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OZET

Mukogingival Cerrahide Damaktaki Verici Alana Uygulanan Titanyum Tiipte
Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin ve Diisiik Doz Lazer Uygulamasinin Yara

Iyilesmesi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu c¢alismanin amaci, serbest diseti grefti verici alanindaki yara iyilesmesini
hizlandirmak ve hastanin operasyon sonrasi sikayetlerini en aza indirmek i¢in uygun
yontemin belirlenmesine yardimci olmaktir. Bu amagla, damaktaki sekonder yara
bolgesine titanyum tiipte hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF) veya diisiik doz
lazer (DDL) uygulayarak, herhangi bir uygulama yapilmayan kontrol grubu ile
karsilastirildi. Ugiincii, 7., 14. ve 21. giinlerde, hastalar kontrole ¢agirilarak yara
iyilesme indeksi, doku kivami, renk uyumu, H,O, kopiirme testi ile epitelizasyon
degerlendirildi. Hastalarin agr1 ve yanma diizeyleri, alinan analjezik sayilar1 ve post
operatif kanama durumlar1 1 hafta boyunca hasta tarafindan kaydedildi. Baslangi¢ ve
operasyon sonrasi 1. ay palatal yumusak doku kalinlig1 6lgtildii. Her iki test grubunda da
kontrol grubuna gore 14. giinde daha az oranda hastada kopilirme gozlendi. Ameliyat
sonrast kanama prevalansi 1.ve/veya 2. giinlerde her iki test grubunda kontrole gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii. Yara iyilesme indeksi agisindan
3.,7.,14. ve 21. giinlerde DDL ve kontrol grubu arasinda; On dordiincii ve 21. giinlerde
ise T-TZF ve kontrol grubu arasinda istatistiksel fark bulundu. Yedinci ve 14. giinlerde
damak renk uyumu bakimindan; her iki test grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
acidan anlamh diizeyde daha ytiksek degerler kaydedildi. Baglangica gore 1 ay sonraki
damak doku kalinliklart degerlendirildiginde, grup i¢i karsilagtirmada, kontrol grubunda
1. ay sonunda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma, T-TZF ve
DDL gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis oldugu gorildi. Bu
calismanin sonucunda, T-TZF ve DDL uygulamalariin yara iyilesme {izerine olumlu

etkisi oldugu soylenebilir.

Anahtar kelimeler: Doku transplantasyon, Ga-Al-As lazer, Gingiva, Otojen,

Yara epitelizasyonu



SUMMARY

Comparision of the Effects of Wound Healing of Titanium Prepared Platelet Rich
Fibrin and Low Dose Laser Therapy to Palatal Donor Site at Mucogingival
Surgery

The aim of this study was to determine the most suitable method for accelerating
wound healing and the patient's post operative complains. For this aim, the secondary
palatal wound area was treated by T-PRF or LLLT and compared with untreated control
group. The Wound Healing Index, tissue consistency, color match, H,O, bubbling test
for epithelization were recorded at 3", 714" and 21* follow up days. The pain and
burning level, number of analgesics that taken and post-operative bleeding status were
recorded by patient for 7 days. Donor area tissue thickness was measured at baseline
and 1 month post-op. The bubbles were observed at a lower percentage for test groups
than control group at 14™ day. The post operative bleeding prevalance was lower at 1%
and/or 2" days at test groups than control group. There were statistical differences
between LLLT and control group for all time points and between T-PRF and control
groups at 14™ and 21% days post operatively. Also there were statistically significant
differences for Wound Healing Index Scores between LLLT and control groups at all
time points and between T-PRF and control groups at 14™ and 21 days postoperatively.
Color match scores were statistically significantly higher at test groups than control
group at 7™ and 14™ days post operatively. When time dependent alteration of palatal
soft tissue thickness was evaluated, a decrease was observed at control group according
to baseline, however there were increments for test groups. It can be concluded that T-

PRF and LLLT techniques have positive effects on wound healing.

Key Words: Autogenous, GaAlAs laser, Gingiva, Tissue Transplantation, Wound
Epithelization



3. GIRIS ve AMAC

Yapisik diseti miktarin yeterli genislikte olmasi, hastanin periodontal sagligini
idame ettirebilmesi i¢in kritik éneme sahiptir. Yapisik diseti yetersizliklerinde, hasta
plak kontroliinii saglayamadigindan ve ilgili bolgede mukogingival stres olusacagindan,
periodontal dokularda inflamasyon ve diseti ¢ekilmeleri olusur. Bunun sonucunda da
ilgili dis kaybedilir (1). Bu nedenle yetersiz yapisik diseti oldugu durumlarda
mukogingival cerrahi yontemler kullanilarak yapisik diseti miktarinin arttirilmasi

gereklidir.

Serbest diseti grefti teknigi yapisik disetini arttirmaya yonelik yapilan
uygulamalardan en yaygin olanidir. Bu teknik Ongoriilebilir olmasinin yani sira
kolaylig1 ve bir¢ok dis grubunu igeren genis operasyon alanlarinda uygulanabilmesi

nedeniyle, yapisik diseti bandini arttirmada altin standart olarak kabul edilmektedir (2).

Serbest diseti greft uygulamalarinda, yapisik disetinin yetersiz oldugu bdlgede
alict alan olusturulmaktadir. Bu alana, sert damak bdlgesinden alinan, epitel ve bag
dokusunu igeren serbest diseti grefti uygulanmaktadir. Sert damak bolgesindeki verici
alan sekonder olarak iyilesmektedir. Verici alanda, post operatif donemde, kanama,
yanma, agri, hassasiyet gibi rahatsizliklar olusabilmektedir (3). Bunun gibi sorunlari
onlemek ve yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla DDL, TZF, Hyaluronikasit, ozonlu
yag, folklorik tibbi bitki ekstresi, ankaferd blood stopper, hemostatik ajan uygulamalart
gibi farkli yontemler bulunmaktadir (4-8). Bu yontemlerin yara iyilesmesi {izerine
olumlu etkileri bilinmekle birlikte, en etkili ve hastanin post-operatif sikayetlerini en

aza indirecek yontem konusunda ¢alismalar devam etmektedir.

Caligmamizdan elde edilecek bulgular, yara iyilesmesi iizerine en olumlu etkiyi
olusturacak yontemin belirlenebilmesine yardimci olunacaktir. Bu amagla; yetersiz
yapisik diseti durumunda uygulanan serbest diseti grefti (SDG) islemlerinde, greft
alinan damak bolgesindeki verici alana, T-TZF veya DDL uygulanarak, post-operatif
donemde verici alanin yara iyilesmesi ve hastanin post-operatif donemdeki sikayetleri

analiz edilecektir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1.0ral Mukoza
Oral mukoza 3 bolgeden olusur:
1. Cigneyici mukoza olarak isimlendirilen, diseti ve sert damagi orten kisim
2. Dilin dorsumunu kaplayan 6zellegsmis mukoza

3. Oral kavitenin geriye kalan kismini kaplayan oral miikoz membran (9).

4.1.1. Diseti
Ag1z boslugunu déseyen miik6z membranin alveoler kemigi ve dislerin servikal
kisimlarii ¢evreleyen doku boliimiine "diseti" ad1 verilir.
Histolojik agidan diseti 2 boliimden olusmaktadir:
a. Digeti Epiteli
b. Diseti Bag Dokusu.

Yetiskin insanda, normal gingiva, alveol kemigi ve dis kokiinii mine-sement
birlesiminin hemen koronal sinirina kadar sarar. Diseti, mekanik ve mikrobiyal her tiirlii
uyarana karst en uygun cevabi verebilecek sekilde fonksiyonel gereksinimlere gore
histolojik olarak farklilasmustir (9).

Disgetinin boltimleri:
Marjinal gingiva (Serbest diseti)
Gingival sulcus (Diseti olugu)

Atake gingiva (Yapisik Diseti)

M W o

Inter-dental gingiva

4.1.1.1. Marjinal Gingiva (Serbest Diseti)

Disetinin en koronalde kalan bolgesi olup, dise bagl degildir ve diseti olugunun
yumusak dis duvarini olusturur. Saglikli durumda, bigak sirt1 kontura sahiptir. Yaklagik
1 mm genisligindedir ve apikalde serbest diseti olugu ile sinirlandirilmistir. Dis

ylizeyinden periodontal sondla ayrilabilmektedir (9).



4.1.1.2. Gingival Sulkus

Diseti kenar1 (serbest diseti) ile mine ve sement arasindaki dar oluk olup, V
seklindedir. Gingival sulkus derinliginin klinik olarak belirlenmesi 6nemli bir tanisal
parametredir. inflamasyon olmadigi veya ideal kosullar altinda gingival sulkusun
derinligi 0 mm veya 0 mm'ye yakindir. Bu kosullar deneysel olarak sadece germ free
hayvanlarda veya uzun siireli yogun plak kontroliinden sonra elde edilebilir. Klinik
olarak saglikli insan gingivasinda bir miktar sulkus derinligi bulunabilir. Klinik
degerlendirmede, sulkus derinliginin belirlenmesi, periodontal sondun uygulanmasi ve
penetre oldugu mesafenin Olgiilmesini igerir. Sulkusun histolojik derinligi sondun
penetre oldugu derinlikle tam olarak ayni degildir. Klinik olarak saglikli gingival

sulkusun sondlama derinligi ortalama 2-3 mm' dir (9).

4.1.1.3. Atake Gingiva (Yapisik Diseti)

Atake gingiva, alveolar kemik ve dis ylizeyine siki bir sekilde baglanmigtir. Bant
veya serit bi¢iminde, yapica yogun ve portakal kabugu goriiniimliidiir. Koronelde
serbest diseti olugu apikalde muko-gingival hat ile sinirhidir. Atake gingivanin genisligi,
periodontal sagligi degerlendirmede Onemli bir parametredir. Keratinize gingivanin
genisligiyle kanistiritlmamalidir, ¢iinkii keratinize gingiva marjinal gingivayr da
icermektedir. Yapisik diseti genisligi bolgeye ve kisiye gore degisiklik gosterir. En fazla
keser digler bolgesinde (maksillada 3.5- 4.5, mandibulada 3.3-3.9), en az da premolar
disler bolgesinde (maksillada 1.9 mm, mandibulada 1.8mm) gé6zlenir. Yapisik diseti
genigligi yasa bagli biiytimeyle birlikte artar. Disin arktaki konumuna, etrafindaki kas

atagmani ve frenuluma komsuluguna gére genisligi degisir (9).

Saglikli yapisik diseti mercan pembesi rengindedir. Yiizeyinde “stippling” olarak
adlandirilan ve portakal kabugu goriiniimiinii andiran ¢okiintiiler bulunur. Stippling
yetiskinlerde %40 oraninda gézlenmektedir. Buna karsin, alveoler mukoza daha koyu
renkte ve hareketlidir (9).

4.1.1.4. interdental Gingiva

Interdental gingiva dis kontakt alaninin altinda yer alan interproksimal bosluktaki
gingival embrasiirde bulunmaktadir. Interdental bosluktaki gingivanin sekli iki komsu

dis arasindaki kontakt noktasina ve belli derecedeki g¢ekilmenin varligina baghdir.



Fasiyal ve lingual yiizeyler interproksimal kontakt alanina dogru giderek incelirken,
mezial ve distal yiizeyler hafifce konkavdir. Interdental papillanin lateral kenarlar1 ve

tepesi komsu dislerin marjinal gingivalari tarafindan olusturulur (9).

4.1.2. Diseti Mikroskopik Yapisi

Serbest diseti ve yapisik diseti, keratinize ve ¢ok katli yassi epitelden olusur.
Epitel bazal membran ile bag dokusundan ayrilir. Disetinde hiicreler ¢oktur, bag
dokusunda ise hiicreler az, kollajen fibriller ve matriks fazladir. Cok katli yass1 epitel
agiz i¢inde devamlilik gostermekle birlikte fonksiyonel ve morfolojik agidan ii¢ farkl

yapida goriiliir:

e Oral yada dis epitel,
e Sulkular epitel,

e Birlesim epiteli (9).
Keratinosit, diseti epitelindeki baslica hiicre tipidir. Epitelde bulunan diger hiicreler;

e Langerhans hiicreleri,
e Merkel hiicreleri,

e Melanositlerdir.

Diseti epitelinin ana gorevi, agiz ortaminda segici gecirgenlige izin vermekle
birlikte derin dokulari korumaktir. Bu da keratinositlerin proliferasyon ve
farklilasmasiyla(diferansiasyon) gergeklesir. Keratinositlerin proliferasyonu bazal
tabakada, daha az olarak da suprabazal tabakalarda gerceklesir. Bu siiregte hiicrelerin
kiigiik bir boliimii proliferatif kompartman olarak saklanirken, hiicrelerin biiyiik
cogunlugu yiizeye go¢ ederler. Farklilagsma, bazal tabakadan go¢ eden hiicrelerde ardi

sira meydana gelen biyokimyasal ve morfolojik olaylar1 i¢eren keratinizasyonu kapsar.
Ana morfolojik degisimler,

e Artan tonoflament prevalansi ile birlikte hiicrelerin yassilagmasi
e Keratohyalin graniillerinin olusumu ile birlikte hiicreler arasi birlesimler

e Niikleosun kaybolmasidir.

Ortokeratinizasyon: Tam bir keratinizasyon siireci yiizeyde ¢ekirdeksiz straum

korneumlu ve iyi tanimlanmig stratum granulosum ve ciltle benzerlik gosteren bir



ortokeratinize boynuzsu tabakanin olusumunu saglar. Oral diseti epitelinin sadece bazi
boliimleri ortokeratinizedir, diger gingival alanlar parakeratinize yada nonkeratinize

epitelle ortiiliidiir.

Parakeratinizasyon: Parakeratinize epitelde stratum corneum piknotik ¢ekirdegini

korur ve keratohyalin graniilleri dagilmstir.

Melanositler: Gingival epitelin bazal ve spinoz tabakalarinda yerlesmis dendritik
hiicrelerdir. Bunlar melonozom olarak adlandirilan organellerinde melanin sentezlerler.
Bu organeller tirozini dihidroksifenilalanine(dopa) hidroksilleyen tirozinazi igerirler.

Tirozinaz da kademeli olarak melanine doniisiir.

Langerhans hiicreleri: Dendritik  hiicreler olan Langerhans hiicreleri
keratinositlerin aralarinda tiim bazal seviyelerde bulunurlar. Bunlar, kemik iligi
kaynakl1 degistirilmis monositler gibi mononiikleer fagosit sisteme aittirler. Lenfositlere
antijen sunucu hiicreler olarak onemli bir role sahiptirler. Saglikli gingivanin oral

epitelinde ve ¢ok az miktarda da sulkuler epitelde bulunurlar.

Merkel hiicreleri: Merkel hiicreleri, epitelin derin katmanlarinda bulunur, sinir
sonlanmalarina ev sahipligi yaparlar ve komsu hiicrelerle hemidesmozomlar araciligiyla

baglantilidirlar.

Oral yada dis epitel, marjinal disetinin tepesi ile diger yiizeylerini ve yapisik diseti
yizeyini Orter. Kalinligi ortalama 0.2-0.3 mm’dir. Epitel, keratinize ya da
parakeratinizedir, ya da bu durumlarin gesitli kombinasyonlarin1 bulundurur. Bununla
beraber g¢ogunluk yiizey parakeratinizedir. Bazal membrandan yiizeye dogru oral

epitelin tabakalar1 bazal, spinoz, graniiler ve korneum olarak adlandirilir (Sekil 1) (9).



Str. Korneum

Str. Granulozum

Str. Spinosum

Str. Basale

Sekil 1. Oral epitelinin tabakalart.

Yapilan elektron mikroskop calismalarinda bazal laminanin lamina lusida ve
lamina densa ad1 verilen iki kisimdan olustugu goriilmiistiir. Epitelin bazal tabakasi ile
komsu olan kisim lamina lusida, bag dokusu ile komsu olan kisim ise lamina densa’dur.
Lamina lusida glikoprotein yapidaki lamininden, lamina densa ise tip 1V kollajenden

olusur (9).
4.1.3. Diseti Bag Dokusu (Lamina Propria)

Diseti epiteli altindaki gevsek veya tikiz bag dokusudur. Mezodermal kokenli olan
bu doku amorf bir ana madde i¢inde yer alan hiicreler, lifler, kan damarlar1 ve sinir
liflerinden meydana gelmistir. Diseti bag dokusunu; hiicreler (fibroblastlar, mast
hiicreleri, notrofiller vemonosit/makrofajlar) ve hiicre dis1 bilesenler (matriks ve lifler)
meydana getirir (9).
4.1.3.1. Diseti Bag Dokusunun Hiicresel Bilesenleri

Fibroblastlar: Bu hiicreler diseti bag dokusunun temel hiicreleridir ve bag
dokusunun fibr6z bilesenlerini (kollajen, retikiilin ve elastin) ve mukopolisakkaritleri

(glikoproteinler ve glikozaminoglikanlar) salgilarlar. Fibroblastlar kollajen sentezi

yaninda kollajen yikimini da diizenlerler.

Mast Hiicreleri: Bu hiicrelerin sitoplazmalar1 iri graniiller icerir. Graniillerin i¢i

her tiirlii doku irritasyonunda serbest kalan vazoaktif maddeler ile doludur.



Notrofiller: Lokosit ailesinin hiicreleridir. Esas fonksiyonlar1 fagositoz ve

mikroorganizmalarin 6ldiirtilmesidir.

Monosit/Makrofajlar: Kemik iligi kokenli olan kan monositleri damar digina ¢ikip
dokuya gectiklerinde makrofaj adini1 alirlar ve bu hiicrelerin kan igindeyken yuvarlak
olan sekli doku igine gecince ¢ok sayida sitoplazmik cikinti kazanir. Doku igerisine
giren mikroorganizmalar1 fagosite edebilme yetenegine sahip olduklarindan savunma

sisteminin 6nemli hiicreleridir (10).
4.1.3.2. Diseti Bag Dokusunun Hiicre Dis1 Bilesenleri

Interseliiler Matriks: Hiicrelerin ve liflerin icinde gomiilii olduklari,
proteoglikanlar (hyaliironik asit ve kondroidin siilfat) ve glikoproteinlerden (esas olarak

fibronektin) olusmus bir yapidir.

Lifler: Temel bag dokusu lifleri kollajen ve elastik liflerdir. Bag dokusundaki
kollajen lifler esas olarak tip I kollajenden olusur ve diseti dokusuna gerilme kuvveti

kazandirirlar (9).

Gingival keratinizasyon derecesi yasla ve menapoz baslangici ile kaybolur, fakat
bu menstrual siklusun farkli fazlar ile mutlaka iliskili oldugu anlamina gelmez. Oral

mukozanin keratinizasyonu, incelenen farkli alanlarin tabakalarinda c¢esitlilik gosterir;

e Damak(en ¢ok keratinizasyon),
e Diseti,
e Dil govdesi,

e Yanak (en az keratinizasyon) seklinde siralanmaktadir.

Sulkuler epitel gingival sulkusu doser. Retepegsiz non keratinize ¢ok katli
skuamoz epiteldir ve birlesim epitelinin koronal smirindan gingival marjinin tepe
noktasina kadar uzanir. Diger non keratinize epiteller gibi, stratum graniilosum ve
corneum yoktur. Bakteriyel {irlinlerin gingivaya ge¢isi ve doku sivisinin gingivadan
sulkus igerisine s1izmasi sirasinda yar1 gecirgen bir membran olarak davranabildigi i¢in

biiylik 6nem tagimaktadir.

Birlesim epiteli ¢ok katli yassi, non keratinize epitelden olusan halka seklinde
bant benzeri bir yapidir. Erken yasam déneminde 3-4 tabakadan olusur, ama yas arttikga

10 hatta 20 tabakaya kadar ¢ikar. Birlesim epitelinin uzunlugu 0,25-1,35 mm dir. Dis



eriipsiyonu sirasinda oral epitel ve azalmis mine epitelinin kesistigi noktada olusur (9).
Disetinin  keratinizasyonu, periodonsiyumu ¢igneme sirasinda olusan siirtiinme
kuvvetlerine kars1 korur, mukozaya ait kas baglantilarinin diseti kenarina uyguladigi
cekme kuvvetlerini 6nler. Yapisik diseti bandinin uygun genislikte olmasi hastanin plak
kontrolii yontemlerini en iyi sekilde uygulayabilmesine olanak saglayarak, olasi

atasman kayb1 ve diseti ¢ekilmesini onler (10).
4.1.4. Yapisik Diseti Genisligi

Diseti ve alveol mukozasi arasindaki saglikli iliskinin bozulmasiyla mukogingival
sorunlar ortaya cikar. Yapisik digeti bandinin kuron-apeks yoniinde boyut kaybetmesi
sonucunda yetersiz digeti band1 ortaya ¢ikabilir. Uygun agiz bakiminin yapilabilmesi,
siirtiinme kuvvetlerine karsi konabilmesi ve frenulum hareketlerinin olasi zararh
etkisinin onlenebilmesi i¢in yeterli yapisik diseti bandinin olmasi gerekmektedir (10).
Keratinize disetinin milimetrik degerinin belirlenmesine yonelik olarak bugiine kadar
pek ¢ok arastirma yapilmigtir. Bazi arastiricilar bu degerin bolgeden bdlgeye ve kisiden
kisiye degistigini ve yaklasik olarak 1-9 mm’lik bir aralikta olabilecegini sOylemistir
diseti bandi olan bolgelerde yeterli agiz bakimina ragmen, periodontal sagligin
stirdliriilemedigini ve en az 2 mm genislikte keratinize diseti bandi olmasi1 gerektigini

bildirmistir (12).

4.1.5. Yapisik Diseti Bandin1 Arttirma Endikasyonlari

Yapisik digeti bandinin dar olmasi halinde bolgede diseti ¢ekilmesine uygun
zemin olustugu diistinlilerek yapisik disetinin cerrahi yontemlerle arttirilmasi gerektigi
ileri stirilmiistiir (13). Bugiline kadar yapilan ¢alismalarda yapisik diseti bandina ait
kesin bir milimetrik deger konusunda fikir birligine varilamamistir. Periodontal sagligin

stirdiiriilebildigi herhangi bir milimetrik deger yeterli olarak kabul edilmektedir.

Wennstrom ve Lindhe 1983 yilinda kopeklerde yaptiklari ¢calismada yapisik diseti
bandinin dar ve genis oldugu bolgelerde plak birikimine izin vermistir. Her iki durumda
da histolojik olarak benzer diizeyde inflamatuvar yanit olustugunu, dar diseti bandinin
kalinliginin ince olmasi nedeniyle enflamatuvar yanitin klinik olarak daha enflame
diseti goriintiisiine neden oldugunu ileri siirmiistiir (14). De Trey ve Bernimoulin 12

hastada yaptiklar bir ¢alismada yapisik diseti bandinin 1 mm’den az oldugu bolgelerin
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birinde SDG ile yapisik diseti bandimi arttirirken diger bolge kontrol grubu olarak
birakilmigtir. Operasyon sonrasi hastalar diizenli olarak 7. ve 14. haftalarda ¢agirilarak
hem klinik Slgiimler gergeklestirilmis hem de profesyonel plak kontrolii yapilmistir.
Sonug olarak, arastiricilar yapisik diseti bandinin dar olmasmin tek basina operasyon
endikasyonu i¢in yeterli olmadigini ve hastanin bolgeyi temizleyip temizleyemediginin

degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir (15).

Buglinkii goriis, dar yapisik digeti bandi olan bdlgenin idamesi hasta tarafindan
saglanamiyorsa ve ileriye yonelik prognozu siipheli goriiliiyorsa yapisik disetinin

artirtlmasi yoniindedir.
4.1.6. Yapisik Diseti Genisligini Arttirmaya Yonelik Yontemler

e Serbest diseti grefti
e Bag dokusu grefti
e Apikale pozisyone flep

e Fenestrasyon operasyonu(periosteal separasyon)
4.1.7. Serbest Diseti Grefti

SDG, yetersiz yapisik diseti ve diseti ¢ekilmesi gibi mukogingival problemlerin
tedavisinde basartyla kullanilan bir yontemdir. Karring ve arkadaslar1 keratinize diseti
ve alveol mukozanin transfer edildikleri yerde 6zelligini korudugunu gostermistir (16).
Ayni arastiricilar maymunlarda benzer bir ¢alisma daha yapmis ve alt ¢ene arka bolgede
mukozada alict yataklar hazirlayarak bir gruba diseti bag dokusu, diger gruba ise
mukoza karakterli bag dokusu yerlestirmislerdir. Sonuclar degerlendirildiginde diseti
bag dokusu yerlestirilen bolgede keratinize dokunun olustugu, diger grupta ise bolgenin

normal mukoza karakterini korudugu gosterilmistir (10).
4.1.7.1. Serbest Diseti Grefti Uygulamasinin Cerrahi Basamaklar:

Sullivan ve Atkins’in gelistirdigi teknige gore Once yapisik diseti bandinin
yetersiz oldugu bolgede alic1 bir yatak hazirlanir, daha sonra palatinal bdlgeden alinan

doku hazirlanan yataga dikilerek sabitlenir (3).
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4.1.7.2. Ahcl Yatagin Hazirlanmasi

Alict yatagin epitel, bag dokusu ve kas lifleri periost boyunca bistiiri ile apikale
dogru insize edilir. Bistiiri, periosta miimkiin oldugunca paralel tutulur. Amag, diizenli
ve kan destegi bozulmamis bir periost birakmaktir. Alic1 yatak miimkiin oldugunca diiz
bir yilizey halinde hazirlanir. Boylece fazla kanin alic1 yatakta birikmesi onlenir. Alict
yatak istenen boyutta hazirlandiktan sonra kanama kontroliinli saglamak i¢in bolgeye

steril serum fizyolojik emdirilmis gazli bezle ile basing uygulanir (1, 10, 17-19).
4.1.7.3. Serbest Diseti Greftinin Verici Sahadan Alinmasi

Bu teknikte greft almak icin palatinal premolar/molar bolge idealdir. SDG
operasyonlarindan sonra olusan komplikasyonlar genellikle verici bolge ile ilgilidir.
Verici bolgeden greft alinirken, ruga bolgesinden kaginmaya, diseti kenarindan 1-2 mm
uzakta calismaya, cok fazla posterior bolgelere gidilmeden 1. Molar dis hizasinda
kalmaya dikkat edilmelidir (20). Ayrica foramen palatinum majus bolgesi de kanama ve

parestezi agisindan riskli oldugu i¢in uzak durulmasi gereken bir diger bolgedir (21).

Damaktan alinacak greftin sekli ve boyutlari alici bolge ile ayn1 olmalidir. Greftin
seklini belirlemek icin steril aliiminyum yapraklar kullanilabilir. Ilk insizyon bu
yapragin ¢evresini takip edecek sekilde yapilir. Alinan greft palatinal epitel, bag dokusu
(lamina propria) ve ince bir tabaka submukoza igerir. Uygulamanin basarisinda greftin
kalinlig1 ¢ok 6nemli bir role sahiptir. Palatinal doku kalinlig1 kisiden kisiye degisir ve
ideal greft kalinligr 1,5-2 mm olmalidir. Greft fazla kalin oldugunda iist tabakalar
beslenemez ve canliligini yitirir. Ayrica kalin greftler verici bdlgede derin bir yara
bolgesi olugsmasina neden olur. Greft ¢ok ince oldugunda ise hizli bir biiziilme
gerceklesir ve greft doku 6zelliklerini kaybeder. Palatinal doku kalinligi lokal anestezi

altinda periodontal sond ile dl¢iilmelidir (22, 23).

Yumusak doku grefti teknikleri agiz iginde ikinci bir yara yeri olusturulmasi, uzun
cerrahi siiresi, doku morbiditesinde yliksek risk, operasyon sirasinda ve sonrasinda
yarattig1 rahatsizlik sebebiyle hastalar tarafindan zor tolere edilen cerrahilerdir.
Damakta genis bir alanda bag dokusu agikta kaldig1 i¢in operasyon sonrasi kanama
onemli bir sorundur. Kanama 6zellikle cerrahi sonrasi 3-7 giinde olur. Bu siirede yeni
damar olusumu basladigindan en ufak irritasyon kanamaya sebep olur. Olusan kanama

cerrahi prosediirden ¢ok operasyon sonrast irritasyon ve travmaya baglidir (24).
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Ayrica operasyon sonrasi agrt da primer kapanma saglanabilen diger greft
tekniklerine gore daha fazla olur. Verici bolge iyilesmesi 2-4 haftada olur (25).

Reepitelizasyon genellikle 3 haftada tamamlanir (26).

