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ÖZET 
Amaç: Çalışmamızda trombosit konsantrelerinin yara iyileşmesi ve rejeneratif 

etkilerine olan etkileri değerlendirilerek, Yatay Trombositten Zengin Fibrin (Y-TZF) ve 

Lökosit ve Trombositten Zengin Fibrin (L-TZF) materyallerinin mandibular gömülü üçüncü 

molar diş çekimi sonrası hastalarda görülebilecek postoperatif komplikasyonların 

değerlendirilmesi, ve hastaların yaşam kalitesi üzerine etkilerinin incelenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza 18 ile 40 yaş aralığında hastalar dahil edilmiş olup, 

yumuşak doku retansiyonlu gömülü üçüncü molar dişler üzerinde çalışılmış toplam 75 hasta 

dahil edilmiştir. 75 hasta üç gruba bölünmüş ve gruplara dahil edilen hastalar kapalı zarf 

randomizasyon yöntemiyle her grupta 25 adet hasta olacak şekilde gruplara atanmıştır. Gruplar;  

çalışma grubu Y-TZF, karşılaştırma grubu L-TZF ve kontrol grubu olarak isimlendirilmiştir. 

Rutin olarak gerçekleştirilen cerrahi prosedürler aynı cerrah tarafından gerçekleştirilmiştir. Diş 

çekimlerinden sonra hastalardan elde edilen TZF materyalleri hastaların çekim soketlerine 

yerleştirilmiş ve postoperatif takipleri yapılmıştır. Kontrol grubunda ise gömülü dişlerinin rutin 

olarak çekilmesi sonrasında herhangi bir trombosit konsantresi uygulanmamıştır. Hastaların 

postoperatif ağrı, ödem, ağız açıklığı kısıtlılığı, yumuşak doku iyileşmesi ve yaşam 

kalitesindeki değişimler 2. ve 7. günlerde değerlendirilmiştir. 
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Bulgular: Bulgular değerlendirildiğinde, postoperatif 2. ve 7.günde yapılan şişlik 

ölçümlerinde TZF yerleştirilen grupların ödem miktarının istatistiksel olarak daha az olduğu 

görülmüştür. L-TZF ve Y-TZF arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir. 

Postoperatif trismus karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı tespit edilmiştir. Ağrı düzeylerinin değerlendirilmesinde gruplara göre 6. saat ağrı 

değerleri arasında L-TZF grubunda diğer gruplara göre daha az ağrı değeri gözlenmiş ancak 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir. 1.gün, 2.gün, 3.gün, 5.gün ve 6.günlerde 

Y-TZF ve L-TZF grubunda kontrol grubuna göre ağrı değerleri daha az bulunmuş fakat 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir. Gruplara göre 2. ve 3. günlerde 

postoperatif analjezik tüketimi L-TZF grubunda Y-TZF grubuna göre daha az bulunmuştur 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir. Diğer günlerde analjezik 

tüketiminde gruplar arası istatistiksel olarak bir fark bulunamamıştır. Yumuşak doku 

iyileşmesinde postoperatif 7. gün TZF gruplarının kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

başarılı olduğu görülmüştür. 

Sonuç: Elde ettiğimiz sonuçlarda Y-TZF’nin özellikle postoperatif ödemi azaltmada L-

TZF’ye göre üstünlüğü olduğunu gözlemledik. Ancak L-TZF’nin de Y-TZF’ye göre özellikle 

ağrı skorlarında ve ağrı kesici alma sıklığında belirli zamanlarda daha başarılı olduğu 

tarafımızca gözlendi. Yumuşak doku iyileşmesinde ise L-TZF ve Y-TZF’nin her ikiside başarılı 

bulunmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Gömülü 3. Molar, Y-TZF uygulaması, 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. 
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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-PRF, 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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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Lokal ve genetik faktörler sebebiyle normal sürme zamanında süremeyen dişlere 

gömülü diş adı verilmektedir. Ağız, diş ve çene cerrahisi alanında en sık yapılan işlemlerden 

biri gömülü 3. molar diş çekimleridir (Contar vd., 2010).  Lokal anestezi altında yapılan gömülü 

diş çekimleri dental prosedürlerin kayda değer bir kısmını oluşturmaktadır (Bamgbose vd., 

2005). Gömülü 3. molar diş çekimi sonrası en fazla yaşanan komplikasyonlar ağrı, şişlik ve 

ağız açıklığının kısıtlanmasıdır (Thomas vd., 1994) (Seymour vd., 1996). Bu durumlar cerrahi 

operasyonların doğrudan ve dolaylı etkileri olarak bilinmektedir (McGrath vd., 2003) (Ruta 

vd., 2000). Bu komplikasyonlar ameliyat sonrası dönemde hastaların yaşam kalitesini olumsuz 

etkilemektedir. Birçok klinisyen üçüncü molar diş cerrahisi ihtiyacı olan hastalarda yaşanan 

ağrı, şişlik ve trismus kontrolü için daha iyi tadavilerin gerekliliği konusunda ortak görüşe 

sahiptir (Slade vd., 2004) (Tiwana vd., 2005). Hastaların post operatif şikayetlerini azaltmak 

için birçok yöntem önerilmiştir. Bunların bazıları NSAID grubu ilaçların (diklofenak ve 

ibuprofen vb.) kullanımı, (Bamgbose vd., 2005) lazer tedavisi, TZF uygulamaları 

(Trombositten zengin fibrin), buz uygulanması vb. gibi tedavi yöntemleridir (Markovic & 

Todorovic, 2007). 

Trombosit konsantratlarının iyileşmeyi artırıcı özelliklerinden faydalanmak için 

kullanımı ilk olarak Whitman tarafından açıklanmıştır (Whitman vd., 1997). Trombositler 

Trombosit kökenli büyüme faktörü (PDGF), Dönüştürücü büyüme faktör (TGFβ1) ve Vasküler 

endotelyal büyüme faktörü (VEGF) gibi önemli büyüme faktörlerinden yüksek miktarlarda 

içerir (Dohan Ehrenfest, de Peppo, vd., 2009). Bu faktörler hücre çoğalmasını matriks 

yapılanmasını ve aynı zamanda anjiogenezi uyarmaktadır. Trombosit kökenli ürünler bu amaçla 

kullanılmaktadır (Balci & Toker, 2012). 

Son zamanlarda ikinci nesil trombositten zengin fibrin uygulamaları (TZF) implantların 

iyileşmesini artırmak, kemik ve yumuşak doku rejenerasyonuna katkı sağlamak, enflamasyonu, 

ağrıyı ve post operatif yan etkileri azaltmak için yeni bir yöntem olarak önerildi (Castro vd., 

2017) (Strauss vd., 2018). Klinisyenlerin TZF'yi yara iyileşmesi üzerindeki etkilerinden 

faydalanmak için periodontal defektlerde, kist boşluklarında ve sinüs lift uygulamalarında 

kullanımını artırdığı bilinmektedir (Simonpieri vd., 2009) (Aroca vd., 2009). 
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Literatürde özellikle TZF’nin gömülü diş çekimi sonrası alveolar osteitis riskini azalttığı 

yönünde çalışmalar mevcuttur. TZF’nin ucuz, basit, kolay elde edilebilir aynı zamanda etkili 

olması sebebiyle rejenerasyonu hızlandırmak ve hastanın post operatif yaşam kalitesini 

artırmak için alternatif bir tedavi yöntemi olarak önerilmesi gerektiği belirtilmektedir. TZF  

konsantrasyonları maksimum etki sağlanması adına farklı santrifüj kuvvetleri ve açılarında 

hazırlanmaya başlamıştır. Birden fazla TZF çeşidi bulunmaktadır. Döndürme ve santrifüj 

kuvvetlerinin ayarlanmasıyla, hem sert hem de yumuşak doku rejenerasyonunu teşvik edebilen 

A-TZF, L-TZF ve Y-TZF ve i-TZF geliştirilmiştir. Bu TZF çeşitliliği alınan kan örneklerinin 

farklı devir ve sürelerde santrifüj edilmesiyle elde edilir. Bu uygulanan farklı santrifüj 

kuvvetleri ve açılarda yapılan değişikliklerle büyüme faktörü konsantrasyonundan etkili bir 

şekilde faydalanarak rejeneratif özellikler artırılmaya çalışılmıştır (Miron vd., 2017). 

Yatay santrifüjlemede, cihazın içinde yatay bir tüp bulunur. TZF’nin yatay santrifüjün 

daha iyi hücre tabakası ayrımı sağladığı ve santrifüj tüplerinin yüzeylerinde düzgün hücre 

tabakası ayrılmasını önleyen hücre birikimini en aza indirdiği gösterilmiştir (Kubesch vd., 

2019) (Tsujino vd., 2019). Bazı çalışmalarda yatay santrifüjlemenin, geleneksel açılı 

santrifüjlemeyle elde edilenlere kıyasla immun sistem hücresi sayısının dört kat fazla olduğu 

gösterilmiştir. Trombositlerin ve lökositlerin enfeksiyona karşı bağışıklık savunmasında çok 

önemli olduğu düşünüldüğünde, yatay santrifüjleme (Y-TZF) ile elde edilen TZF, geleneksel 

olarak üretilen TZF’den daha fazla antibakteriyel etki gösterebilir. Literatürde yatay 

santrifüjleme ile hazırlanan TZF’nin geleneksel TZF’ye göre S.aureus ve E.coli’ye karşı önemli 

ölçüde daha iyi antibakteriyel aktiviteler sergilediği gösterilmiştir (Feng vd., 2020). 

Bu prospektif çalışmanın amacı trombosit konsantrasyonlarının rejeneratif 

etkilerinden faydalanılması göz önünde bulundurularak, cerrahi çekim yapılan hastanın kendi 

kanından elde edilen Y-TZF ve L-TZF materyallerinin post operatif dönemdeki ağrı, ödem, ağız 

açıklığı, yara iyileşmesi ve hastaların yaşam kalitesi üzerindeki etkilerinin ve birbirlerine göre 

kıyaslanmasının klinik olarak incelenmesidir. 

Çalışmanın hipotezi gömülü diş çekimi sonrası yerleştirilen Y-TZF'nin post operatif 

dönem semptomları üzerine pozitif etkisinin olacağı yönündedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Gömülü Dişler 

Gömülü diş çeşitli sebepler nedeniyle, normal sürme zamanında süremeyen ve 

fonksiyonel dişlere dönmesi beklenmeyen dişler için kullanılan bir terimdir (Dodson & Susarla, 

2014). Gömülü kalma sebeplerinin bazı lokal faktörleri arasında yer darlığı, dişin ektopik 

pozisyonda sürmesi, dişin çevresinde bulunan süpernümere dişler sayılabilir (Rasmussen vd., 

1983). Gömülü dişler bazen yıllarca herhangi bir semptom göstermeden ve patolojik bir olaya 

sebebiyet vermeden çene içerisinde gömülü kalabilirler. Bununla birlikte, perikoronitise, 

enfeksiyona, temporomandibular eklem ağrılarıyla karışabilen fasiyal ağrılara, gömülü diş 

çevresindeki dişlerde kök rezorpsiyonlarına, kistik lezyonlara neden olabilirler ve bu durumda 

çekilmeleri gerekir (Hill, 2006). 

2.2. Gömülü Diş Etiyolojisi 

Mandibular 3. Molar dişler tüm dişler arasında gömülü kalma oranı en fazla olan molar 

diş grubudur (H. Singh vd., 1996) (Lima vd., 2012). Bunu maksiller 3. Molar dişler, maksiller 

kaninler ve mandibular premolarlar takip eder. Üçüncü molar dişlerin gömülü kalma prevelansı 

% 16,7 ile % 68,6 arasında değişmektedir (Alsadat-Hashemipour vd., 2013). 

1978 yılında Waite dişlerin gömülü kalma sebeplerinden 3 teori ile bahsetmiştir (Waite, 

1978): 

• Filogenetik Teori: Medeniyetin ilerlemesiyle birlikte beslenme alışkanlıklarının 

değişmesi, dişlerin sürebilmesi için gerekli kuvvetlerin oluşmamasına neden 

olmaktadır. Bu nedenle alt 20 yaş dişleri gömülü kalmakta ve sürememektedir. 

Filogenetik evrimle birlikte bu dişlerin hiç oluşmayacağı açıklanmaktadır. 

• Mendeliyen Teori: Genetikten köken alan bu teoriye göre gömülü kalma nedeni, 

bireyin ebeveynlerin birinden küçük çene yapısı, diğerinden ise büyük diş yapısı 

özelliğini alması sonucu çenelerde oluşan yer darlığı ile açıklanmaktadır. 

• Ortodontik Teori: Çeşitli sebeplerle dişlerin erken kaybedilmesi sonucu çene 

gelişiminin olumsuz yönde etkilenmesi ile dişlerin gömülü kalabileceği 

açıklanmaktadır. 
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Dişlerin gömülü kalmasında lokal ve sistemik etkiler rol almaktadır (Manjunatha vd., 

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

2.2.1. Lokal Faktörler 

• Dişlerin sürme yolunda anatomik ve/veya patolojik bir engel olması 

• Ark uzunluğunun yetersiz olması 

• Odontojenik tümörlerin ve/veya kistik yapıların olması 

• Komşu dişin yapısında ve/veya pozisyonunda bozuklukların bulunması 

• Dişin çevresindeki kemik dokusunun yoğunluğu 

• Gelişim anomalisi ve travma gibi sebeplerle oluşan yer darlığı 

• Enfeksiyon, apse sonucu yumuşak doku ve/veya kemikte gelişen nekroz oluşumu 

• Erken kaybedilen ve/veya uzun süre düşmeyen süt dişlerinin varlığı 

• Mukozanın kalınlık ve yoğunluğu 

• Diş germinin yanlış pozisyonda olması 

• Sürnümerer dişler 

• Travma 

2.2.2 Sistemik Faktörler 

• Prenatal faktörler: 

o Kalıtım 

o Annenin yetersiz ve düzensiz beslenmesi 

o Melez kalıtım 

o Annenin geçirmiş olduğu hastalıklar 

• Postnatal faktörler: 

o Endokrin bozuklukları 

o Travma 

o Çenelerde gelişim bozuklukları 

o Beslenme bozuklukları 

o Ateşli hastalıklar 

o Anemi 

o Raşitizm 

o Konjenital sifiliz 

o Tüberküloz 
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• Gelişim Bozuklukları 

o Akondroplazi 

o Kleidokraniyal Displazi 

o Oksisefali 

o Yarık Damak Dudak 

o Progeria 

2.2.3. Dişlerin Gömülü Kalma Yüzdeleri: (Sağlam & Tüzüm, 2003) (Tablo 2.1). 

            Tablo 2.1. Dişlerin gömülü kalma yüzdeleri 

Diş Gömülü Kalma Yüzdesi (%) 

Alt gömülü üçüncü molar %42,37 

Üst gömülü üçüncü molar %40,46 

Üst kanin %11,07 

Alt kanin %1,15 

Üst premolar %2,67 

Alt premolar %0,76 

 Üst keser  %0,38 

 

2.3. Gömülü Üçüncü Molar Dişlerin Sınıflandırılması: 

Gömülü yirmi yaş diş cerrahisi bazı faktörlere bağlı olarak zorluk derecesi gösterebilir. 

Bu faktörler: Ağız hijyeni, yaş, cinsiyet, sistemik hastalıklar, dişin çene içerisindeki konumu, 

gömüklük derecesine bağlı olarak değişebilir. Bu zorluk derecesinin işleme başlamadan önce 

tahmin edilmesi; hastanın ve cerrahın konforunu, komplikasyon oranlarının azalmasını, 

hastanın post operatif dönemdeki iyileşme seviyesini etkilemektedir. Bu nedenle; zorluk 

derecesinin önceden belirlenmesi amacıyla çeşitli sınıflandırmalar yapılmıştır (Diniz-Freitas 

vd., 2007). 
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2.3.1. Gömülü Dişlerin Retansiyon Durumlarına Göre Sınıflandırılması: 

•    Kemik retansiyonlu: Dişin kronunun tamamı kemikle kaplıdır. Cerrahi işlem 

mukoperiosteal flep açılmasını ve kemik kaldırılmasını gerektirir. Tam kemik 

retansiyonlu dişler cerrahi çekim zorluğu en fazla olandır (Şekil 2.1). 

 

•    Kısmen kemik, kısmen mukoza retansiyonlu: Dişin kronunun bir kısmı kemikle 

kaplıdır. Cerrahi işlem mukoperiosteal flep açılmasını ve kemik kaldırılmasını gerektirir 

(Şekil 2.2). 

 
 

•    Mukoza retansiyonlu: Dişin oklüzal yüzeyi yumuşak doku ile kaplıdır. Cerrahi işlem, 

mukoperiosteal flep açılmasını gerektirir. Bu üç gömüklük tipi arasında cerrahi çekim 

zorluğu en az olandır (Şekil 2.3). 

 

Şekil 2.1. Kemik retansiyonlu gömülü dişler (Synan & Stein, 2020) 

 

Şekil 2.2. Kısmen kemik, kısmen yumuşak doku retansiyonlu gömülü dişler (Synan & Stein, 2020) 

 

Şekil 2.3. Yumuşak doku retansiyonlu gömülü dişler (Synan & Stein, 2020) 
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2.3.2. Gömülü 3. Molar Dişin Uzun Aksının Açılanmasına Göre Sınıflandırılması 

Winter 1926 yılında gömülü alt üçüncü molar dişleri komşu molar dişin uzun aksına 

olan açılanmasına göre şu şekilde sınıflandırmıştır (Şekil 2.4) (Winter G, 1926). 

 
Şekil 2.4. Gömülü dişlerde Winter sınıflandırılması (1 Mesioanguler, 2 distoanguler, 3 vertikal, 4     

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

2.3.3. Pell-Gregory Sınıflandırılması 

Pell ve Gregory 1942 yılında gömülü alt üçüncü molar dişleri; ikinci molar diş ve ramus 

arasındaki mesafeye göre ve ikinci molar dişin oklüzal düzlemiyle olan ilişkisine göre şu 

şekilde sınıflandırmıştır (Synan & Stein, 2020) (Şekil 2.5, Şekil 2.6). 

Sınıf 1: Ramus ile ikinci molar dişin distal kenarı arasındaki mesafe gömülü dişin 
meziodistal boyutundan uzundur. 
Sınıf 2: Ramus ile ikinci molar dişin distal kenarı arasındaki mesafe, gömülü dişin 
meziodistal boyutundan daha kısadır. 

            Sınıf 3: Gömülü dişin tamamı veya büyük bir kısmı ramus içindedir. 
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Sınıf  1 Sınıf 2 Sınıf 3 

     

               Şekil 2.5. Gömülü 3. molar dişin ramus anterior kenarı ile ilişkisine göre sınıflandırılması (Synan &  

Stein, 2020). 

Sınıf A: Üçüncü molar dişin oklüzal düzlemi, ikinci molar dişin oklüzal düzlemi 

ile aynı seviyede veya daha yüksektir. 

Sınıf B: Üçüncü molar dişin okluzal düzlemi, ikinci molar dişin okluzal düzlemi 

ile servikal çizgisi arasındadır. 

Sınıf C: Üçüncü molar dişin oklüzal düzlemi, ikinci molar dişin servikal hattının 

tamamen altındadır. 

     

              Şekil 2.6. Gömülü 3. molar dişin oklüzal düzlemle ilişkisine göre sınıflandırılması (Synan & Stein,     

2020). 

2.3.4. KIBT Görüntüleme Yöntemine Göre Yapılan Sınıflandırma: 

2015 yılında yapılan bir çalışmada Maglione ve ark. inferior alveolar sinir (IAS) ile 

mandibular kanal ilişkisine göre radyolojik bir sınıflandırma yapmışlardır (Tablo 2.2). Bu 

sınıflandırma, konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (Cone Beam Computer Tomography- CBCT) 

görüntüleri kullanılarak gerçekleştirilmiştir (Maglione vd., 2015). 
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Sınıf 

 

Alt Sınıf 

 

IAS/Diş ilişkisinin 
şematik görüntüsü 

 
Sınıf 0: Mandibular kanal 
izlenmemektedir. 

  

 

 
Sınıf 1: Mandibular kanal 
dişin apikal veya 
bukkalinde 
konumlanmaktadır 
(Mandibular kanalın kortikal 
sınırları bozulmamıştır.) 

 
1A: IAS/Diş arası mesafe 
2 milimetreden büyüktür. 

 

 
1B: IAS/Diş arası mesafe 
2 milimetreden küçüktür. 

 
Sınıf 2: Mandibular kanal 
dişin lingualinde 
konumlanmakta ancak 
dişle teması 
bulunmamaktadır. 
(Mandibular kanalın 
kortikal sınırları 
bozulmamıştır.) 

 
 
2A: IAS/Diş arası mesafe 
2 milimetreden büyüktür. 

 

 
2B: IAS/Diş arası mesafe 
2 milimetreden küçüktür. 

 
 
Sınıf 3: Mandibular kanal 
dişin apikal veya 
bukkalinde dişle temas 
konumundadır. 

3A: Dişle temas 
noktasında mandibular 
kanal çevresinin devamlılığı 
korunmuştur. 

 

3B: Dişle temas 
noktasında mandibular 
kanal çevresinin devamlılığı 
bozulmuştur. 
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Tablo 2.2: KIBT görüntülerine göre yapılan sınıflandırma (Maglione vd., 2015). 

(IAS: inferior alverolar sinir) 

 

 

 
 
 
Sınıf 4: Mandibular kanal 
dişin lingualinde dişle temas 
konumundadır. 

4A: Dişle temas 
noktasında mandibular 
kanal çevresinin 
devamlılığı korunmuştur. 

 

 

4B: Dişle temas 
noktasında mandibular 
kanal çevresinin 
devamlılığı bozulmuştur. 

 
 
 
Sınıf 5: Mandibular kanal 
diş köklerinin arasında ama 
köklerle temas  
bulunmamaktadır. 

 
5A: IAS/Diş arası mesafe 2 
milimetreden büyüktür. 

 

 

 
5B: IAS/Diş arası mesafe 2 
milimetreden küçüktür. 

 
 
 
 
Sınıf 6: Mandibular kanal 
diş köklerinin arasında ve 
köklerle temas söz konusudur. 

6A: Dişle temas 
noktasında mandibular 
kanal çevresinin devamlılığı 
korunmuştur. 

 

 

6B: Dişle temas 
noktasında mandibular 
kanal çevresinin devamlılığı 
bozulmuştur. 

 
 
Sınıf 7: Mandibular kanal 
birleşik diş köklerinin 
arasında konumlanmaktadır. 
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2.4. Gömülü Diş Çekiminin İndikasyonları 

Gömülü dişler uzun vadede gömülü pozisyonda kalırsa hastaya zarar verebilir. Bütün 

gömülü dişler klinik semptom vermeyebilir ama her gömülü dişin potansiyel olarak semptom 

verme ihtimali bulunmaktadır ve patolojik problemlere sebep olabilir (Miloro, 2004). Gömülü 

alt üçüncü molar dişlerin başlıca çekim indikasyonları şunlardır: 

2.4.1. Perikoronitisin önlenmesi ve tedavisi 

Gömülü üçüncü molar dişler kısmen sürdüğünde oral mukozada hafif veya orta 

derecede gingivitis veya periodontise benzeyen inflamatuar durumlar oluşturabilirler. 

Perikoronit, sürmeye çalışan ama tam olarak süremeyen dişlerin çevresindeki yumuşak 

dokularda meydana gelen inflamatuar bir reaksiyondur (Galvão vd., 2019). Mandibular üçüncü 

molarları içeren en sık patolojik durum perikoronitistir (Leone vd., 1986). Dişlerin kemik 

içerisinde yanlış konumlanması ve yer darlığı sebebiyle bu durum gözlenmektedir. Bazı 

çalışmalarda özellikle vertikal gömülü molar dişlerde daha fazla perikoronit oluştuğundan 

bahsedilmiştir (Wallace JR, 1966). Gömülü üçüncü molar dişlerin en yaygın çekim indikasyonu 

rekürrent periodontitistir (Patel vd., 2017). 

Hastalar bu durumdan dolayı şiddetli ağrı hissedebilir, tıbbi ve cerrahi müdahaleler 

gerekebilir. Peptostreptokoklar, fusobakteriler ve bakteriodes  gibi mikroorganizmalar, 

perikoronitis oluşumunda etkilidir (Mombelli vd., 1990). Perikoronitisin hastada oluşturduğu 

akut semptomlar sebebiyle yüksek risk altındaki gömülü molar dişlerin çekimi tavsiye 

edilmektedir (Laskin, 1971). 

2.4.2. Dental sorunların önlenmesi 

Üçüncü molar dişin gömülü veya yarı gömülü olduğu durumlarda, ikinci molar dişin 

distal yüzeyinde biriken bakteriler ve yemek artıkları bölgede hijyen eksikliğine sebep 

olmaktadır. Gömülü yirmi yaş dişleri, ikinci molar dişin distal servikal bölgesinde çürük 

meydana getirme riski taşımaktadır (van der Linden vd., 1995). Bazı çalışmalarda gömülü 

üçüncü molar dişlerin en yaygın ikinci çekim indikasyonu çürük oluşumu olarak belirtilmiştir. 

İkinci molar dişte çürük oluşmadan önce gömülü dişin profilaktik olarak çekilmesi, hastanın 

ağız sağlığının korunması adına faydalı olabilir (McArdle & Renton, 2006). 

