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OzET

Diseti gekilmelerinin tedavisi amaciyla pek gok cerrahi
teknik ve materyal tanimlanmistir. Tim bu yontemlerin
gelistiriimesindeki amag operasyon sonrasi hasta
konforunu arttirmak, operasyon siiresini kisaltmak,
komplikasyon gelismesini engellemek ve tam kok
kapanmasini  saglamak olarak siralanabilir.  Son
donemlerde agik kok yilzeylerinin  ortililmesinde
trombosit konsantreleri tek basina ya da subepitelyal
bag dokusu grefti, aselller dermal matriks allogrefti,
kollajen sponge ya da mine matriks proteinleri ile
birlikte kullanilmakta ve klinik galigmalarla sonuglari
degerlendirmektedir. Bu derlemenin amaci acik kok
yuzeylerinin  kapatiimasi icin kullanilan trombosit

ABSTRACT

Many surgical techniques and materials have been
identified for the purpose of gingival recession
treatment. The aims of all these methods can be listed
to improve patient comfort after surgery, short the
operation time, prevent complications, and provide full
root coverage. Nowadays, platelet concentrates are
used alone or with subepithelial connective tissue
graft, acellular dermal matrix allograft, collagen
sponge or enamel matrix proteins in covering the
exposed root surface and evaluated outcomes with
clinical studies. The purpose of this review is to
introduce of the use platelet concentrates and

o o evaluate the results of studies with platelet
konsantrelerinin tanitiimasi ve konuyla ilgili olarak concentrates to cover denuded root surfaces
yapilan galismalarin sonuglarinin dederlendirilmesidir. Keywords: gingival recession, withdrawing
Anahta_r Kellr_|_1e_!er: diseti gekilmesi, (;fak|ln_1e tedavisi, treatment, platelets, growth (differentation)
trombositler, bliyime (farklilagma) faktérleri factors
TROMBOSIT KONSANTRELERI , - o
proteazlar ve anti-proteazlar, bilylime faktorleri-

Trombositler, kemik iliginde bulunan megakar-
yositlerden kdken almakla beraber yasam sureleri 8-10
giin arasinda degisen cekirdeksiz hiicrelerdir.'? Trom-
bositler alfa grandller, lizozomlar, dense graniiller
olmak Uzere 3 gesit vezikiil icermektedir. Dense granii-
llerde; seratonin, histamin, dopamin gibi katekola-
minler ile adenozin di-phosphate, kalsiyum bulunur-
ken, lizozomal graniiller ise asit hidrolaz, katepsin D
ve E, elastaz ve dijer degradasyon yapan enzimleri
icermektedir.> Alfa graniilleri igerigi agisindan diger
vezikiillere gore daha yogundur. Tablo 1'de goérildigi
gibi alfa grandllerin igerisinde bulunan igerik, adeziv
proteinler, pihtilasma faktorleri, fibrinolitik faktorler,

sitokinler ve kemokinler, temel yapi proteinleri, anti-
mikrobiyal proteinler ve membran glikoproteinleri
olarak siniflandirilabilir.?>

Yara iyilesmesi pihti olusumu ve yara bdlgesin-
deki iyilesmede rol alan biyiime faktorlerinin serbest
birakilmasini saglayacak trombosit degraniilasyonu ile
baglar.? Degraniilasyon, iyilesmenin ilk asamalarinda
fibrin matriksin proliferasyonunu ve hiicre migras-
yonunu stimiile edecek diger sitokinlerin de salinimini
saglamaktadir. Trombositlerden salinan biylime fak-
torlerinin pek cok hiicre tipinin migrasyonu, prolife-
rasyonu, stimiilasyonu icin &nemlidir.! Bu biyiime
faktorlerinden trombosit kaynakli buylime faktori
(TKBF), donustiriicl biyime faktori beta-1(DBF-f1),
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Tablo 1. Alfa graniil igerigi®>

Kategori Biyolojik aktiviteleri

Hiicre  temasi  etkilesimleri,
ekstraseliiler matriks kompozisyonu
Trombin Gretimi ve diizenlenmesi, anjiogenezis

Adeziv proteinler pihtilasma,

Pihtilasma
faktorleri ve
iliskili proteinler
Fibrinolitik
faktorler ve iligkili
proteinler
Proteazlar ve
anti-proteazlar

Plazmin Uretimi ve vaskiiler remodelizasyon

Anjiogenezis, vaskiiler remodelizasyon,
koagiilasyonun diizenlenmesi,

hiicresel davranigin diizenlenmesi

Biiylime Kemotaksis, hiicre proliferasyonu ve

faktorleri- farklilasmasi, anjiogenezis

sitokinler ve

kemokinler

Temel yapi Anjiogenezisin diizenlenmesi, vaskdiler

proteinleri remodelizasyon, hiicresel etkilesimler

Anti-mikrobiyal Bakterisidal ve fungisidal 6zellikler

proteinler

Membran Trombosit agregasyonu ve adezyon,

glikoproteinleri proteinlerin endositozu,
enflamasyon, trombin Uretimi, trombosit-

16kosit etkilegimi

damarsal endotelyal biiylime faktorii( DEBF), fibroblast
biiylime faktdri(FBF), epidermal biyiime faktdri(EBF)
ve insiilin benzeri biylime faktoriinin(IBBF) yara
iyilesmesi icin anahtar gorevinde olduklarn ve hiicre
anjiogenezisini, proliferasyonu, ekstraseliiler matriks
yapimini ve remodelizasyonu geligtirdikleri bildirilmig-
tir.> Trombositlerden salinan baslica biiyiime faktérleri
ve gorevleri Tablo 2’de siralanmaktadir.?

Kan kaynakli Griinler, yara ylzeylerinin ortdil-
mesi ve iyilesmesinin stimiile edilmesi amaciyla kulla-
nilmaktadir. Bunun igin ilk olarak insan plazmasindan
elde edilen fibrin yapistincilan(FY) kullanilmigtir.*> FY
veya fibrin doku adhezivleri fibrin pihtisinin olusu-
munda kanin koagiilasyonunun son asamalarini taklit
ederler ve insan plazmasindan elde edilirler.> Polime-
rizasyonu trombin ve kalsiyum ile baslatilir. FY'nin
ticari preparat adi Tisseel(Baxter, USA)dir. Ancak, FY
ticari preparat olarak kontaminasyon riski olusturmak-
tadir. Otolog FY'nin hazirlanmasi ise uzun siirmektedir,
karisik  islemler  gerektirmektedir ve  oldukca
maliyetlidir.*>

FY greftlenen veya yaralanan dokularda iyiles-
menin hizlandirimasi ve siturlarla birlikte daha iyi bir
yara kapanmasinin saglanmasinda kullanilir. FY kardi-
yovaskiiler cerrahide, toraks cerrahisinde, oftalmik
cerrhide, noérocerrahide, oral ve maksillofasiyal cerra-
hide kullanilmaktadir. Ayrica, periodontal cerrahide
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greftlerin  sabitlenmesinde rekonstriktif islemlerin
gelistirimesi amaciyla da kullanildiklari bildirilmigtir.
Ancak, devam eden siirecte trombosit konsantreleri;
iyilesmeye daha iyi katki sadlanmasi amaciyla FY
yerine kullanilmistir.*

