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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

GOmiilii alt Ticlincli molar cerrahisi sonrasi mineralize plazmatik matriks ve
trikalsiyum fosfat greft uygulamasinin alt ikinci molar disin distalinde periodontal ve

osseoz agindan etkinliginin degerlendirilmesi

Ali KILINC
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah

Uzmanlik Tezi/ KONYA-2018

Bu tez caligmasinin amaci gomiilii alt tigiincii molar dis cerrahisi sonrasi ikinci molar disin
distalinde olugan periodontal hasara karsi mineralize plazmatik matriks (MPM) ve B-trikalsiyum fosfat
(B-TKF)’1n etkinligini kontrol grubu ile karsilastirmaktir.

Caligsmaya 28 hasta dahil edildi ve B-TKF (n=10), MPM (n=9) ve kontrol (n=9) olmak {izere
iic gruba ayrildi. Tiim hastalardan preoperatif olarak konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) alind1
ve ikinci molar disin distal kismindaki kemik defekti hesaplandi. Ayrica ikinci molar disin distal
kisminda periodontal cep derinligi de 6l¢iildii.

Tim hastalardan bir adet gomiilii alt yirmi yas disi ¢ekildi. Calisma gruplarinda ¢ekim
soketine B-TKF veya MPM grefti yerlestirildi ve {lizeri trombositten zengin fibrin membran ile
ortiildii. Kontrol grubunda ¢ekim soketi sadece primer kapatildi. Islem sonrasi altinci ayda da
preoperatif olarak yapilan 6l¢iimler tekrarlandi.

Preoperatif ve 6. aydaki cep derinlikleri sirasiyla p-TKF grubunda 6.60 + 1.96 mm ve 4.70 +
1.34 mm; MPM grubunda 7.67 £ 1.58 mm ve 4.67 + 1.23 mm; kontrol grubunda 6.78 £+ 1.48 mm ve
5.56 £ 1.01 mm olarak bulundu. Grup i¢i karsilastirmada, tim gruplarda preoperatif ve altinci ay
arasinda ikinci molar disin distalindeki cep derinliginin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldig:
goriildii (p<0.05). Gruplar arasi karsilagtirmada ise MPM grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli
fark bulundu (p<0.05).

Preoperatif ve 6. aydaki kemik defekti 6lgtimleri sirasiyla B-TKF grubunda 6.23 + 1.37 mm
ve 2.90 £+ 1.04 mm; MPM grubunda 7.97 £ 1.04 mm ve 3.59 + 0.66 mm; kontrol grubunda 6.92 + 0.82
mm ve 4.30 = 0.68 mm olarak bulundu. Grup i¢i karsilagtirmalarda, tiim gruplarda preoperatif ve
postoperatif altinc1 ay kemik defekti 6lglimleri arasinda anlamli bir azalma goériilmiistiir. Gruplar arasi
kemik defektindeki degisimde ise MPM grubunun, B-TKF ve kontrol grubuna gére anlamli derecede
farkli oldugu bulunmusur (p=0.024, p<0.001).

MPM uygulamasi kolay ve gomiilii alt yirmi yag disi operasyonlarindan sonra ikinci molar
disin periodontal sagligin1 korumak i¢in etkili bir materyaldir.

Anahtar Kelimeler: Alt tiglincli molar cerrahisi, B- trikalsiyum fosfat, Mineralize plazmatik

matriks.



ABSTRACT

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY

Evaluation of the effectiveness of the mineralized plasmatic matrix and tricalcium
phosphate graft application after mandibular impacted third molar surgery in terms of

periodontal and osseous healing distal to the second molar

Ali KILINC
Department of Oral and Maxillofacial Surgery

Specialization thesis/ Konya 2018

The aim of this study is to compare the effectiveness of mineralized plasmatic matrix (MPM)
and B-tricalcium phosphate (B-TCP) with the control group against the periodontal damage occurring
in the distal aspect of the second molar tooth after mandibular impacted third molar surgery.

28 patients were included in the study and were divided into three groups as p-TCP (n=10),
MPM (n=9) and control (n=9). Cone-beam computed tomography (CBCT) was taken preoperatively
and bone defect was calculated in the distal aspect of the second molar tooth. Also, the depth of the
periodontal pocket was measured in the distal aspect of the second molar tooth.

Only one mandibular impacted third molar was extracted from all patients. In study groups,
B-TCP or MPM graft was placed in the extraction socket and covered with a platelet-rich fibrin
membrane. In the control group, the extraction socket was closed only the primary. Preoperative
measurements were repeated at the sixth postoperative month.

Periodontal pocket depths in preoperative and postoperative sixth months were measured
6.60 = 1.96 mm and 4.70 £+ 1.34 mm in the B-TCP group; 7.67 £+ 1.58 mm and 4.67 £ 1.23 mm in the
MPM group; 6.78 + 1.48 mm and 5.56 = 1.01 mm in the control group, respectively. In intragroup
comparisons, it was seen that the depth of the pocket at the distal aspect of the second molar tooth
decreased statistically significantly between preoperative and postoperative sixth months in all groups
(p<0.05). In the comparison between the groups, there was a significant difference between the MPM
group and the control group (p<0.05).

Bone defect measurements in preoperative and postoperative sixth month were found as 6.23
+ 1.37 mm and 2.90 + 1.04 mm in the B-TCP group; 7.97 £ 1.04 mm and 3.59 £+ 0.66 mm in MPM
group; 6.92 £ 0.82 mm and 4.30 = 0.68 mm in the control group, respectively. Intergroup comparisons
showed significant decrease in all groups between preoperative and postoperative sixth month bone
defect measurements. MPM group was found to be significantly different than B-TCP and control
group in the change of intergroup bone defect (p = 0.024, p <0.001).

MPM is easy to apply and is an effective material to protect the periodontal health of the
second molar tooth after the operation of the impacted mandibular third molars.

Key Words: Mandibular third molar surgery, p-tricalcium phosphate, Mineralized plasmatic
matrix.

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Dental arkta en son siiren ve en distalde yer alan iiglincli molarlar en sik gdmiilii
kalan dislerdir (Leung ve ark. 2005b). Bunun temel sebebi dental arkta yeterli
boslugun olmamasi ve/veya yanlis siirme yoludur (Hattab 1997; Hattab ve Alhaija
1999). Ayrica dislerin gomiilii kalma sebepleri hakkinda c¢esitli teoriler One
stiriilmiistiir. Mendelien teori, filogenetik teori ve ortodontik teori en ¢ok kabul goéren

teoriler arasindadir (Pokharel 2016).

Ugiincii molar dis ¢ekimi oral kavitede uygulanan en yaygin cerrahi
islemlerdendir. Bu dislerin ¢ekimi igin bir¢ok endikasyon vardir. Genel olarak
endikasyonlar odontojenik kist ve tiimdrlerin Onlenmesi, komsu dislerde kok
rezorpsiyonunun Onlenmesi, ortodontik tedaviye engel olan disler ve protezlerin
altinda gomiilii kalmis disler olarak degerlendirilebilir. Bunlardan biri de gomiili dis
ile iligkili olarak bitisigindeki ikinci molar disin distalinde olusan periodontal defekt
meydana gelmesidir (Kindler ve ark. 2018). Bu periodontal defekt gomiilii disin
varligina bagh olarak gelistigi gibi ayni zamanda c¢ekimine bagli olarak da
gelisebilmektedir (Campbell 2017). Birgok ¢alisma mezioanguler veya horizontal
pozisyonlu tiglincii molar disin ¢ekiminin 6zellikle 26 yas lstii bireylerde ikinci
molar diste intraossedz defekte ve derin periodontal cep gibi periodontal hasarlara

yol agtigin1 ortaya koymustur (Kugelberg ve ark. 1991a; Krausz ve ark. 2005).

Glinlimiize kadar gomiilii tglincli molar dis ¢ekimi sonrasinda olusan
periodontal defekti elimine etmek veya defektin rejenerasyonunu saglamak amaciyla
cesitli cerrahi yontemler {izerinde calismalar yapilmistir. Bunlar farkli flep
dizaynlari, distal wedge eksizyonu, yumusak dokularin apikale repozisyonu,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknikleri, otogreft ya da allogreft kullanimu,
trombosiztten zengin fibin (TZF) kullanimi1 gibi yontemlerdir (Corinaldesi ve ark.
2011; Hassan ve ark. 2012; Algahtanive ark. 2017; Ge ve ark. 2017).

Otogreftlerin morbiditesi ve sinirli miktarda elde edilebilmesi, allogreftlerin
ise hastalik riski ve immunojenik cevap gibi limitasyonlar1 c¢esitli alternatif
materyallerin denenmesine sebep olmustur. Bunlar trikalsiyum fosfat (TKF), poroz
hidroksiapatit, biyoaktif cam veya bunlarin kombinasyonlaridir. (Hassan ve ark.
2012).


https://paperpile.com/c/wJ9orw/T5i1
https://paperpile.com/c/wJ9orw/T5i1
https://paperpile.com/c/wJ9orw/TsOw+wnLL
https://paperpile.com/c/wJ9orw/TsOw+wnLL
https://paperpile.com/c/wJ9orw/AAC4
https://paperpile.com/c/wJ9orw/pFlv
https://paperpile.com/c/wJ9orw/pFlv
https://paperpile.com/c/wJ9orw/ohZg
https://paperpile.com/c/wJ9orw/fFSr+hHgp
https://paperpile.com/c/wJ9orw/fFSr+hHgp
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0hP7+aOvv+PAgh+Re8x
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0hP7+aOvv+PAgh+Re8x
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0hP7
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Greftleme isleminin bagarili olabilmesi icin greftin sabit olmasi, iyi
vaskiilarize olmasi, flebin gerginligi ve primer olarak kapanmasinin iyi olmasi
gerekir. Uygulanan partikiil greftlerin ¢igneme kuvvetleri altinda stabil kalmasi
zordur (Mohamed 2014a). Son zamanlarda greftlerin partikiil stabilizasyon sorununu
azaltmak icin mineralize plazmatik matriks (MPM) adi verilen bir biyomateryal
gelistirilmistir. MPM, iki fazin karistirilmasi ile elde edilen bir iirlindiir: mineral faz
ve plazma fazi. Santrifiij islemi sonrasinda, beyaz kan hiicreleri (plazma fazi) alinir
ve otojen, alloplast, allojen veya ksenojenik kemik greftleri (mineral faz) ile
karistirilir. Bu karigimin sonucu olarak homojen, kompakt, stabil ve yogun fibrin ag1
ve greft igeren sekil verilebilen bir greft materyali elde edilir (Mohamad 2014a;
2014b)

Literatirde MPM’in ¢esitli oral cerrahi islemlerde kullanimi ile ilgili
calismalar olsa da alt gomiilii ii¢lincii molar cerrahisi sonrasi olusan defektin

onarimindaki etkinligi lizerine yeterli ¢aligma yoktur.

Bu ¢alismanin amaci MPM ve B-TKF’in alt {iglincii molar dis cerrahisi
sonrast ikinci molarin distalinde olusan periodontal hasarin tedavisinde etkinligini

karsilastirmaktir.


https://paperpile.com/c/wJ9orw/Fppi
https://paperpile.com/c/wJ9orw/QkuG+Fppi
https://paperpile.com/c/wJ9orw/QkuG+Fppi

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gomiilii Uciincii Molar Disler

2.1.1. Gomiilii Uciincii Molar Dis ve Tanim

Gomiililik Latincede “impactus” yani herhangi bir organ veya yapimnin herhangi bir
mekanik durumun engellemesi sonucu normal pozisyonunu saglayamamasi anlamina
gelmektedir (Varghese 2010). Sirme yasi ve beklenen gelisimsel periyot
tamamlandig1 halde normal okliizyondaki konumunu alamamis, kemik ve gingival
yumusak doku igerisinde tamamen veya kismen gomiilii kalmis ve anatomik
konumuna goére siirmesi beklenmeyen disler “gémiilii dis” olarak tanimlanmaktadir.
Stirmemis dis tanimi ise hem gomiilii disler hem de siirmek {izere olan disler i¢in

kullanilmaktadir (Tiirker 1997; Janakiraman ve ark. 2010; Hupp 2014a).

Cesitli beslenme aligkanliklari, kalitsal faktorler, irksal degisiklikler ve
dislerin fonksiyona katilimi gibi c¢esitli faktorler dislerin siirme zamanlarinm
etkileyebilmektedir (Hattab ve Alhaija 1999; Al-Khateeb ve Bataineh 2006). Ancak
tiim bunlara ragmen genel olarak alt {igiincii molar disler en son siiren ve bu nedenle
gomiilii kalma siklig1 en yiiksek olan dislerdir. Bunlari iist {iclincii molar disler, iist
kanin, alt kanin, alt premolar, iist premolar, iist santral ve lateral disler takip

etmektedir (Hupp 2014a).
2.1.2. Uciincii Molar Dislerin Gelisimi

Alt iigiincii molar disler en sik olarak gomiilii kalan dislerdir. Ugiincii molar dislerin
gomiilii kalip kalmayacagi, ¢ekiminin gerekliligi ve ¢ekim zamani karar1 verilirken,
hekimlerin {i¢iincli molar dislerin gelisimi ve siirme hareketi hakkinda bilgi sahibi

olmasi1 gerekmektedir.

Alt {igilincii molar dislerinin germlerinin tiiberkiil tepelerindeki baslangic
mineralizasyonu ve radyografik olarak goriintlii vermesi yaklasik dokuz yasinda
gerceklesmektedir (Liversidge 2008). Tiberkiillerin mineralizasyonu ise yaklasik 2
yil sonra tamamlanmaktadir. Bu donemde; dis mandibula ramusun anterior kenarinda
lokalize olup, okluzal yiizeyi anteriorda konumlanmistir. Kron olusumu genellikle 15

yasinda tamamlanmaktadir. Fakat her ne kadar en ge¢ 17 yasinda %90 oraninda
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tamamlandig1 gozlense de literatiirde nadir de olsa 22 yasa kadar tamamlanmayan

ticlincii molar kronlar1 tespit edilmistir (Jung ve Cho 2014).

Bu siire boyunca, alt ¢enede vertikal bir biiyiime goriilmektedir. Bu donemde
mandibular ramusun anterior kisminda rezorpsiyon ile beraber, alt tiglinci molar
disin ikinci molar dise gore goreceli pozisyonu degisip alt ticiincii molar dis komsu
disin yaklasik olarak kokleri hizasinda bir pozisyona gelmektedir. Ayn1 zamanda;
kron yiizeyinin agilanmasi daha horizontal pozisyona gelmektedir. Kok gelisimi 18
yasinda agik apeksli olarak tamamlanmakta ve 24 yas itibariyle de siirebilecek
durumdaki alt tiglinci molar dislerinin %95’inin tamamen siirmesi beklenmektedir

(Erkan 2013).
2.1.3. Dislerin Gomiilii Kalma Nedenleri
a) Gomiilii kalma teorileri

Gliniimiizde dislerin gomiilii kalma patogenezi hakkinda gegerli ii¢ teori vardir ve

Waite (1978) bu teorileri su sekilde agiklamustir.

Ortodontik Teori: Cenelerin normal biiylimesi, gelismesi ve dislerin siirme hareketi
one dogru oldugundan bu gelismeyi engelleyen herhangi bir durumdan dolay1 (agiz

solunumu, erken dis kayb1 vs) disler gomiilii kalabilmektedirler (Tiirker 1997).

Filogenetik Teori: Uygarligin ve medeniyetin ilerlemesi ile birlikte insanlarin
beslenme sekilleri ve aligkanlhiklar1 degismistir. Eski insanlarin  beslenme
aliskanliklarinda yer alan sert ve cignemesi daha zor olan yiyeceklerin artik
tiiketilmemesi, ¢enelerin biliylime, gelisim ve ¢igneme kuvvetindeki degisime sebep
olmustur. Cenelerin biiylimesi ve gelismesinde dislerin eriipsiyonunda yeterli baski
kuvveti olusmamaktadir. Insanlarin gidalari parcalamak icin sarf edecekleri giic
miktar1 azalmis ve bunun sonucu olarak c¢ene kemiklerinde kiiciilme meydana
gelmistir. Olusan yer darligina bagli olarak arkin en son siiren disi olan ii¢lincii molar
dislerin siirmesi i¢in gerekli yerde kayip meydana gelmis ve gomiilii kalma durumlari

ortaya ¢ikmistir.

Nodine, insanlarin eskisi gibi sert gidalarla beslenmediklerinden ¢igneme

kuvvetlerinin ve ¢enelerinin gelisimini stimiile eden etkenlerin azaldigin1 ve buna
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bagli olarak da c¢enelerin Gzellikle alveolar kisimlarnin gelisiminin ve dislerin

eriipsiyonunun normal olmadigini belirtmektedir (Nodine 1947).

Bu teoriye gore gomiilii kalan disler, evrim sonucu zamanla yok olacaklardir.
Bu teori eski Misirlilar, Meksikalilar, Giiney Amerika yerlileri, Bedeviler ve
Eskimolar iizerinde yapilan aragtirmalarda dogrulanmistir. Yine Anadolu Kalkolitik
ve Bakir Caginda yasamis iskeletlerde yapilan arastirmalarda yaslart 16-20 civarinda
olan sahislarda %80’in iizerinde iigiincii molar dislerinin mevcut oldugu gézlenmistir

(Tiirker 1997)

Mendelien Teori: Bu teoride kalitim s6z konusudur. Ebeveynlerden gegen kalitimsal
farkliliklar sonucunda dis ve kemik boyutlarinin birbiriyle uyusmamasi nedeniyle
dental ark yetersizligi ortaya cikar ve dislerin ¢ene kemiginde siirecek yer
bulamamasina neden olur. Insanlar, ebeveynlerinin birinden kii¢iik cene yapisi ve
digerinden biiyilk dis Ozelligi alirsa disler ¢enede yer bulamayip gomiili
kalabilecektir. Ayrica deneysel olarak hayvanlar {lizerinde yapilan galigmalarda teori

acik ve net sekilde dogrulanmistir (Tiirker 1997).

Gomiili dislerin etiyolojisi multifaktdriyeldir. Literatiirde, dis gdmiiliiliigi ile
iligkili en sik rapor edilen etiyolojik faktorler {i¢ farkli gruba ayrilabilir: sistemik,
lokal ve gelisimsel (Power ve Short 1993; Chu ve ark. 2003; Kaczor-Urbanowicz ve
ark. 2016).

b) Gomiiliiliigiin lokal nedenleri

1. Siit dislerinin agizda uzun siire kalmasi ya da erken kaybi sonucu olusan yer
darligy,

2. Cocuklukta gecirilen atesli hastaliklar sonucu kemikte meydana gelen

degisiklikler,

Stiperniimerer dis varligi,

Malpoze dis germleri,

Komsu disin yap1 ve dizi bozuklugu nedeniyle yaptig1 baski,

Ark uzunlugunun yetersiz olusu,

N g &~ W

Stirmeyi engelleyen odontojenik tiimorler, kistler, iltihabi siirecler gibi
patolojik etkenler,

8. Disin ¢evresindeki kemik dokunun yogun olmasi,
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9.

Uzun siireli kronik iltihaplanma nedeniyle disin iizerini 6rten mukozanin

kalinlagmasi,

10. Travmatik etkenler nedeniyle dis germlerinin zarar gérmesi,

11. Kron veya kok malformasyonu.

¢) Gomiiliiliigiin sistemik nedenleri

Prenatal (dogum oncesi) faktorler

A e

Kalitim,

Farkli irktan birlesen kisilerin ¢ocuklari (melezlik),

Hamilelik doneminde annenin hatali beslenmesi,

Hamilelik doneminde annenin gegirdigi spesifik enfeksiyonlar (sifiliz,

tiiberkiiloz gibi).

Postnatal (dogum sonrasi) faktorler
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Rasitizm,

Endokrin bozukluklar (Hipotiroidizm, Hipopituitarizm),
Anemi,

Konjenital sifiliz, tiiberkiiloz,

Beslenme bozukluklugu,

Travma,

Atesli hastaliklar,

Cene ve ¢evre doku hastaliklari,

Isin tedavisi.

d) Gelisimsel bozukluklar

Damak yarigi,

Akondroplazi (uzun kemiklerde kikirdagin kemiklesememesi ile olusan
ciicelik),

Progeria (¢ocukluk ¢aginda yaslilik belirtileri),

Oksisefali (koni veya kule bigimli kafa kubbesi),

Kleidokraniyal disostoz.



Genellikle lokal faktorlere bagli olarak dislerde gémiilii kalma problemleri
olusmaktadir. Lokal faktorlerden kaynaklanan gomiiliilik bir veya birka¢ dis ile
sinirlt kalirken, sistemik faktorlerden kaynaklanan gomiiliilik ¢ok daha fazla disi

etkilemektedir (Miloro 2004).
2.1.4. Gomiiliiliik Siralamasi

GOmiilii kalma sikligina gore siralama su sekildedir (Chu ve ark. 2003; Kaczor-

Urbanowicz ve ark. 2016):

Alt liclincii molar,
Ust ii¢iincii molar,
Ust kanin,

Alt kanin,

Alt premolar,

Ust premolar,

Ust kesici,
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Ust yan kesici seklindedir.

Ugiincii molar dislerde gdmiilii kalma prevalansi %16.7 ile %68.6 arasinda
degismektedir (Hashemipour ve ark. 2013; Kaczor-Urbanowicz ve ark. 2016).
Bircok c¢alisma gomiiliik ile cinsiyet arasinda bir iliski olmadigini bildirmislerdir
(Kaya ve ark. 2010). Fakat bazi ¢alismalar gomiilii kalma sikliginin kadinlarda
erkeklerden daha fazla oldugunu belirtmektedir (Hugoson ve Kugelberg 1988).

