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ÖZET 

 

İnce Dişeti Biyotipine Sahip Hastalarda Otojen Yumuşak Doku Greftleri ve Farklı 

Trombosit Konsantrasyonları Uygulamalarının Dişeti Kalınlığı Üzerine Etkisinin 

Değerlendirilmesi 

Amaç: Dişeti çekilmesi, etiyolojisinde birçok faktörün rol oynadığı kompleks 

bir süreçtir. İnce dişeti biyotipi de dişeti çekilmelerinin etiyolojik faktörlerinden biridir. 

Bu çalışmanın amacı, ince dişeti biyotipine sahip hastalarda KBF ve TZF gibi farklı 

trombosit konsantrasyonlarının ve BDG uygulanmasının dişeti kalınlığı üzerine etkisini 

değerlendirmektir. 

Materyal ve Metot: Çalışmamıza sistemik olarak sağlıklı ve sigara 

kullanmayan 15 hastadan; 20 bölgeye BDG, 20 bölgeye TZF ve 20 bölgeye de KBF 

olmak üzere toplam 60 bölge dahil edilmiştir. Hastaların başlangıç periodontal 

tedavileri tamamlandıktan sonra, operasyon öncesi; Pİ, Gİ, SD, DÇ, KDDG ve DK gibi 

periodontal parametreleri kaydedildi. Operasyon esnasında kullanılan greft ve 

membranların kalınlıkları not edildi. Bütün periodontal parametreler 1. ve 3. aylarda 

yeniden değerlendirildi.  

Bulgular: Çalışmamızda, dişeti kalınlıklarının artırılması için uygulanan BDG, 

TZF ve KBF yöntemlerinin ortalama kalınlık artış miktarları sırası ile 0.86, 0.55 ve 0.51 

mm olmak üzere dişeti kalınlığının artırılması açısından etkili yöntemler olduğu 

gözlemlenmiştir. Uygulamalar dişeti çekilmesindeki azalmalar açısından 

değerlendirildiğinde aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır 

(p<0.05). Operasyonlar sonrası 3. ayda keratinize dişeti dikey genişliğindeki artış, BDG 

grubunda TZF ve KBF gruplarına göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur 

(p<0.05). 

Sonuç: Bu araştırmanın sınırları dahilinde, her ne kadar TZF ve KBF, dişeti 

kalınlığını artırmak açısından BDG kadar başarılı olmasa da, 1. ve 3. aylarda başlangıç 

düzeylerine göre kalın biyotip oluşmasını sağlamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Bağ dokusu grefti, gingival biyotip, konsantre büyüme 

faktörleri, trombosit konsantrasyonları, trombositten zengin fibrin  
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ABSTRACT 

 

Evaluation of the Effect of Different Platelet Concentrations and Autogenous Soft 

Tissue Grafts Applications on Gingival Thickness in Patients with Thin Gingival 

Biotypes 

Aim: Gingival recession is a complex process and many factors play a role in its 

etiology. Thin gingival biotype is one of the etiological factors of gingival recession. 

The aim of this study was to evaluate the effect of CTG and different platelet 

concentrations such as CGF and PRF on GT in patients with thin gingival biotypes. 

Material and Method: The study included a total of 60 operation regions from 

15 healthy and non-smoker patients. CTG, PRF and CGF were applied to each 20 

regions. After the initial periodontal treatments of the patients, periodontal parameters 

such as PI, GI, PD, GR, vertical WKG and initial GT were recorded. The thickness of 

the grafts and membranes used during the operation were noted. All the periodontal 

parameters were reevaluated in the 1st and 3rd months. 

Results: In our study, it was observed that the average GT increase values of 

CTG, PRF and CGF methods were 0.86, 0.55 and 0.51 mm, respectively. These 

methods were found to be effective in increasing the thickness of gingiva. No 

significant difference was found between the applications when evaluated in terms of 

decrease in GR. The increase in vertical WKG was significantly higher in the CTG 

group than in the PRF and CGF groups at the 3rd month after the operations. 

Conclusion: Within the limitations of this study, although PRF and CGF were 

not as successful as the CTG in terms of increasing the GT, they provided a thick 

biotype formation according to the initial value in the 1st and 3rd months. 

Key Words: Concentrated growth factors, connective tissue graft, gingival 

biotype, platelet concentrations, platelet-rich fibrin 
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1. GİRİŞ 

Dişeti çekilmesi, serbest dişeti kenarının normal pozisyonu olan mine-sement 

birleşiminden kök yüzeyi açığa çıkacak şekilde apikale yer değiştirmesi olarak 

tanımlanmaktadır (1). Dişeti çekilmesi, alveolar kemiğin yıkıma uğradığı periodontal 

hastalığın bir neticesi olarak görülebildiği gibi, sağlıklı dişeti ve alveolar kemiğin 

bulunduğu bölgelerde de ortaya çıkabilmektedir (2). Dişeti çekilmesine kötü ağız 

hijyeni, periodontal hastalık, başarılı periodontal tedavi, uygun olmayan diş fırçalama 

teknikleri, ortodontik tedavi, iatrojenik faktörler, ince dişeti biyotipi, fenestrasyon ve 

dehisens varlığı, yüksek frenulum ataşmanı, travma ve çeşitli dental restorasyonlar gibi 

birçok etiyolojik faktör sebep olabilmektedir (3).  

Dişeti biyotipi, dişetinin bukko-lingual kalınlığı olarak tanımlanmaktadır (4). 

Dişetinin bukko-lingual kalınlığı 1 mm’ den fazla olduğunda kalın dişeti biyotipi, az 

olduğunda ise ince dişeti biyotipinin varlığından bahsedilmektedir (5). Farklı dişeti 

kalınlığına sahip bireylerde travma veya enflamasyon varlığında farklı konak yanıtları 

oluşabilmektedir. Sığ keratinize dişeti bandına ve ince alveoler kemik yapısına sahip 

olan ince biyotipli bireylerde, travma veya enflamasyon meydana geldiğinde dişetinin 

genelinde gözlenen bir yanıt oluşmaktadır. Buna bağlı olarak ince biyotipli bireylerde 

dişeti çekilmelerinin kalın biyotipli bireylere göre daha fazla görüldüğü 

düşünülmektedir. Kalın biyotipe sahip bireylerde ise travma ve patolojilere bireylerde 

oluşan yanıt daha lokalize olmakta ve genellikle periodontal cep oluşumuyla 

sonuçlanmaktadır (6). Literatürde dişeti biyotip ölçüm yöntemleri invaziv ve non-

invaziv olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Non-invaziv olanlar; görsel değerlendirme, 

periodontal sondlama ve ultrasonik cihazlar ile yapılan ölçümler gibi yöntemlerdir (5, 7-

10). İnvaziv yöntemler ise; konik ışınlı bilgisayarlı tomografi, paralel profil radyografi 

ve transgingival sondlama gibi yöntemleridir (5, 11-19). Kullanım kolaylığı, sonuçların 

gerçekliğe yakınlığı ve ekipman ucuzluğu sebebiyle transgingival sondlama yöntemi en 

çok kullanılan yöntemlerden biri olarak gösterilmektedir (5, 11, 18-20). 

Laterale pozisyone flep, koronale pozisyone flep gibi saplı flepler, serbest dişeti 

greftleri ve subepitelyal bağ doku greftleri, mine matriks proteini, asellüler dermal 

matriks ve trombositten zengin ürünler, çekilme tedavilerinde başarı ile 

uygulanmaktadır. Dişeti çekilmelerinin tedavilerinde gerek yüksek kök yüzeyi 

örtülmesinin elde edilmesi gerekse dişeti kalınlığının artırılmasında subepitelyal bağ 

doku greftleri altın standart olarak kabul edilmektedir (2, 21-25). Ancak bağ dokunun 
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elde edilmesi sırasında karşılaşılan ikinci bir cerrahi alana ihtiyaç duyulması, kanama 

riskinin artması ve operasyon süresinin uzaması gibi güçlüklere neden olmaktadır (24, 

26-30). Bu nedenle dişeti çekilmelerinin tedavilerinde birçok farklı materyal, birçok 

farklı yöntemle kullanılmaya çalışılmıştır. 

İkinci nesil trombosit konsantrasyonlarından olan trombositten zengin fibrin; 

lokalize ve çoklu dişeti çekilmelerinde, koronale veya laterale pozisyone flep ile birlikte 

çekilmenin kapatılması için kullanılmış ve dişeti kalınlığında artış elde edildiği 

gösterilmiştir (31, 32). İkinci nesil trombosit konsantrasyonlarından bir diğeri olan 

konsantre büyüme faktörü de dişeti çekilmelerinin tedavisinde kullanılmış olup, dişeti 

kalınlığını artırdığı bildirilmiştir (33).  

Bağ doku greftleri altın standart olmakla beraber yukarıda bahsedilen bazı 

dezavantajları bulunmaktadır. Bu çalışmanın amacı, dişeti çekilmesinin tedavisinde 

kullanılan BDG’leri, trombositten zengin fibrin ve konsantre büyüme faktörlerinin 

dişeti kalınlığı üzerine etkilerini değerlendirmek ve bu trombosit konsantrelerini, altın 

standart olan BDG’ye alternatif olabilmeleri açısından değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dişeti Çekilmesi  

Mukogingival problemler, iltihabi periodontal hastalıklara ek olarak 

periodonsiyumu etkileyen klinik durumlardan biridir. Mukogingival problemler 

arasında en sık görülen durum dişeti çekilmeleridir (34). Dişeti çekilmesi, dişeti 

kenarının mine sement sınırının apikaline doğru yer değiştirmesi olarak 

tanımlanmaktadır (35). Dişeti çekilmesi lokalize veya generalize ve bir veya daha fazla 

yüzeyle ilişkili olabilse de (34), bu terim genellikle kökün fasiyal yüzünü etkileyen 

çekilmeyi ifade etmektedir (36). Dişeti çekilmesi; sonucunda estetik bozukluklar, diş 

hassasiyeti ve kök çürüğü gibi problemler gelişebilen ve toplumun %50'sinden 

fazlasında görülen yaygın bir klinik durumdur (37). 

2.2. Dişeti Çekilmesinin Etiyolojisi 

Dişeti çekilmesi, etiyolojisinde çok sayıda faktörün rol oynadığı kompleks bir 

durumdur ve çekilmeye sebep olan mekanizmalar henüz tam olarak ortaya 

çıkarılamamıştır. Fakat bu konu ile ilgili çeşitli teoriler vardır. 

Hall tarafından dişeti çekilmesinde, yetersiz yapışık dişeti, yüksek frenulum 

bağlantısı, diş malpozisyonları, dehisens varlığı gibi bazı faktörlerin hazırlayıcı; sert diş 

fırçalama, yumuşak doku yırtılmaları, tekrarlayan iltihap, iatrojenik faktörler gibi bazı 

faktörlerin ise, başlatıcı nitelikte olduğu ileri sürülmüştür (38). Zucchelli ve Mounsif 

yaptıkları bir derlemede dişeti çekilmelerinin etiyolojisini anatomik faktörler, fizyolojik 

faktörler, patolojik faktörler olmak üzere üç ana başlık altında toplamışlardır (2). 

Dişeti çekilmesi, genellikle iyi ağız hijyenine sahip bireylerde görülmekte (39, 

40) bir veya daha fazla dişin servikal bölgesinde kama şeklinde defektler ile ilişkili 

olabilmektedir (39). Bununla birlikte, dişeti çekilmesi aynı zamanda kötü ağız hijyenine 

sahip bireylerde de görülebilmektedir (1, 41). Dişeti çekilmesi, sağlıklı sulkus ve 

interdental krestal kemik seviyelerinin varlığında meydana gelebildiği gibi alveolar 

kemiğin kaybedildiği periodontal hastalık patogenezinin bir parçası olarak da ortaya 

çıkabilmektedir. Dişeti çekilmesi sıklıkla etiyolojik faktörlerin bir araya gelmesi ile 

meydana gelmektedir (42). Önceden var olan alveolar bukkal kemik eksikliği, dişeti 

çekilmesinin etiyolojik faktörü olabilmektedir (43). Alveolar kemikteki bu eksikliklerin 
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gelişimsel (anatomik) veya edinsel (fizyolojik veya patolojik) olabileceği 

düşünülmektedir (44). 

Dişeti çekilmesine en sık sebep olan etiyolojik faktörler arasında kötü ağız 

hijyeni, periodontal hastalık, başarılı periodontal tedaviden sonra, uygun olmayan diş 

fırçalama teknikleri, ortodontik tedavi, sınıf 2 divizyon 2 maloklüzyon, iatrojenik 

faktörler, ince dişeti biyotipi, fenestrasyon ve dehisens varlığı, yüksek frenulum 

ataşmanı, travma ve çeşitli dental restorasyonlar gibi faktörler sayılabilmektedir (3). 

Ağız hijyeni kötü olan hastalarda enflamatuar süreç sonucu oluşan periodontal 

yıkımı takiben kök yüzeyinin ağız ortamına açılması ile dişeti çekilmesi görülmektedir 

(45). Yapılan bir çalışmada en sık dişeti çekilmesi sebebinin supragingival plak 

oluşumu ile sonuçlanan kötü ağız hijyeni olduğu bildirilmiştir (46). 

İyi ağız hijyenine sahip bireylerde dişeti çekilmesi genellikle vestibül yüzeylerde 

gözlemlenirken, periodontal hastalık sonucu meydana gelen dişeti çekilmeleri 

interdental alanı da etkilemektedir (40). Periodontal enflamasyona bağlı olarak oluşan 

ataşman kaybının sonucunda yapışık dişeti miktarı da azalmaktadır (47). Ağız hijyeni 

kötü olan bireylerde periodontal hastalığa bağlı olarak kök yüzeylerinin açığa çıkma 

olasılığının daha fazla olabileceği belirtilmiştir (45).  

Periodontitisin cerrahi ve cerrahi olmayan başarılı tedavileri sonucunda çoklu 

dişeti çekilmeleri görülebilmektedir. Ağız hijyenin düzeltilmesi; enflamasyonun 

azalmasına, dokuların büzülmesine ve dişeti çekilmesine neden olabilmektedir. Tedavi 

sırasında neden olunan doku travması da dişeti çekilmesine sebep olabilmektedir. 

Apikale kaydırılan flep operasyonlarında cep derinliğini azaltmak amacıyla flep, altta 

mevcut kemiğe doğru yerleştirilerek kök yüzeyi açığa çıkartılmaktadır (42). 

Yapılan araştırmalarda dişeti çekilmesi sıklığı ile travmatik diş fırçalama 

alışkanlığı arasında pozitif bir ilişki olduğu gösterilmiştir (40, 48, 49). Sağ elini 

kullanan bireylerin çoğunda dişeti çekilmelerinin sol yarım çenede görülmesi, diş 

fırçasına fazla kuvvet uygulaması sonucu gücün en iyi sol tarafa iletilmesi ile 

açıklanmaktadır (37). Bu tip dişeti çekilmelerinde açık kök yüzeyi parlak ve pürüzsüz 

olabileceği gibi abrazyon defektleri de görülebilmektedir (50). Hatalı diş fırçalama 

teknikleri mine-sement sınırında defekt oluşturarak sement kaybı, periodontal ataşman 

kaybı, alveoler kemik kaybı gibi sonuçlar doğurmakta ve böylece plak kontrolünü 

zorlaştırarak lokalize dişeti çekilmelerine sebep olabilmektedir (51). 
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Ortodontik kuvvetler, dehisens oluşumuna yol açacak şekilde dişlerin alveoler 

kretin bukkal veya lingualine pozisyonlanmasına sebep olarak dişeti çekilmesinin 

etyolojisinde rol oynayabilmektedirler (52). Ortodontik tedavi sonrası dişeti çekilmesi 

genellikle alt kesici dişlerde görülmektedir (53). Ortodontik tedavisi tamamlanmış 

hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, ortodontik tedavi sonrası dişeti çekilmesinin 

yaygınlığı % 10,3 olarak bildirilmiştir. Dişeti çekilmelerinin tipi çoğunlukla Miller sınıf 

I olmakla birlikte, Miller sınıf II dişeti çekilmeleri de rapor edilmiştir. Sagittal 

intermaksiller açıdaki azalma ve alt keser dişlerin retrüzyonu ile çekilmenin şiddeti 

arasında pozitif ilişki bulunmuştur (54).  

Travmatik insizal diş ilişkileri dişetinde çekilmelere sebep olabilmektedir. Angle 

Sınıf II divizyon I ve Sınıf II divizyon II tip kapanışlar üst çene palatinal bölgede veya 

alt çene bukkal bölgede lokalize dişeti çekilmelerine sebep olabilmektedir (55, 56). 

Sınıf II divizyon II maloklüzyonda artmış overbite ve azalmış overjet görülmektedir. 

Azalmış overjet, alt çene keser dişlerinde retrüzyona sebep olmaktadır. Bu durumun alt 

keser dişlerin bukkal dişetinde ya da üst keser dişlerin palatinal dişetinde travmaya ve 

sonuçta dişeti çekilmesine sebep olabileceği bildirilmiştir (42). 

Uygun olmayan protetik ve restoratif restorasyonlar da dişetinde travma 

yaratarak dişeti çekilmesine sebep olabilmektedir (57). Dokularla uyumu iyi olmayan 

restorasyonların plak retansiyonunu arttırdığı, biyolojik genişliği ihlal ettiği ve lokal 

periodontal ataşman kaybı için predispozan faktör olduğu bilinmektedir (58). 

