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OZET

Ideal doku kalinhig: ve anatomik avantajlarindan dolay: palatinal keratinize
mukoza serbest diseti greftleri icin optimal verici bolge olarak 6nerilmektedir. Ancak
asir1 kanama, postoperatif siddetli agri, kemik ekspozu, enfeksiyon ve parastezi SDG
operasyonunu takiben gorulebilmektedir. Trombositten zengin fibrinin (TZF)
anjiyogenezis ve epitelizasyon tzerindeki pozitif etkilerinden dolay:r TZF’yi yara
iyilesmesinde mikemmel bir materyal yapmaktadir. SDG operasyonlarindan sonra
palatinal verici bdlgede kapama materyali olarak TZF kullanim: verici bdlgede
gorulen komplikasyonlar1 azaltmada basit ve efektif bir yontem olabilir. Bu
caligmanin amaci1 SDG verici bolgesindeki iyilesmede TZF membranin rollni
arastrmaktir. SDG ihtiyac1 olan 30 hasta secildi. Yara iyilesmesindeki farklilig:
degerlendirmek icin 15 hastanin palatinal verici bdlgesi TZF membran ile
kapatilirken (TZF grubu) geriye kalan 15 hastanin (kontrol grubu) ise TZF membran
kullaniimaksizin konvansiyonel iyilesmeye birakildi. Hastalar palatinal yaranin total
epitelizasyonu agisindan cerrahi sonrasi ilk bir ay her hafta kontrole ¢agrildi. Cerrahi
sonrast ilk bir hafta boyunca da postoperatif agri, sekonder kanama ve kullandig:
analjezik miktar: degerlendirildi. TZF grubunda total epitelizasyon anlaml: derecede
daha hizli bulunmustur; tglincu haftanin sonunda TZF grubundaki hastalarin %67°si
(kontrol grubu %33) total epitelizasyon sergilemistir. 4. haftada tim hastalarda total
epitelizasyon gerceklesmistir. Benzer sekilde TZF grubu hastalar1 anlamli derecede
daha az postoperatif agri, sekonder kanama ve anajezik tablet kullanimi
bildirmiglerdir. TZF’nin palatal verici bélgede yara iyilesmesini hizlandirmada ve
hastanin postoperatif rahatsizhigin1 azaltmada etkili bir yontem oldugu sonucu

¢ikarilmastir.

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

yara iyilesmesi



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



ICINDEKILER

TESEKKUR ..o ena st se st sttt st e ettt sesesese e st st seneeens i
(@ )74 = IOV RR ii
ABSTRACT e i
ICINDEKILER ..ooviiie ettt ettt Vi
SEKIL LISTEST ..ottt ettt ss st sttt sttt vii
TABLO LISTEST ..ottt e, vii
KISALTMALAR .ttt b e e r e e nee s ix
1. GIRIS oottt ettt sttt 1
2. GENEL BILGILER ....cooviviiciccictctitceccesctetstet st 3
2.1. Serbest DiSeti Grefti...coccvviiiiiiiiiieiie e e 3
2.2. Yara IYilBSMESI ....cuevviiecececeetee ettt 5
2.2.1. Yara Iyilesmesi TUIIBHT ......c.cccurvevevececeeieeee e 5
2.2.2. Yara lyilesmesi ASAMAlart ............ccccceveveveeeeeeeiencecieesee e s, 7
2.2.3. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler ...........cccccoeeeveeeeeeievcrenennn. 7
2.2.4. Ag1z Icerisinde Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler .................... 8
2.2.5. Palatinal Verici Bolge Yara 1yilesmesi .........cccccovveeerereccciceennnn. 8
G T I (0101 00 1S] 1 [ 9
2.3.1. Trombositlerden Salinan Biyime Faktorleri ..........ccoccoocvviieenennn 9
2.3.1.1. Trombosit Kaynakl: Blytme Faktori (TKBF) ................... 10
2.3.1.2. DOnGsturtct Bayume Faktort B (DBF = B)...cccevveieninnienn 10
2.3.1.3. Damarsal Endotelyal Buyume Faktort (DEBF) .................. 11
2.3.1.4. Epidermal Blylme Faktori (EBF) .......cccccoovvvviiininiieinns 11
2.3.1.5. Insiilin Benzeri Biyiime Faktori (IBF) .........ccccoceeevevvennne, 11
2.4. Trombosit Konsantrelerinin Gelisimi ...........cccccovviiiinie e 11
2.4.1. TZF’nin Uc¢ Boyutlu Yapist ve Hiicresel Birlesimi .................... 15
2.4.2. TZF*nin icerigindeki Mediyatorler Ile ilgili Yapilmis
CaAlSMAIAT ..o 16
2.4.3. TZF’nin Farkli Hiicreler Uzerindeki Etkisi ile lgili Yapilmis
INVitro Calismalar ... 17
2.5. TZF ile 1lgili Yapilmis KIinik Calismalar ........cccccooeeeennniceccneneneneen, 18



2.5.1. Sinus Duvarinin Ykseltilmesinde TZF Uygulamalari .................. 18

2.5.1.1. TZF*‘nin Greft Materyali ile Birlikte Kullanilmasi .......... 18
2.5.1.2. TZF’nin Tek Basina Kullanildigi Calismalar ..................... 19
2.5.2. Furkasyon Problemlerinin Tedavisinde TZF'nin Kullanima ........... 20

2.5.3. Alveoler Kretin Rehabilitasyonu Amaciyla TZF'nin

Kullanildigr Calismalar ..., 20

2.5.4. Diseti Cekilmelerinin Tedavisi Amaciyla TZF'nin Kullanildig:
CaliSMAIAr ... 21
2.6, ABIT ettt s 22
2.6.1. AZIININ TANIMI ..o 22
2.6.2. Agrmin SIiflandirimast .......c.ccoeviriiiiiiiiiic 23
2.6.3. Agrinin Olgtilmesi ve Degerlendirilmesi ..........cccccvvvvcveeiceiiivennnen, 23
2.6.4. ABIT TEUAVIST ....c.viiviiiieiiii et 24
2.6.5. Etodolak SOAyUM ........ocoiiiiii 24
3. GEREC VE YONTEM ..ottt ettt 25
3.1 KINIK HAZITHKIAY ... e 25
3.2. Calisma GrUBU .......cocoiiiiiii e 25
3.3. Geri Bildirim Formlarmin Hazirlanmasi ...........ccocoeeiiniinnenieiecesie s 26
3.4. Cerrahi Uygulama .........cccoviiiiiiieci e e 27
3.5. POStOPeratif ONEriler ...........cocuvvieeeceeeeieeeecee et 29
3.6 VAS KAYILIAIT ... 30
3.7 0perasyon KaYItlart .........ccoooeeiiiiiiiieeece e 30
3.8. Postoperatif Kayitlar..........cccooiiiiiiiic 30
3.9. Epitelizasyonun Degerlendirilmesi .........cccoevviiiiinienie s, 30
3.10. Istatistiksel DeZErIEendirme ...........c.cccevveeiieeeerieeiiere e, 33
 BULGULAR ettt 34
4.1, CINSIYEt DAZIIMI .....ecviiieie e 34
4.2, Y23 Ortalamast ......ccooviiiiiiiiiecie st 34
4.3. Analjezik Tablet Kullanimi .........cccooviiiiiiiiiicin e 35
4.4, OPEIASYON SUMESH ..veeviiuiiiiiiieie et stee sttt ettt se et esbe b nee e nnas 36
4.5. VAS DegerlendirMeST ... 36



4.6. SEKONAET KANAMIA ..ottt ettt ee e e et e e e eeeeeeeeeneeeenens 38

4.7. Yara iyilesmesi (Epitelizasyon SUIESI) ......cccovvvveeieiienin s 39
0. TARTISIMA e bae s 40
8. SONUGCLAR ....orvvceireeesceseesseesiesees e saes s ns st an s 50
TIKAYNAKLAR oottt e r e nre e e e 51

OZGECMIS .ottt 62



SEKIL LISTESI

Sekil 2.1.

Sekil 2.2.
Sekil 3.1.
Sekil 3.2.
Sekil 3.3,

Sekil 3.4.
Sekil 3.5.
Sekil 3.6.
Sekil 3.7.

Santriftj sonrasi kan tlpiinde gdzlenen g tabaka: Kanin

toplandiktan hemen sonra santrifuj edilmesiyle tupdn

orta tabakasinda elde edilen gcli fibrin tabaka .............c.ccooeiiiinnnn,
Santriftj sonrasi tip cerisindeki TZF’nin goranimu .........cccoeeveeieienneenn.
Agri skorlarmi kaydetmek igin hastalara verilen gizelge .........ccocceoevenne.
Plastik palatal Stent ..........ccooiiiiiiiiie s
Palatinalden 15x8x2 mm boyutlarinda alinan greftin insizyon

SINIFIAIT Lovvviii e e e st e e s be e e sabe e srae e eaae s
Santriftj edilen kanda TZF elde edilmesi .........cccooeviiiiiiin i,
TZF’ nin membran haline getirilmesi .........cccooceviiiiinienie e
TZF’nin damaga SabitlenmeSi .........coeveiiiiiiiinicc e,
TZF ve kontrol gruplarmin verici bolgelerine 1 ay boyunca her

hafta hidrojen peroksit(H202) uygulanarak epitelizasyonun

degerlendirilMeST ........c.oiiiiiiie e

Vi



TABLO LIiSTESI

Tablo 4.1. Hastalarin genel cinsiyet dagilim tablosu ...........cccooeiiiiiiniiicice 34
Tablo 4.2. Hastalarin genel yas ortalamast ...........cccooevieiinininicece e 35
Tablo 4.3. Analjezik tablet KUANImi ...........cccouiiiiiiiiiniie s 35
Tablo 4.4. Cinsiyete gore analjezik tablet kullanimi ...........cccccciviiiiiiiiiiie e, 36
Tablo 4.5. Gruplar arasinda verici ve total operasyon surelerinin

KargtlagtirilMasT ......ooviieeie e e 36
Tablo 4.6. Gruplar arasindaki genel VAS ortalamalarmnin karsilastirilmasi .............. 37
Tablo 4.7. Gruplar aras1 VAS1, VAS2, VAS3 degerlerinin karsilagtirilmasi ............. 37

Tablo 4.8. Gruplar arasinda cinsiyete bagli yapilan genel VAS ortalama
degerlerinin Karslastirtlmast ..........covieiiiiiicec e 38
Tablo 4.9. Cinsiyete gore VAS1 ve genel VAS ortalama degerlerinin

KarstlastirtlMast .....coueiiviiiii i 38
Tablo 4.10. Sekonder kanama gosteren hastalarin sayisi ........cc.ccocvveiieiiiiiniiniennn, 39
Tablo 4.11. Parsiyel ve total epitelizasyon gosteren hastalarin sayisi ..........ccccccoevenee. 39

Vil



KISALTMALAR

TZF
L-TZF
PRF
SDG
MSS
SBDG
TKBF
iBF
DBF
EBF
t-PA
DEBF
TZP
KKH
TFP
OPG
TSP-1
ALP
DPH
DKKA
DFDBA
SKK
KPF
LPF
VAS
NSAIi
Pi

Gi
ADM
TD
Si
ABF

Trombositten zengin fibrin

Lokosit ve trombositten zengin fibrin
Platelet rich fibrin

Serbest diseti grefti

Mine-sement sinir1

Subepitelyal bag dokusu grefti
Trombosit kaynakl buyume faktori
Insiilin benzeri biyiime faktori
Dondstiricu blyime faktoru
Epidermal biyiume faktoru
Plazminojen aktivatori

Damarsal endotelyal buytime faktor
Trombositten zengin plazma

Kirmizi kan hticreleri

Trombositten fakir plazma
Osteoprotegrin

Trombospontin

Alkalen fosfataz

Dental pulpa hiicreleri

Dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti
Demineralize dondurulmus kurutulmus kemik allogrefti
Sigir kaynakl: ksenogreft

Kronole pozisyone flep

Laterale pozisyone flep

Visual analog scale

Nonsteroidal antienflamatuvar ilaglar
Plak indeksi

Gingival indeksi

Aselliler dermal matriks

Trap-door

Single incision

Ankaferd blood stopper

viii



1. GIRiS

Serbest diseti greftleri, dogal disler ve implantlar etrafinda keratinize doku
miktarmi artirmak igin uygulanan plastik periodontal cerrahi islemlerden biridir (1).
Palatinal keratinize diseti, anatomik avantajlarindan ve ideal doku kahnligindan
dolay1 serbest diseti grefti icin uygun verici bolge olarak tercih edilmektedir (2). Bu
teknikte greftin alindigi palatinal bdlge sekonder iyilesmeye birakildigindan, yara
iyilesmesi, kanama ve agri ile ilgili komplikasyonlara daha sik rastlanmaktadir (3).
Verici bolgenin, hemostaz ve hasta konforu agisindan kontrolii 6nemlidir. Damakta
genis bir alanda bag dokusu agikta kaldig: i¢in operasyon sonrasi kanama 6nemli bir
problemdir.

Serbest diseti grefti operasyonu sonrasi hasta sikayetlerini azaltmak igin farkl
yontemler denenmistir. Ancak bu konuda cahismalar halen devam etmektedir. Son
yapilan arastirmalarda Trombositten Zengin Fibrin (TZF)’nin damaktaki yaray:
kapatmak icin kullanilmasinin iyilesmeyi hizlandirdigi ve postoperatif morbiditeyi
azalttig1 rapor edilmistir (4).

Choukroun tarafindan gelistirilen ve ikinci nesil trombosit konsantrasyonu,
otojendz I0kosit ve trombositten zengin fibrin olarak tanimlanmaktadir. Diger
trombosit konsantrelerine nazaran TZF, hazirlanmas: sirasinda herhangi bir
antikoagulan ajan gerektirmez (5,6).

TZF, immuniteyi ve yara iyilesmesini destekleyen kan Grnegindeki butin
komponentleri bir membran tzerinde toplayan bir trombosit konsantrasyonudur. TZF
zengin buyume faktoru kaynagina sahiptir (6). TZF uygulanmasinin doku
rejenerasyonunu indikleyen efektif bir yontem oldugu rapor edilmistir (4).
Trombositlerde kemotaksis, hiicre cogalmas: ve farklilasmasi, anjiyogenezis,
antimikrobiyal aktivite ve remodelasyon gibi doku tamiri ile ilgili en az 60 farkl:
biyolojik olarak aktif madde oldugu bildirilmistir (7).

Cahsmalar TZF'nin yara iyilesmesinde anahtar rol oynayan “’immdnite’’,
“’anjiyogenezis’’ ve “’hiicresel proliferasyonu’’ destekledigini gostermistir. Ozellikle
lyilesmeyen yaralarda ve cerrahi sonrasi sekonder iyilesmeye birakilan bdlgelerde

iyilesmeyi hizlandirmak icin kullanimi biyuk ilgi ¢ektigi gorultyor (6).



Tdm bu o6zellikler degerlendirildiginde TZF’nin, postoperatif morbidite
riskini azaltmak ve SDG verici bolgesinin korunmas: ve vyara iyilesmesini
hizlandirmak igin pratik ve ucuz bir yontem olarak dikkat cekmektedir.

