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Amagc: Bu retrospektif galismanin amaci, l6kosit ve trombaositten zengin fibrin (L-TZF) ile konsantre blytume faktérinin
(KBF) yumusgak doku iyilesmesi lizerine etkisini karsilastirmaktir.

Yontem: Calismada, cerrahi islemlerinde L-TZF ve KBF kullanilan 120 hastanin verileri incelenmistir. Hastalar,
y6nlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR), dis ¢cekimi (DC) ve yumusak doku cerrahileri (YDC) olmak Uzere U¢ ¢calisma
grubuna ayrilmigtir. Her bir grup, kullanilan trombosit konsantresi, yara kenarlarinda agiima ve enflamasyon yoniinden
degerlendirilmistir.

Bulgular: Toplamda 104 hasta degerlendirmeye alinmigtir. Calisma gruplarinda, yara kenarlarinda acilma ve
enflamasyon bulgulari diistik oranda gézlenmigtir ve L-TZF ile KBF kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliik bulunmamustir. Calisma gruplarinda yara kenarlarinda agilma degerlendirildiginde, DC grubundaki degisim,
her iki trombosit konsantresi igin istatistiksel olarak anlamlidir (L-TZF: x2 (2)= 12; p=0,002; KBF: x2 (2)= 6; p=0,05).

Sonug: Calismamizda, KBF fibrin materyalinin yumusak doku iyilesmesi tizerinde L-TZF kadar etkili oldugu gézlenmisgtir.
Cerrahi islemi gergeklestiren hekimin deneyimi ve hastanin agiz hijyeni konusunda yeterliligi klinik sonuglari etkileyen
faktérlerdir. Bu nedenle, farkli trombosit konsantrelerinin yumusak doku iyilesmesi (zerine etkisini dederlendirecek
kontrollii klinik galismalara ihtiyag vardir.

Anahtar sézcukler: Yumusak doku iyilesmesi, I6kosit ve trombositten zengin fibrin, konsantre blyiime faktoru

ABSTRACT

Obijective: The aim of this retrospective study is to compare the effect of leukocyte and platelet rich fibrin (L-PRF) and
concentrated growth factor (CGF) on soft tissue healing.

Methods: This retrospective study was conducted 120 patients who treated L-PRF and CGF. Patients were divided into
three study groups: guided bone regeneration (GBR), tooth extraction (TE), and soft tissue surgery (STS). Each group
was evaluated in terms of using platelet concentrate, soft tissue dehiscence and inflammation.

Results: Atotal of 104 patients were evaluated in this study. soft tissue dehiscences and inflammation have found lower
by using L-PRF and CGF and there was no statistically significant difference between the platelet concentrations.
The change of soft tissue healing in the tooth extraction group was statistically significant for L-PRF and CGF (L-
PRF: x?(2)= 12; p=0,002; CGF: x? (2)= 6; p=0,05).

Conclusion: Our study results showed that the CGF fibrin material has similar effect as L-TZF on soft tissue healing.
The experience of the physician on surgical procedure and the oral hygiene of patients are the effective factors for the
clinical outcomes. Thus, further case-control studies are needed to observe the effect of different platelet concentrations
on soft tissue healing.
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GiRiS

Yaraiyilesmesi hucre i¢i ve hiicre disi birgok faktriin
yer aldigi kompleks bir siirectir. Oral cerrahide, dis
cekimi gibi basit cerrahi yaklagimlar ile implant cerrahisi,
sert doku ogmentasyonu veya yumusak doku cerrahileri
sonras! hasta konforunun saglanmasi i¢in yara iyilesmesi
biiyiik 6nem tagimaktadir.? Bu siirecin hizlandirilmasi
i¢in yakin zamanda trombosit konsantrelerinin kullanimi1
one ¢ikmustir.*®