SDG ile SBDG (subepitelyal bag doku grefti) teknikleri kiyaslandiginda, orta
siddetli veya ¢ok siddetli agr1 ve kanama goriilme olasiligi SDG kullanilan teknikte ¢
kat daha fazladir (24). Kanama kontrolii i¢in hemostatik ajanlarla birlikte veya tek
basina siiturlar kullanilabilir. Cerrahi oncesinde akrilik ya da plastik palatal stentler
yapilarak da yara bolgesi travmadan korunabilir ve kan pihtisinin bozulmasi 6nlenir.

Palatal stent yerine periodontal patlar da verici bolgede kullanilabilir (22).

Rossmann ve Rees, verici bolgedeki kanama kontrolii veiyilesmeyi
degerlendirmek i¢cin hemostatik ajanlarla, basin¢cli gazli bez uygulamasini
karsilastirmislardir (26). Hemostatik ajanlarla kanama kontroliiniin daha iyi oldugunu

ancak yara iyilesmesinde gecikme olabilecegini rapor etmislerdir (26).
4.2. Yara lyilesmesi

Doku biitiinliiglinde meydana gelen herhangi bir bozulma yara olarak tanimlanir;
mikrovaskiiler hasar ve kan ekstravasyonu ile karakterizedir. Yaralanma, travmatik bir

kaza sonucu olabilecegi gibi, bir hekim tarafindan cerrahi olarak da yapilmis olabilir.

Yaralanma sonrasi damar ve doku biitlinliigiiniin bozulmasina bagl olarak
kanama meydana gelir (27). Doku travmasinin sonucunda, gozlenen kanama sonrasi
gerceklesen ilk vaskiiler yamit 5-10 dakika siiren gegici vazokonstriiksiyondur.
Yaralanma ile birlikte derhal kan kaybini durdurmaya yonelik koagiilasyon basamaklari
devreye girer. Hageman faktorii; kompleman, plazminojen ve kinin sistemlerini uyarir.
Bolgeye trombositlerin gogiinii takiben fibrin ag olusumu ve pihtt meydana gelir (28).
Her durumda yaralanan dokular, iyilesme olarak bilinen tamir veya rejenerasyon
stirecine girerler. Bu siireci hizlandirmak i¢in yara kenarlarinin dogru ve miimkiin
oldugunca yakin konumlandirilmas1 gerekmektedir. Iyilesme siiresince bu konumun
korunmasi i¢in de zimba, klips, adeziv sistemler veya daha yaygin olarak siitiirler

kullanilmaktadir (29).

Agiz boslugundaki doku iyilesmesi de diger bdlgelerdeki gibi bir seyir
izlemektedir. Ancak agiz boslugunun sicak ve nemli olmasi1 ve mukoza yiizeyinin

bakterilerce kolonize olmasi nedeniyle bu bdlgedeki iyilesme biraz daha farklidir (30).
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Bakteriler agizdaki yiyeceklerle birleserek biyofilm olustururlar ve bu devam eden
iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilecegi gibi siiperenfeksiyon riskini de arttirir.
Ayrica agiz boslugunda yara iyilesmesinde sorun yaratabilecek disler veya dental
implantlar gibi avaskiiler yapilar bulunur (29). Bu yapilarin yara bolgesinde bulunmasi
nedeniyle flebin diizgiin bir iyilesme i¢in bu bolgelere tutunma zorunlulugu ortaya ¢ikar
(31). Tim bu zorluklara ek olarak, konusma, ¢igneme ve yutma gibi fizyolojik
fonksiyonlar nedeniyle yumusak dokularda gerilme ve baski kuvvetleri olusur. Bu

kuvvetler, yara kenarlarinin birbirinden uzaklagsmasina sebep olarak iyilesmeyi olumsuz

etkiler (29).

4.2.1. Yara lyilesmesi Tiirleri

Genel olarak 4 tip yara iyilesmesi vardir: primer, gecikmis primer (tersiyer),

sekonder ve parsiyel kalinliktaki yaralarin iyilesmesi (32).
4.2.1.1. Primer Yara lyilesmesi

Primer yara iyilesmesinde yara kenarlarinda doku kaybi meydana gelmez ve
flebin 6nceki anatomik pozisyonuna adezyonu fibrinin yapistirici etkisi ve dikislerle
saglanir (29). lyilesme minimal 6dem ve cok ince bir skar dokusuyla enfeksiyon
olmadan tamamlanir (Sekil 2). lyilesme sonrasi yara, dnceki giiciiniin %85-90"m1 geri

kazanir. Bu tip iyilesme en ¢ok tercih edilendir (33).

4.2.1.2. Tersiyer lyilesme

Gecikmis primer iyilesme, tersiyer iyilesme olarak da bilinir. Bu tip iyilesmede
kontamine olan veya olabilecegi diisiiniilen yara, enfeksiyonu engellemek ic¢in agik
birakilir. Bu siire zarfinda normal yara bakimi ve debridmani yapilir. Yeterli
graniilasyon dokusu gelisince deri kapatilir. Bu yaralarda da kollajen metabolizmasi

bozulmaz ve primer iyilesme ile kapanir (33).

4.2.1.3. Sekonder Iyilesme

Sekonder iyilesmede tam kat yara, 6zellikle doku kaybi olan vakalarda acik
birakilarak, graniilasyon dokusu ve takiben yara kontraksiyonu ve epitelizasyon ile
iyilesmesi saglanir. Bu yaralara dikis konulmaz (Sekil 2). Sekonder iyilesme yavas

isleyen bir siirectir ve epitelizasyonun tamamlanmasi 4-8 haftay: alabilir (33). Sekonder
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iyilesmede her zaman skar olusumu vardir, iyilesme rejenerasyonla degil tamirle

meydana gelir (29).
4.2.1.4. Parsiyel Kahnhktaki Yara Tyilesmesi

Parsiyel kalinliktaki yaralarda iyilesme epitel ve yiizeyel dermisi igerir ve esasen

epitelizasyonla olur. Yag bezleri, sa¢ folikiilleri ve deri ekleri ¢evresindeki epitelin

ilerlemesi ile yara kapanir. Bu tip yaralarda kollajen birikimi minimaldir ve
kontraksiyon yoktur (33).

Primer yara iyilesmesi

Sekonder yara iyilegmesi

i Notrofiller

Piht

Mitoz
Granulasyon
dokusu
: [§———————Makrofaj
O Fiboblast
Yeni kapillerler

i % ~—" ;I
3-7glin f 7

Birkag b . 3
hafta L == Fibrozis
sonra E

Sekil 2. Yara iyilesme tiirleri (33).

15



4.2.2. Yara lyilesmesindeki Hiicresel ve Molekiiler Mekanizmalar

Yara iyilesmesinde enflamatuar, proliferatif (fibroblastik) ve yeniden sekillenme
(remodelling) olmak {izere 3 faz vardir. Tiim bu fazlar matriks proteinleri, epitel
hiicreleri, sitokinler ve biiyliime faktorleri arasindaki etkilesimler tarafindan diizenlenir
(34). Bu siire¢ sonunda tamir sonucu skar olusabilecegi gibi rejenerasyon sonucu kayip

dokunun tam olarak geri kazanimi da olusabilir.

4.2.2.1. Hemostatik ve Enflamatuar Faz (0-3 giin)

Travmatik yaralanmalar kapillerlerde hasara ve hemorajiye neden olur, bu
yaralanma sonucunda kan pihtist meydana gelir. Piht1 olusumu travmaya karsi gelisen
ilk cevaptir. Pihtinin iki gorevi vardir: agiga ¢ikan dokularin gegici olarak korunmasini
saglamak ve hiicre gogii igin gegici bir matriks olusturmak (29). Kan pihtisinda kanin
hiicresel elemanlar1 olan alyuvarlar, akyuvarlar ve trombositler ile plazma fibronektini,

vitronektin ve trombosporin bir fibrin matriks igerisinde bulunur.

Damar biiziilmesi, damar yaralanmalarindan sonra kanamayi durdurmak igin
devreye giren ilk mekanizmadir. Trombositler yaralanmis damar yapisi ile karsilasinca
yapilart degisime ugrar, yiizeylerinde 1sinsal ¢ikintilar olusur ve yapigkanlasir. Bunun
sonucunda yarali damar bolgesinde bir araya toplanarak bir tika¢ olustururlar ve damar
duvarindaki acikligi kan akimini engellemeden tikarlar. Kanamanin durmasi i¢in 6nemli
olan diger bir mekanizma da koagiilasyondur. Koagiilasyonda birbiri ardina isleyen {i¢

temel mekanizma vardir:

a. Protrombin aktivatoriiniin olusmasi

b. Olusan protrombin aktivatoriiniin Ca2+ iyonlarinin beraberliginde protombinden
trombin olusturmasi

c. Trombinin fibrinojene etki ederek fibrin ipliklerini olusturmasi. Fibrin iplikleri

kan hiicrelerini ve plazmayi i¢ine alarak piht1 olusturur.

Protrombin aktivatoriiniin olusmasinda ekstrinsik ve intrinsik olmak tizere iki esas
yol vardir. Bu yollarin her ikisinde de kan pihtilagma faktorleri adi verilen protein
yapisindaki maddeler gorev alir (Sekil 3). Bu faktorlerin birinin eksikligi, kisilerde
pihtilasma mekanizmasiin yetersizligi sonucu en ufak bir travma veya yaralanmada

asir1 kan kayiplarina neden olmaktadir (35). Oral ve maksillofasiyal cerrahiler
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sonrasinda kanama kontroliiniin saglanmasi biiyilk ©neme sahiptir. Oral kavite
vaskiilarizasyondan zengin bir bolge oldugundan kanama 6nemli bir sorun olusturabilir.
Cerrahi oncesi detayli bir medikal hikaye almak, kanama ile ilgili olas1 bir sorun varsa
hastanin durumunu ilgili doktoru ile konsulte etmek, cerrahi sirasinda dikkati ¢calismak,
gereken operasyon sonrasi Onerilerde bulunmak ve hastanin takibini yapmak énemlidir.
Hastanin operasyon sonrasi Onerilere uymamast da kanama ile ilgili problem

yasanmasina sebep olan énemli bir durumdur (36).

intrinsik Yol Ekstrinsik Yol

7~ N\ |

XI A
i Doku Faktorii
IX
IXa VIl - DF vil
X
Xa

- /-\
Protrombin (lla) ] Trombin (lla)

FEERN

Fibrinojen l Fibrin ]

) Xllla

Fibrin Pihtisi

Plazminjen] ¢ Plazmin |

Fibrin Yikim Uriinleri
Sekil 3. Pihtilasma kaskad.

Hemostaz saglandiktan sonra yaralanmanin erken doneminde gelisen
vazokonstriiksiyonun yerini histamin, seratonin, prostoglandin E1 ve prostoglandin E2
araciligr ile sekillenen vazodilatasyon donemi alir. Bu asamada, hasarli dokunun ve
patojenlerin uzaklastirilmas1 i¢in gerekli bir¢cok farkli hiicre tipinin infiltrasyonu
gerceklesir. Damar gecirgenligin artisi ile birlikte plazma ve nétrofillerin damar disina

cikisi meydana gelir. Trombosit ve bakteriler tarafindan salgilanan TGF-f ve
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kompleman bilesenleri gibi kemoaktif ajanlar nétrofillerin yara bdlgesinde toplanmasini
saglarlar. Notrofiller yara bolgesine gelen ilk hiicrelerdir ve yaralanmayi takiben 6 saat
sonra yarada goriiliirler. Maksimum sayiya 1-2 giinde ulasan nétrofillerin rolii fagositoz,

enfeksiyonun 6nlenmesi ve proteaz salinimi ile 6lii dokularin eritilmesidir (37).

Ug giin igerisinde iltihabi reaksiyon ge¢ evreye ulasir. Bu asamada bélgeye ulasan
makrofajlar yara debridmaninin yani sira yara iyilesmesi progesinde gorevli hiicreleri
hedef alan polipeptid medyatorleri salgilarlar (38). Makrofajlar araciligiyla sinyal
gonderilen lenfositlerin cevabi antijene 6zgiidiir, antijenin tanimlanmasiyla ona 6zgiil

lenfositler lenf diigiimlerinde ¢ogalir ve savasmak i¢in bolgeye transfer edilir.

Bu safhada yara dayanikliliginda onemli bir kazan¢ meydana gelmez c¢iinkii
kollajen birikimi az miktardadir. Bu safthada yaray1 bir biitiin halinde tutan ve az da olsa

gerilme dayaniklilig1 saglayan materyal fibrindir (39).

4.2.2.2. Proliferasyon veya Fibroblastik Faz (3-12 giin)

Proliferasyon fazinda ilk basamak, rejenere olan dokularin artan metabolik
ihtiyaglarmi karsilamak {izere oksijen ve besin saglamak amaciyla lokal bir
mikrodolagimin saglanmasidir. Bu amagla, vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF)
ve bazik fibroblast biiyiime faktorii (FGF-2) gibi biiylime faktorlerinin etkisi altinda
endotelyal hiicreler yara kenarlarindan yaranin merkezine dogru go¢ ederler. Boylece
birgok yeni kapiller damar igeren mikrovaskiiler ag olusur (34). Mevcut damarlarin
kapiller tomurcuklanmasi ile yeni kapiller damarlarin olustugu bu olaya anjiogenezis
denilmektedir. Anjiogenezis sonrasi yara bolgesinde kan akimi artar. Bu sayede,
inflamatuar hiicrelerin birbirleri ile etkilesimi ve kan damart endotelyal bazal
membranindan yara bolgesine gegisleri miimkiin olur. Anjiogenezis, yeni ekstraseliiler
matriksin (ESM) sentezi ve depozisyonu i¢in de gereklidir (39). Ekstraseliiler matriks;
fibroz proteinler, proteoglikanlar ve degisik glikoproteinler iceren karmasik bir yapisal
agdir. Bag dokusu ESM’nin organik bilesenleri; kollajenler, kollajenz olmayan
proteinler ve proteoglikanlardir. Kollajenler temel yapt elemanini olusturur. ESM
icerigindeki kollajen ve elastinler gibi ¢esitli fibroz yapisal proteinler ¢ekme ve gerilme
kuvvetlerine karsi direng saglar. Yapisindaki adeziv glikoproteinler ise matriks
elementlerini birbirine ve hiicrelere baglar. Proteoglikanlar ve hyaliironanlar ise

direncin olugsmasin1 ve yaglama islemini saglar. Proliferatif evrede goézlenen diger
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onemli bir olay ise; graniilasyon dokusunun yapimidir. Graniilasyon dokusunun
yapimina yaralanmadan sonra yaklasik 4. giinde baslanir. Graniilasyon dokusu;
fibronektin, hyallironik asit ve kollajenden olusan gecici bir matriks i¢indeki kan
damarlari, makrofajlar ve fibroblastlardan zengin dokudur. Graniilasyon dokusu;
kemoatraktif, mitojenik ve diger diizenleyici aktivitelere sahip sitokinler igin bir

rezervuar gorevi gorlr.

Yara dokusundan ve inflamatuar hiicrelerden (makrofaj ve notrofil) koken alan
sitokin ve biiyiime faktorlerine (PDGF, FGF) yanit olarak fibroblastlar yara bolgesine
goc ederler. Fibroblastlar, yara iyilesmesinde gorev alan en O6nemli mezenkimal
hiicrelerdir. Hem ‘iiretim’ hem de ‘mekanik’ goérevleri vardir (Sekil 4). Fibroblastlar,
gecici matriksin yerini alacak olan kollajen bazli matriksin iiretiminden sorumludur.
Tek bir fibroblastin tiim ekstraseliiler matriks komponentlerini ard arda ya da ayn1 anda
sentezleme kapasitesi vardir. Mekanik gorevleri ise; kontraktil 6zellikleri sayesinde yara
kontraksiyonunu saglamalaridir. Fibroblastlar yaralanmadan sonraki 3-4. giinlerde
goriiliirler ve 7. glinde pik seviyeye ulasarak 15-21. giine kadar yarada aktif olarak
kalirlar. Yara bolgesine gelen fibroblastlar yeni ekstraseliiler matriks ve matiir olmayan

tip 111 kollajen sentezine baslarlar (40).

Kollajen igerigi, kollajenaz tarafindan kontrol edilen kollajen turnover’: ile
belirlenir. Kollajen depozisyonu yaranin gerilme direncinin artmasini saglar. Yara
kontraksiyonu yaralanmadan sonraki 1.ve 2. haftalarda gergeklesir. Yara kontraksiyonu,
yara kapamasinin gerceklesmesi amaciyla yara kenarlarmin yara merkezine dogru
hareketi olarak tanimlanmistir (41). Fibroblastlar, PDGF ve TGF-f’nin kontrolii altinda
fenotipik olarak miyofibroblastlara doniisiirler. Miyofibroblastlar, fibroblastlardan
koken alan, sitoplazmasinda diiz kas benzeri mikrofilamanlar igceren bir hiicredir. Yara
kontraksiyonunda miyofibroblastlarin  diiz  kas hiicreleri gibi davrandiklar
diistiniilmektedir. Miyofibroblastlar, yara kapamasini kolaylastirmak icin kontraksiyon
meydana getirmek {lizere ESM’nin kenarlar1 boyunca siralanirlar. Aktinden zengin
miyofibroblastlar yara kenarlarin1 bir araya g¢eker ve defektin boyutlarimi azaltirlar.
Elektron mikroskop c¢aligmalari, bu tip yaralanmalarda 6zellikle graniilasyon dokusunda
miyofibroblastlarin  sayisinin  yiiksek oldugunu ortaya koymustur (42). Yara
kontraksiyonunun boyutlari, yaranin derinligine ve yerine baghdir. Kismi kat yaralarda

kontraksiyon daha az iken tam kat yaralarda daha ¢ok izlenir (29).
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Klinik olarak fibroblastik sathanin sonunda yara, fazla miktardaki Kkollajen,

eritem ve yliksek derecedeki damarlanmadan dolay: serttir. Hasarli dokunun gerilme

direnci % 70-80 kadardir (39).
4.2.2.3. Yeniden Sekillenme Faz1 (6-14 giin)

Daha 6nceden sentezlenmis kollajenin yeniden diizenlenmesi siirecidir. Kollajen
yapimi ve yikimi olur. lyilesmenin en uzun siiren safhasidir, haftalar hatta aylar
stirebilir (34). Bu siire yaranin genisliginden ziyade yapisal ozelligine bagli olarak
degisir. Damarlanma azalir, gevsek fibriler yapidan kollajen agina dogru bir degisim
olur. Kollajen de kendi i¢inde degisime ugrar, baslangictaki baskin olan Tip III kollajen
yerini Tip I kollajene birakir. Bu da dokunun gerilme direncini ve esnekligini arttirir.

Ancak yara dayanikliligi, yaralanmamis doku dayanikliliginin % 80-85’ini gegemez
(29).

TNF-a TGF-a
IL1-B Hb-
EGF

TGF-B BFGF

Sekil 4. Yara iyilesmesindeki hiicresel mekanizmalar.

Yara iyilesmesinde yapim kadar yikim olaylar1 da 6nemlidir. Yeniden sekillenme
evresi boyunca devam eden kollajen yikimi biiyiik 6l¢iide matriks metalloproteinazlar
(MMPs) tarafindan diizenlenir. MMP aktivitesi doku inhibitorii metalloproteinazlarin
(TIMP) tarafindan diizenlenir. TIMP’lar, MMP’lere karst dogal bir karst denge
olusturur ve skar bozulmasi, asir1 ya da yetersiz matriks olusumu ya da yaranin acik

kalmasi ile sonuglanir (43).
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4.2.3. Yara lIyilesmesinde Rol Oynayan Baz1 Mediatorler

Yara iyilesmesi i¢in gerekli olan hiicresel faaliyetleri stimiile veya inhibe eden
mediatorlerden olan fibroblast biiylime faktorii (fibroblast growth factor-FGF), vaskiiler
endotelyal biliylime faktorii (vascular endothelial growth factor-VEGF) ve nitrik oksit

(NO) doku biitiinliigiiniin saglanmasinda anlamli etkiye sahiptirler.

4.2.3.1. Fibroblast Biiyiime Faktorii Ailesi

FGF ailesi keratinositler, fibroblastlar, endotelyal hiicreler, kondroisitler ve mast
hiicreleri tarafindan {iretilirler. Yara iyilesmesinin anjiogenezis, graniilasyon dokusunun
yapimi, reepitelizasyon ve dokunun yeniden sekillenmesi asamalarinda 6nemli role
sahip olan FGF, tek zincire sahip, glikolize olmayan, endotelyal hiicrelerde giiglii
mitojenik etkiye sahip bir polipeptittir (44).

FGF-2 veya bazik FGF (bFGF) seviyesi yaralanmadan sonraki 10-14. giinde artar
(45). FGF-2; anjiogenezis siirecinde endotelyal hiicre migrasyonu, fibroblast
proliferasyonu ve ESM sentezini arttirarak yara iyilesmesini hizlandirir (46, 47).
Ayrica; kollajenaz ve plazminojen aktivator iiretimini uyararak hasar géren dokularin ve

bazal membranin yikimina yol acar(48).

4.2.3.2. Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii

Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii, biyolojik aktivitesini agirlikli olarak
endotelyal hiicreler iizerinde gosteren anjiogenezisin anahtar mediatoriidir (49).
Mikrovaskiiler gecirgenligin artmasina sebep olan bu faktdr, aym1 zamanda gii¢lii bir

vazodilatordiir (50, 51).

Damarsal diiz kas hiicreleri, epitelyal hiicreler, trombosit, 16kosit ve makrofajlar
tarafindan sentezlenir ve salgilanirlar (51, 52).Yara iyilesmesinin farkli evrelerinde
gorev alan VEGF reseptorlerinin aktivasyonu bir dizi hiicre i¢i sinyal iletim
proteinlerini fosforile ederek endotelyal hiicrelerin proliferasyon, migrasyon ve
diferansiyasyonunu saglar, apoptozisi inhibe eder (53, 54). VEGF, endotelyal hiicreleri

stimiile ederek anjiogenezis basamaklarini baslatir (Sekil 5).

21



Yara bolgesinin revaskiilarizasyonunu ve permeabilitesini diizenleyen esas faktor
olan VEGF, proliferasyon evresi boyunca graniilasyon dokusunun yapimina da
katilmaktadir (55, 56).
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Sekil 5. VEGF’nin yara iyilesmesindeki rolii.
4.2.4. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yara iyilesmesi lokal ve sistemik kaynakli bir¢ok faktoriin etkisi altindadir.

4.2.4.1. Lokal Faktorler

e Uygun olmayan cerrahi teknikler
o Enfeksiyon: Yara iyilesmesini geciktiren en Onemli lokal faktordiir. Yara
yerinde Kklinik olarak enfeksiyon varligi inflamatuar evrenin uzamasi ve

inflamasyon siddetinin artmasi ile yara iyilesmesinde gecikmeye neden
olmaktadir (28, 57).
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Doku Perflizyonu: Doku iskemisi, doku onarimini engelleyen en oOnemli
faktorlerden birisidir. Yeterince kan akimi olmayan bir yarada, notrofillerin ve
diger inflamasyon mediatorlerinin yara yerine geliginin gecikmesi fagositik
savunma sistemini zayiflatir ve bakteri proliferasyonuna neden olur. Bunun
sonucunda enfeksiyon riski artar. Yara iyilesmesi i¢in gerekli olan oksijen ve
besleyici maddeler yara alanina yeterli miktarda ulasamayacagi i¢in doku
nekroze olabilir (58, 59).

Yabanci Cisimler: Yabanci cisimler inflamatuar evrenin uzamasina, enfeksiyona
ve yara iyilesmesinde gecikmeye neden olurlar (34).

Odem: Yara gevresindeki 6dem dolasimi etkileyebilir, ayrica graniilasyon
dokusunun proliferasyonunu bozar (34).

Yaranin Lokalizasyonu: Kanlanmasi zengin bolgelerde olusan yaralar,
kanlanmas1 daha az olan bolgelerdeki yaralardan daha hizli iyilesir (60).
Radyasyon: Radyasyon, yara iyilesme siirecinin tiim basamaklarini etkiler.
Inflamasyonu, fibroblast proliferasyonunu, ESM iiretimini, anjiogenezis ve
biiylime faktorii sentezini inhibe eder (61).

Kanser

Uygunsuz ortii ve sargilar (62).

4.2.4.2. Sistemik Faktorler

Yas, Cinsiyet, Irk: Hiicrelerin rejenerasyon kapasitesindeki azalmaya bagli
olarak, yash bireylerdeki yara iyilesmesi geng bireylere oranla daha geg
tamamlanmaktadir. Cinsler arasinda belirgin bir fark yoktur. Irklar arasinda ise,
keloid olusumu bakimindan farkliliklar vardir. Keloid olusumu siyah 1rkta diger
irklara gore daha yiiksek orandadir (62).

Malniitrisyon: Yara iyilesmesi hafif ve orta derecede beslenme eksikliklerinden
etkilenmezken, ileri derecedeki beslenme eksikliklerinde iyilesme hizinin
yavasladigi kabul edilmektedir.

Protein eksikligi: Kapiller formasyonu, fibroblast proliferasyonunu, proteoglikan
ve kollajen sentezini etkiler. Protein eksikligi, kollajen ve diger proteinlerin

sentezi i¢in gerekli olan aminoasitlerin kullanimini kisitlayarak immiin sistemin
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zayiflamasima sebep olur. Methionin, sistein ve arjinin gibi aminoasitler yara
Iyilesmesinde hayati 6nem tasirlar (63).

Karbonhidratlar ve yaglar, hiicrenin enerji kaynagi olarak yara iyilesmesinde rol
alirlar. Ayrica hiicre sentezinde; 6zellikle hiicre membrani sentezinde yaglarin
rolii bliyiiktiir. Eksiklikleri yara iyilesmesini olumsuz yonde etkiler (64).

Eser elementlerin eksikligi; yara iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen
faktorlerden biridir. ileri derecede demir eksikligi hidroksiprolin sentezini
azaltarak yeterli miktarda kollajen sentezlenmesini onler. Cinko eksikliginde ise
epitelizasyon hizi ve yara gerilme kuvveti azalir. Kollajenin sentezlenmesi ve
fiziksel 6zellikleri olumsuz yonde etkilenir (65, 66).

Vitaminler; viicudun biitiin metabolik fonksiyonlarinda kofaktdr prekiirsorleri
olarak rol oynarlar: A vitamini; epitelizasyon, hiicresel differansiyasyon ve
immiin sistem fonksiyonlar1 i¢in gereklidir. A vitamini yara bolgesindeki
monosit/makrofaj sayisini arttirir, kollajenaz aktivitesini diizenler, epitelyal
hiicre differansiyasyonunu uyarir (67, 68). C vitamini eksikliginde, kollajen
sentezinde ve inflamasyon siirecinde aksakliklar olusur. Kollajen sentezinin
hidroksilasyon basamaginda yer alan C vitamininin eksikligi kollajenin zayif bir
karakter kazanmasina neden olur, bdylece yara gerilme kuvveti azalir (64).
E vitamini’nin antioksidan ve lizozomal membran stabilizasyonuna etkileri
vardir (69).

Diabet: Diabetik hastalarda yara iyilesmesinin bazi evrelerinde aksama meydana
gelmektedir. Bu hastalarda nétrofil ve makrofaj fonksiyonlarinda meydana gelen
defekt ve bakteri miktarindaki artis ile beraber enfeksiyon riski artar. Fibroblast
aktivitesi ve buna bagli olarak kollajen sentezinde azalma olur (70).

flaglar:

Glukokortikosteroidler, Kortikosteroidler, inflamasyonu, reepitelizasyonu,
anjiogenezisi, fibroblast proliferasyonu, kollajen sentezi ve yikimini, olumsuz
yonde etkileyerek yara iyilesmesinin gecikmesine neden olur (71). Bunun
disinda, antineoplastik ve antikoagiilan ilaglarin da yara iyilesmesini olumsuz

yonde etkiledigi bildirilmistir (37).
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4.2.5. Serbest Diseti Greftinde Iyilesme Safhalar

Iyilesme; baslangi¢ safhasi (plazmik dolasim), revaskiilarizasyon sathasi ve

dokunun olgunlasma safhas1 (organik biitiinlesme) olmak tizere 3 safhaya ayrilir:

Baslangi¢ safhasinda (0-3. giinler), SDG ve alic1 bolgedeki periosteal bag dokusu
yatagi arasinda ince kan pihtisi olusur. Bu safhada fibroz organizasyon disinda herhangi
bir atasman olugsmaz. Ameliyat sonras1 3. giine kadar vaskiilarizasyon meydana gelmez.
Greft alic1 bolgeden, bu bolgeye komsu disetinden ve alveol mukozasindan diffiizyon
yoluyla beslenmesini ve canliligini siirdiiriir (72). Bu duruma "plazmik dolasim" veya
"plazmatik dolasim" denir. Ilk giinlerde, greft bag dokusunun i¢ yap1 elemanlarinda lizis
ve dejenerasyon baslar ve greftin 6dematdz bir goriintiisii vardir. lyilesme esnasinda
alict bolge damarlar1 yoluyla 6dem yavas yavas ¢oziiliir ve yeni olusan graniilasyon
dokusu ile bag dokusu yer degistirir. Greftin beslenmesini saglayabilmesi i¢in greftin
altinda bulunan kan pihtisinin ince ve stabil olmasi gerekir. Greft dokusunun alici
bolgeye siki adaptasyonunun saglanabilmesi igin greftin i¢ ylizeyinin sekillendirilmesi,
yerlestirildikten sonra birka¢ dakika basing uygulanmasi gereklidir. Bu basing
yardimiyla olusan ince kan pihtis1 ve fibrin kopriisii ile greftin stabil olarak durmasi
saglanir. Bu sathanin sonunda, greft epiteli dejenere olur ve dokiiliir. Vaskiiler
kaynaktan ayrilan SDG’lerinin rengi, alict bolgeye yerlestirildiklerinde soluk beyaz
goriiniimdedir. Ugiincii giin dolasim kademeli olarak baslar ve greftin goriintiisii

kirmizimsi renktedir (73).

