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OZET

Damaktan Serbest Dis Eti Grefti Alinmasindan Sonra Donor Bolgedeki Yara
Iyilesmesinde Hyaliironik Asit ve
CGF-CD34’iin Rolii

Amag: Bu calismada; SDG operasyonu sonrasinda donér bogeden kaynaklanan
agri, yanma ve kanama gibi komplikasyonlari en aza indirmek ve yara iyilesmesini
hizlandirmak amaciyla damaktaki donor bolgeye HA jel veya KBF-CD34+ uygulanmasi ve

etkinliklerinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Materyal ve Metot: Prospektif, randomize ve kontrollii olarak planlanan
caligmamizda, SDG operasyonu yapilmasi planlanan hastalar kura yontemiyle gruplara
ayrilmistir. HA, KBF ve kontrol grubu olmak {izere {i¢ grup olusturulmustur. HA grubuna
operasyondan hemen sonra ve operasyondan sonraki 3.giin HA jel uygunmistir. KBF grubuna
operasyondan hemen sonra KBF membran yerlestirilmistir. Kontrol grubuna ise geleneksel
tedaviye ek olarak herhangi bir islem uygulanmamistir. Hastalardan postoperatif 7 giin
boyunca agr1 ve yanma hissi diizeylerini ve aldiklar1 analjezik tablet sayilarin verilen forma
kaydetmeleri istenmistir. Postoperatif 7., 14. ve 30. giin kontrol randevularinda donor
bolgenin yara iyilesmesi epitelizasyon ve renk uyumu yoniinden Likert tipi bir skala ile

degerlendirilmistir.

Bulgular: SDG operasyonundan sonra dondr bolgeye hiyaluronik asit jel
uygulamasi yaranin epitelizasyon ve renk uyumunda skorlarinda anlamli olarak daha iyi
sonuglar verdi. Operasyon sonrasi yanma hissi skorlar1 ve alinan analjezik tablet miktar1 da
anlamli olarak daha az bulundu. SDG operasyonundan sonra donér bolgeye KBF uygulamasi
yalnizca operasyon sonrasi agri ve yanma hissi skorlarinda anlamli bir azalma meydana
getirdi. “Agiz saghiginin yasam Xkalitesini etkileme” anketi sorularma verilen cevaplarda

numerik farkliliklar olmasina ragmen istatistiksel olarak bir fark bulunamadi.

Sonu¢: HA uygulamasi sert damak yara iyilesmesine katki saglamaktadir. KBF
uygulamasi ise yara iyilesmesine ek bir katki saglamamasina ragmen postoperatif hasta
konforunu arttirmistir. Ancak HA ve KBF arasinda yara iyilesmesi ve postoperatif hasta

konforu agisindan herhangi bir fark yoktur.

Anahtar Kelimeler: Serbest dis eti grefti, hiyaliironik asit, konsantre biiyiime

faktorti, yara iyilesmesi



ABSTRACT

The Role of Hyaluronic Acid and CGF-CD34 in Wound Healing in the Donor Area
of Free Gingival Graft from the Palate

Aim: In this study; It was aimed to apply HA gel or CGF-CD34+ to the donor
area on the palate and evaluate their effectiveness in order to reduce complications such
as pain, burning and bleeding arising from the donor area after the SDG operation and to

accelerate wound healing.

Material and method: In our prospective, randomized and controlled study,
patients planned to undergo FGG surgery were divided into groups by drawing lots. Three
groups were formed: HA, CGF and control group. HA gel was applied to the HA group
immediately after the operation and on the 3rd day after the operation. A CGF membrane
was placed in the CGF group immediately after the operation. No procedure was applied
to the control group in addition to traditional treatment. Patients were asked to record
their pain and burning sensation levels and the number of analgesic tablets they took for
7 postoperative days on the provided form. At the postoperative 7th, 14th and 30th day
control appointments, wound healing of the donor area was evaluated with a Likert-type
scale in terms of epithelialization and color harmony.

Results: Application of hyaluronic acid gel to the donor area after the FGG
operation gave significantly better results in wound epithelialization and color matching
scores. Postoperative burning sensation scores and the amount of analgesic tablets taken
were also significantly less. Application of CGF to the donor area after FGG operation
resulted in a significant decrease only in postoperative pain and burning sensation scores.
Although there were numerical differences in the answers to the survey questions "Oral

Health-related Quality of Life", no statistical difference was found.

Conclusion: HA application contributes to hard palate wound healing. Although
CGF application did not contribute to wound healing, it increased postoperative patient
comfort. However, there is no difference between HA and CGF in terms of wound healing

and postoperative patient comfort.

Key Words: Free gingival graft, hyaluronic acid, concentrated growth factor,

wound healing
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

bFGF . Bazik Fibroblast Biiylime Faktorii

EGF . Epidermal Biiyiime Faktorii

ESM . Ekstraselliiler matriks

FGF . Fibroblast Biiylime Faktorii

HA . Hiyaliironik Asit

HCI :  Hidrokloriir

IGF . Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii

IL . Interlokin

I-TZF :  Enjekte edilebilir Trombositten Zengin Fibrin
K :  Kontrol grubu

KBF . Konsantre Biiyiime Faktorii

L-TZF . Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin
L-TZP . Lokosit ve Trombositten Zengin Plazma
MMP :  Matriks metalloproteinaz

OHRQoL . Oral saglikla iliskili yasam kalitesi anketi
PDGF . Trombosit Kaynakli Biiyiime Faktori
SDG . Serbest Dis eti Grefti

TGF-B . Transforme Edici Bliylime Faktori
TNF-a . Timor Nekroz Faktor

TZF . Trombositten Zengin Fibrin

TZP :  Trombositten Zengin Plazma

VAS . Gorsel Analog Skala

VEGF . Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii
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1. GIRIS ve AMAC

Serbest dis eti grefti (SDG) operasyonlari; dis eti ¢ekilmeleri, yapisik dis eti
yetersizlikleri gibi mukogingival problemlerin tedavisinde; ayni zamanda yiiksek
frenulumun elimine edilmesi ve hastanin oral hijyenini saglayabilecegi bir doku kontiirii
olusturulmasi igin kullanilan periodontal plastik cerrahi islemlerinden birisidir (Brackett
& Gargiulo, 1970; Brasher et al., 1975; Echeverria et al., 2002; Prato et al., 1995;
Sullivan, 1968).

SDG, uygulanmasi kolay ve oOngoriilebilir sonuglar1 olan bir tekniktir. SDG
operasyonu ilk defa Bjorn tarafindan 1963 yilinda uygulanmis ve raporlanmistir (Bjorn,
1963b). 1968 yilinda ise Sullivan ve Atkins tarafindan yayin haline getirilmistir (Sullivan
& Atkins, 1968).

SDG operasyonlarinda iki bolge 6nem arz etmektedir. Birincisi donér bolge,
ikincisi alici bolgedir. Donor bolge olarak tiiber bolgesi ve dissiz kret alanlari da
kullanilabilmesine ragmen; ulasilabilirligin kolay olmasi ve ideal doku kalinlig1 sebebiyle
iist gene premolar ve molar dislerin palatinal bolgesindeki dis eti, greft elde etmek i¢in en
cok tercih edilen bolgelerdir (Dibart et al., 2017; Rossmann & Rees, 1999). Donér
bolgeden elde edilen serbest dis eti grefti, keratinize dis eti genisligini arttirmak i¢in s1g
vestibiiler mukozaya, dis eti ¢cekilmesini tedavi etmek icin agiktaki kok yiizeyine veya
dissiz bolgelerde dis eti dokusunun hacmini arttirmak i¢in kret lizerine siitiire edilebilir
(Del Pizzo et al., 2002).

SDG’de o6zellikle donoér sahanin sekonder iyilesmeye birakilmasi en 6nemli
dezavantajdir (Brasher et al., 1975). Buna bagl olarak birgok hastada operasyon sonrasi
siddetli agr1, kanama ve iyilesmenin gecikmesi gibi komplikasyonlarla karsilagilmaktadir

(Kulkarni et al., 2014).



Arastirmacilar damaktan serbest dis eti grefti alinmasindan sonra hasta
komplikasyonlarini en aza indirmek ve yara iyilegsmesini hizlandirmak i¢in ¢esitli birgok
yontem kullanmiglardir (Bitencourt et al., 2022b; Keceli et al., 2015). Yakin zamanda
yapilan ¢aligmalarda da goriildiigii tizere, periodontal pansumanlar (Shanmugam et al.,
2010), cesitli trombosit konsantreleri (Jain et al., 2012), siyanoakrilat yapistiricilar
(Merva Parlak et al., 2022), cerrahi siingerler, fotobiyomodilasyon (Yildiz & Gunpinar,
2019), disiik seviyeli lazer uygulamalari (Bitencourt et al., 2022b), hiyaliironik
asit(Yildirim et al., 2018), topikal ozonlanmis zeytinyag (Patel et al., 2012) ve akrilik
stentler donor bolgenin yonetiminde kullanilmstir.

SDG’nin dondr bolgesinden kaynaklanan komplikasyonlarini en aza indirmek
amaciyla kullandigimiz materyallerden KBF, trombosit konsantrelerinden biridir.
Trombosit konsantreleri, otojen vendz kanin toplanip santrifiij edilmesiyle meydana
gelen, yiiksek miktarda trombosit ve bitylime faktorii barindiran kan bilesenleridir (Dohan
& Choukroun, 2007). Trombosit konsantrelerinin maksillofasiyal cerrahide yara
tyilesmesini hizlandirmak i¢in kullanimi ilk olarak 1997 yilinda Whitman tarafindan
aciklanmistir (Whitman et al., 1997). Bu trombosit konsantreleri igeriklerine gore farkli
cesitlerde bulunmaktadir. Bunlar; trombositten zengin plazma(TZP), 16kosit ve
trombositten zengin plazma (L-TZP), trombositten zengin fibrin (TZF), 16kosit ve
trombositten zengin fibrin (L-TZF) ve konsantre biiylime faktorii (KBF) siralanabilir.

Trombosit konsantrelerinin igerikleri lizerine arastirmalar devam etmekte olup
2006 yilinda Sacco tarafindan, diger trombosit konsantrelerine gore daha fazla sitokin ve
biliylime faktorii igerip, fibrin yapis1 daha gelismis olan konsantre biiyiime faktorii (KBF)
tanitilmigtir (Corigliano et al., 2010). Daha sonra yapilan bir ¢aligmada da KBF’nin, TZF’
ye gore viskozitesinin ve gerilme dayanikliginin daha yiiksek olmasi sebebiyle biiyiime

faktorlerini proteolizden daha uzun siire korudugu bildirilmistir (T.-H. Kim et al., 2014).



SDG’nin dondr bolgesinden kaynaklanan komplikasyonlarii en aza indirmek
icin kullandigimiz diger materyal olan hiyaliironik asit (HA), diger bir adiyla
“hiyaliironan”, glikozaminoglikan ailesinin yiiksek molekiil agirlikli siilfatlanmamis bir
polisakkarit bilesenidir. Eklem s1visi, dis eti olugu sivisi, serum ve tiikiiriik gibi gesitli
viicut sivilarinda bulunmasinin yani sira; cilt, bag dokusu, sinaviyal eklemler ve viicuttaki
diger dokularin hiicre dis1 matriksinin 6nemli bir komponentidir (Bartold et al., 1981). Jel
formundaki HA’nin bariyer gorevi gorerek iilsere lezyonlart dis etkilerden korudugu,
anti-odemato6z ve anti-enflamatuar 6zellikleri sayesinde ise yara iyilesmesine yardimci
oldugu bildirilmistir (Aslan et al., 2006; Ates et al., 2004; Tammi et al., 2008).

Yapilan bu arastirmalarin 1s1g8inda, SDG operasyonu sonrasinda dondr bogeden
kaynaklanan agri, yanma ve kanama gibi komplikasyonlar1 en aza indirmek ve yara
iyilesmesini hizlandirmak amaciyla damaktaki donor bolgeye HA jel veya KBF-CD34+

uygulanmasi ve etkinliklerinin degerlendirilmesi planlanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Eti
Dis eti, ¢ene kemiginin alveol ¢ikintilarini 6rten ve dislerin boyun kismini saran,

periodonsiyumun ve alveolar mukozanin bir pargasidir. Serbest dis eti, yapisik dis eti ve
interdental dis eti olmak tizere 3 boliimden olusmaktadir (M.I., 2004; Newman M.G. &
F.A., 2002).

2.1.1. Serbest Dis Eti

Digin kuronal kismimi dise yapismadan sarar, yaklagik olarak 0,5-2mm
genisliginde uzanarak dis eti sulkusunu olusturur. Serbest dis eti olugu ile mine-sement
siirt hizasinda yapisik dis etinden ayrilir (Lindhe J, 2008; Newman M.G. & F.A., 2002).

2.1.2. interdental Dis Eti

Diglerin kontakt noktalarmin altini dolduran dis eti boliimiidiir. Bukkalde ve
lingualde birer papilla ve bu papillalar1 birlestiren bir “col” bdlgesinden olusmaktadir.
Sekli ve biyiikliigii kontakt noktasi ile kemik Kretinin en tepe noktasi arasindaki
mesafeye, diastema varligina ve dis eti gekilmesi olup olmamasina gore degiskenlik
gostermektedir (Newman, 2011).

2.1.3. Yapisik Dis Eti

Ust tarafta serbest dis eti olugu ile serbest dis etinden, alt tarafta mukogingival yiv
ile alveolar mukozadan ayrilan alan yapisik dis eti olarak adlandirilir. Dig sementine ve
kemigin periostuna sikica tutunur (Greene, 1962). Saglikli bir yapisik dis eti agik pembe
renklidir ve stipling adi verilen portakal kabugu goriiniimiine sahiptir (Zuhr, 2012).
Yapisik dis eti genisligi kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Ayrica yapisik dis eti
genisligi yaslilarda genglere gore daha fazladir (Ainamo et al., 1981). Farkli dislerin

etrafinda farkli genislikte yapisik dis eti bulunmaktadir: Kesici ve kiigiik az1 dislerinin



etrafinda biiylik az1 dislerine gore yapisik dis eti genisligi daha fazladir (Ainamo & Lde,
1966).

Yapisik dis eti, dis eti dokularini konugsma, yemek yeme, dis fircalama gibi
mekanik islemlerin travmatik etkilerinden korumaktadir. Ayni zamanda alveolar
mukozaya gelen kuvvetlere kars1 da dokular1 korur. Bu sebeple disler etrafinda yeterli
miktarda yapisik dis eti bulunmalidir (Krygier et al., 1997). Yapisik dis eti yetersizligi
agiz hijyeni uygulamalarinin gergeklestirilmesini, periodontal sagligin saglanmasi ve
korunmasini zorlastirir. Ayn1 zamanda dis eti ¢ekilmesi gibi mukogingival sorunlarin da
basglica nedenidir (Mehta & Lim, 2010). Periodontal sagligin korunmasi igin gerekli olan
yapisik dis eti miktar1 glinimiizde hala tartisma konusudur (Camargo et al., 2001).
Yapisik dis etinin miktarmin degil varligt ve yoklugunun daha onemli oldugu
vurgulanmustir.