Blylme faktorlerini iceren rejeneratif tedavi
yontemlerinin; kemik defektlerinin tamirinde, kist kavi-
telerinde, furkasyon problemlerinin tedavilerinde ve
yumusak dokuyu iceren cerrahilerde kullanilabilecegi
belirtilmistir.¢° Trombosit konsantreleri; anjiogenezisi
hizlandirmakta bununla birlikte osteoblast ve fibroblast
aktivitesini stimiile etmektedirler. Rejenerasyonun sag-
lanmasi ve iyilesmenin hizlanmasi icin gereken anahtar
hiicreler ile blylime faktorlerini icermelerinden dolayi
periodontoloji ve implantoloji alaninda kullaniimak-
tadirlar,1%12

Trombosit konsantrelerinin ilk kusagi Trombo-
sitten zengin plazmadir(TZP). TZP dis hekimliginde ilk
olarak Marx ve arkadaslar’ tarafindan biiyime
faktorleriyle tedavi konsepti olarak sunulmustur.* TZP
elde etmek icin pek cok santriflij cihazi, protokol ve kit
gelistirilmistir. Elde edilen Uriinlerin hepsi protokollerde
farklilk olmasina ragmen TZP olarak adlandiriimistir.
Bu Urlnlerde ortak olan bazi &zellikler; kanin cerrahi
islemden once veya islem sirasinda antikoagulan ile
alinmasi ve hemen santrifiije edilmesi, islemin yaklasik
olarak 1 saat siirmesi, birbirini takip eden 2 santrifiij
isleminin sonunda kirmizi kan hiicrelerinin ve trombo-
sitten fakir plazma(TFP)'nin uzaklastinlarak sadece
ortada bulunan “buffy coat” tabakasinin enjektor
yardimi ile alinarak trombin veya kalsiyum klorid ile
aktive edilmesini takiben cerrahi bolgesine aktariimasi
olarak siralanabilir.*

2001 yilinda Choukroun'® tarafindan tanitilan
trombositten zengin fibrin(TZF) ikinci kusak trombosit
konsantresidir. Protokolliinde herhangi bir antikoagtilan
ve sigir trombini kullanilmadan kan alinmakta ve
hemen santrifiij edilerek dodal polimerizasyon siireci
olusturulmaktadir. 10 ml'lik tiipe alinan vendz kan
yaklasik 10 dakika ve 3000 rpm (yaklasik olarak 400
g)'de olmak lizere santrifij edilir. Kullanilan cihaz, PC-
02 santrifiij cihazi ve kiti (Process, Nice, France)dir.
L1315 Tek asamall santrifiij sonrasi tiipte Ustte yer alan
trombositten fakir plazma(TFP) ile en altta yer alan
kirmizi kan hiicresi(KKH) arasinda TZF yer almaktadir.
Teknik basit ve dider yontemlere gore daha az
maliyetlidir.® TZF; otolog bir fibrin matrikstir, uygun
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Tablo 2. Bilyiime faktérleri ve yara iyilesmesindeki gorevleri?

Bilyiime faktorii

Yara iyilesmesi ve doku olusturma yetenegi

Epidermal biiyiime faktorii
(EBF)

o Epidermal ve epitelyal hiicrelerin, fibroblastlarin ve emriyojenik hiicrelerin proliferasyonunu
stimiile eder.

e Fibroblastlar ve epitelyal hiicreler igin kemoatraktandir,

o Re-epitelizasyonu stimiile eder, anjiogenezisi arttirir.

o Ekstraseliiler matriks yenilenmesi (turn-over) ve sentezini etkiler.

Trombosit kaynakh biiyiime faktorii
( TKBF)

e A ve B izoformlan fbroblastlar, arteriyel diiz kas hiicreleri, kondrositler ve epitelyal,
endotelyal hiicreler igin mitojendir.

e Hematopoetik ve mezensimal hiicreler, fibroblastlar ve kas hiicreleri igin gligli kemoatraktan
etkisi vardir.

e DBF-Byr aktive eder, notrofii ve makrofajlari, fibroblast ve diiz kas hiicrelerinin
mitognenezisini, kollajen sentezini, kollajenaz aktivitesini ve anjiogenezisi stimiile eder.

Doniistiiriicii bilyiime faktorii alfa (DBF-

a)

o EBF ile benzer 6zelikleri tagir, ayni reseptore baglanir.

e Mezensimal, epitelyal, endotelyal hiicre bliyimesini, endotelyal kemotaksisi uyarir, epidermal
bliyimeyi kontrol eder.

e EBFden daha giigli olmak (izere endotelyal
Osteoblast Gretimini destekler.

e Kollajen sentezinin inhibisyonu ve kalsiyumun serbest birakilimasi araciligi ile kemik
olusumunu ve remodelizasyonunu etkiler.

hiicrelerin  proliferasyonunu  uyarir

Doniistiiriicii biiyiime faktorii beta 1
(DBF-B1)

o Fibroblast kemotaksisini ve proliferasyonunuve kollajen sentezini uyarir.

e Dermal skar olusumunu azaltir epitelyal ve endotelyal hiicreler, fibroblastlar, néronal
hiicreler, hematopoetik hiicreler ve keratinositler igin bliylime inhibitdriidir.

e FBF, EBF, TKBF byiolojik aktivitelerini antagonize eder.

Keratinosit  bilyiime faktorii
fibroblast biiyiime faktorii-7(FBF-7)

veya

o Deri keratinositleri igin en gugli biyime faktoridir, deri yaralanmalarini takip eden doku
tamiri olaylarinda gérev alir.

o Proliferasyon, diferansiasyon, anjiogenezis, hiicre gogli aracihigi ile yara iyilesmesini
destekler.

e (Codu epitelyal hiicre igin mitojenken fibrobalast ve endotelyal hiicreler igin mitojenik 6zellik
gostermez.

Fibroblast bilyiime faktorii asidik (FBF-
1, FBFa)

« Proliferasyon, diferansiasyon, anjiogenezis ve hiicre gogline katilir.
o Deri kaynakl keratinositler, dermal fibroblastlar ve damarsal endotelyal hicreler igin mitojen
ozellik gosterir.

Fibroblast bilyiime faktorii-temel (FBF-
2)

o Fibroblastlarin, miyoblastlarin, osteoblastlarin, ndronal hiicrelerin, endotelyal hiicrelerin,
keratinositlerin, kondrositlerin bliyiimesini uyarir.

e Endotelyal hiicre proliferasyonunu, kollajen sentezini, yara kontraksiyonunu,
sentezini, epitelizasyonunu ve keratinosit biyiime faktdriinin Gretimini uyarir.

matriks

Damarsal
(DEBF)

endotelyal biiyiime faktorii

e Makrovaskiiler endotelyal hiicre proliferasyonunu uyarir.
e Gugli bir anjiojenik proteindir, yeniden damarlanmay: indiikler.
o Metalloproteinaz sentezini indiikler, dokular arasindaki tip 1, 2 ve 3 kollajen Uretimini azaltir.

Bag dokusu biiyiime faktorii (BDBF)

e Vaskiiler endotelyal hiicrelerin proliferasyonunu, gdglerini ve anjiogenezisi indiikler.
e Osteoblastlarin  farkllasmasi ve proliferasyonu igin gugli bir uyarandir,
mineralizayonlarini uyarir.

matriks

Graniilosit-makrofaj koloni-stimiile edici
faktor

e Osteoblastlarin proliferasyonunu ve farklilasmasini uyarir.
o Nétrofiller igin giigli bir kemoatraktandir.

insiilin benzeri biiyiime faktorii (IBBF)

e Fibroblastlar igin bliyime faktoriidir, in vitro olarak mesodermal hicre tirleri Gzerine
mitojenik etkisi vardir.

o Fibroblastlardan prostaglandin E2 ve kollajenaz sentezini arttirir.

o Kemik hiicreleri aracihdi ile kollajen ve matriks sentezini uyarir ve eklem kikirdaklarinin
metabolizmalarini diizenler.