Özellikle mezioanguler ve horizontal pozisyonda olan gömülü dişler ikinci molar 

dişlerin distalinde periodontal cep ve çürük oluşumu riskini artırır (Falci vd., 2012). Hastanın 

bu bölgeyi etkili temizleyememesinden dolayı ve tam sürememiş molar dişin restoratif olarak 
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erişilemez olmasından dolayı dental hijyen problemleri oluşacağı için yirmi yaş dişin çekimi 

bir tedavi seçeneğidir (Lysell & Rohlin, 1988).  

2.4.3. Ortodontik sebepler 

Gömülü üçüncü molar dişin varlığı, birçok ortodontik probleme sebep olabilir. 

Ortodontik tedavi tamamlandıktan sonra gömülü üçüncü molarların anterior dişlerin 

çapraşıklığına neden olabileceği durumu hala tartışma konusudur (Haug vd., 2009). Aynı 

zamanda gömülü mandibular molar dişlerin varlığı ortodontik tedavi esnasında molar dişlerin 

distalizasyonunu ortodontist açısından zorlaştırmaktadır. Gömülü yirmi yaş dişleri ikinci molar 

dişin sürmesini engeller veya periodontal ve restoratif açıdan sorunlar oluşturursa dişin çekimi 

gerekmektedir (Marciani, 2007). Ortognatik cerrahi ihtiyacı bulunan hastalarda mevcut gömülü 

dişlerin preoperatif olarak çekilmesi, cerrahi işlemler esnasında osteotomi prosedürlerinin daha 

kolay olmasına katkı sağlamaktadır (Miloro, 2004). 

2.4.4. Odontojenik kist ve tümör oluşumunun engellenmesi 

Çenede bırakılan gömülü dişler zamanla dişin oluşumundan sorumlu foliküler kesenin 

kistik dejenerasyonlara dönüşümüne sebep olabilir. Özellikle mandibular üçüncü molar dişler 

nadir olmasına rağmen, dentigeröz kistlere dönüşme eğilimindedirler (Güven vd., 2000). Bu 

lezyonlar uzun süreler asemptomatik olabilirler ve radyolojik muayeneler sırasında gözle 

görülür bir şekilde büyüdüğünde teşhis edilebilirler (M. B. Steed, 2014). Foliküler keseden 

zamanla sağlığı tehdit edebilecek odontojenik tümörler de gelişebilmektedir. Bu olasıklar 

asemptomatik olsa bile gömülü dişlerin patoloji ortaya çıkarma sebebinden dolayı dişin 

çekimini gerektirmektedir (Curran vd., 2002). 

2.4.5. Komşu dişte kök rezorpsiyonları 

Gömülü bir diş, komşu dişin kökü üzerinde kök rezorpsiyonuna sebep olacak bir 

baskıya neden olabilir. Rezorpsiyon şiddetli ise dişin çekimi gerekir. Komşu dişlerde kök 

rezopsiyonları daha çok horizontal ya da mezioanguler pozisyonda olan mandibular gömülü 

üçüncü molar dişlerle meydana gelmektedir. (Oenning vd., 2014).  

2.4.6. Protetik nedenler 

Parsiyel ya da total dişsiz ağızlarda hastaların kullandığı hareketli protezler diş eti 

mukozası üzerinde basınç oluşturmakta ve bölgede kemik rezorpsiyonuna neden 

olabilmektedir. Gömülü dişin yalnızca yumuşak doku veya 1-2 mm kemikle örtülü olduğu 

hastalarda, hareketli protezin yaptığı basınçtan dolayı kemik rezorbe olabilir protez ile gömülü 

diş arasında yer alan yumuşak dokuda ülserasyonlar meydana gelebilir (M. B. Steed, 2014). 
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Üçüncü molar dişler protetik tedavi planlaması öncesinde çekim gerekliliği açısından 

değerlendirilmelidirler (Miloro, 2004). 

2.4.7. Çenede oluşabilecek istenmeyen kırıkların önlenmesi 

Alt gömülü üçüncü molar dişlerin varlığı o bölgedeki kemik yoğunluğunu azaltmakta 

ve çenenin gelen kuvvetlere karşı direncini düşürmektedir. Gömülü dişler hafif bir travma 

nedeniyle bile çene kırığına sebep olabilirler (Yamada vd., 1998). Bazı çalışmalarda sürmemiş 

gömülü dişlerin varlığının mandibular kondilde kırıklara sebep olabileceği bildirilmiştir (S.-J. 

Zhu vd., 2005). Aynı zamanda bu gömülü dişler angulus bölgesinde de istenmeyen kırıklara 

sebep olabilir (Hanson vd., 2004). Bu durum yaşanabilecek herhangi bir travma durumunda, 

komplikasyon riskini artırmaktadır. Bu sebeple gömülü dişin çekimi önerilmektedir (Iida vd., 

2005). 

2.4.8. Tanımlanamayan miyofasiyal ağrılar 

Bazen hastalar üçüncü molar diş bölgesinde klinik ve radyografik olarak herhangi bir 

patoloji belirtisi olmadan ağrı şikayetinden bahsedebilirler. Bu durumlarda bazen üçüncü molar 

dişin çekimiyle ağrı şikayeti ortadan kalkmaktadır (Miloro, 2004). Ağrının bu şekilde 

hafiflemesine dair net bir açıklamama yapılmamış olmasına rağmen üçüncü molar dişlerin 

çekimi bu tip açıklanamayan ağrıların son tedavi çaresi olarak uygulanabilmektedir. Bu 

durumda önemli olan husus çekimden önce ağrıya sebep olabilecek bütün kaynakların iyi 

değerlendirilmiş olması, hastanın ise çekim sonrası ağrılarının tamamen yok olmayabileceğiyle 

ilgili bilgilendirilmiş olmasıdır (Nordenram vd., 1987). 

2.5. Gömülü Dişlerin Çekim Kontraindikasyonları 

2.5.1. Sistemik sağlık durumu 

Sağlık durumu uygun olmayan hastalarda, gömülü dişlerin çekimi kontrendike olabilir. 

Kardiyovasküler problemler, pulmoner hastalıkların görülme insidansı yaşla birlikte 

artmaktadır. İlerleyen yaşla birlikte ortaya çıkan sağlık sorunları gömülü diş çekimleri için 

kontraindikasyon oluşturmaktadır. Genç hastalarda ise konjenital koagülopatiler, epilepsi ve 

astım gibi rahatsızlıklar diş çekimi için kontraindikasyon oluşturabilir (Miloro, 2004). 

2.5.2. Yaş engeli 

Yara iyileşmesi cerrahi operasyonlar sonrası genç hastalarda yaşlı hastalara göre daha 

hızlı olmaktadır. Yaş ilerledikçe hastaların ameliyat sonrası oluşan kemik defektlerine iyileşme 

cevapları azalmaktadır (Miloro, 2004). Ayrıca yaşın ilerlemesiyle birlikte hastaların kemik 

densitelerinin daha yoğun ve kalsifiye olması sebebiyle kemik daha az esnek hale gelir ve 
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cerrahi prosedür zorlaşır. Bununla beraber hastaların cerrahi işlemlere karşı toleransı 

azalmaktadır. Genellikle 40 yaş üstü hastalarda gömülü dişle alakalı herhangi bir patolojiye 

rastlanmamışsa ve diş tam kemik retansiyonluysa dişin çekimi endike değildir (Amler, 1977). 

2.5.3. Çevre dokularda hasar meydana gelebilecek durumlar 

Alt üçüncü molar dişlerinin çekimi sırasında lingual veya inferior alveolar sinirlerin 

yaralanması, diş hekimliğinde yaşanan sık komplikasyonlardan biridir (Sandstedt & Sörensen, 

1995). Üçüncü molarların kökleri ile mandibular kanal arasında yakın anatomik ilişki 

bulunması, inferior alveoler sinirin (IAN) hasar görmesi açısından riske sebep olmaktadır. 

(Valmaseda-Castellón vd., 2001). 

Gömülü dişin pozisyonu eğer komşu sinirlere, dişlere, diğer anatomik boşluklara zarar 

verme ihtimali olan bir durumdaysa dişin çekilmemesi en doğru karar olabilir. Bu gibi 

durumlarla karşı karşıya kalındığında dişlerin çekimi sonrası oluşabilecek komplikasyon 

derecesine göre dişin çekim işlemi tekrar gözden geçirilmelidir. Özellikle inferior alveoler 

sinire yakın olan alt gömülü molar dişlerin kronlarının kesilip çıkarılması ve köklerin içeride 

bırakılması ve bu nedenle oluşabilecek herhangi bir sinir hasarının önlenmesi tavsiye 

edilmektedir (Leung & Cheung, 2009). 

2.6. Gömülü Diş Çekimi Sonrası Yaşanan Komplikasyonlar 

Gömülü üçüncü azı dişlerinin cerrahi olarak çekilmesi esnasında %10 civarında orta 

derecede komplikasyon insidansı bulunmaktadır. Bu komplikasyonlar ağrı, ödem, şişlik, hafif 

kanama gibi beklenen ve öngörülebilir sonuçlardan, alt alveolar sinir parestezisi mandibula 

kırığı, kanama gibi daha ciddi sonuçlara kadar görülebilir (Goldberg vd., 1985). 

2.6.1. Ağrı 

Gömülü üçüncü molar cerrahisinden sonra görülebilen ve en sık karşılaşılan 

komplikasyonlardan biridir. Yumuşak dokunun insizyonu veya kemiğin kaldırılmasını 

gerektiren cerrahi işlemler post operatif ağrıya sebep olur. Bu ağrıların nedeni akut 

enflamasyondur. Enflamasyonun oluşumundan birçok aktif sayısız bileşenin sentezi ve salınımı 

sorumludur. Enflamasyona prostoglandin (PGs), histamin, bradikinin ve serotonin gibi pek çok 

kimyasal mediyatör sebep olmaktadır. Enflamasyonda en çok prostoglandin ve histamin 

seviyeleri yükselmektedir (Palancioğlu & Kirli, 2012). Bu sentezlenen bileşenlerin oluşturduğu 

şişlik ve ödem nedeniyle sinir uçlarına yapılan bası sonrasında ağrı meydana gelebilmektedir. 

Histamin, kinin, araşidonik asit gibi ağrı eşiğini düşüren mediyatörler sinir liflerine etki ederek 

ağrıya sebep olmaktadırlar (Tekel, 2007). 
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Postoperatif ağrı, lokal anestezinin etkisinin azalmasıyla başlar ve ameliyat sonrasında 

ilk 12 saatte maksimum yoğunluğuna ulaşmaktadır (Seymour vd., 1983). Hastalar ameliyattan 

sonra genellikle 3 güne kadar rutin olarak analjeziklere ihtiyaç duyar. Ameliyattan sonra 2 

haftaya kadar hastaların hafif ağrıları olabilir. İşlem bitiminden sonra anestezinin etkisi 

geçmeden analjezik uygulanması ağrı kontrolü için faydalı olabilir. Bu şekilde ağrının kontrol 

edilmesi genellikle daha kolay olur, daha az ilaç kullanımı gerektirir. Operasyon süresi de post 

operatif ağrının şiddetinin belirlenmesinde etkilidir. Ağrılı hastanın tanı ve tedavisini doğru bir 

şekilde yönetebilmek hastanın ağrısının doğru değerlendirilmesi ile başlar. Ağrının şiddetinin 

değerlendirilmesi ve verilen tedaviye yanıtının gözlenmesi önemli olup, bu ölçümlerin düzenli 

olarak yapılması gerekmektedir. Ağrı değerlendirilmesi amacıyla birçok metod bulunmaktadır 

ve methodlar tek boyutlu skala ve çok boyutlu skala şeklinde 2 sınıfa ayrılır (Yeşı̇lyurt & 

Faydali, 2020). 

• Tek Boyutlu Skalalar: 

o Vizüel Analog Skala (VAS – Visual Analog Scale) 

o Sayısal Değerlendirme Skalası (NRS - Numerical Rating Scale), 

o Sözel Değerlendirme Skalası (VRS - Verbal Rating Scale). 

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

• Çok Boyutlu Skalalar: 

o Hasta günlükleri, 

o Mc Gill Ağrı Anketi (Mpq – Mc Gill Pain Questionnaire), 

o Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi (Quality of Life Assessment) şeklindedir. 

Vizüel Analog Skala (VAS) bu yöntemler arasında en yaygın kullanılanıdır. Ağrı şiddeti 

VAS’a göre genellikle "ağrı yok" 0 puan ve "hayal edilebilecek en kötü ağrı" 10 puan olarak 

derecelendirilir (10 cm’lik ölçek). Ağrı şiddeti için aralıklar 1-4 olması hafif ağrı, 5-6 orta 

şiddette ağrı, 7-10 şiddetli ağrı olarak belirlenmiştir (Jones vd., 2007).  Hastaya bu puanlamayı 

yapabilmesi için 0 ve 10 rakamlarını içeren cetvel boyutunda bir form verilmekte, hastanın 

hangi günlerde bu formu dolduracağı bilgisi anlatılmaktadır. 
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Şekil 2.7. Vizuel Analog Skala 

2.6.2 Trismus 

Trismus, alt çene fonksiyonlarının cerrahi operasyon sonrası kısıtlanmasıyla fizyolojik 

ağız açıklığının azalması şeklinde tanımlanmaktadır. Norholt’a göre ağız açıklığının 

kısıtlanmasının bir sebebi psikolojik olabilir. Genellikle hastalar operasyon sonrası ağızlarını 

açmaktan korktukları için bu durum trismus miktarını artırmaktadır (Nørholt, 1998). 

Alt gömülü yirmi yaş dişi operasyonu sonrasında postoperatif ödem veya enfeksiyon 

gibi komplikasyonlardan dolayı başta masseter kası olmak üzere çiğneme kaslarındaki spazm 

sonucu gözlenir. Gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisi sonrası gelişen trismus şiddetinin, ilk 

48 saatte maksimum düzeyine ulaşır ve 7 ile 10 gün boyunca devam edebilmektedir Trismus 

seviyesi, cerrahi işlemden önce ve sonra, alt ve üst keser dişler arasındaki mesafenin cetvel 

yardımıyla ölçülmesiyle elde edilir (López Carriches vd., 2006). 

2.6.3. Kanama 

İyi bir cerrahi tecrübe ve teknik kullanılarak ve fleplerin yırtılmasının önlenmesi veya 

yumuşak dokuya aşırı travmadan kaçınılması kanama miktarını en aza indirilebilir. Bir damar 

kesildiğinde, ameliyat sonrası sekonder kanamayı önlemek için kanamanın durdurulması 

gerekir. Ameliyattan sonra hemostazı sağlamanın en etkili yolu, nemli bir gazlı bezi doğrudan 

ameliyat bölgesinin üzerine yeterli basınçla uygulamaktır. Bu genellikle hastanın nemli bir 

gazlı bez parçasını ısırmasıyla sağlanabilir. Bazı hastalarda ameliyat sonrası hemen hemostaz 

sağlanamayabilir. Bu gibi durumlarda, lokal hemostazın sağlanmasına yardımcı olmak için, 

sütur sayısının artırılması, tampon uygulanması, kanama durdurucu ajanlar kullanılması, ilgili 

bölgenin koterize edilmesi gibi çeşitli yöntemlerle önlenebilir (Miloro, 2004). 

2.6.4. Ödem (şişlik) 

Cerrahi sonrası ödem veya şişlik, üçüncü molar cerrahisinin beklenen bir 

komplikasyonudur. Cerrahi işlemden sonra iyileşmenin sağlanması için bölgede 

vazodilatasyon oluşur. Vazodilatasyon kan damarlarının geçirgenliğinin artmasına sebep olur 

ve bu durumdan dolayı bölgede hiperemiyle birlikte ekstravasküler sıvı birikimi gerçekleşir 

(Palancioğlu & Kirli, 2012). Oluşan şişliğin en aza indirilmesine yardımcı olmak için 

kortikosteroidlerin parenteral uygulaması sıklıkla kullanılır. Yüze buz uygulanması hastanın 
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kendisini daha rahat hissetmesini sağlayabilir ancak ödemin büyüklüğüne etkisi yoktur 

(Forsgren vd., 1985). Şişlik genellikle ameliyat sonrası ikinci günün sonunda doruğa ulaşır ve 

genellikle beşinci ila yedinci günde çözülür (Markovic & Todorovic, 2007). 

Gömülü alt üçüncü molar cerrahisi sonrası oluşan ödemin değerlendirilmesi için klinik 

olarak en yaygın kullanılan yöntem hasta yüzüne uyumlanabilen esnek bir cetvel yardımıyla, 

yüzdeki belirli referans noktalarının arasındaki mesafenin ölçülmesi yöntemidir. Ödem 

şiddetinin belirlenmesi için sıklıkla kullanılan bu yöntem, genellikle tragus, ağız köşesi, lateral 

kantus ve pogonion arası mesafenin operasyondan önce ve sonra belirli günlerde ölçülmesiyle, 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak değerlendirilmesi olarak tanımlanmıştır (Schultze-

Mosgau vd., 1995). 

2.6.5. Alveoler Osteitis 

Gömülü alt üçüncü molar çekilmesinden sonra alveolar osteitis görülme sıklığı %3 ile 

%30 arasında değişmektedir (Bowe vd., 2011). Alveolar osteitis, matur kan pıhtısı oluştuktan 

sonra, kan pıhtısının yerini granülasyon dokusuna bırakmadan önce fibrinolize uğraması 

sonucu meydana gelen bir iyileşme bozukluğudur (Miloro, 2004). Çekim sonrasında pıhtılaşma 

meydana gelirken pıhtıda büzülme meydana gelir ve pıhtı çekim soketinden ayrılır ve bölgeye 

kan akışı kesilir. Bundan dolayı çekim soketine bakterilerin girişi meydana gelir ve oral bölgede 

püy formasyonu oluşmadan kötü kokuyla birlikte zonklayıcı tarzda postoperatif ağrılar 

meydana gelir (Krogh, 1937). Fibrinolitik ajanların kaynağı doku, tükürük veya bakteri olabilir 

(D. W. Nitzan, 1983) Treponema denticola ve diğer spiroketlerin  bu duruma dahil olduğu ve 

kan pıhtısını parçalayan fibrinolitik enzimler ürettikleri gösterilmiştir (D. Nitzan vd., 1978). 

Alveoler osteitin patogenezi net olarak tanımlanmamıştır, ancak bu durum büyük 

olasılıkla çekim sonrası soket içerisinde oluşan pıhtı formasyonun parçalanması sonucu, 

pıhtının granülasyon dokusuna dönüşememesinden kaynaklanır ve çekim soketi boş kalır. 

Alveolar osteitis oluşumunun sebepleri arasında kemik ve yumuşak dokuda meydana gelen 

travma, dense kemik varlığı ve bu sebeple çekim bölgesine kan akışınının yetersiz olması, 

çekim öncesi mevcut olan enfeksiyon veya çekim sırasındaki kontaminasyon, kan pıhtısının 

kaybı, yoğun anestezi kullanımına bağlı olarak aşırı vazokonstriksiyon gerçekleşmesi 

sayılabilir (Erickson vd., 1960). Bununla beraber yüzün aynı tarafındaki diğer ağrı nedenleri 

alveolar osteitisle karıştırılmamalıdır. Hastalar genellikle alveolar osteitis olduklarında hoş 

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

Gömülü üçüncü molar dişlerinin çekilmesiyle ilgili nadir görülen bir komplikasyon 

enfeksiyondur. Üçüncü molar dişlerinin çekimleri sonrasında enfeksiyon oluşum insidansı 

%1,5 ile 5,8 arasında değişmektedir (Farhadi vd., 2022). Gömülü üçüncü molar dişlerinin 

cerrahi operasyonu sonrası meydana gelen enfeksiyon minör bir komplikasyondur. Oral 

bölgede mikroorganizmaların çokluğu, ameliyat bölgesinde gerçek aseptik koşulların elde 

edilmesi çok mümkün olmamasına rağmen, enfeksiyon insidansının düşük olması şaşırtıcı 

bulunmaktadır. Bu durum oral bölgenin doğal bağışıklığının mikroorganizmalara karşı güçlü 

olmasının bir sonucudur (Goldberg vd., 1985). Enfeksiyonların yaklaşık %50'si lokalize 

subperiosteal apse tipi enfeksiyonlardır ve ameliyat sonrası dönemden 2 ila 4 hafta sonra ortaya 

çıkar. Bunlar genellikle mukoperiosteal flep altında kalan debrisler sonucu meydana gelir ve 

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

2.6.8. Dişte Kırık Meydana Gelmesi 

Üçüncü molar dişlerinin çekiminde en sık karşılaşılan sorunlardan biri, kökün bir 

kısmının kırılması ve geri alınması zor bir bölgede bulunmasıdır. Bu durumlarda kök parçası 

submandibular boşluğa, inferior alveolar sinir kanalına veya maksiller sinüse doğru yer 

değiştirebilir (Nusrath & Banks, 2010) (Toledano-Serrabona vd., 2021). Dişlerin veya diş 

köklerinin anatomik boşluklara veya maksiller sinüse doğru yer değiştirmesi sık görülen bir 

durum olmasa da dikkat gerektiren bir durumdur. Yer değiştirme sonrası dişlerin çıkarılmasına 

ilişkin kararlar, radyografilerden veya tomografik kesitlerden elde edilen üç boyutlu analiz 

kullanılarak planlanmalıdır (Susarla vd., 2003). Alveoler kemik içinde bırakılan enfekte 

olmamış köklerin postoperatif komplikasyon olmadan yerinde kaldığı gösterilmiştir. Bu şekilde 

bırakılan enfekte olmayan köklerin pulpa dokuları fibrozise uğrar ve kök tamamen alveoler 

kemikle bütünleşir. Eğer kökü çıkarırken komşu dokulara zarar verme ihtimali varsa kökleri 

çıkarmaya yönelik agresif yöntemler faydadan çok zarar verebilir (Knutsson vd., 1989). 

2.6.9. Sinir Zedelenmeleri 

Gömülü mandibular molar dişlerin çekimi esnasında, trigeminal sinirin üçüncü dalının 

lingual ve alveoler alt dallarını yaralama riski bulunmaktadır. Ameliyat esnasında sinirlere 

gelebilecek hasarın en yaygın nedeni travmadır (Kipp vd., 1980). Lingual sinir çoğunlukla 

yumuşak doku flep elevasyonu sırasında yaralanırken, inferior alveolar sinir dişlerin kökleri 

manipüle edildiğinde ve soketten çıkarılma esnasında yaralanır. Tam veya yarım kemik 

retansiyonlu gömülü dişlerde ve inferior alveolar sinire yakın komşuluk bulunması sinir 

zedelenme riskini artırır (Osborn vd., 1985). 
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2.6.10. Mandibula Kırığı Riski 

Gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin çekimi sırasında mandibula kırığı nadiren 

rastlanan ciddi komplikasyondur ve genellikle ameliyattan 2-3 hafta sonra çiğneme sırasında 

ortaya çıkar (Barraclough vd., 2017). Gömülü mandibular üçüncü molar cerrahisi ile ilişkili 

mandibula kırıklarının meydana gelmesinde etkili olan bazı faktörler: Kontrolsüz kuvvet 

uygulanması, tam kemik retansiyonlu dişler, gömülü dişle ilişkili patolojik oluşumlar, hastanın 

sistemik durumu ve yaş faktörleridir. Sert kortikal kemiği olan yaşlı bireylerde kemik 

retansiyonlu gömülü üçüncü molar dişin çekiminde mandibula kırığı meydana gelebilir 

(Libersa vd., 2002). 

2.7. Gömülü 3. Molar Diş Cerrahisi 

Gömülü 3. molar diş cerrahisinin başarılı bir şekilde yapılabilmesi için bazı temel 

hususlara dikkat edilmesi gerekir. Başarılı bir anestezi sağlandıktan sonra ilk olarak insizyon 

yapılması ve flebin  cerrahi sahayı net olarak görülecek şekilde ekarte edilmesi gerekir. Cerrahi 

saha tespitinden sonra dişin konumu ve pozisyonu uygun şekilde değerlendirilmeli, kemik 

kaldırılacaksa ne kadar miktarda kaldırılacağı hususuna dikkat edilmeli ve bunun minimum 

derecede olmasına özen gösterilmelidir. Eğer dişin çekimi için kemik kaldırma ve bölme 

işlemleri gerekiyorsa, bunlar da yapıldıktan sonra dişin uygun elevatör ve davyeler yardımıyla 

çekimi yapılmalıdır. Son olarak cerrahi alan kanama açısından kontrol edilmeli, gerekli 

irrigasyon sağlandıktan sonra primer süture edilmelidir (Synan & Stein, 2020). 

Gömülü üçüncü molar diş çekimi için temel olarak iki cerrahi teknik kullanılmaktadır. 

Lingual split tekniğinde dişin distolingual tarafında kesi yapılarak geniş lingual mukoperiosteal 

flep kaldırılır çoğunlukla dişin distolingual kısmından kemik kaldırılır. Bukkal yaklaşımda ise; 

daha az flep kaldırılarak dişin bukkal ve distal kısmından kemik kaldırılır. Günümüzde 

genellikle bukkal yaklaşımlı teknik tercih edilmektedir (Mocan vd., 1996). 

2.7.1. Lokal Anestezi 

Gömülü üçüncü molar cerrahi çekimlerinde sıklıkla rejyonel anestezi tercih 

edilmektedir. Inferior alveoler sinir bloğu, lingual sinir bloğu, bukkal sinir bloğu cerrahi çekim 

için yeterlidir fakat ek olarak cerrahi alanda hemostaz için cerrahi bölgeye lokal infiltrasyon 

anestezisi önerilmektedir (Fragiskos, 2007). 

