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Coklu Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Kuronale Kaydirilan Flep ile Birlikte
Trombositten  Zengin  Fibrin Kullaniminin Klinik  Sonuc¢lariin
Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi: Atacan Yavuz

Danmisman: Prof. Dr. Basak Dogan

Anabilim Dali: Periodontoloji Anabilim Dali

1. OZET

Amag: Bu calismanin amaci ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde trombositten
zengin fibrin (T.Z.F.)+kuronale kaydirilan flap (K.K.F.) tekniginin klinik sonuglarini
bag dokusu grefti (B.D.G.)+K.K.F. ile karsilagtirmali olarak degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Iki farkli yarim ¢enede Miller simf I ¢oklu diseti ¢ekilmesine
sahip olan 10 hasta, bir ¢enede T.Z.F+K.K.F. (test bdolgesi) diger cenede
B.D.G.+K.K.F. (kontrol bolgesi) ile tedavi edildi. Baslangig, tedavi sonras1 3., 6. ve
12. aylarda sondalama derinligi, diseti ¢ekilmesi dikey boyutu (D.C.D.B.), Klinik
atasman seviyesi (K.A.S.), diseti ¢ekilmesi yatay boyutu, rolatif diseti kenari
konumu, papilla yatay boyutu, keratinize diseti dikey boyutu (K.D.D.B.) ve
keratinize diseti kalinligi (K.D.K.) dl¢iildii, kok yiizeyi kapanma (K.Y.K.) ve tam
kok yiizeyi kapanma (T.K.Y.K.) oranlar1 hesaplandi.

Bulgular: Tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylarda hem test hem kontrol bolgesinde
D.C.D.B. ve K.A.S. degerlerinde anlamli azalma saptand: (p<0,05). Tim OSl¢im
donemlerinde bolgelerin benzer oldugu goézlendi (p>0,05). Iki bélgede de baslangig
ile 12. ay K.D.D.B. degerlerinin benzer oldugu gozlenirken (p>0,05), higbir dl¢iim
doneminde bolgeler arasinda anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05). Kontrol
bolgesinde operasyon sonrasinda K.D.K.’nin artig1 (p<0,05), test bolgesinde ise
stabil kaldig1 gozlendi (p>0,05). Her iki teknik ile elde edilen K.Y.K. ve T.K.Y.K.

oranlar1 benzer bulundu (p>0,05).

Sonu¢lar: Calismamiz, T.Z.F.+K.K.F. tekniginin ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde B.D.G.+K.K.F. kadar basarili oldugunu gosterdi.

Anahtar Sézciikler: Trombositten zengin fibrin, bag dokusu grefti, diseti ¢ekilmesi,

kuronale kaydirilan flep, kok ylizeyi kapatma.
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2. SUMMARY

Aim: Aim of this study was to evaluate the clinical outcomes of platelet rich fibrin
(P.R.F.)+coronally advanced flap (C.A.F.) technique in the treatment of multiple
gingival recessions in comparison with connective tissue graft (C.T.G.)+C.A.F.

technique.

Materials and Methods: Ten patients with bilateral Miller Class | multiple gingival
recessions were treated with P.R.F.+C.A.F. (test group) and C.T.G.+C.A.F. (control
group) technique in a split-mouth study design. Probing depth, recession depth
(R.D.), clinical attachment level (C.A.L.), recession width, position of gingival
margin, papilla width, keratinized tissue height (K.T.H.), keratinized tissue thickness
(K.T.T.) were measured at baseline and 3, 6 and 12 months after surgery. Root
coverage (R.C.) and complete root coverage (C.R.C.) ratios were evaluated post-

operatively.

Results: Significant reductions in R.D. and C.A.L. were observed within both groups
3, 6 and 12 months after surgery (p<0,05) but no significant differences between
groups were observed at any time points (p>0,05). K.T.H. values were similar within
both groups compared baseline to 12" month (p>0,05) and were not significant
between groups in all follow-up visits (p>0,05). K.T.T. increased significantly in the
control group (p<0,05) while the values in the test group observed to be stable
(p>0,05). No significant differences in R.C. and C.R.C. were found between two

techniques (p>0,05).

Conclusion: Our study showed that P.R.F.+C.A.F technique is as successful as
C.T.G.+C.AF. in the treatment of multiple gingival recessions.

Key Words: Platelet rich fibrin, connective tissue graft, gingival recession, coronally

advanced flap, root coverage.



3. GIRIS ve AMAC

Diseti ¢ekilmesi diseti kenarinin mine sement sinirinin (M.S.S.)’nin apikalinde
konumlanmasi olarak tanimlanmistir (American Academy of Periodontology, 1992).
Diseti c¢ekilmeleri; hatali dis fircalama basta olmak iizere travmatik aliskanliklar,
koklerin morfolojisi, koklerin alveol kemigi igerisindeki pozisyonu, dehisens ve
fenestrasyonlar, yiiksek kas atasmanlari, okluzal travma, hatali restorasyonlar,
ortodontik tedavi, kok yiizeyindeki asir1 distast birikimi ve periodontal dokulardaki
iltihabi degisiklikler sonucunda meydana gelebilmektedir (Addy ve ark., 1987;
Wennstrom ve ark., 1987; Loe ve ark., 1992; Serino ve ark., 1994; Lang, 1995;
Zucchelli ve Mounssif, 2015).

Diseti ¢ekilmesi sonucunda kok yiizeyinin agilmasiyla birlikte dentin hassasiyeti,
agiz hijyenini saglanmada zorluk, kok ¢iirtigli ve kok ylizeyi abrazyonlarinda artis
gozlenmektedir (Gartrell ve Mathews, 1976; Addy ve ark., 1987; Tugnait ve
Clerehugh, 2001; Goldstein ve ark., 2002; Kassab ve Cohen, 2003). Diseti
cekilmeleri nedeniyle estetigin bozulmasi ve dis kayb1 korkusu hastalarin en biiytik

sikayeti olmaktadir (Zucchelli ve De Sanctis, 2000; Tugnait ve Clerehugh, 2001).

Tam kok yiizeyi kapanmasi (T.K.Y.K.) elde ederek estetik ve fonksiyonun geri
kazandirilmasi plastik periodontal cerrahinin 6nemli bir amacidir. Bu amagla bir¢ok
cerrahi teknik tanimlanmistir. Bag dokusu grefti (B.D.G.) + kuronale kaydirilan flep
(K.K.F.) teknigi yiiksek kok yilizeyi kapanma (K.Y.K.) oranma sahip, keratinize
diseti dikey boyutu (K.D.D.B.) ve keratinize diseti kalinligi (K.D.K.) artig1 saglayan,
sonuglarinin uzun dénem korundugu birgok ¢alismada gosterilmis bir tekniktir
(Carvalho ve ark., 2006; Chambrone ve Chambrone, 2006; Cortellini ve ark., 2009;
Pini-Prato ve ark., 2010; Cairo ve ark., 2012; Zucchelli ve ark., 2014; Cairo ve ark.,
2016). Yapilan sistematik derlemeler ve meta-analizler B.D.G.+K.K.F.’in uzun
donem klinik basarisin1 ve diger tekniklere ustiinliigiinii gostermis, bu sebeple altin
standart olarak kabul edilmistir (Roccuzzo ve ark., 2002; Clauser ve ark., 2003;
Cairo ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2010; Cortellini
ve Pini Prato, 2012; Cairo ve ark., 2014; Graziani ve ark., 2014; Chambrone ve
Tatakis, 2015). Bu teknikte B.D.G. elde edilebilmesi i¢in ikinci bir operasyon bolgesi

olusturulmasi operasyon siiresini uzatmakta; hastanin operasyon sonrasi donemdeki



agn sikayetini ve kanama basta olmak iizere komplikasyon riskini arttirmaktadir
(Wessel ve Tatakis, 2008; Zucchelli ve ark., 2010; Zucchelli ve ark., 2014; Zuhr ve
ark., 2014). Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde B.D.G.+K.K.F. teknigi i¢in daha
genis B.D.G. elde edilmesi gerekmektedir; damak mukozasinin hastadan hastaya
degisen hacmi kisitlayici bir faktordiir (Zuhr ve ark., 2014). Bu nedenle B.D.G.’ye
alternatif olarak yonlendirilmis doku rejenerasyonu (Y.D.R.), mine matriks tiirevleri
(M.M.T.), aseliiler dermal matriks (A.D.M.), ve kollajen matriks (K.M.) gibi
teknikler kullanilmistir (Zuhr ve ark., 2014). Bu teknikler klinik basari agisindan
B.D.G.+K.K.F.’den iistiin olamamakla beraber tedavi maliyetini arttirmaktadir
(Cairo ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2010; Cairo ve ark., 2014; Graziani ve ark.,
2014; Zuhr ve ark., 2014; Chambrone ve Tatakis, 2015).

Tamamen otojen bir materyal olan trombositten zengin fibrin (T.Z.F.) Choukrun
ve ark. (Choukroun ve ark., 2000) tarafindan gelistirilmis ikinci nesil trombosit
konsantresidir. Yapisint olusturan 3 boyutlu fibrin aginin igerisinde yiiksek oranda
16kosit ve biiyiime faktorleri igermektedir (Dohan ve ark., 2006). Yara iyilesmesini
hizlandirmasi nedeniyle ¢ene ve implant cerrahisinde kullanilmaktadir (Choukroun

ve ark., 2006).

Plastik periodontal cerrahide T.Z.F.’nin K.Y.K. teknikleri ile birlikte kullanim1
gindeme gelmistir (Anilkumar ve ark., 2009). T.Z.F.’in K.K.F. ile kombine olarak
kullaniminin yara iyilesmesini hizlandirdig: diisiiniilmektedir (Aroca ve ark., 2009;
Jankovic ve ark., 2012; Eren ve Atilla, 2014). Ozellikle ¢oklu diseti ¢ekilmelerine
daha genis greftin alindigi B.D.G.+K.K.F. teknigi ile karsilastirildiginda;
T.Z.F+K.K.F teknigi hem operasyon siiresini hem de hastanin operasyon sonrasi

komplikasyon riskini ve agrisin1 azaltmaktadir (Moraschini ve Barboza Edos, 2016).

Literatiirde  ¢oklu diseti  c¢ekilmelerinin  tedavisinde T.Z.F.+K.K.F.’i
B.D.G.+K.K.F. ile kiyaslayan calisma sayis1 kisithdir. Bu c¢alismada coklu diseti
cekilmelerinin  tedavisinde T.Z.F+K.K.F.’in 12 aylik klinik sonuglarinin
B.D.G.+K.KF. ile karsilastirmali1 olarak degerlendirilmesi amaglandi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diseti ve Anatomisi

Diseti, agiz mukozasinin alveol kretini 6rten ve disleri ¢evreleyen kismudir
(Schroeder, 1986; Schroeder ve Listgarten, 1997). Anatomik olarak serbest diseti,
yapisik diseti ve interdental papil olmak tizere 3’¢ ayrilir (Fiorellini ve Stathopoulou,
2015). Serbest diseti, M.S.S.’nin yaklasik 1-2 mm kuronalinden baslayip mine
yiizeyine siki sekilde adaptasyon gosterir. Serbest diseti, fasiyalde serbest diseti
olugu, sulkus igerisinde bag dokusu atagmani ile sonlanir (Lindhe ve ark., 2003).
Yapisik diseti, semente ve alveol kretinin periostuna bag dokusu fibrilleri yardimiyla
kuvvetli sekilde baglanir. Yapisik disetinin apikal sinirinda mukogingival birlesim
(M.G.B.) bulunur. Serbest ve yapisik diseti birlikte keratinize digetini olustururlar.
(Lang ve Loe, 1972). Genetik ve anatomik faktorlere bagli olarak K.D.D.B. ve
K.D.K. bireyler arasinda ve yasa bagl farklilik gosterir.

4.2. Diseti Cekilmeleri
4.2.1 Diseti ¢cekilmesinin tanimi

Amerikan  Periodontoloji ~ Akademisi’nin ~ (American  Academy  of
Periodontology, 1992) yaymladigi periodontal terimler sozliigiinde diseti ¢ekilmesi
diseti kenarinin M.S.S.’nin apikalinde konumlanmasi olarak tanimlanmistir. Agiga
cikan kok yiizeyinin apikalindeki dokunun zaman zaman diseti yerine alveol
mukozasi olmasi nedeni ile “yumusak doku ¢ekilmesi” veya “kenar doku ¢ekilmesi”

ifadeleri de kullanilmistir (American Academy of Periodontology, 1996).

4.2.2. Diseti ¢cekilmelerinin simiflandirilmasi

Diseti ¢ekilmelerinin  siddetinin siniflandirilmast amaci ile birgok farkl
smiflandirma sistemi gelistirilmistir. Ariaudo (Ariaudo, 1966) tarafindan gelistirilen

ilk diseti ¢ekilmesi siniflamasinda; diseti ¢ekilmeleri dar-si1g, dar-derin, genis-sig ve



genis-derin olmak tizere dort gruba ayrilmistir.  Sullivan ve Atkins (Sullivan ve
Atkins, 1968) serbest diseti greftlerini (S.D.G.) degerlendirdikleri ¢alismada; diseti
¢ekilmelerini sig-dar, derin-dar, sig-genis ve derin-genis olarak siniflamislardir.
Mlinek ve ark. (Mlinek ve ark., 1973) sirasiyla yatay ve dikey boyutlar1 3 mm ve
tizerinde olan diseti ¢ekilmelerini genis ve derin olarak, 3 mm altinda olanlar ise dar

ve s1g olarak tanimlamiglardir.

Interdental periodontal dokularin durumu K.Y.K. operasyonlarinin prognozunda
en 6nemli faktordiir (Miller, 1985). Miller’in (Miller, 1985) bu durumu goz oniine
alarak gelistirdigi siniflandirma gilinlimiizde en yaygin kullanilan siniflandirmadir

(Sekil 4.1). Buna gore:

e Smmf I : Interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Diseti
¢ekilmesi M.G.B.’e ulasmamistir (Sekil 4.1a).

e Smmf II : Interdental bolgede kemik ve yumusak doku kaybr yoktur. Diseti
cekilmesi M.G.B. e ulagmis veya apikaline gegmistir (Sekil 4.1b).

e Smmf Il : Interdental bolgede kemik ve/veya yumusak doku kayb1 gozlenir.
Diste malpozisyon gozlenebilir. Diseti c¢ekilmesi M.G.B.’e ulasmis veya
apikaline ge¢cmistir (Sekil 4.1c).

e Simf IV : Interdental bolgede ileri seviyede kemik ile yumusak doku kaybi
ve diste malpozisyon gozlenir. Diseti ¢ekilmesi M.G.B.’e ulagsmis veya

apikaline gecmistir. (Sekil 4.1d).

K.Y.K. operasyonlarini takiben smif I ve II diseti ¢ekilmelerinde T.K.Y.K. elde
edilebilirken, simif III ¢ekilmelerde kismi K.Y.K. 0ngorilmekte, smf IV
¢ekilmelerde ise K.Y.K. beklenmemektedir (Miller, 1985). Miller siniflamasinda net

olarak agiklanmamis durumlar mevcuttur (Pini-Prato, 2011). Bunlar:

e Diseti ¢cekilmesinin en apikal noktasinin, yan dislerin M.G.B. hizasina ulastig1
halde, ¢ekilmenin apikalinde halen az miktarda keratinize diseti bulunmasi,

o Interdental yumusak ve sert dokuda kayip olup diseti cekilmesinin
M.G.B.’nin kuronalinde sonlanmasi,

e Miller smif IIT ve stmif IV diseti ¢ekilmeleri arasinda net bir interdental doku

kayb1 ve malpozisyon miktar1 farki belirtilmemesidir (Pini-Prato, 2011).



Sekil 4.1. Miller siniflandirmasina gore sinif I (a), sinif II (b), sinif III (¢) ve sinif [V

(d) diseti gekilmeleri

Cairo ve arkadaglar1 (Cairo ve ark.,, 2011) interdental atagman kaybini
tamimlayic1 kriter olarak alan bir siniflandirma  gelistirmistir. Ug cekilme tipi
tanimlamiglardir; Tip I’de interdental atasman kaybi yoktur, Tip II’de interdental
atasman kaybi1 bukkal ylizdeki atasman kaybindan az veya esittir, Tip II’te
interdental atasman kayb1 bukkal yiizden fazladir. Interdental atasman kaybi, bukkal

yiizde cerrahi ile elde edilebilecek K.Y.K’nin kuronal sinirin1 olusturan faktordiir.

4.2.3. Diseti cekilmelerinin etiyolojisi

Periodontolojinin tarihi boyunca diseti ¢ekilmeleri birden ¢ok etiyolojik faktor
ile iliskilendirilmistir. Hirscfield (Hirschfeld, 1923) kafataslar1 {izerinde dehisens ve
fenestrasyonlar1 inceledigi calismasinda; enflamasyon, yas ve fircalamaya bagh
travmanin diseti ¢ekilmelerine neden olabilecegini bildirmistir. Gotlieb ve Orban
(Gottlieb ve Orban, 1933) ilerleyen yasla birlikte diseti epitelinin apikale dogru gog
ettigini ve kuronal kisimlarin atrofiye ugrayarak kok yiizeylerinin agiga ¢iktigini 6ne
stirmiiglerdir. Orban (Orban, 1949) bu durumun yasa bagli fizyolojik bir olgu
oldugunu savunurken, Bass (Bass, 1946) ve Williams (Williams, 1949) diseti
¢ekilmelerinin patolojik bir olgu oldugunu bildirmislerdir. Gorman (Gorman, 1967)
diseti ¢ekilmelerinin fizyolojik olarak meydana gelebilecegi gibi lokal ve sistemik
hastalik durumu sonucunda da goriilebilecegini savunmustur. Miller (Miller, 1950)

yanls dis firgalamaya, dislerde fizyolojik olmayan hareketler sonucunda meydana



gelen okluzal travmaya ve depresyon gibi durumlardan kaynaklanan psikosomatik
aligkanliklara bagli olarak diseti ¢ekilmesi goriilebilecegini sdylemistir. Glickman
(Glickman, 1958) yanlis dis firgalamanin yaninda disin pozisyonunun ve alveol
kemiginin anatomik o6zelliklerinin diseti c¢ekilmelerine zemin hazirlayan faktorler
oldugunu bildirmistir. Hall (Hall, 1977) diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisini, hazirlayici
ve tetikleyici faktorler adi altinda gruplandirmigtir. Yetersiz K.D.D.B., yiiksek
frenulum, disin malpozisyonu ve dehisensler hazirlayici faktor; bastirarak firgalama,
sert killara sahip fir¢a secimi, diseti yaralanmalari, mevcut diseti hastalig1 ve

iatrojenik faktorler tetikleyici faktor olarak degerlendirilmistir (Hall, 1977).

Zucchelli ve Mounsif (Zucchelli ve Mounssif, 2015) yakin zamanda yaptiklar

bir derlemede diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisini i¢ ana baslik altinda toplamislardir:

e Anatomik faktorler,
e Fizyolojik faktorler
e Patolojik faktorler

4.2.3.1. Anatomik faktorler

Digeti cekilmeleri ile iliskili olan anatomik faktorler; alveol kemigi iizerinde
dehisens ve fenestrasyonlarin varligi, dislerin ark igerisindeki normal olmayan
pozisyonu, disin siirerken izledigi yol ve disin morfolojisini igermektedir (Alldritt,

1968).

Disin ark ve alveol kemigi igerisinde komsu dislere gore daha bukkalde
pozisyonlanmasi, disin uzun aksinin bukkal yonde yatik olmasi, kokiin bukko-lingual
genisliginin alveol kretine esit veya daha fazla olmasi dehisens olusumuna neden
olmaktadir (Gorman, 1967; Sangnes ve Gjermo, 1976; Olsson ve Lindhe, 1991).
Ortodontik dis hareketi dehisens olusumuna neden olabilir. Bu durumun alt kesici ve
kanin dislerde siklikla gbzlendigi bildirilmistir (Dorfman, 1978; Coatoam ve ark.,
1981; Steiner ve ark., 1981). Dehisens varlig: ile diseti ¢ekilmesi arasinda pozitif
iliski bulunmustur (Bernimoulin, 1977). K.D.D.B. ve K.D.K.’nin yeterli olmasi ve
uygun agiz hijyeni ile idame edilmesi durumunda dehisens defektlerinin iizerinde

diseti ¢ekilmesi gozlenmedigi bildirilmistir (Wennstrom ve Zucchelli, 1996).



Diseti c¢ekilmelerinin olusumunda K.D.D.B’nin rolii hakkinda birgok goriis
mevcuttur. Lang ve Loe (Lang ve Loe, 1972) periodontal sagligin idamesi igin
gerekli K.D.D.B.’nin en az 2 mm olmasi gerektigini ileri siirmiislerdir. Birden ¢ok
calisma yetersiz K.D.D.B. ve diseti ¢ekilmeleri arasinda pozitif iliski oldugunu
gostermistir (Tenenbaum, 1982; Ericsson ve Lindhe, 1984). Miyasato ve ark.
(Miyasato ve ark., 1977) K.D.D.B.’nin 2 mm veya {iizerinde oldugu bolgeler ile 1
mm veya altinda olan bolgeleri gingival enflamasyon ve eksuda miktarlar a¢isindan
karsilagtirmislar, gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Kisch
ve ark. (Kisch ve ark., 1986) K.D.D.B. 1 mm ve diseti kenar1 hareketli olan hastalar1
riskli grubuna dahil etmis, fakat 5 yillik takip sonrasinda riskli ve risksiz gruplar
arasinda diseti ¢ekilmesi dikey boyutu (D.C.D.B.) ve klinik atagman seviyesi
(K.A.S.) degerleri arasinda anlamli fark bulamamislardir. Dorfman ve ark. (Dorfman
ve ark., 1980) agiz hijyeni iyi olan hastalarda K.D.D.B. yetersiz olan bolgeler ile
S.D.G. uygulanan bolgeleri 2 yil takip etmis, bolgeler arasinda D.C.D.B. ve K.A.S.
miktar1 arasinda anlamli fark bulamamislardir. Diizenli kontrollerine gelen ve agiz
hijyeni iyi seviyede olan hastalarin dahil edildigi 3 retrospektif ¢alismada, baslangic
K.D.D.B. 2 mm’den az olan dislerde 4, 10 ve 18 sene i¢erisinde D.C.D.B. ve K.A.S.
degerlerinde anlamli bir artis olmadig1 gosterilmistir (Salkin ve ark., 1987; Freedman
ve ark., 1992; Freedman ve ark., 1999). Yapilan bir¢ok caligmada agiz hijyeni gerekli
sekilde saglandig1 takdirde yetersiz K.D.D.B.’nin, tek basma diseti ¢ekilmesine
sebep olmadigini, agiz hijyenin yetersiz oldugu durumlarda ise bu bolgelerde
meydana gelen iltihabi cevapta fizyolojik bir farklilik olmadig:r bildirilmistir
(Wennstrom ve ark., 1981; Wennstrom ve ark., 1982; Wennstrom ve Lindhe, 1983;
Wennstrom, 1987). Literatiirde mevcut karsit goriisler olmasina ragmen minimum 2
mm K.D.D.B. gerekliligi standart kabul edilmis ve klinisyenlerin tedavi planlari

tizerinde uzun bir siire belirleyici olmustur.

Yiiksek konumlanmis kas frenum baglantilar1 ile yetersiz K.D.D.B. sonucunda
diseti kenarmin hareketli olmasi diseti c¢ekilmelerine zemin hazirlamaktadir

(Gottsegen, 1954; Ochsenbein ve Maynard, 1974; Stoner ve Mazdyasna, 1980).



4.2.3.2. Fizyolojik faktorler

Dehisens olusumuna neden olan bukkal ve lingual yondeki ortodontik kuvvetler
digeti gekilmesine zemin hazirlayan fizyolojik faktorlerdendir (Wennstrom ve ark.,
1987; Ruf ve ark., 1998; Joss-Vassalli ve ark., 2010). Ortodontik tedavi sonrasinda
disin bukkal dislokasyonu sonucu incelmis dokuda diseti ¢ekilmesi meydana
gelebilmektedir. Bu faktore sert firgalama veya gingivitis varligiin eklenmesi diseti
cekilmesi goriilme riskini ve siddetini arttirmaktadir. Ortodontik hareketler sirasinda
veya sonrasinda meydana gelebilecek diseti ¢ekilmelerinden kag¢inmak igin,
K.D.D.B. ve K.D.K. degerlerine dikkat edilmesi gerekmektedir (Zucchelli ve
Mounssif, 2015).

Yaslanma ile birlikte periodonsiyumda senil atrofiye bagli olarak diseti
cekilmeleri goriilebilir (Ryan ve ark., 1974). ilerleyen yasla birlikte, dislerin okluzal
yiizlerinde meydana gelen asinma sonucunda dislerde karsi disle okluzal temasi
saglamak i¢in pasif siirme gerceklesir. Bu fizyolojik dis hareketi sonucunda epitelyal
atasman apikale go¢ eder ve kok yiizeyi agiga ¢ikarak diseti ¢ekilmesi meydana
gelmis olur (Van der Velden, 1984; Needleman, 2002).

4.2.3.3. Patolojik faktorler

Dis fircalama ile iligkili diseti ¢ekilmeleri defekt bolgelerindeki plak birikiminin
diisiik seviyede olmasi ile karakterizedir. Yumusak dokuda agrisiz iilsere alanlar ve
diste servikal abrazyonlar diger klinik belirtilerdir (Addy ve ark., 1987; Serino ve
ark., 1994). Hatali fircalama teknigi, fazla basing uygulama, gerekenden daha sik ve
uzun siiren dis firgalama, sert killara sahip firga kullanimi1 veya asindirict madde
iceren macunlarin kullanimi diseti kenar1 lizerinde travmaya yol acan faktorlerdir
(Khocht ve ark., 1993; Serino ve ark., 1994; Rajapakse ve ark., 2007). Normalden
fazla siklikta ve kuvvetle firgalama ile birlikte bukkal yiizeylerde diseti ¢ekilmeleri
meydana gelmekte ve derinlesmektedir (Loe ve ark., 1992). Dis firgalama ile ilgili
mevcut verilerin degerlendirildigi sistematik bir derlemede fir¢calama tekniginin,
siiresinin, uygulanan basincin ve firganin kil demetlerinin sertliginin diseti ¢ekilmesi

tizerinde etkili oldugu bildirilmistir (Rajapakse ve ark., 2007). Baker ve Seymour
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(Baker ve Seymour, 1976) agiz hijyeni iyi seviyede olan hastalarda, dis fircalamaya
bagli travmanin diseti epitelinin gegirgenligini arttirarak subklinik iltihap
olusturdugunu bildirmislerdir. Bu sayede diseti ¢ekilmesinin baslamasi igin gerekli

olan lokal iltihabi durum meydana gelmektedir.

Dis ipinin yanls kullanimi sonucunda dis ylizeyinde asmmma ve digetinde
yaralanmalar meydana gelebilir (Everett ve Kunkel, 1953; Abrams ve Kopczyk,
1983). Teshis, hastadan yaptig1 uygulamay1 gostermesi istenerek konulur. Ilk
yaralanmaya bagli akut lezyonlar iilsere, agrili, cizgi veya “v” seklinde yarik
goriiniimiindedir. Defektler interdental bolgeden baslayarak disin bukkal ve
lingualindeki disetine dogru ilerleyebilir. Kronik lezyonlarda agr1 ve iilsere alanlar

gozlenmez (Hallmon ve ark., 1986).

Dil iizerindeki “piercing”ler mandibular kesici dislerin lingualinde, alt
dudaktakiler ise bulundugu bolgedeki disin bukkalinde diseti ¢ekilmesine neden
olabilmektedir (Campbell ve ark., 2002; Sardella ve ark., 2002). Piercing’in agiz
icerisindeki uzunlugu diseti c¢ekilmesinin prevalanst ve siddeti {lizerinde etkilidir
(Campbell ve ark., 2002). Bu nedenle olusan gekilmelerin tedavisinde; etiyolojik

faktor olan piercing’in ¢ikartilmasi gerekmektedir (Sardella ve ark., 2002).

Siif-11 divizyon-II malokluzyonlarda, artmis overbite ve azalmis overjet nedeni
ile st kesici dislerin insizal kenarlar1 alt kesici dislerin bukkal disetine temas
edebilmektedir. Bu sekilde meydana gelen direkt travma diseti ¢ekilmelerine neden
olabilmektedir (Tugnait ve Clerehugh, 2001; Rawal ve ark., 2004).

Asirt  okluzal kuvvetler sonucunda atagman sisteminde meydana gelen
yaralanma ve degisiklikler okluzal travma olarak adlandirilir (American Academy of
Periodontology, 1992). Kapanis problemleri, dislerin morfolojisi ve ark igerisindeki
apozisyonu, okluzyonu iyi planlanmamis restorasyonlar sonucunda meydana gelen
okluzal travma diseti ¢ekilmelerinin olusumunda etkilidir (Bernimoulin ve Curilovie,
1977; Steiner ve ark., 1981; Geiger, 2001).

Planlamas1 ve idamesi dikkatli yapilmayan hareketli boliimlii protezler ve
subgingival restorasyon kenarlar1 digeti iizerinde direkt travmaya, komsu disetinde

artmis plak birikimine bagli iltihabi degisikliklere ve bunlarin sonucunda diseti
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¢ekilmesine neden olabilmektedir (Donaldson, 1973; Parma-Benfenali ve ark., 1985;
Lang, 1995; Padbury ve ark., 2003).

Disin bukkal yiizeyinde lokalize yogun bakteriyel plak ve distasi birikimi,
periodontal hastalifa bagli periodonsiyumda yikim olmadigi durumlarda da, diseti
¢ekilmesine neden olabilmektedir (Baker ve Seymour, 1976; Loe ve ark., 1992;
Tugnait ve Clerehugh, 2001; Roccuzzo ve ark., 2002). Siddetli atasman kaybi
olmaksizin meydana gelen bu tipteki diseti ¢ekilmeleri, K.Y.K. islemleri ile tedavi
edilebilen defektlerdir (Zucchelli ve Mounssif, 2015).

Herpes Simpleks Tip I viriislerinin neden oldugu iilsere lezyonlar, diseti
tizerinde ve serbest digeti kenarina yakin konumlandiginda, dis fircalama ve dis ipi
kullanimina bagl olarak iilsere dokuda travma olusumuyla diseti ¢ekilmesi meydana
gelebilmektedir. Lezyonlar iyilesene kadar iilsere alanlarda sadece kimyasal plak

kontrolii uygulanmalidir (Prato ve ark., 2002).

4.2.4. Diseti cekilmelerinin epidemiyolojisi

Diseti ¢ekilmelerinin prevalans ve insidansini tespit etmek i¢in, farkli

popiilasyonlarda ve yas gruplarinda bir¢ok epidemiyolojik calisma yapilmistir.

Gorman (Gorman, 1967) Amerika Birlesik Devletleri'nde 16 ile 45 yas
arasindaki 164 bireyde yaptig1 arastirmada; diseti ¢ekilmesinin erkeklerde daha sik
goriildiigiinii ve yasla birlikte diseti ¢ekilmelerinin goriilme sikliginin, sayisinin ve

derinliginin arttigin1 bildirmistir.

Ramfjord ve ark. (Ramfjord ve ark., 1968) Iran, Hindistan, Sri Lanka ve
Nijerya’da yapilan anket sonuglarini degerlendirdikleri c¢alismalarinda; diseti
¢ekilmesi prevalansini 11-17 yaslar1 arasinda %0,93 bulurken, prevalansin 19-30
yaslar1 arasinda %27,1 e yiikseldigini tespit etmislerdir. Ilerleyen yasin ve dislerdeki

malpozisyonlarin diseti ¢ekilmesini arttiran faktorler oldugunu tespit etmislerdir.

O’Leary ve ark. (O'Leary ve ark., 1971) Amerika Birlesik Devletleri’nde 490
askeri okul Ogrencisi iizerinde yaptiklari 4 sene takipli ¢alismada; baslangicta
deneklerin %29,4’linde diseti ¢ekilmesi goriiliirken son kontrolde bu oran %41,3°e

yiikselmistir. Ust ¢enede en fazla 1. biiyiik az1 disleri etkilenirken, bunlar1 1. kiiciik
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az1 disleri takip etmis, alt genede ise en fazla 1. kiiciik az1 disleri etkilenmistir. Diseti
cekilmesi goriilmeyen bireylerin agiz hijyen seviyesi diseti cekilmesine sahip

bireylere gore anlamli oranda yiiksek bulunmustur.

Sangnes ve Gjermo (Sangnes ve Gjermo, 1976) Isve¢’te 533 birey iizerinde
gerceklestirdikleri calismada; diseti gekilmesi goriilme oranint %51 bulmuslardir.
Diseti gekilmesi goriilen bireylerin %45’inde hatali firgalamaya bagli kama defekti,
okluzal travmaya bagli olarak da bireylerin %18’inde Stillman’s cleft, %3’linde
McCall’s festoon saptamislardir. Giinde ikiden fazla dis firgalayan bireylerde diseti
cekilmesi goriilme sikligint anlamli oranda fazla bulmuslardir. Hastalarin
kullandiklar1 ellerinin karsit tarafinda daha sik diseti ¢ekilmesi goriildiigiinii ve bu
tarafta goriilen diseti ¢ekilmelerinin diger taraftakilere oranla daha derin oldugunu

ortaya koymuslardir.

Murtomaa ve ark. (Murtomaa ve ark., 1987) Finlandiya’da yaslar1 24 ile 26
arasinda degisen 217 dishekimligi &grencisi iizerinde yaptiklari epidemiyolojik
calismada, erkeklerde %72, kadinlarda %69 oraninda diseti cekilmesi tespit
etmislerdir. En derin diseti ¢ekilmelerinin en fazla 1. biiyiik azilar ile 1. kiigiik azilar

bolgesinde goriildiiglinii bildirmislerdir.

Loe ve ark. (Loe ve ark., 1992) 565 Norvegli ve 480 Sri Lankali bireyde, diseti
¢ekilmesi prevalansini degerlendirmislerdir. Sirasiyla Norvegli ve Sri Lankali
bireylerde; 20-21 yaslar aras1 %62 ve %46, 30-31 yaslar aras1 %74 ve %90, 40-41
yaslar aras1 %90 ve %100 oraninda diseti ¢ekilmesi tespit etmislerdir. Cekilmelerin
en sik gorildiigli bolgeler sirasiyla; list ¢enedeki biiyiik azilar ve kiiglik azilar, alt
cenedeki kiigiik azilar, biiyiik azilar ve kesicilerdir. Her iki grupta da yasla birlikte
diseti cekilmesinin arttig1 bildirilmistir. Sri Lankali grupta diseti ¢ekilmelerinin
goriildiigli ylizey sayilarinin ve siddetinin ilerleyen yasla birlikte Norvegli gruba gore
fazla oldugu goériilmiistiir. Bu durum Norvegli bireylerde ¢ekilmelerin biiyiik oranda
yanlis agiz hijyeni uygulamalarindan, Sri Lankali bireylerde ise periodontal hastaliga

bagl yikimdan kaynaklandigini diislindiirmektedir.

Joshipura ve ark. (Joshipura ve ark., 1994) 42-67 yaslarindaki 298 bireyde
yaptiklart ¢alismada bireylerin %59’unda dislerin bukkal yiizeylerinde fircalamaya

bagli abrazyon bulundugunu goézlemlemislerdir. Kii¢iik azi bdlgesinde hatali
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firgalamaya bagl travma varligi, biiyiik az1 bolgesinde ise yogun distast birikimi ve
periodontal enflamasyon varlig: ile diseti ¢ekilmelerinin insidansi arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur.

Albandar ve Kingman (Albandar ve Kingman, 1999) Amerika Birlesik
Devletleri’nde 30 yasin lizerindeki 9689 bireyde diseti ¢ekilmesi, diseti kanamasi ve
dis tas1 varligini sorguladiklari c¢alismada 30 yas lizeri bireylerin %58’inde, bu
bireylerin dislerinin ortalama %22,3’iinde 1 mm ve tizeri diseti ¢ekilmesi oldugunu
tespit etmislerdir. Yas araligi 30-39 olanlarda %37,8; 40-49°da %57,5; 50-59’da
%75,6; 60-69°da %80,3; 70-79 da %87,3; 80-90°da %90,4 oraninda diseti ¢ekilmesi
tespit etmiglerdir. Diseti cekilmesi goriilme sikliginin yagla birlikte arttigini,
erkeklerde kadinlara oranla daha sik gorildigini, Afrika kokenli bireylerde
Hispanik ve beyaz kokenli bireylere gore daha fazla oranda rastlandigini ortaya

koymuslardir.

Toker ve Ozdemir (Toker ve Ozdemir, 2009), 15 ile 68 yaslar arasindaki 931
birey iizerinde, Tiirk toplumunda yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada; kadinlarin
%76’s1nda, erkeklerin ise %82’sinde olmak iizere, tiim bireylerin %78’ inde 1 mm ile
2 mm arasinda diseti ¢ekilmesi gozlemlemislerdir. Hatali firgalama, yiiksek frenum
atagmani, yetersiz agiz hijyeni ve diseti iltthab1 varliginin diseti ¢ekilmelerinin

meydana gelmesinde etkili oldugunu ortaya koymuslardir.

Her ne kadar epidemiyolojik calismalar yapildig: iilkelere veya deneklerin
sosyo-ekonomik durumlarina gore farkli sonuglar gosterse de birgok ortak sonug
oldugu da goriilmektedir. Hemen hemen tiim ¢alismalarda diseti ¢ekilmesi goriilme
siklig1 yasa bagli olarak artarken (Gorman, 1967; Ramfjord ve ark., 1968; O'Leary ve
ark., 1971; Albandar ve Kingman, 1999), birden ¢ok calismada erkeklerde diseti
¢ekilmesinin daha sik oldugu gozlenmistir (Gorman, 1967; Murtomaa ve ark., 1987,
Albandar ve Kingman, 1999; Toker ve Ozdemir, 2009). Bir diger 6nemli ortak bulgu
ise diseti ¢ekilmelerinin meydana gelmesinde yanlis firgalamanin roliidiir (Sangnes
ve Gjermo, 1976; Murtomaa ve ark., 1987; Loe ve ark., 1992; Joshipura ve ark.,
1994; Toker ve Ozdemir, 2009).
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4.2.5. Diseti ¢cekilmelerinin patogenezi

Digeti ¢ekilmelerinin patogenezi hakkinda sinirli sayida histolojik ¢aligma vardir

(Novaes ve ark., 1975; Baker ve Seymour, 1976).

Noaves ve ark. (Novaes ve ark., 1975) yaptiklar1 bir histolojik ¢alismada; diseti
¢ekilmelerinin olusumunda diseti iltihabinin lokal etiyolojik faktorlerle birlikte rol
oynadigin1 gostermislerdir. Enflamasyonun apikal ve lateral yonde ilerlemesiyle,
hidrolitik enzim aktivitesi sonuncunda yikilan bag dokusu kollajen matriksinin yerine
cep epiteli go¢ edip, incelen bag dokusu nedeniyle cep epiteli ve diseti epitelinin alt
katmanlar1 arasinda anastomozlar meydana geldigi gosterilmistir. Okluzal kuvvetler
sonucunda periodontal ligamentin zayiflamast ve yikimi ile bu yoldan apikale
ilerleyen enflamasyonun prominant kok yiizeylerinin bukkalindeki ince alveol
kemiginin rezorbsiyonuna neden oldugu saptanmistir. Altinda kemik olmayan ve
ince bag dokusu iceren disetinin travmatik kuvvetler ve enflamasyon karsisinda
yeterli direnci saglayamayarak rezorbe oldugu tespit edilmistir. Bu olaylar
sonucunda diseti kenarinin apikale go¢ ettigi ortaya konmustur (Novaes ve ark.,
1975).

Baker ve Seymour (Baker ve Seymour, 1976) diseti ¢ekilmesinin olusabilmesi
icin enflamasyonun gerekli oldugunu bildirmislerdir. Klinik olarak enflamasyon
gozlenmedigi durumlarda da travmaya bagli olarak diseti ¢ekilmesini baslatan
subklinik enflamasyonun varligimi one siirmislerdir. Buna gore enflamasyon
sonucunda bag dokusunda yikimla birlikte epitelin bag dokusu igerisine yaptigi
retepegler uzayarak, epitel hacmi artmaktadir. Bag dokusu igerisine dogru biiyiiyen
cep epiteli bukkal ve lingualde diseti epiteli ile interdental bolgede ise yan dise ait
cep epiteli ile birlesmektedir. Bunun sonucunda diseti yarik seklinde agilarak diseti

¢ekilmesi meydana gelmektedir (Baker ve Seymour, 1976).

4.2.6. Diseti cekilmelerinin neden oldugu problemler

Diseti ¢ekilmesi sonucunda meydana gelen atasman kaybi ve kok yilizeyinde
acilma ile birlikte, kotii estetik, kok yiizeylerinde dentin hassasiyeti, agiz hijyeninin

daha zor saglanmasi, kok ¢iiriigii ve kok yilizeyi abrazyonlarinda artig, dis kaybi
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korkusu meydana gelen baslica problemlerdir (Gartrell ve Mathews, 1976; Addy ve
ark., 1987; Tugnait ve Clerehugh, 2001; Goldstein ve ark., 2002; Kassab ve Cohen,
2003).

Diseti ¢ekilmesini takiben agiga ¢ikan kok yiizeylerindeki dentin tiibiilleri
yoluyla iletilen termal ve kimyasal degisiklikler ile basing ve dokunma gibi
uyaranlara karsi pulpa daha hassas hale gelir (Dowell ve ark., 1985; Addy ve ark.,
1987; Addy, 1990; Tugnait ve Clerehugh, 2001). Dentin hassasiyeti, bireylerin agiz
hijyen uygulamadaki motivasyonunun ve bununla birlikte agiz hijyen seviyesinin
diismesine sebep olabilir. Diisiik agiz hijyeni ile birlikte bakteriyel biofilm birikimi
artmakta ve iltihabi durum devamli bir hal almaktadir. Biofilm igerisindeki
mikrobiyal triinler sement ve dentin iizerinde kimyasal degisiklikler meydana
getirmekte ve bu durum da kok ciiriiklerine neden olmaktadir (Fourel, 1982;
Goldstein ve ark., 2002).

Diseti ¢ekilmesi sonucunda kok yiizeylerinin agiga ¢ikmasi, hasta agisindan
estetik ve psikolojik problemler ile sonuglanabilmektedir. Giilme hattinin igerisinde
kalan agik kok yiizeyleri estetik problem olusturmakta, uzayan kuron boylari hastada
dislerini kaybedebilecegi diisiincesiyle psikolojik problemlere neden olmaktadir

(Zucchelli ve De Sanctis, 2000; Tugnait ve Clerehugh, 2001).

4.3. Diseti Cekilmelerinin Tedavisi
4.3.1. Periodontal plastik cerrahi tanim

Diseti c¢ekilmelerinin tedavisi, kok ylizeylerinin agiga c¢ikmasi ve bunun
sonucunda meydana gelen problemlerin ilerlemesinin durdurulmasi, diizeltilmesi ve

elde edilen sonuglarin korunmasi amaci ile uygulanir.

Friedman (Friedman, 1957), 1957 yilinda ilk defa, bu amaca hizmet eden
“mukogingival cerrahi” terimini tanimlamistir. Mukogingival cerrahi; keratinize
dokunun korunmasi ve arttirilmasi, yiiksek frenum ve kas baglantilarinin
uzaklastirilmasi, vestibiil derinliginin arttirilmasi, agik kok ylizeylerinin ortiilmesini

amaclayan cerrahi islemleri kapsamaktadir.
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Amerikan  Periodontoloji ~ Akademisi’nin ~ (American  Academy  of
Periodontology, 1992) 1992 yilinda yayinladigi periodontal terimler sozliigiinde
“yumusak doku plastik cerrahisi” terimi kullanilmaya baslanmistir. Yumusak doku
plastik cerrahisi; “disleri cevreleyen disetinin sekil, konum ve miktarindaki
bozukluklar1 diizeltmek amaciyla gelistirilmis teknikler” olarak tanimlanmistir
(American Academy of Periodontology, 1992). Daha sonra 1996 yilinda yine
Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin (American Academy of Periodontology,
1996) yayimnladigi konsensiis raporunda “periodontal plastik cerrahi” terimi
“anatomik, gelisimsel, travmatik veya plaga bagli hastaliklarin yarattig1 diseti, alveol
mukozasi veya kemige ait bozukluklarin diizeltilmesini amaglayan cerrahi islemler”
seklinde tamimlamistir. Greenwell ve ark. (Greenwell ve ark., 2005) “periodontal
rekonstriiktif cerrahi” terimi altinda; K.Y.K., kuron boyu uzatma, vestibiil derinligini
arttirma, papil rekonstriiksiyonu, alveol kreti korunmasi ve ogmentasyonu gibi

dokuyu korumaya ve arttirmaya yonelik teknikleri tanimlamiglardir.

