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Bu çalıĢmanın amacı, serbest diĢeti grefti cerrahisi (SDG) sonrası Trombositten Zengin 

Fibrin‟in (TZF) verici palatal bölgede yara iyileĢmesi üzerine etkisini klinik olarak araĢtırmaktı. 

ÇalıĢma grubuna 20-60 yaĢ arası, sistemik olarak sağlıklı, sigara kullanmayan ve SDG 

cerrahisi endikasyonu konmuĢ toplam 30 gönüllü dahil edildi. Test ve kontrol grubuna 15‟er hasta 

rastgele ayrıldı. Her iki gruba da SDG cerrahisi uygulandıktan sonra, TZF grubunda verici bölgeye 

TZF membran uygulandı, kontrol grubunda ise yara periodontal pat ile örtüldü. Post-operatif 

1.haftanın sonunda, hastalar iyileĢmenin ilk 7 günü boyunca hissettikleri ağrı seviyesini (VAS:Görsel 

Analog Skala) iĢaretlediler, analjezik tablet tüketim miktarını belirttiler ve yaĢam kalitesi anketlerini 

(OHRQoL)  doldurdular. Palatal mukozadaki yara iyileĢmesi, yara alanına bitiĢik komĢu dokudaki 

renk ve kontur uyumuna göre elde edilen fotoğraflarla 1., 2. hafta ve 1. ayda değerlendirildi.  

Bu çalıĢmanın sonucu, TZF uygulanmasının palatal verici bölge yara iyileĢmesinde, 

hastalarca hissedilen ağrı, tüketilen analjezik tablet miktarı, post-operatif hasta yaĢam kalitesi, doku 

renk ve kontur uyumu açısından klinik ve istatistiksel olarak farklılık yaratmadığı gözlendi(p>0,05).  

ÇalıĢmanın sınırları dahilinde, SDG cerrahisi sonrası palatal verici bölgeye TZF uygulanması 

periodontal pat ile karĢılaĢtırıldığında bir aylık yara iyileĢmesi sürecine anlamlı bir katkı 

sağlamamıĢtır. 

Anahtar Sözcükler: trombositten-zengin fibrin, yara iyileĢmesi, hasta memnuniyeti, cerrahi 

prosedür 



vi 

 

 

SUMMARY 

 

 

T.C. 

SELCUK UNIVERSITY 

FACULTY OF DENTISTRY 

 

 

Effect of Platelet Rich Fibrin on Wound Healing of Palatal Donor Site 

Following Free Gingival Graft Surgery:  

Clinical Evaluation and Patient Satisfaction 

 

Gözde KOġUN VURAL 

Department of Periodontology 

 

SPECIALIST THESIS/KONYA-2019 

The aim of this study was to investigate clinically the effect of platelet rich fibrin (PRF) on 

wound healing of palatal donor site following free gingival graft (FGG) surgery. 

Thirty volunteers, systemically healthy, non-smoker, in whom for FGG surgery planned, 

comprised the study group and their ages ranged between 20-60 years. Patients were randomly 

allocated into test and control groups, 15 patients in each. While a PRF membrane was placed over the 

palatal wound in test group, the wounds were packed with periodontal dressing in control group 

patients. At post-operative 1st week, patients marked their pain levels they felt during the first 7 days 

of healing on visual analog scale (VAS), record the number of analgesic tablet consumption and filled 

patient satisfaction questionnaire (Oral Health Related Quality of Life:OHRQoL). Tissue color and 

contour match with the adjacent palatal mucosa were evaluated on photographs obtained at 1, 2 weeks 

and 1 month after surgery. 

The results of present study revealed that palatal donor site wound healing was not clinically 

and statistically different when packed with PRF membrane, in terms of self-reported pain, the 

number of analgesic tablet consumed, postoperative patient satisfaction and tissue color and contour 

match (p>0.05). 

Within the limitations of present study, we concluded that PRF application in palatal donor 

site following FGG surgery has no any additional benefit during one-month wound healing period 

when compared with periodontal dressing coverage.  

Key Words: platelet-rich fibrin, wound healing, patient satisfaction, surgical procedures 
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1. GĠRĠġ 

1.1. DiĢeti Anatomisi 

Klinik olarak diĢeti; çenelerin alveolar çıkıntılarını örten ve diĢlerin boyun 

kısmını saran ağız mukozasının ve periodonsiyumun bir parçasıdır. Topografik 

olarak serbest, yapıĢık ve interdental kısımlara ayrılır (ġekil 1.1.). DiĢin sürmesini 

takiben diĢeti kenarı, mine-sement sınırının (MSS) 0,5-2 mm kuronalinde 

konumlanır. 

Histolojik olarak epitel ve bağ dokusundan oluĢmuĢtur. DiĢeti anatomik ve 

klinik özellikleri bakımından üç farklı bölgeden oluĢur (Lang ve Lindhe 2015). 

 Serbest diĢeti  

 Ġnterdental diĢeti  

 YapıĢık diĢeti  

 

ġekil 1.1 DiĢeti bölgeleri (Camargo ve ark 2001) 

 

1.1.1. Serbest diĢeti 

Sıkı bir yüzeye sahip olan serbest diĢeti, mercan pembesi rengindedir. DiĢeti 

kenarından MSS seviyesine karĢılık gelen bir seviyede serbest diĢeti oluğuna kadar 

uzanır. Serbest diĢeti oluğu, serbest diĢeti kenarından 0.5-1.5 mm mesafede sığ “V” 

Ģekilli bir oluk olarak tanımlanır (Orban 1948). Serbest diĢeti ile yapıĢık diĢetini 

birbirinden serbest diĢeti oluğu ayırır (Lang ve Lindhe 2015). 

1.1.2. Ġnterdental diĢeti (diĢeti papili) 

DiĢler arasındaki temas iliĢkisi, temas noktasının yüzeyinin geniĢliği 

interdental diĢeti Ģeklini belirleyen etkenlerdendir. Anterior bölgelerde piramit, 
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posterior bölgelerde ise daha düz bir Ģekle sahiptir. Molar ve premolar bölgelerinde 

vestibül ve ağız içine bakan yüzeylerinde bir iç bükeylik vardır ve „col‟ olarak 

isimlendirilir. Col bölgesi keratinize olmayan epitel ile örtülüdür (Cohen 1959).  

1.1.3. YapıĢık diĢeti 

YapıĢık diĢeti, serbest diĢeti ile mukogingival birleĢim arasındaki sıkı yapıda 

ve mercan pembesi renkte olan kısımdır. Yüzeyinde küçük çukurcuklar vardır ve 

“stippling” olarak adlandırılır. Bu çukurcuklar portakal kabuğu görünümü verir. 

YapıĢık diĢeti alveolar kemiğe ve semente bağ dokusu lifleriyle sıkıca bağlandığı için 

hareketsizdir. Genellikle kesici diĢ bölgesinde en geniĢtir ve molar diĢ bölgelerine 

doğru gidildikçe geniĢliği azalmaktadır (Goldstein ve ark 1996, Camargo ve ark 

2001) 

YapıĢık DiĢeti Neden Gereklidir? 

Mukogingival sorunlar, yapıĢık diĢetinin yetersizliği sonucu meydana 

gelmektedir (Wennström 1987). Çiğneme sırasındaki travmalardan korunmak için 

kalın bir keratinize yapıĢık diĢeti gereklidir. AzalmıĢ bir yapıĢık diĢeti varlığında 

plak kontrolü zorlaĢır ve bölge enflamasyona yatkın hale gelir (Prato 1999, Camargo 

ve ark 2001). Periodontal sağlık için 2-mm diĢeti gereklidir (Lang ve Löe 1972). 

YapıĢık diĢeti 2-mm'den az olan alanların, diĢeti çekilmesi riskinin daha yüksek 

olduğu yaygın olarak kabul edilmektedir (Camargo ve ark 2001). YapıĢık diĢetinin 

bariyer olarak koruyucu görevi, yapıĢık diĢeti eksikliği durumunda perioral kasların 

etkisine maruz kalarak serbest diĢeti kenarında bir hareketlenmeye neden olur (Lang 

ve Löe 1972). DiĢeti kenarının hareketlenmesi, enflamasyonun ilerlemesi ve diĢeti 

çekilmesi için risk oluĢturur (Camargo ve ark 2001). 

1.2. DiĢeti Çekilmesi   

1.2.1. DiĢeti çekilmelerinin tanımı ve etyolojisi 

 DiĢeti çekilmesi, diĢeti kenarının MSS‟den daha apikale doğru yer 

değiĢtirmesi sonucu kök yüzeyinin açığa çıkmasına denir (Sangnes ve Gjermo 1976). 

DiĢeti çekilmesi oral hijyeni kötü olan popülasyonlarda görülebildiği gibi (Sangnes 

ve Gjermo 1976), oral hijyen standardı yüksek olan popülasyonlarda da görülebilir 

(Baelum ve ark 1986, Serino ve ark 1994).   

DiĢeti çekilmelerinin etyolojiside, birçok çeĢitli etken rol oynamaktadır. Bunlar; 

 Hatalı-travmatik diĢ fırçalama  



3 

 

 Periodontal hastalık varlığı  

 Alveol kemik dehisensleri      

 Ortodontik tedavi sonrası 

 Travmatik oklüzyon 

 Yüksek frenulum ataĢmanı 

 Ġatrojenik faktörler      

 Periodontal biyotip  

 DiĢ malpozisyonları  

 Ağız hijyeninin yetersiz olması  

 Plak ve diĢ taĢı (Goldstein ve ark 1996, Camargo ve ark 2001) 

1.2.2. DiĢeti çekilmelerinin sınıflandırılması 

DiĢeti çekilmelerinin miktarının tanımlanabilmesi ve ona uygun tedavi planı 

oluĢturabilmek için birçok sınıflandırma yapılmıĢtır. Ariaudo (1966), diĢeti 

çekilmelerini “dar-sığ”, “geniĢ-sığ”, “dar-derin”, “geniĢ-derin” olmak üzere 4 

gurupta sınıflandırmıĢtır. Günümüzde klinikte en sık kullanılan sınıflama ise 

Miller‟ın yaptığı sınıflamadır (Patel ve ark 2011). Miller‟ın sınıflamasında          

(ġekil 1.2.) diĢeti çekilmesinin mukogingival birleĢime göre konumuna ve 

interproksimal böledeki periodontal doku kaybına göre sınıflandırılmıĢtır (Miller Jr 

1985).  

 

ġekil 1.2. Miller sınıflaması (Pini‐Prato 2011) 
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Sınıf I : DiĢeti çekilmesi mukogingival birleĢime kadar uzanmamıĢtır. 

Ġnterproksimal bölgede periodontal doku kaybı yoktur. 

Sınıf II : DiĢeti çekilmesi mukogingival birleĢime kadar veya ilerisine 

uzanmıĢtır. Ġnterdental bölgede periodontal doku kaybı yoktur 

Sınıf III : DiĢeti çekilmesi mukogingival birleĢime veya ilerisine uzanmıĢtır. 

interdental periodontal doku kaybı vardır. Ġlgili diĢte malpozisyon olabilir. 

Sınıf IV : DiĢeti çekilmesi mukogingival birleĢime veya ilerisine uzanmıĢtır. 

interdental periodontal doku kaybı çok fazladır. Ġlgili diĢte Ģiddetli malpozisyon, 

rotasyon görülür. 

1.3. Serbest DiĢeti Grefti 

Serbest diĢeti grefti (SDG), tekniğinin uygulanmasına ve detaylandırılmasına 

iliĢkin ilk rapor 1963 yılında Björn tarafından tanımlanmıĢ, 1968‟de ise Sullivan ve 

Atkins tarafından yayınlanmıĢtır. Teknik, Sugarman (1969) ve Staffileno ve Levy 

(1969) tarafından daha da geliĢtirildi. Livingston (1975) tarafından ise çoklu diĢeti 

çekilmesi olan bölgelere uygulandı. SDG, yapıĢık diĢeti miktarını artırmak, lokalize 

diĢeti çekilmelerinde açık kök yüzeylerini kapatmak, vestibuler derinliği artırmak, 

frenulum ve kas ataĢmanlarını elimine etmek için mukogingival cerrahide kullanılan 

iĢlemlerdendir (Ibbott ve ark 1985). Elde edilen doku keratinize yapıĢık diĢetidir 

(Duarte ve de Castro 2011). SDG iĢlemi sırasında vestibuler derinlik artmaktadır 

(Nabers 1966). Artan vestibuler derinlik sonrası hasta fırçalama iĢlemini daha rahat 

bir Ģekilde gerçekleĢtirmektedir (Miller 1993). DiĢeti çekilmesi olan ve yeterli 

vestibuler derinliğin olmadığı diĢlerde subgingival marjinlerle restorasyon 

yapılmadan önce kök kapaması için ve yapıĢık diĢeti miktarını artırmak için SDG en 

iyi tedavi alternatifi olarak gözükmektedir. Uygun vaka seçimi ile, tam kök kapaması 

elde edilebilir. Tüber bölgesi, diĢsiz alveoler kret bölgesi ve ulaĢımın kolay olması 

nedeniyle en sık damak bölgesi greft alınan bölgeler olarak tercih edilmektedir 

(Pennel ve ark 1969).  

