
  
T.C. 

EGE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

KÖK YÜZEYİ ÖRTÜLMESİNDE TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİN  

ve BAĞ DOKUSU GREFTİ UYGULAMALARININ  

ETKİNLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Doktora Tez 

 

Diş Hekimi 

Gülnihal EREN 

 

DANIŞMAN 

Prof. Dr. Gül ATİLLA 

 

İZMİR 

2012 

 



	
   2	
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   3	
  

 

 

T.C. 

EGE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

KÖK YÜZEYİ ÖRTÜLMESİNDE TROMBOSİTTEN ZENGİN FİBRİN  

ve BAĞ DOKUSU GREFTİ UYGULAMALARININ  

ETKİNLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

Doktora Tezi 

 

Diş Hekimi 

Gülnihal EREN 

 

DANIŞMAN 

Prof. Dr. Gül ATİLLA 

 

İZMİR 

2012 

 



	
   4	
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   5	
  

DEĞERLENDİRME KURULU 

ÜYELERİ 
 

 

(Adı Soyadı)                                

(İmza) 

 

Başkan  : Prof. Dr. Gül ATİLLA 

(Danışman) 

....................................................... 

Üye  : Pof. Dr. Haluk BAYLAS 

 

....................................................... 

Üye              : Prof. Dr. Rahime NOHUTCU  

 

....................................................... 

Üye                    : Doç. Dr. Ayhan DÖNMEZ ........................................................ 

 

Üye                    : Doç. Dr. Ali GÜRKAN ........................................................ 

 

 

 

 

Doktora Tezinin  kabul edildiği tarih: ............................................. 

 

 

 

 



	
   6	
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   7	
  

ÖNSÖZ 

Dişeti kenarının mine-sement sınırından daha apikalde konumlanması olarak 

tanımlanan dişeti çekilmeleri toplumlarda oldukça sık rastlanan, oluşmasında bir çok 

etkenin rol oynadığı periodontal bir rahatsızlıktır. 

Günümüze kadar dişeti çekilmelerinin tedavisinde birçok teknik ve 

biyomateryal kullanımı söz konusu olmuştur. Bunlar arasında, subepitelyal bağ 

dokusu grefti yüksek kök yüzeyi örtülmesi sağlaması ve estetik başarısı nedeniyle 

altın standart olarak kabul edilmektedir. Ancak bu tekniği uygulayabilmek için 

damakta ikinci bir yara sahası oluşturulması en büyük dezavantajıdır. Bu sebeple, 

hastaya ek bir maliyet getirmeyen ve ikinci bir cerrahi saha oluşturma gereksinimini 

ortadan kaldıran trombosit konsantreleri dişeti çekilmelerinin tedavisinde kullanım 

alanı bulmuştur.  

Trombositten zengin fibrin, trombosit konsantreleri arasında en yeni 

geliştirilenidir. İçeriğindeki kana ait bileşenlere bağlı olarak büyüme faktörlerinin 7 

gün boyunca dokuya salımını sağlaması oldukça ilgi çekici özelliğidir. Diğer 

trombosit konsantrelerinden farklı olarak daha hızlı ve daha kolay elde edilebilen, 

aynı zamanda sahip olduğu üç boyutlu fibrin matris yapısı ile membran halinde 

kullanılabilen yoğun bir biyomateryaldir. Bu özelliklerinden ötürü, subepitelyal bağ 

dokusu greftine alternatif olarak trombositten zengin fibrinin dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde kullanımı düşünülebilir. Araştırmamızda dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde kuronale kaydırılan flep ile birlikte TZF membran uygulamasının açık 

kök yüzeyi örtülmesindeki başarısını değerlendirmek ve bu verileri kuronale 

kaydırılan flep ile birlikte subepitelyal bağ dokusu grefti uygulaması sonuçları ile 

karşılaştırmak amaçlanmıştır. 
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BÖLÜM I 

GİRİŞ  

Dişeti çekilmesi, dişeti kenarının mine sement sınırından apikale doğru yer 

değiştirmesi sonucu kök yüzeyinin açığa çıkmasıdır (8). Dişeti çekilmesi nedeniyle 

kök yüzeyinin açığa çıkması çok önemli estetik sorunların yanı sıra kök hassasiyeti 

ve kök çürüğü gibi sorunlara da yol açabilir. 

Günümüze kadar dişeti çekilmelerinin tedavisinde pek çok yöntem 

(24,53,88,108,130,187,254) ve biyomateryal (2,13,46,102,153,246) kullanımı 

önerilmiştir. Kök yüzeyi örtülmesi oranı, öngörülürlüğü, estetik sonuçlarının yüksek 

olması ve kök yüzeyi örtülmesindeki başarısının uzun dönemde değişmeden 

kalabilmesi nedenleriyle, subepitelyal bağ dokusu grefti uygulaması halen altın 

standart olarak kabul edilmektedir (93,97,104). Ancak subepitelyal bağ dokusu grefti 

uygulamasının damakta ikinci bir cerrahi alan oluşturarak verici bölgede postoperatif 

ağrı, kanama ve enfeksiyon riski olasılığını arttırması, tekniğin çalışma süresinin 

uzun ve verici doku miktarının sınırlı olması gibi bazı kısıtlamaları bulunmaktadır 

(98,183). Açık kök yüzeyinin örtülmesinde cerrahi teknikler ile birlikte biyomateryal 

kullanılması son yıllarda gündeme getirilmiş, ancak subepitelyal bağ dokusu greftine 

çeşitli nedenlerle alternatif olamayacağı anlaşılınca trombosit konsantrelerinin 

uygulanmasına ilişkin çalışmalar yoğunlaşmış ve ilgi odağı olmuştur 

(13,109,116,117,183). 

En son geliştirilen kan kaynaklı trombosit konsantresi olan trombositten zengin 

fibrin (TZF),  yara iyileşmesinde ve bağışıklıkta görev alan kana ait tüm bileşenleri  
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içerir. Elde edilmesi sırasında herhangi bir antikoagülan ajana ihtiyaç duyulmayan 

TZF, karmaşık üç boyutlu ve güçlü bir fibrin matris yapısına sahiptir. Fibrin matris 

yapısının yanı sıra yara iyileşmesinde görev alan birçok sitokin ve büyüme faktörünü 

içinde barındırır (155).  

TZF, oral (47), maksillofasiyal (49,62), kulak burun boğaz (46) ve plastik 

cerrahi alanlarında (32) kullanılmaktadır. TZF membranın tekli ve çoklu dişeti 

çekilmesi tedavisinde kullanımına yönelik klinik randomize kontrollü çalışma sayısı 

oldukça azdır. TZF membran uygulamasının kuronale kaydırılan flep, mine matris 

proteini ya da bağ dokusu grefti uygulamaları ile benzer ya da daha az kök yüzeyi 

örtülmesi sağladığı ileri sürülmüştür (13,116,117). Ancak bu çalışmalarda, klinik 

olarak dişeti çekilmesi derinliği ölçümü (mm) ile değerlendirmeler yapılmış ve 

ölçüm değerleri en yakın milimetrik değere yuvarlanarak elde edilmiştir.  

Araştırmamızda dişeti çekilmelerinin tedavisinde TZF membran ve kuronale 

kaydırılan flep kombinasyonunun klinik etkinliğini değerlendirmek ve bu 

uygulamaya ait sonuçları subepitelyal bağ dokusu grefti ve kuronale kaydırılan flep 

kombinasyonu uygulaması sonuçları ile karşılaştırmak amaçlanmıştır. Bu amaca 

yönelik olarak, standardize edilmiş fotoğrafların bilgisayar ortamında 

değerlendirilmesi ile dişeti çekilmesi derinliği, genişliği ve açık kök yüzeyi alanı 

değerlerinin saptanması hedeflenmiştir. 
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GENEL BİLGİLER 

1.1. Dişeti Çekilmeleri 

Dişeti çekilmesi, dişeti kenarının mine-sement sınırından apikale doğru 

ilerlemesi ile oluşur ve kök yüzeyi hassasiyeti, kök çürüğü, plak kontrolünün 

zorlaşması, estetik görünümde bozukluk gibi klinik sorunlara yol açabilir (8,12,184). 

Restoratif tedavi yöntemleri var olmakla beraber, artan estetik beklentiler sebebiyle 

dişeti çekilmeleri genellikle periodontal plastik cerrahi girişimler ile tedavi 

edilmektedir (148).  

Dişeti çekilmesi, ağız bakımı alışkanlıkları kötü olan ya da olmayan bireylerin 

bulunduğu tüm toplumlarda gözlenen klinik bir özelliktir (17,139,248). Plak 

kaynaklı enflamatuvar periodontal hastalıkta dişeti çekilmesine bağlı lokalize 

ataşman kaybı papil bölgelerinde gözlenirken, ağız bakımı uygulamalarını yerine 

getiren bireylerde dişlerin bukkal yüzeylerinde gözlenir. Dişeti çekilmesi sonucunda 

kök pulpası ile bağlantılı olan dentin tübülileri koleye yakın bölgede kolaylıkla açığa 

çıkabilmekte ve kök yüzeyinin ağız ortamına açılmasına bağlı olarak dişte aşırı 

duyarlılık oluşabilmektedir (213). 

                 1.1.1. Dişeti Çekilmelerinin Etyolojisi 

Dişeti çekilmesine tek başına neden olan etkeni göstermek mümkün değildir. 

Birden fazla faktörün aynı anda etkimesi ve kümülatif etkilerinin sonucunda oluşur 

(121). Dişeti çekilmesine neden olan etkenler aşağıdaki gibi gruplandırılabilir: 
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   A- Anatomik Faktörler:  

 i) Yüksek frenulum ve aşırı kas bağlantıları ii) Dişlerin arktaki konumu ve 

anatomik özelliği iii) Keratinize dişeti genişliğinin miktarı iiii) Dişeti 

kalınlığının miktarı 

         B- Yaşlanma 

         C- Ortodontik diş hareketleri 

         D- Enflamatuvar periodontal hastalık 

         E- Travma 

A- Anatomik faktörler: 

i) Yüksek frenulum ve aşırı kas bağlantıları: Frenulum bağlantısının serbest dişeti 

kenarına çok yakın olması, dudak hareketleri sırasında yapışık dişetinde gerilmelere 

yol açar. Ayrıca vestibül derinliği azaltır ve plak kontrolü uygulamalarını 

güçleştirerek enflamasyona neden olabilir (42). Bazı araştırmalarda yüksek frenulum 

bağlantısı ile dişeti çekilmesi arasında ilişki bulunmuş olmasına karşın (179,217), 

bazı araştırmalarda ise herhangi bir ilişki bulunamamıştır (188,232). konveksliği ve 

diş malpozisyonu arasında pozitif bir ilişkinin olduğu gözlenmiştir (83,239). 

ii) Dişlerin arktaki konumu ve anatomik özelliği: Anatomik olarak dişin daha 

bukkalde konumlanması ya da dişin sürme yönünün vestibüle yakın olması gibi 

faktörlere bağlı olarak, dişin çevresindeki alveol kemiği çok incelir ve dehisens 

gözlenebilir (137). Kadavra maksilla ve mandibulalarının incelendiği bir 

araştırmada, dehisense %54, fenestrasyona %75 oranında rastlanmıştır (166). Alveol 

kemiğinin ince olması veya alveol kemik kenarındaki eksiklik, dişeti çekilmesinin 

meydana gelmesini kolaylaştırır. Yapılan araştırmalar sonucu, dişeti çekilmesi ile 
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kök konveksliği ve diş malpozisyonu arasında pozitif bir ilişkinin olduğu 

gözlenmiştir (83,239). 

iii) Keratinize dişeti genişliğinin miktarı: Wennström ve Lindhe’nin (242) 

köpeklerde yaptığı çalışma sonrası, dar yapışık dişeti bandına sahip bölgelerde, geniş 

yapışık dişeti bandına sahip bölgelere göre enflamasyonun klinik belirtilerinin daha 

belirgin olduğu saptanmıştır. Aynı araştırmada gerek dar ve gerekse geniş yapışık 

dişeti bandına sahip bölgelerde enflamasyonun histolojik bulguları incelendiğinde 

ise, her ikisinde de benzer özelliklere rastlandığı belirtilmiştir (242). Dişetinin 

sağlığını koruyabilmesi ve ataşman kaybının önlenmesi için yeterli miktarda 

keratinize dişeti genişliğinin olması gerekliliği görüşü uzun yıllar boyunca kabul 

görmüştür. Daha sonra yapılan çalışmalar ile, yeterli plak kontrolü sağlanarak 

enflamasyon gelişimi engellendiğinde ve mekanik travma oluşumu önlendiğinde, 

minimal miktardaki keratinize dişeti genişliği varlığında bile dişeti çekilmesi 

olmadan periodontal sağlıklı durumun sürdürülebileceği ortaya konmuştur (151).  

iiii) Dişeti kalınlığının miktarı: Köpekler üzerinde yapılan bir çalışmada, kalın 

dişetinin olduğu bölgelere oranla, dişetinin ince olduğu bölgelerin dişeti çekilmesine 

daha yatkın olduğu gösterilmiştir (76). Farklı periodontal biyotiplerin varlığında, 

periodontal hastalığın enflamatuvar belirtilerinin ve dişeti çekilmelerinin değişiklik 

gösterdiği ileri sürülmüştür (76,151,160,173,242). İnce biyotipin olduğu bölgelerde 

dişeti enflamasyonu ile birlikte dişeti çekilmesi daha sık oluşurken, kalın biyotipe 

sahip dişetinde ise enflamasyonla birlikte dişeti çekilmesi yerine derin periodontal 

ceplerin oluştuğu bildirilmiştir (76,151,160,173,242). Kök yüzeyi örtülmesi amaçlı 

mukogingival operasyonların başarısında, dişeti kalınlığının önemli bir kriter olduğu 

düşünülmektedir (158,161). Baldi ve ark. (19), tekli dişeti çekilmelerinde tek başına 
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kuronale kaydırılan flep tekniğini uygulamışlar ve dişeti kalınlığının 0.8 mm’den az 

olduğu durumlarda tam kök yüzeyi örtülme oranının düştüğünü belirtmişlerdir. 

B- Yaşlanma: Yaşlılık, yaşın ilerlemesine bağlı olarak insan vücudunun yapı 

ve fonksiyonlarında meydana gelen değişiklikler olarak tanımlanmaktadır. Yaşın 

ilerlemesi ile birlikte vücuttaki yıkım miktarı, yapım ve tamir miktarından daha fazla 

oluşur. Bazı araştırıcılar bu veriye dayanarak, dişeti çekilmesinin yaşla ilişkili 

fizyolojik bir olay olduğunu kabul ederler (164). Deney hayvanlarının yaşı ile dişeti 

çekilmesinin boyutu arasında ilişki olduğu gösterilmiştir (126). İnsanlarda yapılan 

araştırmalar da, dişeti çekilmesinin yaşlanmayla birlikte arttığını ortaya koymuştur. 

Gorman (86), 8-12 yaş arasındaki bireylerin %8’inde, 16-25 yaş arasındaki bireylerin 

%62’sinde ve 46-86 yaşları arasındaki bireylerin tümünde dişeti çekilmesi varlığını 

saptamıştır. Bir diğer araştırmada da benzer şekilde, 30 yaşın üzerindeki bireylerin 

%58’inde 1 mm veya daha fazla dişeti çekilmesi olduğu ve bu çekilmenin yaş ile 

arttığı gözlenmiştir (5).  

C- Ortodontik diş hareketleri: Dişlerin çeneler içindeki konumları, 

ortodontik tedavi sonucu uygulanan kuvvetler ile değişebilir. Dişler ortodontik 

kuvvetlerle alveol kemik içerisinde hareket ettirildikleri sürece dişeti çekilmesi 

oluşma riski oldukça düşüktür (216,244). Ruf ve ark. (200) yapmış oldukları 

çalışmada, alt keserlerin ortodontik olarak eğimlendirilmesi sonucunda yeni dişeti 

çekilmesi oluşumunu gözlememişler ve mevcut dişeti çekilmelerinin de dişlerin 

%97’sinde değişmeden kaldığını saptamışlardır. Buna karşın dişler ortodontik 

hareketler ile kortikal kemiğin dışına doğru hareket ettirildiğinde, alveol kemikte 

dehisens oluşabilir ve sıklıkla dişeti çekilmesi ortaya çıkar (194).  
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D- Enflamatuvar periodontal hastalık: Mikrobiyal dental plağa bağlı 

periodontal hastalık nedeniyle oluşan alveol kemiği rezorpsiyonu, bağ dokusu 

ataşmanının yıkımı ve epitelin apikale yer değiştirmesi ile meydana gelen doku kaybı 

sonucunda dişlerin vestibül, oral veya interdental bölgelerinde dişeti çekilmesi 

oluşabilir. Dişeti enflamasyonunun, dişeti çekilmesinin gelişiminde en sık rastlanan 

etyolojik faktör olduğu birçok çalışma ile gösterilmiş, dişeti çekilmesinin plak 

birikimi, diş taşı ve sondalamada kanama ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (6,227,234). 

Benzer olarak Goutoudi ve ark. (87)’nın yapmış oldukları çalışmada da, dişeti 

çekilmesi gerek şiddetli enflamasyon gerekse de yüksek plak değerleri ile ilişkili 

bulunmuştur.  

E- Travma: Travmatik diş fırçalama, travmatik oklüzyon, restoratif 

uygulamalar ve kötü alışkanlıklar gibi çeşitli şekillerdeki travmaların dişeti 

çekilmesinin etyolojisinde yer alabileceği düşünülmektedir (121).  Kötü alışkanlıklar 

ve yabancı cisimlerin neden olduğu travmalar ile dişeti çekilmeleri arasındaki ilişki 

çeşitli araştırmalarla gösterilmiştir (15,38). Bazı araştırmacılar, aşırı okluzal 

kuvvetlerin dişeti çekilmesine neden olduğunu ileri sürmüşler ve sadece okluzal 

düzenleme yapıldığında dişeti çekilmesinin gerilediğini göstermişlerdir (214). Diğer 

taraftan, periodontal tedavi sonrası uygulanan tedavi tekniğine bağlı olarak da 

değişen düzeylerde dişeti çekilmesi oluşabilmektedir (78). 

Dişeti çekilmesi ve diş fırçalama arasındaki ilişkiyi inceleyen çeşitli 

araştırmalar literatürde yer almaktadır. Bu araştırmalardan bazılarında diş fırçalama 

ile dişeti çekilmesi arasında bir ilişki bulunamamış (120,156), buna karşılık 

Vehkalahti ve ark. (236) dişlerini günde bir defadan fazla fırçalayan bireylerde, daha 

az sıklıkta fırçalayanlara göre daha fazla dişeti çekilmesi gözlendiğini belirtmişlerdir. 

Fırçalama sıklığı yanında, fırçalama süresi de dişeti çekilmesi ile ilişkilendirilmiştir. 
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Tezel ve ark. (224), dişlerini günde 2 kez 3 dakikadan fazla süreyle fırçalayan 

bireylerde, bu süreyi 1 dakikadan az tutan bireylere göre dişeti çekilmesinin daha sık 

görüldüğünü belirtmiştir. Ayrıca fırçalama sırasında uygulanan kuvvetin, fırça 

kıllarının sertliğinin ve uygulanan fırçalama tekniğinin de dişeti çekilmesi ile ilişkili  

olabileceği ileri sürülmüştür (23,125,127,176). 

       1.1.2. Dişeti Çekilmelerinin Epidemiyolojisi 

Dişeti çekilmesinin görülme sıklığı ve boyutu yaşın ilerlemesiyle birlikte 

artmaktadır (86,191). Sri Lankalı ve Norveçli 22 yaşındaki bireylerin %65’inde 

dişeti çekilmesi gözlenirken, Norveçli 30 yaşındaki bireylerin %75’inde, Sri Lankalı  

30 yaşındaki bireylerin ise %90’ında dişeti çekilmesi saptanmıştır (139). Günümüzde 

düzenli diş hekimi kontrolü yaptıran 40 yaş öncesi bireylerde en sık gözlenen 

periodontal rahatsızlık dişeti çekilmesidir (105). 

Dişeti çekilmelerinin ağız içi dağılımları dikkate alındığında, bazı çalışmalarda 

üst çenedeki dişlerin vestibül yüzeylerinde dişeti çekilmesine oldukça sık rastlandığı 

gözlenmiştir (86,119). İngiltere’de 25-70 yaşları arası 92 bireyde yapılmış olan bir 

araştırmada, dişeti çekilmesinin en sık olarak üst çene kanin ve birinci premolar 

dişlerde var olduğu belirlenmiştir (1). Yapılan bazı çalışmalarda ise, dişeti 

çekilmesinin en sık mandibuler keser dişlerde gözlendiği saptanmıştır (4,63). Türk 

toplumundaki bireylerde vestibül yüzeylerdeki dişeti çekilmesi prevalansının %78 

olduğu bildirilmiştir (227). 

Dişeti çekilmesinin cinsiyete göre dağılımını inceleyen Dodwad (63), 

erkeklerin %67’sinde ve kadınların %33’ünde dişeti çekilmesi varlığını saptamıştır. 

Benzer şekilde Stoner ve Mazdyasna (217) da, erkeklerde kadınlara oranla dişeti 

çekilmesi varlığının daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Ainamo ve ark. (3), 17 
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yaşındaki bireylerde dişeti çekilmesi görülme sıklığının gerek kadın gerekse de 

erkeklerde benzer olduğunu saptamışlardır. 