4.3.2. Periodontal plastik cerrahi endikasyonlari

Periodontal plastik cerrahi operasyonlar asagidaki endikasyonlar dogrultusunda
uygulanmaktadir (American Academy of Periodontology, 1996; Wennstrom, 1996;
Gray, 2000; Roccuzzo ve ark., 2002; Cairo ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2010);

e Diseti ¢cekilmesi sonucunda agiga ¢ikan kok yiizeyinin kapatilmast,
e K.D.D.B. veya K.D.K. arttirilmast,

e Peri-implant mukoza problemlerinin diizeltilmesi,

e Yiiksek kas atagmanlarinin uzaklastirilmasi,

e Klinik olarak yetersiz kuron boylarinin uzatilmasi,

e On dislerin diseti kenarlarinin estetik olarak hizalanmasi,

e Dis ¢ekimi sonrasinda alveol kreti koruma islemleri,

e Dissiz alveol kretinde yumusak doku hacminin arttirilmasi.
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4.3.3. Periodontal plastik cerrahi teknikler

Periodontal plastik cerrahinin en &nemli dalmt K.Y.K. teknikleri
olusturmaktadir. Digeti ¢ekilmesine bagli estetik sikayetleri olan hastalar tarafindan
bu tedavi yontemlerine olan talep giin gegtik¢e artmaktadir (Zucchelli ve De Sanctis,
2000; Zuhr ve ark., 2014).

Hastalarin da beklentisi dogrultusunda T.K.Y.K. elde ederek iyi bir estetik
saglamak K.Y.K. tekniklerinin birincil amacidir. Tedavi edilen bolgede iyilesme

sonrast sondalama derinliklerinin (S.D.) en diisiik seviyede olmasi hedeflenir (Cairo
ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2009)

Plastik periodontal cerrahi kapsaminda birgok K.Y.K. teknigi gelistirilmistir.
K.Y .K teknikleri tek basina kullanilabildigi gibi, farkli tekniklerle ayni zamanda
veya birbirini takiben, kombine olarak kullanilabilmektedir (Wennstrom ve ark.,
2008):

1. Sapsiz yumusak doku greftleri
a. S.D.G. (Nabers, 1966; Sullivan ve Atkins, 1968; Hawley ve
Staffileno, 1970; Miller, 1982; Holbrook ve Ochsenbein, 1983)
2. Sapli yumusak doku grefti teknikleri
a. Laterale kaydirilan flep (L.K.F.) teknikleri
I. L.K.F. (Grupe ve Warren, 1956; Smukler, 1976; Guinard ve
Caffesse, 1978)
ii. Cift papil L.K.F. (C.P.L.K.F.) (Cohen ve Ross, 1968)
b. K.K.F. teknikleri
i. K.KK.F. (Harvey, 1965; Restrepo, 1973; Zucchelli ve De
Sanctis, 2000)
ii. Semilunar K.K.F. (S.K.K.F.) (Tarnow, 1986)
3. Sapsiz yumusak doku greftleri ile kombine olarak kullanilan teknikler
a. S.D.G. ile kombine teknikler
i. S.D.G. ile birlikte L.K.F. (Irwin, 1977)
ii. S.D.G.yi takiben K.K.F. (Bernimoulin ve ark., 1975;
Maynard, 1977; Tenenbaum ve ark., 1980)
b. B.D.G. ile kombine teknikler
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Vi.

Zarf teknigi (Raetzke, 1985)
B.D.G. ile birlikte L.K.F. (Nelson, 1987)

iii. B.D.G. ile birlikte C.P.L.K.F. (Nelson, 1987; Harris, 1992)

B.D.G. ile birlikte K.K.F. (Bouchard ve ark., 1994)
Tiinel teknigi (Zabalegui ve ark., 1999)
Modifiye tiinel teknigi (Mahn, 2001; Zuhr ve ark., 2007)

4. Rejeneratif prosediirler ile kombine teknikler
a. Y.D.R.ile birlikte K.K.F. (Tinti ve ark., 1992)
b. M.M.T. ile birlikte K.K.F. (Moses ve ark., 2006)
c. A.D.M. ile birlikte K.K.F. (Aichelmann-Reidy ve ark., 2001),
d. K.M. ile birlikte K.K.F. (Sanz ve ark., 2009)

5. Trombosit konsantratlar: ile kombine teknikler
a. Fibrin yapistiric1 (F.Y.) ile birlikte K.K.F.

b. Trombositten zengin plazma (T.Z.P.) ile birlikte K.K.F. (Huang ve

ark., 2005; Keceli ve ark., 2008)

c. T.Z.F. ile kombine teknikler (Anilkumar ve ark., 2009; Aroca ve ark.,

2009; Jankovic ve ark., 2010; Jankovic ve ark., 2012)

K.Y.K. igin gerekli biyolojik sartlarin saglandigi durumlarda (Miller, 1985)

diseti ¢ekilmelerinin basarili bir sekilde tedavi edilebilecegi ortaya konmustur (Cairo

ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2009).

Cerrahi teknigin se¢iminde diseti ¢ekilmesi bolgesine ait ve hastaya ait faktorler
dikkate almir. K.Y.K. operasyonlarinda estetik beklentilerin karsilanmasini ve
operasyon sonrasinin rahat gecirilmesini saglamak, cerrahi teknigin sec¢iminde

hastaya bagli en 6nemli faktorlerdir (Zucchelli ve De Sanctis, 2000). Diseti ¢ekilmesi

bolgesine ait faktorler ise;

¢ Disin pozisyonu ile D.C.D.B. (Zucchelli ve ark., 2006),

e Coklu diseti ¢cekilmelerinde dis sayis1 (de Sanctis ve Clementini, 2014),

e Kok ylizeyinin restoratif durumu (Goldstein ve ark., 2002),
e K.D.D.B.ve K.D.K. (Wennstrom ve Zucchelli, 1996),

e Interdental papil yiiksekligi ile genisligi (Saletta ve ark., 2001),
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e Bolgedeki frenum ile kas atagmanlarinin varligi ve vestibiil derinliginin

yeterliligidir (Pini Prato ve ark., 2000).

4.3.3.1. Greft alim teknikleri

S.D.G.’ler sert damagin lateral yiizeyinden yerlestirilecegi alic1 bdlgeye uygun
boyutlarda almir, ruga bolgesinden miimkiin oldugunca kagmilir. Alici1 bdlgenin
sekline uygun birincil insizyon yapildiktan sonra, bisturi damaga paralel tutularak
S.D.G. palatinal mukozadan homojen bir sekilde ayrilir. S.D.G. epitel ve lamina
propria tabakalarini igerir (Nabers, 1966; Sullivan ve Atkins, 1968). Verici bolge

sekonder iyilesmeye birakilir.

B.D.G. epitel icermeyen, lamina propria ve submukoza katmanlarini igeren bir

grefttir (Edel, 1974; Harris, 1992; Hurzeler ve Weng, 1999; Zuhr ve ark., 2014).

B.D.G.’nin submukoza katmaninin altinda yag dokusu gozlenebilir, bu doku
K.Y.K. tekniklerinde temizlenirken (Langer ve Langer, 1985), dissiz krete yumusak
doku ogmentasyonunda birakilabilir (Langer ve Calagna, 1982). Bazi tekniklerde
B.D.G. kismi olarak epitel i¢erecek sekilde alinmaktadir (Langer ve Langer, 1985;
Raetzke, 1985). B.D.G.’nin flep ile periost arasinda kalan kismindaki epitel
temizlenirken (Langer ve Langer, 1985), kok yiizeyi tizerinde agikta kalan kismi
epitelli birakilabilir (Raetzke, 1985).

Edel (Edel, 1974) B.D.G.’yi K.D.D.B. arttirmak amaci ile kullanmis ve {i¢ farkli

greft alim teknigi tanimlamistir:

e Qreftin sert damakta diseti kenarmin apikalinden yapilan insizyon ile
kaldirilan yarim kalinlik flebin altindaki dokudan alinmasi.

e (reftin sert damaktan diseti kenarinin igeren tam kalinlik flebin ig
yiizeyinden alinmasi.

e Qreftin tliber bolgesinde alveol kreti lizerinde kaldirilan yarim kalinlik flebin

altindaki dokudan alinmasi.

Langer (Langer ve Calagna, 1982; Langer ve Langer, 1985) paralel insizyon

teknigini kullanmistir. Diseti kenarinin 2 ve 3 mm apikalinde bir birine paralel iki
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yatay insizyon yapilir, insizyonlar doku igerisinde birbirine ve doku yiizeyine paralel
sekilde ilerletilir, mezial ve distal sinirlarda yapilan iki dikey insizyon yardimu ile

B.D.G. elde edilir.

Harris (Harris, 1992) paralel insizyon tekniginin yan1 sira, “trap door” teknigini
tanimlamistir. Trap door tekniginde sert damakta birbirine paralel iki ve bunlart dik
aciyla birlestiren bir insizyon yardimi ile “U” seklinde yarim kalinlik bir flep
kaldirilmakta, flebin altindaki B.D.G. direkt goriis ile alinmaktadir. Harris (Harris,
1992) homojen kalinlikta B.D.G. alabilmek i¢in bisturi ucunun paralel sekilde
takilabildigi bir bisturi sapin1 (Harris paralel bigagi) kendi gelistirmistir. Harris
(Harris, 1997) baska bir calismasinda mukotom adi verilen alet yardimiyla
uyguladigi trap door teknigini ve paralel insizyon teknigi karsilastirmis; paralel
insizyon tekniginde verici bolgenin anlamli oranda daha hizli epitelize oldugu ve
post-operatif donemin daha agrisiz gectigini ortaya koymustur. Paralel insizyon
yontemi ile aliman greftlerin incelendigi histolojik caligmada; epitel bandi agiz
disinda temizlendikten sonra bile greftlerin %80’inde epitel kalintis1 tespit edilmis,
B.D.G.’nin ortalama %65,2 lamina propria ve %?34,8 oraninda submukozadan

meydana geldigi ortaya konmustur (Harris, 2003).

Hiirzeller ve Weng (Hurzeler ve Weng, 1999) “tekli insizyon teknigi’ni
tanimlamiglardir. Bu teknikte trap door tekniginden farkli olarak dikey insizyonlar
kullanilmamaktadir. Dondr bolgedeki tek bir insizyon hatti sayesinde primer yara
kapanmas1 daha kolay saglanirken, post operatif komplikasyon ve agriy1 azalttigini
One siirlilmiistiir. Diseti kenarinin 2 mm apikalinde birincil yatay insizyon yapilir,
yarim kalinlikta doku igerisinde ilerlenerek 1-1,5 mm kalinliginda yarim kalinlik bir
flep kaldirilir. Damagin konkav geometrisinden yararlanilarak yeterli goriis
saglandiktan sonra flebin igerisinde kemige temas eden mezial ve distal sinirlarda iki
dikey ve apikalde yatay insizyon yapilir. B.D.G.’nin periost igermesi isteniyorsa
periost elevatorii yardimi ile alinir, istenmiyorsa bistiiri ile keskin diseksiyon
yapilarak ayrilir. Periostun birakilmas1 verici bdlgede yara iyilesmesini
kolaylagtirmaktadir. Palatal doku kalinliginin az oldugu durumlarda periost ile
birlikte alinmasi, elde edilen B.D.G.’nin yapisal olarak daha direngli olmasim

saglamaktadir (Zuhr ve ark., 2014).
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Del Pizzo ve ark. (Del Pizzo ve ark., 2002) S.D.G., trap door ve tekli insizyon
yontemini post-operatif donemde epitelizasyon siiresi, kanama, agri ve konfor
acisindan karsilastirmiglardir. S.D.G. ve trap door tekniklerinde epitelizasyon 4 hafta
stirerken, tekli insizyon tekniginde 2 haftada tamamlanmistir. S.D.G. ve trap door
tekniginde post-operatif kanama gozlemlenirken, tekli insizyonda goriilmemistir.
Tekli insizyon tekniginde agr1 seviyesindeki azalma daha hizli gerceklesmis, fakat

gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Zucchelli ve ark. (Zucchelli ve ark., 2010) kalin bir S.D.G.’nin agiz disinda de-
epitelize edilmesiyle B.D.G. elde edilmesini trap door teknigi ile karsilastirmislardir.
S.D.G. yontemi ile alinan greftin biiylik oranda lamina propriadan olustugu ve daha
stabil oldugu bildirmislerdir. Sert damak mukozasinin ince oldugu durumlarda bile
kolaylikla istenilen miktar, sekil ve kalinlikta bir greft alinabilecegini One
stirmislerdir. Literatiirdeki S.D.G. ile B.D.G.’yi post-operatif donemde karsilagtirmis
olan diger yaymlarin aksine (Jahnke ve ark., 1993; Del Pizzo ve ark., 2002; Griffin
ve ark., 2006; Wessel ve Tatakis, 2008) post-operatif agri ve kanama agisindan
anlamli bir fark bulamamiglardir. Bunun sebebini S.D.G. yonteminde greft alindiktan
sonra verici bolgede daha kalin supraalveolar mukoza kalmasi ve flep nekrozu riski

bulunmamasi olarak gostermislerdir.

Zuhr ve ark. (Zuhr ve ark., 2014) B.D.G. alma yontemlerini bolge ve teknige
gore 4 grupta toplamislardir:

e Sert damagin anterior kismindan alinan B.D.G.
e Sert damagin posterior kismindan aliman B.D.G.
e Tiiber bolgesinden alinan B.D.G.

e Agiz disarisinda de-epitelize edilen B.D.G.

Sert damak mukozasinin kalinlig1 1. biiyiikazi dislerinin hizasinda en incedir,
tiiber bolgesine dogru tekrar kalinlagir (Muller ve ark., 2000; Song ve ark., 2008).
Birinci biiylikaz1 disi hizasiin mezialine kadar, sert damagin anterior kismindan
alman B.D.G. daha zengin damarsal yapiya sahip ve yumusak kivamdayken,
posterior bolgeden alinan B.D.G. daha yogun bir bag dokusu matriksine sahip ve
daha sert kivamdadir (Harris, 2003). Posterior bdlgeden alinan B.D.G. yogun

hiicreler arasi icerigi sayesinde daha az post-operatif biiziilme gosterirken, anterior
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bolgeden alinan B.D.G. daha iyi plazmatik sirkiilasyona sahip olmasi ve daha hizli
sekilde yeniden damarla gdstermesi nedeniyle daha diisiik nekroz olma riskine
sahiptir (Zuhr ve ark., 2014). Tiiber bolgesinden alinan B.D.G. posterior bolgeden
aliman B.D.G. ile histolojik olarak benzerlik gostermesine ragmen; istenilen sekil ve
boyutta alinmasi zordur. Agiz disinda de-epitelize edilen S.D.G.’den elde edilen
B.D.G.’nin biiyiik oranda lamina propria’dan olusmaktadir fakat epitel kalintilari

icerebilmektedir (Harris, 2003; Zucchelli ve ark., 2010).

Harris (Harris, 1997) ideal greft alim tekniginin; K.Y.K., K.D.D.B artis1 ve
yumusak doku ogmentasyonu amaciyla kullanilacak yeterli boyutlarda greft alimini
minimum post-operatif komplikasyonla saglayabilen bir teknik olmasi gerektigini

bildirmistir. Giiniimiizde ideal B.D.G. alim teknigi {izerine herhangi bir gorts birligi

bulunmamaktadir (Zuhr ve ark., 2014).

4.3.3.2. Sapsiz yumusak doku greftleri
4.3.3.2.1. Serbest diseti grefti

K.D.D.B. yetersizliginin S.D.G teknigi ile tedavisi uzun siiredir kullanilan basar
orani yliksek olan bir tekniktir (Nabers, 1966; Sullivan ve Atkins, 1968). S.D.G.
teknigi K.Y.K. amaciyla gegmiste yogun kullanilan bir teknik olmustur (Sullivan ve
Atkins, 1968; Miller, 1982; Holbrook ve Ochsenbein, 1983; Miller, 1985) ve basarili
K.Y .K. oranlari elde edilmistir (Miller, 1985; Tolmie ve ark., 1991).

Bu teknikte ruga bolgesinin distalinde kalan sert damagin lateral yiizeylerinden,
epitel ve lamina propria katmanlarmi igerecek sekilde alinan S.D.G.; tamamen
epitelden ve kas atagmanlarindan armdirilmis olan alict bdlgeye dikilerek sabitlenir
(Nabers, 1966; Sullivan ve Atkins, 1968). Sadece K.D.D.B. artisi hedeflenen
bolgelerde M.G.B. hizasindan baslayip apikale uzanan bir yatak hazirlanirken,
K.Y.K. amaglanan boélgelerde kdok yiizeyine komsu keratinize diseti ve interdental
papillanin fasiyal yiizeyleri epitel dokusundan arindirilarak alic1 bolgeye dahil edilir
(Miller, 1982). Alict bolge hazirlanirken periost ve de-epitelize bag dokusunun
olusturdugu vaskiiler yatak ile kok yiizeylerinin olusturdugu avaskiiler yatak

arasindaki oran greft beslenmesini etkilemektedir (Zuhr ve ark., 2014).
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Tek basma S.D.G. veya S.D.G.’yi takiben K.K.F teknigi kullanimi sonucunda
disetinin dogal renginden daha agik renkte bir goriintii meydana gelmektedir. Bu
durum yiiksek beklentili hastalar igin estetik problem olusturmaktadir (Jahnke ve
ark., 1993; Paolantonio ve ark., 1997). Giincel calismalar B.D.G. ile kombine
bilaminar tekniklerin S.D.G.’ye gore estetik daha basarili ve 6ngoriilebilir sonuglara
sahip oldugunu, bunun yaninda K.D.D.B. ve K.D.K. miktarin1 arttirdigini
gostermistir (Jahnke ve ark., 1993; Paolantonio ve ark., 1997).

Kuru ve Yildirnm (Kuru ve Yildirim, 2013) sert damaktan serbest diseti kenari
ile birlikte alinan S.D.G.’lerin geleneksel S.D.G.’ye gore anlamli oranda daha fazla

K.Y.K. sagladigini gostermistir.

4.3.3.3. Saph yumusak doku greft teknikleri
4.3.3.3.1. Laterale kaydirilan flep teknikleri

L.K.F. 1956 yilinda Grupe ve Warren (Grupe ve Warren, 1956) tarafindan
tanmitilmistir. Diseti ¢ekilmesinin mezial veya distalindeki dokuda epitel katmani
uzaklagtirilir, kok yiizeyinin diger tarafindaki diseti yarim kalinlikta kaldirilarak
serbestlestirilir sonrasinda kok yiizeyini ve de-epitelize edilen dokuyu ortecek sekilde
laterale konumlandirilarak dikilir (Grupe ve Warren, 1956). L.K.F. operasyonunda
dondr bolgede K.D.D.B. ve K.D.K. nin yeterli olmamasi, dehisens veya fenestrasyon
bulunmasi durumunda operasyon sonrasinda komsu dislerde diseti c¢ekilmesi
meydana gelebilmektedir. (Sato, 2000). Grupe (Grupe, 1966) komsu dislerde diseti
cekilmesinden kag¢inmak icin verici bolgedeki insizyonun diseti kenarinin daha
apikalinden yapilmasini 6nermistir. Greftin tam kalinlik alinmasi dondr bolgenin
iyilesme siirecini uzatmakta, yarim kalinlhik alinmasi greftin damarlanmasim
kisitlayarak nekroz riskini arttirmaktadir (Smukler, 1976). Donor bolgede interdental
araligin genis olmasi veya dis bulunmamasi bu problemleri azaltmaktadir (Smukler,
1976). Guinard ve Caffesse (Guinard ve Caffesse, 1978) L.K.F. operasyonunda

donoér bolgede ortalama 1 mm diseti ¢cekilmesi bildirmislerdir.

Cohen ve Ross (Cohen ve Ross, 1968) tekli diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde

C.P.L.K.F. operasyonunu tanimlamiglardir. C.P.L.K.F. operasyonunda diseti
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cekilmesinin her iki tarafindaki papillalarin apikalindeki diseti, komsu dislerin diseti
kenarina dokunulmadan yarim kalinlikta kaldirilarak kok yilizeyi iizerinde yeniden
konumlandirilir. Diseti ¢ekilmesine komsu her iki papilla bolgesinde de yeterli
miktarda K.D.D.B. ve K.D.K. gerektirir.

4.3.3.3.2. Kuronale kaydirilan flep teknikleri

En yaygin olarak kullanilan K.Y K. teknigi olan K.K.F.; diseti kenar1 hizasindan
kaldirilan yarim kalinlik flebin agiga ¢ikan kdk yiizeyini tamamen ortecek sekilde
kuronal yonde yeniden pozisyonlandiriimasidir (Allen ve Miller, 1989). ilk olarak
1926 yilinda Norberg (Norberg, 1926) tarafindan tanimlanmistir. Harvey (Harvey,
1965; Harvey, 1970) yayinladigi vaka raporlarinda diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
K.K.F. kullanimmi gostermistir. Restrepo (Restrepo, 1973) yaymladigi vaka
serisinde komsu c¢oklu diseti ¢ekilmelerinin K.K.F. ile basarili olarak tedavi
edilebildigini gostermistir.

Tarnow (Tarnow, 1986) S.K.K.F. teknigini tanimlamistir. S.K.K.F. tekniginde
yeterli K.D.D.B. ve K.D.K. olan bolgelerde vestibiil derinligini kaybetmeden K.Y.K.
amaglamaktadir. Bu teknikte diger K.K.F. tekniklerinden farkli olarak diseti olugu
icerisinden ve M.G.B. hizasindan iki insizyon yapilir. Bu insizyonlarin arasinda
kalan keratinize diseti serbestlestirilerek matris dikisleri yardimi ile acikta kalan kok

yiizeyi izerinde konumlandirilir (Tarnow, 1986).

Allen ve Miller (Allen ve Miller, 1989) K.D.D.B en az 3 mm, K.D.K.’s1enaz 1
mm ve D.C.D.B.’si en fazla 4 mm olan 37 diseti ¢ekilmesini K.K.F. ile tedavi
etmisglerdir. Altinct ayda %97,8 oraninda K.Y .K. elde etmislerdir. Yeterli K.D.D.B.
ve K.D.K.’ya sahip s1g diseti ¢cekilmelerinin K.K.F. operasyonu ile basarili bi¢imde

tedavi edilebilecegini ortaya koymuslardir.

Zucchelli ve De Sanctis (Zucchelli ve De Sanctis, 2000) coklu diseti
¢ekilmelerinde K.K.F. operasyonun; dikey serbestlestirici insizyonlar olmaksizin
flepte interdental bolgeye denk diisen kisimlar papilleri taklit edecek seklinde
tasarlanmig, papillerin insizyonun kuronalinde kalan kisimlari de-epitelize edilmistir.

Flep, iizerinde tasarlanmis olan papiller de-epitelize papiller lizerine gelecek sekilde
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kuronale kaydirilarak dikilmistir. Birinci yilin sonunda 22 hastadaki 73 diseti
¢ekilmesinde; %97,1 oraninda K.Y.K. ve %88,6 oraninda T.K.Y.K. elde etmislerdir.
Daha sonra yayinladiklar1 5 yillik takip sonuglarinda K.Y.K. oran1 %94,6, T.K.Y.K.
oranini %85,1 bulunmus ancak 1. ve 5. yila ait sonuglar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmemistir (Zucchelli ve De Sanctis, 2005).

Giirgan ve ark. (Gurgan ve ark., 2004) K.K.F. operasyonu sonrasinda flep ile
birlikte kuronale pozisyonlandirilmis olan M.G.B.’nin yeniden apikale go¢iinii 5 yil
stireyle takip etmislerdir. Operasyon sonrast 1. ayda M.G.B.’nin operasyon Oncesi
pozisyonuna gore ortalama 2,01 mm kuronalde konumlandigini, 5. yilda 1. aydaki
konumundan ortalama 0,98 mm apikale gé¢ ettigini ortaya koymuslardir.

4.3.3.4. Sapsiz yumusak doku greftleri ile kombine teknikler:
4.3.3.4.1. Serbest diseti grefti sonras1 kuronale kaydirilan flep

Tek basina K.Y.K. amaci ile kullanilmis olan S.D.G., diger plastik periodontal
cerrahi teknikler ile de kombine olarak kullamilmustir. Tk olarak Sumner (Sumner,
1969) K.K.F. ile aymi anda kuronale kaydirilan dokunun apikaline S.D.G.
yerlestirmis, bu uygulamanin post-operatif biiziilmeyi azalttigin1 6ne slirmiistiir, fakat

bu uygulama klinik kullanimda yer edinememistir.

Yetersiz K.D.D.B. olan diseti ¢ekilmelerinde S.D.G. operasyonu sonras1 K.K.F.
uygulamasi siklikla kullanilan basarili bir konvansiyonel yontemdir (Bernimoulin ve
ark., 1975; Maynard, 1977; Caffesse ve Guinard, 1978; Tenenbaum ve ark., 1980).
Bernimoulin ve ark. (Bernimoulin ve ark., 1975) bu teknigin kullanildig
calismalarinda operasyon oncesi D.C.D.B. miktar1 ile operasyon sonrast D.C.D.B.
arasinda pozitif iliski bulurken, kemik dehisensi dikey boyutu ile operasyon sonrasi
rezidiiel D.C.D.B. arasinda anlamli bir iligki bulamamislardir. Teknigin en biiyiik
dezavantaji normal diseti kenarindan daha agik renge sahip olmasi nedeni ile estetik

beklentileri tam olarak karsilayamamasidir (Paolantonio ve ark., 1997).
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4.3.3.4.2. Bag dokusu grefti ile kombine teknikler

Literatiirde B.D.G. farkli teknikler ile birlikte farkli amaglarla kullanilmistir. ilk
kez Edel (Edel, 1974) tarafindan K.D.D.B. arttirmak amaci ile S.D.G.’ye benzer bir
yontemle uygulanmistir. Anlamli oranda K.D.D.B. artis1 saglanmasina ve elde edilen
dokunun saglikli diseti ile ayni histolojik 6zelliklere sahip oldugu bildirilmesine
ragmen bu teknik yaygin bir klinik kullanima sahip olmamistir. B.D.G. nin bilaminar
teknikler ile kombine kullanimi tercih edilmektedir (Goldstein ve ark., 1996). Langer
ve Calagna (Langer ve Calagna, 1980; Langer ve Calagna, 1982) B.D.G.’yi
bilaminar olarak alveol kretteki ¢okiintii bdlgelerini diizeltmede ve anterior estetik
bolgede yumusak doku hacmini arttirmada kullanmiglardir. Daha sonralar
B.D.G.’nin K.Y .K. amaciyla kullanim1 giindeme gelmistir (Langer ve Langer, 1985;
Raetzke, 1985), gliniimiizde bu amag¢ dogrultusunda yaygin bir kullanima sahiptir
(Zuhr ve ark., 2014).

Raetzke (Raetzke, 1985) sadece diseti kenarindan girilerek papiller
kaldirilmadan olusturulan bosluga, kismi epitelli B.D.G.’yi acikta kalan kok
yiizeyinin lizerinde kalacak sekilde yerlestirmistir. Bu teknige “zarf teknigi” ismini
vermistir. Allen (Allen, 1994) zarf teknigi ile elde edilen K.Y.K. ve T.K.Y.K.
oranlarimi 4 yil takip ederek (K.Y.K. oran1 %84, T.K.Y.K. orant %65) teknigin uzun
donem bagarisin1 ortaya koymustur. Zarf tekniginin B.D.G. ile birlikte K.K.F.
yontemiyle karsilastirildigi ayni1 gruplara sahip farkl iki ¢alismada, K.Y .K. agisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (Bouchard ve ark., 1994; Cordioli ve
ark., 2001). Ayni zamanda zarf tekniginde anlamli oranda daha fazla K.D.D.B. artist
elde edilmistir. Bouchard ve ark. (Bouchard ve ark., 1994) B.D.G. ile birlikte K.K.F.

ile alinan sonuglarin estetik acidan daha iistiin oldugunu bildirmislerdir.

Langer ve Langer (Langer ve Langer, 1985) coklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kismi epitel iceren B.D.G. kullanmislardir. B.D.G.’nin epitelli kismi
aciktaki kok yiizeyi lizerine, epitelsiz kismi1 yarim kalinlik kaldirilan flep igerisine
yerlestirilmistir. Bu teknik ile S.D.G. operasyonu sonrasi goriilen keloid benzeri
goriintii olusmadan, daha estetik sonug¢ alinabilecegini gostermiglerdir. Bu teknigin

S.D.G. teknigine gore K.Y.K. saglamada daha {iistiin oldugu ve benzer oranlarda
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K.D.D.B. artis1 sagladigi kontrollii ¢alismalarla ortaya konmustur (Jahnke ve ark.,
1993; Paolantonio ve ark., 1997).

Literatiirde B.D.G.’nin C.P.L.K.F. ile birlikte kullanildig1 sinirli sayida ¢alisma
mevcuttur. (Nelson, 1987; Harris, 1992; Harris, 1994). Nelson (Nelson, 1987) yaptig1
calismasinda; C.P.L.K.F. ile birlikte B.D.G. uyguladig 29 disin 18’inde T.K.Y.K.
elde etmistir. Tiim dislerde %91 oraninda K.Y .K. saglamistir. Harris (Harris, 1992);
30 tekli digeti ¢ekilmesinde B.D.G.+C.P.L.K.F. teknigi ile %97,4 K.Y.K., %80
T.K.Y K. elde etmistir.

B.D.G. ile kombine K.K.F. teknigi giiniimiizde tekli ve c¢oklu diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde yogun olarak kullanilan bir yontemdir. Bu teknikte epitel
icermeyen B.D.G. acikta kalan kok yiizeyleri iizerine sabitlendikten sonra K.K.F. ile
tamamen Ortiilir (Bouchard ve ark., 1994). B.D.G.+K.K.F teknigi hem tekli diseti
¢ekilmelerinde (Wennstrom ve Zucchelli, 1996; da Silva ve ark., 2004; Cairo ve ark.,
2014; Cairo ve ark., 2015) hem de ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde (Carvalho ve ark.,
2006; Chambrone ve Chambrone, 2006; Pini-Prato ve ark., 2010; Zucchelli ve ark.,
2014) basarih K.Y.K. ve T.K.Y K. oranlarinin elde edildigi, K.D.D.B. ve K.D.K.

artig1 saglayan, sonuglariin ongoriilebilirligi yiiksek olan bir tekniktir.

Literatiirde B.D.G.+K.K.F. tekniginin tek basina K.K.F. ile karsilastirildig1 kisa
ve uzun donem calismalar mevcuttur (Wennstrom ve Zucchelli, 1996; da Silva ve
ark., 2004; Cortellini ve ark., 2009; Pini-Prato ve ark., 2010; Cairo ve ark., 2012;
Zucchelli ve ark., 2014; Cairo ve ark., 2015; Cairo ve ark., 2016). Wennstrom ve
Zucchelli (Wennstrom ve Zucchelli, 1996) tekli diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde her
2 teknik ile 6. ay, 1. ve 2. yilda benzer oranlarda K.Y.K. ve T.K.Y.K. elde
etmiglerdir. Da Silva ve ark. (da Silva ve ark., 2004) ile Cortellini ve ark. (Cortellini
ve ark., 2009) calismalarinda 6. ayda elde edilen K.Y.K. oranlarinda anlaml fark
bulmazken, Cortellini ve ark. B.D.G.+K.K.F.’in T.K.Y.K. elde etme sansi
yiikselttigini bildirmislerdir. Tiim bu ¢alismalarda B.D.G.+K.K.F. grubunda anlaml
oranda daha fazla K.D.D.B. artisi elde edilmistir. Wennstrom ve Zucchelli
(Wennstrom ve Zucchelli, 1996) tek basina K.K.F. uygulanan grupta K.D.D.B.’nin 1.
ve 2. yilda anlamli artig gosterdigini tespit etmislerdir. K.K.F. grubundaki K.D.D.B.

artist M.G.B.’in zaman igerisinde apikale dogru orijinal pozisyonuna go¢ etmesi
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olarak aciklanmustir (Wennstrom ve Zucchelli, 1996). Cairo ve ark. (Cairo ve ark.,
2012) interdental bolgede de atasman kaybi bulunan Miller sif Il tekli diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde B.D.G.+K.K F. ile tek basina K.K.F.’1 karsilastirmislardir.
Elde edilen K.Y.K. ve T.K.Y.K. oranlar1 3. ayda benzer bulunmustur. K.K.F.
grubunda 6. ayda post-operatif biiziilme sonucunda yeniden diseti ¢ekilmesi olusumu
gozlenirken, B.D.G.+K.K.F. grubunda K.Y .K.’nin stabil oldugu goriilmiistiir. Daha
sonra yayinladiklar1 3 yillik sonuglarda, B.D.G.+K.K.F. ile daha yiiksek oranda
T.K.Y.K. saglanabildigi ve elde edilen K.Y.K.’nin stabil bi¢imde korundugunu
gostermiglerdir (Cairo ve ark., 2015). Pini-Prato ve ark. (Pini-Prato ve ark., 2010)
Miller sinif I ve II ¢oklu diseti gekilmelerinin tedavisinde B.D.G.+K.K.F teknigi ile
tek basina K.K.F.’in klinik bulgularin1 6. ay, 1. yil ve 5. yilda karsilastirmislardir.
T.K.Y K. oranlarinda 6. ay ve 1. yilda gruplar arasinda anlamli fark bulunamazken 5.
yilda B.D.G.+K.K.F. grubu anlamli oranda daha basarili bulunmustur (sirasiyla
B.D.G.+K.K.F. %34, %45, %52, K.K.F. %57 ,%37, %35). Tek basina K.K.F. teknigi
uygulanan bolgelerde diseti kenarmin  zaman icerisinde yeniden apikale,
B.D.G.+K.K.F. teknigi uygulanan bolgelerde bir miktar kuronale goc ettigi tespit
edilmistir. Zucchelli ve ark. (Zucchelli ve ark., 2014) ayn1 gruplara ve takip siiresine
sahip ¢aligmasinda 6. ay ve 1. yilda her iki teknik ile elde edilen K.Y K. ve T.K.Y.K.
oranlarini benzer bulmuslardir. Besinci yilda K.K.F. grubunda 6. ay ve 1. yila oranla
T.K.Y K. oraninda anlamli diistis gorilmistir. B.D.G.+K.K.F. grubu hem K.Y.K.
hem de T.K.Y.K. oranlarin1 korumustur. Baglangica gore 6. ayda her iki grupta da
anlamli K.D.D.B. kazanc1 gézlemlenmezken, 1. ve 5. yillarda 2 grupta da baslangica
gore anlamli artis oldugu ortaya konmustur. B.D.G.+K.K.F ile elde edilen K.D.D.B.
kazancinin K.K.F.’ten daha istiin oldugu tespit edilmistir. Cairo ve ark. (Cairo ve
ark., 2016) coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde B.D.G.+K.K.F. ve tek basina
K.K.F.’in etkinligini diseti fenotiplerini dikkate alarak degerlendirmislerdir. Diseti
fenotipi dikkate alinmadan degerlendirildiginde B.D.G.+K.K.F.’in 6. ve 12. aylarda
daha 1yi T.K.Y.K. sagladigit gorilmiistir. Diseti fenotipleri ayrilarak
degerlendirildiginde 6. ve 12. aylarda ince diseti fenotiplerinde (K.D.K.<0.8 mm)
B.D.G.+K.K.F. teknigiyle tek basina K.K.F.’e oranda daha iyi K.Y .K. ve T.K.Y.K.
oranlar1 elde edilirken kalin diseti fenotipinde (K.D.K. >0.8 mm) her 2 yontemle de

benzer sonuclar elde edildigi ortaya c¢ikmistir. Daha Onceki caligmalarla benzer
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sekilde B.D.G.+K.K.F. teknigi ile anlamli oranda K.D.D.B ve K.D.K. artis1 elde

edilmistir.

Paolantonio ve ark. (Paolantonio ve ark., 1997) K.Y .K. amaciyla yapilan B.D.G.
ile birlikte K.K.F. ve tek basmma S.D.G. operasyonunun 5 yillik sonuglarini
karsilagtirmiglardir. Gruplar arasinda keratinize doku kazanci agisindan anlamli fark
bulunamazken, B.D.G. + K.K.F. grubunda, S.D.G.’ye oranla anlamli derecede daha
fazla K.Y.K. (%85,23 £ 17,86 ve %53,19 + 21,48) elde edilmistir.

Cetiner ve ark. (Cetiner ve ark., 2004) ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
verici bolgenin kisith oldugu durumlarda; S.D.G. operasyonlarinda kullanilan
akordeon teknigini B.D.G.’ye uyarlamislardir. Akordeon teknigi ile uzatilmis B.D.G.
ile birlikte K.K.F. uyguladig ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde %96,1 oraninda K.Y .K. ve
%80 oraninda T.K.Y.K. elde ederek teknigin etkili oldugunu gdstermislerdir.

Zucchelli ve ark. (Zucchelli ve ark., 2014) B.D.G.+K.K.F. tekniginde kullanilan
B.D.G.’lerin boyutlarinin tedavi sonuglarina olan etkisini degerlendirdikleri
calismada; kalinlig1 2 mm’den az ve genisligi 4 mm olan greftleri “kii¢iik”, kalinlig
2 mm’den fazla ve genisligi dehisens derinligine esit olan greftleri “biiyiik” olarak
siniflandirmiglardir. Her iki grupta da 1. yilda anlamli seviyede K.Y.K. saglanirken,
elde edilen K.Y.K. ve T.K.Y.K. oranlar1 benzer bulunmustur. Iki teknik de
baslangica oranla anlamli seviyelerde K.D.D.B. ve K.D.K. kazanci saglamistir.
Biiytik greftlerin kullanildigi gruptaki K.D.K. artis1 kiiciik greftlere gore anlamli

oranda fazla iken, K.D.D.B. kazanci1 arasinda fark bulunmamuistir.

Roccuzzo ve ark. (Roccuzzo ve ark., 2002) yaymladiklari sistematik derleme ve
meta-analizde; B.D.G.+K.K.F.in K.Y.K.’da en 1iyi sonuglart sagladigini,
Y.D.R+K.K.F.’in ise tek basma K.K.F.’e ek bir katkist olmadigin1 ortaya
koymuslardir. S.D.G. ve L.K.F. tekniklerinin T.K.Y.K. saglama oranlarinin diisiik
oldugunu bildirmislerdir. Clauser ve ark. (Clauser ve ark., 2003) benzer sekilde
B.D.G.+K.K.F.in Y.D.R.+K.K.F.’e oranla daha iyi K.Y.K. sagladigini tespit
ederken, Oates ve ark. (Oates ve ark., 2003) ise 2 teknigin benzer sonuglara sahip
oldugunu 6ne siirmislerdir. Cairo ve ark. (Cairo ve ark., 2008) diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde tek basina K.K.F uygulamasinin giivenli ve dngoriilebilir sonuglart ile

yeterli bir segenek oldugunu, B.D.G.+K.K.F. ve M.M.T.+K.K.F. kombinasyonlarinin
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ise daha yiiksek K.Y.K. ve T.K.Y.K. oranlar1 saglayabildiklerini gostermislerdir.
ADM.+K.K.F. ve Y.D.R+K.KF. tekniklerinin tek basmma KK.F. ile
kiyaslandiginda ilave bir etkisi olmadiginmi bildirmislerdir. Chambrone ve ark.
(Chambrone ve ark., 2008) yaptiklar1 bir sistematik derleme ve meta-analizde;
B.D.G.+K.K.F. teknigi ile diger K.Y.K. tekniklerine gore anlamli oranda daha
yiksek K.Y.K. orani, K.A.S. ile K.D.D.B. kazanci elde edilebildigini ortaya
koymuslardir. B.D.G.+K.K.F. tekniginin K.Y.K. teknikleri arasinda altin standart
olarak diistiniilebilecegini 6ne siirmiislerdir. Chambrone ve ark. 2010 (Chambrone ve
ark., 2010) yayinladiklar1 bir meta-analizde; B.D.G. ile birlikte K.K.F. tekniginin en
iyi K.D.D.B. ve K.D.K. kazanci elde edilen yontem oldugunu, M.M.T.+K.K.F.
tekniginde ise tek basmma K.K.F.’e oranla anlamli oranda K.D.D.B. kazanci
goriildiigiinii ortaya koymuslardir. A.D.M. ile birlikte K.K.F tekniginin verici bolge
yetersiz oldugu durumlarda B.D.G.’ye alternatif olabilecegi bildirilmistir. Meta-
analiz sonuglart B.D.G.+K.K.F. yonteminin Y.D.R.+K.K.F.’e gore daha yiiksek
K.Y .K. orani sagladigin1 gostermis, diger teknikler ile karsilastirmalarda anlaml bir
fark goézlenememistir. 2012 yilinda yaymnladiklar1 sistematik derleme ve meta-
analizde (Chambrone ve ark., 2012); B.D.G., A.D.M. veya M.M.T. ile kombine
K.K.F.’in tek bagina K.K.F. uygulamasina gore K.Y.K. saglamada daha basaril
oldugu, B.D.G.+K.K.F.’in bunlarin arasinda en 1iyi sonuglara sahip oldugunu
bildirmislerdir. Yapilan analizler baslangic D.C.D.B. miktar1 ne kadar fazlaysa
T.K.Y.K. elde etme sansinin o kadar diisiik oldugunu géstermistir. Cortellini ve Pini
Prato (Cortellini ve Pini Prato, 2012) yayinladiklar1 derlemede B.D.G.+K.K.F.
tekniginin kisa ve uzun donemde K.Y.K. ilizerinde ve K.D.D.B. artisinda en basarili
sonuglart gosterdigini bildirmislerdir. M.M.T.+K.K.F uygulamasiyla elde edilen
K.Y K. oranlar1 B.D.G.+K.K.F.’e benzer olsa da K.D.D.B. ve K.D.K. artis1 agisindan
B.D.G.+K.K.F. teknigi oOngoriilebilir tek segenektir. B.D.G.+K.K.F daha uzun
operasyon sliresi ve daha ¢ok post-operatif agriya sebep olurken B.D.G.’nin yerine
kullanilan A.D.M., M.M.T., ve T.ZF. gibi materyaller tedavi maliyetini
yiikseltmektedir.

Yapilan ¢alismalar, sistematik derlemeler ve meta-analizler B.D.G.+K.K.F.
teknigi ile cok sayidaki klinik parametrelerin (T.K.Y.K., K.Y.K., K.D.D.B. ve
K.D.K.) tiimiinde basar1 elde edilebildigi i¢in bu teknigin diger plastik periodontal
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cerrahi tekniklerden iistiin oldugunu gostermistir (Cairo ve ark., 2008; Chambrone ve
ark., 2008; Chambrone ve ark., 2010; Cairo ve ark., 2011; Chambrone ve ark., 2012;
Graziani ve ark., 2014; Chambrone ve Tatakis, 2015). Operasyon sonrasinda goriilen
K.D.D.B. ve K.D.K. artig1 diger plastik periodontal tekniklere oranla daha fazladir.
(Roccuzzo ve ark., 2002; Clauser ve ark., 2003; Oates ve ark., 2003; Cairo ve ark.,
2008; Chambrone ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2012; Cortellini ve Pini Prato,
2012; Hofmanner ve ark., 2012; Cairo ve ark., 2014; Chambrone ve Tatakis, 2015).
Basarili sonuglarinin uzun dénemde korunmasi ve yiiksek ongortilebilirligi nedeniyle
B.D.G.+K.K.F. teknigi K.Y.K. teknikleri arasinda altin standart olarak kabul
edilmektedir (Chambrone ve ark., 2008; Cairo ve ark., 2014; Graziani ve ark., 2014,
Chambrone ve Tatakis, 2015).

