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OZET

Mandibuler gomiilii ticiincii molar cerrahi ¢ekim sonrasinda olusan postoperatif
agrl, sislik ve alveolar osteit insidansini, ¢ekim sonras1 KBF veya TZP
kullanilarak standart cerrahi ¢cekim sonrasi karsilasilan agri, sislik ve alveolar
osteit insidansiyla kiyaslayarak degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismanin amaci, mandibular gémiilii liglincli molar cerrahisi
sonrasinda gelisen postoperatif agri, ddem ve alveolar osteit insidansini degerlendirmek
ve cerrahi sonras1 uygulanan KBF ile TZP’nin, standart cerrahi ¢ekim sonuglariyla
karsilastirmali olarak etkilerini incelemektir.

Materyal ve metod: Mandibular gomiilii {i¢iincii molar cerrahi ¢ekimi planlanan
toplam 42 hasta calismaya dahil edilmis ve rastgele yontemle {i¢ esit gruba ayrilmstir.
Kontrol grubunda yalnizca standart cerrahi ¢ekim yapilirken, diger gruplarda cekim
sonrast KBF veya TZP uygulanmistir. Postoperatif agri, 6dem ve alveolar osteit tiim
gruplarda degerlendirilmis ve istatistiksel olarak karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismada gruplar arasinda postoperatif agr1 diizeylerinde anlamli bir
farklilik saptanmamis olmakla birlikte, KBF uygulanan grupta agri diizeyleri kontrol
grubuna gore daha diisiik seyretmistir. Odem bulgular1 incelendiginde tiim gruplarda
zamanla azalma goriilmiis; KBF’nin erken donemde, TZP’nin ise ge¢ donemde d6demi
azaltmada daha etkili oldugu belirlenmistir. Alveolar osteit agisindan hicbir katilimcida
komplikasyon gozlenmemistir.

Sonu¢: Bu calisma, gomiilii iigilincii molar cerrahisi sonrasinda biyolojik
materyallerin postoperatif siirece katki sagladigin1 gostermektedir. KBF uygulamasi erken
donemde 6dem ve agr ilizerinde olumlu etki gostermis, TZP uygulamas: ise 6zellikle
O6demin ge¢ donemde azalmasma katkida bulunmustur. Alveolar osteit insidansina
rastlanmamuistir.

Anahtar Kelimeler: Konsantre biliylime faktorii, mandibular {iclincii molar,
postoperatif agri, postoperatif 6dem, trombositten zengin plazma



ABSTRACT

To evaluate the incidence of postoperative pain, swelling, and alveolar osteitis
following surgical extraction of mandibular impacted third molars by comparing
the incidence of postoperative pain, swelling, and alveolar osteitis encountered
after standard surgical extraction using post-extraction CGF or PRP

Aim: The aim of this study was to evaluate the incidence of postoperative pain,
edema, and alveolar osteitis following mandibular impacted third molar surgery and to
investigate the effects of postoperative CGF and PRP in comparison with the results of
standard surgical extraction.

Material and Method: A total of 42 patients scheduled for surgical extraction of
impacted mandibular third molars were included in the study and randomly assigned to
three equal groups. The control group underwent standard surgical extraction, while the
other groups received post-extraction CGF or PRP. Postoperative pain, edema, and
alveolar osteitis were assessed and statistically compared in all groups.

Results: While no significant difference was found in postoperative pain levels
between the groups in the study, pain levels were lower in the CGF group compared to
the control group. When examining edema findings, a decrease was observed over time
in all groups; CGF was found to be more effective in reducing edema in the early phase,
while PRP was found to be more effective in reducing edema in the late phase. No
complications were observed in terms of alveolar osteitis in any of the participants.

Conclusion: This study demonstrates that biological materials contribute to the
postoperative course after impacted third molar surgery. CGF application had a positive
effect on edema and pain in the early period, while PRP application contributed
particularly to the late-term reduction of edema. No incidence of alveolar osteitis was
observed.

Keywords: Concentrated growth factor, mandibular third molar, postoperative
pain, postoperative edema, platelet-rich plasm
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1. GIRIS

Stirmesi gereken donemde agiz icinde goriilmeyen ve yapilan klinik ya da
radyolojik incelemelerde artik sliremeyecegi belirlenen disler, gomiilii dis olarak
tanimlanir.! Bu disler, 6nemli bir agiz sagligi problemidir ve en sik gomiilii kalan dis
grubunu alt tiglincli molar digler olusturmaktadir.> Cenelerin boyutlarinin kii¢tilmesi,
yumusak beslenme aliskanliklarinin artmasi, genetik ve cevresel faktorler, yirmi yas
dislerinin gémiilii kalma oranlarini artirmaktadir.* Bu nedenle, mandibular {igiincii molar
dislerin gémiilii olarak bulundugu olgularda yapilan cerrahi ¢ekimler, agiz, dis ve gene

cerrahisi pratiginde olduk¢a yaygin uygulamalardan biridir.*

Ucgiincii molar dislerin gdémiilii oldugu olgularda gergeklestirilen cerrahi girisimler
sirasinda uygulanan travmatik manipiilasyon, kemik kaldirilmasi ve flep hazirligi gibi
islemler, ¢evre dokularda inflamatuvar cevabi uyararak postoperatif agri, 6dem, trismus
ve alveolar osteit gibi komplikasyonlarin gelismesine neden olabilmektedir.*> ** Cerrahi
islemden sonra ortaya ¢ikan bu komplikasyonlar, hastanin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi gibi, iyilesme siirecinin uzamasina da neden olmaktadir. Postoperatif
komplikasyonlarin goriilme siklifi; yas, cinsiyet, sigara kullanimi, cerrahi zorluk
derecesi, cerrahin deneyimi ve uygulanan tedavi protokollerine gore degisiklik

gosterebilmektedir.**

Giliniimilizde yara iyilesmesini desteklemek, inflamasyonu azaltmak ve cerrahi
sonrast olusabilecek komplikasyonlar1 azaltmak i¢in biyolojik kaynakli materyallerin
kullanimina olan ilgi giderek artmaktadir.®® Trombositten zengin plazma (TZP) ve
konsantre bliytime faktorii (KBF) gibi otolog kan {iriinleri, bireyin kendi kan 6rneginden
hazirlanarak elde edilen, biyouyumlu ve giivenilir biyolojik materyallerdir.®*® Bu

materyaller, trombosit kaynakli biiylime faktorleri araciligiyla fibroblast proliferasyonu,
1



kolajen sentezi, anjiyogenez ve kemotaksis gibi yara iyilesmesinin temel biyolojik
stireclerini uyarir.®® Bu ozellikleri sayesinde rejeneratif kapasiteyi artirir ve cerrahi

travmaya bagli olusan doku hasarinin onarimini hizlandirabilir.

Konsantre biiylime faktorii, TZP’ye kiyasla daha yogun fibrin ag1 yapisina ve
yiiksek biiylime faktorii konsantrasyonuna sahiptir.®® Bu nedenle, doku biitiinligiiniin
saglanmasi, kemik rejenerasyonu ve epitelizasyonun hizlanmasi agisindan avantaj
saglayabilir. Benzer sekilde, TZP’nin igerdigi yiliksek trombosit miktar1 ve salinan
sitokinler, inflamatuvar yanitin erken fazinda agri ve O0demin azaltilmasma katki
sunabilir.®*® Bu biyolojik triinlerin klinik etkinligi lizerine yapilan arastirmalarin ¢ogu
olumlu sonuglar bildirsede, gomiilii mandibular tigiincii molar cerrahisi sonrasit KBF ve

TZP’nin dogrudan karsilastirildig1 prospektif ¢alismalar sinirlidir.

Bu baglamda gerceklestirilen mevcut ¢calisma, mandibular gdmiilii ti¢iincii molar
cerrahi ¢ekimi sonrasinda uygulanan KBF ve TZP’nin postoperatif agri, 6dem ve alveolar
osteit insidansi lizerindeki etkilerini standart cerrahi yontemle karsilagtirmali olarak
degerlendirmeyi amacglamaktadir. Bu arastirma, prospektif olarak tasarlanmis randomize
kontrollii bir klinik ¢calisma olup, 42 hastadan elde edilen veriler ii¢ esit gruba (Kontrol,
KBF ve TZP) ayrilarak incelenmistir. Postoperatif donemde agri, 6dem ve alveolar osteit
parametreleri objektif kriterlere gore degerlendirilmis ve gruplar arasindaki varyasyonlar

istatistiksel analizlerle test edilmistir.

Bu c¢alisma, biyolojik materyallerin postoperatif siiregte iyilesme hizim
artirabilecegini ve komplikasyonlarin siddetini azaltabilecegini gostermeyi amaglamistir.
Elde edilen bulgular, biyolojik kan iirlinlerinin agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde kullanimina
iligkin literatiire klinik diizeyde katki sunmay1 ve bu materyallerin etkinligini daha net

bicimde ortaya koymay1 hedeflemektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Gomiilii disler

Calismalarda birgok tanim yapilmis olsa da gomiilii disler; ¢ikma zamani geldigi
halde agizda goriinmeyen, klinik ve radyolojik incelemelerle artik ¢ikmasinin miimkiin
olmadigi tespit edilen disler olarak ifade edilmektedir.! Onemli bir saglik problemi olarak
degerlendirilen gomiilii dislerin biiylik bir boliimiinii yirmi yas disleri olusturmaktadir.
Yirmi yas disleri, cenelerin boyut olarak daha dar oldugu durumlarda gomiilii
kalabilmektedir.” Bununla birlikte, beslenme aliskanliklarinin degismesiyle ortaya c¢ikan
alan kisithiligi nedeniyle dislerin gomiilii kalma olasilig1 ortaya cikabilecegi gibi,
iskeletsel gelisimdeki yavaslama, ¢ene eklemindeki dikey biiylime paterni ve goémiilii
dislerin ta¢ boyutundaki artis gibi faktorler de dislerin gomiilii kalmasina neden
olabilmektedir.> Alt yirmilik disler, ag1zda en ge¢ ¢ikan disler oldugundan gomiilii kalma
olasilig1 daha fazladir. Bu sebeple, gomiilii yirmilik dislerin ¢ekilmesi, agiz cerrahisinde

en sik gergeklestirilen uygulamalardan biridir.*

2.1.1 Gomiilii Alt Molar Dislerinin Olusum Siireci

Yirmilik dislerin olusumu, genellikle 5 yasinda ektodermal agiz epiteli ile
embriyonik sinir krestinden tiireyen mezensimal dokular arasindaki etkilesimle baslar.’
Yirmi yas dislerinin mineralizasyon siireci 8 yasindan itibaren baglangi¢ yapar ve 9
yasinda radyolojik olarak goriilebilecek yogunluga ulagir. 11 yasinda ramusun 6n sinir1
icinde bulunan dislerin ta¢ olusumu 14 yasinda tamamlanir. Dis koklerinin st yaris1 16
yasinda, geri kalan kismi ise 18 yasinda olusur. Bu siirecte dikey biiylime paterni ile
ramusun 6n kenarinda rezorpsiyon meydana gelir. Bu sayede yirmilik disin, bitisik ikinci
biiyiik az1 disine gore konumu degisir. Bu asamada yirmi yas disi, komsu ikinci biiyiik

az1 disinin kokleri hizasinda bir pozisyona yerlesir. Ta¢ agilanmasi ise yatay



pozisyondadir. Kok uclarinin tamamlanmasi kisiden kisiye farkli sekillerde olmasiya
birlikte genellikle 18-25 yas araliginda gergeklesir. Bu farkliliga yol agan etkenler
arasinda bireyin genetik 6zellikleri, irksal farkliliklar ve beslenme aligkanliklar1 yer alir.
17-21 yas arasinda siirmeye baslayan yirmi yas dislerinin, siirme yolu uygunsa ve
siirmesini engelleyecek baska bir faktor yoksa %95'1 24 yasina geldiginde siirmesini
tamamlanmis olur.> ® Genel olarak, erkeklerde 20-23 yaslarinda, kadinlarda ise 21-22
yaslarinda yirmi yas dislerinin siirdiigii literatlirde bildirilmistir. Alt yirmi yas dislerinin
gelisimi, mandibulanin biiyiimesine paralel olarak ilerler ve genetik ile g¢evresel
faktorlerden etkilenir. Bu faktorler sonucunda gelisim anomalileri ortaya ¢ikabilir ve

dislerde sekil bozuklugu veya pozisyon degisikligi gibi durumlar goriilebilir.”>®

2.1.2 Gomiiliiliik Teorileri

» Filogenetik Teori

Bireylerin beslenme aliskanliklarinin zamanla daha yumusak gidalara yonelmesi,
cigneme kaslarmin aktivitesinde azalmaya neden oldugu diisliniilmektedir. Cigneme
kuvvetindeki bu azalma, maksilla ve mandibula kemiklerinde hacimsel gerilemeye yol

acarak ii¢iincii molarlarin siirmesi i¢in yeterli alanin olusmamasina neden olabilmektedir.!

» Mendelian Teorisi
Kalitim yoluyla gomiili disleri agiklayan bu teoriye gore; ebeveynlerden biri
kalitimsal olarak kii¢iik cene olusumu, bir digerinden ise biiylik dis nitelikleri

aktarildiginda, dislerin siirmesi icin yeterli yer bulunamayabilecegi belirtilmistir.'

» Ortodontik Teori
Bu kurama gore; oral solunumu, dislerin erken diismesi gibi ¢enelerin fizyolojik
gelisimini bozan herhangi bir etken, dislerin stirmemesi ve dolay1 olarak gomiilii

kalmasina yol agabilir olabilmektedir.



» Patoloji Teorisi
Kisilerde goriilen uzun siireli enfeksiyonlar, ¢ene kemiklerinin yogunlugunda
degisikliklere yol acabilmekte ve ¢ene gelisimini olumsuz etkileyebilmektedir. Cene

gelisiminin yetersiz oldugu durumlarda, dislerin gémiilii kalma riski artmaktadur.’

» Endokrinal Teori
Endokrinal kurama gore, biliylime hormonunun fazla iiretilmesi, g¢enelerin

biiylimesini etkileyebilmekte ve bu zaman diglerin gomiilii kalma ihtimali artmaktadir.
2.2 Alt Cenede Yirmilik Dislerin Siirmeme Nedenleri

2.2.1. Genetik ve Sistemik Sebepler

» Dogum oOncesi Faktorler
e Annenin gebelik doneminde gecirdigi hastaliklar ve yetersiz beslenmesi
e Melez genetik yap1
e Kalitimsal faktorler!®
» Postnatal Faktorler
e Ragsitizm
e Anemi
e Dogustan sifiliz
e Tiberkiiloz
e Hormonal diizensizlikler ve yeterli olmayan beslenme
e Yasanilmis travmalar
» Biiylime Anomalileri
e Oksisefali (kafatas1 sekil bozuklugu)
e Kleidokranial displazi (kpriiciik kemigi ve kafatasi gelisim bozuklugu)

e Progeri (erken yaslanma sendromu)



e Damak yariklari

e Akondroplazi (ciicelik) '* !

2.2.2. Lokal Nedenler

e Disin etrafini saran kemik dokusunun yogun yapida olmast

e Uzun siireli kronik iltihaplanma sonucunda mukoza dokusunun kalinlasmasi

e Gelisimsel yetersizligi olan ¢enelerdeki alan darlig:

e Siit dislerinin erken kaybedilmesi ve diismeyen siit disleri

e Enfeksiyona nedeniyle ortaya ¢ikan kemiksel degisimler

e Atesli rahatsizliklar nedeniyle kemikte olusan iltihabi tepkiler

e Dislerde goriilen gelisimsel anomaliler ve ektopik dis tomurcugu yerlesimi

e GOmiili disin siirme yolunda herhangi bir engelin bulunmasi veya siirme
yolunda olmamasi

e Fazla disler (siiperniimerer disler)!% !

2.3 Alt Cenede Yirmi Yas Dislerinin Gomiilii Kalma Sikhig

Alt tiglincii molarlarin farkli toplumlardaki gomiilii kalma siklig1, %9.5 ile %39
arasinda degismektedir. En yaygin gomiilii kalma durumu, alt yirmi yas dislerinde
goriilmektedir. Diger diglerin gédmiilii kalma oranlar1 ise su sekilde siralanabilir: tist
yirmilik disleri, iist kanin disleri, alt kanin disleri, alt premolar disleri, {ist premolar

disleri, {ist &n insisiv disler ve iist yan insisiv disler.!!

2.4 Alt Cenede Yirmi Yas Dislerinin Goriintiilleme Teknikleri

Geleneksel rontgenler, gomiilii alt yirmilik dislerinin cerrahi tedavisinde tan1 ve
planlama i¢in sik¢a kullanilmaktadir. Literatiirde iist ve alt ¢geneyi degerlendirmek i¢in en
giivenilir islemlerden biri olarak kabul goren panoramik rontgenler ile alt yirmi yas

dislerinin gomiiliiliikk derecesi, alt ¢ene sinir kanali ve ikinci molar disi ile iliskisi, kok



yapist ve patolojik olusumlar gibi yapilar degerlendirilebilmektedir. Ancak, gomiilii
dislerin anatomik yapilarla baglantisini yiiksek tanisal dogrulukla analiz etmek i¢in konik

1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) tavsiye edilmektedir. 1> '3

2.5. Alt Cenede Gomiilii Uciincii Molar Dislerinin Smiflandiriimasi

Alt {iciincii molar diglerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi
pratiginde oldukea sik gergeklestirilen girisimlerden biridir.'* Hekim, her vakada cerrahi
zorluk derecesini bilimsel ve kanita dayali verilerle degerlendirmeli ve bu bilgileri
hastasina net bir sekilde aktarabilmelidir. Bu sebeple, gomiilii alt yirmilik dislerinin ¢ekim
zorlugunu degerlendiren bir ¢ok calisma gerceklestirilmistir.'> Bu arastirmalarda dikkat
ceken smiflandirma sistemleri arasinda Winter, Pederson ve Wharfe, Pell-Gregory gibi
yontemler yer almaktadir.'”” Bunlardan Winter ve Pell-Gregory siniflandirmalari, yirmi

yas dislerinin gémiiliiliikk durumlarini ele almak i¢in en ¢ok kullanilan yontemlerdir.'®

2.5.1 Winter Siniflandirmasi

1926 yilinda gergeklestirilen bu siniflandirmada, gémiilii {iclincii molar disinin
uzun akst ile ikinci molar disinin uzun aks1 arasindaki iliski temel alimmistir.!” Bu iliskiye
dayanarak, gomiilii mandibular disler; Vertikal, Horizontal, Distoangiiler, Mezioangiiler,

Bukkoangiiler, Lingoangiiler/Ters seklinde 6 farkli kategoride degerlendirilir (sekil 2.1).'8



Vertikal Mezioangitiler

Horizontal Bukkoangiiler

/
8

Ters Distoangiiler
-

Sekil 2. 1. Winter siiflandirmast

2.5.2 Pell-Gregory Siniflandirmasi
Gomiili yirmilik disi ile cene kemiginin yiikselen ramusu (ikinci biiyiik az1 disinin
arkasindaki bosluk) arasindaki baglantiya gore, tiglincii biiyiik az1 disleri Klas I, IT ve III
olarak gruplandirilir (sekil 2.2).!
» Kilas I: Cene kemiginin ramusu ile ikinci biiyiik az1 disi arasinda, {iglincii biiyiik
az1 diginin ta¢ kisminin genisligi kadar bir bosluk bulunmasi.
» Kilas II: Cene kemiginin ramusu ile ikinci biiyiik az1 diginin arka kismi1
arasindaki mesafenin, ti¢lincii biiyiik az1 disinin genisliginden daha dar olmasi.
> Klas III: Ugiincii molar disinin ramusun i¢ine tamamen gdémiilmiis olmasi.
Bu gruplama, ayn1 zamanda gomiili disin kemik i¢indeki konumunun derinligine baglh
olarak iiciincii biiyiik az1 dislerini Grup A, B ve C seklinde de ayirir."
> Grup A: Ugiincii biiyiik az1 disinin ¢igneme yiizeyi, ikinci biiyiik az1 disinin

¢igneme diizlemi ile ayn1 hizada veya daha yukarida.