Bazi arastirmacilar oral hijyeni iyi olan hastalarda yeterli yapisik dis eti genisligi
olmasa bile periodontal sagligin siirdiiriilebidigini bildirmislerdir (Miyasato et al., 1977).
bir plak kontrol programina dahil edilmislerdir. Alt1 hafta sonunda gingival indeks, plak
indeksi ve sondalanabilir cep derinligi ile yapisik dis eti genisligi arasindaki iliski
incelenmis. 2 mm’den daha az yapisik dis eti olan hastalarda klinik gingival enflamasyon
belirtileri goriilmiistiir. Buna dayanarak 2 mm yapisik dis eti genisliginin periodontal
saglhigin stirdiiriilmesi i¢in yeterli oldugunu bildirmislerdir (Lang & Loe, 1972). Miyasato
ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢aligmada ise dis hekimligi 6grencisi ve personeli olan
16 birey incelenmis. Yapisik dis eti genisligi 1 mm ve altinda olan bireylerle, 2 mm ve
tizerinde olan bireyler arasinda gingival enflamasyon bulgular arasinda fark olmadig:
tespit edilmistir (Miyasato et al., 1977). Maynard ve Wilson ¢aligmalarindan restorasyon

sinirlarinin dis eti altinda sonlandirdig1 durumlarda en az 5 mm yapisik dis eti bulunmasi



gerektigini bildirmislerdir (Maynard Jr & Wilson, 1979). Camargo ve arkadaslari
yaptiklari ¢alismalarinda 2 mm’den daha az yapisik dis eti olan alanlarda dis eti kenarinin
hareketliliginin arttig1, enflamasyonun daha kolay ilerledigi ve dis eti ¢ekilmesi riskinin
de arttigini bildirmiglerdir (Camargo et al., 2001).

2.2. Yapisik Dis Eti Genisligini Arttirmaya Yonelik Islemler

Ilk olarak 1957 yilinda Friedman “mukoginval cerrahi” terimini su sekilde
tanimlamistir: Mukogingival sinirin 6tesine uzanan cepler, yiiksek frenulum baglantilari,
vestibiil derinliginin yetersiz olmasit gibi dis eti ve alveolar mukoza arasindaki iligkiyi
bozan durumlarmn iyilestirimesi amaciyla yapilan islemlerdir (Friedman, 1957). 1993
yilinda ise Miller tarafindan “periodontal plastik cerrahi” tanimi 6nerilmis (Miller JR,
1993) ve 1996 yilinda “World Workshop in Clinical Periodontics” te kabul edilmistir. Bu
tanima gore; Travmatik, gelismsel, anatomik veya hastalik sebebiyle ortaya ¢ikan dis eti,
alveolar mukoza veya kemigi kapsayan hastalikli durumlarin diizeltilmesidir
(Wennstrom, 1996). Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin 2005 yilinda yayinladigi
raporda, vestibiil derinlestirme, kok yiizeyi kapama, papil rekonstriiksiyonu, kuron boyu
uzatma, kret korumasi ve ogmentasyonu gibi islemler “periodontal rekonstriiktif cerrahi”
bashigr altinda toplanmistir (Greenwell et al., 2005).

Yapisik dis eti genisligini arttirmaya yonelik islemler, dis eti ¢ekilmesinin
apikaline uygulanan ve dis eti ¢cekilmesinin koronaline uygulanan islemler olarak ikiye
ayrilmaktadir. Bu islemlerin ana amagclari, dis eti etrafinda plak kontroliinii
kolaylagtirmak, dislerin etrafindaki enflamasyonu azaltmak ve estetigi iyilestirmektir
(Lindhe et al., 1996). Serbest dis eti grefti operasyonu da bu amagla siklikla kullanilan

tekniklerden biridir.



2.3. Serbest Dis Eti Grefti Operasyonu

Serbest dis eti grefti ilk olarak 1963 yilinda Bjorn tarafindan yapisik dis eti
genisliginin arttirllmas1 ve dis eti ¢ekilmelerinin tedavisi amaciyla kullanilmig ve
tanimlanmistir (Bjorn, 1963a). Daha sonraki yillarda yapilan calismalar ile teknik
gelistirilmeye devam etmistir. SDG islemi ile elde edilen dis eti keratinize yapisik dis
etidir (Duarte CA, 2011). Bu islemle ayni zamanda vestibiil derinligi de artmis
olur.(Nabers, 1966) Artan vestibiil derinligi ve yapisik dis etinin varligi hastanin dis
firgalamasini1 daha kolay hale getirmektedir (Miller JR, 1993).

SDG cerrahisinden sonra meydana gelen komplikasyonlar daha ¢ok dondr saha
ile ilgilidir (Camargo et al., 2001). Bunlar postoperatif kanama, parestezi, gecikmis
iyilesme, postoperatif agri, rekkiirrent herpetik lezyon, arteriovendz sant ve mukosel
olarak siralanabilir (Brasher et al., 1975; Keceli et al., 2015; Wang et al., 2001).

2.3.1. Serbest Dis Eti Grefti Operasyon Teknigi

2.3.1.1. Ahc1 Yatagin Hazirlanmasi

Alic1 bolgeye greftin uygun bir sekilde yerlestirilmesi amaciyla yatak
hazirlanmalidir. Bunun i¢in Oncelikle mukogingival hat {izerinde yapisik dis etinin
yetersiz oldugu bolge boyunca insizyon (#15 nolu bistiiri) yapilir. Insizyon yarim kalinlik
olacak sekilde yapilir yani alveol kemigi iizerinde periost ve bir miktar bag dokusu
kalacak sekilde epitel, bag dokusu ve kas atagmanlar1 uzaklastirilir. Boylece alic1 bolgede
meydana gelebilecek komplikasyonlari (agri, kanama vb.) azaltmanin yani sira
yerlestirilecek greftin hareket etmesinin de oniine gegilir (Miller Jr, 1983; Sullivan &
Atkins, 1968).

2.3.1.2. Donér Bolgeden Greftin Alinmasi

Dondr bdlge olarak digsiz kret alanlari, retromolar bolge, tiiber bolgesi ve sert

damak tercih edilmistir. Insizyonlarm kolay yapilabilmesi ve genis bir keratinize bant



elde edilebilmesi igin sert damak bolgesi en ¢ok tercih edilen dondr bolgesidir. Premolar
ve 1.molar dis bolgesi greft icin en ideal alandir. Onde rugolara, arkada palatinal
foramene kadar gelmemeye dikkat ederek, dislerin palatinal dis eti kenarindan 1-2 mm
uzakta olacak sekilde greft sinirlart belirlenmelidir. Rugali bolgeden alinan greft alici
sahada estetik olmayan bir goriintiiye sebep olabilir (Breault et al., 1999). Palatinal
foromen siklikla 2. ve 3.molar disler arasinda bulunmaktadir. Normal anatomik yapilara
sahip bireylerde kemik i¢inde seyreden palatinal nérovaskiiler demet premolar ve molar
dislerin mine sementt siirinin 12-17 mm uzagindan gegmektedir. Damak kubbesi daha
s1g olan hastalarda bu mesafe 7 mm’ye kadar diismektedir (Reiser et al., 1996).

Palatinal dokunun kalinhig1 kisiye gore farklilik gosterir. Bu dokudan alinan
greftin kalinligr ise ideal olarak 1-1,5 mm olmalidir (Mormann et al., 1981). Greft
kalinlig1 epitel, bag dokusu ve bir miktar submukoza icermektedir. Greft kalinlig1
uygulamanin bagarisini etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. Cok ince bir greftin perfore
olma ve nekroz olma ihtimali daha yiiksektir. Cok kalin bir greftin ise komsu dokularla
uyum halinde iyilesmesi zordur ve revaskiilerizasyonu daha yavastir (Goldman et al.,
1976).

Alic1 yatagin boyutlarina uygun bir greft i¢in gerekli 6l¢timler yapilir ve buna gore
donoér sahada isaretemeler yapilir. Bistiiri ucu 45 derecelik ag1 ile dis etine girecek sekilde
dislere yakin taraftan baslangi¢c insizyonu yapilir. Bu sekilde ideal greft kalinhig:
ayarlanmis olur. Doku bir miktar kaldirildiktan sonra doku pensi ile tutularak atravmatik
bir sekilde insizyonlar tamamlanir ve homejen kalinliga sahip doku ¢ikartilir. Elde edilen
greft nemlendirilmis gazli bez iizerine alinir. Varsa yag dokular1 temizlenir ve fazla

zaman kaybetmeden alic1 yataga yerlestirilir (Dibart et al., 2017).



2.3.1.3. Greftin Alic1 Bolgeye Yerlestirilmesi

Alman greft uzun siire ve kuru bir sekilde disarida bekletilirse biiziilme meydana
gelir. Bu ylizden disarida kaldig: siire boyunca ara ara steril serum fizyolojik ile 1slatilmali
ve en kisa siirede alic1 bolgeye yerlestirilmelidir. Bu siire boyunca alic1 bolgede kanama
meydana gelip kan pihtist olustuysa bu piht1 temizlenmelidir. Aksi halde greftin altinda
6li bosluk meydana gelir. Olusan 6li bosluklar greftin beslenmesini zorlagtirmaktadir.
Olii bosluk olusumuna neden olmamak icin gref alic1 bolgede siki1 ve hareketsiz kalacak
sekilde sabitlenmelidir (Holbrook, 1982). Bu sabitleme, grefti ¢ok fazla zedelemeden
miimkiin olan en az sayida siitur kullanilarak yapilmalidir. Greft sabitlendikten sonra
tizerine 5 dakika boyunca basing uygulanir, bdylece greftin altinda kalin bir piht1 varsa
bu inceltilmis olur ve fibrin koprisii ile greftin adaptasyonu arttirilmig olur (Sullivan &
Atkins, 1968).

2.3.2. SDG Operasyonu Sonrasi Gerg¢eklesebilecek Komplikasyonlar

SDG operasyonu sonrasi komplikasyonlar en ¢ok donér sahada goriilmektedir.
Postoperatif agr1 ve kanama, parestezi, gecikmis iyilesme, rekiirrent herpetik lezyonlar,
mukosel, arterio-vendz sant bu zamana kadar bildirilen komplikasyonlardir (Brasher et
al., 1975; Keceli et al., 2015; Wang et al., 2001). Daha az siklikla bildirilen komplikasyon
ise dondr bolgede ekzostoz olusumudur. Bunun nedeninin cerrahi sirasindaki travmaya
kars1 periostun verdigi yanit oldugu diisliniilmektedir (Otero-Cagide et al., 1996; Pack et
al., 1991).

Cerrahi sonrasi en sik karsilagilan komplikasyon agridir. Yapilan ¢caligmalara gore
primer kapanma saglayan diger yontemlerle karsilastirildiginda SDG operasyonundan
sonra bag dokusu acikta kaldig1 i¢in daha fazla agr1 gézlenmektedir (Farnoush, 1978;
Griffin et al., 2006; Rossmann & Rees, 1999). Operasyon sonrasi yeniden damarlanmanin

basladigt 3-7. giinler arasinda damarlar heniiz ¢ok frajil oldugu i¢in kanama



komplikasyonu en sik bu giinlerde goriiliir. Bu giinlerde meydana gelen operasyon sonrasi
kanamaya dondr sahada meydana gelen irritasyon ve travma neden olmaktadir (Griffin et
al., 2006). Daha onceki ¢alismalarda bu sorunla karsilasmamak ig¢in siiturlar atilmus,
cesitli hemostatik ajanlar kullanilmis ve o bolgeyi korumak i¢in ¢esitli biyomaterayallerle
kapatilmaya ¢alisilmistir (Del Pizzo et al., 2002).

Alict bolge ile ilgili komplikasyonlar daha ¢ok estetik yonden meydana gelir.
Damaktan alinan greftin doku karakteristigi alic1 bolgedeki dis etinin 6zellikleriyle ayni
olmadigindan kalinlik ve renk agisindan uyumsuzluk goziikebilmektedir. Ozellikle greft
ruga bolgesini de igerdiginde bu durum daha belirgin olmaktadir (Camargo et al., 2001;
Remya et al., 2008). Ayrica operasyon sonrasi greft biiziilmesi de goriilen
komplikasyonlardandir (Griffin et al., 2006). Nadir olarak ise alict bolgede ekzostoz
goriilmektedir (Otero-Cagide et al., 1996; Pack et al., 1991).

2.3.3. Yara Iyilesme Paterni

2.3.3.1. Alic1 Bolge Yara Iyilesmesi

SDG operasyonu sonrasinda iyilesme 3 asamada gerceklesmektedir. Bunlar:
Baslangic (plazmik dolasim) safhasi, revaskiilarizasyon (yeniden damarlanma) sathasi ve
maturasyon (olgunlagsma) sathasidir (Oliver et al., 1968).

Bagslangi¢ safhast operasyon sonrasindaki ilk 3 glinkii sathadir. Greft ile alici
yatak arasinda avaskiiler plazmik bir dolasim meydana gelir. Greft alic1 yataktaki
periostal bag dokusu, komsu dis eti ve alveolar mukozadan difizyonla beslenir. Bu
asamada greftin stabilizasyonu ve adaptasyonu plazmik dolasimin bozulmamasi
acisindan ¢ok dnemlidir. Bu sathada greftte heniliz damarlanma olmadig: ve alic1 yataktan
beslendigi i¢in beyaz bir goriintii hakimdir. lyilesmenin bu asamasinda epitelde
dejenerasyon ve deskuamasyon meydana gelmektedir. Bu dejenere olmus epitelin i¢inde

16kositler bulunmaktadir. Greftin kollojen lifleri arasinda ise eksuda birikimi belirgindir;
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bu da greftin 6demli goériinmesine sebep olmaktadir. 3.glinden itibaren damarlanma
iligkisi baglamaktadir. Bu sebeple greft artik kirmizi bir hal almaya baslamaktadir
(Camargo et al., 2001; Oliver et al., 1968).

Revaskiilarizasyon safhast 4-11. glinler arasindaki safhadir. Bu asamada greftteki
damarlar dejenere olarak yerini yeni damarlara birakir. 4-5. gilinlerde alic1 bolgedeki
kilcal damarlar greftteki damarlarla anastamoz yapmaya baglar. Yaklasik olarak 10.giinde
damarlanma tamamlanmis olur. Damarlanma en son olarak greftin orta kisminda
gerceklesmektedir. 4.giin greft ile alict saha arasinda kollojen atagsman olusur, 11.giinde
ise fibroz atagman olugmaktadir. Epitel olusumuna baktigimizda ise; 4.giinde ince bir
epitel tabakas1 goriilmiis, 7.giinde ise retepeg olusumu gézlenmistir (Janson et al., 1969;
Oliver etal., 1968). Greftin kok yiizeyine tutunmasi da bu safhada ve uzun baglanti epiteli
ile ger¢eklesmektedir (Camargo et al., 2001). Greftin epitelizasyon karakteri donor
sahanin bag doku karakteriyle iligkilidir (Karring et al., 1975).

