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1.GİRİŞ 

Sürme zamanında oklüzal düzlemde yerini alamamış kısmen veya tamamen, kemik 

veya yumuşak doku içinde kalmış dişler gömülü diş olarak tanımlanmaktadır (Archer 

1975, Türker ve ark. 2004, Pedlar ve ark. 2007). Alt gömülü yirmi yaş cerrahisi oral 

ve maksillofasiyal cerrahide en çok yapılan operasyonlardan biridir (Shepherd ve 

ark. 1994).  

Alt gömülü yirmi yaş cerrahisi sonrası ağrı, ödem, infeksiyon gibi komplikasyonlar 

sık görülmektedir. Bu komplikasyonların ortadan kaldırılması için birçok çalışma 

yapılmıştır.  

Diş hekimliğinde sık kullanılan trombositten zengin fibrin (PRF) sık kullanılan bir 

üründür. Yüksek miktarda lökosit içeren trombositten zengin fibrinin inflamatuar 

etkilerini değerlendiren bir çalışmanın bulunmamaktadır. Bu çalışmayla PRF’nin alt 

gömülü yirmi yaş cerrahisinde işlem sonrası ağrı ve ödem üzerine etkilerini 

değerlendirmek amaçlanmıştır. 

1.1. Gömülü Dişler 

Gömülülük latincede ‘impactus’ yani herhangi bir organ veya yapının, herhangi bir 

mekanik durumun engellemesi sonucu normal pozisyonunu sağlayamaması anlamına 

gelmektedir (Varghese 2008). Sürme zamanında oklüzal düzlemde yerini alamamış 

kısmen veya tamamen, kemik veya yumuşak doku içinde kalmış dişler gömülü diş 

olarak tanımlanmaktadır ( Archer 1975, Türker ve ark. 2004, Pedlar ve ark. 2007).  
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1.2. Gömülülük Etiyolojisi 

Günümüzde dişlerin gömülü kalma patolojisi hakkında 3 teori geçerli olmaktadır. 

Waite (1978) dişlerin gömülü kalma sebeplerini üç ayrı teori ile açıklamaktadır: 

• Ortodontik Teori: Çene gelişimini engelleyen herhangi bir neden (ağız 

solunumu, erken diş kaybı) dişlerin gömülü kalmasına sebep olabilir. 

• Filojenetik Teori: Beslenme tarzındaki değişiklikler sonucunda çenelerin 

gelişimi özellikle alveoler kısımların ve dişlerin erüpsiyonu için gerekli baskı 

kuvveti oluşamamaktadır. Bunun sonucu 3. büyük azı dişleri arkta yerini 

alamamakta ve gömülü kalmaktadır. Filogenetik teoriye göre evrimle bu dişler 

zamanla yok olacaktır. 

• Mendeliyen Teori: Kalıtım söz konusudur. Eğer annede çene darlığı varsa veya 

küçük çene yapısı mevcutsa ve babada hacim olarak büyük dişlenme mevcutsa; 

anneden küçük çene yapısı ve babadan büyük diş yapısı aktarılacaktır. Bunun 

sonucunda dental ark yetersizliği ortaya çıkacaktır.  

Patolojik olarak dişlerin gömülü kalmasına sebep olan lokal ve sistemik faktörleri iki 

grup altında toplayabiliriz: 

1.2.1. Lokal Faktörler 

- Komşu dişin pozisyon ve yapı bozukluğu sebebiyle oluşturduğu baskı 

- Uzun süreli kronik inflamasyona bağlı dokuyu örten müköz membranda 

yoğunluk artışı 

- Dişi örten kemik doku yoğunluğu 

- Süt dişinin uzun süre düşmemesi ve süt dişinin erken kaybı 

- Enfeksiyon veya apse sonucu nekroz oluşması 

- Çenelerin gelişimlerini tamamlamamalarına bağlı olarak ortaya çıkan yer darlığı 

- Dişin sürmesi sırasında anatomik veya patolojik bir engelle karşılaşması 
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- Kron veya kök malformasyonu 

- Çocuklarda ateşli hastalıklar sonucu kemikte meydana gelen değişiklikler 

1.2.2. Sistemik Faktörler 

1.2.2.1.  Prenatal Faktörler 

- Heredite, değişik ırktan kişilerin çocukları, yanlış diyet ve özel infeksiyonlar 

(tüberküloz, sifiliz) 

1.2.2.2. Postnatal Faktörler 

- Rikets, anemi, konjenital sifiliz, tüberküloz, endokrin disfonksiyon, beslenme 

bozuklukları, travma, ateşli hastalıklar, çene gelişim bozuklukları sonucu 

meydana gelen yer darlığı 

1.2.2.3. Gelişim Bozuklukları 

- Kleidokraniyal dizostoz, oksisefali, progeria, akondroplazi, damak yarığı  

1.3. Gömülü Alt Yirmi Yaş Dişlerinin Sınıflandırılması 

Gömülülüğün cerrahi zorluğunun değerlendirilmesine yardımcı olmak amacıyla 

birçok sınıflama geliştirilmiştir.  

- Gömülü dişin açısına göre sınıflandırma (Winter 1926): Vertikal, 

meziyoanguler, distoanguler, horizontal, bukkoanguler, linguloanguler, ters 
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   Şekil 1.1. Vertikal                                                                    Şekil 1.2. Meziyoanguler 

 

                                                   
 Şekil 1.3. Distoanguler                                                           Şekil 1.4. Horizontal 

  

                                                   
 Şekil 1.5. Bukkoanguler                                                        Şekil 1.6. Linguloanguler                                                 

 

 
Şekil 1.7. Ters 

Gömülü dişin ramusun ön kenar ile ilişkisine göre sınıflandırma (Pell ve Gregory 

1942): 3. molar dişin sürebilmesi için mandibula ramusun ön kenarı ile 2. molar dişin 

distalindeki mesafenin değerlendirildiği sınıflandırmadır. 

Klas I: 3. molar dişin sürebilmesi için ramus anterior kenarı ve 2. molar diş arasında 

yeterli mesafenin olduğunu gösteren pozisyondur 
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Klas II: 3. molar dişin sürebilmesi için ramus anterior kenarı ve 2. molar diş arasında 

yeterli mesafe dişin meziyodistal boyutundan kısa olduğu pozisyondur. 

Klas III: 3. molar diş tamamen veya çoğunluğu ramusun içinde yer aldığı durumdur. 

                                        
Şekil 1.8. Klas I                           Şekil 1.9. Klas II                           Şekil 1.10. Klas III 

3. molar dişin 2. molar dişin oklüzal düzlemiyle olan ilişkisine göre sınıflandırma 

(Pell ve Gregory1942):  

Klas A: 3. molar dişin oklüzal planı, 2. molar dişin oklüzal planı ile aynı seviyededir. 

Klas B: 3. molar dişin oklüzal planı, 2. molar dişin okluzal planı ve servikal hattı 

içerisindedir. 

Klas C: 3.molar dişin oklüzal planı, 2. molar dişin servikal hattının tamamen 

altındadır.  

                                      
Şekil 1.11. Klass A                          Şekil 1.12. Klas B                        Şekil 1.13. Klas C 
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1.4. Gömülü Alt Yirmi Yaş Cerrahisi Tedavi Prensipleri 

Genel kural olarak tüm gömülü dişler kontrendike değilse çekimi gerekmektedir. 3. 

molar dişler ortalama 20 yaşında sürmekle beraber bazı hastalarda 25 yaşını 

bulabilmektedir. Gömülülük teşhisi konulmuş diş hemen çekilmelidir. Zaman 

geçtikçe hastanın yaşındaki artışla beraber cerrahi çekim zorlaşmaktadır. Erken 

çekim, postoperatif morbiditeyi azaltacak ve yara iyileşmesi geçikmiş çekime oranla 

daha iyi olacaktır (Bruce ve ark. 1980). Genç hastalar operasyonu daha iyi tolere 

etmekte ve daha hızlı iyileşme göstermektedir. Dişlerin en uygun çekim zamanı 

köklerin apikal 1/3’ü geliştikten sonra apikal 2/3’ü gelişimi tamamlanmadan yaklaşık 

17-20 yaş arası çekiminde yarar olduğu belirtilmiştir (Hupp 2005). Eğer diş gömülü 

olarak bırakılırsa birçok probleme sebep olabilmektedir (Lysell ve ark. 1988, 

Nordenram ve ark. 1987).  