İatrojenik faktörler, diş hekiminin sebep olduğu travmalar veya hatalı 

restorasyon uygulamalarını içermektedir. Dental yaklaşımlar esnasında, kullanılan 

malzeme ve aletler ile kimyasal veya fiziksel travmatik dişeti lezyonları 

oluşabilmektedir (59). Subgingival alanda biten restorasyonlar, biyolojik genişliği 

bozarak veya restorasyon kenarlarında plak birikmesi sonucu gelişen enflamasyona 

bağlı olarak dişeti çekilmesi geliştirebilmektedir (50, 60). 

Bölgedeki alveoler kemik eksikliği, dişeti çekilmesi ile ilişkili olabilecek 

etyolojik faktörlerden biri olarak gösterilmektedir (43). Fenestrasyon, kök yüzeyinde 

izole kemik kaybının olduğu, üzerinin periost ve dişeti ile örtüldüğü klinik durum, 

dehisens ise sıklıkla dişeti çekilmeleri ile görülen, alveolar kret sınırının apikale göç 

ettiği ve kök yüzeyinin açıldığı klinik durum olarak tanımlanmaktadır (61). Dişlerin 

bukkal veya lingual alveoler kemik dışında konumlanmaları veya ortodontik hareket 
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gibi fizyolojik faktörler dehisens oluşumuna neden olabilmektedir (52). Bernimoulin ve 

ark. 1977’ de 20 hasta 107 diş ile yaptıkları bir çalışmada, dişeti çekilmesi ve kemik 

dehisensi arasında anlamlı bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir (62). 

Frenilumun serbest dişeti kenarına çok yakın olması, dudak hareketleri sırasında 

dişetinde gerilmelere neden olmaktadır. Ayrıca, bu tür yüksek tutunmalar, bölgedeki 

plak kontrolünü güçleştirerek enflamasyona sebebiyet verebilmektedir (63). Yüksek 

frenilum tutunumu, genellikle lokalize dişeti çekilmeleri ile ilişkilendirilmektedir (42). 

Yapılan bir çalışmada Toker ve Ozdemir, başka bir çalışmada Stoner ve Mazdyasna 

yüksek frenilum ve dişeti çekilmesi arasında pozitif korelasyon bulmuş, ancak Powel ve 

Mceniery çalışmalarında herhangi bir ilişki tespit edemediklerini rapor etmişlerdir (6, 

36, 64). 

İlk olarak Lindhe, periodontal biyotip terimini dişetinin bukkolingual yönde 

boyutunu ifade etmek için kullanmıştır (65). İnce dişeti biyotipine sahip bireylerde 

oluşan kemik dehisensleri ve fenestrasyonlarının, kalın biyotipli bireylere göre daha 

fazla dişeti çekilmesine sebep olduğu bildirilmiştir (66, 67). Kalın dişeti biyotipi 

mekanik iritasyonlara veya dişeti çekilmelerine daha dirençlidir. Restorasyon 

kenarlarını gizlemek için bir barikat oluşturabilirler. Bu nedenle, ince bir biyotipi, kalın 

bir biyotipe dönüştürmeye ihtiyaç duyulmaktadır (4).  

2.3. Dişeti Çekilmelerinin Meydana Getirdiği Sorunlar 

Dişeti çekilmesi sebebiyle kök yüzeyinin açığa çıkması şu gibi sorunlara neden 

olmaktadır; 

 Aşırı dentin hassasiyeti (68),  

 Oral hijyenin tam sağlanamaması ve periodontal enflamasyonun 

iyileştirilememesi (69),  

 Yapışık dişeti dikey boyutunun azalması ya da yok olmasıyla dişeti kenarının 

frenulum bağlantılarına yaklaşması ve dişeti çekilmesinin artma olasılığı(70) , 

 Estetik problemler (71). 
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2.4. Dişeti Çekilmesinin Sınıflandırılması 

Birçok dişeti çekilmesi sınıflandırması yapılmıştır. Bunlar; Ariaudo (72) (1966), 

Sullivan & Atkins (73) (1968), Mlinek ve ark. (74) (1973), Miller (75) (1985), Smith 

(34) (1997), Mahajan (2010)’ın yaptığı sınıflandırmalardır. Günümüzde en çok 

kullanılan sınıflandırma Miller sınıflandırmasıdır (76). 

Miller dişeti çekilmelerini 4 kategoride sınıflandırmıştır (75, 77).  

Miller sınıf I dişeti çekilmesi: Marjinal doku çekilmesi mukogingival sınıra 

ulaşmaz. İnterdental bölgede kemik ve yumuşak doku kaybı yoktur. %100 kök yüzeyi 

örtülmesi beklenebilir. 

Miller sınıf II dişeti çekilmesi: Marjinal doku çekilmesi mukogingival sınıra 

ulaşmış veya apikaline geçmiştir. İnterdental bölgede kemik ve yumuşak doku kaybı 

yoktur. Uygun cerrahi yöntemle %100 kök yüzeyi örtülmesi beklenebilir. 

Miller sınıf III dişeti çekilmesi: Marjinal doku çekilmesi mukogingival sınıra 

ulaşmış veya apikaline geçmiştir. İnterdental bölgede kemik ve/veya yumuşak doku 

kaybı mevcuttur veya dişte %100 kök yüzeyi örtülmesini engelleyecek kadar 

malpozisyon söz konusudur. Kısmen kök yüzeyi örtülmesi beklenebilir. 

Miller sınıf IV dişeti çekilmesi: Marjinal doku çekilmesi mukogingival sınıra 

ulaşmış veya apikaline geçmiştir. İnterdental bölgede ileri derecede kemik ve/veya 

yumuşak doku kaybı mevcuttur ve/veya diste ileri derecede malpozisyon vardır. Kök 

yüzeyi örtülmesi beklenemez (75). 
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Şekil 2.1. Miller dişeti çekilme sınıflandırması 

2.5. Dişeti Çekilmesini Kapamaya Yönelik Yapılan Cerrahi İşlemler 

Dişeti çekilmelerinin tedavisinde birçok farklı teknik kullanılmaktadır. 

1. Saplı yumuşak doku greftleri 

 Laterale pozisyonel flep 

 Semilunar flep 

 Çift papil flep 

 Koronale pozisyonel flep 

2. Serbest yumuşak doku greftleri 

 Serbest dişeti greftleri 

 Subepitelyal bağ dokusu greftleri 

 De-epitelize greftler 
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3. Yönlendirilmiş doku rejenerasyonu 

4. Mine matriks proteini 

5. Aselüler dermal matriks 

6. Trombositten zengin ürünler 

2.5.1. Saplı yumuşak doku greftleri 

2.5.1.1. Laterale pozisyone flep 

Grupe ve Warren tarafından 1956’da (78) tarif edilen laterale pozisyone flep 

tekniği, uzun yıllar boyunca standart olarak kullanılan ve hala bazı durumlarda tercih 

edilen bir yöntemdir. Laterale pozisyone flep, lateralde yeterli verici dokuya sahip izole 

dişeti çekilmelerinde kullanılabilmektedir. Operasyon bölgesinde vestibüler derinlik de 

yeterli olmalıdır (79). 

Laterale pozisyone flep, dar mezio-distal boyuta sahip olan dişeti çekilmelerinin 

tedavisi için uygun bir tekniktir. Guinard ve Caffese, bitişik verici bölgede ortalama 1 

mm postoperatif dişeti çekilmesi bildirmiştir (80). Bu yöntemin dezavantajları, verici 

bölgede olası kemik kaybı ve dişeti çekilmesidir (81). 

Endikasyonları; 

- Dişeti çekilmesi bölgesindeki keratinize dokunun kalınlık ve uzunluğunun 

yeterli olduğu,  

- Dişeti çekilmesinin bir veya iki diş ile sınırlı olduğu ve 

- Dişeti çekilmesinin mesio-distal boyutunun dar olduğu durumlardır. 

Kontrendikasyonları; 

- Komşu verici bölgedeki keratinize doku genişliğinin ve kalınlığının yetersiz 

olması, 

- Verici bölgede aşırı ince kemik veya dehisens, fenestrasyon gibi kemik 

kusuru olması, 

- Dişeti çekilmesi bölgesinin aşırı protrusiv olması, 

- Komşu verici bölgede dikkate değer interdental kemik kaybı ve derin 

periodontal cep varlığı, 

- Sığ vestibül varlığı ve 

- Çoklu dişeti çekilmeleridir (82). 
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2.5.1.2. Çift papil flep 

Cohen ve Ross (83), bilateral interdental papillerin lokalize dişeti çekilmelerinin 

tedavisi için verici doku olarak kullanıldığı çift papil flep yöntemini ortaya 

koymuşlardır. Bu teknikte, interdental papillerin tek kök yüzeyindeki bukkal dişetinden 

daha kalın ve geniş olması sebebiyle flebin nekroz olma olasılığı daha düşüktür ve 

süturlanması kolaydır. Tek cerrahi bölge, iyi post-operatif renk uyumu, az miktarda 

verici doku ihtiyacı, interdental kemiğe daha az zarar verilmesi çift papil tekniğinin 

avantajları olarak sayılabilmektedir (84). Her ne kadar Cohen ve Ross kök yüzeylerinin 

örtülmesinde %85'ten fazla başarı bildirmiş olsalar da, başarı derecesi diğer klinisyenler 

arasında değişmektedir (85).  

Endikasyonu, Dişeti çekilme bölgesinin her iki tarafında interdental papillerde 

yeterli genişlik ve uzunluk olduğu durumlardır. 

Avantajları; 

- Yalnızca çekilme bölgesine bitişik interdental papillerin yer değiştirmesi 

sebebiyle verici doku miktarı azdır. 

- İnterdental papil içeren tam kalınlıklı flep kaldırıldığında kemik açığa çıksa 

da, interdental kemik kalın olduğundan kemikte çok az hasar vardır. 

Dezavantajları; 

- Tekniğin uygulanması zordur. 

- Sınırlı alanda uygulanabilmektedir (82). 

2.5.1.3. Koronale pozisyone flep 

Koronale pozisyone flep prosedürü, açık kök yüzeyini kapatmak için çekilmenin 

apikalindeki yumuşak dokunun koronale kaydırılmasını içermektedir. 1926'da Norberg 

(86) prosedürün detaylarını açıklamıştır (87). 1989'da, Allen ve Miller (88), en az 3 mm 

keratinize doku mevcutsa, izole dişeti çekilmeleri için koronale pozisyone bir flep 

tekniği önermiştir. Teknikte, mevcut keratinize dokunun koronale kaymasına izin 

vermek ve alveoler mukozayı ayırmak için mukogingival hattın ötesine geçen iki 

vertikal insizyon kullanılmaktadır (88). Teknik olarak basittir ve cerrahi alanın sınırlı 
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olmasından dolayı hasta tarafından iyi tolere edilebilmektedir. Son olarak modifiye 

edilerek yarım-tam-yarım trapezoidal flep olarak kaldırılması uygun görülmüştür (2). 

2.5.1.4. Semilunar (yarım ay) flep 

Koronale pozisyone flebin bir modifikasyonu olan semilunar koronale kaydırılan 

flep tekniği, 1986’da Tarnow tarafından tanımlanmıştır (89). Semilunar flep, 

mukogingival birleşime yapılan yarım ay şeklindeki insizyonun koronale taşınması 

şeklinde uygulanmaktadır. Vestibül derinliğin azalmaması, sütura gerek kalmaması, 

papillerin korunması gibi avantajları vardır. Bu yöntem 2-3 mm’lik dişeti 

çekilmelerinde kullanılabilmektedir. Tekniğin uygulanabilmesi için operasyon 

planlanan bölgede yeterli keratinize dokuya ihtiyaç duyulmaktadır. Mevcut keratinize 

doku yeterli değilse, operasyondan iki ay önce serbest dişeti grefti ile artırılması 

gerekmektedir (89). 

2.5.2. Serbest yumuşak doku greftleri 

2.5.2.1. Serbest Dişeti Grefti 

Serbest dişeti greftinin dişeti çekilmesinin tedavisinde kullanımında iki temel 

cerrahi teknik tanımlanmıştır. Miller (90) tarafından önerilen tek aşamalı ve 

Bernimoulin ve ark. (91) tarafından bildirilen iki aşamalı teknik. 

Tek aşamalı serbest dişeti greftleri kullanılarak başarılı ve öngörülebilir kök 

kapama oranları bildirilmiştir (90). Ancak daha açık renkli olması nedeniyle komşu 

dişeti ile estetik uyumsuzluk gösterebilmektedir. 

İki aşamalı bir prosedür içeren serbest dişeti greftinin kullanımı ilk önce 

Bernimoulin ve ark. (91) tarafından bildirilmiş ve daha sonra Maynard (92) tarafından 

modifiye edilmiştir. Teknik, serbest dişeti grefti operasyonu sonrası oluşan yapışık 

dişetinin daha sonra dişeti çekilmesini kapatacak şekilde koronal olarak 

konumlandırılmasından oluşur. İkinci koronale pozisyone flep operasyonu öncesi 

önerilen en az iyileşme süresi 8 haftadır (93). 

Endikasyonu; yeterli kalınlıktaki greftin alınamadığı durumlar dışında dişeti 

çekilmesinin kapatılması planlanan tüm durumlardır. Bununla birlikte alıcı bölgeyle 

olan uyumsuzluğu sebebiyle, mandibula anterior ve premolar dişler dışında kullanımı 

sınırlıdır. 
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Dezavantajları; 

- Dişeti çekilmesinin kapatılması için grefte kan desteği açısından en zayıf 

yöntemdir. 

- Büyük ve kalın greftin gerekli olması nedeniyle, palatal mukoza üzerinde 

derin ve geniş bir yara ortaya çıkmaktadır. Verici sahada kanama, yavaş 

iyileşme nedeniyle hasta diskomforu gibi çeşitli sorunlar ortaya 

çıkabilmektedir. 

- Yara iyileşmesi ile skarlaşma meydana gelmekte, bu nedenle estetik olarak 

diğer yöntemlerden daha başarısız olabilmektedir. 

- İki cerrahi alan oluşmaktadır (82). 

2.5.2.2. Bağ dokusu grefti 

Dişeti çekilmelerinin tedavisinde başarılı ve öngörülebilir bir teknik olan bağ 

dokusu greftinin (BDG) kullanıldığı birçok klinik çalışma yüksek başarı oranları 

bildirmiştir (94, 95). Bu teknik periodontoloji pratiğinde altın standart hale gelmiştir. 

BDG, kök kapama için tercih edildiğinde saplı bir flep ile kombine kullanılmaktadır 

(subepitelyal bağ doku grefti). Saplı flep, Langer ve Langer tarafından önerildiği gibi, 

koranale pozisyone flep olabilmektedir (96). Subepitelyal bağ doku greftinin kök yüzeyi 

örtülmesi için kullanımı ilk olarak Langer ve Langer tarafından önerilmiştir. Geniş ve 

derin çekilme bölgelerinde ve birden fazla komşu dişteki çekilme alanlarında kök 

yüzeyi örtülmesinin çok güç olduğu düşünülmesine karşın bu teknik ile başarılı sonuçlar 

elde edilmiştir (82). Nelson, çift papil veya laterale pozisyone flep ile BDG kullanımı 

sonrası ortalama %88 başarı bildirmiştir (97). Başka bir teknik ise Raetzke tarafından 

önerilen zarf flep dizaynıdır ve yapılan çalışmada ortalama %80 kök yüzeyi örtülmesi 

elde edilmiştir (98). Allen ise BDG’nin tünel şeklinde hazırlanmış flep içerisine 

yerleştirildiği bir teknik kullanmıştır (99, 100). Tünel prosedürü 1994 yılında tanıtılmış 

ve supraperiosteal zarf tekniğini olarak ifade edilmiştir (99, 100).Bu tekniğin en önemli 

özelliğinin interdental papillerin bozulmadan kalması olduğu vurgulanmıştır. Bu 

teknikte, BDG tünele yerleştirilirken greftin beslenebilmesini sağlamak için greftin 

boyutu yeterli olduğu sürece tamamen örtülmesi gerekmemektedir. Vertikal 

insizyonların gerekmemesi daha iyi bir estetik elde edilmesini sağlamaktadır. Ancak 

tekniğin en büyük avantajının, operasyon sonrası diskomforun çok az olmasını sağlayan 

minimal invaziv niteliği olduğu bildirilmiştir (2).  
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Çok sayıda başka çalışmacı subepitelyal bağ dokusu grefti tekniklerinde 

varyasyonlar sunmuş ve orijinal tekniklere destek sağlamıştır. Bu çalışmaların sonucu, 

subepitelyal bir bağ dokusu greftinin estetik kök kapama elde etmek için öngörülebilir 

bir prosedür olduğu yönündedir (101). 

Avantajları; 

- Yüksek öngörülebilirlik, 

- Greftin hem flep içinden hem de periost bağ dokusundan bol miktarda kan 

desteği alabilmesi, 

- BDG’nin alınmasından sonra palatal verici bölgede yaranın primer olarak 

kapatılabilmesi ve bu nedenle hemostazın kolay sağlanabilmesi ve 

iyileşmenin hızlı olması, 

- Greftin alıcı bölgede, etrafındaki dokuya uyum sağlaması ve bu nedenle 

sonuçların estetik olarak tatmin edici olması, 

- Çoklu dişeti çekilmelerinde de kullanılabilmesidir. 

Dezavantajları; 

- Tekniğin zor olması ve 

- Greft dokusu kalın olduğundan operasyon sonrası daha iyi morfoloji elde 

etmek için gingivoplasti gerekebilmesidir. 

Endikasyonu; dişeti çekilmeleri olan her bölgede açıkta kalan kök yüzeylerini 

kapatmak için kullanılabilmektedir. 

