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OZET

SERBEST Di$ ETi GREFTi CERRAHISTI SONRASI VERICi BOLGEYE G-
TZF VE L-TZF UYGULAMASININ YASAM KALITESINE ETKIiSi

Giris ve Amac: Bu prospektif anket calismasinin amaci serbest dis eti grefti cerrahisi

sonrast verici bolgeye L-TZF ve G-TZF uygulanmis hastalarin yasam kalitesini

degerlendirmektir.

Materyal-Metot: Calismaya sistemik olarak saglikli, sigara igcmeyen, yapisik ve

keratinize dis eti eksikligi olan, 18-60 yai aras1 36 hasta dahil edildi. Test grubuna
SDG cerrahisi sonrasi palatinal verici bolgeye L-TZF ve G-TZF uygulamasi, kontrol
grubuna ise palatal plak+peridontal pat uygulandi. Hastalarin cerrahi sonrasi 7.giin ve
14.gun OHIP-14 anketi, ilk 7 glin ve 14.giin VAS testi, ilk 7 gun kullandiklar1 tablet

sayis1 ve 7.glin, 14.glin ve 1.ay epitelizasyon degerlerinin kayitlar1 alind1.

Bulgular: Grup ici toplam OHIP-14 skorlarina bakildiginda hem kontrol grubu hem
de calisma gruplarinda 14. giin skorlar1 7. giin skorlarindan istatiksel olarak diisiik
bulundu (p<0.001). Ancak, gruplar arasi skorlar istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05). Post-operatif analjezik tablet kullanim: ve VAS sonuglar1 gruplar arasinda
istatiksel olarak benzer bulundu(p>0.05). Epitelzasyon degerlendirildiginde control
grubundaki hastalarin 7. gln iyilesmeleri test gruplarma gore istatiksel olarak anlamli

bulundu(p<0.005).

Sonug: Serbest dig eti grefti cerrahisi sonrasi verici palatinal bolgeye L-TZF ve G-

TZF uygulamasinin hastalarin yasam kalitesine ek bir katkis1 gdzlenmemistir.



SUMMARY

THE EFFECT OF A-PRF AND L-PRF APPLICATION ON THE QUALITY OF
LIFE AFTER FREE GINGIVAL GRAFT SURGERY

Introduction and Aim: The aim of this prospective survey study is to evaluate the

quality of life of patients who underwent L-PRF and A-PRF to the donor area after

free gingival graft surgery.

Material and Method: The study included 36 patients who were systemically healthy,

non-smoker, with adherent and keratinized gingival deficiency, aged 18-60 years. L-
PRF and A-PRF were applied to the palatal donor area after SDG surgery in the test
group, and palatal plate+peridontal paste was applied to the control group. The OHIP-
14 questionnaire on the 7th and 14th days after surgery, the VAS test on the first 7
days and 14th days, the number of tablets used in the first 7 days, and the

epithelialization values on the 7th, 14th days and 1st month were recorded.

Results: Considering the in-group total OHIP-14 scores, the 14th day scores were
found to be statistically lower than the 7th day scores in both the control and study
groups (p<0.001). However, between-group scores were not statistically significant
(p>0.05). Post-operative analgesic tablet use and VAS results were statistically similar
between the groups (p>0.05). When epithelization was evaluated, the 7th day
improvement of the patients in the control group was found to be statistically

significant compared to the test groups (p<0.005).

In Conclusion: L-PRF and A-PRF application to the donor palatal region after free

gingival graft surgery did not have an additional contribution to the quality of life of

the patients.



YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEY ANI
Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya

herhangi bir kismini, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen
kosullarla kullanima agma iznini Izmir Katip Celebi Universitesi’'ne verdigimi
bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri miilkiyet
haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir boliimiiniin gelecekteki
calismalarda (makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal g¢alismam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal
etmedigimi ve tezimin tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde
yer alan telif hakk: bulunan ve sahiplerinden yazili izin alinarak kullanilmasi zorunlu
metinlerin yazili izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini Universiteye
teslim etmeyi taahht ederim.
. Tezimin/Raporumun tamam diinya capinda erisime acilabilir ve bir
kism veya tamaminin fotokopisi alinabilir.
(Bu secenekte teziniz arama motorlarinda indekslenebilecek, daha sonra tezinizin
erisim statiisiiniin degistirilmesini talep etseniz ve kiitiiphane bu talebinizi yerine
getirse bile, teziniz arama motorlarinin 6nbelleklerinde kalmaya devam edebilecektir.)
. Tezimin/Raporumun... Tarihine kadar erisime ac¢ilmasimi ve fotokopi
alinmasim istemiyorum (i¢ kapak, Ozet, Icindekiler ve Kaynakca haric)
(Bu siirenin  sonunda uzatma i¢in bagvuruda bulunmadigim takdirde
tezimin/raporumun tamami her yerden erisime agilabilir, kaynak gosterilmek sartiyla
bir kismi1 veya tamaminin fotokopisi alinabilir.)
. Tezimin/Raporumun... Tarihine kadar erisime acilmasimi istemiyorum
ancak kaynak gosterilmek sartiyla bir kismu veya tamaminin fotokopisinin

alinmasini onayhyorum.

. Serbest Secenek/Yazarin Se¢imi

DT. ARiZ MUTALLIBLI
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ederim.
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KISALTMALAR
MSS: Mine sement sinir1
SDG: Serbest diseti grefti
TZF: Trombositten zengin fibrin
L-TZF: Lokosit ve trombositten zengin fibrin
G-TZF: Gelismis trombositten zengin fibrin
MSB: Mine sement birlesimi
BDG: Bag doku grefti
EBF: Epidermal biiylime faktor(
DEBF: Damarsal endotelyal biiyiime faktori
TKBF: Trombosit kaynakli bitylime faktori
DBF-: Déniistiiriicti bityiime faktorii-beta
EBF: Epidermal biiylime faktor
IBBF: Insiilin benzeri biiyiime faktorii
IL-1: Interlokin-1
IL-6: Interlokin-6
IL-10: Interl6kin-10
IL-4: Interlokin-4
KKL-5: Kemotaktik kemokin ligand-5
TZP: Trombositten zengin plazma
TFP: Trombositten fakir plazma
HBBF: Hepatosit benzeri blylime faktori
DSO: Diinya Saglik Orgiitii
ASYK: Agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesi
OIDP: Gunluk Performansa Oral Etki
DIDL: Ginlik Hayata Dental Etkiler
DIP: Dental Etki Profili
OHQoL-UK: Agiz Saghg: ile Iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik Krallik
GOHAI: Geriatrik Ag1z Sagligi Degerlendirme Indeksi
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OHIP: Agiz Saglig1 Etki Profili

OHRQoL: Ag1z Saghigmna iliskin Yasam Kalitesi
VAS: Gorsel Analog Skala

H20.. Hidrojen Peroksit

SBDG: Subepitelyal Bag Doku Grefti

ADM: Aselliiler Dermal Matriks
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1. GIRIS

Klinik olarak dis eti; ¢enelerin alveoler ¢ikimtilarmi 6rten ve dislerin boyun
kismini saran agiz mukozasinin ve periodonsiyumun bir parcasidir. Topografik olarak
serbest, yapisik ve interdental kisimlara ayrilir[1]. Siki bir yiizeye sahip olan serbest
diseti, mercan pembesi rengindedir. Diseti kenarindan MSS seviyesine karsilik gelen
bir seviyede serbest diseti oluguna kadar uzanir. Serbest diseti olugu, serbest diseti
kenarindan 0.5-1.5 mm mesafede s1g “V” sekilli bir oluk olarak tanimlanir[2]. Serbest
diseti ile yapisik dis etini birbirinden serbest diseti olugu ayirir. Digler arasindaki temas
iligkisi, temas noktasinin yiizeyinin genigligi interdental diseti seklini belirleyen
etkenlerdendir. Yapisik diseti, serbest diseti ile mukogingival birlesim arasindaki siki
yapida ve mercan pembesi renkte olan kisimdir. Mukogingival sorunlar, yapisik
disetinin yetersizligi sonucu meydana gelmektedir[3]. Cigneme sirasindaki
travmalardan korunmak i¢in kalin bir keratinize yapisik diseti gereklidir. Azalmis bir
yapisik diseti varliginda plak kontrolii zorlasir ve bolge enflamasyona yatkin hale
gelir[4, 5]. Periodontal saglik igin 2-mm diseti gereklidir[6]. Yapisik diseti 2-mm'den
az olan alanlarin, diseti ¢ekilmesi riskinin daha yiiksek oldugu yaygin olarak kabul
edilmektedir. Diseti cekilmesi, diseti kenarmin MSS“den daha apikale dogru yer

degistirmesi sonucu kok ylizeyinin agiga ¢ikmasima denir[7].

Serbest dis eti grefti (SDG), yapisik diseti miktarin1 artirmak, lokalize diseti
cekilmelerinde agik kok yiizeylerini kapatmak, vestibuler derinligi artirmak, frenulum
ve kas atasmanlarini elimine etmek igin mukogingival cerrahide kullanilan
islemlerdendir[8]. Elde edilen doku keratinize yapisik disetidir[9]. SDG islemi
sirasinda vestibuler derinlik artmaktadir[10]. Artan vestibuler derinlik sonrasi hasta
fircalama islemini daha rahat bir sekilde gerceklestirmektedir[11]. Tuber bdlgesi,
digsiz alveoler kret bolgesi ve ulasimim SDG cerrahisinden sonra, meydana gelebilecek
olan kolay olmasi nedeniyle sert damak bdlgesi en sik greft alinan bolgeler olarak
tercih edilmektedir[12]. komplikasyonlar genellikle verici bolge ile ilgilidir[5, 13].
Postoperatif kanama, rekiirrent herpetik lezyon, gecikmis iyilesme, parestezi, mukosel,
arteriovendz sant, post-operatif agri SDG cerrahisi sonrasinda bildirilen

komplikasyonlardir[14-16].



Palatal bolgedeki verici yara alani, operasyon sonrasi iyilesme strecinde
hastaya daha fazla rahatsizlik ve agri vermektedir. Bu nedenle, iyilesmeye yardimci
olmak igin palatal bolgedeki verici alanin iyilesmesine yonelik essix plak + periodontal
pat uygulamasi, kanama durdurucu siinger dikilmesi, cerrahi koter ve ya lazer

uygulamar1 gibi ¢esitli prosedirler uygulanmistir[17].

Son yapilan aragtirmalarda Trombositten Zengin Fibrin (TZF)’nin damaktaki
yarayl kapatmak i¢in kullanilmasmin iyilesmeyi hizlandirdigi ve postoperatif
morbiditeyi azalttigi rapor edilmistir[18]. Choukroun tarafindan gelistirilen ve ikinci
nesil trombosit konsantrasyonu, otojendz lokosit ve trombositten zengin fibrin olarak
tanimlanmaktadir. Diger trombosit konsantrelerine nazaran TZF, hazirlanmasi
sirasinda herhangi bir antikoagulan ajan gerektirmez[19, 20]. Calismalar TZF'nin yara
lyilesmesinde anahtar rol oynayan “’immiinite’’, ‘’anjiyogenezis’® ve ‘’hiicresel
proliferasyonu’ destekledigini gostermistir. Ozellikle iyilesmeyen yaralarda ve
cerrahi sonrasi sekonder iyilesmeye birakilan bolgelerde iyilesmeyi hizlandirmak igin
kullanim1 biiyiik ilgi ¢ektigi goriilmektedir[20].Yalnizca venéz kanin santrifiijiinden
sonra elde edilmektedir. Klasik trombositten zengin fibrin 3000 rpm de 10 dk dakikada
10ml’lik tiiplerde elde edilir. Trombositten zengin fibrinin farkl santrifiij hiz1 ve
zamanlarinda alt tiirleri elde edilmistir. Choukroun ise lokositten ve trombasitten
zengin fibrin (L-TZF) eldesi icin, 9 ml tam vendéz kani antikoagiilan igermeyen
tiiplerde, 2700 rpmde 12 dakika oda sicakliginda bir santrifiij cihazinda prepare ederek
elde etmisdir. Islemin ardindan tiip icerisinde ii¢ tabaka gdzlenmektedir. En iistteki
tabakada trombositten fakir plazma ve en alttaki tabakada ise kirmizi kan hiicreleri yer
alir. Bu iki tabakanin ortasinda trombositten ve biiylime faktorlerinden zengin ‘bufty
coat’ ad1 verilen fibrin yap1 olan L-TZF yer alir. Tiip igerisinden bir presel veya pens
yardimiyla alinan fibrin yap1 makas yardimiyla kirmizi kan hiicre tabakasindan ayrilir.
Ardindan, metal iki tabladan olusan, steril bir kaba yerlestirilir ve fibrin yapi, iki tabla
arasinda sikistirilarak klinik kullanim i¢in 1 milimetre (mm) kalinliginda membran
formuna getirilir[21].Gelismis trombosit agisindan zengin fibrin (G-TZF), ilk olarak
2014 yilinda, standart trombositten zengin fibrinden (TZF) farkli olarak siiresini artirip
(14 dakika) rpm'yi diisiirerek (1500 rpm) hiicre bazli doku miihendisligi i¢in yeni bir
kavram olarak tanimlanmistir. Standart TZF'ye kiyasla G-TZF'nin distal kisminda

daha fazla trombosit bulunmustur (22).G-TZF membranlari, 3 giinden kisa bir siire
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sonra in vitro ¢ozindrken, L-TZF membrani en az 7 giin boyunca seklini koruya
bilmektedir. L-TZF protokoli, G-TZF protokolinden daha biiyiik piht1 ve
membranlar liretmeye ve biiyiime faktorlerinin daha yogun bir sekilde salinmasina izin
verir(23).Yapilan bazi galismalarda, G-TZF protokoliinde daha yiiksek sayida
trombosit ve l6kosit bulunmustur. Olusturulan G-TZF fibrin matrisi daha gozenekli
bir yap1 gdstermis ve trombositler ve bagisiklik hiicreleri igin daha fazla alan saglamis
ve bu nedenle, L-TZF'ye kiyasla biiyiime faktorleri daha yiiksek ve daha uzun sireli
salinmigtir[21-23]. Buna karsilik, diger son arastirmalar, L-TZF lehine daha iyi

histolojik ve mekanik 6zellikleri bildiren farkli sonuglar gostermistir[24].

Bu caligmanin da amaci serbest dis eti grefti cerrahisi sonrasi verici bolgeye G-

TZF ve L-TZF uygulanmis hastalarin yasam kalitesini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diseti Anatomisi

Diseti, dislerin servikal kismini ¢evreleyen ve alveoler kemigi saran ¢igneme
mukozasinin bir parcasidir. Histolojik olarak ¢ok katli yassi epitel ve alttaki lamina
propria ad1 verilen bag doku tabakasindan olugmaktadir. Dislerin siirmesi ile diseti son

seklini ve dokusunu elde eder.

Diseti 3 boliim olarak degerlendirilebilir.[1]
1. Serbest diseti (SD)
2. Interdental diseti
3. Yapisik diseti (YD)
2.1.1. Serbest diseti

Serbest diseti, mercan pembesi, donuk ve tikiz bir ylizeye sahiptir. Dislerin
vestibller ve lingulal /palatinal yiizeyindeki diseti dokusunu olusturur. Dislerin
vestibller ve lingulal taraflarinda, serbest diseti, diseti kenarindan, apikal yonde
serbest diseti oluguna kadar uzanir. Serbest diseti olugu, apikal yonde mine-sement
birlesimi (MSB) seviyesine karsilik gelir ve gingival marjinden 0,5-2,0 mm mesafede
s1g “V’ sekilli oluk olarak tanimlanir.[2] Serbest diseti olugu yapisik diseti ile serbest

disetini birbirinden ayiran olusumdur.[1]

2.1.2. iInterdental diseti

Interdental papil iki komsu disin arasmi dolduran yapidir. Dislerin kontakt
noktalar1 arasinda kalan gingival embrasiirii doldurur. Dentisyonun anteriror
bolgesinde piramit seklindedir, posterior bolgede papiller bukkolingual olarak daha
dizdir. iki dis arasindaki interproximal boslukta vestibil ve lingual/palatinal
papillalar1 birlestiren vadi seklindeki ¢Okiintii alanlarma ‘COL’ adi verilmektedir.

Histolojik kesitte col bolgesi, ince keratinize olmayan bir epitel ile 6rtaludur.[25]



2.1.3. Yapusik diseti

Yapisik diseti mukogingival birlesime dogru apikal yonde uzanir ve siki
yapil, mercan pembesi renktedir. Yiizeyinde ‘Stippling’ olarak adlanan kiiglik
cukurcuklar vardir. Bu gukurcuklar, portakal kabugu goriiniimii verir. Yapisik diseti,
altta yatan alveoler kemige ve semente bag dokusu lifleriyle sikica baglanir ve bu
nedenle, hareketsizdir. Yapisik diseti apikale dogru alveoler mukoza ile devam eder.
Alveoler mukoza yapisik disetinin tersine, altta yatan dokuyla iliskili olarak haraket
halindedir. Yapisik diseti dentisyonun farkli bolgelerinde degiskenlik gostermektedir.
Maksillada kesici digler bolgesinde en genis ve premolarlar bolgesinde en dardir.

Mandibulada kesiciler bolgesinde dar ve molar bolgesinde genistir.[5, 26]
Yapisik Disetinin Onemi.