2.1.5. Gomiilii Ugiincii Molar Dislerin Simiflandirilmasi

Gomiilii dislerin siniflamast hem mevcut durumun tespiti ve standart bir sekilde tarifi
hem de tedavi edilecekse uygulanacak tedavi prosediiriiniin belirlenmesi acgisindan
oldukca 6nemlidir. Ayrica gémiilii dislerin siniflandirilmasi ile klinisyenler arasinda

daha net bir iletisim de saglanmis olur.
a) Acillanma

Tedavi planlamasi yapilirken en sik kullanilan smiflandirma sistemidir. Gomiili
ticlincli molarin uzun aksmin komsu ikinci molarin uzun aksina gore acgilanmasinin

belirlenmesinde kullanilmaktadir. Bu smiflama gomiili ti¢iincii molar cerrahisinin
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zorluk derecesinin baglangic degerlendirilmesini saglasa da, gdmiilii dis ¢ekiminin
zorlugu hakkinda tam bir belirleme yapmak i¢in tek basina yeterli bir parametre

degildir (Hupp 2014a). Bu siniflandirma sistemine gore:

Mezioanguler: Gomiilii tiglincti molar disin kronu ikinci molar dise meziyal ve
anterior yonde acilanmistir. Iki disin aksi arasindaki ag1 11°-79° arasinda ise

mezioanguler olarak kabul edilir (Hashemipour ve ark. 2013).

Ozellikle yar1 gomiilii durumlarda ¢ekimi en kolay olan ve alt iiciincii
molarlarda en sik goriilen agilanmadir. Tiim gdmiilii dislerin yaklasik olarak %43’

bu siiflamaya dahildir.

Distoanguler: Gomiilii tiglincti molar disin uzun aksi ikinci molar disin aksina gore
daha distal ve posterior yonde egimlenmistir. Gomiilii dis ¢ekimi sirasinda disin
sokettten c¢ikis agis1 mandibular ramusa dogru yonlendigi i¢in ¢ekimi en zor olan
acilanma tipidir ve daha dikkatli bir cerrahi islem gerektirmektedir. Distoanguler
gomiikliik nadir meydana gelir ve tiim gdmiilii ligiincii molarlarin sadece %6 kadarini

igerir.

Vertikal: Gomiilii tiglincli molar disin uzun aksi ikinci molar disin uzun aksina
paralel veya paralele yakindir. iki disin aks1 arasindaki ac1 10 dereceye kadar vertikal

olarak kabul edilir (Hashemipour ve ark. 2013).

Horizontal: Gémiilii tigiincti molar disin uzun aksinin ikinci molar disin uzun aksina
dik veya dike yakin olarak konumlandig: gomiikliik tipidir. Iki disin aks1 arasindaki
ac1 80°-100° arasinda ise horizontal olarak kabul edilir (Hashemipour ve ark. 2013).
Horizontal gémiilii disler mezioanguler dislerle karsilastirildiginda genellikle
cekimleri daha zordur. Daha az siklikta, tlim alt gomiikliiklerin yaklasik olarak

%3’tinde goriiliir (Hupp 2014a).

Winter tarafindan 1926°da  yapilan bu smiflamadaki gomiili dis
pozisyonlarima Archer (1975) tarafindan bukkoanguler, linguoanguler ve inverte

pozisyonlar dahil edilmistir (Hupp 2014b; Santosh 2015).

Bukkoanguler: Gomiili ti¢iincii molar disin uzun aks1 ikinci molar disin uzun aksina

gore bukkal yonde egim gosterir.
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Linguoanguler: Gomiilii iiglincii molar disin uzun aksi ikinci molar dise gore lingual

yonde egim gosterir.

Inverte: Bu gomiikliik tipinde gémiilii {igiincii molar disin kronu ikinci molar disin
kokleri ile kokleri ise ikinci molar disin kronu ile aymi hizaya gelecek sekilde

konumlanmustir.
b) Gomiilit Maksiller Uciincii Molar Dislerin Simflandirilmasi

Ust ¢enede en sik gomiilii kalan disler iigiincii molar dislerdir. Archer tarafindan

olusturulmus siniflama séyledir (Archer 1975):

Siif A: GOmiilii st iiclincli molar disin kronu iist ikinci molar disin kesici yiiziinden

gecen okliizal diizlemin seviyesinde veya biraz altindadir.

Sinif B: Gomiilii st iiclincli molar disin kronu, ikinci molar disin servikal ¢izgisinin

hizasindadir.

Smif C: Gomiilii st tiglincti molar disin kronu, ikinci molar disin servikal ¢izgisinin

altindadir.

Her ii¢ smifta da disler ag1 ve pozisyonlarina gore 5 pozisyona ayrilir (Hupp

2014a):

1- Vertikal pozisyon (%63)

2-Mezioanguler pozisyon (%12)

3-Distoanguler pozisyon (%25)

4-Horizontal, transvers, inverte pozisyon (%1’den az)

5-Ektopik yerlesim

Ust gomiilii tigiincii molar dislerin tanimi yapilirken maksiller siniis ile iliskisi
de goz 6niinde bulundurulmalidir. Ust iigiincii molar disler, maksiller siniis ile iliskisi

olmayanlar, iligkisi olanlar ve siniis i¢inde olanlar olarak tanimlanabilirler (Ttrker

1997).
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¢) Gomiilii Alt Ugiincii Molar Dislerin Siniflamasi

Pell ve Gregory 1942 yilinda, alt ¢ene ramusu ile ikinci molar dis arasindaki
mesafenin liclincii molar disin meziodistal boyutu arasindaki iliskiye goére yeni bir
siiflandirma yapmusglardir (Pell ve Gregory 1942; Lima ve ark. 2012). Buna gore alt
¢enede ikinci bliylik azi disinin distal kenar1 ile ramus mandibulanin arasindaki
retromolar bdlgedeki mesafe, "M3 mesafesi" olarak isimlendirilmistir. Radyolojik
olarak M3 mesafesi su sekilde belirlenmektedir: Profilden alinan sefalometrik
radyografi iizerinde orta kesici disin kesici kenarindan ikinci biiyiikk az1 disinin
okliizal yiiziinlin orta noktasini birlestiren ¢izginin yilikselen ramusu kestigi nokta ile
alt ikinci biiylik az1 diginin distalinden bu okliizal ¢izgiye c¢izilen dikme arasinda

kalan mesafedir.

GOmiilii alt ticlincli molar disi siniflandirmalar1 M3 mesafesinin yeterli olup

olmamasina gore degerlendirilir. Buna gore:

Smif I: M3 mesafesi, ticlincli molar disin meziodistal uzunlugundan daha biiytiktiir.
Ucgiincii molar disin siirebilmesi icin ikinci molar ve alt cene ramusu arasinda yeterli

yer vardir.

Smif II: M3 mesafesi, liciincii molar disin meziodistal uzunluguna esit veya ¢ok az
farklidir. ikinci molar disin distal kenari ile alt ¢ene ramusu arasindaki mesafe

ticiincli molar disin meziodistal boyutuna esit veya daha kiigtiktir.

Smif 111: M3 mesafesi, li¢iincii molar disin meziodistal uzunlugundan oldukga azdir.
Yiikselen ramus ikinci molar disin hemen distalinden basglar ve M3 mesafesi
tamamen kaybolmustur. Ikinci molarm arka kenari ile alt ¢cene ramusu arasinda

ticlincii molar disin siirebilmesi i¢in hi¢ yer yoktur (Sekil 2.1).
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Sekil 2. 1. Pell ve Gregory siiflamasina gore alt {iglincli molar dislerin ramus ile iligkisi

Ucgiincii bilyiik az1 dislerinin, komsu ikinci biiyiik az1 dislerin kole, kdk ve
servikal bolgesi ile iligkisine gore yapilmis olan siniflandirma Archer (1975)

tarafindan tanimlanmistir. Buna gore:

Pozisyon A: Ugiincii molar disin okliizal yiizii ikinci molar disin okliizal seviyesi ile

ayn1 hizada veya daha yukaridadir.

Pozisyon B: Ugiincii molar disin okliizal yiizii, ikinci molar disin kole seviyesinden

yukarida fakat okliizal seviyesinden agagidadir.

Pozisyon C: Ugiincii molar disin okliizal yiizii ikinci molar disin kole seviyesinden
asagidadir (Sekil 2.2).

Siif A Simif B Simf C

Sekil 2. 2. Pell ve Gregory simiflamasina gore alt {i¢lincli molar dislerin okliizal diizlem ile iligkisi

Winter’in (1926) alt {iglincii molar dislerinin uzun aksmin, ikinci molar

dislerin uzun aksina gore siniflandirmasi sdyledir:
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Mezioanguler
Distoanguler
Vertikal
Horizontal
Bukkoanguler

Linguoanguler

N o a k~ w b e

Inverte
2.1.6. Gomiilii Ugiincii Molar Dislerin Cekim Endikasyonlar

GOmiilii tglincti molar digler oral ve maksillofasiyal cerrahinin tarihsel gelisim
stirecinde c¢esitli birgok nedenle ¢ekilmis veya agizda birakilmistir. 20. yiizyilin
basindan itibaren gémiilii dislerin ¢ekimi konusunda baskin goriis, gdmiiliiliikk nedeni
ne olursa olsun bu dislerin ¢ekimi seklindeydi. Daha sonraki dénemlerde bazi
gomiilii dislerin yerinde birakilmasi gerektigi diislincesi hakim olmaya basladi,
¢ekim endikasyonlari agisindan karmasik bir donem yasandi. 1970’1 yillarin sonuna
dogru endikasyonlar {lizerinde uzlagsma ihtiyact dogmustur. 1979 yilinda Amerika’da
toplanan Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) konferansinda gémiilii {i¢iincii molar diglerin
cekim endikasyonlar1 {izerinde bir uzlagsma saglanmistir. Buna gore; enfeksiyon,
restore edilemeyecek ¢iiriikler, kist, timor ve komsu dise veya kemige zarar
verebilecek gomiilii disler ¢ekim endikasyonuna dahil edilmistir. Ancak herhangi bir
bulgu vermeyen, asemptomatik dislerin ne olacagi konusunda bir yargiya
varilamamistir. Yine bu konferansta, gen¢ yasta c¢ekim endikasyonu koymanin
morbidite acisindan uygun oldugu, yas ilerledikce morbidite oraninin arttigi
belirtilmistir (NIH 1980). 1999 yilinda ise National Clinical Excellence, alt ¢enede
kirik hattinda bulunan ii¢lincli molar disler ile ortodontik tedavi gdren hastalarin

tiglincii molar dislerinin ¢ekilmesi gerektigini bildirmislerdir (Rawlins 1999).

GOmiilii veya yar1 gomiilii disler uzun yillar boyunca belirti ve semptom
vermeden kalabilmekte fakat en nihayetinde akut agr1 ve apseye, kist ve tiimorlere,
enfeksiyona, dis ciirliklerine, periodontal hastaliga ve komsu dislerin kaybina sebep
olabilmektedir (McCoy ve McCoy 2012). Her ne kadar gomiilii iiglincii molar
dislerin ¢ekimi icin belirlenmis mevcut genel endikasyonlar olsa da, herhangi bir
patoloji ve semptom vermeyen gomiilii diglerin profilaktik olarak ¢ekimi hususunda

bir goriis birligi saglanamamigtir (Oderinu ve ark. 2012). Bazi ¢alismalar herhangi
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bir patoloji icermeyen dislerin profilaktik ¢ekiminden ziyade, gézlem ve periyodik
takip yapilmasi gerektigini savunurken (Knutsson ve ark. 1992; Kostopoulou ve ark.
1998), gomiilii tiglincli molarlarin perikoronal dokularindan kist ve neoplazmlarin
gelisebilecegini ve profilaktik ¢ekimin gerekli oldugunu ileri siiren c¢alismalar da
mevcuttur (Lysell ve Rohlin 1988; Shin ve ark. 2016). Gomiilii dislerin profilaktik
cekiminin gerekliligi konusunda gerekgeler; kist ve timor gelisimi riskini en aza
indirgeme, alt g¢ene kirigr riskini azaltma, ameliyatin zorlugunun yasla birlikte
artmast ve Tlgclincii molarlarin  agizda belirli bir rolii olmadiklar1 seklinde
aciklanmistir (Adeyemo 2006). Bazi arastirmacilara gore ise de “gomiilii ti¢iincii
molarlarin ¢ekimi bireysel bazda degerlendirilerek medikal, cerrahi veya patolojik
endikasyonlarla sinirlanmalidir” seklinde ¢ekim endikasyonun konulmasi gerektigi

vurgulanmaktadir (Adeyemo 2006).

Gliniimiizde ise gomiilii {iglincii molar dislerin koruyucu (profilaktik) ve

tedavi edici (terapotik) amagclarla ¢ekimleri yapilmaktadir.

Hupp (2014a)’a gore; eger gomiilii tigiincli molar disin ¢ekimi i¢in hastaya ait
kontrendikasyon olusturan bir durum s6z konusu olmadigi takdirde tiim gomiilii
disler c¢ekilmelidir. Bu dislerin ¢ekimi hastalarin yaslar ilerledikg¢e zorlasmaktadir.
Bu nedenle; bir patoloji olusana ve zorluk olusturana kadar gomiilii dislerin yerinde
birakilmas: Onerilmemelidir. Eger disler bir patoloji ya da probleme neden olana
kadar ¢ekimi yapilmaz ise, hastada disi ¢evreleyen dokularda morbidite, komsu dis
ve kemik hasar1 veya kaybi, komsu vital dokularda potansiyel yaralanma riskinde
artigla karst karsiya kalinabilmektedir. Ayrica ¢ekim profilaktik olarak yapilmayip
sonraya ertelendigi takdirde, hastada sistemik hastaliklar gelisebilecegi, cevre kemik
dokunun daha yogun olacagi ve gelisen dis koklerinin vital yapilarla (inferior
alveoler sinir veya maksiller siniis) iliskisi nedeniyle cerrahinin daha komplike ve

riskli olabilecegi savunulmaktadir.

Stathopoulos’a (2011) gore ise, gomiilii tiglincli molar disi olan her hastanin
bireysel bazda dikkatle degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu nedenle, iigiinci
molarlarin  profilaktik olarak ¢ekilmesi karari, digin kalmasinin gelecekte
olusturabilecegi patoloji ve problemler ve cerrahinin erken veya gec¢ yapilmasindaki
risk ve avantajlar1 arasindaki dengenin degerlendirilmesine dayali olarak

verilmelidir.
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Literatiirde bu konuyla ilgili goriis farkliliklar1 olmasina ragmen gomiilii
lictincli molarlarin ¢ekimi i¢in kesin olarak kabul géren bazi endikasyonlar vardir

(Adeyemo 2006; Marciani 2007).
GOmiilii ticlincli molarlarin ¢ekim endikasyonlari:

Perikoronitisin 6nlenmesi ve tedavisi

Odontojenik kist ve tiimorlerin 6nlenmesi

Periodontitisin 6nlenmesi ve optimum periodontal sagligin saglanmasi
Dis ciiriiklerinin 6nlenmesi

Komsu dislerde kok rezorpsiyonu

Nedeni bilinmeyen agrinin tedavisi

Protezlerin altinda gomiilii kalmis disler

Ortodontik tedaviye engel teskil eden durumlar

© © N o g~ w D

Ortodontik tedavinin kolaylastiriimasi

10. Ortognatik cerrahi dncesi hazirlik

11. Baz sistemik hastaliklarda fokal enfeksiyonun énlenmesi
12. Alt keserlerin ¢aprasikligi

13. Cene kiriginin 6nlenmesi
2.1.7. Gomiilii Ugiincii Molar Dislerin Cekim Kontrendikasyonlar

GoOmiilii disler i¢in ¢ekim karar1 alinmadan 6nce; bu durumun potansiyel yarar ve
zararlar1 konusunda dikkatlice degerlendirme yapilmalidir. Herhangi bir patoloji
varliginda, bunun tedavisi amaciyla disin ¢ekimi konusunda tartisma yoktur. Ancak;
gomiili {igiincli molar dislerin ¢ekiminin kontrendike oldugu durumlar da vardir.
Genel olarak kontrendikasyonlar ii¢ gruba ayrilabilir: hastanin genel sistemik saglik
durumunun 1yi olmamasi ve ¢ekime engel olmasi, hastanin yasinin ileri olmasi ve
cerrahi operasyon sirasinda komsu yapilara zarar verilme riskinin yiiksek oldugu

durumlar (Tirker 1997; Fragiskos 2007).

Gomiilii disin ¢cekimine bagl potansiyel risk ve komplikasyonlar, kar zarar
orani goz oniinde bulundurularak zararin faydadan daha fazla oldugu diisiiniiliiyorsa,
cerrahi iglem uygulanmamalidir. Meydana gelebilecek komplikasyona neden olan

temel faktorler hastanin fiziksel durumuyla iligkilidir. Bu faktorlerden bazilar,
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hastanin ¢ok yasli olmasi, riskli medikal durum varligi ve komsu dokularda

olusabilecek muhtemel hasar durumudur (Hupp 2014a).
2.1.8. Gomiilii Ugiincii Molar Dislerin Olusturdugu Komplikasyonlar

1. Perikoronitis (Ohshima ve ark. 2004; Graziani ve ark. 2005; Blondeau ve
Daniel 2007)

2. Komsu diste kok rezorpsiyonu (Dodson 2004; Richardson ve Dodson 2005;
Motamedi 2006)

3. Komsu diste periodontal hastalik olusumu (Dodson 2004; Motamedi 2006;
Karaca ve ark. 2007)

4. Cene kirig olusumu (Halmos ve ark. 2004; lida ve ark. 2005; Zhu ve ark.

2005)

Protez kullanimini engellemesi (Tiirker 1997, White ve ark. 2006)

Ortodontik tedaviyi engellemesi (Checchi ve ark. 1996; Tiirker 1997)

Dis ¢iirtigii olusumu (McArdle ve Renton 2006; Moss ve ark. 2007)

© N o O

Orijini belli olmayan agrilarin olusumu (Bohay ve ark. 2004; Moore ve ark.
2005)

9. Odontojenik tiimor olusumu (Giiven ve ark. 2000; Adeyemo 2006)

10. Kist olusumu (Colgan ve ark. 2002; Tsukamoto ve ark. 2002; Edamatsuve
ark. 2005; Kaminishi ve ark. 2006)

2.1.9. Gomiilii Ugiincii Molar Dis Cekiminin Olusturdugu Komplikasyonlar

Tim cerrahi islemlerdeki gibi gédmiilii alt {iclincii molar dis operasyonunu sonrasinda
da erken veya ge¢ donemde ortaya g¢ikabilen, major ve/veya mindr
komplikasyonlarla karsilasilabilir. Minér komplikasyonlar, basit uygulamalar veya
herhangi bir uygulamaya gerek kalmadan iyilesen; agri, ddem ve trismus, ekimoz,
kanama, alveoler osteitis gibi komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar major
komlikasyonlara oranla daha sik goriiliirler ve cerrahi sonrasi erken donemde
hastanin yasam kalitesinde olumsuzluk ortaya cikartirlar. Major komplikasyonlar ise
bazen geri donilisiimii olmayan veya ileri tedavi gerektiren ¢ene kiriklari, kanama,
kalict  sinir hasarlar1 ve enfeksiyonlardir. Bu komplikasyonlar —mindr
komplikasyonlara gore daha nadir goriilmektedir (lizuka ve ark. 1997; Silvestri ve
Singh 2003; Blondeau ve Daniel 2007; Grossi ve ark. 2007).
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Agn

Cerrahi islem sonrasinda olusan akut agrinin sebebi genellikle doku yaralanmasina
bagh olarak gelisen enflamasyona baglidir (Graziani ve ark. 2006) ve operasyon
sonrasinda goriilen agr1 miktari, disin zorluk derecesi ile iliskili bulunmustur (Yuasa

ve Sugiura 2004; Chaparro-Avendafio ve ark. 2005).

Derin ve iizeri tamamen kemikle ortiilii gomiilii diglerin ¢ekiminden sonra
agr1 ve ddemin daha fazla olmasi; operasyon siiresinin fazla olmasina bagli olarak
yaranin uzun siire a¢ik kalmasmna ve kemikte uzun siire devam eden
manipiilasyonlara baglidir. Cerrahi sonrasi agri steroidler ve nonsteroidal
antienflamatuar ilaglarla azaltilabilmektedir (Laureano Filho ve ark. 2005; Markovi¢
ve Todorovié 2006). ilave olarak lokal soguk uygulamalari da, serbest sinir uclar1 ve
uzak sinir liflerinde uyarilabilirligi azaltarak ve enzimatik aktiviteyi yavaslatarak agri

tizerinde etki gostermektedir (Van der Westhuijzen ve ark. 2005).
Odem

Postoperatif 6dem, operasyona sirasinda doku travmasina bagli olarak gelisen
inflamatuar cevabin sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Postoperatif 6dem miktari
girisim ile birlikte baslayip operasyonu takip eden birinci ve ikinci giinde en fazla
seviyededir, genellikle iigiinci giinden itibaren azalma egiliminde olup, yedinci
giinde bir¢ok vakada tamamen ¢oziilmesi beklenir. Dokudaki yaralanma ile baglayan
inflamatuar cevapta ilk Once kisa siireli arteriyel vazokonstiiksiyon daha sonra da
vazodilatasyon meydana gelir ve buna bagl olarak yara sahasinin kanlanmasi artar.
Vaskiiler gegirgenligin artmasiyla birlikte protein bakimindan zengin sivi, dokular
arasma yayillmakta ve 6dem meydana gelmektedir. Ozetle ddem, ekstravaskiiler doku
araliklarinda plazma sivis1 ve proteinlerin birikmesi ve dokularin sismesi ile
meydana gelir. Postoperatif 6dem miktarini ve 6demin siddetini azaltmak i¢in gesitli
antiinflamatuar ilacglar kullanilmaktadir. Siklikla kullanilan ilaglar arasinda non-
steroid antiinflamatuar ilaglar bulunmaktadir. Steroidler de giiclii antiinflamatuar
etkinlikleri ile postoperatif 6demi azaltmak igin kullanilabilmektedir. Gomiilii
ticiincli molar dis operasyonlarinda postoperatif 6demin azaltilmasi igin lokal soguk
uygulamalarinin da etkili oldugu, ayrica kanamay1 azalttifi ve bakteri ¢ogalmasini

kontrol altina aldig1 rapor edilmektedir. Ayrica son donemlerde diisiik seviyeli lazer
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uygulamasinin da postoperatif édem {iizerine etkili oldugu konusunda caligsmalar
mevcuttur. (Alkan ve ark. 2004; Bamgbose ve ark. 2005; Nusair 2007; Aras ve
Gling6érmiis 2009; Chaudhary ve ark. 2015).