Revaskiilarizasyon safhasinda (4-11.giinler), greft i¢erisinde bulunan damarlarin
cogu dejenere olur ve yeni olusanlarla yer degistirir. Alic1 bolgedeki kapiller 4-5 giin
sonra, greft icine prolifere olur ve greft igerisindeki damarlar ve kapiller ag1 ile
anastomoz meydana getirir (74). En son greftin orta kisminda damarlarin olusumu 10.
giinde tamamlanir. Boylece dolasim yeniden saglanir. Kan pihtisi rezorbe olarak bag
dokusu ile yer degistirir. Bunun sonucunda greft ile alict bdlge bag dokusu arasinda
fibroz birlesim meydana gelir. Kollajen atagman 4. giinde baslar ve 10. giinde sik1 hale
gelir (72, 74, 75). Kanlanma 8. giinde, fibr6z atasman 10. giinde meydana gelir. Bu
sathanin erken donemlerinde greft dokusu kirmiz1 renktedir ve kanlanma saglandiktan
sonra renk yavas yavas pembeye doner. Greftin yeniden epitelizasyonu, alict bolgenin

cevresindeki epitelize dokularda bulunan ve greftin retepeglerinde kalan epitelin
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proliferasyonu ile gergeklesir. Yeni ince epitel tabakasi 4. giinde, rete pegler 7. giinde

olusur.

Doku olgunlasmasi (organik biitiinlesme) safhasinda (11-42. giinler), greft
dokusunda yeni olusan kan damarlarinin sayis1 yavas yavas azalmaya baslar ve yaklasik
14 giin sonra greft icindeki damar sayis1 normale doner. Greft epitelinde keratinizasyon
meydana gelir. Greftin rengi komsu dokulardaki digeti renginden daha acik pembe

olarak son seklini alir (73, 76).
4.2.6. Palatinal Verici Bolge Yara lyilesmesi:

Ag1z i¢i yaralarda iyilesme siireci daha hizlidir ve daha az skar dokusu olusur. Bu
durum mukozal yaralarda pro-inflamatuar ve pro-fibrotik sitokinlerin daha diisiik
seviyelerde olmasi ile agiklanabilir (77). Ayrica intraoral yara iyilesmesi tiikiiriik ve ¢ok

sayida bakteri varligindan etkilenir (78).

Palatinal mukoza bukkal mukozadan farkli olarak; mukoza ve periostun birlesip
palatinal kemige tutundugu bir mukoperiost seklindedir (Sekil 6). Ayica palatinal
mukoperiost bukkal mukozadan daha serttir, keratinizedir ve daha az elastin lifler igerir
(79). Palatal mukoza bukkal bolgelerden daha kalindir. Palatinal dokunun fizyolojik ve
mekanik karakteristigindeki farkliliklar, yara iyilesmesinde de farkliliklar olmasina

sebep olmakla birlikte temelde palatinal bolge yara iyilesmesi derideki yara

tyilesmesine benzer seyreder.
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Sekil 6. Sert damak histolojik yapisi.

26



Palatal yara iyilesmesinin agiz i¢indeki diger bolgelerdeki iyilesmeden en 6nemli
farki remodelling agsamasinda izlenir. Palatal yara iyilesmesinin son agamalarinda hiicre
sayis1 ve kollajen miktar1 normal mukoperiosttakinden fazla olarak goriiliir. Tip |
kollajen lifleri transvers olarak dizilirler ve sikisik haldedirler, ayn1 zamanda damar

miktar1 da azalmistir. Klinik olarak da belirlenebilen skar dokusu olusur (80, 81).
4.3. Trombositten Zengin Fibrin

TZF ilk defa Fransa’da Choukroun tarafindan, ikinci kusak trombosit
konsantrasyon iiriinii olarak tanimlanmis olup, dogal kan dokusundan eclde edilerek,
yapisinda bol miktarda trombosit ve 1okosit igerir. Trombositten zengin plazma
tekniginden farkli olarak antikoagiilan ve trombin kullanilmamasi, teknigi daha basit,
hizli ve ekonomik hale getirmistr (82). Protokol tibbi bir alete veya o6zellesmis bir
makineye bagli degildir, tim klinisyenler tarafindan kolaylikla uygulanabilir. Venoz
kan kuru cam tiiplere toplanir ve diisiilk hizda santrifiij edilir [3000 rpm-10 dak veya
2700 rpm-12dak]. TZF'de kana herhangi bir antikoagiilan eklenmedigiicin kan tiiple

temas eder etmez pihtilasma siireci baslar (82).

Antikoagiilanlarin yoklugunda trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu
derhal tetiklenir. Fibrinojen, ilk basta dolasimdaki trombin onu fibrine ¢evirmeden 6nce
tipiin baslangig kisminda olusur. Daha sonra ortada toplanir. Trombositler teorik olarak
fibrin ag i¢inde hapsolmustur. Bu nedenle santrifiijden sonra 3 tabaka olusur; tabanda

kirmizi kan hiicresi, en tstte hiicresiz plazma ve ortada TZF piht1 (Resim 1).

TZF piht1, 16kosit ve trombositlerin gogunun yogunlastigi kompleks 3 boyutlu bir
yapi ile gigli bir fibrin matriks olusturur (83, 84).Y6ntemin basarisi tamamen kanin
toplanma ve santrifiij edilme hizina baglidir. Yeterince hizli davranilmazsa fibrin
polimerize olacaktir ve sonucta elde edilen {iriin ¢ok diisilk miktarda fibrin ag

igerecektir.
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Kirmize kan hiicrelerinin

bulundugu alan

C_ g

Resim 1. TZF hazirlanisi.
TZF olusum siirecinde kanda antikoagiilan olmamasi cam tiip i¢inde yogun bir

trombosit aktivasyonu saglar. Aktivasyon sonucu trombosit sitokin ve biiylime

faktorleri aciga cikar. Agiga ¢ikan bu sitokinler yavas polimerizasyon sonucu olusan

esnek fibrin ag1 i¢inde hapsolur (82, 85).
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Sekil 7. Trombositin yapist (86).

Trombositler, pihti olusumu i¢in gerekli olup yara iyilesmesini baglatmak ve
desteklemek icin biiylime faktorlerinin salinmasindan sorumludur. Cerrahiden sonra,
trombositler bolgede kalici bir kan pihtist olustururlar. Doku olusumu, iyilesmenin
desteklenmesi ve arttirillmast i¢in biiyime faktorlerinin salinimi baglar. Diger
kemiklerde oldugu gibi maksillofasiyal bdlgenin gelismesinde de hormonlarin ve
bliylime faktorlerinin ¢ok énemli rolii vardir. Kemik ve yumusak doku metabolizmasi
iizerinde sistemik hormonlarin ve biiyiime faktorlerinin etkilerini gdsteren pek cok
calisma mevcuttur (83).Trombositlerdeki biiyiime faktorleri etkilerini spesifik hiicre

yiizey reseptorlerine baglanarak gostermektedir (Sekil 8).

TZF'nin osteojenik hiicrelerin proliferasyonunu arttirarak kemik formasyonu ve
rejenerasyonu lizerinde giiglii bir stimiilator olabilecegi diisiiniilmektedir (43,46). Bu
bilgiler 151831nda TZF materyali biyolojik bir fibrin yapistiricidan ¢ok, yara iyilesmesini

hizlandiran bir ajan olarak nitelendirilmektedir (43).

TZF matriksi igerisinde sadece trombositlerden salinan sitokinler degil, 16kositler
tarafindan salgilanip enflamasyon kontroliinde gorev alan anti-inflamatuar sitokinler de
tespit edilmistir. Bu anti-inflamatuar sitokinler ile polimorfoniikleer 16kosit, makrofaj

gibi hiicreler aktive edilip TZF bolgesinde daha hizli hiicresel cevaplara sebep
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olunmaktadir. Caligmalarda matriks i¢indeki sitokinlerin remodelling asamasinda yavas

salmim yaparak uzun dénemde etkili olduklar1 gosterilmistir (84).
4.3.1. TZF’deki Trombositlerden Salgilanan Sitokinler

TZF matriksi igerisinde bulunan trombositlerin o (alfa) graniillerinden PDGF,
TGF-p ve IGF gibi bazi sitokinler salinir. Bu faktorlerin  TZF'nin igerisinde
bulundugunu gosteren calismalar vardir. Faktorlerin yara iyilesmesi tizerindeki

etkilerinden dolay1, TZF yaygin kullanim alan1 bulmustir (40-44).

4.3.1.1. PDGF (Trombosit Kaynakh Biiyiime Faktorii)

PDGF'ler trombositlerin a (alfa) graniillerinde bulunurlar ve pihtilagma sirasinda
salinirlar. Aynm1 zamanda monositler, makrofajlar, diiz kas hiicreleri ve endotel
hiicrelerinde de bulunurlar. Yara iyilesmesi sirasinda ortaya ¢ikan ilk polipeptid
hormondur. PDGF’in en Onemi etkisi hiicre g¢ogalmasini ve protein sentezini
arttirmasidir. Bu hormon hiicreleri boliinmeye hazir hale getiren bir faktor olarak bilinir.
Mezengimal hiicreler, diiz kas hiicreleri ve fibroblastlar icin gii¢lii bir mitojenik etki

gosterirler (84, 87).

4.3.1.2. TGF-g (Transforme Edici Biiyiime Faktorii-p)

iki polipeptit zincirinin disiilfat bag1 ile baglanmas ile meydana gelmistir. TGF-
B1, TGF-B2 ve TGF-B3 olmak iizere ii¢ farkli formda bulunur. Bunlardan TGF-f1° in
trombositlerde ve kemikte yiiksek konsantrasyonlarda bulundugu bildirilmistir. TGF-3
otokrin ve parakrin mekanizmalar ile etki gosteren 6nemli diizenleyici bir molekiildiir.
Makrofajlar, trombositler ve endotelial hiicreler tarafindan salinan TGF-f'lar etkilerini
yakindaki fibroblastlar, kemikiligi kok hiicreleri, endotelyal hiicreler ve preosteoblastlar
tizerinde gosterirler. TGF-f’lar anjiogenezisi, konnektif dokudaki fibronektin,
glikozaminoglikan ve kollajen yapimini stimile ederler. TGF-f’nin en Onemli

fonksiyonlarindan biri de osteoblast prekiirsorlerinin mitojenezi ve kemotaksisidir.

TGF-B in vitro olarak PDGF ile birlikte fibroblastlarin biiyiimesini stimiile
ederken epidermal biiylime faktorii ile birlikteyken inhibe etmektedir (88-90).
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4.3.1.3. IGF-I (Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1)

Tek zincirli polipeptit bir hormondur. IGF-I insiilin ile % 47 oraninda benzerlik
gosterir. Kemik dokusunda en fazla bulunan biliyiime faktoriidiir. Kemik matriksi i¢inde
depolanir, rezorpsiyon olayinda ortama salinmakta ve yeni kemik olusumunu stimule
etmektedir. Kikirdak biliylimesini, kemik matriks olusumunu, osteoblastlarin
biliylimesini ve preosteoblastlarin osteoblastlara farklilagsmasini stimiile eder. Ayrica
osteoblastlardan tip 1 kollajen salintmini arttirir. Osteoblastik hiicrelerdeki alkalen
fosfataz aktivitesini arttirarak aktive eder. IGF-1 in PDGF ile kombinasyonu yara

iyilesmesinin kalite ve kantitesini arttirabilmektedir (91, 92).

4.3.2. TZF’deki Lokositler Tarafindan Salgilanan Sitokinler

Bu grupta yer alan sitokinler enflamasyonda kilit gérevi yapan IL-1B,IL-6 ve
TNF-a ile yara iyilesmesinde gorev yapan IL-4 ve VEGF ‘diir (84).

4.3.2.1. IL-1p (Interlokin-1p)

Aktif makrofaj, notrofil, endotel hiicreleri, fibroblast, keratinosit ve langerhans
hiicreleri tarafindan salgilanarak, inflamasyonunun kontroliinde kilit rol oynar. Iki farkli
gene bagli olarak a ve  formlar1 vardir. IL-1 dominanttir. IL-1 sentezlenmesi TNF-a,
Inreferon a, B, y ve bakteriyelendotoksinler tarafindan kontrol edilmektedir. Ana gorevi
T helper lenfosit stimulasyonudur. TNF-a ile birlikte ¢alistiginda osteolizisi arttirarak

osteoklastlarin aktive olmasina neden olur (84).

4.3.2.2. IL-6 (Interlokin-6)

IL-6, IL-1B ve TNF-a ile koordineli olarak ¢alisan bir inflamatuar sitokinidir. Asil
kaynag1 stimule olan monosit, fibroblast ve epitelyal hiicreler olup; uyarida makrofaj, T
ve B lenfositler, graniilosit, mastosit, kondrosit ve osteoblast hiicreleri de IL-6
salgilarlar. Fizyolojik olarak IL-1p, bakteri endotoksinleri, TNF-o ve PDGF tarafindan
da salgilanmasi uyarilmaktadir. Ayrica IL-6 kendisi salgilanmasini stimule veya inhibe
edebilir. 1L-6, B lenfositlerin farklilasmasini ve T lenfositlerin de aktivasyonunda rol
alir. IL-2 ile beraber matiir veya immatiir T lenfositlerin sitotoksik T enfositlere

farklilagmasini saglar (84).

31



4.3.2.3. TNF-a (Tiimér Nekroze Edici Faktor o)

TNF-0, bakteriyel endotoksin istilasi sonucu meydana gelen inflamasyonda ilk
salgilanan sitokinlerdendir. Bakteriyel antijenler tarafindan aktivasyon saglandiktan
sonra bu faktor monosit/makrofaj, noétrofil, polimorfoniikleer 16kosit ile T lenfositler
tarafindan salgilanmaktadir. TNF-o, monositleri aktive eder ve fibroblastlarin
remodeling kapasitesini stimule eder. Bu faktor fagositoz ile notrofil sitotoksisitesini

arttirarak IL-1 ile IL-6 gibi mediatorlerin salgilanmalarini ayarlar (84).

4.3.2.4. IL-4 (Interlokin 4)

IL-4, baslica aktive olan T hiicrelerinin bir alt grubu tarafindan salgilanmakta, bu
hiicreler ayn1 anda IL-6’y1 da salgilamaktadirlar. IL-4, aktive olan B hiicrelerin
proliferasyon ile farklilasmasinda gorev almaktadir. Esas gorevi iyilesme esnasinda

inflamasyon olay1 cereyan ederken, inflamasyonun siddetini azaltmakttir (84, 93).

4.3.2.5. VEGF (Vaskiiler Endoteliyel Biiyiime Faktorii)

VEGEF, bilinen vaskiiler biiyiime faktorleri arasinda en gii¢lii ve en ¢ok bulunan
faktordiir. Epitel hiicrelerin proliferasyon, migrasyon, ozellesme gibi gorevlerinde
baslica kontrol gorevi yapmaktadir. Bu faktor tek basina anjiogenezisin baslamasi ve bu

sitokinin izoformlar1 agin biiytimesi igin yeterlidir (94, 95).

4.3.3. TZF’nin Dis Hekimliginde Kullamildig1 Alanlar

TZF, dis hekimliginde pek cok alanda kullanilmaktadir. Bunlardan biri, dis
¢cekiminden sonra iyilesmeyi hizlandirmak i¢in olan kullanimidir. Cekimden sonra
sokete yerlestirildiginde artan dolasim ve epitelizasyon ile iyilesmeyi hizlandirmakla
birlikte, alveolit, agri, iltihap gibi komplikasyonlar gozlenmemektedir. TZF doldurucu
bir materyal gibi ¢ekim soketlerinde, infekte alanlarda veya diabet, immunosupresyon
gibi yara iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen hastaligi olan bireylerde yeni kapiller
damarlanma ve doku rekonstriiksiyonu saglamak amaciyla kullanildiginda avantaj

saglamaktadir.

Choukroun ve arkadaslarinin gergeklestirdikleri TZF’li veya TZF’siz uygulanan 9
siniis taban1 yiikseltmesi vaka serilerinde 3 vakada sinilise sadece dondurulmus

kurutulmus kemik allogrefti (FDBA), 6 vakada ise FDBA +TZF uygulamislardir.
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Sekizinci ay sonunda elde edilen kemik miktarinin istatistiksel olarak TZF grubunda
elde edilen kemikten farksiz oldugu ancak TZF grubunda 4. ayda ulasilan sonuclara

FDBA grubunda 8. ayda ulasildig: bildirilmistir (96, 97).

Tunali ve arkadaslarimin vaka c¢alismalarinda endodontik-periodontal kombine
kemik i¢i defektin tedavisinde TZF membran ve otojen kemik grefti kullanilarak cerrahi
periodontal tedavi uygulanmistir. Plak indeksi, gingival indeks, sondlamada kanama,
mobilite, sondalanan cep derinligi ve klinik atagman seviyesi tedavi baslangici ve
ameliyat sonras1 3. ayda kaydedilmistir. Ugiincii ayda yapilan klinik ve radyografik

incelemede kemik dolumu ve 6 mm klinik atagman kazanci bildirilmistir (98).

Tunali ve ark. yaptiklart bir hayvan calismasinda, T-TZF'nin kemik
ogmentasyonundaki etkinligini arastirmiglardir. Tek basma T-TZF, inorganik sigir
kaynakli kemik grefti ve T-TZF + inorganik sigir kaynakli kemik grefti deneysel
gruplarda kullanilmislardir. Kontrol grubunda higbir materiyal kullanilmamistir.
Gruplardaki yeni kemik olusumunu karsilastirmak amaci ile histomorfometrik
degerlendirme yapildiginda, diger ii¢ gruba gore T-TZF grubunda daha fazla yeni kemik
alanlar1 belirlenmistir. T-TZF grubuna gére daha az yeni kemik olusumu goriilmesine
ragmen, sigir kaynakli kemik grefti ve T-TZF+ sigir kaynakli kemik grefti gruplarinda,
kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda, daha fazla yeni kemik olusumu

gozlemlemislerdir (99).

Tunali ve ark.’nin ¢oklu derin diseti ¢ekilmelerini bilateral olarak bag dokusu
veya TZF membran ile tedavi ettikleri, 12 ay takipli ¢alismasinda kok kapanma
oranlarin1 degerlendirmiglerdir. Kok kapanma oram1 % 76.63 TZF ve % 77.36 BDG
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu caligmaya gore

TZF bag dokusuna alternatif olarak kullanilabilmektedir (100).

4.3.4. TZF’nin Yara lIyilesmesi Uzerine Klinik Etkileri

TZF ile ilgili yapilan yaymlar ve agiklanan biyolojik o6zellikleri 1s1ginda
iyilesmenin her déneminde olumlu etkisi oldugu gosterilmistir. Bu konuda yapilan
klinik c¢aligmalarda etkili bir neovaskularizasyon gelisimi, hizli skatrisyel doku
olgunlagmas1 ve artan doku onariminin yani sira hemen hemen hig¢ infeksiyon

gelismedigi rapor edilmistir (84, 96). TZF’ nin iyilesme siirecinde sagladigi bu
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avantajlar igeriginde bulunan trombosit ve I6kosit sitokinlerinden ve fibrin matriksten

kaynaklanmaktadir.

Fibrin matriks’in biyolojik etkileri 4 kategoride incelenir:

e Anjiogenezis,
e Immun kontrol,
e Dolasimdaki kok hiicreleri biinyesinde bulundurma,

e Epitelizasyon

Anjiogenezis, yara i¢inde yeni kan damarlarinin olusumudur. Fibrin anjiogenez
icin dogal bir rehberdir. Fibrin matriksin direk olarak anjiogenezi yonlendirdigi
gosterilmistir. Fibrin matriksin anjiogenez 6zelligi fibrin jelin 3 boyutlu yapis1 ve agda

hapsolan sitokinlerin aktiviteleri ile ag¢iklanir (97).

Immun kontrol, igeriginde bulunan lokositler, —monositler, lenfositlerden

kaynaklanmaktadir. Yara iyilesmesinde antiinflamatuar 6zellik gostermektedir.

Dolasimdaki kok hiicreler, kemik iliginden kdken alan mezensimal hiicreler
olup, birgok dokunun rejenerasyonuna katilir. Bu farklilasmamis hiicreler yaralanma

durumunda ilgili bolgede toplanarak farkli hiicre tiplerine doniisebilir (101).

Epitelizasyon asamasinda, fibrin matriks epitelyal hiicre ve fibroblastlari
uyararak yara alanini kaplamalarin1 saglar. Yara kenarlarinda epitel hiicreleri bazal ve

apikal yonde genisleyerek yaray1 kaplar (102).
4.3.5. TZF’nin Avantajlar

1. Alic1 ve verici alanda operasyon sirasinda ve sonrasinda kanamanin azalmasi.

2. Yumusak doku iyilesmesinin hizlandirilmasina yardimci olmasi.

3. Yonlendirilmis doku rejenerasyonunda membran olarak kullaniminda, adeziv
(yapistirict) etkisi sayesinde alici sahadaki greft materyalinin stabilitesini
arttirmasi.

4. Biiylime faktorleri sayesinde iyilesmekte olan dokularin vaskiilarizasyonunun
hizlandirilmasi.

5. Kemik replasman materyalleri ile kombine kullanilarak rejenerasyonun
arttirtlmasini saglamasi.

6. Toksik olmamasi.
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7. Orijinal dondrden alindiginda otojen materyal oldugu i¢in immiin ve allerjik
reaksiyonlara sebep olmamasi

8. Operasyon sirasinda veya oncesinde kisa siirede hazirlanmasi.

9. Dokuya uyumlu olmasi.

10. Enfeksiyoz hastaliklarin gegis riskinin bulunmamasi.

11. Icindeki 18kosit ve bunlar tarafindan salgilanan sitokinler sayesinde
enflamasyon olayini kontrol etmesi ve enfeksiyonu baskilamasi

12. EKk bir kite ihtya¢ duyulmadan hazirlandigi i¢in ekonomik olmasi (84, 96).
4.3.6. T-TZF

[k defa 2001 yilinda Fransa’da Choukroun tarafindan otojen biyomateryal olarak
gelistirilen ve birgok klinik caligmada basariyla kullanilan TZF’ nin bazi olumsuz
ozellikleri de olabilecegi disiiniilmiistiir. O’Connell, cam tiip igeriSine alinan kanin
silika ile aktive olmasi sonucu, igerisinde silika partikiilleri bulunabileceginden dolay1
sagliga zararli olabilecegini iddia etmistir. Bu durum silikanin kirmizi kan hiicreleriyle
sedimante olmasina ragmen, az bir miktarinin da buffy coat, fibrin ve trombositten fakir
plazmada asili kalabilme ihtimalinden kaynaklanmaktadir. Tedavi esnasinda bu
partikiillerin hastaya geg¢mesi soz konusudur (103). Titanyum tiipler, cam tiiplerdeki

silika etkisiyle olusabilecek yan etkilerden sakinmak tizere tercih edilmistir (104).

T-TZF, geleneksel TZF prosediiriine benzer sekilde, herhangi bir antikoagiilan
icermeyen 10ml Grade IV titanyum tiiplere hemen alinan ven6z kanin 2800 rpm de 12
dakika santrifiij edilmesiyle elde edilmektedir. Fibrin piht1 titantum tiip icerisinde
kirmizi kan hiicreleri ile hiicresiz plazma arasinda bulunmaktadir (104). Elde edilen
fibrin, geleneksel TZF'ye kiyasla daha kalin, daha belirgin ve daha siki ag yapisina
sahip olup, dokudaki rezorpsiyon siiresi ise daha uzundur (104, 105).

4.4. Lazerin Tanimm ve Tarihcesi

1917 yilinda Albert Einstein uygun boyutlu bir fotonun hali hazirda uyarilmis
durumda bulunan bir molekiile carpmasi halinde, bu molekiiliin daha diisiik enerji
seviyesine inerken, kendisine ¢arpan fotonla tamamen ayni biiyiikliikte ve o fotonla ayni
dogrultuda hareket eden bir foton salacagini ortaya koymustur (106). Daha sonra bir gaz

odaciginin mikrodalga 1sinlar1 ile uyarilmasi sonucunda Einstein‘in ileri silirdiigli foton
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saliniminin gergeklestirilmesi ile MASER (Microwave Amplification by Stimulated
Emission of Radiation) prensibini dogmustur.

1958°de Schawlow ve Townes MASER prensibinin 1s1k dahil herhangi bir dalga
boyundaki tiim elektromanyetik dalgalara uygulanabilecegine dikkat ¢ekerek _Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation® (LASER) kavramini ortaya
koymuslardir (107).

1960 yilinda Theodore Harold Mainman, kromiyum oksit ile kapli aliiminyum
oksitten yapilmis sentetik bir yakut kristali kullanarak, deneysel olarak ilk lazeri
tiretmistir. Tip alanindaki ilk uygulama 1962 yilinda dermatolog olan Dr. Leon
Goldman tarafindan gerceklestirilmistir. Goldman yakut lazeri ciltteki lekeleri,
istenmeyen dovmeleri ve akne skarlarimi uzaklastirmak amaciyla kullanmistir. Dis
hekimi olan kardesi Bernard Goldman ise 1965 yilinda lazeri dis yiizeyinde kullanarak
lazer ile mine asindirmasi tizerine ¢alismistir (108). Ayni yillarda Stern ve Sognnaes
yakut lazerin digin sert dokular1 ve restoratif materyaller {izerindeki termal etkileri
tizerine ¢alismiglardir (109, 110). Bu siireg igerisinde, degisik tipteki lazerlerin biyolojik
dokularda meydana getirdikleri kesi, koagiilasyon, ablasyon ve vaporizasyon etkileri de

incelenmistir.
4.4.1. Lazer lsimmn Ozellikleri

Lazer sistemlerinde, atomlarin enerjiyi absorbe etmeleri sonucu daha yiiksek
enerji diizeyine ¢ikma 6zelliginden yararlanilmaktadir. Uyarilmis bir atomun {irettigi
foton yayilimimin zamani ve yonii belirgin degildir. Ancak, belli bir enerjiye sahip bir
foton, uyarilmis bir atoma c¢arparsa bu foton ikinci atomun da uyarilmasina yol agar.
Boylece ikinci foton, kendisine carpan ilk fotonla ayni enerjiye ve ayni hareket yoniine
ulagir. S6z konusu enerji transferinde olusan fotonlar, esit enerji diizeyine ve frekansa
sahip olup ayni yonde hareket ederler. Boylece lazer, diger 151k kaynaklarindan farkli
olarak monokromatizm, kolimasyon ve koherens oOzelliklerini bir arada bulunduran

yiiksek bir enerji kaynagi haline gelir (109).
4.4.1.2. Monokromatizm

Gorliniir 151k igerisindeki her dalga boyu bir renge karsilik gelir ve sonug olarak

151k retinaya odaklandiginda beyin tarafindan beyaz olarak algilanir. Lazer kaynaginin
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tirettigi 151n ise tek bir dalga boyuna indirilmistir. Biyolojik ve klinik etkileri géz dniine

alindiginda, lazer 1giminin en 6nemli 6zelligi monokromatik olmasidir (109).

4.4.1.3. Kolimasyon

Normal 151k kaynaklarindan ¢ikan 1s1k her yonde dagilim gosterirken, lazer 1s1mini
olusturan tiim dalgalar birbirlerine paralel seyretmektedir. Lazerin ¢ok az sapma
gosteren hemen hemen paralel 151k kaynagi olusturma ozelligine kolimasyon &zelligi
denir. Bu 0zelligi sayesinde lazer 1sm1 kiigiik bir odak alanina dahi yiiksek enerji

aktarabilecek yapidadir (109, 111).