Tiimor nekroz faktor alfa ( TNF- a)

o Fibroblastlar igin bliyime faktoriidlr ve anjiogenezisi arttirir.

interlokin 1 beta ( IL-1B)

Endotelyal hiicrelerin ve hepatositlerin blyiimesini inhibe eder.
Osteoklastlar aktif hale getirerek, yeni kemik olusumunu baskilar.
Diistk konsantrasyonlarda ise yeni kemik olusumunu arttirabilir.
Enflamatuvar olaylari ve kollajenaz aktivitesini geligtirir.

interlokin 8 ( IL-8)

Anjiogenezisi destekler ve epidermal hiicreler igin mitojeniktir.
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iyilesmeye izin veren bitiin molekiler ve hicresel
elemanlar igerir. Bununla birlikte fizyolojik iyilesmeyi
de hizlandinr.'® TZP'den farkli olarak hizli ¢dziinmeyen
dayanikl bir fibrin ag yapisi sergiledigi, yliksek oranda
trombosit, l16kosit ve blylime faktdri iceren bir matriks
sagladigi da gosterilmistir.

Tunali ve arkadaslari son ddnemlerde
yaptiklari galismalarda TZF elde edilmesinde kullanilan
tlpler yerine tip IV titanyumdan (rettikleri tiiplere
kanin alnarak santrifiij edilmesini &nermislerdir.
Kullandiklari teknigi “titanyum hazirhikh-TZF (T-TZF)”
protokolii  olarak  adlandirmiglardir.  Titanyumun
biyouyumlu, korozyona direngli ve kanla temas edince
gosterdigi uyumlu yapisinin santrifij sonunda elde
edilen T-TZF yapisinin, cam tiiplerde elde edilen TZF'
ye gore daha iyi bir fibrin polimerizasyonu gosterdigi,
T-TZF'de bulunan fibrin yapisinin yapilan
histomorfometrik analizler ve elektron mikroskobu
taramasi ile degerlendirilmesi sonucunda normal TZF
protokoliine gore daha kalin ve yodgun bir fibrin ag
yapisinin elde edilmesini sagladigini bildirmislerdir.®

TZF protokollinden farkli olarak gelistirilen diger
bir protokol(A-PRF: Advanced Platelet Rich Fibrine)
1500 rpm ve 14 dakika olarak uygulanmaktadir.'
Normal TZF protokoliine gore santrifiij doniis hizinin
azalmasi ve santriflij siresinin artmasi ile nétrofilik
granilositlerin pihtidaki dadiliminin  sadece “buffy
coat”-kirmizi  hiicre sininnda dedil daha distal
bolimlere dodru yayginlik gdéstermesinin saglandidi
bildirilmistir. Bu durumun kemik ve yumusak doku
rejenerasyonunda A-PRF monosit ve makrofajlar
kaynakli blyime faktérlerinin daha fazla rol almasini
saglayacad bildirilmistir.®

2006 yilinda Sacco® tarafindan tanitilan kon-
santre blylime faktorii(KBF) protokolli, TZF protoko-
line benzemekle beraber kullanilan santriflj cihazi
farkhdir. KBF konsantre halde biyime faktori igeren
trombositten zengin fibrin matriks Uretilmesi igin
yenilikgi bir metot ya da yeni nesil bir trombosit kon-
santresi olarak da tanimlanmaktadir. Klinik ve in vitro
calismalar ile yeni arastirimaya baglanmigtir.?!>
KBF'nin de elde edilmesinde TZF'de oldudu gibi sigir
trombini ve antikoagiilan gibi kimyasal veya allerjenik
ek madde kullanimi gerekmemektedir. Bu sebeplerle,
TZF ve KBF'de viral hastalik gegisi olmamaktadir.2%2*
KBF'de kullanilan santrifiij cihazinin donis hizi, venoz
kandan hicreleri ayirmak igin 2400-3000 rpm arasinda
degiskenlik gdstermektedir.?t232526 Santrifiij sirasinda

17,18
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dénis hizinin dediskenlik géstermesi ile TZF'den daha
genis, yogun ve biiylime faktériinden daha zengin bir
fibrin matriksin elde edildigi dustintilmektedir.?%-2%%

Dohan Ehrenfest ve arkadagslari derlemelerinde,
glinimizde mevcut olan trombosit konsantrelerinin
elde edilmesinde kullanilan yontemleri; l6kosit iceridi
ve fibrin yapisini temel alarak siniflandirmiglardir. Likit
trombosit konsantre slispansiyonlari (aktivasyon 6énce-
si) TZP olarak adlandirilirken, daima aktif halde bulu-
nan ve daha solid yapida olan trombosit konsantreleri
ise TZF olarak adlandinlmistir. Ayrica TZP ve TZF I6ko-
sit icerip icermemesine gore de siniflandiriimistir.
Choukroun tarafindan tanitilan TZF Iokosit icermekte-
dir.*®2° By siniflamaya gére A-PRF, T-TZF ve KBF
solid yapida olmalarindan dolayr TZF olarak da tanim-
lanabilirler veya ayri bir siniflama sistemi olusturulmasi
gerekebilir.

DiSETi CEKILMELERININ TEDAVILERi

Digeti gekilmesi, diseti kenarinin mine sement
birlesiminin(MSB) apikaline dodru yer dedistirmesi
sonucu kok yiizeyinin klinik olarak ortaya cikmasi
olarak tanimlanmaktadir.>® Diseti cekilmesi; anatomik,
patolojik ve travmatik faktdrlerin sonucunda meydana
gelmektedir.3! Diseti cekilmesinin beraberinde getirdigi
sorunlar; dentin hassasiyeti®?, plak birikimi ve plagin
uzaklastirimas icin gerekli hijyenin saglanamamasi®3,
estetik sorunlar®, koék curikleri**®, dis kaybetme
korkusu®! ve abrazyon®! olarak sayilabilir.3®

Digeti cekilmelerinin tedavisi amaciyla; laterale
kaydirilan flep, kuronale kaydinlan flep(KKF), cift papil
teknigi, serbest diseti grefti, subepitelyal bag dokusu
grefti (SBDG), aseliiler dermal matriks allogrefti
(ADMA), mine matriks proteini(EMD) olmak (izere pek
ok teknik gelistirilmistir.>®3” Bu tekniklerden SBDG'nin
kok kapanmasi ve keratinize doku kazancinin saglan-
masinda dider tekniklere gore daha basarili ve tedavi
sonuglarinin 6ngorilebilirligi agisindan daha iyi oldugu
bildirilmistir. SBDG, KKF teknidi ile birlikte altin stan-
dart olarak kabul gérmiistiir.3®* Ancak bu teknigin
gesitli dezavantajlari bulunmaktadir. Bunlar; bazi du-
rumlarda verici sahanin doku kalinhginin fazla olma-
sinin gerekmesi, ikinci bir cerrahi bolgenin varligi
nedeniyle risk olusturmasi, cerrahi islem siiresinin
uzamasl, verici bolge olarak premolar-molar palatinal
bdlgede MSB’ye damar sinir paketinin yakin olmasi,
goklu defekt veya genis cekilme sahalarinin varligi
durumunda verici sahadan fazla greft alinamamasidir.



