
 

DENTAL AND MEDICAL JOURNAL - REVIEW 

e-ISSN XXX-XXX Vol 1, Issue 1, (2019) Review Article / Derleme Makale 
 
 

USE OF DIFFERENT PLATELET CONCENTRATIONS IN THE TREATMENT OF 

GINGIVAL RECESSIONS 

 

DİŞETİ ÇEKİLMELERİNİN TEDAVİSİNDE FARKLI TROMBOSİT 

KONSANTRASYONLARININ KULLANIMI 

 

Mehmet KIZILTOPRAK1, Mustafa KARACA2, Arife SABANCI3, Mustafa Özay USLU4 

1Res. Asst., Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Inonu University, Malatya / Turkey 

ORCID ID: 0000-0001-5829-4812 

2Res. Asst., Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Inonu University, Malatya / Turkey 

ORCID ID: 0000-0001-5853-2366 

3Res. Asst., Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Inonu University, Malatya / Turkey 

ORCID ID: 0000-0002-0956-1600 

4Asst. Prof. Dr., Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Inonu University, Malatya / Turkey 

ORCID ID: 0000-0002-9707-1379 

Corresponding Author: 

Asst. Prof. Dr.,Mustafa Özay USLU, 

Department of  Periodontology, Faculty of  Dentistry, Inonu University, Malatya/TURKEY 

mustafaozayuslu@hotmail.com, 05439518587 

 

 

Abstract 

Gingival recessions are the most common disorders in adults and cause root hypersensitivity, root caries 

and aesthetic problems. These problems can be treated with various periodontal plastic surgery procedures. 

Connective tissue graft operations have been gold standard among treatment methods, and due to some 

disadvantages, researchers have sought alternative grafts. Platelet concentrates are autogenous products with 

regenerative effects that accelerate wound healing. These characteristics have become the focus of attention 

in the treatment of gingival recessions. The aim of this review is to evaluate the efficacy of platelet concentrates 

such as PRP, PRF, CGF, T-PRF, etc., used in the treatment of gingival recessions. 

Keywords: Gingival recession, platelet concentrations, PRP, PRF, CGF, T-PRF 

Özet 

Dişeti çekilmeleri, yetişkinlerde görülen en sık rastlanan rahatsızlıkların başında olup; kök hassasiyeti, 

kök çürükleri ve estetik problemlere neden olmaktadır. Bu sorunlar çeşitli periodontal plastik cerrahi işlemler 

ile tedavi edilebilmektedir. Bağ doku grefti operasyonları tedavi yöntemleri arasında altın standart olmakla 

birlikte, bazı dezavantajlarından dolayı araştırmacıları alternatif greft arayışına yöneltmiştir. Trombosit 

konsantreleri, yara iyileşmesini hızlandıran rejeneratif etkilere sahip otojen ürünlerdir. Bu özellikleri nedeniyle 

dişeti çekilmelerinin tedavisinde ilgi odağı haline gelmişlerdir. Bu derlemenin amacı dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde kullanılan PRP, PRF, CGF, T-PRF vb. trombosit konsantrelerinin etkinliğini değerlendirmektir. 

Anahtar Kelimeler: Dişeti çekilmesi, trombosit konsantreleri, PRP, PRF, CGF, T-PRF. 
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INTRODUCTION / GİRİŞ 

Dişeti çekilmesi, marjinal dişeti kenarının mine-sement sınırının apikaline göçüne bağlı olarak diş kök 

yüzeyinin açıkta kalması ile karakterize bir durumdur (1, 2). Dişeti çekilmeleri çeşitli periodontal plastik cerrahi 

prosedürüyle başarılı bir şekilde tedavi edilmektedir. Bu plastik periodontal cerrahi prosedürlerin nihai amacı, 

açığa çıkmış kök yüzeyinin kapatmak ve optimum estetik sonuç elde etmektir (3, 4). Kök kapama (KP) 

prosedürleri için ana endikasyonlar estetik kaygı, kök hipersensitivitesi, servikal abrazyon ve kök çürüklerinin 