4.4.1.4. Kohorens

Lazer 1smin1 diger 1siklardan ayiran bir diger onemli 6zellik de her lazer 15181
dalgasinin fiziksel olarak ayni boyut ve biiyiikliikte olmasidir. Boylece olusan es fazli
151k dalgalari, zaman ve uzaklik degiskenine gore senkronize olarak hareket eder. Lazer

15181n1n bu 6zelligi, sistemlerin iyi taginabilir ve kolay yonlendirilebilir olmasini saglar

(109, 111).
4.4.2. Lazer — Doku etkilesimi

1. Absorbsiyon (Emilim); Dalgaboyuna ve fotonlarin enerjilerine bagli olarak termal ve
non-termal etkiler yaratacak sekilde 1sinin doku igerisine geg¢mesidir. Abzorbsiyon
derecesi hedef dokunun hemoglobin ve melanin konsantrasyonu ile dogru orantili
olarak artmaktadir. Baska bir deyisle, lazer i1sinlart pigmente dokularda daha cok
abzorbe olmaktadir. Abzorbsiyonun ylizeyel yada derin olmasi dokudaki hiicre

konsantrasyonu kadar, uygulanan radyasyona da baghdir.

2. Transmission (Derin Dokulara Gegis); Penetrasyon derinligi, belli bir dalga boyunda

kullanilan 15181n ulastig1 en derin doku uzakligidir.

3. Reflection (Yansima); Dokuya ¢arpma sirasinda bir kisim 1s1n demetinin yansima ile
geri dontistidiir. Lazer 1smmin derin dokulara gecisi abzorbe edilen ve yansiyan 1sin

miktarlari ile belirlenmektedir.

4. Scattering (Yiizeye carpip dagilma); Yansiyan iginlarin orjinal yonlerini kaybederek
ilerledikleri lateral yayilim alanlar1, uygulanan lazerin tipine gore farklilik gostermesine

ragmen genellikle dokudaki penetrasyonla ayn1 diizeydedir (112, 113).
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Sekil 8. Lazer ve doku etkilesimi

4.4.3. Lazer Simiflamasi
Enerji Diizeyine gore lazerler:

a) Diisiik Enerjili (Soft- Atermik) Lazerler: Bu lazerler hiicresel aktiviteyi uyaran dalga
boylarinda, soguk (atermik) ve diisiik giice sahip kaynaklar olup terapdtik amagh
kullanilirlar. Cerrahi lazerlerden ayirt etmek igin “soft lazer” . “cold lazer” veya “disiik
enerjili lazer” olarak adlandirilirlar. Aktif madde olarak Galyum- Aliiminyum- Arsenid
ya da Helyum- Neon gazi kullanilir. Bu tip lazerlerin gii¢ diizeyleri 1- 500 mW
(miliwatt) arasindadir ve uygulandiklar1 dokularda yaklasik 1°C civarinda 1s1 artigina

neden olduklarindan termal etkileri bulunmamaktadir (112).

b) Yiiksek Enerjili (Hard- Termik) Lazerler: Termal etkiye sahip, genellikle cerrahi
amagcla kullanilan lazerlerdir. Tip ve dis hekimliginde en ¢ok kullanilan yiiksek enerjili

lazerler; CO,, Nd: YAG ve Argon lazerlerdir. Giigleri 30- 100 W arasindadir (112).
Elde edildikleri aktif ortama gore lazerler :
a) Kat1 aktif ortamda elde edilen lazerler:

e Ruby (yakut) lazer

e Neodmiyum: Yitriyum- Aliminyum- Garnet (Nd: YAG) lazer
e Holmiyum: Yitriyum- Aliiminyum- Garnet (Hol: YAG) lazer
e Erbiyum: Yitriyum- Aliiminyum- Garnet (Er: YAG) lazer

e Erbiyum: Yitriyum- Aliiminyum- Garnet (Er: YAG) lazer
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e Erbiyum, Kromiyum: Yitriyum- Skandiyum- Galliyum- Garnet (Er, Cr: YSGG)

lazer

b) Gaz aktif ortamdan elde edilen lazerler:

Helyum- Neon (HeNe) lazer

Argon lazer
e CO2

Excimer lazer

¢) Sivi1 aktif ortamdan elde edilen lazerler:

e Dye laser

e Rhodamine lazer

d) Yarn iletken aktif ortamdan elde edilen lazerler:

e Galyum- Arsenid (GaAs) lazer
e Galyum- Aliiminyum- Arsenid (GaAlAs) lazer(114).

Operasyon sirasinda kullanilan lazer 1s1inin dokuda fi¢ tip etkisi vardir;

Fotokimyasal etki: Termal etkinin atom ve molekiillerde olusturdugu kimyasal ve
fiziksel degisiklikler disinda absorbsiyonla olusan etkidir. Bu etki sayesinde lazer
diagnostik ve terapotik amagla "Fotodinamik tedavi”, "Biyostimiilasyon" ve "Doppler
Flowmetry"de kullanilmaktadir."Fotodinamik  tedavi"  sitotoksik  fotokimyasal
reaksiyona dayanan deneysel bir kanser tedavisi yontemidir. Lazer 1s1n1; uygulanan ilaci
aktive ederek enerjinin makrofaj ve endotelyal hiicrelerde lokalize olmasini
saglamaktadir. Bu etki ile tiimorii besleyen damarlar yok edilerek tiimér dokusunun
nekrozu saglanmaktadir (115). Lazer doku iyilesmesinde diisik dozlarda
"biyostimiilasyon" amaci ile de kullanilmaktadir. 300-400 mW/cm’® dalga boylar

arasinda Ozellikle diabet hastalarinda fibroblast proliferasyonunu stimule ederek yara

iyilesmesini hizlandirdig1 gosterilmistir (115, 116).

Fototermal etki: Hiicrenin i¢ 1sistnin  100°C'ye ulasmast ile hiicre proteini
kaybolmaktadir ve olusan buhar etkisi ile hiicre patlayarak yok olmaktadir. Dokudaki
suyun tamamen buharlagmasi, hiicre proteininin denatiirasyonuna sebep olarak lazerin

cok derin dokulara inebilmesine olanak saglar. Enerji dansitesi arttikga daha derin
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dokular eksize edilebilmektedir. Bir bagka deyisle; 1sinin giicli ¢ikartilacak lezyonun
derinligi ile dogru orantilidir. Bunun yanisira diisiitk dozda uzun siireli uygulanan 1sin,
yiiksek dozda kisa siireli uygulanan 1s1ndan daha derin bir termal etki olusturmaktadir.
Bu nedenle insizyonlarda genellikle yiiksek enerji diizeyinde kisa stireli kullanimlar

tercih edilmektedir (117).
Lineer olmayan etki (non-linear):

a. Photoablation; Lazer 1s1gmin yiiksek foton enerjisiyle, hedef dokudaki atomik ve

molekiiler baglarin kopmasidir.

b. Photodisruption; Yiiksek enerji diizeyinde ve kisa 1sinlama siiresi ile kullanilan lazer
15181, yliksek basingla patlayarak dagilan bir plazma olusturarak dokuyu iyonize
edebilmektedir. Bdylece doku mekanik olarak tahrip olmaktadir. Bu etki
absorbsiyondan tamamen bagimsizdir ve hava gibi transparant ortamlarda da

olusabilmektedir (112, 115).
4.4.4. Dishekimliginde Kullanmilan Lazerler

Lazer teknolojisi 6zellikle son 25 yildir medikal alandaki ilerlemelere bagli olarak
gelisme gostermekte olup, giiniimiizde son derece popiilerdir. Lazerin dis hekimliginde

kullanim alanlar1 su sekilde 6zetlenebilir:

Dis cliriiklerinin temizlenmesi ve kavite preparasyonu,

Estetik dis tedavileri,

Periodontal cerrahi,

Kok ylizeyi diizlestirilmesi,

Gingivitis, periodontitis, oral mukozarahatsizliklarinin tedavisi,
Disetinin sekillendirilmesi,

Koyu renkli disetlerinin renginin acgilmast,

Hassas dislerin hassasiyetinin giderilmesi,

© © N o g B~ w DR

Aft ve uguk tedavileri,

10. Kemik dokusunda yapilan cerrahi girisimler,
11. Cekim sonras1 yara iyilesmesi,

12. Cene eklemi rahatsizliklari,

13. Implant ve periimplantitis tedavisi

14. Kok/implant yiizey dekontaminasyonu,
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15. Biyopsi alimi,
16. Frenektomi,

17. Pulpa kanallarinin sterilizasyonu (118, 119).

Visible light
(400~ 700 nm)

Ultraviolet Infrared Microwave

Wavelength

(nm)

CO,

(193 - 350) (10,600)

Frequency-doubled
Alexandrite Er:YAG
37, (2,940)

Er:YSGG
(2,790)

Er,Cr:YSGG

Diode Nd:YAG Ho:YAG (2.780)

(655-980)  (1,064) (2,100)

Sekil 9. Dighekimligi lazerlerinin dalga boylari (118).

4.4.4.1. Argon Lazer

Argon aktif medyumu argon gazi olan ve yiiksek akimli bir elektrik lambasi ile
enerjilendirilen bir lazerdir. Kesintisiz yada atimli emisyon sekilleri olan, fiber optik
iletim sistemli, spektrumun goriiniir 1s1n boliimiinden olan tek cerrahi lazerdir. 488 nm
dalga boylu olan tiirii fotokimyasal etkisinden kompozit rezin restorasyonlarin
polimerizasyonlart i¢in kullanilir. Temassiz sekilde kullanildiginda 15181n dagilmasi ile
ortama yiiksek oranda foton salar ve tedavi edici 6zelligi goriiliir. 514 nm dalga boylu
olan tiirii hemoglobin, hemosiderin ve melanin igeren dokularda maksimum emilim
gosterir. Bu nedenle ¢ok giiclii hemostatik etkisi vardir. Kiigiik ¢apl fiber optik esnek
kablolar ile dokuya temas halinde cerrahi islemler gergeklestirir. Kablonun ucu cerrahi
islem esnasindaki artik yapilarin kolaylikla yapismast ile lazerin etkisini azaltacak bir

tabaka ile kaplanir. Buna islem esnasinda dikkat edilmeli ve gerekli temizligi sik sik
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yapilmalidir. Akut inflame periodontal hastaliklar ve hemanjiyom gibi yiiksek

vaskiilarize lezyonlar argon lazer tedavisi i¢in en uygun endikasyonlardir (120, 121).

4.4.4.2. Neodymium:YAG Lazer

Nd:YAG lazer i¢ine neodynium iyonlar1 yerlestirilen yeryiiziiniin az rastlanilan
elementleri olan yttrium ve aluminum kombinasyonu ile olusan garnet Kristali aktif
medyumu olan lazerdir. Bu aktif medyum, yari iletken diyotlazer aktif medyumundan
cok az farklidir ve cihaz igerisindeki gii¢ kaynag birflag lambadir. Dental modellerinde
dalga boyu 1064 nm’dir. Bu lazerler yalnizca serbest atimli kesintili seklinde 1sinimla
kullanilir. Mikrosaniyenin yiizlerce biri kadar bir 1ismnim siiresi seklinde kesintili atim
sergiler. Melanin tarafindan yiiksek emilim gosterirken argondan farkli olarak
hemoglobin emilimi azdir ve sudan % 90 oraninda transit gecer. Atimlar arasi uzun
zaman aralif1 sayesinde dokunun sogumasi saglanir, kisa atimli ama yiiksek pik enerji
seviyesiyle sulkular debritman tedavisi ve dis sert dokularinin kesilmesinde kullanilir

(122).

Nd:YAG lazer ile, frenektomi, lezyon ablazyonu, insizyonel ve eksizyonel
biyopsiler, gingivektomi, gingivoplasti, greft dondr saha koagiilasyonu, kron yiikseltme
gibi tedaviler uygulanabilir (113). Nd:YAG lazer dental uygulamalarda 3 W giiciine

kadar atimli veya atimsiz modda kullanilir (123).

4.4.4.3. Er:-YAG Lazer (Erbium-doped:Yttrium,Aluminum ve Garnet)

Dalga boyu 2940 nm’dir. Ilk olarak 1974 yilind Zharikov tarafindan bulunmustur.
Hidroksiapatit ve suda ideal sekilde absorbe edilir (124). Er:YAG lazer 6zellikle mine,
sement ve kemik gibi sert dokularda kullanilir. Ayrica diger lazerlere gére mine ve
dentindeki ablasyon etkisi olduk¢a fazla olup, ¢evre dokuda olduk¢a az 1s1 olusturarak
pulpal sicakligi minimal diizeyde arttirir. FDA, 1997 yilinda sert doku tedavilerinde,
1999 yilinda yumusak doku cerrahisinde ve 2004 yilinda kemik cerrahisinde
kullanimini kabul etmistir (118).

Er:YAG lazer enerjisi su molekiilii ve hidr6z organik kompanentler tarafindan
absorbe edilir, 1s1 etkisinden dolay1 bu kompanentlerde buharlagsmaya neden olur. Buna

fototermal buharlagsma denir. Ancak sert doku prosediirlerinde, su buhar1 yapimi doku
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icine internal basinci artirir ve mikroeksplozyon denilen patlayict genisleme ile

sonuglanir (125).

4.4.4.4. Karbondioksit (CO;) Lazerleri

Dalga boyu 10600 nm’dir. Dalga tipi olarak atimli ve devamli dalganin her ikisi
de kullanilir. Karbondioksit lazer dokuda ¢ok az sagilma gosterir (124). Karbondioksit
lazer minede % 96, dentinde % 95, yumusak dokuda % 98°dir. Karbondioksit lazer sert
dokunun mineral kompanentleri, 6zelliklefosfat iyonlar1 tarafindan absorbe edilir.
Inorganik kompanentlerde 1s1 akiimiilasyonu yapar ve organik kompanentlerde
karbonizasyon olusturur. Karbondioksit lazerin koagiilasyon yaptigi tabaka 100-300
mikron kalinliktadir. Lazer insizyonunun derinligi glic miktarina ve ekspoz siiresine
baglidir. Yumusak dokuda kullanilir ve su tarafindan absorbe edilebilir. Karbondioksit
lazer yumusak dokuda genellikle 5-15 W (watt) arasinda devamli veya atimli modda
kullanilir. Dokunun buharlasip uzaklasmasi isteniyorsa daha yliksek watt degerleri
uygulanmalidir. Giiglii hemostatik ve bakterisidal etkili oldugu ve minimal skar dokusu

olusturdugu belirtilmistir (126).

4.4.4.5. Diyot Lazerler

Diyot lazerler bazi minerallerin kombinasyonundan olusan yar iletken kati aktif
medyumu olan lazerlerdir. Bu mineraller, aluminyum veya indiyum, gallium ve
arseniktir. Aktif medyumu aluminyum olanlarda dalga boyu 800 nm olurken, indiyum
olanlarda 980 nm olmaktadir. Dalga tipi nabizsal veya siirekli olabilir. Insizyon,
hemostaz ve koagiilasyon gibi yumusak doku uygulamalarinda etkilidir. Klinik vakaya
gore devamli ya da atimhi modlarinda kontakt ya da non-kontakt bagliklarla
kullanilabilirler. Yumusak doku cerrahisinde kontakt modda uygulanirken, koagiilasyon
igin non-kontakt olarak kullanilir. Hemoglobin ve pigmente dokularca iyi absorbe
olurlar. Su molekiilleri tarafindan absorbsiyonlari iyi olmadig: i¢in biyolojik dokulara
yiiksek derecede penetre olur ve bu ylizden dokuda termal hasara yol agma riski
yiiksektir (127). Dis sert dokularinca zayif emilimi nedeniyle cevre yumusak
dokulardaki cerrahi islemler dise zarar verilmeden yapilabilir. Argonda oldugu gibi
stirekli 1s1mn1m modunda hedef dokuda ani 1s1 yiikselmesine neden olur o nedenle
sogutucu bir sisteme ihtiya¢ vardir. Diyot lazerler kiigiik boyutlari, diisiik fiyatlari, az

yer kaplamalari, kolay taginabilmeleri, esnek fiber optik iletim sistemine sahip olmalari
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ve oral yumusak dokularin kiigiik capli cerrahisindeki kullanim kolayliklar1 nedeniyle

dis hekimliginde oldukga popiilerdir (128).

4.4.5. DDL Tedavisi

Lazerden kaynaklanan 1sik enerjisinin hedef dokudaki etki mekanizmasi, hedef
dokunun optik 6zelliklerine, 1s1nin dalga boyuna ve birim zamanda yiizeye diisen enerji
yogunluguna bagli olarak degismektedir. Lazer i1simninin biyolojik dokularda ¢esitli
etkileri olabilmektedir. Biyostimulasyon etkisi ile, canli organizmanin kendi kendini

tamir ve tedavi yetenegi uyarilir. Bu etkiler DDL uygulamasi ile olusabilmektedir (129).

4.45.1. DDL’in Etki Mekanizmasi

Lazerin dokulardaki etkisini belirleyen faktorler; lazerin dalga boyu, dokunun
absorbsiyon karakteri, kullanilan gii¢ miktari, 1s1nin odaklandig1 alandaki keskinligi ve

lazer ucunun objeye olan uzakligidir (130).

Mekanizmasi, biyostimulatif 151k enerjisinin direkt olarak viicut hiicrelerine
uygulanmasina dayanmaktadir. Hiicresel fotoreseptorler DDL 1s181n1 absorbe edebilirler
ve onu mitokondrilere transfer edip adenozin trifosfat (ATP) iiretebilirler. Doku arasi
stvi  aligverisinin uyarilmasiyla, arteriokapiller vazodilatasyon sonucu kan akimi
diizenlenerek iltihapli alandaki 6dem bu yolla giderilir. Hiicrenin protoplazmasindaki
elektrolit aligverisi uyarilir ve metabolik aktivite hizlandirilir. ATP sentezi ile oksijenin,
vazodilatasyon sonucu kullanimi artar, niikleik asitlerle sitoplazmik enzimlerin

aktivitesi sonucu hiicre mitozu uyarilir (Sekil 10) (130).
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Sekil 10. DDL hiicresel ve molekiiler mekanizmalari.
4.4.5.2. DDLT’nin Biyolojik Etkileri

1. Beta-endorfinlerin salinimi ve sentezlenmesini indiiklemektedir.

2. Kortizol tiretiminin artigin1 saglamaktir (kortizol kortizonun 6n molekiiliidiir ve
viicudun travma yada hastalik nedenli stresinde miicadele etmesine olanak
tanimaktadir

3. ATP iiretimi artmaktadir.

4. DNA fonksiyonlar1 artmakta sonugta protein sentezi de artmaktadir.

5. Seratonin ve asetilkolin  seviyelerinin artis1  ile  ndrotransmisyon
kolaylagmaktadir.

6. Hiicre replikasyonu ile mitokondriyel aktivite stimiile olmaktadir.

7. Makrofaj, fibroblast ve diger hiicrelerin modiilasyonu gergeklesmektedir.

8. Na, Cl, K iyonlari ile hiicre membran potansiyeli diizenlenmektedir.

9. Hiicresel iletisimi hizlandiran sitokinler ve diger kimyasallar salinmaktadir.

10. Arteriel mikrosirkiilasyon artmaktadir.

11. Venoz ve lenfatik akisin artis1 ile 6dem azalmaktadir.
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12. Fagositoza katilan I6kositlerin artis1 ile inflamasyon azalmaktadir.
13. Daha hizli hiicre bdliinmesi, epitel gelisimi ve kollajen formasyonu
saglanmaktadir (131, 132).

4.4.5.3. DDLT ’nin Biyofiziksel Etkileri:
1) Analjezik Etki:

Giiniimiizde DDLT postoperatif agri kontrolunde alternatif bir yontem olarak
distiniilmekle beraber, analjezikler ve non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar ile
kiyaslandiginda DDLT’ nin agr1 azaltmadaki rolii heniiz tam olarak anlasilamamuistir.
DDLT’nin hiicrenin yiikseltilmis redoks sistemleri ve ATP {iretimindeki artisi
saglayarak noral membranlar1 restore ettigi ve agri gecisini azalttig1 da belirtilmistir.
DDLT nin santral diizeyde seratonin ve asetilkolin, periferal diizeyde histamin ve
prostoglandin gibi norokimyasallarin sentezi, salinimi ve metabolizmasi {izerine 6nemli
norofarmakolojik etkilerinin oldugunu gosteren kanitlar mevcuttur. Bu analjezik etki,
ayrica DDLT ‘nin endorfin sentezindeki artis ile C liflerinin aktivitesinin ve bradikininin

azalmasina olan etkisi ile de agiklanabilir (132, 133).

2) Biyostimiilan Etki

Kronik periodontal inflamatuar siire¢ periodontal ligament yikimi ve alveolar
kemik kaybi1 ile karakterizedir. Bu siire¢ osteoklastlar tarafindan yiritilir ve
proinflamatuar molekiil prostaglandin E2 (PGE,) tarafindan baslatilir (14). DDLT nin
dis tas1 temizligi ve kok ylizeyi diizlestirilmesinden sonra uygulandiginda gingival
inflamasyonu ve matriks metalloproteinaz-8’i azalttigi gosterilmistir. Insan gingival
fibroblast kiiltiiriinde, DDLT, lipopolisakkaritlerindoza bagimli stimulasyonuyla
siklooksijenaz enzim-2 gen ekspresyonundaki azalma ile beraber PGE, sentezini
engellemektedir. Nomura ve ark. insan gingival fibroblastlarinda lipopolisakkaritlerin
uyardigi interlokin 1f (IL-1P) uretiminin DDLT ile anlamli sekilde baskilandigi ve bu

etkinin 1ginlama zamanina bagimli oldugunu belirtmislerdir (134).

Cesitli in vitro calismalarda periodontal hastaliklarla iliskiliolan Porphyromonas
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum,
Prevotellaintermedia ve Streptococcus sangius’un DDLT ile anlamli derecede

baskilandig1 ve virulans faktorleri olan lipopolisakkarit ve proteazlarin DDLT ile
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azaltilabildigi gosterilmistir (135). Abo Elsaad ve ark. yaptiklari klinik bir ¢alismada,
periodontal kemik i¢i defektlerde DDLT'nin kemik rejenerasyonu iizerine etkinligini
degerlendirmislerdir. Sonugta DDL uygulamasinin 3. ayda klinik ve radyografik olarak
kontrole gore anlamli derecede kemik dolumu ve rejenerasyon sagladigini ancak 6. ayin

sonunda her iki grup arasinda anlamli fark olmadigini rapor etmislerdir (136).
3) Yara lyilestirici Etki

DDLT, agik yaralarin iyilesmesinde birtakim diizenleyici mekanizmalar1 uyararak
is goriir. Yara esnekligi, kollajen sentezi, germe dayanikliliginin artmasi fibroblastlarla
ilgilidir ve epitelizasyonda epidermal hiicrelerin g¢ogalmasina baglidir. Fibroblast
aktivitesinin belirgin artis1 sonucu kollajen ve retikulum liflerinin iiretiminde hizlanma
goriiliir. Kapiller diizeyindeki yeni damarlarin olusumundaki artis sonucu onarim siireci
uyarilir, graniilasyon dokusunun arttigi goriliir. Epitel hiicre ¢ogalmasinin uyarilmasi
sonucu yara giderek tamamen iyilesir. Cesitli in vitro calismalar dogru dalga boylarinda,
uygun ¢ikis parametreleri ve glic yogunlugunda uygulanan DDLT’nin fibroblast
¢ogalmasini uyardigin1 gostermektedir (137). Karu ve ark. yaptigi ¢aligmalar 1g1ginda
DDLT’nin pozitif etkileri i¢in aralik degerleri belirlemistir. Dermal fibroblast
uyarilmast icin istenen aralik 0.45- 60 J/cm?® iken, agiz mukozasinda, disetinde ve
periodontal ligament hiicrelerindeki fibroblastlar icin bu aralik 0.45-7.9 J/lcm?dir (138).
Vidinsky ve arkadaslar1 yaptiklar1 g¢alismada, diode lazer uygulamasinin, ratlarda
cerrahi  yaralarin  iyilesmesinde, epitelizasyonun ve  olgunlasma  fazinin

hizlandirilmasinda rol oynadigini gostermislerdir (139).
4.4.6. Lazer Terminolojisi ve Lazer Dozunun Hesaplamasi

Lazer tedavisinde ¢ok genis bir teropdtik yelpaze olmasina karsin, dnemli olan
kabul edilebilir bir doz uygulamaktir. Medikal alanda kullanilan tiim lazer cihazlar
klinisyen tarafindan ayarlanabilir parametrelere sahiptir. Klinisyen cihazin ayarlarini
yaparken konu ile ilgili tiim terimlere hakim olmasi gerekir. Bu kavramlarin bazilari su
sekildedir; Gii¢ belirli bir zaman araliginda yapilan igin 6l¢iimidiir. Birimi Watt (W)
‘tir. Joule (J) ise enerji birimidir. 1 watt 1 saniyede iiretilen 1 joule’lik istir. Bu

ayarlanabilir parametrelerden biri ya da her ikisi lazer cihazinda bulunur.

Enerji = Gii¢ x Zaman yani E =W x sn’ dir.
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Doz hesaplanirken enerji / 1sinlanan alan Orn. 1J/0.25 cm?=4J/cm? dir (109).

"Ortalama gii¢" belirli bir zaman araliginda hedef dokuya etkiyen giice denir. Baz1
lazerler bir saniyede 1$1g1n birden fazla atimini saglayabilirler. Doz onerilerinde siirenin
miktar1 sadece lazerin karakteristiginin iyi bilinmesine baghdir. Lazer dokuya girdikten
sonra yansitilmaktadir, abzorbe edilmektedir, direkt gecmektedir yada sagilmaktadir.
Doku ile lazer probu arasindaki mesafe, hedef doku ve bu dokunun ozellikleri
degerlendirilmelidir. Ornegin, lazer enerjisi mukoza ve yagdan kas dokusuna oranla
daha kolay ge¢mektedir. Hemoglobin ve diger pigmentler lazer 1s1gm1 giiclii abzorbe
etmektedir ve bu nedenle daha fazla doza gereksinim olmaktadir. Penetrasyon basingla
ya da lazeri hedefe yaklagtirmakla artirilabilmektedir. Cilt rengi de yine

degerlendirilmesi gereken bir durumdur ¢iinkii melanin de giiglii bir abzorbandir (132).

"Atim siiresi” her bir atim zamaninin emisyon uzunluguna verilen addir. Atim
stiresi saniyelerle belirtilir, ancak saniyenin binde biri oraninda kisa atimli lazerler de
vardir. Frekans 06l¢iisii Hertz’dir ve saniyedeki atim sayisin1 gosterir. Atimli lazerler icin
ortalama gii¢ her atimda iiretilen enerjinin hertzle ¢arpimi ile ortaya ¢ikar. Isigin cap1
lazerin iletim sistemi ile ilgilidir (109). Lazer 1s1ginin merkezindeki %86°lik kismi
dokular iizerinde istenilen etkiyi yaratmak i¢in Kullanilabilir ve bu oran lazer 1s18inin
"calisan spot biiylikliigii" olarak adlandirilir. Geriye kalan % 14°liikk miktarin komsu
dokulara yayildig1 ve bu dokularda biyolojik etki olusturdugu gézlemlenmistir. Lazer
1s181n1n bu iletim sekli Gaussian dagilim modeli ile agiklanmustir ve diisiik diizeyli lazer

tedavisinin temelini olusturmustur (140).

