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ÖZET 

deal doku kal nl  ve anatomik avantajlar ndan dolay  palatinal keratinize 

mukoza serbest di eti greftleri için optimal verici bölge olarak önerilmektedir. Ancak 

 kanama, postoperatif iddetli a , kemik ekspozu, enfeksiyon ve parastezi SDG 

operasyonunu takiben görülebilmektedir. Trombositten zengin fibrinin (TZF) 

anjiyogenezis ve epitelizasyon üzerindeki pozitif etkilerinden dolay  TZF’yi  yara 

iyile mesinde mükemmel bir materyal yapmaktad r. SDG operasyonlar ndan sonra 

palatinal verici bölgede  kapama materyali olarak TZF kullan  verici bölgede 

görülen komplikasyonlar  azaltmada basit ve efektif bir yöntem olabilir. Bu 

çal man n amac  SDG verici bölgesindeki iyile mede TZF membran n rolünü 

ara rmakt r. SDG ihtiyac  olan 30 hasta seçildi. Yara iyile mesindeki farkl  

de erlendirmek için 15 hastan n palatinal verici bölgesi TZF membran ile 

kapat rken (TZF grubu) geriye kalan 15 hastan n (kontrol grubu)  ise TZF membran 

kullan lmaks n konvansiyonel iyile meye b rak ld . Hastalar palatinal yaran n total 

epitelizasyonu aç ndan  cerrahi sonras  ilk bir ay her hafta kontrole ça ld . Cerrahi 

sonras  ilk bir hafta boyunca da postoperatif a , sekonder kanama ve kulland  

analjezik miktar  de erlendirildi. TZF grubunda total epitelizasyon anlaml  derecede 

daha h zl  bulunmu tur; üçüncü haftan n sonunda TZF grubundaki hastalar n %67’si 

(kontrol grubu %33) total epitelizasyon sergilemi tir. 4. haftada tüm hastalarda total 

epitelizasyon gerçekle mi tir. Benzer ekilde TZF grubu hastalar  anlaml  derecede 

daha az postoperatif a , sekonder kanama ve anajezik tablet kullan  

bildirmi lerdir.  TZF’nin palatal verici bölgede yara iyile mesini h zland rmada ve 

hastan n postoperatif rahats zl  azaltmada etkili bir yöntem oldu u sonucu 

kar lm r. 

 Anahtar kelimeler: trombositten zengin fibrin(TZF), serbest di eti grefti, 

yara iyile mesi 
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ABSTRACT 

Due to its anatomic advantages and ideal tissue thickness, palatal keratinized 

mucoza has been proposed as optimal donor region for free gingival graft (FGG). 

However, excessive bleeding, severe post-operative pain, bone exposure, infection 

and paresthesia have been reported following FGG procedure. Owing to its 

stimulatory effect on angiogenesis and epithelialization, platelet rich fibrin (PRF) is 

an excellent material for enhancing wound healing. The use of PRF dressings may be 

a simple and effective method of reducing the morbidity associated with donor sites 

of autogenous free gingival grafts. The purpose of this study is to determine the role 

of PRF in the healing of FGG donor sites. Thirty patients requiring augmentation of 

keratinized tissue were enrolled fort his study. The palatal donor sites of fifteen 

patients were covered with PRF membranes as palatal dressing (PRF grup)  and of 

the  fifteen  patients  (control  grup)   were  allowed  to  heal  in  a  conventional  way  

without PRF membrane to clinically evaluate the difference in healing. Epithelization 

was  evaluated  once  a  week  until  first  month.  Postoperative  discomfort,  secondary  

bleeding and the consumption of analgesics during the postoperative week 1 were 

assessed. PRF grup showed a significantly faster complete wound epithelization 

(CWE); 67% of the PRF patients showed CWE at the end of week 3 (control group 

33%).  No inter-group difference was observed at the and of week 4. Similarly, PRF 

patients reported significantly less discomfort, secondary bleeding and took a 

significantly lower dose of analgesics. PRF membrane as a palatal dressing is an 

efficacious  approach  to  protect  the  raw  wound  area  of  palatal  donor  site  to  reduce  

healing time and patient discomfort. 

 Keywords: Platelet rich fibrin, free gingival graft, wound healing 
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KISALTMALAR 

TZF   Trombositten zengin fibrin 

L-TZF  Lökosit ve trombositten zengin fibrin 

PRF    Platelet rich fibrin 

SDG     Serbest di eti grefti 

MSS    Mine-sement s  

SBDG   Subepitelyal ba  dokusu grefti 

TKBF   Trombosit kaynakl  büyüme faktörü 

BF    nsülin benzeri büyüme faktörü 

DBF    Dönü türücü büyüme faktörü 

EBF     Epidermal büyüme faktörü 

t-PA     Plazminojen aktivatörü 

DEBF   Damarsal endotelyal büyüme faktörü 
TZP    Trombositten zengin plazma 
KKH    rm  kan hücreleri 
TFP     Trombositten fakir plazma 
OPG     Osteoprotegrin 
TSP-1   Trombospontin 
ALP    Alkalen fosfataz 
DPH    Dental pulpa hücreleri 
DKKA   Dondurulmu  kurutulmu  kemik allogrefti 
DFDBA   Demineralize dondurulmu  kurutulmu  kemik allogrefti 
SKK    r kaynakl  ksenogreft 
KPF     Kronole pozisyone flep 
LPF            Laterale pozisyone flep 

VAS   Visual analog scale 

NSA   Nonsteroidal antienflamatuvar ilaçlar 

  Plak indeksi 

    Gingival indeksi 
ADM    Asellüler dermal matriks 
TD    Trap-door 

    Single incision 
ABF    Ankaferd blood stopper 
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 1.  G  

 

Serbest di eti greftleri, do al di ler ve implantlar etraf nda keratinize doku 

miktar  art rmak için uygulanan plastik periodontal cerrahi i lemlerden biridir (1). 

Palatinal keratinize di eti, anatomik avantajlar ndan ve ideal doku kal nl ndan 

dolay  serbest di eti grefti için uygun verici bölge olarak tercih edilmektedir (2). Bu 

teknikte greftin al nd  palatinal bölge sekonder iyile meye b rak ld ndan, yara 

iyile mesi, kanama ve a  ile ilgili komplikasyonlara daha s k rastlanmaktad r (3). 

Verici bölgenin, hemostaz ve hasta konforu aç ndan kontrolü önemlidir. Damakta 

geni  bir alanda ba  dokusu aç kta kald  için operasyon sonras  kanama önemli bir 

problemdir. 

Serbest di eti grefti operasyonu sonras  hasta ikayetlerini azaltmak için farkl  

yöntemler denenmi tir. Ancak bu konuda çal malar halen devam etmektedir. Son 

yap lan ara rmalarda Trombositten Zengin Fibrin (TZF)’nin damaktaki yaray  

kapatmak için kullan lmas n iyile meyi h zland rd  ve postoperatif morbiditeyi 

azaltt  rapor edilmi tir (4). 

Choukroun taraf ndan geli tirilen ve ikinci nesil trombosit konsantrasyonu, 

otojenöz lökosit ve trombositten zengin fibrin olarak tan mlanmaktad r. Di er 

trombosit konsantrelerine nazaran TZF, haz rlanmas  s ras nda herhangi bir 

antikoagülan ajan gerektirmez (5,6). 

TZF, immüniteyi ve yara iyile mesini destekleyen kan örne indeki bütün 

komponentleri bir membran üzerinde toplayan bir trombosit konsantrasyonudur. TZF 

zengin büyüme faktörü kayna na sahiptir (6). TZF uygulanmas n doku 

rejenerasyonunu indükleyen efektif bir yöntem oldu u rapor edilmi tir (4). 

Trombositlerde kemotaksis, hücre ço almas  ve farkl la mas , anjiyogenezis, 

antimikrobiyal aktivite ve remodelasyon gibi doku tamiri ile ilgili en az 60 farkl  

biyolojik  olarak aktif madde oldu u bildirilmi tir (7). 

Çal malar TZF'nin yara iyile mesinde anahtar rol oynayan ‘’immünite’’, 

‘’anjiyogenezis’’ ve ‘’hücresel proliferasyonu’’ destekledi ini göstermi tir. Özellikle 

iyile meyen yaralarda ve cerrahi sonras  sekonder iyile meye b rak lan bölgelerde 

iyile meyi h zland rmak için kullan  büyük ilgi çekti i görülüyor (6).  
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Tüm bu özellikler de erlendirildi inde TZF’nin, postoperatif morbidite 

riskini azaltmak ve SDG verici bölgesinin korunmas  ve yara iyile mesini 

zland rmak için pratik ve ucuz bir yöntem olarak dikkat çekmektedir.  

Bu çal man n amac  SDG operasyonu s ras nda palatinal bölgeden al nan 

greftin yerine TZF yerle tirilerek yara iyile mesine etkisini (hemostaz, yara 

iyile mesi, epitelizasyon ve analjezi) de erlendirmektir. 
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2.  GENEL B LG LER 

 

2.1.  Serbest  Di eti  Grefti 

 Di eti çekilmesinin tedavisi ve keratinize di eti miktar  art rmak için bir çok 

cerrahi teknik önerilmektedir. Bu tekniklerden bir tanesi serbest di eti greftidir. 

Serbest di eti grefti ilk olarak 1963 y nda Björn taraf ndan tan mlanm  

olup, operasyon Sullivan ve Atkin taraf ndan sistematize edilmi tir. Bu yöntem; 

yap k di eti miktar  art rmada, frenulum ve kas ata manlar  gerilimlerini elemine 

etmede, vestibüler derinle tirmede kullan m alan  bulan mukogingival cerrahi 

lemlerden biridir (8,9). 

Verici alan genellikle sert damakt r ancak küçük çapl  gereksinim söz konusu 

ise tüber bölgesinden de yararlanmak mümkündür. Di er bir verici bölge di siz 

alanlardaki kret tepesidir. Bu bölge çekim yaras dan dolay  azalm  vaskülarite 

gösterdi inden dolay  iyi bir greft kayna  de ildir (8,9,10). Grefti palatinal bölgede 

molar di in kökü ve kanin di in distal kenar aç  aras ndan almak geleneksel bir 

uygulamad r. En kal n dokular bu bölgede bulunmaktad r (8,11). Greft al rken, 

damaktaki büyük ve küçük palatinal sinir ve damarlar  içeren nörovasküler demetten 

uzak durulmas  gerekiyor. Palatinalde bulunan rugalar da buna dahildir (8,12). 

Reiser ve arkada lar  nörovasküler demetin maksiller premolar ve molarlar n 

mine-sement s n (MSS)  7-17 mm uza nda yer ald  belirtmi lerdir. Bu 

yazara göre ortalama damak kubbesine sahip bir ki ide,  MSS ile nörovasküler demet 

aras ndaki mesafe 12 mm’dir. S  damak kubbesi olan hastalarda bu mesafe 7mm, 

derin damak kubbesi olanlarda ise 17 mm’ye kadar ç kabilmektedir (8,11). Baz  

ara rmac lar ise cinsiyet ile ili kisini ara rm lard r. Damak kubbesinin ortalama 

yüksekli i, dama n orta hatt  ve 1. molarlar n MSS’si aras nda ölçülmektedir. 

Erkeklerde 14.90 ± 2.93 mm, kad nlarda ise 12.70 ± 2.45 mm olabilmektedir (8,13). 

Greft kal nl  önemlidir. Kal n greftlerin ince greftlere göre daha az bir 

beslenme göstermesine kar n, al  bölgede gerilim söz konusu oldu unda mevcut 

kuvvetlere kar  ba ar  bir ekilde kar  koyabildi i görülmü tür. Çok ince greftler 

ise beslenemedi i için nekroze olabilmektedir. Bu yüzden greft ne çok kal n ne de 

çok ince olmal r. Greft kal nl  ortalama 2 mm’ye yak n olmal r. Bu da 15 no’lu 

bistüri ucunun kavis uzunlu una yak nd r (8,9,10).  



 4 

Damaktan al nacak greftin ekli ve boyutlar  al  bölge ile ayn  olmal r. 

Al nan greft palatinal epitel, ba  dokusu (lamina propria) ve ince bir tabaka 

submukoza içerir.  Kal n greftlerin al  bölgeye adaptasyonu zordur. Bu yüzden 

kal n ve ya  dokusu içeren greftler bistüri veya makas ile inceltilmelidir. nceltme 

ras nda atravmatik olacak ekilde pürüzsüz ve düzenli bir ba  dokusu yüzeyi elde 

etmek önemlidir. Çünkü bu durum greft ile al  bölge aras ndaki ölü bölgeyi 

minimuma indirmekte ve greftin damarlanmas  h zland rmaktad r.  Palatinal doku 

kal nl  lokal anestezi alt nda periodontal sond ile ölçülmelidir (8,14,15).   

Palatinal keratinize mukoza anatomik avantajlar ndan ve ideal doku 

kal nl ndan dolay  serbest di eti greftleri (SDG) için en uygun bölgedir (2,16).  

Ancak SDG operasyonlar ndan sonra olu an komplikasyonlar genellikle verici bölge 

ile ilgilidir. Parestezi, herpetik lezyon, mukosel, arteriyovenöz shunt, a  kanama ve 

iddetli postoperatif a  SDG operasyonunu takiben bildirilen komplikasyonlard r 

(3,16,17). Greft yerle tirilece i bölgede kal  olaca ndan estetik problemlere de 

sebep olabilir. Foramen palatinom majus bölgesi kanama ve parestezi aç ndan riskli 

oldu u için uzak durulmas  gereken bir bölgedir. Yüksek damak kubbesi olan 

hastalarda bu bölge molar di lerin mine sement s na 12-17 mm uzakl ktad r. Daha 

düz damakl  hastalarda bu mesafe 7 mm ye kadar azal r. Verici bölgede bu anatomik 

durumlara dikkat edilmelidir (11,15). 

Yumu ak doku grefti teknikleri a z içinde ikinci bir yara yeri olu turulmas , 

uzun cerrahi süresi, doku morbiditesinde yüksek risk, operasyon s ras nda ve 

sonras nda yaratt  rahats zl k sebebiyle hastalar taraf ndan zor tolere edilen 

cerrahilerdir. Verici bölgenin, hemostaz ve hasta konforu aç ndan kontrolü 

önemlidir. Damakta geni  bir alanda ba  dokusu aç kta kald  için operasyon 

sonras  kanama önemli bir problemdir. Kanama özellikle cerrahi sonras  3-7 günde 

olur. Bu sürede yeni damar olu umu ba lad ndan en ufak irritasyon kanamaya 

sebep olur. Olu an kanama cerrahi prosedürden çok operasyon sonras  irritasyon ve 

travmaya ba r (15,18).  

Ayr ca operasyon sonras  a  da primer kapanma sa lanabilen di er greft 

tekniklerine göre daha fazla olur.  Verici bölge iyile mesi 2-4 haftada olur. 

