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OZET

Gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlarim takiben uygulanan PRF, CGF ve
AFG uygulamasinin yara iyilesmesi iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi

Amac: Bu ¢alismanin amaci gingivektomi ve gingivoplasti ameliyati sonrasi PRF,
CGF ve AFG uygulamasinin erken donem yara iyilesmesine etkisini degerlendirmekti.

Materyal ve Metot: Split mouth dizayn edilen ¢calismada 19 hastaya gingivektomi
ve gingivoplasti ameliyat1 uygulandi. Ameliyat sonrast PRF, CGF ve AFG uygulanan
bolgeler, kontrol bolgeleriyle karsilastirildi. 0.,7. 14. ve 28. gilinde cerrahi alan mira-2-
tone boyasi ile boyandi ve Image] programinda degerlendirildi. 7., 14. ve 28. giinde H2O>
testi, VAS-Agr1 ve LTH indeksi kullanilarak yara iyilesmesi degerlendirildi. Hastalardan
estetik algilarin1 VAS estetik skalasi iizerinden degerlendirmeleri istendi.

Bulgular: Kontrol grubunun 7. ve 14. giinde mira-2 tone ile boyanma miktar1 test
gruplarindan anlaml diizeyde yiiksek bulundu, test gruplari arasinda farklilik yoktu.
Kontrol grubunun 7., 14. ve 28. giinde LTH indeksi degerleri test gruplarindan anlamli
diizeyde diisiik bulundu. H>O: testi ile yapilan epitelizasyon degerlendirilmesinde gruplar
arast anlaml fark goriilmedi. 7. glinde trombosit konsantresi kullaniminin ameliyat
sonrast erken donem agriy1 azalttigi goriildii. Hastalarin ameliyat sonrasi estetikten
memnuniyeti yiiksekti.

Sonug¢: Gingivektomi ve gingivoplasti oparasyonlar1 sonras1 PRF, CGF ve AFG
uygulamasinin yara iyilesmesi lizerine olumlu etkilerinin oldugu tespit edildi. Bununla
birlikte sekonder yara iyilesmesi acisindan PRF, CGF ve AFG uygulamalarinin
birbirlerine gore Ustiinliigliniin olmadig1 goriildii.

Anahtar Kelimeler: Autologous fibrin glue, concentrated growth factor,
gingivektomi, gingivoplasti, platelet rich fibrin.
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ABSTRACT

Evaluation of the effects of PRF, CGF and AFG application on wound
healing following gingivectomy and gingivoplasty operations

Aim: The aim of this study was to evaluate the effect of PRF, CGF and AFG
application on early wound healing after gingivectomy and gingivoplasty operations.

Material and Method: In the study designed split mouth, gingivectomy and
gingivoplasty surgery were performed on 19 patients. The postoperative PRF, CGF, and
AFG applied areas were compared with the control regions. 01,7 14 ™ and 28 ™ on the
days, the surgical area was painted with mira-2-tone solution and evaluated in the ImageJ
program. Wound healing was evaluated with H,Ox test, VAS-Pain, and LTH index on 7",
14" and 28™ days. The patients were asked to evaluate their aesthetic perceptions on the
VAS aesthetic scale.

Results: The amount of staining with mira-2 tone on the 7" and 14" days of the
control group was found to be significantly higher than the test groups, there was no
difference between the test groups. LTH index values of the control group on the 7', 14®
and 28" days were found to be significantly lower than the test groups. There was no
significant difference between the groups in the epithelization assessment performed with
the H2O; test. It was observed that the use of thrombocyte concentrate on the 7% day
reduced postoperative early pain. Patients were highly satisfied with postoperative
aesthetics.

Conclusion: After gingivectomy and gingivoplasty operations, PRF, CGF and
AFG application were found to have positive effects on wound healing. However, it was
observed that PRF, CGF and AFG applications were not superior to each other in terms
of secondary wound healing.

Keywords: Autologous fibrin glue, concentrated growth factor, gingivectomy,
gingivoplasty, platelet rich fibrin.
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1. GIRIS

Digeti biiytimeleri, klinik olarak disetinde hacimsel artigin gézlemlendigi, akut ya
da kronik enflamatuvar degisiklikler sonucu siklikla meydana gelen bir diseti hastaligidir.
Diseti biiylimelerinin ¢esitli tipleri bulunmaktadir. Etiyolojilerine ve meydana gelen
patolojik degisikliklere gore diseti biiyiimeleri; fibrotik, enflamatuvar, kombine (fibrotik
ve enflamatuvar), diseti biiyiimesi gibi goriinen olusumlar, neoplastik biiylimeler,

sistemik hastaliklar ve durumlara bagli olarak siniflandirilmaktadir (1).

Enflamatuvar diseti biiyiimeleri, akut ya da kronik bir enflamasyona bagli olarak
meydana gelebilmektedir. Kronik enflamatuvar diseti biiyiimeleri; viicudun herhangi bir
yerinde goriilen diger kronik enflamasyonlardaki gibi proliferatif ve eksudatif
degisiklikler gosterebilmektedir. Lezyonlar genellikle mavimsi kirmizi ya da koyu
kirmizi renkte, yumusak ve parlak yiizey 6zellikleri gosterebilmektedir. Kolayca kanayan
dokularda damarlarda biiylime, kapiller proliferasyon, enflamatuvar hiicrelerde ve
hiicreler aras1 sivida artis gozlenirken, pembemsi ve daha siki lezyonlarda kollajen ve

fibroblast artisiyla fibrotik komponentin daha fazla oldugu goriilmektedir (1).

Kronik enflamatuvar diseti biiytimelerinin en 6nemli etiyolojik unsurlari, kotii oral
hijyen ile birlikte plak birikimine sebep olabilecek kazanilmis ve anatomik
deformitelerdir. Bunlar, disin fonksiyonda olmamasi, dislerdeki ¢aprasikliklar, uyumsuz
marjinleri olan restorasyonlar, servikal kaviteler, ortodontik apereyler ve agiz
solunumudur. Diseti biiyiimelerinin tedavi sekline, etken faktor ve altinda yatan patolojik

degisiklikler belirlenerek karar verilmektedir (2).

Kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin tedavisinin ilk basamagini, diseti
enflamasyonunu elimine etmeyi amaclayan, dis ylizeyi temizligi, kok ylizeyi
diizlestirilmesi ve agiz hijyen aligkanliklarinin kazandirilmasini iceren baslangic
periodontal tedavi (BPT) olusturmaktadir. Diseti biliylimeleri BPT sonucu biiziilme
gostermekte, fakat fibrotik komponenti yiiksek olan diseti biiylimelerinde sadece BPT ile

istenilen sonuca ulagilamamakta ve cerrahi tedavi gerekmektedir (3).

Kronik enflamatuvar diseti biiyiimelerinin tedavisinde, kullanilan gingivektomi ve
gingivoplasti islemi yeterli yapisik disetinin mevcut oldugu durumlarda, disetlerinin
anatomik konturlarii geri kazandirmak amaciyla uygulanmaktadir. Gingivektomi, cebin

eliminasyonu veya cep derinliginin azaltilmasi amaciyla diseti dokusunun kesilerek

1



uzaklastirilmasidir, gingivoplasti ise tek basina veya gingivektomi sonrasi disetinin

yeniden sekillendirilmesi olarak tanimlanmaktadir (1).

Gingivektomi ve gingivoplasti ameliyatlari sonrast meydana gelen yara iyilesmesi
sekonder yara iyilesmesi seklinde gerceklesmektedir. Gingivektomi ve gingivoplasti
operasyonu sonrasi olusan yara epitelizasyonu yaklasik 4 hafta sonra tamamlanmakta ve
bag dokusunun olgunlagmasi i¢in yaklasik 7 hafta gerekmektedir (1). Bu siirecte
olusabilecek kimyasal, fiziksel ve termal yaralanmalar, ag1z ortaminda bulunan bakteriyal
dental plak ile agiz ortaminin genis mikrobiyal florasi sekonder yaralarin normal iyilesme
stirecini olumsuz etkileyebilmekte veya bozabilmektedir. Bu sebeplerle agiz bolgesindeki
yaralarin iyilegsmesinde ¢esitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmekte ve zaman zaman bu
siire¢ gecikebilmektedir (4). Yaralarin iyilesme siiresini kisaltmak ve iyilesmeyi

hizlandirmak i¢in ek uygulamalar faydali olabilmektedir (5).

Gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlari sonrast yara iyilesmesinin
hizlandirilmas1 ve hasta konforunun artirilmasi amaciyla ozon uygulamalar1 (4, 5), lazer
tedavileri (6-8), antiseptik ajanlar (9) ve bitkisel iirlinler (10, 11) gibi bir¢ok farkli yontem
kullanilmistir. Yara iyilesmesi ilizerindeki etkileri bilinen bu gibi yontemlerden yara
iyilesmesini ve cerrahi sonrasi hastalarin konforunu en ideal sekilde saglayacak iiriin ve

yontemin belirlenmesi ile ilgili ¢caligmalar devam etmektedir (10-12).

Yapilan literatiir taramasi sonucunda depigmentaston operasyonlar1 sonrasi
trombosit konsantrelerinin yara iyilesmesini hizlandirabildigi ve postoperatif hasta
rahatsizligin1 azalttig bildirilmistir (13,14). Debnath ve ark.’lar1 2018 yilinda yaptiklari
calismada depigmentasyon operasyonu sonrasi yara yiizeylerine ‘platelet rich fibrin’
(PRF) ve ‘platelet rich fibrin matrix’ (PRFM) uygulamasinin yara iyilesmesini
hizlandirdigin1 ve hasta konforunu artirdigini bildirmiglerdir (13). Bansal ve ark.’lar1 ise
depigmentasyon sonras1t PRF uygulamasinin yara iyilesmesi lizerindekini etkisini klinik
ve histolojik olarak degerlendirmis ve ¢aligmanin sonucunda depigmentasyon sonrasi
PRF uygulamasinin iyilesme siiresini kisaltigi ve ameliyat sonrast hasta konforunu

artirdigini bildirmislerdir (14).

Literatiirde, gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlart sonrasi trombosit
konsantrelerinin kullanildigi herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle

arastirmamizda bir trombosit konsantresi olan PRF, ‘concentrated growth factors’ (CGF)



ve ‘autologous fibrin glue’ (AFG) uygulamalarinin klinik periodontal parametreler ve

yara iyilesmesi iizerine olan etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Periodonsiyum

Periodonsiyum, dislerin fonksiyon siirdiirebilmesi i¢in gerekli destegi
saglamaktadir ve diseti, periodontal ligament, sement, alveol kemigi olmak {izere dort ana
bilesenden olusmaktadir. Bu periodontal bilesenlerin her biri doku mimarisinde,
biyokimyasal bilesim ve kimyasal etkilesimde farkli rol oynamaktadir, ancak bu
bilesenlerin tiimii tek bir birim olarak birlikte islev gormektedir. Arastirmalar,
periodontal bilesenlerin hiicre dist matris bilesenlerinin, bitisik yapilarin hiicresel
aktivitelerini etkileyebilecegini ortaya koymaktadir (15). Bu nedenle, bir periodontal
bilesende meydana gelen patolojik degisiklik, periodonsiyumun diger bilesenlerinin

idamesi, onarimi veya rejenerasyonu i¢in 6dnemli etkilere sahip olabilmektedir (16, 17).

2.1.1. Diseti

Oral epitel veya agzin miikoz membran epitelinin, disleri ve sert damagi Grten
¢igneyici mukoza; dudaklar, yanaklar, vestibiil, agi1z tabani, dil tabani ve yumusak damag1
kaplayan oOrtiicii mukoza ve dil sirtin1 kaplayan 6zellesmis mukoza olmak iizere 3 ¢esidi
bulunmaktadir (18, 19). Diseti, diseti bag dokusu ve bir epitel ortiiden olusmaktadir.
Disetinin ylizeyi, interdental col (vadi) bolgesi disinda keratinizedir. Diseti diseti

kenarindan mukogingival birlesime kadar uzanmaktadir (19).

Diseti dokusunun ortalama kalinlhigi yaklasik 1 mm'dir (15, 20). Disetinin
genisliginin miktar1 gocukluktan itibaren ¢enelerin biiyiimesi ile birlikte artmaktadir (21).
Biiylime sirasinda goriilen dis pozisyonundaki bukko-lingual degisiklikler ve ortodontik
hareket diseti boyutlarini etkilemektedir (22, 23). Bir disin bukkal hareketi, disin bukkal
tarafindaki keratinize ve yapisik diseti genisliginin azalmasina neden olurken, lingual
hareketi artmasina neden olmaktadir (23). Keratinize ve yapisik diseti genisligi dislerin
ortodontik ekstriizyonundan veya ilgili dis kokleri dahil alveolar kemik segmentlerinin

koronal distraksiyonundan sonra da artmaktadir (19).

Diseti anatomik olarak marjinal, yapisik ve interdental olmak {izere ii¢ bolgeye
ayrilmaktadir. Her bir diseti tlirli fonksiyonlarina gore farkli kalinlik ve histolojik
ozellikler gosterseler de tiim tipler mekanik ve mikrobiyal hasara karst uygun olarak

calisacak ozellige sahiptir (15).



2.1.1.1. Serbest Diseti

Serbest diseti piirlizsiiz bir goriiniime sahiptir ve dislerin bukkal ve lingual
ylzeyleri boyunca diseti kenarindan epitelyal atagsmanin apikal sinirma kadar
uzanmaktadir. Serbest disetinin apikal smir1 mine-sement birlesimi seviyesinde yer
almakta, klinik olarak tiim hastalarin = %30 ile %40'inda diseti olugu olarak

tanimlanmaktadir (24). Serbest diseti ¢ok katli skuamoz keratinize epitel ile kaplidir (19).

Diseti olugu saglikli kosullar altinda 0,5 mm derinliginde ve ‘V’ seklinde s1§ bir
oluktur. Sulkus, sulkuler epitel ile kaplidir. Histolojik olarak, sulkuler epitelin genel
yapisi, en distaki hiicre tabakalar1 harig, diseti epiteline benzemektedir. Sulkuler epitelde
distaki hiicre tabakasi daha incedirler ve keratenizasyonu tamamlanmamistir. Bu eksik

keratinizasyon modeli parakeratinizasyona olarak adlandirilmaktadir (19).

Diseti sulkusunun apikalinde, oral sulkuler epitel, birlesim epiteli ile
birlesmektedir. Boylece mine yiizeyinde 1 mm ile 2 mm genisliginde epitelyal bir
baglanti olugsmaktadir. Birlesim epiteli keratinize olmayan c¢ok katli epitelyum ile
kaphdir, disi bir bilezik gibi kusatir ve enine kesitte ince bir kamaya benzemektedir.
Interdental alanda, komsu dislerin birlesim epitellerinin birlesmesiyle keratinize olmayan

interdental col olusmaktadir (19).

Birlesim epiteli biri dis ylizeyine ve digeri bag dokusuna bakan iki bazal lamina
ile smirlandirilmistir. Birlesim epitelinin hemidesmozomlar ve integrinler araciligiyla
dogrudan dis yiizeyine baglandigina dair yaygin inanisin aksine, hemidesmozomal
baglanma aslinda mine yiizeyindeki i¢ bazal laminada meydana gelmektedir (19). Diseti
bag dokusuna bakan dis bazal laminanin yapisi ile karsilastirildiginda, i¢ bazal laminanin
yapist ok 6zellesmistir (25). I¢ bazal laminanin dis yiizeyine baglanma mekanizmast ise

mevcut bilimsel verilerle tam olarak agiklanamamaktadir (19).

Birlesim epitelinin temel gorevi, agiz boslugunun epitel tabakasinin dis yiizeyine
dogru siirekliligini saglamak ve boylece alveoler kemigi mikrobiyal istiladan korumaktir.
Bakterilerin ve toksik yan iiriinlerinin epitelden apikal yonde gegmesine ve periferal bir
bagisiklik tepkisi sirasinda bag dokusundan kemotaktik olarak cekilen hiicresel ve
hiimoral bagisiklik bilesenlerinin sulkustan koronal olarak ge¢mesine izin vermektedir.
Bu nedenle birlesim epiteli kemikten uzakta gergeklesen bu immiinolojik evreleri

saglayan reaksiyon bolgesi olarak kabul edilebilir (19).



Birlesim epiteli ¢ok yiiksek oranda hiicre boliinmesi gostererek siirekli
yenilenmektedir. Turnover hizi sadece 4 ile 6 giindiir. Bu siire zarfinda, dis bazal
laminay1 6rten proliferatif hiicrelerin bazal katmanlarindan gelen epitel hiicreleri koronal
olarak gbo¢ etmekte ve sonugta sulkusun dibine dokiilmektedir. Birlesim epiteli
yaralanirsa, bu mekanizma ile birkag¢ giin icinde tam rejenerasyonu gerceklesmektedir

(26).

2.1.1.2. Yapisik Diseti

Dislerin bukkal ve lingual ylizeylerinde serbest diseti yapisik diseti olarak devam
ederek, sement ve alveoler kemige sikica baglanmaktadir. Yapisik digeti mukogingival
sinirda alveolar kemigi kaplamaktadir. Palatinalde ise sert damagi kaplayan ¢igneme
mukozasina yumusak bir gecis yapmaktadir (19). Saglikli yapisik diseti ylizeyi pembe bir
renge ve pirtliiklii bir goriiniime sahiptir. Diseti epitelinin giiglii keratinizasyonu,
fonksiyonel gereksinimlere gore yanit olarak degil, altta yatan bag dokusunu etkileyen

genetik faktorlerin bir sonucudur (27).

Diseti bag dokusunun matrisi lifler, hiicreler, kan damarlar1 ve sinir hiicrelerini
icermektedir. Bag doku hacminin yaklasik %60', mine-sement birlesimi ve alveoler
kemik kreti arasindaki periodonsiyumun supraalveoler lif yapisini olusturan demetler
halinde diizenlenmis kollajen lifleri tarafindan isgal edilmektedir. Epitelyal baglanma
yiiksekliginde bireysel olarak degisik varyasyonlar gortilebilirken, bag dokusu baglanma
yiiksekligi yaklagik 1 mm'de sabit kalmaktadir (28, 29). Kollajen liflerin sement ve
alveolar kemige baglanmasi nedeniyle diseti dokularimi supraalveolar sementuma ve
alveolar kemik kretine baglayabilir. Uc¢ boyutlu mimarileri nedeniyle dislerin
pozisyonlarini stabilize ederler ve disleri diger dis sert dokular1 ve kemik ile

birlestirmektedirler (19).

2.1.1.3. Interdental Diseti

Interdental diseti, komsu iki dis arasindaki boslugu doldurur ve serbest ve yapisik
kisimlar1 vardir. Interdental disetinin sekli, bitisik dis yiizeyleri, interdental temas alan1
ve interdental kemik septumu tarafindan belirlenmektedir. Dislerin bukkal ve lingual
yonlerindeki dokular, bukkal ve lingual papillalar1 olusturmak i¢in digar1 dogru ¢ikinti
yapmaktadirlar. Iki papilla arasindaki eyer seklindeki depresyon interdental col (vadi)

olarak adlandirilmaktadir (30). Interdental col’un sekli ve derinligi, interproksimal temas



alaninin bilyiikliigii ve sekli ile belirlenmektedir. interdental col’u érten epitel normalde

keratinize veya parakeratinize degildir (31).

Interproksimal temas alani iki santral kesici dis arasinda en koronal seviyededir ve
posteriora dogru giddikte interproksimal temas noktalar1 apikale dogru kaymaktadir. Bu
nedenle, papiller yiikseklik anteriordan posteriora dogru diismektedir. Tersine,
papillalarin apikalleri arasindaki mesafe ve boylece interdental col’un genisligi, 6nden
arkaya dogru giderek artmaktadir. Disler boyunca papillalar diseti kenar boslugunun tipik

scallop seklinden sorumludur (32).

2.2. Diseti Biiyiimeleri

Digeti boyutlarindaki artis digeti biiyiimesi olarak tanimlanmaktadir. Diseti
biliylimesi kronik veya akut enflamatuvar faktorlerden kaynaklanabilir, ancak kronik
faktorler cok daha yaygindir. Enflamatuar diseti biiyiimeleri genellikle diger diseti
biiyiime nedenlerinin herhangi birinin sekonder bir komplikasyonu olarak gelisebilmekte
ve kombine digeti biiylimesi olarak tanimlanmaktadir. Bu yiizden digeti biiylimelerine
sebep olan cift etiyolojiyi anlamak bu vakalar1 etkili bir sekilde tedavi etmek icin

O6nemlidir (1).

Diseti biiylimesi i¢in hiperplazi, hipertrofi ve fibrozis terimleri kullanilmaktadir.
Hiperplazi de dokulardaki hiicre sayisindaki artis, doku hacminin artmasina neden
olurken hipertrofi ise artan hiicre boyutundan kaynaklanan artmis doku hacmini ifade
etmektedir. Patogenetik mekanizmalar1 farkli olsa da hiperplazi ve hipertrofi genellikle
ayn1 anda ortaya ¢ikar ve iki siire¢ birbiriyle yakindan iligkilidir. Fibrozis, hatali hiicre
proliferasyonu ile iligki bozulmus yara iyilesmesinin oldugu patolojik bir siireci ifade
etmektedir. Fibroziste hiicre-hiicre etkilesimleri, hiicre-matris etkilesimleri bozulmustur.
Matris birikimi ve bozulmus immun yanit vardir. Hiperplastik, hipertrofik ve fibrotik
degisikliklerin tiimii farkli patogenetik durumlari ifade etmektedir. Fibrozis patolojik bir
lezyon olarak tanimlanirken, hiperplazi ve hipertrofi patolojik bir silire¢ olarak
tanimlanmaktadir (15). Hiperplastik, hipertrofik ve fibrotik degisiklikler dogru sekilde
ayirt edilemeyebilirler, bu nedenle periodontal dokulardaki tiim patolojik formlara atifta

bulunmak i¢in diseti biiyiimesi terimi kullanilmaktadir (15).

Diseti biiylimesi dolayli olarak kemik yapilarinin boyutlarindaki degisikliklerle de
iligkili olabilmektedir. Ag1z boslugundaki neoplastik lezyonlar fibrotik diseti biiylimeleri

ile ortaya c¢ikabilmekte ve klinik olarak diger diseti biiylime formlarina benzer



goriinebilmektedir. Nedeni ne olursa olsun, tiim diseti biiyltime formlari, tedavi sirasinda
dikkatle diistiniilmesi gereken farkli patolojik 6zelliklere sahiptir. Farkli diseti biiytime
formlarima yol agan etiyolojik faktorlerin nedenini ve ayirt ediciligini tanimlamak
Onemlidir (15).

2.2.1. Diseti Biiyiimelerinin Siniflandiriimasi

Diseti biiytimelerinin siniflandirilmast etiyolojik faktorlere dayanmaktadir. En
yaygin form ilaglarin sistemik kullanimindan kaynaklanmakta ve ilaca bagh diseti
bliyiimesi olarak adlandirilmaktadir. Diseti bliylimeleri ayrica 16semi gibi ciddi sistemik
hastaliklarla ve genetik faktorlerle de iligkili olabilmektedir. Diseti biiyiimeleri formlari
arasinda simiflandirilamayan form idiyopatik diseti biiylimeleri olarak bilinmektedir.

Diseti biliylimeleri asagidaki gibi siniflandirilmaktadir (33).
Diseti biiylimeleri etiyolojik etkenlere ve patolojik degisikliklere bagli olarak:
1. Enflamasyona bagl diseti biiylimeleri.

A. Kronik iltihabi digeti biiyiimeleri
B. Akut iltihabi diseti biiylimeleri
2. Tlaca bagh diseti biiyiimeleri.
A. Anti-konviilsanlar
B. Immiinsiipresanlar
C. Kalsiyum kanal bloke edici ilaglar
3. Sistemik durumlara bagl digeti biiyiimeleri.
A. Duruma bagli biiyiimeler
a. Hamilelik
b. Puberte
c. C vitamini eksikligi
d. Plazma cell gingivitis
e. Non-spesifik biiylimeler (pyojenik groniilom)
B. Sistemik Hastaliklara bagli diseti biiylimeleri

a. Losemi



b. Graniilamatoz hastaliklar (Wegener Graniilomatozisi, Sarkoidozis)
4.Neoplastik diseti biiylimeleri.
a. Koti huylu diseti biiytimeleri
b. lyi huylu diseti biiyiimeleri
5.Gergek olmayan biiytimeler (33).
Lokalizasyonuna ve dagilimina gore diseti bliytimeleri:
Lokalize: Tek bir dise veya dis grubuna bitisik diseti ile sinirlidir.
Generalize: Disetinin ag1z boyunca tutulmasi.
Marginal: Marjinal diseti ile sinirlidir.
Papillar: Papiller diseti ile sinirlidir

Diffiiz: Marjinal, yapisik diseti ve papillalarin dahil oldugu diseti biiyiimesi.

vV V V ¥V V VY

Izole: Sapli veya pedikiillii, tiimdr benzeri izole diseti biiyiimesi (33).

2.2.2. Enflamasyona Bagh Diseti Biiyiimeleri

Diseti dokularindaki tiim degisiklikler bir miktar enflamasyonla ile kendini
gostermektedir. Bazi durumlarda, digeti biiylimesi, herhangi bir karmasik faktor veya
sistemik kosullarin tutulumu olmaksizin dogrudan diseti enflamasyonunu bir sonucu

olarak olusmaktadir (15).

Diseti biiyltimesi olan bir hasta gorildiigiinde, ilk degerlendirme normal
standartlarla karsilagtirildiginda diseti konturlari, dokusu ve rengindeki anormalliklerin
dikkatle gorsel olarak incelenmesi ile yapilmalidir. Gorsel muayeneye, potansiyel
sistemik faktorleri dislamak ic¢in ayrintili bir tibbi ge¢mis dahil edilmelidir.
Degerlendirmede dental diizensizlikler, fonksiyonel aligkanliklar ve agiz bakimi etkinligi

g6z onilinde bulundurulmali ve klinik Sl¢iimler kaydedilmelidir (15).

Enflamasyona bagl diseti bliylimeleri, interdental papilla ve marjinal disetinde
hafif bir 6dem olarak ortaya ¢ikmaktadir. Erken asamalarda, dahil olan dislerin etrafinda
sislik olugsmakta ve kronlarin bir kismini kaplayacak kadar artabilimektedir. Diseti
bliylimesi generalize veya lokalize olabilmektedir. Travma ya da akut enfeksiyon ile

komplike olmadik¢a agrisiz ve yavas bir sekilde ilerlemektedir. Bazen, kronik



enflamatuvar diseti biiylimeleri tiimore benzeyen sapli veya sapsiz bir kitle olarak ortaya

¢ikabilmektedir (15).

2.2.2.1. Kronik Iltihabi Diseti Biiyiimeleri

Kronik iltihabi digeti biiylimeleri yaygin olarak mikrobiyal biyofilm ile iligkilidir.
Biyofilm yetersiz agiz hijyeni, ortodontik apereyler, hatali restorasyon marjinleri,
malpoze digler, yanlis oral aligkanliklar, open-bite veya diger faktorlerle
iliskilendirilebilmektedir (15). Kronik iltihabi diseti biiylimesi agiz solunumu olan
hastalarda da goriilmektedir. Bu hastalarda etkilenen disetleri kirmizi, 6dematdz ve diffiiz
ylizey parlakligi ile goriilmektedir. Maksiller anterior bolge yaygin olarak
etkilenmektedir. Bir¢ok durumda, etkilenmis diseti, bitisik, etkilenmemis normal

disetinden agikca ayrilmaktadir (15).