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 85-98

Ayni zamanda, cerrahi islemler sonrasinda agri, kana-
ma ve hasta konforunda azalma da goriilmetedir. Bu
nedenlerden dolay! diseti cekilmelerinin tedavilerinde
alternatif yontemler gelistiriimistir. EMD, ADMA,
trombosit konsantreleri ise bunlardan bazilaridir.64**3

Trombosit Konsantrelerinin Periodontal
Plastik Cerrahide Kullanildigi Calismalar

Trombositten Zengin Plazma: Jankovic ve
arkadaslarinin®** calismasinda, hastalarda bilateral

olarak bulunan Miller sinif I ve II tekli veya goklu diseti
cekilmeleri, TZP+SBDG+KKF veya SBDG+KKF teknidi
kullanilarak tedavi edilmistir. Her iki grupta Klinik
atasman seviyesi(KAS) baslangica gore 6. ayda anlaml
olarak azalmistir ve gruplar arasinda fark bulunama-
mistir. TZP+SBDG grubunda ortalama KKY dederleri
%91,68+10,65 ve SBDG grubunda ise %88,96+15,46
olarak kaydedilmistir, gruplar arasinda anlaml farklilk
bildirilmemistir. TZP+SBDG grubunda, SBDG grubuna
gore anlamli olarak keratinize diseti genisliginde(KDG)
daha fazla artis goriliirken, ilk 5 giin igin daha disik
adr skorlar ve 1. ve 2. haftada daha yiiksek iyilesme
dederleri kayit edilmistir. Calismada, TZP'nin SBDG+
KKF teknigine ek olarak kullaniimasinin doku iyilesme-
sini hizlandirdigi ve KDG'yi arttirdigi bildirilmistir.**

Keceli ve arkadaslannin®  galismasinda,
olusturulan iki hasta grubunda tekli defektlere,
rastgele olarak SBDG+KKF ya da TZP+SBDG+KKF
teknigi uygulan- mistir. SBDG grubunda, 6. hafta, 6.
ve 12. aylarda kdk kapanmasi ylizdesi (KKY) medyan
degerleri sirasiyla %85,4, %86,4, %86,4, TZP + SBDG
grubunda ise % 88,9, %88,1 %86,4 olarak
bildirilmistir ve gruplar arasinda anlamli farkliligin
olmadigini rapor etmislerdir. Her iki grupta da KDG'de
artis gorilmus ancak arala- rinda anlamh farklik
bildirilmemistir. Calismada TZP'nin SBDG ile birlikte
kullanilmasinin ek bir yarar saglamadigi, TZP'nin elde
edilmesinin ve kok yiize- yinde sabit kalmasinin giig
oldugu ve bu nedenle cerrahi islem siresini arttirdigi
bildirilmistir.*

Huang ve arkadaslarinin®® calismasinda Miller
sinif I tekli diseti cekilmesine sahip 24 hasta randomize
olarak sadece KKF ya da KKF+TZP ile tedavi edilmistir.
Hastalar cerrahi sonrasi 2., 4., 12. ve 24. haftalarda
takip edilmiglerdir. 6 ay sonunda KKY degerleri, KKF
grubunda %83,5+21,8 ve TZP+KKF grubunda ise
%81,0+28,7'dir. Keratize diseti kalinlidi(KDK) artisi
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KKF grubunda anlamh iken, KDG'de goérilen artig
KKF+TZP grubunda daha anlaml bulunmustur. Miller
sinif I diseti gekilmelerinin tedavisinde TZP'nin KKF'ye
ek olarak kullanilmasinin klinik olarak 6lcilebilir ek bir
yarar sadlamadigini rapor etmiglerdir. Cerrahiden 2
hafta sonraki iyilesmenin degerlendiriimesi icin yara
iyilesmesi indeksini kullanmiglardir. TZP+ KKF grubu-
nun sadece KKF uygulanan gruba gbre iyilesmesinin
daha iyi oldugu ancak bu farkin istatistiksel anlama
ulasmadigini bildirmislerdir. Kiiglik bir hasta grubunda
calisiimasinin calisma sonuglarini etkilemis olabilecegi
belirtilmigtir.*

Cheung ve Griffin® calismalarinda, 15 hastada
bulunan bilateral Miller sinif I ve II digeti gekilmelerinin
tedavisinde kullanilmak lizere elde edilen TZP'yi alici
bolgeye kollajen  sponge (Collacote, Integra
LifeSciences Co., Plainsboro, NJ) yardimi ile tasimis ve
KKF ile értmuglerdir. Arastirmacilar TZP+kollajen spon-
ge kombinasyonunu, “trombosit konsantresi grefti
(TKG)” olarak tanimlamiglardir. Hastalarda bulunan
diger cekilme defektleri SBDG+KKF ile tedavi edilmis-
tir. 8. ayda ortalama KKY ve tam kok kapanmasi SBDG
icin %95 ve %65,5 iken TKG icin %80 ve %60 olarak
bildirilmis, aralarinda anlamh farklilk bulunmamistir.
KDG artigi ise gruplar arasinda anlaml farkliik goster-
memistir. Ik bir hafta ve 1 aylk dénemdeki cerrahi
islemler sonrasi konforsuzluk diizeyi, VAS 0Olcedi
yardimiyla dederlendirilmistir. 1. haftada VAS skorlari
arasinda gorilen fark istatistiksel 6neme ulasmazken,
1. ay sonuglan test grubu lehine anlaml bulunmustur.
Calismanin 8 aylk sonuglarina gore elde edilen
trombosit konsantresinin TKG seklinde uygulanmasinin
diseti gekilmelerinin tedavisinde yeni bir segenek
olabilecedi bununla birlikte renk, ylizey 6zellikleri ile
konturun degerlendirildigi estetik dederlendirmede de
daha iyi sonuglar verdigi rapor edilmistir.®

Griffin ve Cheung®’ yapmis olduklan vaka serisi
calismalarinda, 6 hastada 37 diste bulunan Miller sinif
I veya sinif II digeti gekilmesi defektlerinin tedavisinde
TZP, TKG olarak agik kok yiizeyine yerlestirilerek tze-
rine kollajen membran (Ossix, Colbar, Ramat-
HaSharon, Israel) yerlestirilmis ve KKF ile 6rtiimistdr.
Baslangica gore 6. ayda cep derinligi, KAS ve gekilme
derinliginde(CD) 6nemli azalma oldugunu, 6. ve 36.
aylar arasinda ise anlamli bir dedisim olmadigini
bildirmislerdir. 6. ve 36. aylar arasinda KDG'nin énemli
bir artis gosterdidini, KDG degerlerinin 6. ayda 2,19+
0,96 mm, 36. ayda ise 3,01+1,25 mm oldugunu rapor
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etmiglerdir. Ortalama KKY 6. ayda, %89,86%15,85 ve
36. ayda ise %85,86+18,16 olarak bildirilmistir. 3 yilhk
takip sonucuna goére yonlendirilmis doku rejeneras-
yonu(YDR) tabaninda TKG kullaniminin kék kapanma-
sinin saglanmasinda etkili bir yontem oldugu rapor
edilmistir. Kullanilan teknidin dezavantajlarini otojen
trombosit konsantresi kullaniimasina ragmen YDR
islemi igin ilave maliyet gereksiniminin olmasi ve cerra-
hi islemin siiresinin uzamasi oldugunu belirtmislerdir.*