Maturasyon safhast 11.-42. giinler arasindaki sathadir. Bu zaman diliminde
14.gline kadar damar sayilar1 azalmis ve normal seviyelere ulasmistir. Boylece greftin
kirmizi goriinimii de azalmaktadir. 14.glinde greft ile alic1 yatak arasindaki bag doku
liflerinin sayis1 oldukga artmis ve olgunlagsmaya baslamistir. Bu asamada epitel kalinlig
gittikge artmakta ve 28.giinde ise keratinizasyon goriilmeye baslanmistir (Oliver et al.,
1968).

2.3.3.2. Palatinal Donér Bélge Yara Iyilesmesi

Donor bolgedeki yara ug uca birlesmeyen bir yara oldugu icin epitel migrasyonu
ile sekonder olarak iyilesmektedir (Camargo et al., 2001). Oral kavitedeki yara
iyilesmeleri, dermal yaralardaki gibi inflamasyon, proliferasyon ve yeniden sekillenme

asamalarini izlemektedir (Lepekhin et al., 2002). Bu asamalarin baglangi¢ ve bitisleri

11



birbirlerinden bagimsiz ve keskin olmayan ¢izgilerlerle ayrilmaktadir (MacKay & Miller,

2003) (Sekil 1).

inflamasyon

Proliferasyon

Remodelasyon

Giinler Haftalar Aylar

Sekil 2.1. Yara iyilesmesi fazlari

Oral kavitedeki yaralar dermal yaralara gére daha hizli ve daha az skar birakarak
iyilesmektedir. Dermal fibroblastlarla karsilastirilidiginda, gingival fibroblastlarin
biiylime ve migrasyon 6zellikleri daha fazladir boylece yara iyilesmesine daha ¢ok katki
saglamaktadir (Haekkinen et al., 2000). Bu duruma getirilen diger bir agiklama ise
mukozal yaralardaki proinflamatuar ve profibrotik sitokinlerin daha diisiik seviyelerde
seyretmesidir (Szpaderska et al., 2003). Ayrica oral kavitede tiikiiriigiin ve bakteriyal
driinlerin varhigi da oral kavitedeki yara iyilemesinin neden daha hizli oldugunu
aciklamaktadir (Zelles et al., 1995). Ancak daha sonra yapilan c¢aligmalarda oral
dokulardaki yara iyilesmesinin hizli ve skarsiz olmasinin tiikiiriik, mikroflora ve sicaklik
gibi ¢evresel faktorlerden ¢cok dokunun intrinsik 6zelliklerine bagli oldugu belirtilmistir
(Bodner et al., 1993; Szpaderska et al., 2003).

Oral kavitede palatinal ve bukkal dokular pek c¢ok yonden farklilik
gostermektedir. Palatinal mukoza bukkal mukozaya gore daha kalin, daha sert, daha

keratinize ve daha az elastin lif icermektedir (Bourke et al., 2000). Ayrica bukkal
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mukozadan farkli olarak, palatinal mukoza periost ile birleserek bir mukoperiost
olusturur. Tiim bu farkliliklar palatinal yara iyilesmesinin bukkal mukozadaki yara
iyilesmesinden farkli yonlerinin oldugunu agiklamaktadir. Bu farklilik daha c¢ok
iyilesmenin yeniden sekillenme agamasinda izlenmektedir. Bu son agamada palatinal yara
iyilemesindeki hiicre sayis1 ve kollajen miktart bukkal mukozaya gore daha fazla
goriilmektedir (\Von den Hoff et al., 2013).

Dondr bolgedeki yara iyilesmesini 3 genel fazda irdeleyecek olursak;

Inflamasyon fazi: yara iyilesmesinin bu faz1 ilk 3-5 giinliik siiregte meydana gelen
olaylar1 kapsar. Bu olaylar dokudaki artan vaskiiler permeabilite ve 16kositlerin damar
disina gogii olarak 6zetlenebilir. Sonug¢ olarak dokuda eritem, 6dem, agr1 ve 1s1 dikkat
ceker (Del Pizzo et al., 2002). Yaralanmadan sonra damar ve doku biitlinliigliniin
bozulmasini takiben kanama olmaktadir. Kanamaya karsi ilk olarak 5-10 dakika boyunca
vazokonstriiksiyon meydana gelir. Damar zedelenmesi sonucu subendotelyal kollojenin
aci1ga ¢ikmasi pihtilasma basamaklarini baglatir (Witte & Barbul, 1997). Damar igindeki
trombositler kollojenle temas eder etmez birbirine ve damar duvarina yapisirlar. Hiicre
zarindan tromboksan A2 ve prostoglandin 2-a serbestlesir. Boylece diger trombositler de
aktive olur. Aktive olan trombositler kiimelenerek gegici bir pihtt olusturur. Daha sonra
trombositlerden salinan trombin fibrin olusumunda rol alir ve olusan fibrin ag1 sayesinde
daha saglam bir hemostatik tikag meydana gelir. Bu hemostatik tikag inflamatuar yanuti
baslatan biiylime faktorleri ve sitokinlerin salinimindan sorumludur. Trombositlerden
salinan trombin fibrin olusumunun yani sira trombositlerden biiylime faktori salinimini
da uyarir. Trombositlerden trombosit kaynakli biiytime faktorii (PDGF), transforme edici
biliylime faktorii-p (TGF-B), epidermal biiyiime faktorii (EGF), insiilin benzeri biiylime
faktorii (IGF) ve fibroblast biiylime faktorii (FGF) gibi bitylime faktorleri salgilanir (Hunt,

1988). Bu biiyiime faktorleri notrofilleri, monositleri, fibroblastlar1 ve endotelyal
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hiicreleri aktive etmekte ve boylece yara iyilesmesinin tiim evrelerinde rol oynamaktadir
(Guo & DiPietro, 2010).

Yara iyilesmesinin ilk agamasi olan vazokonstriiksiyonu takiben prostoglandin ve

kompleman sisteminin aktivasyonu ile vazodilatasyon meydana gelir. Damar
gecirgenliginin artmastyla transuda ve bunu takiben l6kositler intersitisyel dokulara gog
eder. Bunun sonucu olarak 6dem meydana gelir. Lokositlerden salinan histamin, kinin
ve prostoglandinler agriya ve boylece fonksiyon kaybina sebep olur.
Trombositlerden salgilanan interlokin-1 (IL-1), tiimor nekrotizan faktor- oo (TNF- a) ve
TGF-B gibi kemotaktik ajanlar notrofillerin bolgeye toplanmasini saglarlar. Notrofiller
yara bolgesinde goriilen ilk hiicrelerdir. Notrofiller fagositoz ve salgiladiklari enzimlerle
bakterileri, 6lii dokular1 ve yabanci cisimleri ortamdan uzaklastirirlar. Yaralanmadan 48-
96 saat sonra noétrofil aktivitesi sonlanir ve monositler dokuya gegerek makrofaj adini
alirlar. Makrofajlar fagositozun yani sira proliferasyonda gorev alan biiyiime faktorlerini
de salgilarlar.

Tablo 2.1. Yara iyilesmesinde gérev yapan biiylime faktorleri ve sitokinler (Barrientos

et al., 2008)
Gorevler Biiyiime faktorii ve sitokinler
Enflamasyon TGF-B, PDGF, IL-1, IL-6, TNF-a
Graniilasyon dokusu olusumu FGF-2, TGF-B, PDGF,VEGF,
Reepitelizasyon EGF, FGF-2, TGF-B, PDGF, IL-1, IL-6,

TNF-a

Matriks olusumu ve yeniden sekillenme FGF-2, TGF-B, PDGF

Proliferasyon fazi, anjiogenezis, graniilasyon dokusu olusumu, reepitelizasyon ve

kollojen birikimi ile karakterize ve yaklasik olarak 3.giin baslayip 14.gline kadar devam
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eden bir siirectir (George Broughton et al., 2006). Yara kenarindaki endotelyal hiicreler,
fibroblastlar ve keratinositler ¢ogalarak yeni epiteli ve graniilasyon dokusunu
olusturmaya baslarlar. Graniilasyon dokusu; kollojen, fibronektin ve hiyaliironik asitten
olusan gecici bir matriks igindeki maktofaj, kan damari ve fibroblastlar bakimindan
zengin olan dokudur (Bakimi, 2007). Fibroblastlar tarafindan en ¢ok kollajen tip 111
sentezlerlenir, elastin ise sentezlenmez. EGF, TGF-a ve FGF salinimi yaranin erken
iyilesme doneminde epitel proliferasyonunu stimiile etmektedir. Epidermisteki mitoz
boliinme hizi, yaralanmadan 48 saat sonra en yiiksek seviyeye ulasir ve bu artis hizi
yaklasik 17 kat1 bulabilir (Wikner et al., 1988). Reepitelizasyon siireci oral mukozada
deriye gore daha hizlidir. Rejenere olan dokularin artan metabolik ihtiyaglarini
kargilamak i¢in yeni kapillerlerin olusumu gereklidir. Vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii (VEGF) ve bazik fibroblast biiyiime faktorii (bFGF) gibi sitokinlerin etkisi ile
endotelyal hiicreler yara kenarindan merkeze dogru go¢ ederek mikrovaskiiler ag
olusturur ve yaranin kanlanmasi artmig olur (Velnar et al., 2009). Graniilasyon dokusu
olustuktan sonra kollejen iiretimi kademeli olarak azalmaya baglar ve remodelasyon

fazina gecilir (Von den Hoff et al., 2013).

Remodelasyon yani dokunun yeniden sekillenmesi fazi, yara iyilesmesinin aylarca
siirebilen son ve en 6nemli asamasidir. Hastanin yasi, genetigi, yaranin lokalizasyonu ve
tipi, inflamasyonun siiresi ve yogunlugu bu evrenin siiresini etkilemektedir. Bu fazdaki
en belirgin olay diger fazlara gore daha organize kollajen agi birikiminin
gerceklesmesidir (Horch et al., 2010). Bu asamada matriks metallo proteinaz (MMP)’ler
tarafiindan Tip III kollajenin yikimi ve fibroblastlar tarafindan Tip I kollajenin {iiretimi
gercelesmektedir. Tip I kollajenin artmasina bagli olarak yara daha saglam ve direncli
hale gelir (Witte & Barbul, 1997). Kollajen sentezinin miktar1 kollajen matriksin kendisi,

interferon-y ve TNF-a tarafindan belirlenmektedir (Buck et al., 1996; Granstein et al.,
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1987; Madden & Peacock Jr, 1968). Yaralanmanin {izerinden aylar hatta yillar ge¢se de
kollajen hi¢bir zaman eskisi kadar organize hale gelemeyecektir. Dokunun direnci de asla
tam olarak geri donemez. Yara 3 giinde eski direncinin %3’iine, 3 haftada %30’una, 3 ay
ve daha sonrasinda ise ancak %80-85’ine ulasabilmektedir (Yussof et al., 2012).

2.4. Yara lyilesmesi Tipleri

Yara iyilesmesi mekanizmasina gore primer, sekonder ve gecikmis primer
(tersiyer) iyilesme olarak 3’e ayrilmaktadir.

Primer yara iyilesmesi; Temiz ve keskin aletlerle olusturulan kesinin siitur,
zimba, doku yapistiricist gibi yontemlerle cerrahi olarak tam olarak ug¢ uca kapatilmasi
esasina dayanir. Herhangi bir enfeksiyon durumu s6z konusu degildir. Cok ince bir kesi
oldugu icin doku kaybi yok denecek kadar azdir. Aradaki kiiglik bosluk ise fibrinle
dolmaya baslar ve zamanla epitelizasyon gergeklesir (Enoch & Leaper, 2008). Tim
yapim ve yikim olaylar1 dengeli bir sekilde devam ettigi i¢in yara iyilesmesi iyi ve hizli
olur. Istenilen yara iyilesmesi tipi primer yara iyilesmesidir (Kumar V, 2003).

Sekonder yara iyilegsmesi; major yaralanmalar, yaniklar ve cerrahi operasyonlar
sonrast siliturlarin agilmasi gibi durumlardan sonra goriiliir. Bu iyilesme tipinde primer
yara iyilesmesine gore daha siddetli bir inflamasyon goriilmekte ve daha fazla
graniilasyon dokusu olusmaktadir. Ayni zamanda yara kenarlarindan baslayan
epitelizasyonla yara kapanmaya baglar. Bu tip iyilesmede temel olay gerilme kuvvetini
meydana getiren epitelizasyondur. Sekonder iyilesme uzun siiren bir siirectir;
epitelizasyonun tam olarak biitiinliigli saglamas1 4-8 haftayr bulmaktadir. Ayrica
sekonder yara iyilesmesinde diger iyilesme tiirlerinden fakli olarak miyofibroblastlar
tarafindan yara kontraksiyonu olusturulmaktadir (Barbul A, 2014; DA., 1989).

Gecikmis primer yara iyilesmesi; genis ve kontamine yaralarda enfeksiyon riskini

azaltmak amaciyla gergeklestirilen iyilesme tipidir. Yara birkag giin boyunca steril serum

16



fizyolojik emdirilmis peletler koyularak agik birakilir. Bu siire boyunca konak savunmast
yaranin debridmanina yardim eder. Daha sonra yara kenarlar1 primer sekilde kapatilabilir.
Iyilesme tamamlandiktan sonra gerilme kuvveti primer iyilesmeye esit degerlerdedir
(Enoch & Leaper, 2008).

2.5. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

2.5.1. Lokal Faktorler

Doku kan akimi (Oksijenizasyon): Ozellikle proliferasyon fazinda doku daha fazla
oksijene ihtiya¢ duyar. Dokunun dolasimdan yeterince beslenememesi sonucu olusan
hipoksi iyilesme hizini azaltir. Yetersiz oksijenlenme sonucunda nétrofil aktivasyonunda
bozulma meydana gelir. Ayrica nétrofillerin ve diger inflamasyon mediyatorlerinin yara
bolgesine gelisleri gecikir ve fagositik savunma sistemi zayiflar. Bu da enfeksiyon riskini
arttirir (Rodriguez et al., 2008).

Enfeksiyon: Enfeksiyon durumunda yara iyilesmesinin inflamasyon fazi uzar
(Karukonda et al., 2000). Epitelizasyon, kollajen birikimi ve yara kontraksiyonu bozulur.
Bakteri sayisinin 1 gram dokuda 10° ‘den fazla olmasi durumunda ilave olarak
uygulnacak hi¢bir tedavinin yarayi iyilestiremeyecegi bildirilmistir (Robson, 1997).

Cerrahi teknik: Siiturlarin ¢ok sik atilmast, siki ve gergin olmasi yara iyilesmesini
kotii etkileyecektir.

Odem: Yara etrafindaki 6dem dokunun perfiizyonunun bozulmasina yol acarak
inflamasyonun ve graniilasyon dokusunun proliferasyonunun uzamasina neden olur.

Erken mobilizasyon: Yara dudaklar1 bir araya getirilmeye c¢alisildigi siirece
kollajen tiretimi devam eder bu da daha fazla graniilasyon dokusu olusumuna neden olur.

Yabanci cisimler: Yabanct cisim varligr fagositik makrofaj sistemini bozarak
inflamasyonun uzamasina neden olur. Eger yarada nekrotik doku varsa bu nekrotik doku

uzaklastirilmadan yara iyilesmesi gerceklesmez.

17



Radyoterapi: Radyoterapi almig dokudaki yara yiyilesmesinin normal haline
donebilmesi i¢in en az 6 ay siire gereklidir.