> Grup B: Ugiincii biiyiik az1 disinin ¢igneme yiizeyi, ikinci biiyiik az1 disinin
¢igneme diizlemi ile boyun ¢izgisi arasinda.
> Grup C: Ugiincii biiyiik az1 disinin ¢igneme yiizeyi, ikinci biiyiik az1 disinin

boyun ¢izgisinin tamamen altinda.!®

(3)

(1)

>
B

D
S

Sekil 2. 2. Pell-Gregory siniflandirmasi. (A): Klas 1 (1), Klas 2 (2) ve Klas 3 (3). (B):
Grup A (4), Grup B (5), Grup C (6)

2.5.3. Gomiilii Disin Tutunma Sekline Géore Durumu

e Kemikle tamamen ortiilii gomiilii disler: Cene kemigi i¢inde disin ta¢ kisminin
tamamen kemik dokusuyla kapli bulunan disler.

e Kismen mukoza, kismen kemik ile ortiilii gomiilii disler: Cene kemigi iginde
disin kron parcasinin bir boliimii kemik, diger boliimii mukoza ile kapli olan
disler.

e Tamamen mukoza ile ortiilii gomiilii disler: Cene kemigi i¢inde disin tag

kisminin tamamen mukoza dokusuyla kapli oldugu disler."

2.5.4. Cekim Zorlugunun Belirlenmesinde Kullanilan Olcekler

Literatiirde bildirilen cerrahi zorluk 6lgeklerinde biri Pederson 6l¢egidir. Pederson

Olceginde de panoramik rontgenler temel alinir ve Pell-Gregory siniflandirmasina ek



olarak disin pozisyonunun da zorluk derecesini etkiledigi vurgulanmaktadir. Pederson
Olceginde (tablo2.1):

» GOmiili kalan disin konumuna gore 1-4 arasi,

» Ramus ile iligkisi i¢in 1-3 arasi,

» Okliizal diizlemle olan iligkisine bagli olarak dis, 1 ile 3 arasinda degisen

skorlarla siniflandirilmaktadir.

Bu rakamlarin toplami genel skoru belirler ve bu skor, cerrahi islemin zorluk

derecesini ortaya koyar.?’

Tablo 2. 1. Pederson dl¢egi

Degerlendirme Kriteri Kategori Skor
Pozisyon Mezioanguler 1
Horizontal 2
Vertikal 3
Distoanguler 4
Derinlik Grup A 1
Grup B 2
Grup C 3
Ramus ile iliskisi Klas 1 1
Klas 2 2
Klas 3 3
Zorluk indeksi Kolay 3-4
(Toplam Skor)
Kismen Zor 5-6
Cok Zor 7-10

Literatiirde, gomiilii dis cerrahisinin zorluk seviyesini degerlendirmek i¢in
MacGregor tarafindan gelistirilen WHARFE olcegi de tanimlanmisti.  WHARFE
siiflandirmasinda, panoramik réntgen goriintiileri temel alinmaktadir. Cerrahi zorlugu

etkileyen faktorler su sekilde siralanabilir:

10



e Winter siniflandirmasina gére gémiilii digin egimi,
e (GOmiili disin kok yapis1 ve gelisim durumu,
e Folikiiliin morfolojisi ve siirme yolundaki degisiklikler,

e Cerrahi islemin siiresi.’!

2.5.5. Disin Konumu

Cekim  zorlugunun  belirlenmesinde  disin ~ konumu  6nemli  bir
faktordiir. Mezioanguler pozisyondaki gomiilii disler, alt gomiilii li¢iincii molar disleri
arasinda %45 oraninda goriilmekte olup cerrahi agidan en kolay islem gerektiren
gruptur. Distoanguler konumda bulunan disler yaklasik olarak %35 oraninda goriilmekte
olup, bu pozisyon cerrahi agidan en zor vakalardan biri olarak degerlendirilmektedir.®
GOmiilii alt yirmi yas disinin ¢ene kemiginin ramus 6n kenart ile iliskisini inceleyen Pell-
Gregory siniflandirmasina gore, Klas 1 dislerin ¢ekim zorlugu Klas 3 dislere kiyasla daha
diistiktiir. Ayrica, gomili alt yirmilik disinin okliizal seviyeye gore derinligini
degerlendiren Pell-Gregory smiflandirmasina gore, Grup A’daki dislerin ¢ekim

zorlugu, Grup B ve C’deki dislere kiyasla daha azdir.*

2.6 Uciincii Molar Dislerin Gomiilii Olgularinda Cekim Endikasyonlar1 ve

Kontrendikasyonlar

2.6.1 Cekim Endikasyonlar

Gomiilil yirmilik dislerinin yol actig1 patolojilerin tedavisinde, ilgili disin ¢ekimi
en ¢ok uygulanan yontemdir. Ancak, cerrahi islemin uygulanacagi bolgeye yakin vital
dokularin (hayati yapilarin) bulunmasi, hekimlerin bu kararmi etkileyebilmektedir.*
Cekim endikasyonunun dikkatlice belirlenmesi kadar, ¢ekim zamanlamasi da biiyiik
onem tasir. Bu dislerin ileri yaslarda degil, erken yaslarda cekilmesi &nerilmektedir.>* Bu

endikasyonlar asagidaki tabloda gosterilmistir (tablo 2.2).%
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Tablo 2. 2. Cekim endikasyonlar1

(Cekim Endikasyonlari

Odontojenik kist ve tlimdriin engellenmesi

Sosyoekonomik gerekgeler

Cene kemigi fraktiiriiniin 6nlenmesi amaciyla

Perikoronitis’in 6nlenmesi ve tedavisi

Komsu diste kemik rezorpsiyonu

Medikal gerekgeler

Agiklanamayan agri

Ortodontik gerekceler

Dental protez altindaki disler

Ciiriik profilaksisi

2.6.2 Cekim Kontrendikasyonlari

GOmiilii yirmilik dislerinin ¢ekimi diistintildiigiinde, diger dis ¢ekimlerine benzer
bazi durumlar cekim islemini uygun hale getirmeyebilir. Bu

kontrendikasyonlar, psikolojik, anatomik ve medikal faktorler olarak gruplandirilabilir.!

2.6.2.1. Medikal Kontrendikasyonlar

Kanama sorunlar1 bulunan hastalarda, normalden fazla kanama riski sebebiyle
gomiilii biiylik az1 dislerinin ¢ekimi uygun olmayabilir. Antikoagiilan ila¢ kullanan
hastalarda da ¢ekim sirasinda kanama riski artabilir. Bu durumlarda, hasta ilac1 birakana
veya gegici olarak kesene kadar cekim islemi ertelenebilir. Bagisiklik sisteminin
zayifladigr durumlar veya kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar, liclincii molar
dislerin cerrahi olarak g¢ekilmesi sirasinda komplikasyon riskini artirabilir. Ozellikle
kontrolsiiz diyabet, doku iyilesmesini olumsuz etkileyerek cerrahi islem sirasinda ve
sonrasinda komplikasyonlara zemin hazirlayabilir. Bu nedenle, hastanin kan gsekeri

diizenlenene kadar gomiilii yirmilik dislerinin c¢ekimi Onerilmez.?> Immiin direnci
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zayiflamis kisilerde cerrahi sonrasi enfeksiyon riski daha yiiksektir. HIV, malign
hastaliklar veya benzeri immiin yetmezlik durumlarinda, hastalik kontrol altina
almmadan yirmi yas dislerinin ¢ekimi 6nerilmez.! Ancak, semptomatik gémiilii biiyiik
az1 disleri, mevcut sistemik hastaliklarin ilgili uzmanlarla konsiiltasyonu sonras1 alinacak

tedbirler esliginde, en diisiik komplikasyon riskiyle tedavi edilmelidir.?®

2.6.2.2 Anatomik Faktorlere Bagh Kontrendikasyonlar

Konik 1sml1 dental voliimetrik tomografi (CBCT) gibi ileri goriintiileme
yontemlerinin yayginlasmasiyla, gomiilii dislerin ¢evresindeki hayati yapilar ve anatomik
varyasyonlarla olan iligkisi daha net bir sekilde degerlendirilebilmektedir. Bu
degerlendirmeler sonucunda, derin konumlanmis disler veya kokleri maksiller siniis
taban1 ya da mandibular kanal gibi kritik anatomik olusumlara yakin seyreden dislerin
cekimi, yiiksek komplikasyon riski nedeniyle ertelenebilir ya da kontrendike kabul

edilebilir.?’

Ayrica, c¢ekimi kontrendike hale getirebilecek psikolojik  faktorler de
bulunmaktadir. Ornegin, hastanin cerrahi islemlerden asir1 korku duymasi veya gegmis
tedavilerinde yasadig1 travmatik deneyimler, ¢cekim islemini uygun hale getirmeyebilir.
Bu nedenle, gomiilii dislerin ¢ekimine karar vermeden Once, olasi komplikasyonlarin
yarar-zarar dengesi agisindan degerlendirilmesi ve bu bilgilerin hastaya acik bir sekilde

aktarilmasi biiyiik dnem tagimaktadir.!

2.7 Mandibuler Goémiilii Ugiincii Molarlarin Cerrahi Uzaklastirilmasi

GOmiilii yirmilik disi cerrahisi, temel olarak uyusturma, kesi yapilmasi, dis eti ve
periost dokusunun kaldirilmasi, gerekiyorsa disin c¢ikmasmi engelleyen kemigin
kaldirilmasi, gerekiyorsa disin parcalara ayrilarak ¢ikarilmasi, yara yiizeylerinin kontrol

edilmesi ve dikis atilmasi1 asamalarindan olusmaktadir. Gomiilii tigiincii biiyiik az1 disi
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cerrahisiyle ilgili iki temel teknik tanimlanmigtir: lingual split ve bukkal yaklagim. Alt
ticiincli molar cerrahisinde en sik tercih edilen yontem bukkal yaklasimdir. Lingual split
tekniginde ise, lingual mukoperiostal flep genisletilerek disin distal ve lingual
bolgesindeki kemik, keski yardimiyla uzaklagtirilmaktadir. Bukkal yaklagimda, bukkal
mukoperiostal flep kaldirildiktan sonra bolgedeki kemik dokusu, mikromotor yardimryla
uzaklagtirilarak disin goriiniir hale gelmesi saglanir. Dis aciga ¢ikarildiktan sonra,

gerekiyorsa mikromotor ile dis boliiniir ve elavatdrler yardimiyla ¢ikarilir.?

2.7.1 Koronektomi

Bu teknikte, dis kokii yerinde kalirken disin ta¢ kismi tamamen ¢ikarilir. Bu
yaklagim, genellikle ¢ekim i¢in klinik kriterleri karsilayan; derin sekilde gomiilii olan
veya disin hepsinin ¢ikarilmasinin norovaskiiler yapilara zarar verme riski tasidigi
durumlarda kullanilir. > Ancak, mobilite (disin sallanmasi), kok yiizeyi ciiriigii, periapikal
patoloji veya sinirle temas halindeki yatay gomiiliiliik durumlarinda koronektomi uygun

bir yontem degildir.>*°

2.7.2 Distal Kama Osteotomisi

Bu uygulama, dis etinde kiigiik bir kesi yapilmasini ve digin arka kismindan kiiciik
bir kemik parcasinin uzaklastirilmasini icerir. Bu sayede disin soketten ¢ikarilmasi i¢in
bir yol olusturulur.! Mandibulada derin gémiilii iigiincii bilyiik az1 dislerin ¢ekimi,
genellikle fazla miktarda kemik rediiksiyonu gerektirebilir. Bu durum, inferior alveolar
sinir hasar1 ve mandibulanin cerrahi sirasinda olusan kiriklari gibi daha karmagsik

komplikasyonlara yol agabilir.*

2.7.3 Flep Tasarimlar

Mandibuler {igiincii molar cerrahisinde, cerrahi erisimi saglamak amaciyla farkli

flep tasarimlar1 tanimlanmigtir. Bu tasarimlar arasinda trapezoidal, paramarjinal, zarf,
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licgen ve modifiye iiggen flepler yer almaktadir. (sekil 2.3).3* Temel olarak iki flep

tasarimi yaygin olarak kullanilir.

» ZarfFlep: Mandibular ramusun 6n kisminin yan tarafindan ikinci premolar diginin
on kismina kadar sulkuler (dis eti olugu boyunca) olarak uzanir ve serbestlestirici
dikey kesi icermez.>* Bu yaklasim, dise iyi bir ulasma imkan tanir ve cerrahin
alanini daha net goérmeyi saglar gérmesine olanak tanir. Ancak, yapilan sulkuler
kesi, periodontal yapilar1 travmatize edebilir. Bu travmaya bagli olarak komsu
ikinci biiyiik az1 disin arka bukkal yiizeyinde dehisens (doku kaybi) meydana
gelebilir.*®

> Ucgen Flep: Arkada zarf flep gibi baslayip, ikinci biiyiik az1 disin 6n kisminda
konumlanan dikey serbestlestirici bir kesi icerir.>* Cerrahi bolgesinde oldukga iyi
bir ulagim imkan1 sunuyor, ancak diger flep tasarimlarina kiyasla kolay kapanma
saglanmaz. Dikey kesi sonucu dokuda azalmis kan dolasimina bagli olarak

dehisens ve nekrotik (6lii) alanlar olusabilir.>

Sekil 2. 3. Farkli flep tasarimlari

2.8 Yara lyilesmesi

Yara; fiziksel ya da kimyasal bir yapinin viicut biitiinliigiinii bozmas1 sonucu

olusan bir durumdur. Doku travmasi sonrasinda baslayan damarsal yanit, inflamasyon
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sirasinda salinan ¢esitli mediatorlerin etkisiyle gelisen bir dizi biyokimyasal reaksiyonu
icerir. Bu siiregte damar gecirgenligi artar ve plazma komponentleri doku araliklarina
sizar. Plazma igerisinde bulunan fibrin, lenf damarlarini tikayarak lenfatik drenajin 6niine
gecmektedir.? Enflamatuvar siiregle birlikte dokuda kizariklik, 6dem, 1s1 artis1, agr1 ve
fonksiyon kaybi gibi klasik klinik bulgular ortaya ¢ikar. Genisleyen damarlar nedeniyle
bolgesel 1s1 artis1 ve sekil degisiklikleri goriiliirken, damar disina sizan plazma sivisi
6dem olusumuna yol agar.?® Agr1 ve fonksiyon kaybi ise inflamasyon sonucu salinan
histamin, kinin ve prostaglandin gibi mediatorlerin ortaya ¢ikmasiyla olusur. Gomiilii
ticiincli molar dis ¢ekimi sonrasinda hissedilen en yogun agri genellikle ilk 12 saat icinde

ortaya ¢ikar ve daha ¢ok 6-8. saatler arasinda en yiiksek seviyeye ulasir.®

Enflamasyon siirecinde serum kompleman sisteminin aktivasyonu 6nemli bir rol
oynamaktadir. Bu siirecte Ozellikle C3a (kompleman 3a) ve C5a (kompleman 5a)
bilesenleri, inflamatuvar hiicrelerin bolgeye gocilinii uyaran kemotaktik mediatorler
olarak islev goriir. Doku i¢ine nétrofillerin go¢ etmesiyle birlikte, bu siirecte, notrofiller
yabanci maddelerle karsilastiginda kendi lizozom iceriklerini salgilarlar. A¢iga ¢ikan
lizozomal enzimler, yabanc1 maddeleri pargalayarak nekrotik dokularin sindirilmesini

saglarlar.>®

2.8.1 Primer Yara Iyilesmesi

GoOmiili yirmilik disi cerrahisi sonrasinda daha ¢ok primer yara iyilesmesi tercih
edilmektedir. Bu iyilesme seklinde, soket mukoza flebi ile kapatilmalidir. Flep onceki
yerine yerlestirildiginden, minimum skar (iz) olugmaktadir. Bu uygulamada, iyilesme
siirecindeki yeniden olusum ve reepitelizasyon miktariyla kolajen birikimi azalmaktadir.
Sekonder yara iyilesmesine kiyasla daha hizli iyilesme saglanir ve enfeksiyon riski daha

diisiiktiir.’’
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2.8.2 Sekonder Iyilesme

Cekim alanindaki yaranin biiyiik oldugu veya doku hasarinin fazla oldugu
zamanlarda, ¢ekim soketinin kapatilmadan birakilmasiyla gerceklesen iyilesme seklidir.
Dis ¢ekiminin ardindan sokette olusan kan pihtilasir ve ilk 24-48 saat i¢inde damar
genislemesi (vazodilatasyon) ve ldkositler piht1 cevresine toplanir. Ilk hafta iginde
periodontal ligament kalintilarindaki bag dokusu hiicrelerinden fibroblastlarin ¢ogalmasi
belirgin hale gelir ve bu fibroblastlar cevreden merkeze dogru ilerler. Bu bolgede olusan
pihti, iyilesme siirecinde hiicrelerin gogii igin gegici bir zemin goérevi goriir ve zamanla
graniilasyon dokusuna déniiserek doku onariminin temelini olusturur.’® 4-8 hafta icinde

epitelin yeniden olugma asamasi (reepitelizasyon) tamamlanir.