2.7.2. Alt Gömülü Üçüncü Molar Cerrahisi Sırasında Kullanılan Flep Teknikleri 

İnsizyon yapılırken bistüri dik şekilde kemik temasını hiç kaybetmeden yapılır ve 

insizyon cerrahi flebin sınırlarını net şekilde göstermelidir. Flebin kas ataşmanlarına dikkat 

ederek gerektiği kadar ekarte edilmesi gerekmektedir. Mukoperiosteal flebin sınırları kullanılan 
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aletlerin yerleşimine izin vermeli, kemik kaldırma işlemine ve gömülü dişin bölünüp 

çıkartılmasına izin verecek büyüklükte olması gerekmektedir. Kemik, atravmatik, aseptik ve ısı 

üretmeyen bir teknikle, mümkün olduğunca az kemik kaldırılıp hasar görmeyecek şekilde 

çıkarılmalıdır. Lingual sinire hasar vermemek için dişin lingal bölgesinden kemik kaldırmaktan 

kaçınılmalıdır. Daha sonra eğer gerekliyse diş bölümlere ayrılır ve komplikasyonları önlemek 

için uygun miktarda kuvvet kullanılarak gerekli aletlerle dişin çekimi yapılır (Rafetto & Synan, 

2012). Mandibular 3. Molar cerrahisinde kullanılan flep tekniği; cerrahinin sonuçlarını, 

hastanın post operatif durumunu ve ikinci molar dişin periodontal sağlığını etkilemektedir. 

İnsizyon hattının düzgün bir şekilde iyileşebilmesi için flebin tabanı kanlanmanın devamlılığı 

için geniş tutulmalı, herhangi bir iskemik nekroza sebep olunmamalıdır. Cerrahi bölgenin nemli 

tutulması flebin canlılığının korunması için önemlidir (Velvart vd., 2005). Kemik kaldırma 

işlemi ve dişin bölünme ihtiyacı klinik ve radyolojik olarak önceden iyi bir şekilde belirlenmeli, 

minimal invaziv bir şekilde işlemler yapılmalıdır. 

•    Zarf Flep: 

Gömülü üçüncü molar cerrahisi için en yaygın yaklaşım, birinci molar dişten ikinci 

molar dişe kadar sulkuler insizyon ve mandibular ramusa distal rahatlatıcı bir kesi ile zarf 

flebidir (Şekil 2.8). Bu flep tekniği literatürde sıklıkla geniş bir şekilde anlatılmıştır ve çene 

cerrahisi merkezlerinin çoğunluğu tarafından tercih edilmektedir (Jakse vd., 2002). Zarf 

insizyon uygulanırken genellikle daha az komplikasyonla karşılaşır ve diğer flep tekniklerine 

göre daha az ağrıyla iyileşme eğilimindedir. İnsizyonun posterior uzantısı mandibular ramusun 

anterior sınırının lateraline kadar uzanmalıdır. Mandibular ramus laterale doğru uzandığı için 

insizyon düz bir kesi şeklinde arkaya devam etmemelidir. Eğer insizyon bu şekilde devam 

ederse lingual sinire zarar verilebilir (Miloro, 2004). 

 
Şekil 2.8. Zarf flep a.Klinik fotoğraf. b.Şematik çizim  (Fragiskos, 2007). 
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Şekil 2.9. Vertikal insizyonlu zarf flep a.Klinik fotoğraf. b.Şematik çizim  (Fragiskos, 2007). 

o Bu tekniğin avantajları aşağıda belirtildiği gibidir (Şekil 2.9): 

− Ameliyat sırasında operasyon sahası için iyi bir görüş alanı sağlar. 

− Operasyon sırasında kistik cerrahi veya endocerrahi gerekiyorsa mezial kesi uzatılarak 

görüş alanı artırılabilir. 

− Geniş kemik defektleri oluşsa bile yumuşak dokuyla yeterli bir kapama sağlanabilir. 

− Zarf flebinin daha geniş bir tabanı vardır ve insizyon kenarlarına kadar iyileşmeyi 

hızlandıracak vaskülarite sağlar (AlFotawi, 2020). 

o Tekniğin dezavantajları ise şunlardır: 

− Uygulanan sulkuler insizyonlar periodontal ligamentte hasara neden olabilir. 

− Zarf flep, operasyon sonrası bu bölgedeki yapışık diş etinin tamamen kaybına yol açarak 

ikinci azı dişinde cep oluşumuna ve ataçman kaybının oluşmasına neden olabilir. 

− İkinci moların distal olarak açığa çıkan kök yüzeyi bölgesinde aşırı duyarlılık meydana 

gelebilir (Jakse vd., 2002). 

• Üçgen Flep: 

Kesi, mandibular lingual sinire dikkat gösterilerek ramusun anterior sınırından ikinci 

moların distal yönüne kadar uzanır, ardından yaklaşık 10 mm uzunluğunda mandibular 

vestibuluma eğik olarak vertikal bir kesi yapılır (Şekil 2.10). Bazı durumlarda derin gömülü 

dişlerde yeterli cerrahi alan sağlamak için sulkuler insizyon ikinci moların servikal çizgisine 

kadar uzatılır ve vertikal insizyon birinci moların distal tarafından başlar. Bu flep tekniğine 

modifiye üçgen flep (Şekil 2.11) adı verilmektedir (Fragiskos, 2007). 
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Şekil 2.10. Üçgen flep. a.Klinik fotoğraf. b.Şematik çizim (Fragiskos, 2007). 

• Paramarjinal Flep: 

Vertikal insizyonlar üçgen fleple aynı şekilde yapılırken; sulkuler insizyonun yerine 

serbest dişeti kenarının yaklaşık 2 mm altından insizyon yapılan flep türüdür (Şekil 2.11) 

(Suarez-Cunqueiro vd., 2003). 

 

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

2.8. Yara İyileşmesi 

Dokuların normal anatomik bütünlüğünün ve fonksiyonlarının bozulmasına yara 

denmektedir. Bu işleyişin yeniden sağlanmasına ve doku bütünlüğünün yeniden kazanılmasına 

ise yara iyileşmesi adı verilir. Bu süreç fizyolojik doğal bir reaksiyondur (Wallace vd., 2024). 

Yara iyileşmesi süreci derinin normal anatomik bütünlüğünü ve fonksiyonel özelliklerini 

yeniden kazanabilmesi için, yaş, metabolik hız ve sistemik durum gibi birçok faktöre bağlı 

olarak günleri alan bir süre boyunca  devam edebilmektedir (Öztopalan vd., 2017). 

İyileşme birçok farklı doku ve hücrenin ortak çabalarını gerektirmektedir (Martin, 

1997). Yaraların uygun şekilde iyileşmesi, bozulan anatomik devamlılığın yeniden sağlanması 

için gereklidir. İyileşme hasar görmüş dokulara yanıt olarak başlatılan karmaşık bir süreçtir (B. 

Kumar vd., 2007). Yara iyileşmesi genel olarak trombosit agregasyonunu ve kanın 
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pıhtılaşmasını, fibrin oluşumunu, yaralanmaya karşı inflamatuar yanıtı, anjiyogenezi ve 

reepitelizasyonu içerir. Bozulan yüzeyler kollajen tarafından sıkı bir şekilde örülene kadar 

iyileşme tamamlanmaz (Buffoni vd., 1993). Yara iyileşmesinin temel prensibi doku hasarının 

en aza inmesiyle, yeterli doku perfüzyonu ve oksijen alınımının sağlanmasıyla, bunun yanı sıra 

dokunun düzgün beslenmesini ve nemlenmesiyle gerçekleşir (Pierce, Ph.D., M.D & Mustoe, 

M.D, 1995)  

2.8.1. Yara İyileşmesi Tipleri 

Yara iyileşmesi primer, sekonder ve tersiyer yara iyileşmesi olmak üzere üçe ayrılır: 

• Primer yara iyileşmesi operasyon sahasının flebin orijinal pozisyonuna getirilerek 

herhangi bir açıklık kalmayacak şekilde enfekte olmayan cerrahi insizyonun 

iyileşmesidir. İnsizyon epitelyal bazal membran bütünlüğünü bozmuştur ama bu 

iyileşme de genellikle az sayıda epitel ve bağ dokusu hücresi kaybı görülür. Böylelikle 

minimum derecede skar görüntüsü oluşmaktadır. Daha hızlı iyileşme ve daha az post 

operatif enfeksiyon riski avantajlarındandır. İnsizyon mesafesi dar olduğu için bu bölge 

fibrinle pıhtılaşmış kan ile dolar, pıhtu hızla granülasyon dokusuna dönüşür ve yeni 

epitel dokusu ile örtülür (Hupp JR, Ellis E., 2013). 

• Sekonder yara iyileşmesi doku kaybı oluştuğu için herhangi bir materyal veya işlem 

kullanmaksızın spontan iyileşmeye bırakılmış yaraları tanımlamaktadır. Bu tür yaralarda 

doku kaybı fazladır ve primer yara iyileşmesinde olduğu gibi yara kenarları orijinal 

pozisyonuna getirilemez. Bu sebeple yara iyileşmesi granülasyon dokusu oluşumu ve 

bağ dokusuyla iyileşme süreçlerini içerdiği için daha yavaş olarak gerçekleşir. Ancak 

lokal enfeksiyon varlığında çekim sonrası bölgede alveolar osteitis gelişme ihtimali 

vardır. Bu durumda çekim soketinin iyileşmesinin sekonder olarak gerçekleşmesi soket 

içerisindeki drenajı kolaylaştırabilir ve alveolar osteitis ağrılarını azaltabilir  (Waite & 

Cherala, 2006).  Yaranın iyileşme süresini, yaranın derinliği ve yara kenarlarının 

birbirinden uzaklığı ve bölgenin enfekte olup olmaması belirler. Diş çekimlerinden sonra 

çekim soketinin ağız ortamı ile ilişkisinin kesilmemesi sonucu sekonder iyileşme 

gerçekleşir (Pasqualini vd., 2005). 

• Tersiyer yara iyileşmesi gecikmiş primer kapama olarak tanımlanabilir. Kontamine 

dokuda enfeksiyon riski varlığında bu iyileşme şekline başvurulur. Kontamine doku 

temizlendikten sonra granülasyon dokusunun oluşması beklenir ve yaklaşık yedi gün 

boyunca sekonder iyileşmeye bırakılır ve bu şekilde enfeksiyon riski azaltılmış olur. 

İyileşmenin sonunda primer kapamayla ulaşılan gerilme kuvvetine eşit değerler elde 
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edilir. Ardından yara kenarları yaklaştırılır. Sonuç olarak eksudanın drene edilmesi ve 

ödem şiddetinde azalma gibi fizyolojik süreçlere olanak tanınmış olunur (M. Caymaz, 

2019). 

Yara iyileşmesi bir çok hücre tipini, çeşitli sitokinlerin ve büyüme faktörlerinin 

birbiriyle uyum içinde rol aldığı biyolojik, komplike, dinamik bir süreçtir. Büyüme faktörleri 

yara iyileşmesinin evrelerinde önemlidir.  Hücrelerin bölünmesi, migrasyonu, farklılaşması, 

protein ve enzim üretiminde rol alırlar. Büyüme faktörleri yara iyileştirici özelliklerini, 

anjiogenezi ve hücresel çoğalmayı uyarmasıyla  gösterirler (Steenfos, 1994). Sitokinler, düşük 

molekül ağırlıklı hücresel düzenleyici glikoproteinlerdir. Sitokinler, vücudun farklı dokularında 

çeşitli hücreler tarafından belli uyarılara karşı salgılanıp biyolojik fonksiyonları kontrol eden 

küçük proteinlerdir. Bu proteinler lokal ve hareketli immün hücreler, mezenkimal, epiteliyal 

hücrelerde inflamatuar süreç içinde rol oynarlar (Beagley & Elson, 1992).Lenfositler ve 

makrofajlar başta olmak üzere aktif immun hücrelerce üretilen sitokinler, kendi hücreleri dâhil 

birçok hücrenin aktifleşmesi, farklılaşması ve çoğalmasını etkileyen proteinlerdir (Güneş, 

1997). 

2.8.2. Yara İyileşmesi Evreleri 

Cildin temel işlevi çevreye karşı koruyucu bir bariyer görevi görmesidir. Yara 

tedavisinde öncelikli amaç, yaranın hızla kapanması, fonksiyonel ve estetik açıdan tatmin edici 

bir skar dokusunun oluşmasıdır (Singer & Clark, 1999). Yaralanma, ilgili dokunun bütünlüğünü 

yeniden sağlamak amaçlı birbiriyle iç içe geçmiş karmaşık bir dizi süreci harekete geçirir. 

İyileşme süreci tipik olarak üç ayrı aşamadan oluşmaktadır: İnflamasyon, proliferasyon ve 

remodeling (yeniden şekillenme) (Clark, 1993) (D. L. Steed, 2003). 

2.8.2.1. İnflamasyon Evresi 

İnflamasyon evresi cerrahi müdahele veya herhangi bir travma sonucunda doku hasarına 

karşı organizmanın cevabı olarak tanımlanmaktadır. İnflamasyon, meydana gelen olay 

neticesinde organizmayı kan kaybına karşı korumak, yabancı madde invazyonunu önlemek ve 

onarımı başlatmak için organizmanın gösterdiği bir reaksiyondur (Karasu & Bakir, 2008) 

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

İnflamatuar fazın ilk 24 saattinde özellikle nötrofiller ön plandadır ve proteolitik 

enzimleri ile ölü hücreleri ve bakterileri yok ederler. Üçüncü günde nötrofillerin yerini 

makrofajlar alır ve inflamatuar sitokinler ile büyüme faktorleri salgılanır (Broughton vd., 2006). 

Plazminojen plazmine dönerek fibrini parçalar. Fibrin iyileşme sırasında yara dokusunda 
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bariyer bir ağ oluşturur, sonrasında aktif sitokin ve büyüme faktörü salgılayan hücreleri yara 

dokusuna çekerek adezyon, migrasyon ve proliferasyon zincirine katkıda bulunur (Han & 

Ceilley, 2017). 

• Erken inflamasyon fazı: İnflamasyonun ilk aşamasında nötrofiller hızlı bir şekilde 

bölgeye gelir ve başlangıçta yarada bulunan baskın hücrelerdir. Nötrofillerin görevi yara 

alanını enzimatik sindirim ve fagositoz yaparak, yabancı maddelerden ve bakterilerden 

temizlemek ve enfeksiyonu önlemektir (Kanzler vd., 1986). Hücrelerin %50 den 

fazlasının nötrofillerden oluştuğu bu dönemde ölü dokunun ve yaradaki bakterilerin 

parçalanması, nötrofillerin salgıladığı proteolitik enzimlerle sağlanmaktadır. Nötrofiller 

tarafından IL1 alfa, IL 1 beta ve TNF alfa salgılanır ve bu sitokinler takip eden 

dönemlerde makrofaj, keratinosit ve fibroblastlardan salgılanacak olan büyüme 

faktörlerini aktive ederler. Nötrofiller inflamasyonın ilk 2 günde maksimum seviyeye 

ulaşır ve ardından sayıları apopitoz ve fagositozla azalmaktadır (Calloway H., 2020) 

• Geç inflamasyon fazı: Özellikle PDGF, TGF Beta, LT B4 ve monositler dokuda aktive 

makrofaj şekline dönüşürler. Makrofajlar, antijen sunan hücre özelliği gösterdikleri gibi, 

fagositozda ve keratinosit göçünde de rol alırlar. Monositlerden türetilen makrofajlar 

yara iyileşmesinin en önemli hücreleridir. Yaradaki düşük oksijen seviyesini tölere 

edebilen tek hücreler makrofajlardır. Uzun ömürlüdürler, yara bölgesinde yaklaşık beş 

gün boyunca bulunmaktadırlar (Kanzler vd., 1986). Patojenlerin öldürülmesinde 

özellikle nitrik oksit gibi serbest radikalleri kullanır. IL 1, kompleman ve 

immünoglobülin G yıkım ürünleri ile lenfositler yara bölgesine çekilir (Calloway H., 

2020). Lenfositlerin yara iyileşmesindeki en önemli işlevi, belirli bir T hücresi alt 

grubunun, humoral aracı olan lenfokinleri sentezleme yeteneğidir. Lenfositler 

iyileşmenin yaklaşık 6. gününde yaradaki maksimum sayıya ulaşırlar. Fibroblastların 

öncü hücreleridir (Ross & Benditt, 1961). 

2.8.2.2. Proliferasyon Evresi 

Yaralanmadan sonraki 3-5. günlerde, nekrotik doku, kan pıhtısı, yabancı cisim ve 

enfeksiyonun ortadan kalktığı, yaklaşık 2 hafta kadar devam eden evreye proliferasyon evresi 

adı verilir (Beanes vd., 2003) (Richardson, 2004). İnflamatuar evrede salgılanan sitokinler ve 

büyüme faktörleri, bu evreyi uyarır. Bu evrede yer alan basamaklar fibroblast göçü, kollajen 

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

& Evans, 2004). 
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Proliferasyon fazında fibroblastlar çoğalmaya başlamaktadır. Yara iyileşmesinde ya 

komşu fibroblastlar aktive olarak kollajen salgılar ya da büyüme faktorleri aracılığı ile 

fibroblastlar yara ortamına gelir, kollajen lifleri ve ara maddeyi salgılar. Bu maddelerin 

salgılanmasına anjiogenez eşlik eder ve granulasyon dokusu oluşur (Han & Ceilley, 2017) 

(Broughton vd., 2006). 

Proliferatif evrede ilk olarak, rejenere olan dokuların metabolik ihtiyaçlarını karşılamak 

üzere oksijen ve besin sağlamak amacıyla lokal bir mikrodolaşım sağlanır. Bu amaçla, vasküler 

endotelyal büyüme faktörü (VEGF) ve bazik fibroblast büyüme faktörü-2 (FGF-2) gibi büyüme 

faktörlerinin etkisi altında endotelyal hücreler yara kenarlarından yara merkezine doğru göç 

ederler. Böylece birçok yeni kapiller içeren mikrovasküler ağ oluşmaktadır (Velnar vd., 2009) 

(Erdem & Gündo, 2005).  Mevcut damarların tomurcuklanması ile yeni kapiller damarların 

oluştuğu bu olaya anjiyogenezis denmektedir. Anjiyogenezis sonrası yara bölgesinde kan akımı 

artar. Böylelikle inflamatuar hücrelerin birbiri ile etkileşimi ve kan damarı endotelyal bazal 

membranından geçişleri mümkün olur. Anjiyogenezis, yeni ekstraselüler matriksin (ESM) 

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

Ekstraselüler matriks; fibröz proteinler, proteoglikanlar ve çeşitli proteinlerden oluşan 

temel yapı elemanları kollajen olan karmaşık yapıda bir ağdan oluşmaktadır. ESM’nin organik 

bileşenleri; kollajenler, kollajenöz olmayan proteinler ve proteoglikanlardır. ESM içeriğindeki 

kollajen ve elastinler gibi fibröz yapısal proteinler sayesinde çekme ve gerilme kuvvetlerine 

karşı dirençli hale gelir. Matriks elemanları ise içerikteki adeziv glikoproteinler ile birbirine 

bağlanır (Buduneli, 2001). 

Yara iyileşmesinin en belirgin göstergesi granülasyon dokusunun oluşumudur. Yara 

oluşumunun yaklaşık 6. gününde yara sınırları arasındaki fibroblastlar, kollajen lifler ve kapiller 

damarlar yara yüzeyine paralel bir durum alarak yara kenarlarını birbirine bağlar (Öztopalan 

vd., 2017). 

2.8.2.3. Remodelasyon (Yeniden Şekillenme) Evresi 

Remodelasyon ve yeniden şekillenme fazı yara iyileşmesi sürecinin üçüncü ve son 

fazıdır. Bu evre birkaç ay sürebilir ve kişiden kişiye değişiklik gösterebilir (Araújo vd., 2015). 

Yara iyileşirken, enflamatuar hücrelerin yoğunluğu azalır ve iyileşen yaradaki metabolik 

gereksinimin azalması sebebiyle kapiller ağ küçülmeye başlar. Fibroblast sayısının ve her hücre 

tarafından üretilen kollajen miktarının artmasıyla kollajen sentez hızı artar. Kollajen sentezi, 

yaralanmadan sonra en az 4-5 hafta boyunca devam eder. Böylelikle kan damarları ve 
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hücrelerin sayısı azalırken, direnci artmış bir skar dokusu oluşmaktadır (Hart, 2002) (Baum & 

Arpey, 2005). Bu hücresel azalma, hücrelerin yara dışına göç etmeleri ve programlı hücre 

ölümü olarak adlandırılan apoptozis ile gerçekleşmektedir (Kirsner & Eaglstein, 1993). 

Büyüme faktörleri ve sitokinlerin aracılığıyla kollajen matriks sürekli yıkılır, yeniden 

sentezlenir, organize olur ve çapraz bağlarla skar içerisinde stabilizasyon sağlanır. 

Remodelasyon evresinde  inflamatuar süreç azalırken; kollajen sentezi, çapraz bağ oluşumu ile 

mevcut doku kalınlaşır ve daha dayanıklı hale gelir. Geçici matriks; fibrin, fibronektin ve 

kollajen tip 3’ten oluşurken sekonder matriks kollajen tip 1’den oluşur (Canellas vd., 2017).  

Remodelasyon evresinde fibroblastlar yavaş yavaş kaybolmaya başlar ve proliferasyon 

safhasında depolanan Tip III kollajen daha güçlü olan Tip I kollajen ile yer değiştirir. Bu 

değişiklik  yara gerilim kuvvetininde artış sağlamaktadır. Zamanla, başlangıçta üretilen 

kollajenler yeniden emilir ve daha kalın bir şekilde biriktirilir ve stres hatları boyunca 

düzenlenir. Bu değişiklikler yaranın gerilme kuvvetlerini artırır (Broughton vd., 2006). 

Granülasyon dokusunda bulunan kollajen, hasar görmemiş derideki kollajenden biyokimyasal 

açıdan farklıdır. Granülasyon dokusu kollajeni, lizin kalıntılarının daha fazla hidroksilasyonuna 

ve glikozilasyonuna sahiptir ve glikozilasyondaki bu artış, daha ince kollajen lif boyutlarına 

sebep olur (Forrest, 1983).  

Yara izindeki kollajen (bir yıl olgunlaştıktan sonra bile) hiçbir zaman yaralanmamış 

ciltte bulunan kollajen kadar organize olamaz. Skar dokusu 1. haftada yaranın en son 

kazanacağı direncin %3’üne sahiptir. Üçüncü haftada %30, 3. ay ve sonrasında %80 direnç 

kazanılmaktadır (Sabiston, 1997). Miyofibroblastlar yara iyileşmesinde önemli hücrelerdir. 

Kasılarak yara büyüklüğünü küçültürler. Yapı olarak düz kas hücrelerine benzeyen 

miyofibroblastlar yara boyunca zincirler şeklinde bulunurlar (Wang vd., 2018). Remodelasyon 

fazı bir kaç yıl sürebilmekte ve matriksteki yapım ve yıkım arasında denge gerektirmektedir. 

Eğer bu denge bozulursa yıkımın az veya yapımın fazla olması sonucunda yarada açılmalar ya 

da aşırı skar oluşumu meydana gelebilir (Wilkinson & Hardman, 2020). 

2.9. Trombositten Zengin Ürünlerin Genel Özellikleri 

Yara iyileşmesi moleküler sinyaller tarafından kontrol edilen mediatörlerin ve hücresel 

olayların karşılıklı olarak etkileşim içinde olduğu kompleks bir olaydır. Yara iyileşmesi 

sırasıyla, mezenkimal hücre proliferasyonu, ekstrasellüler matriks oluşumu ve skar formasyonu 

ile sonuçlanır. Yara iyileşmesi sırasındaki moleküler sinyaller, esas olarak sitokinler ve büyüme 

faktörleri tarafından sağlanmaktadır. Trombositlerin, özellikle içerdikleri büyüme faktörlerinin, 
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hemostaz ve iyileşmede temel rol oynadıkları gösterilmiştir (Goss JR., 1992). Yara 

iyileşmesinde ve büyüme faktörlerinin salgılanması gibi fizyolojik olaylarda trombositler 

önemli bir yere sahiptir. Bu doğrultuda trombositten zengin kan materyalleri, yara iyileşmesini 

hızlandırmak, rejenerasyonu desteklemek, hemostaz ve enfeksiyonu önlemek için uzun 

yıllardır tıp alanında kullanılmaktadır (Dohan vd., 2006b). 

Trombositler megakayositlerin sitoplazmik fragmanlarından oluşmaktadır ve yaklaşık 2 

mikromete çapındadırlar. Kemik iliğinde üretimleri yapılır, yuvarlak ve oval şekillere 

sahiptirler (Conley CL., 2004). Trombositlerin çekirdeği bulunmaz, ortalama yaşam süreleri 8 

-10 gün arasındadır. Makrofajlar tarafından apoptozize uğrarlar. Trombositlerin üzerinde 

glikoproteinler bulunur, bu sayede sağlıklı endotele bağlanmazken hasarlı endotel yüzeyine 

tutunabilirler. Trombositlerin bazı fizyolojik görevleri bulunmaktadır: Adezyon yaparak gerekli 

hücre yüzeylerine tutunur, aktivasyon yaparak hasarlı dokunun yüzeyindeki glikoproteinlere 

bağlanır, agregasyon ile trombositlerin kendi aralarındaki adhezyon gerçekleşir, son olarak 

sekresyon ile trombosit üzerindeki büyüme faktörleri ve sitokinlerin salınımı gerçekleşir 

(Bithell T., 1993). Trombositler hemostatik tıkaç oluşumunu kolaylaştırmaktadır, aynı zamanda 

makrofajları ve fibroblastları çeken ve aktive eden trombosit kaynaklı büyüme faktörü gibi yara 

iyileşmesinin çeşitli aracılarını da salgılar (C.-H. Heldin & Westermark, 1999a). Trombosit 

kaynaklı materyaller; hücresel büyümeyi, morfogenezi ve farklılaşmayı sağlayabilir. Özellikle 

yaşamları boyunca büyüme faktörleri sentezlerler ve bunları pıhtılaşmaya cevap olarak aktif bir 

şekilde salgılarlar (Anitua vd., 2004).  

