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Riassunto 
Obiettivo: valutare l’insorgenza di complicanze e la morbidità post-operatoria di pazienti sot-
toposti a prelievo epitelio-connettivale dal palato con o senza membrane autogene di PRF 
(Platelet Rich Fibrin) per la copertura della ferita in sede di prelievo. 
Materiali e Metodi: Pazienti che necessitavano di un prelievo epitelio-connettivale dal palato 
per il trattamento di recessioni su denti naturali di I o II classe di Miller sono stati considerati 
idonei per lo studio. Nel gruppo test è stato raccolto sangue venoso per realizzare membrane 
di PRF da porre sulla ferita palatale. Il gruppo controllo prevedeva la copertura con mezzi 
emostatici a base di cellulosa ossidata e rigenerata.  
La morbidità post-operatoria è stata riportati dal paziente utilizzando una scala VAS (Visual 
Analogic Scale). Guarigione clinica e complicanze sono state valutate da un operatore cieco. 
Risultati: sono stati coinvolti nello studio 42 pazienti, 21 test (età media 35,4 anni) e 21 con-
trolli (età media di 38,4 anni). La differenza tra i due gruppi risulta statisticamente significati-
va a favore del gruppo test per stress post-operatorio (mediana 2,10 cm, gruppo test versus 
5,00 cm, gruppo controllo) e il dolore nel sito di prelievo palatino (mediana 2,00 cm, gruppo 
test versus 6,20 cm, gruppo controllo).  
Conclusione: le membrane di PRF possono ridurre la morbidità post-operatoria del paziente 
dopo prelievo epitelio-connettivale dal palato senza condizionare i tempi d’intervento. 
 
 
Introduzione 
Le recessioni gengivali possono essere definite come la migrazione del margine gengivale api-
calmente alla giunzione amelo-cementizia, con la conseguente esposizione della superficie ra-
dicolare. 
 La letteratura scientifica ha evidenziato che le recessioni gengivali possono essere trat-
tate con diverse tecniche chirurgiche1. La scelta della tecnica dipende da alcuni fattori locali 
come le dimensioni della recessione, la presenza o meno di gengiva cheratinizzata adiacente 
alla recessione, la presenza di frenuli, la profondità del vestibolo e l’altezza dei tessuti molli 
interdentali.  
Tuttavia, i dati presenti in letteratura sembrano indicare che l’aggiunta di un innesto connet-
tivale (Connective Tissue Graft, CTG) ad un lembo riposizionato coronalmente incremente-
rebbe la probabilità di successo a lungo termine, sopratutto nei pazienti con biotipo sottile2 .   
Diverse tecniche di prelievo connettivale sono state proposte per ottenere una guarigione per 
prima intenzione del sito di prelievo palatale, tra cui la tecnica Trap-door3 e la tecnica a singo-
la incisione4,5. Le caratteristiche comuni a queste tecniche sono l’elevazione di un lembo a 
spessore parziale, il prelievo del tessuto connettivale e la completa chiusura della ferita pala-
tale tramite la sutura del lembo d’accesso. 
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 Un’alternativa proposta in letteratura riguarda il prelievo epitelio-connettivale, disepi-
telizzato prima del suo utilizzo (De-epithelialized gingival grafts, DGG)6,7, con successiva gua-
rigione per seconda intenzione della ferita palatina.  
Le tecniche Trap-door ed a singola incisione, richiedendo l'esecuzione di un lembo primario di 
accesso, consentono il prelievo di un connettivo più profondo che può comprendere tessuto 
adiposo e ghiandolare col rischio di ridurre l’efficacia dell’intervento di ricopertura radicolare.  
Inoltre, lo spessore della fibromucosa palatale deve essere adeguato per evitare la necrosi o la 
deiscenza del lembo durante la guarigione a causa di un lembo primario di accesso troppo sot-
tile6,8,9.  
Invece, per il prelievo epitelio-connettivale è necessario un minore spessore della fibromuco-
sa palatina per ottenere un innesto connettivale denso e stabile, indicato per una ricopertura 
radicolare6. 
 Solo pochi studi4,10,11 hanno indagato la morbidità post-operatoria mettendo a confron-
to le guarigioni per prima o seconda intenzione. Questi studi riportano risultati peggiori con 
tecnica DGG piuttosto che CTG ad esclusione dei casi in cui si siano verificati eventi come la 
necrosi o la deiscenza dei lembi di accesso. Tuttavia, il limite di questi studi è dovuto 
all’assenza di dati sulle dimensioni dei prelievi eseguiti dal palato. 
 Zucchelli e co-autori nel 2010 hanno dimostrato che la morbidità post-operatoria delle 
tecniche CTG e DGG non presenta differenze statisticamente significative7. Gli stessi autori 
hanno evidenziato che i fattori che influenzano il consumo postoperatorio di antidolorifici so-
no l’altezza e la profondità del prelievo e non il tipo di guarigione (primaria o secondaria) del-
la ferita sul palato7. Inoltre, le tecniche CTG prevedono tempi di intervento più lunghi7, fattore 
che è stato correlato ad un maggior dolore post-chirurgico2,10.   
 A partire dal 1988, allo scopo di ridurre la morbidità post-operatoria e favorire i mec-
canismi di guarigione delle ferite, in molti campi della medicina è stato proposto l’utilizzo di 
concentrati piastrinici.  
In odontoiatria solo pochi autori hanno indagato l’utilizzo di concentrati piastrinici nei siti 
donatori palatali a seguito di prelievo connettivale, allo scopo di ridurre le complicanze e mi-
gliorare la morbidità postoperatoria12,13, e nessuno utilizzando il PRF (Leucocyte and Platelet 
Rich Fibrin)14,15.  
 Obiettivo dello studio è quello di valutare l’insorgenza di complicanze e la morbidità 
post-operatoria del paziente sottoposto a prelievo epitelio-connettivale dal palato con o senza 
membrana autogena di PRF per la copertura della ferita nella sede di prelievo. 
 