2.8.3 Tersiyer Yara Iyilesmesi

Ugiinciil iyilesme yani tersiyer yara iyilesmesi, gecikmis primer yara onarimidir.
Sekonder iyilesme siireci, kasitl olarak kesintiye ugratilip yaranin mekanik bir sekilde
kapatilmasi sonucu ortaya ¢ikan iyilesme tiiriidiir.** Sekonder sekilde birakilan yaranm
temizlenmesi sonrasinda, genellikle graniilasyon dokusunun meydana gelmesi

ongoriiliir.>

2.9 Alt Gomiili Yirmilik Dis Cerrahisi Sonrasinda Karsilasilabilinir

Komplikasyonlar

Diger cerrahi durumlara benzer sekilde, gomiilii yirmilik disi cerrahisinde de
cesitli komplikasyonlar goriilebilmektedir. Yas, tibbi 6ykii, sigara kullanimi, yetersiz agiz
hijyeni, oral kontraseptif kullanimi, perikoronit, disin pozisyonu, cerrahin tecriibesi,
secilen anestezi teknigi, soket i¢i medikasyon uygulamasi ve ameliyat 6ncesi antibiyotik

kullanimi gibi durumlarin komplikasyon goriilmesini etkiledigi belirtilmektedir.**#!
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Komplikasyonlar, goriilme durumuna gore erken ve ge¢  donem olarak
siiflandirilabildigi gibi, major ve mindr komplikasyonlar olarak da
gruplandirilmaktadir. Nadiren karsilagilan ileri diizey tedavi gerektiren major
komplikasyonlar arasinda enfeksiyonlar, kalict sinir hasarlar1 ve ¢ene kiriklar1 yer alir.
Minor komplikasyonlar ise nispeten basit tedavilerle veya herhangi bir miidaheleye gerek
kalmaksizin kendiliginden iyilesen agri, 6dem, ekimoz (morarma), kanama ve alveoler
osteit (kuru soket) gibi durumlardir. Bu komplikasyonlar, erken dénemde hasta konforunu

olumsuz etkileyebilmektedir.*****

Gomiilii alt yirmilik dis cerrahisi sonrasinda goriilen komplikasyonlar, ayni
zamanda cerrahi ve iltihabi komplikasyonlar seklinde iki kategoriye ayrilmaktadir. Sinir
hasar1, kanama ve cene kiriklar1 gibi ameliyat zamaninda goriilen komplikasyonlar
cerrahi komplikasyonlar olarak siralanabilir. iltihapla iliskili komplikasyonlar ise agri,

sekonder enfeksiyonlar, alveoler osteit ve ddem olarak siralanmaktadir.*’

Dogru endikasyon, asepsi kosullarina uyulmasi, hemostazin (kanamanin
durdurulmasi) olugmasi, diizgiin sekilde kuvvet iletilmesi, ¢ekim alanindaki yabanci
maddelerin, devital (6lii)) ve enfekte parcalarin bolgeden temizlenmesi, kemik ve
yumusak dokunun muhafaza edilmesi gibi temel cerrahi ilkelerin uygulanmasi bir¢ok
komplikasyonun goriilmesini azaltilabilsede, trismus (¢ene kaslarinda kasilma), 6dem ve

agr1 gibi komplikasyonlarin olusmasi nerdeyse kaginilmazdir.**

2.9.1 Agn

Ameliyat sonrast cerrahi travma ve agri mediatorlerinin salinimindan
kaynaklanan agr1 ¢ogu zaman yaygin sekilde gézlemlenen klinik bir siirectir.*® Yirmilik
disi ¢ekiminden sonra agri, travmaya bagli enflamasyon nedeniyle rutin bir sonug olup

normal bir morbidite (hastalik hali) olarak kabul edilir.*” Agrinin en ¢ok oldugu dénem,
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cerrahi uygulamanin bitiminden hemen sonraki ilk saatlerdir ve bu siire lokal anestezinin

etkisinin gectigi déneme denk gelmektedir.*®

Lokal anestezikler, sinir iletimini belirli bir stireligine durdurarak duyusal iletimin
gecici olarak kesilmesini saglayan farmakolojik ajanlardir. En ¢ok tercih edilen Artikain,
etkisini hizla gosteren ve minimal yan etkileri bulunan, kisa siireli ve giivenilir bir
anestezik maddedir. Fakat Bupivakain gibi daha uzun siire etkili lokal anestezikler
kullanilarak daha fazla agr1 kontrolii saglanabilir.*® Gereken sekilde agr1 yonetimi icin
dogru anestezi se¢iminin basarist bir ¢ok faktorlerle iliskilidir. Bunlar arasinda
anestezinin uygulama sekli (rejyonel veya lokal), klinisyenin tecriibesi, anestezinin

miktar1, hastanin anamnezi ve hastanin kaygi seviyesi gibi durumlar siralanabilir.*®

2.9.2 Odem

Ameliyat sonrasida en fazla goriilen komplikasyonlardan biri olan 6dem, 1-2 giin
icinde en {ist seviyeye varir, 3 giin i¢cinde tedricen azalmaya baslar ve bir ¢cok durumda 5-
7 giinde kaybolur.* Ameliyat sonras: sislik, dokuda yasanan herhangi bir travmanin
ardindan ortaya ¢ikan enflamatuar yamitin bir sonucudur.®® Temel mekanizma, travma
sonras1 damar genislemesinin (vazodilatasyon) yasanmasi ve bu alana kan akis1 hizinin
artmasidir. Artan damar gecirgenligi nedeniyle proteinden zengin sivi, dokular arasi

katmanlarda yayilir ve ddem meydana gelir.”!

2.9.3 Trismus

Trismus belirtileri agz1 agmada zorluk, agz1 agma zamani agr1 ve ¢ene kaslarinda
gerginlik hissidir. Bu komplikasyon, yemek yemeyi, agiz hijyenini ve konusmayi
olumsuz etkileyebilir ve bunun disinda yutma giicliigiine sebebiyet verir.”? Cene kaslarini
gevsetmeye yonelik masaj, medikasyon, 1s1 bandajlar1 ve fizik tedaviler gibi tedavi

cesitleriyle goriilen semptomlar hafifletilebilir.’® Trismusun degerlendirilmesi, agiz
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acikliginin 6l¢iilmesiyle gergeklestirilir. Hastanin agzini acabildigi en genis mesafe, iist
on keser dislerin insisiv kenarindan alt 6n keser dislerin insisiv kenarina kadar kumpas
veya cetvel kullanilarak kaydedilir. Saglikli agiz acikligi, dikey olarak yaklasik 35-40

mm, yatay olarak ise 8-12 mm’dir.>?

2.9.4 Alveolit

Alveolar osteit olarak da isimlendirilen alveolit tablosu, ¢ekim bolgesindeki
pithtinin rezorbsiyona ugramasit ve alveoler kemigin acikta kalmasi seklinde
tanimlanmaktadir. Alveolit, genellikle ¢ekimden sonraki 1-3 giin i¢inde baslayan siddetli
agr1, irin (pii) ve koti koku varligi ile belirlenen bir yara iyilesmesi sorunudur. Bu klinik
tabloda, bakterilerin sebep oldugu enfeksiyon ve/veya fibrinolitik aktivitede yilikselme
izlenmektedir. Alveolit, gomiilii disin tutunma sekline ve cerrahi dncesi enfeksiyon
varligiyla iligkili olarak farkli oranlarda goriilmektedir. Etiyolojisi kesin olarak
bilinmesede, cerrahi dncesi enfeksiyon varligi, zor cerrahi prosediirler, sigara kullanima,

oral kontraseptif kullanim1 alveolit goriilme durumlarini artiran faktorlerdir.*
2.10 Postoperatif Agri- Sislik- Trismus-Alveolit Degerlendirme Yontemleri

2.10.1 Agrimin Degerlendirilmesi

Agri, her kisi tarafindan farkli bicimde ifade edilen, hafif ya da yogun agr
arasinda degisebilen rahatsizlik verici bir his ile tanimlanan, kisiye 6zgii bir deneyimdir.>*
Gomiili yirmilik dis ¢cekimi sonrasinda hastalarin yasadig: agr tipi, akut (erken donem)
ameliyat sonrasi agriy1 degerlendirmek igin giivenilir bir model olarak kabul edilmistir.?®
Cerrahi travmayi izleyen inflamatuvar siirecte, hiicre membranindaki fosfolipitlerden

siklooksijenaz (COX) enzim sistemi aracilifiyla prostaglandinler, ldkotrienler,

bradikinin, histamin ve P maddesi gibi agr1 mediatorleri salinir. Prostaglandinlerin
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salgilanmasiyla cevresel damar yapilarinda damar genislemesi ve gecirgenlik artist

meydana gelir. Bu siire¢ 6dem, kizariklik, fonksiyon kaybi1 ve agriya yol acar.?’

2.10.1.1 Agr1 Degerlendirme Skalalari

Hastanin agrisin1 degerlendirmek amaciyla kullanilabilecek standart agri 6l¢iim
yontemleri bulunmaktadir. Bunlar; So6zel Derecelendirme Skalasi (VRS), Sayisal
Derecelendirme Skalas1 (NRS), Gorsel Analog Skala (VAS), Wong-Baker Yiiz Agn
Derecelendirme Skalas1 (WBFS) ve Mevcut Agri Siddeti Skalast (PPI) seklinde

siralanabilir.

Gorsel Analog Skala, agrinin dlgiilmesinde giderek daha fazla tercih edilen bir
yontem haline gelmistir ve agriy1 6lgmek i¢in S6zel Derecelendirme Skalasi'ndan daha

hassas bir uygulama olarak kabul gormektedir (sekil 2.4).%

i

0 1 2 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
yok agr

Sekil 2. 4. VAS skalasi

2.10.1.2 Gorsel Analog Skalasi’min Ozellikleri

VAS, daha ¢ok "agr1 mevcut degil" ve "dayanilmaz en siddetli agr1" seklinde sozel
ifadelerle belirlenmis 10 cm uzunlugunda bir hat seklinde sunulur. Hastadan, ¢izgi
tizerinde agr1 siddetini gostermek i¢in bir isaret koymasi istenir. Skorlama, ¢izginin sol
baslangicindan hastanin belirttigi noktaya kadar 6l¢iim yapilarak agri puani belirlenir.

VAS'n ¢esitli avantajlar1 sunlardir:®’

e Kullanim Kolaylig:
VAS'In uygulanmasi basittir ve temel bir egitim yeterlidir. Hizlica uygulanabilir ve

0zel bir donanim gerektirmez.
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e Hasta Katilimi

VAS yontemi, hastanin agr1 diizeyinin degerlendirilmesinde aktif bir rol
iistlenmesine olanak tanir ve bireyin agri deneyimini kendi algisina dayali olarak ifade
etmesini saglar.

e Esneklik

VAS, genis bir agr1 siddeti yelpazesini 6lgebilen stirekli bir dlgek sunar.

2.10.1.3 VAS Kullanimu ile flgili Limitasyonlar

e Oznel Olmasi
VAS, hastanin kisisel agr1 deneyimine dayanir ve duygu durumlari, zihinsel islevleri

ve kiiltiirel gegmislerinden etkilenebilir.

e Sinirli Aralik

VAS belirli bir 6l¢tim araligina sahip olmakla birlikte, agr1 siddetindeki ¢ok kiicilik
degisimleri ayirt etme konusunda sinirlt duyarliliga sahip olmayabilir.

e Onyargi Riski

Puanlamanin dogrulugunu etkileyebilecek 6nyargilara agik olabilir.

e Yorumlama Zorlugu
VAS skorlarinin yorumlanmasi, 6zellikle zihinsel islev bozuklugu veya konusma

sorunu yasayan hastalarda zorluk yaratabilir.
2.10.2 Sislik Ol¢iimii

Aragtirmalarda, gomiilii yirmilik dis cerrahisi sonras1 6demi degerlendirmek i¢in
0znel (Sozel Derecelendirme Skalas1 ve Gorsel Analog Skala) ve nesnel (Modifiye Yiiz
Arki, Stereofotografi, Manyetik Rezonans ve metrik olgiimler, standart 3 boyutlu
fotografik olgiimler, Ultrason Goriintiileme) yontemler bulunmaktadir.®> 3 Yiizde

belirlenen referans noktalarindan yararlanilarak yumusak doku hatlarinin 6l¢limiine
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dayali metrik Ol¢lim, uygulamasi basit, ekonomik ve zaman tasarrufu sagladigindan
dolay1 en yaygin olarak tercih edilen yontemdir. Bu uygulamada, cerrahi bolgenin ¢evresi
esnek bir cetvelle dlgiilebilir.’” Klinisyen, etkilenen bélgeyi karsi bolge ile kiyaslayarak
O0dem seviyesini Dbelirleyebilir. Manyetik Rezonans (MR) goriintilleme, 6demin
biiyiikliigiinii ve hacmini 6l¢mek icin hala en objektif yontem olarak kabul gormektedir.®
Ancak, maliyetin yiiksek olmasi ve erisilebilirliginin sinirli olmasi nedeniyle, iigiincii
molar ¢ekimi sonras1 6dem 6l¢iimii amaciyla MR kullanimini inceleyen ¢aligsma sayisi

oldukca azdir.®®

2.10.3 Trismus Ol¢iimii

Kisith agiz agikligi, milimetre 6lgegi gibi standart bir gere¢ veya dijital kumpas
yardimiyla belirlenebilir. Hastanin en genis agiz agikligi hem transvers (yan) hem de
vertikal (dikey) diizlemlerde olgiilebilir.®’ Klinisyenle yapilan diizenli takip ziyaretleri
ameliyat sonrasi agri, sislik ve trismusun diizenli olarak izlenmesine ve yonetilmesine

olanak saglar.

2.10.4 Alveolitin Degerlendirilmesi

Alveolit (kuru soket) degerlendirilmesi, klinik bulgular ve hasta sikayetleri {izerinden

yapilir. Alveolit degerlendirme kriterleri asagidakilerdir:% 63

> Agr:
Siddetli, zonklayic1 agr (genellikle cerrahi bolgede). Agri, analjeziklerle tam olarak

kontrol edilemeyebilir.

» Soket Gorlinimii:
Soketin bos gorlinmesi (kan pihtisinin olmamasit veya kaybolmasi). Kemik

dokusunun agikta kalmasi. Bolgede iltihapl veya nekrotik doku kalintilari.

> Koku ve Tat:
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Koti agiz kokusu (halitoz). Hastada kotii tat hissi.

» Lenf Nodu Biiylimesi:

Bolgesel lenf nodlarinda sislik ve hassasiyet.

» Ates:

Hafif ates veya sistemik semptomlar (nadir).

» Diger Bulgular:

Yara iyilesmesinde gecikme. Bolgede hassasiyet ve sislik.

Alveolit degerlendirmesi, klinik bulgular ve hasta sikayetlerine dayanir. Dogru tani

ve tedavi i¢in dikkatli bir muayene ve hasta ykiisii alinmas esastir.®*

2.11 Yara iyilesmesinde Karsilasilan Komplikasyonlara Trombosit ve

Biiyiime Faktorlerinin Etkisi

Yara iyilesmesi, ¢ok sayida hiicresel ve hiicre disi mekanizmanin etkilesimiyle
kontrol edilen dinamik ve ¢ok asamali bir biyolojik siirectir. Bu siirecin hizlanmasi
amaciyla son yillarda trombosit iiriinlerine daha fazla bagvurulmakta ve olumlu sonuglar
alinmaktadir. Yara iyilesmesi ve biiylime faktorlerinin salinimi gibi fizyolojik asamalarda
trombositler kritik bir rol oynar. Bu baglamda, trombositten zengin kan iirlinleri,
enfeksiyonu engellemek, rejenerasyonu tesvik etmek, hemostazi saglamak ve yara
iyilesmesini hizlandirmak maksadiyla uzun zamandir tip alaninda kullanilmaktadir.®

Kemik iligindeki megakaryositlerden tiireyen ve kanin sekilli bilesenlerinden biri
olan trombositler, yara iyilesmesinde kritik rol oynayan biiylime faktorlerini ve sitokinleri
barindirmaktadir. Santrifiij islemiyle trombosit konsantreleri hazirlanmakta ve ¢esitli
amaglarla kullanilmaktadir. Trombosit konsantreleri, hastanin kendi kanindan iiretilen,
biyolojik olarak uyumlu, ekonomik ve kolayca hazirlanabilen iiriinlerdir.®> Bu kan

diriinlerinin icerdigi biiyiime faktorleri; kemotaksis (hiicrelerin belirli bir yone hareketi),
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hiicre cogalmasi (proliferasyon) ve farklilasmasi (diferansiyasyon) ile hiicre dis1 matriks
olusumu gibi yara iyilesmesindeki gerekli siireclere etki ettiginden kaynakli olarak,

trombositten zengin kan iiriinlerinin cerrahi alaninda kullanim1 giderek artmaktadir.

Biyomateryal olarak Trombositten Zengin Plazma (TZP), Trombositten Zengin
Fibrin (TZF) ve Konsantre Biiyiime Faktorii (KBF) gibi trombosit konsantrasyonlari
uygulanmaktadir. Bu kan {riinleri, enflamatuar yanitla iliskili olusan lokal
komplikasyonlar1 en aza indirmek amaciyla da kullanilmaktadir.®®%® TZF veya KBF gibi
trombosit konsantrasyonlarmmin sahip oldugu baz1 biiyiime faktorleri asagida

belirtilmistir:
» Trombosit Kaynakli Biiylime Faktorii (PDGF)
» Transforme Edici Biiylime Faktorii-Betal (TGF-f3)
» Epidermal Biiyiime Faktorii (EGF)
» Fibroblast Biiylime Faktorii (FGF)
» Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii (VEGF)
> Insiilin Benzeri Biiyiime Faktérii (IGF)

Bu faktorler salgilanarak hiicre ¢ogalmasini, kemotaksisi ve damar olusumunu

(anjiyogenez) uyararak iyilesme siirecinin hizlanmasi igin kullaniliyor.®

Konsantre biiylime faktorii (KBF) kemik iyilesmesi ve rejenerasyonu siireglerinde
onemli rol oynayan ¢esitli biiylime faktorlerini igerir. Bu faktorler arasinda BMP2 (Kemik
Morfogenetik Protein 2), 6zellikle kemik olusumu ve mineralizasyonu siire¢lerinde kritik
bir rol oynar. BMP2, SMADS (Dekapentaplejik Homolog 5) ve RUNX 2 (Runt ile Iligkili
Transkripsiyon Faktorii) gibi sinyal yollarmi kullanarak hiicre ¢ogalmasini ve hiicre

matriks mineralizasyonunu uyarir. Bu siire¢, kemik dokusunun yenilenmesi ve
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giiclendirilmesi i¢in gereklidir. KBF ayrica anjiyogenez (yeni damar olusumu) ve
dokunun yeniden sekillenmesi islemlerinde de 6nemli bir role sahiptir. Bu siireclerde
CD34 pozitif kok hiicreleri, fibroblastlar, 16kositler ve endotel hiicreleri gibi ¢esitli hiicre
tipleri yer alir. Bu hiicreler, dokunun iyilesmesi ve yeniden yapilanmasi i¢in gerekli olan
hiicreler arasi iletisimi ve dokusal biitiinliigli saglar. Bu mekanizmalar, kemik
yaralanmalarmin iyilesmesi, kemik greftleri ve kemik rejenerasyonu gibi klinik

uygulamalarda énemli bir temel olusturur.®

2.11.1 Trombosit

Trombositler, kemik iliginde varolan megakaryositlerden kdken alan, caplar1 2-4
um arasinda degiskenlik gosteren, mitokondri ve mRNA igerikli ancak ¢ekirdeksiz olan
sitoplazma pargaciklaridir. Mikrolitrede ortalama trombosit sayist 200.000-400.000
arasinda degisir. Dolasima katildiktan sonra yaklasik 10 giinliik bir yasam siiresine sahip
olan trombositler, pihtilasma mekanizmasinda kritik bir rol oynar.”” Bunun yami sira,
trombositler anjiyogenez (yeni damar olusumu), hiicre proliferasyonu (¢ogalmasi) ve
diferansiyasyonu (farklilagsmasi), kolajen iiretimi, ndronal farklilagma ve doku
rejenerasyonu gibi siireclerde de etkilidir.”! Trombositler, endotelin yapisal diizenini
korur ve doku travmasi olustugunda kemotaksisi (hiicrelerin kimyasal uyarilara dogru
hareketi) tetikleyerek pihtilasma asamalarini baslatir. Yaralanma olustugunda, ilk basta
kisa stireli vazodilatasyon (damar genislemesi) daha sonra vazokonstriiksiyon (damar
daralmasi) gerceklesir. Damar duvarinin yaralanan alanindan agiga ¢ikan kolajen,
trombosit adezyonunu (yapigsmasini) uyarir. Bu asamaya kadar olan siireg, vaskiiler

faz olarak adlandirilir.