Zabalegui ve ark. (Zabalegui ve ark., 1999) coklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde birden ¢ok ve birbiri ile baglantili “zarf’tan (Raetzke, 1985) olusan
“tlinel teknigi”ni tanimlamiglardir. Bu teknikte insizyon ve serbestlestirme diseti
olugu icerisinden yapilarak tiinel olusturulmakta, B.D.G. agikta kalan kok
yiizeylerini Ortecek sekilde tiinelin igine yerlestirilerek sabitlenmektedir. Mahn
(Mahn, 2001) operasyon bdolgesinin mezial ve distal sinirindaki papil tabanlarindan
apikale dogru uzanan iki dikey serbestlestirici insizyon yardimui ile papil biitiinligi
bozulmadan disetini kuronale pozisyonlandirildigi  “modifiye tiinel teknigi’ni
tanimlamistir. Bu teknik greftin tam olarak oOrtiilmesini saglayarak, B.D.G.’nin
yaninda A.D.M. gibi yumusak doku allogreftlerinin de kullanimima olanak
saglamaktadir (Mahn, 2001). Zuhr ve ark. (Zuhr ve ark., 2007) modifiye tiinel
tekniginin mikro cerrahi aletler yardimi ile serbestlestirici insizyonlara gerek

kalmadan yapilabilecegini gostermistir.

B.D.G. elde edilebilmesi icin palatinal mukozada acilan ikinci operasyon bolgesi
nedeniyle operasyon siiresi artmakta, postoperatif kanama ve agriya bagli morbidite
riski yiikselmektedir (Langer ve Langer, 1985; Wennstrom ve Zucchelli, 1996;
Cordioli ve ark., 2001; da Silva ve ark., 2004; Carvalho ve ark., 2006). B.D.G. nin
gerekli kalinlik ve boyutlarda alinmast her zaman miimkiin olamamakta, bu durum
ozellikte alici bolgenin genis oldugu c¢oklu diseti cekilmelerinin tedavisi igin bir

dezavantaj olusturmaktadir (Cortellini ve Pini Prato, 2012).

32



4.3.3.5. Rejeneratif islemler ile kombine edilen teknikler

4.3.3.5.1. Yonlendirilmis doku rejenerasyonu ile birlikte kuronale kaydirilan

flep teknigi

Kemik i¢i defektlerde yaygin bir sekilde kullanilan Y.D.R. teknigi; hem K.Y.K.
saglamak hem de kok yilizeyi {lizerinde kemik ve peridontal atagmanin
rejenerasyonunu saglamak amaciyla K.K.F. ile kombine olarak kullanilmistir.
Rezorbe olmayan veya rezorbe olabilen membranlar M.S.S. altindaki kok yilizeyini
ve komsu alveol kemigi kenarmi ortecek sekilde yerlestirildikten sonra membran

acikta kalmayacak sekilde K.K.F. ile ortiilmektedir (Tinti ve ark., 1992).

Tinti ve ark. (Tinti ve ark., 1992) ilk olarak K.K.F. ile rezorbe olmayan
membranlar1 kombine olarak kullandiklar1 12 hastada %53,53 K.Y.K. oram elde
etmiglerdir. Pini Prato ve ark. (Pini Prato ve ark., 1992) rezorbe olmayan membranlar
ile Y.D.R+K.K.F. teknigini, iki asamali S.D.G. sonras1 K.K.F. teknigi ile
karsilastirmiglar, Y.D.R.+K.K.F grubunda 18. ayda K.Y.K. oranmm %72,73,
S.D.G.+K.K.F. grubunda %70.87 bulunmuslardir. Daha sonra yayinladiklart 4
senelik sonuglarda 1. senenin sonundaki K.Y.K.’nin korundugunu bildirmislerdir

(Pini Prato ve ark., 1996).

Roccuzzo ve ark. (Roccuzzo ve ark., 1996) K.K.F. ile birlikte rezorbe olabilen
polilaktik asit membranlar veya rezorbe olmayan e-PTFE membranlarin kombine
kullanimini karsilagtirmis, elde edilen K.Y.K. oranini (Sirasiyla %82,4 ve %83,2)

benzer bulmuslardir.

Trombelli ve ark. (Trombelli ve ark., 1998) rezorbe olabilen membranlarin
kullanildig1 Y.D.R+K.K.F. ve B.D.G.+K.K.F. operasyonlarinin 6 aylik sonuglarini
karsilastirmislardir. B.D.G.+K.K.F. grubunda Y.D.R.+K.K.F. grubundan anlaml
oranda fazla K.Y.K. oran1 (%81 ve %48) ve K.D.D.B artis1 elde etmislerdir. Ayni
gruplara sahip olan benzer 2 calismada ise (Borghetti ve ark., 1999; Wang ve ark.,
2001) gruplar arasinda K.Y.K. oranlar1 agisindan anlamli fark bulunmamus,

B.D.G.+K.K.F. grubunda anlamli oranda K.D.D.B artis1 gozlenmistir.

Cok sayida sistematik derleme ve meta-analizde Y.D.R.+K.K.F. operasyonun

tek basina K.K.F. operasyonuna kiyasla ilave bir kazang saglayamadigi ortaya
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konulmustur. Y.D.R.+K.K.F. tekniginin membranin agiz igerisine agilabilmesi
nedeniyle post-operatif morbidite riskini ve operasyonun maliyetini arttig
bilinmektedir (Roccuzzo ve ark., 2002; Cairo ve ark., 2008; Chambrone ve ark.,
2010; Cortellini ve Pini Prato, 2012). Y.D.R+K.K.F. teknikleri ile elde edilen K.Y.K.
ve T.K.Y.K. oranlar1 ise B.D.G.+K.K.F. teknigine gore daha diisiiktiir (Roccuzzo ve
ark., 2002; Clauser ve ark., 2003; Oates ve ark., 2003; Cairo ve ark., 2008).

4.3.3.5.2. Mine matriks tiirevleri ile birlikte kuronale kaydirilan flep teknigi

Embriyolojik gelisim sirasinda salgilanan mine matriks proteinleri sement ve
periodontal ligamentin olusumunda rol oynamaktadir. Kok ylizeyine uygulanan
propilen glikol aljinat tastyici igerisindeki M.M.T. bu proteinleri taklit ederek yeni
sement, periodontal ligament ve alveol kemigi olusturmayr amacglamaktadir

(Hammarstrom, 1997).

Rejeneratif potansiyeli deneysel dehisens defektlerinde gosterilmis olan M.M.T.
(Heijl, 1997) diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde ilk olarak Rasperini (Rasperini ve ark.,
2000) tarafindan B.D.G+K.K.F. teknigi ile kombine edilerek kullanilmistir. Protetik
sebeplerle ¢ekimi planlanan dis M.M.T. ile birlikte B.D.G.+K.K.F. uygulamasindan
6 ay sonra bukkal diseti ile birlikte alinarak histolojik incelemeye tabi tutulmustur.
Alveol kretinin en tepe noktasinda yeni kemik, yeni sement ve yeni periodontal
atasman olusumu gozlenmistir (Rasperini ve ark., 2000). McGuire ile Cochran
(McGuire ve Cochran, 2003) ise umutsuz dislerde M.M.T.+K.K.F. ve
B.D.G.+K.K.F. uygulamalarini histolojik olarak karsilagtirmiglar; M.M.T. uygulanan
grupta ayni sekilde yeni kemik, sement ve periodontal atagsman olusumu

gozlemlemislerdir.

Modica ve ark. (Modica ve ark., 2000) M.M.T.nin diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde kullanimini1 ilk kez kontrollii bir calisma ile degerlendirmistir.
M.M.TAK.K.F. ile 6. ayda %91.2 K.Y.K ve %64 T.K.Y.K., tek basina K.K.F ile
%80.9 K.Y.K. ve %50 T.K.Y.K. elde etmislerdir. Del Pizzo ve ark. (Del Pizzo ve
ark., 2005) aynmi gruplara sahip benzer ¢alismalarinda M.M.T.+K.K.F. ile 2. yilda
%90,67 K.Y.K ve %73,33 T.K.Y.K., tek bagmma K.K.F ile %86,67 K.Y.K. ve %60
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T.K.Y K. elde etmislerdir. Her 2 calismada gruplar arasinda K.Y.K. oranlar1 ve diger

Klinik parametrelerde anlamli fark bulunamamastir.

McGuire ve Nunn (McGuire ve Nunn, 2003) M.M.T.+K.K.F. teknigini ilk
olarak B.D.G.+K.K.F. ile karsilastirmus, 1. yilda K.Y .K. oranlarini sirasiyla %93.8 ve
%95.1, T.K.Y K. oranlarini sirasiyla %79 ve %89.5 bulmuslardir. Gruplar arasinda
K.Y .K. ve TK.Y.K. oranlar1 arasinda anlamli fark bulamazlarken, B.D.G.+K.K.F.
grubunda keratinize doku artis1 anlamli oranda daha fazla bulunmus, M.M.T.+K.K.F.

grubunda ise yara iyilesmesinin daha hizli ve az agr ile gerceklestigi bildirilmistir.

Yapilan sistematik derleme ve meta-analiz sonuglar literatiirde M.M.T.+K.K.F.
teknigi ile elde edilmis olan K.Y.K. ve T.K.Y.K. oranlarinin B.D.G.+K.K.F. teknigi
ile benzer oldugu bildirilmistir. M.M.T.+K.K.F. tekniginde baslangica gére anlamli
oranda yiiksek K.D.D.B. kazanci edilebilmesine ragmen, B.D.G.+K.K.F. teknigi ile
elde edilen K.D.D.B. kazanc1 anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (Cairo ve
ark., 2008; Chambrone ve ark., 2010; Cortellini ve Pini Prato, 2012).

4.3.3.5.3. Aseliiler dermal matriks allogrefti ile birlikte kuronale kaydirilan flep
teknigi

A.D.M. dermal bazal membran ve ekstraseliiler matriksi i¢eren dondurulmus
kurutulmus allojenik yumusak doku greftidir. ilk olarak 1998 yilinda Harris (Harris,
1998) tarafindan B.D.G.’ye alternatif olarak kullanilmistir.

AD.M+K.K.F. ile B.D.G.+K.K.F. teknikleri 7 adet klinik c¢alismada
karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir (Harris, 2000; Aichelmann-Reidy ve ark.,
2001; Henderson ve ark., 2001; Novaes ve ark., 2001; Paolantonio ve ark., 2002; Tal
ve ark., 2002; Joly ve ark., 2007). Bu ¢alismalarin hepsinde grup i¢i karsilastirmada
anlamli oranda K.Y.K. elde edilirken, 7 ¢alismanin 6’sinda gruplar arasi
karsilastirmada herhangi bir farklilik bulunamamus, tek bir ¢alismada B.D.G.+K.K.F.
anlamli oranda daha fazla K.Y.K. saglanistir (Joly ve ark., 2007). Ug calismada
B.D.G.+K.K.F. grubunda daha fazla K.D.D.B. kazanci elde edildigi ortaya
konmustur (Novaes ve ark., 2001; Paolantonio ve ark., 2002; Tal ve ark., 2002).
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Henderson ve ark. (Henderson ve ark., 2001) B.D.G.+K.K.F. tekniginde daha fazla

“creeping attachment” elde edildigini bildirmislerdir.

A.D.M.+K.K.F. tekniginin tek basma K.K.F. ile karsilastirildig1 2 calismada,
A.D.M.’in K.Y.K. orani iizerinde ilave bir etkisi olmadig1 gosterilmistir (Cortes Ade
ve ark., 2004; Woodyard ve ark., 2004).

Yapilan histolojik ¢aligmalar, A.D.M.’nin K.D.D.B. kazanci tizerinde etkili
olmadigin1 gostermistir (Wei ve ark., 2002; Cummings ve ark., 2005).

4.3.3.5.4. Kollajen matriks ile birlikte kuronale kaydirilan flep teknigi

Bir diger yumusak doku grefti alternatifi ise ksenojen kaynakli K.M.’dir. Plastik
periodontal cerrahide ilk defa Sanz ve ark. (Sanz ve ark., 2009) tarafindan K.D.D.B.
arttirma amaciyla degerlendirilmistir. K.M. ile B.D.G. teknigi karsilastirilmis 6. ayda
K.D.D.B. artis1 (K.M. 2,5 mm, B.D.G. 2,6 mm) ve biiziilme oram1 (K.M. %67,
B.D.G. %60) benzer bulunmustur (Sanz ve ark., 2009).

McGuire ve ark. (McGuire ve Scheyer, 2010) K.M.+K.K.F teknigini
B.D.G.+K.K.F. ile karsilastirmislardir. B.D.G.+K.K.F. 1. yilda anlamli oranda fazla
K.Y K. orani saglarken (K.M.+K.K.F. %88,5, B.D.G.+K.K.F. %99,39) her iki teknik
benzer oranda K.D.D.B. kazanci saglamistir. Cardaropoli ve ark. (Cardaropoli ve
ark., 2012) benzer tasarima sahip c¢alismalarinda 1. yildaki K.Y.K. oranlari
(K.M.+K.K.F. %94,32, B.D.G.+K.K.F. %96,97), K.D.D.B. ve K.D.K. kazanglar
acisindan iki teknigi de benzer oranda basarili bulmuslardir. Jepsen ve ark. (Jepsen
ve ark., 2013) ¢ok mezkezli bir ¢alismada K.M.+K.K.F. teknigini sadece K.K.F. ile
karsilastirmistir. Her iki teknik benzer oranlarda K.Y.K. saglarken (K.M.+K.K.F.
%75,29, K.K.F. %72,66), K.M.+K.K.F. teknigi anlamli oranda daha fazla K.D.D.B.

ve K.D.K. kazanc1 saglamistir.

4.4. Kok Yiizeyi Kapanmasinda Basariy1 Etkileyen Faktorler

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan K.Y.K. tekniklerinde birinci amacg;

T.K.Y.K. elde ederek iyi bir estetik saglamaktir. Tedavi edilen bolgede iyilesme
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sonrast S.D.’nin en diisik seviyede olmasi hedeflenir (Cairo ve ark., 2008;
Chambrone ve ark., 2009).

Miller (Miller, 1987) elde edilen sonucun T.K.Y.K. sayilmasi i¢in asagidaki

sartlar1 tasimasi gerektigini belirtmistir.

e Yumusak doku kenar1 M.S.S. hizasinda olmali.
e Kok yiizeyinde klinik atagman kazanci olmali.
e S.D.2 mm veya altinda olmali.

¢ Sondalamada kanama (S.K.) olmamalidir.

Tiim bu sartlarin saglandig bir sonucu almak her zaman miimkiin olmamaktadir.
Diseti ¢ekilmesi goriilen disin ve periodontal dokularin morfolojisine, hekime ve
kullandig1 teknige bagl faktorler elde edilen K.Y .K. y1 etkilemektedir (Miller, 1987)
Kok yiizeyi lizerindeki madde kaybi ve ciiriikler, operasyon oncesi papilla boyutlar
ve K.D.K. dise ve periodontal dokulara ait faktorlerdir. Operasyon oncesi kok
ylizeyinin hazirlanmasinda kullanilan teknikler, flep kalinligi, flebin gerginligi ve
operasyon sonrast konumu, kullanilan greftin boyutlari, vertikal insizyon kullanilip

kullanilmamasi ise teknik ile ilgili faktorlerdir.

Baldi ve ark (Baldi ve ark., 1999), K.K.F operasyonunda flep kalinliginin
T.K.Y.K. iizerindeki etkisini degerlendirmislerdir. Flep kalinlig1 0.8 mm’den kalin
oldugu durumlarda T.K.Y.K., ince oldugu durumlarda parsiyel K.Y.K. elde
edilebildigini bildirmislerdir.

Pini Prato ve ark. (Pini-Prato ve ark., 1999), K.K.F oncesinde kok yiizeyine
yapilan kok ylizeyi diizlestirme veya tek basina cila isleminin K.Y.K. tizerindeki
etkisini aragtirmislardir. Iki grupta 3. ay K.Y.K. oranlari ve T.K.Y.K. oranlari
arasinda anlamli fark bulunmazken, her iki grupta da benzer oranlarda K.D.D.B.
kayb1 oldugu goriilmiistiir. Daha sonra yayimlanan 14. yila ait sonug¢larda T.K.Y K.
oranlarinin biiylik oranda korunmus oldugu, K.Y.K. oranlarinda her iki grupta da
anlaml1 azalma goriildigii bildirilmistir (Pini Prato ve ark., 2011). Bu ¢alismaya ait
onemli bir bulgu da tek basina K.K.F. elde edilen K.Y.K. oranlarinin 1. ve 14. yil

arasinda %39 azalma gdstermesidir.
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Pini Prato ve ark. (Pini Prato ve ark., 2000) kaslarin ¢ekmesi sonucunda flebin
tizerinde olusan gerilim kuvvetinin, K.K.F.’in basaris1 iizerindeki etkisini
incelemislerdir. Test grubunda serbestlestirmeyi takiben mevcut gerilim kuvveti
Olctiliip kayit edildikten sonra flep kapatilirken, kontrol grubunda flep iizerindeki
gerilim kuvveti kontrol edilmis, gerilim kuvveti ortadan kalkincaya kadar flep
serbestlestirilmeye devam edilmis sonra kapatilmistir. Test ve kontrol gruplarinda
K.Y.K. oranlart sirasiyla %78 ve %87) ve T.K.Y.K. swrasiyla %18 ve %45
bulunmustur. Flebin tizerindeki gerilim kuvveti arttikca K.Y.K. oraninin azaldigi ve

T.K.Y K. elde etme sansinin diistiigi tespit edilmistir.

Saletta ve ark. (Saletta ve ark., 2001), interdental papil alan1 ve yiiksekliginin
K.K.F. operasyonu sonrasinda elde edilen K.Y.K. ve T.K.Y.K. iizerindeki etkisini
arastirmiglardir. Papil alan1 ve yiiksekligi ile post-operatif K.Y.K. oranlar1 arasinda
herhangi bir iligki bulunamazken, papilla yiiksekligi ile T.K.Y.K. elde edebilme sans1

arasinda pozitif iligski saptanmustir.

Goldstein ve ark. (Goldstein ve ark., 2002) ciiriik lezyonlari sonucunda kok
yiizeyinde madde kaybi goriilen diseti ¢ekilmelerini B.D.G.+K.K.F. yontemi ile
ongoriilebilir ve basarili sekilde tedavi edilebilegini ortaya koymuslardir. Mele ve
ark. (Mele ve ark., 2008) derin abrazyon defektlerinin gorildigi diseti
cekilmelerinde B.D.G.+K.K.F. uygulamas: sonucunda defektin yumusak dokuyla
dolarak diseti kenarinin ¢okmesinin engellendigini ve disetinin fizyolojik ¢ikis
profilinin yeniden saglandigini bildirmislerdir. Zucchelli ve ark. (Zucchelli ve ark.,
2011) diseti gekilmesi goriilen kok yilizeyindeki abrazyon defektlerinde sadece
K.Y .K. goriilmesi beklenen en iist stnirin (Zucchelli ve ark., 2006; Zucchelli ve ark.,

2010) kuronalinde kalan kisminin kompozit rezinler ile restorasyonunu énermistir.

Zucchelli ve ark. (Zucchelli ve ark., 2003) tekli diseti ¢ekilmelerinde K.K.F ile
birlikte uygulanan B.D.G.’lerin boyutlarmin K.Y .K. ve T.K.Y.K. {izerindeki etkisini
incelemislerdir. Sadece dehisens derinligi kadar genislikte ve 1 mm’den ince greftler
ile, dehisens genisliginden en az 3 mm genis ve 1 mm’den kalin greftler arasinda;
K.Y.K. ve T.K.Y.K. agisindan anlamli fark bulunmamistir. K.D.D.B.’daki artig
bliyiik greftlerin oldugu grupta daha fazla bulunmustur ancak kii¢iik boyutlu B.D.G.

alinan hastalarin post-operatif donemi daha rahat gecirdikleri bildirilmistir.
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Huang ve ark. tek basina (Huang ve ark., 2005) K.K.F.’in basarisin1 etkileyen
faktorleri degerlendirmisler, baslangic K.D.K.’nmin en etkili faktér oldugunu
bulmuglardir. Baslangic K.D.K. degeri 1,2 mm ve iizerinde olmasimin T.K.Y.K. elde
etme olasiligin1 anlamli oranda arttirdig1 gosterilmistir. Baslangigc D.C.D.B. ve diseti
¢ekilmesi yatay boyutu (D.C.Y.B.) ile elde edilen K.Y.K. arasinda negatif iliski
tespit edilmistir.

Pini Prato ve ark. (Pini Prato ve ark., 2005) K.K.F. operasyonu bitiminde diseti
kenar1 konumunun T.K.Y.K. tizerindeki etkisini arastirmislardir. Post-operatif 6.
ayda diseti kenar1 konumunun operasyon sonrasindaki hizasindan ortalama
0,82+0,81 mm apikale dogru yer degistirdigi tespit edilmistir. Operasyon sonrasi
diseti kenart M.S.S. ile ayn1 hizada konumlandirildiginda %15; 1 mm kuronalinde
konumlandirildiginda %71; 1,5 mm kuronalinde %75; 2 mm kuronalinde %100 ve
2,5 mm kuronalinde %100 oraninda T.K.Y.K. elde edilmistir. Operasyon sonrasi
diseti kenar1 konumunun M.S.S.’e goére daha kuronalde pozisyonlanmasi ile
T.K.Y K. elde etme olasilig1 arasinda pozitif iliski bulundugu ortaya konmustur. Elde
edilen bulgular K.K.F. islemi T.K.Y.K. elde edebilmek icin diseti kenarinin M.S.S.

hizasindan en az 1 mm daha kuronalde pozisyonlandirilmasi gerektigini gostermistir.

Burkhardt ve Lang (Burkhardt ve Lang, 2005) K.Y.K. islemlerinde
konvansiyonel makro cerrahi teknikleri ile mikro cerrahi tekniklerini
karsilastirmislardir. B.D.G. ile birlikte C.P.L.K.F. operasyonunda; makro cerrahi
grubunda monofilaman 4/0 dikisler kullanilirken, mikro cerrahi grubunda
monofilaman 7/0 ve 9/0 dikisler kullanilmistir. Mikro cerrahi ile tedavi edilen
bolgelerde 3. ve 7. glinlerde anlamli oranda daha hizli yeniden damarlanma meydana
geldigi floresan anjiyografi ile ortaya konmustur. Mikro cerrahi grubunda makro
cerrahi grubuna oranla 1. ayda (%99,4’e karsin %90,8) ve 12. ayda (%98’e karsin
%90) anlaml1 seviyede daha fazla K.Y .K. elde edilmistir.

Zucchelli ve ark. (Zucchelli ve ark., 2009) vertikal serbestlestirici insizyon
kullanilan ve kullanilmayan K.K.F. tekniklerini karsilastirmislardir (Zucchelli ve De
Sanctis, 2000). Bir yillik takipte 2 grup arasinda K.Y.K. oranlart ve T.K.Y.K.
oranlart bakimindan anlamli fark bulmazken, yapilan lojistik regresyon analizi ile

vertikal insizyonlarin kullanilmadigit K.K.F. yontemiyle dis ve bdlge bazinda
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T.K.Y.K. elde etme sansinin yiikseldigini gostermiglerdir. Vertikal insizyonlarin
kullanilmadig1 grupta anlamli oranda daha az postoperatif agri goriilmiistiir. Ayrica
bu teknik diseti kontiirii, devamliligt ve skar olusumunu igeren estetik
degerlendirmede daha basarili bulunmustur. Vertikal insizyonlar kullanilan ve
kullanilmayan B.D.G+K.K.F. teknigini karsilastiran Skurska ve ark. (Skurska ve
ark., 2015), 1. yilda K.Y.K. oranlar1 ve T.K.Y.K. oranlar1 arasinda benzer sekilde

anlamli fark bulmamaislardir.

Zucchelli ve ark. (Zucchelli ve ark., 2009) K.K.F. uygulanacak koklerin
biyolojik  olarak uyumlu hale getirilmesi i¢in  kullanilan  teknikleri
degerlendirmislerdir. Operasyon Oncesinde kok yiizeyi temizliginde el aletleri ve
piezo-elektrik ultrasonik aletlerin kullanimini karsilagtirmiglar, operasyon sonrasinda
K.Y.K. oranint sirastyla %954 ve 9%84,2, T.K.Y.K. oranmi %82 ve %55
bulmuslardir. K.Y.K. ve T.K.Y.K. oranlarinin yaninda K.A.S., S.D. ve K.D.D.B.
degisiklikleri de degerlendirilmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir.

Sonug olarak literatiirdeki bilgiler cerrahi Oncesi papil alani, K.D.K. gibi
anatomik faktorlerin T.K.Y.K. elde etme sansini ile pozitif, D.C.D.B. ve D.C.Y.B.
miktarmin fazla olmasinin ise negatif etkilemedigini gostermistir (Saletta ve ark.,
2001; Huang ve ark., 2005; Cairo ve ark., 2016). Kaldirilan flebin kalinliginin fazla
olmasi (Baldi ve ark., 1999) ve diseti kenarinin M.S.S. smirinin {izerinde
konumlandirilmasi gibi hekime bagli faktorler (Pini Prato ve ark., 2005) T.K.Y.K.
elde etme sansii arttirirken, flebin tam olarak serbestlestirilmemesi bu sansi
azaltmaktadir (Pini Prato ve ark., 2000). Zucchelli ve ark. (Zucchelli ve ark., 2009)
K.K.F. tekniginde vertikal insizyonlarm kullanilmamasmin T.K.Y.K. elde etme
sansint arttirdi@ini. Vertikal insizyonlarin kullanilmasinin veya kullanilmamasinin
K.Y K. iizerinde fark olusturmadig: bildirilmesine ragmen (Skurska ve ark., 2015),
vertikal insizyonlarin kullanilmadigi K.K.F. ile skar olusmaksizin, daha iyi estetik
elde edildigi one siiriilmiistiir (Zucchelli ve De Sanctis, 2000; Carvalho ve ark., 2006;
Zucchelli ve ark., 2009). Kok yiizeyi iizerinde yapilan temizlik ve diizlestirme
tekniklerinin K.Y.K. tizerinde bir etkisi bulunmamustir (Pini-Prato ve ark., 1999;
Zucchelli ve ark., 2009).
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4.5. Trombosit Konsantreleri ve Klinik Kullanim

Trombositler yara bdlgesinde hemostazisin saglanmasinin yaninda yara
iyilesmesinde ve yeni doku olusumunda Onemli role sahiptirler. Yaranin
stabilizasyonundan yeni doku olusumuna kadar iskelet gorevi goren fibrin pihtisinin

olusumu trombositlerin énemli gérevlerindendir (Clark, 2001).

Yara iyilesmesini hizlandirmak amaci ile allojen veya otojen kaynakli trombosit
tirtinleri gelistirilmistir. Bunlar allojen veya otojen F.Y.’ler, birinci nesil trombosit
konsantresi olan T.Z.P. ve ikinci nesil trombosit konsantresi olan T.Z.F.’dir (Dohan
ve ark., 2006).

4.5.1. Trombositler

Trombositler hemostazin saglanmasinda basroldeki hiicrelerdir. Erken yara
iyilesmesinde damarsal gegirgenligin artisi, hiicrelerin kemotaksis ve proliferasyonu
basta olmak iizere hiicresel trafigin diizenlenmesini saglayarak doku
tamiri/rejenerasyonundaki en  Onemli  basamaklardan  birini  olustururlar.
Trombositler, c¢ekirdeksiz ve diizensiz sekilli, 2-4 um c¢apinda, kandaki
konsantrasyonlar1 150000-400000 adet/pl olan, 7 ile 10 giin arasinda 6mre sahip kan
hiicreleridir. Normal bir kan pihtisinda %4-5 oraninda bulunurlar. Trombositler
gorevlerini hiicre i¢i graniillerde sentezlenen, depolanan ve salgilanan ekstraseliiler
proteinler yardimu ile gerceklestirirler. Bu graniiller yogun graniiller, a-graniiller ve
lizazomlardir. Trombositler trombin, kollajen veya diger matriks proteinleri ile temas

sonrasinda bu proteinleri salgilamaya baglarlar (Nurden, 2011).

Yogun graniillerden ekzositoz yoluyla adenozin di-fosfat, adenozin tri-fosfat,
inorganik polifosfat, seratonin ve Ca*? salgilanir. Adenozin di-fosfat, adenozin tri-
fosfat ve polifosfatlar hemostazda rol oynarken, serotonin kapiller permeabilite
artigini saglar, Ca*? fibrinojenin fibrine indirgenmesinde gereklidir (Weyrich ve ark.,
2003; Nurden, 2011).
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Lizozomlar, protein ve matriks pargalanmasini saglayan proteazlarin (katepsin,
elastaz) ve diger enzimlerin (fosfataz, glikosidaz) depolandigi graniillerdir (Nurden,

2011).

Trombositlerden salgilanan proteinlerin tretildigi, depolandig1r ve salgilandigi
birincil ve en biiylik organeller a-graniillerdir. Bunlarin olusumu megakaryositlerde
baslar, megakaryositlerden ¢ikan graniiller mikrotiibiiller yolluyla olgunlasmamis
trombositler tarafindan  yakalanir.  Trombositler  a-graniillerin  biinyesine
katilmasindan sonra kan dolasimina katilirlar. Asagidaki proteinler a-graniillerden

salgilanirlar (Blair ve Flaumenhaft, 2009; Nurden, 2011):

e Adeziv proteinler: Fibronektin, vitronektin ve trombospondin basta
olmak {iizere hiicreler aras1 tutunma, hemostaz, pihtt ve matriks olusumunda
gorevli proteinlerdir.

e Pihtilagma faktorleri ve inhibitorleri: Trombinin farklilagmasin
saglayan veya inhibe eden molekiillerdir. Hiicre ¢ogalmasinda rol oynarlar.

e Fibrinolitik proteinler ve inhibitorleri: Plazminojen iiretimi ve
damarsal sekillenmeyi saglar.

e Proteinazlar ve anti-proteinazlar: Yeniden damarlanma, damarsal
yeniden sekillenme, pihtilasmanin ve hiicresel trafigin regiilasyonunda
gorevlidirler.

e Biiylime ve mitojenik faktorler: Hiicrelerin go¢iinii ve ¢ogalmasini
saglayan proteinlerdir. Trombosit kaynakli biiylime faktori (T.K.B.F.),
transforme edici biiyiime faktorii (T.E.B.F.), epidermal biiylime faktorii
(E.B.F.), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (V.E.B.F.), fibroblast biiyiime
faktorii (F.B.F.), bag dokusu biiyiime faktorii ve insiilin benzeri biiylime
faktorii (I.B.B.F.) basta gelenlerdir.

o Kemokinler ve sitokinler: Yeniden damarlanma, kemotaksis, damarsal
yeniden sekillenme, hiicreler arasi tutunma ve kemik olusumunda rol
oynarlar.

¢ Anti-mikrobiyel proteinler: Trombosidin ve kinosidinler bakteriosit ve

fungisit etki gosterirler.
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e Membran glikoproteinleri: Trombositlerin gbg¢ii ve tutunmasini,
proteinlerin endositoz ve salgisini, trombinin farklilagsmasini, trombositlerle

16kosit ve endotel hiicreleri arasindaki tutunmay1 saglarlar.

4.5.1.1. Trombositler tarafindan salgilanan ve yara iyilesmesinde gorev alan

biiyiime faktorleri

Trombositler yara bolgesinde hemostazisin saglanmasi disinda yara
lyilesmesinin baslamasinda goérev alirlar. Trombositler a-graniiller yardimi ile yara
iyilesmesinde rol oynayan biiyiime faktorlerini salgilarlar (Dereka ve ark., 2006;
Nurden, 2011).

4.5.1.2. Trombosit kaynakh biiyiime faktorii

T.K.B.F.’ler agirlikli olarak trombositlerin a-graniillerinden olmak {izere
makrofajlar, fibroblastlar, endotel hiicreleri ve hematopoetik kemik iligi hiicreleri
tarafindan salgilanmaktadirlar (Dereka ve ark., 2006; Stavropoulos ve Wikesjo,
2012). T.K.B.F. homodimer (AA ve BB) veya heterodimer (AB) olmak iizere bir ¢ift
polipeptid zincirinden meydana gelir (Dereka ve ark., 2006; Stavropoulos ve
Wikesjo, 2012). T.K.B.F.’niin doért izoformu bulunmaktadir (Stavropoulos ve
Wikesjo, 2012). T.K.B.F. hiicreler iizerindeki etkisini hiicre zarindaki tirozin kinaz
yapisindaki a- ve B-T.K.B.F. reseptorlerine baglanarak gergeklestirir (Rosenkranz ve
Kazlauskas, 1999).

Mezenkim kaynakli hiicreler basta olmak iizere bircok hiicre iizerinde
kemotaktik ve mitojenik etkisi vardir (Oates ve ark., 1993). T.K.B.F. tek basina
etkisini gosterebildigi gibi; I.B.B.F., T.E.B.F. ve E.B.F. ile birlikte bulundugu
durumlarda daha giiclii kemotaktik ve mitojenik etki goriildiigii tespit edilmistir
(Matsuda ve ark., 1992; Giannobile ve ark., 1997). Periodontal ligament hiicrelerin
tizerinde T.K.B.F.-BB izomerinin kuvvetli mitojenik etkiye sahip oldugu
bulunmustur (Boyan ve ark., 1994).

Fibroblast, osteoblast ve osteoklastlarin ¢ogalmasini uyaran T.K.B.F.’ler yeni

bag dokusu ve kemik olusumu, kemigin yeniden sekillenmesi iizerinde hizlandirict
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etkiye sahiptirler (Cochran ve Wozney, 1999). Embriyolojik donemde biitiin
dokularin gekillenme mekanizmalarinda esas rolii oynarlar (Dohan ve ark., 2006).
Periodontal ligament bag dokusu hiicrelerinin ¢ogalmasini uyarmasinin yaninda
kollajen sentezini de arttirarak hiicre dis1 matriks sentezini hizlandirmaktadirlar

(Dereka ve ark., 2006).

4.5.1.3. Transforme edici biiyiime faktorii

T.E.B.F.’ler birgok tiyesi olan polipeptid yapili biiylime faktorii ailesine dahil
olan, kemik morfogenetik proteinleri ile ayn1 gruptan fakat farkli fonksiyonlara sahip
olan biiyiime faktorleridir (Howell ve ark., 1996). Embriyolojik gelisimde, yara
iyilesmesinde, iltihabi ve immun cevabin regiilasyonunda rol oynar. Trombositler,
makrofajlar ve fibroblastlarin yaninda tiimor hiicrelerinden de salgilandig

bilinmektedir (Dereka ve ark., 2006).

Periodontal tamir ve rejenerasyonda en etkili olan tiirii T.E.B.F. B-1°dir (Dohan
ve ark., 2006). Sitokinler igeresindeki en giiglii fibrozis ajanlarindan biri olarak kabul
edilir (Border ve Noble, 1994). Osteoblastlarin kemotaksisini ve proliferasyonunu
uyarmakla birlikte hiicre dis1 matriks sentezini de hizlandirirlar (Cochran ve Wozney,
1999). Fibroblast ve osteoblastlardan Tip | kollajen ve fibronektin sentezi basta
olmak {iizere fibrotik aktiviteyi uyararak matriks olusumunu hizlandirirlar (Dohan ve

ark., 2006).

4.5.1.4. Insiilin benzeri biiyiime faktorii

Yapisal ve fonksiyonel agidan insiiline benzeyen polipeptid yapidaki biiylime
faktorleridir (Stavropoulos ve Wikesjo, 2012). Hiicre kemotaksisi, ¢ogalmasi,
olgunlagmas1 ve farklilasmasinda, embriyolojik gelisimde organlarin gelisimi ve
biiyiime gelisim doneminde organlarin 6zel fonksiyonlarini kazanmasinda gorev alan
bir biiyiime faktériidiir. .B.B.F.-I ve 1.B.B.F.-Il olmak iizere farkli reseptorlere
baglanan iki tipi bulunmaktadir (Dereka ve ark., 2006). Embriyolojik gelisimde
fibroblastlar ve bir¢ok diger hiicre iizerinde mitojenik etkiye sahiptir. Osteoblast

progenitor hiicrelerinin ¢ogalmasini ve osteoblastlara farklilasmasini uyarir, Tip 1
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kollajen sentezini hizlandirir. Kollajenaz aktivitesini inhibe ederek kemik
kollajenlerinin yikimmi engeller (Stavropoulos ve Wikesjo, 2012). i.B.B.F. hem
hiicreler aras1 matriks hem de kemik sentezinde etkilidir (Cochran ve Wozney,
1999). 1.B.B.F. hiicrelerde apoptoza neden olan uyaranlar1 engelleyerek planlanmis
hiicre 6liimiinii geciktirerek yagsam dongiisiinii uzatir (Dohan ve ark., 2006). Yapilan
calismalar sonucunda I.B.B.F. nin periodontal rejenerasyon iizerindeki etkisinin geri
planda kaldig1 ancak T.K.B.F. ile birlikte bulundugu durumlarda daha kuvvetli olan
sinerjistik etki goriildiigii bilinmektedir (Cochran ve Wozney, 1999; Dereka ve ark.,
2006; Stavropoulos ve Wikesjo, 2012).

4.5.1.5. Fibroblast biiyiime faktorii

F.B.F.’ler embriyolojik gelisim ve yara iyilesmesinde goérev alan polipeptid
yapili biiyiime faktorleridir. Hiicre ¢ogalmasi, olgunlagsmasi, farklilasmasi1 ve
anjiyogeneziste etkilidirler. Ektodermal, endodermal ve mezodermal kaynakli
hiicreler iizerinde etkileri vardir (Stavropoulos ve Wikesjo, 2012). Fibroblastlarin
tamamina yakininin ¢ogalmasint ve olgunlagsmasin1 uyaran faktordiir. Yara
iyilesmesinde anjiyogenezisi, hiicre gog¢ii ve proliferasyonunu, kollajen olmayan
proteinlerin sentezini hizlandirmaktadirlar (Cochran ve Wozney, 1999; Stavropoulos
ve Wikesjo, 2012). Endotelyal hiicrelerin ve periodontal ligament hiicrelerinin
gociinii ve ¢ogalmasimi tetikledikleri ortaya konmustur (Terranova ve ark., 1989).
Periodontal ligament hiicrelerinin gogli ve cogalmasinda etkili olmasina ragmen,
F.B.F alkalen fosfataz aktivitesini inhibe etmesinden dolayr hiicre farklilagmasim
yavagslattigi gézlemlenmistir (Okamoto ve ark., 1997). Osteoblastlarin ¢ogalmasinda

ve kemik metabolizmasinin hizlanmasinda etkileri vardir (Dohan ve ark., 2006).

4.5.1.6. Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii

Endotel hiicrelerinin ¢ogalmasinin uyarilmasinda, damarsal permeabilitenin
arttirilmasinda, anjiyogenezisin baslamasi ve devam etmesinde V.E.B.F.’ler gorev
almaktadir (Unlu ve ark., 2003).
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4.5.1.7. Epidermal biiyiime faktorii

Epitel dokusunun gelisiminde ve periodontal dokularin farklilagmasinda rol alan
E.B.F. kiigiik boyutlu bir polipeptid biiyiime faktoriidiir (Nordlund ve ark., 1991).
Hiicre membranindaki tirozin Kinaz yapidaki E.B.F. reseptorlerine baglanarak
etkisini gosterir. Dislerin ¢ene kemigi igerisindeki gelisimi ve dis siirmesi sirasinda
dental folikiildeki ameloblastlarda (Shroff ve ark., 1996), kemik hiicrelerinde,
baglant1 epiteli hiicrelerinde ve periodontal ligament fibroblastlarinda E.B.F.
reseptorleri gozlenmistir (Tajima ve ark., 1992). E.B.F.’nin periodontal ligament
kaynakli hiicrelerin (Matsuda ve ark., 1998) ve osteojenik hiicrelerin (Chien ve ark.,
2000) kemotaksisini ve ¢ogalmasini uyardigi fakat hiicre farklilagmasini baskiladigi

gozlenmistir.

4.5.2. Fibrin

Fibrin, ¢oziilebilir bir plazma molekiilii olan fibrinojenin aktive olmus halidir.
(Mosesson ve ark., 2001). Fibrinojen trombositlerin a-graniillerinden salinmakla
birlikte plazma igeriginde de bulunmaktadirlar. Fibrinojen hemostazis esnasinda
trombosit agregasyonunda énemli rol oynar. Trombin ile birlikte fibrinojen ve faktor
VII aktive olur. Faktor VII fibrinojen ve fibronektin arasindaki baglantiy1 saglayarak
fibrin pihtistnin 3 boyutlu yapisinin korunmasi i¢in gerekli molekiiler stabiliteyi
saglar. Fibrin, yara bdlgesinde kiimelenen trombositlerin birbirine yapismasini
saglayarak biitlinliigii bozulmus damar ¢eperlerinde bir tika¢ olusturmasini saglayan
bir biyolojik yapistirict meydana getirir. Coziinebilir fibrinojen molekiiliiniin trombin
ile aktivasyonu sonucunda meydana gelen ¢6ziinmeyen fibrin molekiilleri yara
bolgesindeki ilk tamir amagl hiicreler arasi matriksi olusturur (Clark, 2001; van
Hinsbergh ve ark., 2001).

4.5.3. Erken yara iyilesmesinde trombosit ve fibrinin rolii

Periodontal yara iyilesmesi dokunun stabilizasyonunu takiben baslayan ve bir

uyum igerisinde birbirini takip eden bir dizi fizyolojik olaydan olugsmaktadir. Erken

46



yara iyilegsmesi donemindeki olaylarin aksamadan gerceklesmesi; elde edilmek
istenen periodontal tamir ve rejenerasyonun basarisini belirlemektedir (Zuhr ve ark.,

2014). Yara iyilesmesi dort ana safhadan olusmaktadir:

e Hemostaz ve piht1 olusumu,
¢ Graniilasyon dokusu / matriks olusumu,
¢ Doku olusumu (tamir / rejenerasyon),

e Dokunun yeniden sekillenmesi ve olgunlagmasi.

Damar biitiinliigiiniin bozulmas1 sonucunda; kan ve icerigindeki hiicresel
elemanlar yara bolgesine hiicum eder. Vazokonstriksiyon, kan akigini yavaglatarak
yara bolgesinde trombositlerin piht1 olusturmasini kolaylastirir. Damar disina
cikmasiyla birlikte aktive olan trombositler pihtilasmanin baslamasinda rol oynar.
Kandaki protrombin, aktive olan faktér X tarafindan trombine doniistiiriiliir. Trombin
¢oziilebilir fibrinojenin ¢oziinmeyen fibrin molekiiliine farklilasarak ortamda birikir
ve fibrin ag1 meydana gelir. Fibrin—fibronektin aktivitesi sonucunda meydana gelen
pitht1 biitlinliigli bozulmus damarlar1 tikar, yara bdlgesindeki boslugu doldurarak

bozulan doku biitiinliigiiniin yeniden saglanmasindaki en 6nemli ve ilk adimi atar

(Clark, 2001).

Kompleman sisteminin aktive olmasi ile birlikte kapiller gecirgenlik artar, damar
icerisindeki hiicrelerin yara bolgesine gocli kolaylagir. Ortama gd¢ eden hiicreler
fibrin, fibronektin ve vitronektini taniyan integrin yilizey reseptorleri yardimiyla
pihtiy1 taniyarak tutunur (Cheresh ve ark., 1989). Piht1 igerisindeki fibrin agi ortama
gb¢ eden monosit, fibroblast ve endotel hiicrelerinin gocii ve cogalmasi igin gegici
bir matriks olusturur (Yamada ve Clark, 1996). Periodontal yaralarda bu hiicrelere

osteoblastlar ve periodontal ligament fibroblastlari da katilir (Zuhr ve ark., 2014).

Trombositler fibrinojen, fibronektin ve koagiilasyon faktorlerinin yaninda
hiicrelerin gogilinii ve cogalmasmi tetikleyen kemotaktik faktorleri ve biiylime
faktorlerini salgilarlar. Trombositler enflamasyon safhasinda rol oynayan lokositler,
monositler ve notrofillerin yaninda osteoblastlar, fibroblastlar ve diiz kas hiicreleri
gibi doku hiicrelerinin de gogiinde ve ¢ogalmasinda uyarici etki gosterirler (Laurens

ve ark., 2006).
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Flebin kapatilmasindan hemen sonra baglayan erken yara iyilegsmesinin
baslarinda nétrofiller en yogun oranda gozlenirken takip eden giinlerde monosit ve
makrofajlar baskin hale gelirler (Riches, 1996). Noétrofil ve makrofajlar ortamdaki
yabanci hiicresel igerigin yaninda hasarli doku ve konak hiicrelerinin lizis ve

fagositozunda rol oynarlar (Clark, 2001; Nurden, 2011).