Trombosit konsantreleri, hastanin kendi kanindan
elde edilen, biyolojik olarak uyumlu, ucuz ve eldesi
kolay fibrin materyallerdir.® Bu fibrin materyaller, yara
kenarmin etrafinda bir iskelet olusturarak epitelyal
hiicre ve fibroblast metabolizmasmin uyarilmasina
rehberlik eder. * Agiz i¢cinde yumusak doku kesisi veya
zedelenmesini takiben epitelyal hiicreler, bazal ve apikal
kutuplari1  kaybederek yaranin st yizeyine dogru
uzanim gosterirler.” Epitelyal hiicreler tarafindan alfa (o)
ve beta (B) alt linitelerinden salinan aV ve B-3 integrin,
fibrin yapi igerisinde bulunur.?®* Bu adezyon proteinleri,
damarsal yapinin olusmasinda gorev alir ve fibronektin,
trombosit kdkenli biytime faktorii (TKBF), transforme
eden blyume faktéru-8 (TEBF- ) ve vibronektini
baglayarak fibroblast ¢ogalmasi ve fibroblastlarin yara
bolgesine gogii uyarilir.”® Epitelyal hiicreler, fibroblastlar
tarafindan olusturulan gegici matriks i¢ine go¢ eder
ve doku tamiri baglatilmig olur.” Yapilan histolojik
caligmalarda, fibrin yapi ig¢inde yer alan gama (y)
zincirler arasindaki capraz baglarin sayisinin fibroblast
gociinde etkili oldugu belirtilmektedir.**

Birinci nesil trombosit konsantrelerinden olan
trombositten zengin plazma (TZP) ve trrombositten
zengin biiylime faktori’niin (TZBF), hizli trombosit
salmimi gosterdigi ve iki asamali santrifiij islemi ile
fibrin yap1 icerigindeki ¢apraz bag sayisinin diisiik oldugu
belirtilmistir.***> Doku iyilesmesi tizerindeki bu olumsuz
etkileri ortadan kaldirmak i¢in tek asamali santrifiij ile
elde edilen fibrin materyaller olan ikinci nesil trombosit
konsantreleri gelistirilmistir.

Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF), 2001
yilinda Choukroun® tarafindan tanitilmistir. Literatiirde,
bu fibrin materyal iginde yer alan sitokin ve biyime
faktorlerinin doku iyilesmesini hizlandirdigini belirten
calismalar yer almaktadir.>”***> Dohan ve arkadaslari®,
L-TZF’nin glikoprotein igerigi ile damarlanmay1
arttirarak doku beslenmesini sagladigimi belirtmislerdir.
L-TZF, klinik ¢alismalarda; ¢ekim soketlerinde,
furkasyon defektleri ve kemik igi defektlerin tamirinde
dolgu materyali olarak veya diseti ¢ekilmelerinde ~ kdk

ylizeyininkapatilmasinda, yarakenarlarinin primer olarak
kapatilamadig1 vakalarda, ogmentasyon cerrahilerinde
bariyer membran olarak kullanilmigtir.**°

Konsantre biylime faktéri (KBF), Sacco® tarafindan
2006 yilinda, sitokin ve biiylime faktorlerinden zengin
ve daha yogun bir fibrin yapr igerigi ile diger trombosit
konsantrelerine alternatif olarak tanitilmistir. Bu yapist
nedeniyle, tek basina bir membran veya dolgu materyali
olarak veya kemik greft materyalleri ile birlikte bir iskelet
olusturacak sekilde kullanilabilecegi belirtilmigtir.**-22

Klinik ¢aligmalarda, L-TZF’nin yumusak doku
iyilesmesi iizerine olumlu sonuglari sunulmus olsa
da KBF’nin doku tamiri Uzerine etkisi az sayida
klinik ¢alisma ile desteklenmistir.?? Bu dogrultuda,
calismamizda, ‘KBF uygulanan vakalarda yumusak
doku iyilesmesi, L-TZF uygulanan vakalara gore daha
yiliksektir’ hipotezi ile KBF’nin yara iyilesmesi ve
enflamasyon Uzerine etkisini gozlemlemek ve L-TZF ile
klinik sonuglarini karsilagtirmak amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif caligma, 2015-2018 yillar1 arasinda
Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'na bagvurmus ve
cerrahi prosedirlerinde L-TZF ve KBF kullanilmis
hasta dosyalar1 taranarak gergeklestirilmigtir. Caligmaya
baslamadan dnce yerel etik kuruldan onay alinmis (18-
6/13) ve hastanin kendisi tarafindan imzalanmis onam

formu bulunan hasta dosyalar1 degerlendirmeye
almmustir.
Calismaya, 18 yasmn iizerinde olan, cerrahi

tedavilerinde L-TZF ve KBF’den en az biri kullanilmis,
en az 14 ginlik takip kaydi bulunan hastalar
dahil edilmigtir. Metabolik rahatsizlik (kontrolsiiz
diyabet, osteoporoz vs), kardiyovaskiler rahatsizlik,
kortikosteroid kullanimi, bifosfonat kullanimi, sigara
veya alkol aliskanligi ve radyoterapi 6ykdsi olan hastalar
calismaya dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine gore cerrahi
islemlerinde L-TZF ve KBF kullanilan toplamda 120
hasta degerlendirmeye alinmistir.