Arndt-Schulz Kanunu DDL’nin doza bagh etkilerini agiklamak igin sik kullanilan
bir kanundur. Bu kanuna gore zayif stimiilasyon vital aktiviteyi ¢ok az, giglii
stimiilasyon daha fazla etkilerken optimal sinir1 gecen 1sinlama vital aktiviteyi baskilar
ve sonugta negatif cevaba yol acar. Sonu¢ olarak DDL’de fazla enerji uygulandig:
zaman biyostimiilasyon olusur fakat ¢cok asir1 enerji uygulandiginda biyostimiilatif etki
kaybolup biyoinhibisyon ger¢eklesir (141). Bu kanuna gore yara iyilesmesi agisindan
tedavi edici doz araligi 0.01-10 J/cm® dir. Bu arah@n iizerindeki dozlar (>10 J/cm?) ise
yara iyilegsmesini baskilar. Bunun yaninda DDL dozlar1 kiimiilatif etki gosterir yani
dokuya ilk giin uygulanan doz ikinci giin de dokuda kalir. Uzun dénem veya yakin

araliklar ile yapilan uygulamalarda dokuda biyoinhibitor etkiler olusturabilecek
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seviyeye gelene kadar dozlar birbirleri iizerine eklenir. Ozetle DDL uygulamalarinin
araliklarla yapilmas1 verilen total dozun biyoinhibitér boyuta ulagmasini engellerken
cok yakin araliklarla yapilmasi ise verilen total dozun biyoinhibitér boyutlara

ulagsmasina neden olur (142).
4.4.7. DDL Kullanilmasi Esnasinda Dikkat Edilecek Hususlar

DDL’nin kullaniminda simdiye kadar bir yan etki ya da komplikasyon

bildirilmemistir. Ama bazi uyarilar yapilmistir. Bunlar;

e Kan akisini etkilemesi nedeniyle koagiilasyon bozuklugu olan bireyler,
e Hiicre bliylimesini uyarmasindan dolay1 malignitesi bulunan hastalar,

e Hamile kadnlar,

e Kalp pili tagiyan hastalar,

e Epilepsi ve tiroid hastalari

o Giines 15181na asir1 hassasiyetin olmasi

e Enfekte yaralarin varligidir (143, 144).
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5. GEREC ve YONTEMLER
5.1. Hasta Sec¢imi

Arastirma, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
kliniginde yapisik diseti yetersizligi olan ve SDG uygulanmasi planlanan hastalarda
gerceklestirildi. Calismanin baslangicinda, her bir grupta 20 hasta, toplam 60 hasta
olacak sekilde planlama yapildi. Gruplar bir kontrol ve 2 test grubu seklindedir. Kontrol
grubundaki bireylerde, palatinal verici alana greft alinmasini takiben sadece nemli steril
tampon uygulamasi yapildi. Test gruplarinda ise verici alana T-TZF veya DDL
uygulamasi yapildi. Gruplar arasindaki dagilim bozuk para ile yazi-tura yontemiyle

randomize edildi. Calismada toplam 60 kisiye SDG operasyonu yapildi.

Caligmaya dahil edilen tiim hastalara klinik arastirmayla ilgili ayrintili bilgiler
verilmis ve yazili onam alinmistir.(Etik kurul: 24237859-545 sayili 18/09/2014 sayili
etik kurul)

Hasta secim kriterleri sunlardir:
1. Alt veya iist ¢ene vestibiiler dis yiizeylerinde yetersiz yapisik dis eti mevcudiyeti

2. Yazili ve sozlii olarak anlatilan aragtirma amaglarini ve uygulanacak yontemleri

kavrayacak mental kapasiteye sahip olmak

3. Goniilliiniin  operasyon Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda hekim-hasta

isbirligine uygun ve uyumlu olacagina kanaat getirilmesi
4. 18 yasindan biiyiik olmasi

5. Lokal anestezi altinda cerrahi igleme engel fiziksel ve psikolojik bir durum

tasimamak
6. Bakteriyel veya viral tasiyict olmamak

Calisma i¢in katilan bireylerin Faz 1 periodontal tedavisini takiben, Plak skoru

%20’ nin altinda oldugunda cerrahi asamaya gegcildi.
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5.2. Cerrahi Asama
5.2.1. Alic1 Alanin Hazirlanmasi

Cerrahi agamada operasyon bolgesine anestezi yapildiktan sonra, 15 nolu bistiiri
yardimiyla mukogingival birlesim boyunca insizyon yapildi. Sonrasinda kemik tizerinde
ince bir tabaka bag dokusu veperiost birakacak sekilde apikale dogru yarim kalinlik flep
kaldirilarak alic1 bolge hazirlandi (Resim 2).

oy

Resim 2. Alict alanin hazirlanmasi.

5.2.2. Verici Bolge I¢in Bioplast Plagin Hazirlanmasi

Iyilesme esnasinda hem kanama kontroliinii hem de hastanin bu siiregte konforunu
saglamak i¢in operasyon Oncesinde her ii¢ grup i¢in de bioplast plak hazirlandi. Uygun
boyuttaki Ol¢ii kasigi ile aljinat Ol¢li maddesi kullanilarak {ist c¢ene Olglisii elde
edildikten sonra, ince sert bioplast kullanilarak plak hazirlandi. Plagin smurlar
tutuculugu saglayacak ve takip cikartmayi engellemeyecek sekilde insizal / okliizal
kenarlardan 2 mm tasacak ve tiim sert damag1 kapsayacak sekilde ayarlandi (Resim 3).
Hastalara plagi sadece yemek yerken g¢ikarmalari, onun haricinde 1 hafta siiresince

kullanmalar1 6nerildi.

Resim 3. Bioplast plagin sinirlari.

51



5.2.3. Serbest Diseti Grefti Elde Edilmesi

SDG, sert damaktan, foramen palatinum majustan kaginarak, premolar ve 1. molar
dislerin palatinal bolgelerinden, serbest diseti kenarindan en az 3 mm mesafede olacak
sekilde alindi. Calismamizda greft, 7x12 mm'lik dikdortgen seklinde steril aliiminyum
folyo sablon kullanilarak elde edildi. Grefti alirken bistiiri damaga miimkiin oldugunca
paralel tutularak ve greftin kalinligi ortalama 1,5 mm olacak sekilde alindi (Resim 4).
Test gruplarindan birisinde T-TZF, SDG ile ayn1 kalinlik ve boyutta olacak sekilde
membran haline getirilerek verici damak bolgesine siiturlandi. Diger test grubunda ise
DDL uygulandi. Kontrol grubunda, verici damak bdlgesinde steril spang yardimiyla

kanama kontrolii saglandi.

Resim 4. SDG elde edilmesi

5.3. T-TZF Uygulamasi

Hastanin kendinden alinan venoz kan (20ml) herhangi bir antikoagiilan icermeyen
titanyum tiipe hemen aktarildi. Antikoagiilan yoklugunda platelet aktivasyonu ve fibrin
polimerizasyonu hemen tetikleneceginden, vakit gecirilmeden tiip daha once 2800
rpm’e ayarlanmis santrifiije yerlestirilerek 12 dk santrifiij edildi. Santrifiij isleminden
sonra tiiplin alt kisminda toplanan kirmizi kan hiicreleri katmani, tiipiin {ist kisminda
trombositten fakir aselliiler plazma, tiipiin orta kisminda ise TZF olustu (Resim 5).
Trombositten zengin kisim bistiiri yardimiyla kirmizi kan hiicreleri katmanindan
ayrilarak nemli spang ile baski altinda membran haline getirildi (Resim 6). Damaktan
alinan greft kalinligi ile aym1 kalinlik ve boyutta hazirlanan T-TZF membran, test
grubundaki 20 hastanin damaktaki verici alanina 5/0 rezorbe olabilen siitur ile siiture

edildi ve ardindan hazirlanmis plak hastanin damak bolgesine konularak post operatif
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koruma saglandi. Hasta 3. 7. 14. ve 21. giinlerde kontrollere gelerek, gerekli kayit ve

Ol¢iimler yapilacaktir.

Resim 6. TZF’nin memran haline getirilip, verici palatal bolgeye uygulanmasi.
5.4. Lazer Uygulamasi

EZLASE®™ marka diode lazer cihazimin Whitening and Pain Relief Handpiece®
kullanilarak 940 nm dalga boyunda 3 watt 8 sn siire ile 10 J/cm? enerji yogunlugunda,
0,05 ms pulse length ve 0,10 ms pulse interval araliklarindacontinuous modda ve
temassiz modda lazer enerjisi verici alana uygulandi. Test grubunda bulunan 20 hastaya
operasyondan 2 saat sonra, 3. 5. ve 7. giinlerde, damaktaki verici alana diode lazer 8 sn
stire ile uygulandi. Ardindan hazirlanmig olan plak damak bdlgesine konularak yara

bolge korumasi saglandi.
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Resim 7. Diode lazer cihazi ve uygulanisi.

Hastalara % 0,12 klorheksidin igeren gargara ve parasetamol igerikli analjezik
recete edildi. Dikisler alinana kadar gargarayr kullanmalari 6nerildi. Operasyon sonrasi
1 hafta boyunca kullandiklar1 agri kesici sayisint ve olusan kanama durumu

kaydetmeleri istendi.

5.5. Klinik Takipler
5.5.1. Hasta Tarafindan Yapilan Klinik Takipler

5.5.1.1. Test ve Kontrol Grubundaki Hastalar icinVAS (Visual Analiz Skorlamasi)

Ol¢iimii

Agrt duyusu Olglimii birgok faktérden dolayr olduk¢a komplekstir. Agri
Ol¢iimiinde kullanilan bazi yontemler agrinin tek boyutundaki, yani siddetindeki
degisiklikleri saptamaktadir. Bu yontemler arasinda verbal degerlendirme skalasi
(VRS), niimerik degerlendirme skalasi (NRS) (agr1 siddetini 1-100 puan arasinda
degerlendirme) ve viziiel analog skalasi (VAS) sayilabilir. VAS, klinikte agr1 siddetinin
Olciilmesinde ve analjezinin degerlendirilmesinde basit, gilivenilir, kisa siirede
uygulanan bir yontemdir. VAS’ta 10 cm uzunlugunda yatay bir ¢izgi ¢ekilir. Cizginin
sol ucunda hi¢ agr1 yok, sag ucunda hayal edilebilecek en siddetli agr ifadeleri vardir.
Hastada bu 10 cm lik ¢izgi lizerinde o andaki agrisinin siddetine gore bir noktay:
isaretlemesi istenir. Genelde 10 cm’lik bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit
araliklar halinde boliinmiis ya da, hat iizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip
olabilir. VAS'im diiz bir hat formundan ¢ikarip daha anlasilir bir sekle doniistiirtilmesi

icin bolinme ve tanimlama kelimelerinin konmus haline; "Grafik Degerlendirme
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Skalas1" denilir. Cetvelle baslangi¢ noktasiyla (hi¢ agr1 yok) isaretlenen noktanin arasi
Olgiilerek cm cinsinden sayisal bir deger elde edilir. Bilimsel arastirmalarda VAS’in

avantajlari:

1. Uygulamasinin kolay olmasi,

2. Yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi,

3. Hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukga degerli bilgi vermesi,

4. Belli zaman dilimlerinde agr1 siddetinin Ol¢iilmesiyle degisikligin yiizde olarak

ifadesini miimkiin kilmasidir (145, 146).

Hastalara operasyon sonrasi agri ve yanma degerlendirmesiigin gorsel agr1 ve
yanma skalasi (VAS) verildi. Bu skalada O (hi¢ agr1 yok)-100 (asir1 agr1 var) degerleri
ve 0 (higyanma yok)-100 (asir1 yanma var) arasindaki ¢izgiye hastalardan hissettikleri
agriy1 ve yanmay1 7 giin boyunca kaydetmeleri istendi. Hastalar ilk hafta 3. ve 7. giin,

daha sonra haftada bir olmak tizere 14, 21. ve 30.giinlerde takip edildi.
ModifiyeVizuel Analog Skala (Modifiye VAS)

Operasyon bolgesindeki yanma durumunu degerlendirmek i¢in; baglangici 0, hig
yanma yok, sonu ise 100, asir1 yanma var olarak tanimlanmis asagidaki ¢izgiyi, yanma

durumunuza gore dik bir ¢izgi ile isaretleyiniz.

0 100

(hi¢ yanma yok) (asir1 yanma var)

ModifiyeVizuel Analog Skala (Modifiye VAS)
Operasyon bolgesindeki agr1 varligin1 degerlendirmek i¢in; baslangici 0, hi¢ agri
yok, sonu ise 100, asir1 agr1 olarak tanimlanmis asagidaki ¢izgiyi, agr1 durumunuza gore

dik bir ¢izgi ile igaretleyiniz.

0 100

(hi¢ agr1 yok) (asir1 agr1 var)
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Hekim Tarafindan Yapilan Klinik Takipler

Operasyon Kayitlar::

Greftin alinacagi damak bolgesinin baslangi¢ doku kalinligi steril endodontik

reamer ve digital kumpas kullanilarak 6l¢iildii

Greft kalinliginin belirlenebilmesi i¢in alinan greft 4 kenarindan, her kenarin

tam orta noktasindan 6l¢iildii. Ortalama greft kalinlig1 tayin edildi.
Fotograf

Hastanin yasi, cinsiyeti

Postoperatif Kayitlar

Operasyon sonrasi 3. 7. 14. ve 21. giinlerde verici damak greft alaninin ;
Doku kivami; yumusak/ siki seklinde skorlandi.

Renk uyumu, VAS skalasina gore 0 ( renk uyumu yok)- 100 (renk uyumu ¢ok
iyi) seklinde kaydedildi.

Yara iyilesmesi "Landry Yara lyilesme indeksi" ne gére skorland1 (147).

Verici alanmin epitelizasyon durumunu degerlendirmek ic¢in hidrojen peroksit
testi yapilarak; kopiirme var/yok seklinde kaydedildi. Yara alanina aplikator
yardimiyla hidrojen peroksit uygulanarak, kopiirme olup olmamasina gore
epitelizasyon hakkinda bilgi saglandi. Yara alaninda hidrojen peroksitin bag
dokusunda bulunan katalaz ile etkilesime girerek kopiirmesi, epitelizasyonun

tamamlanmadigini gosterdi.

YARA IYILESME INDEKSI

1. COK KOTU: Doku rengi gingiva kirmizisindan %50 daha fazla

Palpasyonda kanama
Grantilasyon doku varligi
Insizyon marjininde epitel kaybi

Siipiirasyon varligi

2. KOTU: Doku rengi gingiva kirmizisindan %50 daha fazla
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Palpasyonda kanama
Graniilasyon doku varligi
Konnektif doku ekspoze ve insizyon marjini epitelize olmamis
3. Ivi: Doku rengi %25-50 aras1 gingiva kirmizi
Palpasyonda kanama yok
Graniilasyon doku yok
Insizyon marjininde konnektif doku ekspoze degil
4. COK iYi: Doku rengi gingiva kirmizisindan %25 daha az
Palpasyonda kanama yok
Graniilasyon doku yok

Insizyon marjininde konnektif doku ekspoze degil

5. MUKEMMEL: Tiim doku rengi pembe
Palpasyonda kanama yok

Graniilasyon doku yok
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Sekil 11. Hasta takip semasi
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5.6. istatistiksel Analiz

Calismada primer sonug olarak yara iyilesmesini degerlendirmek igin 6nemli bir
gosterge olan, epitelizasyonun tamamlanmasi kabul edildi. Bunun i¢in objektif bir
yontem olan H,0, testi sonugclari Power analizinde kullanildi.
"http://www.openepi.com/Power/PowerCC.htm" web sitesindeki program kullanilarak
power analizi yapildi. "OpenEpi, Version 3, open source calculator--PowerCC"

sonuglaria gore ¢calismanin giicli %90.26 olarak belirlendi.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi.

Veriler normal dagilima uymadig1 i¢in non-parametrik test kullanildi.

Istatistik analiz SPSS v.17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois A.B.D.)
kullanildi.(Lisans no: 2Z7ZHNI12FA70P1JXWYNCMWY5) Tanimlayici istatistikler
verildi. Gruplar arast parametrik olmayan verilerin ve kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Kruskall Wallis, Mann- Whitney U testi ve gerektigi durumlarda
Bonferroni diizeltmesi kullanildi. Zamana bagli meydana gelen degisimlerde Friedman,
Wilcoxon ve gerektigi durumlarda Bonferroni diizeltmesi uygulands. Istatistiksel onemli
olarak p<0.05 anlamli kabul edildi. Son olarak ¢alismanin ‘primer sonucu’ olan 14.

giindeki kopiirme testinin Binery Regresyon analizi ile etkileyen faktorler analiz edildi.
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6. BULGULAR

Calismamiz, Karadeniz Teknik Universitesi Dis hekimligi  Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali'nda, serbest diseti greft operasyonu uygulanan toplam 60
bireyin katilimiyla gergeklestirildi. Calismaya katilan bireylerin, periodontal durum
degerlendirmeleri, baslangi¢ periodontal tedavileri ve oral hijyen egitimleri Karadeniz

Teknik Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali'nda yapildi.
Calisma gruplarinin belirlenmesi

Calismamizda 1 kontrol, 2 test olmak {izere toplam 3 ¢alisma grubu mevcuttur.
Hastalar gruplara rastgele dagitildi. Test gruplarindaki hastalara, T-TZF veya DDL
uygulamasi yapildi. Kontrol grubundaki hastalara ise, damaktaki verici alana steril
nemli spangla bir siire baski uygulandi. Calismaya her bir grupta 20 hasta olmak iizere
toplam 60 hasta dahil edildi. 9 hasta klinik takiplere diizenli gelmediginden ¢alisma dis1

birakilarak, calisma 51 hasta ile sonlandirildi.
Sosyodemografik veriler

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi gruplar igin sirasiyla; kontrol
grubunda (n=18) 31.94+7.46, T-TZF grubu (n=16) i¢in 32.06+5.45, DDL grubu (n=17)
icin ise 34.8849.84 'dir. Yas ortalamasi bakimindan gruplar arasi karsilastirmada
istatistiksel olarak farklilik gozlenmedi ( p>0.05).(Tablo 1)

Katilimcilarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda, gruplar i¢in Kadin/Erkek orani
kontrol grubunda 15/3, T-TZF grubunda 14/2 ve DDL grubunda 16/1 olup, yapilan
istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda farklilik gozlenmedi( p>0.05) (Tablo 1).
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Tablo 1. Calismaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimi ve yas ortalamalari.

GRUP CINSIYET YAS
(K/E)
KONTROL 15/3 31.94+7.46
(n=18)
T-TZF 14/2 32.06+5.45
(n=16)
DDL 16/1 34.88+9.84
(n=17)
p NS NS
Klinik Bulgular
SDG Kalinhg:

Greft kalinliklarinin belirlenmesinde, 7x12 mm.lik dikdortgen seklinde alinan
greftin her bir kenarinin orta noktalarindan olmak iizere, dort kenarindan digital kumpas
ile 6lglim yapilarak ortalamasi alinmistir ve bu ortalama "greft kalinligi" olarak kabul
edilmigtir. Damaktan alinan ortalama SDG kalinligi, gruplar igin sirasiyla kontrol
grubunda 1.45+0.16 mm., T-TZF grubunda 1.48+0.11 mm. ve DDL grubunda
1.55+0.13 mm. olup gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik gézlenmedi ( p>0.05)
(Tablo2)

Tablo 2. Ortalama SDG kalinliklari.

GREFT
GRUP Kalinhk
Ortx£SD
KONTROL
(n=18) 1.45+0.16
T-TZF
(n=16) 1.484+0.11
DDL
(n=17) 1.55+0.13
p NS
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Yara Iyilesme Bulgular
H,0, Kopiirme Testi

Epitelizasyonun tamamlanip tamamlanmadig ile ilgili olarak H,O, koplirme testi
yapildi. Test sonucu damakta kopiirme var/yok seklinde degerlendirildi. Kopilirme
olmadig1 durumda epitelizasyonun tamamlandig: diisiiniildii. Test 3., 7., 14. ve 21. giin
kontrollerinde uyguland. Istatistiksel analiz sonucu 3. ve 7. giinlerde gruplar arasi fark
cikmazken, H,O;, kopilirme testinin 14. giinlinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark gézlendi (p<0.001). 21. giinde biitiin gruplarda hi¢ bir hastada damaktaki verici
bolgede kopilirme gozlenmemistir (Tablo 3).

Buna gore; T-TZF grubu ile kontrol grubu arasinda (p=0.002) ve DDL grubu ile
kontrol grubu arasinda (p<0.001) istatistiksel farklilik gozlendi. On dordiincii giinde
T-TZF grubunda, kontrole gore damakta kopiirme gozlenen hasta orani daha diistiktiir
(%31.3 T-TZF ve %83.3 Kontrol). Benzer sekilde DDL grubunda da 14. giinde
kopiirme gozlenen hasta orani kontrole gore daha dusiiktiir (%23.5 DDL ve %83.3
Kontrol)(Sekil 12)

Tablo 3. H,O, kopiirme oranlari.

KOPURME (+) KOPURME(+) KOPURME(+)  KOPURME(+)

GRUP 3. GUN (%) 7. GUN(%) 14. GUN(%) 21. GUN(%)
KONTROL %100 %100 9683,3*" 0
(n=18)
T-TZF ) ) o
(n=16) 6100 %100 %31,3 0
DDL ) ) .
(ne1) 6100 %100 %23,5 0
*0=0.002
i NS NS 1p=<0.001 NS
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Sekil 12.Gruplar aras1 H,O, kdpiirme testi sonuglart.
Kanama

Ameliyat sonrast donemde ilk 7 giin hastalardan damak bolgelerinde kanama olup
olmadig1 bilgisini kaydetmeleri istendi. Ameliyat sonrasi 1. giinde damak verici
bolgesinde kanama agisindan kontrol ve DDL grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark vardir.(p=0.001) Kontrol grubunda 1. giin tiim hastalarda kanama gozlenirken,
DDL grubundaki hastalarm %52,9 unda kanama gdzlenmistir. ikinci giinde kontrol ile
TZF gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p=0.002) (Sekil 13).

T-TZF grubunda hastalarin %12,5'inde kanama go6zlenirken, kontrol grubunda bu
oran %66,7 idi. ikinci giinde kontrol grubu ile DDL grubu arasinda da anlamli fark
bulundu. (p<0.001) DDL grubunda %5,9 kanama g6zlenirken, kontrol grubunda % 66,7
kanama gozlendi (Tablo 4).
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Tablo 4. Post- operatif kanama oranlari.

GRUP KANAMA(+)  KANAMA(+)  KANAMA(+) KANAMA(+)  KANAMA(+)
1.GUN(%) 2.GUN(%) 3.GUN(%) 4.GUN(%) 5.GUN(%)
KONTROL or1nnt 0 " 0
(n=18) %100 566,7 %11,1 0 0
T-PRF
0, 0, *
(n=16) %87,5 %12,5 0 0 0
DDL
0 Al 0, M
(n=17) %52,9 %5,9 0 0 0
*n—
_ p=0.002
P p=0.001 *p<0.001 NS NS NS
*
[
100,00 -
90,00 - —
80,00 - (_11‘ '
70,00 -
60,00 B KONTROL
50,00 -
B T-PRF
40,00 -
= DDL
30,00 -
20,00 -
10,00 -
0,00 T T T T T
KANAMA(+) KANAMA(+) KANAMA(+) KANAMA(+) KANAMA(+)
1.GUN(%) 2.GUN(%) 3.GUN(%) 4.GUN(%) 5.GUN(%)

1
*p=0.001, **p<0.001, p < 0.05

Sekil 13. Giinlere gore kanama yiizdeleri.

Doku Kivam

Operasyon sonrasi 3., 7.,14. ve 21. giinlerde verici damak alanin doku kivami bir

sond yardimiyla palpe edilerek yumusak veya siki olarak degerlendirildi. Doku kivami

bakimindan degerlendirilen tim takip giinlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05)(Tablo 5).
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Tablo 5. Doku kivama.

GRUP YUMUSAK YUMUSAK YUMUSAK YUMUSAK
DOKU DOKU DOKU DOKU
KIVAMI KIVAMI KIVAMI KIVAMI
3.GUN 7.GUN 14.GUN 21.GUN
KONTROL %100 %100 %5,6 0
T-TZF %100 %100 0 0
DDL %100 %100 0 0
P NS NS NS NS
Yara Iyilesme indeksi

Yara iyilesme indeksi Landry Yara lyilesme Indeksine gére operasyon sonrasi 3.,
7., 14., ve 21. giinlerde Cok Kotii / Koti / Iyi / Cok lyi / Miikemmel olarak
degerlendirildi (Tablo 6).

3. glin

Buna gore 3. gilinde kontrol grubu ve DDL grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. (p=0,001) kontrol grubundaki hastalar %72,2 kotii skoru alirken
%27.78 "iy1" olarak degerlendirilirken, DDL grubundaki hastalarin % 17,6's1 "kotii",
kalan %82.4'lik kisim ise " iyi" olarak degerlendirildi (Tablo 7).

7.gin

Kontrol grubu ile DDL arasinda istatistiksel agidan fark vardir (p<0.001). Kontrol
grubundaki hastalarin tamaminin yara iyilesmesi"iyi" olarak degerlendirilirken, DDL
grubundaki hastalarin %41,2'lik kisminda "iy1", %58.8'lik kismindaki yara 1yilesmesi de
"cok iyi" olarak degerlendirildi (Tablo 8).

14.giin

Bu zaman diliminde hem kontrol grubu ve DDL grubu arasinda hem de kontrol ve
T-TZF grubu arasinda istatistiksel olarak farklilik bulundu (p<0.001). Kontrol grubunda
hastalin %33.3'liik kism1 "iy1" skorunu, %66.7'si de "¢ok iyi1" skorunu alirken, DDL
grubunda %47.1'lik kisim "gok iyi", %52.9 "miikkemmel" skorunu aldi. T-TZF grubunda

ise 56.3'lik kisim "gok iyi", %43.8'lik kisim ise "miikemmel" olarak degerlendirildi

(Tablo 9).
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21.giin

Istatistiksel olarak yara iyilesme skorlari degerlendirildiginde, 21. giinde hem
kontrol grubu ve DDL grubu arasinda hem de kontrol ve T-TZF grubu arasinda farklilik
bulundu (p<0.001). Kontrol grununda hastalarin %72.2'sinde iyilesme "¢ok iyi", %27.8
"miikemmel" olarak degerlendirilirken, DDL ve T-TZF gruplarinda tiim hastalarda

Iyilesme "miikemmel" olarak skorlandi. (Tablo 10)

Tablo 6. Yara iyilesme indeksi.

GRUP YARA YARA YARA YARA
IYILESME IYILESME IYILESME IYILESME
INDEKSI INDEKSI INDEKSI INDEKSI
3.GUN 7.GUN 14.GUN 21.GUN
(med;min- (med;min- (med;min- (med;min-
maks) maks) maks) maks)
KONTROL *2;2-3 *3;3-3 *14;3-4 *'4;4-5
T-TZF 2,5:2-3 3:3-4 *4:4-5 *5:5.5
DDL *3;2-3 *4;3-4 '5,4-5 '5;5-5
P *p=0.001 *»<0.001 *1p<0.001 *1p<0.001

Tablo 7. Yara Iyilesme Indeksi Zamana Gore Dagilimi 3. Giin.

Indeksler KONTROL (%) T-TZF(%) DDL (%)
1 (Cok Kotii) 0 0 0
2 (Kotii) 72,2 50 17,6
3(iyi) 27,78 50 82,4
4(Cok lyi) 0 0 0
5(Miikemmel) 0 0 0

Tablo 8. Yara lyilesme indeksi Zamana Gére Dagilimi 7. Giin

Indeksler KONTROL (%) T-TZF(%) DDL (%)
1 (Cok Kaétii) 0 0 0
2 (Kotii) 0 0 0
3(iyi) 100 75 41,2
4(Cok Tyi) 0 25 58,8
S5(Miikemmel) 0 0 0
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Tablo 9. Yara lyilesme indeksi Zamana Gére Dagilimi 14. Giin.

Indeksler KONTROL (%) T-TZF (%) DDL (%)
1 (Cok Kaotii) 0 0 0
2 (Kotii) 0 0 0
3(iyi) 33,3 0 0
4(Cok lyi) 66,7 56,3 47,1
5(Miikemmel) 0 43,8 52,9
Tablo 10. Yara lyilesme indeksi Zamana Gére Dagilimi 21. Giin.
ndeksler KONTROL (%) T-TZF(%) DDL (%)
1 (Cok Kaétii) 0 0 0
2 (Kitii) 0 0 0
3(iyi) 0 0 0
4(Cok lyi) 72,2 0 0
5(Miikemmel) 27,8 100 100

VAS DEGERLENDIRMELERI

Renk Uyumu

Cerrahi sonrast 3., 7., 14. ve 21. giinlerde verici alanin ¢evre dokuya gore uyumu

VAS skalasi ile 0-100 arasinda degerlendirildi. Buna gore 3. giinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Cerrahi sonras1 7. ve 14. giinlerde damak renk uyumu; kontrol ile TZF grubu
arasinda ve kontrol ile DDLgrubu arasinda istatistiksel agidan anlamh diizeyde farkli

bulundu (p<0.001).21. Giinde ise gruplar arasinda renk uyumu agisindan fark olmadig:

goriildii (Tablo 11).
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Tablo 11. Renk uyumu.