       1.1.3. Dişeti Çekilmelerinin Sınıflandırılması 

Dişeti çekilmelerinin sınıflandırılması ilk olarak 1960 yılında Sullivan ve 

Atkins (219) tarafından yapılmıştır. Bu sınıflandırmada araştırıcılar, dişeti 

çekilmelerini sığ-dar, sığ-geniş, derin-dar ve derin-geniş olmak üzere 4 morfolojik 

gruba ayırmışlardır. Daha sonra Miller (150), dişeti çekilmesi olan bölgeye komşu 

interdental kemik ve yumuşak doku seviyesinin tam kök yüzeyi örtülmesinde 

belirleyici olduğundan yola çıkarak, halen günümüzde en geçerli olan dişeti 

çekilmesi sınıflandırmasını oluşturmuştur. 

Miller sınıflandırmasında (150), çekilmeye komşu interdental bölgedeki 

periodontal doku kaybı ve dişeti çekilmesinin mukogingival sınır ile konumu dikkate 

alınmıştır. Çekilmenin sınıfına göre, tedavi ile elde edilecek sonuç da öngörülmeye 

çalışılmıştır. Miller sınıflandırmasına göre dişeti çekilmeleri aşağıdaki gibi 4 sınıfta 

toplanmıştır (Şekil 1,2,3 ve 4, Bouchard ve ark.’na ait kaynaktan (31) alınmıştır). 

Sınıf I:    Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmaz. İnterdental bölgelerde 

yumuşak ve sert doku kaybı yoktur. Dişeti çekilmesi dar veya geniş 

olabilir (Şekil 1). 

 

Şekil 1: Miller Sınıf I dişeti çekilmesi 



	
   29	
  

Sınıf II:  Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmış veya daha apikaline 

uzanmıştır. İnterdental bölgelerde yumuşak ve sert doku kaybı yoktur. 

Dişeti çekilmesi dar veya geniş olabilir (Şekil 2).          

    
Şekil 2: Miller Sınıf II dişeti çekilmesi 

Sınıf III: Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmış veya daha apikaline 

uzanmıştır. Mine-sement birleşiminin apikalinde, ancak çekilmenin en 

apikal kısmının kuronalinde konumlanmış olan interdental bölgelerde 

yumuşak ve sert doku kaybı vardır. İlgili dişte malpozisyon olabilir. 

Dişeti çekilmesi dar veya geniş olabilir (Şekil 3). 

          

    Şekil 3:  Miller sınıf III dişeti çekilmesi 
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Sınıf IV: Dişeti çekilmesi mukogingival sınırın daha apikaline uzanmıştır. 

İnterdental bölgelerde ileri derecede yumuşak ve sert doku kaybı vardır. 

İlgili dişte malpozisyon olabilir (Şekil 4). 

                 

      Şekil 4. Miller sınıf IV dişeti çekilmesi 

1.2. Dişeti Çekilmelerinin Tedavisi 

Mukogingival cerrahi işlemler, dişi çevreleyen dişetinin morfolojik, konumsal 

ve boyutsal defektlerini düzeltmek için tasarlanmış plastik cerrahi girişimlerdir (8). 

Mukogingival cerrahi tanımı ilk kez Friedman tarafından kullanılmıştır (82). 

Yumuşak dokudaki bu uygulamalar, fonksiyonun arttırılması ile ağız sağlığı 

devamlılığının sağlanmasını ve bunların yanı sıra estetik düzenlemeleri de 

içerdiğinden, mukogingival cerrahi yerine periodontal plastik cerrahi teriminin 

kullanılmasının daha uygun olduğu Miller tarafından ileri sürülmüştür (148).  

Periodontal plastik cerrahi, mukogingival kompleksin anatomik, gelişimsel, 

travmatik deformitelerinin ve/veya plağa bağlı hastalıkların neden olduğu defektlerin 

düzeltilmesi ya da ortadan kaldırılmasına yönelik cerrahi işlemler olarak günümüzde 

tanımlanmaktadır (220). 
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Periodontal plastik cerrahi işlemlerinden biri olan  kök  yüzeyi  örtülmesi 

operasyonlarının hedefi, tam kök yüzeyi örtülmesi ve tedavi edilmiş bölge ile komşu 

bölgeler arasında renk ve doku uyumunu sağlamaktır. 

       1.2.1.  Kök Yüzeyi Örtülmesine Yönelik Girişimlerin Başarısını  

Gösteren Kriterler 

Açık kök yüzeyinin milimetrik ve oransal olarak örtülme miktarı, operasyonun 

klinik başarısını ölçmek için yapılan çalışmalarda en sık kullanılan iki parametredir. 

Bu parametrelerin yanı sıra, tedavi sonrası açık kök yüzeyinin tam örtüldüğü diş 

sayısı yüzdesinin de operasyonun başarısını değerlendiren bir başka parametre 

olduğu ileri sürülmüştür (31). 

Operasyon sonrası dişeti çekilmesi miktarı tek bir çizgisel ölçümle 

değerlendirildiğinde, bunun estetik başarıyı tam olarak yansıtması mümkün değildir. 

Dişeti çekilmesi derinliğinin tek başına ölçümü ile kapatılamayan açık kök yüzeyinin 

alansal miktarı belirlenemez. Aynı zamanda operasyon bölgesinin estetik durumu ve 

çevre dokularla uyumu da değerlendirilemez. Bu nedenle açık kök yüzeyini örtmeye 

yönelik cerrahi girişimlerin başarısı, kök yüzeyi örtülme oranı ile birlikte tedavi 

edilen bölgenin ağız içi dokularla kozmetik uyumuna da bağlıdır (31). 

Wennström (243), kök yüzeyi örtülmesinin sağlanması ve estetiğin 

düzeltilmesi açısından dişeti boyutlarındaki (yüksekliğinin ve genişliğinin) artışın, 

mukogingival operasyonların başarısını gösteren kriterler olduğunu bildirmiştir. 

Miller (149) ise, kök yüzeyi örtülmesi işleminin başarılı kabul edilebilmesi için şu 

özellikleri taşıması gerektiğini belirtmiştir; 

a - Dişeti kenarının mine-sement sınırında olması, 
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b - Sondalanan cep derinliğinin 2 mm’yi geçmemesi, 

c - Sondalamada kanama görülmemesi, 

d - Kök yüzeyinde hassasiyet olmaması, 

e - Çevre dokular ile renk uyumunun sağlanması. 

       1.2.2. Kök Yüzeyi Örtülmesi Girişimlerinde Başarıyı Etkileyen  

Faktörler	
  

Açık kök yüzeyi örtülmesi girişimlerinde başarıyı etkileyen faktörler arasında; 

a) Dişeti çekilmesinin sınıfı b) Dişeti kenarının konumlandırılması c) Kuronale 

kaydırılan flebin gerginliği d) Flebin kalınlığı (damarlanma) e) İnterdental papillerin 

kısa ve dişetinin kalın olması ve f) Servikal abrazyon varlığı sayılabilir.	
  

a) Dişeti çekilmesinin sınıfı: Miller sınıflandırması (150), dişeti çekilme derecesinin 

tanımlanmasını ve prognostik olarak değerlendirmesini sağlayan morfolojik bir 

sınıflandırmadır. Günümüzde en geçerli olan bu sınıflandırmaya göre, interdental 

kemik ve yumuşak doku kaybının gözlenmediği Miller sınıf I ve Sınıf II dişeti 

çekilmelerinde, tedavi girişimleri ile açık kök yüzeyinin kısmen veya tamamen 

örtülmesi olasıdır. İnterproksimal kemik ve papil kaybının olduğu Miller Sınıf III ve 

Sınıf IV dişeti çekilmelerinde, tedavi sonrası kısmi veya tam kök örtülmesi başarısı 

düşerken, özellikle sınıf IV dişeti çekilmelerinde tam kök örtülmesi sağlamak olası 

değildir (192).	
  

b) Dişeti kenarının konumlandırılması: Kök yüzeyi örtülmesi uygulamalarından 

sonra gözlenen iyileşme, cerrahi yara bölgesinin büzülmesi ile ilişkilidir. Kök yüzeyi 

örtülmesi operasyonu sonrası konumlandırılan dişeti kenarının mine-sement sınırı ile 

olan ilişkisi, tam kök yüzeyi örtülmesi miktarını etkiler. Operasyon sonrası dişeti 
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kenarının mine sement sınırına göre 2 mm daha kuronalde yer almasının, tam kök 

yüzeyi örtülmesi olasılığını arttırdığı ileri sürülmüştür (185).	
  

c) Kuronale kaydırılan flebin gerginliği: Kök yüzeyi örtülmesi operasyonlarından 

sonra periodontal yara iyileşmesinin komplikasyonsuz geçmesi, operasyonun klinik 

başarısını etkileyen önemli faktörlerden birisidir. Operasyonu uygulayan cerrahın 

klinik yeteneği, dokunun kanlanmasına dikkat edilmesi ve dikiş tekniği de klinik 

sonuçları etkileyebilir. Özellikle kök yüzeyi örtülmesi sırasında flebin gerilimsiz 

yerleştirilmesi, flebin kuronale çekilmesinde ve sonrasında yara iyileşmesinde büyük 

rol oynar. Pini Prato ve ark. (186), kök yüzeyi örtülmesi işleminde ideal flep 

gerginliğinin 4 gram olması gerektiğini belirtmişler ve flep gerginliği arttıkça kök 

yüzeyi örtülmesi başarısının düştüğünü göstermişlerdir. Bu nedenlerle, flebin 

gerginliğinin azaltılması için periost insizyonları ve kas disseksiyonlarının dikkatli 

bir şekilde yapılması gerektiği hâkim görüştür (192).	
  

d) Flebin kalınlığı (damarlanma): Kök yüzeyine yerleştirilen flebin iyileşme 

döneminde beslenebilirliği, cerrahi insizyonlar sonrası kalan dokudaki damarlanma 

miktarına bağlıdır. Flebin kalınlığı damarlanmayı olumlu yönde etkiler. Kök yüzeyi 

örtülmesi operasyonlarında dişeti kalınlığının miktarı, bağ dokusu grefti 

uygulanacağı zaman çok fazla önem taşımayabilir. Fakat açık kök yüzeyi tek başına 

kuronale kaydırılan flep ya da yönlendirilmiş doku rejenerasyonu teknikleri ile 

örtülecekse, flep kalınlığı çok daha önem kazanır (135). Kuronale kaydırılan flep 

operasyonun başarılı olabilmesi için, mevcut flep kalınlığı miktarı en az 0.8 mm ile 

1.2 mm arasında olmalıdır (19,110,111,112). Flebin kalınlığı arttıkça dişeti kenarının 

beslemesi de artar ve tam kök yüzeyi örtülmesi olasılığı yükselir (192). Bu nedenle, 

kök yüzeyi örtülmesinde başarı sağlanabilmesi için flep kalınlığının > 0.8 mm olması 

gerektiği ileri sürülmüştür (19).	
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e) İnterdental papillerin kısa ve dişetinin kalın olması: Olsson ve ark. (174), dar-

uzun formda santral dişlere sahip bireylerde dişeti kalınlığının ince, keratinize dişeti 

bandının dar ve interdental papillerin uzun olduğunu, buna karşın kalın dişeti 

biyotipine sahip bireylerde ise keratinize dişeti bandının geniş ve interdental 

papillerin kısa olduğunu bildirmişlerdir. Saletta ve ark. (204), kısa interdental papile 

sahip bölgelerde tam kök yüzeyi örtülmesinin daha kolay elde edildiğini 

belirtmişlerdir. Kalın biyotipe sahip dişetinde, kök yüzeyi örtülmesi işlemi için 

kaldırılan flebin kalınlığının daha fazla olması nedeniyle, tam kök yüzeyi örtülmesi 

olasılığının yüksek olduğu savunulmuştur (192).	
  

f) Servikal abrazyon varlığı: Kök yüzeyi örtülmesi sonuçlarının 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan referans noktası mine-sement sınırıdır. 

Servikal abrazyon varlığı, papil tepesinin travma nedeniyle kaybı, diş rotasyonu veya 

ekstrüzyonu, tam kök yüzeyi örtülmesinin hesaplanmasında mine-sement sınırının 

saptanması ile ilgili hatalara yol açar. Bu durumlar söz konusu olduğunda anatomik 

mine-sement sınırı klinik olarak gözlenemediği için, kök yüzeyi örtülmesi işlemi 

klinik mine-sement sınırına göre planlanmalıdır (255,256). 

       1.2.3. Açık Kök Yüzeyinin Örtülmesine Yönelik Girişimler 

Günümüze kadar, dişeti çekilmelerinin tedavisinde laterale kaydırılan flep 

(55,88), serbest dişeti grefti (22,90,113,163), kuronale kaydırılan flep (24,122,254), 

subepitelyal bağ dokusu grefti (130,167), yönlendirilmiş doku rejenerasyonu 

(187,195), mine matris proteinleri (92,153), hücresiz dermal matris (221,238), 

trombosit konsantrelerinin (13,45,117,247) kullanımı uygulama alanı bulmuştur. 

a) Saplı Greftler: Saplı greftlerde, dişeti çekilmesi olan bölgenin apikalindeki 

ya da yanındaki doku verici bölge olarak kullanılır. Bu tür greftlerde, greft 
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dokusunun verici bölge ile bağlantısı kesilmemiştir. Laterale kaydırılan ve kuronale 

kaydırılan flep teknikleri bu grupta yer alır. 

 Laterale Kaydırılan Flep Tekniği: Kök yüzeyini örtmek için ilk çalışmalar 

laterale kaydırılan flepler ile yapılmıştır. Bu teknik, 1956 yılında Grupe ve Warren 

(88) isimli araştırıcılar tarafından tanımlanmıştır. Bu yöntemde dişeti çekilmesine 

komşu olan diş bölgesi verici alan olarak kullanılmış ve komşu dişe ait donör dişeti 

vertikal insizyon ve yarım kalınlıklı bir flep ile kaldırılıp açık kök yüzeyi üzerine 

kaydırılmıştır. Verici bölgede dişeti çekilmesi oluşma riski bu tekniğin en büyük 

dezavantajıdır (215). Verici bölgede oluşabilecek dişeti çekilmesinin önlenmesi 

amacıyla, operasyon sırasında verici bölgeye serbest dişeti grefti uygulaması 

yapılması da önerilen yöntemler arasındadır (55). Laterale kaydırılan flep tekniğine 

daha sonra pek çok araştırmacı tarafından farklı yaklaşımlar getirilmiştir. Bunlar çift 

papil flep (53), oblik rotasyonel flep (182) ve rotasyonel flep (180) olarak 

adlandırılmıştır. 

Kuronale kaydırılan flep tekniği: Günümüzde uygulanan kuronale kaydırılan 

flep tekniği ilk defa 1973 yılında Bernimoulin (24) tarafından geliştirilmiştir. Bu 

yöntemde dişeti çekilmesinin mezyal ve distalinden uygulanan vertikal insizyonlar 

sonrası flep mukogingival hattın apikaline ilerletilir ve serbestlenir. Daha sonra 

hazırlanan flep dişeti çekilmesini örtecek şekilde sabitlenmektedir. Bu yöntem 

vestibül derinlikte azalmaya sebep olan bir yöntemdir. Teknik daha sonra Zuchelli ve 

De Sanctis (254) tarafından vertikal insizyonlar kullanılmaksızın modifiye edilmiştir. 

Kuronale kaydırılan flep tekniğinin bir modifikasyonu da semilüner kuronale 

kaydırılan fleptir. Tarnow (222) tarafında 1986 yılında tanımlanan bu yöntemde, 

dişeti çekilmesi bulunan bölgede semilunar bir insizyon yapılır, doku yarım kalınlıklı 

kaldırıldıktan sonra kuronale konumlandırılır. 
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b) Serbest Yumuşak Doku Greftleri:  

Serbest yumuşak doku greftleri, verici bölgeden tümüyle ayrılmış doku 

parçalarıdır. Beslenmesi ve canlılıkları, yerleştirildikleri bölgedeki damarlanma ile 

gerçekleşir. Bu tür greftlerde, alınan doku doğrudan alıcı bölgeye yerleştirebildiği 

gibi, üstü kısmen veya tamamen alıcı bölgedeki flep ile örtülebilir. Serbest dişeti 

grefti ve subepitelyal bağ dokusu grefti teknikleri bu grupta yer alır. 

Serbest Dişeti Grefti Tekniği: Epitelize yumuşak doku grefti (epitelyal greft), 

serbest dişeti grefti olarak tanımlanır (113). Serbest dişeti greftleri ilk kez 1960’lı  

yıllarda kök yüzeyi örtülmesinde kullanılmıştır. Nabers (163) 1966 yılında gerek 

açık kök yüzeyini örtme, gerekse de vestibül derinleştirme amacıyla serbest dişeti 

grefti yöntemini uygulamıştır. Mlinek ve ark. (152), serbest dişeti grefti ile dikey ve 

yatay yönde 3 mm’den sığ dişeti çekilmelerinde %70 oranında kök yüzeyi örtülmesi 

elde ettiklerini bildirmişlerdir. Araştırıcılar sığ ve dar defektlerde bu kök örtülmesi 

oranının, serbest dişeti greftine uygun beslenme alanı yaratılmasından 

kaynaklandığını öne sürmüşlerdir (152). 

Holbrook ve Ochsenbein (108), açık kök yüzeyini örtmek amacıyla 

uyguladıkları serbest dişeti greftinin dikiş tekniğini geliştirerek, greft altındaki ölü 

boşlukları engellemeyi amaçlamışlar ve kök yüzeyine daha iyi adapte olan greftin 

başarısının artacağını bildirmişlerdir. 

Açık kök yüzeyini örtmek amacıyla serbest dişeti grefti uygulamasını takiben 

kuronale kaydırılan flep operasyonu da uygulanabilir. Bu iki aşamalı yöntemde 

serbest dişeti greftinin uygulanmasından 2 ay sonra dişeti kenarı kuronale 

kaydırılarak kök yüzeyi örtülebilir (24). Özellikle yapışık dişeti bandının yetersiz 

olduğu durumlarda bu yöntem başarılı sonuç vermektedir. 
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Subepitelyal Bağ Dokusu Grefti Tekniği: 

Başlangıçta subepitelyal bağ dokusu grefti tekniği deformasyona uğramış 

dişsiz kretlerin ogmentasyonunda önerilmiş (74,128), daha sonra kök yüzeyi 

örtülmesinde kullanılmaya başlanmıştır (130). Bu teknikte, gerek periost ve kemik 

yüzeyinden gerekse de periost ve kemik yüzeyi üzerine örtülen flepten 

revaskülarizasyon sağlandığından, daha az verici doku ile başarılı bir kök yüzeyi 

örtülmesi elde edilebilmektedir. Kanlanmanın her iki yönden de olması, subepitelyal 

bağ dokusu grefti tekniğinin başarısını artırmaktadır. Alıcı bölgeye yerleştirilen greft 

flep ile tamamen kapatıldığında, çok iyi renk uyumu sağlamaktadır. Bu nedenle 

estetik olarak komşu dokularla uyumu idealdir (100,101). Bu tekniğin olumsuz 

yanları cerrahi tekniğin hassas, çalışma süresinin uzun, verici doku miktarının sınırlı 

olması ve verici bölgede post operatif ağrı, kanama ve enfeksiyon riskinin 

bulunmasıdır. 

Langer ve Langer (130)’in uyguladığı subepitelyal bağ dokusu grefti 

tekniğinde vertikal insizyonlar ile yarım kalınlıklı flep kaldırılmakta, fasiyal doku ve 

papiller korunmaktadır. Alınan doku sütür ile sabitlenmekte ve flep grefti mümkün 

olduğunca örtecek şekilde dikilmektedir. Subepitelyal bağ dokusu grefti tekniği ile 

sağlanan kök yüzeyi örtülmelerinin uzun dönemde stabil kaldığı gösterilmiştir  

(97,104). Bu nedenle subepitelyal bağ dokusu grefti tekniği kök yüzeyi örtülmesi 

teknikleri arasında halen altın standart olarak kabul edilmektedir (93). 

c) Yönlendirilmiş Doku Rejenerasyonu Tekniği: 

Verici sahada meydana gelebilecek olan komplikasyonları önlemek ve dişeti 

çekilmesi olan bölgede kaybedilmiş ataşmanı rejenerasyonla elde edebilmek 

amacıyla, ilk defa 1992 yılında Pini Prato ve ark. (187) tarafından dişeti 
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çekilmelerinin tedavisinde yönlendirilmiş doku rejenerasyonu tekniği uygulanmıştır. 