L-TZF Eldesi

Kullanmilan L-TZF, Choukroun’un®®* 2001 yilinda
tanittig1 sekilde elde edilmistir. Bu prosediirde, hastanin
on kol veninden elde edilen kan, 9 mililitre (mL)
antikoagiilan igermeyen cam tiipler igine alinir. Santriflj
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cihazinda (EBA 200® , Tuttlingen, Almanya), 2700
devirde, 12 dakika (dk) boyunca santrifiij edilir. Islemin
ardindan tiip igerisinde i¢ tabaka gozlenmektedir.
En Ustteki tabakada trombositten fakir plazma ve
en alttaki tabakada ise kirmiz1 kan hiicreleri yer alir.
Bu iki tabakanin ortasinda trombositten ve biiyiime
faktorlerinden zengin ‘buffy coat” ad1 verilen fibrin yap1
olan L-TZF yer alwr. TUp igerisinden bir presel veya pens
yardimiyla alinan fibrin yap1 makas yardimiyla kirmizi
kan hiicre tabakasindan ayrilir. Ardindan, metal iki
tabladan olusan, steril bir kaba yerlestirilir ve fibrin yapi,
iki tabla arasinda sikigtirtlarak klinik kullanim igin 1
milimetre (mm) kalinliginda membran formuna getirilir.

KBF Eldesi

Kullanilan KBF, Sacco’nun® 2006 yilinda tanittig
sekilde elde edilmistir. 9 mL’lik, antikoaglan icermeyen
cam tdp icine toplanan vendz kan santriflij cihazina
yerlestirilir (Medifuge® MF200, Santa Sofia, Italya)
ve KBF, 2400-3000 devirde, 13 dk siiresince degisen
asamal1 santrifiij ile elde edilir. Santrifiijiin ardindan tiip
icerisinde U¢ tabaka gozlenmektedir. En (stteki tabakada
trombositten fakir plazma ve en alttaki tabakada kirmizi
kan hiticreleri yer almaktadir. Bu iki tabakanin ortasinda
ise her iki tabakayla baglantili olan ‘buffy coat’ adi
verilen fibrin yap1 yer alir. TUp igerisinden bir presel veya
pens yardimiyla alinan bu fibrin yap1, makas yardimiyla
kirmiz1 kan hiicre tabakasindan ayrilir. Ardindan, metal
iki tabladan olusan, steril bir kaba yerlestirilir ve fibrin
yapi, iki tabla arasinda sikistirilarak klinik kullanim igin
1 mm kalinliginda membran formuna getirilir.

Cerrahi Protokol

Tum hastalarin operasyonlari tek bir cerrah tarafindan
ve lokal anestezi altinda (1/200.000 Jetokain®, Adeka,
Istanbul, Tiirkiye) gerceklestirilmistir. Uygulanancerrahi
islemler; yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (YKR), dis
¢ekimi (DC) ve yumusak doku cerrahileri (YDC) olarak
U¢ grupta degerlendirilmistir.

Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu

Alt veya st ¢cene digsiz alveolar kretlerde, yetersiz
kemik hacmine sahip ve protetik tedavi veya implant
cerrahisi planlanan hastalarda, lokal anestezi ile tam
bir uyusma saglandiktan sonra operasyona baslanmuistir.
Alveolar kret iizerinden yumusak dokuya yatay bir
insizyon yapilmistir ve rahatlatici insizyon yapilarak tam
kalinlikli flep kaldirilmistir. Alveolar kemik yiizeyindeki
granilasyon dokusu veya periost doku kalintilar1 kirete
edilmistir ve operasyon alani, 60 mL steril salin soltisyonu

ile yikanmustir. Kemik greft materyali steril, metal bir
kap i¢ine alimmistir ve 10 mL steril salin soliisyonu ile
karigtirtlmistir. Hazirlanan greft materyali, operasyon
alanina uygulanmistir ve iizerine membran olarak L-TZF
veya KBF uygulanmistir. Yara kenarlari, 4/0 ipek siitiir
ile primer olarak kapatilmstir.

Dis Cekimi

Alt veya st ¢enede, periodontal doku kaybi veya
kron harabiyetine bagl dis ¢ekim endikasyonu konmus,
protetik tedavi veya implant cerrahisi planlanan
hastalarda, lokal anestezi ile tam bir uyusma saglandiktan
sonra operasyona baslanmistir. Elevator yardimi ile dis
liikse edildikten sonra davye ile ¢ekilmistir. Operasyon
sonrasi, ¢ekim soketi kiirete edilmistir ve 60 mL steril
salin soliisyonu ile yikanmistir. Yumusak doku periost
iizerine atilan yatay insizyonlar ile serbestlestirilmistir
ve cekim soketine, L-TZF veya KBF membran
yerlestirilmistir. Yara kenarlari, 4/0 ipek siitiir ile primer
olarak kapatilmigtir.