Yapisik diseti yetersizligi sonucu mukogingival sorunlar meydana
gelmektedir.[3] Kalin bir keratinize yapisik diseti ¢igneme sirasinda olusan
travmalardan korur. Yetersiz yapisik diseti varliginda, marjinal dokunun hareketli
olmasindan dolay1 plak olusumu artar[27] ve plakla ilgili diseti lezyonlarinin apikal
yayilimina daha az diren¢ nedeniyle, yumusak doku ¢ekilmesini kolaylastiracagi
distinilmistiir.[4, 28] 2 mm diseti kalmig1 periodontal saglik icin yeterli oldugu
diistiniilmektedir.[6] Diseti ¢ekilme riskinin, yapisik disetinin 2 mm den az oldugu
alanlarda daha fazla oldugu kabul edilmektedir.[5] Yapisik diseti siirekli olarak
perioral kaslarin etkisine maruz kalmaktadir. Yapisik diseti eksikliginde marjinal doku
haraketlenmeye baslar ve bu da enflamasyonun ilerlemesine ve diseti ¢ekilmesine

sebep olmaktadir.[5]

2.2 Diseti Cekilmesi
2.2.1. Diseti cekilmelerinin tanim ve etyolojisi

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarmin mine-sement birlesiminin (MSB) apikaline
dogru yer degistirmesi ile kok yiizeyinin agiga c¢ikmasina neden olan klinik
tablodur.[7] Diseti ¢ekilmesi kotii oral hijyene sahip popiilasyonlarda siklikla
goriildigii gibi[7, 29], yiiksek orandaki oral hijyen standartlarma sahip



popiilasyonlarda da yaygin olarak rastlanmaktadir[30, 31]. Ylksek orandaki oral
hijyen standartlarina sahip popiilasyonlarda, diseti ¢ekilmesi ¢ogunlukla bukkal dis
yuzeylerinde go6zlenir[30, 32]. Buna karsin, periodontal olarak tedavi edilmemis
populasyonlarda, genellikle  tim dis yiizeyleri diseti  ¢ekilmesinden
etkilenmektedir[29, 33].

Digeti ¢cekilmesine birgok etken sebep olmaktadir. Bunlar:

e Hatali-travmatik dis fircalama
¢ Periodontal hastalik varligi

e Alveol kemik dehisensleri

¢ Ortodontik tedavi sonras1

e Travmatik okliizyon

e Yiiksek frenulum atagmani

e latrojenik faktorler

e Periodontal biyotip

¢ Dis malpozisyonlar1

¢ Ag1z hijyeninin yetersiz olmasi
e Plak ve dis tasi1 [4, 5]

2.2.2. Diseti ¢cekilmelerinin siniflandirilmasi

Diseti ¢ekilmelerini tanimlayabilmek ve tedaviyi o yonde uygulamak igin
cesitli siiflandirma yontemleri 6ne siirilmiistiir. Ariaudo (1966), diseti ¢ekilmelerini
“dar-s18”, “‘genis-s1g”, ‘“‘dar-derin”, “genis derin” olmak iizere 4 grupta
simiflandirmistir. Millerin yaptig siniflama giintimiizde klinik olarak en sik uygulanan
smiflamadir[34]. Miller siniflamast ( Sekil 2.1 ) marjinal disetinin mukogingival

birlesimine konumu ve interproximal atagman kaybina gore yapilmistir[35].
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Sekil 1. Miller siniflamasi [36]

Smif I: Diseti ¢cekilmesi mukogingival birlesime kadar uzanmamustir.

Interproksimal bolgede periodontal doku kayb1 yoktur.

Smif II: Digeti ¢ekilmesi mukogingival birlesime kadar veya ilerisine

uzanmistir. interdental bélgede periodontal doku kayb1 yoktur

Smif III: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine uzanmustir.

interdental periodontal doku kaybi vardir. Ilgili diste malpozisyon olabilir.

Smif IV: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime veya ilerisine uzanmistir.
Interdental periodontal doku kaybi ¢ok fazladir. ilgili diste siddetli malpozisyon,

rotasyon gorulir
2.2.3. Yapisik diseti genisligini arttirmaya yonelik kullanilan yontemler

Yapisik diseti genisligini artirmaya yonelik yapilan girisimler, mukogingival
cerrahinin temelini olusturur. Bu amagcla, ¢igneme sirasinda olusan kuvvetlerin
keratinizasyonu belirledigi goriisiinden yola ¢ikarak[1l] , ‘vestibiil derinlestirme
teknikleri’ kullanilmistir[37]. Bu teknik, mukogingival hattin apikaline dogru yara
yiizeyi olusturarak yapilir ve sonug olarak keratinize diseti olusmas1 amaglanir. Kemik
yiizeyinin agik birakildigi bazi vestibiil derinlestirme vakalarinda kemikte rezorpsiyon,

digeti ¢ekilmesi gibi komplikasyonlar goriilmiistiir. Bir dezavantaji da yapisik diseti
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olustmadak1 sinirlamalardir. Bu gibi sorunlar teknigin tek basma kullaniminin terk

edilmesine neden olmustur[38].

Yapisik diseti genisligini artirmaya yonelik yontemler ¢ekilmenin apikalinde

ya da koronalinde yapilan digeti augmentasyon yontemleri olarak iki grupa ayrilabilir.
Cekilmenin apikalinde yapilan augmentasyon yontemleri

Bu operasyonlarda, ¢ekilmenin oldugu disetinin apikalinde yapisik disetinin
genisligini artirmak hedeflenir, kok yizeyini kapatmak amaglanmaz. Bu amagla,
Serbest Diseti Grefti (SDG) , Bag Dokusu Grefti (BDG) ve apikale pozisyone flap
teknikler kullanilir. Bu tekniklerde ya hastanin kendisinden alinan otolog greftler ya

da dermal matriks gibi allogreftler de kullanilabilir.

Cekilmenin koronalinde yapilan augmentasyon yontemleri

Bu cerrahi yontemlerin amaci, diseti ¢ekilmesi olan agik kok yiizeylerini
kapatmaktan ibaretdir. Yapilan cerrahi islemler sonucunda hem koronal hem de
apikalde yapisik diseti miktarinin artmasinin yani sira, var olan estetik problemler de
cozimlenmektedir. SDG, BDG sapli greftler ( laterale, koronale ve
semiliiner ) ,yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve tlnel teknigi c¢ekilmenin
koronalinde yapilan, acik kok yiizeyinin kapatilmasimi da amaglayan augmentasyon

yontemleridir.

Hem yapisik diseti miktarini artirmak hem de acik kok yiizeyini kapatmak i¢in
siklikla SDG ve BDG operasyonlar: tercih edilir. Fakat 6zellikle ¢ekilmenin fazla
oldugu vakalarda, greftin biiyiik kismmin damarlanmanin az oldugu kok yiizeyinde

olacagimdan SDG tekniginin BDG’ye gore basar1 oran1 kisithidir.

Amacm kok kapatmaktan ziyade, yapisik diseti genisligini artirmak oldugu
vakalarda uygulanan yodntemlere bakildiginda, avantaj ve dezavantajlar ortaya
cikmaktadir. Hiicresel dermal matriksin en biiyiik avantaji, ikincil yara bdlgesi
olmadigindan, genis alanlarda kullanilabilmesidir. Dezavantaji ise, yapilan bazi

caligmalarda greft boyutunda %70’¢ varan biiziilme[39] ve maliyet faktorinun



olmasidir. BDG operasyonu sirasinda greftin farkli teknikler[40] uygulanarak
sekonder yara bdlgesi birakilmadan alinabilmesi hasta konforunu artirtigindan ve
alinan greftin ¢evre dokularla renk uyumu[41] agisindan bakildiginda, SDG’ye gore
BDG ‘nin en biiylik avantajlarindandir. Fakat greftin 6ngériilemeyen biiziilmeleri[42]
ve kalin bir greft gerektiginde, greftin damagin daha derin dokularindan alinmasi
sirasinda olusan kanama riski, teknigin dezavantajlarindandir. Apikale pozisyone
flebin avantaji, sekonder yara bélgesinin olmamasidir. Yeterli vestibtler derinlik
gerekliligi, s1g vestibiil varliginda yapilamamasi teknigin en biiyiik dezavantajidir.

Yapisik diseti yetersizliliginde en sik tercih edilen yontem SDG teknigidir[5].

2.3 Serbest Diseti Grefti

Digeti ¢ekilmesinin tedavisi ve keratinize digeti miktarmi artirmaya yonelik
birgok cerrahi yontem tanimlanmustir. Bu cerrahi yontemlerden bi tanesi de serbest
diseti greftidir (SDG). Bu teknik ilk defa Bjorn tarafindan 1963 yilinda tanimlanmais
olup, 1968 yilinda Sullivans ve Atkins tarafindan gelistirilerek yaymlanmistir[43].
SDG, vestibuler derinligi artirmada, frenulum ve kas atagmanlarmi elimine etmede,
yapisik diseti miktarmi artirmada ve agik kok yiizeyini kapatmada kullanilan
islemlerden biridir[8]. Cerrahi sonrasi keratinize yapisik diseti elde edilir[9]. SDG

sonrasi vestibiiler derinligin artmasi bu teknigin en 6nemli avantajlarindan biridir[11].

Sert damak yiizeyinden alman greft, alic1 bélgede renk ve kalinlik farkliliklar
gibi estetik sorunlar olusturabilir. Bunlar teknigin 6nemli dezavantajlarindan
sayilabilir[44]. Ozellikle ruga bdlgelerinden alinan greftin alic1 bolgede estetigi daha
fazla bozacagindan, bu alanlardan kag¢milmalidir[5, 13]. Nadir de olsa, SDG
operasyonundan sonra periostun altinda ekzostoz meydana gelmesi rapor edilmistir.
Sebep olarak cerrahi sirasinda olugan travmanin kemik ekzostoz yanitini uyardigi

diistiniilmektedir [45, 46]

Greftin kalinlig1 operasyonun basarist agisindan dnemlidir. Cok kalin ve ya ok
ince greftlerde beslenme sorunlar1 yiiziinden nekroz gelisme olasilig1 yiiksektir. Bu
yiizden greft ne ¢ok kalin ne de ¢ok ince olmalidir. Greftin kalinlig1 ortalama 1-1,5

mm olmalidir Ki, bu da 15 nolu bistiiri ucunun kavis uzunluguna denk gelmektedir[47]



2.3.1. Serbest Diseti Grefti Cerrahi Teknigi

SDG cerrahisi, keratinize epitel igeren diseti greftinin ¢ekilme olan bolgeye
yerlestirilmesidir. Greft genellikle damaktan, tuber bolgesinden ve dissiz kretlerden
alinir. Vestibul deriniligin az oldugu tek ve ya c¢oklu diseti cekilmelerinde bu cerrahi
yéntem endikedir. ilk énce alici yatak hazirlanir. Daha sonra genellikle 1,0- 1,5 mm
kalinliginda, epitel ve bag doku iceren greft dondr bolgeden alinir. Alinan greft alic
sahaya dikilir. Greftin haraketsiz olmas1 ve adaptasyonu revaskiilarizasyon agisindan
cok 6nemlidir[26, 48]. SDG sonrasi estetik basari, ¢evre dokularlla renk uyumsuzlugu
ve olusan skar dokusu yliziinden diisiiktiir. Sapli yuamusak doku greftlerinde beslenme,
tyilesmenin erken sathalarinda tabandaki vaskiiler yapilardan saglansa da SDG’de
ileriki asamalarda alic1 bolgeledeki vaskiiler yapiyla kurdugu baglantidan saglanir. Bu
baglant1 saglanamazsa ve greftin beslenmesi bozulursa cerrahinin basarisiz olma
ihtimali yiikselir[5]. SDG nin kok kapama basarisi ile ilgili birgok ¢aligma yapilmistir.
Ortalama %70-90 oraninda basar1 ylizdesi bulunmustur[49]. Uzun vadede ‘creeping
attachment ‘ sayesinde SDG ile kok kapanma basarisinin orani artmaktadir[50]. Basar1
oranin yiikksek olmasindan dolayr SDG isleminin mukogingival cerrahide ¢ok sik

kullanilan bir tekniktir[51].

2.3.2. Yara iyilesmesi

Intraoral yaralardaki yara iyilesmesi sireci, daha az skar dokusu olusumu ve
daha hizli gergeklesmesi bakimindan derideki yara iyilesmelerinden farklidir[52].
Yapilan bir ¢alismada, bu farkin mukozal yaralanmalarda proenflamatuar sitokin
diizeyinin diisiik seviyelerde olmasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir[53]. Bir
diger sebep de agiz icinde epidermal biiylime faktorii (EGF) gibi birgok biiyiime
faktori iceren tiikriikk ve ¢ok sayida bakteri varliginin yara iyilesmesi siirecini biiyiik
Olciide etkilemesidir. Palatal bolge morfolojisi bukkal mukozadan farkli oldugu i¢in
bu goriisler mukozadaki yara iyilesme siireci i¢in gegerlidir [54, 55]. SDG cerrahisi
sonrast alict ve verici saha olmak {izere iki yara bolgesi olusmaktadir. Bu bdlgelerin

iyilesme siiregleri bir-birinden oldukga farklidir [56].

10



Aha Alan Tyilesmesi

Oliver, serbest diseti greftinin iyilesme safhalarint maymunlar (izerinde yaptigi
calisgma sonucunda baslangig, revaskiilarizasyon ve matirasyon olarak 3 safhaya

ayirmistir [56].

Plazmik dolagim olarak da isimlendirilen baslangi¢ safha 0-3 glin surmektedir
[57]. Diseti grefti ilk iki giinde kan dolasim1 olmadigi i¢in beyaz renktedir. Bu sathada
greft ile yatak arasindaki kan pihtisinin ince olmasi ve greftin haraketsiz kalmasi
greftin beslenmesi agisindan ¢ok dnemlidir. Ciinkii ilk basda greft ile yatak arasindaki
beslenme plazmik hava dolagimi ile olmakta ve beslenme genellikle diffuzyon yoluyla
gerceklesmektedir. Bu nedenle greftin ¢ok kalin olmamasi gerekir ve greftle yatak
arasindaki temas siki olmalidir. Sonraki guinlerde alic1 yatakdan, ¢evre disetinden ve
alveolar mukozadan beslenmeye baslayan greft yavas-yavas pembe rengine kavusur

[56].

Revaskiilarizasyon safhasinda (3-11 gln) yeni damarlar olusmaya baslar ve
greft igindeki damarlar dejenere olarak yenisiyle yer degistirir. 4-5 glin sonra greft ile
yatak arasinda damar anastamozlar1 olusur ve kan dolasimi kapiller proliferasyonla
saglanmaya baglar. 10. giinde damarlanma tamamlanir. En ge¢ damarlanan kisim
greftin orta kismidir. Bu safhada greft ile altindaki bag dokusunun fibrotik birlesmenin
bagladig: bildirilmistir [56]

Olgunlasma safhasi olarak da adlandirilan matiirasyon sathasi (11-42 giin) son
safhadir. Bu sathada keratin tabakasi olgunlasmis, epitelizasyon tamamlanmis ve kan

damarlarmimn sayisi azaldigi i¢in greft normal goriiniim kazanmustir [56].
Verici alan yara iyilesmesi

Greft alman bolgedeki yara, bolgedeki epitelin migrasyonu ile sekonder olarak
iyilesir[5]. Palatinal mukoza bukkal mukozadan farkli olarak, mukoperiosteal
yapidadir. Bukkal mukozaya gore daha sert, daha kalin, keratinizasyonu fazla ve daha
az elastin lifler igerir. Palatinal mukozanin fizyolojik ve mekanik yapisindaki bu
farklar, yara iyilesmesinde de farkliliklar olmasina sebebiyet verir. Temelde derideki

yara iyilesmesi ile palatinal mukozadaki yara iyilesmesi benzerlikler tagir [58, 59].
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Palatinal bolge yara iyilesmesi, remodeling asamasinda hiicre sayisi ve kollajen
miktarmin normal mukoperiosttakinden fazla olmasi ile agiz icindeki diger
bolgelerdeki yara iyilesmelerinden farklilik gosterir. Palatinal mukoza yara
iyilesmelerinin son agamalarinda, damarlanma azalmus, tip 1 kollajen lifleri transvers
olarak dizilmis ve sikigik haldedirler. Bu safhada skar dokusu klinik olarak

g0Ozlemlenebilir [59].

2.3.3. Serbest dis eti grefti cerrahisi komplikasyonlan

Serbest diseti grefti cerrahisinde alic1 ve verici olmak {izere iki yara bdlgesi
bulunur. Verici bolge olarak genellikle sert damak bolgesi kullanilir. Tiiber ve dissiz
kret bolgesi de verici alan olarak kullanilabilir[12]. Verici alan genellikle sekonder
tyilesmeye birakilir. SDG operasyonun en 6nemli dezavantajlarindan biri de sekonder
iyilesmeye birakilan bolge ile iliskili olusan komplikasyonlardir[5, 31]. Post-operatif
kanama riski, herpetik lezyon, parestezi, gecikmis iyilesme, mukosel, post-operatif

agr1 cerrahi sonrasi bildirilen komplikasyonlardir [14, 16].