Reepitelizasyon genellikle 3 haftada tamamlan r  (15,19).  SDG ile SBDG 

(subepitelyal ba  doku grefti) teknikleri k yasland nda, orta iddetli veya çok 
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iddetli a  ve kanama görülme olas  SDG kullan ld nda üç kat daha fazlad r 

(18). Kanama kontrolü için hemostatik ajanlarla birlikte veya tek ba na sütürlar 

kullan labilir. Cerrahi öncesinde akrilik ya da plastik palatal stentler yap larak da 

yara bölgesi travmadan korunabilir ve kan p ht n bozulmas  önlenir. Palatal stent 

yerine periodontal patlar da verici bölgede kullan labilir.  Ayr ca palatal stent 

tak lmadan önce verici bölgeye hemostatik bir ajan yerle tirmek de kanama kontrolü 

aç ndan iyi bir yöntemdir (14,16). Kimi ara rmac lar verici bölgedeki kanama 

kontrolü ve iyile meyi de erlendirmek için hemostatik ajanlarla, bas nçl  gazl  bez 

uygulamas  kar la rm lard r. Tüm hastalara ayr ca cerrahi stent 

kulland rm lard r. Hemostatik ajanlarla kanama kontrolünün daha iyi oldu unu 

ancak yara iyile mesinde gecikme olabilece ini rapor etmi lerdir (15,19). 

Palatinal yara iyile mesi,biyolojik  ajanlar n de erlendirilmesi için ideal 

yaralard r çünkü yüzeyeldir ve kolay ölçüm yap labilmektedir (15). 

 

 2.2.  Yara yile mesi 

Yara iyile mesi rejenerasyon ya da tamir mekanizmalar ndan biriyle 

gerçekle ir. Rejenerasyon: kaybedilen ya da hasara u rayan dokunun orijinal halinde 

yeniden yap land lmas  olarak tan mlan r. Tamir ise kaybedilen veya hasara 

rayan dokunun bu özelliklerinden farkl  olan onar m dokusu ile yer 

de tirmesidir. Dolay yla hasara u rayan doku eski haline dönemez. Cerrahi 

yaralarda rejeneratif iyile me mümkündür ve cerrah her zaman geni  tamir 

dokusunun olu umundan kaç nmak için hasar gören dokunun tam olarak 

rejenerasyonuna gayret etmelidir (20). 

 

 2.2.1.  Yara yile mesi Türleri 

Genel olarak 3 tip yara iyile mesi vard r: 

 1.  primer, 

 2.  gecikmi  primer, 

 3.  sekonder yara iyile mesidir (15,21,22). 

 

 

 



 6 

 1. Primer yara iyile mesi 

Bütünlü ü bozulan dokunun yara dudaklar n yan yana diki , z mba veya 

yap an bantlarla kapat lmas  esas na dayan r. Kollajenin ve matriks proteinlerinin 

sentezi, depolanmas , kollajen lifleri aras ndaki ba lar n olu umu dengeli bir ekilde 

devam eder. yile me minimal ödem, çok ince bir skar ve enfeksiyon olmadan 

tamamlan r. yile me sonras  yara, yaralanma olmadan önceki gücünün % 85-90’ini 

geri kazan r. Skar dokusu çok tatminkâr ve iyi görünü lüdür. Bu tip iyile me en çok 

tercih edilendir (15). 

 

2. Gecikmi  primer iyile me 

Geni  doku yaralanmalar nda, yabanc  cisimle ciddi bakteri kontaminasyonu 

olan yaralarda, yara enfeksiyonunu engellemek amac  ile yara birkaç gün sonra 

kapat r. Bu süreçte yara aç k b rak p steril serum fizyolojikli petlerle kapat r. 

Yara iyile mesinin normal biyolojik safhalar  ya an r. Yara birkaç gün aç k 

rak larak infeksiyon riski azalt lm  olur. yile menin sonunda primer kapamada 

ula lan gerilme kuvvetine e it de erler elde edilir. Tersiyer iyile me de denir. 24 

saati geçmi  enfekte travmatik yaralarda bu tür iyile me tercih edilebilir (15). 

 

3. Sekonder yara iyile mesi 

Aç kta b rak lan yaran n kontraksiyon, granülasyon ve epitelizasyonla daha 

büyük skar olu turarak kapanmas  ile olu an iyile me türüdür. Bu iyile me türünde 

re-epitelizasyon ve rejenerasyon spontan olarak meydana gelir. A z bo lu undaki 

epitelin onar larak bir an önce aç ktaki dokular n üzerinin örtülebilmesi için 

organizma hasarl  ve doku eksikli i olan bo lu u dü ük nitelikli tamir dokusu 

üreterek birle tirir. Yara primer olarak kapat lsa dahi, diki ler flep üzerinde a  

gerilim olu turuyorsa, iyi dü ümlenmemi  ise ve gev ek ise veya dokuda dola m 

bozuklu u mevcutsa, buna ba  olarak flep kenar nda olu an nekrozlar sekonder 

yara iyile mesi ile sonuçlan r. Sekonder yara iyile mesinde yüksek bakteriyel 

enfeksiyon riski, operasyon sonras  rahats zl k ve belirgin onar m dokusu ve yara izi 

olu umu görülür. te bu nedenlerden dolay  kozmetik nedenlerle gerçekle tirilecek 

cerrahi uygulamalarda sekonder iyile meden mümkün oldu unca kaç lmal r. 

Ancak di eti çekilmesi nedeniyle aç a ç km  kök yüzeylerinin örtülmesi ve estetik 
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kron boyu uzatma i lemlerinde oldu u gibi bilerek sekonder iyile meye b rak lan 

istisnai durumlar da vard r (20). 

 

 2.2.2.  Yara yile mesi A amalar  

 Vücudun herhangi bir yerinde travma, cerrahi veya ba ka bir nedenden dolay  

doku devaml n bozulmas  yara olarak tan mlan r (23). Yara iyile mesi günlerce 

devam eden u a amalardan olu ur. 

1) nflamatuvar evre: Herhangi bir sebeple olu an yaraya kan dolar ve bu kan 

ht la arak defekti doldurur. Trombositlerin alfa granüllerinden sal nan 

trombosit kaynakl  büyüme faktörü (TKBF), insülin benzeri büyüme faktörü-

1 ( BF-1), dönü türücü büyüme faktörü-  (DBF- ) ve epidermal büyüme 

faktörü (EBF) gibi ajanlar enflamatuvar hücreler için kemotaktiktirler. Bunu 

takiben makrofaj ve nötrofiller yara bölgesine göç eder. Bu inflamatuvar 

hücreler de birçok büyüme faktörü ve yara iyile mesini ba latan ajan salg lar. 

Böylece fibroblastlar n, epitel hücrelerin ve vasküler endotelyal hücrelerin 

yara bölgesine migrasyonu stimüle edilir  (23). 

2) Proliferasyon ve tamir evresi: Fibroblast ve di er hücrelerin yara bölgesine 

gelmeye ba lamas yla kollajen sentezi, yara gerginli inin artmas , 

anjiyogenez ve epitelizasyon gerçekle meye ba lar. Bu olaylar birkaç hafta 

devam eder  (23,24).  

3) Yeniden ekillenme evresi:  Birkaç ay devam eden bu evrede inflamatuvar 

hücreler giderek azal r ve yara normal dokuyu taklit etmeye ba lar. 

Anjiyogenezis sonlan r, kollajen lifler kal  hale gelir. Bu lifler yaraya direnç 

ve bütünlük kazand r  (23, 24). 

 

 2.2.3.  Yara yile mesini Etkileyen Faktörler 

Yara iyile mesi birçok sistemik ve çevresel faktörden etkilenir (20,23). 

 -Beslenme           - Oksijen                     - Enfeksiyon 

 -Ya , cinsiyet, rk          - mmünsüpresyon  - Kal tsal hastal klar  

 -Sigara            -Vitaminler   - Radyoterapi 

 -Çevre s cakl                   - Hemoglobin               - Cerrahi teknik ve sütur 

 -Hormonlar                        -Nitrik oksit 
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 2.2.4.  A z çerisinde Yara yile mesini Etkileyen Faktörler 

 

 A) Yerel faktörler    B) Sistemik faktörler 

 ltihab n olmamas     -Diyabet 

 -Flep tasar      -Sigara kullan  

 -Mikrocerrahi teknik kullan   mmünsüpresyon 

 -Flep kenar  beslenmesi   -HIV ve AIDS 

 -Flep kal nl      -Hastaya özgü faktörler 

 -Flep gerginli i 

Tüm bu faktörler yara iyile mesini etkilemekle birlikte cerrahi sonras  en s k 

kar la lan durum ise a  ve rahats zl kt r (24). 

 

 2.2.5.  Palatinal Verici Bölge Yara yile mesi 

Oral ve dermal yaralar n her ikisinde de iyile me, hemostaz, enflamasyon, 

proliferasyon ve kollajen matriks remodelasyonu içeren safhalardan sonra 

gerçekle ir. Ancak a z içi yaralar, daha h zl  iyile me göstermesi ve daha skar 

dokusu b rakarak veya hiç skar dokusu b rakmadan iyile mesi bak ndan dermal 

yaralardan ayr r. Bu durumun görülmesi oral yaralardaki pro-inflamatuvar ve pro-

fibrotik sitokinlerin az görülmesiyle aç klanabilir (25). 

Normal hemostatik mekanizma yara bölgesinde yüzeyin lokal aktivasyonu ve 

doku faktörünün ç  ile ba lat r. Bu da fibrin olu umu ve depolanmas na neden 

olur. Fibrinolizin aktivasyonu ise fibrin olu umu ile tetiklenir. Oral cerrahi oral 

çevredeki fibronilizin de mesine neden olur. lk olarak tükrükteki fibrinolitik 

aktivite azal r. Bunun nedeni kan veya yaradan aç a ç kan fibrinoliz inhibitörlerinin 

varl r. Hemostaz olu tu unda tükrükteki fibrinolitik aktivasyonda art  olur. 

Fizyolojik artlar alt nda plazminojen ve plazminojen aktivatörü olarak bilinen t-PA 

oral çevrede bulunur. Plazminojen tükürü e sal r ve t-PA’n n kayna  oral epitel 

hücreleri ve di eti olu u s r (26). 

Biyolojik mediyatörler olarak adland lan büyüme ve farkl la ma faktörleri 

polipeptid yap da olup ve bu moleküller tükürükte de mevcuttur. Büyüme faktörleri 

için tükürük bezleri bir depo gibidir. Bu yüzden de intraoral yara iyile mesi tükürük 

ve çok say da bakteri varl ndan da etkilenir (15,26). Bukkal mukozadan farkl  
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olarak, palatinal mukoza; mukoza ve periostun birle ip palatinal kemi e tutundu u 

bir mukoperiosttur. Palatinal mukoperiost bukkal mukozadan daha serttir, 

keratinizedir ve daha az elastin lifler içerir. Palatal mukoza bukkal bölgelerden daha 

kal nd r. Palatinal dokunun fizyolojik ve mekanik karakteristi indeki farkl klar, 

yara iyile mesinde farkl klar olmas na sebep olmakla birlikte temelde palatinal 

bölge yara iyile mesi derideki yara iyile mesine benzer seyreder (15,27). 

Palatal yara iyile mesinin a z içindeki di er bölgelerdeki iyile meden en 

önemli fark  remodelling a amas nda izlenir. Palatal yara iyile mesinin son 

amalar nda hücre say  ve kollajen miktar  normal mukoperiosttakinden fazlad r. 

Tip I kollajen lifleri transvers olarak dizilirler ve s k haldedirler, ayn  zamanda 

damar miktar  da azalm r. Klinik olarak belirlenebilen skar dokusu olu ur (15). 

Son zamanlarda Aravindaksha ve arkada lar  dört hastada palatal verici 

alanlar  TZF ile kapatm lar ve h zl  bir iyile menin oldu unu göstermi lerdir (4). 

TZF biyokimyasal kan i lemi gerektirmeyen basit ve ucuz bir i lemle elde edilen 

trombosit konsantrasyonudur (6).  

 

 2.3. Trombositler 

Trombositler, 2-4 mikron çap nda kan n en küçük hücresel elemanlar r. 

Kemik ili inden köken alan megakaryosit denilen dev hücrelerin dola mda akci er 

lcal damarlar ndan geçerken parçalanmas  sonucu olu urlar. Trombositlerin esas 

görevi hasarl  damar duvarlar na yap arak hemostaz  sa lamakt r (9,28,29). Ancak  

trombositler, kanamay  durdurma ve lenf kayb  engellemenin yan nda, yara 

iyile mesi s ras nda granüllerinden salg lad klar  büyüme faktörleri ve sitokinlerle 

hücre ço almas , matriks remodelasyonunu ve  anjiyogenezis olaylar nda kilit bir 

rol oynarlar  (28,29,30). 

 

 2.3.1. Trombositlerden Sal nan Büyüme Faktörleri 

Trombositler, yara iyile mesini ba latan, iyile me döneminde salg lad  

büyüme faktörleri sayesinde iyile meyi de destekleyen kan hücreleridir  (24, 25, 26). 

Trombositlerden ortama sal nan büyüme faktörleri hücre ço almas  destekleyerek 

fibroblastlar n mitogenezi,  ba  dokusu iyile mesi, kemik rejenerasyonu ve onar  
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ve yara bölgesinin anjiogenezinde art  ile makrofajlar n aktivasyonu üzerinde etkili 

olur  (30,31). 

 

 2.3.1.1. Trombosit Kaynakl  Büyüme Faktörü (TKBF) 

Disülfid kapl  A ve B olmak üzere iki polipeptid zincirinden bir moleküldür. 

Hem homodimer (AA, BB) hem de heterodimer (AB) yap da olabilirler. TKBF’nin 

birincil kayna  trombositlerde bulunan alfa granülleridir fakat monositlerden aktive 

olmu  makrofajlardan, fibroblastlardan, endotelyal hücrelerden ve kemik matriksi 

gibi dokulardan da ortama sal nabilirler (32,33). 

Trombosit kaynakl  büyüme faktörleri, mezenkimal hücrelerin göçünde, 

ço almas nda ve sa  kal mlar  için gereklidir.  Spesifik reseptörlerinin da na 

göre bu hücrelerde geli imi destekledikleri gibi bloke de edebilirler.  Embriyonik 

geli im ve tüm dokular n yenilenme olaylar nda rol al rlar. Bu nedenle TKBF’ler 

fizyolojik iyile me ve ateroskleroz patogenezinde ve birçok di er fibroproliferatif 

hastal kta (ör: neoplaziler, pulmoner ve renal fibrozis) önemli role sahiptir (34). 

TKBF‘ler yara iyile mesinde ve periodontal rejenerasyonda önemli bir rol 

oynarlar. TKBF reseptörü di eti, periodontal ligament ve sementte mevcuttur. TKBF 

fibroblast ve osteoblast hücrelerini sinyal yolu ile uyarmak suretiyle protein sentezi 

art na neden olurlar.  Ba ca fonksiyonlar  ba  doku ve kemik iyile me 

hücrelerinin mitogenezini uyarmakt r. Osteoprogenitor hücrelerin farkl la mas  ve 

kemik kollajen sentezini uyard klar  gibi osteoklast say  artt rarak kemik 

rezorbsiyonunu ba latarak kemi in remodelasyonunu da h zland rlar. 

Osteoblastlar n ço almas  ve kemotaksisini stimule eder.  TKBF’ler endotel ve 

fibroblast hücre göçünü destekleyerek yeni kapiller damarlar n geli mesine neden 

olan  (angiogenezis)  endotel hücrelerinin aktive olmas na yol açarlar (29). 

