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OZET

Amag: Oral cerrahi prosediirler arasinda gomiilii 20 yas dis ¢ekimleri siklikla yer
almaktadir. 20 yas dis ¢ekimleri sonras1 postoperatif siiregte, hastalarin yasam kalitesinde
diisiise neden olan komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Son zamanlarda g¢ekim
soketlerine kan kaynakli iirlinlerin kullanim1 ve lazer tedavilerinin uygulanmasinin
iyilesme iizerine etkisi merak konusu olmustur. Bu calismanin amaci; cerrahi ¢ekim
soketlerinde ¢ekim sonrasi uygulanacak olan trombositten zengin fibrin (TZF) ve diisiik
doz lazer (DDLT) ile fotobiyomodiilasyon uygulamalarinin agri, yumusak doku ve yeni
olusan kemik dokudaki iyilesme iizerinde etkinligi acisindan bir fark olup olmadigini

arastirmaktir.

Yoéntem: Calisma, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Poliklinigine bagvuran, 18-29 yas
aras1 sistemik hastalig1 olmayan 26 kadin, 8 erkek toplam 34 hasta {izerinde yapildi. Cift
tarafli, mezioanguler, benzer konumda, kemik retansiyonlu gémiilii yirmi yas disleri
bulunan ve bu dislerine ¢ekim endikasyonu konulmus olan hastalar vaka grubu igine dahil
edildi. Tim hastalara operasyonun riskleri, komplikasyonlari, ¢aligmanin siiresi, ne
amagla yapildig1, hastanin dikkat etmesi gereken durumlar anlatildi. Calismay1 kabul eden
hastalara Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatildi. Hastalarin TZF konulmayan
¢ekim soketlerine operasyon sonrasi 2., 4., 7., 11., 14., 18. ve 21. giinlerde 940 nm dalga
boyunda InGaAsP lazerle tek seferde cm? ye 10 J ve 0.5 W olacak sekilde derin doku
ucuyla spot size 2 cm ¢ap ayarlanarak continuous modda, 60 saniye siire ile intraoral
olarak okluzal ve bukkal bolgelerden fotobiyomodiilasyon yapildi. Bu ¢alismada elde
edilen veriler Shapiro Wilk’s ve Mann Whitney U Testi kullanilarak istatistiksel olarak

analiz edildi.

Bulgular: Operasyon sonrasi agri degerlendirmesi, 2.,4. ve 7. glinlerde 0-10 arasi
puanlanarak Visuel Analog Skala (VAS) ile yapildi. P degerleri 0,05’ten biiyiik oldugu
i¢in iki grup aras! istatistiksel olarak anlamli fark bulunamada. Istatistiksel olarak anlamli

olmasa da postoperatif 2. giin TZF grubunun agri diizeyinin daha diisiik oldugu ve 2.



giinden itibaren lazer uygulamasiyla beraber lazer grubunda agrinin TZF grubuna gore

daha diisiik oldugu gozlendi.

Yumusak doku iyilesmesinin degerlendirilmesinde postoperatif 1. hafta, 2. hafta ve 1.
ayda Landry Iyilesme Indeksi ile skorlama yapilip 7 nolu disin distalinin sondlama
derinligi 6l¢iildii. Aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. Hastalardan 1.
ve 3. aylarda alinan ortopantomograf (OPG)’lar iizerinde image J programi yardimryla
¢ekim soketlerinin apikal 1/3 ve orta 1/3 kisimlarindaki
kemik dansitesi ve trabekiilasyonu (Fraktal Dimension- FD) incelenip ortalamalar1 alindi.
Her iki grup arasinda dansite ve FD oOl¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamada.

26 kadin 8 erkek hasta gruplari arasi agri, yumusak doku ve kemik iyilesmesi
degerlendirildi. Agr diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina karsin
1. ay Landy Iyilesme indeksinde kadinlar lehine; 1. ay trabekiil yogunlugunda ise
erkekler lehine istatistiksel olarak anlamli fark goriildii.

Sonug: TZF ve lazer gruplan arasinda agriy1 azaltma, yumusak doku iyilesmesi ve sert
doku iyilesmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Cinsiyetler
arast farklar bulunmus ancak calismanin yapildigi donemde Covid 19 pandemisi

nedeniyle hasta sayisi ve kadin-erkek bagvuru sayilar1 degisiklik gostermistir.

Anahtar Kelimeler: gomiilii yirmi yas disi, diisiik doz lazer terapisi, TZF,

fotobiyomodiilasyon, DDLT



ABSTRACT

Objective: Impacted wisdom teeth extraction is a frequent oral surgical procedure. In the
postoperative period after wisdom tooth extraction, symptoms that cause a decrease in the
quality of life of the patients may occur. Recently, the effect of using blood-derived
products and applying laser treatments to extraction sockets on healing has been a matter
of interest. The aim of this study is to compare the effects of photobiomodulation
applications with low-dose laser and platelet-rich fibrin in extraction sockets on pain and

healing of soft tissue and bone tissue.

Method: The study was carried out on a total of 34 patients, 26 female and 8 male, aged
18-29, without systemic disease, who applied to Akdeniz University Faculty of Dentistry,
Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Oral and Maxillofacial Surgery Polyclinic.
Patients with bilateral, mesioangular, similarly positioned impacted wisdom teeth with
bone retention and those with an indication for extraction were included in the case group.
All patients were informed about the risks of the operation, complications, duration of the
study, the purpose for which it was performed, the conditions that the patient should pay
attention to, and the patients who accepted the study signed the Informed Consent Form
and the necessary appointments were made. In the extraction sockets in which PRF wasn’t
placed, on the 2M, 4% 7% 11" 14" 18" and 21% days after the operation,
photobiomodulation was performed intraorally from the occlusal and buccal regions, 10 J
and 0.5 W per cm?, for 60 seconds in continuous mode by adjusting the diameter of 2 cm
with a 940 nm wavelength InGaAsP laser. Statistical analysis was done using Shapiro
Wilk’s and Mann Whitney U tests for comparisons between the two groups.

Results: Postoperative pain assessment was done with VAS being scored between 0-10
on the 2" 4™ and on the 7™" days. There was no statistically significant difference between
the two groups as the P values were greater than 0.05. Although it was not statistically
significant, it was observed that the pain level of the PRF group was lower on the 2"

postoperative day and after the 2" day with laser application the pain was lower in the

laser group compared to the PRF group.



In the evaluation of soft tissue healing, scoring with the Landry Index was made at the
postoperative 1% week, 2"4 week and 1% month, and the probing depth of the distal of tooth

number 7 was measured. The differences were not found to be statistically significant.

Bone density and trabeculation (Fractal Dimension- FD) in the apical 1/3 and middle 1/3
parts of the extraction sockets were examined with the help of Image J program on the
OPGs taken from the patients in the 1% and 3" months and their averages were calculated.
There was no statistically significant difference between the two groups in the

measurement of density and FD.

Pain, soft tissue and bone healing were evaluated between 26 female and 8 male patient
groups. Although there was no statistically significant difference in the level of pain, there
was a statistically significant difference in the 1% month Landy Healing Index in favor of

females and in the 1%t month trabecular density in favor of males.

Conclusion: There was no statistically significant difference between the PRF and laser
groups in terms of pain reduction, soft tissue healing and hard tissue healing. Differences
were found between the genders, but the number of patients and the number of male and

female applicants varied during the study period due to the Covid 19 pandemic.

Key words: impacted wisdom tooth, low level laser therapy, PRF, photobiomodulation,
LLL
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1. GIRIS

GoOmiilii 20 yas disi ¢gekimi en sik gergeklestirilen oral cerrahi prosediirler arasinda yer
almaktadir. Operasyonla iliskili komplikasyonlar siklikla gegici olmakla beraber,
postoperatif slirecte hastalarin yasam kalitesinde énemli 6l¢iide diisiise neden olan
komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmektedir. Postoperatif donemde agri, 6dem ve trismus
en sik belirtilen komplikasyonlardir. Olusan komplikasyonlarin ve cerrahiye ait
semptomlarin siddeti, disin pozisyonu ve konumu, hastanin sistemik durumu, oral
hijyen, uygulanan cerrahi teknik, hekimin tecriibesi gibi pek cok faktor tarafindan
etkilenmektedir.® 2 Gomiilii 20 yas operasyonlari sonrasinda gelisen rahatsizliklarin
siddetini azaltmak ve komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile trombositten zengin fibrin
(TZF) uygulamalar1 ve diisik doz lazer tedavisi (DDLT) gibi farkli destekleyici

yaklasimlar bir¢ok ¢alismada onerilmistir.

Dis ¢ekimi sonras1 gerceklesen alveolar yara iyilesmesi; kemik ve epitel gibi farkl
doku tiplerini igeren kompleks bir tamir mekanizmasidir.®) Yara iyilesmesi, hiicre
proliferasyonu ve diferansiyasyonu, sitokinlerin ve biilylime faktorlerinin sentezi ve
saliimi gibi bir¢ok hiicresel ve biyolojik aktivite sonucunda meydana gelir. Cekim
soketinin iyilesme mekanizmasi; kan pihtisinin  olusumu ve maturasyonu,
fibroblastlarin infiltrasyonu ve koagulumun yerine ge¢mesi, gecici matriks sekresyonu
ve retikiiler kemik olusumu ve son olarak lameller kemik ve kemik iligi olusumu

seklinde tesekkiil eder.*)

TZF’nin sert ve yumusak doku iyilesmesini hizlandirma potansiyelinden dolay1 ¢ekim
soketlerine  uygulandigit  durumlarda yara iyilesmesini  hizlandirabilecegi
diisiniilmiistiir. Bu trombosit konsantrelerinin herhangi bir yan etkisi olmadan
postoperatif yara iyilesmesi, agri ve 6dem {izerine 6nemli diizeyde etkilerinin oldugu

ve kemik rejenerasyonunu hizlandirdigi goriilmiistiir.®

Bir diger uygulama olan diisiik doz lazer terapisi (DDLT), uygulanmasinin kolay ve
non invaziv olmasi ayrica yara iyilesmesinin tim fazlarinda olumlu etkilere sahip

olmas1 sebebiyle kabul gérmiistiir.©®

Yapilan in vitro ve in vivo ¢alismalar; infrared dalga boyundaki lazerlerin osteoblast

proliferasyonu, kollajen depozisyonu ve kemik formasyonunu arttirabilecegini ortaya



koymaktadir.() Literatiirde kemik iyilesmesi ve rejenerasyonu igin kullanilan lazer
tipleri ve dalga boylart (632-980nm) degiskenlik gostermektedir.®) Yapilan
calismalarda Ga-Al-As diode lazerlerde 780-950 nm dalga boylar1 aras1 olan lazerlerin
daha derin dokulara penetre olabildigi, 904-980 nm uzun dalga boylu lazerlerin kemik
rejenerasyon siirecinde biyositumulator etki bakimindan daha iyi oldugu

savunulmaktadir.® 9

Mozzati ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 904 nm dalga boyunda diyot lazerin dis ¢ekimi
sonrasi yara iyilesmesi tizerindeki etkinligini degerlendirmis sonug olarak DDLT nin
postoperatif agriy1 anlamli sekilde azalttigini ve ¢ekim boslugundaki kollajen fibril
sayisinda artisa yol agtigini ortaya koymustur.®

Literatiirde enerji dansiteleri degiskenlik gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada 10
J/em2 enerji yogunlugunun 5 J/em2 ve 20 J/em2 ye gore fibroblast sayist ve

aktivitesinde daha fazla artisa neden oldugu bulunmustur.®?

Yumusak doku iyilesmesini belirlemek ve standardize etmek ig¢in disetinin rengi,
palpasyonda kanama, graniilasyon dokusu varligi, insizyon marjini epitelizasyonu ve

siipiirasyonu degerlendiren ve 2. molar dis cebini 6lgen galismalar mevcuttur. 1%

Kemik dansitesi 1. ve 3. aylarda panoramik gériintii alimp Image J programiyla

degerlendirilebilir.4

TZF ve DDLT uygulamalarinin birbirine gore degerlendirmesini ve klinik
kazanimlarini raporlayan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin amaci cerrahi
cekim soketlerinde agri, yumusak doku ve yeni olusan kemik dokuda ¢ekim sonrasi
uygulanacak olan trombositten zengin fibrin (TZF) ve diisiik doz lazer terapisi (DDLT)
ile fotobiyomodiilasyon uygulamalarimin arasinda bir fark olup olmadigim

arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gomiilii Dis Tanimi

Beklenen siirme zamani igerisinde yogun c¢evre kemik dokusu, komsu dis, fazla
yumusak doku hacmi veya siirmeyi engelleyen genetik bir anomali gibi sebeplerle
dental ark igerisinde yer alamamis disler gomiilii disler olarak tanimlanir.*® En fazla
gomiilii kalan disler ti¢iincii molar dislerdir ve bunlar arasinda mandibular tigiincii

molar disler ilk sirada yer almaktadir.6: ")

Tam veya yar1 gomiilli disler; perikoronitis, agri, apse, trismus, komsu diste ¢iiriik,
periodontal cep, folikiiler kist ve dislerde ¢aprasikliklar gibi gesitli klinik tablolara
neden olabilmektedir. Gomiilii disler komplikasyon olusturma potansiyellerinden
dolay1 gene cerrahisi alaninda en sik gekimi yapilan islemlerden biridir.*® Gomiilii
dislerin cerrahi olarak ¢ekimini takiben beklenen ancak hastalar ve hekimler tarafindan
istenmeyen durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu komplikasyonlarin siddeti; hastanin
yast ve gomiilii kalan disin gomiiliiliik derecesi ile iliskilidir. Ugiincii molar dis
cerrahisinden sonra goriilen komplikasyonlar arasinda en sik agri, 6dem ve trismus
bulunmaktadir.* ? Bu komplikasyonlar1 olusturan faktorlerin karmasik bir durum
oldugu fakat ana etkenin operasyon aninda olusturulan travmaya bagli inflamatuar

siiregten koken aldigr diisiiniilmektedir, % 20
2.2. Gomiiliiliik Etyolojisi

Genel olarak tigiincii molar disler; disin meziodistal boyutunun fazlali§i ve dental
arktaki darliga bagli olarak zor bir yerlesim gosterebilmekte, dentisyondaki ve
eriipsiyondaki anomalilerin mevcudiyeti, slirme yolunun uzun olmast ve siirme
yoniiniin diger dislerle benzerlik gdstermemesi nedeniyle gémiilii kalmaktadirlar.®®)
Mandibulada yeterli alan bulunmasi durumunda 3. molarlar siirmelerini ortalama 20
yas civarinda tamamlamakta olup en ge¢ 25 yasina kadar siirmenin devam edebilecegi
de belirtilmektedir.?Y On sekiz yas déneminde gomiilii olan bir disin 25 yasina kadar
stirme ihtimalinin %30-50 oldugu, 25 yas sonrasinda ise dis pozisyonunda herhangi

bir degisiklik gdzlenmedigi bildirilmektedir.?



2.3. Mandibular Gémiilii Uciincii Molar Dislerin Stmflandiriimasi

GOmiilii iiclincii molar disler genel olarak; gomiiliiliik derinligi, ramus ile iliskisine ve

angulasyonuna gore 3 grupta siniflandirilmaktadir.
2.3.1. Gomiiliiliik Derinligine Gore

Bu smniflandirmada Pell ve Gregory tarafindan 1942 yilinda iiciincii molar dislerin

mine-sement siniri ile kemik seviyesi arasindaki iliskiyi esas almaktadir.®® (Sekil 2.1)

Simif A: Gomiilii 20 yas disinin okluzal diizlemi, 2. molar disin okluzal diizlemi ile

esit seviyede,

Sinif B: Gomiilii 20 yas disinin okluzal diizlemi, 2. molar disin okluzal diizlemi ile

servikal ¢izgisi arasinda,

Smif C: Gomiilii 20 yas disinin okluzal diizlemi, 2. molar disin servikal ¢izgisinden

daha alt seviyede yer almaktadir.?®)

2.3.2. Ramusun Anterior Smiriyla Iliskisine Gore

Simif I: Gomiilii kalmis olan molar disin meziodistal boyutu, ramusun anterior sinir1

ve ikinci molar disin distal kenarindan az ise bu disler Sinif I olarak kategorize edilir.

Simif II: Ramusun anterior sinir1 ile ikinci molar digin distal sinir1 arasinda, tigiincii

molar disin meziodistal boyutu kadar mesafe varsa Smif II olarak adlandirilir.

Simif III: Gomiilii iiglincii molar disin bir kismi1 veya tamami ramus igerisinde kalmis

ise boyle disler Smif 11T olarak kategorize edilir.®)



Possition A Possition B Possition C

Sekil 2.1: Alt gémiilii 3.molar dislerin Pell ve Gregory siniflandirmasi

2.3.3. Angulasyonuna Gore

Winter’s tarafindan 1926 yilinda yapilan siniflandirmaya gore ikinci molar digin uzun
ekseni ile iiglincii molar disin uzun ekseni arasindaki a¢i1 simiflandirmada esas

alinmaktadir (Sekil 2.2).