Yöntemde, dişeti çekilmesi olan açık kök yüzeyi üzerine membran yerleştirildikten 

sonra, membranın üzeri kuronale kaydırılan flep ile kapatılmaktadır. Membranın 

üzerinin açılması iyileşme sonucunu etkileyebileceğinden, membranın tamamının 

örtülmesi tercih edilmektedir. Yapılan çalışmalarda, yönlendirilmiş doku 

rejenerasyonu tekniğinin uygulaması sonucu, ortalama kök yüzeyi örtülmesi oranları 

%63-%74 arasında bulunmuştur (43). Literatürde rezorbe olan ve rezorbe olmayan 

membranların dişeti çekilmesi tedavisinde kullanıldığı çalışmalar mevcuttur 

(29,99,162,177,195,198,223,231,237,253). Rezorbe olmayan membranların rezorbe 

olan membranlara göre daha rijit olması ve rejenerasyon için boşluk oluşturma 

kapasitesi bu membranların olumlu özellikleri iken, ikinci bir cerrahi operasyon 

gerektirmesi ise önemli dezavantajıdır. Dişeti çekilmesi tedavisinde kullanılan diğer 

teknikler ile kıyaslandığında, yönlendirilmiş doku rejenerasyonu yöntemlerinin 

teknik olarak güç ve zaman alıcı olması, bu tekniğin sınırlaması olarak 

gösterilmektedir (103). 

d) Hücresiz Dermal Matris Tekniği: 

Hücresiz dermal matris, insan dermisinden elde edilen, hücreden arındırılmış 

ancak ekstraselüler matrisi ve vasküler ağı korunmuş bir allogrefttir. Dişeti 

çekilmelerinin tedavisinde ilk defa 1998 yılında kullanılmıştır (102). Bu tekniğin 

değerlendirildiği çalışmalarda, kök yüzeyi örtme oranlarının %66-%99 arasında 

değiştiği, çalışmaların ortalamasının ise %86 olduğu bildirilmiştir 

(2,104,178,221,238). Hücresiz dermal matris tekniğinin, donör doku sınırlaması 

olmaması ve ikinci bir cerrahi saha gerektirmemesi gibi avantajları mevcuttur. 

Ancak, hücresiz dermal matrisin canlı olmayan bir doku olması nedeniyle, bağ 

dokusu greftine göre dokuya entegrasyonunun 2 hafta daha geç olduğu yapılan 
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çalışmalarla gösterilmiştir (221,238). Dişeti çekilmelerinde kök yüzeyi örtülmesi 

oranı göz önüne alındığında, aselüler dermal matris uygulamasının bağ dokusu grefti 

uygulamasından üstün olmadığı ortaya çıkmıştır (178,221,238). 

e) Mine Matris Ürünleri Kullanımı: 

Subepitelyal bağ dokusu grefti ile birlikte mine matris ürünleri ilk olarak 2000 

yılında Rasperini ve ark. (193) tarafından dişeti çekilmesi tedavisinde kullanılmıştır. 

Bazı çalışmalarda bu materyalin dişeti çekilmesinin tedavisine olumlu katkılarda 

bulunduğu, diğer çalışmalarda ise bir katkısının olmadığı bildirilmiştir (92,147,153). 

Kök yüzeyi örtülmesi tedavisinde mine matris proteinleri tek başına 

kullanılmamakta, bağ dokusu grefti ile birlikte ya da kuronale kaydırılan flep ile 

birlikte kullanılmaktadır. Kemik içi defektlerde mine matris proteinlerinin rejeneratif 

potansiyeli kanıtlanmıştır (205,228,250). Ancak kök yüzeyi örtülmesinde rejeneratif 

kapasitesi ve iyileşmenin uzun dönem sonuçları konularında kesin bir yargı 

oluşmamıştır.  

f) Trombosit Konsantrelerinin Kullanımı: 

Tıp alanında trombosit konsantrelerinin kullanımı 1990’lı yıllarda başlamış ve 

günümüze kadar kullanım alanı genişleyerek artmıştır. Günümüzde trombosit 

kaynaklı kan ürünlerinin topikal kullanımı oldukça yaygındır. Trombositler,  yara 

iyileşmesini başlatan ve aktif olarak bazı büyüme faktörleri salgılayarak yara 

tamirini de destekleyen hücrelerdir (40,131). Trombositler tarafından salınan 

büyüme faktörlerinin, hücre çoğalmasını uyarıcı sinyaller oluşturarak bağ dokusu 

iyileşmesini, kemik rejenerasyonu ve tamirini, fibroblastların mitogenezini ve yara 

bölgesinin anjiogenezinde artış ile makrofajların aktivasyonunu etkilediği ileri 

sürülmüştür (25,143). Yara iyileşmesini olumlu yönde etkilemek için büyüme 

faktörlerinin kullanımı konusu oldukça ilgi çekici bulunmuş ve günümüze değin 
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farklı teknikler kullanılarak birçok trombosit kaynaklı kan ürünü geliştirilmiştir (69). 

Bu trombosit kaynaklı kan ürünleri: ‘Saf trombositten zengin plazma’, ‘Lökosit ve 

trombositten zengin plazma’, ‘Saf trombositten zengin fibrin’ ile ‘Lökosit ve 

trombositten zengin fibrin’ olarak sıralanabilir. 

a)	
   ‘Saf trombositten zengin plazma’ ve ‘Lökosit ve trombositten zengin 

plazma’:	
  

Lökosit içerip içermemesi bu iki kan ürününü birbirinden ayırır. Likit 

trombosit süspansiyonlarıdır. Gevşek bir fibrin mimarisine sahiptirler (70). 

Trombositten zengin plazma elde edebilmek için venöz kanın ilk santrifüjü sonrası, 

tüpte gözlenen hücreden fakir plazma tabakasının tamamı ve kırmızı renkli eritrosit 

tabakasının sadece en üstteki yüzeysel kısmı pipetle alınarak farklı bir tüpe aktarılır. 

İlkine göre daha yüksek devirde gerçekleşen ikinci santrifüj sonrası hücreden fakir 

plazma tabakası pipetle çekilerek çıkarılır. Oluşan malzemeye %10 kalsiyum klorid 

eklenerek pıhtılaşması sağlanır. Elle yapılan ve zaman alan bu işlemler sonrası elde 

edilen trombositten zengin plazma miktarı oldukça azdır. Ayrıca trombositten zengin 

plazma düşük yoğunluklu fibrin matrisi içerdiği için, uygulama sırasında yeterli 

miktarda ürün var olmasına karşın, iyileşme döneminde bu ürün dokuda hızla yok 

olur. Bu tekniğin başarısının yapan kişiye bağlı olması sebebiyle, araştırma 

sonuçlarının tekrarlanabilirliği güvenilir değildir (69). 

b)	
  ‘Saf trombositten zengin fibrin’ ile ‘Lökosit ve trombositten zengin fibrin’: 

Saf trombositten zengin fibrin, lökosit ve trombositten zengin plazma ile 

benzer teknikle elde edilir. Lökosit ve trombositten zengin plazma eldesinden farklı 

olarak, saf trombositten zengin fibrin eldesinde pıhtılaştırıcı ajan olarak kullanılan 

kalsiyum klorid ikinci santrifüj gerçekleştirilmeden önce tüpün içine eklenir. Bu 
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teknik ile klinikte kullanılmak üzere yeterli miktarda saf trombositten zengin fibrin 

elde etmek maliyetlidir ve bu ürünün klinik etkinliği henüz kanıtlanmamıştır (69). 

TZF, ilk defa Choukroun ve ark. (48) tarafından geliştirilmiştir ve içeriğin 

trombositlerin yanı sıra lökositleri de bulundurur. Elde edilmesi, trombositten zengin 

plazma ve saf trombositten zengin fibrinden daha kolay ve kısa sürelidir. TZF’de, 

trombositlerin aktivasyonu doğal yolla oluşur (70). 

       1.2.4. TZF: 

TZF, kan kaynaklı trombosit konsantreleri arasında en son geliştirilenidir. Bir 

trombosit konsantresi olan TZF, yara iyileşmesinde ve bağışıklıkta görev alan kana 

ait tüm bileşenleri içerir. TZF, ilk defa Choukroun ve ark. (48) tarafından oral ve 

maksillofasiyal cerrahide kullanılabilmesi amacıyla Fransa’da geliştirilmiştir. Bu kan 

kaynaklı ürünün elde edilmesinde herhangi bir antikoagülan, sığır trombini ya da 

jelleştirici bir ajana gerek duyulmadığı için, TZF ikinci nesil trombosit konsantresi 

olarak da kabul edilebilir (64). 	
  

TZF elde etmek için venöz kan antikoagülan içermeyen 10 ml’lik tüplere 

alındıktan sonra, bekletilmeden yaklaşık 400g’de 10-12 dakika boyunca santrifüj 

edilir. Santrifüj sonrası, fibrin pıhtısı tüpün orta kısmında oluşur. En üstte hücresiz 

plazma, en altta ise kırmızı kan hücreleri yer alır (Şekil 5).  

	
  	
   	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Şekil 5: Elde edilen TZF	
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Bu tekniğin başarısı, kanın alınması ve ardından santrifüje yerleştirilmesine 

ayrılan zamana bağlıdır. Çünkü antikoagülan yokluğunda trombosit aktivasyonu ve 

fibrin polimerizasyonu, trombositler kanın alındığı tüpün duvarı ile temas ettiği anda 

başlar. Klinik olarak kullanılabilir özellikteki TZF elde etmek için, alınan kanın hızla 

santrifüj edilmesi çok önemlidir. Kanın alınması için geçen süre ve santrifüje 

aktarma süresi uzar ise, TZF elde edilemeyebilir. Bu durumda, tüp içerisinde fibrin 

dağınık bir şekilde polimerize olur ve az miktarda kıvamsız bir kan pıhtısı gözlenir 

(64).	
  

TZF, kana ait trombosit ve lökositleri içeren, karmaşık üç boyutlu yapıya sahip 

güçlü bir fibrin matris yapısındadır (65,66). İki sert zemin arasında veya iki gazlı bez 

arasına alınıp ezildiğinde güçlü bir membran haline gelir. Bu kan kaynaklı 

biyomateryal oral (47), maksillofasiyal (49,62), kulak burun boğaz (46) ve plastik 

cerrahi alanlarında (32) kullanılmaktadır.  

Literatürde TZF’nin biyolojisinin incelendiği çeşitli in vitro çalışmalar 

bulunmaktadır (44,68,84,140,233). Lundquist ve ark. (140) TZF’deki trombosit 

aktivasyonunun endojen proteinazlardan kaynaklandığını, bu sayede trombositlere 

ait sitokin salımının 72 saat süresince devam ettiğini öne sürmüşlerdir. Dohan 

Ehrenfest ve ark. (68) TZF ile kültüre ettikleri kemik iliği mezenkimal kök 

hücrelerinin çoğalması ve farklılaşmasını incelemişler, sonuç olarak TZF’nin doza 

bağlı olarak bu hücrelerin çoğalma ve farklılaşmasını uyardığı belirlemişlerdir. Bir 

diğer çalışmada, TZF’nin osteoblast proliferasyonunu uyardığı bulunmuştur (44). 

Tsai ve ark. (233)’nın yapmış oldukları çalışmada ise, TZF’nin seçici olarak hücre 

proliferasyonunu etkilediği saptanmıştır. Bu araştırmaya göre, TZF’nin epitel 

hücrelerinin çoğalmasını baskılarken, osteoblastların, dişeti fibroblastlarının ve 

periodontal ligament hücrelerinin çoğalmasını prolifere ettiği gözlenmiştir. Doku 
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mühendisliğinde taşıyıcı iskeleler ile ilgili bir çalışmada, insan periost hücreleri bir 

grupta kollagen membrana diğer bir grupta TZF membran içerisine ekilmiştir. Hücre 

proliferasyonu 24 saat sonra incelenmiş ve TZF membran grubundaki metabolik 

aktivitenin kollagen membran grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu 

belirlenmiştir (84). Hücre içeriğinin incelendiği bir başka araştırmada, TZF membran 

içerisinde kanda bulunan trombositlerin neredeyse hepsinin, lökositlerin de %50’den 

fazlasının bulunduğu gösterilmiştir (73). 

İn vitro çalışmaların yanı sıra, TZF ile yapılan deneysel araştırmalar da 

bulunmaktadır. Tavşanlarda deneysel olarak oluşturulan peri-implantitis 

defektlerinde TZF ve ipek fibroin grefti kombinasyonunun kemik defektlerinin 

dolumuna etkisi incelenmiştir. TZF uygulanan grupta kemik dolumunun istatistiksel 

anlamda daha fazla oluştuğu gözlenmiştir (115). Tavşanlarda yapılan bir diğer 

çalışmada, kalvarya kemiklerinde yuvarlak bilateral defektler oluşturulmuş, bir tarafa 

TZF ve ipek fibroin grefti uygulanırken diğer bölge boş bırakılmıştır. Araştırma 

sonrasında, TZF uygulanan grupta kemik yoğunluğunun ve oluşan yeni kemik 

miktarının kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır (132).  

İnsan çalışmaları incelendiğinde, TZF’nin apeksifikasyonda (199), gömük 20 

yaş dişi cerrahisinde (91,201), sinüs yükseltme operasyonlarında (114,145,212,226) 

ve kemik içi defektleri ile (134,210) furkasyon defektlerinin (209), çekim boşluğu 

defektlerinin (18,181) ve dişeti çekilmelerinin tedavisinde (10,13,116,117) 

uygulandığı gözlenmiştir. TZF membranın dişeti çekilmelerinin tedavisinde 

uygulandığı az sayıda randomize klinik kontrollü çalışma bulunmaktadır 

(13,116,117). Bunlardan ilki olan Aroca ve ark. (13)’nın araştırmasında, çoklu dişeti 

çekilmelerinin tedavisinde kuronale kaydırılan flep ile TZF membran 

kombinasyonunun ve kuronale kaydırılan flep uygulamasının klinik sonuçları 
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karşılaştırılmıştır. Kuronale kaydırılan flebe ek olarak TZF membran uygulamasının 

kök yüzeyi örtülmesini daha olumlu yönde etkilemediğini, ancak dişeti kalınlığında 

artış sağladığını belirtmişlerdir (13). Aroca ve ark. (13)’nın araştırmasının dışında 

Jankovic ve ark. (116,117) da, TZF membranın dişeti çekilmesi tedavisinde 

etkinliğini inceledikleri çok yeni iki araştırma yayımlamışlardır. Jankovic ve ark. 

(117) bu araştırmaların ilkinde kuronale kaydırılan flep ve TZF membran 

uygulaması ile kuronale kaydırılan flep ve mine matris proteini uygulamasının klinik 

etkinliğini karşılaştırmışlardır. Jankovic ve ark. (116)’nın diğer araştırmasında ise, 

kuronale kaydırılan flep ve TZF membran uygulaması ile kuronale kaydırılan flep ve 

subepitelyal bağ dokusu grefti uygulaması karşılaştırılmıştır. Her iki araştırmada da 

kök yüzeyi örtülme oranları arasında karşılaştırılan yöntemler arasında fark olmadığı 

bulunmuştur (116,117). 

              1.2.4.1. TZF’nin özellikleri 

a) Trombositlerden doğan biyolojik özellikler: Trombositler kemik iliğinde 

oluşan disk şeklinde çekirdeksiz hücrelerdir. Yaşam süreleri 8-10 gündür ve 

sitoplazmaları aktive olduklarında salım yapan granüller içerir (65). Vücuttaki 

pıhtılaşma süreci, zarar görmüş endotel yüzeyine trombositlerin temas ederek aktive 

olmalarıyla başlar. Trombositler, açığa çıkan kollajen proteinlerine yapışarak, 

adenozin difosfat, serotonin ve tromboksan içeren granüller açığa çıkarır. Bu 

moleküller hemostatik mekanizmaya katılarak pıhtı oluşumunu başlatır. Diğer 

trombositler de bu bölgeye çekilerek trombosit tıkacını oluşturur (175). Aktive olan 

trombositler sadece hemostazın oluşumu ve devamında görev almaz, ayrıca 

salgıladıkları büyüme faktörleri ile bağ dokusu iyileşmesi, kemik rejenerasyonu, 

fibroblastların mitogenezi, yara bölgesinin anjiogenezinde artışa neden olurken 

makrofajların aktivasyonu üzerinde de etkilidir (25,143). 	
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TZF elde edilirken, kan antikoagülan içermeyen tüpe alındığı için pıhtılaşma 

hızla başlar. Elde edilen TZF’nin, kanda bulunan trombosit sayısının neredeyse 

tamamını içerdiği belirlenmiştir (73). Yapılan araştırmalar sonucu trombositlerin 

TZF içerisinde homojen dağılmadığı, tüpte kırmızı kan hücrelerinin biriktiği alt 

tabakaya komşu bölgede yoğunlaştığı görülmüştür (73). TZF içerisindeki kan 

hücrelerinden salınan sitokinler ve büyüme faktörleri, yavaş ve doğal polimerizasyon 

sonucu oluşan esnek fibrin ağı içerisinde hapsolur (65). Hayvan çalışmalarında, 

trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), vasküler endotelyal büyüme faktörü 

(VEGF), epidermal büyüme faktörü (EGF), transforme edici büyüme faktörü   

(TGF)- alfa ve beta gibi polipeptid büyüme faktörlerinin yumuşak doku tamirini 

arttırdığı saptanmıştır (143). Dohan Ehrenfest ve ark. (67),  TGF-beta, VEGF ve 

PDGF-AB gibi büyüme faktörlerinin 7 gün boyunca TZF’den yavaş olarak 

salındığını göstermişlerdir. Bu süre boyunca büyüme faktörlerinin ortamda yüksek 

konsantrasyonlarda bulunmasıyla, TZF’nin yara iyileşmesinin gerçekleştiği ortamı 

stimüle ettiği ileri sürülmüştür. Nitekim bu doğal fibrin materyalinin içindeki 

ürünler, yara iyileşmesi süresince yüksek etki potansiyeline sahiptir (67).	
  

b) Lökosit içeriği ve aktivasyonu: Lökositlerin trombosit konsantrelerindeki 

etkinliği ile ilgili literatür incelendiğinde kesin bir görüşe varılmadığı 

gözlenmektedir. Bazı araştırıcılar, bilimsel bir gerekçe göstermeden, trombosit 

konsantreleri oluşturulurken lökositlerin elimine edilmesini önermişlerdir (11). Oysa 

çeşitli araştırmalarda, lökositlerin trombosit konsantreleri içerisindeki anahtar 

rolünün anti enfeksiyöz etkinlik (50,154) ve immün düzenleyici özellik (66,75) ile 

ilişkili olduğu belirtilmiştir. 

Dohan ve ark. (66), serum, TZF ve trombositten fakir plazmadaki interlökin 

(IL)-1beta, IL-4, IL-6, tümör nekroz faktör (TNF)-alfa ve VEGF miktarlarını 
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araştırmışlardır. VEGF dışındaki tüm parametrelerin TZF’de en yüksek düzeyde 

bulunduğu ve bunun TZF’deki yavaş kan aktivasyonu sayesinde lökosit 

degranülasyonu tarafından sağlandığı belirtilmiştir. Sitokin düzeylerindeki bu artışın, 

TZF’nin savunma kapasitesini gösterdiği ileri sürülmüştür (66). 

c) Fibrin Yapısı: TZF, mikrovaskülarizasyon gelişimini sağlayan ve epitelyal 

hücre göçünü yönlendiren fibrin bazlı doğal bir biyomateryaldir. Fibrin, anjiogenez 

için doğal bir rehberdir. Yapılan çalışmalarda fibrin matrisin doğrudan anjiogenezi 

yönlendirdiği gösterilmiştir (66). Fibrin matrisin anjiogenez özelliği, fibrin jelin üç 

boyutlu yapısı ve matris ağında hapsolan sitokinlerin aktiviteleri ile açıklanmaktadır 

(235). Ayrıca anjiogenezde önemli rolü olan temel fibroblast büyüme faktörü         

(b-FGF), VEGF ve PDGF’nin fibrine yüksek afinitesi olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (77,203). Trombosit konsantreleri elde edilirken, jelleşme boyunca 

fibrin lifleri iki farklı biyokimyasal yapı oluşturacak şekilde bir araya gelirler (155). 

Bunlardan ilki olan bilateral bağlantılar, santrifüj sırasında yüksek trombin 

konsantrasyonlarında oluşur ve fibrin polimerlerinin kalınlaşmasını sağlar. Oluşan bu 

rijit ağ sitokin ve hücre göçü için çok uygun değilken, güçlü biyolojik dokuları 

örtmek için oldukça elverişlidir. Trombositten zengin plazmanın fibrin ağı bilateral 

bağlantılara sahiptir (64). Buna karşılık TZF’de düşük trombin konsantrasyonunda 

santrifüj ile oluşan eşkenar bağlantılar, ince ve esnek bir fibrin ağı oluşturur. Fibrin 

ağı sitokin ve hücre göçüne olanak sağlar. Bu üç boyutlu bağlantı, fibrin matrise 

esneklik kazandırarak klinikte de gözlemlediğimiz elastik ve güçlü TZF 

membranların oluşmasına yardımcı olur (64). TZF’nin fibrin mimarisinin, hücre 

kültürü ortamında çeşitli moleküllerin uzun süre yavaş salımını olası kıldığını in 

vitro araştırmalar ortaya koymuştur (71,72,218). Diğer taraftan fibrinin, mezenkimal 

kök hücreleri için destekleyici matris görevi gördüğü de ileri sürülmüştür (16). 
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Dohan Ehrenfest ve ark. (73), bu mimari yapının TZF’nin birinden diğerine 

değişmediğini, bunun yanı sıra hasta faktörü, kanın toplandığı tüpün yüzey özelliği 

(cam veya cam kaplı plastik tüp) ve hafif basınç altında ya da iki metal yüzey 

arasında kompres uygulayarak serumun uzaklaştırılması işleminin mimari yapıyı 

değiştirmediğini göstermişlerdir. 