GRUP Renk 3 Renk 7 Renk 14 Renk 21
Median;min- Median;min- Median;min- Median;min-
maks maks maks maks

KONTROL 0;0-0 30;15-45*1 65:45-90*" 90,;80-95
(n=18)
T-TZF 0;0-0 50;40-60* 85;60-95* 90;85-100
(n=16)
DDL 0;0-30 50;35-60" 90;70-95" 95;80-100
(n=17)
p NS *1Pp<0.001 *1p<0.001 NS
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KONTROL T-TZF DDL

Baslangig¢

3. Giin

7.Giin

14. giin

21. glin

Resim 8. Palatal verici bolgenin gruplara ve giinlere gore yara iyilesmesi
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VAS Agn

Cerrahi sonrasi ilk 7 gilin hastalarin damak bolgesinde hissettikleri agr1 diizeylerini
0 ve 100 arasinda 10 cm'lik bir ¢izgi lizerinde isaretleyerek kaydetmeleri istendi.
Yapilan analiz sonucu her grup icin degerlendirildiginde ilk 7 giinde gruplar arasinda

anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05)(Tablo 12).

Tablo 12. VAS agn

GRUP Vasagril Vasagri2 Vasagri3 Vasagri4 VasagriS Vasagrni6 Vasagn7
Median; Median; Median; Median; Median; Median; Median;
min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks

Kontrol

e 351080 20075 20,070 125065  250-65 0,040 0;0-25
(Tn:TfGF) 425090 30,070  50-50 0;0-40 0;0-50 0;0-40 0;0-30
o7 40090 30070 20050 00-40 0,030 0040  00-30
P NS NS NS NS NS NS NS
VAS Yanma

Cerrahi sonrasi ilk 7 gilin hastalarin damak bdlgesinde hissettikleri yanma
diizeylerini 0 ve 100 arasinda 10 cm'lik bir ¢izgi iizerinde isaretleyerek kaydetmeleri
istendi. Yapilan analiz sonucu her grup i¢in degerlendirildiginde ilk 7 giinde gruplar

arasinda anlaml farklilik bulunmadi (p>0.05)(Tablo 13).

Tablo 13. VAS Yanma

GRUP Vas Vas Vas Vas Vas Vas Vas
yanma 1l yanma 2 yanma 3 yanma4 yanma 5 yanma 6 yanma 7
Median; Median; Median; Median; Median; Median; Median;
min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks

KONTROL
(n=18) 10;0-90 0;0-85 0;0-85 0;0-75 0;0-80 0;0-80 0;0-60
'(Fn-;FlZ(SI; 27.5,0-90  20;0-60 0;0-60 0;0-50 0;0-40 0;0-40 0;0-40
DDL : : . : : : :
(n=17) 10;0-80 0,0-50 0;0-30 0;0-40 0;0-30 0;0-20 0;0-0
P NS NS NS NS NS NS NS
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Aliman Analjezik Sayis1
Cerrahi operasyon sonrasi, her 3 gruptaki hastalarin ilk 7 boyunca aldiklari
analjezik sayisin1 kaydetmeleri istendi. Istatistiksel olarak degerlendirildiginde 3 grup

icin de gruplar arasi anlamli fark bulunmadi (p>0.05)(Tablo 14).

Tablo 14. Alinan analjezik sayisi

GRUP Giinl Giin 2 Giin 3 Giin 4 Giin 5 Giin 6 Giin 7
Median; Median; Median; Median; Median; Median; Median;
min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks min-maks

Kontrol
(n=18) 1,0-2 0.5;0-1 0;0-1 0;0-1 0;0-1 0;0-1 0;0-1
T-TzF 1,0-2 0:0-2 0:0-2 0:0-1 0;0-1 0;0-0 0;0-0
(n=16)

DDL 2:0-4 1,03 0:0-3 0;0-2 0;0-1 0;0-1 0;0-1
(n=17)

P NS NS NS NS NS NS NS

Damak Yumusak Doku Kalinhg

Cerrahi islem Oncesinde damaktaki verici alanin simirlar1 belirlendikten sonra
doku kalinligi, greft alaninin tam orta noktasina denk gelecek sekilde 15 no'lu
endodontik reamer ve dijital kumpas yardimi ile Slgiilerek kaydedildi. Bu noktanin
komsu dis marjinlerine uzakligi periodontal sond yardimiyla OSlgiilerek kaydedildi.
Operasyondan 1 ay sonra damaktaki verici alanin kalinligi ayn1 noktadan ayni sekilde
oOlgtildii. Gruplar igin baslangic damak kalinliklari; kontrol grubunda 4.23+£0.62 mm,
T-TZF grubunda 4.29+0.64 mm. ve DDL grubunda 4.62+0.79 mm olup, gruplar
arasinda istatistiksel agidan fark bulunmadi (p>0.05).

Baglangica gore 1 ay sonraki damak doku kalinliklar1 agisindan
degerlendirildiginde, grup ici karsilastirmada, kontrol grubunda 1. ay sonunda
baslangica gore T-TZF grubunda anlamli kalinlik artis1 (p=0.008), kontrol ve DDL
gruplarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii. Doku kalinliklarinin
zamana bagli degisimleri analiz edildiginde, T-TZF grubu ile kontrol grubu arasinda

anlamli farklilik goriilda (Tablo 15).
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Tablo 15. Damak yumusak doku kalinlig.

Baslangic 1. ay
GRUP Damak Damak P
Ort+SD Ort+SD
KONTROL
(n=18) 4.23+0.62 4.01+0.68 NS
T-TZF " 4 b
(n=16) 4.29+0.64 4.61+0.51 p=0.008
DDL
(n=17) 4.62+0.79 4.71£0.82 NS
p NS
4,8 *
4,6
4,4
4,2 M Baslangig
4 - M1l ay
3,8 -
3,6 -
KONTROL  T-TZF DDL 20,05

Sekil 14. Palatal yumusak doku kalinlig:.
Regresyon Analizi

Caligmanin primer outcome'r olarak epitelizasyonun tamamlanmasi konusunda
subjektif bilgi veren "H,O, Kopiirme Testi" segildi. Gruplar arasinda fark ¢ikan 14. giin
esas alinarak "Binary Logistik Regresyon Analizi" modeli kullanildi. Degisken olarak
yapilan tedavi yontemi - ¢alisma grubu se¢ildi. Sonugta 14. giindeki tamamlanmis
epitelizasyonun yiiksek oranda tedavi tipinden etkilendigi goriildii. Tedavi tipleri
bakimindan T-TZF wuygulamasi, DDL uygulamasina gore daha giicli etki
gostermektedir ( DDL i¢in p=0.004, T-TZF i¢in p=0.001) (Tablo 16 ).

72



Tablo 16. Regresyon analizi.

Variables in the Equation

95,0% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step Grup 12,278 2 ,002
1 Grup(1) -2,398 831 8,322 1 ,004 091 018 464
Grup(2) -2,788 853 10,694 1 ,001 ,062 012 327
Constant -,119 ,336 126 1 723 ,888

a. Variable(s) entered on step 1: Grup.
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7. TARTISMA

Yapisik diseti yetersizliginde, SDG en sik kullanilan yontemdir. Anatomik
avantaj ve ideal doku kalinlig1 nedeniyle palatal keratinize mukoza SDG i¢in optimal
donor sahadir (148).

Serbest diseti grefti uygulamalar1 sonrasinda en sik karsilasilan komplikasyonlar
damak bolgesinde kanama, agri, yanma, parestezi, mukosel, herpetik lezyon ve yara

iyilesmesinde gecikmedir (149, 150).

Del Pizzo ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, SDG verici alaninda operasyon sonrasi
ilk haftada, hastalarin tamaminda damak verici alaninda rahatsizlik duyduklarini rapor

etmislerdir (151).

Griffin ve ark. 2006 yilinda yaptiklar1 vaka serisinde SDG prosediirii uygulanan
hastalarda, BDG uygulanan hastalara kiyasla 3 kat daha fazla agri veya kanama

oldugunu gostermislerdir (24).

Benzer baska bir ¢calismada Wessel ve ark. 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda
hastalarin, damaktaki bag dokusu grefti (BDG) ve SDG verici alanlarindan kaynaklanan
operasyon sonrasi sikayetlerini ve analjezik sayilarimi karsilastirmiglardir. SDG verici
alaninda BDG deki verici alana gore erken post operatif donemde daha yiiksek oranda
agr1 olustugunu rapor etmislerdir. Operasyon sonraki donemde alinan analjezik sayisi
SDG grubunda BDG grubuna gore daha fazla olup, agr diizeyiyle korelasyon
gostermektedir (152).

Yara iyilesmesi, fibroblast proliferasyonu ve sentezi, kollajen depozisyonu ve
revaskiilarizasyon gibi pek cok biyolojik ve hiicresel olayin rol aldgi karmasik bir
sliregtir. Yara iyilesme siirecindeki agsamalar, inflamatuar faz (1-3 giin) ile baslayip,
proliferatif faz (3-7 giin) ile devam eder ve en sonunda aylarca siirebilen remodelling

fazi ile sonlanir (153).

Serbest diseti greft operasyonlart sonrasi damaktaki verici alan sekonder olarak
iyilesir ve iyilesme siireci birkac hafta siirebilir. Operasyon sonrasindaki sikayetler 2-4

hafta igerisinde epitelizasyon tamamlanana kadar devam eder (154).

Bu iyilesme siirecinde hastanin yagsadigi rahatsizliklar1 en aza indirmek ve yara

iyilesmesini hizlandirmak igin, hemostatik ajanlar, bioaktif materyaller, antibakteriyel
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ve antiseptik ajanlar, bitkisel iiriinler, TZF ve DDL uygulamas1 gibi pek ¢cok yontem
kullanilmistir (4, 155-162). Ancak kullanilan bazi1 yontemler, gecikmis yara iyilesmesi
ve yabanci cisim reaksiyonu gibi istenmeyen yan etkilere sebep olabilmektedir (163,
164).

Caligmamizda tamamen otojen olan T-TZF ve DDL uygulamasinin damaktaki
verici alanin yara iyilesmesi ilizerine olan etkileri ve hastanin operasyon sonrasi
sikayetleri karsilastirilarak, bu yontemlerin operasyondan sonra damak yumusak doku
kalinlig1 iizerine etkileri incelenmistir. Lazerin dokular iizerine olas1 etkileri: direkt,
indirekt ve genel terapotik etkileri olup, analjezik, antiinflamatuar ve yara iyilesme

stireglerini etkilemektedir (165).

Mester ve ark. 1969 yilinda lazeri yara iyilesmesi amaciyla kullanan ilk arastirict
grubudur (166). O tarihten itibaren DDL’in yara iyilesmesi {izerine etkileri konusunda

giliniimiize kadar, pek ¢ok calisma yapilmis ve farkli bulgular ortaya konulmustur.

Calismalarin biiylik bir kismi, DDL uygulamasinin periodontal yara iyilesmesi
tizerine bir ¢ok olumlu etkisi oldugunu gostermistir (167, 168). Ancak bazi ¢alismalarda

da herhangi bir etkisi olmadigi belirtilmistir (169, 170).

Damante ve ark. 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarin birinde, gingivoplasti
sonrasi DDL uygulamasinin yara iyilesmesine etkilerini degerlendirmislerdir.
Calismada ayni hastada bir tarafa 670 nm dalga boyundaki DDL, 4 j/cm?® enerji
giiclinde, 48 saat arayla 1 hafta boyunca toplam dort kez uygulanmistir. Ayn1 hastalarin
lazer uygulanmayan diger taraflar1 ise, kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.
7.,15.,21.,30. ve 60. giinlerde alinan fotograflar iizerinden, operasyon bolgelerinin yara
tyilesmeleri degerlendirilmistir. Bu degerlendirmeler sonucunda iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Ayni arastirmacilar bu ¢alismaya ¢ok benzer bir
calismada, gingivoplasti sonrast DDL uygulamasimin 1iyilesmeye etkisini
histomorfometrik olarak incelemislerdir. Cift tarafli gingivoplasti yapilan hastalarin bir
taraflarina DDL uygularken, diger taraflarina herhangi bir uygulama yapmamuislardir.
Operasyonu takiben, 7., 14., 21. ve 60. giinlerde yara bdlgelerinden insizyonel biyopsi
alarak, 151k mikroskopunda iyilesmeyi degerlendirmislerdir. Sonugta DDL
uygulamasinin gruplar arasinda fark yaratmadigini bildirmislerdir (169, 170).
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DDL’in yara iyilesmesi lizerine etkili olmadigini gosteren, bir baska ¢alismada da,
kopek palatal bolgede yara alani olusturularak, 830 nm dalga boyunda Ga-Al-As DDL,
30 mW ve herbir yara alan1 1 Jlem? enerji alacak sekilde, haftada 3 kez olmak tlizere 10
doz uygulama yapilarak, yara iyilesmesini degerlendirmislerdir. Yara kontraksiyonu ve
kapamasi alinan standartize fotograflarla degerlendirilmis ve ortalama 4 hafta icerisinde
yara iyilesmesi saglanmis olup, gruplararast farklilik gdézlenmemistir. Sonug olarak,
DDL in yara kontraksiyonu veya kapanmasi iizerine herhangi bir olumlu etkisi
olmadigin1 bildirmislerdir (171). He-Ne ve Ga Al As lazerlerin kullanildigi bir
calismada, DDL’in yara iyilesme siirecini iltihabi fazda, siddetli iltihabi reaksiyonu
baskilayarak ve kollajen yapimindaki artis1 uyararak destekledigi gosterilmistir (172).
Benzer sekilde yapilan bir diger ¢alismada da, uygulanan lazer tiiriinden ve dalga
boyundan bagimsiz olarak, DDL enerjisinin iltihabi faz {izerine olumlu etki gosterdigi

bulunmustur (173).

Literatiirdeki bu farkliliklar uygulanan lazer tiirlerinin, dalga boylarinin, uygulama
sekillerinin ve wuygulanan dokularin histolojik yapilarinin farkli olmasindan

kaynaklanabilir.

DDL wuygulamasi, yara iyilesmesinin proliferatif fazin1 da, fibroblast
proliferasyonu, neovaskiilarizasyon ve kollajen sentezini artirarak olumlu yodnde
etkilemektedir (174). Hiicresel seviyede DDL uygulamasi, iltihabi fazi azaltarak,
anjiogenesizi ve proliferatif fazi hizlandirarak, iyilesme siirecine katkida bulunur (153,
173, 175).

Hiicresel diizeyde DDL’in etkilerini inceleyen calismalara bakildiginda, Pereira
ve ark. 2002 yilinda DDL’nin fibroblast ¢ogalmasit ve prokollajen sentezi lizerine
etkilerini incelemislerdir (174). 904 nm. Dalga boyundaki Ga-Al-As lazer, 3 J/cm? ve 5
Jlem? araligindaki farkli gii¢ yogunluklarinda uygulanmistir. Sonugta 3 Jiem? ve 4 Jlcm?
lik giic yogunlugu gruplarinda fibroblast hiicre sayisi kontrole gore 3-6 kat artis

gosterdigi ve prokollajen sentezi iizerine herhangi bir etki gostermedigi bildirilmistir.

Bu konuda yapilan bagka bir ¢alismada, Saygun ve ark. 2008 yilinda yaptiklar
¢alismada, 685 nm dalga boyunda diode lazer 2 J/cm? total enerji diizeyinde insan

gingival fibroblast hiicrelerine tek veya iki doz halinde uygulanmigtir. Sonugta lazer
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uygulamasinin hiicrelerden b-FGF, IGF-1 ve IGF-1 reseptorlerinin ekspresyonunda artig

meydana getirdigi rapor edilmistir (168).

Hakki ve ark, bizim ¢alismamizda da kullandigimiz 940 nm Ga-Al-As lazeri, 3
farkli enerji diizeyinde, insan gingival fibroblast hiicreleri {izerine uygulamislardir.
Hicre proliferasyonu, tip 1 kollajen, IGF, EGF ve TGF-B m RNA ekspresyonlarini
degerlendirmislerdir. Hiicre proliferasyonu bakimindan lazer uygulanan gruplar ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak farklilik gériillmemistir. Ancak IGF, VEGF,
TGF B m RNA ekspresyonlar1 lazer gruplarimin tiimiinde kontrole gore artis
gostermistir. Ayrica 0,3 W’ lik enerji uygulanan biostimiilasyon modunda, tip 1 kollajen
m RNA ekspresyonunda diger gruplara gore énemli derecede artis oldugu goriilmiistiir

(176).

Arun ve ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada, deneysel olarak olusturulmus diabeti
olan sigan ciltlerinde yara olusturarak, 660 nm dalga boyunda He-Ne DDL uygulamislar
ve yara iyilesmesini degerlendirmislerdir. 2 test ve 1 kontrol grubundan olusan
calismada, test gruplarindan birine 7 J/ cm? enerji uygularken, diger test grubuna ise
15J/cm? enerjiyi haftada 5 giin yara kapanmasi saglanana kadar uygulayarak, yara
iyilesmesini karsilastirmuslardir. 7 J/cm? enerji uygulanan grupta iyilesme 12 giinde
saglanirken, 15 J/cm? enerji uygulanan grupta iyilesme 19 ginde saglanarak, yara
tyilesmesinde gecikme gorlilmiistiir. Sonug¢ olarak 7 Jlem? enerji yara iyilesmesi
agisindan biostimiilasyon saglarken, 15 J/cm? enerji inhibitor etki saglamistir (177). Bu

lazerin doza bagli etkisi oldugu hipotezini desteklemektedir.

Farkli lazer tiirlerinin farelerin sert damak mukozasi iizerine etkilerini
karsilastiran baska bir ¢alismada, He-Ne ve Ga-Al-As lazerler farkli enerji diizeylerinde
uygulanarak, histolojik agidan yara iyilesmeleri incelenmistir. Lazer uygulanan
gruplarda operasyondan sonraki 3. ve 7. giinlerde polimorfoniikleer hiicre sayisi kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisiik bulunmustur. Yedinci ve 14. giinlerde ise
fibroblast, yeni kan damar1 sayisi ve kollajen yogunlugu, lazer gruplarinda kontrol
grubuna gore anlamli derecede yliksek bulunmustur. He-Ne grubundaki fibroblast sayisi
ve kollajen yogunlugu, Ga-Al-As grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Sonugta He-Ne lazerin, sert damak iyilesmesine olan olumlu etkisi, Ga-Al-As lazere

kiyasla, uygulama dozundan bagimsiz olarak, daha fazladir (173).
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SDG sonrasi, damaktaki iyilesmeyi degerlendiren oldukca giincel bir diger
calismada, Wang ve ark. Light Emitting Diode uygulamasinin SDG verici alanindaki
yara iyilesmesi {lizerine etkilerini arastirmislardir. Bunun i¢in iki farkli deney yapilmus:
sican gingival fibroblastlari, hiicresel aktivite ve in vitro yara iyilesmesi deneyleri icin
kullanilirken; hayvan modeli kullanan deneyde ise si¢anlarin damaklarinda deneysel
olarak standart acik yara olusturulmustur. In vitro deneyde gingival fibroblast hiicreleri
0-20 J/ cm? degisen gii¢ araliginda farkli uygulamalara tabi tutulmustur. Calismanin
hayvan deneyi kisminda ise diisiik doz (10 J/cm?) veya yiiksek doz (20 J/cm?) LED
uygulamasina tabi tutularak, palatal yara iyilesme paterni histolojik, histokimyasal ve
immiinohistokimyasal agilardan degerlendirilmistir. Sonugta 660 nm dalga boyunda
LED uygulamasi 10-20 Jlem? lik enerji yogunlugunda, acik palatal yara iyilesmesini
reaktif oksijen tiir (ROS) {iretimini azaltip, anjioegenezisi kolaylastirarak olumlu yonde

etkiledigi bildirilmistir (161).

Bu calismada, literatiirdeki bilgiler 1s1ginda ve {iretici firmanin Onerisi
dogrultusunda, 940 nm dalga boyundaki Ga-Al-As lazer 3 watt 8 sn siire ile 10 J/ cm?
enerji yogunlugunda kontakt olmayan, devamli modda 7X12 mm °‘lik alana
operasyondan 2 saat sonra ve 3.,5.,7. gilinlerde olmak iizere toplam 4 seans seklinde

uygulanmistir (160).

Calismamizda kullandigimiz enerji yogunlugu, lazer tiirii, dalga boyu ve
uygulama araliklar1 bakimindan oldukca benzer bagka bir ¢aligmada, Firat ve ark.
damaktaki yara iyilesmesini degerlendirmislerdir. Sicanlarda palatal bdolgede
olusturulan yara alanma 940 nm dalga boyunda Ga-Al-As lazeri 10 Jcm? giic
yogunlugunda cerrahi giinti, 2.,4., ve 6. gilinlerde uygulamiglardir. Ancak bizim
caliymamizdan farkli olarak yara iyilesmesi histolojik diizeyde incelenmistir.
Histolopatolojik bulgular, DDL uygulamasimin 7. giinde inflamauar hiicre sayisni
azalttigini, 14. ve 21. giinlerde fibroblastlarin mitototik aktivitesini artirdigini, 7.,14., ve
21. giinlerde ise, kollajen sentez ve vaskiilarizasyonunu artirdigini ortaya koymuslardir.
Sonugta DDL’in, palatal yara iyilesmesini olumlu etkiledigini rapor etmislerdir (160).
Bizim ¢alismamizda da 7. ve 14. giinlerde kontrol ile lazer grubu arasinda epitelizasyon
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark ¢ikmasi, Firat ve ark. yapmis oldugu

calismada bahsedilen DDL’in hiicresel diizeydeki etkisiyle a¢iklanabilir.
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DDL’in intra oral yara iyilesmesi iizerine etkilerini arastiran ¢ok sayida galisma
mevcuttur. Bununla beraber c¢aligmalarin ¢ogu, hayvan modelleri ve hiicre kiiltiirleri
tizerinedir. DDL’in palatal yara iyilesmesi iizerine etkilerini arastiran tek insan
calismast BDG sonrasi, palatal bolgenin DDL uygulanarak iyilesmesinin

degerlendirildigi ¢alismadir (178).

Dias ve ark. yaptiklar1 bu insan ¢alismasinda palatal bolgeden bag doku grefti
alimi1 sonras1 DDL ile yara iyilesmesini degerlendirmislerdir. Cerrahi giinii ve onu takip
eden 7 giin boyunca Ga-AL-As lazer 660 nm dalga boyunda, 20 sn siire ile totalde
15 J/ cm? gii¢ yogunlugunda, bag dokusu alindiktan sonraki damak yara yiizeyine
uygulanmistir. Yara yiizey alani, skar ve doku rengi, doku kalinligi, post operatif
rahatsizlik 7., 14., 45., 60., ve 90 . giinlerde degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada, lazer
uygulanan test grubunda 14. ve 45. giinde kontrol grubuna kiyasla yara yiizey alaninin
istatistiksel olarak anlamli derecede daha kiigiik oldugu goriilmiistiir. BDG alimindan
sonra DDL‘in damak mukozasmin yara iyilesmesini hizlandirdigr soylenebilir.
Yaptigimiz ¢alisma degerlendirildiginde, bu calismaya benzer sekilde, 14. giinde yara
ylizey alaninin tamamen epitelize oldugu hasta oran1 (% 86,5) kontrole gore anlamli
derecede daha yiiksek bulundu. Dias ve ark. calismasinda doku rengi, post operatif
rahatsizlik ve alinan analjezik sayis1 gruplararas: istatistiksel olarak farklilik
gostermemistir. Benzer sekilde bizim ¢alismanin sonucunda da DDL uygulamasinin,
kontrol ve lazer grubundaki hastalarin aldig1 analjezik sayisi arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamaktadir. Bunun nedeni olarak, cerrahi sonrasi hastalara 1 hafta siire ile
kullandirilan akrilik plagm, damak bolgesini koruyarak, post operatif sikayetlerini

azalttigin1 diistinmekteyiz.

Calismamizda 3.,7.,14., ve 21. giinlerde olmak {iizere takip edilen tiim zaman
dilimlerinde kontrol ve lazer gruplar1 arasinda yara iyilesme indeksi acgisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. 21. giinde damak yara iyilesmesi
degerlendirildiginde, yandaki doku ile renk uyumu miikemmel olarak skorlanmstir.
Dias ve ark. yaptig1 caligmada, ancak 45.ve 60. giinlerde her iki grupta da damakta renk
uyumu saglanmis olup, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bunun nedeni
olarak, uygulanan lazerin dalga boyu, gii¢ yogunlugu, uygulama parametreleri ve

uygulanan ylizey alani agisindan farklilik gdstermesi diisiintilmektedir.
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Calismamizda DDL uygulama sonunda, herhangi bir uygulama yapilmayan
kontrol grubuna gore, 14. giinde vakalarin % 76,5’inde k&pilirmenin olmadig,
epitelizasyonun tamamlandigi; buna karsin kontrol grubunda sadece %16,7’°sinde
epitelizasyonun tamamlandigi, aradaki bu farkin istatisitiksel olarak oldukg¢a anlamli
oldugu goriilmiistir (p<0,001). Kanama, graniilasyon doku varligi, renk uyumunun
degerlendirildigi ‘Landry Yara lyilesme Indeksi’agisindan karsilastirildiginda 3. giinden
itibaren tiim degerlendirilen zaman dilimlerinde, kontrol grubuna kiyasla istatistiksel
olarak anlamli yiiksek skor aldigi gosterilmistir. Renk uyumu ¢evre dokuyla
kiyaslanarak, VAS skalasi ile degerlendirilmistir. Buna gore, 7. ve 14. giinlerde renk
uyumu DDL grubunda, kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Benzer sekilde VAS skalasi ile epitelizasyon ¢evre dokuyla kiyaslandiginda, 7. ve 14.
giinlerde skorlar DDL grubunda, kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Yara iyilesmesini degerlendiren bu parametreler arasinda, epitelizasyonun
tamamlanip tamamlanmadigimi gosteren H,O, koplirme testi tamamen objektif bir

degerlendirme yontemidir. K&pilirme yoksa epitelizasyonun tamamlandig1 sdylenebilir

(154).

Gingivektomi sonrasi DDL uygulamasinin yara iyilesmesi tizerine etkilerinin
incelendigi baska bir calismada ise, epitelizasyonu degerlendirmek icin plak boyayict
ajan kullanilmstir. 588 nm dalga boyunda 4 J/cm? gii¢ yogunlugunda lazer enerjisi 5 dk
stire ile 7 giin boyunca uygulanmistir. Sonugta 3., 7., ve 15. giinde DDL’in kontrole
gore ylizey epitelizasyonunu arttirdig1 ve yara iyilesmesinin hizlandirdigi gosterilmistir
(179). Plak boyayict ajan kullanilarak yapilan degerlendirmede epitelizasyonun,
3. glinden baglayarak 7. ve 15. giinlerde kontrol grubu ile arasinda anlamli farklilik
olusturarak arttig1 bildirilmistir. Bizim ¢alismamizin bulgularina gore, epitelizasyonun
tamamlanmasi 14. giinden itibaren farklilik gostermektedir; ancak ‘Landry yara
tyilesme indeksi’ 3. giinden itibaren incelenen tiim zaman araliklarinda kontrole gore
ustiinliik gostermektedir. Bizim ¢alismamizin bulgular1 bu konuda literatiirdeki
caligmalar ile biiyiik oranda benzerlik gostermektedir. Sonugta yara iyilesmesi iizerine

lazerin erken donem etkileri oldugu gosterilmistir.

Lazer uygulamalari, yara iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi gibi, koagiilasyona
da yardimci olmaktadir. Bunu pihtilagma siirecinde daha yogun trombosit aktivasyonu

ve mekanik olarak daha stabil fibrin olusmasini saglayarak ve trombositlerin
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mitokondriyal membran potansiyelini olumlu yonde etkileyerek, prokoagiilasyonu

hizlandirarak saglar (180).

Derin penetrasyon gosteren Nd:YAG ve diode lazerler diger lazerlere gore,
uygulanan ylizeyde nispeten daha kalin koagiilasyon tabakasi olustururlar. Bu nedenle
kanama orani fazla goriilen dil, dudak gibi yumusak dokularin cerrahisinde, intraoral
yumusak doku cerrahilerinde, dis ¢ekim sonrasit soket kanama kontroliinde siklikla

tercih edilirler (181).

Ishikawa ve ark. yaptiklar1 insan ¢alismasinda, dis ¢ekiminin hemen sonrasinda,
¢ekim soketlerine blue violet LED 1s1min1, 515 nm dala boyunda, 7,5 J/cm? giiciinde 10
sn siire uygulayarak koagiilasyonu degerlendirmislerdir. Kontrol grubundaki hastalara
ise ¢ekim sonrasi, sokete spang ile baski uygulanmistir. Isin uygulanan hastalarin
yarisinda, 10 sn de koagiilasyon saglanirken; diger yarisinda ilaveten 10 sn daha lazer
uygulanarak koagiilasyon saglanmistir. Kontrol grubunda ise, 2-5 dk igerisinde
hemostaz saglanmustir. Iki grup arasinda, kanama zamanlar1 kiyaslandiginda, LED
uygulanan grupta daha hizli pihtt formasyonu ve hemostaz goézlenmistir (182).
Calismamizda post operatif donemde damakta olusan kanama degerlendirildiginde, ilk
2 giinde lazer grubunda goriilen kanama orani, kontrol grubuna kiyasla anlamda
diizeyde diisiik bulunmus olup ( p<0,001), lazerin koagiilatif etkisinin bunu sagladigin

diistinmekteyiz.