Bu calismanin amaci SDG operasyonu sirasinda palatinal bolgeden alinan
greftin yerine TZF vyerlestirilerek yara iyilesmesine etkisini (hemostaz, yara

iyilesmesi, epitelizasyon ve analjezi) degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serbest Diseti Grefti

Diseti cekilmesinin tedavisi ve keratinize diseti miktarmi artirmak igin bir cok
cerrahi teknik 6nerilmektedir. Bu tekniklerden bir tanesi serbest diseti greftidir.

Serbest diseti grefti ilk olarak 1963 yilinda Bjorn tarafindan tanimlanmis
olup, operasyon Sullivan ve Atkin tarafindan sistematize edilmistir. Bu yontem;
yapisik diseti miktarini artrmada, frenulum ve kas atasmanlari gerilimlerini elemine
etmede, vestibuler derinlestirmede kullanim alan1 bulan mukogingival cerrahi
islemlerden biridir (8,9).

Verici alan genellikle sert damaktir ancak kucuk gapli gereksinim s6z konusu
ise tlber bdlgesinden de yararlanmak muimkinddr. Diger bir verici bolge dissiz
alanlardaki kret tepesidir. Bu bolge c¢ekim yarasidan dolay:r azalmis vaskularite
goOsterdiginden dolay: iyi bir greft kaynag: degildir (8,9,10). Grefti palatinal bdlgede
molar disin koki ve kanin disin distal kenar agis1 arasindan almak geleneksel bir
uygulamadir. En kahn dokular bu bolgede bulunmaktadir (8,11). Greft alinirken,
damaktaki buyuk ve kictk palatinal sinir ve damarlar1 iceren nérovaskiler demetten
uzak durulmasi gerekiyor. Palatinalde bulunan rugalar da buna dahildir (8,12).

Reiser ve arkadaslari nérovaskuler demetin maksiller premolar ve molarlarin
mine-sement siirmin (MSS) 7-17 mm uzaginda yer aldigini belirtmislerdir. Bu
yazara gore ortalama damak kubbesine sahip bir kiside, MSS ile nérovaskuler demet
arasindaki mesafe 12 mm’dir. S1g damak kubbesi olan hastalarda bu mesafe 7mm,
derin damak kubbesi olanlarda ise 17 mm’ye kadar ¢ikabilmektedir (8,11). Bazi
arastirmacilar ise cinsiyet ile iligkisini arastirmiglardir. Damak kubbesinin ortalama
yuksekligi, damagin orta hatti ve 1. molarlarin MSS’si arasinda 6lgtlmektedir.
Erkeklerde 14.90 + 2.93 mm, kadinlarda ise 12.70 + 2.45 mm olabilmektedir (8,13).

Greft kahnligi 6nemlidir. Kalin greftlerin ince greftlere gore daha az bir
beslenme gdstermesine karsin, alici bdlgede gerilim s6z konusu oldugunda mevcut
kuvvetlere karsi basarili bir sekilde karsi koyabildigi gorulmistir. Cok ince greftler
ise beslenemedigi icin nekroze olabilmektedir. Bu yiizden greft ne ¢cok kalin ne de
¢ok ince olmalidir. Greft kalinligi ortalama 2 mm’ye yakin olmalidir. Bu da 15 no’lu

bistlri ucunun kavis uzunluguna yakindir (8,9,10).



Damaktan alinacak greftin sekli ve boyutlar1 alict bolge ile ayni olmaldir.
Almnan greft palatinal epitel, bag dokusu (lamina propria) ve ince bir tabaka
submukoza icerir. Kalin greftlerin alict bolgeye adaptasyonu zordur. Bu yiizden
kalin ve yag dokusu iceren greftler bistiiri veya makas ile inceltilmelidir. Inceltme
sirasinda atravmatik olacak sekilde puriizsiz ve duzenli bir bag dokusu yizeyi elde
etmek Onemlidir. Clnkd bu durum greft ile alici bolge arasindaki 6l bolgeyi
minimuma indirmekte ve greftin damarlanmasin1 hizlandirmaktadir. Palatinal doku
kahinlig: lokal anestezi altinda periodontal sond ile 6lgtlmelidir (8,14,15).

Palatinal keratinize mukoza anatomik avantajlarindan ve ideal doku
kahinligindan dolay: serbest diseti greftleri (SDG) igin en uygun bdlgedir (2,16).
Ancak SDG operasyonlarindan sonra olusan komplikasyonlar genellikle verici bolge
ile ilgilidir. Parestezi, herpetik lezyon, mukosel, arteriyoventz shunt, asir1 kanama ve
siddetli postoperatif agri SDG operasyonunu takiben bildirilen komplikasyonlardir
(3,16,17). Greft yerlestirilecegi bolgede kalict olacagindan estetik problemlere de
sebep olabilir. Foramen palatinom majus bolgesi kanama ve parestezi agisindan riskli
oldugu igin uzak durulmas: gereken bir bdlgedir. Yilksek damak kubbesi olan
hastalarda bu bélge molar dislerin mine sement sinirina 12-17 mm uzakliktadir. Daha
diiz damakli hastalarda bu mesafe 7 mm ye kadar azalir. Verici bélgede bu anatomik
durumlara dikkat edilmelidir (11,15).

Yumusak doku grefti teknikleri agiz iginde ikinci bir yara yeri olusturulmast,
uzun cerrahi siresi, doku morbiditesinde yuksek risk, operasyon sirasinda ve
sonrasinda yarattigi rahatsizlik sebebiyle hastalar tarafindan zor tolere edilen
cerrahilerdir. Verici bdlgenin, hemostaz ve hasta konforu agisindan kontrolu
onemlidir. Damakta genis bir alanda bag dokusu acikta kaldigi igin operasyon
sonrast kanama 6nemli bir problemdir. Kanama 6zellikle cerrahi sonrasi 3-7 ginde
olur. Bu surede yeni damar olusumu basladigindan en ufak irritasyon kanamaya
sebep olur. Olusan kanama cerrahi prosedirden ¢cok operasyon sonrasi irritasyon ve
travmaya baghdir (15,18).

Ayrica operasyon sonrast agri da primer kapanma saglanabilen diger greft
tekniklerine gore daha fazla olur. Verici bolge iyilesmesi 2-4 haftada olur.
Reepitelizasyon genellikle 3 haftada tamamlanir (15,19). SDG ile SBDG
(subepitelyal bag doku grefti) teknikleri kiyaslandiginda, orta siddetli veya cok



siddetli agr1 ve kanama gorulme olasiligi SDG kullanildiginda G¢ kat daha fazladir
(18). Kanama kontrolu icin hemostatik ajanlarla birlikte veya tek basina stturlar
kullanilabilir. Cerrahi dncesinde akrilik ya da plastik palatal stentler yapilarak da
yara bolgesi travmadan korunabilir ve kan pihtisinin bozulmas: 6nlenir. Palatal stent
yerine periodontal patlar da verici bdlgede kullanilabilir. Ayrica palatal stent
takilmadan 6nce verici bolgeye hemostatik bir ajan yerlestirmek de kanama kontroli
acisindan iyi bir yontemdir (14,16). Kimi arastirmacilar verici bolgedeki kanama
kontrolli ve iyilesmeyi degerlendirmek igin hemostatik ajanlarla, basin¢h gazli bez
uygulamasmi  Kkarsilastirmiglardir.  Tim  hastalara ayrica  cerrahi  stent
kullandirmiglardir. Hemostatik ajanlarla kanama kontrolliniin daha iyi oldugunu
ancak yara iyilesmesinde gecikme olabilecegini rapor etmislerdir (15,19).

Palatinal yara iyilesmesi,biyolojik ajanlarin degerlendirilmesi igin ideal
yaralardir ¢linki ylzeyeldir ve kolay dlctim yapilabilmektedir (15).

2.2. Yara lyilesmesi

Yara iyilesmesi rejenerasyon ya da tamir mekanizmalarindan biriyle
gerceklesir. Rejenerasyon: kaybedilen ya da hasara ugrayan dokunun orijinal halinde
yeniden yapilandirilmas: olarak tanimlanir. Tamir ise kaybedilen veya hasara
ugrayan dokunun bu 06zelliklerinden farkli olan onarim dokusu ile yer
degistirmesidir. Dolayisiyla hasara ugrayan doku eski haline donemez. Cerrahi
yaralarda rejeneratif iyilesme mumkindir ve cerrah her zaman genis tamir
dokusunun olusumundan kaginmak ig¢in hasar goren dokunun tam olarak

rejenerasyonuna gayret etmelidir (20).

2.2.1. Yara lyilesmesi Tirleri

Genel olarak 3 tip yara iyilesmesi vardir:
1. primer,

2. gecikmis primer,

3. sekonder yara iyilesmesidir (15,21,22).



1. Primer yara iyilesmesi

Butdnltgl bozulan dokunun yara dudaklarinin yan yana dikis, zimba veya
yapisan bantlarla kapatilmasi esasina dayanir. Kollajenin ve matriks proteinlerinin
sentezi, depolanmasi, kollajen lifleri arasindaki baglarin olusumu dengeli bir sekilde
devam eder. lyilesme minimal 6dem, cok ince bir skar ve enfeksiyon olmadan
tamamlanir. lyilesme sonras: yara, yaralanma olmadan 6nceki giiciiniin % 85-90’ini
geri kazanir. Skar dokusu ¢ok tatminkar ve iyi gortunusltddr. Bu tip iyilesme en ¢ok
tercih edilendir (15).

2. Gecikmis primer iyilesme

Genis doku yaralanmalarinda, yabanci cisimle ciddi bakteri kontaminasyonu
olan yaralarda, yara enfeksiyonunu engellemek amaci ile yara birka¢ giin sonra
kapatilir. Bu slrecte yara acik birakilip steril serum fizyolojikli petlerle kapatilir.
Yara iyilesmesinin normal biyolojik safhalari yasanir. Yara birka¢ gun acik
birakilarak infeksiyon riski azaltilmis olur. Iyilesmenin sonunda primer kapamada
ulasilan gerilme kuvvetine esit degerler elde edilir. Tersiyer iyilesme de denir. 24
saati ge¢mis enfekte travmatik yaralarda bu tur iyilesme tercih edilebilir (15).

3. Sekonder yara iyilesmesi

Acikta birakilan yaranin kontraksiyon, granilasyon ve epitelizasyonla daha
blyuk skar olusturarak kapanmasi ile olusan iyilesme tiridar. Bu iyilesme tiriinde
re-epitelizasyon ve rejenerasyon spontan olarak meydana gelir. Agiz boslugundaki
epitelin onarilarak bir an once acgiktaki dokularin Gzerinin ortllebilmesi igin
organizma hasarli ve doku eksikligi olan boslugu distk nitelikli tamir dokusu
Ureterek birlestirir. Yara primer olarak kapatilsa dahi, dikisler flep Uzerinde asiri
gerilim olusturuyorsa, iyi dugimlenmemis ise ve gevsek ise veya dokuda dolasim
bozuklugu mevcutsa, buna bagl olarak flep kenarinda olusan nekrozlar sekonder
yara iyilesmesi ile sonuclanir. Sekonder yara iyilesmesinde yiksek bakteriyel
enfeksiyon riski, operasyon sonrasi rahatsizlik ve belirgin onarim dokusu ve yara izi
olusumu gorilir. iste bu nedenlerden dolay: kozmetik nedenlerle gergeklestirilecek
cerrahi uygulamalarda sekonder iyilesmeden muimkin oldugunca kaginilmalidir.

Ancak diseti ¢cekilmesi nedeniyle agiga ¢ikmis kok yizeylerinin ortiilmesi ve estetik



kron boyu uzatma islemlerinde oldugu gibi bilerek sekonder iyilesmeye birakilan

istisnai durumlar da vardir (20).

2.2.2. Yara lyilesmesi Asamalar

Vicudun herhangi bir yerinde travma, cerrahi veya baska bir nedenden dolay1

doku devamliliginin bozulmasi yara olarak tanimlanir (23). Yara iyilesmesi gunlerce

devam eden su asamalardan olusur.

1) iInflamatuvar evre: Herhangi bir sebeple olusan yaraya kan dolar ve bu kan

2)

3)

pihtilasarak defekti doldurur. Trombositlerin alfa grantllerinden salinan
trombosit kaynakli blytme faktori (TKBF), insilin benzeri blyime faktord-
1 (IBF-1), doniistiricii buyime faktori-p (DBF-B) ve epidermal blyime
faktorl (EBF) gibi ajanlar enflamatuvar hiicreler igcin kemotaktiktirler. Bunu
takiben makrofaj ve notrofiller yara bdlgesine go¢ eder. Bu inflamatuvar
hicreler de birgok biyume faktoru ve yara iyilesmesini baslatan ajan salgilar.
Boylece fibroblastlarin, epitel hiicrelerin ve vaskiler endotelyal hicrelerin
yara bolgesine migrasyonu stimile edilir (23).

Proliferasyon ve tamir evresi: Fibroblast ve diger hicrelerin yara bdlgesine
gelmeye baslamasiyla kollajen sentezi, yara gerginliginin artmasi,
anjiyogenez ve epitelizasyon gerceklesmeye baslar. Bu olaylar birka¢ hafta
devam eder (23,24).

Yeniden sekillenme evresi: Birka¢ ay devam eden bu evrede inflamatuvar
hicreler giderek azalir ve yara normal dokuyu taklit etmeye baslar.
Anjiyogenezis sonlanir, kollajen lifler kalic1 hale gelir. Bu lifler yaraya direng
ve butinlik kazandirir (23, 24).

2.2.3. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yara iyilesmesi bircok sistemik ve gevresel faktérden etkilenir (20,23).

-Beslenme - Oksijen - Enfeksiyon

-Yas, cinsiyet, irk - Immiinstipresyon - Kalitsal hastaliklar
-Sigara -Vitaminler - Radyoterapi

-Cevre sicakligi - Hemoglobin - Cerrahi teknik ve sutur
-Hormonlar -Nitrik oksit



2.2.4. Agiz Icerisinde Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

A) Yerel faktorler B) Sistemik faktorler
-IItihabin olmamasi -Diyabet

-Flep tasarimi -Sigara kullanimi
-Mikrocerrahi teknik kullanimi -Immiinsiipresyon
-Flep kenar1 beslenmesi -HIV ve AIDS

-Flep kahinlhg: -Hastaya 6zgu faktorler
-Flep gerginligi

Tam bu faktorler yara iyilesmesini etkilemekle birlikte cerrahi sonras: en sik
karsilasilan durum ise agr1 ve rahatsizliktir (24).

2.2.5. Palatinal Verici Bolge Yara lyilesmesi

Oral ve dermal yaralarin her ikisinde de iyilesme, hemostaz, enflamasyon,
proliferasyon ve kollajen matriks remodelasyonu igeren safhalardan sonra
gerceklesir. Ancak agiz ici yaralar, daha hizli iyilesme gostermesi ve daha skar
dokusu birakarak veya hi¢ skar dokusu birakmadan iyilesmesi bakimindan dermal
yaralardan ayrilir. Bu durumun gorulmesi oral yaralardaki pro-inflamatuvar ve pro-
fibrotik sitokinlerin az gorilmesiyle agiklanabilir (25).