Bu tiir komplikasyonlar sebebiyle hastalar tarafindan zor tolere edilen
operasyon turuduar. Verici bolgenin, hasta konforu agisindan kontrolii 6nemlidir.
Cerrahi sonrasi verici bolgedeki agik birakilan yara yiizeyinden otiirti kanama riski
onemli bir problemdir. Operasyon sonrasi 3-7 giinde yeni damar olusumu

basladigindan en ufak irritasyon ve travma kanamaya sebep olabilir[60].

2.3.4. Palatinal verici bolgeye uygulanan islemler

Serbest digeti grefti operasyonu sonrasi sekonder yara bolgesi oldugundan
primer kapanma saglayan diger tekniklere kiyasla agri1 daha fazla olur. Verici bdlgenin
iyilesmesi 2-4 hafta surerken, reepitelizasyon genellikle 3 haftada tamamlanmis
olur[59, 61].Kanama goriilme siklig1 degerlendirildiginde, SDG’de BDG’ye kiyasla 3
kat daha fazladir[60].Kanama kontrolii i¢in bir¢ok farkli yontem denenmistir.
Genellikle hemostatik ajanlarla birlikte veya tek bagina siiturlar kullanilmistir. Kan
pihtisinin bozulmasint 6nlemek igin, cerrahi dncesinde yapilan akrilik ve ya plastik
palatal stentler kullanilmustir. Palatal stentler tekbasina veya periodontal patlarla
birlikte kullanilabilir. Ayrica palatal stent kullanilmadan Once verici bdlgeye

hemostatik ajan yerlesdirilmesi kanama kontrolii agisindan daha iyi sonuglar
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vermistir[5, 16]. Yapilan bir ¢alismada hemostatik ajanlarla, basinci gazli bez
uygulamasi kanama ve iyilesmeyi degerlendirmek i¢in karsilastirilmistir. Her iki
gruptaki hastalar cerrahi stent kullanmiglardir. Kanama kontrolii agisindan hemostatik
ajanlarn  daha iyi oldugu ancak yara iyilesmesini geciktirebilecegi sonucuna

varilmigtir[59].

Palatal bolgedeki verici yara alani, operasyon sonrasi hastaya rahatsizlik ve
agr1 vermektedir. Bu nedenle, iyilesmeyi hizlandirmak, agri ve rahatsizliklarin
giderilmesine yonelik essix plak ve periodontal pat uygulamasi, cerrahi koter ve diisiik
doz lazer uygulamasi, bioaktif materyaller, antiseptik ve antibakteriyel ajanlar, bitkisel
uriinler, atmosferik basing soguk plazma uygulamasi ve trombositten zengin fibrin gibi
pek cok yontem kullanilmustir [17, 61-67]. Aravindaksha ve ark. yaptiklari bir
calismada, palatinal bolgedeki verici yara alanina uygulanan trombositten zengin
otojen kan Grinlerinin yara iyilesmesinde olumlu etkilerinin oldugunu bildirmeslerdir

[18].
2.4 Trombosit Konsantrasyonlar:

Ik olarak 1997 yilinda maksillofasiyal cerrahide sert ve yumusak doku
tyilesmesini hizlandirmak i¢in trombosit kaynakli otolog kan iirlinlerinin kullanim1
Whitman tarafindan 6nerilmistir [68]. Trombosit konsantrelerinin basarisi, trombosit
konsantrasyonuna, fibrin membranma tutunan lokositlerin sayisina/tipine ve ayrica
hasarli bolgelerde rejeneratif sureci tetikleyecek biyoaktif molekillerin salimina
baglidir [69] . Salgilanan mediyatorler arasinda damarsal endotelyal biylime faktori
(DEBF) , trombosit kaynakli biiyiime faktorii (TKBF) , doniistiiriicii biiytime faktorii
beta (DBF beta) , epidermal buyume faktéri (EBF ) gibi buytume faktorleri , insulin
benzeri biiyiime faktorii (IBBF ), interlokin-1 (IL-1) , interlokin-6 (IL-6) , interlokin-
10 (IL-10) ve interlokin-4 (IL-4) gibi sitokinler ve kemotaktik kemokin ligand -5
(KKL-5) ve eotaksin gibi molekullar bulunur [24, 70-72]. Sonu¢ olarak bu
mediyatdrler hiicre proliferasyonunu, matriks remodelingini ve anjiyogenezisi stimile
ederler. Otojen vendz kanin bir sira santrifiij isleminden gegtikten sonra trombositlerin
ayrigtirilmasiyla elde edilen ve yuksek miktarda trombosit ve blyiume faktori iceren
trombosit konsantrosyanlari, doku tamir ve rejenerasyonunu hizlandirmada son derece

etkili olduklar1 bildirilmistir [70].
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Konsantre edilmis fibrinojen kaynakli fibrin adezivlerin tarihi son 40 yila
dayanmaktadir. Kandan elde edilmis bu Grunler, yara yizeylerinin Ortulmesi ve
iyilesmenin indiiklenmesi amaciyla kullanilmaya baslanmigtir[73]. Fibrin adezivlerin
viral kontaminasyon riski nedeniyle, guniimizde kullanimi smirhidir [19] . Insan
plazmasimdan elde edilen otojen fibrin yapistiricilarimm iiretim siirecinin zorlu, uzun
ve maliyetli olmasi kullanimmi sinirlandiran bir diger etkendir [74]. Bu sorunlarin
iistesinden gelmek igin gelistirilen trombositten zengin plazma (TZP) yontemi,
blyiime  faktorleri  sayesinde hiicre tedavisini  destekleyen  trombosit

konsantrasyonlarina olanak saglar [68, 73].

2.4.1. Trombositten Zengin Plazma (TZP)

TZP, taze ayristirilmis kan iceriginden elde edilir. Hemoraji ve santral kaynakli
ciddi trombositopeni gibi hastaliklarin tedavisinde kullanilir. ‘Trombositten zengin

<

plazma ismi maksillofasiyal cerrahi uygulamalarinda kullanilan trombosit
konsantrasyonlarma da verilir. Klasik olarak bilinen TZP uygulamasiyla
karistirilmasin diye 1996 yilinda tarif edilen TZP’ye , ‘konsantre trombositten zengin

plazma (cTZP) , ‘ plazmadan zengin biiylime faktorii ¢ gibi farkli isimler de verilmistir

[19, 73].

TZP’mn elde edilmesinde bircok farkli teknik kullanilmis olmasina ragmen,
bazi ortak asamalar1 benzerdir. Hastadan alman vendz kan antikoaglan iceren bir tipe
alinir ve hizlica santriflij edilir. Tiipdeki antikoagiilanin amaci, trombosit aktivasyonu
ve degrantlasyonunu engellemek i¢indir. Santrifiij isleminin ilk basamaginda tupte 3
tabaka gorillr(Sekil 2,2). Tiipiin el alt tabakasi kirmizi kan hiicrelerinden olusur Ki,
bu tabaka toplam hacmin %55’ni igerir. Sirasiyla toplam hacmin %5 ve 40 ‘ni
olusturan ‘buffy coat ° ve trombositten fakir plazma (TFP) tabakasi orta ve en iist
katmanlar1 olusturur. Ikinci asamada orta tabaka olan ‘buffy coat * tabakasmin diger
iki tabakadan uzaklastrilmasi biitiin tekniklerde ana ortak amactir. Son asamada elde
edilen trombosit konsantrasyonu enjektor yardimiyla cerrahi alana uygulanir. Son
basamakta, trombositlerin aktive olmasi ve fibrin polimerizasyonun baslatilmast i¢in

thrombin ve/ve ya kalsiyum klorit gibi faktorlerden yararlanilir [70, 75, 76].
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yapistirici olarak kullandabilir.
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Y

1.Santrifij 2.Santrifiij
kan 2 béliime ayrilir Trombosit konsantresi

tiipiin tabamndadir

Sekil 2. TZP protokoli [19]

Trombositten zengin plazma uygulamasi yeni uygulama olmasina ragmen bir
cok Kklinik g¢alisma yapilmistir [77-86]. Ancak , ilk sonuglar klinik etkilerinin
konvansiyonel fibrin yapistiricilarla benzer oldugunu gostermektedir [87-94].
Trombosit aktivasyonu ve fibrin jellesmesi sirasinda salinan sitokinlerin potansiyel
etkisi , zamanla son derece smirli gériinmektedir [95, 96]. Fibrin jeli , sitokin etkisi
icin miitkemmel bir destek olmasina ragmen , bu kii¢lik ¢6ziiniir molekiiller , cok hizli
salindiklarindan dolay1 , polimerizasyon sirasinda fibrin  matrisin iginde
tutunamamaktadirlar. Sonug olarak TZP’nin uzun dénemde yumusak doku ve kemik
rejenerasyonunda etki gosteremedigi sadece topikal uygulamalarda etkili oldugu

bildirilmigtir [19].
2.4.2. Trombositten Zengin Fibrin (TZF)

Trombositten zengin fibrin , ilk defa Fransada oral ve maksillofasiyal cerrahide
0zel kullanim i¢in Choukroun ve ark. tarafindan gelistirilen ikinci nesil trombosit

konsantrasyonudur [97].

Trombositten zengin plazmanm bir modifikasyonu olmakla birlikte , kisa

strede elde edilmesi , ne antikoagiilan ne de herhangi bir kimyasal madde icermemesi

15



, uygulmast kolay ve ucuz olmasi ve tek asamali bir islemle elde edilmesi gibi

avantajlart vardir [19].

Trombositleri , l6kositleri ve sitokinleri salinmak (zere fibrin aginda haps
ederek belli bir siire sonra salan fibrin matriks olarak tanimlanan TZF’nin,
hazirlanmasi siirecinde yavag bir polimerizasyon gergeklesir ve biyomekanik

Ozellikleri guclu , basit ve maliyeti diisiik otolog kan membrani elde edilir [71, 72, 98].

Trombosit aktivasyonunun baglamasi ve sitokinlerin salinmasi , kann tiipe
alinmasiyla hemen baslar. Esnek fibrin matriksi icinde hapsolan biytiime faktorleri ve
mediyatorler zamanla serbestlesmeye baslarlar. Iyilesme ve enflamasyon i¢in anahtar
rol alan ¢oziinebilir molekdller olan sitokinlerin TZF iginde tutunabilmesi giinimiize
kadar agiklanamamustir [73]. TZP ve fibrin adezivlerin uygulamasinda kullanilan
kimyasal ajanlar, fibrin polimerizasyonunun aniden olusmasina neden olarak
sitokinlerin fibrin matriks i¢inde tutunmasini engeller [19]. Blyume faktorleri ve
mediyatorler bakimindan TZF ve TZP benzer olsa da , TZF’de sitokinler ¢evreye daha
kontrollii ve daha uzun siirede salinirken , TZP’de tam tersi salinimlar1 daha hizli ve

omru kisadur.

Bu ikinci nesil trombosit konsantrelerinin biyolojik ve klinik 6zellikleri, onlar1
rejeneratif tipta kullanim i¢in olduke¢a c¢ekici kilmaktadir. Dis hekimligi alaninda esas
olarak ¢oklu diseti g¢ekilmelerinde koronale pozisyone fleple birlikte , implant
cerrahisinde kemik iyilesmesini hizlandirmak i¢in , ¢ekim soketinin korunmasinda ,
kemik ici ceplerde , sints lifting cerrahisi ve SDG cerrahisinde donér bdlgede

iyilesmeyi hizlandirmak i¢in kullanilmistir [18, 99-101]
TZF’nin elde edilmesi

TZF hazirlama protokolii oldukga basittir ve TZP tipi trombosit konsantreleri
gibi benzer teknolojilerle gelistirilmistir . Ik nce hastadan alinan vendz kan 10ml’lik
tiiplere alinarak 3000 rpm 10 dk ve ya 2700 rpm 12 dk santrifiij edilir. Tlp herhangi
bir antikoagulan icermez. Bu sayede kan tipiin cam duvarlariyla temas ettigi anda

trombositlerin birka¢ dakikada aktivasyonu ve pihtilasma mekanizmasi baslar[19, 98].

Kanm hizlica elde edilmesi ve hemen santrifiij edilmesi bu teknigin basarili
olmasi i¢in gereken temel kriterlerdir. Kanin alinmasi ve santrifiij edilmesi arasindaki
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zamanin uzamasi en onemli basarisizlik nedenidir. Eger zaman uzarsa fibrin tiip i¢inde

polimerize olacak ve az miktarda, yogunlugu olmayan piht1 olusacaktir[19, 76].

Santrifiij isleminin baslangicinda tiipiin iist tabakasinda fibrinojen bulunur ki,
sonradan trombin fibrinojeni fibrine doniistiiriir. Santrifiij bittikten sonra en iist tabaka
aselluler plazma , orta tabaka fibrin piht1 ve en alt tabaka kirmizi1 kan hiicrelerinden
olusur[71, 72] . Fibrin pihtinin oldugu orta tabaka ‘buffy coat’ olarak da bilinir ve
trombositler bu fibrin matriksine hapsolmus sekilde bulunur (sekil 2.3 ). En Ust tabaka
olan aselluler plazma enjektor yardimiyla alinir ve fibrin kirmizi kan hiicrelerinden
ayristrilarak 2007 yilinda Choukroun tarafindan yapilan ‘PRF BOX (Process, Nice,

France )’ aletine konur ve kapagi kapatilir. Birka¢ dakika sonunda otolog membran

elde edilir.

Kirmizekan hiicrelerinin

bulundugu alan

Sekil 3. TZF protokolii (A. Santrifiij islemi, B. Tabandaki kirmizi kan hiicreleri ile tavandaki aselliiler
plazma arasinda kalan fibrin pihtisi, C. TZF’nin toplanmasi, D. TZF iizerinde bulunan serumun
uzaklastirilmast ile elde edilen saglam otojen fibrin membran)[19]

Asellliler plazma veya kirmizi kan hiicre tabakasinda trombositlerin

bulunmadigini gosteren bazi1 hematolojik ¢calismalar yapilmistir. Trombositlerin fibrin
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matriksin alt tabakasinda ozellikle kirmizi kan hiicreleri ile baglanti kisminda

toplandig1 bildirilmistir[98] (Sekil 2,4 )

@

- Kirmizi trombiis

Fibrin pihti

' Buffy coat '; beyaz cizgiler fibrin matrix icinde hapsolmus
trombositleri géstermektedir.

Sekil 4. TZF protokoliinii takiben tiipte olusan tabakalar

TZF Uretiminde, santrifijleme ile aktive olan trombositler degranilasyon
sonrasi sitokin salinimini gergeklestirir. TZF matriksinde bulunan heparin ve
hyaluronik asit gibi glikozaminglikanlar salinan sitokinler igin glicli afiniteye sahiptir.
TZF matriksinin glikanlar1 icermesi hiicre migrasyonu ve iyilesme siireci agisindan
onemlidir[102]. lyilesme siirecine etki eden o6nemli faktdrlerden biri de, fibrin
matriksin remodelasyonu siirecinde, diger trombosit konsantrayonlarindan farkli
olarak, TZF sitokinlerinin salinimimnimn agsamali olarak ger¢eklesmesidir[19]. TZF’de
sitokinlerin 7-21 giin, biyume faktorleri ve matriks glikoproteinlerinin 7 glin boyunca
kontollii bir sekilde yavas salinimi, TZF-nin etki siiresini uzatir ve anjiyogeneze katki

saglar [19, 103].
TZF-nin fiziksel yapisi

TZF-nin membran halindeki fiziksel yapisi, yavag bir polimerizasyon sonucu
olugsur ve iyilesme siirecine katkida bulunur [19]. Dohan ve ark. yaptiklar1 bir
calismada membran icinde bulunan trombositlerin yaklagik olarak %97 sinin,

I6kositlerin ise yaklasik %50’sinin hasar gérmeden kalabildigini bulmuslardir[104].
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Enflamatuar yanitin diizenlenmesinde etkili olan lenfositler, TZF’deki Iokositlerin
cogunlugunu olusturur [105]. Jain ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada, trombosit
konsantrelerinde yaklasik 60 farkli biyolojik olarak aktif madde bulundugunu ve
maddelerin doku tamir mekanizmalarinda 6nemli rol oynadigin1 bildirmislerdir [106].
Yapilan bir ¢calismada, TZF nin yara iyilesmesinde anahtar rol oynayan ‘immiinite’ ,
‘anjiyogenezis’ ve  ° hiicresel proliferasyon’ mekanizmalarmi destekledigini
gosterilmistir[20]. Ozellikle iyilesmeyen yaralarda ve cerrahi sonrasi sekondere
birakilan bolgelerde iyilesmeyi hizlandirmak i¢in kullaniminin biiyiik ilgi ¢ektigi
gorulmektedir. Trombositten zengin fibrinin farkli santrifiij hiz1 ve zamanlarinda alt

turleri elde edilmistir.