Trombosit fazi olarak bilinen sonraki agsamada ise trombositler, endotel i¢erisinde
gerekli alana agregasyon (kiimelenme) gosterir ve adezyonla damar duvarimin onarim

siirecini baglatir. Trombosit tikaci olarak adlandirilan primer agregasyonun ardindan,
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trombositler farkli pihtilasma asamalarini aktivler. Bu aktivlenme sonucu trombosit
sitoplazmasinda degraniilasyon meydana gelir ve delta, alfa ve lambda graniilleri salinir.

Bu siireg, sekonder agregasyon olarak adlandirilir.”?

Delta graniilleri yaklagik 250-300 nm c¢apinda olup, igeriklerinde pirofosfat,
adenozin trifosfat (ATP), adenozin difosfat (ADP) ve kalsiyum gibi molekiiller bulunur.
Ayrica delta graniilleri, serotonin deposu olarak da iglev goriir. Serotonin, yaralanan
alanda damar diiz kaslarinin kasilmasina sebep olarak kan akisini diisiiriir ve kan kaybini
onlemeye yardimci olur. Tromboksan A2 ve ADP, trombositlerin aktivasyonunu uyararak

primer hemostatik tikacin olugum siirecinde dnemli rol oynar.

Alfa graniilleri yaklasik 300-500 nm ¢apinda olup, igerdigi pihtilagsma faktorleri
ve biiylime mediatorleri araciligryla hemostaz, inflamasyon, kemik rejenerasyonu ve yara
tyilesmesi siireclerinde énemli gorevler iistlenir. Ayrica bu graniiller; fibrinojen, PDGF

ve ¢esitli trombosit iliskili proteinleri biinyesinde barindirir.

Lambda graniilleri ise 175-250 nm c¢apinda olup pihtinin rezorbe olmasinda
(coziilmesinde) gorev alir. Bu rezorpsiyon, lizozomal enzimler, glikozidaz ve proteaz gibi

proteinler araciliiyla gergeklesir.

Trombositlerin bu karmagik islevleri hem yaralanma sonrasi kanamanin
durdurulmasinda hem de dokularin onarim ve rejenerasyon siireglerinde hayati bir rol
oynar. Bu nedenle, trombositler ve igerdikleri graniiller, tibbi tedavilerde yaygin olarak

kullanilmaktadir.”® 7?

2.11.2 Trombosit kaynakl biiyiime faktorleri

Yara iyilesmesinde trombositler, sitokinler ve biiytime faktorleri araciligiyla kritik
bir rol dstlenir. Bu biliylime faktorleri; hiicrelerin yara bolgesine yonelmesini,

proliferasyonunu, farklilasmasin1i ve hiicre dist matriks sentezini uyararak yara
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iyilesmesinin temel biyolojik siireglerini diizenler.”®

Piht1 olusumunun ardindan
trombositler degraniile olur ve icerdikleri biiylime faktorlerini salar. Bu faktorler
arasinda PDGF, TGF-B, VEGF, FGF, IGF ve EGF bulunur. Bu biiylime faktorleri, yara

iyilesmesi ve kemik rejenerasyonu siireclerinde dnemli gorevler iistlenir.”* 7

PDGF, kemik matriksinde dogal olarak bulunabilir ve vaskiiler endotel,
trombositler, fibroblastlar ve makrofajlar tarafindan salinabilir. Trombositlerin alfa
graniillerinde depolanan PDGF, aktivasyon sonrasinda salinir. PDGF, yara iyilesmesinde
osteoblastlarin mitogenezisini (hiicre béliinmesini) uyarir ve osteoklast sayisini artirarak
kemik remodelasyonuna katkida bulunur.’® Ayrica, makrofaj, diiz kas, fibroblast ve
ndtrofil hiicrelerinin proliferasyonunu tesvik eder. PDGF, ekstraseliiler matriks olusumu,
fibroblast proliferasyonu ve kolajen matriksin kontraksiyonunda da 6nemli bir rol oynar.
Dokunun tamiri ve rejenerasyonu sirasinda, matriks proteinazlarinin yardimiyla eski
kolajenin yikimini destekler. PDGF ayrica mezensimal kok hiicreler iizerinde de etki

eder.”’

TGF-B, kemik olugmasi ve yara iyilesmesi asamalarinda kolajen matriks tiretimini
saglar. Osteoblast prekiirsorlerinin mitogenezisini ve kemotaksisini uyarir. TGF-f, giiclii
fibrozis ozelligine sahiptir ve proteinaz enzim aktivitesinin inhibisyonunu saglayarak
doku proteinaz inhibitorlerini kontrol eder. Bu sayede kolajenin dagilmasini engeller.”®
TGF-B, osteoblast hiicrelerinin sayisini kontrol eder ve osteoklastlar1 inhibe ederek kemik
rezorpsiyonunu azaltir. Ayrica lenfositlerin proliferasyonunu diizenler ve anti-

enflamatuvar etki gosterir.”®

IGF, trombosit degraniilasyonu sirasinda salinabildigi gibi plazmada serbest halde
veya kemik matriksinde depo halinde de bulundurulabilir. Kemik rezorbe olmaya

basladiginda matriksten salinan IGF, rezorpsiyonu durdurucu etki edebilir. IGF, ¢ogu
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hiicre tipinin proliferasyonu ve farklilagsmasini diizenler. Ayrica osteoblastlarin matriks

{iretimi ve cogalmasini kontrol eder.”

VEGF, endotel hiicrelerinin ¢ogalmasi ve farklilasmasint diizenleyerek
anjiyogenez (yeni damar olusumu) ve vaskiilogenez (damar gelisimi) siireglerini baslatan
anahtar bir mediatordiir. Yara bolgesinde gelisen hipoksi (oksijen eksikligi), VEGF i¢in
en giiclii uyar1 kaynagidir. Hipoksi sonucunda VEGF aktivasyonu ile anjiyogenez artar
ve doku perflizyonu (kanlanmasi) saglanir. VEGF, fibroblast, enflamatuvar ve endotelyal
hiicrelerin proliferasyonunu artirir ve bu hiicrelerin yara bolgesine gogiinii tesvik eder.
Ayrica vaskiiler permeabiliteyi (damar gegirgenligini) artirir.”” VEGF, kronik
inflamasyon ve tiimor olusumunda da anjiyogenezi uyarir. Ek olarak, VEGF norogenezi

(sinir hiicrelerinin olusumu) de tesvik eder, bu da sinir onarimini destekler.®

FGF, yara iyilesmesi, vaskiilarizasyon (damarlanma), hematopoez (kan
hiicrelerinin iiretimi) ve kemik iligi yenilenmesi gibi siireclerde gorev alir. FGF,
ekstraseliiler matrikste heparan siilfata baglanarak inaktif bir biiyiime faktorii rezervuari
olarak islev goriir. FGF ayrica periodontal dokularin (dis ¢evresi dokular) rejenerasyonu

ve remodelasyonunu diizenler.”® !

2.11.3 Trombosit Konsantrasyonlarinin Siiflandirilmasi

Trombosit konsantrasyonlari iki nesil olarak bakilabilir:*?

» Birinci nesil trombosit konsantrasyonlart:

* Trombositten Zengin Plazma (TZP)

* Biiylime Faktorlerinden Zengin Plazma (BFZP)
> Ikinci nesil trombosit konsantrasyonlari:

* Trombositten Zengin Fibrin (TZF)

* Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF)
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* Titanyum tiiple elde edilen Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)
* Enjekte edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (E-TZF)

+ Konsantre Biiytime Faktorii (KBF)

2.11.3.1 Birinci Nesil trombosit konsantrasyonlari

» Trombositten Zengin Plazma (TZP)

Genellikle iki asamal1 santrifiij islemi uygulanilir.®* Santrifiijlemeden sonra, farkli
yogunluklarina gore kan bilesenleri (kirmiz1 kan hiicreleri, trombositten zengin plazma
ve trombositten fakir plazma) ayrilir. TZP'de daha yiiksek trombosit yogunlugunun yani
sira, 1okositlerin bulunmasi veya bulunmamasi ve aktivasyon durumu gibi diger faktorler

de dikkate alinmalidir.??

Mevcut tiim TZP hazirlama tekniklerinin bazi ortak noktalar1 bulunmaktadir. Kan,
ameliyat 6ncesinde veya ameliyat zamani antikoagiilan iceren bir tlipte toplanir ve hemen
santrifiij islemine tabi tutulur.®® Antikoagiilan olarak genellikle trombosit hiicre
biitiinliigiinii korudugu icin sitrat kullanilir.% TZP hazirlama siiresi farklidir ancak
genellikle bir saat iginde tamamlanir.®® Ilk santrifiijleme adimi, kan1 yogunluk farkina
gore lic katmana ayirmak i¢in tasarlanmistir: en altta kirmizi kan hiicreleri (KKH), ortada
trombosit konstrasyonunun yiiksek oldugu 'bufty coat' (trombosit ve 16kositin yogun
oldugu tabaka (BC)) tabakasi ve en iistte aseliiler plazma (trombositten fakir plazma)
bulunur. Sonraki adimlar farkli protokollere gore degisiklik gosterse de genellikle sadece
'buffy coat' tabakasini toplamak i¢in kirmiz1 kan hiicreleri (KKH) ve trombositten fakir
plazma (TFP) uzaklastirilir. Uretilen trombosit konsantresi, bir enjektdr yardimiyla
cerrahi  bolgeye uygulanir. Trombositlerin  harekete gecirilmesi ve fibrin
polimerlesmesinin baglatilmasi amaciyla trombin ve/veya kalsiyum kloriir (veya benzer

etkiye sahip maddeler) kullanilir. Bu siireg, tim TZP hazirlama tekniklerinde ortak
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olmakla birlikte, santrifiij hizi, siiresi ve kullanilan ekipman gibi detaylar protokollere
gore farklilik gosterebilir. TZP hazirlama siireci genellikle bir saat icinde tamamlanir ve

cerrahi uygulamalarda kullanima hazir hale getirilir (sekil 2.5).%

e ——
o ——

— Plawzima

Santrifiy
—_—  Buffy coat
total hacrma 20 1-2

— Eritrosit

.4

Sekil 2. 5. Santrifiij edilmis kandan elde edilmis TZP

» Biiylime Faktorlerinden Zengin Plazma (BFZP)

Anitua, 1999 yilinda BFZP yontemini ilk kez tanimlamistir. Bu teknikte 5 mL’lik
sitratlt kan ornekleri diisiik hizda yaklasik 8 dakika santrifiij edilir ve elde edilen
fraksiyonlar; eritrosit tabakasi, bufty coat ve plazma olarak ayrilir. Hiicresiz plazmanin
en lste kalan kismi, biiyiime faktorlerinden fakir plazma olarak adlandirilir ve pipet
vasitastyla uzaklastirilir. Kan hiicrelerinin hemen iizerindeki BFZP toplanir. Tiim numune
tiiplerinden toplanan BFZP, baska bir tiipte biraraya getirilir ve pithtilagmay1 tetiklemek
icin kalsiyum kloriir ilave edilir. Tahminen 15 dakika sonrasinda hemen kullanilmasi
gereken kararsiz bir BFZP jel {iretilmis olur. Trombositlerden salinan biiylime
faktorlerinin %95'1 ilk bir saat icinde aciga ¢ikar ve uygulama yapilan alanda 7 giin

etkinligini siirdiiriir.®*
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2.11.3.2 ikinci Nesil Trombosit Konsantrasyonlari

» Trombositten Zengin Fibrin (TZF)

Dr. Joseph Choukroun ve ekibi, 2000’11 yillarin baginda antikoagiilan icermeyen
ikinci nesil bir trombosit konsantresi gelistirmek amaciyla ileri arastirmalar
yiiriitmiistiir.®* Venoz kan, antikoagiilan icermeyen tiiplerde yiiksek devirde (2700-3000
rpm, 10-12 dakika) santrifiij edilerek {i¢ katmana ayrilir ve bu sekilde TZF elde edilir.%
Bu yontemle, {ist ylizeyde pihtilagsma faktorleri igermeyen bir trombosit konsantresi elde
edilir (sekil 2.6). Uretilen bu trombosit konsantresi, santrifiij islemi sonrasinda igeriginde
fibrin matrisi olmasi sebebiyle trombositten zengin fibrin (TZF) olarak adlandirilmistir.®*
Giglii fibrin yapis1 nedeniyle iistiin biyomekanik 6zellikler elde eden TZF, gerekli el

aletleri ile sikistirildiginda tahminen 1 mm kalinlikta bir membrana déniisebilmektedir.®’

Hiicresiz plazma

Trombositten
Zengin Fibrin
(TZF)

Eritrosit

ALALL L R
ai?nnﬂvnu\a"

Sekil 2. 6. Santrifiijlemeden sonra tiipte olusan
» Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (G-TZF)

2014 yilinda Dr. Choukroun, diislik hizli santrifiij teknigiyle daha yiiksek 16kosit
icerigine sahip gelismis bir TZF cesidi olan G-TZF'i ortaya koymustur.®® G-TZF, artmis

biiyiime faktorleri konsantrasyonu sahip bir fibrin ag yapisi sunar. Bu yapi, vendz kani
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daha diisiik hizda santrifiij (1500 rpm/14 dakika) ederek elde edilir.¥® G-TZF
santrifiijleme protokolii ile olusan TZF pihtilari, daha esnek bir yap1 géstermistir ve lifler
aras1 bosluklar daha fazla bulunmustur. Bu gevsek yapi, fibrinden zengin pihtida daha
cok hiicre sayilmasini saglamistir. Bu 6zellikleriyle G-TZF, hiicre proliferasyonu, doku

rejenerasyonu ve anjiyogenez slireglerinde daha etkili bir segenek olarak kabul

edilmektedir.”
» Titanyum tiiple elde edilen Trombositten Zengin Fibrin (T-TZF)

2012 yilinda titanyum malzemesinden iiretilen tiiplerde Trombositten Zengin
Fibrin (T-TZF), Tunali ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir.”! Bu yontem, Choukroun
protokoliine uygun olarak kullanilan cam veya cam kapl plastik tliplerin olumsuz
yonlerini ortadan kaldirmak amaciyla titanyum tiipler kullanilarak tasarlanmigtir.”> T-TZF
hazirlanma protokolii, standart TZF protokoliiyle neredeyse aynidir. 10 ml antikoagiilan
icermeyen titanyum tliplerde venoz kan 6rnegi hastadan alinir ve bekletmeden bu tiipler
2800 rpm'de 12 dakika santriflij islemine tabii tutulur. Santrifiij sonrasi, tiipiin orta
kisminda 8kositler ile hiicresiz plazma arasinda bir fibrin pthtis1 olusur.”! T-TZF, TZF ile
karsilagtirildiginda trombosit agregasyonu acisindan benzer Ozellikler gostermistir.
Ancak T-TZF'de olusan fibrin ortii, daha dayanikli bir ag yapisina ve daha uzun in-vivo
cozlinme siiresine sahiptir. Bu 0Ozellikleriyle T-TZF, yara iyilesmesi ve doku
rejenerasyonu siireglerinde potansiyel bir avantaj sunar. Bununla birlikte, aragtirmacilar
T-TZF'nin yara iyilesmesindeki roliiniin netlestirilmesi i¢in daha fazla in-vivo hayvan
denemelerine gerek oldugunu belirtmistir. Bu calismalar, T-TZFmnin klinik

uygulamalardaki etkinligini ve giivenilirligini daha iyi anlamak igin dnemlidir.”!

