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OZET

Mammadov J. Gomiik 3.Molar Cerrahisi Sonras1 Trombositten Zengin Fibrin (TZF)
Kullaniminin Kemik Ve Yumusak Doku lyilesmesine Etkilerinin Klinik Ve Radyografik
Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Agiz, Dis ve Cene

Cerrahisi ABD. Doktora Tezi. Istanbul. 2018.

Giris ve amac¢: Gomiilii tiglinci molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasinda olusan agri,
trismus ve 6dem gibi rahatsizliklar ve g¢ekim soketindeki kemiklesmenin gecikmesi
hastalarin yasam kalitesini diisiirmektedir. Calismamizin amaci, trombositten zengin
fibrinin alt Gigiincli molar dislerin cerrahi ¢ekimleri sonrasinda goriilen agri, trismus ve
o0dem gibi komplikasyonlara ve c¢ekim soketindeki kemik regenerasyonuna olan

etkilerinin arastirilmasidir.

Gere¢ ve yontem: Bu randomize, split-mouth ¢alismaya bilateral simetrik alt gomiilii
disleri olan 25 hasta dahil edilmistir. Cerrahi ¢ekimler ayni oral cerrah tarafindan en az
15 giinliik arayla iki farkli seansta yapilmistir. Her hastada ¢ekim soketlerinden yalniz
birine randomize sekilde trombositten zengin fibrin uygulanmis, diger tarafa ise
trombositten zengin fibrin uygulanmamaistir. Postoperatif 2. ve 7. giinlerdeki kontrollerde
agr1, ddem ve trismus parametreleri kaydedilmistir. Cekim soketlerindeki kemik dansitesi
de 1l.ve 3. aylarda elde edilen periapikal grafiler iizerinde Adobe Photoshop CS3

programinin histogram griskalasi kullanilarak radyografik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Trombositten zengin fibrin uygulanan grupta, agri, 6dem ve trimus degerleri
ve kemik dansitesi skorlar1 acisindan kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh

farklar olusmadigi goriilmistiir.

Sonu¢: Calismanin sonuglarina gore alt iiclincli molar cerrahisi sonrasinda goriilen agri,
o0dem ve trismus gibi komplikasyonlarin azaltilmasinda ve kemik regenerasyonun
hizlandirilmasinda trombositten zengin fibrinin ciddi diizeyde pozitif etkisinin olmadigi

gorilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Trombositten zengin fibrin, agri, 6dem, trismus, gomiilii dis
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ABSTRACT

Mammadov J. Clinical and Radiographic Evaluation of the Effects of Platelet Rich Fibrin
(PRF) on the Bone and Soft Tissue Healing After Impacted Third Molar Surgery. Istanbul
University, Institute of Health Science, Department of Oral and Maxillofacial Surgery.
Ph.D. Thesis, Istanbul. 2018

Introduction and purpose: Postoperative complications such as pain, trismus, oedema
and delayed bone healing after third molar surgery reduce the quality of life of the
patients. The aim of the study was to evaluate the effects of autologous platelet-rich fibrin
on bone regeneration and complications such as edema, pain and maximum mouth

opening (trismus) following impacted mandibular third molar extraction.

Materials and Methods: 25 patients with bilateral symmetric impacted mandibular third
molars were enrolled in this split-mouth randomized study to receive surgery. Patient
underwent two separate surgical procedures, with a minimum interval of 15 days between
them, always performed by the same surgeon. The platelet rich fibrin was randomly
placed in one of the extraction sockets, whereas the other socket was left without
treatment. Pain, edema and trismus parameters were recorded at postoperative 2nd and
7th days. The bone density of both extraction sockets were evaluated on periapical
radiography using gray level histogram of Adobe Photoshop CS3 programme and

compared on postoperative first and third month.

Result: Statistical analyses revealed that there were no significant differences between
the control and PRF groups regarding postoperative pain, swelling, and trismus, also bone

density values.

Conclusion: This study showed that platelet-rich fibrin use had no significant effect on
the postoperative pain, swelling, trismus and bone healing after impacted third molar

surgery.

Key words: Platelet-rich fibrin, pain, swelling, edema impacted third molar



1. GIRIS VE AMAC

Oral ve maksillofasiyel cerrahide en yaygin yapilan islemlerden biri olan gémiilii
3.molar dislerin cerrahi ¢ekimi ¢ogu zaman komplikasyonsuz yapilabilmektedir. Ama bu
islemler sirasinda kanama, gegici agr1 ve siskinlik, enfeksiyon, alveolit (alveolar osteitis),
dentoalveolar fraktiir, inferior alveolar veya lingual sinir parestezisi, temporomandibular
eklem hasar1 ve mandibular fraktiir gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu
komplikasyonlarin orani hastanin yasi ve saglik durumu, cinsiyeti, disin gomiikliik
derecesi, cerrahin tecriibesi, sigara ve oral kontraseptif ilaglar kullanilmasi, hastanin agiz
hijyeni ve cerrahi teknik gibi faktorlere bagli olarak %2.6-30.9 arasinda degismektedir.
Bu komplikasyonlarin siklig1 ve ciddiyeti daha ¢ok direkt olarak hastanin yasi ve disin
gomiklik derinligiyle iliskili bulunmaktadir (19).

Alt gomili 3.molar cerrahisi sonrasit agri, trismus ve odem gibi genel
komplikasyonlarin cerrahi islem sonrasindan olusan inflamatuvar yanittan kaynaklandigi
diisiniilmektedir. Alt 3.molar cerrahisi sonrasi olusan agri, trismus ve odem gibi
komplikasyonlarin, asemptomatik hastalarla kiyaslandiginda hastalarin yasam kalitesine
3 kat daha fazla yan etkilerinin oldugu bildirilmistir. Bu yiizden ¢ok sayida klinisyen
tarafindan 3.molar cerrahisinde goriilen bu komplikasyonlarin kontroliiniin dnemine

dikkat edilmektedir (22,152,168).

Bu sikayetleri azaltmak igin literatiirlerde birtakim farkli yontemler 6nerilmistir.
Bunlar: ila¢ kullanilmas1 ( NSAII ve kortikosteroidler vb.), lazer uygulanmasi, enzim
preparasyonlari, buz uygulamalari, cerrahi direnler kullanilmasi vb. gibi tedavi

modelleridir (148,211,229).

Trombositlerin  regeneratif 6zellikleri 70’li yillarda ortaya konulmustur.
Trombositlerin kollagen sentezinin artmasi, hiicre mitozu, kan damarlarinin gelismesi,
yara bolgesine diger hiicrelerm go¢ etmesi, hiicre farklilagmasinin uyarilmasina neden
olacak biiytime faktorleri icerdigi belirlenmistir (197). Trombositlerde olan bu biiyiime
faktorlerinin yogunlastirilmis siispansiyonlar1 olan trombosit konsantreleri, bioaktiv

cerrahi katki gorevi yaparak, lokal uygulamada yara iyilesmesini uyarmaktadir (126).

Ik kez 1997 yilinda Whitman ve ark. oral cerrahi islemlerde trombositten zengin

plazma (TZP) kullanilmasi1 ortaya koymus ve daha sonra 2001 yilinda Fransada



Choukroun tarafindan trombosit konsantrelerinin ikinci jenerasyonu olan Trombositten
Zengin Fibrin (TZF) tanimlanmistir. TZF esas olarak trombositler, 16kosit sitokinleri ve

¢ok sayida biiyiime faktorleriyle zengin otojen fibrin matriksten olusmaktadir (251, 46).

Iyilesmenin baslangic asamasinda trombositlerin degraniilasyonu sonucu agiga
¢ikan sitokinler, fibrin matriks i¢ine hiicre migrasyonu ve proliferasyonunu stimule
etmektedir. TZF-nin tedavi edici etkisinde esas rolii fibrin matriks oynamaktadir.
Fibrinogenin aktive edilmis sekli olan fibrin trombositlerin a graniillerinde ¢ok sayida
bliylime faktorleriyle beraber bulunmaktadir. Ayn1 zamanda fibrin matriksin ig¢inde
eskenar baglant1 olusturan zayif trombin konsantrasyonu séz konusudur. Bu baglanti
sayesinde iyi bir fibriler ag olusmakta, bu agda sitokinlerin tutulmasit ve hiicre
migrasyonunu desteklemektedir. Bu organizasyonda esnek, elastik ve ¢ok giiglii TZF

matriksinin olusmasiyla sonuglanmaktadir (45).

TZF-nin bu yapisi iskele gorevi gormekte, mekanik destek saglamakta ve
biyolojik baglayici1 gorevi yapmaktadir. Hiicrelerin gog¢ etmesini hizlandirmasi yeniden
damarlanmay1 ve greft kullanildigi durumlarda sag kalimi artirmaktadir. Fibrin ag i¢inde
lokositlerin olmasi ve sitokinlerin yavas salinimi imflamatuvar ve iltihabi progeslerin
kendiliginden diizenlenmesi (self regulation) ve iyilesmenin devam etmesine neden
olmaktadir (44).

TZF-nin dighekimliginde regenerativ endodontide, siniis lift islemlerinde, peri-
implant kemik kayiplarinda, periodontal furkasyon tedavileri, dehissens ve fenestrasyon
tedavisinde, liglincli molar ¢ekimi sonras1 goriilen periodontal defektlerin tedavisinde,
¢ekim soketi ogmentasyonu gibi genis kullanim alanlar1 s6z konusudur (100, 205, 219,
249, 254).

Randomize ve plasebo kontrollii bu ¢alismamizin amaci, gémiili alt ti¢lincii molar
¢ekimi sonrasinda Trombositten Zengin Fibrin (TZF) kullanilmasiin postoperatif
donemde goriilen agr1, trismus ve 6dem iizerine olan etkilerinin klinik olarak ve ¢ekim

soketindeki kemik iyilesmesine olan etkisinin ise radyolojik olarak degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uciincii Molar Disler
Uciincii molar dislerin siirme bozuklugu ¢ok yaygin bir durum oldugundan, diinya
genelinde 3.molar dis ¢ekimi de en yaygin yapilan cerrahi islemlerden biridir. Oral

cerrahide yapilan cerrahi islemlerin 6nemli kisminin 3.molar cerrahisinden olustugu

bildirilmektedir (200).

Gomiilii disler icin ¢ok sayida farkli tanimlamalar yapilmistir. ilk olarak 1954
yilinda Mead gomiik disleri malpozisyon, yer darligi veya bagka engellerden dolay1
normal pozisyona siirmesi engellenen disler olarak tanimlamistir (14). Daha sonra
Peterson gdmiik disleri beklenen zamanda dental arkta yerini alamayan disler olarak

karakterize etmistir (180).

Amerikan Oral ve Maksillofasiyel Cerrahlar Birligi’nin tanimlamasina gore,
gomiilii disler yer darligi, dislerin pozisyon bozuklugu veya dislerle iligkili patolojilerin

varhigina bagli oral kaviteye tam siiremeyen disler olarak tanimlanmaktadir (10).

Normal fonksiyonel pozisyona siirmesi engellenmis olan bu disler kendi i¢lerinde
de yumusak doku retasiyonlu veya kemik retansiyonlu , siirmemis veya kismen siirmiis

disler olarak da ayrilmaktadir (215).

Diger arastirmacilar tarafindan gomiilii disler siirme yolunda fiziksel engellerden
dolay1 siiremeyen disler olarak tanimlamustir (4). Genelde 17-21 yas arasi siiren iigiinci
molar disler disler irklara, genetik faktorlere, besleme aligkanliklarina, ¢igneme kaslarinin
kullanimina gore biiyilik farklilik gdstersede , tiim 1rklar i¢in en son siiren disler olarak
kabul edilmektedir (72, 166). Alt 3. molar disler erkeklerde kadinlardan ortalama 3-6 ay
daha once stirmektedir (103).

Aragtirmacilarin ¢ogu alt tiglincii molar dislerinin gomiik kalma oraninin
kadinlarda daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (132). Dislerin gomiik kalma insidansi
farkli popiilasyonlarda biiyiik farklilik gosterse de, genelde en fazla mandibuler ve
maksiller iiglincii molar disler, bunalar1 takiben de maksiller kanin ve mandibuler

premolar dislerin gomiik kaldigi goriillmektedir (175).

2.1.1. Dislerin Gomiilii Kalma Etyolojileri
Dislerin gomiilii kalma patogenezinde giliniimiizde gecerli 3 farkli teoriden

bahsedilmektedir ve bu teoriler kisaca su sekildedir:



Ortodontik teori: Bu teoriye gore ¢enelerin normal biiylimesi, gelismesi ve
dislerin normal siirmesini engelleyen herhangi bir sebep dislerin gomiilii kalmasina neden

olmaktadir (13).

Filojenik teori: bu teoriye gore evrimle beraber kafatasinda, ¢eneler ve dislerde
birtakim degisiklikler olusmaktadir. Ozellikle beslenme sekillerinin degismesiyle beraber
cenelerin biiyiimesi ve gelismesinde, dislerin eriipsiyonunda yeterli diizeyde baski1
kiivveti olusmamaktadir. Beslenme aligkanliklariyla beraber c¢igneme kaslarina
gereksinimin azalmasi sonucu ¢enelerde atrofi olusarak ¢ene kemikleri kii¢iilmektedir.
Ayn1 zamanda dislerin eriipsiyonu i¢inde yeteri fonksiyonel kuvvet olugsmamaktadir. Bu
nedenlerden dolayr gomiili kalan dislerin, filojenik teoriye gore ilerleyen yillarda

dogumsal olarakta olugsmama ihtimali s6z konusudur (241).

Mendelian teorisi: bu teoride heredite s6z konusudur. Birey organlarmin bir
kismini anne, bir kismin1 da babadan alabildiginden, annede c¢ene darlig1 veya kiiciik
¢ene, babada ise biiyiik hacimli disler s6z konusuysa, cocuk anneden cene yapisini
babadan dis yapisini aldiginda yer darligi s6z konusu olacaktir. Bu durumda ¢enelerde

yer bulamayan diser gomiilii kalabilirler (241).

2.1.2. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Smiflandirilmasi

GOmiilii tglincli molar dislerin ¢ok sayida simiflandirilmalari vardir. Bu
siniflandirmalarda gomiili diglerin gomiikliik derinligi ve yonii, disin siirmesi i¢in
varolan mesafenin miktari, dislerin lizerindeki yumusak doku veya kemik yada ikisinin
miktart rehber alinmaktadir. Yapilan bu smiflandirmalar klinisyenlere gomiikliiliik
olasilig1, enfeksiyon ihtimali ve gomiilii dislerin ¢ekimiyle ilgili komplikasyonlari

ongormeye olanak tanimaktadir (115).

Gilinlimiize kadar yapilan siniflandirmalardan yaygin olarak kullanilanlar
asagidaki gibidir. 1926 yilinda Winter’in yaptig1 siiflandirmada gémiilii {iciincii molar

disin uzun aksinin, 2.molar disin uzun aksiyla olan iligkisi rehber alinmstir.

e Mezioangiiler

o Vertikal
¢ Distoangiiler
e Horizontal

e Bukkoangiiler
e Lingoangiiler (253).



Pell ve Gregory’nin yaptiklar1 simflandirmada gomiilii ti¢iincii molar disin
meziodistal boyutuyla ikinci biliylik az1 dis ve ramus mandibula arasindaki mesafe

iligkisine ve disin okliizal diizlemle iliskisi rehber alinmstir.

Klas I: ramus mandibula ve 2. molar dis arasinda ti¢lincii molar disin kuronunun

meziodistal ¢ap1 kadar mesafenin olmasi

Klass Il: ramus mandibula ve 2. molar disin distali arasindaki mesafe ti¢lincii

molarin meziodistal capindan kiiciiktiir.

Klass 11I: igiinci molar tamamen / g¢ogunlukla ramus mandibula i¢inde

konumlanmustir (179).

l!l

f/
avm:uﬂ,) f
k- X

I\ ,

o~
7\ 2\

\ = — -

Sekil 2-1: Alt gomiilii 3.molar dislerin Pell ve Gregory simiflandirmasi ( Klas I, Klas II ve
Klas III gomiilii disler )

Kemikteki derinligine gore alt iiciincii molar simiflandirilmasi

Pozisyon A: Uciincii molar dis diger dislerin okliizal yiizeyiyle aym seviyede veya

yukaridadir

Pozisyon B: Ugiincii molar dis okliizal diizlemin altinda, fakat ikinci molar disin kole

hizasindan yukaridadir
Pozisyon C: Ugiincii molar dis 2. biiyiik az1 disin kole seviyesinin altinda konumlanmistir

(179).
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Sekil 2-2: Alt gomiilii 3.molar dislerin Pell ve Gregory siniflandirmasina gore pozisyon A,B
ve C gomiikliik pozisyonu

Uciincii molar dislerin iizerini kaplayan doku yapisina gore simflandirma:
Yumusak doku retansiyonlu

Kismen kemik retansiyonlu

Tam kemik retansiyonlu (87).

2015 yilinda yapilan bir arastirmada Maglione ve ark.’1 konik 1s1nl1 bilgisayarli
tomografi (CBCT) goriintiilerini rehber alarak inferior alveolar sinir (IAS) mandibular
kanal iligkise gore rayologik bir siniflandirma yapmislardir (144).

Tablo 2-1: Mandibular iiciincii molar dislerin CBCT'ye gore radyologik simflandirilmasi

(Tablodaki resimler sag ii¢iincii molar dislerin bukkolingual Kkesitlerde
mandibular kanalla iligkisini sematik olarak gostermektedir).

Sumf Alt simif IAS/Dis iliskisinin sematik goriintiisii
Sumf 0: Mandibular kanal
goriinmemektedir

Smif 1: Mandibular kanal disin 1A: IAS/Dis aras1 mesafe 2mm-
apikal veya bukkalinde den biiyiiktiir
konumlanmaktadir (kanalin

kortikal sinirlar1 bozulmamstir). o




1B: IAS/Dis aras1 mesafe 2mm-den
kiigliktiir

v by

2A :1AS/Dis aras1 mesafe 2mm-den
biiytiktiir

Smf 2: Mandibular kanal disin
lingualinde konumlanmakta ama

disle temas yok (kanalin kortikal

sinirlar: bozulmamistir).

2B: IAS/Dis aras1 mesafe 2mm-den

kiigiiktiir

(=]
3A: Disle temas noktasinda
mandibular  kanal gevresinin

devamlilig1 korunmugtur
Smif 3: Mandibular kanal disin

apikal veya bukkalinde disle

v o

temas konumundadir. 3B: Disle temas noktasinda

mandibular  kanal gevresinin

devamlilig1 bozulmustur

w

4A:Disle temas noktasinda

mandibular ~ kanal  ¢evresinin

devamlilig1 korunmustur

Sif 4: Mandibular kanal disin

lingualinde disle temas

konumundadir.
4B: Disle

mandibular

temas noktasinda

kanal gevresinin

devamlilig1 bozulmustur

5A: TAS/Dis arasi mesafe 2mm-den
Smif 5: Mandibular kanal dis

biiytiktiir
koklerinin arasinda ama koklerle

temas yok.




5B: IAS/Dis aras1 mesafe 2mm-den
kiigliktiir

SV

6A: Disle temas noktasinda
mandibular  kanal gevresinin

devamlilig1 korunmustur

Smmf 6: Mandibular kanal dis

koklerinin arasinda ve koklerle

temas s6z konusudur
6B: Disle temas noktasinda

mandibular  kanal gevresinin

D <

devamlilig1 bozulmustur

Smf 7: Mandibular kanal
birlesik dis koklerinin arasinda

konumlanmaktadir.

&2

2.1.3. Gomiilii Ugiincii Molar Dislerin Neden Oldugu Patolojik Durumlar

2.1.3.1. Perikoronit

Perikoronit siirmemis veya kismen siirmiis akil dislerinin kuronu cevresinde,
genelde agr ve siskinlikle beraber goriilen lokalize gingivitis veya peridontitis olarak
tanimlanmaktadir. Dis ¢iiriiklerini takiben 3.molar dislerle iliskili rastlanan en yaygin
patolojidir. Tam gomiili dislerde %10, kismen siirmiis diglerde ise %20-30 oraninda
rastlanmaktadir. 3.molar disin yumusak dokuyla kismen 6rtiilii olmas1 ve disin vertikal

veya distal egilimi risk faktorii olusturmaktadir (228).

GoOmiik 3. molar dis ve perikoronit iliskisinin incelendigi ¢cok sayida ¢aligmada bu
dislerin asl ¢ekim nedeni perikoronit olarak bildirilmistir. Bu ¢alismalarin en 6nemli
eksikligi perikoronitin standart taniminin olmamasidir. Dislerin siirmesi sirasinda goriilen
minor gingivitis perikoronit semptomlariyla benzer oldugundan arastirmacilar ve
klinisyenler arasinda bu hastaligin yanlis siniflandirilmasina neden olmaktadir. Ama
siibhesiz olarak alt gomiilii 3.molar dislerde perikoronit dis hekimlerinin karsilastigi en

onemli sorundur (95, 228).



2.1.3.2. Dis Ciiriikleri

Gomiilii 3.molar dislerin kendinde veya ikinci biiyiik azi diserlinin distalinde
olusan ciiriikler bu dislerin en 6nemli ¢ekim nedenlerindendir. Arastirmacilara gore,
gomiik 3. molar digerlin ¢ekimi i¢in bagvuran hastalarda ciiriik insidansi arastirilsada,

genel toplumda bu insidans tahmin edilememektedir (52).

Nordenram ve ark. (165) 3. molar ¢ekimlerinde %15 oraninda ¢iiriik goriildiigiinii
bildirmistir. Asemptomatik 3. molarlarde goriilen okliizal ¢iirtikler dislerin siirmesi ve

yasla beraber artmaktadir (125).
2.1.3.3. Dislerle iliskili Kist ve Tiimorler

Goreceli olarak ender sayilsa da bazi hastalarda gdmiilii 3. molar dislerle iliskili

kist ve tlimorler goriilmektedir. Gomiilii 3.molar disleri ¢cevreleyen dental follikiilden kist

veya tiimor gelisme potansiyeli s6z konusudur (51).

Gomiik 3. molar dislerin ¢evresinde goriilen biiyiik kist ve tiimorler farkli
caligmalarda degisik oranlarda bildirilmektedir. Radyografik degenlendirilmelerde %1.2-
2.3 ve %0.5-0.8 oraninda kist veya tiimor fark edilmektedir (69, 8).

Bazi ¢alismalarda da radyografik olarak normal goriilen gomiik 3. molar dislerin
perikoronal yumusak dokularmin histolojik incelenmesinde ortalama %30-50 oraninda
kistik degisilikler goriildiigii bildirilmektedir (25). Bu oran biyopsi endikasyonlarinda
(%0.001) den, Kklinik olarak %11-e kadar degismektedir (165,143).

Ucgiincii molar dislerle iliskili en yaygin kistik patoloji dentigerdz kist, onu takiben
odontojenik keratokist olsada ve malign tiimérler de goriilmektedir. Bu patolojik
olusumlar hastalarin yagam Kalitesini ciddi diizeyde etkilediginden gomiik 3.molar
diglerin en 6nemli profilaktik ¢ekim nedeni olarak géz oniinde bulundurulmalidir (189).
Ama bu patolojilerin goriilme sikliginin genis varyasyonda olmasi gomiik 3. molar
dislerin kist veya tiimdr olusturma nedeniyle profilaktik ¢ekiminin zay1f bir endikasyon

oldugunu gostermektedir.

2.1.3.4. Periodontitis

Ikinci molar dislerin distal yiizeyinde %1-5 oraninda periodontitis olustugu ve
yasla beraber bu oranin artdig1 bildirilmektedir. Ama periodontitisin dmeli faktorlerinden
olan agiz hijyeniye, gomiik 3. molar dislere bagli periodontitisin iligkisini inceleyen

caligmalar yetersiz bulunmaktadir (95, 143).
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Petsos ve ark.’nin (181) 2016 yilinda yaptiklari bir ¢alismada, alt gémiilii 3.molar
dis ¢ekiminin 2.molar dislerin periodontal sagligina etkileri sondalamada cep derinligi ve
atagman seviyesi Olgiilerek incelenmisdir. Sondalamada cep derinliginin ¢ekimden 6 ay
sonra 3.3 mm-den 2.6 mm-e azaldigi, ortalama atagsman seviyesinin ise 3mm-den 2.5 mm-
e azaldig bildirilmistir. Caligmanin sonuglarina gore, 6zellikle periodontal saglik icin
bazi hazirlayici faktorlerin oldugu durumlarda alt gomiilii 3.molar dislerin erken cerrahi

¢ekimlerinin yararl olabilecegi bildirilmistir.

2.1.3.5. Kok Rezorpsiyonu
Etyolojisi tam olarak bilimese de gomiilii 3. molar disler komsu 2. biiyiikk az1
dislerinin distal koklerinde rezorpsiyona neden olmaktadir. Bu patolojinin goriilme sikligi

9%0.3-7.5 arasinda rapor edilmektedir (8).

Oranin bu kadar farkli olmasi esas olarak iki boyutlu radyografilerin goriintii
kisitliligina baglanmaktadir. Son ¢alismalarda da, konik iginl1 bilgisayarli tomografilerle
(CBCT) miiayene edilen hastalarda eksternal kok rezorpsiyonunun panoromik
radyografilerden 6nemli diizeyde yiiksek oldugunu gostermektedir. Ama CBCT- lerin de
kok rezorpsiyonunu kok ciiriiklerinden tam olarak ayirt edemedigi unutulmamalidir.
Perikoronitlerden farkli olarak, kok rezopsiyonlari daha c¢ok mezioangiler veya

horizontal konumda olan alt gémiilii 3. molar dislerle iliskili bulunmaktadir (167).

Bazi ¢alismalarda iiglincii molar dislerin ikinci biiylik az1 dislerin koklerinde
rezorpsiyona neden oldugu bildirsede, bazi calismalar da ilerleyen yaslarda koklerin

apeksinde de rezorpsiyon oldugunu gostermektedir (95, 228).

2.1.3.6. Mandibula Fraktiirleri

Gomiilii alt 3. molar diglerin varliginin mandibula angulus kiriklarinin riskini
artirdigi bildirilmektedir (201, 99). Reitzik ve ark. (192) maymunlarda yaptiklari
caligmada, alt gdmiik 3. molar disi olan maymunlarda mandibula kose kiriklarinin olusa
bilmesi igin gereken kuvvet, siirmiis 3. molar dislerde kose kiriklarinin olusa bilmesi i¢in

gereken kuvvetin %60-1 oldugu bildirilmistir.

Ayni zamanda gomiik 3. molar disin olmamasi kondil fraktiirleri oranin1 artirmasi
biiyiik kuvvetlerin kondil bolgesine iletmesine baglanmaktadir. Genelde bu fraktiirleri

tedavi etmek mandibula kose fraktiirlerinden ¢ok daha zordur. Bu yiizden mandibula kose
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kiriklart riskini azaltmak i¢in alt 3. Molar dislerin profilaktik c¢ekimi dogru

bulunmamaktadir (2).