önlenmesi, restoratif sonuçların iyileştirilmesi ve plak kontrolünün kolaylaştırılmasıdır (5). Dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde çok sayıda periodontal plastik cerrahi prosedürü bulunmaktadır. Kullanılan farklı tipte prosedürler 

arasında en sık uygulanan yaklaşım koronale pozisyone flep (KPF) olup, bağ dokusu grefti (BDG) ile kombine 

edildiğinde altın standart tedavi olarak kabul edilmektedir (3, 6). BDG tekniğinin temel dezavantajı, 

postoperatif ağrı ile sonuçlanan verici doku gereksinimi ve çoklu çekilmelerin tedavisinde büyük miktarda 

dokuya ihtiyaç duyulmasıdır (7). Bu nedenle, otolog plazma (3), mine-matris türevleri (MMT) (8) ve aselüler 

dermal matrisler (9) gibi biyomateryaller ve alternatif greftlerin kullanımı önerilmiştir. 

Kök kapamadaki son gelişmelere bakıldığında, yara iyileşmesini ve onarımını hızlandırma amacıyla 

trombosit konsantrelerine olan ilginin arttığı görülmektedir. Çünkü trombosit konsantreleri lokal uygulandığında 

sitokinler ve beş ana büyüme faktörü olan PDGF (Trombosit Türevli Büyüme Faktörü), FGF (Fibroblast Büyüme 

Faktörü), EGF (Epidermal Büyüme Faktörü), TGF-β (Transforme Edici Büyüme Faktörü Beta )ve IGF-1(İnsülin 

Benzeri Büyüme Faktörü-1)’in ilgili bölgede salındığı ve bu faktörlerin daha iyi doku rejenerasyonu ve 

iyileşmesini sağlayacağı düşünülmektedir (10).  Doğal iyileşme sürecinde dokularda da bulunan bu faktörler 

indüksiyon, proliferasyon, farklılaşma, kemotaksis ve hücre dışı matriks sentezi (11), hızlanan mitoz ve 

osteoblast proliferasyonu gibi hücresel olayların düzenlenmesinden, vasküler doku ve kollajen 

sentezlenmesinden sorumludur (12). Bu büyüme faktörleri esas olarak kan plazmasında ve trombositlerinde 

bulunmaktadır (13). Bu nedenle trombositler, doku rejenerasyonunu ve onarımını hızlandırmada oral cerrahide 

yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Farklı üretim teknikleriyle farklı trombosit konsantreleri elde edilebilmektedir. PRP (trombositten zengin 

plazma), PRGF (büyüme faktörlerinden zengin plazma), PRF (trombositten zengin fibrin), L-PRF (lökosit içeren 

PRF), A-PRF (advanced PRF), CGF (konsantre büyüme faktörü), T-PRF (titanyum ile hazırlanan trombositten 

zengin fibrin), i-PRF’nin (enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin) herbiri farklı trombosit konsantresi ürünü 

olup, venöz kanın farklı cihazlarda farklı devirlerdeki santrifüj işlemi ile elde edilmektedir.  Bu ürünler dişeti 

çekilmeleri (14), furkasyon defektleri (15), sinüs lifting operasyonları (16) ve kemik-içi defektlerin (17) 

tedavisinde klinik olarak kullanılmaktadırlar. Bu derlemenin amacı da, dişeti çekilmelerinin tedavisinde 

trombosit konsantrelerinin kullanımının rejeneratif prosedürlerin sonuçlarını etkileyip etkilemeyeceğini 

belirlemektir. 