Trismus

GOmiilii alt Giciincii molar dis operasyonu sonrasi inflamatuar cevaba bagl olarak
basta medial pterygoid kas ve masseter kasi olmak iizere ¢igneme kaslarinda
meydana gelen spazm sonucu, agiz aciklifinda azalma ortaya cikabilmektedir.
Hastalara bu durumun gegici oldugu bildirilmeli, egzersiz ve yani sira 1siyla beraber
masseter kasi bolgelerine masaj yapmalar1 oneri olarak sunulabilmektedir (Akbulut

ve ark. 2010).

GOmiilii ticlincli molar dis operasyonunu takiben goriilen trismus, postoperatif
birinci ve ikinci giinlerde en fazla seviyededir. Genellikle cerrahi sonrasi yedinci
giinde tamamen gerilemesi beklenmektedir fakat bazi vakalarda 10. giine kadar

devam edebildigi bildirilmistir (Moore ve ark. 2005; Landucci ve ark. 2016).
Alveolar osteitis

Alveolar osteitis, ayn1 zamanda “dry soket” veya “fibrinolitik alveolit” olarak da
adlandirilir ve yiiz yili agkin bir siiredir bilinen bir klinik komplikasyondur (Cardoso
ve ark. 2010). Bir¢ok farkli tarifi olmakla beraber alveolar osteitis, dis ¢ekimini
takiben bir ile ii¢ giin igerisinde gelisebilen ¢ekim sahasinda bozulmus pihti ile
birlikte goriilen siddetli ve zonklayic1 agrinin ve agiz kokusunun mevcut oldugu

klinik tablodur (Blum 2002).

Etyolojik faktorler olarak ileri yas, travmatik cekim, agresif kiiretaj ve
irrigasyon, oral mikroorganizmalar, ¢ekim soketinde kalan kok veya kemik
kalintilari, asir1 gargara yapimina bagli olarak pihtinin soketten ayrilmasi, oral
kontraseptif ve sigara kullanimi, mevcut perikoronit durumu gosterilmektedir (Lone
ve ark. 2018).

Tedavisi i¢in ilk olarak sokette yabanci cisim, doku ya da yiyecek artigi
varlig1 kontrol edilmelidir. Varsa oncelikle soket temizlenmeli ve serum fizyolojik ile
irrige edilmelidir. Soketin tekrar irrite olmasim1 engellemek, agriyr azaltmak ve

antibakteriyel etki saglamak i¢in §jenol, iyodoform, butamben igeren patlar, ¢inko-

17


https://paperpile.com/c/wJ9orw/0Ycq+ZTSB+nDXo+amng+J58C
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0Ycq+ZTSB+nDXo+amng+J58C
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0Ycq+ZTSB+nDXo+amng+J58C
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0Ycq+ZTSB+nDXo+amng+J58C
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0Ycq+ZTSB+nDXo+amng+J58C
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0Ycq+ZTSB+nDXo+amng+J58C
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0Ycq+ZTSB+nDXo+amng+J58C
https://paperpile.com/c/wJ9orw/0Ycq+ZTSB+nDXo+amng+J58C
https://paperpile.com/c/wJ9orw/dXcc
https://paperpile.com/c/wJ9orw/dXcc
https://paperpile.com/c/wJ9orw/eitP+zyCq
https://paperpile.com/c/wJ9orw/eitP+zyCq
https://paperpile.com/c/wJ9orw/eitP+zyCq
https://paperpile.com/c/wJ9orw/eitP+zyCq
https://paperpile.com/c/wJ9orw/eitP+zyCq
https://paperpile.com/c/wJ9orw/hWDp
https://paperpile.com/c/wJ9orw/hWDp
https://paperpile.com/c/wJ9orw/hWDp
https://paperpile.com/c/wJ9orw/hWDp
https://paperpile.com/c/wJ9orw/KjoG
https://paperpile.com/c/wJ9orw/e8NF
https://paperpile.com/c/wJ9orw/e8NF
https://paperpile.com/c/wJ9orw/e8NF
https://paperpile.com/c/wJ9orw/e8NF

oksit pati, %5’lik topikal lidokain jel gibi ajanlarla pansuman yapilmalidir. Sistemik
ila¢ olarak non-steroid-antiinflamatuar ilaglar verilmeli ve agiz gargarasi olarak
klorheksidin igeren gargara regete edilmelidir. Mutlak antibiyotik kullanimini
gerektiren ilave bir durum s6z konusu degilse antibiyotik regete edilmesi

onerilmemektedir (Awang 1989; Noroozi ve Philbert 2009).
Enfeksiyonlar

Postoperatif enfeksiyon, temel olarak endojen oral floranin ¢ok gesitli olmasindan
kaynaklanmaktadir ve enfeksiyona neden olan bakteriler ¢ogunlukla konakta yasayan
endojen bakterilerdir. Odontojenik enfeksiyonlar en biiyiik grup olarak
streptokoklarla beraber anaerobik mikroorganizmalarin baskin oldugu miks tip
enfeksiyonlardir. Oral florada bulunan mikroorganizmalar lokal veya sistemik konak

savunmasi bozuldugunda patojenite kazanirlar (Susarla ve ark. 2003).

Aseptik teknik kullanimi, hemostazin iyi saglanmasi, operasyon sirasinda
nazik bir doku manipiilasyonu ve ¢ekim alanlarimin iyi bir irrigasyonu ile
postoperatif enfeksiyon olasilig1 azaltilabilir (Susarla ve ark. 2003). Ugiincii molar
¢ekiminden kaynakli enfeksiyonun genel insidansinin %2 ile %12 araliginda oldugu
bildirilmistir (Martin ve ark. 2005). Postoperatif enfeksiyonu Onlemek icin
preoperatif veya postoperatif antibiyotikler regete edilebilir, ancak bu konuda hala
fikir birligi yoktur (Siddigi ve ark. 2010). Kullanilan antibiyotiklere bakacak olursak
amoksisilin, daha Once yapilan klinik c¢aligmalarda en sik kullanilan penisilin
tirevlerinden biri olup, bunu amoksisilin+klavulanik asit, klindamisin ve
metronidazol izlemektedir (Kaczmarzyk ve ark. 2007; Ren ve Malmstrom 2007;
Limeres ve ark. 2009). Postoperatif enfeksiyonun primer tedavisi cerrahi drenajin

yapilip uygun antibiyotigin verilmesi ile olur (Susarla ve ark. 2003).

Fasyal araliklarla yakin iligkisi olan {dglincii molar dislerinde gelisen
enfeksiyonlar, masseterik, submandibular, pterigomandibular, sublingual, temporal,
bukkal ve faringeal bosluklar gibi bolgelere yayilabilir. Bu derin dokulara yayilmis
enfeksiyonlarin tedavisi enfeksiyonun ciddiyetine baghdir. Tedavi, hava yolunun
uygun sekilde degerlendirilmesini ve agikliginin saglanmasi, yeterli goriintiileme,

drenaj ve uygun antibiyotik kullanimini igermelidir (Susarla ve ark. 2003).
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Kanama

Kanama operasyon sirasinda ve sonrasinda olmak iizere iki sekildedir. Operasyondan
sonra bir miktar kanama olmasi normaldir fakat bunun normal sinirlarin disinda
olmast ve beklenenden daha fazla siirmesi bir komplikasyon olarak

nitelendirilmektedir.

Ucgiincii molar cerrahisine bagl olarak olusan asir1 kanama ve hemorajinin
%0.2 ile %5.8 araliginda oldugu bildirilmistir (Bouloux ve ark. 2007). Postoperatif
asirt kanamadan genellikle hastadaki koagiilasyon bozukluklari, antikoagiilan ve
antiplatelet ilaglarin (ASA, Coumadin, Plavix) kullanimi1 sorumludur. Ayrica lokal
predispozan faktor olarak disin gomiiliik seviyesi ve norovaskiiler banda yakinligi

kanama i¢in 6nemlidir (Susarla ve ark. 2003).
Komsu dislere hasar verilmesi

Uciincii az1 dislerini ¢ikarmak igin gereken kuvvet nedeniyle, prosediir sirasinda
bitisik dislere zarar vermek miimkiindiir. Komsu ikinci molar disin hasar gérme
sikligt %0.3 - %0.4’tiir ve genelde gomiilii ti¢iincli molar disi asir1 eleve edilirken
meydana gelmektedir. Cerrahi elevatorlerin dogru kullanimi bu komplikasyonu

onlemektedir (Susarla ve ark. 2003).

Eger bitisik bir dis yanlislikla liikkse ya da aviilse olursa, yapilacak olan islem
disin yeniden konumlandirilmasi ve gerektiginde fiksasyonunun yapilmasidir.
Fiksasyon genellikle, okluzal yiizeye lateral olarak yerlestirilen ek siitiirler
kullanilarak elde edilebilir, boylece dis yerinde tutulur. Dis telleri, ark barlar ve
kompozit splintler de dahil olmak {izere diger sabitleme araclarinin kullanilmasinin

da etkili oldugu bildirilmistir (Susarla ve ark. 2003; Hupp 2014c).
Periodontal defekt

Ugiincii molar cerrahisinden sonra periodontal defektler genellikle hastanin yasina ve
ameliyat oncesi periodontal sagliga bagl olarak ameliyat 6ncesinde tahmin edilebilir.
Asemptomatik {iclinci molar dislerinin ¢ekimi konusunda tartismalar olmasina
ragmen, genellikle iyi periodontal sagliga sahip ileri yastaki hastalarda, derin gomiilii
ticiincli molar dislerinin profilaktik olarak ¢ekilmesinin kontrendike oldugu kabul

edilmektedir (Knutsson ve ark. 1992).
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Ugiincii molar dislerinin ¢ekiminin ikinci molar dislerin periodontal sagligimi
ozellikle kemik yiiksekligi ve cep derinligi acgisindan etkileyebilecegi endisesi
mevcuttur (Motamedi 2000). Cogu durumda, ikinci molarin distal tarafinda, ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrasit kemik yiiksekligi arasinda 6nemsiz bir fark ¢ikmaktadir.
Fakat gomiilii disin pozisyonu bu acgidan ¢ok dnemlidir. Ugiincii molar dis ikinci
molarin distal kisminda kemik kaybi olusmadan 6nce ¢ekilirse, kemik iyilesmesinin
daha ongoriilebilir oldugu kabul edilmektedir. Genel olarak, {i¢lincii molar cerrahiden
sonra periodontal defektler biliyiik olasilikla, daha ileri yash hastalarda (> 35 yas),
Ozellikle ikinci molar distal kistmda mevcut kemik kaybi varsa ve siklikla parsiyel
olarak siirmiis ii¢iincli molar varliginda ortaya ¢ikar. Bu hastalar icin, patolojik
endikasyonlardan dolayr c¢ekim gerektirmedik¢e gomiilii disin ¢ekimi Onerilmez

(Stephens ve ark. 1989; Susarla ve ark. 2003)
Alt Cene Kingi

GOmiilii alt Giglincii molar dis ¢ekimi sirasinda alt ¢enede kirik olusumu her ne kadar
cok nadir olusan bir komplikasyon olsa da (9%0.0049) 6zellikle sinir hasar1 ile iligkili
oldugu durumlarda ciddi bir komplikasyon haline gelmektedir (Libersa ve ark.
2002).

Dikkatsizlik ve asir1 kuvvet uygulanmasi ve hatta derin gomiilii dislerin
cekiminde daha hafif kuvvetlere bagli olarak operasyon sirasinda veya postoperatif
donemde kirik olusabilir. Ayrica hastanin bazi sistemik veya lokal rahatsizliklar
kemigin zayiflamasina ve alt ¢ene kiriklarina sebep olabilmektedir. Goriilme olasilig
yash hastalarda kemik yogunlugundaki artis ve kemik esnekliginin azalmasindan
dolay1 geng hastalara gore daha fazladir. Operasyon sonras1 meydana gelen alt ¢ene
kiriklar1 genellikle 13 ve 21 giin aralifinda meydana gelmektedir ve bunun en 6nemli
sebebi ¢igneme kuvvetleri ve osteoklastik aktivitedir. Fizyolojik atrofi, osteoporoz,
kist, tiimor veya enflamasyon gibi sistemik veya lokal rahatsizliklara bagli olarak
kemik yogunlugunun azaldigir durumlarda da operasyon sirasinda uygulanan asir1 giic
sonucu ¢ene kiriklar1 olusabilmektedir (lizuka ve ark. 1997; Libersa ve ark. 2002;
Wagner ve ark. 2005).

Tedavi rediiksiyon ve intermaksiller fiksasyon veya rijit internal fiksasyonu

iceren standart yaklasimi igermelidir.
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Uciincii biiyiik az1 dis ¢cekimini takiben sinir hasari

Uciincii molar cerrahisinden kaynaklanan en ciddi postoperatif komplikasyonlar
arasinda trigeminal sinir hasari, 6zellikle de inferior alveoler veya lingual sinir
tutulumu yer alir. Bu sinirler direkt veya indirekt kuvvetlerin bir sonucu olarak zarar
gorebilir. Dogrudan yaralanmalar: anestezi enjeksiyonlari, ezilme yaralanmalari,
¢ekim iglemi veya yumusak doku manipiilasyonu sirasinda olusan yaralanmalar ve
alet kullammindan kaynaklanan hasarlar1 igerir. Indirekt yaralanmalar: kok
enfeksiyonlari, hematom baskis1 ve postoperatif dem gibi fizyolojik fenomenlerin

sonucu olabilir (Susarla ve ark. 2003).

Uciincii molar ¢ekimiyle iliskili inferior alveoler sinir hasari riski %0.5 ile
%S5 arasinda degismektedir (Valmaseda-Castellon ve ark. 2001). Cogu vakada,
yaralanmis sinir kendiliginden iyilesir. Kalic1 inferior alveolar sinir hasar1 bildirilen

oran %]1'den oldukga azdir (Rood ve Shehab 1990; Sarikov ve Juodzbalys 2014).

Alt Gigincii molar kokii ile ve inferior alveolar sinirin yakinligi, panoramik ve
dirkekt ragyografilerde anlamak kesin olmasa da riski artiran bazi belirtegler vardir:
Daralmis veya deviye inferior alveolar kanal goriintiisii, inferior alveolar kanalin
kortikal sinirinda kayip ve kokler iizerinde artmis radyoliisensi gibi goriintiilerin
saptanmasi, alt ticlinci molar dislerin koklerinin inferior alveolar smira yakinligi

hakkinda fikir verebilir (Susarla ve ark. 2003).

Lingual sinir yaralanmasinin insidanst inferior alveoler sinir hasarindan
onemli 6l¢iide daha diisiiktiir ve %0.02 ile %0.06 arasinda degismektedir. Yaralanma
durumunda anatomik yapisindan dolayr spontan iyilesme daha az goriilmektedir
(Susarla ve ark. 2003).

Sinir hasarini kategorize etmek icin tanimlayict bir terminoloji vardir. Yaygin
olarak kabul edilen bu siniflandirma néral travmayi ti¢ kategoriye ayirir: ndropraksi,
aksonotmezis ve norotmezis (Seddon 1943). Miyelin kilifi hasarina bagli olarak
gelisen iletim sinyallerinin inhibisyonu noropraksi olarak tanimlanir.  Sinir
govdesinde hasar olmaksizin aksonal sistemin yaralanmasi aksonotmezis olarak
bilinir. Norotmezis ise sinirin ya tiimilyle kopmasi1 ya da aksonal rejenerasyonu

olanaksiz kilacak denli bir skar dokusu olusumu olarak tanimlanir.
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Gomiilii Uciincii Molar Disin Komsu Lojlara Kagmasi

Alt giinci molar digleri iatrojenik  olarak sublingual, submandibular,
pterigomandibular ve lateral faringeal bosluklara kagabilir (Yeh 2002). ince lingual
kortikal kemik veya lingual kortikal kemikte dehisens varlig1 gibi anatomik faktorler,
disin distolingual angulasyonu veya elevasyon sirasinda asir1 ve kontrolsiiz kuvvet

uygulanmasi gibi etkenler bu komplikasyona sebep olabilir (Bouloux ve ark. 2007)
2.2. Kemik yapisi ve greftler
2.2.1. Kemik Yapisi

Kemiklerin koruyucu, mekanik ve metabolik olmak iizere ili¢ Onemli gorevi
bulunmaktadir. Kemiklerin esas gorevi, yumusak dokular1 desteklemek ve
korumaktir. Bunun yani sira, kemikler sistemik mineral dengesini saglamak icin
depolama yeri olarak islev goriirler. Strese kars1 dayanim kuvveti kikirdak dokuya
oranla daha azdir (Caverzasiove ark. 1998). Uygun bir kemik replasmani saglamak

ve greftlemek i¢in kemigin kendi dogasin1 anlamak gerekir.

Kemigin dis kisminda lokalize, daha kalsifiye tabaka kompakt kemik olarak
adlandirilir ve bu tabakanin koruyucu ve mekanik rolii bulunmaktadir. Kemigin i¢
kisminda bulunan ve daha ¢ok metabolik fonksiyonlarin yogun oldugu tabaka ise

trabektler tabaka olarak adlandirilmaktadir.

Trabekiiler tabakada beslenme, kemigin hiicre disi sivisindan trabekiillere
sizmasi ile saglanirken kompakt kemikte besin maddelerinin iletimi havers kanallar1
icindeki kapiller damarlar ile saglanmaktadir. Havers kanallari, kemikte enine dogru
uzanan volkmann kanallar1 ile kemigin dis ylizeyine ve periosteuma kadar

uzanmaktadir. Kemik dokusu ¢ok iyi damarlanmistir (Bancroft ve Stevens 2013).
Periosteum

Kemik ile direkt temas eden, kemige komsu dis tabakaya periosteum denilmektedir.
Kollajen lifler ve fibroblastlar bakimindan zengindir ve yine kollajen lifler ile kemik
ylizeyine baglanmaktadir. Periostun i¢ kisminda mitotik aktivitesi olan ve
osteoblastlara farklilasma 6zelligi gdsteren osteoprogenitor hiicreler bulunmaktadir

(Junqueira ve ark. 1998).
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Endosteum

Endosteum kemigin tiim yiiziinii saran, i¢ kisminda yer alan periosta gore daha ince
bir tabakadir. Kan damarlar1 bakimindan zengindir ve bag doku lifleri ile yassi

hiicrelerden meydana gelmektedir (Kierszenbaum 2006).
2.2.2. Kemik Dokusu

Kemik dokusu kemik hiicreleri ve bunlarin arasini dolduran ara madde ile doludur ve
kemik dokuyu dolduran kemik matriksi organik ve inorganik bilesenlerden olusur.
Kemik matriksinin kuru agirhigimin yaklagsik %350’°si inorganik bilesenlerden
olusmaktadir. Inorganik yapi icerisinde bulunan kalsiyum ve fosfat kristalleri
kemikte hidroksiapatit Kristallerini olustururlar. Kemik kristalleri genel formiili
Ca10(PO4)s(OH)2 olup bu kristaller 20-40 nm uzunluga ve 3-6 nm genislige sahiptir
(Jungueira ve ark. 1998).

Inorganik bilesenler olarak kalsiyum ve fosfat iyonlarinin disinda sodyum,
bikarbonat, potasyum, hidroksil, magnezyum, klor, sitrat ve flor kemik matriksi
icinde yer almaktadir. Hidroksiapatit kristallerinin yilizeyinde hidrasyon tabakasi
bulunmaktadir ve bu tabaka kristaller ve viicut sivilar1 arasinda iyon degisimini

saglamaktadir.

Glikozaminoglikanlar ve glikoproteinler kemik matriksinin  organik
komponentinin bilyiik kismin1 olustururken, inorganik komponentin biiyiik bir kismi1
ise tip 1 kollajen tarafindan olusmaktadir. Keratan siilfat, kondroitin siilfat,
hyaluronik asitten zengin proteoglikan ve kolajen olmayan proteinler kemik
dokusunu olusturan diger organik bilesenlerdir (Arinci ve Elhan 2014; Chung ve ark.
2014).

2.2.3. Kemik Dokusunun Hiicresel Elemanlar:

Kemik dokusu, osteoblast ve osteositleri igeren osteoprogenitor hiicreler, monosit ve

makrofajlar igeren osteoklast kokenli hiicrelerden meydana gelmektedir.
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Osteoprogenitor Hiicreler

Cogalma ve farklilasma kapasitesine sahip mezenkim kokenli hiicrelerdir ve
endosteumda, periyosteumun i¢ katinda ve havers kanallar1 gibi bdlgelerde
bulunurlar. Kemigin normal biiylimesi sirasinda aktif olan bu hiicreler eriskinlerde
inaktif durumdadir. Osteoprogenitdr hiicreler kemigi kaplayan hiicreler olarak
dogumdan sonraki yasam boyunca kalir. Ancak kemik yaralanmasi gibi durumlarda,
kirik tamirinde ve hiicre biiylimesinde aktive olarak ¢ogalirlar ve bu hiicrelerin bir
boliimii kemigi olusturan osteoblastlara doniisiir. Kemik yapimi durdugunda da
osteoblastlar, osteoprogenitor hiicrelere geri doniisebilirler. Osteoprogenitor hiicreler
bliyime ve transkripsiyon faktorlerini iceren diizenleyici bir mekanizma ile
osteoblastlara doniigiir. Osteoblastlar iirettikleri minerallesmis matriks i¢cinde kalarak
osteositlere doniismektedirler (Junqueira ve ark. 1998; Kierszenbaum 2006; Pandit
ve ark. 2011).

Osteoblastlar ve Osteositler

Osteoblastlar, kemik matriksi olusumundan sorumlu olan tamamen diferansiye olmus
mononiikleer hiicrelerdir. Inaktif olduklarinda diizlesir ve kemik smir hiicreleri

olarak adlandirilirlar (Kierszenbaum 2006; Pérez-Amodio ve Engel 2014).