2.1.3.7. Alt Kesici Dislerde Caprasiklik Olusmasi

Alt tiglincii molar dislerin profilaktik ¢ekimi i¢in tartismali endikasyonlardan biri
de bu dislerin alt kesici dislerde caprasikliga neden olmasidir. Randomize kontrollii
caligmalarda tigiincii molar dis varliginin alt kesici dislerde ¢aprasiklik olusturmasina
klinik olarak Onemli diizeyde etkisinin olmadig1 bildirilmistir. Daha 6nce yapilan
calismalar bu sonuglart desteklemekte ve ¢aprasikligin farkli nedenlerden olusabilecegini
one siirmektedirler (102). Ugiincii molar dislerle ilgili ortodontik ¢alismalarin
derlemesinde, anterior dislerin siralanmasinda tigiincli molar dislerin etkisinin tartismali
oldugu ve bu dislerin alt 6n dislerde ¢aprasikliga neden oldugu hakkinda bilimsel kanit
olmadig bildirilmistir (247).

2.1.4. Gomiilii Uciincii Molar Dislerin Tedavi Yaklasimlar:

2.1.4.1. Gomiilii Alt Uciincii Molar Dislerin Cekim Endikasyonlar
Ingilterede bagimsiz bir organizasyon olan Saglik ve Klinik Miikemmellik igin
Ulusal Enstitii ( The National institute for Health and Clinical Excellence ( NICE)) 2000

(3

yilinda yaymladigr “ Akil dislerinin ¢ekim klavuzu” nda 3. Molar dislerin ¢ekim

endiksayonlar1 asagidaki gibi siralanmastir:

Tekrarlayan veya ciddi perikoronit

o Ikinci bilyiik az1 disin distalinde 5mm veya daha fazla cep olan periodontal
hastalik

o 3. molar dislerde tedavi edilemeyen ¢iiriikler

o 3. molar diste veya komsu dislerde rezorpsiyon

. 3 molar disin cerrahi ¢ekimi ikinci biiylik azilarda var olan ¢iiriikleri daha kolay

restore edilecek hale getirmesi

o Apikal periodontitis

. Bu dislerle ( veya komsu dislerle) iliskili kist veya tiimorler
. Ortognatik cerrahi yapilacak durumlarda

o Kirik hattinda olan akil disleri (163).
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2.1.4.2. Gomiilii 3. Molar Dislerin Cekim Kontrendikasyonlari

GOmiilii dislerin ¢ekim kararini verirken potansiyel yaralarina karsin riskleri de
titizlikle incelenmelidir. Bu dislerin ¢ekimin ciddi komplikasyonlara neden oldugu veya
yararindan fazla sekeller olusturabilecegi durumlarda ¢ekimi kontraendikedir. Gomiilii
dislerin genel kontrendiksayonlari {i¢ ana baslik halinde siniflandirilmaktadir: ilerlemis

hasta yasi, saglik durumunun kotii olmasi ve komsu dokulara cerrahi hasar verilmesi

(180).
a) Yas

Geng bireylerde iyilesme ¢ok hizli ve tam oldugundan gomiik dislerin ¢ekimi
kontrendikasyon degildir. Cok geng¢ yaslarda bu dis germlerinin cerrahi ¢ekimi goreceli
olarak atravmatik olsada, genel konsensiis 3. molar dislerin normal konumda siirme

ihtimalini géz 6niinde bulundurularak bunun aksi yoniindedir (195).

Yasin ilerlemesiyle beraber iyilesme yaniti azaldigindan gomiilii dis cerrahisi
sonrast biiylik kemik defektleri olusabilmektedir. Bundan ilave yas artdik¢a kemik daha
yogun kalsifiye oldugundan, esneklik azalmakta ve fraktiir riski artmaktadir. 40 yastan
biiyiik hastalarin gomiilii 3.molar cerrahisi sonrasi ig giinii ve diger normal aktivite
kayiplarinin 18 yastan gen¢ hastalarla kiyaslandiginda onemli diizeyde fazla oldugu
klinik kanitlarla desteklenmektedir (12).

Genel kural olarak, 40 yas iistii bireylerde tam kemik retansiyonlu gémiilii 3.
Molar disleri oral kaviteyle baglantili degilse ve dislerin ¢evresinde genislemis follikiiler
kese gibi patolojik belirtiler yoksa ¢ekilmemesi gerekmektedir. Uzun dénem periyodik

takip sonucu patolojik belirtiler olustugu durumlarda ¢ekim yapilamaktadir.

b) Sistemik saghk durumu

Yasin ilerlemsiyle beraber orta veya ciddi diizeyde kardiyovaskiiler hastaliklar,
akciger hastaliklar1 ve diger saglik sorunlar1 goriilme olasilig1 artmaktadir. ilerleyen yasla
beraber sistemik saglik sorunlarmin da olmasi patolojik belirtileri olmayan goémiik 3.
molar dislerinin ¢ekimi i¢in kotraendikasyon olarak bildirilmektedir. Sistemik saglik
durumu riskli olan yasl hastalarla beraber gen¢ hastalar da goreceli kontraendikasyon

olusturmaktadir.

¢) Komsu dokulara cerrahi hasar verilmesi
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Bazi durumlarda gomiilii 3.molar dislerin cerrahi ¢ekimi pozizyonu itibariyle
komsu sinirlere, dislere ve diger anatomik yapilara zarar verebilmektedir. Bdyle
durumlarda olusabilecek komplikasyonlar ve ¢ekimin yararlar1 kiyaslanarak tedbirli
davranilmasi gerekmektedir. Bazi arastirmacilar 6zellikle alt gomiili 3.molar dislerde
kuronun kesilerek ¢ikarilmasi ve koklerin burakilmasi gériisiinii savunmaktadir. Ozellikle
yaslt hastalarda 3.molar dislerin cerrahi ¢ekimi sonrasinda olusan kemik defektleri

yeterince  iyilesmedigi  durumlarda komsu dislerin de  kaybedilmesiyle

sonuglanabilmektedir (184, 138).

2.1.4.3. Uciincii Molar Dislerin Profilaktik Cekimi

Ilerleyen yaslarda olusabilecek patolojileri 5nlemek icin siirmemis dislerin cerrahi
olarak profilaktik ¢cekimi, ayn1 zamanda “asemptomatik 3.molar dislerin ¢ekimi” olarakda
tanimlanmaktadir. Semptom agri, siskinlik, agiz agma kisitliligi, ¢igneme ve yutkunmada
zorluk gibi hasta tarafindan tarif edilen hastalik endikasyonu gibi tanimlanmaktadir.
Sondalamada kanama, patolojik cep derinligi, palpasyonda gerginlik gibi doktor
tarafindan gozlemlenen klinik belirtiler ise hastalifi veya patolojik durumu
gostermektedir. Bu yilizden asemptomatik gémiik 3.molar digleri olan hastalarin patolojik
klinik belirtileri goriilebilmektedir. Ornegin, tamamen asemptomatik tam kemik
retansiyonlu goémiilii 3.molar diglere bagli follikiiler kistler seyrek goriilmezler. Bu
yiizden gdmiilii 3.molar disler asemptomatik olsa bile klinik belirtiler oldugu durumlarda
cekilmesi gerektigi konusunda fikir birligi s6z konusudur. Bu durumlarda uygulanan
cerrahi ¢ekim tedavi amagli endikasyon sayilmaktadir. Ama profilaktik cerrahi
asemptomatik ve herhangi bir patolojisi olmayan gémiilii dislerin ¢ekimini kapsamaktadir
(180).

20. ylizyilin ortalarindan itibaren 3.molar dislerin profilaktik ¢ekimi oral ve
maksillofasiyal cerrahide bu dislerin tedavisi i¢in normal veya altin standart olarak kabul
edilmekteydi. Larry J. Peterson “ alveolar progesde géomiilii kalan disler yiiksek ihtimal
bir veya daha fazla soruna neden olacaktir. Bu sorunlar1 6nlemek i¢in gémiilii dislerin

cekilmesi gerekmektedir” tezini savunmaktaydi.

Gomiilii 3. Molar Dislerin Profilaktik Cerrahi Cekimi I¢in Medikal Ve
Cerrahi Endikasyonlar

Bazi medikal ve cerrahi durumlarda herhangi bir patolojisi olmayan asemptomatik

gomiilii 3. Molar dislerin cerrahi ¢ekimi daha uygun tedavi secenegi olmaktadir.
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a) Profilaktik Cekim I¢in Cerrahi Endikasyonlar:
Fraktiir hattinda olan 3.molar diser
Ortognatik cerrahi oncesi
3. molar dis 6zellikle birinci biiylik az1 bolgesine ototrasplantasyon i¢in kullanilacaksa
3.molar dis bolgesinde tiimor rezeksiyonu veya ¢ene rekonstriiksiyonu yapilacaksa
b) Medikal endikasyonlar:
Kemoterapi
Bifosfonat tedavisi
Bas-boyun bdlgesindeki maliniteler i¢in radyoterapi oncesi

Organ nakli 6ncesi (182).

2.1.4.4. Uciincii molar dislerin cerrahi ¢cekiminde risk degerlendirilmesi
Uciincii molar dislerin cerrahi cekimi icin yapilan klinik ve radyolojik
degerlendirilmeler klinisyenlere uygun endikasyon konulmasinda olanak tanimaktadir.

Asagida gosterilen faktorler cerrahi ¢ekim planlamasinda en 6nemli faktorlerdir:

e GOmiiklik derinligi

e GOmiili disin agis1

e Kuron genisligi

e Kuronun durumu ( derin ¢iiriikler, biiyiik restorasyonlar)
e K&k morfolojisi

e Koklerin genisligi

e Komsu dislerle kiyaslamada kok yiizey alani
e Folikiil kesesinin geniglemesi

e Disle iliskili kist varlig

¢ Disin periodontal durumu

e Komsu dislerin restorasyon durumu

e Inferior alveolar kanala yakinlik

e Uzun koklii alt tiglincii molar disler veya atrofik mandibula (233,193).

Uciincii molar dislerin zorluk derecesini degerlendirmek cerrahi islem acisindan

onem arz etmektedir. Bu diglerin cerrahi ¢ekim zorlugunu (islemin siiresi ve olusan
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(¢,

komplikasyonlar) etkileyen esas faktorler hasta faktorleri, gomiiklik derinligi ve vital
yapilara yakinlik olarak bildirilmektedir (194). Bu zorluk diizeyini belirlemek igin

arastirmacilar tarafindan farkli yontemler onerilmektedir.

Pederson tarafindan tanimlanan zorluk endeksinde gomiilii alt iiglincii molar
diglerin cerrahi ¢ekiminde zorluk diizeyini belirlemek i¢in skorlama yontemi dnerilmistir

(178).

Tablo 2-2: Gomiilii alt iiciincii molar dislerin cerrahi ¢cekimi icin Pederson tarafindan
onerilen zorluk endeksi.

Deger
Siniflandirma
Ikinci molar disle iliski
Mezioangular 1
Horizontal/transversal 2
Vertikal 3
Distoangular 4
Derinlik
Pozisyon A (yliksek okliizal seviye) 1
Pozisyon B (orta okliizal seviye) 2
Pozisyon C (derin okliizal seviye) 3
Ramusla iliski
Klass I ( mesafe yeterli) 1

Klass II ( mesafe azalmis) 2



Klass Il ( mesafe yok ) 3

Zorluk endeksi

Cok zor 7-10
Orta derece zorlukta 5-6
Diisiik derece zorlukta 3-4

Cerrahi ¢ekimin zorluk derecesini belirlemek i¢in diger bir yontemde zorlugu
belirleyen en 6nemli faktorlerin baslangi¢ harflerinin olusturdugu WHARFE kelimesinin
ipucu olarak kullanilmasi Onerilmektedir. W- Winter c¢izgilerinin olusturdugu ac¢i, H-
mandibulanin yiiksekligi, A- ikinci biiyiik az1 disin agis1, R- kok formu ve gelismesi, F-
follikul kesesinin boyutlari, E- ¢ekimi yapilacak disin siirme yolu (253).

Sekil 2-3: Winter cizgileri.

Ucgiincii molar dislerin zorlugunu degerlendirmek icin ¢ok sayida derecelendirme
yontemi Onerilsede arastirmacilarin belirledigi en 6nemli faktorler asagidaki gibidir: hasta
faktorleri (hasta kooperasyonu, yas, irk ve agiz acikligi), dise baglh faktorler (kok
morfolojisi, disin durumu ve gomiikliik derinligi), cerrahi faktorler (cerrahi teknik ve

cerrahin tecriibesi) (194).
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2.1.5. Gomiilii 3. Molar Cekimi Sonrasinda Goriilen Komplikasyonlar

Oral ve maksillofasiyel cerrahide en yaygin yapilan islemlerden biri olan gomiilii
3.molar dislerin cerrahi ¢ekimi ¢ogu zaman komplikasyonsuz yapilabilmektedir. Ama bu
islemler sirasinda kanama, gegici agr1 ve siskinlik, enfeksiyon, alveolit ( alveolar osteitis)
, dentoalveolar fraktiir, inferior alveolar veya lingual sinir parestezisi, temporomandibular
eklem hasar1 ve mandibular fraktiir gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu
komplikasyonlarin orani hastanin yasi ve saglik durumu, cinsiyeti, digin gomiikliik
derecesi, cerrahin tecriibesi, Sigara ve oral kontraseptiv ilaglar kullanilmasi, hastanin agiz
higyeni ve cerrahi teknik gibi faktorlere bagli olarak %2.6—30.9 arasinda degigsmektedir.
Bu komplikasyonlarin siklig1 ve ciddiyeti daha ¢ok direkt olarak hastanin yas1 ve disin
gomiiklik derinligiyle iliskili bulunmaktadir (19).

Kemikteki derinligine gore C simiflamasina giren dislerde Ave B-ye gore daha
fazla komplikasyon goriilmektedir. Baz1 arasgtirmacilar da horizontal ve distoangiiler

pozisyonda olan dislerde daha fazla komplikasyon oldugunu bildirmektedir (31)

2.1.5.1. Alveolit ( Alveolar Osteitis ) ( AO)
Alveolar osteitis (diger isimleriyle kuru soket, lokalize alveolar osteitis, alveolitis
sicca dolorosa, fibrinolitik alveolitis) kan pihtisinin olgunlagarak graniilasyon dokusuna

dontistimiinden once lisizi veya kaybina bagl olugmaktadir (248).

Primer etyolojisi fibrinolizin hizlanmasima bagli olan bu durumda bakterilerin
onemli rol oynadig1 kesin bilinmemektedir. Ugiincii veya dordiincii giinde fibrinoliz
olusumu ¢ekim sonrasi bu gilinlerden itibaren agr1 ve kotii agiz kokusu olusturmaktadir.
Fibrinolitik ajanlarin  kaynagmin dokular, tiikiirik veya bakteriler oldugu

diistiniilmektedir (157).

Alveolit cerrahiden sonra ikinci ve besinci giiler arasinda olugsmakta, hos olmayan
koku, agr kesicilerle kontrol edilemeyen, siddetli ve zonklama seklinde agrilarla
karakterize olunmaktadir. Klinik olarak ¢ekim soketinde gri-kahverengi kan pihtisi
goriilmekte veya organize kan pihtisi hi¢ bulunmamaktadir. Cevre dokularin eritematoz
veya ddemli oldugu, ¢ekim soketinde de bazen derbis goriilmektedir. Goriilme siklig
%0.5 ile %68.4 gibi yiiksek oran arasinda degissede, ortalama %5-10 arasinda
goriilmektedir (19,31).
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Alveolit icin digin cerrahi zorluk derecesi, dental arktaki pozisyonu, cerrahin
tecriibesi, hastanin yasi, sigara kullanimi, cinsiyeti, oral kontraseptiv ve kortikosteroid
kullanimi, vazokonstriiktorlii lokal anestetik kullanilmasi vb. potansiyel risk faktorleri
olusturmaktadir (19). Daha ¢ok alt 3. molar ¢ekimi sonrasinda goriilen alveolitin kesin

nedeni bilinmemektedir (104, 35).

Birn (30) , doku faktorlerinin agiga ¢ikmasiyla plazminogen aktivasyonu ve
bunun sonucunda kan pihtisinin fibrinolize ugramasinin alveolite neden oldugunu
bildirmektedir. Bu goriis cerrahi islem daha zor ve travmatik oldugu zaman alveolitin

goriilme insidansinin yiiksek olmasini da agiklaya bilmektedir.

Evrensel olarak tam kabul edilmese de giincel literatiirlerde, alt 3.molar cerrahisi
sonrast olusan alveolit insidanst cerrahi Oncesi i1yi agiz hijyeni, perikoronit gibi
enfeksiyonlarin 6nceden tedavi edilmesi, miimkiin oldugu kadar atravmatik cerrahi ve bol

irrigasyon yapilmasi, tetrasiklin gibi intraalveolar antibiyotik kullanilmasiyla
azaltilabilmektedir (32).

Eshghpour ve ark.’nin (79) yaptiklari ¢alismada, 78 hastada bilateral alt gémiilii
3.molar dis ¢ekimlerini takiben, ¢cekim soketlerinin birine TZF uygulanms, diger taraf
kontrol grubunu olusturmustur. 156 gomiilii disin ¢ekildigi bu ¢alismada, toplam alveolit
sikliginin %14.74 oldugu bildirilmistir. Ama TZF uygulanan grupta alveolit sikliginin
TZF uygulanmayan gruptan 6nemli derecede diisiik oldugu bildirilmistir. Calismanin
sonuglarina gore, TZF uygulanmasinin alt gdmiilii 3.molar ¢ekimlerinden sonra olusan

alveolit sikligin1 azaltabilecegi rapor edilmistir.

2.1.5.2. Enfeksiyon

3.molar cerrahisi sonras1 %0.8-4.2 oraninda goriilen enfeksiyon, erken veya geg
postoperatif donemde daha cok alt 3.molar bolgesinde goriilmektedir. Cerrahi islem
sirasinda iltihap veya nekrotik doku olmasi cerrahi alanin %40 oraninda enfeksiyonuyla

sonug¢lanmaktadir (180, 35, 104, 82).

3. molar cerrahisiyle ilgili enfeksiyonlarin %50-1 subperiostal abse seklinde olup,

cerrahiden 2-4 hafta sonra goriilmektedir (82).

Bu tip enfeksiyonlar mukoperiostal flep altinda derbis burakilmasina ve
antibiyotik kullanilmamasina baglanmaktadir. 3.molar bolgesinin cerrahi enfeksiyonu

baz1 ender durumlarda tekrar cerrahi ve antiyotik gerektirmektedir. Postoperetiv ilk
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haftada enfeksiyon ihtimali %0.5-1 olarak bildirilmektedir. Gomiilii olma derinligi,
kemik kaldirilmas1 veya disin kesilmesi, periodontal hastalik veya perikoronit varligi,
cerrahin tecriibesi, hasta yasi ve antibiyotik kullanimi alt gomiilii 3.molar cerrahisi sonrasi
enfeksiyon olusumu i¢in risk olusturmaktadir. Cerrahi bolgenin enfeksiyonunda sisitemik
antibiyotik kullanimi tartismali oldugundan gliniimiizde tavsiye edilmemektedir. Ciinkii
antibiyotik kullanimina bagli komplikasyonlar (%11) enfeksiyon ihtimalinden (%0.8-4.2)
daha yiiksek bulunmaktadir (82).

Cerrahi alan enfeksiyonunun belirtileri lokalize siskinlik ve eritemden,
fliiktliayon, trismus ve sistemik ates ve dehidratasyona kadar degismektedir. Tedavisinde
cerrahi ensizyon ve drenaja ilaveten sistemik antibiyotik kullanilmaktadir. Bu
enfeksiyonlarda daha ¢ok anaerob ve gram pozitif mikroorganizmalar olusan miks flora
etkili oldugundan genelde penisilin tlirevi anitbiyotikler kullanilmaktadir. Enfensiyon
cogunlukla mandibula cisminde vestibiil veya lokalize subperiostal abse seklinde
goriilsede, ender olarak parafaringeal, submandibular ve retrofaringeal localara yayilarak

hayati tehlike olusturmakta, hatta mediastinal abseye neden olarak fatal sonuglar dogura

bilmektedir (82).

2.1.5.3. Sinir Hasan
Alt 3. Molar dislerin cerrahi ¢ekimlerinde en istenmeyen komplikasyonlar lingual
veya inferior alveolar sinirin hasaridir. Cogu zaman spontan iyilesme olan bu hasarlarin

insidans1 %0.4 ile % 22 arasinda degismektedir (18).

AAOMS ° ye gore alt 3.molar cerrahisi sonrasi postopertif 1-7 giinlerde IAS
hasar1 %1-5, 6 ay sonra kalic1 duyu bozuklugi %0-0.9 oraninda goriilmektedir. Hastalarda
1 glin sonra goriilen lingual sinir hasarmin da %0.4-1.5, 6 ay sonra kalict duyu

bozuklugunun %0-0.5 arasinda oldugunu rapor edilmistir (104).

Yasin ilerlemis olasi, disin tam kemik retansiyonlu ve horizontal egimli olmasi,
kemik kaldirilmasi, cerrahin tecriibesiz olmasi, operasyonun uzun siirmesi ve disin ¢ok

sayida kesilere ayrilmasi IAS’in hasar riskini artirmaktadir (258).

Rood ve ark. (196) olasi sinir hasarlari igin bazi radyografik belirtecler oldugunu
tanimlamistir. Bunlara koklerin belirginliginin azalmasi, kanalin beyaz cizgilerinin
kesintiye ugramasi ve IAS kanalinin sapmalari (diversion) dahildir. Kanal diversiyonu

olan hastalarin 1/3 de, koklerin belirginliginin azaldig: ve ya kanalin beyaz ¢izgilerinin
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kesintiye ugradigi hastalarin da ¥ de duyu hasari oldugu goriilmistiir. Bunlar sinir hasari
icin hassas belirtecler olsada spesifik belirtiler degildir. Ayrica kokiin giderek daralmasi,
belirgin olmayan bifid kokler, kanalin daralmasi gibi radyografik belirtegler rapor edilse

de, bunlar istatistiksel olarak sinir hasariyla iligkili bulunmammustir.

Disin distoangular pozisyonlanmasi, lingual yone egimli olmasi, lingual korteksin
perforasyonu, flebin kaldrilmast ve disin freze edilmesinin lingual kortekse kadar
uzatilmas1 ve lingual korteksin fraktiiri lingual sinir yaralanmalarina neden

olabilmektedir (187).

Lokal anestezi enjeksiyonuna bagli 1/785000 vakada goriilen sinir hasarlarinin,
%79’da lingual sinir ve %21°de IAS etkilenmektedir. Vakalarin ¢ogu prilokain ve artikain
enjeksiyonu sonrasinda goriilmiistiir. Bu hasarlarin %85-1 8 hafta i¢inde iyilesmis ve geri
kalan %15-in de 1/3 ‘niin zamanla iyilestigi goriilmiistir. Bu durumlardaki kalici

hasarlarin en kotii tarafi mikrondrocerrahi onariminin olmamasidir (183).

Lingual veya inferior alveolar sinirin hasarina uygun yapilan tedavilerin klinik
sonuclar1 6ngdriilememektedir. Alt 3.molar cerrahisi sonrasi olusan sinir hasarinin tedavi
zamanlamasi i¢in bilgiler yetersiz sayilmaktadir. Duyusal eksikligin biiyiik cogunlugu
zamanla spontan 1yilestiginden, inferior alveolar ve lingual sinir hasarlariin geg

donemde tedavisi diistiniilmelidir (138).

Bu hasarlarin en 6nemli tedavi segenegi cerrahi tedavidir ( eksternal ndroliz, siitiir,
otojen ven gfeftleri, gore-tex tiip vb.). inferior alveolar ve lingual sinir hasarlarinda
cerrahi tedavi sonrasi tam iyilesme beklenmemektedir. Sinir hasar1 sonrasi eksternaz
nordliz uygulanan hastalarin %30- dan daha az kismi “tam iyilesme” oldugunu

bildirmistir (138).

2.1.5.4. Kanama

3.molar cerrahisi sonrasi klinik olarak 6nem arz eden kanama oranit %0.2 den
%b5.8-¢ kadar degismektedir (35, 33). Amerikan Oral ve Maksillofasiyel cerrahi dernegi
intraoperatif olarak 9%0.7, postoperatif olarak 9%0.1 oraninda kanama oldugunu

bildirmektedir (104).

Bui ve ark.’nin (35) 583 hastada yaptiklari ¢calismada klinik olarak dnemsenecek

kanama oran1 %0.6 olarak bulunmustur (35). Chiapasco ve ark. (42) da benzer oranda,
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alt.3. molar cerrahisinde inttraoperatif olarak %0.7, postoperatif %0.6 oraninda ciddi
kanama oldugunu bildirmislerdir (42).

Ciddi diizeyde kanama veya hemoraji genelde {ist 3.molar dislerle (%20)
kiyaslandiginda alt 3.molar cerrahisi ( %80) sonrasi goriilmektedir. Yasin ilerlemis
olmasi, disin distoangular pozisyonda ve derin gémiilii olmas1 spesifik risk faktorleri

olusturmaktadir (113).

Ender olarak goriilen intraoperatif massiv kanama genelde arteriovendz
malformasyon (AVM) olmasma baglidir. Hastada kazanilmis veya kongenital
koagiilopatilerin olmasi, patolojilerin durumuna gore cerrahi 6ncesi laboratuvar testler,
faktor replasmani, hamatoloji konsiiltasyonu vb. ileri tetkikler gerektirmektedir. Warfarin
ve clopidogrel gibi antitrombotik ilaclar Amerikada en fazla recete edilen 100 ilag
arasinda yer almakta ve 75 yas {izeri kisilerin ortalama %25-nin Warfarin kullandig1
bildirilmektedir. Son dénem yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda dis ¢ekimi i¢in bu ilaglarin
kesilmemesi tavsiye edilmektedir. Patoskiye gore, aspirin, clopidogrel veya diger
antitrombosit ilaglar kullanan hastalarda minér cerrahi islemlerde INR-nin 3, daha

kapsamli islemlerde 2.5 olmasi kabul edilebilir sayilmaktadir (185).

Operasyon esnasinda meydana gelen kanamalar, gazli bezle baski, tampon ve siitiir
uygulamasi, yumusak dokularda koterizasyon yapilabilir. Kemik i¢i kanamalar i¢in
surgicel, kemik mumu vb kullanilmasi, farkli hemostatik ajanlarin kulanimi ile kontrol

edilebilir.