Normal hemostatik mekanizma yara bdlgesinde yuzeyin lokal aktivasyonu ve
doku faktorunun ¢ikisi ile baslatilir. Bu da fibrin olusumu ve depolanmasina neden
olur. Fibrinolizin aktivasyonu ise fibrin olusumu ile tetiklenir. Oral cerrahi oral
cevredeki fibronilizin degismesine neden olur. Ilk olarak tiikriikteki fibrinolitik
aktivite azalir. Bunun nedeni kan veya yaradan agiga ¢ikan fibrinoliz inhibitorlerinin
varligidir. Hemostaz olustugunda tukrikteki fibrinolitik aktivasyonda artig olur.
Fizyolojik sartlar altinda plazminojen ve plazminojen aktivatori olarak bilinen t-PA
oral gevrede bulunur. Plazminojen tukirige salinir ve t-PA’nmin kaynag: oral epitel
hiicreleri ve diseti olugu sivisidir (26).

Biyolojik mediyatdrler olarak adlandirilan blylime ve farklilasma faktorleri
polipeptid yapida olup ve bu molekller tikirikte de mevcuttur. Biytme faktorleri
icin tlkardk bezleri bir depo gibidir. Bu ylzden de intraoral yara iyilesmesi tukurik

ve ¢ok sayida bakteri varhigindan da etkilenir (15,26). Bukkal mukozadan farkl:



olarak, palatinal mukoza; mukoza ve periostun birlesip palatinal kemige tutundugu
bir mukoperiosttur. Palatinal mukoperiost bukkal mukozadan daha serttir,
keratinizedir ve daha az elastin lifler icerir. Palatal mukoza bukkal bolgelerden daha
kalindwr. Palatinal dokunun fizyolojik ve mekanik karakteristigindeki farkliliklar,
yara iyilesmesinde farkhiliklar olmasina sebep olmakla birlikte temelde palatinal
bolge yara iyilesmesi derideki yara iyilesmesine benzer seyreder (15,27).

Palatal yara iyilesmesinin agiz igindeki diger bolgelerdeki iyilesmeden en
onemli farki remodelling asamasinda izlenir. Palatal yara iyilesmesinin son
asamalarinda hticre sayist ve kollajen miktar1 normal mukoperiosttakinden fazladur.
Tip | kollajen lifleri transvers olarak dizilirler ve sikisik haldedirler, ayn1 zamanda
damar miktar1 da azalmstir. Klinik olarak belirlenebilen skar dokusu olusur (15).

Son zamanlarda Aravindaksha ve arkadaslari dort hastada palatal verici
alanlar1 TZF ile kapatmiglar ve hizli bir iyilesmenin oldugunu gostermislerdir (4).
TZF biyokimyasal kan islemi gerektirmeyen basit ve ucuz bir igslemle elde edilen
trombosit konsantrasyonudur (6).

2.3. Trombositler

Trombositler, 2-4 mikron ¢apinda kamin en kiguk hucresel elemanlaridir.
Kemik iliginden koken alan megakaryosit denilen dev hiicrelerin dolasimda akciger
kilcal damarlarindan gecerken parcalanmasi sonucu olusurlar. Trombositlerin esas
gOrevi hasarli damar duvarlarina yapisarak hemostazi saglamaktir (9,28,29). Ancak
trombositler, kanamay: durdurma ve lenf kaybini engellemenin yaninda, yara
iyilesmesi sirasinda granullerinden salgiladiklar: biylme faktorleri ve sitokinlerle
hiicre ¢cogalmasini, matriks remodelasyonunu ve anjiyogenezis olaylarinda Kilit bir
rol oynarlar (28,29,30).

2.3.1. Trombositlerden Salinan Buytume Faktorleri

Trombositler, yara iyilesmesini baslatan, iyilesme ddneminde salgiladig:
blylme faktorleri sayesinde iyilesmeyi de destekleyen kan hicreleridir (24, 25, 26).
Trombositlerden ortama salinan blyime faktorleri hiicre ¢cogalmasini destekleyerek

fibroblastlarin mitogenezi, bag dokusu iyilesmesi, kemik rejenerasyonu ve onarimi



ve yara bolgesinin anjiogenezinde artis ile makrofajlarin aktivasyonu dzerinde etkili
olur (30,31).

2.3.1.1. Trombosit Kaynakh Buyime Faktort (TKBF)

Disulfid kapli A ve B olmak tzere iki polipeptid zincirinden bir molekulddr.
Hem homodimer (AA, BB) hem de heterodimer (AB) yapida olabilirler. TKBF’nin
birincil kaynagi trombositlerde bulunan alfa grandlleridir fakat monositlerden aktive
olmus makrofajlardan, fibroblastlardan, endotelyal hicrelerden ve kemik matriksi
gibi dokulardan da ortama salinabilirler (32,33).

Trombosit kaynakli buyume faktorleri, mezenkimal hucrelerin gdciinde,
cogalmasinda ve sag kalimlar: i¢in gereklidir. Spesifik reseptdrlerinin dagilimina
gore bu hicrelerde gelisimi destekledikleri gibi bloke de edebilirler. Embriyonik
gelisim ve tim dokularin yenilenme olaylarinda rol alirlar. Bu nedenle TKBF’ler
fizyolojik iyilesme ve ateroskleroz patogenezinde ve birgok diger fibroproliferatif
hastalikta (6r: neoplaziler, pulmoner ve renal fibrozis) 6nemli role sahiptir (34).

TKBF‘ler yara iyilesmesinde ve periodontal rejenerasyonda 6énemli bir rol
oynarlar. TKBF reseptOru diseti, periodontal ligament ve sementte mevcuttur. TKBF
fibroblast ve osteoblast hucrelerini sinyal yolu ile uyarmak suretiyle protein sentezi
artisgtna neden olurlar.  Baglica fonksiyonlar1 bag doku ve kemik iyilesme
hiicrelerinin mitogenezini uyarmaktir. Osteoprogenitor hicrelerin farklilasmasmni ve
kemik kollajen sentezini uyardiklari gibi osteoklast sayisini arttirarak kemik
rezorbsiyonunu  baslatarak ~ kemigin  remodelasyonunu da  hizlandirirlar.
Osteoblastlarin gogalmasini ve kemotaksisini stimule eder. TKBF’ler endotel ve
fibroblast hiicre goclnu destekleyerek yeni kapiller damarlarin gelismesine neden

olan (angiogenezis) endotel hiicrelerinin aktive olmasina yol agarlar (29).

2.3.1.2. DOnustaricu Bayume Faktora p (DBF - B)

DBF*nin 5 izorformu bulunsa da 1 ve B2 buglne kadar lzerinde en ¢ok
calisilmis izoformlaridir. DBF-B1 ve DBF-B2; hiicre replikasyonunu ve matriks
sentezini uyarirlar. Kemik yapimi sirasinda osteoblastlarin ¢ogalmasini indukleyerek
tip | Kkollajen dretimini dogrudan etkilerler. Kemigin 0Onci hucrelerinin

farklilasmasini artirirlar (29). Yara iyilesmesi, immdin yanitin diizenlenmesi, iltihap
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ve embriyogenezis ile ilgilidirler. DBF-B periodontal ligament fibroblastlarmin
kemotaksisini ve ¢ogalmasint uyarir. DBF-B reseptorleri periodontal hicreler ve
dokulardan ekspresse olur ve rejenere olan dokularda artis gosterir. Tum sitokinler
arasinda en kuvvetli fibrozis ajanidir. Bu nedenle periodontal tamir ve yara

iyilesmesinden sorumlu oldugu dustinilmektedir (32,34 ).

2.3.1.3. Damarsal Endotelyal Buytume Faktort (DEBF)
Etkilerini endotel hucrelerinin bazal lamina sentezini uyararak ve yeni kan
damar1 yapimini desteklemek icin perisitlerin ortama go¢ etmesini saglayarak

gosterir (29).

2.3.1.4. Epidermal Buyume Faktort (EBF)

EGF epitel proliferasyonu ve periodontal dokularin farklilasmasinda gorev
yapan kiguk bir polipeptit (53 aminoasit igerir) buytime faktorudur (32,35). Endotel,
epitel ve mezoderm kokenli hicrelerin DNA sentezini indukler. Saglikli baglant:
epitelinden elde edilen hucrelerde kayda deger olclide EGF ve EGF reseptorleri
(EGF-R) bulundugu belirlenmistir (32,36,37). Kendini rejenere eden dokularda
yuksek dizeyde EGF-R’ye rastlanirken, saglikli disetinde ¢ok az miktarda
bulundugu bildirilmistir (32,38).

2.3.1.5. Insulin Benzeri Bilyiime Faktori (IBF)

IBF ismini, insiline benzedigi icin almis bir baska polipeptit biyiime
faktoradir. Sadece lokal seviyede etki gOsteren diger buyime faktorlerine nazaran,
IBF’lerin viicutta bir ¢ok hiicrede ve dokuda hem metabolik aktiviteyi hem de
blyimeyi etkiledigi gosterilmistir (32).

Fibroblast hiicreleri Uzerinde mitojen etki gosterirler. Pre-osteoblastlarin hem
proliferasyonunu hem de osteositlere doniismesini ve tip | kollajen sentezini stimule
eder (32,33,39,40).

2.4. Trombosit Konsantrelerinin Gelisimi

Kandan elde edilmis drtnler yara ylzeylerinin ortulmesi ve iyilesmenin

indiklenmesi amaciyla yaklasik 40 yil dnce konsantre edilmis fibrinojen kaynakli
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fibrin yapistiricilarmin  kullanimiyla baglamistir (32,41). Gunimiizde ise insan
plazmasindan elde edilmis fibrin yapistiricilar kullaniimaktadir. Kontaminasyon
riskini ortadan kaldirmak igin otojen fibrin yapistiricilarin kullanimi akla yatkin bir
yaklasim olsa da tretim sureglerinin karisik ve yiksek maliyetli olmas: kullanimini
smirh tutmaktadir (32,42).

Bu nedenden dolay: ilk kez Whitman ve arkadaslar: tarafindan gelistirilen ve
lyilestirmeyi arttirmak icin kullanilmaya baslanan trombosit konsantreleri, fibrin
yapistiricilarin  yerine ge¢cmis ve son 10 yilda Uzerinde genisce bir sekilde
arastirmalar yapilmistir (32,43).

Kullanilan TZP tekniklerinin hepsinde bazi ortak asamalar vardir. Kan
cerrahi sirasinda ve Oncesinde antikoagulan iceren tiplere alinir ve aninda
santrifuj cihazina yerlestirilir. Trombosit konsantresi hazirlama suresi degisken
olmakla birlikte genellikle 1 saat kadar bir strede tamamlanir. Santrifij
basamagmin ilk evresinde kan 3 tabaka seklide tuipte goriinlr. Bu tabakalar alttan
uste dogru; kirmizi kan hicreleri (KKH), “’buffy coat’ ve trombositten fakir
plazma (TFP)’dur. ikinci basamakta teknikler arasinda farklar olmasina ragmen
ana amag orta tabakada yer alan “’buffy coat’’ tabakasmin diger iki tabakadan
uzaklastirilarak elde edilmesidir. Son basamakta elde edilen trombosit
konsantrati, trombositlerin aktive olmas: ve fibri polimerizasyonunun baslatiimas:
icin operasyon bdlgesine trombin ve/veya kalsiyum klorit (veya benzer faktorler)
ile beraber enjektor yardimiyla uygulanir (32,34,44).

Trombositten Zengin Fibrin (TZF), tormbosit konsantreleri arasinda
gelistirilmis en son protokoldiir. ikinci nesil trombosit konsantresi olarak bilinen
TZF, ilk olarak 2001 yilinda Choukroun ve arkadaslar: tarafindan Fransa’da oral
ve maksillofasiyal cerrahide spesifik amaglar igin kullanilmak (zere
gelistirilmigtir.  TZP’ den farki bu teknikte, antikoagulan veya sigir trombini
ilavesi (veya diger jel ajanlar) gibi hicbir biyokimyasal modifikasyon gerekmedigi
icin, kanin bos bir tip icerisinde santrifuj edilmesiyle basit bir sekilde TZF elde
edilebilir. Bu teknik PC-02 santrifiij cihaz1 (Process, Nice, France) ve bir toplama
kiti (Process, Nice, France) gerektirir (32,34,45).

TZF protokolu oldukga basit ve ucuz bir yontemdir. Kan 0Ornegi

antikoagulan olmaksizin 10 mL‘lik tlplere almir ve hemen santriftj edilir.
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Santriftj sonrasinda tlpte 3 farkli tabaka gozlenir (Sekil 2.1). Bunlar: En Ustte
Trombositten Fakir Plazma (Trombositten Fakir Plazma TFP), Orta tabakada:
Fibrin Piht1 (TZF) Alt tabakada: Kirmizi kan hicrelerinden (KKH) olusan taban
tabakasi (32,45).

xcq

Trambasittesy Fakir Plazma | TFP|

o Fibarin Bibt { T2F)

Kirmizi kan hilcrelarinden olusan

taban tabakas:

Sekil 2.1: Santriftj sonras: kan tuptinde gozlenen (¢ tabaka: Kanin toplandiktan
hemen sonra santrifuj edilmesiyle tiipiin orta tabakasinda elde edilen gugcli fibrin
tabaka (32).

Bos tp icerisinde antikoagulan olmadigindan, kanin tip duvariyla temasa
gecmesiyle trombositler kisa surede aktive olur ve pihtilasma kaskadinin
baslamasiyla pihtilasma mekanizmas: devreye girer. Fibrinojen dolasimdaki
trombin onu fibrine donustirmeden 6nce tlpin Ust kisimlarinda toplanir. Daha
sonra orta bolime dogru bir toplanma gerceklesir. Santrifij sonrasida olusan bu
fibrin tabakas: alt kisimdaki kirmizi kan hiicrelerinden olusan taban tabaka ile Ust
kisimdaki TFP arasinda tlpun orta kisminda yer alir. Trombositlerin teorik olarak
bu fibrin ag: icinde hapsoldugu disuntlmektedir. Boylece TZF fihti, I6kosit ve
trombositlerin yogunlastigi G¢ boyutlu gucli bir fibrin matriksine donusur (34,45).

Antikoagulan kullaniimadig: icin kan 6rnekleri tiiplin cam ylizeyiyle temasa
gectigi anda dogal pihtilasma mekanizmas: baslar. Bu nedenle bu teknikte basari
hizlica kanin elde edilmesine ve elde edilen kanin hemen santriflij cihazina

aktarilmasina baghdir. Klinik olarak kullanilabilir bir TZF piht1 tabakas: ancak
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toplanan kanin hizl bir sekilde santriftj edilmesiyle saglanir. Eger kanin alinmasi
ve santrifuj edilmesi arasindaki zaman uzun ise basarisizlik kaginilmaz olacaktur.
Fibrin yaygin bir sekilde tlp icerisinde polimerize olacagindan kivami olmayan
kiglk miktarda bir kan tabakas: elde edilecektir. Bu TZF protokoli serum ve
trombosit igeren bir fibrin tabaka elde edilmesine olanak verir (32,34,45).