 

 2.3.1.2. Dönü türücü Büyüme Faktörü  (DBF – ) 

DBF‘nin 5 izorformu bulunsa da 1 ve  2 bugüne kadar üzerinde en çok 

çal lm  izoformlar r. DBF- 1 ve DBF- 2; hücre replikasyonunu ve matriks 

sentezini uyar rlar. Kemik yap  s ras nda osteoblastlar n ço almas  indükleyerek 

tip I kollajen üretimini do rudan etkilerler. Kemi in öncü hücrelerinin 

farkl la mas  art rlar (29). Yara iyile mesi, immün yan n düzenlenmesi, iltihap 
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ve embriyogenezis ile ilgilidirler.   DBF-  periodontal ligament fibroblastlar n 

kemotaksisini ve ço almas  uyar r. DBF-  reseptörleri periodontal hücreler ve 

dokulardan ekspresse olur ve rejenere olan dokularda art  gösterir. Tüm sitokinler 

aras nda en kuvvetli fibrozis ajan r. Bu nedenle periodontal tamir ve yara 

iyile mesinden sorumlu oldu u dü ünülmektedir (32,34 ). 

 

 2.3.1.3.  Damarsal Endotelyal Büyüme Faktörü (DEBF) 

Etkilerini endotel hücrelerinin bazal lamina sentezini uyararak ve yeni kan 

damar  yap  desteklemek için perisitlerin ortama göç etmesini sa layarak 

gösterir (29). 

 

 2.3.1.4.  Epidermal Büyüme Faktörü (EBF) 

EGF epitel proliferasyonu ve periodontal dokular n farkl la mas nda görev 

yapan küçük bir polipeptit (53 aminoasit içerir) büyüme faktörüdür (32,35). Endotel, 

epitel ve mezoderm kökenli hücrelerin DNA sentezini indükler. Sa kl  ba lant  

epitelinden elde edilen hücrelerde kayda de er ölçüde EGF ve EGF reseptörleri 

(EGF-R) bulundu u belirlenmi tir (32,36,37). Kendini rejenere eden dokularda 

yüksek düzeyde EGF-R’ye rastlan rken, sa kl  di etinde çok az miktarda 

bulundu u bildirilmi tir (32,38). 

 

 2.3.1.5.  nsülin Benzeri Büyüme Faktörü ( BF) 

BF ismini, insüline benzedi i için alm  bir ba ka polipeptit büyüme 

faktörüdür. Sadece lokal seviyede etki gösteren di er büyüme faktörlerine nazaran, 

BF’lerin vücutta bir çok hücrede ve dokuda hem metabolik aktiviteyi hem de 

büyümeyi etkiledi i gösterilmi tir (32). 

Fibroblast hücreleri üzerinde mitojen etki gösterirler. Pre-osteoblastlar n hem 

proliferasyonunu hem de osteositlere dönü mesini ve tip I kollajen sentezini stimule 

eder (32,33,39,40). 

 

 2.4. Trombosit Konsantrelerinin Geli imi 

Kandan elde edilmi  ürünler yara yüzeylerinin örtülmesi ve iyile menin 

indüklenmesi amac yla yakla k 40 y l önce konsantre edilmi  fibrinojen kaynakl  
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fibrin yap lar n kullan yla ba lam r (32,41). Günümüzde ise insan 

plazmas ndan elde edilmi  fibrin yap lar kullan lmaktad r.  Kontaminasyon 

riskini ortadan kald rmak için otojen fibrin yap lar n kullan  akla yatk n bir 

yakla m olsa da üretim süreçlerinin kar k ve yüksek maliyetli olmas  kullan  

rl  tutmaktad r (32,42).  

Bu nedenden dolay  ilk kez Whitman ve arkada lar  taraf ndan geli tirilen ve 

iyile tirmeyi artt rmak için kullan lmaya ba lanan trombosit konsantreleri, fibrin 

yap lar n yerine geçmi  ve son 10 y lda üzerinde geni çe bir ekilde 

ara rmalar yap lm r (32,43).  

Kullan lan TZP tekniklerinin hepsinde baz  ortak a amalar vard r. Kan 

cerrahi s ras nda ve öncesinde antikoagülan içeren tüplere al r ve an nda 

santrifüj cihaz na yerle tirilir. Trombosit konsantresi haz rlama süresi de ken 

olmakla birlikte genellikle 1 saat kadar bir sürede tamamlan r. Santrifüj 

basama n ilk evresinde kan 3 tabaka eklide tüpte görünür. Bu tabakalar alttan 

üste do ru;  k rm  kan hücreleri (KKH), ‘’buffy coat’’ ve trombositten fakir 

plazma (TFP)’d r. kinci basamakta teknikler aras nda farklar olmas na ra men 

ana amaç orta tabakada yer alan ‘’buffy coat’’ tabakas n di er iki tabakadan 

uzakla larak elde edilmesidir. Son basamakta elde edilen trombosit 

konsantrat , trombositlerin aktive olmas  ve fibri polimerizasyonunun ba lat lmas  

için operasyon bölgesine trombin ve/veya kalsiyum klorit (veya benzer faktörler) 

ile beraber enjektör yard yla uygulan r (32,34,44). 

Trombositten Zengin Fibrin (TZF), tormbosit konsantreleri aras nda 

geli tirilmi  en son protokoldür. kinci nesil trombosit konsantresi olarak bilinen 

TZF, ilk olarak 2001 y nda Choukroun ve arkada lar  taraf ndan Fransa’da oral 

ve maksillofasiyal cerrahide spesifik amaçlar için kullan lmak üzere 

geli tirilmi tir.  TZP’ den fark  bu teknikte, antikoagulan veya s r trombini 

ilavesi (veya di er jel ajanlar) gibi hiçbir biyokimyasal modifikasyon gerekmedi i 

için, kan n bo  bir tüp içerisinde santrifuj edilmesiyle basit bir ekilde TZF elde 

edilebilir. Bu teknik PC-02 santrifüj cihaz  (Process, Nice, France) ve bir toplama 

kiti (Process, Nice, France)  gerektirir (32,34,45). 

TZF protokolü oldukça basit ve ucuz bir yöntemdir. Kan örne i 

antikoagülan olmaks n 10 mL‘lik tüplere al r ve hemen santrifüj edilir. 
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Santrifüj sonras nda tüpte 3 farkl  tabaka gözlenir ( ekil 2.1).  Bunlar: En üstte 

Trombositten Fakir Plazma (Trombositten Fakir Plazma TFP),  Orta tabakada: 

Fibrin P ht  (TZF) Alt tabakada: K rm  kan hücrelerinden (KKH) olu an taban 

tabakas  (32,45). 

 

 
ekil 2.1: Santrifüj sonras  kan tüpünde gözlenen üç tabaka: Kan n topland ktan 

hemen sonra santrifuj edilmesiyle tüpün orta tabakas nda elde edilen güçlü fibrin 

tabaka (32). 

 

Bo  tüp içerisinde antikoagulan olmad ndan,  kan n tüp duvar yla temasa 

geçmesiyle trombositler k sa sürede aktive olur ve p ht la ma kaskad n 

ba lamas yla p ht la ma mekanizmas  devreye girer. Fibrinojen dola mdaki 

trombin onu fibrine dönü türmeden önce tüpün üst k mlar nda toplan r. Daha 

sonra orta bölüme do ru bir toplanma gerçekle ir.  Santrifüj sonras da olu an bu 

fibrin tabakas  alt k mdaki k rm  kan hücrelerinden olu an taban tabaka ile üst 

mdaki  TFP aras nda  tüpün orta  k sm nda  yer  al r.  Trombositlerin  teorik  olarak  

bu fibrin a  içinde hapsoldu u dü ünülmektedir. Böylece TZF f ht , lökosit ve 

trombositlerin yo unla  üç boyutlu güçlü bir fibrin matriksine dönü ür (34,45).   

Antikoagülan kullan lmad  için kan örnekleri tüpün cam yüzeyiyle temasa 

geçti i anda do al p ht la ma mekanizmas  ba lar. Bu nedenle bu teknikte ba ar  

zl ca kan n elde edilmesine ve elde edilen kan n hemen santrifüj cihaz na 

aktar lmas na ba r. Klinik olarak kullan labilir bir TZF p ht  tabakas  ancak 
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toplanan kan n h zl  bir ekilde santrifüj edilmesiyle sa lan r. E er kan n al nmas  

ve santrifüj edilmesi aras ndaki zaman uzun ise ba ar zl k kaç lmaz olacakt r. 

Fibrin yayg n bir ekilde tüp içerisinde polimerize olaca ndan k vam  olmayan 

küçük miktarda bir kan tabakas  elde edilecektir. Bu TZF protokolü serum ve 

trombosit içeren bir fibrin tabaka elde edilmesine olanak verir (32,34,45). 

Elde  edilen   TZF  p ht  tüp içerisinde,  ç plak  gözle  bak l nda  esas  

gövdeyi  olu turan  sar   fibrin  k m, sar ms  p ht n alt nda yer alan k rm  k m 

ve  bu  iki  k m  aras nda  bulunan  ‘buffy  coat’  olarak  adland lan  k mdan  

olu maktad r (32,46). ekil 2.2) 

 

 
ekil 2.2: Santrifüj sonras  tüp çerisindeki TZF’nin görünümü 

 

Fibrin a  içerisine hapsolmu  s lar n uzakla lmas yla  dirençli otolog 

fibrin membranlar elde edilebilir (32,45). Choukroun taraf ndan 2007 y nda 

yap lan  ‘PRF BOX (Process,Nice,France )’ aleti, membran  elde etmek için  belli 

bir standardizasyonun sa lanabilmesi amac yla   üretilmi tir. Bu metal kutu ayn  

anda 16 adet TZF membran n steril artlarda elde edilmesine ve kullan m  zaman na  

kadar  temiz  ve  istenen  slak eklinde  saklanabilmesine  olanak  verir.  ‘PRF  

BOX’ içinde ayr ca çekim kavitesi ve di er kavitelerin dolumunda kullan lmak 

üzere TZF p ht lar n bas nç alt nda küçük silindir bloklar na dönü ümünü 

sa layan çukurcuklar vard r. Ayn  zamanda kutunun taban nda ise TZF’ nin 

preslenmesiyle olu an, greftleme i leminde kullan lacak biyomateryal ile kar ma 

haz r halde bekleyen TZF eksudas  toplanmas na izin verilir (32,47). 

TZF ile fibrin yap lar ve TZP aras ndaki en temel  fark  jelle me  
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ekillerden  kaynaklan r. Fibrin yap lar ve TZP p ht la man n son basama  

ba latmak ve h zl  fibrin polimerizasyonu sa lamak için s r trombini ve kalsiyum 

klorit etkile imini kullan rlar. Ancak  bu ekildeki bir polimerizasyon ekli fibrin 

matriksinin mekanik ve biyolojik özelliklerini anlaml  derecede etkiler 

(32,34,47,48,49).  

TZF ise santrifüj i lemi s ras nda do al ve yava  bir  polimerizasyon  

karakterine  sahip  olur.  Ortamda s r trombini olmad ndan fibrinojenle etkile en 

trombin konsantrasyonu fizyolojik s rlardad r. Bu görünüm fibrin a n üç 

boyutlu organizasyonunun tespiti aç ndan oldukça önemlidir. Jelle me boyunca 

fibrin lifler iki farkl  biyokimyasal yap da bulunabilir. Bunlar yo un tetramoleküler 

veya bilateral ba lant lar ve trimoleküler veya e kenar ba lant lard r (32,49). 

Bilateral ba lant lar güçlü trombin konsantrasyonlar yla olu ur ve fibrin 

polimerlerinin kal nla mas na izin vererek rijit bir a  olu uma sebep olur. Bu yap  

sitokinlerin hapsolmas  ve hücresel migrasyon aç ndan çok uygun de ildir.  Bu  

yüksek  dirençteki  jel  biyolojik  dokular  s ca örtmek için idealdir (32,34,45). 

Ters olarak zay f trombin konsantrasyonu belirgin oranda e kenar ba lant  

olu umuna sebep olur. Bu ba lant lar sitokinlerin hapsolmas  ve hücresel migrasyon 

için uygun özellikte esnek bir fibrin a  olu umuna yol açar. Ayn  zamanda bu üç 

boyutlu organizasyon fibrin matriksine yüksek elastikiyet özelli i de sa lar (32,45). 

TZF ikinci nesil bir trombosit konsatresi olmas na ra men  fibrin teknolojisinde 

de ilk s radad r. Fibrin matriksinin  biyolojik   yap    TZF’nin   skatrisyel 

kapasitesini aç klamak için yeterlidir, bununla birlikte yava  polimerizasyon ekli ile 

de iyile me sürecini desteklemek için ideal özelliktedir (45). 

 

 2.4.1. TZF’nin  Üç  Boyutlu  Yap   ve  Hücresel Birle imi 

Choukroun ve arkada lar n yapt  santrifüj i lemi sonras nda tüm kan 

örneklerinin içerisindeki trombositlerin yakla k % 97’si, lökositlerin ise yakla k % 

50 si TZF membran içerisinde hapsolmaktad r. Bu lökositler TZF haz rlanmas  

ras ndaki i lemlere ba  olarak hasar görmeden kalabilmektedir (32,50). 

TZF  içerisindeki  lökosit  türleri aras nda TZF membran içerisinde en çok 

lenfositlerin hapsoldu u bildirilmi tir. Bu hücrelerin TZF haz rlan  s ras nda 

herhangi bir hasar  görmemesi de, TZF’nin kan kaynakl  ya ayan bir doku oldu unu 
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göstermi tir. TZF içeri inde lenfositlerin bulunmas  enflamatuar reaksiyonlar n 

düzenlenmesinde etkilidir (32,50). 

Yüksek magnifikasyonda incelendi inde fibrinin normal kan p ht ndan ya 

da TZP‘dekinden çok daha kal n ve yo un görünümde paralel eritler halinde 

organize oldu u görülmektedir. Bu yap n onun rezorpsiyon süresi ve iyile me 

özelliklerine olumlu yönde etkide bulunabilece i dü ünülmektedir (32,51).  

Trombosit ve lökositlerin TZF içerisindeki da mlar  homojen de ildir. 

Trombosit ve lökositler en yüksek konsantrasyonda k rm  kan hücreleri ve fibrin 

ht  aras nda makroskobik olarak bak ld nda ‘buffy coat’ olarak adland lan 

bölgede bulunmaktad r. Bu sebeple membranlar cerrahi uygulama için elde 

edildi inde bir miktar k rm  tabakan n da membran üzerinde bulunmas  önemlidir 

(22,45,50). 

 

 2.4.2. TZF‘nin çeri indeki Mediyatörler le lgili Yap lm  Çal malar 

TZF yap nda bulunan mediyatörlerle ilgili ilk çal malar trombositlerden 

sal nan büyüme faktörleri olan TKBF, DBF-  ve BF’nin miktarlar  üzerine 

yap lm r. Çal malar sitokinlerin TZF’ nin fibrin a lar nda hapsoldu unu 

göstermi tir. TZF’nin içeri ine yönelik biyokimyasal sonuçlar biyomateryalin 

sitokinleri ve yap sal glikoproteinleri fibrin a  içerisine hapsetti i belirlenmi tir. 