Oluşabilecek başlıca problemler şöyle sıralanmaktadır: 

- Komşu dişte periodontal hasarın meydana gelmesi 

- Komşu dişte dental kariesin meydana gelmesi 

- Perikronit oluşumu 

- Komşu dişin kök rezorbsiyonu  

- Odontojenik kist ve tümör oluşumu 

- Tarifsiz ağrı oluşumu 

- Çene fraktürü 

- Ortodontik tedaviyi ve ortognatik cerrahiyi engellemesi 

- Dental protez kullanımını engellemesi 

Gömülü yirmi yaş dişleri bir sürü komplikasyona sebep olabileceği gibi 

asemptomatik, patolojik olmayan gömülü alt 20 yaş dişi çekimi birçok tartışmaya 

sebep olmaktadır. Amerikan Halk Sağlığı Derneği ise dişin alveolde tutulmasını 

savunmaktadır. NICE (National Institute for Clinical Excellance) 2002 yılında 

gömülü yirmi yaş cerrahisi rehberi adlı bildiride semptomsuz gömülü 20 yaş 

dişlerinin çekiminin gereksiz olduğunu bildirmektedir. Bu bildiride dişin proflaktik 
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olarak çekilmesinin herhangi bir bilimsel kanıta dayanmadığı vurgulanmaktadır. 

Ayrıca cerrahi işlem sonrası daimi veya geçici sinir hasarı, alveolit, infeksiyon, 

kanama, ağrı, trismus gibi problemlerin ortaya çıkabileceği söylenmektedir. Bu 

bildiri ile opere edilecek hasta sayısının azalacağı ve ekonomik kazanç elde edileceği 

belirtilmiştir. Mc Ardle ve ark (2012) NICE kararlarını göz önünde bulundurarak 

yaptıkları çalışmalarında hasta sayısında azalmanın görülmediğini, kariese bağlı 

çekimlerin arttığını ve çoğunluk olan hasta grubunu genç yetişkinden yaşlı yetişkine 

doğru kaydığını bildirmişlerdir. NICE raporuna göre azalan sayının erken bir 

varsayım olduğu vurgulanmaktadır. Karşı olarak Amerikan Oral ve Maksillofasiyal 

Cerrahi Derneği (AAOMS) bu dişlerin hastanın yetişkin olmasından önce 

çekilmesini savunmaktadır. AAOMS 2012 yılında yayınladığı bildiride; semptomun 

olmaması herhangi bir problemin olmadığını göstermediğini, semptomsuz dişlerin 

zamanla pozisyon değiştirebileceğini, dişler her ne kadar asemptomatik olsa da 

birçok çesit bakteriyi barındırabilmesi sonucunda belirli bir hastalığa veya sistemik 

bir rahatsızlığa sebep olabileceğinden bahsedilmektedir.  

Diş Çekim Kontrendikasyonları 

- Sistemik açıdan problem oluşturacak hastalar 

- İleri yaşlı hastalarda kemik yapının skleroze olması sonucu çekimin zorlaşması, 

fraktür olasılığının artması, iyileşme periyodunun uzaması 

- Komşu yapıların hasar görebileceği durumlar, inferior alveoler sinir hasarının 

gerçekleşebileceği durumlar, 

- Derin konumlanmış semptomsuz ve patoloji oluşturmamış gömülü dişler  

1.5. Diş Çekim Komplikasyonları 

Gömülü alt yirmi yaş cerrahisi sonrasında istenmeyen durumlar oluşabilmektedir. 

Bunlar:  

- Ağrı 

- Ödem  



8 
 

- Trismus 

- İnfeksiyon  

- Kanama  

- Sinir hasarı (alveolaris inferior ve lingual sinir) 

- Fraktür 

- Komşu dişte hasar 

- Temporomandibuler eklem hasarı 

- Gömülü dişin anatomik boşluklara kaçırılması 

Yaş, medikal hikaye, sigara kullanımı, oral kontraseptif kullanımı, kötü ağız hijyeni, 

perikronit varlığı, dişin inferior alveoler sinir ile ilişkisi, gömülülük derecesi, cerrahi 

tecrübe, anestezik teknik, topikal antiseptik kullanımı, soket içi medikasyon, işlem 

öncesi antibiyotik kullanımı gibi faktörler komplikasyon oluşumunu 

etkileyebilmektedir (Blondeau ve ark. 2007, Bouloux ve ark. 2007). 

Ağrı, şişlik, trismus en çok görülen durumlardır ve hastanın cerrahi sonrası yaşam 

kalitesini etkilemektedir (Pell ve ark.1942). 

1.5.1. Postoperatif Ödem 

Oral kavitede cerrahi operasyon sonrası doku travmasına bağlı yaralı bölgede artmış 

ozmotik basınca bağlı olarak hiperemi, vazodilatasyon, kapiller permeabilitede artış 

ve bunun sonucunda intersitisyel alanda sıvı birikimiyle birlikte granülosit ve 

monosit migrasyonu gerçekleşir. Eksüdasyon ve transüdasyon sonucu ödem 

meydana gelir. İnflamatuar ödeme, artmış vasküler geçirgenlik ve plazma 

proteinlerinin eksüdasyonu eşlik eder. Vasküler permeabilitenin süresi yaralanmanın 

tarzı ve ciddiyetine göre değişebilmektedir. Vasküler permeabilitenin süresini 

kimyasal mediatörler belirlemektedir (Towbridge 1997 ). 
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Çizelge 1.1. İnflamasyonda rol alan mediatörler 

Mediatör Ana kaynak Aktivite 

Histamin Mast hücreleri, 
bazofiller Vazodilatasyon, permeabilite artışı 

Seratonin Trombositler Vazodilatasyon, permeabilite artışı, ağrı, ateş 

Prostoglandin Mast hücreleri, 
lökositler Vazodilatasyon, ağrı, ateş 

Lökotrien Mast hücreleri, 
lökositler 

Permeabilite artışı, lökosit adhezyonu ve  
kemotaksisi 

Platelet aktive edici 
faktör 

Lökositler, mast 
hücreleri 

Vazodilatasyon, permeabilite artışı, lökosit 
adezyon ve kemotaksisi 

Reaktif oksidatif 
ürünler Lökositler Mikropların öldürülmesi, doku hasarı 

Nitrikoksit Makrofajlar, endotel Mikropların öldürülmesi, damar düz kas 
relaksiyonu 

Kemokinler Mast hücreleri, 
lökositler Lökosit kemotaksisi, aktivasyonu 

Sitokinler Mast hücreleri, 
makrofajlar Endotel aktivasyonu, doku hasarı, ateş, ağrı, şok 

Kompleman Plasma Lökosit kemotaksisi ve aktivasyonu 
Kinin Plasma Vazodilatasyon, permeabilite artışı, 

Proteazlar Plasma Lökosit toplanması 

Gömülü alt yirmi yaş cerrahisi sonrası ödem oluşumu çok sık meydana gelen bir 

durumdur. Ödem, 48 veya 72 saat sonunda maksimum düzeye ulaşır ve bundan 

sonraki günlerde azalmaya başlar ve ilk hafta sonunda tamamen geçer (Akça 2007).  

1.5.2. Postoperatif Ağrı 

Ağrı; var olan veya olası doku hasarına eşlik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, 

hoşa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (Raj 2000). Bu tanıma göre 

ağrı, bir duyum ve hoşa gitmeyen yapıda olduğundan her zaman özneldir. 

Akut ağrı vücudun hasarı sonucunda ortaya çıkan hoş olmayan duyusal deneyim 

olarak tanımlanmaktadır (Frischenschlager ve ark. 2002). Doku hasarı ile başlayıp, 

sebep olan lezyon ile arasında yer, zaman ve şiddet açısından ilişkili olan ve 

iyileşmeyi takiben şiddeti azalan ve kaybolan ağrı türüdür (Shipton 1999). 
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Kronik ağrı ise 6 aydan fazla süren ağrı olarak tanımlanır. Nosiseptif uyaran kalkmış 

olup ağrının sürmesini açıklayamaz. Ağrı belirlenemeyen yollarla merkezileşmiştir 

(Güleç ve ark. 2006). 

