F Y
A

T.C.

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIiVERSITESI DiS HEKiMLIGi
FAKULTESI

AGIZ, DiS ve CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

Y-TZF’NIN (YATAY TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRIN) GOMULU 3.
MOLAR DIS CEKiMi SONRASI POSTOPERATIF ETKIiLERININ
INCELENMESI: RANDOMIZE KONTROLLU KLINiK CALISMA

Hazirlayan
Nursena UNLU KUZU

Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah

Uzmanlik Tezi

TOKAT - 2025






F Y
A

T.C.

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIiVERSITESI DiS HEKiMLIGi
FAKULTESI

AGIZ, DiS ve CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

Y-TZF’NIN (YATAY TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRIN) GOMULU 3.
MOLAR DIS CEKiMIi SONRASI POSTOPERATIF ETKIiLERININ
INCELENMESI: RANDOMIZE KONTROLLU KLINiK CALISMA

Hazirlayan
Nursena UNLU KUZU

Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah

Uzmanhk Tezi

Danisman
Dr. Ogr. Uyesi Esengiil SEN

TOKAT - 2025



ETiK BEYAN

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Tez Yazim Kurallarina

uygun olarak hazirladigim bu tez ¢aligsmasinda;

e Tez icinde sundugum verileri, bilgileri ve dokiimanlar1 akademik ve etik kurallar

cercevesinde elde ettigimi,

e Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuclari bilimsel etik ve ahlak kurallarina uygun

olarak sundugumu,
e Tez calismasinda yararlandigim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

¢ Bu tezde sundugum ¢alismanin 6zgiin oldugunu bildirdigimi beyan ederim.

Bu calisma icin Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulundan 13.07.2023 tarihinde ve 2023/12 karar no’lu etik izni alinmastir.
19.09.2023 tarihinde E-57955685-000-224940348 karar sayisi ile saglik bakanligindan

calismanin yapilabilecegine dair onay alinmigtir.

Ars. Géor. Dt. Nursena UNLU KUZU



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresinde, klinik ¢alisma siirecim ve tez donemim boyunca,
akademik bilgisi ve klinik tecriibesiyle her daim yoluma 151k tutan, tezimde emegini ve
destegini esirgemeyen degerli tez danisman hocam Dr. Ogr. Uyesi Esengiil SEN’e,

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan degerli hocalarim
Dog. Dr. Sefa COLAK ve Dr. Ogr. Uyesi Tolgahan KARAya,

Uzmanlik siirecinde zor zamanlarimda ve her zaman hep yanimda olan dostlarim ve
eskidemlilerim Ars. Gor. Dt. Bilal BAHAR, Ars. Gor. Dt. Serkan SARIDAS Ars. Gor. Dt.
Goksal KELDAL’a,

Uzmanlik egitimi siirecinde tanidigim ve bir Omiir dost olarak gordiigiim degerli
arkadaslarim Ars. Gor. Dt. Kiibra BAHAR ve Ars. Gor. Dt. Dilan BAYRAM’a,

Uzmanhig1 kazanmamdaki en biiyiik destek¢im degerli dostum Uzm. Dt. Beyza
AKMEN’e,

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte ¢aligmaktan keyif aldigim Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’ndaki biitiin asistan arkadaslarima ve tiim yardimci saglik personeline,

Beni bu giinlere getiren, hayatim boyunca destek ve sevgileriyle yanimda yer alan;
annem, babam, ablam ve abime,

Her daim yanimda olan en biiyiik destek¢im sevgili esim Atilla KUZU’ya

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



Y-TZF°NiN (YATAY TROMBOSITTEN ZENGIN FiBRiN) GOMULU 3.
MOLAR DIiS CEKIMi SONRASI POSTOPERATIF ETKILERININ
INCELENMESI: RANDOMIZE KONTROLLU KLINIK CALISMA

Nursena UNLU KUZU
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal Dis
Hekimliginde Uzmanlik Tezi

Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Esengiil SEN

Nisan-2025

OZET
Amag: Calismamizda trombosit konsantrelerinin yara iyilesmesi ve rejeneratif
etkilerine olan etkileri degerlendirilerek, Yatay Trombositten Zengin Fibrin (Y-TZF) ve
Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF) materyallerinin mandibular gémiilii {igiincii
molar dis c¢ekimi sonrasi hastalarda goriilebilecek postoperatif komplikasyonlarin

degerlendirilmesi, ve hastalarin yagsam kalitesi iizerine etkilerinin incelenmesi amag¢lanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 18 ile 40 yas araliginda hastalar dahil edilmis olup,
yumusak doku retansiyonlu gémiilii {i¢iincii molar disler iizerinde ¢alisilmis toplam 75 hasta
dahil edilmistir. 75 hasta ii¢ gruba boliinmiis ve gruplara dahil edilen hastalar kapali zarf
randomizasyon yontemiyle her grupta 25 adet hasta olacak sekilde gruplara atanmistir. Gruplar;
caligma grubu Y-TZF, karsilastirma grubu L-TZF ve kontrol grubu olarak isimlendirilmistir.
Rutin olarak gerceklestirilen cerrahi prosediirler ayni cerrah tarafindan gergeklestirilmistir. Dis
cekimlerinden sonra hastalardan elde edilen TZF materyalleri hastalarin ¢ekim soketlerine
yerlestirilmis ve postoperatif takipleri yapilmistir. Kontrol grubunda ise gomiilii diglerinin rutin
olarak ¢ekilmesi sonrasinda herhangi bir trombosit konsantresi uygulanmamistir. Hastalarin
postoperatif agri, O6dem, agiz agikligr kisithlig, yumusak doku iyilesmesi ve yasam

kalitesindeki degisimler 2. ve 7. giinlerde degerlendirilmistir.



Bulgular: Bulgular degerlendirildiginde, postoperatif 2. ve 7.glinde yapilan sislik
ol¢timlerinde TZF yerlestirilen gruplarin 6dem miktarinin istatistiksel olarak daha az oldugu
gorilmistir. L-TZF ve Y-TZF arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmemistir.
Postoperatif trismus karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig tespit edilmistir. Agr1 diizeylerinin degerlendirilmesinde gruplara gore 6. saat agri
degerleri arasinda L-TZF grubunda diger gruplara gore daha az agri1 degeri gozlenmis ancak
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir. 1.giin, 2.giin, 3.giin, 5.giin ve 6.giinlerde
Y-TZF ve L-TZF grubunda kontrol grubuna goére agri1 degerleri daha az bulunmus fakat
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir. Gruplara gore 2. ve 3. giinlerde
postoperatif analjezik tiikketimi L-TZF grubunda Y-TZF grubuna gore daha az bulunmustur
ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir. Diger giinlerde analjezik
tiketiminde gruplar arasi istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir. Yumusak doku
iyilesmesinde postoperatif 7. giin TZF gruplarinin kontrol grubuna gore anlamli derecede

bagarili oldugu goriilmistiir.

Sonug: Elde ettigimiz sonuclarda Y-TZF nin 6zellikle postoperatif demi azaltmada L-
TZF’ye gore iistiinliigii oldugunu gézlemledik. Ancak L-TZF’nin de Y-TZF’ye gore 6zellikle
agr1 skorlarinda ve agr1 kesici alma sikliginda belirli zamanlarda daha basarili oldugu
tarafimizca gozlendi. Yumusak doku iyilesmesinde ise L-TZF ve Y-TZF nin her ikiside basarili
bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: GOomiilii 3. Molar, Y-TZF uygulamasi, Rejeneratif tedavi,

postoperatif komplikasyon
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ABSTRACT
Aim: In our study, we evaluated the effects of platelet concentrates on wound healing
and regenerative effects, and evaluated the postoperative complications that may be seen in
patients after mandibular impacted third molar tooth extraction using Horizontal Platelet Rich
Fibrin (H-PRF) and Leukocyte and Platelet Rich Fibrin (L-PRF) materials. It was aimed to

examine its effects on quality of life.

Materials and Methods: Patients between the ages of 18 and 40 were included in our
study. Impacted third molars with soft tissue retention were studied, and a total of 75 patients
were included. 75 patients were divided into three groups and the patients included in the groups
were assigned to groups with 25 patients in each group using the sealed envelope randomization
method. Groups; The study group was named H-PRF, the comparison group was named L-
PRF and the control group. Routinely performed surgical procedures were performed by the
same surgeon. After tooth extraction, PRF materials obtained from the patients were placed in
the extraction sockets of the patients and postoperative follow-ups were performed. In the
control group, no platelet concentrate was applied after routine extraction of impacted teeth.
Changes in the patients' postoperative pain, edema, mouth opening limitation, soft tissue

healing and quality of life were evaluated on the 2nd and 7th days.



Vii

Results: When the findings were evaluated, it was seen that the amount of edema in the
groups in which PRF was placed was statistically less in the swelling measurements made on
the 2nd and 7th postoperative days. No statistically significant difference was observed between
L-PRF and H-PRF. When postoperative trismus was compared, it was determined that there
was no statistically significant difference between the groups. In the evaluation of pain levels,
less pain values were observed in the L-PRF group compared to the other groups, but no
statistically significant difference was observed between the 6th hour pain values according to
the groups. Pain values were found to be less in the H-PRF and L-PRF groups compared to the
control group on the 1st day, 2nd day, 3rd day, 5th day and 6th day, but no statistically significant
difference was obtained. According to the groups, postoperative analgesic consumption on the
2nd and 3rd days was found to be less in the L-PRF group than in the H-PRF group, but no
statistically significant difference was obtained. No statistical difference was found between the
groups in analgesic consumption on other days. It was observed that the PRF groups were
significantly more successful than the control group on the 7th postoperative day in soft tissue

healing.

Conclusion: In our results, we observed that H-PRF is superior to L-PRF, especially in
reducing postoperative edema. However, we observed that L-PRF was more successful at
certain times compared to H-PREF, especially in pain scores and frequency of taking painkillers.

Both L-PRF and H-PRF were found to be successful in soft tissue healing.

Key Words: Impacted 3rd Molar, H-PRF application, regenerative treatment,

postoperative complication
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SIMGELER VE KISALTMALAR

% : Yiizde

A-TZF : Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin
ADP : Adenozin Difosfat

ark : Arkadaslari

ATP : Adenozin Trifosfat

BC : Bufty Coat-Kan Hiicreleri

CaCl2 : Kalsiyum Klorid

cm : Santimetre

dk : Dakika

DT : Deksketoprofen trometamol

ESM : Ekstraselliiler Matriks

FGF-2 : Fibroblast Biiytime Faktorii-2

GOHAI : Genel Ag1z Saglig1 Degerlendirme Endeksi
IAS : Inferior Alveolar Sinir)

IGF : Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii

IL 1 beta : Interldkin 1 beta

IL1 alfa : Interldkin 1 alfa

v : Intravensz

i-TZF : Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin
KBF : Konsantre biiylime faktorii

KIBT : Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
L-TZF : Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin

L-TZF : Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin



L-TZP
LT B4
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mm
NSAID
OHIP-14
OHRQol
OoPG
PDGF
PGs

PPP
QOL
RBC

RCF
Rpm
S-TZF
S-TZP
TGF Beta
TGFp1

TNF alfa
UK OHRQoL

VAS
VEGF

Y-TZF

Xii

: Lokosit ve Trombositten Zengin Plazma
: Lokotrien B4

: Mililitre

: Milimetre

: Non Steroidal Antienflamatuar Ilag

: Agiz Saghg Etki Olgegi

: Agi1z Saghig ile Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi
: Osteoprotegerin

: Trombosit kdkenli biiytime faktorii

: Prostoglandin

: Trombositten Fakir Plazma

: Yasam Kalitesi Olgegi

: Red Blood Cell-Kirmiz1 kan hiicreleri

: Goreceli Santrifiij Kuvveti

: Dakikadaki tur sayisi

: Saf Trombositten Zengin Fibrin

: Saf Trombositten Zengin Plazma

: Doniistiirticti Bliylime Faktorii Beta

: Doniistiirticli biiyiime faktor 1

: Ttimor Nekrozis Faktor-alfa

: Birlesik Krallik Agi1z Saghigiyla Ilgili Yasam Kalitesi
: Viziiel Analog Skala

: Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii

: Yatay Trombositten Zengin Fibrin
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1. GIRIS VE AMAC

Lokal ve genetik faktorler sebebiyle normal siirme zamaninda siliremeyen dislere
gomiili dis ad1 verilmektedir. Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi alaninda en sik yapilan islemlerden
biri gémiilii 3. molar dis ¢ekimleridir (Contar vd., 2010). Lokal anestezi altinda yapilan gdmiili
dis ¢ekimleri dental prosediirlerin kayda deger bir kismini olusturmaktadir (Bamgbose vd.,
2005). Gomiilii 3. molar dis ¢cekimi sonrasi en fazla yasanan komplikasyonlar agri, sislik ve
agiz acikliginin kisitlanmasidir (Thomas vd., 1994) (Seymour vd., 1996). Bu durumlar cerrahi
operasyonlarin dogrudan ve dolayl etkileri olarak bilinmektedir (McGrath vd., 2003) (Ruta
vd., 2000). Bu komplikasyonlar ameliyat sonras1 donemde hastalarin yagam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Bir¢ok klinisyen ti¢lincli molar dis cerrahisi ihtiyaci olan hastalarda yaganan
agri, sislik ve trismus kontrolii i¢in daha iyi tadavilerin gerekliligi konusunda ortak goriise
sahiptir (Slade vd., 2004) (Tiwana vd., 2005). Hastalarin post operatif sikayetlerini azaltmak
icin bircok yontem Onerilmistir. Bunlarin bazilart NSAID grubu ilaglarin (diklofenak ve
ibuprofen vb.) kullanimi, (Bamgbose vd., 2005) lazer tedavisi, TZF uygulamalar
(Trombositten zengin fibrin), buz uygulanmasi vb. gibi tedavi yontemleridir (Markovic &

Todorovic, 2007).

Trombosit konsantratlarimin iyilesmeyi artirict 6zelliklerinden faydalanmak igin
kullanimi ilk olarak Whitman tarafindan agiklanmistir (Whitman vd., 1997). Trombositler
Trombosit kokenli biiylime faktérii (PDGF), Doniistiirticti bliytime faktor (TGFB1) ve Vaskiiler
endotelyal biiylime faktorii (VEGF) gibi 6nemli biiylime faktorlerinden yiiksek miktarlarda
icerir (Dohan Ehrenfest, de Peppo, vd., 2009). Bu faktorler hiicre ¢ogalmasini matriks
yapilanmasini ve ayni zamanda anjiogenezi uyarmaktadir. Trombosit kokenli {irtinler bu amagla

kullanilmaktadir (Balci & Toker, 2012).

Son zamanlarda ikinci nesil trombositten zengin fibrin uygulamalar1 (TZF) implantlarin
iyilesmesini artirmak, kemik ve yumusak doku rejenerasyonuna katki saglamak, enflamasyonu,
agriy1 ve post operatif yan etkileri azaltmak i¢in yeni bir yontem olarak onerildi (Castro vd.,
2017) (Strauss vd., 2018). Klinisyenlerin TZF'yi yara iyilesmesi {izerindeki etkilerinden
faydalanmak i¢in periodontal defektlerde, kist bosluklarinda ve siniis lift uygulamalarinda

kullanimini artirdig1 bilinmektedir (Simonpieri vd., 2009) (Aroca vd., 2009).



Literatiirde 6zellikle TZF nin gomiilii dis cekimi sonrasi alveolar osteitis riskini azalttigi
yoniinde ¢aligmalar mevcuttur. TZF nin ucuz, basit, kolay elde edilebilir ayn1 zamanda etkili
olmas1 sebebiyle rejenerasyonu hizlandirmak ve hastanin post operatif yasam kalitesini
artirmak icin alternatif bir tedavi yontemi olarak onerilmesi gerektigi belirtilmektedir. TZF
konsantrasyonlart maksimum etki saglanmasi adma farkli santriftij kuvvetleri ve agilarinda
hazirlanmaya baslamistir. Birden fazla TZF c¢esidi bulunmaktadir. Dondiirme ve santrifiij
kuvvetlerinin ayarlanmasiyla, hem sert hem de yumusak doku rejenerasyonunu tesvik edebilen
A-TZF, L-TZF ve Y-TZF ve i-TZF gelistirilmistir. Bu TZF c¢esitliligi alinan kan 6rneklerinin
farkli devir ve siirelerde santrifiij edilmesiyle elde edilir. Bu uygulanan farkli santrifiij
kuvvetleri ve agilarda yapilan degisikliklerle biiylime faktorii konsantrasyonundan etkili bir

sekilde faydalanarak rejeneratif 6zellikler artirilmaya ¢alisilmistir (Miron vd., 2017).

Yatay santrifiijlemede, cihazin i¢inde yatay bir tiip bulunur. TZF nin yatay santrifiijiin
daha iyi hiicre tabakasi ayrimi sagladigi ve santrifiij tiiplerinin yiizeylerinde diizgiin hiicre
tabakas1 ayrilmasii Onleyen hiicre birikimini en aza indirdigi gosterilmistir (Kubesch vd.,
2019) (Tsujino vd., 2019). Baz1 caligmalarda yatay santrifiijlemenin, geleneksel acili
santrifiijlemeyle elde edilenlere kiyasla immun sistem hiicresi sayisinin dort kat fazla oldugu
gosterilmistir. Trombositlerin ve l10kositlerin enfeksiyona karsi bagisiklik savunmasinda ¢ok
onemli oldugu diisiiniildiiglinde, yatay santrifiijleme (Y-TZF) ile elde edilen TZF, geleneksel
olarak iiretilen TZF’den daha fazla antibakteriyel etki gosterebilir. Literatiirde yatay
santrifiijleme ile hazirlanan TZF nin geleneksel TZF’ye gore S.aureus ve E.coli’ye kars1 onemli

Olciide daha i1yi antibakteriyel aktiviteler sergiledigi gosterilmistir (Feng vd., 2020).

Bu prospektif calismanin amaci trombosit konsantrasyonlarinin rejeneratif
etkilerinden faydalanilmasi gz oniinde bulundurularak, cerrahi ¢ekim yapilan hastanin kendi
kanindan elde edilen Y-TZF ve L-TZF materyallerinin post operatif donemdeki agr1, 6dem, agiz
acikligi, yara iyilesmesi ve hastalarin yasam kalitesi lizerindeki etkilerinin ve birbirlerine gore

kiyaslanmasinin klinik olarak incelenmesidir.

Calismanin hipotezi gomiilii dis ¢ekimi sonrasi yerlestirilen Y-TZF'nin post operatif

donem semptomlari {izerine pozitif etkisinin olacagi yoniindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gomiilii Disler

Gomiilii dis cesitli sebepler nedeniyle, normal slirme zamaninda siiremeyen ve
fonksiyonel diglere donmesi beklenmeyen disler i¢in kullanilan bir terimdir (Dodson & Susarla,
2014). Gomiili kalma sebeplerinin bazi lokal faktorleri arasinda yer darligi, disin ektopik
pozisyonda siirmesi, disin ¢evresinde bulunan siiperniimere disler sayilabilir (Rasmussen vd.,
1983). Gomiilii disler bazen yillarca herhangi bir semptom goéstermeden ve patolojik bir olaya
sebebiyet vermeden c¢ene icerisinde gdmiilii kalabilirler. Bununla birlikte, perikoronitise,
enfeksiyona, temporomandibular eklem agrilariyla karisabilen fasiyal agrilara, gomiili dis
cevresindeki dislerde kok rezorpsiyonlarina, kistik lezyonlara neden olabilirler ve bu durumda

cekilmeleri gerekir (Hill, 2006).

2.2. Gomiilii Dis Etiyolojisi

Mandibular 3. Molar disler tiim disler arasinda gémdilii kalma orani en fazla olan molar
dis grubudur (H. Singh vd., 1996) (Lima vd., 2012). Bunu maksiller 3. Molar disler, maksiller
kaninler ve mandibular premolarlar takip eder. Ugiincii molar dislerin gémiilii kalma prevelansi

% 16,7 ile % 68,6 arasinda degismektedir (Alsadat-Hashemipour vd., 2013).

1978 yilinda Waite dislerin gomiilii kalma sebeplerinden 3 teori ile bahsetmistir (Waite,
1978):

e Filogenetik Teori: Medeniyetin ilerlemesiyle birlikte beslenme aligkanliklarinin
degismesi, dislerin siirebilmesi i¢in gerekli kuvvetlerin olusmamasina neden
olmaktadir. Bu nedenle alt 20 yas disleri gomiilii kalmakta ve stirememektedir.
Filogenetik evrimle birlikte bu dislerin hi¢ olusmayacag1 agiklanmaktadir.

e Mendeliyen Teori: Genetikten koken alan bu teoriye gore gomiilii kalma nedent,
bireyin ebeveynlerin birinden kiigiik ¢cene yapisi, digerinden ise biiyiik dis yapisi
0zelligini almas1 sonucu ¢enelerde olusan yer darlig ile agiklanmaktadir.

e Ortodontik Teori: Cesitli sebeplerle dislerin erken kaybedilmesi sonucu ¢ene
gelisiminin olumsuz yonde etkilenmesi ile dislerin gomiilii kalabilecegi

acgiklanmaktadir.



Dislerin gomiilii kalmasinda lokal ve sistemik etkiler rol almaktadir (Manjunatha vd.,

2014) (Kaczor-Urbanowicz vd., 2016).

2.2.1. Lokal Faktorler
¢ Dislerin slirme yolunda anatomik ve/veya patolojik bir engel olmasi
¢ Ark uzunlugunun yetersiz olmasi
e Odontojenik tiimorlerin ve/veya kistik yapilarin olmasi
¢ Komsu disin yapisinda ve/veya pozisyonunda bozukluklarin bulunmasi
¢ Disin ¢evresindeki kemik dokusunun yogunlugu
¢ Gelisim anomalisi ve travma gibi sebeplerle olusan yer darligi
¢ Enfeksiyon, apse sonucu yumusak doku ve/veya kemikte gelisen nekroz olusumu
e Erken kaybedilen ve/veya uzun siire diismeyen siit dislerinin varligi
e Mukozanin kalinlik ve yogunlugu
¢ Dis germinin yanlis pozisyonda olmasi
¢ Siirniimerer disler

e Travma

2.2.2 Sistemik Faktorler

e Prenatal faktorler:

o Kalitim
o Annenin yetersiz ve diizensiz beslenmesi
o Melez kalitim

o Annenin ge¢irmis oldugu hastaliklar

e Postnatal faktorler:

o Endokrin bozukluklar

o Travma

o Cenelerde gelisim bozukluklari
o Beslenme bozukluklari

o Atesli hastaliklar

o Anemi

o Rasitizm

o Konjenital sifiliz

o Tuberkiiloz



e Gelisim Bozukluklar

o Akondroplazi

o Kileidokraniyal Displazi
o Oksisefali

o Yarik Damak Dudak

o Progeria

2.2.3. Dislerin Gomiilii Kalma Yiizdeleri: (Saglam & Tiiziim, 2003) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Dislerin gémiilii kalma ytizdeleri

Alt gomiilii iiciincii molar %42,37
Ust gomiilii iiciincii molar %40,46
Ust kanin %11,07
Alt kanin %1,15
Ust premolar %2,67
Alt premolar %0,76
Ust keser %0,38

2.3. Gomiilii Uciincii Molar Dislerin Smiflandirilmast:

Gomiilil yirmi yas dis cerrahisi bazi faktorlere bagli olarak zorluk derecesi gosterebilir.
Bu faktorler: Agiz hijyeni, yas, cinsiyet, sistemik hastaliklar, disin ¢ene igerisindeki konumu,
gomiikliik derecesine bagli olarak degisebilir. Bu zorluk derecesinin isleme baglamadan 6nce
tahmin edilmesi; hastanin ve cerrahin konforunu, komplikasyon oranlarimin azalmasini,
hastanin post operatif donemdeki iyilesme seviyesini etkilemektedir. Bu nedenle; zorluk

derecesinin dnceden belirlenmesi amactyla ¢esitli siniflandirmalar yapilmistir (Diniz-Freitas

vd., 2007).



2.3.1. Gomiilii Dislerin Retansiyon Durumlarina Gore Siniflandirilmasi:
Kemik retansiyonlu: Disin kronunun tamami kemikle kaplidir. Cerrahi islem
mukoperiosteal flep acilmasimi ve kemik kaldirilmasini gerektirir. Tam kemik

retansiyonlu digler cerrahi ¢ekim zorlugu en fazla olandir (Sekil 2.1).

Kismen kemik, kismen mukoza retansiyonlu: Disin kronunun bir kismu kemikle
kaplidir. Cerrahi islem mukoperiosteal flep agilmasini ve kemik kaldirilmasini gerektirir

(Sekil 2.2).

Mukoza retansiyonlu: Disin okliizal yiizeyi yumusak doku ile kaplidir. Cerrahi islem,
mukoperiosteal flep agilmasini gerektirir. Bu ti¢ gdmiikliik tipi arasinda cerrahi ¢ekim

zorlugu en az olandir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Yumusak doku retansiyonlu gomiilii disler (Synan & Stein, 2020)



2.3.2. Gomiilii 3. Molar Disin Uzun Aksinin A¢ilanmasina Gore Simiflandirilmasi

Winter 1926 yilinda gomiilii alt tigiincii molar disleri komsu molar disin uzun aksina

olan acilanmasina gore su sekilde siniflandirmistir (Sekil 2.4) (Winter G, 1926).

Sekil 2.4. Gomiilii dislerde Winter siniflandirilmasi (1 Mesioanguler, 2 distoanguler, 3 vertikal, 4

horizontal, 5 bukkoanguler, 6 linguoanguler, 7 tersine) (Fragiskos, 2007).

2.3.3. Pell-Gregory Simiflandirilmasi

Pell ve Gregory 1942 yilinda goémiilii alt iiclincii molar disleri; ikinci molar dis ve ramus
arasindaki mesafeye gore ve ikinci molar disin okliizal diizlemiyle olan iliskisine gore su

sekilde smiflandirmistir (Synan & Stein, 2020) (Sekil 2.5, Sekil 2.6).

Sinif 1: Ramus ile ikinci molar disin distal kenar1 arasindaki mesafe gomiilii disin
meziodistal boyutundan uzundur.

Sinif 2: Ramus ile ikinci molar disin distal kenar1 arasindaki mesafe, gomiilii disin
meziodistal boyutundan daha kisadir.

Smmif 3: Gomiilii disin tamami veya bliyiik bir kismi ramus igindedir.



Sinif 1 Simif 2

Sekil 2.5. Gomiilii 3. molar disin ramus anterior kenari ile iligkisine gore siniflandirilmasi (Synan &
Stein, 2020).

Simif A: Uciincii molar disin okliizal diizlemi, ikinci molar disin okliizal diizlemi
ile ayn1 seviyede veya daha yiiksektir.

Simif B: Ugiincii molar disin okluzal diizlemi, ikinci molar disin okluzal diizlemi
ile servikal ¢izgisi arasindadir.

Simif C: Ugiincii molar disin okliizal diizlemi, ikinci molar disin servikal hattinin

tamamen altindadir.

Sekil 2.6. Gomiilii 3. molar disin okliizal diizlemle iligkisine gore siniflandirilmasi (Synan & Stein,

2020).

2.3.4. KIBT Goriintiilleme Yontemine Gore Yapilan Siniflandirma:

2015 yilinda yapilan bir ¢aligmada Maglione ve ark. inferior alveolar sinir (IAS) ile
mandibular kanal iligkisine gore radyolojik bir siniflandirma yapmiglardir (Tablo 2.2). Bu
siniflandirma, konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (Cone Beam Computer Tomography- CBCT)
goriintiileri kullanilarak gerceklestirilmistir (Maglione vd., 2015).