Lokal mezenkimal kok hiicreleri olarak kabul edilen osteoblastlar uyarilarla
preosteoblastlara ve olgun osteoblastlara doniismektedir. Osteoblastlar kemik
matriksi etrafinda heniiz kalsifiye olmamis osteoid doku igerisinde bulunmaktadir.
Matriks sentezi ve Kkalsifikasyonu arasinda gegen siire ortalama 10 giindiir.
Stoplazmik uzantilara sahip osteoblastlar diger osteoblast ve osteositlerle baglanti
kurar ve sitoplazmik uzantilar arasindaki gegit bolgesi ile tek bir hiicre gibi hareket
etmektedir. Osteoblast plazma membraninda bulunan alkalin fosfataz kemik matriks
yapiminda en iist seviyeye ulagmaktadir. Osteoblastlarin ortalama yasam siireleri 8

haftaya ulasabilmektedir.

Osteositler kendi sentezledikleri matriks i¢inde hapsolmus osteoblast olarak
tanimlanmaktadir ve olgun kemikte sayica en ¢ok bulunan hiicrelerdir. Her bir

osteosit lakiina ad1 verilen bosluklarda yer almaktadir (Cowin 2001).
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Osteositler mikrofilaman yapida uzantilara sahiptirler ve kemik matriksi
kalsifiye olduktan sonra bu mikrofilamanlar arasinda kanalli ag yapisi olusmaktadir.
Osteositler kemikte meydana gelecek kimyasal ve fiziksel uyaranlara hizli yanit
vermektedir.  Osteositlerin ~ Oliimiiniin ~ kemik  rezorpsiyonunu  baglattig
bildirilmektedir. Osteositler vaskiilarizasyonlar1 devam ettigi siirece canli kalabilirler
(Boden 1999; Kalfas 2001).

Osteoklastlar

Osteoklastlar, kemik remodelinginden sorumlu ¢ok ¢ekirdekli hiicrelerdir (Jee 2001).
Kemik iliginden tiiretilmis hematopoietik kok hiicrelerden kaynaklanirlar.
Osteoklastlarin ¢apt 20-100 um araligindadir ve yedi haftaya kadar bir omiirleri
vardir. Normal iskelet olgunlagmasi i¢in mineralize dokularin rezorpsiyonu
zorunludur. Kemik ile temas halinde olan hiicre alan1 ‘seffaf zon’ ile c¢evrili dalgali
bir kenara sahiptir. Hiicre, bu seffaf zonda kemige yapisir ve kemik absorpsiyonu
icin gerekli olan mikro c¢evre olusumuna imkan saglar. Osteoklastlar aktif
olduklarinda dogrudan kemik yiizeyine yerlesir (Marks ve Odgren 2002) ve
genellikle Howship lakiinalar1 olarak bilinen bosluklarda bulunur. Kemigi rezorbe
etmek igin asitleri ve kemik mineralini ¢ozen H' iyonlar1 igeren hidrolazlari
salgilarlar. Osteoklastlar rezorpsiyon belirli bir bdlgede durduktan sonra bitigik

kemik iligine gog¢ ederek apoptozise girerler (Khurana ve Safadi 2009).
2.2.4. Kemik Gelisimi

Kemik olusumu intramembrandz kemiklesme ve endokondral kemiklesme olmak

tizere iki sekilde gergeklesmektedir (Kierszenbaum 2006).
Intramembranéz Kemiklesme

Intramembrandz kemiklesmede kemik dokusu dogrudan primitif bag dokusu ya da
mezenkim hiicrelerden olusur. Kafa kemikleri ve pelvik kemikleri igeren yassi
kemikler bu gelisimsel yol ile olugsmaktadir. Kemik hiicre progenitorleri gelisim

sirasinda kikirdak sablonu olmadan dogrudan kemik hiicrelerine diferansiye olurlar.
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Endokondral Kemiklesme

Endokondral kemiklesmede ise mevcut hiyalin kikirdagin yerini kemik dokusu
almaktadir. Endokondral kemiklesme uzun kemiklerin ve omurganin gelistigi

stirectir. Sablon olarak baslangi¢ kikirdak doku olusumunu igerir.
2.2.5. Kemik Iyilesmesi

Kemik iyilesmesi hiicreler, biiylime faktorleri ve hiicre dis1 matriksten olusan
karmasik bir etkilesimin yer aldig1 ¢cok faktorlii bir siirectir ve 4 evrede incelenebilir.
Onarim stirecinde olusan her yeni doku bir 6nceki dokudan gelisir ve tiim iyilesme

bu Ortiisen asamalarin birlesmesiyle gergeklesir (Kalfas 2001).
Evre 1: inflamasyon

Bir kemik hasar1 tipik olarak lokal yumusak doku biitiinliigiiniin bozulmasiyla
iligkilidir, bu da alanda kanamaya ve hematom gelisimine neden olur. Yara
iyilesmesinin ilk asamasi spesifik degildir ve inflamatuar medyatorlerin regiilasyonu
ile karakterizedir. Enfeksiyona karsi miicadele i¢in doku hasarinin bulundugu
bolgede trombositler, makrofajlar ve inflamatuar hiicreler toplanir. Sitokinler ve
biliylime faktorleri salgilanir, fibrindz trombiis i¢inde piht1 gelisir. Zamanla endotel
hiicreleri piht1 igine yeni kilcal damarlar iiretir ve graniilasyon dokusu formasyonu
olusur. Makrofajlar, dev hiicreler ve diger fagositik hiicreler bozulan hiicreleri ve
diger debrisleri temizler. Bu hiicresel yanit, bir dizi sitokin ve biliylime faktoriiniin
salgilanmasi ile diizenlenir. Bir inflamasyon varliginda hiicreler ve molekiillerin
yaninda biyofiziksel 6zellikleri ve geometrik karakteristikleri olan hiicre dis1 matriksi

de igeren son derece kompleks bir siire¢ gelisir.
Evre 2: Yumusak kallus olusumu

Ossifikasyon kikirdak sablonla basladigi icin yumusak kallus kiriga yart sert bir
destek saglar. Kondrositler ve fibroblastlar kartilaj matriksin sentezinden sorumlu
hiicrelerdir ve kirik fragmanlar arasinda gegici tikag gorevi goriir. Mezenkimal
projenitdrlerden tiiretilen kondrositler, apoptoza ugramadan once hipertrofiye olur ve
kartilaj matriksi mineralize eder. Biiyiime faktorlerinin fibroblast proliferasyonu,
kondrosit yonlendirilmesi ve var olan damarlardan kollateral dallarin ve daha biiyiik

damarlarin vaskiiler morfogenezisinin diizenlenmesi gibi 6nemli gorevleri vardir.
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Evre 3: Sert kallus olusumu

Bu asamada, osteojenik faktorlerin varliginda osteoprojenitdrlerden farklilagan
osteoblastlar hiicre seviyesi olarak baskindir. Projenitor hiicreler periost, kemik iligi,
damar sistemi ve g¢evre lokal dokular gibi bir¢ok kaynaktan koken alir. Bu evrede
osteoblastlar, yumusak kallusun stabil bdlgelerinden baslayarak mineralize edilmis
kemik matriksi retir. Yeni sert kallus kopriisii kurmak igin saglam olmayan
yumusak kallus revaskiilarizasyon esliginde yavas yavas kaldirilir. Vaskiiler sistem,
lokal bolgedeki osteoblastlara doniisen projenitér hiicrelerin oksijen ihtiyacinin

karsilanmasini sagladigi i¢in sert kallus olusumunda kilit noktadir.
Evre 4: Kemik remodelingi

Bu son evre, sert kallusun yerini aldigi ve yeni kortikal veya trabekiiler kemigin
olustugu bir siire¢ olan kemik remodelingi ile karakterizedir. lgili anahtar hiicre tipi
kemik yiizeyinin ve yeni kemik sekresyonu yapan osteoblastlarin rezorpsiyonunu
saglayan osteoklastlardir. Ozellikle osteoklastlar matriksin demineralize edilmesi ve
kollajen gibi organik bilesenlerin indirgenmesi i¢in asit ve proteinazlari rezorpsiyon
alanina pompalamaktadir. Osteoblastlar osteoklast davramisimi etkileyen, kemik
olusum ve rezorpsiyon koordinasyonundan sorumlu sitokinleri salgilar. Bu asamada

vaskiilarizasyon devam eder.
2.2.6. Kemik Greftlerinin Biyolojisi

Kemik doku miihendisliginin esas prensibi istenilen anatomik bolgede kemik
tyilesmesi i¢in cevap olusturabilmeye dayanmaktadir. Yapilan islemin klinik olarak
basarili sayilabilmesi icin, yeni olusan kemigin yeniden sekillenme sonucu mevcut
cevre kemik dokusu ile yapisal olarak biitlinlesmesi ve yine olusan kemigin
fonksiyon gormek i¢in yeterli mekanik dayanikliliga sahip olmasi gerekmektedir
(Bauer ve Muschler 2000; Moore ve ark. 2001). Kemik greftlerinin biyolojisini

anlamak i¢in baz1 kavramlarin agiklanmas1 gereklidir. Bunlar:

Osteointegrasyon: Uygulanan greftin arada fibr6z doku olusumuna yol
acmayacak sekilde alict kemik yilizeyine fiziksel ve biyolojik olarak tutunabilmesi

olarak tanimlanir.
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Osteokondiiksiyon: Orijinal kemik dokusunun porozitesinin simulasyonu
yoluyla kapiller damarlarin, perivaskiiler dokularin ve osteojenik hiicrelerin greft

i¢ine infiltrasyonuna greftin ¢at1 gorevi listlenerek izin vermesi olarak agiklanabilir.

Bu ozellikleri saglayacak materyalin canli olmasi1 gerekli degildir, ancak
biyouyumlu olmasi ve miimkiin olduk¢a orjinal kemigin porozite ozelliklerini

sergilemesi gerekmektedir.

Osteoindiiksiyon: Pliripotent hiicrelerin ¢evre dokuda osteoblastik fenotipe

kemik sentezi yapacak sekilde farklilagsma yetenegidir.

Osteogenezis: Greft materyali i¢indeki farklilagma Kkapasitesine sahip
mezenkimal kok hiicre elemanlarinin, greft transplantasyon sonrast hayatta kalarak,

alic1 bolgede yeni kemik olusturabilme yetenegidir (Finkemeier 2002).

Yeni kemik dokusu ortaya cikabilmesi i¢in Oncelikle kemigi meydana
getirebilecek yeterli sayida ‘osteojenik progenitor hiicre’ ortamda bulunmalidir.
Kullanilan greft materyalleri osteointegrasyon, osteogenezis, osteokondiiktif veya
osteoindiiktif 6zelliklerin birine veya birden fazlasina sahip olmalidir. Bu 6zelliklerin
bazilar1 sentetik materyallerde ve saflagtinllmis biliylime faktorlerinde de

bulunmaktadir.
2.2.7. Greftin Tyilesme Mekanizmas:

Kemik greftinin iyilesmesinde iki 6nemli faktor bolgenin damarlanmasi ve mekanik
dayanikliligidir. Hastalarin  genel saglik durumu ameliyat Oncesi donemde
diizeltilmeli ve  kemik iyilesmesi engelleyecek  farmakolojik  ajanlar
kullanilmamalidir. Iyilesme i¢in mekanik ¢evre de dnemlidir. Kemik iyilesmesi doku
gerilimi smirli oldugu takdirde en uygun kosullarda gerceklesir. Aksi takdirde

kaynamama ile sonuglanir (Fleming ve ark. 2000).

Cene cerrahisinde siklikla altin  standart olarak otojen  greftler
kullanilmaktadir. Fakat bunun yani sira otojen olmayan kemik greftleri de
kullanilmaktadir. Bundan dolay1 otojen kemik greftlerinin fonksiyonunu yerine
getirebilecek diger greft materyallerinin arastirilmast ve anlagilmasi i¢in, kemik

rejenerasyonu mekanizmasinin iyi bir sekilde bilinmesi gerekmektedir.
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Kemik greftleri ile yeni kemik olusumu osteogenezis prensibi ile yani greftle
birlikte bolgeye transplante edilen osteoblast ve preosteoblastlarin aktivitesiyle olur.
Bu olayin etkinligi kullanilan greftin tipine gore degisir. Ornegin kanselloz kemik
yani spongioz kemik kortikal kemige gore daha etkili vaskiilarizasyon saglar fakat
kortikal kemigin yapisal destegi daha fazladir. Kanselloz otogreftlerdeki hiicrelerin
cogunlugu oOzellikle de trabekiiler bosluklardakiler greftleme sonrasinda 6lmesine
ragmen yiizeydeki osteoblastlar hayatta kalir ve yeni kemik olusturmaya baslarlar.
Kansell6z kemik poréz yapida oldugu icin alici sahadaki damarlar, osteoblastlar ve
osteoblast dnciileri greftte periferden merkeze dogru ilerlerler. Damarlarin invazyonu
ile birlikte osteoblastlar 6lii trabekiillerin kenarlarinda dizilirler ve osteoid yapmaya
baslarlar ve 6lii kemigin merkezine kadar osteoid ile kaplarlar. Ardindan yeniden
yapilanma baglar ve yeni olusan kemik ve aralarda kalan nekrotik kemik adaciklar
osteoklastlar tarafindan rezorbe edilir ve yeni olusturulan kemik ile yer degistirilir.
Sonrasinda da mekanik giicler dogrultusunda sekillenir. Bu siire¢ yaklasik 6 ay ile 1
yil arasinda tamamlanir (Stevenson 1998). Osteogeneziste yeni kemik olusumu
osteoblastlarin sentezi ve yerlestirilen kemigin osteoklastlarca yikimi {izerine

kuruludur.

Diger yandan defekt icerisindeki kemik olusumu birtakim hiicrelerin
indiiklenmesi ile de olusabilir. Buna osteoindiiksiyon denir ve bu olay defekt
igerisindeki mezensimal hiicrelerin kemik yapici hiicrelere fenotipik degisimini
icerir. Demineralize allojenik kemik buna giizel bir 6rnektir. Bunun yaninda kemik
olusumunda daha sik goriilen mekanizma osteokondiiksiyondur. Defekte yerlestirilen
materyal bir iskelet gorevi gorerek defekt etrafindan gelen osteoblast ve
preosteoblastlarin yara kenarlarindan defekt icine migrasyonunu saglar. Bu
hiicrelerin igeriye dogru migrasyonu ile var olan kemikten gelen hiicreler yeni kemik

olusumunu saglar (Davies 2000).

Greftler, uygulandiklar1 boélgede ii¢ sekilde yeni kemik olusumunu
saglamaktadirlar. Bunlar osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon, osteogenez olarak

siralanir. Ideal greft materyali bu 6zelliklerin hepsini igermelidir (Archer 1975).

Ideal kemik greftinin tasimasi gereken dzellikler sdyle siralanabilir:
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e Uygun transplante edilmis osteoblastlarin proliferasyonu veya greft
yiizeyindeki hiicrelerin osteokondiiksiyonu ile kemik iiretim kabiliyeti

e Mezenkimal hiicrelerin osteoindiiksiyonu ile kemik iiretim kabiliyeti

e Olgunlasmamis kemigin olgun lameller kemige remodelizasyonu

e Fonksiyon kaybi olmadan olgun kemigin devamlilig

e QGreft ile yerlestirilen implant1 stabilize etme yetenegi

e Diisiik enfeksiyon riski

e Elde etme kolaylig1

e Diisiik antijenite

e Yiiksek dayaniklilik (Janicki ve Schmidmaier 2011).
2.2.8. Kemik Greft Materyallerinin Siniflandirilmasi

Kemik ogmentasyonu amaciyla kullanilan greft materyalleri, organik yapilari,

immiinolojik orijinlerine gore su sekilde siniflandirilmaktadir:
Otojen Greftler

Otojen kemik grefti ayn1 kisiden elde edilen kemigin kullanilmas: ile elde edilir.
Osteojenik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif karaktere sahip tek greft materyali
olmasi nedeniyle otojen greft ‘altin standart’ olarak kabul edilmektedir. Greft iliak
krest, mandibular simfiz ve anterior mandibular ramus gibi kemiklerden toplanabilir.
Blok greft uygulanacagi zaman, otojen kemik en ¢ok tercih edilir ¢linkii greft
hastanin kendisinden elde edildigi i¢in daha az greft reddi riski vardir.
Osteokondiiktif oldugu kadar osteoindiiktif ve osteojenik olur. Otojen greftlerin
dezavantaji, ek cerrahi alan gerekliliginden dolay1 postoperatif agr1 ve komplikasyon

riskinin fazla olmasidir (Kumar ve ark. 2013).
Allojenik Greftler

Allogreft de insanlardan elde edilir fakat otojen greftten farki allogreftin, grefti alan
kisiden bagka birinden alinmasidir. Allogreft kemiklerini bagislayan kadavradan
alinmaktadir. Allogreftler 24 saatten daha once Olmiis kadavralardan elde edilip
belirli islemlerden gecirilir ve farkli ticari doku bankalarinda saklanarak kullanima
sunulur (Buck ve ark. 1990). Taze ve taze dondurulmus kemik, dondurulmus

kurutulmus kemik greftleri ve demineralize dondurulmus kemik greftleri allogreft
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tiirlerindendir. Her ne kadar dondurulma ve kurutulma islemlerden ge¢mis olsa da
enfeksiyon riski, immiin problemler ve yiiksek maliyeti nedeniyle daha az tercih
edilmektedir. Allogreft kullanimi ile insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) bulasma
riskinin 1.6 milyonda 1 oldugu tahmin edilmektedir (Tomford 1995). Literatiirde
capraz enfeksiyon ve ensefalopati insidansina iligkin bulgular mevcuttur (Tomford

1995) . Allogreftlerin osteoindiiktif ve osteokondiiktif etkisi

Allogreftlerin standart otogreftlere gore birtakim avantajlar1 vardir (Fleming
ve ark. 2000). Bunlar:

1. Otojen kemik alimi sirasinda ortaya ¢ikan morbidite 6nlenmis olur.

2. Otogreftin yeterli olarak elde edilemedigi biiyiik kemik kayiplarinin oldugu
durumlarda yeterli miktarda greft saglanabilir.

3. Otojen kortikal greftlere kiyasla degisik boyutlarda ve daha biiyiik
miktarda allojen kortikal kemik elde edilebilir.

4. Jel, toz, fiber ve macun olarak islenerek amaca yonelik kullanim kolayligi

saglar.
Ksenogreftler (Heterojen Kemik Greftleri)

Insan disindaki tiirlerden elde edilen greftler ksenogreft olarak adlandirilirlar.
Biyolojik ag¢idan insanlarla uyumlu olduklar1 ve osteokondiiktif 6zellik tagidigi kabul
edilmektedir. Ksenogreftler ilk kez 1889 yilinda aseptik kemik kavitelerinde kemik
grefti olarak kullanimi bildirilmistir (Thaller ve ark. 1993). Ksenogreft olarak
kullanilan greft yerlestirildigi bélgede zamanla rezorbe olup yeni olusan kemikle yer
degistirme 6zelligine sahiptir (Emmings 1974). Genel olarak sigir kemigi bu amagla
tercih edilmektedir. Ksenogreftlerin sentetik olarak iiretilen materyallere gore daha
yiiksek oranda osteokondiiktif potansiyele sahip olmasi bu greftlerin bir avantajidir.
Sigir kaynakli ksenogreftler (partikiil ve blok) kemik i¢i defektlerde ve alveolar
ogmentasyon tedavisinde basariyla kullanilmistir (Cochran ve Douglas 1993).

Sentetik Greft Materyalleri (Alloplastik Greftler)

Otojen kemik greftleri, allojenik kemik greftleri ve ksenogreftlerin avatajli oldugu
yonler olsa da dezavantajlar1 da mevcuttur. Bu dezavantajlar géze alinarak son yirmi

yildir sentetik biyouyumlu greft materyallerine yonelik arastirmalar artmistir ve
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dezavantajlarin iistesinden gelmek icin sentetik materyaller gelistirilmistir (Hislop ve
ark. 1993). Bu materyaller alloplastik greft materyalleri olarak da
adlandirilmaktadirlar ve osteokondiiktif 6zelliktedirler. Alloplastik greftlerin rezorbe
olan ya da olmayan, porozitesine gore ise de mikropordoz (350 um’den kiiciik),
makropordz (350 um’den biiyiik) veya pdrdz olmayan yapilart mevcuttur. Diger greft
materyallerine kiyasla yiiksek miktarda elde edilebilmeleri, immun reaksiyona yol
agmamalar1 ve hastalik bulastirma riski olmamasi sentetik greft materyallerin
kullaniminin avantajlar1 arasindadir (Mellonig 1991). Bu greftlerin rezorpsiyonu
pordzitelerine baglidir ve mikroporlarin varligi temas yiizeyini arttiracagi igin greftin
daha hizli rezorbe olmasini saglar. Baslica alloplastik greftler TKF, biyoaktif camlar,
sentetik hidroksiapatit ve dikalsiyum fosfatlardir (Allen 2005; Tamimi ve ark. 2012).

Trikalsiyum fosfat (TKF)

TKF gozenekli bir kalsiyum fosfat formudur ve iki kristal formunda bulunur: a-TKF
ve B-TKF (Strub ve ark. 1979). Yaygin olarak kullanilan tipi B-TKF'dir. Kemik
formasyonu ve replasmanina izin veren, kismen rezorbe olabilen greft materyali
olarak kullanilir (Mellonig 1991). B-TKF kullaniminda her ne kadar ongoriilebilir
olmayan sonuglar bulunsa da kemik greft materyali olarak kabul gormiistiir.
Allogreftler ile karsilastirma yapildiginda rezorpsiyon ve kemik formasyonu
agisindan B-TKF'den daha basarili oldugu goriilmektedir (Buser ve ark. 1996). TKF,
hidroksiapatite gore daha hizli ¢oziinlir ve rezorbe olur. Gozenek yapisinin ¢ok
kiiciik olmas1 ve gozenekler arasinda baglanti bulunmamasi nedeniyle rezorpsiyon
olmadan kemik hiicreleri yapmin i¢ine ilerleyemez. Bu yilizden TKF’ nin graniil

formu kemik grefti olarak daha kullaniglidir (Fleming ve ark. 2000).
Sentetik hidroksilapatit

Yiiksek derecede kristalize hidroksiapatit (mercan kaynakli) in vivo olarak stabildir
ve yilda %5-10 oraninda rezorbe olur. Chiroff ve ark. (1975) mercanlarin yapilarinin
kortikal ve kanselloz kemikler ile benzer oldugunu bildirmislerdir. Bir takim
hidrotermal degisikler sonucu mercan kalsiyum karbonati mekanik olarak gii¢lii olan

hidroksiapatite doniistir.