Kontrendikasyonu ise; verici doku kalınlığının yetersiz olmasıdır. BDG’nin 

dişeti çekilmesinin tedavisi için gerekli kalınlığı 1.5-2.0 mm'dir ve palatal flebin 

kalınlığı nekrozu önlemek için greft elde edildikten sonra 1.5-2.0 mm olması 

gerekmektedir. Bu nedenle, verici bölgesinin palatal yumuşak dokusunda en az 3 mm 

kalınlık olması gerekmektedir (82). 

Bağ dokusu greftlerinin başarısızlık nedenleri; 

- İnterdental kemik ve yumuşak doku yetersizliği, 

- Horizontal insizyonun mine sement sınırının apikalinden yapılması, 
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- İnterdental papillaların tamamen fleple birlikte kaldırılması, 

- Flebin yırtılması, 

- Yetersiz kök yüzey temizliği, 

- Alıcı dokunun yetersiz hazırlanmasından dolayı yeterli kan desteğinin 

sağlanamaması, 

- BDG’nin küçük olması, 

- BDG’nin kalın olması, 

- Greftin çekilmeyi kapatmak ve koronale yerleşim için yetersiz olması ve 

- Grefti kapatacak flebin koronale yerleşim için yeterince 

serbestleştirilememesi olarak sıralanabilmektedir (102). 

2.5.2.3. Bağ dokusu grefti + Laterale pozisyone flep  

Açık kök yüzeylerinin tedavisi amacıyla geliştirilen teknikler arasında, ilk 

raporlarından bu yana bazı modifikasyonlara uğramış olan ve şu anda subepitelyal bağ 

dokusu grefti gibi diğer tekniklerle birleştirilen laterale pozisyone flep bulunmaktadır. 

Laterale pozisyone flebin; bir veya daha fazla dişin dişeti çekilmelerini kapadığı, daha 

iyi estetik sağladığı, yapışık dişeti miktarını artırdığı, hem dentin hipersensitivitesini 

hem de servikal çürükleri azalttığı belirtilmektedir. Bu tekniğin interproksimal 

periodontal cep varlığında, aşırı kök konturu olan bölgelerde ve aşırı servikal abrazyon 

varlığında kullanılmaması önerilmektedir (103, 104). 

2.5.3. Yönlendirilmiş Doku Rejenerasyonu  

Yönlendirilmiş doku rejenerasyonu (YDR), periodontal hastalık nedeniyle 

oluşan ataşman kaybının geri kazanılması amacıyla geliştirilmiş olmasına rağmen, dişeti 

çekilmelerinin tedavisinde de kullanılmaktadır. Membran çekilme bölgesine 

yerleştirilmekte ve flep koronale kaydırılarak membranın üstünü örtecek şekilde 

kapatılmaktadır. Günümüzde titanyumla güçlendirilmiş politetrafloroetilen membranlar 

bu amaçla kullanılımaktadır (82). 

Pini Prato ve ark. dişeti çekilmelerinin tedavisinde YDR ve koronale pozisyone 

flebi karşılaştırmış ve dişeti çekilmelerinin klinik olarak örtülmesinde iki teknik 

arasında fark olmadığını, ancak YDR grubunda ataşman kazancının ve sondlama 

derinliğinde azalmanın daha belirgin olduğunu göstermişlerdir (105).  
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Avantajları; 

- Yeni ataşman kazancı, 

- Verici bölge gereksiniminin olmaması, 

- Tek dişte ve derin çekilme bölgelerinde yüksek öngörülebilirlik ve 

- Çevre dokularla iyi renk uyumu olmasıdır. 

Dezavantajları; 

- Tekniğin zor olması, 

- Membranın çıkarılması için ikinci cerrahi gereksinimi ve 

- Maliyetin yüksek olmasıdır. 

Endikasyonu; tek dişte 5 mm’den fazla derin ve geniş dişeti çekilmelerinin 

olduğu durumlardır. Bu durumlarda birinci tercih BDG olmakla beraber verici damak 

bölgesinden yeterli kalınlıkta greft elde edilemeyecekse YDR tercih edilebilmektedir 

(82). 

2.5.4. Mine matrix proteini 

Mine matriks proteini (MMP), amelogenin, dişin gelişimi sırasında Hertwing 

epitel kınından sentezlenmekte ve hücresiz sement oluşumunu sağlamaktadır (106). 

Özellikle sığ dişeti çekilmelerinin tedavisi için öngörülebilir bir cerrahi seçenek 

olan koronale pozisyone flep, yönlendirilmiş doku rejenerasyonu prensiplerine göre 

membranlarla da birlikte kullanılmıştır (107, 108). MMP kullanılarak elde edilen 

periodontal rejenerasyonun histolojik kanıtları ilk önce yapay olarak oluşturulan bir 

bukkal dehisensin tedavisinde tanımlanmıştır (109).Modica ve ark. periodontal 

rejenerasyonu indüklemek ve dişeti çekilmesini tedavi etmek amacıyla MMP 

kullandıklarını bildirmişlerdir (110). Diğer birçok çalışma da, MMP açık kök yüzeyine 

uygulandığında periodontal rejenerasyonun elde edilebileceğini göstermiştir (111, 112). 

Bununla birlikte, dişeti çekilmelerinin tedavisi ile ilgili çoğu çalışma, sadece 6-12 aylık 

bir takip rapor etmektedir (113).  

2.5.5. Aselüler dermal matriks 

Serbest otojen yumuşak doku greftlerinin kullanılmasının dezavantajları 

arasında, fazladan bir cerrahi alandan kaynaklanan postoperatif rahatsızlıkların yanı 

sıra, verici dokunun sınırlı olması da bulunmaktadır. Bu sebeple, bazı non-vital allogreft 

alternatifleri ortaya çıkmıştır. Bunların arasında sklera doku grefti (114, 115), liyofilize 

homolog dura mater (116-118), emilebilir ve emilemeyen membranlar bulunmaktadır. 
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Yakın zamanlarda, bir aselüler dermal matriks (ADM) allogreft mukoggingival 

ameliyatlarında otojen greftlerin yerine kullanılmaya başlamıştır. ADM, derinin epitel 

ve bağ dokusunun tüm bioaktif bileşenlerinden ayrılmış, yoğun miktarda elastik ve 

kollojen lifler içeren, dondurulup kurutulmuş insan derisinden elde edilen bir materyal 

olarak kullanılmaktadır (119). Birçok çalışma ADM'nin mukoggingival cerrahiye 

etkisini ümit verici sonuçlarla bildirmiştir (120). ADM uygulamaları ile, mukogingival 

cerrahide dişlerin ve implantların etrafındaki keratinize dişeti kalınlığının artırılması ve 

dişeti çekilmesinin tedavisinde başarılı sonuçlar elde edilmiştir (121, 122). ADM 

kullanımının avantajları; ikinci cerrahi alana ihtiyaç duyulmaması, morbiditenin, 

operasyon sonrası travmanın daha az olması ve dolayısıyla hasta konforunun artmasıdır. 

Operasyon süresinin de kısalması hastalar tarafından daha kolay tolere edilebilir 

olmasını sağlamaktadır. Buna karşın; iyileşme süresinin artması, pahalı olması ve teknik 

hassasiyet gereksinimi gibi dezavantajları bulunmaktadır (123). 

2.5.6. Trombositten Zengin Ürünler 

Trombositler, kemik iliğindeki megakaryositlerden köken alan ve 8-10 gün 

yaşam süreleri olan çekirdeksiz hücrelerdir (124). Trombositlerin hemostatik sürece 

katkıda bulundukları düşünülmektedir. İlk zamanlar trombosit konsantreleri medüller 

aplazi, akut lösemi veya uzun süre devam eden cerrahi işlem sırasında önemli kan 

kaybının neden olduğu şiddetli trombositopeniye bağlı olarak gelişen kanamanın 

önlenmesi ve tedavisi için kullanılmıştır. Yaraları kapatmak ve iyileşmeyi teşvik etmek 

için kandan türetilmiş ürünlerin kullanılması, ilk kez kırk yıl önce tarif edilen ve 

konsantre fibrinojenden (trombin ve kalsiyum tarafından indüklenen polimerizasyon) 

oluşan fibrin yapıştırıcılarının kullanımı ile başlamıştır (125). 

Günümüzde insan plazmasından hazırlanan fibrin yapıştırıcılar yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Otolog fibrin yapıştırıcıları kontaminasyon riskini önlemek için en iyi 

seçenek olarak kabul edilmektedir. Ancak maliyeti ve üretim protokollerinin 

karmaşıklığı nedeniyle kullanımları çok sınırlı kalmaktadır (126). 

Ross ve ark. 1974'te, trombositlerin yara iyileşmesindeki rollerini tartışarak 

rejeneratif potansiyellerini ortaya koymuştur (127). Trombositlerin alfa granülleri, 

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

(VEGF) ve transforme edici büyüme faktörü –β (TGF- β) gibi çeşitli mitojenik sinyaller 

içermektedir. Bu sinyaller hücre proliferasyonu, kollajen sentezi ve osteoid üretiminine 

katkıda bulunmaktadır (128). 
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2.5.6.1. Trombositten Zengin Plazma 

Otolog trombositten zengin plazma ilk olarak 1970'lerin başında geliştirilmiş ve 

kullanımı 1980'lerde popüler hale gelmiştir (129, 130). Diş hekimliğinde ilk kullanımı 

Dr. Robert Marx tarafından bildirilmiş olup, maksillofasiyal kemik rejenerasyonunda 

kullanımı tavsiye edilmiştir (130). 

Trombositten zengin plazmanın hazırlanabilmesi için standart bir santrifüj süresi 

ve devir sayısı olmayıp cihazı üreten firmanın kullanım talimatları göz önünde 

bulundurulmaktadır. Trombositten zengin plazma iki aşamalı bir santrifüj işleminden 

sonra elde edilmektedir (131, 132). Birinci aşamada düşük devirde ve kısa süreli 

santfirüj işlemi yapılmakta ve işlem sonrası üç tabaka elde edilmektedir. Tabakalar; 

kırmızı kan hücreleri, buffy coat tabakası ve trombositten zayıf plazmadır. İkinci 

aşamada; trombositten zayıf plazma ve buffy coat tabakası ayrı tüpe alınarak, yüksek 

devirde ve uzun süreli santfirüjü yapılmaktadır. Böylece elde edilen trombositten zengin 

plazmaya, trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu için kalsiyum klorid 

(CaCl2) ve trombin eklenmektedir (130).  

Trombositten zengin plazmanın hazırlanması aşamasında trombin ve kalsiyum 

klorid ilavesinin gerekli olması, sıvı formunda olmasından dolayı başka materyallerle 

kullanılması gerekliliği ve rejeneratif tedavilerde kullanımında büyüme faktörlerini kısa 

sürede salınımına bağlı olarak klinik etkinliğinin kısıtlı olması dezavantajları olarak 

bildirilmiştir (133, 134). Bu dezavantajlar trombositten zengin fibrin gibi ikinci nesil 

trombosit konsantrasyonlarının ortaya çıkmasına sebep olmuştur (124). 

2.5.6.2. Trombositten Zengin Fibrin 

Trombositten zengin fibrin (TZF), Choukroun tarafından ilk kez 2001 yılında 

geliştirilen ikinci nesil otolog trombosit konsantresidir (135). Bu trombosit 

konsantresinin tamamen otolog olmasının sebebi üretimi sırasında, jelleşme ve 

aktivasyon için kalsiyum klorür veya sığır trombinin kullanımının gerekmemesidir 

(136).  

Trombositten Zengin Fibrinin Hazırlanması 

TZF'nin hazırlanması santrifüj cihazı ve kan alma kitini gerektirmektedir. Bu 

Choukroun tarafından önerilen tekniği takip etmektedir. Bu işlem, hastadan toplanan 

venöz kanın, TZF pıhtısını elde etmek için derhal santrifüj edildiği basit protokolü 

içermektedir. Eklenen herhangi bir antikoagülan bulunmadığından, protokol 
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uygulanması son derece kolay olmaktadır. Sonunda, trombosit ve serum ile süper yüklü 

bir fibrin pıhtısı elde edilmektedir. Gerekli olan venöz kan miktarı (yaklaşık 5 ml), 

antikoagülan olmadan 6 ml kapasiteli iki steril vakumlama tüpünün her birinde 

toplanmakta tüpler daha sonra 10 dakika boyunca ve dakikada 3000 rpm devirde 

santrifüje edilmektedir (134). Santrifüj sonrası üç tabaka oluşmaktadır: 

1. Tüpün en alt kısmında kırmızı kan hücreleri 

2. Tüpün en üst kısmında hücresiz plazma  

3. Ortada ise ‘Buffy Coat’ olarak adlandırılan trombositten zengin fibrin pıhtısı. 

Otolog fibrin membranlar, pıhtıdan serumun sıkılmasıyla elde edilebilmektedir 

(137). 

Trombosit Zengin Fibrinin Etki Mekanizması 

Trombositten zengin fibrinin rejenerasyon yeteneğinin arkasındaki temel ilke 

hemostaz ve doku iyileşmesine dayanmaktadır (138). TZF’nin etki mekanizması için üç 

olası mekanizma vardır; 

 Mekanizma 1: Fibrin matriksi, tamir süreci boyunca fibroblast, endotel ve epitel 

hücreleri gibi hücrelerin alımı ve göçü için bir iskelet görevi görmektedir. 

 Mekanizma 2: TZF, yani trombositler, lökositler, nötrofiller ve monositlerin 

bileşenleri, rejenerasyon ve yara iyileşmesine yardımcı olan hücrelerin toplanmasını 

kolaylaştıran büyüme faktörleri salgılamaktadır.  

Mekanizma 3: Fibrin matrisi, neoanjiyogeneze ve vasküler endotel büyüme 

faktörü (VEGF) gibi büyüme faktörlerinin salgılanmasına aracılık etmektedir. Yeni kan 

damarları, hücre metabolizmasını ve yenilenmesini sürdürmek için gerekli temel besin 

maddelerini getirmektedir (136). 

Fibrin matriksinin rolü;  

Matriksin üç boyutlu yapısı, fizyolojik fibrininkine benzer yapıdadır. Yerleşik 

sitokinler, endotel hücrelerinin göçüne, bölünmesine ve fenotipik değişimine izin veren 

hücre dışı matriksi etkileyerek anjiyogeneze yardımcı olmaktadır (139). 

Trombositten zengin fibrin içeriğindeki büyüme faktörlerinin rolü; 

Periodontal rejenerasyon; hücre adezyonu, hücre göçü, çoğalma ve farklılaşma 

gibi biyolojik olayların düzenlenmesiyle gerçekleşen çok faktörlü bir süreçtir (140). 

Trombosit konsantrasyonlarının kullanılmasının ardındaki bilimsel gerekçe, trombosit 

alfa granüllerinin sert ve yumuşak doku tamir mekanizmasında çok önemli rol oynayan 

birçok büyüme faktörünün rezervuarı olduğu gerçeğinde yatmaktadır (141, 142). 
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Trombosit büyüme faktörleri; doku iyileşmesi, hücre çoğalması ve yenilenmesinde rol 

oynayan hücresel fonksiyonları teşvik eden ve modüle eden kemotaktik ve mitojenik 

özellikler göstermektedir (143). TZF büyüme faktörleri arasında trombosit kaynaklı 

büyüme faktörleri (PDGF'ler), transforme edici büyüme faktörü –β (TGF-β), vasküler 

endotelyal büyüme faktörü (VEGF), epidermal büyüme faktörü (EGF) ve insülin 

benzeri büyüme faktörü -1 (IGF-1) bulunmaktadır (124). 

PDGF; mezenkimal hücrelerin, taşınması, çoğalması ve canlılığını 

sürdürebilmesinde rol oynamaktadır. Kök hücreler ve osteoblastlar üzerinde mitojenik 

etkileri bulunmaktadır. Pre-mitotik kısmen farklılaşmış osteoprogenitör hücreleri ve 

endotel hücrelerinin replikasyonunu uyarmakta ve böylece anjiyogenezi teşvik 

etmektedir. Diğer büyüme faktörlerinin etkilerini modüle etmekte ve yaranın 

perivasküler iyileşmesini desteklemektedir (144). TZF içeriğindeki yüksek miktardaki 

trombosit konsantrasyonun bu büyüme faktörleri sayesinde, kemik rejenerasyonu ve 

yara iyileşmesini hızlandırabileceği düşünülmektedir (130). 

TGF- β1; üç izoformu arasında TGF- β1’ nin en önemki form olduğu 

düşünülmektedir. Tüm sitokinler arasında inflamatuar bir regülatör ve en güçlü fibröz 

ajan olduğu bilinmektedir (144). TGF-β1 ve TGF-β2, hücre bölünmesi geçiren ve 

kollajen üreten fibroblastları aktive etmektedirler (145). Hücre farklılaşmasını, 

sementoblastların çoğalmasını kontrol etmekte, osteoprogenitör hücreleri aktive etmekte 

ve bunları kemik matrisi üretmek için farklılaştırmaktadırlar. Yeni kılcal damarlar 

üretmek için endotel hücrelerini de aktive etmektedirler (146). 

VEGF; bilinen en güçlü vasküler büyüme faktörüdür. Asıl görevinin, 

anjiyogenezisin başlatılması olduğu düşünülmektedir (146). 

IGF-1; esas olarak plazmada bulunmasına rağmen, osteoblastlara karşı 

kemotaktik etki göstererek hücre göçünü, çoğalmasını, farklılaşmasını ve matriks 

sentezini düzenlemektedir (146). Fibroblast, kondrosit, keratinosit, osteoblast gibi pek 

çok hücre türünü etkileyerek büyümeyi uyarmaktadır (130, 147, 148).  