Yumusak Doku Cerrahileri

Alt veya lst cenede, implant cerrahisi sonrasi, implant
sahasinda yumusak dokuda agiklik g6zlenen ve iyilesme
basligi uygulamasit oOncesi yumusak doku cerrahisi
planlanan hastalarda, lokal anestezi ile tam bir uyusma
saglandiktan sonra operasyona baslanmistir. Alveolar
kret iizerinden yumusak dokuya yatay bir insizyon
yapilarak tam kalinlikli flep kaldirilmistir. Graniilasyon
dokusu kiirete edilmistir ve bolge, 60 mL steril salin
soliisyonu ile yikanmistir. Elde edilen, L-TZF veya KBF
membran operasyon bolgesinde yerlestirilmigtir ve yara
kenarlar1 4/0 ipek siitiir ile primer olarak kapatilmstir.

Veri analizi

Cerrahi sahada, yara bdlgesinin iyilesmesinin klinik
degerlendirilmesinde operasyon sonrasi 3., 7. ve 14.
giinlerde yara kenarlarinda acilma ve enflamasyon
bulgulari incelenmistir.

Yara kenarlarinda agilma, yara iyilesme tiirleri
olan primer ve sekonder yara iyilesmesi temel alinarak
incelenmistir. Buna gore, 1) epitelizasyon olusumu; 2)
graniilasyon dokusu varlig1 ve 3) yara kontraksiyonu
degerlendirilmistir. Bulgular, ‘0’ yok; ‘1’ var olarak not
edilmistir.

Enflamasyon degerlendirilmesinde, klinik olarak
enflamasyon varligini isaret eden; 1) kizariklik; 2)
sislik; 3) agri; 4) fonksiyon kaybi; ve 5) ates bulgulari
incelenmistir. Hastalarin enflamasyon diizeyleri ‘0’ yok;

‘1" var olarak kaydedilmistir.



Isikveark.2020

Hasta gruplarinda cinsiyet ve yas dagilimi, demografik
veri olarak degerlendirmeye alinmistir.

Istatistiksel inceleme

Istatistiksel analiz IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) programut ile gergeklestirilmistir. Caligmada,
yas ortalamazstandart sapma (SS) ve minimum-
maksimum istatistikleri ile dzetlenirken diger tim nitel
degiskenler frekans ve yiizde degerleri kullanilarak
6zetlenmistir. Calismagruplarindayasdagilimiminnormal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmis ve
buna gére ANOVA tercih edilmistir. Gruplarda cinsiyet
dagilimi ise Pearson Ki-Kare testi ile karsilastirilmstir.

Calisma gruplarinda yara kenarlarinda agilma ve
enflamasyon oranlarinin 3., 7. ve 14. ginlerde degisimi
L-TZF ve KBF gruplarinda ayr1 ayrit Cochran’n Q testi
ile analiz edilirken, bu oranlarin ¢aligma gruplarinda
karsilastirtlmast L-TZF ve KBF gruplarinda ayr1 ayr
olmak tizere her bir giinde Fisher’in tam olasilik testi
kullanilarak gergeklestirilmistir. Son olarak her bir grupta
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Grafik 1. Calisma gruplarinda yas ortalamasina gére hastalarin
dagilimi

Hata gubuklar1 %95 giiven araligini gostermektedir.

Tablo 1. Calisma gruplarma gore yas dagilimi

glin glin L-TZF ve KBF gruplarinda yara ve enflamasyon
oranlar1 Fisher’in tam olasilik testi ile kargilastirilmistir.