Hoffman ve ark. yaptig1 fare ¢alismasinda, 2 test ve 2 kontrol grubu olusturarak,
DDL wuygulamasmin yara iyilesmesi ve koagiilasyon iizerine olan etkileri
degerlendirilmistir. Test grubundaki fareler hemofili b hastasi olup, bir gruba DDL 650
nm dalga boyunda 12 J/cm? enerji yogunlugunda uygulanirken, diger gruba herhangi bir
islem yapilmamistir. Saglikli kontrol grubundaki farelere ise, bir grubuna ayni dozlarda
lazer uygulanirken, diger gruba herhangi bir uygulama yapilmamistir. DDL uygulanan
hemofilik farelerde kiitandz olusturulan yara iyilesmesi 10 giin de tamamlanirken, lazer
uygulanmayan hemofilik farelerde iyilesme 13 giinde tamamlanmistir. Saglikli fare
gruplarinda ise yara iyilesmesi 9 gilinde tamamlanmistir. Ayni caligmay1 takiben
aragtirmacilar, DDL yara iyilesmesi ve kanama iizerine direkt olumlu etki
mekanizmalarini incelemek igin, saglikli insan trombositten zengin plazma (TZP)

tizerinde kan koagiilasyon parametrelerini incelemislerdir. DDL’in, piht1 elastik
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modiliinii ve trombosit kontraksiyon yogunlugu artirarak, koagiilasyon siirecini

hizlandirdigini gosterilmistir (180).

Son yillarda yapilan calismalarda, TZF, TZP gibi otojen kan iirlinlerinin yara
tyilesmesi iizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir. Bu etkisini bir ka¢ farkl
biyomimetik mekanizma ile saglar. Bunlar arasinda; icerigindeki trombositlerin alfa
graniillerinde bulunan, FGF, PDGF, VEGF, TGF-f gibi biiylime faktorleriyle
anjiogenezisi modiile etmesi sayilabilir. Ayrica olusan fibrin nétrofil aktivitesini
diizenler ve yara alanina epitel hiicre gociinii arttirir. Yara iyilesmesine olumlu katkisi
sadece biiyiime faktorleri ile olmayip, ayrica stabil fibrin catisi ile de hemostazi saglar.

Bu nedenle literatiirde "iyilestirici biyomateryal" olarak da adlandirilmistir (96).

Bu nedenle trombositten zengin otojen kan iriinleri birgok klinik uygulamada

kullanilmaktadir.

Bu iirlinleri hazirlamak igin ¢esitli teknikler kullanilmaktadir. Bu iiriinlerin
trombosit konsantratlari, l6kosit ve fibrin igerikleri gdzoniinde bulundurularak 4

kategoriye ayrilmigtir:
e Saf trombositten zengin plazma (P-TZP)
e [ okosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP)
e Saf trombositten zengin fibrin (P-TZF)
e Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF)

TZF, 2001 yilinda, Fransada Choukron tarafindan gelistirilen, trombosit, 16kosit
ve biiylime faktorlerinden zengin ikinci nesil trombosit konsantratidir. TZF, alinan kana
disaridan  s18ir  trombini, kalsiyum klorit gibi herhangi bir kimyasal ajan
uygulanmamasi, tek santrifiijle elde edilmesi gibi avantajlar1 vardir. Ayrica biiylime
faktorlerinin uzun siireli ve kontrollii salinim gostermesinden dolayr TZP den daha
iistlin 6zelliklere sahiptir (85, 183). TZF hazirlama teknigi, hastadan alinan ven6z kanin
santrifiij edilerek trombositlerin ve biiylime faktorlerinin fibrin matriksi icerisinde

toplanmasi esasina dayanmaktadir (96).

Dishekimliginde TZF uygulamalari; c¢ekim soketi augmentasyonu, kemikici

defekt tedavisi, siniis lift prosediirleri, kemik augmentasyonu, kok kapama prosediirleri
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ve donor saha iyilesmesi gibi farkli prosediirlerde kullanilarak basarili sonuglar

saglanmistir (96, 158, 184-187).

Kemik iyilesmesini arastiran Huh ve ark. yapmis olduklar1 bir hayvan
calismasinda, alveol kemiginde olusturulan deneysel defektlere, TZF + otojen greft
veya sadece otojen greft uygulayarak kemik iyilesmesini karsilastirmislardir.
Cerrahiden 6 hafta sonra TZF grubunda yeni kemik oraninin % 41,7, kontrol grubunda
ise % 30,8 oldugu bildirilmistir (188).

Bagka bir ¢alismada Lee ve ark. periimplant defekt olusturup, TZF‘nin peri
implant defekt iyilesmesi iizerine etkilerini arastirmislardir. Tedaviden 8 hafta sonra
yapilan histolojik incelemede, TZF ile tedavi edilen peri-implant defektlerin tamamen
tyilestigi, bu nedenle TZF'nin kemik rejenerasyon prosediirlerinde olumlu etkisi oldugu

belirtilmistir (189) .

TZF'nin kemik iyilesmesinin yani sira yumusak doku iyilesmesi iizerine olan
etkilerini aragtiran baska bir calismada, Yelamali ve ark., bilateral gomiilii yirmi yas disi
¢ekilen hastalarda, ¢ekim soketinin 1iyilesmesini TZF veya TZP uygulayarak
degerlendirmislerdir. Yumusak doku iyilesmesi ¢ekimden 1 hafta sonunda ‘Landry yara
iyilesme indeksine’ gore degerlendirilmis ve sonucta TZF uygulanan grupta TZP
uygulanan gruba kiyasla istatistiksel anlamda yiiksek skorlar bulunmustur. Kemik
lyilesmesini ise 4 .ay sonunda dijital ortopantomografi ile degerlendirilmislerdir. Kemik

yogunlugu, TZP ‘ye kiyasla istatistiksel olarak daha yiiksek degerde bulunmustur (183).

TZFnin yara iyilesmesinde anti-inflamatuar etkisi arastiran bir calismada
Hoaglin ve ark, alt ¢enede bilateral 20 yas disi ¢ekimi sonrast ¢ekim soketlerine TZF
uygulayarak, herhangi bir uygulama yapilmayan kontrol grubuyla yara iyilesmesi ve
alveolit olusumu agisindan karsilastirmiglar. TZF uygulanan grupta, kemikte enfeksiyon
gelisme sikligiin istatistiksel olarak anlamli oranda daha az oldugunu ve TZF’nin
iceriginde bulundurdugu l1okositler ile enfeksiyon oOnleyici o6zellik gosterdigini

belirtmislerdir (190).

Bir¢ok klinik ¢caligmada basariyla kullanilan TZF’ nin son dénemde bazi olumsuz
Ozellikleri de olabilecegi diisiiniilmiistiir (103). O’Connell 2007 yilinda, cam tiip
icerisine alinan kanin silika ile aktive olmasi sonucu, icerisinde silika partikiilleri

bulunabileceg§inden dolay1 saglifa zararli olabilecegini iddia etmistir. Bu durum

83


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yelamali%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26028867

silikanin kirmizi kan hiicreleriyle sedimente olmasina ragmen, az bir miktarinin da
buffycoat, fibrin ve trombositten fakir plazmada asili kalabileceginden, partikiillerin
hastaya ge¢mesi s6z konusudur. T-TZF, geleneksel TZF prosediiriine benzer sekilde ,
herhangi bir antikoagiilan igermeyen 10 ml Grade IV titanyum tiiplere hemen alinan
vendz kanin 2800 rpm de 12 dakika santrifiij edilmesiyle elde edilerek, cam tiipten
kaynakli sorunlar elimine edilmistir.. Fibrin pihti titantum tiip igerisinde kirmizi kan
hiicreleri ile hiicresiz plazma arasinda bulunmaktadir. Elde edilen fibrin, geleneksel
TZF'ye kiyasla daha kalin, daha belirgin ve daha siki ag yapisina sahip olup, dokudaki

rezorpsiyon siiresi ise daha uzundur (104).

Tunali ve ark. yapmis olduklart bir ¢alismada 10 saglikli insandan 18 cc kan
alarak, 9 cc’ yi kuru cam tiipe, geri kalan 9 cc’yi de titanyum tiipe koyarak, santrifiij
etmiglerdir. Elde ettikleri TZF’yi 151k mikroskopu ve SEM ‘de incelediklerinde,
T-TZF ‘deki fibrin aginin, TZF’ye gore daha kalin ve belirgin olup ve daha iyi organize
oldugunu bildirmislerdir (104).

T-TZF'nin ilk defa tavsanda "bag dokusu iyilesme modeli"nde kullanildig:
calismada da, ilk oOnce tavsanlar i¢in kullanilmast en uygun T-TZF protokolii
belirlenmistir. Ardindan tavsan mandibulasinda tam kalinlik mukoperiosteal flep
kaldirilip, T-TZF membran olarak yerlestirlmis ve bag dokusu iyilesmesi incelenmistir.
Sonucta yapilan histolojik incelemede 15 giin gibi kisa bir siirede iistlin rejenerasyon
potansiyeli olan yeni bag dokusu olustugu bildirilmistir. T-TZF sadece membran olarak
kullanildiginda, normalde rejenerasyon beklenmeyen bag dokusu iyilesme modelinde,
yeni kemik olusumunu sagladigi goriilmiistiir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore erken
donem yara iyilesmesinde T-TZFnin rejeneratif potansiyelinin olduk¢a umut vadedici
oldugu soylenebilir. T-TZF membranin tavsanda 5. giinde rezorbe olmaya basladig1 ve
dokuda en az 10 giin boyunda kaldigi bildirilmistir. Calismanin bu bulgularini
destekleyecek sekilde bizim galismamizda da T-TZF membran haline getirilip palatal
yara alanina uygulandiginda 7. ve 14. giinlerde yara yerinde oldugu ve 14. giine kadar
tamamen rezorbe olmadan kaldig1 goriilmiistiir. Bu uzun rezorbsiyon siiresi T-TZF'nin
stabil ve organize fibrin yapisi ile agiklanabilir. Bu da daha kaliteli bir yara iyilesmesi

ve daha iistiin rejenerasyon saglanmasina katki saglayabilir (105).
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TZF ‘in SDG veya BDG sonrasi palatal donor sahaya uygulanarak, yara
iyilesmesini hizlandirdigin1 gosteren az sayida ¢alisma mevcuttur (156, 158, 183, 191,
192). TZF cerrahi sonrasi, yara alanina membran olarak uygulandiginda, kan
pihtisindan daha rijit ve stabil fibrin ag olusturarak ve uzun siireli biiylime faktorleri

ortama salarak, yara iyilesme siirecini hizlandirir (86).

Jain ve ark. BDG uyguladiklar bir vaka hastasinda , operasyon sonrasit 10. giinde,
damakta gecikmis yara iyilesmesi ve kemik ekspozu gozlemleyip, palatal yara alanina
TZF ve kollajen membran uygulamiglardir. 2 hafta sonra palatal yara alani
degerlendirildiginde, herhangi bir enfeksiyon bulgusu olmadan epitelizasyonun

tamamlandigini ve kollajen ve TZF nin rezorbe oldugunu bildirmislerdir (156).

Aravindaksha ve ark. TZF'yi SDG sonrasi palatal verici sahanin iyilesmesinde
"palatal bandaj" olarak kullanmistir. Toplam 4 hastaya TZF uygulayarak ve 1 hastaya
herhangi bir uygulama yapmayarak degerlendirmislerdir. Hastalar1 post operatif
donemde 12. giinden itibaren haftada iki kez bir giin arayla 8 defa kontrol etmistir.
Epitelizasyonu H,0, kopiirme testi ile degerlendirmislerdir. On ikinci ve 13. giinlerde
iki grupta da H,O; testi sonu kopiirme meydana gelse de TZF uygulanan grupta
koplirme miktar1 daha az bulunmustur. TZF grubunda epitelizasyon 18. giinde
tamamlanirken, kontrol grubunda 4 haftada tamamlanmistir. Bu ¢alismada TZF
membran palatal bolgeye bandaj seklinde uygulandiginda yara iyilesmesini
hizlandirdig1 gosterilmistir. Bizim ¢aligmamizda bu ¢alismaya benzer sekilde sonuglar
vermekle birlikte, T-TZF grubunda 14. giinde, kontrol grubuna kiyasla yiiksek oranda

epitelizasyon saglanirken, 21. Giinde tiim gruplarda epitelizasyon tamamlanmisgtir (191).

BDG sonrasi palatal donor sahaya trombosit konsantrati uygulamasinin etkilerini
ve coklu digeti ¢ekilmesi tedavisi uygulanan bdlgenin yara iyilesmesini degerlendiren
bir caligmada, trombosit konsantrati test grubundaki hastalarin hem alict alanina, hem
de palatal verici alanina kollajen siinger yardimiyla uygulanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin ise alic1 alanina sadece bag dokusu, palatal verici alana ise sadece kollajen
stinger uygulanmistir. Post operatif donemde hastalar haftada 1 kez olmak tizere 6 hafta
boyunca takip edilerek alict ve verici alanlarin fotograflar1 alinmistir. Klinisyenler
tarafindan fotograflar yara iyilesmesi, renk uyumu, doku yapis1 ve konturu agisindan

opere edilmeyen diger tarafla kiyaslanarak degerlendirildi. Sonugta trombosit
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konsantrati uygulanan verici sahada, kontrol grubuna gore % 51 oraninda daha hizl
iyilesme gozlense de, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ancak test
grubundaki alic1 saha, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

hizli iyilesmistir (193).

Kulkarni ve ark. yaptiklar1 vaka serilerinde SGD sonrasi palataldonor sahanin
yara iyilesmesini TZF’yi membran haline getirip, damak bdlgesine uygulayarak
degerlendirmislerdir. Bu ¢alisma yontem olarak bizim ¢alismamizla oldukga benzerlik
gostermektedir. Kulkarni, hastalar1 iki gruba ayirip, test grubundaki hastalarin palatal
yara yiizeyine TZF ve periodontal pat, kontrol grubuna ise sadece periodontal pat
uygulamiglardir. Hastalar 7., 14. ve 21. giinlerde klinik kontrollere ¢agirilarak, palatal
yara iyilesmeleri incelenmistir. TZF uygulanan hastalarda 7. giinde kismi, 14. giinde
tamamen yara kapanmasi saglanip, inflamasyon bulgusu gozlenmezken; kontrol
grubunda iyilesme tamamen saglanamayip, bazi hastalarda graniilasyon dokusu

gozlenmistir (192).

Yapmis oldugumuz ¢alismada bu ¢alismadaki bulgulara benzer sekilde, 14. giinde
T-TZF grubundaki hastalarin yarisindan ¢ogunda (% 68,7) epitelizasyon
tamamlanirken, kontrol grubunda ise % 16,7 sinde epitelizasyon tamamlanmis olup,
istatistiksel olarak farklilik bulunmustur. Ayrica ¢alismamizda renk uyumu agisindan
degerlendirildiginde en erken 7. giinde kontrole gore farkli ve yiiksek skorlar
gozlenmeye basglanmistir. Bu c¢alismadan farkli olarak, bizim ¢alismamizda
epitelizasyon H,0; kopiirme testi ile degerlendirildiginden daha objektif bir sonug elde
edilmistir. Kanama acisindan da ilk giinde kontrol grubu ile kiyasla anlamli fark
gozlenmezken 2. giinde daha az hastada kanama oldugu bildirilmistir. Bu hizli hemostaz
ozelligi, TZF'nin pihtiya gore daha stabil bir fibrin yapisina sahip olasiyla agiklanabilir
(192).

SDG sonrast palatal bolgenin yara iyilesmesini degerlendiren oldukc¢a giincel
bagka bir calismada Femminella ve ark. yaptiklart bir ¢alismada, TZF veya jelatin
siinger uygulayarak, yara iyilesmesini degerlendirmislerdir. Hastalar cerrahi sonrasi, 4
hafta boyunca haftada bir kez olmak iizere kontrollere ¢agrilarak, H,O, koplirme testi
ile yara alaninin epitelizasyon durumu, hastanin beslenme aligkanlik durumu, damaktaki

his kaybi ve post operatif rahatsizlik durumlar kaydedilmistir. TZF grubundaki
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hastalarin % 35’inde 14. giinde epitelizasyon tamamlanirken, kontrol grubundaki
hastalarin % 10’un da tamamlanmustir. Ugiincii haftanin sonunda da TZF grubundaki
hastalarin tamaminda epitelizasyon tamamlanirken, kontrol grubundaki hastalarin
%25’in de epitelizasyon tamamlanmistir. Bizim g¢alismamizda da yara iyilesmesini
benzer klinik parametrelerle degerlendirdik. Calismamizda T-TZF grubunda
epitelizasyon 14. giinde hastalarin yarisindan ¢ogunda (%68.7) tamamlanmistir. Bu oran
Femminella'nin calismasindan olduk¢a farklidir. Bizim c¢alismamizda T-TZF
grubundaki hastalarin yaklasik iki kati kadar daha yiiksek orandaki hastada
epitelizasyon tamamlanmistir. Bu sonugla paralel sekilde yara iyilesme indeksi
acisindan da 14. giinde kontrole gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
skorlar kaydedilmistir. Renk uyumu agisindan 7. giinden itibaren kontrole kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi skorlar goézlemledik. Bu farkliliklar,
T-TZF'nin geleneksel TZF'ye gore dokuda daha uzun siire kalmasi, daha stabil ve
organize fibrin matriks yapisina sahip olmasi ve biiyiime faktorleri salinimindaki

farklilikla agiklanabilir (158).

Calismamizda hi¢ bir hastamiza antibiyotik recete edilmedi. Sadece analjezik
Ozelligi olan parasetamol Onerildi ve ihtiya¢ duyduklarinda kullanmalari istendi.
Calismamizda izlenen bu ilag protokoliiniin, sonuglarin degerlendirilmesi agisindan
calismanin giivenilirligini arttirdigin1 diistiinmekteyiz. Bu uygulama, ilaglarin anti-
inflamatuar ve antibakteriyel etkinin ekarte edilerek gruplar arasi karsilastirmada
uygulanan yontemin etkisini daha net bir bigimde gormemizi saglamis olabilir.
Literatiire baktigimizda bu konuda bir standardizasyon olmadigmi gordiik. Ornegin;
Femminella ve ark. calismamizla benzerlik gdsteren caligmalarinda, hastalara SDG
sonras1 post operatif donemde, amoksisilin plus klavulanik asit ve ketoprofen recete
ederek, operasyon sonrasi rahatsizliklarin1 degerlendirmislerdir (158). Yen ve ark. nin
benzer sekilde BDG sonrasi palatal yara iyilesmesini degerlendirdikleri ¢alismalarinda
ise hastalara sadece antiinflamatuar ilag regete ederek ihtiyaci olduklarinda kullanmalari

istenmistir ve post operatif rahatsizliklart degerlendirilmislerdir (193).

Hastalardan ilk 7 giin boyunca recete edilen analjezik kullanim sayilarini her giin
kaydetmeleri istendi. Sonugta hig bir giinde, bu anlamda gruplar arasi istatistiksel agidan
anlaml bir farklilik gozlenmedi. SDG sonrasi hissedilen agr1 ve yanma diizeyini ise

VAS skalasi ile degerlendirdik. Hastalarin agr1 ve yanma diizeylerini ilk 7 giin boyunca
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her giin ayni1 saatte kaydetmelerini istedik. Sonugta hissedilen agr1 ve yanma diizeyleri
bakimindan da gruplar arasinda anlamli farklilik olugsmadi. Bunu su nedenlerle
aciklayabiliriz; birincisi agr1 kisiden kisiye degisen bir durumdur, VAS ise agn
degerlendirmesinde kullanilan subjektif bir degerlendirme kriteridir. Ikincisi, hastalarin
operasyon sonrasi hissettikleri agri ve yanmanin tam olarak hangi bdlgeden
kaynaklandigin1 ayirt edememeleri sayilabilir. Ayrica opere edilen tiim hastalara
standardizasyonu saglamak i¢in operasyon Oncesi bioplast plak hazirlanmis ve
operasyon sonrasinda ilk yedi giin boyunca kullanmalar1 istenmistir. Bioplast plagi
secme nedenimiz periodontal cerrahi pata kiyasla daha stabil olmasidir. Periodontal
patin zaman iginde diigmesi, kopmasi1 ve par¢alanmasi s6z konusu olabilir. Bioplast plak
ise yapisal biitlinliigiinii 7 glin boyunca korumustur. Ayrica yara yerini de koruyarak

hastalarin hissetikleri agr1 ve yanma diizeylerini en aza indirmistir.

Calismamizda her iki test grubu arasinda, yara iyilesmesi ve post-operatif
morbidite ile ilgili olarak yapilan degerlendirilmelerin hi¢ birinde fark bulunmamustir.
Baz1 parametrelerde hem T-TZF hem de DDL gruplarinda daha iyi sonuclar elde
edilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda test edilen her iki yontemin de yara iyilesmesi

tizerine olumlu etkileri oldugu sdylenebilir.

Calismamizin istatistiksel degerlendirmesinde, power analizi ve ‘Binery Lojistik
Regresyon analizi’ modeli de kullanilmistir. Sonugta ¢alismanin giicii ve grup sayilari
bakimindan g¢alisma oldukg¢a gii¢lii ¢ikmistir (% 90.26). Calismada Primer outcome
olarak epitelizasyonun tamamlandigin1 gosteren ve objektif bir degerlendirme Kriteri
olan H,0O, kopiirme testi segildi. Bunu etkileyen faktorler,yapilan uygulamalar yani
calisma gruplaridir. Yapilan regresyon analizi sonucunda da 14.giin H,O; kopiirme testi
ile uygulanan tedavi tipi arasinda istatistiksel agidan gii¢lii bir iliski oldugu goriilmiistiir
(p=0.004 DDL ; p=0.001 T-TZF). Yapilan uygulamalar arasinda ise bu iligki en gii¢lii
T-TZF grubunda cikmistir. Buna dayanarak, T-TZF uygulamasinin epitelizasyonun
tamamlanmasinda DDL uygulamasimma gore ¢ok daha etkili bir yontem oldugu
soylenebilir. Bu etkinlik farki da DDL uygulamasindaki yara iyilesmesini etkileyen
mekanizmalar ile T-TZF uygulamasindaki etkili mekanizmalarin farkliligindan
kaynaklanabilir. T-TZF'nin biiyiime faktorlerini kontrollii ve uzun siireli salinimini

arttirma Ozelliginin yani sira ilgili yara bdlgesinde stabil ve organize matriks yapisi ile
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hiicrelerin yerlesip ¢ogalmalar: i¢in elverisli bir yapi iskelesi olusturmasi bu konuda

katkida bulunan en 6nemli Ozelliklerindendir.

Incelenen parametreler arasinda, sadece baslangic ve 1. ay sonundaki palatal
yumusak doku kalinlig1 agisindan bu iki test grubu arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Standardizasyonudegerlendirmek igin tiim hastalarin baslangic damak
kalinliklar1 standardize bir sekilde dl¢iildii ve gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi
goriildii. Ayrica yapilan degerlendirmede alinan greftlerin de boyut ve kalinlik olarak

standardize oldugu ve bu anlamda da gruplar arasinda fark olmadig gorildii.

Operasyondan 1 ay sonra ayn1 bolgelerden belirlenen 6l¢iim protokoliine uyularak
aynt sekilde tekrar yumusak doku kalinligi olgiildii ve baglangic degerleriyle
karsilastirildi. Kalinliktaki zamana bagli degisim Wilcoxon testi ile degerlendirildi. T-
TZF grubu i¢in baslangica gore doku kalinlifinda iststistiksel olarak anlamli derecede
artma (p<0.001), kontrol ve DDL grubunda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmedi. T-TZF grubunda alinan doku kalinlig1 kadar T-TZF uygulamasi yapildi.Yani
ortalama ka¢ mm.lik SDG alind1 ise o kalinlikta T-TZF membran haline getirilerek
uygulandi. Bu da T-TZF'nin stabil bir matriks yapisi olup, epitel hiicreleri ve
anjiogenezis i¢in yapi iskelesi gorevi gormesiyle agiklanabilir. Ayrica ge¢ rezorpsiyon
stiresi, bu 6zelliginin daha uzun siire devam etmesini saglamis olabilir. Benzer sekilde
Yen ve ark. BDG sonras1 damaktaki verici bolgeye TZF uygulayip, 6. haftada damak
doku kalinligin1 kontrol grubuna goére anlamli derecede yliksek oldugunu rapor

etmislerdir.

DDL ise fibroblast aktivitesini, kolajen sentezini ve biiylimi faktorii salinimini
arttirarak doku kalinliginda artis saglamis olabilir. Yapilan in-vitro ¢alismalarda DDL
uygulamalarinin, insan gingival fibroblastlarindan, fibroblast biiylime faktorii, insiilin

benzeri biiylime faktorii 1 ve reseptdriiniin salimini arttirdigi gosterilmistir.

Diger bir in- vitro ¢calismada da, DDL uygulamasinin, IGF, VEGF, TGF B ve tip 1
kollajen mRNA ekspresyonlarini arttirdigi bildirilmistir (168, 176).

Calismamizdaki DDL grubundaki damak yumusak doku kalinlik artisi, bu

hiicresel mekanizmalarla agiklanabilir.

Calismamizin bazi1 limitasyonlar1 vardir. Bunlardan bir tanesi; damakta

tyilesmekte verici alandan, histolojik 6rnek almanin o bdlgedeki iyilesmeyi olumsuz
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etkileyecigini diislindiigiimiizden dolay1 histolojik inceleme yapilamamasidir. Bir diger
limitasyon ise kisa takip siiresidir. yara iyilesmesi degerlendiren klinik parametreler
acisindan 21. giinde gruplar arasi farklilik ortadan kalkarak, tiim hastalarda iyilesme
tamamlanmistir. ancak histolojik diizeyde dokunun remodelasyonu aylarca siirebilir.
Doku kalinliginin degerlendirilmesinde, daha uzun takip donemlerinde dl¢iim yaparak,
degerlendirmek daha objektif ve giivenilir sonuglar verecektir. Ayrica ¢alismamizda

immiinolojik ve biyokimyasal bir degerlendirme de yapilmamustir.
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8. SONUC ve ONERILER

1. Bu g¢alismanin amaci SDG operasyonlar1 sonrasinda damaktaki yara iyilesmesini
hizlandirmak i¢in dogal biyomimetik mekanizmalarin kullanildigi yontemler arasinda

en uygun yontemin belirlenmesine yardimci olmaktir.

2. Calisgma sonucunda degerlendirilen parametreler arasinda H,O, kopiirme testi,
Laundry Yara lyilesme indeksi, Renk uyumu skorlar1 agisindan her iki test grubu

kontrol grubuna gore takip edilen zamanlarda daha iyi sonuglar ortaya koymustur.

3.0Operasyon sonrasi kanama agisindan DDL grubunda kontrol grubuna kiyasla 1. ve 2.,

giinlerde, T-TZF grubunda ise 2. glinde daha az kanama sikayeti bildirilmistir.

4. Hastanin operasyon sonrasi damak bdlgesinde hissettigi agri-yanma sikayetleri ve

aldig1 analjezik sayis1 bakimindan gruplar arasinda bir farklilik olugsmadig goriildii.

5. 1. ay sonundaki damak yumusak doku kalinligi bakimindan kontrol ve DDL
grubunda baslangica gore istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmazken, T-TZF
grubundaki kalinlik artis1 istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ayrica gruplararasi
karsilastirmada doku kalinligindaki zamana bagli degisim karsilastirildiginda, T-TZF ve

kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulundu.

6.Bu c¢aligmadaki her bir gruptaki katilimci sayilarinin istatistiksel agidan yapilan giig

analizi ile yeterli oldugu goriildii.

7.Calismamizin  gili¢lii yonleri, SDG boyutunun bir stent yardimiyla belirlenerek
standardize edilmesidir. Ayrica SDG kalinligi bakimindan gruplar arasinda farklilik
yoktur. Greft alanina yerlestirilen T-TZF de alinan greft kadar yerlestirildigi i¢in bu

konuda da bir standart yakalandig: diigiiniilmektedir.