SDG cerrahisinden sonra, meydana gelebilecek olan komplikasyonlar 

genellikle verici bölge ile ilgilidir (Camargo ve ark 2001, Remya ve ark 2008). Post-

operatif kanama, rekürrent herpetik lezyon, gecikmiĢ iyileĢme, parestezi, mukosel, 

arteriovenöz Ģant, post-operatif ağrı SDG cerrahisi sonrasında bildirilen 

komplikasyonlardır (Brasher ve ark 1975, Wang ve ark 2001, Keceli ve ark 2015). 
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Palatinal bölgeden alınan greft daha keratinize ve açık renkli olduğundan, estetik 

sorun oluĢturabilmesi en büyük dezavantajıdır (Wolf ve ark 2007). Palatal alandan 

grefti alırken, alıcı bölgede iyileĢirken estetiği bozabileceğinden ruga bölgelerinden 

kaçınılmalıdır (Camargo ve ark 2001, Remya ve ark 2008). Nadir olarak belirtilen bir 

durum da, SDG iĢleminden sonra periostun altında bir ekzostos ilginç bir Ģekilde 

meydana gelebilir. Cerrahi travmanın kemik ekzostoz yanıtını uyardığı 

düĢünülmektedir (Pack ve ark 1991, Otero-Cagide ve ark 1996). 

SDG‟nin endikasyonları; 

 Vestibuler derinliğin arttırılması 

 YapıĢık diĢeti geniĢliğinin arttırılması 

 Açık kök yüzeyinin kısmen veya tamamen kapatılması 

 Protetik tedavi öncesi diĢsiz bölgelerdeki yapıĢık diĢeti miktarının arttırılması 

 Çekim soketlerinin kapatılması amaçları yer almaktadır (Agudio ve ark 

2008). 

SDG tek aĢamalı ya da greft yerleĢtirildikten sonra koronale kaydırılan flep ile 

birlikte çift aĢamalı olarak kök yüzeyini kapamaya yönelik uygulanabilir (Sullivan ve 

Atkins 1968). Tek aĢamalı tekniğin baĢarı oranı %100‟e kadar değiĢik oranlarda 

verilmiĢtir (McGuire ve Scheyer 2010). 

1.3.1. Serbest diĢeti grefti operasyon tekniği 

SDG iĢlemi, damaktan, tüber bölgesinden veya diĢsiz bir kretten alınan, 

keratinize epitel içeren, diĢeti greftinin çekilme olan bölgeye yerleĢtirilmesidir. Tek 

yada çoklu diĢeti çekilmelerinde endikedir. Alıcı yatak hazırlanır ve donör bölgeden 

epitel ve bağ dokusunu içeren 1.5-2.0-mm kalınlığında greft alınır. Alınan greft alıcı 

bölgeye süture edilir. Revaskülarizasyonun desteklenmesi için dikiĢ prosedürü ile 

greftin hareketsizliği ve çok iyi adaptasyonu sağlanmalıdır (Holbrook ve Ochsenbein 

1983, Goldstein ve ark 1996). Uygulama sonrası oluĢan skar dokusu estetik baĢarıyı 

düĢürür. Saplı yumuĢak doku greftlerinden farklı olarak SDG, iyileĢmenin erken 

aĢamalarında tabandaki vasküler yapıdan beslenemez. SDG‟nin beslenmesi ileriki 

aĢamalarda alıcı bölgedeki vasküler yapıyla kurduğu bağlantıdan sağlanır. Bu 

bağlantıyı ve greftin beslenmesini engelleyen bir olumsuzluk baĢarıyı olumsuz 

etkiler (Camargo ve ark 2001). Birçok çalıĢmada tamamen kök kapanması %70-90 

oranında bulunmuĢ (Tolmie ve ark 1991). SDG ile elde edilen kök kapanmasının bir 

kısmı “creeping attachment” ile desteklenmektedir (Matter ve Cimasoni 1976). SDG 
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iĢleminin baĢarı oranının yüksek olması mukogingival cerrahide kullanımını 

artırmaktadır (Saglam ve Köseoglu 2012).   

1.3.2. Yara iyileĢmesi 

Ġntraoral yaralarda, yara iyileĢme süreci genellikle derideki yara 

iyileĢmelerinden daha hızlıdır ve daha az skar dokusu oluĢmaktadır (Okazaki ve ark 

2002). Bu durumun, mukozal yaralarda proenflamatuar ve profibrotik sitokin 

düzeylerinin daha düĢük seviyelerde olması nedeniyle gerçekleĢtiği düĢünülmektedir 

(Szpaderska ve ark 2003). Ġntraoral yara iyileĢme süreci tükrük ve çok sayıda bakteri 

varlığından etkilenir (Adzick ve Longaker 1991). Tükrük, epidermal büyüme faktörü 

(EGF) gibi birçok büyüme faktörü içerir. Bu görüĢler, palatal mukozadan farklı bir 

morfolojiye sahip olan bukkal mukoza için geçerlidir (Von den Hoff ve ark 2006). 

SDG iĢleminde iki farklı yara yüzeyi, alıcı ve verici sahada oluĢmaktadır. Alıcı ve 

verici sahanın yara iyileĢme süreleri oldukça farklıdır (Oliver ve ark 1968). 

1.3.3. Serbest diĢeti grefti iyileĢmesi 

Serbest diĢeti greftlerinin baĢlangıç, revaskülerizasyon ve maturasyon olmak 

üzere 3 safhada iyileĢtiği belirtilmiĢtir (Oliver ve ark 1968).  

BaĢlangıç Safhası ( 0-3 gün) 

BaĢlangıç fazı plazmik dolaĢım olarak da isimlendirilmektedir (Popova ve 

Boyarova 2007). Kan dolaĢımı kesildiği için diĢeti grefti baĢlangıçta beyaz renktedir. 

Greft ve yatak arasında olan eksuda ve pıhtıdan oluĢan avasküler dolaĢım meydana 

gelmektedir. Greft alıcı yataktan beslenmektedir. Ġlk iki günde enflamasyon belirgin 

olmasına rağmen greftte herhangi bir damarlanma gözlenmemektedir. Greft ile yatak 

arasındaki kan pıhtısı ince olmalıdır çünkü greft ile alıcı yatak arasındaki temas sıkı 

olmalıdır ve greftin hareketsiz olması bu safhada çok önemlidir. Eğer arada kalın bir 

eksuda ya da pıhtı tabakası oluĢursa beslenmeyi bozarak greftin nekroz olmasına 

neden olabilir. Greftin baĢlangıçtaki beslenmesi alıcı yataktan, çevre diĢeti 

dokusundan ve alveolar mukozadan  difüzyon yoluyla olmaktadır ve kalın olan 

greftlerin beslenmesi daha zor gerçekleĢmektedir (Oliver ve ark 1968). 
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Revaskülerizasyon Safhası ( 3-11.gün) 

Bu safhada artık greft ile yatak arasında damar anastomozları baĢlamaktadır. 

Greftteki kan dolaĢımı kapiller proliferasyonla sağlanmaktadır. Greftin baĢarısı alıcı 

yataktaki bağ dokusuna ve periosta bağlıdır. Greft altındaki bağ dokusu ile fibriler 

bağlantı baĢlamıĢtır (Oliver ve ark 1968). 

Maturasyon Safhası ( 11-42.gün ) 

OlgunlaĢma safhası olarak da isimlendirilen son safhadır. Kan damarlarının 

sayısı azaldığı için greft bu safhada normal görünüm kazanmıĢtır. Epitelizasyon 

tamamlanmıĢ keratin tabakası olgunlaĢmıĢtır (Oliver ve ark 1968). 

1.3.4. Verici bölge yara iyileĢmesi 

Verici bölgedeki yara, uç uca iyileĢmeyen bir yara olduğu için, çevredeki 

epitelin bölgeye migrasyonu ile sekonder olarak gerçekleĢir (Camargo ve ark 2001). 

Yara iyileĢmesi derideki iyileĢmeye benzer (Lepekhin ve ark 2002). Enflamatuvar 

faz, doku formasyonu ve dokunun yeniden Ģekillenmesi aĢamalarıyla gerçekleĢir. 

Ağız içi yaralar, derideki yaralara göre daha hızlı iyileĢme gösterir ve iyileĢirken 

daha az skar dokusu görülür. Ağız içi yaralarda pro-enflamatuvar ve pro-fibrotik 

sitokinlerin daha az olması bu durumu açıklayabilir (Szpaderska ve ark 2003). 

Ġntraoral yara iyileĢme sürecinde tükrük ve çok sayıda bakteri varlığından etkilenir 

(Zelles ve ark 1995). Tükrük, epidermal growth factor (EGF) gibi bir çok büyüme 

faktörünü içermektedir. Ek olarak da, deri ve mukoza fibroblastlarının fenotipleri 

birbirinden farklıdır (Lepekhin ve ark 2002). Dermal fibroblastlara göre gingival 

fibroblastların, büyüme  ve migrasyon özellikleri daha fazladır (HAeKKINEN ve ark 

2000). 

 Palatal mukoza ise, bukkal mukozadan farklı olarak, periost ile birleĢip 

sıkıca palatinal kemiğe tutunmaktadır. Palatinal mukoza, daha serttir, daha kalın 

keratinize diĢeti dokusu ve daha az sayıda elastin lif içerir (Bourke ve ark 2000). 

Ayrıca, palatal mukozanın epiteli genellikle bukkal mukozadan daha kalındır. Bütün 

bunlar, yara iyileĢme sürecindeki farklılıklara neden olmaktadır (Von den Hoff ve 

ark 2006). 
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Enflamatuvar faz 

Damak bölgesinden greft alınırken yapılan kesi ile kan damarlarının 

bütünlüğü kesintiye uğrar ve kanama baĢlar. Saniyeler içinde, trombosit içeriği çok 

yüksek, fibrinden zengin kan pıhtısı oluĢur ve koagülasyon kaskadı baĢlar. 

Trombositler, enflamatuar hücreleri, özellikle nötrofil ve makrofajları yara bölgesine 

çeken sitokin ve transforming growth factor (TGF) ve platelet derived growth factor 

(PDGF) gibi büyüme faktörleri için rezervuar görevi görür. Kan pıhtısı hücrelerin 

göçü için makriks görevi görür. Transmembran hücre yüzey reseptörlerinden 

integrinler ile etkileĢen fibronektin, fibrinojen ve vitronektin gibi proteinler, hücre 

yapıĢmasına ve migrasyonuna izin verirler. Nötrofiller ve makrofajlar daha sonra 

yara yatağı debrislerini ve bakterileri temizler. Hasar bölgesindeki kan hacmi, çevre 

dokudaki kılcal damarların geniĢlemesiyle artar ve ayrıca damar geçirgenliklerinin 

artması kızarıklığa ve ödeme yol açar. Bu faz, enflamatuvar faz olarak adlandırılır ve 

genellikle yaralanmadan birkaç gün sonra azalır (Von den Hoff ve ark 2006).  

Doku formasyonu 

Bu fazda, yara kenarındaki keratinosit, fibroblast ve endotel hücreler 

çoğalmaya baĢlar ve yara yatağına göç ederler ve yeni epiteli ve altındaki 

granülasyon dokusunu oluĢturmaya baĢlarlar. Bu faz, yaralanmadan birkaç gün sonra 

baĢlar. Keratinositlerin, yara kenarlarında hücre-hücre kontağının kısmi kaybı ve 

epidermal growth factor (EGF) ve fibroblast growth factor (FGF) gibi lokal olarak 

üretilen büyüme faktörleri ile aktive olduğu görünmektedir. Fibroblast, endotel 

hücresi ve daha fazla makrofaj yara alanına göç eder. Ġntegrin, hücreler arası ve 

hücre dıĢı matriks için önemli bir rol oynar. Matriks proteinlerinin integrinlere 

bağlanması, bağlantı ve göç için gereklidir. Ayrıca ek düzenleyici sinyallerin 

hücrelere aktarılmasını da sağlar. Hücre göçü bundan baĢka, matriks 

metalloproteinazların (MMP‟lerin) aktivasyonunu sağlar. Fibroblastlar, fazla 

miktarda kollajen üretmeye baĢlar, baskın olarak tip III kollajen üretir. Elastin ise 

sentezlenmez. Kapiller damar oluĢumu yeni oluĢan dokuda fazlaca görülür ve bu 

süreç anjiyogenezis olarak adlandırılır. Yara yüzeyi granülasyon dokusuyla 

doldurulur doldurulmaz ve yeni epidermis oluĢur oluĢmaz kollajen üretimi azalır. 
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Kollajen birikiminin artması sonucu da kollajen sentezi negatif feedback yoluyla 

azalır (Von den Hoff ve ark 2006). 

Dokunun yeniden Ģekillenmesi  

Bu faz, yaralanmadan bir hafta sonra baĢlar ve skar dokusunun oluĢmasına 

neden olur. Hücre dıĢı matriksin yeniden Ģekillenmesi esas olarak fibroblastlar 

tarafından gerçekleĢtirilir. MMP‟ler tarafından Tip III kollajenin parçalanması ve 

fibroblastlar tarafından Tip I kollajenin eĢzamanlı olarak yıkımı gerçekleĢir. 