 

OVERVIEW / GENEL BAKIŞ 

Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde PRP Kullanımı  

Birinici kuşak trombosit konsantresi olan PRP ilk olarak Marx tarafından mandibular rekonstrüksiyon 

defektlerinde kullanılmıştır (18). Trombositler açısından zengin bir kan ürünüdür (19). Trombositler, 

koagülasyon faktörleri ve plazma proteinlerini içerir (Şekil 1). Doğal bir insan kan pıhtısı % 95 kırmızı kan 

hücresi, % 5 trombosit, % 1'den az beyaz kan hücresi içerirken, bir PRP kan pıhtısı % 4 kırmızı kan hücresi, 

% 95 trombosit ve % 1 beyaz kan hücresi içerir (19). Aynı zamanda PRP, büyüme faktörlerini (trombosit 

kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), transforme edici büyüme faktörleri-1 ve -2 (TGF-β1 ve -β2) ve insülin benzeri 

büyüme faktörü-1(IGF-1)) serbest bırakabilen maksimum trombosit miktarını içerir (20). İçeriğindeki yüksek 

miktardaki büyüme faktörleri yumuşak ve sert doku iyileşme sürecini hızlandırmaktadır (20). Kemik 

rejenerasyonu prosedürleri sırasında olgunlaşma oranı PRP ile 2.16 katına kadar arttırılır (14). PRP; kanın 



Dent & Med J - R, 2019, Vol 1, Issue 1, XXX–XXX http://dergipark.gov.tr/dmj 
 

 

 

4
5

 

antikoagülan içeren tüpte toplanması, iki aşamalı santrifüjleme ve polimerizasyon için kalsiyum klorür ve sığır 

trombin ilavesini takiben elde edilir. (Şekil 2) (21). 

 

 

Şekil-1: PRP (22) 

 

 

Şekil-2: PRP protokolü (21) 

 

PRP’nin kullanım alanları (14): 

1. Kemik defektleri 

2. Sinüs lifting operasyonları 

3. Peri-implant defektler 

4. Augmentasyon tekniklerin 

5. Alveolar sırt korunması 

6. Dişeti çekilmeleri 

7. Yara iyileşmesi 

PRP’nin avantajları (14): 

1. Güvenli otojen bir ürün olması 

2. PRP’nin elde edileceği kanın operasyondan önce alınması 

PRP’nin dezavantajları (14): 

1. Alerjik reaksiyona neden olabilecek ilave sığır trombin varlığı 

2. Standart bir PRP hazırlama protokolünün bulunmaması 
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PRP’nin kontrendike olduğu durumlar (14): 

1. Trombosit bozukluğuna neden olan hastalıklar 

2. Uygulama alanında lokal enfeksiyon varlığı 

3. Hasta isteğinin olmadığı durumlarda  

PRP’nin dişeti çekilmelerinde kullanıldığı vakalara bakıldığında; 

Huang ve ark. çalışmasında dişeti çekilmelerinin tedavisinde KPF ile birlikte PRP’nin kullanımını araştırdığı 

bir çalışmasında, sadece KPF ile yapılan dişeti çekilmelerinin tedavisine göre klinik olarak anlamlı bir fark 

olmadığını bildirilmiştir (23). Lafzi ve ark.  birinci kuşak trombosit konsantrasyonlarından diğeri olan PRGF (24) 

ile ilgili yaptıkları çalışmada ise KPF ile birlikte PRGF kullanımının etkisini araştırmışlardır. Çalışmanın 

postoperatif 3. aydaki sonuçlarına göre, PRGF kullanılan ve kullanmayan grupta kök kapama oranları, çekilme 

derinliği, cep derinliği, keratinize doku genişliği bakımından anlamlı fark bulunamamıştır (25). 

Keçeli ve ark. ise yine BDG + PRP’yi ve sadece BDG uygulaması ile karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada cep 

derinliği, kök kapama miktarı, ataçman seviyesi ve keratinize doku genişliği bakımından gruplar arası fark 

bulunmayıp, çekilme genişliğinin sadece BDG grubunda daha çok azaldığını bildirmişlerdir (26). 

 Aleksic ve ark. çalışmasında ise, KPF ile birlikte uygulanan BDG+PRP’nin etkisini değerlendiren bir 

çalışmasında, altın standart KPF+BDG’ ye ek olarak PRP kullanımıyla daha fazla keratinize dişeti genişliğinin 

arttığını bildirilmiştir (27). 