2.4.3. Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF)

Standart trombositten zengin olarak da bilinen 16kosit ve trombositten zengin
fibrin (L-TZF) , 9 ml tam ven6z kani antikoagiilan icermeyen cam tiplerde, 2700
rpm’de 12 dakikada oda sicakliginda santrifiije edilerek elde edilen ikinci nesil
trombosit konsantrasyonudur [20]. Islemin ardindan tiip igerisinde ii¢ tabaka
g6zlenmektedir. En Ustteki tabakada trombositten fakir plazma ve en alttaki tabakada
ise kirmizi kan hiicreleri yer alir. Bu iki tabakanin ortasinda trombositten ve biiyiime
faktorlerinden zengin ‘buffy coat’ adi verilen fibrin yap1 olan L-TZF yer alir. Tiip
icerisinden bir presel ve ya pens yardimiyla alinan fibrin yap1 makas yardimiyla
kirmizi kan hiicre tabakasindan ayrilir. Ardindan, metal iki tabladan olusan, steril bir
kaba yerlestirilir ve fibrin yap1, iki tabla arasinda sikistirilarak klinik kullanim i¢in 1
milimetre (mm) kalinliginda membran formuna getirilir .Herhangi bir katki maddesi
icermemesi, vendz kanm tipiin duvariyla temasi etmesi sonucu trombositlerin
aktivasyonu ve piht1 olusumunun dogala yakin gergeklesmesine olanak saglar[107].
Birinci nesil trombosit konsantrasyonlarindan farkli olarak, plastik degil cam tiipler
kullanilmistir. Jianpeampoolpol ve ark. gore camdaki silikanin dogal pihtilasma

indiikleyicisi olmasi plastige gore biiyiik avantaj saglar [108].
2.4.4. Gelismis trombositten zengin fibrin (G-TZF)

Gelismis trombositten zengin fibrin (G-TZF), ilk olarak 2014 yilinda, standart
trombositten zengin fibrinden (TZF) farkli olarak siiresini artirip (14 dakika) rpm’yi
diisiirerek (1500 rpm) hiicre bazli doku miihendisligi i¢in yeni bir kavram olarak

19



tanimlanmigtir. Standart TZF'ye kiyasla G-TZF'nin distal kisminda daha fazla
trombosit bulunmustur [21]. G-TZF membranlari, 3 giinden kisa bir siire sonra in vitro
¢ozlnurken, L-TZF membrani en az 7 giin boyunca seklini koruyabildigi ve fiziksel
acidan daha dayanikli membranlar irettigi gosterilmistir[109]. L-TZF protokoli, G-
TZF protokoliinden daha biiyiik pitht1 ve membranlar {iretmeye ve biiylime
faktorlerinin daha yogun bir sekilde salinmasma izin verdigi rapor edilsede [104],
yapilan diger ¢alismalarda, G-TZF protokoliinde daha yiiksek sayida trombosit ve
I6kosit bulunmustur . Olusturulan G-TZF fibrin matrisi daha gozenekli bir yap1
gostermis ve trombositler ve bagisiklik hiicreleri i¢cin daha fazla alan saglamis ve bu
nedenle, L-TZF'ye kiyasla biiyiime faktorlerinin daha ylksek ve daha uzun sureli
salindig1 gosterilmistir [21-23]. L-TZF ve G-TZF’nin temel o6zellikleri tablo 1°de

Ozetlenmistir;

Tablo 1. L-TZF ve G-TZF’nin biyolojik kiyaslamasi

Trombosit konsantresi L-TZF G-TZF
Nesil 2 2
Antikoagiilan Hayir Hayrr
kullanimi
Koagulasyon Hayir Hayir
aktivasyonu
Protokol (rpm/dk) 2700/12 (cam tip) 1500/14 {cam tup)
santrifuj tapa
Protokol maliyeti Dastk Dustk
Fibrin membran Evet Evet
Fibrin membran Fizyolojik Fizyolojik
formu
L dkosit 20-65 % 50-65 % (notrfil orani fazla)
Buiytime faktérleri Fazla miktarda Daha fazla miktarda
Kemik rejenerasyonu lyi lyi

L-TZF ve G-TZF’nin biyolojik 6zellikleri, yani fibrin pihtilagsmasi ve doku
rejenerasyonu potansiyeli, damarsal endotelyal buyume faktori (DEBF) , trombosit
kaynakl1 biiyiime faktorii (TKBF) , doniistiiriicii biiyiime faktorii beta (DBF beta) ,
epidermal biiyiime faktorii (EBF ) , insiilin benzeri biiyiime faktérii (IBBF) ve
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hepatosit benzeri buytime faktori (HBBF) gibi mediyatdrlerden kaynaklanmaktadir.
Tlm bu faktorler, doku yaralanmalarinda yumusak ve sert doku rejenerasyonuna ve

yara iyilesmesine katkida bulunur (Tablo 2).

Tablo 2. Trombosit buylme faktorleri 6zellikleri [110]

Buyume faktorlerii Biyolojik etkilen

VEBF Vaskuler endotelyal hiicrelere 6zgu , kemotaksi ve endotelyal hicre proliferasyonunu uyaran ve
anjiyogenezisde onemli rol oynayan bir sinyal proteinidir. Anjiyogenezisin baglamasi icin ana sireg olan
vaskuler gecirgenligi dizenledigi ve kemik rejenerasyonunu indukledigi bildilmigtir. Gicli bir vazodilatordir.
Yara balgesindeki hipoksi en biyik uyaranidir. Sentezlenmesive salgilanmasi trombosit, lokosit, makrofa],
epitelyal hicreler ve damar diz kaslan tarafindan saglanir

TKEF Bu bilyime faktord , esas olarak pihtilasma kaskad sirasinda serbest birakilan rombosit alfa granillerinde
yodgunlagir. Etkisi , fibroblast, makrofajlar ve diger lokosit kemotaksisini indikleyen diger buyime fakiorlerinin
varligina baghdr. TKBF'nin esas olarak hedefi osteoblast kemotaksisini ve vaskuler rejenerasyonunu
indiklemeye yoneliktir. Bag dokusunda kollajen sentezinden sorumlu , yara bélgesinde bulunan ilk biyime
fakiarudur

DBF-beta Bu faktor , cesitli hicre tiplerinin biyimesinde , cogalmasinda , yapismasinda ve apoptozunda cnemli bir rolu
vardrr.iifhaplanma sirecinin kilit bir oyunucusudur. Fibroblast, osteablast ve kondroblast proliferasyonunu
aktive eden onanm yerine farkllasmamig hicrelerin kemotaksisini ve mitogenezini indikler. Onanmve
ekstraselliler matriks iyilesmesinin ilk adimini indikledigi bildinlmistir

EBF EBF'nin, epitelyal , mezenkimal hicrelerin ve fibroblastiann kemotaksisini ve mitogenezini destekledigi ve
aynca doku rejenerasyonunda kritik oneme sahip oldudu bildirilmistir. Peri-implant dokularda epitel
proliferasyonunu uyararak, periimplant baglant epitelinin olusumuna katk sadlar. Boylece agiz cerahisinde
tukirikteki EBF ile birlikte varhgi artar

iBBF IBBF . kemikte artan konsantrasyonlarla hemen hemen her doku tarafindan sentezlenir. Bilyime . farkllasma
ve hicresel donisime aracilik eder ve osteoblastlan uyanr. Aynca keratinositlerin gogii ve yara iyilesmesinde
de rol oynar

HBF Bu trombosit byume fakiori, mezenkimal epitel ile etkilegimi sayesinde yara onanminda cnemli bir role sahip

olan migrasyon ve hicresel morfogenezi duzenler

Kisaltmalar; damarsal endotelyal biiyiime faktorii (DEBF) , trombosit kaynakli biiylime faktorii
(TKBF) , doéniistiiriicti biiylime faktorii beta (DBF beta) , epidermal biiyiime faktorii (EBF ) , insiilin
benzeri bilyiime faktorii (IBBF) ve hepatosit benzeri biiyiime faktorii (HBBF)

L-TZF ve G-TZF’deki fibrin iskeleti, rejeneratif doku miihendisliginde biiyiik
bir yeniligi temsil eder. Fibrin ve fibrinojen yikimindan elde edilen nihai iiriinler,

CD11c¢/CD18’nin asir1 ekspresyonu yoluyla nétrofil gogiinii uyarrr ve kemotaksisi
arttirr[111].

Periodontal doku gibi dis dokulariin rejenerasyonunda fibrin iskeleti, hiicreler
icin bir tastyic1 gorevi goriir ve destekler. Fibrin iskeleti hiicreler/doku ile dogrudan
etkilesime girer ve neredeyse dogal bir doku rejenerasyonu saglar. Bu, doku

mithendisligi uygulamalarmin temellerinden biridir[112].
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Aggour ve Abd El-Hady, in vitro olarak fibrin bazli membranlarin, kollajen
membranlarla karsilastirildiginda kemik hiicrelerinin proliferasyonu i¢in daha iyi
iskeleler oldugunu gostermistir[113].Bu giiglii mekanik ve polimerizasyon 6zelligi,
onu, artan fibrinojen konsantrasyonlari, daha gicli bir matriks olusumunu indiiklemek
ve rejenerasyon igin daha uygun bir destek haline getirir. PRP'de fibrin ag1, kii¢iik ¢apl
fibrillerle yeterince “olgunlasmamustir”. Bu ag, ameliyat sirasinda trombositleri
destekler, ancak bir zarin ayn1 anjiyojenik ve kemotaktik potansiyeline sahip olmadigi
icin yapistirict gibi hizla ¢6ziilir[111]. L-TZF ve G-TZF’de ise hasta kan
manipilasyonu yoktur ve fibrin matriks tamamen fizyolojik olarak {i¢ boyutlu ag
olusturur. Manipiilasyon olmamasi, trombin konsantrasyonlarinin daha disiik
seviyelerde olmasina ve 10 giin boyunca hiicrelerin daha fazla hapsedilmesine sebep
olmustur[114]. Bu hicreler ve DEBF, vaskiiler anjiyogenez ve olasi
kontaminasyonlardan kac¢inan patojen eliminasyonu i¢in ¢ok dnemlidir. Fibrin aginin
uzamsal dogrulamasi, yara bolgesinde konsantrasyon icin ideal olan trombositleri ve
kok hiicreleri de destekler[115] (Sekil 2,5)

10 giin boyunca blyime faktérlerinin salimmi devam eder
(Miron et al 2017)

Uc boyutlu yapi

- Hicresel hapsolma
Kolay manipilasyon

(Del Corso 2012) (Dohan Ehrenfest et al 2012)

\ /

Biyolojik ve mekanik o6zellikleri

e i W

Neoanjiyogenezis Lokosit migrasyonun stimulasyonu
(Van Hinsbergh 2001) (Dohan Ehrenfest 2006b)

Sekil 5. Fibrin: otolog bir matriks[110]

Ghaanati ve ark. (2014) yaptiklar1 ¢alisma ile G-TZF pihtisinin L-TZF’den
histolojik ve histomorfometrik olarak farklarin1 tanimlamislardir. Bu c¢aligmanin

histokimyasal sonuglarma gore G-TZF’de gozlenen daha fazla inter fibroz alan ve
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gevsek yapmin aksine, L-TZF yapisinda minimal inter fibrz alanlarla yogun piht1
matriksi goriilmiistiir. G-TZF’de L-TZF’ye kiyasla hiicreler daha esit dagilmis ve
pthtinin distal kisimlarinda daha fazla hiicre goriilmistiir. Spesifik hiicre tiplerinin
dagilimmi degerlendirmek i¢in yapilan immunohistokimyasal ¢aligmada kirmizi kan
hiicrelerine yakin bolgede fazla miktarda CD61, CD15, CD3, CD20, CD34 ve CD68
gibi pozitif hiicreler bulunmustur. G-TZF’de CD3 (T-lenfositler) , CD20 (B-
lenfositler) , CD34 (kok hucreler) ve CD68 (monositler) pozitif hicreler fibrin piht1
proksimalinde yogunlassa da L-TZF’de kirmiz1 kan hiicrelerinin ge¢is zonunda daha
fazla miktarlarda goriilmiistiir. CD15 pozitif hiicrelerin (notrofilik graniilositler) G-
TZF’de L-TZF’ye kiyasla hiicre dagilim derniliginin daha fazla olmas:
histomorfometrik analiz yardimiyla istatiksel olarak gosterilmistir. Trombositlerde ise
T-lenfositler, B-lenfositler, monositler, kdk hiicreler ve notrofilik grantlositlerlle

kiyaslandiginda dagilim derinliginde bi fark bulunamamistir[21].

Simdiye kadar yapilan tiim ¢alismalar, elde edilen biyolojik etkilerin trombosit
konsantrasyonuna ve fibrin zarinda tutulan 16kositlerin sayisma/tipine bagli oldugunu
ortaya koymaktadir. Boylece, yaralanma bdlgelerinde biyoaktif molekiillerin
salinmasi iyilesme ve yenilenme siirecini tetikleyecektir[69]. Yakin zamanda yapilan
in vitro ¢alismalar, L-TZF'nin yaralanma bdlgesinde anjiyogenezi ve vaskilogenezi
giiclendirme yetenegine yalnizca biyoaktif molekiillerin serbest birakilmasmin degil,
ayni zamanda hematopoietik kok hiicrelerin ve endotelyal progenitdr hiicrelerin

mevcudiyetinin aracilik ettigini géstermektedir[116].

L-TZF ve G-TZF, benzer duzeyde trombosit ve sitokin icerir. Bununla birlikte,
G-TZF, geleneksel TZF ile karsilastirildiginda, 6nemli 6lgiide daha yiiksek miktarda
blylme faktori (DBF-beta, TKBF ve VEBF) ve kemotaktik molekuller olan CCL-5
ve eotaksini salinimi yapar[114]. Ayrica, G-TZF'nin artan sayida nétrofilleri vardir.
Bu enflamatuar hiicreler, benzer toplam 16kosit miktarmma ragmen monosit/makrofaj
farklilasmasma katkida bulunur[21]. Bu nedenle G-TZF, doku onarimi ve damar
olusumu i¢in mitkemmel bir adaydir[69]. G-TZF'de DGF-beta, TKBF ve VEBF'nin
salinim1 ve monosit/makrofajlarin varlig1 yara iyilesmesini ve doku rejenerasyonunu
kolaylastirir[117]. Bu biyolojik faktorlerin  timi, periodontal rekonstruktif
cerrahi[118], siniis kaldirma ve implant cerrahisinin yiiksek basar1 orani ile iliskilidir.
Ayrica G-TZF, implant cerrahisinde kemik osteogenezisini ve alveolar stabiliteyi
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iyilestirmek i¢in dondurulmus kurutulmus kemik allogreftiyle de birlikte
kullanilabilir[119, 120].

TZF yaklasiminin kolaylig1 ve giivenilirligi, eksojen rekombinant biiylime
faktorleri ile karsilastirildiginda, bliylime faktorlerinin daha ucuz ve daha uyumlu bir
sekilde verilmesini saglayabilir. TZF uygulamalari, yliz plastik cerrahisi, sinis
kaldirma prosediirleri ve koronale kaydirilmis flep ile tedavi edilen g¢oklu diseti
cekilmeleri ve serbest diseti grefti sonrasi sekondere birakilan damak yara bolgesi gibi

cesitli oral ve maksillofasiyal prosediirlerde incelenmistir[17, 100, 101, 105, 121].

SDG sonrasi palatal yaralar iizerinde L-TZF’nin terapdtik potansiyelini
aragtirmak i¢in birgok klinik ¢aligma yapilmistir. Bu ¢alismalarda L-TZF'nin palatal
yara iyilesmesini uyardigi ve hastalarin ameliyat sonrasi morbiditesini iyilestirdigi
sonucuna varilmistir[122-124].Benzer sonuglar Sousa ve ark. G-TZF ile ilgili yaptig1
calismada da bulunmustur. SDG sonrast yara bolgesine uygulanan G-TZF
membranlariin iyilesme siirecini hizlandirdigmi ve iyilesme siiresinde azalmay1 ve

ameliyat sonrast donemde daha az agrili olmasmi tesvik ettigini gostermektedir[66].

2.5 Yasam Kalitesi ve Agiz Saghg ile Tlgili Yasam Kalitesi (ASYK)

Diinya saglik orgiitii (DSO) tarafindan tanimlanan yasam Kkalitesi, bireylerin
kendi amaclarma, beklentilerine gore kiiltiir ve deger sisteminde durumlarini
algilamasi olarak kabul edilmistir[125]. Yasam kalitesi insanlarin duygusal, toplumsal
ve fiziksel doyumunu ifade eden bir kavramdir. Bu bakimdan yasam kalitesinin en
onemli gostergeleri, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal saglik oldugu

bildirilmistir[126].

Saglikla ilgili yasam kalitesi, bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligmna
yonelik 6znel gorislerle iligkili olarak tanimlanmistir[127]. Agiz saghg ile ilgili
yasam kalitesi(ASYK), genel saglikla iligkili yasam kalitesinin bir alt bileseni olarak
kabul edilir. ASYK, bireyin siibjektif olarak agiz saghgmimn kendi yasam kalitesi ve

genel saglhigini nasil etkiledigini algilamasi olarak tanimlanir[128].

Locker, hastalik ve tedavilerin degerlendirilmesinde kullanilan klinik

Olclimlerin, hastanin fonksiyonel ve ya psiko-sosyal durumu Uzerindeki etkisi ve
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hakkinda bilgi vermesi, hastaligin sadece klinik sonuglarini yansitmasindan dolay1

bireysel bir 6l¢iim metoduna ihtiya¢ oldugunu belirtmistir[129].