  1.3. Yara İyileşmesi:  

Dişeti çekilmesinin saplı greftlerle (laterale veya kuronale kaydırılan flep) 

tedavisi sonrası gözlenen yara iyileşmesi, flep operasyonu sonrası görülen yara 

iyileşmesi ile benzer özellikler gösterir. Wilderman ve Wentz (245) 1965 yılında 

saplı greftlerde gözlenen yara iyileşmesi safhalarını şu şekilde sıralamışladır: 

a) Adaptasyon Fazı (0-4 gün): Flep ile alıcı yatak arasında ince bir fibrin 

tabakası oluşur. Flebe ait epitel çoğalmaya başlar ve birkaç gün içerisinde kök yüzeyi 

ile temasa geçer. 

b) Proliferasyon Fazı (4-21 gün): Bu dönemde fibrin tabakası ile kök yüzeyi 

arasına, flebin iç yüzeyinden prolifere olan bağ dokusu girer. Altı ile on gün 

arasındaki süreçte kök yüzeyinde fibroblast tabakası görülür. Bu fazın sonunda ince 

kollagen lifler oluşur, fakat henüz bağ dokusu ve kök yüzeyi arasında fibröz birleşme 

gözlenmez. Epitel kök yüzeyi boyunca apikale prolifere olur. 

c) Ataşman Fazı (21-28 gün): Bu dönem boyunca kök yüzeyinin apikalinde 

oluşan yeni sement içerisine kollagen liflerin girişi gerçekleşir. 

d) Maturasyon Fazı (28-41 gün): İyileşmenin bu son aşamasında kollagen 

fibrillerin çoğalması devam eder. Oluşan kollagen fibrillerin kök yüzeyinde 

formasyonu 2-3 ay sonra gerçekleşir. 
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Subepitelyal bağ dokusu grefti uygulanan bölgelerdeki yara iyileşmesi 

incelendiğinde, ilk 2. ve 3. güne kadar damarsız bir plazmik sirkülasyon ile greftin 

beslendiği görülür. Dört gün içerisinde greft yapısında yeni damarlanmalar oluşmaya 

başlar.  Revaskülarizasyonun erken dönemlerinde kapillerin tomurcuklanması söz 

konusudur. Kan damarlarının greft içine 7. günde girdiği gözlenir ve bu pleksus 

subepitelyal bağ dokusu greftinin beslenmesi için önem taşır. Ondördüncü günde 

subepitelyal doku içerisinde normal damarlanma gözlenir ve o günden sonra 

damarlanmada pek bir değişiklik olmaz. Greft periost yüzeyine iyi adapte edilip 

dikişlerle sabitlenir ve travmadan korunursa, 7. ve 11. günler arasında greft ile alıcı 

saha arsasında fibröz bir tabaka varlığı gözlenir. Greft ile alıcı yatak arasında 

adaptasyon çok iyi sağlanamazsa, iyileşme süresi uzar. Onbirinci günden sonra 

fibröz tabakanın doku maturasyonu başlar ve 42. günde tamamlanır (89,172).  

Deneysel çalışmalarda kök yüzeyinin subepitelyal bağ dokusu grefti tekniği33! 

ile örtülmesi sonrası oluşan ataşmanın tipi birçok farklı şekilde gözlenebilir. Weng 

ve ark. (240), köpeklerde subepitelyal bağ dokusu grefti uygulaması sonrası 

olguların %57’sinde yeni ataşman oluşumu gözlemişlerdir. Guiha ve ark. (89) 

köpekler üzerinde yapmış oldukları çalışmada, subepitelyal bağ dokusu grefti 

operasyonu sonrası 28. günde yaptıkları incelemede olguların %61-%77’sinde 

epitelyal bağlantı, %23-%39’unda kök yüzeyine paralel bağ dokusu ataşmanı 

gözlemişlerdir. Araştırıcılar, subepitelyal bağ dokusu grefti ile kök yüzeyi örtülmesi 

sonrasında greftin kök yüzeyine ataşmanının, epitelin apikale ilerlemesi ve bağ 

dokusu ataşmanı ile beraber gerçekleştiğini belirtmişler, subepitelyal bağ dokusu 

grefti uygulaması sonrası kök yüzeyinde yeni sement ve kemik oluşması olasılığının 

düşük olduğunu ileri sürmüşlerdir (89). 
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TZF, günümüzde yumuşak doku cerrahisinde birçok alanda kullanılan bir 

biyomateryal olmasına karşın, gerek açık kök yüzeyi örtülmesi sonrası gerekse de 

diğer periodontal girişimlerde kullanılması sonrası gözlenen yara iyileşmesi ile ilgili 

çalışmaya, yapılan literatür taramasında rastlanamamıştır. 

1.4. Mikrocerrahi Uygulamalar:  

Mikrocerrahi uygulamalar, optik büyütme sistemleri altında mikro aletler 

kullanılarak uygulanan, sert ve yumuşak dokuda atravmatik olarak primer yara 

kapanmasını destekleyen cerrahi prensip ve teknik uygulamalardır (207). 

Mikrocerrahi işlemler için, büyütme sistemleri ile özel tasarlanmış hassas cerrahi 

aletler ve özel dikiş materyalleri üretilmiştir.  

Genel olarak mikrocerrahi uygulamalarının üç önemli yararı vardır. Birincisi; 

yüksek hassasiyete sahip bir uygulama olduğu için, motor becerileri arttırarak cerrahi 

yeteneği geliştirmesidir. İkincisi; küçük boyuttaki cerrahi aletlerin kullanımı 

sayesinde dokuda daha az travma oluşturmasıdır. Üçüncüsü ise; ölü boşluklar 

oluşmadan, hassas ve primer yara kapanmasının sağlanmasıdır. Böylece yara 

iyileşmesinin enflamatuvar fazı daha az ağrılı ve daha hızlı geçmektedir.  

Mikrocerrahi uygulamalar ilk defa 1922 yılında göz operasyonlarında 

gerçekleştirilmiştir (21,58). Bu teknik, nöroloji ve oftalmoloji gibi çeşitli uzmanlık 

dallarında 1960'lı yıllarda standart uygulamalar haline gelmiştir (133,206). 

Mikrocerrahi uygulamanın benimsenmesindeki en önemli etken, uygulama sonrası 

daha küçük yara alanları oluşması ve bunun sonucu morbiditenin azalmasıdır. 

Endodonti alanında 1986 yılından bu yana uygulanan mikrocerrahi teknikler (41), 

periodontoloji alanına 1992 yılında girmiştir (208). 
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Dokuda daha az travma oluşturması, hastalar tarafından daha kolay kabul 

edilebilir olması, hassas ve primer yara kapanmasını sağlaması, cerrahi kaliteyi 

arttırması, estetik sonuçları geliştirmesi gibi olumlu özellikleri olan mikrocerrahi 

uygulamaların bazı dezavantajları da mevcuttur. Cerrahi tekniğe ve optik 

uygulamaya alışmak için zaman ve eğitim gerektirmesi, uygulamaya alışma 

süresinin uzun olması, cerrahi işlem süresini uzatması, yüksek maliyet ve cerrahi 

görüş alanını oldukça sınırlı kapsamda tutması, mikrocerrahi uygulamaların 

dezavantajları arasında sayılabilir (52,206,208). 

Mikrocerrahi uygulamalarda, büyütme sistemleri ile birlikte, dokuda oluşacak 

travma miktarını azaltan mikro aletler ve 6-0 ile 9-0 arası incelikte sütür materyalleri 

tercih edilmektedir. 

1.5. Hipotez: 

TZF, birçok büyüme faktörünü içinde barındıran ve yara iyileşmesi ile doku 

olgunlaşmasını artırıcı biyolojik özelliğe sahip bir biyomateryaldir (47,60,202). Bu 

biyolojik özellikleri nedeniyle TZF membranın kuronale kaydırılan flep ile birlikte 

uygulanmasının, dişeti çekilmelerinin tedavisinde altın standart olarak kabul edilen 

subepitelyal bağ dokusu grefti uygulamasından daha üstün veya en az onun kadar iyi 

tedavi sonuçları göstermesi beklenebilir. Dişeti çekilmesinde kök yüzeyi örtülmesi 

sağlamasının yanı sıra, hastada verici bir saha oluşturma zorunluluğunu ortadan 

kaldırması, TZF membran uygulamasının üstünlüğü olabilir. 

1.6. Amaç: 

Dişeti çekilmesinin tedavisinde kuronale kaydırılan flep ile birlikte TZF 

membran uygulamasının açık kök yüzeyi örtülmesindeki başarısını değerlendirmek 
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ve bu verileri kuronale kaydırılan flep ile birlikte subepitelyal bağ dokusu grefti 

uygulaması sonuçları ile karşılaştırmak amaçlanmıştır. 
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BÖLÜM II 

GEREÇ ve YÖNTEM 

2.1. Hasta Seçimi: 
 

Araştırmamıza, Ege Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi, Periodontoloji 

Anabilim Dalı Polikliniği’ne dişeti çekilmesi ve/veya diş hassasiyeti nedeni ile 

başvuran hastalar dahil edildi. Çalışma Ocak 2010 ile Kasım 2011 tarihleri 

arasındaki süreçte gerçekleştirildi. Çalışmaya dahil edilen hastalarda aşağıdaki 

kriterler dikkate alındı. 

1- Sistemik herhangi bir sağlık probleminin olmaması 

2- 18 yaş üzerinde olması 

3- Sigara içmemesi 

4- Farklı yarı çenelerde bulunan birer tane tek köklü dişte çekilme derinliği 

≥2 mm olan, Miller Sınıf I veya Sınıf II dişeti çekilmesi defektinin 

bulunması 

5- İlgili bölgede herhangi bir sert doku defektinin bulunmaması ve bölgeye 

restoratif, endodontik bir işlemin veya periodontal cerrahi müdahalenin 

yapılmamış olması 

6- Dişeti çekilmesi olan bölgede marjinal dişeti kalınlığının en az 0.8 mm 

olması 

7- Damağın sığ olmaması, damak yumuşak doku kalınlığının en az 3 mm 

olması ve greftin alındığı bölgede torus bulunmaması 

8- Son 3 ayda herhangi bir antibiyotik kullanılmamış olması 
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9- Periodontal dokulara etkisi olabilecek herhangi bir ilacın kullanılmamış 

olması 

10- Hamilelik veya laktasyon döneminde bulunulmaması 

Çalışma grupları arasında, dişeti çekilmesi derinliğinde 1 mm farkı saptamak 

üzere %85 güç için, yapılan güç analizi ile çalışmaya 21 bireyin dahil edilmesi 

gerektiği saptandı. Hastaların çalışmadan ayrılma oranının %30 olabileceği 

öngörülerek, belirtilen özelliklere uygun 27 hasta araştırmamıza alındı. Çalışmanın 

takip programına 4 hastanın uymaması ve kontrol grubundaki 1 hastada da 

postoperatif komplikasyon oluşması nedeniyle çalışma 22 hasta (13 kadın, 9 erkek) 

ile bitirildi.  

Kontrollü, rastgele dağılımlı, bölünmüş ağız çalışma modelini kullanmak için 

her hastada var olan bilateral veya kontralateral tekli dişeti çekilmesi bölgelerinin 

birine TZF membran ile kuronale kaydırılan flep (test grubu), diğerine bağ dokusu 

grefti ile kuronale kaydırılan flep (kontrol grubu) uygulamaları yapıldı. Test ve 

kontrol bölgesi seçiminde taraf tutmanın önlenmesi için, cerrahi işlem öncesi 

bilateral veya kontralateral dişeti çekilmeleri bölgeleri yazı-tura yöntemi ile rastgele 

çalışma gruplarına dağıtıldı. Ege Üniversitesi Etik Kurul onayı alınarak (2010, Karar 

no: 10-9/5), uygulamadan önce hastalara araştırmanın amacı ve yöntemi hakkında 

bilgi verildi, hasta onam formu imzalatıldı. 

 2.2. Cerrahisiz Periodontal Tedavi: 

Araştırmanın başlangıcında hastalara ağız bakımı eğitimi verilerek, gerekli 

olan cerrahisiz periodontal tedavi girişimleri uygulandı. Bu işlemler için periodontal 

el aletleri ve gerektiğinde ultrasonik aletlerden yararlanıldı. Dişeti çekilmesinin 

etyolojisindeki önemli etkenlerden biri olan hatalı diş fırçalamanın önlenmesi 

amacıyla, bu aşamada hastalar doğru ağız bakımı uygulamaları hakkında detaylı 
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olarak bilgilendirildi. Dişeti çekilmesi olan bölgede Modifiye Stillman tekniği, diğer 

bölgelerde Modifiye Bass tekniği ile günde 2 kere dişlerini fırçalaması önerilen 

hastalara, diş ipi ve gerekli anatomik koşulların varlığında ara yüz fırçası kullanma 

eğitimi de verildi. Bu işlemlerden 4 hafta sonra tekrarlanan muayenede, tüm ağız 

plak indeksi (169) %15’in altında olan hastalarda kök yüzeyi örtülmesi işlemlerine 

başlandı. 

2.3. Araştırıcı Kalibrasyonu: 

Çalışma öncesi, klinik ölçümleri yapan araştırıcının yaptığı ölçümlerin 

tekrarlanabilirliğini belirlemek için araştırıcı kalibrasyonu sağlandı. Bu amaçla mine-

sement sınırı belirlenerek, 3 hastanın toplam 12 bölgesinden 24 saat arayla ikişer kez 

dişeti çekilmesi derinliği ölçümü yapıldı. Korelasyon katsayısı kullanılarak 

araştırıcının yaptığı ölçümlerin tekrarlanabilirliği 0.99 olarak belirlendi. 

2.4. Klinik Değişkenlerin Belirlenmesi: 

Araştırmaya alınan bireylerin operasyon uygulanacak dişlerinde klinik 

periodontal parametre olarak dişeti çekilmesi derinliği (mm), dişeti çekilmesi 

genişliği (mm), dişeti çekilmesinin alanı (mm²), sondalanan cep derinliği (mm), 

klinik ataşman seviyesi (mm), gingival indeks (138), plak indeksi (189), keratinize 

dişeti genişliği (mm) ve dişeti kalınlığı (mm) saptandı. Sondalanan cep derinliği, 

Williams periodontal sondası (Williams Color-Coded Probe, Hu-Friedy, Chicago, 

USA) ile belirlendi. Sondalanan cep derinliği, plak indeksi ve gingival indeks 

değerleri dişlerin 6 noktasından saptandı. Klinik ataşman seviyesi, çekilme derinliği 

ile sondalanan cep derinliğinin toplamı olarak belirlendi. 

Çekilme derinliği belirlenirken mine-sement birleşimi ile serbest dişeri kenarı 

arası mesafe, çekilme genişliği saptanırken çekilme defektinin en geniş yeri,  
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keratinize dişeti genişliği belirlenirken de serbest dişeti kenarı ile mukogingival 

birleşim arasındaki mesafe milimetrik olarak periodontal sonda ile ölçüldü.  Dişeti 

çekilmesi yüzey alanı hesaplanırken ise, mine-sement sınırı ile serbest dişeti kenarı 

arasında kalan alan, java tabanlı bilgisayar analiz programı (ImageJ Windows, 

National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA)  ile hesaplandı. 

                 

                         Şekil 6 A                                                       Şekil 6 B 

Şekil 6: A- a) Çekime derinliği, b) Keratinize dişeti genişliği, c) Çekilme genişliği,  

                   d) Açık kök yüzeyi alanı     

              B- e) Sondalanan cep derinliği, f) Klinik ataşman seviyesi 

Dişeti çekilmesi derinliği ve genişliği ile açık kök yüzeyi alanı ölçümlerinin 

yapılacağı standardize fotoğrafların çekilebilmesi için, 4 mm uzunluğunda tam 

yuvarlak telden yararlanıldı. Dişeti çekilmesi bulunan dişin yakınına yerleştirilen tel 

fotoğraf karesi içinde yer alacak şekilde fotoğraflar çekildi. Standardize edilerek 

çekilmiş fotoğraflar, java tabanlı bilgisayar analiz programı (ImageJ Windows, 

National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA) kullanılarak değerlendirildi. 

Böylece gerek klinik olarak, gerekse de fotoğraflar üzerinden dişeti çekilmesi  
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derinliği ve dişeti çekilmesi genişliği ölçümleri yapıldı. 

Tedavi sonrası takip dönemlerinde fotoğrafların değerlendirilmesi ile elde 

edilen tüm veriler formülize edilerek, kök yüzeyi kapanma oranı (KO) ve tam kök 

yüzeyi kapanma oranı yüzdesi (TKO) aşağıdaki formüllere göre hesaplandı. 

 

Dişeti kalınlığı lastik stoper yerleştirilmiş kanal aleti ile belirlendi ve kanal 

aletinin ucu ile lastik stoper arasındaki mesafe elektronik kumpas ile ölçüldü (Şekil 

7). 

   

Şekil 7: Dişeti kalınlığının ölçülmesi 
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Plak indeksi, gingival indeks, çekilme derinliği, çekilme genişliği, keratinize 

dişeti genişliği ve açık kök yüzeyi alanı başlangıçta ve takip döneminde 1., 3., ve 6. 

aylarda saptandı. Sondalanan cep derinliği ile klinik ataşman seviyesi ve marjinal 

dişeti kalınlığı ise başlangıçta ve takip döneminin 6. ayında belirlendi. 

2.5. Çalışma İzlem Şeması 

Araştırmamızda operasyonun yapıldığı başlangıçta ve operasyondan sonraki 

10. gün, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda değerlendirilen parametreler ile yapılan işlemler 

aşağıda gösterilmiştir (Şekil 8). 

 

Şekil 8. Başlangıçta ve operasyondan 10 gün, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra yapılan 

değerlendirmeler 
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2.6. Cerrahi Girişimler 

        2.6.1 Alıcı Bölgenin hazırlanması: 

Dişeti çekilmesi olan bölgeye uzak alandan lokal anestezik solüsyon (2% 

lidocaine, epinephrine 1:100.000) enjekte edildi ve işlem yapılacak alanda anestezi 

sağlandı. Cerrahi işlemlerde uygulanan insizyonlar Langer ve Langer (130)‘in 

tekniği ile hazırlandı. Operasyon uygulanacak bölgede intrasulkuler insizyonlar 

çekilme genişliğinin tamamı boyunca ve 1-2 mm derinliğe ulaşacak şekilde yapıldı. 

Sulkuler insizyonu takiben dişeti çekilmesi olan dişin mezyal ve distalinde mine-

sement birleşiminin 1-1.5 mm apikalinden komşu dişin dişeti kenarına ulaşmayacak, 

interdental kemiğe dik olacak ve interdental papilin konturunu takip edecek şekilde 

iki insizyon yapıldı. Mezyal ve distalde yapılan horizontal insizyonlar ilk yapılan 

sulkuler insizyon ile birleştirildikten sonra, horizontal insizyonların bitiş noktasından 

itibaren apikal yönde mukogingival birleşimi 3-5 mm geçen trapezoid şekilde iki 

serbestleyici insizyon yapıldı (Şekil 9). 

 

Şekil 9: İnsizyon hatlarının belirlenmesi 
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Kolay dikilebilmesi, kanlanmanın bozulmaması ve gelen kuvvetler karşısında 

flebin yırtılmadan yerinde kalabilmesi için, özellikle papil bölgelerinde flep 

kaldırılırken doku kalınlığının maksimum olmasına özen gösterildi. Flep 

mukogingival birleşime kadar bisturi yardımı ile tam kalınlığa yakın olacak şekilde 

kaldırıldı. Mukogingival sınırın geçilmesinin ardından yarım kalınlıklı flep 

kaldırılarak devam edildi (Şekil 10). 

 

Şekil 10: Flebin mukogingival sınırı geçecek şekilde kaldırılması 

 Flebin kaldırılması tamamlandıktan sonra, flep kenarı mine-sement sınırının  

1-2 mm kuronalinde olacak şekilde konumlandırılarak yanak ve dudak hareketleri ile 

bu konumda gerilimsiz kalıp kalmadığı kontrol edildi. Flepte gerilimin oluştuğu 

durumlarda vertikal serbestleyici insizyonlar derinleştirildi ve flep istenilen noktada 

gerilimsiz kalıncaya kadar aynı işlem tekrarlandı. Flep istenilen şekilde 

hazırlandıktan sonra mezyal ve distaldeki interdental papiller deepitelize edildi (Şekil 

11). 
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Şekil 11: Papillerin deepitelize edilmesi 

 Açık kök yüzeyi, alveol kemik sınırına 1 mm kalacak şekilde periodontal 

küret ile düzleştirildi (Şekil 12) ve artıkların bölgeden uzaklaştırılması için %0.9’luk 

serum fizyolojik ile yıkandı.  

                                    

                           Şekil 12: Kök yüzeyinin düzleştirilmesi 
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        2.6.2. Test grubundaki uygulamalar: 

Test grubunda TZF’nin hazırlanması amacıyla, hastalardan 10 ml venöz kan 

örneği antikoagülan içermeyen steril cam kaplı plastik tüplere  (The Vacuette Tube 

Greiner Bio-One, Kremsmünster, Austria) alındı. Alınan kan örneği bekletilmeden 

santrifüje yerleştirildi, Dohan Ehrenfest ve ark. (67,68)’ı tarafından önerildiği gibi 

400 g’de ve 1880 RPM’ de 12 dakika boyunca santrifüj edildi (Nüve Laboratuvar 

Ekipmanları, NF200, Ankara, Türkiye). Elde edilen TZF, tüpten çıkarılarak özel 

kutusuna yerleştirilip yaklaşık 1 dakika hafif baskı ile sıkıştırıldı ve 1 mm 

kalınlığında membran haline getirildi (Şekil 13). 