Yapilan insan ve hayvan c¢alismalarina gore hidroksiapatitin fibrovaskiiler

doku ile kaplandig1 ve sonra lameller kemige dondiigli gézlenmistir. Olusan kemik
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otojen greftlere benzer goriiniimdedir (Fleming ve ark. 2000). Hidroksilapatit tek
basina ya da diger greft materyalleri ile kombine olarak sinus elevasyonunda, alveol

kret greftleme islemlerinde ve diger klinik uygulamalarda kullanilabilir (Figliuzzi ve
ark. 2013).

Biyoaktif camlar

Biyoaktif cam silisyum dioksit (%45), sodyum oksit (%24.5), kalsiyum oksit
(%24.5) ve fosfor pentoksit (%6)’den olusur (MacNeill ve ark. 1999). Birgok
calismada biyoaktif camlarin kolay uygulanabilir, hemostatik ve osteokondiiktif
Ozelliklere sahip oldugu bildirilmistir (Froum ve ark. 2002; Maria ve ark. 2014).
Alveolar ogmentasyon i¢in uygulanan biyoaktif camlar ile ilgili klinik ve histolojik
sonuclarinda graniillere yakin temasta olan alanlarda yeni kemik olusumu izlenmistir
(Tamimi ve ark. 2010). Biyoaktif camlar higbir sekilde rezorpsiyona ugramazlar ve
kemik, graniillerin etrafini sararak olusur yani osteokondiiksiyon yoluyla yeni kemik
olusumu saglanir. Bundan dolayi, biyoaktif camlarin vertikal alveolar ogmentasyon

islemi i¢in destekleyici iskelet olarak islev gorme yetenegini kabiliyetini sinirlar.
2.3. Dis Cekim Soketinde Iyilesme

Her ne kadar oral kavitedeki doku iyilesmesi, normal yara iyilesmesinden ¢ok farki
olmasa da oral kavitenin sicak ve nemli bir ortam olmasi yara bolgesine bakteri
kolonizasyonunu ve yara iyilesmesini etkiler (Edgar 1992). Ayrica agiz igerisinde
mevcut konak bakterilerinin gida artiklariyla birlesmesi ile birlikte biyofilm tabakasi
olusmasina neden olur. Bu biyofilm tabakasiin olusumu da yara 1yilesme siirecinin
gecikmesine ve enfeksiyon riskinin artmasina neden olabilmektedir. Ayrica oral
kavitede yara bolgesine komsu ve yara iyilemesi icin sorun c¢ikarabilecek disler,
protezler ve dental implantlar gibi avaskiiler yapilar olabileceginden iyilesmede
gecikmeler olabilmektedir (Siervo 2008). Ek olarak oral kavitedeki yara iyilesmesini
etkileyen baska sebepler de vardir. Konugma, ¢igneme ve yutma gibi fizyolojik
fonksiyonlara bagli olarak yumusak dokularda gerilme, baski ve ¢cekme kuvvetlerine
bagli olarak yara kenarlarinin birbirinden uzaklagabilir. Bu da elbette yara

iyilesmesini olumsuz yonde etkileyecektir (Siervo 2008; Politis ve ark. 2016).

Yara iyilesmesi her dokuda dokunun 6zelligine gore farklilik gostermesine

ragmen iyilesmede esas faktor dokularin gerilme kuvvetlerine karst dayaniklilik
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kazanmasidir. Fakat bu siire, doku biitiinliigiiniin saglanmasindan daha uzun siirer.
Dayanikliliktan sorumlu faktdr, iyilesmenin ilk donemlerinde depo edilen
kollajendir. Kayip dokunun yerine konulmasini kollajen saglar. Ancak dokunun

orijinal haline donmesi aylar siirer, hatta tam olarak kazanilamayabilir (Siervo 2008).

Dis ¢ekimi sonrasinda ¢ekim soketinde kanama olur ve ardindan normal
sartlarda pihtilasma sisteminin tiim intrinsik ve ekstrinsik yolaklar1 aktive olur ve
piht1 olusumu meydana gelir. Periodontal ligamentte bulunan ve dis ¢ekimine bagh

olarak kopan damar uglar1 pihtiyla tikanir.

Cekim sonrasinda ilk 24-48 saat icerisinde meydana gelen vaskiiler
degisikliklere bagli olarak periodontal ligament artiklari i¢inde kalan wvaskiiler
yapilarda genisleme ve konjesyon meydana gelir. Buna baglh olarak da pihti
cevresine 1okosit gocli gergeklesir. Ayn1 zamanda pihtida kisim kisim biiziilmeler
meydana gelir. Yara kenarlarin1 olusturan epitel tabakasi da organize olmus piht1
tizerinden biiyiir. Alveoler kemik boyunca osteoklastlar, aktif kret rezorbsiyonunu
gerceklestirmek tizere toplanir. Periodontal ligament artiklarindan anjiogenez devam

eder.

Cekim sonrast ikinci haftada piht1 organize olmaya devam eder ve pihtinin
merkezine dogru yeni kan damarlar1 olusmaya ve penetre olmaya baglar. Alveolden
kemiklerden piht1 icerisine dogru osteoid trabekiilasyon uzanir. Alveoler soketin
kortikal kenarindaki osteoklastik rezorbsiyon daha belirgin hale gelir ve {igiincii hafta
itibariyle ¢ekim soketi, granulasyon dokusu ve zayif kalsifiye dokuyla dolar. Tiim
bunlarin oldugu siirecte epitel 1yilesmeside devam etmekte olup yara yiizeyi minimal
skarla, ya da skar olusumu go6zlenmeden tamamen yeniden epitelize olmustur.
Remodelling siireci rezorbsiyon ve apozisyon seklinde devam ederek haftalarca daha
stirer. Dis ¢ekiminden sonra 6-8 haftaya kadar radyolojik olarak kemik olugsumunun
izlenmesi zordur. Hatta iyilesmekte olan kemik dokusu 4-6. aylarda bile radyografik
olarak normal kemik dokusu goriintiisiinden farklilik gosterir (Peterson 2012; Walshe
2013).

34


https://paperpile.com/c/wJ9orw/BmwY
https://paperpile.com/c/wJ9orw/i3RV+gqic
https://paperpile.com/c/wJ9orw/i3RV+gqic

2.3.1. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler
Yara iyilesmesini etkileyen faktorler lokal ve genel faktorler olarak ikiye ayrilir.
Lokal faktorler:

e Yaranin biiyiikliigii ve lokalizasyonu
e Postoperatif kanama

e Keskin kemik kenarlari
e Lokal anestezi ve iskemi
e Enfeksiyon

e Hipoperflizyon

e Yabanci cisim

e Sigara

e Vendz yetmezlik

e Mekanik travma

e Lokal toksinler

e Radyasyon

e Travmatik okliizyon
Sistemik faktorler:

e Yara iyilesmesini etkileyen herediter hastaliklar

e Beslenme yetersizligi

e HIV

e Kanser

e lleri yas
e Diyabet
e Alkolizm
e Uremi

e Immiinsiipresif hastalar

e Kemoterapoétikler

e Antirezorptif ilaglar

e Steroid kullanimi (Politis ve ark. 2016)
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2.3.2. Periodonsiyumdaki Degisiklikler

Periodonsiyumda yara iyilesmesi iki sekilde olmaktadir: tamir ya da rejenerasyonla
seklinde. Tamir; yara bolgesindeki dokunun tamamen fonksiyonel ve yapisal olarak
restore edilmeden iyilesmesidir. Rejenerasyon ise; yara bolgesindeki hasarli ya da
kayip dokunun hastaya yeniden kazandirilmasi ya da yeniden yapilandirilimasidir.
Tedavide Oncelikli olarak tercih edilen yontem, kaybolan periodonsiyumun tamir

yonteminden ¢ok rejenerasyon ile iyilesmesidir (Garrett 1996).

Periodonsiyumdaki iyilesme bir¢ok yonden normal yara iyilesmesi ile benzer
seyirdedir. Fakat yara iyilesmesinde ayn1 zamanda kemik ve periodontal ligament

iyilesmesini de icermektedir (Newmanve ark. 2002).

Son 30 yildir, 6zellikle periodontal cerrahi operasyonlarinda periodontal
dokularin rejenerasyon ile iyilesmesi icin bir¢ok c¢alisma yapilmistir. Greft ve
membran kullanilarak yapilan rejeneratif tedaviler ile periodontal cep derinligini
azaltilabilir, periodontal ligament olusumu desteklenebilir ve yeniden fonksiyonel

olarak da islev kazanmasina yardimei olur (Schallhorn ve McClain 1988).

Periodontal yara iyilesmesinde, epitel hiicreleri, periodontal ligamente ve
gingivaya ait fibroblastlar rejeneretif tedavide yeni atagman ile yumusak doku
tyilesmesini saglayan esas hiicrelerdir. Periodontal yara iyilesmesinde biiylime
faktorleri ve morfojenler bu epitel ve mezensim kaynakli hiicrelerin diferensiasyonu

ve aktivasyonunu saglarlar.
2.4. Kan Kaynakh Uriinler
2.4.1. Trombositler

Trombositler kemik iliginde iiretilmektedir ana hiicreleri megakaryositler olup
megakaryositlerin sitoplazmik kisimlarindan koken alirlar. Trombositler, piht1
formasyonu ve sekillendirmesi ile kan ve lenf kaybini azaltmanin yani sira bircok
islevi vardir. Bunlar; degraniilasyona ugrayarak yara iyilesmesinde hiicre
cogalmasii saglamak, matriks remodelasyonu, igerisinde anjiyogenezi indiikleme
yetenegine sahip sitokinlerin ve biiylime faktorlerinin kaynagi olarak rezervuar

gorevi gormek (Marx ve Arun 2005; Dohan ve ark. 2009).
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Trombositlerden salinan biiyiime faktorleri; Trombosit Kaynakli Biiylime
Faktorii — (Platelet Derived Growth Factor - PDGF), Doniistiiriicii Biiytime Faktorti
beta - (Transforming Growth Factor beta - TGFB), Damarsal Endotelyal Biiyiime
Faktorii — (Vascular Endothelial Growth Factor - VEGF), Epidermal Biiylime
Faktorii — (Epidermal Growth Factor - EGF), Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii —
(Insulin Like Growth Factor — IGF) (Lubkowska ve ark. 2012).

Son yillarda kandaki biiylime faktorlerinin yara iyilesmesini olumlu yonde
etkiledigine dair ¢alismalarin varlig farkli teknikler ile elde edilen bir¢ok trombosit

kaynakli kan tirtinii gelistirilmesine olanak saglamistir.

2.4.2. Trombositten Zengin Fibrin (TZF) / Lokosit ve Trombositten Zengin
Fibrin (L-TZF)

Son yillarda, TZF’nin tipta ve dis hekimliginde uygulanmas1 oldukca popiiler hale
gelmis ve kullanimi yaygimlagmistir. Ayrica oral ve maksillofasiyal cerrahide,
ortopedi ve estetik tedavilerde de kullanimi yaygindir. Dis hekimliginde TZF, ¢cekim
soketlerinde, damak bolgesinden alinan grefte bagli olusan sekonder yaralarin
iyilesmesinde, dis eti ¢cekilmelerinde, periodontal defektlerin tamir ve rejenerasyonun
da ve hiperplastik gingival dokularimin tedavisinde kullanilabilmektedir. Tipta,
diyabetik ayak {ilseri, vendz bacak iilseri ve kronik bacak iilserleri gibi zor iyilesen
tilserlerin tedavisinde basariyr arttirmak i¢in de kullanilmaktadir. Ayrica, eldeki
iilserler, yilizdeki yumusak doku defektlerinde, derin nazolabial oyuklarda,
laparoskopik kolesistektomide, akne izleri, kronik rotator mansget yirtiklar1 ve akut
travmatik kulak zar1 perforasyonlart da TZF ile tedavi edilmektedir (Miron ve ark.
2017a, 2017b).

L-TZF, normal yara iyilesmesi ve dogal bagigiklikta gorev alan ve kandaki
tiim bilesenleri iceren bir trombosit konsantrasyonudur. L-TZF ilk kez 2001 yilinda
Fransa’da Choukroun ve ark. tarafindan gelistirilmistir. L-TZF’nin hazirlama
asamasinda antikoagiilan bir maddeye ihtiya¢ duyulmadigi i¢in ikinci nesil trombosit
konsantresi olarak da adlandirilmaktadir. Hazirlama protokolii 6zellesmis tibbi bir
alete ya da Ozellesmis bir makineye bagli olmadigi i¢in klinisyenler tarafindan

kolaylikla hazirlanabilir bir materyaldir.
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L-TZF’nin elde edilmesi i¢in, vendz kan antikoagiilan icermeyen 10 mL’ lik
cam tiiplere alinir. Tiiplerde herhangi bir antikoagiilan olmadig1 i¢in kan tiipe temas
eder etmez pihtilasma baslayacagi icin bekletilmeden diisiik hizda yaklasik 3000
rpm’de 10 dakika ya da 2700 rpm’de 12 dakika boyunca santrifiij edilir. Santrifiij
sonucunda tiipte iic katman olusur. Antikoagiilanlarin yoklugunda trombosit
aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu derhal tetiklenir. Fibrinojen ilk basta
dolasimdaki trombin onu fibrine ¢evirmeden Once tiipiin baslangi¢ kisminda olusur.
Daha sonra ortada toplanir. Trombositler teorik olarak fibrin ag icinde hapsolmustur.
Bu nedenle santrifiijden sonra ii¢ tabaka olusur; tabanda kirmiz1 kan hiicresi katmani,
en istte trombositten fakir hiicresiz plazma ve orta kisimda ise TZF pihti. TZF
pithtinin olustugu orta katman, 16kosit ve trombositlerin bircogunun yogunlastig
kompleks ii¢ boyutlu bir yapi ile giiglii bir fibrin matriks olusturur (Choukroun ve
ark. 2006; Dohan ve ark. 2006a, 2006b).

TZF pihtt kisimi yani orta ve sari olan kisim penset yardimiyla yukariya
dogru ¢ekilir ve bu esnada en lstteki kisimdan kendiliginden ayrilacaktir ve daha
sonra kirmizi kan hiicresi tabakasi yani en alt tabakadan kesilerek ayrildiktan sonra

bir spang iizerine konularak kullanima hazir hale getirilir.

L-TZF dogal ve yavas bir sekilde polimerize edilerek elde edildigi i¢in
santrifiij esnasinda trombositlerin aktive olmasi, trombosit ve lokosit biiyiime
faktorlerinin fibrin matriks i¢ine gomiilmesini saglar. Boylece trombosit ve 10kositler
yiiksek oranda ve verimde elde edilir ve l6kositlerin her asamada korunmasi

saglanmis olur (Dohan ve ark. 2006a).

L-TZF kanda bulunan trombosit sayisinin neredeyse tamamini igerdigi ve
trombositlerin L-TZF igerisinde homojen dagilmadigy, tiipte kirmizi kan hiicrelerinin
biriktigi alt tabakaya komsu fibrin tarafinda bu hiicrelerin yogunlastig1 gortilmiistiir
(Dohan Ehrenfest ve ark. 2010). Bu sebeple cerrahi uygulama i¢in membran elde
edildiginde katmanlardan TZF pihtisin1 ayirirken bir miktar kirmizi tabakanin da

membran lizerinde bulunmasi saglanmalidir (Dohan ve ark. 2006b).

Yontemin basarist1 tamamen kanin toplanma ve santrifij edilme hizina
baglidir. Klinik olarak kullamilabilir bir TZF elde etmenin tek yolu hizh

davranmaktir. Yeterince hizli davranilmazsa fibrin polimerize olacaktir ve sonugta
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elde edilen iirlin ¢ok diisiik miktarda fibrin ag icerecektir. Klinik olarak kullanilabilir
bir TZF’de serum ve fibrin agda hapsolmus trombositler vardir. iki spang arasinda
fibrin pithtinin serumu alinirsa geriye oldukga direncli otolog bir fibrin membran

kalacaktir (Dohan ve ark. 2006c¢).
2.4.3. Lokositten Fakir ya da Saf Trombositten Zengin Fibrin (S-TZF)

S-TZF eldesi, L-TZP eldesi ile benzerlik gosterir. Aralarindaki fark, pihtilastirici
ajanin S-TZF eldesi sirasinda ikinci santrifiij gerceklestirilmeden Once tiipilin igine
eklenmesidir. Bu sayede L-TZP’den daha yogun bir iiriin elde edilir. Bu teknik ile
klinikte kullanilabilecek yeterli miktarda S-TZF elde etmek maliyetlidir ve bu
tirlinlin klinik etkinligi heniiz kanitlanmamistir (Dohan Ehrenfest ve ark 2009).

Lokositten fakir yogun fibrin ag1 icermektedirler ve bu iiriinler sadece gii¢lii
aktif jel formunda bulunurlar ve enjekte edilemez ya da geleneksel fibrin
yapistiricilart gibi kullanilamazlar. Bununla birlikte, giiclii fibrin matrikslerinden
otirt, diger uygulamalar igin solid bir materyal gibi ele alinabilirler. Ticari adi
Fibrinet TZFM (Trombositten Zengin Fibrin Matrix, Cascade Medical, Wayne, NJ,
ABD, Vertical Spine, Marconi Road Wall, NJ, ABD tarafindan ortopedi
uygulamalari i¢in pazarlanmaktadir) olarak bilinen tek bir irlindiir. Bu teknigin
digerlerine gore dezavantaji pahali olmasi ve hazirlanisinin karmasik olmasidir

(Dohan Ehrenfest ve ark. 2014).

2.4.4. Gelismis Trombositten Zengin Fibrin G-TZF (Advanced Platelet Rich
Fibrin A- PRF)

Yeni calismalarin bircogunda, enflamasyonun ilk gilinlerinde osteoprogenitor
hiicrelerin uyarilmasinda 16kositlerin etkin bir rol oynadigi ortaya konulmustur
(Kawazoe ve Kim 2012). Bu sebeple, TZF elde edilirken daha fazla miktarda
monositin fibrin i¢inde kalmasini saglayarak kemik greftlerinin daha fazla
uyarilabilmesi ve ayni zamanda kemik stimiilasyonunu arttirmak i¢in monositlerin
makrofajlara daha hizli doniismesini kolaylastiran G-TZF kullanilabilir (Choukroun
2014).

G-TZF’nin elde edilmesi i¢in hastadan antikoagiilan igermeyen 10 mL’lik

cam tiiplere kan alindiktan sonra, bekletilmeden santrifiij cihazina yerlestirilir ve
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yaklasik 1500 rpm’de 14 dakikalik siire boyunca santrifiij edilir. G-TZF elde
edilirken santrifiij siiresini daha uzun olmasi ve santrifiij cihazinin dakikadaki doniis
hizinin disiiriilmesi olusan pihtinin distal tarafinda nétrofilik graniilositlerin

miktarini artirmaktadir (Ghanaati ve ark. 2014).

Monositlerin ~ makrofajlara  farklilagmasinda  nétrofilllerin =~ rolleri
bulunmaktadir. Bundan dolayr nétrofillerin fibrin i¢inde daha yiiksek miktarda
bulunmasi, elde edilen piht1 yara bdlgesine yerlestirildikten sonra piht1 igindeki
konak¢1 makrofajlar1 ve makrofajlarin farklilasmasini etkileyebilir. Dolayis1 ile G-
TZF, ozellikle monosit / makrofajlarin ve bunlarin biiyiime faktorleri sayesinde,

kemik ve yumusak doku rejenerasyonunu artirabilmektedir (Ghanaati ve ark. 2014).

Ayrica literatiirde monositlerin  kemik morfogenetik protein (KMP)
reseptorleri oldugu ve G-TZF uygulanan vakalarda KMP-2, KMP-4, KMP-7 ve
VEGF’nin daha fazla salindigi gosterilmistir. G-TZF sayesinde yumusak doku
biiyiimesinin ve vaskiilarizasyonun daha hizli gerceklestigi ve klasik TZF’ye kiyasla
sitokin igeriginin daha fazla oldugu tespit edilmistir (Choukroun 2014; Ghanaati ve
ark. 2014).

Fujioka ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢alismada G-TZF’de L-TZF’ye kiyasla
fibroblast migrasyonunun ve proliferasyonun daha ¢ok oldugunu tespit etmislerdir.
Ayrica yapilan kiiltiirlerde Gglincii ve yedinci giinde PDGF, TGF- ve tip 1
kollajenin belirgin bir sekilde daha yiiksek oranda haberci RNA (mRNA)’ya sahip

oldugunu belirlenmistir.

2.4.5. Enjekte Edilebilen / Likid Trombositten Zengin Fibrin (Injectable platelet
rich fibrin I-PRF)

Enjekte edilebilir formdaki trombosit agregatlarinin kullanimi, o6zellikle dis
hekimligi, ortopedi ve plastik cerrahide kullanimi yaygindir (Mourdo ve ark. 2015).
Trombosit kaynakli kan iirlinlerinin koagiile edilmeden elde edilen sivi haldeki bu
formu tek basma ya da Dbaska biyomateryaller ile kombine olarak
kullanilabilmektedir. Daha yavas ve daha kisa santrifiij hizi ile elde edilen bu formun
diger TZF cesitlerine gore daha fazla biiylime faktorii iceren rejeneratif hiicreler

icerdigi varsayilmaktadir (Ghanaati ve ark. 2014; Miron ve ark. 2017b).
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Antikoagiilan ya da ayirici jel igermeyen tiiplerle de enjekte edilebilir likid
seklinde TZF elde edilebilmektedir. Hastadan alinan vendz kan, antikoagiilansiz
tiiplere konulur ve 700 rpm’de 3 dakika boyunca santrifiij edilir. Tipiin en {ist
kisminda olusan portakal renkli kisim steril ve bos bir enjektorle ¢ekilerek alinir ve
istenilen alana uygulanir (Miron ve ark. 2017). Bir baska protokolde ise devir sayisi
ve santrifiij siiresi degistirilerek elde edilebilecegi belirtilmistir. Vendz kan
antikoagiilansiz tiiplere alindiktan sonra 3300 rpm’de 2 dakika santrifiij edilir (Miron
ve ark. 2017a).