Trombositler tarafindan salgilanan T.K.B.F. ve nétrofil ile monositlerin
salgiladiklar1 T.E.B.F.-a, T.E.B.F.-B, F.B.F., E.B.F. ve V.E.B.F. bag dokusu, epitel
ve endotel hiicrelerinin gociinii ve cogalmasini uyarirlar. Periodontal ligament ve bag
dokusundan gelen fibroblast ve osteoblastlar fibrin igerisinde baskin hale gelerek
enflamatuar safhadan tamir safthasina gecisi baslatirlar (Laurens ve ark., 2006;
Nurden, 2011). Matrix metalloproteinazlarin yardimi ile fibrin ag igerisindeki hasarli
proteinler parcalanir, yerlerini fibroblastlar tarafindan salgilanan proteoglikan
molekiilleri, elastin ve kollajen lifleri almaya baglayarak yeni bir matriks
sekillenmeye baglar. V.E.B.F. tarafindan stimule edilen endotel hiicreleri matriks
icerisinde yeni bir kilcal damar agi olusturmaya baslar. Komsu dokudaki epitel
hiicreleri ¢ogalarak yara ylizeyine dogru go¢ eder, 2-3 hafta igerisinde epitelizasyon
tamamlanarak alttaki matriksin dis ortamdan izolasyonu saglanir. Birkag hafta i¢inde,
epitelizasyonun da tamamlanmasi ile graniilasyon/matriks olusumu safthasinin
sonuna gelinir, dokunun yeniden sekillenmesi ve olgunlagsmasi safhasi baslar (Clark,
2001; Laurens ve ark., 2006; Nurden, 2011).

4.5.4. Fibrin yapistiria1 ve plastik periodontal cerrahide kullanimi

Giliniimiize kadar, kollajen tamponlar, okside seliilloz siingerler, siyano akrilat
yapistiricilar  gibi bircok hemostazis ajam1  gelistirilmistir. F.Y.’lerin kullanimi
sentetik  Urlinler ile dogal hemostazis mekanizmasinin hizlandirilmasinin
amaclanmasi ile giindeme gelmistir (Vinazzer, 1985). F.Y. igeriginde fibrinojen,
fibronektin, faktor VIII, trombin ve kalsiyum klorid bulunmaktadir. F.Y. bunlarin
yaninda yiiksek miktarda T.K.B.F. igermektedir (Pini Prato ve ark., 1987).

Daha onceleri viicuttaki diger cerrahi operasyonlarda kullanilmis olan F.Y.’nin
periodontal cerrahide kullanimi ilk olarak Bartolucci ve Pini Prato (Bartolucci ve

Prato, 1982) tarafindan S.D.G. operasyonunda kullanilmasiyla giindeme gelmistir.
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Pini Prato ve ark. (Prato ve ark., 1983) F.Y.’nin baska periodontal cerrahi tekniklerle
birlikte de kullanilabilecegini gostermislerdir. Daha sonra gergeklestirdikleri
calismada modifiye widman flebi ve S.D.G. operasyonlarinda F.Y. ile dikisleri
karsilastirmislar; F.Y. uygulanan grupta iyilesmede herhangi bir gecikme olmazken
operasyon siiresini kisaltarak hemostazisi kolaylastirdigini bildirmislerdir (Pini Prato
ve ark., 1987). Trombelli ve ark. (Trombelli ve ark., 1996) yaptiklari kontrolli
caligmada siiturlarin kullanildigr K.K.F. teknigine ilave F.Y. kullaniminin ise tek
basina K.K.F. operasyonuna ilave bir klinik getirisi olmadigin1 ortaya koymuslardir.
Allojenik kaynakli bir materyal olan F.Y.’nin kullanimin viral hastalik gecis riski
nedeniyle birgok iilkede kisitlanmistir (Pini Prato ve ark., 1987; Dohan ve ark.,
2006).

Hastalik gegis riski nedeni ile F.Y.’nin yerine, trombositten fakir plazma olarak
da adlandirilabilen otojen F.Y. kullanimimi giindeme gelmis ve maksilofasiyel
cerrahide kullanilmigtir (Tayapongsak ve ark., 1994; Whitman ve ark., 1997). Otojen
F.Y. hastanin kendi kanindan elde edilen fibrinojen ve faktor VIII’e ksenojenik
trombin eklenmesi ile elde edilir. Otojen F.Y.’nin hazirlanmasi i¢in laboratuvar ve
ilave zaman gerekmektedir. Trombinin otojen olarak elde edilebilmesi miimkiindiir
fakat daha fazla zaman ihtiyacini ve ilave maliyeti beraberinde getirir (Silver ve ark.,
1995; Soffer ve ark., 2003).

4.5.5. Trombositten zengin plazma ve plastik periodontal cerrahide kullanimi

Otojen kaynakli fibrin iriinlerinin gelisimi ile birlikte, hazirlanmasi otojen
F.Y.’ye benzer bir protokole sahip olan T.Z.P.’nin kullanimi1 giindeme gelmistir.
Hastanin kendi kanindan santrifiij ile elde edilen T.Z.P. ksenojen trombosit ile aktive
edilerek cerrahi bolgede kullanilacak fibrin jeli elde edilir. T.Z.P. igeriginde T.K.B.F.
ve T.E.B.F. basta olmak iizere yara iyilesmesinde rol oynayan biyolojik medyatorleri

yogun olarak igermektedir (Marx ve ark., 1998; Soffer ve ark., 2003).

Cerrahi miidahale oncesi T.Z.P. hazirlanmasi i¢in hastadan almnan kan,
antikoagulan asit sitrat dekstrozla karistirilarak 1300 devirde 10 dk. boyunca santrifiij
edilir (Huang ve ark., 2005). En altta kan hiicreleri, ortada trombositlerin bulundugu

“puffy coat” ve en iistte trombositten fakir plazmaya ayrisir. Ustte kalan iki katman
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yeni bir tiipe yerlestirilerek 2000 devirde 10 dk. boyunca santrifiij edilir. Ustte kalan
plazmanin uzaklastirilmasiyla T.Z.P. elde edilir. T.Z.P.’nin aktivasyonu, 5 ml 10%
kalsiyum Klorid ve 5000 {inite sigir trombininin 10/1 oraninda karisimi ile saglanir
(Huang ve ark., 2005). Aktivasyondan hemen sonra T.Z.P. cerrahi bdlgeye

uygulanmalidir.

Kok ylizeyi kapatma amaghi T.Z.P. kullanimi ilk olarak Griffin ve Cheung
(Griffin ve Cheung, 2004) tarafindan bir vaka serisinde gosterilmistir. T.Z.P. kollajen
stinger tasiyici igerisinde K.K.F. ile kombine olarak kullanilmistir. Sunduklar1 her iki
vakada tam kapanma elde etmislerdir (Griffin ve Cheung, 2004). Sonrasinda
yaptiklar1 kontrollii split-mouth ¢alismada, T.Z.P.+K.K.F.’i B.D.G.+K.K.F. ile
karsilastirmiglar, 8. ayda elde edilen K.Y.K. (T.Z.P.+K.K.F. %80, B.D.G.+K.K.F
%95) ve T.K.Y.K. (T.ZP+K.K.F. %60, B.D.G.+K.K.F %65,5) oranlar1 agsindan

aralarinda anlamli fark bulamamislardir (Cheung ve Griffin, 2004).

Huang ve ark. (Huang ve ark., 2005) T.Z.P.’yi K.K.F. operasyonu esnasinda kok
yiizeyine direkt olarak uygulamiglardir. T.Z.P+K.K.F.’i tek basina K.K.F ile
karsilastirdiklar: bu ¢aligmalarinda aynmi sekilde K.Y.K. (T.Z.P.+K.K.F. %81, K.K.F
%83,5) ve T.KY.K. (T.ZP+K.KF. %58.3, K.K.F %63,6) oranlarint benzer
bulmuslardir (Huang ve ark., 2005).

Yen ve ark. (Yen ve ark., 2007) B.D.G+K.K.F. uygulamasindan sonra T.Z.P.
uygulanan verici bolgelerin daha hizli iyilestigini ve iyilesmis dokuda mukoza

kalinliginin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

4.5.6. Trombositten zengin fibrin

Choukroun ve ark. (Choukroun ve ark., 2006) tarafindan gelistirilen T.Z.F.
ikinci kusak trombosit konsantresidir. T.Z.F. hazirlanmasi i¢in bir Onceki kusak
trombosit konsantresi olan T.Z.P. gibi santrifiij i¢in anti-koagulana, aktivasyon igin
trombine ihtiya¢ olmamakta, sahip oldugu 3 boyutlu fibrin ag1 yapisi sayesinde
tastyict  bir  ortam  gerektirmeksizin  bircok  operasyonda  rahatlikla

kullanilabilmektedir (Dohan ve ark., 2006).
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Trombositler T.Z.F. hazirlanirken degraniilasyona ugrayarak yara iyilesmesinin
ilk safthasinda fibrin matriksteki hiicre ¢ogalmasi ve gogii ig¢in gerekli sitokin ve
biiyiime faktorlerini salgilarlar (Dohan ve ark., 2006). Trombositlerin aktivasyonu ile
fibrinojen polimerize olarak fibrin olusur (Clark, 2001). Elde edilen fibrin ag1
icerisinde trombositler ve salgiladiklar1 sitokin ve biiylime faktorleri yogun oranda
bulunur (Dohan ve ark., 2006; Dohan ve ark., 2006). Biiyiime faktorleri ve sitokinler
7 gin boyunca yavasca salinarak hiicre gogii, yara iyilesmesi ve doku

rejenerasyonunu destekler (Dohan Ehrenfest ve ark., 2009).

T.Z.F. sigir kaynakli trombin gibi disaridan ilave gerektirmeyen basit bir
protokole sahip tamamen otojen bir yontemdir. Operasyon 6ncesi hastadan alinan
kan 10 ml’lik tiiplere antikoagulan olmaksizin konularak 2700 devirde 12 dk. veya
3000 devirde 10 dk. santrifiij edilir (Dohan ve ark., 2006). Santrifiij sonunda en altta
kirmizi1 kan hiicreleri, ortada T.Z.F. pihtist bulunur. Bu teknigin basarisi kanin
santrifiij cihazina yeteri kadar hizli transfer edilebilmesine baglidir. Kan cam tiiple
temas eder etmez pihtilasma baslar, herhangi bir gecikme fibrinin tiipte difiiz bir
sekilde polimerizasyonuna bunun sonucunda da ufak ve yogun olmayan bir pihti elde

edilmesine neden olur (Dohan ve ark., 2006).

Elde edilen fibrin pihtisinin kirmizi ucunda kirmizi kan hiicreleri bulunur,
trombositler bu bolgeye komsu alanda yogunlagmistir (Del Corso ve ark., 2009).
Fibrin pihtist steril bir gaz tampon arasina konarak basing uygulanir, klinik kullanim
icin direngli bir membran elde edilir (Dohan ve ark., 2006). PRF-BOX a kullanimi
ile homojen kalinlikta ve dehidrate olmadan membran elde etmek miimkiin olmustur
(Dohan Ehrenfest, 2010).

4.5.6.1. Trombositten zengin fibrinin plastik periodontal cerrahide kullanimi

Anilkumar ve ark. (Anilkumar ve ark., 2009) T.Z.F.’i L.K.F. ile kombine ederek
ilk kez diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanmiglardir. Aroca ve ark. (Aroca ve
ark., 2009) Miller smif I ve II ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde T.Z.F.’in K.K.F. ile
kombine kullanimini tek bagina K.K.F. ile karsilastirmiglardir. 6. ayda K.Y.K. y1

“PRF-BOX, Proccess, Fransa.
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T.Z.F.+K.K.F grubunda 80,7+14,7 tek basma K.K.F. grubunda 91,5+11,4 bulmus,
gruplar arasinda anlamli fark tespit etmislerdir. Her iki grupta 6. ayda baslangica
oranla D.C.D.B. ve K.A.S. degerlerinin anlamli seviyede azaldig1 bildirilmistir. ki
grupta da 6. ayda baslangica goére K.D.D.B.’nin anlamli seviyede azaldigi,
K.D.K.’nn T.ZF+K.K.F. grubunda artarken, K.K.F. grubunda sabit kaldig1
gozlenmistir. Dogan ve ark. (Dogan ve ark., 2015) T.Z.F.+K.K.F. ile K.K.F.’i
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, 6. ayda elde edilen K.Y .K. ve T.K.Y.K.’nin iki grup
arasinda benzer oldugunu bulmuslardir. Her iki teknikle 6. ayda baslangica oranla
D.C.D.B.’de anlamli azalmanin yaninda anlamli seviyede atagsman kazanci
gozlemlemislerdir. Sadece T.Z.F.+K.K.F grubunda anlamli oranda K.D.D.B. artisi
goriilmiistiir. Iki grupta da K.D.K. baslangica oranla anlamli seviyede artarken,
T.Z.F+K.K.F. grubundaki artis K.K.F. grubuna gére daha fazla bulunmustur.

Jankovic ve ark. (Jankovic ve ark., 2010) Miller sinif I ve II tekli ¢ekilmelerin
tedavisinde T.Z.F.+K.K.F. ve M.M.T.+K.K.F. teknikleri ile elde ettikleri K.Y .K. ve
T.K.Y.K. oranlar1 arasinda anlamli fark bulamamislardir. Jankovic ve ark. (Jankovic
ve ark., 2012) baska bir c¢alismalarinda Miller siif I ve II tekli g¢ekilmelerinde
T.Z.F.+K.K.F. ve B.D.G.+K.K.F. teknigini kargilastirmistir. T.Z.F. grubunda %88,68
B.D.G. grubunda ise %91,96 oraninda K.Y.K. elde edilmis, yine T.Z.F. grubunda
%75,85 B.D.G. grubunda ise %79,56 oraninda T.K.Y.K. saglanmistir, gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Her iki grupta da K.D.D.B. degerleri anlamh
seviyede artmis, B.D.G.+K.K.F. grubundaki artis daha fazla bulunmustur.
T.Z.F+K.K.F. kullanilan gruplarda post-operatif donemin daha agrisiz gecirildigi
bildirilmistir. Eren ve Atilla (Eren ve Atilla, 2014) bilateral Miller sinif | ve 11 tekli
diseti  cekilmelerinin  tedavisinde aym sekilde T.ZF.+K.K.F. teknigini
B.D.G.+K.K.F. ile karsilastirmislardir. 6. ayda K.Y.K. ortalamas1 T.Z.F. grubunda
%92.7, B.D.G. grubunda %94.2, T.K.Y.K. oran1 ise T.Z.F. grubunda %72.7, B.D.G.
grubunda %77.3 olarak saptanmis, sonuglar gruplar arasinda benzer bulunmustur.
Her iki teknikte K.D.D.B. ve K.D.K. anlamli seviyede artarken, gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir.

Uraz ve ark (Uraz ve ark., 2015) c¢oklu diseti g¢ekilmelerinin tedavisinde
T.Z.F+K.K.F. teknigi ile B.D.G.+K.K.F. teknigini karsilastirmislardir. 6. ayda
K.Y .K. oranlarint T.Z.F+K.K.F. grubunda %95, B.D.G.+K.K.F. grubunda %?96,1
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bulunmustur. K.Y.K. oranlarinda gruplar arasinda anlaml bir fark gézlenmemistir.
Her iki grupta da anlamli seviyede K.D.D.B. artis1 gozlenmistir. Tunali ve ark.
(Tunali ve ark., 2015) tedavi sonrasi 6. ve 12. ayda elde ettikleri K.Y.K.’y1
T.Z.F.+K.K.F. grubunda %74,61 ve %76,63, B.D.G.+K.K.F. grubunda %74,12 ve
%77,36 olarak bulmus, iki gruba ait sonuglarin benzer oldugu tespit edilmistir. Her
iki grupta, 6. ve 12. aylarda baslangica oranla K.D.D.B.’nin anlamli oranda artmis

oldugu bulunurken, gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Moraschini ve Barboza Edos (Moraschini ve Barboza Edos, 2016) yaptiklari
sistematik derleme ve meta-analizde T.Z.F. ile birlikte K.K.F. tekniginin K.K.F.’ye
gore elde edilen K.Y.K. iizerinde ilave bir etkisinin olmadigini 6ne stirmiiglerdir.
T.Z.F.’in K.D.D.B. artis1 {izerinde kesin bir etkisinin bulunmadigini1 belirtmislerdir.
Literatiirdeki az sayidaki ¢alisma ve bunlarin sagladigi verinin kisithiligina dikkat
cekerek bu konuda net bir goriise varabilmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag

oldugunu vurgulamiglardir.

Bu bilgilerin 1s18inda ¢alismamizda ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
T.ZFA+K.K.F. tekniginin klinik sonuglarinin B.D.G.+K.K.F. teknigi ile

karsilastirilmali olarak degerlendirilmesi amacglandi.
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Calisma Onay1

Calisma protokolii, Yeditepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 22.04.2014 tarihli ve 418 no’lu karar ile onaylandi (EK 1).

5.2. Hasta Secimi

Bu arastirmada yer alan bireyler Marmara Universitesi, Dishekimligi Fakiiltesi,

Periodontoloji Anabilim Dali’na diseti ¢ekilmesi sikayeti ile bagvuran hastalar

arasindan secildi. Arastirmaya dahil edilen bireylerde:

1.
2.
3.

6.
7.
8.

Sistemik olarak saglikli olmasi,

Sigara igmemesi,

Agizda en az 2 kadranda 2-4 adet birbirine komsu tek kokli dis tizerinde 2
mm veya daha derin Miller Sinif I veya II diseti ¢ekilmesi olmasi,

Dislerde M.S.S.’nin gozlenmesini engelleyecek derecede ileri kok yiizeyi
asinmasi bulunmamasi,

Diglerde M.S.S.’nin  apikaline uzanan ¢lirik veya restorasyonun
bulunmamasi,

Dislerde endodontik bir lezyon olmamast,

Periodontal dokular lizerinde etkisi bulunan bir ila¢ kullanmiyor olmasi,

Hamilelik veya laktasyon doneminde olmamasi,

Secim kriterlerine uyan hastalara herhangi bir iglem yapilmadan 6nce ¢alismanin

amact ve kapsami ile ilgili yazili ve sozlii bilgi verildi. Caligmayla ilgili

bilgilendirilmis onam formu (Ek 2) hastaya aciklandi sonrasinda goéniillii olur formu

(Ek 3) hastaya imzalatildu.
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5.3. Calisma Giiciiniin Hesaplanmasi

Giivenilirlik araligi %95 (a=0.05) ve standart sapma 0,7 (Zucchelli ve ark.,
2009) olarak alindiginda; D.C.D.B. degerlerindeki 1 mm’lik farki saptamada galisma
glicii %80 olarak hesaplandi. Hesaplamada Instat” programi kullanildi. 1 giin ara ile

Olclim yapilarak aragtirmacinin 6l¢iim tekrarlanabilirligi, %82,35 olarak hesaplandi.

5.4. Calisma Gruplar

Calisma 10 goniillii birey iizerinde randomize kontrollii split-mouth olarak
tasarlandi. Ag1z icerisinde kriterlere uygun iki bolge, yazi-tura yontemi ile test ve

kontrol bolgeleri olarak rastgele ayrildu.

e Kontrol Bolgesi : B.D.G.+K.K.F. ile tedavi edilen bolge.
e Test Bolgesi : T.Z.F.+K.K.F. ile tedavi edilen bolge.

5.5. Calisma Plani

Hastalarda asagidaki ¢alisma plani izlendi (Sekil 5.1):

Baslangi¢: Baslangic periodontal tedavi (B.P.T.) kapsaminda; hastalara agiz
hijyen egitimi verildi, dis ve kok yiizeyi temizligi ve polisaj islemleri uygulandi.
Hastalardan 0l¢li alinarak modeller elde edildi. Modeller iizerinde Ol¢lim stentleri

hazirlandi.

0. giin: A1z ici fotograflar alindi. Tiim agiz plak indeksi (P.I.), gingival indeks
(G.1), S.K, S.D., D.C.D.B., K.A.S. kayt edildi. Ayrica operasyon yapilacak dislerde
D.C.Y.B., papilla yatay boyutu (P.Y.B.), K.D.D.B. ve K.D.K. o&lgiildii. Rolatif

M.S.S. konumu tespit edildi. Ol¢iimlerden sonra operasyon gergeklestirildi.

Ik once kontrol bdlgesinin operasyonu, 6 hafta sonrasinda test bolgesinin
operasyonu gerceklestirildi. Operasyon Oncesinde, operasyon asamalarinda ve

sonrasinda agiz i¢i fotograflar alindi. Operasyon bitimi R.D.K.K. kayit edildi.

“Graphpad Software, Amerika Birlesik Devletleri
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1. hafta: Yara iyilesmesi kontrol edildi, agiz i¢i fotograflar alindi,
2. hafta: Agiz ici fotograflar alindi. Dikisler alind,
3. ve 4. hafta: Agiz i¢i fotograflar alindi,

3. ay, 6. ay ve 12. ay: Agiz ici fotograflar alind1. Tiim agiz P.1., G.i., S.K., S.D.,
D.C.D.B. ve K.A.S,, degerlendirmeye alian dislerde D.C.Y.B., R.D.K.K,, P.Y.B,,
K.D.B.B. ve K.D.K. dlgiildii.

5.6. Klinik Olciimler

Calismamizda kullanilan klinik 6l¢timler ve 6lglim zamanlar1 ¢alisma planinda
gosterildi (Sekil 5.1). Klinik dlgiimler 15 mm’lik periodontal sonda” kullanilarak
alindi, alinan degerler en yakin 0.5 mm’ye tamamlandi. Biitiin klinik ol¢iimler
onceden calismaya 6zel hazirlanmis veri kayit formlarina kayit edildi (Ek 4 ve 5).
Test bolgesinin 0. giliniinde kontrol bolgesi ve kontrol bdlgesinin 3. ayinda test

bolgesi, iyilesmeyi etkilememek amaci ile tiim agiz klinik 6l¢timlerin disinda tutuldu.

5.6.1. Plak indeksi

Disler iizerindeki plak miktarm degerlendirmek i¢in P.I. alind: (Silness ve Loe,
1964). Bukkal, oral, mezial ve distal olmak iizere 4 noktadan 6l¢iim yapildi.

0- Dis ylizeyinde gingival alanda plak yoktur.

1- Gozle goriilebilen plak yoktur ama diseti olugu girisi boyunca bir sonda

gezdirildiginde sondanin ucunda plak goriiliir.
2- Dis ylizeyinde gozle goriilebilen ince veya orta kalinlikta plak tabakasi vardir.

3- Dis ylizeyinde kalin plak tabakasi veya distas1 vardir, interdental bolge plak

ile dolmustur veya distas1 gozlenir.

“Univercity of North Carolina (UNC) Sondasi, Hu-Friedy, A.B.D.
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KONTROL BOLGESI TEST BOLGESI

B.D.G. + K.K.F. T.ZF. + KKF.
-4hafta | e« B.P.T.
e Olgii alinmasi ve 6l¢iim igin stent hazirlanmasi
0. giin e Kontrol ve test bolgelerinin belirlenmesi
o Agizigi fotograflarin alinmasi
e  Tiim agiz klinik 6l¢iimler: P.I., G.i., S.K., S.D., K.A.S., D.C.D.B.
e Kontrol bolgesinin klinik 6l¢timleri: D.C.Y.B., P.Y.B., K.D.B.B., K.D.K.
e Kontrol bolgesi B.D.G.+K.K.F. operasyonu
e  Operasyon safhalarinin ve sonrasinin fotograflanmasi
e  Operasyon bitimi R.D.K.K. 6l¢iimii
1. hafta | ¢ Agizigi fotograflarin alinmasi
2. hafta | e Agzici fotograflarm alinmasi
e Dikislerin alinmasi
3.ve4, e Agzigi fotograflarin alinmasi
hafta
6. hafta o Agizigi fotograflarin alinmasi 0. giin
o Tiim agiz klinik dl¢timler ve test
bolgesinin klinik dl¢timleri
e Test bolgesi T.Z.F.+K.K.F.
operasyonu
e  Operasyon bitimi R.D.K.K.
Ol¢timii
7. hafta o Agizici fotograflarin alinmasi 1. hafta
8. hafta o Agzici fotograflarin alinmasi 2. hafta
e Dikislerin alinmasi
9. ve 10. e Agzici fotograflarin alinmasi 3.ved,
hafta hafta
3.ay e Agzigi fotograflarin alinmasi
e Tiim agiz klinik dl¢iimler ve
kontrol bolgesinin klinik 6l¢iimleri
4,5ay e  Apizici fotograflarin alimmasi 3.ay
e Tiim agiz klinik 6l¢iimler ve test
bolgesinin klinik dl¢limleri
6. ay e Agzigi fotograflarin alinmasi
e Tiim agiz klinik dl¢imler ve
kontrol bolgesinin klinik 6l¢iimleri
7,5 ay o Agizigi fotograflarin alinmasi 6. ay
e Tiim agiz klinik dl¢iimler ve test
bolgesinin klinik dl¢limleri
12. ay e Agizigi fotograflarin alinmasi
e Tiim agiz klinik dl¢timler ve
kontrol bdlgesinin klinik 6l¢iimleri
13,5 ay o Agzici fotograflarin alinmasi 12. ay
e Tiim agiz klinik dl¢timler ve test
bolgesinin klinik dl¢timleri
Sekil 5.1. Klinik ¢alisma plani
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5.6.2. Gingival indeks

Gingival enflamasyonu degerlendirmek icin G.I. (Loe ve Silness, 1963) alind.

Bukkal, oral, mezial ve distal olmak iizere 4 noktadan ol¢tim yapildi.
0- Saglikl1 diseti

1- Hafif iltihap: Hafif renk degisikligi, hafif 6dem varligi, sonda ile temasta
kanama yok.

2- Orta derecede iltihap: Kirmiz renk ve 6dem, sonda ile temasta kanama var.

3- Siddetli iltihap: Belirgin kirmizilik, 6dem ve parlaklik, iilserasyonlar, sonda

ile temasta veya kendiliginden kanama var.

5.6.3. Sondalamada kanama

Periodontal sonda ile 0.75 N’lik bir basingla yapilan sondalamay: takip eden 30
sn. i¢erisinde kanama goriildiiyse (+) goriilmediyse (-) deger verildi. Kanama goriilen

bolgelerin tiim bolgelere orani alinarak yiizdelik deger elde edildi.

5.6.4. Sondalama derinligi

Periodontal sonda, periodontal cebin tabanina kadar yerlestirilip cep tabani ile
serbest diseti kenar1 arasindaki mesafe sonda disin uzun aksina paralel yerlestirilerek
olgiildii (Sekil 5.2.a). Olgiim 6 noktadan yapildi; tiim agiz degerlendirmede 6
noktadan alman olglimler, kontrol ve test bolgelerinin degerlendirmesinde bukkal

orta noktadan alinan 6l¢timler kullanildi.

5.6.5. Klinik atagsman seviyesi

Diseti olugu tabani ile M.S.S. arasindaki mesafe sonda disin uzun aksina paralel
olacak sekilde yerlestirilerek olgiildii (Sekil 5.2.c). Olgiim 6 noktadan yapildi; tiim
agiz degerlendirmede 6 noktadan alinan Olgiimler, kontrol ve test bdlgelerinin

degerlendirmesinde bukkal orta noktadan alinan 6l¢timler kullanildi.
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5.6.6. Diseti cekilmesi dikey boyutu

Digeti ¢ekilmesinin en derin noktasindaki, digeti kenar1 ile M.S.S. arasindaki
mesafe tek noktadan sonda digin uzun aksina paralel yerlestirilerek ol¢tildi (Sekil
5.2.b). Olgiim 6 noktadan yapildi; tiim agiz degerlendirmede 6 noktadan alinan
Olctimler, kontrol ve test bolgelerinin degerlendirmesinde bukkal orta noktadan

alian 6l¢iimler kullanildi.

5.6.7. Diseti cekilmesi yatay boyutu

Diseti ¢ekilmesi olan dislerde M.S.S. hizasinda g¢ekilme defektinin mezial ve

distal iki kenar1 arasindaki mesafe olgiildi (Sekil 5.2.d).

..........

| 1
| i
| H
1 H
\ |
— —_— | |
|
e —— S I

Sekil 5.2. a) S.D., b) D.C.D.B.,, ¢) K.AS. ve d)D.C.Y.B. 6l¢iimlerinin sematik
goruntust.

5.6.8. Rolatif diseti kenar1 konumu

Digeti ¢ekilmesinin en derin noktasindan gecen okluzal diizleme dik cizgide;
stent kenar1 ile diseti kenar1 arasindaki mesafe sonda disin uzun aksina paralel

yerlestirilerek 6l¢iildii (Sekil 5.3.a).
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5.6.9. Papilla yatay boyutu

Diseti ¢ekilmesinin mezial ve distalindeki P.Y.B., diseti ¢ekilmesinde diseti
kenarinin M.S.S. ile kesistigi noktalar, saglikli dislerde ise diseti kenarmin disin line

angle 1 ile kesistigi noktalar referans alinarak ol¢tildii (Sekil 5.3.b).

5.6.10. Keratinize diseti dikey boyutu

Periodontal sonda ile alveol mukozasi kuronale dogru itilip kivrilarak M.G.B.
tespit edildikten sonra, diseti ¢ekilmesinin en derin noktasindaki diseti kenar1 ile

M.G.B. arasindaki mesafe 6l¢iildii (Sekil 5.3.¢).

5.6.11. Keratinize diseti kalinhg1

Diseti ¢ekilmesinin en derin noktasindaki diseti kenarinin 2 mm altindan silikon

stoper igeren 15 numarah spreader” disetine dik aciyla uygulanarak sert doku temasi

almarak Spreader’in ucu ile silikon stoper' arasindaki mesafe kaliper’ yardimi ile
olgildi (Sekil 5.3.d).

Sekil 5.3. a) R.D.K.K., b) P.Y.B. ¢) K.D.D.B. ve d) K.D.K. 6l¢iimlerinin sematik
goruntisu.

'Mani, Japonya
Mitutoyo, Japonya
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5.6.12. Rolatif Mine Sement Sinir1 Konumu

Stent kenar1 ile M.S.S arasindaki mesafe 6l¢iildii. Bu 6l¢iimden operasyon bitimi
R.D.K.K. ¢ikartilarak operasyon sonrasinda diseti kenarinin M.S.S.’e gére konumu

(M.S.S.-D.K.K.) hesaplandi.

5.7. Klinik islemler
5.7.1. Baslangic periodontal tedavi

B.P.T. oncesinde panoramik radyografi alindi. Agiz hijyen egitimi verildi.

tiim birikintiler ultrasonik kaziyici* ve Gracey” kiiretler ile uzaklastirilip, polisaj
uygulandi. Tiim agiz ortalama P.I.ve G.I. <1 ve S.K.< %20 sartlar1 saglandiktan

sonra oncelikli olarak B.D.G.+K.K.F. operasyonu i¢in randevu verildi.

5.7.2. Cerrahi tedavi

Once kontrol bolgesinin operasyonu 6 hafta sonrasinda da test bolgesinin

operasyonu gergeklestirildi.

5.7.2.1. Kontrol bolgesi
5.7.2.1.1. insizyon ve flep tasarim

Insizyon ve flep tasariminda Zucchelli ve De Sanctis (Zucchelli ve De Sanctis,
2000) tarafindan tanimlanmis olan vertikal insizyonlar icermeyen K.K.F. teknigi
kullanild1. Insizyon cekilme goriilen dislerin mezial ve distalindeki birer disi icerecek

sekilde yapildi. Interdental papil iizerinde, diseti cekilmesi bulunan dislerin

ICavitron, Dentsply, Amerika Birlesmis Devletleri
2 Gracey Currette, Helmut Zepf Medizintechnik GmbH, Almanya
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D.C.D.B.’si az olanin disin diseti kenar1 hizasindan baslayarak, D.C.D.B. fazla olan
disin M.S.S.’i hizasinda biten oblik bir insizyon yapildi. Insizyona Diseti
¢ekilmesinin apikalindeki diseti kenar1 boyunca sulkular olarak devam edildi (Resim
5.1.ave5.1.b).

Interdental bélgede, insizyon hattinin apikalinden diseti ¢ekilmesi hizasina kadar
bisturi disin uzun aksinda paralel tutularak yarim kalinlik flep kaldirildi. Diseti
cekilmesi olan bdlgelerde diseti kenar1 hizasindan itibaren 3 mm boyunca, kok
ylizeyini Ortecek disetinin yeterli kalinlikta olmasi igin tam kalinlik flep kaldirilarak
devam edildi. Sonrasinda flebin apikal kismi kuronale kaydirmay: kolaylastirmak
amaci ile yarim kalinlik kaldirildi. Kaslarin olusturdugu ¢ekmeyi ortadan kaldirmak

amaci ile vestibiil mukoza altinda keskin diseksiyon uygulandi (Resim 5.1.c).

Acikta kalan kok yiizeyleri Gracey kiiretler kullanilarak diizlestirildi. Interdental
papilin, flebe dahil olmayan kismindaki epitel tabakas1 uzaklastirilarak, bag dokusu
aciga cikartildi (Resim 5.1.c).
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Resim 5.1. Kontrol bolgesinin: a) operasyon 6ncesi goriiniimii, b) bolgeye yapilan
insizyon, c) flep kaldirildiktan sonraki goriiniimii, d) B.D.G. yerlestirilmesi, ¢) flebin
stiturlarla kapatildiktan sonraki goriiniimii f) 1. hafta, g) 2. hafta, h) 3. ay, i) 6. ay, j)
12. aydaki klinik gérinimdi.
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5.7.2.1.2. Bag dokusu greftinin alinmasi

B.D.G. sert damak {izerinde yeterli mukoza kalinligina sahip olan bdlgeden
alindi. Alict bolgenin mezio-distal ve apiko-kuronal boyutlart dikkate alinarak damak
tizerinde insizyon yapildi (Resim 5.2.a). Epitel ve bag dokusundan ince bir tabaka
iceren yarim kalinlik flep kaldirilarak, daha derin ikinci bir insizyon ile periosta zarar
vermeden B.D.G. elde edildi (Resim 5.2.b). Kaldirilan flep ve alinan greftin homojen

kalinlikta olmasina dikkat edildi. Greft alimin1 takiben 1 dk. boyunca islak gaz

tampon ile doku lizerine basing yapilarak kanama kontrolii saglandiktan sonra flep

dikilerek kapatildi.

Resim 5.2. a) Damakta yarim kalinlik flep kaldirilmasi, b) B.D.G. nin elde edilmesi

5.7.2.1.3. Bag dokusu greftinin yerlestirilmesi ve dikis

B.D.G. papillerin apikal 1/3’{iniin orta noktasindan 6/0 poliglikolik asit” siiturlar
ile dikilerek yataga sabitlendi (Resim 5.1.d). Kaldirilan flep iizerindeki papillerin
tepe noktasi, anatomik papillerin tepe noktasinda, diseti kenart M.S.S.’nin 1 mm
kuronalinde konumlanacak sekilde laterale ve kuronale kaydirilarak 5/0 poliglikolik
asit siiturlar ile dikildi (Resim 5.1.e).

“Pegelak, Dogsan, Tiirkiye
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5.7.2.2. Test bolgesi
5.7.2.2.1. Trombositten zengin fibrinin hazirlanmasi

Operasyon oncesinde hastanin kolundan iki adet 10 ml tiip kan alindi. Tipler
2700 devirde 12 dk. boyunca santrifiij edildi (Resim 5.3.a). Tiiplerde en altta kirmizi
kan hiicreleri, ortada T.Z.F., en iistte plazma olmak {izere 3 katman olustugu gézlendi
(Resim 5.3.b). Elde edilen T.Z.F., PRF-BOX’a yerlestirildikten sonra (Resim 5.3.d)
iizerine kapatilan metal kapagin agirligi ile homojen bir sekilde uygun kalinliga

getirildi (Resim 5.3.e).

Resim 5.3. a) Kullanilan santrifiij cihazi’, b) santrifiij sonrasi tipte T.Z.F.’nin
goriniimii, ¢) T.Z.F.nin tipten ¢ikartilmasi, d) T.Z.F.’nin PRF-BOX’a
yerlestirilmesi, €) homojen membran haline getirilmis T.Z.F.’in goriinimdi.

- Intraspin, Intra-Lock International, Amerika Birlesik Devletleri
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5.7.2.2.2. insizyon ve flep tasarim

Insizyon tasarimi ve flebin kaldirilmasinda Zucchelli ve De Sanctis (Zucchelli

ve De Sanctis, 2000) tarafindan tanimlanmis olan vertikal insizyonlar igermeyen

K.K.F. teknigi kullanildi. (Resim 5.4.a-c).

5.7.2.2.3. Trombositten zengin fibrinin yerlestirilmesi ve dikis

Hazirlanan T.Z.F. membrani, PRF-BOX’dan alinarak hazirlanan yataga uygun
boyutlarda sekillendirildi ve papillerin apikal 1/3’{inlin orta noktasindan 6/0 siiturlar
ile yataga dikildi (Resim 5.4.d). Kaldirilan flep itizerindeki papillerin tepe noktasi,
anatomik papillerin tepe noktasinda, diseti kenar1 M.S.S.’nin 1 mm kuronalinde
konumlanacak sekilde laterale ve kuronale kaydirilarak 5/0 siiturlar yardimi ile

dikildi (Resim 5.4.e).

5.7.2.3. Operasyon sonrasi bakim ve kontroller

Her iki operasyondan sonra hastalara 1 hafta boyunca giinde 2 defa 1000 mg
amoksisilin + klavulanik asit tiirevi antibiyotik! kullandirildi. Ayrica agr kesici
olarak non-steroid antienflamatuar’® recete edildi. Hastalara 4 hafta boyunca
operasyon bdlgesinde fircalama ve ara yliz temizligi yaptirilmadi, bu silire zarfinda
giinde 2 defa 9%0.2°1ik klorheksidin glukonat igeren gargara3 kullandirildi. Hastalar 1.
hafta kontrole ¢agrildi (Resim 5.1.f ve Resim 5.4.f). Dikisler 14. giinde alindi (Resim
5.1.g ve Resim 5.4.9). Hastalar 1. ayin sonunda operasyon bolgesini yumusak firga®
kullanarak Modifiye Stillman teknigi ile fircalamaya baglatild:.

Her bir operasyondan sonraki 3., 6. ve 12. aylarda yapilan kontrollerde klinik
Ol¢iimlerin yaninda agiz hijyen egitimi, dis tas1 temizligi ve polisaj islemleri

tekrarlandi (Resim 5.1.h-i ve Resim 5.4.i-j).

!Augmentin BID, Glaxo Smith Kline, Tiirkiye
2Etol Fort, Nobel Ilag Sanayi ve Tic A.S., Tiirkiye
®Klorheks, Drogsan, Tiirkiye

“Select X-Soft, TePe, Isveg
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Resim 5.4. Test bolgesinin: a) operasyon oncesi goriiniimii, b) bolgeye yapilan
insizyon, c) flep kaldirildiktan sonraki goriiniimii, d) T.Z.F. yerlestirilmesi, e) flebin
stiturlarla kapatildiktan sonraki gériiniimii f) 1. hafta, g) 2. hafta, h) 3. ay, i) 6. ay, j)
12. aydaki klinik goriiniimdi.
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5.8. Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen tiim verilerin istatistiksel analizleri SPSS 20  paket programi
kullanilarak yapildi. Gliven araligi %95 (a=0,05) olarak alindi, p<0,05 anlamli olarak
kabul edildi. Elde edilen klinik parametreler medyan, minimum-maksinum, ortalama
ve standart sapma tanimlayici verileri ile sunuldu. Niceliksel degiskenlerin grup ici
¢oklu degerlendirmesinde Friedman’s 2-way ANOVA (Friedman iki yonlii varyans
analizi) kullanildi. Friedman testinde anlamli fark goriilen degiskenlerin grup i¢i ikili
karsilastiritlmasinda Wilcoxon’s Signed Rank testi (Willcoxon isaretli siralamalar
testi) uygulandi. Gruplar arasi karsilastirmada Mann-Whitney U testi uygulandi.
Niteliksel verilerin grup i¢i ¢oklu degerlendirmesinde Cochran Q testi, ikili
degerlendirmesinde McNamer testi uygulandi. Niteliksel degiskenlerin gruplar arasi
degerlendirmesinde Pearson Kki-kare testi uygulandi. Degiskenler arasindaki
iliskilerin saptanmasinda; niceliksel degiskenlerde ilk once Spearman korelasyon
analizi sonrasinda c¢oklu lineer regresyon analizi, nominal degiskenlerde ilk once

Kendal Tau korelasyon analizi sonrasinda ikili lojistik regresyon analizi uygulandi.

“IBM SPSS Statistics, IBM Corp., Amerika Birlesik Devletleri
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6. BULGULAR

6.1. Tamumlayici veriler

Calismaya dahil edilen 6’s1 (%60) kadin, 4’ erkek (%40) toplam 10 hastanin
yaslar1 24 ile 51 arasinda (yas ort. 37,8+10,28) degistigi tespit edildi. 10 hastaya ait
20 bolgenin her birinde en az 2, en fazla 4 komsu diste diseti ¢ekilmesi bulundugu
gozlendi. Kontrol bolgelerinde (n=10) 24 dis, test bolgelerinde (n=10) 25 dis olmak
tizere toplam 49 dis degerlendirildi. Tiim diseti ¢ekilmelerinin Miller Sinif I oldugu
tespit edildi. Defektlerin bulundugu ¢enelere ve dislere dair tanimlayici veriler Tablo

6.1’de verilmektedir.

Tablo 6.1. Calismaya dahil edilen bolgelerin ve diglerin dagilima.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
n (%) n (%)
Bolge Sayisi 10 10
Maksilla 6 (60) 4 (40)
Mandibula 4 (40) 6 (60)
Dis Sayisi 24 25
Maksilladaki Dis Sayisi 15 (62,5) 11 (44)
Kesici 1(4,17) 4 (16)
Kanin 5 (20,83) 4 (16)
Kiigiik Az1 9 (37,5) 3(12)
Mandibuladaki Dis Sayisi 9 (37,5) 14 (56)
Kesici 2(8,33) 2(8)
Kanin 3 (12,5) 5 (20)
Kiiciik Az1 4 (16,67) 7 (28)
Diseti Cekilmesi
Siiflamasi
Miller | 24 (100) 25 (100)

n: Sayi, %: Yiizde.

69



6.2. Baslangi¢ Klinik Parametreler

Tedavi &ncesinde biitiin hastalardan tiim agiz P.I., G.I., SK., S.D., K.AS. ve
D.C.D.B. olglimlerine ait veriler Tablo 6.2°de gosterilmektedir. Tiim hastalarin

tedavi 6ncesinde P.1.<1, G.1.<1 ve S.K.<%20 sartlarina uygun oldugu goriildii.

Tablo 6.2. Baglangig tiim agiz klinik parametreler.

Medyan
Baslangi¢ Klinik Parametreler (Minimum/Maksimum)
Ort+SS

0,30
Plak indeksi (0,25/0,57)
0,35+0,10

0,27
Gingival indeks (0,20/0,50)
0,29+0,08

4,01
Sondalamada Kanama (%) (0,2/10,57)
4,66+3,35

1,99
Sondalama Derinligi (mm) (1,83/2,19)
2,01£0,10

2,49
Klinik Atagsman Seviyesi (mm) (2,06/2,88)
2,49+0,25

0,49
(0,16/0,81)
0,49+0,22

Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu
(mm)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.