Bu siiflandirmaya gore gomiilii disler;
1. Vertikal

2. Mezioanguler

3. Horizontal

4. Distoanguler pozisyonlu olarak smiflandiriimaktadir.?%



Winter's Classification

Vertical Mesizoangular Horizontal Distoangular

Sekil 2.2 Winter’s siiflamasi

2.4. GOmiilii Dislerin Neden Oldugu Komplikasyonlar

Gomiili alt yirmi yas disleri gene kemigi igerisinde asemptomatik olabilecekleri gibi
perikoronitise, periodontal problemlere, odontojenik kist ve tiimorlere, komsu dislerde
kok rezorpsiyon ve migrasyonuna, temporomandibular eklem (TME) sikayetlerine,
ortodontik problemlere ve ¢ene-yiiz bolgesinde sebebi bulunamayan nevralji form
agrilara neden olabilirler.?!: 2% Tiim bu olas1 komplikasyonlar ve patolojik durumlarin
Oniine gecebilmek adina alt gdmiilii yirmi yas dislerinin profilaktik amacla ¢ekimi

siklikla onerilmektedir.®®
2.5. Operasyon Sonras1 Olusabilecek Komplikasyonlar

Disin c¢enedeki pozisyonu, cerrahin tecrilbbesi ve operasyonun siiresine gore
degisiklikler gostermektedir.?”) Postoperatif komplikasyonlar1 asgari seviyeye
indirmek igin cerrahi prensiplere uyulmal ve travmadan kagimilmalidir.?”) Operasyon
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin siddeti asgari diizeye ¢ekilebilse de cerrahi
travmaya bagli inflamatuar cevap nedeniyle agri, 6dem ve trismustan kag¢inmak
zordur.?® 25 yas iizerinde ameliyat sonras1 komplikasyon insidansinin daha yiiksek

olmas1 nedeniyle gerekirse iigiincii biiyiik az1 disleri bu yastan 6nce ¢ekilmelidir.?®
2.6. Uciincii Molar Dislerin Profilaktik Cekimi

Ilerleyen yaslarda olusabilecek patolojileri énlemek igin siirmemis dislerin cerrahi
profilaktik ¢ekimi, ayn1 zamanda ‘asemptomatik 3.molar dislerin ¢ekimi’ olarak da
tanimlanmaktadir. Semptom agr1, siskinlik, agiz agcma kisithligl, ¢igneme ve
yutkunmada zorluk gibi hasta tarafindan tarif edilen hastalik endikasyonu gibi
tamimlanmaktadir. Sondlamada kanama, patolojik cep derinligi, palpasyonda

hassasiyet gibi doktor tarafindan gézlenen klinik belirtiler ise hastalig1 veya patolojik
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durumu gostermektedir. Bu ylizden asemptomatik gomiilii 3.molar disleri olan
hastalarin  patolojik klinik belirtileri goriilebilmektedir. Ornegin, tamamen
asemptomatik tam kemik retansiyonlu gomiilii 3.molar dislere bagh follikiiler kistler
seyrek goriilmezler. Bu yiizden géomiilii 3.molar disler asemptomatik olsa bile klinik
belirtiler oldugu durumlarda ¢ekilmesi gerektigi konusunda fikir birligi s6z konusudur.
Bu durumlarda uygulanan cerrahi ¢ekim tedavi amagli endikasyon sayilmaktadir. Ama
profilaktik cerrahi, asemptomatik ve herhangi bir patolojisi olmayan gémiili dislerin

cekimini kapsamaktadir.®V)
2.7. Ugiincii molar dislerin cerrahi cekiminde risk degerlendirilmesi

Ucgiincii molar dislerin zorluk derecesini degerlendirmek cerrahi islem agisindan 6nem
arz etmektedir. Bu dislerin cerrahi ¢ekim zorlugunu (islemin siiresi ve olusan
komplikasyonlar) etkileyen esas faktorler hasta faktorleri, gdmiiliiliik derinligi ve vital
yapilara yakinhik olarak bildirilmektedir.(” Bu zorluk diizeyini belirlemek igin
aragtirmacilar tarafindan farkli yontemler Onerilmektedir. Pederson tarafindan
tanimlanan zorluk endeksinde gomiilii alt {iglincii molar dislerin cerrahi ¢ekiminde

zorluk diizeyini belirlemek igin skorlama yontemi 6nerilmistir.G%%? (Tablo 2.1)



Tablo 2.1 Pederson Siniflamasi

Pederson Simiflamasa Skor

Angulasyon

Mesioangular |

Honzontal

Vertikal

da | el b2

Distoangular

Derinlik

Seviye A I

Seviyve B 2

Seviye C 3

Ramus iliskisine giire

Simf | l

Simf 2 2

Simf 3 3

Zorluk indeksi Toplam Skor

Cok zor 7-10

Orta zorlukta 5-6

Hafif zor 34

Dis Cekim Soketinin Iyilesmesi

Cekim soketinin iyilesmesi; soket i¢inde kemik olusumuna sebep olan internal
degisiklikler ve alveoler kretin genisliginde ve uzunlugunda kayiplara neden olan

eksternal degisiklikler olarak tanimlanmaktadir.G3 3

Cekim soketinin iyilesmesi sirasinda olusan olaylar:

1. Kan pihtisinin olusumu ve matiirasyonu,

2. Pihtinin ortadan kalkmasi i¢in fibroblastlarin infiltrasyonu ve

(3%)

3. Kemik doku olusumunu saglayan gec¢ici matriksin olusumudur.

Cekim soketinin iyilesmesi sirasinda goriilen olaylarla uzun kemiklerin fraktiirlerinin

iyilesmesi sirasinda goriilen olaylar arasinda benzerlikler mevcuttur.G®



Agiz, dis ve gene cerrahisinin en genis ilgi alanini olusturan dis ¢ekimi, yara ¢esidi
bakimindan hem yumusak hem de sert dokuyu ilgilendirdigi icin basit bir yara tipi
olmayip karmasik bir yara olmaktadir. Biliyilk miktarda doku kaybi olan g¢ekim

yarasinda sekonder bir yara iyilesmesi s6z konusudur.®®

Yara iyilesmesi; hiicresel ¢ogalma, farklilasma, sitokinlerin sentezi ve salinimu,
biiylime faktorleri ve diger proteinler gibi bir¢ok hiicresel ve biyolojik olay1 gerektiren
karmasik bir siirectir.) Dis cekim soketlerinin iyilesme siireci, bir kan pihtisi
olusumunu ve olgunlagmasini, pihtiy1r degistirmek i¢in fibroblastlarin infiltrasyonunu
ve yeni olusturulmus (woven) orgii kemik ve nihayetinde lameller kemik ve kemik
iligi ile degistirilen gegici bir matriks olusumunu icerir.®> 3" Osteogenez ve
anjiyogenez, bliylime, onarim ve kemigin yeniden sekillenmesinde yer alan birbiriyle
baglantili ve siki bir sekilde diizenlenmis siireclerdir.®® Kan pihtisi, fibrin aglar
igindeki trombositleri, ¢esitli hiicre dis1 matriks proteinlerini ve yara iyilesmesi igin
baslatma sinyallerini saglayabilecek biiyiime faktorlerini igerir.®® 49 Runt iliskili
transkripsiyon faktorii 2 (Runx2), tip 1 kollajen ve osteokalsin (OCN), osteogenez
sirasinda eksprese edilen iyi bilinen belirteclerdir. Trombosit kaynakli biiytime faktorii
(PDGF)-B ve vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF) ise osteogenez ve

anjiyogenez siireclerini artirarak kemik iyilesmesini tesvik ettigi bulunmustur.®
Internal Degisiklikler:

Disin soketten uzaklastirilmasinin ardindan hemoraji olusmaktadir. Soket, cesitli
damarlardan gelen proteinleri ve hasarli hiicreleri iceren kanla dolar. Hemorajiyi
takiben bu hiicreler fibrin ag1 olusumunu saglayan bir seri olaylar1 baslatir, bunun
yaninda plateletler ilk 24 saatte tiim soketi kaplayan bir kan pihtisi olustururlar. Bu
durum graniilasyon dokusu olusturmak i¢in hiicrelerin toplanmasmi uyaran bir
enflamatuar reaksiyondur. Pihti, fiziksel bir matriks gibi davranarak mezenkimal
hiicreleri de iceren hiicrelerle birlikte biiyiime faktorlerinin hareketlerini yonlendirir.
Once nétrofiller, daha sonra da makrofajlar yara yerine girerek yarayi sterilize etmek
icin bakterileri ve doku artiklarini pargalarlar. Notrofiller ve makrofajlar biiyiime
faktorlerini ve sitokinleri salgilayip mezenkimal hiicrelerin piht1 igine migrasyonunu
baglatir ve artirir. Cekimden sonraki 48-72 saat iginde graniilasyon dokusu 6zellikle
soket tabanindan piht1 igine infiltre olmaya basladigi i¢in ptht1 bozulmaya (fibrinolizis)

baslar.3 4



Ag1z iginde enfeksiydz materyaller bulundugu icin graniilasyon dokusu, soketin
koronal kisminda bir bariyer olusturup soketin daha apikaldeki kisimlarimi korur. Bu
tez, soket ¢ekimden 1 ay sonra mukoza ile ortiildiigiinde enflamatuar hiicrelerin ve
vaskiiler yapilarin sayisinin azalmasiyla da desteklenmektedir.®® Dort giinde soket
cevresi boyunca epitel prolifere olur ve immatiir bag doku goriiliir. Yedi giin sonra

graniilasyon dokusu tamamen infiltre olur ve piht1 ile yer degistirir.G®)

Birinci haftanin sonunda vaskiiler ag olusur ve iki hafta sonunda ¢ekim soketinin
marjinal kismi damardan ve enflamatuar hiicrelerden zengin geng bag dokusu ile
kaplanir.®Y) Bu asamada osteoid, kalsifiye olmamis kemik spekiilleri seklinde soketin
tabaninda belirginlesir. Sonraki 2-3 haftanin ardindan (¢cekimden 3-4 hafta sonra)
osteoid soket tabanindan koronale dogru mineralize olmaya baslar. Bu olay ¢ekimden
6 hafta sonra tiim soketi kaplayacak olan reepitelizasyon ile devam eder. Maksimum
radyografik yogunlukla birlikte kemigin dolmasi 100 giin iginde gerceklesir. Kemigin
hicbir zaman komsu diglerin seviyesine kadar rejenere olmayacagi, yani %100°liik bir

kemik dolumu olmayacagi, unutulmamalidir,G3 3

Soketin iyilesmesini birkac faktor etkileyebilmektedir. Soketin boyutu Snemlidir;
genis soketlerde dar soketlere nazaran defekti onarmak icin daha fazla zamana gerek
vardir. Tek koklii bolgelere gore molar bolgesinde kemik olusumu daha uzun zaman
almaktadir. Horizontal kemik kayb1 olan dislerin soketleri daha ¢abuk

iyilesmektedir.®% 39

Eksternal Degisiklikler:

Cekim sonrasi ilk 8 haftada kret tepesinde lingual ve bukkal duvarlarda rezorpsiyonla
sonuglanan osteoklastik aktivite goze ¢arpar. Bukkal duvarda daha fazla yiikseklik
kayb1 olurken, bukkal ve lingual duvarlarin her ikisinde birden horizontal kayip
goriiliir. Bu 6nemli bir bulgudur; ¢linkii optimal implant estetigi i¢in bukkal kemigin
genisliginin ve yiiksekliginin yeterli olmas1 6nemlidir. Bukkal kemikteki kayip kotii

ve yetersiz estetige neden olmaktadir.®3 3%

Sokette saglikli bir iyilesme gerc¢eklesmedigi takdirde yetersiz kemik dolumu ve agri
gortilebilir. Sekel, iyilesmenin bozuldugu zamana gore hemoraji, kuru soket, siipiiratif

veya nekrotizan osteitisten fibréz iyilesmeye kadar ¢esitlilik gosterebilir. Enflamasyon
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sadece kemik dolumunda kayba degil ayn1 zamanda sekestrasyona da neden olabilir.

Kotii iyilesme implant yerlestirilmesini engelleyebilir.®?
2.8. Kemik Dokusu

Yetiskin insan iskeleti sesamoidler hari¢ 213 kemik igerir.? Kemik dokusu, yumusak
yapilar1 destekler, kafatasinin ist kismi ve gogiis kafesi bosluklarinda oldugu gibi
hayati dnem tastyan organlar1 korur ve kan hiicrelerini yapan kemik iligini barindirir.
Kaslarla beraber viicudun hareketini saglar. Kemik ayrica kalsiyum, fosfat ve diger
iyonlara ait bir depo olarak is goriir ve bu 6nemli iyonlarin viicut sivilarindaki
derigimlerini sabit tutabilmek i¢in kontrollii olarak saliverilmesini ya da tutulmasini

saglar.®
2.8.1. Kemigin Yapisi

Kemik, mineralize olmus kollajen matriksten olusan bag dokusudur. Kemik matriksi,
%35 oraninda organik ve %65 oraninda inorganik yapidan olusmaktadir. Organik
kisim; yeni kemik olusumu ve kemik onarimi igin gerekli olan Tip I kollajen,
proteoglikan, proteinler, biiyiime faktorleri ve sitokinlerden olusmaktadir. Kemigin
inorganik kismi ise hidroksiapatitten olugmakta, kemige sertlik ve direng
kazandirmaktadir. Viicuttaki kalsiyum, fosfor, sodyum ve magnezyumun biiyiik
cogunlugu kemiklerde depolanmaktadir.*Y Kemikler; konuma, sekle, kivama veya

boyuta gore birgok farkl sekilde smiflandirilabilir. % 45)

Kemik makroskobik olarak siingerimsi (spongiydz) ve sert (kompakt) kemik olmak

tizere ikiye ayrilir.

Kompakt kemik, makroskobik diizeyde bakildiginda homojen goriinimli,
mikroskobik diizeyde ise enine ve boyuna kanal kesitleri i¢eren kemik dokusudur.
Kompakt kemik dokusu igerisinde kemigin uzun eksenine ve birbirlerine paralel
uzanan Havers kanallar1 adi verilen kanallar bulunur. Havers kanallarinda yer alan
damarlar ¢cogunlukla kapillerler ve postkapiller veniiller olup, nadiren arterioller de
bulunabilir. Bir Havers kanali ve bunun etrafindaki 4-20 adet lamelin olusturdugu
silindirik yapiya Havers sistemi veya osteon denir. Bu sistem, sert kemik yapisinin
temel birimidir. Kemigin dis yliziinde periosteumun altindan baglayarak kemigin uzun

eksenine dik ya da oblik yonde uzanan ve Havers kanallarini birbirlerine baglayan

11



Volkmann kanallar1 bulunur.“® Volkmann kanallar1 Havers kanallarim besleyen
damarlari ihtiva eder. Bu kanallar haricinde kompakt kemik dokusunu olusturan kemik
matriksi i¢erisinde birbirlerine paralel yonde seyreden 3—7 pum kalinliginda lameller
bulunur. Bu lameller 4 tiptir ve Havers lamelleri, ara lameller, dis esas lameller, i¢ esas

lameller olarak smiflandirilmistir, "

Spongiy6z kemik, birbirlerine baglanarak {i¢ boyutlu ag yapan kemik trabekiillerinden
olusmus siinger yapisindaki kemik dokusudur. Kompakt kemigin kabuk seklinde
sardig1 tiim kemiklerin i¢ yiizeylerinde bulunur. Temel olarak kompakt kemik dokusu
ile ayn1 kemik matriksine sahiptir ancak kiitlesel olarak ayni hacimli kompakt kemigin
dortte biri agirhigindadir. Bu tip kemik dokusu igerisinde Havers ve Volkmann
kanallar1 ¢ok nadir olarak seyreder. Genel olarak bagimsiz trabekiiller arasinda kemik

iligi boslugu bulunmaktadir.*”

Kemik mikroskobik olarak incelendiginde woven, kompozit, lamellar ve bundle olarak

dort farkli yapi ortaya cikar.

Woven kemik iyilesme mekanizmasinda dnemli rol alir. Hizli sekilde olusur ve
organize olmamis yapidadir. Olduk¢a yumusak ve dayaniksizdir. Kemik iyilesmesinde
woven bone goriildiigii asama iyilesmenin 1. faz1 olarak diisiiniiliir ve hizl1 sekilde
rezorpsiyonu ile olgun lameller kemik ile yer degistirerek 2. faz iyilesmeye gecilmis

olur.

Kompozit kemik, wowen kemik ile lameller kemik arasindaki gecis doneminde

goriiliir. Tyilesen kemik kafesinin lameller kemik ile dolmaya basladigi dénemdeki
kemik dokudur.

Lameller kemik olgunlasmis, sert ve yiik tasima 6zelligi kazanmistir. Yavas olusur ve

mineralize, olduk¢a organize kollajen protein yapidadir.

Bundle kemik ligamentler ve eklem bolgeleri arasinda bulunan kalin kollajen
demetlerin osteositlerle beraber paralel bir yapida dizildigi olgunlasmamis kemiktir.
Histolojik olarak alveolar prosesin disleri saran periodontal ligamentle biitiinlesmis

parcas1 olarak tanimlanir,“®)
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2.8.2. Kemik Hiicreleri

Kemik dokusu; osteoprogenitor hiicreler, osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlar
olmak tlizere dort c¢esit kemik hiicresinden olugmaktadir. Osteoprogenitor hiicreler,
osteoblastlar ve osteositler mezenkimden gelisir ve bu hiicrelerin biri digerine
dontigebilir. Ayni hiicre tipinin farkli islevsel evreleri olarak tanimlanabilir.
Osteoklastlar ise dolasimda bulunan monositlerin birbirleriyle birlesmeleri ve

degisime ugramalari sonucu olusur.“?
Osteoprogenitor hiicreler

Osteoprogenitor hiicreler, kemik hiicresi olma yoniinde kosullanmis mezenkim
hiicreleridir. Kemigin dis tabakasini1 olusturan periostun derin tabakasinda, internal
medular ylizey boyunca uzanan endosteumda, Havers ve Volkmann kanallarinin
ortiisiinde ve biiyliyen kemiklerin metafizindeki kikirdak matriksinin trabekiillerinde
bulunurlar. Kemiklerin normal biiylimesi sirasinda osteoprogenitdr hiicreler aktiftirler.
Eriskinlerde bulunduklar1 bdlgelerde inaktif dururken; kemikte yaralanma, kirik gibi
durumlarda, kiriklarin iyilesme bolgelerinde ve kemigin icten yeniden diizenlenmesi
sirasinda aktifleserek mitozla boliiniip ¢ogalirlar. Cogalan bu hiicrelerin bir bolimii
kemigi olusturan osteoblastlara doniisiir. Osteogenez durdugunda osteoblastlar da
morfolojik olarak osteoprogenitdr hiicrelerden ayirt edilemeyen kemik hiicrelerine

doniisiirler.“?