2.1.5.5. Komsu Dislere Zarar Verilmesi

Ikinci biiyiikk az1 dislerinin restorasyonlarma %0.3-0.4 oraninda zarar
verilebilecegi bildirilmektedir. 2. molar dislerde biiyiik restorasyonlar veya ciirtikler
olmasi elevasyon sirasinda kirik olusumu igin risk olusturmaktadir. Cerrahi elevatorlerin
dogru kullanilmasi ve kemik kaldirilmasiyla kirik olusumu 6nlenebilmektedir. Yiiksek
risk olan durumlarin cerrahi 6ncesi hastaya bildirilmesi gerekmektedir. Pell ve Gregory
simiflamasina gore sinif B olan maksiller mezioanguler disler ve mandibular vertikal

gomiilii dislerin az da olsa daha yiiksek risk tasidig: bildirilmektedir (42).
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2.1.5.6. Agrn ve Siskinlik

3. molar cerrahisi sonrasi postoperatif agr1 ve siskinligin olmasi iyilesmenin
enflamatuar fazinin beklenen sonuglaridir. Agr1 ve siskinligin baslangic1 direkt olarak
lokal prostaglandin, 10kotrien ve tromboksan Az diizeyinin artmasina baglhidir.
Pospoperatif olarak 3-5 saat i¢inde agr1 genelde en yiiksek diizeye ulasmaktadir. Diger
taraftan sigkinlik postoperatif 24-48 saatde en iist diizeye ulagsmakta ve 3. veya 4.gilinden
itibaren azalmaya baglamaktadir. Operasyon siiresi, ¢ekim zorlugu, asir1 retraksiyon ve

cerrahi travmanin biiyiikliigi agri ve siskinlik olusmasini etkileyen faktorlerdir (180).

Agr ve siskinligin “tedavisi “ operasyon oncesinden baslamaktadir. Operasyon
stiresinin kisa tutulmasi, dogru cerrahi teknik, bol irrigasyon, bupivakain gibi uzun etkili
anesteziklerin kullanilmasi postoperatif agr1 ve siskinligi azaltdig1 bildirilmektedir. Ayn
zamanda preoperatif olarak IV steroid kullanilmasi agr1 ve sigkinligi azaltmakta ve

hastalarin saglikla iliskili yasam kalitesini artirmaktadir (180).

2.1.5.7. Trismus

3.molar cerrahisi sonrasi trismus beklenilen normal bir durumdur. Alt ve st sag
santral kesici disler arasindaki maksimum agiz agikliginin dlgiilmesiyle degerlendirilir.
Odem gibi kas gerginligi de postoperatiif 2.giinde en iist diizeye ulasmakta ve 1 haftanin
sonunda c¢oziilmektedir. 3.molar cerrahisi sonrasi agri ve trismus arasinda ciddi
korelasyon olmasi, agiz agmadaki kisitliligin en onemli nedenlerinden birinin agri

oldugunu gostermektedir (157, 209).

Odem kotrolii igin steroid verilen hastalarda trismusun da az oldugu goriilmiistiir.

Metilprednizolonla kiyaslamada deksametzon verilmesi daha az trismusa neden
olmaktadir (54).

Yash hastalarda kemik dansitesinin artmasindan dolay1 cerrahi islemin daha uzun
siirmesi, yasa bagh kok olusumunun matiirasyonu ve iyilesme kapasitesinin azalmasi
bagli olarak postoperatif komplikasyonlarin daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Bruce
ve ark. (34) , Chiapasco ve ark. (42) yash hastalarda agri, 6dem ve trismus gibi

postoperatif komplikasyonlarin daha fazla oldugunu bildirmistir.

Monaco ve ark.’nin (159) yaptiklar1 calismada kadin hastalarda postoperatif
O6dem ( %12.7) erkek hastalardan ( %1.4) 6nemli diizeyde yliksek bulunmustur.
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2.1.5.8. Temporomandibular Eklem (TME) Hasan

Uciincii molar cerrahisi sonrast TME hasar1 olusmas: literatiir tarafindan
desteklenmemektedir. Threlfall’in yaptifi c¢alismada onceden 3.molar dis g¢ekimleri
yapilmis hastalarda kontrol grubuyla kiyaslamada anterior disk deplasmaninindaha fazla
olmadigr goriilmiistiir. Ayni1 zamanda sonraki 5 yilda 3.molar dis ¢ekimi yapilan
hastalarin sadece %9.5 — de anterior disk deplasmani rapor edilmistir. Agiz agmada
olusan kisithilik sikayeti genelde enjeksiyon travmasina, ¢igneme kaslarinin iltihabina,
viicudun fonksiyonlart kisitlamakla ve daha fazla travma olusmasini engellemek igin
koruma mekanizmasina baglhdir (237). Asir1 agiz agikligi ve cerrahi ¢ekim sirasinda fazla

kuvvet uygulanmasi travmaya neden ola bilmektedir.

2.1.5.9. Mandibula Fraktiirleri

Alt 3. molar cerrahisi sirasinda veya sonrasinda mandibula fraktiirlerinin olugmasi
ender goriilen ciddi komplikasyondur. Cerrahi sirasinda veya sonrasonda olusan
mandibula fraktiirii insidanst %0.0049 olarak bildirilmistir (140). Alling ve ark.’nin (9)
yaptiklari retrospektif ¢aligmada intraoperatif olarak 1/ 30853 hastada, postoperatif olarak
1/23714 hastada mandibula fraktiiriiniin oldugu bildirilmistir.

Yasin ilerlemis olmasi, mandibular atrofi, kist veya tiimdr varligi, osteopordz gibi
predispozan faktorler mandibula fraktiir riskini artirmaktadir. Gomiilii digler alt ¢enenin
preangulus bolgesinde dnemli diizeyde yer kapladigindan dolay1 mandibulanin bu bolgesi
kiriklara kardi daha az dayaniklidir. 3. molar disler ¢cevresinde follikiiler veya dentiger6z
kistin olmasi veya ikinci biiyiik az1 disin radikiiler kist olusturmasi sonucu kistle beraber
alinmasi bu bolgeyi mekanik olarak daha dayaniksiz hale getirmektedir. lizuka ve
ark.’nin (111) yaptiklar1 caligmada, gomiilii alt 3. molar cerrahisi sirasinda veya
postoperatif olarak 12 hastada goriilen 13 mandibula fraktiiriinde, hastalarin 30 -40 yastan
daha biiyilik ve gomiilii dis koklerinin mandibular kanala ¢cok yakn veya kanal {izerinde
superpoze oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada intraoperatif olarak 1, postoperatif olarak
ozellikle asir1 ¢igneme kuvvetlerine bagl olarak ortalama 6.6 giinde 8 fraktiir oldugu

rapor edilmistir.

Libersa ve ark. 750.000 ¢ekimde 17 intraoperatif ve 10 ge¢ donem fraktiirii
olustugunu belirlemislerdir. 10 ge¢ donem fraktiiriiriin 8-i erkeklerde ve 6-1 ¢igneme
sirasinda olugmustur. Ge¢ donem fraktiirlerinin ¢ogu postoperatif 13-21. giinler arasinda

¢igneme fonksiyonu ve okliizal kiivetlere bagli olusmustur (140).
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Krimmel ve Reinert’in (131) yaptiklarn retrospektif ¢aligmada, alt gomiilii 3.
molar cerrahisi sonrasinda 6 hastada olusan mandibula fraktiirleri postoperatif 5-28.
(ortalama 14) giinlerde, 42-50 yas aras1 hastalarda goriilmiistiir. Pell ve Gregory
siniflamasina gore dislerden ikisi Klass B, dordii Klass C siniflamasina dahil edilen
hastalarin tiimiinde dislemin (dentition) tam oldugu saptanmistir. arastirmacilar da
dislemin tam ve yasin ilerlemis olmasinin komplikasyon i¢in biiyilik risk olusturdugu
sonucuna varmiglardir. Mekanizmasindan bagimsiz olarak alt 3. molar ¢ekiminde veya
postoperatif olusan mandibula kiriklarinin genelde nondeplase veya minimal diizeyde

deplase oldugu gortilmektedir (131).

2.1.5.10. Alt 3. Molar Dislerin Bosluklara Ka¢cmasi

Alt  3.molar disler iatrogenik olarak  sublingula, submandibular,
pterigomandibular ve lateral faringeal localara kaga bilmektedir. Disin distolingual egimli
olmasi, lingual korteksin ince veya perforasyonlu olmasi gibi anatomik nedenler,
liiksasyon sirasina kontrolsiiz ve asir1 kuvvet uygulanmasi bu komplikasyona neden
olabilecek en &nemli faktdrlerdir. Ince lingual Kortekste perforasyon oldugunda alt 3.

molar disin mylohiyoid kasin altina itilebilir (75).

Alt gomilii 3. Molar cerrahisi sonrasi agri, trismus ve Odem gibi genel
komplikasyonlarin cerrahi iglemin sonucu olarak olusan inflamatuvar yanittan
kaynaklandig1 diisiniilmektedir. Alt 3.molar cerrahisi sonrasi olusan agri, trismus ve
6dem gibi komplikasyonlarin, asemptomatik hastalarla kiyaslandiginda hastalarin yagam
kalitesine 3 kat daha fazla yan etkilerinin oldugu bildirilmistir. Bu yilizden ¢ok sayida
klinisyen tarafindan 3.molar cerrahisinde goriilen bu komplikasyonlarin kontroliiniin

onemine dikkat edilmektedir (168,152,22).

2.1.6. Alt Ugiincii Molar Dislerin Postoperatif Sikayetlerinin Azaltilmasina Yénelik
Yaklasimlar

2.1.6.1. Kapatma Teknikleri

Ameliyat bolgesinin kapatma sekli postoperatif agr1 ve 6demin siddetiyle iliskili
operasyon faktoriidiir (107). Primer kapatmada 3.molar flebi siitiir kullanilarak tamemen
eski konumuna getirilmekte ve primer iyilesme olusmaktadir. Sekonder kapatmada ise

¢ekim soketi oral kaviteyle baglantili olup, iyilesme sekonder ger¢ceklesmektedir (174).
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Literatiir derlemelerine gore bazi arastirmacilar, 3.molar cerrahisi sonrasi
sekonder kapatma tekniginin daha az agri, 6dem ve trismusla sonuglandigini ve bu

teknigin daha avantajli oldugmu géstermislerdir (107, 174).

Kapatma teknikleri ile ilgili yayinlarda farkli sekonder kapatma teknikleri
belirtilmistir. Bunlara 2.biiyiik az1 disin hemen distalinden yapilan ensizyonla “pencere “
olusturulmasi (mukoza ensizyonu), (53), gazli bez veya lastik seklinde drenlerle
birlestirme (dren kullanilmasi), (41), tek siitiir konulmas1 (171) ve siitiirsiiz teknik (250)
dahildir.

Siitiirstiz yontem Waite ve Chrela tarafindan tanimlanmistir. Aragtirmacilar 366
hastada 1280 gomiili 3.molar ¢ekimi uygulamis ve c¢ekim soketlerine siitiir
uygulanmadan sekonder iyilesmeye burakilmistir. Bu teknigin avantaji olarak operasyon
siiresinin azalmasi, dokularin az manipiile edilmesinden dolayr imflamatuvar yanitin

azalmasi ve sonug olarak daha az agri1 oldugu rapor edilmistir (250).

Osunde ve ark. (171) 3.molar cerrahisi sonrasi tek siitiirle kismen kapatma ve ¢ok
sayida siitiirle tam kapatma uygulayarak bu yontemlerin iltihabi komplikasyonlara
etkilerini kiyaslamislardir. Tek siitiir uygulanan grupta 72 saat siiresinde daha az agri,
o6dem ve trismus gorilmiistiir. Kismen kapatmanin basit, ekonomik ve daha aztravmatik
olmasindan dolay1 3.molar cerrahisi sonrasi inflamatuvar komplikasyonlar1 hafifletdigi

diistiniilmektedir.

2.1.6.2. Flap Dizaym

3.molar cerrahisinde yaygin kullanilan flap sekilleri birinci biiylik azi1 disin
distaline kadar devam eden zarf seklinde flap ve ikinci molar disin distalinde serbestleyici
vertikal ensizyonu olan tiggen flapdir. Kirk ve ark. (127) iiggen flapde daha fazla 6dem
oldugunu, dehissens, agri, maksimum agiz agiklig1 ve alveolit agisindan iki flap sekli

arasinda anlamli fark olmadigini bildirmistir.

Sandu ve ark. 6dem, maksimum agiz aciklig1 ve alveolit agisindan iki flap dizayni
arasinda fark olmadigini, ama zarf seklinde flapde agr1 ve dehissensin anlamli derecede
yiiksek oldugunu rapor etmislerdir (207). Bununla beraber, uzun dénem periodontal

sagligi inceleyen arastirmacilar 2 flap dizayni arasinda fark olmadigini gostermistir (208).
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2.1.6.3. Antibakteriyel Agiz Gargaralarinin Kullanilmasi

Alveolit ve cerrahi alan enfeksiyonunun 6nlenmesi i¢in kloreksidinli gargaralarin
kullanilmast ¢ok sayida ¢alismada kapsamli sekilde arastirilmistir. Caso ve ark. (39)
ozellikle 3.molar cerrahisi uygulanan klinik insan ¢aligmalarinin dahil edildigi meta-
analiz derlemesinde, kloreksidinin tek basina cerrahi glinii kullanilmasinin avantaji
olmasada, 1 haftaya kadar gargaranin devam etdirilmesi alveolit riskini azaltdig1 rapor

edilmistir.

Minguez —Serra ve ark. (158) da benzer meta-analiz ¢alismasinda, 3.molar
cerrahisi sonrasi 1 hafta boyunca 12 saat araliklarla %0.2-lik Kloreksidinli macun

uygulanmasinin alveolit riskini azaltdigini bildirmislerdir.

Alveolit olusmasini engellemek i¢in klorheksidin kullanilmasinin kesin sonuglari
tartismali olsada, Haraji ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada kloreksidin jel uygulamasinin
daha iyi sonuglart oldugu bildirilmistir (101). Ayni1 zamanda Sridhar ve ark.’nin (231)
caligmasinda da ¢ekim oncesi ve ¢ekim sonrasi %0.2-lik kloreksidin kullanilmasinin

alveolit sikligin1 6nemli derecede azaltdig: bildirilmistir.

2.1.6.4. Diren kullamilmasi

Holland ve Hindle bilateral 3.molar ¢ekimi yapilan 70 hastada, ¢ekim soketinin
tamamen kapatilmasiyla (kapali teknik), bismut iodoparafin bezle kismen agik
burakilarak (acik iyilesme) postoperatif agri, ddem ve trismus iizerinde etkileri
kiyaslanmistir. Kapali grupta agri v e 6demin “agik iyilesme grubundan” daha belirgin
oldugu bulunmustur. Ama iki iyilesme grubu arasinda anlamli fark saptanamamistir

(107).

Rakprasitkul ve Pairuchvej’in (188) yaptiklart benzer ¢aligmada, bir gruba 3.
Giinde ¢ikarilmak sartiyla kiigiik ¢apli drena;j tiipleri konularak primer kapatmis, diger
grupta ise sadece primer kapatma uygulanmistir. Agr1 agisindan iki grup arasinda anlaml
fark goriilmesede, postoperatif 72 saatde 6dem farki anlamli bulunmustur. Calismanin
sonucuna gore arastirmacilar, alt. 3 molar cerrahisi sonrasi primer kapatma uygulanacagi

durumlarda kiigiik drenaj tiiplerinin kullanilmasini tavsiye etmislerdir.

Cerqueira ve ark. (41) yaptiklar1 caligmada alt gémiilii 3.molar cerrahisinde drenaj

tiiplerinin etkisini incelemis ve postoperatif 24 saatde diren uygulanan ve uygulanmayan
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gruplarda fasiyal 6dem agisindan fark oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik statistiksel olarak

anlamli olsada ( p <0.001) , trismus ve agrida anlamli fark goriilmemistir.

Chukwuneke FN ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada ise, alt 3.molar cerrahisi sonrasi
diren kullanilmasinin daha az 6dem ve trismusla sonuglandigi, agr1 {izerine etkisinin
olmadig bildirilmistir. Diren uygulanan grupta direnin irritasyonuna bagl olarak agrida
gecici artis oldugu da gozlemlenmis ve 72 saat sonra dren ¢ikarildigi zaman agrida keskin
azalma oldugu belirlenmistir (48). Gazli bez veya lastik direnin irritasyon etkisinden
dolay1 agiz icinde olmas1 48-72 saat kalmasi sadece bazi hastalar tarafindan tolere edile
bilmektedir. Ayrica direnin ¢ikarilmasi igin ilave postopetarif randevu gereksinimi de

dezavantaj sayilmaktadir (188).

2.1.6.5. Sigara

Postoperatif komplikasyonlarda sigaranin 6nemi iyi bilinmektedir. 2006 yilinda
yapilan sistematik derlemede, preoperatif ve postoperatif uzun siire sigaraya ara
verilmesinin ¢ok etkili oldugu goriilsede, sigara verilen aranin optimal siiresi
belirlenememektedir.3.molar cerrahisi ve sigara iligkisini inceleyen ¢alisma sayisi da
yeterli degildir (236).

Al-Belasy (6) 3.molar cerrahisi sonrasi sigaranin alveolit olusumuna etkisini
incelemistir. Calismanin sonuglarina gore, alveolit insidansi sigara kullanmayanlarda %7,
sadece cerrahi iglem giinii kullanmayanlarda %31.6, cerrahi islem gini ve 1 giin
sonrasinda kullanmayanlarda %17.9, cerrahi islem giinii ve 2 giin sonrasinda

kullanmayanlarda %10.5 olarak belirlenmistir.

2.1.6.6. Analjezikler

Postoperatif dental agrilar genelde orta diizeyde ve kisa siireli oldugundan, ¢cogu
zaman ilk 24-48 saatde analgezik kullanilmasini gerektirmektedir. 3.molar cerrahisi
sonrasi olusan agrilarda genelde analgezik olarak parasetamol ve non-steroid
antienflamatuvar ilaglar (NSAI) tekbagina veya opioid veya steroidlerle kombine sekilde
kullanilmaktadir. Ozellikle NSAli-larin antienflamatuvar 6zelliklerinden dolay1 3. Molar
cerrahisi sonrasi olusan agri, 6dem ve trismusun iyilestirilmesinde yararli oldugu

diistiniilmektedir (214).

Hyrkas ve ark. (109) preopetarif oral diklofenak sodyum verilen ve verilmeyen

gruplarda 3.molar cerrahisi sonast analgezik etkide anlamli fark olmadigini
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bildirmiglerdir. Josi ve ark. (114) preoperatif ibuprofen, diklofenak, parasetamol+kodein
ve plasebo kullanilmasinin postoperatif dental agri iizerinde etkilerini kiyaslamis ve

tedavi gruplari arasinda anlamli fark olmadigini bulmuslardir.

Ong ve Tan (170) preoperatif intravendz tramadol ve ketoralak kullanilmasinin
etkilerini kiyasladiklar1 ¢alismada, ketorolakin postopertaif dental agriyr 6nlemede daha
etkili oldugunu rapor etmislerdir. Bamgbose ve ark. (22) da, 3.molar cerrahisi sonrasi
agri, 6dem ve trismusun kontrolii i¢in diklofenak potasyum ve diklofenak potasyum +
deksametazon kombinasyonunun etkilerini kiyaslamis ve kombine tedavinin daha etkili

oldugunu bildirmislerdir.

2.1.6.7. Kortikosteroidler

[ltihabi  progesin siiresi, agri, O6dem ve trismus gibi postoperatif
komplikasyonlarin siddeti paramakolojik ajanlarla kontrol edile veya azaltilabilmektedir.
Dektametazon ve metilprednizalon gibi yaygin kullanilan kortikosteroidlerin preoperativ

verilmesiyle bu durumlarin kontrol edilebilecegi rapor edilmektedir (227).

Seward ve ark. (212) steroidlerin trsimusa 6nemli etkisinin olmadigini, Peterson
ve ark. (180) ise kortikosteroid kullanilmasinin agri, 6dem ve trismusu minimalize
etdigini bildirmektedir. Cerrahi islem sirasinda IV kortikosteroid verilmesi erken
postoperatif donemde 6dem ve trismus tizerine ciddi etkisinin oldugu goriilmiistiir. Erken
donemde goriilen bu avantaj postoperatif 2 veya 3.giinde kaybolsa da ilave doz
onerilmemektedir (212,180).

Ustiin ve ark. (244) 3.molar cerrahisi sonrasi agri, ddem ve trismus iizerine 1.5
mg/kg ve 3 mg/kg metilprednizolonun etkilerini incelemis ve iki doz arasinda anlaml
fark olmadigini belirtmislerdir. Bu yilizden kortikosteroidlerin yan etkilerini de goz

oniinde bulundurarak diisiik doz kullanilamasinin daha iyi olacagi sonucuna varmislardir.

Garsema ve Baker (88) perioparetif uzun siire kortikosteroid kullanildiginda
adrenal supresyon ve yara iyilesmesinde gecikme gibi komplikasyonlar olabilecegini
bildirsede, Esen ve ark. (78) 3.molar cerrahisinde 125 mg prednizolon verilmesinin yara
lyilesmesinin bozulmasi, postoperatif enfeksiyonlar, adrenal supresyon ve steroidlerle

iligkili diger komplikasyonlara 6nemli etkisinin olmadigini bildirmislerdir.
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2.1.6.8. Soguk Uygulanmasi

Soguk uygulanmasi inflamasyon, agr1 ve 6demi kontrol etmek i¢in onerilmistir.
Forsgren ve ark. gomiilii mandibular 20 yas dislerinin cerrahi ¢ekimi sonrasi eksternal
buz uygulamasinin 6dem, trismus, sicaklik (ates) veya agri lizerine etkilerini incelemis ve
2 grup arasinda anlamli fark olmadigini, buz uygulamasmin sadace 6dem {izerine

minimum etkisinin oldugunu bildirmislerdir (86).

Filho ve ark. (84) buz uygulamasinin postoperatif agr1 ve 6demi azaltdigini,
trismus {izerine anlamli etkisinin olmadigini rapor etmislerdir. van der Westhuijzen
ark.’nin (245) yaptiklar1 ¢calismada ise buz uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda

trismu, 6dem ve agr1 acisindan anlaml fark olmadigi goriilmiistiir.

2.1.6.9. Lazer Kullanilmasi

3.molar cerrahisi sonrasi olusan diskomforu, 6zellikle 6demi azaltmak icin lazer
kullanim1 nispeten daha yeni yontemdir. Lazerin lenf damarlarinin sayisint ve ¢apini
artirdigi, ayn1 zamanda damar gegirgenligini azalttig1 diisliniilmektedir. Bunlardan ilave
lazer isinlart hidrostatik ve kapiller basinci degismek ve makrofajlar1 aktive etmekle
protein absorbsiyonunu artirmakta ve interstisyel sivinin absorbsiyonunu indiiklemekle

Odemi azaltmaktadir (139).

Carillo ve ark. (38) tarafindan ¢ift kér randomize kontrollii ¢alismada helium-
neon lazerin 3.molar cerrahisi sonrasi agri, 6dem ve trismus iizerine etkisi incelenmistir.
100 hastaya randomize sekilde helium —neon lazer, ibuprofen veya plasebo verilmistir.
Helium-neon lazer ve ibuprofen grubunda trismusun 6nemli diizeyde az oldugu, Helium-
neon lazer ve plasebo gruplariyla kiyaslamada ibuprofen grubunda agrinin daha az

oldugu, ama 6dem agisindan 3 grup arasinda anlamli fark olmadig gortilmiistiir.

Roynesdal ve ark. (198) lazer uygulamasinin 3.molar cerrahisi sonrasi agri, 6dem
tizerine etkilerini incelemis ve lazer ugulanmasinin bu postoperatif sikayetleri minimalize
etmeye yardimci oldugunu rapor etmislerdir. Baska bi arastirmada, Markovoric ve
Todovoric (148) 3.molar cerrahisi sonrasi yiiksek tedavi dozu ( dalga boyu 637 nm, giicii
50mW) uygulanan deney grubunda postoperativ 6demde anlamli diizeyde azalma
oldugunu bildirmislerdir. Lazerle lokal intramiiskuler deksametazon uygulanmasi
kombine edildiginde 6demdeki azalma daha belirgin bulunmustur. 3.molar cerrahisinde
lazer kullanilmasi agrisiz, non-invaziv ve yan etkileri olmayan bir yontem olsa da,

maliyetinden dolay1 gelismekte olan iilkelerde kullanimi sinirlidir.
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2.1.6.10. Trombositten Zengin Plazma (TZP), Trombositten Zengin Fibrin (TZF)
Ve Diger Trombosit Konsantrelerinin Cekim Soketlerine Uygulanmasi

Son yillarda yapilan deneysel hayvan ¢aligmalar1 ve klinik aragtirmalarda TZP ve
TZF-nin ¢ok genis kullanim alanlarinin oldugunu gérmekteyiz. Sert ve yumusak doku
tyilesmesini hizlandirma potansiyellerinden dolayi, c¢ekim soketlerine uygulandigi
durumlarda da yara iyilesmesini hizlandirabilecegi diisliniilmiistiir. Bu trombosit
konsantrelerinin herhangi yan etkisi olmadan postoperatif yara iyilesmesi, agr1 ve 6dem
tizerine Onemli diizeyde etkilerinin oldugu ve kemik rejenerasyonunu hizlandirdig

goriilmiistiir (160).

2.2. Trombositten Zengin Fibrin (TZF)
Fibrin Nedir?

Fibrin fibrinogen adli plazma molekiillerinin aktive olunmus seklidir. Bu
¢oziilebilir fibril yapisindaki molekiil agirlikli olarak hem plazmada, hem de
trombositlerin o gnaniillerinde bulunmakta ve hemostaz sirasinda trombosit
agregasyonunda Dbelirleyici rol oynamaktadir. Baslangicta olusan trombosit
kiimelenmesini saglamlastirmak i¢in biyolojik yapistirict sekline doniiserek, koagulasyon
sirasinda hasar gormiis damar duvarlarinda koruyucu tabaka olusturmaktadir.
Koagulasyon reaksiyonlarinin son iiriinii olan fibrinogen trombin araciligiyla ¢oziilebilir
sekilden ¢ozlilemez fibrine doniismekte ve polimerize olan fibrin jel yara bdlgesinde

sikatrisyel matriks olusturmaktadir (49).

2.2.1. TZF’nin Tarihsel Gelisimi

Trombositlerin regeneratif 6zellikleri 70°1i yillarda ortaya konulmus ve kollagen
sentezinin artmasi, hiicre mitozu, kan damarlarinin gelismesi, yara bolgesine diger
hiicrelerm gd¢ etmesi, hiicre farklilagmasinin uyarilmasina neden olacak biiyiime

faktorleri igerdigi belirlenmistir (197, 126).