Kronik enflamatuar diseti biiylimesi lezyonlarinda kronik enflamasyonun
eksiidatif ve proliferatif 6zellikleri goriilmektedir. Mavimsi kirmizi ya da koyu kirmizi
renkteki lezyonlar parlak ve piiriizsiiz bir yilizeye sahiptir ve kolayca kanarlar. Ayrica,
hiperemi, yeni kilcal kan damari olusumu ve dejeneratif degisikliklerin yani sira,
enflamatuvar hiicre ve hiicre sivisinda artis vardir. Nispeten siki, pembe ve esnek olan bu
lezyonlar, fibroblastlar ve kollajen liflerinin bollugu ile biiylik miktarda fibrotik bilesene
sahiptir (15).

2.2.2.2. Kronik Iltihabi Diseti Biiyiimelerinin Tedavisi

Kronik enflamatuvar diseti biiylimelerinin tedavi sekline, etken faktdr ve altinda
yatan patolojik degisiklikler belirlenerek karar verilmektedir. Tedavinin ilk basamagini,
diseti enflamasyonunu elimine etmeyi amaglayan, dis ylizeyi temizligi, kok yiizeyi
diizlestirilmesi ve agiz hijyen aligkanliklarinin kazandirilmasini iceren BPT
olusturmaktadir. Diseti biiyiimeleri BPT sonucu biiziilme gostermekte, fakat fibrotik
komponenti yiiksek olan diseti biiylimelerinde sadece BPT ile istenilen sonuca
ulasilamamakta ve cerrahi tedavi gerekmektedir (3). Bu amacla gingivektomi ve flep
ameliyat1 olmak tizere iki teknik vardir. Diseti biiyiimesi BPT sonrasinda yumusak ve
frajil ise, periodontal flebin yonetimi yumusak dokularda teknik olarak zor olabilecegi
icin gingivektomi teknigi tercih edilmektedir. Diseti dokusu saglam, fibrotik ve

keratenize digeti yetersiz ise flep operasyonuna tercih edilmektedir (15).
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Gingivektominin avantajlari, teknigin kolaylig1 ve basitligidir, ancak daha fazla
postoperatif rahatsizlik ve artmis postoperatif kanama riski gibi dezavantajlara sahiptir.
Ayrica keratinize dokunun eksizyonuna neden olur ve kemik diizensizliklerinin
kontiirlenmesine izin vermez. Flep operasyonu ise teknik olarak daha zordur, ancak
keratinize dokuyu korumanm yani sira, daha az ameliyat sonrasi rahatsizlik ve
postoperatif kanama riski vardir. Klinisyen mevcut iki cerrahi teknik arasindaki karari
verebilmek i¢in cep tabaninin mukogingival birlesime gore konumu, diseti biiylimesinin
siddeti, ameliyat edilecek alanin konumu, periodontitis ve kemik kusurlarinin varlig1 gibi

faktorleri goz ontlinde tutmalidir (15).

2.3. Gingivektomi

Gingivektomi kelimesi “diseti eksizyonu” anlamina gelmektedir. Gingivektomi
ile cep duvarlar1 kaldirarak, dis ylizeyi temizligi ve subgingival kiiretaj i¢cin goriiniirliik
ve erisilebilirlik saglanmaktadir. Bu sayede diseti iyilesmesi ve fizyolojik bir diseti

konturunun restorasyonu igin elverisli bir ortam olusmaktadir (15).
Gingivektomi asagidaki endikasyonlar icin yapilabilir:

» Cep duvart fibroz ve siki kivamda ise suprabony ceplerinin ortadan

kaldirilmasu.

»  Diseti biiylimelerinin ortadan kaldirilmasi

Gingivektomi kontrendikasyonlar sunlari igerir:

» Kemige erigim gerekli oldugu durumlarda

» Keratinize dokunun dar oldugu bolgelerde

» Estetik

»  Postoperatif yiiksek kanama riski olan hastalar (34)

Gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlar1 bistiiri, lazerler, elektrocerrahi ve
kemocerrahi yontemleri kullanilarak yapilabilmektedir (35).

2.3.1. Bistiiri ile Gingivektomi

Ameliyat i¢in planlanan alandaki dislere anestezi uygulandiktan sonra patolojik
ceplerin derinlikleri geleneksel bir periodontal sond ile belirlenmektedir. Cebin alt

seviyesindeki diseti periodontal sond ile delinmekte ve yumusak dokunun dig ylizeyinde

11



bir kanama noktasi olusturulmaktadir. Bolgedeki her disin etrafindaki ¢esitli konum
noktalarindan cepler sondlanarak kanama noktalar1 iiretilmektedir. Uretilen kanama
noktalari, tedavi icin planlanan bolgedeki ceplerin derinligini aciklamakta ve insizyon

i¢in bir kilavuz olarak kullanilmasini1 saglamaktadir (15).

Facial ve lingual yiizeylerde kesiler i¢in periodontal bigaklar (6rn. Kirkland)
kullanilmaktadir. Interdental kesiler i¢in Orban periodontal bigaklari kullanilmaktadir.

Bard-Parker bigaklar1 (#12 ve #15) ve makas yardimci alet olarak kullanilmaktadir (15).

External bevel insizyonu, ceplerin seyrini isaret eden noktalardan (36, 37) apikal
olarak baslatilmakta ve koronal olarak cebin tabani ile kemigin tepesi arasindaki bir
noktaya yonlendirilmektedir. Yumusak dokudaki insizyon koronal kemigin ekspoz
olmasina neden olmadan fakat miimkiin oldugunca da kemige yakin olmalidir. Kemik
ekspozu istenmeyen bir durumdur. Bu gerceklestiginde, alan cerrahi pat uygulanarak

kapatilirsa iyilesme genellikle minimal komplikasyonla ger¢geklesmektedir (15).

Inzisyon dis yiizeyine yaklasik 45 derece egimli olarak yapilmalidir ve disetinin
normal konturu yeniden olusturulmalhdir. Inzisyon egimlendirilmemesi, fizyolojik
konturun gelisimini geciktirecek genis bir plato olusturulacaktir. Kesilen cep duvari
cikarilarak, cerrahi alan serum fizyolojikle yikanir. Gerekli durumlarda dis yiizeyi

temizligi, subgingival kiiretaj yapilarak cerrahi alan cerrahi bir pat ile kapatilmalidir (15).

2.3.2. Lazerle Gingivektomi

Lazerlerin dis hekimliginde kullanimi ile ilgili ¢alismalar, Maiman tarafindan
1960 yilinda baslamaktadir ve bu giine dek de artan bir ivmeyle devam etmektedir (38).
Yumusak dokularda gerceklestirilen cerrahi uygulamalarda lazerlerin kullaniminin,
bistiiriye kiyasla bir¢ok avantaji oldugu bildirilmektedir. Lazer cerrahisi, geleneksel
bistiiri cerrahisinden daha hassastir, lazerin kanama kontrolii saglamasi sebebiyle cerrahi
alan daha iyi goriilmektedir, kesi esnasinda sterilizasyon saglamasi nedeniyle kan yoluyla
yayilan enfeksiyonlar daha az goriilmektedir, minimal postperatif agr1 ve sislik
olugmaktadir, daha az skar olugsmasina bagli olarak mukozal kontraksiyon minimal
olmaktadir ve ¢cevre dokularda travma olusumu engellemektedir (39). Diseti biiyiimelerini
tedavi etmek amaciyla kullanilacak gingivektomi ameliyatt i¢in giiniimiizde Erbium:
Yttrium-aluminum-garnet (Er: YAG), Neodymium: Yttrium-aluminum-garnet (Nd:
YAG), Erbiyum, krom: Yttriyum-skandiyum-galyum-garnet (Er,Cr:  YSGG),
Karbondioksit (CO2) ve diyot lazerler kullanilmaktadir (3). CO2 lazeri diseti
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biiylimelerinin eksizyonu i¢in kullanilmaktadir (40, 41), ancak geleneksel bistiiri ile
gingivektomi sonrasi yara iyilegsmesine olan etkileri karsilastirildiginda iyilesmeyi
geciktirdigi bulunmustur (42, 43). Oral cerrahisi i¢in lazerin kullanilmasi, 1s1mnin
yansimasini onlemek ic¢in ekstra onlem almay1 gerektirmektedir, dnlem alinmadigi

takdirde komsu dokulara zarar verebilmektedir (1).

2.3.3. Elektorocerrahi ile Gingivektomi

Elektrocerrahi, kontrol edilebilir bir cerrahi etki elde etmek i¢in yiiksek frekansl
dalga formlarinin veya akimlarin, viicudun dokularindan gegisi olarak tanimlanmaktadir
(44). Dis hekimliginde 60 yildan fazla bir siiredir kullanilmaktadir (45). Elektrocerrahi
tinitesinde akimin gecisine izin veren bir devrenin varlig1 esastir. Bu akimin aktivasyon
modu degistirilerek, yumusak dokularin kesilmesi veya pihtilasmasi icin elektrocerrahi
kullanilabilmektedir. Elektrocerrahi tekniklerinin temel tipleri pihtilasma, dehidratasyon,
fulgurasyon ve elektroseksiyondur. Klinik operasyonlarin gogunlugu elektroseksiyon ile

yapilmaktadir (46).

Elektrocerrahi, aletle temas eden kemik dokusunun olmamasi ve iyi agiz hijyeni
saglanmast  kosuluyla, kanamasiz bir ortamm gerekli oldugu yerlerde
kullanilabilmektedir (47). Konuyla ilgili mevcut maliyet ve bilgi eksikligi gibi bircok
faktor nedeniyle yaygin olarak kullanilmamaktadir (45).

Monopolar ve bipolar olmak {izere iki ana tip elektrocerrahi iinitesi vardir (48).
Monopolar birimlerde, genellikle hastanin sirtinin arkasinda plaka seklinde ayri bir
elektrot gerekmektedir. Akim elektrocerrahi iinitesinde baslar ve bir tel yoluyla oral
bolgeye ve daha sonra ikincil elektroda akmaktadir. Bipolar cihazlarin kesme uclarinda
iki elektrot bulunmakta ve akim birinden digerine ge¢mektedir, bu da plaga olan ihtiyaci

ortadan kaldirmaktadir. Bipolar cihazlar daha genis bir kesim yapmaktadir (45).

Bistiiri ile cerrahiye kiyasla elektrocerrahide yara iyilesmesini inceleyen
caligmalarin sonuglar1 biiyiik 6l¢iide degismektedir ancak elektrocerrahi yonteminin
kanamay1 en aza indirdigi ve ¢ogu hastanin iglemden sonra ¢ok az ameliyat sonrasi agri
yasadig1 bulunmustur. Komsu dokulara daha fazla hasar, daha yavas yara iyilesmesi ve

bistiiri ile cerrahiye kiyasla daha fazla enflamatuvar yanit olabilmektedir (47).
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2.3.4. Kemocerrabhi ile Gingivektomi

Digetlerinin %5 paraformaldehid veya potasyum hidroksit gibi kimyasallar
kullanarak ekzisyonu teknigi gecmiste tanimlanmistir, ancak giiniimiizde kullanilmasi
tavsiye edilmemektedir (1). Kemocerrahi ile gingivektomide etki derinliginin kontrol
edilememesi ve buna bagli, cebin altinda saglikli dokularin yaralanabilmesi ile disetinin
yeniden sekillenmesinin tam anlamiyla gergeklestirilememesi gibi bazi dezavantajlar

bulunmaktadir (1).

2.4. Gingivoplasti

Gingivoplasti, periodontal cebin bulunmadigi durumlarda disetinin fizyolojik
konturlarinin diizenlenmesi olarak tanimlanmaktadir (49). Bir periodontal bigak, bistiiri
veya elmas taslarla yapilabilmektedir (50). Disetlerindeki sekil bozukluklarinin
giderilmesi ve diseti formunun olusturularak disetinin yeniden sekillendirilmesini

saglamaktadir (15).

2.5. Yara lyilesmesi

Yara ¢esitli etkenler sonucu meydana gelmektedir ve dokunun fonksiyonunu ve
anatomik yapisini yitirmesi seklinde tarif edilmektedir (51). Yaralar kaslar, damarlar,
tendonlar, kemikler ve sinir dokularini icerecek kadar derin olabilecegi gibi epitelde
meydana gelen basit bir bozulma seklinde gergekleserek yiizeyselde olabilmektedir (52).
Yaralanma sonrasi sivi kaybini azaltmak ve enfeksiyonu engellemek amaciyla cilt
biitiinliigli en kisa siirede yeniden olusturulmalidir (53). Yara iyilesmesi birbiriyle
baglantili birden fazla mekanizmanin aktive edildigi ve bdylece yara onariminin
uyarildigr karmasik ve senkronize biyolojik siliregten olusmaktadir (54). Akut yara
iyilesmesi hemostaz, enflamasyon, hiicre gogalmasi1 ve yeniden sekillenme olmak iizere

4 evrede meydana gelmektedir (55).

Akut yaralar, zamaninda ve diizenli iyilesme siirecini izleyerek anatomik ve
fonksiyonel olarak tamir edilen yaralar olarak tanimlanmaktadir ve iyilesme siireci
cogunlukla 5, 10 veya 30 giin i¢inde tamamlanmaktadir ve cerrahi islem veya dokunun
travmatik kayb1 neticesinde olusabilmektedir (51). Kronik yaralarda iyilesmenin normal
evrelerinde gecikmeler olusarak, yara zamaninda ve diizenli onarilamamaktadir (51).
Yara iyilesme asamalarinin bir veya birkaginda ¢esitli etkenler araciligiyla olusan

aksakliklar sonucunda onarim siireci tam olarak tamamlanamamaktadir. Bu durum
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dokuda nekroz, hipoksi, enfeksiyon, eksiida ya da enflamatuvar sitokin seviyelerinin
artmas1 sonucunda meydana gelebilmektedir. Yarada siirekli enflamasyon olmasi,
dokunun iyilesme yanitinin uzun bir siirecte ve koordinasyonsuz olusmasina sebep
olmakta ki bu da yara iyilesmesinin gecikmesine neden olmaktadir (51). Kronik yaralarin
basing, yanik, vendz ve arteriyel yetmezlik, vaskiilit ve enfeksiyon gibi bir¢ok nedeni

olabilmektedir (56).

2.5.1. Yara lyilesmesinin Fazlar

Yara iyilesmesi ve yaralanma viicudun tiim organ ve dokularinda
gerceklesmektedir. Onarim siirecindeki olaylar ve onarim hemen hemen biitiin dokular
icin ortaktir. Onarim siireci biyolojik ve immiinolojik sistemlerin birlikte ¢aligmasiyla
olugmaktadir. Kronik ve akut yaralarda temel fazlar ayni olmakla birlikte, yara
iyilesmesinde yer alan bilesenler ve yara iyilesme zamanlamasi arasindaki etkilesimler
farkli olabilmektedir (51, 55). Doku hasariyla sonuglanan akut doku tamirine ait siirecler

birbiriyle baglantili dort faz olarak bildirilmektedir (55). Bunlar;
» Hemostaz ve koagiilasyon fazi
» Enflamasyon fazi
» Cogalma fazi
>

Yeniden sekillenme (remodeling) fazi

2.5.1.1. Hemostaz ve Koagiilasyon Fazi

Yaralanma sonrast hemostaz ve koagiilasyon mekanizmalar1 hizli bir sekilde
harakete gecerek yara bolgesindeki kan kaybini ve hayati organlarin zarar gérmesini
engellemektedir (51). Yaralanmay1 takiben endotelin etkisiyle damar diiz kas hiicreleri
gecici ve ani bir vazokonstriiksiyon olusturmaktadir. Kanama refleks vazokonstriksiyon
neticesinde kesilmekte veya azalmaktadir. Endotelyal hasar sonucu subendotelyal
ekstraseliiler matriks ortaya c¢ikmaktadir ve bu durum trombositlerin aktivasyonuna,
adezyonuna ve agregasyonuna sebep olmaktadir. Yaradaki zarar gormiis endotelyum,
von-Willebrand faktorii’nii ve doku tromboplastinini meydana getirmektedir. Boylece
von-Willebrand faktorii  trombositlerin  subendotelyal kollajenlere adezyonunu
saglamakta ve tromboksan A2 ve adenozin difostati1 etkinlestirerek trombositlerin
agregasyonuna neden olmaktadir. Vaskiiler defekt alani trombosit agregasyonu ile

tikanmaktadir. Bu olay birincil hemostatik tikag¢ olarak tanimlanmaktadir (57).
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Tek basina fibrin tika¢ olusumu hemostatik isleyis i¢in yeterli degildir (51, 58).
Hemostatik mekanizma ile birlikte, koagiilasyon kaskadi kan kaybini engellemek
amaciyla piht1 olusumuna ve trombosit agregasyonu sebep olan dis ve i¢ yollar tarafindan
etkinlestirilmektedir (59). Yara bolgesine kan sizarken trombositler ve kan komponentleri
ortaya ¢ikan kollajen ve ekstraseliiler matriks bilesenleriyle temas etmektedirler. Bu
temas neticesinde trombospondinler, fibronektin, vitronektin, trombositlerden pihtilagma
faktorlerinin salintmi ve fibrin kan pihtisinin olusumu saglanmaktadir. Bu olaylar ise
ikincil hemostatik tikag¢ olarak tanimlanmaktadir (51). Trombositler ve kan pihtis1 hem
hemoztazisi saglamaktadir hem de hemostatik ve enflamatuvar fazlarin sonraki
basamaklarinda hiicre migrasyonu i¢in gegici bir matriks olusturmaktadir. Trombositlerin
alfa graniillerinden transforme edici biiylime faktorii-B (TGF-B), platelet kaynakl
biiylime faktorii (PDGF), insiilin-benzeri biiylime faktdrii (IGF) ve epidermal salinan
biiylime faktorleri ve sitokinler yara iyilesme fazlarinda ilk olarak nétrofilleri daha sonra
da makrofajlari, fibroblastlari ve endotel hiicrelerini etkinlestirerek yara bolgesine
salinmasini saglamaktadir (60). Ayn1 zamanda trombositler enflamasyon sirasinda sivinin
ve vaskiiler gecirgenligi yiiksek olan seratonin gibi vazoaktif aminlerin damar digina

¢tkmasina neden olmaktadir (61).

2.5.1.2. Enflamatuvar Faz

Hiicresel ve humoral enflamatuvar faz mikroorganizmalara kars1 immiin bariyer
gorevi gormektedir. Enflamatuvar faz, erken ve ge¢ enflamatuvar faz olarak iki kisimda

incelenmektedir (62).

Erken Enflamatuvar Faz

Erken enflamatuvar fazin temel gorevi yara bolgesine nétrofillerin infiltrasyonu
saglayarak enfeksiyonu engellemek ve kompleman kaskadini aktive ederek molekiiler
olaylar1 baglatmaktir (60). Notrofillerin fonksiyonu yabanci partikiilleri, hasarli dokuyu
ve bakterileri fagositoz yoluyla pargalayarak ortamdan uzaklastirmaktir (51, 62). Yara
bolgesine nétrofiller, C3a ve C5a, TGF-B, trombosit iiriinleri, bakteriyal ¢ozlinenilir
tiriinler ve sitokinler gibi kemotaktik ajanlar 24-36 saat igerisinde gelmektedir (51).
Notrofiller, yiizey adezyon molekiillerinin diizenlenmesine ait degisikliklerle stabil hale
gelerek yaranin etrafindaki endotel hiicrelerine baglanmaktadir. Kan akimi boyunca
noétrofiller yuvarlanma hareketi yapmaktadir. Kemokinler ve integrinler endotel hiicreleri

tarafindan salinmakta ve adezyonu aktive etmektedir. Notrofiller yuvarlanma hareketini
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durdurduktan sonra endotel hiicrelerinin arasindan ge¢gmekte ve diapedez olarak bilinen
stire¢ baglamaktadir (62, 63). Birkag giin igerisinde nétrofiller gérevlerini tamamlamakta
ve yara ilyilesmesinin sonraki fazina kadar elimine edilmektedir. Bdylece yara
bolgesindeki notrofil aktivitesi tekrar degismektedir. Son olarak makrofajlar apopitotik
cisimleri ve hiicre kalintilarin1 fagosite ederek yara bolgesinden uzaklagtirmaktadir (51,

60, 64).

Ge¢ Enflamatuvar Faz

Geg enflamatuvar fazda yara olusumundan 48-72 saat sonra yara bdolgesinde
makrofajlar goriilmekte ve fagositoz islemini siirdiirmektedir (61, 62). Monositler i¢in en
giiclii kemotaktik ajanlardan biri, notrofillerden ve trombositlerden salinan TGF-§” dir.
Dolasimdaki monositler yara bolgesinde makrofajlara doniiserek yara yerinin siyrilip
atilmasimi ve bakterilerin yok edilmesini saglamaktadir. Makrofajlar yara onariminda
biyokimyasal ve hiicresel olaylar1 etkileyerek bircok biiylime faktorii ve sitokin
salimimindan sorumlu olmalar1 nedeniyle yara iyilesmesinde 6nemli rol oynamaktadir
(65). Geg enflamatuvar fazda interlokin-1’in (IL-1) etkisiyle yara yerine en son gelen
hiicreler lenfositlerdir. IL-1, kollajen sekillenmesi i¢in lazim olan kollajenaz enziminin
organizasyonundan ve hiicre dist matriks bilesenlerinin {iretiminden ve yikimindan

sorumludur (62).

2.5.1.3. Proliferatif Faz

Yaralanma sonrasi {igiincli giin baslayan ¢ogalma fazi yaklasik olarak 2 hafta
stirmektedir. Proliferatif faz fibroblastlarin yara bolgesine gociinden ve fibronektinden ve
fibrinden olusan ge¢ici bir ag olarak fonksiyon goéren yeni iretilmis ekstraseliiler
matriksin birikiminden meydana gelmektedir. Yara iyilesmesinin bu fazinda graniilasyon
dokusu meydana gelmeye baslamistir ve makroskobik olarak goriilebilmektedir.
Proliferatif fazda fibroblast gog¢ii, kollojen sentezi, anjiogenez ve graniilasyon dokusunun

olusum agamalar1 yar almamaktadir (55).

Fibroblast Gocii

Doku hasart sonrasi ilk ii¢ glin yara bolgesinin etrafindaki miyofibroblastlar ve
fibroblast sayilarinin artmalari i¢in uyarilmaktadir (66). Sonra yara bolgesine trombositler
ve enflamatuvar hiicreler tarafindan salinan PDGF ve TGF-B gibi faktorler tarafindan

yonlendirilmektedir (67). Sayilar1 yara bolgesinde 3. giinden itibaren ¢ogalan matriks
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proteinleri, hyaluran, fibroblastlar, fibronektin, tipl ve tip3 prokollajen ve proteoglikan
sentezi gerceklestirmektedir (51, 66). Ik haftanin sonuna kadar tamir siireci icin lazim
olan ve hiicre gogiinii destekleyen ekstraseliiler matriks birikerek fibroblastlar
myofibroblastlara doniismektedir. Myofibroblastlarin etkisi ile baslayan yara biiziilmesi
yara kenarlarini birbirine yaklastirmaktadir (66). Sonrasinda bdlgede bulunan gereksiz

fibroblastlar apopitoz ile uzaklagtirilmaktadir (68).

Kollajen Sentezi

Yara iyilesmesinin tiim evrelerinin O6nemli bir elemani olan kollajenler
fibroblastlar tarafindan iiretimektedir. Ozellikle yara iyilesmesinin proliferatif ve
remodelling fazlarinda dokularin giiciiniin ve biitiinliigiiniin kazandirilmasinda kilit rol
oynamaktadir (59). Ayrica kollajenler yara bolgesindeki hiicre i¢i matriks sentezinde
onemli rol oynamaktadir. Yara graniilasyon dokusunda %40 oraninda tip3 kollajen
bulunurken, yaralanmamis saglikli dermiste %80 tipl ve %25 tip3 kollajen
bulunmaktadir (51).

Anjiogenez ve Graniilasyon Dokusu Olusumu

Yara iyilesme fazlarinin tiim asamalarinda gerceklesen ve anjiogenez sonrasinda
olusan yeni kan damarlarinin meydana gelmesi yara tamirinde biiylik 6neme sahiptir.
Hemostaz asamasinda pek c¢ok anjiogenik faktér sayesinde yeni kan damarlar
olugmaktadir (69). Endotel hiicreleri fibroblast biiyiime faktorii (FGF), PDGF, vaskiiler
endotelyal biiyiime faktorii (VEGF), anjiogenin, TGF-B ve transforme edici biiylime
faktori-a (TGF-a) gibi pek cok anjiogenik faktore yanit vermektedir. Steroid ve
anjiostatin gibi inhibitor faktorlerin reaksiyonu ile bu olay dengede tutulmaktadir (70).
Aktive edici ve inhibitdr ajanlar endotel hiicrelerinin ¢ogalmasinda dogrudan fonksiyon
alirken indirekt olarak da EGF’nin salinabilmesi i¢in konak hiicreleri uyararak mitozu
aktive etmektedir (71). Yara merkezinde baslangi¢cta damar kaynagi bulunmamaktadir,
beslenme yara kenarindaki kan damarlarindan gerceklesmektedir. Yara g¢evresindeki

kilcal damarlardan olusan mikrovaskiiler ag birkag giin icerisinde olusmaktadir (69).

Hiicre iskeleti organizasyonu, hiicre adezyonu ve sinyal iletimiyle iliskili
migrasyon, vaskiiler sistemindeki kimyasal ve fiziksel faktorler tarafindan
hazirlanmaktadir. Hazirlanma, kemotaksis, mekanotaksis ve haptotaksis olmak iizere ii¢
mekanizmadan meydana gelmektedir. Migrasyon anjiogenez icin gerekmekte ve

kemotaktik aktivitenin bir sonucu olarak gergeklesmektedir (72). Kemotaksi hiicrelerin
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farklilagmasini, ¢cogalmasini ve migrasyonunu belirleyen cevresel uyaranlara yanitin
olugmasini saglamaktadir. Kemotaktik ajanlar, yara iyilesmesi boyunca anjiogenezde ve
hiicre hareketinde rol oynamaktadir (73). Hiicresel hareketlilik, hiicre Oniinde uzanti
(protriizyon), subtratuma aktin hiicre iskeletini eklemek i¢in adezyon ve final traksiyon
(cekis) olmak {izere ¢ farkli haraket gerektirmektedir. Hiicre farklilasmast ve
biiylimesinin énemli modiilatorlerinden olan VEGF, TGF- o, EGF, anjiopoietin-1, lipid
biliylime faktorleri ve fibrin damar onarimi ve anginogenesis i¢in medyator olarak

davranmaktadir (74).

2.5.1.4. Yeniden Sekillenme (Remodeling) Fazi

Yaralanma sonrasi birka¢ saat igerisinde epitel hiicrelerinin yara bdlgesine
migrasyonu gerceklesmekte ve yara ¢evresindeki epitel hiicrelerinde mitotik aktivite
olugmaktadir. Epitel hiicrelerinin bir araya gelmesiyle migrasyon durmakta ve bazal

membran meydana gelemeye baslamaktadir (55, 59).