Böylece TZF’nin sadece yeni nesil trombosit jeli de il ayn  zamanda iyile meyi de 

art racak bir konsantre oldu u sonucu ç kar lm r (31,32,45). 

Ara rmac lar trombosit konsantreleri içerisinde bulunan lökositlerin 

enfeksiyon önleyici etkisinin bulundu unu (31,52) ve immüniteyi düzenleyici (43,48) 

özelliklere sahip oldu unu belirtmi lerdir. Dohan ve ark. TZF ile trombositten fakir 

plazma  (TFP)  ve  serumdaki  interlökin  (IL)-1b,  IL-6,  IL-4,  VEBF  ve  TNF-a  

miktarlar  ara rm lard r. VEBF d ndaki tüm sitokinler TZF içerisinde en yüksek 

düzeyde bulundu unu belirtmi lerdir. Bunun da içerisindeki lökositlerin 

degranülasyonundan kaynaklanmas na ba lam lard r. TZF içerisindeki sitokinlerin 

de TZF’nin savunma kapasitesini belirledi i sonucunu ç karm lard r (31,48). Lökosit 

kaynakl  sitokinler de trombosit kaynakl  sitokinler gibi hapsoldu u fibrin a  

içerisinde yava  bir ekilde sal r (32).  

TZF membrandan baz  önemli büyüme faktörlerinin çe itli zaman 
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periodlar nda in vitro olarak sal m miktar  ve sal m profillerini direkt olarak tespit 

etmek amac yla yap lan bir çal mada DBF -1, TKBF-AB, DEBF ve Trombospontin 

1 (TSP-1) düzeyleri ara lm r. Bu çal ma sonuçlar na göre TZF içerisinde 

incelenen büyüme faktörlerinin en az 7 gün boyunca yava  ve belirgin bir sal m 

profiline sahip olduklar  bildirilmi tir. DBF -1 ve DEGF’nin deney sonunda sal nan 

miktar n ba lang çta sal nan miktar na göre daha yüksek olmas  fibrin matriks 

içerisindeki lökositlerin bu büyüme faktörlerini yüksek miktarda üretmeye devam 

etmelerine ba  olabilece i bildirilmi tir. Bu çal mada incelen TSP-1 

koagülasyonda anahtar role sahip bir moleküldür. Bu molekülün TZF içerisinde 

yo un miktarda sal yor olmas  TZF’nin sadece iyile meyi art ran bir materyal 

olarak de il ayn  zamanda cerrahi bölgelerde kanama durdurucu ajan olarak da 

kullan labilece i sonucunu vermi tir (32).  

Yap lan bir di er çal mada ise 1, 7, 14, 21ve 28. Günlerde TZP ve TZF’ 

deki DBF - 1 ve TKBF-AB seviyeleri ölçülmü tür.  Bu çal ma sonuçlar na göre 

TZF‘deki  DBF- 1  seviyesi  14. günde;  TKBF-AB seviyesi ise 7. günde pik noktaya 

ula r. TZP‘de ölçülen büyüme faktörleri ise 1. günde maksimum seviyeye 

sahiptir. Bu sonuçlar do rultusunda da TZF’nin TZP’ye göre daha kontrollü ve uzun 

süreli bir sal m profiline sahip oldu u kan tlanm r (32). 

 

 2.4.3. TZF’nin Farkl  Hücreler Üzerindeki Etkisi ile lgili Yap lm  in 

Vitro Çal malar 

TZF ile kültüre edilen kemik ili i hücrelerinin ço almas n incelendi i bir 

çal mada, TZF’nin doza ba ml  bir ekilde bu hücrelerin ço almas  ve 

farkl la mas  uyard  bildirilmi tir (53). 

TZF' nin insan gingival fibroblastlar , dermal prekeratinositleri, 

preadipositleri, maksillofasiyal osteoblastlar , kemik mezen imal kök hücrelerinin 

üzerindeki in vitro etkisinin ara ld  çal malarda TZF’nin tüm bu hücre 

tiplerinin ço almas  belirgin ve devaml  bir ekilde uyard  saptanm r. 

Ço alma üzerindeki bu etkinin osteoblastlar ve kemik mezen imal kök hücreleri 

için doza ba ml  oldu u bildirilmi tir (32). 

TZF’ nin osteoblastlar n proliferatif, osteojenik, osteolitik belirleyiciler 

üzerine etkisi Chang ve arkada lar  taraf ndan ara lm r. Bu çal mada TZF’nin 
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osteoblastlar n ço almas  zamana ba ml  olarak artt rd , osteoprotegrin (OPG) 

sal n TZF taraf ndan uyar ld  ve bunun da osteoklastogenezi bask lad  

bildirilmi tir (32,54). 

TZF’nin dental pulpa hürelerinin (DPH) ço alma  ve  farkl la mas   

üzerindeki  etkisinin ara ld  çal mada TZF‘nin  DPH‘lerin ço almas  stimule 

eti i ayn  zamanda osteoklast inhibitörü olan OPG sal  ve osteojenik ço alma 

belirleyicisi olan alkalen fosfataz (ALP) aktivitesini de artt rd  bildirilmi tir 

(32,55). 

 

 2.5.  TZF ile lgili Yap lm  Klinik Çal malar 

 2.5.1.  Sinus Duvar n Yükseltilmesinde TZF Uygulamalar  

 2.5.1.1.  TZF‘nin   Greft   Materyali ile  Birlikte Kullan lmas  

 Bir çal mada, TZF’nin kemik yap  artt rma potansiyeli histolojik olarak 

de erlendirilmi tir.  TZF, sinus duvar  yükseltme operasyonunda dondurulmu  

kurutulmu  kemik allogrefti (DKKA) ile kombine kullan lm r. TZF ve DKKA‘n n 

birlikte kullan ld  test grubunda implantlar sinüs operasyonundan 4 ay sonra, 

sadece DKKA kullan lm  kontrol grubunda ise 8 ay sonra yerle tirilmi tir. 

mplantlar yerle tirilirken  her iki grupta ogmente  edilen  bölgelerden  al nan  

kemik  biyopsileri  histolojik olarak incelenmi tir.  Yap lan histomorfometrik analiz 

sonuçlar nda gruplar n iyile me periyodlar  ayn  olmamas na   ra men   test   grubu   

(TZF+DKKA)   ve kontrol grubu (DKKA)’ ndan al nan kemik yap lar n benzer 

oldu u gözlenmi tir. TZF ve DKKA kombinasyonu sonucu olu an yeni kemik 

kalitesinin incelendi i bu ilk çal man n sonuçlara bak ld nda TZF’nin sinüs 

duvar  yükseltilmesinde DKKA ile birlikte kullan ld nda kemik rejenerasyonunu 

zland rd  ve bu i lem sonras nda implant yap labilmesi için gereken bekleme 

süresinin k saltabilece i bildirilmi tir (32,56). 

Inchingolo ve ark.’lar  implantlar n yerle tirildi i seansta ayn  anda sinüs 

kavitesi içine demineralize dondurulmu  kurutulmu  kemik grefti (DFDBA)+TZF 

kombinasyonunu uygulam lar, yerle tirilen tüm implantlarda ba ar  bir 

osteointegrasyon elde etmi lerdir (57). 

 TZF’nin maksiler sinüs ogmentasyonlar nda s r kaynakl  ksenogreft (SKK) 

ile kombine kullan n kemik rejenerasyonu üzerine olan etkisinin 
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de erlendirildi i çal mada radyolojik ve histolojik de erlendirmeler  yap lm r.  

Yap lan bu çal mada reziduel kret yüksekli inin  5mm oldu u vakalarda sinüs 

ogmentasyonu lateral duvar protokolüyle gerçekle tirilmi tir. Bu çal mada kontrol 

grubunda sinüs membran n dikkatli bir ekilde kald lmas  sonras nda kavite 

sadece SKK ile, test grubunda ise TZF ile kar lm  SKK ile doldurulmu tur. 6 

ay sonra implantlar yerle tirilirken al nan kemik biyopsileri histolojik olarak 

incelenmi tir. 6. ay n sonunda test grubunda  yeni  olu an  kemik  oran   kontrol  

grubuna göre   daha   yüksek   olarak   bulunsa   da   bu   fark istatistiksel   olarak   

anlaml    de ildir.   Bu   çal ma sonucunda SKK ile kombine olarak kullan lan 

TZF’ nin ek bir yarar sa lamad  bildirilmi tir (32,58). 

 

 2.5.1.2.  TZF’nin Tek Ba na Kullan ld  Çal malar 

  Bir çal mada sinus ogmentasyonu operasyonundaki kemik eklenerek 

yükseltilmesi tekni inde   TZF tek ba na greft  olarak kullan lm r. mplantlar n 

apikal bölgelerindeki doku remodelasyonunu radyografik olarak göstermek için 

yap lan bu çal mada her bir implant için en az 3 adet TZF membran  kullan lm r. 

mplant yerle tirildikten sonra 6-12 hafta sonra dayanaklar (abutments) 

yerle tirilerek protez a amas na geçilmi tir. Radyografik analiz için cerrahi  öncesi,  

implant  yerle tirildikten  hemen sonra ve operasyon sonras  12. ayda periapikal 

radyografiler al nm r. Bu çal mada TZF’nin bu teknikle birlikte greft materyali 

olarak kullan lmas yla sinüs duvar n alt nda kemik olu umuna izin veren bo lu un  

sa lanabildi i  ve ortalama 3,2 mm kemik art  oldu u  bildirilmi tir.  1. y l 

sonra çekilen radyografilerde ay rt edilebilir yeni kemik yap  olu umu 

gözlenmi tir (32,59,60). 

Sinüs operasyonlar nda TZF’nin greft olarak kullan ld  bir di er çal mada 

20 hastada 25 adet sinüs yükseltme operasyonu gerçekle tirilmi tir. Tüm hastalarda 

6. ay n sonunda panoramik radyografiler ve üç boyutlu volumetrik bilgisayarl  

radyografi ile sinüs alt ndaki rezidüel kemik yüksekli i ölçülmü tür.  9 hastada ise 

al nan kemik biyopsisiyle histolojik de erlendirme yap lm r. Bu çal ma 

sonucunda TZF‘nin sinüs duvar  yükseltilmesinde tek ba na kullan n sinus 

alt ndaki kavitede yüksek hacimde do al kemik olu umunu destekledi i 

bildirilmi tir. Histolojik de erlendirmelerde ise al nan kemik örne inin tam olarak 
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rejenere olarak sinüs kavitesini doldurdu u bildirilmi tir. Bu çal ma sonuçlar na 

göre TZF‘nin implant çevresindeki do al kemik rejenerasyonunu artt ran güvenli 

bir teknik oldu u sonucuna var lm r (31,32,61). 

Toffler ve arkada lar n yapt klar  benzer bir çal mada da TZF’nin ostetom 

ile yap lan sinus duvar  yükseltmelerinde tek ba na ba ar  bir ekilde 

kullan labilece i bildirilmi tir. Osteotom tekni i ile yap lan sinüs duvar  

yükseltilmesinde TZF‘nin tek ba na kullan  ile sinüs membran n korundu unu, 

sinüs membran nda meydana gelen herhangi bir perforasyonda  da  bu fibrin 

matriksin yara kapanmas na yard m edece i sonucuna var lm r (62). 

Lateral yolla ula m sa lanarak sinüs yükseltmesi ve implant uygulamas n 

 zamanl  yap ld  vakalarda TZF’nin tek ba na dolgu materyali olarak 

kullan n incelendi i bir çal mada klinik ve radyografik takipler yap lm r. Bu 

çal mada TZF’ nin e  zamanl  sinüs yükseltme ve implantasyon i lemi s ras nda tek 

ba na dolgu materyali olarak kullan n do al rejenerasyonu te vik eden 

güvenilir bir seçenek olabilece i bildirilmi tir (32,63).  

 

 2.5.2.  Furkasyon Problemlerinin Tedavisinde TZF'nin Kullan : 

 S f 2 furkasyon problemlerinin tedavisinde TZF’nin sert ve yumu ak 

dokunun iyile me potansiyelleri üzerine etkisi olabilece i dü ünülmü  ve bu etkinin 

ara lmas  amaçlanarak bir çal ma dizayn edilmi tir.  Bu amaçla s f 2 

furkasyon problemine sahip hastalarda kontrol grubunda sadece aç k flep 

operasyonu, test grubunda ise aç k flep operasyonu ile birlikte TZF uygulamas  

yap lm r. 9 ayl k klinik ve radyografik ölçümlerde ba lang ca göre test grubunda 

tüm klinik ve radyografik parametrelerde kontrol grubuna k yasla istatistiksel 

anlaml  kazanç kaydedilmi tir. Bu sonuçlardan yola ç karak TZF ‘nin furkasyon 

defektlerinin rejeneratif tedavisinde etkili bir tedavi yöntemi olabilece i sonucuna 

var lm r (32,64). 

 

 2.5.3. Alveoler Kretin Rehabilitasyonu Amac yla TZF'nin Kullan ld  

Çal malar 

mplant uygulamadan önce rezorpsiyona u ram  maksillan n   

rehabilitasyonunun   gerekti i   hastalarda TZF’nin dondurulmu  kurutulmu  kemik 
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allogreftiyle kombinasyonu uygulanm , greftlenen bölgenin üzerine de TZF 

membran yara yüzeyini korumak için yerle tirilmi tir. 70 gün sonunda al nan  

bilgisayarl  tomografi sonuçlar na göre   greft kombinasyonu  ve çevresindeki 

kemi in homojenitesinin ayn  oldu u bildirilmi tir (22,65,66).  TZF’nin membran 

gibi greft kombinasyonunun üzerine yerle tirilmesiyle de daha h zl  bir yumu ak 

doku iyile mesi ve implant çevresindeki yumu ak dokular için final estetik 

sonuçlar n daha iyi olmas  sa lanm r (32,67).  3 ay sonra implant operasyonu  için 

bölgeye ikinci bir cerrahi uygulama yap ld nda   greft   materyalinin   oldukça   

sert   ve homojen oldu u bildirilmi tir (32,68). 

Di  çekimini takiben  alveoler kretin anatomisinin korunmas  ve bunun 

sonucunda doku ogmentasyonu i lemine olan ihtiyac n azalmas  amac yla ‘çekim 

soketinin korunmas ’  yada  ‘alveoler kretin korunmas ’ olarak adland labilen 

lemler uygulanmaktad r (32). Bu amaçla çekim sonras  soketin TZF ile 

dolduruldu u bir vakada 6 hafta sonunda implant uygulamas n yap lmas  amac yla 

bölge cerrahi olarak aç lm r ve kretin morfolojisini korudu u ve rezorpsiyonun 

görülmedi i bildirilmi tir (32,69). 

 

 2.5.4. Di eti Çekilmelerinin Tedavisi  Amac yla TZF'nin Kullan ld  

Çal malar 

Çoklu di eti çekilmelerinin tedavisinde koronale pozisyonland lm  flep 

(KPF) ile kombine kullan lan TZF membran n etkisinin de erlendirildi i bir 

çal mada 6. ay n sonunda KPF ile TZF membran n kombine kullan n di eti 

kal nl n artmas na sebep olsa da kök yüzeyi kapat lmas na ek bir yarar 

sa lamad  bildirilmi tir (32,70). 