1970 yilinda, fibrinogenin trombin ve kalsiyumla plimerize edilmesiyle elde
edilen “fibrin yapistirici” Matras tarafindan tanimlanmis ve sigan modellerinde deri
yaralarinin iyilesmesini hizlandirdig: bildirilmistir (150). 1986 yilinda Knighton ve ark.
(128) ilk kez "trombosit kaynakli yara iyilesmesi faktorleri (PDWHF)” adlandirdiklar
trombosit konsantrasyonunun deri {lserlerinin kontrol altina alinmasiyla beraber

tyilesmeyi hizlandirdigin1 gostermislerdir.
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Daha sonra 1997 yilinda Whitman ve ark. (251) oral cerrahi islemlerde
trombositten zengin plazma ( TZP) kullanilmasini ortaya koymus ve TZP-nin hem konak
kemikte, hemde kemik graftlerinde osteopregenitor hiicrelerin artmasina neden olacak

bliyiik avantajinin oldugunu bidirmislerdir.

2001 yilinda da Fransada Choukroun tarafindan trombosit konsantrelerinin ikinci
jenerasyonu olan Trombositten Zengin Fibrin (TZF) tanimlanmistir. TZF esas olarak
trombositler, 16kosit sitokinleri ve ¢ok sayida biliyliime faktorleriyle zengin otojen fibrin

matriksten olusmaktadir (46).

Trombosit tiirevlerinin ilk jenerasyonu olan TZP nin yerini ala bilmek igin
gelistirilen TZF —nin elde edilmesi daha basit ve giivenilir sayilmaktadir (45, 47).
Trombositlerde olan bu biiylime faktorlerinin yogunlastirilmis siispansiyonlart olan
trombosit konsantreleri, bioaktif cerrahi katki gérevi yaparak, lokal uygulamada yara

iyilesmesini uyarmaktadir (126).

2.2.2. Trombosit Yapisi
Kemik iligindeki megakaryositlerden olusan trombositler c¢ekirdeksiz ve disk
seklindedirler. Ortalama 8-10 giin yasam siiresi olan trombositlerin sitoplazmalarinda

olan ¢ok sayidaki graniillerin icerigi aktive olunduklarinda disar1 salgilanmaktadir.

a-graniiller trombositlere 6zel ( B-tromboglobulin gibi ) veye trombositlere 6zel
olmayan ( fibronektin, fibrinojen, diger koagulasyon faktorleri, biiylime faktorleri,
immunoglobulinler, fibrinoliz inhibitorleri vb) ¢ok sayida protein igermektedir. Dens
graniiller ise kalsium, seratonin vb igermektedir. Ayn1 zamanda trombositlerin ikikatl
fosfolipid membranindaki reseptorler ¢ok sayida molekiilleri ( kollagen, trombin vb.)
baglayabilmektedir. Yara bolgesinde trombositlerin agregasyonu ve sonrasinda
degraniilasyonu sonucunda sitokinlerin agiga ¢ikmasi, fibrin matriks icinde hiicre
migrasyonu ve proliferasyonunu stimule etmekte ve bdylece iyilesmenin ilk agamasi

baslatilmaktadir (62).

2.2.2.1. Trombosit Sitokinleri

TZF icindeki trombosit sitokin miktart bu biyomateryelin 06zelliklerinin
anlasilmasinda 6nemli asama olusturmaktadir, ¢linkii bu sitokinler anahtar imflamasyon
ve lyilesme mediatorleridir. Aynit zamanda trombosit sitokin miktarindan daha ¢ok, bu

sitokinlerin fibrin matriks igindendeki seklinin de belirlenmesi dnem arz etmektedir (89).
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TZF fibrin matriksi trombosit kaynakli biiytime faktorii ( PDFG-P), doniistiirticti
biiylime faktorii ( TGF-B1), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii ( VEGF), insiilin benzeri
biiyiime faktorii ( IGf-1) gibi biiyiime faktorleri ve interldkin 1B, ( IL-1p), IL-6, IL-4,
timor nekroz faktorii (TNF-a) gibi sitokinler igermektedir (199).

Tablo 2-3: TZF’nin icerdigi biiyiime faktorleri

Biiyiime faktorleri Hiicre kaynaklari Biyolojik etkileri
Mezensimal kok
PDFG Trombosit ve makrofajlar hiicrelerinin proliferasyonu

ve migrasyonu

Osteoblast  proliferasyonu
] ] Kollagen tip 1 sentezi

TGF-p Trombosit ve lemfositler
Spongioz kemik olusumu

Angiogenezisin uyarilmasi

Osteoblast proliferasyonu

IGF-1 Osteoblast ve makrofajlar ygara iyilesmesini
hizlandirmak
VEGF Endotelyal hiicreler Angiogenezisin baslatilmasi

2.2.2.2. Trombosit Kaynayh Biiyiime Faktorleri ( PDGFs)

PDGFs — ler mezenkimal hiicrelerin migrasyonu, proliferasyonu ve sag kaliminin
en onemli regiilatorleridir. Farkli bag doku hiicreleri i¢in potansiyel biiylime faktorii olan
PDGF, ayn1 zamanda makrofajlar, endotelyal hiizreler, fibroblast ve glial hiicreler
tarafindan da sentezlenmektedir. PDGF-nin farkli plazma proteinleri ve ekstraselliiler
matrikse baglanmasi bu faktoriin lokal konsantrasyonunu artirmkatdir. PDGF-nin hiicre
yiizeylerinde bulunan 06zel yiiksek afiniteli resOptorlere baglanmast hiicre
proliferasyonunu stimule tmektedir. In vitro olarak PDGF-nin tiim izoformlarinin

periodontal ligaman hiicrelerinin proliferasyonunu indiikledigi gosterilmistir (58).
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PDGF aynm1 zamanda periodontal ligaman hiicreleri i¢in kemotaksis 6zelligi
tasimakta, kollagen ve hiyaluronik asit sentezini uyarmaktadir. PDGF hiicre
proliferasyonu, kemotaksis, hiicre faklilasmasi ve ekstarselliiler matriks sentezini

etkilemekle kemik olusumunu hizlandirmaktadir (106).

Simion (218) kopeklerde yaptigi calismada, PDGF-ni deproteinize edilmis
kanselloz sigir kemik bloklariyla kombine sekilde kullanmis ve periodontal kemik

yiiksekliginde vertikal artis oldugunu gézlemlemistir.

Urban ve ark. (242) bir klinik vaka raporunda, rhPDGF-nin kemik minerali veya
bariyer membranla kombine kullanilmasinin, periodonlar kemik defektleri ¢evresinde

yeni kemik olusumunu artirdigint belirtmistir.

2.2.3. TZF’nin Yara lyilesmesine Etkisi
fyilesme ve yumusak doku maturasyonunda anahtar rol oynayan angiogenez,
immunite ve epitelyal ilerleme gibi 3 6nemli fenonem TZF membranlar1 tarafindan

desteklenmektedir.

Angiogenezis yara i¢inde yeni kan damarlarinin olusmasidir. Bunun igin
endotelyal hiicrelerin fenotip degisikligi, migrasyonu ve bdliinmesini saglayan
ekstraselliiler matriks gerekmektedir. Fibrin matriksin angiogenezisi yonlendirdigi kesin

olarak netlik kazanmstir (70).

Fibrin matriksin angiogenezis ozelligi fibrin jelin 3 boyutlu yapisi ve aym
zamanda fibrin ag i¢indeki sitokinlerin etkileriyle agiklana bilmektedir. Fibrin jel i¢indeki
bu faktorlere, fibroblast biiyiime faktorii ( FGFD), vaskiiler endotelyal biiylime faktorii
(VEGF), trombosit kaynakli biiylime faktorii (PDGF) gibi sitokinler dahildir. Bazi
calismalar FGFb ve PDGF-nin yiiksek afiniteyle fibrin jele baglanabildigini
gostermektedir. Bunlardan ilave angiogenezisin uyarilmasi ¢ok sayida farkli biiyiime
faktorlerinin de fibrinle baglanmasi ile agiklana bilmektedir (81, 203).

Nehl ve Hermann (164) in vitro modellerde, fibrin fihtinin yapisi ve mekanik
endotelyal hiicrelerin FGFb ve VEGF stimulasyonuna bagli kapiller olusturmasina
onemli diizeyde etki etmektedir. Fibrin matriks konfigurasyonundaki bu farkliliklar fibrin
jel, konsantre trombositten zengin plazma ( cPRP) ve TZF arasindaki biyolojik kinetik

farkliliginin anlagilmasi i¢in ¢ok dnemlidir.
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Angiogenezisin 6nemli asamalarindan biri de hiicrelerin fibrin, fibronektin ve
vitronektine baglanmasini saglayan endotelyal hiicreler tarafindan avp3 integrin
ekspresyonudur. Bu integrin ekspresyonunun ayarlanmasi fibrinin kendi iginde
tasinmaktadir. Fibrin ve fibrinogenin pargalanma {iriinleri notrofil migrasyonunu
uyarmakta ve CD11c¢/CD18 reseptorlerin membran ekspresyonunu artirmaktadir. Bu

reseptorler de nétrofillerin endotele ve fibrinogene adezyonuna olanak tanimaktadir (81).

Ayn1 zamanda ndétrofillerin fagositozu ve enzimatik parcalanma progesi
fibrinogenin par¢alanma {irtinleri tarafindan ayarlanmaktadir (135). Notrofillerden sonra
yara bolgesinde monositler goriilmektedir. Makrofajlarin yara bolgesinde kolonizasyonu
fibronektin ve fibrin agda bulunan kemotaktik ajanlar tarafindan kontrol edilmektedir

(135).

2.2.4. Fibrin ve Yara Kapanmasi

Fibrin matriks yara bolgesinin kapanmasini yonlendirmekte, epitel hiicreleri ve
fibroblastlarin metabolizmasini etkilemektedir. Yara bolgesinde epitel hiicreleri
kayboldugunda yara kenarlarindak: hiicreler bazal ve lateral uzantilar olusturmakta ve
daha sonra bu hiicreler fibrinogen, fibronektin ve vitronektin tarafindan olusturulan gegici
matrikse go¢ etmektedir. Fibrin, fibronektin, PDGF, doniistiiriicii biiyiime faktorii (TGF-
B) integrin ekspresyonu, fibroblast proliferasyonu ve yara i¢inde migrasyonu i¢in 6nemli
faktorlerdir (93).

Bu migrasyon ve fibrin pargalanmasi sonucunda da, fibroblastlar tarafindan

kollagen sentezinin baglanmasi in vitro iyilesme modellerinde tanimlanmistir (240).

2.2.5. Angiogenezis ve Kok Hiicrelerin Migrasyonu

Hemostaz ve iyilesme siirecinde fibrin fiht1 tarafindan sirkiilasyondaki kok
hiicreleri  yakalanmakta ve yara bolgesine getirilerek yeniden damarlanma
baslatilmaktadir. Fibrin matrikse yerlesmis bu hiicreler salgilanan sitokinlerle beraber
vaskiiler ve doku onarimina izin vermektedir (149).TZF de fizyolojik matriks gibi kok
hiicreleri igin ag gorevi gormekte ve Ozellikle fibrin membran iginde angiogenezisi

hizlandirmaktadir.

2.2.6. Fibrin Ve Mezenkimal Kok Hiicreleri
Kemik iliginin mezenkimal kok hiicreleri kemigin tiim hiicrelerine ve diger doku

hiicrelerine farklilasa bilmektedir. Kandan hasar gérmiis dokulara getirilen bu
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farklilagsmamis hiicreler burada farkl hiicre tiplerine faklilasa bilmektedir. Bu baslangic
farklilasma i¢in fibrin ve fibronektinden olusan gegici skar matriksin olmast ¢ok
onemlidir. Bu da hiiclerin taginmasi i¢in destekleyici gibi neden fibrin matriks

kullanildigin1 géstermektedir (20).

Baz1 aragtirmacilar kemik defektlerinin onarimi i¢in mezensimal kok hiicre
naklinde fibrin matriksin optimal destek olusturdugunu gostermislerdir. 18 mg/mL
fibrinogen 100 1U/mL trombinle aktive edilerek elde edilen deneysel fibrin matriksin, in
vitro olarak kok hiicre prolifersayonu ve migrasyonu i¢in optimal oldugu goriilmiistiir

(28).

2.2.7. Fibrin Ve Kemik Dokusu

Iyilesme siirecinde fibrin ve kemik hiicreleri arasinda direk baglant1 iyi
bilinmemektedir. Diger taraftan fibrinin kemik iyilesmesi iizerine etkilerini inceleyen
hayvan g¢aligmalarinin sonuglar1 da celiskilidir. Baz1 ¢alismalarin kemik iyilesmesini
hizlandirdigin1 bazilarinin da degismedigini bildirmesi, ¢alismalardaki hayvan tiiri,
kemik defekti ve fibrin jeldeki farkliliktan kaynaklana bilir. Bu g¢eliskilere ragmen fibrin
kemik morfogenetik protein (BMP) tasiyicilart icin destekleyici matriks olarak
tanimlanmaktadir. BMP-lerle baglantili fibrin matrikslerin angitrofik, hemostatik ve
ossekondiiktiv 6zelllikleri s6z konusudur. icinde BMP- ler tastyan fibrin matriks kas icine
nakil oldugunda, hizli sekilde agiga ¢ikan BMP-ler kemik indiiklenmesine neden
olmaktadir. Sitokinlerin bdyle hizli sekilde agia ¢ikmasi TZF gibi dogal fibrin fihtinin

en 6nemli 6zelligidir (120).

2.2.8. Trombosit Konsantrelerinin (Tiirevlerinin ) Siniflandirilmasi
Lokositlerin olmast ve fibrin yapisi esas alinarak yapilan son siniflandirma

asagidaki gibidir.
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fakir TZP)

|

Saf TZP ( liikositen]

Lokosit ve
trombositten  zengin
plazma

fakir TZF)

.

Saf TZF ( liikositten]

Lokosit ve
trombositten  zengin

fibrin

» Saf TZP ( 16kositten fakir TZP): 16kosit yok ve aktive oldugunda diisiik dansiteli

fibrin ag s6z konusudur. Likid soliisyon ve aktive edilmis jel seklinde

kullanilmaktadir

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

agla beraber l6kositler var. Saf TZP gibi iki sekilde kullanilmaktadir

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

edilmis jel seklinde kullanilmaktadir

» Lokosit ve trombositten zengin fibrin: yiiksek dansiteli fibrin agla beraber

16kositler var, aynen saf TZF seklinde kullanilmaktadir (64,67).

2.2.9. TZF’nin Hazirlanmasi

TZF-nin hazirlnamsi i¢in cam tiiplere 10 ml vendz kan alinarak, hemen sonrasinda

sonuglanarak miktar1 ve kaliteyi azaltmaktadir (129).

10 dakika 3000 rpm devrde santrifiije edilmektedir. Kan alindiktan hemen sonra santrifiije

edilmezse fibrinde diffuz polimerizasyon olusmakta ve buda pihti olusumu ile

TZF progesinden sonra ornek tiiplere alinmis kan 3 tabakaya ayrilmaktadir:
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e Hiicre igcermeyen plazma ve ya trombositten fakir plazma tabakasi. En iistte
yerlesen bu tabaka isminden de goriildiigii gibi trombosit icermemekte ve acik
sar1 renktedir.

e Orta tabaka TZF tabakasi: fibrinden zengin bu tabaka polimerize yapisinda
biliylime faktorleri ve sitokinler tagimaktadir

e En alt kirmiz1 renkli tabaka kirmizi kan hiicreleri (RBC) igermektedir.

Kan alindiktan sonra cam tiiplere konuldugunda, camla temas sonucu intrinsik
koagulasyon progesi baglamakta ve kan plazma ve pihtiya arilmaktadir. Bu yiizden
basarili bir sekilde TZF hazirlanmasi i¢in, kan alma isleminin hizli ve sonrasinda hemen

santrifiije edilmesi tavsiye edilmektedir (47).

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

steril bir yiizeye konulduktan sonra, eritrosit tabakasi nazik¢e kazinmaktadir (46).

Uniform kalinlikta TZF membrani elde etmek icin “PRF Box* cihazi da kullanila
bilmektedir. Baski uygulanmasi yavas, kibar ve ve homogen sekilde yapilarak elde
edilmis membran homogen sekilde serumla 1slatilmaktadir. Ekstrinsik biiyiime faktorii
katkis1 olmadigindan intrinsik biiyiime faktorlerine herhagi etki s6z konusu degildir (67).

Ayrica bu islem sirasinda fibronektin ve vibronektinle zengin serum eksudati elde
edilebilmektedir (65).

Trombositlerin gé¢ etmesi ve agregasyonunda ¢ok 6nemli rol oynayan anahtar
proteinler olan fibronektin ve vitronektin ayni1 zamanda fibrin piht1 yapisinin da anahtar
komponentidir. Fibrin pihtinin sert yapist 7 giinden daha fazla siirede fibronektinin
yavasca salgilanmasina baghdir. Ik basta salgilanan fibronektin eksudadaki serbest
fibronektindir, daha sonra yerini TZF membrandan salgilanan fibronektin almaktadir.
Diger taraftan TZF membranindan ilk 4 saatde vitronektin salgilanmakta, devam eden 7

giinde 6nemsiz diizeyde vitronektin salgilamaktadir (68).

Ayni  zamanda trombosit biliyiime faktorleri TZF-nin  biyolojisi ve
fonksiyonlarinda 6nemli rol oynamaktadir. TZF pihtis1 santrifiij sirasinda olusam
polimerizasyon progesinden dogal yolla elde edildiginden, dogal fibrin yapisi s6z
konusudur. Bu dogal yapmnin da biiylime faktdrlerinin yavas salinimi igin giivenilir

oldugu diisiiniilmektedir. Ayni sekilde yavas salinim TZP de goriillmemektedir. TZP de
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cok hizli ve yapay trombosit aktivasyonu, fibrin agin ¢ok yumusak ve zayif oldugu
bilinmektedir (129, 223).

Biliylime faktorlerinin en yiiksek diizeyde salgilanmasi da faktorlere gore
degismektedir. Ornegin, TGF-b 5-7. giinlerde, VEGF 1-2.giinlerde ve PDGF 3-
5.gilinlerde en st diizeyde salgilanmaktadir (68). Ayni zamanda 16kositlerin de yaridan
fazlas1 TZF membrani iginde tutulmaktadir. Membranda olan bu I6kositler sadece anti-
enflamatuvar hiicre gérevi gérmemekte, kemokinler, anti-inflamatuvar sitokinler ( 1L-4,
IL-10, IL-13) ve opioid peptidler gibi anti-nosiseptif molekiiller salgilamakla agri

kontroliine yardimer olmaktadirlar (64).

TZF — nin en 6nemli 6zelligi trombositleri tutarak, fibrin piht1 iginde sitokinlerin
yavas¢a aciga c¢ikarilmasidir. Histolojik incelemelerde trombositlerin daha ¢ok fibrin
pihtiyla eritrositlerin birlesim yerinde, yani fibrin pithtinin alt kisminda toplandig
bildirilmistir. Ayn1 zamanda TZF matrikste fibrin polimerlere birlesik sekilde goriilen
heparin ve hiyaluronik asit iyilesme progesine ve hiicrelerin go¢ etmesine yardimci
olmaktadir.3 boyutlu fibrin yapinin olusmasiyla sonuglanan dogal polimerizasyon
sitokinlerin 7 giinden daha fazla siire boyunca yavasca agiga ¢ikmasinda etkili oldugu

bulunmustur (67).

Iyilesmenin baslangic asamasinda trombositlerin degraniilasyonu sonucu agiga
cikan sitokinler, fibrin matriks i¢ine hiicre migrasyonu ve proliferasyonunu stimule
etmektedir. TZF-nin tedavi edici etkisinde esas rolii fibrin matriks oynamaktadir.
Fibrinogenin aktive edilmis sekli olan fibrin trombositlerin a graniillerine ¢ok sayida
bliylime faktorleriyle beraber bulunmaktadir. Ayni zamanda fibrin matriksin i¢inde
eskenar baglanti olusturan zayif trombin konsantrasyonu séz konusudur. Bu baglanti
sayesinde iyi bir fibriler ag olusmakta, bu agda sitokinlerin tutulmasi ve hiicre
migrasyonunu desteklemektedir. Bu organizasyonda fleksibl, elastik ve ¢ok giiclii TZF

matriksinin olugsmasiyla sonuglanmaktadir (45).

TZF-nin bu yapist iskele gorevi gormekte, mekanik destek saglamakta ve
biyolojik baglayici gorevi yapmaktadir. Hiicrelerin go¢ etmesini hizlandirmasi yeniden
damarlanmay1 ve graft kullanildig1 durumlarda sag kalimi artirmaktadir. Fibrin ag i¢inde
l6kositlerin olmasi ve sitokinlerin yavas salinimi imflamatuvar ve iltihabi progeslerin
kendiliginden diizenlenmesi ( self regulation ) ve iyilesmenin devam etmesine neden

olmaktadir (44).
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Tablo 2-4: Trombosit konsantrelerinin kiyaslanmasi.

Ornekler Eritrositler (%) Trombositler (%)  Lokositler (%)
Kan pihtist 95 4 1
TZP 1
4 95
2 97 1
TZF

2.2.10. TZF’nin avantajlari
e Basit ve ucuz islem olmasi
e Sigir trombini ve antikoagulan kullanimini gerektirmemesi
e Yavas polimerizasyona bagl iyilesme avantaji
e Hiicre migrasyonu ve proliferasyonunda ¢ok etkili olmas1
e Immun sisteme destekleyici etkisinin olmasi

e Hemostaza destek olmasi (62).

2.2.11. TZF’nin dezavantajlar
e Otojen kandan elde edildiginden miktar1 sinirh
e TZF’nin basarili sonuclar vere bilmesi i¢in kan alindiktan hemen sonra
santrifiij gerektirmesi
e Cam tiiplere ihtiya¢ duyulmasi
e Kan alinmast minimal da olsa invaziv islem oldugundan hastanin izin

vermemesi (62,63).

2.2.12. TZF’nin Dis Hekimligide Kullanim
Kemik i¢i defekler, rejeneratif islemler, endo-perio lezyonlar gibi periodontal

lezyonlarda biyolojik iskele gibi TZF kullanilabilmektedir. Yonlendirilmis doku
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rejenerasyon membranlariyla kiyaslamada in situ olarak TZF periodontal progenitor
hiicrelerin proliferasyonu ve migrasyonunu desteklemektedir. Biiylime faktorleri ve

sitokinlerin yavas salinimina baglh olarak gingival dokulara induktif etkileri de vardir.

2.2.12.1. Rejenerativ Endodontik Tedavide Kullanilmasi

Baz1 vaka raporlarinda, TZF-nin MTA ile kombine sekilde kanal dolgu materyeli
gibi kullanilmasinin, apeksi agik dislerin endodontik tedavisinde yararli olabilecegi
bildirilmistir. TZF-nin MTA ile kombine edilmesinin, kok hiicrelerinin odontoblastlara

farklilasmasini stimule etmekte sinergist etki gosterdigi hipotezi ileri siiriilmiistiir (232).
Revaskularizasyon ve revitalizasyon

Revaskularizasyon veya yeniden damarlanma rejenerativ edodontide en ¢ok
arastirilan basarili bir yaklasimdir (232).Nekrotik enfekte immatiir disin total kanal
dezenfeksiyon sartlarinda TZF-nin katkilariyla beraber revitalizasyonunun ( yeniden

canliliginin kazanilmasi) miimkiin oldugu gosterilmistir (162).

Cocuklarda  immatiir nekrotik  dislerde  pulpa-dentin  kompleksinin
regenerasyonunda TZF-nin ideal biyomateryal olmasi iskelesinde tasidigi 16kosit ve
biiylime faktorlerinin doku 1iyilesmesini hizlandirma potansiyeline baghdir (232).
Revaskularizasyon, revitalizasyon ve regenerativ pulpa tedavilerinin giiglii ve giivenilir

klinik ¢aligmalarla onaylanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.2.12.2. Siniis Lift islemlerinde TZF — nin Tek Basina veya Greft Materyelleriyle
Beraber Kullanilmasi

Siniis lift islemlerinde TZF — nin tek bagina graft materyeli olarak ayni seansta
implantla beraber kullanilmasmin basit ve umutlandirict sonuglar verdigini
bildirilmektedir. Cok sayida klinik vaka raporlarinda agik siniis lift islemlerinde
biyomateryal olarak sadece TZF-nin kullanildig1 bidirilmektedir. TZF membranlarinin
pahali olmamasi ve kolay manipiile edilen biyomateryel olmasi, yiiklemeden once
iyilesme siiresini azaltmasi siniis lift islemlerinde tavsiye edilmesinin baglica nedenleridir

(151, 220).

TZF — nin fibrin matriksinin 6zelligi ve biiyiime faktorlerinin yavasca agiga
c¢ikmasi bazi durumlarda ksenogen greft ve pahali kollagen membranlar yerine onu ideal

biyomateryel konumuna getirmektedir (151).
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TZF- nin iyilesmeyi hizlandirmasindan dolayr Schneiderian membraninin
korumak icin ve osteotomi penceresini 6rtmek i¢in ucuz ve basarili yontem sayilmaktadir.
Schneiderian membraninda perforasyon veya yirtilma oldugunda da a- TZF

membranlarinin bariyer olarak kullanila bilmesi vaka raporlarinda bildirilmistir (61).

2.2.12.3. Erken Veya Ge¢ Donem implant Uygulamalar1 Icin Alveolar Soket
Koruma (Soket Ogmentasyonu).

Dis ¢ekimi sonrast TZF membranlarinin kullanilmasi alveolar kret genisliginin
korunmasi ve alveolar kemik iyilesmesini hizlandirdigi gériillmektedir (105). TZF ¢ekim
soketleriyle beraber komplikasyonlu ¢ekim soketlerinde, kistik lezyonlara bagl ciddi
kemk defektlerinde ve kist enukleasyonu sonrasinda da erken kemik ve gingival

rejenerasyon amactyla kullanilmaktadir (176, 14543).

Klinik ve histolojik ¢aligmalar, taze ¢ekim soketinin TZF membranla
doldurulmasinin implant yapimina hazirlikk i¢in tedavi alternativi oldugunu
gostermektedir. Alternativ olarak kemik grefleriyle doldurulan soketlerde, greftin tizerini

ortmek i¢in TZF kullanilabilmektedir (257).

Ozellikle disetiyle yara kapanmasinin imkansiz oldugu veya siitiirle kapatmanin
zor oldugu durumlarda daha da 6nem kazanmaktadir. Buradaki TZF membranin amaci
diseti iyilesmesini stimule etmek olsada, ayn1 zamanda biyolojik bariyer gorevi gorerek
kemik greftini oral kaviteden koruyarak soket i¢inde kalmasini saglamaktadir. Bu teknik
ayn1 zamanda ¢ekim soketini ogmente etmek i¢in kompleks flap islemlerinin yapilmasi

ve YKR protokollerinin gerekmedigi gostermektedir (56).