Yaralanmadan iki hafta sonrası, fibroblastlar proteoglikan üretmeye baĢlar. Dokunun 

mekanik özellikleri sadece kollajenler tarafından değil, fazla miktarlarda su 

bağlayabildikleri için büyük ölçüde proteoglikanlar tarafından belirlenir. Ek olarak, 

birçok proteoglikanın, hücre fonksiyonunu ya hücre adezyonu ve proliferasyonun 

doğrudan modülasyonuyla veya büyüme faktörlerinin bağlanması veya salınımıyla 

dolaylı olarak düzenlediği gösterilmiĢtir. Yeniden Ģekillenme fazının baĢlangıcında, 

granülasyon dokusu içindeki fibroblastların bir kısmı, kasılma özelliğine sahip olan 

myofibroblastlara dönüĢür. Bu özelleĢmiĢ hücreler, yara bölgesinin 

kontraksiyonunda güçlü bir Ģekilde rol oynar. Kontraksiyon yaranın yüzey alanının 

hızlı bir Ģekilde küçülmesine ve kollajen liflerin eĢ zamanlı olarak yeniden 

düzenlenmesine neden olur. Bu süreçte yeni oluĢan epitel tamamen farklılaĢmıĢ çok 

katlı epitele dönüĢür. Miyofibroblastlar, 1-2 hafta sonra, muhtemelen apoptosis 

sonucu ortadan kalktığı için daha fazla kontraksiyon gerçekleĢmez. Apoptosisin nasıl 

baĢladığı tam olarak anlaĢılamamıĢtır, ancak süreci yöneten bazı genler 

bilinmektedir. Sonraki birkaç ay içinde fibroblastların çoğu, ama aynı zamanda 

endotelyal hücreler, apoptosis sonucu yok olurlar, bu da yavaĢ yavaĢ dokuyu daha az 

vaskülarize ve daha az hücreli hale getirir. Kalan fibroblastlarca kollajen liflerinin 

yavaĢ olan yeniden Ģekillendirilmesi süreci, skar dokusuna geçiĢin bir parçası olarak, 

uzun zaman alabilir (Von den Hoff ve ark 2006). 

1.4. Trombositten Zengin Fibrin (TZF) 

Serbest diĢeti grefti operasyonu, keratinize dokuyu artırmak için sık olarak 

kullanılmaktadır (Silva ve ark 2010). Palatal bölgedeki donör yara alanı ise, 

operasyon sonrası iyileĢme sürecinde hastaya daha fazla rahatsızlık ve ağrı 

vermektedir. Bu nedenle, iyileĢmeye yardımcı olmak için palatal bölgeye yönelik 

çeĢitli maddeler uygulanmıĢtır (Tomar ve ark 2016). SDG sonrası palatal bölgeyi 
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örtmesi için Trombositten Zengin Fibrin (TZF)  kullanımı da önerilmiĢtir (Tomar ve 

ark 2016). TZF, bir kan örneğinden elde edilen, iyileĢme ve bağıĢıklık için uygun 

tüm bileĢenleri fibrin içinde toplayan immün sistem hücreleri ve trombosit 

konsantresidir. Zengin bir büyüme faktörü kaynağıdır ve uygulandığında doku 

yanıtını ve rejenerasyonunu baĢlatan etkili bir yol olduğu bildirilmiĢtir. ÇalıĢmalar, 

TZF‟nin “anjiyogenez”, “bağıĢıklık” ve “epitelyal proliferasyon” olan üç yara 

iyileĢme mekanizmasını desteklediğini ve böylece açık yaraları korumak ve 

iyileĢmeyi hızlandırmak için kullanımını desteklediğini göstermiĢtir (Choukroun ve 

ark 2006). 

Trombositten Zengin Plazma (TZP)‟nın bir modifikasyonu olan TZF oral ve 

maksillofasiyal cerrahide kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢtir (Choukroun ve ark 2001). 

TZF biyokimyasal iĢlemelere gerek kalmadan basit iĢlemlerle otolog kandan elde 

edilen ikinci jenerasyon bir trombosit konsantresidir (Dohan ve ark 2006).  Bununla 

birlikte, uzun bir zaman zarfında, fibrin yapıĢtırıcıları, kandan türetilen ürünler 

olmaları nedeniyle eleĢtirilmiĢtir. Otolog fibrin yapıĢtırıcıların üretimine özgü daha 

basitleĢtirilmiĢ araçlar, cTZP (konsantre TZP) tipi trombosit konsantreleri gibi 

benzer teknolojilerle birlikte geliĢtirilmiĢtir (Dohan ve ark 2006). 

 TZF hazırlanması sürecinde yavaĢ bir polimerizasyon gerçekleĢir ve doğal 

olana çok benzer bir fibrin ağı oluĢur. Böylesi bir fibrin ağı da, daha etkili bir hücre 

göçüne, çoğalmasına ve dolayısıyla daha etkili bir iyileĢmeye yol açar (Dohan ve ark 

2006). 

TZF’nin TZP’den Farkları (Çizelge 1.1.) 

TZF, TZP‟ya göre daha kısa sürede elde edilir, herhangi bir kimyasal madde 

içermez, uygulaması kolay ve ucuzdur, tek aĢamalı bir iĢlemle elde edilir. TZF‟nin 

üç boyutlu yapısı ve fiziksel stabilitesi TZP ve diğer fibrin yapıĢtırıcılardan ayıran en 

önemli özelliğidir (Dohan ve ark 2006).  
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Çizelge 1.1. TZF ve TZP‟nın farkları (Giannini ve ark 2015) 

KAN ÜRÜNLERĠ TZF TZP 

Protokol Kolay Kompleks 

Santrifüj hızı YavaĢ Hızlı 

Tekrarlanabilirliği Yok Mümkün 

Antikoagülan kullanımı Yok Var 

Elde edilen miktarı Ġyi Yeterli 

Maliyeti DüĢük Orta 

Elde edilen fibrin miktarı Fazla Az 

Fibrin formasyonunun hızı Fizyolojik Hızlı 

Fibrin morfolojisi Trimoleküler Tetramoleküler 

Lökosit miktarı %65 %0-50 

Ġmmünomodülatör özelliği Yüksek Az 

Neo-anjiyojenik potansiyeli +++++ + 

Osteokondüktif potansiyeli Fazla Zayıf 

Mekanik özelliği Ġyi Yeterli 

MezenĢimal kök hücresi varlğı Evet Evet 

TZF’nin Avantajları 

Sert ve yumuĢak doku iyileĢmesinin daha hızlı olması, toksik olmaması, büyüme 

faktörlerini içermesi, hemostatik özelliğinin olması, membran haline getirildikten 

sonra yönlendirilmiĢ doku rejenerasyonunda kullanılması, kemik greft 

materyalleriyle karıĢtırılarak kullanılabilmesi, alerjik reaksiyonlara neden olmaması, 

hazırlanma süresinin kısa olması, ekonomik olması, enflamasyonu kontrol etmesi 

TZF‟nin avantajlarındandır (Choukroun ve ark 2006, Dohan ve ark 2006) 
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DiĢ hekimliğinde kullanıldığı yerler  

a) Çoklu diĢeti çekilmelerinde koronale pozisyone flep ile birlikte 

(Aroca ve ark 2009) 

b) Ġmplant cerrahisinde, kemik iyileĢmesini hızlandırmak için (Mazor ve 

ark 2009) 

c) Donör bölgelerde yara iyileĢmesini hızlandırmak için  

d) Çekim soketinin korunmasında  

e) Kemik içi ceplerde  

f) Kemik arttırma cerrahisinde  

g) Sinüs lifting cerrahisinde (Jain ve ark 2012). 

TZF’de Trombositler 

Kanın en küçük hücresel elemanı olan trombositler, 2-4 µm çapındadır. 

Trombositler, kemik iliğinden köken alan megakaryosit dev hücrelerin 

parçalanmasıyla oluĢur. YaĢam süreleri 8 ile 10 gün arasındadır. Sitoplazmaları, 

aktivasyon ile salgılanan birçok granül içerir (Dohan ve ark 2006). Yara iyileĢmesi 

sürecinde degranülasyon, anjiyogenezin uyarılması, hücre çoğalması ve matriks 

remodelasyonunda etkin büyüme faktörleri ve sitokinlerin kaynağını oluĢturur 

(Ehrenfest ve ark 2009). Alfa-granüller birçok proteini, trombosite spesifik olanları 

(örneğin, β-tromboglobulin) veya trombosite spesifik olmayanları (fibronektin, 

trombospondin, fibrinojen ve diğer koagülasyon faktörleri, büyüme düzenleyicileri, 

fibrinoliz inhibitörleri, immunoglobulinler, vb.) içerir. Yoğun (dens) granüller ise, 

kalsiyum, serotonin vb. içerir. Ayrıca, trombosit membranı, üzerinde birçok 

molekülün reseptörlerinin olduğu (kollajen, trombin, vb.)  çift katlı fosfolipid 

tabakasından oluĢur. Aktivasyon, hemostazın baĢlatılması ve desteklenmesi için 

gereklidir. Çünkü, hasarlı bölgedeki agregasyon ve koagülasyon mekanizmaları 

birbirinden etkilenir. Bununla birlikte, degranülasyon ayrıca, fibrin matriksi içinde 

hücre göçünü ve proliferasyonu uyarabilen ve iyileĢmenin ilk aĢamalarını baĢlatan 

sitokinlerin salınması da anlamına gelir (Dohan ve ark 2006). Trombositlerin asıl 

görevi, hemostazı sağlamak amacıyla kesintiye uğramıĢ, hasarlı damar duvarına 

yapıĢmaktır. Lokal kan ve lenf kaybını pıhtıyı Ģekillendirerek engeller (Marx ve Garg 

, SEZGĠN ve TANER 2012). Trombositlerin granüllerinden salgılanan, büyüme 

faktörleri ve sitokinlerle yara iyileĢmesi sırasında anjiyogenezis, hücre 
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proliferasyonu ve matriks remodelasyonununda önemli rol oynarlar (Marx ve Garg , 

Marx ve ark 1998, SEZGĠN ve TANER 2012). 

Fibrin nedir? 

Fibrin, fibrinojen olarak adlandırılan bir plazmatik molekülün aktive edilmiĢ 

Ģeklidir (Mosesson ve ark 2001). Bu çözünür fibril yapıdaki molekül, hem plazmada 

hem de platelet α-granüllerinde büyük ölçüde bulunur ve hemostaz boyunca 

trombosit agregasyonunda belirleyici bir rol oynar. BaĢlangıçta trombosit 

kümelenmesini birleĢtiren ve koagülasyon sırasında vasküler yarık boyunca 

koruyucu bir duvar oluĢturan bir tür biyolojik yapıĢtırıcıya dönüĢür. Aslında, 

fibrinojen tüm pıhtılaĢma reaksiyonlarının son substratıdır. Çözünür bir protein olan 

fibrinojen, trombin tarafından çözünmez fibrine dönüĢürken, polimerize fibrin jeli, 

yaralanmıĢ bölgenin ilk sikatrisyel matriksini oluĢturur (Collen ve ark 1998, Clark 

2001, Van Hinsbergh ve ark 2001). 

Trombosit kaynaklı Büyüme faktörleri 

Transforming growth factor beta (TGF-β): Fibrozis ajanıdır ve 30'dan fazla 

üyeden oluĢan geniĢ bir süper familyadır. TGF- β‟den bahsederken referans molekül 

aslında TGF-β1 olacaktır. Sadece trombosit α-granüllerinde değil, aynı zamanda 

genel olarak hücre içi iletiĢim boyunca en çok üretilen izoformdur (Schliephake 

2002). Osteoblastların proliferasyonunu uyarabildiği gibi aynı zamanda 

inhibisyonlarına da neden olabilmektedir (Giannobile ve ark 1996). Proliferasyon 

etkileri oldukça değiĢik olmasına rağmen, tüm sitokinler arasında en güçlü fibrozis 

ajanıdır (Border ve Noble 1994). BaĢka bir deyiĢle, osteoblastlar ya da fibroblastlar 

tarafından fazla miktarda tip-I kollajen ve fibronektin gibi matriks moleküllerinin 

sentezini baĢlatacaktır. Dolayısıyla, düzenleme mekanizmaları özellikle karmaĢık 

olmasına rağmen, TGFβ-1, fibröz sikatrizasyonu indükleme kapasitesiyle bir 

enflamasyon düzenleyicisi olarak düĢünülebilir (Dohan ve ark 2006).  

Platelet-derived growth factor (PDGF): Yara iyileĢmesinde çok önemli role 

sahip büyüme faktörüdür. Bağ doku ve kemik iyileĢme hücrelerinin mitogenezini 

uyarmak baĢlıca fonksiyonlarındandır (Schmitz ve Hollinger 2001, Sánchez ve ark 

2003). Mezenkimatöz farklılaĢma süreç uyaranıdır. Mezenkimal hücre neslinin 

migrasyonu, proliferasyonu ve yaĢamı için gerekli düzenleyicilerdir (Rosenkranz ve 

Kazlauskas 1999, Lucarelli ve ark 2003). Spesifik reseptörlerinin dağılımına göre, bu 
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hücrelerin geliĢiminin inhibisyonu kadar stimülasyonu uyarabilmektedirler (Heldin 

1997). Embriyonik geliĢim ve tüm doku remodelasyon mekanizmalarında temel bir 

rol oynar. Bu nedenle, PDGF'ler, fizyolojik sikatrizasyon mekanizmalarında ve 

ateroskleroz ve diğer birçok fibroproliferatif hastalığın (örn., neoplazi ve pulmoner 

ve renal fibrozis) patogenezinde kritik bir rol oynarlar (Yu ve ark 2003). 