Gunlik Performansa Oral Etki (Oral Impacts on Daily Performance, OIDP),
Gunlik Hayata Dental Etkiler (Dental Impact on Daily Living, DIDL), Dental Etki
Profili (Dental Impact Profile, DIP), Agiz Saghg ile Iliskili Yasam Kalitesi-Birlesik
Krallik (Oral Health Related Quality of Life — United Kingdom, OHQoL-UK),
Geriatrik Agiz Sagligi Degerlendirme Indeksi (General (Geriatric) Oral Health
Assessment Index, GOHAI) ve Agiz Saghg1 Etki Profili (Oral Health Impact Profile,
OHIP) gibi literatiirde sik¢a kullanilan 6l¢ekler Lockerin kavramsal iskelet tanimi esas

alinarak gelistirilmistir[128].
2.5.1. Agiz Saghg Etki Profili (Oral Health Impact Profile) (OHIP)

Ag1z Saghgina iliskin Yasam Kalitesi (OHRQoL), “agiz kosullarmin sosyal
yasam lizerindeki olumsuz etkilerinin olmamasi ve olumlu bir dentofasiyal 6zgliven
duygusu” olarak tanmmmlanmistir[130]. Teorik modeller, OHRQoL'yi fiziksel,
psikolojik ve sosyal boyutlari iceren ¢ok boyutlu olarak karakterize eder[131, 132]. Bu

baglamda boyut terimi “ayni yapiy1 dlgen 6geler” olarak tanimlanmaktadir[133].

Cesitli OHRQoL olgekleri arasinda, Agiz Saghgi Etki Profili (OHIP), agiz
durumu ile iligkili, kisinin subjektif olarak bildirdigi islev bozuklugu, rahatsizlik ve
engelliligin kapsamli bir 6lglistinii saglamak amaciyla gelistirilmistir[134]. Orijinal
OHIP, Locker'm Diinya Saghk Orgiitii'niin Uluslararas1 Bozukluklar, Engelliler ve
Engeller Siniflandirmasindan uyarlanan agiz sagligi modeline dayali olarak yedi
boyutta gruplandirilmis 49 soru icermektedir[129, 134]. OHIP'deki sorular, agiz
sagligmin teorik modelinde kdklenen ve formiile edilen fonksiyonel kisithlik, fiziksel
agr1, psikolojik rahatsizlik, fiziksel yetersizlik, psikolojik yetersizlik, sosyal yetersizlik

ve handikap olmak tizere 7 boyutu kapsamaktadir.

Agiz Saghigi Etki Profili-14 (OHIP-14), agiz kosullariyla ilgili islev
bozukluklarini, rahatsizliklar1 ve yaralanmalar1 kapsamli bir sekilde tanimlamak i¢in
tasarlanmis bir Ol¢iim tiirtdiir (Sekil 1.6). OHIP-14, OHIP-49'un daha kisa bir
versiyonu olarak gelistirilmistir[135]. Locker ve Allen, anketin kisaltilma sebeplerini

dort maddede agiklamstir:
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Klinik sartlarinda anket uygulamasinin uzun zaman almast
Uzun anket formunun maliyet olarak fazla olmasi

Bazi hastalar i¢in uzun anket formunu cevaplamak zor ve zaman alict olmasi

Eal A

Uzun ve vakit alan anket formu sebebiyle bazi sorularin cevapsiz kalmasina bagl

veri kayb1 olmasi ve katilimcilarin sayinin azalmasi[136].

Bu o0lcek, uluslararasi alanda en yaygin olarak kullanilan OHRQoL
gostergelerinden biridir. OHIP 14 anketi, uzun versiyondaki sorularin hepsini
kapsamakta ve 6l¢cme acisindan yeterli bulunmustur. Bir¢ok dilde (Tiirkge, Portekizce,
Cince, Fransizca, Almanca, Japonca, Malezyaca, Ispanyolca ve Somalice dahil)
mevcuttur ve farkli popiilasyonlar i¢in goriiniis ve icerik gecerliligine sahip oldugu
gosterilmistir[137-139]. Mumcu ve ark. OHIP 14 turkce anket formunun gegerli ve
giivenilir oldugunu belirtmislerdir(Sekil 2,6) [139].
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Higbir Ender Ara Sikhkla Cok sik
Zaman olarak sira

1. Afmmiz, digleriniz veva protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile herhangi bir kelimeyi
telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

2. Afmmz, digleriniz veva protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile tat alma hissinizin bozuk
olduffunu hissediyor musunuz?

3. Afmmz, disleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile afzimzda agrih bir durum
yvasadimz ni?

4. Afmmz, digleriniz veva protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile yemek yemevi rahatsiz
edici buldunuz mu?

5. Afmmz, disleriniz veya protezlerinizle ilgili
biling ve bilgive sahip misiniz?

6. Afnmz, digleriniz veva protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile gerginlik hissettiniz mi?

T. Afnimz, disleriniz veva protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile divetinizin(beslenmenizin)
tahmin edici olmadif oldu mu?

8. Afnmz, disleriniz veva protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile vemeginizi yarida birakmak
zorunda kaldiniz nu?

9. Afnmz, disleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile rahatlama ve dinlenmede
zorlandifiniz oldu mu?

10. Afrimz, disleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile utandifiniz bir dorum oldu
mu?

11. Afmmz, disleriniz veyva protezleriniz ile difier
insanlara az da olsa asabi davrandifiiniz oldu mu?

11. Afrimz, disleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile her zaman yaptifimiz isinizi
vapmada herhangi bir zorluk yasadimiz nm?

13. Afmmz, disleriniz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile genelde hayatin daha az
tatmin edici ve keyifsiz oldufu hissine kapildiniz
m?

14. Digleriniz, afninz veya protezleriniz ile ilgili
problemler nedeni ile fonksivonlarimz timiivle
yvapamayacak duruma geldiniz mi?

Sekil 6. Agiz Sagligi Etki Profili Anketi (OHIP-14)

2.6 Gorsel Analog Skala (VAS)

VAS hasta memnuniyeti i¢in dis hekimliginde en ¢ok kullanilan yontemdir.
Hem arastrma hem de klinik olarak sik kullanilma sebebi, teknigin basit ve

kullanilabilir olmasidir. Sik tercih edilme sebepleri; hastalar tarafindan anlasilir
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olmasi, basit, uygulanabilir ve hizli skorlanabilir olmasi ve istatiksel analiz i¢in uygun
sayisal degerlerlerin kullanilmasma izin vermesidir.VAS, her iki ucunda agiklayict
kelimelerin minimum ve maksimum u¢ boyutlarmin oldugu 10 cm ¢izgiden olusur.
Hastalar kendilerine verilen sorulara gore ¢izelgede uygun gordiikleri yere isaretleme
yaparlar. Uygulamast ve anlasilmast kolay olan VAS , her durum ve alanda

kullanilabilir(Sekil 2,7)[140].

F 3
\J

Sekil 7. Gorsel Analog Skala (VAS)

Ag1z saghg ile iliskili yasam kalitesi bireyin, agiz sagliginin yasam kalitesi ve
genel saghgini nasil etkiledigini kisisel olarak algilamasidir. Periodontal plastik
cerrahi prosediirlerinin operasyon sonrasi hastalarin yagam kalitesini negatif olarak
etkiledigi bildirilmistir. Bu calismanin amaci, serbest diseti grefti (SDG) uygulamasini
takiben verici bolgenin iyilesmesi i¢in uygulanan L-TZFve G-TZF tedavi

prosediirlerinin yasam kalitesi tizerine etkisini degerlendirmektir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Calismamiz Izmir Katip Celebi Universitesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
kontrol ve tedavi amaciyla bagvuran hastalar arasinda yapilmistir. Calisma Oncesinde
[zmir Katip Celebi Universitesi girisimsel olmayan klinik arastirmalar etik kurulundan
24.12.2020 tarihinde yapilan toplantida 1090 numarali karar ile arastirma izni
almmistir. Calismaya dahil edilen biitiin hastalara calismay1 ve yapilacak olan
islemleri aciklayan “bilgilendirilmis goniilli onayr formu” okutularak, biitiin

hastalardan yazili onamlar1 alinmistur.

Baslangi¢ periodontal tedavileri (Faz 1) tamamlanan, s1§ vestibiil ve yapisik

digeti genisliginin yetersiz oldugu, bir ve ya iki disle smirl izole diseti ¢ekilme
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defektleri igin serbest diseti grefti (SDG) cerrahisi endike olan 18-60 yas erkek ve ya

kadin hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Caligma prospektif bir anket ¢calismasidir.

3.1.1 Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

1.

2.

18 yasmdan biiyiik olmak

Sigara igmemesi

Sistemik hastalik olmamasi
Keratinize ve yapisik dis eti eksikligi

Daha 6nce damakta ayni bolgeden greft alinmamis olmasi

Herhangi bir ila¢ kullanmiyor olmasi

3.1.2 Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1.  Sistemik hastali1 olan bireyler
2.  Sigara ve alkol kullanim1
3. Hamile ya da ¢aligma siiresince hamilelik olasilig1 tagiyan kadin hastalar
4.  Daha 6nce ayn1 bolgeden greft alinmig olmasi
Bu kriterlere uymayan, tedavi olmak istemedigini belirten hastalar caligmadan
¢ikarildi

3.2 Cahsma Grubu

Caligma i¢in 12’er kisilik 3 grup olusturuldu: Kontrol (grup 1), Lokositten ve

trombositten zengin fibrin (L-TZF) (grup 2) ve Gelismis trombositten zengin fibrin

grubu (G-TZF) (grup 3). Calismada karsilastirmanin objektif olmasi adina, en fazla bir

ve ya iki disi igeren izole diseti ¢ekilmeleri secilmistir. SDG prosediriinin Sullivan ve

Atkins’in[43] tarif ettigi ve Miller’in[35] modifiye ettigi sekilde yapilmistir. Palatal

bblgeden alinan greftin standart olmasi i¢cin 1-1,5 mm kalinlikta olmasma dikkat

edilmistir.
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Grup 1’de (kontrol grubu) , SDG cerrahisi sonrasi, hastalardan 6nceden 6l¢ii
alinarak yapilmis palatal stentin yara bolgesine gelecek yiizeyine periodontal pat
(COE-PAK periodontal dressing, GC, Illinois, ABD) sirllerek damak bdlgesi
kapatildi.(sekil 3,1)

Sekil 8. Plastik Palatal Stent

Calisma grubu olan grub 2’de ( L-TZF ) Choukroun [20] tarafindan gelistirilen
yontemde (2700 rpm 12 dk ) anlatildig1 gibi elde edilen L-TZF membrani, ikiye
katlanarak 5-0 ipek suturla palatal bdlgeye sabitlendi.

Bir diger ¢alisma grubu olan grup 3’de (G-TZF) Ghanaati [21] ve ark.’nin tarif
ettigi protokolle (1500 rpm 14dk ) hazirlanan G-TZF membrani, ikiye katlanarak

palatal yara bdlgesine yerlestirilerek 5-0 ipek siiturla sabitlenmistir.

3.3 Arastirmada kullanilan 6lcekler
3.3.1. Gorsel analog skala (VAS)

VAS, klinikte agr1 siddetinin 6l¢iilmesinde ve degerlendirilmesinde giivenilir
basit bir yontemdir. Agriy1 kaydetmek i¢in‘’Wong and Baker Faces Scale’’ kullanildi.
©0’’ - agr1 yok ile 10’ — dayanilmaz agr1 olacak sekilde hastalardan duyduklari

agriy1 kaydetmeleri istendi. Cerrahi sonrasi ilk 7 giin ve 14.glin VAS degerlerini
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Olgcmek icin bir ¢izelge hazirland1 (Sekil 3,2). Cizelge ameliyat sonrasi hastalara

sunuldu ve damaktaki agriy1 dikkate almalari konusunda uyarildi.

Sekil 9. VAS 6l¢iimii igin kullanilan cizelge

3.3.2. Apiz Saghg Etki Profili-14 (OHIP-14)

Cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti, OHIP-14 06l¢eginin Tiirk¢e versiyonu
kullanilarark degerlendirildi. OHIP-14 tirkce anketi 14 soru ve (1) fonksiyonel
kisithilik, 2) fiziksel agr1, 3) psikolojik rahatsizlik, 4) fiziksel yetersizlik, 5) psikolojik
yetersizlik, 6) sosyal engellilik ve 7) engellilik gibi 7 boyutu kapsamaktadir. Likert tipi
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(0="Higbir zaman”, 1="Nadiren”, 2="“Bazen”, 3="Siklikla”, 4=“Cok Sik”) skorlama
kullanildi. OHIP-14 TR anketi ameliyat sonras1 7. ve 14. Giinde hastalar tarafindan

damakdaki rahatsizlig1 dikkate alarak degerlendirmeleri istendi ( Cizelge 3,2 ).

e

o

=

—
&=

Toplam
skor

OHIP-L4 TR
SORULAR

Diglerinizaganizve protezlerinizdekl problemler nedeniyle herhang
birkelimeyi telaffuzunda sikinti yasadinizmi?

Diglerinizagzmz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle tat alma
duyunuzun daha kitiye gittigini hissetinizmi?

Agzinizda ageili bir durum yasadinzmi?

Dilerinizagzmzve protederinizdek problemler nedeniyle yemek
yemeyi rahatsiz edici buldunuzmu?

Diglerinizagzniz ve protezeriniz nedeniyle utandinizmi?

Diglerinizagzimzve protezlerinizdeki problemler nedeniyle kendiniz
sinirli hissetiniz mi?

Diglerinizagzniz ve protezlerinizdekl prablemler nedeniyle
diyetinizin tatmin etmedigi oldu mu?

Diglerinizagzimz ve protezerinizdekl problemler nedeniyle
yemeginizi yanda biraktinizmi?

Dislerinizagzmzve protederinizdekl problemler nedeniyle
rahatlamada zorlandinizm?

Diglerinizagzimz ve protezlerinizdekl problemler nedeniyle biraz
mahgup oldunuzmu?

Diglerinizagzimz ve protezlerinizdekl problemler nedeniyle difer
insanlara azda olsa sinirli dayrandmzm?

Diglerinizagzmz ve protezlerinizdeki problemler nedeniyle ginlik
isleriniziyapmada zorluk yasadimz mi?

Diglerinizagnmz ve protezlerinizdeki problemler nedaniyle
hayatimizin genelde daha 3z tatmin edici oldugunu hissetiniz mi?

Diglerinizagnmz ve protezlerinizdeki problemler nedaniyla tim
islevlerinizivapamadifimzoldu mu?

O=hi
1=nadiren
2=hazen (arasira)

J=siksik

Sekil 10. Cerrahi sonrasi 7. ve 14. giinde doldurmalart i¢in verilen hasta memnuniyeti anketi.

3.3.3. Cerrahi sonrasi analjezik kullanimm

Cerrahi sonrasi hastalara sadece agr1 hissettiklerinde analjezik olarak

Ibuprofen 600 mg kullanmalar1 &nerildi ve hastalardan kullandiklar: tablet sayismi 7

gun

boyunca not etmeleri istendi.

3.3.4. Epitelizasyonun degerlendirilmesi

Damaktaki verici bolge yara iyilesmesi agisindan 7.gun, 14.gin ve 1. ay’da

yara bolgesine hidrojen peroksit (H202) uygulanarak epitelizasyon durumu

degerlendirildi. Epitelizasyon durum degerlendirmesi var ve yok olarak kaydedildi.
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3.4 istatiksel Analiz

Calismanin 6rneklem biiylikligi, literatiirde daha dnce yapilan bir ¢calismaya
gore 0,72 etki buiytikligiinde %95 giig¢ ve a=0.05 i¢in her grupta 12 hasta, toplamda 36
hasta olacak sekilde belirlendi[141]

Verilerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-Wilk normalite testi ile
degerlendirildi. OHIP-14 total skorlar1 ve VAS degerleri normal dagilim gdsterdikleri
icin gruplararasi tek yonlii varyans analizi ve ¢oklu karsilastirmalar i¢in Tukey tesi
kullanildi. Grup ici analizlerde OHIP-14 total skorlar1 i¢in bagimli 6rneklerde T testi,
VAS degerleri icin tekrarlayan Olgiimlerde varyans analizi yapildi. OHIP-14 tekli
sorular, OHIP-14 7 alt grup ve analjezik tablet kullanimi normal dagilim
gostermedikleri i¢in gruplararas1 Kruskal Wallis ve Dunn’s ¢oklu karsilagtirma testi
kullanildi. Grup i¢i analizlerde OHIP-14 tekli sorular ve OHIP-14 7 alt grup igin
Wilcoxon testi, analjezik tablet kulanimi i¢in Friedman testi kullanildi. Sonuglarin

istatiksel anlamlilig1 p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

4. BULGULAR

4.1 Demografik Ozellikler

Calismamiza, yaslar1 18 ile 60 arasinda degisen 36 hasta dahil edildi. Calisma
boyunca hi¢ bir hastada komplikasyon gelismedi ve hepsi l.ay kontrollerini
tamamladi. L-TZF gurubu 8 kadm 4 erkek, G-TZF grubu 10 kadn 2 erkek, kontrol
grubu ise, 7 kadmn 5 erkek bireyden olusmaktaydi. Kontrol ve caligsma gruplari arasinda

kadin ve erkek dagilimi istatiksel olarak benzer bulunmustur (p=0.400) (Tablo 4.1).