Enjekte edilebilir TZF de geleneksel TZF gibi lokositten zengindir ve
biiyiime faktorii salinimini da uyarabilmektedir. Enjekte edilebilir TZF’nin 10 giin
sonra bile biliylime faktorii salinimi yapabildigi tespit edilmistir. Ayrica bu formdaki
TZF’nin enjekte edilebilir olmasi, uygulama alani ¢esitliligini artirmakta ve daha
spesifik alanlara uygulanabilirligini artirmaktadir. Periodontolojide diseti biyotipinin
degistirilmesinde ve implant cerrahisinde rejeneratif 6zelliginden yararlanilmaktadir

(Choukroun 2014; Miron ve ark. 2017a).

Enjekte edilebilen TZF, kandaki hiicrelerin biiyiik cogunlugunu icermektedir:
beyaz hiicreler, trombositler, kok hiicreler ve endotelyal hiicreler. Bundan dolayi
enjekte edilebilen TZF ve G-TZF ayni1 zamanda trombosit konsantrat: degil de kan
konsantrati seklinde de isimlendirilmektedir (Choukroun 2014).

Yapilan bir ¢caligmada, trombositten zengin plazma (TZP)' ye gore enjekte
edilebilen TZF’de Tip 1 kollajen sentezinin daha yliksek oldugu ve enjekte edilen
TZF'de hiicre gociintin ve PDGF, TGF-f, Tip 1 kollajen ve fibronektinin salinmasi
icin gerekli messenger RNA diizeyinin fazla oldugu gosterilmistir (Miron ve ark.
2017a).

2.4.6. Trombositten Zengin Plazma (TZP)

TZP, tam kanin santrifiijii ile elde edilen ve tam kandan daha yiiksek trombosit
konsantrasyonu igeren hiicresel plazma komponentidir. TZP normal tam kana gore 3-
5 kat daha yiiksek oranda trombosit icermektedir. Elde edilen TZP’deki trombosit
konsantrasyonu genel kabul gormiis standart bir trombosit konsantrasyonu degeri

yoktur. Ancak tam kanda 150 000/ul ile 350 000/ul kadar bulunan trombositlerin
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sayisinin, Sml plazmada 1 000 000/ul {izerinde oldugu zaman iyilesmeyi arttirict

etkisinden bahseden ¢aligmalar mevcuttur (Marx 2001).

TZP yiiksek oranda trombosit konsantrasyonu igerdigi i¢in hiperfizyolojik
oranda biiyiime faktorii de igermektedir. TZP hiicre proliferasyonu, kollajen sentezi

ve vaskiilarizasyonu artirarak tedavi edici etki géstermektedir (Yilmaz 2013).

Birgok TZP hazirlama protokolii olsa da bunlarin ¢ok az bir kismi1 FDA
tarafindan onaylanmistir. TZP hazirlanirken hastadan alinan vendz kan asit sitrat
dekstroz iceren antikoagiilanli tliplere antikoagiilan/kan orani: 1/10 orani olacak
sekilde konulur. 10 saniye boyunca birbiriyle karigsmasi ic¢in calkalanir. Diisiik
devirde (3000 rpm, 3 dakika) santrifiij edildiginde tiipte {i¢ kisim ayirt edilir. Alt
kisimda eritrositler, orta kisimda buffy coat ad1 verilen trombosit-16kosit karigimi, en
iistte ise plazma bulunur. Tartismali olmakla birlikte, baz1 yazarlar buffy coat ve
plazma kismmin ikinci bir santrifiije tabi tutularak TZP ve trobbositten fakir
plazmanin (TFP) daha ileri ayrisma saglayabilecegini belirtmektedir (Yilmaz 2013).
Buffy coat dikkatlice g¢ekilerek konsantre TZP kullanilabilir veya buffy coat ve
tistteki trombositten fakir plazma yeniden 4000 rpm’ de 3 dakika santrifiij edilince
konsantre TZP elde edilmis olur. Elde edilen plazma alinan kanin sadece %10’udur.
Buna trombin, kalsiyum glukonat veya kalsiyum klorid gibi trombosit agonistleri
eklenerek aktive edilir. Boylece trombositler degraniile olur ve biiyiime faktorleri

ortama verilir.

Bu faktorlerin salinmasi kanin pithtilagmasindan 10 dakika sonra baslar ve %951 ilk
bir saat i¢inde salgilanmis olur. Trombositlerin in vivo omrii yaklasik 9—10 giindiir,
oda sicakliginda belli sartlarla 5 giin saklanabilir ama biiyiime faktorii salinimi zaten

¢ok azdir (Marx 2001).
2.4.7. Mineralize Plazmatik Matriks (MPM)

Mineralize plazmatik matriks (MPM), iki fazin karistirilmas: ile elde edilen bir
triindiir: mineral faz ve plazma fazi. Santrifiij islemi sonrasinda, beyaz kan hiicreleri
(plazma fazi) alinir ve otojen, alloplast, allojen veya ksenojenik kemik greftleri
(mineral faz) ile karistirilir. Bu karisimin sonucu olarak homojen, kompakt, stabil ve
yogun fibrin ag1 ve greft iceren sekil verilebilen bir greft materyali elde edilir

(Mohamad 2014a; 2014b).
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MPM, kemik olusumu i¢in onemli elementler igeren homojen bir iiriindiir.
Kemik olusumunda gerekli olan kemik hiicreleri i¢in iskelet gorevi alan mineral fazi
igerir. Ayn1 zamanda, doku rejenerasyonu veya onariminda spesifik hiicrelerin gocii
icin gerekli olan hiicre dis1 matriks olan fibrin agim1 da igerir. Ayrica hiicrelerin
farklilagsmasi veya hiicre migrasyonunun uyarilmasi i¢in gerekli biiylime faktorlerini
de icerir. Fibrin ag1, kanda bulunan ¢6ziiniir dimer olan fibrinojenin aktivasyonu ile
elde edilir. Onarim islemi boyunca hiicre go¢ii i¢in énemli olan hiicre dis1 matriksi

olusturur (Périssé 2012; Mohamad 2014a; 2014b).

MPM’in i¢inde ayni zamanda trombositler ve kanda bulunan daha kiigiik
elementleri de icerisinde bulundurmaktadir. Trombositler kemik iliginde
megakaryositlerin pargalanmasi ile olusurlar ve 5-9 giinliik yasam siiresi vardir.
Geleneksel olarak trombosit aktivasyonu, birtakim graniillerin serbest kalmasina yol
acar. Bunlar iyilesme siirecinde 6nemli bir rol oynayan TGF, PDGF'ler ve IGF’ler
gibi sitokinlerdir. Sitokinler trombosit salinimi, onarim veya rejenerasyon islemi igin

gerekli olan diger hiicrelerin kolonizasyonunu ve proliferasyonunu uyarabilir

(Mohamed 2014a).

MPM, ayrica kemik olusumu i¢in ¢ok 6nemli bir element olan monositleri de
icermektedir ve histolojik calismalarda MPM biyopsilerinde monosit varlig1 ortaya
konulmustur (Périss¢ 2012). Monositler, kemik olusumunda ¢ok énemli protein olan
kemik morfogenetik protein (KMP) iiretiminin diizenlenmesinde rol aldiklari igin

kemik olusumunda ¢ok énemlidir (Mohamed 2014b).

MPM’in hazirlanmas1 olduk¢a basittir. MPM’in hazirlanmas1 cerrahi
islemden Once baglar. Hastadan dort adet 9 ml’lik antikoagiilansiz tiiplere vendz kan
alindiktan sonra vakit kaybetmeden santrifiij cihazina yerlestirilir ve 2300-2500 RPM
hizda 15 dakika santrifiij edilir. Santrifiij isleminden sonra tiipiin i¢indeki kan sar1 ve
kirmizi olmak {izere iki kompartmana ayrilir. Ust kismindaki sari, sivi haldeki
plazma enjektér yardimiyla alinarak bos bir kaba konur ve igine kitin igerisinden
cikan B-TKF grefti eklenerek saat yoniinde birkac dakika karistirilir. Greft pargalar
fibrin ag sayesinde bir arada durarak homojen, kompakt, sekil verilebilen greft haline
gelir (Mohamad 2014a; 2014b).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma “Necmettin Erbakan Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri”
tarafindan desteklenmistir. Calisma i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (EK). Uygulanan cerrahi
islemler Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene

Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilmistir.
3.1. Hasta Secimi ve Calisma Gruplan

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dal1 Klinigi’nde yiiriitiilen bu ¢alisma, gomdilii alt {i¢iincii molar dis ¢cekimi
icin bagvuran hastalardan, dahil edilme kriterlerine uygun ve ¢aligmaya katilmaya
goniilll, yas araligi 18 ile 34 (ortalama yas 23.8 + 4.25) olan, 10’u erkek, 18’i kadin

olmak iizere toplam 28 hasta iizerinde gerceklestirilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3. 1. Cekimi diistiniilen sag taraf alt {igiincti gdmiilii molar disin panoramik goriintiisii

Operasyon Oncesi hastalardan detayli bir anamnez alinarak, klinik ve
panoramik rontgen {izerinde radyolojik muayeneleri yapilarak kayitlar1 tutulmustur.
Tiim hastalara islemden oOnce dislerinin mevcut durumu, bir c¢alismaya dahil
olduklari, ¢alismanin 6nemi ve tedavi yontemi ile yapilacak islem hususunda bilgi

verilerek ve varsa hastalarin sorulari yanitlanarak hastalarin yazili onayi alindi.
Asagida belirtilen kriterlere sahip olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir:

e Dis ¢ekimini engelleyen herhangi bir durum olmamast,

e Periodontal olarak saglikli olan,
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e Kullanilan lokal anestetik madde ve operasyon sonrasi regete edilen ilaglara
kars1 alerjik reaksiyon hikayesi bulunmayan,

e Calismaya c¢ekimi sonrasinda ikinci molarin distalinde periodontal hasar
olusturacak mezioanguler ya da horizontal gémiilii disi olan ve cerrahi ¢ekimi

kabul eden hastalar.
Asagida belirtilen kriterlere sahip olan hastalar ise ¢alismadan hari¢ tutulmustur:

e Ikinci molar disinde kronu olan,

e Oral hijyeni iyi olmayan hastalar,

e Periodontal iyilesmeyi etkileyecek bir sistemik hastaligi olan,

e Gebeler ve laktasyon donemindeki,

e Ortodontik tedavi goren ve tedavisi devam eden,

e Sigara kullanan,

e Ugiincii molarin ¢ekimi sonrasinda bukkal ya da lingual kortikal kemigin

intakt olarak kalmadig1 vakalar ¢alismadan hari¢ tutuldu.

Cerrahiden once tiim hastalarin oral hijyenleri degerlendirilip ¢aligmaya dahil
edilecek tiim hastalara oral hijyen motivasyonu verildi. Gereken hastalarda baslangi¢
periodontal tedavisi yapildi ve periodontal olarak saglikli duruma getirildi. Hastalarin
her birinin demografik bilgileri kaydedilip, tiim hastalardan islem 6ncesinde bolgesel
konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) ¢ekildi. Yine hasta operasyona alinmadan
cekimi yapilacak alt iiglincii molar dise komsu ikinci molar disin distal tarafinda cep
Olctimleri yapildi ve ikinci molar disin distal kisminda gingival indeks ve plak
indeksi kaydedildi. Gingival indeks kaydedilirken Loe & Silness (1963) metodu
(Tablo 3.1) ve plak indeksi Olgiiliirken Silness & Loe (1964) metodu kullanilmistir
(Tablo 3.2).
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Tablo 3. 1. Diseti enflamasyonunu degerlendiren indeks (Gingival indeks) (GI)
(Loe&Silness, 1963)

Derece Disetinin inflamasyonu

Renk degisimi yok

0 Sondalamada kanama yok

Renk degisimi var

! Sondalamada kanama yok

5 Kizariklik ve 6dem var
Sondalamada kanama var

3 Kizariklik ve 6dem var

Spontan kanama var

Tablo 3. 2. Mikrobiyal dental plag: degerlendiren indeks (Plak Indeksi) (PI)
(Silness&Loe, 1964)

Derece MDP

0 Plak yok

Gozle goriilmez,

i Sonda ile muayenede ¢ok az
Gozle gortiliir,
2 Diseti kenarina komsu ince bant halinde,
Interdental alanda yok
3 Diseti kenarina komsu kalin bant halinde,

Interdental alani doldurur
MDP: Mikrobiyal Dental Plak

Ikinci molarin distalindeki cep dl¢iimleri disin distal kismindan santral oluk
hizasindaki bolgeden periodontal cep Olgiimleri yapildi ve veriler kaydedildi.
Periodontal cep ol¢timleri yapilirken Williams tipi periodontal sond kullanildi (Sekil
3.2).

4 ¥_‘
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‘

Sekil 3. 2. Periodontal cep 6l¢timiinde kullanilan Williams tipi periodontal sond

Dis ¢ekimi 6ncesinde c¢ekilen KIBT tizerinde de ikinci molarin distalindeki
kemik seviyesi ile mine sement smiri1 arasindaki mesafe ikinci molarn distal

kisminin santral olugundan gecen kesitte ol¢iildii (Sekil 3.3).
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Sekil 3. 3. KIBT iizerinde sol alt iknci molar disin distalindeki kemik defektinin igslem 6ncesindeki
Ol¢timii

Hastalar her grupta 12 hasta olacak sekilde toplam 36 hasta olmak iizere {i¢

gruba ayrildi.

Grup 1: Gomiili alt {iclinci molar cerrahisi sonrast soketin MPM (greft
materyali olarak B-TKF) ile doldurulmasi ve {lizerinin TZF membran ile kapatilmasi

(Sekil 3.4),

Grup 2: Gomili alt Gglincii molar cerrahisi sonrasi soketin B-TKF ile

doldurulmasi ve tizerinin TZF membran ile kapatilmasi,

Grup 3: Kontrol grubu olarak gdmiilii alt li¢lincii molar cerrahisi sonrasi
soketin irrige edilerek herhangi bir materyal konulmaksizin kan pihtisi ile dolan rutin

lyilesme.

Sekiz hasta galismadan hari¢ tutulmustur. Bu hastalardan MPM grubundan
bir hasta kontrol randevusuna gelmedi ve iki hastada ise postoperatif enfeksiyon
gelisti, TKF grubundan iki hasta, kontrol grubundan da ii¢ hasta kontrol

randevularina gelmedikleri i¢in ¢aligmaya dahil edilmedi.
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Sekil 3. 4. A: MPM materyalinin ¢ekim soketine uygulanist, B: TZF membranin yerlestirilmesi

Gruplarin hepsinde preoperatif (T0) KIBT g¢ekilip hastalarin ikinci molarin
distalindeki kemik defekti ve periodontal cep derinligi kaydedilip bu degerler
postoperatif takip (T1) verileri ile karsilastirildi. Postoperatif KIBT ise operasyondan
sonra 6. ayda cekildi. Kemik defekti ve periodontal cep derinligi de 6. ay
takiplerindeki degerleri ile karsilastirildi.

Sifir hipotezi “GOmiilii alt liglincli molar cerrahisi sonrasinda cerrahi sahaya
komsu ikinci molar disin distalinde, ¢ekim soketinin greftlenmesi ve MPM

kullanilmasinin periodontal agidan etkisi yoktur” seklinde belirlendi.
3.2. Mineralize Plazmatik Matriksin Hazirlanmasi

MPM’in hazirlanmast ¢ok zor bir islem degildir fakat hazirlanmasi i¢in gerekli
birtakim tibb1 cihazlar ve malzemeler yani1 sira MPM kitine (Matrices Plasmatiques
Minéralisées, Kits de préparation, Atoll Implant, Toulouse, Fransa) ihtiya¢ vardir.

MPM kiti tek kullanimliktir ve islem sonrasinda atilmalidir.
MPM Kkitinin i¢inde;

e Kan alma seti,

e 15 mligneli siringa,

e 4 adet Vacuette kan toplama tiipii,
e Serum fizyolojik,

e 1 adet spesifik MPM tiipii,
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e 2 adet greft kabi (sar1 ve pembe) vardir.

Operasyona baslamadan hemen 6nce 9 ml’lik antikoagiilan icermeyen 4 tiipe
vendz kan alindi. Kan alma islemi bitince vakit gecirmeden tiipler santrifiij cihazina
(Ample Scientific Champion F-33D) yerlestirilip, 2300 devir/dakika hizinda 15
dakika boyunca santrifiij edildi (Sekil 3.5.A). Santrifiij tamamlandiktan sonra tiipler
santrifiij cihazindan ¢ikarildi ve tiiplerde kanin serum kismu ile sekilli elemanlarinin
ayrildig1 gézlemlendi. Santrifiij isleminden sonra tiiplerde iistte acik sar1 renkli, altta
ise kirmizi renkli iki ayr1 katman olustu (Sekil 3.5.B). Tiiplerin ikisinden
trombositleri de iceren sar1 renkli kisim yani serum katmani diger sekilli elemanlarin
bulundugu kisimdan enjektor ile ¢ekilerek ayrildi. Enjektore toplanan serumdan
yaklasik 2.5 ml kadar1 MPM Kkitinin i¢inden ¢ikan, i¢inde pihti aktivatorii bulunan
6zel MPM tiipiiniin i¢ine konup ¢alkalandi. Daha sonra bu karisim pembe steril kaba
konulan serum fizyolojik (5-7 damla) ile 1slatilmis lcc B-TKF greft (0.5 - 1 mm
partikiil boyutlu) (Suprabone Powder, BMT calsis, Ankara, Tiirkiye) iizerine
eklenerek vakit gecirmeden bir kiiret yardimiyla saat yoniinde dairesel hareketler
seklinde birka¢ dakika karistirildi (Sekil 3.5.C). Reaksiyon tamamlandiktan sonra
greft partikiilleri topaklanarak el ile kolaylikla sekil verilebilen, hamur kivamli MPM
elde edildi (Sekil 3.6).

Sekil 3. 5. A) Yerlestirilen tiiplerin 2300 rpm’de 15 dakika boyunca santrifiij edilmesi B) Elde edilen
plazma kisminin enjektor ile ¢ekilmesi C) Elde edilen plazmanin MPM tiipiiniin i¢erisinden ¢ikarilip
greftin lizerine konulmasi ve sonrasinda topaklasana kadar karigtirtlmasi.
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Kalan iki tiipteki sar1 renkli kisim da ayni sekilde enjektore ¢ekilerek MPM
kitinin i¢inden ¢ikan sar1 renkli kaba bosaltildi ve kapagi kapatilip beklemeye alindi.
Ayrica kapak kapatilmadan dnce pembe kapta kalan topaklanmamis sivi kisim da
sar1 kaba ilave edildi. Bu diger kaptan eklenen kisim membran olusumunu
hizlandirmaktadir. Bu kaptaki karigim 5 dakika i¢inde fibrinojenin fibrine dontistimii

ile aktive olan trombositten zengin fibrin haline geldi (Sekil 3.6).

Sekil 3. 6. Hamur kivamindaki MPM materyali ve trombositten zengin fibrin membran

3.3. Cerrahi Prosediir

Calismaya dahil edilen hastalar Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali ameliyathanesinde asepsi ve

antisepsi kurallarina uygun olarak lokal anestezi altinda ameliyata alind.

Cerrahi isleme baglamadan Once tiim hastaladan antisepsi ig¢in agzini1 %0.2°1ik
klorheksidin glukonat ile gargara yapmalar: istendi. Lokal anestezi i¢in, 40 mg/ml
artikain hidrokloriir ve 0.01 mg/ml epinefrin igeren anestezik soliisyon (Maksicaine
Fort, VEM fla¢ San.) ile inferior alveoler sinirin blokaji ve nervus bukkalis igin

bukkal infiltratif anestezi yapildi.

Insizyon, 15 no’lu bistiiri ile ramustan ikinci molar disin distaline kadar
kemik temas: alinarak yapildi ve ikinci molar disin dis eti kenar1 boyunca sulkuler
insizyon ile devam ettirilerek ikinci molar disin mesial kismindan vertikal

serbestleyici insizyon ile tam kalinlik muko-periosteal flep kaldirildi.

Kemik kaldirma islemi ve dis bdlme islemleri ¢elik rond ve fissiir frez

yardimiyla serum fizyolojik irrigasyonu altinda gerceklestirilmistir. Yeterli miktarda
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kemik kaldirilarak ve dis uygun parcalara ayrilarak dis bein elevatorleri yardimiyla
alveoliinden ¢ikarildi. Digin folikiilii temizlenip, ¢ekim soketi kiirete edildikten sonra

soket serum fizyolojik ile yikandi.

Bir ¢alisma grubunun soketine MPM konulup iizeri TZF membran ile
ortiildii. Diger calisma grubunun soketine B-TKF partikiil seklinde konulup tizeri
yine TZF membran ile ortiildii. Kontrol grubunda ise soket bos birakildi. Biitiin
gruplarda flep orjinal pozisyonuna getirilerek yara agizlar1 3/0 ipek ile primer olarak

kapatildi.

Tiim hastalara rutinde gomiilii tiglincli molar cerrahisi sonrasi verilen ilaglar
olan amoksisilin 500 mg tablet (3x1), flurbiprofen 100 mg tablet (2x1) ve %0.12” lik
Klorheksidin glukonat i¢eren gargara regete edildi. Amoksisilin grubu ilaglara alerjisi

gelisen hastalarda amoksisilin terk edilip klindamisin 150 mg (4x1) regete edildi.
3.4. Istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin “SigmaPlot 12.5; Systat Software Inc., San José, CA,
USA” programi kullanildi.