Osteoblastlar

Osteoblastlar kemik matriksinin organik kisimlarinin iiretilmesinden (Tip I kollajen,
proteoglikanlar ve glikoproteinler) sorumludurlar. Osteoblastlar 6zellikle kemik
ylizeylerinde, yan yana, tek katli epiteli andiracak sekilde bulunurlar. Osteoblastlar,
aktif olarak matriks sentezi ile ugrasirken kiibik sekilden prizmatige kadar degisik
sekle ve bazofilik sitoplazmaya sahiptirler. Bu hiicrelerin iiretim islevleri azalmaya
basladiginda yassilasirlar ve sitoplazmalarindaki bazofilik 6zellik azalmaya baslar.
Bazi osteoblastlar yeni meydana gelmis matriks ile kusatilarak osteosit haline gelirler.
Bu islem sirasinda lakiina adi verilen bosluklar olusur. Lakiinalarin i¢inde osteosit,

osteositlerin uzantilar1 ve az miktarda da kireclenmemis matriks vardir.®
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Osteoklast  Mezankim Heniz meydana gelmis
Osteablast ‘ Osteosit | Kemik matriksi matriks {osteoid)

Sekil 2.3. Zar icinde kemik apozisyonu sirasinda ortaya ¢ikan olaylar %)

Matriks sentezi esnasinda osteoblastlar, aktif protein sentezi yapip salgilayan
hiicrelerin ince yapisina sahiptir. Osteoblastlar kutuplagsmis hiicrelerdir. Daha dnceden
sentezlenen kemik matriksi ile temas halindeki hiicre yiizeylerinden salgilanan matriks
elemanlari, osteoblastlar ile daha 6nce meydana gelmis kemik arasinda osteoid adi
verilen yeni (ancak heniliz kireglenmemis) matriks tabakasini olusturur. Kemik
apozisyonu adi verilen bu islem, yeni olusmus matriks {izerine kalsiyum tuzlarinin

tortulanmasiyla tamamlanir.*® (Sekil 2.3)
Osteositler

Osteositler, osteoblastlardan iirerler ve matriksin kanalciklar1 arasindaki lakiinalarda
bulunurlar. Her lakiina icinde bir osteosit bulunur. Ince silindirik matriks
kanalciklarinda osteosit uzantilar1 bulunmaktadir. Komsu hiicre uzantilar1 hiicreler
aras1 baglantilarla ve birbirleriyle iliskiyi saglar. Bu yapilar araciligi ile molekiiller
hiicreden hiicreye gecer. Osteositler ile kan damarlar1 arasindaki bazi molekiiler
degisimler, osteositlerin uzantilar ile kemik matriksi arasinda bulunan az miktardaki
hiicreler aras1 madde araciliiyla da yapilabilmektedir. Bu degisim yaklasik 15 hiicre
zincirini besler. Osteoblastlar ile karsilagtirildiginda; yassi, badem seklindeki
osteositler epeyce azalmis graniillii endoplazmik retikulumu, golgi ve daha koyulagmis
kromatin sergilerler. Bu hiicreler aktif olarak kemik matriksinin bakimindan

sorumludurlar ve éldiiklerinde matriks erimesi goriiliir.*®)
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Osteoklastlar

Osteoklastlar ¢ok biiyiik, dallanmis ve hareket edebilen hiicrelerdir. Genislemis hiicre
govdesinde 5-50 arasinda degisen cekirdegi vardir. Osteoklastlar, kemigin eritilerek
emildigi yerlerde enzimler ile oyulmus Howship lakiinasi adi verilen cukurlara
yayilirlar. Bu hiicreler kemik iliginden elde edilen hiicrelerin kaynasmasi ile ortaya

cikarlar.“®

Aktif osteoklastlarda kemik matriksine bakan ylizey, ¢cogu kez tekrar boliinen uzantili
kivrimlar ile diizensiz katlanarak kivrimli kenar1 meydana getirir. Kivrimli kenari
hiicre organlarini igermeyen aktin filamanlarindan zengin bir sitoplazma kusagi
(saydam kusak) cevreler. Bu kusak osteoklastlarin kemik matriksine yapistig1 yerdir
ve kemik erimesinin meydana geldigi mikro g¢evreyi yaratir. Osteoklastlar bolgesel
kollajen sindirimini ve kalsiyum tuz kristallerinin eritilerek emilmesini baglatan
kollajenaz ve diger enzimleri salgilarlar. Ayrica protonlari hiicre altindaki mikro
cevreye pompalarlar. Osteoklastlarin iglevleri sitokinler ve hormonlar ile kontrol
edilir. Osteoklastlarin tiroid bezinden salgilanan bir hormon olan kalsitonin igin
reseptorleri olmasina ragmen paratiroid hormonu reseptorleri yoktur. Bununla birlikte
osteoblastlarda paratiroid hormon reseptorii vardir ve bu hormon ile uyarildiklarinda

osteoklast uyarici faktor denen sitokini iiretirler.*®
Periosteum ve Endosteum

Biitlin kemiklerin i¢ ve dis yiizeyleri, kemik yapan ve tamir eden hiicreleri iceren i
ylzeylerde endosteum, dis yiizeylerde periosteum olarak adlandirilan doku tabakalar

ile ortiiliidiir.*®

Periosteum birka¢ istisna disinda tim kemiklerde goriilmektedir. Eklem
kikirdaklartyla ortiilii olan kemiklerin ug kisimlarinda, tendon ve ligamentlerin kemige
baglanti bolgelerinde periosteum oOrtiisii bulunmaz. Periosteumun bulunmadigi
yerlerde, kemik yiizeyi ile iligkili bag dokusu osteojenik potansiyelini yitirerek kemik
kirik veya defektlerinin iyilesmesine de katkida bulunmaz. Periost, kollajen lifleri ve
fibroblastlardan olusan dis tabakadan ibarettir. Periostun kollajen lif demetlerinden
olusan Sharpey lifleri, matriks igine girerek periostu kemige baglar. Periostun
hiicreden daha zengin i¢ tabakasi, fibroblastlara benzeyen boéliintip farklilagarak

osteoblastlart meydana getirme potansiyeline sahip osteoprogenitdr hiicrelerden
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olugmaktadir. Osteoprogenitor hiicreler kemik biiylimesinde ve onariminda énemli rol
oynarlar. Endosteum kemik igindeki biitiin bosluklar1 doser ve tek tabaka halinde

yassilasmis osteoprogenitdr hiicreler ile ¢ok az miktardaki bag dokusundan olusur.“®
49)

Periosteumun ve endosteumun temel islevi kemik dokusunun beslenmesi ve devamli
olarak  yeni  osteoblast saglanarak kemik  biiyime ve  onariminin

gergeklestirilmeSidir,(43' 49)

Kemik Matriksi

Lameller kemik incelendiginde kemik dokusunun hacimsel olarak %90’ indan fazlasini
kemik matriksinin olusturdugu goriiliir.“® Kemik matriksi organik ve inorganik
bilesenlerden olusmustur. inorganik kisim yas kemik agirhginin yaklasik olarak

%65°ini olusturur.“®)

Temel olarak kalsiyum fosfat ve kalsiyum karbonattan olusur. Ayrica az miktarda
kalsiyum florid ve magnezyum florid igerir. Kalsiyum fosfat kemikte ilk olarak
sekilsiz olarak depolanir, daha sonra hidroksiapatit kristalleri [Cal0(PO4)6(OH2)]
halinde yeniden sekillenir. Inorganik matriks iyon rezervuari olarak gorev yapar,

kemigin dayaniklilik ve sertligini saglar.“6 47

Organik kisim temel olarak kemige seklini veren ve elastisite saglayan kollajenden
meydana gelir. Kemikteki kollajen, bag dokusundakine benzer ve ¢ogunlukla Tip I
kollajendir. Bunun yaninda az miktarda tip V ve Tip XII kollajen bulunur.”) Organik
matrikste osteokalsin, osteonektin, proteoglikanlar, sialoproteinler ve fosfoproteinler
gibi kollajen olmayan proteinler de bulunur. Organik matriks ayn1 zamanda biiyiime
faktorleri de igerir. Ancak bu faktorlerin kemik i¢inde sentezlenip sentezlenmedigi

heniiz kesinlik kazanmamustir.“6: 47

Kemigin sertligi inorganik bilesenlerine, dayaniklilig1 ve esnekligi ise basta kollajen
olmak tizere organik matrikse baghdir. Her ikisinin katkisiyla, kimyasal ve mekanik
islevlerini diizenli bir sekilde yerine getiren yiiksek organizasyon seviyesinde

dayanikli bir doku olan kemik dokusu meydana gelir.“9

Minerallerin kollajen liflerle iliskisi, kemik dokusunun sertligi ve direncinden

sorumludur. Kemigin kalsiyumu ortadan kaldirildiginda seklini korur ancak tendon
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kadar esnek bir hale gelir. Biiyiik cogunlugu kollajenden olugsan matriksin organik
kisimlart ¢ikarildiginda kemik yine 6zgiin seklini korur ama kirilgan hale gelir,

dokunuldugunda kirilir ve ufalanir.“®
Kemik Olusumu (Osteogenezis)

Kemik olusumu prenatal donemde baslayan ve eriskin donemde devam eden bir
siirectir. Intramembrandz ve endokondral kemiklesme olarak iki farkli sekilde
meydana gelmektedir. Kemik olusumu; osteoblastlar tarafindan salgilanan matriksin
mineralizasyonu ile olusuyorlarsa buna intramembrandz ossifikasyon (zarlar arasi
kemiklesme), daha 6nceden bulunan kikirdak matriksi tizerine kemik matriksinin
birikmesi ile olusuyorsa buna da endokondral ossifikasyon (kikirdak i¢i kemiklesme)

adi verilir.*9

Intramembrandz veya endokondral kemiklesme ile ortaya cikan ilk kemik, birincil
veya Orgili kemiktir. Birincil kemik gegici bir dokudur ve kisa siirede lameller veya
ikincil kemikle yer degistirir. Kemigin biiyiimesi sirasinda birincil kemik alanlari,
rezorpsiyon bolgeleri ve ikincil kemik alanlari yan yana goriiliir. Kemigin
sentezlendigi ve ortadan kaldirildigi bu bilesim (remodeling), biiyliyen kemiklerin
yani sira yetiskinlerin kemiklerinde de hayat boyu meydana gelir ancak yetiskinlerdeki

hiz1 oldukga yavastir.®®)

Intramembrandz kemiklesme frontal, parietal, oksipital ve temporal kemikler gibi
kafatasinin bazi yassi kemikleri ile maksilla ve mandibulanin bazi kisimlarinda
goriilmektedir. Bu tip kemiklesmenin oldugu sahalarda kikirdak yapi olusmaksizin
kemik yapimi olur. Farklilagmamis mezenkimal hiicreler kemik yapim sahasina

tabakalar halinde birikir.“®

Bu hiicreler kan damarlari, fibroblastlar ve osteoprogenitdr hiicreleri igeren bir gevsek
organik matriks olusumunu saglarlar. Osteoprogenitdr hiicreler osteoblastlara
doniisiirler ve organik matriks iizerinde mineralizasyonu saglarlar.*” Subperiosteal
kemiklesme, bir intramembrandz kemiklesmedir ve kirik iyilesmesi sirasindaki

periosteal iyilesme bu mekanizma ile gergeklesir. )

Endokondral kemiklesme kafatasinin alt kismi, omurga, pelvis, kol ve bacaklardaki

kemikler ile mandibulanin bazi kisimlarinda goriilmektedir. Bu tip kemiklesme,
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kikirdagims1 matriks saliimi yapan ve ileride kondrositlere doniisecek olan
differansiye olmamig mezenkimal hiicrelerin kemik yapim sahasinda birikmesi ile
baslar. Hyalin ve hyaline benzer yapidaki kikirdagin olusmasindan sonra, kikirdagin
baz1 bolgeleri kalsifiye olur, kondrositler biiyiir, damarsal yapilar kikirdak dokunun
icerisine ilerler, kikirdak dokunun igerisine yerlesen hiicreler dokuda rezorpsiyon
yaratarak kemik iligi bosluklarini olustururlar. Damarsal yapilar ile sahaya ulagmis
olan osteoprogenitor hiicreler osteoblastlara doniisiirler ve kalsifiye kikirdak ve
olgunlasmamis kemik Tlizerinde kemik matriksinin olusmasim1  saglarlar.
Olgunlasmamis kemik ya da orgii kemik diye adlandirilan bu kemik farklilasarak

lameller kemige doniisiir. )
Kemik iyilesmesi

Kemik dokusunda yasam boyu hiicre yapimi ve yikimi bir denge i¢indedir. Kemik
iyilesmesi, yaralanmay1 takiben skar dokusu olusturmadan rejenerasyon yetenegi

bulunan ossedz dokuda gelisen dinamik ve énemli bir siiregtir.*4

Kemikte meydana gelen travma ile yarali bolgede genel doku tepkimeleri goriiliir.
Bunlar esas olarak travma bolgesindeki kanamay1 takiben graniilasyon dokusunun
olusturuldugu pihtilagsma olaylaridir. Graniilasyon dokusu viicutta bir yabanci cisme,
harabiyete, yaralanmaya veya enfeksiyonlara karsi savunma tepkimesi esnasinda
olusan Ozellikle makrofaj ve lenfositlerden meydana gelen bir dokudur. Pihtilagsma
stirerken graniilasyon dokusu daha yogun bag dokusu haline doniisiir. Burada,
yapisinda bol miktarda kollajen fibrilleri bulunduran kikirdak dokusu gelismeye
baslar. Boylece bag doku ve kikirdaktan meydana gelen bir doku olusur. Daha sonra
osteoprogenitdr hiicrelerin aktivasyonuyla kemik doku olusmaya baslar. Boylece

periosteumun altindaki trabekiillerin ags1 yapisi olusur.“®

Iyilesme siirecinde kan pihtis1, hiicreler ve hasar géren kemik matriksi makrofajlar
tarafindan ortadan kaldirilir. Kirik etrafindaki periosteum ve endosteum hizli ve yogun
hiicre cogalmasi ile yanit vererek kirigi saran bir doku hazirlar ve kirigin uglar1 arasina
gdoc eder. Endokondral ve intramembrandz kemiklesme yoluyla birincil kemik
meydana gelir. Birincil kemikten olugmus diizensiz seritler, gecici olarak kirik uglarini
birlestirerek hizli bir sekilde kemik kallusunu olusturur. Kemik onarimui siirecinde ve

hastanin giderek daha fazla hareket etmesi sirasinda kemik {izerine uygulanan
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kuvvetler kemik kallusunun yeniden sekillendirilmesine yarar. Eger bu kuvvetler
kemik biiyiimesi sirasinda gerceklesen ve dolayisiyla kemigin yapisini etkileyen
kuvvetlerle ayniysa kallusun birincil kemik dokusu kademeli bi¢imde eritilip emilerek
ikincil doku ile yenilenir. Boylece kemik yeniden sekillendirilerek ilk yapisina tekrar

kavusur.“®

Kemigin i¢inde veya kenarinda bulunan kemik defektlerinin yeni kemikle dolmasi
beklenmektedir. Ancak iyilesme mekanizmalarinin yetersiz kaldigi, konjenital veya
travmaya bagl olarak ortaya ¢ikan deformitelerin ve kemik patolojilerinin cerrahi
eksizyonu sebebiyle meydana gelen genis kemik defektlerinin tedavisinde yeni kontur
saglanmast ve kemik iyilesmesinin desteklenmesi amaciyla cesitli kemik greft

materyallerinin kullanimi gerekmektedir.*)
2.9 Yara lyilesmesi Asamalar

- Hemostatik faz; periodontal cerrahi sonrasi olusan doku yaralanmasi sonrasi
baslangi¢ fazdir.®® Defekt bolgesi olusturan kan pihtisi tarafindan hizla kapatilir.
Ekstravaze trombositler; nétrofiller ve kirmizi kan hiicreleri gibi diger kan kaynakli
hiicreler ile kan pihtis1 icinde aktive ve agrege olur. Ekstraselliiler matriksin ana
komponenti olan yeni olusan fibrin ayrica fibronektin ve vitronetin gibi hiicre adezyon
proteinleri icerir.5 Siklikla “gecici hiicre dist matriks” olarak adlandirilan bu hiicre
y1gin1 ve fibrin agisindan zengin matriks graniilasyon dokusu olarak degisecektir. Kan
pihtis1 formasyonu ayni zamanda inflamatuar hiicrelerin defekt bolgesine gecisi i¢in

bir baslangigtir.®?

- Inflamatuar faz; hemostatik faz ile paralellik gosterir. Nétrofiller, fibrinojenin
boliinmesi sirasinda salian peptitler, kemokinler ve kompleman sistemi tarafindan
cekilir.®® Cevre dokudaki hiicre ekstravazasyonu ve gocii endotel hiicreleri tarafindan
kontrol edilir.®® Notrofiller ve monositler, sirasiyla bir ve 24 saat icinde defekt
bolgelerinde ortaya cikar. Notrofiller, fagositoz yoluyla uzaklastirilmadan once
bakterileri Oldiirerek, yara yerini istilaci ve serbest proteazlardan temizler.
Makrofajlar, enflamasyona dahil olabildikleri (M1 makrofajlar) ve ayn1 zamanda bir
antienflamatuar “M2a” fenotipine gegebildikleri i¢in heterojen bir popiilasyondur.®?

%) Genel olarak, inflamasyonun ¢oziilmesi, lipid mediatorlerini igeren kontrollii bir
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siirectir.®® Oncelikle katabolik inflamatuar siire¢ gecicidir, ancak “yeni doku

olusumunun” anabolik fazinin asagidaki adimlari igin ok 6nemlidir.®?

- Yeni doku formasyon fazi; fibroblast ve hiicre dis1 matriksten olusan yiiksek oranda
vaskiilarize dokuyu yansitan morfolojik bir terim olan “graniilasyon dokusu’nun
olusumu ile baglar. Katabolik fazin anabolik faza ge¢isi, en az ii¢ hiicre tipini (endotel
hiicreleri, fibroblastlar ve epitel hiicreleri) igeren karmasik bir islemin aktivasyonunu

gerektirir.

Endotel hiicreleri; Yeni kilcal damarlarin olusumu i¢in gerekli olan endotel hiicreleri,
orjinal kan damarlarinin endotel hiicrelerinden ve ayrica dolasimdaki endotel

progenitorlerinden de elde edilebilir.®”

Fibroblastlar, yara kenarlarindaki bag dokusundan, monosit kaynakli fibrositlerden,
damar kaynakl perisitlerden ve ayrica muhtemelen epitelyal mezenkimal gegis olarak

adlandirilan bir siiregle iiretilebilir.®®

Epitel hiicreleri, yara kenarlarindaki keratinositlerden koken alir, ancak en azindan
derideki kil folikiiliniin kok hiicreleri reepitelizasyona katkida bulunabilir.®®
Fibroblastlarin bir kismi diiz kas hiicrelerine benzeyen bir fenotiptedir.®® Bu
miyofibroblastlar yara kenarlarini birbirine ¢ekebilir ve bu nedenle yara iyilesmesinin

kritik bilesenleridir.®V

- Skar dokusuyla sonug¢lanan uzun vadeli yeniden sekillenme asamasi, ¢éziinme ile
baslar. Miyofibroblastlarin, fibroblastlarin, endotelyal hiicrelerin ve makrofajlarin
¢ogu apopitoza ugrar ve sadece birkag hiicre i¢eren kollajen agisindan zengin hiicre
dis1 matriksi kalir. Hiicre grubu intiharina yol agan sinyaller net degildir.®? Ayrica
yara dokusunun estetik dezavantajlarinin yani1 sira biyomekanik kapasitesinin de
yaralanma Oncesine gore daha az oldugunu kabul etmeliyiz. Fibrozis olarak da
adlandirilan skar dokusu olusumu, inflamasyon ile baglantili gesitli patolojilerin ana

patolojik faktoriidiir.®?

2.10. Trombositten Zengin Plazma (TZP), Trombositten Zengin Fibrin (TZF) ve

Diger Trombosit Konsantrelerinin Cekim Soketlerine Uygulanmasi

Son yillarda yapilan deneysel hayvan calismalar1 ve klinik aragtirmalarda TZP ve

TZF’nin ¢ok genis kullanim alanlarinin oldugunu gérmekteyiz. Sert ve yumusak doku
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iyilesmesini hizlandirma potansiyellerinden dolay1 ¢ekim soketlerine uygulandig:
durumlarda da yara iyilesmesini hizlandirabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu trombosit
konsantrelerinin herhangi yan etkisi olmadan postoperatif yara iyilesmesi, agr1 ve
0dem iizerine Onemli diizeyde etkilerinin oldugu ve kemik rejenerasyonunu

hizlandirdig1 goriilmiistiir.®
2.10.1. Trombositten Zengin Fibrin (TZF) Fibrin Nedir?