Oral bölge kompleks ve enfeksiyona her zaman bir bölgedir bu yüzden yumuşak ve sert 

doku rejenerasyonu elde etmek, vücudun diğer bölgelerine göre, nispeten daha zor olmaktadır. 

Bu sebeple trombositten zengin ürünlerin kullanımı rejenerasyon tekniklerinin ve dolayısıyla 

doku mühendisliği uygulamalarının önemini daha da artırmaktadır (Dohan Ehrenfest, de Peppo, 

vd., 2009). 

2.10. Trombosit Ürünlerinin Sınıflandırılması 

Trombosit konsantrelerini iki kuşak olarak ele alınabilir (Kiziltoprak & Uslu, 2018): 

A) Birinci kuşak trombosit konsantreleri : 

•    Trombositten zengin plazma (TZP) 

•    Büyüme faktörlerinden zengin plazma ((PRGF)-Anitua'nın PRGF'si) 

B) İkinci kuşak trombosit konsantreleri: 

•    Trombositten Zengin Fibrin (TZF) 
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•    Titanyum ile hazırlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF) 

•    Geliştirilmiş trombositten zengin fibrin (A-TZF) 

•    Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (İ-TZF) 

• Konsantre büyüme faktörü (KBF) 

Dohan Ehrenfest ve ark.’nın sınıflandırmasında trombosit konsantreleri lökosit ve fibrin 

içeriğine göre dört kategoride sınıflandırılmıştır (Dohan Ehrenfest, Rasmusson, vd., 2009). 

•    Saf trombositten zengin plazma (S-TZP) 

•    Lökosit ve trombositten zengin plazma (L-TZP) 

•    Saf trombositten zengin fibrin (S-TZF) 

• Lökosit ve trombositten zengin fibrin (L-TZF) 

TZF son on yıldır farklı açı ve hızlarda santrifüj edilerek özellikleri geliştirilmeye 

çalışılmıştır. Son zamanlarda yatay santrifüjlemeyi araştıran çalışmalar bulunmaktadır. Yatay 

santrifüjle elde edilen TZF çeşidine Y-TZF adı verilmektedir (Miron vd., 2024). 

2.10.1. Trombositten Zengin Plazma (TZP) 

Trombositten zengin ürünler ilk olarak Whitman ve ark.’ları tarafından, iyileşmeyi 

artırmak için tanımlanmıştır (Whitman vd., 1997).  Whitman ve ark. trombositten zengin 

plazma (TZP) konsantresinin oral cerrahi işlemlerinde kullanılabileceğinden bahsetmiş ve 

TZP’nin hem konak bölgede hem de kemik greftlerinde osteopregenitör hücrelerinin artmasını 

sağlayarak ciddi avantaj sağladığını göstermiştir. Whitman ileri cerrahi tedaviler sırasında sert 

ve yumuşak dokuların daha iyi iyileşebilmesi için otolog trombosit ürünlerini kullanmaktadır. 

Whitman, trombosit materyallerinin yumuşak dokuların alt tabakasına uygulanmasıyla birlikte, 

trombosit ürününün adezyon özelliği sayesinde flep adaptasyonunun daha iyi bir şekilde 

gerçekleştiğini ve hemostazın daha iyi sağladığından bahsetmiştir. Trombositlerin aktivasyonu 

ve bunun sonucunda daha önce açıklanan büyüme faktörlerinin salınması yoluyla yara 

iyileşmesinin artması beklenmektedir (Whitman vd., 1997). Trombosit konsatreleri bir dokuya 

yerleştirildiğinde 2 doku arasında kan bağlantısı oluşur ve dokuların çevresinde anjiyogenezin 

hızlanmasıyla birlikte rejerenerasyonun başlangıcı sağlanır (Del Corso vd., 2012). 
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Şekil 2.12. Klasik iki aşamalı TZP protokolü (Dohan Ehrenfest, Rasmusson, vd., 2009). 

(PPP (Platelet-Poor Plasma): Trombositten Fakir Plazma, BC (Buffy Coat): Kan Hücreleri) 

(P-PRP Pure Platelet-Rich Plasma: Saf trombositten zengin plazma (S-TZP), 

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

(RBC: (Red Blood Cell): Kırmızı kan hücreleri) 

Klasik TZP protokolünde; iki adımlı bir santrifüj prosedürü kullanır (Weibrich vd., 

2003). Birinci adımda; tam kan antikoagülanlarla toplanır, düşük devirde (softspin) ve kısa 

süreliğine santrifüjlenir. Bu yöntemle üç katman elde edilir: Kırmızı kan hücreleri (RBC), buffy 

coat (kan hücreleri tabakası (BC)) ve trombositten fakir plazma (TFP). Kan hücreleri tabakası 

tipik olarak beyazımsı renkte olup trombositlerin ve lökositlerin büyük kısmını içerir. İkinci 

adımda: TZP'nin üretimi için, TFP ve yüzeysel kan hücreleri, başka bir tüpe aktarılır. Yüksek 

devirde (Hardspin) ve uzun süreli santrifüjden sonra TFP tabakasının çoğu atılır. Böylece TZP 

elde edilir. Trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu için içerisine kalsiyum klorid 

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

TZP’nin bir süre uygulanmasıyla birlikte, kullanımında bazı sınırlamaları olduğu 

görülmüştür. Santrifüj için kanın antikoagülanla birlikte alınması gerekir. TZP’nin iyileşme 

süreci yavaştır, trombositlerin granül içeriklerini serbest bırakması için TZP'nin aktive edilmesi 

gerekir. Aktivasyon için kalsiyum ve bovin trombin karışımı kullanılmaktadır (Pietrzak & 

Eppley, 2005). Santrifüj iki aşamada gerçekleşir. Bu protokol birden fazla ayrıştırma fazı 

içerdiği ve bir saatten daha uzun sürdüğü için kullanımı sınırlıdır. Bovin trombinin çapraz 
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enfeksiyon oluşturma riski ve yara iyileşmesini olumsuz etkilemesi en önemli 

dezavantajlarındandır (Miron RJ., 2017). Aynı zamanda rejenerasyonda rol oynayan bir dizi 

büyüme faktörünü içermesine rağmen doğal iyileşme sürecine müdahale eden antikoagülanlar 

içermesi materyalin kullanımını sınırlandırmaktadır (Kobayashi vd., 2016). 

TZP elde edilmesi için kullanılan laboratuvar teknikleri özel dikkat gerektirmektedir. 

İki santrifüj işlemi ve birden fazla transfer gerektiğinden sterilizasyonun sağlanması zor 

olmaktadır. Aynı zamanda iki santrifüj işlemi süreci uzatmaktadır (Marx, 2001) (Gonshor, 

2002) (Slater vd., 1995). Bu dezavantajları sebebiyle günümüz sağlık alanında kullanımları 

giderek artan yeni ürünler ortaya çıkmıştır. TZF ise bu protokollerin en son geliştirilenidir. Bu  

yöntem şimdiye kadar geliştirilen en basit ve maliyeti en düşük yöntemdir (Dohan Ehrenfest, 

de Peppo, vd., 2009). 

2.10.2. Trombositten Zengin Fibrin 

Trombositten zengin fibrin (TZF) 2. nesil trombosit konsantrasyonlarındandır. Otojen 

olması sebebiyle alerjik veya immün reaksiyonlara neden olmamakta ve toksisite 

göstermemektedir. Bu yöntemde kan yavaş santrifüj edilerek elde edilen fibrin ağın 3 boyutlu 

esnek bir ağ olması sağlanır. Bu fibrin ağ sitokin ve hücre göçüne izin vermektedir. TZF doğal 

kan dokusundan elde edilen ve içeriğinde bol miktarda trombosit bulunan fibrin matriks 

anlamına gelmektedir. TZP tekniğinden farklı olarak hazırlanmasında antikoagülan ve bovin 

trombin kullanılmaz. Bu özellikleri sayesinde hazırlanması basit, hızlı ve güvenilir bir 

yöntemdir (Dohan Ehrenfest, Rasmusson, vd., 2009). TZF elde edilirken trombin 

kullanılmadığı için, TZF  bir doğal fibrin çatısına sahip olur ve içeriğindeki büyüme 

faktörlerinin proteolizi önlenir (L. He vd., 2009). 

Çalışmalarda TZP’nin büyüme faktörlerini çok hızlı salgıladığı ve bunun sonucunda da 

trombinin çevre dokularda toksik etki gösterebileceği bildirilmiştir. Daha yüksek trombin 

konsantrasyonu kemik iyileşmesi esnasında hücre göçünü engellemektedir (Karp vd., 2004). 

TZP’nin kemik rejenerasyonu üzerindeki etkisinin düşük olmasının nedeni yüksek trombin 

konsantrasyonunun mitojenlerin hızlı salınımına neden olmasıdır (Lacoste vd., 2003). TZF ve 

TZP’nin içerdiği büyüme faktörlerinin benzer olmasına rağmen TZF bu faktörleri daha yavaş 

salgılamaktadır. TZP 7 günde büyüme faktörlerinin hepsini salgılar ve uygulamanın ilk günü 

bu salınım maksimum seviyesindedir. TZF  14 gün aktif bir şekilde salınım yapabilmektedir. 

Bu süreçte büyüme faktörlerinin sürekli salınımı gözlenir, bu durum çoğalma, farklılaşma ve 

rejenerasyondan sorumlu hücrelerin bölgeye sürekli migrasyonunu sağlamaktadır (Carroll R 

vd., 2005). Büyüme faktörü salınımının uzun süreli olması kemik onarım sürecini 
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kolaylaştırmaktadır (Tsay vd., 2005). TZF’nin etki süresinin daha uzun olması rejeneratif 

etkileri açısından daha avantajlı olduğunu göstermektedir (L. He vd., 2009). 

Trombositler, trombosit kökenli büyüme faktörü-AB (PDGF-AB), Dönüştürücü 

büyüme faktör-β1 (TGFβ1) ve Vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF) gibi kilit büyüme 

faktörlerinden yüksek miktarlarda içerir. Bu faktörler hücre proliferasyonunu, matriks 

şekillenmesini ve angiogenezi uyarmaktadır (Dohan Ehrenfest, de Peppo, vd., 2009). İçerisinde 

bol bulunan nötrofil ve lökositler sayesinde yara iyileşmesini hızlandırır (Choukroun vd., 

2006a). 

2.10.2.1. TZF Bileşenleri 

TZF’de bulunan bileşenler şunlardır (Khaled vd., 2022): 

1) Trombositler: 

Trombositlerin sitoplazmaları, damar duvarının zedelenmesi sonucu aktive olur. 

Trombositlerin yara alanında toplanarak hemostazı başlatmak için aktive olmaları şarttır. Bu 

aktivasyon sonucunda degranülasyon olarak adlandırılan trombositlerden granüllerinin 

salındığı safha başlar. Delta granülleri, 250 ile 300 nm çapında kalsiyum, pirofosfat, adenozin 

difosfat (ADP), adenozin trifosfat (ATP) gibi molekülleri içeren seratonin deposu olarak görev 

yapan çeşididir. Serotonin hasar gören bölgede bulunan damar düz kaslarının kontraksiyonunu 

temin ederek kan akışını azaltmaktadır, bu sayede kan kaybı engellenmeye çalışılmaktadır. 

Tromboksan A2 ve ADP primer hemostatik tıkaç oluşumunda görev almaktadır. Α-granülleri, 

spesifik (β tromboglobulin gibi) ve non-spesifik (fibronektin, trombospondin, fibrinojen ve 

diğer pıhtılaşma faktörleri, büyüme faktörleri, fibrinolizis inhibitörleri, immünglobulinler) gibi 

ürünleri içerir (Rendu & Brohard-Bohn, 2001). 

Trombositler, dokunun zedelendiği bölgede kemotaksisi uyararak pıhtılaşma 

mekanizmasını başlatır. Damar endoteli zedelendiğinde ilk önce vasküler faz başlar. 

Damarlarda kısa süreli bir vazodilatasyon ve  hemen ardından vazokonstrüksiyon görülür. Bir 

sonraki trombosit fazında, trombositler bu bölgeye adezyon gösterirler ve kümeleşerek 

trombosit tıkacı oluştururlar. Oluşan trombosit tıkacı, kollajenle temas eder ve aktifleşerek 

tromboplastin üretir. Tromboplastin, protrombini trombine dönüştürür. Pıhtılaşmanın son 

aşaması olan plazma fazında ise trombin plazmadaki fibrinojeni fibrin tıkacına 

dönüştürmektedir (Nurden, 2011) (Dohan vd., 2006a). 
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Yara alanında toplanarak hemostazı başlatmak ve desteklemek için aktivasyonları 

şarttır. Degranülasyonları sonucu yara iyileşmesinin ilk fazını başlatan sitokin ve büyüme 

faktörlerinin de fibrin matriks içinde salınımını sağlar. Santrifüj sonrası trombositler sadece 

tüpün orta kısmında, TZF pıhtısının olduğu bölgede bulunurlar. Çalışmalar trombositlerin 

özellikle kan hücreleri tabakasında (buffy coat) bol miktarda bulunduğu gösterilmiştir (Clark 

RA., 2001). 

2) Trombosit büyüme faktörleri: 

a) Dönüştürücü büyüme faktörü- β1 (TGF-β1): TGFβ, 30’dan fazla üyesi olan geniş 

bir süper ailedir. En çok üretilen izoformu TGF-β1dir. Tüm sitokinler arasında en kuvvetli 

fibrozis ajanıdır (Border & Noble, 1994). Osteoblast ve fibroblastlarda kollajen-1 üretimini 

arttırır (fibrozis). TGF-β ayrıca lenfositlerin proliferasyonunu kontrol etmektedir, ve fibröz 

iyileşmeyi tetikleme kapasitesi nedeniyle anti-enflamatuar özelliği bulunmaktadır (Khaled vd., 

2022). 

Genel olarak TGF-β tüm hücre tiplerinin matriks sentezini arttırır, kemik hücreleri için 

kemotaktiktir. Ayrıca TGF-β, osteoblast hücrelerinin sayısındaki değişimi kontrol eder ve 

osteoklast formasyonunu inhibe ederek kemik rezopsiyonunu azaltmaktadır. Tip I kollajen ve 

fibronektin biyosentezini arttırır, kemik matriks depozisyonunu indükler ve remodelasyon 

sağlar (Wrana vd., 1988). 

b) Trombosit kökenli büyüme faktörü (PDGF): PDGF, kemotaksis, remodelasyon, 

yara iyileşmesi, anjiyogenezis ve iskelet kas rejenerasyonları gibi birçok önemli özelliklere 

sahiptir. Trombosit kökenli büyüme faktörleri mezenkimal hücrelerin göçü, çoğalması ve sağ 

kalımları için gereklidir. PDGF'nin, fibroblastlar, glial hücreler, arteriyel düz kas hücreleri ve 

sinovyal hücreler de dahil olmak üzere çeşitli doku ve hücrelerde DNA ve hücre sentezini 

uyardığı gösterilmiştir (Scher vd., 1979). 

PDGF, yara iyileşmesinde rol oynayan farklı hücre tiplerine etki etmektedir. 

Fibroblastların, düz kas hücrelerinin, nötrofillerin ve makrafajların kemotaksisini uyarır. Aynı 

zamanda makrofajları iyileşme sürecinin diğer aşamaları için önemli olan diğer büyüme 

faktörlerini üretmeye teşvik eder. Ayrıca PDGF'nin fibronektin (Blatti vd., 1988), kollajen 

(Canalis, 1981) ve hyaluronik asit (P. Heldin vd., 1989) gibi çeşitli matris moleküllerinin 

üretimini uyardığı gösterilmiştir. PDGF, fibroblastlar tarafından kollajenaz üretimini ve 

salgılanmasını uyarır, bu da yara iyileşmesinin remodelasyon aşamasında önemli bir rol 

oynadığını göstermektedir (Bauer vd., 1985). 
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PDGF, normal ve tümör hücrelerini parakrin veya otokrin yolla uyararak 

proliferasyonunu sağlar (Bowen-Pope vd., 1984). PDGF'nin anormal sentezi ve eş zamanlı 

otokrin büyüme stimülasyonu, PDGF reseptör pozitif hücrelerin neoplastik dönüşümünde 

önemli bir adım olabilir. Bu faktörün aşırı aktivitesi birkaç farklı bozuklukla ilişkilendirilmiştir. 

Glioblastoma ve sarkomların ilerlemesinde PDGF sıklıkla tümör hücresi büyümesinin otokrin 

uyarımına neden olur. PDGF'nin aşırı aktivitesinin ateroskleroz ve akciğer fibrozu, böbrek 

fibrozu, karaciğer sirozu ve miyelofibroz dahil olmak üzere çeşitli fibrotik durumlarda da rol 

oynadığı gösterilmiştir (Heldin & Westermark, 1999). 

c) İnsülin benzeri büyüme faktörü (IGF): İnsülin benzeri büyüme faktörleri birçok 

hücrenin farklılaşması ve çoğalması için düzenleyici ajanlardır. IGF, trombosit degranülasyonu 

sırasında oluşabileceği gibi plazmada serbest halde ve kemik matriksinde depolanmış halde de 

bulunabilmektedir. IGF, hücreler için çoğalma mediatörleri olmalarına rağmen, hücreleri 

matriksteki birçok apoptotik uyarandan koruyan sinyaller üreterek apoptozu düzenleyen en 

önemli faktörlerdir. IGF, trombosit degranülasyonu sırasında oluşabileceği gibi plazmada 

serbest halde ve kemik matriksinde depolanmış halde de bulunabilmektedir. Ayrıca kemik 

rezorpsiyonu başladığında matriksten de salınabilen bu büyüme faktörü rezorpsiyonu inhibe 

edici etki göstermektedir. IGF’ler osteoblastların matriks sekresyonu ve proliferasyonunu 

düzenlemektedir (Intini, 2009). 

d) Vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF): VEGF vaskülogenezis ve 

anjiogenezis olaylarında ana regülatör görevi görmekte; fibroblast, inflamatuar ve endotelyal 

hücre proliferasyonunu artırmaktadır. Bu durum yara iyileşmesi esnasında VEGF’nin 

anjiyogenezin düzenlenmesinde de yer alabileceğini göstermektedir (Gale & Yancopoulos, 

1999). VEGF yaralanma esnasında hücrelerin yara bölgesine migrasyonunu sağlar ve vasküler 

permeabiliteyi artırmaktadır (Harry & Paleolog, 2003). Yapılan bazı çalışmalarda VEGF’ nin 

anjiogenetik aktivitesi sayesinde kemik rejenerasyonu üzerinde pozitif etkilerinin olduğu 

bildirilmiştir (Intini, 2009). VEGF kronik enflamasyonda ve tümör oluşumunda anjiogenezisi 

uyarmaktadır. Nörogenezisi de uyardığı bilinen VEGF, kan damarlarının gelişimi ile paralel bir 

şekilde sinir onarımında da etkili olabileceği belirtilmiştir (Mackenzie & Ruhrberg, 2012). 

3) Lökositler:  

TZF pıhtısı içinde yüksek miktarda bulunan lökositler antienfeksiyöz etkiye sahiptirler, 

ağrı ve enflamasyonu azaltırlar. Ayrıca trombositlerin içerdiği stimülatörlere benzer olarak 

lökositlerde VEGF salınımını indükleyebilir ve integrin salınımı da yaparak nötrofil 

migrasyonu sağlarlar (Dohan vd., 2006c). Bu sebeple TZF’nin immün sistemi stimüle eden ve 
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inflamasyonu kontrol eden bir etkisi bulunmaktadır. Membrandan CD11c/CD18 salınımını 

arttırarak damar geçirgenliğinin artmasını ve nötrofillerin endotele yapışmasını sağlarlar. 

Ayrınca fibroblastları aktive ederek fibroblastlardan kollajen sentezini başlatırlar ve 

epitelizasyonun oluşmasını hızlandırırlar (Mannaioni vd., 1997) (Dohan vd., 2006c). 

Bazı çalışmalarda herhangi bir bilimsel kanıt olmamasına rağmen lökositlerin etkisi göz 

ardı edilebilmektedir (Anitua vd., 2004). Ancak farklı çalışmalarda ise anti-enfeksiyöz ajan 

olma ve immün sistemdeki önemli rollerinden dolayı trombosit konsantrasyonlarında 

lökositlerin önemi vurgulanmaktadır (Dinarello, 2004) (Everts vd., 2008). 

4) Sitokinler:  

Sitokinler, düşük molekül ağırlıklı hücresel düzenleyici glikoproteinlerdir. Aktif immun 

hücreler tarafından üretilen sitokinler, üretildikleri kendi hücreleri dâhil birçok hücrenin 

aktifleşmesi, farklılaşması ve çoğalmasını etkileyen glikoproteinlerdir (Beagley & Elson, 

1992). 

5) Fibrin:  

Fibrin plazmada ve trombosit α-granüllerinde erimiş halde bulunur ve hemostaz 

sırasında trombosit agregasyonunda önemli bir yeri bulunmaktadır. Koagülasyon sırasında 

vasküler dalların çevresini koruyan biyolojik bir adherent görevi alır. Anjiogenez yara içinde 

yeni kan damarlarının oluşum sürecidir. Fibrin, anjiogenez için doğal bir kaynaktır. Fibrinin 

direk olarak anjiogenezi yönlendirdiği gösterilmiştir.TZF’nin yara iyileşmesine olan etkileri 

fibrin matriksin 3 boyutlu yapısı ve ağda hapsolan sitokinlerin aktiviteleri ile açıklanmaktadır. 

(Van Hinsbergh vd., 2001). İntegrin ekspresyonunu düzenlemek, fibroblast çoğalmasını ve yara 

alanına göçünü düzenlemek için fibrin varlığı gereklidir (Gray vd., 1993). 

6) Dolaşımdaki kök hücreler: 

Kaynağı kemik iliği olan mezenşimal hücreler birçok dokunun rejenerasyonunda görev 

alırlar. Bu farklılaşmamış mezenşimal hücreler yara alanında toplanarak farklı hücre tiplerine 

dönüşürler (Badiavas vd., 2003) (Bucala vd., 1994).  Farklılaşma ile beraber vaskülarizasyonun 

sağlanmasında, fibrin ve fibronektinin oluşturduğu geçici yara matriksi destekleyici görev 

görür  ve bu hücrelerin transplantasyonu sağlanır (Bensaïd vd., 2003). 

2.10.3. TZF Çeşitleri 

Literatürde çeşitli santrifüjleme protokolleri ve bunların TZF'nin kalitesi üzerindeki 

etkileri hakkında çalışılmıştır; bu farklılıklar temel olarak büyüme faktörlerinin salınımıyla ve 
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gen ekspresyonu değişiklikleriyle tanımlanmıştır (Aizawa vd., 2020) (Fujioka‐Kobayashi vd., 

2017). 

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

L-TZF, Fransa’da 2001 yılında Choukron ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir 

(Dohan Ehrenfest, de Peppo, vd., 2009). 2. Jenerasyon trombosit konsantrasyonudur. 

Hazırlanma protokolü çok basittir ve yalnızca bir kere santrifüj edilir (Aroca vd., 2009). Doğal 

bir koagülasyon süreci oluşur ve kana herhangi bir biyokimyasal ajan uygulanmadan 

(antikoagülan, bovin trombin, kalsiyum klorit gibi) L-TZF kolayca elde edilir (Dohan vd., 

2006a). 

L-TZF elde etmek için alınan venöz kan, antikoagülan içermeyen 10 ml'lik tüplere 

toplanır ve 12 dakika boyunca 700 g (RCF) kuvvetinde, 2700 rpm  devrinde santrifüj edilir 

(Khaled vd., 2022) (Şekil 2.13). Bu sayede üst katmanda pıhtılaşma faktörlerini içermeyen bir 

trombosit konsantresi elde etmek mümkün olmaktadır. Santrifüj sonrasında oluşan 3 tabakanın 

en altında kırmızı kan hücreleri, ortasında TZF pıhtısı ve en üstünde fakir asellüler plazma 

bulunmaktadır. TZP’nin tersi olarak TZF, uygulamadan sonra hemen çözülmemektedir. Bu 

uygulanması basit ve maliyeti düşük açık teknikte cam kaplı plastik veya cam tüplere kan, 

bekletilmeden alınır ve protokole uygun olarak düşük devirde santrifüj edilir. Santrifüj 

sonucunda tüpte 3 katman oluşur (Şekil 2.13) (Dohan vd., 2006c). 

 

 Şekil 2.13. L-TZF katmanları  
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L-TZF, kök ve progenitör hücrelerin farklılaşması ve proliferasyonu için lokal ortamı 

uyaran biyoaktif bir yapıdır. L-TZF büyüme faktörlerinin yavaş yavaş salınmasıyla 

inflamasyonu kontrol etme yeteneği olan bağışıklık sistemini düzenleyici bir yapı görevi 

görmektedir. Cerrahi prosedürler inflamatuar durumlara sebep olabileceğinden, TZF kullanımı 

yaralı dokuların iyileşme sürecinde pozitif etkiler oluşturmaktadır (Dohan vd., 2006c). 

