013). Sitokinlerin arasinda fibrozis olusturan ajanlarm en guglistdur

(Dohan vd., 2006). TGF-B1 yaralarin iyilesmesi sirasinda, re-epitelizasyonu,

44



enflamasyonu, anjiogenezisi, granulasyon dokusu formasyonu, bag dokusu
rejenerasyonu ve makrofaj debridmanini barindiran pek ¢ok rolii vardir. (Barrientos
vd., 2008). Kemik defektlerinde pre-osteoblast proliferasyonunu uyararak kemik

onarmmu Ve iyilesmesinde de rol almaktadir (Schmidmaier vd., 2004).

1.22.3. Insiilin Benzeri Buyiime Faktorii (IGF)

Fibroblast, osteoblast, keratinosit kondrosit, gibi pek ¢ok farkl hiicre cinsini arttirarak
biyumeyi uyarir. IGF-1 ve IGF-2 osteoblast hicrelerine mitojenik etki yaparak

degisen osteoblastlar, tip I kolajen sentezini ve kemik olusumunu indiikler (Canalis

vd., 1993).

1.22.4. Vaskiiler Endotelyal Buyume Faktori (VEGF)

VEGF, endotelyal hiicrelerin uygun kosullar altinda ¢ogalmasinda, migrasyonunda,
Ozellesmesinde sag kalimlari lizerinde direkt bir etkiye sahiptir (Dohan vd., 2006).
Anjiogenezin indiiklenmesinde ortamda az bile olsa etkili olur ve pek ¢ok izoformun

birlesmesiyle damar biitiinligiinii olusturabilir (Khan vd., 2000).

1.22.5. Fibroblast Kaynakh Buyume Faktort (FGF)

Fibroblastlar, keratinositler, kondrosit, kondroblast ve osteoblast tzerindeki mitozun
daha hizli gergeklesmesini saglar. Endotelyal hiicre migrasyonu ve anjiogenezin
artmasini saglar. Anjiogenezde ihtiya¢ duyulan fibroblastlardan kolajenaz tretimini ve
kapiller hiicrelerin uygun ortamda ¢ogalmalarmi destekler. Keratinositlerin gégline ve

artisina neden olarak yara iyilesmesini uyarir (Nakamura vd., 1998).

1.22.6. Epidermal Blytme Faktort (EGF)

Deri ve mukoza zarlarmin bazal hiicreleri ile iliskilidirler ve bu hiicrelerin go¢iinii ve
uyarilmasmi baslatarak bazal membranin olusmasma yardimci olurlar. Periodontal
rejenerasyon ve onarim esnasinda proliferasyonda etkili olduklar1 diisiiniilmektedir
(Fujita vd., 2004). TZF'de 7. giine kadar bu biiyiime faktdrlerinin yavagga salindigi
bildirilmistir (Dohan vd., 2009).

Fibrin matriksinde hapsolmus hiicreler, bir dizi enflamatuvar ve iyilestirici sitokinler
salmaktadir. Enflamasyonda en 6nemli olan sitokinler, kemik rezorpsiyonunu,

enflamatuvar hicrelerin fagositozunu, antikorlarin salinmasini ve kolajen tretimini
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uyarmaya yardimci olur (Dinarello vd., 2004). Iyilestirici sitokinlerden biri olan 1L-4,
fibroblastlardan kolajen iiretimini arttirir (Tiggelman vd., 1995).

Sitokinler, bagisiklik sistemini kontrol etmeye yardimci olan proteinlerdir.
Bagisikligin diizenlenmesinde Kritik bir role sahip olan fibrin matriksinde tutulurlar ve
yavasga salinirlar. Sitokinler kendi miktarlarin1 kontrol etme yetenegine sahiptir.
Aragtirmalar ayn1 miktarda serum, TZF ve trombositten fakir plazmada IL-4, IL-18,
TNF-a, IL-6 ve VEGF incelemistir ve VEGF haricinde biitiin parametrelerin TZF

icerisinde en yiksek oranda var oldugu gozlenmistir (Dohan vd., 2006).

Yumusak doku maturasyonunu ve iyilesmeyi; anjiogenezis, bagisiklik kontrold,
dolagimdaki kok hicrelerden faydalanilmasi ve yara bolgesinin epitelyal agidan
kapanmasini gerceklestirir. Fibrin matriks yapisinin anjiogenezis tizerindeki etkisi, Ui
boyutlu fibrin jel yapisiyla ve i¢cindeki sitokinlerin etkin bulunmasiyla agiklanabilir.
Asil anjiogenezisi, fibrin jel icinde bulunan; fibroblast biiylime faktorii, vaskiiler
endotelyal blyume faktoru ve trombosit temelli biylme faktori gibi ¢ozilebilir
faktorler ortaya ¢ikarmaktadir (Edel vd., 1974).

Tablo 1.1. Yara iyilesmesine katilan biiyiime faktorleri

Buylime Faktori Kaynak Etki
Trombosit, Makrofaj Fibroblast ve makrofaj kemotaksisi; fibroblast
PDGF (AA, AB, BB) Keratinosit proliferasyonu ve matriks sentezi
VEGF Keratinosit, Makrofaj Damarlanma
FGF 1,2 ve 4 Makrofaj, Endotel hiicreleri |Fibroblast proliferasyonu ve damarlanma
TGF-a Makrofaj, Keratinosit Reepitelizasyon
Fibroblast ~ve  makrofaj  kemotaksisi;
TGF-BI1 ve 2 Trombosit, Makrofaj ekstraselluler — matriks  sentezi;  proteaz
inhibitérlerinin salgilanmasi
EGF Trombosit Reepitelizasyon
KGF Deri fibroblastlart Keratinosit proliferasyonu
IGF Plazma, Trombosit Endotel ve fibroblast proliferasyonu
L1 NGtrofil Makrofaj, keratinosit ve fibroblastlardan
=las(p otrofi bilylime faktorl salgilanmasimi aktive etme
o Makrofaj, keratinosit ve fibroblastlardan
Ul Notrofil biylme faktorl salgilanmasini aktive etme
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1.23. Trombositten Zengin Fibrinin Dis Hekimliginde Kullamildig:

Alanlar

Son 20 wyildaki rekonstriktif cerrahideki son gelismeler, TZF tedavilerinin
kullaniminin artmasima neden olmustur. Cekim soketlerinin implanttan 6nce muhafaza
edilmesi, sinilis operasyonlari, kemik ogmentasyonlar1 uygulamalarinda TZF, hekim
ve hasta icin kolaylik saglamaktadir (Kogyigit vd., 2012). Dis ¢ekildikten sonra,
TZF’nin ¢ekim soketine uygulanmasi, dolasimi ve epitel hiicrelerinin olusumunu
artirarak iyilesmeyi hizlandirmaya yardimci olur. Bu, enflamasyon, agr1 ve alveolit
gibi komplikasyonlar1 azaltir. TZF 6zellikle yara iyilesmesini geciktiren diyabet ve
immiinsiipresif hastaliklarda kullanildiginda avantaj olusturmaktadir. Antikoagiilan
kullanan hastalarda TZF, pihtilasmay1 ve yara iyilesmesini kolaylastirir (Del Corso

vd., 2010).

Kist enukleasyonu sonrast TZF igerdigi buyime faktorleri sayesinde tedaviyi
hizlandirilabilmekte ve 2 ay gibi kisa bir sirede iyilesme saglanabilmektedir
(Taskaldiran vd., 2011). Greft materyali ile beraber TZF, kemik defektlerinin
rekonstiiksyonunda kullanilabilmektedir. Tavsan pariatal kemik iizerinde yapilan bir
aragtirmada, kontrol grubu belirlenen kemik defektine herhangi bi materyal
kullanilmayi1p, test grubuna ise silk fibroin ve TZF beraber kullanilmigtir. 12 haftanin
sonunda, test grubunda toplanan yeni kemik yiizdesi istatistiksel olarak daha anlamli

bulunmustur (Lee vd., 2010).

Siniis lift operasyonlarinda, dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti TZF ile veya
tek kullanilmistir. Yalnizca kemik greftiyle ogmente edilen grubun implantlar1 8. ayda
yerlestirilirken, TZF uygulanan grubun implantlar1 4. ayda yerlestirilmistir.
Histomorfometrik incelemelerde yeni kemik olusumunun her iki grupta da ayni oldugu
ve bol miktarda lokosit ve blyime hormonu igeren TZF'nin yeni kemik olusumunu
uyardig1 goriilmiistiir. Lokosit ve biliylime hormonu igeren yapismin anjiyogenezi
artrmaya yardimci1 oldugu ve greftin revaskilarizasyonuna katkida bulundugu
belirtilmistir. Yine ayni aragtirmada siniis membranin perforasyonlarinda TZF ile
kapatilabildigi ortaya konmustur. Zengin immunolojik yapist sayesinde TZF’nin
otojen ve gii¢lii fibrin matriks yapis1 nedeniyle, perforasyonlarda, iyilesme sirasinda

enfeksiyon riskini minimuma indirgedigi agiklanmistir (Choukroun vd., 2006).
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Endo-perio kombine lezyonlu bir dise uygulanan otojen kemik grefti ve TZF’nin 3
aylik takip neticesinde, klinik ve radyografik olarak sonuclar anlamli bulunmustur
(Tunal1 vd., 2009). Kandan izole edilen trombositlerin salgiladiklar1 biiyiime faktorleri

sayesinde iyilesmede hizlanma oldugu raporlanmistir (Tunali vd., 2009).