Gömülü alt 20 yaş diş çekimi sonrasında, lokal anestezinin etkisinin geçmesi ile 

birlikte ağrı başlar ve ilk 6-12 saatte maksimum düzeye çıkar (Ness, ve ark., 2004). 

Eksüdasyon sıvısı sinir uçları üzerine basınç yaparak ağrı oluşturur. Ağrıya sebep 

olan diğer faktör ise kimyasal mediatörlerin salgılanmasıdır. Vasküler cevaba sebep 

olan birçok mediatör sensitif sinir lifleri üzerine etki ederek ağrı eşiğini 

düşürmektedir. Bu mediatörler histamin, seratonin, kinin ve araşidonik asit 

metabolitleridir (Trowbridge 1997).  

Postoperatif Ağrı Değerlendirilmesi 

Ağrı ölçümleri için diğer bir sınıflama ise 

“Tek Boyutlu Ölçüm” ve “Çok Boyutlu Ölçüm” şeklinde sınıflamadır.  

Tek boyutlu skalalar (Kalitatif Değerlendirme) 

• LANSS Skalası (LANSS - Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and 

Signs),  

• Vizüel Analog Skala (VAS - Visual Analog Scale),  

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

• Sözel Değerlendirme Skalası (VRS - Verbal Rating Scale) sayılabilir. 

Çok boyutlu skalalar(Kantitatif Değerlendirme)  

• McGill Ağrı Anketi (MPQ - McGill Pain Questionnaire),  

• Yasam Kalitesi Değerlendirmesi (Quality of Life Assessment)  

• Hasta Günlüğü 

http://www.google.com.tr/search?hl=tr&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Henry+O.+Trowbridge%22
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McGill ağrı anketi nöropatik ağrı gibi kronik ağrıların değerlendirilmesi için 

kullanıldığı gibi gömülü 20 yaş cerrahisini değerlendirme amaçlı da kullanılmaktadır 

ancak ağrı değerlendirme formunun doldurulması zaman alıcı olduğu gibi hastalar 

uygun kelimeleri seçmekte zorlanmaktadır (Bergius ve ark. 2000). 

Vizüel Analog Skala (VAS) 

Bir ucunda ağrısızlık, diğer ucunda olabilecek en şiddetli ağrı yazan 10 cm’lik bir 

cetvel üzerinde hasta kendi ağrısını işaretler. Ölçek, 100 mm boyunda bir yatay 

çizgiden ibarettir. Çizginin sol ucunda “Ağrı yok” veya “Ağrı tümüyle geçti” ibaresi 

yer alırken sağ ucunda ise “Dayanılmaz ağrı” veya “Ağrıda hiç azalma yok” ibaresi 

yer alır. Hastaya çizgi üzerinde, kendi ağrısını doğru sekilde yansıtacak bir noktayı 

işaretlemesi söylenir. Hastanın işaretinin sol uca uzaklığı ölçülür. Genellikle 

milimetre olarak ölçülen bu uzaklık “puan” olarak bildirilir. GKÖ’nün ağrı şiddeti 

ölçümünde diğer tek boyutlu ölçeklere göre daha duyarlı ve güvenilir olduğu 

belirtilmektedir (Eti-Aslan 1998, 2002). 

Sözel Kategori Ölçeği / Verbal Rating Scale(VRS) 

Ağrı şiddetinin farklı seviyelerinin listelenmesinden oluşan bir ölçek olup 

araştırmacılar tarafından kolayca uygulanıp, skorlanmaktadır. En az 4 (hiç-aşırı), en 

fazlası 15 şıktan oluşturulabilen bir ölçektir (Briggs ve ark. 1999). 

Sözel kategori ölçeği basit tanımlayıcı ölçek olarak da adlandırılmakta olup, bu ölçek 

hastanın ağrı durumunu tanımlayabileceği en uygun kelimeyi seçmesine dayanır. 

Ağrı şiddeti hafiften dayanılmaz dereceye kadar sıralanır. Hastadan bu 

kategorilerden durumuna uygun olanı seçmesi istenir. 



12 
 

1.6. Trombositten Zengin Ürünlerin Tarihi 

Trombositten zengin plazma terimi ilk olarak Kingsley tarafından 1954 yılında  

kullanılmıştır.  Trombosit konsantrelerinin kan pıhtılaşmasındaki önemini 

belirtmiştir ve günümüzde kan transfüzyon biliminde kullanılmaktadır (Kingsley 

1954). 

Matras ve ark. (1970) fibrin yapıştırıcı ile ilgili ilk yayını yaptıktan birkaç yıl sonra 

otolog bir karışım olan ‘‘trombosit-fibrinojen-thrombin karışımı oftalmoloji, genel 

cerrahi, nöroşirurjide kullanılmaya başlanmıştır (Rosenthal ve ark. 1975-1978, Pearl 

ve ark. 1977, Silverberg ve ark. 1977). 

Başka bir araştırmacı bunu jelatin trombosit (Jel foam, gelatin platelet) olarak 

adlandırmıştır (Fischer 1979). Trombositten zengin olan bu ürün sadece fibrin doku 

örtücü olarak kullanılmıştır ve doku iyileştirici olarak düşünülmemiştir. Trombositler 

fibrin bağlarını güçlendirme amacıyla kullanılmıştır ve fibrin yapıştırıcıdan daha 

etkili olduğu görülmüştür. Büyüme faktörlerinin etkisi göz önünde 

bulundurulmamıştır. 

Trombosit konsantrelerinin klinik olarak yara iyileşmesini stimule ettiğini 1986 

yılında Knighton bildirmiştir (Knighton ve ark. 1986). Araştırmacı Platelet derive 

growth faktör (PDGF) terimini kullanarak iki basamaklı santrifüj işlemiyle elde ettiği 

ürünü 49 hastanın iyileşmeyen kronik ülserinde uygulamış ve iyi sonuçlar elde 

ettiğini bildirmiştir. Whitman ve ark. hematoloji laboratuvarında hücre ayrıştırıcı 

sistemle elde ettikleri trombosit konsantrelerini ağız, yüz ve çene cerrahisinde 

uygulamışlardır (Whitmann ve ark. 1997). Trombositleri toplama sırasında oluşan 

ürüne trombositten zengin plazma terimini kullanmışlar fakat oluşan son ürünün 

fibrin jel olduğu düşünülmüştür. Bundan dolayı oluşan son ürünün adını platelet jel 

olarak kullanmışlardır. Bu ürünlerde genellikle trombosit içeriği vurgulanmış, lökosit 

içeriğinden bahsedilmemiştir. 
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Tam olarak trombositten zengin plazma (PRP) teriminin kullanılması, Marx’ ın 

maksillofasial kemik grefti rekonstrüksiyonunda trombositten zengin ürünlerin 

kullanılması konulu ilk yayını ile başlamıştır (Marx ve ark. 1998). Klinik sonuçların 

dikkat çekici olmasıyla bu teknolojinin devamı gelmiştir. Marx transfüzyon için 

kullanılan hücre ayrıştırıcılara benzer bir cihaz kullanarak elde etmiştir. Sığır kökenli 

trombin kullanılarak aktifleştirilen bu ürüne fibrin jel de denilmektedir. Marx 

tarafından da lökosit içeriğinden bahsedilmemiştir. 

1.6.1. Konsantre Trombositten Zengin Plazma (cPRP) 

Antikoagülan içeren tübe alınan venöz kan santrifüje yerleştirilir. İlk santrifüj işlemi 

ile kan 3 tabakaya ayrılır. Tabanda eritrositlerden oluşan kırmızı kan korpüskülü 

bulunur ve bu total hacmin %55’ ini oluşturur. Tüpün üst kısmı ise aselüler 

plazmatik molekülleri özellikle fibrinojeni içermektedir ve trombositten fakirdir. Bu 

kısma trombositten fakir plazma (PPP) denir ve total hacmin %40’ ını oluşturur. 