Bojan Jovivic ve ark. da yaptıkları bir çalışmada, dişeti çekilmelerinde BDG + PRP kullanımını sadece BDG 

kullanımı ile karşılaştırmışlardır. Çalışmanın sonuçlarına göre, kök kapama etkinliğinin birbirine benzer 

bulunduğu ancak keratinize doku genişliğinin PRP+BDG grubunda daha fazla arttığı vurgulanmıştır (28).  

Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde PRF Kullanımı 

PRF ikinci nesil bir trombosit konsantresidir (29). Choukroun tarafından geliştirilmiştir. PRP preparatında 

görülen ilave sığır trombini içermemesi alerjik reaksiyon olasılığını ortadan kaldırmaktadır (29, 30). Lökositik 

sitokinler ve fibrin kompleksi arasındaki etkileşim rejenerasyonda hayati bir rol oynamaktadır. PRF’teki 

fizyolojik olarak zenginleştirilmiş fibrin kompleks matrisi, sitokinlerle zenginleştirilmiş fibrin yapıştırıcı ile 

karşılaştırıldığında, daha uzun zamanda daha kontrollü bir şekilde büyüme faktörlerini salınımını sağlar. 

PRF'nin hazırlanması basittir. Antikoagülan içermeyen 10 ml tüpte venöz kan alınır ve 10-12 dakika 

boyunca 2700-3000 rpm'de santrifüj edilir. Trombin içermediği için doğal pıhtılaşma süreci görülmektedir (30). 

Santrifüj sonrası 3 tabaka oluşur:  

üst tabaka-trombosit açısından zayıf plazma, 

orta tabaka-trombosit içeren fibrin pıhtı, 

alt tabaka-kırmızı kan hücreleri (Şekil 3A). 

 

   

Şekil-3: A) PRF’nin santrifüj tüpündeki görünümü. B)PRF  C)PRF membrane 
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PRF IL-1, IL-4, IL-6 gibi sitokinleri ve TGF-β1, PDGF ve VEGF gibi büyüme faktörleri içerir (31, 32). PRF, 

doku rejenerasyonu için entegre bir büyüme faktörü içeren güçlü bir iskele görevi görür. PRF'deki fibrin matriks, 

anjiyogenez için doğal bir kılavuz olup bağışıklığa doğal destek sağlamakta ve yaraların kapanmasını 

yönlendirmektedir (Şekil 3B). Ayrıca PRF pıhtı, düşük bir basınç altında sıkıştırıldığında yaklaşık 1 mm 

kalınlığında bir membran haline dönüşebilmektedir (33) (Şekil 3C). Elde edilen PRF membran da, özellikle dişeti 

çekilmelerinin tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

PRF’nin kullanım alanları (29-31): 

1. Sinüs lifting prosedürleri 

2. Soket koruma 

3. Kemik içi defektler 

4. PRF membran, tekli ve çoklu dişeti çekilmelerinde koronale pozisyone flep veya laterale kaydırılan flep 

ile birlikte kullanımı 

5. Endo-perio lezyonlar 

6. Furkasyon defektleri 

PRF’nin avantajları (29-31): 

1. İlave madde kullanımı olmadığından tamamen güvenilirdir (%100 otojen). 

2. Standart bir hazırlama protokolünün vardır. 

PRF’nin dezavantajları (29-31): 

1. Sınırlı miktarlarda üretildiği için genel cerrahi veya geniş cerrahi prosedürlerde kullanımını 

sınırlandırmaktadır. 

2.  PRF membranları tamamen vericiye özgüdür ve allojenik greft dokusunu oluşturamaz. Yani PRF doku 

bankaları için uygun değildir. 