1.24. Titanyum ile Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin

Tunali vd.tarafindan gelistirilen titanyumla hazirlanan trombositten zengin fibrin, yeni
bir trombosit konsantresidir. Titanyum tiipler kullanilarak trombositleri daha etkin
hale getirilmeyi hedefleyerek Choukroun tekniginde kullanilan cam ya da cam kaph
plastik tiiplerin yol actig1 negatif etkilerin oniine gecilmesi planlanmistir (Tunali vd.,
2013). Trombositlerin titanyumla aktivasyonu, T-TZF’ye artan biyouyumluluk gibi
pek c¢ok aywric1 6zellik saglamaktadir. TZF’ye gore T-TZF’de bulunan fibrin agi,
saglam bir ag yapisina ve daha uzun in vivo ¢ozunlrlik siresine sahip oldugu
goriilmiistlir (Ustaoglu vd., 2016). Daha kalin ve sik1 T-TZF’nin daha polimerize bir
fibrin olusumuna neden oldugu diistiniilmektedir (Takemoto vd., 2004). Bdylece
dokuda daha uzun stire kalabilmektedir (Tunali vd., 2013).

Split-mouth bir ¢alismada; T-TZF membranindan faydalanilan kronik periodontitisin
cerrahi tedavisinde T-TZF grubunun, kontrol grubuna gore diseti sulkus sivisinda daha
yuksek buyume faktorleri seviyelerine, daha diisik RANKL/OPG oranma sahip
oldugu ve daha iyi periodontal iyilesme ger¢eklestigi goriilmiistiir (Arabaci vd., 2018).

Diger bir arastirmada kronik periodontitisli hastalarmm kemik ici defektlerinde
allogreftle beraber T-TZF kullanilmistir ve diseti olugu sivisindaki anjiojenik
biyobelirteclere anlamli bir etkisi olmadig1 gézlenmistir (Pirebas vd., 2014). Baska bir
calismada ise otojen materyal olan T-TZF’nin siniis lifting operasyonundaki etkinligi
allogreft kullanim1 ile radyografik, histolojik ve Kklinik olarak karsilastirilarak
degerlendirilmistir. Katilimcilar iki gruba ayrilmig ve sinds bdlgesindeki kemik
seviyesi standardize BT ile 6l¢iilmiistiir. Test grubundaki hastalara T-TZF uygulanmis
ve 4 sonra kontrol edilmistir. Dort ay sonra implantlar uygulanirken kemik 6rnekleri
alinmis ve histolojik inceleme yapilmistir. 3 ay sonra implantlarin iyilesme bagliklar
yerlestirilirken stabilitesi degerlendirilmistir. ikinci gruptaki hastalarda ise sadece
allogreft kullanilarak sinlis membran1 yiikseltilmis ve 6 ay sonra implantlar

yerlestirilmis ve kemik ayni sekilde degerlendirilmistir. Sonug olarak sinds lifting
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operasyonunda tek basmma T-TZF kullanimmin klinik ve histomorfometrik

incelemelerde basarili oldugu ortaya konmustur (sekil 1.6) (Olgun vd., 2018).

Bagka bir c¢aligmada, tavsan kemigi modelinde T-TZF'nin histolojik ve
histomorfometrik etkileri arastirilmustir. T-TZF'nin kemik greft materyali olarak tek
basmna kullanildiginda daha kisa sirede daha fazla yeni kemik olusturdugu
gbzlenmistir. Ayrica floresan mikroskop goriintiilerinden histometrik incelemede T-
TZF'deki fibrin agmm'm L-TZF'deki fibrin agina gore istatistiksel olarak daha genis
bir alan1 kapladig1 goriilmiistiir (sekil 1.7) (Tunali vd., 2015).
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Sekil 1.6. T-TZF’nin histomorfometrik élciim sonucu (Tunali, 2014)
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Sekil 1.7. immiinofloresans mikroskobu ile fibrin ag1 yapisinin organizasyonu (Tunal: vd., 2014)

1.25. Kok Yiizeyi Ortilmesi Islemlerinde Yara Iyilesmesi

Gottlow vd. (1986) yaptig1 bir ¢alismada koronale pozisyone flebin 3 ay sonraki
histolojik degerlendirilmesinde agik kok ylzeyi olgularinda 3 farkli iyilesme
gerceklestigi rapor edilmistir: a- Agik Kok ylzeyinin apikalinde diisiik oradan
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rejenerasyon b- Orta boliimde yeni olusan sementin i¢inde kolagen liflerin hapsolmasi

neticesinde tamir c- Koronalde uzun birlesim epiteliyle tamir.

Wilderman ve Wentz (1965) tarafindan histolojik olarak incelenen sapli fleplerde yara

iyilesmenin 4 evrede tamamlandig iddia edilmistir (Tablo 1.2) :

1. Adaptasyon evresi (0-4 giin): Kok yiizeyi ve flep arasinda ince bir fibrin katmani
olusur. Flebin koronalinde epitel prolifere olarak birka¢ gln igerisinde kok
ylzeyiyle temasa geger.

2. Proliferasyon evresi (4-21 gun): Flebin i¢ yizeyindeki bag dokusu prolifere
olmaya baslar ve flep ile kok ylizeyinin arasinda olusan fibrin katmani ile yer
degistirir. 6.-10. gunlerde kok ylzeyine bitisik alanda fibroblastlar gorulir.
Koronal bdlgede ise epitelyal proliferasyon devam eder ve epitel kok yiizeyi
boyunca ilerler.

3. Atasman evresi (21-28 giin): Yeni olusan kolajen lifler, defektin apikal ve lateral
bdlgelerinde sement igine hapsolur.

4. Maturasyon evresi (28-41 giin): Iyilesmenin son asamasmda, kolajen lifler
organize olur. Iki-ii¢ ay ardinda yeni olusan kolajen lifler ile sementin baglantis

gerceklesmis olur.

Guiha vd. (2001), kopekler tzerine yapilan bir galismada kullanilan bag dokusu grefti
ile koronale pozisyone flebin iyilesme donemini histolojik olarak degerlendirmistir.
Oral epiteldeki retepegler post-operatif donemin yedinci guninde kaybolmus ve
olusan pihtida ¢ok sayida enflamatuvar hiicre ve olgunlasmamis fibriler aglar
goriilmiistiir. Operasyon bdlgesinin komsu periodontal ligament ve kemigindeki
kanlanma miktar1 artmis ve kapiller dilate olmus ve periosttaki kan damarlar1 greftin
i¢ine invaze olmaya baslamistir. 14. giinde ise birlesim epiteli olusmamis ve 7 glinlik
orneklere gore greft ile flep arasinda daha diizenli bir graniilasyon dokusu olustugu
fark edilmistir. Tyilesme doneminde bag dokusu tamamen revaskiilarize olmaktadr.
Ancak greftin alici bolgeye iyi adapte olmadigi durumlarda revaskilarizasyon
gecikmektedir (Guiha vd., 2001).

28. giinde birlesim epiteli olusmus ve sulkuler epitelin kalnligi artmugtir. Tyilesmeyi
takip eden siirecte flep, greft ve altindaki periost katmani biitiinlesmistir ve aralarinda
net bir gecis ¢izgisine rastlanmamustir. Flep ve greftin mikrovaskiilarizasyonu normale

donmiistiir. Subepitelyal, periodontal, krevikuler ve supraperiosteal vaskler
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pleksuslar olusmustur. 60. Giinde ise epitel butlin bolgelerde standart sekil, kalinlik ve
goruntilye ulasmistir. Bag dokusu organize olup yogun olgunlasmis liflerden
olusmustur. Bu donemde vaskiiler pleksuslar tamamen olgunlagsmistir (Guiha vd.,

2001).

Tablo 1.2. Yaraiyilesmesi fazlari (Pirebas vd., 2014)

Yara fyilesmesinin 4 Faz1
Iyilesmenin faz1 Siiresi Hiicreler Fonksiyon
Hemostaz Hemen Trombositler Pihtilasma
Enflamasyon 1-4 giin Notrofiller Fagositoz
Makrofajlar
Proliferasyon 4-21 giin Makrofajlar Defekt
_ dolumu
(graniilasyon ve Lenfositler
kontraksiyon) Anjiyositler Epitelin
o tekrar
Norositler fonksiyon
Fibroblastlar kazanmast
Keratmositler Kapanma
Remodeling 21 giin-2 yil Fibrositler Gerilme
(maturasyon) kuvvetinin
gelisim

1.25.1. Koagulasyon ve Hemostatik Faz

Bu evre yaralanmanin hemen ardindan baslar (Pool vd., 1977). Bu mekanizmanin
gorevi kan kaybini1 6nlemek ve yara iyilesmesinin son donemlerinde bolgeye gelecek
hlcrelere matriks saglamaktir (Jespersen vd., 1988).