2.2.12.4. Dehissens ve Fenestrasyonlarin Kapatilmasi
Baz1 vaka raporlar1 TZF ve kemik greflerinin kombine kullanilmasinin basit ve
uzuc yontem olmasindan dolay1 ve TZF-nin biiyiime faktorleriyle beraber fibrin iskelesi

dehissens ve fenestrasyon vakalarinda yumugak doku ve kemik iyilesme siiresini azaltdig:
bildirmektedir (221,222).

Ayni zamanda implant ¢evresndeki fenestrasyonlarin da tedavisinde basariyla
kullanildig1 gosterilmistir. TZF membran pargalara boliinerek veya trombosit sivisi

seklinde (I-TZF) greft materyelleriyle karistirilarak defektlerin kapatilmasinda kullanila
bilmektedir (249).
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2.2.12.5. Peri — implant Kemik Defektlerinin Tedavisi
Hamza Cebi ve ark. (100) yaptiklar: klinik ¢alismada peri-implant defektlerin
tedavisinde TZF kullanilmasinin tek basina konvansiyonel flap cerrahisinin

kullanilmasiyla kiyaslamada, kemik defektinin tipinden bagimsiz olarak daha etkili

oldugu bildirilmistir (100).

Baska bir calismada basarili sonug¢ elde etmek icgin, debridman ve lazerle
dezenfeksiyon sonrasi kemik defekti kanla karistirilmis sentetik hidroksiapatitle
doldurulmus ve greftlenmis bolge yumusak doku infiltrasyonunu engellemek i¢in TZF
membranla kapatilmistir. Arastimacilar, biiytime faktorlerinin salgilanmasindan dolay1

TZF membranimnin greft hemostazin1 korudugu ve tedavi basarisina yardim etdigini

bildirmislerdir (216).

2.2.12.6. Periodontal Cerrahi-Kemik i¢i ve Periodontal Furkasyon Defektleri
Agresif periodontitisli hastalarda acili defektlere TZF membranlarin uygulandigi

hastalarda, periodontal cerrahiyi takiben 9.ayda sondalama derinliginde ciddi azalma

oldugu goriilmiistiir. Periodontal rejenerasyonu artirmak i¢in agili defektlerde TZF

uygulanmasinin rekonstruktiv tedavide etkili olabilecegi rapor edilmistir (205).

Teorik olarak kemik i¢i defektlerde TZF tek basina veya graft materyelleriyle
beraber kombine sekilde greft olarak kullanila bilmektedir (56). TZF membrani solid
materyel oldugundan kemik i¢i defektlerde kolay manipiilasyon avantaji vardir. Aym
zamanda kemik i¢i defektler doldurulduktan sonra TZF membranlar koruyucu membran
olarak da kullanilabilir. YDR membranlartyla kiyaslamada, in situ olarak TZF
membranlar daha ¢abuk remodelinge ugramakta, biiyiime faktorleri ve diger matriks
proteinlerinin yavas agiZa ¢ikmasiyla beraber periost ve gingival dokularin uyarilmasini

hizlandirmaktadir (65, 67).

2.2.12.7. Dis Eti Cekilmelerinde

Dis eti ¢ekilmelerinin TZF kullanarak tedavi edilmesi yonelik klinik veriler umut
verici saytlmamaktadir (121). Bu konudaki ¢alismalarin limitasyonlar1 olsada, Miller
smif I ve II diseti cekilmeleri olan hastalarda TZF kullanilmasi kok ylizeyinin ortiilmesini

saglamamakta ve keratinize mukozanin genisligini artirmamaktadir (73, 15).
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2.2.12.8. Palatinal Bandaj

Palatinal bolgeden alinan bag dokusu grefti sonrast TZF membranlar palatinal
yara bandaj1 veya koruyucu membran olarak kullanilabilir. Vaka raporlarinda, palatinal
donor bolgede TZF membranlarinin kullanilmasinin yara iyilesmesini énemli diizeyde

hizlandirdigi, hasta diskomforu ve iyilesme zamanini azaltdigi gosterilmistir (112).

2.2.12.9. Oral Cerrahide Cekim Soketinin Ogmentasyonu Ve Iyilesmesinde
Kullanimi

Oral ve maksillofasiyel cerrahide kanita dayali g¢alismalarin ¢ogu, kemik
iyilesmesini hizlandirmaya ve 3.molar cerrahisi sonrast olusan komplikasyonlarin

onlenmesini kapsamaktadir (191, 224).

Cekim soketinin iyilesmesi ve remodelingi 6zellilke kan pihtisinin baslangic
stabilizasyonu ve yara yerininin disetiyle hizli kapanmasina baglhdir. Bu durum ¢ekim
soketine fibrin gelin ( kemik greftleriyle veya greftsiz) konulmasi ve {izerinin fibrin
membranla kapatilmasiyla elde edile bilmektedir. Cekim soketlerinin doldurulmasi igin
biyomateryel olarak TZF kullanilmasi, yumusak doku iyilesmesi ve kemik
regenerasyonunu hizlandirdigindan, postoperativ agri gibi enflamasyonun erken yan
etkilerini azaltmasindan dolayr kullanigh bir islem olarar tavsiye edilmektedir (79).
Cekim soketlerinin TZF-le ogmentasyonu ozellikle ¢ekim sonrasi immediate

implantasyonda, erken veya ge¢ donem implant uygulamalarinda endikedir (91, 219).

2.2.12.10. Sistemik Saghk Sorunu Olanlarda Cekim Sonras1 Komplikasyonlar:
Azaltmak I¢in

Diyabetli hastalarda, oral bifosfonat kullanan veya antikoagulan alan hastalarda
iyilesmenin gecikmesi, bozulmasi veya kanama durumlarina bagli olusabilecek osteitis,
alveolit veya enfekte soket gibi ¢cekim sonrasi komplikasyonlar: minimalize etmek i¢in
TZF kullanila bilmektedir (206). Cekim soketlerinde iyilesmenin bozulmasi veya
gecikmesi genelde sokette stabil olmayan kan pihtisina bagli oldugundan, ¢ekim soketine
TZF konulmasit dogal koagulasyon progesini hizlandirmakta ve soket iyilesmesini

hizlandirmaktadir (91,219).

2.2.12.11. 3.Molar Cerrahisinde Olusan Periodontal Komplikasyonlarin Onlenmesi
Komplike 3.molar g¢ekimlerinde olusan biiylik kemik defektleri ve iyilesme
bozukluklar1 ikinci biiyiik az1 dislerin distalinde periodontal doku durumlarini negativ

etkilemektedir. Cekim sonrasi olugsan kemik defektleri kritik boyutlarda ( cogu zaman
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kistik lezyonlara bagli) oldugu zaman tek basina veya kemik greftleriyle karistirilarak
TZF kullanilmasi giivenilir tedavi seceneklerinden biri sayilamkatdir. Komplike
durumlarda ¢ekim soketini doldurma materyeli olarak TZF kullanilmasi ¢ekim alaninda
ve komsu periodontal dokularda yumusak doku iyilesmesini 6nemli diizeyle artirmakta

ve kemik rejenerasyonunu da hizlandirmaktadir (199).

2.2.12.12. Oro-Antral Fistiil Kapatilmasi

Posterior maksiller dis veya kok c¢ekimlerinde oro-antral iliski olusmasi dental
cerrahinin komplikasyonlarindan biridir. Boyle durumlarda bukkalden kaydirilan
mukoperiostal flepleri elimine etmek i¢in, atravmatik veya minimal miidahileyle TZF
basarili sekilde kullanilabilmektedir (96). TZF kullanarak oro-antral fistiil kapatilmasi

Agarwal ve ark.’1 tarafindan tanimlanmustir (3).

2.2.12.13. Apikal Rezeksiyon Cerrahisinde

Yumusak doku iyilesmesi ve kemik rejenerasyonunu artirmak i¢in kdk ucu
cerrahisi islemlerinde TZF pihtis1 (jeli) ideal iskele gorevi gormektedir (225, 161). Biiyiik
periapikal lezyonlarda TZF membranin matriks olarak MTA ile kombine edilmesi peri-
apikal lezyon iyilesmesini hizlandirmak i¢in etkili bir alternativ disiiniilebilir (118).
Alloplastik kemik greftleriyle kombine sekilde TZF kullanilmasinin, endo-perio
lezyonlarin tedavisinde basarili sekilde kullanildigi da rapor edilmistir (92).

2.2.12.14. Diger Cerrahi islemlerde

Son donemdeki vaka raporlarinda, dis eti iyilesmesini stimule etdigi, alveolar
kemik ve oral kavite arasinda bariyer membran gorevi gordiigiinden ve basit bir yontem
olmasindan dolayr BRONJ vakalarinda agiga ¢ikmis kemik yiizeyini 6rtmek i¢in TZF
kullanilmasinin etkili bir tedavi segenegi olabilecegi bildirilmistir (230). Baska bir vaka
raporunda da, TZF-nin mandibular semfiz greftiyle beraber alveolar yariklarin

tedavisinde kullanilabilecegi rapor edilmistir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 1 Ocak 2015-30 Ekim 2016 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi

Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda

yiirtitiilmiistir.

3.1. Hasta Se¢cimi

Calismamiza, Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve

Radyoloji Anabilim Dalina basvurduktan sonra ilk muayenesi yapilip, panoramik ¢ene

rontgeni ¢ektirildikten sonra alt gomiilii 3.molar dis sikayetiyle Agiz, Dis-Cene Cerrahisi

Anabilim Dalina yonlendirilen, bu béliimde tecriibeli cerrahlar tarafindan alt gdmiilii

3.molar dislerinin ¢ekim endikasyonu konulan, goniilli olarak arastirmaya katilmay1

kabul eden ve ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun goriilen 25 hasta

dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

18-30 yas araliginda sistemik saglik sorunu olmayan bireyler.

Alt gobmiilii 3.molar disleri nedeniyle son bir yil igerisinde gegirilmis agr1 ve sislik

hikayesi.

Alt sag ve sol tarafta gomiilii 3.molar dislerin birbirleri ile simetrik olmasi ve alt

gomiilii dis siniflandirmasina gore zorluk derecesinin ayni olmasi.
Her iki bolgedeki gdmiilii 3.molar dislerinin de tamamen gomiilii olmalari.

Lokal veya sistemik olarak kemik veya yumusak doku iyilesmesini etkileyecek

herhangi bir hastaligi olmayan bireyler.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

Kontrolsliz sistemik hastaliklar, immun hastaliklar ve dis c¢ekiminin

kontrendikasyon oldugu diger sistemik durumlar.
Hamilelik durumu

Sigara veya alkol kullanimi.
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e Penisilin grubu antibiyotiklere veya postoperatif donemde kullanilan diger ilaglara

kars1 alerji hikayesinin olmasi.

e Alt gomiilii 3.molar diglerden en az birisinde operasyon zamaninda akut lokal

enfeksiyon varlig1.
e Kontrolsiiz periodontal hastaliklar.

e Cerrahi ¢ekimi yapilacak olan dislerin ¢evresinde kist veya tiimor gibi herhangi

bir patolojik olusumun olmasi

Yukarida belirtilen ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri disinda asagida

belirtilen durumlarda da hastalar ¢alismada degerlendirme dis1 birakildu.

e Sag ve sol taraftaki gomiilii dislerin operasyon siirelerinde 5 dakikadan fazla fark

olmasi.

e Cerrahi ¢ekim sirasinda 2 taraftan en az birinde komplikasyon goriilmesi (Kok

kirilmasi, asir1 kanama vb).
e Postoperatif takip siirecinde ¢ekim soketlerinde alveolit olusmasi.

e Hastalarin 2.ve 7. giinlerdeki, 1. ve 3. aylardaki kontrollerden en az birine

gelmemesi.

Tiim hastalara yapilacak islemler ve alinacak kayitlar konusunda detayli bilgi
verilerek hasta onam formlarina imzalar1i alindi (Ek 1). Gomiilii 3. molar dislerin
cekiminden Once hastalarin kisisel ve genel saglik anamnezinden alinan tiim bilgiler ve
caligma siireci boyunca alman kayitlar ve elde edilen veriler hasta takip formlarina

kaydedilmistir (Ek 2).

3.2. Calisma Gruplari ve Dizaym

Her hastadan 2 farkli seansta (en az 15 giin arayla) sag ve sol alt gomiilii 3.molar
disi olmakla 2, toplamda 25 hastadan 50 adet dis ¢ekimi yapildi. Calisma plasebo
kontrollii olarak tasarlandi. Farkli seanslarda hastalardan 2 adet sag ve sol alt gomiilii
3.molar dis ¢ekimi yapilsada, Trombositten Zengin Fibrin (TZF) sadece tek bir tarafa
uygulandi. Bu yiizden hastalar kendi i¢inde deney grubu (TZF grubu) ve plasebo grubu
(kontrol grubu) olarak iki grub seklinde incelendi ve tiim hastalar ayni zamanda

kendilerinin kontrol grubunu oldusturdu. Calismaya dahil edilen hastalarda sag ve sol
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gomiilii 3.molar diglerden hangisine TZF uygulanacagi randomize olarak se¢ilmistir. TZF
uygulanmayan taraf kontrol grubunu olusturmustur. Calisma tek kor olarak
planlandigindan, hastalarin postoperatif donemdeki kontrolleri ve kayitlar1 operasyon
bolgelerinden hangi tarafa TZF uygulandig1 veya uygulanmadigini bilmeyen tarafsiz bir
gbzlemci tarafindan yapildi. Postoperatif kontroller ve gozlemler, agiz, dis ve g¢ene
cerrahisi bolimiinde doktora yapmakta olan ve bu alanda belli bir tecriibeye sahip tek bir

dis hekimi tarafindan yapildi.

3.3. Preoperatif Klinik Muayene ve Degerlendirme

Operasyon Oncesinde biitiin hastalardan detayli kisisel ve genel saglik anamnezi
alindi. Hastalarin klinik oral muayenelerinde de agiz hijyeni, gomiilii 3.molar dis
bolgelerinde enfeksiyon belirtilerinin olup olmadigi, agiz agmadan devisasyon veya
defleksiyon olup olmadigi not edildi. Bunlarin yani sira postoperatif donemde ekstraoral
6demin degerlendirilebilmesi igin hastalarda operasyon Oncesinde rehber anatomik
noktalar belirlendi ve bu noktalar arasindaki yiiz mesafeleri kagit cetvel kullanilarak
olgiildii. Ekstraoral dédemin degerlendirilmesinde Ustiin ve ark. tarafindan &nerilen

yontemin modifikasyonu kullanilmigtir. Bu yonteme gore:
1. Tragusun alt sinirtyla oral komissurasi arasi,
2. Tragusun alt siniriyla yumusak pogonion arast,

3. Gozin dis kantusu ile gonion arasindaki mesafelerin Olglilen milimetrik
degerileri hasta takip formlarina kaydedildi (Sekil 3-1, 3-2, 3-3).

Sekil 3-1: Tragusla agiz komissurasi arasindaki mesafenin kagit cetvelle 6lciilmesi.



Sekil 3-3: Goziin dis kantusuyla gonion arasi1 mesafenin dl¢iilmesi
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Bunlardan ilave alt ve iist santral kesici disler arasindaki interinsizal mesafe
olgiilerek operason oncesi yardimsiz maksimum agiz agikligi degerleri kaydedildi (Sekil
3-4).

Sekil 3-4: Interinsizal maksimum agiz acikh@min 6lciilmesi.

3.4. Radyografik Degerlendirme

Operasyona baslamadan once hastalarin ¢ektirmis olduklari panaromik grafiler
tizerinden radyografik degerlendirmeleri yapildi. Calismamizda standartizasyon
saglanmasi icin hastalardan alinan panaromik radyografilerde iki tarafli gomiilii alt
3.molar diglerin simetrikliginin belirlenmesi i¢in ayn1 yontem kullanildi. Calismaya dahil
edilen hastalarda sag ve sol alt gomiilii 3. molar dislerin Pell ve Gregory ve Winter
simniflandirmalarina gore benzer pozisyonlarda oldugu ve cerrahi zorluk derecesinin

benzer oldugu teyid edildi.
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Sekil 3-5: Cahsmaya dahil edilen hastalardan birinin panaromik grafisi.

3.5. Operasyon Sirasinda Yapilan Degerlendirmeler

Cerrahi isleme basladiktan sonra operasyon siireleri, anestezi i¢in kullanilan
sollisyonun miktari, dis ¢ekimi sirasinda kemik kaldirilip kaldirilmadigi, cekim esnasinda
komplikasyonlar gelisib gelismedigi deney (TZF grubu) tarafi ve kontrol tarafi i¢in ayr1
ayr1 kaydedildi. TZF uygulanan taraf ve kontrol tarafinda kullanilan anestezi miktarinin
farki 1 cc’den fazla oldugunda, dislerden birisinin ¢ekiminde kemik kaldirilip diger
tarafta kaldirilmadiginda, sag ve sol taraftaki diserin ¢ekiminde operasyon siiresi farki 5
dakikadan fazla oldugunda, bir bolgede iyilesmenin primer diger tarafta ise sekonder
oldugu hastalar ¢calismadan ¢ikarildi ve degerlendirme dis1 birakildu.

3.6. Cerrahi islem ve TZF uygulanmasi

Biitlin hastalarda cerrahi islemler ayni cerrah tarafindan yapilmistir. Sag ve sol
taraflara en az 15 giin arayla 2 ayr1 cerrahi islem yapilmistir. Lokal anestezi i¢in 0.012
mg/ml epinefrin hidroklorid ve 40 mg/ml artikain hidroklorid igeren (2ml Ultracaine ®
D-S Forte, Aventis Ilag Sanayi. Tic Al, Tiirkiye) kullanilarak nervus alveolaris inferiorun
regional anestezisi yapildiktan sonra, nervus buccalisin blokaj1 i¢in infiltratif anestezi
uygulanmistir. Tiim hastalarda ayn1 miktarda anestezik soliisyon ve ayni anestezi teknigi
kullanilarak anestezi islemi standartize edilmistir. Anestezinin gerceklesmesi igin
beklenilen siirede hasatalara antiseptik ajan igeren tabletlerin eritildigi serum fizyolojikle
gargara yaptirildi. Anestezi islemi tamamlandiktan sonra iiggen seklinde tam kalinlik flap

kaldirilarak gomiili 3.molar disin bukkal ylizeyindeki kortikal kemik agiga ¢ikarilmistir.
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Kemik kaldirilmasi igslemi bol serum fizyolojik (%0.9 NaCl) irrigasyonu altinda rond ve
fissiir frezlerle gerceklestirilmistir. 35.000 rpm-de kemik kaldirilmasini takiben dis
cekimi yapildiktan sonra serum fizyolojikle soket irrigasyonu yapilarak nekrotik doku
artiklar1 ve kemik telaglar1 uzaklastirmistir. Cerrahi islemler sirasinda sag ve sol taraftan

hangisine TZF uygulanmasi randomize olarak se¢ilmistir.

TZF — nin hazirlanmasa.

Opresyondan hemen 6nce sonra median kubital venden 10 ml otojen kan elde
edildi. Cam tiiplere alinmis kan hemen santrifiij makinesine (Elektro.mag, M815P
laboratory centrifuge) yerlestirilerek 2700 devir/ dakikada santrifiije edildi. Bu islem

sonucu ornek tiiplere alinmis kan 3 tabakaya ayrilmaktadir (Sekil 3-7):

> Hiicre icermeyen plazma ve ya trombositten fakir plazma tabakasi. En
iistte yerlesen bu tabaka isminden de goriildiigii gibi trombosit igermemekte ve agik sari
renktedir.

> Orta tabaka TZF tabakasi: fibrinden zengin bu tabaka polimerize
yapisinda biiylime faktorleri ve sitokinler tagimaktadir

> En alt kirmizi renkli tabaka kirmizi kan hiicreleri (RBC) icermektedir.

En iist tabakadaki aselliiler fraksiyon uzaklastirildiktan sonra, orta TZF fraksiyonu
pensle tutularak alt eritrosit tabakasiyla birlikde cam tiipten ¢ikarildi (Sekil 3-8). Fibrin
piht1 steril bir yiizeye konulduktan sonra, eritrosit tabakasi nazik¢e kazinildi (Sekil 3-9).

Sekil 3-6: Cahismamizda kullanilan santrifiij makinesi



Sekil 3-7: Santrifiije edilmis kan.

Sekil 3-8: TZF fraksiyonunun alt eritrosit tabakasiyla birlikte cam tiipten ¢ikarilmasi.
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Sekil 3-9: TZF'nin eritrosit tabakasindan ayrilmasi.

Elde edilen TZF jeli doku pensiyle yardimiyla ¢ekim soketine dolduruldu (Sekil
3-10) , TZF uygulanmayacak tarafta ise ¢ekim soketi kan pihtisiyla dolduktan sonra tam
kalinlik mukoperiostal flep yerine repoze edilerek siitiir islemine gecildi (Sekil 3-11).
Siitiir i¢in 3.0 ipek siitiirler kullanildi.

Sekil 3-10: TZF'nin ¢ekim soketine doldurulmasa.
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Sekil 3-11: Cekim soketinin TZF uygulandiktan sonra siitiire edilmesi.

Operasyon bolgesi kapatildiktan sonra o bolgeye gazli tampon yerlestirib,
hastalara 30 dakika sikica 1isirmalari soylendi. Cerrahi islemlerden sonra postoperatif ila¢
kullanim1 ve bakimla ilgili hastalara s6zlii bilgi disinda yazili form verildi. Yazili
formlarda operasyon sonrasi hastalarin nelere dikkat etmeleri gerektigi, beslenme

sekilleri ve ag1z bakimlar1 konusunda detayl1 bilgi verilmistir (Ek 3).

Operasyondan sonra tiim hastalara 875 mg amoksasilin + 125 mg klavulanik asit
iceren antibiyotik (Amoklavin BID® 1000 mg film tablet, Deva Holding A.S) , 550 mg
naproksen sodyum igeren non-steroid anti-enflamatuvar ilag (Apranax Forte 550 mg
tablet, Abdi Ibrahim ila¢ San. ve Tic. A.S) ve %0,12’lik klorheksidin glukonat iceren
(Kloroben gargara, Drogsan Ila¢ San. ve Tic. A.S ) bir agiz gargarasi regete edildi.

Antibiyotiklerin giinde 2 kez bir hafta boyunca, gargaranin opresyonun sonraki
2.giinde baslamalar1 ve bir hafta boyunca giinde 3 kez kullanmalar1 séylendi. NSAIl-in
ise hastalarin agr1 durumuna gore giinde 2 kez kullana bilmeleri konusunda hastalara bilgi

verildi. Biitiin hastalarin dikisleri postoperatif olarak kontrole ¢agrildiklar1 7.giinde alindi

3.7. Postoperatif Degerlendirmeler
Agriy1 degerlendirmek i¢in 10 puanlik gorsel analog skalas1 (VAS) kullanildi:

0 — agr1 yok, 10- ¢ok siddetli agr1.



55

Fasiyal 6demin degerlendirilmesi i¢in preoperetif donemde oldugu gibi yukarida

belirledigimiz referans noktalari rehber alinarak yapilmistir.

Maksimum agiz agikligi (trismus) maksiller ve mandibular santral kesici disler

arasindaki mesafe milimetrik kagit cetvel kullanilarak dl¢tilmiistiir.

Calismaya dahil edilen hastalarin postoperatif 2. ve 7. giinlerdeki kontrol
randevularinda postoperatif agri, fasiyel 6dem (sigkinlik) ve maksimum agiz agikligi

verileri hasta dosyalarina kaydedilmistir.

Alt 3.molar soketinde kemik iyilesmesini degerlendirmek igin paralel kon
yontemiyle ¢ekilen periapikal rontgenler kullanilmistir. Paralel kon yontemiyle ¢ekilen
periapikal rontgenlerde paralelligi saglamak igin sensor tutucu (DenBite® universal X-

ray sensor holders, DuPhaMed BV, The Netherlands) kullanilmistir ( Sekil 3-12, 3-13).

Sekil 3-12: Paralellik saglayan sensor tutucunun réntgen tiipiine baglanmasi
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Sekil 3-13: RVG sensoriiniin sensor tutucuya adapte edilmesi.

1.ve 3.aylarda kontrollere cagrilan hastalarin periapikal rontgenleri ¢ekilmistir
(Sekil 3-14). Tim periapikal grafiler tek rontgen cihazinda (Kodak 2100 Intraoral X-ray
System, Fixed parameters 60kV/7mA, A subsidiary of Carestream Health, Inc. France)
¢ekilmistir. Cekilen grafiler JPG formatinda kaydedilmistir (Sekil 3-15, 3-16).

Sekil 3-14: Paralel kon yontemiyle periapikal rontgen alinmasi.
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Sekil 3-15: 1.Ayda ahnan periapikal grafi.

Sekil 3-16: 3.ayda alinan periapikal grafi.

Elde edilen periapikal rontgenler {izerinden kemik degerlendirilmesi yapilmasi
icin Adobe Photoshop CS3 programi kullanilmistir. Olgiim yapilmadan &nce tiim
grafilerin yiiksekligi (2.22cm), genisligi (2.96 cm) ve ¢oziiniirliigii (1372 piksel/inch)
standartize edilmistir. Ol¢im yapilmasi igin sekil 3-17°de gosterildigi gibi, cekim
soketinin servikal, orta ve apikal kismina denk gelecek sekilde ayn1 boyutlarda eliptik

alanlar isaretlenmistir (Sekil 3-17). Cekim soketinin serviko-apikal yondeki sekline gore
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eliptik alanlarin rotasyonu yapilarak histogram gri skalasiyla (Histogram Gray Level)
dl¢iimler yapilmistir (Sekil 3-18, 3-19). Ol¢iim sirasinda elde edilen ortalama degerler

kemik dansitesi degerleri olarak hasta takip formlarina kaydedilmistir.

H File Edit Image Layer Select Filter Analysis View Window Help
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Sekil 3-17: Cekim soketinin kurono-apikal yonde isaretlenmesi.

P File Edit Image Layer Select Filter Analysis View Window Help
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Sekil 3-18: Isaretlenmis alanlarin ¢ekim sketinin sekline gore modifiye edilmesi
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Tl File Edit Image Layer Select Filter Analysis View Window Help
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Sekil 3-19: Isaretlenmis alanlarda kemik dansitesinin él¢iilmesi.

Calismamiz 1.U. Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik
yonden bir sakinca tasimadigi goriilerek, uygulamaya konulmasina 2014/1408 protokol

numarasi ile karar verilmistir

3.8. Istatistiksel Analiz
Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi i¢cin MATLAB
(version R2014a, MathWorks Inc, Natick, Massachusetts, U.S.A.) programinin istatistik

araclar kullanilmistir.