Tüpün orta kısmında ise trombositten zengin bir tabaka bulunmaktadır ve total 

hacmin %5 ini oluşturmaktadır. Bu tabakaya buffy coat ismi verilmektedir ve bu 

tabaka cPRP’ nin büyük bölümünü oluşturacak tabakadır. Steril şırınga ile tüpün 

içinden PPP, PRP ve kaçınılmaz olarak tabandan bir miktar eritrosit katmanları 

antikoagülansız diğer tüp içine yerleştirilir. Santrifüj işleminden sonra tüp içinde 3 

tabaka oluşmaktadır. Tabanda bir miktar kırmızı hücre korpüskülü, aselüler plazma 

(PPP) total hacmin %80’ini oluşturur. Steril enjektörle orta tabaka PRP daha kolay 

tüpten alınır ve diğer kan elemanlarının aspirasyonu engellenir. Tüpten alınan cPRP 

sığır trombin ve kalsiyum klorid ile karıştırıcı şırıngayla uygulanır. Aniuta ve ark. 

1999 yılında PRP tekniğini tek santrifüj ve birtakım pipetleme işlemi kullanarak 

manuel bir sistem geliştirmiştir. Final ürün adını PRGF (platelet rich in Growth 

Factors) olarak bildirmiştir. Kalsiyum klorid ile aktive edilen bu sisteme PRGF jel 

denir. Bu tekniğe benzer birçok firma kendi sistemini geliştirmiştir. 2001 yılında 

Choukroun tarafından yeni bir ürün bildirilmiş ve oluşan ürünün adını Trombositten 

Zengin Fibrin (PRF) olarak tanımlanmıştır. Bu ürünün 2. nesil trombosit konsantresi 

olduğu bildirilmiştir. Ürünün lökosit içermesinden özellikle bahsedilmektedir. 
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Çizelge 1.2. Trombositten Zengin Ürünler ve Sınıflaması 

1.6.2. Fibrin Nedir? 

Plazmada bulunan fibrinojen isimli molekülün aktivasyonu sonucu meydana gelir 

(Mosesson ve ark. 2001).  Plazmada ve trombositlerin alfa granüllerinde bulunan 

çözünebilen fibriler bir molekül olan fibrin, homeostazis sırasında trombosit 

agregasyonunu sağlar. Pıhtılaşma süresince vasküler yapılar üzerinde trombosit 

kümelerini sağlamlaştıran bir çeşit doku yapıştırıcı görevini üstlenmektedir. Hatta 

 
Trombosit Konsantre Sınıflaması ve Terminoloji 

Üretim Metodu 
(Jenerik İsmi) 

 
P-PRP (Pure Platelet rich  Plasma) 
Aktivasyon öncesi 
 
(P-PRP Jel  aktivasyon sonrası) 

 
AP 

Hücre Ayrıştırıcı PRP 
Vivostat(Vivolution, Danimarka) 

 
MP 

Anitua’nın PRGF (Plasma Rich in 
Growth Factors, BTI Bio 
Technology Institute, İspanya) 
Nahita PRP(Nahita, Navarra, 
İspanya) 

 
 
L-PRP(Leukocyte Platelet Rich 
Plasma) 
Aktivasyon öncesi 
 
L-PRP gel aktivasyon sonrası 

 
AP 

PCCS PRP (Platelet Concentration 
System, 3I, Palm Beach Gardens, 
FL, USA) 
SmartPReP(Harvest Corp, 
Plymouth, MA, ABD) 
Magellan PRP(Magellan 
Autologous Platelet Seperator, 
Medtronic, Minneapolis, ABD) 
Angel PRP(Angel Whole Blood 
Processing Systems, Sorin Group, 
Mirandola, Italya) 

 
MP 

Friadent PRP (Friadent-Schütze, 
Vienna, Avusturya) 
Curasan PRP(Curasan, 
Kleinostheim, Almanya) 
Regen PRP(Regen Labratoury, 
Mollens, İsviçre) 
Platelex PRP(Platelex, Prag, Çek 
Cumhuriyeti) 
Ace PRP(Surgical Supply and 
Surgical Science Systems, 
Brockton, MA, ABD) 

 
P-PRF (Pure –Platelet Rich Fibrin) 

 
MP 

 
Fibrinet PRFM (Cascade Medical, 
Wayne, NJ, ABD) 

 
L-PRF(Leukocyte- and Platelet-Rich 
Fibrin) 

 
MP 

 
Chouckroun’un PRF (Process, Nice, 
Fransa) 
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koagülasyon işlemlerinin final substratı olarak görev almaktadır. Çözünebilir bir 

protein olan fibrinojen trombin tarafından çözünmeyen bir molekül olan fibrine 

dönüştürülerek polimerize fibrin jeli oluşturarak yaralı bölgede ilk sikatrisyel matriks 

oluşumunu sağlamaktadır (Clark 2001, Van Hinsbergh ve ark 2001).  

Fibrin ve Cerrahi Katkıları 

Hemostatik cerrahi tekniklerin gelişmesine rağmen hemostatik ajanların sürekli 

bulunamaması daima problem oluşturmaktadır. Kollagen sünger, oksidize selüloz ve 

siyanoakrilat gibi birçok çeşit hemostatik ajan bulunmaktadır. Fibrin adezivler iyi 

belgelenmiş, doğal biyolojik mekanizmaya benzer kuvvetlendirilmiş suni bir yoldur 

(Vinazzer 1985). Fibrin ürünlerinin kan türevli ürünler olması tartışma 

yaratmaktadır. Bu ürünler viral kontaminasyon riski taşımaktadır ve ABD’ de 

satışına devam edilmektedir.  Bu teknolojideki gelişmelere bağlı olarak daha 

basitleştirilmiş cPRP gibi doğal otojen fibrin ve adezivleri geliştirilmiştir (Whitman 

ve ark. 1997).  

Fibrin Yapıştırıcı Sistemleri 

Fibrin elde edilmesi; fibrinojenin fibrine trombin, faktör VIII, fibronektin ve 

kalsiyum iyonları varlığında dönüşmesini içeren enzimatik pıhtı basamaklarının son 

safhasında meydana gelmektedir ( Gibble ve ark. 1990). 

Tisseel Fibrin Yapıştrıcı (Baxter Healthcare) sistemi: 

- Liyofilize fibrinojen konsantresi ile birlikte fibronektin, faktör VIII 

- Sığır kaynaklı aprotinin solusyonu (proteaz inhibisyonu için), böylelikle 

antifibrinolitik etkisi artar ve fibrin örtücünün ömrü uzar) 

- Sığır trombin konsantresi 

- Kalsiyum klorid solüsyonu 
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Fibrinojen ilk olarak aprotinin ile 37° C’ de karıştırılır ve bu solüsyona Solüsyon A 

adı verilir. Solüsyon B ise sığır trombinin kalsiyum klorid ile karıştırılması ile 

oluşmaktadır. Solüsyon A ve Solüsyon B enjekte edilmeden önce karıştırılmaktadır. 

Polimerizasyon hızı Solusyon B içinde trombin miktarına bağlıdır. 

1.7. Trombositten Zengin Fibrin (PRF) 

İlk olarak Choukroun tarafından uygulanmıştır (Chouckroun ve ark. 2002). Bu teknik 

antikoagulan veya sığır trombin gerektirmeden uygulanmaktadır. Böylelikle viral 

infeksiyon riski ortadan kalkmış olur.  

Hastadan alınan venöz kan antikoagülan içermeyen tüp içine yerleştirilir. Tüp 400g 

kuvvetle 10 dakika santrifüj edilerek PRF elde edilir. Tüp içinde antikoagülan madde 

olmaması ile birkaç dakika içinde tüpün duvarlarına temas eden trombositler 

pıhtılaşma faktörlerini salgılamaya başlar ve pıhtılaşma işlemi başlamış olur. 

Baslangıçta tüpün üst kısmında yoğunlaşmış fibrinojen trombin salınması ile fibrine 

dönüşmeye başlar. Santrifüj sonunda tüpün tabanında kırmızı korpüskül içeren 

tabaka, orta kısmında fibrin pıhtı, yüzeyinde aselüler plazma oluşmaktadır. 

Trombositler teorik olarak fibrin ağın içine çekilmiştir. 

 
Şekil 1.14. PRF katmanlarının şematik görünümü (Dohan ve ark. 2006 I-II). 
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Bu tekniğin başarısı kanın toplanma ve santrifüj cihazına yerleştirme süresine 

bağlıdır. Antikoagülansız tüpte birkaç dakika içinde pıhtılaşma işlemi başladığından 

kullanılabilir PRF membran elde edilmesi için hızlı çalışma önemlidir. Eğer çalışma 

süresi uzarsa pıhtılaşma işlemi önceden başlayacağı için çok az miktarda ve düşük 

kıvamda pıhtı elde edilecektir. 