Osteoblastların kemotaksisini ve hücre bölünmesini aktive eder (SEZGĠN ve 

TANER 2012). Aynı zamanda osteoklast sayısını artırarak kemik rezorbsiyonunu 

uyarırlar. Bu sayede kemiğin yeniden Ģekillenmesi hızlanır. Anjiyogenezis ile yeni 

kapillerin oluĢmasını sağlarlar (Sánchez ve ark 2003). PDGF, kapillerin etrafında 

perisitlerin toplanmasını ve damar bütünlüğünün sağlanmasında oldukça önemli rol 

oynamaktadır (Lindahl ve ark 1997, Sundberg ve ark 1997). Damar oluĢumundaki bu 

etkisi FGF ve VEGF‟e göre daha azdır (Uutela ve ark 2004). PDGF, reepitelizasyonu 

trombospondin-1 ve IGF-1 sentezini artırarak sağlamaktadır (Rabhi-Sabile ve ark 

1996).      

PDGF, enflamasyon sırasında yara bölgesine nötrofillerin, makrofajların ve 

fibroblastların proliferasyonunu uyarmaktadır. Bununla birlikte, makrofajların TGF-

β sentezlemesini ve salgılamasını da uyarmaktadır. TGF-β ve PDGF, granülasyon 

dokusunun proliferasyonunu  benzer olarak sağlamaktadır (Heldin ve Westermark 

1999). 

Insulin-like growth factor (IGF): Hücre koruyucu ajandır. Ġnsülin büyüme 

faktörü I ve II, çoğu hücre tipi için proliferasyonu ve farklılaĢmayı, malesef tümör 

hücreleri de dahil olmak üzere (IGF sistemini hayatta kalma potansiyellerin arttırmak 

için kullanırlar) olumlu etkilerler (Winkler ve ark 2000). Bu sitokinler, hücre 

çoğaltma mediatörleri olmakla birlikte, birçok apoptik uyarandan hücreleri koruyan 

hayatta kalma sinyallerini indükleyerek, temelde programlanmıĢ hücre ölümü 

(apoptoz), regülasyonunun ana eksenini oluĢtururlar (Butt ve ark 1999). Ayrıca, 

trombosit degranülasyonu sırasında ortama IGF'ler salınsa da, öncesinde kan 

dolaĢımında fazla miktarda bulunmaktadır (Dohan ve ark 2006). Yara iyileĢmesinde 

IGF‟ler, keratinositlerin çoğalmasını sağlarken, trombospondin ise proteolitik yıkımı 

geciktirir böylece  proliferatif cevap oluĢur (Krishnaswami ve ark 2002). 

Fibroblastlara etki ederek tip-I kollajen sentezini artırır ve pre-osteoblastların 

osteositlere farklılaĢmasını sağlar (Baylink ve ark 1993). Vaskülerizasyona ise 
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herhangi bir etkileri yoktur (Cochran ve Wozney 1999). TGFβ-1 ile birlikte 

kullanıldığında daha etkili olduğu gösterilmiĢ (Dereka ve ark 2006). 

Trombositlerdeki bu 3 ana sitokin, hücre göçü ve proliferasyonunu uyarma 

(özellikle PDGF'ler) ve fibrin matriksin yeniden Ģekillenmesinin yanı sıra sikatrisyel 

kollajen matriksinin sekresyonunu (özellikle TGF-β) indükleme kapasiteleri 

sayesinde baĢlangıç iyileĢme mekanizmalarında temel bir rol oynar (Dohan ve ark 

2006).  

Vascular endothelial growth factor (VEGF): Yara iyileĢmesinde, 

enflamasyonda aynı zamanda tümör oluĢumunda anjiyogenezi desteklemektedir. 

VEGF sinyalleri diğer hücrelere tirozin kinaz reseptörleriyle (VEGF-1,2,3) iletilir. 

VEGF‟in ana reseptörü olan VEGFR-2 anjiyojenik ve vaskülojenik etkilidir ve 

birçok hücrede bulunmaktadır. VEGF anjiyogenezis için çok önemlidir ve etkisini 

endotelyal hücre üzerinde gösterir (Ferrara 2004). Enflamasyonda da etkili olduğu 

bildirilmiĢtir. VEGF, hücre proliferasyonunu, migrasyonunu artırır ve mikrovasküler 

geçirgenliği artırır. Güçlü bir vazodilatördür (Ferrara ve ark 2003, Bao ve ark 2009). 

En büyük uyaranı ise yara bölgesindeki hipoksi durumudur. Bunun sonucunda, 

anjiyogenezi hızlanır ve doku perfüzyonunu yeniden sağlamıĢ olur.  (Ribatti ve ark 

2000). Trombosit, lökosit, makrofaj, epitelyal hücreler ve damar düz kas hücreleri 

tarafından da sentezlenir ve salgılanır (Werner ve Grose 2003, Bao ve ark 2009). 

Fibroblast growth factor (FGF):  Mast hücresi, endotelyal hücre, kondrosit 

ve fibroblastlar tarafından üretilir. Endotelyal hücrede güçlü bir mitojenik etkiye 

sahiptir (Li ve ark 2003). Asidik-bazik FGF gibi 20‟den fazla büyüme faktörünü 

içeren bir aileden oluĢmaktadır. Yara iyileĢmesinde 10-14. günde artar ve  yeni 

damar oluĢumunda, kan hücrelerinin farklılaĢmasında ve yeni kemik iliği stroması 

oluĢumunda (hematopoez), iskelet ve kardiak kasların geliĢiminde ve akciğer 

matürasyonunda etkilidir (Rifkin ve Moscatelli 1989, Okada-Ban ve ark 2000). 

Epidermal growth factor (EGF): Periodontal tamir ve rejenerasyon 

gerçekleĢirken proliferasyonu düzenlediği düĢünülmektedir. Ancak, etkisi deri ve 

müköz membranların bazal hücreleri ile sınırlı kalmaktadır. Bazal hücrelerin 

replikasyonunu ve migrasyonunu uyarmaktadır (Fujita ve ark 2004). 
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Trombositten Zengin Fibrinin elde edilmesi  

TZF protokolü çok basittir; antikoagülan içermeyen 10 mL'lik tüplere kan 

alınır ve hemen 10 dakika boyunca 3000 rpm'de santrifüj edilir. Bu teknik, ne 

antikoagülan, ne de sığır trombini (veya baĢka bir jelleĢtirici madde) gerektirmez. 

Herhangi bir ilave olmadan sadece santrifüj edilir. Bu teknik bir masa santrifüj cihazı 

ve kan toplama kiti gerektirmektedir. Antikoagülanın olmaması, tüp duvarları ile 

temas halinde olan kandaki birçok trombositin, birkaç dakikada aktivasyonu ve 

pıhtılaĢma sürecinin baĢlaması anlamına gelir. DolaĢımdaki trombin fibrinojeni 

fibrine dönüĢtürmeden önce baĢlangıçta tüpün üst kısmlarında yer alır. Fibrin pıhtı 

tüpün orta kısmından elde edilir, altta kırmızı kan hücreleri, üstte ise hücresiz plazma 

yer alır. Bu tekniğin baĢarısı ise, tamamen kan alma ve santrifüje aktarım hızına 

bağlıdır. Antikoagülan olmadığı için, kan, tüp camı ile temas ettiğinde hemen 

pıhtılaĢmaya baĢlar. Kan alma ve santrifüjlemeyi baĢlatmak için gereken süre uzarsa, 

baĢarısız olunur ve tüpte diffüz bir Ģekilde fibrin polimerize olur ve kıvamı olmayan 

sadece küçük bir kan pıhtısı elde edilir. Sonuç olarak, TZF protokolü serum ve 

trombositler ile yüklü bir fibrin pıhtı toplanmasını mümkün kılmaktadır. Fibrin 

matriksinde sıkıĢan sıvılar uzaklaĢtırıldığında, çok dirençli otolog bir fibrin membran 

elde edilecektir (Dohan ve ark 2006).  

  

 

 

 

ġekil 1.3. TZF elde edilmesi (Dohan ve ark 2006) 

 

Elde edilen TZF pıhtıya çıplak gözle bakıldığında (ġekil 1.3.), sarı fibrin 

kısım esas gövdeyi oluĢturmaktadır ve sarımsı pıhtının altında yer alan kırmızı bölge 

Kırmızı Trombus 

Fibrin Pıhtı 

Buffy Coat 
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ve iki tabaka arasında bulunan, „buffy coat‟ olarak adlandırılan kısımdan 

oluĢmaktadır (Dohan ve ark 2006). TZF içerisindeki trombosit ve lökositlerin 

dağılımları homojen değildir. Öncü hematolojik çalıĢmalar, trombositten fakir 

plazmada veya kırmızı kan hücre kümesi tabanında trombositlerin bulunmadığını 

göstermiĢtir. Kırmızı kan hücreleri ve “buffy coat” olarak adlandırılan bölgede, 

trombosit ve lökositler en yüksek konsantrasyonda bulunmaktadır. Bu nedenle, 

cerrahi uygulama sırasında, membran elde edilirken bir miktar kırmızı tabakanın da 

üzerinde bırakılması önerilmiĢtir (Dohan ve ark 2006, Dohan Ehrenfest ve ark 2010). 

Ayrıca TZF matriksinin, kan ve trombosit kaynaklı glikozaminoglikanları (heparin, 

hyaluronik asit) içermesi oldukça önemlidir. Glikozaminoglikanlar, dolaĢımdaki 

peptitler (trombosit sitokinleri gibi) için güçlü bir afiniteye, hücre migrasyonu ve 

iyileĢme sürecini de olumlu destekleme kapasitesine sahiptirler (Clark 2001). 

Santrifüjleme iĢlemi ile TZF üretimi sürecinde, trombositler aktive olur ve 

degranülasyon sonrası önemli miktarda sitokin salınımı gerçekleĢir. TZF iĢlemi 

sırasında yavaĢ fibrin polimerizasyonunun, fibrin ağlarında trombosit sitokinlerinin 

ve glikanik zincirlerin birleĢmesine yol açtığı görülmüĢtür. Diğer trombosit 

konsantrelerinden farklı olarak, fibrin matriksin remodelasyonu sürecinde, TZF 

sitokinleri aĢamalı olarak serbest bırakır ve bu mekanizma TZF‟nin klinik iyileĢmeye 

katkısını açıklayabilir. TZF‟deki trombosit sitokin miktarı, enflamasyon ve iyileĢme 

mediatörlerinin anahtarıdır (Dohan ve ark 2006). TZF‟nin 3 boyutlu fibrin ağ yapısı 

içindeki sitokinler 7-21 gün boyunca kontrollü bir Ģekilde ortama yayılır, bu özelliği 

de TZF‟nin etkinlik süresinin uzamasını ve anjiyogenezi sağlar (Van Hinsbergh ve 

ark 2001, Dohan ve ark 2006). TZF, yapısında taĢıdığı glikozaminoglikanlar (heparin 

ve hyalüronik asit) aracılığıyla iyileĢme sürecinde hücre migrasyonunu ve 

adezyonunu sağlar (Dohan ve ark 2006). Büyüme faktörlerinin ve matriks 

glikoproteinlerinin yavaĢ salınımı da 7 gün boyunca sürmektedir (Dohan Ehrenfest 

ve ark 2010). 

TZF’nin Üç Boyutlu Yapısı ve Hücresel BirleĢimi 

YavaĢ bir polimerizasyon sonucu oluĢan TZF‟nin membran haline 

getirilmesi, iyileĢme sürecini destekleyici fiziksel yapı olma özelliği de kazandırır 

(Dohan ve ark 2006). TZF membran içerisinde yer alan lökositlerin yaklaĢık 

%50‟sinin, trombositlerin ise yaklaĢık %97‟sinin hasar görmeden kalabildiği 
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görülmüĢtür (Dohan Ehrenfest ve ark 2010). TZF‟deki lökosit içeriğinde en çok 

lenfositler bulunmaktadır. Lenfositler, enflamatuvar reaksiyonların düzenlenmesinde, 

enflamatuvar yanıtta etkilidir (Gamal ve ark 2016). Trombosit konsantrelerinde 

kemotaksis, proliferasyon ve farklılaĢma, anjiogenez, ekstrasellüler matriks birikimi, 

immün modülasyon, antimikrobiyal aktiviteyi ve remodelasyon gibi doku tamir 

mekanizmalarında etkili, yaklaĢık 60 farklı biyolojik olarak aktif madde bulunduğu 

bildirilmiĢtir (Jain ve ark 2012). AraĢtırmalar, TZF‟nin, “anjiyogenez”, “bağıĢıklık” 

ve “epitelyal proliferasyon” gibi üç temel yara iyileĢme mekanizmasını 

desteklediğini ve bu nedenle açık yaraları korumak ve iyileĢmeyi hızlandırmak için 

kullanılması gerekliliğini ortaya koymaktadır (Choukroun ve ark 2006). 