 
Materiali e Metodi 
Lo studio è stato disegnato come uno studio randomizzato controllato a gruppi paralleli e in 
doppio cieco; gli operatori in cieco erano rappresentati dall’esaminatore adibito alla valuta-
zione post-operatoria dei segni clinici di guarigione e dallo statistico designato per l’analisi dei 
dati. 
Tutti i pazienti che necessitavano di un prelievo epitelio-connettivale dal palato per il tratta-
mento di recessioni su denti naturali di I o II classe di Miller sono stati considerati idonei per 
lo studio e consecutivamente arruolati presso il reparto di Chirurgia Orale, della Clinica Odon-
toiatrica G.Vogel, Ospedale San Paolo, Milano. La tecnica di ricopertura della ferita palatina 
con membrane di PRF (gruppo test) è stata confrontata con quella di impacco tradizionale con 
mezzi emostatici a base di cellulosa ossidata (gruppo controllo) per valutare l’eventuali diffe-
renze nella guarigione e nella morbidità post-operatoria nei due gruppi.  



SESSIONE “PREMIO H.M. GOLDMAN 2018” 
Rimini, 15 marzo 2018 

XX CONGRESSO NAZIONALE SIdP 
 

Lo studio è stato approvato e autorizzati dal Comitato Etico Milano Area 1 con delibera num. 
1822.   
Tutti i pazienti hanno accettato di partecipare allo studio e per essere definitivamente coin-
volti dovevano soddisfare i seguenti criteri di inclusione: età compresa tra i 18 e i 60 anni, 
igiene orale compatibile con il mantenimento di un adeguato livello di salute orale (FMPS e 
FMBS < 20%), presenza di 2 recessioni adiacenti su denti naturali, con profondità ≥ 2mm e di 
I o II classe di Miller. Sono stati esclusi dallo studio i pazienti con compliance inadeguata (pa-
tologie psichiatriche), utilizzatori di sostanze stupefacenti, con abitudine al fumo ( >10 siga-
rette al giorno), affetti da patologie sistemiche non compensate (diabete, ipertensione, insuffi-
cienza renale, insufficienza epatica, insufficienza respiratoria, altre patologie disendocrine, di-
smetaboliche), che assumono farmaci che interferiscono con la salute o la guarigione paro-
dontale, affetti da patologie della coagulazione o alterazioni della coagulazione (congenite, ac-
quisite o da farmaci) e affetti da patologie autoimmuni, immunodepressi o in terapia con im-
munosopressori.  
Sono stati inoltre esclusi i pazienti con recessioni appartenenti alla terza classe di Miller, re-
cessioni di profondità  ≤ 2 mm, recessioni su molari, presenza di parodontite attiva e igiene 
orale inadeguata e incompatibile con un adeguato livello di salute orale (FMPS/ FMBS > 20%).  
 