PRF ’in fibrin yapıştırıcı ve cPRP’ den farklı olarak fibrin jel oluşma şekli farklıdır. 

Fibrin yapıştırıcı ve cPRP de ek olarak trombin ve kalsiyum klorid kullanıldığından 

işlem pıhtılaşmanın son basamağından başlar ve hızlı bir şekilde pıhtılaşma meydana 

gelir. Bunun sonucunda oluşan pıhtının mekanik özelliği farklıdır (Mosesson ve ark. 

2001). PRF karakteristik olarak daha yavaş ve doğal olarak santrifüj sırasında 

pıhtılaşır. Ek trombin içermedği için daha fizyolojik pıhtılaşma gösterir. Bu 

fizyolojik olay sonucu 3 boyutlu oluşan fibrin ağ organizasyonunu tanımlamak 

önemlidir.  

Fibrin ağı oluşturan iki yapı vardır bunlar; kondanse tetramoleküler (bilateral 

bağlantı) bağlantılar ve bağlı trimoleküler (eşkenar bağlantı) bağlantılardır. Bilateral 

bağlantıyı yüksek miktarda thrombin konstrasyonu ve fibrin polimerlerinin incelmesi 

ile meydana gelir. Böylelikle rijid bir ağ kurulmuş olur fakat sitokinler ve hücre 

migrasyonu için uygun değildir. Yukarıdaki durumun aksine düşük trombin 

konsantrasyonuna bağlı olarak eşkenar bağlantılar oluşmaktadır. Bu ağ yapısı esnek 

bir yapı oluşturmaktadır ki sitokin ve hücre migrasyonuna izin vermektedir. Ayrıca 

ağ esneklik özelliği kazanmış olur. Oluşan PRF membran rijit, esnek, elastik özelliğe 

sahiptir.  

 
Şekil 1.15. Kondanse tetramoleküler bağların bilgisiyar ortamında oluşturulmuş teorik modellemesi 

(Dohan ve ark. 2006) 
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Şekil 1.16. Trimoleküler bağların bilgisiyar ortamında oluşturulmuş teorik modellemesi (Dohan ve 

ark. 2006) 

PRF membran içerik olarak fibrin ağ içinde yer alan lökosit, trombositler ve aselüler 

plazmadan oluşmaktadır. 

 
Şekil 1.17. PRF membranın bilgisayar ortamında teorik modellemesi (Dohan ve ark. 2006) 

1.8. Trombositler 

Trombositler (platelet) 2-4 µm çapında disk şeklinde mitokondri ve mRNA 

içermesine rağmen çekirdek içermeyen sitoplazma parçacıklarıdır. Kemik iliğindeki 

megakaryositlerden köken almaktadır. Pıhtılaşmayı teşvik eder ve damar duvarındaki 

yırtıkları doldurarak kan kaybını engeller. Mikrolitrede (µl) ortalama sayısı 200000-

400000 arasında değişmektedir. Kan dolaşımına katıldığı andan itibaren yaklaşık 10 

günlük ömürleri vardır. Periferik yaymada kümeler halinde görülen trombositler, tek 
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olarak incelendiğinde periferalinde açık mavi boyanan hyalomer, merkezinde mor 

granül içeren granülomerler görülür. Bu parçaçıklar trombosit plazma membranına 

bağlanan açık kanalikuler sistem içermektedir. Trombositlerin bu kanal sistemi ile 

trombosit aktif moleküllerini serbestleştirdiği düşünülmektedir. Trombositlerin 

periferinde demet şeklinde mikrotübüller bulunmaktadır. Bu mikrotübüllerin 

trombositlerin disk şeklini sağladığı bilinmektedir. Hyalomer bölgesinde elektrondan 

yoğun düzensiz tüpler bulunur ve bunlar yoğun tübüler sistem olarak bilinmektedir. 

Aktin içeren mikrofilmanlar bulunduran hyalomer, trombosit hareketi ve 

agregasyonu sırasında filopodların ve yüzey uzantılarının elaborasyonunda fonksiyon 

görmektedir.  

Yapısal olarak trombositler, organizasyon ve fonksiyonlarına göre 4 bölgeye 

bölünebilir. 

• Periferal bölge: Yüzeyi kalın glikokaliks ile kaplanmış hücre membranından 

oluşmaktadır. Glikokaliks glikoproteinleri, glikozaminoglukanları, plazmadan 

absorbe edilmiş pıhtılaşma faktörlerini içermektedir. İntegral membran 

proteinleri trombosit fonksiyonları için reseptör görevi görmektedir. 

• Strüktürel (Yapısal) Bölge: Mikrotübülleri, aktin filamanlari, miyozin, actin 

bağlayan proteinleri içerir ve plazma membranını destekleyen ağ yapısı gösterir. 

Aktin filaman ağının altında 8-24 adet mikrotübül demeti bulunur ve 

trombositlerin disk şeklini sağlar. 

• Organel Bölge: Trombositlerin merkezini oluşturur. Mitokondri, peroksizomları, 

glikojen partiküllerini ve granülleri içerir (Alfa, Delta, Lambda).  

Delta Granülleri(Yoğun Cisimler): 250-300 nm çapında kalsiyum, pirofosfat, ADP, 

ATP gibi molekülleri içerir. Bu granüller ayrıca seratonin deposu olarak görev yapar. 

Alfa Granülleri: 300-500 nm çapında fibrinojen, trombosit kaynaklı büyüme faktörü 

büyüme faktörü ve diğer trombosit ilişkili proteinleri içermektedir. Alfa granüllerin 

hemostaz, inflamasyon, kemik ve yara iyileşmesinde görevli pek çok protein ve 
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büyüme faktörünü içermesi, trombositlerin yoğunlaştırılarak klinikte yara, kemik 

iyileşmesi gibi alanlarda kullanımının gündeme gelmesine neden olmuştur. 

Lamda Granülleri: 175-250 nm çapında lizozomal enzimleri içerir. Bakterisidal etkisi 

olan glikozidaz, proteaz gibi proteinleri de içerirler. Pıhtının rezorbsiyonunda görev 

almaktadır.  

• Membran (Zar) Bölge: İki çeşit kanaliküler sistem içerir; açık kanaliküler sistem 

(AKS) ve yoğun tübüler sistem (YTS). AKS, trombosit demarkasyon kanalarının 

gelişimsel artığıdır ve megakoryosit sitoplazmasının bölünmeye katılmayan 

membranlarından oluşmuştur. YTS ise, megakaryositlerin endoplazmik 

retikulumundan köken alan elektrondan yoğun materyal içermektedir. Kalsiyum 

deposu olarak görev göstermektedir. YTS kanalları trombosit yüzeyi ile 

bağlanmaz. 

 
Şekil 1.18. Trombositlerin elektron mikroskobu görüntüsü (Ross ve ark.2010) 
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Şekil 1.19. Trombositlerin şematik çizimi (Ross ve ark. 2010) 

 

Çizelge 1.3. Trombosit Granülleri ve Görevleri 

1.8.1. Trombosit Fonksiyonları 

Trombositler homeostazda önemli rol oynamaktadır. Sürekli olarak damar duvarının 

düzenliliğini kontrol ederler. Damar duvarı hasarında açığa çıkan bağ doku trombosit 

adezyonunu uyarmaktadır. Bunun sonucu primer agregasyon meydana gelir. 