Calismadaki orneklerin normal dagilima uygun olup olmadigini belirlemek
icin Shapiro Wilk testi kullanildi. Grup i¢i karsilastirmalar yapilirken bagimh
orneklem t-testi uygulandi. Gruplar arasi karsilastirmalar yapilirken ise Ornekler
normal dagilim gosteriyor ise One Way ANOVA testi, normal dagilim gdstermiyor
ise Kruskal-Wallis testi uygulandi. Coklu kargilagtirma testi olarak Tek Yonli
Varyans Analizi (One Way ANOVA)’dan sonra Tukey testi, Kruskal-Wallis’ten
sonra ise Bonferroni (Dunn) metodu kullanildi. Enfeksiyonun gruplar arasinda
anlamli olup olmadigim belirlemek i¢in ise gruplar arasinda ikiserli olarak Fisher

Exact testi uygulandi.

Sonuglar degerlendirilirken p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 18’1 (%64.3) kadin ve 10’u (%35.7) erkek olmak iizere toplam 28
hastanin verileri sunulmaktadir. TKF grubundaki hastalarin yas ortalamasi 23.1
+4.68, MPM grubundaki hastalarin yas ortalamasi 22.78 + 2.28, kontrol grubunda
yer alan hastalarin yas ortalamasi ise 25.56 + 5.08 olarak hesaplanmistir. Gruplardaki
hastalarin yaslarina gore karsilastirilmasinda kullanilan Kruskal Wallis testinin
sonuclart Tablo 4.1 de verilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaistir (p=0.338).

Tablo 4. 1. Gruplardaki bireylerin yas ortalamalari ve standart sapmalari.

Grup Ort SS Min Maks P
TKF 23.10 4.68 18 31
Yas Kontrol 25.56 5.08 19 34 0.338
MPM 22.78 2.28 20 28

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Gruplar arasi karsilastirmalarda kullanilan Kruskal Wallis testi
icin anlamlilik degeri, Istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 degeri kullanilmustir.

Calismaya dahil edilen her ii¢ gruptaki bireylere ait baslangic (TO) gingival
indeks ve plak indeksinin gruplar arasi karsilastirilmasinda kullanilan Kruskal Wallis
ve baglangi¢ periodontal cep derinligi ve kemik defektinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda kullanilan One Way ANOVA testinin sonuglar1 Tablo 4.2°de

gosterilmektedir.

Tablo 4. 2. Calismada bakilan parametrelerin baslangic (T0) degerlerinin gruplar
arasi karsilastirilmasi

TKF Kontrol MPM

Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P

PCD 6.60 196 400 100 6.78 148 500 9.00 7.67 158 500 10.0 0.365
KD 6.23 137 390 860 692 082 6.10 850 797 1.04 580 9.00 0.009*
Pl 1.00 0.67 0.00 2.00 0.89 0.60 0.00 2.00 0.67 0.71 0.00 2.00 0.510
Gl 140 0.69 0.00 200 1.22 067 0.00 200 1.33 050 1.00 2.00 0.794

PCD: Periodontal cep derinligi, KD: Kemik defekti, PI: Plak indeksi, GI: Gingival indeks, Ort:
Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Gruplar arasi karsilagtirmalarda kullanilan Kruskal Wallis ve One
Way ANOVA testi igin anlamlilik degeri, *: Istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunan degerleri
gosterir, Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kullanilmistir.

Caligmada islem oncesinde alinan plak ve gingival indekslerinin gruplar arasi

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Cerrahi islem
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oncesinde alinan periodontal cep derinliginin gruplar arasi karsilastirilmasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Fakat islem 6ncesinde alinan kemik
defekti olgtimlerinin gruplar arasi karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur ve gruplarmn ikili farkliliklarini tespit etmek igin Post Hoc Tukey testi
uygulanmistir. MPM grubunda islem Oncesi kemik defekti ortalamasi 7.97 + 1.04
mm, TKF grubunda 6.23 £ 1.37 mm ve kontrol grubunda ise 6.92 + 0.82 mm
seklindedir. Post Hoc Tukey testine gore kemik defekti 6l¢timlerinin MPM grubunda
TKF grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu

bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4. 3. Baslangi¢ (T0) kemik defektinin gruplar aras ikili karsilagtirilmasi

Ortalamalarin farki (mm) p
MPM - TKF 1.74 0.006*
MPM - Kontrol 1.05 0.137
Kontrol - TKF 0.69 0.382

p: Post Hoc Tukey testinin anlamlilik degeri, *: Istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan degerleri
gosterir.

Periodontal cep derinligi ve kemik defekti parametrelerinin grup ici
karsilastirmalarinda kullanilan bagimli 6rneklem t testi sonuglari Tablo 4.4’de

verilmigtir.

Elde edilen sonuclara gore, her ii¢ grupta da tedavi baslangici ve 6. ay takibi
arasinda degerlendirilen grup ici cep derinligi ve kemik defekti parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4. 4. Periodontal cep derinligi ve kemik defekti Olglimlerinin grup igi
karsilastirilmast

TO T1
Gruplar  Parametre Ort. Min. Maks. Ort. Min. Maks. P
PCD 6.60 4.00 10.0 4.70 3.00 7.00 <0.001
TKF
KD 6.23 3.90 8.60 2.90 1.10 4.20 <0.001
PCD 7.67 5.00 10.0 4.67 3.00 6.00 <0.001
MPM
KD 7.97 5.80 9.00 3.58 2.60 4.30 <0.001
PCD 6.78 5.00 9.00 5.56 4.00 7.00 0.023
Kontrol
KD 6.92 6.10 8.50 4.30 3.00 5.30 <0.001

PCD: Periodontal cep derinligi, KD: Kemik defekti, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min:
Minimum, Maks: Maksimum, p: Grup i¢i karsilastirmalarda kullanilan bagimli drneklem t testi igin
anlamlilik degeri

Periodontal cep derinligi ve kemik defekti dl¢climlerinde tedavi sonrasi 6. ay
(T1) ve tedavi baslangic1 (TO) degerleri arasindaki degisim miktar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda her iki parametre i¢in istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(swrast ile cep derinligi ve kemik defekti i¢in p=0.011, p<0.001) (Tablo 4.5).

Tablo 4. 5. (T1-TO) Periodontal cep derinligi degisimi ve kemik defekti degisimi
miktarlariin gruplar arasi karsilastirilmasi

TKF Kontrol MPM

Parametre Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks Ort SS Min Maks P

PCD 190 0.74 100 3.00 122 130 000 4.00 3.00 112 1.00 4.00 0.011*
KD 3.33 090 160 440 262 0.77 190 420 438 0.73 3.20 520 <0.001**

PCD: Periodontal cep derinligi, KD: Kemik defekti, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Gruplar
arasi karsilagtirmalarda kullanilan Kruskal Wallis ve One Way ANOVA testi i¢in anlamlilik degeri, *:
Kruskal Wallis testi igin istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan degerleri gosterir, **: One Way
ANOVA testi i¢in istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan degerleri gosterir, istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kullanilmistir.

Periodontal cep derinligi tedaviden alt1 ay sonra baglangica gore azalmakla
birlikte, T1-TO farkinin gruplar arasindaki ¢oklu karsilastirilmasinda yapilan Dunn
metodu sonucuna gére MPM grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Ancak MPM ile TKF grubu arasinda ve
TKF ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.6).
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Kemik defekti 6l¢iimleri baslangic degerlerine gore tedaviden sonra altinci
ayda her ii¢ grupta da azalmakla birlikte, T1-TO kemik defekti farkinin gruplar
arasindaki coklu karsilastirilmasinda yapilan Post Hoc Tukey analizi sonuglarina
gore MPM grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.001).
Ayrica MPM grubu ile TKF grubu arasinda kemik defekti degisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (p=0.024), TKF grubu ile kontrol grubu
arasinda anlamli fark bulunamamistir (p=0.158) (Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Periodontal cep derinligi ve kemik defektinin baslangi¢ (T0) ve takip
periyotlarindaki (T1) de§isiminin gruplar arasinda ikili karsilastiriimasi

MPM - Kontrol MPM - TKF TKEF - Kontrol
Parametre Fark P Fark P Fark P
PCD 1.78 <0.05** 1.10 >0.05 0.68 >0.05
KD 1.76 <0.001* 1.05 0.024* 0.71 0.158

PCD: Periodontal cep derinligi, KD: Kemik defekti, p: Gruplar aras1 karsilastirmalarda kullanilan
Dunn metodu ve Post Hoc Tukey testi i¢in anlamlilik degeri, *: Post Hoc Tukey testi i¢in istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunan degerleri gosterir, **: Dunn metodu i¢in istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunan degerleri gosterir, istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 degeri kullanilmistir.

TKF grubu ve kontrol grubunda postoperatif enfeksiyon goriilmedi fakat;
MPM grubunda toplam iki hastada postoperatif enfeksiyon gelisti ve bu hastalar
caligmaya dahil edilmedi. Enfeksiyon varlig1 Fisher Exact test ile istatistiksel olarak
karsilastirildi. MPM grubu ile kontrol grubu ve MPM grubu ile TKF grubu arasinda
fark bulunmadi (sirastyla p=0.471, p=0.211).
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5. TARTISMA VE SONUC

Birgok yetiskin insan populasyonunda gomiilii iigiincii molar dis varligi yaygindir.
Isveg’te yapilan 693 hastalik bir calismada (Kugelberg 1990a) hastalarin %77 sinde
ticlinci molar varligr tespit edildi. Bunlarin %25’1 vertikal pozisyonda iken,
%350’sinin mezioanguler, %15’inin distoanguler, %10’unun horizontal oldugu rapor
edildi. Yine ayni1 ¢aligmada daha 6nemli olan sonug ise gomiilii iigiincii molarlarin

yaklagik %68’inin ikinci molar dis ile yakin iligkide bulunmasiydi.

Mezioanguler ve horizontal gomiilii alt tiglincii molarlar, komsu ikinci molar
disin distal tarafinda periodontal hasara neden olabileceklerinden dolay1r ve baska
birtakim nedenlerden dolayr ¢ekimleri rutin olarak uygulanmaktadir (Leone ve ark.
1986). Semptomatik vakalarda agri, sislik, enfeksiyon varligi gibi durumlarda zaten
tiglincii molar disin ¢ekimi hastalara fayda saglamada bariz bir se¢enektir (Gelesko
ve ark. 2009). Fakat literatiirde asemptomatik durumlarda gomiilii dislere bu agidan
bakildiginda; ¢ekimi yapilmadigi takdirde gomiilii digin ikinci molar disin distal
kisminda periodontal hasara neden olacagini belirten yayilar oldugu gibi (Kaveri ve
Prakash 2012), bu gomiilii dislerin ¢ekiminden sonra periodontal hasar olabilecegini
ve persiste kalabilecegini destekleyen yayinlar da mevcuttur (Dodson 1996; Peterson
ve ark. 1998).

Agiz ortamu ile iligkili kismen gomiilii tiglincii molar dislerin periodontal
dokular1 enfeksiyona daha duyarlidir ve dolayisiyla daha biiylik periodontal atagman
kaybi mevcuttur. Ikinci molarm agikta kalan distal kokiine periopatojenik
bakterilerin kolonizasyonu gergeklesir ve sonugta kemik i¢i lezyonunun gelismesine

yol agabilir (Krausz ve ark. 2005).

Glinlimiize kadar gomiilii tglincli molar dis ¢ekimi sonrasinda olusan
periodontal defekti elimine etmek veya defektin rejenerasyonunu saglamak amaciyla
cesitli cerrahi yontemler iizerinde c¢alismalar yapilmistir. Bunlar: farkli flep
dizaynlari, distal wedge eksizyonu, yumusak dokularin apikale repozisyonu,
yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknikleri, otogreft ya da allogreft kullanimi, TZF

kullanimi gibi yontemlerdir (Hassan ve ark. 2012).

GOmiilii tiglincli molar dis ¢ekimi sonrasi ikinci molarin distal tarafinda

olusan osseoz defektin ogmentasyonunu saglamak amaciyla kemik grefti ve TZF
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kullanimi son yillarda yaygin olarak kullanilan cerrahi tekniklerdendir. Ancak son
yillarda gelistirilmis olan, MPM materyalinin gomiilii Giglinci molar dis ¢ekimi
sonrasinda ¢ekim kavitesine uygulanmasinin periodontal sagliga etkisini

degerlendiren herhangi bir caligmaya rastlanmamastir.

Bu ¢alismanin amaci; MPM ve B-TKF greftinin alt {igiincii molar cerrahisi
sonrasi ikinci molarin distalinde olusan periodontal hasarin tedavisinde etkili olup

olmayacagi konusunda fikir sahibi olmaktir.

Calismamizda; Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali’na ¢aligmaya dahil edilen 36 hastanin 18’i
kadin ve 10’u erkek olmak iizere toplam 28 bireyin verileri sunulmaktadir. TKF
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 23.1 = 4.68, MPM grubundaki hastalarin yas
ortalamasi 22.78 + 2.28, kontrol grubunda yer alan hastalarin yas ortalamasi ise

25.56 + 5.08 olarak hesaplanmistir.

Birgok g¢alisma, mezioanguler veya horizontal pozisyonlu {igiincii molar disin
cekiminin Ozellikle 26 yas iistii bireylerde ikinci molar diste intraossedz defekte ve
derin periodontal cep gibi periodontal hasarlara yol actigin1 ortaya koymustur
(Kugelberg ve ark. 1991a; Krausz ve ark. 2005). Periodontal iyilesme yasa bagli
olarak degisiklik gostermektedir. Calismamizda da hastalarimizin yas dagilimi
homojendi. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0.338). Bu yiizden ¢alismamizin sonuglari yas

farkliligindan etkilenmemistir.

Ag1z hijyeni, bir bireyin agiz temizligi diizeyidir ve periodontal hastaliklarin
etiyolojik faktorleri olan dis ylizeylerindeki yumusak ve sert eklentilerin birikmesine
ve miktarina bakilarak degerlendirilir. Bireylerin agiz hijyeninin degerlendirilmesi
dis eti ve periodontal sagliklarin1 yansitmaktadir. Ciinkii dislerdeki yumusak ve sert
birikimler dis eti iltihabi, periodontitis, dis ciiriigii ve agiz kokusu ile iliskilidir
(Umoh ve Azodo 2013). Hastalarin ozellikle alt ikinci molar disin distal tarafini
firgalamalar1 zor olmakta ve ¢ogunlukla firgalama esnasinda bu bolgeler iyi
temizlenememektedir. Calismamizda islem Oncesinde dis ¢ekimi yapilan bolgede,
hastalarin plak ve gingival indekslerini degerlendirdik. Plak ve gingival indeks

sonuglari tiim gruplarda islem 6ncesinde benzerdi (sirastyla p=0.510 ve p=0.794).
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Yapilan ¢alismalarda gomiilii alt tigiincii molar dislerinin sebep oldugu
¢ekimden Once olusan periodontal defektin derecesinin ve hastanin yasinin defektin
iyilesmesinde etkili oldugu ortaya konulmustur (Kugelberg ve ark. 1985; Montero ve
Mazzaglia 2011). Bundan dolay1r ¢alismamizda gruplar arasinda cep derinligi
arasinda fark olup olmadigini belirlemek igin gruplar arasindaki islem Oncesi cep
derinlikleri karsilagtirilmistir. Baglangic periodontal cep degerlerinin istatistiksel

olarak farkli olmadig belirlenmistir (p=0.365).

Literatiirde periodontal kemik defektlerinin tedavisinde rejeneratif tekniklerin
kontrol grubuna gore daha etkili olabilmesi igin defekt biiyiikliigiiniin 4 mm’den
daha fazla olmasi gerektigi bildirilmistir. 4 mm’ye kadar olan defektlerde kontrol
grubu ile ¢alisma grubunun farkli olmadig tespit edilmistir (Laurell ve ark. 1998).
Bu calismada islem 6ncesi kemik defekti ortalamalari tiim gruplarda 4 mm’den daha
fazladir. Baslangi¢ kemik defektlerinin gruplar arasi karsilagtirllmasinda kemik
defekti ortalamasi 7.97 = 1.04 mm olan MPM grubu ile kemik defekti ortalamasi
6.23 + 1.37 olan TKF grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0.006). Ideal olan baslangicta gruplar arasinda fark olmamasidir. Bu
calismada sonug¢ bazli bir degerlendirme yaptigimizda defekt miktar1 fazla olan
MPM grubunda daha fazla kemik kazanci saglandigi gozlenmistir. Fakat kemik
kazanci miktart MPM grubu lehine olmasaydi baslangic kemik defektlerinin benzer

olmamasi bir sorun olarak goriilebilirdi.

Kosyfaki yaptig1 sistematik bir derlemede kronlar ile marjinal periodontal
dokular arasindaki uyumun biyolojik genislik, plak birikimi ve periodontal saglik
tizerinde 6nemli derecede etkili oldugu sonucuna varmistir (Dumitrescu ve ark. 2010;
Kosyfaki ve ark. 2010). Bu yiizden ¢ekimi yapilan Giglincli molar dise komsu ikinci
molar diste protetik restorasyonu olan hastalar ¢alismadan hari¢ tutulmustur. Ayrica
KIBT iizerinden kemik defekti 6l¢timii yapilirken mine sement sinir1 referans noktasi
olarak alinmaktadir. Fakat ikinci molar disinde kronu olan hastalar da mine sement
siurt takip edilemedigi i¢in Ol¢lim yapmak miimkiin olmayacagindan dolayr bu

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, osteoporoz, solunum yolu hastaliklari,
romatoid artrit, belirli kanserler ve bobrek hastaliklar gibi sistemik hastaliklarin

periodontal saglik ile iliskili oldugunu raporlayan ¢ok sayida epidemiyolojik
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calismanin oldugu belirtilmistir. Bu hastaliklar arasinda ise listenin ilk sirasinda
diyabet gosterilmektedir. Periodontal hastaligin ilerlemesi, mikroorganizmalar,
konak cevabi, sistemik yanit ve konak¢inin genetik yapisi gibi ¢esitli faktorlerden de
etkilenir (Ozgaka ve ark. 2014). Bu literatiir bilgilerinden yola cikarak sistemik

hastaligi olan ve ilag kullanan bireyler calismamiza dahil edilmemistir.

Hamilelik sirasinda hormonlardaki degisiklikler farkli organlart etkiler ve
bagisiklik sistemini degistirir. T lenfositlerin aktivitesinin inhibisyonu, kemotaksiste
azalma ve notrofillerin fagositozu, lenfosit cevabinda degisiklik ve antikor
tiretiminde azalma vardir. Her ne kadar kanitlar hamileligin kendi bagina periodontal
hastalik i¢in bir risk faktorii olmadigimi bildirse de ikinci ve {iglincii trimesterde
gingival bozukluklarin ortaya ¢iktigi net bir sekilde raporlanmistir. Bu nedenle
hamile bireylerin titiz plak kontrolii yapmas1 ve koruyucu periodontal tedavi almasi
onemlidir (Gonzalez-Jaranay ve ark. 2017). Hamilelik durumu gingival bozukluklara
sebep oldugu gibi periodontal iyilesmeyi de etkilemektedir. Bu durumda
calismamiza hamile hastalarin dahil edilmesi s6z konusu olmadi. Fakat TKF
grubundaki bir hastamizda cerrahi operasyon yapildiktan sonra, altinci aydaki
kontroliinden oOnce hamilelik gerceklestigi icin bu hastamiz ¢alismadan harig
tutulmustur. Ayrica altinct aydaki kontroliinde KIBT ¢ekilmesi miimkiin
olmayacakti. Ayn1 sekilde emziren hastalarimizi ¢aligmaya dahil etmedik ciinkii;
islem sonrasinda analjezik olarak flurbiprofen regete etmeyi planlamistik fakat;

flurbiprofenin emziren hastalarda kullanimi1 giivenli degildir.

Ortodontik tedavi goren veya dis ¢ekimi sonrasinda ortodontik tedavi
planlanan hastalar ¢alimaladan hari¢ tutuldu. Ciinkii; ortodontik tedavi sirasinda
kullanilan braket ve tiipler periodontal hastaliklar i¢in predispozan bir faktor olabilir.
Bunun nedeni oral hijyen yetersizligine bagli olarak oral hijyen uygulamalarini
gerceklestirmedeki aksakliklar sonucu meydana gelen artmis bakteriyel birikimdir
(Gkantidis ve ark. 2010). Ayrica alt ikinci molar dise verilen harekete bagl olarak
kemik defekti 6l¢iimiinde referans noktasi olarak kullanilan ikinci molar disin mine
sement siirmin konumu da degisebileceginden sabit bir nokta olmadig1 i¢in islem
Oncesi ve sonrast Olgiimlerde standardizasyonun saglanamayacagi diisiiniilerek bu

hastalar da calismaya dahil edilmemistir.
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Ayrica sigara kullanan hastalar da calismaya dahil edilmedi. Ciinkii
literatlirde sigara kullaniminin yara iyilesmesini ve periodontal iyilesmeyi olumsuz
yonde etkiledigi agikga belirtilmistir. Tonetti ve ark. (2005) yaptigi ¢alismada, sigara
kullaniminin gingival dokular ve kemik iyilesmenin {izerine etkisini incelemisler ve
derin kemik i¢i defektlerin yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile tedavisinde sigara

kullaniminin azalmis iyilesme yanit1 ile iligkili oldugunu gostermislerdir.

Kemik iyilesmesinde defekti cevreleyen duvar sayist ve defekt tipinin
periodontal rejeneratif tedavinin sonuglar1 tizerinde etkili oldugu bildirilmistir
(Agral1 ve ark. 2013). Bu yiizden iigiincii molarin ¢ekimi sonrasinda bukkal ya da
lingual kortikal kemigin intakt olarak kalmadigi vakalar calismadan harig

tutulmustur.

Calismamizda kemik defekti miktarmin ol¢iimiinde KIBT kullandik ve islem
Oncesi ve sonrasi kemik defektleri miktarlar1 karsilastirilmistir. Literatiirde alt
ticlincii molar dis ¢ekimi sonrasi ikinci molarin disin distalindeki kemik defektini
degerlendiren diger ¢alismalarin bir¢ogu radyolojik olarak degerlendirmeyi
panoramik radyografi tizerinde gergeklestirilmistir (Krausz ve ark. 2005). Ancak
panoramik radyograflarda meydana gelen magnifikasyonlarin yapilan 6lgiimlerin
gercek degerlerini yansitamayacagi diisiintildiigiinden ve kemik kazang ya da kayip
degerlerinin ¢ok biiyiik degerler olamamasi da KIBT tercih edilmesinin nedenidir.
Ayrica kemik yliksekligi 6l¢iimii yapilirken ikinci molar disin distal kisminin santral
olugundan gegen kesitte mine sement sinirindan kemik defektine kadar 6lgiildii fakat
panoramik ya da periapikal gibi rontgenlerde tek bir kesitten degilde tiim bukkal ve
lingual kemik yiiksekliklerinin siiperpozisyonu gozlemlenecekti. Fakat KIBT bize

tek kesitte dl¢lim yapabilmemizi saglamis oldu.