Di eti çekilmesinin tedavi edildi i bir vakada TZF membran ile laterale 

pozisyone flep (LPF)  kombine kullan lm r.  Yap lan 6 ayl k takip sonucunda  

TZF membran ile LPF’in kombine kullan lmas , mükemmel doku konturu ve tam 

kök yüzeyi kapanmas yla sonuçlanm r (32,71). 

Torumtay ve ark.’lar n yapt  bir vaka serisinde bilateral çoklu di eti 

çekilmelerine sahip üç hastada koronale pozisyone flep (KPF) ile kombine 

uygulanan subepitelyal ba  dokusu grefti (SBDG) ve  TZF membran erken dönem 

klinik ba ar  aç nda kar la lm r. Tüm hastalarda kök kapanma yüzdeleri 
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SBDG uygulanan bölgelerde TZF uygulanan bölgelere göre daha yüksek olarak 

gözlenmi tir (72). 

Di eti çekilmelerinin tedavisinde koronale pozisyonland lm   flebin  (KPF)  

TZF  veya  mine  matriks ürünü (enamel matrix derivative) ile kombinasyonunun 

klinik etkisinin kar la rmal  olarak de erlendirilmesi amac yla bir çal ma 

planlanm r. Bu çal mada 12 ayl k takip sonucunda di eti çekilmelerinin 

tedavisinde TZF membran n KPF ile kombine kullan n KPF ile mine matriks 

ürününün kombinasyonunun kullan na göre kök  yüzeyi kapat lmas   yönünden 

herhangi bir üstünlük sa lamad  bildirilmi tir (32,73).  

Eren ve ark.’lar n yürüttü ü bir çal mada bilateral tekli di eti 

çekilmelerinde kuronale kayd lan flep ile L-TZF uygulamas , kuronale kayd lan 

flep ile ba  dokusu grefti uygulamas  ile kar la lm , kök yüzeyi örtülme oran  

ile keratinize di eti geni li i ve di eti kal nl  art n her iki tedavi yöntemi 

sonras  benzer oldu u belirlenmi tir (31). 

 

 2.6.  A  

 2.6.1.  A n Tan  

Uluslararas  a  ara rmalar  derne i (International Association for the Study 

of Pain=IASP) a , vücudun herhangi bir yerinden ba layan, organik bir nedene 

ba  olan veya olmayan, ki inin geçmi teki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, 

emosyonel, ho  olmayan bir duygu olarak tarif etmi tir (74,75). A n, doku 

hasar n bilinçsiz olarak fark na var lmas eklinde de tan mlanabilece i 

bildirilmi tir (75,76). 

 ho a gitmeyen   yap da oldu u için ve  bir duyum oldu undan öznel 

olarak tan mlanan sübjektif bir deneyimdir. A  ki inin biyolojik, ruhsal ve 

psikososyal sa k ve iyilik durumlar   aras ndaki kar kl  etkile ime  ili kin bir  

yak nmad r. Biyo-psikososyal denge ve uyumun bozuklu unun bir göstergesidir 

(77). 
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 2.6.2.  A n S fland mas  

 1) Nöranatomik ve    
               Nörofizyolojik                           
     -Nosiseptif                                                 

     -nöropatik a  
     -deafferentasyon a  
     -Reaktif a  
     -Psikosomatik a  
 2) Patofizyolojik 
     -nosiseptif 
     -nöropatik     
 3) A  bölgesine göre 
     -pelvik a  
     -bel a  
     -yüz a  
     -ba  a  
 4) Etiyolojisnine göre 
     -kanser a  

-artrit a  -orak hücrel                 -
postherpetik a  
5) Süreye göre 
-kronik 
-akut 
         
 6) Kaynak ald  bölgeye göre 
-somatik 
 -visseral 
-sempatik 
7) Duyum ekline göre 
-ani 
-keskin 
-bat  
-yava  artan   
-anemiye ba  a  
 -künt 
 -yan  

 Genel olarak a lar  bu ekilde s flamak mümkündür (77). 
 

 2.6.3.  A n Ölçülmesi ve De erlendirilmesi 

 özel bir tan m oldu undan nesnel bir hale getirmek için bir tak m sözel, 

görsel ve tan mlay  ölçekler kullan lmaktad r. Bunlar içerisinde VAS say sal olarak 

ölçülemeyen baz  de erleri say sal hale çevirmek için kullan r (77). 

VAS, 100 mm lik bir çizginin iki ucuna de erlendirilecek parametrenin iki uç 

tan  yaz r ve hastadan bu çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun 

oldu unu bir çizgi çizerek veya nokta koyarak veya i aret ederek belirtmesi istenir. 

Mesela a  için bir uca hiç a m yok, di er uca çok iddetli a  yaz r ve hasta 

kendi o anki durumunu bu çizgi üzerinde i aretler. A n hiç olmad  yerden 

hastan n i aretledi i yere kadar olan mesafenin uzunlu u hastan n a  belirtir 

(77). 

Bizde çal mam zda VAS’ n daha objektif olmas  ve bir çok çal mada 

kullan lm  olmas ndan dolay  çal mam zda hastalar n postoperatif a  

de erlendirmeleri için VAS a  sklas  kulland k. 
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 2.6.4.  A  Tedavisi 

Bu amaç için farmakolojik ve non farmakolojik tedaviler uygulanmaktad r. 

 tedavisinde esas olarak farmakolojik tedavi ile hastalar n % 75-85’inde fayda 

sa lad  görülmü tür. Farmakolojik tedaviye yan t al namad  durumlarda non 

invaziv yöntemler olarak tan mlanan masaj, hipnoz gibi tedavilerden faydalan r. 

Farmakolojik ajan olarak analjezik ilaçlar kullan lmaktad r. A n semptomatik 

kontrolünü sa lamak amac yla kullan rlar. A  kesici kullan m protokolünde üç 

basamak vard r. lk olarak non opiodlar, fayda sa lanamazsa zay f opiodlar ve son 

çare olarak kuvvetli opiodlar kullan r (77). 

Bu çal mam zda  analjezik olarak non opiod grubunda yer alan etodolak 

kullan  uygun gördük. 

 

 2.6.5.  Etodolak Sodyum 

Etodolak COX1 ve COX2 inhibitörüdür. NSA  grubunda yer alan ve asetik 

asit preparat  olan etodolak iskeletsel problemlerde, osteoartritte tedavi amaçl  

kullan lmaktad r. Cerrahi sonras nda, akut ve kronik a larda, ve dental 

prosedürlerde 50 ile 400 mg/gün dozlar nda kullan lmaktad r. laç etkisini al nd ktan 

sonra 30 dk içerisinde gösterir ve maksimum analjezik etki ilaç al ndan 1-2 saat 

sonra  gerçekle ir (77). Bizde bu çal mam zda etodolak grubu analjezi i kullanmay  

uygun gördük. 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 Dicle Üniversitesi Di  Hekimli i Fakültesi Periodontoloji Klini ine ba vuran 

30 birey çal maya dahil edildi. 2015/26 protokol numaral  bu çal mam z, Dicle 

Üniversitesi Di  Hekimli i Fakültesi Etik Kurulu taraf ndan de erlendirildi ve 

onayland . Çal maya kat lan hastalara çal may  ve yap lacak i lemleri aç klayan 

ayd nlat lm  onam formu okutuldu ve imzalat ld . 

 

 3.1.  Klinik Haz rl klar 

Tüm  hastalara oral hijyen e itimi verilerek periodontal el aletleri ve  

ultrasonik aletlerle di  yüzeyi ve kök yüzeyi temizli i yap larak ba lang ç  

periodontal tedavileri (Faz 1) bitirildi.. Ba lang ç periodontal   tedaviden 4 hafta 

sonra tüm a z plak indeksi (P ) ve gingival indeksi (G ) de erleri %20’nin alt nda 

olan hastalar çal maya dahil edildi. Bu art  sa lamayan oral motivasyonu iyi 

olmayan hastalar çal ma d  b rak ld .  

 

 3.2. Çal ma Grubu 

 Çal ma gruplar  15’er ki iden olu acak ekilde 2 gruba ayr ld . 

 Hastalar n çal maya dahil edilme kriterleri: 

 Lokalize di eti çekilmesi(en fazla 2 di ) 

 Sigara kullanmayan hastalar 

 Sistemik olarak sa kl  olan hastalar 

 Koperasyonu iyi olan hastalar 

 Yetersiz keratinize di eti band  olan  

 Di eti çekilme riski olan, a z hijyenine engel olabilecek dar vestibüler 

sulcusa sahip olanlar 

 Randevusuna zaman nda gelen hastalar 

 Önerilen oral hijyen kurallar na uyabilecek bireyler 

 

 

 Bu kriterlere uymayan,  tedavi olmak istemedi ini beyan eden hastalar 

çal madan ç kart ld . Çal maya kat lan bireylerin hangi gruba dahil olacaklar  
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cerrahi operasyon s ras nda rastgele belirlendi. 

 

 3.3.  Geri Bildirim Formlar n Haz rlanmas  

  gibi sübjektif bulgular  de erlendirmek amac yla geri bildirim formlar  

haz rland  ve hastalara gereken bilgilendirmeler yap ld . A  kaydetmek için 

‘’Wong and Baker Faces Scale’’ kullan ld . ‘’0’’ - a  yok ile ‘’10’’ – dayan lmaz 

 olacak ekilde hastalardan duyduklar  a  kaydetmeleri istendi. 

 

AD-SOYAD:                      PROTOKOL:                     TEL NO:                               TAR H: 

                                           A RI    KAYIT      FORMU                                                                        
1.Gün 2.gün 3.gün 4.gün 5.gün 6.gün 7.gün 

Operasyondan 

6 saat sonra 

(VAS2) 

(             ) 

Sabah saat 

10:00 

(             ) 

Sabah saat 

10:00 

(             ) 

Sabah saat 

10:00 

(             ) 

Sabah saat 

10:00 

(             ) 

Sabah saat 

10:00 

(             ) 

Sabah saat 

10:00 

(             ) 

Operasyon 

ak am  saat 

22:00 (VAS3) 

(                ) 

Ak am saat 

22:00 

(             ) 

Ak am saat 

22:00 

(             ) 

Ak am saat 

22:00 

(             ) 

Ak am saat 

22:00 

(             ) 

Ak am saat 

22:00 

(             ) 

Ak am saat 

22:00 

(             ) 

 

Palatinal anestezi s ras nda – VAS 1  (       ) 

0: A RI YOK 

10: DAYANILMAZ A RI 

 

                        A RI DDET  ÖLÇEK ÜZER NDE ARETLE  

 

 

 

 

 

ekil 3.1:  7 günlük VAS skor tablosu 

 3.4. Cerrahi Uygulama  

Cerrahiden önce tüm hastalardan damak ölçüsü al narak plastik palatal stent 
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haz rlanm r ( ekil 3.2). Operasyon bölgesine 1/100.000’lik epinefrin içeran %2’lik 

lidocain HCL ile lokal anestazi yap p yeterli anestezi sa land ktan sonra 

mukogingival birle im boyunca yap lan insizyon sonras  kemik üzerinde ince bir ba  

dokusu ve periost b rakacak ekilde apikale do ru yar m kal nl k flep kald larak 

al  bölge haz rland . 

 

 
ekil 3.2: Plastik palatal stent 

   

Damak  bölgesinden greft al nmadan önce anestezi yap rken hastalar n 

duyduklar  a  de erlendirmeleri istendi. De erlendirme 0 (a  yok) – 10 

(dayan lmaz a ) aras nda yap ld . Bu de er VAS1 olarak kaydedildi. Böylece 

hastalar n a  e ikleri hakk nda bir fikir edinildi.  

15 numaral  bistürü ile 1. Molar di in mezyali ile kanin di in distali aras nda 

palatinal mukozadan greft al nd . Palatinal bölgeden al nan greftler 15 x 8 x 2  mm 

boyutlar nda al narak standart boyutlarda sabitlendi. Verici bölgeye serumla slat lm  

steril gazl  bezle 5 dk orta iddette bas nç uygulanarak kanama kontrol alt na al nd . 

Palatinal bölgeden al nan greftler al  bölgelere sütürlarla yerle tirildi ( ekil 3.3). 
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ekil 3.3: Palatinalden 15x8x2 mm boyutlar nda  al nan greftin insizyon 

rlar  

 

Çal ma grubundaki 15 hastadan 9 ml’lik venöz kan al narak steril k rm  

kapakl  tüplere aktar ld . Choukroun ve ark. önerdi i ekilde 3000 devir/dk olacak 

ekilde tüplere al nan kan örne i 10 dk boyunca santrifüj cihaz nda santrifüj edildi 

ekil 3.4). Orta bölümde bulunan TZF preselle al narak membran haline getirildi 

ekil 3.5). TZF, hastalar n palatinal bölgelerine 5-0 ipek sütürlarla sabitlendi 

ekil3.6). Kontrol grubundaki 15 hastan n da damak bölgesinde kanama 

durdurulduktan sonra konvansiyonel iyile meye b rak ld . Tüm hastalara hemen 

sonra plastik palatal stent damaktaki yaran n üzerine yerle tirildi. Stent  yedi gün süre 

ile hastalara kulland ld .  

 

 
ekil 3.4: Santrifüj edilen kanda TZF elde edilmesi 
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              ekil 3.5: TZF’nin membran haline getirilmesi 

 

 

  

 

 

 

 

 

                             

   ekil 3.6: TZF’nin dama a sabitlenmesi 

 

Tüm hastalara ayn  antibiyotik (2x1, 5 gün, amoksisilin+klavulanik asit 

1000mg), analjezik (etodolak 400mg) ve %0,12 klorheksidin içeren gargara reçete 

edildi. Sütürlar al nana kadar gargaray  kullanmalar  önerildi. Hastalar n tümüne 

operasyon günü ilki cerrahiden hemen sonra ve ikincisi ayn  günün ak am  olmak 

üzere iki adet analjezik tablet kulland ld . Cerrahi sonras  7 gün boyunca ald klar  

ilave a  kesici tablet say  analjezik kutusunda kalan analjezik tablet say  

hesaplanarak belirlendi. VAS a  skorlar  ve sekonder kanama olup olmad  

kaydetmeleri tüm hastalardan istendi. 

 

 3.5. Postoperatif Öneriler 

Tüm hastalara oral hijyen prosedürlerine devam etmesi ve k ve yumu ak 

besinler içeren diyetle beslenmeleri tembihlendi. Ac , ek i ve baharatl  yiyeceklerden 

uzak durulmas  gerekti i anlat ld . Al  bölgede greft iyile mesini bozmamak için 
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yanak ve dudak hareketlerinden kaç nmalar , o bölgeye dokunmamalar  bölgeyi 

fonksiyon d  b rakmalar  tavsiye edildi. Hastalardan operasyon sonras  verilen 

analzejik tabletin etkisinin bitmeye ba lad  6. saatte ve 2. analjezi i almadan önce 

12. saatte duyduklar  a  de erlerini kaydetmeleri konusunda bilgilendirildi. 