 

DIMENSIONE DEL CAMPIONE E RANDOMIZZAZIONE 
Per il calcolo della dimensione del campione tale da determinare una potenza statistica pari 
all'80%, è stato considerato un livello di significatività α (alfa) di 0,05 e un errore probabile ß 
(beta) di 0,8, derivato questo dallo studio comparativo randomizzato di Wessel & Tatakis11 
che aveva la morbilità del paziente come outcome primario. Allo scopo di soddisfare i parame-
tri impostati sono necessari un minimo 18 pazienti per gruppo studio. Si è deciso di arruolare 
21 pazienti considerando eventuali drop-out. 
La randomizzazione dei pazienti è stata effettuata in modo digitale tramite computer e il risul-
tato è stato inserito in una busta chiusa. L’operatore che ha eseguito il prelievo ematico (ES) è 
differente da quello che ha eseguito l’intervento chirurgico (FG).  
Prima di iniziare l’intervento, il responsabile del prelievo ha aperto la busta determinando il 
gruppo di appartenenza del paziente. Se il paziente apparteneva al gruppo test, veniva sotto-
posto al prelievo di sangue necessario per la realizzazione del concentrato piastrinico. 
L’equipe chirurgica invece è venuta a conoscenza del gruppo di appartenenza del paziente so-
lo al momento della sutura, dopo il prelievo epitelio-connettivale. 
 

Protocollo di preparazione del concentrato piastrinico (PRF) 
Il sangue venoso del paziente è stato raccolto per mezzo di un ago butterfly in due provette 
(Venosafe ref: VF- 109SP, Venosafe ™, Terumo, Roma, Italia) da 10 ml senza l’utilizzo di anti-
coagulanti o altri additivi chimici.   
A seguito del prelievo le provette destinate alla produzione di PRF sono state immediatamen-
te centrifugate a bassa velocità (3000 rpm) per 10 minuti (Hettich Zentrifugen EBA 20 -  HET-
TICH ITALIA SRL - Via Prestinari, 4 - 20158 Milano, Italia).   
Al termine della centrifugazione nella provetta si osservano 3 differenti strati: situato sul fon-
do si osserva lo strato di globuli rossi, in mezzo alla provetta il coagulo fibrinico di PRF e in 
superficie lo strato di plasma acellulare. Mediante una pinzetta sterile è stato rimosso il coa-
gulo di PRF dalla provetta e con forbici sterili si taglia la porzione di  globuli rossi che rimane 
adesa alla base del coagulo.  



SESSIONE “PREMIO H.M. GOLDMAN 2018” 
Rimini, 15 marzo 2018 

XX CONGRESSO NAZIONALE SIdP 
 

Il PRF ottenuto è stato avvolto in una garza sterile e posizionato tra due piastre di vetro steri-
lizzate; la compressione eseguita dalla piastre consente il rilascio del siero e di ottenere una 
membrana di PRF.  
La membrana di PRF così realizzata è stata direttamente impiegata nel sito chirurgico senza 
ulteriori modifiche. 
 