  

 

Şekil 13: TZF membranın elde edilmesi: 

a- Kan örneğinin santrifüj sonrası 3 tabakalı görünümü 

b- TZF tabakasının tüpten çıkarılması 

c- Sıkıştırılan TZF membranın uygulama öncesi hazırlanması 

a
_	
  

b
b
_	
  

c
b
_	
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Elde edilen TZF membran ikiye katlanıp üst üste konuldu ve çekilme bölgesine  

yerleştirildi. TZF membranın kuronali mine-sement sınırında olacak ve apikali 

periostun 2-3 mm üzerini örtecek şekilde konumlandırılmasından sonra, TZF 

membran dikişler ile komşu dokuya sabitlendi (Şekil 14). 

  

Şekil 14: TZF membranın alıcı bölgeye sabitlenmesi 

TZF membranın üzeri kuronale kaydırılan flep ile tamamen örtüldü. (Şekil 15). 

Dikişlerin atılmasının ardından, operasyon bölgesinde ölü boşlukların ve fazla 

miktarda kan pıhtısının oluşumunu önlemek için, operasyon bölgesinin vestibül 

yüzeyine konulan ıslak bir gazlı bez ile bölgeye 5 dakika kompres uygulandı. 

Operatif işlemlerde mikrocerrahi el aletleri, 15c bisturi (Swann-Morton LTD, 

Sheffield, England), 2.5 büyütmeli lup (Heine Binocular Loops, Herrsching, 

Germany), 7-0 propilen iplik (Doğsan Cerrahi Sütür, İstanbul, Türkiye) kullanıldı.  
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Şekil 15: TZF membran uygulaması sonrasında kuronale kaydırılan flebin dikişlerle 

sabitlenmesi 

Test grubuna ait klinik uygulama ve takip dönemi görüntüleri Şekil 16’da 

verilmiştir. 
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  Şekil 16: Test grubuna ait klinik uygulama ve takip dönemi görüntüleri 
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        2.6.3. Kontrol grubundaki uygulamalar: 

Kök yüzeyi örtülmesinde kullanılacak olan subepitelyal bağ dokusu grefti, kök 

yüzeyi örtülecek dişin olduğu taraftan, üst kanin dişin distali ile üst birinci büyük 

azının palatinal kökü arasındaki damak bölgesinden alındı. Belirlenen bölgeye lokal 

anestezik solüsyon (2% lidocaine, epinephrine 1:100.000) enjekte edilerek anestezi 

sağlandı. Alıcı sahanın genişliği ve derinliği bir periodontal sonda ile ölçüldü. 

Genişliği alıcı sahanın genişliği kadar, derinliği ise çekilmenin apikalinde periostu  

2-3 mm örtecek büyüklükte olan, 1.5 mm kalınlığında subepitelyal bağ dokusu grefti 

Harris greft bıçağı (Harris double blade graft knife, H&H Company, Ontario, CA) ile 

alındı. Greftin periosta bakan yüzeyinin, açık kök yüzeyine bakacak şekilde 

yerleştirilmesine dikkat edildi. Alınan subepitelyal bağ dokusu grefti, kuronalde 

mine-sement sınırında olacak ve periostun 2-3 mm üzerini örtecek şekilde 

konumlandırıldıktan sonra dikişler ile komşu dokuya sabitlendi (Şekil 17).  

                                               

Şekil 17: Subepitelyal bağ dokusu greftinin alıcı bölgeye sabitlenmesi 
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Subepitelyal bağ dokusu greftinin üzeri kuronale kaydırılan flep ile tamamen 

örtüldü. (Şekil 18).  

               

Şekil 18: Subepitelyal bağ dokusu grefti uygulaması sonrasında 

kuronale kaydırılan flebin dikişlerle sabitlenmesi 

Dikişlerin konulmasının ardından, operasyon bölgesinde ölü boşlukların ve 

fazla miktarda kan pıhtısının oluşumunu önlemek için, operasyon bölgesinin vestibül 

yüzeyine konulan ıslak bir gazlı bez ile bölgeye 5 dakika kompres uygulandı. 

Operatif işlemlerde mikrocerrahi el aletleri, 15c bisturi (Swann-Morton LTD, 

Sheffield, England), 2.5 büyütmeli lup (Heine Binocular Loops, Herrsching, 

Germany), 7-0 propilen iplik (Doğsan Cerrahi Sütür, İstanbul, Türkiye) kullanıldı. 

Kontrol grubuna ait klinik uygulama ve takip dönemi görüntüleri Şekil 19’da 

verilmiştir. 
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Şekil 19: Kontrol grubuna ait klinik uygulama ve takip dönemi görüntüleri 
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        2.7. Cerrahi Girişim Sonrası Bakım: 

Hastalara, cerrahi işlem sonrası ağrı kontrolü için 400 mg etodolak (Etol Fort, 

Nobel, İstanbul, Türkiye) verildi. Operasyon bölgesinin fırçalanmaması, pamuk pelet 

yardımı ile temizlenmesi önerildi. Dikişler operasyondan 10 gün sonra alındı ve ağız 

bakımı eğitimi tekrarlandı. Operasyon uygulanan bölgenin Modifiye Stillmann 

tekniği ile fırçalanması önerildi. Takip döneminde 1., 3. ve 6. aylara ait kontrollerde, 

operasyon bölgesi dışında gerekli olan bölgelerde diş yüzeyi temizliği yapıldı. 

       2.8. İstatistiksel Değerlendirmeler: 

   Çalışmamızda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri için SPSS 15.0 

(Statistical Package for Social Sciences for Windows) programı kullanıldı. Çalışma 

verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodların (ortalama, standart 

sapma, medyan, minimum-maksimum) yanı sıra, normal dağılım gösteren 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında ANOVA, normal dağılım 

göstermeyen parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi 

kullanıldı. ANOVA ve Kruskal Wallis testlerinde önemlilik bulunması durumunda 

sırasıyla Bonferroni ve Mann Whitney U testleri ile ikili karşılaştırmalar yapıldı. 

Normal dağılım gösteren parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında Paired Sample t 

testi, normal dağılım göstermeyen parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında ise 

Wilcoxon ve Friedman testi kullanıldı. Parametreler arasındaki ilişkilerin tayini 

Spearman’s korelasyon testi ile yapıldı. Sonuçlar %95’lik güven aralığında ve 

anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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BÖLÜM III 

BULGULAR 

3.1. Demografik Özellikler 

Ege Üniversitesi Diş hekimliği Fakültesi’ne Ocak 2010 - Kasım 2011 tarihleri 

arasında dişeti çekilmesi şikâyeti ile başvuran 22 hasta ile çalışmamız tamamlandı. 

Çalışmaya yaş ortalaması 33.81 ± 12.58 olan, 13 kadın, 9 erkek hasta dahil edildi. 

Kontrol ve test grubunun demografik özellikleri Tablo 1’dedir. 

Tablo 1: Araştırmaya katılan hastaların demografik özellikleri	
  

 
Kadın Erkek Toplam 

N 13 9 22 

Yaş Aralığı (yıl) 
(Min. – Mak.) 

20-51 18-52 18-52 

Yaş (yıl) (Ort. ± SS.) 36.3 ± 12.22 30.22 ± 12.91 33.81 ± 12.58 

Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma 

Çalışmamızda 40 Miller sınıf I, 4 Miller sınıf II dişeti çekilmesi tedavi edildi. 

Bu dişeti çekilmelerinin 20'si kanin, 18'i premolar, 6'sı da keser dişlerde 

bulunmaktaydı. Açık kök yüzeyi örtülen dişlerin ağız içi dağılımlarını gösteren 

bilgiler Tablo 2'de yer almaktadır. 
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Tablo 2: Test ve kontrol gruplarının dişeti çekilmesi defekti özellikleri ve defektlerin 

bulunduğu dişlerin dağılımları 

 Test Kontrol Toplam 

Miller Sınıf I 20 20 40 

Miller Sınıf II 2 2 4 

Kanin 10 10 20 

Premolar 9 9 18 

Keser 3 3 6 

 

3.2. Klinik Veriler 

Tedavi öncesi başlangıç klinik verileri değerlendirildiğinde, test ve kontrol 

gruplarının tüm klinik parametrelerinin benzer olduğu saptandı (p>0.05), (Tablo 3). 

Tablo 3: Test ve kontrol gruplarının başlangıç klinik parametreleri 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Ort.  ± SS 

 
P 

Gingival İndeks 0.03  ± 0.10 0.09  ± 0.18 0.157 

Plak İndeksi 0.89  ± 0.69 0.90  ± 0.72 0.905 

SCD (mm) 1.07 ± 0.32 1.05  ± 0.21 0.705 

KAS (mm) 3.75 ± 0.70 3.68 ± 0.73 0.728 

Dişeti kalınlığı (mm) 1.03 ± 0.18 1.05 ± 0.23 0.808 

Keratinize dişeti genişliği (mm) 2.57 ± 1.37 2.41 ± 1.2 0.338 

Çekilme derinliği (mm) 2.67  ± 0.61 2.61  ± 0.67 0.770 

Çekilme genişliği (mm) 3.70  ± 0.6 3.49  ± 0.67 0.051 

Açık kök yüzeyi alanı (mm2) 6.23 ± 2.1 6.02 ± 2.93 0.277 

Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, SCD: Sondalanan cep derinliği, KAS: Klinik 
ataşman seviyesi 
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        3.2.1. Gingival indeks 

Test ve kontrol gruplarının başlangıç gingival indeks değerleri benzerdi 

(p>0.05), (Tablo 4). Gerek test gerekse de kontrol gruplarında, başlangıç, 3. ve 6. ay 

gingival indeks değerleri arasında istatistiksel anlamda fark bulunmadı (test: p>0.05, 

kontrol: p>0.05). Test ve kontrol grupları birbirleri ile karşılaştırıldığında, başlangıç 

ve takip seanslarındaki gingival indeks değerlerinin benzer olduğu belirlendi 

(p>0.05). 

Tablo 4: Test ve kontrol gruplarının gingival indeks (Löe, 1967) değerleri 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR 

Başlangıç 
 

0.03 ± 0.10 0 0 ile 0.33 0 0.09 ± 0.18 0 0 ile 0.66 0.08 

1. ay 0.11 ± 0.28 0 0 ile1 0 0.18 ± 0.32 0 0 ile 1 0.41 

3. ay 0.08 ± 0.23   0 0 ile 1 0 0.02 ± 0.35 0 0 ile 1 0.41 

6. ay 0.03 ± 0.10 0 0 ile 0.33 0 0.12 ± 0.24 0 0 ile 0.66 0.08 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, 
IR: ‘‘Interquartile range’’ 

       3.2.2. Plak indeksi  

Test ve kontrol gruplarının plak indeksi değerleri Tablo 5’tedir. Her iki grubun 

başlangıç plak indeksi değerlerinin benzer olduğu belirlendi (p>0.05). Test ve 

kontrol gruplarında plak indeksi değerlerinin, başlangıca göre 6. ayda istatistiksel 

anlamda düşük olduğu saptandı (test: p=0.04, kontrol, p=0.03). Kontrol grubunda 

grup içi karşılaştırmalarda, plak indeksi 3. ay değeri 1. ay değerine göre istatistiksel 

anlamda düşüktü (p=0.03). Gruplar arası karşılaştırmada, test grubunun 1. ay ve 6. ay 

plak indeksi değerleri kontrol grubununkinden istatistiksel anlamda düşük bulundu 

(p=0.01). 
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Tablo 5: Test ve kontrol gruplarının plak indeksi (Quigley&Hein, 1962) değerleri 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR 

Başlangıç 0.89 ± 0.69 0.83 0 ile 2.33 0.84 0.9 ± 0.72 0.66 0 ile 2 1.41 

1. ay 0.67 ± 0.6   0.83‡ 0 ile 2 1 1.18 ± 0.92 1 0 ile 3.66 1 

3. ay 0.7 ± 0.6 0.66 0 ile 2 1 0.88 ± 0.72 0.66† 0 ile 2.66 1.17 

6. ay 0.4 ± 0.52     0.17*‡ 0 ile 2 0.66 0.62 ± 0.43 0.66* 0 ile 1.66 0.75 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, 
IR: ‘‘Interquartile range’’ 

*Grup içinde başlangıç, 1. ay ve 3. aydan farklı (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05) 
†Grup içinde 1. aydan farklı (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05) 
‡Kontrol grubundan farklı (Wilcoxon Test, p<0.05) 

       3.2.3. Sondalanan cep derinliği  

Test ve kontrol gruplarının başlangıç ve 6. ay sondalanan cep derinliği 

değerleri Tablo 6’da yer almaktadır. Test ve kontrol gruplarının başlangıç 

sondalanan cep derinliği değerlerinin benzer olduğu belirlendi (p>0.05). Kontrol 

grubunda sondalanan cep derinliği değerinin başlangıca göre 6. ayda önemli derece 

arttığı ve bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p=0.007). Test 

grubunda 6. ay sondalanan cep derinliği değeri başlangıç değeri ile benzerdi 

(p>0.05). Test grubunun 6. ay sondalanan cep derinliği değeri, kontrol 

grubununkinden anlamlı derecede düşük bulundu (p=0.02).  
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Tablo 6: Test ve kontrol gruplarının sondalanan cep derinliği değerleri (mm) 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR 

Başlangıç 1.07  ± 0.32 1 0.5 ile 2 0 1.05 ± 0.21 1 1 ile 2 0 

6. ay 1.09  ± 0.30 1* 1 ile 2 0 1.45 ± 0.60 1† 1 ile 3 1 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, 
IR: ‘‘Interquartile range’’ 
†Grup içinde başlangıçtan farklı (Wilcoxon Test, p<0.05) 
*Kontrol grubundan farklı (Wilcoxon Test, p<0.05) 

       3.2.4. Klinik ataşman seviyesi 

Test ve kontrol gruplarının başlangıç klinik ataşman seviyesi değerleri 

benzerdi (p>0.05), (Tablo 7). Klinik ataşman seviyesi değerleri test ve kontrol 

gruplarında başlangıca göre 6. ayda önemli derecede düşük bulundu (p=0.00). Test 

ve kontrol gruplarının 6. aydaki klinik ataşman seviyesi değerleri arasında 

istatistiksel anlamda fark bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 7: Test ve kontrol gruplarının klinik ataşman seviyesi değerleri (mm) 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR 

Başlangıç 3.75  ± 0.70 3.75 3 ile 5 1.5 3.68 ± 0.73 3.5 3 ile 5  1 

6. ay 1.32  ± 0.55 1* 1 ile 3 0.6 1.59 ± 0.65 1.75* 1 ile 3.5 1 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, 
IR: ‘‘Interquartile range’’ 
*Grup içinde başlangıçtan farklı (Wilcoxon Test, p<0.05) 
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       3.2.5. Dişeti kalınlığı 

Test ve kontrol gruplarına ait dişeti kalınlığı değerleri Tablo 8’de yer 

almaktadır. Gerek test gerekse de kontrol grubunda başlangıca göre 6. ayda dişeti 

kalınlığı değerinin önemli derecede artış gösterdiği saptandı (test: p=0.00, kontrol: 

p=0.00). Test ve kontrol gruplarının başlangıç dişeti kalınlığı değerleri ile tedavi 

sonrası 6. ay dişeti kalınlığı değerleri benzerdi (p>0.05).  

Tablo 8: Test ve kontrol gruplarının dişeti kalınlığı değerleri (mm) 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR 

Başlangıç 1.03 ± 0.18 0.99 0.8 ile 1.64 0.2 1.05 ± 0.23 0.97 0.8 ile 1.55 0.3 

6. ay 1.59 ± 0.53 1.4* 1 ile 3.2 0.57 1.68 ± 0.57 1.62* 0.89 ile 3.2 0.75 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, 
IR: ‘‘Interquartile range’’ 

*Grup içinde başlangıçtan farklı (Wilcoxon Test, p<0.05) 

       3.2.6. Klinik inceleme ve fotoğraf ile elde edilen verilerin  

 karşılaştırılması 

Dişeti çekilmesi derinliği, dişeti çekilmesi genişliği ve keratinize dişeti 

genişliği ölçümleri gerek periodontal sonda ile klinik, gerekse de standardize 

fotoğraflar üzerinde bilgisayar ortamında değerlendirildi. Yapılan istatistiksel 

analizler sonrasında, klinik ölçümler ve fotoğraf üzerinde yapılan ölçümlerin birbiri 

ile tutarlı olduğu saptandı (Mutlak uyum analizi, uyum katsayısı -Cronbach’s Alfa- 

aralığı %97-%100). Klinikte kullanılan periodontal sonda ile yapılan ölçümlerin en 

yakın 0.5 mm yuvarlanıyor olması nedeniyle, fotoğraf üzerinde elde edilen ayrıntılı 

ölçümler çalışmada kullanıldı. Tablo 9, 10 ve 11’de dişeti çekilmesi derinliği, dişeti 



	
   75	
  

çekilmesi genişliği ve keratinize dişeti genişliği için periodontal sonda ve fotoğraf 

ölçümleri verileri yer almaktadır. 
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Test Kontrol 
Sonda Foto!raf Sonda Foto!raf  

Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR 

Ba"langıç 89:! 89;!<!=9;! >9;! 89=?! 89;=!<!=9;! ;9@8! 89:! 89;!<!=9;! >9;! 89??! >9@@!<!=98>! ;9A!

1. ay ;! ;!<!>9;! >9;! ;! ;!<!>9;B! ;9C8! ;! ;!<!>9;! ;9>?! ;! ;!<!>9>?! ;9>B!

3. ay ;! ;!<!>9;! ;9:! ;! ;!<!;9@A! ;9:B! ;! ;!<!>9;! ;! ;! ;!<!;9@8! ;!

6. ay ;! ;!<!>9;! ;9:! ;! ;!<!;9@A! ;9=>! ;! ;!<!>9;! ;9>?! ;! ;!<!>9;:! ;9>?!
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Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum, IR: Interquartile range 

 

!

!
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Test Kontrol 
Sonda Foto!raf Sonda Foto!raf  

Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR Medyan Min-Maks IR 

Ba"langıç ?9:! 89:!E!:9;! >9;! ?9:B! 89CC!E!:9?=! ;9B?! ?9:! 89;!E!:9;! ;9C?! ?9?C! 89>!E!:9>=! ;FB?!

1. ay ;! ;!E!?9:! 89;! ;! ;!E!?9B@! 89?C! ;! ;!E!:9;! ;9>?! ;! ;!E!:9;=! ;9>!

3. ay ;! ;!E!?9:! >98:! ;! ;!E!?9C@! 89>A! ;! ;!<!=9;! ;! ;! ;!E!=9@:! ;!
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Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma!

!

 

 

 

Test Kontrol 
Sonda Foto!raf Sonda Foto!raf  

Ort  ± SS Ort  ±  SS Ort  ± SS Ort  ± SS 

Ba"langıç 89:A!± 0.29! 89:B ± 0.29! 89=?!± 0.27! 89=>!± 0.26!

1. ay ?98?!± 0.31! ?9>:!± 0.29! ?9?C!± 0.27! ?9?A!± 0.28!

3. ay ?9=>!± 0.31! ?9?=!± 0.29! ?9:8!± 0.3! ?9:>!± 0.28!

6. ay ?9:!± 0.29! ?9:>!± 0.27! ?9:@!± 0.3! ?9C?!± 0.31!



 

3.2.7. Keratinize di!eti geni!li"i 

Keratinize di!eti geni!li"i de"erlerinin istatistik de"erlendirme sonrası normal 

da"ılım gösterdi"i saptandı ve ortalama verilerinden yararlanılarak parametrik 

istatistiksel analizler ile de"erlendirmeler yapıldı. Tablo 12’de test ve kontrol 

gruplarına ait keratinize di!eti miktarları görülmektedir. Ba!langıçta keratinize di!eti 

miktarları her iki grupta da benzer bulundu (p>0.05).  Test ve kontrol gruplarında 1., 

3. ve 6. ay keratinize di!eti geni!li"i de"erlerinin ba!langıca göre istatistiksel 

anlamda yüksek oldu"u belirlendi (test: p=0.001, kontrol: p=0.001) Test grubunda 

keratinize di!eti geni!li"i miktarı 3. ayda 1. aya göre, 6. ayda da 3. aya göre anlamlı 

derecede yüksekti (sırasıyla: p=0.03, p=0.001). Kontrol grubunda ise 3. ve 6. aylarda 

keratinize di!eti geni!li"i miktarlarının 1. ay de"eri ile benzer oldu"u saptandı 

(p>0.05). 