Elde edilen TZF piht1 tip icerisinde, ¢iplak gozle bakildiginda esas
gOvdeyi olusturan sart fibrin kisim, sarims: pihtinin altinda yer alan kirmizi kisim
ve bu iki kisim arasinda bulunan ‘buffy coat’ olarak adlandirilan kisimdan
olusmaktadir (32,46). (Sekil 2.2)

Sekil 2.2: Santriflij sonrasi tup cerisindeki TZF’nin gérinuma

Fibrin ag1 igerisine hapsolmus sivilarin uzaklastirilmasiyla direncli otolog
fibrin membranlar elde edilebilir (32,45). Choukroun tarafindan 2007 yilinda
yapilan ‘PRF BOX (Process,Nice,France )’ aleti, membran elde etmek igin belli
bir standardizasyonun saglanabilmesi amaciyla Gretilmistir. Bu metal kutu ayni
anda 16 adet TZF membranin steril sartlarda elde edilmesine ve kullanim zamanina
kadar temiz ve istenen islak seklinde saklanabilmesine olanak verir. ‘PRF
BOX’ iginde ayrica ¢ekim kavitesi ve diger kavitelerin dolumunda kullanilmak
Uzere TZF pihtilarmin basing altinda koguk silindir bloklarina dontsumun
saglayan cukurcuklar vardir. Ayni zamanda kutunun tabaninda ise TZF’ nin
preslenmesiyle olusan, greftleme isleminde kullanilacak biyomateryal ile karisima
hazir halde bekleyen TZF eksudasi toplanmasina izin verilir (32,47).

TZF ile fibrin yapistiricilar ve TZP arasindaki en temel fark jellesme
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sekillerden kaynaklanir. Fibrin yapistiricilar ve TZP pihtilasmanin son basamagini
baslatmak ve hizli fibrin polimerizasyonu saglamak i¢in sigir trombini ve kalsiyum
klorit etkilesimini kullanirlar. Ancak bu sekildeki bir polimerizasyon sekli fibrin
matriksinin  mekanik ve biyolojik 0Ozelliklerini anlamli derecede etkiler
(32,34,47,48,49).

TZF ise santrifiij islemi sirasinda dogal ve yavas bir polimerizasyon
karakterine sahip olur. Ortamda sigir trombini olmadigindan fibrinojenle etkilesen
trombin konsantrasyonu fizyolojik smirlardadir. Bu gorinim fibrin agmin g
boyutlu organizasyonunun tespiti agisindan oldukg¢a 6nemlidir. Jellesme boyunca
fibrin lifler iki farkli biyokimyasal yapida bulunabilir. Bunlar yogun tetramolekuler
veya bilateral baglantilar ve trimolekiler veya eskenar baglantilardir (32,49).
Bilateral baglantilar gugli trombin konsantrasyonlariyla olusur ve fibrin
polimerlerinin kalinlagsmasina izin vererek rijit bir ag olusuma sebep olur. Bu yap1
sitokinlerin hapsolmas: ve hiicresel migrasyon agisindan ¢ok uygun degildir. Bu
yuksek direncteki jel biyolojik dokulari sikica 6rtmek icin idealdir (32,34,45).

Ters olarak zayif trombin konsantrasyonu belirgin oranda eskenar baglant:
olusumuna sebep olur. Bu baglantilar sitokinlerin hapsolmas: ve huicresel migrasyon
icin uygun 6zellikte esnek bir fibrin ag olusumuna yol agar. Ayn1 zamanda bu (g
boyutlu organizasyon fibrin matriksine yiksek elastikiyet 6zelligi de saglar (32,45).

TZF ikinci nesil bir trombosit konsatresi olmasina ragmen fibrin teknolojisinde
de ilk swradadir. Fibrin matriksinin biyolojik  yapist ~ TZF’nin  skatrisyel
kapasitesini agiklamak icin yeterlidir, bununla birlikte yavas polimerizasyon sekli ile

de iyilesme surecini desteklemek icin ideal 6zelliktedir (45).

2.4.1. TZF’nin Ug Boyutlu Yapist ve Hiicresel Birlesimi

Choukroun ve arkadaslarinin yaptigi santrifij islemi sonrasinda tim kan
orneklerinin icerisindeki trombositlerin yaklasik % 97’si, I6kositlerin ise yaklasik %
50 si TZF membran igerisinde hapsolmaktadir. Bu lokositler TZF hazirlanmasi
sirasindaki islemlere bagli olarak hasar gérmeden kalabilmektedir (32,50).

TZF icerisindeki I6kosit tlrleri arasinda TZF membran igerisinde en ¢ok
lenfositlerin hapsoldugu bildirilmistir. Bu hicrelerin TZF hazirlanis1 sirasinda

herhangi bir hasar gérmemesi de, TZF’nin kan kaynakl: yasayan bir doku oldugunu
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gostermistir. TZF iceriginde lenfositlerin bulunmas: enflamatuar reaksiyonlarin
diizenlenmesinde etkilidir (32,50).

Yiksek magnifikasyonda incelendiginde fibrinin normal kan pihtisindan ya
da TZP‘dekinden cok daha kalin ve yogun gorinumde paralel seritler halinde
organize oldugu gorilmektedir. Bu yapmin onun rezorpsiyon suresi ve iyilesme
Ozelliklerine olumlu y6nde etkide bulunabilecegi dusuntlmektedir (32,51).

Trombosit ve I6kositlerin TZF igerisindeki dagilimlari homojen degildir.
Trombosit ve l6kositler en yiksek konsantrasyonda kirmizi kan htcreleri ve fibrin
piht1 arasinda makroskobik olarak bakildiginda ‘buffy coat’ olarak adlandirilan
bolgede bulunmaktadir. Bu sebeple membranlar cerrahi uygulama icin elde
edildiginde bir miktar kirmiz1 tabakanin da membran tzerinde bulunmas: 6nemlidir
(22,45,50).

2.4.2. TZF*nin Igerigindeki Mediyatorler ile ilgili Yapilms Cahsmalar

TZF yapisinda bulunan mediyatorlerle ilgili ilk calismalar trombositlerden
salinan buyime faktorleri olan TKBF, DBF-B ve IBF’nin miktarlar: zerine
yapilmistir. Calismalar sitokinlerin  TZF’ nin fibrin aglarinda hapsoldugunu
gOstermistir.  TZF’nin igerigine yonelik biyokimyasal sonuglar biyomateryalin
sitokinleri ve yapisal glikoproteinleri fibrin agi icerisine hapsettigi belirlenmistir.
Boylece TZF’nin sadece yeni nesil trombosit jeli degil ayn1 zamanda iyilesmeyi de
artiracak bir konsantre oldugu sonucu ¢ikarilmistir (31,32,45).

Arastirmacilar  trombosit  konsantreleri igerisinde bulunan lokositlerin
enfeksiyon onleyici etkisinin bulundugunu (31,52) ve imminiteyi diizenleyici (43,48)
Ozelliklere sahip oldugunu belirtmislerdir. Dohan ve ark. TZF ile trombositten fakir
plazma (TFP) ve serumdaki interlokin (IL)-1b, IL-6, IL-4, VEBF ve TNF-a
miktarlarini arastirmiglardir. VEBF disindaki tiim sitokinler TZF igerisinde en yiksek
dizeyde bulundugunu belirtmislerdir. Bunun da icerisindeki I6kositlerin
degranilasyonundan kaynaklanmasina baglamislardir. TZF igerisindeki sitokinlerin
de TZF’nin savunma kapasitesini belirledigi sonucunu ¢ikarmislardir (31,48). Lokosit
kaynakli sitokinler de trombosit kaynakli sitokinler gibi hapsoldugu fibrin ag:
icerisinde yavas bir sekilde salinir (32).

TZF membrandan bazi 6nemli blyltme faktorlerinin ¢esitli zaman
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periodlarinda in vitro olarak sahm miktar1 ve salim profillerini direkt olarak tespit
etmek amaciyla yapilan bir calismada DBFf-1, TKBF-AB, DEBF ve Trombospontin
1 (TSP-1) dizeyleri arastirilmistir. Bu g¢alisma sonuglarina gore TZF igerisinde
incelenen buytume faktorlerinin en az 7 gin boyunca yavas ve belirgin bir salim
profiline sahip olduklar: bildirilmistir. DBFB-1 ve DEGF’nin deney sonunda salinan
miktarmin baglangicta salinan miktarina gore daha ylksek olmas: fibrin matriks
icerisindeki lokositlerin bu blytme faktorlerini yiksek miktarda Gretmeye devam
etmelerine bagli olabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismada incelen TSP-1
koagulasyonda anahtar role sahip bir molekuldiur. Bu molekilin TZF icerisinde
yogun miktarda salmiyor olmasi TZF’nin sadece iyilesmeyi artiran bir materyal
olarak degil ayn: zamanda cerrahi bolgelerde kanama durdurucu ajan olarak da
kullanilabilecegi sonucunu vermistir (32).

Yapilan bir diger cahsmada ise 1, 7, 14, 21ve 28. Ginlerde TZP ve TZF’
deki DBF -B1 ve TKBF-AB seviyeleri 6lgtilmustir. Bu c¢alisma sonuglarina gore
TZF‘deki DBF-B1 seviyesi 14. guinde; TKBF-AB seviyesi ise 7. glinde pik noktaya
ulasmigtir. TZP‘de Olgllen biyime faktorleri ise 1. gunde maksimum seviyeye
sahiptir. Bu sonuglar dogrultusunda da TZF’nin TZP’ye gore daha kontrollu ve uzun

sureli bir sahm profiline sahip oldugu kanitlanmistir (32).

2.4.3. TZF’nin Farkh Hucreler Uzerindeki Etkisi ile Tlgili Yapilmis in
Vitro Cahsmalar

TZF ile kulttre edilen kemik iligi hucrelerinin gogalmasmin incelendigi bir

calismada, TZF’nin doza bagimli bir sekilde bu hicrelerin ¢ogalmasim ve
farklilasmasini uyardig bildirilmistir (53).

TZF' nin insan gingival fibroblastlari, dermal prekeratinositleri,
preadipositleri, maksillofasiyal osteoblastlari, kemik mezensimal kok hcrelerinin
Uzerindeki in vitro etkisinin arastirildigi ¢ahsmalarda TZF’nin tum bu hicre
tiplerinin ¢ogalmasmi belirgin ve devamli bir sekilde uyardigi saptanmustir.
Cogalma uzerindeki bu etkinin osteoblastlar ve kemik mezensimal kok hucreleri
icin doza bagimli oldugu bildirilmistir (32).

TZF’ nin osteoblastlarin proliferatif, osteojenik, osteolitik belirleyiciler

Uzerine etkisi Chang ve arkadaslar1 tarafindan arastirilmistir. Bu ¢alismada TZF’nin

17



osteoblastlarin ¢ogalmasini zamana bagimli olarak arttirdigi, osteoprotegrin (OPG)
sahmmin TZF tarafindan uyarildigi ve bunun da osteoklastogenezi baskiladig:
bildirilmistir (32,54).

TZF’nin dental pulpa hirelerinin (DPH) c¢ogalma ve  farkhlasmasi
Uzerindeki etkisinin arastirildig: calismada TZF‘nin DPH*lerin gogalmasini stimule
etigi ayn1 zamanda osteoklast inhibitori olan OPG salinimini ve osteojenik ¢ogalma
belirleyicisi olan alkalen fosfataz (ALP) aktivitesini de arttirdigi bildirilmistir
(32,55).

2.5. TZF ile ilgili Yapilmis Klinik Cahsmalar

2.5.1. Sinus Duvarmn Yukseltilmesinde TZF Uygulamalar:

2.5.1.1. TZF'nin Greft Materyali ile Birlikte Kullaniimasi

Bir calismada, TZF’nin kemik yapimini arttirma potansiyeli histolojik olarak
degerlendirilmistir. TZF, sinus duvari ylkseltme operasyonunda dondurulmus
kurutulmus kemik allogrefti (DKKA) ile kombine kullaniimistir. TZF ve DKKAnin
birlikte kullanildig: test grubunda implantlar sintis operasyonundan 4 ay sonra,
sadece DKKA kullanilmis kontrol grubunda ise 8 ay sonra yerlestirilmistir.
Implantlar yerlestirilirken her iki grupta ogmente edilen bélgelerden alinan
kemik biyopsileri histolojik olarak incelenmistir. Yapilan histomorfometrik analiz
sonuclarinda gruplarin iyilesme periyodlari ayni olmamasina ragmen test grubu
(TZF+DKKA) ve kontrol grubu (DKKA)’ ndan alinan kemik yapilarin benzer
oldugu go6zlenmistir. TZF ve DKKA kombinasyonu sonucu olusan yeni kemik
kalitesinin incelendigi bu ilk ¢alismanin sonuglara bakildiginda TZF’nin sinls
duvari yukseltilmesinde DKKA ile birlikte kullanildiginda kemik rejenerasyonunu
hizlandirdig1 ve bu islem sonrasinda implant yapilabilmesi icin gereken bekleme
stresinin kisaltabilecegi bildirilmistir (32,56).

Inchingolo ve ark.’lar1 implantlarin yerlestirildigi seansta ayni anda sinus
kavitesi icine demineralize dondurulmus kurutulmus kemik grefti (DFDBA)+TZF
kombinasyonunu uygulamislar, yerlestirilen tim implantlarda basarili  bir
osteointegrasyon elde etmislerdir (57).

TZF’nin maksiler sinlis ogmentasyonlarinda sigir kaynakli ksenogreft (SKK)

ile  kombine kullaniminin kemik rejenerasyonu (zerine olan etkisinin
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degerlendirildigi calismada radyolojik ve histolojik degerlendirmeler yapilmastir.
Yapilan bu ¢alismada reziduel kret yuksekliginin < 5mm oldugu vakalarda sinis
ogmentasyonu lateral duvar protokoliyle gerceklestirilmistir. Bu ¢calismada kontrol
grubunda sinds membranmin dikkatli bir sekilde kaldiriimasi sonrasinda kavite
sadece SKK ile, test grubunda ise TZF ile karistirilmis SKK ile doldurulmustur. 6
ay sonra implantlar yerlestirilirken alinan kemik biyopsileri histolojik olarak
incelenmistir. 6. ayin sonunda test grubunda yeni olusan kemik orani kontrol
grubuna gore daha yuksek olarak bulunsa da bu fark istatistiksel olarak
anlamli  degildir. Bu ¢alisma sonucunda SKK ile kombine olarak kullanilan

TZF’ nin ek bir yarar saglamadig: bildirilmistir (32,58).

2.5.1.2. TZF’nin Tek Basina Kullanildigr Cahsmalar

Bir calismada sinus ogmentasyonu operasyonundaki kemik eklenerek
yikseltilmesi tekniginde TZF tek basina greft olarak kullamlmstir. Implantlarin
apikal bolgelerindeki doku remodelasyonunu radyografik olarak gostermek icin
yapilan bu ¢alismada her bir implant icin en az 3 adet TZF membrani kullaniimstir.
Implant yerlestirildikten sonra 6-12 hafta sonra dayanaklar (abutments)
yerlestirilerek protez asamasina gecilmistir. Radyografik analiz icin cerrahi 6ncesi,
implant yerlestirildikten hemen sonra ve operasyon sonrasi 12. ayda periapikal
radyografiler alinmistir. Bu ¢alismada TZF’nin bu teknikle birlikte greft materyali
olarak kullanilmasiyla sinis duvarmin altinda kemik olusumuna izin veren boslugun
saglanabildigi ve ortalama 3,2 mm kemik artis1 oldugu bildirilmistir. 1. yil
sonra cekilen radyografilerde ayirt edilebilir yeni kemik yapisi olusumu
gOzlenmistir (32,59,60).