PROTOCOLLO CHIRURGICO 
Previa Anestesia locale per infiltrazione con mepivacaina 2% + adrenalina 1:100.000 è stato 
eseguito il lembo che prevedeva un’incisione orizzontale estesa per 3 mm in senso disto-
mesiale a partire dal versante mesiale della recessione più mesiale a una distanza dal vertice 
della papilla anatomica pari alla profondità della recessione + 1mm. Un’ Incisione orizzontale 
estesa per 3 mm in senso mesio-distale a partire dal versante distale della recessione più di-
stale a una distanza dal vertice della papilla anatomica pari alla profondità della recessione + 
1mm. La recessione più profonda delle due determinava la posizione dell'incisione orizzonta-
le compresa tra i due denti/impianti affetti da recessione, la dimensione mesio-distale di que-
st'incisione orizzontale dipendeva dalla distanza dei denti adiacenti ma era sempre ≥3 mm. 
Dopo l’esecuzione di 2 incisioni verticali bisellate che si estendevano nella mucosa alveolare è 
stato elevato un lembo a spessore misto per consentire la dislocazione coronale del lembo. La 
disepitelizzazione delle papille anatomiche è avvenuta tramite forbici da microchirurgia; le 
superfici radicolari sono state trattate con punte ultrasoniche ed esposte a EDTA 24% per 2 
minuti. 
 I prelievi palatali sono stati eseguiti in sede controlaterale rispetto a quella di innesto, 
in modo che il paziente potesse distinguere più facilmente la morbidità legata all’innesto ri-
spetto a quella legata al prelievo.  
Il prelievo palatale è stato eseguito seguendo una dima monouso rettangolare dalle dimensio-
ni di 20 x 6 mm che permettesse il sondaggio in 5 punti ripetibili.   
La dimensione standard della dima è stata ottenuta stimando una quantità media necessaria 
per il trattamento dei difetti muco-gengivali inclusi nello studio.  
E’ stato eseguito un sondaggio preliminare con un ago da anestesia con stop in silicone che 
permettesse di ottenere lo spessore del palato nei 5 punti sondati. 
 La misurazione è stata eseguita nuovamente negli stessi punti sull’innesto prelevato in 
modo che si potesse registrare lo spessore dell’innesto connettivale e conoscere lo spessore 
del tessuto residuo sul palato ottenuto per differenza.  
 Previa Anestesia locale per infiltrazione con mepivacaina 2% + adrenalina 1:100.000, 
con una lama 15c è stato prelevato un innesto epitelio-connettivale seguendo la dima posizio-
nata in regione premolare-molare mantenendo l’incisione piu’ coronale 1-1,5 mm apicale al 
margine dei tessuti molli del dente adiacente. Lo spessore dell’innesto è stato mantenuto il più 
uniforme possibile durante la procedura di prelievo. 
 La disepitelizzazione dell’innesto è avvenuta con una lama 15c; la differente consisten-
za e rifrazione della luce tra tessuto connettivale e epiteliale ha consentito la disepitelizzazio-
ne dell’innesto.  
Le superfici dentali esposte sono state ricoperte dall’innesto connettivale ancorato al tessuto 
residuo interdentale con un filo riassorbibile Vycril 6/0.  
L’innesto posizionato è stato ricoperto mediante l’avanzamento coronale del lembo e la sutura 
con punti singoli a livello delle incisioni di rilascio mentre a livello delle papille è stata effet-
tuata una sutura sospesa ancorata al cingolo palatale dei denti interessati dalla recessione. Al 
momento della sutura il lembo doveva ricoprire completamente l’innesto ed essere circa 1mm 
coronale alla CEJ dei denti coinvolti nel disegno del lembo. 
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A questo punto l’operatore veniva a conoscenza del gruppo di appartenenza del paziente. Per 
il gruppo “controllo” sono stati applicati punti di sutura a materassaio sul palato con seta 5/0 
per stabilizzare i mezzi emostatici a base di cellulosa ossidata e rigenerata (TABOTAMP; 
Ethicon Sarl. Rue de Puits Godet, 20. 2000 Neuchatel. Switzerland). 
Nel gruppo “test” sono state suturate e stabilizzate con la stessa tecnica le membrane di PRF 
precedentemente ottenute. 
  