1.25.2. Enflamatuvar Faz

Hiicresel ve humoral enflamatuvar fazdr. Bakterilere karsi bir bariyer olusturmaya
yardimct olmaktadir (Hart vd., 2002).

1.25.3. Proliferasyon Fazn

Iyilesme siireci yaralanmanin 3. giiniinde baslar ve 2 hafta devam etmektedir. Bu stire
zarfinda yeni ekstraselliler matriks birikimi, fibroblast gocl, anjiogenez ve

granulasyon dokusu olusumu gergeklesmektedir.
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1.25.4. Yeniden Sekllendirme Fazi

Bu evre 1-2 yil devam edebilmektedir. Yara iyilesmesinin son evresidir ve yeni epitel

ve final skar dokusu olusmaktadir.

1.26. Lazerler

Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation’(LASER) kelimelerinin ilk
harflerinden olusur. Lazerler ilk kez 1917'de elementlerin giiglendirilmis 151k
yayabildigini bulan Albert Einstein tarafindan incelenmistir. Dis hekimliginde
lazerler, cesitli prosediirleri gerceklestirmek i¢cin kullanilir (Stern vd., 1964). Lazer
15181, elde edilme seklinden kaynaklanan bazi 6zellikleriyle normal isiktan farkh
davranir. Bu nitelikler, ¢ok renkli olmamasi, belirli bir dalga boyuna sahip olmasi ve
dalgalar halinde olugsmasidir (Clayman vd., 1997). Lazer 15181 olusmadan 6nce atoma
bir foton gonderilir ve atom tetiklendiginde lazer 15181 tiretilir. Bir fotonun tetiklenen
atom tarafindan sacilmasi, siirekli foton salinimini tetikler. Optik boslugun her iki
ucunda birbirine paralel yerlestirilmis iki ayna amplifikasyon islemine yardimci
olmaktadir. Boylece lazer, aym fazda, tek renkli, dogrusal ve dogada baska hi¢bir
yerde bulunmayan bir 1s1n iiretir. Lazer 1sminin dalga boyu, 1518 frekansi ile ters
orantilidir, dalga boyu ne kadar kisa olursa, frekans o kadar yiksek olur (Coluzzi vd.,
2010).

1.26.1. Diyot Lazer

Diyot lazer aliminyum, indiyum, galyum ve arsenik kombinasyonlari kullanilarak yar1
iletken kristallerden iiretilmis kat1 aktif form lazerdir. Dental kullanim i¢in mevcut
dalga boylari, aliminyum iceren aktif ortam i¢in yaklagik 800 nm iken indiyumdan
olusan aktif ortam i¢cin 980 nm arasindadir ve bu lazer elektromanyetik spektrumun
gorinmez, non-iyonize kizilotesi boliminun baslangicina yerlesir. Diyot lazer
devamli mod ve nabizsal (pulsatif) modlarda kullanilabilir. Ameliyat i¢in yumusak
doku ile temas halinde (kontak) ya da daha derin koagiilasyon i¢in temassiz (non

kontak) kullanilabilir (Moritz vd., 1997).

Bu lazerler dis tarafindan zayif bir sekilde absorbe edilir. Mine, dentin ve semente
zarar vermeden glivenle yumusak doku cerrahisi gerceklestirilebilir. Ayrica diyot lazer

devamli modda, hedef dokuda sicaklik artigina neden olabilir. Klinisyen, cerrahi
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bbélgeyi sogutmak igin hava ya da su kullanmalidir. Diyot lazer mikemmel bir
yumusak doku cerrahi lazeridir, periodontolojide diseti ve mukozay1 kesmek,
koagiilasyon ve sulkus debridmani i¢in endikedir (Moritz vd., 1995). Diyot lazerlerin

avantaji kuclk boyutlu ve tasmabilir bir cihaz olmasidir (Coluzzi vd., 2002)

1.27. Lazerin Hedef Doku ile Etkilesimleri

1.27.1. Absorbsiyon (Emilme):

Fotonlarin cisme carptiktan sonra enerjilerini cisimdeki atomlara birakmasi ile
absorbsiyon meydana gelir. Lazerin farkli dokularda absorbsiyon miktar1 farkhidir ve
bu enerjinin emilme durumuna, dokunun pigmentasyon ve su igerigi, lazer dalga boyu

ve hedef dokunun optik 6zeliklerinden kaynaklanmaktadir (Goggiin vd., 2014).

1.27.2. Transmisyon (Direkt dokudan gecme)

Lazer doku ile herhangi bir etkilesime girmeden dokudan direkt olarak gecer. Bu etki

yuksek oranda dalga boyu ile iliskilidir (Go¢giin vd., 2014).

1.27.3. Yansima

Lazer dokuya hi¢ nlfuz etmez ve baska bir yone yansir (Gog¢giin vd., 2014).

1.27.4. Sacilma

Sacilma, lazer dokuya girdikten sonra olusmaktadir. Lazer isinlar1 dokuya
uygulandiklar1 dokuda istenilen alandan daha genis bir alan1 etkilemektedirler ve bu
istenmeyen bir durumdur (Rhemrevve vd., 2006). Lazer enerjisinin doku tarafindan
emilmesi sonucunda meydana gelebilecek dort farkli etki tiirii vardir: fototermal,
fotokimyasal, fotomekanik ve fotoelektrik (Gocgln vd., 2014). Bu etkiler, lazer
enerjisinin nasil kullanildigina ve 1s1g1n nasil yayildigia baghdir (Go¢gin vd., 2014).
Yuksek enerjili lazerler (sert) ve disiik enerjili lazerler (yumusak) olarak enerji
dizeylerine gore ikiye ayrilmaktadir. Lazer enerjisi devamli veya atimli dalga sekli
olmak iizere iki dalga sekliyle gonderilir. Devamli dalga seklinde enerji diisiik veya
orta yogunlukta olmak Uzere kesintisiz olarak dokuya gonderilir. Atiml dalga seklinde
ise kesintili olacak sekilde yiksek yogunlukta ve kilglk miktarlarda enerjiler

gonderilmis olur (Goggun vd., 2014).
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Onceki calismalar, periodontal ameliyat gegiren hastalarm %30'unun, 6zellikle
ameliyattan sonraki 1 hafta igcinde ameliyat sonrasi agridan sikayet ettigini gostermistir
(Curtis vd., 1985). Enflamatuvar kimyasal ara maddeler, periodontal hastaliklar ya da
tedavilerin neden oldugu doku hasar1 iizerine salinir ve agr1 gibi cerrahi sonrasi yan
etkilerin gelismesinde ©nemli roller oynar. Bu enflamatuvar ara maddelerin

salgilanmasimni kontrol etmek igin farkli yontemler kullanilmistir (Pilatti vd., 2006).

Lazerler enflamatuvar mediatorlerin salgilanmasini kontrol ederek biyostimiilasyon
etkisini gostermektedir. Non-steroidal antienflamatuvar ilaglar (NSAID'ler) almak,
ameliyat sonrasi agriy1 6nlemenin ve hafifletmenin yaygin yollarindan biridir, ancak

bu ilaglar trombosit fonksiyon bozukluguna ve sindirim sorunlarma neden olabilir

(Chen vd., 2004).

Lazerlerin biyostimiilasyon uygulamasi, cerrahlar ve arastirmacilar arasinda hizla
dikkat ¢ceken enflamatuvar mediatorlerin salgilanmasini kontrol etmek igin baska bir
yontemdir. Diyot lazer gibi biyostimiilasyon 6zelligi olan lazerler, su tarafindan zayif
bir sekilde emilir ve 3 ile 15 mm derinlige kadar yumusak ve sert dokuya niifuz
edebilen krmiz1 ya da kizilotesi spektrumda dalga boylarinda radyasyon yayar.
Biyostimiilasyon lazerlerinin ¢calisma mekanizmasini tanimlamak zordur, ancak daha
da onemlisi, kirmiz1 ve kizilotesi 1sinlarin absorpsiyonu, intraseluler partikillerde,
Ozellikle mitokondri zarindaki elektron tasima zincirinde (ETC) bulunan

fotoeseptorlerde meydana gelir (Dortbudak vd., 2000).

Diisiik yogunluklu lazerler ¢ogunlukla agriy1 hafifletme, iltihaplanma ve sismeyi
azaltma ve iyilesmeyi hizlandirma gibi biyostimilasyon etkileri icin kullanilir
(Asnaashari vd., 2013).