Yeniden sekillenme fazi 1-2 yil veya daha fazla siirebilmektedir (66). Akut
yaralarda, romedeling fazindaki iyilesme siireci sentez ve bozunma arasindaki hassas
dengeyi koruyabilmek icin diizenleyici mekanizmalar ile siki bir sekilde
denetlenmektedir. Hiicre i¢i matriksin olgunlagsmasiyla, kollajen demetlerinin g¢ap1
fazlalasirken fibronektin ve hyaluronik asit yikilmaktadir. Yaranin gerilme dayanikliligi
yavas yavas artmaktadir (59). Orjinal kuvvetin yaklasik %80°1 yaralanmis dokuda
yeniden kazanilabilmektedir. Edinilen son kuvvet yara onarim siiresine ve lokalizasyona
baglidir. Fakat doku orjinal kuvvetini tam anlamiyla kazanamamaktadir (51). Kollajenin
uretilmesi, yikilmasi, ekstraseliiler matriksin remodelingi siirekliligi olan olaylardir ve
yara olusumundan 3 hafta sonra stabil duruma gelmektedir (59). Yarada bulunan
fibroblast, makrofaj ve noétrofiller tarafindan kollojen yikimindan sorumlu matriks
metalloproteinaz enzimleri sentezlenmektedir. Matriks metalloproteinaz aktivitesi
inhibitorler aracihifiyla siki bir sekilde denetlenmektedir (75). Ilk sentezlenen
kollojenlerin birikimi diizensiz olmasina ragmen, daha sonra sentezlenen kollojen
matriksi zamanla ¢arpraz baglantilar meydana getirerek daha iyi bir organizasyona sahip
olmaktadir. Bag dokusunun fibroblast ve hiicre dis1 matriksle etkilesimi neticesinde
boyutu kiiciilerek yara bosluklar1 birbirine daha yakin hale gelmektedir. Bu siire¢ FGF,
TGF-p ve PDGF gibi biiyiime faktorleriyle diizenlenmektedir. Yara iyilesirken,

makrofajlar ve fibroblast apopitoza ugrayarak yara bolgesindeki yogunluklar1 giderek
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azalmaktadir (68). Kilcal damarlarin biiyiimesi zamanla tamamlanmakta ve yara
bolgesindeki metabolik aktivite ile kan akis1 azalmaktadir (59). Son durumda, hiicrelerin
sayis1 ve kan damarlar1 azalmakta ve dayaniklilig1 artmis skar doku meydana gelmektedir

(62).
2.6.1. Yara Iyilesmesinin Tipleri

2.6.1.1. Primer Yara lyilesmesi

Primer yara iyilesmesi yara olusmasindan sonra 12-24 saat i¢inde kapatildiginda
ortaya ¢ikmaktadir. Yara kenarlar1 dogrudan stiturler, doku yapistiricilari, bantlar veya
mekanik bir cihaz kullanilarak yaklastirilmaktadir. Insizyon epitelyal bazal membranin
stirekliliginin sadece lokal olarak bozulmasina ve nispeten epitelyal ve alttaki bag dokusu
hiicrelerinin 6liimiine neden olmaktadir (76). Primer yara iyilesmesinde, ince bir skar
olusabilmekte, minimal 6dem ve enfeksiyon olmadan iyilesme tamamlanmaktadir.
Yaralar primer iyilesme sonrasi, yaralanma olmadan 6nceki giiciiniin yaklasik %85-90’ 1
geri kazanmaktadir. Yaranin epitel rejenerasyonu fibrozisden baskindir. Ayrica, iyilesme
siirecinin hiicresel proliferasyon, kollajen metabolizmasi, matris metalloproteinaz
aktivitesi, hiicre dis1 matrisin bozulmasi gibi tiim asamalar1 sirasinda uygun bir denge
oldugundan, yaralar iyi iyilesmekte ve tam kapanmaya dogru hizla ilerlemektedir. Primer

yara iyilesmesi en ¢ok tercih edilen yara iyilesme tipidir (77).

2.6.1.2. Gecikmis Primer Yara Iyilesmesi

Gecikmis primer iyilesme, enfeksiyonu 6nlemek i¢in birkag giin agik birakildiktan
sonra kapatilan kontamine veya kotii tanimlanmis bir yarada meydana gelmektedir. Deri
ve deri alti dokular kapatilmadan birakilarak stiturlar yerlestirilmekte, ancak
baglanmamakta ve konak¢1 savunmalar1 yaray1 debride etmeye yardimci olduktan sonra
kapatma yapilmaktadir. 3-4 giin sonra, fagositik hiicrelerin yara icine lokal olarak
alinmas1 meydana gelmekte ve enflamatuvar hiicreler kontamine edici bakterileri yok
etmektedir. Yara kenarlari, birka¢ giinlik bir gecikmeden sonra bile
yaklastirilabilmektedir. Kollajen metabolizmas1 genellikle etkilenmemekte ve yara,
kapanma aninda oldugu gibi gerilme mukavemetini korumaktadir. Gecikmis primer yara
iyilesmenin sonunda primer kapanmada ulasilan gerilme mukavemetine esit degerler elde

edilebilmektedir (76, 77).
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2.6.1.3. Sekonder Yara Iyilesmesi

Sekonder yara iyilesmesi, biiyiik travmalarda, ciddi yaniklarda ve laparotomi gibi
bazi cerrahi islemlerden sonra goriilen genis yumusak doku kaybi olan bir yarada
meydana gelmektedir (76). Bu yaralarda siitur kullanilmamaktadir. Primer iyilesmede
olan enflamasyon, epitelizasyon, matris olusumu, ve skar dokusu matiirasyon agamalar1
goriilmektedir fakat bazi farkliliklar bulunmaktadir (77). Epitelyal hiicrelerin tek basina
rejenerasyonu orijinal yapiyr yeniden kazandiramaz, bu nedenle yara marjinden
graniilasyon dokusu biiylimekte ve ardindan kollajenle kaplanmas1 ve hiicre dis1 matris
birikmesi olmaktadir (76). Graniilasyon dokusu kan damarlari, prolifere fibroblastlar,
fibronektin, kollajen, proteglikan, laminin i¢ermektedir (77). Bu acik, tam kalinlikta
yaralar yara kontraksiyonu ve epitelizasyon yoluyla kapanmaktadir. Ornegin, biiyiik cilt
kusurlari, biiyiik 6l¢iide biiziilme ile alt1 hafta i¢inde orijinal boyutlarmin %5-10'una
diisebilmektedir. Diiz bir kas hiicresi ile bir fibroblast arasinda yapisal 6zelliklere sahip
olan miyofibroblastlar, sekonder yara iyilesmesinde dnemli bir rol oynamaktadir. Yara
olusumundan yaklasik {i¢ giin sonra yarada goriilmekte ve onuncu ile yirmi birinci giinler
arasinda maksimum diizeye ¢ikmaktadir. Sekonder yara iyilesmesi yavastir, 6zellikle

eklemler tizerinde kontraktiire ve fonksiyonel kisitlamaya yol agabilmektedir (76).

2.6.1.4. Kismu Kalinhk Yara Iyilesmesi

Yiizeysel yaniklar, yarim kalinlikta dondr greft bolgeleri ve yaralanmanin
epitelyumu ve dermisin yiizeysel (papiller) kismini i¢erdigi siyriklar gibi yaralanmalarda
goriilmektedir. Bazal hiicre tabakasi zarar géormeden kalir ve dermal uzantilar, sac
folikiilleri ve yag bezleri igindeki epitel hiicreleri, maruz kalan dermisi ortmek igin
cogalmakta; hiicreler yaray1 ¢evrelemek icin bazal tabakadan birbirlerine dogru gog
etmektedir. lyilesme tamamen epitelizasyon ile gerceklesmektedir ve anatomik ve

fizyolojik restorasyon neredeyse tamamlanmaistir (76).
2.7. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

2.7.1. Dokunun Travmatize Olmasi

Cerrahi islemlerde dokuya uygulanan cerrahi travmanin en aza indirilmesi daha
hizli yara iyilesmesine yardimci olmaktadir. Bu nedenle insizyonun yapilmasindan
yaranin siiture edilmesine kadar gecen cerrahi islemin her agsamasinda bu durum goz

oniinde bulundurulmasi gerekmektedir (78).
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2.7.2. Kanama Kontroliiniin Saglanmasi ve Yaranin Debridmam

Damarlarda devamliligin bozulmasi veya ylizeylerin aginmasi nedeniyle sizinti
seklinde gelen kanamalar cerrahin alttaki dokular1 gérmesini engellemektedir. Kanama
kontroliiniin saglanarak yaranin kapatilmasi operasyon sonrast hematom meydana
gelmesini  engellemektedir. Yara alaninda serum veya kan toplanmasi
mikroorganizmalarin ¢ogalmasi i¢in ideal bir ortam olusturmaktadir. Ayrica iizerindeki
dokularin nekroze olmasina neden olabilmektedir. Kanama kontroliinii saglamak i¢in
kullanilan yontemler yara iyilesmesi siirecinde iyilesme siiresinin uzamasina sebep
olacak sekilde agresif olmamalidir. Ameliyat sonrasinda yara alani i¢inde 6lii bosluk
kalmasin1 engellemek amaciyla basing uygulamasi ya da yara igerisine dren
yerlestirilmesi yapilabilmektedir. Yara igerisindeki yabanci cisimler ve vital olmayan
dokular bakterilerin ¢ogalabilmesi i¢in 1yi bir ortam olusturmaktadir. Bdylece bakterilerin
immiin sisteminden korunmasini da saglanmaktadir. Nekrotik dokudaki hiicre artiklar1 ve
devital hiicreler enfeksiyon olusumuna neden olmakta ve konak savunmasini
azaltmaktadir (79). Nekrotik doku varligi yara iyilesmesinde mekanik bir engel
olusturarak yara ylizey epitelizasyonunun gecikmesine ve ayni zamanda uzamis
enflamatuvar yanita neden olmaktadir. Bu yiizden yabanci cisimler ve devital dokular
uzaklagtirilarak, toksinlerin, mikroorganizmalarin ve iyilesmeyi engelleyen diger

iceriklerin azalmasi saglanmalidir (78).

2.7.3. Dokunun Kanlanmasi

Yara iyilesmenin 6niindeki 6nemli engellerden birisi doku kanlanmasinin yetersiz
olmasidir (80, 81). Oksijenin varligi; prokollajen lifler arasinda capraz baglarin
kurulmasi, fibroblast ve epitel hiicrelerinin ¢ogalmasi, prolin ve lizinin hidroksilasyonu,
kollajenin tasinmasi, anjiogenez, lokositlerin etkili bir sekilde fonksiyon yapabilmesi ve
diger bir¢cok 6nemli siirecler icin gereklidir. Yara kenarlarindaki hipoksi, onarim igin
lazim olan hiicresel elemanlarin yara bolgesine gogiine yardim etmekte ve fibroblastik
yanit1 arttirmaktadir. Ayni1 zamanda dokularda ¢ok diisiik olan oksijen seviyesi nedeniyle
bakteriler tarafindan iiretilen laktik asit, pH’nin diismesine ve yara iyilesmesinin
bozulmasina sebep olmaktadir (82). Dolasimin lokal olarak bozulmasi oksijenin,
besinlerin ve antikorlarin yara bolgesine tasinmasini zorlagtirmaktadir. Yara bolgesindeki
oksijen oraniyla yara gerilimi iizerinde etkili olan kollajen sentezi birbirleriyle

baglantilidir. Cogu iyilesme problemi kilcal damarlardaki ateroskleroz, radyasyona
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maruziyet, diyabet, bozulmus kardiopulmoner durum ve kronik enfeksiyonlara baglh

olarak lokal doku kanlanmasinin bozulmasi sonucunda meydana gelmektedir (83).

Cerrahi poresediir sonras1 yaranin mikro dolasimi bakteriyel enfeksiyona karsi
dayanikliligini belirlemektedir (84). Dokunun uzun siire hava ile kurutulmasi, kaba
maniiplasyon, enfeksiyona yatkinlik, koter kullanilmasi ya da dolasimin yetersiz olmasi
dokuda iskemi olusturabilmektedir. Benzer sekilde flep tasariminin koétii olmasi, siiturun
uygunsuz bir yerden atilmasi veya sik1 olmasi, periferal damarsal hastaliklar, hipovolemi

ve anemi de doku iskemisine sebep olarak yara iyilesmesini olumsuz etkilemektedir (83).

Dokunun oksijenlenmesinde azalmaya neden olan bir diger 6nemli faktor sigara
kullanimidir (85). Sigara prostasiklin olusumunu ve kollajen birikimini azaltirken,
trombosit ¢okelmesini, karboksi-hemoglobin seviyesini ve kanin viskozitesini
arttirmaktadir; biitiin bunlar da yara iyilesmesini olumsuz etkilenmesine neden
olmaktadir. Sigara kullanan bireylerde, cerrahi operasyon oOncesinde doku
oksijenlenmesini arttirabilmek i¢in yarada oksijenlenmis kanin dolagimini ve yeni kan

damari olusumunu uyaran sistemik hiperbarik oksijen tedavisi uygulanabilmektedir (83).

2.7.4. Diyabet

Aragtirmalarda diyabetli hastalarda hiperglisemi nedeniyle yara enfeksiyonlarinin
daha sik gorildiigli ifade edilmektedir. Diyabetli hastalarin dokularinda gelisen
hiperglisemi nedeniyle lenfositler ve nétrofillerin kemotaksis ve fagositoz fonksiyonlari
olumsuz etkilenerek yara iyilesmesinin bozulmasina neden olmaktadir (86). Kontrol
altina alinmis diyabetik hastalarin yara enfeksiyon riski saglikli bireylerin enfeksiyon
riskine esittir. Kontrol altinda olmayan diyabet yara yiizeyinde kritik 6neme sahip kilcal
damarlardaki kan akimini bozarak ve kirmizi kan hiicrelerinin gegirgenligini azaltarak,
iyilesen yarada besin ve oksijen eksikligine neden olmaktadir. Kilcal damarlarda
tikanikliga yol agan bu durum iyilesmenin bozulmast ve dokuda iskemi ile

neticelenmekte, yara enfeksiyonlara kars1 korunmasiz duruma gelmektedir (78).

2.7.5. Bagisikhik Sistemi

Bagisiklik sistemi yaray1 enfeksiyona karsi koruyan, iyilesme cevabini yoneten ve
yara iyilesmesini etkileyen dnemli bir etkendir. immiin sistemini degerlendirmede 6nemli
bir dlgiit toplam lenfosit miktaridir. Toplam lenfosit degerinin 1200-1800 hiicre/ mm?

arasinda olmas1 hafif lenfosit eksikligi olarak kabul edilmektedir. Toplam lenfosit degeri
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800 hiicre/mm® oldugunda ise ciddi lenfosit eksikligi olarak tanimlanmaktadir ve
herhangi bir cerrahi islem planlanirken mutlaka géz oniinde bulundurulmalidir. Insan
immiin yetmezlik viriisii (HIV) ile enfekte hastalarda immiin cevapta diisiis
goriilmektedir. HIV’1i hastalar hastalifin ilerleyen asamalarinda bagisiklig1 baskilayici
tedavi olarak belli araliklarla yiiksek doz steroid kullanmaktadirlar (87). Bagisiklik
sistemini baskilayict 6zelligi bulunan siklosporin gibi yeni ajanlart kullanan hastalarda
ise yara iyilesmesi olumsuz etkilenmemistir. Diger ilaglar da iyilesme sliresinin
uzamasina neden olabilmekte, hiicre metabolizmasini ve immiin sisteminin cevabini
etkileyebilmetedir. Kortikosteroidler; lizil oksidaz ve prolil hidroksilaz etkinligini,
kollajen ve yeni kan damarlarinin olusumunu azatmakta ve fibroplaziyi baskilamaktadir
(88). Ayrica yara kontraksiyonu ve epitelizasyon da zarar vermektedir. E§ zamanli olarak

A vitamini verilerek glukokortikoidlerin inhibitdr etkisi sinirlandirilabilmektedir (83).

2.7.6. Radyasyona Maruz Kalma

Radyasyona maruz kalan bolgede; travmatik bir yaralanmay1 takiben veya cerrahi
bir operasyon sonrasi iyilesmenin komplikasyonlu olmasi beklenmektedir. Yaralarin
acilmasmma bu tip durumlarda sik rastlanmaktadir. Yaralar iyilesmesini
tamamlayamamakta veya yavas iyilesmektedir. Yara olusumundan bir hafta once

uygulanan radyoterapi, yara mukavemet giliciinli yaklasik %50 azaltmaktadir (89).

2.7.7. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Kismi oksijen basinct dokularda 5 ile 20 mm Hg arasindadir. Dokudaki diisiik
oksijen basinci anaerobik hiicresel metabolizmanin aktivasyonuna neden olmaktadir. Bu
durum dokuda pH diismesi, laktat artis1 ile sonuglanmakta ve bdylece yara iyilesmesi
olumsuz etkilemektedir (90). Hiperbarik oksijen tedavisi doku i¢ine oksijen diflizyonu ve
kanda ¢6ziinmiis oksijen miktar1 arttirmaktadir. Buna bagli olarak yaradaki parsiyel
oksijen basinct 800-1100 mm Hg degerine ulagmakta ve oksijen diflizyon aralig1 3-4 kat
artmaktadir. Bu tedavi; damar endotel hiicreleri ve fibroblastlarin biiyiimesini uyarmakta,

dokudaki angiogenezisi ve lokositlerin 6ldiirme kabiliyetlerini de arttirmaktadir (83).

2.7.8. Yas

Yara iyilesmesi genellikle yaslilarda daha yavas ger¢eklesmekte ve uzun siirmekte
iken genglerde ise daha hizli gergeklesmektedir. Yaslilarda doku metabolizmasindaki

yavaslamanin sonucu olarak iyilesme cevabinda azalma meydana gelmektedir. Yaslhlarda
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serbest oksidatif radikaller birikmesi mukoza veya derinin biitiinliiglinden sorumlu olan
dermal enzimler i¢in zararlidir. Ayrica dolasim yetmezligi veya rejyonel damar
desteginin disaridan bir etki ile bozulmasi1 kanlanmanin zay1f olmasina neden olmaktadir

(83,91).

2.7.9. Beslenme

Yara iyilesmesi i¢in anabolik olaylara ve enerjiye ihtiya¢ vardir. Beslenme
bozuklugu olan bireylerde enfeksiyona karsi savunma mekanizmalar1 yeterli
olmadigindan yara boélgesinde enfeksiyon gelisme riski yiiksektir, yara iyilesmesi
sirasinda problemlerle karsilasilabilinmekte ve gecikebilmektedir (92). Proteinlerin;
kollajen ve doku formasyonu, RNA ve DNA sentezi, epidermal biiyiime, bagisiklik
sistemi ve keratinizasyondaki dnemli rolleri nedeniyle yara iyilesmesinin her agamasinda
etkilidirler. Bu nedenle yeterli protein alimi yara iyilesmesi i¢in mutlaktir (93). Yara
iyilesmesindeki amino asitlerin rolleri ¢ok onemlidir. Ozellikle histidin, metionin ve
arjinin gibi amino asitler biiylik 6nem tagimaktadirlar (83). Yara iyilesmesindeki yliksek
metabolik aktiviteyi saglayabilmek i¢in gerekli enerjiyi karbonhidratlar saglamaktadir.
Glikoz  eksikligini  durumlarinda  fibroblast proliferasyonu olumsuz yodnde
etkilenmektedir. Yaglarin ise en Onemli gorevi hiicre sentezinde; ozellikle hiicre
membrant sentezidir. Yaglar hiicresel metabolik aktiviteler ve proliferasyon igin gereken
enerjiyi saglamaktadir. Yara iyilesmesinde bazi vitaminler ve mineraller énemli rol
oynamaktadir (89). Kollajen sentezinde magnezyum, bakir, kalsiyum ve demir etkilidir
(94). A vitamini steroid kullanim1 nedeniyle uzamis yara iyilesmesini tekrar uyarmakta
ve kollajen liflerin c¢apraz baglanmasini, fibroblast sentezini ve epitelizasyonu
etkilemektedir. C vitamini notrofillerdeki siiperoksit radikalinin olusumu, lizin ve
prolinin hidrolizasyonu i¢in gereklidir. Ayrica oksijen ve demirle birlikte kollajen
sentezinde dnemli rol oynamaktadir (89). Eksikligi; yeni kan damarlarini olusumunda ve
kollajen sentezinde azalmaya, hemorajide artmaya neden olmaktadir. Bu nedenle C
vitamini eksikligi olan bireylerde yara iyilesmesi sirasinda enfeksiyon goriilme ihtimali
cok daha yiiksektir. Kobalt ve B vitaminleri grubu; beyaz kan hiicrelerinin
fonksiyonlarinda, antikor sentezinde ve bakteri direncinin saglanmasinda zorunlu

kofaktorlerdir (95).
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2.8. Gingivektomi Sonrasi Yara lyilesmesi

Gingivektomi sonrast koruyucu ilk yanit olarak ylizey dokusu kan pihtisi
olusturmaktadir. Altta yatan doku akut olarak nekroz ile iltihaplanmaktadir. Daha sonra
piht1, graniilasyon dokusu ile degistirilmektedir. 24 saat i¢cinde, esas olarak enflamasyon
ve nekrotik doku yiizey tabakasinin altindaki anjiyoblastlara sahip olan yeni bag dokusu
hiicrelerinde bir artis meydana gelmektedir. Uciincii giin, bolgede ¢ok sayida geng
fibroblast bulunmaktadir (15, 96). Olduk¢a vaskiiler olan graniilasyon dokusu koronal
olarak biliylimekte ve yeni bir serbest diseti marjini ve sulkusu olusmaktadir (97).
Periodontal ligamentin kan damarlarindan tiretilen kilcal damarlar graniilasyon dokusuna

goc etmekte ve 2 hafta i¢inde diseti damarlari ile baglanmaktadir (15).

12 ile 24 saat sonra, yara kenarlarindaki epitel hiicreleri graniilasyon dokusu
tizerinde go¢ etmeye baslamakta, boylece graniilasyon dokusu pihtidaki kontamine ylizey
tabakasindan ayrilmaktadir. Yara kenarlardaki epitel aktivitesi 24 ila 36 saat sonra zirveye

ulasmaktadir (98).

Yeni epitelyal hiicreler, epitelyal yara kenarinin bazal ve daha derin spinoz
tabakasindan kaynaklanmaktadir. Sonra rezorbe olabilen ve bir bag dokusu yatagi ile
degistirilen fibrin tabakasi tizerinde yaranin iizerine go¢ etmektedir (99). Epitel hiicreleri
yuvarlanan hareketle ilerlemekte, hiicreler hemidesmozomlar ve yeni bir taban tabakasi

ile alt katmana sabitlenmektedir (15).

5 ile 14 giin sonra, yiizey epitelizasyonu genellikle tamamlanmaktadir.
Gingivektomiden sonraki ilk 4 hafta boyunca, keratinizasyon ameliyat 6ncesi oldugundan
daha azdir. Tam epitel tamiri yaklasik 1 ay siirmektedir (100). Vazodilatasyon ve
vaskiilarite iyilesmenin dordiincii giiniinden sonra azalmaya baslamakta ve 16. giinde
neredeyse normal gibi goriinmektedir (101). Bag dokusunun tam onarimi yaklasik 7 hafta
siirmektedir (100). Insanlarda diseti olugu stvismin diisiikliigii, baslangicta gingivektomi
sonrasi artmakta ve iyilesme ilerledik¢e azalmaktadir (102, 103). Maksimum diseti olugu
stvist diisiikliigiine 1 hafta sonra ulagilmakta, bu da maksimum enflamasyon zamanina
denk gelmektedir. Gingivektomi sonrasi iyilesme sirasinda meydana gelen doku
degisiklikleri tiim bireylerde ayni olmasma ragmen, tam iyilesme icin gereken siire
bolgeler ve kisiler arasinda 6nemli 6l¢iide degismektedir. Fizyolojik diseti melanozu olan

hastalarda, iyilesmis disetinde pigmentasyon azalmaktadir (15).
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2.9. Trombosit Konsantreleri

Kemik iliginde bulunan megakaryositlerin sitoplazmik kismindan kdken alan
trombositler ¢ekirdeksiz hiicrelerdir (104). Trombositlerin yasam stireleri 8-10 giin
arasinda degismektedir (105, 106). Trombositler lizozomal, alfa graniil ve dense graniil
olmak iizere 3 c¢esit vezikiil icermektedir. Lizozomal graniillerde katepsin D ve E, asit
hidrolaz, elastaz ve diger degradasyon yapan enzimler bulunurken, dense graniillerde
seratonin, histamin, dopamin gibi katekolaminler ile adenozin diphosphate ve kalsiyum
bulunmaktadir (107). Igerigi agisindan alfa graniilleri diger vezikiillere gore daha
yogundur. Alfa graniillerin icerisinde temel yapi proteinleri, adeziv proteinler, fibrinolitik
faktorler, proteazlar ve anti-proteazlar, pihtilagsma faktorleri, biiylime faktorleri,
antimikrobiyal proteinler, sitokinler, kemokinler ve membran glikoproteinleri

bulunmaktadir (106, 107).

Trombositler hem pihtiy1 sekillendirerek kan ve lenf kaybin1 engellemek hem de
yara iyilesmesi sirasinda degraniilasyona ugrayarak (104, 108) yara bolgesinde
iyilesmede rol alan biiyiime faktorlerinin serbest birakilmasini saglamaktadir (106).
Degraniilasyon ugrayan trombositler yara iyilesmenin ilk asamalarinda hiicre
migrasyonunu ve fibrin matriks proliferasyonunu uyararak diger sitokinlerin de serbest
birakilmasini saglamaktadir. Trombositlerden salinan biiyiime faktorleri bir¢ok hiicrenin
proliferasyonu, migrasyonu ve stimiilasyonunda 6nemli rol oynamaktadir (105). Bu
biiyiime faktorlerinden vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF), TGF-f, trombosit
kaynakl1 biiyiime faktorii (PDGF), FGF, IGF ve EGF yara iyilesmesi i¢in énemlidir ve
ekstraseliiler matriks yapimini, hiicre anjiogenezisi, proliferasyonu ve remodelizasyonu

sagladiklar tespit edilmistir (107).

Yara ylizeylerinin Ortiilmesi ve iyilesmesinin hizlandirilmasi amaciyla trombosit
konsantreleri kullanilmaktadir. Bunun i¢in 40 y1l dnce insan plazmasindan elde edilen
konsantre edilmis fibrinojendenm (109) olusan fibrin yapistiricilar kullanilmaya
baslanmistir (110, 111). Fibrin yapistiricilar kardiyovaskiiler cerrahide, oftalmik
cerrahide, toraks cerrahisinde, norocerrahide, oral ve maksillofasiyal cerrahide
kullanildaklar1 bildirilmistir. Ayrica, periodontal cerrahide rekonstriiktif islemlerin

gelistirilmesi amaciyla da kullanilmaktadir (111).

Fibrin yapistiricilar  fibrin  pihtisinin - olusumunda koagiilasyonunun son

asamalarini taklit etmektedir (111). Trombin ve kalsiyum kullanilarak polimerizasyon
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baslatilmaktadir. Tisseel (Baxter, USA) fibrin yapistiricinin ticari preparatidir. Ancak,
fibrin yapistiricinin ticari preparatinin kontaminasyon riski bulunmaktadir. Ayni zamanda
otojen fibrin yapistiricinin hazirlanmas1 karisik islemler gerektirmekte ve uzun
sirmektedir. Bu mnedenler kullanimimi simirlandirmaktadir(110, 111). Trombosit
konsantrelerinin bulunmasiyla, yara iyilesmesine daha iyi katki saglanmasi amaciyla

fibrin yapistiricilar yerine kullanilmaya baslanmigtir (110).

2.9.1. Platelet Rich Plasma

Trombosit konsantrelerinin ilk kusagi olan ‘Platelet Rich Plasma’ (PRP) ilk olarak
Marx ve ark.’ lart (108) tarafindan biiylime faktorleri ile tedavi konsepti olarak
tanitilmistir (110). PRP bireylerden alinan otojen kanin ¢esitli yontemler kullanilarak
santrifiij edilmesiyle elde edilen, igerisinde normal plazmadan 3-5 kat kadar fazla
trombosit bulunduran kan plazmasidir (112). PRP igerisinde bulunan trombositler ve
trombositlerden salgilanan biiyiime faktorleri yara iyilesmesinde gerekli olan
enflamasyon, proliferasyon ve remodeling gibi hiicresel aktiviteleri uyarici ve diizenleyici
bir role sahip oldugu sdylenmektedir (113-116). PRP’nin igerdigi biiylime faktdrlerinin
aktivasyonuyla yara osteogenezini hizlandirdigi, osteokondiiksiyonunu arttirdigi, otojen
olarak iiretilebildigi i¢in ¢apraz kontaminasyon riski tasimadigi ve hemostaz etkisi olmasi
yoniiyle postoperatif kanama riskini azalttig1 yapilan ¢alismalarda belirtilmigtir (115-

119).