Trombositten Zengin Fibrinin Periodontolojide Kullanıldığı Alanlar 

TZF’nin osteoblast, dişeti ve periodontal ligament fibroblastlarının hücre 

proliferasyonunu uyarabildiği ve ağız epitel hücrelerinin büyümesini baskıladığı, 

böylece periodontal rejenerasyonu kolaylaştırdığı bildirilmiştir (149). TZF, kemik içi 

defektlerin tedavisi, furkasyon tutulumu, yönlendirilmiş doku rejenerasyonu, dişeti 

çekilmelerinin tedavileri ve periodonsiyumun rejenerasyon sürecinde kemik greftlerine 
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yardımcı olarak periodontolojide çeşitli uygulama alanları bulmuştur (150-154). Bu 

alanlara ek olarak, TZF; alveolar sırt ogmentasyonu, sinüs tabanı yükseltilmesi ve soket 

koruma işlemlerinde de kullanılabilmektedir (136). 

Eren ve ark. tarafından yapılan randomize klinik bir çalışmada, trombositten 

zengin fibrinin koronale pozisyone flep ile kombine uygulanmasının, lokalize dişeti 

çekilmelerinin kapatılması, keratinize doku kalınlığı ve dişeti kalınlıkları üzerine 

etkinliği değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, TZF’nin lokalize dişeti 

çekilmelerinin tedavisinde altın standartlara (BDG) alternatif olabileceği öne 

sürülebilmektedir (155). Öncü ve ark. tarafından 2017’de yapılan bir araştırmada ise, 

modifiye koronale pozisyone flep tekniği ile birlikte TZF kullanımı, subepitelyal bağ 

dokusu grefti ile kıyaslanmış ve başarılı sonuçlar bildirilmiştir (156).  

2.5.6.3. Konsantre Büyüme Faktörü 

İkinci nesil trombosit konsantrasyonlarından biri olan konsantre büyüme faktörü 

(KBF), 2006 yılında Sacco tarafından geliştirilmiştir (157). Farklı bir santrifüjleme 

cihazı ile, TZF' ye benzer şekilde fakat 2400 ila 2700 rpm arasında değişen farklı bir 

santrifüjleme hızıyla KBF eldesi sağlanmaktadır. KBF’nin büyüme faktörlerinin çok 

daha yoğun, daha büyük ve daha zengin bir fibrin matrisine sahip olmasından dolayı, 

TZF'den daha iyi olduğu düşünülmektedir (158). 

Konsantre Büyüme Faktörünün Hazırlanması 

KBF, Sacco (2006) tarafından geliştirilen protokole uygun olarak 

hazırlanmaktadır. Hastadan kan, pıhtı aktivasyonu için silikon kaplama içeren tüpte 

toplanmakta ve tüpler özel bir santrifüj makinesine yerleştirilmektedir. Bu makinedeki 

işlem sırası önceden programlanmıştır. Bu işlem; 30 saniye hızlanmanın ardından 2700 

rpm'de 2 dakika (692xg), 2400 rpm'de 4 dakika (547xg), 2700 rpm'de 4 dakika (592xg), 

3000 rpm'de 3 dakika (855xg) santrifüjleme ve son olarak da 36 saniye yavaşlama 

sonrası işlem tamamlanmaktadır (159). İşlemin sonunda, dört katman tanımlanmaktadır: 

1. Trombositten zayıf plazma (en üstte)  

2. Fibrin buffy coat katmanı  

3. Sıvı faz  

4. Kırmızı kan hücrelerinin olduğu katman (en altta) (158) 
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Konsantre Büyüme Faktörünün Etki Mekanizması 

Konsantre büyüme faktörü etkilerini, büyüme faktörlerini içeren trombositlerden 

alfa granüllerinin degranülasyonuyla sağlamaktadır. KBF'deki bifazik trombositler 

trombin tarafından aktive edildiğinde, büyüme faktörlerini ve hücrelerin çoğalmasını ve 

farklılaşmasını, kollajen sentezini, osteoid oluşumunu ve ardından kalsifikasyonunu 

uyararak yara iyileşme sürecini hızlandıran diğer maddeleri serbest bırakmaktadırlar. 

Bu büyüme faktörlerinin aktif salgılanması, pıhtılaşma dizisinin başlamasından birkaç 

dakika sonra başlamakta ve birinci saat içinde % 90'dan fazlası olacak şekilde, 3 gün 

boyunca devam etmektedir. Bu ilk salınımlardan sonra, farklı trombositler 

canlılıklarının kalan 7 günü için ek büyüme faktörleri salgılamaya devam etmektedir. 

Trombositler; makrofajlar gibi enflamatuar hücreleri yara iyileşmesini düzenlemek 

üzere büyüme faktörleri ile uyarmaktadır (158). KBF’nin farklı hızlardaki santrifüj 

sistemiyle, TZF'ye kıyasla büyüme faktörleri açısından daha geniş ve daha yoğun bir 

fibrin matrisinin izolasyonuna sahip olması nedeniyle rejeneratif potansiyel ve klinik 

manipülasyon için daha iyi özelliklere sahip olduğu düşünülmektedir (160, 161). KBF 

ve TZF benzer bileşenleri içermesine rağmen KBF'nin sahip olduğu yüksek gerilme 

dayanıklılığı ve viskozite, büyüme faktörlerini proteolizden daha iyi korumaktadır 

(162). Bu sayede, KBF’deki büyüme faktörü salınım süresi uzamaktadır. Yapılan bir 

çalışmada, TZF'nin büyüme faktörlerinin en az bir hafta boyunca salınımının devam 

edebileceğini belirtilmiştir (163).  

Konsantre Büyüme Faktörünün Periodontolojide Kullanıldığı Alanlar 

Konsantre büyüme faktörü periodontolojide; sinüs tabanı yükseltilmesi 

prosedürlerinde, alveolar sırt augmentasyonu, kemik içi defektlerin ve furkasyon 

defektlerinin tedavisinde, dişeti çekilmelerinin tedavisinde, kist kavitelerinin 

doldurulmasında, sinir parestezilerinin tedavisinde, alveol soketin korunması gibi çeşitli 

uygulamalarda kullanılmıştır (33, 164-172). 

2.6. Dişeti Biyotipi 

Dişeti biyotipi olarak da bilinen dişeti dokusunun kalınlığı ve genişliği; estetik, 

fonksiyon ve periodontal sağlık bakımından önemli bir rol oynamaktadır (173, 174). 

Periodontal tedavi ve implant uygulamalarında uzun vadeli başarının öngörülebilmesi 

açısından önemli bir kavram olarak kabul edilmektedir (175, 176). Dişeti kalınlıkları 

0,7-1,5 mm arasında değişebilmektedir (5, 177, 178). Claffey ve ark. ≥2 mm bir dişeti 
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kalınlığını kalın doku biyotipi, <1,5 mm'lik bir dişeti kalınlığını ise ince doku biyotipi 

olarak kabul etmişlerdir (179). Becker’ın yaptığı sınıflandırma ise düz, skallop ve 

belirgin skallop olmak üzere dişeti biyotipini üç grupta incelemektedir (180). Ancak 

yaygın olarak araştırmacılar, dişeti kalınlığı 1 mm’den büyük olduğunda kalın, 1 

mm’den küçük olduğunda ise ince biyotip olarak sınıflandırmaktadır (5, 11, 181).  

Literatürde birçok çalışma biyotip kavramını kullanmaktadır. 2017’de 

periodontol ve peri-implant dokuların hastalıklarının sınıflandırılması workshop 

konsensus raporunda araştırmacılar fenotip teriminin kullanılmasını önermişlerdir. 

Raporda biyotip, aynı spesifik genotipe sahip organ grubu olarak tanımlanmış olup, 

fenotip ise genetik özelliklerin ve çevresel faktörlerin çok yönlü bir kombinasyonuna 

dayanan bir organın ortaya çıkışı olarak ifade edilmiştir. Fenotip kavramı daha geniş bir 

kavram olup biyotip kavramını da içermektedir (181). Fenotipin, çevresel faktörlere ve 

klinik müdahaleye bağlı olarak zaman içinde değişebilen ve bölgeye özgü olabilen bir 

boyutu ifade ettiği ve modifiye edilebilir olduğu düşünülmektedir. Periodontal fenotip; 

dişeti fenotipi (dişeti kalınlığı, keratinize doku genişliği) ve kemik morfotipi (bukkal 

kemik kalınlığı) ile belirlenmektedir. İnce fenotip, dişeti çekilme riskini arttırmaktadır 

(182, 183). 

İnce dişeti biyotipleri klinik olarak, daha uzun diş kronları ve skallop dişeti 

konturları ile ilişkilendirilmiştir. Bu tür biyotiplere sahip hastalar genellikle periodontal 

ve peri-implant operasyonlardan sonra yüksek oranda dişeti çekilmesi göstermekte ve 

daha kalın biyotiplere sahip hastalarla karşılaştırıldığında rejeneratif tedavilere daha 

zayıf yanıt verebilmektedirler. İnce dişeti biyotipine sahip bireylerde periodontal plastik 

cerrahi işlemler sonrası, artan sondlama derinliği ve sondlamada kanama bildirilmiştir 

(178, 184-186). Buna karşın, kalın dişeti biyotipleri genellikle daha kısa klinik kron 

boyları ve daha az skallop konturları göstermektedir. Bununla birlikte, periodontal 

tedaviden sonra daha düşük dişeti çekilme oranları ve rejeneratif prosedürlerde daha 

fazla başarı göstermektedir (173, 178, 185-188). İnce biyotipli bireylerde normalin 

üstündeki fırçalama kuvvetleri dişeti çekilmesiyle sonuçlanırken, kalın biyotipli 

bireylerin enflamasyon ve travma gibi durumlara verdiği cevap daha lokalize olmakta 

ve genelde cep oluşumuyla sonuçlanmaktadır (189). Gingival biyotip asıl olarak genetik 

olarak belirleniyor olsa da dişlerin pozisyonundan ve morfolojisinden de 

etkilenmektedir (190). Dişeti biyotipinin periodontal sağlık ve tedavi başarısı ile ilgili 
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önemli bir faktör olduğu göz önüne alınarak dişeti biyotipini ölçmek için farklı 

yöntemler tanımlanmıştır. 

2.6.1. Biyotip ölçüm yöntemleri  

Dişeti biyotipi, invaziv ve non-invaziv yöntemlerle değerlendirilmektedir (11, 190). 

Non-invaziv yöntemler: 

- Görsel değerlendirme: ağız içi fotoğrafların görsel olarak değerlendirildiği 

tekniktir. Kullanımı son derece basit olmasına rağmen, hekim becerisine 

bağlı olması ve standardizasyonunun zor olması nedeniyle pek tercih 

edilmeyen bir yöntemdir (7, 8). 

- Periodontal sondlama; gingival sulkusa yerleştirilen periodontal sondun 

dişeti altından ne kadar göründüğü esasına dayanan bir tekniktir. Sondun çok 

görünmesi ince dişeti biyotipi olduğunu, az görünmesi ise kalın dişeti 

biyotipi olduğunu göstermektedir. Araştırmacılar yöntemin basit ve 

tekrarlanabilir bir prosedür olduğunu bildirmişlerdir (5, 8). 

- Ultrasonik cihazlarla yapılan ölçümler; dişeti üzerinden gönderilen iletilerin, 

kemik yüzeyinden yansıması ve bu sayede mesafenin ölçülmesi esasına 

dayanmaktadır. Araştırmacılar yöntemin tekrarlanabilir olduğunu ancak 

pahalı ve teknik beceri gerektiren bir sistem olduğunu bildirmişlerdir (9, 10). 

İnvaziv yöntemler; 

- Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) yöntemi; geleneksel 

bilgisayarlı tomografiye göre daha düşük radyasyon dozu olan ve dişeti 

kalınlığını değerlendirmek için kullanılabilen bir yöntemdir (12-14). 

- Paralel profil radyografi yöntemi; sulkus içerisine yerleştirilen gütaperka 

ile, dişeti yüzeyine paralel olarak konumlandırılan kurşun plak arasındaki 

mesafeyi ölçme esasına dayanmaktadır (15, 16).  

- Transgingival sondlama yöntemi; lokal anestezi altında dişeti kalınlığının 

doğrudan ölçülmesi esasına dayanmaktadır. Transgingival sondun veya 

kanal eğesinin dişetine batırılıp kemiğe teması sağlandıktan sonra silikon 

rondel dişetine temas ettirilmekte ve eğe ucu ile rondel arasındaki mesafe 

kumpasla ölçülerek kaydedilmektedir. Ekipman ucuzluğu kullanım 

kolaylığı ve elde edilen verilerin gerçeğe yakınlığı sebebiyle sık tercih 

edilen bir yöntemdir (5, 11, 17-20).  
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Hasta seçimi 

Bu çalışmaya İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalı’na başvuran ve çalışmaya dahil edilme kriterlerine sahip, gönüllü 

hastalar dahil edilmiştir. Çalışma öncesinde tüm hastalara mevcut durum, uygulanacak 

tedavi yöntemleri ve çalışma protokolü ile ilgili bilgiler verilmiş olup hastaların yazılı 

onamı alınmıştır. Etik kurulu onayı Malatya Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 

(2018/63) alınarak çalışmaya başlanmıştır.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Sistemik olarak sağlıklı  

 Sigara kullanmayan  

 18 yaşından büyük  

 Pıhtılaşma bozukluğuna neden olabilecek bir rahatsızlığı bulunmayan 

 Bulantı-kusma refleksi olmayan  

 Oral hijyeni iyi olan hastalar olarak belirlenmiştir. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Sistemik rahatsızlığı bulunan hastalar (diyabet, hipertansiyon, radyoterapi/ 

kemoterapi vb.)  

 Yara iyileşmesini etkileyebilecek herhangi bir ilaç kullananlar  

 Pıhtılaşma bozukluğu olanlar  

 Sigara ve alkol kullananlar 

 Kötü oral hijyen  

 Kusma-bulantı refleksi olanlar,  

 Anti-inflamatuar ilaç alerjisi olanlar  

 Hamilelik/emzirme durumu bulunan hastalar olarak belirlenmiştir. 

3.2. Çalışma Grupları 

Bu konuyla ilgili daha önce yapılmış benzer çalışmalar değerlendirilip güç 

analizi yapılmıştır. Yapılan güç analizinde dişeti kalınlığındaki artış miktarlarının, etki 
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genişliği 0,3694 olarak öngörüldüğünde %95 güven düzeyinde ve %80 güç ile 

karşılaştırılması için grup başına minimum örneklem genişliği 17 diş olarak 

hesaplanmıştır. Çalışmamıza ince dişeti biyotipine sahip ve kriterlerimize uygun 15 

hasta dahil edilmiştir. Hastalar randomize olarak üç gruba ayrılmıştır; 

1. Grup: BDG uygulanan hastalar  

2. Grup: TZF uygulanan hastalar  

3. Grup: KBF uygulanan hastalar  

3.3. Operasyonlar Öncesi İşlemler 

Çalışmaya dahil edilecek bütün hastaların Faz 1 tedavileri yapılmış ve oral 

hijyen eğitimi verilmiştir. Operasyon öncesinde hastalara ait periodontal klinik 

parametreler; gingival indeks (Gİ), plak indeksi (Pİ), sondlama derinliği (SD), 

keratinize dişeti dikey genişliği (KDDG), dişeti kalınlığı (DK), dişeti çekilmesi miktarı 

(DÇ) ve greft kalınlıkları (GK) ölçülmüştür. 

3.4. Klinik Parametrelerin Ölçümü 

3.4.1. Plak İndeksi (Pİ) (Silness & Löe) (191) 

Alt çene keser bölgedeki dişlerin meziyal, distal ve vestibül orta noktalarından 

olmak üzere 3 bölgeden ölçüm yapılarak aritmetik ortalamaları istatistikte tek değer 

olarak kayıt edildi. 

0: Dişeti bölgesinde plak olmadığını,  

1: Serbest dişeti kenarına ve komşu diş yüzeyine tutunmuş film şeklinde ve sond 

yardımı ile görülebilen plak varlığını,  

2: Dişeti cebi içerisinde ve dişeti kenarına komşu diş yüzeyinde çıplak gözle izlenebilen 

orta derecede yumuşak eklenti varlığını,  

3: Dişeti cebi, dişeti kenarında ve komşu diş yüzeyinde yoğun yumuşak eklenti varlığını 

göstermektedir. 

Ölçümler operasyon öncesi, 1. ve 3. aylarda yapılmıştır. 

3.4.2. Gingival İndeks (Gİ) (Löe & Silness) (192) 

Alt çene keser bölgedeki dişlerin meziyal, distal ve vestibül orta noktalarından 

olmak üzere 3 bölgeden ölçüm yapılarak aritmetik ortalamaları istatistikte tek değer 

olarak kayıt edildi.  
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0: Sağlıklı dişetini,  

1: Hafif iltihap, hafif renk değişikliği ve hafif ödem varlığını, ancak sondlamada 

kanama olmadığını,  

2: Orta derecede iltihap, kırmızılık, ödem ve sondlamada kanama varlığını,  

3: Şiddetli iltihap, belirgin kırmızılık, ödem ve sondlamada ve spontan kanama varlığını 

göstermektedir. 

Ölçümler operasyon öncesi, 1. ve 3. aylarda yapılmıştır. 