Doğal koagülasyon yoluyla ortaya çıkan ve lökosit içeren PRF, lökosit içeriği nedeniyle son zamanlarda L-

PRF olarak adlandırılmıştır (34).  Yakın zamanda bir zar olarak yaygın olarak kullanılmaya başlanmış olan L-

PRF ile dişeti çekilmesinin tedavisinde çok sayıda çalışma yayınlanmıştır (3, 35-40). Kök kapamayı sağlama, 

dişeti kalınlığını ve keratinize dişeti miktarını artırmanın yanı sıra, L-PRF yara iyileşmesini de hızlandırmaktadır 

(35, 37). Ayrıca, L-PRF'nin, greft materyalinin klinik başarısı için önemli olduğuna inanılmaktadır, çünkü cerrahi 

alanda bir bağ dokusu grefti ile karşılaştırıldığında daha sınırlı bir inflamatuar yanıta yol açmaktadır. Aksine, L-

PRF'nin bazı sınırlamaları ve dezavantajları olduğu ileri sürülmüştür. PRF'nin doku içi rezorpsiyon süresi yaklaşık 

7–11 gündür ve PRF, dişeti çekilmesi ile ilgili bazı çalışmalarda bildirildiği üzere, tek katmanlı bir zar olarak 

kullanıldığında koronale pozisyone flep operasyonuna ek bir avantaj sağlamadığı bildirilmiştir (3, 32). 

Günümüzde dişeti çekilmelerinin tedavisinde halen L-PRF için kesin bir protokol bulunmamaktadır. Özellikle, 

gerekli fibrin kalınlığının açığa kavuşturulması için çalışmalar devam etmektedir. 

PRF’nin dişeti çekilmelerinde kullanıldığı vakalara bakıldığında; 

Aroca ve ark. yaptıkları çalışmada, PRF’in KPF operasyonunda kullanımının etkinliği araştırılmıştır. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre, postoperatif 6. ayda PRF kullanımıyla kök kapama oranının (%74.6-52.2)  ve 

dişeti kalınlığının arttığı gözlenmiştir (3).  Padma ve ark. çalışmasında, PRF+KPF ile standart KPF operasyonu 

ile karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre, PRF membran kullanılan grupta diğer gruba göre daha fazla 

kök kapama oranı olduğunu ve keratinize doku genişliğinde daha fazla artış olduğu bildirilmiştir (41). Agarwal 

ve ark. bir çalışmasında da, KKF, KKF+PRF ve KKF+amniyon membran karşılaştırılmıştır. Çalışmanın 

sonuçlarına göre, KKF ile PRF ya da amniyon membran kullanımı ile kök kapama oranlarının arttığı ancak 

birbiriyle anlamlı fark bulunmadığı bildirilmiştir (42). 

 Gupta ve ark. 6 aylık takipli bir çalışmasında, KKF ve PRF’in birlikte kullanımının KKF prosedürüne ek bir 

avantaj sağlamadığını bildirmişlerdir (38). Keceli ve ark. ise bir çalışmasında, KKF+BDG’ e ek olarak PRF 

uygulanmasının ek bir fayda getirmediğini bildirmişlerdir (40). Rajaram ve ark. bir çalışmasında da, çift papil 

fleple birlikte PRF uygulanmasının etkileri değerlendirilmiştir. Bu çalışmaya göre, kök kapama oranları da dahil 

olmak üzere klinik parametrelere etki etmediği bildirilmiştir (43).  

Eren ve ark. çalışmalarında ise, lokalize dişeti çekilmelerinde koronale kaydırılan fleple birlikte uygulanan 

PRF ve BDG’yi karşılaştırılmıştır. Yapılan postoperatif 6. aydaki değerlendirmelerde, her iki grupta da keratinize 
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doku genişliğinin ve dişeti kalınlığının arttığı ve kök kapama oranları arasında anlamlı fark bulunmadığı 

bildirilmiştir. Buna göre, lokalize dişeti çekilmelerinde ikinci bir cerrahi alana gereksinimi ortadan kaldırdığı için 

PRF kullanımının BDG’ye göre daha avantajlı olduğu sonucuna varılmıştır (37). 