Operasyon günü dahil ilk hafta her günü saat 10:00 ve 22:00’ de hissettikleri a  

verilen formlara kaydetmeleri istendi.  

 

 3.6. Vas Kay tlar  

1- Palatinal anestezi s ras nda (VAS 1) 

2- Posoperatif 6. ve 12. saatlerde (VAS 2 ve VAS 3) 

3- Bir hafta boyunca 2 defa saat 10:00 ve 22:00 de 

 

 3.7 Operasyon Kay tlar  

 1- VAS1  

 2- Hastan n ya   

 3- Hastan n cinsiyeti 

 4. Operasyon süresi 

 

 3.8. Postoperatif Kay tlar 

 1- Muayene 

 2- Kanama 

 3- VAS kay tlar  

 4- H2O2 ile epitelizasyonun de erlendirilmesi (1,2,3, ve 4. Hafta) 

 

 3.9. Epitelizasyonun De erlendirilmesi 

Damaktaki  verici  bölge  yara  iyile mesi  aç ndan  1  ay  boyunca  her  hafta  

hidrojen peroksit(H2O2) uygulanarak epitelizasyon durumuna bak larak 

de erlendirildi. Epitelizasyon durum  de erlendirmesi total, parsiyel ve yok olarak 

kaydedildi ( ekil 3.7).   
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 TZF GRUBU   KONTROL GRUBU 

                                    

                                         

                        

 

 

                        

 

 

 

                        

1. Hafta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Hafta 

 

 

 

 

  

  

Ba lang ç 
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3. Hafta 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Hafta 

 

ekil 3.7: TZF ve kontrol gruplar n verici bölgelerine 1 ay boyunca her hafta 

hidrojen peroksit (H2O2) uygulanarak epitelizasyonun de erlendirilmesi 
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 3.10. statistiksel De erlendirme 

Bu çal mada tan mlay  istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum 

ve maksimum de erleri verilmi  olup tüm veriler bilgisayar ortam nda 

de erlendirilmi tir.  Verilerin normal da m varsay na uygunlu u Kolmogorov-

Smirnow testi, homojenli i ise Levene testi ile incelenmi tir.  

Ba ms z gruplarda ortalamalar aras ndaki farkl n ara lmas nda 

Indepedent t, Frekans (say labilir ölçümler)  aç ndan  de erlendirmelerde Pearson 

Ki-Kare, ikiden fazla ba ml  gruplara ait ortalamalar aras ndaki farkl n 

belirlenmesinde  Tekrarl  ANOVA, istatistiksel anlaml k söz konusu  oldu unda 

farkl n hangi gruplardan kaynakland  belirlemede, Bonferroni çoklu 

kar la rma istatistik analiz testleri kullan lm r.  

statistik analiz testlerinde % 95'lik güven aral  uygulanm  olup; 

tan mlay  istatistikler ve analizler R version 3.2.3 (2015-12-10), Copyright (C) 

2015 The R Foundation for Statistical Computing free software bilgisayar paket 

program  kullan larak yap lm r. p<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlaml  

kabul edilmi tir. 
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 4.  BULGULAR 

 

 4.1.  Cinsiyet Da  

20’si bayan, 10’u erkek toplam 30 bireyin dahil edildi i çal mada  hastalar n 

% 66,7’si kad n, % 33,3’ü erkekti.  Kad n/erkek oran  2:1 idi. Gruplar n kendi 

içerisinde ayr  ayr  cinsiyet da  belirlenmi  ve her bir grup için elde edilen 

sonuçlar ile genel cinsiyet   da m sonuçlar ndaki   oranlar ayn     bulunmu tur 

(Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Hastalar n genel cinsiyet da m tablosu 

 

 

 

 

 

 

 

 4.2. Ya  Ortalamas  

Çal maya dahil edilen hastalar n ya  aral  20 ile 48 aras nda de mekle 

birlikte genel  ya  ortalamas  30,30 ± 8,05 olarak hesaplanm r. Her iki grup için 

ya  ortalamalar  ayr  ayr  hesapland  ve TZF grubunun ya  ortalamas  olan 31 ± 7,71 

de eri, kontrol grubunun ya  ortalamas  de eri olan 29,60 ± 8,58 de erinden yüksek 

bulundu. Gruplar aras nda cinsiyete göre ya  ortalamas  de erleri TZF grubunda 

bayanlar için 30,30 ± 6,81 erkekler için 31,40 ± 10,18 iken,  kontrol grubunda ise 

bayanlar için 29,90 ± 7,72 erkekler için 29,00 ± 11,09 idi.  Her iki cinsiyet için de 

ya  ortalama de erleri TZF grubunda kontrol grubuna göre daha yüksekti (Tablo 

4.2). Ancak hem gruplar aras nda hem de gruplar aras nda cinsiyete göre ya  

ortalamalar  de erleri aras nda istatiksel olarak anlaml  bir farkl k gözlenmedi. 

(p 0.05) 

 

 

 

TZF grup Kontrol grup Genel Toplam Cinsiyet 

n % n % n % 

Bayan 10 66,7 10 66,7 20 66,7 

Erkek  5 33,3 5 33,3 10 33,3 

Toplam  15 100 15 100 30 100 
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Tablo 4.2. Hastalar n genel ya  ortalamas  

n Minimum  Maksimum  Ortalama  Standart 

sapma 

Genel  

30 20 48 30,30 8,052 

TZF grup 15 20 42 31,00 7,718 

Bayan  10 22 42 30,80 6,812 

Erkek  5 20 42 31,40 10,188 

Kontrol grup 15 20 48 29,60 8,584 

Kad n  10 22 47 29,90 7,724 

Erkek  5 20 48 29,00 11,091 

 

 4.3. Analjezik Tablet Kullan  

Gruplara ait analjezik tablet kullan  miktar  de erlendirildi inde hastalar n 

TZF grubunda 5,13 ± 1,18 kontrol grubunda ise 8,27 ± 1,75 adet NSA  kulland klar  

belirlenmi tir. Kontrol grubunda analjezik tablet kullan m miktar  daha yüksek olup 

gruplar aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark oldu u görüldü (Tablo 4.3). 

Gruplar aras nda cinsiyete göre analjezik tablet kullan m miktarlar  

de erlendirildi inde, kontrol grubunda bayan ve erkeklerin kulland  tablet say  

ortalamas , TZF grubunda bayan ve erkeklerin kulland  tablet say  

ortalamas ndan yüksek oldu u belirlenmi tir ve aradaki fark istatiksel olarak anlaml  

bulunmu tur (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.3. Analjezik tablet kullan  

Gruplar n   Analjezik tablet    
        say  

Minimum  Maksimum  Standart        sapma 

TZF grubu 15 5,13 3 10 1,807 
Bayan  10 5,10 3 10 2,079 
Erkek  5 5,20 4 7 1,304 
Kontrol 
grubu 

15 8,27 6 12 1,751 

Bayan  10 8,40 6 12 1,897 
Erkek  5 8,00 6 10 1,581 
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Tüm hastalar içinde cinsiyete göre analjezik tablet kullan m miktar  

bayanlarda  6,75±2,573 erkeklerde 6,60±2,011 olarak hesapland  (Tablo 4.4). 

Cinsiyete göre analjezik tablet kullan  istatiksel olarak bir fark göstermemi tir 

(p 0,05).  

 

Tablo 4.4. Cinsiyete göre analjezik tablet kullan  

Cinsiyet                 n Analjezik say  Standart sapma 

Bayan 20 6,75 2,573 

Erkek 10 6,60 2,011 

 

 4.4. Operasyon Süresi 

Gruplar aras nda yap lan verici bölge operasyon süresi ile total cerrahi 

operasyon süreleri   aras nda istatiksel olarak anlaml  bir farl k   gözlenmedi   

(Tablo 4.5). 

 

Tablo 4.5. Gruplar aras nda verici ve total operasyon sürelerinin kar la lmas  

 Gruplar n Ortalama Standart sapma p 

Verici bölge TZF 15 16,5440 7,67119  

  Kontrol 15 15,7000 1,00793 0,676 

Toplam süre TZF 15 42,0787 8,05689 0,297 

  Kontrol 15 44,3607 2,09533  

 

 4.5. VAS De erlendirmesi  

Postoperatif dönemde süturlar n al nd  7. Günde yap lan kontrolde en s k 

rapor edilen komplikasyon a  idi. gruplar aras nda VAS1 hariç 14 VAS de erine ait 

genel ortalama hesaplanarak kar la ld . TZF grubu için genel ortalama VAS 

de eri 1,7286 ± 0,48610  olup, kontrol grubu için hesaplanan de er  olan 2,8857 ± 

0,54049’ den daha dü ük bulunmu tur (Tablo 4.6). Bu fark istatiksel olarak anlaml  

bulunmu tur (p 0.05). 
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Tablo 4.6. Gruplar aras ndaki genel VAS ortalamalar n kar la lmas  

TZF KONTROL p 

Ortalama  Standart 

sapma 

Ortalama Standart 

sapma 

 

 

VAS ortalama 

1,7286 0,48610 2,8857 0,54049 

 

 

0.05 

 

Gruplar aras nda hastalar n a  e ini gösteren VAS1 ile operasyon günü 

 de erlerini gösteren VAS2 ve VAS3 de erleri kar la ld . TZF grubu için 

hesaplanan VAS1 de erine ait genel ortalama ile test grubu için hesaplanan VAS1 

de eri ortalamas  aras nda istatiksel olarak anlaml  bir farkl k bulunamad . Ancak 

operasyon gününe ait VAS2 ve VAS3 de erleri ortalamas  TZF grubunda daha 

dü ük bulundu (Tablo 4.7). Bu farkl k istatiksel olarak anlaml  bulundu. 

 

Tablo 4.7.  Gruplar aras  VAS1, VAS2, VAS3 de erlerinin kar la lmas  

 

                    TZF GRUBU 

 

       KONTROL GRUBU 

 

Ortalama  Standart 

sapma 

Ortalama Standart sapma 

 

 

p 

VAS 1 1,73 0,799 2,20 0,775 0,116 

VAS 2 3,33 1,047 4,80 1,082 0,001 

VAS 3 3,13 1,125 4,07 0,884 0,017 

 

TZF ve kontrol gruplar nda cinsiyete göre yap lan genel VAS ortalamalar  

kar la rmas nda, TZF grubunda bulunan bayan ve erkeklerin VAS ortalamalar  

kontrol grubunda bulunan bayan ve erkeklerin VAS ortalamas ndan dü ük 

bulunmu tur. Bu fark istatiksel olarak anlaml  bulunmu tur (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8.  Gruplar aras nda cinsiyete ba  yap lan genel VAS ortalama de erlerinin 

kar la lmas  

 

             Cinsiyete göre yap lan genel VAS ve VAS1 ortalamas  de erlendirmesinde 

kad nlar ve erkekler aras nda istatiksel olarak anlaml  bir farkl k bulunamam r 

(Tablo4.9). 

 

Tablo 4.9. Cinsiyete göre VAS1 ve genel VAS ortalama de erlerinin kar la lmas  

    

Cinsiyet  

 

n 

 

Ortalama  

Standart 

sapma 

Standart 

hata 

 

p 

VAS 

ortalama 

Kad n  20 2.4000 0.84401 0.18873 

 Erkek  10 2.1214 0.61357 0.19403 

 

0.363 

Kad n  20 2.15 0.813 0.182 VAS1 

Erkek  10 1.60 0.699 0.221 

 

0.079 

 

 4.6. Sekonder Kanama 

Hastalardan  sekonder kanama ikayetini  7 gün boyunca  var/yok olarak 

de erlendirmesi  istendi. lk 4 gün boyunca kanamas  oldu unu rapor eden hastalar n 

say  kontrol grubunda TZF grubundan yüksek olarak belirlenmi tir. TZF grubu ve 

kontrol grubu aras nda sekonder kanama aç ndan istatiksel olarak anlaml  fark 

bulunmu tur (p 0.05). 4. günden itibaren sekonder kanama ikayetleri benzer 

bulunmu tur (Tablo 4.10). 

Cinsiyet   Gruplar 

      

n               Ortalama 

Standart 

Sapma p 

Bayan VAS  Genel      

Ortalama 

TZF 
10 1,7286 0,48772  

    Kontrol 10 3,0714 0,51398 0.05 

Erkek VAS  Genel  

Ortalama 

 TZF 
5 1,7286 0,54022  

    Kontrol 5 2,5143 0,41157  
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Tablo 4.10.  Sekonder kanama gösteren hastalar n say  

 

 4.7. Yara iyile mesi (Epitelizasyon Süresi) 

Bu çal mada hastalar 1 ay boyunca haftada bir kontrollere al narak  

epitelizasyon durumlar  de erlendirildi. Hastalar n verici bölgesindeki epitelizasyon 

durumu ‘’yok’’, ‘’parsiyel epitelizasyon’’  ve ‘’total epitelizasyon’’ olarak 

de erlendirildi. lk hafta hiçbir hasta epitelizasyon göstermezken ikinci hafta 

kontrollerde tüm hastalar n parsiyel epitelizasyon gösterdi i belirlendi.  3. haftaya 

gelindi inde TZF grubunda 10 hastada total epitelizasyon gerçekle mi ken  kontrol 

grubunda sadece üç hasta total epitelizasyon gerçekle mi tir. 4. Haftadaki son 

kontrolde tüm hastalarda total epitelizasyon gözlenm tir (Tablo 4.11). TZF 

grubundaki hastalarda iyile me  istatiksel olarak daha anlaml  bulunmu tur (p 0.05).   

 

Tablo 4.11.  Parsiyel ve total epitelizasyon gösteren hastalar n say  

               Parsiyel  epitelizasyon 

                      n (%) 

                Total epitelizasyon 

                     n (%) 

 

TZF grubu Kontrol grubu TZF grubu  Kontrol grubu 

1. Hafta 0(%0,00) 0(%0,00) 0(%0,00) 0(%0,00) 

2. Hafta 15(%100) 15(%100) 0(%0,00) 0(%0,00) 

3. Hafta 5(%33,3) 12(%80) 10(%66,7) 3(%20,00) 

4. hafta 0(%0,00) 0(%0,00) 15(%100) 15(%100) 

  

 

 

 

 Toplam 1. gün 2.gün 3.gün 4.gün 5.gün 6.gün 7.gün 

TZF 
grubu 

15 4 (%26,7) 2 (%13,3) 1(%6,7) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 

KONT
ROL 
grubu 

15 11 (%73,3) 11 (%73,3) 8 (%53,3) 2 (%13,3) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 
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 5. TARTI MA 

 

Yapt z bu klinik çal man n amac  serbest di eti greftinden sonra 

palatinal verici bölgeye yerle tirilen TZF membran n yara iyile mesindeki 

etkinli ini klinik olarak de erlendirmektir. 