3.4.3. Sondlama Derinliği (SD) 

Alt çene keser bölgedeki dişlerin meziyal, distal ve vestibül orta noktalarından 

olmak üzere 3 bölgeden dişeti oluğu tabanı ile serbest dişeti kenarı arasındaki mesafenin 

ölçümü yapılarak aritmetik ortalamaları istatistikte tek değer olarak kaydedildi. 

Ölçümler operasyon öncesi, 1. ve 3. aylarda yapılmıştır. 

3.4.4. Dişeti Çekilmesi (DÇ) 

Alt çene keser bölgedeki dişlerin mid-bukkal noktalarında, mine-sement 

sınırından serbest dişeti kenarına olan mesafe ölçülerek değer kaydedildi. 

Ölçümler operasyon öncesi, 1. ve 3. aylarda yapılmıştır. 

3.4.5. Keratinize Dişeti Dikey Genişliği (KDDG) 

Alt çene keser bölgedeki dişlerin mid-bukkal noktalarında, dişeti kenarından 

mukogingival birleşime kadar olan mesafe ölçülerek değer kaydedildi. 

Ölçümler operasyon öncesi, 1. ve 3. aylarda yapılmıştır. 

3.4.6. Dişeti Kalınlığı (DK) 

Alt çene keser bölgesindeki dişeti kalınlıkları serbest dişeti kenarının 2 mm 

apikalinde bir nokta belirlenerek, bu noktanın insizal kenara olan uzaklığı kaydedildi. 

Böylece operasyon sonrası değişmesi muhtemel serbest dişeti kenarı referans olarak 

alınmamış olup, operasyon sonrası aynı noktadan ölçüm yapılıp standardizasyon 

sağlanmaya çalışılmıştır. Ölçümler öncesi hastanın ağrı hissetmemesi için lidokain 

sprey topikal olarak kullanıldı. Silikon stopper’ı bulunan 15’lik endodontik spreader 

işaretlenen noktalardan dişetine dik doğrultuda, alveoler kemik ile teması hissedilinceye 

kadar batırılmıştır. Spreader' ın ucu ile silikon stopper arasındaki mesafenin 0.01 mm 
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çözünürlüğe sahip dijital kumpas kullanılarak ölçülmesiyle dişeti kalınlıkları 

belirlenmiştir. 

Ölçümler operasyon öncesi, 1. ve 3. aylarda yapılmıştır. 

 

Şekil 3.1. Dişeti kalınlığının ölçüm yerinin belirlenmesi 

 

Şekil 3.2. Dişeti kalınlığının ölçülmesi 

 

Şekil 3.3. Dişeti kalınlığının dijital kumpas ile değerlendirilmesi 
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3.4.7. Greft Kalınlığı (GK):  

3.4.7.1. BDG Kalınlık Ölçümü; 

Damaktan elde edilen BDG üzerindeki yağ dokuları ve bant şeklindeki epitel 

uzaklaştırılıp, greft uniform hale getirildikten sonra 15 numaralı endodontik spreader ile 

greftin orta bölgesinden kalınlık ölçülerek dijital kumpas ile değerlendirildi. Ölçülen 

değerler kaydedildi. 

 

Şekil 3.4. Greft kalınlığının ölçülmesi 

3.4.7.2. TZF Membranın Kalınlık Ölçümü 

Santrifüj sonrası tüplerden elde edilen iki trombositten zengin pıhtı, PRF-BOX 

içerisinde serumdan uzaklaştırılarak membran haline getirildi. Çift kat halinde, bağ 

dokusu kalınlığının ölçümüyle aynı şekilde dijital kumpas ile ölçülerek değerler 

kaydedildi. 

3.4.7.3. KBF Membranın Kalınlık Ölçümü 

Santrifüj sonrası tüplerden elde edilen iki KBF pıhtısı, PRF-BOX içerisinde 

serumdan uzaklaştırılarak membran haline getirildi. Çift kat halinde, bağ dokusu 

kalınlığının ölçümüyle aynı şekilde dijital kumpas ile ölçülerek değerler kaydedildi. 

Greft kalınlıklarının ölçümü yalnızca operasyon esnasında yapılmıştır. 
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Şekil 3.5. Membran kalınlığının ölçülmesi 

3.5. Cerrahi Uygulama Yöntemi 

Operasyon planlanan bölgelere lokal infiltrasyon anestezisi (Maxicaine Fort; 

Artikain hidroklorür 80 mg (miligram) + epinefrin 0.020 mg/ampul) yapıldı. 

3.5.1. Alıcı Bölgenin Hazırlanması: 

Operasyon bölgesinin bir diş meziyal ve bir diş distaline (kanin-kanin arası) 

uzanan horizontal insizyonlar yapılarak zarf flepler hazırlandı. 15 numaralı bistüri ile, 

başlangıç sulkuler insizyonları interdental alanda uygulanan horizontal insizyonlarla 

birleştirildi. Yarım kalınlıklı flep sulkuler insizyon hattına kadar yapılıp ardından tam 

kalınlıklı flep mukogingival marjine kadar uzatılıp, papiller de-epitelize edildi. Flebin 

koronalde pasif bir şekilde stabilizasyonu sağlandı ve bölge serum fizyolojikle 

yıkandıktan sonra verici bölge hazırlığına geçildi. 
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Şekil 3.6. Alıcı bölgenin hazırlanışı 

3.5.2. Bağ Doku Greftinin Elde Edilmesi ve Uygulanması 

Bağ doku greftinin boyutu alıcı dokunun ihtiyacına göre periodonal sond ile 

belirlendikten ve lokal infiltratif anesteziden sonra palatinal bölgede, premolar dişlerin 

serbest dişeti kenarının 2-3 mm apikalinden geçecek şekilde yatay insizyon yapıldı. 15 

numaralı bistüri kullanılarak yatay insizyonun iki ucundan dik olarak başlayan ve 

birbirine paralel iki insizyon apikal yönde ilerletilerek belirlenen boyutlara uygun 

şekilde ortalama 2 mm kalınlıkta doku kaldırıldı. Elde edilen greftin üst yüzeyindeki 

epitel dokusu ve alt yüzeyindeki yağ dokusu, doku düzensizlikleri uzaklaştırıldı. 

Sonrasında greft, serum fizyolojik içersinde bekletildi. Elde edilen greft, alıcı bölgede 

hareket etmesine neden olabilecek kas ve yumuşak doku ataçmanları elimine edildikten 

sonra bölgeye uyumlanarak alıcı yatağa komşu olan dişetine 5–0 sütur kullanılarak 

sabitlendi. BDG’nin üzeri tamamen örtülecek şekilde zarf flep 1 mm koronale 

kaydırılarak 4-0 askı sütur yardımıyla sabitlendi. Süturların ardından, operasyon 

bölgesinde ölü boşlukların ve fazla miktarda kan pıhtısının oluşumunu önlemek için, 

ıslak bir gazlı bez ile bölgeye 2 dakika kompres uygulandı. Cerrahi alan periodontal 

cerrahi pat (Coe-Pak, GC America Inc, IL, USA) kullanılarak iyileşmeye bırakıldı. 
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Şekil 3.7. Verici bölgenin görünümü 

 

Şekil 3.8. Greftin de-epitelizasyonu 
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Şekil 3.9. BDG’nin elde edilmesi 

 

Şekil 3.10. BDG’nin uygulanması 

3.5.3. Trombositten Zengin Fibrinin Hazırlanışı ve Uygulanması 

TZF’nin eldesi amacıyla, hastalardan 2 adet 10 ml venöz kan örneği 

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

Bio-One, Kremsmünster, Austria) alındı. Alınan venöz kan zaman kaybetmeden PC-02 

santrifüj cihazına yerleştirildi. 3000 rpm’ de 10 dakika (400xg) boyunca santrifüj edildi. 

Elde edilen TZF, tüpten çıkarılarak PRF-BOX’a yerleştirilip yaklaşık 1 dakika hafif 

baskı ile sıkıştırılarak membran haline getirildi. Hazırlanan TZF membranlar istenilen 

kalınlık elde edilinceye kadar ikiye katlanıp üst üste konuldu ve operasyon bölgesine 



33 
 

yerleştirildi. TZF membranın koronali mine-sement sınırının 1 mm üzerinde olacak ve 

apikali periostun 2 mm üzerini örtecek şekilde konumlandırıldı. TZF membran 5-0 sütur 

kullanılarak komşu dokulara sabitlendi. 

TZF membranın üzeri tamamen örtülecek şekilde zarf flep hafifçe koronale 

kaydırılarak 4-0 askı sütur yardımıyla sabitlendi. Süturların ardından, operasyon 

bölgesinde ölü boşlukların ve fazla miktarda kan pıhtısının oluşumunu önlemek için, 

ıslak bir gazlı bez ile bölgeye 2 dakika kompres uygulandı. Cerrahi alan periodontal 

cerrahi pat (Coe-Pak, GC America Inc, IL, USA) kullanılarak iyileşmeye bırakıldı. 

 

Şekil 3.11. TZF cihazının görünümü 

 

Şekil 3.12. Santrifüj sonrası tüpün görünümü 
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Şekil 3.13. TZF’nin elde edilmesi 

 

Şekil 3.14. TZF’nin membran haline getirilmesi 

 

Şekil 3.15. TZF’nin uygulanması 



35 
 

 

Şekil 3.16. Flebin kapatılması 

3.5.4. Konsantre Büyüme Faktörünün Hazırlanışı ve Uygulanması 

KBF’nin eldesi amacıyla; hastalardan antikoagülan içermeyen özel kan tüpleri 

içerisine 9 ml’lik 2 tüp venöz kan alınarak (Vacuette serum tüpleri, Greiner Bio-one) 

özel santrifüj cihazında (Medifuge; Silfradent srl, Sofia, Italy) 13 dakika santrifüj 

edilmiştir. Santfirüj sonrasında KBF tüpün orta kısmından alınarak, PRF-BOX 

içerisinde bulunan düzleştirici ve sıkıştırıcı özellikteki aletle membran olarak 

şekillendirilmiştir. Hazırlanan KBF membranlar istenilen kalınlık elde edilinceye kadar 

ikiye katlanıp üst üste konuldu ve operasyon bölgesine yerleştirildi. KBF membranın 

koronali mine-sement sınırının 1 mm üzerinde olacak ve apikali periostun 2 mm üzerini 

örtecek şekilde konumlandırıldı. KBF membran 5-0 sütur kullanılarak komşu dokulara 

sabitlendi. 

KBF membranın üzeri tamamen örtülecek şekilde zarf flep hafifçe koronale 

kaydırılarak 4-0 askı sütur yardımıyla sabitlendi. Süturların ardından, operasyon 

bölgesinde ölü boşlukların ve fazla miktarda kan pıhtısının oluşumunu önlemek için, 

ıslak bir gazlı bez ile bölgeye 2 dakika kompres uygulandı. Cerrahi alan periodontal 

cerrahi pat (Coe-Pak, GC America Inc, IL, USA) kullanılarak iyileşmeye bırakıldı. 
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Şekil 3.17. KBF cihazının görünümü 

 

Şekil 3.18. Santfirüj sonrası görünüm 
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Şekil 3.19. KBF’nin elde edilmesi 

 

Şekil 3.20. KBF’nin görünümü  
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Şekil 3.21. KBF’nin membran haline getirilmesi 

 

Şekil 3.22. KBF’nin uygulanması 

 

Şekil 3.23. Flebin kapatılması 
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Şekil 3.24. BDG başlangıç (a-b) operasyon sonrası 1. ay (c-d) ve 3. ay (e-f) görünümü 

 

Şekil 3.25. TZF başlangıç (a-b) operasyon sonrası 1. ay (c-d) ve 3. ay (e-f) görünümü 
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Şekil 3.26. KBF başlangıç (a-b) operasyon sonrası 1. ay (c-d) ve 3. ay (e-f) görünümü 

3.6. Operasyon Sonrası Bakım  

Hastalara operasyon sonrası iyileşme döneminde dikkat etmeleri gereken 

konular hakkında bilgi verildi. Hastalara cerrahi alandaki periodontal patı koruması, alt 

dudağını çok fazla hareket ettirmemesi, yumuşak ve ılık gıdalarla beslenmesi ve 

dişlerini fırçalamaması önerildi. Non-steroid antienflamatuar ilaç (Majezik® 100 mg, 

Sanovel, Türkiye) ve %0.12 klorheksidin glukonat içeren gargara (Kloroben®,Drogsan, 

Türkiye) reçete edildi. Operasyon sonrası 14. günde periodontal pat alındı, serum 

fizyolojik ile yıkandı ve süturlar alındı. Hastalar 1. ve 3. aylarda kontrollere çağrıldı ve 

değerlendirmeler yapıldı. Kontroller arası gerekli görüldüğü zamanlarda supragingival 

diş taşı temizliği tekrarlandı. 

3.7. İstatistiksel İncelemeler 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM 

SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
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metodların (Ortalama, Standart sapma) yanı sıra niceliksel verilerin karşılaştırılmasında 

normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Oneway 

Anova testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Tukey HDS testi ve Tamhane’s 

T2 testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen parametrelerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında Kruskal Wallis testi ve farklılığa neden olan grubun tespitinde 

Mann Whitney U test kullanıldı. Normal dağılım gösteren parametrelerin grup içi 

karşılaştırmalarında Tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi (post hoc Bonferroni testi), 

normal dağılım göstermeyen parametrelerin grup içi karşılaştırmalarında ise Friedman 

Test (post hoc Wilcoxon işaret testi) kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 

Ki-Kare testi kullanıldı. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışma 16.05.2018-05.02.201 tarihleri arasında yaşları 18 ile 37 arasında 

değişmekte olan, 11’i (%73.3) kadın, 4’ü (%26.7) erkek olmak üzere toplam 15 

hastanın 60 diş bölgesi üzerinde yapılmıştır. Hastaların yaş ortalaması 23.4±6.14 yıldır. 

Tablo 4.1. Bölgelere göre yaş ve cinsiyet değerlendirilmesi 

 BDG TZF KBF p 

Yaş Ort±SS 23,0±7,43 22,6±3,47 24,6±6,44 10,543 

Cinsiyet n,%     

Kadın 16 (%80) 16 (%80) 12 (%60) 20,256 

Erkek 4 (%20) 4 (%20) 8 (%40)  

1Oneway ANOVA Test  2Ki-kare test 

 

Bölgelere göre yaş ortalamaları ve cinsiyet dağılımları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

4.1. Plak indeksine ilişkin değerlendirmeler 

Tablo 4.2. Plak indeksine ilişkin değerlendirmeler 

Plak 

İndeksi 

BDG TZF KBF 

1p Ort±SS (medyan) 

 (Min-Maks) 

Ort±SS (medyan) 

 (Min-Maks) 

Ort±SS (medyan) 

 (Min-Maks) 

Başlangıç 0,45±0,69 (0) (0-2) 0,35±0,49 (0) (0-1) 0,6±0,5 (1) (0-1) 0,273 

1.ay 0,3±0,47 (0) (0-1) 0,75±0,72 (1) (0-2) 0,7±0,47 (1) (0-1) 0,031* 

3.ay 0,1±0,31 (0) (0-1) 0,3±0,47 (0) (0-1) 0,25±0,44 (0) (0-1) 0,285 

2p 0,025* 0,001* 0,001*  

0-1 3p 0,317 0,011* 0,157  

0-3 3p 0,008* 0,564 0,020*  

1-3 3p 0,046* 0,003* 0,003*  

1Kruskal Wallis Test  2Friedman Test  3Wilcoxon sign test * p<0.05 
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Şekil 4.1. Plak indeksinin aylara göre değişimi 

Gruplar arasında 1.ay plak indeksi düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmaktadır (p:0.031; p<0.05). Anlamlılığın hangi gruptan kaynaklandığının 

tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; BDG grubunun 1.ay plak indeksi 

düzeyi, TZF ve KBF gruplarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur (p1:0.035; p2:0.012; p<0.05). TZF ve KBF grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplar arasında başlangıç ve 3.ay plak indeksi düzeyleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

BDG grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay plak indeksi düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.025; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç plak indeksi düzeyine 1.ayda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmezken (p>0.05); 3.ayda görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). 1.ay plak indeksi düzeyine göre 3.ayda görülen düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

TZF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay plak indeksi düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç plak indeksi düzeyine göre 1.ayda görülen artış istatistiksel olarak anlamlı 

iken (p<0.05); başlangıca göre 3.ayda anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0.05). 1.aya 

göre 3.ayda görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 
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KBF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay plak indeksi düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.022; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç plak indeksi düzeyine 1.ayda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmezken (p>0.05); 3.ayda görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). 1.ay plak indeksi düzeyine göre 3.ayda görülen düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

4.2. Gingival indekse ilişkin değerlendirmeler 

Tablo 4.3. Gingival indekse ilişkin değerlendirmeler 

Gingival 

İndeks 

BDG TZF KBF 

1p Ort±SS (medyan) 

 (Min-Maks) 

Ort±SS (medyan) 

 (Min-Maks) 

Ort±SS (medyan) 

 (Min-Maks) 

Başlangıç 0,1±0,31 (0) (0-1) 0,35±0,49 (0) (0-1) 0,6±0,6 (1) (0-2) 0,010* 

1.ay 0±0 (0) (0-0) 0,5±0,51 (0,5) (0-1) 0,55±0,51 (1) (0-1) 0,000* 

3.ay 0,05±0,22 (0) (0-1) 0,2±0,41 (0) (0-1) 0,2±0,41 (0) (0-1) 0,314 

2p 0,223 0,034* 0,005*  

0-1 3p 0,157 0,083 0,564  

0-3 3p 0,317 0,257 0,021*  

1-3 3p 0,317 0,008* 0,008*  

1Kruskal Wallis Test  2Friedman Test  3Wilcoxon sign test * p<0.05 

 