» Enjekte edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (E-TZF)
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Enjekte edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (E-TZF), Mourao ve arkadaslar
tarafindan 2015 yilinda gelistirilmistir. Bu uygulamada, hastadan alinan 9 ml vendz kan
antikoagiilan bulunmayan tiiplerde 3300 rpm'de 2 dakika yatay santrifiij islemine tabi
tutularak farkli bir trombosit konsantrasyonu elde edilmistir.”® Daha sonraki yillarda
Miron ve ¢aligsma arkadaglari, antikoagiilan icermeyen tiiplerde 10 mL tam kan1 700 rpm
hizda 3 dakika santrifiij ederek E-TZF elde etmislerdir.”* Bu yontemde, daha yavas ve
kisa santrifiijleme hizlar1 kullanilarak daha yiiksek biiytime faktorii yogunluguna sahip
rejeneratif hiicrelerin liretilmesi amacglanmaktadir. E-TZF'nin artan vaskiilarizasyon

(damarlanma) ile yara iyilesme asamalarina etki edecegi bildirilmistir.”
» Konsantre Biiylime Faktorii (KBF)

Konsantre Biiyiime Faktorleri venéz kanin degisimli ve kontrollii hizlarda (2700
rpm'de 2 dakika, 2400 rpm'de 4 dakika, 2700 rpm'de 4 dakika, 3000 rpm'de 3 dakika)

santrifiijlemeyle iiretilmektedir.”®

Bu yontem, 2006 yilinda Sacco tarafindan
gelistirilmistir. KBF iiretiminde, trombositler TZF iiretiminde oldugu gibi fibrin matrisi
sahip bir jel tabakasinda yogunlasir.”” Degisen santrifiij hizlari, bol miktarda biiyiime
faktorli barindiran daha genis ve yogun bir fibrin matrisinin ayristirtlmasint miimkiin
kilar.”® KBF, yiiksek viskozite ve yiiksek gerilme direncinin mevcut olmasi nedeniyle
proteolize (protein yikimina) karsi korunur.”® Bu 6zellikleri, klinik manipiilasyonunu
kolaylastirir.”” KBF, TZF gibi tamamen otojen bir {iriindiir ve herhangi bir kimyasal
madde barindirmaz. Son aragtirmalarda, KBF'nin insan kemik iligi kok hiicrelerinin
kemik olusumuna yonelik farklilagsmasini tesvik ettigi ve doku rejenerasyonu alaninda

endotelyal anjiyogenezi destekleyen bir biyomateryal olarak kullanilabilecegi

gosterilmistir.!?
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2.11.4 Trombosit Kaynakh Fibrin ve Plazma Konsantreleri

2009 yilinda Dohan Ehrenfest ve ekibi tarafindan trombosit konsantreleri, 16kosit

ve fibrin igerigi temel alinarak dort gruba ayrilmistir:®?

1. Saf Trombositten Zengin Plazma (S-TZP): Lokosit icermeyen, sadece

trombositlerden zengin plazma.

2. Lokosit ve Trombositten Zengin Plazma (L-TZP): Hem trombositler hem de

l6kositler iceren plazma.

3. Saf Trombositten Zengin Fibrin (S-TZF): Lokosit icermeyen, sadece

trombositlerden zengin fibrin matriks.

4. Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF): Hem trombositler hem de

16kositler igeren fibrin matriks.

Bu iiretilen fibrin ve plazmalar arasindaki temel ayrimlar tam olarak bildirilmemis
olsada, bu farkliliklarin santrifiij prosediirlerindeki degisikliklerden kaynaklandigi
diisiiniilmektedir. Her bir kategori, farkli klinik ihtiyaclara ve uygulama alanlarina uygun

olarak tasarlanmistir.®

2.11.5 TZP-TZF-KBF farkhhliklar

Trombositten zengin bu iirlinlerin hazirlanma teknikleri ve bilesenleri ¢esitlilik
icermektedir. TZP, TZF ve KBF arasinda salinan biiylime faktorleri ve yapisal 6zellikler
bakimindan farkliliklar bildirilmistir. KBF’nin, TZF ve TZP’ye kiyasla daha yiiksek
miktarlarda biiyiime faktoriine sahip oldugu ve farkli bir salinim kinetigine sahip oldugu
belirtilmistir. Ancak, KBF’nin daha uzun bir siire boyunca serbest biraktigi biiylime

faktorleri heniiz tam olarak bildirilmemistir.'?!

Her yeni olusturulan {iriiniin kendinden 6nceki iirtinden daha avantajli niteliklere

sahip oldugu ifade edilmistir. KBF ve TZF’nin farkli hazirlanma teknikleri, yapisal ve
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islevsel oOzelliklerinin temelini belirlemektedir. TZF’nin kok hiicre ¢ogalmasi,
farklilagmasi, gogli ve mineralizasyonu iizerinde artirict etkileri oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte, TZF nin osteogenez tizerinde tutarsiz bir etkiye sahip oldugu tespit
edilmistir.®” Trombosit iiriinlerinin biyolojik nitelikleri karsilastirildiginda, KBF nin TZP
ve TZF’ye kiyasla daha yiiksek miktarda biliylime faktorii barindirdigi ve daha yiiksek
rejenerasyon kapasitesine sahip oldugu belirtilmistir.?> 1°% 183 TZP hazirlanirken, bazi
durumlarda son asamada koagiilasyon ve fibrin polimerizasyonunu saglamak amaciyla
steril sigir trombini ve kalsiyum kloriir ilave edilir.!®* TZF ve KBF, tamamen hastanin
kendi kanindan elde edilen trombositten zengin kan iiriinleridir. TZF ve KBF’nin
bilesenleri benzer olmakla birlikte, farkli santrifiij hizlar1 KBF’nin daha fazla biiyiime
faktorii ve daha yogun bir fibrin matriks icermesine olanak tanir.”> ' Bu nedenle,
KBF’nin yenilenme 06zelligi agisindan daha gelismis Ozelliklere sahip olmasi

ongoriilmektedir.'%

KBF, yiiksek gerilme direnci ve viskozitesi sayesinde biiylime
faktorlerini proteolize karsi daha iyi korur. Bu 6zellik, KBF’nin biiylime faktorlerinin

salinim siiresini uzatmasini saglar.”®

KBF’nin hazirlanmasi sirasinda uygulanan santrifiij siirecinde, trombositlerde
meydana gelen ¢carpismalar ve yapisal hasarlar nedeniyle biiyiime faktorlerinin miktarinin
arttig1 diisiiniilmektedir. 7 TZF nin yedi ila on dért giin boyunca siirekli olarak biiyiime
faktorlerini saldig: bildirilmistir. KBF ise biiylime faktorlerini on dort glinden daha uzun
bir siire boyunca salarak daha dayanikl1 bir biyoaktivite sergilemistir.!®® KBF nin diger
trombosit iiriinlerine gore bir diger iistiin 6zelligi, CD34 pozitif kok hiicre igerigidir.'®
Bu kok hiicreler, yiiksek boliinme, ¢cogalma ve farklilagsma kapasitesine sahiptir. Temel
gorevleri, doku hasar1 veya hiicre 6liimii durumunda hasarli alani iyilestirmektir, '%% 110

KBF, CD34 pozitif kok hiicrelerini barindirmas: nedeniyle damar olusumunda etkili

olabilir. CD34 pozitif kok hiicrelerin bulunmasi sayesinde KBF’ nin, TZP ve TZF ile
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kiyaslandiginda onarim ve iyilesme potansiyeli daha fazladir. KBF, diger trombosit

{iriinlerine gore islem yapilan alande daha az agr1, kanama ve enflamasyona yol agar. '

105, 111

2.11.6 Trombosit Uriinlerinin Agiz, Dis ve Cene Cerrahisinde Kullanildig

Durumlar

GOmiili alt yirmilik dislerin ¢ekimi, agiz, dis ve cene cerrahisinde en sik
gerceklestirilen cerrahi islemlerdendir. Bu cerrahi islem sirasinda genellikle bir dizi
fizyolojik ve hiicresel tepkiyi harekete gegiren bir travma meydana gelir. Bu durum,
O0dem, agr1 ve trismus gibi cerrahi islem sonrasi goriilen semptomlarin ortaya ¢ikmasina
neden olur. Bu siire¢ normal fizyolojik bir durum olsada, hastalar {izerinde olumsuz
etkiler yaratabilir.!'"> Bircok hasta, alt yirmilik disi ¢ekiminden sonra sislik ve agri
nedeniyle yasam tarzinda olumsuz etkilendigini bildirmektedir.'!> Bu sebeple
klinisyenler, bu yan etkileri en diisiik seviyeye ¢ekmeye ve hasta memnuniyetini
artirmaya odaklanmaktadir. Bu etkileri hafifletmek amaciyla tercih edilen

uygulamalardan biri de TZF ve KBF gibi otojen kan tirtinleridir.

Trombosit konsantrasyonlari, 6zellikle TZF, kemik rejenerasyonunu tesvik etmek
amaciyla yaygin olarak kullanilir. TZF, augmentasyon yapilan bolgeye zengin bir biiyiime
faktorii kaynagi sunar. Alveoler kret split ve siniis lift gibi kemik augmentasyon
prosediirlerinin basarisini artirmak ve kemik iyilesmesini desteklemek i¢in kullanilir.!™*
Ayrica, daha hizli yara iyilesmesini tesvik etmek ve iltithaplanmayr minimize etmek
amaciyla, dis ¢ekimi gibi oral cerrahi islemlerden sonra dogrudan cerrahi bolgelere
uygulanabilir.''® Periodontal cerrahi gibi prosediirlerin ardindan dis eti iyilesmesini
hizlandirmak i¢in de kullanilir.!'® Hem sert doku hem de yumusak doku cerrahilerinde

etkilidir. Ornegin, implant cerrahisi gibi sert dokuyla ilgili islemler sonrasinda dokunun

iyilesmesini ve implant stabilitesini artirmak igin kullanilabilir.!!” Ayrica, bifosfonat
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kullanimiyla iligkili olarak ortaya ¢ikan ¢ene nekrozlarinin iyilestirilmesinde uygulanan
flep tekniklerinde iyilesmeyi hizlandirmak ve defektin kapatilmasina yardimci olmak
amactyla kullanilabilir.!'® Kaynaklarda, dis ¢ekimi sonrasi alveolar osteit olusan
durumlarda trombosit irlinlerinin kullanimiyla agriin hafifledigi ve iyilesmenin daha iyi
oldugu gosterilmistir.!'® " Apikal rezeksiyon ve kist kavitelerinde cerrahi sonrasi olusan
defektlerde rejenerasyonu saglamak amaciyla da kullanilmaktadir.'?°1?? Oro-antral fistiil
kapatilmasinda ise TZF membran kullanimi etkili bir alternatif olarak dikkat
cekmektedir.'”® Bu uygulamalar, trombosit konsantrasyonlarinin agiz, dis ve cene

cerrahisininde rejeneratif potansiyelini ve ¢ok yonli kullanim alanlarii gostermektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmamiza, 2 Mayis 2024- 2 Mayis 2025 tarihleri arasinda Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Klinigi'ne, alt
cene gomiilii yirmilik dis ¢ekimi sebebiyle bagvuran veya sevk edilen hastalar alinmistir.
Calismaya katilan tim katilimcilara uygulanacak tibbi prosediirler, kullanilacak
farmasatik iirlinler, arastirmanin siiresi ve bilimsel amaci hakkinda detayli bilgilendirme
yapilmistir. Etik gereklilikler dogrultusunda gerceklestirilen bu bilgilendirme siirecini
takiben, calismaya katilmayi goniillii olarak kabul eden hastalardan yazili onam
(bilgilendirilmis onam formu) alinmistir. Calismamizin yiiriitilmesi i¢in, Recep Tayyip
Erdogan Universitesi Klinik Arastrmalar Etik  Kurulu tarafindan 30  Nisan
2024 tarihinde 2024/52 sayili karar ile onay alinmistir (EK-2). Bunun yamn sira, Saglik
Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli Organ, Doku, Hiicre ve Diyaliz Hizmetleri
Daire Baskanligi'ndan, 6 Ocak 2025 tarihli ve E-56733164-202.99-268828919 sayili

izin belgesi temin edilmistir (EK-3).

3.1 Hasta Secimi

Calismaya, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 Klinigi’ne gdmiilii ticiincii molar dig nedeniyle bagvuran
veya sevk edilen 42 birey dahil edilmistir. Katilimcilar, klinik ve radyografik
incelemelerde asemptomatik 6zellik gosteren, tek tarafli, Pell-Gregory siniflamasina gore
simif II, pozisyon B veya C diizeyinde, kemik retansiyonlu mezioanguler gdmiilii yirmi
yas digine sahip olup, cinsiyet ayrimi1 yapilmamistir. Tiim katilimeilarin sistemik ve dental
Oykiileri detayli sekilde kaydedilerek, arastirmaya katilim kriterleri dogrultusunda

uygunluklar titizlikle degerlendirilmistir (sekil 3.1).
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Sekil 3. 1. Katilimcilardan birine ait panoramik goériintiileme

3.1.1. Arastirmaya Dahil Olma Kiriterleri

1. 18-50 yas arasinda bireyler

2. Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA) siniflamasinda ASA 1 ve ASA 2 olan
normal saglikl bireyler

3. Pell-Gregory ramus ile 2.molar dis aras1 mesafeye gore siniflamasinda Sinif 2
4. Pell-Gregory gomiiliiliik derinligi siniflamasinda Seviye B ve C

5. Winter angulasyon siniflamasinda mezioanguler konumdaki kemik retansiyonlu

mandibular FDI dis numaralandirma sistemine gore 38-48 numarali disler se¢ilecektir

3.1.2. Arastirmaya Dahil Olmama Kriterleri

1. 18 yasindan kiiciik hastalar
2. Sigara veya alkol kullanim1

3. Pihtilagma bozuklugu olan hastalar

4. Yara iyilesmesini etkileyecek herhangi bir hastaligi olan ve bu nedenle ila¢ kullanan

hastalar

5. Hamile veya laktasyon doneminde bulunan hastalar
6. Perikoronit bulunan disler

7. Gomiilii dise eslik eden patoloji varligi

8. Takibi yapilamayan hastalar

9. Agiz icerisinde kontrolsiiz periodontal hastaligin varligi
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10. Calismada kullanilacak ilaglara alerjisi bulunan hastalar

3.2. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Bu ¢alismada yer alan géniillii bireyler, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Klinigi’ne, gémiilii mandibuler yirmi
yas dislerinin cerrahi olarak g¢ikarilmasi amaciyla bagvuran ve bilgilendirilmis onam
formunu imzalayan hastalar arasindan secilmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerini
kargilayan olgularin tiim cerrahi islemleri, uygulamada standardizasyonu saglamak
amaciyla ayni cerrah tarafindan gergeklestirilmistir. Cerrahi endikasyon, radyografik
olarak degerlendirilen ve Pell-Gregory siniflamasina gore sinif I, pozisyon B veya C
diizeyinde, mezioangular pozisyonda kemik retansiyonlu mandibular tiglincli molar disler
icin belirlenmistir. Bu kriterleri karsilayan toplam 42 hasta ¢alisma kapsamina alinmistir.
Elde edilen 42 olgu, TZP grubu, KBF grubu ve kontrol grubu olmak tizere ii¢ esit gruba
ayrilmistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan her hastaya birer takip numarasi atanmas,
ardindan operasyon ve Ol¢iim asamalarina dahil olmayan bagimsiz bir arastirmaci
tarafindan ~ www.randomizer.org araciligiyla  olusturulan bilgisayar  destekli
randomizasyon sistemi kullanmilarak hastalar rastgele sekilde gruplandirilmistir.

Katilimcilara, hangi grupta yer aldiklar: bilgisi verilmemistir.
Gruptaki hastalarin takip numaralar

» Grup A (kontrol, n=14) - 2,5,9,11,14,18,24,27,29,35,36,39,40,42
» Grup B (KBF, n=14) - 1,4,7,10,13,19,21,22,25,28,32,34,37,38
» Grup C (TZP, n=14) - 3,6,8,12,15,16,17,20,23,26,30,31,33,41
3.3. Cerrahi Prosediir

Hastalarin cerrahi islemleri, fakiiltemizin Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim

Dali'ndaki lokal ameliyathanede, cerrahi asepsi ve antisepsi protokollerine tam uyum

41


http://www.randomizer.org/

saglanarak gerceklestirilmistir. GOmiilii iiglincli molar cerrahisi 6ncesinde tiim hastalarin
detaylt medikal ve dental Oykiileri kaydedilmistir. Gomiilii dislerin pozisyonlar1 hem
klinik muayene hem de radyografik incelemelerle dogrulanmistir. Arastirma protokolii ve
hastalardan beklenenler agik¢a bildirilmistir. Tiim cerrahi islemler, standardizasyonu
saglamak amaciyla ayni deneyimli cerrah tarafindan, uniform flep tasarimi ve cerrahi
teknik  kullanilarak  yapilmistir.  Hastalarin  bilgilendirilmis onam formlarim
imzalamalarinin ardindan, gémiilii yirmi yas dislerinin ¢ekimi i¢in lokal anestezi
uygulanmistir. Bu amagcla, her bir vakada 0,0368mg/2mL epinefrin HCI igeren 80 mg
artikain HCI soliisyonu (Ultraver D-S forte ampul, Sanofi Aventis) kullanilarak nervus
alveolaris inferior (alt cene alveolar siniri), nervus lingualis (dil siniri) ve nervus buccalis
(yanak siniri) blokaji saglanmistir. Anestezi sonrasinda 15 numarali bistiiri ile uygun

insizyonlar yapilarak cerrahi isleme baslanmistir (sekil 3.2).

Cerrahi flep tasarimi retromolar bolgeden baslatilarak bukkal yonde horizontal
insizyon seklinde uygulanmis, alt ikinci molar disin servikal bolgesini takip eden sulkiiler
insizyonla devam etmis ve aym disin mezial yarisindan vertikal uzatilarak
tamamlanmistir. Olusturulan mukoperiostal flep dikkatle kaldirildiktan sonra, cerrahi
islem serum fizyolojik irrigasyonu altinda 20000 devir/dakika hizla ¢alisan doner aletler
kullanilarak gergeklestirilmistir. Gereken durumlarda alveolotomi islemi uygulanmis
ve/veya dis ile koklerin boliinmesi islemi yapilmistir. Tiim cerrahi prosediirler standardize
edilmis protokoller ¢ercevesinde uygulanmistir (sekil 3.3).

Cerrahi islemin son asamasinda, gomiilii disler uygun elevatorler kullanilarak
alveol kemiginden c¢ikarilmistir. Operasyon alani dikkatle degerlendirilerek kemik
fragmanlari, yumusak doku kalintilar1 ve cerrahi debris titizlikle temizlenmis, boylece
soket bolgesi optimal hijyenik kosullara kavusturulmustur. Hemostaz saglandiktan sonra,

cerrahi flep anatomik pozisyonuna yerlestirilerek 3/0 keskin igneli atravmatik ipek stitiir
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materyali (Dogsan, Trabzon, Tirkiye) kullanilarak primer kapatma islemi
gerceklestirilmistir. Tlim siitlir teknikleri standart cerrahi protokollere uygun sekilde

uygulanmis olup, yara iyilesmesinin optimal seviyede olmas1 amaglanmistir (sekil 3.4).

Kontrol grubunda; herhangi bir ilave islem uygulanmazken, TZP grubunda
submukozal olacak sekilde dental enjektorle TZP enjekte edilmistir. KBF grubunda, kan
iriini O0zel tliplerden steril hemostat yardimiyla alinarak kirmizi kan hiicreleri
tabakasindan cerrahi makas kullanilarak dikkatlice ayrilmigtir. Elde edilen KBF hig

bekletilmeden, hazirlanan dis ¢ekim soketine yerlestirilerek uygulanmistir.