Siif

Alt Simf

TIAS/Dis iliskisinin
sematik goriintiisii

Sinif 0: Mandibular kanal
izlenmemektedir.

Sinif 1: Mandibular kanal

disin apikal veya

bukkalinde

konumlanmaktadir
(Mandibular kanalin kortikal
sinirlart bozulmamastir.)

1A: TAS/Dis aras1 mesafe
2 milimetreden biiytiktiir.

1B: IAS/Dis aras1 mesafe
2 milimetreden kiigiiktiir.

Sinif 2: Mandibular kanal
disin lingualinde
konumlanmakta ancak
disle temasi
bulunmamaktadir.
(Mandibular kanalin
kortikal sinirlar
bozulmamustir.)

2A: IAS/Dis arasi mesafe
2 milimetreden biiytiktiir.

2B: IAS/Dis aras1 mesafe
2 milimetreden kiigtiktiir.

Smif 3: Mandibular kanal
disin apikal veya
bukkalinde disle
konumundadir.

temas

3A: Digle temas
noktasinda mandibular

kanal c¢evresinin devamlilig

korunmustur.

3B: Disle temas
noktasinda mandibular

kanal c¢evresinin devamliligi

bozulmustur.
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Sinif 4: Mandibular kanal
disin lingualinde disle temas
konumundadir.

4A: Digle temas
noktasinda mandibular
kanal ¢evresinin
devamlilig1 korunmustur.

4B: Disle temas
noktasinda mandibular
kanal ¢evresinin
devamlilig1 bozulmustur.

Sinif 5: Mandibular kanal

dis koklerinin arasinda ama
koklerle temas
bulunmamaktadir.

5A: TIAS/Dis arasi mesafe 2
milimetreden biiytiktir.

5B: IAS/Dis arasi mesafe 2
milimetreden kiigiiktiir.

DB I

Sinif 6: Mandibular kanal
dis koklerinin arasinda ve
koklerle temas s6z konusudur.

6A: Disle temas

noktasinda mandibular

kanal c¢evresinin devamliligi
korunmustur.

6B: Disle temas

noktasinda mandibular

kanal ¢evresinin devamlilig1
bozulmustur.

Sinmif 7: Mandibular kanal
birlesik dis koklerinin
arasinda konumlanmaktadir.

SRRV,

Tabloe 2.2: KIBT goriintiilerine gore yapilan siiflandirma (Maglione vd., 2015).

(IAS: inferior alverolar sinir)
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2.4. Gomiilii Dis Cekiminin Indikasyonlar1

GOmiilii disler uzun vadede gomiilii pozisyonda kalirsa hastaya zarar verebilir. Biitlin
gomiilii disler klinik semptom vermeyebilir ama her gomiilii disin potansiyel olarak semptom
verme ihtimali bulunmaktadir ve patolojik problemlere sebep olabilir (Miloro, 2004). Gomiili

alt ligiincii molar dislerin baslica ¢ekim indikasyonlari sunlardir:

2.4.1. Perikoronitisin 6nlenmesi ve tedavisi

Gomiilii ti¢linci molar disler kismen siirdiigiinde oral mukozada hafif veya orta
derecede gingivitis veya periodontise benzeyen inflamatuar durumlar olusturabilirler.
Perikoronit, siirmeye c¢alisan ama tam olarak siiremeyen dislerin ¢evresindeki yumusak
dokularda meydana gelen inflamatuar bir reaksiyondur (Galvao vd., 2019). Mandibular iigiincii
molarlar1 iceren en sik patolojik durum perikoronitistir (Leone vd., 1986). Dislerin kemik
icerisinde yanlis konumlanmasi ve yer darligi sebebiyle bu durum goézlenmektedir. Bazi
calismalarda o6zellikle vertikal gomiilii molar dislerde daha fazla perikoronit olustugundan
bahsedilmistir (Wallace JR, 1966). Gomiilii ti¢lincti molar dislerin en yaygin ¢ekim indikasyonu

rekiirrent periodontitistir (Patel vd., 2017).

Hastalar bu durumdan dolay1 siddetli agr1 hissedebilir, tibbi ve cerrahi miidahaleler
gerekebilir. Peptostreptokoklar, fusobakteriler ve bakteriodes gibi mikroorganizmalar,
perikoronitis olusumunda etkilidir (Mombelli vd., 1990). Perikoronitisin hastada olusturdugu
akut semptomlar sebebiyle yliksek risk altindaki gomiilii molar dislerin ¢ekimi tavsiye

edilmektedir (Laskin, 1971).

2.4.2. Dental sorunlarin 6nlenmesi

Ucgiincii molar disin gdmiilii veya yar1 gémiilii oldugu durumlarda, ikinci molar disin
distal yiizeyinde biriken bakteriler ve yemek artiklar1 bolgede hijyen eksikligine sebep
olmaktadir. Gémiilii yirmi yas disleri, ikinci molar disin distal servikal bolgesinde c¢iiriik
meydana getirme riski tasimaktadir (van der Linden vd., 1995). Baz1 ¢aligmalarda gomiilii
ticlincli molar dislerin en yaygin ikinci ¢ekim indikasyonu ¢liriik olusumu olarak belirtilmistir.
Ikinci molar diste ciiriik olusmadan 6nce gomiilii disin profilaktik olarak cekilmesi, hastanin

ag1z sagliginin korunmasi adina faydali olabilir (McArdle & Renton, 2006).

Ozellikle mezioanguler ve horizontal pozisyonda olan gémiilii disler ikinci molar
dislerin distalinde periodontal cep ve ¢liriik olusumu riskini artirir (Falci vd., 2012). Hastanin

bu bolgeyi etkili temizleyememesinden dolay1 ve tam siirememis molar disin restoratif olarak
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erisilemez olmasindan dolay1 dental hijyen problemleri olusacagi icin yirmi yas digin ¢ekimi

bir tedavi secenegidir (Lysell & Rohlin, 1988).

2.4.3. Ortodontik sebepler

GOmiilii iclinci molar disin varligi, birgok ortodontik probleme sebep olabilir.
Ortodontik tedavi tamamlandiktan sonra gomiili {i¢lincii molarlarin anterior dislerin
caprasikligina neden olabilecegi durumu hala tartisma konusudur (Haug vd., 2009). Ayni
zamanda gomiilii mandibular molar dislerin varlig1 ortodontik tedavi esnasinda molar dislerin
distalizasyonunu ortodontist a¢isindan zorlagtirmaktadir. Gomiilii yirmi yas disleri ikinci molar
disin stirmesini engeller veya periodontal ve restoratif agidan sorunlar olusturursa disin ¢ekimi
gerekmektedir (Marciani, 2007). Ortognatik cerrahi ihtiyaci bulunan hastalarda mevcut gomiili
dislerin preoperatif olarak ¢ekilmesi, cerrahi islemler esnasinda osteotomi prosediirlerinin daha

kolay olmasina katki saglamaktadir (Miloro, 2004).

2.4.4. Odontojenik kist ve tiimor olusumunun engellenmesi

Cenede birakilan gomiilii disler zamanla disin olusumundan sorumlu folikiiler kesenin
kistik dejenerasyonlara déniisiimiine sebep olabilir. Ozellikle mandibular iigiincii molar disler
nadir olmasina ragmen, dentigerdz kistlere doniisme egilimindedirler (Giiven vd., 2000). Bu
lezyonlar uzun siireler asemptomatik olabilirler ve radyolojik muayeneler sirasinda gozle
goriiliir bir sekilde biiylidiiglinde teshis edilebilirler (M. B. Steed, 2014). Folikiiler keseden
zamanla saglig1 tehdit edebilecek odontojenik tiimorler de gelisebilmektedir. Bu olasiklar
asemptomatik olsa bile gomiilii dislerin patoloji ortaya c¢ikarma sebebinden dolayi disin

cekimini gerektirmektedir (Curran vd., 2002).

2.4.5. Komsu diste kok rezorpsiyonlar:

Gomiilii bir dis, komsu disin kokii tizerinde kok rezorpsiyonuna sebep olacak bir
baskiya neden olabilir. Rezorpsiyon siddetli ise disin ¢ekimi gerekir. Komsu dislerde kok
rezopsiyonlar1 daha ¢ok horizontal ya da mezioanguler pozisyonda olan mandibular gémiilii

liclincii molar dislerle meydana gelmektedir. (Oenning vd., 2014).

2.4.6. Protetik nedenler

Parsiyel ya da total dissiz agizlarda hastalarin kullandig1 hareketli protezler dis eti
mukozas1 lizerinde basing olusturmakta ve bolgede kemik rezorpsiyonuna neden
olabilmektedir. Gomiilii disin yalnizca yumusak doku veya 1-2 mm kemikle ortiilii oldugu
hastalarda, hareketli protezin yaptig1 basingtan dolay1 kemik rezorbe olabilir protez ile gdmiili

dis arasinda yer alan yumusak dokuda iilserasyonlar meydana gelebilir (M. B. Steed, 2014).
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Uciincii molar disler protetik tedavi planlamasi oncesinde cekim gerekliligi agisindan

degerlendirilmelidirler (Miloro, 2004).

2.4.7. Cenede olusabilecek istenmeyen kiriklarin onlenmesi

Alt gomiilii ticlincli molar dislerin varligi o bolgedeki kemik yogunlugunu azaltmakta
ve ¢enenin gelen kuvvetlere karst direncini diisiirmektedir. Gomiilii digler hafif bir travma
nedeniyle bile ¢ene kirigina sebep olabilirler (Yamada vd., 1998). Bazi calismalarda siirmemis
gomiilii dislerin varliginin mandibular kondilde kiriklara sebep olabilecegi bildirilmistir (S.-J.
Zhu vd., 2005). Aynm1 zamanda bu gomiilii digler angulus bolgesinde de istenmeyen kiriklara
sebep olabilir (Hanson vd., 2004). Bu durum yasanabilecek herhangi bir travma durumunda,
komplikasyon riskini artirmaktadir. Bu sebeple gomiilii disin ¢cekimi dnerilmektedir (lida vd.,

2005).

2.4.8. Tammlanamayan miyofasiyal agrilar

Bazen hastalar iiclincli molar dis bolgesinde klinik ve radyografik olarak herhangi bir
patoloji belirtisi olmadan agr1 sikayetinden bahsedebilirler. Bu durumlarda bazen ii¢iincii molar
disin ¢ekimiyle agr1 sikayeti ortadan kalkmaktadir (Miloro, 2004). Agrinin bu sekilde
hafiflemesine dair net bir agiklamama yapilmamis olmasina ragmen iigiincii molar dislerin
cekimi bu tip agiklanamayan agrilarin son tedavi caresi olarak uygulanabilmektedir. Bu
durumda 6nemli olan husus ¢ekimden Once agriya sebep olabilecek biitliin kaynaklarin iyi
degerlendirilmis olmasi, hastanin ise ¢ekim sonrasi agrilarinin tamamen yok olmayabilecegiyle

ilgili bilgilendirilmis olmasidir (Nordenram vd., 1987).

2.5. Gomiilii Dislerin Cekim Kontraindikasyonlari

2.5.1. Sistemik saghk durumu

Saglik durumu uygun olmayan hastalarda, gémiilii dislerin ¢ekimi kontrendike olabilir.
Kardiyovaskiiler problemler, pulmoner hastaliklarin goriilme insidansi yasla birlikte
artmaktadir. Ilerleyen yasla birlikte ortaya c¢ikan saglik sorunlari gomiilii dis gekimleri igin
kontraindikasyon olusturmaktadir. Geng hastalarda ise konjenital koagiilopatiler, epilepsi ve

astim gibi rahatsizliklar dis ¢ekimi i¢in kontraindikasyon olusturabilir (Miloro, 2004).

2.5.2. Yas engeli

Yara iyilesmesi cerrahi operasyonlar sonrast geng hastalarda yash hastalara gore daha
hizli olmaktadir. Yas ilerledik¢e hastalarin ameliyat sonrasi olugsan kemik defektlerine iyilesme
cevaplar1 azalmaktadir (Miloro, 2004). Ayrica yasin ilerlemesiyle birlikte hastalarin kemik

densitelerinin daha yogun ve kalsifiye olmasi sebebiyle kemik daha az esnek hale gelir ve
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cerrahi prosediir zorlasir. Bununla beraber hastalarin cerrahi islemlere karsi toleransi
azalmaktadir. Genellikle 40 yas iistii hastalarda gomiilii disle alakali herhangi bir patolojiye

rastlanmamigsa ve dis tam kemik retansiyonluysa disin ¢ekimi endike degildir (Amler, 1977).

2.5.3. Cevre dokularda hasar meydana gelebilecek durumlar

Alt tiglincii molar dislerinin ¢ekimi sirasinda lingual veya inferior alveolar sinirlerin
yaralanmasi, dis hekimliginde yasanan sik komplikasyonlardan biridir (Sandstedt & Sorensen,
1995). Uciincii molarlarin kokleri ile mandibular kanal arasinda yakin anatomik iliski
bulunmasi, inferior alveoler sinirin (IAN) hasar gormesi acisindan riske sebep olmaktadir.

(Valmaseda-Castellon vd., 2001).

Gomiilii disin pozisyonu eger komsu sinirlere, dislere, diger anatomik bosluklara zarar
verme ihtimali olan bir durumdaysa disin ¢ekilmemesi en dogru karar olabilir. Bu gibi
durumlarla kars1 karsiya kalindiginda dislerin ¢ekimi sonrasi olusabilecek komplikasyon
derecesine gore disin cekim islemi tekrar gdzden gecirilmelidir. Ozellikle inferior alveoler
sinire yakin olan alt gomiilii molar dislerin kronlarin kesilip ¢ikarilmasi ve koklerin igeride
birakilmasi ve bu nedenle olusabilecek herhangi bir sinir hasarinin Onlenmesi tavsiye

edilmektedir (Leung & Cheung, 2009).

2.6. Gomiilii Dis Cekimi Sonras1 Yasanan Komplikasyonlar

GOmiilii tclincii az1 dislerinin cerrahi olarak c¢ekilmesi esnasinda %10 civarinda orta
derecede komplikasyon insidansi bulunmaktadir. Bu komplikasyonlar agri, 6dem, sislik, hafif
kanama gibi beklenen ve Ongoériilebilir sonucglardan, alt alveolar sinir parestezisi mandibula

kirig1, kanama gibi daha ciddi sonuglara kadar goriilebilir (Goldberg vd., 1985).

2.6.1. Agn

GOmiilii tiglincii molar cerrahisinden sonra goriilebilen ve en sik karsilasilan
komplikasyonlardan biridir. Yumusak dokunun insizyonu veya kemigin kaldirilmasini
gerektiren cerrahi islemler post operatif agriya sebep olur. Bu agrilarin nedeni akut
enflamasyondur. Enflamasyonun olusumundan bir¢ok aktif sayisiz bilesenin sentezi ve salinimi
sorumludur. Enflamasyona prostoglandin (PGs), histamin, bradikinin ve serotonin gibi pek ¢ok
kimyasal mediyatér sebep olmaktadir. Enflamasyonda en ¢ok prostoglandin ve histamin
seviyeleri ylikselmektedir (Palancioglu & Kirli, 2012). Bu sentezlenen bilesenlerin olusturdugu
sislik ve 6dem nedeniyle sinir uglarina yapilan basi sonrasinda agri meydana gelebilmektedir.
Histamin, kinin, arasidonik asit gibi agr1 esigini diisiiren mediyatorler sinir liflerine etki ederek

agriya sebep olmaktadirlar (Tekel, 2007).
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Postoperatif agri, lokal anestezinin etkisinin azalmasiyla baglar ve ameliyat sonrasinda
ilk 12 saatte maksimum yogunluguna ulagsmaktadir (Seymour vd., 1983). Hastalar ameliyattan
sonra genellikle 3 giine kadar rutin olarak analjeziklere ihtiya¢ duyar. Ameliyattan sonra 2
haftaya kadar hastalarin hafif agrilar1 olabilir. Islem bitiminden sonra anestezinin etkisi
ge¢meden analjezik uygulanmasi agr1 kontrolii i¢in faydali olabilir. Bu sekilde agrinin kontrol
edilmesi genellikle daha kolay olur, daha az ila¢ kullanimi1 gerektirir. Operasyon siiresi de post
operatif agrinin siddetinin belirlenmesinde etkilidir. Agril1 hastanin tan1 ve tedavisini dogru bir
sekilde yonetebilmek hastanin agrisinin dogru degerlendirilmesi ile baslar. Agrinin siddetinin
degerlendirilmesi ve verilen tedaviye yanitinin gdzlenmesi énemli olup, bu 6l¢iimlerin diizenli
olarak yapilmasi gerekmektedir. Agr1 degerlendirilmesi amaciyla bir¢ok metod bulunmaktadir
ve methodlar tek boyutlu skala ve cok boyutlu skala seklinde 2 sinifa ayrilir (Yesilyurt &
Faydali, 2020).

e Tek Boyutlu Skalalar:

o Viziiel Analog Skala (VAS — Visual Analog Scale)

o Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS - Numerical Rating Scale),

o Sozel Degerlendirme Skalas1 (VRS - Verbal Rating Scale).

o LANSS skalas1 (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs)

e Cok Boyutlu Skalalar:

o Hasta glinliikleri,
o Mc Gill Agr1 Anketi (Mpq — Mc Gill Pain Questionnaire),
o Yasam Kalitesi Degerlendirmesi (Quality of Life Assessment) seklindedir.

Viziiel Analog Skala (VAS) bu yontemler arasinda en yaygin kullanilanidir. Agr1 siddeti
VAS’a gore genellikle "agr1 yok" 0 puan ve "hayal edilebilecek en kdtii agr1" 10 puan olarak
derecelendirilir (10 cm’lik Slgek). Agr siddeti i¢in araliklar 1-4 olmasi hafif agri, 5-6 orta
siddette agr1, 7-10 siddetli agr1 olarak belirlenmistir (Jones vd., 2007). Hastaya bu puanlamay1
yapabilmesi i¢in 0 ve 10 rakamlarini i¢eren cetvel boyutunda bir form verilmekte, hastanin

hangi gilinlerde bu formu dolduracagi bilgisi anlatilmaktadir.
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6 7 10
Agn Yok Dayanilmaz Agri

Sekil 2.7. Vizuel Analog Skala

2.6.2 Trismus

Trismus, alt ¢cene fonksiyonlarinin cerrahi operasyon sonrasi kisitlanmasiyla fizyolojik
agiz agikligmin azalmasi seklinde tanimlanmaktadir. Norholt’a gore agiz ac¢ikliginin
kisitlanmasinin bir sebebi psikolojik olabilir. Genellikle hastalar operasyon sonrasi agizlarini
acmaktan korktuklari i¢in bu durum trismus miktarini artirmaktadir (Nerholt, 1998).

Alt gomiilii yirmi yas disi operasyonu sonrasinda postoperatif 6dem veya enfeksiyon
gibi komplikasyonlardan dolay1 basta masseter kast olmak tizere ¢igneme kaslarindaki spazm
sonucu gozlenir. GOmiilii alt ticlincli molar dis cerrahisi sonrasi gelisen trismus siddetinin, ilk
48 saatte maksimum diizeyine ulasir ve 7 ile 10 giin boyunca devam edebilmektedir Trismus
seviyesi, cerrahi islemden Once ve sonra, alt ve iist keser disler arasindaki mesafenin cetvel
yardimiyla 6l¢iilmesiyle elde edilir (Lopez Carriches vd., 2006).

2.6.3. Kanama

Iyi bir cerrahi tecriibe ve teknik kullanilarak ve fleplerin yirtilmasinin 6nlenmesi veya
yumusak dokuya asir1 travmadan kaginilmasi kanama miktarini en aza indirilebilir. Bir damar
kesildiginde, ameliyat sonrasi sekonder kanamayi1 onlemek i¢in kanamanin durdurulmasi
gerekir. Ameliyattan sonra hemostazi saglamanin en etkili yolu, nemli bir gazli bezi dogrudan
ameliyat bolgesinin iizerine yeterli basingla uygulamaktir. Bu genellikle hastanin nemli bir
gazli bez parcasini 1sirmasiyla saglanabilir. Bazi hastalarda ameliyat sonrasi hemen hemostaz
saglanamayabilir. Bu gibi durumlarda, lokal hemostazin saglanmasina yardimci olmak igin,
slitur sayisinin artirilmasi, tampon uygulanmasi, kanama durdurucu ajanlar kullanilmasz, ilgili
bolgenin koterize edilmesi gibi ¢esitli yontemlerle 6nlenebilir (Miloro, 2004).

2.6.4. Odem (sislik)

Cerrahi sonrast O6dem veya sislik, tclinci molar cerrahisinin beklenen bir
komplikasyonudur. Cerrahi islemden sonra iyilesmenin saglanmast i¢in bolgede
vazodilatasyon olusur. Vazodilatasyon kan damarlarinin gecirgenliginin artmasina sebep olur
ve bu durumdan dolay1 bolgede hiperemiyle birlikte ekstravaskiiler sivi birikimi gerceklesir
(Palancioglu & Kirli, 2012). Olusan sisligin en aza indirilmesine yardimci olmak igin

kortikosteroidlerin parenteral uygulamasi siklikla kullanilir. Yiize buz uygulanmasi hastanin
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kendisini daha rahat hissetmesini saglayabilir ancak O0demin biiyiikligiine etkisi yoktur
(Forsgren vd., 1985). Sislik genellikle ameliyat sonrasi ikinci giiniin sonunda doruga ulasir ve
genellikle besinci ila yedinci giinde ¢oziiliir (Markovic & Todorovic, 2007).

GOmiilii alt ticlincli molar cerrahisi sonrasi olusan 6demin degerlendirilmesi i¢in klinik
olarak en yaygin kullanilan yontem hasta yiiziine uyumlanabilen esnek bir cetvel yardimiyla,
yiizdeki belirli referans noktalarmim arasindaki mesafenin olgiilmesi yontemidir. Odem
siddetinin belirlenmesi i¢in siklikla kullanilan bu yontem, genellikle tragus, agiz kosesi, lateral
kantus ve pogonion arasi mesafenin operasyondan once ve sonra belirli giinlerde dl¢lilmesiyle,
aralarindaki farkin istatistiksel olarak degerlendirilmesi olarak tanimlanmistir (Schultze-
Mosgau vd., 1995).

2.6.5. Alveoler Osteitis

Gomiili alt tiglincli molar ¢ekilmesinden sonra alveolar osteitis goriilme siklig1 %3 ile
%30 arasinda degismektedir (Bowe vd., 2011). Alveolar osteitis, matur kan pihtist olustuktan
sonra, kan pihtisinin yerini graniilasyon dokusuna birakmadan Once fibrinolize ugramasi
sonucu meydana gelen bir iyilesme bozuklugudur (Miloro, 2004). Cekim sonrasinda pihtilasma
meydana gelirken pihtida biliziilme meydana gelir ve piht1 ¢ekim soketinden ayrilir ve bolgeye
kan akis1 kesilir. Bundan dolay1 ¢ekim soketine bakterilerin girisi meydana gelir ve oral bolgede
pliy formasyonu olusmadan kotii kokuyla birlikte zonklayict tarzda postoperatif agrilar
meydana gelir (Krogh, 1937). Fibrinolitik ajanlarin kaynagi doku, tiikiiriik veya bakteri olabilir
(D. W. Nitzan, 1983) Treponema denticola ve diger spiroketlerin bu duruma dahil oldugu ve

kan pihtisin1 pargalayan fibrinolitik enzimler iirettikleri gosterilmistir (D. Nitzan vd., 1978).

Alveoler osteitin patogenezi net olarak tanimlanmamustir, ancak bu durum biiyiik
olasilikla ¢ekim sonrasi soket igerisinde olusan pihti formasyonun parcalanmasi sonucu,
pihtinin grantilasyon dokusuna doniisememesinden kaynaklanir ve ¢ekim soketi bos kalir.
Alveolar osteitis olusumunun sebepleri arasinda kemik ve yumusak dokuda meydana gelen
travma, dense kemik varlig1 ve bu sebeple ¢ekim bolgesine kan akisininin yetersiz olmasi,
cekim Oncesi mevcut olan enfeksiyon veya ¢ekim sirasindaki kontaminasyon, kan pihtisinin
kaybi, yogun anestezi kullanimina bagli olarak asir1 vazokonstriksiyon gerceklesmesi
sayilabilir (Erickson vd., 1960). Bununla beraber yliziin ayni1 tarafindaki diger agr1 nedenleri
alveolar osteitisle karigtirllmamalidir. Hastalar genellikle alveolar osteitis olduklarinda hos

olmayan bir tat varligindan bahsederler (Blum, 2002).
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2.6.7. Enfeksiyon

Gomiilii tigiinci molar dislerinin ¢ekilmesiyle ilgili nadir goriilen bir komplikasyon
enfeksiyondur. Ugiincii molar dislerinin ¢ekimleri sonrasinda enfeksiyon olusum insidansi
%1,5 ile 5,8 arasinda degismektedir (Farhadi vd., 2022). Gomiilii {i¢iincii molar dislerinin
cerrahi operasyonu sonrast meydana gelen enfeksiyon mindr bir komplikasyondur. Oral
bolgede mikroorganizmalarin ¢oklugu, ameliyat bolgesinde gercek aseptik kosullarin elde
edilmesi ¢ok miimkiin olmamasina ragmen, enfeksiyon insidansiin diisiik olmasi sasirtici
bulunmaktadir. Bu durum oral bolgenin dogal bagisikliginin mikroorganizmalara kars1 giiglii
olmasinin bir sonucudur (Goldberg vd., 1985). Enfeksiyonlarin yaklasik %50'si lokalize
subperiosteal apse tipi enfeksiyonlardir ve ameliyat sonrasi donemden 2 ila 4 hafta sonra ortaya
cikar. Bunlar genellikle mukoperiosteal flep altinda kalan debrisler sonucu meydana gelir ve

cerrahi debridman ve drenaj ile kolayca tedavi edilir (Miloro, 2004).

2.6.8. Diste Kirik Meydana Gelmesi

Ucgiincii molar dislerinin ¢ekiminde en sik karsilasilan sorunlardan biri, kokiin bir
kisminin kirilmasi ve geri alinmasi zor bir bolgede bulunmasidir. Bu durumlarda kok pargasi
submandibular bosluga, inferior alveolar sinir kanalina veya maksiller siniise dogru yer
degistirebilir (Nusrath & Banks, 2010) (Toledano-Serrabona vd., 2021). Dislerin veya dis
koklerinin anatomik bosluklara veya maksiller sinlise dogru yer degistirmesi sik goriilen bir
durum olmasa da dikkat gerektiren bir durumdur. Yer degistirme sonrasi dislerin ¢ikarilmasina
iliskin kararlar, radyografilerden veya tomografik kesitlerden elde edilen ii¢ boyutlu analiz
kullanilarak planlanmalidir (Susarla vd., 2003). Alveoler kemik icinde birakilan enfekte
olmamus koklerin postoperatif komplikasyon olmadan yerinde kaldig1 gosterilmistir. Bu sekilde
birakilan enfekte olmayan koklerin pulpa dokulari fibrozise ugrar ve kdk tamamen alveoler
kemikle biitlinlesir. Eger kokii ¢ikarirken komsu dokulara zarar verme ihtimali varsa kokleri

cikarmaya yonelik agresif yontemler faydadan ¢ok zarar verebilir (Knutsson vd., 1989).