Figura 1 : è stata realizzata una dima monouso 20 x 6 mm per la dimensione del prelievo; attraverso il 
sondaggio in 5 punti ripetibili con ago da anestesia con stop in silicone si è potuto ottenere lo spessore 
medio del palato 

https://maps.google.com/?q=Rue+de+Puits+Godet,+20&entry=gmail&source=g
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Figura 2: lo spessore dell’innesto prelevato è stato misurato negli stessi punti attraverso i fori della dima; 
per differenza tra le misure precedenti è stato possibile stimare lo spessore del tessuto residuo sul palato 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3 : la differente consistenza e rifrazione della luce tra tessuto connettivale ed epiteliale ha consentito la 
disepitelizzazione dell’innesto per mezzo di una lama 15c. 
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Figura 5 : la compressione del PRF tra 2 piastre ha consentito il rilascio del siero e di ottenere una mem-
brana di PRF. I punti di sutura sono stati posizionati sul palato con seta 5/0 per stabilizzare le membrane 
ottenute. 

 
 
  

Figura 4 : il sangue venoso del paziente è stato raccolto con ago butterfly. Con una pinzetta si è rimosso il coagu-
lo di PRF dalla provetta e con forbici è stata tagliata la porzione di globuli rossi rimasta adesa alla base del coa-
gulo. 
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Protocollo post chirurgico 
Tutti i pazienti sono stati trattati con 2g amoxicillina + acido clavulanico 1 ora prima della chi-
rurgia e 1g 6 ore dopo; la terapia è prescritta per 5 giorni successivi con assunzione di 1 gr 
ogni 12 ore. 
In caso di allergie alle penicilline, i pazienti sono stati trattati con Claritromicina 500 mg 
un’ora prima della chirurgia, 250 mg 6 ore dopo e 250 mg ogni 12 ore per i successivi 5 giorni. 
I pazienti hanno assunto Ibuprofene 600 mg dopo l’intervento chirurgico come  terapia antiin-
fiammatoria e analgesica; il resto delle eventuali assunzione è avvenuta al bisogno e registrata 
nella scheda di raccolta dati. Nessun paziente riferiva di essere allergico al farmaco. 
 La terapia di igiene orale domiciliare prevedeva l’utilizzo di Clorexidina 0,12 % per 1 
minuto 3 volte al giorno e la sospensione delle manovre di spazzolamento nelle zone operate 
fino alla rimozione delle suture dopo 14 giorni. Successivamente al paziente si permetteva di 
spazzolare le sedi trattate chirurgicamente con spazzolino ultramorbido e filo fit-floss per le 
successive 4 settimane.  
Per i successivi 2 giorni dopo l’intervento veniva consigliata una dieta semiliquida per poi 
continuare con una dieta composta di cibi morbidi e non taglienti per altri 14 giorni. 
 

OUTCOME VALUTATI:  
Principali 
- La morbidità post-operatoria è stata valutata mediante scala VAS (Scala visuo-analogica) dal 
paziente. La scala VAS è caratterizzata da una segmento orizzontale di 10 cm alle cui estremità 
si collocano gli estremi del dolore, il paziente segna con un punto il livello di intensità percepi-
ta16. 
Con questa scala sono stati valutati i seguenti parametri: 

a) Il dolore post-operatorio: si valuta quanto il paziente riesce a discriminare il dolore 
percepito nel sito di innesto da quello di prelievo. 

b) Discomfort: è definito come il livello di indolenzimento provato dal paziente durante la 
prima settimana post-operatoria dovuto alla ferita palatale. Si considera quanto risulti 
condizionato il sonno, l’umore e la capacità lavorativa. 
c) Inabilità alla masticazione: è in relazione ai cambiamenti nelle abitudini alimentari del 
paziente causate dalla ferita palatale. 
d) Stress: si basa sul livello di apprensione e paura provati dal paziente in relazione alla 
compromissione dell’integrità del palato. 
- Sanguinamento post-operatorio: il paziente ha inoltre registrato quante volte e per 
quanto tempo si è verificato il sanguinamento dal sito di prelievo palatale. 