Trombosit tıkacı oluşmaktadır. Trombosit tıkacı içinde bulunan trombositlerden alfa 

ve delta granüllerinden seratonin, Adenozin Difosfat (ADP), Tromboksan A2 

ALFA GRANÜLLER DELTA GRANÜLLER LAMBDA GRANÜLLER 
Glikoproteinler 
• Fibronektin, vWF, 
Trombospondin, vb. 
Hemostaz Faktörleri 
• Fibrinojen, Faktör V, 
VII, XI, XIII, Protein S, 
Plazminojen, vb. 
Hücresel Mitojenler 
• PDGF, TGF-β, EGF, 
VEGF, FGF-II, vb. 
Proteoglikanlar 
• PF4, HRGP, PBP, vb. 
Proteaz İnhibitörleri 
Albumin ve immünglobulinler 

Nükleotidler 
• ATP,ADP 
• GTP,GDP 
Aminler 
• Serotonin 
• Histamin 
Çift değerlikli Katyonlar 
• Kalsiyum 
• Magnezyum 

Asit Proteazlar 
• Katepsin D, E 
• Karboksipeptidazlar 
• Kollajenaz 
• Asit Fosfataz 
• Arisülfataz 
Glikohidrolazlar 
• Heparinaz 
• Diğerleri 
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salgılanır. Bunun sonucu sekonder agregasyon gerçekleşir. Seratonin yaralı 

bölgedeki damar düz kaslarının kontraksiyonunu sağlayarak kan akışını azaltır ve 

kan kaybını engellemiş olur. Tromboksan A2 ve ADP primer hemostatik tıkaç 

oluşumunda görev almaktadır. Trombosit yüzeyindeki glikokaliksler plazmada 

çözünür halde bulunan fibrinojeni fibrine çevirir. Fibrin başlangıç pıhtı için gevşek 

bir ağ oluşturmaktadır. Zamanla kovalent çapraz bağlar ile sıkı agregasyon fiberleri 

oluşturur. Trombositler ve kırmızı kan hücreleri bu ağ içine hapsolmuştur. 

Başlangıçta oluşan trombosit tıkaç zamanla sekonder hemostatik tıkaç şekline 

dönüşür. Pıhtı oluşumu tamamlandıktan sonra trombositlerde bulunan aktin ve 

miyozin pıhtının kontraksiyonunu sağlar ve böylelikle normal kan akışı sağlanmış 

olur. Pıhtı görevini tamamladığında plazmin tarafından eritilir. İnaktif Plazminojen 

doku endotel tarafından sentezlenen plazminojen aktivatörü tarafından plazmine 

çevirilir. 

1.8.2. Trombosit Büyüme Faktörleri 

1.8.2.1 Trombosit Kökenli Büyüme Faktörü (PDGF) 

Trombositler, makrofajlar, vasküler endotel, fibroblastlar tarafından salınmakta olan 

PDGF’in 3 izoformu biyolojik olarak aktif moleküldür (AA, AB ve BB). Daha 

sonradan keşfedilen formlarından PDGF-CC ve PDGF-DD aktif büyüme fonksiyonu 

için ekstraselüler proteolitik klivaj gerekmektedir. Her PDGF izoformu, hücre 

yüzeyinde bulunan PDGF-α  ve PDGF-β isimli farklı ligand özelikleri bulunan hücre 

yüzey reseptörlerine bağlanır (Andrea ve ark. 2008, Niessen ve ark. 2001, Uutela ve 

ark. 2004). Bu ligandlar iki farklı transmembran tirozin kinaz reseptörüne 

bağlanırlar. Bunun sonucu reseptörlerde otofosforilizasyon meydana gelir (Lederle 

ve ark. 2006). Bu birleşme sonucunda sinyal molekülleri oluşur. PDGF inflamasyon 

ve yara bölgesinde nötrofillerin, makrofajların, fibroblastların, düz kas hücrelerinin 

proliferasyonunu uyarmaktadır (Heldin ve ark. 1999). Ayrıca makrofajlar tarafından 

TGF-β sentezlenmesini ve salgılanmasını uyarmaktadır. TGF-𝛽  ve PDGF benzer 

olarak makrofaj kökenli doku artıklarını ve granülasyon dokusu miktarını çoğaltır. 
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PDGF damar matürasyonu için önemlidir ve yapılan çalışmalarda perisitlerin 

kapillerin etrafında toplanmasında ve damar yapı bütünlüğünün sağlanmasında 

önemli rolü olduğu görülmüştür (Lindahl ve ark. 1999, Sundberg ve ark. 1997). 

PDGF ve VEGF’nin kombine kullanıldığı çalışmalarda sadece perisitlerin değil düz 

kas hücrelerinin de damar yapı bütünlüğüne daha çok katıldığı görülmüştür. 

PDGF vasküler etkisi FGF ve VEGF’ ye göre daha azdır ve başlangıç kan damar 

oluşumunda esansiyel rol almamaktadır (Uutela ve ark 2004). PDGF, IGF-1 ve 

trombospondin-1 sentezini arttırarak reepitelizasyonda görev almaktadır (Rabhi-

Sabile ve ark. 1996). IGF-1 keratinositlerin hareketini arttırırken, trombospondin ise 

proteolitik yıkımı geciktirir ve yara iyileşmesinde proliferatif cevabın oluşumunu 

sağlamaktadır (Krishnaswami ve ark. 2002). Ayrıca fibroblastların proliferasyonun 

arttırılmasında, ekstraselülermatriks oluşturulmasında ve ek olarak fibroblastların 

myofibroblastlara dönüşümünü indükleyerek kollagen matriks kontraksiyonunda rol 

almaktadır (Rhee ve ark. 2006). Doku remodelasyonu süresince eski kollagenin 

matriks proteinazları tarafından yıkımına yardımcı olmaktadır (Jinnin ve ark. 2005). 

1.8.2.2. Vasküler Endotelyal Büyüme Faktörü (VEGF) 

Vasküler endotelyal büyüme faktörü ailesi; homodimerik proteinleri içeren VEGF-A, 

VEGF-B, VEGF-C, VEGF-D ve PIGF (Plasental Growth Factor)  gibi faktörleri 

içermektedir. VEGF ailesi, anjiojenezisi ve vaskülojenezisi indüklemektedir. Kronik 

inflamasyonda, yara iyileşmesinde, tümor oluşumunda anjiojenizisi teşvik 

etmektedir. VEGF sinyalleri tirozin kinaz reseptörlerince (VEGFR-1, VEGFR-2, 

VEGFR-3) iletilir. VEGFR-2 endotelyal hücreler ve diğer birçok hücrede 

bulunmakta olan vaskülojenik ve anjiojenik etkisi bulnan VEGF’nin ana 

reseptörüdür. VEGFR-1 rolü daha az anlaşılmış olmakla birlikte endotelyal kök 

hücre mobilizasyonunu kolaylaştırdığı ve inflamasyonda rolü olduğu 

düşünülmektedir. VEGF-C ve VEGF-D VEGFR-3 bağlanarak lenfanjiojenezisi 

uyarmaktadır. 
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VEGF fibroblast, inflamatuar ve endotelyal hücre proliferasyonunu ve migrasyonunu 

stimule eder ve vasküler geçirgenliği artırır (Ribatti ve ark. 2012). Yara bölgesinde 

meydana gelen hipoksi VEGF’nin en büyük uyaranıdır. Sonucunda anjiojeniziste 

artış meydana gelerek doku perfüzyonu tekrar sağlanmış olur. 

1.8.2.3. Fibroblast Büyüme Faktörü (FGF) 

Fibroblast büyüme faktörü, asidik FGF (aFGF veya FGF-1) ve basik FGF (bFGF ve 

ya FGF-2) gibi 20’ den fazla büyüme faktörünü içeren bir aileden oluşmaktadır. FGF 

sinyalini 4 adet tirozin kinaz reseptörleri aracılığıyla iletir (FGFRs 1-4). FGF-1 her 

reseptöre bağlanabilirken FGF-7 kerotinosit growth faktör (KGF) eşliğinde bağlanır. 

Salgılanan FGF’ e ekstraselüler matrikste heparan sülfata bağlanır, FGF inaktiv 

büyüme faktörü rezervuarı olarak görev alır. 

Yara Tamiri: FGF-2 ve KGF (KGF-7) cilt yaralarının epitelizasyonunda görev 

almaktadır. 

Yeni Damar Oluşumu (Anjiojenezis): FGF-2, anjiojeneziste belirli etkileri vardır. 

Hematopoezis:  Kan hücrelerinin differansiasyonunda ve yeni kemik iliği stroması 

oluşumunda görev almaktadır. 

Gelişim: İskelet ve kardiak kasların gelişiminde, akciğer matürasyonunda, 

karaciğerin endodermal hücrelerden özelleşmesinde rol almaktadır. 