2.6.9. Sinir Zedelenmeleri

GOmiilii mandibular molar dislerin ¢ekimi esnasinda, trigeminal sinirin {igiincii dalinin
lingual ve alveoler alt dallarim1 yaralama riski bulunmaktadir. Ameliyat esnasinda sinirlere
gelebilecek hasarin en yaygin nedeni travmadir (Kipp vd., 1980). Lingual sinir ¢ogunlukla
yumusak doku flep elevasyonu sirasinda yaralanirken, inferior alveolar sinir dislerin kokleri
manipiile edildiginde ve soketten cikarilma esnasinda yaralanir. Tam veya yarim kemik
retansiyonlu gomiilii dislerde ve inferior alveolar sinire yakin komsuluk bulunmasi sinir

zedelenme riskini artirir (Osborn vd., 1985).
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2.6.10. Mandibula Kirig: Riski

GOmiilii mandibular ti¢lincii molar dislerin ¢ekimi sirasinda mandibula kirigi nadiren
rastlanan ciddi komplikasyondur ve genellikle ameliyattan 2-3 hafta sonra ¢igneme sirasinda
ortaya c¢ikar (Barraclough vd., 2017). Gomiilii mandibular iiclincli molar cerrahisi ile iliskili
mandibula kiriklarinin meydana gelmesinde etkili olan bazi faktorler: Kontrolsiiz kuvvet
uygulanmasi, tam kemik retansiyonlu disler, gomiilii disle iligkili patolojik olusumlar, hastanin
sistemik durumu ve yas faktorleridir. Sert kortikal kemigi olan yash bireylerde kemik

retansiyonlu gomiilii iiglincii molar disin ¢ekiminde mandibula kirigt meydana gelebilir

(Libersa vd., 2002).

2.7. Gomiilii 3. Molar Dis Cerrabhisi

Gomiili 3. molar dis cerrahisinin basarili bir sekilde yapilabilmesi i¢in bazi temel
hususlara dikkat edilmesi gerekir. Bagaril1 bir anestezi saglandiktan sonra ilk olarak insizyon
yapilmasi ve flebin cerrahi sahay1 net olarak goriilecek sekilde ekarte edilmesi gerekir. Cerrahi
saha tespitinden sonra disin konumu ve pozisyonu uygun sekilde degerlendirilmeli, kemik
kaldirilacaksa ne kadar miktarda kaldirilacagi hususuna dikkat edilmeli ve bunun minimum
derecede olmasina 6zen gosterilmelidir. Eger disin ¢ekimi i¢in kemik kaldirma ve bdlme
islemleri gerekiyorsa, bunlar da yapildiktan sonra disin uygun elevatdr ve davyeler yardimiyla
cekimi yapilmalidir. Son olarak cerrahi alan kanama agisindan kontrol edilmeli, gerekli
irrigasyon saglandiktan sonra primer siiture edilmelidir (Synan & Stein, 2020).

GOmiilii tiglincii molar dis ¢ekimi i¢in temel olarak iki cerrahi teknik kullanilmaktadir.
Lingual split tekniginde disin distolingual tarafinda kesi yapilarak genis lingual mukoperiosteal
flep kaldirilir gogunlukla disin distolingual kismindan kemik kaldirilir. Bukkal yaklagimda ise;
daha az flep kaldirilarak disin bukkal ve distal kismindan kemik kaldirilir. Giinliimiizde
genellikle bukkal yaklasimli teknik tercih edilmektedir (Mocan vd., 1996).

2.7.1. Lokal Anestezi

GOmiilii iglincii molar cerrahi ¢ekimlerinde siklikla rejyonel anestezi tercih
edilmektedir. Inferior alveoler sinir blogu, lingual sinir blogu, bukkal sinir blogu cerrahi ¢ekim
icin yeterlidir fakat ek olarak cerrahi alanda hemostaz icin cerrahi bolgeye lokal infiltrasyon
anestezisi onerilmektedir (Fragiskos, 2007).

2.7.2. Alt Gémiilii Ugiincii Molar Cerrahisi Sirasinda Kullanilan Flep Teknikleri

Insizyon yapilirken bistiiri dik sekilde kemik temasin hi¢ kaybetmeden yapilir ve
insizyon cerrahi flebin sinirlarini net sekilde gostermelidir. Flebin kas atagmanlarina dikkat

ederek gerektigi kadar ekarte edilmesi gerekmektedir. Mukoperiosteal flebin sinirlart kullanilan
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aletlerin yerlesimine izin vermeli, kemik kaldirma iglemine ve gomiilii digin boliiniip
¢ikartilmasina izin verecek biiyiikliikte olmasi gerekmektedir. Kemik, atravmatik, aseptik ve 1s1
iiretmeyen bir teknikle, miimkiin oldugunca az kemik kaldirilip hasar gérmeyecek sekilde
cikarilmalidir. Lingual sinire hasar vermemek i¢in disin lingal bolgesinden kemik kaldirmaktan
kacinilmalidir. Daha sonra eger gerekliyse dis boliimlere ayrilir ve komplikasyonlar1 6nlemek
icin uygun miktarda kuvvet kullanilarak gerekli aletlerle disin ¢ekimi yapilir (Rafetto & Synan,
2012). Mandibular 3. Molar cerrahisinde kullanilan flep teknigi; cerrahinin sonuglarini,
hastanin post operatif durumunu ve ikinci molar disin periodontal sagligini etkilemektedir.
Insizyon hattinin diizgiin bir sekilde iyilesebilmesi igin flebin tabani kanlanmanin devamlilig:
icin genis tutulmali, herhangi bir iskemik nekroza sebep olunmamalidir. Cerrahi bolgenin nemli
tutulmasi flebin canliliginin korunmasi i¢in énemlidir (Velvart vd., 2005). Kemik kaldirma
islemi ve disin boliinme ihtiyaci klinik ve radyolojik olarak dnceden iyi bir sekilde belirlenmeli,
minimal invaziv bir sekilde islemler yapilmalidir.
e Zarf Flep:

Gomiilil tiglincli molar cerrahisi i¢in en yaygin yaklasim, birinci molar disten ikinci
molar dise kadar sulkuler insizyon ve mandibular ramusa distal rahatlatici bir kesi ile zarf
flebidir (Sekil 2.8). Bu flep teknigi literatiirde siklikla genis bir sekilde anlatilmistir ve ¢ene
cerrahisi merkezlerinin ¢ogunlugu tarafindan tercih edilmektedir (Jakse vd., 2002). Zarf
insizyon uygulanirken genellikle daha az komplikasyonla karsilagir ve diger flep tekniklerine
gore daha az agriyla iyilesme egilimindedir. insizyonun posterior uzantist mandibular ramusun
anterior smiriin lateraline kadar uzanmalidir. Mandibular ramus laterale dogru uzandigi icin
insizyon diiz bir kesi seklinde arkaya devam etmemelidir. Eger insizyon bu sekilde devam

ederse lingual sinire zarar verilebilir (Miloro, 2004).

Sekil 2.8. Zarf flep a.Klinik fotograf. b.Sematik ¢izim (Fragiskos, 2007).
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Sekil 2.9. Vertikal insizyonlu zarf flep a.Klinik fotograf. b.Sematik ¢izim (Fragiskos, 2007).

o Bu teknigin avantajlar1 asagida belirtildigi gibidir (Sekil 2.9):

— Ameliyat sirasinda operasyon sahasi i¢in iyi bir goriis alani saglar.

— Operasyon sirasinda kistik cerrahi veya endocerrahi gerekiyorsa mezial kesi uzatilarak
goriis alan1 artirilabilir.

— Genis kemik defektleri olugsa bile yumusak dokuyla yeterli bir kapama saglanabilir.

— Zarf flebinin daha genis bir tabani1 vardir ve insizyon kenarlarina kadar iyilesmeyi
hizlandiracak vaskiilarite saglar (AlFotawi, 2020).

o Teknigin dezavantajlari ise sunlardir:

— Uygulanan sulkuler insizyonlar periodontal ligamentte hasara neden olabilir.

— Zarfflep, operasyon sonrasi bu bolgedeki yapisik dis etinin tamamen kaybina yol agarak
ikinci az1 diginde cep olusumuna ve atagman kaybinin olugsmasina neden olabilir.

— Ikinci molarin distal olarak aci8a ¢ikan kok yiizeyi bolgesinde asir1 duyarlilik meydana
gelebilir (Jakse vd., 2002).

e Ucgen Flep:

Kesi, mandibular lingual sinire dikkat gosterilerek ramusun anterior sinirindan ikinci
molarin distal yoniine kadar uzanir, ardindan yaklagik 10 mm uzunlugunda mandibular
vestibuluma egik olarak vertikal bir kesi yapilir (Sekil 2.10). Baz1 durumlarda derin gomiilii
dislerde yeterli cerrahi alan saglamak i¢in sulkuler insizyon ikinci molarin servikal ¢izgisine
kadar uzatilir ve vertikal insizyon birinci molarin distal tarafindan baslar. Bu flep teknigine

modifiye liggen flep (Sekil 2.11) ad1 verilmektedir (Fragiskos, 2007).
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Sekil 2.10. Ucgen flep. a.Klinik fotograf. b.Sematik ¢izim (Fragiskos, 2007).
e Paramarjinal Flep:

Vertikal insizyonlar liggen fleple ayni sekilde yapilirken; sulkuler insizyonun yerine
serbest digeti kenarinin yaklasik 2 mm altindan insizyon yapilan flep tiiridir (Sekil 2.11)
(Suarez-Cunqueiro vd., 2003).

5

Sekil 2.11. Paramarjinal flep (Suarez-Cunqueiro vd., 2003).

2.8. Yara lyilesmesi

Dokularin normal anatomik biitlinliigiiniin ve fonksiyonlarinin bozulmasina yara
denmektedir. Bu isleyisin yeniden saglanmasina ve doku biitiinliigiiniin yeniden kazanilmasina
ise yara iyilesmesi adi verilir. Bu siire¢ fizyolojik dogal bir reaksiyondur (Wallace vd., 2024).
Yara iyilesmesi siireci derinin normal anatomik biitiinliiglinii ve fonksiyonel Ozelliklerini
yeniden kazanabilmesi i¢in, yas, metabolik hiz ve sistemik durum gibi bircok faktoére baglh

olarak giinleri alan bir siire boyunca devam edebilmektedir (Oztopalan vd., 2017).

Iyilesme birgok farkli doku ve hiicrenin ortak cabalarmi gerektirmektedir (Martin,
1997). Yaralarin uygun sekilde iyilesmesi, bozulan anatomik devamliligin yeniden saglanmasi
icin gereklidir. lyilesme hasar gérmiis dokulara yanit olarak baslatilan karmasik bir siirectir (B.

Kumar vd., 2007). Yara iyilesmesi genel olarak trombosit agregasyonunu ve kanin
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pihtilagmasini, fibrin olusumunu, yaralanmaya karsi inflamatuar yaniti, anjiyogenezi ve

reepitelizasyonu igerir. Bozulan yiizeyler kollajen tarafindan siki bir sekilde oriilene kadar

tyilesme tamamlanmaz (Buffoni vd., 1993). Yara iyilesmesinin temel prensibi doku hasariin

en aza inmesiyle, yeterli doku perfiizyonu ve oksijen aliniminin saglanmasiyla, bunun yani sira

dokunun diizgiin beslenmesini ve nemlenmesiyle gergeklesir (Pierce, Ph.D., M.D & Mustoe,

M.D, 1995)

2.8.1. Yara lyilesmesi Tipleri

Yara iyilesmesi primer, sekonder ve tersiyer yara iyilesmesi olmak iizere iice ayrilir:

Primer yara iyilesmesi operasyon sahasinin flebin orijinal pozisyonuna getirilerek
herhangi bir aciklik kalmayacak sekilde enfekte olmayan cerrahi insizyonun
iyilesmesidir. Insizyon epitelyal bazal membran biitiinliigiinii bozmustur ama bu
iyilesme de genellikle az sayida epitel ve bag dokusu hiicresi kayb1 goriiliir. Boylelikle
minimum derecede skar goriintiisii olugsmaktadir. Daha hizli iyilesme ve daha az post
operatif enfeksiyon riski avantajlarindandir. Insizyon mesafesi dar oldugu icin bu bélge
fibrinle pithtilagsmis kan ile dolar, pihtu hizla graniilasyon dokusuna déniisiir ve yeni
epitel dokusu ile ortiiliir (Hupp JR, Ellis E., 2013).

Sekonder yara iyilesmesi doku kaybi olustugu icin herhangi bir materyal veya islem
kullanmaksizin spontan iyilesmeye birakilmis yaralar1 tanimlamaktadir. Bu tiir yaralarda
doku kaybi fazladir ve primer yara iyilesmesinde oldugu gibi yara kenarlar1 orijinal
pozisyonuna getirilemez. Bu sebeple yara iyilesmesi graniilasyon dokusu olusumu ve
bag dokusuyla iyilesme siireglerini icerdigi i¢in daha yavas olarak gergeklesir. Ancak
lokal enfeksiyon varliginda ¢ekim sonrasi bolgede alveolar osteitis gelisme ihtimali
vardir. Bu durumda ¢ekim soketinin iyilesmesinin sekonder olarak gerceklesmesi soket
icerisindeki drenaji kolaylagtirabilir ve alveolar osteitis agrilarini azaltabilir (Waite &
Cherala, 2006). Yaranin iyilesme siiresini, yaranin derinligi ve yara kenarlarinin
birbirinden uzaklig1 ve bolgenin enfekte olup olmamasi belirler. Dis ¢ekimlerinden sonra
cekim soketinin agiz ortamu ile iligkisinin kesilmemesi sonucu sekonder iyilesme
gerceklesir (Pasqualini vd., 2005).

Tersiyer yara iyilesmesi gecikmis primer kapama olarak tanimlanabilir. Kontamine
dokuda enfeksiyon riski varliginda bu iyilesme sekline basvurulur. Kontamine doku
temizlendikten sonra graniilasyon dokusunun olusmas1 beklenir ve yaklasik yedi giin
boyunca sekonder iyilesmeye birakilir ve bu sekilde enfeksiyon riski azaltilmis olur.

Iyilesmenin sonunda primer kapamayla ulasilan gerilme kuvvetine esit degerler elde
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edilir. Ardindan yara kenarlar1 yaklastirilir. Sonug olarak eksudanin drene edilmesi ve
O0dem siddetinde azalma gibi fizyolojik siireglere olanak taninmig olunur (M. Caymaz,

2019).

Yara iyilesmesi bir ¢ok hiicre tipini, c¢esitli sitokinlerin ve biiylime faktorlerinin
birbiriyle uyum i¢inde rol aldig1 biyolojik, komplike, dinamik bir siiregtir. Bliyltime faktorleri
yara iyilesmesinin evrelerinde onemlidir. Hiicrelerin bdliinmesi, migrasyonu, farklilagmasi,
protein ve enzim iiretiminde rol alirlar. Biliylime faktorleri yara iyilestirici 6zelliklerini,
anjiogenezi ve hiicresel ¢ogalmay1 uyarmasiyla gosterirler (Steenfos, 1994). Sitokinler, diistik
molekiil agirlikli hiicresel diizenleyici glikoproteinlerdir. Sitokinler, viicudun farkli dokularinda
cesitli hiicreler tarafindan belli uyarilara kars1 salgilanip biyolojik fonksiyonlar1 kontrol eden
kii¢iik proteinlerdir. Bu proteinler lokal ve hareketli immiin hiicreler, mezenkimal, epiteliyal
hiicrelerde inflamatuar siire¢ iginde rol oynarlar (Beagley & Elson, 1992).Lenfositler ve
makrofajlar basta olmak {izere aktif immun hiicrelerce iiretilen sitokinler, kendi hiicreleri dahil
bircok hiicrenin aktiflesmesi, farklilasmasi ve ¢ogalmasini etkileyen proteinlerdir (Glines,

1997).

2.8.2. Yara lyilesmesi Evreleri

Cildin temel islevi ¢evreye karsi koruyucu bir bariyer gorevi gormesidir. Yara
tedavisinde oncelikli amag, yaranin hizla kapanmasi, fonksiyonel ve estetik a¢idan tatmin edici
bir skar dokusunun olusmasidir (Singer & Clark, 1999). Yaralanma, ilgili dokunun biitiinliigiini
yeniden saglamak amacli birbiriyle i¢ i¢e gecmis karmasik bir dizi siireci harekete gecirir.
Iyilesme siireci tipik olarak iic ayr1 asamadan olusmaktadir: Inflamasyon, proliferasyon ve

remodeling (yeniden sekillenme) (Clark, 1993) (D. L. Steed, 2003).
2.8.2.1. Inflamasyon Evresi

Inflamasyon evresi cerrahi miidahele veya herhangi bir travma sonucunda doku hasarina
karst organizmanin cevabi olarak tanimlanmaktadir. Inflamasyon, meydana gelen olay
neticesinde organizmay1 kan kaybina kars1 korumak, yabanct madde invazyonunu 6nlemek ve
onarimi baglatmak i¢in organizmanin gosterdigi bir reaksiyondur (Karasu & Bakir, 2008)

(Theoret, 2004). Vazodilatasyon ve permeabilite artisina sebep olur (Singer & Clark, 1999).

Inflamatuar fazin ilk 24 saattinde &zellikle nétrofiller én plandadir ve proteolitik
enzimleri ile 6lii hiicreleri ve bakterileri yok ederler. Ugiincii giinde nétrofillerin yerini
makrofajlar alir ve inflamatuar sitokinler ile biiylime faktorleri salgilanir (Broughton vd., 2006).

Plazminojen plazmine donerek fibrini pargalar. Fibrin iyilesme sirasinda yara dokusunda
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bariyer bir ag olusturur, sonrasinda aktif sitokin ve biiyiime faktorii salgilayan hiicreleri yara

dokusuna ¢ekerek adezyon, migrasyon ve proliferasyon zincirine katkida bulunur (Han &

Ceilley, 2017).

Erken inflamasyon fazi: Inflamasyonun ilk asamasinda nétrofiller izl bir sekilde
bolgeye gelir ve baslangicta yarada bulunan baskin hiicrelerdir. Notrofillerin gérevi yara
alanin1 enzimatik sindirim ve fagositoz yaparak, yabanci maddelerden ve bakterilerden
temizlemek ve enfeksiyonu Onlemektir (Kanzler vd., 1986). Hiicrelerin %50 den
fazlasinin noétrofillerden olustugu bu donemde 6li dokunun ve yaradaki bakterilerin
parcalanmasi, notrofillerin salgiladigi proteolitik enzimlerle saglanmaktadir. Notrofiller
tarafindan IL1 alfa, IL 1 beta ve TNF alfa salgilanir ve bu sitokinler takip eden
donemlerde makrofaj, keratinosit ve fibroblastlardan salgilanacak olan biiyiime
faktorlerini aktive ederler. Notrofiller inflamasyonin ilk 2 giinde maksimum seviyeye
ulasir ve ardindan sayilar1 apopitoz ve fagositozla azalmaktadir (Calloway H., 2020)

Gec inflamasyon fazi: Ozellikle PDGF, TGF Beta, LT B4 ve monositler dokuda aktive
makrofaj sekline doniisiirler. Makrofajlar, antijen sunan hiicre 6zelligi gosterdikleri gibi,
fagositozda ve keratinosit gogiinde de rol alirlar. Monositlerden tiiretilen makrofajlar
yara iyilesmesinin en Onemli hiicreleridir. Yaradaki diisiik oksijen seviyesini tolere
edebilen tek hiicreler makrofajlardir. Uzun émiirliidiirler, yara bolgesinde yaklasik bes
giin boyunca bulunmaktadirlar (Kanzler vd., 1986). Patojenlerin oldiiriilmesinde
ozellikle nitrik oksit gibi serbest radikalleri kullanir. IL 1, kompleman ve
immiinoglobiilin G yikim {irlinleri ile lenfositler yara bolgesine ¢ekilir (Calloway H.,
2020). Lenfositlerin yara iyilesmesindeki en onemli islevi, belirli bir T hiicresi alt
grubunun, humoral araci olan lenfokinleri sentezleme yetenegidir. Lenfositler
iyilesmenin yaklasik 6. giiniinde yaradaki maksimum sayiya ulasirlar. Fibroblastlarin

onctli hiicreleridir (Ross & Benditt, 1961).
2.8.2.2. Proliferasyon Evresi

Yaralanmadan sonraki 3-5. giinlerde, nekrotik doku, kan pihtisi, yabanci cisim ve

enfeksiyonun ortadan kalktigi, yaklasik 2 hafta kadar devam eden evreye proliferasyon evresi

ad1 verilir (Beanes vd., 2003) (Richardson, 2004). inflamatuar evrede salgilanan sitokinler ve

biliylime faktorleri, bu evreyi uyarir. Bu evrede yer alan basamaklar fibroblast gocii, kollajen

sentezi, anjiogenez ve granulasyon dokusunun meydana gelmesi olarak siralanir (Diegelmann

& Evans, 2004).
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Proliferasyon fazinda fibroblastlar ¢ogalmaya baslamaktadir. Yara iyilesmesinde ya
komsu fibroblastlar aktive olarak kollajen salgilar ya da biiylime faktorleri araciligi ile
fibroblastlar yara ortamina gelir, kollajen lifleri ve ara maddeyi salgilar. Bu maddelerin
salgilanmasina anjiogenez eslik eder ve granulasyon dokusu olusur (Han & Ceilley, 2017)

(Broughton vd., 2006).

Proliferatif evrede ilk olarak, rejenere olan dokularin metabolik ihtiyaglarini karsilamak
iizere oksijen ve besin saglamak amaciyla lokal bir mikrodolagim saglanir. Bu amagla, vaskiiler
endotelyal biliylime faktorii (VEGF) ve bazik fibroblast biiyiime faktorii-2 (FGF-2) gibi biiyiime
faktorlerinin etkisi altinda endotelyal hiicreler yara kenarlarindan yara merkezine dogru goc
ederler. Boylece bircok yeni kapiller igeren mikrovaskiiler ag olusmaktadir (Velnar vd., 2009)
(Erdem & Giindo, 2005). Mevcut damarlarin tomurcuklanmasi ile yeni kapiller damarlarin
olustugu bu olaya anjiyogenezis denmektedir. Anjiyogenezis sonrasi yara bolgesinde kan akimi
artar. Boylelikle inflamatuar hiicrelerin birbiri ile etkilesimi ve kan damar1 endotelyal bazal
membranindan gegisleri miimkiin olur. Anjiyogenezis, yeni ekstraseliiller matriksin (ESM)

sentezi ve depozisyonu i¢in gereklidir (Kondo & Ishida, 2010) (J. Li vd., 2003).

Ekstraseliiler matriks; fibroz proteinler, proteoglikanlar ve ¢esitli proteinlerden olusan
temel yap1 elemanlar1 kollajen olan karmasik yapida bir agdan olugsmaktadir. ESM’nin organik
bilesenleri; kollajenler, kollajendz olmayan proteinler ve proteoglikanlardir. ESM igerigindeki
kollajen ve elastinler gibi fibroz yapisal proteinler sayesinde ¢ekme ve gerilme kuvvetlerine
kars1 direngli hale gelir. Matriks elemanlari ise igerikteki adeziv glikoproteinler ile birbirine

baglanir (Buduneli, 2001).

Yara iyilesmesinin en belirgin gostergesi graniilasyon dokusunun olusumudur. Yara
olusumunun yaklasik 6. giiniinde yara sinirlari arasindaki fibroblastlar, kollajen lifler ve kapiller
damarlar yara yiizeyine paralel bir durum alarak yara kenarlarin1 birbirine baglar (Oztopalan

vd., 2017).
2.8.2.3. Remodelasyon (Yeniden Sekillenme) Evresi

Remodelasyon ve yeniden sekillenme fazi yara iyilesmesi siirecinin iiglincii ve son
fazidir. Bu evre birkag ay siirebilir ve kisiden kisiye degisiklik gosterebilir (Aratjo vd., 2015).
Yara iyilesirken, enflamatuar hiicrelerin yogunlugu azalir ve iyilesen yaradaki metabolik
gereksinimin azalmasi sebebiyle kapiller ag kiiclilmeye baslar. Fibroblast sayisinin ve her hiicre
tarafindan tretilen kollajen miktarinin artmasiyla kollajen sentez hizi artar. Kollajen sentezi,

yaralanmadan sonra en az 4-5 hafta boyunca devam eder. Bdoylelikle kan damarlar1 ve
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hiicrelerin sayis1 azalirken, direnci artmis bir skar dokusu olugsmaktadir (Hart, 2002) (Baum &
Arpey, 2005). Bu hiicresel azalma, hiicrelerin yara disina go¢ etmeleri ve programli hiicre
Oliimii olarak adlandirilan apoptozis ile ger¢eklesmektedir (Kirsner & Eaglstein, 1993).
Biiyiime faktorleri ve sitokinlerin araciligiyla kollajen matriks siirekli yikilir, yeniden
sentezlenir, organize olur ve capraz baglarla skar icerisinde stabilizasyon saglanir.
Remodelasyon evresinde inflamatuar siire¢ azalirken; kollajen sentezi, capraz bag olusumu ile
mevcut doku kalinlasir ve daha dayanikli hale gelir. Gegici matriks; fibrin, fibronektin ve
kollajen tip 3’ten olusurken sekonder matriks kollajen tip 1’den olusur (Canellas vd., 2017).
Remodelasyon evresinde fibroblastlar yavas yavas kaybolmaya baglar ve proliferasyon
sathasinda depolanan Tip III kollajen daha giiclii olan Tip I kollajen ile yer degistirir. Bu
degisiklik yara gerilim kuvvetininde artis saglamaktadir. Zamanla, baslangigta {iretilen
kollajenler yeniden emilir ve daha kalin bir sekilde biriktirilir ve stres hatlar1 boyunca
diizenlenir. Bu degisiklikler yaranin gerilme kuvvetlerini artirir (Broughton vd., 2006).
Graniilasyon dokusunda bulunan kollajen, hasar gérmemis derideki kollajenden biyokimyasal
acidan farklidir. Graniilasyon dokusu kollajeni, lizin kalintilarinin daha fazla hidroksilasyonuna
ve glikozilasyonuna sahiptir ve glikozilasyondaki bu artis, daha ince kollajen lif boyutlarina

sebep olur (Forrest, 1983).

Yara izindeki kollajen (bir yil olgunlastiktan sonra bile) higbir zaman yaralanmamis
ciltte bulunan kollajen kadar organize olamaz. Skar dokusu 1. haftada yaranin en son
kazanacag direncin %3’iine sahiptir. Ugiincii haftada %30, 3. ay ve sonrasinda %80 direng
kazanilmaktadir (Sabiston, 1997). Miyofibroblastlar yara iyilesmesinde 6nemli hiicrelerdir.
Kasilarak yara biytikliglini kiiciiltiirler. Yap1 olarak diiz kas hiicrelerine benzeyen
miyofibroblastlar yara boyunca zincirler seklinde bulunurlar (Wang vd., 2018). Remodelasyon
faz1 bir kag yil siirebilmekte ve matriksteki yapim ve yikim arasinda denge gerektirmektedir.
Eger bu denge bozulursa yikimin az veya yapimin fazla olmasi sonucunda yarada agilmalar ya

da asir1 skar olusumu meydana gelebilir (Wilkinson & Hardman, 2020).

2.9. Trombositten Zengin Uriinlerin Genel Ozellikleri

Yara iyilesmesi molekiiler sinyaller tarafindan kontrol edilen mediatdrlerin ve hiicresel
olaylarin karsilikli olarak etkilesim i¢inde oldugu kompleks bir olaydir. Yara iyilesmesi
sirastyla, mezenkimal hiicre proliferasyonu, ekstraselliiler matriks olusumu ve skar formasyonu
ile sonuglanir. Yara iyilesmesi sirasindaki molekiiler sinyaller, esas olarak sitokinler ve biiyiime

faktorleri tarafindan saglanmaktadir. Trombositlerin, 6zellikle i¢erdikleri biiylime faktorlerinin,
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hemostaz ve iyilesmede temel rol oynadiklari gosterilmistir (Goss JR., 1992). Yara
iyilesmesinde ve biiyiime faktorlerinin salgilanmasi gibi fizyolojik olaylarda trombositler
onemli bir yere sahiptir. Bu dogrultuda trombositten zengin kan materyalleri, yara iyilesmesini
hizlandirmak, rejenerasyonu desteklemek, hemostaz ve enfeksiyonu onlemek icin uzun

yillardir tip alaninda kullanilmaktadir (Dohan vd., 2006b).