Yüksek büyütmede incelendiğinde, TZF‟nin normal kan pıhtısından ya da 

TZP‟den daha kalın ve yoğun, paralel Ģeritler halinde organize fibrin yapı olduğu 

görülmektedir. Bu yapısının rezorpiyon süresini uzattığı ve iyileĢmeye olan katkısını 

olumlu yönde etkileyebileceği düĢünülmektedir (Choukroun ve ark 2006). 

TZF’nin biyolojisiyle ilgili halen bilinmeyenler 

Bu yöntemin temel özelliği antikoagülan yokluğundan kaynaklanmaktadır. 

Toplanan fazla miktarda trombositin aktivasyonu ve içerdikleri birçok sitokinin 

salınımı gerçekleĢecektir. Gelecekteki makalelerin amacı TZF ile iliĢkili biyolojik 

mekanizmalar,  bu mekanizmaların klinik verilerle iliĢkilendirilmesi ve bu umut 

verici biyomateryalin kullanımı için yeni beklentileri öngörmek olacaktır 

(Simonpieri ve ark 2004, Dohan ve ark 2006). 

Bu çalıĢmanın amacı; serbest diĢeti grefti cerrahisi sonrası verici bölgeye 

uygulanan TZF membranın klinik yara iyileĢmesine ve post-operatif hasta konforuna 

etkisinin incelenip karĢılaĢtırılmasıdır. AraĢtırmada sıfır hipotezi(H0): “Serbest diĢeti 

grefti cerrahisinde verici bölgeye uygulanan TZF membranın klinik yara 

iyileĢmesine ve post-operatif hasta konforuna ek bir katkısı yoktur” Ģeklinde 

kurulmuĢtur.   
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. ÇalıĢma Grubu 

ÇalıĢmada yer alan bireyler Selçuk Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalı Kliniği‟ne 2018-2019 yıllarında baĢvuran 20-60 yaĢ 

arasında olan hastalar arasından seçildi. 

2.1.1.  ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri 

1. Sistemik açıdan sağlıklı olması, 

2. Herhangi bir ilaç kullanmıyor olması, 

3. Daha önce damak bölgesinde cerrahi iĢlem yapılmamıĢ, greft alınmamıĢ 

olması, 

4. Sigara kullanmıyor olması, 

5. Oral hijyenin iyi olması, 

6. YapıĢık diĢeti yetersizliği nedeniyle SDG cerrahisi endikasyonunun 

bulunması olarak belirlenmiĢtir. 

2.1.2. ÇalıĢmadan çıkarılma kriterleri  

1. ÇalıĢma sürecinde ağız hijyeninde görülen kötüleĢme  

2. ÇalıĢma süreçine uyum gösteremeyen, kontrol randevularına gelmeyen 

hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır.  

Bu çalıĢma dizaynı, tek merkezli, prospektif, randomize kontrollü, klinik bir 

araĢtırma olarak planlanmıĢtır. Protokol, Selçuk Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulunda 28.06.2018 tarihli 2018/27 sayılı karar ile uygun bulunmuĢ, ancak 

Ġlaç ve Biyolojik Ürünlerin Klinik AraĢtırmaları Hakkında Yönetmelik kapsamında 

yer alan araĢtırmalar/çalıĢmalar için Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu‟ndan da 

izin alınması belirtilmiĢtir. T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu tarafından da değerlendirilme sonrası, 02.07.2018 tarihli E.187216 sayılı 

kararı ile onaylanmıĢtır (Proje no: 18102037). ÇalıĢmaya dahil edilen bütün hastalara 

çalıĢmayı ve yapılacak olan iĢlemleri açıklayan “bilgilendirilmiĢ gönüllü onayı 

formu” okutularak, bütün hastalardan yazılı onamları alınmıĢtır. 
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Çizelge 2.1. TZF ve kontrol grubuna uygulanan protokoller 

Zaman TZF grubu KONTROL grubu 

Operasyon öncesi 

 Cerrahi plak hazırlığı 

 Ağız içi fotoğrafların 

alınması 

 Klinik kayıtların 

alınması 

 Cerrahi plak hazırlığı 

 Ağız içi fotoğrafların 

çekimi 

 Klinik kayıtların 

alınması 

Operasyon günü 

 SDG cerrahisi 

yapılması 

 Damak bölgesinin 

fotoğrafının çekilmesi 

 Damak bölgesine TZF 

dikilip, palatal pat ile 

kapatılması 

 SDG cerrahisinin 

yapılması 

 Damak bölgesinin 

fotoğrafının çekilmesi 

 Damak bölgesinin 

periodontal pat ve 

palatal plak ile 

kapatılması 

Operasyon sonrası 

7.gün 

 Damak bölgesinden 

palatal plak çıkarılması 

ve dikişin alınması  

 Damak bölgesinin 

fotoğraflarının 

çekilmesi 

 Damak bölgesinden 

palatal plak ve 

periodontal patın 

çıkartılması 

 Damak bölgesinin 

fotoğraflarının 

çekilmesi 

Operasyon sonrası 

14.gün 

 Damak bölgesinin 

fotoğraflarının 

çekilmesi 

 Damak bölgesinin 

fotoğraflarının 

çekilmesi 

Operasyon sonrası  

1.ay 

 Damak bölgesinin 

fotoğraflarının 

çekilmesi 

 Damak bölgesinin 

fotoğraflarının 

çekilmesi 
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2.2. AraĢtırma Planı 

ÇalıĢma için 15‟er kiĢilik 2 grup oluĢturuldu (TZF ve Kontol grubu). 

Hastaların gruplara dağılımı rastgele olarak, grup isimleri yazılmıĢ ve katlanmıĢ 

kağıtlar torba içinden çekilerek, kura ile belirlendi. Verici bölge olarak palatinal 

mukoza seçildi. Her 2 gruptaki hastların üst çene ölçüleri alındı ve cerrahi sonrası 

verici bölgeyi korumak ve kastanın konforunu artırmak için palatal plak hazırlandı. 

TZF grubunda, SDG cerrahisi iĢlemi yapıldı ve damak bölgesine elde edilen TZF 

dikilerek üzeri palatal plak ile kapatıldı. Kontrol grubunda ise, yine SDG cerrahisi 

iĢlemi yapıldı ve palatal plağın yara bölgesine gelecek yüzeyine periodontal pat 

sürülerek damak bölgesi kapatıldı. Her iki grupta da palatal plak 1 hafta süre ile 

kullandırıldı. TZF grubunda, palatal plakla birlikte damak bölgesine atılan dikiĢler de  

alındı.  

2.3. Cerrahi Uygulama 

ÇalıĢma öncesi hastalara baĢlangıç periodontal tedavi uygulandı ve oral 

hijyen eğitimi ve motivasyonu verildi. Hastalara yapılan tüm cerrahi uygulamalar ise, 

%4 artikain Hidroklorür (HCl) ve %0,001 epinefrin HCl içeren lokal anestezik 

solüsyon
*
 kullanılarak lokal anestezi altında yapıldı. 

2.3.1. Alıcı bölge hazırlığı  

DiĢeti çekilmesinin olduğu, serbest diĢeti grefti planlanan bölgeye, dudağı 

aĢağı ve ileri çekerek, mukogingival birleĢim hattından 15 numaralı bistüri ile mezial 

ve distal yönde periosta zarar vermemek için kemik yüzeyine paralel tutularak 

derinleĢtirme iĢlemi gerçekleĢtirildi. Greft yatağı hazırlandıktan sonra diĢeti 

çekilmesi olan diĢin kök yüzeyinde Gracey küretle
†
 kök yüzeyi düzleĢtirmesi iĢlemi 

yapıldı ve sonrasında steril serum fizyolojik ile yıkandı. Alıcı bölgeye uygulanacak 

greft Ģablonu steril alüminyum folyo kullanarak oluĢturuldu. Miller (1983)‟ın 

önerileri doğrultusunda açık kök yüzeyine komĢu olan bütün yönlerde en az 3 

mm‟lik alanı içerecek büyüklükte bir greft alınması tasarlandı. Hazırlanan alana greft 

elde edilmesi esnasında nemli gaz tampon yerleĢtirildi. 

                                                 
* Ultracain® D-S Forte, Sanofi-Aventis, Türkiye 
† Hu-Friedy®, Chicago, Illinois, ABD 
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2.3.2. Verici bölgenin hazırlığı 

ÇalıĢmada karĢılaĢtırmanın objektif olabilmesi, palatal bölgeden alınan 

greftin standart olması adına, dokunun minumum 10x5mm boyutlarında ve 1.5 mm 

kalınlıkta, maksimum 15x10mm boyut ve 2mm kalınlıkta olması öngörülmüĢtür. 

Daha büyük veya küçük greft ihtiyacı olan hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. Greft 

alınacak alan, üst çenede kanin diĢin distali ile 1.molar diĢin distaline kadar olan 

mesafede, ruga içermeyen palatal bölge olarak belirlenmiĢtir. Verici bölgenin 

infiltratif anestezisi yapıldıktan sonra Ģablon, greft alınması planlanan bölgeye 

yerleĢtirildi. ġablonun kenarlarının etrafından bistüri ucu ile sınırlar çizildi. Epitelle 

birlikte ince bir tabaka da bağ dokusu içeren homojen kalınlıkta, gerekli boyut ve 

kalınlıkta greft alındıktan sonra, damakta açıkta kalan yaraya nemli bir gazlı bez ile 

tampon yapıldı ve kanama kontrol altına alındı.   

Alıcı bölgedeki nemli gazlı bez çıkarıldı ve tekrar steril fizyolojik serum ile 

yıkandı. Greft alıcı sahaya 5/0 rezorbe olmayan, sentetik, monofilament
‡
 dikiĢ 

materyali ile süture edildi ve yaklaĢık 5 dakika nemli gaz tampon ile basınç 

uygulandı. Periodontal patın süturlara yapıĢmaması için greft üzerine steril 

alüminyum folyo yerleĢtirildi ve periodontal pat ile alıcı bölge örtüldü. 

2.3.3. Verici bölgede yara alanının kapatılması 

TZF grubunda, damak bölgesinden greft alınmadan önce steril tek 

kullanımlık
§
 21 gauge‟luk steril enjektör ile venöz kan alındı. Antikoagülan 

içermeyen 2 cam tüp
**

 içine elde edilen 10 ml‟lik kan örneği konuldu ve hemen 3000 

rpm 10 dk süre boyunca tezgah üstü santrifüj cihazında
††

 (ġekil 2.1.) santrifüj edildi.   

                                                 
‡
 Propilen®,Doğsan,Trabzon,Türkiye 

§
 10 ml 21Gx1 ½” (0,80x38mm) steril enjektör,Beybi®,Ġstanbul,Türkiye 

**
 Vacusera 10ml, Z serum, Pıhtı aktivatörü, DĠSERA A.ġ. Ġzmir,Türkiye 

†† M 815 P Bench Top Centrifuge, Dijital Sanrifüj, Elektro-Mag 
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ġekil 2.1. Santrifüj cihazı 

 

ġekil 2.2. Kanın santrifüj edilmesiyle TZF elde edilmesi 

Santrifüj iĢlemi sonrası tüpün alt kısmında kırmızı kan hücreleri, orta 

bölümde TZF, üst kısmında ise trombositten fakir, hücresiz plazma olmak üzere 3 

tabaka oluĢtu. TZF, preselle tutularak alındı (ġekil 2.3.). Kırmızı pıhtı kısmından 
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makasla kesilerek (ġekil 2.4.) steril nemli bez üzerine koyuldu ve basınç uygulayarak 

membran (ġekil 2.6.) haline getirildi. Membran greft alınırken kullanılan Ģablona 

göre kesildi. Palatal bölgeye, 5/0 rezorbe olmayan, sentetik, monofilament dikiĢ 

materyali ile askı süturlar gevĢek olarak atıldıktan sonra TZF membran, süturların 

altından geçirildi ve sonrasında sütur iyice sıkılarak kilitlendi (ġekil 2.7.). Palatal 

plak, periodontal pat kullanılmadan hasta ağzına yerleĢtirildi. 

 

ġekil 2.3. TZF‟nin preselle tutulması 

 

ġekil 2.4. Kırmızı pıhtı kısmının TZF‟den makasla kesilerek ayrılması 

 



25 

 

 

ġekil 2.5. TZF‟nin mebran haline getirmeden önceki görünümü 

 

ġekil 2.6. TZF‟nin membran haline getirilmesi 

 

ġekil 2.7. TZF membranın damak bölgesine süture edilmesi 
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Kontrol grubunda ise, damak bölgesindeki yara bölgesini korumak için 

ameliyat öncesinde hazırlanmıĢ olan kiĢiye özel palatal plak, yaranın geleceği 

bölgeye periodontal pat
‡‡

 sürülerek yerleĢtirildi. 