- Consumo di antidolorifici (Ibuprofene 600 mg compresse). Al paziente è stata consegna-
ta una scatola integra ed è stato chiesto di portare la scatola con se al controllo, contando 
le pillole assunte. 

- Valutazione clinica e registrazione degli eventi avversi durante la guarigione della ferita 
di prelievo palatale. La guarigione clinica del sito di prelievo è stata valutata da un opera-
tore (AT) non a conoscenza dei gruppi di appartenenza dei pazienti visitati a 3, 14, 30 e 
90 giorni dall’intervento. La rimozione sutura è avvenuta al 14° giorno. Sono state scatta-
te fotografie cliniche dei siti di prelievo e sono state registrate le eventuali complicanze 
quali: necrosi del tessuto marginale, ematoma, infezione e alterazioni della sensibilità a 
livello palatale. 

Secondari 
- Valutazione dei tempi medi delle procedure di prelievo di tessuto connettivale dal palato 

dall'iniezione dell'anestetico locale all'ultimo punto di sutura. 
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-  Valutazione dello spessore dell’innesto epitelio-connettivale prelevato e stima del tes-
suto connettivale residuo sul palato. E’ stato eseguito un sondaggio preliminare con un 
ago da anestesia con stop in silicone che permettesse di ottenere lo spessore del palato 
nei 5 punti sondati tramite i fori della dima utilizzata. La misurazione è stata eseguita 
nuovamente negli stessi punti sull’innesto prelevato in modo che si potesse registrare 
lo spessore dell’innesto connettivale e conoscere lo spessore del tessuto residuo sul pa-
lato ottenuto per differenza. 

 
 
Analisi statistica 
L’analisi dei dati è stata svolta in accordo con un piano d’analisi prestabilito. Uno statistico 
con esperienza in campo odontoiatrico ha analizzato i dati usando SPSS per Windows release 
18.0 (SPSS, Chicago; IL, USA) senza conoscere i gruppi di appartenenza dei pazienti coinvolti. 
Il paziente era l’unità statistica dell’analisi svolta.  La differenza delle medie per il consumo di 
antidolorifici è stata comparata con un t test per campioni indipendenti.  
E’ stato usato il test di Mann-Whitney U per confrontare le mediane dei due gruppi per quanto 
riguarda il dolore post-operatorio del sito di prelievo e del sito di innesto, il discomfort post-
operatorio, l’inabilità alla masticazione, lo stress e il sanguinamento post-operatorio. È stata 
inoltre calcolata la mediana ed i valori degli interquartili (IRQ) allo scopo di fornire una de-
scrizione migliore dei dati presentati. 
Tutte le comparazioni statistiche sono state condotte con un livello di significatività di 0,05. 
 