2.5.2. Sistemik Faktorler

Yas: Yash bireylerde mikrovaskiilerizasyonun azalmasi, immiin sistemin
zayiflamasi, malniitrisyon ve gesitli sistemik durumlarin sik rastlanilmasi yara iyilesme
sathalarmin tiimiinde bozulmaya neden olmakta ve iyilesmeyi geciktirmektedir (Sgonc &
Gruber, 2013). Ayn1 zamanda rejenerasyon kapasitesinin geng bireylere gore daha diisiik
olmas1 ve biiylime faktorii miktarinin daha az olmasi da iyilesme siiresini uzatmaktadir.
Deneysel arastirmalar gostermektedir ki yasli hayvanlarda inflamatuar ve proliferatif
fazlarin etkinligi geng¢ hayvanlara gore daha azdir (Van De Kerkhof et al., 1994).

Cinsiyet: Farkli cinsiyetteki bireylerin yara iyilesmelerinde belirgin bir fark
yoktur.

Beslenme: Tleri derecedeki beslenme bozukluklarinda yara iyilesmesi kotii
etkilenecektir. Proteinler yara iyilesmesinde birgok asamada gorevli olduklari igin
eksikliginde yara iyilesmesinde aksamalar goriilecektir. C vitamini kollajen sentezinde
gorevlidir. Eksikliginde yara iyilesmesi ve yara kontraksiyonu olumsuz etkilenecektir.
Ideal yara iyilesmesi icin giinde 1 gram C vitamini alinmlidir. DNA ve RNA polimeraz
enzimlerinin kofaktorii olan ¢inko eksikliginde ise kollajen sentezi ve reepitelizasyon
mekanizmasi olumsuz etkilenecektir (Langemo et al., 2006).

Diabetes Mellitus: Yara iyilesmesi {izerine diyabetik hayvanlarda yapilan
deneysel arastirmalar gostermektedir ki; diyabette graniilasyon dokusunun maturasyonu
bozulmakta ve graniilasyon dokusu i¢indeki kollajen miktar1 azalmaktadir (Chow et al.,
2003). Kollojen miktarindaki azalma fibroblast aktivitesindeki bozulma ile alakalidir.
Diyabetik hastlarda ayni zamanda nétrofil ve makrofaj fonksiyonu bozulur, bakteri

miktar artar ve enfeksiyon riski artmis olur (Lorenz et al., 1992).
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Ilaglar: Kortikosteroidler, hiicre biiyiimesi ve iiretilmesini inhibe ederek yara
iyilesmesini geciktirirler. Ayn1 zamanda epitel rejenerasyonu, fibroblast proliferasyonu,
anjiyogenez gibi yara iyilesmesinin bir ¢ok asamasinda olumsuz etkilere sahiptir. Yara
iyilesmesini olumsuz etkileyen ilaglar arasinda antineoplastik ve antikoagiilan ilaglar
oldugu da bildirilmistir (Guo & DiPietro, 2010).

Sigara: Sigaranin i¢inde bulunan ii¢ ana madde de yara iyilesmesi tizerinde farkli
etkilere sahiptir. Nikotin vazokonstriiksiyon ve hipoksiye neden olur; bu eritrosit,
fibroblast ve makrofaj proliferasyonun azalmasina neden olur. Boylece dokularin
iyilesmesinde gecikme olur. Hidrojen siyanid, oksidatif metabolizma enzimlerini,
karbonmonoksit ise oksijen baglanmasini inhibe eder; sonug olarak kanin oksijen tasima
kapasitesi azalir (Silverstein, 1992). Sigara ayn1 zamanda kollojen metabolizmasinda ve
inflamatuar cevapta bozulma meydana getirerek yara iyilesmesini olumsuz
etkiler(Serensen, 2012).

Radyasyon ve Kemoterapi: Radyoterapi yara iyilesme basamaklarinin timiini
olumsuz etkiler. Akut inflamatuar yanit ve graniilasyon dokusu olusumu bozulur.
Kemoterapi kemik iliginin baskilanmasina neden olarak inflamatuar yanitin baglamasini
engeller. Kemoterapinin etkileri radyoterapinin etkilerine gére daha gegicidir. Ancak
radyoterapi ve kemoterapinin kombine uygulandigu vakalarda cerrahi sonrasi
postoperatif komplikasyon gelisme olasiligi ¢ok yiiksektir (Panje & Morris, 2000).

Hipotiroidizm: Yapilan deneysel ¢alismalarda, hiptiroidizmde kollajen iiretiminin
azaldig1, yara iyilesmesinin geciktigi ve yara direncinin azaldig1 gosterilmistir (Alexander
& Ebrahim, 2002).

Organ yetmezlikleri: Karaciger ve bobrek yetmezliklerinin yara iyilesmesini

olumsuz etkiledigi ¢esitli ¢aligmalarda gosterilmistir.
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2.6. Hiyaliironik Asit (HA)

Hiyaliironik asit; en basit olandan en gelismise kadar tiim canlilarda bulunan,
glikozaminoglikan ailesinin yliksek molekiiler agirlikli, siilfatlanmamis. negatif ytikli,
lineer polisakkarit bilesenidir (Bartold et al., 1981; Frenkel, 2014). Ekstraselliiler
matriksin (ESM) ana komponentlerinden biridir. ilk olarak goziin vitrdz cisminde
goriilmiis, daha sonra deri, kikirdak, gobek bagi, sinoviyal sivi, eklem kapsiilii, kas
dokusu, serum, tiikiiriik ve dis eti olugu s1visi1 gibi bir ¢cok viicut boliimiinde varlig1 tespit
edilmistir (Asparuhova et al., 2019; Casale et al., 2016). Oranlara bakildiginda en fazla
bag dokuda en az ise kan serumunda goriilmektedir (Laurent, 1987). Dis eti ve periodontal
ligamentte, sement ve alveol kemigine gore daha yiiksek miktarda bulunmaktadir (Dahiya
& Kamal, 2013). En 6nemli 6zelliklerinden biri hidroskopik olmasi yani yiiksek su tutma
kapasitesinin olmasidir. Bu 6zellik sayesinde ESM i¢inde kendi hacminin yaklasik 1000-
10000 kat1 kadar hacim yaratir (Gall, 2010). Boylece bulundugu dokulara viskoelastik
ozellik kazandirir. Viskoelastisiste dokularin daha stabil ve elastik olmasini1 saglayarak
bakteri ve virlis gegisini sinirandirir. Biyouyumlu ve imminolojik olmayan yapisi
nedeniyle 1960-1970’1i yillarda tibbi alanda kullanilmaya baslanmistir. Yillar iginde
kullanim alanmi giderek artarak bir¢ok hastagin tedavisinde kullanilmistir (Tirnaksiz &
Kaymak, 2008). Dis hekimliginde ise ¢ekim soketi yara iyilesmesini hizlandirmada,
temporamandibular eklem (TME) osteoartritinde, tekrarlayan aftoz {ilserlerin tedavisinde
aktif olarak kullanilmaktadir (Lee et al., 2008; Mountziaris et al., 2009; Sehdev et al.,
2016).

2.7. Trombosit Konsantreleri

Trombosit konsantreleri, hastanin kendi kanindan elde edilen, biyolojik olarak
uyumlu, eldesi kolay ve ucuz materyallerdir. Otojen vendz kanin bir dizi santrifiij

isleminden gegirilmesi ile trombositler ayrisir boylece yiiksek miktarlarda trombosit ve
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biiyiime faktorii i¢eren bir kan komponenti olusur. Trombosit konsantreleri, birinci nesil
ve ikinci nesil olarak siniflandirilmistir. Birinci nesil trombosit konsantreleri,
trombositten zengin plazma (TZP), 16kosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP) ‘dur.
Ikinci nesil trombosit konsantreleri ise; trombositten zengin fibrin (TZF), titanyum ile
hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF), enjekte edilebilir trombositten zengin
fibrin (i-TZF) ve konsantre biiyiime faktorii (KBF)’ dir.

Birinci nesil trombosit konsantrelerinden olan TZP ilk defa 1987 yilinda Ferrari
ve ark. tarafindan agik kalp ameliyati sirasinda dokularin yenilenmesi amaciyla
kullanilmigtir (Ferrari et al., 1987). Dis hekimliginde ise ilk olarak 1998 yilinda bir
maksillofasial cerrahi operasyonu sirasinda Dr.Robert E. Marx tarafindan kullanilmistir
(Marx et al., 1998). TZP normal plazmaya gore yaklasik 3 kat daha fazla trombosit
icermektedir. Ayn1 zamanda yiiksek miktarda biiylime faktorii ve pihtilasma faktorii
baridirmaktadir (Plachokova et al., 2008). Ancak elde edilmesi sirasinda tiipe
antikoagiilan eklenmesi, uzun siireli ve iki agsamada santrifiij edilmesi ve sivi formda
olmasi gibi nedenler kullanimini sinirlandirmaktadir. TZP’de biiyiime faktorlerinin ¢ok
kisa siirede salinmasi kinik etkinligini azaltmaktadir. Tiim bu sebepler ikinci nesil
trombosit konsantrelerinden olan TZF’nin bulunmasina yol agmistir (Kobayashi et al.,
2016).

TZF ilk defa 2001 yilinda Joseph Chouckroun tarafindan tanimlanmistir
(Choukroun et al., 2001). Kana disaridan herhangi bir kimyasa ajan eklenmeden tek bir
santrifiij ile elde edilmesi ve biiylime faktorlerinin kontrollii ve uzun siireli salinim
yapmas1 TZP’ye alternetif olarak tercih edilmesinin sebeplerindendir. Trombositlerin ve
biiylime faktdrlerinin fibrin matriks igerisinde toplanmasi esasina dayanir. Kana herhangi
bir antikoagiilan ajan eklenmedigi i¢in, tliple temas eder etmez pihtilasma reaksiyonlari

baslar. Bu nedenle kan alinir alinmaz santrifiij edilmelidir. Vendz kan kuru cam tiiplere
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toplanir, 3000 rpm’de 10 dakika veya 2700 rpm’de 12 dakika santrifiij edilir. Sonug
olarak tiipte 3 tabaka olusur: Tabanda kirmizi kan hiicresi,en iistte hiicresiz plazma ve
ortada TZF piht1 tabakasi(buffy coat). Elde edilen pitht1 dikkatli bir sekilde diger kan
stvilarindan ayirilip sikistirtlarak membran seklinde de kullanilabilir.

TZF; fibrin iskelet icerisindeki yogun 16kosit miktari sayesinde yara iyilesmesini
hizlandirict etkiye, yaklasik 21 giin siiren biliylime faktorii salimimi ile de doku
yenilenmesini arttiric1 etkiye sahiptir (Carroll et al., 2005). I¢erdigi yogun fibrin; TZF’e
TZP’ye gore daha eleastik ve dayanakli olma 6zelligi kazandirmaktadir (Simonpieri et
al., 2009). Ayni zamanda bu fibrin matriksin anjiogeneze direkt olarak olumlu etki ettigi
gosterilmistir (Choukroun et al., 2006).

2.7.1. Konsantre Biiyiime Faktorii (KBF)

Konsantre biiyiime faktorii ilk defa 2006 yilinda Louis Sacco tarafindan
gelistirilmistir. Vendz kanin farkli hizlarda kademeli santrifiij edilmesiyle biiyiime
faktorleri ve sitokinlerden zengin ve daha yogun bir fibrin matriks olusur. 9 ml’lik tiipe
alman kan 6zel bir santrifiij cihazinda (Medifuge® MF200, Silfradent, italya) santrifiij
edilir ( Swrastyla; 2700rpm’de 2 dakika, 2400rpm’de 4 dakika, 2700rpm’de 4 dakika,
3000rpm’de 3 dakika) (Corigliano et al., 2010). Santrifiijden sonra 3 tabaka meydana
gelir. Ustte trombositten fakir plazma, ortada “buffy coat” denilen fibrin tabaka, en altta
kirmiz1 kan hiicreleri tabakasi. Fibrin tabakasinin {ist kisminda biiylime faktorleri ve
beyaz kan hiicreleri, alt kisminda ise kok hiicreleri bulunur (J.-M. Kim et al., 2014).

KBF ve TZF neredeyse ayni igerige sahiptir; ancak KBF nin yiiksek viskosite ve
gerilme dayanikliligi, igerdigi biiylime faktorlerini proteolizden daha fazla korumakta,
bdylece daha uzun siireli salinimina izin vermektedir (T.-H. Kim et al., 2014). KBF
icerisinde TZF’ye gore daha fazla 16kosit ve trombosit kaynakli biliylime faktorlerini

barmdirmaktadir. Bu biiylime faktorlerinden en 6nemlileri PDGF-AB, TGF-B, VEGF,
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FGF, IGF ve EGF olarak siralanabilir. Bunlar disinda TNF-a, IL-1p, IL-6 gibi inflamatuar

sitokinleri de icermektedir (Masuki et al., 2016). KBF’nin TZP ve TZF’den en 6nemli

farki ise igerisinde CD34+ kok hiicrelerini barindirmasidir. Hem KBF tabakasinda hem

de kirmizi kan hiicrelerinin bulunndugu tabakada CD34+ varlig1 gosterilmistir. Fakat

biiylik bir kism1 KBF tabakasinda bulunmaktadir. CD34+ kok hiicreler anjiogenez,

damarsal onarim ve neovaskiilerizayonda 6nemli rol oynamaktadir (Rodella et al., 2011).
2.7.1.1. Bilyiime Faktorii ve Sitokinler

Trombosit Kaynakli Biiyiime Faktorii (PDGF): Mezenkimal kokenli hiicrelerin
proliferasyon ve migrasyonunun diizenlenmesinden sorumludur (Verma et al., 2017). En
onemli fonksiyonu bag doku ve kemik hiicrelerinin mitogenezini uyarmaktir. Hemen
hemen tiim yara iyilesmelerinde koruyucu ve diizenleyici etkiye sahiptir (Sanchez et al.,
2003).

Transforme Edici Biiyiime Faktorii- f (TGF-f): Yaralanma sonrasi trombositler
tarafindan ilk iiretilen molekiillerdendir. Kemik ve kikirdak rejenerasyonu icin gerekli
kollajen sentezlemesi i¢in fibroblastlar1 uyarir (Ai-Agl et al., 2008).

Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (VEGF): Anjiogenezi ve vaskiilarizasyonun
baslamasindan sorumludur. Ayrica fibrobastlar, endotel hiicreleri ve inflamatuar
hiicrelerin proliferasyonunu uyarir ve vaskiiler gecirgenligi arttirir (Verma et al., 2017).

Fibroblast Biiyiime Faktorii (FGF): Inaktif biiyiime faktorii rezarvuar olarak
gorev alir. Ayrica miyofibroblastlarin farklilagmasinda gorev aldigi i¢in yara
iyilesmesinin baslangi¢ sathalarinda ¢ok énemlidir.

Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii (IGF): Yara iyilesmesinde osteoblastlar {izerinde
onemli etkiye sahiptir. Ayrica tip 1 kollajen eksprasyonunu da uyarir. Apoptozda hiicre

cogalmasina aracilik eder (Saluja et al., 2011).
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Epidermal Biiyiime Faktorii (EGF): Hiicre proliferasyonu ve epitel hiicrelerinin
faklilasmasi tizerinde gorev alir (Civinini et al., 2011).