Tipta PRP kullanmanin yararlar1 kapsamli bir sekilde incelenmistir. Derlemelerin
cogu ortopedi ve spor tibb1 alaninda bulunmaktadir. Bir meta-analiz sonuglarina gore,
dizinde osteoartriti olan hastaya eklem i¢i PRP enjeksiyonunun faydali oldugu
gosterilmistir (120). Ancak, sonuglar kesin degildir (121). Oral ve maksillofasiyal
cerrahide PRP 6zellikle ii¢lincii az1 dislerinin ¢ekiminden sonra (122) periodontal kemik
ici defektlerin tedavisinde (123, 124), siniis augmentasyon islemlerinde (122) ve sert ve
yumusak augmentasyonlarinda kullanilmaktadir (125). Bu tip ameliyatlarda PRP
kullanmanin amaci greftin vaskiilarizasyonunu hizlandirmak, yumusak doku iyilesmesini

ve kemik rejenerasyonunu iyilestirmek ve postoperatif morbiditeyi azaltmaktir (15).

Etkinligini arttirmak i¢in, bu trombosit konsantresinin hazirlik protokolii yillar
i¢inde birkag kez degistirilmis ve uyarlanmustir. Iyi bilinen bir 6rnek, ilk kez Anitua ve
ark.’lar1 tarafindan aciklanan ‘Plasma Rich In Growth Factor’ iidiir (PRGF) (126). PRGF,

kanin pihtilagma ve aktivasyon derecesine bagli olarak, farkli terapdtik potansiyele sahip
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dort farkli tipte preparati elde edilebilmektedir. Bu oOzelligi ile diger trombosit
konsantrelerinden ayrilmaktadir. Aragtirmalar PRGF'nin osteoartrit, iilser tedavisi, doku

miihendisligi ve oral cerrahi uygulamalarinda kullanilabilecegini gostermistir (127).

Genel olarak, klinik prosediirlerde PRP'min olumlu etkileri hakkinda kritik
bilimsel verilerde bir eksiklik oldugu sdylenmektedir. Caligma tasarimlarinda (6rn. kii¢iik
hasta gruplari, kontrol grubunun olmamasi) ve hazirlik protokollerinde biiytik farkliliklar
vardir, bu da karsilagtirmalar1 zorlastirmaktadir (15). Ayrica, PRP kullaniminin bir takim
onemli dezavantajlar1 bulunmaktadir. Hazirlik protokolii pahali, karmasik ve c¢ok
operatore baglidir ve bir pihtilastirici olarak hayvan trombinine ihtiyag bazi iilkelerde

yasal sorunlar1 giindeme getirmektedir (128).

2.9.2. Platelet Rich Fibrin

PRP'nin dezavantajlarinin iistesinden gelmek icin yeni teknikler aragtirilmistir.
Bu, 2001 y1linda Choukroun ve ark.’lar1 tarafindan Platelet Rich Fibrin’nin (PRF) ortaya
cikmastyla sonuglanmistir (129). PRF biiylime faktorlerinden ve trombositten zengin bir
membran elde etmeyi saglayan 2. nesil bir trombosit konsantresidir (110, 129). Uretim
asamasinda s1g1r trombini ve antikoagiilan kullanilmamaktadir. Bireylerden alinan kanin
santrifiij edilmesiyle dogal polimerizasyon olusturulmaktadir. 10 ml’lik tiipe alinan venoz
kan yaklasik 10 dakika boyunca 3000 rpm veya 12 dakika boyunca 2700 rpm’de (yaklasik
olarak 400 g) santrifiij edilmektedir. Santrifiij i¢in kullanilan cihaz, PC-02 santrifiij cihazi
ve kiti (Process, Nice, France)’dir (105, 129-131). Tek asamal1 santrifiij sonrasi tiipiin iist
kisminda yer alan trombositten fakir plazma ile en alt kisminda yer alan kirmizi kan
hiicresi arasinda PRF bulunmaktadir. Diger yontemlere gére maliyeti daha az ve teknik

yapimu kolaydir (132).

PRF, otojen bir fibrin matrikstir ve fibrin matrikse hapsolmus sivilarin
uzaklastirilmasiyla olduk¢a direngli otojen fibrin membranlar olusturulmaktadir (129).
Membran elde edilmesinde standardizasyonun saglanabilmesi icin 2007 yilinda
Choukroun tarafindan ‘PRF BOX (Process, Nice, France)’ isminde bir metal kutu
gelistirilmistir. Bu metal kutu sayesinde ayni1 anda 16 adet PRF membrani steril sartlarda
elde edilebilmekte ve kullanim zamanina kadar temiz ve istenen i1slak seklinde
saklanabilmektedir. ‘PRF BOX’ igerisinde c¢ekim kavitesi ve diger kavitelerde
kullanilmak iizere PRF pihtilarinin basing altinda kiigiik silindir bloklarina doniistimiinii

saglayan ¢ukurcuklar bulunmaktadir. Ayrica kutunun tabaninda PRF’nin baskilanmasiyla
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meydana gelen, greftleme isleminde kullanilacak biyomateryal ile karigtirmak i¢in hazir

halde bekleyen PRF s1vis1 olusmasi saglanmaktadir (133).

PRF’de, PRP’ye gore daha dayanikli ve hizli ¢6ziinmeyen bir fibrin ag yapisi
bulunmaktadir. Ayni1 zamanda yiiksek oranda biiylime faktorii, trombosit ve 16kosit igeren
bir matrikse sahip oldugu da bildirilmistir (105, 130). Fibrin matriksi igerisinde yara
iyilesmesini diizenleyen hiicresel elemanlar ve molekiiller bulunmaktadir. Bu durum
fizyolojik iyilesmeyi de hizlandirmaktadir (131). Yapilan bir ¢calismada pro-enflamatuvar
sitokin olan IL-1B, interlokin-6 (IL-6), timdr nekroze edici faktor-o (TNF-a), anti-
enflamatuvar sitokin olan interlokin-4 (IL-4) ve anjiogenezisden sorumlu VEGF ‘nin PRF
‘deki miktarlar1 incelenmistir. Calismanin sonucunda degerlendirilen sitokinlerin yiiksek
miktarda sekresyonunun saptandigi bildirilmistir. Ayrica bu sitokinlerin yavas bir sekilde
salindig1 ve fibrin ag1 igerisinde hapsoldugu tespit edilmistir. Sitokinlerin doku
hemostasisinde onemli role sahip oldugu bilindiginden PRF’nin yalnizca trombosit
konsantresi degil ayn1 zamanda savunma mekanizmasini uyararak immun sistemi
diizenleyici bir 6zelliginin oldugu da anlasilmaktadir. Buna bagli PRF’ nin cerrahi
operasyon sonrasi kullanildiginda operasyon sonrasi olusan enfeksiyonlarin azalmasin
sagladig1 da gosterilmistir. (130). PRF’teki fibrin matris immiiniteye dogal bir destek
saglamaktadir ve anjiyogenezi yonlendirici bir etkisi vardir. Fibroblastlarin ve epitel
hiicrelerinin metabolizmalarini etkilemekte ve yara bolgesine gogiinii kolaylastirmaktadir

(134).

PRF membranindan ¢esitli zaman periyodlarinda bazi oOnemli biiylime
faktorlerinin in vitro olarak salim profilleri ve miktarini arastirmak i¢in yapilan bir
calismada TGF-, PDGF, VEGF ve trombospontin 1 (TSP-1) diizeyleri incelenmistir. Bu
caligsmaya gore incelenen biiylime faktdrlerinin PRF icerisinde en az 7 giin boyunca
belirgin ve yavas bir sekilde salgilandig bildirilmistir. Calismanin sonunda TGF-f ve
VEGF’ nin salinan miktarinin baslangigta salinan miktarina gore daha ytiksek olmasi
fibrin matriks icerisindeki l6kositlerin bu biiyiime faktorlerini iiretmeye devam ettiklerini
gostermektedir. Ayrica bu ¢alismada, koagiilasyonda 6nemli role sahip olan TSP-1 de
incelenmis ve bu maddenin PRF igerisinde yogun miktarda salindig1 tespit edilmistir.
Bunun sonucunda arastimacilar, PRF’ nin sadece iyilesmeyi artiran bir materyal olarak
degil aynm1 zamanda kanama durdurucu ajan olarak da kullanilabilecegi sonucuna

varmiglardir (135).

30



Yapilan literatiir aragtirmalarinin sonucunda trombosit konsantresi olan PRF dis
hekimliginde periodontal mukogingival cerrahide (136, 137), furkasyon problemlerinin
tedavisinde (138), siniis duvart yiikseltmelerinde (139, 140), maksillanin
rehabilitasyonunda (141) ve peri-implantitis tedavisinde (142, 143) kullanildig1

goriilmektedir.

Tunali ve ark.’lar1 (144, 145) 2013 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarda alinan kanin,
PRF elde edilmesinde kullanilan tiipler yerine tip IV titanyumdan iirettikleri tiiplerde
santrifiij ederek ‘titanium-prepared platelet rich fibrin’ (T-PRF) protokoliinii
tanimlamustir. T-PRF elde edilebilmesi i¢in uygulanan protokol, geleneksel PRF iiretim
protokoliine benzerdir. Bireylerden alinan kan 10 ml’lik titanyum tiiplerde antikoagiilan
olmadan toplanmakta ve 12 dakika boyunca 2800 rpm'de santrifiijlenerek elde
edilmektedir. Bdylece trombosit aktivasyonunda silika yerine titanyumun kullanilmasi
daha siki bir fibrin ag yapisinin meydana gelmesini saglamaktadir (145). Bu siki fibrin
yapisi sayesinde T-PRF membranin rezorpsyon stiresi arttirilarak tek basina bir otojen
greft materyali olarak kullanilabilmesi saglanmistir. Yapilan calismalarda T-PRF
yumusak doku ve kemik iyilesmelerinde iyi sonuglar verdigi sunulmustur. Ayrica doku
icerisine yerlestirilen T-PRF’nin 30 giinden daha fazla rezorbe olmadan kalabildigi
bildirilmektedir. T-PRF biiylime faktorlerini kontrollii salinim ile yavas yavas sagladigi
sOylenmektedir. Ayrica rezorbsiyon siiresinin uzun olmasi ve dogal matriks yapisindan
dolay1 viicut i¢indeki kemik iyilesme mekanizmalarini harekete gecirdigi de bildirilmistir
(144). PRF ile T-PRF trombosit agregasyonu acisindan karsilastirdiginda, birbirine
benzer sonuglar bulunmustur. Fakat T-PRF’de olusan fibrin matriksin, PRF’de olusan
fibrin matriksten daha uzun in-vivo ¢6ziiniirliik sliresine ve daha saglam bir ag yapisina
sahip oldugu gozlemlenmistir. Bu 0Ozellikleri nedeniyle T-PRF’nin yumusak doku
kalinligin1 arttirmaya yonelik islemlerde kullanilmasinin basari oranini arttirabilecegi
bildirilmistir. Peri-implant mukozal ¢ekilmelerin ve diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde bag

dokusu greftlerine otojen alternatif olarak kullanilmas1 6nerilmektedir (146).

Kronik periodontitisin cerrahi tedavisinde T-PRF membranmin kullanildig1 bir
split-mouth ¢aligmada, T-PRF grubunda kontrol grubuna gore, yaklasik 4 ile 6 hafta
siiresince diseti olugu sivisinda daha diisik RANKL/OPG orani, daha yiiksek
konsantrasyonlarda biiylime faktorleri ve daha iyi periodontal iyilesme sagladigi tespit
edilmistir (147). T-PRF allogreft ile birlikte kronik periodontitisli hastalarin kemik-i¢i

defektlerin tedavisinde kullanildig1 ¢aligmada ise diseti olugu sivisindaki anjiyojenik
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biyobelirtegler tizerinde anlaml1 bir etkisinin olmadigi bulunmustur (148). Tavsan kemigi
modelinde T-PRF’yi histomorfometrik ve histolojik olarak degerlendiren bir ¢alismada,
tek basma T-PRF kullaniminin daha kisa siirede daha fazla yeni kemik formasyonu
meydana getirdigi tespit edilmistir ve bu nedenle bir kemik greft materyali olarak

kullanilabilecegi sunulmustur (149).

2014 yilinda Choukroun tarafindan gelismis bir PRF formu olan ve daha fazla
sayida lokosit iceren ‘Advanced-PRF’ (A-PRF) (1500 rpm’de 14 dakika) tanimlanmustir.
Normal PRF protokoliine gore santrifiij siiresinin daha uzun ve santrifiij doniis hizinin
daha az olmas1 nedeniyle nétrofilik graniilositlerin pithtidaki dagiliminin sadece ‘buffy
coat’ kirmizi hiicre sinirinda degil daha distal boliimlere dogru yayginlik gosterdigi tespit
edilmistir. A-PRF o6zellikle notrofiller ve makrofajlar gibi otojen hiicrelerin ideal bir
saglayicis1  gibi goriinmektedir, bdylece karsilikli  uyarim saglayarak doku

rejenerasyonunun yararina sinerjistik bir etki olusturmaktadir (150).

Aliman kanin plastik tiipte ve 700-800 rpm’de 3-4 dakika santriifiij edilmesiyle
elde edilen ‘injectable-platelet rich fibrin’ (i-PRF) hiicre migrasyonunu ve farklilagsmasini
tesvik ederek yara iyilesmesini desteklemektedir. Enjekte edilebilir formda {iretilen i-
PRF, 10-15 dakika igerisinde jel formuna doniismektedir (151). I-PRF’ nin yara
tyilesmesinde 6nemli olan enflamatuvar hiicre ve biiylime faktor salinnminin PRF ve
PRP’ye gore daha fazla oldugu Miron ve ark.” lar1 tarafindan bildirmistir (152). Bir in-
vitro ¢alismada PRF, PRP ve i-PRF’in antimikromiyal etkileri degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda diger trombosit konsantrelerine gore i-PRF’nin antimikrobiyal
giiciiniin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (134). Ayrica i-PRF’de PRF membran
olugsmadan, s1v1 halde iken viicuda verilmesi amaglanmakta boylece greft materyalleri ile

birlikte kullanilabilecek iyi bir biyolojik materyal elde edilmektedir (153).

2001 yilinda Choukroun (154) tarafindan ‘Leucocyte and-PRF’ (L-PRF)
tanitilmistir. Caligmalarda bu fibrin materyalin i¢inde bulunan biiyiime faktorleri ve
sitokinlerin yara iyilesmesini hizlandirdigini belirtilmektedir (131, 155-157). Dohan ve
ark.’lar1 ¢aligmalarinda L-PRF’nin ic¢inde bulunan glikoproteinlerin damarlanmay1 ve
doku beslenmesini artirtigini gostermislerdir (130). L-PRF ¢ekim soketleri, kemik ici
defektleri ve furkasyon defektlerinin tedavisinde, yara kenarlarinin primer olarak
kapatilamadig1 vakalarda, diseti c¢ekilmelerinde kok yiizeyinin kapatilmasinda,

augmentasyon cerrahilerinde bariyer membran olarak kullanilmaktadir (156, 157).
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2.9.3. Concentrated Growth Factor

Trombosit {iriinlerinin ii¢lincli ve son jenerasyonu olan ‘Concentrated Growth
Factor’ (CGF), diger trombosit konsantrelerine gére daha yogun bir fibrin yapi igeren,
bliylime faktorlerinden ve sitokinden zengin trombosit konsantresi olarak 2006 yilinda
Sacco tarafindan tanitilmistir (158). Calismalarda, bu yapisi nedeniyle, dolgu materyali
olarak veya kemik greft materyalleriyle beraber iskelet olusturacak sekilde likit fazda
kullanilabilecegi gibi tek basina bir membran olarakta kullanilabilecegi bildirilmistir

(159-163).

CGF’nin elde edilebilmesi icin hastalardan almman vendéz kan 9 mL’lik,
antikoagiilan igermeyen cam tiip igerisine toplanmakta ve santriflij cihazina
yerlestirilmektedir (Medifuge® MF200, Santa Sofia, italya), kontrollii ve doniisiimlii
hizlarda (2700 rpm de 2 dk, 2400 rpm de 4 dk, 2700 rpm de 4 dk, 3000 rpm de 3 dk
stiresince) santrifiije edilmektedir. Santrifiij sonrasi tiip i¢inde ii¢ tabaka olugmaktadir, alt
kisimdaki tabakada kirmizi kan hiicreleri bulunurken iist kisimdaki tabakada trombositten
fakir plazma bulunmaktadir. Bu iki tabakanin ortasinda ise ‘buffy coat’ olarak
adlandirilan ve her iki tabakayla baglantili fibrin yap1 bulunmaktadir. Tiip icerisinden bir
pens veya presel ile alinan bu fibrin yapi, kirmizi kan hiicre tabakasindan makas
yardimiyla uzaklastirilmaktadir. Ardindan, steril bir kaba yerlestirilerek, iki tabla arasinda
sikigtirtlip  klinik  kullanim i¢in 1 mm kalinliginda membran formu meydana

getirilmektedir (158).

CGF’ nin igeriginde bulunan yiiksek miktarda biliylime faktorii nedeniyle yara
tyilesmesini hizlandirdig: bildirilmistir. CGF dis hekimliginde; gomiilii dislerin ¢ekimi,
periodontitis ve peri-implantitis tedavisi, kist ¢ikarilmasi, implant osseointegrasyonunun
gelistirilmesi, apikoektomi, ¢ekim sonrasi implant yerlestirilmesi, antrooral agikligin
tedavisi, siniis tabani yiikseltimesi, ¢cenede kemik kayb1 sonrasi greftlerle birlikte ve diseti
cekilmesi gibi birgok alanda kullanilmaktadir. CGF otojen bir materyal oldugundan
immiinolojik reaksiyona ve enfeksiyona neden olmamaktadir (159-164). Tamamiyla
sterilize edilmistir ve ph’s1 diisiiktiir. Elde edilmesinde herhangi kimyasal bir madde
kullanilmasma gerek yoktur. CGF diger trombosit konsantrelerine gore daha az
kanamaya, enflamasyona ve agriya neden olmaktadir. CD34+ kok hiicrelerini igermesi
nedeniyle PRF ve PRP’ye gore rejenerasyon kapasitesi daha yiiksektir. Fibrin
matriksindeki biiyiime faktorlerinin biiyiikliigii, miktar1 ve densitesi diger onemligi

farkliligidir (165). CGF’de bulunan trombosit miktar1t normal kanda bulunan trombosit
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miktariin (milimetre bas1 150.000/400.000) 5 katindan fazladir. Giiniimiize kadar, CGF
ile ilgili herhangi bir dezavantaj bildirilmemistir (166).

2.9.4. Autologous Fibrin Glue

2010 yilinda Sohn ve ark.’larn tarafindan enjekte edilebilir bir trombosit
konsantrasyonu olan ‘Autologous fibrin glue’ (AFG) kullanilarak biiyiime faktorleri ile
zenginlestirilmis kemik grefti matrisinin (Sticky Bone) iiretilmesine yonelik yeni bir
konsept tanitilmistir. AFG eldesi i¢in 20-60 cc vendz kan 6zel bir santrifiij cihazinda
(MEDIFUGE, Silfradent, Sofia, Italy) 2400-2700 rpm’ de 2 dakika santrifiij edilmesiyle
iki farkli katman olusmaktadir. Ust kismda olusan tabaka AFG’yi olusturmakta, alt
kisimdaki tabaka ise kirmizi kan hiicrelerini icermektedir. AFG enjektor yardimiyla
toplanarak kemik tozu ile karistirilmakta ve sar1 renkli bir ‘Sticky Bone’ elde edebilmek
icin 5-10 dakika beklenmektedir. ‘Sticky Bone’ defektte kemik grefti stabilizasyonu
saglamasi nedeniyle doku iyilesmesini hizlandirmakta ve iyilesme doneminde kemik

kaybini en aza indirmektedir (167).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu randomize, kontrollii, klinik calismaya Ocak 2020- Mayis 2020 tarihleri
arasinda Indnii Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
diseti problemleri nedeniyle basvuran, yapilan klinik ve radyografik incelemeler
sonucunda kronik enflamatuvar diseti biiytimesi teshisi konmus bireyler dahil edidi.
Calisma icin Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Komitesine bagvuruldu ve
08.01.2020 tarih 2019/216 karar nolu etik kurul onayi alindi. Calisma kriterlerine
uygunluk gosteren tiim hastalara ¢alismanin amaci ve yontemi hakkinda s6zli ve yazil
bilgi verildi. Calismaya katilmak isteyen hastalara bilgilendirme formlar1 okutuldu ve

onam formlar1 imzalatildi.

3.1. Hasta Se¢imi

Calismaya yaglar1 14 ile 45 arasinda degismekte olan (ortalama 21,37), 11°1 kadin

ve 8’1 erkek olmak iizere toplam 19 hasta dahil edildi.

Hastalarin calismavya dahil edilme kriterleri

» Maksiller ve mandibular anterior bolgede kronik enflamatuvar diseti
bliylimesi olan, klinik ve radyografik degerlendirmede atagsman ve kemik

kaybinin bulunmadigi hastalar,
» Kadinlarin hamilelik veya laktasyon siirecinde olmamalari,
»  Ortodontik tedavi altinda olmayan hastalar,

» Hastalarin son 3 ay igerisinde ya da dncesinde diizenli olarak tiitlin ya da tiitiin
triinii kullanmamis olmas1 ve/veya alkol kullanma aligkanliklarinin

olmamasi.
» BPT sonunda optimal oral hijyen saglayabilen hastalar,

» Kontrolsiiz diyabet, kanser, HIV, kemik metabolik hastaliklar1 gibi yaranin
tyilesmesi ve periodontal cerrahi sonuglarini etkileyebilecek sistemik

problemlere sahip olmayan hastalar,

» Calisma sonuglarini, yara iyilesmesini ve pihtilasma mekanizmasini

etkileyebilecek c¢alisma girisiminden 2 ay Once alinan sistemik
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kortikosteroidler, immiinosiipresif ajanlari, radyoterapi ve/veya kemoterapi

ilaglar1 kullanmamuis hastalar,

» Hastalarda diseti biliyiimesi yapan kalsiyum kanal blokdrleri,

immiinosiipresan ve antikonviilsan grubundaki ilaglarin kullanmamasi,

» Agiz ile iliskili herhangi bir parafonksiyonel aligkanliginin olmamasi.

3.2. Hasta Sayisinin Belirlenmesi

Yapilan gii¢ analizinde o= 0,05 (hata pay1), 1-f (gii¢)= 0.80 alindiginda
gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlarini takiben uygulanan PRF, CGF ve AFG
uygulamasinin yara iyilesmesi lizerine olan etkilerinin degerlendirilmesinde kontrol
grubuna gore PRF, CGF ve AFG gruplarinda deepitelize ylizey alanindaki degisimin 0.60
birim olmasi i¢in 18 hastanin ¢calismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi. Ancak hasta
takibi sirasinda ¢ikabilecek aksakliklar g6z oniinde bulundurularak toplam hasta sayisi

19 olarak belirlendi.

3.3. Fotograf Alinmasi

Hastalardan standart agiz ici fotograflar, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 7.,
14., 28. giin kontrol seanslarinda alindi. Fotograf ¢ekimi sirasinda hastalar dik ve tam
karstya bakacak sekilde oturtuldu. Biitiin fotograflar ayni fotograf makinasi (Nikon
Coolpix 4500, Tokyo, Japan), ayn1 uzaklik (20 cm) ve 151k degerlerinde (ISO-800) tek bir
kisi tarafindan cekildi. Fotograflar iizerinden Image J programi (National Institutes of
Health, USA Image] 1.48V) kullanilarak dl¢timler yapildi. Fotograf ¢ekimi sirasinda 10
mm’lik Williams periodontal sondu kullanilarak fotograf boyutu 6lgeklendirildi (6).

3.4. Calisma Gruplari ve Plam

Bu c¢alisma split-mouth (alt, {ist ¢ene sag ve sol anterior bdlgelerde) klinik bir
calisma olarak dizayn edildi (Sekil 3.1). Gingivektomi ve gingivoplasti sonrasi
kullanilacak olan trombosit konsantresinin ve konrol gurubunun dagilimina randomize
olarak karar verildi. Randomizasyonun belirlenmesinde hastalara kagit cektirme yontemi
kullanildi. Calismada uygulanacak olan trombosit konsantrelerinin ve kontrol grubunun
isimleri birer kadgida yazildi ve kagitlar yazilar disaridan goriinmeyecek sekilde katlanip

kapal1 bir kutuya yerlestirildi. Operasyon oncesinde kuradan gelis sirasina gore gruplar
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belirlendi. Uygulama yapilacak kadranin sirasi sag iist, sol iist, sol alt ve sag alt yarim

¢ene olarak belirlendi.

Calismanin baslangicinda tiim bireylerden detayli anamnez alindi ve klinik
periodontal 6l¢iimler kaydedildi. Hastalara BPT uyguland1 ve OHE verildi. Hastalar 14
giin sonra kontrole ¢agirildi ve OHE kurallarina uymayan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Baslangi¢, BPT sonrasi ve operasyon sonrasi 28. giinde olmak {izere toplam i¢

defa tiim hastalarin klinik periodontal dlgtimleri kaydedildi.

*Kronik enflamatuvar diseti biiviimesi olan hastalar (n=24)
+Klinik periodontal olgiimler
*BPT. OHE. 14 gin sonra konulrol

OHE uygun olmayan hastalarin calismadan cikanlmasi (n=5)
|
| Randomizasyon |

Kontrol PRF Grubu
(n=19)

Grubu
(n=19)

*Gingivektomi ve gingivoplasti amelivats
*Cerrahi bolgesinin mira-2-tone plak bovasiyla boyanmasi
*Cerrahi bolgesinin fotografinin cekilmesi

*Cerrahi bolgesinin mira-2-tone plak boyastyla boyanmasi
*Cerrahi bolgesinin fotografinin cekilmesi

7.gln *H,0, testi

*VAS-Agn

*LTH indeksi

*Cerrahi bolgesinin mira-2-tone plak boyasiyla boyanmasi
*Cerrahi bolgesinin fotografinin cekilmesi

*H,0, testi

*VAS-Agn

*LTH indeksi

*Cerrahi bolgesinin mira-2-tone plak boyastyla boyanmasi
*Cerrahi bélgesinin fotografinin cekilmesi
*H,0, testi

«LTH indeksi
«VAS estetik

«Klinik periodontal dlgimler

Sekil 3.1. Calisma tasarimi ve zamana gore akis semasi
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3.5. Klinik Ol¢iimler

Klinik periodontal degerlendirmede milimetrik olarak kalibre edilmis Williams
periodontal sondu (Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) kullanilarak plak indeksi (PI) (Silness
ve Loe 1964), gingival indeks (GI) (Loe ve Silness 1963), sondlamada kanama (SK)
(Ainamo ve Bay 1975) ve sondlama derinligi (SD) 6l¢timleri yapildi. Tiim dislerin mezio-
bukkal, mid-bukkal, disto-bukkal, disto lingual/palatinal, mid-lingual/palatinal ve mezio-

lingual/palatinal olmak iizere toplam 6 bolgesinden olgiimler gerceklestirildi.

3.5.1. Plak indeksi

Tiim disler pamuk tamponlarla izolasyonu saglandiktan sonra hava-su spreyi ile
kurutuldu. Dis yiizeyleri ve diseti ile iliskide olan mikrobiyal dental plagin kalinligr kayit

edildi. 0-3 arasinda indeks degerleri verilerek degerlendirildi. Bu indekse gore:

0- Serbest diseti kenarinda gozle ve periodontal sond ile muayene edildiginde

bakteri plagi yoktur.

1- Ciplak gozle fark edilmeyen ancak periodontal sond ile muayene edildiginde

sondun ucunda bakteri plagi goriilmektedir.