BULGULAR

120 hasta iginden, otojen blok greft uygulamasi
yapilan 7 hasta; maksiller sinlis ogmentasyonunda lateral
pencere duvarinda bariyer membran olarak KBF’nin
kullanildig1 3 hasta ve 14. giin takibi olmayan 6 hasta
verileri, degerlendirmeye almmamistir. Bdylece, bu
calismada, cerrahi islemlerinde L-TZF ve KBF uygulanan
toplam 104 hasta (52 kadin, 52 erkek; ortalama yas 42,01
+ 13,20; yas araligi 19-68) degerlendirilmistir. Calisma
gruplardaki hasta sayisi, yas ve cinsiyet dagilimi tablo ve
grafik iizerinde gosterilmistir (Tablo 1, Grafik 1; Tablo
2, Grafik 2). DC grubundaki yas ortalamasi, YKR ve
YDC gruplarina gore farkli bulunmustur ve bu farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir (F(2,101)=70,58; p<0,001).
Cinsiyet yoniinden ¢alisma gruplari arasinda istatistiksel

olarak  anlamli  bir  farklilik bulunmamistir
(¥3(2)=0,32; p=0,422).
60
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Grafik 2. Calisma gruplarinda cinsiyete gore hasta sayisinin
yiizdelik dagilimi

N Ortalama SS Minimum Maksimum p
YKR 42 48,40 10,30 28 68
DC 34 27,65 5,69 19 38 <0,001
YDC 28 49,86 8,74 35 68

Kisaltmalar: YKR: Yonlendirilmis kemik rejenerasyonun; DC: Dis ¢ekimi; YDC: Yumusak doku cerrahisi;

N: Sayi; SS: Standart sapma
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Tablo 2. Calisma gruplarima gore cinsiyet dagilimi

Cinsiyet p
Kadimn Erkek Toplam
Grup YKR N 20 22 42
% 47,6 52,4 100,0
DC N 20 14 34 0,422
% 58,8 41,2 100,0
YDC N 12 16 28
% 42,9 57,1 100,0
Toplam N 52 52 104
% 50,0 50,0 100,0

Kisaltmalar: YKR: Yonlendirilmis kemik rejenerasyonun; DC: Dis ¢ekimi; YDC: Yumusak doku

cerrahisi; N: Say1; %: Ylzde

Trombosit konsantrelerinin kullanimi

Calisma gruplarinda, hem L-TZF ve hem de KBF
kullanilan hastalarda yara kenarlarinda acilma miktar1
diisik oranda gozlenmistir. L-TZF grubunda 3. ve 7.
glinde c¢alisma gruplarinda yara kenarlarinda acilma
oranlari istatistiksel olarak farkli bulunmustur (sirasiyla
p=0,044 ve p=0,031), 14. giinde ise yara kenarlarinda
acilma yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi bulgusuna ulasilmistir  (p=0,603). KBF
grubunda ise 3., 7. ve 14. giinde ¢alisma gruplarinda yara
kenarlart agilma oranlart benzerdir (sirasiyla, p=0,301,
p=0,881 ve p=0,283). Trombosit konsantreleri, yara
kenarlarinda acilma yoniinden giin giin karsilagtirilmis
ve istatistiksel olarak fark bulunmamuistir.

Caligma gruplarinda, hem L-TZF ve hem de KBF
kullanilan hastalarda enflamasyon miktar1 diisiik oranda
gozlenmistir. L-TZF ve KBF gruplarinda, 3. giin, 7. gin
ve 14. giinlerde caligma gruplar1 degerlendirildiginde,
enflamasyon bulgular1 yoniinden istatistiksel olarak
anlamhi bir farklilik bulunmamistir (L-TZF: sirasiyla
p=1, p=0,747 ve KBF: swrasiyla p=1, p=0,521).
Trombosit konsantreleri her bir grupta enflamasyon
oranlar1 agisindan giin giin karsilagtirilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Yara kenarlarinda ac¢ilma

L-TZF’de her bir ¢alisma grubunda yara kenarlarinda
acilma oranlarinin gilinlere gore degisimi incelendiginde;

YKR grubunda, 3.,7. ve 14. giinler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (x?(2)= 4,22; p=0,121).
DC grubunda, 3. ginde 16 bireyin 6’sinda yara
kenarlarindaki agilma goézlenmis, ardindan 7. ve 14.
ginlerde hastalarda yarada agilma  bulgusuna
rastlanmamistir ve bu farklilik istatistiksel olarak
anlamlidir (x3(2)=12; p=0,002). YDC grubunda, 3.,7. ve
14. giinler arasinda yara kenarlarinda acilma
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (x2(2)=4,67; p=0,097).