Sekil 3. 3. Alveolektomi éonraéi gé’)mﬁlﬁ disin gé’)rﬁnﬁmu
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Sekil 3. 4. Cekim sonrasi cerrahi bolgenin primer kapatilmasi
3.4. TZP Hazirlanma Protokolii

Antikoagiilan iceren (3.2% Sodyum Sitrat) sar1 kapakli kan tiiplerine alinan 9 ml
kan santrifiij cihazina (Silfradent, Medifuge) yerlestirildi (sekil 3.5 ve 3.6). iki asamali
sekilde yapilan tiretimde ilk asamada 2400 rpm de 8 dakika, ikinci asama 2700 rpm de
12 dakika santrifiij islemine tabi tutuldu. Santrifiij sonrasi kan 3 farkli katmana ayrilarak:
tiipiin alt kisminda eritrositler, iistte ‘buffy coat’ ve onun iistiinde trombositten fakir
plazma olustu. Tiipiin iist kismindaki trombositten fakir plazmayla alt kisminda olan
kanin bir kismi ve ‘buffy coat’ tabakasinin hepsi, bir enjektdr yardimiyla alindi (sekil 3.7)

ve tedavi edilecek bolgeye bekletilmeden uygulandi (sekil 3.8).

Sekil 3. 5. KBF ve TZP elde edilmesinde kullanilan santrifiij cihazi
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Sekil 3. 7. TZP’nin enjektor yardimiyla tiipten alinmasi
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Sekil 3. 8. Submukozal TZP uygulanmasi

3.5. KBF Hazirlanma Protokolii

Antikoagiilan icermeyen kirmizi kapakli diiz tiiplere alinan 9 ml kan santrifii
cihazina (Silfradent, Medifuge) yerlestirildi (sekil 3.5). KBF hazirlanmas: i¢in kan
ornekleri (sekil 3.6), santrifiij cihazinda ardistk hiz ve siire degisimleriyle isleme
alimmustir (2700 rpm’de 2 dk, 2400 rpm’de 4 dk, 2700 rpm’de 4 dk ve 3000 rpm’de 3 dk).
Santrifiij islemi tamamlandiginda tiipdeki kan {i¢ tabakaya ayrilmustir: alt kisimda
eritrositler, {istte hiicresiz plazma ve bu iki katman arasinda yer alan fibrin agisindan
zengin orta tabakada KBF elde edilmistir. Hemostat yardimiyla KBF tutularak eritrosit
tabakasindan makasla ayrildi (sekil 3.9) ve bekletilmeden c¢ekim soketine yerlestirildi

(sekil 3.10).
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Sekil 3. 9. KBF nin antikoagiilansiz tiipten ¢ikarilmasi

Sekil 3. 10. KBF’in ¢ekim soketine uygulanmast

3.6 Postoperatif islemler

Cerrahi islem sonrasinda tiim hastalara 30 dakika siireyle basin¢li gazli tampon
uygulamasi yapmalari talimati1 verilmistir. Postoperatif donemde; sigara, alkol ve asitli
iceceklerden kacinmalari, tiikiirme ve agiz ¢alkalama yapmamalari, asir1 sicak/soguk

icecekler ile sert gidalar tiiketmemeleri Onerilmistir. Hastalara olast 6dem, sislik ve
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ekimoz gelisebilecegi bildirilmis ve regete edilen ilaglar disinda ek ilag kullanmamalari

gerektigi 6zellikle vurgulanmistir.

Tiim hastalara cerrahi islem sonrasinda postoperatif enfeksiyon profilaksisi
amactyla Amoklavin BID (1 gr, giinde 2 kez, Deva, Kapakli, Tekirdag), analjezi saglamak
icin Apranax Forte (550 mg, giinde 2 kez, Abdi Ibrahim ilag, Tiirkiye) ve antimikrobiyal
agiz bakimi i¢in Kloroben gargara (200 ml, giinde 3 kez, Drogsan, Ankara, Tiirkiye)
recete edilmistir. Hastalara dis ¢ekim bolgesinin bakimina yonelik postoperatif talimatlar

hem s6zIii hem de yazili olarak detayli bir sekilde agiklanmaistir.

Takip protokolii kapsaminda tiim hastalara postoperatif 1. ve 3. giinde kontrol
muayenesi, 7. glinde ise siitiir alinmasi ve detayli degerlendirme i¢in randevu verilmistir.
Kontroller sirasinda postoperatif ddemin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla
Olctimler yapilmistir. Bu kapsamli takip programi, cerrahi sonrasi iyilesme siirecinin
bilimsel olarak izlenmesi ve olast komplikasyonlarin erken donemde tespit edilmesi

amaciyla tasarlanmustir.
3.7. Klinik Verilerin Degerlendirilmesi

3.7.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Agn siddetinin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla, tiim hastalara
operasyonun 1. giinii ile postoperatif 3. ve 7. giinlerde Gorsel Analog Skala (VAS)
formlar1 verilmistir. Hastalardan, her kontrol giinii i¢in ayr1 olarak hazirlanan ve 0 (hi¢
agr1 yok) ile 10 (dayanilmaz siddette agr1) arasinda degerler iceren bu formlarda, mevcut
agn diizeylerine karsilik gelen uygun sayiy1 isaretlemeleri istenmistir. Bu yontemle,
postoperatif agr1 seviyesinin zaman i¢indeki degisimi nicel olarak kayit altina alinmis ve

cerrahi sonrasi iyilesme siirecinin agr1 boyutu objektif verilerle degerlendirilmistir.
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Sekil 3. 11. Agrinin degerlendirilmesinde kullanilan VAS skalas1

3.7.2. Odemin Degerlendirilmesi

Postoperatif 6demin objektif olarak degerlendirilmesi ig¢in, yiizdeki belirgin
anatomik referans noktalar1 kullanilarak cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi 1., 3. ve 7.
giinlerde Slciimler gerceklestirilmistir. Olgiimlerde standart olarak ii¢ farkli anatomik
mesafe belirlenmistir: tragus- pogonion, goz lateral kosesi- mandibula angulusu ve

tragus-agiz dis kosesi (sekil 3.12).

Olgiim protokolii su sekilde uygulanmistir:

- Hastalar dis tinitesinde dik oturur pozisyonda,

- Ag1z kapal1 ve istirahat halindeyken,

- Standart esnek cetvel (sekil 3.13) kullanilarak milimetrik dl¢timler yapilmustir.

Bu metodoloji, 6dem degerlendirmesinde yiiksek derecede standardizasyon
saglamak amaciyla tasarlanmis olup, Olglimlerin giivenilirligini ve tekrarlanabilirligini
artirmistir. Tiim veriler milimetre cinsinden kaydedilerek karsilastirmali analizlere uygun

sekilde belgelenmistir.
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Sekil 3. 12. Yiiz bolgesinde belirlenen referans noktalar arasinda dl¢timler

Sekil 3. 13. Odem 6l¢iimiinde kullanilan esnek cetvel
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3.7.3. Alveolar Osteit Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrasi 1., 3. ve 7. glinlerde alveolar osteit (AO) olusumuna iliskin klinik
veriler toplandi. Bu postoperatif komplikasyonun semptomlar1 asagidaki ozelliklerle

degerlendirildi:

- Cekim bolgesinin i¢inde ve ¢evresinde 2 ila 3 giin i¢inde siddeti artan postoperatif agri
- Kan pihtisinin kismi veya tam kayb1

- Ag1z kokusuyla birlikte veya agi1z kokusu olmadan alveol kemiginin acgiga ¢ikmasi
-Temporal bolgeye ve kulaga dogru yayilan agri

- Dis eti kenarinda iltihap

- Ipsilateral bolgesel lenfadenopati

-Daha az yaygin olarak diisiik dereceli ates

Diger tanimlayict semptomlar da kaydedildi.

3.8 Istatistiksel Degerlendirme

Calismaya toplam 42 hasta dahil edilmis olup, katilimcilar kontrol (n=14), KBF
(n=14) ve TZP (n=14) olmak fiizere {i¢ gruba ayrilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren
degiskenlerde gruplar arasi karsilastirmalarda tek yonliit ANOVA testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerde ise Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Gruplar arasinda ikili
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Ayrica, farkli zaman noktalarinin
birlikte degerlendirilmesi amaciyla Genellestirilmis Tahmin Denklemleri (GTD) analizi

uygulanmigtir. Sayisal veriler ortalama ve ranj ile; kategorik veriler ise say1 ve yiizde
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degerleriyle sunulmustur. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismaya dahil edilen 42 hastanin 36°s1 kadin (%85.7), 6’s1 erkek (%14.3) olup
gruplar arasinda cinsiyet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(tablo 4.1) (p=0.542). Hastalarin yas ortalamas1 21.45 + 2.10 (min=18, maks=25) olup,
yas agisindan gruplar arasinda da anlamli fark saptanmamistir (tablo 4.2) (p=0.327). Bu

nedenle demografik 6zelliklerin ¢alisma sonuglarini etkilemeyecegi kabul edilmistir.

Tablo 4. 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet N % p*
Erkek 6 14.3
Kadin 36 85.7 0.542

x: Ki-kare testi

Tablo 4. 2. Hastalarin yas dagilimi

N Ortalama+=SS Medyan Min—Maks pY
42 21.45+2.10 21 18-25 0.327
y: Kruskal-Wallis testi

4.2. Klinik Bulgular

4.2.1 Agn ile Tlgili Bulgular

Gruplar aras1 VAS degerleri karsilastirildiginda tiim 6lgtimlerde istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir. Katilimcilarin belirttigi agr1 duyusuna iliskin normallik
analizi (Kolmogorov-Smirnov) sonugclari, tiim veri noktalarinda (1., 3. ve 7. giinler)
normal dagilimin saglanmadigin1 gdstermistir. Bu nedenle agr1 verilerinin gruplar arasi

karsilastirmasinda parametrik olmayan Kruskal Wallis testi kullanilmstir.
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Kruskal Wallis testi sonuglarina gore, 1. giin (p=0.733), 3. giin (p=0.366) ve 7. giin
(p=1.000) agr1 verilerinde Kontrol, KBF ve TZP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamustir (tablo 4.3).

Betimsel bulgulara gore agr1 skorlariin giinler iginde azalma egiliminde oldugu
goriilmiistiir (tablo 4.3 ve sekil 4.1). 1. ve 3. giinde katilicilarin diisiik diizeyde agr
belirttikleri, 7. glinde ise herhangi bir agr1 belirtilmemistir. 1. ve 3. giindeki agn
diizeylerinin ortalamalar1 dikkate alindiginda KBF uygulamas1 yapilan grupta agrinin en

diisiik diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4. 3. Arastirma kapsaminda toplanan agri1 verilerine dair betimsel bulgular ve
Kruskal Wallis testi sonuglari

Gruplar 1.giin 3. giin 7. giin

*p=0.733 *p=0.366 *p=1.000

Ortalama Ranj Ortalama Ranj Ortalama  Ranj

Kontrol 0.93 3 0.21 1 0 0
KBF 0.71 4 0.14 4 0 0
TZP 1.14 4 0.41 2 0 0

Gruplar arasi karsilagtirmalar Kruskal-Wallis testi ile yapilmistir. Tabloda belirtilen *p degerleri ilgili giin
icin anlamlilik diizeyini gostermektedir
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Sekil 4. 1. Arastirma kapsaminda toplanan agr1 verilerine dair betimsel bulgular grafigi

4.2.2 Odem ile ilgili Bulgular

Odemin degerlendirilmesinde yiiz yumusak dokularma karsilik gelen ii¢ 6lgiim
dogrultusu kullanilmistir: Go6ziin Kenar Kosesi— Mandibular Angulus (A-B), Tragus—
Ag1z Késesi (C-D) ve Tragus—Pogonion (C—E). Olgiimler operasyon sonras1 1., 3. ve 7.
giinlerde kaydedildi ve cerrahi 6ncesi degerlerle fark (0—1., 0-3. ve 0—7. giin degisimleri)
tizerinden analiz edildi. Degiskenlerin dagilim 6zellikleri Kolmogorov—Smirnov testi ile
incelendi; normal dagilimin saglandigi karsilastirmalarda tek yonlii ANOVA, normal
dagilimin saglanmadigi durumlarda ise Kruskal-Wallis testi kullanildi. ANOVA’da
anlamlilik saptanan yerlerde Tukey HSD ve LSD ile ¢oklu karsilastirmalar yapilds;
parametrik olmayan kosullarda gruplar arasi ikili incelemeler icin Mann—Whitney U testi
uygulandi. Betimsel bulgular ortalama ve ranj ile sunuldu; istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edildi. Ayrica, zaman noktalar1 ve 6l¢iim dogrultularini birlikte ele
almak amaciyla, uygun yerlerde Genellestirilmis Tahmin Denklemleri (GTD) ile ek

modelleme gerceklestirildi.
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4.2.2.1 Goziin Lateral Kosesi-Angulus (A-B) cizgisi

A-B cizgisiyle ilgili betimsel bulgular incelendiginde, operasyon sonrasi donemde
her ii¢ grupta da 6dem degerlerinin kademeli olarak azaldigi, ancak bu azalisin

istatistiksel anlamliliga ulasmadig1 goriilmektedir (tablo 4.4 ve sekil 4.2).

Tablo 4. 4. A-B ¢izgisine dair betimsel bulgular ve Kruskal Wallis testi sonuglari

Gruplar 0-1. Giin 0-3. Giin 0-7. Giin
KW-p=0.609 KW-p=0.264 KW-p=0.113
Ort. Ranj Ort. Ranj Ort. Ranj
Kontrol 0.171 0.6 0.171 0.9 0.1 0.9
KBF 0.135 0.6 0.092 0.6 0.050 0.4
TZP 0.107 0.3 0.500 0.2 0 0

KW-p: Kruskal Wallis testi sonucu *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

0.500

0.5 Gunler
0-1
0-3
m O-7
0.4
=
=
it
1S
5 0.3
>
O
©
g
g 0.2 0.171 0.17
© 0.135
0.100 0.107
0.1} 0.092
0.050
- L 0.000

Kontrol KBF TZP

Sekil 4. 2. A-B ¢izgisine dair betimsel veriler grafigi

A-B c¢izgisi dogrultusunda elde edilen 6l¢iim farklarinin tiim gruplarda normal
dagilim gostermedigi belirlenmistir. Bu nedenle gruplar arasindaki karsilastirmalar

Kruskal-Wallis testi ile yapilmis ve anlamli fark saptanmamustir (tablo 4.4)

Gruplar arasi ikili karsilastirmalarin degerlendirildigi Mann—Whitney U testi

sonuclarinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (tablo 4.5)
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Tablo 4. 5. A-B ¢izgisine dair Mann—Whitney U testi sonuglari

Gruplar 0-1.Giin p 0-3.Giin p 0-7.Giin p

U U U
KBF - 81.500 0.454 75.000 0.306 85.500 0.571
Kontrol
TZP - 79.500 0.401 67.000 0.164 70.000 0.210
Kontrol
TZP - 97.500 0.982 93.500 0.839 84.000 0.541
KBF

U: Mann—Whitney test istatistigi * p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

4.2.2.2 Tragus-Agiz kosesi cizgisi (C-D)

C-D ¢izgisiyle ilgili betimsel bulgular incelendiginde, erken donemde (0—1. giin)
KBF uygulanan grupta 6dem diizeylerinin belirgin sekilde diisiik oldugu, sonraki

giinlerde ise gruplar arasinda farklarin azaldig: goriilmektedir (tablo 4.6 ve sekil 4.3).

Tablo 4. 6. C-D cizgisine dair betimsel bulgular ve Kruskal Wallis testi sonuglari

Gruplar 0-1. Giin 0-3. Giin 0-7. Giin
KW-p=0.086 KW-p=0.101
Ort. Ranj Ort. Ranj Ort. Ranj
Kontrol 0.392 1 0.278 0.9 0.128 0.8
KBF 0.250 0.5 0.150 0.4 0 0
TZP 0.321 0.8 0.164 0.5 0 0

KW-p: Kruskal Wallis testi sonucu *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
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Sekil 4. 3. C-D cizgisine dair betimsel veriler grafigi

C-D hattinda 0-1. giin 6l¢tim farklari normal dagilim sergilemistir. Bu nedenle
gruplar tek yonlii ANOVA ile karsilagtirilmis ve istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (F=4.846, p=0.013) (tablo 4.7).

0-3. giin ve 0—7. giin 6l¢glim farklar1 normal dagilim gostermediginden Kruskal—
Wallis testi uygulanmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (tablo 4.6). Ikili karsilastirmalarda da Mann—Whitney U testi anlamli

sonu¢ vermemistir (tablo 4.7).

Tablo 4. 7. C-D ¢izgisine dair Mann—Whitney U ve ANOVA testi sonuglari

Gruplar 0-1.Giin 0-1.Giin 0-3.Giin 0-3.Giin 0-7.Giin 0-7.Giin
(¥) () ) (P) (%) P)

ANOVA  4.846 0.013* - - -

01

Giin)

KBF- - - 56.500 0.056 83.500 0.511

Kontrol

TZP- - - 79.500 0.401 70.000 0.210

Kontrol

TZP-

KBF
F: ANOVA test istatistigi, U: Mann-Whitney test istatistigi, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir

64.000 0.125 84.000 0.541

Coklu karsilagtirmalar sonucunda KBF’nin kontrol grubuna gére 6demi anlamli

derecede azalttig1 goriilmiistiir (Tukey HSD p=0.012 (Tukey’in Gergekten Anlamli Fark
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Testi)). TZP ile kontrol grubu arasinda anlamli fark izlenmemistir (p=0.682). LSD (En
Kiiciik Anlamli Fark Testi) post hoc (¢oklu karsilastirma) analizi ise KBF 'nin hem kontrol
(p=0.004) hem de TZP grubuna (p=0.036) iistiin oldugunu gostermistir. Buna karsin TZP

ile kontrol grubu arasinda fark anlamli bulunmamistir (p=0.407) (tablo 4.8).

Tablo 4. 8. C-D ¢izgisine dair yapilan Tukey HSD ve LSD post hoc testi sonuglari

Gruplar Test Ortalama Fark p
Kontrol — KBF 0.257 0.012*
Kontrol - TZP Tukey HSD 0.071 0.682
KBF - TZP 0.185 0.088
Kontrol - KBF 0.257 0.004*
Kontrol — TZP LSD 0.071 0.407
KBF - TZP 0.185 0.036*

Tukey HSD ve LSD post hoc test sonuglari. *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

4.2.2.3 Tragus-Pogonion cizgisi (C-E)

C-E ¢izgisiyle ilgili betimsel bulgular incelendiginde, tiim gruplarda 6demin
zamanla azaldig1 ve 7. giin 6l¢iimlerinde neredeyse tamamen kayboldugu goriilmektedir.
Erken donemde (0—1. giin) kontrol grubunda ortalama 6dem degerleri daha yiiksek iken,
KBF ve TZP gruplarinda bu degerlerin daha diisiik oldugu dikkati ¢ekmektedir (tablo 4.9

ve sekil 4.4).