2-Diseti kenarinda ve dis yiizeyinde gozle goriiliir bigimde orta derecede bakteri

plag1 izlenmektedir.

3-Gingival sulkusta, interdental bolgede ve dis yiizeyinde gozle goriilebilen
belirgin bakteri plagi birikimi vardir (168).

3.5.2. Gingival Indeks

Biitiin dislerin diseti renk, 6dem ve kanama durumunu esas alarak 0-3 arasinda

deger verilerek degerlendirildi.
0- Disetlerinde sondlamada kanama ve enflamasyon belirtisi yok. Saglikl diseti.

1- Disetlerinde sondlamada kanama yok, hafif enflamasyon, renkte hafif

degisiklik, hafif 6dem var.

2- Digetlerinde sondlamada kanama, orta derecede enflamasyon, kirmizilik,

parlaklik ve 6dem var.

3-Disetlerinde siddetli enflamasyon, belirgin kirmizilik ve iilserasyon, spontan

kanamaya egilim vardir (169).

38



3.5.3. Sondlamada Kanama

Biitlin dislerin tiim bolgelerinde hafif uygulanan bir sondlamay1 takiben 10 sn
beklendikten sonra kanama olup olmadig1 degerlendirildi. Kanama varsa pozitif (+),
yoksa negatif (-) olarak isaretlendi. Her dis i¢in verilen skorlar toplanip dis sayisina

boliinerek tiim agiz i¢in sondlamada kanama yiizdesi hesaplandi (170).

3.5.4. Sondlamada Derinligi

Periodontal sond diseti i¢inde disin uzun aksina paralel olarak konumlandirilip ilk
direng goriilen yerde durularak diseti kenar1 ile cep tabani arasindaki mesafe olgiildii ve

kaydedildi.

3.5.5. Gingival Hiperplazi Indeksi

Calismamizda vertikal yondeki diseti biiyiimelerini siniflandirmak i¢in ilk olarak
Goaz ve Angelopoulos tarafindan tarif edilen daha sonra Damm ve Miller (DM)
tarafindan modifiye edilen vertikal DM indeksi kullanild1 (171). Diseti biiylimesinin
vertikal yiiksekligi serbest diseti kenarindan mine-sement birlesimine kadar olan mesafe

olarak d6l¢iildii. Diseti biiyiime indeksine gore;
»  Skor 0: Normal diseti

» Skor 1: Minimal biiytime; digeti anatomik kronun servikal {i¢liisii veya daha

azin kaplamaktadir veya 2 mm’den kiiciik boyut artis1 vardir.

»  Skor 2: Orta siddette biiylime; anatomik kronun orta {igliisiine uzanan diseti

ve/veya 2-4 mm boyut artig1 vardir.

»  Skor 3: Siddetli biiyiime; dis kronunun tigte ikisinden daha fazlasini kaplayan
diseti ve/veya 4 mm’den fazla boyut artis1 olarak degerlendirildi.

Interdental papillalarda bukko-lingual yéndeki diseti bilyiimeleri siniflamak igin
ilk olarak Seymour ve ark.’lar1 tarafindan tarif edilen daha sonra Miranda ve Brunet (MB)
tarafindan modifiye edilen horizontal MB indeksi kullanildi (172). Papilla boyutundaki
artist belirlemek i¢in disler arasindaki temas noktasinda mine yiizeyinden dis papiller

ylizeyine olan mesafe 6l¢iildii. MB indeksine gore;
»  Skor 0: 1 mm’den kiigiik papil kalinlig:

» Skor 1: 1 mm ile 2 mm arasinda papil kalinlig
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»  Skor 2: 2 mm’den fazla papil kalinlig1 olarak degerlendirildi

Sadece bukkal bolgedeki digeti biiyiimeleri degerlendirildi. Yapilan dl¢timler
sonucu DB ve MB indekslerine gore skor 0 disindaki derecelendirmeler diseti biiylimesi

var olarak kabul edildi.

3.6. Baslangic Periodontal Tedavi

Calismaya katilan tiim hastalara dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirilmesi
ultrasonik alet (EMS, Mini-Piezon, Nyon, Isvicre) ve gerekli goriilen hastalarda
periodontal kiiretler (Gracey kiiret, SG 1/2, 3/4, 5/6, 7/8, 9/10, 11/12, 13/14; Hu-Friedy,
Chicago, IL, ABD) ile yapild1. Polisaj fir¢as1 (Kerr Manufactor, Co. Romulus, M1, ABD)
ve polisaj pat1 (Detartrine, Septodont, Cedex, Fransa) kullanilarak dislere polisaj yapildi.
Hastalara orta sertlikte dis fir¢as1 kullanarak gilinde iki defa dislerini fircalamalar1 ve ara
yiiz temizligi amaciyla da giinde bir defa dis ipi ve/veya ara yiiz fir¢as1 kullanimi OHE

kapsaminda tavsiye edildi.

3.7. Gingivektomi ve Gingivoplasti Operasyonu

Cerrahi operasyon oOncesi tiim hastalara %0.12 lik klorheksidin ile 1 dakika
stiresince gargara yaptirildi. Operasyon yapilacak bolgelere infiltratif anestezi (Maxicaine
Fort; artikain hidrokloriir 80 mg/2 ml + epinefrin 0.020 mg/2 ml) yapild1. Inzisyon hatlar
isaretleyici presel kullanilarak belirlendi. 15 numarali bistiiri ucu (Broche® Medikal
bistiiri ucu; karbon ¢elik) ve Kirkland periodontal bigak (Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD)
kullanilarak belirlenen insizyon hattinin 1 ile 2 mm altindan disin apikaline dogru 45° ac1
yapacak sekilde eksternal bevel insizyon yapildi. Interdental insizyonlar igin Orban
periodontal bicak (Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) kullanildi. insizyon tamamlandiktan
sonra periodontal kiiret ve mikrocerrahi makas (Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD)
yardimiyla kalan diseti pargalar1 uzaklastirildi ve fizyolojik diseti formuna en yakin form
verilmeye c¢alisildi.  Operasyon tamamlandiktan sonra boya materyali mira-2-tone
(GMBH & Co., Duisburg, Germany) ile boyanan cerrahi alanin tespiti i¢in ayni
standartlarda fotograf ¢cekimi yapildi. Randomizasyon sonrasi kontrol bdlgeleri spontan
iyilesmeye birakildi. Test bolgelerine ise PRF, CGF ve AFG uygulandi. Kontrol ve test
bolgelerindeki cerrahi alanlar periodontal pat (Coepak, Isip, IL, ABD) ile kapatildi.

40



3.8. PRF’nin Elde Edilmesi ve Uygulanmasi

Hastalarin antekiibital veninden alinan kan antikoagiilan icermeyen 2 adet 10 ml
steril cam kapli plastik tiiplere (Vacuette serum tiipleri, Greiner Bio-one) toplandi. Alinan
vendz kan zaman kaybetmeden santrifiij cihazinda (PC-O2, Process for PRF, Nice,
France) cihazina yerlestirilerek 3000 rpm’ de 10 dakika (400xg) boyunca santrifiij edildi.
Elde edilen PRF, tiipten ¢ikarilarak PRF-BOX’a (Process, Nice, France) yerlestirilip
yaklagik 1 dakika hafif baski ile sikistirilarak membran haline getirildi (Sekil 3.2).

Hazirlanan PRF membranlar cerrahi operasyon bolgesine uygulandi ve operasyon bolgesi

periodontal pat ile kapatildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.2. PRF’nin elde edilmesi. a) PRF santrifiij cihazi. b) Santrifiij sonrasi tiiptin

goriiniimii. ¢) PRF’nin elde edilmesi. d) PRF’nin membran haline getirilmesi

3.9. CGF’nin Elde Edilmesi ve Uygulanmasi

CGF’nin hazirlanabilmesi amaciyla; hastalarin antekiibital veninden alinan kan
antikoagiilan icermeyen kan tiipleri igerisine alinarak (Vacuette serum tiipleri, Greiner
Bio-one) 6zel santrifiij cihazinda (Medifuge; Silfradent srl, Sofia, Italy) 2700 rpm de 2
dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakika santrifiij
edildi. Santfirlij sonrasinda CGF tiipiin orta kismindan alinarak, PRF-BOX’a (Process,
Nice, France) yerlestirilip yaklasik 1 dakika hafif baski ile sikistirilarak membran haline
getirildi (Sekil 3.3). Hazirlanan CGF membranlar cerrahi operasyon bdlgesine uygulandi

ve operasyon bolgesi periodontal pat ile kapatildl (Sekil 3.5).
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Sekil 3.3. CGF’nin elde edilmesi. a) CGF santrifiij cihazi. b) Santrifiij sonrasi tiipiin

goriiniimii. ¢) CGF’nin elde edilmesi. d) CGF’nin membran haline getirilmesi

3.10. AFG’nin Elde Edilmesi ve Uygulanmasi

Hastalarin antekiibital veninden alinan kan antikoagiilan icermeyen 10 ml cam
kapli plastik tiipte (Vacuette serum tiipleri, Greiner Bio-one) toplandi. Sohn ve
ark.’larinin (167) tavsiye ettigi protokolde, tiipte toplanan venodz kan santrifiij cihazinda
(Medifuge, Silfradent srl, Sofia,italya) 2700 rpm'de (yaklasik 692 g) 2 dakika boyunca
santrifiije edildi. Santrifiij sonras1 tiipiin iist kisminda elde edilen AFG bir enjektor
yardimuiyla toplanarak metal godeye aktarildi. 15-20 dakika polimerizasyon i¢in beklendi
(Sekil 3.4). Polimerizasyon tamamlandiktan sonra metal godedeki polimerize AFG
cerrahi operasyon bolgesindeki yara ylizeyine uygulandi ve operasyon bolgesi

periodontal pat ile kapatildi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.4. AFG'nin elde edilmesi. a) AFG santrifiij cihazi. b) Tam kanin santrifiij sonrasi

gorlinlimii. ¢) Tiipiin iist kisminda toplanan AFG’nin enjektorle toplanmasi. d) AFG’nin

metal godeye aktarildigindaki goriiniimii. e) Polimerize AFG*nin dondr bdlgeye

uygulanmadan 6nceki goériiniimii

Sekil 3.5. Gingivektomi ve gingovoplasti sonrasi trombosit konsantrelerinin

uygulanmasi: sag iist ¢gene kontrol grubu, sol iist gene PRF grubu, sol alt cene AFG

grubu, sag alt cene CGF grubu

3.11. Cerahi Operasyon Sonrasi Oneriler

1.

Hastalara periodontal pat konulan yara bolgesini travmadan korumalari, ¢ok
sicak ve cok soguk yiyecekler tiiketmemeleri, yumusak gidalarla

beslenmeleri tavsiye edildi.

Patin 1 hafta boyunca agizda kalmasi gerektigi, bu siire zarfinda patin zarar
gormesi durumunda vakit gecirmeden klinigimize bagvurmalar1 gerektigi

belirtildi.

Hastalara parasetamol icerikli analjezik (Parol 500 mg) ve bir hafta boyunca
giinde li¢ defa kullanmak iizere %0.12’lik klorheksidin igeren gargara recete
edildi.

Hastalardan sadece operasyon bdlgesindeki dislerini 1 hafta boyunca
fircalamamalar1 tavsiye edildi. Operasyon yapilmamis bolgelerde ise oral

hijyenin saglamasi gerektigi belirtildi.
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5. Pat c¢ikarildiktan sonra bolgede ekstra yumusak dis fircast kullanmalari

tavsiye edildi.

3.12. Hastalarin Klinik Takibi

Hastalar gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlari sonrasi klinik olarak 7., 14.
ve 28. giinlerde kontrole ¢agirildi. Kontrol seanslarinda degerlendirilen parametreler

sunlardi:
1. Yara alan1 bolgesinin mira-2-tone ile degerlendirilmesi.
2. HO» kopiirme testi

3. Landry, Turnbull, Howley yara iyilesme indeksi kullanilarak yumusak doku

iyilesmesinin degerlendirilmesi.

4. Agn ve estetigin degerlendirilmesi.

3.12.1. Yara Alam Bolgesinin Degerlendirilmesi

Iyilesme siirecindeki yara alan1 bolgesi mira-2-tone ile boyanarak 0., 7.,14. ve 28.

giinlerdeki kontrollerde degerlendirildi (sekil 3.6).

Sekil 3.6. Yiizey epitelizasyonunu degerlendirilmesi. a) Operasyon oncesi klinik
gorlinlim b) Sag iist ¢ene kontrol grubu, sol iist gene CGF uygulanmasi, sol alt ¢cene
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AFG uygulanmasi, sag alt cene PRF uygulanmasi. ¢) Operasyon sonrast 7. giin mira-2
tone uygulamasi d) Operasyon sonrasi 14. glin mira-2 tone uygulamasi e) Operasyon
sonrast 28. giin mira-2 tone uygulamasi f) mira-2 tone soliisyonu

Bu islem sirasinda;
> Yara yiizeyleri izole edildi.
> Soliisyon pamuk peletler aracilig1 ile 2 dakika boyunca uygulandi.

> Hava-su spreyi ile fazla soliisyon uzaklastirildi.

Elde edilen fotograflardan yara yiizey epitelizasyonu Image J yazilim programi
(National Institutes of Health, USA Image] 1.48V) kullanilarak degerlendirildi. Bu
programda dogal ve yapay tiim olusum yiizeylerinin goriintiileri morfolojik olarak

tanimlanmaktadir.

Goriintii analiz programinda ayn1 bireye ait post-operatif takip siirecinde alinan
ardigik fotograflarin standardizasyonu i¢in su yontem kullanildi: Operasyondan dnce
cekilen ilk fotografta hastanin sol iist keser insizal kenar uzunlugu bir periodontal sond
ile oOlgiilerek kaydedildi (Sekil 3.7). Bu sayede bilinen gercek uzunlugun ardisik
fotograflarda standardize edilebilmesi igin, programin ‘Analyze’ meniisiinde bulunan
‘Set Scale’ alt meniisiindeki, ‘Known distance’ boliimiine ger¢ek uzunluk degeri yazildi
(Sekil 3.8). Boylece ayni hastaya ait ardisik fotograflardaki gercek uzunluk degerinin
program tarafindan ‘hafizaya alinmasi’ saglandi. Bu islemi takiben; sinirlart hekim
tarafindan fotograf iizerinde ¢izilip sabitlenen boyali alanlar ‘Analyze’ meniisiindeki,
‘Measure’ alt meniisii kullanilarak hesaplandi (Sekil 3.9). Yara alan 6l¢limii hesaplanarak
elde edilen sayisal degerler exell programina kaydedildi (Sekil 3.10). Her 6l¢iim asamasi,
her seferinde ayn1 arastirmaci tarafindan yapildi. Olgiimleri yapan kisinin kalibrasyonu,
gingivektomi ve gingivoplasti ameliyati ge¢irmis ¢aligmaya dahil edilmemis 10 hastanin
fotograf goriintiileri iizerinden bir hafta aralikla yara yiizey epitelizasyon alani dl¢iimii

tekrarlanarak yapildi. Bu iki ayr1 degerlendirmede hesaplamalar %95 uyumlu ¢ikti.
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Sekil 3.7. imajeJ progranmi kullanilarak sol iist keser disin insizal kenar uzunlugunun

belirlenmesi

Distance m puels:  [69.2020
Known distance; [E‘Fn——
Fuelaspectrato: [10
Unitortengm: funit

Click 10 Remove Scale

I~ Glotal

Scale: <ne scaler

oK | Cancei| Hein|

Sekil 3.8. imajeJ programi kullanilarak sol iist keser disin insizal kenar uzunlugunun

kalibrasyonu

Sekil 3.9. imajel programi kullanilarak boyali alanlarin segilmesi
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Sekil 3.10. imajeJ programi kullanilarak boyali alanlarin hesaplanmasi

3.12.2. H202 Képiirme Testi

Iyilesme siirecinde yara yiizey epitelizasyonunu degerlendirmek igin %3’liik H>O»
operasyon bolgesi ylizeyine enjektdr yardimiyla uygulanarak degerlendirildi. H2O2 nin
yara bolgesinde mevcut olan kan hiicreleri tarafindan salinan katalaz enzimi araciligiyla
su ve oksijene ayrigmasi sonucunda oksijen olusumu ile kopiirme goriiliiyorsa
‘epitelizasyon tamamlanmamis’, kopilirme goriilmiiyorsa ‘epitelizasyon tamamlanmis’
olarak degerlendirildi (Sekil3.9). H2O; testi operasyon sonrasi 7., 14. ve 28. glinlerdeki
kontrollerde yapildi.

Sekil 3.11. H>O; uygulamasi. a) H>O» uygulamadan 6nceki klinik goriiniim b) H>O»
uygulamasindan sonraki kopiirmenin gériiniimii

3.12.3. Landry, Turnbull, Howley Yara fyilesme indeksi

Iyilesme siirecini yara yiizeyi kizariklik, kanama varligi, graniilasyon dokusu,
epitelizasyon ve siipiirasyona gore siniflandiran Landry, Turnbull, Howley (LTH) indeksi

kullanilarak degerlendirildi (173).
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LTH Yara lyilesme Indeksi

1-Cok Kotii

Doku rengi: %50’°sinden fazlasi hiperemik
Palpasyona cevap: kanamali
Insizyon kenar1: epitelize olmamus (insizyon kenar1 uzaginda epitel kaybi var)

Graniilasyon dokusu: mevcut

YV V VvV V V

Siipiirasyon: mevcut

2- Kotii

Doku rengi: %50’sinden fazlas1 hiperemik
Palpasyona cevap: kanamali
Insizyon kenart: epitelize degil, bag dokusu acikta

Graniilasyon dokusu: mevcut

»  Doku rengi: %25’inden fazla %50’sinden az bir kism1 hiperemik
» Palpasyona cevap: kanama yok

> Insizyon kenari: bag dokusu acikta degil

»  Graniilasyon dokusu: mevcut degil

4-Cok Iyi

» Doku rengi gingiva kirmizisindan %25 daha az

» Palpasyonda kanama yok

»  Graniilasyon doku yok

> Insizyon marjininde konnektif doku ekspoze degil

5-Miikemmel
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Doku rengi: pembe
Palpasyona cevap: kanama yok

Insizyon kenar1: bag dokusu agikta degil

vV V VYV V¥V

Graniilasyon dokusu: mevcut degil

LTH indeksi ile yapilan yara iyilesme siireci operasyon sonrast 7., 14. ve 28.

giinlerdeki kontrollerde yapildi.

3.12.4. Agri ve Estetigin Degerlendirilmesi

Postoperatif agr1 ve estetik degerlendirilmesi i¢cin VAS kullanildi (174). Hastanin
7.,14. ve 21. giinlerdeki kontrol seanslarinda VAS-Agn (1: diisiik agri, 10: siddetli agr1)
skalasina gore 1°den 10’a kadar duydugu agr1 seviyesini degerlendirmesi istendi. 28. giin
kontrol seansinda hastalarin VAS-Estetik (1: memnuniyetsiz, 10: cok memnun) skalasina

gore 1’ den 10” a kadar estetik algilarin1 degerlendirmeleri istendi.

3.13. istatistiksel Analiz

(Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, USA) programi kullamildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin
karsilagtirlmasinda normal dagilim  gOsteren parametrelerin  gruplar  arasi
karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve farklilia neden olan grubun tespitinde
Tukey HDS testi ve Tamhane’s T2 testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliliga neden
olan grubun tespitinde Dunn’s testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren parametrelerin
grup ici karsilastirmalarinda Tekrarlayan Olclimlerle varyans analizi ve farklilia neden
olan donemin tespitinde Bonferroni testi kullanildi. Normal dagilim goéstermeyen
parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda Friedman testi ve farkliliga neden olan
donemin tespitinde Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki Kare testi ve Fisher Freeman Halton test kullanildi. Niteliksel
verilerde grup i¢i oranlarinin karsilastirmasinda McNemar testi kullanildi. Anlamlilik

p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismamiza yaslar 14 ile 45 arasinda degismekte olan, 11’1 (%57,9) kadin ve 8’1
(%42,1) erkek olmak tizere toplam 19 hasta katilmistir. Calismamiza katilan hastalarin
yaglar1 ortalamasi 21,37+7,73’tii. Calismada split mouth dizayn kullanildig: i¢in 19’u
(%25) Kontrol, 19’u (%25) PRF, 19°u (%25) CGF ve 19’u (%25) AFG olmak fiizere

toplam 4 grup incelendi.

4.2. Agn ve Estetik Degerlendirme Bulgular:

Hastalarin 7. giin VAS agr1 degerleri 0 ile 5 arasinda degigsmekte olup, ortalamasi
1,84+2,06 ve medyan1 0°di. 14. giin VAS agr1 degerleri 0 ile 3 arasinda degismekte olup,
ortalamasi 0,47+0,9 ve medyan1 0’d1. 28. giin VAS agr1 degerlerinin tamami 0’dir. 28.
giin VAS estetik degerleri 8 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalamasi 9,42+0,69 ve
medyan1 10’du (Tablo 4. 1).

Tablo 4.1. 7. giin, 14. giin, 28. giin VAS agr1 ve 28. giin VAS estetik skorlarinin

degerlendirilmesi
Min-Max Ort£SS (medyan)
VAS Agr1 (n=19) 7. giin 0-5 1,84+2,06 (0)
14. giin 0-3 0,47+0,9 (0)
28. giin 0-0 0=+0 (0)
VAS Estetik (n=19) 28. giin 8-10 9,42+0,69 (10)

4.3. Landry, Turnbull, Howley Yara Iyilesme indeksi Bulgular

Gruplar arasinda 7. giin, 14. giin ve 28. giin LTH indeksi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Farkliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda; Kontrol grubunun 7., 14. ve 28. giin LTH indeksi degerleri
PRF, CGF ve AFG gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0,001). Test gruplarinin 7., 14. ve 28. giin LTH indeksi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Yapilan grup i¢i degerlendirmede kontrol, PRF, CGF ve AFG gruplarinda 7. giin,
14. giin ve 28. giin LTH indeksi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,001). Farkliligin hangi zamandan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; 7. giin LTH indeksi degerlerine gore 14. giin ve 28. giin LTH
indeksi degerlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 14. giin
LTH indeksi degerlerine gore 28. gin LTH indeksi degerlerinde goriilen artiglar
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplar arasinda ve i¢inde LTH indeksi diizeylerinin degerlendirilmesi

Kontrol
PRF grubu CGF grubu AFG grubu Total
grubu
LTH indeksi p'
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
(medyan) (medyan) (medyan) (medyan) (medyan)
1,16+0,37 2,84+0,5 3+0,33 3+0,33 2.5+0,87
7. giin <0,001*
(D 3 (3) (3) (3)
2,32+0,48  3,79+0,42  3,79+0,42  3,89+0,32  3,45+0,77
14. giin <0,001*
(2 4) 4) 4) (4)
4,16+0,69  4,74+0,45  4,89+0,32  4,79+0,42  4,64+0,56
28. giin <0,001*
4) (5) (5) (5) (3)
p’ <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
7-14 giin p’ <0,001%* <0,001* <0,001%* <0,001*
7-28 giin p’ <0,001%* <0,001% <0,001%* <0,001%*
14-28 giin p’ <0,001%* <0,001% <0,001%* <0,001%*
'Kruskal Wallis Test Friedman Test 3Wilcoxon Sign Test *p<0,05

LTH indeksi

L —

—

O Rr N W & U1 O

7.gun

== Kontrol grubu

14.giin

== PRF grubu

CGF grubu

== AFG grubu

28.gln

Sekil 4.1. LTH indeksinin gruplara ve giinlere gére degisimi
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4.4. Epitelize Alan Ol¢iim Bulgular

Gruplar arasinda 0. giin ve 28. giin yiizey alani boyanma miktar1 degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yok iken (p>0,05), 7. giin ve 14. giin
ylizey alani boyanma miktar1 degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p<0,001). Kontrol grubunun 7. giin ve 14. giin yiizey alan1 boyanma miktari
degerleri, PRF, CGF ve AFG gruplarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p<0,001). Test gruplar1 arasinda 7. giin ve 14. giin yiizey alan1 boyanma miktar1

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Gruplar arasinda ve iginde yiizey alani boyanma miktar1 diizeylerinin

degerlendirilmesi

Yiizey alam  Kontrol
PRF grubu CGF grubu AFG grubu Total

boyanma grubu p!
miktan Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

0. giin 82,44+33,2  83+33,5  854+27,62 82,97+31,86 83,45+£31,01 0,992
7. giin 47,35+18,81 20,0847,35 21,59+5,58 21,04+7,72 27,52+15,9 <0,001*
14. giin 14,65+4,15  5,79+2,48  593+2,58  6,01+2,63  8,09+4,84 <0,001*
28. giin 0.37+£0,25  0,32+0,23  0,32+0,26  0,32+0,23  0,33+0,33 0,952
p? <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

0-7 giin p’ <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

0-14 giin p’ <0,001%* <0,001%* <0,001* <0,001*

0-28 giin p’ <0,001%* <0,001%* <0,001* <0,001%*

7-14 giin p’ <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

7-28 giin p’ <0,001%* <0,001%* <0,001* <0,001%*

14-28 giin p’  <0,001* <0,001* <0,001%* <0,001*

"Oneway Anova Test 2Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi 3Bonferroni Test *p<0,05

Yapilan grup i¢i degerlendirmede kontrol, PRF, CGF ve AFG gruplarinda 0. giin,
7. giin, 14. giin ve 28. giin yiizey alan1 boyanma miktar1 diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli1 farklilik bulundu (p<0,001). Farkliligin hangi zamandan kaynaklandiginin
tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; 0. giin yiizey alan1 boyanma miktari
degerlerine gore 7. giin, 14. giin ve 28. giin ylizey alan1 boyanma miktar1 degerlerinde
goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 7. giin yiizey alani

boyanma miktar1 degerlerine goére 14. giin ve 28. giin ylizey alan1 boyanma miktari
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degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 14. giin ylizey
alant boyanma miktar1 degerlerine gore 28. giin ylizey alam1 boyanma miktar

degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.3.).