Shepherd ve arkadaslari®®, 18 hastada bulunan
Miller simif T ve II diseti cekilmelerinin tedavisinde
ADMA+TZP+kuronale kaydirilan tiinel teknigi veya
ADMA+kuronale kaydirilan tiinel teknigi kullanarak 4.
ay sonuglarini dederlendirmislerdir. ADMA grubunda
ortalama 0,4+0,5 mm, ADMA+TZP grubunda ise
0,6+£0,8 mm KDG artist anlamli bulunmustur ve
gruplar arasinda onemli farkliik bildirilmemistir. KDK
Olgimund sulkus tabani ve mukogingival birlesim
yeri(MGBY) olmak Uzere 2 bolgeden yapmislardir. Her
iki grup icin KDK artisi sulkus tabaninda ortalama
olarak 0,4 mm, MGBY'de yapilan dlgiimlerde ise 0,6
mm olarak bulunmustur ve gruplar arasinda farklilik
bildirilmemistir. KKY, ADMA+TZP grubunda %90,
sadece ADMA uygulanan grupta %70 olarak elde
edilmigtir. Bu fark istatistiksel anlama ulasamamistir.
ADMA ile birlikte TZP uygulanmasinin tek bagina ADMA
uygulanmasina gore kdk kapanmasini gelistirdidi ancak
yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadig bildirilmistir.*

Kumar ve Murthy'nin*® calismalarinda bilateral
izole Miller sinif I ve II diseti gekilmelerinin tedavisinde
TKG+KKF veya SBDG+KKF kullanilmigtir. 12 aylk taki-
bin sonunda ortalama KKY, SBDG ve TKG uygulanan
bélgelerde %83+14,5 ve %77+18,42 olarak gdsteril-
mis ve aradaki fark énemli bulunmamistir. TKG uygula-
nan bolgelerde KKY 6. ve 12. ayda %86+17,29'den
%77+18,42'e gerilemis ve bu fark dnemli olarak kayit
edilmistir. SBDG'de elde edilen KKY ise 12. ayda
korunmustur (%85+15,23 ve %83+14,5)*. Operas-
yon sonrasi 1. hafta hasta rahati ile doku renginin ve
kaliniginin cevre dokularla olan uyumunun TKG uygu-
lamasi sonrasi, anlamli olarak SBDG'den daha iyi
oldugu rapor edilmistir. Operasyon sonrasi hasta
rahatinin artmasi, cerrahi islemin siresinin kisalmasi,
daha iyi estetik ve daha az manuel ugras! gerektirmesi
acisindan TKG'nin avantajli oldugu bildirilmigtir.*

Trombositten Zengin Fibrin: Aroca ve
arkadaslarinin®® calismalarinda yan yana 3 diste ve
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ayni gene Uzerinde bilateral olarak bulunan benzer
Miller sinif T ve II goklu diseti gekilmesi defektleri
modifiye kuronale kaydirilan flep(MKKF)+TZF (test
grubu), MKKF (kontrol grubu) olacak sekilde tedavi
edilmistir. Test grubunda baslangica gére 6. ayda
gorilen kalnlhk artisi (1,4+0,5), kontrol grubuna gére
(1,1£0,3) anlamh bulunmustur. Calismada test ve
kontrol gruplarinda baslangica gére KDG'de goriilen
azalma ise anlaml olarak gériliirken gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Kontrol grubunda 6. ayda
gorilen KAS kazanci test grubuna gore anlamh olarak
daha fazladir. Ortalama KKY ve TKK test grubunda 6.
ayda sirasiyla %80,7+14,7 ve %52,23, kontrol
grubunda ise 6. ayda %91,5+11,4 ve %74,62 olarak
rapor edil- mistir. Calismanin sonucunda, TZF'nin
MKKF teknidine ilave olarak kullaniimasinin goklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde kok kapanmasi agisindan ek
bir yarar saglamadigi fakat keratinize marjinal disetinin
kalinhiginin  arttinlmasinda  kullaniimasinin ~ faydal
olabilecegi bildirilmistir.>

Uraz ve arkadaslari®* ¢oklu diseti cekilmelerinin
tedavisinde TZF+MKKF(test) ve SBDG+MKKF(kontrol)
tekniklerini 6 aylik takipte karsilastirmislardir. Her iki
grup icin 6.ayda anlamli kok kapanmasi sadlandigi, CD
ve KAS'da 6nemli azalma oldugunu ve bununla birlikte
KDG'de de artis saglandidi bildirilmistir. Ancak gruplar
arasinda anlamh fark bildirilmemistir. Test ve kontrol
grubu igin ortalama KKY %95 ve %96,1 olarak elde
edilmistir. SBDG+MKKF tekniginde KKY, CD'nin 4
mm’den fazla oldugu bolgelerde %100, 4 mm’den az
oldugu bolgelerde ise 93,5, TZF+MKKF tekniginde
CD'nin 4 mm'den fazla oldugu bolgelerde %75, 4
mm’den az oldudu bbdlgelerde ise %59,2 olarak kayit
edilmistir. Buna gore TZF'nin si§ defektlere gore derin
defektlerin tedavisinde kok kapanmasi igin daha
ongorilebilir sonug verdigi bildirilmistir. Coklu digeti
gekilmelerinin tedavisinde TZF basanl olarak rapor
edilmis ve daha genis hasta popilasyonlarinda daha
uzun takip dénemine sahip calismalarin yapilmasi
gerektigi belirtilmigtir.>!

Jankovic ve arkadaslari®?, 15 hastada bilateral
tekli veya coklu Miller sinif I ve II digeti gekilmelerinin
tedavisinde TZF+KKF teknidi ile SBDG+ KKF teknigini
kullanarak 12 aylik takip suresi icin karsilagtirmiglardir.
6. ayin sonunda KDG artisi SBDG grubunda (1,44+
0,63mm) TZF grubuna(0,88+0,71mm) goére daha
anlamh bulunmustur. KKY, TZF igin %88,68+10,65,
SBDG igin ise %91,96+15,46 olarak rapor edilmistir.
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Landry iyilesme indeksi kullanilarak yapilan degerlen-
dirmede 1. ve 2. haftalarda TZF, SBDG'den anlaml
olarak daha iyi bir iyilesme gosterirken 3. haftada her
iki grupta da benzer iyilesme oldugu gorilmistiir. VAS
skorlarinin  dederlendiriimesinde TZF grubunda 1
hasta, SBDG grubunda ise 7 hasta icin siddetli agri
skorlar kaydedilmistir. Operasyon sonrasindaki ilk 7
giin igin tim hastalarda SBDG grubunda TZFye gore
daha yiksek agr skorlari kaydedilmis ve TZF grubun-
da operasyon sonrasi konforun daha iyi oldugu
bildirilmistir. TZF uygulanan bdlgelerde, diger bdlge-
lere gbre operasyon sonrasi goérilen hasta rahatsiz-
hdinin azaldigi ve doku iyilesmesinin hizlandigi rapor
edilmistir.>?