Tablo 4. 9. C-E cizgisine dair betimsel bulgular ve Kruskal Wallis testi sonuglari

Gruplar 0-1. Giin 0-3. Giin 0-7. Giin
KW-p=0.067 KW-p=0.001*
Ort. Ranj Ort. Ranj Ort. Ranj
Kontrol 0.550 0.9 0.342 0.9 0.114 0.5
KBF 0.342 0.9 0.150 0.8 0 0
TZP 0.450 1 0.135 0.5 0 0

KW-p: Kruskal Wallis testi sonucu *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir
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Kontrol KBF

Sekil 4. 4. C-E ¢izgisine dair betimsel veriler grafigi

C—E cizgisi 6l¢timlerinin 0—1. giin farklari normal dagilim géstermistir. Bu veriler
tizerinden yapilan tek yonlii ANOVA testi sonucunda, gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamstir (F=1.977, p=0.152) (tablo 4.10).

C-E cizgisi Ol¢imlerinin 0-3. gin ve 0-7. giin farklar1 normal dagilim
sergilememistir. Bu nedenle yapilan Kruskal-Wallis testi sonug¢larina gore, 0-3. giin
Ol¢iim farklarinda gruplar arasi anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.067). Ancak 0-7.
giin Olglim farklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

belirlenmistir (p=0.001) (tablo 4.9).

Ikili karsilastirmalar incelendiginde; KBF ve kontrol grubu arasinda yapilan
Mann—Whitney U testi, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemekle birlikte, KBF
uygulamasinin etkililigi anlamliliga oldukca yakin bulunmustur (0-3. giin p=0.077, 0-7.
giin p=0.056). Benzer sekilde, TZP ve kontrol grubu karsilastirmalarinda da anlamli bir
fark saptanmamistir. Bununla birlikte, 6zellikle 0-3. giin ve 0—7. giin 6l¢lim farklarinda
TZP uygulamasmin etkililigi anlamliliga ¢ok yakin diizeyde bulunmustur (0-3. giin

p=0.056, 0-7. giin p=0.056) (tablo 4.10).
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Tablo 4. 10. C-E ¢izgisine dair Mann—Whitney U ve ANOVA testi sonuglari

Gruplar 0-1Giin p 0-3 Giin p 0-7 Giin p
() () L)

ANOVA 1977 0.152 - - - -

0-1

Giin)

KBF - - - 59.000 0.077 56.000 0.056

Kontrol

TZ2P - - - 56.500 0.056 56.000 0.056

Kontrol

T™Z2P - - - 97.500 0.982 98.000 1.000

KBF

F: ANOVA test istatistigi, U: Mann-Whitney test istatistigi, ¥*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir

4.2.2.4 Gruplar aras1 6dem karsilastirmalar:

Arastirmada O6demin yiiz dokularindaki degisimi 1., 3. ve 7. giinlerde
degerlendirilmistir. Betimsel bulgulara gore, 1. glinde en diisiik 6dem KBF grubunda
(Ort.=1.950) gozlenirken, kontrol grubunda (Ort.=3.197) daha yiiksek degerler elde
edilmistir. 3. giinde 6dem ortalamalari tiim gruplarda azalmis, KBF (Ort.=1.070) ve TZP
(Ort.=0.930) gruplarinda kontrol grubuna kiyasla daha diisiikk bulunmustur. 7. giinde ise
en dikkat ¢ekici farklilik TZP grubunda 6demin tamamen kaybolmus olmasidir (Ort.=0)

(tablo 4.11 ve sekil 4.5).

3. ve 7. giin dlgtimlerinde normal dagilim saglanmadigindan Kruskal-Wallis testi
uygulanmistir. Sonuglara gore, 3. glin 6dem degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamis (p=0.067), 7. giin Olglimlerinde ise gruplar arasinda anlamli fark elde

edilmistir (p=0.001) (tablo 4.11).
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Tablo 4. 11. Gruplar aras1 6dem verilerine dair betimsel bulgular ve Kruskal Wallis testi
sonugclari

Gruplar 1.giin 3. giin 7. giin
KW-p=0.092 *KW-p=0.013
Ort. Ranj Ort. Ranj Ort. Ranj
Kontrol 3.197 4.486 2.278 6.457 0.845 5.278
KBF 1.950 3.669 1.070 2.768 0.132 1.047
TZPpP 2.383 5.459 0.930 3.000 0 0

KW-p: Kruskal Wallis testi sonucu *p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

3.197 _
Gunler

Kontrol KBF TZP

Sekil 4. 5. Gruplar aras1 6dem verilerine dair betimsel bulgular grafigi

Kolmogorov-Smirnov testi sonuglarina gore 1. giin verileri normal dagilim gdstermis
ve bu nedenle parametrik yontem olan tek yonlii ANOVA testi uygulanmistir (tablo 4.13).
Analiz sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(F=4.615, p=0.016). Tukey HSD testine géore KBF grubunun kontrol grubuna kiyasla
anlamli derecede etkili oldugu goriilmiistiir (p=0.012). TZP grubunun kontrol grubuna
gore fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.213). LSD post hoc testinde de
benzer sekilde, KBF grubunun kontrol grubuna gdre anlamli etkili oldugu (p=0.004), TZP

grubunun ise anlamliliga ulasmadigi (p=0.095) belirlenmistir (tablo 4.12).
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Tablo 4. 12. Gruplar aras1 6dem verilerine dair yapilan Tukey HSD ve LSD post hoc testi

sonugclari

Gruplar Test Ortalama Fark p
Kontrol - KBF 1.440 0.012*
Kontrol - TZP Tukey HSD 0.814 0.213
KBF - TZP 0.626 0.395
Kontrol - KBF 1.440 0.004*
Kontrol — TZP LSD 0.814 0.095
KBF - TZP 0.626 0.196

Tukey HSD ve LSD post hoc test sonuglari. *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

3. giin i¢in yapilan ikili karsilagtirmalarda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamias,

ancak KBF (p=0.062) ve TZP (p=0.069) uygulamalarinin kontrol grubuna gore

anlamliliga oldukg¢a yakin diizeyde etkili oldugu goriilmiistiir. 7. giin verilerinde ise TZP

grubunun kontrol grubuna kiyasla anlamliliga yakin diizeyde etkili oldugu belirlenmistir

(p=0.056) (tablo 4.13).

Tablo 4. 13. Gruplar aras1 6dem verilerine dair Mann—Whitney U ve ANOVA testi

sonuglari

Gruplar 0-1 Giin p 0-3 Giin p 0-7 Giin p
(F) (U) U)

ANOVA 4615 0.016%* - - - -

01

Giin)

KBF - - - 57.000 0.062 68.000 0.178

Kontrol

TZP - - - 58.000 0.069 56.000 0.056

Kontrol

TZP - - - 91.500 0.769 84.000 0.541

KBF

F: ANOVA test istatistigi, U: Mann-Whitney test istatistigi, *p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir
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Aragtirmada tiim veri noktalarinin (1., 3. ve 7. giin) birlikte ele alindigi
Genellestirilmis Tahmin Denklemleri (GTD) analizi de gergeklestirilmistir. Kovaryans
matrisi i¢in hem model temelli (model-based) hem de saglam (robust) tahminleyiciler
kullanilmistir. Her iki yontem de KBF ve TZP uygulamalarinin kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede etkili oldugunu gostermistir. Model temelli
yaklagimda anlamlilik diizeyi her iki uygulama i¢in p<0.001 iken, saglam (robust) tahmin
yontemiyle elde edilen sonuglarda KBF i¢in p=0.008 ve TZP i¢in p=0.009 bulunmustur.
Bu sonuglar, saglam tahmin yonteminin varyans varsayimlarina karst daha duyarli ve
temkinli tahminler iirettigini, dolayistyla verideki olasi sapmalara kars1 daha dayanikli bir

analiz sundugunu gostermektedir (Tablo 4.14).

Tablo 4. 14. Gruplar aras1 6dem verilerine dair yapilan Genellestirilmis Tahmin Denklemi
analiz sonuglari

Parametre B 95%  Giiven Wald »? p
Arahgi

KBF- Kontrol -1.056 [-1.835,-0.276] 7.045 0.008*

TZP — Kontrol -1.002 [-1.750,-0.254] 6.896 0.009*

1. Giin 2.184 [1.780,2.588] 112.435 <0.001

3. Giin 1.100 [0.796, 1.405]  50.168 <0.001

7. Giin Referans - - -

B=Katsay1; uygulamanin 6dem {izerindeki etkisinin biiylikliigli ve yoniinii gosterir. 95% Giiven Araligi=B
katsayisinin %95 giivenle olas1 deger araligi. Wald y>=Wald Ki-Kare testi istatistigi. p=Anlamlilik diizeyi
(p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir). Analiz sonucuna gére KBF ve TZP uygulamalarinin
kontrol grubuna kiyasla 6demi anlamli derecede azalttig1 goriilmektedir

4.3 Alveolar Osteit ile Tlgili Bulgular

Calismada degerlendirilen 42 hastanin higbirinde postoperatif alveolar osteit
insidansina rastlanmamaigstir. Bu nedenle, gruplar arasinda alveolar osteit goriilme
sikligini karsilagtirmaya yonelik istatistiksel analiz yapilmamis; dolayisiyla bu degisken

acisindan gruplar arasinda fark degerlendirmesi gergeklestirilememistir.
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5. TARTISMA

GOmiilii yirmi yas disi operasyonu, agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda en yaygin
gergeklestirilen cerrahi miidahalelerden biridir. Belirti gdsteren veya gostermeyen pek
¢ok durumda uygulanan bu islemin ameliyat sonrasi yan etkileri, hastalarin giinliik
yasamini olumsuz etkileyebilir. Vaka farkliliklar1 nedeniyle, cerrahi miidahalenin

zorlugunu belirleyen unsurlarin tahmin edilmesi giictiir.'?* %>

GoOmiilii yirmi yas disi ¢ekimi sonrasinda, cerrahi miidahalenin yol actigi doku
hasarina bagli olarak iltihabi bir siire¢ baslar. Bu siirecin sonucunda ameliyat sonrasi
donemde agri, sislik, cene hareketlerinde kisitlilik ve yara boélgesinde iyilesmenin
gecikmesi gibi istenmeyen etkiler ortaya ¢ikar. Bu yan etkilerin siddeti, cerrahi islemin
niteligine ve viicudun verdigi tepkiye gore degiskenlik gosterir. S6z konusu
komplikasyonlarin hafifletilmesi amaciyla cesitli tedavi yaklagimlari

kullanilmaktadir, 26 127

Literatiirde bu komplikasyonlarin minimizasyonu amaciyla farmakolojik
olan (sistemik antibiyotikler, kortikosteroidler) ve farmakolojik olmayan (kriyoterapi,
diisiik seviyeli lazer terapisi, ozon tedavisi) gibi ¢esitli tedavi cesitleri 6nerilmektedir.
Ancak mevcut klinik ¢aligmalar, bu yontemlerin postoperatif belirtileri kismen azaltsa
da semptomlarin tamamen ortadan kaldirilmasinda  yetersiz  kaldigini ortaya
koymaktadir.® 7 Bu durum, optimal postoperatif ydnetim stratejilerinin gelistirilmesi

ithtiyacin agikg¢a gostermektedir.

Gomiilii yirmi yas disi ¢ekimini takiben gelisen postoperatif ddem, agri1 ve
trismusun kontroliinde trombositten zengin plazma ve konsantre biiyltime faktori gibi
otolog biyomateryallerin kullanimina yonelik ¢esitli klinik arastirmalar yiirtitiilmiistiir.

Yapilan ¢aligmalar incelendiginde, bu yontemlerin etkinligi konusunda literatiirde bir
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fikir birligi bulunmamaktadir. Bazi arastirmalar TZP ve KBF uygulamalarinin
inflamatuvar yaniti modiile ederek 6dem ve agriy1 azalttigini, doku iyilesme siirecini
hizlandirdigin1 ve postoperatif konforu artirdigini bildirirken; diger calismalar bu
tedavilerin klinik sonuglar lizerinde anlamli bir etki olusturmadigini, plasebo gruplarina
kiyasla belirgin bir avantaj saglamadigini ve rutin kullanimin1 destekleyecek yeterli kanit
bulunmadigini ifade etmektedir.'”® Bu tutarsiz sonuglar, calisma protokollerindeki
metodolojik farkliliklar, preparat hazirlama tekniklerinin standardize edilmemis olmasi,
uygulama zamanlamasindaki degiskenlikler ve hastalarin bireysel iyilesme
kapasitelerindeki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. TZP ve KBFnin postoperatif
komplikasyonlarin yonetimindeki gercek etkinligini netlestirmek icin daha standartize,
genis Orneklemli ve uzun donem takipli randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Son yillarda dis hekimligi alaninda yara iyilesmesini destekleyen
biyomateryallere olan ilgi onemli 6l¢iide artmistir. Bu kapsamda, trombosit kokenli
uriinler (TZP, TZF, KBF gibi) gerek tek basina gerekse kemik greftleri veya
biyomateryallerle kombinasyon halinde rejeneratif tedavilerde siklikla kullanilmaya
baslanmistir. Klinik calismalar, otolog kaynakli bu {iriinlerin cerrahi bolgede agriyi
azaltmanin yani sira, epitelizasyonu hizlandirdigini ve daha vaskiilarize bir bag dokusu
olusumunu tesvik ettigini ortaya koymaktadir.'? 3% Ozellikle periodontal cerrahi,
implant uygulamalar1 ve ¢ekim soketi iyilesmesi gibi alanlarda bu yontemlerin yara

tyilesme kalitesini artirdig1 ve iyilesme siiresini kisalttig1 bildirilmistir.

Bu alanda ilk gelistirilen ve en yaygin kullanilan formiilasyon olan Trombositten
Zengin Plazma, dis hekimliginde rejeneratif tedavilerin dnciisii olarak kabul edilmektedir.
TZP'nin dental uygulamalardaki tarihsel siirecine bakildiginda, ilk klinik kullanimin 1998

yilinda Dr. Robert E. Marx tarafindan gerceklestirildigi goriilmektedir. Temel olarak

66



santrifiij yoOntemiyle hazirlanan TZP, diisiik plazma hacmi igerisinde yiiksek
konsantrasyonda trombosit ve biiytime faktorleri barindiran bir biyolojik materyal olarak
tanimlanmaktadir.'3! Giiniimiizde TZP'nin oral cerrahi alanindaki klinik etkinligini
destekleyen ¢ok sayida bilimsel calisma bulunmaktadir.’®> 33 Ozellikle kemik
rejenerasyonu gerektiren cerrahi islemlerde, ¢ekim soketi koruma protokollerinde ve
periodontal defektlerin tedavisinde TZP uygulamalarinin yara iyilesme siirecini
hizlandirdig1 ve doku kalitesini artirdigr bildirilmektedir. Trombosit bazli tedavilerin
dental uygulamalardaki rolii, gelisen biyomateryal teknolojileri ile birlikte giderek

genislemekte ve rejeneratif dis hekimliginde yeni ufuklar agmaktadir.

Whitman ve arkadaslari tarafindan agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alanina tanitilan TZP
jeli, ozellikle yumusak doku iyilesme siirecini hizlandirmak amaciyla kullanilmigtir.
Arastirmacilar, TZP jel formundaki trombositlerin aktivasyonu sonucu salinan biiyiime
faktorlerinin, yara iyilesme siirecinde belirgin bir iyilesme saglayacagini
ongormiislerdir.** Yapilan klinik calismalar TZP'nin ¢esitli olumlu etkilerini ortaya
koymaktadir: Bu etkiler arasinda trabekiiler kemik yogunlugunda artis, biiyiime faktorleri
ve kemik morfogenetik proteinlerinin daha erken donemde elde edilmesi, kemik
greftlerinde erken konsolidasyonun saglanmasi ve greft mineralizasyon siirecinin
hizlandirilmas: sayilabilir.!3" 135 136 By bulgular, TZP'nin rejeneratif dis hekimligi
uygulamalarinda o6nemli bir biyolojik ajan olarak kullamim potansiyelini

desteklemektedir.

Konsantre Biiylime Faktorli, kemik rejenerasyon siirecini destekledigi klinik
caligmalarla gosterilmis, yiiksek konsantrasyonda biiyiime faktorleri iceren otolog bir
trombosit konsantresidir. Diger trombosit bazli tiriinlerde oldugu gibi, KBF de hastanin
kendi periferik kanindan herhangi bir ek katki maddesi kullanilmadan hazirlanir. Bu

preparatin en énemli 6zelligi, mekanik stabilite saglayan fibrin agisindan zengin yapisal
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bir matris olusturmasi ve konvansiyonel trombosit konsantrelerine kiyasla daha yogun bir
yapt sergilemesidir. Bu nitelikleri sayesinde KBF, 06zellikle kemik greftleme
prosediirlerinde dolgu maddesi olarak etkin sekilde kullanilabilmektedir.!>® 137 Klinik
uygulamalarda sagladigi bu avantajlar, KBF'yi rejeneratif dis hekimliginde énemli bir

tedavi segenegi haline getirmektedir.

Bailey ve ark. tarafindan yapilan kapsamli sistematik derlemede, mandibular
liclincli molar cerrahisinde kullanilan gesitli tekniklerin postoperatif sonuglara etkileri
degerlendirilmis ve 6zellikle otojen kan {iriinleri olan TZP ve TZF’nin yara iyilesmesini
destekleme potansiyeli vurgulanmustir.!*® Derlemenin en dikkat cekici bulgularindan biri,
¢ekim soketine TZP veya TZF uygulanmasinin alveoler osteit insidansini azaltabilecegini
gostermesidir; ancak yazarlar bu etkinin “diisiik kesinlikte kanitlara dayandigini, mevcut
calismalarin metodolojik smirliliklart ve kiigiik 6rneklemler nedeniyle bu sonucun
dikkatle yorumlanmasi gerektigini belirtmislerdir. Buna karsin, TZP/TZF kullaniminin
erken donemdeki agr1 veya ilk 7 glindeki sislik tizerinde belirgin bir tistiinliik saglamadig,
ayrica yara enfeksiyonu ya da sinir hasari gibi diger komplikasyonlara iligkin yeterli veri
bulunmadigi rapor edilmistir. Bu genel degerlendirme, otojen trombosit konsantrelerinin
alveoler osteiti 6nlemede potansiyel bir fayda saglayabilecegini, ancak diger postoperatif
parametreler acisindan kanitlarin sinirli oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda
higbir hastada alveoler osteit gelismemis olmasi, Bailey ve ark.’nin ileri siirdiigii bu
potansiyel koruyucu etkiyle ortiismektedir. Ozellikle KBF ve TZP gruplarinda alveoler
osteit goriilmemesi, bu materyallerin ¢ekim sonrasi soket iyilesmesini destekleyerek
komplikasyon riskini azaltabilecegini diislindiirmektedir. Bununla birlikte, agr1 ve 6dem
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olmasi, bu
derlemede vurgulanan “erken donem semptomlarda belirgin fark bulunmadigr”

yoniindeki sonugla da tutarlilik gostermektedir. Bu agidan degerlendirildiginde hem
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mevcut derleme hem de bu ¢aligmanin bulgulari, TZP/TZF ve tiirevi materyallerin
postoperatif donemde komplikasyon riskini azaltmada yararli olabilecegini, ancak agr1 ve
O0dem gibi kisa stireli parametreler {izerindeki etkilerinin daha ¢ok biyolojik egilim

diizeyinde kaldigini ortaya koymaktadir.