Tablo 12: Test ve kontrol gruplarının keratinize di!eti geni!li"i de"erleri (mm) 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Ort.  ± SS 

Ba!langıç 2.58 ± 1.37 2.41 ± 1.2 

1. ay 3.15 ± 1.35* 3.37 ± 1.33* 

3. ay 3.34 ± 1.35*
†
 3.51 ± 1.33* 

6. ay 3.5 ± 1.26*
‡
 3.63 ± 1.43* 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma 
*Grup içinde ba!langıçtan farklı (Bonferroni testi, p<0.01) 
†Grup içinde 1. aydan farklı (Bonferroni testi, p=0.05) 
‡Grup içinde 3. aydan farklı (Bonferroni testi, p=0.05) 
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Grafik 1: Test ve kontrol gruplarında 1., 3. ve 6. ay keratinize di!eti geni!li"i 

miktarlarının ba!langıç de"erinden farkları (mm) 

 

Test ve kontrol gruplarının keratinize di!eti geni!li"i miktarlarının ba!langıca 

göre takip dönemlerindeki de"i!imleri incelendi"inde, test grubunda ba!langıca göre 

1.ayda keratinize di!eti geni!li"i miktarındaki de"i!im kontrol grubununkinden 

anlamlı derecede dü!ük bulundu (p=0.03). Test ve kontrol gruplarında 6. ay sonunda 

keratinize di!eti geni!li"i miktarlarında ba!langıca göre gözlenen de"i!imlerin benzer 

oldu"u saptandı (p>0.05), (Grafik 1). 

       3.2.8. Di!eti çekilmesi derinli"i 

Test ve kontrol gruplarının ba!langıç di!eti çekilmesi derinli"i miktarları 

benzerdi (p>0.05), (Tablo 13). Yapılan grup içi kar!ıla!tırmalarda, her iki çalı!ma 

grubunda da ba!langıç di!eti çekilmesi derinli"inin 1. ayda istatistiksel önemde 

dü!tü"ü, 3. ve 6. aylarda ise 1. aydakine benzer oldu"u saptandı (p=0.00). Di!eti 

çekilmesi derinli"i de"erlerinin gruplar arası kar!ıla!tırılmasında, her iki çalı!ma 

grubunda da 1., 3. ve 6. ay  
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de"erlerinin benzer oldu"u gözlendi (p>0.05). 

 

Tablo 13: Test ve kontrol gruplarının di!eti çekilmesi derinli"i de"erleri (mm) 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR 
Ba!langıç 
 

2.67 ± 0.61 2.43 2.04 ile 4 0.92 2.61 ± 0.67 2.33 1.99 ile 4.21 0.7 

1. ay 0.28 ± 0.41 0* 0 ile 1.08 0.62 0.21 ± 0.4 0* 0 ile 1.13 0.18 

3. ay 0.26 ± 0.34 0* 0 ile 0.97 0.58 0.13 ± 0.3 0* 0 ile 0.92 0 

6. ay 0.18 ± 0.32 0* 0 ile 0.97 0.41 0.16 ± 0.32 0* 0 ile 1.05 0.13 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,  
IR: ‘‘Interquartile range’’ 
*Grup içinde ba!langıçtan farklı (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05) 

Ba!langıç ile 1., 3. ve 6. ay di!eti çekilmesi derinli"i miktarları arasındaki 

farklar için test ve kontrol grupları kar!ıla!tırıldı"ında, ba!langıca göre takip 

dönemlerindeki de"i!imlerin her iki grupta da benzer oldu"u saptandı (p>0.05), 

(Grafik 2).  Her iki grupta da cerrahi giri!imden 1 ay sonra olu!an di!eti çekilmesi 

derinli"indeki de"i!imin, 3. ve 6. aylarda da istatistiksel anlamda de"i!meden 

varlı"ını sürdürdü"ü belirlendi (p>0.05). 
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Grafik 2: Test ve kontrol gruplarında 1., 3. ve 6. ay di!eti çekilmesi derinli"i 

miktarlarının ba!langıç de"erinden farkları (mm) 

 

 
        Aykırı de"erler daire !eklinde gösterilmi!tir. 

       3.2.9. Di!eti çekilmesi geni!li"i 

Ba!langıçta her iki grubun di!eti çekilmesi geni!li"i miktarları benzerdi 

(p>0.05), (Tablo 14). Test ve kontrol gruplarında di!eti çekilmesi geni!li"i 

miktarlarının ba!langıca göre 1., 3. ve 6. aylarda istatistiksel  anlamda dü!ük oldu"u 

saptandı (p=0.00). Kontrol grubunun 1., 3. ve 6. aylarda di!eti çekilmesi geni!li"i 

miktarları birbirine benzer bulunurken, test grubunun 6. ay di!eti çekilmesi geni!li"i 

miktarı, 1. ve 3. ay de"erlerinden istatistiksel anlamda dü!ük bulundu (1. aydan farkı: 

p=0.01, 3. aydan farkı: p=0.01), (Tablo 14).  
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Tablo 14: Test ve kontrol gruplarının di!eti çekilmesi geni!li"i de"erleri (mm) 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR 

Ba!langıç 
 3.7 ± 0.6 3.58 2.66 ile 5.34 0.83 3.49 ± 0.67 3.36 2.07 ile 5.14 0.83 

1. ay 1 ± 1.47 0* 0 ile 3.89 2.36 0.49 ± 1.22 0* 0 ile 5.04 0.99 

3. ay 0.9 ± 1.32 0* 0 ile 3.69 2.17 0.47 ± 1.21 0* 0 ile 4.95 0 

6. ay 0.64 ± 1.17 0*† 0 ile 3.44 1.22 0.44 ± 1.1 0* 0 ile 4.4 0.11 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,  
IR: ‘‘Interquartile range’’ 
*Grup içinde ba!langıçtan farklı (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05) 
†Grup içinde 1. ve 3. aydan farklı 

Di!eti çekilmesi geni!li"i için ba!langıca göre 1., 3. ve 6. aylardaki farklar 

de"erlendirildi"inde, olu!an de"i!imin test ve kontrol gruplarında benzer oldu"u 

saptandı (Grafik  3). 
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Grafik 3: Test ve kontrol gruplarında 1., 3. ve 6. ay di!eti çekilmesi geni!li"i 

miktarlarının ba!langıç de"erinden farkları (mm) 

 
       Aykırı de"erler daire !eklinde gösterilmi!tir. 

        3.2.10. Açık kök yüzeyi alanı 

Test ve kontrol gruplarında açık kök yüzeyi alanı miktarları, ba!langıçta 

benzerdi (p>0.05). Birinci, 3. ve 6. aylarda açık kök yüzeyi alanı de"erlerinin her iki 

grupta da ba!langıca göre istatistiksel olarak anlamlı derecede dü!tü"ü saptandı 

(p=0.00). Test grubunun 6. ay açık kök yüzeyi alanı miktarı, 1. ve 3. ay 

de"erlerinden istatistiksel anlamda dü!ük bulundu (1. aydan farkı: p=0.02, 3. aydan 

farkı: p=0.01) (Tablo 15). 
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Tablo 15: Test ve kontrol gruplarının açık kök yüzeyi alanı de"erleri (mm2) 

Test Kontrol 
 

Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR Ort.  ± SS Medyan Min. – Mak. IR 

Ba!langıç 
 6.23 ± 2.1 6.03 3.37 ile 12.1 3.03 6.02 ± 2.93 5.34 3.22 ile 16.72 1.74 

1. ay 0.76 ± 1.33 0* 0 ile 4.82 1.53 0.43 ± 1.23 0* 0 ile 5.52 0.11 

3. ay 0.66 ± 1.17 0* 0 ile 4.29 0.93 0.41 ± 0.17 0* 0 ile 5.04 0 

6. ay 0.48 ± 0.97 0*† 0 ile 3.19 0. 58 0.46 ± 1.19 0* 0 ile 5.22 0.14 

Ort.: Ortalama,  SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Mak.: Maksimum,  
IR: ‘‘Interquartile range’’ 
*Grup içinde ba!langıçtan farklı (Freidman, Wilcoxon Test, p<0.05) 
†Grup içinde 1. ve 3. aydan farklı 

Ba!langıç ile 1., 3. ve 6. ay açık kök yüzeyi alanı de"erleri arasındaki farklar 

için test ve kontrol grupları kar!ıla!tırıldı"ında, ba!langıca göre 1., 3. ve 6. ayda 

olu!an de"i!imlerin her iki grupta da benzer oldu"u saptandı (p>0.05), (Grafik 4). 
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Grafik 4: Test ve kontrol gruplarında 1., 3. ve 6. ay açık kök yüzeyi alanı 

miktarlarının ba!langıç de"erinden farkları (mm2) 

 
            Aykırı de"erler daire !eklinde gösterilmi!tir. 

       3.2.11. Kök yüzeyi örtülme oranı 

Kontrol grubunun 1., 3. ve 6. aylarda kök yüzeyi örtülme oranları, test 

grubununkine göre daha yüksek bulundu, ancak test ve kontrol grupları arasındaki bu 

farklar istatistiksel olarak anlamlı de"ildi (p>0.05), (Tablo 16). Cerrahi giri!imden 6 

ay sonra kök yüzeyi örtülme oranı test grubunda %92.6, kontrol grubunda %93.4 

olarak belirlendi. 
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Tablo 16: Test ve kontrol gruplarında kök yüzeyi örtülme oranları (%) 

 
Test Kontrol 

1. ay 88.2 93.5 

3. ay 91.1 93.6 

6. ay 92.6 93.4 

 

       3.2.12. Tam kök yüzeyi örtülme oranı 

Tam kök yüzeyi örtülmesi gerçekle!me oranı test grubunda %72.7, kontrol 

grubunda ise %77.3 olarak bulundu. 
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BÖLÜM IV 

TARTI#MA 

Çalı!mamızda, di!eti çekilmelerinin tedavisi için kuronale kaydırılan flep ile 

birlikte TZF membran ve subepitelyal ba" dokusu!grefti uygulamalarının açık kök 

yüzeyini örtmedeki ba!arıları klinik olarak kar!ıla!tırılmı!tır. Verilerimiz, kuronale 

kaydırılan flep ile birlikte TZF membran veya subepitelyal ba" dokusu grefti 

uygulamalarının açık kök yüzeyinin örtülmesinde benzer oranda ba!arılı oldu"unu 

ortaya koymu!tur. Her iki uygulamanın da tam kök yüzeyi örtülmesi ba!arı oranları 

ile keratinize di!eti geni!li"i ve di!eti kalınlı"ındaki sa"ladıkları artı! miktarı benzer 

bulunmu!tur. Ara!tırma sonuçlarımız, kök yüzeyi örtülmesinde kuronale kaydırılan 

flep ile birlikte kullanılan TZF membran uygulamasının subepitelyal ba" dokusu 

grefti uygulaması kadar etkili ve öngörülebilir olabilece"ini göstermi!tir. 

Subepitelyal ba" dokusu greftinin de içinde yer aldı"ı bilaminer teknikler ve 

rezorbe olan/olmayan membranların kullanıldı"ı rejeneratif prosedürler gibi yeni 

yakla!ımlar, 1980 ve 1990’larda tam kök örtülmesi hedefine ula!mak için 

önerilmi!tir (130,187,195,197).  #lk olarak Langer ve Langer (130) tarafından 

önerilen ve daha sonra birçok ara!tırıcı tarafından modifiye edilen (7,165,190) 

subepitelyal ba" dokusu grefti tekni"i ile Miller Sınıf I ve II di!eti çekilmelerinde 

%90 veya daha yüksek oranda kök yüzeyi örtülmesi sa"landı"ı bildirilmi!tir 

(54,95,106,165,229). Açık kök yüzeyi örtülmesinde subepitelyal ba" dokusu grefti 

uygulaması ile estetik ve tutarlı sonuçlar elde edilmesi nedeniyle, serbest di!eti grefti 

ve saplı greftlerin uygulanma sıklı"ı giderek azalmı!tır. Kök yüzeyi örtülme 

yüzdeleri açısından di"er tekniklerden üstün olu!u (36,94,195,241), dokuda renk 
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uyumu sa"layarak estetik beklentileri kar!ılaması ve hastanın kendi dokusundan elde 

edilmesi sonucu ekonomik olu!u nedenleriyle kök yüzeyi örtülmesi operasyonlarında 

subepitelyal ba" dokusu grefti tekni"i günümüzde altın standart olarak kabul 

edilmektedir (93). Subepitelyal ba" dokusu grefti uygulaması ile elde edilen ba!arılı 

klinik sonuçların biyolojik yönden açıklaması farklı mekanizmaların iyile!mede rol 

aldı"ını ortaya koymu!tur (185). Açık kök yüzeyine yerle!tirilen subepitelyal ba" 

dokusu grefti bilaminer kan deste"i ile beslenmektedir. Gerek periost yüzeyinden, 

gerekse de üzerine örtülen flepten beslenen subepitelyal ba" dokusu greftinin açık 

kök yüzeyi üzerinde canlı kalma ba!arısı artmaktadır (130). Subepitelyal ba" dokusu 

grefti iyile!me dönemi boyunca üzerinde bulunan kuronale çekilen flebin di!eti 

kenarının apikal yönde geri çekilmesi olasılı"ını da azaltmaktadır (185). 

Çalı!mamızın kontrol grubunda, yukarıdaki olumlu özelliklerinden ötürü altın 

standart olarak kabul edilen subepitelyal ba" dokusu grefti kullanılmasına karar 

verilmi!tir. Böylece di!eti çekilmesi tedavisinde yeni yer edinmeye ba!layan TZF 

uygulamasının etkinli"i, bu konuda altın standart olan bir uygulamanın etkinli"i ile 

kar!ıla!tırılmı!tır. 

#nterproksimal bölgedeki kemik seviyesi kök yüzeyi örtülmesi 

operasyonlarının ba!arısını do"rudan etkiler. Günümüzde geçerli olan Miller 

sınıflandırma sistemine (150)  göre, interdental kemik ve yumu!ak doku kaybının 

gözlenmedi"i Miller Sınıf I ve Sınıf II di!eti çekilmelerinde tedavi giri!imleri ile, 

açık kök yüzeyinin kısmi veya tam örtülmesi olasıdır (192). Kemik ve papil kaybının 

oldu"u Miller Sınıf III ve Sınıf IV di!eti çekilmelerinde tedavi sonrası kısmi veya 

tam kök örtülmesi ba!arı oranı dü!erken, özellikle sınıf IV di!eti çekilmelerinde tam 

kök örtülmesi olası de"ildir (192). Bu görü! yakın zamanda yapılmı! bir çalı!ma ile 

tartı!maya açılmı!tır. Aroca ve ark. (13), Miller Sınıf III di!eti çekilmelerini 
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modifiye tünel-subepitelyal ba" dokusu grefti tekni"i ile tedavi etmi! ve tedavi 

ettikleri bölgelerin ancak %38’inde tam kök yüzeyi örtülmesi elde etmi!lerdir. Miller 

Sınıf III ve IV di!eti çekilmelerinin tedavisinin ba!arı oranları hakkında kesin bilgiler 

henüz elde edilememi!tir (56). Bu nedenlerden ötürü, tedavi prognozlarının benzer 

olması ve defekt standardizasyonunun sa"lanması açısından çalı!mamıza Miller Sınıf 

I ve II di!eti çekilmesi olan tek köklü di!ler dâhil edilmi!tir. 

Gerek hayvan gerekse de insan çalı!malarında, di! yüzeyi temizli"i ve kök 

yüzeyi düzle!tirmesi ile birlikte kök yüzeyine sitrik asit (36,136), tetrasiklin-

hidroklorik asit (101), tetrasiklin-hidroklorik asit ile birlikte fibrin yapı!tırıcı (230) 

ve sodyum hipoklorit (171) gibi kimyasal maddelerin uygulamasının kök yüzeyi 

örtülmesine etkileri ara!tırılmı!tır. Bu ajanlar ile, kök yüzeyi düzle!tirmesi sonrası 

ortaya çıkan smear tabakasının uzakla!tırılması ve yeni ba" dokusu ata!manının 

olu!abilmesi için dentin matrisin içerisindeki kollagen fibrillerin açı"a çıkarılması 

hedeflenmi!tir. Ara!tırıcılar, tek ba!ına di! yüzeyi temizli"i ve kök yüzeyi 

düzle!tirmesi ile kök yüzeyi düzle!tirmesine ek olarak kimyasal uygulamaların 

yapılmasının açık kök yüzeyi örtülmesinde fark olu!turmadı"ını ileri sürmü!lerdir 

(170,196). Günümüzde kimyasal kök yüzeyi düzenlemesi, kök yüzeyi örtülmesinde 

yararlı bir giri!im olarak kabul edilmemektedir (56,170,196). Bu nedenle 

ara!tırmamızda, gerek test gerekse de kontrol grubunda kök yüzeyi düzle!tirmesi 

sonrası kök yüzeyi üzerine herhangi bir kimyasal ajan uygulanmamı!tır. 

Periodontal plastik cerrahi tekniklerin birincil amacı tam kök yüzeyi 

örtülmesini sa"lamaktır. Ayrıca, cerrahi uygulamalar sonrası hasta konforunun 

yüksek olması da önemli bir husustur. Periodontal plastik cerrahi uygulamalarda 

kullanılan mikrocerrahi teknikler, konvansiyonel uygulamalara göre daha az invaziv 

oldu"undan hasta konforunu arttırır. Büyütme sistemleri altında, hassas cerrahi 
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aletler kullanılarak mikrocerrahi uygulama yapıldı"ında, doku manipülasyonunun 

daha az travmatik olması ve yara kenarlarının primer olarak çok iyi !ekilde 

kapatılması sa"lanır (9,251). Yapılan çalı!malar, mikrocerrahi teknik ile subepitelyal 

ba" dokusu grefti uygulamasının kök yüzeyi örtülmesinde öngörülürlü"ü artırdı"ını, 

daha estetik sonuçlar verdi"ini ve hastalar tarafından daha kabul edilebilir oldu"unu 

ortaya koymu!tur (59,80,81). Bu görü!lerden yola çıkarak ara!tırmamızdaki cerrahi 

i!lemler, mikrocerrahi aletler ve büyütmeli sistem altında gerçekle!tirilmi!tir. 

Di!eti çekilmesi tedavisinin uygulandı"ı klinik çalı!maları de"erlendirirken, 

çekilme derinli"inde ve klinik ata!man seviyesinde olu!an de"i!iklikler ile açık kök 

yüzeyi örtülme miktarı ve tam kök örtülme oranı ölçümleri ba!arıyı gösteren sonuç 

kriterleri olarak kabul edilir (196). Bu sayılan ölçümler mutlak de"erler ve/veya 

orantılar yoluyla ifade edilir. Mine-sement sınırı ile di!eti kenarı arasındaki mesafe 

konvansiyonel manuel bir periodontal sonda ile ölçülerek di!eti çekilmesi derinli"i 

belirlenir. Ancak bu ölçümü yaparken, periodontal sondalamanın do"rulu"u 

tartı!malıdır (26). Ölçümlerde yapılan yuvarlamalar çekilme derinli"i gibi küçük 

ölçümlerde yüksek hataların olu!masına neden olabilmektedir. Örne"in 0.5 mm’lik 

bir yuvarlama ile 2 mm ölçülen bir çekilme derinli"inde %25 oranında hata yapılma 

olasılı"ı vardır. Klinik çalı!malarda kalibrasyon sa"lanarak bu potansiyel hataları bir 

dereceye kadar ortadan kaldırmak mümkün olabilir. Bununla beraber, potansiyel 

ölçüm hatalarını azaltmak ve çalı!ma protokolünü basitle!tirmek için klinik 

ölçümlerin dijital ortamdaki foto"raflar üzerinde yapılması, çe!itli kök yüzeyi 

örtülmesi çalı!malarında önerilmi!tir (198,204,249). Hastadan çekilen foto"rafların 

büyütme yapılarak dijital ortamda de"erlendirilmesiyle, oldukça hassas ölçümler 

yapılabilmektedir. Bu foto"rafların üzerinde ileri analizler yapılarak açık kök yüzeyi 

alanını da hesaplamak mümkündür (123,124) Ara!tırmamızda di!eti kenarına 
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yerle!tirilen 4 mm uzunlu"unda metal çubuk ile standardizasyonu sa"lanmı! 

foto"raflar elde edilmi! ve bu foto"raflar üzerinde klinik ata!man seviyesi, di!eti 

çekilmesi derinli"i-geni!li"i-alanı ölçümleri yapılmı!tır. 

Di!eti çekilmelerinin tedavi ba!arısında ba!langıçtaki di!eti çekilmesi miktarı 

oldukça önemlidir. Bunun yanında di!eti kalınlı"ı (112), flep gerginli"i (186) ve 

flebin kuronale kaydırıldıktan sonra di! üzerindeki pozisyonu (20,185) da kök yüzeyi 

örtülmesinde ba!arıyı etkileyen faktörler arasındadır (56). A"ız içerisinde her 

bölgede aynı kalınlıkta ve teknikte flep hazırlanıp, bu flebin gerilimsiz 

konumlandırılması anatomik nedenlerle her zaman mümkün olamamaktadır. 

Anatomik de"i!kenlikleri standardize edebilmek ve standart bir operasyon tekni"i 

uygulayabilmek için ara!tırmamıza keser ve premolar di!ler dâhil edilmi!tir. Çalı!ma 

gruplarımızda homojenli"in sa"lanması için 0.8 mm veya daha fazla di!eti 

kalınlı"ına sahip di!ler çalı!maya alınmı!tır. Bunun yanı sıra, açık kök yüzeyine TZF 

membran/subepitelyal ba" dokusu grefti yerle!tirilip kom!u dokuya dikildikten 

sonra, üzerine yerle!tirilen flep mine-sement sınırını 1-2 mm örtecek !ekilde 

gerilimsiz olarak konumlandırılmı!tır. 