Sinls operasyonlarinda TZF’nin greft olarak kullanildig: bir diger ¢alismada
20 hastada 25 adet sinus yikseltme operasyonu gerceklestirilmistir. Tm hastalarda
6. ayin sonunda panoramik radyografiler ve t¢ boyutlu volumetrik bilgisayarl:
radyografi ile sinus altindaki rezidiel kemik yiuksekligi 6lculmustir. 9 hastada ise
alinan kemik biyopsisiyle histolojik degerlendirme yapilmistir. Bu c¢alisma
sonucunda TZF*nin sinls duvari yukseltilmesinde tek basina kullanimmin sinus
altindaki kavitede yuksek hacimde dogal kemik olusumunu destekledigi

bildirilmistir. Histolojik degerlendirmelerde ise alinan kemik ¢rneginin tam olarak
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rejenere olarak sinus kavitesini doldurdugu bildirilmistir. Bu ¢alisma sonuglarina
gore TZF‘nin implant gevresindeki dogal kemik rejenerasyonunu arttiran guvenli
bir teknik oldugu sonucuna varilmistir (31,32,61).

Toffler ve arkadaslarinin yaptiklari benzer bir ¢calismada da TZF’nin ostetom
ile yapilan sinus duvari yukseltmelerinde tek basina basarili bir gsekilde
kullanilabilecegi  bildirilmistir. Osteotom teknigi ile yapilan sinis duvar
yukseltilmesinde TZF*nin tek basina kullanimi ile siniis membraninin korundugunu,
sinis membraninda meydana gelen herhangi bir perforasyonda da bu fibrin
matriksin yara kapanmasina yardim edecegi sonucuna varilmistir (62).

Lateral yolla ulasim saglanarak sinus yikseltmesi ve implant uygulamasinin
es zamanh yapildigi vakalarda TZF’nin tek basina dolgu materyali olarak
kullanimin incelendigi bir calismada klinik ve radyografik takipler yapilmistir. Bu
calismada TZF’ nin es zamanli sintis yikseltme ve implantasyon islemi sirasinda tek
basina dolgu materyali olarak kullanimmin dogal rejenerasyonu tesvik eden

guvenilir bir secenek olabilecegi bildirilmistir (32,63).

2.5.2. Furkasyon Problemlerinin Tedavisinde TZF'nin Kullanima:

Smif 2 furkasyon problemlerinin tedavisinde TZF’nin sert ve yumusak
dokunun iyilesme potansiyelleri lizerine etkisi olabilecegi diistinilmus ve bu etkinin
arastirilmas: amaclanarak bir calisma dizayn edilmistir.  Bu amagla smf 2
furkasyon problemine sahip hastalarda kontrol grubunda sadece acgik flep
operasyonu, test grubunda ise agik flep operasyonu ile birlikte TZF uygulamasi
yapilmistir. 9 ayhik klinik ve radyografik élglimlerde baslangica gore test grubunda
tum klinik ve radyografik parametrelerde kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
anlaml kazang¢ kaydedilmistir. Bu sonuglardan yola c¢ikarak TZF ‘nin furkasyon
defektlerinin rejeneratif tedavisinde etkili bir tedavi yontemi olabilecegi sonucuna
varilmistir (32,64).

2.5.3. Alveoler Kretin Rehabilitasyonu Amaciyla TZF'nin Kullanmldig:
Cahsmalar
Implant  uygulamadan  6nce  rezorpsiyona  ugramis  maksillanin

rehabilitasyonunun gerektigi hastalarda TZF’nin dondurulmus kurutulmus kemik
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allogreftiyle kombinasyonu uygulanmis, greftlenen bolgenin Gzerine de TZF
membran yara yizeyini korumak icin yerlestirilmistir. 70 giin sonunda alinan
bilgisayarli tomografi sonuglarina gére  greft kombinasyonu ve cevresindeki
kemigin homojenitesinin ayn: oldugu bildirilmistir (22,65,66). TZF’nin membran
gibi greft kombinasyonunun Uzerine yerlestirilmesiyle de daha hizli bir yumusak
doku iyilesmesi ve implant cevresindeki yumusak dokular icin final estetik
sonuclarin daha iyi olmas: saglanmistir (32,67). 3 ay sonra implant operasyonu igin
bolgeye ikinci bir cerrahi uygulama yapildiginda greft materyalinin  oldukca
sert ve homojen oldugu bildirilmistir (32,68).

Dis c¢ekimini takiben alveoler kretin anatomisinin korunmasi ve bunun
sonucunda doku ogmentasyonu islemine olan ihtiyacin azalmasi amaciyla ‘cekim
soketinin korunmasi” yada ‘alveoler kretin korunmasi’ olarak adlandirilabilen
islemler uygulanmaktadir (32). Bu amagla c¢ekim sonrasi soketin TZF ile
dolduruldugu bir vakada 6 hafta sonunda implant uygulamasmin yapilmasi: amaciyla
bolge cerrahi olarak agilmistir ve kretin morfolojisini korudugu ve rezorpsiyonun
gorulmedigi bildirilmistir (32,69).

2.5.4. Diseti Cekilmelerinin Tedavisi Amaciyla TZF'nin Kullamldig:
Cahsmalar

Coklu diseti cgekilmelerinin tedavisinde koronale pozisyonlandirilmis flep
(KPF) ile kombine kullanilan TZF membranin etkisinin degerlendirildigi bir
calismada 6. ayin sonunda KPF ile TZF membranin kombine kullaniminin diseti
kahnliginin artmasina sebep olsa da kok yuzeyi kapatilmasina ek bir yarar
saglamadig: bildirilmistir (32,70).

Diseti cekilmesinin tedavi edildigi bir vakada TZF membran ile laterale
pozisyone flep (LPF) kombine kullanilmistir. Yapilan 6 ayhk takip sonucunda
TZF membran ile LPF’in kombine kullanilmasi, mikemmel doku konturu ve tam
kok yiizeyi kapanmasiyla sonuclanmistir (32,71).

Torumtay ve ark.’larinin yaptigi bir vaka serisinde bilateral coklu diseti
cekilmelerine sahip ¢ hastada koronale pozisyone flep (KPF) ile kombine
uygulanan subepitelyal bag dokusu grefti (SBDG) ve TZF membran erken dénem

klinik basar1 agisinda karsilagtirilmistir. Tum hastalarda kok kapanma yizdeleri

21



SBDG uygulanan boélgelerde TZF uygulanan bolgelere gore daha yiuksek olarak
gOzlenmistir (72).

Diseti cekilmelerinin tedavisinde koronale pozisyonlandirilmis flebin (KPF)
TZF veya mine matriks Urinu (enamel matrix derivative) ile kombinasyonunun
klinik etkisinin karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi amaciyla bir calisma
planlanmistir. Bu calismada 12 ayhk takip sonucunda diseti c¢ekilmelerinin
tedavisinde TZF membranin KPF ile kombine kullanimimin KPF ile mine matriks
urtininun kombinasyonunun kullanimina gore kok yizeyi kapatilmas: yoninden
herhangi bir Usttnlik saglamadig: bildirilmistir (32,73).

Eren ve ark.’larmin ydruttugu bir caligmada bilateral tekli diseti
cekilmelerinde kuronale kaydirilan flep ile L-TZF uygulamasi, kuronale kaydirilan
flep ile bag dokusu grefti uygulamas: ile karsilastirilmis, kok ylzeyi ortiilme orani
ile keratinize diseti genisligi ve diseti kalinlhgi artismin her iki tedavi yontemi

sonrasi benzer oldugu belirlenmistir (31).

2.6. Agn

2.6.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas: agr1 aragtirmalar: dernegi (International Association for the Study
of Pain=IASP) agriy1, viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene
bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal,
emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tarif etmistir (74,75). Agrmin, doku
hasarmin bilingsiz olarak farkina varilmas: seklinde de tanimlanabilecegi
bildirilmistir (75,76).

Agri hosa gitmeyen yapida oldugu igin ve bir duyum oldugundan 6znel
olarak tammlanan sibjektif bir deneyimdir. Agri Kisinin biyolojik, ruhsal ve
psikososyal saglik ve iyilik durumlari arasindaki karsilikh etkilesime iligkin bir
yakinmadir. Biyo-psikososyal denge ve uyumun bozuklugunun bir gostergesidir
(77).
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2.6.2. Agrmin Smiflandirimasi

1) NOranatomik ve -artrit agris1 -orak hicrel -
Norofizyolojik postherpetik agr1
-Nosiseptif 5) Siireye gore
-noropatik agr1 -kronik
-akut

-deafferentasyon agrist

-Reaktif agr1

K - 3y
Psikosomatik agr1 6) Kaynak aldig: bdlgeye gore

2) Patofizyolojik -somatik
atofizyoloji .
_ y _ . -visseral
-n?S|sept_|f -sempatik
-noropatik _ 7) Duyum sekline gore
3) Agr1 bolgesine gore _ani

-peIVI[< agri .

-b?l agVI‘lSl _batict

"YUz agrist -yavas artan

-bas agrist . .

i A -anemiye baglh agr1

4) EtlyOleISvnlne gore Kiint

-kanser agrisi _yanici

Genel olarak agrilar1 bu sekilde siiflamak mimkundr (77).

2.6.3. Agrimin Olgulmesi ve Degerlendirilmesi

Agr1 6zel bir tamm oldugundan nesnel bir hale getirmek igin bir takim sozel,
gdrsel ve tanimlayici Olgekler kullaniimaktadir. Bunlar igerisinde VAS sayisal olarak
Olclilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢cevirmek igin kullanilir (77).

VAS, 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki uc
tanim1 yazilir ve hastadan bu c¢izgi Uzerinde kendi durumunun nereye uygun
oldugunu bir c¢izgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir.
Mesela agr1 i¢in bir uca hi¢ agrim yok, diger uca ¢ok siddetli agri1 yazilir ve hasta
kendi o anki durumunu bu ¢izgi Uzerinde isaretler. Agrinin hi¢ olmadigi yerden
hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisint belirtir
(77).

Bizde calismamizda VAS’in daha objektif olmasi ve bir ¢ok ¢alismada
kullanilmig  olmasindan dolayr ¢alismamizda hastalarin  postoperatif  agri

degerlendirmeleri igin VAS agri sklasini kullandik.
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2.6.4. Agn Tedavisi

Bu amag¢ icgin farmakolojik ve non farmakolojik tedaviler uygulanmaktadir.
Agr1 tedavisinde esas olarak farmakolojik tedavi ile hastalarin % 75-85’inde fayda
sagladigi gorilmustir. Farmakolojik tedaviye yanmit alinamadigi durumlarda non
invaziv yontemler olarak tanimlanan masaj, hipnoz gibi tedavilerden faydalanilir.
Farmakolojik ajan olarak analjezik ilaglar kullanilmaktadir. Agrinin semptomatik
kontrolunt saglamak amaciyla kullanilirlar. Agri kesici kullanim protokollinde g
basamak vardir. ilk olarak non opiodlar, fayda saglanamazsa zayif opiodlar ve son
care olarak kuvvetli opiodlar kullanilir (77).

Bu ¢cahsmamizda analjezik olarak non opiod grubunda yer alan etodolak

kullanimin1 uygun gorduk.

2.6.5. Etodolak Sodyum

Etodolak COX1 ve COX2 inhibitoridir. NSAII grubunda yer alan ve asetik
asit preparati olan etodolak iskeletsel problemlerde, osteoartritte tedavi amacl
kullanilmaktadir. Cerrahi sonrasinda, akut ve kronik agrilarda, ve dental
prosedirlerde 50 ile 400 mg/giin dozlarinda kullanilmaktadr. ilag etkisini alindiktan
sonra 30 dk igerisinde gosterir ve maksimum analjezik etki ila¢ alimindan 1-2 saat
sonra gerceklesir (77). Bizde bu calismamizda etodolak grubu analjezigi kullanmay1

uygun gorduk.
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3. GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Klinigine basvuran
30 birey calismaya dahil edildi. 2015/26 protokol numarali bu g¢alismamiz, Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve
onaylandi. Calismaya katilan hastalara ¢alismay: ve yapilacak islemleri agiklayan

aydinlatilmis onam formu okutuldu ve imzalatild:.

3.1. Klinik Hazirhklar

Tim  hastalara oral hijyen egitimi verilerek periodontal el aletleri ve
ultrasonik aletlerle dis yuzeyi ve kok vyizeyi temizligi yapilarak baslangic
periodontal tedavileri (Faz 1) bitirildi.. Baslangi¢ periodontal tedaviden 4 hafta
sonra tim agiz plak indeksi (P1) ve gingival indeksi (GI) degerleri %20 nin altinda
olan hastalar caligmaya dahil edildi. Bu sart: saglamayan oral motivasyonu iyi
olmayan hastalar ¢aligma dis1 birakildu.

3.2. Calisma Grubu
Calisma gruplar1 15°er kisiden olusacak sekilde 2 gruba ayrild:.
Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri:

o Lokalize diseti cekilmesi(en fazla 2 dis)

e Sigara kullanmayan hastalar

e Sistemik olarak saglikli olan hastalar

e Koperasyonu iyi olan hastalar

e Yetersiz keratinize diseti bandi olan

e Diseti cekilme riski olan, agiz hijyenine engel olabilecek dar vestibller
sulcusa sahip olanlar

e Randevusuna zamaninda gelen hastalar

e Onerilen oral hijyen kurallarina uyabilecek bireyler

Bu kriterlere uymayan, tedavi olmak istemedigini beyan eden hastalar

calismadan c¢ikartildi. Calismaya katilan bireylerin hangi gruba dahil olacaklar:
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cerrahi operasyon sirasinda rastgele belirlendi.

3.3. Geri Bildirim Formlarmin Hazirlanmasi

Agr1 gibi subjektif bulgular: degerlendirmek amaciyla geri bildirim formlar:
hazirland: ve hastalara gereken bilgilendirmeler yapildi. Agriyr kaydetmek igin
“’Wong and Baker Faces Scale’” kullanildi. “’0*” - agr1 yok ile *’10’” — dayanilmaz
agr1 olacak sekilde hastalardan duyduklari agriy1 kaydetmeleri istendi.

AD-SOYAD: PROTOKOL.: TEL NO: TARIH:
AGRI KAYIT FORMU
1.Gin 2.gln 3.gln 4.gln 5.gln 6.gin 7.gln
Operasyondan | Sabah saat | Sabah saat | Sabah saat | Sabah saat | Sabah saat Sabah saat
6 saat sonra 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00 10:00

(VAS2) ( ) |( ) |[( ) |( ) |( ) ( )
( )

Operasyon Aksam saat | Aksam saat | Aksam saat | Aksam saat | Aksam saat Aksam saat
aksam saat 22:00 22:00 22:00 22:00 22:00 22:00
22:00 (VAS3) | ( ) | ( )| ( ) |(( ) |[( ) ( )

( )

Palatinal anestezi sirasinda— VAS1 ()
0: AGRI YOK
10: DAYANILMAZ AGRI

AGRI SIDDETINI OLCEK UZERINDE ISARETLE

Sekil 3.1: 7 ginlik VAS skor tablosu
3.4. Cerrahi Uygulama
Cerrahiden 6nce tim hastalardan damak Ol¢usu alinarak plastik palatal stent
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hazirlanmigtir (sekil 3.2). Operasyon bdlgesine 1/100.000’lik epinefrin igeran %2’lik
lidocain HCL ile lokal anestazi yapilip yeterli anestezi saglandiktan sonra
mukogingival birlesim boyunca yapilan insizyon sonras: kemik tzerinde ince bir bag
dokusu ve periost birakacak sekilde apikale dogru yarim kalinlik flep kaldirilarak
alic1 bolge hazirland.