Gomiilii tiglincti molarin cerrahi ¢ekimi sirasinda kullanilan insizyon tipi
onemlidir. Clinkii flep tasarimi, ikinci molar disin distal tarafinda olusan periodontal
hasar1 ve cerrahi olarak olusan defektin iyilesmesini etkiler. Algahtani ve ark. (2017)
yaptiklar1 ¢alismada iki farkli fleb seklini karsilagtirmiglar ve periodontal cep
derinligini gruplar arasinda anlamli derecede farkli bulmuslardir. Bundan dolay:
cerrahi islem sirasinda hastalarimizda tiim gruplarda tek tip insizyon ile fleb kaldirma

islemi gerceklesmistir.
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MPM kitinin i¢inde B-TKF igerdigi i¢in bu calismada greft materyali olarak
B-TKF partikiil grefti kullandik. Fakat MPM hazirlanirken diger greft tiirlerinin de
kullanimina izin vermektedir. Yani mineral fazin igerigini otojen kemik, allojen

kemik ya da ksenojen greftten olusabilmektedir (Moheb ve ark. 2017).

B-TKF greft osteoblastlarin ve mezemsimal hiicrelerin proliferasyonu ve
diferansiyasyonunu destekler. Olduk¢ca biyouyumlu ve osteokondiiktif bir
materyaldir. Fakat B-TKF osteoindiiktif bir materyal degildir ve biiyiime faktorleri
icermemektedir (Kilic ve Giingdrmiis 2016). Ayrica yapisal igeriginin insan
kemigine benzerliginden dolayr son yillarda oOzellikle siniis greftleme materyali
olarak kullanimi1 yaygimlagmistir (Yang ve ark. 2014). B-TKF greftin i¢ine kan
kaynakl iirlinler konularak etkinliginin artirilmasi yoniinde 6zellikle sinus yiikseltme
operasyonlarinda ¢alismalar mevcuttur (Wiltfang ve ark. 2003). Bizde ¢alismamizda
buna benzer bir 6zellik gdsteren MPM materyali kullanmayi tercih ettik ve gomiilii
alt liciincii molar ¢ekim kavitelerine uyguladik. Yaptigimiz literatiir arastirmasina
gore birgok materyalin O6rnegin partikiil otojen greft, allojen greftler, ksenojen
greftler, alloplastik greftler, kan kaynakli iirlinler ve kollajen membranlar bu amagla
kullanilmigtir (Throndson ve Barrett Sexton 2002; Tabrizi ve ark. 2014; De Melo ve
ark. 2015; Ge ve ark. 2017). Alloplastik materyal olarak kullanilan materyaller
arasinda literatlirde biyoaktif cam ve hidroksiapatit kullan1ldig1 fakat ulasabildigimiz
kadariyla B-TKF partikiil greftin bu amagla kullanilmadig: tespit edilmistir. Ayrica
2016 (Lee ve ark. 2016) ve (Camps-Font ve ark. 2018) yillarinda bu konuda
sistematik derlemeler yayinlanmistir. Bu sistemik derlemelerin verilerini olusturan
makalerde de B-TKF greftin bu amacgla kullanildigi konusunda bir bilgiye

rastlanmamuistir.

MPM, ne antikoagiilan ne de piht1 aktivatorii olmadan sadece bos tiiplerin
icine konulan kanin santrifiijii ile hazirlanir. Santrifiijlemenin sonunda, tiipiin iistiin
kismi fibrinojen, trombositler ve monositleri igerir. Bu likit kisim toplanir ve
pihtilasmadan 6nce kullanilacak olan kemik greftinin iizerine eklenmektedir. Bu
eklenen plazma kemik greftinin kalsiyumu ile temas ettiginde, aktivasyon baslayacak
ve fibrinojenin fibrin agma doniistimii baslamis olacaktir. Bu 6zellik 6nemlidir,
clinkii icerisinde kemik grefti, fibrin ag1, biiyiime faktorleri ve hiicreleri igceren tek bir

homojen bilesen elde etmemizi saglar. Bu oOzellikler MPM’in  Onemini
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gostermektedir (Moheb ve ark. 2017). Moheb ve ark yaptiklari hayvan ¢alismasinda,
MPM uygulanan boélgelerin 14 giin sonraki biyopsilerinde greftin hala var oldugu
goriilmiis ve yapilan histolojik analizlerde yiiksek hiicre aktivitesi oldugu tespit

edilmistir (Moheb ve ark. 2017).

Greftin stabilitesi, kemik greftleme isleminin basarisi i¢in en Onemli
kosullardan biridir. Bu stabilite MPM kullaniminda tek basina kemik grefti
kullanimina gore daha iyi saglanabilmektedir. Moheb ve ark yaptiklar1 insan
caligmasinda, 14 giinde MPM kullanilan tarafta woven kemik gozlemlenirken, kemik
grefti ile TZF'nin kanstirildigr tarafta sadece graniilasyon dokusu igerdigi
gozlenmistir (Moheb ve ark. 2017) . Bu da greft stabilitesi ile agiklanmaktadir. Bu da
greft stabilitesi ile agiklanabilir. Bir kemigin remodelingi veya rejenerasyonu igin bos
bir alan saglanmali ve iskelet seklinde bu bosluk korunmalidir. TZF tek basina kemik
olusumu i¢in gerekli alan1 koruyamaz ¢iinkii bir jel kivaminda oldugu i¢in ¢igneme
kuvvetlerine kars1 koyamaz. Hiicreler i¢in gereken hiicre dis1 matriksi saglar, ancak
alan korunmadigi i¢in kemik olusumu yeterli miktarda saglanamaz. Bu nedenle,
iskelet gorevi saglayacak bir kemik grefti kullanilmasi ihtiyact ortaya ¢ikmaktadir.
TZF ve kemik greftleri ayr1 ayr1 karigtirilarak da kullanilabilmektedir. Fakat kemik
partikiilleri ve TZF birbirine bagli olmadig1 i¢in TZF'nin greft stabilitesine etkisi
yoktur. Trombositlerin yagam siiresi sadece 8 giindiir fakat kemik remodelingi 9
giinden daha uzun silirmektedir. Yani TZF'yi keserek ve parcalar aymrarak kemik
grefti ile karistirmak stabilite ve biiylime faktori salinimi agisindan ayni etkiyi
saglamamaktadir. MPM, yapiskan ve homojen bir bilesen 6zelligi gosterdigi i¢in
kemik partikiillerine ve kemik grefti yerlestirilen alana yapigsmaktadir. Bu nedenle
fibrin, fibrin yapistiricist gibi davranir ve bu sekilde MPM'in tiim kiitlesi hareket
etmeyecektir. Bu sayede kemik olusumu icin iskelet gérevini basar1 ile saglar ve
kemik olusumu i¢in bosluklarin korunmasini saglar (Moheb ve ark. 2017). Stabilite
ve iskelet MPM ile saglanmasi kemik remodelinginde ¢ok O6nemli bir rol
oynayacaktir. Buna ek olarak; MPM, biiyiime faktorleri veya sitokinler ve dogal
KMP’lerinin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynayan monositler gibi bazi hiicreleri

icerir (Omar ve ark. 2011).

Alt gémiili {tiglinci molar disin cerrahisi sonrasinda ikinci molar diste

periodontal cep formasyonu postoperatif bir komplikasyondur. Bunun i¢in ¢esitli
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aciklamalar &ne siiriilmiistiir. Ugiincii molar ekstraksiyondan 4 yil sonra yapilan bir
takip ¢alismasinda, Kugelberg (1990) 26 yas ve tizeri olgularin %44.4"liniin 4 mm'yi
asan kemik i¢i defektleri oldugunu gosterdi. Alt {iclincii molar ekstraksiyondan sonra
kemik kaybu ile iligkili risk faktorleri; yas, eriipsiyon yonii, preoperatif kemik defekti
ve ikinci molar rezorpsiyonu igerir (Kugelberg 1990b). Ayrica bazi diger ¢alismalar
da iiclincli molar ¢ekiminden iki yil sonrasinda bile hastalarin %43.3’iinde ikinci
molar digin distal tarafindaki cep derinliginin 7 mm veya daha fazla oldugunu

bildirmislerdir (Kugelberg ve ark. 1991a, 1991b).

Bu c¢alismanin sonuglarina goére her iic grupta da periodontal cep
derinliklerinin baslangi¢ ve alt1 ay sonraki degerleri incelendiginde tiim gruplarda
periodontal cep derinligi ortalamalarinin azaldigr gbézlemlenmektedir. Dis ¢ekimi
oncesinde TKF grubunda ortalama 6.60 = 1.96 mm iken cerrahi sonrasi altinci ayda
4.70 £ 1.34 mm olurken, MPM grubunda baslangigtaki periodontal cep derinligi
ortalamas1 7.67 + 1.58 mm’den 4.67 + 1.23 mm’ye kadar azalmistir. Kontrol
grubunda da herhangi bir rejeneratif islem yapilmamasina ragmen baslangig
periodontal cep derinligi ortalamasi 6.78 + 1.48 mm’den 5.56 + 1.01 mm’ye kadar
azalmistir. Ortalama cep kazanglart TKF, MPM ve kontrol gruplarinda sirasi ile 1.90
+ 0.74 mm, 3 + 1.12 mm, 1.22 + 1.30 mm seklindedir. Yani en az kazang¢ kontrol
grubunda saglanirken en fazla kazang MPM grubunda saglanmistir. Bu sonuglar
Scabbia ve Trombelli (2004)’nin derin intraossedz defektlerin tedavisinde anorganik
ksenogreft ve membran kullandiklar1 ve cep derinliginde azalma raporladiklar
calismanin sonuglart ile benzerdir. Fakat bizim calismamizda ise greft olarak
alloplastik materyal ve TZF membran kullanilmistir. Ayrica Kumar ve ark. (2015)
gomiilii alt iiclincli molarlarin ¢ekiminde sonra ¢ekim soketine TZF yerlestirerek
yaptiklar1 ¢aligmada ii¢ ayda ikinci molarin distal kisminda cep derinligin anlaml

derecede azaldigin1 gostermislerdir.

Cep derinligindeki degisimler gruplar arasinda karsilastirildiginda ise MPM
grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken, diger
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu durumda TKF ve MPM gruplarinda
greft uygulandiktan sonra iizerine konulan TZF membranin periodontal cep
derinligine etkisinin olmadig1 tespit edilmistir. Ancak periodontal cep derinligindeki

iyilesme, MPM grubunda TKF grubuna gore farkli olmazken, kontrol grubuna gore
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istatistiksel olarak fazla olmasinin nedeninin MPM’in i¢indeki plazma fazindan

kaynakli oldugu diisiiniilebilir.

Bu ¢alismanin sonuglarina gore her ii¢ grupta da kemik defekti derinliginin
baslangi¢ ve alt1 ay sonraki degerleri KIBT iizerinde incelendiginde tiim gruplarda
ikinci molarin distal tarafindaki kemik defekti derinliginin ortalamalarinin
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigi gozlemlenmektedir. Dis ¢ekimi
oncesinde TKF grubunda ortalama 6.23 + 1.37 mm iken cerrahi sonrasi altinci ayda
2.90 £ 1.04 mm olurken, MPM grubunda baslangictaki kemik defekti derinligi
ortalamas1 7.97 + 1.04 mm’den 3.59 + 0.66 mm’ye kadar azalmistir. Kontrol
grubunda da herhangi bir rejeneratif islem yapilmamasina ragmen baslangi¢ kemik
defekti derinligi ortalamasi 6.92 + 0.82 mm’den 4.30 + 0.68 mm’ye kadar azalmistir.
Ortalama kemik kazanglar1 TKF, MPM ve kontrol gruplarinda sirasi ile 3.33 + 0.90
mm, 4.38 £ 0.73 mm, 2.62 £ 0.77 mm seklindedir. Yani en az kazan¢ kontrol
grubunda saglanirken en fazla kazang MPM grubunda saglanmistir. Singh ve ark
Singh ve ark. (2015) yaptiklari galismada greft materyali olarak alloplastik
(hidroksiapatit) kemik grefti kullanmislar ve ¢alismamiza benzer sekilde alveolar
kemik yiiksekliginde anlamli artis ile birlikte cep derinliginde azalma oldugunu

bildirmislerdir.

Kemik defektindeki degisimler gruplar arasi karsilastirildiginda ise MPM
grubu ile kontrol grubu arasinda ve MPM grubu ile B-TKF grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken B-TKF ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bu durumda MPM igeriginde bulunan
kan kaynakli iirlinlerinin ¢ekim bolgesindeki kemik defektinin iyilesmesinde daha
etkili oldugu diistliniilebilir. Ancak B-TKF greft materyalinin ¢ekim bdlgesindeki
kemik defektinin iyilesmesinde kontrol grubuna gore bir {istlinliigii bulunmamustir.
(Andrade Munhoz ve ark. 2011) yaptiklar1 ¢alismada bir grupta ¢ekim soketini
ksenojenik greft ile doldururken diger grupta dis ¢ekiminden sonra ¢ekim soketi
kendiliginden iyilesmeye birakilmistir. Yirmi dort aylik takiplerinde krestal kemik
seviyesindeki ylikseklik degisiminin kontrol grubuna gore istatistiksel agidan farkl
olmadigmi bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda bu ¢alismadan farkli olarak
alloplastik greft materyali kullanilm1s ve takip siiresi daha kisadir. Ayrica Throndson

ve Barrett Sexton (2002) yaptiklar ¢alismada gomiilii alt {igiincli molar ¢ekiminden
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sonra ¢ekim soketinde rejenerasyon materyali olarak biyoaktif cam kullanmislardir.
Bir yillik takip sonunda kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda ikinci molarin
distalindeki kemik dolum seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulamamislardir. Fakat literatiirde bizim ¢alismamizdan farkli olarak ¢ekim soketinin
greftlenmesinin kemik dolumu seviyesini arttirdigini raporlayan c¢alismalar da

mevcuttur (Hassan ve ark. 2012).

Periodontal cep derinligi degerleri her zaman alveolar kemik seviyesi
degerleri ile uyusmayabilir. Bunun nedeni kalin yumusak dokulara (Karapataki ve
ark 2000) veya dis ¢ekimi sirasinda kaldirilan flebin iyilesmesinde epitelizasyon
seklinin uzun epitelyal bag dokusu atagmani seklinde olusmasina bagli olabilir.
Calismamiza benzer sekilde Hassan ve ark. (2012)’1n alt ti¢lincii molar disin ¢ekimi
sonrasinda, ¢ekim soketine komsu ikinci molar disin distalindeki periodontal
defektin rejenerasyonu amaciyla c¢ekim soketine ksenogreft ve membran
uygulamiglar ve kontrol grubuna gore sondlamada cep derinliginde ve kemik
defektine kazang elde etmislerdir. Bu ¢alisma da ikinci molar disin distobukkal cep
derinligi dikkate alinmis ve kemik defekti Olciimleri periapikal radyografilerde
degerlendirilmistir. Ancak biz g¢alismamizda ¢ekim soketinin merkezindeki cep
derinligini degerlendirmekle birlikte kemik defekti olgtimlerini KIBT {izerinde ve
sagittal diizlemde ikinci molar disin santral olugu hizasindaki kesitte yani defektin
orta kisminda degerlendirdik. Bu sayede c¢ekim soketinin bukkal ve lingualindeki
kemik ytiksekliklerinin iki boyutlu goriintiilerde kemik defekti 6l¢limiinii yaniltmasi
riskini en aza indirmeyi hedefledik.

Retrospektif bir ¢aligmanin sonuglarina gore, alt ikinci molarlarin %40'indan
fazlasinda en az 4 mm'lik kemik i¢i defekt oldugu ve %50'sinden fazlasinda ise
tiglincii molar digin ¢ekiminden 4 yil sonra bile alt ikinci molarin distalinde en az 7
mm cep derinligi oldugu belirtilmistir (Kaul ve ark. 2012). Kismen veya tamamen
gomiilii Giglincli molar ¢ekiminden sonra alt ikinci molar distalde kalan rezidiiel
periodontal defekti 6nlemek i¢in, arastirmacilar gesitli islemler 6nermislerdir: ¢ekim
islemi sirasinda spesifik bir flep tasarimi kullanilarak (Rosa ve ark. 2002; Kirtiloglu
ve ark. 2007; Algahtani ve ark. 2017), ikinci molar distal kisminda kiiretaj ve kok
yiizeyi diizlestirme islemi (Leung ve ark. 2005a) ve ¢ekim alaninda rejeneratif
periodontal tedavi uygulanmasi (Lee ve ark. 2016; Camps-Font ve ark. 2018). Biz
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calismamizda rejeneratif teknikler kullanarak ikinci molar disin distal kisminda
periodontal iyilesme saglamaya calistik. Bu caligmada tiim hastalarda tek tip flep
dizayni kullanild1 fakat operasyon sirasinda ikinci molar digin distal kisminda kok

yiizeyi diizlestirme islemi yapilmamustir.

Brkovic ve ark. (2012) B- TKF ve tip 1 kollajeni karistirarak yaptiklar: soket
koruma i¢in kullandiklar1 ¢alismada da B-TKF greftinin ¢ekim soketinin korunmasi
icin kemik genisligini ve yliksekligini yeterince koruyabildigini gostermistir. Ayrica
Das ve ark. (2016) yaptiklari calismanin sonuglarina gére implant planlanan
hastalarda ¢ekim soketi koruma icin kullandiklar1 B-TKF greftinin islemden 6 ay
sonra KIBT f{izerinde dansitesinin normal kemik dansitesi ile benzer oldugunu
raporlamiglardir. Mufioz-Corcuera ve ark. (2015) yaptiklart histolojik ve radyografik
calismada B-TKF greftin soket korumada giivenli bir sekilde kullanilabilecegini ve 6
ay sonrasinda implant uygulanabilecegini bildirmiglerdir. Samir ve ark. (2017) ise
cekim soketini allogreft ile karistirarak elde edilen MPM materyali ise doldurup
tizerine TZF membran kapatarak g¢ekim soketi korumasinin basarili oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismada gomiilii dis soketine yerlestirilen B-TKF greftin ve
MPM materyalinin implant planlanan bolgelerde cekilen disler i¢in soket koruma

islemi i¢in de giivenli bir sekilde kullanabilecegi literatiirde gosterilmistir.

Periodontal cep derinligindeki rediiksiyonun {imit verici sonuglarina ragmen,
histolojik degerlendirme yapilmadan alt ikinci molarin distal bolgesinde periodontal
dokunun rejenerasyon ile iyilestigi sonucuna varmak zordur. Literatiirde gOmiilii
ticlinci molar dis ¢ekimi sonrasi ikinci molar digin periodontal rejenerasyonunu
histolojik inceleyen sadece bir tane caligma mevcuttur (Lee ve ark. 2016). Bu
calismanin sonuglarina gore, ¢ekimden 6 ay sonra toplanan tiim kemik
partikiillerinde rezidiiel ksenojenik greftlerin mevcut oldugunu, greft ve ilizerine
membran uygulandiginda ise tek basina greftlemeye kiyasla daha az rezidiiel greft
oldugu ve bu yontemin daha giiclii osteoblastik aktiviteye sahip oldugu goriilmiistiir
(Sammartino ve ark. 2009). Calismamizda ikinci molar digin distalinde periodontal
cep derinligi ve kemik defekti acgisindan istatistiksel olarak anlamli kazang elde
edilse de histolojik a¢idan degerlendirilmesinin etik olmadigi diisiiniilerek bu

calismada bu konuda inceleme yapilmamustir.
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Calisma {i¢ grup seklinde toplam 36 hasta ile planlamistir ve fakat bu
calismada 28 hastanin verileri sunulmaktadir. Iki hasta postoperatif enfeksiyon, 5
hasta ise kontrol randevularina gelmedigi ve 1 hastada ise islem sonrasinda gebelik
durumu olustugu icin bu hastalarin verileri ¢alismaya dahil edilmemistir. Enfeksiyon
varlig1 Fisher Exact test ile istatistiksel olarak karsilastirildi. Enfeksiyonun gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir anlamlilik gostermedigi bulundu. Ayrica 6rnek
biiyiikliigiiniin fazla olmamasi, takip randevularina gelmeyen hastalar ve split-mouth
olarak yapilmamasi bu ¢alismanin limitasyonlari arasindadir. Her ne kadar literatiirde
yapilan caligmalarla kiyaslandiginda 6rneklem sayimizin yeterli olmasina ragmen,
daha etkili sonuglar elde edebilmek i¢in, 6rneklem sayisinin arttirildigi ve daha uzun

takip siiresinin oldugu caligmalara ihtiyag¢ vardir.
(Calisma sonucunda elde edilen veriler 15181nda;

e Herhangi bir rejeneratif islem yapilmasa da alt iiclincii molar dis ¢ekimi
sonrasinda ikinci molar digin distal tarafinda olusan kemik defekti ve

periodontal cep kismen iyilesmektedir.

e Alt {iclincii molar dis ¢ekimi sonrasinda ikinci molar disin distal tarafinda
olusan periodontal cep derinligindeki iyilesme MPM grubunda kontrol
grubuna gore daha iyidir.

e Alt ii¢lincii molar dis ¢ekimi sonrasinda ikinci molar disin distal tarafinda
olusan kemik defektindeki iyilesme MPM grubunda B-TKF ve kontrol
grubuna gore daha iyidir.

e MPM’in gémiilii alt {i¢iincli molar dis ¢ekim soketine uygulamasi kolaydir ve
MPM ikinci molar disin periodontal sagligim1 korumak igin etkili bir

materyaldir.
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