2.4. Operasyon Sonrası Bakım 

Her iki grupta da palatal plak hastalara 7 gün süreyle kullandırıldı. Operasyon 

sonrası hastaların plaklarını çıkarmadan yumuĢak ve ılık gıdalarla beslenmeleri, 

baharatlı, asitli yiyecek ve içeceklerden kaçınmaları ve operasyon bölgeleri hariç 

diğer bölgeleri günde 2 kez fırçalamaları önerildi. Fırçalamadan yarım saat sonra da 

%0,12‟lik klorheksidin glukonat içeren gargara
§§

  ile 14 gün boyunca günde 3 kere 

30sn süre ile gargara yapmaları ve tükürdükten sonra su dahil bir Ģey yiyip 

içmemeleri tavsiye edildi. Hastalara, sadece ağrı hissettiklerinde analjezik olarak 

parasetamol
***

  kullanmaları önerildi. 

Tüm hastalardan 7.günde alıcı bölgeden periodontal pat, verici bölgeden ise 

palatal plak çıkarıldı. TZF grubunda ise ayrıca damak bölgesindeki dikiĢler de alındı. 

Yara yüzeyindeki eklentiler, %0,12‟lik klorheksidin glukonat içeren antiseptik 

gargara ile yıkanarak uzaklaĢtırıldı. Tüm hastaların damak bölgesindeki yaranın 

ameliyat anında, 7.günde, 14.günde ve 1.aydaki fotoğrafları çekildi.  

2.5. AraĢtırmada Kullanılan Ölçümler 

 

2.5.1. Görsel analog skala (VAS) 

 

VAS, klinikte ağrı Ģiddetinin ölçülmesinde ve değerlendirilmesinde güvenilir 

basit bir yöntemdir. Üzerinde sadece “0” ve “10” skorları yazan, arasında birimlerin 

yazılı olmadığı, 10 cm‟lik cetvelde, hastaların cerrahi sonrası 7 gün boyunca 

hissettikleri ortalama ağrı Ģiddetini iĢaretlemeleri istendi. 

Çizelge 2.2. VAS ölçümü için kullanılan çizelge 

  

                                                 
‡‡ COE-PAK periodontal dressing, GC, Illinois, ABD 
§§

 Andorex 200 ml gargara, Pharmactive Ġlaç San. Ve Tic. A.ġ., Bağcılar, Ġstanbul 
***

 Parol 500 mg 20 tablet, Atabay Ġlaç Fabrikası A.ġ.,Kadıköy,Ġstanbul 
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2.5.2. Oral sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi (OHRQoL) 

Bu çalıĢmada kullanılan, cerrahi sonrası hasta memnuniyeti anketi, 13 

sorudan (S1-S13) oluĢmaktadır; (S1-S6) fiziksel rahatsızlığa, (S7-S11) sosyal 

rahatsızlığa, (S12,S13) psikolojik rahatsızlıklara yönelik sorulardır. Her bir soru 5 

puanlı Likert ölçeği ile skorlandı. Cerrahi sonrası 7.günde hastaların bu anketi 

doldurmaları istendi. 

Çizelge 2.3. Cerrahi sonrası 7.günde doldurmaları için verilen hasta memnuniyeti anketi 

 
Damak Bölgenizdeki Yara …………………… Olumsuz Etkiledi mi? 

  

 ETKİLEMEDİ ÇOK AZ ETKİLEDİ AZ ETKİLEDİ ETKİLEDİ ÇOK ETKİLEDİ 

RAHATLIĞINIZI    
  

NEFES KOKUNUZU    
  

BESLENMENİZİ    
  

GÖRÜNÜŞÜNÜZÜ    
  

GENEL SAĞLIĞINIZI    
  

KONUŞMANIZI    
  

GÜLÜŞÜNÜZÜ    
  

EKONOMİK DURUMUNUZU 
 
 

  
  

DAVRANIŞLARINIZI 
 
 

  
  

SOSYAL YAŞAMINIZI    
  

EŞİNİZ/ARKADAŞINIZLA ÖZEL 
HAYATINIZI 

   
  

İŞ/GÜNLÜK YAŞANTINIZI    
  

UYUMANIZI    
  

2.5.3. Cerrahi sonrası analjezik tablet kullanımı  

Cerrahi sonrası hastalara sadece ağrı hissettiklerinde analjezik olarak 

parasetamol tablet kullanmaları önerildi ve hastalardan kullandıkları tablet sayısını 7 

gün boyunca not etmeleri istendi.  

2.5.4. Yara iyileĢmesinin fotografik değerlendirilmesi 

SDG cerrahisi sırasında palatal bölgenin hemostazı sağlandıktan hemen sonra 

ve cerrahi sonrası ise 7.günde, 14.günde ve 1.ayda bölgenin fotoğrafı çekilmiĢtir. 

Palatal bölgenin fotoğraf çekimleri, standardizasyonu sağlamak amaçlı, hastanın kafa 



28 

 

pozisyonu aynı konumda ve aynı açı ile olacak Ģekilde aynı hekim tarafından 

yapılmıĢtır. Damak bölgesindeki iyileĢme renk ve kontur değiĢikleri açısından, 

Selçuk Üniversitesi Periodontoloji Anabilim Dalı‟nda uzmanlık eğitiminde 3 yılını 

tamamlamıĢ, çalıĢmadan habersiz, fotoğrafların hangi gruba ait olduğunu bilmeyen 

iki kiĢi tarafından değerlendirildi. Cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 7, 14.günlerde ve 

1.ayda çekilen fotoğraflarda, önerilen bir skala (Modified Scar Scale) rehberliğinde 

(Beausang ve ark 1998), iyileĢmenin skorlanması istendi. Yara iyileĢme kriterleri, 

bitiĢik dokuya kıyasla renk uyumu derecesine ve cerrahi alanın doku konturuna 

dayanıyordu. Değerlendiriciler, fotoğrafları ikiĢer kez, farklı iki zamanda, aĢağıda 

verilen Likert ölçeği kriterleri ile puanladı. Sonrasında skorların ağırlıklı ortalaması 

hesaplandı:  

Doku renk uyumu analizi 

1. Ameliyat öncesi fotoğrafa tam olarak benzer 

2. Ameliyat öncesi fotoğraftan biraz daha kırmızı 

3. Çok kırmızı ve enflamasyonlu doku 

4. Son derece kötü renk uyumsuzluğu 

Doku kontur uyumu analizi 

1. Ameliyat öncesi fotoğrafa tam olarak benzer 

2. Hafif doku düzensizlikleri 

3. Cerrahi bölge bitiĢik dokudan daha çökük görünüm 

4. ġiddetli çökük görünüm 

2.6. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢma sonunda elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 

Statistics V21.0  programı kullanıldı. Verilerin dağılımı Kolmogorov Smirnov testi 

ile kontrol edildi. Normal dağılım gösteren Oral Sağlıkla ĠliĢkili YaĢam Kalitesi 

(OHRQoL) skorları ve cerrahi sonrası analjezik tablet kullanımı verilerinin gruplar 

arası karĢılaĢtırmalarında “bağımsız örneklem t testi” kullanıldı. Normal dağılım 

göstermeyen diğer verilerin gruplar arası karĢılaĢtımaları Mann Whitney U testi ile 

gerçekleĢtirildi. 
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3. BULGULAR 

3.1. ÇalıĢma Grupları - Demografik Özellikler 

ÇalıĢmamıza dahil edilen 30 birey 20-60 yaĢ aralığındaydı ve hepsi 1.ay 

kontrolleri ile çalıĢmayı tamamladı. TZF grubu 13 kadın 2 erkek, kontrol grubu ise, 

11 kadın, 4 erkek bireyden oluĢmaktaydı.  TZF grubunda yaĢ ortalaması 35,33 (yaĢ 

aralığı 20- 60), kontrol grubunda yaĢ ortalaması ise 36 (yaĢ aralığı 20-53) olarak 

belirlendi. 

Çizelge 3.1. Demografik Özellikler 

 TZF (n:15) KONTROL (n=15) 

Cinsiyet 

K 13 11 

E 2 4 

Yaş Ortalaması (yıl) 35,33 36 

Çizelge 3.2. Ġstatistiksel veriler 

 
TZF 

(n=15) 
KONTROL 

(n=15) 
 

 
Median 

(Min-Maks) 
Median 

(Min-Maks) 
p 

Post-op ağrı  
(VAS, mm) 

20,0 
(0-50) 

16,0 
(0-80) 

0,454 

Manchester Skar Skalası    

Renk 7.gün 
4 

(3,5-4) 
4 

(4-4) 
>0,05 

Renk 14.gün 
3,0 

(2-3) 
2,5 

(2-3) 
0,253 

Renk 1.ay 
1,5 

(1-2) 
1,0 

(1-2,5) 
0,677 

Kontur 7.gün 
3,5 

(3-4) 
3,5 

(3,5-4) 
0,876 

Kontur 14.gün 
2,5 

(1,5-3) 
2,0 

(2-3,5) 
0,928 

Kontur 1.ay 
1,5 

(1-2) 
1,0 

(1-2) 
0,454 

 Ortalama±Std hata Ortalama±Std hata  

OHRQoL skoru 4,00±0,69 4,93±1,17 0,754 

Analjezik kullanımı 
(Tablet adeti) 

2,4±0,41 3,9±0,80 0,102 
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SDG cerrahisi sonrası verici bölgedeki post-operatif 7 gün boyunca ağrı 

skalası (VAS) sonuçları, gruplar arasında istatistiksel olarak benzerdi (p=0,454). 

Palatal bölgedeki yara alanı bitiĢik doku ile renk ve kontur açısından 7.gün, 

14.gün ve 1.ayda çekilen fotoğraflarla değerlendirilmiĢtir. TZF ve Kontrol grubu 

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

Operasyon sonrası hasta konforları OHRQoL anketi ile değerlendirildiğinde 

TZF uygulanan grupta sonuçlar daha iyi bulunsa da, istatistiksel olarak ek bir katkı 

sağlamadı (p=0,754). 

Post-operatif 7 gün boyunca analjezik tablet kullanım miktarı kontrol 

grubunda daha fazla bulunmuĢ olsa da istatistiksel olarak önemli değildi (p=0,102). 
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Çizelge 3.3. OHRQoL anketi sorularına göre sonuçları 

 

TZF  

(n=15) 
Etkilemedi 

Çok Az 

Etkiledi 

Az 

Etkiledi 
Etkiledi 

Çok 

Etkiledi KONTROL 

(n=15) 

RAHATLIĞINIZI 
TZF 7 8 - - - 

K 7 4 4 - - 

NEFES KOKUNUZU 
 10 3 2 - - 

 5 5 5 - - 

BESLENMENĠZĠ 
 5 10 - - - 

 3 9 3 - - 

GÖRÜNÜġÜNÜZÜ 
 12 3 - - - 

 13 2 - - - 

GENEL SAĞLIĞINIZI 
 14 1 - - - 

 12 3 - - - 

KONUġMANIZI 
 6 7 2 - - 

 6 7 2 - - 

GÜLÜġÜNÜZÜ 
 7 7 1 - - 

 9 5 1 - - 

EKONOMĠK 

DURUMUNUZU 

 14 1 - - - 

 15 - - - - 

DAVRANIġLARINIZI 
 14 1 - - - 

 14 1 - - - 

SOSYAL YAġAMINIZI 
 11 4 - - - 

 12 3 - - - 

EġĠNĠZ/ARKADAġINIZLA 

ÖZEL HAYATINIZI 

 14 1 -  -  -  

 13 2 - - - 

Ġġ/GÜNLÜK 

YAġANTINIZI 

 13 2 - - - 

 14 1 - - - 

UYUMANIZI 
 13 2 - - - 

 14 - 1 - - 
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Çizelge 3.4. OHRQoL anketi sonuçları toplamı 

 TZF KONTROL 

RAHATLIĞINIZI 8 12 

NEFES KOKUNUZU 7 15 

BESLENMENĠZĠ 10 15 

GÖRÜNÜġÜNÜZÜ 3 2 

GENEL SAĞLIĞINIZI 1 3 

KONUġMANIZI 11 11 

GÜLÜġÜNÜZÜ 9 7 

EKONOMĠK DURUMUNUZU 1 0 

DAVRANIġLARINIZI 1 1 

SOSYAL YAġAMINIZI 4 3 

EġĠNĠZ/ARKADAġINIZLA ÖZEL 

HAYATINIZI 

1 2 

Ġġ/GÜNLÜK YAġANTINIZI 2 1 

UYUMANIZI 2 2 

 

Bu çalıĢmada kullanılan, cerrahi sonrası hasta memnuniyeti anketi, 13 

sorudan (S1-S13) oluĢmaktadır; (S1-S6) fiziksel rahatsızlığa, (S7-S11) sosyal 

rahatsızlığa, (S12,S13) psikolojik rahatsızlıklara yönelik sorulardır. Her bir soru 5 

puanlı Likert ölçeği ile skorlanmıĢtır.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “rahatlığınızı” nasıl etkiledi? sorusuna 

verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 8, kontrol grubu 

ortalama puanı 12 olarak hesaplanmıĢtır.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “nefes kokunuzu” nasıl etkiledi?‟ 

sorusuna verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 7, 

kontrol grubu ortalama puanı 15 olarak bulunmuĢtur. 
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Hastaların „Damak bölgesindeki yara “beslenmenizi” nasıl etkiledi?‟ sorusuna 

verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 10, kontrol grubu 

ortalama puanı 15 olarak belirtilmiĢtir.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “görünüĢünüzü” nasıl etkiledi?‟ 

sorusuna verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 3, 

kontrol grubu ortalama puanı 2 olarak ölçülmüĢtür.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “genel sağlığınızı” nasıl etkiledi?‟ 

sorusuna verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 1, 

kontrol grubu ortalama puanı 3 olarak hesaplanmıĢtır.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “konuĢmanızı” nasıl etkiledi?‟ sorusuna 

verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 11, kontrol grubu 

ortalama puanı 11 olarak bulunmuĢtur.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “gülüĢünüzü” nasıl etkiledi?‟ sorusuna 

verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 9, kontrol grubu 

ortalama puanı 7 olarak belirtilmiĢtir.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “ekonomik durumunuzu” nasıl 

etkiledi?‟ sorusuna verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama 

puanı 1, kontrol grubu ortalama puanı 0 olarak ölçülmüĢtür.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “davranıĢlarınızı” nasıl etkiledi?‟ 

sorusuna verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 1, 

kontrol grubu ortalama puanı 1 olarak hesaplanmıĢtır.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “sosyal yaĢamınızı” nasıl etkiledi?‟ 

sorusuna verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 4, 

kontrol grubu ortalama puanı 3 olarak bulunmuĢtur.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “eĢiniz/arkadaĢınızla özel hayatınızı” 

nasıl etkiledi?‟ sorusuna verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama 

puanı 1, kontrol grubu ortalama puanı 2 olarak belirtilmiĢtir.  