Son yillarda, farkli dalga boyuna sahip (6rnegin 660, 810, 840, 980 ve 940 nm)
fotobiyomodilasyon lazerlerinin uygulanmasi, ameliyatlardan sonra agrinin
azaltilmasi ve iyilesmenin hizlandirilmasi i¢in popiiler hale gelmistir. Bu lazerlerin
calisma mekanizmalarinin arkasindaki olas1 faktorler arasinda ATP Uretiminin artmasi

ve prostaglandin E2'nin azalmasi sayilabilir (De Paula vd., 2010).
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TUm bu bilgilerin 15181 altinda ¢alismamizin amaci diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
Klinik parametreler ve hasta memnuniyeti agisindan T-TZF+KPF+Lazer uygulamasimni
T-TZF+KPF uygulamasi ile karsilastirmaktir. Calismamizin hipotezi ise T-
TZF+KPF+Lazer uygulamasmin diseti gekilmelerinin tedavisinde yalnizca T-
TZF+KPF uygulamasma gore klinik parametreler ve hasta memnuniyeti agisindan

daha olumlu sonuglara neden olacagidur.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hasta Secimi

Bu calismaya Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim
Dali'na diseti ¢ekilmesi sikayeti ile bagvuran hastalar arasindan segilen iki tarafli diseti
cekilmesi olan 18 hasta dahil edilmistir. Helsinki Bildirgesi etik kurallarina uygun
olarak gergeklestirilen ¢alisma, g¢alismaya dahil edilecek tim hastalara Kirikkale
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan verilmeden dnce ¢alismanin
amaci ve yontemi hakkinda bilgi verilmis ve onam almmistir (Toplant1 tarihi:
24.09.2020, karar no: 13/04) (Ek-1).

Gruplar basit randomizasyon yontemi kullanilarak belirlendi. Bir gruptaki hastalarin
diseti cekilmesi defektleri T-TZF+KPF, diger gruptaki hastalara T-TZF+ KPF+ Diyot

lazer ile tedavi edilmistir.
Hasta kabul kriterleri:

Ust cenede ¢ift tarafli Miller sinif 1 diseti cekilmesi olan
20-50 yas aras1
Periodontal dokulara etkisi olabilecek herhangi bir ila¢ kullanmayan

Sistemik hastaligi olmayan saglikli

o~ 0w oE

Calismaya katilmay1 kabul eden ve kontrol randevularini aksatmayacak sosyal ve

ekonomik yonden uyumlu olan hastalar dahil edilmistir.
Dislama Kriterleri:

1. Hamile veya laktasyon déneminde olan
2. Sigaraicen

3. Ilgili dislerde mobilite olan

4

I1gili dislerde herhangi bir periodontal hastaligi olan bireyler dahil edilmemistir.
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2.2. Hasta Egitimi

Faz 1 tedavi ¢alismadaki tim hastalara uygulanmistir ve daha sonra oral hijyen egitimi
verilmistir. Hastalara dislerini glinde en az 2 kez ve her seferinde 3 dakika fir¢galamalar1

ve gunde 1 kere olacak sekilde dis ipi kullanmalar1 6nerilmistir.

2.3. Cahsmada Kullamilan Indeksler ve Olgiimler

2.3.1. Plak indeksi (PT)
Silness ve Loe kriterlerine gore degerlendirilmistir (Silness ve Loe 1964).

0. Plak yok.

1. Diseti kenarinda ince bir plak filmi tabakasi gorilebilir. Bu sadece sond
yardimiyla gordlebilir.

2. Diseti kenarinda orta derecede bir plak film tabakasi gorilmektedir.
Aproksimal alanda plak yok. Goz ile belirlenebilir seviyede.

3. Diseti kenarmda oldukca fazla plak film tabakasi goriilmektedir. Interdental

alanlar plak ile doludur.
2.3.2. Gingival indeks (GI)

Loe ve Silness kriterlerine gore degerlendirilmistir (L6e ve Silness 1963).

1- Normal diseti, enflamasyon yok, renk degisimi yok, kanama yok.

2- Hafif enflamasyon, renk degisimi var, hafif ylzey degisimleri, kanama yok.

3- Ortasiddette enflamasyon vardir, kizariklik, 6dem, baski ve sondlama ile kanama.
4-  Siddetli enflamasyon vardir, ileri kizariklik ve 6dem, spontan kanamaya meyil ve

ulserasyon.

2.3.2.1. Sulkus Derinligi (SD)

Periodontal Williams sondu kullanilarak, diseti cekilmelerinde her dis ayr1 ayr1 mesial,
distal ve vestibul orta noktasindan periodontal cep tabani ve serbest diseti kenar1

arasindaki mesafe Olgllerek kaydedilmistir (sekil 2.1).
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2.3.2.2. Diseti Cekilme Genisligi (DCG)

Mine sement sinirinda periodontal sond yatay bir sekilde tutularak ¢ekilme genisligi
mm cinsinden kaydedilmistir.

2.3.2.3. Diseti Cekilme Miktar1 (DCM)

Mine-sement birlesimi ile serbest diseti kenar1 arasindaki mesafe mm degerinde
Olctilmiistiir.

2.3.2.4. Klinik Atasman Seviyesi (KAS)

KAS, diseti cep tabani ile dislerin mine sement birlesimi arasindaki mesafe, mezial,

distal ve vestibul orta noktadan mm olarak periodontal sond ile 6l¢tilmiistiir.

Tedavi Oncesi ve islem sonras1 3. ve 6. aylarda tim dislerin Klinik ve periodontal
parametreleri kaydedilmistir (sekil 2.2).

i /

Sekil 2.1. A-a) Cekilme genisligi, b) Cekilme derinligi, ¢) Keratinize diseti genisligi, d) A¢ik kok
yiizeyi alan1 B- e) Klinik atasman seviyesi, f) Sondalanan cep derinligi

2.3.2.5. Cahsma izlem Semasi
Baslangic 10. glin 3.ay 6.ay
1.Plak indeks dl¢im.

1.Plak indeks dl¢ima. 1.Plak indeks ol¢ima.

2.Gingival indeks
olguima.
3.Klinik atagman
seviyesi dlgimi.
4.Diseti ¢ekilme
miktar1 6l¢limii.
5.Diseti ¢ekilme
genisligi 6l¢limii.
6.Standardize

Suturlarin
alimmasi

2.Gingival indeks
Slcima.
3.Klinik atagsman
seviyesi dlcimi.
4.Diseti gekilme
miktar1 6l¢timii.
5.Diseti ¢ekilme
genisligi ol¢limil.
6.Standardize

2.Gingival indeks
olcum.
3.Klinik atagsman
seviyesi 6lcimu.
4 Digeti ¢ekilme
miktar1 6l¢timii.
5.Diseti ¢ekilme
genisligi olglimil.
6.Standardize

fotograflarm alinmast. fotograflarin alinmasi. fotograflarin alinmasi.

Sekil 2.2. Calisma izlem semasi
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2.4. Cerrahi Girisimler

2.4.1. Ahc1 Bélgenin Hazirlanmasi

Diseti gekilmesi bolgesinin lokal anestezik solisyon (%2 lidokain, epinefrin
1:100.000) ile anestezisi saglanmistir.

Raetzke’nin (1985) tanimladig1 yonteme gore ilk olarak disin bukkal yiizeyinde 15
no’lu bistiiri kullanilarak sulkuler insizyon yapilmistir. Daha sonra ilgili disin mezial
ve distal bolgelerindeki disetini i¢ine alacak sekilde mine sement simirmnin koronalinde
olacak sekilde iki tane horizontal insizyon yapilmustir. Iigili disin mukogingival
birlesiminden baslayarak sulkuler insizyonun mezial ve distaline kadar uzanan
rahatlatic1 vertikal oblik insizyonlar yapilmistir. Bu insizyonlar ilk atilan sulkuler
insizyon ile birlestirilmistir. Kalan papil makas yardimi ile deepitelize edilmistir.
Bistiiri ve periost elevetorii yardimi ile flep yarim-tam-yarim kalinlik diseksiyon ile
kaldirilmistir. Flep kaldirildiktan sonra kok yiizeyindeki etkilenmis sement kiirete

edilerek kok ylizeyi diizlestirilmistir.

2.4.2. T-TZF’nin Hazirlanmasi

T-TZF’nin eldesi esnasinda grade 1V titanyum tipler kullanilmistir (Tunali vd., 2012)
(sekil 2.3.A). Tam kan ornekleri operasyonun 10.dakikasinda 20 ml'lik enjektor
yardimiyla hastalarin kolundan alinip 10 cc vendz kan bos titanyum tiipe aktarilmistir

(sekil 2.3.B).

Sekil 2.3. A. Titanyum tipler

Daha sonra 2800 rpm’de 12 dakika santriftij (Mikro 22 R Hettich Santrifiij Cihazi,
Almanya) edilmistir (Dohan vd., 2006).

Elde edilen T-TZF bir presel yardimi ile tiipten ¢ikartilip steril nemli gaz tampon ile

dehidrate edilmistir. Eritrositlere yakin tabaka ise el aletleri yardimiyla
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uzaklagtirilmigtir. Parmak basinci ile kullanilabilir hale geldikten sonra T-TZF diseti
cekilmesi olan disin mine sement smirmmn 1 mm koronalinde olacak sekilde

yerlestirilmistir (sekil 2.4).

(
*.