L-TZF grubunda yas ortalamasi 40,75 (yas araligi 20-60), G-TZF grubunda
yas ortalamasi 37 (yas aralig1 22-53), kontrol grubunda ise yas ortalamasi 43,91 (yas
aralign 22-60) olarak belirlendi. Istatiksel olarak bakildiginda ¢alisma gruplar1 ve
kontrol grubu arasinda herhangi bir fark gézlenmedi (p=0.385) (Tablo 4.1).
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Tablo 3. Demografik ¢zellikler

Yas | OrtalamatSS | 43,91+13,59 40,7512, 74 37,0049,56 0.385*
Cinsiye Erkek 5 (41,6 %) 4 (33,3 %) 2 (16,6 %) 0.400%*
t Kadm 7 (58,4 %) 8 (66,7 %) 10 (83,4%) '

*: ANOVA testi (Tukey ¢oklu karsilastirma testi), **: Chi-Square testi, Grup 1: kontrol (essix plak)
grubu, Grup 2: L-PRF grubu, Grup 3: G-TZF grubu, SS: Standart sapma

4.2 OHIP-14 anket sonuclar

Bu ¢alismada kullanilan, cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti anketi, 14 sorudan
(S1-S14) olusmaktadir: (S1-S2) fonksiyonel kisitliliga, (S3-S4) fiziksel agriya, (S5-
S6) psikolojik rahatsizliga, (S7-S8) fiziksel yetersizlige, (S9-S10) psikolojik
yetersizlige, (S11-S12) sosyal yetersizlige, (S13-S14) engellilige yonelik sorulardir.

Her bir soru 5 puanlik Likert 6lgegi ile skorlanmistir.

Grup ici toplam OHIP-14 skorlarina bakildigimda hem kontrol grubu hem de
calisma gruplarinda 14. giin skorlar1 7. giin skorlarindan istatiksel olarak diisiik
bulundu (p<0.001). Ancak, gruplar arasi skorlar istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05) (Tablo 4.2).

7 alt grup analizi, grup i¢i degerlendirildiginde 14. giin skorlar1 7. giin
skorlarina gore istatiksel olarak diisik bulundu (p<0.05). Gruplar arasi
degerlendirmede ise sadece 2. alt grupda (S3-S4) L-TZF grupu 14. giin skorlar1 kontrol
grupu ve G-TZF grupuna gore istatiksel olarak diisiikti (p<0.05). 2.alt grup 7. gun ve
diger alt gruplarin 7. ve 14. giin gruplar arasi skorlar1 istatiksel olarak anlamsizdi

(p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4. OHIP-14 toplam ve 7 alt grup skorlar1
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Grup 7. giin ‘ 14. giin p** degeri
Grup 1 16,66+8,60 4,75+£1,91 <0.001
OHIP-14 TOPLAM SKOR Grup 2 10,75+4,76 1,41£1,72 <0.001
(ortalamazstandart sapma)
Grup 3 18,50+13,14 5,83+6,10 <0.001
p* degeri 0,128 0,021
Fonksiyonel Kisithlik Grupl | 1.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-1,00) 0.001
(ortanca (min.-maks.)
Grup 2 0.00(0,00-3,00) | 0.00(0,00-1.00) 0.002
Grup3 | 1.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-3,00) | <0.001
p* degeri 0.211 0.108
Fiziksel Agri Grupl | 2.00(0,00-4,00) | 1.00(0,00-2,00%* | <0.001
(ortanca (min.-maks.)
Grup2 | 2.50(0,00-4,00) | 0,00(0,00-2,00)° [ <0.001
Grup3 | 3.00(0,00-4,00) | 1.00(0,00-3,00)* | <0.001
p* degeri 0.562 0.010
Psikolojik Rahatsizhk Grupl | 0.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-2,00) | 0.016
(ortanca (min.-maks.)
Grup2 | 0.00(0,00-3,00) | 0.00(0,00-1,00) 0.109
Grup3 | 0.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-2,00) 0.017
p degeri 0.166 0.174
Fiziksel Yetersizlik Grupl | 1.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-2,00) | <0.001
(ortanca (min.-maks.)
Grup2 | 0.00(0,00-3,00) | 0.00(0,00-2,00) 0.006
Grup3 | 1.50(0,00-4,00) | 0.00(0,00-2,00) | <0.001
p degeri 0.259 0.231
Psikolojik Yetersizlik Grupl | 1.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-2,00) |  0.002
(ortanca (min.-maks.)
Grup2 | 0.00(0,00-3,00) | 0.00(0,00-1,00) 0.015
Grup3 | 0.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-2,00) 0.003
p degeri 0.174 0.222
Sosyal Yetersizlik Grupl | 0.00(0,00-3,00) | 0.00(0,00-1,00) 0.006
(ortanca (min.-maks.)
Grup2 | 0,50(0,00-2,00) | 0,00(0,00-1,00) 0.001
Grup3 | 1.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-2,00) | <0.001
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p degeri 0.183 0.107

Engellilik Grupl | 1.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-1,00) 0.001
(ortanca (min.-maks.)

Grup 2 0.00(0,00-2,00) 0.00 0.020

Grup3 | 0.00(0,00-4,00) | 0.00(0,00-2,00) 0.006

p degeri 0.060 0.067

*: ANOVA testi (Tukey ¢oklu karsilastirma testi), **: T testi, Grup 1: kontrol (essix plak) grubu, Grup
2: L-PRF grubu, Grup 3: G-TZF grubu

OHIP-14 anket sorularina tek-tek bakildiginda, hastalarin ‘damak bolgesindeki
yara yiiziinden "telaffuzunuzda sikint1 yasadiniz m1"?” sorusuna verdikleri cevaplar
degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve 14. giin ortanca puani 1.50 ve 0, L-TZF grubu
1ve 0, G-TZF grubu 1.50 ve 0 olarak belirtilmistir. Hem kontrol grubu hem de ¢alisma
gruplarinda grup ici istatiksel olarak anlamli fark bulunsa da (p<0.05) , gruplar aras1

herhangi bir fark bulunamamistir (p>0.05) .

Hastalarin ‘damak bdélgesindeki yara yiiziinden "tat almada sikint1 yasadiniz
mi1"?’ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve 14. giin
ortanca puani 0 ve 0, L-TZF grubu 0 ve 0, G-TZF grubu 1 ve 0 olarak belirtilmistir.
Hem kontrol grubu hem de G-TZF grubunda grup igi istatiksel olarak anlamli fark
bulunsa da (p<0.05), gruplar arasi herhangi bir fark bulunamamustir (p>0.05). L-TZF

grubunda, hem grup i¢i hem gruplar aras1 skorlar istatiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).

Hastalarin ‘damak bolgesindeki yara yiiziinden "agizda agrili bir durum
yasadiniz m1"?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve
14. gln ortanca puani1 2 ve 1, L-TZF grubu 1 ve 0, G-TZF grubu 2.50 ve 0.50 olarak
belirtilmistir. Hem kontrol grubu hem de ¢aligma gruplarida grup ici istatiksel olarak
anlamli fark bulunsa da (p<0.05), gruplar arasi herhangi bir fark bulunamamistir

(p>0.05).

Hastalarin ‘damak bolgesindeki yara yuzinden "yemek yemeyi rahatsiz edici
buldunuz mu"?’ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve

14. gun ortanca puan1 3 ve 1, L-TZF grubu 3 ve 0, G-TZF grubu 3 ve 1 olarak
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belirtilmistir. Hem kontrol grubu hem de ¢alisma gruplarinda grup igi istatiksel olarak
anlamli fark bulunsa da (p<0.05), gruplar arasi herhangi bir fark bulunamamistir

(p>0.05).

Hastalarin ‘damak bolgesindeki yara yiiziinden "utanma hissi yasadiniz m1 "?’
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve 14. giin ortanca
puan1 0 ve 0, L-TZF grubu 0 ve 0, G-TZF grubu 0 ve 0 olarak belirtilmistir. Hem
kontrol grubu hem de calisma gruplarinda istatiksel olarak grup i¢i ve gruplar arasi

herhangi bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Hastalarin ‘damak bolgesindeki yara yiiziinden "sinirli hissettiniz mi"?’
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve 14. giin ortalama
puani 1 ve 0, L-TZF grubu 0 ve 0, G-TZF grubu 0.50 ve 0 olarak belirtilmistir. Hem
kontrol grubu hem de G-TZF grubunda grup i¢i istatiksel olarak anlamli fark bulunsa
da (p<0.05), gruplar arasi herhangi bir fark bulunamamistir (p>0.05). L-TZF

grubunda, hem grup i¢i hem gruplar arasi skorlar istatiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).

Hastalarin ‘damak bolgesindeki yara yizinden "diyetin tatmin etmeme
durumu yasadiniz m1"?’ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol
grubu 7. ve 14. giin ortalama puani 1 ve 0, L-TZF grubu 0 ve 0, G-TZF grubu 1 ve 0
olarak belirtilmistir. Hem kontrol grubu hem de G-TZF grubunda grup ici istatiksel
olarak anlamli fark bulunsa da (p<0.05), gruplar arasi herhangi bir fark
bulunamamistir (p>0.05). L-TZF grubunda, hem grup i¢i hem gruplar arasi skorlar
istatiksel olarak anlamsizdi. (p>0.05)

Hastalarin ‘damak bolgesindeki yara yliziinden "yemeginizi yarida kesdiniz
mi"?’ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve 14. giin
ortalama puan1 1 ve 0, L-TZF grubu 0.50 ve 0, G-TZF grubu 2 ve 0 olarak
belirtilmistir. Hem kontrol grubu hem de ¢aligma gruplarinda grup ici istatiksel olarak
anlaml fark bulunsa da (p<0.05) , gruplar aras1 herhangi bir fark bulunamamistir

(p>0.05).

Hastalarin ‘damak bdlgesindeki yara yiiziinden "rahatlamada zorlandiniz m1"?’
sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve 14. giin ortalama
puani 1.50 ve 0, L-TZF grubu 1 ve 0, G-TZF grubu 1 ve 0 olarak belirtilmistir. Hem
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kontrol grubu hem de ¢alisma gruplarinda grup ici istatiksel olarak anlamli fark

bulunsa da (p<0.05), gruplar arasi herhangi bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Hastalarin ‘damak bdlgesindeki yara yiiziinden "mahcup olma durumu
yasadiniz m1 "?’ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7. ve
14. giin ortalama puani 0 ve 0, L-TZF grubu 0 ve 0, G-TZF grubu O ve O olarak
belirtilmistir. Hem kontrol grubu hem de ¢aligsma gruplarinda istatiksel olarak grup ici

ve gruplar aras1 herhangi bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Hastalarin ‘damak bdlgesindeki yara yiiziinden "diger insanlara sinirli
davrandiniz m1"?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7.
ve 14. giin ortalama puani 0 ve 0, L-TZF grubu 0 ve 0, G-TZF grubu 0 ve 0 olarak
belirtilmistir. Hem L-TZF grubu hem de G-TZF grubunda grup ici istatiksel olarak
anlamli fark bulunsa da (p<0.05), gruplar arasi herhangi bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Kontrol grubunda, hem grup i¢i hem gruplar arasi skorlar istatiksel olarak

anlamsizdi (p>0.05).

Hastalarin ‘damak boélgesindeki yara yiiziinden "giinliik isleri yapmada
zorlandmiz m1"?” sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol grubu 7.
ve 14. giin ortalama puani 0 ve 0, L-TZF grubu 1 ve 0, G-TZF grubu 1.50 ve 0 olarak
belirtilmistir. Hem kontrol grubu hem de ¢alisma gruplarinda grup i¢i istatiksel olarak
anlamli fark bulunsa da (p<0.05), gruplar arasi herhangi bir fark bulunamamistir

(p>0.05).

Hastalarin ‘damak bolgesindeki yara yliziinden "hayattan daha az tatmin olma
durumu yasadiniz m1"?’ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol
grubu 7. ve 14. giin ortalama puani 1 ve 0, L-TZF grubu 0 ve 0, G-TZF grubu 0 ve 0
olarak belirtilmistir. Kontrol grubunda istatiksel olarak grup i¢i anlaml fark bulunsa
da (p<0.05), gruplar aras1 herhangi bir fark bulunmamustir (p>0.05). L-TZF ve G-TZF

grubunda, hem grup ici hem gruplar arasi skorlar istatiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).

Hastalarin ‘damak bolgesindeki yara yliziinden "tim islevleri yapamama
durumu yasadiniz m1"?’ sorusuna verdikleri cevaplar degerlendirildiginde, kontrol
grubu 7. ve 14. giin ortalama puani 0 ve 0, L-TZF grubu 0 ve 0, G-TZF grubu 0.50 ve
0 olarak belirtilmistir. Grup i¢i bakildiginda G-TZF grubunda istatiksel olarak anlaml1
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fark bulunurken(p<0.05), L-TZF ve kontrol grubunda anlamli fark g0zlenmedi

(p>0.05). Gruplar aras1 degerlendirildiginde 7.gln anlamli fark bulunmazken, 14.giin

skorlar1 G-TZF grubunda kontrol ve L-TZF grubuna gore istatiksel olarak anlamliydi

(p<0.05) (Tablo 4,3).

Tablo 5. OHIP-14 tekli sorular

OHIP 1/ Kelimeleri telaffuz = Grup 1
(ortaergr:ae ((jr‘;isr?.tlrjr?aks.) Grup 2
Grup 3

p* degeri
OHIP 2/ Tatalma duyusu = Grup 1
(ortanca (min.-maks.) Grup 2
Grup 3

p* degeri
OHIP 3 / Agizda agrih bir = Grup 1
durum (ortanca (min.-maks.) Grup 2
Grup 3

p* degeri
OHIP 4/ Ye_m_ek yemeyi Grup 1
ool b Grp2
Grup 3

p* degeri
OHIP 5/ Utanma hissi Grup 1
(ortanca (min.-maks.) Grup 2
Grup 3

p* degeri
OHIP 6/ Sinirli hissetme Grup 1
(ortanca (min.-maks.) Grup 2
Grup 3

p* degeri

1.50(0,00-4,00)
1.00(0,00-3,00)
1.50(0,00-4,00)
0.278

0.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-2,00)
1.00(0,00-4,00)
0.528

2.00(0,00-4,00)
1.00(0,00-4,00)
2.50(0,00-4,00)

0.518
3.00(0,00-4,00)
3.00(0,00-4,00)
3.00(0,00-4,00)
0.832

0.00(0,00-4,00)
0.00(0,00-4,00)
0.00(0,00-4,00)
0.211

1.00(0,00-3,00)
0.00(0,00-3,00)
0.50(0,00-4,00)
0.440

0.00(0,00-2,00)
0.00
0.00(0,00-3,00)
0.083
0.00(0,00-1,00)
0.00(0,00-1,00)
0.00(0,00-2,00)
0.726
1.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-1,00)
0.50(0,00-2,00)

0.071
1.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-2,00)
1.00(0,00-3,00)
0.120
0.00(0,00-1,00)
0.00
0.00(0,00-1,00)
0.346
0.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-1,00)
0.00(0,00-2,00)
0.167

0.007
0.014
0.009

0.038
0.059
0.014

0.007
0.003
0.004

0.007
0.003
0.003

0.180
1.00
0.180

0.038
0.109
0.039
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OHIP 7/ Diyetin tatmin
etmeme durumu
(ortanca (min.-maks.)

OHIP 8/ Yemegi yarida
kesme (ortanca (min.-maks.)

OHIP 9/ Rahatlamada
zorlanma (ortanca (min.-
maks.)

OHIP 10/ Mahgup olma
durumu (ortanca (min.-
maks.)

OHIP 11/ Diger insanlara
sinirli davranma durumu
(ortanca (min.-maks.)

OHIP 12 / Giinliik isleri
yapmada zorlanma durumu
(ortanca (min.-maks.)

OHIP 13/ Hayatdan daha az
tatmin olma durumu
(ortanca (min.-maks.)

OHIP 14 / Tiim islevleri
yapamama durumu
(ortanca (min.-maks.)

Grup 1
Grup 2
Grup 3
p* degeri
Grup 1
Grup 2
Grup 3
p* degeri
Grup 1
Grup 2
Grup 3
p* degeri
Grup 1
Grup 2
Grup 3
p* degeri
Grup 1
Grup 2
Grup 3
p* degeri
Grup 1
Grup 2
Grup 3
p* degeri
Grup 1
Grup 2
Grup 3
p* degeri
Grup 1
Grup 2
Grup 3

p* degeri

1.00(0,00-3,00)
0.00(0,00-3,00)
1.00(0,00-4,00)
0.687
1.00(0,00-4,00)
0.50(0,00-2,00)
2.00(0,00-4,00)
0.304
1.50(0,00-4,00)
1.00(0,00-3,00)
1.00(0,00-3,00)
0.593
0.00(0,00-2,00)
0.00
0.00(0,00-4,00)
0.071
0.00(0,00-3,00)
0.00(0,00-4,00)
0.00(0,00-3,00)
0.741
0.00(0,00-3,00)
1.00(0,00-2,00)
1.50(0,00-4,00)
0.064
1.00(0,00-4,00)
0.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-4,00)
0.053
0.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-1,00)
0.50(0,00-3,00)
0.310

0.00(0,00-1,00)
0.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-2,00)
0.517
0.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-2,00)
0,00(0,00-2,00)
0.404
0.00(0,00-2,00)
0.00(0,00-1,00)
0.00(0,00-2,00)
0.322
0.00(0,00-1,00)
0.00
0.00(0,00-2,00)
0.597
0.00(0,00-1,00)
0.00
0.00(0,00-1,00)
0.346
0.00(0,00-1,00)
0.00(0,00-1,00)
0.00(0,00-2,00)
0.057
0.00(0,00-1,00)
0.00
0.00(0,00-2,00)
0.228
0.00(0,00-0,00)°
0.00°
0.00(0,00-1,00)°
0.042

0.006
0.069
0.016

0.008
0.038
0.008

0.010
0.015
0.008

0.059
1.00
0.083

0.063
0.046
0.038

0.039
0.008
0.004

0.006
0.102
0.059

0.069
0.083

0.038

*: Kruskal Wallis testi, ** Wilcoxon testi, Grup 1: kontrol (essix plak) grubu, Grup 2: L-PRF grubu,

Grup 3: G-TZF grubu
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4.3 VAS Degerlendirilmesi

SDG cerrahisi sonrast verici bdlgedeki post-operatif ilk 7 giin ve 14.giin agri

skalas1 (VAS) sonuglari, gruplar arasinda istatiksel olarak benzerdi (p>0.05) (Tablo

4.4).