Pattnayak ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede, mandibular ti¢lincii
molar cerrahisi sonrast TZP ve TZF nin postoperatif sonuglar {izerindeki karsilagtirmali
etkileri incelenmistir.!** Derlemeye dahil edilen alt1 ¢alismanin sonuglarina gore, hem
TZP hem de TZF'nin yara iyilesmesi iizerinde olumlu etkileri oldugu gézlemlenmistir. Iki
calisma, TZP ve TZF arasinda agri, sislik, trismus ve kemik olusumu agisindan anlamli

bir fark olmadigini bildirmistir.

Unakalkar ve ark. ile Bhujbal ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmalarda, cerrahi
sonrast ilk hafta boyunca agrinin yonetilmesinde TZP ve TZF arasinda anlamli bir fark
gbzlenmedigi, her iki materyalin de postoperatif agriy1 benzer dl¢iide etkili bir sekilde
azalttig1 belirtilmistir. Benzer sekilde, sisligin azaltilmasi konusunda da bu iki ¢aligmada

TZP ve TZF'nin esit derecede etkili oldugu bulunmustur, 40 14!

Rutkowski ve ark. TZP'nin olumlu etkisini ii¢ ana mekanizmaya baglamaktadir:
piht1 olusumunu baslatmasi, iyilesme siirecini hizlandiran biiyiime faktorleri saglamasi
ve enfeksiyonu engelleyen konsantre beyaz kan hiicreleri icermesi.'** Yapilan
retrospektif ¢alismada, mandibular molar ¢ekim yerlerinde TZP kullaniminin alveoler
osteit insidansi iizerindeki Onleyici etkisi incelenmistir. Toplam 904 ¢ekim bdlgesinin
analiz edildigi bu ¢alismada, TZP'nin alveoler osteit goriilme sikligini istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalttig1 tespit edilmistir. TZP uygulanmayan hastalarda %9.57 olan
alveoler osteit orani, TZP uygulanan hastalarda %3.63'e diiserek %62.1'lik bir azalma

saglamigtir. Calismada, tam gomiiliiliikk, oral kontraseptif kullanimi, bruksizm ve TZP
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uygulanmamasi1 olmak flizere dort ana risk faktorii belirlenmistir. Yazarlar, TZP
uygulamasinin, bu risk faktorlerine sahip olan hastalarda dahi alveoler osteit insidansini

onemli lgiide azalttigini vurgulamaktadir.'4?

Del Fabbro ve ark. sistematik derlemesinde, trombositten zengin iiriinlerin doku
iyilesmesini farkli mekanizmalarla destekledigi, ancak bu etkinin materyalin yapisina ve
salimm siiresine bagli olarak degistigi vurgulanmistir.'”® Ozellikle TZP’nin erken
donemde hizli biliyiime faktorii salinimi sayesinde inflamasyonu kisa siireli olarak
baskiladig1, buna karsin KBF nin yogun fibrin yapisi sayesinde daha uzun siireli biyolojik
etki gosterdigi belirtilmistir. Bu literatiir bulgulari, calismamizda KBF ve TZP
gruplarinda elde edilen sonuglarla uyumludur ve Del Fabbro ve ark.’nin belirttigi
biyolojik farklar1 klinik diizeyde dogrulamaktadir. Kontrol grubunda édemin ve agrinin
daha uzun siirmesi ise, trombosit konsantrelerinin sundugu rejeneratif uyarinin

yoklugunda klasik inflamatuar siirecin daha uzun devam ettigini gostermektedir.

McCahon ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, agr1 siddetinin tek basina hastanin
klinik durumunu yansitmadigi, asil belirleyici faktoriin agrinin giinlik yasam

fonksiyonlarina etkisi oldugu vurgulanmistir.'®

Bu bulgu, bizim c¢alismamizda
mandibular {i¢iincli molar cerrahisi sonrasi dlgiilen agr1 skorlarinin zamanla azalma
egilimi gostermesine ragmen, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamasiyla rtiismektedir. Ozellikle 1. giinde en yiiksek agr1 degerlerinin goriilmesi,
ancak 3. ve 7. gilinlerde tiim gruplarda hizli bir diisiis egilimi olmasi, agrinin siddetinden
ziyade fonksiyonel adaptasyonun iyilesmeye yon verdigini gostermektedir. KBF
grubunda agrinin daha diisiik seyretmesi, bu materyalin erken donemde doku gerilimini
ve inflamatuar basinci azaltarak fonksiyonel konforu artirdigini diistindiiriirken; TZP

grubunda ise agr1 azalmasinin kisa siirede gergeklesip stabil seyretmesi, McCahon ve

ark.’nin ifade ettigi “davranigsal adaptasyon” mekanizmasiyla agiklanabilir. Kontrol
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grubunda agrinin daha uzun siirmesi ise, biyolojik materyal destegi olmaksizin
inflamasyonun uzamasi ve fonksiyonel kisitliligin daha ge¢ ortadan kalkmasiyla
iligkilidir. Dolayistyla, bu caligma ile paralel olarak, bizim bulgularimiz da agrinin
yalnizca yogunluk 6l¢iimleriyle degil, fonksiyonel rahatlama ve inflamatuar adaptasyon
stireciyle birlikte degerlendirilmesi gerektigini, dzellikle KBF ve TZP uygulamalarinin

bu siireci hizlandirarak hasta konforunu erken donemde artirdigin1 géstermektedir.

Mozzati ve ark. tarafindan yapilan klinik calismada, dis ¢ekimi sonrasi yara
iyilesmesinde Konsantre Biiyiime Faktorlerinin etkinligi dogal iyilesme ile
karsilastirlmigtir.'**  Arastirmacilar, KBF uygulanan cekim soketlerinde 7. giinde
iyilesme indeksinin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksek oldugunu
bildirmistir. Ayrica, cerrahiyi takip eden ilk bes giin boyunca KBF grubunda postoperatif
agriy1 6l¢en VAS skorlarinin anlamli derecede daha disiik oldugu ve 14. ile 21. giinlerde
soket kapanmasimnin KBF grubunda daha hizli gerceklestigi belirtilmistir. Yazarlar, bu
olumlu sonuglarin TZP ve TZF gibi diger otojen trombosit konsantrelerinin yara
tyilesmesini hizlandirict ve agriy1 azaltici etkileriyle tutarli oldugunu vurgulamislardir.
Bu ¢alismada elde edilen bulgular, Mozzati ve ark. tarafindan bildirilen sonuglarla genel
olarak uyum gostermektedir. Calismamizda postoperatif agri bakimindan KBF, TZP ve
kontrol gruplar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamis olmakla birlikte,
KBF grubunda agri1 ortalamalarimin diger gruplara kiyasla daha diisiik seyretmesi,
KBF’nin erken donemde agriy1 azaltici etkisine iliskin literatiirle biyolojik olarak
tutarlidir. Odem agisindan ise, erken donemde KBF uygulamasinin kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisiik 6dem olusturdugu ve genel analizlerde hem KBF hem de TZP nin
0demi anlamli diizeyde azalttig1 goriilmiistiir. Bu bulgular, Mozzati ve ark.’nin KBF’nin
tyilesmenin erken doneminde inflamatuar yaniti azaltarak hasta konforunu artirdig:

yoniindeki gézlemleriyle uyumluluk gostermektedir.
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Kamal ve ark. KBF’nin erken agr1 azalmasi ve doku iyilesmesini hizlandirdigi
yoniindeki bulgulari, bizim calismamizdaki KBF grubunda 1. giinden itibaren agrinin
diger gruplara gore daha diislik seyretmesi ve 7. giinde tamamen ortadan kalkmasi ile
uyumludur.'® Ayrica erken dénemde gozlenen 6dem azalmasi Kamal ve ark.’nin
KBF’nin inflamatuar faz1 kisaltarak vaskiiler yeniden yapilanmayi hizlandirdigi
aciklamasiyla biyolojik olarak ortiismektedir. Bu sonuglar, KBF’nin yalnizca agri
kontrolii degil, ayn1 zamanda doku rejenerasyonunu erken déonemde baslatan etkili bir

biyomateryal oldugunu desteklemektedir.

Yu ve ark. st ¢cene On bolgede implant uygulamasiyla es zamanli yapilan
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu operasyonlarinda KBF membranimin etkinligini
standart kolajen membranla karsilastirmis; agri siiresi ve siddetinin KBF grubunda daha
diisiik olmasina ragmen farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini, buna karsin
postoperatif sisligin hem derecesi hem de siiresinin KBF grubunda anlamli dlgiide
azaldigim bildirmistir.'*® Arastirmacilar bu sonucu, KBF’nin igerdigi biiyiime faktorleri
ve inflamasyonu diizenleyici sitokinlerin cerrahi sonrasi 6demi azaltici etkisine
baglamistir. Benzer bigimde, bizim ¢alismamizda da KBF uygulamasi, agr1 skorlarinda
belirgin bir fark yaratmamakla birlikte, erken donemde daha diisiik agr1 degerleriyle
seyretmistir. Ancak 6dem yoniinden elde edilen sonuglar Yu ve ark.’nin bulgularini
destekler nitelikte olup, 6zellikle 1. giinde KBF grubunda 6demin kontrol grubuna kiyasla
anlaml sekilde azaldig1 ve genellestirilmis analizlerde hem KBF hem de TZP’nin 6demi
anlamli bigimde diislirdliigii goriilmistiir. Dolayisiyla, hem Yu ve ark. hem de bu
caligmanin bulgulari, KBF’nin postoperatif donemde agri {iizerinde belirgin bir
istatistiksel tstiinliik saglamasada, sisligin hem siiresini hem de yogunlugunu azaltarak

hastanin iyilesme siirecine klinik agidan anlamli katki sundugunu gostermektedir.
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Koyuncu ve ark. tarafindan yapilan randomize klinik ¢alismada, mandibular
ticiincli molar ¢ekimi sonrast KBF’ nin etkileri incelenmis ve KBF uygulanan soketlerde
iyilesmenin hem 3. hem de 7. giinde kontrol tarafina goére anlamli derecede daha hizl
gerceklestigi bildirilmistir.® Ayrica, bu grupta agri, sislik ve trismus diizeyleri belirgin
sekilde daha diisiik bulunmus; hastalarin analjezik ihtiyact da anlamli dl¢iide azalmistir.
Yazarlar, KBF’nin igerdigi biiylime faktorleri ve fibrin matriks yapisinin hiicresel
proliferasyonu hizlandirarak hem iyilesmeyi destekledigini hem de inflamatuar yaniti
siirlayarak postoperatif rahatsizligr azalttigin1 vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde, agr1 skorlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamakla birlikte, KBF grubunda agr1 diizeylerinin daha diisiik seyretmesi ve 7.
giinde agrinin tamamen kaybolmasi, bu biyomateryalin erken donem analjezik etkisini
destekler niteliktedir. Bununla birlikte, 6dem bulgularimiz Koyuncu ve ark.’nin
sonuclariyla daha giiclii bir paralellik gostermektedir. Erken donemde (0—1. giin) KBF
grubunda kontrol grubuna kiyasla 6demde anlamli azalma gozlenmistir. Literatiirde
KBF’nin bu etkisi, igerdigi trombosit kaynakli biliylime faktorlerinin inflamasyon
mediatorlerini  baskilayarak doku oOdemini sinirlamasiyla agiklanmaktadir. Bizim
calismamizda hicbir hastada alveolar osteit gelismemesi de Koyuncu ve ark.’nin kontrol
grubunda goriilen komplikasyonlarla kiyaslandiginda, KBF’nin yara iyilesmesini
destekleyici potansiyelini dolayli bigcimde dogrulamaktadir. Dolayisiyla, her iki calisma
birlikte degerlendirildiginde, KBF’nin mandibular {igiincli molar cerrahisi sonrast hem
0dem ve agrinin hafifletilmesinde hem de postoperatif komplikasyonlarin dnlenmesinde

etkili bir biyolojik materyal oldugu sdylenebilir.

Glimiigel tarafindan yapilan ¢alismada, bilateral gémiilii mandibular ti¢lincii molar
cekimi sonrasinda bir sokete KBF uygulanmis, diger soket ise kontrol olarak birakilmastir.

Postoperatif 2. ve 7. glinlerde yapilan degerlendirmelerde, KBF’ nin hem agriy1 hem de
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odemi anlamli diizeyde azalttig: bildirilmistir.'*” Arastirmada 6dem dl¢iimleri, tragus—
pogonion, tragus—agiz kosesi ve goziin lateral kosesi-mandibula angulus c¢izgileri
tizerinden yapilmis ve bu 6l¢iim noktalarinin tamaminda KBF tarafinda daha diisiik
degerler elde edilmistir. Bu bulgular, KBF’nin erken donemde inflamatuar cevabi
baskilayarak doku siv1 birikimini sinirlandirdigini géstermektedir. Benzer sekilde, bizim
calismamizda da yliz yumusak dokularindaki degisim, tragus—pogonion, tragus—agiz
kosesi ve goz lateral kdsesi—-mandibular angulus dogrultularinda degerlendirilmis; elde
edilen sonuglar Giimiisel’in bulgulariyla uyumlu sekilde KBF uygulamasinin erken
donemde 6demi anlamli bigimde azalttigim1 ortaya koymustur. Ozellikle tragus—agiz
kosesi hattinda 1. giin dl¢timlerinde KBF grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli fark
saptanmast ve Genellestirilmis Tahmin Denklemleri analizinde hem KBF hem TZP’nin
Odemi istatistiksel olarak anlamli sekilde azalttiginin belirlenmesi, literatiirdeki verilerle
tam bir paralellik gostermektedir. Ayrica, Giimiisel’in ¢alismasinda oldugu gibi, bizim
arastirmamizda da postoperatif agr1 skorlart KBF grubunda diger gruplardan daha diisiik
seyretmis, 7. giinde agrinin tamamen kayboldugu gozlenmistir. Bu benzerlik, hem 6l¢iim
yontemlerinin hem de elde edilen sonuglarin tutarliligini desteklemekte olup, KBF’nin
operasyon sonrasi donemde agri ve O6demin kontroliinde klinik ag¢idan anlamli bir

biyolojik avantaj sagladigin1 gostermektedir.

Bu calismada mandibular gomiilii ti¢lincii molar cerrahisi sonrasinda uygulanan
KBF ve TZP’nin postoperatif siire¢ iizerindeki etkileri degerlendirilmis, her iki
materyalin de kontrol grubuna kiyasla iyilesme siirecini olumlu yonde etkiledigi
goriilmiistiir. Ancak gruplar arasindaki istatistiksel farkliliklarin tiim parametrelerde
belirgin diizeyde ortaya c¢ikmamasi, Orneklem sayisinin sinirli olmasi ve biyolojik
materyallerin bireyler arasinda farkli yanitlar olusturabilmesiyle iliskili olabilir. Ol¢iim

noktalarindaki 6dem degerlerinde gozlenen egilimsel azalmalar, Ozellikle erken
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donemdeki degisimlerin hassasiyetle kaydedilmesine ragmen, bireysel anatomik
varyasyonlar ve doku elastikiyeti farklar1 istatistiksel giici sinirlamis olabilir. Ayrica
kullanilan standart cerrahi protokol ve komplikasyonsuz olgularin dahil edilmesi, elde

edilen sonuclarin giivenilirligini artirmaktadir.

Sonug olarak, bu aragtirmada hem KBF hem de TZP uygulamalarinin postoperatif
agr1 ve 0dem iizerinde klinik olarak anlamli diizeyde olumlu etkiler sundugu, 6zellikle
KBF’nin erken donemdeki 6dem kontroliinde daha belirgin avantaj sagladigi ortaya
konmustur. Bununla birlikte, bu bulgularin daha genis orneklem gruplarinda, uzun
donemli takiplerle ve biyokimyasal diizeyde biiyiime faktorii analizi eklenerek

desteklenmesi, literatiirdeki mevcut kanit diizeyini giiclendirecektir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calisma, godmiilii mandibular iigiincii molar cerrahisi sonrasi trombositten zengin
plazma ve konsantre biiyiime faktorii uygulamalarinin postoperatif komplikasyonlar
tizerindeki etkilerini degerlendirmek amaciyla gergeklestirilmistir. Arastirmada, agri,
O0dem ve alveolar osteit insidans1 ¢cok yonlii olarak incelenmis, elde edilen bulgular
klinik a¢idan 6nemli sonuglar ortaya koymustur.

o Katilimcilarin yas ve cinsiyet dagilimi gruplar arasinda homojen bulunmus,

demografik degiskenlerin sonuclara etki etmedigi goriilmiistiir

e Agn bulgularinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamis, ancak KBF uygulanan grupta agr1 diizeylerinin diger gruplara
gore daha diisiik seyretme egiliminde oldugu izlenmistir

e Odem bulgularinda, tiim gruplarda postoperatif désnemde azalma gdzlenmis;

ozellikle KBF uygulanan grupta erken donemde belirgin azalma saptanmig TZP
uygulanan grupta ise 7. giinde 6demin tamamen kayboldugu goriilmiistiir

e Genel 6dem verileri analizlerinde, KBF ve TZP uygulamalarmmin kontrol

grubuna kiyasla oOdemi istatistiksel olarak anlamli derecede azalttig
dogrulanmistir

e Alveolar osteit agisindan higbir katilimecida komplikasyona rastlanmamis, bu

nedenle gruplar arasinda fark degerlendirmesi yapilamamistir

Elde edilen bulgular, gémiilii iiglincii molar cerrahisi sonrasinda 6zellikle KBF
uygulamasinin erken donemde O6demi azaltmada belirgin avantaj saglarken, TZP
uygulamasi ge¢ donemde iyilesmenin hizlanmasina katkida bulundugu goriilmiistiir.
Bununla birlikte, caligma sinirli 6rneklem biyiikliigline sahiptir ve daha genis
popiilasyonlarda, uzun dénem takiplerle yapilacak randomize kontrollii ¢aligsmalar, elde

edilen bulgularin genellenebilirligini artiracaktir.
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