Hastaların „Damak bölgesindeki yara “iĢ/günlük yaĢantınızı” nasıl etkiledi?‟ 

sorusuna verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 2, 

kontrol grubu ortalama puanı 1 olarak ölçülmüĢtür.  
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Hastaların „Damak bölgesindeki yara “uyumanızı” nasıl etkiledi?‟ sorusuna 

verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde TZF grubu ortalama puanı 2, kontrol grubu 

ortalama puanı 2 olarak hesaplanmıĢtır.  
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4. TARTIġMA 

SDG yapıĢık diĢeti miktarını artırmak, lokalize diĢeti çekilmelerinde açık kök 

yüzeylerini kapatmak, vestibuler derinliği artırmak, frenulum ve kas ataĢmanlarını 

elimine etmek için mukogingival cerrahide en sık kullanılan iĢlemlerdendir (Ibbott 

ve ark 1985). Vestibul derinliğin artmasıyla hasta diĢ fırçasını daha rahat 

yerleĢtirebileceği için fırçalama iĢlemi kolaylaĢmaktadır (MILLER JR 1993). DiĢeti 

grefti elde etmek için de, tüber bölgesi, diĢsiz alveoler kret bölgesi ve ulaĢımın kolay 

olması nedeniyle en sık damak bölgesi tercih edilmektedir (Pennel ve ark 1969).  

SDG cerrahisi (75 olgu) ve SBDG cerrahisi (256 olgu) sonrası post-operatif 

komplikasyonlar değerlendirildiğinde, SDG cerrahisinin ağrı ve kanamaya 3 kat daha 

fazla neden olduğu rapor edilmiĢtir. DiĢeti grefti yerine aselüler dermal matriks greft 

(ADM) kullanıldığında ise, post-operatif kanamanın olmadığı belirtilmiĢ ve ĢiĢliğin 

ise çok azaldığı görülmüĢtür. SDG cerrahisi sonrası oluĢan post-operatif kanamanın 

sıklıkla donör bölge ile ilgili olduğu, iyileĢmenin erken döneminde yeni damar 

oluĢumunun baĢladığı, damarların frajil olduğu, hatta 3. ve 7. günlerde en ufak bir 

travmayla bile kanamaya baĢladığı belirtilmiĢtir (Griffin ve ark 2006). Bir baĢka 

çalıĢmada ise, SDG, BDG ve ADM gruplarındaki post-operatif ağrı 

değerlendirildiğinde, SDG grubunda ağrının diğer iki gruptan daha belirgin olduğu, 

bu gruptaki hastaların daha uzun süre ve daha çok analjezik tablet kullandığı rapor 

edilmiĢtir (Harris 2001). SDG cerrahisinden sonra, meydana gelebilecek olası 

komplikasyonlar genellikle verici bölge ile ilgilidir (Camargo ve ark 2001, Remya ve 

ark 2008). Sıklıkla bildirilen komplikasyonlar ise, post-operatif kanama, rekürrent 

herpetik lezyon, gecikmiĢ iyileĢme, parestezi, mukosel, arteriovenöz Ģant oluĢumu, 

post-operatif ağrıdır (Brasher ve ark 1975, Wang ve ark 2001, Keceli ve ark 2015). 

Palatal bölge sekonder iyileĢmeye bırakıldığı için bakteriyel kontaminasyon riski de 

fazla olabilmektedir (Brasher ve ark 1975, Del Pizzo ve ark 2002). Sekonder olarak 

iyileĢen yara varlığında hastalar post-operatif kanama ve gecikmiĢ yara 

iyileĢmesinden rahatsız olduklarından, asidik veya baharatlı yiyeceklerden uzak 

durulması, diĢ fırçalarken ya da yemek yerken yara bölgesinde oluĢabilecek 

travmadan kaçınılması ve dikkatli olmaları önerilmektedir (Farnoush 1978). Donör 

bölgeyi korumak ve komplikasyonları azaltmak için, alınan greftin boyutları 

küçültülmüĢ, yara alanı süture edilmiĢ, travma ve mekanik irritasyondan korumak 
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için palatal plaklar hazırlanmıĢ veya örtücü bir materyalle kapatılmaya çalıĢılmıĢtır 

(Farnoush 1978, Del Pizzo ve ark 2002).  

Subepitelyal bağ dokusu grefti (SBDG) prosedürü, serbest diĢeti greftlerine 

göre daha iyi bir yara iyileĢmesi göstermesine rağmen, kimi zaman donör bölgede 

primer kapatma her zaman mümkün olmamaktadır. Tek insizyon, “trap door” ve 

serbest diĢeti greft tekniğinde olduğu gibi de-epitelize edilerek bağ dokusu grefti elde 

edilmesi gibi farklı tekniklerin uygulanması sonrası palatal verici bölge iyileĢmesi 

karĢılaĢtırılmıĢ, iyileĢmenin tek insizyon grubunda daha hızlı olduğu görülmüĢtür. 

Post-operatif rahatsızlık ve kanama Ģikayeti SDG cerrahisi yapılan grupta diğer 

gruplardan daha fazla bulunmuĢtur (Del Pizzo ve ark 2002). Diğer çalıĢmalarda da 

post-operatif ilk iki haftada hasta rahatsızlığı sıklıkla SDG cerrahisi sonrası verici 

bölgede rapor edilmiĢtir (Jahnke ve ark 1993). ÇalıĢmalar, daha fazla ağrı ve 

morbiditenin, palatal verici bölgede yaranın sekonder iyileĢtiği SDG tekniği ile 

iliĢkili olduğunu bildirmiĢtir (Del Pizzo ve ark 2002, Griffin ve ark 2006, Cortellini 

ve Pini Prato 2012). Harris (2001), üç cerrahi prosedürün (SDG, bağ dokusu grefti ve 

asellüler dermal matriks) keratinize diĢeti geniĢliğini arttırma yeteneğini 

karĢılaĢırmıĢtır. Post-operatif ağrı ise, en çok SDG prosedüründe bulunmuĢ ve 

hastalar daha çok ve daha uzun süre ağrı kesici ilaç kullanmıĢlar. Günlük 

yaĢamlarındaki sıkıntılar da en çok SDG grubunda görülmüĢtür (Harris 2001). 

TZF hastanın kendisinden elde edilen kan örneğindeki iyileĢme ve bağıĢıklığa 

elveriĢli tüm bileĢenleri tek bir fibrin membranı üzerinde toplayan trombosit 

konsantratıdır. Zengin bir büyüme faktörü kaynağına sahiptir ve uygulanması sonrası 

doku yanıtını ve rejenerasyonu indükleyen etkili bir yol olduğu bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢmalar, trombosit açısından zengin fibrinin “anjiyogenez”, “bağıĢıklık” ve 

“epitelyal proliferasyon” gibi önemli üç yara iyileĢme mekanizmasını olumlu 

etkilediğini ve böylece açık yaraları korumak ve iyileĢmeyi hızlandırmak amaçlı 

kullanımını destekler sonuçlar ortaya koymuĢtur (Jain ve ark 2012). Cerrahi yarayı 

örtmesi için TZF membranın kullanılması, kan pıhtısından daha rijit olan stabil fibrin 

ağ oluĢturarak ve ortama sürekli büyüme faktörü salarak yara iyileĢme sürecini 

hızlandırabilmektedir (Choukroun ve ark 2006, Dohan Ehrenfest ve ark 2009).  

TZF'de bulunan fibrinin, FGF, PDGF, VEGF ve anjiyopoietin gibi çeĢitli büyüme 

faktörlerine bağlanmasıyla modüle edilen baĢlangıç anjiyogenezine rehberlik ettiği 
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belirtilmiĢtir (Choukroun ve ark 2006). Bu özelliklerin yanı sıra, çalıĢmalarda 

gözlenen mükemmel iyileĢme cevabı, TZF'nin sadece içerdiği büyüme faktörleri ile 

değil, aynı zamanda oluĢturduğu stabil bir fibrin iskelesi ve kanamayı durdurma 

yeteneği ile de iyileĢmeye katkı sağladığı fikrini desteklemektedir (Kulkarni ve ark 

2014). TZF‟nin en önemli avantajlarından biri ise, dıĢ irritanlara karĢı yara bölgesini 

korumasıdır. Birçok çalıĢmada, TZF‟nin kalın fibrin içeriğinin, büyüme faktörlerini 

ve sitokinleri proteolitik bozulmadan koruduğunu ve aktivitelerini daha uzun süre 

sürdürmelerini sağladığı bildirilmiĢtir (Chang ve Zhao 2011, Naik ve ark 2013). 

TZF; yüksek miktarda, TGF-β, PDGF ve VEGF gibi üç temel büyüme faktörünü ve 

önemli bir pıhtılaĢma glikoproteini olan trombospondin-1‟i (TSP-1) ortama 7 gün 

süre ile salmaktadır. Kandakinin yedi katı konsantrasyonda trombosit içerdiğine de 

inanılmaktadır. Ayrıca EGF, FGF, ve üç önemli proenflamatuvar sitokin IL-1β, IL-6 

ve TNF-α içermekte ve ortama bırakılmasına neden olmaktadır. Mekanik özellikleri, 

anjiyogenezi hızlandırma kabiliyeti ve daha dirençli bağ dokusunda fibrinin kolay 

remodelasyonunu sağlaması nedeniyle, TZF membranlar her türlü kütanöz ve 

mukozal iyileĢmede canlı, kullanıĢlı materyallerdir (Del Corso ve ark 2012). TZF‟nin 

yara iyileĢmesini hızlandırması, post-operatif kanamayı, ağrıyı azaltması ve hasta 

konforuna pozitif olan etkileri nedeniyle SDG cerrahisi sonrası verici bölgede yara 

iyileĢmesine olası katkısı 1 ay boyunca karĢılaĢtırmalı olarak bu çalıĢmada 

incelenmiĢtir. Her iki gruba da cerrahi sonrası ilk 7 gün boyunca yara bölgesini 

irritasyon ve travmadan korumak amacıyla literatür ile uyumlu palatal plak 

kullandırılmıĢtır (Rossmann ve Rees 1999). Klinik gözlem ve fotoğraflarda, TZF 

uygulamasından hemen sonra hemostazın daha hızlı sağlandığı ve hastaların post-

operatif kanamadan daha az Ģikayetçi olduğu görüldü. Hastaların 7.gün kontrolünde 

palatal plak çıkarıldığında çoğu hastada TZF membranın bir kısmının yara 

bölgesinde halen durduğu görüldü.  

TZF elde edilirken literatürde farklı yöntemler tarif edilmiĢtir. Önerilen 

yöntemlerden birinde, antikoagülan içermeyen cam tüplere alınan kan 3000rpm‟de 

10dk süre boyunca santrifüj edilmektedir. Diğer yöntemde ise, 2700rpm‟de 12dk 

santrifüj edilmesi önerilmektedir. Bazı çalıĢmalarda, bu iki yöntem arasında klinik 

sonuçlar açısından bildirilmiĢ herhangi bir fark olmadığı rapor edilmiĢtir (Dohan 

Ehrenfest ve ark 2009). TZF eldesinde kullanılan cam tüplere alternatif olarak 

önerilen titanyum tüplerin trombosit aktivasyonunda daha etkili olduğu hayvan 
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çalıĢmasında tanımlanmıĢ olup, camın içindeki silikanın kan ile aktive olması 

sonucu, silika partiküllerinin zararlı etkilerinin de ortadan kaldırıldığı ve bu nedenle 

daha tercih edilebilir olduğu söylenmiĢtir (O'connell 2007, Tunalı ve ark 2013, 

Tunalı ve ark 2014). Titanyum tüplerde elde edilen TZF‟nin, cam tüp kullanılarak 

elde edilene göre daha kalın ve daha sıkı bir ağ yapıda olduğu, dokudaki rezorpsiyon 

süresinin ise uzadığı belirtilmiĢtir (Tunalı ve ark 2013, Tunalı ve ark 2014). Ancak 

bu çalıĢmada, titanyum tüpler yerine cam tüpler kullanılmıĢtır. TZF elde etmek için 

ise, 3000rpm‟de 10dk süre ile santrifüj edilmiĢtir.  