Fibrin, fibrinojen adli plazma molekiillerinin aktive olunmus seklidir. Bu ¢6ziilebilir
fibril yapisindaki molekiil agirlikli olarak hem plazmada hem de trombositlerin a
gnaniillerinde bulunmakta ve hemostaz sirasinda trombosit agregasyonunda belirleyici
rol oynamaktadir. Basglangicta olusan trombosit kiimelenmesini saglamlastirmak i¢in
biyolojik yapistirici sekline doniiserek koagiilasyon sirasinda hasar gérmiis damar
duvarlarinda koruyucu tabaka olusturmaktadir. Koagiilasyon reaksiyonlariin son
irtinii olan fibrinojen trombin araciligiyla ¢oziilebilir sekilden ¢oziilemez fibrine
doniismekte ve polimerize olan fibrin jel yara bolgesinde sikatrisyel matriks

olusturmaktadir.®®
2.10.2. TZF’nin Tarihsel Gelisimi

Trombositlerin rejeneratif 6zellikleri 70’li yillarda ortaya konulmus ve kollajen
sentezinin artmasi, hiicre mitozu, kan damarlarinin gelismesi, yara bolgesine diger
hiicrelerin go¢ etmesi, hiicre farklilagmasinin uyarilmasina neden olacak biiyiime

faktorleri igerdigi belirlenmistir. ¢* 9

1970 yilinda, fibrinojenin trombin ve kalsiyumla polimerize edilmesiyle elde edilen
“fibrin yapistirict” Matras tarafindan tanimlanmis ve sican modellerinde deri
yaralarinin iyilesmesini hizlandirdig1 bildirilmistir.®® 1986 yilinda Knighton ve ark.
ilk kez “trombosit kaynakli yara iyilesmesi faktorleri” adlandirdiklari trombosit
konsantrasyonunun deri {ilserlerinin kontrol altina alinmasiyla beraber iyilesmeyi
hizlandirdigini géstermislerdir.®” Daha sonra 1997 yilinda Whitman ve ark. oral
cerrahi islemlerde trombositten zengin plazma (TZP) kullanilmasini ortaya koymus ve
TZP’nin hem konak kemikte hem de kemik greftlerinde osteopregenitor hiicrelerin

artmasina neden olacak biiyiik avantajiin oldugunu bildirmislerdir.(©®®
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2001 yilinda da Fransada Choukroun tarafindan trombosit konsantrelerinin ikinci
jenerasyonu olan Trombositten Zengin Fibrin (TZF) tanimlanmistir. TZF esas olarak
trombositler, 16kosit sitokinleri ve ¢ok sayida biiylime faktorleriyle zengin otojen

fibrin matriksten olusmaktadir.®®

Trombosit tiirevlerinin ilk jenerasyonu olan TZP’nin yerini alabilmek i¢in gelistirilen
TZF’nin elde edilmesi daha basit ve giivenilir sayilmaktadir.’* ™ Trombositlerde olan
bu biiyiime faktorlerinin yogunlastirilmis siispansiyonlar1 olan trombosit
konsantreleri, bioaktif cerrahi katki gorevi yaparak, lokal uygulamada yara

iyilesmesini uyarmaktadir.(4
2.10.3. TZF’nin icerigi

Standart 10 ml enjektdrle alinan kanin santrifiijiiyle elde edilen TZF’de 10 ml kanda

bulunan tiim bilesenler vardir. Bunlar baslica;
-Trombositler

-Trombosit bityiime faktorleri

-Lokositler

-Sitokinler

-Fibrin

-Dolasimdaki kok hiicrelerdir.(?

2.10.4. Trombosit Yapisi

Kemik iligindeki megakaryositlerden olusan trombositler ¢ekirdeksiz ve disk
seklindedirler. Ortalama 8-10 giin yasam siiresi olan trombositlerin sitoplazmalarinda
olan ¢ok sayidaki graniillerin igerigi aktive olunduklarinda disar1 salgilanmaktadir. o-
graniiller trombositlere 6zel ( B-tromboglobulin gibi ) ve trombositlere 6zel olmayan
(fibronektin, fibrinojen, diger koagiilasyon faktorleri, biliylime faktorleri,
immunoglobulinler, fibrinoliz inhibitdrleri vb.) ¢ok sayida protein icermektedir. Dens
graniiller ise kalsiyum, seratonin vb. icermektedir. Ayn1 zamanda trombositlerin iki

katli fosfolipid membranindaki reseptorler cok sayida molekiilleri (kollajen, trombin
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vb.) baglayabilmektedir. Yara bolgesinde trombositlerin agregasyonu ve sonrasinda
degraniilasyonu sonucunda sitokinlerin acgiga ¢ikmasi, fibrin matriks i¢inde hiicre
migrasyonu ve proliferasyonunu stimiile etmekte ve boylece iyilesmenin ilk asamasi

baslatilmaktadir.©®®
2.10.5. Trombosit Sitokinleri

TZF icindeki trombosit sitokin miktar1 bu biyomateryalin 6zelliklerinin
anlagilmasinda oOnemli asama olusturmaktadir c¢linkii bu sitokinler, anahtar
inflamasyon ve iyilesme mediatorleridir. Ayni zamanda trombosit sitokin miktarindan
daha ¢ok, bu sitokinlerin fibrin matriks i¢indeki seklinin de belirlenmesi 6nem arz

etmektedir.(®

TZF fibrin matriksi trombosit kaynakli biliylime faktorii ( PDFG-f), doniistiiriicii
biiylime faktorii ( TGF-B1), vaskiiler endotelyal biiylime faktorii ( VEGF), insiilin
benzeri biiyiime faktérii ( IGF-1) gibi biiyiime faktorleri ve interlokin 1P, ( IL-1p), IL-
6, IL-4, tiimor nekroz faktorii (TNF-a) gibi sitokinler icermektedir.(™

Trombosit biiyiime faktorleri Doniistiiriicii biiyyiime faktorii- 1 (TGF-p1)

TGFp, 30’dan fazla iiyesi olan ¢ok genis bir siiper ailedir. En ¢ok {iretilen izoformu
TGF-B1dir. Sadece trombositlerin a graniillerinden degil hiicreler arasi iletisimde de
iiretilir.(™® Etkileri; uygulanan miktar, matriks ¢evresi ve hiicre tipine gore degiskenlik
gosterir. Ornegin osteoblastlarin gogalmasini arttirdigi gibi kolayca inhibe de edebilir.
Tiim sitokinler arasinda en kuvvetli fibrozis ajanidir.® Osteoblast ve fibroblastlarda
tipl kollajen iretimini arttirir (fibrozis). Fibroz iyilesmeyi tetikleme kapasitesi

nedeniyle enflamatuar diizenleyici olarak dikkate alinir.(?
Trombosit kokenli biiyiime faktorii (PDGF)

Trombosit kokenli biiylime faktorleri mezenkimal hiicrelerin gocii, cogalmasi ve sag
kalimlar1 icin gereklidir."" ® Spesifik reseptérlerinin dagilimima gore bu hiicrelerin
gelisimini uyarabildikleri gibi inhibe de edebilirler.”® Embriyonik gelisim ve tiim
doku yenilenme mekanizmalarinda rol alirlar. Bu nedenle PDGF’ler fizyolojik
iyilesme ve ateroskleroz patogenezinde ve bir¢ok diger fibroproliferatif hastalikta (6r:
neoplaziler, pulmoner ve renal fibrozis) kritik role sahiptir.®? PDGF’ler mezenkimal

hiicrelerin migrasyonu, proliferasyonu ve sag kalimimin en 6nemli regiilatorleridir.
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Farkli bag doku hiicreleri i¢in potansiyel biliylime faktorii olan PDGF, ayn1 zamanda
makrofajlar, endotelyal hiicreler, fibroblast ve glial hiicreler tarafindan da
sentezlenmektedir. PDGF’nin farkli plazma proteinleri ve ekstraselliiler matrikse
baglanmasi bu faktoriin lokal konsantrasyonunu artirmaktadir. PDGF’nin hiicre
ylizeylerinde bulunan 6zel yiiksek afiniteli resOptorlere baglanmasi hiicre
proliferasyonunu stimule etmektedir. in vitro olarak PDGF’nin tiim izoformlarmimn

periodontal ligament hiicrelerinin proliferasyonunu indiikledigi gosterilmistir.®?

PDGF ayn1 zamanda periodontal ligament hiicreleri i¢in kemotaksis 6zelligi tasimakta,
kollajen ve hyaluronik asit sentezini uyarmaktadir. PDGF; hiicre proliferasyonu,
kemotaksis, hiicre faklilasmasi ve ekstraselliiler matriks sentezini etkilemekle kemik

olusumunu hizlandirmaktadir.®?

Simion ve ark. kopeklerde yaptig1 ¢alismada, PDGF’yi deproteinize edilmis kanselloz
sigir kemik bloklartyla kombine sekilde kullanmis ve periodontal kemik yiiksekliginde

vertikal artis oldugunu gézlemlemistir.®®

Urban ve ark. bir klinik vaka raporunda, rhPDGF’nin kemik minerali veya bariyer
membranla kombine kullanilmasinin, periodontal kemik defektleri gevresinde yeni

kemik olusumunu artirdigini belirtmistir.
Insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF)

Hiicre koruyucu ajandir. Insiilin benzeri biiyiime faktorleri tiimdr hiicreleri dahil
birgok hiicrenin farklilasmasi ve ¢ogalmasi i¢in pozitif diizenleyici ajanlardir. Bu
sitokinler hiicreler i¢in ¢ogalma mediatorleri olmalarina ragmen, hiicreleri matriksteki
birgok apopitotik uyarandan koruyan sinyaller iireterek apopitozu diizenleyen en
onemli sitokinlerdir.® IGF’ler trombositlerden salgilanmalarina ragmen, dolasimdaki
kanda yiiksek oranda bulunurlar. Bir ¢alismada TZF’deki IGF’nin trombosit
aktivasyonundan kaynaklanmadigi, IGF’nin en yiiksek konsantrasyonunun plazmada

bulundugu gosterilmistir.©®)
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Vaskiiler Endotelyal Bityiime Faktorii (VEGF)

Anjiogenezin ana diizenleyicilerinden biri vaskiiler endotelyal biiylime faktoriidiir
(VEGF). VEGF sinyal yolaginin fizyolojik anjiogenezde hiz kisitlayici oldugu kabul
edilmektedir. VEGF ailesi, glikoprotein yapisinda olan 7 iiyeden olusmustur.
Memelilerde bulunan VEGF-A, VEGF-B, VEGF-C, VEGF-D, plasental biiyiime
faktorii (PIGF), parapox virilislerinde bulunan VEGF-E, yilan zehirinde bulunan ve
VEGF-F bunlar arasinda sayilabilir.®”

2.10.6. TZF’nin Yara lyilesmesine Etkisi

fyilesme ve yumusak doku maturasyonunda anahtar rol oynayan angiogenez,
immunite ve epitelyal ilerleme gibi 3 dnemli fenomen TZF membranlari tarafindan
desteklenmektedir. Angiogenezis yara i¢inde yeni kan damarlarinin olugmasidir.
Bunun i¢in endotelyal hiicrelerin fenotip degisikligi, migrasyonu ve boliinmesini
saglayan ekstraselliller matriks gerekmektedir. Fibrin matriksin angiogenezisi

yonlendirdigi kesin olarak netlik kazanmugtr.(©®®)

Fibrin matriksin angiogenezis 6zelligi fibrin jelin 3 boyutlu yapist ve ayn1 zamanda
fibrin ag icindeki sitokinlerin etkileriyle aciklana bilmektedir. Fibrin jel i¢cindeki bu
faktorlere fibroblast biliyiime faktorii (FGFb), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii
(VEGF), trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF) gibi sitokinler dahildir. Baz1
calismalar FGFb ve PDGF’nin yiiksek afiniteyle fibrin jele baglanabildigini
gostermektedir. Bunlardan ilave angiogenezisin uyarilmasi ¢ok sayida farkli biiylime

faktorlerinin de fibrinle baglanmast ile agiklanabilmektedir.®® )

Nehl ve Hermann, in vitro modellerde, fibrin fihtinin yapisi ve mekanik 6zelliklerinin
hiicrelerin FGFb ve VEGF stimulasyonuna bagli kapiller olusturmasina 6nemli
diizeyde etki etmektedir. Fibrin matriks konfigurasyonundaki bu farkliliklar fibrin jel,
konsantre trombositten zengin plazma (cTZP) ve TZF arasindaki biyolojik kinetik

farkliligmnin anlasilmast i¢in gok 6nemlidir.®V

Angiogenezisin 6nemli asamalarindan biri de hiicrelerin fibrin, fibronektin ve
vitronektine baglanmasini saglayan endotelyal hiicreler tarafindan avp3 integrin

ekspresyonudur. Bu integrin ekspresyonunun ayarlanmasi fibrinin kendi iginde
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tasinmaktadir. Fibrin ve fibrinojenin pargalanma tirlinleri notrofil migrasyonunu
uyarmakta ve CD11¢/CD18 reseptorlerin membran ekspresyonunu artirmaktadir. Bu

reseptorler de nétrofillerin endotele ve fibrinojene adezyonuna olanak tanimaktadir.®?

Ayn1 zamanda nétrofillerin fagositozu ve enzimatik parcalanma prosesi fibrinojenin

parcalanma {iriinleri tarafindan ayarlanmaktadir.®?

Notrofillerden sonra yara bolgesinde monositler goriilmektedir. Makrofajlarin yara
bolgesinde kolonizasyonu fibronektin ve fibrin agda bulunan kemotaktik ajanlar

tarafindan kontrol edilmektedir.?
2.10.7. Fibrin ve Yara Kapanmasi

Fibrin matriks yara bolgesinin kapanmasini yonlendirmekte, epitel hiicreleri ve
fibroblastlarin metabolizmasin1 etkilemektedir. Yara bolgesinde epitel hiicreleri
kayboldugunda yara kenarlarindaki hiicreler bazal ve lateral uzantilar olusturmakta ve
daha sonra bu hiicreler fibrinojen, fibronektin ve vitronektin tarafindan olusturulan

gecici matrikse go¢ etmektedir.®®)

Bu go¢ ve fibrin pargalanmasi sonucunda da, fibroblastlar tarafindan kollajen

sentezinin baslanmast in vitro iyilesme modellerinde tanimlanmistir.®¥

2.10.8. Angiogenezis ve Kok Hiicrelerin Migrasyonu

Hemostaz ve iyilesme siirecinde fibrin pihti tarafindan sirkiilasyondaki kok hiicreleri
yakalanmakta ve yara bolgesine getirilerek yeniden damarlanma baslatilmaktadir.
Fibrin matrikse yerlesmis bu hiicreler salgilanan sitokinlerle beraber vaskiiler ve doku
onarimina izin vermektedir.®® TZF de fizyolojik matriks gibi kok hiicreleri icin ag
gorevi gormekte ve  Ozellikle fibrin membran i¢inde angiogenezisi

hizlandirmaktadir.®®
2.10.9. Fibrin ve Mezenkimal Kok Hiicreleri

Kemik iliginin mezenkimal kok hiicreleri kemigin tiim hiicrelerine ve diger doku
hiicrelerine farklilagabilmektedir. Kandan hasar gormiis dokulara getirilen bu
farklilasmamis hiicreler burada farkli hiicre tiplerine farklilagabilmektedir. Bu

baslangig, farklilagma i¢in fibrin ve fibronektinden olusan gecici skar matriksin olmasi
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cok onemlidir. Bu da hiicrelerin taginmasi i¢in destekleyici gibi neden fibrin matriks

kullamldigim gostermektedir. )

Bazi arastirmacilar kemik defektlerinin onarimi i¢in mezenkimal kok hiicre naklinde
fibrin matriksin optimal destek olusturdugunu gostermislerdir. 18 mg/mL fibrinojen
100 IU/mL trombinle aktive edilerek elde edilen deneysel fibrin matriksin, in vitro

olarak kok hiicre proliferasyonu ve migrasyonu igin optimal oldugu goriilmiistiir.®”
2.10.10. Fibrin ve Kemik Dokusu

Iyilesme siirecinde fibrin ve kemik hiicreleri arasinda direkt baglanti iyi
bilinmemektedir. Diger taraftan fibrinin kemik iyilesmesi tizerine etkilerini inceleyen
hayvan ¢aligmalarinin sonuglari da geligkilidir. Bazi ¢alismalarin kemik iyilesmesini
hizlandirdigini bazilarinin da degismedigini bildirmesi, ¢alismalardaki hayvan tiiri,
kemik defekti ve fibrin jeldeki farkliliktan kaynaklanabilir. Bu celiskilere ragmen
fibrin kemik morfogenetik protein (BMP) tasiyicilari i¢in destekleyici matriks olarak
tanimlanmaktadir. BMP’lerle baglantili fibrin matrikslerin anjitrofik, hemostatik ve
osteokondiiktif dzellikleri séz konusudur. Icinde BMP’ler tastyan fibrin matriks kas
icine nakil oldugunda, hizli sekilde aciga ¢ikan BMP’ler kemik indiiklenmesine neden
olmaktadir. Sitokinlerin bdoyle hizli sekilde aciga ¢ikmasi TZF gibi dogal fibrin

pthtinin en dnemli 6zelligidir.©®)
2.10.11. Trombosit Konsantrelerinin (Tiirevlerinin) Simiflandirilmasi

Lokositlerin olma durumu ve fibrin yapisi esas alinarak yapilan son siiflandirma su

sekildedir®® 100 ;
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Trombosit Tirevleri

/

( ) ( 1\
Saf TZP Saf TZF
—  (Iokositten —  (lokositten
fakir TZP) fakir TZF)
_ J _ J
( 1 ( )
Lokosit ve Lokosit ve
— trombositten — trombositten
zengin plazma zengin fibrin
\_ J _ J

Sekil 2.4. Trombosit Tiirevleri

Saf TZP (l16kositten fakir TZP): 16kosit yok ve aktive oldugunda diisiik dansiteli fibrin

ag soz konusudur. Likit soliisyon ve aktive edilmis jel seklinde kullanilmaktadir.

Lokosit ve trombositten zengin plazma: aktive oldugunda diisiik dansiteli fibrin agla

beraber 16kositler var. Saf TZP gibi iki sekilde kullanilmaktadir.

Saf TZF: 16kosit olmasa da yiiksek dansiteli fibrin ag s6z konusudur. Fazla aktive

edilmis jel seklinde kullanilmaktadir.

Lokosit ve trombositten zengin fibrin: yiiksek dansiteli fibrin agla beraber 16kositler

var, aynen saf TZF seklinde kullanilmaktadir.
2.10.12. TZF’nin Hazirlanmasi

Hastadan alinan vendz kan, antikoagiilan igermeyen 10 ml’lik cam kapli plastik veya
cam tiiplere alinmakta ve bekletilmeden 3000 rpm’de 10 dk veya 2700 rpm’de 12 dk
santrifiij edilmektedir.®® 9 Tiip i¢inde antikoagiilan madde olmamasi nedeniyle
birkag dakika i¢inde tiipiin duvarlarina temas eden trombositler pihtilagsma faktorlerini
salgilamaya baglar ve pihtilagsma islemi baslamis olur. Baslangicta tiipiin list kisminda
yogunlasmis fibrinojen trombin salinmasi ile fibrine donlismeye baslar. Santrifiij
sonunda tiipiin tabaninda kirmizi kan hiicrelerini igeren tabaka, orta kisminda TZF

piht1, yiizeyinde aselliiler plazma olugmaktadir (Sekil 2.5). Trombositler teorik olarak
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fibrin agimn igine ¢ekilmistir.®® ™ Kan alindiktan hemen sonra santrifiij edilmezse

fibrinde diffiiz polimerizasyon olugmakta ve bu da pihti olusumu ile sonuglanarak
(102)
r.

miktar1 ve kaliteyi azaltmaktad1

Red corpuscules

base.