Tablo 6. VAS skorlar1

VAS Grup 1 Grup 2 Grup 3 p*degeri
1.GUN 5,00+3,61 4,95+1,72 5,58+2,90 0.825
2.GUN 4,16+2,55 3,41+2,02 4,75+2,59 0.406
3.GUN 4,25+2,63 3,16+2,51 3,83+2,03 0.546
4.GUN 3,568+3,11 2,50+1,97 3,08+1,97 0.553
5.GUN 3,50+3,06 1,75+1,71 3,25+2,52 0.194
6.GUN 2,50+2,35 1,66+1,49 3,00+2,92 0.379
7.GUN 2,00+2,00 1,00+1,27 2,66+2,99 0.192
14.GUN 0,41+0,79 0,33+0,65 1,1642,12 0.270
p** degeri 0.005 <0.001 0.002

*:Shapiro Wilk testi, **: ANOVA testi (Tukey ¢oklu karsilastirma testi), Grup 1: kontrol (essix plak)
grubu, Grup 2: L-PRF grubu, Grup 3: G-TZF grubu

4.3  Analjezik tablet kulanimi

Post-operatif 7 giin boyunca analjezik tablet kullanimi degerlendirilmistir.

Gruplar arasinda istatiksel olarak herhangi bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo

4,5).

Tablo 7. Analjezik tablet kullanimui skorlar1

TABLET

Grup 1

Grup 2

Grup 3

p* degeri

1.GUN

1.50 (0,00-3,00)

2.00 (0,00-2,00)

2.00 (0,00-3,00)

0.496
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2.GUN 1.50 (0,00-4,00) 1.00 (0,00-2,00) 2.00 (0,00-3,00) 0.730
3.GUN 1.00 (0,00-5,00) 1.00 (0,00-3,00) 1.50 (0,00-3,00) 0.696
4.GUN 0.50 (0,00-2,00) 1.00 (0,00-3,00) 0.50 (0,00-4,00) 0.920
5.GUN 0.00 (0,00-3,00) 0.00 (0,00-4,00) 0.50 (0,00-4,00) 0.411
6.GUN 0.00 (0,00-3,00) 0.00 (0,00-3,00) 0.50 (0,00-4,00) 0.176
7.GUN 0.00 (0,00-3,00) 0.00 (0,00-2,00) 0.00 (0,00-4,00) 0.430
p** degeri | 0.004 <0.001 0.009

*: Kruskal Wallis testi, Grup 1: kontrol (essix plak) grubu, Grup 2: L-PRF grubu, Grup 3: G-TZF grubu

4.4 Epitelizasyon Degerlendirilmesi

Bu ¢aligmada hastalar 7.giin, 14.giin ve 1.ay kontrollere almarak epitelizasyon

durumlar1 degerlendirildi. Hastalarin verici bolgesindeki epitelizasyon durumlar: “var’

ve ‘yok’ olarak degerlendirildi. 7.giin degerlendirildiginde, kontrol grubunda 6 hasta

(%50) , L-TZF grubunda ise 2 hastanin (%16,7) epitelizasyonunun tamamlandigi

gorildi. G-TZF grubunda ise 7.glin kontrollerinde higbir hastada epitelizasyon

goriilmedi. 14.giin ve 1.ay kontrollerinde tiim hastalarin epitelizasyonun tamamlandig1

goriildii. Kontrol grubundaki hastalarin 7.giin iyilesmeleri istatiksel olarak anlamli

bulundu (p<0.005) ( Tablo 4,6)

Tablo 8. Epitelizasyon degerlendirilmesi

|

Epitelizasyon 7. Gun

Epitelizasyon 14. Giin

Epitelizasyon 1. Ay
*.Chi-Square testi, 1.Grup; Kontrol (essix plak) grubu, 2.Grup; L-TZF grubu 3.Grup; G-TZF grubu

1. Grup
6 (%50)

12 (%100)

12 (%100)

2. Grup
2 (%16,7)

12 (%100)

12 (%100)

3. grup
0 (%0)

12 (%100)

12 (%100)
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5. TARTISMA

Serbest diseti grefti, mukogingival deformitelerin tedavisinde, vestibuler
derinlik ve keratinize diseti genigliginin artirilmasinda, frenulum ve kas atagsmanlarimin
elimine edilmesinde basarist kanitlanmig altin standart olarak kabul edilen bir
yaklasimdir [8]. Vestibiil derinliginin artmasi1 dis firgalama iglemini de
kolaylagtirmaktadir [11]. Serbest yumusak doku greftleri, serbest diseti grefti ve
subepitelyal bag doku grefti (SBDG) seklinde almabilmektedir [142]. 1968. yilda
Sullivans ve Atkins tarafindan 6nerilen SDG teknigi, basit bir teknik olmasi ve cerrahi

sonucun tahmin edilebilir olmasi nedeniyle sik¢a tercih edilen tekniklerdendir[43].

SDG cerrahisinde, ideal doku kalinlig1 ve anatomik avantajindan dolay1
genellikle sert damak bolgesi tercih edilir [143]. Ancak SDG sonrasi sekondere
birakilan palatinal bolgede siklikla post-operatif kanama, rekurrent herpetik lezyonlar,
gecikmis iyilesme, parestezi, arteriovendz sant olusumu, mukosel ve post-operatif agr1
gibi komplikasyonlar bildirilmistir[14-16]. Bu tarz sekondere birakilan yara
bolgelerinde bakteriyel kontaminasyon riski artmaktadir[14]. Diger tekniklere kiyasla
SDG cerrahisinde bu tiir sikayet ve komplikasyonlar daha fazla goriilmektedir[60].

Griffin ve ark. 2006 yilinda yaptiklar1 bir calismada, SDG ve SBDG cerrahisi
sonras1 post-operatif komplikasyonlar1 degerlendirmislerdir. SDG sonrasi agri ve
kanmanin 3 kat daha fazla oldugunu belirtmislerdir[60]. 2002 yilinda Del Piezzo ve
ark. , bag doku elde etmek i¢in hastalar1 3 grupa ayirmistir; SDG, kapak teknigi, tek
insizyon teknigi. Post-operatif agri ve kanama skorlar1 SDG grubunda ylksek
olmasina ragmen, istatiksel olarak bir fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Bunu sinirl
hasta sayisina baglamislardir[144]. Bir diger ¢aligmada ise, SDG, SBDG ve asellller
dermal matriks (ADM) teknikleri karsilastrilimis ve ii¢ teknigin de keratinize dis eti
olusturmada etkili oldugu, en onemli farkin cerrahi sonrast SDG grubunda diger

gruplara kiyasla agrinin daha fazla oldugu rapor edilmistir[145].

Operasyon sonrast sekondere birakilan yara bolgesinde olusan
komplikasyonlar1 dnlemek ve hasta konforunu artirmak klinik pratikte 6nemlidir. SDG
cerrahisi sonrasi hastalarm agr1 ve kanama ile ilgili sikayetlerini azaltmak, yara
iyilesmesine bagli komplikasyonlar1 onlemek ic¢in verici bdlgenin hemostatik bir
ajanla Ortiilmesi, siiture edilmesi, ozon uygulamasi, diisiik doz lazer uygulamasi,
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trombositten zengin fibrin (TZF) membran uygulamasi, mekanik irritasyondan
korumak i¢in cerrahi ortiicli materyel ve ya palatal plakla kapatilmas1 gibi uygulamalar

denenmistir[61, 63].

Zengin bir bilyiime faktorii kaynagina sahip olan TZF, hastanin kendi kanindan
elde edilen, iyilesme ve bagisikligi indiikleyen elverisli tiim birlesenleri kendisinde
birlestiren ikinci nesil trombosit konsantresidir[97]. Jain ve ark. yaptiklari bir
calismada, TZF nin ‘anjiyogenez’, ‘bagisiklik’ ve ‘epitel proliferasyonu’ gibi 6nemli
yara iyilesmesi mekanizmalarini olumlu etkiledigini ve bdylece iyilesmeyi
hizlandirmak ve sekondere birakilan yara bolgelerini korumak amagl kullanimimi
onermislerdir[106]. Rijit bir fibrin membran olusturmasi ve yara bolgesine siirekli
biiytime faktorii salinimi, TZF nin agik yaralarda kullanimina olanak saglar [20, 104].
Kulkarni ve ark.’in yaptiklar1 bir ¢alismada, TZF’nin iyilesmeye olan katkisinin
sadece biiylime faktorleri ile degil, hem de stabil bir fibrin iskelesi olusturmasi ve
kanamay1 durdurma yetenegi ile de katki sagladigini bildirmislerdir [146]. TZF nin
stabil fibrin iskelesi, yara bolgesini dis etkenlere kars1 korumada biiyiik avantaj saglar.
Yapilan calismalarda biiyiime faktorleri ve sitokinlerin uzun siire aktivitelerini
strddrmeleri icin bu fibrin aginin gereksinimi vurgulanmistir[147, 148]. TZF igerdigi
yiiksek miktarda Doniistiirticii bityime faktort beta (DBF-B), Trombosit kaynakli
blyltme faktori (TKBF), Vaskuler endotelyal buylime faktori (VEBF), Epitelyal
blytme faktorii (EBF) ve fibroblast biyime faktori (FBF) gibi blylme blylime
faktorleri, IL- 1B, IL-6 ve TNF-a gibi 6nemli pro-enflamatuar sitokinler 7 giin boyunca

ortama salinimi gerceklesir.

Literatiirde TZF elde edilirken farkli protokéller kullanilmustir. Kabul edilen
bir yontemde ventz kan, antikor icermeyen cam tiplerde 3000 rpm-de 10 dk sure
santriftj edilirken, diger yontemde 2700 rpm’de 12 dk santrifiij edilerek elde
edilmigtir. Dohan Erehnfest ve ark. 2009 yilinda yaptiklar1 caligmada iki farkli yontem
arasinda herhangi bir klinik fark olmadigini raporlamiglardir [104].

Trombositten zengin fibrinin santrifiij hiz ve zamanlar1 degistirilerek farkli alt
tirleri elde edilmistir[149]. TZF’nin ozellikleri, santrifiij hizi ve zamanlardaki

degiskenliklere bagli olarak farklilik gosterir.
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L-TZF, 2000’li yillarin baginda Dr. Joseph Choukroun tarafindan yara
iyilesmesini artirma potansiyeline sahip otolog bir kan {iriinii olarak gelistirilimistir
[97]. L-TZF elde edilirken herhangi bir katki maddesi ve ya antikoagiilan kapl tiip
gerekmemektedir. L-TZF fagositoz yoluyla bakteri ve nekrotik doku eliminasyonunu
kolaylastiran ¢oklu sayda noétrofil ve makrofaj igerir[150]. L-TZF-nin yara
iyilesmesini hizlandirdig1 ve ikincil enfeksiyonu onledigi diistiniilmektedir. Ayrica
yara epitelizasyonunu ve anjiyogenezisi uyardigi diisiiniilen biiyiime faktorlerini
(DBF-B, TKBF, VEBF, IBBF) salgilayan, trombosit ve makrofajlar1 igerir[19]. L-
TZF’nin en 6nemli 6zelligi de 10 giin boyunca biiyiime faktorlerinin salmimini
yapabilmesidir[151].Bir baska L-TZF elde edilme ydntemindeyse, vendéz kanin
antikoagulan icermeyen cam tipde 2700 rpm 12 dk boyunca santriflij edilmesinden
elde edilir[117]. Bu santrifiij isleminden sonra 3 katman olusur; tiipiin dibinde kirmizi

kan hticreleri, arada L-TZF katmani ve en iistte trombositten fakir plazma[150, 152].

2014 yilinda Ghanati ve ark. 14 dk’lik bir santrifiij siiresi ve 1500 rpm’lik daha
diistik bir santrifiij hiz1 kullanarak Gelistirilmis trombositten zengin fibrini (G-TZF)
raporlamiglardir [21]. Daha diisiik santrifiij hizinin amaci, TZF’nin iist tabakasinda
daha fazla canli hiicreye sahip olmaktir[114]. G-TZF nin L-TZF’ye kiyasla trombosit,
notrofil ve lenfosit dahil olmak iizere daha fazla sayida hiicreye sahip oldugu
bulunmustur[21]. Kobayashi, yaptigi calismada insilin benzeri biyime faktori
(IBBF), trombosit kaynakli biiyiime faktorii (TKBF) vaskiiler endotelyal biyiime
faktort (VEBF) gibi coklu biylme faktorlerinin L-TZF’de goriilenden daha yiiksek
konsantrasyonda oldugunu géstermisdir[114]. Lei ve ark. tarafindan yapilan arastirma,
bu biylme faktorlerinin G-TZF’nin yara bolgesine yerlestirilmesinden sonra 14 giine

kadar salinabilecegini bildirmislerdir[153].

Calismamimizin temel amac1 SDG sonrasi sekondere birakilan yara bdlgesine
uygulanan L-TZF ve G-TZF’nin literatiirde ifade edilen farkli 6zelliklerinin hasta

memnuniyyeti ve verici yara bolgesinin epitelizasyonu agisindan degerlendirmektir.

Yasam kalitesinin tanimi "hastalar acisindan hastaliksiz bir yasam" dir. Bu
konseptin amaci, insanlarin hedeflerine ulasmasimni ve ideal bir yasam tarzi se¢mesini
saglamaktir. Saglik durumunun hasta bazinda degerlendirilmesi, iyilik halinin

Olciilmesi i¢cin esastir. Son zamanlarda, hasta temelli degerlendirmeler, tedavi
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sonuglarinin belirlenmesinde kritik bir 6nem kazanmistir. Bu degerlendirmelere
duyulan ihtiyag, agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesi Glgekleri icin ydntemlerin
gelistirilmesine yol agmistir[154]. OHIP-49[134] ve kisa versiyonu OHIP-14[135], bu
Olgekler arasinda en kapsamli, erisilebilir ve en sik kullanilanlardir. OHIP, agiz
hastaliklarinin genel saglik tizerindeki sosyal etkisini bireyler tarafindan algilandigi
sekliyle dlger ve diinya ¢apinda kullanilmaktadir. Bir indeksin giivenirliginin, soru
sayist ile orantili olarak istatistiksel olarak azalmasi fizyometrik bir prensip olmasimna
ragmen, pragmatik bir 6l¢ek sisteminin kolay ve basit bir sekilde uygulanabilmesi i¢in
gereklidir. Bu nedenle bu calismada, SDG uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi
palatal yara iyilesmesi acisindan yasam kalitelerini ve ameliyat sonras1 semptomlar1
algilama diizeylerini belirlemek ve farkli tedavi yontemlerinin damak yara bolgesine

etkilerini karsilastirmak i¢in OHIP-14 6lgeginin Tiirkge versiyonu kullanilmistir[139].

Sekondere birakilan yara bolgesinde epitelizasyonu degerlendirmek ig¢in
inspeksiyon, boyama ajanlarinm kullanimi, yara bolgesinden aliman fotograflarin
degerlendirilmesi  gibi  yontemler denenmistir[144, 155].  Epitelizasyonu
degerlendirmede tek basmma inspeksiyon yOnteminin kullanilmasi, erken
epitelizasyonun hatali yorumlanmasi ve subjektif 6lgiim oldugundan dolay1
onerilmemektedir[61]. Fotografla epitelizasyonun degerlendirilmesi ise, her hasta
ziyaretinde ayni pozisyonda fotograf almak zorlugu ve bunun sonucu olarak

standardizasyonun saglanmasindaki zorluklardan dolay1 pek uygulanmamaktadir[16].

Pratik ve yari-objektif yontem olan hidrojen peroksit ile epitelizasyon
degerlendirme yontemi, yara bolgesinde ¢ok ince epitel varliginda total epitelizasyon
sonucunu gostererek hatali bir sonug ¢ikarmasi ve bu maddeye karsi toksik reaksiyon
gelisebilmesi gibi dezavantajlarina ragmen sik kullanilan metottur. Yara bdlgesinde
erken evrede epitel olusmayan bdlgede bag dokusu agikta kalir. Bu bolgeye uygulanan
hidrojen peroksit bag dokusunda bulunan katalaz enzimi ile reaksiyona girer ve
koplirme meydana gelir. Bu sekilde yara bdlgesinde epitelizasyonun olusup

olugsmamas1 hakkinda fikir edinilebilir[16] .