Kontrol ve test bolgeleri baslangi¢ P.I., G.I., S.D., K.AS., D.C.D.B,, D.C.Y.B.,
R.AS., P.Y.B., K.D.D.B. ve K.D.K. degerlerinin benzer oldugu saptand: (Tablo 6.3).
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Tablo 6.3. Kontrol ve test bolgelerine ait baslangic klinik parametrelerin
karsilastirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
- Medyan Medyan a
Baslangi¢ Klinik Parametreler (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+SS Ort+SS
. 0,00 0,03
Plak Indeksi (0,00/0,50) (0,00/0,25) 0,739
0.08+0.16 0.07+0.10
0,00 0,00
Gingival indeks (0,00/0,18) (0,00/0,16) 0,796
0,03+0,06 0,03+0,06
1,00 1,16
Sondalama Derinligi (mm) (1,00/2,16) (1,00/2,25) 0,971
1,41+0,54 1,27+0,39
3,95 3,70
Klinik Atagsman Seviyesi (mm) (3,00/5,50) (3,00/5,00) 0,529
4,02+0,78 3,79+0,65
2,58 2,29
Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu (mm) (2,00/4,50) (2,00/3,66) 0,739
2,65+0,70 2,51+0,52
3,70 3,50
Diseti Cekilmesi Yatay Boyutu (mm) (2,00/5,00) (2,50/4,50) 0,739
3,54+0,83 3,53+0,55
4,33 4,00
Papilla Yatay Boyutu (mm) (2,33/4,50) (2,33/4,37) 0,436
3,81+0,79 3,82+0,57
2,37 2,50
Keratinize Diseti Dikey Boyutu (mm) (2,00/3,75) (1,50/4,00) 0,796
2,62+0,54 2,76+0,87
1,08 0,97
Keratinize Diseti Kalinhgi (mm) (0,55/1,60) (0,65/1,62) 0,481
1,14+0,38 1,01£0,29

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, “Mann Whitney-U testi. p<0,05.

6.3. Klinik Parametrelerin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastirmasi
6.3.1. Plak indeksi

Kontrol ve test bolgelerinin baslangic, 3., 6., ve 12 aylardaki P.i. degerlerinin

grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.4.’de gosterilmektedir.

Kontrol ve test bolgelerinin baslangig, 3., 6. ve 12. aylardaki P.i. degerlerinin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0,05).
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Tablo 6.4. Baslangi¢ ve tedavi sonras1 3., 6. ve 12. aylardaki P.I. degerlerinin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Pi Medyan Medyan p°
o (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum)
Ort+SS Ort+SS
0,00 0,03
0. giin (0,00/0,50) (0,00/0,25) 0,739
0,08+0,16 0,07+0,10
0,10 0,00
3.ay (0,00/0,75) (0,00/0,62) 0,436
0,14+0,18 0,13+0,21
0,00 0,00
6. ay (0,00/0,75) (0,00/0,37) 0,971
0,12+0,24 0,08+0,14
0,15 0,06
12. ay (0,00/0,75) (0,00/0,37) 0,315
0,21+0,25 0,09+0,12
pf 0,080 0,912

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, “Mann Whitney-U testi, PEriedman testi. p<0,05.

6.3.2. Gingival indeks

Kontrol ve test bolgelerinden 3., 6., ve 12 aylarda tespit edilen G.I. degerlerinin
ile grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.5’de gosterilmektedir. Grup i¢i ve

gruplar arasi karsilastirmalarda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 6.5. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki G.1. degerlerinin grup
ici ve gruplar aras1 karsilastirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Gi Medyan Medyan 0
o (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum)
Ort+SS Ort£SS
0,00 0,00
0. giin (0,00/0,18) (0,00/0,16) 0,796
0,03+0,06 0,03£0,06
0,00 0,00
3.ay (0,00/0,75) (0,00/0,12) 0,393
0,12+0,28 0,01+0,03
0,00 0,00
6. ay (0,00/0,75) (0,00/0,12) 0,481
0,18+0,28 0,03£0,06
0,00 0,06
12. ay (0,00/0,50) (0,00/0,25) 0,912
0,10+0,18 0,06+0,08
[ 0,255 0,532

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, “Mann Whitney-U testi, PFriedman testi. p<0,05.



6.3.3. Sondalama derinligi

Baslangig, 3., 6., ve 12. aylarda tespit edilen S.D. degerlerinin gruplar arasi ve
grup ici karsilastirmasi Tablo 6.6 ve Sekil 6.1°de gosterilmektedir.

Baslangig, 3., 6. ve 12. aylardaki S.D.’lerin gruplar arasi karsilastirmasinda
anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Kontrol bdlgesinde baslangig, 3., 6. ve 12 aylarda grup ici c¢oklu
karsilastirmalarda anlamli farklilik bulunmazken, test bolgesinde istatistiksel farklilik

tespit edildi (p=0,042) (Tablo 6.6).

Test bolgesinin grup i¢i ikili karsilastirmasinda sadece baslangic ile 3. ay
(p=0,012) ve 6. ay (p=0,014) arasindaki S.D. degerlerindeki artig istatistiksel olarak
anlamli bulundu (Sekil 6.1).

Tablo 6.6. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki S.D. degerlerinin grup
ici ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
S.D. Medyan (Minimum/Maksimum) Medyan (Minimum/Maksimum) p”
Ort+SS Ort+SS
1,0 1,16
0. giin (1,00/2,16) (1,00/2,25) 0,971
1,4140,54 1,27+0,39
2,0 1,95
3.ay (1,00/2,50) (1,00/3,33) 0,912
1,97+0,43 1,98+0,71
2,0 1,87
6. ay (1,00/2,50) (1,16/2,33) 0,684
1,89+0,41 1,80+0,41
1,83 1,50
12. ay (1,00/2,50) (1,00/2,00) 0,218
1,82+0,46 1,56+0,37
[ 0,194 0,042

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi, BFriedman testi. p<0,05.
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Sekil 6.1. S.D. degerlerinin 0. giin ile tedavi sonras1 3., 6. ve 12. aylar arasindaki
grup igi ikili karsilastirmasi. Wilcoxon’s Signed Rank testi, p<0,05.

Baslangig, 3., 6. ve 12. aylar arasindaki S.D. farklarinin gruplar arasi
karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05) (Tablo
6.7).

Tablo 6.7. Baslangic ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylar arasindaki S.D.
degisimlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
S.D. Farklar Medyan (Minimum/Maksimum) Medyan (Minimum/Maksimum) p*
Ort£SS Ort+SS
0,62 0,50
AQ. giin — 3. ay (-0,25/1,50) (0,00/2,00) 0,529
0,56+0,71 0,70+0,65
0,30 0,62
AO. giin — 6. ay (-0,33/1,50) (-0,16/1,00) 0,912
0,47+0,66 0,53+0,44
0,37 0,41
AO. giin — 12. ay (-0,50/1,50) (-0,75/1,00) 0,853
0,400,62 0,29+0,62
0,00 -0,12
A3.-6. ay (-0,50/0,33) (-1,00/0,50) 0,761
-0,08+0,22 -0,17+0,57
-0,55 -0,58
A3.-12. ay (-0,50/0,33) (-2,33/0,50) 0,481
-0,15+0,27 -0,41+0,89
0,00 -0,08
AB.-12. ay (-0,50/0,50) (-1,33/0,50) 0,579
-0,060,34 -0,24+0,55

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi. p<0,05.
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6.3.4. Klinik atasman seviyeleri

Bagslangig, 3., 6., ve 12 aylarda tespit edilen K.A.S. degerleri grup i¢i ve gruplar
arasi karsilagtirmasi Tablo 6.8 ve Sekil 6.2°de gosterilmektedir.

Gruplar arasi karsilagtirmada tiim 6l¢iim dénemlerinde kontrol ve test bolgeleri

K.A.S. degerlerinin benzer oldugu gozlendi (p>0,05).

Grup i¢i ¢oklu karsilastirmada hem kontrol ve hem de test bolgesinde anlamli
fark gozlendi (sirasiyla, p=0,000, p=0,001). Grup i¢i ikili karsilagtirmada her iki
bolgede de baslangic ile 3. ay (sirasiyla, p=0,005 ve p=0,007), 6. ay (sirasiyla,
p=0,005 ve p=0,005) ve 12. ay (sirastyla, p=0,005 ve p=0,008) arasindaki azalma
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Diger zaman dilimleri arasinda anlamli fark

tespit edilmedi (p>0,05) (Sekil 6.2).

Tablo 6.8. Baslangic ve tedavi sonrast 3., 6. ve 12. aylardaki K.A.S. degerlerinin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
KAS Medyan Medyan a
M (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+SS Ort+SS
3,95 3,70
0. giin (3,00/5,50) (3,00/5,00) 0,529
4,02+0,78 3,79+0,65
2,12 2,41
3. ay (1,00/3,50) (1,50/4,50) 0,796
2,35+0,77 2,60+1,06
2,06 2,43
6. ay (1,00/3,33) (1,33/3,83) 0,853
2,30+0,72 2,45+0,90
2,12 2,12
12. ay (1,00/3,50) (1,16/3,75) 0,796
2,17+0,86 2,26+0,81
P’ 0,000 0,001

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi, BFriedman testi, p<0,05.
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Sekil 6.2. K.A.S. degerlerinin 0. giin ile tedavi sonras1 3., 6. ve 12. aylar arasindaki
grup igi ikili karsilastirmasi. Wilcoxon’s Signed Rank testi, p<0,05.

Olgiim donemleri arasindaki K.A.S. degisimleri her iki grupta da benzer bulundu
(p>0,05) (Tablo 6.9).

Tablo 6.9. Baslangig¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylar arasindaki K.A.S.
degisimlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

Kontrol Boélgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
Sis et (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+SS Ort+SS
-1,62 -1,29
AO. giin — 3. ay (-2,75/-0,25) (-2,25/0,50) 0,247
-1,66+0,77 -1,18+0,76
-1,87 -1,20
AO0. giin — 6. ay (-2,75/-0,50) (-2,33/-0,25) 0,280
-1,72+0,77 -1,33+0,74
-1,87 -1,87
AO0. giin — 12. ay (-3,25/-0,50) (-2,87/0,00) 0,684
-1,85+0,79 -1,52+1,06
0,00 0,00
A3.-6. ay (-0,50/0,33) (-1,00/0,50) 1,000
-0,05+0,21 -0,15+0,53
-0,08 0,75
A3.-12. ay (-1,00/0,16) (-1,83/1,25) 0,684
-0,18+0,34 -0,34+0,96
0,00 0,00
A6.-12. ay (-1,00/0,66) (-1,33/0,75) 1,000
-0,13+0,45 -0,1940,66

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi, p<0,05.
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6.3.5. Diseti ¢cekilmesi dikey boyutu

Bagslangig, 3., 6., ve 12 aylarda tespit edilen D.C.D.B. degerlerinin gruplar arasi
ve grup i¢i karsilastirmasi Tablo 6.10 ve Sekil 6.3’ de gosterildi.

Baslangig, 3., 6. ve 12. aylardaki D.C.D.B. degerlerinde kontrol ve test bolgeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0,05).

Grup i¢i ¢oklu karsilagtirmada hem kontrol ve hem de test bolgesinde 6l¢iim
donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (sirasiyla

p=0,000 ve p=0,000) (Tablo 6.10).

Grup igi ikili karsilastirmalarda her iki bolgede de baslangig ile 3. ay (sirasiyla,
p=0,005 ve p=0,005), baslangig ile 6. ay (sirasiyla, p=0,005 ve p=0,005) ve baslangi¢
ile 12. ay (swrastyla, p=0,005 ve p=0,005) degerleri arasindaki diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulundu (Sekil 6.3).

Tablo 6.10. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki D.C.D.B. degerlerinin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan .
LAE LA (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort£SS Ort+SS
2,58 2,29
0. giin (2,00/4,50) (2,00/3,66) 0,739
2,65+0,70 2,51+0,52
0,0 0,5
3.ay (0,00/1,66) (0,00/2,00) 0,247
0,42+0,65 0,62+0,62
0,18 0,43
6. ay (0,00/1,33) (0,00/1,75) 0,353
0,42+0,50 0,64+0,60
0,18 0,62
12. ay (0,00/1,16) (0,00/1,75) 0,165
0,39+0,47 0,74+0,65
p’ 0,000 0,000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi, BFriedman testi. p<0,05.
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Sekil 6.3. D.C.D.B. degerlerinin 0. giin ile tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylar
arasindaki grup igi ikili karsilagtirmasi. Wilcoxon'’s Signed Rank testi, p<0,05.

Zaman dilimleri arasindaki D.C.D.B. degisimlerinin  gruplar arasi

karsilagtirmasinda hi¢ bir donemde anlamli bir farka rastlanmadi (Tablo 6.11).

Tablo 6.11. Baslangi¢ ve tedavi sonrast 3., 6. ve 12. aylar arasindaki D.C.D.B.
degisimlerinin gruplar arasi karsilastirilmast.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
D.C.D.B. Farklar (Minimum/l\)/l/aksimum) (Minimum/l\%aksimum) P
Ort+SS Ort+SS
-2,25 -1,87
AO. giin — 3. ay (-4,25/-0,50) (-2,75/-1,25) 0,393
-2,234+0,98 -1,89+0,62
-2,25 -1,85
AO. giin — 6. ay (-4,25/0,83) (-2,75/-0,75) 0,353
-2,23+0,92 -1,87+0,47
-2,25 -2,00
AO. giin — 12. ay (-4,25/-1,00) (-0,25/0,50) 0,123
-2,26+0,85 -1,77+0,62
0,00 0,00
A3.-6. ay (-0,33/0,50) (-0,25/0,50) 0,853
-0,00+0,23 0,02+0,23
0,00 0,08
A3.-12.ay (-0,50/0,50) (-0,33/0,75) 0,353
-0,02+0,25 0,12+0,33
0,00 0,00
A6.—12. ay (-0,50/0,50) (-0,25/0,75) 0,481
-0,02+0,26 0,09:0,30

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi. p<0,05.
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6.3.6. Diseti cekilmesi yatay boyutu

Baslangig, 3., 6., ve 12 aylarda tespit edilen D.C.Y.B. degerlerinin grup igi ve
gruplar aras1 karsilastirmast Tablo 6.12 ve Sekil 6.4.’de gosterilmektedir.

Gruplar aras1 karsilastirmada baslangig, 3., 6. ve 12. aylarda anlamli bir fark
gbzlenmedi (p>0,05).

Grup i¢i c¢oklu karsilastirmada hem kontrol hem test bolgelerinde anlaml
farklilik tespit edildi (sirasiyla p=0,001 ve p=0,001). Grup ici ikili karsilastirmalarda
her iki bolgede baslangig ile 3. ay (sirasiyla p=0,0012 ve p=0,005), 6. ay (sirasiyla
p=0,007 ve p=0,007) ve 12. ay (sirasiyla p=0,005 ve p=0,008) arasindaki D.C.Y.B.
degerlerindeki azalma anlamli bulundu. Diger zaman dilimleri arasinda her iki

bolgede de anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05) (Sekil 6.4).

Tablo 6.12. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki D.C.Y.B degerlerinin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan ,,
e (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+SS Ort+SS
3,70 3,50
0. giin (2,00/5,00) (2,50/4,50) 0,739
3,54+0,83 3,53+0,55
0,25 1,125
3.ay (0,00/4,16) (0,00/4,00) 0,481
1,23+1,73 1,44+1,33
0,50 1,187
6. ay (0,00/4,00) (0,00/3,75) 0,393
1,09£1,43 1,47+1,38
0,50 1,25
12. ay (0,00/3,50) (0,00/3,75) 0,190
0,95+1,21 1,66+1,37
P 0,001 0,001

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, “Mann Whitney-U testi, PFriedman testi, p<0,05.
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Sekil 6.4. D.C.Y.B. degerlerinin 0. giin ile tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylar
arasindaki grup igi ikili karsilagtirmasi. Wilcoxon'’s Signed Rank testi, p<0,05.

Baslangig, 3., 6. ve 12. aylar arasindaki D.C.Y.B degisimlerinin gruplar arasi
karsilastirmada benzer oldugu gézlendi (p>0,05) (Tablo 6.13).

Tablo 6.13. Baslangi¢c ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylar arasindaki D.C.Y.B.
degisimlerinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

Kontrol Boélgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
AL Bl (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+SS Ort+SS
-2,50 -2,37
AO. giin — 3. ay (-4,00/0,50) (-3,00/0,00) 0,579
-2,31£1,60 -2,08+1,06
-2,62 -2,31
AO0. giin — 6. ay (-4,00/0,16) (-3,50/0,25) 0,353
-2,45+1,35 -2,05+1,12
-2,87 -2,20
AO0. giin — 12. ay (-4,00/0,33) (-3,00/0,00) 0,143
-2,59+1,15 -1,86+1,07
0,00 -0,00
A3.-6. ay (-1,50/0,50) (-0,50/0,50) 0,579
-0,14+0,51 0,029+0,38
-0,00 0,00
A3.-12. ay (-1,66/1,00) (-0,50/1,25) 0,190
-0,28+0,72 0,21+0,56
-0,08 0,00
A6.-12. ay (-1,00/1,00) (-0,50/1,75) 0,315
-0,14+0,34 0,18+0,67

Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, “Mann Whitney-U testi, p<0,05.
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6.3.7. Rolatif diseti kenar1 konumu

Operasyon bitimi ve sonrast 3., 6., ve 12 aylarda tespit edilen R.D.K.K.
degerlerinin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirmalar1 Tablo 6.14 ve Sekil 6.5.’de

gosterilmektedir.

Tim olglim donemlerinde R.D.K.K. degerlerinde kontrol ve test bolgeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Grup i¢i ¢oklu karsilagtirmada hem kontrol hem de test bolgesinde istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edildi (sirasiyla p=0,002 ve p=0,000). Operasyon bitimi ile
3. ay arasinda sadece test bolgesinde anlaml fark bulundu (p=0,004). Her iki bdlgede
operasyon bitimi ile 6. ay (sirastyla p=0,008 ve p=0,005) ve 12. ay (sirasiyla p=0,005
ve p=0,005) arasinda R.D.K.K. degerlerinin anlaml1 sekilde arttig1 tespit edildi (Sekil
6.5).

Tablo 6.14. Operasyon bitimi ve sonrasi 3., 6. ve 12. aylarda R.D.K.K. degerlerinin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
RD.KK. (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+£SS Ort+SS
6,08 6,08
Operasyon Bitimi (4,00/8,25) (3,50/8,50) 0,631
5,84+1,25 5,83+1,63
7,25 7,87
3.ay (5,00/8,75) (5,25/10,00) 0,481
7,24+1,23 7,69+1,81
7,43 7,75
6. ay (6,00/8,83) (5,25/10,33) 0,684
7,37+1,08 7,64+1,82
7,37 7,83
12. ay (5,50/8,50) (5,25/10,66) 0,436
7,25+1,02 7,86+1,93
p’ 0,002 0,000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi, BFriedman testi, p<0,05.
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Sekil 6.5. R.D.K.K. degerlerinin operasyon bitimi ve sonrasi 3., 6. ve 12. aylar
arasindaki grup igi ikili karsilagtirmasi. Wilcoxon'’s Signed Rank testi, p<0,05.

Olgiim dénemleri arasindaki degisimlerin gruplar arasi karsilastirmasinda sadece

6. ile 12. ay degisimleri arasinda anlamli fark tespit edildi (p=0,035) (Tablo 6.15).

Tablo 6.15. Operasyon bitimi sonrasi 3., 6. ve 12. aylar arasindaki R.D.K.K.
degisimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
ROBHSS (RIS (Minimum/l\%aksimum) (Minimum/l\%aksimum) P
Ort=SS Ort=SS
o 1,18 1,81
fgpae;asy"” DI (-0,25/2,75) (0,75/4,00) 0,436
: 1,40£0,97 1,85+1,00
o 1,50 1,75
f(gp:rasyon AL (0,00/2,66) (0,50/3,75) 0,631
had 1,52+0,82 1,81+0,98
o 1,31 1,75
é(fzpe;‘)al.syon BITL (-0,50/3,00) (1,00/-4,25) 0,353
' 1,40+1,08 2,02+1,03
0,14 -0,08
A3.—6.ay (-0,50/1,00) (-0,50/0,50) 0,481
0,1240,43 -0,04+0,30
0,08 0,20
A3.-12.ay (-1,00/0,50) (-0,50/0,83) 0,579
0,0040,41 0,17£0,40
-0,18 0,14
A6.—12. ay (-0,50/0,50) (-0,25/0,75) 0,035
-0,1240,37 0,21£0,30

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *“Mann Whitney-U testi, p<0,05.
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6.3.8. Papilla yatay boyutu
Baslangig, 3., 6., ve 12. aylarda P.Y.B. degerlerinin gruplar arasi ve grup igi
karsilastirmasi Tablo 6.16°de gosterilmektedir.

Gruplar arasi karsilastirmada herhangi bir 6l¢iim doneminde anlamli fark

gbzlenmedi (p>0,05).

Grup i¢i ¢oklu karsilagtirmalarda her iki bolgede de istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edilmedi (p>0,05).

Tablo 6.16. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylar arasindaki P.Y.B.
degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmast.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
PYB Medyan Medyan 0
T (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum)
Ort+SS Ort+SS
4,33 4,00
0. giin (2,33/4,50) (2,33/4,37) 0,436
3,810,79 3,82+0,57
4,08 4,00
3.ay (2,62/5,33) (2,16/4,75) 0,796
3,97+0,87 3,85+0,70
4,24 3,68
6. ay (2,33/5,33) (2,50/4,50) 0,529
4,03+0,88 3,77+0,53
4,21 3,83
12. ay (2,50/5,33) (2,33/4,37) 0,247
4,02+0,89 3,70+0,62
p? 0,682 0,720

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi, BFriedman testi, p<0,05.

6.3.9. Keratinize diseti dikey boyutu
Baslangig, 3., 6., ve 12. aylarda tespit edilen ortalama K.D.D.B. degerleri ile
gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirmasi Tablo 6.17 ve Sekil 6.6’da gosterilmektedir.

Gruplar aras1 karsilastirmada tiim zaman dilimlerinde kontrol ve test bolgeleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Grup ici ¢oklu karsilastirmada kontrol ve test bolgelerinin her ikisinde de

anlamli farklilik bulundu (sirasiyla p=0,033 ve p=0,000) (Tablo 6.17).
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Kontrol bolgesinde grup igi ikili karsilagtirmada 3. ay ile 12. ay (p=0,011) ve 6.
ay ile 12. ay (p=0,03) K.D.D.B. degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis
tespit edilirken, baslangig ile 3., 6. ve 12. aylar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi
(Sekil 6.6).

Test bolgesinde grup igi ikili karsilagtirmada baslangig ile 3. ay (p=0,005) ve 6.
ay (p=0,005) arasindaki K.D.D.B. degerlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulundu. 3. ay ile 12. ay (p=0,025) ve 6. ay ile 12. ay (p=0,017) arasinda anlaml
artis gozlendi. Kontrol ve test bolgelerinin her ikisinde de baslangic ile 12. ay
K.D.D.B. degerleri arasinda anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05) (Sekil 6.6).

Tablo 6.17. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki K.D.D.B. degerlerinin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
NADUDLE (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+Ss Ort+SS
2,37 2,50
0. giin (2,00/3,75) (1,50/3,75) 0,796
2,62+0,54 2,76+0,87
2,50 1,01
3.ay (1,00/2,75) (1,00/3,25) 0,165
2,29+0,50 2,04+0,67
2,52 2,00
6. ay (1,00/4,00) (1,25/3,25) 0,105
2,60+0,86 2,08:+0,64
3,10 2,37
12. ay (1,75/4,25) (1,83/3,75) 0,063
3,12+0,78 2,47+0,57
p? 0,033 0,000

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, “Mann Whitney-U testi, BFriedman testi, p<0,05.
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Kontrol Bolgesi Test Bolgesi

0. giin m3.ay m6. ay m12. ay

Sekil 6.6. K.D.D.B. degerlerinin 0. giin ile tedavi sonrast 3., 6. ve 12. aylar
arasindaki grup ici ikili karsilastirmasi. Wilcoxon’s Signed Rank testi, p<0,05.

K.D.D.B.
karsilastirmasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 6.18).

Olgiim  dénemleri  arasidaki degisiminin  gruplar  arasi

Tablo 6.18. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylarda arasindaki K.D.B.B.
degisimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
IPHBHES [RET ST (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+SS Ort+SS
-0,41 -0,66
AO. giin — 3. ay (-1,25/0,50) (-1,75/-0,16) — 0,143
-0,32+0,57 -0,71+0,43
-0,16 -0,58
AO. giin — 6. ay (-1,37/1,75) (-1,75/-0,25) — 0,165
-0,02+1,02 -0,67+0,46
0,25 0,00
AO0. giin — 12. ay (-0,37/1,75) (-1,75/0,50) — 0,075
0,49+0,75 -0,28+0,71
0,00 0,00
A3.-6. ay (-0,25/1,50) (-0,25/0,50) 0,579
0,300,61 0,03+0,20
0,81 0,50
A3.-12. ay (-0,25/1,75) (-0,25/1,00) 0,105
0,82+0,62 0,42+0,43
0,37 0,50
A6.—12. ay (-0,25/2,00) (0,00/0,75) 0,796
0,510,65 0,39+0,29

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, “Mann Whitney-U testi. p<0,05.
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6.3.10. Keratinize diseti kalinhig

Basglangig, 3., 6., ve 12 aylarda tespit edilen ortalama K.D.K. degerleri ile
gruplar aras1 ve grup ici karsilastirmasi Tablo 6.19 ve Sekil 6.7’de gosterilmektedir.

Baslangigta kontrol ve test bolgelerinin K.D.K. degerleri arasinda anlamli fark
gbzlenmezken, 3., 6. ve 12. aylarda kontrol grubunun degerlerinin anlamli sekilde
daha fazla oldugu tespit edildi (sirasiyla p=0,000, p=0,000 ve p=0,002) (Tablo 6.19).

Grup i¢i ¢oklu degerlendirmede sadece kontrol bolgesinde istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edildi (p=0,000) (Tablo 6.19).

Kontrol bolgesinde baslangi¢ ile 3. ay (p=0,005), 6. ay (p=0,012) ve 12. ay
(p=0,048) arasindaki artis anlamli bulundu. 3. ay ile 6. ay (p=0,046) ve 12. ay
(p=0,005) arasindaki K.D.K. degerlerindeki azalma anlamli bulunurken, 6. ay ile 12.
ay arasinda degerlerin stabil kaldig1 gozlendi (Sekil 6.7).

Tablo 6.19. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki K.D.K. degerlerinin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
KD.K Medyan Medyan a
= (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+£SS Ort+SS
1,08 0,97
0. giin (0,55/1,60) (0,65/1,62) 0,481
1,14+0,38 1,01+0,29
1,70 1,05
3.ay (1,10/2,10) (0,70/1,35) 0,000
1,67+0,31 1,04+0,21
1,60 0,95
6. ay (1,15/1,83) (0,65/1,30) 0,000
1,53+0,23 0,97+0,19
1,43 0,95
12. ay (1,05/1,95) (0,60/1,35) 0,002
1,42+0,28 0,97+0,23
p’ 0,000 0,280

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi, BFriedman testi, p<0,05.
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Sekil 6.7. K.D.K. degerlerinin 0. giin ile tedavi sonras1 3., 6. ve 12. aylar arasindaki

grup ici ikili karsilagtirmasi. Willcoxon’s Signed Rank testi, p<0,05.

Kontrol bolgesindeki baslangic ile 3., 6. ve 12. aylar arasindaki degisimler test

grubuna gore anlamli sekilde fazla bulundu (sirasiyla p=0,000, p=0,002 ve p=0,005).

Diger Ol¢lim donemleri arasindaki degisimler iki grup arasinda benzer bulundu

(p>0,05) (Tablo 6.20.).

Tablo 6.20. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki K.D.K. degerlerinin

farklarinin gruplar aras1 karsilagtirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
RIS, (Ferleer (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+£SS Ort+SS
]
0,49 0,00
A0 - 3. ay (0,10/1,00) (-0,27/0,50) 0,000
0,52+0,26 0,03+0,23
0,37 -0,05
A0 - 6. ay (0,00/0,85) (-0,42/0,25) 0,002
0,38+0,28 -0,03+0,20
0,30 -0,01
A0 —12. ay (-0,35/0,85) (-0,27/0,10) 0,005
0,28+0,31 -0,04+0,12
-0,12 -0,04
A3.-6. ay (-0,45/0,13) (-0,25/0,20) 0,353
-0,13+0,17 -0,07+0,13
-0,19 -0,07
A3.-12. ay (-0,57/-0,02) (-0,40/0,20) 0,063
-0,24+0,18 -0,07+0,16
0,00 0,00
A6.—12. ay (-0,50/0,15) (-0,15/0,15) 0,579
-0,10+0,22 -0,00+0,09

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, *“Mann Whitney-U testi, p<0,05.
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6.3.11. Kok yiizeyi kapanma oranlari
Kontrol ve test bolgelerine ait 3., 6., ve 12 aylarda tespit edilen K.Y.K.
oranlarinin gruplar arasi ve grup ici karsilagtirmast Tablo 6.21°de gosterilmektedir.

Grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirmalarda anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0,05).

Tablo 6.21. Tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki K.Y .K. oranlarinin grup i¢i ve
gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
K.Y K Medyan Medyan o
T (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum)
Ort+SS Ort+SS
100 79,06
3.ay % (23,08/100) (33,33/100) 0,247
83,11+£27,72 76,06+£21,89
94,72 79,16
6. ay % (38,46/100) (41,67/100) 0,353
82,90+21,78 75,94+19,16
94,72 73,86
12. ay % (46,16/100) (33,33/100) 0,123
84,63+19,95 71,14£24,04
p? 0,861 0,772

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, ® Mann Whitney-U testi, * Friedman testi, p<0,05.

Olgiim donemleri arasindaki K.Y.K. oram degisimlerinde gruplar arasinda

anlaml1 bir fark tespit edilemedi (p>0,05) (Tablo 6.22).

Tablo 6.22. K.Y K. yiizdelerinin farklarinin gruplar arasi degerlendirilmesi.

Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
Medyan Medyan a
USRS (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) P
Ort+SS Ort+SS
0,00 0,00
3.—-6.ay % (-25,00/15,38) (-13,64/11,11) 0,853
-0,2110,76 -0,11+7,82
0,00 3,57
3.-12. ay % (-18,18/23,08) (-37,50/15,39) 0,353
1,52+10,47 -4,92+14,69
0,00 %0,00
6.-12.ay % (-18,18/25,00) (-37,50/11,11) 0,481
1,73+£11,08 -4,80+14,54

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, * Mann Whitney-U testi, p<0,05.
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6.3.12 Tam kok yiizeyi kapanmasi

Bolgelerde goriilen T.K.Y.K. 2 boliimde incelendi:
e Tiim dislerin tek tek degerlendirildigi dis bazinda,

e Bolgenin igerdigi dislerin hepsinde T.K.Y.K. goriilmesine gore
degerlendirilen bolge bazinda.
Bolgeler igerisindeki T.K.Y.K. goriilen dislerin bir arada degerlendirildigi dis

bazinda T.K.Y.K. sayilar1, grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 6.23’de

verildi.

Grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmalarda, 6l¢iim donemlerinde tespit edilen

T.K.Y.K. benzer bulundu (p>0,05).

Tablo 6.23. Tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki dis bazinda T.K.Y.K. degerleri,
grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirilmasi.

2;.) }é.;:;nda) Kont;o(.l(;:)ﬁlgesi Tesrt] l(?]?:)gesi ] .
Toplam dis say1s1=24 Toplam dis say1s1=25

3.ay 15 (%62,5) 13 (%52) 0,458

6. ay 12 (%50) 13 (%52) 0,889

12. ay 13 (%54,2) 12 (%48) 0,666

P’ 0,261 0,721

n: T.K.Y K. griilen dis sayis1, “Pearson Ki Kare testi, "Cochran Q testi, YMcNamer testi, p<0,05.

Bolgedeki tim dislerde T.K.Y.K. olan bdélgelerin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmasinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 6.24).
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Tablo 6.24. Tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki igerdigi dislerin hepsinde T.K.Y.K.

goriilen bolgelerin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi.

TKYK Kontrol Bolgesi Test Bolgesi

e n (%) n (%) p*
26 ERlRvTE) Toplam bolge say1s1=10 Toplam bélge say1s1=10
3.ay 6 (%60) 2 (%20) 0,068
6. ay 4 (%40) 2 (%20) 0,329
12. ay 4 (%40) 1 (%10) 0,121
p’ 0,264 0,368

n: T.K.Y K. goriilen bolge sayis1, “Pearson Ki Kare testi, PCochran Q testi, *McNamer testi, p<0,05.

6.4. Korelasyon ve Regresyon Analizi

Tedavi sonuglari olan, baslangig ile 12. ay arasindaki D.C.D.B. farki, 12. aydaki
KY.K. ve TK.Y.K. oranlan1 ile baslangictaki D.C.D.B., D.C.Y.B., P.Y.B,,
K.D.D.B., K.D.K. M.S.S.-D.K.K. parametreleri arasindaki iliskiler, tiim dislerde,
sadece kontrol bolgesindeki ve sadece test bolgesindeki dislerde olmak tizere 3

bolimde incelendi.

6.4.1. Diseti ¢cekilmesi dikey boyutu

Tim bolgeler bir arada korelasyon analizinde yapildiginda; 0. giin - 12. ay
arasindaki D.C.D.B. farki ile baslangi¢ P.Y.B. (p=0,02), K.D.K. (p=0,01) ve M.S.S.-
D.K.K. (p=0,04) arasinda pozitif iliski saptand1 Regresyon analizinde 0. giin - 12. ay
arasindaki D.C.D.B. farki ile P.Y.B. (p=0,01) ve K.D.K. (p=0,028) arasinda pozitif
iligki tespit edildi (Tablo 6.25 ve tablo 6.26).

Kontrol bolgesininde korelasyon analizinde 0. giin - 12. ay arasindaki D.C.D.B.
farki ile baslangic P.Y.B. (p=0,034) ile pozitif iliski gézlendi. Regresyon analizinde
de P.Y.B. (p=0,044) ile arasinda pozitif iligki saptandi1 (Tablo 6.25 ve tablo 6.26).
Test bolgesininde korelasyon analizinde iliski bulunmad: (Tablo 6.25).
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Tablo 6.25. Baslangigtan 12. aya kadar D.C.D.B. miktarindaki azalma ile baslangig
klinik parametrelerin korelasyon analizleri.

0. giin — 12. ay D.C.D.B. azalmasi

Tiim Bolgeler Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
n=49 n=24 n=25

r 0,498 0,676 0,321
0. giin D.C.D.B.

p 0,000 0,000 0,118

r -0,140 -0,129 -0,182
0. giin D.C.Y.B.

p 0,338 0,549 0,384

r 0,332 0,434 0,236
0. giin P.Y.B.

p 0,020 0,034 0,255

r -0,214 -0,204 -0,262
0. giin K.D.D.B.

p 0,139 0,340 0,206

r 0,362 0,353 0,342
0. giin K.D.K.

p 0,010 0,090 0,094

r 0,294 0,354 0,272
M.S.S.-D.K.K.

p 0,040 0,089 0,188

r Spearman’s Rho 2 yo6nlii korelasyon testine ait korelasyon katsayisi, p anlamlilik seviyesi, p<0,05.

Tablo 6.26. Baslangigtan 12. aya kadar D.C.D.B. miktarindaki azalma ile baslangi¢
klinik degiskenlerin regresyon analizleri.

12. ay A D.C.D.B.

Bolgeler p* R? Faktorler [od B S.H. t
B0 Sabit 0,018 -1,388 0,563 -2,464
i 1 D.C.D.B. 0,000 0,677 0,118 5,752
Tim 000 0535 b ¢
Bolgeler B2 P.Y.B. 0,010 0,259 0,097 2,677
B3 K.D.K 0,028 0,577 0,253 2,277
B0 Sabit 0,013 -1,542 0,568 -2,714
Kontrol
Bolgesi™ 0,000 0,790 Bl D.C.D.B. 0,000 1,003 0,123 8,172
B2 P.Y.B. 0,044 0,294 0,137 2,142

“Coklu lineer regresyon modeli genel anlamlilik seviyesi, ' Degiskene ait regresyon anlamlilik seviyesi,

S.H. Standart hata. Bo, B1, B2, B3, Lineer regresyondaki faktorleri temsil etmektedir. p<0,05.
“Model tiim bélgeler 12. ay A D.C.D.B.= Bo+ B1 (D.C.D.B.) + B, (P.Y.B.) + B3 (K.D.K.).
“"Model kontrol bélgesi 12. ay A D.C.D.B.= Bo+ By (D.C.D.B.) + B, (P.Y.B.)
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6.4.2. Kok yiizeyi kapanma orani

Tiim bolgeler bir arada korelasyon analizinde yapildiginda; 12. ayda elde edilen
K.Y.K. yiizdeleriyle baslangic P.Y.B. (p=0,005) ve M.S.S.-D.K.K. (p=0,039)
arasinda pozitif iliski ve D.C.Y.B. (p=0,012) arasinda negatif iliski saptand1 (Tablo
6.27). Regresyon analizinde; 12. ayda elde edilen K.Y K. yiizdeleriyle baslangi¢
P.Y.B. (p=0,001) ve M.S.S.-D.K.K. (p=0,031) arasinda pozitif iliski ve D.C.Y.B.
(p=0,001) arasinda negatif iligki tespit edildi (Tablo 6.28).

Kontrol bolgesininde korelasyon analizinde 12. ayda elde edilen K.Y.K.
yiizdeleriyle baslangic P.Y.B. (p=0,025) arasinda pozitif iliski bulundu. Regresyon
analizinde de P.Y.B. (p=0,031) ile arasinda pozitif iliski gozlendi (Tablo 6.27 ve
tablo 6.28).

Test bolgesininde korelasyon analizinde iliski saptanmadi (Tablo 6.27).

Tablo 6.27. 12. aydaki K.Y.K. yiizdesi ile baslangi¢ klinik degiskenlerin korelasyon
analizleri.

12. ay K.Y.K.
Tiim Bolgeler Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
n=49 n=24 n=25

r -0,138 0,083 -0,319
0. giin D.C.D.B.

p 0,344 0,699 0,120

r -0,357 -0,349 -0,362
0. giin D.C.Y.B.

p 0,012 0,095 0,076

r 0,391 0,457 0,322
0. giin P.Y.B.

p 0,005 0,025 0,116

r -0,200 -0,239 -0,188
0. giin K.D.D.B.

p 0,169 0,261 0,369

r 0,207 0,161 0,214
0. giin K.D.K.

p 0,153 0,451 0,305

r 0,297 0,351 0,280
M.S.S.-D.K.K.

p 0,039 0,093 0,175

r Spearman’s Rho 2 yonlii korelasyon testine ait korelasyon katsayisi, p anlamlilik seviyesi, p<0,05.
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Tablo 6.28. 12. aydaki K.Y.K. yiizdesi ile baslangi¢ klinik degiskenlerin regresyon
analizleri.

12. ay K.Y.K.
Bolgeler p* R? Faktorler p? B S.H. t

B0 Sabit 0,000 75,302 16,902 4,455
i 1 P.Y.B. 0,001 11,213 3,232 3,469

Tim 000 0367
Bolgeler B2 D.C.Y.B. 0,001 -13,982 3,921 3,566
B3 M.S.S.-D.K.K. 0,031 8,614 3,878 2,222
0 Sabit 0,089 36,190 20,335 1,780

Kontrol 431 0195 P
Bolgesi B1 P.Y.B. 0,031 12,323 5,341 2,307

Coklu lineer regresyon modeli genel anlamlilik seviyesi, " Degiskene ait regresyon anlamlilik seviyesi,

S.H. Standart hata. By, B1, B2, B3, Lineer regresyondaki faktorleri temsil etmektedir. p<0,05.
“Model tiim bélgeler 12. ay K.Y.K. Bo+ By (D.C.Y.B.) + B, (P.Y.B.) + B3 (M.S.S.-D.K.K.).
“Model kontrol bélgesi 12. ay K.Y.K.= Bo+ B1 (P.Y.B.)

6.4.3. Tam kok yiizeyi kapanmasi

Tiim bolgeler bir arada korelasyon analizinde yapildiginda; 12. ayda elde edilen
T.K.Y.K. ile baslangi¢ P.Y.B. (p=0,015) ve M.S.S.-D.K.K. (p=0,030) ile arasinda
pozitif iliski, D.C.Y.B. (p=0,045) ile arasinda negatif iliski gozlendi. Regresyon
analizinde 12. ayda elde edilen T.K.Y.K. ile baslangi¢ P.Y.B. (p=0,017) ve M.S.S.-
D.K.K. (p=0,027) ile arasinda pozitif iliski, D.C.Y.B. (p=0,009) ile arasinda negatif
iliski bulundu (Tablo 6.29 ve tablo 6.30).

Kontrol ve test bolgelerinin tek baglarina korelasyon analizlerinde herhangi bir
iliski tespit edilmedi (Tablo 6.29 ve tablo 6.30).
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Tablo 6.29. 12. aydaki T.K.Y.K. ile baslangi¢c klinik degiskenlerin korelasyon

analizleri.
12. ay T.K.Y.K.
Tiim Bolgeler Kontrol Bolgesi Test Bolgesi
n=49 n=24 n=25

r -,134 ,041 -,308
0. giin D.C.D.B.

p ,314 ,831 ,103

r -,261* -,309 -,198
0. giin D.C.Y.B.

p ,045 ,099 ,289

r ,309* ,269 ,348
0. giin P.Y.B.

p ,015 ,146 ,053

r -,157 -,190 -,153
0. giin K.D.D.B.

p ,227 321 ,401

r ,158 ,124 ,163
0. giin K.D.K.

p ,198 ,485 ,352

r ,280* 271 ,315
M.S.S.-D.K.K.

p ,030 ,147 ,090

r Kendall’s Tau-b 2 yonlii korelasyon testine ait korelasyon katsayisi, p anlamlilik seviyesi, p<0,05.

Tablo 6.30. 12. aydaki T.K.Y.K. ile baglangi¢ klinik degiskenlerin regresyon

analizleri.
12. ay T.K.Y.K.
Bilgeler p* R? H-L Faktorler p? B S.H. W. O.R.
BO Sabit 1,062 0060 2,282 0,001 1,062
i 1 D.C.Y.B. 0,009 -1,883 0,724 6,754 0,152
Tim 0000 0453 0278 — ¢
Bolgeler B2 P.Y.B. 0,017 1,344 0563 5695 3,835
B3 M.SS-DKK. 0027 1214 0550 4,880 3,368

“Lojistik regresyon modeline genel anlamlilik seviyesi, R“ Nagelkerke R-kare, H-L Hoshmer-Lemeshow testi,

B Degiskene ait lojistik regresyon anlamlilik seviyesi, S.H. Standart hata, W. Wald testi, O.R. odds ratio.
Bo, B1, B2, B3, lojistik regresyondaki faktorleri temsil etmektedir. p<0,05.
Model tiim bélgeler 12. ay T.K.Y.K.= Bo+ B; (D.C.D.B.) + B, (P.Y.B.) + B3 (M.S.S.D.K.K.).

94



7. TARTISMA ve SONUC

Diseti ¢ekilmesi digeti kenarmin M.S.S.’nin apikaline dogru gogii olarak
tamimlanmaktadir (American Academy of Periodontology, 1996). Diseti ¢ekilmesi
sonucunda kok ylizeyi agiga ¢ikmaktadir. Bu durum estetik problemleri, dentin
hassasiyetini, agiz hijyeninin daha zor saglanmasini, kok ciiriiklerinin ve kok
yiizeyindeki abrazyonlarin artmasini beraberinde getirmektedir (Gartrell ve
Mathews, 1976; Addy ve ark., 1987; Tugnait ve Clerehugh, 2001; Goldstein ve ark.,
2002; Kassab ve Cohen, 2003).