Sekil 2.5. TZF hazirlanmasi sirasinda santrifiij sonrasi tiipte olusan tabakalar yukaridan asagiya;

aselliiler plazma (serum PPP), Fibrin piht1 (TZF), kirmiz1 korpiiskiiler tabaka(®®)

Sekil 2.6. TZF(®)

TZF prosesinden sonra drnek tiiplere alinmis kan 3 tabakaya ayrilmaktadir:

1) Hiicre icermeyen plazma veya trombositten fakir plazma tabakasi. En iistte yerlesen

bu tabaka isminden de goriildiigii gibi trombosit icermemekte ve agik sar1 renktedir.

2) Orta tabaka TZF tabakasi: fibrinden zengin bu tabaka polimerize yapisinda biiyiime

faktorleri ve sitokinler tagimaktadir.
3) En alt kirmiz1 renkli tabaka kirmizi kan hiicreleri igermektedir.

Kan alindiktan sonra cam tiiplere konuldugunda, camla temas sonucu intrinsik

koagiilasyon prosesi baslamakta ve kan plazma ve pihtiya ayrilmaktadir. Bu yiizden

29



basarili bir sekilde TZF hazirlanmasi i¢in, kan alma igleminin hizli ve sonrasinda

hemen santrifiije edilmesi tavsiye edilmektedir.%¥

En iist tabakadaki aselliiler fraksiyon uzaklastirildiktan sonra orta TZF fraksiyonu
pensle tutularak alt eritrosit tabakasiyla birlikte cam tiipten ¢ikarilmaktadir. Fibrin

piht1 steril bir yiizeye konulduktan sonra eritrosit tabakas1 nazik¢e kazinmaktadir.®®

Uniform kalinlikta TZF membram1 elde etmek icin PRF Box cihazi da
kullanilabilmektedir. Baski uygulanmasi yavas, kibar ve homojen sekilde yapilarak
elde edilmis membran homojen sekilde serumla islatilmaktadir. Ekstrinsik biiylime

faktort katkis1 olmadigindan intrinsik biiyiime faktorlerine herhangi etki s6z konusu

degildir.®?

Ayrica bu islem sirasinda fibronektin ve vitronektinle zengin serum eksuda elde

edilebilmektedir.%4

Trombositlerin gd¢ etmesi ve agregasyonunda c¢ok Onemli rol oynayan anahtar
proteinler olan fibronektin ve vitronektin ayni zamanda fibrin pithti yapisinin da
anahtar komponentidir. Fibrin pihtinin sert yapis1 7 giinden daha fazla siirede
fibronektinin yavasca salgilanmasma baghidir. Ik basta salgilanan fibronektin
eksudadaki serbest fibronektindir, daha sonra yerini TZF membrandan salgilanan
fibronektin almaktadir. Diger taraftan TZF membranindan ilk 4 saatte vitronektin

salgilanmakta, devam eden 7 giinde 6nemsiz diizeyde vitronektin salgilamaktadir.%%

Ayn1 zamanda trombosit biiyiime faktorleri TZF nin biyolojisi ve fonksiyonlarinda
onemli rol oynamaktadir. TZF pihtis1 santrifiij sirasinda olusan polimerizasyon
prosesinden dogal yolla elde edildiginden, dogal fibrin yapisi s6z konusudur. Bu dogal
yapinin da biiytime faktdrlerinin yavas salinimi igin giivenilir oldugu diistintilmektedir.
Ayni sekilde yavas salinim TZP’de goriilmemektedir. TZP’de ¢ok hizli ve yapay

trombosit aktivasyonu, fibrin agin ok yumusak ve zayif oldugu bilinmektedir. (102 106

Biiylime faktorlerinin en yiiksek diizeyde salgilanmasi da faktorlere gore
degismektedir. Ornegin, TGF-b 5-7. giinlerde, VEGF 1-2.giinlerde ve PDGF 3-

5.giinlerde en iist diizeyde salgilanmaktadir.1%®

Ayn1 zamanda 10kositlerin de yaridan fazlast TZF membrani i¢inde tutulmaktadir.

Membranda olan bu l6kositler sadece antienflamatuar hiicre gorevi gdormemekte,
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kemokinler, antienflamatuar sitokinler (IL-4, IL-10, IL-13) ve opioid peptidler gibi

antinosiseptif molekiiller salgilayarak agri kontroliine yardimci olmaktadirlar.%%

TZF’nin en 6nemli 6zelligi trombositleri tutarak, fibrin piht1 iginde sitokinlerin
yavasca agiga ¢ikarilmasidir. Histolojik incelemelerde trombositlerin daha ¢ok fibrin
pihtiyla eritrositlerin birlesim yerinde, yani fibrin pithtinin alt kisminda toplandigi
bildirilmistir. Ayn1 zamanda TZF matrikste fibrin polimerlere birlesik sekilde goriilen
heparin ve hyaluronik asit iyilesme prosesine ve hiicrelerin go¢ etmesine yardimci
olmaktadir. 3 boyutlu fibrin yapmin olusmasiyla sonu¢lanan dogal polimerizasyon
sitokinlerin 7 giinden daha fazla siire boyunca yavasca agiga ¢ikmasinda etkili oldugu

bulunmustur.®?

Iyilesmenin baslangi¢ asamasinda trombositlerin degraniilasyonu sonucu agiga ¢ikan
sitokinler, fibrin matriks igine hiicre migrasyonu ve proliferasyonunu stimiile
etmektedir. TZF’nin tedavi edici etkisinde esas rolii fibrin matriks oynamaktadir.
Fibrinojenin aktive edilmis sekli olan fibrin trombositlerin o graniillerine ¢ok sayida
biliylime faktorleriyle beraber bulunmaktadir. Ayn1 zamanda fibrin matriksin i¢inde
eskenar baglant1 olusturan zayif trombin konsantrasyonu s6z konusudur. Bu baglanti
sayesinde iyi bir fibriler ag olusmakta, bu ag da sitokinlerin tutulmasi ve hiicre
migrasyonunu desteklemektedir. Bu organizasyon da elastik ve c¢ok gii¢lii TZF

matriksinin olusmasiyla sonuglanmaktadir.(®

TZF’nin bu yapisi iskele gorevi gormekte, mekanik destek saglamakta ve biyolojik
baglayici gorevi yapmaktadir. Hiicrelerin go¢ etmesini hizlandirmasi yeniden
damarlanmay1 ve greft kullanildigr durumlarda sag kalimi artirmaktadir. Fibrin ag
icinde lokositlerin olmasi ve sitokinlerin yavas salinimi imflamatuar ve iltihabi
proseslerin kendiliginden diizenlenmesi (self-regulation) ve iyilesmenin devam

etmesine neden olmaktadir.(%"
TZF’nin avantajlari:

Basit ve ucuz iglem olmasi

S1g1r trombini ve antikoagiilan kullanimin1 gerektirmemesi
Yavas polimerizasyona bagl iyilesme avantaji

Hiicre migrasyonu ve proliferasyonunda ¢ok etkili olmasi

Immiin sisteme destekleyici etkisinin olmasi
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Hemostaza destek olmasi.©®
TZF’nin dezavantajlart:

Otojen kandan elde edildiginden miktar1 sinirl

TZF’nin basarili sonuglar verebilmesi i¢in kan alindiktan hemen sonra santrifiij
gerektirmesi

Cam tiiplere ihtiya¢ duyulmasi

Kan alinmas1 minimal da olsa invaziv islem oldugundan hastanin izin vermemesi.(®®

108)

2.10.13. TZF’nin Dis Hekimliginde Kullanim

Kemik i¢i defektler, rejeneratif islemler, endo-perio lezyonlar gibi periodontal
lezyonlarda biyolojik iskele gibi TZF kullanilabilmektedir. Yonlendirilmis doku
rejenerasyon membranlariyla kiyaslamada in situ olarak TZF periodontal progenitor
hiicrelerin proliferasyonu ve migrasyonunu desteklemektedir. Biiylime faktorleri ve
sitokinlerin yavas salinimina bagli olarak gingival dokulara indiiktif etkileri de

vardir.1%9

Rejeneratif Endodontik Tedavide Kullanilmasi

Bazi vaka raporlarinda, TZF’nin MTA ile kombine sekilde kanal dolgu materyali gibi
kullanilmasimin apeksi acik dislerin endodontik tedavisinde yararli olabilecegi
bildirilmistir. TZF’nin MTA ile kombine edilmesinin, kok hiicrelerinin
odontoblastlara farklilagsmasini stimiile etmekte sinerjist etki gosterdigi hipotezi ileri

stirtilmistiir. 1%
Revaskularizasyon ve Revitalizasyon

Revaskularizasyon veya yeniden damarlanma rejeneratif endodontide en ¢ok
arastirilan basarili bir yaklasimdir.%®) Nekrotik enfekte immatiir disin total kanal
dezenfeksiyon sartlarinda TZF’nin katkilartyla beraber revitalizasyonunun (yeniden

canliligmin kazanilmast) miimkiin oldugu gosterilmistir. )
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Cocuklarda immatiir nekrotik dislerde pulpa-dentin kompleksinin rejenerasyonunda
TZF’nin ideal biyomateryal olmasi iskelesinde tagidig1 Iokosit ve biiytime faktorlerinin

doku iyilesmesini hizlandirma potansiyeline baglidir.%®

Siniis Lift islemlerinde TZF’nin Tek Basina veya Greft Materyalleriyle Beraber

Kullanilmasi

Sindis lift islemlerinde TZF’nin tek basina greft materyali olarak ayni seansta implantla
beraber kullanilmasinin basit ve umutlandirici sonuglar verdigini bildirilmektedir. Cok
sayida klinik vaka raporlarinda agik siniis lift islemlerinde biyomateryal olarak sadece
TZF’nin kullanildig1 bildirilmektedir. TZF membranlarinin pahali olmamasi ve kolay
manipiile edilen biyomateryal olmasi, yliklemeden dnce iyilesme siiresini azaltmasi

siniis lift islemlerinde tavsiye edilmesinin baslica nedenleridir.***: 112

TZF’nin fibrin matriksinin 6zelligi ve biliylime faktorlerinin yavasca aciga c¢ikmasi
bazi durumlarda ksenogreft ve pahali kollajen membranlar yerine onu ideal

biyomateryal konumuna getirmektedir.*%)

TZF’nin iyilesmeyi hizlandirmasindan dolay1 Schneiderian membranini korumak ve
osteotomi penceresini ortmek i¢in ucuz ve basarili yontem sayilmaktadir. Schneiderian
membraninda perforasyon veya yirtilma oldugunda da a-TZF membranlarinin bariyer

olarak kullanilabilmesi vaka raporlarinda bildirilmistir.*

Erken veya Ge¢ Dénem Implant Uygulamalan I¢in Alveolar Soket Koruma

(Soket Ogmentasyonu).

Dis ¢ekimi sonrast TZF membranlarinin kullanilmasi alveolar kret genisliginin
korunmas1 ve alveolar kemik iyilesmesini hizlandirdig1 gériilmektedir. 1% TZF ¢ekim
soketleriyle beraber komplikasyonlu ¢ekim soketlerinde, kistik lezyonlara bagh ciddi
kemik defektlerinde ve kist eniikleasyonu sonrasinda da erken kemik ve gingival

rejenerasyon amactyla kullanilmaktadir.*®)

Klinik ve histolojik ¢alismalar, taze ¢ekim soketinin TZF membranla doldurulmasinin
implant yapimina hazirlik i¢in tedavi alternatifi oldugunu gostermektedir. Alternatif
olarak kemik greftleriyle doldurulan soketlerde, greftin iizerini 6rtmek igin TZF

kullanilabilmektedir.®)
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Ozellikle disetiyle yara kapanmasimnin imkansiz oldugu veya siiturla kapatmanin zor
oldugu durumlarda daha da 6nem kazanmaktadir. Buradaki TZF membranin amaci
diseti iyilesmesini stimiile etmek olsa da aymi zamanda biyolojik bariyer goérevi
gorerek kemik greftini oral kaviteden koruyarak soket icinde kalmasini saglamaktadir.
Bu teknik ayni zamanda ¢ekim soketini ogmente etmek i¢in kompleks flep islemlerinin
yapilmasi ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) protokollerinin gerekmedigi

gostermektedir. 117
Dehisens ve Fenestrasyonlarin Kapatilmasi

Bazi vaka raporlari TZF ve kemik greftlerinin kombine kullanilmasinin basit ve ucuz
yontem olmasindan dolay1 ve TZF’nin biiylime faktorleriyle beraber fibrin iskelesinin
dehisens ve fenestrasyon vakalarinda yumusak doku ve kemik iyilesme siiresini

azalttigin1 bildirmektedir. (18- 119

Ayn1 zamanda implant g¢evresindeki fenestrasyonlarin da tedavisinde basariyla
kullanildig1 gosterilmistir. TZF membran pargalara boliinerek veya trombosit sivisi
seklinde greft materyalleriyle karistirilarak ~ defektlerin ~ kapatilmasinda

kullanilabilmektedir. 2%
Periimplant Kemik Defektlerinin Tedavisi

Hamzagebi ve ark. yaptiklar1 klinik calismada periimplant defektlerin tedavisinde TZF
kullanilmasmin tek basina konvansiyonel flep cerrahisinin kullanilmasiyla
kiyaslamada, kemik defektinin tipinden bagimsiz olarak daha etkili oldugu

bildirilmisgtir.*?Y

Bagka bir calisgmada basarili sonu¢ elde etmek ic¢in, debridman ve lazerle
dezenfeksiyon sonrasi kemik defekti kanla karistirilmis sentetik hidroksiapatitle
doldurulmus ve greftlenmis bolge yumusak doku infiltrasyonunu engellemek i¢in TZF
membranla kapatilmigtir. Arastirmacilar, biiyiime faktorlerinin salgilanmasindan
dolayr TZF membraninin greft hemostazin1 korudugu ve tedavi basarisina yardim

ettigini bildirmislerdir.??
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Periodontal Cerrahi /Kemik I¢i ve Periodontal Furkasyon Defektleri

Agresif periodontitisli hastalarda agili defektlere TZF membranlarin uygulandigi
hastalarda, periodontal cerrahiyi takiben 9.ayda sondlama derinliginde ciddi azalma
oldugu goriilmiistiir. Periodontal rejenerasyonu artirmak i¢in agili defektlerde TZF

uygulanmasinin rekonstriiktif tedavide etkili olabilecegi rapor edilmistir.?)

Teorik olarak kemik i¢i defektlerde TZF tek basina veya greft materyelleriyle beraber

kombine sekilde greft olarak kullanilabilmektedir. 1"

TZF membrani solid materyal oldugundan kemik i¢i defektlerde kolay manipiilasyon
avantaji vardir. Aynm1 zamanda kemik i¢i defektler doldurulduktan sonra TZF
membranlar koruyucu membran olarak da kullanilabilir. YDR membranlartyla
kiyaslamada, in situ olarak TZF membranlar daha ¢abuk remodelinge ugramakta,
biliylime faktorleri ve diger matriks proteinlerinin yavas agiga c¢ikmasiyla beraber

periost ve gingival dokularin uyarilmasini hizlandirmaktadir.© 104
Dis Eti Cekilmeleri

Dis eti ¢ekilmelerinin TZF kullanarak tedavi edilmesi yonelik klinik veriler umut
verici sayllmamaktadir.*?? Bu konudaki ¢alismalarm limitasyonlar1 olsa da Miller
smif 1 ve II diseti c¢ekilmeleri olan hastalarda TZF kullanilmas1 kok ylizeyinin

ortiillmesini saglamamakta ve keratinize mukozanin genisligini artirmamaktadir.?2>
126)

Palatinal Bandaj

Palatinal bolgeden alinan bag dokusu grefti sonrast TZF membranlar palatinal yara
bandaji veya koruyucu membran olarak kullanilabilir. Vaka raporlarinda, palatinal
donor bolgede TZF membranlarinin kullanilmasinin yara iyilesmesini 6nemli diizeyde

hizlandirdig1, hasta konforunu artirip iyilesme zamanini azalttig1 gosterilmistir. 2"
Oral Cerrahide Cekim Soketinin Ogmentasyonu ve Iyilesmesinde Kullanimi

Oral ve maksillofasiyal cerrahide kanita dayali ¢alismalarin ¢ogu, kemik iyilesmesini
hizlandirmaya ve 3.molar cerrahisi sonrasi olusan komplikasyonlarin 6nlenmesini

kapsamaktadir, (128 129)
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Cekim soketinin iyilesmesi ve remodelingi Ozellikle kan pihtisinin baslangig
stabilizasyonu ve yara yerinin disetiyle hizli kapanmasina baghdir. Bu durum ¢ekim
soketine fibrin jelin (kemik greftleriyle veya greftsiz) konulmasi ve tizerinin fibrin
membranla kapatilmasiyla elde edilebilmektedir. Cekim soketlerinin doldurulmasi
icin biyomateryal olarak TZF kullanilmasi, yumusak doku iyilesmesi ve kemik
rejenerasyonunu hizlandirdigindan postoperatif agri gibi enflamasyonun erken yan

etkilerini azaltmasindan dolay: kullanish bir islem olarak tavsiye edilmektedir.*3

Cekim soketlerinin TZF ile ogmentasyonu oOzellikle ¢ekim sonrasi immediate

implantasyonda, erken veya ge¢ donem implant uygulamalarinda endikedir. (28 131

Sistemik Saghk Sorunu Olanlarda Cekim Sonras1 Komplikasyonlar1 Azaltmak

Icin

Diyabetli hastalarda, oral bifosfonat kullanan veya antikoagiilan alan hastalarda
iyilesmenin gecikmesi, bozulmasi veya kanama durumlarina bagli olusabilecek
osteitis, alveolit veya enfekte soket gibi ¢cekim sonras1 komplikasyonlar1 minimalize
etmek i¢in TZF kullanilabilmektedir.3? Cekim soketlerinde iyilesmenin bozulmasi
veya gecikmesi genelde sokette stabil olmayan kan pihtisina bagl oldugundan, ¢ekim
soketine TZF konulmasi dogal koagiilasyon prosesini hizlandirmakta ve soket

iyilesmesini hizlandirmaktadir,28 139

3.Molar Cerrahisinde Olusan Periodontal Komplikasyonlarin Onlenmesi

Komplike 3.molar dis ¢ekimlerinde olusan biiyiilk kemik defektleri ve iyilesme
bozukluklari ikinci biiyiik az1 diglerin distalinde periodontal doku durumlarini negatif
etkilemektedir. Cekim sonrasi olusan kemik defektleri kritik boyutlarda (¢ogu zaman
kistik lezyonlara bagli) oldugu zaman tek basina veya kemik greftleriyle karistirilarak
TZF kullanilmasi giivenilir tedavi segeneklerinden biri sayilmaktadir. Komplike
durumlarda ¢ekim soketini doldurma materyali olarak TZF kullanilmas1 ¢ekim
alaninda ve komsu periodontal dokularda yumusak doku iyilesmesini 6nemli diizeyle

artirmakta ve kemik rejenerasyonunu da hizlandirmaktadir.("®
Oro-Antral Fistiil Kapatilmasi