TZF içinde bulunan fibrin matriksin trombositlerden salgılanan büyüme faktörlerinin 

etkinliğini arttırdığı gösterilmiştir. Dikkatli bir şekilde sıkıştırılarak yaklaşık 1 mm kalınlıkta 

bir membran haline dönüşebilmektedir. Ancak membran elde edebilmek için pıhtıya yapılan 

basıncın güç uygulanmadan yapılması önemlidir. Manuel olarak yapılan basıncın TZF’nin 

içeriğine etki edebileceği düşünülmektedir (Dohan Ehrenfest vd., 2010). TZF’nin membran 

olma özelliğinden en verimli şekilde yararlanabilmek için Choukron tarafından ‘TZF KUTUSU 

(PRF BOX)’ tanımlanmıştır (Şekil 2.14). TZF kutusunun üzerinde bulunan çukurcuklar 

sayesinde elde edilen TZF materyalinin kullanılacağı zamana kadar steril bir şekilde nemli 

olması sağlanır. Aynı zamanda kutunun tabanında greftleme esnasında kullanılabilecek TZF 

eksudası toplanıp kullanıma hazır hale getirilebilir. Bu kutu sayesinde TZF yapısında bulunan 

büyüme faktörleri ve sitokinlerin kaybının, manuel olarak uygulanan basınç işlemine göre daha 

az olacağı belirtilmiştir (Ehrenfest, 2010). 

 
Şekil 2.14. TZF kutusu 

2.10.3.2. Yatay Trombositten Zengin Fibrin (Y-TZF) 

Oral kavitede çok fazla miktarda mikroorganizma bulunmaktadır (Sampaio-Maia vd., 

2016), bu sebepten dolayı yapılan cerrahi işlemlerden sonra doku rejenerasyonu engellenebilir 

ve iyileşme bozulabilir. Özellikle Staphylococcus aureus ve Escherichia coli bu enfeksiyonlarla 

ilişkilidir (Subbiahdoss vd., 2011) (Alam & Balani, 2017). Enfeksiyona karşı bağışıklık 

hücreleri savunma mekanizması görevi görerek önemli bir rol oynamaktadır. TZF, enfeksiyonu 

engelleyebilecek çok sayıda bağışıklık hücresi içermektedir ve antibakteriyel özellikleri 
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bulunmaktadır. TZF elde edilirken farklı santrifüj yöntemleri ve protokolleri uygulanarak 

antibakteriyel etkilerinin artabileceği görülmüştür (Feng vd., 2020). 

Son zamanlarda, TZF'nin yatay santrifüjlenmesinin (Y-TZF) daha iyi hücre katmanı 

ayrımı sağladığı ve santrifüj tüplerinin distal yüzeylerinde hücre birikimini en aza indirdiği 

gösterilmiştir (Miron vd., 2019) (Kubesch vd., 2019). Y-TZF'de hücrelerin yoğunluklarına göre 

daha hızlı ve daha net bir şekilde ayrılmasına olanak tanıyan yatay santrifüjleme protokolü 

uygulanmaktadır (Fujioka-Kobayashi vd., 2021). Yatay santrifüjleme protokolünde alınan 

venöz kan, antikoagülan içermeyen 10 ml'lik tüplere toplanır ve 8 dakika boyunca 700 g (RCF) 

kuvvetinde 2200 rpm hızında santrifüj edilerek oluşturulur (Fujioka-Kobayashi vd., 2021). 

İçeriğinde bol miktarda lökosit ve biyoaktif protein bulundurur bu sayede büyüme faktörlerinin 

yavaş ama istikrarlı bir şekilde salınmasını sağlar. Bazı çalışmalar Y-TZF’nin kemik bloğu 

uygulamalarında anjiyogenez ve osteogenez dahil olmak üzere yüksek biyoaktivite gösterdiğini 

belirtmektedir (Yu vd., 2023).  Aynı zamanda Y-TZF’nin  kondrogenez için güçlü bir uyarıcı 

olduğu, inflamatuar yanıtı etkili bir şekilde düzenlediği ve osteoartrit için alternatif bir tedavi 

olarak kullanılabileceği gösterilmiştir (H. Li vd., 2023). 

Yatay santrifüjlemenin iki avantajı bulunmaktadır: İlk olarak yatay olarak yerleştirilen 

tüp, tüpün iki ucu arasındaki RCF (göreceli santrifüj kuvveti-g kuvveti) farkını maksimuma 

çıkarır. Bu fark ne kadar fazla olursa hücre katmanları arasındaki açılma da o derece iyi olur. 

İkinci olarak, geleneksel açılı santrifüj uygulamaları hücrelerde daha çok travmaya sebep olur. 

Açılı santrifüjleme işlemi sırasında, hücreler dış duvara doğru itilir ve daha sonra yoğunluğa 

bağlı olarak santrifüj tüpünde sürekli hareket ederler.  Yatay santrifüj metoduyla üretilen TZF, 

hücrelerin arasından doğrudan akışa izin vermektedir. Bu hücre tiplerinin daha iyi ayrışmasına 

izin vererek, uygun katmanlarda istenilen hücrelerin (trombositler ve lökositler) 

konsantrasyonlarının artmasına neden olur. Yatay santrifüjleme metoduyla yüksek yapısal 

stabilite ve hücre içeriğine sahip, büyüme faktörlerinin ve antiinflamatuar sitokinlerin uzun 

süreli salınımını gerçekleştirebilen TZF materyalleri oluşturulabilmektedir (Lourenço vd., 

2018). Yatay santrifüj yoluyla üretilen TZF bazlı materyallerin, yaygın olarak kullanılan sabit 

açılı santrifüjlerle karşılaştırıldığında, içeriğinde daha fazla etkili trombosit ve lökosit  

konsantrasyonunun olduğu gösterilmiştir (Miron vd., 2019). Bazı çalışmalarda L-TZF  ile 

karşılaştırıldığında Y-TZF'de etkili hücre sayısının neredeyse on kat arttığı doğrulanmıştır. Y-

TZF içindeki artan lökosit sayısının, geleneksel L-TZF protokolleriyle elde edilenlerle 

karşılaştırıldığında TZF'nin antimikrobiyal özelliklerini önemli ölçüde artırdığı gösterilmiştir 

(Feng vd., 2020). 



 

 
 

39 

 

Şekil 2.15. 4 saat boyunca inkübe edilen E. coli ve S.aureus bakteri kolonisinin L-TZF ve Y-TZF 

katmanıyla kantitatif analizi (Feng vd., 2020). 

L-TZF ve Y-TZF, S. aureus ve E. coli'ye karşı belirli antibakteriyel etkiler 

göstermektedir. Bununla birlikte Y-TZF, L-TZF ile karşılaştırıldığında E. coli ve S.aureus’a 

karşı önemli ölçüde daha iyi koruma kabiliyeti göstermektedir (Şekil 2.15) (Feng vd., 2020). 

2.10.3.3. Geliştirilmiş Trombositten Zengin Fibrin (A-TZF) 

Hazırlanma protokolündeki değişiklikle birlikte A-TZF, 2014 yılında Dr. Choukroun 

tarafından TZF’ye göre daha düşük hızlı santrifüj ile daha fazla lökosit içeren gelişmiş bir form 

olarak tanımlanmıştır (Choukroun & Ghanaati, 2018). 14 dakika boyunca 1500 rpm de santifüj 

edilmesiyle, daha fazla büyüme faktörü içeren fibrin ağ oluşturmaktadır (Caruana vd., 2019). 

Bu sebepten dolayı A-TZF anjiogenez etkilerinin fazla olmasından dolayı yumuşak ve sert doku 

iyileşmelerinde daha etkili bulunmuştur. A-TZF arasındaki fibrin ağları arasındaki mesafe diğer 

TZF çeşitlerine göre daha fazladır. Tüm hücreler pıhtı içerisinde dağılmış şekilde gözlenmiştir. 

Santrifüj dönüş hızının azalması ve santrifüj süresinin artmasıyla birlikte hücrelerin dağılımının 

etkilenmesinin yanında, nötrofillerin pıhtıdaki konumu sadece kırmızı kan hücreleriyle sınırlı 

kalmayıp, aynı zamanda distal kısımlara doğru da yaygınlık gösterdiği belirtilmiştir. Bu sebeple 

TZF içeriğindeki lökosit sayında artış gözlenmiştir (Ghanaati vd., 2014). 

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

2015 yılında Maurao ve arkadaşları 9 ml venöz kanı antikoagülan içermeyen tüplerde 

3300 rpm de 2 dakika yatay santrifüje ederek farklı bir trombosit konsantrasyonu olan ‘Enjekte 

edilebilir Trombositten Zengin Fibrin’ (i-TZF) elde etmişlerdir (Mourão vd., 2015). Miron ve 
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arkadaşları ise i-TZF’yi 10 ml tam kanı antikoagülan içermeyen tüplerde 700 rpm'de 3 dakika 

santrifüj ederek elde etmişlerdir (Miron vd., 2017). A-TZF daha kısa ve yavaş santrifüj 

protokolüyle TZP'den daha fazla inflamatuar hücre ve büyüme faktör salınımı gösterir ve yara 

iyileşmesinde daha etkilidir. Aynı zamanda i-TZF, yara yerinde 10 güne kadar büyüme 

faktörlerinin salınımına devam etmektedir. Bu avantajlarıyla yara iyileşmesi üzerinde diğer 

TZF gruplarına göre daha etkili olması amaçlanmıştır (Karde vd., 2017).  

2.10.4. TZF’nin Çene Cerrahisinde Kullanım Alanları 

Oral ve maksillofasiyal cerrahide TZF'nin potansiyel klinik endikasyonları şunlardır: 

• Yumuşak dokuların iyileştirilmesi (Choukroun vd., 2006a), 

• Kemik remodelasyonu (Choukroun vd., 2006b), 

• İmplant cerrahisi (Strauss vd., 2018), 

• Oro-antral açıklık ve fistüllerin kapatılmasında, 

• Gömülü diş cerrahisinde post operatif komplikasyonların azaltılması (Şı̇mşek & Özeç, 

2023), 

• Augmentasyon prosedürlerinde greft materyalinin stabilizasyonu (Kassolis vd., 2000) 

• Kist enükleasyonu sonra kist kavitesine enjeksiyon (Taşkaldıran vd., 2011) 

• Sinüs lifting operasyonlarında perfore sinüs membranın kapatılması (Mazor vd., 2009), 

• Diş çekimi sonrası soketin korunması (Khiste & Naik Tari, 2013). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı: 

Bu çalışma prospektif, randomize kontrollü, tek kör bir klinik çalışma olarak 

planlanmıştır. Çalışma TOGÜ Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi kliniğine 

başvuran hastalar üzerinde, aynı klinikte yapılmıştır. Gömülü 20 yaş dişi bulunan mukoza 

retansiyonlu dişlerin radyolojik ve klinik olarak değerlendirmeleri yapıldıktan sonra, çalışma 

için dahil edilme kriterleri karşılandığında işleme başlanmıştır. 

Katılımcılara çalışmanın süresi, amacı, planlaması  ve çalışma süresi hakkında ayrıntılı 

bilgi verilerek; katılım için gerekli olan aydınlatılmış onam formu hasta tarafından 

imzalanmıştır. 

Bu araştırmanın yapılabilmesi için Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 22.06.2023 tarihinde  23-KAEK 146 kayıt numaralı, 

2023/12 karar sayısı ile izin alınmıştır. Bu araştırma Helsinki Deklerasyonu ilkelerine uygun 

olarak yürütülmüştür. Bununla beraber 19.09.2023 tarihinde E-57955685-000-224940348 

karar sayısı ile sağlık bakanlığından çalışmanın yapılabileceğine dair onay alınmıştır. 

Bu çalışma ClinicalTrials.gov'da NCT06244797 klinik araştırma kayıt numarasıyla 

kayıtlıdır. 

3.2. Çalışma Grupları: 

Bu çalışmanın verileri incelendiğinde etki büyüklüğünün 0,37 olduğu hesaplanmıştır. 

Alfa hata payı 0,05, tekrarlı ölçümler arası 0,5 korelasyon ve %80 güç ile 3 grup ve 3 tekrar 

ölçüm için gerekli örneklem büyüklüğü en az 75 hasta olarak belirlenmiştir. 

Çalışma için toplamda 3 grup belirlenmiş ve her grupta 25 hasta bulunmaktadır. (Şekil 

3.1.) Gruplar kapalı zarf randomizasyon yöntemiyle her bir grupta 25 hasta olmak üzere 

aşağıdaki şekilde 3 gruba rastgele ayrılmıştır: 

•   Kontrol Grubu: Gömülü diş çekimi sonrası çekim soketine herhangi bir  materyal 

yerleştirilmeyen hasta grubu. Bu grupta 25 hasta bulunmaktadır Hastalar 2. ve 7. günde 

kliniğimize çağırılmış ve durumları değerlendirilmiştir. 

•   L-TZF (Karşılaştırma Grubu): Gömülü diş çekimi sonrası çekim sonrası çekim 

soketine L-TZF yerleştirilmiş olan hasta grubu. Bu grupta 25 hasta bulunmaktadır. 

Hastalar 2. ve 7. günde kliniğimize çağırılmış ve durumları değerlendirilmiştir. 
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•   Y-TZF (Araştırma Grubu): Gömülü diş çekimi sonrası çekim soketine Y-TZF 

yerleştirilmiş hasta grubu. Bu grupta 25 hasta bulunmaktadır. Hastalar 2. ve 7. günde 

kliniğimize çağırılmış ve durumları değerlendirilmiştir. 

 

                  Şekil 3.1. Randomizasyonla üç gruba ayrılan hastaların akış şeması 

 



 

 
 

43 

3.2.1 Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

• 18-40 yaş arası gönüllü ASA I bireyler, 

• Sistemik olarak sağlıklı hastalar, 

• Mukoza retansiyonlu alt gömülü 20 yaş dişine sahip olan hastalar, 

•    Gönüllü aydınlatılmış olur formunu imzalayan hastalar, 

•    Çekim planlanan çalışmaya dahil edilecek mandibular üçüncü molar diş ile ilişkili 

klinik ve radyografik olarak herhangi bir patoloji bulunmayan hastalar, 

•    Hastaların çalışmada kullanılacak herhangi bir ilacın kullanımına alerjisinin 

bulunmaması. 

3.2.2 Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

• Gebelik veya laktasyon döneminde olanlar 

• Antikoagülan veya antiagregan ilaç tedavisi görenler 

• Baş yüz bölgesine radyoterapi almış olanlar 

• Lokal anesteziklere ve reçete edilen ilaçlara alerjisi olanlar 

•    Genel sağlık durumu profilaksi gerektiren bireyler 

• Çalışma planlamasını kendi için uygun bulmayan,aydınlatılmış onam formunu 

imzalamayan hastalar 

• Kemoterapi ve IV Bifosfonat kullanımı öyküsü 

• Kan dolaşımını etkileyen veya minör oral cerrahi işlemi komplike hâle getiren sistemik 

hastalıklar 

• Konjenital veya kazanılmış koagülopatileri olan hastalar 

•    Gömülü diş bölgesinde kistik lezyon gibi bir patolojinin varlığı 

•    Operasyon gününde gömülü dişlerden en az birinde akut lokalize enfeksiyon varlığı 

• Ağız içerisinde kontrolsüz periodontal hastalığın varlığı 

3.3. Cerrahi Öncesi Aşamalar: 

Cerrahi işlem öncesinde hastalar, çalışmanın aşamaları ve olası komplikasyonları 

hakkında bilgilendirilmiştir. Her bir grup için hastalardan işlem öncesi gönüllü onam formu 

alındıktan sonra, operasyon öncesinde hastalardan yüzdeki belirli anatomik noktalardan yüz 

bölgesinde şekil alabilen esnek cetvel yardımıyla pre operatif ölçümler yapılmıştır. Hastanın 

aynı zamanda pre operatif olarak ağız açıklığı ölçümü de yapılmış ve not edilmiştir. 
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3.3.1. Ölçüm yapılan anatomik noktalar: 

 

Şekil 3.2. Ölçüm yapılan anatomik noktalar a,b,c,d. Lateral kantus-Angulus (a), Tragus-Pogonion (b),                 

Tragus-Ağız Köşesi (c), Maksimum ağız açıklığı ölçümü (d). 

 

Cerrahi işleme başlanmadan önce hastanın pre-operatif ölçümleri alınıp kaydedildikten 

sonra kan alınmıştır. Alınan kan santrifüj için işleme sokulduktan sonra ameliyata başlanmıştır. 
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x 

 Şekil 3.3. Hastadan kan alınması                                Şekil 3.4. Kullanılan santrifüj tüpü                   

 

 Şekil 3.5. Tüpün TZF cihazına yerleştirilmesi           Şekil 3.6. Elde edilen TZF materyali 

3.4. Cerrahi İşlemler 

Tüm hastaların gömülü alt üçüncü molar diş çekimleri aynı cerrah tarafından, aynı flep 

dizaynı ve aynı cerrahi teknik ile yapıldı. Operasyonlar lokal anestezi altında 40 mg/ml artikain 

HCl ve 0,006 mg/ml epinefrin HCl içeren lokal anestezik solüsyondan 2 ml uygulanarak N. 

alveolaris inferior ve N. buccalis blokajı sağlanarak yapıldı. Tüm hastalarda aynı miktarda 

anestezik solüsyon ve aynı anestezi tekniği kullanılarak anestezi işlemi standartize edilmiştir. 

İnsizyon dizaynı olarak tüm hastalara 15 numaralı bistüri ile winter tipi insizyon yapılmıştır. 
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Retromolar bölgede eksternal oblik sırtın medialinden ikinci molar dişin gingival sulkusuna 

kadar insizyon yapılmıştır ve flep görüş açısını sağlayacak şekilde kaldırılmıştır. Mukoza 

retansiyonlu gömülü diş çevresindeki yumuşak dokular kürete edilerek diş çekim işlemine 

başlanmıştır. Diş bein elevatörü yardımıyla çekildikten sonra cerrahi alan steril %0,9 salin ile 

yıkanmış nekrotik doku artıkları ve kemik debrisleri uzaklaştırılmış ve kanama kontrolü 

sağlanmıştır. 

 

 Şekil 3.7.  Mukoza retansiyonlu dişin ağız içi görüntüsü   Şekil 3.8. Flep dizaynı ve dişin çekilmesi 

 

 

Şekil 3.9. Çekim sonrası soket görünümü 

Çalışmada mukoza retansiyonlu gömülü diş çekimi sonrası çekim soketine L-TZF, Y-

TZF ve herhangi bir şey yerleştirilmeyen kontrol grubu olarak 3 alt gruba ayrılmıştır. 
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•    Grup 1: Bu gruptaki hastalarda cerrahi çekim soketine L-TZF yerleştirilmiştir. 

•    Grup 2: Bu gruptaki hastalarda cerrahi çekim soketine Y-TZF yerleştirilmiştir. 

•    Grup 3: Bu gruptaki hastalarda cerrahi çekim soketine herhangi bir materyal 

yerleştirilmemiştir. 

 

3.4.1. Y-TZF elde edilmesi ve bölgeye uygulanması:  

Cerrahi işleme başlanmadan önce hastaya yapılacak işlem hakkında bilgi verilip kan 

alımı yapılmıştır. Hastadan uygun ölçü ve ebatlarda kol veya el üzerinden intraket yardımıyla 

kan alımı (10 ml) yapılmıştır. Ardından alınan kan örneği santrifüj için Y-TZF cihazına 

yerleştirilmiş ve örnek yatay olarak santrifüj edilmiştir. (2200 RPMx8 dk,700g). Diş 

çekiminden sonra bölgeye Y-TZF yerleştirilmiş ve primer süture edilip post operatif olarak 

hastanın takibi yapılmıştır. 

 

 

Şekil 3.10. Kullanılan santrifüj cihazı 

Y- TZF materyali bir presel veya pens yardımıyla alt kırmızı kan hücre tabakasıyla  

birlikte cam tüp içerisinden çıkarılmıştır. 
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Şekil 3.11. TZF materyalinin presel yardımıyla çıkarılması 

 

Şekil 3.12. Elde edilen TZF 

3.4.2. L-TZF elde edilmesi ve bölgeye uygulanması: 

Cerrahi işleme başlanmadan önce hastaya yapılacak işlem hakkında bilgi verilip kan 

alımı yapılmıştır. Hastadan uygun ölçü ve ebatlarda kol veya el üzerinden intraket yardımıyla 

kan alımı (10 ml) yapılmıştır. Kan alma işlemleri Y-TZF yönteminde belirtildiği gibi 

tekrarlanmıştır. Ardından alınan kan örneği santrifüj için L-TZF cihazına yerleştirilmiş ve örnek 

geleneksel olarak santrifüj edilmiştir (2700 RPMx12 dk,700g). Diş çekiminden sonra bölgeye 

L-TZF yerleştirilmiş ve primer süture edilip post operatif olarak hastanın takibi yapılmıştır. 
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                                   Şekil 3.13. Kullanılan L-TZF cihazı 

 

Şekil 3.14. TZF’nin tüpten çıkarılması ve elde edilen L-TZF 

3.4.3: Y-TZF ve Y-TZF’nin çekim soketlerine yerleştirilmesi 

Kontrol grubunda; çekim soketine herhangi bir ilave işlem uygulanmazken, TZF 

gruplarında elde edilen Y-TZF ve L-TZF materyalleri soket içerisine yerleştirilerek insizyon 

hattı 3-0 ipek sütur ile primer olarak kapatıldı . 
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Şekil 3.15. Çekim soketine TZF’nin yerleştirilmesi ve primer süturasyon 

3.5. Postoperatif Öneriler 

Operasyon bölgesi kapatıldıktan sonra cerrahi bölgeye gazlı tampon yerleştirilip 

hastalara 30 dakika sıkıca ısırmaları söylenmiştir. Cerrahi işlemlerden sonra postoperatif ilaç 

kullanımı ve postoperatif hasta bakımı ile ilgili hastalara sözlü bilgi dışında operasyon sonrası 

hastaların nelere dikkat etmeleri gerektiği, ağız  bakımları, beslenme şekilleri hakkında detaylı 

bilgilerin yer aldığı yazılı form verilmiştir. 

Tüm hastalara cerrah tarafından ameliyat sonrası talimatlar verilmiştir. Hastalara 

antibiyotik (amoksisilin 650 mg po, 3 gün boyunca günde üç kez; penisiline alerji öyküsü olan 

hastalara 3 gün boyunca günde dört kez klindamisin 300 mg po reçete edilmiştir), bir NSAID 

(tercihen ibuprofen, gerektiğinde en az 12 saat arayla) ve gargara (7 gün boyunca günde iki kez 

% 0.12 klorheksidin gargara) reçete edilmiştir. 

3.6. Postoperatif Takip Döneminde Yapılan Ölçümler ve Klinik Verilerin Eldesi 

Gruplar çekim sonrası 2. ve 7. gün kliniğimize çağırılmış ve post operatif klinik veriler 

kaydedilmiştir. Hastaya yaşam anketi formu verilmiştir ve 7. gün getirmesi talep edilmiştir 

(Majid, 2011). Hastadan alınan ve not edilen parametrelerin listesi aşağıda belirtilmiştir. 

• Hastanın demografik bilgileri: Yaş, Cinsiyet, Meslek, 

• Maksimum ağız açıklığı ölçümleri: Ameliyat öncesi, postoperatif 2.gün ve 7.gün, 

• Ağrı ölçümü ve analjezik tüketimi: Postoperatif 6.saat,1.gün, 2.gün, 3.gün, 4.gün, 5.gün, 

6.gün, 7.gün, 

• Şişlik Ölçümü: Ameliyat öncesi, postoperatif 2.gün ve 7.gün, 

• Yumuşak Doku Değerlendirme: Postoperatif 2.gün ve 7.gün, 
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• Yaşam Kalitesi: Postoperatif 4.gün ve 7.gün. 

3.6.1. Ağrı 

Ağrıyı değerlendirmek için Visual Analog Scale (VAS) kullanılmıştır ve ameliyat 

sonrası 6. saat ile 7. gün arasında (6.saat, 2.gün, 3.gün, 4.gün, 5.gün, 6.gün, 7.gün) hastalardan 

ağrı düzeylerini VAS'a göre ağrının olmadığını gösteren 0 ile şiddetli ağrıyı belirten 10.                   

arasında VAS skalası üzerinde işaretleme yapmaları istenmiştir. Daha sonra belirlenen zaman 

aralıklarındaki VAS ortalama ağrı değerleri gruplar arasında karşılaştırılmaştır. VAS skalası ile 

birlikte hastalara ameliyat sonrasında günlük analjezik tüketimini gösteren bir çizelge verilmiş 

analjezik ihtiyacı olduğunda aldığı her analjezik ilaç için çizelgeye kaç tane ilaç aldığının not 

edilmesi istenmiştir. Hastaların ihtiyaç duyduğu analjezik sayısı gruplar arasında istatistiksel 

karşılaştırılmıştır. 