Interlokin-1 (IL-1): Inflamasyonu kontrol eder ve yardime1 T hiicrelerini stimiile
eder (Verma et al., 2017).

Interlokin-4 (IL-4): Aktive edilmis B hiicrelerinin ¢ogalmasini ve farklilasmasini
destekleyerek inflamasyonu hafifletir (Verma et al., 2017).

Interlokin-6 (IL-6): T lenfositlerini ve farklilasmis B lenfositlerini aktive eder.
Antikor salimimini stimiile eder ve zincir reaksiyonlarini destekler (Verma et al., 2017).

Bu bilgiler 1s1ginda yaptigimiz bu galisma; hiyaliironik asit jel ve KBF’nin
damaktaki sekonder yara iyilesmesi tlizerine etkilerinin degerlendirilmesini

amaclamaktadir.
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3. MATERYAL VE METOT
Calisma igin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Etik Kurulu tarafindan
29.09.2022 tarihli 07/01 karar numarasi ile onay (EK-2) alinmigtir. Caligmamiza dahil
edilen tim bireylere g¢aligmanin igerigi ve yapilacak islemler anlatildiktan sonra
bireylerden bilgilendirilmis goniillii onam formu (EK-3) alinmustir.
3.1. Hasta Secimi
Calismanmiza, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Klinigine bagvuran ve yapisik dis eti yetersizligi olan, ¢aligma kriterlerine uygun ve
calismaya katilmay1 kabul rastgele 36 hasta dahil edilmistir.
3.1.1. Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri
e Hastanin serbest dis eti grefti (SDQG) cerrahisine ihtiya¢ duyuyor olmasi,
e Hastanin tedaviyi kabul ediyor olmast,
e Tiim ag1z plak ve kanama skorlarinin %20’den az olmasi.

e 18-50 yas araligida olmasi.

3.1.2. Hastalarin calismaya dahil edilmeme kriterleri
e Hastanin SDG cerrahisine ihtiyaci olmamasi,
e Hastanin sigara igiyor olmasi,
e Hastanin iyilesmeyi etkileyecek sistemik hastaliginin olmasi,
e Hastanin kontrol seanslarina gelemeyecek olmasi,
e Daha 6nce ayn1 bolgeden greft alinmis olmast,
e Hastanin maksiller premolar ve molar dislerini kaybetmis olmast,
e Hastanin hamilelik veya laktasyon doneminde olmasi,

e Hastanin son 6 ay i¢inde antibiyotik kullanmis olmasi.
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3.2. Cahisma Gruplar1 ve Arastirma Plani

Calisma; tek merkezli, prospektif ve randomize kontrollii tek kor klinik bir
calisma olarak planlandi. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 36 hasta rastgele dahil
edildi. Hastalar HA grubu, KBF grubu ve kontrol grubu olmak tizere rastgele 3 ayr1 gruba
ayrildi. Randomizasyon kura yontemi ile gerceklestirildi.

3.3. Cerrahi Uygulama

Calismanin sonuglarini etkilememesi i¢in tiim operasyonlar ayn1 hekim tarafindan
yapildi.

3.3.1. Operasyon Oncesi Hazirhik

Calismaya baslamadan 6nce tiim hastalara baslangi¢ periodontal tedavi yapildi ve
oral hijyen egitimi verildi. Operasyondan Once yapilacak islemler hastaya anlatilip
goniilli onam formu imzalatildi.

3.3.2. Alc1 Bolgenin Hazirh@:

Dis eti ¢cekilmesi veya yapisik dis eti yetersizlginin oldugu bolgede mukagingival
hatta 15C numarali bistiiri ile insizyon yapildi. 15C numarali bistiiri kullanmamizin
sebebi 11 numarali bistiiri gibi sivri olmamasi, 12 numarali bistiiri gibi agili olmamasi ve
15 numarali bistiiri kadar biiyiik olmamasiydi. Bistiiri kemige paralel bir sekilde tutularak
vestibiil derinligine dogru yarim kalinlik flep kaldirildi. Alic1 yatak hazirlandiktan sonra
dis eti ¢cekilmesi olan dislerin kok yiizeyine Gracey kiiret (Hu-friedy®, Chicago,USA) ile
kok ylizeyi diizlestirilmesi yapildi ve 2 dakika boyunca %24’°liik EDTA uygulandi. Dondr
bolgeye gegmeden Once alici yataga steril nemli gaz tampon yerlestirildi.

3.3.3. Donér Boélgenin Hazirh@

Dondr saha olarak kaninin mezialinden 1.molar disin distaline kadar ruga olmayan
bir bolge secildi. Gruplar arasi karsilastirmanin daha objektif olabilmesi i¢in en az

10x5mm en fazla 15x10mm boyutlarinda ve 1-1,5mm kalindiginda greft alinmasi

26



planlandi. Greft alinacak bolgenin disinda kalan bolgeye %4 artikain hidrokloriir (HCI)
ve %0,0012 epinefrin HCI igeren anestezik soliisyon (Ultracain® D-S Forte, Sanofi,
Tiirkiye) infiltratif olarak uygulandi. Greftin sinirlar1 periodontal sond yardimu ile alici
yataga uygun biiyiikliikte olacak sekilde belirlendi. 15 numarali bistiiri kullanilarak greft
elde edildi ve steril serum fizyolojik ile yikanarak nemli tutuldu. Kanamayi kontrol altina
almak igin steril nemli gaz tampon ile damaga 2 dakika basing uygulandi.

Alic1 sahadaki gaz tampon ¢ikarilip bolge steril serum fizyolojik ile yikandi. Greft
4/0 rezorbe olmayan, sentetik, monofilament dikis materyali (Monoprolen, Boz Tibbi
Malzeme Sanayi ve Ticaret A.S., Tiirkiye) ile siiture edildi ve 5 dakika boyunca orta
siddette basing uygulandi.

3.3.4. Donér Bolgenin Kapatilmasi

Donor bolgede yara alaninin kapatilmasinda 3 gruba da 3 farkli prosediir
uygulandi:

Hiyaliironik asit grubundaki hastalarin damagina operasyondan hemen sonra,
kanama kontrol altina alindiktan sonra %0.8’lik hiyaliironik asit jel (Gengigel® Forte,
Ricerfarma SRL, Milano, italya) uyguland: ve periodontal pat yerlestirildi.

Konsantre biiytime faktorii grubundaki hastalardan 9ml’lik tiipe alinan kan 6zel
bir santrifiij cihazinda (Medifuge® MF200, Silfradent, Italya) sirastyla; 2700rpm’de 2
dakika, 2400rpm’de 4 dakika, 2700rpm’de 4 dakika, 3000rpm’de 3 dakika olacak sekilde
santrifiij edildi. Olusan KBF membran haline getirilip aski siiturlar ile sert damaga
sabitlendi ve peridontal pat yerlestirildi.

Kontrol grubundaki hastalarin damagina ise hi¢bir materyal uygulanmadi, sadece

peridontal pat yerlestirildi.
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Sekil 3.2. KBF eldesi
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Sekil 3.3. KBF membranin damaga yerlestirilmesi

Sekil 3.5. Damagin periodontal pat ile kapatilmasi
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3.3.5. Operasyon Sonrasi Bakim ve Takip

Hastalara operasyon sonrast yumusak gidalarla beslenmeleri; asitli ve baharath
yiyecek ve igecekleri tiikketmemeleri; dikisler alinana kadar sadece operasyon bolgesi
disindaki yerleri fircalamalari ve damaktaki periodontal patin diismesi halinde klinigi
ziyaret etmeleri kousunda uyarildi. Agrisi oldugunda kullanmalar i¢in parasetomol grubu
agr1 kesici ve 2 hafta boyunca giinde 3 defa her dis fircalamadan 30 dakika sonra
kullanmalari i¢in %0,12°1ik kloreksidin glukonat igerikli (Kloroben®, Drogsan, Ankara,
Tiirkiye) gargara recete edildi. Her hastaya 7 glin boyunca isaretleme yapacaklari
damagindaki agr1 ve yanma hissini derecelendiren bir VAS skalas1 ve kullandiklar1 agri
kesici miktarini isaretledikleri bir form verildi (EK-5) ve nasil isaretleme yapmalari
gerektigi konusunda egitim verildi. HA grubundaki hastalar 3., 7., 14. ve 30. giinlerde,
diger gruplar ise 7., 14. ve 30. giinlerde kontrole ¢agirildi ve farkli bir arastirmaci
tarafindan damaktaki yara iyilesmesi degerlendirildi. HA grubundaki hastalara 3.giin
kontroliinde tekrar hiyaliironik asit jel uygulanip periodontal pat yerlestirildi (Yildirim et
al., 2018). 7.giin ayrica KBF grubundaki hastalarin donér bolgedeki dikisleri alindi. Her
hastaya 7.giin randevusunda Oral Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi Anketi (OHRQoL)
(EK-4) doldurtuldu (McGrath & Bedi, 1999).

3.4. Calismada Kullanmilan Parametreler

3.4.1. Agr1 ve Yanma Hissinin Degerlendirilmesi

Hastalarin damak bolgesindeki agr1 ve yanma hissini degerlendirmek i¢in Gorsel
Analog Skala (VAS) kullanildi. Gorsel Analog Skala, basinda “0” sonunda “10”
degerlerinin yazdigi 10cm uzunlugunda bir dogrunun isaretlernmesi ile 6l¢iim yapan bir
skaladir. Bu dogrunun iizerinde diger degerleri gosteren higbir isaret bulunmamaktadir.
Hastalara operasyon sonras1 7 glin boyunca her giin damak boélgesindeki agr1 ve yanma

hissi siddetini bu dogru iizerinde isaretlemeleri istendi. Ayrica hastalarin 14. ve 30.giin
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kontrollerinde de VAS skalasinda agr1 ve yanma hissi miktarin1 isaretlemeleri istendi.
Calisma tamamladiktan sonra bir cetvel yardimi ile isaretlenen yerlerin karsiligindaki
degerler verilere eklendi.

3.4.2. Yara lyilesmesinin Degerlendirilmesi

Yara iyilesmesi epitelizasyon ve renk uyumu olmak tizere iki parametre {izerinden
degerlendirildi. Bu degerlendirme 1’den 4’e kadar numaralandirilmis Likert tipi bir skala
tizerinden hastalarin 7., 14. ve 30. giin kontrollerinde yapildi. Epitelizasyonun
degerlendirildigi skalada “1” puan “Ameliyat dncesi goriiniime tam olarak benzer”, “2”
puan “Hafif doku diizensizlikleri”, “3” puan “Cerrahi bolge bitisik dokudan daha ¢okiik
goriinimde”, “4” puan “Siddetli ¢okiik goriinim” anlamina gelmektedir (Tablo 3.1).
Renk uyumunun degerlendirildigi skalada “1” puan “Ameliyat oncesi goriinime tam
olarak benzer”, “2” puan “Ameliyat 6ncesi goriinlimden biraz daha kirmiz1”, “3” puan
“Cok kirmizi ve inflamasyonlu”, “4” puan “Son derece kotii renk uyumsuzlugu” anlamina
gelmektedir (Tablo 3.2). Bu degerlendirmler tek kor olarak yapildi. Tiim kontroller

hastanin hangi grupta oldugunu bilmeyen tarafsiz bir arastirmaci tarafindan yiiriitilda.

Tablo 3.1. Epitelizasyonun Degerlendirildigi Likert Skalas1

EPITELIZASYON

1 Ameliyat 6ncesi goriiniime tam olarak benzer

2 Hafif doku diizensizlikleri

3 Cerrahi bolge bitisik dokudan daha ¢okiik goriiniimde
4 Siddetli ¢cokiik goriinim
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Tablo 3.2. Renk Uyumunun Degerlendirildigi Likert Skalas1

RENK UYUMU

1 Ameliyat 6ncesi goriiniime tam olarak benzer

2 Ameliyat 6ncesi goriiniimden biraz daha kirmizi
3 Cok kirmiz1 ve inflamasyonlu

4 Son derece kotii renk uyumsuzlugu

3.4.3. Kullanilan Agr Kesici Miktarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin islem sonrasi bir hafta boyunca kullandiklar1 analjezik tablet sayisini
1.giinden 7.giine kadar kendilerine verilen form {izerine not almalari istendi.

3.4.4. Oral Saglikla iliskili Yasam Kalitesi Anketi (OHRQoL)

“Oral saglika iliskili yasam kalitesi” teriminin ortaya ¢ikist su bakis acisina
dayanmaktadir: Agizda meydana gelen hastalik durumlar1 kisinin sosyal iletisimini
zayiflatir boylece kisinin 6zsaygisini zayiflatabilir. Agiz saghigi diger saglik sorunlarini
tetikleyebilir, kronik stres ve depresyona da sebep olabilir. Ayn1 zamanda giinliik hayati
etkileyen yemek yeme, nefes alma, konusma gibi fonksiyonlar1 da sektege
ugratabilir(ROZIER PAHEL 2008) Bu calismada cerrahi sonrasi hastanin yasam
kalitesi 13 sorudan olusan ve her sorunun 5 puanl Likert tipi bir dlgekle skorlandigi Oral
Saglikla Iliskili Yasam Kalitesi Anketi (OHRQoL) (EK-4) ile 6lgiildii. Operasyondan
sonraki 7.glin hastalardan bu anketi doldurmalari istendi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Her bir grupta gerekli olan minimum hasta sayisini tespit etmek amaciyla gii¢
analizi testi uygulandi (PS-Power and Sample Size Calculation, Version 3.1.2, Vanderbilt
University, ABD). Calismanin giiciinii belirlemek amaciyla hiyaliironik asitin agr1 ve sert

damaktaki sekonder yara iyilesmesi iizerine etkisinin arastirildigr onceki bir galisma
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kullanilmistir (Yildirim et al., 2018). Buna gore Tip I hatanin () 0.05, Tip II hatanin ise
(glig, B) 0.90 olarak diizenlendigi hesaplamada, VAS skorundaki 1.7 puanlik degisimin
(SD =+ 0.6) istatistiksel olarak farkli kabul edilebilmesi i¢in her grupta 12 hasta olmasi
gerektigi belirlendi. Parametrik olmayan verilerin grup i¢i zamanlar arasindaki degisimi
belirlemek amaciyla friedman testi kullanildi. Ayn1 zaman diliminde gruplar aras1 farki
belirlemek amaciyla ise Kurskall-Wallis testi ve sonrasinda Dunn ¢oklu karsilagtirma testi
uygulandi. Tiim veriler MedCalc 20.218 (MedCalc Software Ltd, Belgika) programi
kullanilarak analiz edildi. Sonuglar ortanca (minimum-maksimum deger) olarak sunuldu

ve p <0.05 olan degerlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismamiza 29 (%80.6) kadin ve 7 erkek (%19.4) olmak iizere toplam 36 hasta
dahil edilmistir ve hicbir hastanin takibinde kayip yasanmamistir. Kontrol ve calisma
gruplar1 arasinda kadin ve erkek dagilimu istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p =
0.289).

Kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasi 30.8 + 7.4, HA grubundaki
hastalarin yas ortalamasi 29.3 + 8.1 ve KBF grubundaki hastalarin yas ortalamasi1 29.6 +
9’ dur. Her ii¢ grubun yas ortalamasi kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel olarak bir
fark bulunmadi (p=0.45).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Degiskenler Kontrol HA grubu KBF grubu P degeri
grubu (n=12) (n=12) (n=12)

Cinsiyet

Kadin 8 10 11 0.289

Erkek 4 2 1

Yas 30.8+74 293 £8.1 29.6+9 0.45

Yas arahg 21-45 19-43 18-44

4.2. Donéor Bolgedeki Agr1 Skorlarinin Analizi

Her {i¢ grubun agr1 miktarlar karsilastirildiginda 5., 6. ve 7.giinlerde aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). 5., 6. Ve 7.glinlerde KBF
grubunun agr1 miktar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. HA ile kontrol grubu arasinda ve HA grubu ile KBF grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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Diger giinlerdeki agr1 miktarlar karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

1.giindeki agr1 miktar1 ile diger gilinlerdeki agr1 miktarlar1 karsilagtirildiginda;
kontrol grubunda 7.giinde, KBF grubunda 4.giinde ve HA grubunda ise 3.giinde 1.giine

gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalma baslamistir (p<0.001).

Tablo 4.2. Gruplar Arasi Agr1 Skorlariin (VAS) Karsilastirilmasi

Zaman

Grup T1 T2 Ts Ta Ts Te T7 Tia Tso P

K 4(0-10) 2(0-6) 3(0-10) 2(0-9) 3(0:9* 2(0-8F 2(0-7)® 0(0-2) 0(0-1)) <0.001

HA  2(0-10) 0(0-8) 0(0-7)° 0(0-10) 0(0-8)® 1(0-3® 0(0-2)® 0(0-00" 0(0-0) 0.0002

KBE 3(0-10) 2(0-10) 1(0-8) 0(0-4)° 0(0-3)® 0(0-3)® 0(0-2® 0(0-2° 0(0-0)° 0.0002

P 0.51 0.43 0.19 0.22 0.01 0.04 0.01 0.36 0.37

* 1sareti T1 ile istatistiksel olarak farki gostermektedir (p<<0.05). Farkli harfler ayn1 zaman diliminde
gruplar arasi1 farki gostermektedir (p<0.05). K; Kontrol grubu, HA; Hiyaliironik asit grubu, KBF;
Konsantre biiylime faktorii grubu.
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Sekil 4.2. Gruplar Aras1 Agr1 Skorlarinin (VAS) Karsilastirilmasi
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4.3. Donér Bolgedeki Yanma Hissi Skorlarinin Analizi

Her ti¢ grubun 6.gilindeki yanma hissi miktarlar1 karsilastirildiginda KBF grubunun
yanma hissi miktar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur(p<0.05). HA ile kontrol grubu arasinda ve HA grubu ile KBF grubu arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0.05).

Her ti¢ grubun 7. ve 14.glindeki yanma hissi miktarlari karsilastirildiginda her iki
deney grubunun da yanma hissi miktar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diigikk bulunmustur (p<0.05). HA ve KBF gruplari arasinda yanma hissi
acisindan istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Diger giinlerdeki yanma miktarlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p>0.05).

l.giindeki yanma miktar1 ile diger gilinlerdeki yanma miktarlar
karsilagtirildiginda; kontrol grubunda ve KBF grubunda 5.giinde, HA grubunda ise

7.giinde 1.giline gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalma baslamistir (p<0.01).

Tablo 4.3. Gruplar Arasi Yanma Hissi Skorlarinin (VAS) Karsilastiriimasi

Zaman

Grup T1 T2 Ts Ta Ts Ts T7 Tia T30 P

K

4(0-8) 2(0-9) 2(0-8) 3(0-10) 1(0-8)° 3(0-)® 3(0-7)* 0(0-2)® 0(0-1)° <0.001

HA 0(0-10) 1(0-8) 0(0-7) 1(0-9) 0(0-8) 0(0-7)® 0(0-5® 0(0-0® 0(0-0° 0.0003

KBEF 0(©-9) 0(-8 0(0-5 0(0-5 0(0-2" 0(0-4)™ 0(0-2)" 0(0-0)™ 0(0-0" 0.007

P

0.14 0.30 0.07 0.06 0.07 0.02 <0.001 0.04 0.13

* igareti T1 ile istatistiksel olarak farki gostermektedir (p<0.05). Farkli harfler ayn1 zaman
diliminde gruplar arasi farki gostermektedir (p<0.05). K; Kontrol grubu, HA; Hiyaliironik asit

grubu, KBF; Konsantre biiyiime faktorii grubu.
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Sekil 4.3. Gruplar Aras1 Yanma Skorlarinin (VAS) Karsilastirilmast

4.4. Epitelizasyon Ol¢iimlerinin Analiz Sonuclari
Her ii¢ grubun 7. ve 14.gilindeki epitelizasyon miktarlar1 karsilastirildiginda HA

grubunun epitelizasyon miktar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). KBF ile kontrol grubu arasinda ve KBF grubu ile HA
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0.05).

Her ti¢ grubun 30.gilindeki epitelizasyon miktarlar1 karsilagtirildiginda ii¢ grup
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Gruplarin zaman igerisindeki epitelizasyon miktarlar karsilastirildiginda her ii¢
grup i¢in de zamanla istatistiksel olarak meydana gelen artis ¢ok yliksek derecede anlamli

bulunmustur (p<0.0001).
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Tablo 4.4. Gruplar Aras1 Epitelizasyon Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Zaman
Grup T7 T Tso P
K 4 (3-4)"@ 3 (2-4)B° 2 (1-3)¢ <0.0001
HA 3 (2-4)7P 2 (2-3)Be 2 (1-2)° <0.0001
KBF 3 (3-4)Ab 3 (2-3)B% 2 (1-2)°¢ <0.0001
P 0.002 0.014 0.286

Biiylik harfler gruplarin zaman igerisindeki farkli gosterirken, kii¢iik harfler ayni
zaman diliminde gruplar arasi1 farki gostermektedir (p<0.05). K; Kontrol, HA;
Hiyaliironik asit, KBF; Konsantre biiyiime faktorii grubu
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Sekil 4.4. Gruplar Arasi Epitelizasyon Olgiimlerinin Karsilastiriimsi

4.5. Renk Uyumu Ol¢iimlerinin Analiz Sonuclari

Her ii¢ grubun 7.glindeki renk uyumlar1 karsilastirildiginda HA grubunun renk
uyumu hem kontrol grubuna hem KBF grubuna gore istatistiksel olarak g¢ok yiiksek
derecede anlamli buunmustur(p<0.0001). KBF ile kontrol grubu arasinda ise istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Her ti¢ grubun 14.glindeki renk uyumlar karsilagtirildiginda HA grubunun renk
uyumu KBF grubunun renk uyumuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur (p<0.05). HA ve kontrol grubu arasinda ve KBF ile kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunamamistir (p>0.05).

30.giindeki renk uyumlarina bakildiginda her {i¢ grup arasinda da istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05)

Gruplarin zaman igerisindeki renk uyumu miktarlar1 karsilastirildiginda her g
grup icin de zamanla istatistiksel olarak meydana gelen artis ¢ok yiiksek derecede anlamli

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.5. Gruplar Aras1 Renk Uyumu Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Zaman
Grup T7 T1a Tso P
K 4 (2-4)" 2 (2-3)B® 2 (1-2)¢ <0.0001
HA 2 (2-3)”° 2 (2-2)B° 2 (1-2)¢ 0.0004
KBF 3 (3-4)"e 3 (2-3)B2 2 (1-2)° <0.0001
P 0.0006 0.023 0.232

Biiytik harfler gruplarin zaman igerisindeki farkli gosterirken, kiicilik harfler ayn1 zaman
diliminde gruplar aras1 farki gostermektedir (p<0.05). K; Kontrol, HA; Hiyaliironik
asit, KBF; Konsantre biiyiime faktorii grubu
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Sekil 4.5. Gruplar Aras1 Renk Uyumu Olgiimlerinin Karsilastirilmas:

4.6. Alinan Analjezik Tablet Miktarlarinin Analiz Sonuclari

Her ii¢ grubun 1., 2. ve 3.giindeki alinan analjezik tablet miktarlar
karsilastirildiginda HA grubunda alinan analjezik tablet miktar1 kontrol grubuna gore
istatisiksel olarak anlamli derecede diisiikk bulunmustur(p<0.05). KBF ile kontrol grubu
arasinda ve KBF ile HA grubu arasinda ise istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark
bulunamamastir (p>0.05).

4.giinden itibaren 7.giline kadar olan zaman dilimlerinde her {i¢ grup arasinda da
aliman analjezik tablet miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0.05).

Grup i¢i karsilagtirma yapildiginda alinan analjezik tablet miktarlarinda kontrol
grubu ve HA grubunda 2.giinde, KBF grubunda ise 3.giinde istatistiksel olarak anlaml

bir azalma meydana gelmeye baslamistir (p<0.001).

40



Tablo 4.6. Alinan Analjezik Tablet Miktarlarinin Karsilagtirilmasi

Zaman

Grup T T2 Ts Ts Ts Ts T7 P

K 2(1:3* 2(0-3® 1(0-2)* 0(0-2)° 0(0-2° 0(0-2)" 0(0-1)" <0001

*

HA 1(0-2° 1(0-2™ 0(0-2® 0(0-2° 0(0-2° 0(0-1)" 0(0-1)" <0001

*

KBE 2(1-3)* 1(0-2* 1(0-1)™ 0(0-2)° 0(0-0)° 0(0-1)" 0(0-0)° <0001

P 0.007 0.022 0.044 0460 0.155 0.522 0.346

* isareti T1 ile istatistiksel olarak farki gostermektedir (p<<0.05). Farkli harfler ayn1 zaman
diliminde gruplar arasi farki gostermektedir (p<0.05). K; kontrol grubu, HA; Hiyaliironik
asit grubu, KBF; Konsantre biliylime faktorii grubu

3,0 —
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Sekil 4.6. Alinan Analjezik Tablet Miktarlarinin Karsilastirilmasi

4.7. Oral Saghkla iliskili Yasam Kalitesi (OHRQoL) Anketi Sonuclarimin
Analizi

Operasyondan sonraki 7.giin kontroliinde alinan Oral Saglikla Iliskili Yasam
Kalitesi Anketi’nin sonuglart incelendi. Anket sorularimizdan en farkli cevabi aldigimiz
“Damak bolgenizdeki yara goriinilisliniizii nasil etkilendi?” ve “Damak bolgenizdeki yara

sosyal hayatiniz1 nasil etkiledi?” sorularina verilen cevaplarda gruplar arast numerik
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olarak fark olmasina ragmen istatistiksel olarak bir fark bulunamad: (p>0.05). Anket

sonuclarinin toplu degerlendirilmesinde ise en olumsuz cevaplar kontrol grubunda elde

edildi.

Tablo 4.7. Oral Saghkla Iliskili Yasam Kalitesi Anketi (OHRQoL) Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Gruplar

Sorular HA KBF KONTROL  Pvalue
Rahatliginizi 3(0-4) 2 (0-4) 3(0-4) 0.83
Nefes Kokunuzu 1 (0-4) 0 (0-4) 3(0-4) 0.11
Beslenmenizi 3(1-4) 2 (1-4) 3(1-4) 0.25
Goriiniistiniizi 0 (0-1) 0 (0-3) 2 (0-2) 0.06
Genel Saglhiginizi 0 (0-2) 0 (0-2) 1(1-3) 0.18
Konugsmanizi 2 (0-3) 2 (0-4) 3(1-4) 0.42
Giilusiiniizi 1 (0-3) 1 (0-3) 3 (0-4) 0.12
Ekonomik Durumunuzu 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-2) 0.37
Davranislarinizi 0 (0-1) 0 (0-3) 1(0-1) 0.13
Sosyal Yasaminizi 0 (0-3) 0 (1-3) 0 (0-4) 0.53
Esiniz/arkadaslarinizla 0 (0-2) 0 (0-3) 2 (0-4) 0.07
Ozel Hayatiniz

Is/Giinliik Yasantinizi 0 (0-3) 2 (0-4) 2 (0-4) 0.24
Uyumanizi 1 (0-3) 0 (0-3) 1(0-4) 0.65

4.8. Cinsiyet Gruplarinda Yara lIyilesmesi Skorlarimin Analizi
Postoperatif agri, yanma, epitelizasyon ve renk uyumu skorlar1 analiz
edildiginde kadin ve erkek katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig tespit edildi.
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Tablo 4.8. Cinsiyet Gruplarinda Yara lyilesmesi Skorlarmnin Analizi

Parametre Cinsiyet Veriler P value
Erkek 2 (0-4)

Agn 0.43
Kadin 1(0-5)
Erkek 2 (0-6)

Yanma 0.07
Kadin 0 (0-6)
Erkek 2 (2-4)

Epitelizasyon 0.95
Kadin 2 (2-3)
Erkek 2 (2-3)

Renk Uyumu 0,37

Kadin 2 (2-3)




5. TARTISMA

Arastirmamizda yapisik dis eti genisligini arttirmak icin tercih etmis oldugumuz
SDG yontemi giiniimiizde en ¢ok tercih edilen yontemlerden biri olarak giincelligini
korumaktadir.

Inceledigimiz literatiirlerde sert damagin kanin disin distali ile birinci molar disin
meziali arasinda kalan bolgesi en giivenilir alan olarak tanimlamistir. (Camargo et al.,
2001; Griffin et al., 2006). Nitekim arastirmamizda SDG ayn1 bolgelerden elde edilmistir.

Serbest dis eti grefti operasyonundan sonra hastalarin uzun siire agri kesici
kullandig siklikla bildirilmistir. Agr1 nedeni olarak ise ¢ogunlukla sekonder iyilesmeye
birakilan dondr bolgenin gecikmis iyilesmesinden kaynaklandigi rapor edilmistir (Harris,
2001). Bunun i¢in dondr bolgeyi korumak ve komplikasyonlar1 azaltmak adina yara
bolgesi siiture edilmis, palatal plaklar yapilmis, yara boyutu kiigiiltiilmiis veya farkl
materyallerle Ortiilmeye calisilmistir. Calismalarda tercih edilen Ortiicii materyaller
kondratin stilfat, topikal eritropoetin, hiyaliironik asit, bitki 6zleri, mine matriks tiirevleri,
nitrik oksit, bal, yanik merhemi, trombosit konsantreleri ve kollojen membran olmustur
ayrica elektroterapide de yararlanilmistir (Alasqah et al., 2022; Bahammam, 2018;
Bitencourt et al.,, 2022a; Keceli et al., 2015; Miguel, Mathias-Santamaria, Rossato,
Ferraz, Figueiredo-Neto, et al., 2021; Miguel, Mathias-Santamaria, Rossato, Ferraz,
Rangel, etal., 2021; Thomaetal., 2016; Won et al., 2021; Yaghobee et al., 2018; Yildirim
et al., 2018; Zou et al., 2004).

Tez c¢alismamizda ise agriyr azaltmak ve sert damak yara iyilesmesini
hizlandirmak tizere hem hiyaliironik asit hem de konsantre biiytime faktorii tercih edilmis
olup etkilerinin klinik bulgulari literatiir bilgileriyle karsilastirilmasi yapilmistir.