Sekil 2.4. T-TZF’nin elde edilmesi

2.4.3. T-TZF’nin Cekilme Bolgesine Yerlestirilmesi

T-TZF membrani, ¢ekilme bolgesindeki mine sement smirmin 1 mm koronalinde
yerlestirilmis (Sekil 2.5). Disin kok yiizeyi boyunca rezorbe olabilen 5-0 aski suturla
(SETPA tibbi geregler TD.STI., Izmir, Tiirkiye) sabitlenmistir.

Sekil 2.5. T-TZF membranin defekt bolgesine yerlestirilmesi

T-TZF membran1 yerlestirildikten sonra bukkal flep T-TZF’yi ve kok ylzeyini
gerilimsiz bir sekilde Ortecek sekilde repoze edilmistir ve 5-0 rezorbe olmayan suturla
(Shanghai International Holding Corp., Hamburg, Almanya) cevre disetine
sabitlenmistir (sekil 2.6). Diger tarafa da ayni sekilde T-TZF membran yerlestirilip
diyot lazerin derin doku hand piece (sekil 2.7.B) ile flep kapatildiktan sonra yumusak
doku yiizeyinden 1 mm uzaklikta olacak sekilde 10 sn boyunca biyostimulasyon
yapilmistir. Siirekli dalga ve temassiz bir sekilde 0.3 watta ve 4 J enerji yogunlugu

seklinde saglanmustir (sekil 2.7.A).

Suturlar, yara bdlgesinin kenar bosluklar1 olarak kabul edilmis ve lazer, dairesel
hareketlerle kenar bosluklarindan yaranin merkezine dogru doku ile hafifce temas

ettirilerek uygulanmustir.
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Sekil 2.7 A. Lazer uygulamasi B. Derin doku hand piece

2.5. Operasyon Sonras1 Bakim ve Kontroller

Hastaya post-operatif donemde 2 hafta boyunca ve suturlar alinana kadar bolgenin
fircalanmamasi, 1lik ve yumusak gidalarla beslenmesi ve oral kaslar1 aktif bir sekilde
kullanmamasi Onerilmistir. Glnde iki kez %0,12’lik klorheksidin soliisyonu ile
gargara yapmalari, non-steroidal antienflamatuvar analjezik tableti 2x1 seklinde
kullanmalari tavsiye edilmistir. Suturlar 14 gun sonra alinmustir. Suturlar alindiktan 1.,
3.ve 6.aylarda kontrole ¢agirilmistir. Ameliyat sonrasi 3.ve 6. aylarda klinik dl¢timler
yapilmustir. Hastalar kontrollere geldiginde gerekli goriildiigii takdirde supragingival
dis tas1 temizligi ve polisaj yapilmustir (sekil 2.8- 2.15).
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Vaka 1

Sekil 2.9. Post-operatif 6. ay

Sekil 2.11. Post-operatif 6. ay
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Vaka 2:

Sekil 2.13. Post-operatif 6. ay

Sekil 2.15. Post-operatif 6. ay
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Calismamizda operasyon sonucu olusan agriy1 degerlendirmek amaci ile geri bildirim
formu hazirlandi. Bu form, operasyon sonrasi hastalara verilerek, test ve kontrol
bolgesinde duyduklari agriy1, “0” ile “10” arasinda esit araliklar1 olan skala iizerinde
isaretlemeleri istendi. Kendilerine verilen formda 14 giin boyunca hergiin isaretleme

yapmalar1 6nerildi. Formlar 14. giinde toplandi1 (Ek-2).
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2.6. Istatistiksel Analizler

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilk
testi ile incelenmistir. Ikili gruplara gore normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda
Bagimsiz iki Ornek t testi, normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann

Whitney U testi kullanilmistir.

Gruplara gore kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Yates

diizeltmesinden faydalanilmistir.

Zamana gore SD, DCM, DCG, KAS ve agr1 degerlendirmesindeki egisimi incelemek
uzere normal dagilima uygun olmayan verilerde Friedman testi kullanilmistir ve ¢oklu
karsilastrrmalar icin Dunn testinden faydalamlmustir. Zamana gore PI ve GI
indekslerinin karsilastirilmasinda Cochran’s Q testi kullanilmistir. Analiz sonuglari
nicel veriler igin ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum — maksimum)
seklinde, kategorik degiskenler icin frekans (yiizde) seklinde sunulmustur. Onem
dizeyi p<0,05 almmustir.
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3. BULGULAR

3.1. Klinik Bulgular

Post-operatif donemde herhangi bir enfeksiyon gelismemistir. Antimikrobiyal agiz
gargarast kullanimi sonucu dislerde renklenmeler gozlenmistir. Calismamiza
arastirma Krtiterlerine uyan diseti cekilmesi bulunan 10 kadin 8 erkek toplam 18 hasta

ve kriterlere uygun bulunan 36 ¢ekilme bdlgesi dahil edilmistir.

3.2. Plak indeksi

T-TZF uygulanan grupta ve T-TZF+Lazer uygulanan grupta 3. ayda da plak indeksi
acisindan gruplar arasinda ve grup i¢inde fark bulunmamustir. Gruplar arasinda 6. ayda
anlamli fark bulunmustur. T-TZF uygulanan grupta zamana goére PI dagilimlar:
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmustur (p<0,001). Bu farklilik, 6. ay
ve diger zamanlar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. T-TZF uygulanan grupta
baglangicta %52,9’unda, 3. ayda %58,8’inde ve 6. ayda %100'Unde plaga
rastlanmamustir. T-TZF+Lazer uygulanan grupta zamana gore PI dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,002). Bu farklilik, baslangi¢ ve

6. ay arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. T-TZF uygulanan grupta da
baglangicta %52,9’unda, 3. ayda %76,5’inde ve 6. ayda %100’tinde plaga

rastlanmamustir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Plak indeksinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

T-TZF T;_Tafé: | Toplam | Testist. | p*

Pi Baslangi¢

18
Plak Yok 95297 | 95297 | (599 0,000 | 1,000
Etkilenen Disin Sulkusunda Sond Ucu ile 16
Tespit Edilen Plak Varhg 8(47.0) 8 (47.1) (47,1)
Pi3. Ay
Plak Yok 10 (58,8) 13 23

(765 | (67,6) | 0538 | 0463

%'fpfﬁnéﬁiﬂﬁ'é'uiﬁ'ﬁii'ga Sond Heulle 7(412) | 4(235) (312,14)
PI 6. Ay

Plak Yok 17 (100)® | 17 (100)° | 34 (100)
Test Ist. 14,250 12,000

p* 0,001 0,002

3.3. Gingival indeks

Gruplara gore GI baslangig ve 3. ay dlciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p=1,000, p=0,143). T-TZF uygulanan grupta zamana gore GI dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Bu farklilik, 6.
ay ve diger zamanlar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. T-TZF uygulanan
grupta baslangigta %41,2’sinde, 3. ayda %52,9’unda ve 6. ayda %100’inde
enflamasyona rastlanmamistir. T-TZF+Lazer uygulanan grupta da zamana gore Gl
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001). Bu
farklilik, baslangi¢c ve diger zamanlar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. T-
TZF uygulanan grupta baslangigta %35,3’tinde, 3. ayda %82,4’linde ve 6. ayda

%88,2’sinde enflamasyona rastlanmamistir (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Gingival indeksinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

T-TZF TLTafeF 7 Toplam | Testist. pr*
Gi Baslangic 0,000 1,000
Enflamasyon Yok 7 (41,2)a 6 (35,3)a 13 (38,2)
Hafif Derecede 10 (58,8) 11 (64,7) 21 (61,8)
Gi 3. Ay 2,150 0,143
Enflamasyon Yok 9 (52,9)a 14 (82,4)b 23 (67,6)
Hafif Derecede 8 (47,1) 3 (17,6) 11 (32,4)
Gie6. Ay
Enflamasyon Yok 17 (100)b 15 (88,2)b 32 (94,1)
Hafif Derecede 0 (0) 2 (11,8) 2 (5,9)
Test Tst. 16,800 14,600
p* <0,001 0,001

3.4. Sulkus Derinligi

Gruplara gore SD baslangic ve 3. ay ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,892, p=0,454), ancak 6. ay dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,029). T-TZF grubunda
ortanca deger 3 olarak elde edilirken T-TZF+Lazer uygulanan grupta ortanca deger
2,5 olarak elde edilmistir. T-TZF uygulanan grupta zamana goére SD ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Baslangicta
ortanca deger 2, 3. ayda 2,5 ve 6. ayda 3 olarak elde edilmistir. Bu farklilik baslangi¢
ile 6. ay arasindaki farkliktan kaynaklanmaktadir. T-TZF+Lazer uygulanan grupta da
zamana gore SD ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,001). Baslangicta ortanca deger 2, 3. ayda 2 ve 6. ayda 2,5 olarak
elde edilmistir. Bu farklilk baslangig ile 6. ay arasindaki farkliliktan
kaynaklanmaktadir (Tablo 3.3).
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Tablo 3.3. Sulkus Derinliginin grup ici ve gruplar arasi karsilagtiriimasi