Calismada TZF grubu ve kontrol grubunun 2.giin ve 7.giin agri, maksimum agiz
aciklig1 ve ekstraoral 6dem bulgulari, 1.ve 3.aylardaki kemik dansitesi degerlerinin
karsilastirilmasi igin tek yonlii varyans analizi (one-way analysis of variance, ANOVA),
grup i¢i parametrelerin karsilastirilmast  ve sonuglarin  dogrulanmast i¢in de
Kruskal-Wallis varyans analizi yapilmistir. Istatistiksel olarak anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma yaslar1 18- 27 arasinda degismekte olan, 5 (%20) erkek ve 20 (%80)
kadin olmak iizere toplam 25 hastada 50 dis iizerinde yapilmistir. Hastalarda
Trombositten Zengin Fibrin uygulanan taraf TZF grubu, TZF’nin uygulanmadig: taraf

ise Kontrol grubu olarak isimlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarda hem TZF gurubu hemde kontrol grubunda
tedavi oncesi (TO) , tedavi sonras1 2. ve 7. giinlerdeki maksimum agiz agiklis
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0.001). Tedavi dncesine gore hem TZF grubu, hemde kontrol grubunda 2. giinkii agiz
acikliginda goriilen diisiis ileri diizeyde anlamli bulunurken (p<0.001), 7.glinde sadece
kontrol grubunda anlamli bulunmustur (p<0.01). 7.glinde TZF grubunda maksimum agiz
acikligr (40.6£5.5) tedavi Oncesine gore diisiik bulunsada (43.56+4.62 ) bu azalma
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Her iki grupta da 2. giindeki maksimum agiz
aciklig1 ortalamasina gore 7. giinde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
bulunmustur (p<0.001). Gruplar arasindaki degerlere baktigimiz zaman, iki grup arasinda
cerrahi iglem sonrasi 2.giinde ve 7.giinde maksimum agiz aciklig1 ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4-1: Maksimum agiz acikhi@imin (trismus) degerlendirilmesi.

Maksimum  Agiz Kontrol

812 TZF +p
Acikhig (mm)

Ortalama+SS Ortalama=+SS

Tedavi 6ncesi (TO) 43.56+4.62 43.56+4.62
2.giin 27.88+5 25.76+6.11 0,219
7.giin 40.6+ 5.59 39.12+5.22 0,334
+p 0,001** 0,001**
TO-2.Giin ++p 0,001** 0,001**
TO-7.Giin ++p 0,051 0,002**
2.Giin-7.Giin ++p  0,001** 0,001**

"ANOVA test *Kruskal-Wallis test **p<0.01

Maksimum agiz acikhigi ortalamasi ( mm)

2.gun 7.8un

B TZF grubu = Kontrol grubu

Sekil 4-1: Maksimum agiz acikh@inin tedavi 6ncesi, 2. ve 7.giindeki karsilastirmah degerleri
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Maksimum Agiz Acikligr Ortalamasi ( mm)

TZF grubu Kontrol grubu

50
45
40
35
30
25
20
15
10

TO 2.GUN 7.GUN

Sekil 4-2: Maksimum agiz acikhiginin tedavi oncesi, 2.ve 7.giindeki degerlerinin zamana
bagh grafigi

Kontrol grubunda; hastalarin, 2. giin ve 7. giinlerdeki agr1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.001). 2. giinde
goriilen agr1 ortalamasina gore 7. giindeki agr1 ortalamasindaki diisiis istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamli bulunmustur

TZF grubunda da, hastalarin 2.giin ve 7.giinlerdeki agri ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.001). TZF grubunda 2.giinde
goriilen agr1 ortalamasma gore (4.12+1.71) 7.glinde (0.68+£0.80) goriilen diisls

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gruplar arasindaki agr1 ortalamalarimi karsilastirdigimiz zaman, TZF grubu ve
kontrol grubunun 2.glin ve 7.giin agr1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 4-2: Agr1 degerlendirilmesi

Agri TZE Kontrol
(VAS skorlar) +p
Ortalama=SS OrtalamaxSS
2.Giin 4.12+1.71 4.76+1.71 0,193
7.Giin 0.68+0.80 1.00+0.81 0,168
2.Giin-7.Giin ++p  0,001** 0,001**

“ANOVA test *Kruskal-Wallis test **p<0.01

Agr degerlendirilmesi

P

w
N U w oot 0,

\\\}

N

-

[

=}

2.GUN 7.GUN

o
o wn

uTZF grubu = Kontrol grubu

Sekil 4-3. Agr1 degerlendirilmesi

TZF grubunda; hastalarin tedavi oncesi, tedavi sonrasi 2. giin ve 7.giinlerdeki
ekstraoral 6l¢ciim ortalamalari arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.001). Tedavi Oncesine gore 2. giin ekstraoral 6dem Ol¢liim

ortalamalarinda goriilen artiglar anlamli bulunsada (p<0.001),7.giinde goriilen artis
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istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05). 2. giindeki ekstraoral Olglim
ortalamasma gore 7. giinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01).

Kontrol grubunda da; olgularin tedavi oncesi, tedavi sonrast 2. giin ve 7.
giinlerdeki ekstraoral Ol¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Tedavi oncesine gore 2. giin giin ekstraoral
Ol¢tim ortalamalarinda goriilen artiglar anlamli bulunmasma ragmen (p<0.01), TZF
grubunda oldugu gibi yine 7.glinde goriillen artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). 2. glindeki ekstraoral dl¢lim ortalamasina gore 7. giinde goriilen

diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) .

Gruplar arasindaki 2.giin ve 7.giin 6dem ortalamalarini karsilastirdigimiz zaman,
TZF grubu ve kontrol grubunun 2.giin ve 7.giin 6dem ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamamastir.

Tablo 4-3: Ekstraoral 6dem ol¢iimleri ve istatistiksel degerlendirilmesi

Ekstraoral ddem T7F Kontrol

ol¢timleri (mm) +p
Ortalama=SS Ortalama+SS

Tedavi dncesi (TO) 347.28+19.97 347.76+18.07

2.giin 368.36+19.37 371.16+19.88 0,616

7.giin 351.00 +19.13 352.56+17.94 0,767

++p 0,001** 0,001**

TO-2.Giin +p 0,001** 0,001**

TO-7.Giin +p 0,504 0,448

2.Giin-7.Giin +p 0,002** 0,001**

"ANOVA test "*Kruskal-Wallis test **p<0.01
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Sekil 4-4: Ekstraoral 6dem miktarimin tedavi oncesi, 2.giin ve 7.giindeki karsilastirmal
degerlendirilmesi

375

370

365

360

355

350

345

Ekstraoral Odem Degerlendirilmesi (mm)

TO

—4—TZF grubu —#=—Kontrol grubu

2.GUN 7.GUN

Sekil 4-5: Tedavi oncesi, 2.giin ve 7.giindeki ekstraoral 6dem miktarinin zamana gore

grafigi.



66

Hem TZF grubunda, hemde kontrol gruplarinda; hastalarin cerrahi islem sonrasi 1. ay ve
3.aylarda Ol¢iilen kemik dansitesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Her iki grupta l.aydaki kemik dansitesi
Olctimlerinin ortalamalarma gore 3. ayda kemik dansitesinin Olglim ortalamalarinda

goriilen artiglar anlamli bulunmustur (p<0.01).

Gruplar arasindaki karsilastirmaya baktigimiz zaman, TZF grubu ve kontrol gruplarinin
l.ay ve 3.ay kemik dansitesi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir ( p>0.05).

Tablo 4-4: Kemik dansitesi ol¢iimleri.

Kemik  dansitesi T7zp Kontrol

olciimleri +p
Ortalama+SS Ortalama+SS

1.Ay 70.74+10.18 71.45+£9.82 0,801

3.Ay 121.40+£22.88 121.404+22.88 0,890

1.Ay-3.Ay ++p 0,001** 0,001**

“ANOVA test *Kruskal-Wallis test **p<0.01
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Sekil 4-6: Kemik dansitesinin degerlendirilmesi

67
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5. TARTISMA

Oral cerrahide en ¢ok yapilan islemlerden olan {i¢iincli molar ¢ekimi hasta sikayeti

ve komforunun bozulmasina neden olacak komplikasyonlar da olusturabilmektedir (154,
202).

Ugiincii molar ¢ekimi sonras1 olusan bu komplikasyonlarin insidansi yas, cinsiyet,
saglik durumu, perikoronit varligi, oral kontraseptif kullanilmasi, kétii agiz hijyeni, sigara
kullanilmasi, gomiikliik derecesi, alt gdmiilii 3.molar disin inferior alveolar sinirle iliskisi,
operasyon siiresi, cerrahi teknik, cerrahin tecriibesi, anestezi teknigi, operasyon oncesi
antibiyotik kullanilmasi, topikal antiseptik kullanilmasi, cekim soketine ilag uygulanmasi

gibi ¢ok sayida hasta ve hekime bagli faktorlere gore degismektedir (104, 35, 226, 27).

Bunlardan en yaygin goriilenler agri, trismus ve siskinlik olup cerrahi islemin
direk sonucu olan imflamatuvar yanittan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Ugiincii molar
cerrahisi sonrasi agri, 6dem ve trismus gibi sikayetlerden biri veya birkaginin olmasi
asemptomatik hastalarla kiyaslandigi zaman hastalarin yasam kalitesini 3 kat daha fazla
etkiledigi gosterilmistir. Bu ylizden klinisyenlerin ¢cogu 3.molar ¢ekimi yapilan hastalarda

daha az agri, siskinlik ve trismus olusmasinin 6nemine dikkat ¢ekmektedirler (152,168).

Biz de calismamizi planlarken gomiilii alt {iclincii molar ¢ekimi sonrasinda
Trombositten Zengin Fibrin ( TZF) kullanilmasinin postoperatif donemde goriilen agri,
trismus ve ddem gibi komplikasyonlar {izerine ve ¢ekim soketindeki kemik iyilesmesine
etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Yas, cinsiyet, saglik durumu, ilag kullanilmasi,
agiz hijyeni, sigara kullanilmasi gibi hastaya baglh faktorleri ortadan kalirmak igin
calismamiz split mouth caligma olarak planlanmistir. Bu sebeple tiim hastalar ayni
zamanda kendilerinin kontrol grubunu da olusturmustur. Ayrica operasyon ve anestezi
teknigi, kullanilan malzemeler cerrahi islem siireleri standardize edilerek tiim cerrahi

operasyonlar ayni hekim tarafindan yapilmistir.

Alt iiclincli molar cerrahisi sonrasi en yaygin goriilen sikayetlerden biri olan agri
anestezik soliisyonun etkisi gegmekle beraber postoperatif ilk 12 saatde maksimum

diizeye ulasmaktadir (213).

Agridan farkli olarak 6dem postoperatif 2.giinde maksimum diizeye ulasmakta ve

5.-7. giinler arasinda ¢dziilmektedir. Odem gibi trismusta 2.giinde maksimuma ulasir bir
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hafta sonunda normale dontismektedir (86). Bu yilizden postoperatif doénemde

degerlendirdigimiz parametrelerin farkli giinlerde 6l¢iimlerinin yapilmasi gerekmektedir.

Ibukunle ve ark. Afrika popiilasyonunda iigiincii molar cerrahisi yasam kalitesini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda postoperatif 1,3 ve 7.giinlerdeki agri, siskinlik ve

trismus 6l¢timlerini rehber almiglardir (110).

Alan ve ark. da, gomiilii iiclincli molar cerrahisi sonrasi diisiik diizey lazer
tedavisinin agri, trismus ve siskinlik tizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, bu

parametrelerin 2.ve7. giinde dlglimlerini yaparak kaydetmislerdir (5).

Yukaridaki ¢aligsmalarla benzer sekilde bizim ¢alismamizda da postoperatif 2.ve

7. glinde parametrelerin 6l¢imii yapilmistir.

Agrinin patofizyolojisi doku hasar1 veya imflamasyonu takiben mast hiicreleri,
kan damarlar1 ve diger hiicrelerden medyatorlerin agiga ¢ikmasiyla acgiklana bilmektedir.
[k 6nce histamin ve seratonin, kisa siire sonra bradikinin son olarakta prostaglandinler
aciga cikmaktadir. Intradermal veya intraperitonal verildigi zaman bradikininin agri
olusturdugu ayn1 zamanda agrinin siddetinin artmasinin prostaglandinle iligkili oldugu ve

bradikinin diizeyine bagli oldugu gosterilmistir (26, 50).

Prostoglandin gibi proaljezik mediatorlerin inhibe edilmesinde genelikle en ¢ok
selektif veya selektif olmayan siklooksijenaz inhibitorleri kullanilmaktadir. Bu ilaglarin
gastrointestinal iilser formasyonu, kanama, tromboemboli olugsumu gibi bir¢ok yan etkisi

vardir. Bundan dolay1 aragtirmacilar yeni tedavi yontemleri denemektedir (147).

Cerrahi islem sonras1 olusan agr1 siibjektif bir reaksiyon olup, bireyin agr1 esigi,
psikolojik durumu, genel saglig1 ve agr1 algilamasi gibi pek ¢ok faktére baglidir. Agr
sadece bir duyu degil ayn1 zamanda multifaktoryel bir deneyimdir. Bu yiizden agri
uyarilarina bireyin yanitin1 heyecan, algilamayla beraber 6nceden yasanmis deneyim de
etkilemektedir (80, 214).

Bu faktorlerde agrinin objektif degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Biitiin bu
limitasyonlara ragmen tiglincli molar cerrahisi sonrasi olusan postoperatif agrinin
degerlendirilmesi i¢cin Gorsel Analog Skala ( VAS) yaygin kullanilmakta ve en uygun
yontem olarak goriilmektedir. Oral cerrahi islemler sonrast olusan agrinin
degerlendirilmesinde yaygin kullanilan VAS basit bir yontem olmakla beraber, giivenilir

ve duyarli bir metod oldugu ¢ok sayida ¢alismada gosterilmistir (169, 22,23,84,207).
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Bu nedenle bizm g¢alismamizda da postoperatif agrinin degerlendirilmesi igin
VAS kullanilmistir. Ugilincii molar cerrahisi sonrasi olusan agrinin miktar1 direk olarak
gomiiklik derinligi, disin tam kemik retanasiyonlu olmasi, hastanin yasi, operasyon

stiresi ve cerrahin tecriibesi gibi pek ¢ok faktore baglidir (180).

Tecriibeyle beraber oral ve maksillofasiyel cerrahlarin tiglincii molar cerrahisinin
hasta yagsamina etkisini daha iyi anladiklar1 goriilmektedir. Bazi aragtirmacilar bu dis
¢ekimlerinin hastalarin yasam kalitesine kisa donem etkilerini incelemislerdir.
Beklenildigi gibi ¢ogu zaman bu islemin operasyon sonrasi 4-7. giinlere kadar hastalarin
yasam kalitesini ciddi sekilde negatif yonde etkiledigi, ama devam eden takip siirecinde
yasam kalitesinin iyilestigi, kronik agr1 ve enflamasyonun elimine oldugu goriilmektedir

(152).

Alt {igiincii molar dis cerrahisi sonrast olusan bu rahatsizliklar ayn1 zamanda bu
operasyonu yapan cerrahlarda da biiyiik rahatsizlik olusturmaktadir. Bu nedenlerden
dolay1 operasyon sonrast goriilen agriyr azaltmak ic¢in farkli farklt yontemlere
basvurulmakta, bu konuda c¢ok sayida ¢alisma yapilmatadir. Bu sikayetleri en aza
indirmek igin literatiirlerde farkl ilaglar kullanilmas1 ( NSAII ve kortikosteroidler vb.),
lazer uygulanmasi, enzim preparasyonlari, buz wuygulamalari, cerrahi direnler

kullanilmasi vb. gibi tedavi modellerinin kullanildigini gérmekteyiz (36, 148, 211, 229).

Analgeziklerin gelistirilmesi, farkli ila¢ sistemlerinin gelistirilmesine ragmen
yetersiz postoperatif agr1 kontrolii iyilesme siirecini uzatmakta, hastaneye bagvurmaya
neden olmakta veya hastanade kalma siiresini uzatmakta, hasta memnuniyetini
azaltmakta ve saglik hizmeti giderlerini artirmaktadir. Bu ylizden postoperatif agr
kontroliiniin iyilestirilmesi hasta memnuniyetini artirmakta, hastanelerde gegirilen siireyi
azaltmakta, dolayisiyla hastalarin is kaybini ve saglik hizmeti giderlerini azaltmaktadir.

Postoperatif donemdeki agr1 kontrolii bu sebeplerden dolay: biiyiik 6nem tasimaktadir
(209,213).

Koumar ve ark.’nin TZF kullanilarak tek tarafli alt iiglincii molar dislerinde
yaptiklart c¢aligmada, postpoperatif 1.giinde hem deney, hemde plasebo grubundaki
hastalar %100 ‘linde hafif, orta veya siddetli diizeyde agr1 oldugu goriilmiistiir. Deney
grubunda %87.5 orta siddetli ve %12.5 hafif diizeyde agr1 goriiliirken, kontrol grubunda
ise %40 hafif, %40 orta diizeyde ve %20 siddetli agr1 oldugu bildirilmistir (134).
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Sekhar ve ark.’nin alt gomiilii {iglincii molar dis ¢ekimlerinde antimikrobiyel
ajanlarin etkilerini inceledikleri calismada, opresyon sonrasi 2.glinde hastalarin = %
92.2’sinde agr1 oldugu bildirilirken, 6. giinde ise bu oranin % 42.4 oldugu bildirilmistir
(211). Benediktsdottir ve ark. mandibular tglinci molar disler ilizerinde yaptiklari

calismada ise, postoperatif 7.giindeki agr1 diizeyinin %15.2 oldugu belirtilmistir (27).

Bizim ¢alismamizda da, 2.giinde hem TZF grubunda hemde kontrol grubundaki
hastalarin timiinde ( %100) hafif, orta ve siddetli diizeyde agr1 goriilmiistiir. Bu oranlar
Koumar ve ark.’nmin g¢alismasinin sonuglariyla uyumlu goriilmektedir. 7.glinde TZF
grubundaki hastalarda % 48 oraninda agr1 goriiliirken kontrol grubunda ise bu oran %68
olarak bulunmustur. Bu oran Sehkar ve ark.’nin yaptiklari ¢alismanin sonuglarina yakin
olsa da, Benediktsdottir ve ark.’min ¢alismasinin sonuglarindan olduk¢a yiiksek
bulunmustur. Caligmalarin sonuglar1 arasindaki bu farkliligin, kullanilan tedavi
seceneginden ve siibjektif bir bulgu olan agrinin degerlendirilmesinde farkli yontemlerin
kullanilmasindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz. Calismamizda 7. glinde goriilen
agr1 orani yiizde olarak yiiksek bulunsada, VAS skorlarina dikkat edildiginde TZF
grubundaki agr1 ortalamasi 0.68, kontrol grubunda ise 1 oldugunu gérmekteyiz. VAS
ortalamalarint goz Oniine aldigimizda genelde agrilarin ¢ok hafif oldugunu
gostermektedir. 7.giinde TZF grubunda sadece 5 hastanin kontrol grubunda ise 8 hastanin

VAS skorunun 2 oldugu goriilmiistiir.

Ucgiincii molar cerrahisi sonrasi lokalize enflamasyondan bagl goriilen post-

operatif agri ¢ok farkli yogunlukta degigsmektedir (213) .

Ucgiincii molar cerrahisi sonras1 en siddetli agrmin ilk 12 saatde goriildiigii,
postoperatif 6-8 saatde maksimum siddete ulastigi ve 2. giinden azalmaya basladigi

arastirmalar tarafindan desteklenmektedir (213).

Bizim ¢aligmamizda postoperatif 2.giinde VAS skorlamasina gére agri ortalamasi
TZF grubunda 4.12, ¢alisma grubunda ise 4.76 olarak hesaplanmustir. 2.giindeki agri
ortalamasiyla kiyaslamada hem TZF grupu, hemde kontrol grubunda 7.giin agn
ortalamalarinda goriilen azalmalar istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulunmustur

(p< 0.001).

Calismamizda, TZF grubunun 2.ve 7.gilin agr1 ortalamalari, kontrol grubunun agri
ortalamalarindan diisiik bulunsa da iki grup arasinda 2.ve 7.giin agr1 ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir ( p>0.05). Bu sonuglar alt ii¢lincti molar
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cerrahisi sonrast TZF uygulamasinin agri iizerine ciddi etkilerinin olmadigim

distindiirmektedir.

Giilsen ve ark.’12017 yilinda 30 hastanin dahil edildigi calismalarinda, alt gomiili
ticlincii molar ¢ekimi sonrasinda TZF kullanilmasini agri, 6dem ve trismus lizerine
etkileri incelenmistir. Caligmanin sonuglarina gore postoperatif 2.ve 7.giinde TZF’ nin
agr1 lizerine ciddi bir etkisinin olmadigi goriilmiistiir. TZF kullanilan ve kontrol gruplari
arasinda agrn diizeyinde anlamh fark olmadigi bildirilmistir. Calismamizin sonuglarida,

Giilsen ve ark.’nin yaptiklari ¢alismanin sonuglariyla benzerlik gostermektedir (96).

20 bilateral gdmiilii alt tiglincii molar cerrahisinin yapildigi bagka bir ¢alismada,
Singh ve ark.TZF kullanilmasinin tigiincii molar cerrahisi sonrasit postoperatif 1.,3.,ve 7
giinlerde agriy1 azaltdigini rapor etmislerdir, ama bu bulgularin istatistiksel olarak anlaml1
olmadig bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da, TZF uygulanan grupta 2.ve7 giin agri
ortalamalar1 kontrol grubundan diisiik olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (224).

Esen ve ark.’nin (76) yaptiklar1 c¢alismada 40 hastada kemik retansiyonlu
mezioanguler alt tiglincii molar dis ¢cekimini takiben 20 hastaya TZF uygulanmis, diger
20 hasta kontrol grubunu olusturmustur. Operasyon sonrasi hastalara antibiyotik recete
edilmemistir. Postoperatif 1., 3. ve 7. glinlerde yapilan kontrollerde 2 grup arasinda agri
diizeyinde anlamli fark olmadig:r bildirilmistir. Ayni zamanda yasam kalitesinin
degerlendirildigi bu calismada yasam kalitesi skorlar1 (QOL) agisindan da 2 grup arasinda
fark olmadigi belirtilmistir. Calismamizin sonuglar1 Esen ve ark.’nin galigmasinin

sonuglartylada uyumlu bulunmustur.

Uyanik ve ark.’nin (243) yaptiklar1 ¢alismada ise, 20 hastada 40 bilateral
mandibular {igiincii molar ¢ekimi yapilmistir. Tiim ¢ekimler 4 grup halinde ( geleneksel
(rutin) 3.molar ¢ekimi, geleneksel (rutin) 3.molar ¢ekimi ile birlikte TZF, piezoyla
yapilan 3.molar ¢ekimi ile birlikte TZF ve geleneksel (rutin) 3.molar ¢ekimi)
incelenmigtir. Calismanin sonuglarina gore TZF kullanilan her iki grupta geleneksel
3.molar ¢ekimiyle kiyaslamada daha az agr1 oldugu bildirilmistir. Ama TZF kullanilan

iki grup arasinda anlamli fark olmadig: rapor edilmistir.

Bilginaylar ve ark.’nin (29) yaptiklar1 ¢alismada da, 59 hasta 80 gomiilii ticlincii
molar ¢ekimi yapilmistir ( 38 hasta unilateral ve 21 hastada bilateral). Hem geleneksel

cerrahiyle beraber TZF uygulanan grupta, hemde Piezocerrahiyle beraber TZF uygulanan
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gruplarda 1.,2.ve 3. giinlerde agri diizeyinde anlamli derecede azalma oldugu
bildirilmistir.

Agrn siibjektif bir bulgu oldugundan bireyler arasinda ona verilen yanitta farklilik
olusmaktadir. Bu yiizden agr1 degerlendirilen ¢calismalarda en dogru yol karsilikli calisma
yapilmasidir. Karsilikli calisma yapildigr durumlarda hastalar kendi kontrol gruplarim
olusturdugundan Dbireysel yanittan kaynanlanan farklar ortadan kalkmaktadir.
Calismamizda da bu yontem kullanilarak her hasta kendi kontrol grubunu olusturmustur.
Postoperatif agr1 ve 6demin kontrol edilmesi i¢in genelde non-steroid antiinflamatuar
ilaglar tercih edildiginden ¢alismamizin sonuglarini farkli sekilde etkilememesi igin tiim

hastalarda ayni tiir NSAII kullanilmistir.

Kemik kaldirma islemi ve flebin kapatilma seklide postoperatif agriy1 etkileyen
faktorler arasindadir. Pasqualini ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada, gomiilii alt tiglincii
molar cerrahisi sonrasi primer ve sekonder kapatma seklininin postoperatif agr1 ve 6dem
tizerine etkileri incelenmistir. Primer yara iyilesmesinde postoperatif agri ve 6demin daha
fazla goriildigi rapor edilmistir. Bizim ¢alismamizda da primer kapatma sekli tercih
edildiginden, her iki grupta 2.giindeki VAS skorlarinin yiiksek oldugunu gérmekteyiz
(174).

Alt tiglincli molar cerrahisi sonrasi goriilen ve hastalarin yasam kalitesini etkileyen
komplikasyonlardan biri de trismustur. Trismus ( yunanca-trismos) ¢igneme kaslarinin
uzun siireli tetanik spazmi olarak tanimlanmaktadir. Gomiilii ticlincii molar cerrahisi
sonrast beklenen ve olusmasi normal kabul edilen komplikasyondur. Genelde islem
sonras1 2.giinde maksimum diizeye ulasmakta ve sonra giderek azalmakla 1 haftanin
sonunda normal degerlere yaklasmaktadir. Klinik muayenede maksimum interinsizal

mesafenin olglilmesiyle tan1 konulmaktadir (94,217).

Trismus olusmasina yardime1 olan faktorlere: lokal anestesi enjeksiyonu sonrast
diisiik diizeyde enfeksiyon olusmasi, inferior alveolar sinir blokaji i¢in c¢ok sayida
enjeksiyon yapilmasi 6zellikle medial pterigoid kasin etkilenmesiyle sonu¢lanmakta,
flebin eksternal oblik ¢izgi disindan yapilmasi ve anestezinin etkisine bagli olarak
hastanin dilini veya yanagini 1sirmasina bagli olusan refleks trismus gosterile bilmektedir

(146)

Balakrishnan ve ark. (21) alt {iglincii molar g¢ekimlerinin yapildigi 50 hasta

lizerinde yaptiklar1 ¢calismada, postoperatif 1. ve 2. giinde inflamatuvar doku yanit1 ve
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agriya bagl olarak tiim hastalarda (%100) ciddi diizeyde trismus goriildiigl, 5. giinden
itibaren yavasca agiz agikliginin artdigini ve postoperatif 7. giinde ise %80 hastada
preoperatif agiz aciklifina geri donildiigiini bildirmislerdir. 7. giinde bile preoperatif

degerlerle kiyaslandigi zaman %20 hastada trismus belirtilerinin kaldig1 rapor edilmistir.