Yiizey alani boyanma miktari
90
80
TN
50 \A\
40 \
20 .
0 o~
0.gln 7.8ln 14.gun 28.gln
=¢—Kontrol grubu =ll=PRF grubu CGF grubu  ==¢=AFG grubu

Sekil 4.2. Yiizey alan1 boyanma miktarinin gruplara ve giinlere gore degisimi

4.5. H202 Kopiirme Testi Bulgular:

Gruplar arasinda 14. giin kopiirme testi goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplar arasinda H20. kdpiirme testi diizeylerinin degerlendirilmesi

Kontrol PRF CGF
AFG grubu Total
H,0, grubu grubu grubu p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Yok - - - - - -
7. giin
Var 19 (%100) 19 (%100) 19 (%100) 19 (%100) 76 (%100)

Yok 7 (%368) 13(%684) 14 (%73,7) 12 (%63.2) 46 (%60,5)
14. giin 10,094
Var 12 (%632) 6 (%31,6) 5 (%26,3) 7 (%36,8) 30 (%39,5)

Yok 19 (%100) 19 (%100) 19 (%100) 19 (%100) 76 (%100) -
28. giin -
ar - - - - -

'Ki-Kare Test
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4.6. Plak Indeksi Bulgular

Gruplar arasinda To, T ve T» zamanlarinda Pi diizeyleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). Yapilan grup i¢i degerlendirmede kontrol,
PRF, CGF ve AFG gruplarinda To, T: ve T2 zamanlarinda Pi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Farkliligin hangi zamandan
kaynaklandigimin tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; To P diizeylerine
gore T1 ve T2 PI degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Konrol, PRF ve AFG gruplarinda T, PI degerlerine gore T2 PI degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmezken (p>0,05), CGF grubunun T PI
degerlerine gore T Pl degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplar arasinda ve i¢inde plak indeksi diizeylerinin degerlendirilmesi

Kontrol
PRF grubu CGF grubu AFG grubu Total
Plak grubu .
indeksi Ort£SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

(medyan) (medyan) (medyan) (medyan) (medyan)

1+0,88 1,05+0,97 1,05+0,91 1,11+0,88 1,05+0,89
To 0,982
(1 (1 (1) ey (1)
0,32+0,58 0,32+0,67 0,37+0,6 0,32+0,58 0,33+0,6
T 0,952
(0) 0) 0) 0) (0)
0,21+0,42 0,16+0,37 0,16+0,37 0,16+0,37 0,17+0,38
T 0,965
0) 0) 0) 0) 0)
p’ <0,001%* <0,001%* <0,001%* <0,001%*
To-Ti p3 0,001* <0,001* <0,001* <0,001%*
To-T: p? 0,001* 0,001 * 0,001% 0,001 *
T:-T: p? 0,157 0,083 0,046* 0,083
'Kruskal Wallis Test Friedman Test 3Wilcoxon Sign Test *n<0,05

To: Baslangi¢ Ti: Baslangi¢ periodontal tedavi sonrasi T,: Gingivektomi ve gingivoplasti operasyonu
sonrasi 28. giin
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Plak indeksi

1,2

0,8 \

0,6
o \
0,2 \‘Ri
0
Baslangig BPT sonrasi Operasyondan 28 giin
sonra
== Kontrol grubu =fll=PRF grubu CGF grubu  ==4¢=AFG grubu

Sekil 4.3. Plak indeksinin baslangi¢, BPT sonrasi ve operasyondan 28 giin sonra

degisimi

4.7. Gingival Indeks Bulgulari

Gruplar arasinda To, T1 ve T> zamanlarinda GI diizeyleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplar arasinda ve i¢inde gingival indeks diizeylerinin degerlendirilmesi

Kontrol
PRF grubu CGF grubu AFG grubu Total
Gingival grubu

indeks Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort+SS

(medyan) (medyan) (medyan) (medyan) (medyan)

0,95+0,85 0,95+0,91 140,88 1,05+0,52 0,99+0,79
To 0,892
(D (1) (1) (1) (1)
0,32+0,48 0,37+0,6 0,37+0,6 0,32+0,48 0,34+0,53
T 0,999
0) (0) (0) 0) (0)
0,16+0,37 0,11+0,32 0,11+0,32 0,11£0,32 0,12+0,33
T, 0,946
(0) (0) (0) 0) (0)
p’ <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
To-T: p’ 0,001 * 0,001%* 0,001%* <0,001*
To.T2 p’ 0,001 * 0,001* 0,002* <0,001*
T:-T: p’ 0,083 0,025* 0,025* 0,046*
'Kruskal Wallis Test *Friedman Test SWilcoxon Sign Test *p<0,05
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Yapilan grup ici degerlendirmede kontrol, PRF, CGF ve AFG gruplarinda Ty, T
ve T» zamanlarinda GI diizeylerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Farkliligin hangi zamandan kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilastirmalar sonucunda; To Gi diizeylerine gore T ve T2 GI degerlerinde goriilen
diistisler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). PRF, CGF ve AFG gruplarinda T}
Gl degerine gore T» GI degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunurken
(p<0,05), kontrol grubunda T; GI degerine gore T2 GI degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir degisim goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.6).

Gingival indeks

1,2

1 A\
0,6
0,4 0
0,2 : V

0

Baslangic BPT sonrasi Operasyondan 28 giin
sonra
==@==Kontrol grubu =ll=PRF grubu CGF grubu  ==¢=AFG grubu

Sekil 4.4. Gingival indeksin baslangi¢, BPT sonrasi ve operasyondan 28 giin sonra

degisimi

4.8. Sondlama Derinligi Bulgular:

Gruplar arasinda To, T1 ve T> zamanlarinda SD diizeyleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). Yapilan grup ici degerlendirmede kontrol,
PRF, CGF ve AFG gruplarinda Ty, T1 ve T2 zamanlarinda SD diizeylerinde goriilen diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Farkliigin hangi zamandan
kaynaklandiginin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; Kontrol, PRF ve
AFG gruplarinda To SD degerlerine gore T ve T2 SD degerlerinde goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,05), CGF grubunda To SD degerlerine gore
T1 SD degerinde anlamli degisim goriilmedi (p>0,05). Tiim gruplarin T SD degerlerine
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gore T> SD degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05)
(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplar arasinda ve i¢ginde sondlama derinligi diizeylerinin degerlendirilmesi

Kontrol
PRF grubu CGF grubu AFG grubu Total
Sondlama  grubu

derinligi Ort£SS Ort£SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS

(medyan) (medyan) (medyan) (medyan) (medyan)

3,11+0,66  3,21+0,85 3,16+£0,76  3,26+0,99  3,18+0,81

To 0,963
3 3) 3) (3) (3)
2844037  2,89+0,66  2,89+0,46  2,95+0,71  2,89+0,56
T 0,974
3) (3) (3) 3) (3)
1,3740,5  1,42+0,51  1,53+£0,51  147+0,51  1,45+0,5
T: 0,789
(D (D () (D (1)
p? <0,001%  <0,001* <0,001% <0,001%
To-T1 p° 0,025% 0,034 0,059 0,034

To.T2 p? <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
T1-T2 p? <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

'Kruskal Wallis Test Friedman Test 3Wilcoxon Sign Test *p<0,05
3,5
P

3 . 4
2,5

2
1,5

1
0,5

0

Baslangig BPT sonrasi Operasyondan 28 giin
sonra
=9—Kontrol grubu =fll=PRF grubu CGF grubu  ==<4=AFG grubu

Sekil 4.5. Sondlama Derinliginin baslangi¢, BPT sonrasi ve operasyondan 28 giin sonra
degisimi
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4.9. Sondlamada Kanama Bulgular:

Gruplar arasinda Ty, T1 ve T> zamanlarinda SK goriillme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplar arasinda Sondlamada Kanama diizeylerinin degerlendirilmesi

Kontrol PRF CGF AFG
Sodlamada Total
grubu Grubu grubu grubu p
kanama
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

T Yok 9 (%47.4) 8 (%42,1) 9 (%474) 8 (%42,1) 34 (%44,7) o7
" Var  10(®526) 11 (%57.9) 10 (%52.6) 11(%57.9) 42(%553)

I Yok 14 (%73,7) 14(%73,7) 14 (%73,7) 13 (%68.4) 55(%72.4) 0978
Var  5(%263) 5(%263) 5(%263) 6(%31,6) 21(%27.6)

. Yok 17 (%89.5) 17 (%89,5) 17 (%89,5) 16 (%84.2) 67 (%88.2) 1,000
Var 2 (%10,5) 2 (%10,5) 2(%10,5) 3(%15,8) 9(%11,8)

'Ki-Kare Test ’Fisher Freeman Halton Test

Kontrol grubunda; To SK (%52,6) goriilme oranlarma goére Ti SK (%26,3)

goriilme oranlarinda anlamli degisim goriilmezken (p>0,05), T> SK (%10,5) goriilme
oranlarinda goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,008; p<0,05). T1 SK
(%26,3) goriilme oranlarina gore T> SK (%10,5) goriilme oranlarinda istatistiksel olarak

anlamli bir degisim goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.9).

PRF grubunda; To SK (%57,9) goriilme oranlarina goreT; SK (%26,3) ve T> SK
(%10,5) goriilme oranlarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p1:0,031; p2:0,004; p<0,05). T1 SK (%26,3) goriilme oranlarina gore T> SK (%10,5)
goriilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedi (p>0,05) (Tablo

4.9).

CGF grubunda; To SK (%52,6) goriilme oranlarina gére T1 SK (%26,3) goriilme
oranlarinda anlamli degisim goriilmezken (p>0,05), T2 SK (%10,5) goriilme oranlarinda
goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,008; p<0,05). T1 SK (%26,3)
goriilme oranlarina gore T> SK (%10,5) goriilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli

bir degisim goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.9).

AFG grubunda; To SK (%57,9) goriilme oranlarina gore T1 SK (%31,6) goriilme
oranlarinda anlamli degisim goriilmezken (p>0,05), T> SK (%15,8) goriilme oranlarinda

goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,008; p<0,05). T1 SK (%31,6)
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goriilme oranlarina gore T> SK (%15,8) goriilme oranlarinda istatistiksel olarak anlamli

bir degisim goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplarda ayr1 ayr1 baslangi¢c, BPT sonrasi ve operasyondan 28 giin sonra
Sondlamada Kanama diizeyleri arasindaki degisimin degerlendirilmesi

Sondlamada Yok Var Total
kanama n (%) n (%) n (%) P
Yok 9 (%474)  5(%263) 14 (%73,7)
To.T 0,063
M. Var 0 (%0) 5(%26,3)  5(%26,3)
Total 9 (%474) 10 (%52,6) 19(%100)
Kontrol
Yok 9 (%474) 8 (%42,1) 17 (%89,5)
grubu To.T> 0,008+
Var 0 (%0) 2(%10,5)  2(%10,5)
Total 9(%474) 10 (%52,6) 19(%100)
Yok 13 (%684) 4 (%21,1) 17(%89,5)
To.T 0,375
2 Var  1(%5,3) 1(%53)  2(%I10,5) ’
Total 14 (%73,7) 5(%26,3) 19 (%100)
Yok 8 (%42,1)  6(%31,6) 14(%73,7)
To.T 0,031*
" Var 0 (%0) 5(%26,3)  5(%26,3)
Total 8 (%42,1) 11(%57,9) 19 (%100)
Yok 8 (%42,1) 9 (%474) 17 (%89,5)
To.T 0,004
PRF grubu -2 Var 0 (%0) 2(%10,5)  2(%10,5)
Total 8(%42,1) 11(%57,9) 19(%100)
Yok 14 (%73,7) 3 (%158) 17(%89,5)
T..T 0,250
2 Var 0 (%0) 2(%10,5)  2(%10,5) ’
Total 14 (%73,7) 5(%26,3) 19 (%100)
Yok 8 (%42,1)  6(%31,6) 14(%73,7)
To.T 0,125
M. Var  1(%53)  4(%21,1)  5(%26,3)
Total 9 (%47,4)  10(%52,6) 19 (%100)
Yok 9 (%474) 8 (%42,1) 17 (%89,5)
To.T 0,008
CGF grubu -2 Var 0 (%0) 2(%10,5)  2(%10,5)
Total 9 (%47,4) 10(%52,6) 19(%100)
Yok 13 (%684) 4 (%21,1) 17 (%89,5)
To.T 0,375
2 Var  1(%5,3) 1(%53)  2(%l10,5) ’
Total 14 (%73,7) 5(%26,3) 19 (%100)
Yok  7(%368) 6(%31,6) 13 (%684)
To.T 0,125
M. Var  1(%53)  5(%263) 6 (%31,6)
Total 8 (%42,1) 11(%57,9) 19 (%100)
- Yok 8 (%42,1) 8 (%42,1) 16 (%84,2) 0.008*
AFG grubu Var 0 (%0) 3(%15,8) 3 (%15,8)
Total 8(%42,1) 11(%57,9) 19(%100)
Yok 12 (%632) 4 (%21,1) 16 (%84,2)
To.T 0,375
2 Var  1(%53)  2(%10,5) 3 (%15,8)
Total 13 (%68,4) 6(%31,6) 19 (%100)
McNemar test *n<0,05
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada kronik enflamatuvar diseti biiyiimesi goriilen hastalarin
gingivektomi ve gingivoplasti ameliyati sonrasi trombosit konsantreleri olan PRF, CGF
ve AFG uygulamalarinin, ameliyat sonrasi agri, epitelizasyon ve yara iyilesmesine olan
etkileri incelendi. Bulgular, trombosit konsantresi uygulanan bdlgede kontrol bolgesine
gore trombosit konsantresi uygulamasinin daha iyi yara iyilesmesi ve epitelizasyon

sagladigini gosterdi.

Digeti biiytimeleri, klinik olarak disetinde hacimsel artigin gézlemlendigi, akut ya
da kronik enflamatuvar degisiklikler sonucu siklikla meydana gelen bir diseti hastaligidir
ve akut ya da kronik bir enflamasyona bagli olarak meydana gelebilmektedir (1). Kronik
enflamatuvar diseti biliylimeleri viicudun herhangi bir yerinde goriilen diger kronik
enflamasyonlardaki gibi proliferatif ve eksudatif degisiklikler gostermektedir (1). Kronik
enflamatuvar diseti biiylimelerinin en 6nemli etiyolojik unsurlari, kotii oral hijyen ile

birlikte plak birikimine sebep olabilecek kazanilmis ve anatomik deformitelerdir (2).

Kronik enflamatuvar diseti biiylimeleri tedavisinin ilk basamagini diseti
enflamasyonunu elimine etmeyi amaglayan, dis ylizeyi temizligi, kok yiizeyi
diizlestirilmesi ve agiz hijyen aligkanliklarinin kazandirilmasimi igeren baslangig
periodontal tedavi (BPT) olusturmaktadir. Diseti biiyiimeleri BPT sonucu biiziilme
gostermekte, fakat fibrotik komponenti ytiksek olan diseti bliylimelerinde sadece BPT ile
istenilen sonuca ulasilamamakta ve cerrahi tedavi gerekmektedir (3). Kronik
enflamatuvar diseti biiylimelerinin tedavisinde; kullanilan gingivektomi ve gingivoplasti
islemi yeterli yapisik disetinin mevcut oldugu durumlarda, disetlerinin anatomik

konturunu geri kazandirmak amaciyla uygulanmaktadir (1).

Gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlar bistiiri, lazerler, elektrocerrahi ve
kemocerrahi yontemleri kullanilarak yapilabilmektedir (35). Waite ve ark.’lar1 yaptiklar
calismada elektrocerrahi ve bistiiri ile gingivektominin yara iyilesmesine olan etkisini
incelemislerdir. Elektrocerrahi ile gingivektominin komsu dokulara daha fazla hasar,
daha yavas yara iyilesmesi ve bistiiri ile cerrahiye kiyasla daha fazla enflamatuvar yanit
olusturdugunu bildirmislerdir (47). Gingivektomi ve gingivoplasti ameliyatlarinin %5
paraformaldehid veya potasyum hidroksit gibi kimyasallar kullanarak (1) yapilmasi etki
derinliginin kontrol edilememesi ve diseti yeniden sekillenmesinin tam anlamiyla

yapilamamasindan dolay1 giiniimiizde tavsiye edilmemektedir (1).
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Shankar ve ark.’lar1 2013 yilinda yaptiklar1 ¢calismada kronik enflamatuvar diseti
biiyiimelerinin ortodontik tedavi siirecindeki hastalarda sik goriilen bir durum oldugunu
ve diyot lazer kullanilarak yapilan gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlarinin
hekime kolaylik sagladigini belirtmislerdir. Ayni1 zamanda diyot lazer ile gingivektomi
yonteminin diigiik hasta konforu, sislik ve agr1 gibi postoperatif iyilesme problemlerini
Onleyebilecegini gostermislerdir (175). Buna karsilik, Funde ve ark.’lar1 2013 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada ilaca bagl diseti biiylimesinin tedavisinde konvansiyonel yontem,
diyot lazer ve elektrokoterin etkinligini ve iyilesme periyodlarimi karsilastirmis; lazer
grubunda iyilesmenin elektrokotere gore daha hizli, bistiiriye gore ise daha yavas
oldugunu rapor etmislerdir (176). Mavrogiannis ve ark.’lar1 ilaca bagh diseti biiyiimesi
goriilen 23 hasta ilizerinde yaptiklar1 calismada, diyot lazer ile gingivektomi ve
konvansiyonel gingivektomi yontemlerini hasta konforu, uygulama kolayligi ve ameliyat
sonrast takip siirecindeki rekiirrens oranlart agisindan karsilastirmislardir. Ameliyat
sonrasi iyilesme doneminde; diyot lazer ile gingivektomi bodlgesinde konvansiyonel
gingivektomi bdlgesine gore daha fazla agri olustugunu ve agri1 seviyelerindeki bu
farkliligin lazerin disetinde meydana getirdigi termal hasara bagli olabilecegini, diyot
lazerin kanama problemi olan hastalarda avantaj sagladigimi ve 6 aylik takipte
konvansiyonel gingivektomi bolgesinde rekiirrens oraninin diyot lazer ile gingivektomi
bolgesine gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir (177). Gingivektomi ve gingivoplasti
sonrasi yara yeri iyilesmesinin degerlendirildigi ¢alismalarda Nd: YAG ve CO2 gibi kisa
dalga boyuna sahip lazerleri kiyaslamislar ve lazer uygulanan bolgelerdeki iyilesmenin

daha yavas oldugunu tespit etmislerdir (178).

Elektrocerrahi ve kemocerrahi ile gingivektominin bahsedilen dezavantajlari,
lazer ile gingivektominin ¢eliskili sonuglar1 ve bistiiri ile gingivektominin maliyetinin
daha diistik, iyilesme siiresinin daha kisa ve kullaniminin daha kolay olmasi nedeniyle bu
tez calismasinda kronik enflamatuvar diseti biiylimesi olan 19 hastaya bistiiri ile

gingivektomi ve gingivoplasti yontemi kullamay1 tercih ettik.

Tez calismamizda tiim gruplarda yapilan grup i¢i degerlendirmede BPT sonrasi
klinik periodontal parametrelerin anlamli derecede azaldigi tespit edildi. Aimetti ve
ark.’lar1 21 diseti biiyiimesi goriilen hastada yaptiklar1 bir calismada baslangic¢ PI, GI ve
SD degerlerininde BPT sonras1 6.ay degerlerine gére anlamli derecede azalma oldugunu
bildirmislerdir (179). Kantarci ve ark.’lar1 digeti biiylimesi goriilen hastalarda BPT nin

Pi, GI, SD ve kalkulus indeksi iizerine etkinligini degerlendirmistir, 8 hafta sonra
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periodontal klinik 6l¢iimlerde anlamli bir azalma oldugunu rapor etmislerdir (180).
Badersten ve ark.” lar1 15 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada BPT sonrasi 4 aylik
periyotta Pi, SK, SD ve klinik atasman seviyesini incelemistir ve baslangica gére belirgin
tyilesme oldugunu gostermislerdir (181). Knofler ve ark.’lar1 (182) kronik periodontitisli
37 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢caligmada BPT sonrasi 12. ayda klinik atasman seviyesi,
SK ve SD skorlarinda anlamli azalmalar oldugunu rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizin
sonuclar ile bu ¢alismalarin sonuglarinin uyumlu oldugu goériilmektedir. Bu bulgulara
dayanarak BPT’nin klinik periodontal parametrelere olumlu etkisinin oldugu

sOylenebilir.

Pilloni ve ark.’lar1 digeti biiytimesi goriilen 10 hastaya BPT uygulandiktan sonra
hastalar1 iki gruba ayirarak 5 hastaya flep cerrahisi 5 hastaya gingivektomi operasyonu
yapmiglardir. Bu cerrahi operasyonlarmm PI, GI ve SD parametrelerine etkisini
degerlendirmislerdir. Gingivektomi operasyonunu Kirkland ve Orban bigaklari ile
gingivoplasti operasyonun ise elmas rond frez ile gerceklestirerek fizyolojik diseti
konturunun yeniden olusturulmas1 amaglanmustir. Operasyon sonrasi 6. haftada PI, GI ve
SD skorlarinda anlamli bir azalma oldugunu bildirmislerdir (183). Lione ve ark.’lar1 (184)
ortodontik tedavi sirasinda diseti biiyiimesi goriilen 60 hastaya BPT uyguladiktan sonra
hastalar1 ii¢ gruba ayirmislardir. Konrol grubuna BPT sonrasi herhangi bir islem
uygulanmazken, test gruplarina konvansiyonel gingivektomi ve diyot lazer ile
gingivektomi ameliyati yapmislardir. Hem konvansiyonel gingivektomi hem de lazer ile
gingivektomi ameliyatinin cerrahi olmayan periodontal tedaviye gére 1., 3. ve 6. ayda PI,
GI ve SD skorlarin1 azaltmada daha etkili oldugu bildirilmistir. iki test grubu arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik bulunmamistir. Aboelsaad ve ark.’ lar1 (185) diseti
biiylimesi goriilen 38 hasta ilizerinde yaptiklar1 ¢alismada cerrahi olmayan periodontal
tedaviye ek olarak diyot lazer ile gingivektominin periodontal klinik parametrelere
etkisini degerlendirmislerdir. Ameliyat sonrasi 6. ve 12. haftada tiim periodontal
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli azalmalar oldugunu bulmuslardir.
Calismamizda bu calismalarin sonuglarina benzer sekilde gingivektomi ve gingivoplasti

sonrast PI, GI, SK ve SD skorlarinda azalma oldugu gézlemlendi.

Bir¢cok c¢alismada cerrahi operasyon sonrasi sekonder iyilesmeye birakilan
yaralarin 1iyilesme siirecini degerlendirirken g6z Oniinde bulundurulan en temel
kriterlerden birisi bu siiregteki epitelizasyon seviyesinin belirlenmesidir. Caligmalarda

epitelizasyon seviyesinin belirlenmesinde iyilesme indeksi (186), biiyiitmeyle
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degerlendirme (187), fotograflarin morfometrik ve/veya bilgisayar destekli
degerlendirilmesi (188) ve histolojik tetkik (13, 14) yontemleri gibi ¢esitli yontemlerin
kullanildig1 goriilmektedir. Fakat epitelizasyon seviyesinin belirlenmesinde kullanilan bu
yontemlerin en biiyiilk problemi objektivitelerinin eksik olmasidir (5). Literatiirde
sekonder iyilesmeye birakilan yaralarin abrazyon alanlarini, epitelizasyonun
tamamlanmadig1 bolgeleri ve operasyon sonrast iyilesme siirecinde epitelizasyon
seviyesini degerlendirmek i¢in mira 2-tone soliisyonunun kullanildig1 goriilmektedir (5,
6, 189, 190). Danser ve ark.’lar1 elektrikli dis firgalarinin diseti abrazyonuna olan etkisini
mira 2-tone sollisyonu kullanarak incelemislerdir ve analiz yazilim programi ile boyanan
alanlar1 hesaplamislardir (189). Ozcelik ve ark.’lar;, gingivektomi sonrasinda,
mandibulanin bir segmentine diisiik doz diyot lazer (DDDL) tadavisi uygulamislardir.
Operasyon sonrast 3., 7. ve 14. giinlerdeki yara yiizeyi epitelizasyonunu mira 2-tone
soliisyonu kullanarak degerlendirmislerdir ve soliisyon uygulanmasi sonrasi g¢ekilen
standardize fotograflar1 gorlintii analiz programina aktararak koyu boyanan alanlari
bilgisayar ortaminda hesaplamislardir (6). Van der Weijden ve ark.’ lar1 bu soliisyonun
kiigiik diseti asinma alanlarini tespit etmek i¢in giivenle kullanilabilecegini ve epitelize
olmamis alanlarin tespiti i¢in hassas bir yontem oldugunu rapor etmislerdir (191). Biitiin
bunlara dayanarak biz de calismamizda gingivektomi ve gingivoplasti ameliyat1 sonrasi
olusan yara alaninin iyilesme durumunu degerlendirmek i¢in mira 2-tone soliisyonunu

kulladik.

Literatiir incelemeleri sonucunda goriintiilerin bilgisayara aktarilmasini ve bu
goriintiiler tizerinde Ol¢lim yapilmasini saglayan degisik programlarin kullanildig:
goriilmektedir. Bu programlardan bazilar1 Easy Measure (192), Stereo Investigator (193)
ve Image] (5, 6, 189, 190) gibi programlardir. ImageJ programiyla bir goriintii {izerindeki
doku i¢in tanimlanmis her parametre ve morfolojik yapi sistematik komut sistemi
kullanarak hesaplanabilmektedir (194). Programin yaptig1 hesaplamalarin sonuglar
uluslararasi degerlendirmelerde kabul gormektedir ve kalibre edilmistir (195). Ayrica
Image J yazilimi agik kaynak kodlu olmasi nedeniyle i¢inde bulunan editér ve Java
derleyicisi kullanicilarin ihtiyaglarina gore gelistirilebilmektedir (6). Kullaniminin kolay
ve licretsiz olmasi bu yazilimi diger yazilimlardan farkli kilmaktadir. Ayrica standardize
goriintiilerin degerlendirilebilmesi i¢in giivenilir bir metod olarak kabul edilebilmekte ve
stibjektiviteyi minimalize etmektedir (5, 6, 190). Image J programinin bahsedilen

avantajlar1 nedeniyle calismamizda gingivektomi ve gingivoplasti sonrasi olusan yara
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alaninda iyilesme durmunu degerlendirmek ve disetindeki koyu boyanan alan dl¢timiiniin

hesaplanmasinda bu yazilimi kullanmayz tercih ettik.

Tez ¢alismamizda yara epitelizasyonu degerlendirebilmek i¢in kullandi§imiz bir
diger yontem ise H2O; kopiirme testidir. Birgok ¢alismada objektif veriler elde edebilmek
amaciyla benzer sekilde yara yiizeyi epitelizasyonu H»O> koplirme testi ile
degerlendirilmistir (146, 196, 197, 198, 199, 218). Bu testin prensibi H>O>’nin yara
bolgesinde mevcut olan kan hiicreleri tarafindan salinan katalaz enzimi araciligryla su ve
oksijene ayrismasi sonucunda oksijen olusumu ile kdpiirme gézlenmesine dayanmaktadir
(200, 201). Gingivektomi ve gingivoplasti sonrasi epitelizasyonun degerlendirildigi
caligmalarin bulgulariyla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da yaptiimiz grup ici

karsilastirmalarda epitelizasyonun giinden giine arttig1 gézlemlendi.

Calismamizda kronik enflamatuvar diseti biiylimesine sahip hastalar alt, iist cene
sag ve sol bolge olmak lizere dort gruba ayrilarak split-mouth bir ¢alisma dizayni
kullanildi. Bir¢ok ¢alismada paralel ¢alisma tasarimi (4, 7, 199, 196) yerine split-mouth
tasarim (5, 6, 13, 14, 202) tercih edilmistir. Periodontal cerrahi sonrasi yara iyilesmesini
degerlendirirken cinsiyet, yas ve konak cevabi gibi bireysel faktorleri elimine edebilmek
paralel dizaynda split-mouth dizayna gore daha zor olmaktadir. Benzer iyilesme
kosullarin1 saglayarak sonuglar1 daha dogru degerlendirebilmek amaciyla biz de
calismamizda split-mouth tasarimi kullandik. Boylece kisisel faktorlerden kaynaklanan

cesitlilik ortadan kaldirildi ve daha dogru bir karsilastirma yapilmis oldu.