Jankovic ve arkadaslari®®, Miller sinif I ve II
diseti gekilmelerinin tedavisinde TZF+KKF teknigini ile
EMD+KKF teknidi ile 12 aylik dénemde karsilastirmis-
lardir. 12 ayin sonunda, TZF grubunda 0,17+0,28 mm,
EMD grubunda ise 0,60+£0,41 mm KDG artisi kayit
edilmistir. KDG artiginin anlamli bulunmasa da EMD
grubunda daha fazla oldugu bildirilmistir. 12. ayda TZF
icin ortalama KKY dederi %72,1+9,55, EMD igin ise
%?70,5+11,76 olarak rapor edilmis ve anlamh farklilik
gostermemistir. Operasyon sonrasi ilk 7 glin igin
yapilan agri dederlendirilmesinde EMD grubunda 3
hastanin, TZF grubunda ise 1 hastanin ciddi agr
sikayeti oldugu bildirilmistir. ilk 5 giinlik degerlen-
dirmede TZF grubunda anlamli olarak daha disiik
skorlar kaydedilirken sonraki 2 giinde EMD grubu ile
benzer agr skorlari kayit edilmistir. TZF grubunun 1.
hafta sonunda EMD’ye gére anlamli olarak daha iyi bir
iyilesme gosterdigi ve 2. hafta sonunda ise benzer
iyilesme gosterdikleri rapor edilmistir. TZF'nin cerrahi
islem sonrasinda iyilesmeyi EMD’ye gore daha fazla
hizlandirmasindan dolaylr hasta rahatinda ilk hafta
daha fazla artis sagladigini ve agriyi azalttigini, her iki
teknigin de diseti cekilmelerinin tedavisinde basaril
oldugunu, TZF membranlarin greft materyali olarak
kullanilmasinin  erken  donem yara iyilesmesini
sagladidini ve hasta rahati agisindan avantajlari oldu-
dgunu bildirmiglerdir. EMD, KDG'nin arttirlmasinda
TZF'den daha basarili bulunmustur. Ayrica, TZF'nin
EMD'e gore kok kapanmasinin saglanmasinda sttinliik
gostermedidi bildirilmistir.>

Padma ve arkadaslarinin®* calismalarinda, 15
hastada bilateral olarak bulunan tekli Miller sinif I ve II
diseti gekilmeleri, kontrol grubunda sadece KKF ile test
grubunda ise KKF+TZF ile tedavi edilmistir. 6. ayda
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TZF+KKF'de gorulen KAS'daki azalmanin, KKF'den
anlamli olarak daha fazla oldugu bildirilmistir. 1., 3. ve
6. aylarda KKY, TZF igin %34,58, %70,73 ve %100,
KKF grubunda ise %31,5, %61,46, %68,44 olarak
rapor edilmistir. 6. ay icin yapilan karsilastirmada TZF
grubu igin anlamh farklihk gosterilmistir. KDG artisi
TZF+KKF grubunda, KKF grubuna gére 1., 3. ve 6.
aylarda anlamli olarak daha fazla artis gostermistir.
Miller sinif I veya II diseti cekilmesi defektlerinin
tedavisinde KKF teknigine ilave olarak TZF uygulanma-
sinin, 6 ay sonunda KKY ve KDG'nin arttiriimasinda ve
ayni zamanda KAS'da azalmanin elde edilmesinde ek
yarar sagladigini bildirilmistir.>*

Eren ve Atilla'nin®* yaptiklar calismada, ayni
hastada yer alan simetrik ve tekli olarak bulunan Miller
sinif I ve II diseti gekilmelerinin tedavisinde, TZF+KKF
teknigi ile SBDG+KKF teknidi 6 aylik takip siresi icin
klinik olarak karsilastinlmistir. KDG, TZF grubunda
baslangigta 2.58+1.37 mm, 6. ayda 3.51+1.28, SBDG
grubunda ise basglangicta 2.41+1.20 mm, 6. ayda ise
3.63£1.43 mm olarak artis gostermis ve gruplar
arasinda anlaml farkhlik bildirilmemistir. TZF igin
ortalama KDK dederleri £ 0.18 mm’den, 6. ayda
1.59+0.53 mm'e, SBDG grubunda ise +0.23 mm’den,
6. ayda 1.68+0.57 mm’e artis gdstermis ve aralarinda
fark bulunmamistir. Ortalama KKY dederleri, 6. ayin
sonunda TZF grubunda %92,7 ve SBDG grubunda
%94,2 olarak bildirilmigtir. Calismanin sinirlari igeri-
sinde olmak Uzere tekli diseti gekilmelerinin tedavisin-
de, TZF+KKF tekniginin SBDG+KKF teknigine benzer
sonuglar verdigi ve izole diseti cekilmelerinin tedavisin-
de alternatif olabilecegi bildirilmistir.*

Tunall ve arkadaslar®, bilateral coklu Miller
sinif I ve II diseti gekilmesi defektlerinin tedavilerinde
TZF+KKF veya SBDG+KKF tekniklerini kullanarak
karsilagtirmiglardir. 10 hastada yer alan toplam 44
defekt tedavi edilmistir. 12 aylk takibin sonunda
ortalama KKY, TZF ve SBDG igin %76,63 ve %77,36
olarak bildirilmistir. KAS kazanci(2,90 mm ve 3,04 mm)
ve KDG’ deki artis (0,6 mm) her iki grup igin de
anlamlidir ancak aralarinda énemli fark bulunmamustir.
TZF'nin 3 mm‘den daha biiylik CD’ye sahip coklu diseti
cekilmelerinin tedavilerinde SBDG'ye alternatif olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir.>

Keceli ve arkadaglarinin®® calismalarinda, 40
hastada anterior veya premolar bélgede bulunan CD=
3mm olan izole Miller sinif I veya II diseti gekilmesi
defektleri, TZF+SBDG+KKF(test) ya da SBDG+KKF
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(kontrol) ile tedavi edilerek sonuglari klinik olarak
karsilastinimistir. Calismada 6 ay sonunda ortalama
KKY ve tam kok kapanmasi, test grubu icin %89,6 ve
%055 iken kontrol grubunda %79,6 ve %35 olarak
rapor edilmis ve test grubunda anlamh olarak daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. KAS kazancinin TZF
uygulanan grupta 3,10£080 mm(%69), kontrol
grubunda 2,50+0,79 mm(%59) olarak kayit edilmis,
TZF icin atasman kazancinin aradaki fark az da olsa
anlaml olarak daha fazla oldugu bildirilmistir. Bununla
birlikte test ve kontrol gruplari icin anlamh gériilen
keratinize doku kazancindaki artis sirasiyla ortalama
olarak 1,23+£0,67 mm(%?25,9) ve 0,83+£0,55 mm
(%21,5) olarak bildirilmis gruplar arasinda istatistiksel
anlamda fark gosterilmemistir. KDK'da 3. ve 6. aylarda
gorilen artis TZF grubunda, kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha fazladir. Calismanin sonucuna
gore TZF SBDG+KKF ile elde edilen primer sonuglari
KDK'yi arttirmak disinda gelistirmemistir.>®

Konsantre Biiyiime Faktorii: Dogan ve ark®.
calismalarinda, coklu diseti gekilmelerinin tedavisinde
KKF islemi {zerine KBF'nin etkinligi klinik olarak
dederlendirilmistir. 6. ayin sonunda ortalama KKY ve
tam kok kapanmasi, sadece KKF uygulanan bdlgelerde
%82,6 ve %45,8(27/59) ve KKF+KBF igin %86,67 ve
%>56,7(34/60) olarak rapor edilmistir. KBF'nin KKF
uygulamalarinda KKY (zerine ek bir yarar saglamadidi
ancak KDG ve KDK igin anlamh olarak daha fazla artis
sagladigi tespit edilmistir. KKF cerrahisi sonrasinda
gorilen geri donislerin azaltimasi ve elde edilen kok
kapanmasinin uzun dénem sirdirilmesinde KBF ile
elde edilen diseti genisligi ve kalinhd artiginin fayda
saglayabilecedi bildirilmistir.