 

Şekil 3.16. Vas Skalası 

3.6.2. Ödem 

Ameliyat sonrası ödem miktarını değerlendirmek için daha önce gösterilen pre operatif 

referans noktaları ameliyat öncesi cilt işaretleme kalemi ile işaretlenmiştir. Yüz hatlarına 

uyarlanabilen esnek cetvel ile ölçümler yapılmıştır. Ölçümler esnasında hastalar başları dik ve 

karşı tarafa bakar şekilde konumlandırılmıştır. Lateral kantus-angulus, tragus-ağız köşesi ve 

tragus-pogonion noktaları cetvelle ölçülmüş 2. ve 7. gün aynı ölçümler kaydedilmiştir (López 

Carriches vd., 2006). Ameliyat sonrası ve ameliyat öncesi değerler arasındaki farklar 

hesaplanıp değişiklikler kaydedilmiştir. 

3.6.3. Trismus 

Operasyon öncesinde maksimum ağız açıklığı; alt ve üst orta insizal dişler arasındaki 

mesafe olarak belirlenmiştir. Pre operatif olarak ölçülen maksimum ağız açıklığı post operatif 

2. ve 7. günlerde tekrar ölçülmüştür. Bu ölçümler gruplar arasında kıyaslanarak trismus düzeyi 

belirlenmiştir (López Carriches vd., 2006). 
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3.6.4. Yumuşak Doku Değerlendirme İndeksi 

           Çalışmamızda yumuşak doku değerlendirilmesi Landry ve ark.’larının tanımladığı 

yumuşak  doku iyileşme indeksine göre yapılmıştır (Landry RG., 1985). Çekim bölgesinde 

kanama, granülasyon dokusu oluşumu, doku rengi değişiminin miktarı, epitelizasyon 

parametreleri aynı cerrah tarafından değerlendirilmiştir. Değerlendirmeler, ameliyattan sonraki 

2. ve 7. günlerde künt uçlu periodontal sond kullanılarak yapılmıştır. Değerlendirme sonuçları 

çok zayıf, zayıf, iyi,çok iyi ve harika olarak belirlenmiştir (Tablo 3.1). 

 Tablo 3.1. Yumuşak doku değerlendirme indeksi 
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3.6.5 Hastaların Post Operatif Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi 

Yaşam kalitesi, hastaların hastalıklarının etkisine ilişkin subjektif algısı olarak 

tanımlanabilir ve bunların günlük yaşamlarına, fiziksel, psikolojik ve sosyal işlevlerine ve 

refahlarına yönelik tedavilerini tanımlar (Majid, 2011). Omer Waleed Majid tarafından 2011 

yılında yayınlanan çalışmada bahsedilen yaşam kalitesi anketi hastaya nasıl dolduracağı 

hakkında bilgi vererek teslim edilmiş; hastanın 4. ve 7. gün, anketi doldurması talep edildikten 

sonra 7. gün teslim alınmıştır (Tablo 3.2). 

  Tablo 3.2. Post operatif yaşam kalitesi anketi soruları 
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3.7. İstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk Shapiro-Wilk testi 

ile incelendi. Gruplara göre kategorik verilerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Üç 

ve üzeri gruplara göre normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında Tek yönlü ANOVA 

kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Bonferroni testi ile incelendi. Üç ve üzeri gruplara göre 

normal dağılmayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis testi kullanıldı. Gruplar içi üç 

ve üzeri zamana göre normal dağılan verilerin karşılaştırılmasında Tekrarlı varyans analizi 

kullanıldı ve çoklu karşılaştırmalar Bonferroni testi ile incelendi. Gruplar içi üç ve üzeri zamana 

göre normal dağılmayan verilerin karşılaştırılmasında Friedman testi kullanıldı ve çoklu 

karşılaştırmalar Dunn testi ile incelendi. Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama±s. sapma 

ve ortanca (minimum – maksimum) şeklinde kategorik veriler ise frekans (yüzde) olarak 

sunuldu. Önem düzeyi p<0,050 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bulgular 

Yaş ve Cinsiyet: Çalışmamıza yaş aralığı 18 ile 40 (ortalama 24,13 ± 5,17) arasında 

değişen 49’u kadın (%65,3) 26’sı erkek (%34,7) toplamda 75 hasta dahil edilmiştir. L-TZF 

grubunda ortanca yaş değeri 22 iken Y-TZF grubunda 24 kontrol grubunda 23 olarak elde 

edilmiştir. (Tablo 4.1). Çalışmada bulunan hastaların cinsiyet dağılımları Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir. Çalışmaya dahil edilen bütün hastalar randevularına söylenen tarihte gelmiş olup 

ölçümlerinde herhangi bir eksiklik bulunmamaktadır. 

Tablo 4.1. Gruplara göre yaşın karşılaştırılması 

 
𝑥𝑥 Kruskall Wallis H Tes t. Test istatistiği 0,387, p=0,824𝒙𝒙 

Tablo 4.2. Grupların kendi aralarında cinsiyet dağılımları 

 
𝑥𝑥 Pearson’s Chi Squared Test. Test istatistiği 3,297, p=0,192𝒙𝒙 

4.2. Gruplara Göre Operasyon Süresinin Karşılaştırılması 

Gruplara göre ortanca operayon süresi değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

olmadığı tespit edilmiştir (p=0,140) (Tablo 4.3). L-TZF ve Y-TZF grubunda ortanca değer 10 

iken, kontrol grubunda 9 olarak elde edilmiştir (Şekil 4.1). 
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 Tablo 4.3. Operasyon sürelerinin karşılaştırılması (dk) 

 
𝑥𝑥 Kruskall Wallis H Test. Test istatistiği 3,940, p=0,140𝒙𝒙 

 
Şekil 4.1: Gruplar arası operasyon sürelerinin karşılaştırılması (dk) 

4.3. Trismus Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Postoperatif 2. ve 7. gün interinsizal mesafeleri karşılaştırıldığında istatiksel olarak 

anlamlı fark görülmemiştir ancak grupların kendi aralarında farklı günlerdeki interinsizal 

değerleri karşılaştırıldığında anlamlı fark gözlenmiştir (p<0,001) (Tablo 4.4), (Şekil 4.2) (Şekil 

4.3). Elde edilen verilere göre tüm grupların postoperatif 2.gün trismus düzeyleri maksimum 

seviyeye ulaşmıştır ve 2.günden sonra trismus şiddetinin azaldığı gözlenmektedir.  

 Tablo 4.4. Gruplar arası ve grup içi interinsizal mesafe ölçümleri 

 
𝑥𝑥 One Way Anova, 𝑦𝑦 Repeated Measures Anova; 𝑎𝑎−𝑐𝑐 aynı harfe sahip zamanlar arasında bir fark yoktur. 
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Şekil 4.2. Grup içi interinsizal mesafe ölçümlerinin günlere göre değişimi (mm) 

 

Şekil 4.3. Gruplar arası interinsizal mesafe ölçümlerinin karşılaştırılması (mm) 

4.4. Postoperatif Ödemin Karşılaştırılması 

Grupların post operatif ölçümleri hasta yüzündeki belirli noktalardan yapılan pre 

operatif, 2.gün ve 7.gün ölçümleriyle sağlanmıştır. Tragus-pogonion, tragus-ağız köşesi, lateral 

kantus-angulus arası mesafeler düzenli olarak kaydedilmiş ve ortalamaları alınıp istatistiksel 

olarak incelenmiştir (Tablo 4.5). 

Gruplara göre ortalama şişlik ölçümü 2. gün değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

olduğu tespit edilmiştir (p=0,023). Kontrol grubunda ortalama değer 122,08 iken, L-TZF 

grubunda 118,55 ve Y-TZF grubunda 116,9 olarak elde edilmiştir. Kontrol grubu ile L-TZF 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yok iken kontrol grubu ile Y-TZF arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. L-TZF ile Y-TZF arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark yoktur.  

Gruplara göre ortalama şişlik ölçümü 7. gün değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

olduğu tespit edilmiştir (p=0,041). Kontrol grubunda ortalama değer 119,66 iken, L-TZF 

grubunda 116,74 ve Y-TZF grubunda 114,96 olarak elde edilmiştir. Kontrol grubu ile L-TZF 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yok iken kontrol grubu ile Y-TZF arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. L-TZF ile Y-TZF arasında istatistiksel olarak anlamlı 

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

Tablo 4.5. Gruplar arası ve gruplar içi şişlik ölçümlerinin karşılaştırılması 

 

𝑥𝑥 One Way Anova, 𝑦𝑦 Repeated Measures Anova;  𝑎𝑎−𝑏𝑏 aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur, 𝐴𝐴−𝐶𝐶 aynı 
harfe sahip zamanlar arasında bir fark yoktur. 
 

 

Şekil 4.4. Gruplar arası şişlik ölçümleri karşılaştırılması (mm) 
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Şekil 4.5. Gruplar içi şişlik ölçümlerinin karşılaştırılması (mm) 

 

Şekil 4.6. Toplam  ödem skorunun karşılaştırılması (mm) 

4.5. Postoperatif Ağrı Düzeylerinin Karşılaştırılması 

Ağrı düzeylerinin karşılaştırılması için VAS skor testi kullanılmıştır. Gruplara göre 6. 

saat ağrı değerleri arasında L-TZF grubunda diğer gruplara göre daha az ağrı değeri gözlenmiş 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir (p=0,085). 6.saatte kontrol 

grubunda ortalama ağrı şiddeti 6,32 iken, L-TZF grubunda 4,92 ve Y-TZF grubunda 6,16 olarak 

elde edilmiştir. 1.gün, 2.gün, 3.gün, 5.gün ve 6.günlerde Y-TZF ve L-TZF grubunda kontrol 

grubuna göre ağrı değerleri daha az bulunmuş fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilememiştir (Tablo 4.6) (Şekil 4.7). 
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Tablo 4.6. Gruplar arası VAS değerinin karşılaştırılması 

 

𝑥𝑥 One Way Anova; 𝑦𝑦 Kruskall Wallis H Test 

 

Şekil 4.7. Gruplar arası ağrının karşılaştırılması 

4.6. Postoperatif Analjezik Tüketiminin Karşılaştırılması 

Gruplara göre 2. ve 3. günlerde postoperatif analjezik tüketimi L-TZF grubunda Y-TZF 

grubuna göre daha az bulunmuştur ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir. 

Diğer günlerde analjezik tüketiminde gruplar arası istatistiksel olarak bir fark bulunamamıştır. 

Grupların kendi aralarında analjezik tüketimi günlere göre incelendiğinde anlamlı bir fark 

görülmüştür (p<0,001) (Tablo 4.7) (Şekil 4.8). 
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Tablo 4.7. Gruplar arası analjezik tüketiminin karşılaştırılması 

 

𝑥𝑥 Kruskall Wallis H Test, 𝑦𝑦 Friedman Test; 𝑎𝑎−𝑐𝑐 aynı harfe sahip zamanlar arasında bir fark yoktur. 

 

     Şekil 4.8. Hastaların postoperatif dönemde kullandıkları analjezik sayısının karşılaştırılması 
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4.7. Yumuşak Doku İyileşmesinin Karşılaştırılması 

Landry yumuşak doku iyileşme indeksine göre,  2.gün yumuşak doku iyileşmesi gruplar 

arasında incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir 

(p=0,208). 7. günde Y-TZF ve L-TZF grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede farklılık gözlemlenmiştir (p=0,009). 7. günde L-TZF ve Y-TZF grubu 

yumuşak doku iyileşmesinde kontrol grubuna göre daha iyi sonuçlar vermektedir (Tablo 4.8). 

Y-TZF ve L-TZF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Tablo 4.8. Gruplara göre yumuşak doku iyileşmesinin karşılaştırılması 

 
𝑥𝑥 Pearson’s Chi Squared Test; n (%) 

4.8. Post Operatif Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi 

Postoperatif yaşam kalitesinin ölçülmesi adına hastalara verilen 4.gün anket sorularında 

L-TZF grubunun yaşam kalitesi memnuniyet anketinde Y-TZF ve kontrol grubuna göre daha 

iyi sonuçlar verdiği görülmektedir ancak gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilememiştir (p=0,427) (Tablo 4.9). 7.gün anket sorularının gruplar arası değerlendirilmesi 

sonucunda benzer şekilde istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiştir (Tablo 4.10). 
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Tablo 4.9. Gruplar arası yaşam kalitesi indeksinin  karşılaştırması - 4. gün anket soruları değerlendirmesi (puan) 

 
𝑥𝑥 Kruskall Wallis H Test; 𝑦𝑦 One Way Anova, ortalama ± s. sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
 
 
   Tablo 4.10. Gruplar arası yaşam kalitesi indeksinin karşılaştırması - 7. gün anket soruları değerlendirmesi (gün) 

  
𝑥𝑥 Kruskall Wallis H Test; 𝑦𝑦 One Way Anova, ortalama ± s. sapma, ortanca (minimum – maksimum) 
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5. TARTIŞMA 

Gömülü dişler  birçok  sebebe bağlı olarak fizyolojik sürme süresinden sonra, 2 yıl 

boyunca ağız ortamına sürememiş dişler olarak tanımlanmaktadır (Al-Zoubi vd., 2017). 

Dişlerin gömülü kalma etiyolojisi lokal veya sistemik faktörler gibi nedenlere bağlı olarak 

gerçekleşmektedir (Sarica vd., 2019).  Gömülü dişlerle ilişkili lokal faktörler; diş arkında yeterli 

yer bulunmaması, kök dilaserasyonları, travma, süt dişlerinin erken kaybı, enfeksiyon, dişe 

bağlı gelişen patolojik oluşumlar sayılabilir. Kalıtsal, konjenital ve postnatal etkenler ise 

gömülü kalmaya sebep olan sistemik faktörlerdendir (Manjunatha vd., 2014). 

Gömülü üçüncü molar dişlerinin çekimi, endikasyonları ve maliyet-fayda oranı, 

hastanın yaşı, sistemik durumu dikkatlice değerlendirildikten sonra bir tedavi olarak 

uygulanmalıdır (Chiapasco vd., 1995). Bu tür profilaktik çekimin, kist oluşumu, enfeksiyon, 

çürük, perikoronitis, periodontal problemler gibi sorunların gelişmesini önlediği için hasta 

açısından faydalı olduğu belirtilmektedir. Bruce ve ark. hastanın yaşına bağlı olarak yaşlı 

hastalarda gömülü üçüncü molar diş çekimleri esnasında intraoperatif komplikasyonlarda 

(hemoraji) artış olduğunu belirtmektedirler (Bruce vd., 1980). Ayrıca yaşlı hastalarda kemik 

kalsifikasyonu artar ve esneklik yaşla birlikte azalır, bu durum diş çekimi esnasında uygulanan 

kuvvetlere karşı direncin azalmasına sebep olur. (Karslıoğlu & Sumer, 2019). Krimmel ve ark. 

gömülü üçüncü molar cerrahisi sonucu gelişen mandibula kırığı olan hastaların genellikle 42-

50 yaş arasında olduklarını, yaşın dişin gömülülük derecesinden daha önemli olduğunu 

vurgulamışlardır (Krimmel & Reinert, 2000). Hind ve Frey yaşlı hastaların genç hastalara göre 

ameliyat prosedürlerini fiziksel ve psikolojik olarak daha az tolere ettiklerini, iyileşme ve kemik 

rejenerasyonunun yaşlı hastalarda yavaşladığını belirtmişlerdir (Hinds & Frey, 1980). Klinik 

gözlemler gömülü üçüncü molar dişin erken yaşlarda çekilmesi konusunda öneriler 

sunmaktadır (Chiles & Cosentino, 1987).  Eğer yaşlı hastalarda gömülü üçüncü molar diş 

çekimi gerekiyorsa operasyonların tolere edilememesi ciddi bir endişe kaynağı olmaktadır. 

Tedavinin yaşlı hasta için gerekli olup olmadığı özenle gözden geçirilmeli, indikasyonlar ve 

kontraindikasyonlar dikkatle değerlendirilmelidir (Ventä vd., 2015). Çalışmamıza 

standardizasyonu sağlamak amacıyla 18-40 yaş arasında sistemik sağlıklı bireyler dahil 

edilmiştir. Bununla birlikte; çalışmamız cerrahi zorluğun sonuçları etkilememesi için benzer 

zorluktaki dişler üzerinde yapılmıştır. Yapılan çalışmalar hekimin tecrübesinin postoperatif 

komplikasyonları değiştirebildiği göstermiştir  (Jerjes vd., 2006). Bundan dolayı tüm cerrahi 

işlemler aynı hekim tarafından gerçekleştirilmiştir. 
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Gömülü dişlerin birden fazla çekim endikasyonu bulunmaktadır (Lytle, 1979). Özellikle 

mezioangular veya yatay pozisyonda olan gömülü dişler ikinci molar dişin distal yüzeyinde 

çürük oluşumuna sebep olabilmektedir (McArdle & Renton, 2006). Aynı zamanda üçüncü 

molar dişler kemik içerisinde kist ve tümör oluşumuna ve enfeksiyona sebep olabilir (“NIH 

Consensus Development Conference for Removal of Third Molars”, 1980). Gömülü üçüncü 

molar dişlerin yarattığı baskıdan dolayı ikinci molar dişlerin köklerinde rezorpsiyon 

gerçekleşebilir (Yamaoka vd., 1999).  Ricketts ortodontik tedavi gören hastaların %50’sinden 

fazlasının gömülü üçüncü molar dişlerinin çekilmesi gerektiğinden bahsetmektedir (Ricketts, 

1972). Broadbent gömülü molar dişin varlığı mandibulanın tam büyüme potansiyeline engel 

olacağına inanmaktadır (Broadbent, 1943). Gömülü üçüncü molar dişlerin anatomik 

pozisyonları, şekil anomalileri, önemli anatomik boşluklara ve yapılara yakınlığı nedeniyle 

cerrahi çekimi zor olabilmektedir. Dişlerin retansiyon durumlarına göre çekim zorlukları ve 

semptomları değişmektedir. Gömülü dişler kemik retansiyonlu, kısmen kemik-kısmen 

yumuşak doku retansiyonlu ve yumuşak doku retansiyonlu olmak üzere gruplandırılır. Tedavi 

kararı; hastanın yaşı, sistemik durumu, hastanın oral hijyeni faktörleri de göz önünde 

bulundurularak verilmelidir (Karslıoğlu & Sumer, 2019). Bizim çalışmamızda da aynı zorlukta 

dişlerin olması amaçlanmıştır, ve çalışmaya dahil edilen dişlerin tam veya kısmen yumuşak 

doku retansiyonlu olmasına dikkat edilmiştir. 

Perikoronitis yumuşak doku retansiyonlu sürmekte olan veya kısmen sürmüş dişlerin 

kronlarının çevresindeki yumuşak dokuların iltihaplanması sonrası meydana gelmektedir 

(Douglass & Douglass, 2003). Perikoronitisin ana nedeni, gömülü dişlerin çevresinin bakteri 

birikimine yönelik morfolojik bir yatkınlığının bulunmasıdır ve bu durum yumuşak dokuların 

iltihaplanmasına yol açar. Bu iltilaplanmayla birlikte dişin üzerindeki yumuşak doku daha 

hassas hale gelir ve çiğnemeyle birlikte perikoronit daha ağrılı hale gelir (Katsarou vd., 2019). 

Bu durum kronik hale gelirse semptomlar aralıklı olarak birkaç günden birkaç haftaya kadar 

devam edebilir ve defalarca tekrarlanabilir. Perikoronitis sonucu oluşan ağrı, hastaların çene 

cerrahisine başvurmasının en yaygın sebebidir. Hastaların ağrı sonucu yaşam kalitesi önemli 

ölçüde azalır ve hastaların günlük yaşam rutinleri, beslenmesi, çiğneme ve konuşma 

fonksiyonları olumsuz etkilenebilir (Magraw vd., 2015). Bu nedenle ağrılarının giderilmesi 

önem taşımaktadır. Antibiyotik, topikal ve sistemik analjezik kullanımıyla semptomlar 

rahatlasa da bir diğer tedavi seçeneği dişin cerrahi olarak çekilmesidir (Schmidt vd., 2021). Bu 

tez çalışmasında da yumuşak doku retansiyonlu üçüncü molar dişlerin profilaktik amaçlı çekimi 
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gerçekleştirilmiştir. Çekimden sonra soketlere yerleştirilen TZF materyalleriyle hastaların 

postoperatif dönemlerinin daha az komplikasyonla geçirmesi hedeflenmiştir. 

Gömülü diş çekimi prosedürü uygulanırken doğru cerrahi teknikler, post operatif 

dönemin iyileşme hızı, cerrahi alanın iyileşme sürecini olumlu yönde etkilemektedir. Gömülü 

üçüncü molar diş cerrahisinde flep tasarımının kritik bir parametre olduğunu unutmamak 

gerekmektedir (J. Zhu vd., 2020). Flep tasarımı, gömülü dişin erişilebilirliğini ve 

görünürlüğünü etkiler ve aynı zamanda ameliyat sonrası oluşan cerrahi defektin iyileşme 

sürecini de olumlu yönde etkiler. Gömülü dişler üzerinde yapılan çalışmalar arttıkça, özellikle 

flep tasarımı, enstrümantasyon, çıkarılan kemik miktarı, ve sütur teknikleri dikkate alınarak 

çeşitli standartlar oluşturulmuş ve uygulanmıştır (Koerner, 1994). Gömülü üçüncü molar diş 

cerrahisinde birinci molar dişten ikinci molar dişe uzanan distal rahatlatıcı sulkuler insizyon 

şeklinde uygulanan zarf flep, yaygın olarak kullanılmaktadır (Chin Quee vd., 1985). Zarf flep 

daha görünebilir bir cerrahi saha alanı sağladığı için üçüncü molar diş çekiminin daha iyi 

yapılabilmesine olanak sağlar. Bununla birlikte geniş tabanlı olarak tasarlanan bu flep çeşidi 

insizyon kenarlarına kadar uzanan geniş bir damarlanma ağı sağlamaktadır (Alqahtani vd., 

2017). Bu tez çalışmasında standart bir cerrahi prosedür uygulayabilmek için zarf flep tasarımı 

tercih edilmiştir. 

Gömülü alt üçüncü molar diş cerrahisi sonrası postoperatif dönemde izlenen 

komplikasyonların görülme sıklığı ve şiddeti değişkenlik göstermektedir. Yaygın olarak 

uygulanan gömülü diş çekimi nispeten nadir görülen bazı komplikasyonlara neden olabilir. Bu 

olayların gerçekleşme olasılığı işlemden önce hastayla tartışılmalı ve gerekli bilgilendirme 

yapılmalıdır. Üçüncü molarların çekimiyle ilgili yaşanan komplikasyonlar %2,6 ile %30,9 

arasında değişmektedir (Bui vd., 2003). Komplikasyonlar intraoperatif olarak 

gerçekleşebileceği gibi postoperatif dönemde de ortaya çıkabilir. Ağrı, ödem, trismus ve 

fonksiyon bozukluğu gibi durumlar gömülü diş çekimiyle ilişkili komplikasyonlardandır. Bu 

komplikasyonlara sebep olan faktörler karmaşıktır, ancak sebep olan faktörlerin çoğu cerrahi 

travmanın başlattığı inflamatuar süreçle alakalıdır. Özenli cerrahi teknikler bu süreci en aza 

indirecek ancak tam olarak engellemeyecektir (Sisk & Bonnington, 1985). Gömülü üçüncü 

molar dişlerin çekilmesi ağrı, şişlik ve trismusun yanı sıra geçici veya kalıcı başka 

komplikasyonlara da neden olabilir. Daha sık görülen potansiyel komplikasyonlar arasında 

kanama, alveoler osteit ve inferior alveoler sinir hasarı olabilir. Diğer potansiyel 

komplikasyonlar arasında enfeksiyon, komşu dişlerde dental problemler, mandibula kırığı, 
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komşu dişlerin distalinde periodontal cep oluşumu yer alır (Sisk vd., 1986) (Goldberg vd., 

1985).  

Bu tür komplikasyonların önlenmesi ve etkilerinin en aza indirilmesi için dikkatli bir 

cerrahi ve sonrasında özenli bir takip gereklidir. Geçmişten günümüze, bu komplikasyonları 

azaltmak amacıyla birçok klinik girişim gerçekleştirilmiştir. Cerrahi işlem sonrasında yaşanan 

ağrı sık karşılaşılan bir durumdur ve hastaların günlük yaşamını etkileyebilir (Savin & Ogden, 

1997).  Steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar (NSAID), prostaglandinlerin sentezini inhibe 

ederek inflamatuar reaksiyonu ve nosiseptif uyaranları azaltır ve böylece ağrının kontrolüne 

fayda sağlamaktadır (Presser Lima & Fontanella, 2006). Bununla beraber sistemik veya lokal 

olarak uygulanan lokal analjezikler, antibiyotikler, TZP (Trombositten Zengin Plazma), TZF 

(Trombositten Zengin Fibrin) gibi terapötik biyolojik materyaller, lazer, ozon, buz 

uygulamaları gibi yöntemler komplikasyonları azaltmak için uygulanmaktadır (Cho vd., 2017) 

(Torul vd., 2020) (Alan vd., 2016). 

TZF trombosit materyallerinin üretimi için standartlaşmış bir yöntemdir. Periferik kanın 

santrifüj edilmesi yoluyla pıhtı oluşumu sağlanarak elde edilir (Ghanaati vd., 2018). Bu sebeple 

TZF tamamen otolog olan tek trombosit konsantresidir. TZF elde edilirken cam yüzeyli özel 

tüplerin kullanımıyla koagülasyon başlatılır ve santifüjleme esnasında trombositler aktive olur. 