Trombositler megakayositlerin sitoplazmik fragmanlarindan olusmaktadir ve yaklasik 2
mikromete c¢apindadirlar. Kemik iliginde {iiretimleri yapilir, yuvarlak ve oval sekillere
sahiptirler (Conley CL., 2004). Trombositlerin ¢ekirdegi bulunmaz, ortalama yagam stireleri 8
-10 glin arasindadir. Makrofajlar tarafindan apoptozize ugrarlar. Trombositlerin iizerinde
glikoproteinler bulunur, bu sayede saglikli endotele baglanmazken hasarli endotel yiizeyine
tutunabilirler. Trombositlerin bazi fizyolojik gorevleri bulunmaktadir: Adezyon yaparak gerekli
hiicre yiizeylerine tutunur, aktivasyon yaparak hasarli dokunun yiizeyindeki glikoproteinlere
baglanir, agregasyon ile trombositlerin kendi aralarindaki adhezyon gergeklesir, son olarak
sekresyon ile trombosit lizerindeki biiyiime faktorleri ve sitokinlerin salinimi gercgeklesir
(Bithell T., 1993). Trombositler hemostatik tika¢ olusumunu kolaylagtirmaktadir, ayn1 zamanda
makrofajlar1 ve fibroblastlar1 ¢eken ve aktive eden trombosit kaynakli biiylime faktorii gibi yara
iyilesmesinin ¢esitli aracilarin1 da salgilar (C.-H. Heldin & Westermark, 1999a). Trombosit
kaynakli materyaller; hiicresel biiyiimeyi, morfogenezi ve farklilasmay1 saglayabilir. Ozellikle
yasamlar1 boyunca biiyiime faktorleri sentezlerler ve bunlar1 pithtilagmaya cevap olarak aktif bir

sekilde salgilarlar (Anitua vd., 2004).

Oral bolge kompleks ve enfeksiyona her zaman bir bolgedir bu ylizden yumusak ve sert
doku rejenerasyonu elde etmek, viicudun diger bolgelerine gore, nispeten daha zor olmaktadir.
Bu sebeple trombositten zengin iirtinlerin kullanimi rejenerasyon tekniklerinin ve dolayisiyla
doku miihendisligi uygulamalarinin 6nemini daha da artirmaktadir (Dohan Ehrenfest, de Peppo,

vd., 2009).

2.10. Trombosit Uriinlerinin Stmiflandiriimasi

Trombosit konsantrelerini iki kusak olarak ele alinabilir (Kiziltoprak & Uslu, 2018):
A) Birinci kusak trombosit konsantreleri :

e Trombositten zengin plazma (TZP)

e Biiylime faktorlerinden zengin plazma ((PRGF)-Anitua'nin PRGF'si)
B) ikinci kusak trombosit konsantreleri:

e Trombositten Zengin Fibrin (TZF)
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e Titanyum ile hazirlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF)
e Gelistirilmis trombositten zengin fibrin (A-TZF)
e Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (I-TZF)

e Konsantre biiyiime faktorii (KBF)

Dohan Ehrenfest ve ark.’nin siniflandirmasinda trombosit konsantreleri 16kosit ve fibrin
icerigine gore dort kategoride siniflandirilmistir (Dohan Ehrenfest, Rasmusson, vd., 2009).
e Saf trombositten zengin plazma (S-TZP)
e Lokosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP)
e Saf trombositten zengin fibrin (S-TZF)

e Lokosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF)

TZF son on yildir farkli a¢1 ve hizlarda santrifiij edilerek ozellikleri gelistirilmeye
calisilmigtir. Son zamanlarda yatay santrifiijlemeyi arastiran ¢alismalar bulunmaktadir. Yatay

santrifiijle elde edilen TZF ¢esidine Y-TZF adi1 verilmektedir (Miron vd., 2024).

2.10.1. Trombositten Zengin Plazma (TZP)

Trombositten zengin triinler ilk olarak Whitman ve ark.’lar1 tarafindan, iyilesmeyi
artirmak icin tanmimlanmistir (Whitman vd., 1997). Whitman ve ark. trombositten zengin
plazma (TZP) konsantresinin oral cerrahi islemlerinde kullanilabileceginden bahsetmis ve
TZP’nin hem konak bolgede hem de kemik greftlerinde osteopregenitor hiicrelerinin artmasini
saglayarak ciddi avantaj sagladigini géstermistir. Whitman ileri cerrahi tedaviler sirasinda sert
ve yumusak dokularin daha iyi iyilesebilmesi i¢in otolog trombosit iirlinlerini kullanmaktadir.
Whitman, trombosit materyallerinin yumusak dokularin alt tabakasina uygulanmasiyla birlikte,
trombosit iriinlinlin adezyon 6zelligi sayesinde flep adaptasyonunun daha iyi bir sekilde
gerceklestigini ve hemostazin daha iyi sagladigindan bahsetmistir. Trombositlerin aktivasyonu
ve bunun sonucunda daha Once acgiklanan biiylime faktorlerinin salinmasi yoluyla yara
tyilesmesinin artmasi beklenmektedir (Whitman vd., 1997). Trombosit konsatreleri bir dokuya
yerlestirildiginde 2 doku arasinda kan baglantis1 olusur ve dokularin ¢evresinde anjiyogenezin

hizlanmasiyla birlikte rejerenerasyonun baslangici saglanir (Del Corso vd., 2012).
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P-PRP = PPP+ BC
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| Asama 2.a P-PRP opsiyonu

| Hardspin uzun santrifiij
{

| L-PRP = PPP + BC +
residiel eritrosit tabaka
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Atilan Atilan
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Asama 2.b L-PRP opsiyonu |
Hardspin uzun santrifiij

Asama 1. Softspin kisa santrifiij

Sekil 2.12. Klasik iki agsamali TZP protokolii (Dohan Ehrenfest, Rasmusson, vd., 2009).

(PPP (Platelet-Poor Plasma): Trombositten Fakir Plazma, BC (Buffy Coat): Kan Hiicreleri)
(P-PRP Pure Platelet-Rich Plasma: Saf trombositten zengin plazma (S-TZP),

(L-PRP: Leucocyte- and Platelet-Rich Plasma: Lokosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP).

(RBC: (Red Blood Cell): Kirmiz1 kan hiicreleri)

Klasik TZP protokoliinde; iki adimli bir santriflij prosediirii kullanir (Weibrich vd.,
2003). Birinci adimda; tam kan antikoagiilanlarla toplanir, diisiik devirde (softspin) ve kisa
stireligine santrifiijlenir. Bu yontemle ii¢ katman elde edilir: Kirmizi kan hiicreleri (RBC), buffy
coat (kan hiicreleri tabakas1 (BC)) ve trombositten fakir plazma (TFP). Kan hiicreleri tabakasi
tipik olarak beyazimsi renkte olup trombositlerin ve 16kositlerin biiyiik kismini igerir. Ikinci
adimda: TZP'nin tiretimi i¢in, TFP ve yiizeysel kan hiicreleri, bagka bir tiipe aktarilir. Yiiksek
devirde (Hardspin) ve uzun siireli santrifiijden sonra TFP tabakasinin ¢ogu atilir. Boylece TZP
elde edilir. Trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu igin icerisine kalsiyum klorid

(CaCl2) ve/veya trombin eklenir. (Dohan vd., 2006a) (Sekil 2.12).

TZP’nin bir siire uygulanmasiyla birlikte, kullaniminda bazi smirlamalar1 oldugu
goriilmiistiir. Santriflij i¢in kanin antikoagiilanla birlikte alinmasi gerekir. TZP nin iyilesme
slireci yavastir, trombositlerin graniil i¢eriklerini serbest birakmasi i¢in TZP'nin aktive edilmesi
gerekir. Aktivasyon i¢in kalsiyum ve bovin trombin karisimi kullanilmaktadir (Pietrzak &
Eppley, 2005). Santrifiij iki asamada gergeklesir. Bu protokol birden fazla ayristirma fazi

icerdigi ve bir saatten daha uzun siirdiigli i¢in kullanimi sinirlidir. Bovin trombinin ¢apraz
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enfeksiyon olusturma riski ve yara iyilesmesini olumsuz etkilemesi en Onemli
dezavantajlarindandir (Miron RJ., 2017). Ayn1 zamanda rejenerasyonda rol oynayan bir dizi
biliyiime faktoriinii igermesine ragmen dogal iyilesme silirecine miidahale eden antikoagiilanlar
icermesi materyalin kullanimini sinirlandirmaktadir (Kobayashi vd., 2016).

TZP elde edilmesi i¢in kullanilan laboratuvar teknikleri 6zel dikkat gerektirmektedir.
iki santrifiij islemi ve birden fazla transfer gerektiginden sterilizasyonun saglanmasi zor
olmaktadir. Ayn1 zamanda iki santrifiij islemi siireci uzatmaktadir (Marx, 2001) (Gonshor,
2002) (Slater vd., 1995). Bu dezavantajlar1 sebebiyle giiniimiiz saglik alaninda kullanimlar1
giderek artan yeni {irlinler ortaya ¢ikmigtir. TZF ise bu protokollerin en son gelistirilenidir. Bu
yontem simdiye kadar gelistirilen en basit ve maliyeti en diisiik yontemdir (Dohan Ehrenfest,

de Peppo, vd., 2009).

2.10.2. Trombositten Zengin Fibrin

Trombositten zengin fibrin (TZF) 2. nesil trombosit konsantrasyonlarindandir. Otojen
olmasi sebebiyle alerjik veya immiin reaksiyonlara neden olmamakta ve toksisite
gostermemektedir. Bu yontemde kan yavas santrifiij edilerek elde edilen fibrin agin 3 boyutlu
esnek bir ag olmasi saglanir. Bu fibrin ag sitokin ve hiicre gociine izin vermektedir. TZF dogal
kan dokusundan elde edilen ve igeriginde bol miktarda trombosit bulunan fibrin matriks
anlamina gelmektedir. TZP tekniginden farkli olarak hazirlanmasinda antikoagiilan ve bovin
trombin kullanilmaz. Bu o6zellikleri sayesinde hazirlanmasi basit, hizli ve gilivenilir bir
yontemdir (Dohan Ehrenfest, Rasmusson, vd., 2009). TZF elde edilirken trombin
kullanilmadig1 i¢in, TZF bir dogal fibrin catisina sahip olur ve igerigindeki biiylime
faktorlerinin proteolizi 6nlenir (L. He vd., 2009).

Calismalarda TZP’nin biiylime faktorlerini ¢ok hizli salgiladigi ve bunun sonucunda da
trombinin ¢evre dokularda toksik etki goOsterebilecegi bildirilmistir. Daha yiiksek trombin
konsantrasyonu kemik iyilesmesi esnasinda hiicre gogiinii engellemektedir (Karp vd., 2004).
TZP’nin kemik rejenerasyonu iizerindeki etkisinin diisiik olmasinin nedeni yiiksek trombin
konsantrasyonunun mitojenlerin hizli salinimina neden olmasidir (Lacoste vd., 2003). TZF ve
TZP’nin icerdigi biiyiime faktorlerinin benzer olmasina ragmen TZF bu faktorleri daha yavag
salgilamaktadir. TZP 7 giinde biiylime faktorlerinin hepsini salgilar ve uygulamanin ilk giinii
bu salinim maksimum seviyesindedir. TZF 14 giin aktif bir sekilde salinim yapabilmektedir.
Bu siiregte biiylime faktorlerinin siirekli salinimi gozlenir, bu durum ¢ogalma, farklilasma ve
rejenerasyondan sorumlu hiicrelerin bolgeye siirekli migrasyonunu saglamaktadir (Carroll R

vd., 2005). Biiylime faktorii saliniminin uzun siireli olmast kemik onarim siirecini
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kolaylastirmaktadir (Tsay vd., 2005). TZF’nin etki siiresinin daha uzun olmasi rejeneratif

etkileri agisindan daha avantajli oldugunu gostermektedir (L. He vd., 2009).

Trombositler, trombosit kokenli biliyiime faktorii-AB (PDGF-AB), Doniistiiriicii
biiyiime faktor-B1 (TGFB1) ve Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF) gibi kilit biiyiime
faktorlerinden yiiksek miktarlarda igerir. Bu faktorler hiicre proliferasyonunu, matriks
sekillenmesini ve angiogenezi uyarmaktadir (Dohan Ehrenfest, de Peppo, vd., 2009). igerisinde

bol bulunan nétrofil ve lokositler sayesinde yara iyilesmesini hizlandirir (Choukroun vd.,
2006a).

2.10.2.1. TZF Bilesenleri
TZF’de bulunan bilesenler sunlardir (Khaled vd., 2022):
1) Trombositler:

Trombositlerin sitoplazmalari, damar duvarinin zedelenmesi sonucu aktive olur.
Trombositlerin yara alaninda toplanarak hemostazi baslatmak icin aktive olmalar sarttir. Bu
aktivasyon sonucunda degraniilasyon olarak adlandirilan trombositlerden graniillerinin
salindig1 safha baglar. Delta graniilleri, 250 ile 300 nm ¢apinda kalsiyum, pirofosfat, adenozin
difosfat (ADP), adenozin trifosfat (ATP) gibi molekiilleri igeren seratonin deposu olarak gérev
yapan ¢esididir. Serotonin hasar géren bolgede bulunan damar diiz kaslarimin kontraksiyonunu
temin ederek kan akigini azaltmaktadir, bu sayede kan kaybi1 engellenmeye calisiimaktadir.
Tromboksan A2 ve ADP primer hemostatik tika¢ olusumunda gorev almaktadir. A-graniilleri,
spesifik (B tromboglobulin gibi) ve non-spesifik (fibronektin, trombospondin, fibrinojen ve
diger pithtilasma faktdrleri, biiytime faktorleri, fibrinolizis inhibitdrleri, immiinglobulinler) gibi

tirtinleri igerir (Rendu & Brohard-Bohn, 2001).

Trombositler, dokunun zedelendigi bolgede kemotaksisi uyararak pihtilagsma
mekanizmasin1 baglatir. Damar endoteli zedelendiginde ilk oOnce vaskiiler faz baslar.
Damarlarda kisa siireli bir vazodilatasyon ve hemen ardindan vazokonstriiksiyon goriliir. Bir
sonraki trombosit fazinda, trombositler bu bolgeye adezyon gosterirler ve kiimeleserek
trombosit tikaci olustururlar. Olusan trombosit tikaci, kollajenle temas eder ve aktifleserek
tromboplastin {iretir. Tromboplastin, protrombini trombine doniistiiriir. Pihtilagmanin son
asamast olan plazma fazinda ise trombin plazmadaki fibrinojeni fibrin tikacina

doniistiirmektedir (Nurden, 2011) (Dohan vd., 2006a).
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Yara alaninda toplanarak hemostazi baglatmak ve desteklemek i¢in aktivasyonlari
sarttir. Degraniilasyonlar1 sonucu yara iyilesmesinin ilk fazini baglatan sitokin ve biiyiime
faktorlerinin de fibrin matriks iginde salinimini saglar. Santrifiij sonrasi trombositler sadece
tiipiin orta kisminda, TZF pihtisinin oldugu bolgede bulunurlar. Calismalar trombositlerin
ozellikle kan hiicreleri tabakasinda (buffy coat) bol miktarda bulundugu gosterilmistir (Clark
RA., 2001).

2) Trombosit biiyiime faktorleri:

a) Doniistiiriicii biiyiime faktorii- p1 (TGF-p1): TGFp, 30°dan fazla iiyesi olan genis
bir siiper ailedir. En ¢ok iiretilen izoformu TGF-Bldir. Tiim sitokinler arasinda en kuvvetli
fibrozis ajanidir (Border & Noble, 1994). Osteoblast ve fibroblastlarda kollajen-1 iiretimini
arttirir (fibrozis). TGF-B ayrica lenfositlerin proliferasyonunu kontrol etmektedir, ve fibroz
iyilesmeyi tetikleme kapasitesi nedeniyle anti-enflamatuar 6zelligi bulunmaktadir (Khaled vd.,

2022).

Genel olarak TGF-f tiim hiicre tiplerinin matriks sentezini arttirir, kemik hiicreleri i¢in
kemotaktiktir. Ayrica TGF-, osteoblast hiicrelerinin sayisindaki degisimi kontrol eder ve
osteoklast formasyonunu inhibe ederek kemik rezopsiyonunu azaltmaktadir. Tip I kollajen ve
fibronektin biyosentezini arttirir, kemik matriks depozisyonunu indiikler ve remodelasyon

saglar (Wrana vd., 1988).

b) Trombosit kokenli biiyiime faktorii (PDGF): PDGF, kemotaksis, remodelasyon,
yara iyilesmesi, anjiyogenezis ve iskelet kas rejenerasyonlar: gibi bircok dnemli 6zelliklere
sahiptir. Trombosit kokenli bliylime faktorleri mezenkimal hiicrelerin gogii, ¢ogalmasi ve sag
kalimlar i¢in gereklidir. PDGF'nin, fibroblastlar, glial hiicreler, arteriyel diiz kas hiicreleri ve
sinovyal hiicreler de dahil olmak {izere ¢esitli doku ve hiicrelerde DNA ve hiicre sentezini

uyardig1 gosterilmistir (Scher vd., 1979).

PDGF, yara iyilesmesinde rol oynayan farkli hiicre tiplerine etki etmektedir.
Fibroblastlarin, diiz kas hiicrelerinin, notrofillerin ve makrafajlarin kemotaksisini uyarir. Ayni
zamanda makrofajlar1 iyilesme siirecinin diger asamalar1 i¢in 6nemli olan diger biiyiime
faktorlerini tliretmeye tesvik eder. Ayrica PDGF'nin fibronektin (Blatti vd., 1988), kollajen
(Canalis, 1981) ve hyaluronik asit (P. Heldin vd., 1989) gibi ¢esitli matris molekiillerinin
iretimini uyardigi gosterilmistir. PDGF, fibroblastlar tarafindan kollajenaz iiretimini ve
salgilanmasin1 uyarir, bu da yara iyilesmesinin remodelasyon asamasinda 6nemli bir rol

oynadigini gostermektedir (Bauer vd., 1985).
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PDGF, normal ve tiimor hiicrelerini parakrin veya otokrin yolla uyararak
proliferasyonunu saglar (Bowen-Pope vd., 1984). PDGF'nin anormal sentezi ve es zamanl
otokrin bliylime stimiilasyonu, PDGF reseptor pozitif hiicrelerin neoplastik doniisiimiinde
Oonemli bir adim olabilir. Bu faktoriin asir1 aktivitesi birkac farkli bozuklukla iliskilendirilmistir.
Glioblastoma ve sarkomlarin ilerlemesinde PDGF siklikla tiimdr hiicresi biiyiimesinin otokrin
uyarimina neden olur. PDGF'nin asir1 aktivitesinin ateroskleroz ve akciger fibrozu, bobrek
fibrozu, karaciger sirozu ve miyelofibroz dahil olmak iizere ¢esitli fibrotik durumlarda da rol

oynadig1 gosterilmistir (Heldin & Westermark, 1999).

¢) Insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF): Insiilin benzeri biiyiime faktorleri birgok
hiicrenin farklilasmas1 ve ¢ogalmasi i¢in diizenleyici ajanlardir. IGF, trombosit degraniilasyonu
sirasinda olugabilecegi gibi plazmada serbest halde ve kemik matriksinde depolanmis halde de
bulunabilmektedir. IGF, hiicreler i¢in ¢ogalma mediatdrleri olmalarmma ragmen, hiicreleri
matriksteki bircok apoptotik uyarandan koruyan sinyaller iireterek apoptozu diizenleyen en
onemli faktorlerdir. IGF, trombosit degraniilasyonu sirasinda olusabilecegi gibi plazmada
serbest halde ve kemik matriksinde depolanmis halde de bulunabilmektedir. Ayrica kemik
rezorpsiyonu basladiginda matriksten de salinabilen bu biliylime faktorii rezorpsiyonu inhibe
edici etki gostermektedir. IGF’ler osteoblastlarin matriks sekresyonu ve proliferasyonunu
diizenlemektedir (Intini, 2009).

d) Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF): VEGF vaskiilogenezis ve
anjiogenezis olaylarinda ana regiilatér gorevi gormekte; fibroblast, inflamatuar ve endotelyal
hiicre proliferasyonunu artirmaktadir. Bu durum yara iyilesmesi esnasinda VEGF’nin
anjiyogenezin diizenlenmesinde de yer alabilecegini gostermektedir (Gale & Yancopoulos,
1999). VEGF yaralanma esnasinda hiicrelerin yara bolgesine migrasyonunu saglar ve vaskiiler
permeabiliteyi artirmaktadir (Harry & Paleolog, 2003). Yapilan bazi ¢alismalarda VEGF’ nin
anjiogenetik aktivitesi sayesinde kemik rejenerasyonu iizerinde pozitif etkilerinin oldugu
bildirilmistir (Intini, 2009). VEGF kronik enflamasyonda ve tiimor olusumunda anjiogenezisi
uyarmaktadir. Norogenezisi de uyardigi bilinen VEGF, kan damarlarinin gelisimi ile paralel bir
sekilde sinir onariminda da etkili olabilecegi belirtilmistir (Mackenzie & Ruhrberg, 2012).

3) Lokositler:

TZF pihtist i¢inde yiiksek miktarda bulunan 16kositler antienfeksiyoz etkiye sahiptirler,
agr1 ve enflamasyonu azaltirlar. Ayrica trombositlerin igerdigi stimiilatorlere benzer olarak
l6kositlerde  VEGF salinimimi indiikleyebilir ve integrin salinimi da yaparak nétrofil

migrasyonu saglarlar (Dohan vd., 2006¢). Bu sebeple TZF nin immiin sistemi stimiile eden ve
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inflamasyonu kontrol eden bir etkisi bulunmaktadir. Membrandan CD11¢/CD18 salinimini
arttirarak damar gegirgenliginin artmasini ve notrofillerin endotele yapismasini saglarlar.
Ayrinca fibroblastlar1 aktive ederek fibroblastlardan kollajen sentezini baslatirlar ve

epitelizasyonun olusmasini hizlandirirlar (Mannaioni vd., 1997) (Dohan vd., 2006c¢).

Bazi ¢aligmalarda herhangi bir bilimsel kanit olmamasina ragmen l6kositlerin etkisi g6z
ard1 edilebilmektedir (Anitua vd., 2004). Ancak farkli ¢aligmalarda ise anti-enfeksiyoz ajan
olma ve immiin sistemdeki ©Onemli rollerinden dolayr trombosit konsantrasyonlarinda

l16kositlerin 6nemi vurgulanmaktadir (Dinarello, 2004) (Everts vd., 2008).
4) Sitokinler:

Sitokinler, diigiik molekiil agirlikli hiicresel diizenleyici glikoproteinlerdir. Aktif immun
hiicreler tarafindan iiretilen sitokinler, iiretildikleri kendi hiicreleri dahil bir¢ok hiicrenin

aktiflesmesi, farklilasmasi ve cogalmasimi etkileyen glikoproteinlerdir (Beagley & Elson,

1992).
5) Fibrin:

Fibrin plazmada ve trombosit o-graniillerinde erimis halde bulunur ve hemostaz
sirasinda trombosit agregasyonunda onemli bir yeri bulunmaktadir. Koagiilasyon sirasinda
vaskiiler dallarin ¢evresini koruyan biyolojik bir adherent gorevi alir. Anjiogenez yara i¢inde
yeni kan damarlarinin olusum siirecidir. Fibrin, anjiogenez i¢in dogal bir kaynaktir. Fibrinin
direk olarak anjiogenezi yonlendirdigi gosterilmistir. TZF’ nin yara iyilesmesine olan etkileri
fibrin matriksin 3 boyutlu yapisi ve agda hapsolan sitokinlerin aktiviteleri ile agiklanmaktadir.
(Van Hinsbergh vd., 2001). Integrin ekspresyonunu diizenlemek, fibroblast gogalmasini ve yara

alanina goc¢iinii diizenlemek icin fibrin varligi gereklidir (Gray vd., 1993).
6) Dolasimdaki kok hiicreler:

Kaynagi1 kemik iligi olan mezensimal hiicreler bir¢ok dokunun rejenerasyonunda gérev
alirlar. Bu farklilagmamis mezensimal hiicreler yara alaninda toplanarak farkli hiicre tiplerine
doniisiirler (Badiavas vd., 2003) (Bucala vd., 1994). Farklilagsma ile beraber vaskiilarizasyonun
saglanmasinda, fibrin ve fibronektinin olusturdugu gecici yara matriksi destekleyici gorev

gorlir ve bu hiicrelerin transplantasyonu saglanir (Bensaid vd., 2003).

2.10.3. TZF Cesitleri
Literatiirde cesitli santrifiijleme protokolleri ve bunlarin TZF'nin kalitesi tizerindeki

etkileri hakkinda calisilmigtir; bu farkliliklar temel olarak biiyiime faktorlerinin salinimiyla ve
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gen ekspresyonu degisiklikleriyle tanimlanmistir (Aizawa vd., 2020) (Fujioka-Kobayashi vd.,
2017).

2.10.3.1. Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF)

L-TZF, Fransa’da 2001 yilinda Choukron ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir
(Dohan Ehrenfest, de Peppo, vd., 2009). 2. Jenerasyon trombosit konsantrasyonudur.
Hazirlanma protokolii ¢ok basittir ve yalnizca bir kere santrifiij edilir (Aroca vd., 2009). Dogal
bir koagiilasyon siireci olusur ve kana herhangi bir biyokimyasal ajan uygulanmadan
(antikoagiilan, bovin trombin, kalsiyum klorit gibi) L-TZF kolayca elde edilir (Dohan vd.,
2006a).

L-TZF elde etmek icin alinan vendz kan, antikoagiilan icermeyen 10 ml'lik tiiplere
toplanir ve 12 dakika boyunca 700 g (RCF) kuvvetinde, 2700 rpm devrinde santrifiij edilir
(Khaled vd., 2022) (Sekil 2.13). Bu sayede iist katmanda pihtilagsma faktorlerini icermeyen bir
trombosit konsantresi elde etmek miimkiin olmaktadir. Santrifiij sonrasinda olusan 3 tabakanin
en altinda kirmizi kan hiicreleri, ortasinda TZF pihtis1 ve en iistiinde fakir aselliiler plazma
bulunmaktadir. TZP nin tersi olarak TZF, uygulamadan sonra hemen ¢oziilmemektedir. Bu
uygulanmasi basit ve maliyeti diisiik acik teknikte cam kapl plastik veya cam tiiplere kan,
bekletilmeden alinir ve protokole uygun olarak diisiik devirde santrifiij edilir. Santrifiij

sonucunda tiipte 3 katman olusur (Sekil 2.13) (Dohan vd., 2006c).

nbositten zengin plazma

Kirmiz1 kan hiicreleri

Sekil 2.13. L-TZF katmanlar1
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L-TZF, kok ve progenitor hiicrelerin farklilasmasi ve proliferasyonu i¢in lokal ortami
uyaran biyoaktif bir yapidir. L-TZF biiyiime faktorlerinin yavag yavas salinmasiyla
inflamasyonu kontrol etme yetenegi olan bagisiklik sistemini diizenleyici bir yap1 gorevi
gormektedir. Cerrahi prosediirler inflamatuar durumlara sebep olabileceginden, TZF kullanimi1

yarali dokularin iyilesme siirecinde pozitif etkiler olusturmaktadir (Dohan vd., 2006c).