T-TZF T-TZF + Lazer Toplam
Test ist. p*
Ortanca Ortanca Ortanca
Ort£SS | (Min-Maks) | OM*SS | (Min-Maks) | OMSS | (Min-Maks)
IS;D 2124049 | 2(15-3)a | 215+061 2(1-3a | 2,13+054 2(1-3) 140,500 | 0,892
aslangi¢

SD3.ay | 244+043 | 25(2-3)ab | 2,29+056 | 2(1,5-3)ab | 237050 | 2,5(15-3) | 122,000 | 0,454
SD6.ay | 279040 | 3(2-3)b 2444050 | 25(1,5-3)b | 2,62+048 | 3(1,5-3) | 81,500 | 0,029
Test ist. 22,533 15,000

pr <0,001 0,001

3.5. Diseti Cekilme Genisligi

Gruplara gore DCG baslangi¢ ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamasma ragmen (p=0,838), 3. ay ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,001). T-TZF uygulanan grupta ortanca
deger 2 iken T-TZF+Lazer uygulanan grupta 1 olarak elde edilmistir. Gruplara gore
DCG 6. ay dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p=0,085).
T-TZF uygulanan grupta zamana gore DCG ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Baslangigta ortanca deger 3,3. ayda 2
ve 6. ayda 1 olarak elde edilmistir. Baslangic DCG ortanca degeri digerlerinden daha
yuksektir. T-TZF+Lazer uygulanan grupta zamana gére DCG ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Baslangicta
ortanca deger 3, 3. ayda 1 ve 6. ayda 0,5 olarak elde edilmistir. Baslangi¢ DCG ortanca
degeri digerlerinden daha yiksektir (Tablo 3.4).

Tablo 3.4. Diseti ¢ekilme genisliginin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

T-TZF T-TZF+Lazer Toplam
Ortanca Ortanca Ortanca Test Ist. p*
Ort+ SS (Min.- Ort+ SS (Min.- Ort+ SS (Min. -

Maks.) Maks.) Maks.)

EQG 3,24+050| 3(2,5-4) 3,18+0,43 | 3(2,5-4)*| 3,21+0,46 3(25-4) 138,500 0,838
aslangi¢

DCG3.ay | 1,82+061| 2(1-3)"° 1,03 +£0,48 1(0-2)° | 1,43+0,68 1,5(0-3) 48,000 0,001
DCG6.ay | 068+039| 1(0-1) 0,44+0,35 | 0,5(0-1)°| 0,56+0,38 05(0-1) 94,500 0,085
Test ist. 34,000 32,708
p** <0,001 <0,001
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3.6. Diset Cekilme Miktari

Gruplara gore DCM baglangi¢ ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmamasina ragmen (p=0,658) 3. ay ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0,003). T-TZF uygulanan grupta ortanca deger 1,5
iken T-TZF+Lazer uygulanan grupta 1 olarak elde edilmistir. Gruplara gére DCM 6.
ay dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p=0,375). T-TZF
uygulanan grupta zamana gére DCM ortanca degerleri arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Baslangigta ortanca deger 3,5, 3. ayda 13 ve
6. ayda 0,5 olarak elde edilmistir. Baslangigc DCM ortanca digerlerinden daha
yuksektir uygulanan grupta da zamana gore DCM ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Baslangigta ortanca deger
4, 3. ayda 1 ve 6. ayda 0,5 olarak elde edilmistir. Baslangic DCM ortanca degeri
digerlerinden daha yuksektir (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Diset gekilme miktarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi

T-TZF T-TZF + Lazer Toplam
Ortanca Ortanca Ortanca Test fst. p*
Ort+ SS (Min. - Ort+ SS (Min. - Ort+ SS (Min. -

Maks.) Maks.) Maks.)
DCM 3,74+
Baglangig | >62%067 | 35(25-5) 0.79 4(2,5-57 |368+0,73 |3,75(2,5-5) | 131,000 | 0,658
DCM 3. ey | 1082 . 1,5 (0,5 -
= 1,76 +0,62 | 1,5 (1-2,5) 053 1(0,5-2)° | 1,41+0,67 25) 59,000 | 0,003
5ng 6 |050+036 | 05(0-1) 064;31' 05(0-1° |053+035 | 05(0-1) |118.000 | 0375
Test ist. 34,000 33,091
p** <0,001 <0,001

3.7. Klinik Atasman Seviyesi

Gruplara gore KAS baslangi¢ ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmamasina ragmen (p=0,518), 3. ay ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark vardir (p=0,001). T-TZF uygulanan grupta ortanca deger 4 iken
T-TZF+Lazer uygulanan grupta 3,5 olarak elde edilmistir. Gruplara gore KAS 6. ay
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,005). T-TZF
uygulanan grupta ortanca deger 3.5 iken T-TZF+Lazer uygulanan grupta 3 olarak elde
edilmigtir. T-TZF uygulanan grupta zamana gore KAS ortanca degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001). Baslangicta ortanca deger
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5,5, 3. ayda 4 ve 6. ayda 3,5 olarak elde edilmistir. Bu farklilik baslangic KAS ortanca
degerinin diger zamanlarin ortanca degerinden daha yiiksek olarak elde edilmesinden
kaynaklanmaktadir. T-TZF+Lazer uygulanan grupta da zamana gore KAS ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).
Baslangigta ortanca deger 6, 3. ayda 3,5 ve 6. ayda 3 olarak elde edilmistir. Bu farklilik
baslangi¢c KAS ortanca degerinin diger zamanlarin ortanca degerinden daha yiiksek

olarak elde edilmesinden kaynaklanmaktadir (Tablo 3.6).

Tablo 3.6. Klinik atagman seviyesinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

T-TZF T-TZF + Lazer Toplam
Ortanca Ortanca Ortanca Test Ist. p*
Ort+Ss (Min. - Ort+Ss (Min.- | ort£ss | (Min.-
Maks.) Maks.) Maks.)
EAS 556+101 | 55(25-7) | 5824053 | 6(5-77 |569+081|575(25-7)| 125500 | 0,518
aslangi¢
KAS3.ay |421+075| 4(3-55p | 335+049 3'54(52)'5’ " |378+076 3'55%5 " | s0500 | 0001

KAS 6. ay 341+054 | 35(2-4)f | 291+044 | 3(2-35)° |316+0,55 3(2-4) 65,000 | 0,005

Test ist. 29,746 32,095

p** <0,001 <0,001

3.8. Post-Operatif Agri Degerlendirilmesi

Gruplara gore agr1 degerlendirmesinin ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
ilk 10 gline dair anlamli bir fark vardir (p<0,001). T-TZF uygulanan grupta ortanca
deger T-TZF+Lazer uygulanan gruptan daha yiiksek bulunmustur. 10.Gilinden sonra
herhangi bir farklilik gézlenmemistir (p>0,001) (p>0,001) (Tablo 3.7).
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Tablo 3.7. Post-operatif agrinin grup i¢i ve gruplar arasi kargilastirilmasi

T-TZF T-TZF + Lazer Toplam
Gun Ortanca (Min.- Ortanca Ortanca Test Ist. p*
ort+ss ey | ortzss (Min.- Ort+Ss (Min.-
: Maks.) Maks.)
8,06 + 5,00 + 6,53+
1 1,34 8 (5-10)" 1,70 5(2-8)° 516 7(2-10) | 22,500 | <0,001
8,29+ ; 5,00 + 6,65+
2 i 9(5-10) L 5(3-7) i 7(3-10) | 14,000 | <0,001
782+ . 5,06 + 6,44 +
3 a8 8 (5 - 10)° Lo 5(3-7) o 7(3-10) | 22,500 | <0,001
6,76 + » 3,94+ 5 5,35+
4 i 7 (4-9)% e 4(1-T7) o 6(1-9) | 24500 | <0,001
6,06 + 347+ 476+
5 007 6 (4 - 7)% s 4(L-6)%e e 5(1-7) | 21,500 | <0,001
494+ 259+ 3,76+
6 0,83 5(4-6)" 133 | 300-5* | e 4(0-6) | 18000 | <0,001
424+ 1,76 + 3,00+
7 0,97 42-6) Tog | 1O-a | Cre 3(0-6) | 16,000 | <0,001
335+ 1,29+ 232+
8 111 3(2-5" 116 | 1-4 | T 2(0-5) | 29500 | <0,001
2,65+ 0,88 + 1,76 +
9 o 2 (2 - 4y 0.08 1(0-3)y®e 12 2(0-4) | 25000 | <0,001
135+ . 035+ . | 085+
10 5o 1(0-3)* b 0(0-2) o 1(0-3) | 54500 | 0,001
041+ A 0,06 + 0,24 +
11 0,62 0(0-2)° 0.4 0(0-1y 550 0(0-2) | 101,500 | 0,140
012+ 0,06+
12 e 0(0-1)° 00+00 | 0(0-0p e 0(0-1) | 127,500 | 0563
13 0,0+0,0 0(0-0) 00+00 | 0(0-07 | 00+00 | 0(0-0) | 144500 | 1,000
14 0,0+0,0 0(0-0) 00+00 | 0(0-07° | 00£00 | 0(0-0) | 144500 | 1,000
fost 215,528 207,849
st.
pr <0,001 <0,001
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4. TARTISMA VE SONUC