Posterior maksiller dis veya kok cekimlerinde oro-antral iliski olusmasi dental

cerrahinin komplikasyonlarindan biridir. Béyle durumlarda bukkalden kaydirilan
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mukoperiostal flepleri elimine etmek i¢in atravmatik veya minimal miidahaleyle TZF
basarili sekilde kullanilabilmektedir.3® TZF kullanarak oro-antral fistiil kapatilmasi

Agarwal ve ark. tarafindan tanimlanmistir, 3%
Apikal Rezeksiyon Cerrahisinde

Yumusak doku iyilesmesi ve kemik rejenerasyonunu artirmak i¢in kok ucu cerrahisi
islemlerinde TZF pihtis1 (jeli) ideal iskelet gorevi gormektedir.t% %) Biiyiik
periapikal lezyonlarda TZF membranin matriks olarak MTA ile kombine edilmesi
periapikal lezyon iyilesmesini hizlandirmak igin etkili bir alternatif diistiniilebilir.*3"
Alloplastik kemik greftleriyle kombine sekilde TZF kullanilmasinin, endo-perio

lezyonlarin tedavisinde basarili sekilde kullanildig1 da rapor edilmistir.13®)
Diger Cerrahi islemlerde

Son donemdeki vaka raporlarinda, dis eti iyilesmesini stimiile ettigi, alveolar kemik
ve oral kavite arasinda bariyer membran gorevi gordiiglinden ve basit bir yontem
olmasindan dolayt BRONIJ (Cenelerin Bifosfonata Bagli Osteonekrozu) vakalarinda
aciga ¢cikmis kemik ylizeyini 6rtmek i¢in TZF kullanilmasinin etkili bir tedavi secenegi
olabilecegi bildirilmistir.*3® Baska bir vaka raporunda da, TZF’nin mandibular simfiz

greftiyle beraber alveolar yariklarin tedavisinde kullanilabilecegi rapor edilmistir.4%)
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2.11. Lazer
2.11.1. Tanim ve Tarihce

LASER “Radyasyonun uyarilmis emisyonu ile 1s181n gili¢lendirilmesi’” anlamina gelen,
“Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin basg
harflerinden olusan bir sozciiktiir. 1Y Lazer prensiplerini olusturan kuantum kavramu,
1917 yilinda Albert Einstein tarafindan ortaya konulmus ve bu konu ile ilgili Nobel
odiiliine layik goriilmiistiir. Einstein, kuantum mekanigi ile 15181 korpuskiiler yayilim
teorisine dalga teorisinin eklenmesiyle lazer kavraminin temellerini atmistir. 1954-
1958 yillart arasinda Charles Townes ve Arthur Schawlow tarafindan, bir maddenin
uyarilarak radyasyon yayilimi yapabilecegi kavrami esas alinarak ABD Massachusetts
Teknoloji Enstitlisinde MASER (Microwave Amplification by Stimulated Emision of
Radiation) aygiti iiretilmistir. 1960 yilinda da Amerikal fizik¢i Dr. Theodore Harold
Maiman tarafindan ABD Hughes Aircraft kurulusunda kromiyum oksit ile kaplh
aliminyum oksitten yapilmis sentetik bir ruby bar1 (yakut kristali) kullanilarak ilk

lazer aygit1 laboratuvarda deneysel olarak iiretilmistir. (42144

Dis hekimligi alaninda ilk lazer uygulamalar1 1964 yilinda dis sert dokularinda yakut
lazerin kullanimi ile gergeklestirilmistir. 1985 yilinda Nd: Y AG lazerler in vivo olarak
dis ciiriiklerinin temizlenmesinde kullanilmistir. Ilerleyen yillarda Nd:YAG lazerin
yumusak doku cerrahisinde kullanimi da yapilmistir. Sert doku lazerleri ise 1997°de

dis hekimligi alaninda kullanima baslanmugtir. 4%

1968 yilinda Mester ve arkadaslar1 diisiik siddetteki gériinmeyen zararsiz lazer 151g1nin
biyolojik sistemde uyarici etkisinin oldugunu, agriy1 hafiflettigini ve doku tamirini
destekledigini gdstermislerdir. Mester ve arkadaslarinin fareler iizerinde yaptiklar
yara tedavisi deneylerinde acik yaralarin iyilesmesinde konvansiyonel tedavilerin
basarisiz oldugu lazer tedavisi ile %85 daha hizli oldugu bildirilmis ve hizh

iyilesmenin kan mikro dolasimindaki artisa bagli oldugu one siiriilmiistiir.(*46)

T1bbi lazerlerin ortaya ¢ikisindan sonra, tibbin bir¢ok alaninda sayisiz uygulama rapor
edilmistir. Glinlimiizde, diisiik giiclii lazerler, ¢esitli terapdtik modalitelerin ayrilmaz
bir parcast1 olarak  goriilmektedir. Bu nedenle, fotobiyomodiilasyonun
mekanizmalarini ve mantigini anlamak ve bilmek onu daha verimli bir sekilde

uygulamak icin ¢ok 6nemlidir.4”)
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Enerji uygulanarak elektronlarin yonlerinin degistirilmesi ile elde edilen lazer 15181,
monokromatik; tiim 1sinlarin ayni dalga boyu ve enerji diizeyinde olmasi nedeniyle tek
renge sahip olmasi, koherent; dalga seklinin silirekli ayni olmasi, paralel; 1s18in
kaynaktan ¢iktig1 andan itibaren seklini korumas ve enerjiden zengindir.**® Lazer
1s181iin diger 151k kaynaklarindan temel farki; lazerin tiim optik giiciinii diisiik dalgali
monokromatik bir 1s1na ve yiiksek tepe giiciine sahip kisa optik darbelere doniistiirme

yetenegidir. 149
Lazer 1s1nin dokulara etkisi 4 farkli sekilde olur (Sekil 2.7). Bunlar:

Transmisyon (Ge¢me): Lazer 15181 higbir etki olusturmadan dokunun i¢inden direk

gecebilir.
Yansima: Lazer 15181 ylizeyden disariya dogru yansir.
Sacilma: Lazer 15181 hedef dokudan komsu dokulara sagilir.

Absorbsiyon (Sogurulma): Lazer wuygulandigi doku tarafindan emilebilir.

Gergeklesmesi istenen etkilesim tipidir.14?

Doku tarafindan absorbe edilen lazer 15111 miktar1 lazer cihazlarinin kullanim alanim

belirler. Lazer 1s1ninin absorbsiyon miktarini ise lazerin dalga boyu ve dalga sekli

belirler.(159)
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Sekil 2.7. Lazer — doku etkilesimleri reflection: yansima, Absorption: sogurulma, scatter: sagilma,
transmission: gegme 5V

Diisiik enerji seviyeli lazerlerin giicii genellikle 90 mW’dan azdir. Diisiik enerji
seviyeli lazerler, en diisiik diizeyde enerji yayar. Bu yogun ve odaksal 151k tedavisidir.

Bu lazerler ayrica biyostimiilasyon i¢in kullaniimaktadir.*5?
Maksillofasiyal cerrahide lazer kullaniminin avantajlari:

e Kanama kontroliiniin saglanmasi,

e (Odem ve skar olusumunun azalmast,
e Postoperatif agrinin daha az olmasi,
e Islem siiresinin kisalmasi,

e Siitur ihtiyacinin azalmasidir.4¥)

2.11.2. Dis Hekimliginde Kullanilan Lazerler

Argon Lazer: Kesintisiz ya da atiml1 emisyon sekilleri olan, fiber optik iletim sistemli,
spektrumun goriiniir 151n boliimiinden olan tek cerrahi lazerdir. Dis hekimliginde 2 ayri
dalga boyunda kullanilir. Birincisi 488 nm mavi renkli digeri 514 nm ve mavi-yesil

renklidir. 514 nm dalga boylu olan tiirii hemoglobin, hemosiderin ve melanin i¢eren
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dokularda maksimum emilim gosterir. Bu nedenle ¢ok giiclii hemostatik etkisi

vardir,(1%3)

Nd:Yag Lazer: Kizilotesi 1s1n yayar ve dalga boyu 1064 nm dir. CO; lazerde oldugu
gibi spektrumun gozle goriilmeyen yerinde yer aldigi i¢in rehber bir lazerle birlikte
kullanilirlar. Nd:Yag lazer genellikle devamli modda 151n yayar ve biikiilebilir fiber
optik kablolar ile taginabilir. Dalga boyunun kisa olmasindan dolay1 CO lazerden daha

fazla enerji iceren bir 1sindir. 54

Ho:Yag Lazer: Uygulama alaninin genis olmasindan dolay1 lazerlerin ‘swiss army
knife’ ( Isvigre Cakis1)’1 olarak adlandirilmaktadir. Kullanabilen cerrahlarin daha hizli
caligmasini ve daha diizgiin bir kesi yapmasini saglayan yiiksek enerjili Ho:Yag lazer

{initeleri hala nispeten pahalidir.*%%

Er-Cr YSGG ve Er:Yag Lazer: Kemik dokusunda minimal termal hasar, hassas kesim
ve hizli kemik iyilesmesi sunar. Su ve hidroksiapatitin hidroksil iyonlarinda Er:Yag
dalga boyunun (2940 nm) yiiksek absorbsiyon katsayisi nedeniyle, kemik veya dis
dokulari, verilen hemen hemen tiim enerjiyi absorbe eder, bu da lokal sicakligin ani
yiikselmesine neden olur.®®® Dril ile karsilastirildiginda, Er:Yag lazeri, iyi
tanimlanmis hazirlik kenarlart olusturur ve kortikal kemikte smear tabakasi

olusturmaz.®%"

CO. Lazer: CO2 lazeri, 30 yili askin siiredir oral lezyon eksizyonu veya
buharlastirilmasi i¢in kullanilmistir. Minimal komplikasyonlar ve iyi hastalik kontrolii
ile iligkili ¢ok hassas bir ara¢ oldugu g6z oniine alindiginda, diinya ¢capinda oral lezyon
tedavisi igin ortak bir prosediir haline gelmistir. Farkli CO. lazer yontemleri
kullanilmasina ragmen klasik odaksiz siirekli dalga teknigi rekiirrens riskini en aza
indirmek agisindan en etkili gibi goriinmektedir. Muhtemelen derine niifuz etmekte ve

displastik hiicreleri yok etmektedir.(°®)

Diyot lazer: Diyot lazerleri kat1 hal lazerlere kiyasla avantajlar1 sayesinde dis hekimligi
alaninda ¢ok biiylik bir difiizyona sahip olmuslardir, bu sekilde boyut ve fiyat
azaltilmis, optik fiber dagitim sistemi ve ¢ok sayida yumusak doku cerrahisi, ortodonti,

endodonti, periodontoloji, agartma gibi dis hekimliginde kullanilma olanag1 vardir.®%%
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2.11.3. Diisiik Doz Lazer Tedavisi

Diisiik Doz Lazer Terapisi (DDLT), fototerapi veya fotobiyomodiilasyon, biyolojik
aktiviteyi degistirmek i¢in termal olmayan bir 1s1nimda fotonlarin kullanimini ifade
eder. DDLT, ya uyumlu 1s1k kaynaklar1 (lazerler) ya da filtrelenmis lambalardan veya
151k yayan diyotlardan (LED) olusan uyumlu olmayan 151k kaynaklar1 veya bazen her
ikisinin bir kombinasyonunu kullanir. DDLT'nin ana tibbi uygulamalari, agr1 ve
iltihab1 azaltmak, doku onarimin arttirmak ve farkli doku ve sinirlerin yenilenmesini
tesvik etmek ve meydana gelmesi muhtemel durumlarda doku hasarini énlemektir. (6%
DDLT ile iyilesme, lazerle ATP iiretiminin artmasiyla olusur ve bu da onarim
stirecinde daha fazla doku rejenerasyonuna neden olan mitokondrinin protein

sentezinde artiga neden olur. Mikrosirkiilasyon olur ve damarlanma artar. (6%

DDLT’ nin kullanim alanlari;

Sert ve yumusak doku iyilesmesinin hizlandirmasinda,
Periimplantitis tedavisinde,

Parestezilerin tedavisinde,

Nevraljilerin tedavisinde,

TME tedavilerinde,

Rapid maksiller genisletmeler sonrasinda,
Aftoz tilserasyonlarin tedavisinde,

Herpes simpleks tedavisinde,

Lokal analjezik ve antiinflamatuar olarak,
Miyofasiyal agr1 sendromunda,

Dental enfeksiyonlarda destek tedavide,

Dentin desensitizasyonunda.*6?

Galyum-arsenid (GaAs), helyum neon (HeNe) ve GaAlAs lazerler dahil olmak tizere
farkl1 &zelliklere sahip birgok fototerapi cihaz tiirii vardir.*® GaAlAs diyot lazerin
yiiksek doku penetrasyonlu bir lazer oldugu bilinmektedir ¢ilinkii hemoglobin ve suyun
absorbsiyon katsayisi diisiiktiir. Deriye ve agiz mukozasia verilen GaAlAs lazer

dokulara niifuz eder ve doku yiizeyinin 4-8 mm altinda bulunan sinirlere ulastigi
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diisiiniiliir.*®» Bu yiizden GaAlAs lazerler agr1 esigini artirarak ve biyostimiile edici

etkileriyle analjezik ve antiinflamatuar etki gosterir .(16%)

Yiizeysel dokuyu tedavi etmek igin 600-700 nm araligindaki dalga boylar1 segilirken,
daha derindeki dokular i¢in daha fazla penetrasyon derinligi nedeniyle 780 ile 950 nm
arasindaki dalga boylar segilir. 700 ile 770 nm arast dalga boylar fazla aktiviteye
sahip degildirler.%®

Bir ¢alismada GaAs lazerin yumusak dokuda 1-5 cm ye kadar penetre olabildigi
gosterilmistir .56 Bu penetrasyon derinligi temporomandibular eklemi, ligamentleri

ve cigneme kaslarini tedavi etmek icin yeterlidir.167

808 ve 980 nm lazer 1siklarmin 18-95 mm kalinligindaki sigir doku drneklerinden
penetrasyonunu karsilastirildigi bir calismada, 808 nm 1 mW/cm? lazerin, dokuya 3.4
cm penetre olabildigi, ancak 980 nm 1 mW/cm? lazerin sadece 2.2cm penetre
olabildigi bulunmus ve dokuda 808 nm 15181in 980 nm 1s1ktan %54 kadar daha derine

penetre oldugu belirlenmistir.(168)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasinda, mandibular iiglinci molar dis cerrahisi sonrasinda TZF ve
DDLT’nin agri, yumusak doku ve kemik doku iyilesmesi iizerine etkilerinin

karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Calisma i¢in Akdeniz Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (08.04.2020
tarihli Karar No:302), TC. Saglik Bakanlig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan
(04.06.2020 tarihli 68869993-511.06-E.132399 sayi1l1) ve T.C. Saglik Bakanligi Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirligi’nden (14.12.2020 tarihli 56733164/203 sayili) onay

alinmistir.

Calisma, Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Poliklinigine bagvuran, 18-29 yas arasi
(ortalama yas 20,23) sistemik hastaligi olmayan 26 kadin, 8 erkek toplam 34 hasta
tizerinde yapilmistir (Yapilan power analizde 0,05 hata pay1 ve %90 gii¢ ile n:32
hesaplanmustir). Cift tarafli, mezioanguler, benzer konumda, kemik retansiyonlu
gémiilii yirmi yas disleri bulunan ve bu dislerine ¢cekim endikasyonu konulmus olan

hastalar vaka grubu i¢ine dahil edilmistir.

Tim hastalara operasyonun riskleri, komplikasyonlari, ¢alismanin siiresi, ne amagla
yapildigi, hastanin dikkat etmesi gereken durumlar anlatilmis, ¢alismay1 kabul eden
hastalara Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu imzalatilmis ve gerekli randevular

verilmistir.
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Sekil 3.1 Hastalara ait 6rnek rontgen

3.1. Hasta Seciminde Dahil Edilme Kriterleri:

- 18 yasini doldurmus

- 20 yas disi ¢ekim endikasyonu olan

- American Society of Anesthesiologist (ASA) Class | olan

-‘Pell-Gregory’ siniflamasina gére Siif II, Smif B bilateral simetrik pozisyonda

kemik retansiyonlu 20 yas disi bulunan

-Perikoronit, sigara aliskanlig1 ve aktif periodontal hastaligi olmayan, ikinci molar

disleri agizda olan
-Son 3 ayda steroid ya da antienflamatuar ilag kullanmamis olan
-Antalya’da ikamet eden

- Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu bilingli olarak okuyup imzalayan hastalar

calismaya dahil edilmistir.
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3.2. Hasta Se¢iminde Dahil Edilmeme Kriterleri

Yukarida belirtilen kriterleri tasimayanlar, gebe, emziren, sahsen olur veremeyecek
hastalar ile muayene ve kontrol kayitlarinda eksiklik olan hastalar ¢alismaya dahil

edilmemistir.
3.3. Cerrahi Yontem ve Uygulama

Operasyonlar, tek bir cerrah tarafindan 0,02 mg epinefrin igeren 80 mg Articain
Hidrokloriir igerikli lokal anestezi altinda (Maxicaine Fort ampul, Vem ila¢ San. Ve
Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye) yapildi. Lokal anestezi ile inferior alveolar ve bukkal sinir
anestezisi saglandi. Anestezi isleminin ardindan 15 numarali bistiiri ile horizontal
insizyon ve alt ikinci molar disin meziobukkalinden vertikal rahatlatici insizyon
yapilarak mukoperiosteal flep kaldirildi. Mukoperiosteal flebin kaldirilmasindan sonra
dis cevresindeki kemik serum fizyolojik irrigasyonu altinda rond frez ile kaldirilip dis
boliinerek ¢ikarildi. Cekim soketindeki folikiil artiklar1 ve kemik parcalar1 temizlenip
bolge serum fizyolojikle yikandi. Kanama kontrolii saglandiktan sonra bir tarafa
cekimden kisa bir siire dnce hastadan alinan 10 ml kanin cam kapli antikoagiilansiz
plastik tiipte 2700 rpm de 12 dk santrifiij edilmesiyle elde edilen Trombositten Zengin
Fibrin (TZF) g¢ekim soketine yerlestirildi. Diger tarafa TZF konulmadi. Her iki
operasyon alani flep orijinal konumunda olmak kaydiyla 3.0 ipek suturla (Dogsan®,

Tiirkiye) kapatildi ve dikisler operasyondan 1 hafta sonra alindi.