TZF iginde bulunan fibrin matriksin trombositlerden salgilanan biiytime faktorlerinin
etkinligini arttirdig1 gosterilmistir. Dikkatli bir sekilde sikistirilarak yaklagik 1 mm kalinlikta
bir membran haline doniisebilmektedir. Ancak membran elde edebilmek i¢in pihtiya yapilan
basincin gli¢ uygulanmadan yapilmasi énemlidir. Manuel olarak yapilan basincin TZF’nin
icerigine etki edebilecegi diistiniilmektedir (Dohan Ehrenfest vd., 2010). TZF’nin membran
olma 6zelliginden en verimli sekilde yararlanabilmek i¢in Choukron tarafindan ‘TZF KUTUSU
(PRF BOX)’ tanimlanmustir (Sekil 2.14). TZF kutusunun iizerinde bulunan cukurcuklar
sayesinde elde edilen TZF materyalinin kullanilacagi zamana kadar steril bir sekilde nemli
olmasi saglanir. Ayn1 zamanda kutunun tabaninda greftleme esnasinda kullanilabilecek TZF
eksudasi toplanip kullanima hazir hale getirilebilir. Bu kutu sayesinde TZF yapisinda bulunan
biiyiime faktorleri ve sitokinlerin kaybinin, manuel olarak uygulanan basing islemine gore daha

az olacagi belirtilmistir (Ehrenfest, 2010).

Sekil 2.14. TZF kutusu

2.10.3.2. Yatay Trombositten Zengin Fibrin (Y-TZF)

Oral kavitede ¢ok fazla miktarda mikroorganizma bulunmaktadir (Sampaio-Maia vd.,
2016), bu sebepten dolay1 yapilan cerrahi islemlerden sonra doku rejenerasyonu engellenebilir
ve iyilesme bozulabilir. Ozellikle Staphylococcus aureus ve Escherichia coli bu enfeksiyonlarla
iliskilidir (Subbiahdoss vd., 2011) (Alam & Balani, 2017). Enfeksiyona karsi bagisiklik
hiicreleri savunma mekanizmasi gorevi gérerek onemli bir rol oynamaktadir. TZF, enfeksiyonu

engelleyebilecek c¢ok sayida bagisiklik hiicresi icermektedir ve antibakteriyel ozellikleri
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bulunmaktadir. TZF elde edilirken farkli santriflij yontemleri ve protokolleri uygulanarak

antibakteriyel etkilerinin artabilecegi goriilmiistiir (Feng vd., 2020).

Son zamanlarda, TZF'nin yatay santrifiijlenmesinin (Y-TZF) daha iyi hiicre katmani
ayrimi sagladigi ve santrifiij tiiplerinin distal yiizeylerinde hiicre birikimini en aza indirdigi
gosterilmistir (Miron vd., 2019) (Kubesch vd., 2019). Y-TZF'de hiicrelerin yogunluklarina gore
daha hizli ve daha net bir sekilde ayrilmasina olanak tanityan yatay santrifiijleme protokolii
uygulanmaktadir (Fujioka-Kobayashi vd., 2021). Yatay santrifiijleme protokoliinde alinan
venoz kan, antikoagiilan igermeyen 10 ml'lik tiiplere toplanir ve 8 dakika boyunca 700 g (RCF)
kuvvetinde 2200 rpm hizinda santrifiij edilerek olusturulur (Fujioka-Kobayashi vd., 2021).
iceriginde bol miktarda 16kosit ve biyoaktif protein bulundurur bu sayede biiyiime faktdrlerinin
yavas ama istikrarlt bir sekilde salinmasini saglar. Bazi ¢alismalar Y-TZF nin kemik blogu
uygulamalarinda anjiyogenez ve osteogenez dahil olmak iizere yiiksek biyoaktivite gosterdigini
belirtmektedir (Yu vd., 2023). Aynm1 zamanda Y-TZF’nin kondrogenez icin gii¢lii bir uyarici
oldugu, inflamatuar yanit1 etkili bir sekilde diizenledigi ve osteoartrit i¢in alternatif bir tedavi

olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (H. Li vd., 2023).

Yatay santrifiijlemenin iki avantaji bulunmaktadir: ilk olarak yatay olarak yerlestirilen
tiip, tlipiin iki ucu arasindaki RCF (goreceli santrifiij kuvveti-g kuvveti) farkinit maksimuma
cikarir. Bu fark ne kadar fazla olursa hiicre katmanlar1 arasindaki ag¢ilma da o derece iyi olur.
fkinci olarak, geleneksel acil1 santrifiij uygulamalar1 hiicrelerde daha ¢ok travmaya sebep olur.
Acil1 santrifiijleme islemi sirasinda, hiicreler dis duvara dogru itilir ve daha sonra yogunluga
bagl olarak santrifiij tiipiinde siirekli hareket ederler. Yatay santrifiij metoduyla iiretilen TZF,
hiicrelerin arasindan dogrudan akisa izin vermektedir. Bu hiicre tiplerinin daha iyi ayrismasina
izin vererek, uygun katmanlarda istenilen hiicrelerin (trombositler ve lokositler)
konsantrasyonlarinin artmasina neden olur. Yatay santrifiijleme metoduyla yiiksek yapisal
stabilite ve hiicre icerigine sahip, biliylime faktorlerinin ve antiinflamatuar sitokinlerin uzun
stireli salintmin1 gergeklestirebilen TZF materyalleri olusturulabilmektedir (Lourenco vd.,
2018). Yatay santrifiij yoluyla tiretilen TZF bazli materyallerin, yaygin olarak kullanilan sabit
acili santrifiijlerle karsilastirildiginda, igeriginde daha fazla etkili trombosit ve 1okosit
konsantrasyonunun oldugu gosterilmistir (Miron vd., 2019). Bazi calismalarda L-TZF ile
karsilastirildiginda Y-TZF'de etkili hiicre sayisinin neredeyse on kat arttigi dogrulanmistir. Y-
TZF i¢indeki artan l6kosit sayisinin, geleneksel L-TZF protokolleriyle elde edilenlerle
karsilastirildiginda TZF'nin antimikrobiyal 6zelliklerini 6nemli 6lgiide artirdigi gosterilmistir

(Feng vd., 2020).
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Sekil 2.15. 4 saat boyunca inkiibe edilen E. coli ve S.aureus bakteri kolonisinin L-TZF ve Y-TZF
katmaniyla kantitatif analizi (Feng vd., 2020).

L-TZF ve Y-TZF, S. aureus ve E. coli'ye karst belirli antibakteriyel -etkiler
gostermektedir. Bununla birlikte Y-TZF, L-TZF ile karsilastirildiginda E. coli ve S.aureus’a
kars1 6nemli Ol¢iide daha iyi koruma kabiliyeti gostermektedir (Sekil 2.15) (Feng vd., 2020).

2.10.3.3. Gelistirilmis Trombositten Zengin Fibrin (A-TZF)

Hazirlanma protokoliindeki degisiklikle birlikte A-TZF, 2014 yilinda Dr. Choukroun
tarafindan TZF ye gore daha diisiik hizli santrifiij ile daha fazla 16kosit igeren gelismis bir form
olarak tanimlanmistir (Choukroun & Ghanaati, 2018). 14 dakika boyunca 1500 rpm de santifiij
edilmesiyle, daha fazla biliylime faktorii igeren fibrin ag olusturmaktadir (Caruana vd., 2019).
Bu sebepten dolay1 A-TZF anjiogenez etkilerinin fazla olmasindan dolay1 yumusak ve sert doku
iyilesmelerinde daha etkili bulunmustur. A-TZF arasindaki fibrin aglar1 arasindaki mesafe diger
TZF ¢esitlerine gore daha fazladir. Tiim hiicreler pihti icerisinde dagilmis sekilde gozlenmistir.
Santrifiij doniis hizinin azalmasi1 ve santrifiij siiresinin artmastyla birlikte hiicrelerin dagiliminin
etkilenmesinin yaninda, notrofillerin pithtidaki konumu sadece kirmizi kan hiicreleriyle sinirh
kalmay1p, ayn1 zamanda distal kisimlara dogru da yayginlik gosterdigi belirtilmistir. Bu sebeple
TZF igerigindeki 16kosit sayinda artis gézlenmistir (Ghanaati vd., 2014).

2.10.3.4. Enjekte Edilebilir Trombositten Zengin Fibrin (i-TZF)

2015 yilinda Maurao ve arkadaglar1 9 ml vendz kan1 antikoagiilan icermeyen tiiplerde
3300 rpm de 2 dakika yatay santrifiije ederek farkli bir trombosit konsantrasyonu olan ‘Enjekte
edilebilir Trombositten Zengin Fibrin’ (i-TZF) elde etmislerdir (Mourdo vd., 2015). Miron ve
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arkadaslari ise i-TZF’yi 10 ml tam kani antikoagiilan igermeyen tiiplerde 700 rpm'de 3 dakika
santrifiij ederek elde etmislerdir (Miron vd., 2017). A-TZF daha kisa ve yavas santrifiij
protokoliiyle TZP'den daha fazla inflamatuar hiicre ve biiylime faktor salinimi gosterir ve yara
iyilesmesinde daha etkilidir. Aym1 zamanda i-TZF, yara yerinde 10 giine kadar biiyiime
faktorlerinin salinimina devam etmektedir. Bu avantajlariyla yara iyilesmesi iizerinde diger
TZF gruplarina gore daha etkili olmasi amaglanmistir (Karde vd., 2017).
2.10.4. TZF’nin Cene Cerrahisinde Kullanim Alanlari
Oral ve maksillofasiyal cerrahide TZF'nin potansiyel klinik endikasyonlar1 sunlardir:
e Yumusak dokularin iyilestirilmesi (Choukroun vd., 2006a),
¢ Kemik remodelasyonu (Choukroun vd., 2006b),
° implant cerrahisi (Strauss vd., 2018),
e Oro-antral agiklik ve fistiillerin kapatilmasinda,
e Gomiilii dis cerrahisinde post operatif komplikasyonlarin azaltilmas: (Simsek & Ozeg,
2023),
e Augmentasyon prosediirlerinde greft materyalinin stabilizasyonu (Kassolis vd., 2000)
¢ Kist eniikleasyonu sonra kist kavitesine enjeksiyon (Taskaldiran vd., 2011)
e Siniis lifting operasyonlarinda perfore siniis membranin kapatilmasi (Mazor vd., 2009),

¢ Dis ¢ekimi sonrasi soketin korunmasi (Khiste & Naik Tari, 2013).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul Onayz:

Bu c¢alisma prospektif, randomize kontrollii, tek kor bir klinik calisma olarak
planlanmistir. Calisma TOGU Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi klinigine
basvuran hastalar iizerinde, ayni klinikte yapilmistir. Gomiilii 20 yas disi bulunan mukoza
retansiyonlu dislerin radyolojik ve klinik olarak degerlendirmeleri yapildiktan sonra, ¢alisma

icin dahil edilme kriterleri karsilandiginda isleme baslanmustir.

Katilimcilara ¢alismanin siiresi, amaci, planlamast ve ¢aligsma siiresi hakkinda ayrintili
bilgi verilerek; katilim ic¢in gerekli olan aydinlatilmig onam formu hasta tarafindan

imzalanmustir.

Bu arastirmamin yapilabilmesi igin Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 22.06.2023 tarihinde 23-KAEK 146 kayit numarali,
2023/12 karar sayist ile izin alinmistir. Bu aragtirma Helsinki Deklerasyonu ilkelerine uygun
olarak yiiriitiilmistiir. Bununla beraber 19.09.2023 tarihinde E-57955685-000-224940348

karar sayist ile saglik bakanligindan ¢alismanin yapilabilecegine dair onay alinmistir.

Bu calisma ClinicalTrials.gov'da NCT06244797 klinik arastirma kayit numarasiyla
kayithidir.

3.2. Calisma Gruplari:

Bu ¢aligmanin verileri incelendiginde etki biiytikliiglintin 0,37 oldugu hesaplanmuistir.
Alfa hata pay1 0,05, tekrarli ol¢limler arast 0,5 korelasyon ve %80 gii¢ ile 3 grup ve 3 tekrar

Olclim i¢in gerekli 6rneklem biiyiikliigii en az 75 hasta olarak belirlenmistir.

Calisma i¢in toplamda 3 grup belirlenmis ve her grupta 25 hasta bulunmaktadir. (Sekil
3.1.) Gruplar kapali zarf randomizasyon yontemiyle her bir grupta 25 hasta olmak iizere

asagidaki sekilde 3 gruba rastgele ayrilmistir:

e Kontrol Grubu: Gomiilii dis ¢ekimi sonrasi ¢cekim soketine herhangi bir materyal
yerlestirilmeyen hasta grubu. Bu grupta 25 hasta bulunmaktadir Hastalar 2. ve 7. glinde
klinigimize ¢agirilmis ve durumlar1 degerlendirilmistir.

e L-TZF (Karsilastirma Grubu): Gomiili dis ¢ekimi sonrasi ¢ekim sonrast ¢ekim
soketine L-TZF yerlestirilmis olan hasta grubu. Bu grupta 25 hasta bulunmaktadir.

Hastalar 2. ve 7. giinde klinigimize ¢agirilmis ve durumlar1 degerlendirilmistir.
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e Y-TZF (Arastirma Grubu): Gomiili dis ¢ekimi sonrasi ¢ekim soketine Y-TZF
yerlestirilmis hasta grubu. Bu grupta 25 hasta bulunmaktadir. Hastalar 2. ve 7. giinde

klinigimize ¢agirilmis ve durumlar1 degerlendirilmistir.

Uygunluk Kriterlerini Kargilayan Calismaya
Dahil Edilen Hastalar (n=75)

Randomizasyonla Gruplarin Belirlenmesi
(n=75)

Kontrol Grubu (n=25) Aragtirma Grubu (Y-TZF) (n=25) Karsilastirma Grubu (L-TZF) (n=25)

,’
Hastalarin post operatif takiplerinin
yapilmasi

~
2. Giin
-Maksimum a1z agiklig1 dlciimleri

-Sislik ve demin degerlendirilmesi
-Yumusak doku degerlendirilmesi
\

{ )
1.Giin

-Maksimum agiz aciklig1 dl¢limleri
-Siglik ve ddemin degerlendirilmesi
-Yumusak doku degerlendirilmesi
-Hastanin doldurdugu agn ve yasam

kalitesi formlarmin degerlendirilmesi
N J

.

Randevularini takip etmeyen veya
alismadan ¢ikarilan hasta (n=0)

Sekil 3.1. Randomizasyonla {i¢ gruba ayrilan hastalarin akig semasi
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3.2.1 Calismaya dahil edilme kriterleri

e 18-40 yas aras1 goniillii ASA I bireyler,

e Sistemik olarak saglikli hastalar,

e Mukoza retansiyonlu alt gdmiilii 20 yas disine sahip olan hastalar,

e  Goniilli aydinlatilmig olur formunu imzalayan hastalar,

e (Cekim planlanan c¢aligmaya dahil edilecek mandibular {i¢iincii molar dis ile iliskili
klinik ve radyografik olarak herhangi bir patoloji bulunmayan hastalar,

e Hastalarin ¢aligmada kullanilacak herhangi bir ilacin kullanimima alerjisinin
bulunmamas.
3.2.2 Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e (Gebelik veya laktasyon doneminde olanlar

e Antikoagiilan veya antiagregan ilag tedavisi gorenler

e Bas yiiz bolgesine radyoterapi almis olanlar

o Lokal anesteziklere ve recete edilen ilaglara alerjisi olanlar

e Genel saglik durumu profilaksi gerektiren bireyler

e (alisma planlamasimni kendi i¢in uygun bulmayan,aydinlatilmis onam formunu
imzalamayan hastalar

e Kemoterapi ve IV Bifosfonat kullanimi1 dykiisii

e Kan dolagimini etkileyen veya mindr oral cerrahi islemi komplike hale getiren sistemik
hastaliklar

e Konjenital veya kazanilmis koagiilopatileri olan hastalar

e Gomiili dis bolgesinde kistik lezyon gibi bir patolojinin varligi

e Operasyon giiniinde gomiilii dislerden en az birinde akut lokalize enfeksiyon varligi

e Agiz icerisinde kontrolsiiz periodontal hastaligin varlig

3.3. Cerrahi Oncesi Asamalar:

Cerrahi iglem Oncesinde hastalar, calismanin asamalar1 ve olast komplikasyonlari
hakkinda bilgilendirilmistir. Her bir grup icin hastalardan islem 6ncesi goniillii onam formu
alindiktan sonra, operasyon Oncesinde hastalardan yiizdeki belirli anatomik noktalardan yiiz
bolgesinde sekil alabilen esnek cetvel yardimiyla pre operatif dlglimler yapilmistir. Hastanin

ayn1 zamanda pre operatif olarak agiz agikligi 6l¢liimii de yapilmis ve not edilmistir.
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3.3.1. Olciim yapilan anatomik noktalar:

Sekil 3.2. Olciim yapilan anatomik noktalar a,b,c,d. Lateral kantus-Angulus (a), Tragus-Pogonion (b),
Tragus-Agiz Kosesi (c), Maksimum agiz agiklig1 dl¢iimii (d).

Cerrahi isleme baglanmadan 6nce hastanin pre-operatif 6l¢timleri alinip kaydedildikten

sonra kan alimustir. Alinan kan santrifiij i¢in isleme sokulduktan sonra ameliyata baglanmustir.
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Sekil 3.3. Hastadan kan alinmasi Sekil 3.4. Kullanilan santrifiij tiipii

Sekil 3.5. Tiiplin TZF cihazina yerlestirilmesi Sekil 3.6. Elde edilen TZF materyali

3.4. Cerrahi islemler

Tiim hastalarin gémiilii alt ii¢lincii molar dis ¢gekimleri ayn1 cerrah tarafindan, ayni flep
dizayni ve ayni1 cerrahi teknik ile yapildi. Operasyonlar lokal anestezi altinda 40 mg/ml artikain
HCI ve 0,006 mg/ml epinefrin HCI iceren lokal anestezik soliisyondan 2 ml uygulanarak N.
alveolaris inferior ve N. buccalis blokaj1 saglanarak yapildi. Tiim hastalarda ayni miktarda
anestezik soliisyon ve ayn1 anestezi teknigi kullanilarak anestezi islemi standartize edilmistir.

Insizyon dizayni olarak tiim hastalara 15 numarali bistiiri ile winter tipi insizyon yapilmistir.
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Retromolar bolgede eksternal oblik sirtin medialinden ikinci molar digin gingival sulkusuna
kadar insizyon yapilmistir ve flep goriis acisini saglayacak sekilde kaldirilmistir. Mukoza
retansiyonlu gémiilii dis ¢evresindeki yumusak dokular kiirete edilerek dis ¢ekim islemine
baglanmistir. Dis bein elevatorii yardimiyla ¢ekildikten sonra cerrahi alan steril %0,9 salin ile
yikanmis nekrotik doku artiklart ve kemik debrisleri uzaklastirilmis ve kanama kontrolii

saglanmistir.

Sekil 3.7. Mukoza retansiyonlu disin agiz i¢i goriintiisii  Sekil 3.8. Flep dizayn1 ve disin ¢ekilmesi

Sekil 3.9. Cekim sonrasi soket gériiniimil

Calismada mukoza retansiyonlu gomiilii dis ¢ekimi sonrasi ¢ekim soketine L-TZF, Y-

TZF ve herhangi bir sey yerlestirilmeyen kontrol grubu olarak 3 alt gruba ayrilmistir.
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e Grup 1: Bu gruptaki hastalarda cerrahi ¢ekim soketine L-TZF yerlestirilmistir.
e Grup 2: Bu gruptaki hastalarda cerrahi ¢gekim soketine Y-TZF yerlestirilmistir.
e Grup 3: Bu gruptaki hastalarda cerrahi ¢ekim soketine herhangi bir materyal

yerlestirilmemistir.

3.4.1. Y-TZF elde edilmesi ve bolgeye uygulanmasi:

Cerrahi isleme baslanmadan 6nce hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilip kan
alimi1 yapilmistir. Hastadan uygun 6l¢ii ve ebatlarda kol veya el lizerinden intraket yardimiyla
kan alimi (10 ml) yapilmistir. Ardindan alinan kan 6rnegi santrifiij i¢in Y-TZF cihazina
yerlestirilmis ve Ornek yatay olarak santrifiij edilmistir. (2200 RPMx8 dk,700g). Dis
cekiminden sonra bolgeye Y-TZF yerlestirilmis ve primer siiture edilip post operatif olarak

hastanin takibi yapilmistir.

=

Orpm

e MUt

EETT

Sekil 3.10. Kullanilan santrifiij cihazi

Y- TZF materyali bir presel veya pens yardimiyla alt kirmizi kan hiicre tabakasiyla

birlikte cam tiip igerisinden ¢ikarilmistir.
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Sekil 3.12. Elde edilen TZF

3.4.2. L-TZF elde edilmesi ve bolgeye uygulanmasi:

Cerrahi isleme baslanmadan 6nce hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilip kan
alim1 yapilmistir. Hastadan uygun 6l¢ii ve ebatlarda kol veya el iizerinden intraket yardimiyla
kan alimi (10 ml) yapilmistir. Kan alma islemleri Y-TZF yonteminde belirtildigi gibi
tekrarlanmistir. Ardindan alinan kan 6rnegi santrifiij icin L-TZF cihazina yerlestirilmis ve 6rnek
geleneksel olarak santrifiij edilmistir (2700 RPMx12 dk,700g). Dis ¢cekiminden sonra bolgeye

L-TZF yerlestirilmis ve primer siiture edilip post operatif olarak hastanin takibi yapilmistir.
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Sekil 3.14. TZF nin tiipten ¢ikarilmasi ve elde edilen L-TZF

3.4.3: Y-TZF ve Y-TZF’nin ¢ekim soketlerine yerlestirilmesi

Kontrol grubunda; c¢ekim soketine herhangi bir ilave islem uygulanmazken, TZF
gruplarinda elde edilen Y-TZF ve L-TZF materyalleri soket icerisine yerlestirilerek insizyon
hatt1 3-0 ipek siitur ile primer olarak kapatild: .
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Sekil 3.15. Cekim soketine TZF’nin yerlestirilmesi ve primer siiturasyon

3.5. Postoperatif Oneriler

Operasyon bolgesi kapatildiktan sonra cerrahi bolgeye gazli tampon yerlestirilip
hastalara 30 dakika sikica 1sirmalar1 sdylenmistir. Cerrahi islemlerden sonra postoperatif ilag
kullanim1 ve postoperatif hasta bakimu ile ilgili hastalara sozlii bilgi disinda operasyon sonrast
hastalarin nelere dikkat etmeleri gerektigi, agiz bakimlari, beslenme sekilleri hakkinda detayli

bilgilerin yer aldig1 yazili form verilmistir.

Tiim hastalara cerrah tarafindan ameliyat sonrasi talimatlar verilmistir. Hastalara
antibiyotik (amoksisilin 650 mg po, 3 giin boyunca giinde ii¢ kez; penisiline alerji dykiisii olan
hastalara 3 giin boyunca giinde dort kez klindamisin 300 mg po regete edilmistir), bir NSAID
(tercihen ibuprofen, gerektiginde en az 12 saat arayla) ve gargara (7 giin boyunca giinde iki kez

% 0.12 klorheksidin gargara) regete edilmistir.

3.6. Postoperatif Takip Déneminde Yapilan Ol¢iimler ve Klinik Verilerin Eldesi

Gruplar ¢ekim sonrasi 2. ve 7. giin klinigimize ¢agirilmis ve post operatif klinik veriler
kaydedilmistir. Hastaya yasam anketi formu verilmistir ve 7. giin getirmesi talep edilmistir

(Majid, 2011). Hastadan alinan ve not edilen parametrelerin listesi agagida belirtilmistir.

e Hastanin demografik bilgileri: Yas, Cinsiyet, Meslek,

e Maksimum ag1z agiklig1 6lglimleri: Ameliyat oncesi, postoperatif 2.giin ve 7.giin,

e Agr 6l¢iimii ve analjezik tiiketimi: Postoperatif 6.saat,1.giin, 2.giin, 3.giin, 4.glin, 5.giin,
6.glin, 7.giin,

e Sislik Olgiimii: Ameliyat ncesi, postoperatif 2.giin ve 7.giin,

¢ Yumusak Doku Degerlendirme: Postoperatif 2.giin ve 7.giin,
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e Yasam Kalitesi: Postoperatif 4.giin ve 7.giin.
3.6.1. Agn

Agriy1 degerlendirmek i¢in Visual Analog Scale (VAS) kullanilmistir ve ameliyat
sonrast 6. saat ile 7. giin arasinda (6.saat, 2.giin, 3.glin, 4.giin, 5.gilin, 6.giin, 7.giin) hastalardan
agr1 diizeylerini VAS'a gore agrinin olmadigini gosteren 0 ile siddetli agriyr belirten 10.
arasinda VAS skalasi ilizerinde isaretleme yapmalari istenmistir. Daha sonra belirlenen zaman
araliklarindaki VAS ortalama agr1 degerleri gruplar arasinda karsilastirilmastir. VAS skalasi ile
birlikte hastalara ameliyat sonrasinda giinliik analjezik tiiketimini gosteren bir ¢izelge verilmis
analjezik ihtiyaci oldugunda aldig1 her analjezik ilag i¢in ¢izelgeye kag tane ilag¢ aldiginin not

edilmesi istenmistir. Hastalarin ihtiya¢ duydugu analjezik sayis1 gruplar arasinda istatistiksel

karsilastirilmustir.
R EREN
Adn Yok Dayanilmaz Agn

Sekil 3.16. Vas Skalasi

3.6.2. Odem

Ameliyat sonras1 6dem miktarini degerlendirmek i¢in daha 6nce gosterilen pre operatif
referans noktalar1 ameliyat Oncesi cilt isaretleme kalemi ile isaretlenmistir. Yiiz hatlarina
uyarlanabilen esnek cetvel ile 6lgiimler yapilmistir. Olgiimler esnasinda hastalar baslar dik ve
kars1 tarafa bakar sekilde konumlandirilmistir. Lateral kantus-angulus, tragus-agiz kosesi ve
tragus-pogonion noktalar1 cetvelle dl¢lilmiis 2. ve 7. giin ayni1 dl¢iimler kaydedilmistir (Lopez
Carriches vd., 2006). Ameliyat sonrasi ve ameliyat Oncesi degerler arasindaki farklar

hesaplanip degisiklikler kaydedilmistir.