TARTISMA

Trombosit konsantrelerinin tedavi amaci ile
kullanilmasi temel olarak blylme faktorleri ile hiicre
terapisinin  yapilmasi  tabanina  dayanmaktadir.™®
Kullanilan santrifiij sistemleri ve elde edilme asamalari
sonug olarak elde edilen trombosit konsantresinin
fibrin ag yapisini ve mekanik &zelliklerini degistirmek-
tedir. TZP ve fibrin adezivlerde koagllasyonun son
asamasinda hizli fibrin polimerizasyonunu saglamak
igin sigir trombini ve kalsiyum klorid kullaniimaktadir.
TZP ve fibrin adezivlerinde gorilen hizli polimerizasyon
sureci ve yiksek trombin konsantrasyonu, fibrin
matriks sitokinlerinin iletisimlerini ve hareketlerini
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glclestiren, bununla birlikte sitokin tutulumu ile hiicre
migrasyonunun zorlastigi rijit bir fibrin ag yapisi
olusumuna neden olur.¥*> TZF tamamen otolog
olmasina ilave olarak trombosit ve |6kositten zengin
fibrin biyomateryali olarak tanimlanmaktadir.*!3
TZF'nin TZP'ye gére avantajlari; hazirlanmasinin daha
kisa zaman almasi, sidir trombini veya antikoagiilan
kullaniminin gerekmemesi, daha yogun bir fibrin ag
yapisl icermesi ve uygulanmasinin kolaylidi olarak
siralanmaktadir.®® TZF'de goriilen yavas polimerizas-
yon ve az trombin konsantrasyonu, hiicre goci ve
¢ozinebilir  molekillerin  tutulmasini  destekleyen
oldukca elastik bir fibrin agi olusumunu saglamakta-
dir.! Antikoagiilan kullanlmamasi, dodal ve vyavas
gelisen polimerizasyon sireci TZF'yi manipilasyonu
kolay bir biyomateryal haline getirmektedir ve TZF 2
sert ylizey arasinda sikistirilarak membran halinde de
kullanilabilmektedir.%®®% TZF fibrin ag yapisi icerisinde
bulunan vyiiksek oranda bliyime faktérii ve diger
matriks glikoproteinlerini yaklasik olarak 7 giin boyun-
ca serbest birakmaktadir.® TZF'de ki bu biyokimyasal
bilesenler ve fibrin yapisi, yara iyilesmesini ve doku
rejenerasyonunu desteklemektedir.'®

TZP diseti gekilmelerinin kapatiimasi amaciyla
kullanildigi  calismalarda tek bagina*, SBDG ile
birlikte***> TKG®*” olarak ya da ADMA* ile birlikte acik
kok yiizeyi Uizerine uygulanmistir ve tizeri KKF ile ortdl-
mustir. TZP'nin TKG olarak uygulanmasinin, SBDG ile
benzer KKY ve KDG artisi sagladidi ve estetidi gelis-
tirdigi bildirilmistir.®*® SBDG ile birlikte kullanildigi iki
ayrn calismada ise farkh iki sonug bulunmaktadir.
Jankovic ve arkadaglar** TZP'nin SBDG'ye ilave olarak
kullanilmasinin doku iyilesmesini hizlandirdidi, KDG'de
daha fazla kazang sagladidini, operasyon sonrasi
agrida azalma ile hasta konforunu arttirdigini ve
benzer kok kapanmasi gorildigini rapor ederken
Keceli ve arkadaglan® sadece klinik degerlendirme
yaptiklari calismalarinda KDG artisinda fark bildir-
mezken, TZP'nin KKY, KAS kazancini da gelistirme-
digini ayrica manipilasyonu zor bir materyal oldugunu
bildirmislerdir. Farkh galismalarda, TZP'nin KKF ile
birlikte ya da ADMA ile birlikte kullanilmasinin KDK'da
ilave artis saglamadi§i da gosterilmistir.***® Ancak,
galisma tasarimlar ve dahil edilen gekilme defektle-
rinin(tekli ve goklu) farkh olmasi veya TZP elde
edilmesinde kullanilan sistemlerin farkli olmasi klinik
sonuglari etkileyebilmektedir. Calismalarda kullanilan
santrifiij sistemleri, dolayisiyla trombosit sayilari ve
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blylime faktori miktarlari da birbirinden farklihk
gbstermektedir. Ayrica Keceli ve arkadaglarnin®
yaptigi calismada TZP'nin icerisindeki trombosit
miktarinin  ve bliyime faktorlerinin artisi ile KAS
kazanci ve KKY arasinda bir iliski olmadigi korelasyon
analizleriyle de gosterilmistir.

TZF calismalarda, KKF veya MKKF ile birlikte
kullanilarak, sadece KKF°%>*, SBDG+KKF*>5%% jle
veya EMD+KKF>? ile klinik veya hasta tabanli para-
metreler yardimiyla karsilastinimistir. Coklu diseti
cekilmelerinin  tedavisinde Uraz ve arkadaslan’?,
4mm’den daha derin olan defektlerde, si§ defektlerde
kullanilmasina goére daha basarili oldugunu ve SBDG'
ye benzer KKY ve KDG artigi elde edildigini bildirirken
Tunali ve arkadaslar®® 3 mm’den derin defektlerde
SBDG'ye alternatif olabilecedini rapor etmislerdir.
Aroca ve arkadaslar®™® coklu cekilmelerde MKKF ile
ilave kullaniminin  KKY {izerine fark yaratmadigini
sadece marjinal diseti kalinlidinda artis sagladigini
bildirmiglerdir. izole diseti cekilmelerinin tedavisinde,
Padma ve ark.”* KKF teknigine ilave olarak kullaniima-
sinin KKY ve KDG'de artis sagladigini, Eren ve Atilla*
ise SBDG ile karsilastirildiinda benzer KKY, KDG ve
KDK artisi elde edildigini ve alternatif olabilecegini
bildirmiglerdir. Iyilesme ve hasta konforunun degerlen-
dirildigi iki calismada SBDG ve EMD uygulamasina gore
operasyon sonrasi adgrinin anlamli olarak daha az
gorildugi ve iyilesmenin erken dénemde hizlandidi
bildirilmistir.>*>* Kegeli ve arkadaslari KKF ile birlikte
TZF+SBDG uygulamasi ile 3 mm'den buylk defekt
derinligindeki izole cekilmelerde, SBDG'ye gore daha
yliksek kok kapanmasi elde edildigini, bununla birlikte
atasman kazanci ve kalinlik artiginda da anlamli olarak
artis saglandigini rapor etmislerdir.*®

SBDG ile birlikte trombosit konsantrelerinin
uygulanmasi, arastirmacilar tarafindan literatiirde farkl
sekillerde yapilmaktadir. Greft trombosit jeli(TZP) ile
kaplanarak kok yiizeyine uygulanmis™ ya da acik kék
ylizeyi ve komgu periosta veya alveolar kemige Once
TZF uygulanarak sonra lizerine SBDG yerlegtirilmigtir.>®
Konuyla ilgili olarak uygulamanin seklinin rejeneras-
yonu tam olarak nasil etkiledigini gelecekte yapilacak
histolojik calismalarin ortaya koyabilecegdi belirtilmis-
tir."® SBDG+TZF benzer calisma dizayninda, SBDG+
TZP'ye gore Kklinik sonuglar agisindan daha basaril
gorinmektedir. TZP'de kisa donem ve kontrolsiiz
bliylime faktoéri salinim kinetiginin varigina karsilik,
TZF'de gorilen 3 boyutlu fibrin ag yapisinin sahip
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oldugu biiyiime faktorlerini proteolitik yikimdan
korumasi®, TZF ile yapilan calismalardaki basarinin
nedenini aciklayabilir.®?