Operasyondan sonra hastalara 30 dakika operasyon bdlgesinde bulunan tamponu
1sirmalari, 2 saat boyunca bir sey yiyip igmemeleri ve 1 giin boyunca tiikiirme,
calkalama ve gargara yapmamalar hatirlatildi. Hastalar, 1 hafta boyunca yumusak
diyetle beslenmeleri, asir1 sicak ve soguk besinler ile asitli igeceklerden, alkol ve

sigaradan uzak durmalar1 ve oral hijyene azami 6zen gostermeleri konusunda uyarildi.

Hastalara operasyon sonrast 5 gilin boyunca giinde 2 defa 1000 mg Amoksisilin
(Largopen, Bilim ilag, Istanbul, Tiirkiye), 5 giin boyunca giinde 3 defa Benzidamin
HCL+Klorheksidin Glukonat gargara (Kloroben, Drogsan, Ankara, Tiirkiye) ve 5 giin
boyunca giinde 2 defa 400 mg Etodolak (Etol Fort, Nobel, Istanbul, Tiirkiye) recete
edildi.
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Calismada operasyon siireleri kaydedilirken ilk insizyonun yapildigi andan, son
stiturun atildigr ana kadar gegen siire esas alindi. Ortalama operasyon siiresi TZF

uygulanan tarafta 10,41 dakika, DDLT uygulanan tarafta 10,14 dakikadir.

Cekim bosluklarina uygulanacak tedavi yazi tura atilarak ikinci bir cerrah tarafindan

basit randomizasyonla belirlendi.
3.3.1 Lazer Uygulamasi

Calismada kullanilan Biolase Epic X, (Biolase Technology, Inc., Irvine, CA) model
lazer cihazi, 940+10 nm dalga boyunda, elektromanyetik dalga boyu spektrumunun
kizil6tesi, goriinmeyen lazer boliimiinde yer alan ve aktif ortami Indiyum, Galyum,
Arsenid ve Fosfor gibi yar1 iletken katt maddelerden olusan InGaAsP diyot lazerdir
(Sekil 3.1). Devamli veya kesintili akim modunda ¢alisabilmekte ve 10 W gii¢

uretebilmektedir.

Cihazin iizerinde medikal kullanim amaciyla tanimlanmis ¢ok sayida program
bulunmaktadir. Ancak manuel ayarlama fonksiyonu ile istenilen enerji diizeyi
ayarlanabilmektedir. Bu ¢alismada da TZF uygulanmayan tarafa postoperatif 2., 4., 7.,
11., 14., 18. ve 21. giinlerde cm? ye 10 J ve 0.5 W olacak sekilde derin doku ucuyla
spot size 2 cm ¢ap ayarlanarak continuous modda, 60 saniye siire ile intraoral olarak

okluzal ve bukkal bolgelerden fotobiyomodiilasyon yapildi.

BIOLASE
IPAIN THERAPY

MODE ENERGY
POWER 30)

05 .=

Sekil 3.2. Biolase Epic X diyot lazer cihazi ve derin doku ucu
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Tablo 3.1. Fotobiyomodiilasyonun ayrintili bilgileri

Uretici Biolase Technology, Inc., Irvine, CA
Modeli Biolase Epic X

Uretim Y1li 30.10.2018

Tipi InGaAsP (Diyot) lazer

Dalga Boyu 940 nm

Atim Modu Continuous

Spot Size Cap1 1 cm?

Giicii 0.5 mW/cm?

Isinlama Siiresi 60 sn

Enerji 10 J/cm?

Toplam enerji ( her bir

. 3017
uygulama i¢in)
Isinlama Sayis1 2 nokta
Isinlanan alan 2 cm?

Intraoral bukkal (nonkontakt)+
okluzal (nonkontakt)
7 kez (2,4,7,11,14,18 ve 21.
Glinlerde)
Tek seansta 60J (okluzal 30 J+bukkal
30 J) Toplam 420 J

Uygulama yeri

Uygulama sayis1 ve siklig1

Total enerji miktari

3.4. Verilerin Degerlendirme Yontemleri
3.4.1. Agrinin Degerlendirilmesi

Hastalarin dis ¢ekiminden sonraki 2.,4. ve 7. giinlerindeki agrilar1 Visual Analog Skala
(VAS) ile degerlendirilmistir. Hastalara her iki taraf i¢in de ayr1 ayr1 (0= agr1 yok, 10=
dayanilmaz agr1) 0 ile 10 arasinda agrilarinin siddetini degerlendirmeleri istenmistir.

Lazer uygulamasina geldikleri zaman bu degerler kaydedilmistir.
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3.4.2. Yumusak Doku Degerlendirilmesi

Yumusak doku iyilesmesi postoperatif 1., 2. hafta sonu ve 1. ay sonunda Landry

Iyilesme Indeksi ve komsu disteki sondlama derinligi ile degerlendirildi.

Tablo 3.2 Landry lyilesme indeksi iyilesme bulgular

Cok zayif: 1

Gingivanin > 50% kirmizi renkte

Palpasyonda kanama var

Granulasyon dokusu var

Insizyon marjininde epitelizasyon yok

Siipiirasyon mevcut

Zayif: 2

Gingivanin > 50% kirmizi renkte

Palpasyonda kanama var

Granulasyon dokusu var

Insizyon marjininde epitelizasyon yok

Iyi: 3

Gingivanin >25% ve <50% kirmizi renkte

Palpasyonda kanama yok

Granulasyon dokusu yok

Insizyon marjininde bag dokusu agikta degil

Cok lyi: 4

Gingivanin <25% kirmizi renkte

Palpasyonda kanama yok

Granulasyon dokusu yok

Insizyon marjininde bag dokusu agikta degil

Mikemmel: 5

Biitiin doku pembe

Palpasyonda kanama yok

Granulasyon dokusu yok

Insizyon marjininde bag dokusu agikta degil

3.4.3. Kemik Doku Iyilesmesinin Degerlendirilmesi

Kemik doku iyilesmesinin karsilastirilmasi i¢in 1. ve 3. aylarda fakiiltemiz Agiz, Dis

ve Cene Radyolojisi Anabilim dalinda Planmeca Promax (Helsinki, Finlandiya)

cihaziyla (66 kv 10 ma) Ortopantomograf (OPG) ¢ekildi ve Romexis programinda

acilan gorlintiilerdeki ¢cekim soketlerinin kemik dansitesi ve trabekiil paterni ¢aligma
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gruplarindan habersiz ayni radyolog tarafindan Image J programi kullanilarak

degerlendirilip karsilastirildi.

Programda ‘Region of interest (ROI)’ olarak 20 x 20 piksel boyuttaki kareler ile 3.
molar dis ¢ekimi sonrasi lazer uygulanan soket bolgesi ve karsit taraftaki TZF
uygulanan soket bolgesindeki trabekiiler kemikte kok apikal tiglii ve kok orta tiglii
bolgesindeki ROI alanlari, dis ¢ekildikten sonraki 1. ve 3. aylarda alinan panoramik
radyograflar iizerinde, manuel olarak ilgili yazilimda ‘Rectangle’ boliimii kullanilarak
¢izildi. Densite ol¢timii yapilirken de Image J yazilimindaki ‘Analyze’ bolimii
kullanilarak ROI da belirlenen kemik degerleri elde edildi.

Trabekiil paterni Ol¢timiinde Fractal Dimension (FD) hesaplanirken White and
Rudolph’ un (169) adimlari takip edilerek Image J yaziliminda islemler yiiriitillmistiir.
Secilen her bir ROI kesildikten sonra duplike edilmistir. Duplike edilen goriintiideki
genig-skala varyasyonlarini elimine edebilmek igin gaussian filter (sigma, 35) ile
bulaniklastirilmistir. Kemik iligi bosluklart ve trabekiil kemik yapilarini birbirinden
ay1rt edebilmek i¢in bulaniklagtirilan goriintii orijinal ROI goriintiisiinden ¢ikarildiktan
sonra 128 gri deger eklenmistir. Sonrasinda ‘binarization’ islemi ile iki renkli goriintii
(siyah ve beyaz) formati elde edilmistir. Elde edilen goriintiideki giirtiltii ‘erosion’ ile
elimine edilirken, yapilarin dis kontiirleri ‘dilation’ islemi ile belirginlestirilmistir.
‘Invert’ islemi ile goriintiide siyah alanlar trabekiilii ve beyaz alanlar kemik iligi
bosluklarini yansitmislardir. ‘Skeletonize’ islemi ile goriintii FD analizine hazir hale
getirilmistir. FD islemi 2-64 piksel genisligindeki kutularin iskeletsel gortintiide
hesaplanmasiyla tamamlanmistir. “The box-counting teknigi’, ImageJ yazilimindaki

‘Fractal box count’ islemi ile uygulanmistir
3.5. Istatistik

Bu ¢alismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 23 (Statistical Package

for the Social Sciences, Chicago, IL) paket programi ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilim varsayim: Shapiro-Wilk testiyle kontrol altina
alinmistir. Gruplar aras1 fark Mann Whitney-U test testi ile degerlendirilmistir. Tim
analizlerde anlamlilik seviyesi 0,05 olarak alinmis olup p<0,05 olmas1 gruplar arasi
anlamli farklilik oldugu, p>0,05 olmasi ise istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadig1 seklinde yorumlanmustir.
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4 BULGULAR

Calismaya gomiilii alt cene 3. molar disleri cerrahi olarak ¢ekilen 26°s1 kadin, 8’1 erkek
toplam 34 hasta dahil edildi. Hastalarin yas araliginin 18 ile 29 (ortalama 20,23)
arasinda degistigi belirlendi. Calismada operasyon siireleri kaydedilirken ilk
insizyonun yapildig1 andan, son siiturun atildig1 ana kadar gegen siire esas alindu.
Ortalama operasyon siiresi TZF uygulanan tarafta 10,41 dakika, DDLT uygulanan

tarafta 10,14 dakikadir.
4.1. Agr1 Degerlendirme Bulgulari

Operasyon sonrasi agr1 degerlendirmesi, 2.,4. ve 7. Giinlerde 0-10 aras1 puanlanarak
VAS ile yapildi. Agr1 ortalamalarma iligskin karsilagtirma Tablo 4.1°de gosterildi. P
degerleri 0,05’ten biiyiik oldugu icin iki grup arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamad. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da postoperatif 2. giin TZF grubunun
ortalama agr1 diizeyinin daha diisiik oldugu ve 2. giinden itibaren lazer uygulamasiyla
beraber lazer grubunda agri ortalamasinin TZF grubuna gore daha diisiik oldugu

gbzlenmistir.

Tablo 4.1 Ortalama agr1 diizeylerinin analiz sonuglari

TZF LAZER *p degeri
2.giin Agrn 3,56+2,43 3,82+2,43 ,569
Ortalamalari
4.gln Agri 2,82+2,17 2,56+2,09 ,606
Ortalamalan
7.glin Agn 1,12+1,45 1,00+1,37 , 750
Ortalamalan

* Her bir 6l¢tim igin gruplar arasi farki gosterir (Mann-Whitney U Testi).
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Sekil 4.1 VAS degerlendirme ortalamalart

4.2. Yumusak doku Degerlendirmeleri

Yumusak doku iyilesmesinin degerlendirilmesinde postoperatif 1. hafta, 2. hafta ve 1.
ayda Landry Indeks ile skorlama yapilip 7 nolu disin distalinin sondlama derinligi

Olgiildii. Aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (Tablo 4.2 ve Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Landy lyilesme Indeksi ortalamalarinin test sonuglari

TZF Lazer *p degeri
1. hafta 2,88+0,59 2,8540,61 ,788
2. hafta 3,59+0,66 3,65+0,73 ,818
1. ay 4,44+0,66 4,53+0,71 ,449

* Her bir 6l¢tim i¢in gruplar arasi farki gosterir (Mann-Whitney U Testi).
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Sekil 4.2  Landry Indeks ortalamalari
Tablo 4.3. Ortalama sondlama derinligi i¢in test sonuglari
TZF Lazer *p degeri
1. hafta 4,65+2,19 4,794+2,36 ,841
2. hafta 3,53+£2,16 3,49+2,22 ,895
1. ay 2,53+1,88 2,29+1,38 874

* Her bir 6l¢tim i¢in gruplar arasi farki gosterir (Mann-Whitney U Testi).
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Sekil 4.3. Sondlama derinligi ortalamalar1
4.3. Kemik Doku iyilesmesinin Karsilastirilmasi

Hastalardan 1. ve 3. aylarda almman OPG’ler iizerinde image J programi yardimryla
cekim soketlerinin apikal 1/3 ve orta 1/3 kisimlarindaki kemik dansitesi ve
trabekiilasyonu incelenip ortalamalart alindi. Her iki grup arasinda dansite ve
trabekiilasyon ol¢iimiinde istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamasa da ortalama
dansite degerleri TZF grubunda daha biiyiik ve 3. ay ortalama FD degeri lazerde daha
biiytik bulundu.

Tablo 4.4 Dansite l¢limleri ortalamalarinin Mann Whitney U testiyle karsilagtirilmasi

TZF Lazer *p degeri
1. ay 149,72+28,14 146,34+28,50 ,469
3.ay 158,37+28,49 156,96+32,93 912

* Her bir 6l¢tim i¢in gruplar arasi farki gosterir (Mann-Whitney U Testi).
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Sekil 4.4 Dansite ortalamalari

Tablo 4.5. Yeni olusan kemikte trabekiil paterni ortalama FD 6lgtimlerinin test sonuglar

PZF Lazer *P degeri
1. ay 1090,41+122,07 1076,26+96,59 , 104
3.ay 1019,76+210,07 1051,76+150,06 ,854

* Her bir 6l¢iim i¢in gruplar arasi farki gosterir (Mann-Whitney U Testi).
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Sekil 4.5. FD ortalamalari
4.4. Cinsiyetlere Gore Degerlendirme Bulgular:

26 kadin 8 erkek hasta gruplari arasi agri, yumusak doku ve kemik iyilesmesi
degerlendirildi. Agr diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasina
karsin 1 ay Landy Indekste kadinlar lehine; 1. ay trabekiil yogunlugunda ise erkekler
lehine istatistiksel olarak anlamli fark goriildii.

Tablo 4.6. Cinsiyetler aras1 1. ay Landry Indeks ve 1. ay FD &l¢iimiiniin Mann Whitney U testine gore
degerlendirilmesi

Kadin Erkek *p degeri
1. ay Landry 4,60+0,57 4,13+0,89 ,047
Indeks
l.ayFD 1065,83+111,18 1140+83,59 ,017

* Her bir 6l¢iim igin gruplar arasi farki gosterir (Mann-Whitney U Testi).
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TARTISMA

Ucgiincii molar dis ¢ekimi, bir ag1z ve ¢ene cerrahmin agiz cerrahisi alaninda en sik
uygulanan prosediirlerden biridir ve {i¢iincii molar dis ¢ekimi sonrasinda olusan defekt,
cok sayida arastirmaci tarafindan greft materyallerinin iyilesmeye etkisini

degerlendirmek igin kullanilan bir alandir.7%

Soket iyilesmesi, ameliyattan sonra doku biitiinligiinii ve fonksiyonel kapasiteyi geri
kazanmay1 amaglayan koordineli bir biyokimyasal, fizyolojik, hiicresel ve molekiiler
yanitlar dizisidir.*"" Dis ¢ekimini takiben ¢ekim soketinde kan pihtismin olusumu ile
iyilesme prosesi baslamaktadir. Erken 1iyilesme siirecinde ¢ekim soketinde
graniilasyon doku formasyonun olusumu gerceklesmekte ve ilerleyen zamanda
dereceli olarak yeni kemik formuna déniismektedir. lyilesme prosesi 4-6 ay sonra
tamamlanmakta ve sonrasinda kemik remodelizasyonu ger¢eklesmektedir.*"? Yillar
icinde periodontal durumu, rejenerasyonu ve kemik kalitesini iyilestirmek i¢in cerrahi

destekleyiciler, kemik greftleri veya cerrahi prosediirler kullanilmistir, 73 174

L-TZF, transforming biiylime faktorii B, trombosit kaynakli biiyiime faktorii, vaskiiler
endotelyal biiylime faktorii gibi zengin bir sitokin ve bliylime faktorii kaynagidir ve
anjiyogenez, bagisiklik kontrolii ve yara korumasi gibi iyilesme i¢in 6nemli 6zelliklere
sahiptir.t”® Bu biyokimyasal bilesenlerin yavas salinimi, iyilesme siireci iizerinde
sinerjik etkilere sahiptir.1’® TZF, hem yumusak hem sert doku rejenerasyonunu tesvik
etme Ozelliginden dolay1, dis ¢ekimi sonrasi alveol kretlerin vertikal ve horizontal
boyutlarinin korunmasi i¢in kullanimi uygun bir materyaldir.’” Dohan Ehrenfest ve
ark. in vitro bir ¢alismada 1s1k ve taramali elektron mikroskobu kullanarak TZF'nin
osteoblastlarda giiclii bir farklilasmay1 indiikledigini ve osteoblast kiiltiir analizinde,
14 giin sonra TZF membraninda mineralizasyon siirecinin basladigin1 gostermislerdir.
Ayrica, TZF 10kositlerinin ¢ogaldigt ve osteoblastlarla etkilesime girdigi
goriilmiistiir.*’® Hazirlama kolayligi, diisik maliyeti ve biyolojik ozellikleri goz

oniine alindiginda, TZF giivenilir bir tedavi segenegidir.’