Onceki ¢alismalarda sigara icen bireylerde yara iyilesmesinde gecikme, yara

bolgesinde agilma, enfeksiyon, yaranin gerilim direncinde azalma ve nekroz gibi
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komplikasyonlarin sigara igmeyenlere gore daha fazla goriildigii bildirilimistir (Ahn &
Mulligan, 2008; Silva et al., 2010; Serensen, 2012). Bu verilerden yola ¢ikarak sigara
icen bireyler tez caligmamiza dahil edilmedi.

Yaslanmayla birlikte yara iyilesmesinin geciktigi hatta 50 yas ve {lizerindeki
bireylerin mukozal yara iyilesmesinin daha yavas ilerledigi rapor edilmistir (Engeland et
al., 2006; Fenske & Lober, 1986; Gerstein et al., 1993). Keza tez ¢alismamizda da 50
yasin tizerindeki hastalar dahil edilmedi.

Yara iyilesmesinin cinsiyete bagli avantajlar1 dokulara gore degismektedir.
Mukozal yara iyilesmesini inceleyen ¢alismalarda kadinlara kiyasla erkeklerde daha hizli
iyilesme oldugu bidirilmistir (Engeland et al., 2006; Grishina et al., 2014). Tez
calismamiza katilan kadinlarin sayisal olarak daha fazla olmasia ragmen kadin/erkek
oraninda gruplar arasi istatistiksel fark tespit edilemedi. Kadin ile erkeklerin yara
iyilesme skorlar1 arasinda fark olmadigi igin yara iyilesmesine cinsiyetin bir etkisi
olmadigi kanisindayiz.

Yapilan caligmalarda periodontal mukogingival cerrahilerin daha ¢ok kadin
hastalara uygulandigi veya kadilarin daha fazla tercih ettigi goriilmiistiir (Griffin et al.,
2006; Samorodnitzky-Naveh et al., 2007). Bizim ¢alismamizda da kadin hasta sayis1 daha
fazlaydi. Bu sonu¢ bize kadinlarin dis goriinise daha fazla 6nem verdigini
diisdiirmekteydi.

Agn bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal durumundan etkilenen farkl tiir ve
siddette subjektif bir duyudur. Operasyon sonrasi agriyt miimkiin olan en diisiik seviyede
tutmak biz hekimler i¢in kritik bir 6neme sahiptir. Temelinde subjektif dl¢iitler tagidigi
icin agriy1 objektif olarak degerlendirmek olduk¢a zordur. Agr siddetinin dl¢iilmesinde
sozel derecelendirme skalasi, sayisal derecelendirme skalasi ve VAS skalasi simdiye

kadar en ¢ok kullanilan yontemler arasindadir (Breivik & Pc, 2008). VAS skalasi
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tekrarlanabilmesi ve hassasiyetinin kabul edilebilir olmasi nedeniyle uygun bir
degerlendirme yontemi olarak bir¢ok calismada kullanilmis ve basarili kabul edilmistir
(Griffin et al., 2006; Glizeldemir, 1995). Dis hekimliginde operasyon sonrasi meydana
gelen agrinin siddetini 6lgmede de VAS skalasi1 gegerli ve giivenilir bulunmustur (dos
Santos Calderon et al., 2012). Bu 6zelliklerinden dolay1 VAS skalasi ¢alismamizda da
tercih edilmistir.

Epitelizasyon yoniinden yara iyilesmesini incelemek i¢in hidrojen peroksit testi
en ¢ok kullanilan yontemlerden biri olurken (Alpan & Cin, 2023; Bozkurt & Uslu, 2022;
Oliveira et al., 2023; Ozcan et al., 2017; Parlak et al., 2023), yara iyilesmesinin renk,
kontur ve doku uyumu yoniinden degerlendirilmesinde ise; fotografik olgtimler (Lee et
al., 2023), yiizde (%) olarak belirleme (Yen et al., 2007), LTH (Laundry, Turnbull ve
Hawley) indeksi (Bozkurt Dogan et al., 2015) ve Likert skalas1 (Bahammam, 2018;
Elayah et al., 2022; Galli et al., 2008; Madi & Kassem, 2018; Yildirim et al., 2018) gibi
birgok yontem kullanilmistir. Bizim arastirmamizda da dondr bolgenin sekonder yara
lyilesmesini hem epitelizasyon hem renk uyumu agisindan degerlendirirken 4 puanlik
Likert tipi bir skala kullanildi (EK-6). Bu yontemi kullanmamizin nedeni;
uygulanabilirliginin kolay olmasi, yara bolgesine miidahale etmek durumunda
kalinmamasi1 ve daha objektif degerlendirmeye izin vermesiydi.

SDG cerrahisi sonrasi dondr bdlgedeki (sert damak) yara iyilesmesinde rol alan
hiicrelerle alakali bir¢ok ¢alisma vardir (Barrientos et al., 2008; Guo & DiPietro, 2010).
Bu anlamda ¢esitli trombosit konsantrelerinin (KBF haricindeki diger 1. ve 2. nesil
trombosit konsantrelerinin) yara iyilesmesine etkisini inceleyen c¢ok sayida calisma
mevuttur.  1kinci  nesil trombosit konsantrelerinden olan KBF’nin implant
osteointegrasyonu (Pirpir et al., 2017), TME hastaliklar1 (Ince, 2017), alveolar osteitis

(Kamal et al., 2020), dis eti ¢ekilmeleri (Bozkurt Dogan et al., 2015), periodontal
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rejeneresyon (Qiao et al., 2016), papil rekonstriiksiyonu (Cankaya et al., 2020) ve
gingivektomideki (Bozkurt & Uslu, 2022) olumlu etkileri yaymlanmustir. ikinci nesil
trombosit konsantrelerinin yara iyilesmesine etkisini inceleyen sinirli sayida ¢alisma
mevcut olmasina ragmen KBF’nin sert damaktaki yara iyilesmesine etkisini inceleyen
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir. Arastirmamiz bu alanda yapilan ilk ¢alisma
olmasi itibariyle onem arz etmektedir.

Konsantre Biiyiime Faktorii (KBF)'nin postoperatif agri tizerindeki etkisini
inceleyen az sayida calismaya rastlanilmistir. Keza bu calismalardan elde edilen
sonuglara bakildiginda goémiilii 3.molar cerrahisi sonras1 KBF’nin postoperatif agri
tizerindeki azaltic1 etkisi gosterilmistir. Geleneksel tedaviye kiyasla KBF kullanilan
gruplarda postoperatif 3., 4. ve 7. giinlerde agr1 diizeyinin daha az oldugu bildirilmistir
(Elayah et al., 2022; Koyuncu et al., 2020). Bizim calismamizda da bildirilen bu
calismalarla uyumlu olarak postoperatif agrinin 5., 6. ve 7. giinlerde azaldig: tespit edildi.
KBF grubunda diger gruplara kiyasla daha az agri oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
onemli oldugu tespit edildi. Literatiir verileriyle kiyasladigimizda gorildi ki bizim
calisgmamizda KBF’in postoperatif agr1 tizerindeki azaltict etkisi 5.glinde baslamasina
ragmen Onceki ¢alismalarda bu etki 3.giinde baslamist1. Bu giin farkinin uygulanan cerahi
islemlerin invazivligiyle orantili olabilecegini (biri 3.molar gomiilii dis ¢ekimi, bir diger
ise SDG islemi) distindiirmiistiir.

KBF’niin oral mukazanin epitelizasyonuna olan etkisini inceleyen bir ¢aligmaya
rastlanmamustir. Ancak bir ¢alismada ciltteki re-epitelizasyona olan etkisi incelenmis ve
diger yontemlere gore daha etkili oldugu ifade edilmistir (Kao, 2020). Baska bir
calismada ise implant cerrahisi sonrasinda yara iyilesmesini incelenmis ve KBF’nin oral

mukazadaki yara iyilesmesini hizlandirdig: ifade edilmistir (Kabilamurthi et al., 2021).
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Bizim ¢aligmamiz sert damak dondr bolge yara iyilesmesi lizerinde KBF’nin
etkisinin degerlendirildigi ilk calismadir. Bu nedenle mevut literatiir bilgileriyle genis
anlamda tartisilamadi. Kontrol ile arastima grubumuzdan elde ettigimiz veriler kendi
icinde karsilastirildiginda geleneksel tedaviye kiyasla KBF’nin yara iyilesmesi iizerinde
numerik olarak olumlu bir diizelme etkisi olmasina ragmen farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig tespit edildi.

Sert damaktaki dondr bolge iizerine KBF’ nin etkilerinin ele alindigi baska bir
calismaya rastlamamiza ragmen bugiine kadar yapilan diger calismalar irdelendiginde,
bazi ¢aligmalarda serbest dis eti grefti elde edilmesi sonrasi sert damaktaki donor bolgeye
TZF membran yerlestirilmesinin yara iyilesmesine ve postoperatif agriya etkisi
incelenmis ve bu ¢aligmalarin TZF gruplarinda kontrol gruplarina gore iyilesmenin daha
erken basladig1 ve daha az postoperatif agr1 hissedildigi bildirilmistir (Bahammam, 2018;
Lektemur Alpan & Torumtay Cin, 2020; Ozcan et al., 2017). Baska bir ¢alismada ise Yen
ve ark., (2007)’'nmin yara iyilesmesi alti farkli hekim tarafindan klinik fotograflar
araciligiyla karsilastirilmis ve TZF ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir. Ayni ¢alismada TZF kullaniminin agr1 diizeyini de etkilemedigi
ifade edilmistir (Yen et al., 2007). Yen ve ark., (2007) sert damaktan SDG degil trap-door
teknigi ile bag dokusu elde ettikleri icin TZF’nin etkilerinin golgelendigi
diistiniilmektedir.

Bizim calismamizda ilk kez donér bolgeye KBF uygulanmis olup, kontrol
grubuna gore daha az agr hissedildi. Literatiirde baska materyaller uygulanarak elde
edilen agr1 hissindeki azalmanin KBF ile de elde edilebilecegi gosterilmis olup alternatif

bir tedavi yontemi olabilecegini diistinmekteyiz.
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Calismamiz yara iyilesmesi sirasinda meydana gelen yanma hissi, yaranin komsu
dokularla arasidaki renk uyumu ve iyilesme sirasinda ihtiya¢ duyulan agri kesici
(analjezik tablet) sayist tizerine KBF’nin etkisini degerlendiren ilk ¢alismadir ve bu
anlamda literatiire katk1 saglamaktadir. Alpan ve ark., (2020)’nin yaptig1 calismada alinan
analjezik tablet miktarlari incelenmis, 1. ve 3. giinde TZF grubunda kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha az analjezik tablet tiiketildigi bulunmustur (Lektemur Alpan &
Torumtay Cin, 2020). Bizim ¢alismamizda trombosit konsantresi kullanilan grupta kontol
grubuna gore 1., 2. ve 3. giinlerde daha az analjezik tablete ihtiya¢ duyulmamasina
ragmen bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Deneysel cilt yaralarinda, HA konsantrasyonunun fizyolojik olarak ¢ok hizli
arttig1 ve keratinosit proliferasyonu, diferansiyasyonu ve migrasyonu siire¢lerinde dnemli
bir rol oynadigi gosterilmistir (Kaya et al., 1997). Bu bulgular goz 6niine alindiginda,
haricen HA uygulamalarinin yara iyilesmesinin epitelizasyon siireci igin faydali
olabilecegi one siiriilebilir.

Lokal hiyaliironik asitin sert damagin sekonder yara iyilesmesinde kullanildigi az
sayida ¢alisma mevcuttur. Bu caligmalari inceledigimizde postoperatif 3., 7., 14. ve 21.
giinlerdeki agriyt VAS skalasi ile degerlendirmislerdir. Yildirnrm ve arkadaslarinin
calismasinda tiim zaman dilimlerinde kontrol grubuna kiyasla %0.2°lik HA jelin
kullanildig1 grupta daha diisiik agr1 skorlar1 bulunmustur (Yildirim et al., 2018). Hassan
ve ark., (2021) sadece 3.giin, Alpan ve ark., (2023) ise 3. ve 7.glinde HA jel kullaniminin
kontrol grubuna kiyasla daha diisiik agr1 skorlar1 verdigini bildirmislerdir (Alpan & Cin,
2023; Hassan et al., 2021). HA jelin jelatin siinger ile birlikte kullanildig1 ¢alismaya ve
yesilcay (%0.5) ile HA (%0.05) igeren jelin kullanildigi ¢aligmaya bakildiginda ise HA
kullaniminin agr diizeyini etkilemedigi tespit edilmistir (Oliveira et al., 2023; Parlak et

al., 2023). Literatiir incelememizde postoperatif agriy1 azaltmada daha etkili sonuglar
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bildiren ¢aligmalarda %0.8’den daha diisilk oranda HA jel kullanildigi goriilmiistiir.
Ozellikle %0.2 ve %0.8’lik HA jel kullaniminim karsilastiriimasinda %0.2°lik HA jelin
daha olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir (Yildirim et al., 2018). Tez ¢alismamizda da
%0.8’lik HA jel kullanilmistir. Arastirmamizda kullanmis oldugumuz HA jelin
postoperatif agr1 diizeylerinde istatistiksel diizeyde anlamli bir fark olmadigi tespit
edilmistir. Literatlirler bilgileri de degerlendirildiginde HA jelin farkli oranlarda
kullanilmis olmasinda dolayi saglikli bir mukayesenin yapilamayacagini diisiinmekteyiz.

Sert damaktaki sekonder yara iyilesmesinde HA jel kullaniminin yanma hissine
olan etkisini degerlendiren ¢alismanin sonuglarina baktigimizda postoperatif 3. ve 7.
giinde kontrol grubuna kiyasla daha diisiik yanma hissi skorlar1 bildirilmistir (Alpan &
Cin, 2023). Bizim g¢alismamizda ise postoperatif 7. ve 14. giinlerde kontrol grubuna
kiyasla HA jel kullanilan grupta daha diigiilk yanma hissi skorlar1 bulundu. Gruplar arasi
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Onceki ¢aligmalara baktigimizda, sert damaktaki sekonder yara iyilesmesinde HA
jel kullanilan gruplarda kontrol gruplarina kiyasla daha erken epitelizasyon meydana
geldigi bildirilmistir. Aragtirmalardan birinde bu fark postoperatif 21.giinde anlamliyken,
diger ¢alismada postoperatif 7., 14. ve 21.glinlerde anlamliydi (Alpan & Cin, 2023;
Yildirnm et al., 2018). Epitelizasyon miktarini hidrojen peroksit testi ile Olgen bir
calismada ise HA’in siyanoakrilat yapistirict ile kullanildigi zaman olumlu sonuglar
verdigi bildirilmistir (Parlak et al., 2023). Bizim ¢alugsmamizda literatiirle uyumlu olarak
postoperatif 7. ve 14.giinlerde kontrol grubuna kiyasla HA jel kullanilan grupta daha iyi
bir epitelizasyon diizeyi goriildii. Literatiir bildirilerinde HA jel kullaniminin yara
boyutlarinin kiigiilmesinde ise ek bir fayda saglamadigi belirtilmistir (Hassan et al., 2021;

Oliveira et al., 2023). Bu sonuglara dayanarak sekonder yaralarda HA jel kullaniminin
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yaranin merkeze dogru kiiclilmesine olumlu etkileri olmamasina ragmen dokunun
kalinliginin artmasinda olumlu bir etki gosterebilecegini sdyleyebiliriz.