Jankovic ve ark. yaptıkları çalışmada ise, BDG ile PRF’nin erken yara iyileşmesine, hasta diskonforuna, 

kök kapama oranına ve keratinize doku kazancına olan etkisini karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre, 

kök kapama oranlarında farklılık bulunmadığı ancak hasta diskonforunun ve keratinize doku kazancının BDG 

grubunda daha fazla arttığı, PRF grubunda ise daha erken yara iyileşmesi gerçekleştiği bildirilmiştir (35). 

Thamaraiselvan ve ark. yaptıkları çalışmada, KPF ile birlikte PRF membranın standart KPF operasyonuna 

göre etkinliği karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre, postoperatif 6. aydaki değerlendirmelerde her iki 

grup arasında kök kapama oranları, ataçman seviyesi, cep derinliği ve keratinize dişeti genişliği bakımından 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Ancak, dişeti kalınlığında PRF kullanılan grupta daha fazla artış olduğu tespit 

edilmiştir (44). 

 Aleksic ve ark. da PRF ile BDG’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında, her iki grubunda kök kapama oranları 

ve keratinize doku genişliğinin postoperatif 12. ayda birbirine yakın olduğu ancak ilk 1. ve 2. haftalık takiplerde 

PRF grubunda daha hızlı iyileşme gözlendiği rapor edilmiştir (45). 

Jankovic ve ark. yaptıkları bir çalışmada, KPF operasyonunda MMT ve PRF kullanımını karşılaştırılmıştır.  

Bu çalışmaya göre, kök kapama oranları benzerlik taşısa da MMT grubunun keratinize doku genişliğindeki artış 

oranı PRF grubuna göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (36). 

Sameera ve ark. yaptıkları bir çalışmada PRF’in gelişmiş türleri olan A-PRF(46) ve L-PRF(34) 

kombinasyonunu kullanarak semilunar vestibüler insizyon ve tünel tekniklerini karşılaştırmışlardır. Çalışmanın 

sonuçlarına göre, postoperatif 3. Ve 6. Aylardaki ölçümlerde plak index, gingival index, kök kapama oranı ve 

keratinize doku genişliğinin her iki grup içinde klinik olarak tatmin edici düzeyde olduğu bildirilmiştir (47). 

 Tunalı ve ark. çalışmasında da, çoklu 3mm’den daha fazla olan dişeti çekilmelerinde yaptıkları bir 

çalışmada L-PRF ve BDG’nin etkinliğini karşılaştırılmıştır. L-PRF ve BDG’nin kök kapama oranları açısından 

birbirine bir üstünlüğü bulunamamıştır. Bu yüzden morbidite ve potansiyel klinik zorluklarla ilişkilendirilen ikinci 

bir cerrahi alanın bulunmaması sebebiyle L-PRF’nin BDG’nin alternatifi olabileceğini vurgalamışlardır (48). 

Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde CGF Kullanımı 

CGF ilk olarak Sacco tarafından geliştirilmiştir (49). CGF, venöz kanın santrifüjlenmesiyle üretilir ve 

trombositler, PRF ile aynı fibrin matrisi içeren bir jel tabakasında konsantre edilir (50). Bununla birlikte, farklı 

bir santrifüjleme hızı(2400 -2700rpm 12 dk), CGF'deki fibrin matrisinde daha büyük, daha yoğun ve daha 

zengin büyüme faktörlerinin izolasyonuna izin vermektedir (51). Bu fibrin pıhtı, fibrinojen, faktör XIII ve 

trombinin aglütinasyonu nedeniyle yüksek bir kohezyona sahiptir. Trombin ile aktive olan Faktör XIIIa, fibrinin 

pıhtılaşmasına neden olur. Bu durum plazmine karşı koruma sağlar, daha yüksek fibrin gerilme kuvveti ve 

stabilitesi ile sonuçlanır (50, 52). 

Son zamanlarda, araştırmacılar tarafından kemik defektlerinin rekonstrüksiyonunda CGF kullanımını 

bildirilmiştir. Kemik formasyonunun CGF kullanımı ile anlamlı olarak arttığı sonucuna varmışlardır (52). 