Diseti ¢ekilmesi, dis yuzeyindeki diseti marjininin mine sement sinirmin apikaline yer
degistirmesi olarak tanimlanmaktadir. Diseti ¢ekilmesi tek bir diste goriildiigii gibi
birden cok diste de gorilebilmekedir. Genel olarak eriskin bireylerde gorilmekte olup
yasla birlikte artmaktadir. Sigara kullanan ve periodontal hastaligi olan bireylerde daha
yaygin bir sekilde goriiliir (American Academy of Periodontology, 2001). Ayrica
diseti ¢ekilmeleri, kok ylizeyinin agiz ortamina agilmasi nedeniyle kok hassasiyetine,
kok ciirtigline ve dolayisiyla pulpa problemlerine neden olabilmektedir (Cairo vd.,
2014). Diseti c¢ekilmesi dislerin genel estetigini etkileyebilmektedir ve hastalar uzun
dis goriintiisiinden, kok hassasiyetinden ve dislerini kaybetme korkusundan sikayet
etmektedir (Roman vd., 2010). Bu nedenle diseti ¢ekilmesini tedavi etmek i¢in birden
cok periodontal plastik cerrahi yontemi uygulanmaktadir. Estetigi saglamak, kok
hassasiyetini azaltmak ve kok ylzeyinde ciirik olusumunu engellemek amaciyla
siklikla cerrahi girisimler yapilmaktadir (Cairo vd., 2014). Calismamiza hastalarin bir
tarafina KPF+T-TZF diger tarafa ise, KPF+T-TZF+Lazer uygulanan 18 hasta dahil
edilmistir. Biitiin tedavi gruplarindaki hastalarin baslangicta, 3.ay ve 6.ayda PI, GI,
SD, KAS, DCM ve DCG parametrelerinin takipleri yapilmistir. Ayrica hastalarin post
operatif agr1 diizeyleri VAS ile dl¢iilmiistiir. 6.ayda SD, DCM VE DCG nin her iki
grupta da baslangica gore anlamli olarak azaldigi, T-TZF+Lazer grubunda diger gruba
gOre tim parametrelerdeki azalmanin anlamh olarak daha fazla oldugu tespit
edilmistir.

Periodontal plastik cerrahi, diseti ¢ekilmesi, alveoler mukoza veya alveoler kemigin
anatomik, gelisimsel, travmatik veya mikrobiyal dental plakla iligkili problemleri
tedavi etmeye yonelik yapilan cerrahi girisimlerdir (Miller vd., 1988). Onceki cerrahi
girisimler sadece cep eliminasyonunu hedefleyen periodontal cerrahi mudahalerler
iken gilinlimiizde estetigin 6neminin artmasiyla birlikte giiliis estetigini iyilestirmek
icin de kullanilmaya baslanmistir. A¢ik kok ylizeyi giillis estetigini bozan bir faktor
oldugu i¢in giiniimiizde estetik nedenlerle kok yiizeyinin kapatilma islemi hastalar

tarafindan siklikla talep edilmektedir. Periodontal plastik cerrahinin basarisindaki en
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onemli faktorlerden biri ilgili doku ile vaskiilarizasyonun arasindaki iligkinin iyi bir
sekilde kurulmasidir. Uygulanacak yontemler, post-operatif doku canliligni saglayip
idame ettirmeye yonelik yeterli kanlanmanm saglanabildigi yontemler olmalidir
(Zucchelli vd., 2000). Gulnumizde diseti cekilmelerinin tedavisinde farkl
mukogingival plastik cerrahi yontemler kullanilmaktadwr. Mukogingival plastik
cerrahi, kok yilzeyinin basarili bir sekilde kapatilarak kaybedilmis estetigin ve

fonksiyonun geri kazanmasini amaglamaktadir.

Ozellikle son yillarda periodontal tedavi yaklagimlarmin gelistirmeye yonelik yeni
yontemler arastirilmaktadir (Zucchelli vd., 2000). Post-operatif komplikasyonlar1 az
ve uygulamasi kolay olan yontemler gelistirmeye ¢alisilmaktadir (Shin vd., 2007). Bu
yontemler arasinda koronale pozisyone flep ve bag dokusu grefti gibi yontemler ve
bunlara ek olarak uygulanan kok yiizeyi modifikasyonlar1 ve biyume faktorleri
bulunmaktadir. Bu yontemlerin yani swra minimal invaziv cerrahi yontemlerle
hastalarmm mevcut diseti ¢ekilmelerinin tedavisi son dénemde gindeme gelmistir
(Allen vd., 2011). Diseti cekilmelerinin koronale pozisyone flep uygulamas: ile
basarili bir sekilde tedavi edilebilecegi onerilmektedir (Cairo vd., 2008). Subepitelyal
bag dokusu grefti ile koronale pozisyone flep, diger tekniklere kiyasla tam kok
kapanmasi elde etme olasili§1 daha yiiksek oldugundan, diseti ¢ekilmelerinin altin
standart cerrahi tedavisidir (Bellver vd., 2015). Ancak bag dokusu grefti elde
edilmesindeki zorluklar, ikinci yara bolgesi olusturmasi ve islem sirasinda ve
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle BDG’ye alternatif olarak birgok
yontemin yani sira TZF de arastirilmaktadir. TZF, agiz ve ¢cene-y(z cerrahisi igin 6zel
olarak gelistirilmis yeni nesil bir trombosit konsantresidir. Biyokimyasal islemlere
gerek kalmadan kolayca elde edilebilir ve kontaminasyon riski yoktur. Antikoagilan
icermeyen bir tlp icinde elde edildiginden, trombositler tip duvarlariyla temas
ettiklerinde hizla pihtilasmaya baslarlar. Serbest trombin fibrine donistiiriilmeden
once fibrinojen tiipiin iist kisminda toplanir. Sonrasinda tiipiin iist kismini hiicresiz
plazma, alt kismin1 ise kirmizi kan hiicreleri ve ortada TZF olusmaktadir (Choukroun

vd., 2001).

TZF'yi TZP’den ayiran en dnemli 6zelliklerden biri de fiziksel rijiditesi ve 3 boyutlu
olmasidir (Dohan vd., 2006). TZF, ¢ok sayida trombosit icermektedir. Ek olarak,

anjiyogenezi saglayan kontrollu bir sitokin salinimi meydana gelmektedir (van
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Hinsbergh vd., 2001). Glikozaminoglikanlar (heparin ve hyaluronik asit) TZF'de
bulunup, iyilesme siirecinde hiicre migrasyonu ve adezyonu saglamaktadir (Dohan
vd., 2006). TZF'nin kemik olusumunda etkili oldugu ve siniis lift operasyonlarinda ve
intraosse0z defektlerin tedavisinde kullanildigi belirtilmistir. Bu tiir operasyonlarda
kullanilarak kemik greftin miktarin1 azaltarak islemin maliyetini distrdigi
bildirilmisttir (Bolikbast vd., 2013). TZF, kok yiizeyi ortiilmesinde ilk olarak 2009
yilinda bir vaka raporunda bildirilmistir (Anikumarvd 2009). Daha sonra Eren vd.’nin
(2016) yaptig1 bir calismada, TZF'nin koronale pozisyone flep ile birlikte
kullanilmasmin lokalize diseti cekilmelerinin tedavisinde basarili oldugunu
bulunmustur. Bu sayede, TZF kok ylizeyi ortiilmesi islemlerinde sapli flepler ile
birlikte uygulanabilecek bir biyomateryal olarak goriilmeye baglanmistir (Jankovic

vd., 2012).

Augusto vd.’nin 2020 yilinda yaptigi1 baska bir ¢alismada Miller sinif I ve II diseti
cekilmelerinde TZF membranlarinin BDG’ye karsi etkinligi degerlendirilmistir. Bu
calismada analiz edilen parametreler sondlama derinligi, klinik atasman seviyesi,
diseti cekilmesi genisligi ve derinligi ve Kkeratinize mukoza kalnhigidir. 6.ay
kontrollinde sadece keratinize mukoza kalinhiginda BDG ve TZF gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Ancak TZF grubunda diseti
cekilmesi, Kklinik atasman seviyesi ve sondlama derinligi parametrelerinin BDG
grubuna (altin standart) istatistiksel olarak esit oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada
Miller siif I ve II diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde TZF membranlarin otojen diseti
greftlerine umut verici bir alternatif oldugu belirlenmistir. Ayrica TZF'nin marjinal
doku cekilmelerinde membran olarak kullanilmasi, greft elde etmek icin 2. bir
operasyon sahasma ihtiyag duyulmamasi, ameliyat sonrasi iyilesmede hasta konforu
ve kok hassasiyetinden kurtulma gibi avantajlara sahip oldugu bircok farkli ¢alismada
kanitlanmistir (Miguel vd., 2020). Joshi vd., 2020 yilinda yaptig: bir ¢alismada Miller
smif I digeti ¢ekilmesinin tedavisi i¢cin TZF veya BDG ile koronale pozisyone flep
prosedirinin klinik sonuglarmni Karsilastirmistir. Gruplar arasi karsilastirmada, 6 aylik
takipte kontrol grubunda (BDG) SD, KAS, DCG, DCD ve kok kapanmasinin anlaml
olarak daha iyi oldugu gorulse de, TZF ve KPF proseduriniin birlikte uygulanmasimin
Miller sinif I diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde etkili oldugu goriilmiistiir. Buna ek
olarak, Prakash vd., 2021 yilinda yaptig1 bir ¢alismada Miller smif 11 diseti ¢cekilmesi
olan hastalarda TZF ve cift papilla flep teknigini kullanmistir. Hastalar 6.ay ve 1.yilda
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takip edilmistir ve sondlama derinligi, diseti ¢ekilme derinligi ve genisliginde ve

keratinize mukoza kalinliginda kazang elde edilmistir.