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisi igin kullanilan bir¢ok teknik olmakla beraber;
B.D.G.+K.K.F. teknigi, yiiksek K.Y.K. ve T.K.Y .K. oranlari ile beraber K.D.D.B. ve
K.D.K. kazanci nedeni ile altin standart olarak kabul edilmektedir (Cairo ve ark.,
2008; Chambrone ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2009; Cortellini ve Pini Prato,
2012; Cairo ve ark., 2014; Zuhr ve ark., 2014; Chambrone ve Tatakis, 2015;
Zucchelli ve Mounssif, 2015). Bu teknikte B.D.G. elde etmek i¢in palatinal
mukozada verici olarak ikinci bir operasyon bélgesine ihtiyag vardir. Bu durum
operasyon siiresinin uzamasina, operasyon sonrast kanama ve morbidite riskinin
artmasina neden olmaktadir (da Silva ve ark., 2004; Carvalho ve ark., 2006;
Zucchelli ve ark., 2010; Jankovic ve ark., 2012; Zuhr ve ark., 2014; Cairo ve ark.,
2016). Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde daha uzun B.D.G. gerekmekte,
ozellikle palatal mukozanin ince oldugu durumlarda greft alimi zorlagsmaktadir
(Cortellini ve Pini Prato, 2012). Bu nedenle B.D.G.’ye alternatif olarak Y.D.R. (Tinti
ve ark., 1992), M.M.T. (Moses ve ark., 2006), A.D.M. (Aichelmann-Reidy ve ark.,
2001) ve K.M. (Sanz ve ark., 2009) gibi teknikler kullanilmigtir. Y.D.R.+K.K.F.
komplikasyon riski ve K.Y.K. seviyesi agisindan B.D.G.+K.K.F. kadar basaril
bulunmamis, A.D.M.+K.K.F. ve KM.+K.K.F. K.Y.K. a¢isindan yakin sonuglar
gosterirken, sadece M.M.T.+K.K.F. K.D.D.B. artis1 saglamis, bu artisin da
B.D.G.+K.K.F.’den az oldugu bildirilmistir (Cairo ve ark., 2014). Tim bu
materyaller ilave bir maliyet getirmekle birlikte dokular tarafindan kabul edilmeme
riski artmaktadir (Zuhr ve ark., 2014).
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Ikinci nesil trombosit konsantresi olan T.Z.F. Choukrun ve ark. tarafindan 2000
yilinda tanitilmistir (Choukroun ve ark., 2000). Tamamen otojen bir materyal olan
T.Z.F. i¢ boyutlu fibrin agimin igerisinde yara iyilesmesi icin gerekli birgok biiylime
faktoriinii bulundurmaktadir (Choukroun ve ark., 2006; Dohan ve ark., 2006).
Anilkumar ve ark. (Anilkumar ve ark., 2009) T.Z.F.’i ilk kez diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde L.K.F. ile kombine ederek kullanmislardir. Daha sonra yapilan
calismalarda T.Z.F., tekli (Jankovic ve ark., 2010; Jankovic ve ark., 2012; Eren ve
Atilla, 2014) veya ¢oklu (Aroca ve ark., 2009; Dogan ve ark., 2015; Tunali ve ark.,
2015; Uraz ve ark., 2015) diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde K.K.F. ile kombine
edilerek kullanilmistir.  Sistemik olarak saglikli her hastadan ¢oklu diseti
¢ekilmelerinin tedavisi i¢in yeterli miktarda T.Z.F. elde edilebilmektedir. Yapilan bir
caligmada, B.D.G.+K.K.F. teknigi ile karsilagtirildiginda; T.Z.F.+K.K.F tekniginin
operasyon sonrasi agri seviyesinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (Jankovic ve

ark., 2012).

Bu bilgiler 1s18inda ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde T.Z.F.+K.K.F.’in
etkinliginin B.D.G.+K.K.F. ile karsilastirmali olarak degerlendirilmesi amaglanda.
Bireyler arasindaki farkliliklarin yol ag¢tig1 hata paymi en aza indirdiginden dolay:
split mouth ¢aligsma tasarimi segildi (Lesaffre ve ark., 2009). Hastalar 1 yil siireyle

uzun dénem takip edildi.

Miller siif T ve II diseti ¢ekilmelerinde T.K.Y.K. ongoriilebilmekte fakat sinif
III ve TV diseti ¢ekilmelerinde kismi K.Y K. elde edilebilmektedir (Miller, 1985). Bu
sebeple caligsmaya dahil edilecek bolgelerde en az 2 mm D.C.D.B. sahip Miller siif I
veya II coklu diseti c¢ekilmeleri bulunmasi sarti arandi. Calismaya dahil edilen

dislerin hepsinin Miller sinif I oldugu gozlendi.

Literatirde K.D.K.’nin K.Y.K. ve T.K.Y.K. {iizerindeki etkisine dair farkl
veriler mevcuttur. Baldi ve ark. (Baldi ve ark., 1999) T.K.Y K. elde edebilmek i¢in
minimum 0.8 mm K.D.K. gerekliligini savunurken, Hwang ve Wang (Hwang ve
Wang, 2006) bu miktarin 1,1 mm, Huang ve ark. (Huang ve ark., 2005) ise 1,2 mm
oldugunu 6ne siirmiislerdir. Cairo ve ark (Cairo ve ark., 2016) yaptiklar1 ¢calismada
K.D.K.’nin 0,85 mm’nin {izerinde oldugu durumlarda tek basina K.K.F. ile T.K.Y.K.

elde etmenin mimkiin oldugunu, bu degerin altinda oldugu durumlarda
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B.D.G.+K.K.F. tekniginin tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Calismamizda
standardizasyonu saglamak ve bu faktoriin sonuglart etkilemesini engellemek amaci

ile K.D.K. en az 0,8 mm olan diseti ¢cekilmeleri dahil edildi.

Kok yiizeyindeki ¢iiriik ve abrazyon nedeni ile olusan madde kayiplar1 elde
edilecek K.Y.K. miktarin1 olumsuz etkileyebilmektedir (Goldstein ve ark., 2002).
Diseti ¢ekilmelerinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iimler igin M.S.S. referans
noktasidir  (Goldstein ve ark., 2002; Zucchelli ve ark., 2010; Zucchelli ve ark.,
2011). Bu sebepler ile M.S.S.’in gozlenmesini engelleyen kok yiizeyi ¢iiriikleri ve
abrazyonu olan disler ¢aligmaya dahil edilmedi.

Sigara kullanim1 K.Y.K. operasyonlarindan sonra iyilesme siirecinde yumusak
dokularin kanlanmasi ve yeniden damarlanmasini bozmakta, komplikasyon riskini
arttirmakta ve yara iyilesmesini olumsuz etkilemektedir (Martins ve ark., 2004;
Andia ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2009). Silva ve ark. (Silva ve ark., 2006)
sigara kullanan hastalarda igmeyen hastalara gére K.K.F. ile elde edilen K.Y .K. ve
T.K.Y K. oranlarinin daha az oldugu bildirmislerdir. Martins ve ark. (Martins ve ark.,
2004) sigara igen hastalarda B.D.G.+K.K.F. uygulamasi sonrasinda S.D.’nin daha
fazla oldugunu daha az K.Y.K. ve atagsman kazanci oldugunu gozlemlemislerdir.
Chambrone ve ark. (Chambrone ve ark., 2009) yayinladiklar sistematik derlemede
sigara kullanimimin diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde daha az K.Y.K. elde
edilmesinin yaninda atagman kazancini da olumsuz etkiledigini bildirmislerdir. Bu

sebepler ile sigara i¢en hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Calismamiza hamile veya emziren hastalar dahil edilmedi. Yumusak doku
tyilesmesi tizerinde etkisi olan sistemik hastaliklara sahip hastalar ve ilag¢ kullanan
hastalar i¢in cerrahi tedavi seceneginin uygun olmadigi kabul edilmektedir (Rose ve
ark., 1995; Mealey, 1996). Bu hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

Diseti cekilmelerinin meydana gelmesinde hatali firgcalama ve yetersiz agiz
hijyeninin etkili oldugu bilinmektedir (Baker ve Seymour, 1976; Loe ve ark., 1992;
Serino ve ark., 1994). Agiz hijyen seviyesi diisiik olan hastalarda, lokal etiyolojik
faktorler kontrol altinda olmadigindan cerrahi tedavilerde basarisizlik sansi daha
yiiksektir (Gray, 2000). Bu nedenle calismaya dahil edilen hastalardan B.P.T.

sonrasinda, tiim agiz ortalama P.I.ve G.I. <1 ve S.K.< %20 sartlarin1 yerine getiren
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hastalarda cerrahi tedavi ile devam edildi. Operasyon sonrasinda diseti
cekilmelerinin yeniden olugsmamasi i¢in etiyolojik faktorlerin kalici olarak ortadan
kaldirildigindan emin olunmalidir. Bu nedenle tedavi sonrasi 6l¢iim dénemlerinde
ag1z hijyen seviyesini degerlendirmek icin P.I. ve periodontal sagligm idamesinin

degerlendirilmesi i¢in G.I. kayit edildi.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde elde edilen sonuglarin basarili sayilabilmesi
icin S.D.’nin 2 mm’den s1§ kalmas1 beklenmektedir (Miller, 1987). Bir yandan
K.Y K. saglanirken bir yandan S.D.’nin normal seviyelerde kalmasi icin; atasman
kazanc1 meydana gelmelidir. Calismamizda bu amagla S.D. ve K.A.S. 6l¢iimleri

yapild.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi durumu bukkal orta noktadan
D.C.D.B. olgiilerek tespit edildi. Literatiirde elde edilen K.Y .K. miktarin1 géstermek
i¢in sadece D.C.D.B. dlglimiiniin veri olarak sunuldugu (Cetiner ve ark., 2004; Pini-
Prato ve ark., 2010; Zucchelli ve ark., 2014; Cairo ve ark., 2016) ve D.C.D.B.’nin
yaninda K.Y.K. miktarinin yiizde olarak verildigi (Carvalho ve ark., 2006;
Chambrone ve Chambrone, 2006; Aroca ve ark., 2009; Jankovic ve ark., 2012; Eren
ve Atilla, 2014; Dogan ve ark., 2015; Tunali ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015)
caligmalar mevcuttur. Calismamizda elde edilen sonuglari literatiir ile daha kapsamli
sekilde kiyaslayabilmek amaci ile hem D.C.D.B. miktar1 hem de K.Y.K. oranlari
degerlendirildi. Coklu diseti cekilmelerinde yapilan ¢alismalarin bir kisminda
T.K.Y K. goriilen dislerin tiim dislere orani verilirken (Carvalho ve ark., 2006;
Zucchelli ve ark., 2014; Cairo ve ark., 2016), bazilarinda igerdigi dislerin hepsinde
T.K.Y K. goriilen bolgelerin orani verilmistir (Cetiner ve ark., 2004; Chambrone ve
Chambrone, 2006; Pini-Prato ve ark., 2010). Bu sebeple ¢alismamizda hem dis
bazinda ve hem bolge bazinda T.K.Y.K. degerlendirildi.

D.C.Y.B. ve P.Y.B., K.Y.K. oranlar1 ve T.K.Y.K. elde edilmesi iizerinde etkili
faktorlerdendir (Saletta ve ark., 2001; Huang ve ark., 2005; Pini Prato ve ark., 2005).
Bu odl¢iimlerin baslangic degerleri ile calismamizin K.Y.K. ve T.K.Y.K. sonuglar

arasinda iligkiler sorgulandi.

R.D.K.K., diseti kenarmin M.S.S.’in kuronalindeki konumunun tespitini

saglayabilen, invaziv olmayan bir 6l¢iim metodudur. Bu 6l¢iim ile, diseti kenarinin
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operasyonda konumlandirildigi noktadan; takip siirecinde apikale dogru ne kadar

hareket ettigi tespit edildi.

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan teknikler K.D.D.B. ve K.D.K.
miktarinda degisiklige yol agmaktadir. Literatiirdeki veriler 1518inda, B.D.G.+K.K.F.
tekniginin bu iki parametreyi en fazla arttiran teknik oldugu bildirilmistir (Cairo ve
ark., 2008). T.Z.F.’in agiz mukozasmin keratinizasyonu tizerindeki etkisi ile ilgili
yapilmis histolojik bir ¢alisma yoktur. Bu teknik ile ilgili yapilmis tek meta-analizde,
sinirl sayida calismadan elde edilen veriler dogrultusunda T.Z.F.+K.K.F. tekniginin
diger tekniklerle kiyaslandiginda; K.D.D.B. iizerinde ilave bir etkisinin olmadigi
rapor edilmistir (Moraschini ve Barboza Edos, 2016). Calismamizda iki teknigin
keratinize diseti lizerindeki etkisini degerlendirmek amaci ile K.D.D.B. ve K.D.K.

sleiildii,

Zuchelli ve De Sanctis (Zucchelli ve De Sanctis, 2000) ¢oklu diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde; flebin iyilesme doneminde kanlanmasini bozmamak ve
skar olusmaksizin iyilesme saglamak amaci ile vertikal insizyonlar kullanmadan
K.K.F. teknigini uygulamiglardir. Bu teknik ile skar olusmadan dokuda renk ve
kontiir agisindan geleneksel K.K.F.’den daha estetik sonuglar elde edilebildigi, dikis
sayisinin daha az olmasi nedeni ile operasyon siiresinin kisaldigi bildirilmistir
(Zucchelli ve ark., 2009). Bu teknigin B.D.G. ile kombine kullanimimin da, ¢oklu
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde basarili oldugu bildirilmistir (Carvalho ve ark.,
2006; Zucchelli ve ark., 2014; Cairo ve ark., 2016). Tiim bu bilgilerden yola ¢ikarak

calismamizda vertikal insizyon icermeyen K.K.F. teknigi kullanildi.

Literatiirde insizyonun sekline, flep kaldirilma teknigine ve secilen bdlgenin
lokalizasyonuna bagli olarak birbirinden farklilhik gosteren bir¢ok B.D.G. alim
yontemi bulunmaktadir. Trap door teknigi (Harris, 1992), agiz disinda de-
epilepitelizasyon teknigi (Zucchelli ve ark., 2010) ve tekli insizyon teknigi (Hurzeler
ve Weng, 1999) en yaygin kullanilan tekniklerdir. Trap door tekniginde genis
B.D.G. alindig1 durumlarda fazla insizyon sayist nedeni ile kaldirilan flebin nekroz
olma riski artmaktadir. Ag1z dis1 epitelizasyon tekniginde ise B.D.G. iizerinde fazla
miktarda epitel kalintis1 kalabilmektedir (Zuhr ve ark., 2014). Tekli insizyon

tekniginde dikey insizyonlar kullanilmamakta, damagmn konkavitesinden

99



yararlanilarak goriis ve c¢alisma alan1 saglanmaktadir. Bu sayede flebin
kanlanmasinin bozulmadig1 ve operasyon sonrast donemde flebin nekrozuna bagl
agr1 ve kanama riskinin Onlendigi diistiniilmektedir (Hurzeler ve Weng, 1999).

Calismamizda bu sebeplerle tekli insizyon teknigi tercih edildi.

T.ZF. farkli santrifiij cihazlari ile farkli devirler kullanilarak elde
edilebilmektedir. Calismamizda kullanilan Intra-Spin santrifiij cihazinn CE® ve
FDA? onaylar1 bulunmaktadir. Intra-Spin santrifiij cihazinda Santrifiij sirasinda
meydana gelen istenmeyen titresimlerin diger cihazlara goére daha az oldugu ve en
stabil sekilde ¢alistigin1 gosterilmistir (Dohan Ehrenfest ve ark., 2014). Dohan ve
ark. (Dohan Ehrenfest ve ark., 2014) baska bir ¢alismalarinda da 2700 devir/dk.’da
12 dk. santrifiij ile elde edilen T.Z.F.’in hem yapisal biitiinliiglinii daha uzun siire
korudugunu hem de daha uzun siire ve daha fazla miktarda biiylime faktorii salinimi
yaptigini bildirmislerdir. Bu nedenlerle ¢aligmamizda hastalardan alinan kanlardan
2700 devir/dk.’da 12 dk. ile Intra-Spin santrifiij cihaz1 kullanilarak T.Z.F. elde edildi.
Santrifiij isleminden sonra tiipte en alt kistmda kirmizi renkli eritrosit katmani, st
kisimda sart renkli T.Z.F., eritrosit katmani ile T.Z.F. beyaz renkli “buffy coat”
katmani gozlendi. Lokositlerin ve 16kosit kaynakli biiytime faktorlerinin buffy coat
tabakasinda yogunlastiklar1 gosterilmistir (Dohan Ehrenfest ve ark., 2010). Yara
iyilesmesinde 16kosit ve biiylime faktorlerinin rolii géz oniine alinarak bu buffy coat
katman1 T.Z.F. lizerinde birakilmigtir. T.Z.F.’in biyolojik ozelliklerinin korunmasi
icin dehidrate olmamasinin gerektigi one siiriilmektedir (Del Corso ve ark., 2009).
P.R.F.-BOX T.Z.F.‘1 homojen sekilde ve dehidratasyona ugratmadan sekillendirme
amaciyla piyasaya siriilmistir (Dohan Ehrenfest, 2010). Bu nedenlerle
calismamizda T.Z.F.’in sekillendirilmesinde P.R.F.-BOX kullanildi.

Insizyonda, flebin serbestlestirilmesinde ve dikislerde daha rahat calisarak,
perforasyon gibi riskleri azaltmak i¢in mikro cerrahi aletlerden yararlanildi. Flebin
serbestlestirilmesinde SM622 bisturi uglari, tam kalinlik flebin kaldirildigi kisimlarda

Buser® periost elevatérii, dikislerde Castroviejo® portegiisii kullanildi. B.D.G. ve

'CE, Conformité Européene, Avrupa Birligi Uyumluluk Onay1

2FDA, Unitet States Food and Drug Administration, Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Bakanhg
swann-Morton Limited Co.,ingiltere

*Helmut Zepf Medizintechnik Gmbh, Almanya
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T.Z.F.’in yataga sabitlenmesine 6/0, flebin kapatilmasinda 5/0 poliglikolik asit
stturlar kullanildi. Poliglikolik asit siiturlar ipek siiturlara oranla daha az doku
reaksiyonuna yol agmasi, monofilament stiturlara gére dokuyu yirtma riski daha
diisiik olmasi, yeterli diigiim giivenligine ve direng siiresine sahip olmasi (Burkhardt

ve ark., 2008; Burkhardt ve Lang, 2015) nedeni ile ¢alismamizda kullanildi.

Flebin tizerindeki gerilim kuvvetini azaltmak amaci ile yapilan serbestlestirmeler
dokular arasinda hematom olusumuna komsu dokularda sislik ve kizarmaya yol
acabilmektedir. Bu sebeplerle operasyon sonrasinda cerrahi bodlgede ve komsu
dokularda enflamasyon seviyesini azaltmak ve enfeksiyon gelismesini engellemek
amaci ile hastalara etodolak igerikli anti-enflamatuar ve amoksisilin + klavunik asit

tiirevi antibiyotik recete edildi.

Erken yara iyilesmesi doneminde dokularin alacagi travma, sonuglar
etkileyebilmektedir (Miller, 1987). Bu sebeple hastalara 4 hafta boyunca operasyon
bolgesinde fircalama ve ara yiiz temizligi yaptirilmadi, giinde 2 defa %0,2’lik

klorheksidin glukonat igeren gargara ile bolgede kimyasal plak kontrolii saglandi.

Baslangicta ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylarda P.I. < 1 ve G.I. < 1 bulundu.
P.I. ve G.I. degerlerinin her ikisinde de tedavi sonrasi tiim Sl¢iim dénemlerinde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Grup i¢i karsilastirmalarda gerek P.I. gerek
G.1. degerlerinde anlamli bir degisiklik saptanmadi. Bu bulgular tedavi sonrasinda

ag1z hijyeni ve periodontal sagligin basarili sekilde idame edildigini gosterdi.

Calismamizda S.D. degerlerinin gruplar aras1 karsilastirmasinda baslangic ve
tedavi sonrasi Ol¢iim donemlerinde T.Z.F.+K.K.F. ile B.D.G.+K.K.F. teknikleri
arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasi karsilastirma sonuglarimiz
literatiirdeki benzer ¢aligmalarin sonuglar ile uyumluluk géstermektedir(Jankovic ve

ark., 2012; Tunal1 ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015).

Kontrol bolgesinde S.D. degerlerinde baslangig, 6. ile 12. aylar arasinda anlamli
bir degisiklik gozlenmedi (p>0,05). Coklu diseti ¢ekilmelerinde B.D.G.+K.K.F.’in
kullanildig1 bazi ¢alismalarda S.D. degerleri azalirken (Cetiner ve ark., 2004,
Chambrone ve Chambrone, 2006), bazilarinda arttigi (Cheung ve Griffin, 2004),

bircogunda ise baslangic ve tedavi sonrasi degerlerin benzer bulundugu bildirilmistir
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(Carvalho ve ark., 2006; Zucchelli ve ark., 2014; Tunal1 ve ark., 2015; Uraz ve ark.,
2015; Cairo ve ark., 2016).

Test bolgesindeki S.D. degerlerinin 6. ayda baslangica oranla anlamli seviyede
arttig1 tespit edilirken (p<0,05), 12. ayda baslangi¢ degerlerine geri dondiigii gozlendi
(p>0,05). Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde T.Z.F.+K.K.F. tekniginin
kullanildig1 bazi ¢alismalarda S.D. degerlerinde anlamli azalma goriiliirken (Aroca
ve ark., 2009; Dogan ve ark., 2015), digerlerinde ¢alismamiza benzer sekilde hicbir
degisiklik tespit edilmemistir (Tunali ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015). Literatiirde
farkli sonuclar elde edilmis olmasina ragmen; elde edilen degerlerin tiimiiniin
Miller’in (Miller, 1987) basar1 kriteri olan 2 mm sinirinin altinda oldugu tespit
edilmistir. Caligmamizda hem test hem de kontrol bolgesinde tedavi sonrasi S.D.

degerleri mevcut ¢alismalarla benzer sekilde bu sinir igerisindedir.

Calismamizda K.A.S. degerleri, baslangicta ve tedavi sonrasi tiim oOl¢iim
donemlerinde, iki bolgede benzer bulundu (p>0,05). Coklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde T.Z.F.+K.K.F. ile B.D.G.+K.K.F.’in karsilastirildig1 diger ¢alismalarda
da ¢calismamizla uyumlu olarak baslangi¢ ve tedavi sonrast degerleri gruplar arasinda
benzer bulunmustur (Tunali ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015). Tekli diseti
cekilmelerinde yapilan ¢alismalarda da ayni sonuglar elde edilmistir (Jankovic ve

ark., 2012; Eren ve Atilla, 2014).

Kontrol grubunda, K.A.S. degerlerinin 3., 6, ve 12. aylarda baslangica oranla
anlamli seviyede azaldigi tespit edildi (p<0,05). Coklu diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde B.D.G.+K.K.F. uygulanan tiim calismalarda tedavi sonrasinda K.A.S.
degerlerinde diisiis goriilmesi sonuglarimizi destekler niteliktedir (Carvalho ve ark.,
2006; Chambrone ve Chambrone, 2006; Pini-Prato ve ark., 2010; Zucchelli ve ark.,
2014; Tunal1 ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015; Cairo ve ark., 2016).

Test grubunda, tedavi sonrasi Ol¢lim donemlerinde baslangica oranla K.A.S.
degerlerinin dustigii gozlendi (p<0,05). T.Z.F.+K.K.F. teknigi ile ¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavi edildigi diger caligmalarda K.A.S. degerleri calismamizla
uyumlu olarak baslangica oranla 6. ayda (Aroca ve ark., 2009; Dogan ve ark., 2015;
Uraz ve ark., 2015) ve 12. ayda (Tunali ve ark., 2015) azalma gostermistir.
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K.A.S. degerlerindeki azalma atasman kazancini gostermektedir. Miller (Miller,
1985; Miller, 1987) K.Y.K.’nin yaninda, tedavi sonrasi S.D.’nin normal sinirlar
igerisinde kalmas1 gerektigini, bunun i¢in de atagsman kazanci gerektigini bildirmistir.
Calismamizda her iki teknik, atasman kazanci elde edilmesinde literatiir ile uyumlu

sekilde basarili bulundu.

Calismamizda baslangi¢ ve tedavi sonrasi tiim 6l¢lim donemlerinde D.C.D.B.
degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasinda anlamli fark gozlenmedi (p>0,05).
Coklu diseti c¢ekilmelerinde T.ZF+K.K.IF ve B.D.G.+K.K.F. tekniklerini
karsilagtiran diger ¢alismalarda da ¢alismamiz ile uyumlu sekilde, 6. ayda (Tunali ve
ark., 2015; Uraz ve ark., 2015) ve 12. ayda (Tunali ve ark., 2015) her iki teknik
benzer bulunmustur. Bununla birlikte, tekli diseti ¢ekilmeleri iizerinde yapilmis
calismalarda da (Jankovic ve ark., 2012; Eren ve Atilla, 2014) benzer sekilde

teknikler arasinda fark bulunmamustir.

B.D.G.+K.K.F. bolgesinde baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylardaki
D.C.D.B. degerleri sirasiyla 2,65+0,70 mm, 0,42+0,65 mm, 0,42+0,50 mm ve
0,39+0,47 mm bulundu. Baslangi¢ ile 3. ay arasinda elde edilen anlamli azalmanin
(p<0,05) takip eden 6. ve 12. aylarda korundugu goézlendi (p<0,05). Coklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde B.D.G.+K.K.F. tekniginin kullanildig1 birbirinden farkli
caligmalarda takip siireleri degisiklik gostermektedir (Cetiner ve ark., 2004; Carvalho
ve ark., 2006; Chambrone ve Chambrone, 2006; Pini-Prato ve ark., 2010; Zucchelli
ve ark., 2014; Skurska ve ark., 2015; Tunali ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015; Cairo
ve ark., 2016). Hem 6. ay hem de 12. ayda 6l¢iim yapilmis olan tiim ¢alismalarda;
calisgmamiz ile benzer sekilde bu teknigin kullanildigi bolgelerde D.C.D.B. degerleri
6. ayda baglangica oranla azalmakta ve bu azalma 12. ayda korunmaktadir (Pini-
Prato ve ark., 2010; Zucchelli ve ark., 2014; Skurska ve ark., 2015; Tunal1 ve ark.,
2015; Cairo ve ark., 2016). Sadece 6. ay (Carvalho ve ark., 2006; Chambrone ve
Chambrone, 2006; Uraz ve ark., 2015) veya 12. ay (Cetiner ve ark., 2004)
sonuglarinin verildigi ¢alismalarda, baslangic ile son 6l¢iim arasinda anlamli azalma

tespit edilmesi sonuglarimizi destekler niteliktedir.

T.Z.F.+K.K.F. bolgesinde baslangig ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylarda
D.C.D.B. degerleri sirastyla 2,51+0,52 mm, 0,62+0,62 mm, 0,64+0,60 mm ve
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0,74+0,65 mm olarak bulundu. Baslangi¢ ile tedavi sonrasi tiim &lglim doénemleri
arasinda D.C.D.B.’nin anlamli oranda azaldigi izlendi (p<0,05). Coklu diseti
cekilmelerinin T.Z.F+K.K.F. ile tedavi edildigi, 6 aylik takipli calismalarda
D.C.D.B.’lerin baglangica goére anlamli oranda azalmasi, sonuglarimizi
desteklemektedir (Aroca ve ark., 2009; Dogan ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015).
Ayni teknigin uygulandigi ve 12 aylik takip siiresine sahip tek c¢alismada;
calismamizla benzer sekilde baslangica oranla 6. ayda D.C.D.B. anlamli oranda
dismiis ve 6. ay ile 12. ay arasinda sabit kalmistir (Tunali ve ark., 2015).
Sonuglarimiz T.Z.F.+K.K.F. teknigi D.C.D.B.’nin azaltilmasinda B.D.G.+K.K.F.
kadar basarili oldugunu gosterdi.

Calismamizda B.D.G.+K.K.F ve T.Z.F.+K.K.F. teknikleriyle elde edilen K.Y .K.
yiizdeleri; 3. ayda sirasiyla %83,114+27,72 ve %76,06+21,89, 6. ayda %82,90+21,78
ve %75,94+19,16, 12. ayda %84,63+£19,95 ve %71,14+24,04 bulundu. Tim tedavi
sonrast Olgim donemlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmedi
(p>0.05). Bu iki teknigin karsilastirildigi calismalarda 6. ay (Tunali ve ark., 2015;
Uraz ve ark., 2015) ve 12. ay (Tunali ve ark., 2015) K.Y.K. degerlerinin her iki
teknikte benzer bulunmasi ¢calismamizi desteklemektedir. Ayni tekniklerin tekli diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde karsilastirilmali olarak degerlendirildigi ¢aligmalarda da
benzer sonuglar bulunmustur (Jankovic ve ark., 2012; Eren ve Atilla, 2014).
Calismamiz T.Z.F.+K.K.F. tekniginin 12. ayda elde edilen K.Y.K. agisindan
B.D.G.+K.K.F. teknigi kadar basarili oldugunu ortaya koydu.

B.D.G.+K.K.F teknigiyle 3. ayda %83,114+27,72, 6. ayda %82,90+21,78 ve 12.
ayda %84,63+£19,95 oraninda K.Y .K. elde edildi. Calismamizda K.Y.K. oranlarinin
grup i¢i karsilastirmada 6l¢tim donemlerinde benzer bulunmasi (p>0,05), bu teknikle
elde edilen kisa donem basarinin uzun donemde de korundugunu ortaya
koymaktadir. Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde ayni teknigin kullanildigi
caligmalardan sadece bir tanesinde 3. ay K.Y.K. orami verilmis ve bu oran
¢alismamizla benzer sekilde %89 olarak bildirilmistir (Skurska ve ark., 2015).
Literatiire gore bu teknikle 6. ayda elde edilen K.Y .K. yiizdesi %74 ve %96 arasinda
degismekte (Carvalho ve ark., 2006; Chambrone ve Chambrone, 2006; Pini-Prato ve
ark., 2010; Zucchelli ve ark., 2014; Tunali ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015; Cairo
ve ark., 2016), 12 ayda ise %77-%96 araliginda farklilik gostermektedir (Cetiner ve
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ark., 2004; Pini-Prato ve ark., 2010; Zucchelli ve ark., 2014; Tunali ve ark., 2015;
Cairo ve ark., 2016). Caligmamizda ortaya koydugumuz K.Y.K. oranlar literatiirde
rapor edilen aralik igerisinde yer almaktadir. Ayrica sonuglarimizla benzer olarak,
literatiirdeki ¢alismalarda da bu teknikle 6. ve 12. aylarda elde edilen K.Y .K. oranlari
arasinda anlaml bir fark tespit edilmemistir (Pini-Prato ve ark., 2010; Zucchelli ve
ark., 2014; Tunali ve ark., 2015; Cairo ve ark., 2016).

T.Z.F+K.K.F. teknigiyle 3. ayda %76,06+21,89, 6. ayda %75,94+19,16, 12.
ayda %71,144+24,04 oraninda K.Y .K. elde edilmekle beraber, bu sonuglar arasinda
anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). Bu durum 3. ayda elde edilen K.Y.K. nin 6. ve
12. ayda da korundugunu gosterdi. T.Z.F.+K.K.F. tekniginin kullanildig1 ve 3. ay
K.Y .K. oranlarinin verildigi tek ¢alismada, sonuglarimizla benzer olarak bu oran
76,1%:+17,7% olarak rapor edilmistir (Aroca ve ark., 2009). Literatiirde 6. ayda elde
edilen K.Y.K. %74 - %95 araliginda degismekle birlikte (Aroca ve ark., 2009; Dogan
ve ark., 2015; Tunali ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015), ¢alismamizin sonuglar1 bu
aralik icerisinde yer aldig1 gozlendi. Bu teknigin uygulandig1 12 aylik takip siiresine
sahip tek ¢alismada ise, bu zaman diliminde g¢alismamizla uyumlu sekilde %76
oraninda K.Y.K elde edilmistir (Tunali ve ark., 2015). Aym teknigin tekli diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilmasi ile 6. ayda elde edilen K.Y.K.’nin %88 —
%92 araliginda oldugu bildirilirken (Jankovic ve ark., 2012; Eren ve Atilla, 2014), 12
aylik tek ¢calismada ise bu oran ¢alismamizla uyumlu olarak %72 (Jankovic ve ark.,

2010) rapor edilmistir.

Calismamizda T.K.Y.K. dis bazinda ve bolge bazinda olmak {izere
degerlendirildi. Dis bazinda degerlendirmede T.K.Y.K. 3. ayda B.D.G.+K.K.F
bolgesinde (n=24) %63, T.Z.F.+K.K.F bolgesinde (n=25) %52 olarak bulundu.
T.K.Y.K. 6. ayda, B.D.G.+K.K.F bolgesinde %50, T.Z.F.+K.K.F bolgesinde %52,
12. ayda ise B.D.G.+K.K.F bolgesinde %54 ve T.Z.F.+K.K.F bolgesinde %48
oraninda bulundu. Higbir &l¢lim doneminde gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05). T.K.Y.K. bolge bazinda degerlendirildiginde 3. ayda
B.D.G.+K.K.F bolgesinde (n=10) %60 ve T.Z.F.+K.K.F bolgesinde (n=10) %20, 6.
ayda B.D.G.+K.K.F bolgesinde %40 ve T.Z.F.+K.K.F bolgesinde %20, 12. ayda ise
B.D.G.+K.K.F bolgesinde %40 ve T.Z.F.+K.K.F bolgesinde %10 olarak tespit edildi.
Hem dis bazinda hem bolge bazinda T.K.Y.K. yiizdelerinde farkliliklar istatistiksel
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degerlendirmede anlamli bulunmadi (p>0,05). Literatiirde iki g¢alismada, bu iki
teknik ile elde edilen T.K.Y.K. oranlar1 karsilastirilmis ve g¢alismamizdaki gibi
sonuglarin gruplar arasinda benzer oldugu tespit edilmistir (Eren ve Atilla, 2014;
Uraz ve ark., 2015).

B.D.G.+K.K.F. bolgesinde dis bazinda T.K.Y.K. 3. ayda %62, 6. ayda %50 ve
12. ayda %54 bulunmakla beraber, grup i¢i karsilagtirmada anlamli fark gézlenmedi
(p>0,05). Bolge bazinda T.K.Y.K. 3. ayda %60, 6. ve 12. aylarda %40 olarak
gozlendi (p>0,05). Literatiirde bu teknik ile ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
elde edilen T.K.Y K. oranlart biiyiik farklilik gostermektedir. Literatiirde bildirilmis
olan dis bazinda T.K.Y .K. oranlar1 6. ayda bir ¢alismada %10 bulunurken (Tunali ve
ark., 2015), diger calismalarda bu oranin %83 ile % 93 arasinda degistigi
bildirilmistir (Carvalho ve ark., 2006; Zucchelli ve ark., 2014; Cairo ve ark., 2016).
Bu oran 12. ayda bir ¢alismada %22 bulunurken (Tunali ve ark., 2015), diger
caligmalarda bu oranin %78-%86 araliginda oldugu rapor edilmistir (Zucchelli ve
ark., 2014; Skurska ve ark., 2015; Cairo ve ark., 2016). Bolge bazinda T.K.Y .K. ise
6. ayda %10 ile %90 arasinda (Carvalho ve ark., 2006; Chambrone ve Chambrone,
2006; Pini-Prato ve ark., 2010; Tunal1 ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015); 12. ayda ise
%20 ile %80 arasinda degismektedir (Cetiner ve ark., 2004; Pini-Prato ve ark., 2010;
Skurska ve ark., 2015; Tunali ve ark., 2015). Zucchelli ve ark. ile Cairo ve ark.
(Zucchelli ve ark., 2014; Cairo ve ark., 2016) ¢alismamizla uyumlu olarak bu teknik
ile 6. ayda elde edilen T.K.Y.K.’nin, 12. ayda da korundugunu bildirmislerdir.
Literatiirdeki c¢alismalarda elde edilen T.K.Y.K. degerlerinin genis bir aralikta
degistigi gozlenmektedir. Calisma tasarimlar1 birbirine benzemesine ragmen,
caligmalara dahil edilen hasta veya bolge sayisi farklilik gostermektedir. Hasta

sayisinin az oldugu c¢alismalarda, tedavi sonuglarini etkileyen lokal faktorlerin

dagiliminin bu farkliliga sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

T.Z.F.+K K.F bolgesinde dis bazinda T.K.Y.K. 3. ayda %52, 6. ayda %52 ve 12.
ayda ise %48 bulunurken, bu degerlerin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). Bolge
bazinda T.K.Y.K. 3. ve 6. aylarda %20 bulunurken, 12. ayda bu oranin %10’a
diistiigii gézlenmis, fakat bu degerler arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).
Coklu diseti tedavisinde bu teknik ile 6. ayda elde edilen dis bazinda T.K.Y.K.’nin
%18-%56 araliginda oldugu rapor edilirken (Aroca ve ark., 2009; Dogan ve ark.,

106



2015; Tunali ve ark., 2015), bolge bazinda T.K.Y.K.’nin %10 ile %73 arasinda
degistigi bildirilmistir. 12 aylik takip siiresine sahip tek ¢alismada; 6. ayda tiim
dislerin %18’inde, bolgelerin %10’unda T.K.Y.K. gozlenirken, 12. ayda bu oran tiim
diglerde %13, bolgelerde ise %10 olarak bildirilmistir (Tunali ve ark., 2015).
Calismamizin dis bazinda T.K.Y.K. sonuglar1 bu calismadan yiikksek olmasina
ragmen, bolge bazinda sonuglari benzerdir. Tekli diseti cekilmelerinde ise bu
teknikle elde edilen T.K.Y.K. 6. ayda %72 ve %75 arasinda bulunurken (Jankovic ve
ark., 2012; Eren ve Atilla, 2014), 12 aylik tek calismada bu oran %65 tespit
edilmistir (Jankovic ve ark., 2010). Bu teknigin degerlendirildigi uzun dénem
calismalarin azlig1 ve elde edilen sonuglar arasindaki farklilik dikkat ¢ekmektedir.
Literatiirdeki sonuclarin degisiklik géstermesinin; ayn1 sekilde ¢aligmaya dahil edilen
hasta ve bolge sayisina bagl oldugunu diisiinmekteyiz. Tiim bu sebeplerle, bu
teknigin sagladigi K.Y.K. ve T.K.Y.K. oranlarinin ve bu oranlarin uzun dénemdeki

degisimlerinin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in daha fazla hasta {izerinde ve en az

1 yil takipli aragtirmalara ihtiyac oldugu goriilmektedir.

Calismamizda operasyon bitimindeki R.D.K.K. baslangi¢ noktasi olarak alinip
degerlendirme yapildi. K.K.F. ile konumu degisen diseti kenarinin yeniden apikale
dogru hareketi, serbest disetinin operasyon sonrasindaki biiziilmesi sonucunda
meydana gelmektedir. Baslangi¢ ve tedavi sonrasi tiim 6l¢tim dénemlerinde gruplar
aras1 incelemede anlamli fark bulunmadi. Ol¢iim dénemleri arasindaki R.D.D.K.
farklarinin karsilastirilmasinda ise sadece 6. ile 12. ay arasindaki degisimlerde
gruplar arasinda anlamli fark tespit edildi. Diseti kenarmin 6. ile 12. ay arasinda
kontrol bolgesinde bir miktar kuronale, test bolgesinde bir miktar apikale dogru yer

degistirmis olmas1 bu bulgunun sebebidir.

B.D.G.+K.K.F. tekniginde R.D.K.K. operasyon bitimi ile 6. ay arasinda artarken
(p<0,05), 6. ay ile 12. ay arasinda sabit kaldig1 gozlendi (p>0,05). B.D.G.+K.K.F.
tekniginde baslangi¢c ile 6. ay ve 12. aylar arasinda grup i¢i fark bulunurken,
T.Z.F +K.K.F. tekniginde ise operasyon bitimi ile 3. ay arasinda artt1g1, 3., 6., ve 12.
aylar arasinda sabit kaldigi tespit edildi. Bu bulgu operasyon sonrasinda serbest
disetinde goriilen biiziilmenin T.Z.F.+K.K.F. tekniginde daha hizli gergeklestigini
gosterdi. Her iki teknikte de biiziilme miktar1 bir noktadan sonra sabit kalirken, iki

teknik arasinda biiziilme miktari agisindan fark gézlenmedi.
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K.Y.K. amac1 ile uygulanan tekniklerde tedavi sonrasinda K.D.D.B. miktarinda
degisiklikler meydana gelmektedir, fakat bu degisiklikler teknikten teknige,
calismadan caligmaya farklilik gdsterebilmektedir. Tek basina uygulanan K.K.F.
isleminden sonra K.D.D.B. kayb1 meydana geldigi bilinmektedir (Gurgan ve ark.,
2004; Pini Prato ve ark., 2005; Pini Prato ve ark., 2011). Keratinize disetinin
M.S.S.”in koronalinde konumlandirilan kisminin operasyon sonrasinda biiziilmesinin
buna sebep oldugu diisiiniilmektedir (Pini Prato ve ark., 2005). Giirgan ve ark.
(Gurgan ve ark., 2004) K.K.F.’i takiben 6. ve 12. aylarda goriilen anlamli K.D.D.B.
kaybinin, 5 willik uzun donemde M.G.B.’nin orijinal pozisyonuna dogru go¢
etmesiyle telafi edildigini gozlemlemislerdir. K.K.F. ile kombine edilen tekniklerle,
daha Ongoriilebilir ve uzun dénem korunan K.Y.K.’nin yaninda; K.D.D.B.’nin
korunmasi1 da  amaglanmaktadir.  Literatiirdeki ~ bilgiler  B.D.G.+K.K.F.
kombinasyonunun bunu en iyi saglayan teknik oldugunu gostermektedir (Roccuzzo
ve ark., 2002; Cairo ve ark., 2008; Chambrone ve ark., 2010; Pini-Prato ve ark.,
2010; Cortellini ve Pini Prato, 2012; Zucchelli ve ark., 2014). Bu durumun keratinize
mukozanmn altindan alinan B.D.G.’nin iizerindeki bazal laminanin yerlestirildigi
bolgede keratinizasyonu tetiklemesiyle olustugu distiniilmektedir (Karring ve ark.,
1975). T.Z.F.’in agiz mukozasmin keratinizasyonunu sagladigina dair bir kanit
bulunmamakla birlikte, yapilan bir meta-analizde K.D.D.B. kazanci saglanmasinda
K.K.F.’e ilave bir getirisi olmadig1 bildirilmistir (Moraschini ve Barboza Edos,
2016).

Calismamizda baslangicta ve tedavi sonrasi tiim 6l¢lim donemlerinde K.D.D.B.
degerlerinde iki grup benzer bulunmustur (p>0,05). T.ZF.+K.K.F. ile
B.D.G.+K.K.F. tekniklerinin karsilastirildigi ¢alismalarin bazilarinda gruplar
arasinda fark bulunmazken (Eren ve Atilla, 2014; Tunali ve ark., 2015), digerlerinde
B.D.G.+K.K.F. uygulanan bolgede tedavi sonrast K.D.D.B.’nin daha fazla oldugu
tespit edilmistir (Jankovic ve ark., 2012; Uraz ve ark., 2015).

Kontrol bolgesinde baslangig ve 3., 6. ve 12. aylarda K.D.D.B. degerleri
sirastyla 2,62+0,54 mm, 2,29+0,50 mm, 2,60+0,86 mm ve 3,12+0,78 mm bulundu.
Kontrol bolgesinde sadece 12. ay degerlerinin 3. ve 6. aylardaki degerlere oranla
anlamli oranda arttigi gézlenirken (p<0,05) baslangica oranla 12. ay degerlerinin

benzer oldugu gozlendi (p>0,05).
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Test bolgesinde baslangic ve 3., 6. ve 12. ay K.D.D.B. degerleri sirasiyla
2,76+0,87 mm, 2,04+0,67 mm, 2,08+0,64 mm ve 2,47+0,57 mm bulundu. Test
bolgesinde K.D.D.B. degerlerinin 3. ayda anlamli oranda azaldig: (p<0,05), 3. aydan
12. aya anlamli oranda artarak (p<0,05), baslangi¢ degerlerine geri dondiigii tespit
edildi (p>0,05). Aroca ve ark. (Aroca ve ark., 2009) coklu diseti ¢ekilmelerinde
T.ZF.+K.K.F uygulanan bolgede 6. ayda K.D.D.B’nin anlamli oranda azaldigini
bulmuslardir. Literatiirdeki diger ¢alismalarda K.D.D.B.’nin 6. ay (Dogan ve ark.,
2015; Uraz ve ark., 2015) ve 12. ayda (Tunali ve ark., 2015) T.Z.F+K.K.F. teknigi ile
anlamli artig tespit etmislerdir. Calismamizin T.Z.F.+K.K.F grubundaki baslangic ile
6. ay arasindaki azalma Aroca ve ark. (Aroca ve ark., 2009)’1n elde ettikleri sonuglar
ile paralellik gosterirken, diger ¢alismalarla uyumlu degildir (Dogan ve ark., 2015;
Tunal1 ve ark., 2015; Uraz ve ark., 2015).