Periodontal cerrahi sonrasi olusturulan yaralarin birgogu yara kenarlarinin siiture
edilmesiyle primer olarak kapatilmaktadir. Fakat gingivektomi ve gingivoplasti gibi
primer olarak kapatilamayan yaralar sekonder olarak iyilesmektedir. Sekonder yara
lyilesmesinde primer yara iyilesmesine gore bakteriyel kontaminasyon riski fazladir ve
iyilesme daha ge¢ tamamlanmaktadir (203). Gingivektomi ve gingivoplasti sonrasi
tyilesmenin tamamlanmasi klinik olarak ortalama dort hafta ve histolojik olarak alt1 hafta
sirmektedir (15). Bu nedenle klinik sonuglar1t gelistirmek, iyilesme siirecini
hizlandirmak ve hasta konforunu artirarak saglikli bir doku olugmasini saglamak
amaciyla ek uygulamalar gerekli olabilmektedir. Bu amag¢ dogrultusunda fenolik
bilesikler (Listerine®), bisguanidin klorheksidin diglukonat (Corsodyl®, Klorhex®), agir
metal tuzlari, standz floriir (Meridol®) ve H20; gibi antimikrobiyal ajanlar kullanilarak
uygun yara bakimiyla birlikte iyilesme siirecinin kisalabilecegi ve/veya mikrobiyal

floranin baskilanabilecegi diisiiniilmiistiir (9, 204). Fakat calisma sonuglari iyilesmeyi
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hizlandirmak amaciyla kullanilan mevcut antimikrobial ajanlarin istenilen sonuglari
vermedigini  bildirmistir  (205). Antiseptiklerin yara iyilesmesine etkisinin
degerlendirildigi calisma sonuclarina gore H»O», poviden iyodiir, giimiis siilfadiazin,
klorheksin gibi antiseptiklerin dogru endikasyanda ve uygun konsantrasyonlarda
uygulanmadiginda epitelyal hiicreler tizerinde sitotoksik etkisinin oldugu gosterilmistir
(205). Bununla beraber antiseptik ajanlar yerine kullanilabilecek bitkisel preparatlarin,
vitis vinifera (asma), glycrrhiza glabra (meyan), alpinia officinarum (havlican), hymus
vulgaris (kekik), vurtica dioica (isirgan) , vaccinium myrtillus (yaban mersini), ribes
nigrum (frenk tiziimii) ve ocimum suave (feslegen) antienflamatuvar, antimikrobiyal ve
yara iyilesmesi lizerine etkilerini inceleyen calismalarin sonuglarinin geligkili oldugu

bildirilmistir (10, 11, 206, 207).

Yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla kullanilacak yan etkisi az olan ve direng
gelismesine neden olmayacak kemoterapdtik ajan hyaluronik asit (HA) ¢aligmalarda
kullanilmistir (208, 209). HA analjezik, antienflamatuvar ve antibakteriyel ozelliklere
sahip bitkisel bir jeldir. Epitelyal hiicre dongiisiinii hizlandirmakta, vaskiilariteyi
artirmakta, enflamasyonu Onlemekte ve saglikli graniilasyon dokusunun erken
birikmesine yardimci olmaktadir. Topikal olarak uygulandiginda HA gingivitisli ve
periodontitisli hastalarda iyilesmeyi hizlandirmaktadir (192). Hasarli oral mukozay1
onarmakta ve siklikla aftoz iilser tedavisi i¢in kullanilmaktadir (208). Reddy ve ark.’lar1
yaptiklari calismada gingivektomi sonrast DDDL, HA jel (Gengigel®; Ricerfarma, Milan,
Italy) ve bitkisel jelin (HiOra®; Himalaya Drug Company, Makali, Bengaluru) yara
tyilesmesine olan etkisini incelemislerdir. Calisma sonucglarina gére DDDL ve HA’nin
yara iyilesmesine olumlu katki sagladigini bildirmislerdir (208). Hammad ve ark.’larinin
ratlar tizerinde yaptiklari calismada, topikal olarak uygulanan klorheksidinin ve HA’nin
sekonder yara iyilesmesi lizerine olan etkisini incelemislerdir. Calismada 125 adet ratin
damaginda 3 mm capinda 1 adet yara punch biyopsi yontemiyle olusturulmustur. Calisma
sonuglarma gére HA+% 0,2 xylitol ve % 0,2 klorheksidinin 7. ve 14. gilinlerden sonra
klinik ve histolojik degerlendirmelerinde yara epitelizasyonunu Onemli odlgiide

hizlandirdig: bildirilmistir (209).

Yapilan calismalarda aloe vera jelinin in vitro ve in vivo olarak farmakolojik
etkisinin degerlendirilmesi sonucunda, antienflamatuvar, antibakteriyel, anti-oksidan,
bagisiklik artirici ve hipoglisemik 6zelliklere sahip oldugunu rapor etmislerdir (210).

Bovik ve ark.’lar1 gingivektomi sahalar1 i¢in aloe verayr kullanmig ve iyilesmeyi

65



hizlandirdigin1  gostermislerdir (211). Phatale ve ark.’lar1 30 periodontitistli hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada aleo veranin BPT sonrasi etkisini degerlendirmislerdir.
Kontrol grubunda dis ylizey temizligi ve kok ylizeyi diizlestirilmesi sonras1 herhangi bir
islem uygulanmazken calisma grubunda dis ylizey temizligi ve kok ylizeyi diizlestirilmesi
sonrast ceb igerisine aleo vera jel uygulanmistir. Aloe vera jelinin subgingival
uygulamasinin periodontal durumun iyilesmesine yardimer oldugunu rapor etmislerdir.
Aloe veranin hem oral hem de topikal uygulama yollariyla etkili oldugunu tespit
etmiglerdir. Fibroblast aktivitesini ve kollajen proliferasyonunu uyarmasina bagli yara
bolgesinde kanlanmayi ve oksijenasyonu artirarak yara iyilesmesini hizlandirdigini

bulmuslardir (210).

Ozonun insan viicudu iizerinde detoksifiye edici, analjezik, antihipoksik,
immiinostimiile ve antimikrobiyal 6zellikler gibi bircok etkisinin oldugu ve bu nedenle
periodontolojide sik kullanildigi belirtilmistir (5). Calismalarda cerrahi operasyon sonrast
ozon uygulamasmin kan perflizyonunu artirdigi, doku yenilenmesini sagladigr ve
ameliyat sonras1 yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir (4, 5). Patel ve ark.’lar1 18
hastada SDG operasyonlarmi takiben palatal donér bolgede ozonlanmis yag
uygulamasmin etkisini degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda ozon tedavisi
sonrasinda disetindeki epitel hiicrelerde daha hizli keratinizasyon, daha iyi iyilesme ve
daha iyi rejeneratif degisim oldugunu tespit etmislerdir (4). Tasdemir ve ark.’lar1 2019
yilinda 23 hastada yaptiklar1 ¢calismada gingivektomi ve gingivoplasti ameliyatlari sonrasi
ozon tedavisi uygulamasinin yara iyilesmesine olan etkisini degerlendirmislerdir. Ozon
tedavisi uygulanan tarafta daha hizli epitelizasyon gercgeklestigini rapor etmislerdir (5).
Caligsmalarda ozon tedavisinin yara iyilesmesini hizlandirdig: bildirilmesine ragmen bazi
ararstirmacilar ozonun gaz halinde uygulanmasinin diseti fibroblast hiicreleri lizerinde
sitotoksik etki olusturdugunu tespit etmislerdir (12). Huth ve ark.’lar1 2006 yilinda
yaptiklari bir ¢aligmada ozonlu su ve ozon gazi kullaniminin diseti fibroblast hiicreleri ve
oral epitelyal hiicrelerine sitotoksik etkisinin olup olmadigini incelemislerdir. Ozon
gazinin dogrudan uygulanmasinin toksik etkisi olusturdugunu fakat ozonlu suyun her iki

hiicre i¢inde herhangi bir sitotoksik etki gdstermedigi bulmuslardir (12).

Literatiirde gingivektomi ve gingivoplasti sonrast DDDL uygulamasinin yara
tyilesmesi lizerine etkisini degerlendiren baz1 ¢alismalarda DDDL uygulamasinin ek bir
fayda saglamayacagi bildirilirken (7, 212, 213), bir¢ok calismada ise DDDL

uygulamasinin yara iyilesmesini olumlu etkiledigi sunulmustur (6, 8). Ozgelik ve ark.’lar1
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2008 yilinda 12 hasta lizerinde split-mouth gergeklestirdikleri ¢calismada DDDL ‘nin
gingivektomi ve gingivoplasti sonrasi uygulanmasinin yara iyilesmesi iizerine olan
etkisini incelemislerdir. Calisma sonucunda DDDL uygulanan grupta kontrol grubuna
gore daha hizli epitelizasyon gergeklestidigini ve DDDL uygulamasinin iyilesmeyi
hizlandirdigin1  bildirmislerdir (6). Damente ve ark.’lar1 2014 yilinda 16 hastada
gingivoplasti operasyonu sonrast DDDL uygulamasinin yara iyilesmesine olan etkisini
histomorfometrik olarak incelemislerdir. BPT uygulamasindan 21 giin sonra hastalarin
sag tarafina DDDL uygularken sol tarafa herhangi bir islem yapmamislardir. Operasyon
sonrast 7, 14, 21 ve 60. giinlerde insizyonel biyopsiler alinarak 151tk mikroskobunda
incelemiglerdir. Calismanin sonucunda gingivoplasti sonrast DDDL uygulamasinin yara
tyilesmesini hizlandirmadig1 ve istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini rapor
etmislerdir (212). Amorim ve ark.’lar1 2006 yilinda 20 hastada yaptiklar1 bir klinik
calismada gingivektomi sonrast DDDL wuygulamasinin yara iyilesmesine etkisini
degerlendirmislerdir. Operasyon sonrast hemen, 1, 3, 7, 14, 21 ve 35. giinlerdeki
kontrollerde yara iyilesmesini fotograf {izerinden incelemislerdir. DDDL uygulanan
grupta iyilesmenin daha hizli gergeklestigi ve gingivektomiyi takiben uygulanan DDDL

tedavisinin iyilesmeyi tesvik eden yardimci tedavi oldugunu bildirmislerdir (8).

Literatiire bakildiginda gingivektomi ve gingivoplasti ameliyatlarindan sonra yara
iyilesmesine olumlu katki saglamak amaciyla birgok farkli uygulamanin
gerceklestirildigi goriilmektedir (5, 6, 7, 8, 10, 11, 207). Bahsedilen tiim bu avantaj ve
dezavantajlarinin yaninda hala altin standart olarak kabul edilen bir uygulama
bulunmamaktadir. Caligmamizda tamamen otojen olmas1 sebebiyle herhangi bir yan
etkiye ve diren¢ geligmesine neden olmayacak maliyeti diisiik ve kullanimi kolay
trombosit konsantrelerinin yara iyilesmesine etkileri incelendi. Dis hekimliginde
trombosit konsantreleri, genis kullanim alani bulan fibrin materyallerdir (129). Trombosit
konsantrelerinin ti¢ boyutlu fibrin yapisi i¢ine gdmiilii enflamatuvar ve antienflamatuvar
sitokinler ile FGF, VEGF, TGF gibi bir¢ok biiyiime faktorii iyilesme siirecini
hizlandirmaktadir (214). Clark ve ark.’lar1 (215) yaptiklart histolojik ¢aligmada, PRF
icerisindeki hyaluronik asit ve heparin gibi glikozaminoglikanlar1 incelemislerdir.
Calismanin sonunda, glikozaminoglikanlarin hiicre gocilinii uyararak iyilesmeyi
destekledigini ve peptit yapida olan sitokinlere afinitesinin yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Benzer olarak Bernardi ve ark.” lar1 (216) ¢alismalarinda, CGF’nin

endotelyal ve fibroblast hiicre gogilinli uyararak iskelet bir yap1 olusturdugunu ve
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icerisinde trombosit, ¢esitli bliylime faktorleri ve 16kosit barindirdigi rapor etmislerdir.
Dohan ve ark.’lar1 (105), PRF’de bulunan glikanik zincirlerin fibrin yap1
polimerizasyonunu ve yiizey alanini artirdigini, bu sayede fibrin yapiya gomiilii sitokin
sayisinin PRF’de, PRP’ye gore daha yliksek oldugunu tespit etmislerdir. Van Hinsbergh
ve ark.’ lar1 (214) yaptiklar1 ¢calismada, endotelyal hiicre saliniminda ve doku tamirinde
etkili olan VEGF ve FGF’nin PRF’de daha yiiksek miktarda oldugunu gostermislerdir.
Qiao ve ark.’lar1 (160) ise CGF’nin igerigindeki TGF-8-1, PDGF ve VEGF degerlerinin
PRP‘ye gore daha fazla oldugunu bulmuslardir. CGF’nin igerisinde bulunanan TGF’nin
kemotaktik ve mitojenik etkisiyle doku yenilenmesine katki sagladigini rapor etmislerdir.
Trombosit konsantrelerinin yumusak doku iyilesmesine olan etkisinin arastirildigi
calismalarda, doku yenilenmesini daha cabuk gerceklestirdikleri ve iyilesme siirecini
kisaltiklar1 rapor edilmektedir (131, 156, 157, 161). Miron ve ark.’lar1 (159)
yayinladiklar1 derlemede, PRF nin trombositler ile onlarin uyardig: sitokinler ve biiylime
faktorlerinin endotel, kondroblast, gingival fibroblast ve osteoblast gibi anjiyogenez ve
doku tamirinde etkili olan hiicreleri uyararak iyilesmeyi hizlandirdiklarini one
siirmiislerdir. Choukroun ve ark.’lar1 (131) ile Del Corso ve ark.’lar1 (157) ¢alismalarinda,
PRF’nin yiizeyinin acikta birakildigi ve primer kapanmanin saglanamadigi alanlarda
gingival fibroblastlarin yara bolgesine gocilinii, fibrin yapr i¢ine gomiili sitokinler

aracilifiyla uyararak, yumusak doku iyilesmesi sagladigin1 gostermislerdir.

Literatiirde gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlarini takiben PRF, CGF ve
AFG uygulanarak yara iyilesmesine ve periodontal parametrelere olan etkisini
karsilastiran herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Calisma konumuz ve yontemimizle
benzerlik gosteren bagka bir calisma literatiirde mevcut olmadigi i¢in trombosit
konsantresi uygulanarak yapilmig diger caligmalarla benzer yontem ve sonug

karsilagtirilmas1 yapilabildi.

Debnath ve ark.’lar1 (13) 2018 yilinda 11 hastada split mouth dizayn kullanarak
yaptiklar1 calismada depigmentasyon operasyonu sonrast c¢alisma bdlgesine PRF
membran ve PRFM uygulamasinin yara iyilesmesine etkisini klinik ve histolojik olarak
degerlendirmislerdir. Calismada elmas rond frez kullanarak depigmentasyon yapildiktan
sonra sag maksillar bolgeye PRF membran 5-0 rezorbe olan siitur kullanilarak
sabitlenmistir. Sol maksillar bolgeye ise RRFM jel uygulanarak periodontal pat ile
kapatilmigtir. Alt mandibular bolgeye depigmentasyon operasyonu sonra herhangi bir

islem yapilmamis periodontal pat kullanilarak kapatilmistir. Operasyon sonrasi 5. giinde
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plak boyayict soliisyon kullanarak epitelizasyonun orani hafif, orta ve ciddi seklinde
katogarize ederek degerlendirilmistir. PRF grubunda 5. glinde 6 (%54,4) hastada hafif, 5
(%45,5) hastada orta derecede boyanma olurken PRFM grubunda 1 (%9,1) hastada orta
derecede, 10 (%90,9) hastada hafif boyanma olmustur. Kontrol grubunda ise 5 (%45,5)
hastada ciddi, 6 (%54,4) hastada ise orta derece boyanma olmustur. Caligma gruplarinda
kontrol grubuna gore epitelizasyonun istatistiksel olarak daha hizli gerceklestigi sonucu
bildirilmistir. Calisma gruplar1 arasinda PRFM grubunda PRF grubuna gore yara
iylesmesinin daha hizli olmasi istatistiksel olarak anlamli oldugu rapar edilmistir. Cerrahi
islemden sonra 5. giinde, maksiller ark ve mandibular arktaki lateral kesici bolgeden
punch biyopsisi kulanilarak alinan ornekler histolojik olarak incelenmistir. PRFM
grubunda 7 (%63,60) ornekte enflamatuvar hiicre infiltrasyonu yok iken, 4 (%36,4)
ornekte hafif enflamatuvar hiicere infiltrasyonu gozlemlenmistir. PRF grubunda 8
(%72,7) oOrnekte orta derecede, 3 (%27,2) Ornekte ise hafif enflamatuvar hiicre
infiltrasyonu tespit edilmistir. Kontrol grubunda 9 (%81,8) ornekte ciddi, 2 (%18,20)
ornekte ise orta derecede enflamatuvar hiicre infiltrasyonu gézlemlenmistir. Histolojik
degerlendirmeler sonucunda calisma gruplarinda kontrol grubuna gore histolojik
iyilesmenin daha hizli gergeklestigi bildirilmistir. Caligma gruplart arasinda ise PRFM
grubunda PRF grubuna gore histolojik iyilesmenin hizli olmasi istetistiksel olarak anlaml
oldugu bildirilmistir. Tez calismamizda yara yilizey alan1 boyanma miktar1 agisindan
baslangi¢ ve 28. giinde test ve kontrol gruplari arasinda anlaml farklilik yok iken, 7. ve
14. giinde test gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha hizl epitelizasyon
gerceklestigi bulundu. Debnath ve ark.’larinin ¢alismasinda bizim ¢alisma sonuglarimiza
benzer sekilde trombosit konsantresi uygulanan gruplarda kontrol gruplarina gére daha
hizli yara epitelizasyonunun gerceklestigi gortildii. Fakat bizim test gruplarimiz arasinda
anlaml farklilik tespit edilmedi. Debnath ve ark.’larinin ¢aligmalarindaki takip siiresinin
5 gin olmasi1 nedeniyle sonraki takiplerdeki yara ylizeyi epitelizasyonunun

karsilastirilmasi yapilamadi.

Bansal ve ark .’lar1 (14) 2016 yilinda sunduklar1 vaka raporunda bistiiri ile
depigmastasyon sonrasi PRF membran uygulamasinin yara iyilesmesine etkisini 3., 5., ve
7. giin kontrolerde klinik ve histolojik olarak incelemislerdir. 5 hastada {izerinde
gerceklestirdikleri ¢alismada splint mouth dizayn kullanmislardir. Operasyon sonrasi
calisma grubunda PRF membran 5-0 ipek siitur kullanarak sabitlenirken konrtol grubunda

periodontal pat kullanilarak kapatilmistir. Operasyon sonrasi 3. giinde periodontal pat ve
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stiturlar alinmistir. 3. giinde PRF uygulanan bolgelerde kontrol bdlgesine gére boyanma
miktar1 6nemli Ol¢iide daha az oldugu bildirilmistir. Tiim PRF bolgelerinde 5 giin
boyunca sorunsuz iyilesme gerceklesmistir. Bizim ¢alismamizda da trombosit
konsantresi uygulanan gruplarda daha hizli yara iyilesmesi gercekledi. Bu agidan
calismamizin bulgular1 ile Bansal ve ark.’larinin ¢aligsmalarinin bulgulart uyumludur.
Fakat Bansal ve ark.’larinin ¢alismasinda takip siiresi bizim ¢alismamiza gore kisa oldugu
icin sonraki giinlerdeki yara iyilesmesinin karsilastirilmasi yapilamadi. Bansal ve
ark.’lar1 caligmalarindaki histolojik degerlendirme sonucunda ise PRF bolgesinde altta
yatan fibr6z bag dokusu stromu olan ve enflamatuvar hiicre infiltrasyonu olmayan
parakeratinize ¢ok katli skuamoz epitelyumu ile kapli oldugu goézlemlenirken kontrol
bolgesinde kronik enflamatuvar hiicrelerin goriildiigii iltihapli bag doku ve fibroz
dokunun goézlemlendigi bildirilmistir. Caligmamizda histolojik degerlendirme amaciyla
almacak doku oOrneginin iyilesmeyi olumsuz etkileyecegi diisiiniilerek, histolojik

inceleme yapilmadi.

Debnath ve ark.’lar1 (13) ile Bansal ve ark.’lar1 (14) yaptiklar calismalarda
epitelizasyonun tamamlanmadig1 yara yiizeylerinde mira-2 tone ile boyanan alanlari
hafif-orta-ciddi seklinde katogarize ederek degerlendirmislerdir. Calismamizda ise 7.
giin, 14. giin ve 28. giinde yapilan kontrollerde yara ylizeylerine mira-2 boyasi
uygulandiktan sonra alinan standart fotograf {izerinden Imaje J yazilim programi ile mm?
cinsinden 6l¢iim yapilarak epitelizasyon degerlendirildi. Debnath ve ark.’lar1 (13) ile
Bansal ve ark.’lar1 (14) calismalarinin sonucunda trombosit konsantresi uygulanan
bolgelerde daha az mira-2 tone ile boyali alan bulduklarin1 belirtmislerdir. Bizim
calismamizin bulgular1 bu bulgular ile uyumlu olsa da ¢alismalar arasinda boyal yiizey
alan1 hesaplamasi acisindan farkliliklar bulunmaktadir. Diger iki ¢alismada goriintii
analiz programi kullanilmamistir. Esen ve ark.’lar1 (190) COz lazer ile depigmentasyon
ameliyat1 sonrasi pigmentasyon gosteren alanlar1 bizimde c¢alismamizda kullandigimiz
Imaje J programu ile degerlendirmislerdir. CO, lazerin bir tedavi ydntemi olarak
etkinligini degerlendirebilmek i¢in bu yazilimin objektif bir ydntem olarak
kullanilabilecegini rapor etmislerdir. Literatiirde ¢aligmamiza benzer sekilde serbest
diseti grefti (SDG) operasyonu sonrasi greftin zamana bagl biiziilme miktar1 belirlemek
icin Imaje J programinin kullanildigr goriilmektedir (217, 218). Bu yazilimin
kullanilmasinin, greftin en genis yatay ve dikey uzunluklarinin g¢arpimi ile alan

hesablamas1 yapilan yontemlere gore (219) daha giivenilir bir teknik oldugu
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belirtilmektedir. Isler ve ark.” lar1 (220) ¢alismalarinda SDG operasyonu sonrasi palatal
verici  bolgedeki epitelizasyonu  degerlendirmek icin yara bolgesine %3
H,0: uygulamislardir ve yara yiizeyi Ol¢iimiinii  Imaje J programimi kullanarak
hesaplamislardir. H2O» ve Imaje J ol¢iimleri arasindaki uyumu degerlendirmek icin
Bland-Altman grafiklerini kullanmiglardir ve iki yontem arasinda orta seviyede bir uyum
oldugunu gostermislerdir. Bu sonuca dayanarak her iki degerlendirme yOntemininde
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Ote yandan, H,O, testinin 6znel olmasi nedeniyle
gorilintii analiz programinin daha objektif ve giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir.
Imaje J yazilim programu ile fotograf gériintiileri iizerinde 6l¢iim yapilmak istenilen alan
cizilerek hesaplandigi, daha hassas bir Ol¢lim yapildigi, dolayisiyla daha gilivenilir
sonuclar elde edildigi rapor edilmistir (220).

Aravindaksha ve ark.’lar1 (221) SDG operasyonu sonrast palatal verici sahanin
iyilesmesini 4 hastaya PRF uygulayarak ve 1 hastaya da herhangi bir uygulama
yapmayarak degerlendirmislerdir. Hastalarin operasyon sonrasi kontrol seanslarini 12.
giinden itibaren haftada iki kez bir giin arayla olmak iizere 8 defa yapmislar ve H20>
koplirme testi ile epitelizasyonu degerlendirmislerdir. PRF ve kontrol bdlgesinde 12. ve
13. giinlerde H>O> testi sonucu koplirme meydana gelse de PRF uygulanan grupta
koplirme miktarinin daha az oldugunu tespit etmislerdir. Kontrol grubunda epitelizasyon
4 haftada tamamlanirken, PRF grubunda epitelizasyon 18. glinde tamamlanmistir. Bu
calismanin sonucunda PRF membranin palatal bolgeye uygulandiginda yara iyilesmesini
hizlandirdig1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda bu calismaya benzer sekilde sonuglar
vermekle birlikte, test gruplarinda 14. giinde, kontrol grubuna kiyasla yiiksek oranda
epitelizasyon saglanirken, 28. giinde biitlin gruplarda epitelizasyon tamamlanmisti.
Aravindaksha ve ark.’larinin calismasi bir vaka serisidir. Caligmalar arasindaki farkliligin

sebebi ¢alisma tiplerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Femminella ve ark.’lar1 (196) yaptiklar1 bir calismada, SDG sonrasi palatal donor
bolgeye calisma grubuna (n=20) PRF, kontrol grubuna (n=20) ise jelatin siinger
uygulayarak, yara iyilesmesini incelemislerdir. Hastalar operasyon sonrasi 4 hafta
boyunca haftada bir kez olmak iizere kontrollere ¢agrilarak, H>O» kdpiirme testi ile yara
alaniin epitelizasyon durumu, damaktaki his kaybi, hastanin beslenme aligkanlik ile
ameliyat sonrasi rahatsizlik durumlari degerlendirilmistir. Operasyon sonrasi 14. giinde
yapilan degerlendirmede kontrol grubundaki hastalarin %10’un da PRF grubundaki

hastalarin %3’ {inde epitelizasyon tamamlanmistir. Ugiincii haftanin sonunuda kontrol
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grubundaki hastalarin %2’ inde, PRF grubundaki hastalarin tamaminda epitelizasyon
tamamlanmistir. Calismamizda bu ¢aligmanin sonuglarina benzer sekilde 14. giinde test

gruplarinda kontrol grubuna gore epitelizasyonun daha hizli gerceklestigi gozlemlendi.

Kulkarni ve ark.’lar1 (197) 2013 yilinda 18 hasta {lizerinde gergeklestirdikleri
calismada, SDG sonrasi palatal donor bolgede 10 hastaya PRF membran 8 hastaya ise
periodontol pat uygulanarak yara iyilesmesini incelemislerdir. PRF kullanilan bolgelerde
14. giinde yara epitelizasyonunu tamamlandigr ve bu hastalarda PRF kullanilmayan
hastalara gore daha az ameliyat sonrasi morbidite bildirilmistir. Periodontal pat
uygulanan hastalarda 14. giinde enflamasyon bulgularinin gézlemlenmedigi ve yara
epitelizasyonunun tamamlanmadigi bildirilmistir (220). Calismamizda 14. giinde PRF
grubunun %68,4’1i (n=13), CGF grubunun %73,6’s1 (n=14)’s1, AFG grubunun %63,1°1
(n=12) ve kontrol grubunda %36,8’inde (n=7) epitelizasyon tamamlanmisti.
Calismamizda bu calismanin sonuglarina benzer sekilde 14. gilinde test gruplarinda

kontrol grubuna gore epitelizasyonun daha hizli gerceklestigi goriilmektedir.

Ozcan ve ark.’lar1 (198) 2017 yilinda toplam 125 hasta iizerinde gerceklestirdikleri
calismalarinda SDG sonrasi PRF membranin palatal yara iyilesmesi lizerindeki etkilerini
degerlendirmislerdir. Calisma PRF membranin butil-siyanoakrilat (BS) yapistirici
kullanilarak sabitlendigi hastalar (n=42), sadece BS yapistiric1 kullanilan hastalar ve steril
nemli gazli bez ile basing uygulanan hastalar olmak tizere 3 gruba ayrilmistir. Operasyon
sonras1 7. giin, 2. ve 4. haftadaki kontrollerde kanama, agri, epitelizasyon, yeme
aliskanliklar1 ve hassasiyet skorlar1 kaydedilmistir.  Hastalarin hicbirinde 1. haftada
epitelizasyon tamamlanmadigi ve tiim gruplarda 4. haftada epitelizasyonun tamamlandigi
sunulmustur. Epitelizasyonu degerlendirmek i¢in H2O: kdpiirme testi kullanilmigtir. 2.
haftadaki kontrollerde PRF grubundaki hastalarin %85,7' sinde epitelizasyonun
tamamlandig tespit edilirken, bu oran BS ve kontrol grubunda sirasiyla %26,1 ve %12, 2
olarak sunulmustur. PRF ve kontol gruplar1 arasinda 2. ve 3. haftalarda anlaml
farkliliklar oldugu sonucu bildirilmistir. BS ile kontrol grubu arasinda 2. haftada ve BS
ile PRF grubu arasinda 3. haftada anlamli bir farklilik olmadigi bildirilmistir (14).
Calismamizda bu calismanin sonuglarina benzer sekilde 7. glinde gruplarin higbirinde
epitelizasyonun tamamlanmadigi, 28. giin ise biitiim gruplarda epitelizasyonun
tamamlandig tespit edildi. Fakat operasyon sonrasi 14. giinde bizim ¢alismamizdaki test
gruplarina gore bu calismadaki PRF grubunda daha yiiksek oranda epitelizasyon

gerceklestigi goriilmektedir. Ozcan ve ark.’lart galismalarinda palatal bolgeden greft
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alirken Miller tarafindan tarif edilen cerrahi teknik yerine, yakin zamanda tarif edilen diod
lazerle  de-epitelizasyon yontemini  kullanmuslardir.  Ozcan ve  ark.’larinin
calismalarindaki PRF grubunun 14. gilindeki epitelizasyonun oraninin, bizim
calismamizdaki test gruplarindan daha yiiksek olmasi kullanilan yontem farkliligindan

kaynaklanabilir.