3.6.3. Trismus

Operasyon oncesinde maksimum agiz agikligi; alt ve iist orta insizal disler arasindaki
mesafe olarak belirlenmistir. Pre operatif olarak dl¢lilen maksimum agiz a¢iklig1 post operatif
2. ve 7. glinlerde tekrar dl¢tilmistiir. Bu 6l¢iimler gruplar arasinda kiyaslanarak trismus diizeyi

belirlenmistir (Lopez Carriches vd., 2006).
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3.6.4. Yumusak Doku Degerlendirme indeksi

Caligmamizda yumusak doku degerlendirilmesi Landry ve ark.’larinin tanimladigi
yumusak doku iyilesme indeksine gore yapilmistir (Landry RG., 1985). Cekim bolgesinde
kanama, graniilasyon dokusu olusumu, doku rengi degisiminin miktari, epitelizasyon
parametreleri ayni cerrah tarafindan degerlendirilmistir. Degerlendirmeler, ameliyattan sonraki
2. ve 7. giinlerde kiint uglu periodontal sond kullanilarak yapilmistir. Degerlendirme sonuglari

cok zayif, zayif, iyi,cok iyi ve harika olarak belirlenmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Yumusak doku degerlendirme indeksi

Cok zayif

Doku rengi: >%50 diseti kirmizisi

Palpasyona cevap: Kanama

Graniilasyon dokusu: Mevcut

insizyon marji: insizyon marjmin Stesinde epitel kaybi ile
epitelize degil

Supurasyon: Mevcut

Zayif

Doku rengi: >%50 diseti kirmizisi

Palpasyona cevap: Kanama

Graniilasyon dokusu: Mevcut

Insizyon marji: Epitelize degil, bag dokusu agikta

Iyi
Doku rengi: >%25 ve <%50 digeti kirmizisi
Palpasyona yamt: Kanama yok

Graniilasyon dokusu: Yok
Insizyon marji: Bag dokusu agiga gikmadi

Cok iyi

Doku rengi: Dis eti kirmizisinin <%25'i
Palpasyona yamt: Kanama yok
Graniilasyon dokusu: Yok

Insizyon marji: Bag dokusu agigga gikmad

Harika

Doku rengi: Tiim dokular pembe
Palpasyona yamt: Kanama yok
Graniilasyon dokusu: Yok

Insizyon marji: Bag dokusu agigga gikmadi
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3.6.5 Hastalarin Post Operatif Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi, hastalarin hastaliklarinin etkisine iligkin subjektif algis1 olarak
tanimlanabilir ve bunlarin giinliik yasamlarina, fiziksel, psikolojik ve sosyal islevlerine ve
refahlarina yonelik tedavilerini tanimlar (Majid, 2011). Omer Waleed Majid tarafindan 2011
yilinda yaymlanan calismada bahsedilen yasam kalitesi anketi hastaya nasil dolduracagi
hakkinda bilgi vererek teslim edilmis; hastanin 4. ve 7. giin, anketi doldurmasi talep edildikten

sonra 7. giin teslim alinmustir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Post operatif yasam kalitesi anketi sorular1

Operasyondan sonraki 4. giin

Hic(0) Biraz(l) Oldukca fazla(2) Cok fazla(3) Total

Sosyal Yin /6
Belirtilen 6zelliklerde nasil bir degisim yagadimz?

— Sosyal aktiviteler?

— Hobilerinizle ve ilgi alanlarimz?

Yeme i¢me Aliskanlhiklar /18
Asagida belirtilen 6zelliklerde bir degisim yasadimz mi?
— Normal yeme i¢cme aligkanliklari1?
— Yiyeceklerin tadinda?
— Yiyecekleri ¢ignemede?
— Yiyecekleri yutmada?
— Agiz agmada?
— Agiz kokusu?
Konusma /9
Asagida belirtilen 6zelliklerde bir degisim yasadimz mi?
— Sesinizde?
— Konusma?
— Konusmamzi bagkalarinin anlamasinda degisiklik?
Uyku /6
Asagida belirtilen 6zelliklerde bir degisim yasadimz mi?
— Uyku problemleri yasadimz mi?
— Bag donmesi yagadimiz mi?
Goriiniig /3
— Operasyon sonrasi goriintigtiniizde degisim oldu mu?
TOTAL 142
Operasyondan sonraki 7. giin

Ne kadar siire sosyal izolasyon ag¢isindan bir degisiklik yasadimz? ..................gln
Ne kadar siire yeme igme aligkanliklarimzda degisiklik yasadimz? .................. giin
Ne kadar siire konusma agisindan degisiklik yasadimz? ..................gln

Ne kadar siire uyku agisindan degisiklik yasadimz? .................. giin

Ne kadar siire fiziksel goriinilg agisindan degisiklik yasadimz? ..................glin
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3.7. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi
ile incelendi. Gruplara gore kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Ug
ve lzeri gruplara gore normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Tek yonlii ANOVA
kullamild: ve ¢oklu karsilastirmalar Bonferroni testi ile incelendi. Ug ve iizeri gruplara gore
normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Gruplar igi {i¢
ve lizeri zamana gore normal dagilan verilerin karsilastirllmasinda Tekrarli varyans analizi
kullanildi ve ¢oklu karsilastirmalar Bonferroni testi ile incelendi. Gruplar igi ii¢ ve lizeri zamana
gore normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Friedman testi kullanildi ve ¢oklu
karsilagtirmalar Dunn testi ile incelendi. Analiz sonuglar1 nicel veriler i¢in ortalama+s. sapma
ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde kategorik veriler ise frekans (yiizde) olarak

sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alindh.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Yas ve Cinsiyet: Calismamiza yas aralig1 18 ile 40 (ortalama 24,13 + 5,17) arasinda
degisen 49’u kadin (%65,3) 26’s1 erkek (%34,7) toplamda 75 hasta dahil edilmistir. L-TZF
grubunda ortanca yas degeri 22 iken Y-TZF grubunda 24 kontrol grubunda 23 olarak elde
edilmigtir. (Tablo 4.1). Calismada bulunan hastalarin cinsiyet dagilimlar1 Tablo 4.2°de
gosterilmistir. Caligmaya dahil edilen biitiin hastalar randevularina sdylenen tarihte gelmis olup

Ol¢timlerinde herhangi bir eksiklik bulunmamaktadir.

Tablo 4.1. Gruplara gore yasin karsilastirilmasi

Gruplar Ortalama + SS Ortanca (min-mak)
L-TZF 24,28 + 5,88 22 (18 - 40)
Y-TZF 24,24 + 4,64 24 (18 - 40)
Kontrol Grubu 23,88 £ 5,01 23 (18 -36)

* Kruskall Wallis H Tes t. Test istatistigi 0,387, p=0,824*

Tablo 4.2. Gruplarin kendi aralarinda cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet L-TZF Y-TZF Kontrol Test
Grubu Istatistigi
Kadin 19 (%76) 13 (%52) 17 (%68) 49 (%65,3) 3,297 0,192*
Erkek 6 (%24) 12 (%48) 8 (%32) 26 (%34,7)

* Pearson’s Chi Squared Test. Test istatistigi 3,297, p=0,192*

4.2. Gruplara Gore Operasyon Siiresinin Karsilastirilmasi

Gruplara gore ortanca operayon siiresi degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadigi tespit edilmistir (p=0,140) (Tablo 4.3). L-TZF ve Y-TZF grubunda ortanca deger 10
iken, kontrol grubunda 9 olarak elde edilmistir (Sekil 4.1).
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Tablo 4.3. Operasyon siirelerinin karsilastiriimasi (dk)

Gruplar Ortalama + SS Ortanca (min.mak)
L-TZF 10,98 + 2,99 10 (7 - 20)
Y-TZF 10,1 +1,84 10 (7,7 - 16,05)

Kontrol Grubu 9,95 + 3,05 9 (7 - 20)

* Kruskall Wallis H Test. Test istatistigi 3,940, p=0,140*

Kontrol Grubu I ‘ : '

v-1zF | |

L-TZF | ,, ||

0 5 10 15 20 25

Sekil 4.1: Gruplar aras1 operasyon siirelerinin karsilastirilmasi (dk)

4.3. Trismus Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Postoperatif 2. ve 7. giin interinsizal mesafeleri karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamh fark goriilmemistir ancak gruplarin kendi aralarinda farkli giinlerdeki interinsizal
degerleri karsilagtirildiginda anlamli fark gézlenmistir (p<<0,001) (Tablo 4.4), (Sekil 4.2) (Sekil
4.3). Elde edilen verilere gore tiim gruplarin postoperatif 2.giin trismus diizeyleri maksimum

seviyeye ulasmistir ve 2.giinden sonra trismus siddetinin azaldig1 gézlenmektedir.

Tablo 4.4. Gruplar aras1 ve grup i¢i interinsizal mesafe dlglimleri

Giinler Kontrol Grubu Test
Istatistigi

A1z agiklip 42,96+ 4,78= 42,96+ 5,712 43,4+532° 0,058 0,944%
pre-op
Agizagiklipt 2. 29,48 +£569° 31,2+ 6,38 28,56 + 8,04° 0,855 0,432%
giin
Agizagkligi 7. 3948 +6,18  38,92+6,1¢ 38,96 + 5,89¢ 0,067 0,936%
giin

Test istatistigi 57,490 66,302 77,198

P <0,001Y <0,001Y <0,001Y

* One Way Anova, ¥ Repeated Measures Anova; =€ ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur.
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mPreop m2. Giin m7. Gin
Sekil 4.2. Grup igi interinsizal mesafe 6l¢timlerinin giinlere gore degisimi (mm)
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7. Giin

Pre op 2. Gilin
mL-TZF mY-TZF =Kontrol Grubu

Sekil 4.3. Gruplar arasi interinsizal mesafe 6lgiimlerinin karsilagtirtlmasi (mm)

4.4. Postoperatif Odemin Karsilastiriimasi

Gruplarin post operatif Olglimleri hasta yiiziindeki belirli noktalardan yapilan pre
operatif, 2.giin ve 7.giin 6lgiimleriyle saglanmistir. Tragus-pogonion, tragus-agiz kosesi, lateral
kantus-angulus aras1 mesafeler diizenli olarak kaydedilmis ve ortalamalar1 alinip istatistiksel

olarak incelenmistir (Tablo 4.5).

Gruplara gore ortalama sislik 6l¢timii 2. giin degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
oldugu tespit edilmistir (p=0,023). Kontrol grubunda ortalama deger 122,08 iken, L-TZF
grubunda 118,55 ve Y-TZF grubunda 116,9 olarak elde edilmistir. Kontrol grubu ile L-TZF

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yok iken kontrol grubu ile Y-TZF arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. L-TZF ile Y-TZF arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur.

Gruplara gore ortalama sislik dl¢timii 7. giin degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
oldugu tespit edilmistir (p=0,041). Kontrol grubunda ortalama deger 119,66 iken, L-TZF
grubunda 116,74 ve Y-TZF grubunda 114,96 olarak elde edilmistir. Kontrol grubu ile L-TZF
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yok iken kontrol grubu ile Y-TZF arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. L-TZF ile Y-TZF arasinda istatistiksel olarak anlaml1

bir fark yoktur (Sekil 4.4) (Sekil 4.5) (Sekil 4.6).

Tablo 4.5. Gruplar aras1 ve gruplar ici sislik 6l¢iimlerinin kargilagtirilmasi

Kontrol Grubu Test

istatistigi
Sislik dlglimii pre- 116,66 + 7,22 2?4 114,84 + 6,74 b4 119,4+5,1224 3195 0,047
op
Sislik 6lgiimii 2. 118,55+ 7,22 @B 1169 + 6,57 bB 122,08 £6,02 48 3,983 0,023*
giin
Sislik olgiimii 7. 116,74+ 7,24 @C 114966974 119,66+51294 3343 0,041*
giin
Test istatistigi 52,813 124,241 29,297
p <0,001” <0,001” <0,001”

a-b

* One Way Anova, ¥ Repeated Measures Anova, ayn1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur, 4= ayni

harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur.

Kontrol Grubu L-TZF Y-TZF

mPreop ®m2 Giin =7 Giin
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11
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110

Sekil 4.4. Gruplar arasi sislik 6l¢timleri karsilagtiritlmasi (mm)
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Pre op 2. Giin 7. Giin
mL-TZF mY-TZF wmKontrol Grubu
Sekil 4.5. Gruplar igi sislik Sl¢limlerinin karsilastirilmasi (mm)
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—o—]-TZF —e=Y-TZF -—e—Kontrol Grubu

Sekil 4.6. Toplam 6dem skorunun karsilastirilmasi (mm)

4.5. Postoperatif Agri1 Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Agr diizeylerinin karsilastirilmasi igin VAS skor testi kullanilmistir. Gruplara gore 6.
saat agr1 degerleri arasinda L-TZF grubunda diger gruplara gore daha az agr1 degeri gdzlenmis
ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir (p=0,085). 6.saatte kontrol
grubunda ortalama agr1 siddeti 6,32 iken, L-TZF grubunda 4,92 ve Y-TZF grubunda 6,16 olarak
elde edilmistir. 1.gilin, 2.giin, 3.giin, 5.giin ve 6.glinlerde Y-TZF ve L-TZF grubunda kontrol
grubuna gore agr1 degerleri daha az bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark elde

edilememistir (Tablo 4.6) (Sekil 4.7).
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Tablo 4.6. Gruplar arast VAS degerinin kargilagtirilmasi

Kontrol Test
L-TZF Y-TZF Grubu Toplam istatistigi
6.saat agr1 4,92 +2,41 6,16 +234  6,32+244 5,8+245 2,549 0,085%
1.gilin agn 4(0-38) 40-9) 5(1-10) 4(0-10) 2,555 0,279Y
2.giin agr1 30-7) 3(0-9) 4(0-10) 3(0-10) 1,724 0,422
3.giin agn 1(0-5) 1(0-8) 3(0-8) 20-8) 3,542 0,170
4.giin agr1 1(0-5) 0(0-7) 2(0-38) 1(0-8) 4,446 0,108
5.giin agr 0(0-3) 0(0-6) 1(0-6) 1(0-6) 5,367 0,068
6.giin agr1 0(0-4) 0(0-7) 1(0-9) 00-9 2,370 0,306
7.giin agr1 0(0-3) 0(0-7) 0(0-5) 0(0-7) 3,001 0,223Y

* One Way Anova; ¥ Kruskall Wallis H Test

S = N W Rk N

o
6. saat l.giin 2.giin 3.giin 4.gilin 5.glin 6.giin 7.glin
—8=] -TZF =e=Y-TZF =e=Kontrol Grubu

Sekil 4.7. Gruplar aras1 agrinin karsilagtirilmasi

4.6. Postoperatif Analjezik Tiiketiminin Karsilagtirilmasi

Gruplara gore 2. ve 3. giinlerde postoperatif analjezik tiikketimi L-TZF grubunda Y-TZF
grubuna gore daha az bulunmustur ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir.
Diger giinlerde analjezik tiiketiminde gruplar arasi istatistiksel olarak bir fark bulunamamustir.
Gruplarin kendi aralarinda analjezik tiikketimi gilinlere gore incelendiginde anlamli bir fark

goriilmiistiir (p<0,001) (Tablo 4.7) (Sekil 4.8).



Tablo 4.7. Gruplar aras1 analjezik tiiketiminin kargilagtirilmasi
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Giinler Y-TZF Kontrol Grubu Test istatistigi
1. giin 2(0-4) 2(1 -4y 2(1-3) 2,267 0,322%
2.giin 2(0-4) 2(0-4) 2(0-5)° 0,356 0,837%
3.giin 1(0-5)® 2(0- 4y 1(0-5)" 0,052 0,974%
4 giin 0 (0 - 3)be 1(0-3)be 0(0 - 5)be 0,282 0,869*
5.giin 0 (0 - 2)be 0 (0 - 2y 0(0-4)" 0,101 0,951%
6.giin 0(0-2) 0(0-2) 0(0-3) 1,642 0,440~
7.giin 0(0-2) 0(0-2) 0(0-3) 0,411 0,814%
Test istatistigi 77,257 82,328 91,826

p <0,001” <0,001 <0,001%

* Kruskall Wallis H Test, ¥ Friedman Test; ¢ ayni1 harfe sahip zamanlar arasinda bir fark yoktur.
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Landry yumusak doku iyilesme indeksine gore, 2.giin yumusak doku iyilesmesi gruplar

arasinda incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi tespit edilmistir

(p=0,208). 7. giinde Y-TZF ve L-TZF grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede farklilik gozlemlenmistir (p=0,009). 7. giinde L-TZF ve Y-TZF grubu

yumusak doku iyilesmesinde kontrol grubuna gére daha iyi sonuglar vermektedir (Tablo 4.8).

Y-TZF ve L-TZF gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamustir.

Tablo 4.8. Gruplara gére yumusak doku iyilesmesinin karsilastirilmast

Parametre L-TZF
2.giin ynmusak doku

iyilesmesi

. Zayif 3(12,5)
S\ 13 (54,2)
. Cok lyi 8 (33,3)
. Harika 0(0)
7.giin yumusak doku

iyilesmesi

. Zayif -
Iy 1(42)
. Cok Iyi 10 (41,7)
. Harika 13 (54,2)

Y-TZF

6 (24)
9 (36)
9 (36)
1(4)

1(4)
10 (40)
14 (56)

Kontrol Grubu Test istatistigi

8,441

8 (32)

14 (56)
3(12)
0(0)

13,422
6 (24)
15 (60)
4(16)

0,208*

0,009*

* Pearson’s Chi Squared Test; n (%)

4.8. Post Operatif Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Postoperatif yasam kalitesinin 6l¢iilmesi adina hastalara verilen 4.giin anket sorularinda

L-TZF grubunun yasam kalitesi memnuniyet anketinde Y-TZF ve kontrol grubuna gore daha

iyi sonuglar verdigi goriilmektedir ancak gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark elde

edilememistir (p=0,427) (Tablo 4.9). 7.glin anket sorularinin gruplar arasi1 degerlendirilmesi

sonucunda benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (Tablo 4.10).



63

Tablo 4.9. Gruplar aras1 yasam kalitesi indeksinin karsilastirmasi - 4. giin anket sorular1 degerlendirmesi (puan)

Kontrol Test
L-TZF Y-TZF Grubu Toplam Istatistigi

Sosyal 2(0-4) 2(0-5) 1(0-2) 1(0-5) 5,019 0,081*
izolasyon

Yeme icme 6,46 £3,08 7,76 £ 3,22 7+3,81 7,08 + 3,38 0,915 0,405¥
Konusma 1(0-4) 2(0-7 1(0-7) 1(0-7) 1,766 0,414*
Uyku 1(0-3) 1(0-4) 1(0-4) 1(0-4) 0,960 0,619*
Fiziksel 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 0,799 0,671*
goriiniig

Toplam 10,67 £5,11 12,92+596 11,56+£6,92 11,73 £6,05 0,862 0,427%
puan

* Kruskall Wallis H Test; ¥ One Way Anova, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

Tablo 4.10. Gruplar aras1 yasam kalitesi indeksinin karsilagtirmasi - 7. gilin anket sorular1 degerlendirmesi (giin)

Kontrol Test
L-TZF Y-TZF Grubu Toplam Istatistigi

Sosyal 2(0-7 1(0-5) 1(0-3) 1(0-7) 2,999 0,223%
izolasyon

Yeme igme 3,172,044 3,6+x155 296+149 324%1,7 0,917 0,404Y
Konugma 1,5(0-95) 2(0-4) 1(0-7) 1,5(0-7) 0,986 0,611*
Uyku 1(0-5) 1(0-4) 1(0-5) 1(0-5) 1,329 0,515%
Fiziksel 1,5(0-5) 3(0-5) 20-7) 20-7) 1,126 0,569*

* Kruskall Wallis H Test; ¥ One Way Anova, ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)
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5. TARTISMA

Gomiilii digler birgok sebebe bagli olarak fizyolojik siirme siiresinden sonra, 2 yil
boyunca agiz ortamina siirememis disler olarak tamimlanmaktadir (Al-Zoubi vd., 2017).
Disglerin goémiilii kalma etiyolojisi lokal veya sistemik faktorler gibi nedenlere bagli olarak
gerceklesmektedir (Sarica vd., 2019). Gomiilii dislerle iliskili lokal faktorler; dis arkinda yeterli
yer bulunmamasi, kok dilaserasyonlari, travma, siit dislerinin erken kaybi, enfeksiyon, dise
bagli gelisen patolojik olusumlar sayilabilir. Kalitsal, konjenital ve postnatal etkenler ise

goémiilii kalmaya sebep olan sistemik faktorlerdendir (Manjunatha vd., 2014).

GOmiilii ticlincii molar dislerinin ¢ekimi, endikasyonlar1 ve maliyet-fayda oranti,
hastanin yasi, sistemik durumu dikkatlice degerlendirildikten sonra bir tedavi olarak
uygulanmalidir (Chiapasco vd., 1995). Bu tiir profilaktik ¢ekimin, kist olusumu, enfeksiyon,
cliriik, perikoronitis, periodontal problemler gibi sorunlarin gelismesini 6nledigi i¢in hasta
acisindan faydali oldugu belirtilmektedir. Bruce ve ark. hastanin yasina bagli olarak yash
hastalarda gomiili tig¢linci molar dis ¢ekimleri esnasinda intraoperatif komplikasyonlarda
(hemoraji) artis oldugunu belirtmektedirler (Bruce vd., 1980). Ayrica yash hastalarda kemik
kalsifikasyonu artar ve esneklik yasla birlikte azalir, bu durum dis ¢cekimi esnasinda uygulanan
kuvvetlere kars1 direncin azalmasina sebep olur. (Karslioglu & Sumer, 2019). Krimmel ve ark.
gomiilii iclincli molar cerrahisi sonucu gelisen mandibula kirig1 olan hastalarin genellikle 42-
50 yas arasinda olduklarini, yasin disin gomiiliilik derecesinden daha onemli oldugunu
vurgulamislardir (Krimmel & Reinert, 2000). Hind ve Frey yash hastalarin geng hastalara gore
ameliyat prosediirlerini fiziksel ve psikolojik olarak daha az tolere ettiklerini, iyilesme ve kemik
rejenerasyonunun yaslt hastalarda yavagladigini belirtmislerdir (Hinds & Frey, 1980). Klinik
gozlemler gomiili {iglinci molar disin erken yaslarda c¢ekilmesi konusunda Oneriler
sunmaktadir (Chiles & Cosentino, 1987). Eger yash hastalarda gdmiilii liglincli molar dis
cekimi gerekiyorsa operasyonlarin tolere edilememesi ciddi bir endise kaynagi olmaktadir.
Tedavinin yasl hasta i¢in gerekli olup olmadigi1 6zenle gozden gecirilmeli, indikasyonlar ve
kontraindikasyonlar dikkatle degerlendirilmelidir (Ventd vd., 2015). Calismamiza
standardizasyonu saglamak amaciyla 18-40 yas arasinda sistemik saglikli bireyler dahil
edilmistir. Bununla birlikte; ¢alismamiz cerrahi zorlugun sonuclar1 etkilememesi i¢in benzer
zorluktaki digler lizerinde yapilmistir. Yapilan ¢aligsmalar hekimin tecriibesinin postoperatif
komplikasyonlar1 degistirebildigi gostermistir (Jerjes vd., 2006). Bundan dolay1 tiim cerrahi

islemler ayn1 hekim tarafindan gergeklestirilmistir.
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Gomiilii dislerin birden fazla ¢ekim endikasyonu bulunmaktadir (Lytle, 1979). Ozellikle
mezioangular veya yatay pozisyonda olan gomiilii disler ikinci molar disin distal yilizeyinde
clriik olusumuna sebep olabilmektedir (McArdle & Renton, 2006). Ayni zamanda iigiincii
molar disler kemik icerisinde kist ve tiimor olusumuna ve enfeksiyona sebep olabilir (“NIH
Consensus Development Conference for Removal of Third Molars”, 1980). Gomiilii ii¢lincii
molar diglerin yarattigi baskidan dolay1 ikinci molar diglerin koklerinde rezorpsiyon
gerceklesebilir (Yamaoka vd., 1999). Ricketts ortodontik tedavi goren hastalarin %50’sinden
fazlasinin gomiilii {iciincli molar dislerinin ¢ekilmesi gerektiginden bahsetmektedir (Ricketts,
1972). Broadbent gémiilii molar disin varligi mandibulanin tam biiyiime potansiyeline engel
olacagina inanmaktadir (Broadbent, 1943). GoOmiilii iiclincli molar dislerin anatomik
pozisyonlari, sekil anomalileri, nemli anatomik bosluklara ve yapilara yakinlig1 nedeniyle
cerrahi ¢ekimi zor olabilmektedir. Dislerin retansiyon durumlarina gore ¢ekim zorluklar1 ve
semptomlart degismektedir. GOmiilii disler kemik retansiyonlu, kismen kemik-kismen
yumusak doku retansiyonlu ve yumusak doku retansiyonlu olmak iizere gruplandirilir. Tedavi
karart; hastanin yasi, sistemik durumu, hastanin oral hijyeni faktorleri de goz Oniinde
bulundurularak verilmelidir (Karslhioglu & Sumer, 2019). Bizim ¢alismamizda da ayn1 zorlukta
dislerin olmas1 amaglanmistir, ve calismaya dahil edilen dislerin tam veya kismen yumusak

doku retansiyonlu olmasina dikkat edilmistir.

Perikoronitis yumusak doku retansiyonlu siirmekte olan veya kismen siirmiis dislerin
kronlarinin ¢evresindeki yumusak dokularin iltithaplanmasi sonrast meydana gelmektedir
(Douglass & Douglass, 2003). Perikoronitisin ana nedeni, gomiilii dislerin ¢evresinin bakteri
birikimine yonelik morfolojik bir yatkinliginin bulunmasidir ve bu durum yumusak dokularin
iltihaplanmasina yol acar. Bu iltilaplanmayla birlikte disin {izerindeki yumusak doku daha
hassas hale gelir ve ¢ignemeyle birlikte perikoronit daha agrili hale gelir (Katsarou vd., 2019).
Bu durum kronik hale gelirse semptomlar aralikli olarak birka¢ giinden birka¢ haftaya kadar
devam edebilir ve defalarca tekrarlanabilir. Perikoronitis sonucu olusan agri, hastalarin ¢ene
cerrahisine bagvurmasinin en yaygin sebebidir. Hastalarin agr1 sonucu yasam kalitesi 6nemli
Olclide azalir ve hastalarin giinliik yasam rutinleri, beslenmesi, ¢igneme ve konugsma
fonksiyonlar1 olumsuz etkilenebilir (Magraw vd., 2015). Bu nedenle agrilarinin giderilmesi
onem tasimaktadir. Antibiyotik, topikal ve sistemik analjezik kullanimiyla semptomlar
rahatlasa da bir diger tedavi segenegi disin cerrahi olarak ¢ekilmesidir (Schmidt vd., 2021). Bu

tez ¢calismasinda da yumusak doku retansiyonlu ti¢iincii molar dislerin profilaktik amagl ¢ekimi
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gerceklestirilmigtir. Cekimden sonra soketlere yerlestirilen TZF materyalleriyle hastalarin

postoperatif donemlerinin daha az komplikasyonla gecirmesi hedeflenmistir.

GOmiili dis c¢ekimi prosediirii uygulanirken dogru cerrahi teknikler, post operatif
donemin iyilesme hizi, cerrahi alanin iyilesme siirecini olumlu yonde etkilemektedir. Gomiilii
liciincli molar dis cerrahisinde flep tasariminin kritik bir parametre oldugunu unutmamak
gerekmektedir (J. Zhu vd., 2020). Flep tasarimi, gomili disin erisilebilirligini ve
gorliniirliigiinii etkiler ve aym1 zamanda ameliyat sonrasi olusan cerrahi defektin iyilesme
stirecini de olumlu yonde etkiler. Gomiilii disler lizerinde yapilan ¢alismalar arttikca, 6zellikle
flep tasarimi, enstriimantasyon, ¢ikarilan kemik miktari, ve siitur teknikleri dikkate alinarak
cesitli standartlar olusturulmus ve uygulanmistir (Koerner, 1994). Gomiilii ticlincli molar dis
cerrahisinde birinci molar disten ikinci molar dise uzanan distal rahatlatict sulkuler insizyon
seklinde uygulanan zarf flep, yaygin olarak kullanilmaktadir (Chin Quee vd., 1985). Zarf flep
daha goriinebilir bir cerrahi saha alani sagladigi i¢in iiglincii molar dis ¢ekiminin daha iyi
yapilabilmesine olanak saglar. Bununla birlikte genis tabanli olarak tasarlanan bu flep ¢esidi
insizyon kenarlarina kadar uzanan genis bir damarlanma ag1 saglamaktadir (Algahtani vd.,
2017). Bu tez caligmasinda standart bir cerrahi prosediir uygulayabilmek i¢in zarf flep tasarimi

tercih edilmistir.