Santrifüjden sonra TZF pıhtısının ortaya çıkan 3 boyutlu matrisi, büyüme faktörleri için bir 

rezervuar görevi görür (Fujioka-Kobayashi vd., 2017). TZF içisinde bulunan trombositler, 

büyüme faktörleri, kök hücreler ve sitokinler sayesinde yara iyileşmesi ve dokunun yeniden 

onarılması süreçlerini desteklenmektedir (Toffler, 2009). Trombosit kaynaklı ürünlerin 

hastanın kendi kanından elde edilmesiyle çapraz enfeksiyon, alerjik reaksiyon ihtimalleri de 

ortadan kalkar bu da TZF’nin kullanım alanının artmasını sağlamaktadır. TZF antikoagülan 

gibi herhangi bir ek faktöre ihtiyaç duymadan hazırlanmaktadır ve bu da hazırlanma süresini 

ve maliyetini düşürür (Choukroun, 2001). Bu olumlu özellikleri sebebiyle çalışmamızı TZF 

üzerinden yapmaya karar verdik ve hastaların diş çekimi sonrası postoperatif dönemlerinin daha 

kolay geçmesini amaçladık. 

Trombosit materyallerinin kliniklerde uygulanmasının temel amacı, yara bölgesindeki 

mevcut hücre rezervinin proliferasyonunu, migrasyonunu ve farklılaşmasını aktive ederek 

başarılı bir rejeneratif sürecin sağlanmasıdır. Bu, özellikle doku hasarının olduğu bölgedeki 

hücre sayısının az olduğu durumlarda büyük önem taşımaktadır (Sammartino vd., 2005). 

Literatürde TZF uygulamalarıyla ilgili birçok çalışma bulunmaktadır. İmplant 

çevresindeki dokularda TZF materyali uygulandığında dokuların yenilenmesine katkıda 
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bulunduğu bildirilmiştir (Simonpieri vd., 2012). Bununla birlikte periodontal cerrahide, 

maksiller sinüs greftleme uygulamalarında, sinüs membran perforasyon onarımlarında TZF 

kullanımı güncel prosedürler olarak yerini almıştır (Aricioglu vd., 2017). TZF materyali gerekli 

olduğunda kompres yoluyla membran haline getirilerek de kullanılabilmektedir (Dohan 

Ehrenfest vd., 2010). TZF'nin genel olarak osteoindüktif ve osteokondüktif özellikleri 

nedeniyle kemik rejenerasyonunu artırtığı bildirilmektedir (Melek & Taalab, 2017). Chang ve 

ark.’na göre TZF fosforilat hücre dışı sinyalle düzenlenen protein kinazın (p-ERK) 

ekspresyonunu teşvik eder ve osteoprotegerin (OPG) üretimini uyarır, bu da osteoblastların 

çoğalmasıyla sonuçlanmaktadır (Chang vd., 2010). Bununla birlikte TZF periodontal 

rejenerasyonu teşvik eden trombosit kaynaklı büyüme faktörlerini de serbest bırakmaktadır 

(Dohan vd., 2006b).  

TZF’nin lokal antiinflamatuar etkinliği, yara iyileşmesindeki faydaları nedeniyle; 

gömülü üçüncü molar diş cerrahisi sonrası çekim kavitesine TZF uygulanmasını destekleyen 

birçok çalışma bulunmaktadır (Canellas vd., 2017).  Diş çekiminden sonra TZF uygulamasının 

postoperatif komplikasyonları azalttığı, ve doku iyileşmesini hızlandırdığı rapor edilmiştir (N. 

Kumar vd., 2015). Doku mühendisliği alanında yapılan çalışmalarla TZF’nin içeriğinde 

bulunan trombosit kaynaklı büyüme faktörlerini yoğunlaştırmak için yeni yöntemlerin 

geliştirilmesi hedeflenmektedir. Bu şekilde TZF’nin daha etkili rejeneratif potansiyel sunması 

amaçlanmaktadır (Dayashankara Rao vd., 2021). Farklı döndürme santrifüj kuvvetleri ve 

hızlarıyla hem sert hem de yumuşak doku rejenerasyonunu teşvik edebilen yeni trombosit 

ürünleri elde edilmeye çalışılmaktadır (Khaled vd., 2022) (Feng vd., 2020). Bu tez çalışmasında 

da son yıllarda kullanımı yaygınlaşan L-TZF ve Y-TZF’nin gömülü mandibular üçüncü molar 

diş çekim soketinin iyileşmesi üzerine etkileri karşılaştırılmıştır. 

Çalışmalarda çeşitli trombosit konsantreleri kullanılmakta, bu trombosit ürünleri farklı 

döndürme hızı ve süreleriyle elde edilebilmektedir. Gürler ve ark. L-TZF elde edebilmek için 

3000 rpm 12 dakika santrifüj yöntemini kullanmışlardır (Gurler vd., 2015). Kumar ve ark. L-

TZF elde etmek için 3000 rpm 10 dakika süreyle santrifüj yöntemini uygulamışlardır (N. 

Kumar vd., 2015). Daugela ve ark. L-TZF elde etmek için 2800 rpm hızında 12 dakika süreyle 

santrifüj uygulamasıyla trombosit konsantresi elde etmişlerdir (Daugela vd., 2018).  Caruana 

ve ark. ve Ritto ve ark. L-TZF elde etmek için 2700 rpm hzında 12 dakika santrifüj yöntemini 

kullanmışlardır (Caruana vd., 2019) (Ritto vd., 2019). Literatürde Y-TZF ile ilgili sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Kobayashi ve ark. Y-TZF ile ilgili yaptıkları çalışmada 700 g’de 8 dk 

boyunca 2200 rpm uygulayarak Y-TZF elde etmişlerdir. Literatürde ortak santrifüj değerleri ve 
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süreleri bulunmamaktadır. Tez çalışmamızda firmaların önerdiği santrifüj değerleri 

kullanılmıştır. L-TZF için 2700 rpm, 12 dk, 700 g; Y-TZF için 2200 rpm, 8 dk, 700 g değerleri 

kullanılarak trombosit konsantreleri elde edilmiştir. 

Gömülü üçüncü molar dişlerin çekilmesinden sonra çekim soketine lokal olarak L-TZF 

yerleştirilmesi postoperatif ödemi, ağrıyı ve trismus miktarını azaltmak ve yara iyileşmesini 

hızlandırmak amacıyla çeşitli çalışmalarda uygulanmıştır. Singh ve ark. (A. Singh vd., 2012) 

ve Kumar ve ark. (Y. R. Kumar vd., 2016) tarafından yapılan 2 farklı çalışmada bilateral 

mandibular gömülü üçüncü molar diş çekimi uygulanan hastalarda, bir tarafa L-TZF 

yerleştirilmiş karşısındaki soket boş bırakılmıştır. Çalışmanın sonuçlarına göre L-TZF’nin 

biyolojik olarak hastayla uyumlu olduğu herhangi bir sitotoksisite gözlenmediği ve çekim 

soketlerinde kemik rejenerasyonunun arttığı gözlenmiştir. Aynı zamanda yumuşak doku 

iyileşmesinin de olumlu yönde etkilendiği bildirilmiştir. Benzer şekilde Daugela ve ark. 

tarafından yapılan bir klinik çalışmada bilateral gömülü diş çekiminden sonra hastaların bir 

çekim soketine L-TZF yerleştirilmiş karşı taraf kendiliğinden iyileşmeye bırakılmıştır.  Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre L-TZF’nin yumuşak doku iyileşmesine olumlu katkılarının olduğu 

gözlenmiş, postoperatif ağrı ve ödemin daha az olduğu belirtilmiştir (Daugela vd., 2018). He 

ve ark. tarafından yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre gömülü mandibular üçüncü molar 

dişlerin çekimi sonrası L-TZF uygulanmasının, ağrı, şişlik ve alveolar osteitis insidansını 

azalttığı, kemikte rejenerasyonunu hızlandırdığı belirtilmiş ve cerrahi çekim vakalarında L-

TZF'nin çekim soketine lokal olarak uygulanması tavsiye edilmiştir (Y. He vd., 2017). Kumar 

ve ark.  tarafından yapılan diğer bir çalışmada da gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin 

çekimi sonrası L-TZF uygulanan hasta gruplarında postoperatif ağrı, ödem ve trismusun daha 

az olduğu ve bununla birlikte postoperatif 3. ayda komşu ikinci molar dişin diştalindeki 

periodontal cep derinliğinin de azaldığı bildirilmiştir (N. Kumar vd., 2015).  

Literatür incelendiğinde, Y-TZF ile ilgili yapılan çalışmaların sınırlı olduğu 

görülmektedir. Yu. ve ark. tarafından yapılan histolojik bir çalışmada Y-TZF’nin kemik bloğu 

uygulamalarında ve sinüs yükseltme işlemlerinde kan damarı oluşumunu hızlandırdığı, kemik 

remodelasyonunu desteklediği gösterilmiştir. Bu çalışmanın sonucuna göre kemik 

rejenerasyonuna olan katkılarından dolayı Y-TZF’nin klinik olarak uygulanması tavsiye 

edilmektedir (Yu vd., 2023).  Çalışmalarda Y-TZF’nin histolojik özellikleri incelenmiş olup, 

içeriğinde bol miktarda lökosit ve biyoaktif protein bulundurduğu, kemik bloğu 

uygulamalarında yüksek biyoaktivite gösterdiği belirtilmektedir. Miron ve ark. tarafından 

yapılan bir çalışmada Y-TZF’nin içeriğinde sabit açılı santifüjleme yöntemlerine göre daha 

fazla etkili trombosit ve lökosit konsantrasyonu olduğu gösterilmiştir (Miron vd., 2019).  Feng. 
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ve ark. Y-TZF içerisinde daha fazla bağışıklık hücresi bulunduğu için, L-TZF’ye göre 

antibakteriyel özelliklerinin daha fazla olduğunu göstermiştir (Feng vd., 2020). Bu sebeplerden 

dolayı bu çalışmada da Y-TZF materyali tercih edilmiş, ve diş çekimi sonrası yaşanacak 

postoperatif komplikasyonlar hakkında olumlu sonuçlar vereceği düşünülmüştür. 

Ağrı, gömülü üçüncü molar cerrahisi sonrası görülen en yaygın komplikasyonlardan 

biridir. Ameliyat sonrası yaşanan diş ağrısı sıklıkla analjezikle tedavi gerektirmektedir.Ağrı 

anestezik maddenin etkisinin azalmasıyla postoperatif 12. saatte en yüksek düzeye 

ulaşmaktadır (Seymour vd., 1983). Ağrıdan farklı olarak, ödem  postoperatif 2. günde 

maksimum seviyesine ulaşır ve 5. ile 7. günler arasında azalmaya başlar. Benzer olarak trismus 

da operasyon sonrası 24. saatte ciddi seviyelere ulaşmakta ve bir hafta sonunda sonunda 

azalmaktadır (López Carriches vd., 2006). Bu sebeple çekim sonrası postoperatif 

değerlendirmelerin farklı günlerde yapılması önemlidir. 

Ağrı ve ağrının azalmasıyla ilgili istatistiksel analize uygun subjektif raporların 

güvenilir ve hassas olarak ölçülmesinin iyi bir klinik çalışmanın temel bileşenleri olduğu uzun 

zamandır bilinmektedir (Wallenstein vd., 1980). Subjektif olarak değerlendirilen ağrı, çeşitli 

formlar hazırlanarak ölçülebilmektedir. Formların hasta tarafından kolay anlaşılabilir ve 

doldurulabilir olmasının yanında, yeterli veri içermesi de önemlidir. Ağrının 

değerlendirilmesinde VAS’ın kullanılması etkili bir yöntemdir (Arslan vd., 2016). Bu ölçek 

subjektif tepkilerin ölçümünde yaygın olarak kullanılmaktadır (Aitken, 1969). Çalışmalar 

görsel analog ölçeğin daha fazla duyarlılığa sahip olduğu ve tanımlayıcı bir ağrı ölçeği 

olduğunu göstermiştir. VAS postoperatif ağrının değerlendirilmesinde kolay ve pratik olduğu 

için yapılan çalışmalarda sıklıkla kullanılmaktadır (Graziani vd., 2006). Veri aralıkları birçok 

çalışmalarda farklılık gösterebilmektedir. Gürler ve ark.  operasyondan sonraki 8. saat, 1. gün, 

2. gün, 3. gün ve 7. gün ağrı seviyesini ölçmüşlerdir (Gurler vd., 2015). Bilginaylar ve ark. ise 

çalışmalarında gömülü diş çekimi sonrası ağrıyı 1. gün, 2. gün ve 3. gün ölçmüşlerdir 

(Bilginaylar & Uyanik, 2016). Bu çalışma boyunca ağrının değerledirilmesi için görsel analog 

ölçekler (VAS) kullanıldı. Operasyondan sonra hastanın hissettiği ağrı seviyesinin VAS skalası 

üzerinde hastaya anlatılarak doldurulması istenmektedir. Yapılan bu çalışmada Torul ve 

ark.’nın da kullanmış olduğu veri aralıkları kullanılmıştır. Bu aralıklar; operasyondan sonraki 

6.saat, operasyondan sonra 24. saat, 2. gün, 3. gün, 4. gün, 5. gün, 6. gün ve 7. gün olarak 

sıralanmaktadır (Torul vd., 2020). 

Literatürde yapılan çalışmalarda VAS değerlerinin kaydedildiği zaman dilimleriyle 

birlikte kullanılan ağrı kesici miktarının da hasta tarafından 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 ilaçtır (NSAID). DT oral 

yolla uygulanan, akut ve kronik ağrılı durumlarda etkili bir analjeziktir ve güvenli bir ilaçtır 

(Cagiran vd., 2014). Jiménez ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada gömülü mandibular 

üçüncü molar diş çekimi sonrasında ağrıyı azaltmada etkili bir ilaç olduğu gösterilmiştir 

(Jiménez-Martínez vd., 2004). Bu sebeple standardizasyonu sağlayabilmek adına hastalara 

işlem sonrası deksketoprofen reçete edilmiştir. Bu çalışmada hastalara rutin olarak reçete edilen 

analjeziği ağrı hissettiklerinde kullanmaları söylenmiş ve kaç adet kullandıklarını not etmeleri 

istenmiştir.  

Gömülü üçüncü molar cerrahisinde, trombositten zengin kan ürünleri oldukça sık bir 

şekilde kullanılmaktadır. Çalışmaların sonuçları incelendiğinde birbirinden farklı sonuçların 

elde edildiği görülmüş olup, sonuç olarak trombosit materyallerinin etkinliği tartışmalı bir 

durum haline gelmektedir. Torul ve ark. 75 hasta üzerinde yaptıkları bir klinik çalışmada KBF 

(konsantre büyüme faktörü) ve A-TZF (geliştirilmiş trombositten zengin fibrin) etkilerini 

araştırmışlar, sonucunda VAS skalasında ve analjezik kullanımında gruplar arasında anlamlı 

bir fark bulunamadığını bildirmişlerdir (Torul vd., 2020). Benzer şekilde Akpınar i-TZF’nin 

(enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin) gömülü yirmi yaş dişi cerrahisinde postoperatif 

ağrı üzerindeki etkilerini araştırmış, VAS ölçümlerinde i-TZF grubu ile kontrol grubu arasında 

istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadığını bildirmiştir. Fakat analjezik kullanımı 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak i-TZF grubunda kontrol grubuna göre 6.saat, 1.gün ve 

2.gün daha düşük analjezik tüketimi görüldüğü belirtilmişir. (Akpınar, 2022). Torul ve ark. ve 

Akpınar’ın çalışmalarına benzer şekilde TZF’nin gömülü yirmi yaş diş çekimi sonrası ağrı 

üzerindeki etkilerinin araştırıldığı birçok çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmaların da 

sonuçlarına göre TZF’nin ağrı üzerindeki etkileri konusunda anlamlı bir fark bulunamadığı 

belirtilmiştir (Afat vd., 2018) (Ritto vd., 2019). 

Yapılan birçok çalışmada santrifüj yöntemiyle elde edilen trombosit materyallerinin 

ağrı üzerinde pozitif etkilerinin olduğu bildirilmektedir. Bilginaylar ve ark. 59  hasta üzerinde 

yaptıkları gömülü diş çekimi sonrası TZF uygulamalarıyla ilgili olan çalışmada, TZF’nin 

etkinliğini konvansiyonel frezler ve piezocerrahi ile araştırılmıştır. Her iki grupta da VAS skoru 

TZF yerleştirilen hastalarda kontrol grubuna göre 1. 2. ve 3. gün daha az olarak belirtilmiştir. 

Ayrıca analjezik tüketimi de 2. ve 3. günlerde TZF gruplarında kontrol grubuna göre daha az 

bulunmuştur (Bilginaylar & Uyanik, 2016). Gümüşel ve ark. gömülü yirmi yaş cerrahisi sonrası 

trombosit ürünü olan konsantre büyüme faktörünün (KBF) postoperatif etkilerini araştırdıkları 

bir çalışmada, trombosit ürününün kontrol grubunda ağrıyı postoperatif ilk 5 gün boyunca 

anlamlı bir şekilde azalttığını belirtmişlerdir (Gümüşel, 2019). Benzer şekilde Kumar ve ark. 
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31 hasta üzerinde yaptıkları TZF çalışmasında, gömülü yirmi yaş diş çekimi sonrası TZF’nin 

ağrı üzerinde pozitif etkilerinin olduğu gösterilmiştir ancak çalışmada VAS ölçümleri yalnızca 

postoperatif 1. gün kaydedilmiştir (N. Kumar vd., 2015). Caymaz ve ark. gömülü yirmi yaş diş 

çekimi sonrası A-TZF ve L-TZF’nin etkilerini 27 hasta üzerinde incelemişler; ağrıyı azaltmada 

A-TZF’nin L-TZF’den daha etkili olduğu sonucuna varmışlardır. VAS skorunu postoperatif 

olarak 1. 2. 3. ve 7.gün değerlendirmişler, istatistiksel olarak ilk 3 gün ağrının A-TZF grubunda 

daha az olduğunu bildirmişlerdir. Bununla beraber analjezik kullanımının A-TZF grubunda 2. 

ve 3.gün daha az olduğu sonucuna ulaşılmıştır (M. G. Caymaz & Uyanik, 2019). Daugela ve 

ark. 30 hasta üzerinde yaptıkları L-TZF çalışmasında, gömülü diş çekimi sonrası 1. 3. 7. ve 

14.gün ölçümler yapmışlar, VAS değerlerinin birinci hafta, çalışma grubunda kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak daha az olduğu sonucuna varmışlardır (Daugela vd., 2018). Gupta ve 

ark. 20 hasta üzerinde yaptıkları A-TZF'nin bilateral gömülü yirmi yaş cerrahisinde kullanıldığı 

çalışmasında 3. ve 7.günlerde yapılan VAS değerlendirmesi sonucunda ağrının çalışma 

grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az olduğu belirtilmiştir. 

Analjezik kullanımında ise postoperatif 3.gün çalışma grubunda istatistiksel olarak daha az 

tüketim olduğu belirtilmiştir (Gupta & Agarwal, 2021). Al-Hamed ve ark. 50 hasta üzerinde 

yaptıkları TZF’nin gömülü diş cerrahisinde kullanıldığı çalışmasında çalışma grubunda 5. 6. ve 

7.gün VAS değerlerinin kontrol grubuna göre daha az olduğu belirtilmiştir. Bununla beraber 

analjezik tüketiminin çalışma grubunda 2. 3. 6. ve 7.günlerde daha az olduğu sonucuna 

varılmıştır (Al-Hamed vd., 2017). Singh ve ark. 20 hasta üzerinde yapmış olduğu bilateral 

gömülü 20 yaş cerrahisinden sonra TZF kullanımının postoperatif 1. 2. ve 7.gün ağrıyı 

azalttığını gözlemlemişler, ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edememişlerdir (A. 

Singh vd., 2012). Bizim çalışmamızda ise, postoperatif 6.saatte L-TZF grubunda diğer gruplara 

göre daha az VAS değeri gözlenmiştir. 1. 2. 3. 5. ve 6.günlerde Y-TZF ve L-TZF grubunda 

kontrol grubuna göre ağrı değerleri daha az bulunmuş fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

elde edilememiştir. Analjezik tüketiminde ise gruplara göre 2. ve 3. günlerde postoperatif 

analjezik tüketimi L-TZF grubunda Y-TZF grubuna göre daha az bulunmuştur ancak 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir. 

Cerrahi prosedürler sonrası dokularda oluşan inflamatuar reaksiyonlar travmanın 

miktarına ve işlemlerin zorluk derecesine göre farklılık göstermektedir. Yapılan işlemin 

invazivlik derecesi arttıkça cerrahi sahada ve dokularda meydana gelen travma aynı derede 

artmaktadır. Vücudun herhangi bir yerinde meydana gelen hücre hasarına karşı doğal savunma 

mekanizması inflamasyondur.  Gömülü alt üçüncü molar cerrahisi sonrası dokularda oluşan 

travma sebebiyle inflamatuar cevap oluşmaktadır. Bu cevap inflamasyonun tipik belirtileri ağrı, 
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ödem, eritem, ateş ve fonksiyon kaybıdır. Doku hasarı meydana geldiğinde bölgeye büyük 

miktarlarda histamin, bradikinin, serotonin ve diğer maddeler salınır. Bu maddelerden özellikle 

histamin, lokal vazodilatasyona sebep olarak hasarlı bölgeye kan akışını artmasına neden 

olmaktadır (Trowbridge H.O., Emling R.C., 1997). Bununla birlikte protein miktarından zengin 

olan doku sıvısının ekstravasküler alanda birikimiyle ödem ve şişlik meydana gelmektedir. 

İyileşmenin olması için inflamatuar süreç gereklidir, ancak aşırı inflamasyon hastada gereksiz 

ağrı, şişlik ve trismusa neden olabilir (Gersema & Baker, 1992).  

Doku hasarı fazla miktarda gerçekleşirse cerrahi sahada ve civar dokularda daha fazla 

inflamatuar reaksiyon yaşanmaktadır.  Cerrahi işlemin uzun sürmesi kemik ve mukozada daha 

geniş alanlarda çalışılması şişlik ve ödemin artmasında belirleyici faktörlerdir. Hassas ve 

dikkatli cerrahi teknikle çalışmak doku yaralanmasını ve şişliğin oluşmasının sınırlanmasında 

etkili olabilir (K. Kim vd., 2009). Gömülü alt üçüncü molar cerrahisi sonrası inflamasyon 

şiddetini değerlendiren çalışmalarda genellikle ağrı ve ödem parametreleri kullanılmaktadır. 

Cerrahi sonrası gelişen şişlik ve ödem şiddetinin postoperatif 48.saat maksimum düzeyde 

olduğu ve 3.günden itibaren azaldığı bildirilmektedir (Konuk & Senturk, 2022). 

Gömülü üçüncü molar çekiminden sonra postoperatif etkilerin değerlendirilmesi 

amacıyla oluşan ödem şiddetinin ölçümlerinin yapılması literatürde sıklıkla uygulanmaktadır. 

Postoperatif ödemin oluşumu kişiden kişiye değişebilen bir durumdur. Ödemin şiddeti; 

cinsiyet, yaş, cerrahi işlemin süresi, hekimin tecrübesi, hastanın sistemik durumu gibi faktörlere 

bağlı olarak değişebilir. 

Gömülü diş çekimi sonrası yüzde oluşan ödemin ne derece olduğunu belirlemek ve bu 

komplikasyonun bazı tedavi seçenekleriyle azaltılabildiğini görmek literatürde önemli bir 

çalışma konusudur. Genellikle cerrahi sonrası şişlik subjektif olarak değerlendirilmişir. 

Ardından şişliğin objektif olarak değerlendirilebilmesi için farklı boyutlarda ölçümler yapılıp 

kaydedilmiştir. Şişlik derecesinin ölçülmesi için bir çok yöntem kullanılmaktadır. Cerrahi 

sonrası postoperatif ölçümlerin yapılabilmesi için ekstraoral referans noktalar arası mesafe 

ölçümü, yüz arkı kullanımı gibi iki boyutlu yöntemler kullanılmaktadır (Gupta & Agarwal, 

2021). Krekmanov ve ark. bir çalışmada ödem şiddetinin belirlenmesinde 9 adet hareketli pin 

içeren yüz arkı kullanmıştır (Krekmanov & Nordenram, 1986). Literatürde ek olarak 

postoperatif ödemi 3 boyutlu olarak ölçebilen yöntemler de kullanılmaktadır. Bjorn ve ark. 

gömülü diş çekimi sonrası şişliğin değerlendirilebilmesi için stereofotografik bir teknik 

geliştirmişir (Björn vd., 1954) (Pedersen vd., 1985). Bununla beraber Holland pinli vida 

sistemine sahip lateral plaklara sahip bir yüz yayı tasarlamıştır (Holland, 1979). Van Gool ve 

ark. yaptıkları çalışmada gömülü diş çekimi sonrası hastaların operasyon öncesi ve sonrası 
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fotoğraflarını alıp, fotoğraflar üzerinde karşılaştırma yaparak ödem miktarını belirlemişlerdir 

(Van Gool vd., 1975). Çalışmalarda eksternal kumpas (Fleuchaus, 1956)  (Ågren, 1963) 

kullanımıyla ödem miktarını belirleme, yanak ekspansiyonunu ölçebilen ekstraoral aparatlar, 

iki kulak arasındaki mesafeyi ölçen çeşitli apareylerle ödem şiddeti belirlenmiştir 

(Breytenbach, 1978). Alan ve ark. bu amaçla 3dMD fotogrametrik sistemden yararlanmışlardır 

(Alan vd., 2016).  Bununla beraber postoperatif ödemin değerlendirilmesinde BT ve ultrason 

kullanımı da çalışmalarda mevcuttur (Esen vd., 1999).  