K.K.F. operasyonunda diseti kenarmin M.S.S.’in en az 1 mm iizerinde
konumlandirilmasinin T.K.Y.K. elde etme sansimi arttirmakta, fakat bu dokunun
operasyon sonrasi biiziilmesi K.D.D.B. kaybina yol agmaktadir (Pini Prato ve ark.,
2005). Calismamizda her iki teknikte de tedavi sonrasi ilk 3 ayda tespit edilen
K.D.D.B. kaybi, bu durumu diisiindiirmektedir. Literatiirde tedavi oncesi K.D.D.B.
miktar1 yetersiz (< 1mm) olan diseti c¢ekilmelerinde, K.Y .K. islemleri sonrasinda
daha fazla K.D.D.B. artis1 goriildiigii bildirilmistir (Zucchelli ve De Sanctis, 2000;
Harris, 2001; Cetiner ve ark., 2004). Calismamizda K.D.D.B. artis1 olmamasinda bu
faktoriin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Hasta sayisi, bolgedeki komsu diseti
cekilmesi sayist ve diseti ¢ekilmelerine ait parametrelerin dagilimi gibi faktorler
farklilik meydana getirebilmektedir. Bu nedenle T.Z.F.+K.K.F. teknigi ile goriilen
K.D.D.B. degisimlerinin takip edilecegi uzun siireli ve daha fazla hastanin dahil

oldugu calismalara ihtiyag vardir.

K.D.K. degerleri operasyon sonrast tim Ol¢iim donemlerinde B.D.G.+K.K.F.
bolgesinde T.Z.F.+K.K.F. bolgesinden anlamli seviyede fazla bulundu (p<0,05).
Coklu diseti ¢ekilmelerinde bu iki teknigin karsilastirildign ¢alismalarda, K.D.K.
degerlendirilmesine yer verilmemistir. Bu iki teknik ile elde edilen K.D.K. artisinin
karsilastinldigi, tek calisma; tekli diseti ¢ekilmeleri {izerinde gerceklestirilmistir
(Eren ve Atilla, 2014). Hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi 6. ayda K.D.K.

degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasinda anlamli bir fark bulunmamaistir.
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Kontrol bolgesinde baslangic ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylarda K.D.K.
degerleri sirasiyla 1,14+0,38 mm, 1,67£0,31 mm, 1,53+0,23 mm ve 1,42+0,28 mm
bulundu. Baslangica oranla 3., 6. ve 12. aylarda anlamli seviyede K.D.K. artisi
gbzlendi (p<0,05). En yiiksek K.D.K miktar1 3. ayda godzlendi. Uciincii ile 6. ay
arasinda anlamli disiis gozlenirken (p<0,05), 6. ve 12. aylar arasinda sabit kaldigi
tespit edildi. (p>0,05). Literatirde B.D.G.+K.K.F.”in K.D.K.’y1 en fazla arttiran
teknik oldugu ¢alismalar ve meta-analizlerde ortaya konmustur (Cairo ve ark., 2008;
Chambrone ve ark., 2008; Chambrone ve Tatakis, 2015; Cairo ve ark., 2016),

Calismamizin sonuglart tiim bu bulgular destekler niteliktedir.

Test bolgesinde baslangi¢ ve tedavi sonrasi 3., 6. ve 12. aylarda K.D.K. degerleri
1,01+0,29 mm, 1,04+0,21 mm, 0,97+0,19 mm ve 0,97+0,23 mm olarak bulundu.
T.Z.F+K K.F. uygulanan bolgede baslangic ve tedavi sonrast Sl¢lim dénemleri
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). T.Z.F.+K.K.F. tekniginin kullanildig1
ve K.D.K.’nin degerlendirildigi sadece ii¢ ¢alisma mevcuttur (Aroca ve ark., 2009;
Eren ve Atilla, 2014; Dogan ve ark., 2015). Bu ¢alismalarin hepsinde K.D.K.
degerinin baslangica oranla 6. ayda anlamli seviyede arttig1 bildirilmistir (Aroca ve
ark., 2009; Eren ve Atilla, 2014; Dogan ve ark., 2015). T.Z.F +K.K.F. teknigi ile
K.D.K. artigin1 degerlendiren mevcut literatiiriin aksine (Aroca ve ark., 2009; Eren ve

Atilla, 2014; Dogan ve ark., 2015) ¢alismamizda anlamli bir artis gézlenmedi.

Tedavi oncesi D.C.D.B., D.C.Y.B., P.Y.B., K.D.D.B. ve K.D.K. degerlerinin
elde edilen D.C.D.B. azalmasmi, K.Y.K. ve T.K.Y.K. yiizdelerini etkiledigi
diistintilmektedir (Saletta ve ark., 2001; Huang ve ark., 2005; Hwang ve Wang, 2006;
Pini-Prato ve ark., 2010; Zucchelli ve ark., 2014; Cairo ve ark., 2016). Ayrica
operasyon bitiminde hesaplanan M.S.S.-D.K.K.’nin ayn1 sekilde bu sonuglar
tizerinde etkisi bulunmaktadir (Pini Prato ve ark., 2005). Calismamizda bu

degiskenlerin arasindaki iliskiler degerlendirildi.

Bolge ayrimi yapilmaksizin tiim disler degerlendirildiginde, baslangi¢ P.Y.B. ve
K.D.K. ne kadar fazla olursa baslangica gore 12. ay D.C.D.B. azalma miktarinin
daha yiksek oldugu tespit edildi. Yalnizca B.D.G.+K.K.F. bolgesi
degerlendirildiginde, baslangica gére 12. ay D.C.D.B. azalma miktarinin sadece
P.Y.B. daha fazla oldugunda arttig1 saptanirken, test bolgesinde herhangi bir iliski
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tespit gozlenmedi. Saletta ve ark. (Saletta ve ark., 2001) D.C.D.B.’deki azalma ile
baslangi¢ papilla boyutlar1 arasinda herhangi bir iligki bulmamiglardir. Huang ve ark.
(Huang ve ark., 2005) ile Cairo ve ark. (Cairo ve ark., 2016)’in yaptiklart
calismalarinda; D.C.D.B.’deki azalma miktar ile baslangi¢c K.D.K. miktar1 arasinda

pozitif iliski bulmalar1 sonuglarimizi destekler niteliktedir.

Tim digler degerlendirildiginde; tedavi sonrasi 12. ayda elde edilen K.Y.K.
yiizdeleri, baslangic P.Y.B. ve M.S.S.-D.K.K. miktarlar1 arttikga yiikselirken,
D.C.Y.B.’nin fazla olmasindan olumsuz etkilenmektedir. Yalnizca B.D.G.+K.K.F.
bolgesinde, 12. ay K.Y.K. yiizdelerinin, sadece baslangic P.Y.B. miktar1 arttik¢a
yiikseldigi gozlenirken, test bolgesinde iliski bulunmadi. Pini Prato ve ark.’in (Pini
Prato ve ark., 2005) tedavi sonras1 K.Y.K. ile M.S.S.-D.K.K. arasinda pozitif iligki
saptamasi bulgumuzu desteklemektedir. Skurska ve ark. (Skurska ve ark., 2015)
tedavi sonrast K.Y.K. ile baslangi¢ D.C.Y.B. arasinda ¢alismamizdaki gibi negatif

iligki saptamuigtir.

Bolge ayrimi yapilmadan tiim dislerde on ikinci ayda elde edilen T.K.Y.K. ile
baslangic P.Y.B. ve M.S.S.-D.K.K. arasinda pozitif iliski, baslangi¢ D.C.Y.B. ile
arasinda negatif iliski saptandi. Sadece kontrol ve sadece test bolgeleri tek baslarina
degerlendirildiginde ise herhangi bir iligki tespit edilmedi. Saletta ve ark. (Saletta ve
ark., 2001)’in tedavi sonras1 T.K.Y.K. orani ile baslangi¢ papilla boyutlar1 arasinda
pozitif iliski bulmasi sonug¢larimizi desteklemektedir. Pini Prato ve ark. (Pini Prato ve
ark., 2005) T.K.Y.K. goriilme orani ile M.S.S.-D.K K. arasinda ¢alismamizla benzer
sekilde pozitif iligki tespit etmislerdir. Bolge ayrimi yapilmadan gergeklestirilen
degerlendirmelerde  bulunan iligkiler, kontrol veya test bdlgeleri ayri
degerlendirildiginde ornek sayist  yetersiz  kaldigindan tespit edilemedigi
diisiincesindeyiz. Ayrica yaptigimiz literatiir aragtirmast sonucunda farkli
caligmalarin; tedavi sonuclari ile farkli baslangic parametreleri arasinda iliski
saptandigini, bir calismada bulunan bir iliskinin bagka bir calismada tespit
edilemedigini gozlemledik (Saletta ve ark., 2001; Huang ve ark., 2005; Pini Prato ve
ark., 2005; Pini-Prato ve ark., 2010; Skurska ve ark., 2015; Cairo ve ark., 2016). Bu
durum, tedavi sonuglar iizerinde etkisi olan faktdrlerin eksiksiz bir listesinin ortaya
konulabilmesi i¢in ¢ok sayida hastanin katildig1 ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu ortaya

koymaktadir.
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Sonug olarak,

Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullandigimiz her iki teknikle baslangi¢
ile 12. ay K.D.D.B. degerlerinin benzer kaldigi bulundu. B.D.G.+K.K.F. tekniginde
K.D.K. anlamli olarak arttig1 ancak T.Z.F.+K.K.F. tekniginin K.D.K. {izerinde

herhangi bir etkisi bulunmadigi ortaya kondu.

T.Z.F+K.K.F. teknigi agiz icerisinde ikinCi bir operasyon bdlgesine ihtiyac
olmamasi1 nedeni 1ile hastalar tarafindan daha kolay kabul edilmektedir.
Calismamizda bu konuda bir degerlendirme yapilmamasina ragmen, calismaya
katilan goniilliilerin geri bildirimleri dogrultusunda olusan izlenimimiz; hastalarin
daha az agr ile tatmin edici estetik sonu¢ aldiklari bu teknikten daha memnun

kaldiklar1 yoniinde oldu.

Calismamizda 12 aylik takip siiresinin sonunda elde ettigimiz bulgular
T.ZF+K.K.F. tekniginin K.Y.K. ve T.K.Y.K. elde edilmesinde B.D.G.+K.K.F.
teknigi kadar basarili oldugunu ortaya koydu. Bu sonu¢ T.Z.F.+K.K.F.’in ¢oklu
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde alternatif olarak kullanilabilecek basarili bir teknik

oldugunu gostermektedir.

Literatiirde bu konudaki uzun donem takipli ¢alisma sayisinin az olmasi goz
ontine alindiginda; T.Z.F.+K.K.F. teknigi ile elde edilen K.Y.K. ve T.K.Y.K.’nin ne
kadar siire korundugunu tespit etmek ve K.D.D.B. iizerindeki etkisini daha iyi
anlamak icin daha fazla hastanin dahil edildigi, en az 1 sene takip siiresine sahip

calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

112



8. KAYNAKLAR

Abrams H, Kopczyk RA. Gingival sequela from a retained piece of dental floss. J
Am Dent Assoc. 1983;106(1):57-58.

Addy M. Etiology and Clinical Implications of Dentin Hypersensitivity. Dent Clin
North Am. 1990;34(3):503-514.

Addy M, Griffiths G, Dummer P, Kingdom A, Shaw WC. The distribution of plaque
and gingivitis and the influence of toothbrushing hand in a group of South Wales 11-
12 year-old children. J Clin Periodontol. 1987;14(10):564-572.

Addy M, Mostafa P, Newcombe RG. Dentine hypersensitivity: the distribution of
recession, sensitivity and plaque. J Dent. 1987;15(6):242-248.

Aichelmann-Reidy ME, Yukna RA, Evans GH, Nasr HF, Mayer ET. Clinical
evaluation of acellular allograft dermis for the treatment of human gingival
recession. J Periodontol. 2001;72(8):998-1005.

Albandar JM, Kingman A. Gingival recession, gingival bleeding, and dental calculus
in adults 30 years of age and older in the United States, 1988-1994. J Periodontol.
1999;70(1):30-43.

Alldritt WA. Abnormal gingival form. Proc R Soc Med. 1968;61(2):137-142.

Allen AL. Use of the supraperiosteal envelope in soft tissue grafting for root
coverage. Il. Clinical results. Int J Periodontics Restorative Dent. 1994;14(4):302-
315.

Allen EP, Miller PD, Jr. Coronal positioning of existing gingiva: short term results in
the treatment of shallow marginal tissue recession. J Periodontol. 1989;60(6):316-
319.

American Academy of Periodontology. Glossary of periodontal terms. 3rd ed.

Chicago, Ill.: American Academy of Periodontology; 1992.

American Academy of Periodontology. Consensus report. Mucogingival therapy.
Ann Periodontol. 1996;1(1):702-706.

113



Andia DC, Martins AG, Casati MZ, Sallum EA, Nociti FH. Root coverage outcome
may be affected by heavy smoking: a 2-year follow-up study. J Periodontol.
2008;79(4):647-653.

Anilkumar K, Geetha A, Umasudhakar, Ramakrishnan T, Vijayalakshmi R, Pameela
E. Platelet-rich-fibrin: A novel root coverage approach. J Indian Soc Periodontol.
2009;13(1):50-54.

Ariaudo AA. Problems in treating a denuded labial root surface of a lower incisor. J
Periodontol. 1966;37(4):274-278.

Aroca S, Keglevich T, Barbieri B, Gera I, Etienne D. Clinical evaluation of a
modified coronally advanced flap alone or in combination with a platelet-rich fibrin
membrane for the treatment of adjacent multiple gingival recessions: a 6-month
study. J Periodontol. 2009;80(2):244-252.

Baker DL, Seymour GJ. The possible pathogenesis of gingival recession. A
histological study of induced recession in the rat. J Clin Periodontol. 1976;3(4):208-
219.

Baldi C, Pini-Prato G, Pagliaro U, Nieri M, Saletta D, Muzzi L, Cortellini P.
Coronally advanced flap procedure for root coverage. Is flap thickness a relevant
predictor to achieve root coverage? A 19-case series. J Periodontol.
1999;70(9):1077-1084.

Bartolucci EG, Prato GP. Preliminary observations on the use of a biologic sealing
system (Tissucol) in periodontal surgery. J Periodontol. 1982;53(12):731-735.

Bass CC. A demonstrable line on extracted teeth indicating the location of the outer
border of the epithelial attachment. J Dent Res. 1946;25(5):401-415.

Bernimoulin J, Curilovie Z. Gingival recession and tooth mobility. J Clin
Periodontol. 1977;4(2):107-114.

Bernimoulin JP. [Value of grafts in preprosthetic mucogingival surgery]. Rev
Odontostomatol (Paris). 1977;6(5):358-362.

Bernimoulin JP, Luscher B, Muhlemann HR. Coronally repositioned periodontal

flap. Clinical evaluation after one year. J Clin Periodontol. 1975;2(1):1-13.

114



Blair P, Flaumenhaft R. Platelet alpha-granules: basic biology and clinical correlates.
Blood Rev. 2009;23(4):177-189.

Border WA, Noble NA. Transforming growth factor beta in tissue fibrosis. N Engl J
Med. 1994;331(19):1286-1292.

Borghetti A, Glise JM, Monnet-Corti V, Dejou J. Comparative clinical study of a
bioabsorbable membrane and subepithelial connective tissue graft in the treatment of
human gingival recession. J Periodontol. 1999;70(2):123-130.

Bouchard P, Etienne D, Ouhayoun JP, Nilveus R. Subepithelial connective tissue
grafts in the treatment of gingival recessions. A comparative study of 2 procedures. J
Periodontol. 1994;65(10):929-936.

Boyan LA, Bhargava G, Nishimura F, Orman R, Price R, Terranova VP. Mitogenic
and chemotactic responses of human periodontal ligament cells to the different
isoforms of platelet-derived growth factor. J Dent Res. 1994;73(10):1593-1600.

Burkhardt R, Lang NP. Coverage of localized gingival recessions: comparison of
micro- and macrosurgical techniques. J Clin Periodontol. 2005;32(3):287-293.

Burkhardt R, Lang NP. Influence of suturing on wound healing. Periodontol 2000.
2015;68(1):270-281.

Burkhardt R, Preiss A, Joss A, Lang NP. Influence of suture tension to the tearing
characteristics of the soft tissues: an in vitro experiment. Clin Oral Implants Res.
2008;19(3):314-319.

Caffesse RG, Guinard EA. Treatment of localized gingival recessions. Part II.
Coronally repositioned flap with a free gingival graft. J Periodontol. 1978;49(7):357-
361.

Cairo F, Cortellini P, Pilloni A, Nieri M, Cincinelli S, Amunni F, Pagavino G,
Tonetti MS. Clinical efficacy of coronally advanced flap with or without connective
tissue graft for the treatment of multiple adjacent gingival recessions in the aesthetic
area: a randomized controlled clinical trial. J Clin Periodontol. 2016;43(10):849-856.

Cairo F, Cortellini P, Tonetti M, Nieri M, Mervelt J, Cincinelli S, Pini-Prato G.

Coronally advanced flap with and without connective tissue graft for the treatment of

115



single maxillary gingival recession with loss of inter-dental attachment. A
randomized controlled clinical trial. J Clin Periodontol. 2012;39(8):760-768.

Cairo F, Cortellini P, Tonetti M, Nieri M, Mervelt J, Pagavino G, Pini-Prato GP.
Stability of root coverage outcomes at single maxillary gingival recession with loss
of interdental attachment: 3-year extension results from a randomized, controlled,
clinical trial. J Clin Periodontol. 2015;42(6):575-581.

Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The interproximal clinical
attachment level to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes:
an explorative and reliability study. J Clin Periodontol. 2011;38(7):661-666.

Cairo F, Nieri M, Pagliaro U. Efficacy of periodontal plastic surgery procedures in
the treatment of localized facial gingival recessions. A systematic review. J Clin
Periodontol. 2014;41 Suppl 15:544-62.

Cairo F, Pagliaro U, Nieri M. Treatment of gingival recession with coronally
advanced flap procedures: a systematic review. J Clin Periodontol. 2008;35(8
Suppl):136-162.

Campbell A, Moore A, Williams E, Stephens J, Tatakis DN. Tongue piercing: impact
of time and barbell stem length on lingual gingival recession and tooth chipping. J
Periodontol. 2002;73(3):289-297.

Cardaropoli D, Tamagnone L, Roffredo A, Gaveglio L. Treatment of gingival
recession defects using coronally advanced flap with a porcine collagen matrix
compared to coronally advanced flap with connective tissue graft: a randomized
controlled clinical trial. J Periodontol. 2012;83(3):321-328.

Carvalho PF, da Silva RC, Cury PR, Joly JC. Modified coronally advanced flap
associated with a subepithelial connective tissue graft for the treatment of adjacent
multiple gingival recessions. J Periodontol. 2006;77(11):1901-1906.

Chambrone L, Chambrone D, Pustiglioni FE, Chambrone LA, Lima LA. Can
subepithelial connective tissue grafts be considered the gold standard procedure in
the treatment of Miller Class | and 11 recession-type defects? J Dent. 2008;36(9):659-
671.

116



Chambrone L, Chambrone D, Pustiglioni FE, Chambrone LA, Lima LA. The
influence of tobacco smoking on the outcomes achieved by root-coverage
procedures: a systematic review. J Am Dent Assoc. 2009;140(3):294-306.

Chambrone L, Pannuti CM, Tu YK, Chambrone LA. Evidence-based periodontal
plastic surgery. Il. An individual data meta-analysis for evaluating factors in
achieving complete root coverage. J Periodontol. 2012;83(4):477-490.

Chambrone L, Sukekava F, Araujo MG, Pustiglioni FE, Chambrone LA, Lima LA.
Root coverage procedures for the treatment of localised recession-type defects.
Cochrane Database Syst Rev. 2009(2):CD007161.

Chambrone L, Sukekava F, Araujo MG, Pustiglioni FE, Chambrone LA, Lima LA.
Root-coverage procedures for the treatment of localized recession-type defects: a
Cochrane systematic review. J Periodontol. 2010;81(4):452-478.

Chambrone L, Tatakis DN. Periodontal soft tissue root coverage procedures: a
systematic review from the AAP Regeneration Workshop. J Periodontol. 2015;86(2
Suppl):S8-51.

Chambrone LA, Chambrone L. Subepithelial connective tissue grafts in the treatment
of multiple recession-type defects. J Periodontol. 2006;77(5):909-916.

Cheresh DA, Berliner SA, Vicente V, Ruggeri ZM. Recognition of distinct adhesive
sites on fibrinogen by related integrins on platelets and endothelial cells. Cell.
1989;58(5):945-953.

Cheung WS, Griffin TJ. A comparative study of root coverage with connective tissue
and platelet concentrate grafts: 8-month results. J Periodontol. 2004;75(12):1678-
1687.

Chien HH, Lin WL, Cho MI. Down-regulation of osteoblastic cell differentiation by
epidermal growth factor receptor. Calcif Tissue Int. 2000;67(2):141-150.

Choukroun J, Adda F, Schoeffler C, Vervelle A. Une opportunite’ en paro-
implantologie: le PRF. Implantodontie. 2000;42:55-62.

Choukroun J, Diss A, Simonpieri A, Girard MO, Schoeffler C, Dohan SL, Dohan AJ,
Mouhyi J, Dohan DM. Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet

117



concentrate. Part 1V: clinical effects on tissue healing. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol Endod. 2006;101(3):e56-60.

Choukroun J, Diss A, Simonpieri A, Girard MO, Schoeffler C, Dohan SL, Dohan AJ,
Mouhyi J, Dohan DM. Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet
concentrate. Part V: histologic evaluations of PRF effects on bone allograft
maturation in sinus lift. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2006;101(3):299-303.

Clark RA. Fibrin and wound healing. Ann N 'Y Acad Sci. 2001;936:355-367.

Clauser C, Nieri M, Franceschi D, Pagliaro U, Pini-Prato G. Evidence-based
mucogingival therapy. Part 2: Ordinary and individual patient data meta-analyses of
surgical treatment of recession using complete root coverage as the outcome
variable. J Periodontol. 2003;74(5):741-756.

Coatoam GW, Behrents RG, Bissada NF. The width of keratinized gingiva during
orthodontic treatment: its significance and impact on periodontal status. J
Periodontol. 1981;52(6):307-313.

Cochran DL, Wozney JM. Biological mediators for periodontal regeneration.
Periodontol 2000. 1999;19:40-58.

Cohen DW, Ross SE. The double papillae repositioned flap in periodontal therapy. J
Periodontol. 1968;39(2):65-70.

Cordioli G, Mortarino C, Chierico A, Grusovin MG, Majzoub Z. Comparison of 2
techniques of subepithelial connective tissue graft in the treatment of gingival
recessions. J Periodontol. 2001;72(11):1470-1476.

Cortellini P, Pini Prato G. Coronally advanced flap and combination therapy for root
coverage. Clinical strategies based on scientific evidence and clinical experience.
Periodontol 2000. 2012;59(1):158-184.

Cortellini P, Tonetti M, Baldi C, Francetti L, Rasperini G, Rotundo R, Nieri M,
Franceschi D, Labriola A, Prato GP. Does placement of a connective tissue graft
improve the outcomes of coronally advanced flap for coverage of single gingival
recessions in upper anterior teeth? A multi-centre, randomized, double-blind, clinical
trial. J Clin Periodontol. 2009;36(1):68-79.

118



Cortes Ade Q, Martins AG, Nociti FH, Jr., Sallum AW, Casati MZ, Sallum EA.
Coronally positioned flap with or without acellular dermal matrix graft in the
treatment of Class | gingival recessions: a randomized controlled clinical study. J
Periodontol. 2004;75(8):1137-1144.

Cummings LC, Kaldahl WB, Allen EP. Histologic evaluation of autogenous
connective tissue and acellular dermal matrix grafts in humans. J Periodontol.
2005;76(2):178-186.

Cetiner D, Bodur A, Uraz A. Expanded mesh connective tissue graft for the

treatment of multiple gingival recessions. J Periodontol. 2004;75(8):1167-1172.

da Silva RC, Joly JC, de Lima AF, Tatakis DN. Root coverage using the coronally
positioned flap with or without a subepithelial connective tissue graft. J Periodontol.
2004;75(3):413-4109.

de Sanctis M, Clementini M. Flap approaches in plastic periodontal and implant
surgery: critical elements in design and execution. J Clin Periodontol. 2014;41 Suppl
15:5108-122.

Del Corso M, Sammartino G, Dohan Ehrenfest DM. Re: "Clinical evaluation of a
modified coronally advanced flap alone or in combination with a platelet-rich fibrin
membrane for the treatment of adjacent multiple gingival recessions: a 6-month
study". J Periodontol. 2009;80(11):1694-1697; author reply 1697-1699.

Del Pizzo M, Modica F, Bethaz N, Priotto P, Romagnoli R. The connective tissue
graft: a comparative clinical evaluation of wound healing at the palatal donor site. A
preliminary study. J Clin Periodontol. 2002;29(9):848-854.

Del Pizzo M, Zucchelli G, Modica F, Villa R, Debernardi C. Coronally advanced
flap with or without enamel matrix derivative for root coverage: a 2-year study. J
Clin Periodontol. 2005;32(11):1181-1187.

Dereka XE, Markopoulou CE, Vrotsos IA. Role of growth factors on periodontal
repair. Growth Factors. 2006;24(4):260-267.

Dogan SB, Dede FO, Balli U, Atalay EN, Durmuslar MC. Concentrated growth
factor in the treatment of adjacent multiple gingival recessions: a split-mouth
randomized clinical trial. J Clin Periodontol. 2015;42(9):868-875.

119



Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan SL, Dohan AJ, Mouhyi J, Gogly B.
Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part I
technological concepts and evolution. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 2006;101(3):e37-44.

Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan SL, Dohan AJ, Mouhyi J, Gogly B.
Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part 1l: platelet-
related biologic features. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2006;101(3):e45-50.

Dohan DM, Choukroun J, Diss A, Dohan SL, Dohan AJ, Mouhyi J, Gogly B.
Platelet-rich fibrin (PRF): a second-generation platelet concentrate. Part IlI:
leucocyte activation: a new feature for platelet concentrates? Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2006;101(3):e51-55.

Dohan Ehrenfest DM. How to optimize the preparation of leukocyte- and platelet-
rich fibrin (L-PRF, Choukroun's technique) clots and membranes: introducing the
PRF Box. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2010;110(3):275-278;
author reply 278-280.

Dohan Ehrenfest DM, Del Corso M, Diss A, Mouhyi J, Charrier JB. Three-
dimensional architecture and cell composition of a Choukroun's platelet-rich fibrin
clot and membrane. J Periodontol. 2010;81(4):546-555.

Dohan Ehrenfest DM, Del Corso M, Kang BS, Lanata N, Quirynen M, Wang HL,
Pinto NR. The impact of the centrifuge characteristics and centrifugation protocols
on the cells, growth factors and fibrin architecture of a Leukocyte- and Platelet-Rich
Fibrin (L-PRF) clot and membrane. Part 3: comparison of the growth factors content
and slow release between the original L-PRF and the modified A-PRF (Advanced
Platelet-Rich Fibrin) membranes. Poseido. 2014;2(2):155-138.

Dohan Ehrenfest DM, Diss A, Odin G, Doglioli P, Hippolyte MP, Charrier JB. In
vitro effects of Choukroun's PRF (platelet-rich fibrin) on human gingival fibroblasts,
dermal prekeratinocytes, preadipocytes, and maxillofacial osteoblasts in primary
cultures. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009;108(3):341-352.

120



Dohan Ehrenfest DM, Kang BS, Del Corso M, Nally M, Quirynen M, Wang HL,
Pinto NR. The impact of the centrifuge characteristics and centrifugation protocols
on the cells, growth factors and fibrin architecture of a Leukocyte- and Platelet-Rich
Fibrin (L-PRF) clot and membrane. Part 1. evaluation of the vibration shocks of 4
models of table centrifuges for L-PRF. Poseido. 2014;2(2):129-138.

Donaldson D. Gingival recession associated with temporary crowns. J Periodontol.
1973;44(11):691-696.

Dorfman HS. Mucogingival changes resulting from mandibular incisor tooth
movement. Am J Orthod. 1978;74(3):286-297.

Dorfman HS, Kennedy JE, Bird WC. Longitudinal evaluation of free autogenous
gingival grafts. J Clin Periodontol. 1980;7(4):316-324.

Dowell P, Addy M, Dummer P. Dentin Hypersensitivity - Etiology, Differential-
Diagnosis and Management. Br Dent J. 1985;158(3):92-96.

Edel A. Clinical evaluation of free connective tissue grafts used to increase the width
of keratinised gingiva. J Clin Periodontol. 1974;1(4):185-196.

Eren G, Atilla G. Platelet-rich fibrin in the treatment of localized gingival recessions:
a split-mouth randomized clinical trial. Clin Oral Investig. 2014(18):1941-1948.

Ericsson I, Lindhe J. Recession in sites with inadequate width of the keratinized
gingiva. An experimental study in the dog. J Clin Periodontol. 1984;11(2):95-103.

Everett FG, Kunkel P. Abrasion Through the Abuse of Dental Floss. J Periodontol.
1953;24(3):186-187.

Fiorellini JP, Stathopoulou PG. Anatomy of the Periodontium. In: Newman MG,
Takei HH, Klokkevold PR, Carranza FA, eds. Carranza's Clinical Periodontology.
11th ed. St. Louis, Mo.: Elsevier/Saunders; 2015. p. 9-39.

Fourel J. Gingival reattachment on carious tooth surfaces. A 4-year follow-up. J Clin
Periodontol. 1982;9(4):285-289.

Freedman AL, Green K, Salkin LM, Stein MD, Mellado JR. An 18-year longitudinal
study of untreated mucogingival defects. J Periodontol. 1999;70(10):1174-1176.

121



Freedman AL, Salkin LM, Stein MD, Green K. A 10-year longitudinal study of
untreated mucogingival defects. J Periodontol. 1992;63(2):71-72.

Friedman N. Mucogingival Surgery. Tex Dent J. 1957;75:358-362.

Gartrell JR, Mathews DP. Gingival recession. The condition, process, and treatment.
Dent Clin North Am. 1976;20(1):199-213.

Geiger AM. Malocclusion as an etiologic factor in periodontal disease: a
retrospective essay. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2001;120(2):112-115.

Giannobile WV, Whitson SW, Lynch SE. Non-coordinate control of bone formation
displayed by growth factor combinations with IGF-1. J Dent Res. 1997;76(9):1569-
1578.

Glickman 1. Clinical periodontology. 2d ed. Philadelphia,: Saunders; 1958.

Goldstein M, Brayer L, Schwartz Z. A critical evaluation of methods for root
coverage. Crit Rev Oral Biol Med. 1996;7(1):87-98.

Goldstein M, Nasatzky E, Goultschin J, Boyan BD, Schwartz Z. Coverage of
previously carious roots is as predictable a procedure as coverage of intact roots. J
Periodontol. 2002;73(12):1419-1426.

Gorman WJ. Prevalence and etiology of gingival recession. J Periodontol.
1967;38(4):316-322.

Gottlieb B, Orban B. Active and passive eruption of the teeth. J Dent Res.
1933;13:214.

Gottsegen R. Frenum position and vestibule depth in relation to gingival health. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol. 1954;7(10):1069-1078.

Gray JL. When not to perform root coverage procedures. J Periodontol.
2000;71(6):1048-1050.

Graziani F, Gennai S, Roldan S, Discepoli N, Buti J, Madianos P, Herrera D.
Efficacy of periodontal plastic procedures in the treatment of multiple gingival
recessions. J Clin Periodontol. 2014;41 Suppl 15:S63-76.

122



Greenwell H, Fiorellini J, Giannobile W, Offenbacher S, Salkin L, Townsend C,
Sheridan P, Genco R, Research S, Therapy C. Oral reconstructive and corrective
considerations in periodontal therapy. J Periodontol. 2005;76(9):1588-1600.

Griffin TJ, Cheung WS. Treatment of gingival recession with a platelet concentrate
graft: a report of two cases. Int J Periodontics Restorative Dent. 2004;24(6):589-595.

Griffin TJ, Cheung WS, Zavras Al, Damoulis PD. Postoperative complications
following gingival augmentation procedures. J Periodontol. 2006;77(12):2070-2079.

Grupe HE. Modified technique for the sliding flap operation. J Periodontol.
1966;37(6):491-495.

Grupe HE, Warren RF. Repair of gingival defects by a sliding flap operation. J
Periodontol. 1956;27:92-95.

Guinard EA, Caffesse RG. Treatment of localized gingival recessions. Part |I. Lateral
sliding flap. J Periodontol. 1978;49(7):351-356.

Gurgan CA, Oruc AM, Akkaya M. Alterations in location of the mucogingival
junction 5 years after coronally repositioned flap surgery. J Periodontol.
2004;75(6):893-901.

Hall WB. Present status of soft tissue grafting. J Periodontol. 1977;48(9):587-597.

Hallmon WW, Waldrop TC, Houston GD, Hawkins BF. Flossing clefts. Clinical and
histologic observations. J Periodontol. 1986;57(8):501-504.

Hammarstrom L. Enamel matrix, cementum development and regeneration. J Clin
Periodontol. 1997;24(9 Pt 2):658-668.

Harris RJ. The connective tissue and partial thickness double pedicle graft: a
predictable method of obtaining root coverage. J Periodontol. 1992;63(5):477-486.

Harris RJ. The connective tissue with partial thickness double pedicle graft: the
results of 100 consecutively-treated defects. J Periodontol. 1994;65(5):448-461.

Harris RJ. A comparison of two techniques for obtaining a connective tissue graft
from the palate. Int J Periodontics Restorative Dent. 1997;17(3):260-271.

123



Harris RJ. Root coverage with a connective tissue with partial thickness double
pedicle graft and an acellular dermal matrix graft: a clinical and histological
evaluation of a case report. J Periodontol. 1998;69(11):1305-1311.

Harris RJ. A comparative study of root coverage obtained with an acellular dermal
matrix versus a connective tissue graft: results of 107 recession defects in 50
consecutively treated patients. Int J Periodontics Restorative Dent. 2000;20(1):51-59.

Harris RJ. Clinical evaluation of 3 techniques to augment Kkeratinized tissue without
root coverage. J Periodontol. 2001;72(7):932-938.

Harris RJ. Histologic evaluation of connective tissue grafts in humans. Int J
Periodontics Restorative Dent. 2003;23(6):575-583.

Harvey PM. Management of advanced periodontitis. |. Preliminary report of a
method of surgical reconstruction. N Z Dent J. 1965;61(285):180-187.

Harvey PM. Surgical reconstruction of the gingiva. Il. Procedures. N Z Dent J.
1970;66(303):42-52.

Hawley CE, Staffileno H. Clinical evaluation of free gingival grafts in periodontal
surgery. J Periodontol. 1970;41(2):105-112.

Heijl L. Periodontal regeneration with enamel matrix derivative in one human
experimental defect. A case report. J Clin Periodontol. 1997;24(9 Pt 2):693-696.

Henderson RD, Greenwell H, Drisko C, Regennitter FJ, Lamb JW, Mehlbauer MJ,
Goldsmith LJ, Rebitski G. Predictable multiple site root coverage using an acellular
dermal matrix allograft. J Periodontol. 2001;72(5):571-582.

Hirschfeld 1. A study of skulls in the American Museum of Natural History in
relation to periodontal disease J Dent Res. 1923;5(4):241.

Hofmanner P, Alessandri R, Laugisch O, Aroca S, Salvi GE, Stavropoulos A,
Sculean A. Predictability of surgical techniques used for coverage of multiple
adjacent  gingival recessions--A  systematic  review. Quintessence Int.
2012;43(7):545-554.

Holbrook T, Ochsenbein C. Complete coverage of the denuded root surface with a

one-stage gingival graft. Int J Periodontics Restorative Dent. 1983;3(3):8-27.

124



Howell TH, Martuscelli G, Oringer J. Polypeptide growth factors for periodontal
regeneration. Curr Opin Periodontol. 1996;3:149-156.

Huang LH, Neiva RE, Soehren SE, Giannobile WV, Wang HL. The effect of
platelet-rich plasma on the coronally advanced flap root coverage procedure: a pilot
human trial. J Periodontol. 2005;76(10):1768-1777.

Huang LH, Neiva RE, Wang HL. Factors affecting the outcomes of coronally
advanced flap root coverage procedure. J Periodontol. 2005;76(10):1729-1734.

Hurzeler MB, Weng D. A single-incision technique to harvest subepithelial
connective tissue grafts from the palate. Int J Periodontics Restorative Dent.
1999;19(3):279-287.

Hwang D, Wang HL. Flap thickness as a predictor of root coverage: a systematic
review. J Periodontol. 2006;77(10):1625-1634.

Irwin RK. Combined use of the gingival graft and rotated pedicle procedures: case
reports. J Periodontol. 1977;48(1):38-40.

Jahnke PV, Sandifer JB, Gher ME, Gray JL, Richardson AC. Thick free gingival and

connective tissue autografts for root coverage. J Periodontol. 1993;64(4):315-322.

Jankovic S, Aleksic Z, Klokkevold P, Lekovic V, Dimitrijevic B, Kenney EB,
Camargo P. Use of platelet-rich fibrin membrane following treatment of gingival
recession: a randomized clinical trial. Int J Periodontics Restorative Dent.
2012;32(2):e41-50.

Jankovic S, Aleksic Z, Milinkovic I, Dimitrijevic B. The coronally advanced flap in
combination with platelet-rich fibrin (PRF) and enamel matrix derivative in the
treatment of gingival recession: a comparative study. Eur J Esthet Dent.
2010;5(3):260-273.

Jepsen K, Jepsen S, Zucchelli G, Stefanini M, de Sanctis M, Baldini N, Greven B,
Heinz B, Wennstrom J, Cassel B, Vignoletti F, Sanz M. Treatment of gingival
recession defects with a coronally advanced flap and a xenogeneic collagen matrix: a
multicenter randomized clinical trial. J Clin Periodontol. 2013;40(1):82-89.

125



Joly JC, Carvalho AM, da Silva RC, Ciotti DL, Cury PR. Root coverage in isolated
gingival recessions using autograft versus allograft: a pilot study. J Periodontol.
2007;78(6):1017-1022.

Joshipura KJ, Kent RL, DePaola PF. Gingival recession: intra-oral distribution and
associated factors. J Periodontol. 1994;65(9):864-871.

Joss-Vassalli 1, Grebenstein C, Topouzelis N, Sculean A, Katsaros C. Orthodontic
therapy and gingival recession: a systematic review. Orthod Craniofac Res.
2010;13(3):127-141.

Karring T, Lang NP, Loe H. The role of gingival connective tissue in determining
epithelial differentiation. J Periodontal Res. 1975;10(1):1-11.

Kassab MM, Cohen RE. The etiology and prevalence of gingival recession. J Am
Dent Assoc. 2003;134(2):220-225.

Keceli HG, Sengun D, Berberoglu A, Karabulut E. Use of platelet gel with
connective tissue grafts for root coverage: a randomized-controlled trial. J Clin
Periodontol. 2008;35(3):255-262.

Khocht A, Simon G, Person P, Denepitiya JL. Gingival recession in relation to
history of hard toothbrush use. J Periodontol. 1993;64(9):900-905.

Kisch J, Badersten A, Egelberg J. Longitudinal observation of "unattached,” mobile
gingival areas. J Clin Periodontol. 1986;13(2):131-134.

Kuru B, Yildirim S. Treatment of localized gingival recessions using gingival unit
grafts: a randomized controlled clinical trial. J Periodontol. 2013;84(1):41-50.

Lang NP. Periodontal considerations in prosthetic dentistry. Periodontol 2000.
1995;9:118-131.

Lang NP, Loe H. The relationship between the width of keratinized gingiva and
gingival health. J Periodontol. 1972;43(10):623-627.

Langer B, Calagna L. The subepithelial connective tissue graft. J Prosthet Dent.
1980;44(4):363-367.

126



Langer B, Calagna LJ. The subepithelial connective tissue graft. A new approach to
the enhancement of anterior cosmetics. Int J Periodontics Restorative Dent.
1982;2(2):22-33.

Langer B, Langer L. Subepithelial connective tissue graft technique for root
coverage. J Periodontol. 1985;56(12):715-720.

Laurens N, Koolwijk P, de Maat MP. Fibrin structure and wound healing. J Thromb
Haemost. 2006;4(5):932-939.

Lesaffre E, Philstrom B, Needleman I, Worthington H. The design and analysis of
split-mouth studies: what statisticians and clinicians should know. Stat Med.
2009;28(28):3470-3482.

Lindhe J, Karring T, Araujo M. Anatomy of the periodontium. In: Lindhe J, Karring
T, Lang NP, eds. Clinical Periodontology and Implant Dentistry. 4th ed. Oxford, UK
; Malden, MA: Blackwell; 2003. p. 3-49.

Loe H, Anerud A, Boysen H. The natural history of periodontal disease in man:
prevalence, severity, and extent of gingival recession. J Periodontol. 1992;63(6):489-
495,

Loe H, Silness J. Periodontal Disease in Pregnancy. I. Prevalence and Severity. Acta
Odontol Scand. 1963;21:533-551.

Mahn DH. Treatment of gingival recession with a modified "tunnel™ technique and
an acellular dermal connective tissue allograft. Pract Proced Aesthet Dent.
2001;13(1):69-74; quiz 76.

Martins AG, Andia DC, Sallum AW, Sallum EA, Casati MZ, Nociti Junior FH.
Smoking may affect root coverage outcome: a prospective clinical study in humans. J
Periodontol. 2004;75(4):586-591.

Marx RE, Carlson ER, Eichstaedt RM, Schimmele SR, Strauss JE, Georgeff KR.
Platelet-rich plasma: Growth factor enhancement for bone grafts. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1998;85(6):638-646.

127



Matsuda N, Lin WL, Kumar NM, Cho MI, Genco RJ. Mitogenic, chemotactic, and
synthetic responses of rat periodontal ligament fibroblastic cells to polypeptide
growth factors in vitro. J Periodontol. 1992;63(6):515-525.

Matsuda N, Yokoyama K, Takeshita S, Watanabe M. Role of epidermal growth
factor and its receptor in mechanical stress-induced differentiation of human
periodontal ligament cells in vitro. Arch Oral Biol. 1998;43(12):987-997.

Maynard JG, Jr. Coronal positioning of a previously placed autogenous gingival
graft. J Periodontol. 1977;48(3):151-155.

McGuire MK, Cochran DL. Evaluation of human recession defects treated with
coronally advanced flaps and either enamel matrix derivative or connective tissue.
Part 2: Histological evaluation. J Periodontol. 2003;74(8):1126-1135.

McGuire MK, Nunn M. Evaluation of human recession defects treated with
coronally advanced flaps and either enamel matrix derivative or connective tissue.
Part 1: Comparison of clinical parameters. J Periodontol. 2003;74(8):1110-1125.

McGuire MK, Scheyer ET. Xenogeneic collagen matrix with coronally advanced
flap compared to connective tissue with coronally advanced flap for the treatment of
dehiscence-type recession defects. J Periodontol. 2010;81(8):1108-1117.

Mealey BL. Periodontal implications: medically compromised patients. Ann
Periodontol. 1996;1(1):256-321.

Mele M, Zucchelli G, Montevecchi M, Checchi L. Bilaminar technique in the
treatment of a deep cervical abrasion defect. Int J Periodontics Restorative Dent.
2008;28(1):63-71.

Miller PD, Jr. Root coverage using a free soft tissue autograft following citric acid
application. Part 1: Technique. Int J Periodontics Restorative Dent. 1982;2(1):65-70.

Miller PD, Jr. A classification of marginal tissue recession. Int J Periodontics
Restorative Dent. 1985;5(2):8-13.

Miller PD, Jr. Root coverage using the free soft tissue autograft following citric acid
application. Il1l. A successful and predictable procedure in areas of deep-wide
recession. Int J Periodontics Restorative Dent. 1985;5(2):14-37.

128



Miller PD, Jr. Root coverage with the free gingival graft. Factors associated with
incomplete coverage. J Periodontol. 1987;58(10):674-681.

Miller SC. Textbook of periodontia (oral medicine). 3d ed. Philadelphia,: Blakiston;
1950.

Miyasato M, Crigger M, Egelberg J. Gingival condition in areas of minimal and
appreciable width of keratinized gingiva. J Clin Periodontol. 1977;4(3):200-209.

Mlinek A, Smukler H, Buchner A. The use of free gingival grafts for the coverage of
denuded roots. J Periodontol. 1973;44(4):248-254.

Modica F, Del Pizzo M, Roccuzzo M, Romagnoli R. Coronally advanced flap for the
treatment of buccal gingival recessions with and without enamel matrix derivative. A
split-mouth study. J Periodontol. 2000;71(11):1693-1698.

Moraschini V, Barboza Edos S. Use of Platelet-Rich Fibrin Membrane in the
Treatment of Gingival Recession: A Systematic Review and Meta-Analysis. J
Periodontol. 2016;87(3):281-290.