Yapilan calismalarda TZF ve TZP kullaniimasi
sonucunda KDG'de artis saglanmasinin, salinan
bliylime faktorlerinin etkisi sonucu gingival veya perio-
dontal fibroblastlarin proliferasyonunun uyariimasi ve
dokunun yonlendirilmesi ile iligkili oldugu digtiniilmis-
tlr. Bununla birlikte SBDG'de ise bu artisin nedeninin
bag dokusunun epitel keratinizasyonunu uyarma
yetenegine sahip olmasi sonucunda gerceklestigi
bildirilmistir.®**%*52 TZF'nin KDK'y1 arttirmasi ile ilgili
olarak ayni mekanizma belirtilmistir ve bununla birlikte
membran gorevi gérerek aralik olusturmasinin da etkili
olabilecegi diisiiniilmistir.*®

Calismalarda KDK 6lciim yerleri ve yontemleri
de degisiklik gbstermektedir. Huang ve arkadaslarn,
diseti marjininden 2 mm uzakta olacak sekilde ve
periodontal sond yardimi ile Aroca ve arkadaslan®,
diseti marjininden 3 mm uzakta 15 no’lu endodontik
ede ve kumpas yardimi ile Shepherd ve arkadaslar®®,
ultrasonik 6lctim cihazi ile (6lcim yeri belirtiimemis),
Eren ve Atilla*®® lokal anestezi altinda diseti marjininden
2 mm uzakta endodontik ede ve kumpas yardimiyla
KDK dederlerini belirlemislerdir. Buna gore, 6lglim
yerlerindeki farklihklar alinan sonuglarda degisimlere
neden olmus olabilir.

TZF elde edilmesinde kullanilan tliplerin
Ozellikleri ve cam tiiplerin veya silika kapli plastik
tiplerin kullaniimasinin ya da membran elde etmek
icin pihtiya uygulanan kompresyonun (gii¢ uygula-
narak ya da uygulanmadan) elde edilen TZF'nin icerigi
lizerine etkili olabilecedi diisiiniilimektedir.'® Bu amagla
yapilan galismanin analiz sonuglarina gére, TZF'nin g
boyutlu yapisinin degismedigi ancak bu iki para-
metrenin bliylime faktorli icerigini ve sonuc olarak
elde edilen membranda matriks yapisinin 6zelliklerini
etkileyebilecegi  bildirilmistir.'® Bu nedenle, TZF
protokoliiniin standart hale getirilmesi igin 6zel bir
metal kutu “PRF box (Process, Nice, France)”
tasarlanmistir.®® Santrifiij sonrasi elde edilen TZF metal
kutunun igine yerlestirilerek membran haline getirilebil-
mektedir. TZF islak ve steril bir gevrede kullanilincaya
kadar daha uzun siire bekleyebilmektedir. Bu metot ile
TZF ag yapisinda bulunan trombosit kaynakli bliylime
faktorlerinin  kaybinin 6nlenecedi bununla beraber
kompresyonun vyavas ve nazik olmasi ile zarar
gérmelerinin de dnlenecedi bildirilmistir.>
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TZF'nin elde edilme sekli, elde edildikten sonra
korunma sartlari ve vyara bdlgesine uygulanma
protokolll de calisma sonuclarini etkileyebilir. Aroca ve
arkadaslarinin® calismasinda TZF membran, flep
marjiniyle ayni sinirda olacak sekilde 0,5 mm
kalinhginda (tek tabaka) olarak uygulanmistir. Ayrica
elde edilen TZF, kullaniincaya kadar buzdolabinda
muhafaza edilmistir. Calismadaki uygulamayla ilgili
olarak editore yazilan mektupta®® TZF membranin elde
edildikten sonra bilinmeyen bir siire buzdolabinda kuru
gazh bez icinde saklanmasinin membranda dehidratas-
yona ve biizilmeye neden olacadi, biiyime faktori
iceriginin degisecedi® ve steril bir cevrenin saglanama-
yaca§i vurgulanmistir.®® TZF'nin periodontal cerrahiler-
de kullanimi ile ilgili olarak vaskiilarizasyonun cok etkili
oldugu gingival gevrede fibrin yapinin hizlica rezorbe
olmasindan dolayr TZF membranlarin en az 2, olabi-
liyorsa 3 kat halinde uygulanmalarinin gerektigi
belirtilmistir.5>6>% TZF membranlar homojen olmayan
bir yapi gdstermektedir ve bu yapi icerisinde l6kosit ile
trombosit kaynakli blylime faktorleri membranin
sonunda lokalize olmaktadir.! Bu nedenle iki kat TZF
membranin birbirine zit yonde vyerlestiriimesi ile TZF
icindeki bilesenlerin cerrahi bdlgesinde esit derecede
etkinlik saglayacagi disiiniilmektedir.®® TZF membran-
larin diseti sinirinin hafifge kuronaline yerlestiriimesi ile
kok ylzeyi ile diseti arasinda iyilesme igin bir bosluk
olusturulabildigi hem de disetinin kok yiizeyinden
ayriimasinn  saglandigi  bildirilmistir.8®  TZFnin
iyilesmeyi, gingival bag dokusunu {izerinde bulunan
biiyime faktorleriyle ve kék vylzeyini hiicre
migrasyonu icin anahtar proteinlerle (fibronektin,
vitronektin, trombospondin-1) stimiile ederek sagladigi
dusundlmektedir. TZF'nin adheziv 6zelliklerinin stabil
bir flep pozisyonu elde edilmesine, damarlanmanin
arttinlmasina, flep nekrozunun azalmasina ve kok
kapanmasinin en iyi sekilde elde edilmesine olumlu
katki yapabilecegi belirtilmistir.®®

Choukroun’un TZF protokolii igin tanimlanan
orijinal protokole uymadan elde edilen TZF-benzeri
pihti yapilarinin l6kosit ve trombosit konsantrasyon-
larinin yetersiz olabilecedi, bliyime faktorlerinin fibrin
yapisi igindeki tutulumlarinin da tehlikeye disebilecedi
rapor edilmistir.'®®* Bu durumun klinik sonuglarda
degisikliklere yol acabilecegi de belirtilmigtir.'%%3

Trombosit konsantrelerinin diseti gekilmelerinin
tedavisinde kullanildi§i galismalarda kullanilan cerrahi
teknik, TZP ve TZF elde etme yontemleri ve uygulama
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sekilleri, operasyon sonrasi hastalara onerilen ilag
ejimleri, dederlendirilen parametreler ve takip stireleri
acisindan énemli farkliliklar bulunmaktadir. Bu durum
calismalarda elde edilen sonuglarda degisikliklerin
olmasina yol agmis olabilir. TZF, TZP'ye gbére KKY,
KDG, KDK parametreleri g6z o6ntinde bulunduruldu-
dgunda daha basarili gériinmektedir. Sezgin ve Taner
de derlemelerinde TZF'nin dis ve implant ile ilgili
yumusak ve sert dokuyu iceren cerrahi uygulamalar
icin umut verici bir biyomateryal oldugunu bildirmis-
lerdir.” KBF'nin ¢oklu diseti cekilmelerinin tedavisinde
KKF uygulamalarinin sonucunu anlaml olarak gelistir-
digi rapor edilmistir.>” A-PRF ve T-TZF'nin tedavi ama-
cyla kullanildigi calismalar heniiz literatiirde bulun-
mamaktadir. Diseti gekilmelerinin tedavisinde tiim bu
biyomateryallerin klinik olarak karsilagtinldidi, hasta
rahati ile iyilesmeye olan etkilerinin degerlendirildigi
ileri calismalar gerekmektedir. Bu otojen biyomater-
yallerin rejeneratif potansiyellerinin aydinlatiimasi igin
histolojik calismalara da ihtiyag bulunmaktadir.
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