 
 Risultati 
Sono stati coinvolti nello studio 42 pazienti, 21 nel gruppo test (9 femmine, 12 maschi di età 
media di 35,4 anni ± 6) e 21 nel gruppo controllo (15 femmine e 6 maschi di età media di 38,4 
± 5). 
Tutti i pazienti di entrambi i gruppi hanno completato lo studio presentandosi regolarmente 
ai controlli clinici e compilando le schede di raccolta dati come da programma prestabilito. 
 Il dolore nella sede di prelievo è stato: mediana 2,00 cm (I IRQ 1,20 – III IRQ 2,90) nel 
gruppo test; mediana 6,20 cm (I IRQ 3,30 – III IRQ 8,00) nel gruppo controllo. La differenza tra 
le mediane dei 2 gruppi è risultata statisticamente significativa  (P = 0,027).  
Il dolore nel sito di innesto era: mediana 2,00 cm (I IRQ 1,10 – III IRQ 5,20) nel gruppo test; 
mediana 1,90 cm (I IRQ 1,00 – III IRQ 4,90) nel gruppo controllo. La differenza tra le mediane 
dei 2 gruppi non risultava essere statisticamente significativa  (P = 0,9045). 
 Lo stress post-operatorio è risultata essere di: mediana 2,10 cm (I IRQ 1,00 – III IRQ 
4,99) nel gruppo test; mediana 5,00 cm (I IRQ 2,90 – III IRQ 6,20) nel gruppo controllo. La dif-
ferenza tra le mediane dei 2 gruppi risultava essere statisticamente significativa  (P = 0,0083). 
 L’inabilità alla masticazione è risultata essere di: mediana 6,00 cm (I IRQ 3,90 – III IRQ 
7,00) nel gruppo test; mediana 6,00 cm (I IRQ 5,90 – III IRQ 8,00) nel gruppo controllo. La dif-
ferenza tra le mediane dei 2 gruppi risultava non essere statisticamente significativa  (P = 
0,9362). 
Il discomfort post-operatorio è risultato essere di: mediana 3,90 cm (I IRQ 2,10 – III IRQ 4,00) 
nel gruppo test; mediana 6,00 cm (I IRQ 4,00 – III IRQ 8,00) nel gruppo controllo. La differen-
za tra le mediane dei 2 gruppi risultava non essere statisticamente significativa  (P = 0,50926). 
 Il sanguinamento post-operatorio riportato dal paziente è risultato essere di: mediana 
1,00 cm (I IRQ 0,00 – III IRQ 3,00) nel gruppo test; mediana 2,00 cm (I IRQ 1,00 – III IRQ 3,00) 
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nel gruppo controllo. La differenza tra le mediane dei 2 gruppi risultava non essere statisti-
camente significativa  (P = 0,62414). 
 Il consumo di antidolorifici durante il decorso post-operatorio riferito dai pazienti è 
stato in media di 1400,00 mg (± 1,613 DS) nel gruppo test e di 1982,75 mg (± 2142,93 DS) nel 
gruppo controllo. La differenza tra le medie dei 2 gruppi risultava non essere statisticamente 
significativa  (P = 0,3255). 
 Tra i risultati secondari,  nessun evento avverso (necrosi, ematoma, infezione, altera-
zioni della sensibilità) è stato riportato dall’esaminatore indipendente durante i controlli cli-
nici avvenuti a 3, 14, 30 e 90 giorni. 
 Il tempo chirurgico non ha presentato differenze significative tra i due gruppi dello 
studio. Nel gruppo Test il tempo di intervento medio è stato di 50 ± 5 minuti mentre nel grup-
po Controllo di 48 ± 6 minuti (P > 0,05). 
 Lo spessore medio del palato non ha mostrato nessuna differenza statisticamente si-
gnificativa: 2,35±0,5mm Gruppo Test e 2,30 ±0,5mm Gruppo Controllo (P > 0,05). 
 Tra i due gruppi studio non c’è alcuna differenza statisticamente significativa in rela-
zione a ogni dimensione relativa al prelievo connettivale. Nel gruppo Test lo spessore medio 
dell’innesto è stato di 1,4 ± 0,2mm mentre nel gruppo controllo di 1,43 ±0,3mm (P > 0,05). 
Tab 1: dati relativi alla morbidità post-operatoria del paziente 
 

 
 
Conclusione 
I risultati riportati in questo studio non evidenziano differenze statisticamente significative  
tra il gruppo test ed il gruppo controllo per ciò che riguarda l’inabilità alla masticazione e il 
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dolore in corrispondenza del sito d’innesto; quest’ultimo risultato era prevedibile in quanto il 
trattamento nel sito di innesto è stato il medesimo in entrambi i gruppi.  
Risulta invece statisticamente significativa a favore del gruppo test la differenza tra i due 
gruppi per ciò che concerne lo stress post-operatorio e il dolore nel sito di prelievo palatino. 
Tutti gli altri parametri analizzati mostrano risultati a favore del gruppo test anche se le diffe-
renze non sono statisticamente significative. 
 Sono necessari ulteriori studi per confermare l’ipotesi che le membrane di PRF possa-
no ridurre la morbidità post-operatoria del paziente dopo prelievo epitelio-connettivale dal 
palato senza condizionare i tempi d’intervento.  
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