KBF grubunda da giinlere gore yara kenarlarinda
acilma oranlar1 ¢alisma gruplarinda incelendiginde;
DC grubunda degisim oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenirken YKR ve YDC gruplarinda
bir farklilik g6zlenmemistir (DC:x?(2)=6; p=0,05,
YKR:x?(2)=2,67; p=0,264, YDC:x*(2)=3; p=0,223).
Yara kenarlarinda agilma oranlarina ait veriler tablo ve
grafik iizerinde gosterilmistir (Tablo 3; Grafik 3)

Enflamasyon

L-TZF ve KBF’de her bir ¢alisma grubunda
enflamasyon bulgularinin ~ giinlere  gore  degisimi
degerlendirildiginde, tim gruplarda 3.,7. ve 14.
giinler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (L-TZF grubu icin: YKR:x?(2)=3,60;
p=0,165; DC:x?(2)=3; p=0,223; YDC:x?(2)=4; p=0,135:
K-BF grubu igin: YKR:x?(2)=4; p=0,135; DC:x?(2)=3;
p=0,223; YDC:x?(2)=3; p=0,223). Enflamasyon
oranlarma ait veriler tablo ve grafik iizerinde
gosterilmistir (Tablo 4; Grafik 4)
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Tablo 3. Calisma gruplart ve kullanilan trombosit konsantrelerine gore yara kenarlarinda agilma oranlarinin karsilastirilmasi

3.gun pt 7.9Un pft 14. gln pttt p*
L-TZF KBF L-TZF KBF L-TZF KBF L-TZF KBF
YKR
5/22 2120 0,414 7122 2120 0,135 2122 0/20 0,489 0,121 0,264
(n=42)
D¢
6/16 3/18 0,250 0/16 3/18 0,230 0/16 0/18 - 0,002 0,050
(n=34)
YDC
0/13 0/15 - 3/13 2/15 0,639 1/13 1/15 1,000 0,097 0,223
(n=28)
p' 0,044 0,301 0,031 0,881 0,603 0,283

T: 3. Glinde L-TZF ve KBF’deki yara agilma oranlarinin karsilastirilmasi, Fisher’in tam olasilik testi sonuglari
T1: 7. Glnde L-TZF ve KBF’deki yara agilma oranlarinin kargilagtirilmasi, Fisher’in tam olasilik testi sonuglar
T11: 14. L-TZF ve KBF’deki yara agilma oranlariin karsilastirilmasi, Fisher’in tam olasilik testi sonuglari

+: LTZF ve KBF i¢inde YKR, DC ve YDC gruplar: arasinda yara acilma oranlarmin karsilastirilmasi, Fisher’in tam olasilik testi sonuglari

¥: LTZF ve KBF’de ayr1 ayr1 her bir grup i¢inde giinler arasinda yara oranlarinin degisimi, Cochran Q testi sonuglari

Yara Kenarlarinda Aglima
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100 1
754
18 18 20 18 15 13 14 i-ﬁ
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Grafik 3. Hasta gruplarina ve L-TZF ve KBF gruplarina gore yara kenarlarinda agilma dagilimi
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Tablo 4. Caligma gruplart ve kullanilan trombosit konsantrelerine gore enflamasyon oranlarinin karsilagtirilmasi

3.gln p* 7.g0n ptt 14. giin pttt p¥
L-TZF KBF L-TZF KBF L-TZF KBF L-TZF KBF
YKR
3122 2120 1,000 3122 0/20 0,233 0/22 0/20 - 0,165 0,135
(n=42)
D¢
2/16 2/18 1,000 1/16 1/18 1,000 0/16 0/18 - 0,223 0,223
(n=34)
YDC
2/13 2/15 1,000 2/13 1/15 0,583 0/13 0/15 - 0,135 0,223
(n=28)
p' 1,000 1,000 0,747 0,521 - -

T:3. Glinde L-TZF ve KBF’deki enflamasyon oranlarmin karsilastirilmasi, Fisher’in tam olasilik testi sonuglart
t1:7. Glnde L-TZF ve KBF’deki enflamasyon oranlarmin karsilastiriimasi, Fisher’in tam olasilik testi sonuglart
T11:14. L-TZF ve KBF’deki enflamasyon oranlarmin karsilastirilmasi, Fisher’in tam olasilik testi sonuglart

#: LTZF ve KBF i¢inde YKR, DC ve YDC gruplar arasinda enflamasyon oranlarinin karsilastirilmasi, Fisher’in tam olasilik testi sonuglari
¥: LTZF ve KBF’de ayr1 ayri1 her bir grup i¢inde giinler arasinda enflasmasyon oranlarmin degisimi, Cochran Q testi sonuglari

Enflamasyon
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Grafik 4. Hasta gruplarina ve L-TZF ve KBF gruplarina gore enflamasyon dagilimi
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TARTISMA

Yara iyilesmesi, tedavinin basarisi ve hastalar
acisindan operasyon sonrast donemin rahat geg¢mesi
i¢in olduk¢a onemlidir. Bu ¢alismada, bariyer membran,
dolgu materyali ve yumusak doku grefti olarak kullanilan
L-TZF ve KBF’nin yara iyilesmesi ve enflamasyon
tizerine etkisi klinik olarak karsilagtirilmistir. Veri
analizinde, YKR, DC veya YDC gruplarinda kullanilan
trombosit konsantresine gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilikla karsilagilmamistir. Bu nedenle, hipotezimiz
kabul edilmemistir.