Serbest yumu ak doku greftleri, serbest di eti greftleri (SDG) veya 

subepitelyal ba  dokusu greftleri (SBDG) formunda olabilmektedir (78). Serbest 

di eti grefti, keratinize di etini art rmak için 40 y  a n bir süredir kullan lan ve 

tahmin edilebilir ba ar  sa layan cerrahi bir tekniktir. SDG operasyonunda hem al  

bölge hem de verici bölge üzerine y llard r birçok çal ma yap lm r ve yap lmaya 

da devam edilmektedir. Kök yüzeyini örtmek için SBDG gibi ve benzeri teknikler 

kl kla kullan lmas na ra men, keratinize di etini art rmak için hala yayg n olarak 

kullan lan operasyon SDG operasyonudur (79,80) 

SDG prosedürlerinde verici bölge olarak kullan lan sert damak anatomik 

avantajlar  ve ideal doku kal nl ndan dolay  en yayg n kullan lan bölgedir (2). 

Ancak SDG operasyonlar  sonras nda komplikasyon olarak a , kanama, yara 

iyile mesinde gecikme, parestezi, herpetik lezyonlar ve mukosel çe itli ara rmac lar 

taraf ndan rapor edilmi tir (3,17). 

Griffin ve arkada lar n 2006 y nda 228 hasta üzerinde yapt klar  bir 

çal mada 75  SDG operasyonu ve 256 SBDG operasyonu olmak üzere 331 

operasyon gerçekle tirmi lerdir. Postoperatif komplikasyonlar n de erlendirildi i bu 

çal mada SDG operasyonu uygulanan hastalarda operasyon sonras  a  ve kanama 

görülme s kl , SBDG operasyonu uygulanan gruba göre 3 kat daha fazla oldu u 

belirtilmi tir. Otojen yumu ak doku grefti yerine ADM (aselüler dermal matriks) 

kullan ld nda kanama ve lik olu ma olas n anlaml  derecede azald  rapor 

edilmi tir. ADM kullan lan hastalarda operasyon sonras  kanama rapor edilmemi  

olmas  otojen yumu ak doku grefti operasyonlar ndan sonra olu an kanaman n verici 

bölge ile ili kili oldu u sonucu ç kar lm r. SDG tekni inde verici bölge sekonder 

yara iyile mesine b rak lmakla beraber SBDG tekni inde de her zaman primer olarak 

yaray  kapatmak mümkün de ildir. Damak derinli inin az ve ince di eti biyotipine 

sahip hastalarda büyük bir damara zarar verme olas  artar ve  bu yüzden hastan n 

anatomisi komplikasyon riskini belirleyen bir parametredir. Postoperatif dönemde 
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yeni damar olu umunun görüldü ü ve damarlar n frajil oldu u 3. ve 7. günlerde en 

küçük bir travma bile kanamaya neden olabilmektedir. Bu çal man n sonucuna göre 

postoperatif kanama cerrahi operasyondan çok operasyon sonras  irritasyona ba r. 

SDG operasyonundan sonra verici bölgenin sekonder iyile meye b rak lmas ndan 

dolay  olu an komplikasyonlar  azaltmak için verici bölgeye hemostatik bir ajan 

konularak veya konulmaks n süture edilmesi, bölgenin örtücü bir materyalle 

kapat lmas  gibi uygulamalar denenmi tir. Çal madan ç kar lan di er bir sonuç ise 

operasyon süresince her  1 dakikada orta ve idetli a  olas n %4 artmas r. Bu 

yüzden operasyon süresinin mümkün oldu unca k sa tutulmal  gerekti ini 

belirtmi lerdir (18).  

Del Pizzo ve arkada lar  2002 y nda yapt klar  bir çal mada bilaminar 

teknik kullan larak kök yüzeyi kapatma operasyonu yap lacak 36 hastay  BDG elde 

etmek  için  3  gruba  bölmü lerdir:   SDG,  trap-door-TD,  singe  incision-S .  Greft  

boyutlar  12 x 8 mm boyutlar nda ve kal nl k olarak 1-1.5 mm aras nda  olacak 

ekilde standartize edilmi tir. Postoperatif 1. hafta kontrollerde SDG grubundaki tüm 

hastalar donor bölgede rahats zl k bildirirken SI ve TD gruplar ndaki hastalar n 

%50’si rahats zl k duyduklar  rapor etmi lerdir. Ayn ekilde ilk haftada kanama 

ikayeti SDG grubunda di er iki gruba göre daha fazla görülmü tür.  Üçüncü 

haftadaki kontrollerde SDG grubundaki hastalar n %50’si total epitelizasyon 

gösterirken SI grubunun tümü total epitelizasyon göstermi tir. Üç grupta da 

hassasiyet, beslenme al kanl klar ndaki de im ve di er parametreler aras nda 

istatiksel olarak anlaml  bir fakl k bulunmad  belirtmi lerdir. Ara rmac lar 

rl  hasta say  ve nesnel ölçülebilen verilerin olmamas ndan dolay  istatiksel 

analizin etkilenmi  olabilece ini belirtmi lerdir (81). 

 Çal mam za ba lamadan önce, cerrahi öncesi ve sonras  dönemde çal man n 

homojenitesinin yüksek  olmas  için  baz  durumlar  göz önünde bulundurduk. 

            Avrupa periodontoloji konsensüs raporuna göre cerrahi operasyonlardan önce 

ba lang ç periodontal tedavinin yap larak enfeksiyonun giderilmesi ve plak 

kontrolünün oral dokularda sa lanmas  ideal sonuç elde etmek için artt r (2). Bu 

bilgiler nda çal mam zda operasyon öncesinde tüm hastalar n Faz 1 tedavileri 

yap p oral hijjen e itimi verildikten sonra P  ve G  de erleri  %20’nin alt nda olan 

bireyler çal maya dahil edildi. Böylelikle di eti enflamasyonu giderilerek yara 
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iyile mesini ve doku yenilenmesini optimum seviyede olmas  sa lamaya çal k. 

Tütün ve tütün ürünleri; periodontal hastal kta, yara iyile mesinde ve 

yumu ak doku greft operasyonlar nda ba ar  için önemli bir  risk faktörüdür (82). 

Sigaran n lökositlerin ven ve arterlerin endoteline yap mas  engelledi i, fagositozu 

ve diyapedezi bozdu u bildirilmi tir. Sigara içenlerde küçük damarlar n fazla, geni  

damarlar n az oldu u rapor edilmi tir. Bu da dokudaki mikro ve makro sirkülasyonu 

bozmaktad r (83,84). Silva ve arkada lar  2010 y nda yapt klar  bir çal mada SDG 

operasyonundan sonra  damak bölgesindeki epitelizasyonun sigara içenlerde daha 

yava  geli ti ini ve kanaman  daha az görüldü ünü belirtmi lerdir (79).  Bu yüzden 

sigaran n inflamatuvar süreç ve yara iyile mesi üzerindeki etkilerini ekarte etmek için 

sigara içen hastalar çal ma d  b rak lm r. 

            Damakta tübere kom ulukta bulunan palatinal molar bölge yüksek kalitede 

ba  dokusu içerdi i ve submukozal bölgedeki dokuda daha az varyasyon 

gösterdi inden ideal bir greft bölgesi olarak önerilmi tir (85). Ancak kanin di in 

distali ile 1. Molar di in mezyali aras ndaki alan en çok önerilen bölgedir (86). Bu 

alan büyük palatinal arterin seyri göz önüne al nd nda anatomik avantajlara sahip 

olmakla beraber, kar la labilir sonuçlar için literatürde en çok çal lan bölge 

olarak kar za ç kmaktad r (81,87). Bu nedenlerden dolay   çal mam zda serbest 

di eti grefti al rken kanin di in distali ile 1. Molar di in mezyali aras ndaki bölgeyi 

kullanmay  uygun gördük. 

Çal mam zda literatürle uyumlu olarak tüm hastalar n damak ölçüsü al p 

palatal stent yap lm r (19). Palatal stent iyile me periyodu boyunca tüm hastalara 

kulland ld . Palatal stent kullan   iddetli a n ve yüksek kanama riskinin 

mevcut oldu u ilk hafta iyile mesinde, iyile meyi etkileyen bir faktör olarak 

dü ünülebilir. Griffin ve ark.’lar n 2006’da yapt  çal mada, SDG ile tedavi 

edilen hastalarda postoperatif ilk bir hafta boyunca yüksek a  skorlar  rapor 

edilmi tir (18). Del Piezo ve ark. 2002 y ndaki çal mas nda SDG ile tedavi edilen 

hastalar n büyük bir ço unlu unda postoperatif dönemde kanama ve rahats zl k 

oldu u bildirilmi tir (81). Özbek 2010 y nda yapt  çal mada cerrahi sonras  

meydana gelen kanamay  cerrahi operasyonun kendisinden ziyade operasyon 

sonras nda olu an irritasyon ve travmaya ba lam r (15). Bu yüzden bu çal malar n 

bilgileri nda tüm hastalara palatal stent yap larak hastalar n uyumunu art rmay  
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amaçlad k. 

           Yara bölgesindeki epitelizasyonu de erlendirmek için yara bölgesinden al nan 

foto raflar n de erlendirilmesi, inspeksiyon, hidrojen peroksit uygulanmas  ve çe itli 

boyama ajanlar n kullan lmas  gibi yöntemler çe itli ara rmac lar taraf ndan 

tan mlanm r (79,81). Sadece inspeksiyon yönteminin kullan lmas  di er metodlarla 

kar la ld nda ve subjektif oldu undan dolay  kesinlikle önerilmemektedir; 

çünkü erken epitelizasyon sonuçlar  bu yöntemle çeli kili olarak 

yorumlanabilmektedir (19,81). Klinik foto raflar ise farkl  zamanlardaki hasta 

ziyaretlerinde görüntüyü ayn  pozisyonlardan almak her zaman mümkün 

olmad ndan, belli bir standart belirlenemedi inden de erlendirme için uygun 

görülmemektedir (16).  

         Hidrojen peroksit uygulamas nda bu maddeye kar  toksik reaksiyon 

geli ebilmesine (88) veya çok ince epitel tabakas  varl nda total epitelizasyon 

sonucunu göstererek yan lt  bir sonuç gösterebilmesine ra men epitelizasyonunu 

tamamlam  bölgelerin ay rt edilmesinde pratik, yar -objektif ve iyi tan mlanm  bir 

metotdur. H2O2 uygulamas nda epitelize olamayan bölgelerde ba  dokusu aç kta 

oldu undan ve ba  dokusunda bulunan katalaz enzimi ile H2O2 reaksiyona 

girdi inden köpürme meydana gelmektedir. Böylece yaran n total  epitelizasyonu 

hakk nda yorum yap labilmektedir (16). 

         Yapt z bu klinik çal mada literatürde iyi tan mlanm  ve birçok çal mada 

kullan lm  oldu undan yara iyile mesini de erlendirmek için H2O2 kullanmay  

uygun gördük. 

Çal mam zda operasyonu yap lan 30 hastan n 20’sinin bayan olmas  

bayanlar n a z sa  konusunda  bilinçli olmas  ve estetikle ilgili beklentilerinin 

daha fazla olmas na  ba lanabilir (18). Periodontal cerrahi operasyonlar n 

uyguland  pek çok çal mada kat mc lar n ço unun bayan oldu u görülmektedir. 

 ve cinsiyet aras nda bir korelasyon olup olmad  bir çok ara rmac  

taraf ndan incelenmi tir. Ancak a n sübjektif bir parametre olmas ndan dolay  

çeli kili sonuçlar bulunmu tur.  

          Periodontal plastik cerrahi operasyonlardan sonra en s k görülen 

komplikasyonlar n ba nda a  gelmektedir. Subjektif özellik ta yan bu parametreyi 

objektif olarak de erlendirmek oldukça güçtür. Bu nedenle a n belirlenmesi için 
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optimal bir ölçüm yönteminden faydalanmak, hastan n ba lang ç de erlendirmesi ve 

takip eden de erlendirmelerde oldukça yard mc  olacakt r. VAS sözlü de erlendirme 

ile kar la ld nda tedavi etkilerinin de erlendirilmesinde yeterli duyarl a sahip 

oldu u birçok çal mada uygun ve ba ar  bir de erlendirme yöntemi olarak rapor 

edilmi tir. A iddetini de erlendiren pek çok metod olmas na kar n VAS, a  

iddetinin incelendi i çal malar için uygun bir de erlendirme yöntemi olarak kabul 

görmektedir (98). 

            Burkhard ve ark. 2011 y nda yapt klar  çal mada cinsiyetle VAS de erleri 

aras nda fark bulamam lard r (89). Ancak Anderson 1993, Blyth 2006 ve Breivik 

2001 adl  ara lar kad nlar n belli bölgelerinde daha fazla a  hissetikleri 

sonucunu bulmu lard r (90,91,92). 2016 y nda Tosun 38 hasta üzerinde yapt  

çal mada kad nlarda görülen ortalama VAS de erinin erkeklerde görülen ortalama 

VAS de erinden yüksek oldu unu bulmu tur fakat bu de erler aras nda istatiksel 

olarak anlaml  bir sonuç ç kmam r. Ayr ca  bu çal mada a  e inin tespiti için 

kullan lan VAS1 de erleri ortalamas  kad nlar ve erkekler aras nda istatiksel bir 

farkl k göstermedi inden a  e inin cinsiyete ba  bir parametre olmad  

sonucuna var lm r (77). 

           Bizim çal mam zda kad nlardaki ortalama VAS de eri 2.4±0.84, erkeklerdeki 

ortalama VAS de eri olan 2.12±0.61 den yüksek bulunmu  olmas na ra men bu fark 

istatiksel olarak anlams z bulunmu tur. Ayr ca a  e inin tespiti için kullan lan 

VAS1 parametresinde kad nlara ait de er 2.15±0.81 ile erkeklere ait de er olan 

1.60±0.60 aras nda da istatiksel olarak anlaml  bir fark bulunamam r. 

Çal mam zdaki  kad n ve erkeklerin kulland klar  ortalama analjezik tablet say  

aras nda da istatiksel anlaml  bir fark bulunamam r. Çal mam zdaki bu sonuçlara  

bak larak a  e i ve VAS de erleri cinsiyetten ba ms z parametreler oldu u 

sonucu ç kar lm r. Bu sonuç Tosun 2015 (77) ve Burkhard ve ark. 2011’de yapt  

çal malarla (89)  uyum göstermektedir. 

           Wessel ve Tatakis 2008 y nda yapt klar  bir çal mada SDG ve SBDG 

operasyonlar  sonras nda görülen a  ve analjezik kullan  

de erlendirmi lerdir. 3. Günde yap lan kontrolde ortalama VAS de eri SBDG 

grubunda 3.5±1.8 iken SDG grubunda 4.8±1.2 olarak bulmu lard r. statiksel anlaml  

bir farl k bulmam lar. 3. hafta kontrolde de ortalama VAS de erleri anlaml  bir fark 
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göstermedi ini belirtmi lerdir. Ancak SBDG grundaki 12 hastadan 6’s  operasyon 

gününden beri a  duyduklar  belirtirken, SDG grubunda 11 hastan n tamam  bu 

süreçte a  duyduklar  belirtmi lerdir. 3. Günde SBDG grubunda ortalama 

analjezik (ibuprofen 600 mg) kullan m miktar   8.6±5,5 iken SDG grubunda bu de er 

11,1±3,2 olarak bulunmu tur. Üç hafta boyunca kullan lan analjezik say  SDG 

grubunda 17,8±10,6 SBDG grubunda ise 12,5±10,4 olarak bulunmu tur (93). Benzer 

ekilde  2010 y nda Özbek 26 hasta üzerinde yapt klar  bir çal mada SDG 

operasyonundan sonra verici bölgedeki a  ve analjezik kullan  

de erlendirmi tir. Özbek yapt  çal mada kullan lan ortalama analjezik tablet say  

kitosan grubunda 4,46±2,12  kontrol grubunda 3,46±2,66 olarak rapor edilmi tir. 