GOmiilii alt iclinci molar dis cerrahisi sonrasi postoperatif donemde izlenen
komplikasyonlarin goriillme sikligi ve siddeti degiskenlik gostermektedir. Yaygin olarak
uygulanan gomiilii dis ¢ekimi nispeten nadir goriilen baz1 komplikasyonlara neden olabilir. Bu
olaylarin gergeklesme olasiligl islemden Once hastayla tartisilmali ve gerekli bilgilendirme
yapilmalidir. Ugiincii molarlarin ¢ekimiyle ilgili yasanan komplikasyonlar %2.6 ile %30,9
arasinda  degismektedir (Bui vd.,, 2003). Komplikasyonlar intraoperatif olarak
gerceklesebilecegi gibi postoperatif donemde de ortaya cikabilir. Agri, 6dem, trismus ve
fonksiyon bozuklugu gibi durumlar gomiilii dis ¢cekimiyle iliskili komplikasyonlardandir. Bu
komplikasyonlara sebep olan faktorler karmasiktir, ancak sebep olan faktorlerin cogu cerrahi
travmanin baslattig1 inflamatuar siiregle alakalidir. Ozenli cerrahi teknikler bu siireci en aza
indirecek ancak tam olarak engellemeyecektir (Sisk & Bonnington, 1985). Gomiilii {i¢iincli
molar dislerin ¢ekilmesi agri, sislik ve trismusun yani sira gecici veya kalict baska
komplikasyonlara da neden olabilir. Daha sik goriilen potansiyel komplikasyonlar arasinda
kanama, alveoler osteit ve inferior alveoler sinir hasar1 olabilir. Diger potansiyel

komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, komsu dislerde dental problemler, mandibula kirgi,
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komsu dislerin distalinde periodontal cep olusumu yer alir (Sisk vd., 1986) (Goldberg vd.,
1985).

Bu tiir komplikasyonlarin 6nlenmesi ve etkilerinin en aza indirilmesi i¢in dikkatli bir
cerrahi ve sonrasinda 6zenli bir takip gereklidir. Gegmisten giiniimiize, bu komplikasyonlar1
azaltmak amaciyla birgok klinik girisim gerceklestirilmistir. Cerrahi islem sonrasinda yasanan
agr1 sik karsilagilan bir durumdur ve hastalarin giinliik yasamini etkileyebilir (Savin & Ogden,
1997). Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAID), prostaglandinlerin sentezini inhibe
ederek inflamatuar reaksiyonu ve nosiseptif uyaranlar1 azaltir ve bdylece agrinin kontroliine
fayda saglamaktadir (Presser Lima & Fontanella, 2006). Bununla beraber sistemik veya lokal
olarak uygulanan lokal analjezikler, antibiyotikler, TZP (Trombositten Zengin Plazma), TZF
(Trombositten Zengin Fibrin) gibi terapétik biyolojik materyaller, lazer, ozon, buz
uygulamalar1 gibi yontemler komplikasyonlar1 azaltmak i¢in uygulanmaktadir (Cho vd., 2017)
(Torul vd., 2020) (Alan vd., 2016).

TZF trombosit materyallerinin {iretimi i¢in standartlagmig bir yontemdir. Periferik kanin
santrifiij edilmesi yoluyla piht1 olusumu saglanarak elde edilir (Ghanaati vd., 2018). Bu sebeple
TZF tamamen otolog olan tek trombosit konsantresidir. TZF elde edilirken cam yiizeyli 6zel
tiiplerin kullanimiyla koagiilasyon baglatilir ve santifiijleme esnasinda trombositler aktive olur.
Santrifiijden sonra TZF pihtisinin ortaya ¢ikan 3 boyutlu matrisi, biiyiime faktorleri i¢in bir
rezervuar gorevi goriir (Fujioka-Kobayashi vd., 2017). TZF i¢isinde bulunan trombositler,
biiyiime faktdrleri, kok hiicreler ve sitokinler sayesinde yara iyilesmesi ve dokunun yeniden
onarilmas1 siireclerini desteklenmektedir (Toffler, 2009). Trombosit kaynakli {iriinlerin
hastanin kendi kanindan elde edilmesiyle ¢apraz enfeksiyon, alerjik reaksiyon ihtimalleri de
ortadan kalkar bu da TZF’nin kullanim alaninin artmasini saglamaktadir. TZF antikoagiilan
gibi herhangi bir ek faktore ihtiyagc duymadan hazirlanmaktadir ve bu da hazirlanma siiresini
ve maliyetini diisiiriir (Choukroun, 2001). Bu olumlu 6zellikleri sebebiyle ¢alismamizi TZF
izerinden yapmaya karar verdik ve hastalarin dis ¢ekimi sonrasi postoperatif donemlerinin daha

kolay gegmesini amagladik.

Trombosit materyallerinin kliniklerde uygulanmasinin temel amaci, yara bolgesindeki
mevcut hiicre rezervinin proliferasyonunu, migrasyonunu ve farklilasmasini aktive ederek
basarili bir rejeneratif siirecin saglanmasidir. Bu, 6zellikle doku hasarmin oldugu bolgedeki

hiicre sayisinin az oldugu durumlarda biiylik 6nem tagimaktadir (Sammartino vd., 2005).

Literatirde TZF uygulamalariyla ilgili bircok calisma bulunmaktadir. Implant

cevresindeki dokularda TZF materyali uygulandiginda dokularin yenilenmesine katkida
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bulundugu bildirilmistir (Simonpieri vd., 2012). Bununla birlikte periodontal cerrahide,
maksiller sinilis greftleme uygulamalarinda, siniis membran perforasyon onarimlarinda TZF
kullanim1 giincel prosediirler olarak yerini almistir (Aricioglu vd., 2017). TZF materyali gerekli
oldugunda kompres yoluyla membran haline getirilerek de kullanilabilmektedir (Dohan
Ehrenfest vd., 2010). TZF'nin genel olarak osteoindiiktif ve osteokondiiktif ozellikleri
nedeniyle kemik rejenerasyonunu artirtigi bildirilmektedir (Melek & Taalab, 2017). Chang ve
ark.’na goére TZF fosforilat hiicre dis1 sinyalle diizenlenen protein kinazin (p-ERK)
ekspresyonunu tesvik eder ve osteoprotegerin (OPG) liretimini uyarir, bu da osteoblastlarin
cogalmasiyla sonu¢lanmaktadir (Chang vd., 2010). Bununla birlikte TZF periodontal
rejenerasyonu tesvik eden trombosit kaynakli biiyiime faktorlerini de serbest birakmaktadir

(Dohan vd., 2006b).

TZF’nin lokal antiinflamatuar etkinligi, yara iyilesmesindeki faydalar1 nedeniyle;
gbémiilii ticlincli molar dis cerrahisi sonrast ¢cekim kavitesine TZF uygulanmasin1 destekleyen
bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir (Canellas vd., 2017). Dis ¢ekiminden sonra TZF uygulamasinin
postoperatif komplikasyonlari azalttigi, ve doku iyilesmesini hizlandirdigi rapor edilmistir (N.
Kumar vd., 2015). Doku miihendisligi alaninda yapilan c¢alismalarla TZF’nin igeriginde
bulunan trombosit kaynakli biiyiime faktorlerini yogunlastirmak icin yeni yontemlerin
gelistirilmesi hedeflenmektedir. Bu sekilde TZF’nin daha etkili rejeneratif potansiyel sunmasi
amaglanmaktadir (Dayashankara Rao vd., 2021). Farkli dondiirme santrifiij kuvvetleri ve
hizlartyla hem sert hem de yumusak doku rejenerasyonunu tesvik edebilen yeni trombosit
tiriinleri elde edilmeye calisilmaktadir (Khaled vd., 2022) (Feng vd., 2020). Bu tez ¢alismasinda
da son yillarda kullanim1 yayginlagan L-TZF ve Y-TZF’nin gémiilii mandibular {i¢iincii molar

dis ¢cekim soketinin iyilesmesi lizerine etkileri karsilagtirilmigtir.

Caligsmalarda cesitli trombosit konsantreleri kullanilmakta, bu trombosit tiriinleri farkli
dondiirme hiz1 ve siireleriyle elde edilebilmektedir. Giirler ve ark. L-TZF elde edebilmek i¢in
3000 rpm 12 dakika santrifiij yontemini kullanmiglardir (Gurler vd., 2015). Kumar ve ark. L-
TZF elde etmek icin 3000 rpm 10 dakika siireyle santrifiij yontemini uygulamislardir (N.
Kumar vd., 2015). Daugela ve ark. L-TZF elde etmek i¢in 2800 rpm hizinda 12 dakika siireyle
santrifiij uygulamasiyla trombosit konsantresi elde etmislerdir (Daugela vd., 2018). Caruana
ve ark. ve Ritto ve ark. L-TZF elde etmek i¢in 2700 rpm hzinda 12 dakika santrifiij yontemini
kullanmiglardir (Caruana vd., 2019) (Ritto vd., 2019). Literatiirde Y-TZF ile ilgili sinirli sayida
caligma bulunmaktadir. Kobayashi ve ark. Y-TZF ile ilgili yaptiklar1 calismada 700 g’de 8 dk
boyunca 2200 rpm uygulayarak Y-TZF elde etmislerdir. Literatiirde ortak santrifiij degerleri ve
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stireleri  bulunmamaktadir. Tez c¢alismamizda firmalarin Onerdigi santrifiij degerleri
kullanilmustir. L-TZF i¢in 2700 rpm, 12 dk, 700 g; Y-TZF i¢in 2200 rpm, 8 dk, 700 g degerleri
kullanilarak trombosit konsantreleri elde edilmistir.

GOmiilii tigiincti molar dislerin ¢ekilmesinden sonra ¢ekim soketine lokal olarak L-TZF
yerlestirilmesi postoperatif 6demi, agriy1 ve trismus miktarmni azaltmak ve yara iyilesmesini
hizlandirmak amaciyla ¢esitli caligmalarda uygulanmigtir. Singh ve ark. (A. Singh vd., 2012)
ve Kumar ve ark. (Y. R. Kumar vd., 2016) tarafindan yapilan 2 farkli ¢alismada bilateral
mandibular gémiilii {iclincii molar dis ¢ekimi uygulanan hastalarda, bir tarafa L-TZF
yerlestirilmis karsisindaki soket bos birakilmistir. Calismanin sonuglarina gére L-TZF’nin
biyolojik olarak hastayla uyumlu oldugu herhangi bir sitotoksisite gozlenmedigi ve ¢ekim
soketlerinde kemik rejenerasyonunun arttifi gozlenmistir. Aym1 zamanda yumusak doku
iyilesmesinin de olumlu yonde etkilendigi bildirilmistir. Benzer sekilde Daugela ve ark.
tarafindan yapilan bir klinik ¢aligmada bilateral gomiilii dis ¢ekiminden sonra hastalarin bir
cekim soketine L-TZF yerlestirilmis kars1 taraf kendiliginden iyilesmeye birakilmistir. Bu
calismanin sonuglarina gére L-TZF nin yumusak doku iyilesmesine olumlu katkilarinin oldugu
gbzlenmis, postoperatif agr1 ve 6demin daha az oldugu belirtilmistir (Daugela vd., 2018). He
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismanin sonuclarina gére gomiilii mandibular {i¢lincli molar
dislerin ¢ekimi sonrasi L-TZF uygulanmasinin, agri, sislik ve alveolar osteitis insidansini
azalttig1, kemikte rejenerasyonunu hizlandirdig: belirtilmis ve cerrahi ¢cekim vakalarinda L-
TZF'nin ¢ekim soketine lokal olarak uygulanmasi tavsiye edilmistir (Y. He vd., 2017). Kumar
ve ark. tarafindan yapilan diger bir ¢alismada da gdmiilii mandibular {i¢iincii molar dislerin
cekimi sonrasi L-TZF uygulanan hasta gruplarinda postoperatif agri, 6dem ve trismusun daha
az oldugu ve bununla birlikte postoperatif 3. ayda komsu ikinci molar disin distalindeki
periodontal cep derinliginin de azaldigi bildirilmistir (N. Kumar vd., 2015).

Literatlir incelendiginde, Y-TZF ile ilgili yapilan c¢alismalarin sinirlh oldugu
goriilmektedir. Yu. ve ark. tarafindan yapilan histolojik bir ¢aligmada Y-TZF nin kemik blogu
uygulamalarinda ve siniis yiikseltme islemlerinde kan damari olusumunu hizlandirdigi, kemik
remodelasyonunu destekledigi gosterilmistir. Bu c¢alismanin  sonucuna gore kemik
rejenerasyonuna olan katkilarindan dolayr Y-TZF’nin klinik olarak uygulanmasi tavsiye
edilmektedir (Yu vd., 2023). Calismalarda Y-TZF’nin histolojik 6zellikleri incelenmis olup,
iceriginde bol miktarda 16kosit ve biyoaktif protein bulundurdugu, kemik blogu
uygulamalarinda yiiksek biyoaktivite gosterdigi belirtilmektedir. Miron ve ark. tarafindan
yapilan bir ¢alismada Y-TZF’nin iceriginde sabit a¢ili santifiijleme yontemlerine gére daha

fazla etkili trombosit ve 16kosit konsantrasyonu oldugu gdsterilmistir (Miron vd., 2019). Feng.
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ve ark. Y-TZF icerisinde daha fazla bagisiklik hiicresi bulundugu igin, L-TZF’ye gore
antibakteriyel 6zelliklerinin daha fazla oldugunu gostermistir (Feng vd., 2020). Bu sebeplerden
dolay1 bu ¢alismada da Y-TZF materyali tercih edilmis, ve dis ¢ekimi sonrasi yasanacak
postoperatif komplikasyonlar hakkinda olumlu sonuglar verecegi diisiintilmiisttir.

Agr1, gdmiilli iiclincii molar cerrahisi sonrasi goriilen en yaygin komplikasyonlardan
biridir. Ameliyat sonrasi yasanan dis agrist siklikla analjezikle tedavi gerektirmektedir.Agr
anestezik maddenin etkisinin azalmasiyla postoperatif 12. saatte en yiiksek diizeye
ulagsmaktadir (Seymour vd., 1983). Agridan farkli olarak, 6dem postoperatif 2. giinde
maksimum seviyesine ulasir ve 5. ile 7. glinler arasinda azalmaya baglar. Benzer olarak trismus
da operasyon sonrasi 24. saatte ciddi seviyelere ulagsmakta ve bir hafta sonunda sonunda
azalmaktadir (Loépez Carriches vd., 2006). Bu sebeple c¢ekim sonrasi postoperatif
degerlendirmelerin farkli giinlerde yapilmasi 6nemlidir.

Agr1 ve agrinin azalmasiyla ilgili istatistiksel analize uygun subjektif raporlarin
giivenilir ve hassas olarak 6l¢iilmesinin iyi bir klinik ¢alismanin temel bilesenleri oldugu uzun
zamandir bilinmektedir (Wallenstein vd., 1980). Subjektif olarak degerlendirilen agri, ¢esitli
formlar hazirlanarak ol¢iilebilmektedir. Formlarin hasta tarafindan kolay anlasilabilir ve
doldurulabilir olmasinin yaninda, yeterli veri icermesi de Onemlidir. Agrinin
degerlendirilmesinde VAS’m kullanilmasi etkili bir yontemdir (Arslan vd., 2016). Bu dlgek
subjektif tepkilerin Ol¢iimiinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Aitken, 1969). Calismalar
gorsel analog Olgegin daha fazla duyarliliga sahip oldugu ve tamimlayici bir agr1 6lgegi
oldugunu gostermistir. VAS postoperatif agrinin degerlendirilmesinde kolay ve pratik oldugu
icin yapilan ¢aligmalarda siklikla kullanilmaktadir (Graziani vd., 2006). Veri araliklar1 bir¢ok
caligmalarda farklilik gosterebilmektedir. Giirler ve ark. operasyondan sonraki 8. saat, 1. giin,
2. giin, 3. giin ve 7. giin agr1 seviyesini 0lgmiislerdir (Gurler vd., 2015). Bilginaylar ve ark. ise
calismalarinda goémiilii dis ¢ekimi sonrasi agriyr 1. giin, 2. giin ve 3. giin Ol¢miislerdir
(Bilginaylar & Uyanik, 2016). Bu ¢alisma boyunca agrinin degerledirilmesi i¢in gorsel analog
Olcekler (VAS) kullanildi. Operasyondan sonra hastanin hissettigi agr1 seviyesinin VAS skalasi
iizerinde hastaya anlatilarak doldurulmasi istenmektedir. Yapilan bu calismada Torul ve
ark.’nin da kullanmis oldugu veri araliklar1 kullanilmistir. Bu araliklar; operasyondan sonraki
6.saat, operasyondan sonra 24. saat, 2. giin, 3. giin, 4. giin, 5. giin, 6. giin ve 7. giin olarak
siralanmaktadir (Torul vd., 2020).

Literatiirde yapilan ¢alismalarda VAS degerlerinin kaydedildigi zaman dilimleriyle
birlikte kullanilan agr1 kesici miktarinin da hasta tarafindan belirtilmesi talep edilmektedir.

Deksketoprofen trometamol (DT), 2-arilpropiyonik asit ailesine ait antipiretik, analjezik ve
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antiinflamatuar etkilere sahip, steroidal olmayan antiinflamatuar bir ilagtir (NSAID). DT oral
yolla uygulanan, akut ve kronik agrili durumlarda etkili bir analjeziktir ve giivenli bir ilagtir
(Cagiran vd., 2014). Jiménez ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada gomiilii mandibular
iclincli molar dis ¢ekimi sonrasinda agriy1 azaltmada etkili bir ilag oldugu gosterilmistir
(Jiménez-Martinez vd., 2004). Bu sebeple standardizasyonu saglayabilmek adina hastalara
islem sonrasi deksketoprofen regete edilmistir. Bu caligmada hastalara rutin olarak regete edilen
analjezigi agr1 hissettiklerinde kullanmalar1 séylenmis ve kag¢ adet kullandiklarini not etmeleri
istenmistir.

Gomiilii ticlincii molar cerrahisinde, trombositten zengin kan iiriinleri olduk¢a sik bir
sekilde kullanilmaktadir. Caligmalarin sonuglari incelendiginde birbirinden farkli sonuglarin
elde edildigi goriilmiis olup, sonug olarak trombosit materyallerinin etkinligi tartismali bir
durum haline gelmektedir. Torul ve ark. 75 hasta iizerinde yaptiklar1 bir klinik calismada KBF
(konsantre biiylime faktorii) ve A-TZF (gelistirilmis trombositten zengin fibrin) etkilerini
aragtirmislar, sonucunda VAS skalasinda ve analjezik kullaniminda gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunamadigini bildirmislerdir (Torul vd., 2020). Benzer sekilde Akpinar i-TZF’ nin
(enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin) gémiilii yirmi yas disi cerrahisinde postoperatif
agr1 iizerindeki etkilerini arastirmig, VAS o6l¢itimlerinde i-TZF grubu ile kontrol grubu arasinda
istatiksel olarak anlamli farklilik bulunamadigini bildirmistir. Fakat analjezik kullanimi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak i-TZF grubunda kontrol grubuna gore 6.saat, 1.giin ve
2.giin daha diisiik analjezik tiiketimi goriildiigii belirtilmisir. (Akpinar, 2022). Torul ve ark. ve
Akpinar’in ¢aligmalarina benzer sekilde TZF nin gomiilii yirmi yas dis ¢cekimi sonrast agri
tizerindeki etkilerinin arastirildigt birgok ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin da
sonuclarina gore TZF’nin agr tizerindeki etkileri konusunda anlamli bir fark bulunamadigi
belirtilmistir (Afat vd., 2018) (Ritto vd., 2019).

Yapilan bir¢cok calismada santrifiij yontemiyle elde edilen trombosit materyallerinin
agr1 lizerinde pozitif etkilerinin oldugu bildirilmektedir. Bilginaylar ve ark. 59 hasta iizerinde
yaptiklar1 gomiilii dis ¢ekimi sonrast TZF uygulamalariyla ilgili olan ¢alismada, TZF’nin
etkinligini konvansiyonel frezler ve piezocerrahi ile arastirilmistir. Her iki grupta da VAS skoru
TZF yerlestirilen hastalarda kontrol grubuna gore 1. 2. ve 3. giin daha az olarak belirtilmistir.
Ayrica analjezik tiiketimi de 2. ve 3. giinlerde TZF gruplarinda kontrol grubuna gore daha az
bulunmustur (Bilginaylar & Uyanik, 2016). Giimiisel ve ark. gomiilii yirmi yas cerrahisi sonrasi
trombosit iirlinii olan konsantre biiylime faktoriiniin (KBF) postoperatif etkilerini arastirdiklari
bir caligmada, trombosit {iriiniiniin kontrol grubunda agriy1 postoperatif ilk 5 giin boyunca

anlamli bir sekilde azalttigini belirtmislerdir (Giimiisel, 2019). Benzer sekilde Kumar ve ark.
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31 hasta iizerinde yaptiklar1 TZF ¢alismasinda, gémiilii yirmi yas dis ¢ekimi sonrasi TZF nin
agr1 lizerinde pozitif etkilerinin oldugu gosterilmistir ancak ¢aligmada VAS Ol¢limleri yalnizca
postoperatif 1. giin kaydedilmistir (N. Kumar vd., 2015). Caymaz ve ark. gomiilii yirmi yas dis
cekimi sonrast A-TZF ve L-TZF’nin etkilerini 27 hasta iizerinde incelemisler; agriy1 azaltmada
A-TZF’nin L-TZF’den daha etkili oldugu sonucuna varmiglardir. VAS skorunu postoperatif
olarak 1. 2. 3. ve 7.giin degerlendirmisler, istatistiksel olarak ilk 3 giin agrinin A-TZF grubunda
daha az oldugunu bildirmislerdir. Bununla beraber analjezik kullaniminin A-TZF grubunda 2.
ve 3.giin daha az oldugu sonucuna ulagilmistir (M. G. Caymaz & Uyanik, 2019). Daugela ve
ark. 30 hasta tlizerinde yaptiklar1 L-TZF ¢aligmasinda, gomiilii dis ¢cekimi sonrast 1. 3. 7. ve
14.giin 6l¢timler yapmislar, VAS degerlerinin birinci hafta, calisma grubunda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha az oldugu sonucuna varmiglardir (Daugela vd., 2018). Gupta ve
ark. 20 hasta lizerinde yaptiklar1t A-TZF'nin bilateral gomiilii yirmi yas cerrahisinde kullanildig1
calismasinda 3. ve 7.glinlerde yapilan VAS degerlendirmesi sonucunda agrinin ¢aligma
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu belirtilmistir.
Analjezik kullaniminda ise postoperatif 3.glin calisma grubunda istatistiksel olarak daha az
tikketim oldugu belirtilmistir (Gupta & Agarwal, 2021). Al-Hamed ve ark. 50 hasta {izerinde
yaptiklar1 TZF nin gémiilii dis cerrahisinde kullani1ldig1 ¢aligmasinda ¢alisma grubunda 5. 6. ve
7.glin VAS degerlerinin kontrol grubuna gore daha az oldugu belirtilmistir. Bununla beraber
analjezik tiiketiminin ¢aligma grubunda 2. 3. 6. ve 7.giinlerde daha az oldugu sonucuna
varilmistir (Al-Hamed vd., 2017). Singh ve ark. 20 hasta {izerinde yapmis oldugu bilateral
gémiilii 20 yas cerrahisinden sonra TZF kullaniminin postoperatif 1. 2. ve 7.glin agriy1
azalttigin1 gézlemlemisler, ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edememislerdir (A.
Singh vd., 2012). Bizim ¢alismamizda ise, postoperatif 6.saatte L-TZF grubunda diger gruplara
gore daha az VAS degeri gozlenmistir. 1. 2. 3. 5. ve 6.giinlerde Y-TZF ve L-TZF grubunda
kontrol grubuna gore agr1 degerleri daha az bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark
elde edilememistir. Analjezik tiikketiminde ise gruplara gore 2. ve 3. giinlerde postoperatif
analjezik tiiketimi L-TZF grubunda Y-TZF grubuna gore daha az bulunmustur ancak
istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir.

Cerrahi prosediirler sonrasi dokularda olusan inflamatuar reaksiyonlar travmanin
miktarina ve islemlerin zorluk derecesine gore farklilik gostermektedir. Yapilan islemin
invazivlik derecesi arttik¢a cerrahi sahada ve dokularda meydana gelen travma ayni derede
artmaktadir. Viicudun herhangi bir yerinde meydana gelen hiicre hasarina karsi dogal savunma
mekanizmasi inflamasyondur. Gomiilii alt iiglincli molar cerrahisi sonras1 dokularda olusan

travma sebebiyle inflamatuar cevap olugsmaktadir. Bu cevap inflamasyonun tipik belirtileri agri,
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O0dem, eritem, ates ve fonksiyon kaybidir. Doku hasar1 meydana geldiginde bolgeye biiytik
miktarlarda histamin, bradikinin, serotonin ve diger maddeler salinir. Bu maddelerden 6zellikle
histamin, lokal vazodilatasyona sebep olarak hasarli bolgeye kan akisini artmasina neden
olmaktadir (Trowbridge H.O., Emling R.C., 1997). Bununla birlikte protein miktarindan zengin
olan doku sivisinin ekstravaskiiler alanda birikimiyle 6dem ve sislik meydana gelmektedir.
Iyilesmenin olmas: icin inflamatuar siire¢ gereklidir, ancak asir1 inflamasyon hastada gereksiz
agr1, sislik ve trismusa neden olabilir (Gersema & Baker, 1992).

Doku hasar1 fazla miktarda gerceklesirse cerrahi sahada ve civar dokularda daha fazla
inflamatuar reaksiyon yasanmaktadir. Cerrahi islemin uzun stirmesi kemik ve mukozada daha
genis alanlarda calisilmasi sislik ve 6demin artmasinda belirleyici faktorlerdir. Hassas ve
dikkatli cerrahi teknikle calismak doku yaralanmasini ve sisligin olusmasinin sinirlanmasinda
etkili olabilir (K. Kim vd., 2009). Gomiilii alt tiglincii molar cerrahisi sonrast inflamasyon
siddetini degerlendiren galigmalarda genellikle agr1 ve 6dem parametreleri kullanilmaktadir.
Cerrahi sonrasi gelisen sislik ve 6dem siddetinin postoperatif 48.saat maksimum diizeyde
oldugu ve 3.gilinden itibaren azaldig bildirilmektedir (Konuk & Senturk, 2022).

GOmiilii liclincii molar ¢ekiminden sonra postoperatif etkilerin degerlendirilmesi
amaciyla olusan 6dem siddetinin Sl¢limlerinin yapilmasi literatiirde siklikla uygulanmaktadir.
Postoperatif ddemin olusumu kisiden kisiye degisebilen bir durumdur. Odemin siddeti;
cinsiyet, yas, cerrahi islemin siiresi, hekimin tecriibesi, hastanin sistemik durumu gibi faktorlere
bagli olarak degisebilir.