SDG cerrahisinde damak bölgesine TZF membran süture edilmiĢ, sonra 

üzerine periodontal pat yerleĢtirilmiĢ ve yara bölgesine sadece periodontal pat 

yerleĢtirilen diğer grup ile karĢılaĢtırılmıĢtır. TZF uygulanan grupta, post-operatif 

daha az rahatsızlık olduğu, 7.gündeki iyileĢmenin daha hızlı olduğu ve kanama 

kontrolünün daha iyi olduğu rapor edilmiĢtir (Kulkarni ve ark 2014). TZF kullanılan 

hastaların %92‟sinde damak bölgesinin tamamen epitelizasyonu post-operatif 

15.günde görülmüĢtür (Silva ve ark 2010). BaĢka çalıĢmalarda ise, TZF 

uygulandığında tamamen epitelizasyonun 3.hafta tamamlandığı bildirilmiĢtir 

(Aravindaksha ve ark 2014, Femminella ve ark 2016). Bu sonuçların farklı 

bulunduğu bir çalıĢmada da %50 epitelizasyonun 3.haftada olduğu rapor edilmiĢtir 

(Rossmann ve Rees 1999, Del Pizzo ve ark 2002). Bu farklılıklar iyileĢmeyi 

değerlendirme yöntemleri arasındaki fark ile açıklanmıĢtır (Femminella ve ark 2016). 

Yaranın primer kapatıldığı subepitelyel bağ dokusu grefti alındıktan sonra da, damak 

bölgesinin histolojik olarak tamamen yeniden Ģekillenmesi için en az 9 hafta gerekli 

olduğu belirtilmiĢtir (Soileau ve Brannon 2006). Diğer yandan, trombosit konsantresi 

verici bölgeye jel olarak uygulandığında, klinik ve histolojik incelemeler, yumuĢak 

doku iyileĢmesini ve palatal dokunun eski kalınlığına ulaĢmasını 6 haftaya kadar 

kısaltabileceğini göstermiĢtir (Yen ve ark 2007). Benzer sonuçlar sunan çalıĢmalarda 

da, TZF membranın palatal örtücü olarak kullanıldığında yara iyileĢmesini 

hızlandırdığı rapor edilmiĢtir (Aravindaksha ve ark 2014, Shakir ve ark 2015).  

Femminella ve ark (2016), “gelatin sponge” ve TZF‟nin palatal verici bölgede 

sekonder yara iyileĢmesine ve hastanın konforuna etkilerini karĢılaĢtırmıĢtır. 

ĠyileĢmenin 2.haftası sonunda, TZF uygulanan grupta %35, diğer grupta %10 

olduğu, 3.haftası sonunda ise, TZF grubunda epitelizasyonun tamamlandığı diğer 
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grupta ise %25 oranında kaldığı görülmüĢtür. Ayrıca TZF grubundaki hastaların 

post-operatif rahatsızlığının daha az olduğu ve daha az ağrı kesici tablet kullandıkları 

saptanmıĢtır (Femminella ve ark 2016). TZF butil-siyanoakrilat adeziv ile 

uygulandığında, adezivin tek baĢına uygulanmasına kıyasla, kanama, ağrı, 

epitelizasyon, yeme alıĢkanlıkları ve hassasiyet açısından sonuçların daha iyi olduğu, 

SDG sonrası yara iyileĢmesinde ve post-operatif hasta konforunda TZF‟nin yarar 

sağladığı rapor edilmiĢtir (Ozcan ve ark 2017). Bir baĢka çalıĢmada da hyaluronik 

asit verici bölgeye uygulanmıĢ ve yara iyileĢmesi takip edildiğinde iyileĢmenin daha 

hızlı olduğu, ayrıca hyaluronik asit uygulanan grupta hastaların daha az ağrı 

hissettiği belirtilmiĢtir (Yıldırım ve ark 2018). Ağrıya karĢı verilen cevap kiĢiden 

kiĢiye göre değiĢmektedir. Subjektif bulgu olan ağrı Ģiddetini objektif olarak 

değerlendirmek de oldukça zordur. Ağrı Ģiddetinin ölçülmesinde kullanılan “Görsel 

Analog Skala” (Visual Analogue Scale, VAS) tekrarlanabilmesi ve hassasiyetinin 

kabul edilebilir olması nedeniyle uygun bir değerlendirme yöntemi olarak yapılan 

birçok çalıĢmada kullanılmıĢ ve baĢarılı kabul edilmiĢtir (Wewers ve Lowe 1990, 

Güzeldemir 1995, Griffin ve ark 2006). Hastaların iĢaretleme yaptıkları andaki 

fizyolojik ve psikolojik durumunun VAS skorunu etkilemesi ve kimi hastaların 

rastgele iĢaretleme yapabilmesi diğer ölçüm yöntemlerine göre 

dezavantajlarındandır. DiĢeti grefti için donör bölgelerde iyileĢmenin uzun sürdüğü 

ve post-operatif ilk iki haftada hastaların daha fazla rahatsızlık hissettiği bildirilmiĢtir 

(Del Pizzo ve ark 2002). Bu sorunu çözmek üzere kimi çalıĢmalarda, verici bölgeye 

TZF membran uygulanmıĢ ve iyileĢmenin ilk haftasında VAS ağrı skorlarının daha 

düĢük olduğu bulunmuĢtur (Kulkarni ve ark 2014, Shakir ve ark 2015, Femminella 

ve ark 2016, Ozcan ve ark 2017, Bahammam 2018). Bahammam (2018) verici 

bölgeye TZF uygulandığında, ağrı seviyelerinin 3.günde, uygulanmadığında ise 

7.günde normale döndüğünü rapor etmiĢtir. Ayrıca post-operatif ağrı ve analjezik 

tablet kullanımı da daha az bulunmuĢtur (Femminella ve ark 2016). Ayrıca alınan 

greft sonrası palatal kemiğin üzerinde kalan yumuĢak doku kalınlığının hastalarda 

post-operatif ağrıyı azaltmada önemli bir rol oynadığı ve 2mm‟den daha fazla 

yumuĢak doku bırakılması gerektiği önerilmiĢtir (Zucchelli ve ark 2010). Bu 

çalıĢmada da VAS kullanılarak post-operatif 7.günde hissedilen ağrı Ģiddeti 

değerlendirildi, ancak TZF uygulamasının palatal verici bölgede ağrıyı azaltmadığı, 

bulguların TZF‟nin uygulanmadığı bireylerden farklı olmadığı saptandı. Ayrıca 

gruplar arasında analjezik tablet kullanımı açısından da fark görülmedi. Subjektif bir 
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bulgu olmasının yanı sıra bireye göre ağrı eĢiğinin değiĢken bir veri olması da göz 

önünde tutularak, bu çalıĢmanın sınırları içinde, TZF‟nin post-operatif ağrıyı azaltma 

konusunda etkisiz olduğu görüldü. 

Ağız sağlığının yaĢam kalitesi üzerine olan etkisini değerlendirmek üzere bir 

takım indeksler geliĢtirilmiĢtir (Slade 1997). “Oral Health on Quality of Life 

(OHQoL)” skalası da bu ölçütlerden birisidir. Bir çalıĢmada da, diyod lazer veya 

bistüri ile de-epitelize edilerek alınan bağ dokusu greftinin verici bölgede yara 

iyileĢmesi sürecinin post-operatif hasta konforuna olan etkisini OHQoL skalası ile 

incelemiĢlerdir (Ozcelik ve ark 2016). Bu çalıĢmada da hastaların konforları 

modifiye edilmiĢ OHRQoL skalası (McGrath ve Bedi 2003) ile cerrahi sonrası 

7.günde değerlendirildi. Ancak hastaların cevaplarından elde edilen skorlara göre her 

iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunamadı, ya da TZF uygulaması post-

operatif dönemde hasta konforuna ek bir katkı sağlamadı. Cerrahi sonrası ilk hafta 

süresince, verici bölgede yarayı korumak amaçlı kullanılan palatal plağın da TZF‟nin 

olası olumlu etkisini maskelemiĢ olabileceği düĢüncesindeyiz.   

Verici bölgede yara iyileĢmesini klinik olarak değerlendirmek üzere H2O2 

testi, klinik kontrollerde çekilen fotoğraflar gibi çeĢitli yöntemler kullanılmıĢtır. 

Örneğin epitelizasyonu test etmek için %3‟lük H2O2 yara bölgesine uygulanmıĢ ve 

köpürmesine bakılmıĢ, köpürme olmadığı zaman epitelizasyonun tamamlanmasının 

pozitif olduğu belirtilmiĢtir (Aravindaksha ve ark 2014, Femminella ve ark 2016, 

Ozcan ve ark 2017). Operasyon öncesinde ve sonrası klinik kontrollerde elde edilen 

fotoğraflar üzerinde, verici bölgede yara iyileĢmesi, çalıĢmadan habersiz 

periodontologlarca değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada “Likert skalası” (Jamieson 2004) 

kullanılmıĢ, yaraya bitiĢik doyuya kıyasla renk uyumu, doku yüzey yapısı ve konturu 

incelenmiĢtir (Bahammam 2018). Bu çalıĢmada da, aynı skala kullanılarak yara 

yüzeyi klinik olarak renk ve kontur açısından değerlendirildi. Klinik fotoğraflar 

7.gün, 14.gün ve 1.aylarda yapılan kontrollerde çekildi. Yara yüzeyi renk ve kontur 

açısından, iki periodontolog tarafından, iki kez ve iki farklı zamanda skorlandı. Her 

iki grupta da yara iyileĢmesi çalıĢma süresince komplikasyonsuz bir Ģekilde 

gerçekleĢti ve iyileĢmenin her iki grupta da 4.haftanın sonunda tamamlandığı 

görüldü. Elde edilen skorlar değerlendirildiğinde, TZF uygulaması sonrası yara 

iyileĢmesinin kontrol grubu deneklerden farklı olmadığı görüldü. Yara bölgesinden 
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iyileĢme sürecinde biyopsi alınarak histopatolojik inceleme gibi invaziv bir yöntem 

yerine bu çalıĢmada klinik değerlendirme tercih edildi. Dolayısıyla TZF 

uygulamasının olası olumlu histolojik etkilerinin olabileceğinin gözardı edilmemesi 

gerektiğini düĢünüyoruz.  

Bu çalıĢmada TZF‟nin herhangi bir ek olumlu etkisi saptanmasa da, kayıt 

edilip değerlendirilen bir kriter olmamakla birlikte, TZF uygulanan hastalarda 

kanamayı kontrol etmek, gerek operasyon anında, gerekse operasyon sonrası süreçte, 

daha kolay olduğu gözlendi. Günümüze değin yapılan çalıĢmalarda, verici bölge yara 

iyileĢmesi üzerine TZF‟nin olumlu etkileri olduğu yönünde delillerin varlığından 

yola çıkarak,  hasta sayısının daha fazla olduğu, TZF elde edilirken cam tüpler yerine 

titanyum tüplerin kullanıldığı ve klinik değerlendirmenin yanı sıra daha ileri ve 

detaylı tekniklerin kullanıldığı çalıĢmalara ihtiyaç olduğu görüĢündeyiz. 

.  
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5. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu çalıĢmanın sınırları içerisinde Serbest DiĢeti Grefti operasyonunda greftin 

elde edildiği palatal bölgede TZF uygulaması; 

1- AraĢtırmaya katılan hastalar tarafından iyi tolore edildi ve herhangi bir 

komplikasyon yaĢanmadı. 

2- Post-operatif ağrı açısından etkisiz bulundu. 

3- Post-operatif analjezik tablet kullanımını azaltmadı.  

4- Post-operatif dönemde operasyona bağlı hastaların yaĢam kalitesindeki 

değiĢikliğe olumlu katkı sağlamadı. 

5- Palatal mukozanın yara iyileĢmesinde komĢu doku ile renk ve kontur 

uyumu açısından olumlu katkıda bulunmadı. 

6- Herhangi bir kayıt ve değerlendirme yapmamakla beraber, cerrahi 

esnasında palatal bölgede yara alanında kanama kontrolü açısından daha 

etkili olduğu gözlendi ve hastalarca post-operatif kanama Ģikayeti de 

alınmadı.  

Nispeten sınırlı sayıda denekle tamamlanan bu klinik araĢtırmadan çıkarılan 

yukarıdaki sonuçlarını göz önünde tutarak; denek sayısının daha fazla olduğu, 

deneklerin demografik özelliklerinin daha standart olduğu, daha invaziv ancak daha 

detaylı verilerin (örneğin histopatolojik inceleme gibi) elde edilebileceği, ve TZF 

eldesinde kullanılan cam tüplerin yerine daha kalın ve daha sıkı fibrin ağ yapısı 

oluĢturduğu belirtilen titanyum tüplerin kullanıldığı gelecekte planlanacak 

çalıĢmaların TZF‟nin yara iyileĢmesine olumlu etkilerini  ortaya çıkaracağını 

düĢünüyoruz. 
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