Subepitelyal ba" dokusu grefti uygulaması sonrası greftin üzerinin tamamen 

(57,100,165,241) ya da kısmen (130) flep ile kapatılması önerilmektedir. Günümüze 

kadar geçen süreçte kök yüzeyi örtülmesinde subepitelyal ba" dokusu greftinin 

kullanıldı"ı çok sayıda cerrahi teknik tanımlanmı!tır (7,34,165,190). Subepitelyal 

ba" dokusu grefti uygulamalarında bazı teknikler vertikal serbestleyici insizyonlar 

içermemektedir (190). Bazılarında ise vertikal insizyonlar yapıldıktan sonra 

lateralden flep kaydırılarak alıcı bölgedeki subepitelyal ba" dokusu örtülmektedir 

(100,165). Vertikal serbestleyici insizyonların yapılmadı"ı durumda bölgenin 

beslenmesi iyi olmakta, ancak flebin serbestleme zorlu"u nedeniyle yerle!tirilen 
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subepitelyal ba" dokusu greftinin üzeri fleple tamamen kapatılamayabilmektedir. 

Vertikal insizyonların yapılmadı"ı uygulamalar, derin di!eti çekilmesi olan di!lerin 

tedavisinde kullanımı sınırlı kalmaktadır. Langer ve Langer (130)’in tarif etti"i 

yöntemde ise, iki vertikal serbestleyici insizyon sonrası flep kaldırılır. Açık kök 

yüzeyine yerle!tirilen subepitelyal ba" dokusu grefti sütürlerle kom!u dokuya 

sabitlenir ve mukogingival hattı geçecek !ekilde serbestlenen flep, greftin üzerini 

örtecek pozisyonda kuronalde konumlandırılır. Subepitelyal ba" dokusu grefti 

yönteminin endikasyon alanı oldukça geni! olup, kök yüzeyi örtme ba!arısının 

yanında estetik sonuçları da mükemmele yakındır (43). Di"er taraftan tam kök 

yüzeyi örtülmesi elde edilse bile, bazen tedavi edilen bölgede uygulanan subepitelyal 

ba" dokusu greftinin fazla kalın olması nedeniyle estetik olmayan görünüm 

olu!abilmektedir. Zucchelli ve ark. (252), daha estetik sonuçlar elde edebilmek için 

ideal subepitelyal ba" dokusu grefti kalınlı"ının yakla!ık 1 mm olması gerekti"ini 

ileri sürmü!lerdir.  Langer ve Langer (130) ise, subepitelyal ba" dokusu grefti 

uygulamasında damaktan alınacak greft kalınlı"ının 1-2 mm arasında olması 

gerekti"ini belirtmi!lerdir. Subepitelyal ba" dokusu grefti kalınlı"ının 

standardizasyonunu sa"layabilmek için, ara!tırmamızın kontrol grubunda bıçak 

aralı"ı mesafesi 1.5 mm olan Harris greft bıça"ı ile subepitelyal ba" dokusu grefti 

elde edilmi!tir. Yukarıda sözü edilen avantajlarından dolayı çalı!mamızda kontrol 

grubunda alıcı bölgeye sabitlenen subepitelyal ba" dokusu grefti, iki vertikal 

insizyon yapılan flebin serbestlenerek kuronale konumlandırılması ile örtülmü!tür. 

Benzer cerrahi uygulamalar test grubumuzda da gerçekle!tirilmi!tir. 

Son on yılda, hastaların artan estetik talepleri do"rultusunda, di!eti 

çekilmelerinin tedavisinde açık kök yüzeyi üzerine uygulanan dokunun, uygulandı"ı 

bölge ve çevre dokusu ile mükemmel uyum sa"layabilmesi için yeni 
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biyomateryallerin kullanımı söz konusu olmu!tur (37,51).  Bunlar arasında mine 

matris proteinleri (193), hücresiz dermal matris (168), trombositten zengin plazma 

(143), doku mühendisli"i ile geli!tirilmi! canlı insan fibroblastı içeren dermal doku 

(246) sayılabilir. Ayrıca yönlendirilmi! doku rejenerasyonu tekni"i de di!eti 

çekilmesi sonrası kaybedilen ata!manın yeniden olu!turulabilmesi için önerilmi!tir 

(94,197). Damakta verici bir sahaya ihtiyaç duyulmaması ve uygulama süresinin 

subepitelyal ba" dokusu grefti uygulamasına göre kısa olması, mine matris proteini 

uygulamalarının olumlu özellikleri olarak sayılabilir. Ancak maliyet/yarar ili!kisi 

mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır (37,147). Daha önce yapılan çalı!maların 

meta analizi sonrası, hücresiz dermal matris uygulamasının tek ba!ına kuronale 

kaydırılan flep operasyonundan daha ba!arılı sonuçlar vermedi"i ortaya çıkmı!tır 

(37). Doku mühendisli"i ile geli!tirilmi! canlı insan fibroblastı içeren dermal 

dokunun da tek ba!ına kuronale kaydırılan flep uygulamasından üstün olmadı"ı, aynı 

zamanda uygulanan membranın açı"a çıkma olasılı"ı nedeniyle yüksek 

komplikasyon riski ta!ıdı"ı belirtilmi!tir (118,223,231). Subepitelyal ba" dokusu 

grefti uygulamaları ile kar!ıla!tırıldı"ında, yönlendirilmi! doku rejenerasyonu ile 

umut verici sonuçlar alınsa da, tekni"inin çok hassas olu!u ve zaman alması bu 

uygulamanın önemli dezavantajlarındandır. Ayrıca, yönlendirilmi! doku 

rejenerasyonu ile kök yüzeyi örtülmesinin uzun dönem sonuçları tartı!malıdır (103). 

Açık kök yüzeyinin örtülmesinde cerrahi tekniklerin sınırlamalarının olması, cerrahi 

tekniklerle birlikte uygulanan biyomateryallerin ise henüz daha altın standart olarak 

kabul edilen subepitelyal ba" dokusu greftine alternatif olamaması nedenleriyle, son 

zamanlarda trombosit konsantrelerinin kullanımı ara!tırmalara konu olmu!tur 

(13,45,116,117,183). Yara iyile!mesini olumlu yönde etkilemek için büyüme 

faktörlerinin kullanımı konusu oldukça ilgi çekici bulunmu! ve günümüze de"in 
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farklı teknikler kullanılarak trombosit kaynaklı kan konsantreleri geli!tirilmi!tir (69). 

Yara iyile!mesinde trombositten zengin plazma uygulamasının umut verici olmadı"ı, 

buna kar!ın TZF’nin fibrin matris yapısında olması ve bu yapıda sitokin ve büyüme 

faktörleri içermesi gibi doku iyile!mesinde avantajları bulundu"u ileri sürülmü!tür 

(155). Bu nedenle ara!tırmamızda, di!eti çekilmelerinin tedavisinde TZF membran 

uygulamasının subepitelyal ba" dokusu grefti uygulamasına alternatif olup 

olmayaca"ını de"erlendirmek amacıyla, test grubumuzda kuronale kaydırılan flep ile 

birlikte TZF membran uygulaması yapılmı!tır. 

TZF’nin elde edilmesi konusunda literatürde farklı uygulamalar vardır. Dohan 

Ehrenfest ve ark. 2006 yılında yaptıkları seri çalı!malarında (64,65,66), 3000 

rpm’de, yakla!ık 400 g’de ve 10 dakika süreyle venöz kanı santrifüj etmi!lerdir. 

Oysaki aynı ara!tırıcılar 2009 ve 2010 yıllarında TZF elde etmek için venöz kanı 400 

g’de 12 dakika santrifüj etmi!tir (67,68). Choukroun ve ark. (49) 2006 yılında, 

santrifüj i!lemini 2500 rpm, 280 g’de ve 10 dakika sürede gerçekle!tirmi!lerdir. 2009 

yılında bir ba!ka ara!tırmada 2700 rpm, 700 g’de ve 12 dakika süreyle venöz kan 

santrifüj edilmi!tir (218). TZF’nin elde edilmesinde venöz kanın santrifüj süresi ile 

ilgili farklı uygulamalar olması gerekçesiyle yürüttü"ümüz in vitro ara!tırmamızda 

(14), 400 gravitede 10 dakika ve 12 dakika süre ile elde edilen TZF membran 

örneklerinden TGF-beta1, PDGF-A, VEGF, matriks metalloproteinaz (MMP)-1 ve 

MMP-8 salımları incelenmi!tir. On dakikalık süreye göre 12 dakikalık santrifüj 

süresinin fibrin membrandan daha fazla VEGF salımını sa"ladı"ı belirlenmi!tir. 

TZF’nin elde edilmesinde kilit konunun sadece trombosit sayısı olmadı"ı, trombosit 

sayısıyla birlikte lökosit sayısının ve bunlara ek olarak fibrin yapı ile büyüme 

faktörlerinin de önem ta!ıdı"ı bugün için kabul edilmektedir (70). Lökositlerin; 

cerrahi bölgeyi temizledi"i, enflamatuvar ve yara iyile!mesi kemokinlerinin 
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ekspresyonunu düzenledi"i ve VEGF gibi anjiyogeneziste rol oynayan faktörlerin 

salımını yaptı"ı bilinmektedir (141). VEGF’ün anjiyogenezi düzenleyici özelli"inden 

dolayı, TZF membranda hapsolan lökositlerden kaynaklı VEGF’ün yara 

iyile!mesindeki rolü yadsınamaz. Bu nedenle, 12 dakikalık santrifüj süresinde elde 

edilen TZF membranın daha fazla VEGF salımı yapması, yara iyile!mesi açısından 

önem ta!ıyabilece"ini dü!ündürmü!tür (14). Ara!tırmamızda, yukarıdaki bilgilerden 

yola çıkılarak venöz kan 400 g’de 12 dakika santrifüj edilerek TZF hazırlanmı!tır.  

Di!eti çekilmelerinin tedavisi için elde edilen TZF’nin, iki metal tabaka 

arasında ezilip belirli kalınlı"a sahip membran haline getirilerek uygulanması 

gerekti"i önerilmi!tir (60). Di!eti çekilmelerinin tedavisinde, TZF membranın tek 1 

tabaka halinde de"il en az 2, mümkünse 3 tabaka halinde uygulanması gerekti"i, bu 

sayede yeterli hacme ula!aca"ı belirtilmi!tir (60). Di!etindeki kanlanma nedeniyle 

tek ince tabaka olarak kullanıldı"ında TZF membranın daha hızlı rezorbe olaca"ı 

vurgulanmı!tır (60). TZF membran, sahip oldu"u yo"un fibrin matris yapısı 

sayesinde çevre dokuya sütüre edilerek sabitlenebilir (61). TZF membranı açık kök 

yüzeyine adapte ettikten sonra çevre dokuya dikmeden üzerinin flep ile kapatılması, 

erken iyile!me döneminde olu!acak kas hareketleri etkisiyle membranın çevre doku 

ile adaptasyonunu bozabilir. Ara!tırmamızda test grubunda uygulanan TZF membran 

2 kat kullanılmı! ve açık kök yüzeyine yerle!tirildikten sonra çevre dokuya 

dikilmi!tir. 

Dohan Ehrenfest ve ark. (67), TZF membranın hazırlanmasını takiben ilk 20 

dakika içerisinde büyüme faktörlerinin önemli miktarda salındı"ını, bu nedenle TZF 

membran hazırlandı"ında bunun çok çabuk kullanılması gerekti"ini bildirmi!lerdir. 

Ara!tırıcılar, fizyolojik !artlarda büyüme faktörü salımının birkaç saat sürdü"ünü, bu 

nedenle de uygun !artlarda saklanmak ko!ulu ile TZF membranın hazırlandıktan bir 
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süre sonra da kullanılabilece"ini ileri sürmü!lerdir (67). Ancak bu konuda uygun 

saklama ko!ulları büyük önem ta!ımaktadır. Örne"in Aroca ve ark. (13), 

hazırladıkları TZF membranları buzdolabında saklamı!lardır. Oysaki Del Corso (60), 

hazırlanan fibrin membranın buzdolabında saklanmasının dehidratasyona neden 

olaca"ını, membrandaki büzülme nedeniyle yapısal özelli"inin etkilenebilece"ini 

ileri sürmü!tür. Bu nedenle çalı!mamızda cerrahi i!lem sırasında yapılan santrifüj 

sonrası elde edilen TZF membranlar hiç zaman kaybedilmeden hazırlanıp açık kök 

yüzeyine uygulanmı!tır. 

Di!eti çekilmelerinin tedavisinde TZF ilk kez bir olgu sunumunda 

kullanılmı!tır (10). Alt keser di!te bulunan di!eti çekilmesi TZF membran 

kullanılarak tedavi edilmi! ve 6 aylık takip sonrası çevre doku ile uyumlu olarak 

iyile!menin oldu"u, tam kök yüzeyi örtülmesi sa"landı"ı bildirilmi!tir (10). 

Literatürde TZF membranın di!eti çekilmesi tedavisinde kullanıldı"ı klinik 

randomize kontrollü çalı!ma sayısı oldukça azdır. #lk olarak Aroca ve ark. (13), 

çoklu di!eti çekilmelerinde tek ba!ına kuronale kaydırılan flep ile kuronale 

kaydırılan flep ve TZF membran kombinasyonunu klinik olarak kar!ıla!tırmı!lar, 

çoklu di!eti çekilmelerinin tedavisinde TZF membranın kuronale kaydırılan flebe ek 

olarak kullanılmasının klinik sonuçlara olumlu bir etki yaratmadı"ını belirtmi!lerdir. 

Jankovic ve ark. (117)’nın tekli di!eti çekilmesi tedavisi için yapmı! oldukları 

ara!tırmaların ilkinde, kuronale kaydırılan flep ve TZF membran uygulaması ile 

kuronale kaydırılan flep ve mine matris proteini uygulaması kar!ıla!tırılmı!tır. Çok 

yeni yayınlanan bir di"er çalı!malarında Jankovic ve ark. (116), bizimle benzer 

!ekilde, kuronale kaydırılan flep ile birlikte TZF membran uygulamasının ve 

kuronale kaydırılan flep ile birlikte subepitelyal ba" dokusu grefti uygulamasının 

açık kök yüzeyi örtülmesindeki ba!arılarını kar!ıla!tırmı!lardır. Bu ara!tırıcıların iki 
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ara!tırmasında da, kar!ıla!tırılan yöntemler arasında kök yüzeyi örtülme oranı 

bakımından fark olmadı"ı bildirilmi!tir (116,117). Ara!tırıcılar her iki çalı!malarında 

da TZF membranı literatürde önerilen !ekilde hazırlamı!lar, ancak membran haline 

nasıl getirdiklerini belirtmemi!lerdir (116,117). Bu belirsizli"e kar!ın, 

ara!tırmamızın sonuçları Jankovic ve ark. (116)’nın ara!tırma sonuçları ile benzer 

bulunmu!tur. Daha önceki ara!tırma sonuçları ve verilerimiz, açık kök yüzeyi 

örtülmesinde TZF membran uygulamasının subepitelyal ba" dokusu grefti 

uygulaması kadar ba!arılı sonuçlar verebilece"ini göstermi!tir. 

Hastalarımız, ba!langıç döneminde sahip oldukları iyi oral hijyen de"erlerini 

takip periyotlarında da devam ettirmi!lerdir. Her iki çalı!ma grubumuzun gingival 

indeks de"erlerinin, ba!langıçta ve tüm takip dönemlerinde oldukça benzer oldu"u 

gözlenmi!tir. Bu sonuç, yapılan TZF membran ve subepitelyal ba" dokusu grefti 

uygulamalarının konak doku tarafından iyi tolere edildi"i olarak yorumlanabilir. 

Çalı!mamızın sonuçları, di!eti çekilmelerinin tedavisine yönelik subepitelyal ba" 

dokusu grefti veya TZF membran uygulamaları yapılan ara!tırmaların 

(45,116,211,237) gingival indeks de"erleri ile uyumlu bulunmu!tur. 

Operasyon sonrası yara iyile!mesi süresince ilgili bölgedeki plak miktarının 

az olması, iyile!menin daha hızlı ve komplikasyonların da daha az görülmesine 

yardımcı olur (79). Çalı!mamızda, hastaların a"ız bakımlarının optimumda 

tutulmasını sa"lamak ve takip süresince plak seviyelerindeki de"i!imleri 

de"erlendirmek amacı ile ba!langıç, 1. ay 3. ay ve 6. ayda plak indeksi de"erleri 

belirlenmi!tir. Ara!tırmamızda her iki çalı!ma grubunda da 6. ay plak indeksi 

de"erlerinin ba!langıç plak indeksi de"erlerine göre dü!ük bulunması, operasyon 

sonrası elde edilen olumlu sonucun hastaları motive etmesi ve motivasyonlarının 
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etkinli"ine ba"lı olarak a"ız bakımını daha iyi yapmaya çalı!malarından 

kaynaklanabilir. 

Kök yüzeyi örtülmesi için seçilen cerrahi tekni"in ba!arılı sayılması için, elde 

edilen sonucun sahip olması gereken özelliklerin ba!ında, ilgili bölgede 2 mm veya 

daha az sondalanan cep derinli"inin olması gelir (100,101). Her iki çalı!ma 

grubumuzda da 6. ay sondalanan cep derinli"i de"erleri 2 mm altında bulunmu!tur. 

Verilerimiz test ve kontrol grubunda uyguladı"ımız i!lemlerin ba!arılı oldu"unu 

göstermektedir. Di"er taraftan Jankovic ve ark. (116), TZF membran ve subepitelyal 

ba" dokusu grefti gruplarında sondalanan cep derinli"i de"erlerini gerek ba!langıç 

gerekse de 6. ayda benzer bulmu!lardır. Ara!tırmamızda ise gerek test gerekse de 

kontrol grubunda ba!langıç sondalanan cep derinli"i de"erlerinin benzer oldu"u 

görülürken, 6. ayda kontrol grubunda ortalama sondalanan cep derinli"i de"erinin 

ba!langıca göre önemli derecede arttı"ı ve bu artı!ın test grubununkinden anlamlı 

derecede yüksek oldu"u belirlenmi!tir. Di!eti çekilmesinin tedavisi için subepitelyal 

ba" dokusu greftinin uygulandı"ı çalı!malarda, operasyon sonrası 6. ayda gözlenen 

sondalanan cep derinli"i de"erlerinde 0.22 ile 0.60 mm arasında artı! oldu"u 

belirtilmi!tir (2,29,39,146,231,237). Ara!tırmamızın kontrol grubunda da ba!langıç 

ile 6 ay arasında sondalanan cep derinli"i de"erindeki görülen ortalama 0.40 mm’lik 

artı!ın, yukarıda adı geçen ara!tırmaların sonuçları ile uyumlu oldu"u belirlenmi!tir. 

TZF membran uyguladı"ımız test grubunda ise ortalama sondalanan cep derinli"i 

de"erinin 6. ayda ba!langıç ile benzer olmasının nedeni, di!eti dokusunun sıkı 

kıvamının uygulama sonrası de"i!meden kalmasına ba"lı olabilir. 

Periodontal tedavinin ana hedefi, kaybedilen destek periodontal dokulara 

estetik ve fonksiyonunun yeniden kazandırılarak rejenerasyonun sa"lanmasıdır. 

Subepitelyal ba" dokusu grefti uygulaması kök yüzeyi örtülmesi operasyonlarında 
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halen en ba!arılı teknik olarak kabul edilse de, yapılan histolojik çalı!malarda 

subepitelyal ba" dokusu grefti ile tedavi edilen di!eti çekilmesi defektlerinin ancak 

en apikal bölgesinde nadir olarak rejenerasyon olu!tu"u gözlenmi!tir (85). 

Rejenerasyon dı!ında, uzun ba"lantı epiteli (96) ve ba" dokusu adezyonu ile de 

iyile!me oldu"u ileri sürülmü!tür (33). Ara!tırmamızda her iki grupta da ba!langıca 

göre 6. ayda istatistiksel anlamlı olarak klinik ata!man kazancı sa"lanmı! ve gruplar 

arasında bir fark gözlenmemi!tir. Ara!tırmamızda histolojik de"erlendirme 

yapılmadı"ı için, klinik ata!man kazancının kayna"ının rejenerasyon olup olmadı"ı 

konusunda bir görü! belirtemiyoruz. 

Açık kök yüzeyi örtme ba!arısının flep kalınlı"ı ile ili!kili oldu"u, flep 

kalınlı"ının 0.8 mm ve üzerinde olması gerekti"i belirtilmi!tir (19). Di"er taraftan 

Hwang ve ark. (112), bu e!ik de"erin üzerindeki di!eti kalınlı"ı ile açık kök yüzeyi 

örtülme oranı arasında ili!ki izleyemediklerini ileri sürmü!lerdir. Bu bilgilerden yola 

çıkarak çalı!mamıza 0.8 mm ve üzeri di!eti kalınlı"ına sahip di!leri dahil ederek, 

doku kalınlı"ındaki farklılıkların sonuçlarımızı olumsuz etkilemesini önledi"imizi ve 

verilerimizde standardizasyon sa"ladı"ımızı söyleyebiliriz. Ara!tırmamızda gerek 

test gerekse de kontrol grubunda ba!langıca göre 6. ayda di!eti kalınlı"ı de"erinin 

önemli derecede artı! gösterdi"i saptanmı!tır. Açık kök yüzeyi örtülmesinde TZF 

membranın kullanıldı"ı ara!tırmalarda di!eti kalınlı"ı de"eri ile ilgili veri 

bulunmadı"ı için sonuçlarımız kar!ıla!tırılamamı!tır. Ara!tırmamızda kontrol 

grubunda di!eti kalınlı"ında elde edilen yakla!ık ortalama 0.6 mm’lik artı! de"eri 

Müller ve ark. (157)’nın ara!tırmasının sonuçları ile benzer, da Silva ve ark. (57) ile 

Bittencourt ve ark. (27)’nın ara!tırmalarının sonuçlarından yüksek, Martins ve ark. 