8. Caligmamizin bazi limitasyonlari vardir. Bunlardan ilki herhangi bir histolojik,
biyokimyasal veya immunolojik analiz yapilmamis olmasidir. Ayrica takip siiremiz 4
hafta idi. Yara iyilesmesinde damaktaki remodeling asamasinin tamamlanmasi1 daha
uzun slirer. Bu nedenle, bu iki ydntemin hiicresel diizeyde etkinligini
degerlendirebilmek icin immunohistokimyasal ve biyokimyasal yontemleri de igeren

daha uzun siire takipli klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EK 1
Hasta Onam Formu
Saymn Hastamiz,

1- Bu arastirma disetinizin yetersiz oldugu durumlarin tedavisinde, damaginizdan alinacak
olan diseti yamasinin yetersizlik olan bolgeye dikilmesi i¢in yapilacak olan islemde,
damagmizdaki diseti yamasi alinacak bolgeniz hizli ve agrisiz iyilesmesi ile ilgilidir. Takip
stiresi tedavi islemi izleyerek yaklasik 2 hafta siirecektir. Operasyondan dnce agzinizin
tamami diseti hastaliklar1 yoniinden klinik olarak degerlendirilecektir. Ayrica yetersiz yapisik
diseti olan bolgelerin ilk hallerini gosteren fotograflar ¢ekilecektir. Operasyon sonrasi
onceden hazirlatilmis olan bioplast plagi beslenme harici 7 giin siire ile damak yara bolgesini
korumak i¢in kullanmaniz gerekmektedir. Sizden agr1 ve yanma hissinizle ilgili bir form
doldurmaniz ve hekiminizin 6nerisi disinda aldiginiz agr1 kesici sayisin1 kaydetmeniz

istenecektir.

Cerrahi islemden sonra 3. 7. 14. ve 21.giinlerde yapilacak kontrollerde damaginizdaki yara
alani iyilesme yoniinden sorun olup olmadig1 konusunda degerlendirilecektir. 14. giinde

dikisler alinacaktir.

Aciklamalarin bulundugu yazili metinde okuyarak anlamakta giigliik ¢ektiginiz hususlarin
sozlii olarak agiklanmasi i¢in mutlaka doktorunuza basvurunuz. Uygulanacak yontemlerle

ilgili olarak, anlamadiginiz hi¢gbir noktanin kalmadigindan emin olunuz.

2- Her cerrahi uygulamada oldugu gibi bu iglemler sirasinda da nadiren de olsa bazi
istenmeyen problemlerle karsilasilabilir. Bunlar:

a- Damak bolgesine yanma hissi ve hassasiyet

b- Operasyondan sonra yiizde agri, sislik ve morarma,

c- Enfeksiyon,

d- Kanama,

e- Ilag reaksiyonlari,

f- Hassasiyet artisi,

g- Yanakta ve/veya alt dudakta olusabilecek gecici ve/veya kalici hissizlik,

h- Ilag kullanimima bagli sersemlik hissidir.
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3- Bu uygulamalar neticesinde beklenen tibbi yararlar soyle siralanabilir:
a-Disetinde meydana gelen inflamasyon ve stresin 6nlenmesi,

b- Buna bagli olarak, etkilenen disin etrafinda olusabilecek daha ileri derecede diseti

cekilmesinin engellenmesi,
c- Bu dislerin agizda kalma siirelerinin arttirilmasi.
4- Operasyonlar esnasinda ve sonrasinda olusabilecek zararlardan korunma yollar1:

Oncelikle belirtmek isteriz ki, bu arastirma i¢in segilen cerrahi yontemler yumusak dokularda
uygulandig1 ve ileri kemik miidahaleleri gerektirmedigi i¢in, gerek operasyonlar esnasinda ve

gerekse operasyonlar sonrasinda karsilasilabilecek problemler nispeten daha azdir.

a- Hasta grubumuzda operasyon bolgesine lokal anestezi yapilarak, Damaktan 1,5 mm
kalinliginda ve 7x 12 mm boyutlarinda serbest diseti grefti alinacaktir.Operasyon sonrasi o
bolgeyi kullanmamalisiniz. Sik sik tiikiirme olmamalidir. Operasyon sonrasi kanama sizinti
sekliinde ilk giin olabilmektedir. O bdlgeyle ¢igneme yapmamaniz, soguk seyler tiiketmeniz

ve sik sik tiikiirme yapmamaniz gerekir.

b- Regete edilen agri kesici ilaglart mutlaka zamaninda, tarif edildigi sekilde kullanin.
Kesinlikle sigara i¢gmeyin, sik sik tiikiirmeyin ve cerrahi bolgelerini emmekten kaginin. Bu
islemler yiizde olusabilecek agri, sislik ve morluklarin en aza indirilmesi, enfeksiyon, ve
kanama olusmasini engellemek i¢in son derece dnemlidir. Operasyondan sonra kesinlikle bir
refakat¢i esliginde evinize gitmeniz, ara¢ kullanmamaniz ve agir fiziksel egzersizden 48 saat
boyunca kaginmaniz 6nerilir. Operasyon sonrasindaki ilk giin uyku sirasinda basiniz hafifce
yukarida olacak sekilde kalin bir yastik ya da 2 yastik kullanarak yatiniz. ilk 3 giin boyunca
yumusak ve 1lik gidalarla beslenmeli, cok soguk ,cok sicak, baharatli, asitli yiyecek ve
iceceklerden (¢ay,kahve, portakal suyu, kola, gazoz vb.) uzak durmalisiniz, siv1 gidalar1 asla
pipet kullanarak almayiniz. Operasyondan 3 saat sonra beslenmeye baslayabilirsiniz. Onceden
damak yara bolgesi i¢in hazirlanmis olan bioplast plagi beslenme harici 7 giin siire ile
kullanarak ilgili bélgenin korunmasini saglaymiz . Alt dudak veya yanakta ¢ok ender

rastlanan hissizlik durumlart halinde ayrica ilag¢ yazilacak ve gerekli dnerilerde bulunulacaktir.

c-Tiim bu bilgiler bir form halinde operasyondan hemen sonra size yazili olarak ayrica

verilecektir.
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d-Olas1 problemler igin 0544 5675166 no’lu telefondan Ars.Gor.Dt.Giilbahar USTAOGLU ile

temas kurabilirsiniz.

5- Bu aragtirmaya herhangi bir etki altinda kalmadan goniillii olarak katildiginizin bilincinde
olmalisiniz. Istediginiz takdirde arastirmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Arastirmaya
basladiktan sonra devam etmek istememe hakkiniz vardir. Ayni sekilde, aragtirmacilar da

arastirma baslangicindan sonra rizaniz olmadan sizi arastirma haricinde birakabilirler.
6- Calisma toplam 60 goniillii lizerinde yiiriitiilecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gésteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik

aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no, faks no)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi, Imzasi, Adresi (varsa

telefon no, faks no)

Aciklamalar1 yapan arastirmacini Adi, Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Ad1, Imzasi,

Gorevi:

7. Calismanin niteligine gore hazirlanacak hasta takip formu 6rnegi

Ad1 Soyadz: Cinsiyeti: Dogum Yeri ve Tarihi:

Adres:

Telefon No (Ev): (Is): (GSM):
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Hasta Onam Formu

Saymn Hastamiz,

1- Bu arastirma disetinizin yetersiz oldugu durumlarin tedavisinde, damaginizdan alinacak
olan diseti yamasinin yetersizlik olan bolgeye dikilmesi i¢in yapilacak olan islemde,
damagimizdaki digeti yamasi alinacak bolgeniz hizli ve agrisiz iyilesmesi ile ilgilidir. Bu
amagla operasyondan dnce kolunuzdan 20 mililitre kan alinacaktir. Kan santrifiij isleminden
gecirilerek trombosit hiicrelerinden zengin kan pihtis1 olusturulacaktir. Trombosit
hiicrelerinden zengin bu piht1 doku onarimini harekete geciren ve hizlandiran biiyiime
faktorleri icermektedir. Elde edilen piht1 damaginizdaki yara alanina konularak bu bolgenin
iyilesmesi hizlandirilacaktir. Takip siiresi tedavi islemi izleyerek yaklasik 2 hafta stirecektir.
Operasyondan once agzinizin tamami diseti hastaliklar1 yoniinden klinik olarak

degerlendirilecektir.

Cerrahi islemden sonra 3. 7. 14. ve 21. giinlerde yapilacak kontrollerde damaginizdaki yara
alani iyilesme agisindan degerlendirilecektir. Damaginizin fotografi ¢ekilecektir. Sizden agr1
ve yanma hissinizle ilgili bir form doldurmaniz ve hekiminizin 6nerisi disinda aldiginiz agri

kesici sayisini kaydetmeniz istenecektir. 14. giinde dikisler alinacaktir.

Aciklamalarin bulundugu yazili metinde okuyarak anlamakta giicliik ¢ektiginiz hususlarin
sOzlii olarak agiklanmasi i¢in mutlaka doktorunuza bagvurunuz. Uygulanacak yontemlerle

ilgili olarak, anlamadiginiz hi¢bir noktanin kalmadigindan emin olunuz.

2- Her cerrahi uygulamada oldugu gibi bu islemler sirasinda da nadiren de olsa baz1

istenmeyen problemlerle karsilasilabilir. Bunlar:

a- Kan alma isleminden sonra kolunuzda kiiciik bir alanda hafif morarma,
b- Operasyondan sonra yiizde agr1, siglik ve morarma,

c- Enfeksiyon,

d- Kanama,

e- Ilag reaksiyonlari,

f- Hassasiyet artisi,
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g- Ilag kullanimina bagli sersemlik hissidir.

h-Damak bolgesinde yanma hissi ve hassasiyet

3- Bu uygulamalar neticesinde beklenen tibbi yararlar sdyle siralanabilir:

a- Uygulanan yogun trombosit pihtisinin yara iyilesmesi ve diseti onarimini hizlandirmasi,

b- Buna bagli olarak, etkilenen disin etrafinda olusabilecek daha ileri derecede diseti

cekilmesinin engellenmesi,

c- Operasyon sonrasi agri, kanama, hassasiyet gibi sikayetlerin azaltilmasi veya engellenmesi,
d- Bu dislerin agizda kalma siirelerinin arttirilmasi.

4- Operasyonlar esnasinda ve sonrasinda olusabilecek zararlardan korunma yollari:

Oncelikle belirtmek isteriz ki, bu arastirma icin secilen cerrahi ydntemler yumusak dokularda
uygulandigi ve ileri kemik miidahaleleri gerektirmedigi i¢in, gerek operasyonlar esnasinda ve

gerekse operasyonlar sonrasinda karsilasilabilecek problemler nispeten daha azdir.

a-Kan alma isleminden sonra kolunuzda olusabilecek hafif morluk klinik hemsiresinin

tavsiyelerine uymaniz halinde meydana gelmeyecektir.

b- Hasta grubumuzda operasyon bolgesine lokal anestezi yapilarak, Damaktan 1,5 mm
kalinliginda ve 7x 12 mm boyutlarinda serbest diseti grefti alinacaktir.Operasyon sonrasi o
bolgeyi kullanmamalisiniz. Operasyon sonrasi kanama sizint1 sekliinde ilk giin olabilmektedir.
O bolgeyle ¢igneme yapmamaniz, soguk seyler tiikketmeniz ve sik sik tiikiirme yapmamaniz

gerekir.

c- Recete edilen agr1 kesici ilaclari mutlaka zamaninda, tarif edildigi sekilde kullanin.
Kesinlikle sigara igmeyin, sik sik tiikiirmeyin ve cerrahi bolgelerini emmekten ka¢inin. Bu
islemler yiizde olusabilecek agri, sislik ve morluklarin en aza indirilmesi, enfeksiyon, ve
kanama olugmasini engellemek i¢in son derece dnemlidir. Operasyondan sonra kesinlikle bir
refakat¢i esliginde evinize gitmeniz, ara¢ kullanmamaniz ve agir fiziksel egzersizden 48 saat
boyunca kaginmaniz onerilir. Operasyon sonrasindaki ilk giin uyku sirasinda baginiz hafifce
yukarida olacak sekilde kalin bir yastik ya da 2 yastik kullanarak yatiniz. ilk 3 giin boyunca
yumusak ve 1lik gidalarla beslenmeli, ¢ok soguk ,cok sicak, baharatli, asitli yiyecek ve

iceceklerden (cay,kahve, portakal suyu, kola, gazoz vb.) uzak durmalisiniz, siv1 gidalar1 asla
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pipet kullanarak almayiniz. Operasyondan 3 saat sonra beslenmeye baslayabilirsiniz. Onceden
damak yara bdlgesi i¢in hazirlanmis olan bioplast plagi beslenme harici 7 giin siire ile
kullanarak ilgili bolgenin korunmasmi saglaymiz . Alt dudak veya yanakta ¢ok ender

rastlanan hissizlik durumlari halinde ayrica ilag yazilacak ve gerekli onerilerde bulunulacaktir.

d-Tiim bu bilgiler bir form halinde operasyondan hemen sonra size yazili olarak ayrica

verilecektir.

e-Olas1 problemler i¢in 0544 5675166 no’lu telefondan Ars.Gor.Dt.Giilbahar USTAOGLU ile

temas kurabilirsiniz.

5- Bu arastirmaya herhangi bir etki altinda kalmadan goniillii olarak katildiginizin bilincinde
olmalisiniz. Istediginiz takdirde arastirmaya katilmayr reddedebilirsiniz. Arastirmaya
basladiktan sonra devam etmek istememe hakkiniz vardir. Ayni sekilde, arastirmacilar da

arastirma baglangicindan sonra rizaniz olmadan sizi arastirma haricinde birakabilirler.
6- Calisma toplam 60 goniillii lizerinde yliriitiilecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik

aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no, faks no)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin Adi, Imzasi, Adresi (varsa

telefon no, faks no)

Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi, Imzast

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Ad1, Imzasi,

Gorevi:
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7. Calismanin niteligine gore hazirlanacak hasta takip formu 6rnegi

Adi Soyadi: Cinsiyeti: Dogum Yeri ve Tarihi:

Adres:

Telefon No (Ev): (Is): (GSM):
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Hasta Onam Formu
Sayin Hastamiz,

1- Bu arastirma disetinizin yetersiz oldugu durumlarin tedavisinde, damaginizdan alinacak
olan diseti yamasinin yetersizlik olan bolgeye dikilmesi i¢in yapilacak olan islemde,
damaginizdaki digeti yamas1 alinacak bolgeniz hizli ve agrisiz iyilesmesi ile ilgilidir. Bu
amagla operasyondan 2 saat sonra ve onu takip eden 3. 5. 7. gilinlerde yama alinan damak
bolgesine diode lazer cihaziyla 10 sn siireli uygulama yapilarak, yara bolgesinin daha kisa
stirede sorunsuz iyilesmesi saglanacaktir. Takip siiresi tedavi islemi izleyerek yaklasik 2 hafta
stirecektir. Operasyondan 6nce agzinizin tamami diseti hastaliklar1 yoniinden klinik olarak

degerlendirilecektir.

Cerrahi islemden sonra 3. 7. 14. ve 21. giinlerde yapilacak kontrollerde damaginizdaki yara
alani iyilesme agisindan degerlendirilecektir. Damaginizin fotografi ¢ekilecektir. Sizden agr1
ve yanma hissinizle ilgili bir form doldurmaniz ve hekiminizin 6nerisi disinda aldiginiz agri

kesici sayisini kaydetmeniz istenecektir. 14. giinde dikisler alinacaktir.

Aciklamalarin bulundugu yazili metinde okuyarak anlamakta giigliik ¢ektiginiz hususlarin
sozlii olarak agiklanmasi i¢in mutlaka doktorunuza basvurunuz. Uygulanacak yontemlerle

ilgili olarak, anlamadiginiz hi¢bir noktanin kalmadigindan emin olunuz.

2- Her cerrahi uygulamada oldugu gibi bu iglemler sirasinda da nadiren de olsa bazi

istenmeyen problemlerle karsilasilabilir. Bunlar:

a- Operasyondan sonra yiizde agr1, sislik ve morarma,
b- Enfeksiyon,

c- Kanama,

d- Ilag reaksiyonlari,

e- Hassasiyet artist,

f- Tlag kullanimina bagl sersemlik hissidir.

g-Damak bdlgesinde yanma hissi ve hassasiyet

3- Bu uygulamalar neticesinde beklenen tibbi yararlar sdyle siralanabilir:
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a- Uygulanan diseti yamasina bagli olarak, etkilenen disin etrafinda olusabilecek daha ileri

derecede diseti ¢cekilmesinin engellenmesi,

b- Operasyon sonrasi agri, kanama, hassasiyet gibi sikayetlerin azaltilmasi veya engellenmesi,
c- Bu dislerin agizda kalma siirelerinin arttirilmasi.

4- Operasyonlar esnasinda ve sonrasinda olusabilecek zararlardan korunma yollar1:

Oncelikle belirtmek isteriz ki, bu arastirma i¢in segilen cerrahi yontemler yumusak dokularda
uygulandig: ve ileri kemik miidahaleleri gerektirmedigi i¢in, gerek operasyonlar esnasinda ve

gerekse operasyonlar sonrasinda karsilagilabilecek problemler nispeten daha azdir.

5- Hasta grubumuzda operasyon bolgesine lokal anestezi yapilarak, Damaktan 1,5 mm
kalinliginda ve 7x 12 mm boyutlarinda serbest digeti grefti alinacaktir.Operasyon sonrasi o
bolgeyi kullanmamalisiniz. Operasyon sonrasi kanama sizint1 sekliinde ilk giin olabilmektedir.
O bolgeyle cigneme yapmamaniz, soguk seyler tiikketmeniz ve sik sik tiikiirme yapmamaniz

gerekir.

Regete edilen agr1 kesici ilaglart mutlaka zamaninda, tarif edildigi sekilde kullanin. Kesinlikle
sigara igmeyin, sik sik tiiklirmeyin ve cerrahi bolgelerini emmekten kaginin. Bu islemler
yiizde olusabilecek agri, sislik ve morluklarin en aza indirilmesi, enfeksiyon, ve kanama
olusmasini engellemek icin son derece 6nemlidir. Operasyondan sonra kesinlikle bir refakat¢i
esliginde evinize gitmeniz, ara¢ kullanmamaniz ve agir fiziksel egzersizden 48 saat boyunca
kacinmaniz Onerilir. Operasyon sonrasindaki ilk giin uyku sirasinda basiniz hafifce yukarida
olacak sekilde kalin bir yastik ya da 2 yastik kullanarak yatiniz. ilk 3 giin boyunca yumugak
ve 1lik gidalarla beslenmeli, ¢ok soguk ,cok sicak, baharatli, asitli yiyecek ve i¢eceklerden
(cay,kahve, portakal suyu, kola, gazoz vb.) uzak durmalisiniz, sivi gidalar1 asla pipet
kullanarak almayiniz. Operasyondan 3 saat sonra beslenmeye baslayabilirsiniz. Onceden
damak yara bdlgesi i¢in hazirlanmis olan bioplast plagi beslenme harici 7 giin stire ile
kullanarak ilgili bélgenin korunmasini saglaymiz . Alt dudak veya yanakta ¢ok ender

rastlanan hissizlik durumlari halinde ayrica ilag yazilacak ve gerekli dnerilerde bulunulacaktir.

a- Tim bu bilgiler bir form halinde operasyondan hemen sonra size yazili olarak ayrica
verilecektir.

b- Olas1 problemler igin 0544 5675166 no’lu telefondan Ars.Gor.Dt.Giilbahar
USTAOGLU ile temas kurabilirsiniz.
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6- Bu arastirmaya herhangi bir etki altinda kalmadan goniillii olarak katildiginizin bilincinde
olmalisiniz. Istediginiz takdirde arastirmaya katilmayr reddedebilirsiniz. Arastirmaya
basladiktan sonra devam etmek istememe hakkiniz vardir. Aymi sekilde, aragtirmacilar da

arastirma baslangicindan sonra rizaniz olmadan sizi arastirma haricinde birakabilirler.
7- Calisma toplam 60 goniillii lizerinde yiiriitiilecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi, imzas1, Adresi (varsa telefon no, faks no)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi, Imzasi, Adresi (varsa

telefon no, faks no)

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin Adi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Ad1, Imzasi,

Gorevi:

7. Calismanin niteligine gore hazirlanacak hasta takip formu 6rnegi

Adi Soyadi: Cinsiyeti: Dogum Yeri ve Tarihi:
Adres:

Telefon No (Ev): (Is): (GSM):
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T.C. KARADENIZ

ARAD] o KARADENIZ
TEKNIK UNIVERSITESI - TECHNICAL UNIVERSITY
TIP FAKULTESI KLINIK FACULTY OF MEDICINE
ARASTIRMALAR 5 ETHIC COUNCIL
ETIK KURUL BASKANLIGI
Say1: 24237859- 544 Tarih:18/09/2014
Konu:

Sayin; Y.Do¢.Dr.Esra ERCAN
Periodontoloji ABD.

“Mukogingival Cerrahide Damaktaki Verici Alana Uygulanan Titanyum Tiipte
Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF) ve Diisiik Doz Lazer (DDL) Uygulamasinin
Yara lyilesmesi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi” baslikli etik kurul 2014/86 no.lu tez
calismasi raportdr ve etik kurul gortsleri dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna

karar verilmigtir.
7
— o

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik Kurul Bagkan

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Eki : 1 onay belgesi
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KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ILAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU

“Mukogingival Cerrahide Damaktaki Verici Alana Uygulanan
STIRMANIN ACIK ADI Tltan){}lrfl Tipte Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin (T—TZF)
ve Diisiik Doz Lazer (DDL) Uygulamasinin Yara lyilesmesi
Uzerine Etkilerinin Karsilagtirilmasi”
ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLANKODU | 2014/86
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Y.Dog¢.Dr.Esra ERCAN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU ]
- ARASTIRMACININ Periodontoloji
> UZMANLIK ALANI ‘
% TEZ SAHIBI/DIGER
ARASTIRICILAR, " . . =
% NV ANUADISOY ADI Ars.Gor.Dt.Giilbahar USTAOGLU
«
==t .
=1 DESTEKLEYICI
)
[N
g DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
ARASTIRMANIN NITELIGI
ARASTIRMANIN TURU UZMANLIK TEZI & AKADEMIK AMAGLI []
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ QOK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER X O O ULUSLARARASI L]
Belge Adi Tarihi ;’:;f;yrf’l‘s‘l Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Tiirkge Ingilizee [] Diger []

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU

Tirkge [X]  Ingilizce [] Diger []

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

OLGU RAPOR FORMU

Tirkge [X]  Ingilizee [] Diger []

Belge Ad:

Agiklama

TURKCE ETIKET ORNEGI

GER

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU -

HASTA KARTYGUNLUKLERI

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DEGERLENDIRILEN Di

BELGELER

DIGER:

O OOoOoOo0c o jgooo

Sayfa 1
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KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ILAC DISI ARASTIRMALAR KARAR FORMU

Y Y

Karar No:07

Tarih: 08/09/2014

KARAR BILGILERI

Y.Do¢.Dr.Esra ERCAN’mn sorumlulugu

nda yiritilen Ars.Gor.Dt.Giilbahar USTAOGLU’na ait “Mukogingival
Cerrahide Damaktaki Verici Alana Uygulanan Titanyum Tiipte Hazirlanan Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF) ve
Diisiik Doz Lazer (DDL) Uygulamasinin Yara lyilesmesi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasr” bashkli 2014/86 no.lu
ve yukarida bagvuru bilgileri verilen aragtirma/tez basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanmn gerekge, amag,
yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gerceklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigma; toplantiya
katilan etik kurul iiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

KTU TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU ILAC DISI KLINIK ARASTIRMALARI KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet Tliski * Katihim ** imza
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi KTU Tip EX |kK[O |EO [H E[] |HIKX ‘
Bagkan: Mikrobiyoloji Fakiiltesi [ZINLI
Prof.Dr.Gamze CAN KTU Tip E[] XK | |HX EX |HL]
Baskan Yrd. Halk Saglig: Fakiiltesi %&
Prof.Dr.S.Caner KTU Tip EXK KO |0 |HX |E H[] 7 , Tl
KARAHAN Tibbi Biyokimya | Fakiiltesi — \ é,«, /‘7
Uye: :
Prof.Dr Hafiz AYDIN Ortopedi ve KTU Tip EX |kK[] |E |H E[Q] |HK /
Uye: | Travmatoloji Fakiiltesi [ZINLI
Prof.Dr. Yiiksel KTU Tip EX |KOO |EQ |8 |E H[] ¢
ALIYAZICIOGLU Tibbi Biyokimya | Fakiiltesi M
Uye:
Prof.Dr.S. Murat KESIM KTU Tip EX | K[ |0 |HX [EX |[HO U
Raportor: Farmakoloji Fakiiltesi /(/uf”\
Dog.Dr. Murat Plastik, Rekons. | KTU Tip EX kK[ |EJ |HK [EX |HO K
LIVAOGLU ve Estetik Cer Fakiiltesi
Uye:
Prof.Dr.Giilay Cocuk Saghgi ve | KTU Tip E[] 'K E[] | H E[] |H AT
KARAGUZEL Hastaliklari Fakiiltesi 1ZINLI
Uye:
Dog.Dr.Safak ERSOZ Patoloji KTU Tip E[] |KK | |HKX |[EX
Uye: Fakiiltesi
Y.Dog.Dr. Evrim Ruh Saglig1 ve KTU Tip E] KX |EJ |HK [EX
OZKORUMAK Hastaliklari Fakiiltesi
Uye:
Dog.Dr.Fatih Mehmet Fizyoloji RTEUniv.Tip |EX | K[ [EQO |HX | ELJ
GOKCE Fakiiltesi
Uye: i
Dog.Dr.Bahanur CEKIC Anesteziyoloji KTU Tip EL] XX e |HK EX
Uye: ve Reanimasyon | Fakiiltesi
Dr.Dilek MALKOC Aile Hekimi Siirmene Aile EL] | KK EJ |HX |EK
Uye: Saghg1 Merkezi
Mira¢ CELIK Hukuk KTU Hukuk EX KO | |HNY [EKX
Uye: Fakiiltesi
Tufan SAGLAM Tekstil Serbest (Tekstil | E K] |EL] |H EX
Uye: Miihendisi)

*%

* :Arastirma ile Iliski /

:Toplantida Bulunma
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KiSiSEL BILGILER

T.C. Kimlik/Pasaport No

Soyadi, Adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

Telefon

E-Posta

Yazisma adresi

EGITIM BIiLGILERI

Derece

Yiiksek Lisans/Lisan

Lise

OZGECMIS

: 57028499958

: Ustaoglu, Giilbahar

‘T.C.

:23/01/1986-Trabzon

:Bekar

105445675166

:gulbaharustaoglu@hotmail.com

:KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji A.D. Trabzon

Mezun Oldugu
Kurumun Adi

19 Mayis Universitesi
Dis Hek. Fak.

Kanuni Anadolu Lisesi

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi

1. Arastirma Gorevlisi

YABANCI DiL
Ingilizce
UZMANLIK ALANI
Periodontoloji

YAYINLAR

Kurum

KTU Dis Hekimligi
Fakiiltesi

Mezuniyet Yih

2008

2003

Siire (Y1l -Y1l)

2012-

1. Ercan E, Uzun BC, Ustaoglu G (2015) Effects of azithromycin versus
metronidazole — amoxicillin combination as an adjunct to nonsurgical
periodontal therapy of generalized aggressive periodontitis. Nigerian
Journal of Clinical Practice: 18(4)

124



BIiLDIRILER

1.

Uzun BC, Ercan E, Uysal C, Ustaoglu G (2013) Lokalize Agresif periodontitis
hastasinda furkasyon 2 defektin trombositten zengin fibrin membran ve allojenik
kemik grefti kullanilarak rejeneratif tedavisi. Tiirk Periodontoloji Dernegi 43. Bilimsel
Kongresi

Ercan E, Uzun BC, Ustaoglu G (2013) Generalize agresif periodontitisin cerrahi
olmayan ek olarak kullanilan azitromisin veya metranidazol, amoksisilin
kombinasyonunun etkinliginin karsilastirilmasi. Tiirk Periodontoloji Dernegi 43.
Bilimsel Kongresi

Ercan E, Ustaoglu G, Giinay E (2015) Connective tissue graft vs PRF membrane: an
aesthetic comparison of the results of treatment of bilateral symmetrical gingival
recession defects. EUROPERIO 8 Bilimsel Kongresi

Ercan E, Ustaoglu G, Turgut S, Kiling H (2015) The effect of three different
mouthwashes on staining of plaque free enamel surface: in-vitro study. EUROPERIO
8 Bilimsel Kongresi
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kontrollii, prospektif klinik ¢alisma: sozlii bildiri
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