Oncii (173) antimikrobiyal fotodinamik terapinin, alt 20 yas disi ¢ekimlerinin
postoperatif donemine etkilerini inceledigi ¢aligmasinda, postoperatif 2.glinde tiim
hastalarda trismus goriildiigiinii, 7.glinde de 30 hastanin sadece 3’linde (%10) maksimum
agiz agikliginin normale dondiigiinii rapor etmistir. Kim ve ark.’min 2006 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada da, horizontal pozisyondaki alt Tligiincii molar cerrahisinde,

postoperatif 1.giinde %78.9 oraninda trismus goriildiigii bildirilmistir (122).

Bizim ¢aligmamizda da 2.gilinde tiim hastalarda (%100) ciddi diizeyde trismus
goriilmiistir. Bu sonuglar Balakrishnan ve Oncii’niin calismalarindaki oranlarla
uyumludur. Maksimum agiz agikligr 7.giinde TZF grubunda 5 hastada ( %20), kontrol
grubunda ise sadece 2 hastada (%8) baslangi¢ degerlere ulasabilmistir, geri kalan

hastalarda 7.glinde de agi1z aciklig1 baslangic normal degerlere ulasamamastir.

Calismamizda tedavi dncesine gore 2. giinde hem TZF hemde kontrol grubunda
agi1z acgikliginda goriilen diistisler ileri derecede anlamli bulunurken, 7. giindeki diisiis
sadece kontrol grubunda anlamli bulunmustur. Tedavi Oncesiyle kiyaslamada (43.56
+4.61mm) 7.giinde TZF grubunda (40.6 £5.5mm) agiz agikliginin kontrol grubundan
(39.12 £5.22mm) daha iyi oldugunu gérmekteyiz. Ayrica her iki grupta maksimum agiz
agikliginda 2.giinle kiyaslamada 7.glinde goriilen artislar istatistiksel olarak ileri derecede
anlamli bulunmustur. ( p< 0.001). Ancak bunlarla beraber TZF ve kontrol gruplarinin
2.ve 7.glin maksimum agiz aciklig1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.(p>0.05)

Uyanik ve ark.’nin (243) yaptiklari ¢alismada da, TZF uygulanmasinin 2.,3.,ve
7. giinlerde trismus iizerine etkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bildirilmistir.
Bilginaylar ve ark.’nin (29) calismasinda da benzer sekilde, TZF uygulanmasinin 1.,2.,3.
ve 7. giinlerde trismus {iizerine etkisinin anlamli olmadigi rapor edilmistir. Bizim
calismamizda da, TZF grubuyla kontrol grubu arasinda 2.ve 7.giinlerde maksimum agiz
aciklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi Uyanik ve ark.’nin,

Bilginaylar ve ark.’nin ¢alismalarinin sonuglartyla uyumludur.
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Kumar ve ark.’nin (134) yaptiklar1 ¢alismada ise, postoperatif 1.glinde TZF
uygulanan grup ve kontrol grubu arasinda maksimum interinsizal mesafe agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu rapor edilmistir. Kumar’in ¢alismasinda ¢calismaya
dahil edilen hastalarda tek tarafli alt iiglincii molar ¢ekimi yapildigindan TZF uygulanan
grubun kontrol grubunu kendileri degil bagka hastalar olusturmaktadir. Sonuglarin farkl
olmasini ¢aligma dizaynlarinin farkli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica
Kumar’in c¢alismasinda sadece postoperatif 1.giinde maksimum agiz agikligina
bakilmistir. Uyanik ve ark.’nin ¢alismasinda da Kumarin ¢aligmasina benzer sekilde
1.glinde anlamli fark goriilsede, postoperatif 2.,3. ve 7. gilinlerde TZF nin maksimum

agi1z acikligina istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda 7.glinde hastalarin cogunda maksimum agiz agikliginin preoperatif
normal degerlere ulagmadigini gérmekteyiz. Bunun operasyon sirasinda kemik
kaldirilmas1 ve ortalama operasyon siiresinin 30 dakika civarinda olmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Alt tiglincli molar dislerin cerrahi ¢ekimleri tek seansta bileteral olarak yapildigi
zaman maksimum agiz agikliginda olusan kisithligin hangi taraftan dafa fazla
etkilendgini belirlemek c¢okta kolay olmamaktadir. Ozellikle postoperatif dénemde
goriilen 6deme bagli defleksiyon meydana geldigi zaman, ilk haftanin sonunda
hafiflemeye baslayib, 2 haftada kaybolmaktadir. Hastanin 2 haftadan fazla devam eden
defleksiyonu ve buna eslik eden temporomandibuler eklem (TME) sikayetleri oldugu
zaman c¢ekim esnasinda TME hasart olustugu diisliniilmelidir. Bunlar1 g6z Oniinde

bulundurarak, cerrahi islemlerimizi 2 farkli senasta en az 2 hafta arayla gerceklestirdik.

Pederson ve ark. (177) trismusla agr1 arasinda ciddi korelasyon bildirmektedirler.
Ucgiincii molar cerrahisi agiz agmadaki kisithiligin baslica nedeni olarak agriyi
gostermektedirler. Calismamizda 7.glinde tiim hastalarda agiz agikliginin baslangig
degerlere ulasamamasi, 7.giinde her iki grupta da hafif de olsa agrinin devam etmesiylede

iliskili oldugunu diistindiirmektedir.

Postoperatif donemin en 6nemli rahatsizliklarindan biri de 6demdir. Herhangi bir
hasara karst viicut dokularmin fizyolojik yaniti agr1 ve enflamasyondur. Her cerrahi
miidahileden sonra bu irritasyonlara yanit olarak doku icine enflamasyon mediatorleri

(prostoglandinler, bradikinin, 16kotrienler vb.) salgilanmakta , bunlarin etkisiyle vaskiiler
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dilatasyon ve gecirgenlik artmakta ve bunlarda 6dem olusmasina neden olmakla

interstisyel doku yanitin1 artirmaktadir (22, 83).

Ucgiincii molar cerrahisi sirasinda da disin anatomik pozisyonuna bagl olarak hem
yumusak doku hemde sert doku hasar1 olustugundan postoperatif 6dem ve trismus

olusmaktadir (133).

Postoperatif donemde olusan enflamasyonun klinik belirtilerini minimalize etmek
icin kullanilan farmakolojik yontemlerde bu medyatorlerin sentezlenmesi veya agiga
¢ikmasini inhibe etmek hedeflenmektedir. Cerrahi islem sonrasi doku hasari olusan
bolgede bu medyatdrlerin azalmasi da vaskiiler gegirgenligi azaltmakta, bunun sonucunda
da interstisyel sivi birikimi ve basinci azalarak daha az 6dem olusmasina neden
olmaktadir. Bu amagla genelde NSAAI’lar, farkli steroidler, enzimler ve

antihistaminikler kullanilmaktadir ( 22, 133).

Yiiziin topografik anatomisini goz oniine aldigimizda, fasiyel 6demin hacmini
hesaplamak kolay degildir. Bu yiizden fasiyel 6demi 6l¢mek i¢in arastirmacilar tarafindan
farkli yontemler 6nerilmistir. Bunlara s6zel yanit skorlamasi (VRS), mekanik yontemler
( sefalostat, kaliperlerle 6l¢iim vb.), fotograf teknigi, bilgisayarli tomografi, ultrason,

optik yiiz taramasi gibi farkli yontemleri 6rnek gosterebiliriz (153, 190).

Rana ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada {igiinci molar cerrahisi sonrasi fasiyel
O0demin degerlendirilmesi i¢in 3-boyutlu optik tarama teknigi kullanilmistir. Allam’a gore
liclincii alt molar cerrahisi sonrast maksimum 6dem angulus —agiz kdsesi ve angulus —

menton’dan gegen hatlar arasinda olusmaktadir (190).

Fasiyel 6demin degerlendirilmesi i¢in farkli arastirmacilar tarafindan, ¢ok sayida
aygit ve yontem kullanilsada, bu yontemlerin c¢ogu hassasligini, basitligini ve

tekrarlanabilirligini kaybetdiginden kullanilmamaktadir (156, 246).

Baz1 aragtirmacilar tarafindan da, postoperatif 6demin klinik degerlendirilmesi
icin 6dem olmayan tarafi rehber alarak, siskinlik yok, gozle farkedilebilir az siskinlik,
orta derecde siskinlik ve ciddi diizeyde siskinlik var gibi 6l¢lim yapilmasi onerilmistir

(155, 255).

Holland’in yaptig1 c¢alismada, fasiyel ddemin Olciilmesi i¢in {i¢ ydontemden

bahsedilmistir: yliz maskesi, ultrason ve sterofotografik yontem. Diger iki yontemle
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kiyaslandig1 zaman tekrarlanabilirligi agisindan yliz maskesinin daha kesin yontem

oldugu bildirilmistir (108).

Yukarida belirtilen yontem ve teknikler Kkesinligini kaybetdiginden,
tekrarlanamadigindan, komplike oldugundan, asir1 zaman kaybina neden oldugundan
veya pahali olmasindan dolayr daha basit, tekrarlanabilir ve ucuz yontemler

arastirilmaktadir.

Ustiin ve ark.’1 ii¢iincii molar cerrahisi sonrasi fasiyel 6demin degerlendirilmesi
icin modiye bant yontemini kullanmislardir. Bu yontemde isaretlenen 5 referans nokta
arasinda 3 ol¢iim yapilmaktadir. Referans noktalari, tragus, agiz komissurasi, yumusak

pogonion, goziin lateral kantusu ve madibular angulus olarak belirlenmistir (244).

Ekstraoral 6demin degerlendirilmesi i¢in bizde calismamizda benzer sekilde,
referans anatomik noktalar arasinda preoperatif ve postoperatif linear (¢izgisel) dl¢timler
yaptik. Giivenilir sonuglar elde edebilmek icin, bu teknigin tiim Ol¢limlerinin ayn1 kisi
tarafindan yapilmasma dikkat edilmistir. Referans noktalar1 belirlendikten sonra,
tragusun alt smiriyla yumusak pogonion arasindaki, tragusun alt smiriyla agiz
komissuras1 arasindaki ve goziin lateral kantusuyla mandibuler angulus arasindaki

mesafenin milimetrik degeri ol¢iilerek kaydedilmistir.

Agridan farkli olarak 6dem genelde 48 saatde maksimum diizeye ulasmakta, sonra
giderek azalmakta ve 5-7.glinler arasinda kaybolmaktadir. Bu yiizden bizim

caligmamizda da, ekstraoral 6dem Ol¢iimleri 2.ve 7.giinlerde yapilmistir (136,238).

Abu Sarriah ve ark.’nin yar1 gomiilii alt ti¢iinci molar dislerinde Erbium
(Er):YAG lazer kullanarak yaptiklar1 caligmada, lazer grubunda %86, mikromotor
kullanilan grupta ise %80 6dem goriildiigii rapor edilmistir (1).

Eroglu ve ark.’nin fasiyel 6demin degerlendirilmesi i¢in ultrason yontemini
kullandiklar1 ¢alismalarinda postoperatif donemde tiim hastalarda 6dem goriildiigii

belirtilmis ve 6demin maksimum diizeye 2.giinde ulastig1 bildirilmistir (74).

Oncii’niin alt igiincii molar cerrahisi sonrasi antimikrobiyal fotodinamik
tedavinin etkisini inceledigi ¢alismasinda da, cerrahi islemlerde kemik kaldirilmamasina
ragmen hem deney hemde plasebo gruplarinda %87 oraninda 6dem oldugu rapor

edilmistir (173).
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Yukaridaki ¢caligmalarla benzer sekilde bizim ¢alismamizda da, hem TZF hemde
kontrol gruplarinda ekstraoral 6dem Ol¢limlerinde preoperatif degerlerle kiyaslandiginda
postoperatif donemde milimetrik artiglar gériilmiistiir. Her iki grupta postoperatif 2.giinde
23 hastada (%92) fasiyel 6dem oldugu saptanmistir. Preoperatif degerlere gore, 2.giin ve
7.giin fasiyel 6dem ortalamalarinda goriilen artislar, hem TZF hemde kontrol grubunda
anlamli bulunmustur. 2.glindeki fasiyel 6dem Ol¢limlerinin ortalamasina gore, 7.glinde
goriilen distisler de yine her iki grupta istatistiksel olarak ciddi diizeyde anlamli
bulunmustur ( p<0.01). Calismamizin bu sonuclarina gore, 2.glinde her iki grupta 6nemli
Olcide 6dem olusmakta, bir hafta sonunda da olusan 6dem hizli bir sekilde
gerilemektedir. Troullos ve ark.(238), Larrazabal ve ark’nin (136) yaptiklari ¢alismalarda

da, 6demin 48 saatde maksimum diizeye ulastig1 ve 5-7 gilinde geriledigi rapor edilmistir.

Asutay ve ark.’nin yaptiklar calismada, bilateral alt 3.molar disleri olan 30
hastada TZF kullanilmasinin agri, trismus ve 6dem {izerine etkileri incelenmistir. 2.ve
7.glinlerdeki ekstraoral O6dem Ol¢timleri 3.boyutlu fotogrametrik sistem (3dMD)
kullanilarak degerledirilmistir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi onlar da TZF’nin agr1,
trismus ve 6dem lizerine etkilerinin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmislerdir

(17).

Uyanik ve ark.’nin ¢alismasinda , alt 3.molar ¢ekimi sonrasi 1., 3., ve7. giinlerde
TZF’nin 6dem {izerine etkileri incelenmistir. Ekstraoral 6demin degerlendirilmesinde
bizimle ayn1 yontemin kullanildigi bu ¢alismada da, TZF nin nin 6dem iizerine etkisinin

istatisiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmistir (243).

Giilsen ve ark.’nin (97) yaptiklari ¢alismada da, bilateral alt tiglincti molar disleri
olan 30 hastada, ¢ekim sonras1 bir tarafa TZF uygulanmis, diger taraf kontrol grubunu
olusturmustur. Ekstraoral 6demin olgiilmesi i¢in bizimle ayn1 yontemin kullanildigi bu
calismada da, 2.ve 7.gilinlerde Ol¢iilen ektraoral 6dem degerleri agisindan TZF uygulanan
tarafla (TZF+), TZF uygulanmayan (TZF-) taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig bildirilmistir.

Kumar ve ark.’nin , 2015 yilinda yaptiklar1 ¢calismada ise, 31 hastada unilateral alt
ticiincli molar ¢cekimi yapilmistir. 16 hastaya TZF uygulamasi yapilmus, diger 15 hasta ise
kontrol grubunu olusturmustur. Postoperatif 1.glinde o6dem, agri ve trismusun
degerlendirildigi bu calismada, TZF-nin 6dem {iizine etkilerinin istatistiksel olarak

anlamli oldugu bildirilmistir. Kumar’in ¢alismasindaki bu farkin, TZF uygulanan
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hastalarin  kontrol grubunu baska hastalarin olusturmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ayrica Kumar’in c¢aligmasinda postoperatif sadace 1.giinde 6dem
degerlendirilmesi yapilmistir. Oysaki arastirmalar 6demin 48-72 saatde maksimum
diizeye ulastigimi gostermektedir. Bu calismada da, 2.ve ya 3.giinde 6dem Olgiimleri

yapilmamistir (134).

Ozgiil ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismda, bilateral tam gémiilii alt iigiincii molar disi
olan 56 hasta calismaya dahil edilmistir. Horizontal ve vertikal 6demin degerlendirildigi
bu calismada, horizontal 6dem i¢in tragusla bukkal komissura arasindaki mesafe, vertikal
O0dem i¢in ise goziin lateral kantusuyla gonion arasinda mesafe esnek cetvel kullanilarak
Olclilmistiir. Postoperatif 1.,3.,ve 7 glinlerde Olgiimler yapilmistir. Calismanin
sonuclarina gore, TZF uygulanan grupta 1.ve 3.giinlerde goriilen horizontal 6dem miktar1
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik goriilmiistiir (p<0.05). 7.giinde ve vertikal
O0dem degerlerinde 2 grup arasinda anlamhi fark olmadigi rapor edilmistir. 1.ve
3.giinlerdeki 6dem sonuglarinin  ¢alismamizin  sonuglarindan  farkli  olmasi
calismamizdan farkli giinlerde ol¢iimlerin yapilmis olmasi, her iki gémiilii disin ayn1
seansta alinmasi ve 6demin horizontal boyutununun degerlendirilmesi i¢in tek 6l¢iim
yapilmasindan  (tragus komissura arasindaki mesafe) kaynaklanabilecegini

diisinmekteyiz (172).

Dis ¢ekimi sonrasi soket iyilesmesi ¢ok sayida hiicrelerin, biiylime faktorlerinin
, hormonlarin sitokinlerin ve diger proteinlerin dahil oldugu biyokimyasal, fizyolojik,
hiicresel ve molekiiler yanit zincirinden olugmakta , yaralanma sonras1 doku biitiinliigiinii
ve fonksiyonel kapasitesini onarmaya yonelmektedir. Sekonder iyilesmenin spesifik

ornegini olusturmaktadir (59, 141).

Cekim sonrasi iyilesme komplikasyonlar1 goreceli olarak diisiik olsada, ligiincii
molar cerrahisi sonrasi soket iyilesmesinin bozulmasi hastanin yasam kalitesini ciddi
diizeyde etkileye bilmektedir. Bu yiizden iiglincii molar cerrahisi sonrasi soket
tyilesmesini hizlandirmak ve postoperatif sorunlar1 en aza indirmek i¢in farkli yontemler

Onerilmistir (16, 37,84).

Son yillarda, oral cerrahide kemik ve epitel dokusunun rejenerasyonunu
hizlandirmak igin TZF kullanilmasi yaygin sekilde 6nerilmektedir. In vitro arastirmalar,
hayvan deneyleri ve klinik ¢alismalar trombosit konsantrelerinin kemik ve yumusak doku

rejenerasyonunu etkili sekilde uyarabilecegini, enflamasyon, agri ve yan etkileri
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azaltabilecegini gostermektedir. Oral cerrahide farkli klinik islemlerde TZF nin klinik

etkinligine dair zitlik olusturan sonuglar halen tartisilmaktadir (43, 137, 256).

Choukrouns tarafindan tanimlanan TZF trombin ilavesi yapilmadan
hazirlandigindan, dogal fibrin aginin oldugu ve biiylime faktorlerini proteolizden

koruyabilecegi diistiniilmektedir (221).

TZF den 7 giin boyunca yiiksek miktarda asl 3 biiytime faktorii ( trombosit
kaynakli bitylime faktorii AB (PDGF-AB), Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii ( VEGF),
doniistiiriicii biiytime faktorii f-1 (TGF beta-1)) ve 6nemli koagulasyon glikoproteinleri
salgilanmaktadir. Bunlar disinda TZF den salgilanan EGF, FGF ve 3 Onemli
proinflamatuvar sitokin( IL-1b,IL-6 ve TNF-a) basit santrifiij islemiyle elde edile
bilmektedir. Bunlar da kemotaksis, angiogenezis, prolifersayon, hiicre farklilagmasi ve
modiilasyon gibi farkli biyolojik fonksiyonlar1 uyarmakla sert ve yumusak dokularin hizli

ve etkili rejenerasyonu igin ortam olusturmaktadir (134, 224).

Ayni zamanda trombosit konsantrelerinin igerigindeki diisitk miktarda 16kositler,
interlokinler sentezlemekle non-spesifik immun reaksiyonlara katilmakta ve yara

bolgesinde konak savunma mekanizmasinda rol oynamaktadir (43).

TZF-nin bu avantajlarin1 g6z 6niinde bulundurarak ¢alismamizda ¢ekim soketinde

kemik olusumuna etkileri de incelenmistir.

TZF membranlarin kemik greftleriyle kombine sekilde kullanilmasi ve ya tek
basina fibrin matriks gibi kullanilmasiin yumusak doku ve kemik iyilesmesine pozitif
etkilerinin  oldugu  bildirilmistir. Caligmlarin ~ sonuglarina goére, TZF yara
epitelizasyonunu, kistik kavitelerin kemikle dolmasini ve siniis lift islemlerinde kemik

olgunlagmasini hizlandirabilecegi diistiniilmektedir (43, 44).

Fibrin yapistiricilarin ve trombosit konsantrelerinin tek basina ve kemik
greftleriyle birlikte kullanilmasinin yumusak doku iyilesmesinde uyarict etkisi iyi

bilinmektedir. Ama bunlarin kemik rejenerasyonuna direk etkisi halen tartismalidir (44).

Ucgiincii molar dislerinin cerrahi ¢ekimlerinin ¢ok sayida endikasyonlar: olsada,
bunlardan biride komsu 2.molar diste olusan periodontal defektin onlenmesi ve ya
onartlmasidir. Ozellikle, yar1 gémiilii 3.molar dislerin agiz ortamiyla baglantili olmast,
periodontal enfeksiyon riskini artirmakta ve daha dazla periodontal atasman kaybina

neden olabilmektedir (130).
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Uciincii molar ¢ekimi yapilacak olan hastada, yas 26- dan biiyiikse, dnceden
periodontal defekt varsa (atasman kaybi >3mm, sondalama derinligi >5mm) ve dis
horozontal veya mezioanguler konumdaysa hasta cerrahi ¢ekim sonrasi pediodontal
defekt olusmasi acisindan “yiiksek risk™ grubuna girmektedir. Bu 3 faktoriin var oldugu
durumlarda, cerrahi ¢ekim sirasinda dentoalveolar defektin onarilmasina yonelik

islemlerin yapilmasinin 6ngoriilebilir yararlart s6z konusudur (11).

Kemik iyilesmesi ¢ok sayida hiicre tiplerinin ve biiylime faktorlerinin katilimiyla
gerceklesen kompleks bir progestir. Bu iyilesme progesi, bazilar1 trombositler tarafindan
salgilanan c¢ok sayida biiyiime faktorlerinin etkisi altinda osteoblastlar ve ekstraseliiler
matriksin etilesimiyle gerceklesmektedir. Bu faktorler lokal osteoprogenitdr hiicrelerin
kemik olusturan hiicrelere proliferasyonunu ve farklilasmasini aktive ederek, yeni kemik

matriksinin olusmasi ve mineralizasyonuyla sonuglanmaktadir (149, 239).

GOmiilii iiclinci molar dislerin ¢ekimi komsu ikinci molar dislerin
periodonsiyuma negatif etki gostererek, periodontal ligamanin bozulmasina, kok
rezorpsiyonuna ve atasman kaybina bagli cep derinligine neden olmaktadir. Cep
derinligiyle degerlendirilen periodontal defektler, gdmiilii 3.molar dislerin varliginda

yasla beraber artmaktadir (11).

25 vyastan biiylik hastalarda tiglincii molarlarin cerrahi ¢ekiminden sonra
postoperatif morbidite insidansinin daha yiiksek oldugu literatiirler tarafindan
desteklenmektedir. Cerrahi islem 6ncesi kemikici defektlerin olmasi, hastanin yasi ve

plak kontrol diizeyi olusabilecek yan etkileri ongdrmemize yardimeci olabilmektedir (11).

Kan ve ark.’1 sondalamada cep derinliginin lokalize olarak artmasinda, dislerin
mezioanguler pozisyonda olmasi, ¢ekim Oncesi krestal radyolusensi olmasi ve ¢ekim
sonras1t plak kontroliinliin yetersiz olmasinin risk faktorleri arasinda oldugunu
bildirmislerdir. Ama 31 hasta iizerinde yapilan bu ¢aligmada plak kontrdliiniin kalici cep

deriligi i¢in risk faktorii olmadigi rapor edilmistir (116).

Ikinci molar disin distalinde kemik olusmasinda gecikme veya distal kemik kayb1
sondalama derinliginin artmasina, kok ylizeyinin agikta olmasma bagli uzun siire
hassasiyete neden ola bilmektedir. Boyle durumlarda TZP ve TZF gibi trombosit
konsantreleri yaygin olarak kullanilmaktadir (204).
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Dutta ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada, alt iiclincli molar diselerin cerrahi ¢ekimi
sonrasi agr1 ve siskinligi azaltmak, alveolit olmamasi, yumusak doku iyilesmesi ve kemik
regenerasyonunda TZP, TZF ve hidroksiapatitin (HA) etkinligi kiyaslanmistir. 40
hastanin dahil edildigi bu ¢alismada , ¢ekim soketlerinde kemik dansitesinde olusan
degisilikleri degerlendirmek igin, 1., 2. ve 6. aylarda ¢ekim bolgelerinden intraoral

periapikal radyografiler alinmistir (71).

Preeti Kaur ve Anisha Maria’nin yaptiklar1 ¢alismada da, alt igiincii molar dislerin
cerrahi ¢ekimi sonrast kemik regenerasyonunda TZF ve HA’nin etkinligini
degerlendirdikleri ¢aligmada, 1.ve 3.aylarda intraoral periapikal radyografiler alinarak

kemik dansitesi 6l¢iilmiistiir (186).

Bu ¢alismalara benzer sekilde bizim ¢alismamizda da, TZF kullanilmasinin kemik
regenerasyonununa etkisini degerlendirmek igin g¢alismaya dahil edilen hastalardan

postoperatif 1.ve 3.ayda paralel kon teknigiyle periapikal grafiler elde edilmistir.

Celio-mariano ve ark.’nin (40) ¢alismasinda, bilateral gomiilii alt Gigiincli molar
cerrahisinde TZP kullanilmasinin alveolar kemik iyilesmesine etkilerini degerlendirmek
icin bir tarafa TZP uygulanmis diger taraf kontrol grubunu olusturmustur. 7.giin,1.,2.,3.
ve 6.aylarda periapikal grafiler elde edilmistir. Radyografik kemik dansitesini
degerlendirmek i¢in ¢ekim soketlerinin apikal, orta servikal 1/3-line denn gelecek sekilde
eliptik alanlar isaretlenmis ve HLImage 97 software programi kullanilarak bu alanlarda
kemik dansitesi Ol¢iilmiistiir. 1. , 2.ve 3.aylarda iki grup arasinda kemik dansitesi
acisindan anlamli fark fark goriiliirken, 7.glin ve 6.ayda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 goriilmiistiir. Bizde ¢calismamizda bu ¢alismaya benzer sekilde, ¢ekim soketinin
apikal, orta ve servikal kisimlarinda eliptik alanlar isaretlenerek kemik dansitesi

Ol¢timleri yaptilmistir.