PRF bir cam tiipte ekstra biyokimyasal islem i¢cermeyen, basit bir prosediirle elde
edilen trombosit konsantresidir. Bununla birlikte, cam tiiplerdeki slikanin kan ile aktive
olmasi sonucu birtakim olumsuz etkilerin meydana gelebilecegi belirtilmistir (222).
Tunali ve ark. ‘lar1 tarafindan tanitilan T-PREF, titanyum tiipler kullanilarak tiretilmektedir
ve boylece kuru cam veya cam kapl plastik tiiplerin neden oldugu olumsuz etkiler
engellenmektedir. Titanyum ile aktive edilen trombosit agregasyonu cama
benzemektedir, ayrica titanyum tiiplerde olusan fibrin matriks cam tizerinde olusan fibrin
matrikse gore daha siki bir ag yapist ve daha uzun birin vivo ¢oziiniirlik

stiresi sergilemektedir (144, 145).

Ustaoglu ve ark.’lar1 (146) 2016 yilinda yaptiklar: ¢alismada SDG operasyonlari
sonrast T-PRF tedavisinin, palatal yara iyilesmesi, kanama ve agr1 hissi gibi hasta
sikayetleri lizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. T-PRF grubu, 7. ve 14. gilinlerde
kontrol grubuna gore daha iy1 bir renk eslesmesi gostermistir. Ancak, bu farklilik 21.
giinde kaybolmustur. H2O2 kdpiirme test sonuglari, her iki grupta da 3. ve 7. giinlerde
epitelizasyonun tamamlanmadigini gostermistir. Bununla birlikte, T-PRF grubu 14.
giinde kontrol grubuna gore anlamli derecede yliksek bir epitelizasyon gosterdigi
bildirilmistir (test grubu i¢cin %68,7; kontrol grubu i¢in%16,7). 21. glinde her iki gruptaki
tim hastalarda epitelizasyonun tamamlandigini bildirilmistir. Yapmis oldugumuz
calismada, 14. giinde H>O:» ile epitelizasyon degerlendirilmesi sonucunda CGF grubunda
bu ¢aligmaki T-PRF grubuna gore daha yliksek oranda epitelizasyonun tamamlandigi
gozlemlendi. Bu farkliligin CGF’nin farkli santrifiij hizlan ile elde edilmesine bagh
biliylime faktorlerinden yogun ve zengin fibrin matriks yapisina sahip olmasindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizdaki diger test gruplarina gére CGF
grubunda 14. glinde daha yiiksek oranda epitelizasyonun tamamlandig1 goriilmektedir.
Bu durum diger tombosit konsantrelerinden farkli olarak CGF’nin igerisinde
neovaskiilarizasyon, vaskiiler dayaniklilik ve anjiogenezde rol alan CD34+ kok hiicre

bulunmasi ile agiklanabilir.
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Sousa ve ark.’lar1 (199) 2020 yilinda yaptiklar1 calismada palatal yara
iyilesmesinde A-PRF kullaniminin etkisini incelemislerdir. Ameliyat sonrasi 7., 14. ve
30. giin kontrollerde A-PRF grubunda daha yiiksek yara iyilesmesinin goriildiiglinii
belirtmislerdir. 14. giinde A-PRF grubunun %64,3’ ve kontrol grubunun %9,1’inde
epitelizasyonun tamamlandigini belirtmiglerdir. 30. giin yapilan kontrol seansinda ise A-
PRF grubunun %91,5’1 ve kontrol grubunun %59’unda epitelizasyonun tamamlandigi
gosterilmistir. 90. giinde, her iki grupta da tam iyilesme goriilmiistiir. 14. giinde bizim
calismamizda bu caligmadaki bulgulara gore CGF ve PRF gruplarinda daha yiiksek AFG
grubunda ise daha diisiik epitelizasyonun tamamlandig1 goriilmektedir. Bu ¢aligmada
kullanilan A-PRF 1500 rpm'de 8 dakika santrifiije edilerek tiretilmistir. Calismamizda
kullanilan PRF ve CGF bu ¢alismada kullanilan A-PRF’ye gore daha yiiksek devirlerde
ve siirede, AFG ise daha yiiksek devirde fakat daha kisa siirede santrifiij edilerek tiretildi.
Calismalarda yiliksek devirde ve uzun siire santrifiij edilerek iretilen trombosit
konsantrelerinin daha fazla sayida hiicre igcerdigi ve daha ¢ok biiylime faktorii salinimini
gerceklestirdigi bildirilmistir (223). Calismamizda kullanilan PRF ve CGF’nin bu
calismadaki A-PRF’den daha iistiin 6zellikler gostermesi bu bilgiyi desteklemektedir.
Trombosit konsantrelerinin biyolojik davranisinin 16kosit iceriginden Snemli Olcilide

etkilendigi ve bunun yara iyilesmesinde dnemli bir faktor oldugu goriilmektedir.

2010 yilinda Sohn ve arkadaslar1 tarafindan enjekte edilebilir bir trombosit
konsantrasyonu olan AFG kullanilarak biliylime faktorleri ile zenginlestirilmis kemik
grefti matrisinin (Sticky Bone) {iretilmesine yonelik yeni bir konsept tanitilmistir (167).
Yapilan bir vaka raporunda kemik i¢i defektlerin rejeneratif tedavisinde ksenogreft+AFG
ve bariyer membran kullanilmistir. Ortalama cep derinligi, klinik atagman diizeyi, diseti
cekilmesi ve mobilite gibi klinik parametreler kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi yapilan
3. ve 6. ay kontrollerde cep derinliginim azaldig1 ve tatmin edici kemik kazanci saglandi
gosterilmistir (224). Bagka bir vaka raporunda ise SDG operasyonu sonrasi palatal donor
bolgeye AFG uygulamasinin yara iyilesmesi {lizerine etkisi ameliyat sonrasi 3.,7.,14. giin
ve 1. ayda klinik parametrelerle degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda palatal donor
bolgede yara iyilesmesinde AFG kullanimimin ameliyat sonrast komplikasyonlari
azalttig1 ve iyilesme stirecini hizlandirdigini bildirilmistir (225). Yapmis oldugumuz
calismada AFG uygulanan yara ylizeylerinde kontrol bolgelerine gore yara iyilesmesinin
daha hizli gergeklestigi goriilmektedir. Bu agidan ¢alismamizin bulgulart ile yukaridaki

vaka raporlarinin bulgulart uyumludur.
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Kiziltoprak ve ark.’lar1 (223) 2019 yilinda yaptiklar ¢alismada AFG ve i-PRF'nin
palatal yara iyilesmesi ve postoperatif rahatsizlik {izerindeki etkilerini
degerlendirmislerdir. SDG operasyonu yapilan 36 hasta {i¢ gruba ayrilarak palatal donor
bolgelerine AFG (n = 12) veya i-PRF (n = 12) uygulanmis ve kontrol grubu (n = 12) ile
karsilastirilmistir. Hastalarin operasyon sonrasi 3.,7., 14. giin ile 1. ve 3. ay klinik
kontrolleri yapilmistir. Tiim hastalarda 3. ve 7. giinde H>O> kdpilirme testinin pozitif
oldugu ve 14. giinde kontrol grubunda kopiirme oraninin %100, AFG grubundan %41,7
ve i-PRF grubundan %58,3 oldugu bildirilmistir. Calisma guruplarinda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu fakat AFG ve i-PRF gruplar1 arasinda
fark olmadigi bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda bu ¢aligma sonuglarina uyumlu olarak
14. giinde PRF, CGF ve AFG grubunda kontrol grubuna gore epitelizasyon orani daha
yiiksek bulundu. Fakat ¢aligmamizdaki test gruplarinda bu c¢alismadaki test gruplarina
gore epitelizasyon seviyesinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu sonucun
calismamizda kullanilan trombosit konsantreleri ile bu ¢alismadaki i-PRF’ nin fibrin ag
yapisindaki yogunluk ve icerik farkliligindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica
Kiziltoprak ve ark.’larinin c¢alismasindaki hastalarin yas ortalamasi calismamizdaki
hastalara gore daha biiylik ve yas araligi daha genistir. Bu nedenle epitelizasyon
oranlarindaki farkliligin bir diger sebebi yash bireylerde geng bireylere goére yara

lyilesmesinin daha ge¢ tamamlanmasi olabilir.

Trombosit konsantrelerinin 3. jenerasyonu alan CGF, 2006 yilinda Sacco
tarafindan gelistirilmistir (158). Farkli santrifiij hizlar1 ile elde edilmesi biiylime
faktdrlerinden yogun ve zengin fibrin matriks elde edilmesini saglamaktadir. Onceki
caligmalarda CGF’in doku onarimim indiikledigi ve hiicre proliferasyonunu arttirdig:
belirtilmistir (164, 226). Literatiirde, CGF’nin yara iyilesmesi tizerine etkisini aragtiran
az sayida klinik ¢alisma mevcuttur. Isik ve ark.’lar1 (227) 2020 yilinda yaptiklar
retrospektif calismada, L-PRF ve CGF’nin yumusak doku iyilesmesine etkisini
incelemislerdir. Calismada cerrahi islemlerde L-PRF ve CGF kullanilan 104 hasta
degerlendirilmistir. Hastalar dis ¢ekimi, yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, yumusak
doku cerrahileri olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir. Gruplar enflamasyon, yara
kenarlarinda a¢ilma ve kullanilan trombosit konsantresi acisindan degerlendirilmistir.
Sonug¢ olarak CGF’nin yumusak doku iyilesmesi lizerinde L-PRF kadar etkili oldugu
bildirilmistir. Sohn ve ark.” lar1 (167) tarafindan yapilan ¢aligmada, augmentasyon

bolgesinde bariyer membran olarak CGF kullanminin doku iyilesmesini hizlandirildigi
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ve kemik kaybini azaltildig1 gosterilmistir. Koyuncu ve ark.’lart (228) 2019 yilinda 60
hasta tizerinde yaptiklart ¢aligmada {igiincii molar cerrahisi sonrast yumusak doku
iyilesmesi ve postoperatif yan etkiler {izerine CGF kullanimimnin etkinligini
incelemislerdir. CGF uygulamasinin yumusak doku iyilesmesini hizlandirdigi ve
mandibular {i¢lincii az1 dislerinin ¢ekiminden sonra 6zellikle agri, sislik ve trismus gibi
postoperatif yan etkilerin en aza indirilmesinde faydali oldugunu rapor etmislerdir. Hem
bizim ¢alimamizin sonucu hem de yukaridaki calismalarin sonuclart CGF’nin endotelyal
ve fibroblast hiicre gociinii uyaran iskelet bir yap1 olusturdugunu ve igeriginde 16kosit,

trombosit ve ¢esitli biiylime faktorleri barindirdigi destekler niteliktedir.

Calismamizda gingivektomi ve gingivoplasti ameliyat: sonrasi yara bolgesinin
renk, kanama durumu, graniilasyon dokusu ve siiplirasyon varligt LTH indeksi
kullanilarak degerlendirildi. Calismamiza benzer sekilde Debnath ve ark.’lar1 (13),
depigmentasyon sonrast PRF membran ve PRFM uygulamasinin yara iyilesmesine
etkisini LTH indeksi ile degerlendirmislerdir. 3. giin ve 5. giin kontrollerde ¢alisma
grubunda kontrol grubuna goére daha yiiksek LTH indeks skorlari1 bulmuglardir. Bansal ve
ark.’lar1 (14) 5 hasta lizerinde gerceklestirdikleri vaka raporunda depigmentasyon sonrasi
PRF uygulamasinin yara iyilesmesine etkisini 3. , 5. , ve 7. glinde LTH indeksi ile
incelemiglerdir. Tiim kontrol seanslarinda PRF grubunda kontrol grubuna gore daha
yiiksek LTH indeksi skorlart oldugunu gdstermiglerdir. Literatiirde gingivektomi ve
gingivoplasti ameliyati sonrasi trombosit konsanteresi uygulamasinin yara iyilesmesine
etkisini LTH indeksi ile degerlendiren calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizin bulgularini palatal yara iyilesmesinde trombosit konsantresi kullaniminin
etkisini LTH indeksi ile degerlendiren ¢aligmalarin bulgulari ile karsilagtirdik. Reddy ve
ark.’lar1 (229) SDG sonrast PRF membranin palatal dondr bolgede kullaniminin yara
tyilesmesi lizerindeki etkisini LTH indeksi ile degerlendirmislerdir. PRF’nin kullanildig:
palatal donor bolgede daha yiiksek LTH indeksi skorlarinin oldugunu bildirmislerdir.
Ustaoglu ve ark.’lart SDG operasyonu sonrasi palatal dondr bolgeye T-PRF
uygulamasinin yara iyilesmesi iizerindeki etkilerini 3, 7, 14 ve 21. glinlerde LTH indeksi
ile degerlendirmiglerdir. Biitliin kontrol seanslarinda T-PRF grubunda kontrol grubuna
gore daha yiiksek LTH indeksi skorlar1 tespit etmislerdir (146). Kiziltoprak ve ark.’lar
2019 yilinda yaptiklar1 calismada AFG ve i-PRF' nin palatal yara iyilesmesine etkisini
LTH indeksi kullanarak incelemislerdir. AFG grubunda 3., 7. ve 14. giinlerde ve 1. aydaki
LTH seviyelerini kontrol ve i-PRF gruplarindan daha yiiksek bulmuslardir (223).
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Calismamizda grup i¢i degerlendirmede tiim gruplarda 7. glindeki LTH indeksi skorlarina
gore 14. ve 28. glinlerdeki LTH indeksi skorlarinda artis anlamli bulundu. Gruplar arasi
degerlendirmede ise 7.,14. ve 28. giinde kontrol grubunda test gruplarina kiyasla yara
yilesmesi skorlar1 anlamli diizeyde diisiik bulundu. 28. giinde tiim gruplarin LTH
diizeyleri ¢ok iyi bulundu. Bu sonuglar sekonder iyilesmeye birakilan yara yiizeylerine
trombosit konsantresi uygulamasinin iyilesme siirecini hizlandirdigimi ve doku

yenilenmesine katki sagladigini destekler niteliktedir.

Yara iyilesmesini arastiran ¢alismalarda onemli bir diger konu da materyalin
uygulanma seklidir. Ozcan ve ark.’lar1 (198) SDG sonrasi PRF membrani palatal dondr
bolgeye doku yapistirict kullanarak sabitlemislerdir. Calismada kullanilan butil-
siyanoakrilat ile ilgili herhangi bir olumsuz durum bildirilmemistir. Fakat siyanoakrilat
yapistiricinin doku ile reaksiyonu sonucu olusan dumanin bogaz, burun ve goézdeki
duyarli membranlara zarar verebilmekte ve alerjik reaksiyonlara sebep olabilmektedir
(230). Debnath ve ark.’lar1 (13) gingivoplasti sonrast PRF membrani yara yiizeyine 5-0
rezorbe olabilen siitur kullanarak sabitlemislerdir. Bansal ve ark.’lar1 (14) gingivoplasti
sonrast PRF membrani sabitlemek i¢in 5-0 ipek siitur kullanmiglardir. Femminella ve
ark.’lar1 SDG sonrasi1 palatal dondr bolgeye PRF membrani 3-0 ipek siitur kullanarak
stabilize etmislerdir (196). Ustaoglu ve ark.’lar1t T-PRF membrani palatal bolgeye akrilik
stent ve 5-0 rezorbe olabilen siitur kullanarak sabitlemislerdir (146). Yara iyilesmesinde
stitur kullaniminin sebep oldugu herhangi bir olumsuz etki tespit edilememistir. Fakat
siturlama esnasinda istenmeden meydana gelen travma iyilesmeyi negatif yonde
etkileyebilir. Ayrica yara iyilesmesi asamasinda siitur kullanimi rahatsizliga ve gidalarin
tutunmasina sebep olabilmektedir. Siiturlama esnasinda zaman kayb1 6nemli bir husustur,
ayni zamanda siiturlarin erken gevsemesi uygulanan materyalin kaybina neden
olabilmektedir. Caliygmamizda PRF ve CGF membran ile AFG yara bolgelerine doku
yapistiricisi veya siitur kullanilmadan uygulanmistir. Boylece, doku yapistiricisinin veya
stitur kullaniminin sebep olabilecegi olumsuz etkiler 6nlenerek postoperatif hasta konforu

ve yara iyilesme kalitesi artirilmistir.

Yara iyilesmesini etkileyen bir¢ok sistemik ve lokal faktdr bulunmaktadir.
Yabanci cisim, enfeksiyon, oksijen miktar1 ve postoperatif kanama yara iyilesmesini
olumsuz etkileyen lokal faktorlerdir. Cinsiyet, yas, stres, hematolojik bozukluklar,
kemoterapoétik/steroid ilag kullanimi, obezite, beslenme, sigara ve alkol kullanimi, birgok

sistemik hastalik ve immiinosupresyon gibi durumlar ise yara iyilesmesini olumsuz
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etkileyen sistemik faktorlerdir (231). Bu faktorler dikkate alinarak yara iyilesmesini

olumsuz etkileyecek durumu bulunan bireyler ¢caligmamiza dahil edilmedi.

Sigaranin toksik ve kimyasal etkisi yara iyilesmesinin baslangicindaki temel hiicre
islevlerinin bozulmasina yol agmaktadir. Bu durum yara iyilesmesini baslatan biyolojik
siirece etki ederek yara iyilesmesine zarar vermektedir. Grossi ve ark.’lart (232),
yaptiklar1 caligmada sigaranin sebep oldugu endotelyal hasara ilk yanitin bozulmus
iyilesme cevabi oldugunu belirtmislerdir. Sigaranin endotele zarar vermesi neticesinde
yara iyilesme bolgelerine hiicrelerin adezyon giicii azalabilmektedir ve endotel hiicreler
tarafindan tretilen hiicresel biiylime faktorlerinin sentezi bozulabilmektedir. Bununla
birlikte sigarinin igeriginde bulunan nikotin ve diger toksik kimyasal {iriinler
fibroblastlarda hiicre 6liimiine ve fonksiyon bozukluklarina sebep olmaktadir (232).
Sigaranin yara iyilesmesine olan olumsuz etkisi nedeniyle calismamiza sigara kullanan

hastalar dahil edilmedi.

Membran haline getirildikten sonra kullanilan trombosit konsantrasyonlari
dehidrate olmadan hemen kullanilmalidir. Dehidrate olduktan sonra membranlar
biyolojik 6zelliklerini koruyamamakta ve icerigindeki l6kositler bozulmaktadir (141).
Calismamizda kullandigimiz PRF ve CGF’nin membran haline getirilmesinde PRF-BOX
kullanilmistir. Boylece kullanilan membranlarin dehidratasyona ugramasi engellenmis ve

homojen sekilde yara bdlgesine uygulanabilmistir.

Calismamiza katilan hastalara sadece ameliyat sonrasi ilk giin dislerini
fircalamamalar1 gerektigi belirtilmistir; ancak ilk giinden sonra periodontal patin
yerlestirildigi bolgeler hari¢ tiim alanlarda dis fircalamaya devam etmeleri gerektigi
anlatilmistir. Periodontal patin ¢ikarildigi 7. glinden itibaren, 10 giin boyunca ameliyat
bolgelerini ekstra yumusak bir dis fircasiyla firgalamalar1 s6ylenmistir ve o bolgedeki
dislerde de plak kontrolii saglamalar1 gerektigi anlatilmistir. Caligmamiza katilan
hastalarda agiz hijyeni uygulamalarina ara verilmemis, mekanik temizligin devam
ettirilmesi saglanmistir. Bununla birlikte mekanik yontemlere ilave olarak kimyasal plak
kontrolii de saglamak amaciyla ameliyat sonrasi 1 haftalik siirecte hastalara klorheksidin

gargara kullandirildi.

Calismamizda hastalarin agr1 diizeyini degerlendirmek icin uygulamasi kolay,
hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukca degerli bilgi veren, yaniltici faktorlerden

cok az etkilenen, belli zaman dilimlerinde ol¢iilmesiyle degisikligin yiizde olarak
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ifadesini miimkiin kilan bir yontem olan VAS (174) kullanmay1 tercih ettik. Yapmis
oldugumiz ¢alismanin 7. giin kontroliinde trombosit konsantresi kullaniminin ameliyat
sonrasi erken donem agriy1 azalttig1 goriilmektedir. Buna benzer sekilde Aravindaksha ve
ark.’lar1 yaptiklar1 calismada palatal donor bolgeye PRF membran uygulamasinin
hastalarda goriilen postoperatif rahatsizliklar1 azalttigini bildirmislerdir (221). Sousa ve
ark.’ lar1 (199) ¢alismalarinda A-PRF uygulanan hastalarda kontrol grubundaki hastalara
gore ameliyat sonrasi daha diisiik VAS skorlar1 ve rahatsizlik yasandigini belirtmislerdir.
Ozcan ve ark.’lar1 palatal dondr bolgede PRF membran kullanimimin postoperatif agr1
tizerindeki etkisini, birinci hafta hergiin olmak tizere 14, 21 ve 28. giinlerde VAS ile
degerlendirmislerdir. 14. giine kadar olan kontrollerdeki VAS skorlari, PRF grubunda
anlaml sekilde diisiik bulunmustur (198). Samani ve ark.’lar1 SDG sonrasi palatal donor
bolgede PRP kullaniminin agr iizerine etkisini VAS ile incelemislerdir ve PRP' nin
postoperatif hasta konforunu arttirdigin1 raporlamiglardir (233). Calismamizda split
mouth dizayni kullandigimiz i¢in test ve kontrol gruplarinin VAS-Agrn karsilastiriimasi
yapilamamis olsa da trombosit konsantrelerinin yara iyilesmesini destekledigi ve

antienflamatuvar 6zellikleri ile ameliyat sonrasi agriy1 azaltig1 goriilmektedir.

Dental estetik algist olduk¢a karmasiktir. Dental estetigin taninmasi ve
degerlendirilmesinde farkliliklar oldugu belirtilmektedir (234). Baz1 ¢aligmalarda kolay
degerlendirebilir ve uygulanabilir olma 6zelliklerinden dolay1 basit isaretleme, evet-hayir
sorular1 gibi kategorik degerlendirmelerin yapildig1 gortilmektedir (235). Bu tip, kesitli
sonug¢ veren yontemlerde en biiylik problem etkinlik kaybidir ve en iyi ithtimalle %67
etkinlige ulasilabilmektedir. Evet-hayir gibi iki segenekli uygulamalarda ise etkinlik
%]10’a kadar diigebilmektedir (236). Bu yiizden estetik ~memnuniyetin
degerlendirilmesinde, VAS gibi siirekli veriler ile ifade edebilen yontem tercih
edilmektedir (236). Literatiirde hastalarin estetik memnuniyetini degerlendirmek igin
VAS estetik skalasinin  kullanildigi ¢ok sayida calisma bulunsa da (237-240)
gingivektomi ve gingivoplasti sonrast VAS kullanilarak estetik memniyetin
degerlendirildigi sadece bir ¢alisma bulunmaktadir. Ozturan ve ark.’lar1 (241) lazerle
gingivektomi sonras1 12. ayda hastalarin estetik mmemniniyetini VAS skalasi ile
degerlendirmislerdir ve ortalama 92,7 + 9,8 oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
ise 28. giin kontrollerde VAS estetik degerleri ortalamasinin 9,42+0,69 oldugu
goriilmektedir. Bu sonuclara bakilarak gingivektomi ve gingivoplasti sonrasi hastalarin

estetikten memnuniyetinin yiiksek oldugu sdylenebilir.
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Calismamizda gingivektomi ve gingivoplasti ameliyat1 sonrasi PRF, CGF ve AFG
uygulamasinin yara iyilesmesi lizerine olumlu etkilerinin oldugu tespit edildi. Bununla
birlikte sekonder yara iyilesmesi agisindan PRF, CGF ve AFG uygulamalarinin
birbirlerine gore iistiinliigliniin olmadig1 goriildii. PRF, CGF ve AFG uygulamalarinin
hiicresel diizeyde etkinliklerinin degerlendirilebilmesi i¢in histolojik, biyokimyasal ve
immiinolojik analizler dahil edilerek daha uzun siireli takiplerin yapildigi calismalara

ihtiyac vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik enflamatuvar diseti biiylimesi goriilen 19 hastada gingivektomi ve
gingivoplasti ameliyat1 sonrasi trombosit konsantreleri olan PRF, CGF ve AFG
uygulamalarinin klinik periodontal parametreler (Pi, GI, SD ve SK), agr1, epitalizasyon
ve yara lyilesmesine olan etkilerinin incelendigi bu g¢alisma sonuglari

degerlendirildiginde;

1. Tiim agiz periodontal klinik parametrelerde (PI, GI, SD ve SK) tedavi
baslangici, BPT sonrasi 14. giin ve gingivektomi ve gingivoplasti operasyonu

sonrast 28. giin dl¢limlerinde iyilesme saglandig: goriildii.

2. Gruplar arasi klinik periodontal parametlerin (PI, GiI, SD ve SK)
degerlendirilmesi sonucunda kontrol ve test gruplarinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmada.

3. H20 kopiirme testinde 14. giinde istatistiksel olarak fark bulunmamasina
ragmen kontrol grubunda test grubuna gore daha az sayida hastada
epitelizasyonun tamamlandigi gozlendi. 28. giinde biitlin gruplarda

epitelizasyon tamamlanmisti.

4. Mira-2 tone plak boyayic1 ajan kullanilarak epitelizasyonun degerlendirilmesi
sonucunda 7. ve 14. giinlerde PRF, CGF ve AFG gruplarinda kontrol grubuna
gore anlaml olarak daha hizli yara iyilesmesinin gergeklestigi bulundu. Test

gruplarinda anlamli bir farklilik gézlenmedi.

5. Calismamizda grup i¢i degerlendirmede tiim gruplarda 7. giindeki LTH
indeks skorlarina gore 14. ve 28. giinlerdeki LTH indeksi skorlarindaki artig

anlamli bulundu.

6. Gruplar aras1 LTH indeks skorlarina gére PRF, CGF ve AFG uygulamalarinin

yara iyilesmesini hizlandirmada etkili oldugu sonucuna varildi.

7. Bu calisma gingivektomi ve gingivoplasti operasyonlar1 sonrasi spontan
iyilesmeye birakilan kontrol grubu ile farkli trombosit konsantreleri olan
PRF, CGF ve AFG uygulanan test gruplar1 arasinda klinik periodontal
parametreler ve yara iyilesmesi lizerine olan etkilerinin degerlendirildigi ilk

caligmadir.
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Literatiirde AFG’nin igerigini inceleyen arastirmalar bulunmamaktadir.
Calismamizin sonuglarini anlamli bir temele dayandirabilmek i¢in AFG’nin

igerigini inceleyen arastirmalara ihtiyag vardir.

PRF, CGF ve AFG uygulamalarinin histolojik, biyokimyasal ve
immiinolojik analizler yapilarak hiicresel diizeyde etkinliklerinin
degerlendirildigi ve daha fazla hasta sayilarina ulasan caligmalara ihtiyag
vardir. Ayrica ameliyat sonras1 degerlendirmeler daha sik yapilarak PRF,
CGF ve AFG uygulamalarinin kisa donem etkileri detayli bir sekilde

incelenebilir.
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