Bu bilgiler 1s18inda ¢aligmamizda epitelizasyonun degerlendirilme yontemi

olarak hidrojen peroksit uygulamasini tercih edilmistir.
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Agr1 bireyin fiziksel ve psikolojik durumunu etkileyen, uykusuzluk ve duygu
degisimine neden olan 6zel bir tanimdir. Agr1 subjektif bir bulgu oldugundan ifade
etme durumu da kisiden kisiye degigsmektedir. Agriy1 objektif olarak degerlendirmek
icin bir takim sozel, gorsel ve tanimlayict Olgekler kullanilmistir. Bu oOlgekler
icerisinde Gorsel Analog Skala (VAS) , tedavi etkinligini degerlendirilmede yeterli
hassasiyete sahip olmasi, tekrarlanabilir olmasi ve uygulamasi kolay bir dlgek olmasi
nedeniyle dis hekimliginde agri1 diizeyinin degerlendirilmesinde sik¢a tercih

edilmektedir[156].

Calismamizda da giivenilir, gegerli ve uygulamasi kolay olmasi nedeniyle,
SDG sonrasi sekondere birakilan yara bolgesinde agri diizeyini degerlendirmek

amaciyla 100 mm’lik VAS kullanilmastir.

Calismamizin standardizasyonun yiiksek olmasi i¢in cerrahi dncesi ve sonrast
donemde hasta popilasyonunu belirlerken bazi durumlar @6z 6ninde

bulundurulmusdur.

Avrupa periodontoloji konsenstis raporuna gore ideal bir cerrahi sonu¢ almak
icin hastalarin operasyon Oncesinde baslangic periodontal tedavileri yapilip
enfeksiyonun giderilmesi ve plak kontroliiniin saglanmasi sarttir[143]. Bu bilgiler
1s5181nda ¢alismamiza cerrahi 6ncesi Faz 1 tedavileri yapilip oral hijyen egitimi verilen
hastalar1 dahil ettik. Boylelikle olas1 dis eti enflamasyonun yara iyilesmesi ve doku

rejenerasyonuna etkisini minimuma indirmek amaglanmustir.

Sigara; mukogingival cerrahi sonrasi yara iyilesmesinin basarisi agisindan bir
risk faktori olarak kabul edilir[157]. Sigaranin, lokositlerin damar endoteline
tutunmasini engelleyerek fagositozu ve diyapedezi bozdugu, sigara icenlerde damar
genisliginin azaldig1 ve bunun sonucu olarak mikro ve makro sirkiilasyonu olumsuz
etkiledigi bildirilmistir[158, 159]. Yapilan bir ¢alismada sigaranin SDG sonrast damak
bolgesinde epitelizasyonun geciktigi ve kanamanin azaldigi goriilmistiir[155].
Sigaranin yukarida bahsedilen negatif etkileri g6z Onunde bulunduruldugunda,

calismamiza sigara igen hastalar dahil edilmemistir.

Periodontal cerrahi uygulamalarmin uygulandigi pek c¢ok c¢alisma

degerlendirildiginde bayan agirlikli hasta popiilasyonun oldugu goriilmektedir. Bizim
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calismamizda da 36 hastadan 25’1 bayandi. Bu da bayanlarin estetik beklentilerinin

yiiksek olmasina ve agiz sagligi konusunda bilingli olmalarina baglanabilir[60].

Calismamizda yer alan kontrol grubu hastalarinin damak olgiileri alinarak
palatal stent yapilmis[61] ve yara bdlgesine periodontal pat ( Coe-Pak ) ile birlikte
uygulanmistir. Palatal stent SDG operasyonu sonrasi ilk haftada olusan agri ve
kanamay1 azaltan bir faktor olarak diistiniilebilir. Calismada kullanilan periodontal pat
6jendl icermediginden agriy1 azaltmada direkt etkisi olmasa da, adeziv 6zelliginden
dolay1 palatal stentin tam kapatamadigi bdlgelerde sizdirmazligi saglayarak
mikrobiyal kontaminasyonu minimuma indirerek iyilesmeye katki sagladigi
bildirilmistir[160]. Rastgele olarak segilen test grubu hastalarina son yillarda yara
iyilesmesi tizerine etkili ¢esitli alanlarda arastirilmis L-TZF ve G-TZF ikiye katlanarak

stiture edilmistir. Test grubu hastalarina palatal stent uygulamasi yapilmamastir.

Literatiir incelendiginde, SDG sonrasi yara bolgesine uygulanan L-TZF ve G-
TZF’yi hasta memnuniyeti acisindan degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamistir.

Calismamiz bu agidan 6zgiin bir arastirmadir.

Calismamizda SDG cerrahisi sonras1 L-TZF ve G-TZF’yi OHIP-14 6lcegi ile
degerlendirerek elde ettigimiz bulgular1 karsilagtiracak benzer bir ¢alisma mevcut
degildir. Calismamizda elde edilen OHIP-14 anket sonuglar1 degerlendirildiginde grup
ici toplam OHIP-14 skorlar1 hem kontrol grubu hem de ¢alisma gruplarinda 14.giin
skorlar1 7.giin skorlarindan istatiksel olarak diisiik bulundu. 7 alt grup, grup ici
degerlendirildiginde 14.glin skorlar1 7.glin skorlarma gore istatiksel olarak diisiik
bulundu. Gruplar aras1 degerlendirmede ise sadece fiziksel agr1 alt grubunda L-TZF

grubu 14.giin skorlar1 kontrol grubu ve G-TZF grubuna gore istatiksel olarak diistiktii.

Gozde ve ark. SDG cerrahisi sonrasi palatinal bdlgeye kontrol grubunda sadece
palatal plak+periodontal pat, test grubunda ise TZF+palatal plak uygulayarak, gruplari
hasta memnuniyeti agisindan degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada hasta memnuniyetini
Olemek i¢in modifiye edilmis ‘Oral Health on Quality of Life’(OHQol) skalasini
kullanarak hastalarin konforlarmni 7.giinde degerlendirmislerdir. TZF uygulamasimnin

postoperatif donemde hasta konforuna ek bir katki saglamadigmi bildirmislerdir.
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Isler ve ark. SDG cerrahisi sonras1 palatinal verici bolgeyi farkli uygulamalarla
( TZF, essix plak, diisiik doz lazer uygulamasi, kollajen ve ozon terapisi ) tedavi
etmislerdir[161]. Kontrol grubu hastalarinda yara bolgesine herhangi bir tedavi
uygulanmamisg, sekondere birakilmistir. Sorular tek-tek ele alindiginda 7. ve 10.
sorularda diisiik doz lazer uygulanan grup anlamli olarak daha iyi skorlar gostermistir.
Ancak gruplar arasi baktigimizda total OHIP-14 ve 7 alt grupta TZF grubu ve essix
plak grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu calismada kontrol grubuna
herhangi bir uygulama yapilmamasina ragmen TZF ve essix plak grubu ile de istatiksel
olarak anlamlhi fark bildirilmemistir. Calismamizda kontrol grubuna mekanik
koruyuculuk ve mikrobiyal sizdirmazlik 6zelligi olan palatal plak+periodontal pat
uygulamasi yapilmistir. Total OHIP-14 ve 7 alt grup incelendiginde ¢alimamizda da

gruplar arasi anlamli fark bulunmada.

Bu calismanin OHIP-14 anketi sonuglar1 degerlendirildiginde yukarida
bahsedilen iki ¢alismanm sonuglariyla benzer bulunmustur. Ozellikle Isler ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada sekondere birakilan kontrol grubu ile TZF grubu
arasinda yasam kalitesi ac¢isindan bir farkin olmamasi géz oniine alindiginda, bizim
calismamizdaki palatal stent+periodontal pat uygulanan kontrol grubu test gruplari

arasinda farkin ¢ikmamasi beklenen bir durum olmustur.

Son zamanlarda farkli periodontal cerrahi operasyonlar sonrasi hasta yasam
kalitesine etkisini degerlendiren ¢alismalar da yapilmisti. Mc Guire ve ark.
periodontal cerrahide postoperatif morbitide ve hasta kaynakli degerlendirmenin
incelenmesi i¢in gegerli, glivenilir ve klinik uygulanabilir olan giincel yaklasimlarin
kullanimm O6nemini yaptiklart ¢alismada vurgulamislardir[162]. Tonetti ve ark.
yaptiklari calismada ¢oklu diseti ¢cekilmeleri olan hastalara xenojen kollajen matriks
(XKM) ve bag doku grefti ile birlikte koronale pozisyone flep cerrahisi
uygulamiglardir[163]. Ameliyat sonras1t morbitide ve yasam kalitesi degerlerini OHIP-
14 6lgcegini kullanarak dlgmiislerdir. OHIP-14 degerlendirilmesinde tedaviyle iliskili
anlamli farkliliklar 1. hafta gozlemlenirken, 2. hafta ameliyat Oncesi degerlere
doniildiigi bildirilmistir. Bag dokusu almarak tedavi edilmis hastalarin ameliyat
sonras1 morbitidenin kollajen matriks uygulanan hastalara kiyasla daha fazla oldugu
gbézlemlenmistir. Bizim calismanin bulgular1 da SDG sonrasi erken donemde
hastalarin yagam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermistir.
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Tasdemir ve ark. 2016 yilinda yaptiklar1 calismada SDG sonrast verici sahaya
ozon terapisi uygulamis ve hasta yasam kalitesini OHIP-14 olgegi kullanarak
degerlendirmislerdir[164]. Sekondere birakilan ve higbir tedavi uygulanmayan kontrol
grubuna kiyasla, ozon uygulanan grupta hastalarin yagam kalitesinin daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Calismada cerrahi sonrasi 6.giinde OHIP-14 skorlarmnin
baslangi¢ durumuna gore istatiksel olarak anlamli bir artis gdzlemlendigini ve bu
etkinin postoperatif 2.haftada azalmaya basladigini gostermislerdir. Calismamizda
operasyon oncesi OHIP-14 skorlar1 bulunmasa da, operasyon sonrasi 2.hafta OHIP-14

skorlar1 1.hafta’ya kiyasla olumlu olarak diisiik bulunmustur.

Calismamizda SDG cerrahisi sonrasi verici bolgedeki post-operatif ilk 7 gun
ve 14.giin agrn1 skalasi (VAS) ve analjezik tablet kullanimi sonuglari

degerlendirildiginde gruplar arasi herhangi bir anlamli fark bulunamadi.

Calismamizin sonuglarmin tam tersi TZF nin ek bir katki sagladig1 ¢aligmalar

da yapilmistir.

Kulkarni ve arkadaglarmin 2014 yilinda yaptiklar1 vaka serisinde test
grubundaki hastalara SDG sonrasi verici sahaya TZF-+periodontal pat, kontrol
grubunda ise sadece periodontal pat uygulanmistir. TZF grubundaki hastalarda anlamli
derecede daha az postoperatif agr1 goriilmiistiir[146]. Benzer sonuglar TZF nin damak

verici bolgedeki etkilerini degerlendiren bir¢ok ¢alismada bildirilmistir[65, 122-124].

Sousa ve ark. 2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SDG cerrahisi sonrasi palatinal
verici bdlgeye G-TZF uygulamis, kontrol grubundaki hastalar1 jelatine siinger’le
tedavi etmislerdir. Ameliyat sonrast 2., 7., 14., 30. ve 90. giin agriy1
degerlendirmislerdir. G-TZF grubu postoperatif agri bakimmdan daha iyi
bulunmustur[66].

Calismamizda aldigimiz sonuglara benzer olarak Gozde ve ark. ve Isler ve
arkadaglarmm yaptiklar1 VAS ve analjezik tablet kullanimi sonuglar1

degerlendirildiginde TZF nin herhangi bir katkisinin olmadigin1 bildirmiglerdir.

Gozde ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada hem kontrol grubu hem de TZF grubuna
palatal plak uygyamasi yapmustir. Alman sonuglar degerlendirildiginde palatal plagin

agriy1 azaltmada katkisinin olmadig1 sdylenebilir.

50



Isler ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kontrol grubuna herhangi bir uyguluma

yapmamis, buna ragmen TZF ve essix grubuyla anlamli fark bildirmemislerdir.

Caligmalardaki bu farklar kontrol gruplarindaki farkliliklar, caligma dizayni,
cerrahi teknik, operasyon siiresi, kullanilan analjezik tipi ve agrinin subjektif bir deger

olmasi ile agiklanabilir.

Kulkarni ve ark. 2014 yilinda yaptiklar1 calismada palatinal verici bolgeye
TZF+periodontal pat ve sadece periodontal pat uygulanmis ve iki grup total
epitelizasyon agisindan degerlendirilmistir.  14.giin  epitelizasyon  bulgular:
karsilagtirildiginda, TZF uygulanan grupta epitelizasyon tamamanirken,

uygulanmayan grupta epitelizasyonun tamamlanmadigi bildirilmistir[146].

Keceli ve ark. 2015 yilinda yaptiklar1 galigmada 2.hafta sonunda hi¢bir hastada
total epitelizasyon gergeklesmezken, 4.haftada biitiin hastalarda epitelizasyon
tamamlanmistir. Buna benzer bulgular Dell Pizzo ve arkadaslarinin 2006 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada da bildirilmistir. Bu calismada 4.haftada tiim hastalarda
epitelizasyon tamamlanmistir. Ozbek ve arkadaslarnm 2010 yilinda yaptiklar:
calismada ise 3.hafta sonu tiim hastalarda total epitelizasyonun tamamlandigi rapor

edilmistir.

Calismamizda total epitelizasyonu degerlendirmek icin hidrojen peroksit
kullanarak kopiirme testi uygulanmistir. Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde
essix plak+periodontal pat uygulanan kontrol grubunda 1.haftada 12 hastadan 6’sinda,
test gruplarindan L-TZF grubunda 12 hastadan 3-de, G-TZF grubunda 12 hastadan 1-
de total epitelizasyon ger¢eklesmistir. Kontrol grubundaki bu sonugclar istatiksel olarak
anlamliydi. Kontrol grubundaki bu anlamli farkin essix plagin yara bo lgesini kapatarak
kapal1 bir ortam olusturmasi, periodontal patin ise adeziv 6zelliginden dolay1 plagin
kapatamadig1 alanlar1 orterek verici yara bdlgesine mikrobiyal sizintiy1 engelleyerek
agiz ortamiyla temasi kesmesi ile agiklanabilir. Test gruplarinda kontrol grubundan
farkli olarak periodontal plak uygulanmamustir. Test gruplarinda koruyucu plak
olmamasi sebebiyle yara bolgesine siiture edilen TZF nin dis etkenlerden etkilenmesi
ve siiturun plak tutucu 6zelliyinden dolay: epitelizasyonun geciktigi diisiiniilebilir.

Yapilan bir ¢alismada [165] erken yiizey epitelizasyonun 5. giinde basladigi
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bildirilmistir. 36 hastadan 10 hastanin epitelizasyonun 1.haftada tamamlanmasi

bununla agiklanabilir.

Bu c¢alismada verici sahanin iyilesme doneminde biyopsi almarak
histopatolojik inceleme gibi invaziv bir yontem yerine klinik bir degerlendirme tercih
edildi. Bu bakimdan L-TZF ve G-TZF’nin olasi olumlu histolojik etkilerinin

olabilecegi gozardi edilmemelidir.

Calismamizin limitasyonlar1 g6z 6niinde bulunduruldugunda, randomize klinik
caligma tasarimina sahip, histopatolojik degerlendirme yontemi kullanilan, daha genis
hasta popiilasyonunda yapilmis, L-TZF ve G-TZF’nin farkli kontrol gruplar1 ile

kiyaslayan ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

6. SONUC VE ONERILER

SDG sonrasi verici palatinal bdlge iyilesmesi iizerine L-TZF ve G-TZF’nin

etkilerinin degerlendirildigi ¢alismamizda;
1. Test ve kontrol gruplarinda herhangi bir komplikasyon gerceklesmedi.

2. L-TZF ve G-TZF’nin postoperatif agri ve analjezik tablet kullanimi

bakimindan ilave faydasi gozlenmemistir.

3. L-TZF ve G-TZF’nin post-operatif donemde hasta yasam kalitesi agisindan

palatal stent+peridontal pat grubu ile benzer oldugu tespit edilmistir.

4. Kontrol grubunda uygulana palatal stent+peridontal pat uygulamasi yara
bolgesinin 1.hafta epitelzasyonunda test gruplarna gore daha etkili oldugu

bulunmustur.

5. L-TZF ve G-TZF’nin palatinal verici bolge yaralarinda post-operatif

komplikasyonlarin 6nlenmesinde koruyucu bir membran kullanilmasi dnerilebilir.
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L-TZF ve G-TZF periodontal cerrahinin farkli alanlarinda giintimiizde siklikla

kullanilmaktadir. Ancak SDG sonrasi palatinal verici bolgedeki yara iyilesmesine ve

hasta yasam kalitesi iizerine etkinligini arastiran ¢aligmalar smirlidir. Bu yiizden bu

konuda daha fazla hasta popiilasyonu ile yiiriitiilen, yara iyilesmesi iizerine etkilerinin

daha iyi anlasilmasi i¢in histolojik degerlendirmeleri de igeren ileri ¢alismalar

yapilmasi1 gerekmektedir.
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