Özellikle sinüs lifting operasyonlarında, yönlendirilmiş kemik re-jenerasyonu ile ilişkili yeni kemik oluşumunu 

hızlandırdığı görülmüştür (49, 53). Sohn ve ark. (49), KGF'nin daha iyi bir rejenerasyon kapasitesine ve çok 

yönlülüğe sahip olabileceğini belirtmiştir. Ayrıca CGF sinir parestezilerinin tedavisinde (54), alveol soket 

korumada (55), alveoler sırt augmentasyonunda (56) ve dişeti çekilmelerinin (57) tedavisinde de 

kullanılmaktadır. 

Literatüre bakıldığında, CGF’nin dişeti çekilmelerinin tedavisinde kullanıldığı yalnızca bir çalışma 

bulunmaktadır. 2015 yılında Bozkurt ve ark. tarafından yapılan bu çalışmada KPF ile birlikte CGF uygulamasını 

sadece KPF’ye göre kıyaslamışlardır. Yapılan postoperatif 6. aydaki değerlendirmede, CGF uygulamasının dişeti 

kalınlığında ve keratinize doku miktarında artış sağladığı ancak kök kapama miktarına etki etmediği bildirilmiştir 

(57). 

Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde T-PRF Kullanımı 

Bir cam tüpe veya camla kaplanmış bir plastik tüpe bir kan örneği çekilir, silika ile aktive edilir ve bu da 

fibrin oluşumu ile sonuçlanır. Bazı araştırmacılar, silika parçacıklarının sadece bir katalizör görevi gördüklerini 

ve materyalde bulunmasalar bile hasta üzerinde olumsuz bir etkiye sahip olabileceğini öne sürmüşlerdir (58). 

Titanyumla hazırlanan platelet açısından zengin fibrin (T-PRF), Tunalı ve ark. tarafından cam ve cam kaplı 

plastik tüplerin neden olduğu bu olumsuzlukları ve L-PRF'nin sınırlamalarını ortadan kaldırmak için 
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geliştirilmiştir. Bu amaçla titanyum tüpler kullanmışlardır. Başka bir çalışma, T-PRF'nin L-PRF'den daha 

kompakt ve daha kalın bir fibrin ağına sahip olduğunu göstermiştir. Böyle bir kompakt fibrin yapısı, doku içi 

fibrin emiliminin uzatılmasında ve büyüme faktörlerinin daha uzun bir süre boyunca damla damla bir şekilde 

bırakılmasında önemli bir rol oynamaktadır (59-61).  

Literatüre bakıldığında, dişeti çekilmelerinin tedavisinde T-PRF’nin kullanıldığı tek bir çalışma tespit 

edilmiştir. Uzun ve ark. tarafından yapılan bu çalışmada, BDG ile T-PRF karşılaştırılmıştır. Buna göre, kök 

kapama oranlarında benzer sonuçlar alındığı ve T-PRF’nin dişeti çekilmelerinde güvenle kullanılabilecek bir 

materyal olduğu vurgulanmıştır (62). 

 

SUMMARY / SONUÇ 

Trombosit konsantreleri, rejeneratif kapasiteyi arttırması ve yara iyileşmesini hızlandırması sebebiyle 

periodontal plastik cerrahide günümüzde ilgi odağı haline gelmiştir. Dişeti çekilmelerinin tedavisine 

bakıldığında, trombosit konsantrelerinin kullanımının arttığı görülmektedir. Bu durumun nedeni ise, altın 

standart olan BDG’nin limitasyonlarını ve ilave cerrahi gereksinimini ortadan kaldırıp BDG’ye alternatif 

olabilecek ürünleri bulma arayışından kaynaklanmaktadır. İlgili çalışmaların sonuçlarına bakıldığı zaman, 

PRF’nin keratinize doku genişliğini arttırdığı ve yara iyileşmesini hızlandırdığı ön plana çıkmaktadır. CGF ve T-

PRF ile ilgili çalışmaların sayıları yetersiz olup ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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