Trombosit konsantreleri, dis hekimliginde genis
kullanim alan1 bulan fibrin materyallerdir.® Bu (¢ boyutlu
fibrin yap1 igine gémiilii enflamatuar ve anti-enflamatuar
sitokinler ile fibroblast blyume faktorii (FBF), vaskdler
endotelyal biiyiime faktorii (VEBF) ve TBF basta olmak
iizere ¢ok sayida biiylime faktori ile iyilesme siirecini
hizlandirmaktadirlar.®* Clark ve ark.? yapmis olduklari
histolojik ¢alismada, L-TZF igerisindeki hyaluronik
asit ve heparin gibi glikozaminoglikanlarin (GAG)
varligini incelemigtir. Arastirmacilar, GAG’larin peptit
yapida olan sitokinlere afinitesinin yiiksek oldugunu
ve hiicre gociinii uyararak iyilesmeyi destekledigini
belirtmislerdir. Benzer olarak, Bernardi ve ark.® yapmis
oldugu caligmada, KBF fibrin materyalinin fibroblast
ve endotelyal hiicre gdég¢inu uyaran iskelet bir yapi
olusturdugu ve icerisinde trombosit, 16kosit ve cesitli
bitylime faktorlerini barindirdigi rapor edilmistir.

Trombosit konsantreleriyle ilgili yapilan
karsilastirilmali ¢alismalarda, Dohan ve ark., L-
TZF igeriginde bulunan glikanik zincirlerin fibrin yap1
polimerizasyonunu arttirdigini belirtmislerdir.
Aragtirmacilar, artan yiizey alani sayesinde fibrin yapiya
gomiilii sitokin sayisinin L-TZF’de, TZP’ye oranla
daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Benzer olarak
Van Hinsbergh ve ark.,* yapmis olduklari histolojik
calismada, doku tamirinde etkili endotelyal hiicrelerin
salmiminda etkili olan FBF ve VEBF’nin L-TZF’de daha
yogun oldugunu rapor etmislerdir.

Qiao ve ark.' yapmis olduklar1 ¢alismada, TZP ile
KBF arasinda yapilan biiyiime faktorii dlglimlerinde
KBF’de TBF-3-1, TEBF, IBBF-I ve VEBF degerleri
yliksek bulunmustur. KBF’nin igerigindeki TEBF’nin
mitojenik ve kemotaktik etkisiyle doku yenilenmesinde
katki sagladig1 belirtilmistir.

Bu histolojik verilerden yola ¢ikarak, ¢ekim soketi,
sert veya yumusak doku cerrahilerinde, L-TZF ve KBF
fibrin materyallerinin kullanildig1 ¢aliymamizda, az
sayida hastada yara kenarlarinda a¢ilma ile karsilasilmis

ve iki haftalik klinik degerlendirmede yumusak doku
iyilesmesi biiytik 6l¢iide saglanmistir.

Trombosit konsantrelerinin yumusak doku iyilesmesi
iizerine etkisinin incelendigi c¢aligmalarda, doku
yenilenmesinin daha cabuk gerceklestigi ve iyilesme
stirecinin kisaltildigi rapor edilmistir. **!%*® Miron ve
ark.* yayinladiklari derlemede, L-TZF’nin vendz kanda
yer alan trombosit ve onlarin uyardigi sitokinler ve
blytme faktorleriyle endotel, osteoblast, kondroblast ve
gingival fibroblastlar gibi doku tamiri ve anjiyogenezde
etkili olan hiicreleri uyararak hizl bir iyilesme sagladigini
One siirmiislerdir. Del Corso ve ark.’® ile Choukroun ve
ark.® yapmis olduklar1 ¢alismalarda, L-TZF’nin primer
kapamanin saglanamadigi ve ylizeyinin agikta birakildigi
alanlarda bile fibrin yap1 igine gomiili sitokinler
araciligiyla gingival fibroblastlarin yara bolgesine
gbclinli uyararak yumusak doku iyilesmesi sagladigini
rapor etmislerdir.