Diisiik enerji seviyeli lazer terapisi ¢esitli giic yogunluklarinda uygulanarak, kemik
iyilesmesinde kullanilan modern bir yontemdir. Hiicre biiyiimesi ve rejenerasyonunu
stimtile ettigi, hiicresel aktivite ve vaskiilarizasyonu arttirdig1, agr1 ve 6demi azalttigi,

yara iyilesmesi ve kemik onarimini hizlandirdig ileri siiriilmektedir.8% In vivo ve in
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vitro birgok ¢alismada, kemik iyilesmesini pozitif stimule ettigi gosterilmistir. Infrared
dalga boyundaki lazer enerjisinin, osteoblastik proliferasyonu, kollajen depozisyonunu
ve kemik formasyonunu arttirdigi gosterilmistir.”) Yapilan bir hayvan ¢alismasinda
940 nm diisiik doz lazerde 5 J/cm?, 10 J/cm? ve 20 J/cm? enerji miktar1 ile kemik
iyilesmesini degerlendirmisler ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamalarina ragmen 10 J/cm? enerji yogunlugu uygulanan gruptaki fibroblast
aktivitesinin 5. ve 20 J/cm? gruplarma kiyasla 4. haftada arttig1 bulunmustur.V
Kahraman ve ark. yaptigi bir ¢alismada bilateral benzer pozisyonda mandibular
gomiilii yirmi yas disi olan 60 hasta iki gruba boliinmiis ve operasyon sonrasi 30
hastanin bir tarafina 830 nm dalga boyunda lazerle intraoral diger 30 hastanin bir
tarafina transkutandz olarak fotobiyomodiilasyon yapilmis ve gruplar arasi
postoperatif agr1 ve soket iyilesmesi kiyaslanmistir. intraoral lazer uygulamasinin
transkutandz uygulama ve plasebo gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide
agriy1 azalttigr goriilmiis soket iyilesmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir. 18V

Split mouth tekniginin dis hekimligi alaninda yapilan ¢aligmalara bakildiginda yaygin
olarak kullanildig1 goriilmektedir.*8?) Arastirilan tedavilerin dental arkin sag veya sol
tarafina rastgele uygulanarak yapilan split mouth, hastalar arasinda biyolojik ¢esitlilik

gibi bireysel faktérlerin etkilerini en aza indirgemek icin tasarlanmis bir tekniktir. %)

Gomiilii tigiincii az1 dislerinin cerrahi olarak ¢ikarilmasiyla ilgili bir¢ok komplikasyon
vardir. En cok gbézden kacanlardan biri, gomiilii bir mandibular {i¢lincii molarin
¢ikarilmasindan sonra mandibular ikinci molarin distalinde derin bir periodontal cep
olusumudur.®®¥ Kan ve ark. %) yaptiklar1 bir ¢alismada mandibular yirmi yas disi
cektikleri 158 hastada cerrahiden 6-36 ay sonra cep derinliklerini 6lgmiis ve
komgsuluktaki ikinci molar dislerin %67’sinde 5 mm’den fazla cep derinligi

bulmuglardir.

Yumusak doku iyilesmesinin klinik degerlendirmesinde Landry’nin iyilesme indeksi
birgok ¢alismada kullanilmigstir.2 13 129 Calismamizda da diger ¢alismalarla kiyas

yapabilmenin daha kolay olmasi agisindan bu indeks kullanilmistir.

Agn algist ve agriya verilen yanit kisiden kisiye biiylik farkliliklar gosterdiginden

siddeti tam olarak belirlenememektedir. Bu nedenle agr1 6l¢timiinde hasta beyaninin
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en gecerli bilgiyi verdigi kabul edilmektedir.1®® 18" Gemiilii dis ¢ekimine bagh
postoperatif agrinin tespitinde en gok VAS skalasi kullaniimaktadir, (12 129. 162, 188) \y A S
skalasinin en biiylik avantaj1 basit olmas1 ve yedi yasindan itibaren motor fonksiyonlari
yerinde olan biitiin hastalarda rahatlikla kullanilabilmesidir. Ayrica herhangi bir
sozcik igcermedigi igin lisandan bagimsiz olmasi elde edilen verilerin istatistiksel

olarak uygun bir sekilde degerlendirilmesini saglamaktadir.89

Diisiik radyasyon maruziyeti ve hastalar tarafindan daha ¢ok kabul gérmesi nedeniyle,
panoramik filmler dis hekimliginde sert dokularin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan radyograf tiiriidiir.*¥ Fraktal analiz (FA), diizensiz ve karmasik viicut
yapilarinin degerlendirilebildigi matematiksel bir yontemdir. Bu yoOntemin nicel
sonucu fraktal dimension (FD) olarak tanimlanir.t%® 0 Dis hekimliginde, FA
kullanilarak en ¢ok dis radyografilerinde ¢enelerin kemik yapisinin degerlendirilmesi
yapilmaktadir. Kemik mineral yogunlugunu arastiran arastirmacilar da trabekiiler
kemigin kantitatif degerlendirmesi i¢in bu yontemden yararlanmislardir. Ancak son
yillarda kemik yapilarinin arastirildigi bircok calismada fraktal yontem kullanilmaya
baslanmistir.2921%) White ve Rudolph, tibbi goriintiilere dayanarak trabekiiler
kemigin morfolojik &zelliklerini Slgen bir bilgisayar programi tanimlamuslardir.
Calismalarinda, yazarlar trabekiiler kemigi  vurgulamak i¢in  gOriinti
standardizasyonunun adimlarini detaylandirmislar bunun i¢in de Image J yazilimim

kullanilmislardir.(69

Rontgende incelenecek alanin belirlenmesinde kesin bir birlik bulunmamaktadir.
Calismalarda farkli yontemler kullanilmistir. Ritto ve ark.? CBCT gériintiilerinde
soketin aksiyal, sagital ve koronal goriintiilerinin kesistigi en kiigiik noktay1
kiyaslamiglardir. Bagka bir ¢caligmada periapikal rontgenlerde soketin apikal, orta ve
servikal 1/3 alanlarindaki degerlerinin ortalamasi almmustir.*® Diger bir ¢alismada
panoramik rontgende cekim soketleri yuvarlak icine alinmis ve Image J programinda

oltilmiistiir. 4

Rontgende incelenecek alan belirlenirken bizim ¢alismamizda agiz ici direkt temas
durumu ve kemik dolumunun apikal 1/3’ten baslamasi nedenli servikal 1/3 alani

incelemeye alinmamus, apikal ve orta 1/3 {in ortalamas1 alinmustir.
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Baslarli ve ark.!¥ yaptiklar1 bir galismada bilateral yumusak doku retansiyonlu
mandibular gomiilii yirmi yas disi olan 20 hastada ayni seans ¢ekim yapip ¢ekim
soketlerinden birine TZF membran uygulamis digerini bos birakip primer
kapatmiglardir. Cekim sonrasi 30. ve 90. giinlerde kemik iyilesmesini degerlendirmek
icin panoramik goriintii ve kemik sintigraflar1 alinmistir. Panoramik goriintiilerdeki
operasyon alanlar1 ¢izilmis ve ortalama gri degerleri Image J programiyla
hesaplanmistir. Ayrica cerrahi 6ncesi ve kontrol seanslarinda 37 ve 47 nolu dislerin
cep derinligini de alti noktadan Ol¢miislerdir. TZF ve kontrol tarafi periodontal
sondlama derinligi arasinda, Technetium-99 metilen difosfonat tutulumu ortalamasi
arasinda ve ortalama gri deger skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamazken, baska bir ¢alismada 25 hastada ¢ift tarafli gomiilii yirmi yas disi cerrahisi
yapilmis, bir tarafa TZF uygulanmis diger taraf bos sekilde primer kapatilmistir. Bu
hastalardan 1., 3. ve 6. aylarda panoramik rontgen alinmis ve kemik rejenerasyon
derecesi karsilastirilmis bunun sonucunda 3. Ve 6. Aylarda anlamli 6lgiide TZF

tarafinda diger tarafa gore kemik rejenerasyonu gézlenmistir.t%

Temmerman ve ark. yaptigi bir calismada bilateral maksiller ya da mandibular simetrik
gomiilii yirmi yas disi ¢ekilen 22 hastanin bir tarafina TZF konulmus diger tarafi
normal iyilesmeye birakilmis ve bu hastalardan ¢ekimden hemen sonra ve 3 ay sonra
CBCT c¢ekilmis ve kretin 1,3 ve 5 mm altindaki kemigin hem bukkali hem de
lingualindeki kemik olusumu degerlendirilmistir. Calisma sonucunda TZF konulan
taraftaki kemik olusumunun kontrol tarafina gore anlamli 6l¢lide daha yiiksek oldugu

bulunmustur.®®”

Varghese ve ark. yaptigi ¢calismada bilateral gémiilii mandibular yirmi yas disi olan 30
hastada dis ¢ekimi yapilmis bir tarafa TZF konulup diger taraf bos birakilmis ve
hastalar 1., 4. ve 16. Haftada kontrole ¢agrilmis ve periapikal rontgenler alinmis, ayni
seanslarda Landry iyilesme indeksi ile yumusak doku iyilesmesi degerlendirilmistir.
Sonug olarak hem kemik iyilesmesi hem de yumusak doku iyilesmesi TZF tarafinda

kontrol tarafina gore istatistiksel olarak daha iyi bulunmustur.®®

Ritto ve ark. yaptigi klinik bir ¢caligmada bilateral simetrik 34 adet gomiilii yirmi yas
disi cerrahisi yapmis ve postoperatif 1., 3. ve 7. giinde agr1, postoperatif 3. ayda Landry
indeks ve sondlama derinligi ile yumusak doku ve yine postoperatif 3. Ayda CBCT ile

kemik iyilesmesi degerlendirmisler. Sonug¢ olarak TZF tarafindaki kemik iyilesmesi
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istatistiksel olarak anlamli ancak agr1 ve yumusak doku iyilesmesi TZF tarafinda daha

iyi olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.*?

Kapse ve ark. yaptig1 bir ¢alismada bilateral simetrik mandibular gomiilii yirmi yas
disi olan 30 hastada cerrahiler yapilmis bir taraf bos olarak primer kapatilmis diger
tarafa TZF konularak primer kapatilmistir. Hastalarin agri, sislik ve kemik iyilesmesi
degerlendirilmis ve agr sislik TZF grubunda istatistiksel olarak daha az bulunurken

kemik iyilesmesi de istatistiksel olarak daha iyi bulunmustur.®®®

Stirmeli Baran ve ark. yaptigi bir hayvan calismasinda TZF membran, TZF
mebran+fotobiyomodiilasyon, kollajen membran ve bos biraktiklar1 kontrol grubu
olmak tizere 4 grubun kemik iyilesmesindeki etkilerini karsilagtirmislar ve istatistiksel
olarak en iyi kemik iyilesmesi kollajen grubunda bulunurken, istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmamasina ragmen TZF-+fotobimodiilasyon grubu TZF ve kontrol

grubuna gore daha iyi kemiklesme gostermistir.(**

Hemaid ve ark. yaptig1 bir ¢alismada 8 yetiskin erkek tavsanda 16 defekt iizerinde
gerceklestirilmis; Kontrol grubu (C), lazerle 1smmlanmis kontrol grubu (CL),
TZF+NanoHA greft (NanoHA-Graft+TZF) ile tedavi edilen grup ve lazerle 1sinlanan
ve tedavi edilen grup (NanoHA-Graft+TZF+L) olarak 4 gruba ayrilmistir. Sonug
olarak (NanoHA-Graft+TZF+L) grubunda, tek basina C, CL ve NanoHA-G+TZF'den

onemli 6lgiide daha yiiksek kemik yogunlugu iiretilmistir.

Metin ve ark. fotobiyomodiilasyonun endodontik cerrahi sonrasi yumusak ve sert doku
tyilesmesini inceledikleri bir caligmada, maksiller keserlerine endodontik cerrahi
yapilan 26 hasta iki gruba ayrilmis bir gruba 810 nm diyot lazerle bukkal ve
palatinalden her tarafa 5 dakika olmak iizere bir hafta boyunca her giin
fotobiyomodiilasyon uygulamis ve kontrol grubuna herhangi bir islem
yapmamislardir. Sonug olarak ¢alisma grubunda hem yumusak doku hem sert doku
tyilesmesi hem de agrinin daha az olmasina bagli hasta konforu daha yiiksek

bulunmustur.®?

Sleem ve ark. yaptig1 bir klinik ¢alismada bilateral mandibular eksik disleri olan 9
hastaya TZF+dental implant uygulamiglardir. Bir tarafa 1 ay boyunca haftada 2 kez

fotobiyomodiilasyon yapilmistir. Sonug olarak fotobiyomodiilasyon yapilan tarafta
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istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da agri daha az, kemik dansitesi daha iyi ve

implant stabilitesinin radyofrekans degeri daha yiiksek bulunmustur.(2%?)

Medina-Huertas ve ark. bir ¢alismada 940 nm dalga boyunda farkli dozlardaki lazer
uygulamalar: sonucu ( 1 W/cm?-3J (14.7 s), 1.5 W/cm?-3J (10.6 s), 1 W/cm?-4 ]
(19.31 s) ve 1.5 W/cm?-4 J (12.96 s)) osteoblast benzeri hiicrelerdeki alkalin fosfotaz
aktivitesi, antijenik profil ve fagositik kapasiteyi incelemisler ve biitiin gruplarda
kontrol grubuna gore alkalen fosfotaz aktivitesinin arttigini géstermis ve bu sonuglarin
farkli seviyelerdeki fotobiyomodiilasyonun osteoblastik hiicrelerdeki stimulasyonuna
bagli kemik dokunun rejenerasyonunda klinik olarak faydali oldugunu

gostermislerdir.®

Khadra ve ark. yaptiklari bir hayvan calismasinda, GaAlAs lazer uyguladiklar
bolgelerdeki histokimyasal ve histolojik analizlerde kontrol bolgelerine gére anlamli
olglide daha fazla kalsiyum, fosfor ve protein bulundugunu goéstermisler. Ayrica yine
lazer grubunda kontrol grubuna gore anjiogenezis ve bag doku formasyonunun daha

belirgin ve kemik formasyonun daha ileri oldugunu raporlamislardir.?%®

Tas Deynek ve ark. yaptiklar1 baska bir ¢alismada 7. ve 21. giinde sakrifiye edilen
ratlara haftada iki kez lazer uygulamislar (940 £+ 10 nm, 0.1 W) ve uyguladiklari enerji
miktarina gore kontrol grubu, diisiik doz lazer grubu (18 J/cm?) orta doz lazer grubu
(42 Jlcm?) ve yiiksek doz lazer grubunu ( 60 J/cm?) kiyaslamislar sonug olarak diisiik
seviyeli lazer grubu i¢in, hem 7. hem de 21. giinlerde osteoblast, yeni olusmus kemik
ve total kemik alanimi 6nemli Olglide daha yiiksek ve bag dokuyu daha diisiik
bulmuslar, diisiik doz lazer grubunda osteosit miktari kontrol grubuna gére 7. giinde,
kontrol ve yiiksek seviye lazer gruplarina gore 21. giinde anlamli derecede yiiksek
bulmuslardir. inflamasyon, diger gruplarla karsilastinildiginda 21. giinde yiiksek
seviyeli lazer grubu i¢in anlamli olarak daha yiiksek olup 21. giinde hem orta seviye
hem de yiiksek seviye lazer gruplar diisiik seviye lazer grubuna gore daha az damara
sahip oldugunu raporlamislar ve diisiik doz lazer uygulamasinin kemik formasyonunda

daha yararl etkisi oldugunu gostermislerdir.@%

Riberio ve ark.%) 60 ratla yaptiklar1 bir hayvan ¢aligmasinda, sol maksiller birinci
molar disi gekmisler ve 30 ratin ¢ekim soketine 830 nm diyot lazeri ¢ekimden hemen

sonra ve takip eden 3 giin boyunca uygulamislar ve yaptiklar1 immunokimyasal ve
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histomorfometrik incelemede DDLT uygulanan bdlgelerde istatistiksel olarak anlaml

olgiide kemik iyilesmesi ve mineralizasyon oldugunu gostermislerdir.

DDLT’nin agr1 ve iyilesmeye olan pozitif etkisi oldugunu gdsteren ¢ok sayida
calismaya ragmen etkisiz bulan ¢alismalar da vardir. Kucerova ve ark.?% 670 nm
dalga boylu lazer kullanarak yaptiklar: bir ¢alismada diger uygulama parametrelerine
ait bilgisi verilmemis olmakla birlikte ¢aligma sonucunda kemik dansitesinde
DDLT’nin kontrol grubuna gore istatistiksel farkin1 bulamamuislardir. Bunun nedeni
kullanilan dalga boyunun yeterli derinlige ulasamamasi olabilir. Yine Paschoal ve ark.
nin®®) 830 nm dalga boyunda (0,1 W, 60 J/cm?) gémiilii premolar ¢cekiminden hemen
sonra, 48 ve 72 saat sonra olmak iizere intra oral 3 farkli noktadan fotobiyomodiilasyon
yaptiklari baska bir calismada DDLT uyguladiklar1 grubu plaseboyla karsilastirmislar
ve gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamaiglardir. Bu ¢alismada da
fotobiyomodiilasyon i¢in uygulama seanslarmin zamani nedeniyle bu sonuca

ulastiklar1 diistiniilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Calismamiz sonucunda TZF ve lazer gruplar arasinda;

Postoperatif 2., 4. ve 7. giin agr1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da
postoperatif 2. giin TZF grubunun agr1 ortalamasi diizeyinin diisiik oldugu ve
2. giinden itibaren lazer uygulamasiyla beraber 4. ve 7. giinlerdeki agn
ortalamasinin lazer grubunda TZF grubuna gore daha disik oldugu
gbzlenmistir.

Yumusak doku iyilesmesinin degerlendirildigi postoperatif 1. hafta, 2. hafta ve
1. ayda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

7 nolu disin distalinin 1. hafta, 2. hafta ve 1. ay sondlama derinligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Her iki grup arasinda 1. ay ve 3. ay dansite ve trabekiilasyon olgiimiinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamasa da dansite degerleri hem 1. ay
hem de 3. ayda TZF grubunda daha biiyiik bulunmus, 3. ay FD degeri lazerde
daha biiyiik bulunmustur.

Cinsiyetler aras1 agr1 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamasma karsin 1 ay Landy Indekste kadinlar lehine; 1. ay trabekiil

yogunlugunda ise erkekler lehine istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir.

Calismamizin limitasyonlart;

Calismamizda kontrol grubu bulunmamaktadir. Kontrol grubu i¢in daha fazla
hasta gerekmesi ve her hastanin iyilesme potansiyelindeki farkliliklardan 6tiirii
caligmamiza kontrol grubu eklenmemistir. Literatirde hem TZF hem de
fotobiyomodiilasyonun iyilesme iizerine olumlu etkileri bulundugu ig¢in
kontrol grubu olmadan sadece ikisi kiyaslanmistir.

Calismamizda goriintiileme olarak daha dogru 6l¢iim yapilabilecek tomografi

yerine panoramik goriintiileme kullanilmigtir. Ciink{i tomografi hem yiiksek
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maliyetlidir hem de hastanin daha yliksek doz radyasyon almasina neden
olmaktadir.

e (alismadaki hastalarin cinsiyetleri birbirine yakin tutulamamustir. Clinkii
calismanin yapildigi donemde Covid 19 pandemisi nedeniyle hasta sayis1 ve

kadin-erkek basvuru sayilar1 degisiklik gostermistir.

TZF ve fotobiyomodiilasyonun agri ile yumusak doku ve sert doku iyilesmesi iizerine
olumlu etkileri bilinmektedir. Literatiirde bunu gosteren ¢ok sayida galisma vardir.
Hem TZF hem de lazeri birlikte kullanip kemik iyilesmesinin daha iyi oldugunu bulan
caligmalar da vardir. Bizim ¢alismamizda TZF ve diisiik doz lazer kiyaslanmistir ve
ikisi arasinda agr1 diizeyi ile yumusak ve sert doku iyilesmesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. TZF’nin invaziv bir islem olmasi dezavantaji
iken tek seansta islemin bitmesi zaman problemi olan hastalarda olumlu bir durumdur.
Fotobiyomodiilasyon ise non invaziv bir islemdir ancak tekrarlayan seanslara ihtiyac

duyulmaktadir.
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