Gruplar aras nda VAS ve analjezik tablet kullan  aç ndan anlaml  bir fark 

bulunamam r (15). Çal ma gruplar , kullan lan analjezik tipi, çal ma dizaynlar  ve 

operasyon teknikleri bu iki çal ma aras ndaki kullan lan ilaç miktar n farkl  

plmas  aç klayabilir.  

            Çal mam zda TZF grubunda 5.13± 1.80 kontrol grubunda ise 8.27±1.75 adet 

 kesici kullan  bildirimi tir ve bu de erler gruplar aras nda anlaml  bir farl k 

göstermi tir. Bu sonuçlar Özbek’in 2010 y ndaki (15) çal mas na göre yüksek iken 

Wessel ve Tatakis 2008 y ndaki (93) çal mas na göre daha az oldu u 

görülmektedir. Cerrahi teknik, kullan lan analjezi in tipi ve etkinli i, a  

alg lamas ndaki bireysel ve co rafik farl klar sonuçlar  etkilemi  olabilece i 

görülmektedir. 

           Operasyon süresi ile cerrahi sonras  dönemdeki a  ve analjezik tablet 

kullan m miktar  aras nda ili ki bulundu unu belirten çal malar vard r. 

           Griffin ve arkada lar  2006 y nda yapt klar  bir çal mada orta veya iddetli 

 olas n operasyon boyunca her bir dakikada %4 artt  ve bu yüzden 

operasyon süresinin postoperatif dönemde hastan n duydu u a  üzerinde önemli bir 

parametre oldu u sonucunu ç karm r (18). 

            Zuchelli ve arkada lar  2010 y nda SDG ve SBDG gruplar  için operasyon 

zamanlar  ile tüketilen analjezik miktar  kar la rm  ve aralar nda pozitif bir 

korelasyon bulmu lard r (94).  

            Çanakç  2007 y ndaki çal mas nda, Thoma ve arkada lar  ise 2015 y ndaki 

çal mas nda, operasyon süresinin k sa olmas n VAS de erlerini olumlu 
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etkiledi ini belirtmektedirler (95,96). 

             Tan ve arkada lar n 2014 yapt klar  çal mada, operasyon süresinin 60 

dk’ya e it veya daha k sa oldu u durumda VAS de erlerinin az; sürenin 60 dk’dan 

uzun oldu u durumlarda ise VAS de erlerinin daha yüksek oldu unu belirtmi lerdir 

(97). 

             Bizim çal mam zda verici bölgede greft almak için geçen operasyon süresi 

TZF grubunda  kontrol grubuna göre yüksek olmas na ra men aralar nda istatiksel bir 

fark saptanamad . Total operasyon süresi baz nda yap lan gruplar aras ndaki 

kar la rmada TZF grubu için bu süre daha az olmas na ra men istatiksel olarak 

anlams z bulunmu tur. Ancak hastalar n kulland  analjezik tablet (etodolak sodyum 

400 mg) say  TZF grubu için  5.13± 1.80 de eri  kontrol grubu için 8.27±1.75 

de erinden daha az bulunmu tur. Bu fark istatiksel olarak anlaml  bulunmu tur 

(p 0.05).   

          Zuchelli ve ark. yapt klar  bir çal mada KPF+SBDG ile KPF+De epitelize 

SDG tekniklerinde a  de erlerini kar la rm lard r. KPF+SBDG grubu için VAS 

de eri 2.65±2.18 KPF+De epitelize SDG grubu için ise bu de eri 3.2±1.99 olarak 

bulmu lard r. Bu de erler istatiksel olarak anlaml  bir farkl k göstermemi tir (94). 

zol 2011 y nda yapt  çal mada yaln z SDG uygulanan grupta verici bölge VAS 

ortalamas   5,5±3,7 SDG+EDTA grunda ise 6,1±2,6 olarak bulmu tur (99).  

          Kulkarni ve ark.’n n 2014 y nda 18 hasta üzerinde yapt klar  bir çal mada 

SDG operasyonundan sonra palatinal verici bölge a  de erlendirmi lerdir. TZF 

grubunda ortalama a  skoru 3.3±1.42 iken kontrol grubunda bu de er 4.62±1.06 

olarak bulunmu tur.  TZF uygulanan hastalar anlaml  derecede daha az postoperatif 

rahats zl k bildirmi lerdir (100). Benzer sonuçlar TZF membran n damak verici 

bölgedeki etkilerini  de erlendiren Shakir ve arkada lar n 2015 y ndaki  ve 

Femminella ve arkada lar n 2016 y ndaki çal malar nda da bildirilmi tir 

(101,102).  

            Çal mam zda TZF grubundaki ortalama VAS de eri olan 1,728±0,48 kontrol 

grubundaki 2,885±0,54  ortalama VAS de erinden dü ük olup, gruplar aras nda 

anlaml  bir fark mevcuttur. Yukar da yap lan ad  geçen çal malarla k yasland nda 

çal mam zdaki ortalama VAS de erleri TZF grubunda oldukça dü ük bulunmu tur. 

Operasyon sürelerinin, çal ma dizaynlar n farkl  olu u, farkl  cerrahi tekniklerin 
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kullan lmas , a  alg lanmas ndaki bireysel ve toplumsal farkl klar ve kullan lan 

analjezi in tipi ve etkinli inin farkl  olu u sonuçlar  etkilemi  olabilece i 

dü ünülmektedir. 

           Keçeli ve ark. 2015 y nda yapt klar  çal mada SDG operasyonundan sonra 

ABF uygulanan ve konvansiyonel iyile emeye b rak lan hastalar üzerinde sekonder 

kanama de erlendirilmi tir. ABF grubunda (17 hasta) ilk gün ve 2. gün  6’ ar hasta 

sekonder kanama bildirmi tir. 3. gün ise sadece 3 hasta sekonder kanama bildirmi tir. 

Kontrol grubunda ilk gün ve 2. gün 12’ er hasta sekonder kanama bildirmi tir. Ayn  

ekilde 3. gün 10 hasta ve 4. gün 3 hasta sekonder kanama bildirmi tir. 4. Günden 

sonra sekonder kanama durumlar  iki grup içinde benzer olarak bulduklar  

belirtmi lerdir (16). 

           Bizim çal mam zda TZF grubundaki hastalar kontrol grubuyla 

kar la ld nda ilk 4 gün boyunca anlaml  derecede daha az sekonder kanama 

bildirmi lerdir. lginç olan durum bizim çal mam zda TZF grubundaki hastalar, 

Keçeli ve arkada lar n çal mas ndaki ABF grubundaki hastalara k yasla ilk 3 gün 

boyunca daha az sekonder kanama bildirmi lerdir. Bu durumun nedeni TZF’nin  

ABF’ye  nazaran yara yüzeyinde daha s  bir fibrin matriksi olu turmas  olabilir. 

         A z içerisinde yara iyile mesi deriye göre daha h zl  gerçekle mektedir. 

Gingival fibroblastlar dermal fibroblastlara göre daha fazla organik matriks 

olu turma kapasitesine sahiptir. Ayr ca tükürük nemli bir ortam olu turmakta ve 

iyile me döneminde içerdi i yararl  mediyatörler sayesinde iyile meye olumlu katk  

sunmaktad r (103). A zdaki bakterilerin de yara iyile mesine katk da bulundu u 

rapor edilmi tir (104).  

          Reepitelizasyon yara iyile mesinde önemli bir yer tutmaktad r. Bu durum 

büyüme faktörleri, sitokinler ve hücrelerin aktive olmas  sonucunda gerçekle en bir 

süreçtir. Epitelizasyon yara kenarlar ndan defektin merkezine do ru gerçekle ir (15).  

           Del Pizzo ve ark. 2006 y ndaki ara rmas nda 3. hafta sonunda SDG 

grubundaki hastalar n %50’sinde total epitelizasyon gözlemlemi lerdir. 4. haftada 

tüm hastalarda epitelzasyonun tamamland  belirtmi lerdir (81). Özbek ve 

arkada lar n 2010’de yapt  çal mada tüm hastalar 3. Haftada total epitelizasyon 

oldu unu rapor etmi lerdir (15). Keçeli ve arkada lar n 2015 y nda yapt klar  

çal mada 2. Haftan n sonuna kadar hiç bir hastada total epitelizasyon 
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gerçekle memi  oldu unu söylemi lerdir. 3. Hafta kontrollerde ABF grubundaki 

yakla k %53 hastada kontrol grubundaki  %18 hasta total epitelizasyon görülmü tür. 

4. Haftada bütün hastalarda epitelizasyon tamamlanm r (16).  Farnoush (1978) 

palatinal verici bölgedeki iyile menin 2-4 haftada tamamland  bildirmi tir (105).  

             Rossman ve Rees (1999) damak verici bölgesinde yara iyile mesini 

de erlendirmek amac yla 2 farkl  hemostatik ajan n (okside rejenere selüloz ve 

absorbe olabilen jelatin sünger) etkinl ini sadece gazl  bez uygulamas  ile 

kar la rm lard r. Gruplar aras nda a  aç ndan bir fark gözlenmemi lerdir. 

Okside selüloz grubunda 3. hafta tamamen iyile me görülürken jelatin sünger 

grubunda iyile menin daha yava  oldu unu rapor etmi lerdir (19). 

          Aravindaksha ve ark yapt klar  bir çal mada TZF membran n palatal bandaj 

olarak kullan lmas n yumu ak doku iyile mesini art rd  rapor etmi lerdir (4). 

Shakir ve arkada lar  yapt klar  bir vaka serisinde bu sonuçlar  destekleyen bulgular 

yay nlam lard r (101). 

         2016 y nda yap lan bir çal mada 40 hastada SDG al nmas ndan sonra 

palatinal yara bölgeleri TZF(20 hasta) ve gelatin sponge(20 hasta) kapt larak yara 

iyile meleri de erlendirilmi tir. TZF grubunda ikinci haftan n sonunda total 

epitelizasyon gösteren hastalar %35 iken bu oran kontrol grubunda %10 idi. Üçüncü 

hafta sonunda TZF grubundaki tüm hastalar total epitelizsyon göstermi ken kontrol 

grubunda hastalar n sadece %15 inde total epitelizasyon görülmü tür  (102). 

          Kulkarni ve ark.’n n 2014 y nda 18 hasta üzerinde yapt klar  bir çal mada 

SDG operasyonundan sonra palatinal verici bölge üzerinde TZF+periodontal pat (10 

hasta) ile sadece periodontal pat n (8 hasta) etkilerini de erlendirmi lerdir. TZF 

uygulanan grupta total epitelizasyon  14. günde tamamlan rken, TZF uygulanmayan  

grupta total epitelizasyonun tamamlanmad  belirtmi lerdir. (100). 

           Bizim çal mam zda TZF grubu ve kontrol grubundaki hastalar n hiçbirinde 2. 

hafta kontrolde total epitelizasyon görülmemi tir. 3. Hafta kontrolde TZF grubundaki 

hastalar  üçte ikisi total epitelizasyon göstermi ken kontrol grubu için bu oran %20 

idi. 4. hafta sonunda tüm hastalarda epitelizasyon tamamlanm r. Kontrol grubuna 

göre TZF grubunda oldukça h zl  bir iyile me oldu unu görülmü tür. Ancak 

literatürle kar la ld nda  total epitelizasyon süreleri farkl klar göstermektedir. 

Bu farkl n sebebi çal ma dizaynlar , iyile meyi de erlendiren metotlar n farkl  
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olu u, greft boyutlar ndaki farkl klar, ki ilerin sosyo ekonomik durumlar n ve 

ya ad klar  co rafyalar n farkl  olu u olabilir.  

            SDG verici palatinal bölge iyile mesi üzerine TZF’nin  etkilerinin 

de erlendirildi i çal mam zda, TZF ve kontrol gruplar nda yara iyile mesinin 

komplikasyonsuz gerçekle ti i görülmü tür. Ancak TZF grubunda a  

de eri,analjezik kullan m miktar  ve sekonder kanama anlaml  derecede daha az 

görülmü tür. Hastalar n hiçbirinde ilk hafta parsiyel epitelizasyon görülmemi tir. 

kinci hafta tüm hastalar parsiyel epitelizasyon göstermi ken göreceli olarak TZF 

grubunda yara yüzeyinin küçülme oran  daha yüksek oldu u görülmü tür. Üçüncü 

hafta TZF grubunda (10 hasta) total epitelizasyon gösteren hasta say  kontrol 

grubunun ( 3 hasta) yakla k üç kat  kadar oldu u tespit edilmi tir. TZF’nin post-

operatif dönemde yara iyile mesini h zland rd , hasta konforunu art p kullan lan 

analjezik tablet say  oldukça azaltt  görülmü tür.  

             Ancak son y llarda di  hekimli inin bir çok alan nda kullan lan TZF’nin 

palatinal verici bölge üzerine etkilerini de erlendiren çal malar s rl  say da 

oldu undan sonuçlar n kar la labilmesi aç ndan homojen, sübjektif ve 

standartize çal malara ihtiyaç vard r. 
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 6. SONUÇLAR 

 

 Bu çal mada keratinize di eti ihtiyac  olan 30 hastaya serbest di eti grefti 

operasyonu uyguland . 15 hastan n palatinal verici bölgesi trombositten zengin fibrin 

ile kapat rken di er 15 hastan n verici bölgesi aç k b rak larak konvansiyonel 

iyile meye b rak ld . Operasyon öncesi ve sonras  veriler kaydedilerek bulgular elde 

edildi. Bu bulgular öyle özetlenebilir: 

 1- SDG operasyonlar ndan sonra s kl kla görülen komplikasyonlar n 

postoperatif a  ve sekonder kanama oldu u,  

 2- TZF’nin damak bölgesinde kapama materyali olarak kullan lmas  önemli 

derecede hastan n postoperatif a  azaltt  ve buna paralel olarak analjezik 

tablet kullan  anlaml  derecede s rlad , 

 3- Damak bölgesine TZF membran n sütürlanmas n klinik pratik 

gerektirdi ini 

 4- Cinsiyetle a  de erleri aras nda istatiksel olarak anlaml  bir fark n 

olmad , 

 5- Kontrol grubuna k yasla TZF grubunda epitelizasyonun daha k sa sürede 

gerçekle ti i ve istatiksel olarak anlaml  bir fark n oldu u, 

 6- TZF hastan n cerrahi sonras  dönemde hastan n konforunu art ran pratik, 

ucuz ve etkili bir materyal oldu u, 

 7- Hastalara yap lack cerrahi i lemlerde atravmatik çal man n en az bir a  

kesici kadar a  azaltabilece i, 

 8- Post-operatif dönemde en yüksek a  de erlerinin ilk gün oldu u ve 

günlere ba  azalma gösterdi i, sonuçlar  elde edilmi tir. 
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