1.8.2.4. Transforme Edici Büyüme Faktörü β (TGF- β) 

BMP, aktivin, inhibin, müllerian inhibiting substance gibi geniş fonksiyonlara sahip 

olan TGF-β, 3 izoform (TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3) içeren 30 üyeden oluşan üst 

familyaya üyedir. TGF-β1 en geniş dağılıma sahiptir. Trombositler, endotel 



25 
 

hücreleri, lenfositler ve makrofajlar gibi birçok hücre tarafından üretilen 

homodimerik proteindir. Doğal TGF-β prekürsör protein olarak sentezlenir ve daha 

sonra proteolitik olarak bölünerek biyoloijk aktif büyüme faktörünü ve ikincil latent 

parçayı oluşturur. Aktif TGF-β iki adet hücre yüzey reseptörüne bağlanır (Tip I-II) ve 

Serine/threonine kinaz reseptörüne bağlanarak sitoplazmik transkripsiyon 

faktörlerinin (Smad) fosforilasyonunu tetikler. Bu fosforile Smadlar heterodimerik 

forma dönüşerek Smad4 ile beraber nükleus içinde DNA bağlayıcı proteini aktive 

veya inhibe ederek gen transkripsiyonu üzerine etki eder. TGF-β’nın dokuya ve doku 

yaralanmasının çeşidine göre çoklu ve karşılıklı etki göstermektedir. Birçok etkisi 

olan bu ajanlar pleiotropik olarak adlandırılmaktadır çünkü TGF- β etki bakımından 

geniş çeşitlilik göstermektedir. 

• TGF-β birçok epitel hücresi için büyüme inhibitörüdür. Cip/Kip ve INK4/ARF 

ailesinden birçok hücre siklusunu bloke eder. TGF-β’nın mezenşimal hücreler 

üzerindeki etkileri ilgili dokudaki doğasına göre değişmektedir. Fakat tümör 

invazyonu ve metastazını uyarıcı etki göstermektedir. Hücre yüzeyinde TGF-β 

reseptör kaybı tümör hücrelerine proliferatif avantaj sağlamaktadır. TGF-β, 

tümör büyümesi ve invazyonu değiştiren stroma-epitel etkileşimlerini yaratarak 

tümör mikro-ortamını değiştirmektedir 

• TGF-β potansiyel fibrotik ajan olarak fibroblast kemotaksisini ve kollagen, 

fibronektin ve proteoglikan üretimini uyarır. TGF-β, matriks proteazlarını 

azaltarak ve proteaz inhibitör aktivitesini arttırarak kollajen matriks yıkımını 

engellemektedir. TGF-β, karaciğer, böbrek, akciğerlerdeki kronik inflamatuar 

reaksiyonlar sonucu gelişen fibrozisin gelişiminde yer almaktadır. Yüksek TGF-

β konsantrasyonları; hipertrofik skarlara, sistemik skleroz ve Marfan 

sendromuna yol açmaktadır. 

• TGF-β yüksek antiinflamatuar etkiye sahiptir fakat sadece birkaç immun 

fonksiyonu değiştirebilir.  TGF-B1 geni defektli farelerde T lenfositleri 

proliferasyonunda ve CD-4 hücrelerinin Th-1 ve Th-2 hücrelerine 

differansiasyonunda defekt görülmüştür. 
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1.8.2.5. İnsülin Benzeri Büyüme Faktörü (IGF) 

İnsulin benzeri büyüme faktörleri (IGF I-II)  birçok hücre tipinin çoğalması ve 

farklılaşması için düzenleyici rol olmaktadır. Trombosit degranülasyonu sırasında ve 

plazmada serbest halde bulunmaktadır (Dohan ve ark. 2006-II). IGF-I osteoblastlar 

üzerine etki ederek matriks sekresyonu ve proliferasyonunu etkilemektedir (İntini ve 

ark. 2009).  

1.8.3. Trombositler ve PRF 

Yapılan hematolojik çalışmalarda trombositlerin, fibrin pıhtının eritrositlerle 

birleştiği yere yakın olarak kümelendiği görülmüştür. Aselüler plazmada ve kırmızı 

korpüsküler tabakada  trombosit bulunmadığı bildirilmiştir.  

 
Şekil 1.20. Trombositlerin PRF içindeki yerini belirten çizim (Dohan ve ark. 2006 a) 

1.9. Lökositler ve PRF 

Lökositler yara iyileşmesinde anahtar rolündedir böylelikle lökositlerin PRP içinde 

varlığı yara iyileşmesini arttırıcı özellikte olmaktadır (Martin ve ark. 2005, Emming 

ve ark. 2009 ). 
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Yara alanına ilk göç eden beyaz kan hücreleri nötrofillerdir ve debrisleri, mikropları, 

nekrotik dokuları fagosite ederek yara alanının temizlenmesi ve infeksiyon 

kontrolünde rol almaktadır. Yara iyileşmesinde inflamatuar fazın ilk evrelerinde 

nötrofiller görevlerini tamamladıktan sonra apoptozis ile ölürler. Monositler 

makrofajlara dönüşerek ölü nötrofilleri ve yara bölgesinin debridmanını 

sağlamaktadır. Normal yara iyileşmesi için yara bölgesinin debridmanı önemlidir. 

Trombositler, nötrofiller ve makrofajlar mikropların öldürülmesini sağlayarak 

infeksiyon gelişimini önlerler. Makrofajlar TGF-α, TGF- , PDGF ve sitokinleri 

salgılayarak yara iyileşmesi için gerekli diğer hücreleri uyarır ve anjiojenezisi 

stimüle ederler. Yaşlı fare ve insan yaraları üzerine eklenmiş aktive makrofajların 

yara iyileşmesini hızlandırdığı görülmüştür (Adamson ve ark. 2009).  

 
Şekil 1.21. Lökositlerin inflamasyon safhalarındaki yeri (Larjava 2012) 

Lökositt içeren ve lökosit içermeyen trombositten zengin plazmanın karşılaştırıldığı 

bir çalışmada lökositlerin varlığında PDGF-AA, PDGF-BB miktarları daha yüksek 

bulunmuştur (Zimmerman ve ark. 2003). Ayrıca TGF-β miktarı lökositli ürünlerde 

daha yüksek bulunmuştur. Lökositlerin PRP’ ye eklenmesinin büyüme faktörü 

sentezini arttırdığı vurgulanmıştır.  
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Lökositler büyüme faktörlerinin yanında serin ve matriks metalloproteinaz gibi 

çeşitli proteinazları salgılamaktadır. Serine proteinazları trombosit ve lökosit 

aktivasyonunu, antimikrobiyal etki,  sitokinlerin aktivasyonu ve inaktivasyonu 

sağlamaktadır. Proteinazlar matriks degradasyonu ve remodelasyonu ile provizyonel 

matriksin (pıhtının) ekstrasellüler matrikse dönüşümünü sağlamaktadır. Özellikle 

matriksmetallo proteinazlar, lökosit migrasyonu, anjiojenezis, reepitelizasyon ve 

doku remodelasyonunu içeren matriks degredasyonu ve remodelasyonu için önemli 

rol almaktadır (Schultz ve ark. 2009). Proteinazlar TGF-β, PDGF, ve bFGF gibi 

büyüme faktörlerinin aktivitesinin kontrolünde rol almaktadır ve proteinazların etkisi 

ile TGF-β latent formdan aktif forma dönüşür (Barrick ve ark. 1999 ). Bundan dolayı 

trombositten zengin ürünlere lökosit eklenmesi proteinazların etkisini arttıracağı 

düşünülmektedir (Davis ve ark. 2012). Ayrıca lökositler megakaryositler tarafından 

üretilen trombositlerin miktarını arttırmaktadır. 

Bazı araştırmacılar PRP içine lökosit eklenmesinin yaralı dokuda zararlı etkilerinin 

olduğunu bildirmiştir. Yaralı bölgede nötrofillerden salınacak reaktif oksidatif 

ürünlerin yara çevresindeki sağlıklı doku hasarına sebep olduğu belirtilmiştir (Anitua 

ve ark. 2006). Örnek olarak kas doku yaralanmalarında nötrofillerin salgılayacağı 

reaktif oksidatif ürünlerin oluşturabileceği potansiyel doku hasarına karşı lökositten 

fakir PRP önerilmektedir (Lopez-Vidriero ve ark. 2010, Harmon 2009 ). Yara 

alanında ilk rol alan nötrofiller reaktive oksidatif ürünleri ve nitrikoksit salgılayarak 

yara alanının debridmanı ve yabancı cisimlerin ortadan kaldırılmasını sağlar (Eming 

ve ark. 2009). Makrofajlar ise nötrofil apoptozisini uyararak nötrofillerin potansiyel 

yıkıcı etkilerinden konak dokunun korunmasını sağlamaktadır (Adamson ve 

ark.2009). PRP’ ye monosit sayısının artırılması ile nötrofillerin aktivitesinin kontrol 

altına alınacağı böylelikle sağlıklı doku hasarının azaltılabileceği düşünülmektedir 

(Davis ve ark. 2012).  