Literatiirlerde HA jel kullaniminin sekonder yara iyilesmesi sirasinda postoperatif
7.ve 14. glinlerde yara bolgesinin komsu dokular ile renk uyumuna olumlu etki gésterdigi
bildirilmistir (Alpan & Cin, 2023; Parlak et al., 2023; Yildirim et al., 2018). Bu ¢alismada
da literatiirlerle uyumlu olarak postoperatif 7. ve 14. giinlerde kontrol grubuna kiyasla
HA kullanilan grupta daha iyi renk uyumu oldugu bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlrydi (p<0.05).

Bazi literatiirlerde SDG operasyonu sonrasi dondr bolgeye HA jel uygulanmasinin
islem sonras1 analjezik tablet kulanim miktarini azalttig1 bildirilmisti. Bu ¢alismalardan
biri 1. ve 3. giin, digeri 2. ve 3.gilin kontrol grubuna kiyasla HA jel uygulanan grupta daha
az analjezik tablet kullanildigin1 bulmustur (Alpan & Cin, 2023; Hassan et al., 2021).
Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak 1., 2. ve 3. giinlerde HA jel kullanilan
grupta kontrol grubuna kiyasla daha az analjezik tablet kullanildig1 bulundu. Bu olumlu
bildirilerin aksine HA jel kullaniminin operasyon sonrasi analjezik tablet kullanimini
azaltmada anlaml1 bir etkisinin olmadigini da bildirmistir (Parlak et al., 2023).

Hiyaliironik asit’in yara iyilesmesine etkisini hayvan modelleri iizerinde
inceleyen ¢alismalar degerlendirildiginde, Diker ve ark., (2023) ratlardaki insizyonel
yaralardan aldiklar1 histolojik kesitlerde HA jel kullaniminin fibroblast proliferasyonu ve
anjiogenez iizerine olumlu etkileri oldugunu tespit edilmistir. Ancak reepitelizasyon
agisindan kontrol grubuna kiyasla anlamli bir fark bulunamamistir (Diker et al., 2023).
Ratlar tizerinde yapilan diger ¢aligmada ise yara iyilesmesi fotografik yontemlerle
incelenmis, postoperatif 3. ve 7.gilinlerde kontrol grubuna kiyasla HA jel kullanilan grupta
yara iyilesmesi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha iyi bulunmustur (Lee et al.,

2023).
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Oral mukazanin insizyonel yaralarinda HA jel kullaniminin yara iyilesmesine
etkisini inceleyen c¢aligmada, islem sonrasi 10.giinde Likert tipi bir skala ile
degerlendirme yapilmistir ve HA ’in etkili olmadigi bulunmustur (Galli et al., 2008).

Hiyaliironik asit’in dis eti yara iyilegsmesine etkisini hem histolojik hem de klinik
olarak degerlendiren bir calismada “erken yara iyilesme skoru” ile degerlendirme
yapilmig, 1.glin ve 1.hafta HA jel kullanilan grupta daha iyi bir iyilesme goriilmiistiir.
Calismanin histolojik sonug¢lart HA’in vaskiilarizasyonu etkilemedigini ancak kollejen
olgunlagsmasini olumlu etkiledigini gostermistir (Pilloni et al., 2023).

Arastirmamizda uyguladigimiz tedavi metodunun kisilerin yasam kalitesi iizerine
etkileri OHRQoL skalas1 kullanilarak incelenmistir. McGrath ve arkadaslar1 yaptiklar
calismalarinda “Oral Health Related Quality of Life (OHRQoL)” skalasinin gegerlilik ve
giivenilirligini kanitlamislardir (McGrath & Bedi®, 2001). Daha sonra Mumcu ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada ise OHRQoL skalas1 Tiirk¢e’ye ¢evrilmis, ayni zamanda
gegerlilik ve giivenilirligi kanitlanmistir (Mumcu et al., 2006).

Agresif periodontitis hastalarindaki klinik bulgularin yasam kalitesine etkisini
inceleyen bir calismada OHRQoL skalast kullanilmistir. Calismanin sonuglarina
bakildigina eksik dis sayisi, dis eti gekilmesi ve sondalamada kanamanin yasam kalitesini
en ¢ok etkileyen parametreler oldugu bildirilmistir (Eltas & Uslu, 2013). Periodontal
hastalik belirtilerinin yasam kalitesiyle iligkisini inceleyen bir c¢alismada da
sondalanabilir cep derinliginin Smm ve lizerinde olmasinin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi OHRQoL skalasi kullanilarak tespit edilmistir (Needleman et al., 2004).

Diyot lazer ile veya bistiiri ile de-epitelize edilerek elde edilen bag dokusu grefti
sonrast dondr bolgedeki yara iyilesmesi ve hasta yasam kalitesini inceleyen bir calismada
da OHRQoL skalas1 kullanilmigtir. Sonuglarina bakildiginda diyot lazer ile de-epitelize

edilen grupta OHRQoL skalasi sonuglarina gore hasta morbiditesi daha disiik
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bulunmustur (Ozcelik et al., 2016). Tez ¢alismamizda ise SDG isleminden sonra donor
bolgede KBF veya HA jel kullaniminin hastanin yagsam kalitesini etkiledigi, ancak gruplar
aras1 farkin anlamli olmadig: tespit edildi. Literatiirden farkli sonuglara ulasmamizin
sebebinin farkli periodonantal durumlarda calisilmasi, farkli yontemlerde SDG elde
edilmesi oldugu diisiiniildi. Ayrica ¢calismamizda anket postoperatif 7.giinde alindig1 igin
hastalarin sikayetleri azalmis olabilecegi kanisina varildu.

Saglik alaninda bir¢ok farkli dalda kullanim alani bulan konsantre biiyiime faktorii
ve hiyaliironik asit’in iyilestirici etkilerinin daha agik ve objektif bir sekilde ortaya
konmasi ve kullanim pratiginin arttirilmasi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir. Bu
baglamda SDG alinan sert damagin sekonder yara iyilesmesinde KBF ve HA jel

kullaniminin etkilerini inceleyen tez ¢alismamiz 6ncii arastirmalardan biridir.
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6. SONUC VE ONERILER

SDG alinan sert damaktaki yara bolgesine KBF ve HA jel uygulamasinin yara
iyilesmesine ve hastanin postoperatif durumuna etkisini 6l¢en parametrelerin analizlerine
gore su sonuglara varilabilir:

1. Calismamiz SDG elde edilen sert damak donér bolgesinde KBF uygulanan ve
yara iyilesmesine etkisini degerlendiren ilk g¢alisma olmasi nedeniyle Onem arz
etmektedir.

2. HA jel kullanim1 postoperatif agr1 diizeyini etkilemezken, KBF postoperatif
birinci haftanin sonlarina dogu agriy1 diisiirmektedir.

3. Hem HA jel kullanim1 hem KBF kullanimi postoperatif ikinci haftada yanma
hissi miktarini azaltmaktadir.

4. KBF yaranin epitelizasyon ve renk uyumunu etkilemezken, HA jel
arttirmaktadir.

5. KBF postoperatif analjezik tablet kullanim miktarini etkilemezken, HA
operasyondan sonraki ilk giinlerde analjezik tablet kullanim miktarini azaltmaktadir.

6. Ne KBF ne de HA jel operasyon sonrasi hastanin yagam kalitesini etkilemedi.

7. Postoperatif agri ve yanma hissi, epitelizasyon, analjezik tablet kullanim
miktar1 ve yasam kalitesi yoniinden KBF veya HA jel kullanim1 arasinda fark ortaya
ctkmadi. Ancak bu parametreler yoniinden kontrol grubuna kiyasla her iki deney grubu
da olumlu sonuglar vermektedir.

Siirh sayida katlimciyla tamamlanan bu klinik ¢aligmadan ¢ikarilan sonuglar g6z
Oniine alindiginda; katilimc1 sayisinin daha fazla oldugu, deneklerin agr1 esiklerinin
standardize edilebildigi, yara iyilesmesinin degerlendirilmesinde daha objektif
yontemlerin kullanildigi, hasta takibinin daha sik yapildigi ve daha detayli verilerin elde

edilebilecedi (6rn. histolojik) calismalara ihtiyag vardir.
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EK-3. BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
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Tip Fakiiltesi

GIiRiISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ERISKIN HASTALAR iCiN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastlrma Projesinin Adi: Damaktan Serbest Diseti Grefti Ahnmasindan Sonra Dondr Bélgedeki Yara
Iyilesmesinde Hyaliironik asit ve CGF-CD34’iin Rolii

Sorumlu Arastiricimn Adi: Recep ORBAK

Diger Arastiricilarin Adu: Dilek BICER

Destekleyici (varsa):

“Damaktan Serbest Diseti Grefti Alnmasindan Sonra Donor Bolgedeki Yara Iyilesmesinde Hyaliironik asit ve CGF-
CD34%iin Rolii” isimli bir ¢aligmada yer almak tizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu ¢aligmaya davet
cdilmenizin nedeni sizde keratinize disetinin yetersiz goriilmiis olmasidir. Bu galigma, arastirma
amagh olarak yapilmaktadir ve katihm goniilliiliik esasina dayalidir, Calismaya katilma konusunda
karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamamz istenecektir. Bu arastirma, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dalinda, Prof.Dr. Recep ORBAK sorumlulugu altundadir.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢aliymaya katilacak?

Klinigimize bagvuran 36 yetersiz keratinize disetine sahip olan hastaya, serbest diseti grefti cerrahi
uygulanacak. Bu hastalarin sert damagindan digeti dokusu alinip, iyilesme siireci gézlemlenceck.
Aragtirma neticesinde elde edilen veriler yeni tani ve tedavi yontemleri igin yol gosterici olacaktir.

Bu ¢aliymaya katilmal miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1 birakmakta 6zgtirsiintiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Ayni sckilde galigmayi yiiriiten doktor ¢alismaya devam ctmenizin sizin igin yararl
olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dis: birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi
segilecektir.

Bu ¢aliymaya katilirsam beni ne bekliyor?
Bu baslik altinda asagidaki bilgiler yer almahdir:

e (Caligmanin hangi yontemlerle gergeklestirilecegi: 36 hastanin sert damagindan serbest digeti
grefti alimp gerekli bolgeye uygulanacak. Damaktaki yarann iyilesmesi igin 3 farkli yéntem
kullamlacak. 12 hastanin damagini klasik yontemle, 12 hastanin damagim hyaltironik asitle
kapatarak, 12 hastanin damagini ise kendi kanindan elde edecegimiz CGF-CD34°i membran
haline getirip uygulayarak iyilesmeye birakacagiz.

Arastirmanin siiresi: 10 ay

e Hastaya ait biyolojik bir materyal ya da goriintii materyali tizerinde ¢aligilacaksa tam olarak ne

bakilacagi:
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Calismanin riskleri ve rahatsizliklar1 var midir?
Ornek:
1. Yapilan ¢alismada fizikscl sagliginiza zarar vericek herhangi bir risk bulunmamaktadir.
2. Arastirmadan dolay1 goreceg@iniz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girigim tarafimizdan
yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
Arastirmadan clde edilecck verilere gore, serbest diseti cerrahisi sonrast damaktaki yara iyilesmesinin
ve ameliyat sonrasi hasta konforunun iyilestirilmesi igin yeni metodlar gelistirilecektir.

Bu cahismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)
Cahsmaya katilmakla parasal yilk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ddeme
yapilmayacaktir.,

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu bdliim aynen korunacaktir)

Cahsma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiirtitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarimzla ilgili bilgi istemeye
hakkiniz vardir. Calisma sonuglari g¢ahgma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : DILEK BICER
GOREVI |
TELEFON

(Katuluncunun/Hastanin Beyani)

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim dalinda, Dr. Dilck Biger
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki bilgiler bana
aktanildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet
cdildim,

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramgla kargilagmig degilim. Eger katilmay
reddedersem, bu durumun tbbi bakumma ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
| getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
aragtirmadan ¢ekilebilirim. (4ncak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan arastirma di1 da tutulabilirim,

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli tbbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile kargilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr......cccoooeceennnne (Doktor
IS o s (telefon ve adres) ‘ten arayabilecegimi biliyorum. (Doktor ismi, telefon ve adres
bilgileri mutlaka belirtilmelidir)

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmayi kabul
" ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katiimel
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriigme tamgl
Adi, soyadi:!
Adres:

i Tel:
Imza:
Tarih:

Katilimet ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvant:

Adres: :

Tel:

imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BIiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOF-Girisimsel olmayan-Erigkin
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EK-4. ORAL SAGLIKLA iLiSKiLi YASAM KALITESi (OHRQoL) ANKETI

Damak bélgenizdeki yara etkiledi mi?

o -----
BESLENMENiZi -----
a S -----

S -----
o -----

UYKUNUZU
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EK-5. OZELLESTIRILMIiS HASTA FORMU

HASTA ADI-SOYADI:

YAS:

CINSIYET:  KADIN []

TARIH:

TEL:

ERKEK [ ]

KAC ADET AGRI KESiCi KULLANDINIZ?

1.GUN

2.GUN

3.GUN

4.GUN

5.GUN

6.GUN

7.GUN

82



*1.glinden itibaren duydugunuz agn siddeti ve yanma hissi siddetini 0’dan 10’a kadar olan ¢izgi

uzerinde isaretleyerek belirtiniz.

0: Agn yok 10: Dayanilmaz agn
I | Acr
1.GUN 0 10
| 1 .
[ | YANMA Hissi
0 10
| | AGRI
. 1 1
2.GUN 0 10
| | vaNMaA Hissi
0 10
l | A&
) | | AcrR
3.GUN 0 10
} | YANMA Hissi
o 10
| | AGRI
4.GUN 0 i o
| | YANMA Hissi
0 - 10
| I AGRI
- 0
5.GUN 1a
I | vanma Hissi
N S 10
(i | AGRI
6.GUN 10
| | vanmaA Hissi
0 10
: | AR
7.GUN 0 10
i | YANMA Hissi
o 10



EK-6. OZELLESTIRILMIS HEKIiM FORMU

EPITELIZASYON

7.GUN

14.GUN 30.GUN

1. Ameliyat dncesi gériiniime tam olarak benzer

2. Hafif doku dizensizlikleri

w

. Cerrahi bolge bitisik dokudan daha ¢okiik gdriiniimde

4. Siddetli ¢okiik gdriinim

RENK UYUMU

7.GUN

14.GUN 30.GUN

1. Ameliyat 6ncesi gbriinime tam olarak benzer

2. Ameliyat 6ncesi gériniimden biraz daha kirmizi

3. Cok kirmizi ve inflamasyonlu

4. Son derece kétii renk uyumsuziugu

14.GUN

0: Agn yok

10: Dayanilmaz agn

i A&RI
10

QO e O —m—

| vANMA Hissi

30.GUN

O mm O —m—

1 YANMA Hissi
10
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