L-TZF’nin yumusak doku tamiri Gzerine etkisinin bag
dokusu grefti ile karsilagtirildigi caligmalarda, Eren ve
ark.* L-TZF’nin bag dokusu greftlerine alternatif olarak
kullanilabilecegini belirtmistir. Benzer olarak, Jankovic
ve ark.’® L-TZF uygulamasi ile daha hizli bir iyilesme
ve dondr saha yaratilmadan hastalarin daha konforlu bir
operasyon sonrasi donem gecirdigini rapor etmislerdir.

Calismamizda, sert ve yumusak doku cerrahilerinden
farkli olarak, L-TZF fibrin materyalinin kullanildig:
cekim soketlerinde, 7. ve 14. gunlerde yara kenarlarinda
aciklik goézlenmemistir ve yumusak doku iyilesmesi
saglanmigtir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak, L-TZF primer
kapamay1 saglamak ve doku iyilesmesini hizlandirmak
icin cekim soketlerinde tercih edilebilir. Bununla birlikte,
yumusak doku iyilesmesinde, cerrahi yontemin yani
sira hastanin agiz hijyeni ile operasyon sonrasi bakimin
da 6nemli oldugu ve bu durumun ¢aligma sonuglarini
etkiledigi disiiniilmektedir. Bu nedenle, hastaya bagh
faktorler degerlendirilerek planlanacak  prospektif
calismalar ile calisma sonuglarimiz gelistirilebilir.

Literatirde, KBF’nin doku tamiri Uzerine etkisini
inceleyen ¢ok az sayida Klinik ¢alisma yer almaktadir.**?
Sohn ve ark.” yapmis olduklar1 klinik ¢alismada, siniis
ogmentasyonunda KBF’yi dolgu materyali olarak
kullanmig ve histolojik incelemede, dental implant
cevresinde yeni kemik olusumunun saglandigini
bildirmislerdir. Benzer olarak, Sohn ve ark.?,
ogmentasyon bolgesinde bariyer membran olarak KBF
kullanmislardir. Aragtirmacilar, KBF fibrin materyali ile
doku iyilesmesinin hizlandirildigini ve kemik kaybinin
azaltildigin1 belirtmislerdir.
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Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde, KBF
fibrin materyalinin kullanildig1 cekim soketi ve sert doku
cerrahilerinde, iki haftalik takip stirecinde yumusak doku
iyilesmesi saglanmistir. Farkli olarak, yumusak doku
cerrahisi uygulanan bir hastada, 14. giinde yara kenarinda
acilma gozlenmekle birlikte bu oran oldukea diistiktiir.
Calismamizda, KBF fibrin materyalinin, doku tamirini
olumlu ydnde etkiledigi gozlenmistir. Bu nedenle,
KBF’nin yumugak doku iyilesmesini hizlandirmak
icin L-TZF’ye alternatif olarak kullanmlabilecegi
diisiiniilmektedir.

Enflamasyon ve doku tamiri birbirini takip
eden fizyolojik bir siirectir. Ikinci nesil trombosit
konsantrelerinin sadece bir trombosit konsantresi degil
ayni zamanda savunma mekanizmasini uyaran bir immin
mediyator oldugu belirtilmektedir.”®

Dohan ve ark.®, yapmis olduklari histolojik
calismada, L-TZF fibrin yapidaki enflamatuar sitokinler
olan interlékin-18 (IL-1R), timdr nekroz faktor-alfa
(TNF-a) ve IL-6 ile antienflamatuar sitokinler olan IL-
4 ve VEBF icerigi degerlendirilmigtir. Sonucglarda L-
TZF’de sitokin igerigi plazma ve serumdaki sitokin
icerigine gore yiiksek bulunmustur.

L-TZF’nin histolojik igerigine benzer olarak,
Masukin ve ark.5 yapmis olduklar1 ¢alismada, KBF fibrin
biyomateryal icinde TEBF-B1, VEBF ve pro-enflamatuar
sitokin oraninin TZP ve TZBF’ye gore yiiksek oldugunu
rapor etmislerdir. Aragtirmacilar, cerrahi bolgede dogal
olarak gelisen enflamasyonun zararl ve yikicietkilerinin
trombosit konsantresi kullanimi ile azaltilabilecegini
belirtmislerdir.®*

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde, L-TZF
ve KBF’nin kullanildigi her bir ¢aligma grubu i¢in
ikinci haftada enflamasyon varligini isaret eden klinik
bir bulguyla karsilagilmamistir ve az sayida hastanin
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