 

Şekil 4.2. Gingival indeksin aylara göre değişimi 
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Gruplar arasında başlangıç gingival indeks düzeyleri açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.010; p<0.05). Anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; BDG grubunun 

başlangıç gingival indeks düzeyi, KBF grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük bulunmuştur (p:0.003; p<0.05). Diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplar arasında 1.ay gingival indeks düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; BDG grubunun 

başlangıç gingival indeks düzeyi, TZF ve KBF gruplarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük bulunmuştur (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05). TZF ve KBF grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplar arasında 3.ay gingival indeks düzeyi açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

BDG grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay gingival indeks düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

TZF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay gingival indeks düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.034; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç gingival indeks düzeyine göre 1.ay ve 3.aylarda istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim görülmemiştir (p>0.05). 1.aya göre 3.ayda görülen düşüş istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

KBF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay gingival indeks düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.005; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç gingival indeksi düzeyine 1.ayda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmezken (p>0.05); 3.ayda görülen düşüş istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). 1.ay gingival indeksi düzeyine göre 3.ayda görülen düşüş de istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 
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4.3. Dişeti çekilmesine ilişkin değerlendirmeler 

Tablo 4.4. Dişeti çekilmesine ilişkin değerlendirmeler 

Dişeti 

Çekilmesi 

BDG TZF KBF 

1p Ort±SS (medyan)  

 (Min-Maks) 

Ort±SS (medyan)  

 (Min-Maks) 

Ort±SS (medyan)  

 (Min-Maks) 

Başlangıç 0,6±0,6 (1) (0-2) 0,55±0,6 (0,5) (0-2) 0,5±0,95 (0) (0-4) 0,486 

1.ay 0±0 (0) (0-0) 0,1±0,31 (0) (0-1) 0,05±0,22 (0) (0-1) 0,355 

3.ay 0±0 (0) (0-0) 0,1±0,31 (0) (0-1) 0,05±0,22 (0) (0-1) 0,355 

2p 0,000* 0,000* 0,001*  

0-1 3p 0,001* 0,003* 0,011*  

0-3 3p 0,001* 0,003* 0,011*  

1-3 3p 1,000 1,000 1,000  

1Kruskal Wallis Test  2Friedman Test  3Wilcoxon sign test * p<0.05 

 

 

Şekil 4.3. Dişeti çekilmesinin aylara göre değişimi 

Gruplar arasında başlangıç, 1.ay ve 3.ay dişeti çekilmesi düzeyleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

BDG grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay dişeti çekilmesi düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç dişeti çekilmesi düzeyine göre 1.ay ve 3.aylarda görülen düşüşler istatistiksel 
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olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 1.aya göre 3.ayda istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim görülmemiştir (p>0.05). 

TZF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay dişeti çekilmesi düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç dişeti çekilmesi düzeyine göre 1.ay ve 3.aylarda görülen düşüşler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 1.aya göre 3.ayda istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim görülmemiştir (p>0.05). 

KBF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay dişeti çekilmesi düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.001; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç dişeti çekilmesi düzeyine göre 1.ay ve 3.aylarda görülen düşüşler istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 1.aya göre 3.ayda istatistiksel olarak anlamlı bir 

değişim görülmemiştir (p>0.05). 

4.4. Keratinize dişeti dikey genişliğine ilişkin değerlendirmeler 

Gruplar arasında başlangıç keratinize dişeti dikey genişliği düzeyleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.023; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

gruptan kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; KBF 

grubunun başlangıç keratinize dişeti dikey genişliği düzeyi, BDG ve TZF gruplarından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p1:0.013; p2:0.026; p<0.05). 

BDG ve KBF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Gruplar arasında 1.ay keratinize dişeti dikey genişliği düzeyleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

gruptan kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; BDG 

grubunun 1.ay keratinize dişeti dikey genişliği düzeyi, TZF ve KBF gruplarından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p1:0.009; p2:0.000; p<0.05). 

TZF ve KBF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 
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Tablo 4.5. Keratinize dişeti dikey genişliğine ilişkin değerlendirmeler 

Keratinize 

dişeti dikey 

genişliği 

BDG TZF KBF 

1p Ort±SS (medyan)  

 (Min-Maks) 

Ort±SS (medyan)  

 (Min-Maks) 

Ort±SS (medyan)  

 (Min-Maks) 

Başlangıç 3,15±1,04 (3) (1-5) 3±0,97 (3) (1-4) 2,3±0,98 (2) (1-4) 0,023* 

1.ay 4,4±1,1 (4,5) (3-7) 3,35±1,14 (3) (2-5) 2,65±0,81 (3) (1-4) 0,000* 

3.ay 4,35±1,09 (4) (3-7) 3,2±1,01 (3) (2-5) 2,55±0,76 (2,5) (1-4) 0,000* 

2p 0,000* 0,086 0,013*  

0-1 3p 0,000* 0,052 0,049*  

0-3 3p 0,001* 0,248 0,166  

1-3 3p 0,564 0,083 0,157  

1Kruskal Wallis Test  2Friedman Test  3Wilcoxon sign test * p<0.05 

 

 

Şekil 4.4. Keratinize dişeti dikey genişliğinin aylara göre değişimi 

Gruplar arasında 3.ay keratinize dişeti dikey genişliği düzeyleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

gruptan kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; BDG 

grubunun 3.ay keratinize dişeti dikey genişliği düzeyi, TZF ve KBF gruplarından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p1:0.003; p2:0.000; p<0.05). 

TZF grubunun 3.ay keratinize dişeti dikey genişliği düzeyi, KBF grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.043; p<0.05). 
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BDG grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay keratinize dişeti dikey genişliği 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). 

Anlamlılığın hangi dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonrasında; başlangıç keratinize dişeti dikey genişliği düzeyine göre 

1.ay ve 3.aylarda görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

1.aya göre 3.ayda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0.05).  

TZF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay keratinize dişeti dikey genişliği düzeyleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p:0.086; p>0.05). 

KBF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay keratinize dişeti dikey genişliği düzeyleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.013; p<0.05). 

Anlamlılığın hangi dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili 

karşılaştırmalar sonrasında; başlangıç keratinize dişeti dikey genişliği düzeyine göre 

1.ayda görülen artış istatistiksel olarak anlamlıyken (p<0.05), 3.ayda istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0.05). 1.aya göre 3.ayda istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0.05). 

4.5. Sondlama derinliğine ilişkin değerlendirmeler 

Tablo 4.6. Sondlama derinliğine ilişkin değerlendirmeler 

Sondlama 

Derinliği 

BDG TZF KBF 
1p 

Ort±SS  Ort±SS  Ort±SS  

Başlangıç 1,8±0,41 2,03±0,47 2,11±0,45 0,074 

1.ay 1,68±0,41 1,76±0,36 2,18±0,33 0,000* 

3.ay 1,58±0,4 1,81±0,3 2,03±0,44 0,002* 

2p 0,098 0,087 0,168  

0-1 3p 0,455 0,076 1,000  

0-3 3p 0,086 0,101 1,000  

1-3 3p 0,563 0,807 0,176  

1Oneway ANOVA Test 2Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi   3Bonferroni test * p<0.05 
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Şekil 4.5. Sondlama derinliğinin aylara göre değişimi 

Gruplar arasında başlangıç sondlama derinliği ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplar arasında 1.ay sondlama derinliği ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; KBF grubunun 

1.ay sondlama derinliği ortalaması, BDG ve TZF grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p1:0.000; p2:0.002; p<0.05). BDG ve TZF grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplar arasında 3.ay sondlama derinliği ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.002; p<0.05). Anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; BDG grubunun 

3.ay sondlama derinliği ortalaması, KBF grubundan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düşük bulunmuştur (p1:0.002; p<0.05). Diğer gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

BDG grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay sondlama derinliği düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

TZF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay sondlama derinliği düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

 KBF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay sondlama derinliği düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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4.6. Dişeti kalınlığına ilişkin değerlendirmeler 

Tablo 4.7. Dişeti kalınlığına ilişkin değerlendirmeler 

Dişeti 

Kalınlığı 

BDG TZF KBF 
1p 

Ort±SS  Ort±SS  Ort±SS  

Başlangıç 0,75±0,33 0,66±0,16 0,75±0,13 0,377 

1.ay 1,71±0,19 1,42±0,15 1,38±0,13 0,000* 

3.ay 1,61±0,23 1,21±0,1 1,26±0,12 0,000* 

2p 0,000* 0,000* 0,000*  

0-1 3p 0,000* 0,000* 0,000*  

0-3 3p 0,000* 0,000* 0,000*  

1-3 3p 0,001* 0,000* 0,000*  

1Oneway ANOVA Test 2Tekrarlayan Ölçümlerde Varyans Analizi   3Bonferroni test * p<0.05 

 

 

Şekil 4.6. Dişeti kalınlığının aylara göre değişimi 

Gruplar arasında başlangıç dişeti kalınlığı ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p:0.377; p>0.05).  

Gruplar arasında 1.ay dişeti kalınlığı ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; BDG grubunun 

1.ay dişeti kalınlığı ortalaması, TZF ve KBF gruplarından istatistiksel olarak anlamlı 
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düzeyde yüksek bulunmuştur (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05). TZF ve KBF grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Gruplar arasında 3.ay dişeti kalınlığı ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi gruptan 

kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; BDG grubunun 

3.ay dişeti kalınlığı ortalaması, TZF ve KBF gruplarından istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek bulunmuştur (p1:0.000; p2:0.000; p<0.05). TZF ve KBF grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

BDG grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay dişeti kalınlığı ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç dişeti kalınlığı ortalamasına göre 1.ayda ve 3.ayda görülen artışlar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 1.aya göre 3.ayda görülen düşüş istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

TZF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay dişeti kalınlığı ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç dişeti kalınlığı ortalamasına göre 1.ayda ve 3.ayda görülen artışlar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 1.aya göre 3.ayda görülen düşüş istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

 KBF grubunda; başlangıç, 1.ay ve 3.ay dişeti kalınlığı ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p:0.000; p<0.05). Anlamlılığın hangi 

dönemlerden kaynaklandığının tespiti için yapılan ikili karşılaştırmalar sonrasında; 

başlangıç dişeti kalınlığı ortalamasına göre 1.ayda ve 3.ayda görülen artışlar istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 1.aya göre 3.ayda görülen düşüş istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 
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4.7. Greft kalınlığına ilişkin değerlendirmeler 

Tablo 4.8. Greft kalınlığına ilişkin değerlendirmeler 

 

Greft Kalınlığı 

Ort±SS (medyan) (Min-Maks) 

BDG 1,74±0,02 (1,7) (1,71-1,76) 

TZF 1,74±0,01 (1,7) (1,72-1,76) 

KBF 1,73±0,02 (1,7) (1,71-1,75) 

p 0,262 

Kruskal Wallis Test   

 

Gruplar arasında greft kalınlığı ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışmanın sonuçlarına bakıldığında; dişeti kalınlıklarının artırılması için 

uygulanan BDG, TZF ve KBF yöntemlerinin ortalama kalınlık artış miktarlarının sırası 

ile 0.86, 0.55 ve 0.51 mm olduğu ve dişeti kalınlığının artırılması açısından etkili 

yöntemler oldukları gösterilmiştir. Uygulamalar dişeti çekilmesindeki azalmalar 

açısından değerlendirildiğinde aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunamamıştır. Operasyonlar sonrası 3. ayda keratinize dişeti dikey genişliğindeki 

artış, BDG grubunda TZF ve KBF gruplarına göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur. 

Günümüzde estetiğin sağlanması, diş hekimliğinde en önemli unsurlardan biri 

olarak görülmektedir. Dişeti çekilmesi, periodontal açıdan olduğu kadar estetik olarak 

da problem teşkil etmektedir. Ayrıca dişeti çekilmesi, klinik olarak daha fazla kök 

yüzey çürüğü, ataçman kaybı ve hassasiyet artışı ile ilişkili bulunmuştur (193). Dişeti 

çekilmelerinin ince dişeti biyotipine sahip bireylerde, kalın dişeti biyotipine sahip 

bireylere göre daha sık görüldüğü bilinmektedir. Bu çalışmada amacımız; ince dişeti 

biyotipine sahip hastalarda, trombositten zengin fibrin (TZF), konsantre büyüme 

faktörleri (KBF) gibi farklı trombosit konsantrasyonlarının ve bağ dokusu greftlerinin 

uygulanmasının dişeti kalınlığı üzerine etkisini değerlendirmekti. 

Dişeti çekilmelerinin tedavisinde başarıyı belirleyen en önemli faktörler; 

etiyolojik sebeplerin belirlenmesi ve giderilmesi, çekilme miktarlarının göz önünde 

bulundurulması ve en önemlisi de uygun cerrahi prosedürün seçilerek dikkatli bir 

şekilde uygulanmasıdır. Dişeti çekilmesinin başarılı bir şekilde tedavisi optimum 

düzeyde kök yüzeyi kapatılması, yumuşak doku estetiğinin sağlanması ve hassasiyet 

problemlerinin giderilmesiyle sağlanabilmektedir. Cerrahi tekniğin seçimi; dişeti 

çekilme defektinin büyüklüğü, dişeti çekilmesinin apikalindeki keratinize dişeti 

genişliği, flebin kalınlığı, interdental papillerin seviyesi ve alveoler kemik, vestibüler 

derinlik, frenulumun pozisyonu gibi defektin anatomisi ile ilgili bazı önemli 

faktörlerden etkilenmektedir. Miller sınıf I defektlerde vakaların %100'ünde kök yüzeyi 

tam olarak kapatılabilirken, sınıf II defektlerde vakaların % 88'inde tam kök yüzey 

kapanması bildirilmiştir (75). Daha büyük dişeti çekilmesi defektlerinde ise nadiren tam 

kök yüzey kapanması sağlanabilmektedir. Bir çalışmada 3-5 mm'lik dişeti çekilmesi 

defektlerinde sadece %80.6’lık kapanma sağlanabildiği ve 5 mm'den büyük 
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çekilmelerin, dişeti greftleri ile birlikte kök yüzeyinde sadece %76.6’lık örtülme 

sağladığı gösterilmiştir (194). Nelson, 3 mm'den daha küçük defektlerde %100'lük, 4-6 

mm’lik defektlerde %92'lik ve 7-10 mm'lik çekilme defektlerinde %88'lik kök yüzey 

örtülmesinin sağlanabildiğini bildirmiştir (97). Dişeti çekilmelerinin tedavisi için çok 

çeşitli cerrahi teknikler önerilmiştir. Bunlardan bazıları; serbest dişeti grefti (195), çift 

papil (83) ve laterale pozisyone flep (78) gibi saplı greftler, koronale pozisyone flep (88, 

91, 196), zarf tekniği ile birlikte subepitelyal bağ doku grefti (98) ve BDG’nin diğer 

modifikasyonlarıdır (26, 96). BDG ile kombine uygulanan koronale kaydırılan flep, 

yüksek oranda kök yüzeyi örtülmesi, dişeti kalınlığı ve keratinize dişeti dikey boyutu 

kazancı sebebiyle altın standart olarak kabul edilmektedir (2, 21-25, 197). Bağ dokunun 

elde edilmesi için ikinci bir cerrahi alana ihtiyaç duyulması, kanama riskinin artmasına 

ve operasyon süresinin uzamasına sebep olmaktadır (24, 26-30). Birçok farklı 

araştırmacı da yukarıda bahsedilen tekniklerden bazılarını, özellikle de koronale 

pozisyone flep tekniğini, mine matris proteinleri (112), rezorbe olmayan membranlar 

(105), rezorbe olabilen membranlar (198), aselüler dermal matris allogreftler (199), 

trombositten zengin ürünler (33, 155, 200) gibi yöntemleri kombine olarak 

kullanmışlardır. Konvansiyonel tekniklerde yapılan bu değişiklikler, optimal kök yüzey 

örtülmesi ve daha iyi estetik elde etme amacını taşımaktadır. Ancak, kombine olarak 

kullanılan tüm bu materyaller dokular tarafından kabul edilmeme riskini artırmakta ve 

ilave maliyet sorunu oluşturmaktadır (24). 