(142)’nın çalı!masının sonuçlarından ise dü!üktür. da Silva ve ark. (57) ile 

Bittencourt ve ark. (27) çalı!malarında sırasıyla 1.3 mm ve 1 mm kalınlı"ında 
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subepitelyal ba" dokusu grefti kullanırlarken, Martins ve ark. (142) damaktan 

aldıkları ba" dokusu greftinin kalınlı"ını standardize etmemi!lerdir. Müller ve ark. 

(157)’nın çalı!malarında 1.5-2 mm kalınlı"ında subepitelyal ba" dokusu grefti 

uygulanmı!tır. Ara!tırmamızda ise damaktan alınan üniform 1.5 mm kalınlı"ında 

subepitelyal ba" dokusu grefti kullanılmı!tır. Verilerimizi di"er ara!tırmaların 

verileri ile birlikte de"erlendirdi"imizde, alınan subepitelyal ba" dokusu greftinin 

kalınlı"ının operasyon sonrası elde edilecek di!eti kalınlı"ını do"rudan etkiledi"ini 

söyleyebiliriz. Ara!tırmamızda test ve kontrol grupları arasında 6. ay di!eti kalınlı"ı 

de"erleri arasında fark bulunmamı!tır. Kök yüzeyi örtülmesinde açık kök yüzeyinin 

örtülmesi hedeflenirken, aynı zamanda di!eti kalınlı"ını da istenilen boyutta 

arttırmak amaçlanır. Bu nedenle TZF membran kullanımı sonucu damakta verici bir 

sahaya ihtiyaç duyulmaksızın subepitelyal ba" dokusu grefti ile benzer di!eti 

kalınlı"ı elde edilebilmesinin, TZF membran uygulamasına üstünlük kazandıran bir 

özellik oldu"u görü!ündeyiz. 

Subepitelyal ba" dokusu grefti uygulaması sonrası keratinize di!eti boyutunda 

artı! sık olarak gözlenmektedir (30,54,129,144,170). Subepitelyal ba" dokusu grefti 

uyguladı"ımız kontrol grubunda keratinize di!eti geni!li"inde ortalama 1.22 mm artı! 

saptanmı!,  TZF membran uyguladı"ımız test grubunda bu artı! ortalama 0.92 mm 

olarak bulunmu!tur. Jankovic ve ark. (116), subepitelyal ba" dokusu grefti 

uyguladıkları grupta ortalama 1.44 mm, TZF membran grubunda ise ortalama 0.88 

mm keratinize di!eti geni!li"inde artı! saptamı!lardır. Çalı!mamızın keratinize di!eti 

geni!li"i ile ilgili sonuçları Jankovic ve ark. (116)’nın ara!tırma sonuçları ile 

uyumludur. Ara!tırmamızda TZF membran uygulaması yapılan test grubunda 

ba!langıca göre 6. ayda gözlenen keratinize di!eti geni!li"indeki artı!ın, kontrol 

grubu ile benzerlik göstermesi ilgi çekici bir sonuçtur. Test grubunda gözlenen 
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keratinize di!eti geni!li"indeki artı!, TZF membran içerisindeki büyüme faktörlerinin 

etkisi ile di!eti fibroblastlarının proliferasyonu ve bunun sonucunda gözlenen doku 

artı!ı olarak açıklanabilir. Ancak bu görü!ün histolojik ara!tırmalar ile kanıtlanması 

gerekti"ini dü!ünüyoruz. 

Açık kök yüzeyini örtmeye yönelik operasyonlarda, en önemli ba!arı kriteri 

di!eti çekilmesi derinli"indeki de"i!imdir. Uygulanan tedaviden beklenen ideal 

sonuç, operasyon sonrası di!eti kenarının mine sement sınırına ula!masıdır (100). 

Ara!tırmamızda di!eti çekilmesi derinli"i de"erlerinin her iki çalı!ma grubunda da 

gerek ba!langıç gerekse de 6. ayda benzer oldu"u gözlenmi!tir. Tedavi sonrası di!eti 

çekilmesi derinli"indeki azalma,  test ve kontrol gruplarında uygulanan tekniklerin 

etkili oldu"unu ortaya koymu!tur. Ara!tırmamızda di!eti çekilmesi derinli"inde 

azalma test grubunda ortalama 2.49 mm, kontrol grubunda ise ortalama 2.45 mm 

olarak saptanmı!tır. Jankovic ve ark. (116) TZF membran uyguladıkları test 

grubunda ortalama 2.83, subepitelyal ba" dokusu grefti uyguladıkları kontrol 

grubunda ise ortalama 3.07 mm di!eti çekilmesi derinli"inde azalma elde etmi!lerdir. 

Gerek ara!tırmamızda, gerekse de Jankovic ve ark. (116)’nın ara!tırmasında 6. ay 

di!eti çekilmesi derinli"i de"erleri iki çalı!ma grubunda da benzer bulunmu!tur. 

Çalı!ma gruplarımızda di!eti çekilmesi derinli"inde daha dü!ük miktarda azalma 

kaydedilmesinin sebebi, ara!tırmamızın ba!langıç di!eti çekilmesi derinliklerinin 

Jankovic ve ark. (116)’nınkinden dü!ük olması ile açıklanabilir. 

Di!eti çekilmesi ile ilgili yapılan çalı!malarda di!eti çekilmesi derinli"i 

ço"unlukla kök yüzeyi üzerinde mid-bukkal olarak tek çizgisel ölçümle 

de"erlendirilmektedir. Oysa çekilmenin derinli"i kadar geni!li"i de kök örtülme 

yüzdesini etkileyebilecek faktörlerden birisi olarak kabul edilmektedir (111). 

Ara!tırmamızın test ve kontrol gruplarında di!eti çekilmesi geni!li"i miktarlarının 
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ba!langıca göre 1., 3. ve 6. aylarda istatistiksel anlamda dü!ük oldu"u bulunmu!, 

ancak iki çalı!ma grubu arasında fark saptanmamı!tır. Ba!langıç dönemine göre 

takip dönemlerinde olu!an bu azalma ile, TZF membran uygulamasının di!eti 

çekilmesi geni!li"i üzerinde subepitelyal ba" dokusu grefti uygulamasıyla benzer 

etki gösterdi"i söylenebilir. Kontrol grubumuzdaki di!eti çekilmesi geni!li"i 

miktarındaki azalmanın daha önce yapılan çalı!maların sonuçları ile benzer oldu"u 

belirlenmi!tir (26,28,95,237). Ara!tırmamızın test grubunda, 6. ay di!eti çekilmesi 

geni!li"i miktarının, 1. ve 3. ay de"erlerinden daha dü!ük bulunması, TZF membran 

grubunda yumu!ak dokuda olu!an iyile!menin 6. aya kadar devam etti"inin bir 

göstergesi olabilir. Literatürde sadece Aroca ve ark. (13)’nın çalı!masında TZF 

membran uygulaması sonrası, di!eti çekilmesi geni!li"i de"erlerindeki de"i!im 

de"erlendirilmi!tir. Bu ara!tırıcılar (13), ba!langıca göre 6. aydaki di!eti çekilmesi 

geni!li"i azalmasını yakla!ık %66 olarak bildirmi!tir. Ara!tırmamızın sonuçlarına 

dayanarak yüzdesel hesaplama yapıldı"ında, ba!langıç ile 6. ay arasında di!eti 

çekilmesi geni!li"indeki azalma test grubumuzda yakla!ık %83 olarak bulunmu!tur. 

Çalı!mamızda daha iyi sonuçlar elde etmemiz, TZF membranı hazırlama ve 

yerle!tirme tekni"imizin Aroca ark. (13)’nın ara!tırmasından farklı olmasından 

kaynaklanabilir. #ki ara!tırma arasındaki farkın çok daha önemli nedeni ise, bizim 

tekli di!eti çekilmelerinde tedavi uygulaması yapmamıza kar!ın, Aroca ve ark. 

(13)’nın çoklu di!eti çekilmelerinin tedavisini yapmı! olmalarıdır. 

Çalı!mamızda kök yüzeyi örtülme oranları 1., 3. ve 6. aylarda yapılan alan 

ölçümleri ile hesaplanmı!tır. Cerrahi giri!imden 6 ay sonra kök yüzeyi örtülme oranı 

test grubunda %92.6, kontrol grubunda %93.4 olarak belirlenmi!tir. Kök yüzeyi 

örtülme miktarlarında test ve kontrol grupları arasında bir fark saptanmaması, her iki 

yöntemin açık kök yüzeyi alanını kapatmada etkili oldu"unu göstermektedir. Di!eti 
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çekilmelerinin tedavisinde TZF membran uygulanan ara!tırmalardaki kök yüzeyi 

örtülme oranı için, alan üzerinden hesaplamalar yerine periodontal sonda kullanılarak 

elde edilen di!eti çekilme derinli"i de"erleri kullanılmı!tır (13,116,117). Jankovic ve 

ark. (116), TZF membran ve subepitelyal ba" dokusu grefti uyguladıkları çalı!ma 

gruplarında 6. ay sonunda kök yüzeyi örtülme oranını sırasıyla %88 ve %91 olarak 

elde etmi!lerdir. Di!eti çekilmelerinin tedavisinde subepitelyal ba" dokusu grefti 

uygulaması makrocerrahi teknikle uygulandı"ında %64.4 - %97.3 arasındaki oranda 

kök yüzeyi örtülmesi elde edilirken (246,252), bu de"er mikrocerrahi teknik 

uygulandı"ında %86 - %98 arasındaki oranlara yükselmektedir (35,80). Her iki 

çalı!ma grubumuzda da, Jankovic ve ark. (116)’nın ara!tırma sonuçlarından daha 

yüksek kök yüzeyi örtülme oranı elde edilmesinin, uyguladı"ımız atravmatik 

mikrocerrahi tekni"inden ve oran hesaplama farklılı"ından kaynaklanmı! 

olabilece"ini dü!ünüyoruz. 

Tam kök yüzeyi örtülmesi oranı, di!eti çekilmesi tedavisi uygulanan di!lerde 

tam kök yüzeyi kapanması elde edilen di! sayısının tüm di!lere oranı olarak 

tanımlanmakta olup, bu de"er di!eti çekilmelerinin tedavisinde ba!arıyı gösteren 

önemli kriterlerden bir tanesidir. Çalı!mamızda 6. ay sonunda test grubunda  %72.7, 

kontrol grubunda %77.3 oranında tam kök yüzeyi örtülmesi elde edilmi!tir. Jankovic 

ve ark. (116), TZF membran uyguladıkları grupta %75.9, subepitelyal ba" dokusu 

grefti uyguladıkları grupta ise %79.6 oranında tam kök yüzeyi örtülmesi elde 

etmi!lerdir. Ara!tırmamızın sonuçları Jankovic ve ark. (116)’nın ara!tırma sonuçları 

ile uyumludur. Verilerimize dayanarak, TZF membran uygulaması ile subepitelyal 

ba" dokusu grefti uygulamasına benzer oranda tam kök yüzeyi örtülmesi elde 

edilebilece"ini ileri sürebiliriz. 



! $#(!

Subepitelyal ba" dokusu greftinin kullanıldı"ı operasyonlar sonrası, gerek 

verici gerekse de alıcı sahada a"rı, kanama, enfeksiyon ve !i!lik gözlenebilir 

(98,183). Literatürde subepitelyal ba" dokusu grefti ile tedavi edilen di!eti 

çekilmelerine ait çalı!maların histolojik verileri incelendi"inde, tedavi sonrası kök 

yüzeyinde eksternal rezorpsiyon olu!umuna da rastlanmı!tır (96,107). Harris ve ark. 

(98), subepitelyal ba" dokusu grefti kullanılan operasyonlar sonrası hastaların 

%18.6’sında a"rı, %3’ünde kanama, %5.4’ünde !i!lik ve %0.8’inde enfeksiyon 

olu!tu"unu belirtmi!lerdir. Çalı!mamızın subepitelyal ba" dokusu grefti uygulanan 

grubunda da benzer !ekilde iyile!me süresince; a"rı (4 hasta; %18.1), !iddetli 

postoperatif kanama (1 hasta; %4.5) ve !i!lik (2 hasta; %9) gözlenmi!, hiçbir hastada 

enfeksiyon belirtisine rastlanmamı!tır. TZF membran uygulaması yaptı"ımız çalı!ma 

grubumuzda ise bu tür komplikasyonlarla kar!ıla!ılmamı!tır. Di!eti çekilmelerinin 

tedavisinde hangi uygulamanın yapılaca"ına, damakta ikinci bir cerrahi alan 

olu!turmanın do"ası gere"i olu!abilecek komplikasyonları dü!ünerek karar 

verilmelidir. Operasyon süresini kısaltmak ve dolayısıyla olu!abilecek olası yan 

etkileri azaltmak için, bir di"er tedavi yönteminin veya çe!itli biyomateryallerin 

uygulanması gerekebilir. Ancak tüm bu biyomateryaller tedavinin mali yükünü 

arttırır. Ara!tırmamızın verileri, maliyet-yarar ili!kisi göz önünde 

bulunduruldu"unda hastaya herhangi bir ek maliyet getirmeyen, hızlı hazırlanan, 

ikinci bir yara sahasına yol açmayan dolayısıyla olası komplikasyonları önleyen TZF 

membran uygulamasının subepitelyal ba" dokusu grefti uygulamasına bir alternatif 

yöntem olabilece"i ve hatta bazı yönlerden avantajlı oldu"u sonucunu ortaya 

koymu!tur. 
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BÖLÜM V 

SONUÇ ve ÖNER$LER 

Çalı!mamızda bilateral veya kontralateral Miller sınıf I ve sınıf II tekli di!eti 

çekilmesine sahip bireylerde, TZF membran ve kuronale kaydırılan flep 

kombinasyonunun etkinli"ini de"erlendirmek ve bu uygulamaya ait sonuçları 

subepitelyal ba" dokusu grefti ve kuronale kaydırılan flep kombinasyonu uygulaması 

sonuçları ile kar!ıla!tırmak amaçlanmı!tır. Sonuç ve önerilerimizi !u !ekilde 

sıralayabiliriz: 

1. TZF membran uygulaması, di!eti çekilmesi derinli"i ve di!eti çekilmesi 

geni!li"ini subepitelyal ba" dokusu grefti uygulamasına benzer düzeyde 

azalttı"ı görülmü!tür. 

2. Kök yüzeyi örtülmesi oranı bakımından, TZF membran  (%92.6) ve 

subepitelyal ba" dokusu grefti (%93.4) uygulamaları arasında fark 

saptanamamı!tır.  

3. Tam kök yüzeyi örtülme oranı, TZF membran grubunda  % 72.7, subepitelyal 

ba" dokusu grefti grubunda %77.3 olarak bulunmu!tur. #ki çalı!ma grubunda 

da tam kök yüzeyi örtülme oranının benzer oldu"u belirlenmi!tir. 

4. Kök yüzeyi örtülmesi i!leminden 6 ay sonra sondalanan cep derinli"i de"eri 

subepitelyal ba" dokusu grefti uygulanan grupta, TZF membran uygulanan 

gruba göre daha yüksek bulunmu!tur. Buna kar!ın gerek TZF membran 
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gerekse de subepitelyal ba" dokusu grefti uygulamasından 6 ay sonra, klinik 

ata!man seviyesi bakımından gruplar arasında fark olmadı"ı belirlenmi!tir. 

5. TZF membran ve subepitelyal ba" dokusu grefti uygulamaları sonrası 

operasyon bölgesinde keratinize di!eti geni!li"i miktarı her iki grupta da 

benzer miktarda artı! göstermi!tir. TZF membran ve subepitelyal ba" dokusu 

grefti uygulamalarından 6 ay sonra, di!eti kalınlı"ının benzer artı!lar 

gösterdi"i gözlenmi!tir. 

6. Test ve kontrol gruplarının gingival indeks de"erlerinde ba!langıca göre takip 

dönemlerinde anlamlı bir de"i!im izlenmemi!tir. Test ve kontrol gruplarının 

6. ay plak indeksi de"erlerinin ba!langıca göre istatistiksel anlamda daha 

dü!ük oldu"u bulunmu!tur. 

7. Subepitelyal ba" dokusu grefti uygulaması sonrası verici sahada bazı 

komplikasyonlar gözlenmi!, TZF membran grubunda herhangi bir 

postoperatif komplikasyona rastlanmamı!tır. 

8. Uygun analiz programlarının kullanılması sayesinde, standardize edilmi! 

foto"raflar üzerinde klinik ölçümler hassas bir !ekilde yapılabilir. 

Bu bulgularımız, damakta ikinci bir cerrahi bölgeye gereksinim duyulmadan ve 

hastaya ek bir maliyet olu!turmadan uygulanabilen TZF membranın, açık kök yüzeyi 

örtülmesinde ba!arı ile kullanılabilece"ini ortaya koymu!tur. Böylece, TZF 

membranın di!eti çekilmelerinin tedavisinde kullanılması ile, subepitelyal ba" 

dokusu grefti uygulaması sonucu olu!abilen komplikasyonların da önüne 

geçilebilecektir.  

Di!eti çekilmelerinin tedavisinden sonra ilk yıl içerisinde di!eti kenarının 

kuronale ya da apikale yer de"i!itirmesi sık gözlenen bir bulgudur (144). 
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Çalı!mamızın verileri ise 6 aylık kısa döneme aittir. Di!eti çekilmesi tedavisi 

sonrasında geçen süre kadar, bu dönemde hastaların plak kontrolünü üst düzeyde 

yapacak hale getirilmesi ve travmaya sebebiyet verecek alı!kanlıklarının ortadan 

kaldırılması da oldukça önemlidir. Ara!tırmamızda gerek test gerekse de kontrol 

grubunda a"ız bakımının optimum seviyeye getirilip, hastaların di!etinde travmaya 

sebep olacak alı!kanlılardan kaçınması sa"lanarak olumlu sonuçlar elde edilmi!tir.  
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BÖLÜM VI 

ÖZET 

Amaç: Di!eti çekilmesinin tedavisinde kuronale kaydırılan flep ile birlikte 

TZF membran uygulamasının açık kök yüzeyi örtülmesindeki ba!arısını 

de"erlendirmek ve bu verileri kuronale kaydırılan flep ile birlikte subepitelyal ba" 

dokusu grefti uygulaması sonuçları ile kar!ıla!tırmak amaçlanmı!tır. 

Gereç ve Yöntem: Ara!tırmaya farklı yarı çenelerinde birer Miller sınıf              

I veya II di!eti çekilmesi defekti bulunan toplam 22 birey dahil edildi. Kontrollü, 

rastgele da"ılımlı, bölünmü! a"ız çalı!ma modeli kullanılarak her hastada var olan 

bilateral veya kontralateral di!eti çekilmesi bölgelerinin birine TZF membran ile 

kuronale kaydırılan flep (test grubu), di"erine subepitelyal ba" dokusu grefti ile 

kuronale kaydırılan flep (kontrol grubu) uygulamaları yapıldı. Gingival indeks, plak 

indeksi, çekilme derinli"i, çekilme geni!li"i, keratinize di!eti geni!li"i ve açık kök 

yüzeyi alanı ba!langıçta ve 1., 3. ve 6. aylarda, sondalanan cep derinli"i ve di!eti 

kalınlı"ı ise  ba!langıçta ve 6. ayda saptandı. Standardize foto"raflardan elde edilen 

verilere dayanarak kök yüzeyi örtülme oranı ve tam kök yüzeyi örtülme oranı 

hesaplandı. 

Bulgular: TZF membran grubunda %92.6,  subepitelyal ba" dokusu grefti 

grubunda %93.4 oranında kök yüzeyi örtülmesi elde edilirken (p>0.05), tam kök 

yüzeyi örtülmesi oranları ise test ve kontrol gruplarında sırasıyla %72.7 ve %77.3 

olarak belirlendi (p>0.05).  Test ve kontrol gruplarında, keratinize di!eti geni!li"i ve 

di!eti kalınlı"ı artı! miktarı benzerdi (p>0.05). Her iki grupta da ba!langıca göre 

klinik ata!man kazancı elde edildi"i, keratinize di!eti geni!li"i ve di!eti kalınlı"ı 
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miktarının arttı"ı gözlendi (p<0.05). Altıncı ayda kontrol grubunun sondalanan cep 

derinli"i de"eri, test grubununkinden yüksek bulundu (p=0.02). 

Sonuç: Verilerimiz, TZF membran uygulamasının subepitelyal ba" dokusu 

grefti uygulaması kadar kök yüzeyi örtülmesinde ba!arılı olabildi"ini göstermi!tir. 

Ara!tırmamızın sonuçları göz önünde tutuldu"unda; damakta ikinci bir cerrahi 

bölgeye gereksinim duyulmadan ve hastaya ek bir maliyet getirmeden uygulanabilen 

TZF membranların subepitelyal ba" dokusu greftine alternatif olarak di!eti çekilmesi 

tedavilerinde kullanılabilece"i görü!ündeyiz. 

Anahtar sözcükler: TZF, subepitelyal ba" dokusu grefti, di!eti çekilmesi, yara 

iyile!mesi, periodontal plastik cerrahi 
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