Moses O, Artzi Z, Sculean A, Tal H, Kozlovsky A, Romanos GE, Nemcovsky CE.
Comparative study of two root coverage procedures: a 24-month follow-up
multicenter study. J Periodontol. 2006;77(2):195-202.

Mosesson MW, Siebenlist KR, Meh DA. The structure and biological features of
fibrinogen and fibrin. Ann N Y Acad Sci. 2001;936:11-30.

Muller HP, Schaller N, Eger T, Heinecke A. Thickness of masticatory mucosa. J Clin
Periodontol. 2000;27(6):431-436.

Murtomaa H, Meurman JH, Rytomaa I, Turtola L. Periodontal status in university
students. J Clin Periodontol. 1987;14(8):462-465.

Nabers JM. Free gingival grafts. Periodontics. 1966;4(5):243-245.

Needleman I. Aging and the periodontium. In: Newman MG TH, Carranza FA,,
editor. Clinical Periodontology. 9th ed ed. USA: W.B. Saunders Co; 2002. p. p.58-
62.

129



Nelson SW. The subpedicle connective tissue graft. A bilaminar reconstructive
procedure for the coverage of denuded root surfaces. J Periodontol. 1987;58(2):95-
102.

Norberg O. Ar en utlakning utan vovnadsfortust otankbar vid kirurgisk behandling
av. s. k. alveolarpyorrhoe? Swensk Tandlakare Tidskrift. 1926;19:171.

Nordlund L, Hormia M, Saxen L, Thesleff I. Immunohistochemical localization of
epidermal growth factor receptors in human gingival epithelia. J Periodontal Res.
1991;26(4):333-338.

Novaes AB, Jr., Grisi DC, Molina GO, Souza SL, Taba M, Jr., Grisi MF.
Comparative 6-month clinical study of a subepithelial connective tissue graft and
acellular dermal matrix graft for the treatment of gingival recession. J Periodontol.
2001;72(11):1477-1484.

Novaes AB, Ruben MP, Kon S, Goldman HM, Novaes AB. Development of
Periodontal Cleft - Clinical and Histopathologic Study. Journal of Periodontology.
1975;46(12):701-709.

Nurden AT. Platelets, inflammation and tissue regeneration. Thromb Haemost.

2011:105 Suppl 1:S13-33.

O'Leary TJ, Drake RB, Crump PP, Allen MF. The incidence of recession in young
males: a further study. J Periodontol. 1971;42(5):264-267.

Oates TW, Robinson M, Gunsolley JC. Surgical therapies for the treatment of
gingival recession. A systematic review. Ann Periodontol. 2003;8(1):303-320.

Oates TW, Rouse CA, Cochran DL. Mitogenic effects of growth factors on human
periodontal ligament cells in vitro. J Periodontol. 1993;64(2):142-148.

Ochsenbein C, Maynard JG. The problem of attached gingiva in children. ASDC J
Dent Child. 1974;41(4):263-272.

Okamoto T, Yatsuzuka N, Tanaka Y, Kan M, Yamanaka T, Sakamoto A, Takata T,
Akagawa Y, Sato GH, Sato JD, Takada K. Growth and differentiation of periodontal
ligament-derived cells in serum-free defined culture. In Vitro Cell Dev Biol Anim.
1997;33(4):302-309.

130



Olsson M, Lindhe J. Periodontal characteristics in individuals with varying form of
the upper central incisors. J Clin Periodontol. 1991;18(1):78-82.

Orban B. Oral histology and embryology. 2 ed. St. Louis: Mosby Co.; 1949.

Padbury A, Jr., Eber R, Wang HL. Interactions between the gingiva and the margin
of restorations. J Clin Periodontol. 2003;30(5):379-385.

Paolantonio M, di Murro C, Cattabriga A, Cattabriga M. Subpedicle connective
tissue graft versus free gingival graft in the coverage of exposed root surfaces. A 5-
year clinical study. J Clin Periodontol. 1997;24(1):51-56.

Paolantonio M, Dolci M, Esposito P, D'Archivio D, Lisanti L, Di Luccio A, Perinetti
G. Subpedicle acellular dermal matrix graft and autogenous connective tissue graft in
the treatment of gingival recessions: a comparative 1-year clinical study. J
Periodontol. 2002;73(11):1299-1307.

Parma-Benfenali S, Fugazzoto PA, Ruben MP. The effect of restorative margins on
the postsurgical development and nature of the periodontium. Part I. Int J
Periodontics Restorative Dent. 1985;5(6):30-51.

Pini-Prato G. The Miller classification of gingival recession: limits and drawbacks. J
Clin Periodontol. 2011;38(3):243-245.

Pini-Prato G, Baldi C, Pagliaro U, Nieri M, Saletta D, Rotundo R, Cortellini P.
Coronally advanced flap procedure for root coverage. Treatment of root surface: root
planning versus polishing. J Periodontol. 1999;70(9):1064-1076.

Pini-Prato GP, Cairo F, Nieri M, Franceschi D, Rotundo R, Cortellini P. Coronally
advanced flap versus connective tissue graft in the treatment of multiple gingival
recessions: a split-mouth study with a 5-year follow-up. J Clin Periodontol.
2010;37(7):644-650.

Pini Prato G, Clauser C, Cortellini P, Tinti C, Vincenzi G, Pagliaro U. Guided tissue
regeneration versus mucogingival surgery in the treatment of human buccal
recessions. A 4-year follow-up study. J Periodontol. 1996;67(11):1216-1223.

Pini Prato G, Pagliaro U, Baldi C, Nieri M, Saletta D, Cairo F, Cortellini P.
Coronally advanced flap procedure for root coverage. Flap with tension versus flap

131



without tension: a randomized controlled clinical study. J Periodontol.
2000;71(2):188-201.

Pini Prato G, Rotundo R, Franceschi D, Cairo F, Cortellini P, Nieri M. Fourteen-year
outcomes of coronally advanced flap for root coverage: follow-up from a randomized
trial. J Clin Periodontol. 2011;38(8):715-720.

Pini Prato G, Tinti C, Vincenzi G, Magnani C, Cortellini P, Clauser C. Guided tissue
regeneration versus mucogingival surgery in the treatment of human buccal gingival
recession. J Periodontol. 1992;63(11):919-928.

Pini Prato GP, Baldi C, Nieri M, Franseschi D, Cortellini P, Clauser C, Rotundo R,
Muzzi L. Coronally advanced flap: the post-surgical position of the gingival margin
is an important factor for achieving complete root coverage. J Periodontol.
2005;76(5):713-722.

Pini Prato GP, Cortellini P, Agudio G, Clauser C. Human fibrin glue versus sutures

in periodontal surgery. J Periodontol. 1987;58(6):426-431.

Prato GP, De Paoli S, Clauser C, Bartolucci E. On the use of a biologic sealing
system (Tissucol) in periodontal surgery. Int J Periodontics Restorative Dent.
1983;3(4):48-60.

Prato GP, Rotundo R, Magnani C, Ficarra G. Viral etiology of gingival recession. A
case report. J Periodontol. 2002;73(1):110-114.

Raetzke PB. Covering localized areas of root exposure employing the “envelope"
technique. J Periodontol. 1985;56(7):397-402.

Rajapakse PS, McCracken GI, Gwynnett E, Steen ND, Guentsch A, Heasman PA.
Does tooth brushing influence the development and progression of non-inflammatory
gingival recession? A systematic review. J Clin Periodontol. 2007;34(12):1046-1061.

Ramfjord SP, Emslie RD, Greene JC, Held AJ, Waerhaug J. Epidemiological studies
of periodontal diseases. Am J Public Health Nations Health. 1968;58(9):1713-1722.

Rasperini G, Silvestri M, Schenk RK, Nevins ML. Clinical and histologic evaluation

of human gingival recession treated with a subepithelial connective tissue graft and

132



enamel matrix derivative (Emdogain): a case report. Int J Periodontics Restorative
Dent. 2000;20(3):269-275.

Rawal SY, Claman LJ, Kalmar JR, Tatakis DN. Traumatic lesions of the gingiva: a
case series. J Periodontol. 2004;75(5):762-769.

Restrepo OJ. Coronally repositioned flap: report of four cases. J Periodontol.
1973;44(9):564-567.

Riches D. Macrophage involvement in wound repair remodeling and fibrosis. In:
Clark RAF, editor. Molecular and Cellular Biology of Wound Repair. New York:
Plenum; 1996. p. 95-141.

Roccuzzo M, Bunino M, Needleman I, Sanz M. Periodontal plastic surgery for
treatment of localized gingival recessions: a systematic review. J Clin Periodontol.
2002;29 Suppl 3:178-194; discussion 195-176.

Roccuzzo M, Lungo M, Corrente G, Gandolfo S. Comparative study of a
bioresorbable and a non-resorbable membrane in the treatment of human buccal

gingival recessions. J Periodontol. 1996;67(1):7-14.

Rose LF, Steinberg BJ, Atlas SL. Periodontal management of the medically
compromised patient. Periodontol 2000. 1995;9:165-175.

Rosenkranz S, Kazlauskas A. Evidence for distinct signaling properties and
biological responses induced by the PDGF receptor alpha and beta subtypes. Growth
Factors. 1999;16(3):201-216.

Ruf S, Hansen K, Pancherz H. Does orthodontic proclination of lower incisors in
children and adolescents cause gingival recession? Am J Orthod Dentofacial Orthop.
1998;114(1):100-106.

Ryan EJ, Toto PD, Gargiulo AW. Aging in human attached gingival epithelium. J
Dent Res. 1974;53(1):74-76.

Saletta D, Pini Prato G, Pagliaro U, Baldi C, Mauri M, Nieri M. Coronally advanced
flap procedure: is the interdental papilla a prognostic factor for root coverage? J
Periodontol. 2001;72(6):760-766.

133



Salkin LM, Freedman AL, Stein MD, Bassiouny MA. A longitudinal study of
untreated mucogingival defects. J Periodontol. 1987;58(3):164-166.

Sangnes G, Gjermo P. Prevalence of oral soft and hard tissue lesions related to
mechanical toothcleansing procedures. Community Dent Oral Epidemiol.
1976;4(2):77-83.

Sanz M, Lorenzo R, Aranda JJ, Martin C, Orsini M. Clinical evaluation of a new
collagen matrix (Mucograft prototype) to enhance the width of keratinized tissue in
patients with fixed prosthetic restorations: a randomized prospective clinical trial. J
Clin Periodontol. 2009;36(10):868-876.

Sardella A, Pedrinazzi M, Bez C, Lodi G, Carrassi A. Labial piercing resulting in
gingival recession. A case series. J Clin Periodontol. 2002;29(10):961-963.

Sato N. Periodontal surgery : a clinical atlas. Chicago: Quintessence Pub. Co.; 2000.
Schroeder HE. The periodontium. Berlin ; New York: Springer-Verlag; 1986.

Schroeder HE, Listgarten MA. The gingival tissues: the architecture of periodontal
protection. Periodontol 2000. 1997;13:91-120.

Serino G, Wennstrom JL, Lindhe J, Eneroth L. The prevalence and distribution of
gingival recession in subjects with a high standard of oral hygiene. J Clin
Periodontol. 1994;21(1):57-63.

Shroff B, Kashner JE, Keyser JD, Hebert C, Norris K. Epidermal growth factor and
epidermal growth factor-receptor expression in the mouse dental follicle during tooth
eruption. Arch Oral Biol. 1996;41(6):613-617.

Silness J, Loe H. Periodontal Disease in Pregnancy. li. Correlation between Oral
Hygiene and Periodontal Condtion. Acta Odontol Scand. 1964;22:121-135.

Silva CO, Sallum AW, de Lima AF, Tatakis DN. Coronally positioned flap for root

coverage: poorer outcomes in smokers. J Periodontol. 2006;77(1):81-87.

Silver FH, Wang MC, Pins GD. Preparation and use of fibrin glue in surgery.
Biomaterials. 1995;16(12):891-903.

Skurska A, Dolinska E, Sulewska M, Milewski R, Pietruski J, Sobaniec S, Pietruska
M. The assessment of the influence of vertical incisions on the aesthetic outcome of

134



the Miller class | and 11 recession treatment: a split-mouth study. J Clin Periodontol.
2015.

Smukler H. Laterally positioned mucoperiosteal pedicle grafts in the treatment of
denuded roots. A clinical and statistical study. J Periodontol. 1976;47(10):590-595.

Soffer E, Ouhayoun JP, Anagnostou F. Fibrin sealants and platelet preparations in
bone and periodontal healing. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod.
2003;95(5):521-528.

Song JE, Um YJ, Kim CS, Choi SH, Cho KS, Kim CK, Chai JK, Jung UW.
Thickness of posterior palatal masticatory mucosa: the use of computerized
tomography. J Periodontol. 2008;79(3):406-412.

Stavropoulos A, Wikesjo UM. Growth and differentiation factors for periodontal
regeneration: a review on factors with clinical testing. J Periodontal Res.
2012;47(5):545-553.

Steiner GG, Pearson JK, Ainamo J. Changes of the marginal periodontium as a result

of labial tooth movement in monkeys. J Periodontol. 1981;52(6):314-320.

Stoner JE, Mazdyasna S. Gingival recession in the lower incisor region of 15-year-
old subjects. J Periodontol. 1980;51(2):74-76.

Sullivan HC, Atkins JH. Free autogenous gingival grafts. 3. Utilization of grafts in
the treatment of gingival recession. Periodontics. 1968;6(4):152-160.

Sullivan HC, Atkins JH. Free autogenous gingival grafts. I. Principles of successful
grafting. Periodontics. 1968;6(3):121-129.

Sumner CF. Surgical Repair of Recession on Maxillary Cuspid - Incisally
Repositioning Gingival Tissues. Journal of Periodontology. 1969;40(2):119-&.

Tajima Y, Yokose S, Kashimata M, Hiramatsu M, Minami N, Utsumi N. Epidermal
growth factor expression in junctional epithelium of rat gingiva. J Periodontal Res.
1992;27(4 Pt 1):299-300.

Tal H, Moses O, Zohar R, Meir H, Nemcovsky C. Root coverage of advanced
gingival recession: a comparative study between acellular dermal matrix allograft
and subepithelial connective tissue grafts. J Periodontol. 2002;73(12):1405-1411.

135



Tarnow DP. Semilunar coronally repositioned flap. J Clin Periodontol.
1986;13(3):182-185.

Tayapongsak P, O'Brien DA, Monteiro CB, Arceo-Diaz LY. Autologous fibrin
adhesive in mandibular reconstruction with particulate cancellous bone and marrow.
J Oral Maxillofac Surg. 1994;52(2):161-165; discussion 166.

Tenenbaum H. A clinical study comparing the width of attached gingiva and the
prevalence of gingival recessions. J Clin Periodontol. 1982;9(1):86-92.

Tenenbaum H, Klewansky P, Roth JJ. Clinical evaluation of gingival recession
treated by coronally repositioned flap technique. J Periodontol. 1980;51(12):686-690.

Terranova VP, Odziemiec C, Tweden KS, Spadone DP. Repopulation of dentin
surfaces by periodontal ligament cells and endothelial cells. Effect of basic fibroblast
growth factor. J Periodontol. 1989;60(6):293-301.

Tinti C, Vincenzi G, Cortellini P, Pini Prato G, Clauser C. Guided tissue regeneration
in the treatment of human facial recession. A 12-case report. J Periodontol.
1992:63(6):554-560.

Toker H, Ozdemir H. Gingival recession: epidemiology and risk indicators in a
university dental hospital in Turkey. Int J Dent Hyg. 2009;7(2):115-120.

Tolmie PN, Rubins RP, Buck GS, Vagianos V, Lanz JC. The predictability of root
coverage by way of free gingival autografts and citric acid application: an evaluation
by multiple clinicians. Int J Periodontics Restorative Dent. 1991;11(4):261-271.

Trombelli L, Scabbia A, Tatakis DN, Calura G. Subpedicle connective tissue graft
versus guided tissue regeneration with bioabsorbable membrane in the treatment of
human gingival recession defects. J Periodontol. 1998;69(11):1271-1277.

Trombelli L, Scabbia A, Wikesjo UM, Calura G. Fibrin glue application in
conjunction with tetracycline root conditioning and coronally positioned flap
procedure in the treatment of human gingival recession defects. J Clin Periodontol.
1996;23(9):861-867.

Tugnait A, Clerehugh V. Gingival recession-its significance and management. J
Dent. 2001;29(6):381-394.

136



Tunali M, Ozdemir H, Arabaci T, Giirbiizer B, Pikdoken L, Firath E. Clinical
evaluation of autologous platelet-rich fibrin in the treatment of multiple adjacent
gingival recession defects: a 12-month study. Int J Periodontics Restorative Dent.
2015;35(1):105-114.

Unlu F, Guneri PG, Hekimgil M, Yesilbek B, Boyacioglu H. Expression of vascular
endothelial growth factor in human periodontal tissues: comparison of healthy and
diabetic patients. J Periodontol. 2003;74(2):181-187.

Uraz A, Sezgin Y, Yalim M, Taner IL, Cetiner D. Comparative evaluation of
platelet-rich fibrin membrane and connective tissue graft in the treatment of multiple
adjacent recession defects: A clinical study. J Dent Sci. 2015;10:36-45.

Van der Velden U. Effect of age on the periodontium. J Clin Periodontol.
1984;11(5):281-294.

van Hinsbergh VW, Collen A, Koolwijk P. Role of fibrin matrix in angiogenesis.
Ann N'Y Acad Sci. 2001;936:426-437.

Vinazzer H. Fibrin sealing: physiologic and biochemical background. Facial Plast
Surg. 1985;2(4):291-295.

Wang HL, Bunyaratavej P, Labadie M, Shyr Y, MacNeil RL. Comparison of 2
clinical techniques for treatment of gingival recession. J Periodontol.
2001;72(10):1301-1311.

Wei PC, Laurell L, Lingen MW, Geivelis M. Acellular dermal matrix allografts to
achieve increased attached gingiva. Part 2. A histological comparative study. J
Periodontol. 2002;73(3):257-265.

Wennstrom J, Lindhe J. Plaque-induced gingival inflammation in the absence of
attached gingiva in dogs. J Clin Periodontol. 1983;10(3):266-276.

Wennstrom J, Lindhe J, Nyman S. Role of keratinized gingiva for gingival health.
Clinical and histologic study of normal and regenerated gingival tissue in dogs. J
Clin Periodontol. 1981;8(4):311-328.

Wennstrom J, Lindhe J, Nyman S. The role of keratinized gingiva in plaque-
associated gingivitis in dogs. J Clin Periodontol. 1982;9(1):75-85.

137



Wennstrom JL. Lack of association between width of attached gingiva and
development of soft tissue recession. A 5-year longitudinal study. J Clin Periodontol.
1987;14(3):181-184.

Wennstrom JL. Mucogingival therapy. Ann Periodontol. 1996;1(1):671-701.

Wennstrom JL, Lindhe J, Sinclair F, Thilander B. Some periodontal tissue reactions
to orthodontic tooth movement in monkeys. J Clin Periodontol. 1987;14(3):121-129.

Wennstrom JL, Zucchelli G. Increased gingival dimensions. A significant factor for
successful outcome of root coverage procedures? A 2-year prospective clinical study.
J Clin Periodontol. 1996;23(8):770-777.

Wennstrom JL, Zucchelli G, Pini Prato G. Mucogingival Therapy - Periodontal
Plastic Surgery. In: Lindhe J, Karring T, Lang NP, eds. Clinical Periodontology and
Implant Dentistry. 5th ed: Blackwell Munksgaard; 2008. p. 955-1028.

Wessel JR, Tatakis DN. Patient outcomes following subepithelial connective tissue
graft and free gingival graft procedures. J Periodontol. 2008;79(3):425-430.

Weyrich AS, Lindemann S, Zimmerman GA. The evolving role of platelets in
inflammation. J Thromb Haemost. 2003;1(9):1897-1905.

Whitman DH, Berry RL, Green DM. Platelet gel: an autologous alternative to fibrin
glue with applications in oral and maxillofacial surgery. J Oral Maxillofac Surg.
1997;55(11):1294-1299.

Williams CH. Present status of knowledge concerning the etiology of periodontal
disease. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1949;2(6):729-741.

Woodyard JG, Greenwell H, Hill M, Drisko C, lasella JM, Scheetz J. The clinical
effect of acellular dermal matrix on gingival thickness and root coverage compared
to coronally positioned flap alone. J Periodontol. 2004;75(1):44-56.

Yamada KM, Clark RAF. Provisional matrix. In: Clark RAF, editor. Molecular and
Cellular Biology of Wound Repair. New York: Plenum; 1996. p. 51-93.

Yen CA, Griffin TJ, Cheung WS, Chen J. Effects of platelet concentrate on palatal
wound healing after connective tissue graft harvesting. J Periodontol.
2007;78(4):601-610.

138



Zabalegui 1, Sicilia A, Cambra J, Gil J, Sanz M. Treatment of multiple adjacent
gingival recessions with the tunnel subepithelial connective tissue graft: a clinical
report. Int J Periodontics Restorative Dent. 1999;19(2):199-206.

Zucchelli G, Amore C, Sforza NM, Montebugnoli L, De Sanctis M. Bilaminar
techniques for the treatment of recession-type defects. A comparative clinical study.
J Clin Periodontol. 2003;30(10):862-870.

Zucchelli G, De Sanctis M. Treatment of multiple recession-type defects in patients
with esthetic demands. J Periodontol. 2000;71(9):1506-1514.

Zucchelli G, De Sanctis M. Long-term outcome following treatment of multiple
Miller class | and 11 recession defects in esthetic areas of the mouth. J Periodontol.
2005;76(12):2286-2292.

Zucchelli G, Gori G, Mele M, Stefanini M, Mazzotti C, Marzadori M, Montebugnoli
L, De Sanctis M. Non-carious cervical lesions associated with gingival recessions: a
decision-making process. J Periodontol. 2011;82(12):1713-1724.

Zucchelli G, Marzadori M, Mounssif I, Mazzotti C, Stefanini M. Coronally advanced
flap + connective tissue graft techniques for the treatment of deep gingival recession
in the lower incisors. A controlled randomized clinical trial. J Clin Periodontol.
2014;41(8):806-813.

Zucchelli G, Mele M, Mazzotti C, Marzadori M, Montebugnoli L, De Sanctis M.
Coronally advanced flap with and without vertical releasing incisions for the
treatment of multiple gingival recessions: a comparative controlled randomized
clinical trial. J Periodontol. 2009;80(7):1083-1094.

Zucchelli G, Mele M, Stefanini M, Mazzotti C, Marzadori M, Montebugnoli L, de
Sanctis M. Patient morbidity and root coverage outcome after subepithelial
connective tissue and de-epithelialized grafts: a comparative randomized-controlled
clinical trial. J Clin Periodontol. 2010;37(8):728-738.

Zucchelli G, Mele M, Stefanini M, Mazzotti C, Mounssif |, Marzadori M,
Montebugnoli L. Predetermination of root coverage. J Periodontol. 2010;81(7):1019-
1026.

139



Zucchelli G, Mounssif 1. Periodontal plastic surgery. Periodontol 2000.
2015;68(1):333-368.

Zucchelli G, Mounssif I, Mazzotti C, Montebugnoli L, Sangiorgi M, Mele M,
Stefanini M. Does the dimension of the graft influence patient morbidity and root
coverage outcomes? A randomized controlled clinical trial. J Clin Periodontol.
2014;41(7):708-716.

Zucchelli G, Mounssif 1, Mazzotti C, Stefanini M, Marzadori M, Petracci E,
Montebugnoli L. Coronally advanced flap with and without connective tissue graft
for the treatment of multiple gingival recessions: a comparative short- and long-term
controlled randomized clinical trial. J Clin Periodontol. 2014;41(4):396-403.

Zucchelli G, Mounssif 1, Stefanini M, Mele M, Montebugnoli L, Sforza NM. Hand
and ultrasonic instrumentation in combination with root-coverage surgery: a

comparative controlled randomized clinical trial. J Periodontol. 2009;80(4):577-585.

Zucchelli G, Testori T, De Sanctis M. Clinical and anatomical factors limiting
treatment outcomes of gingival recession: a new method to predetermine the line of
root coverage. J Periodontol. 2006;77(4):714-721.

Zuhr O, Baumer D, Hurzeler M. The addition of soft tissue replacement grafts in
plastic periodontal and implant surgery: critical elements in design and execution.
Journal of Clinical Periodontology. 2014;41:S123-S142.

Zuhr O, Fickl S, Wachtel H, Bolz W, Hurzeler MB. Covering of gingival recessions
with a modified microsurgical tunnel technique: case report. Int J Periodontics
Restorative Dent. 2007;27(5):457-463.

140



EK1

A

YEDITEPE UNIVERSITESI

~ YEDITEPE UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

HASTANESI FORMU
KURUL ADI | YEDITEPE UNIVERSITESI KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES ?(EDITEPE UNIVERSITESI HASTANESI Devlet Yolu Ankara Cad. No: 102-104, 34752 Kozyatag,
stanbul
TELEFON 0216 578 47 97
E-POSTA gulin.demir@yeditepe.edu.tr
Coklu Digeti  Gekilmelerinin Tedavisinde Kuronale
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kaydirilan Flap ile Birlikte Trombositten Zengin Fibrin
Kullaniminin Klinik Sonuglarinin Degerlendirilmesi
ARASTIRMA PROTOKOLUNUN
KODU
EUDRACT NUMARASI
SORUMLU ARASTIRMACI g{ﬁig;ﬁ§::u2°§a“
UNVANI/ADI/SOYADI .
SORUMLU ARASTIRMACININ Periodontoloji
UZMANLIK ALANI Periodontoloji
KOORDINATORUN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATORUN UZMANLIK
BASVURU ARASTIRMA MERKEZI MARMARA UNIVERSITESI DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI
BiLGILERI ARASTIRMA MERKEZININ ACIK | MARMARA UNIVERSITESI DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
ADRESI

DESTEKLEYICI VE AGIK ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI

UZMANLIK TEZI/AKADEMIK
AMACLI

UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMACLI [J

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

FAZ 1 [m]
FAZ 2 O
FAZ 3 O
ARASTIRMANIN FAZI VE TURU | FAZ4 L
BE/BY
DIGER O] Diger ise belirtiniz:
ILAG DISI | X Belirtiniz:Klinik Calisma
ARASTIRMA
TEKMERKEZ |COK ULUSAL ULUSLARARASI
ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER = wepkezll] (B o
so Versiyon o
Belge Adi Tarihi Numarasi Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU

Tirkce [ ingilizce [] Diger [J

ARASTIRMA BROSURU Tirkge [ ingilizce [J Diger (]
BILGILENDIRILMIS GONULLU
OLUR FORMU Turkge (X Ingilizce [] Diger (]

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge [ Ingilizce [J Diger (]

3 5 Belge Adi Agiklama
DEGERLENDIRILEN =
DIGER BELGELER ARASTIRMA BUTGESI O
SIGORTA O
112 BASH.P.06-F.05 Rev 1, 15.09.2010

Karar Formu 21 Nisan 2010 No:3

141




)X
YEDITEPE UNIVERSITESI
HASTANESI

YEDITEPE UNIVERSITESI

FORMU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

HASTA KARTI/GUNLUKLERI

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUG RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER

Karar No:J_l} Y J Tarih:22.04.2014

KARAR BILGILERI

Prof.Dr.Bagak Dogan ve Dt. Atacan Yavuz sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida
bagvuru bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,

yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
bulunmadigina toplantiya katilan etik kurulu Gyelerinin oy coklugu ile karar verilmigtir.

incelenmis,

gergeklestiriimesinde etik bir sakinca

[ ETIK KURULU BILGILERI ]
Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygul 1 Kilavuzu, Yeditepe Universitesi Tip
LCALISMA ESASI Fakiiltesi, Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Kurulug ve Calisma Esaslari.

ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof. Dr. R. Serdar ALPAN

ETIK KURULU UYELERI

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlhk Kurumu Cinsiyet Tligki * Katilim ** imza
Alani
Prof. Dr. R. Serdar Alpan | Farmakoloji YUTF EX [kKO EQ [HO |[ed [wO
Prof. Dr. M. Reha Pediatri YUTF EX |kO |e0 |[H& [e& [HO 7 ="
Cengizlier /V
Prof. Dr. Serdar Biyokimya YOTF ER (KO [EO [Hy [eQ [HO
Oztezcan 4
Dog. Dr. Baki Ekgi Genel Cerrahi | YUTF EX (kO |e0d |HO e |[HO I
Prof. Dr. Ferda Ozkan Patoloji YUTF E0 kW [e0O [ (e [HO /7‘2
Prof. Dr. Nural Bekiroglu | Biyoistatistik MUTF EQ | KX EQO [HO EQO HO
~ar
Dog. Dr. Esra Can Say | Dig Has. Ted. | YUDF EO (KX [eO [H EX [HO %
Dog. Dr. Merig Koksal Eczacilik YUEF EQ [KX® |ed |H® [E HO /é(yt{,
Prof. Dr. Ali Riza Okur Hukuk YUHF EX (KO |[e0d |HKM [ENM [HO F L—-./A T
Prof.Dr. Basar Atalay Beyin Cerrahi | YUTF EX (kO [e0O [HR [e® [vO [€ K [[
Dog.Dr.Nesrin Saniman | Gogiis MUTF EQ KX |ed |[HK [eEX |[HO Fe T
Hastaliklari _ =

Yrd.Dog.Dr.Esin Oztiirk | Biyomedikal YUTF EQ] (kKX |eO [H [ THO s
Isik Mihendisi {
Yakut Gimiglagil Sivil Oye EQ KX |EO |[HO |eOd |[HO

* :Arastirmaile lligki
** : Toplantida Bulunma

Onemli Not: Calismanizin Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanan protokole gére yiriitilmesi ve galisma
protokoliindeki degisiklilerin kurulumuza bildiriimesi gerekmektedir.

2/2

Karar Formu 21 Nisan 2010 No:3

142

BASH.P.06-F.05 Rev 1, 15.09.2010




EK 2

BILGILENDIRILMIiS HASTA ONAM FORMU

Calismamin Ismi: Coklu Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Kuronale Kaydirilan
Flap ile Birlikte Trombositten Zengin Fibrin Kullanimiin Klinik Sonuglarinin

Degerlendirilmesi
Diseti Cekilmesi Nedir, Nedenleri ve Sonuclari nelerdir?

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine-sement sinirinin altina dogru yer degistirmesi
olarak tanimlanan bir problemdir. Diseti ¢ekilmeleri; diseti hastaligi, diseti ve dis
lizerinde travma, yanlis firgalama, disin iizerindeki hatali restorasyonlar, dis ve
disetine ait anatomik nedenler sonucunda meydana gelebilmektedir. Diseti ¢ekilmesi
sonucunda; dislerde sicak/soguk hassasiyeti, kok c¢iiriikleri ve estetik problemler

goriilebilir.
Diseti Cekilmesinin Tedavisi Nedir?

Tedavi, hekim tarafindan hastaya model iizerinde anlatilan ve ayna Oniinde
uygulattirilan agiz hijyen egitimi ile baglar. Baslangi¢ periodontal tedavi diye
tanmimladigimiz dis ve kok yiizeyindeki dis tasi ve birikintilerin uzaklastirilmasi ve
dis kokii yiizeyinin diizlestirilmesi ile devam eder. Baslangi¢c periodontal tedavi
dahilinde, diseti ¢ekilmesi nedenleri arasinda yer alan diseti iltihabi, dis lizerindeki

travma, yanlis fircalama gibi etkenler ortadan kaldirilir.

Baslangic tedavisinden sonra, diseti ¢ekilmeleri sonucunda acilan kok yiizeyi
periodontal cerrahi uygulamalar ile kapatilabilir. “kuronale kaydirilan flap ile birlikte

bag dokusu grefti” uygulamasi bu amagla kullanilan basarili bir yontemdir.
Kuronale Kaydirilan Flap ile birlikte Bag Dokusu Grefti Uygulanmasi

Bag dokusu grefti (BDG) hiicre icerigi ve kanlanmasi zengin bag dokusu parcasidir.
BDG damak mukozasinin altindan alinir, verici bolge dikilerek kapatilir. BDG diseti
cekilmesi sonucunda acgiga cikan kok yiizeyi lizerine yerlestirilir, c¢ekilmenin

asagisinda kalan digeti yukar1 dogru ¢ekilerek iizeri kapatilir ve dikilir.
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Kuronale Kaydirilan Flap ile birlikte Trombositten Zengin Fibrin Uygulanmasi

Trombositten zengin fibrin (TZF), kan kaynakli, hiicre igerigi ve biiylime faktorleri
bakimindan zengin bir fibrin agindan olusan membrandir. Hastadan alinan kan
yabanci bir katki maddesi olmaksizin santrifiij edilerek TZF elde edilir. TZF diseti
cekilmesi sonucunda agiga ¢ikan kok ylizeyi iizerine yerlestirilir, ¢ekilmenin
asagisinda kalan digeti yukar1 dogru cekilerek iizeri kapatilir. TZF’in BDG’ye

avantaj1 damakta verici bolge olmamasidir.

Calismamizin Amaci: Coklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kuronale kaydirilan
flap ile birlikte trombositten zengin fibrin kullanimi ile kuronale kaydirilan flap ile
birlikte bag dokusu grefti kullaniminin klinik etkinliginin karsilagtirilmali olarak

degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Calisma Siiresi: Calismanin siiresi 14 aydir.

Calisma Dahilinde Uygulanacaklar:

Mk giin:
e Sistemik ve dental anamnezin alinmasi, ag1z i¢i ve radyolojik muayene.
e Agiz ici fotograflar ve klinik dl¢timlerin alinmasi.
e Oral hijyen egitiminin verilmesi.

e Ultrasonik aletler ve el aletleri ile dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi

diizlestirilmesi, polisaj islemlerinin yapilmasi.
e Okliizyon kontrolii ve gerekirse okliizal uyumlama yapilmasi.
Bir ay sonra:

e Yeterli agiz hijyeni seviyesi saglandigi takdirde operasyon asamasina

gecilecektir.
¢ Diseti ¢cekilmesi olan bolgeler kontrol ve test bolgesi olarak ikiye ayrilacaktir.

e ilk asamada kontrol bdlgesine kuronale kaydirilan flap ile birlikte BDG
uygulanacak, bir ay sonrasinda test bolgesine kuronale kaydirilan flap ile

birlikte TZF uygulanacaktir.
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Operasyon Sonrasi
e Her bir operasyon sonrasinda ilk ay icerisinde haftada 1 kontrol yapilacaktir.
e 2 Haftada dikisler alinacaktir.
e (0-6. aylar arasinda ayda 1,
e 06— 12. aylar arasinda 3 ayda 1 kontrol yapilacaktir.

e 3.ay, 6. ay ve 12. aylardaki kontrollerde agiz i¢i fotograflar alinacak ve klinik

Olctimler yapilacaktir.

Goniillii Haklari, Sorumluluklar ve Gizlilik
Ag1z i¢i ve radyografik degerlendirmeniz detayli olarak yapilacak periodontal tedavi
islemleri eksiksiz bicimde tamamlanacaktir. Calismamiz gorsel kayitlara ve klinik

dlgiimlere dayalidir. Inceleme amacli doku veya kan rnegi alinmayacaktir.

Arastirmada tamamiyla kendi isteginiz dogrultusunda yer almaktasimiz. Eger
isterseniz  bu c¢alismada yer almayabilirsiniz. Calismadan ayrilmaniz size

uygulanacak tedaviyi etkilemeyecek, gerekli periodontal tedaviler tamamlanacaktir.

Bu ¢alismada yer aldiginiz siire i¢inde adiniz ve tibbi kayitlariniz gizli tutulacaktir.
Bununla birlikte kayitlariniz etik kurula, aragtirmacilara ve Saglik Bakanligi’na istek
oldugu takdirde verilecektir. Bu olur formunu imzalayarak yukarida ad1 gegcen kurum
ve kigilerin s6z konusu g¢alisma verilerine erigebilmelerini ve bu calismayla ilgili
daha ileri arastirmalar yapilabilecegini (¢alismadan ayrilsaniz dahi) kabul
ediyorsunuz. Bu siiregte elde edilen bilgiler gizli kalacaktir. Calisma verileri
yurti¢inde ve yurtdisinda rapor, yayin veya teblig olarak yayinlanabilir, ancak adiniz
ve kisisel bilgileriniz higbir sekilde agiklanmayacak ve calismayla ilgili veriler

izlenerek size ulasilamayacaktir.
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Bu calismaya katilarak, calismadan ayrilsaniz dahi herhangi bir verinin kullanimin
simirlamamayt kabul ediyorsunuz. Kisisel verilerinizin diinyadaki tiim Saglik
Bakanliklarina aktarilabilecegini biliyor ve kabul ediyorsunuz. Ilgili ve koruma

yasalarinca taninan haklarimiz etkilenmeyecektir.

Herhangi bir sorunuz oldugunda liitfen bize danisiniz.

Prof. Dr. Basak Dogan Tel:0.212.231 91 20 (Dahili:514)

Dt. Atacan Yavuz Tel:0.212.231 91 20 (Dahili:531)
Adi-Soyadi Imza Tarih

Hastanin

Olur Islemine Basindan
Sonuna Kadar Taniklik Eden

Kurulus Goérevlisinin

Aciklama Yapan

Arastirmacinin
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EK3

GONULLU OLUR FORMU

Cahsmanin Ismi - Coklu Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Kuronale
Kaydirilan Flap ile Birlikte Trombositten Zengin Fibrin Kullanimimin Klinik

Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Yukarida, goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum (veya bu metin bana okundu). Bunlar hakkinda bana yazili veya sozli
aciklamalar yapild1 bu form ile ilgili soru soracak zaman ve firsatim oldu ve tiim
sorularim cevaplandi. Bu formun tiimiinii okudum. Bu kosullarda s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum. Tibbi tarith¢emi de iceren, kendim hakkinda verdigim her tiirlii bilginin

dogrulugunu da teyit ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi:
Imzas::

Tarih:

Adresi:

Tel:

Goniilliiniin Kisisel Olur Vermeye Yeterli Olmadigi Durumlarda
Veli/Vasi, Gerekiyorsa Yasal Temsilcisinin Adi-Soyadi:

Imzas::

Tarih:

Adresi:

Tel:
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Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamikhk Eden
Kurulus Gorevlisinin Adi-Soyadi:

imzas::

Tarih:

Adresi:

Tel:

Aciklama Yapan Arastirma Gorevlisinin Adi-Soyadi:
imzas::

Tarih:

Adresi:

Tel:
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EK4

w

M.U. DiS HEKIMLiGI FAKULTESI PERIODONTOLOJI A.D. HASTA KARTI

HASTA BILGILERI:
AL, SOYAAL ittt et e MESIEK : ettt
Yas, Cinsiyet : Protokol no :
Tel (Cep) : ... Gonderen: ...

AUATES & ettt ettt e sea e seb b et es et ses s s eae et Rt ea e s SRR a8 E 8 £ £t S Ea R SRR AR E bt SR e S En SRR AeE SRt eE et ees £t ees R et bt eh bt et
TEDAVi EDEN HEKIM:  Adl, SOYAAI < w..vveveeeeeieeieeeee oo sssees s ssssssesssssssessssnssnsen

DENTAL ANAMNEZ:

< OO T SRR Tek tarafli gigneme (sag/sol) : ..coeeeevrecevereeecrie e
Kanama oo e s TIFNAK YEME © ottt e st sene
Disetinde 6dem/hiperplazi : ......ccveeveeeeenieeiniceceeeeeeisse e Sigara kullanimi / glnde : .....cccovoeeveenveeree e,
Diseti CeKIlMEST & ..ottt e Daha 6nce distasl temizligi yapildi mi? : ....coooovvvevevviennne
ABIZ KOKUSU & vttt et es st esen s s enes (ne zaman, nerede)

Dislerde yer degistirme / sallanti : ........cccccoeeeverererveeeccrerrnee. Daha 6nce diseti tedavisi yapildi mi? : .....ccceeevveevenennnen.
Dis stkma / gICirdatma & ..cucvvveeeeeeeeeeeeeee e e ( ne zaman, nerede)

ABIZAAN SOIUNUM : oottt sereie e Dis fircalama sikligl / sekli 1 c..ooovveeveeirieeeeiecseereeeceenes
SISTEMiK ANAMNEZ:

Hastanede yattiniz mi, Neden? : .......ccvveevrneneevenneeesrsennnnes Kalp-damar hastaliklar : ........cceoneincnnecnicnenene.
Sarilik @ e Sindirim sist. hastaliklari : .

Tlberkuloz / AIDS Karaciger hastalig : ........

Atesli romatizma : ... Bobrek hastaligi : .....

Diabet : .............. Solunum sist. hastalig

Hipertansiyon : . Kan hastaligl, anemi : ..

Hormonal hastaliklar : Kanama zamani : ......

Stirekli kullanilan ilag : ..o Pihtilagma zamani @ ...
Ailedeki genel hastalklar : ......oovvveveveecencrecee e AlErji SOTUNU Var MI? ot s es e s seeenes
Ailedeki diseti hastaliklar : .......ccceceerneveireneecceineseeerre e (g1da, penisilin, anestezik madde, agri kesici)

v : 43!
N A Y
P ,’;iD?{ -_,'1”»—— |-
L
\")
I E 1 Dis Harel i
( ( | I )
HASTANIN SIKAYETI: ....ooovoreeeeenieececesteee e es e ssssss s s sassssssesesssssessss s sssss s e sss st s s sesenssessasssssessesssnsessssses s sssesssnssnns
TESHIS: .....oooveeeee ettt st sas et s s et e s as et e en et Rt Rt e s aA et e A s en et ettt
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Tedaviler
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EKS

M.U. D.H.F. Periodontoloji A.D. Doktora Arastirma Formu

Doktora Ogr. : Dt. Atacan Yavuz Danigman: Prof. Dr. Basak Dogan
Hasta Adi PP Tarih: ..o
Kodu L

Olgliim DONemi: .......oovveieeiiiiieiie i

Plak indeksi

4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

XXX 4

NEXEN KXX

7 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
Gingival index
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7

X X

MRRXXKN KXKXXIX

5 4 3 2 1 1 2

Sondalamada Kanama

7 6 5

X

<
KKK

7 6 5

3 2 1 1 6 7
Sondalama Derinlikleri
z 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 (53
Vv ‘ [ |
P ]
v 1
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 8
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Hasta Ad1 L ieeeeeeecsecceteteetttetettasassnnsssssssncnanns

Klinik Atagman Seviyesi

152

7 6 5 4 3 2 4 5 6
]

7 6 5 4 3 2 4 5 6

Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu

7 6 5 4 3 2 4 5 6
BNEZT

7 6 5 4 3 2 4 5 6

Diseti Cekilmesi Yatay Boyutu

7 6 5 4 3 2 4 5 6

7 6 5 4 3 2 4 5 6

Rolatif Diseti Kenar1 Konumu

7 6 5 4 3 2 4 5 6

7 6 5 4 3 2 4 5 6




Hasta Adl  .iiiiiiiiiiiiiiiiininnee Tarih: cccoooiiiiiiiiiiiinininiiin.
Papilla Yatay Boyutu
7 6 5 4 3 2 3 4 5 6
|
]
7 6 5 4 3 2 3 4 5 6
Keratinize Diseti Dikey Boyutu
7 6 5 4 3 2 3 4 5 6
]
‘ i
7 6 5 4 3 2 3 4 5 6
Keratinize Diseti Kalinhg1
7 6 5 4 3 2 3 4 5 6
]
7 6 5 4 3 2 3 4 5 6
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Atacan Soyadi Yavuz
Dogum Yeri Istanbul Dogum Tarihi 12.04.1987
Uyrugu TC Tel 0535 555 37 28
E-mail atacanyavuz@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi / Istanbul 2010
Lisans
Lise Kabatas Erkek Lisesi / Istanbul 2005
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
Doktora Ogrencisi Marmara Uni. Dishekimligi Fakiiltesi Periodontoloji A.D. 2011-2017
Okudugunu
Yabanc Dilleri Konusma* Yazma*
Anlama*
Ingilizce Cok iyi Iyi Iyi
Yabana Dil Smav Notu *
YDS UDS IELTS TOEFL IBT | TOEFL TOEFL FCE CAE CPE
PBT CBT
88,75
Sayisal Esit Agirhk Sozel
2009 ALES Puam 89.105 82.780 76.051
2013 ALES Puam 76,01488 83,36869 77,17439

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Programlari Cok iyi

Spss Istatistik Programi Iyi

Endote Referans Programi Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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