2001 yılında Choukroun ve ark. tarafından ikinci kuşak trombosit 

konsantrasyonu olan TZF tanımlanmıştır (201). Venöz kanın santrifüjünden sonra elde 

edilen TZF’nin klinik kullanımı basittir (135). Aroca ve ark. yaptıkları bir çalışmada 

aynı çene üzerinde bilateral olarak bulunan benzer Miller sınıf I ve II çoklu dişeti 

çekilmesi defektleri modifiye kuronale kaydırılan flep (MKKF) tek başına ve TZF ile 

kombine olacak şekilde tedavi etmişler ve ilave TZF kullanımının dişeti çekilmesinin 

tedavisine ve yara iyileşmesine ek bir fayda sağlamadığını ancak keratinize dişeti 

kalınlığının artırılmasında yararlı olduğunu bildirmişlerdir (202). Yapılan başka bir 

çalışmada yine çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde TZF+MKKF ve BDG+MKKF 

tekniklerini karşılaştırılmış ve TZF’ nin çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde başarı 

ile kullanılabileceği belirtilmiştir (203). Jankovic ve arkadaşları, bilateral tekli veya 

çoklu Miller sınıf I ve II dişeti çekilmelerinin tedavisinde TZF+KKF tekniği ile 

SBDG+KKF tekniğini karşılaştırmış ve ağrı düzeyini VAS skorları ile değerlendirip, 

TZF grubunda operasyon sonrası konforun daha iyi olduğunu bildirmişlerdir (29). 
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İkinci kuşak trombosit konsantrasyonlarından bir diğeri olan KBF, ilk olarak 

2006 yılında Sacco tarafından geliştirilmiştir (164). Venöz kanın özel bir santrifüj 

cihazında (Medifuge, Silfradent, İtalya) dönüşümlü ve kontrollü hızlarda santrifüjüyle 

elde edilebilmektedir (204). Santrifüj sırasında dönüş hızının değişkenlik göstermesi ile 

TZF’den daha geniş, yoğun ve büyüme faktöründen daha zengin bir fibrin matriksin 

elde edildiği düşünülmektedir (160, 162, 204-206). KBF’ nin dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde kullanımında az sayıda çalışma bulunmaktadır. Yapılan bir çalışmada, çoklu 

dişeti çekilmelerinin tedavisinde koronale kaydırılan flep tekniği üzerine KBF’nin 

etkinliği klinik olarak değerlendirilmiş ve dişeti çekilme tedavsine ek bir fayda 

sağlamadığı ancak keratinize dişeti genişliği ve dişeti kalınlığını anlamlı olarak artırdığı 

bildirilmiştir (33). 

Dişeti çekilmelerinin tedavilerinde, cerrahi yöntemin ve tercih edilen materyalin 

seçimi, çekilmenin miktarına, lokalizasyonuna, mevcut keratinize dokunun genişliğine, 

dişeti biyotipine, hastanın estetik beklentilerine göre yapılmaktadır. BDG, tam kök 

yüzey örtülmesi, ataçman kazancı, keratinize doku kazancı ve uzun süreli başarılı tedavi 

sonuçları nedeniyle dişeti çekilmelerinin tedavisi için altın standart olarak kabul 

edilmiştir (22, 25). BDG kök kapama için tercih edildiğinde saplı bir flep ile kombine 

kullanılmaktadır. Bu çalışmada, dikey insizyon içermediğinden yara izi olmaması ve 

beslenme açısından daha elverişli olması sebebiyle zarf flep kullanılmıştır (207).  

Araştırmalar, kök yüzeyi örtülmesi prosedürleriyle ilgili olarak, optimal gingival 

flep kalınlığı (0.8-1.2 mm) ile optimal tedavi sonucu arasında bir korelasyon olduğunu 

göstermektedir (4, 208, 209). Kalınlaşan dişetinin, tedavi edilen bölgelerde gelecekteki 

dişeti çekilmelerinin önlenmesinde rol oynayabileceği düşünülmektedir (208). Bu 

nedenle, daha ince dişetinden daha kalın dişeti elde etmenin çeşitli yolları 

bulunmaktadır. Bu yumuşak doku artırımları arasında ADM, subepitelyal bağ doku 

grefti ve yönlendirilmiş doku rejenerasyonu gibi yöntemler bulunmaktadır. Birçok 

çalışmada, bağ dokusu greftlerinin veya ADM’nin kullanılmasıyla birlikte dişeti 

kalınlığında bir artış olduğunu ve ortalama kök yüzey örtülme oranının arttığı tespit 

edilmiştir (101, 208). Bu çalışmada da TZF ve KBF’nin dişeti kalınlığı üzerine etkisini 

değerlendirmeyi amaçladık. 

Dişetinin bukko-lingual kalınlığının, çekilme tedavilerinin başarısında önemli bir 

rol oynadığı görülmektedir. Baldi ve ark. flep kalınlığının (> 0.8 mm), çekilmelerin 

KKF prosedürleri ile tedavi edilmesinde önemli bir belirleyici olduğu sonucuna 

varmışlardır (187). Ayrıca, Huang ve ark. flep kalınlığının > 1.2 ± 0.3 mm olmasının, 
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KKF ile kök yüzey örtülmesi için belirleyici bir faktör olduğunu öne sürmüşlerdir (210). 

Yapılan bir derlemede, Hwang ve Wang, flep kalınlığı (kritik eşik kalınlığı > 1.1 mm) 

ile ortalama kök yüzeyi örtülmesi arasında anlamlı bir korelasyon kurmuşlardır (176). 

Seibert ve Lindhe tarafından tanımlanan periodontal biyotip terimi, dişetini 

“kalın düz” ve “ince skallop” olmak üzere iki grupta değerlendirmektedir (211). Kalın 

dişeti biyotipi genellikle altında kalın alveolar kemik dokusuyla beraber, herhangi bir 

iltihaplanma veya travmaya karşı daha dirençli olan düz dişeti konturuna sahip geniş 

keratinize doku bölgesini tarif etmektedir. İnce dişeti biyotipi ise, altında ince alveolar 

kemik yapısını düşündüren ve herhangi bir iltihaplanma ya da travmaya karşı daha 

hassas olan, ince keratinize doku bandı ve ince sonlanan dişeti konturunu ifade 

etmektedir. Periodontal dokuların iltihaplanması sonucunda, kalın biyotipte cep 

oluşumunda artış, ince biyotipte ise dişeti çekilmelerinde artış olduğu bidirilmiştir 

(212). Claffey ve ark. yaptıkları bir çalışmada; ≥2 mm’lik bir dişetini kalın doku 

biyotipi olarak kabul etmiş ve < 1,5 mm'lik bir dişetini ince doku biyotipi olarak 

adlandırmıştır (179). Becker ve ark. yaptıkları sınıflandırmada düz, skallop ve belirgin 

skallop olmak üzere dişeti biyotipini üç gruba ayırmışlardır (180). Bazı araştırmacılar 

ise dişeti kalınlığını 1 mm’den büyük olduğunda kalın, 1 mm’den küçük olduğunda ise 

ince biyotip olarak sınıflandırmaktadır (5, 11). Kesin bir sınıflandırma kriteri 

olmadığından biyotipin, klinik durumlarda veya araştırmalarda yapılan 

sınıflandırmalarının, oldukça öznel olduğu düşünülmektedir (18). Bu çalışmada kritik 

dişeti kalınlığının sınırı Kan ve ark.’nın çalışmalarıyla uyumlu olacak şekilde 1 mm 

olarak belirlenmiştir (5). 

Alt keser diş bölgeleri dişeti çekilmelerinin en sık görüldüğü bölgelerdir (6). Bu 

bölgede dişeti çekilmelerine sık rastlanmasının nedeni olarak periodontal dokuların 

sağlık durumu, keratinize dişeti yüksekliğinin az olması, dişlerin arktaki pozisyonu ve 

ince dişeti biyotipi gibi birçok faktör sayılabilmektedir (213-215). Dişeti çekilme 

prevelansının en yüksek olduğu bölgeler olması sebebiyle alt kesici diş bölgeleri 

operasyon sahası olarak çalışmamıza dahil edilmiştir. 

Dişeti kalınlığını değerlendirmek amacıyla birçok araştırmacı birçok farklı 

yöntem bildirmiştir. Bu yöntemlerden bazıları non-invaziv bazıları ise invaziv 

yöntemlerdir (11, 17). Non-invaziv yöntemlerden biri olan görsel değerlendirme 

yöntemi, ağız içi fotoğraflar vasıtasıyla kalınlığı değerlendirmektedir. Pratik olmasına 

rağmen, standardizasyon zorluğu ve iki boyutlu fotoğraf üzerinden değerlendirme 

yapılması sebebiyle yöntemin güvenilirliği düşüktür (188).  
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Periodontal sond kullanarak yapılan değerlendirme, doku saydamlığını ve 

biyotipini belirlemek için yaygın olarak kullanılan yöntemlerden biridir. Bu yöntem de 

standardizasyonunun zorluğu nedeniyle uygun bir yöntem olarak görülmemektedir. 

Daha önce yapılan bir çalışmada bu yöntem, bir kumpas ile doğrudan değerlendirmeyle 

kıyaslandığında, kalın ve ince dişeti biyotiplerinin ayrımında hata payı tespit edilmiştir. 

Elde edilen sonuçlar bu hata payının, dişeti kalınlığı >0,7 mm olan ve <1.2 mm 

kalınlığında olan katılımcılarda görüldüğünü göstermiştir (5). Bu sonuçlar, periodontal 

sondla yapılan görsel değerlendirmenin doğrudan ölçümden istatistiksel olarak anlamlı 

derecede farklı olduğunu gösteren son dönemdeki çalışmalarla uyumludur (7, 188, 216, 

217). Bu yöntem, ince ve kalın biyotipin belirlenmesinde kritik sınır 1 mm olduğundan, 

güvenilir kabul edilmemektedir.  

Ultrasonik cihazlarla yapılan ölçümler güvenilir ve tekrar edilebilir olmakla 

beraber sistemin pahalı olması ve rutin olarak klinikte bulundurulmaması nedeniyle az 

tercih edilmiştir (18). Yapılan bazı çalışmalar, bu yöntemin, probun konumu ve 

yorumlama bilgisinin önemi nedeniyle güvenilirliği konusunda sınırlamaları olduğunu 

bildirmiştir (218). Bazı çalışmalar, posterior mid-bukkal bölgelere erişmek için 

ultrasonik cihazların kullanılmasının uygun olmadığını belirtmişlerdir (217, 219).  

Düşük doz radyografik bir yöntem olan KIBT, radyografik stent ile birlikte 

kullanıldığında yumuşak dokuların üç boyutlu görüntüsünü sağlamaktadır. Çalışmalar, 

KIBT ölçümlerinin transgingival sondlama yöntemi kadar güvenilir olduğunu 

göstermiştir (220). Fu ve ark. KIBT’nin dişeti kalınlığının tespitinde kullanılabileceğini 

bildirmişlerdir (14). Radyasyonun biyolojik dokular için zararlı olması sebebiyle dişeti 

kalınlığının belirlenmesi için KIBT kullanımının uygun olmadığı görüşüne sahip 

araştırmacılar da bulunmaktadır (11).  

İnvaziv yöntemlerden biri olan paralel radyografi tekniğinin ise 

süperpozisyonlara sebep olması nedeniyle yalnızca üst çene keser bölgesindeki dişler 

için kullanımı uygun bulunmuştur (11, 221). Paralel radyografi tekniği alt keser diş 

bölgelerinde uygun olmadığından çalışmamızda tercih edilmemiştir. 

Dişeti kalınlığını değerlendirmede etkili bir başka alternatif, periodontal sond 

veya bir endodontik eğenin kullanıldığı transgingival sondlama yöntemidir. Bu teknik 

aynı zamanda yönlendirilmiş doku rejenerasyonunun sonuçlarını değerlendirmek için de 

kullanılmış ve güvenilir bir yöntem olduğu gösterilmiştir (222). Kullanılacak ekipmanın 

ucuz olması, tüm dişlerin etrafındaki herhangi bir bölgeye ulaşım kolaylığı, radyasyona 

maruz kalmama ve minimal invaziv olması yöntemin sık tercih edilmesini 
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sağlamaktadır (5, 11, 18-20). İşlem esnasında dokunun sıkışması, sondun veya 

endodontik eğenin, tutulduğu açının ölçümleri etkilemesi dezavantajları olarak 

belirtilmiştir (14). Çalışmamızda, yukarıda bahsedilen avantajlarından dolayı 

transgingival sondlama yöntemi tercih edilmiştir. 

Çalışmaya post-operatif komplikasyonları en aza indirmek amacıyla sistemik 

yönden sağlıklı bireyler dahil edilmiştir. Yumuşak doku iyileşmesi üzerine etkisi olan 

sistemik hastalıklara sahip ve ilaç kullanan hastaların cerrahi operasyon endikasyonu 

olmadığı için bu hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

Sigara kimyasal ve toksik etkisiyle yara iyileşmesinin başlangıcındaki temel 

hücresel fonksiyonları engelleyerek, yara iyileşmesini başlatan biyolojik sürece etki 

ederek iyileşmeye zarar vermektedir. Grossi ve ark (223), sigaranın neden olduğu 

endotelyal hasara ilk cevabın bozulmuş iyileşme yanıtı olduğunu bildirmişlerdir. 

Endotelin hasarı sonucu iyileşme bölgelerine yetkili hücrelerin yapışma gücü 

azalabilmekte ve yine endotel hücreler tarafından üretilen hücresel büyüme faktörleri 

bozulabilmektedir. Ayrıca nikotin ve diğer toksik ürünler fibroblastlarda fonksiyon 

bozukluklarına ve hücre ölümüne neden olmaktadır (223). Sigara içen bireylerde dişeti 

çekilmelerinin tedavi başarısı oldukça düşmektedir (224). Sigaranın yumuşak doku 

ameliyatları sonrası, doku kanlanmasını bozarak iyileşmeyi olumsuz etkilemesi ve 

sigara içen bireylerde yumuşak doku greftlerinin başarı oranlarının azalmasından dolayı 

sigara içen bireyler çalışmaya dahil edilmedi.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik özelliklerinin benzer olması 

verilerin sağlıklı şekilde karşılaştırılabilmesi açısından çok önemlidir. Çalışmamızdaki 

gruplarda hastaların yaş ve cinsiyet dağılımı benzerdir. Böylece demografik 

verilerimizin benzer olması ile verilerin karşılaştırılması açısından standardizasyon 

sağlayabildiğimizi düşünüyoruz. 

Periodontal patolojilerin en önemli etiyolojik faktörünün mikrobiyal dental plak 

olduğu düşünülmektedir. Çekilmelerin tedavisinde, plak akümülasyonunun 

engellenmesi ve dişeti iltihabının kontrol altında tutulması gerekmektedir. Bu çalışmada 

plak miktarının tespitinde Pİ, dişetinin iltihabi değişikliklerinin değerlendirilmesinde ise 

Gİ kullanıldı. Operasyonlar öncesinde bütün hastalara başlangıç periodontal tedavi 

uygulandı ve başlangıç ölçüm değerleri kaydedildi. Takip süresince plak birikimine 

engel olmak amacıyla ilk ay 2 haftada bir, daha sonra 4 haftada bir hastalar 

değerlendirildi ve gerekli görüldüğünde periodontal tedavileri yapıldı. Bütün gruplarda 

Pİ ve Gİ skorları 3. ayda başlangıç değerlerine göre azalma gösterdi. Bu azalmalar, 
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çalışma süresi boyunca hastaların ağız sağlıklarını belli bir seviyede tutabildiklerini 

gösterdi. 

Kök yüzeyi örtülmesinin başarı kriterleri; dişeti kenarı mine-sement birleşiminde 

olmalı, sondlamada kanama olmamalı, komşu doku ile renk uyumu olmalı ve gingival 

sulkusun derinliği 2 mm’ den az olmalı şeklinde sıralanabilmektedir (91). Sondlama 

derinliğinin çekilme tedavisinin uygulandığı dişlerde 2 mm’ nin üzerinde olması yeni 

doku ataşmanı ile ilgili bir problemin varlığını gösterebilmektedir. TZF’ yi çekilme 

tedavisinde farklı cerrahi metodlarla kullanan birçok çalışma mevcuttur. Eren ve ark. 

yaptıkları split-mouth çalışmada, kontrol grubuna KKF+BDG, test grubuna ise 

KKF+TZF uygulamış ve test grubunda başlangıçta ortalama 1.09±0.29 mm olan 

sondlama derinliğinin operasyon sonrası artarak ortalama 1.45±0.60 mm olduğunu 

bildirmişlerdir (155). Jankovic ve ark. ise KKF+TZF’ yi mine matriks proteinleri ile 

karşılaştırdıkları bir çalışmada SD başlangıçta ortalama 1.23±0.65 mm iken 

operasyonlar sonucunda artarak ortalama 1.60±0.36 mm olduğunu bildirmişlerdir (225). 

Çalışmaların birçoğunda ise başlangıç ve tedavi sonrası ortalama değerlerin benzer 

olduğu bildirilmiştir (31, 202, 226-229). Doğan ve ark. yalnızca KKF ile KKF+KBF’ yi 

karşılaştırdıkları çalışmada başlangıçta ortalama SD değerinin 1.72±0.45 mm olduğunu 

ve operasyonlar sonrası değerin ortalama 1.35±0.48 mm olarak azaldığını 

bildirmişlerdir (33). Bu çalışmada SD değerleri başlangıç, 1. ve 3. aylarda yapıldı. 

Gruplar arasında başlangıç SD ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu. SD başlangıç ortalama değerleri BDG, TZF, KBF gruplarında sırasıyla; 

1.8±0.41, 2.03±0.47, 2.11±0.45 mm olarak tespit edildi. 3. aylarda sırasıyla; 1.58±0.4, 

1.81±0.3, 2.03±0.44 olarak tespit edildi. Başlangıca göre 3. aylarda azalmalar olduğu 

fakat istatistiksel olarak anlamlı olmadığı gözlendi. Sadece KBF grubunda ortalama SD 

değeri, başarı kriteri olan 2 mm’den yüksek bulundu.  