TZF’nin olumsuz o6zellikleri olabilecegi de belirtilmistir. O’Connell, cam tip
icerisindeki silika partikiillerinin biiyiik miktarmnin santrifiij sirasinda kirmizi kan
hlcreleriyle sedimante olmasmna ragmen, az bir miktarin buffy coat, fibrin ve
trombositten fakir plazmada asili kalabildigini ve tedavi esnasinda da bu partikiillerin
hastaya ge¢me ihtimalinin bulundugunu belirtmistir (O'Connell vd., 2007). Bu yan
etkilerin eliminasyonu igin T-TZF gelistirilmistir (Tunali vd., 2013). Bu yontemdeki
fibrin, herhangi bir antikoagiilan icermeyen 10 ml Grade IV titanyum tuplere hemen
alinan ventz kanin 2800 rpm’de 12 dakika santriftj edilmesiyle elde edilmistir (Tunali
vd., 2013). Tunali vd.” nin gelistirmis oldugu T-TZF ilk olarak hayvan modeli Gizerinde
test edilmis ve bag dokusunun iyilesmesi Uzerindeki etkinligi arastirilmistir.
Tavsanlara uygulanan T-TZF’nin 10. glinde mevcut oldugu, 15. giinde rezorbe oldugu,
kemik kalluslar1 ve yeni bag dokusu formuyla ¢ok iyi bir rejeneratif potansiyel icerdigi
gosterilmistir (Tunali vd., 2013). Yapilan ¢alimalarda, T-TZF'nin yara iyilesmesi
Uzerindeki Klinik etkileri de degerlendirilmistir. Olumlu sonuglar1 nedeniyle
aragtirmacilar, T-TZF'nin histokonduksiyon i¢in umut verici bir otojen materyal
oldugu ve diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde BDG'ye alternatif olarak tercih
edilebilecegi sonucuna varmislardir (Ustaoglu vd., 2016). Gummaluri vd., 2021
yilinda yaptig1 ¢alismada Smif I diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde koronale pozisyone
flep ile birlikte bir biyomateryal olarak T-TZF kullanmistir ve hastalar 6 aya kadar
takip edilmistir. Sonug olarak DCG, DCM ve KAS degerlerinde kazang elde edilmistir.
Bizim ¢alismamizda da buna benzer olarak T-TZF kullanilan her iki grupta da 6 aylik

takipte SD, DCG, DCM ve KAS seviyelerinde olumlu sonuglar elde edilmistir.

Son on yilda, analjezik, antienflamatuvar etkileri ve yara iyilestirici 6zelligi nedeniyle
lazer uygulamalar1 arasinda diisiik seviyeli lazer (LLL) tavsiye edilmektedir. LLL,
membran kalsiyum kanallarmi veya mitokondriyal elektron tasima zincirini
etkileyerek hiicresel davranigi degistirir ve ayrica kolajen sentezine, biyiume
faktorinin salinnmma ve yara iyilesmesini hizlandiran anjiyogeneze yardimei
olabilmektedir (Parvathee vd., 2019). LLL teknikleri icerisinde diyot lazer, iyi doku
penetrasyonu, diisiik maliyetleri, tasmabilir ve kii¢lik boyutu ve kullanim kolaylig:

nedeniyle dis hekimliginde en popiler LLL teknigi olmustur. 940 nm veya 980 nm
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lazerlerle yapilan bir dizi yeni ¢alisma, LLL’ nin G¢lincii molar ¢ekimi veya periodontal
flep cerrahisinden sonra olumlu etkiler olusturdugunu gostermistir (Choung vd.,
2019). Heidari vd., 2017 yilinda yaptig1 bir ¢calismada ¢ift tarafli olarak dizayn edilip
bir tarafa sadece flep cerrahisi uygulayip diger tarafa ise flep cerrahisi sonrasi diisiik
gucli 940 nm diyot lazer uygulayip ameliyat sonrasi agri Uzerindeki etkinligini
degerlendirmistir. Lazer uygulanan tarafta post-operatif agrinin anlamli bir sekilde az
oldugu goriilmiistiir. Choung vd., 2019 yilinda split mouth olarak dizayn ettikleri
caligmada 3.molar ¢ekimi ve flep operasyonu sonrasinda diyot lazer 915 nm uygulanan
tarafin plasebo tarafa gore post operatif agrinin ve enflamatuvar parametrelerin daha
az oldugu ve daha hizli yara iyilesmesi oldugu goriilmiistiir. Ayrica Jayakumar vd.’ nin
2018 yilinda yaptig1 bir diger ¢caligmada Miller simif I diseti ¢cekilmesi olan hastalarda
KPF ile birlikte LLL uygulanmistir ve diseti ve alveoler mukozadaki mikrovaskiiler
kan akimi degisikliklerini saptamadaki etkinligi de degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak
LLL, KPF’ye ek olarak kullanilan LLL'nin Miller sinif | diseti g¢ekilmesinin
tedavisinde etkili bir cerrahi yaklagim oldugu gosterilmistir. Ozturan vd.’nin 2011
yilinda yaptig1 split mouth bir diger calismada ise ¢oklu digeti ¢ekilmesi tedavisi igin
KPF prosediiriinden sonra LLL'nin kdk kapanmasina gore etkileri degerlendirilmistir.
Bu calismada Miller | ve Il diseti ¢cekilmesi olan hastalar dahil edilmistir. Ameliyattan
hemen sonra 5 dakika boyunca test bdlgelerine bir diyot lazer (588 nm) uygulanmustir.
1 yil sonra DCM, DCG ve keratinize doku genisligi ve KAS Olctiimlerinde lazer
uygulanan tarafta tedaviden sonra kontrol grubuyla karsilastirildiginda kazang elde
edilmistir ve daha fazla tam kdk kapanmasi saglanmstir. Calismamiz da bu galigmalar1
destekler sekilde split mouth dizayn edilmis, T-TZF‘ye ek olarak diyot lazer uygulanan
grupta 6.ayda diger gruba gore SD, KAS, 3.ayda DCM ve DCG parametrelerinde
anlamli fark bulunmustur. Buna ek olarak VAS ile degerlendirilen post-operatif
agrinin operasyonun ilk 10 giinliik siiresince T-TZF+Diyot lazer uygulanan grupta

diger gruba gore anlamli olarak daha az oldugu bulunmustur.

Calismamiz, biyouyumlu olmasi, ikinci bir operasyon sahasmin olmamasi, operasyon
sonras1 hasta kabuliiniin iyi olmasi, cerrahi operasyon siiresinin kisa olmasi gibi
avantajlarmin yaninda, SD, KAS, DCM ve DCG gibi klinik parametrelerde kazanc
elde edilmesi sebebiyle diseti gekilmesi tedavisinde T-TZF kullaniminin olumlu
sonuglarint kanitlamistir. Buna ek olarak diyot lazer uygulamasinin diger gruba gore

tim klinik parametrelerde daha fazla iyilesme sagladigi ve hastalarin duydugu post-
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operatif agriy1 erken donemde azaltmada faydali oldugu bulunmustur. Caligmamizin
limitasyonlar1 agrinin hasta tarafindan subjektif olarak bildirilmesi ve hastalarin post-
operatif bakiminin tedavi sonucunu etkileyebilir olmasidir. Ayrica diseti
cekilmelerinin tedavisinde altin standart olarak kabul edilen SBDG ve KPF grunun
olmamasidir. Calismamiz diseti ¢ekilmesi tedavisinde T-TZF ve diyot lazerin birlikte

kullanimini arastiran ilk Klinik arastirma olmasi agisindan 6zgin ve degerlidir.
Tim bu bilgiler 1s181inda ¢alismamizin sonuglarina gore

e Diseti ¢ekilmesi tedavisinde T-TZF kullanimmin her iki grupta da SD, DCM ve
DCG klinik parametrelerde anlamli olarak azalmaya sebep oldugu bulunmustur.

e T-TZF’ye ek uygulanan diyot lazerin, klinik parametrelerdeki iyilesmeye olumlu
etkisi vardir.

e Diyot lazer uygulamasi diseti ¢ekilmesi tedavisinde post-operatif agriy1 erken
donemde azaltmistir.
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