Sekil 3.2: Plastik palatal stent

Damak bdolgesinden greft alinmadan 6nce anestezi yapilirken hastalarin
duyduklar: agriyr degerlendirmeleri istendi. Degerlendirme 0 (agr1 yok) — 10
(dayanilmaz agri) arasinda yapildi. Bu deger VASL olarak kaydedildi. Boylece
hastalarin agr1 esikleri hakkinda bir fikir edinildi.

15 numarali bistlrd ile 1. Molar disin mezyali ile kanin disin distali arasinda
palatinal mukozadan greft alindi. Palatinal bdlgeden alinan greftler 15 x 8 x 2 mm
boyutlarinda alinarak standart boyutlarda sabitlendi. Verici bolgeye serumla islatilmis
steril gazh bezle 5 dk orta siddette basing uygulanarak kanama kontrol altina alind.
Palatinal bolgeden alinan greftler alic1 bdlgelere sutirlarla yerlestirildi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3: Palatinalden 15x8x2 mm boyutlarinda alinan greftin insizyon

smirlari

Cahisma grubundaki 15 hastadan 9 ml’lik ventz kan alinarak steril kirmizi
kapakl: tuplere aktarildi. Choukroun ve ark. 6nerdigi sekilde 3000 devir/dk olacak
sekilde tiplere alinan kan 6rnegi 10 dk boyunca santrifuj cihazinda santrifuj edildi
(sekil 3.4). Orta bolumde bulunan TZF preselle alinarak membran haline getirildi
(sekil 3.5). TZF, hastalarin palatinal bolgelerine 5-0 ipek sitirlarla sabitlendi
(sekil3.6). Kontrol grubundaki 15 hastanin da damak bdlgesinde kanama
durdurulduktan sonra konvansiyonel iyilesmeye birakildi. Tum hastalara hemen
sonra plastik palatal stent damaktaki yaranin tizerine yerlestirildi. Stent yedi glin sire

ile hastalara kullandirild:.

Sekil 3.4: Santriflij edilen kanda TZF elde edilmesi
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Sekil 3.5: TZF’nin membran haline getirilmesi

Sekil 3.6: TZF’nin damaga sabitlenmesi

Tum hastalara ayni antibiyotik (2x1, 5 gun, amoksisilin+klavulanik asit
1000mg), analjezik (etodolak 400mg) ve %0,12 klorheksidin iceren gargara regete
edildi. Satdrlar alinana kadar gargarayr kullanmalari Onerildi. Hastalarin tumiine
operasyon gund ilki cerrahiden hemen sonra ve ikincisi ayni ginin aksami olmak
Uzere iki adet analjezik tablet kullandirildi. Cerrahi sonras: 7 gun boyunca aldiklar:
ilave agri1 kesici tablet sayisi analjezik kutusunda kalan analjezik tablet sayisi
hesaplanarak belirlendi. VAS agr1 skorlarini ve sekonder kanama olup olmadigini

kaydetmeleri tim hastalardan istendi.

3.5. Postoperatif Oneriler

Tum hastalara oral hijyen prosedurlerine devam etmesi ve 1lik ve yumusak
besinler igeren diyetle beslenmeleri tembihlendi. Aci, eksi ve baharatl yiyeceklerden
uzak durulmas: gerektigi anlatildi. Alict bolgede greft iyilesmesini bozmamak igin
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yanak ve dudak hareketlerinden kaginmalari, o bolgeye dokunmamalari bdlgeyi
fonksiyon dis1 birakmalar1 tavsiye edildi. Hastalardan operasyon sonrasi verilen
analzejik tabletin etkisinin bitmeye basladig: 6. saatte ve 2. analjezigi almadan 6nce
12. saatte duyduklari agri degerlerini kaydetmeleri konusunda bilgilendirildi.
Operasyon giind dahil ilk hafta her giini saat 10:00 ve 22:00° de hissettikleri agriy1

verilen formlara kaydetmeleri istendi.

3.6. Vas Kayitlan

1-  Palatinal anestezi sirasinda (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 Kayitlan
1- VAS1

2- Hastanin yas1

3- Hastanin cinsiyeti

4. Operasyon siresi

3.8. Postoperatif Kayitlar

1- Muayene

2- Kanama

3- VAS kayitlar

4- H202 ile epitelizasyonun degerlendirilmesi (1,2,3, ve 4. Hafta)

3.9. Epitelizasyonun Degerlendirilmesi

Damaktaki verici bolge yara iyilesmesi agisindan 1 ay boyunca her hafta
hidrojen  peroksit(H202) uygulanarak epitelizasyon durumuna bakilarak
degerlendirildi. Epitelizasyon durum degerlendirmesi total, parsiyel ve yok olarak
kaydedildi (Sekil 3.7).
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TZF GRUBU KONTROL GRUBU

Baglangig

1. Hafta

2. Hafta
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.

3. Hafta

4. Hafta

Sekil 3.7: TZF ve kontrol gruplarmin verici bolgelerine 1 ay boyunca her hafta
hidrojen peroksit (H,O2) uygulanarak epitelizasyonun degerlendirilmesi
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3.10. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerleri verilmis olup tim veriler bilgisayar ortaminda
degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilim varsaymmina uygunlugu Kolmogorov-
Smirnow testi, homojenligi ise Levene testi ile incelenmistir.

Bagimsiz gruplarda ortalamalar arasindaki farklihgin arastirilmasinda
Indepedent t, Frekans (sayilabilir 6lcimler) acgisindan degerlendirmelerde Pearson
Ki-Kare, ikiden fazla bagimli gruplara ait ortalamalar arasindaki farkliligin
belirlenmesinde Tekrarli ANOVA, istatistiksel anlamlilik s6z konusu oldugunda
farkliligin  hangi gruplardan kaynaklandigin1 belirlemede, Bonferroni ¢oklu
karsilastirma istatistik analiz testleri kullanilmstir.

Istatistik analiz testlerinde % 95'lik giiven araligi uygulanmis olup;
tanimlayici istatistikler ve analizler R version 3.2.3 (2015-12-10), Copyright (C)
2015 The R Foundation for Statistical Computing free software bilgisayar paket
programi kullanilarak yapilmistir. p<0,05 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Cinsiyet Dagihimi

20’si bayan, 10°u erkek toplam 30 bireyin dahil edildigi calismada hastalarin
% 66,7°si kadin, % 33,30 erkekti. Kadin/erkek oram 2:1 idi. Gruplarin kendi
icerisinde ayr1 ayri cinsiyet dagilimi belirlenmis ve her bir grup igin elde edilen
sonuglar ile genel cinsiyet dagilim sonuglarindaki  oranlar ayn1 ~ bulunmustur
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin genel cinsiyet dagilim tablosu

Cinsiyet TZF grup Kontrol grup Genel Toplam
n % n % n %
Bayan 10 66,7 10 66,7 20 66,7
Erkek 5 333 5 333 10 33,3
Toplam 15 100 15 100 30 100

4.2. Yas Ortalamasi

Calismaya dahil edilen hastalarin yas araligi 20 ile 48 arasinda degismekle
birlikte genel yas ortalamasi 30,30 £ 8,05 olarak hesaplanmistir. Her iki grup icin
yas ortalamalar1 ayr1 ayr1 hesapland: ve TZF grubunun yas ortalamasi olan 31 + 7,71
degeri, kontrol grubunun yas ortalamas: degeri olan 29,60 + 8,58 degerinden ylksek
bulundu. Gruplar arasinda cinsiyete gore yas ortalamas: degerleri TZF grubunda
bayanlar i¢in 30,30 * 6,81 erkekler i¢in 31,40 £ 10,18 iken, kontrol grubunda ise
bayanlar icin 29,90 = 7,72 erkekler igin 29,00 + 11,09 idi. Her iki cinsiyet icin de
yas ortalama degerleri TZF grubunda kontrol grubuna gore daha yiksekti (Tablo
4.2). Ancak hem gruplar arasinda hem de gruplar arasinda cinsiyete gore yas
ortalamalar1 degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml: bir farklilik gdzlenmedi.
(p>0.05)
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Tablo 4.2. Hastalarin genel yas ortalamasi

Genel n | Minimum Maksimum Ortalama Standart
sapma
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
Kontrolgrup | 15| 20 48 29,60 8,584
Kadin 10 | 22 47 29,90 7,724
Erkek 5 120 48 29,00 11,091

4.3. Analjezik Tablet Kullanim

Gruplara ait analjezik tablet kullanimi1 miktar: degerlendirildiginde hastalarin
TZF grubunda 5,13 + 1,18 kontrol grubunda ise 8,27 + 1,75 adet NSAII kullandiklar:
belirlenmistir. Kontrol grubunda analjezik tablet kullanim miktar: daha yiiksek olup
gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml: bir fark oldugu goéraldu (Tablo 4.3).

Gruplar arasinda cinsiyete gore analjezik tablet kullanim miktarlar
degerlendirildiginde, kontrol grubunda bayan ve erkeklerin kullandig: tablet sayisi
ortalamasi, TZF grubunda bayan ve erkeklerin kullandigi tablet sayisi
ortalamasindan yuksek oldugu belirlenmistir ve aradaki fark istatiksel olarak anlaml1
bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Analjezik tablet kullanimi

Gruplar n Analjezik tablet | Minimum Maksimum | Standart sapma
sayisi

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 15 8,27 6 12 1,751

grubu

Bayan 10 | 8,40 6 12 1,897

Erkek 5 8,00 6 10 1,581
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Tlm hastalar iginde cinsiyete gore analjezik tablet kullanim miktar:
6,75+2,573 erkeklerde 6,60+2,011 olarak hesapland: (Tablo 4.4).
Cinsiyete gore analjezik tablet kullanimu istatiksel olarak bir fark gostermemistir
(p>0,05).

bayanlarda

Tablo 4.4. Cinsiyete gore analjezik tablet kullanimi

Cinsiyet n | Analjezik sayisi Standart sapma
Bayan 20 6,75 2,573
Erkek 10 6,60 2,011

4.4. Operasyon Suresi

Gruplar arasinda yapilan verici bolge operasyon suresi ile total cerrahi

operasyon sureleri

(Tablo 4.5).

arasinda istatiksel olarak anlamli bir farlilik

gozlenmedi

Tablo 4.5. Gruplar arasinda verici ve total operasyon surelerinin karsilagtirilmasi

Gruplar n Ortalama Standart sapma p
Verici bolge | TZF 15 16,5440 7,67119

Kontrol 15 15,7000 1,00793 0,676
Toplam siire | TZF 15 42,0787 8,05689 0,297

Kontrol 15 44,3607 2,09533

4.5. VAS Degerlendirmesi
Postoperatif donemde siturlarin alindig1 7. Gunde yapilan kontrolde en sik

rapor edilen komplikasyon agr1 idi. gruplar arasinda VAS1 hari¢ 14 VAS degerine ait
genel ortalama hesaplanarak karsilastirildi. TZF grubu icin genel ortalama VAS
degeri 1,7286 * 0,48610 olup, kontrol grubu igin hesaplanan deger olan 2,8857 +
0,54049’ den daha distk bulunmustur (Tablo 4.6). Bu fark istatiksel olarak anlaml1
bulunmustur (p <0.05).
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Tablo 4.6. Gruplar arasindaki genel VAS ortalamalarmnin karsilastiriimasi

TZF KONTROL p

Ortalama | Standart | Ortalama | Standart
VAS ortalama sapma sapma
<0.05

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

Gruplar arasinda hastalarin agr1 esigini gosteren VAS1 ile operasyon gunu
agr1 degerlerini gosteren VAS2 ve VAS3 degerleri karsilastirildi. TZF grubu igin
hesaplanan VASL1 degerine ait genel ortalama ile test grubu icin hesaplanan VAS1
degeri ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi. Ancak
operasyon guntne ait VAS2 ve VAS3 degerleri ortalamasi TZF grubunda daha
distk bulundu (Tablo 4.7). Bu farklilik istatiksel olarak anlamli bulundu.

Tablo 4.7. Gruplar aras1t VAS1, VAS2, VAS3 degerlerinin karsilastiriimasi

TZF GRUBU KONTROL GRUBU
Ortalama Standart Ortalama Standart sapma | p
sapma
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 gruplarinda cinsiyete gore yapilan genel VAS ortalamalar:
karsilastirmasinda, TZF grubunda bulunan bayan ve erkeklerin VAS ortalamalar1
kontrol grubunda bulunan bayan ve erkeklerin VAS ortalamasindan dusik

bulunmustur. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplar arasinda cinsiyete bagli yapilan genel VAS ortalama degerlerinin

karsilastirilmasi

Standart
Cinsiyet Gruplar n | Ortalama Sapma p
Bayan VAS Genel | TZF
10 1,7286 0,48772
Ortalama

Kontrol 10 3,0714 0,51398 <0.05
Erkek VAS Genel | TZF

Ortalama

5 1,7286 0,54022

Kontrol 5 2,5143 0,41157

Cinsiyete gore yapilan genel VAS ve VAS1 ortalamasi degerlendirmesinde
kadinlar ve erkekler arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir
(Tablo4.9).

Tablo 4.9. Cinsiyete gore VASL ve genel VAS ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Standart | Standart
Cinsiyet | n Ortalama | sapma hata p
VAS Kadin 20 2.4000 0.84401 0.18873
ortalama 0.363
Erkek 10 2.1214 0.61357 0.19403
VAS1 Kadin 20 2.15 0.813 0.182
Erkek |10 1.60 0.699 0.221 0.079

4.6. Sekonder Kanama

Hastalardan sekonder kanama sikayetini 7 gin boyunca var/yok olarak
degerlendirmesi istendi. ilk 4 giin boyunca kanamasi oldugunu rapor eden hastalarin
sayis1 kontrol grubunda TZF grubundan yuksek olarak belirlenmistir. TZF grubu ve
kontrol grubu arasinda sekonder kanama agisindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). 4. giinden itibaren sekonder kanama sikayetleri benzer
bulunmustur (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Sekonder kanama gdsteren hastalarin sayisi

Toplam 1.gin 2.gin 3.gln 4.gin 5.gin 6.gln 7.9in
TZF 15 4 (%26,7) 2 (%13,3) 1(%6,7) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 0 (%0,00)
grubu
KONT 15 11 (%73,3) 11 (%73,3) 8 (%53,3) 2 (%13,3) 0 (%0,00) 0 (%0,00) 0 (%0,00)
ROL
grubu

4.7. Yara iyilesmesi (Epitelizasyon Suresi)

Bu calismada hastalar 1 ay boyunca haftada bir kontrollere alinarak
epitelizasyon durumlar: degerlendirildi. Hastalarin verici bolgesindeki epitelizasyon
durumu “’yok’’, “’parsiyel epitelizasyon’ ve ‘’total epitelizasyon’ olarak
degerlendirildi. 1lk hafta hichir hasta epitelizasyon gostermezken ikinci hafta
kontrollerde tum hastalarin parsiyel epitelizasyon gosterdigi belirlendi. 3. haftaya
gelindiginde TZF grubunda 10 hastada total epitelizasyon gerceklesmisken kontrol
grubunda sadece U¢ hasta total epitelizasyon gerceklesmistir. 4. Haftadaki son
kontrolde tim hastalarda total epitelizasyon gozlenmstir (Tablo 4.11). TZF

grubundaki hastalarda iyilesme istatiksel olarak daha anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.11. Parsiyel ve total epitelizasyon gosteren hastalarin sayisi

Parsiyel epitelizasyon Total epitelizasyon
n (%) 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)
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5. TARTISMA

Yaptigimiz bu klinik c¢alismanin amaci serbest diseti greftinden sonra
palatinal verici bolgeye yerlestirilen TZF membranmin yara iyilesmesindeki
etkinligini klinik olarak degerlendirmektir.