BDG elde edilebilmesi için literatürde birçok farklı yöntem bildirilmiştir. En sık 

tercih edilen yöntemler ise, trap door (230), tekli insizyon (231) ve de-epitelizasyon 

(232) teknikleridir. Zucchelli ve ark., KKF ile beraber uygulanan, trap door yöntemi ile 

elde edilen BDG veya de-epitelize grefti değerlendirdikleri bir çalışmada, operasyon 

sonrası dişeti kalınlıklarında ki artış miktarını kontrol grubunda, 0.61±0.16, test 

grubunda ise 0.8±0.17 olarak bildirmişlerdir (232). Bu çalışmada dişeti kalınlığı 

üzerinde daha etkili olduğu düşünüldüğü için, BDG elde etme yöntemi olarak de-

epitelize greftleri tercih ettik. 
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Trombosit konsantrasyonları membran haline getirildikten sonra dehidrate 

olmadan hemen kullanılmalıdır. Dehidrate olduktan sonra içeriğindeki lökositler 

bozulmakta ve membran biyolojik özelliklerini koruyamamaktadır (233). Çalışmamızda 

hem TZF hem de KBF’nin membran haline getirilmesinde, homojen şekilde ve 

dehidratasyona uğramaması amacıyla üretilen PRF-BOX kullanıldı. 

Poliglikolik asit sütur, glikolikasitin bir homopolimeri olan, ilk geliştirilen 

sentetik, absorbe olabilen materyaldir. Monofilament formu katı olduğundan kullanım 

kolaylığı için örgülü, multifilament yapıda üretilmektedir (234). Poliglikolik asitte doku 

reaksiyonları, yapının parçalanması sonucu ortaya çıkan ürünlerin bakterisit etki 

göstermelerinden dolayı daha az görülür. Absorbsiyon zamanı, dayanıklılık süresi 

dokuya göre değişmez sabittir. Dayanıklılığı bir hafta gibi bir sürede çok az miktarda 

bir azalma gösterirken 21 günde %20 oranında azalma göstermektedir (235, 236). Bu 

çalışmada yukarıda bahsedilen avantajlarından dolayı 4.0 ve 5.0 poliglikolik asit yapıda 

rezorbe olabilen süturlar kullanıldı. 

Operasyonlar sonrasında, ameliyat bölgesinin karşılaşacağı travma iyileşmeyi 

etkileyebileceğinden hastalara 3 hafta boyunca operasyon bölgelerinde diş fırçası ve 

diğer ağız bakım ürünleri kullandırılmadı. Hastalara kimyasal plak kontrolü için %0.12 

klorheksidin glukonat içerikli gargara reçete edildi. 

Dişeti çekilmelerinin tedavisi için kullanılan BDG’ler birçok çalışmada farklı 

kalınlıklarda elde edilerek kullanılmıştır. Silva ve ark. yaptıkları çalışmada 1.3 mm 

kalınlıkta greft uygulamışlar ve ortalama 0.22 mm dişeti kalınlığı artışı bildirmişlerdir 

(26). Bittencourt ve ark. ise 1 mm kalınlığında grefti cerrahi mikroskop kullanarak ve 

kullanmadan uygulamış mikroskop kullandıkları grupta ortalama 0.3 mm, 

kullanmadıkları grupta ise ortalama 0.34 mm dişeti kalınlığında artış bildirmişlerdir 

(237). Polat ve ark. ise 1.5 mm kalınlıkta greft uygulamışlar ve ortama 0.33 mm dişeti 

kalınlığı artışı bildirmişlerdir (238). BDG’nin 2 mm’den daha kalın kullanılmasının, 

uygulanan bölgede aşırı kalınlığa yol açarak estetik sonucu olumsuz etkileyeceği de ileri 

sürülmüştür (28). Bu çalışmada asıl amaç kullanılan materyallerin dişeti kalınlığı 

üzerine etkilerini değerlendirmek olduğu için, BDG, TZF, KBF gruplarına benzer greft 

ve membran kalınlıkları uygulandı. Gruplar arasında greft ve membran kalınlığı 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. 

Bu çalışmada başlangıç ve operasyon sonrası 1. ve 3. aylarda ortalama DÇ 

değerlerinin gruplar arası karşılaştırmasında anlamlı fark gözlemlenmedi. BDG ve TZF 

birçok farklı cerrahi yöntem kullanılarak DÇ açısından karşılaştırılmıştır. Ancak 
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bildiğimiz kadarıyla literatürde BDG ve KBF’yi karşılaştıran tek bir çalışma 

bulunmaktadır. Karakış ve ark. hem lokalize hem de çoklu çekilmelerde KKF+BDG ve 

KKF+KBF’yi karşılaştırmış ve benzer sonuçlar bildirmişlerdir (239). Eren ve Atilla, alt 

ve üst çenelerde kesici dişler ve premolar bölgede Miller sınıf 1 ve 2 dişeti çekilmesi 

olan hastalarda yaptıkları çalışmada BDG+KKF ve TZF+KKF’yi karşılaştırmış ve 

teknikler arasında anlamlı fark bulamadıklarını bildirmişlerdir (155). Çoklu ve lokalize 

dişeti çekilmelerinde TZF ve BDG’yi karşılaştırarak yapılan başka çalışmalarda da 

benzer sonuçlar bulunmuştur (29, 31, 203, 228). 

BDG grubunda başlangıç ve operasyonlar sonrası 1. ve 3. ay DÇ değerlerinde 

anlamlı olarak azalma gözlemlendi. Bu çalışmada görülen anlamlı azalma BDG ve 

birçok farklı cerrahi yöntem kullanılarak yapılan çalışmalarla paralellik göstermektedir 

(97-99, 122). Yapılan bu çalışmaların takip süreleri farklı olsa da bulunan sonuçlar 

benzerdir ve çalışmamızı destekler niteliktedir. 

TZF grubunda DÇ değerlerinin anlamlı olarak azaldığı gözlendi. TZF + KKF ile 

yapılan, altı ay süreyle takipli Jankovic ve ark. yaptığı çalışmada dişeti çekilme 

değerlerinin anlamlı olarak azaldığını bildirmişlerdir (29). Altı ay süreyle takipli başka 

bir çalışma olan Padma ve ark. çalışmalarında da TZF uygulanan grupta DÇ 

değerlerinde istatiksel olarak anlamlı azalma gözlemlendiği belirtilmiştir (240). Aleksic 

ve ark. yaptığı on iki ay takip süreli çalışma da çalışmamızın sonuçlarına paralellik 

gösterecek şekilde anlamlı olarak DÇ değerlerinde azalma göstermiştir (31). Aroca ve 

ark. ise Miller sınıf I ve II çoklu dişeti çekilmelerine MKKF’ye ilave olarak TZF 

uygulamış ve çekilme tedavisine ek bir fayda sağlamadığını bildirmişlerdir (202). 

KBF grubunda da DÇ değerlerinin anlamlı olarak azaldığı görüldü. Literatürde 

KBF ile dişeti çekilmelerinin tedavi edildiği çok az sayıda çalışma vardır. Doğan ve ark. 

yaptığı split-mouth çalışmada, KBF’nin KKF tekniğine ek bir fayda sağlayıp 

sağlamayacağı araştırılmış ve yalnızca KKF uygulanan gruptan anlamlı bir fark 

oluşmadığı gözlemlenmiştir (33). Karakış ve ark. BDG ile KBF’yi karşılaştırdıkları 

çalışmada ise tekli ve çoklu çekilmelerde gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir (239). 

Çalışmamızın sonuçlarına göre başlangıç KDDG ortalama değerleri BDG, TZF 

ve KBF gruplarında sırası ile; 3.15±1.04, 3±0.97, 2.3±0.98 mm iken operasyonlar 

sonrası 3. aylarda; 4,35±1,09, 3,2±1,01, 2,55±0,76 mm olarak değişmiştir. Tüm 

gruplarda başlangıca göre KDDG’de artış gözlemlendi. Ancak sadece BDG grubunda 

anlamlı bir fark oluştuğu görüldü. Eren ve ark. lokalize çekilmelerin tedavilerinde 
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BDG+KKF ve TZF+KKF’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında BDG grubunda, başlangıç 

ortalama KDDG değeri 2.41 ± 1.20 mm iken operasyon sonrası 6. ayda 3.63 ± 1.43 mm 

olarak bildirmiş, TZF grubunda ise başlangıç ve operasyon sonrası 6. ayda sırasıyla, 

2.58 ± 1.37 ve 3.51 ± 1.28 mm olarak belirtmişlerdir. Eren ve ark. çalışmalarında, 

gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir (155). Buna karşın bizim 

çalışmamıza paralel olarak tedaviler sonrasında BDG grubunda, KDDG’nin anlamlı 

olarak daha fazla olduğunu bildiren çalışmalar da vardır (29, 203). Karakış ve ark. 

lokalize ve çoklu çekilmelerin tedavisinde KKF+BDG ve KKF+KBF’yi 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, KBF grubunda başlangıç ve operasyon sonrası 6. ay 

KDDG değerlerinin benzer olduğunu, BDG grubunda ise anlamlı fark oluşturmasa da 

bir artış olduğunu bildirmişlerdir (239).  

TZF grubunda KDDG değerlerinde artış olduğu ancak başlangıç verilerine göre 

anlamlı bir fark olmadığı gözlemlendi. Literatürde TZF’nin uygulandığı bazı 

çalışmalarda KDDG’nin anlamlı olarak arttığı bildirilmiştir (203, 227). Keçeli ve ark. 

BDG+TZF+KKF ile BDG+KKF’yi karşılaştırdıkları bir çalışmada sırasıyla başlangıç 

değerleri; 3.25 ± 1.17, 2.85 ± 1.03 mm olarak, operasyonlar sonrası 6. ay değerlerini ise, 

4.43 ± 1.48, 3.63 ± 1.37 mm olarak bildirmişlerdir (226). Aroca ve ark. çalışmalarında 

TZF uygulanan grupta başlangıçta 2.78 ± 1.08 mm olan KDDG değerinin operasyonlar 

sonrası 6. ayda azalarak 2.54 ± 0.85 mm olduğunu bildirmiştir (202). Thamaraiselvan ve 

ark. ise sadece KKF ve TZF+KKF’yi karşılaştırdıkları çalışmada her iki grupta da 

ortlalama KDDG değerlerinde 0.4 mm azalma olduğunu bildirmiştir (229). Verilerimiz 

birçok çalışmaya paralellik göstermekle birlikte, Thamaraiselvan ve ark. ve Aroca ve 

ark.’nın verilerinden farkli olmasi operasyon tekniğinin farklı olması ve keratinize dişeti 

genişliğinin klinik ölçümünden kaynaklanmış olabilir. 

KBF grubunda 1. ayda başlangıca göre anlamlı bir artış olsa da 3. ayda 

başlangıca göre anlamlı bir fark oluşmadığı gözlendi. Karakış ve ark. çalışma bulguları 

da bizim çalışmamızı destekleyecek şekilde, KBF’nin KDDG üzerinde anlamlı bir artış 

sağlamayacağı yönündedir (239). Doğan ve ark. yaptığı çalışmada, 2.47 ± 0.54 mm olan 

başlangıç KDDG değeri operasyonlar sonrası 3.05 ± 0.65 mm olarak anlamlı bir artış 

gösterdiği rapor edilmiştir. KKF’ye ek olarak uygulanan KBF’nin KDDG’ye ek bir 

fayda sağlayabileceği belirtilmiştir (33). Bizim çalışmamızla verilerin uyuşmaması 

cerrahi teknik farklılığından kaynaklanıyor olabilir. KBF’nin birçok klinik parametre 

açısından daha iyi değerlendirilebilmesi için daha çok sayıda çalışmaya ihtiyaç 

duyulduğunu düşünmekteyiz.  
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Bu çalışmanın sonuçlarına göre başlangıç DK ortalama değerleri BDG, TZF ve 

KBF gruplarında sırası ile, 0.75±0.33, 0.66±0.6, 0.75±0.13 mm iken operasyonlar 

sonrası 3. ayda, 1.61±0.23, 1.21±0,1, 1.26±0.12 mm olarak değişmiştir. Ortalama DK 

değerlerinde, tüm gruplarda başlangıca göre anlamlı olarak artış gözlendi. Gruplar 

arasında ise, 1. ve 3. aylarda BDG grubunda diğer gruplardan anlamlı olarak daha fazla 

artış olduğu görüldü. Birçok çalışmada DK’yı en fazla artıran tekniğin BDG+KKF 

olduğu bildirilmiştir (21, 22, 30). Eren ve ark. KKF+BDG ve KKF+TZF’yi 

karşılaştırdıkları çalışmalarında operasyon sonrası 6. ayda, BDG grubunda, 0.63 mm 

TZF grubunda ise, 0.56 mm artış olduğunu bildirmişlerdir (155). Keçeli ve ark. ise 

KKF+BDG+TZF ile KKF+BDG’yi karşılaştırmış ve TZF uygulanan grupta, ortalama 

1.11 mm, uygulanmayan grupta ortalama 0.72 mm kalınlık artışı bildirmişlerdir (226). 

Karakış ve ark. KBF ve BDG’yi lokalize ve çoklu çekilmelerde karşılaştırıldığı 

çalışmalarında; lokalize çekilmelerde KBF ve BDG’de DK ortalama artış miktarı 

sırasıyla ortalama, 0.2, 0.4 mm, çoklu çekilmelerde ise sırasıyla ortalama, 0.5, 0.6 mm 

olarak bulmuşlardır (239). Bu çalışmada ortalama DK artışı BDG, TZF ve KBF 

gruplarında sırasıyla, 0.86, 0.55, 0.51 mm olarak bulunmuştur. Veriler arasındaki 

farklılıklar cerrahi teknik farklılıklarından, kullanılan greft veya membran 

kalınlıklarının farklı olmasından ve klinik olarak ölçüm yapılan noktaların farklı 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. Çalışmamızda dişlerin insizal noktaları referans 

alınarak, serbest dişeti kenarının 2 mm apikali ile insizal kenar arasındaki mesafe kayıt 

edildi ve operasyonlar sonrasında insizal kenardan kayıt edilen mesafe kadar uzak 

noktanın kalınlığını değerlendirildi. Birçok çalışmada referans alınan nokta sadece 

serbest dişeti kenarının 1 veya 2 mm apikali olarak belirlendiği için, serbest dişeti 

kenarının çekilmenin tedavisi için koronale taşınmasıyla başlangıçta ölçülen yerden 

farklı bir noktanın kalınlığı değerlendirilmiş olmaktadır. Yine birçok çalışmada 

kullanılan greft ve membran kalınlıkları farklılık göstermekte ve 1 ile 1.5 mm arasında 

değişmektedir. Çalışmamızın primer amacı dişeti kalınlığını artırmaya yönelik olması 

sebebiyle ve 2 mm üzerindeki kalınlıkların estetik problemler yaratabileceği ve 

beslenmesinin problem olabileceğini düşündüğümüz için ortalama greft ve membran 

kalınlığını 1.7 mm olarak kullandık.  

TZF grubunda DK değerlerinin başlangıca göre 1. ve 3. aylarda anlamlı olarak 

artış gösterdiği görüldü. Literatüre bakıldığında, Aroca ve ark. MKKF ve MKKF +TZF’ 

yi karşılaştırdıkları çalışmada TZF uygulan grupta ortalama 0.3 mm artış gösterdiğini 

bildirmişlerdir (202). Grupta ve ark. ise KKF ye ilave olarak TZF uygulamış ve 
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başlangıç ortalama DK değeri 1.33±0.20 mm iken 6. ayda 1.40±0.18 mm olduğunu ve 

DK üzerine ek bir fayda sağlamadığını raporlamışlardır (227).  

KBF grubunda DK değerlerinin başlangıca göre 1. ve 3. aylarda anlamlı olarak 

artış gösterdiği görüldü. Literatürde konuyla ilgili az sayıda çalışmadan biri olan Doğan 

ve ark. yaptığı çalışmada, başlangıca göre 6. ayda ortalama 0.32 mm kalınlık artışı 

bildirilmiştir (33).  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

İnce dişeti biyotipine sahip 15 hastanın 60 adet alt keser dişeti bölgelerinin 

kalınlığı BDG, TZF ve KBF kullanılarak artırılmaya çalışıldığı bu çalışmanın 

sonuçlarına göre; 

Gruplar arasında 3. aylarda plak ve gingival indeks skorları açısından anlamlı bir 

fark gözlenmedi. 

Sondlama derinliği açısından her üç grupta da başlangıç, 1. ay ve 3. aylarda 

anlamlı bir fark oluşmazken, 3. ayda BDG grubu, KBF grubundan anlamlı olarak daha 

az bulundu. 

Gruplar arasında başlangıç, 1.ay ve 3.ay dişeti çekilmesi düzeyleri açısından 

anlamlı bir farklılık bulunmadı. Dişeti çekilmesi açısından her grupta başlangıca göre 

anlamlı azalma gözlendi. 

Keratinize dişeti dikey genişliği açısından her üç grupta da başlangıca göre artış 

olmakla birlikte sadece BDG grubunda anlamlı artış elde edildi. 

Dişeti kalınlığı değerlendirildiğinde; her üç grupta da başlangıca göre anlamlı 

artış gözlendi. 3. ayda BDG grubunda gözlemlenen artış TZF ve KBF gruplarına göre 

anlamlıydı. Her üç grupta da dişeti kalınlığı ortalamaları kritik sınır olan 1 mm’den 

fazla olduğu görüldü. 

Dişeti çekilmelerinde trombosit konsantrelerinden olan TZF ve KBF, altın 

standart olarak kabul edilen BDG’ye otolog elde edilebilmelerinden ve ikici cerrah alan 

oluşturmamaları nedeniyle iyi bir alternatif olabilir. 

Çalışmamız özellikle dişeti kalınlıklarını değerlendirmesi nedeniyle 3 ay kontrol 

süresi ile yapılmıştır. TZF ve KBF’nin daha iyi değerlendirilebilmesi için daha çok 

sayıda hasta ile daha uzun süreli çalışmalara ihtiyaç vardır. Özellikle KBF ile ilgili 

yapılan çalışmalar son derece sınırlıdır.  
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