GoOmiilii dis ¢ekimi sonrast yiizde olusan 6demin ne derece oldugunu belirlemek ve bu
komplikasyonun bazi tedavi secenekleriyle azaltilabildigini gormek literatiirde 6nemli bir
calisma konusudur. Genellikle cerrahi sonrasi sislik subjektif olarak degerlendirilmisir.
Ardindan sisligin objektif olarak degerlendirilebilmesi i¢in farkli boyutlarda 6lgiimler yapilip
kaydedilmistir. Sislik derecesinin 6l¢iilmesi i¢in bir ¢ok yontem kullanilmaktadir. Cerrahi
sonrast postoperatif Slglimlerin yapilabilmesi i¢in ekstraoral referans noktalar arast mesafe
ol¢timii, yliz arki kullanimi gibi iki boyutlu yontemler kullanilmaktadir (Gupta & Agarwal,
2021). Krekmanov ve ark. bir ¢alismada 6dem siddetinin belirlenmesinde 9 adet hareketli pin
iceren yiiz arki kullanmistir (Krekmanov & Nordenram, 1986). Literatiirde ek olarak
postoperatif 6demi 3 boyutlu olarak Slgebilen yontemler de kullanilmaktadir. Bjorn ve ark.
gomiilii dis ¢ekimi sonrasi sigligin degerlendirilebilmesi igin stereofotografik bir teknik
gelistirmigir (Bjorn vd., 1954) (Pedersen vd., 1985). Bununla beraber Holland pinli vida
sistemine sahip lateral plaklara sahip bir yiiz yay1 tasarlamistir (Holland, 1979). Van Gool ve

ark. yaptiklar1 ¢aligmada gomiilii dis ¢ekimi sonrasi hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi
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fotograflarin1 alip, fotograflar iizerinde karsilastirma yaparak ddem miktarint belirlemislerdir
(Van Gool vd., 1975). Calismalarda eksternal kumpas (Fleuchaus, 1956) (Agren, 1963)
kullanimiyla 6dem miktarin1 belirleme, yanak ekspansiyonunu 6l¢ebilen ekstraoral aparatlar,
iki kulak arasindaki mesafeyi Olcen c¢esitli apareylerle 6dem siddeti belirlenmistir
(Breytenbach, 1978). Alan ve ark. bu amagla 3dMD fotogrametrik sistemden yararlanmislardir
(Alan vd., 2016). Bununla beraber postoperatif 6demin degerlendirilmesinde BT ve ultrason
kullanimi1 da ¢aligmalarda mevcuttur (Esen vd., 1999).

Bizim calismamizda gomiilii dis ¢ekiminden sonra postoperatif ddemin oOlgiilmesi
amaciyla ekstraoral olarak belirlenen bazi noktalar aras1 mesafeler, esnek bir cetvel yardimiyla
belirli giinlerde Olciilmiis ve kaydedilmistir. Referans nokta Olciimleriyle yapilan klinik
caligmalar, kullanim kolaylig1 ve hasta tarafindan tolere edilmesi basit oldugundan dolayi
siklikla tercih edilen bir uygulamadir (Berge, 1988). Bircok c¢alisamada ddem siddetinin
objektif olarak degerlendirilebilmesi i¢in, tragus ile agiz kdsesi, tragus ile pogonion ve goz
lateral kantus ile angulus aras1t mesafeler Ol¢iilerek 6dem siddeti belirlenmistir (Afat vd., 2018)
(Schultze-Mosgau vd., 1995). Bu referans noktalar1 vertikal ve horizontal 6demi belirlemek
icin arastirmacilar tarafindan kullanilmaktadir. Literatiirde goz lateral kantus ile angulus arasi
yapilan oOlgiimle vertikal 6dem, tragus ile agiz kosesi ve pogonion’a yapilan Olclimlerle
horizontal 6dem degerlendirilmesi yapilmistir (Daugela vd., 2018) (Gupta & Agarwal, 2021).
Bununla beraber referans noktalarinin farkliliklar gosterdigi caligmalar da bulunmaktadir.
Konuk ve ark. calismamizda kullandigimiz g6z lateral kantus ile angulus 6l¢iimii yerine goz
lateral kantus ile tragus ve tragus ile angulus referans noktarini kullanarak 6l¢iim yapmistir
(Konuk & Senturk, 2022). Bamgbose ve ark. sadece tragus ile gonion arasindaki mesafeyi
Olcerek 6demin siddetini belirlemislerdir (Bamgbose vd., 2005). Kim ve ark. tragusun altindaki
girinti ile agiz kosesi ve tragusun altindaki girinti ve pogonionu baz alarak 6l¢iim yapmuslardir
(J.-C. Kim vd., 2006). Rodrigues ve ark. 5 referans diizlemi kullanmislardir. Bunlar; tragus-
angulus, goz lateral kantus-angulus, ala nasi-angulus, agiz kdsesi-angulus, pogonion-angulus
noktalaridir (Rodrigues ve ark., 2019). Literatiirde yapilan c¢aligmalardan farkli olarak
Rodrigues ve ark. bir sabit noktanin bes farkli referans noktasina uzakligi 6lcerek 6dem
siddetinin degerlendirmesini yapmislardir (Rodrigues vd., 2019). Calisgmamizda yapilan
calismalara benzer olarak, referans noktalarimizi tragus ile agiz kosesi, tragus ile pogonion ve
goz lateral kantus ile angulus olarak belirleyip, operasyon Oncesi ve post operatif 2. ve
7.glinlerde takip amacli 6l¢limler yaparak hastalarin tedavileri tamamlanmistir. Elde edilen

sonuclarin ortalamasi alinarak istatistiksel olarak incelenmistir.
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Yapilan ¢alismalarda kan materyallerinin 6dem tizerindeki etkileri konusunda net bir
sonuca varilamamistir. Ancak, bu materyallerin kullanimimnin ameliyat sonrasi sisligi
azaltabilecegini gdsteren calismalar vardir (Afat vd., 2018) (Gupta & Agarwal, 2021).

Torul ve ark. gomiilii dis ¢ekiminden sonra soketlere A-TZF ve konsantre biiyiime
faktorii (KBF) yerlestirmisler ve 6dem tizerindeki etkilerini 2. ve 7.glinlerde dl¢timler yaparak
degerlendirmislerdir. Aragtirmanin sonucuna gore kan materyallerinin postoperatif édem
iizerinde 2.giinde anlaml bir etkisi olmadig1 sonucuna varmiglardir. Yalnizca 7.giin konsantre
biiylime faktoriiniin tragus-agiz kosesi ve tragus-pogonion Olgiimlerinde postoperatif 6demi
azaltmada daha basarili oldugu sonucuna varmiglardir (Torul vd., 2020). Kumar ve ark. 31
hasta iizerinde yaptiklari gomiilii dis ¢gekimi sonras1 TZF uygulamasi ¢aligmasinda, postoperatif
1.glin, 6demin ¢alisma grubunda istatistiksel olarak daha az oldugunu belirtmislerdir (N. Kumar
vd., 2015). Ogundipe ve ark. 60 hasta iizerinde yaptiklar1 gomiilii dis ¢ekimi sonrasi kan
iriinleri uygulamasinda, caligma grubunda postoperatif ddemin daha az oldugu sonucuna
varmislar, ancak istastistiksel olarak anlamli bir fark elde edememislerdir (Ogundipe vd., 2011).
Glimiisel ve ark. gomiilii dis ¢gekimi sonrasi kan {iriinleri lizerinde yaptiklari ¢alismasinda, 2.
giin konsantre biiylime faktorii grubunda postoperatif 6dem anlamli derecede daha az
bulunmustur. 7.glinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
belirtilmistir (Giimiisel, 2019). Caymaz ve ark. 27 hasta {izerinde yaptiklar1 bilateral gomiili
dis ¢ekiminde, A-TZF ve L-TZF’nin etkilerini arastirmislar ve postoperatif 6dem iizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkilerinin olmadigi sonucuna varmiglardir (M. G. Caymaz &
Uyanik, 2019). Konuk ve ark. 30 hasta {lizerinde yaptiklar1 gomiilii dis ¢ekimi sonras1 TZF
uygulamasi ¢aligsmasinda ol¢timler 3d sistemler ile voliimetrik olarak yapilmistir ve gruplar
arast degerlendirme de postoperatif 6dem iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark elde
edilememistir (Konuk & Senturk, 2022). Bizim ¢alismamiz da ise postoperatif ol¢iimleri
degerlendirmek icin 2. ve 7.glinlerde yaptigimiz gruplar arasi dlgiimlerde her iki giinde de Y-
TZF grubunda kontrol grubuna gore postoperatif 6dem miktar istatistiksel olarak daha az
bulunmustur. L-TZF grubunda ise kontrol grubuna goére postoperatif 6dem siddeti daha az
bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir. Y-TZF grubu L-TZF
grubuyla karsilastirildiginda Y-TZF grubunda 6dem miktar1 her iki giinde de daha az bulunmus
fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir.

GOmiili mandibular {iglincii molar diglerin ¢ekilmesinde sonra trismus iyilesme
siirecinin kaginilmaz bir parcasi olarak kabul edilmistir; semptomlarin siddeti ¢ekim
esnasindaki travma miktariyla kabaca dogru orantilidir. Ortaya ¢ikan trismus, ¢igneme

kaslarinin inflamasyonu neticesinde olusmaktadir. Cerrahi islem ya da lokal anestezik



76

verilmesine bagli olarak islem sonrasi postoperatif trismus yasanabilir. Trismusun asiri
yasandig1 durumlarda agiz fonksiyonu ciddi sekilde kisitlanabilmekte ve hastanin postoperatif
yasam kalitesi azalabilmektedir (Fleuchaus, 1956). Yapilan caligmalarda gomiilii dis ¢cekimi
sonrast agzi1 acikliginin ne siddetle kisitlandigi, arastirma konusu olmustur. Komplikasyonlarin
degerlendirilebilmesi i¢in agiz acikligr ol¢iimii genellikle interinsizal mesafe kullanilarak
gerceklestirilmistir. Fleuchas ve ark. yaptiklar1 ¢alismada interinsizal mesafeyi eksternal
kumpas kullanarak 6l¢miislerdir (Fleuchaus, 1956). Moore ve ark. gomiilii dis ¢ekimi sonrasi
trismus siddetini inceledikleri calismada Therabite hareket aralig1 olgegi kullanarak, sag {ist
kesici dis ve alt keser disler arasindaki maksimum ag¢ikli§i mm cinsinden Olgerek
kaydetmislerdir. Bu plastik 6l¢iim cihazi, alt sol keser disin kesici kenarina yerlestirilen kii¢iik
bir ¢entige sahiptir ve hastalarin maksimum agiz agikliginin genisligini belirlemek i¢in 6lgegi
karsit st keser dis boyunca kaydirmasina olanak tanimaktadir (Moore vd., 2005). Bununla
birlikte yiize uyumlanabilen esnek cetvel kullanimiyla da trismus siddeti Slgiilebilmektedir
(Graziani vd., 2006). Bizim ¢alismamizda kullanim kolaylig1 ve kolay bulunabilir olmasindan
dolay1 interinsizal mesafe 6l¢iimii i¢in esnek cetvel kullanilmustir.

Yapilan ¢alismalarda kan materyalleri kullanilarak trismus {zerindeki etkiler
incelendiginde birbirinden farkli sonuglar bulan bir ¢ok calisma bulunmaktadir. Dolayisiyla kan
iriinlerinin gdmiilii dis ¢ekimi sonrasindaki etkileri hala literatiirde bir tartisma konusudur.
Gupta ve ark. gomiilii dis ¢ekimi sonrasi A-TZF’nin trismus siddetini azaltmada pozitif
etkilerinin oldugunu bildirmistir. Postoperatif 1. glinde A-TZF nin etkisinin istatistiksel olarak
anlamli bir farki olmadigin1 bildirmis fakat postoperatif 3.giinde A-TZF’nin etkisinin agiz
acikligint artirdigr ve trismus siddetini azalttifini istatiksel olarak anlamli bir sekilde
bulduklarini agiklamislardir (Gupta & Agarwal, 2021). Kumar ve ark. yaptiklari gomiilii dis
cekimi sonrast TZF c¢alismasinda postoperatif 1.glinde TZF grubunda agiz agikligimin daha
fazla oldugu sonucuna varmislardir (N. Kumar vd., 2015). Torul ve ark. tarafindan yapilan
gomiilii dis ¢alismasinda A-TZF, KBF ve kontrol gruplari arasinda trismus siddetlerinin
istatistiksel olarak anlamli bir farki olmadigini belirtmislerdir (Torul vd., 2020). Ogundipe ve
ark. 60 hasta lizerinde yaptiklar1 gomiilii dis ¢ekimi sonrasi kan {riinleri uygulamasinda,
calisma grubunda trismus siddetinin daha az oldugu sonucuna varmislar, ancak istastistiksel
olarak anlamli bir fark elde edememislerdir (Ogundipe vd., 2011). Afat ve ark. L-TZF’nin
gomiilii dis ¢ekimi sonrasi etkilerini inceledikleri g¢aligmasinda, TZF’ nin trismus siddetine
herhangi bir etkisinin olmadig1 sonucuna ulagsmiglardir (Afat vd., 2018). Caymaz ve ark. 27
hasta iizerinde yaptiklar1 bilateral gomiilii dis ¢ekiminde, A-TZF ve L-TZF’nin etkilerini

arastirmiglar ve trismus iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkilerinin olmadig1 sonucuna



77

varmiglardir (M. G. Caymaz & Uyanik, 2019). Bizim ¢alismamizda L-TZF, Y-TZF ve kontrol
gruplart arasinda trismus dlglimlerinde istatistiksel olarak herhangi bir farklilik gériilmemistir.
Ancak grup ici analizlerde postoperatif 2.giin trismus siddeti en yiliksek diizeye ulagmus,
postoperatif 7.glinde postoperatif 2.giine trismus siddeti azalmustir.

Landry ve ark. 6nerdigi yumusak doku iyilesme indeksi, yumusak doku iyilesmesinin
takibi ve degerlendirilmesi i¢in birgok ¢alismada kullanilmaktadir (Ritto vd., 2019) (Masse vd.,
1993) (Dutta vd., 2016) (Al-Hamed vd., 2017) (Mathialagan Kalai Selvam vd., 2024).
Literatiirde bu indeksin TZF uygulamalariyla incelendigi c¢alismalarda birbirinden farkli
sonuclarin elde edildigi goriilmiistiir. Ritto ve ark. 20 hasta {izerinde yaptiklari bilateral gomiilii
dis ¢ekimi sonrast L-TZF uygulamasinda, yumusak doku iyilesmesini degerlendirmis ve
caligma grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edememistir
(Ritto vd., 2019). Zahid ve ark. gémiilii dis cekimi sonrasi ¢ekim soketine A-TZF uygulamasini
takiben postoperatif 7.glin yumusak doku iyilesmesini incelediklerinde, yumusak doku
iyilesmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlememislerdir (Zahid, 2019). Fakat
Selvam ve ark. 15 hasta iizerinde yaptiklar1 gomiilii dis ¢ekimi sonras1t A-TZF uygulamasinda,
3.ve 7.giinlerde hastalarin postoperatif takipleri yapilmis ve 7.giin ¢calisma grubunda kontrol
grubuna gore daha basarili bir iyilesme oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde
edildigi sonucuna varilmistir (Mathialagan Kalai Selvam vd., 2024). Gupta ve ark. gdmiilii dis
cekimi sonrasi postoperatif yumusak doku iyilesmesinde A-TZF’in etkinligini incelemisler ve
3. ve 7. giinlerde A-TZF grubunun anlamli sekilde basarili oldugu sonucuna ulagmislardir
(Gupta & Agarwal, 2021). Benzer sekilde Yelamali ve ark. 20 hasta tizerinde yaptiklar: gdmiilii
dis ¢ekimi sonrasi soketlere TZF ve TZP uygulamislar, bu iki materyalin yumusak doku
iizerindeki etkilerini incelemislerdir. 1 haftalik takipte yumusak doku iyilesmesinde TZF nin
daha basarili oldugu sonucuna ulasilmistir (Yelamali & Saikrishna, 2015). Singh ve ark. ile
Daugela ve ark. ise 1 haftalik yumusak doku takibinde, TZF uygulanan ¢alisma gruplarinin
yumusak doku iyilesmesinde daha basarili sonuglar verdigini belirtmiglerdir (A. Singh vd.,
2012) (Daugela vd., 2018). Bizim c¢alismamizda da gomiilii dis ¢ekimi sonrasi hastalarin 2. ve
7.giin yumusak doku iyilesmesinin postoperatif takipleri yapilmis; 2.giin gruplar aras1 yumusak
doku iyilesmesi incelendiginde anlamli bir farkin olmadig tespit edilmistir. Ancak, 7. giinde Y-
TZF ve L-TZF gruplarinda kontrol grubuna goére anlamli derecede farklilik gézlenmis olup,
kontrol grubuna gore yumusak doku iyilesmesinde g¢alisma gruplart daha iyi sonuglar
vermektedir. Ancak Y-TZF ve L-TZF gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gbzlenmemistir.
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Gomiilii dis c¢ekimi sonrasinda bircok faktdre bagli olarak hastalar postoperatif
komplikasyonlar yasamaktadir. Literatiirde bu komplikasyonlarin bireylerin yasamlari
iizerindeki psikososyal etkisini degerlendirmeye yonelik Ol¢limler yapilmaktadir. Hasta
tarafindan bildirilen sonuglarin klinik aragtirmalara dahil edilmesinin 6nemi yapilan
calismalarda goriilmektedir (Valderas & Alonso, 2008) (McKenna & Doward, 2004). Hekim
tarafindan derecelendirilen puanlarin ve objektif olarak yapilan testlerin hastalarin bakis
acisindan farkli oldugu goriilmiistiir (Ogden vd., 1998). Hastanin kendi basina doldurdugu
anketler hasta merkezli sonuglarin incelendigi en yaygin yontemdir.

1990 ile 1994 yillar1 arasinda, bashiginda veya 6zetinde "Yasam Kalitesi' terimini i¢ceren
yaklagik 5000 makalenin yayinlandig1 rapor edilmektedir (Morton, 1996). Yasam kalitesinin
Olclilmesi Ozellikle farkli insanlar i¢in farkli anlamlar ifade ettigi ve biiylik dlgiide hastanin
kendi kisisel durumuna bagl oldugu i¢in zor olabilmektedir. Bu tiir analizler subjektiftir ve
hastalarin psikolojik yonelimine, sosyal boyutuna ve normal yasam bi¢iminine gdére sonuglar
degisebilmektedir (Savin & Ogden, 1997).

Birbirinden farkli olarak yapilan gesitli yasam kalitesi dl¢ekleri bulunmaktadir.Bu
Olcekler arasinda ¢alismamizda kullanilan yasam kalitesi (QOL) oOlgegi, Agiz Saghg Etki
Olgegi (OHIP-14), Operasyon Sonrast Semptom Siddeti Skalasi (Posse), Agiz Sagligi ile
flgili Yasam Kalitesi Olcegi (OHRQol), Genel Agiz Sagligi Degerlendirme Endeksi (GOHAI)
gibi Ol¢ekler bulunmaktadir (Campos vd., 2017) (Saruhan & Tekin, 2018) (Ruta vd., 2000).
kalitesi (QOL), hastaliklarin ve tedavilerin; hastalarin giinliik yasamlari, fiziksel, psikolojik ve
sosyal islevleri ve iyi olma halleri iizerindeki etkisine iliskin subjektif algisi olarak
tanimlanabilir. Yasam kalitesi, bir¢ok arastirma alaninda iizerinde calisilan ¢ok boyutlu
(biyopsikososyal) bir kavramdir. Caligmamizda kullandigimiz QOL yasam kalitesi 6l¢egi Savin
ve ark. tarafindan saglik hizmetleri konusunda deneyimli olan hekimlerle ortak caligsma iirtinii
olarak gelistirilmistir (Savin & Ogden, 1997). Bu form ameliyat sonrasi erken donem (ilk hafta)
olarak, hastalarin goriiniimlerine, fiziksel rahatsizliklarina, agiz ve ses islevlerine ve sosyal
etkilesimlerine iliskin algilarin1 kaydetmek amagli hazirlanmistir.

Majid ve ark. 33 hasta {lizerinde yaptiklar1 gémiilii dis ¢ekimi sonrast submucozal
deksamatasonun etkilerini klinik olarak incelemisler ve yasam kalitesi (QOL) anketini
kullanmiglardir (Majid, 2011). Xie L ve ark. gomiilii dis ¢ekimi 6ncesinde hastalara profilaktik
olarak oral yolla etoricoxib vermisler ve postoperatif olarak yasam kalitesi (oral health-related
quality of life - OHQoL) anketiyle degerlendirmislerdir (Xie vd., 2021). Braimah RO ve ark.
78 hasta lizerinde yaptiklar1 gdmiilii dis ¢ekimi ¢aligmasinda Birlesik Krallik Agiz Sagligiyla
flgili Yasam Kalitesi (United Kingdom Oral Health Related Quality of Life — UK OHRQoL)
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anketini kullanmistir (Braimah vd., 2021). Benzer sekilde Osagie ve ark. gomiilii dis ¢ekimi
sonrast TZP ve TZF nin etkilerini 50 hasta tizerinde incelemisler ve yagam kalitesi 6l¢cegi olarak
UK OHRQoL kullanmislardir (Osagie vd., 2021). Larsen ve ark. 42 hasta iizerinde yaptiklari
gomiilii dis ¢ekimi sonrast metilprednizolonun etkilerini incelemisler ve yasam kalitesi 6l¢gegi
olarak Agiz Saghgr Etki Profili (Oral Health Impact Profile - OHIP-14) anketlerini
kullanmislardir (Larsen vd., 2021).

Giirler ve ark. 40 hasta iizerinde yaptiklar1 gomiilii dis ¢ekimi sonrasi L-TZF
uygulamasinda yasam kalitesi, uyku diizeni, giinliik yagam aktiviteleri, konusma, yemek yeme
ve ig giicll kayb1 acisindan degerlendirilmis ve TZF'nin yasam kalitesinde anlamli bir degisiklik
olusturmadig1 sonucuna varilmistir. Per¢in 60 hasta iizerinde yaptig1 gomiilii dis ¢ekimi sonrasi
1-TZF uygulamasinda OHIP-14 anketini kullanmis ve gruplar arasinda yasam kalitesinde
anlamli bir fark bulunmadigini belirtmistir (Percin, 2024). Benzer sekilde Akpinar gdmiilii dis
cekimi sonrasi i-TZF ilizerinde ¢alismis olup yasam kalitesinde Posse skalasini kullanmis ve
calisma grubunda kontrol grubuna gore postoperatif yasam kalitesinde anlamli bir farklilik
olmadigini bildirmistir (Akpinar, 2022). Osagie ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ¢alisma gruplari
arasinda yasam kalitesi acgisindan anlamli bir fark elde edememislerdir. Yalnizca fiziksel alan
degerlendirmesinde TZF’nin TZP’ye gore yasam kalitesinde istatistiksel olarak daha basarili
oldugu sonucuna varimistir (Osagie vd., 2021). Yaptigimiz literatlir taramas1 sonucunda
gomiilii dis c¢ekimi sonrasi trombositten zengin iriinlerin postoperatif komplikasyonlari
azaltmak i¢in kullanildig1 ve bununla beraber yasam kalitesi anketini (QOL) i¢eren herhangi
bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda ise yasam kalitesi anketinde postoperatif
4.glinde L-TZF grubu Y-TZF ve kontrol grubuna gore daha basarili sonuglar vermistir ancak
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir. 7.glin anket sorularinin

gruplar aras1 degerlendirilmesi sonucunda, benzer sekilde anlamli bir fark elde edilememistir.
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6. SONUC VE ONERILER
Bu calisma L-TZF ve Y-TZF’nin gomiilii dis cerrahisinde beraber kullanildig1 ve

birbirleriyle kiyaslandigi bildigimiz tek c¢aligmadir. Calismamizda bu iki TZF {iriiniinii
kullanma amacimiz yatay santrifiij yonteminin yeni kesfedilmis olmasi1 ve hakkinda ¢ok az
calisma yapilmis olmasina ragmen, histolojik &zelliklerinin geleneksel agili santifiij
iiriinlerinden daha iyi oldugunun kanitlanmis olmasidir. Ozellikle yatay acilanmayla elde edilen
tiriinlerin antibakteriyel Ozelliklerinin daha iyi olmasinin, goémiilii dis ¢ekimi sonrasi
postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in etkili olabilecegini diislindiik.

Calismamizda alt gdmiilii mukoza retansiyonlu {i¢iincii molar cerrahisinde L-TZF
(Lokosit ve Trombositten Zengin Fibrin) ve Y-TZF (Yatay Trombositten Zengin Fibrin) nin
postoperatif agri, analjezik kullanimi, 6dem, trismus, yumusak doku iyilesmesi, ve yasam
kalitesi iizerine etkileri degerlendirilmis olup:

1- Bizim ¢alismamizda, postoperatif 6. saatte L-TZF grubunda diger gruplara kiyasla
daha diisiik VAS degerleri saptanmustir. 1., 2., 3., 5. ve 6. giinlerde hem Y-TZF hem de L-TZF
gruplarinda kontrol grubuna gore agr1 skorlar1 daha diisiik olmasina ragmen, bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Analjezik tiiketimi acisindan ise, postoperatif 2. ve 3. giinlerde
L-TZF grubunda Y-TZF grubuna gore daha az analjezik kullanimi gézlenmis; ancak bu fark da
istatistiksel agidan anlamlilik géstermemistir.

2- Gruplar; trismus, yasam kalitesi agisindan karsilastirildiginda istatiksel anlamda bir
fark olmadig1 goriilmiistiir.

3- Bizim ¢aligmamizda, postoperatif donemdeki 6dem degerlendirmelerinde 2. ve 7.
giinlerde yapilan grup karsilastirmalarinda, Y-TZF grubunda kontrol grubuna kiyasla 6dem
miktar1 her iki giinde de istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur. L-TZF
grubunda ise kontrol grubuna goére O0dem diizeyi daha diisiik saptanmig ancak bu fark
istatistiksel anlamlilik gostermemistir. Y-TZF ve L-TZF gruplar1 karsilastirildiginda ise, Y-TZF
grubunda her iki giinde de 6dem miktar1 daha az olmasina ragmen bu fark da istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir.

4- Calismamizda, gomiilii dis ¢cekimi sonrasi hastalarin 2. ve 7. gilinlerdeki yumusak
doku 1iyilesme sliregleri postoperatif olarak degerlendirilmistir. 2. giindeki grup
karsilastirmalarinda yumusak doku iyilesmesi a¢isindan anlamli bir fark saptanmamaistir. Ancak
7. giin degerlendirmelerinde, Y-TZF ve L-TZF gruplarinda kontrol grubuna kiyasla anlamli
diizeyde iyilesme farki gozlemlenmis ve bu durum, calisma gruplarinin yumusak doku
iyilesmesinde daha olumlu sonuglar verdigini gostermektedir. Bununla birlikte, Y-TZF ve L-

TZF gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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5- Elde ettigimiz sonuglarda Y-TZF’nin Ozellikle postoperatif 6demi azaltmada L-
TZF’ye gore istlinliigl oldugunu gézlemledik. Ancak L-TZF’nin de Y-TZF’ye gore ozellikle
agr1 skorlarinda ve agr1 kesici alma sikliginda belirli zamanlarda daha basarili oldugu
tarafimizca gozlendi. Yumusak doku iyilesmesinde ise L-TZF ve Y-TZF nin her ikiside basarili
bulunmustur.

Orneklem biiyiikliigiiniin az olmasi bu ¢alismanin en énemli siirlandiricisidir. Yapilan
gii¢ analizi sonucu tedavi edilen hasta sayisi ¢alismamizin yapilabilir oldugunu gosterse de
hasta sayisinin artirilmastyla daha kesin sonuclar elde edilebilir. Bu ¢alismanin yapilmasiyla Y-
TZF ve L-TZF’nin gémiili dis cekim sonrasi postoperatif komplikasyonlar ve yara iyilesmesi
iizerine klinik etkileri incelenmistir. Belirttigimiz limitasyonlara ragmen bu iki trombosit

irliniiniin gémiili disler lizerinde beraber kullanildig literatiirdeki bildigimiz ilk ¢alismadir.
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