Bizim çalışmamızda gömülü diş çekiminden sonra postoperatif ödemin ölçülmesi 

amacıyla ekstraoral olarak belirlenen bazı noktalar arası mesafeler, esnek bir cetvel yardımıyla 

belirli günlerde ölçülmüş ve kaydedilmiştir. Referans nokta ölçümleriyle yapılan klinik 

çalışmalar, kullanım kolaylığı ve hasta tarafından tölere edilmesi basit olduğundan dolayı 

sıklıkla tercih edilen bir uygulamadır (Berge, 1988). Birçok çalışamada ödem şiddetinin 

objektif olarak değerlendirilebilmesi için, tragus ile ağız köşesi, tragus ile pogonion ve göz 

lateral kantus ile angulus arası mesafeler ölçülerek ödem şiddeti belirlenmiştir  (Afat vd., 2018) 

(Schultze-Mosgau vd., 1995). Bu referans noktaları vertikal ve horizontal ödemi belirlemek 

için araştırmacılar tarafından kullanılmaktadır. Literatürde göz lateral kantus ile angulus arası 

yapılan ölçümle vertikal ödem, tragus ile ağız köşesi ve pogonion’a yapılan ölçümlerle 

horizontal ödem değerlendirilmesi yapılmıştır (Daugela vd., 2018) (Gupta & Agarwal, 2021). 

Bununla beraber referans noktalarının farklılıklar gösterdiği çalışmalar da bulunmaktadır. 

Konuk ve ark. çalışmamızda kullandığımız göz lateral kantus ile angulus ölçümü yerine göz 

lateral kantus ile tragus ve tragus ile angulus referans noktarını kullanarak ölçüm yapmıştır 

(Konuk & Senturk, 2022). Bamgbose ve ark. sadece tragus ile gonion arasındaki mesafeyi 

ölçerek ödemin şiddetini belirlemişlerdir (Bamgbose vd., 2005). Kim ve ark. tragusun altındaki 

girinti ile ağız köşesi ve tragusun altındaki girinti ve pogonionu baz alarak ölçüm yapmışlardır 

(J.-C. Kim vd., 2006). Rodrigues ve ark. 5 referans düzlemi kullanmışlardır. Bunlar; tragus-

angulus, göz lateral kantus-angulus, ala nasi-angulus, ağız köşesi-angulus, pogonion-angulus 

noktalarıdır (Rodrigues ve ark., 2019). Literatürde yapılan çalışmalardan farklı olarak 

Rodrigues ve ark. bir sabit noktanın beş farklı referans noktasına uzaklığı ölçerek ödem 

şiddetinin değerlendirmesini yapmışlardır (Rodrigues vd., 2019). Çalışmamızda yapılan 

çalışmalara benzer olarak, referans noktalarımızı tragus ile ağız köşesi, tragus ile pogonion ve 

göz lateral kantus ile angulus olarak belirleyip, operasyon öncesi ve post operatif 2. ve 

7.günlerde takip amaçlı ölçümler yaparak hastaların tedavileri tamamlanmıştır. Elde edilen 

sonuçların ortalaması alınarak istatistiksel olarak incelenmiştir. 
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Yapılan çalışmalarda kan materyallerinin ödem üzerindeki etkileri konusunda net bir 

sonuca varılamamıştır. Ancak, bu materyallerin kullanımının ameliyat sonrası şişliği 

azaltabileceğini gösteren çalışmalar vardır (Afat vd., 2018) (Gupta & Agarwal, 2021). 

Torul ve ark. gömülü diş çekiminden sonra soketlere A-TZF ve konsantre büyüme 

faktörü (KBF) yerleştirmişler ve ödem üzerindeki etkilerini 2. ve 7.günlerde ölçümler yaparak 

değerlendirmişlerdir. Araştırmanın sonucuna göre kan materyallerinin postoperatif ödem 

üzerinde 2.günde anlamlı bir etkisi olmadığı sonucuna varmışlardır. Yalnızca 7.gün konsantre 

büyüme faktörünün tragus-ağız köşesi ve tragus-pogonion ölçümlerinde postoperatif ödemi 

azaltmada daha başarılı olduğu sonucuna varmışlardır (Torul vd., 2020).  Kumar ve ark. 31 

hasta üzerinde yaptıkları gömülü diş çekimi sonrası TZF uygulaması çalışmasında, postoperatif 

1.gün, ödemin çalışma grubunda istatistiksel olarak daha az olduğunu belirtmişlerdir (N. Kumar 

vd., 2015). Ogundipe ve ark. 60 hasta üzerinde yaptıkları gömülü diş çekimi sonrası kan 

ürünleri uygulamasında, çalışma grubunda postoperatif ödemin daha az olduğu sonucuna 

varmışlar, ancak istastistiksel olarak anlamlı bir fark elde edememişlerdir (Ogundipe vd., 2011). 

Gümüşel ve ark. gömülü diş çekimi sonrası kan ürünleri üzerinde yaptıkları çalışmasında, 2. 

gün konsantre büyüme faktörü grubunda postoperatif ödem anlamlı derecede daha az 

bulunmuştur. 7.günde ise gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı 

belirtilmiştir (Gümüşel, 2019). Caymaz ve ark. 27 hasta üzerinde yaptıkları bilateral gömülü 

diş çekiminde, A-TZF ve L-TZF’nin etkilerini araştırmışlar ve postoperatif ödem üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir etkilerinin olmadığı sonucuna varmışlardır (M. G. Caymaz & 

Uyanik, 2019). Konuk ve ark. 30 hasta üzerinde yaptıkları gömülü diş çekimi sonrası TZF 

uygulaması çalışmasında ölçümler 3d sistemler ile volümetrik olarak yapılmıştır ve  gruplar 

arası değerlendirme de postoperatif ödem üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde 

edilememiştir (Konuk & Senturk, 2022). Bizim çalışmamız da ise postoperatif ölçümleri 

değerlendirmek için 2. ve 7.günlerde yaptığımız gruplar arası ölçümlerde her iki günde de Y-

TZF grubunda kontrol grubuna göre postoperatif ödem miktarı istatistiksel olarak daha az 

bulunmuştur. L-TZF grubunda ise kontrol grubuna göre postoperatif ödem şiddeti daha az 

bulunmuş fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir. Y-TZF grubu L-TZF 

grubuyla karşılaştırıldığında Y-TZF grubunda ödem miktarı her iki günde de daha az bulunmuş 

fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir. 

Gömülü mandibular üçüncü molar dişlerin çekilmesinde sonra trismus iyileşme 

sürecinin kaçınılmaz bir parçası olarak kabul edilmiştir; semptomların şiddeti çekim 

esnasındaki travma miktarıyla kabaca doğru orantılıdır. Ortaya çıkan trismus, çiğneme 

kaslarının inflamasyonu neticesinde oluşmaktadır.  Cerrahi işlem ya da lokal anestezik 
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verilmesine bağlı olarak işlem sonrası postoperatif trismus yaşanabilir. Trismusun aşırı 

yaşandığı durumlarda ağız fonksiyonu ciddi şekilde kısıtlanabilmekte ve hastanın postoperatif 

yaşam kalitesi azalabilmektedir (Fleuchaus, 1956). Yapılan çalışmalarda gömülü diş çekimi 

sonrası ağzı açıklığının ne şiddetle kısıtlandığı, araştırma konusu olmuştur. Komplikasyonların 

değerlendirilebilmesi için ağız açıklığı ölçümü genellikle interinsizal mesafe kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. Fleuchas ve ark. yaptıkları çalışmada interinsizal mesafeyi eksternal 

kumpas kullanarak ölçmüşlerdir (Fleuchaus, 1956). Moore ve ark. gömülü diş çekimi sonrası 

trismus şiddetini inceledikleri çalışmada Therabite hareket aralığı ölçeği kullanarak, sağ üst 

kesici diş ve alt keser dişler arasındaki maksimum açıklığı mm cinsinden ölçerek 

kaydetmişlerdir. Bu plastik ölçüm cihazı, alt sol keser dişin kesici kenarına yerleştirilen küçük 

bir çentiğe sahiptir ve hastaların maksimum ağız açıklığının genişliğini belirlemek için ölçeği 

karşıt üst keser diş boyunca kaydırmasına olanak tanımaktadır (Moore vd., 2005). Bununla 

birlikte yüze uyumlanabilen esnek cetvel kullanımıyla da trismus şiddeti ölçülebilmektedir 

(Graziani vd., 2006). Bizim çalışmamızda kullanım kolaylığı ve kolay bulunabilir olmasından 

dolayı interinsizal mesafe ölçümü için esnek cetvel kullanılmıştır. 

Yapılan çalışmalarda kan materyalleri kullanılarak trismus üzerindeki etkiler 

incelendiğinde birbirinden farklı sonuçlar bulan bir çok çalışma bulunmaktadır. Dolayısıyla kan 

ürünlerinin gömülü diş çekimi sonrasındaki etkileri hala literatürde bir tartışma konusudur. 

Gupta ve ark. gömülü diş çekimi sonrası A-TZF’nin trismus şiddetini azaltmada pozitif 

etkilerinin olduğunu bildirmiştir. Postoperatif 1. günde A-TZF’nin etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı bir farkı olmadığını bildirmiş fakat postoperatif 3.günde A-TZF’nin etkisinin ağız 

açıklığını artırdığı ve trismus şiddetini azalttığını istatiksel olarak anlamlı bir şekilde 

bulduklarını açıklamışlardır (Gupta & Agarwal, 2021). Kumar ve ark. yaptıkları gömülü diş 

çekimi sonrası TZF çalışmasında postoperatif 1.günde TZF grubunda ağız açıklığının daha 

fazla olduğu sonucuna varmışlardır (N. Kumar vd., 2015). Torul ve ark. tarafından yapılan 

gömülü diş çalışmasında A-TZF, KBF ve kontrol grupları arasında  trismus şiddetlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkı olmadığını belirtmişlerdir  (Torul vd., 2020). Ogundipe ve 

ark. 60 hasta üzerinde yaptıkları gömülü diş çekimi sonrası kan ürünleri uygulamasında, 

çalışma grubunda trismus şiddetinin daha az olduğu sonucuna varmışlar, ancak istastistiksel 

olarak anlamlı bir fark elde edememişlerdir (Ogundipe vd., 2011). Afat ve ark. L-TZF’nin 

gömülü diş çekimi sonrası etkilerini inceledikleri çalışmasında, TZF’nin trismus şiddetine 

herhangi bir etkisinin olmadığı sonucuna ulaşmışlardır (Afat vd., 2018).  Caymaz ve ark. 27 

hasta üzerinde yaptıkları bilateral gömülü diş çekiminde, A-TZF ve L-TZF’nin etkilerini 

araştırmışlar ve trismus üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkilerinin olmadığı sonucuna 
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varmışlardır (M. G. Caymaz & Uyanik, 2019).  Bizim çalışmamızda L-TZF, Y-TZF ve kontrol 

grupları arasında trismus ölçümlerinde istatistiksel olarak herhangi bir farklılık görülmemiştir. 

Ancak grup içi analizlerde postoperatif 2.gün trismus şiddeti en yüksek düzeye ulaşmış, 

postoperatif 7.günde postoperatif 2.güne trismus şiddeti  azalmıştır. 

Landry ve ark. önerdiği yumuşak doku iyileşme indeksi, yumuşak doku iyileşmesinin 

takibi ve değerlendirilmesi için birçok çalışmada kullanılmaktadır (Ritto vd., 2019) (Masse vd., 

1993) (Dutta vd., 2016) (Al-Hamed vd., 2017) (Mathialagan Kalai Selvam vd., 2024). 

Literatürde bu indeksin TZF uygulamalarıyla incelendiği  çalışmalarda birbirinden farklı 

sonuçların elde edildiği görülmüştür. Ritto ve ark. 20 hasta üzerinde yaptıkları bilateral gömülü 

diş çekimi sonrası L-TZF uygulamasında, yumuşak doku iyileşmesini değerlendirmiş ve 

çalışma grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edememiştir  

(Ritto vd., 2019). Zahid ve ark. gömülü diş çekimi sonrası çekim soketine A-TZF uygulamasını 

takiben postoperatif 7.gün yumuşak doku iyileşmesini incelediklerinde, yumuşak doku 

iyileşmesinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlemlememişlerdir (Zahid, 2019). Fakat 

Selvam ve ark. 15 hasta üzerinde yaptıkları gömülü diş çekimi sonrası A-TZF uygulamasında, 

3.ve 7.günlerde hastaların postoperatif takipleri yapılmış ve 7.gün çalışma grubunda kontrol 

grubuna göre daha başarılı bir iyileşme olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç elde 

edildiği sonucuna varılmıştır (Mathialagan Kalai Selvam vd., 2024). Gupta ve ark. gömülü diş 

çekimi sonrası postoperatif yumuşak doku iyileşmesinde A-TZF’in etkinliğini incelemişler ve 

3. ve 7. günlerde A-TZF grubunun anlamlı şekilde başarılı olduğu sonucuna ulaşmışlardır 

(Gupta & Agarwal, 2021). Benzer şekilde Yelamali ve ark. 20 hasta üzerinde yaptıkları gömülü 

diş çekimi sonrası soketlere TZF ve TZP uygulamışlar, bu iki materyalin yumuşak doku 

üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. 1 haftalık takipte yumuşak doku iyileşmesinde TZF nin 

daha başarılı olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Yelamali & Saikrishna, 2015). Singh ve ark. ile 

Daugela ve ark. ise 1 haftalık yumuşak doku takibinde, TZF uygulanan çalışma gruplarının 

yumuşak doku iyileşmesinde daha başarılı sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir (A. Singh vd., 

2012) (Daugela vd., 2018).  Bizim çalışmamızda da gömülü diş çekimi sonrası hastaların 2. ve 

7.gün yumuşak doku iyileşmesinin postoperatif takipleri yapılmış; 2.gün gruplar arası yumuşak 

doku iyileşmesi incelendiğinde anlamlı bir farkın olmadığı tespit edilmiştir. Ancak, 7. günde Y-

TZF ve L-TZF gruplarında kontrol grubuna göre anlamlı derecede farklılık gözlenmiş olup, 

kontrol grubuna göre yumuşak doku iyileşmesinde çalışma grupları daha iyi sonuçlar 

vermektedir. Ancak Y-TZF ve L-TZF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir. 
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Gömülü diş çekimi sonrasında birçok faktöre bağlı olarak hastalar postoperatif 

komplikasyonlar yaşamaktadır. Literatürde bu komplikasyonların bireylerin yaşamları 

üzerindeki psikososyal etkisini değerlendirmeye yönelik ölçümler yapılmaktadır. Hasta 

tarafından bildirilen sonuçların klinik araştırmalara dahil edilmesinin önemi yapılan 

çalışmalarda görülmektedir (Valderas & Alonso, 2008) (McKenna & Doward, 2004). Hekim 

tarafından derecelendirilen puanların ve objektif olarak yapılan testlerin hastaların bakış 

açısından farklı olduğu görülmüştür (Ogden vd., 1998). Hastanın kendi başına doldurduğu 

anketler hasta merkezli sonuçların incelendiği en yaygın yöntemdir.  

1990 ile 1994 yılları arasında, başlığında veya özetinde 'Yaşam Kalitesi' terimini içeren 

yaklaşık 5000 makalenin yayınlandığı rapor edilmektedir (Morton, 1996). Yaşam kalitesinin 

ölçülmesi özellikle farklı insanlar için farklı anlamlar ifade ettiği ve büyük ölçüde hastanın 

kendi kişisel durumuna bağlı olduğu için zor olabilmektedir. Bu tür analizler subjektiftir ve 

hastaların psikolojik yönelimine, sosyal boyutuna ve normal yaşam biçiminine göre sonuçlar 

değişebilmektedir (Savin & Ogden, 1997). 

Birbirinden farklı olarak yapılan çeşitli yaşam kalitesi ölçekleri bulunmaktadır.Bu 

ölçekler arasında çalışmamızda kullanılan yaşam kalitesi (QOL) ölçeği, Ağız Sağlığı Etki 

Ölçeği (OHIP-14), Operasyon Sonrası Semptom Şiddeti Skalası (Posse),  Ağız Sağlığı ile 

İlgili Yaşam Kalitesi Ölçeği (OHRQol), Genel Ağız Sağlığı Değerlendirme Endeksi (GOHAI) 

gibi ölçekler bulunmaktadır (Campos vd., 2017) (Saruhan & Tekin, 2018) (Ruta vd., 2000). 

kalitesi (QOL), hastalıkların ve tedavilerin; hastaların günlük yaşamları, fiziksel, psikolojik ve 

sosyal işlevleri ve iyi olma halleri üzerindeki etkisine ilişkin subjektif algısı olarak 

tanımlanabilir. Yaşam kalitesi, birçok araştırma alanında üzerinde çalışılan çok boyutlu 

(biyopsikososyal) bir kavramdır. Çalışmamızda kullandığımız QOL yaşam kalitesi ölçeği Savin 

ve ark. tarafından sağlık hizmetleri konusunda deneyimli olan hekimlerle ortak çalışma ürünü 

olarak geliştirilmiştir (Savin & Ogden, 1997). Bu form ameliyat sonrası erken dönem (ilk hafta) 

olarak, hastaların görünümlerine, fiziksel rahatsızlıklarına, ağız ve ses işlevlerine ve sosyal 

etkileşimlerine ilişkin algılarını kaydetmek amaçlı hazırlanmıştır. 

Majid ve ark. 33 hasta üzerinde yaptıkları gömülü diş çekimi sonrası submucozal 

deksamatasonun etkilerini klinik olarak incelemişler ve yaşam kalitesi (QOL) anketini 

kullanmışlardır (Majid, 2011).  Xie L ve ark. gömülü diş çekimi öncesinde hastalara profilaktik 

olarak oral yolla etoricoxib vermişler ve postoperatif olarak yaşam kalitesi (oral health-related 

quality of life - OHQoL) anketiyle değerlendirmişlerdir (Xie vd., 2021). Braimah RO ve ark. 

78 hasta üzerinde yaptıkları gömülü diş çekimi çalışmasında Birleşik Krallık Ağız Sağlığıyla 

İlgili Yaşam Kalitesi (United Kingdom Oral Health Related Quality of Life – UK OHRQoL) 
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anketini kullanmıştır (Braimah vd., 2021). Benzer şekilde Osagie ve ark. gömülü diş çekimi 

sonrası TZP ve TZF’nin etkilerini 50 hasta üzerinde incelemişler ve yaşam kalitesi ölçeği olarak 

UK OHRQoL kullanmışlardır (Osagie vd., 2021).  Larsen ve ark. 42 hasta üzerinde yaptıkları 

gömülü diş çekimi sonrası metilprednizolonun etkilerini incelemişler ve yaşam kalitesi ölçeği 

olarak Ağız Sağlığı Etki Profili (Oral Health Impact Profile - OHIP-14) anketlerini 

kullanmışlardır (Larsen vd., 2021).  

Gürler ve ark. 40 hasta üzerinde yaptıkları gömülü diş çekimi sonrası L-TZF 

uygulamasında yaşam kalitesi, uyku düzeni, günlük yaşam aktiviteleri, konuşma, yemek yeme 

ve iş gücü kaybı açısından değerlendirilmiş ve TZF'nin yaşam kalitesinde anlamlı bir değişiklik 

oluşturmadığı sonucuna varılmıştır. Perçin 60 hasta üzerinde yaptığı gömülü diş çekimi sonrası 

i-TZF uygulamasında OHIP-14 anketini kullanmış ve gruplar arasında yaşam kalitesinde 

anlamlı bir fark bulunmadığını belirtmiştir (Perçin, 2024). Benzer şekilde Akpınar gömülü diş 

çekimi sonrası i-TZF üzerinde çalışmış olup yaşam kalitesinde Posse skalasını kullanmış ve 

çalışma grubunda kontrol grubuna göre postoperatif yaşam kalitesinde anlamlı bir farklılık 

olmadığını bildirmiştir (Akpınar, 2022). Osagie ve ark. yaptıkları çalışmada çalışma grupları 

arasında yaşam kalitesi açısından anlamlı bir fark elde edememişlerdir. Yalnızca fiziksel alan 

değerlendirmesinde TZF’nin TZP’ye göre yaşam kalitesinde istatistiksel olarak daha başarılı 

olduğu sonucuna varılmıştır (Osagie vd., 2021). Yaptığımız literatür taraması sonucunda 

gömülü diş çekimi sonrası trombositten zengin ürünlerin postoperatif komplikasyonları 

azaltmak için kullanıldığı ve bununla beraber yaşam kalitesi anketini (QOL) içeren herhangi 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızda ise yaşam kalitesi anketinde postoperatif 

4.günde L-TZF grubu Y-TZF ve kontrol grubuna göre daha başarılı sonuçlar vermiştir ancak 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark elde edilememiştir. 7.gün anket sorularının 

gruplar arası değerlendirilmesi sonucunda, benzer şekilde anlamlı bir fark elde edilememiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
Bu çalışma L-TZF ve Y-TZF’nin gömülü diş cerrahisinde beraber kullanıldığı ve 

birbirleriyle kıyaslandığı bildiğimiz tek çalışmadır. Çalışmamızda bu iki TZF ürününü 

kullanma amacımız yatay santrifüj yönteminin yeni keşfedilmiş olması ve hakkında çok az 

çalışma yapılmış olmasına rağmen, histolojik özelliklerinin geleneksel açılı santifüj 

ürünlerinden daha iyi olduğunun kanıtlanmış olmasıdır. Özellikle yatay açılanmayla elde edilen 

ürünlerin antibakteriyel özelliklerinin daha iyi olmasının, gömülü diş çekimi sonrası 

postoperatif komplikasyonların azaltılması için etkili olabileceğini düşündük.  

Çalışmamızda alt gömülü mukoza retansiyonlu üçüncü molar cerrahisinde L-TZF 

(Lökosit ve Trombositten Zengin Fibrin) ve Y-TZF (Yatay Trombositten Zengin Fibrin)’nin 

postoperatif ağrı, analjezik kullanımı, ödem, trismus, yumuşak doku iyileşmesi, ve yaşam 

kalitesi üzerine etkileri değerlendirilmiş olup: 

1- Bizim çalışmamızda, postoperatif 6. saatte L-TZF grubunda diğer gruplara kıyasla 

daha düşük VAS değerleri saptanmıştır. 1., 2., 3., 5. ve 6. günlerde hem Y-TZF hem de L-TZF 

gruplarında kontrol grubuna göre ağrı skorları daha düşük olmasına rağmen, bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Analjezik tüketimi açısından ise, postoperatif 2. ve 3. günlerde 

L-TZF grubunda Y-TZF grubuna göre daha az analjezik kullanımı gözlenmiş; ancak bu fark da 

istatistiksel açıdan anlamlılık göstermemiştir. 

2- Gruplar;  trismus,  yaşam kalitesi açısından karşılaştırıldığında istatiksel anlamda bir 

fark olmadığı görülmüştür. 

3- Bizim çalışmamızda, postoperatif dönemdeki ödem değerlendirmelerinde 2. ve 7. 

günlerde yapılan grup karşılaştırmalarında, Y-TZF grubunda kontrol grubuna kıyasla ödem 

miktarı her iki günde de istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur. L-TZF 

grubunda ise kontrol grubuna göre ödem düzeyi daha düşük saptanmış ancak bu fark 

istatistiksel anlamlılık göstermemiştir. Y-TZF ve L-TZF grupları karşılaştırıldığında ise, Y-TZF 

grubunda her iki günde de ödem miktarı daha az olmasına rağmen bu fark da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 

4- Çalışmamızda, gömülü diş çekimi sonrası hastaların 2. ve 7. günlerdeki yumuşak 

doku iyileşme süreçleri postoperatif olarak değerlendirilmiştir. 2. gündeki grup 

karşılaştırmalarında yumuşak doku iyileşmesi açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. Ancak 

7. gün değerlendirmelerinde, Y-TZF ve L-TZF gruplarında kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

düzeyde iyileşme farkı gözlemlenmiş ve bu durum, çalışma gruplarının yumuşak doku 

iyileşmesinde daha olumlu sonuçlar verdiğini göstermektedir. Bununla birlikte, Y-TZF ve L-

TZF grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 
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5- Elde ettiğimiz sonuçlarda Y-TZF’nin özellikle postoperatif ödemi azaltmada L-

TZF’ye göre üstünlüğü olduğunu gözlemledik. Ancak L-TZF’nin de Y-TZF’ye göre özellikle 

ağrı skorlarında ve ağrı kesici alma sıklığında belirli zamanlarda daha başarılı olduğu 

tarafımızca gözlendi. Yumuşak doku iyileşmesinde ise L-TZF ve Y-TZF’nin her ikiside başarılı 

bulunmuştur.  

Örneklem büyüklüğünün az olması bu çalışmanın en önemli sınırlandırıcısıdır. Yapılan 

güç analizi sonucu tedavi edilen hasta sayısı çalışmamızın yapılabilir olduğunu gösterse de 

hasta sayısının artırılmasıyla daha kesin sonuçlar elde edilebilir. Bu çalışmanın yapılmasıyla Y-

TZF ve L-TZF’nin gömülü diş çekim sonrası postoperatif komplikasyonlar ve yara iyileşmesi 

üzerine klinik etkileri incelenmiştir. Belirttiğimiz limitasyonlara rağmen bu iki trombosit 

ürününün gömülü dişler üzerinde beraber kullanıldığı literatürdeki bildiğimiz ilk çalışmadır. 
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