Baglarli ve ark’nin yaptiklar ¢aligmada, yumusak doku retansiyonlu alt ii¢lincii
molar disi olan 20 hastada, randomie sekilde bir tarafa TZF uygulanmis, diger taraf
kontrol grubunu olusturmustur. Kemik iyilesmesini degerlendirmek i¢in postoperatif 30.
ve 90. giinlerde panaromik grafiler ve kemik sintigrafileri elde edilmistir. Ayn1 zamanda
periodontal  degerlendirmeler  yapilmistir. Kemik iyilesmesinin  sintigrafik
degerlendirilmesinde, TZF uygulanan grup ve kontrol gruplari arasinda 30.ve 90.gilinlerde
kemik iyilesmesi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bildirilmistir.

Panaromik grafilerde kemik iyilesmesini gostere bilen radyoopasite Image J programi
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kullanilarak degerlendirilmistir. iki grup arasinda bu degerlendirmede de istatistiksel

olarak anlamli fark olmadigi sonucuna varilmistir (24).

Girish Rao ve ark.’nin yaptiklar1 caligmada, 22 hastada bilateral alt tiglincii molar
dis ¢cekimi yapilmistir. TZF uygulanan tarafla kontrol grubu arasinda kemik iyilesmesi
acisindan fark olup olmadigini degerlendirmek ig¢in, postoperatif 1., 3.ve 6 aylarda
radyografiler (RVG) alinmistir. TZF uygulanan tarafta kemik regenerasyonunun daha iyi
oldugu ama iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir
(92).

Giirbiizer ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada da, yumusak doku retansiyonlu bilateral
alt tiglincii molar disi olan hastalarda, bir tarafa TZF uygulanmis, diger taraf kontrol
grubunu olusturmustur. Ayni seansta bilateral ¢cekimin yapildigi bu ¢alismada, cerrahi
islemden 4 hafta sonra TZF uygulanan ve uygulanmayan soketlerde sintigrafik farklilig
degerlendirmek icin sintigramlar elde edilmistir. Cekim soketlerindeki osteoblastik
aktivitenin degerlendirildigi bu calismada, ¢ekim soketlerinde postoperatif 4.haftada
kemik iyilesmesinde goriilen artis agisindan, TZF uygulanan ve uygulanmayan soketler
arasinda fark olmadigi bildirilmistir. Taramali elektron mikroskopunda TZF’nin de
incelendigi bu ¢aligmada, fibrin ag i¢inde trombosit kiimeleriyle beraber TZF nin dis
yiizeyinde kristal partikiillerin de oldugu bildirilmistir. TZF nin dis yiizeyindeki bu kristal
benzeri partikiillerin de kemik iyilesmesine etkisinin incelenmesi gerektigi bildirilmistir

(98).

Bagslarli ve ark. (24), Girish Rao ve ark. (91) ve Giirblizer ve ark.’nin (98)
caligmalarina benzer sekilde bizim ¢alismamizda da TZF uygulanan grupla kontrol grubu
arasinda 1.ve 3.ayda yapilan kontrollerde kemik iyilesmesi agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (24, 91, 98).

2017 yilinda Al-Hamed ve ark.’nin (7) yaptiklar1 sistematik derleme ve meta-
analiz calismasinin sonuglarina gorede, {iclincii molar cerrahisi sonrast TZF’ nin agri,
O0dem, trismus ve cep derinligine etkilerinin tartismali oldugu, ¢ekim sonrasi kemik
iyilesmesine ise pozitif etkilerinin olmadig bildirilmistir. Iyi tasarlanmus, split-mouth ve

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag¢ oldugu gosterilmistir.

Yelamali ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada, 20 hastada bilateral alt ti¢iincii molar
dis ¢cekimini takiben, bir tarafa TZF, diger tarafa ise TZP uygulanmistir. 4.ayda cekilen

dijitalize panaromik grafiler tizerinde Adobe Photoshop CS programi kullanilarak kemik
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dansitesini degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarina gore 4.ay sonunda ortalama
kemik dansitesi degerleri TZF uygulanan tarafta TZP uygulanan taraftan istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (254).

Singh ve ark.’nin ¢calismasinda, 20 hastada bilateral alt {i¢lincii molar dis ¢ekimini
sonrasinda, bir tarafa TZF uygulanmis, diger taraf kontrol grubunu olusturmustur. TZF
uygulanan tarafla uygulanmayan taraf arasinda radyografik kemik dansitesini kiyaslamak
icin, 1.,2. ve 3.aylarda intraoral periapikal grafiler elde edilmistir. 1.ve 2.aylarda TZF
grubuyla kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.
3.aydaki kemik dansitesi (griskala degeri) TZF grubunda (146.9) kontrol grubundan (123)

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (224).

Dar ve ark.’nin yaptiklar ¢alismada, 20 hastada kist enukleasyonu sonrasi olusan
kemik defektlerinin tedavisi i¢in TZF kullanilmistir. Kemik iyilesmesini degerlendirmek
icin 1.,3.ve 6.aylarda panaromik grafiler alinmistir. Panaromik grafiler tizerinde kemik
dansitesi,  Adobe Photoshop 7.0 software kullanilarak histogram griskalasiyla
degerlendirilmistir. Postoperatif 3.aydaki kemik regenerasyonunun tatmin edici oldugu
bildirilmistir. Postoperatif 6.ayda ise tam kemik regenerasyonu goriilmiis ve kemik
dansitesinin de 1iyi oldugu bildirilmistir. Kistik enukleasyon sonrast kemik
regenerasyonunda TZF-nin etkisinin degerlendirildigi bu ¢alismada, radyografik kemik
regenerasyonunun progresiv, umutverici ve ongiiriilebilir oldugu gosterilmistir. Fibrin
matriksteki biiylime faktorlerinin yavasga agiga ¢ikmasi kemik rejenerasyonunun daha
hizli olmasini desteklemektedir (55).

Baska bir calismada da, farkli periapikal lezyonlarin enukleasyonundan sonra
kemik regenerasyonunun hizlanmasinda TZF kullanilmasimin klinik ve radyolografik
olarak etkili oldugu, postoperatif 6.ayda tam kemik rejenerasyonunun oldugu

goriilmiistiir (225).

Temmerman ve ark.’nin ¢aligmasinda, 22 hastada simetrik veya simetrige yakin
maksillada veya mandibulada bilateral dis ¢ekimi yapilmistir. Randomize kontrolli, split-
mouth bu ¢aligmada, ¢ekim soketlerinden biri dogal iyilesmeye burakilirken, diger cekim
soketi L-TZF ile doldurulmustur. Kemik iyilesmesini degerlendirmek i¢in ¢ekimdenden
hemen sonra ve 3.ayda konik isinli bilgisayarli tomografiler (CBCT) alinmistir. Alinan
CBCT’lerde kret tepesinden Imm, 3mm ve 5 mm apikale dogru kret genisligi

Olciilmiistiir. Calismanin sonuglarina gore, deney ve kontrol gruplari arasinda kret
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genisliginde azalma agisindan ve soket dolmasi (goriilen mineralize kemik) acisindan
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark bulunmustur. Sonug olarak, dis ¢ekiminden 3 ay
sonra vertikal ve horizontal kret boyutlarin1 korumak i¢in, L- TZF ‘nin soket doldurma
materyeli olarak kullanilmasinin yararli olabilecegi bildirilmistir. Ayn1 zamanda
iyilesmenin erken sahfalarinda, postoperatif hasta rahatsizliginin ve agrinin daha az

oldugu goriilmiistiir (235).

Bazi ¢alismalarin sonuglaria gore ¢ekim soketlerinde TZF nin iyilesmeyi neden
hizlandirmadiginina dair farkli sebeplerden bahsedilmektedir. TZF i¢indeki biiyiime
faktorleri osteoblast proliferasyonu ve kemotaksisini uyara bilsede, biiyiime faktorlerinin
farkli kombinasyonlarinin etkisi hiicre popiilasyonu ve kiiltiir kosullarina bagli olabilir.
Biiylime faktorlerinin belirtilen etkileri, bir hiicre popiilasyonunda digerine gore farkli
olmakta veya ayni hiicre popiilasyonu iginde farkli kiiltiir kosullarina gore degismektedir.
Bunlardan ilave biiylime faktorlerinin bazi kombinasyonlari sinergist veya antagonist

veya her iki etkiyi olusturabilmektedir (90, 98, 117, 66).

Karsperk ve ark.’1 FGF, TGF- ve PDGF ‘nin birlikte kullanildigi zaman DNA
sentezini artirdigini1 ama alkalin fosfataz (ALP) sentezini azaltdigini bildirmislerir (117).
Giannobile ve ark.’1 da, IGF-1, PDGF, TGF- B1 ve FGF kombinasyonunun kemik
remodelingi ve farklilasmasi {iizerine etkilerini degerlendirmisler, IGF-1’nin diger
bliylime faktorleriyle kombinasyonunun osteoblastlarin mitogenik aktivitesi ve protein
sentezini artirdigin1 ve ALP sentezini azaltdigini bildirmislerdir. ALP sentezi ve kemik

mineralizasyonu arasinda pozitif korelasyon oldugu bilinmektedir (90) .

Kim ve ark.’1 TZF i¢inde bulunan biiylime faktorlerinden trombosit kaynakli
biliylime faktorleri (PDGFs) ve doniistiiriicii biiylime faktoriiniin ( TGF-B) kemik
regenerasyon yetenegini degerlendirmek igin onlarin osteoblast proliferasyonu ve
farklilagsmas1 iizerine etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilar trombosit kaynakli
biiyiime faktorleri (PDGFs) ve doniistiiriicii biiytime faktoriintin ( TGF-f) TZF grubu ve
normal insan serumunda (NIS) analizini yapmislardir. Bunlardan ilave osteoblast
proliferasyonu, farklilasmasi ve kemik regenerasyonunu belirlemek i¢in DNA sentezi,
pritein sentezi ve ALP aktivitesi ol¢lilmiistlir. Degerlendirilen biitiin parametreler TZF
‘de NIS’ten istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar kemik
defektlerinin onarilmasinda kemigin olgunlasma zamaninin azalmasi ve kemik

regenerasyonunun giivenirligi anlamina gelmektedir. Calismanin sonuglarma gore,
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TZF’nin igerdigi ¢ok sayida trombosit kaynakli biliyiime faktorleri (PDGFs) ve
doniistiiriicii biiyiime faktorii ( TGF-P) osteoblastik yaniti uyarmakla osteoblastik aktivite
ve doku regenerasyonuna etki etmektedir. Buda kemik regenerasyonunda TZF

uygulanmasinin kemik olusumunu hizlandiracagini diistindiirmektedir (123).

TZF’nin kemik iyilesmesi iizerine etkilerini inceleyen caligmalar arasindaki
farkin yukarida bahsetdigimiz nedenler disinda kemik iyilesmesini degerlendirmek icin
farkli ¢alismalarda farkli yontemlerin kullanilmasi (panaromik grafiler, periapikal
radyografiler, sintigrafi yontemi, konik isinli bilgisayarli tomografi (CBCT) vb), kemik
iyilesmesinin farkli bolgelerde degerlendirilmesinden (alt gomiilii tiglinci molar dis
soketi, kanin ve premolar dis bolgesi, kist ve diger periapikal lezyon kaviteleri) de

kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

TZF elde edimesi kolay, basit ve giivenilir bir otogen biyomateryeldir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda herhangi komplikasyon ve yan etki olusturmamastir.

TZF uygulanmasi alt gomiilii 3.molar diglerin cerrahi ¢ekimlerinin postoperatif
doneminde degerlendirdigimiz agri, trismus ve Odem gibi parametrelerde kontrol

grubuyla karsilagtirildiginda daha basarili sonuglar vermedigi goriilmiistiir.

Kontrol  grubuyla karsilastirildiginda  postoperatif ~ donemde  kemik

rejenerasyonuna etkisinin de anlamli olmadig goriilmiistiir.

TZF uygulanan hastalarin hi¢ birinde alveolit gelismemesi gomiilii 3.molar
dislerin ¢ekimi sonrasi en yaygin komplikasyonlardan olan alveolitin azaltilmasinda
TZF’nin diger tedavi yontemlerine alternatif olabilecegini diisiindiirmektedir. Daha ¢ok

sayida yapilan klinik ¢aligmalarla TZF nin bu etkisinin arastirilmasi gerekmektedir.

TZF’nin oral ve maksillofasiyel cerrahide bir ¢ok uygulamada kullanilmasina
ragmen, postoperatif komplikasyonlarin azaltilmasina etkisini degerlendirmek ve daha
basarili sonuclar elde etmek i¢in ¢ok sayida randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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Ek: 1
GONULLU BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

GONULLU OLUR FORMU METNINDE BULUNMASI GEREKENLER

“Bu gereklilikleri yerine getirirken, arastirmanin amaci ve yontemine gore
goniillii olur formunun gerektiginde hastalarin yani sira ¢ocuklar, kisitlilar ve bilinci
kapali bireyler gibi onam yetenegi olmayan ya da kisitli olanlar, hasta yakinlar1 ve saglikli
kisiler i¢in ayr1 ayr1 ve dili tibbi kelimelerden arindirilarak, katilimcilarin anlayabilecegi
sekilde hazirlanmasina 6zen gosterilmelidir”

I-Arastirmayla Tlgili Bilgi Verilmesi

Arastirmanin Adi: Gomiik 3. molar cerrahisi sonrasi trombositten zengin fibrin
(TZF) kullaniminin kemik ve yumusak doku iyilesmesine etkilerinin klinik ve
radyografik degerlendirilmesi

Arastirmanin Icerigi: Gomiilii 3 molar cerrahisi (20 yas cerrahi ¢ekimi) sonucu
agr1, sislik ve trismus (agiz agma kisithiligl) sik¢a rastlanan durumlardir.Bunlarin
Onlenmesi i¢in operasyon sonrasi ¢esitli ilaclar kullanilmaktadir.

Calismanin Amaci: Bu ¢alismanin amaci alt 20 yas disi ¢ekimi sonrasinda ¢cekim
bosluguna uygulanan Trombositten Zengin Fibrin’in (TZF) ¢ekim sonrasi donemde
olusan agri, iltihap, siskinlik ve agiz agma kisitlilig1 gibi bulgulara ve kemik olusumuna
olan etkisini aragtirmaktir.

Oncelikli olarak hastalarin yirmi yas disi cekimi sonrasinda kullandiklari ilag
sayisinin azaltilmasi ve asir1 ve yanlis sekilde antibiyotik kullanilmasi sonucu olusan
bakteriyel direng gelisiminin engellenmesi ve buna paralel olarak saglik harcamalarinin
azaltilmast hedeflenmektedir. Diger bir gaye ise operasyon sonrasi hastalarin
sikayetlerinin hafifletilmesi ve calismakta olan hastalarin kayip is saatlerinin azaltilmasi
ve operasyon sonrast donemde yasam kalitesini artirmaktir

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 12 ay

Aragtirmaya Katilmas1 Beklenen Goniillii Sayisi: 25 hasta

Arastirmada Izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

Calisma, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi
Anabilim Dal1 Poliklinigine bagvuran, ¢cekim endikasyonu konulmus, gomiilii alt yirmi

yas dislerine sahip hastalar {izerinde yapilacaktir.
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Operasyonlarin tamamu Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis
Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 ameliyathanesinde, ayn1 hekim tarafindan, temel cerrahi
ve sterilizasyon kurallarina bagli kalinarak, esit ameliyat sartlarinda gergeklesecektir.

Sikayetlerinizin oldugu, ¢ekilmesi gereken 20 yas disleriniz en az iki hafta arayla
cekilecektir. Ameliyatinizin birinde kan vermeniz gerekecektir. Sizden alinmis olan kan
herhangi bir katki maddesi veya ila¢ katilmadan ¢alkalanarak katilastirilacaktir.

. Bu islem sirasinda kaninizin sivi kismi ayrildigindan geriye kalan kat1 kismini
cektigimiz disin bosluguna uygulamamiz gerekecektir. Kaninizdan elde edilen bu
maddenin iyilesmeyi hizlandirdigini diisiindigiimiiz i¢in bdyle bir islem yapilacaktir.
Ameliyatlarinizdan sonra sizi 2.ve 7. glinde kontrollere ¢agirip agriniz, yiiziintizdeki
siskinlik ve ag1z agmanizda ne kadar kisitlama oldugu kontrol edilecektir.

Agi1z acikligimiz bir kumpasla, yiiziintizdeki siskinlik te kagit cetvelle 6l¢iilecektir.
Agrimiz da 10 lizerinden bir rakam sdylemenizle degerlendirilecek ( 0 — hi¢ agriniz yok,
10- simdiye kadar yasadiginiz en siddetli agr1 ) .

Ameliyatlardan sonra 1.ve 3. ayda sizi tekrar kontrol randevularina ¢agirip kemik
iyilesmesini kontrol etmemiz amaciyla dis filmleriniz alinacaktir ( sadece ¢ekim

yaptigimiz dis bdlgesinden).

ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu calismamizda gomiilii alt 20 yas dislerinin cerrahisi sonucu olusan 6dem, agr1
ve agiz agma kisithligini azaltmak, gereksiz ilag kullanimini 6nlemek ve ¢ekim yerinde

kemik olusumunu hizlandirmak amacglanmaktadir.

GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR:

Cekim boslugunuza uyguladigimiz bu maddenin dishekimliginde kullanimina
iliskin bugiine kadar bildirilmis herhangi bir yan etki yoktur.

Calisamada kullanilan tedavilerin tiimiintin  herhangi bir yan etkisi
bulunmamaktadir.

Ancak her dis ¢cekimi prosediiriinde olabilecegi gibi lokal anesteziye bagli alerjik
reaksiyon gelismesi, dislerin ¢ekim esnasinda kirilmasi, disin aspire edilmesi (yutulmasi

veya solunum yoluna kagmasi), dis ¢cekimi esnasinda sinir hasar1 gelismesine bagli olarak
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alt dudakta gecici veya daimi uyusukluk kalmasi, kanama, c¢ene kirilmasi gibi
komplikasyonlar olusabilir

I1-Goniilliiniin Haklariyla Ilgili Bilgi Verilmesi

ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

o Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz

o Sag ve sol taraftan en az birinde ¢ekim esnasinda herhangi bir
komplikasyon olusmasi durumu

J Gebe kalmaniz

. Kontrol seanslarindan en az birine gelememeniz durumunda ¢alismanin
herhangi bir doneminde arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilirsiniz

ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI

Hastalardan higbir ticret talep edilmeyecek.

Calisma sirasinda arastirma amaciyla yapilacak tani ve tedavi giderleri igin
(hastalik nedeni ile yapilmasi gerekli zorunlu giderler disinda) bir iicret talep edilmeyecek
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurululuna bir arastirma gideri
yiiklenmeyecektir.

ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BIR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu ¢alismaya katildigim icin zarar goérecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu aragtirmacilar tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan igleme bagli olarak
geligebilecek her tiir hasara karsi glivencede oldugum, masraflarimin sorumlu arastirmact
tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

Yazili onay vermis olsaniz bile Sorumlu aragtirmaciya haber vermek kaydiyla,
higbir gerekce gostermeksizin istedigim anda bu c¢alismadan cekilebilecegimin
bilincindeyim. Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan g¢ekilmem halinde
hi¢bir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim
duydugum tibbi bakim1 hi¢bir bicimde etkilemeyecegini biliyorum

GIZLILIK:

o Etik kurullar ve resmi makamlar size ait tibbi bilgilere ulasabilirler.
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. Aragtirma sirasinda ortaya ¢ikan sizi ilgilendirebilecek bir bilgi soz
konusu oldugunda, bu size veya yasal temsilcinize bildirilecektir.

Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu

tiir durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Katilimcinin/Hastanin Beyanti

(Bu boliim hazirlanan goniillii olur formunun sonuna eklenmelidir)

Saym DT. Jeyhun Mammadov tarafindan Dis Hekimligi fakiiltesi , Agiz, Dis
ve Cene cerrahisi boliimiinde ‘de tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu aragtirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile
aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiytik
0zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli giliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1
da tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Dt. Jeyhun Mammadov’u (i.U.Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi) 0554 787 79 76 No-lu numara ‘dan arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya

katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
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reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
(denek) olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet
ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan dnce verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyad1/ Imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Adi-soyady/ Imzasi/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin Adi-soyadi/ Imzasi/Tarih/ Adresi

(varsa telefon no., faks no,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyadi/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon

no., faks no,...)



Ek:2

HASTA TAKIP FORMU-1

Isim ve soyad:

Yas:

Dogum tarihi /yeri:

Cinsiyet:

Meslek:

Adres:

Telefon:

Tarih:

Genel anamnez:

Kardiovaskiiler sistem hastaligi

Kan hastalig1

Solunum sistemi hastaliklari
Norolojik ve psikiatrik hastalik
Karaciger- Bobrek hastalig

Endokrin hastalik ( diabet, guatr vb.)
Alerjik rahatsizlig

Bulasic1 hastalik (HBV, HCV, AIDS vb )
Gebelik ve ¢ocuk emzirme

Sigara — alkol kullanimi

Kullandig: ilaglar:

Son 1 ayda herhangi nedenle antibiyotik aldinizmi?

Son bir yilda 20 yas disine bagl sikayetle antibiyotik aldiniz mi1?
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Ag1z hijyeni:
Periodontal durum:

Ekstra-Oral ve intra Oral Ol¢iimler:

Goziin dis kantusu ile gonion arasindaki mesafe
Sag: sol:

Tragusun alt sinir1 ile agiz komissurasi arasindaki mesafe
Sag: sol:

Tragusun alt siir1 ile yumusak pogonion arasindaki mesafe
Sag: sol:
Sentrik okluzyonda sag ve sol lateral hareket miktar:
Sag: sol:
. Maksimum agiz agiklig1 ve MAA — da deviasyon, defleksiyon, agr1 varmi?
MAA: sag: sol:

Cekim Yapilacak Olan Dislerin Klinik ve Radvografik Durumu:

Klinik degerlendirme:

Perikoronit veya enfeksiyon belirtisi: sag: sol:
Yanak 1sirma belirtisi: sag: sol:
20 yas disi sondalama derinligi: sag: sol:

Radyvografik degerlendirme:

Alt sag ve sol 20 yas dislerinin zorluk siniflamast ayn1 m1?
Dislerin 2 molar disin okluzal yiiziine gére gdmiikliilk mesafesi:
Sag: sol:
2 molar disin uzun eksenine gore acilari:
Sag: sol:
Dislerin apeksi ile mandibular kanal arasindaki mesafe
Sag: sol:
Intra — Operatif Degerler
Operasyon tarihi: Sag : Sol:

Operasyon siiresi: Sag: Sol:
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Sag ve sol taraf i¢in kullanilan anestezi miktari:

Kemik kaldirildima:

Primer ve sekonder iyilesme:

POST — OPERATIF DEGERLER

Sag:

Sag:

-

Sol:
Sol:

Sol:

VAS Degerleri 2. glin

7.gun

sag

sol

Ekstra oral dl¢iimler

2. glin

7. gun

Goziin dis kantus — gonion

-

sag

sol

-

sag

Sol

Tragus - komissura

sag

sol

sag

sol

Tragus-yumusak pogonion

Sag

sol

Sag

sol

Sag gomiik | Maksimum

(MAA)

3.molar ¢ekimi agiz  agikhigt

Saga
hareket

lateral

Sola lateral hareket

2.glin

7.gun

Maksimum ag1z agikliginda deviasyon, defleksiyon , agr1 varmi ?

sag:

sol:
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Sol gomiik | Maksimum agiz | Saga lateral | Sola lateral
3.molar c¢ekimi acikligit (MAA) | hareket hareket

2.glin

7.giin

Maksimum agiz acikliginda deviasyon, defleksiyon , agr1 varmi ?

sag: sol:
Enfensiyon belirtisi 2.giin 7.giin
Sag
sol

0- Yok 1- hafif enf 2- orta derecede enf  3- siddetli enfensiyon

Hangi tarafi daha iyi hissetdiniz ?

Sag : sol :

Radyografik l.ay 3.ay
degerlendirme
Sag

sol
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Ek 3:

HASTA TAKIiP FORMU-2

LOKAL ANESTEZIYLE AMELIYAT SONRASI DIKKAT EDILMESI GEREKENLER

¢  Agzinizdaki tamponu 1 saat boyunca sikica 1sirmz.

¢ Ameliyat sonrast agzinizda sizint1 seklinde kanama olabilir. Agzimizi calkalamak
ve tiikiirmek gibi hareketlerden kacinimz.

¢ Amelivat bélgesini emmeyiniz, dilimizle kurcalamayiniz.

¢ Ameliyattan itibaren 3 giin boyunca sicak yvivecek ve igecek almayimz. Ik ve
yumusak gidalari tercth ediniz.

¢ Apgn olmasi durumunda hekiminizin énerdigi 1lactan kullanabilirsimz. Gargaranizi
amelivattan 2 giin sonra kullanmaya baglayiniz. Aspirin kullanmayimz.

¢  Ameliyat sonrast agn ve siglik olabilir. Yiizintizdeki sislik 3 giin bovunca artip, 4.
giinden itibaren azalmava baslayvacaktir.

¢  Ameliyat giini ve ertest giin boyunca aralikli olarak buz uygulamasina devam
edimiz. Buzu 5'er dakika araliklarla uygulayviniz.

¢  (Gece bagimzi viksekte tutarak vatiiz. Amelivatli bolgenin izenne yatmamava
dikkat ediniz.

¢  Ameliyati takip eden 3 giin icerisinde sicak banvo vapmayiniz, ok sicak
ortamlarda bulunmayimz.

¢  Ameliyattan sonraki giin agiz bakimimza baglayimiz. Ameliyvat bolgesin
kanatmadan ve zedelemeden yumusak bir firga 1le fircalavabilirsiniz.

¢ Dikisleriniz alinana kadar sigara ve alkol kullanmamamz amelivat bélgesinin daha
hizli ve saglikli bir sekilde 1yilesmesine vardimei olur.

¢ Ameliyattan 2 giin sonra kontrol ve 1 hafta sonra dikiglerimzi aldirmak 1cin
klinigimize bagvurunuz. Dikiglerin alinmast agrisiz bir 1glemdar.
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INTIHAL RAPORU ILK SAYFASI

GOMUK 3. MOLAR CERRAHISI SONRASI TROMBOSITTEN
ZENGIN FIBRIN (TZF) KULLANIMININ KEMIK VE YUMUSAK
DOKU IYILESMESINE ETKILERININ KLINIK VE RADYOGRAFIK
DEGERLENDIRILMESI

ORLINALLIK RAPORU
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SALIMOV, Fariz. "Gémiilii tGigiincii molar dis °
operasyonunda piezoelektrik kemik cerrahisi
ve geleneksel doner enstrumanlarin
karsilastirimasi”, Atatiirk Universitesi, 2013.
Yayin
E BALCI, Hatice and TOKER, Hiilya. <o, 1

"Trombositten zengin fibrin: Ozellikleri ve dis
hekimliginde kullanimi", Gazi Universitesi,
2012.
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