Serbest yumusak doku greftleri, serbest diseti greftleri (SDG) veya
subepitelyal bag dokusu greftleri (SBDG) formunda olabilmektedir (78). Serbest
diseti grefti, keratinize disetini artirmak igin 40 yili askin bir stredir kullanilan ve
tahmin edilebilir basar1 saglayan cerrahi bir tekniktir. SDG operasyonunda hem alict
bolge hem de verici bolge tzerine yillardir birgok ¢alisma yapilmistir ve yapilmaya
da devam edilmektedir. Kok ylzeyini 6rtmek icin SBDG gibi ve benzeri teknikler
siklikla kullanilmasina ragmen, keratinize disetini artirmak icin hala yaygin olarak
kullanilan operasyon SDG operasyonudur (79,80)

SDG prosedurlerinde verici bolge olarak kullanilan sert damak anatomik
avantajlar1 ve ideal doku kalinligindan dolay: en yaygin kullanilan bolgedir (2).
Ancak SDG operasyonlar1 sonrasinda komplikasyon olarak agri, kanama, yara
iyilesmesinde gecikme, parestezi, herpetik lezyonlar ve mukosel cesitli arastirmacilar
tarafindan rapor edilmistir (3,17).

Griffin ve arkadaglarinin 2006 yilinda 228 hasta Uzerinde yaptiklar: bir
calismada 75 SDG operasyonu ve 256 SBDG operasyonu olmak tizere 331
operasyon gerceklestirmislerdir. Postoperatif komplikasyonlarin degerlendirildigi bu
calismada SDG operasyonu uygulanan hastalarda operasyon sonrasi agri ve kanama
gorulme sikligi, SBDG operasyonu uygulanan gruba gore 3 kat daha fazla oldugu
belirtilmistir. Otojen yumusak doku grefti yerine ADM (aseliller dermal matriks)
kullanildiginda kanama ve sislik olusma olasiliginin anlamli derecede azaldig: rapor
edilmistir. ADM kullanilan hastalarda operasyon sonrasi kanama rapor edilmemis
olmasi otojen yumusak doku grefti operasyonlarindan sonra olusan kanamanin verici
bolge ile iligkili oldugu sonucu ¢ikarilmistir. SDG tekniginde verici bolge sekonder
yara iyilesmesine birakilmakla beraber SBDG tekniginde de her zaman primer olarak
yaray1 kapatmak mumkin degildir. Damak derinliginin az ve ince diseti biyotipine
sahip hastalarda blyuk bir damara zarar verme olasilig: artar ve bu yiizden hastanin

anatomisi komplikasyon riskini belirleyen bir parametredir. Postoperatif donemde
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yeni damar olusumunun gorildigi ve damarlarin frajil oldugu 3. ve 7. ginlerde en
kicuk bir travma bile kanamaya neden olabilmektedir. Bu ¢calismanin sonucuna gore
postoperatif kanama cerrahi operasyondan ¢ok operasyon sonrasi irritasyona baglidir.
SDG operasyonundan sonra verici bolgenin sekonder iyilesmeye birakilmasindan
dolayr olusan komplikasyonlari azaltmak icin verici bolgeye hemostatik bir ajan
konularak veya konulmaksizin siture edilmesi, bdlgenin oOrtlict bir materyalle
kapatilmas: gibi uygulamalar denenmistir. Calismadan ¢ikarilan diger bir sonug ise
operasyon suresince her 1 dakikada orta ve sidetli agr1 olasiliginin %4 artmasidir. Bu
yuzden operasyon siresinin - mumkin oldugunca kisa tutulmalisi gerektigini
belirtmiglerdir (18).

Del Pizzo ve arkadaslar1 2002 yilinda yaptiklari bir ¢alismada bilaminar
teknik kullanilarak kok yiizeyi kapatma operasyonu yapilacak 36 hastayr BDG elde
etmek icin 3 gruba bolmislerdir:  SDG, trap-door-TD, singe incision-Si. Greft
boyutlart 12 x 8 mm boyutlarinda ve kalinlik olarak 1-1.5 mm arasinda olacak
sekilde standartize edilmistir. Postoperatif 1. hafta kontrollerde SDG grubundaki tim
hastalar donor bdlgede rahatsizlik bildirirken SI ve TD gruplarindaki hastalarin
%50’si rahatsizlik duyduklarini rapor etmislerdir. Ayni sekilde ilk haftada kanama
sikayeti SDG grubunda diger iki gruba gére daha fazla gorilmistir. Ugiinci
haftadaki kontrollerde SDG grubundaki hastalarin %50’si total epitelizasyon
gosterirken SI grubunun tumi total epitelizasyon gostermistir. Uc grupta da
hassasiyet, beslenme aliskanliklarindaki degisim ve diger parametreler arasinda
istatiksel olarak anlamli bir faklilik bulunmadigini belirtmislerdir. Arastirmacilar
smirli hasta sayisi ve nesnel Olgllebilen verilerin olmamasindan dolay: istatiksel
analizin etkilenmis olabilecegini belirtmiglerdir (81).

CGalismamiza baslamadan dnce, cerrahi dncesi ve sonrasi donemde ¢alismanin
homojenitesinin ylksek olmas i¢in bazi durumlari g6z 6éninde bulundurduk.

Avrupa periodontoloji konsensis raporuna gore cerrahi operasyonlardan dnce
baslangi¢ periodontal tedavinin yapilarak enfeksiyonun giderilmesi ve plak
kontrolintin oral dokularda saglanmasi ideal sonug elde etmek igin sarttir (2). Bu
bilgiler 1s131nda ¢alismamizda operasyon Oncesinde tim hastalarin Faz 1 tedavileri
yapilip oral hijjen egitimi verildikten sonra Pi ve Gi degerleri < %20’nin altinda olan

bireyler calismaya dahil edildi. Boylelikle diseti enflamasyonu giderilerek yara
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iyilesmesini ve doku yenilenmesini optimum seviyede olmasini saglamaya ¢alistik.

Tutin wve tdtln Urdnleri; periodontal hastalikta, yara iyilesmesinde ve
yumusak doku greft operasyonlarinda basari i¢cin énemli bir risk faktoradur (82).
Sigaranin I6kositlerin ven ve arterlerin endoteline yapismasini engelledigi, fagositozu
ve diyapedezi bozdugu bildirilmistir. Sigara i¢enlerde kiiglk damarlarin fazla, genis
damarlarin az oldugu rapor edilmistir. Bu da dokudaki mikro ve makro sirkilasyonu
bozmaktadir (83,84). Silva ve arkadaslari 2010 yilinda yaptiklar: bir ¢calismada SDG
operasyonundan sonra damak bolgesindeki epitelizasyonun sigara icenlerde daha
yavas gelistigini ve kanamani daha az goruldiginu belirtmiglerdir (79). Bu yiizden
sigaranin inflamatuvar stire¢ ve yara iyilesmesi tUzerindeki etkilerini ekarte etmek igin
sigara icen hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.

Damakta tubere komsulukta bulunan palatinal molar bdlge yiksek kalitede
bag dokusu icerdigi ve submukozal bdolgedeki dokuda daha az varyasyon
goOsterdiginden ideal bir greft bolgesi olarak Onerilmistir (85). Ancak kanin disin
distali ile 1. Molar disin mezyali arasindaki alan en cok onerilen bolgedir (86). Bu
alan blyuk palatinal arterin seyri goz 6nune alindiginda anatomik avantajlara sahip
olmakla beraber, karsilastirilabilir sonuclar igin literatirde en cok calisilan bolge
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (81,87). Bu nedenlerden dolay: c¢alismamizda serbest
diseti grefti alirken kanin disin distali ile 1. Molar disin mezyali arasindaki bolgeyi
kullanmay1 uygun gorduk.

Calismamizda literatlirle uyumlu olarak tim hastalarin damak 6lglsi alinip
palatal stent yapilmistir (19). Palatal stent iyilesme periyodu boyunca tim hastalara
kullandirildi. Palatal stent kullanimi siddetli agrinin ve yiiksek kanama riskinin
mevcut oldugu ilk hafta iyilesmesinde, iyilesmeyi etkileyen bir faktor olarak
distnulebilir. Griffin ve ark.’larmin 2006’da yaptigi ¢ahismada, SDG ile tedavi
edilen hastalarda postoperatif ilk bir hafta boyunca yiksek agri skorlari rapor
edilmistir (18). Del Piezo ve ark. 2002 yilindaki ¢alismasinda SDG ile tedavi edilen
hastalarin buyik bir cogunlugunda postoperatif donemde kanama ve rahatsizlik
oldugu bildirilmistir (81). Ozbek 2010 yilinda yaptig1 calismada cerrahi sonrasi
meydana gelen kanamay: cerrahi operasyonun kendisinden ziyade operasyon
sonrasinda olusan irritasyon ve travmaya baglamistir (15). Bu yuzden bu ¢alismalarin

bilgileri 1s1g1inda tim hastalara palatal stent yapilarak hastalarin uyumunu artirmayi
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amagcladik.

Yara bolgesindeki epitelizasyonu degerlendirmek icin yara bolgesinden alinan
fotograflarin degerlendirilmesi, inspeksiyon, hidrojen peroksit uygulanmasi ve cesitli
boyama ajanlarinin kullaniimasi gibi yontemler cesitli arastirmacilar tarafindan
tanimlanmistir (79,81). Sadece inspeksiyon yonteminin kullanilmas: diger metodlarla
karsilastirildiginda ve subjektif oldugundan dolay: kesinlikle 6nerilmemektedir;
cunkii  erken epitelizasyon  sonuglari  bu  yontemle celigkili  olarak
yorumlanabilmektedir (19,81). Klinik fotograflar ise farkli zamanlardaki hasta
ziyaretlerinde gorintiyl ayni pozisyonlardan almak her zaman mimkin
olmadigindan, belli bir standart belirlenemediginden degerlendirme icin uygun
gorulmemektedir (16).

Hidrojen peroksit uygulamasinda bu maddeye Kkarsi toksik reaksiyon
gelisebilmesine (88) veya cok ince epitel tabakas: varhginda total epitelizasyon
sonucunu gostererek yaniltici bir sonug gdsterebilmesine ragmen epitelizasyonunu
tamamlamis bolgelerin ayirt edilmesinde pratik, yari-objektif ve iyi tanimlanmis bir
metotdur. H,O, uygulamasinda epitelize olamayan bolgelerde bag dokusu agikta
oldugundan ve bag dokusunda bulunan katalaz enzimi ile H202 reaksiyona
girdiginden kopurme meydana gelmektedir. Boylece yaranin total epitelizasyonu
hakkinda yorum yapilabilmektedir (16).

Yaptigimiz bu klinik calismada literaturde iyi tanimlanmis ve bircok calismada
kullanilmig oldugundan yara iyilesmesini degerlendirmek igcin H202 kullanmay1
uygun goérduk.

Calismamizda operasyonu yapilan 30 hastanin 20’sinin  bayan olmasi
bayanlarin agiz sagligi konusunda bilingli olmas: ve estetikle ilgili beklentilerinin
daha fazla olmasina baglanabilir (18). Periodontal cerrahi operasyonlarinin
uygulandigi pek ¢ok calismada katilimcilarin gogunun bayan oldugu gortlmektedir.

Agr1 ve cinsiyet arasinda bir korelasyon olup olmadig: bir ¢cok arastirmaci
tarafindan incelenmistir. Ancak agrinin subjektif bir parametre olmasindan dolay:
celiskili sonuglar bulunmustur.

Periodontal plastik cerrahi operasyonlardan sonra en sik gorilen
komplikasyonlarin basinda agr1 gelmektedir. Subjektif dzellik tasiyan bu parametreyi

objektif olarak degerlendirmek oldukca guctur. Bu nedenle agrinin belirlenmesi igin
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optimal bir dl¢ciim yonteminden faydalanmak, hastanin baslangi¢ degerlendirmesi ve
takip eden degerlendirmelerde oldukca yardimci olacaktir. VAS s6zli degerlendirme
ile karsilastirildiginda tedavi etkilerinin degerlendirilmesinde yeterli duyarliliga sahip
oldugu birgok ¢alismada uygun ve basarili bir degerlendirme yontemi olarak rapor
edilmistir. Agr1 siddetini degerlendiren pek ¢ok metod olmasina karsin VAS, agri
siddetinin incelendigi ¢alismalar igin uygun bir degerlendirme yontemi olarak kabul
gérmektedir (98).

Burkhard ve ark. 2011 yilinda yaptiklari ¢alismada cinsiyetle VAS degerleri
arasinda fark bulamamislardir (89). Ancak Anderson 1993, Blyth 2006 ve Breivik
2001 adhl arastiricilar kadinlarin belli bolgelerinde daha fazla agri hissetikleri
sonucunu bulmuslardir (90,91,92). 2016 yilinda Tosun 38 hasta lzerinde yaptigi
calismada kadinlarda gorilen ortalama VAS degerinin erkeklerde gorilen ortalama
VAS degerinden yiiksek oldugunu bulmustur fakat bu degerler arasinda istatiksel
olarak anlaml: bir sonu¢ ¢ikmamustir. Ayrica bu galismada agr1 esiginin tespiti i¢in
kullanilan VAS1 degerleri ortalamasi kadinlar ve erkekler arasinda istatiksel bir
farklilik gostermediginden agr1 esiginin cinsiyete bagli bir parametre olmadig:
sonucuna varilmastir (77).

Bizim ¢alismamizda kadinlardaki ortalama VAS degeri 2.4+0.84, erkeklerdeki
ortalama VAS degeri olan 2.12+0.61 den yiiksek bulunmus olmasina ragmen bu fark
istatiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Ayrica agri1 esiginin tespiti icin kullanilan
VAS1 parametresinde kadinlara ait deger 2.15+0.81 ile erkeklere ait deger olan
1.60+£0.60 arasinda da istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
Cahsmamizdaki kadin ve erkeklerin kullandiklar: ortalama analjezik tablet sayisi
arasinda da istatiksel anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizdaki bu sonuglara
bakilarak agri esigi ve VAS degerleri cinsiyetten bagimsiz parametreler oldugu
sonucu ¢ikarilmigtir. Bu sonug Tosun 2015 (77) ve Burkhard ve ark. 2011°de yaptig:
calismalarla (89) uyum gdstermektedir.

Wessel ve Tatakis 2008 yilinda yaptiklari bir ¢alismada SDG ve SBDG
operasyonlar1 ~ sonrasinda  goOrtlen  agriy1  ve  analjezik  kullanimini
degerlendirmiglerdir. 3. Gunde yapilan kontrolde ortalama VAS degeri SBDG
grubunda 3.5+1.8 iken SDG grubunda 4.8+1.2 olarak bulmuslardir. istatiksel anlaml

bir farlilik bulmamglar. 3. hafta kontrolde de ortalama VAS degerleri anlamli bir fark
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gostermedigini belirtmiglerdir. Ancak SBDG grundaki 12 hastadan 6’s1 operasyon
guninden beri agr1 duyduklarmi belirtirken, SDG grubunda 11 hastanin tamami bu
suregte agri duyduklarini belirtmiglerdir. 3. Ginde SBDG grubunda ortalama
analjezik (ibuprofen 600 mg) kullanim miktar1 8.6+5,5 iken SDG grubunda bu deger
11,1+3,2 olarak bulunmustur. Ug¢ hafta boyunca kullanilan analjezik sayis1 SDG
grubunda 17,8+10,6 SBDG grubunda ise 12,5+10,4 olarak bulunmustur (93). Benzer
sekilde 2010 yilinda Ozbek 26 hasta (izerinde yaptiklari bir calismada SDG
operasyonundan sonra verici bolgedeki agri ve analjezik kullanimini
degerlendirmistir. Ozbek yaptig1 calismada kullamilan ortalama analjezik tablet sayisi
kitosan grubunda 4,46+2,12 kontrol grubunda 3,46+2,66 olarak rapor edilmistir.
Gruplar arasinda VAS ve analjezik tablet kullanimi1 agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir (15). Calisma gruplari, kullanilan analjezik tipi, ¢calisma dizaynlari ve
operasyon teknikleri bu iki ¢alisma arasindaki kullanilan ilag miktarmin farkh
plmasini agiklayabilir.

CGalismamizda TZF grubunda 5.13+ 1.80 kontrol grubunda ise 8.27+£1.75 adet
agr1 kesici kullanimi bildirimistir ve bu degerler gruplar arasinda anlamli bir farlilik
gostermistir. Bu sonuclar Ozbek’in 2010 yilindaki (15) ¢ahsmasina gore yiiksek iken
Wessel ve Tatakis 2008 yilindaki (93) caligmasina gore daha az oldugu
gOrtlmektedir. Cerrahi teknik, kullanilan analjezigin tipi ve etkinligi, agn
algilamasindaki bireysel ve cografik farliliklar sonuglari etkilemis olabilecegi
gOrulmektedir.

Operasyon suresi ile cerrahi sonrasi donemdeki agri ve analjezik tablet
kullanim miktar1 arasinda iliski bulundugunu belirten ¢alismalar vardir.

Griffin ve arkadaslari1 2006 yilinda yaptiklar: bir ¢calismada orta veya siddetli
agr1 olasihiginin operasyon boyunca her bir dakikada %4 arttigin1 ve bu yizden
operasyon suresinin postoperatif donemde hastanin duydugu agr1 tzerinde 6nemli bir
parametre oldugu sonucunu gikarmistir (18).

Zuchelli ve arkadaglar1 2010 yilinda SDG ve SBDG gruplar igin operasyon
zamanlart ile tiketilen analjezik miktarin1 karsilagtirmis ve aralarinda pozitif bir
korelasyon bulmusglardir (94).

Canakei 2007 yilindaki calismasinda, Thoma ve arkadaslar: ise 2015 yilindaki

calismasinda, operasyon slresinin  kisa olmasimin  VAS degerlerini olumlu
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etkiledigini belirtmektedirler (95,96).

Tan ve arkadaglarmin 2014 yaptiklari ¢alismada, operasyon siresinin 60
dk’ya esit veya daha kisa oldugu durumda VAS degerlerinin az; strenin 60 dk’dan
uzun oldugu durumlarda ise VAS degerlerinin daha yiksek oldugunu belirtmislerdir
97).

Bizim ¢alismamizda verici bolgede greft almak igin gecen operasyon siresi
TZF grubunda kontrol grubuna gore yliksek olmasina ragmen aralarinda istatiksel bir
fark saptanamadi. Total operasyon siresi bazinda yapilan gruplar arasindaki
karsilastirmada TZF grubu igin bu sire daha az olmasina ragmen istatiksel olarak
anlamsiz bulunmustur. Ancak hastalarin kullandig: analjezik tablet (etodolak sodyum
400 mg) sayist TZF grubu icin 5.13+ 1.80 degeri kontrol grubu igin 8.27£1.75
degerinden daha az bulunmustur. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05).

Zuchelli ve ark. yaptiklar: bir calismada KPF+SBDG ile KPF+De epitelize
SDG tekniklerinde agr1 degerlerini karsilastirmiglardir. KPF+SBDG grubu icin VAS
degeri 2.65+2.18 KPF+De epitelize SDG grubu igin ise bu degeri 3.2£1.99 olarak
bulmuglardir. Bu degerler istatiksel olarak anlamli bir farklilik géstermemistir (94).
Izol 2011 yilinda yaptig: cahsmada yalmz SDG uygulanan grupta verici bolge VAS
ortalamasmi 5,5+3,7 SDG+EDTA grunda ise 6,1+2,6 olarak bulmustur (99).

Kulkarni ve ark.’nmin 2014 yilinda 18 hasta lzerinde yaptiklar: bir ¢alismada
SDG operasyonundan sonra palatinal verici bolge agriy1 degerlendirmislerdir. TZF
grubunda ortalama agr1 skoru 3.3+1.42 iken kontrol grubunda bu deger 4.62+1.06
olarak bulunmustur. TZF uygulanan hastalar anlamli derecede daha az postoperatif
rahatsizlik bildirmislerdir (100). Benzer sonuglar TZF membranin damak verici
bolgedeki etkilerini  degerlendiren Shakir ve arkadaslarinin 2015 yilindaki ve
Femminella ve arkadaslarmin 2016 yihindaki cahsmalarinda da bildirilmistir
(101,102).

Calismamizda TZF grubundaki ortalama VAS degeri olan 1,728+0,48 kontrol
grubundaki 2,885+0,54 ortalama VAS degerinden dustk olup, gruplar arasinda
anlamli bir fark mevcuttur. Yukarida yapilan ad1 gecen calismalarla kiyaslandiginda
calismamizdaki ortalama VAS degerleri TZF grubunda oldukga dustk bulunmustur.

Operasyon surelerinin, ¢alisma dizaynlarmin farkli olusu, farkl: cerrahi tekniklerin
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kullanilmasi, agr1 algilanmasindaki bireysel ve toplumsal farkliliklar ve kullanilan
analjezigin tipi ve etkinliginin farkli olusu sonuglar1 etkilemis olabilecegi
dustnilmektedir.

Keceli ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SDG operasyonundan sonra
ABF uygulanan ve konvansiyonel iyilesemeye birakilan hastalar izerinde sekonder
kanama degerlendirilmistir. ABF grubunda (17 hasta) ilk gin ve 2. giin 6’sar hasta
sekonder kanama bildirmistir. 3. gln ise sadece 3 hasta sekonder kanama bildirmistir.
Kontrol grubunda ilk giin ve 2. giin 12’ser hasta sekonder kanama bildirmistir. Ayni
sekilde 3. glin 10 hasta ve 4. giin 3 hasta sekonder kanama bildirmistir. 4. Giinden
sonra sekonder kanama durumlari iki grup icinde benzer olarak bulduklarini
belirtmiglerdir (16).

Bizim c¢ahsmamizda TZF grubundaki hastalar kontrol grubuyla
karsilastirildiginda ilk 4 giin boyunca anlamli derecede daha az sekonder kanama
bildirmislerdir. Ilging olan durum bizim calismamizda TZF grubundaki hastalar,
Keceli ve arkadaslarmin ¢alismasindaki ABF grubundaki hastalara kiyasla ilk 3 giin
boyunca daha az sekonder kanama bildirmislerdir. Bu durumun nedeni TZF’nin
ABF’ye nazaran yara ylizeyinde daha siki bir fibrin matriksi olusturmasi olabilir.

Agiz igerisinde yara iyilesmesi deriye gore daha hizli gerceklesmektedir.
Gingival fibroblastlar dermal fibroblastlara gore daha fazla organik matriks
olusturma kapasitesine sahiptir. Ayrica tikurik nemli bir ortam olusturmakta ve
iyilesme doneminde icerdigi yararli mediyatorler sayesinde iyilesmeye olumlu katki
sunmaktadir (103). Agizdaki bakterilerin de yara iyilesmesine katkida bulundugu
rapor edilmistir (104).

Reepitelizasyon yara iyilesmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu durum
blytme faktorleri, sitokinler ve hiicrelerin aktive olmasi sonucunda gerceklesen bir
suregtir. Epitelizasyon yara kenarlarindan defektin merkezine dogru gercgeklesir (15).

Del Pizzo ve ark. 2006 yilindaki arastirmasinda 3. hafta sonunda SDG
grubundaki hastalarin %50’sinde total epitelizasyon gdzlemlemislerdir. 4. haftada
tim hastalarda epitelzasyonun tamamlandigini belirtmislerdir (81). Ozbek ve
arkadaslarmin 2010°de yaptigi ¢calismada tim hastalar 3. Haftada total epitelizasyon
oldugunu rapor etmislerdir (15). Kegeli ve arkadaslarmin 2015 yilinda yaptiklar:

caligmada 2. Haftanin sonuna kadar hi¢ bir hastada total epitelizasyon

47



gerceklesmemis oldugunu soylemislerdir. 3. Hafta kontrollerde ABF grubundaki
yaklasik %53 hastada kontrol grubundaki %18 hasta total epitelizasyon gortlmustar.
4. Haftada butlin hastalarda epitelizasyon tamamlanmistir (16). Farnoush (1978)
palatinal verici bolgedeki iyilesmenin 2-4 haftada tamamlandigini bildirmistir (105).

Rossman ve Rees (1999) damak verici bdlgesinde yara iyilesmesini
degerlendirmek amaciyla 2 farkli hemostatik ajanin (okside rejenere seliloz ve
absorbe olabilen jelatin slnger) etkinlgini sadece gazli bez uygulamas: ile
karsilastirmiglardir. Gruplar arasinda agri agisindan bir fark gézlenmemiglerdir.
Okside seluloz grubunda 3. hafta tamamen iyilesme gorilirken jelatin sunger
grubunda iyilesmenin daha yavas oldugunu rapor etmislerdir (19).

Aravindaksha ve ark yaptiklari bir ¢calismada TZF membranin palatal bandaj
olarak kullanilmasinin yumusak doku iyilesmesini artirdigmi rapor etmislerdir (4).
Shakir ve arkadaslar1 yaptiklar: bir vaka serisinde bu sonuglar1 destekleyen bulgular
yayinlamiglardir (101).

2016 yilinda yapilan bir calismada 40 hastada SDG alinmasindan sonra
palatinal yara bolgeleri TZF(20 hasta) ve gelatin sponge(20 hasta) kaptilarak yara
iyilesmeleri degerlendirilmistir. TZF grubunda ikinci haftanin sonunda total
epitelizasyon gosteren hastalar %35 iken bu oran kontrol grubunda %10 idi. Ugiincii
hafta sonunda TZF grubundaki tim hastalar total epitelizsyon gostermisken kontrol
grubunda hastalarin sadece %15 inde total epitelizasyon gorilmustir (102).

Kulkarni ve ark.’min 2014 yilinda 18 hasta Uzerinde yaptiklar: bir ¢alismada
SDG operasyonundan sonra palatinal verici bolge Gzerinde TZF+periodontal pat (10
hasta) ile sadece periodontal patin (8 hasta) etkilerini degerlendirmislerdir. TZF
uygulanan grupta total epitelizasyon 14. giinde tamamlanirken, TZF uygulanmayan
grupta total epitelizasyonun tamamlanmadig: belirtmislerdir. (100).

Bizim calismamizda TZF grubu ve kontrol grubundaki hastalarin higbirinde 2.
hafta kontrolde total epitelizasyon gorulmemistir. 3. Hafta kontrolde TZF grubundaki
hastalar1 Ucte ikisi total epitelizasyon géstermisken kontrol grubu igin bu oran %20
idi. 4. hafta sonunda tum hastalarda epitelizasyon tamamlanmistir. Kontrol grubuna
gore TZF grubunda oldukga hizli bir iyilesme oldugunu gorulmustir. Ancak
literatlrle karsilastirildiginda total epitelizasyon sureleri farkliliklar gostermektedir.

Bu farkliligin sebebi ¢alisma dizaynlari, iyilesmeyi degerlendiren metotlarin farkl
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olusu, greft boyutlarindaki farkliliklar, kisilerin sosyo ekonomik durumlarinin ve
yasadiklari cografyalarin farkli olusu olabilir.

SDG verici palatinal bolge iyilesmesi UGzerine TZF’nin  etkilerinin
degerlendirildigi calismamizda, TZF ve kontrol gruplarinda yara iyilesmesinin
komplikasyonsuz  gercgeklestigi  gorilmistar. Ancak TZF grubunda agr1
degeri,analjezik kullanim miktar1 ve sekonder kanama anlaml:i derecede daha az
gorulmistir. Hastalarin hicbirinde ilk hafta parsiyel epitelizasyon gorilmemistir.
Ikinci hafta tiim hastalar parsiyel epitelizasyon gostermisken goreceli olarak TZF
grubunda yara yiizeyinin kiigiilme oran: daha yiiksek oldugu gorilmustir. Uglinci
hafta TZF grubunda (10 hasta) total epitelizasyon gdsteren hasta sayist kontrol
grubunun ( 3 hasta) yaklasik ¢ kati kadar oldugu tespit edilmistir. TZF’nin post-
operatif donemde yara iyilesmesini hizlandirdigi, hasta konforunu artirip kullanilan
analjezik tablet sayisin1 oldukca azalttigi gorulmistur.

Ancak son yillarda dis hekimliginin bir cok alaninda kullanilan TZF’nin
palatinal verici bdlge Uzerine etkilerini degerlendiren c¢alismalar smirli sayida
oldugundan sonuglarin karsilastirilabilmesi agisindan homojen, stbjektif ve

standartize calismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Bu caligmada keratinize diseti ihtiyac1 olan 30 hastaya serbest diseti grefti
operasyonu uygulandi. 15 hastanin palatinal verici bdlgesi trombositten zengin fibrin
ile kapatilirken diger 15 hastanin verici bolgesi agik birakilarak konvansiyonel
lyilesmeye birakildi. Operasyon Oncesi ve sonrasi veriler kaydedilerek bulgular elde
edildi. Bu bulgular séyle 6zetlenebilir:

1- SDG operasyonlarindan sonra siklikla gorilen komplikasyonlarin
postoperatif agr1 ve sekonder kanama oldugu,

2- TZF’nin damak bdlgesinde kapama materyali olarak kullaniimasi 6nemli
derecede hastanin postoperatif agrisin1 azalttigim1 ve buna paralel olarak analjezik
tablet kullanimin1 anlaml derecede sinirladiginy,

3- Damak bolgesine TZF membranin sutirlanmasmin  klinik pratik
gerektirdigini

4- Cinsiyetle agr1 degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farkin
olmadig;,

5- Kontrol grubuna kiyasla TZF grubunda epitelizasyonun daha kisa slirede
gerceklestigi ve istatiksel olarak anlamli bir farkin oldugu,

6- TZF hastanin cerrahi sonrasi donemde hastanin konforunu artiran pratik,
ucuz ve etkili bir materyal oldugu,

7- Hastalara yapilack cerrahi islemlerde atravmatik ¢alismanin en az bir agri
kesici kadar agriy1 azaltabilecegi,

8- Post-operatif donemde en yiksek agr1 degerlerinin ilk gin oldugu ve

glinlere bagl azalma gosterdigi, sonuclar: elde edilmistir.
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