PRF ve lökositten zengin PRP gibi preperatlarda lökositlerin varlığı enfeksiyonu 

azaltabilmektedir. 
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1.9.1. Lökositler ve İnflamatuar Sitokinler 

  Çeşitli hücre tipleri tarafından üretilen ve salgılanan polipeptidler olan sitokinler, 

inflamasyon, hücre büyümesi, iyileşmesi ve yaralanmaya karşı sistemik yanıtı da 

içine alan bağışıklık ve inflamatuar olayları düzenlerler. Sitokinler hormona 

benzemekle beraber tam hormon değildirler (Noriraha ve ark. 1995). Sitokinler 

inflamatuar doku, konnektif doku ve immün hücreler tarafından salgılanan otokrin ve 

parakrin etki gösteren peptid yapılı moleküllerdir 

Monositlerden salgılanırsa monokin lenfositlerden salgılanırsa lenfokin olarak 

adlandırılır. Lenfokinlerin birçoğu interlökin olarak adlandırılmaktadır. Nötrofiller ve 

makrofajlar birçok pro-inflamatuar sitokinin ana üreticisidir. Bu sitokinler dokuda 

meydana gelen hasara yanıt olarak inflamasyonu başlatan sitokinlerdir.  Bu pro-

inflamatuar sitokinler; Interleukin-lα (IL-1α), IL-1β, IL-6, IL-8 ve tümör nekroz 

faktör-α (TNF-α) gibi sitokinleri içermektedir (Singer ve ark. 1999). İnflamasyonu 

arttıran sitokinler olduğu gibi inflamasyonu düzenleyen ve şiddeti azaltan sitokinler 

de bulunmaktadır bunlara anti-inflamatuar sitokinler denilmektedir. Anti inflamatuar 

sitokinlere örnek olarak IL-4, IL-10, VEGF, TGF-β verilebilir. Sitokinler 

infeksiyonu önlemede, hücresel iyileşmeyi uyarmada, immün hücreleri aktive 

etmede fonksiyonları vardır ayrıca fibroblastları ve epitelyum hücrelerini uyararak 

hasarlı bölgenin remodelasyonunda görev alır (Larjava 2012). 

Passaretti ve ark. (2013) PRF ve PRP’ yi salgıladıkları pro-inflamatuar sitokinleri ve 

büyüme faktörü miktarlarını karşılaştırmışlardır. PRF’ in salgıladığı IL-4, IL-6, IL-8, 

IL-10, IFNγ, MIP-1a, MIP-1b ve TNFα PRP’ den daha fazla olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca PRF PRP’ den 2 kat daha fazla TGF, 15 kat daha fazla VEGF 

sentezlediğini fakat PDGF miktarında ise PRP’nin PRF’den iki kat daha fazla PDGF 

sentezlediğini bildirmişlerdir. PRF’ in daha fazla pro-inflamatuar sitokin, VEGF ve 

TGF-β1 sentezlemesini lökosit içeriğine bağlanmaktadır (Passereti ve ark. 2013). 

Lökositler salgıladıkları sitokinlerle hasarlı dokuda hiperaljezi ve analjezi meydana 

getirmektedir.(Rittner ve ark. 2007) 
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Şekil 1.22. Lökositlerin hiperaljzesiye etkisi (Rittner ve ark. 2007) 

 

 
Şekil 1.23. Lökositlerin analjeziye etkisi (Rittner ve ark. 2007) 

1.10. PRF kullanım alanları 

1. Sinüs lift prosedürleri 

2. İmplantolojide 

3. Soket koruma tekniğinde 

4. Dişeti çekilmelerinde kullanılan koronale kaydırılmış flep, laterale kaydırılmış 

flap altında  

5. Kist kavitelerinde 
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6. Periodontal-endodontik kombine lezyon defektlerinin tedavisinde 

7. Subdermal ogmentasyonlarda  

8. Rekalsitrant yara tedavisinde 

9. Ortopedide 

10. Osteomyelit tedavisinde 
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2.GEREÇ VE YÖNTEM 

Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi 

Anabilim Dalı’nda yürütülen bu çalışmaya, kliniğimize 2012-2013 yılları arasında 

başvuran, panoramik radyograflarının incelenmesi sonucunda alt çenesinde Pell-

Gregory sınıflamasına göre Klass I, Klass A veya B ve vertikal pozisyonda 

konumlanmış, klinik olarak çekim endikasyonu konmuş, çift taraflı gömülü simetrik 

20 yaş dişi bulunan sağlıklı 30 hasta alınmıştır. Hastaların 21’i bayan, 9’u erkek olup 

yaşları 15 ile 27 yaş (ortalama 20,03 yaş) arasında değişmektedir. 

Çizelge 2.1. Cinsiyet dağılımı 

 
n % 

Cinsiyet 
Kadın 42 70 
Erkek 18 30 
Toplam 60 100 

Çalışmaya katılan bireylerin %70’ i kadın, %30’u erkektir. 

Çizelge 2.2. Yaş dağılımı 

 
n Mean Min Max SS 

Yaş 60 20,03 15,00 27,00 3,02 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 20,03 olarak görülmektedir. 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri:  

• Mandibulada çift taraflı, simetrik kemik retansiyonlu Klass I, vertikal 

pozisyonda, Klass A veya B ilişkili olarak gömülülük teşhisi konulmuş hastalar  

• Herhangi bir sistemik rahatsızlığı olmayan hastalar 

• Çalışmanın süresi, amacı ve gerektirdikleri konusunda bilgilendirilmiş, 

aydınlatılmış onam formunu kendi istekleriyle imzalamış hastalar  
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Araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

• Profilaktik antimikrobiyal ajan uygulamasını gerektirecek, genel sağlığı 

etkileyen bir hastalığa sahip olmak 

• Sistemik viral, fungal veya bakteriyel enfeksiyona sahip olmak 

• Kalp hastalığı, romatizmal hastalıklar, kan hastalığı, diabetes mellitusu olması 

• Kardiyolojik açıdan enfektif endokardit riski taşıması 

• Son 1 ay içinde gribal enfeksiyon geçirmiş olması 

• Antibiyotik baskısı altında olması 

• Şüpheli veya teşhis edilmiş hamilelik ve emziren anneler 

2.1. Cerrahi Yöntem ve Uygulama 

30 hasta üzerinde gerçekleştirilen çalışmada hastaların alt gömülü 20 yaş dişleri aynı 

anda çekilmiş ve çekim soketinin bir tarafı PRF ile doldurulmuş ve diğer tarafı boş 

bırakılmıştır. Standardizasyonu sağlamak amacıyla çekimler aynı cerrah tarafından 

aynı teknikle yapılmıştır. 

Lokal anestezik solüsyon olarak 1/100 000 epinefrin içeren % 2,5’luk Articain  

(Ultracain D-S forte ampul, Sanofi Aventis) ile nervus alveolaris inferior blok ve 

destekleyici olarak bukkal blok yapılmıştır. Anestezi yapıldıktan sonra PRF elde 

etmek için hastadan 4 adet 10 ml antikoagülansız (Hematube) cam kan alma 

tüpleriyle kan alınmıştır ve bu tüpler Nüve NF 200 marka santrifüj cihazı ile 400 g 

RCF kuvveti altında 10 dakika santrifüj edilmiştir. 
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Şekil 2.1.  Flebotomi ile venöz kan alınması 

 

 
Şekil 2.2. Santrifüj Cihazının Görüntüsü 

 

 
Şekil 2.3. Elde edilen PRF görüntüsü 

Her iki grupta da, 15 no’lu bistüri ile yapılan horizontal ve bukkal rahatlatma 

insizyonunu takiben  mukoperiosteal üçgen flep kaldırılarak kemiğe ulaşılmıştır. 

Kemik kaldırma işlemi 20000 devir/dakika olacak şekilde ayarlanmış mikromotor 

başlığına takılan 1,6 mm çaplı çelik rond frez yardımıyla serum fizyolojik 

irrigasyonu altında gerçekleştirilmiştir. Yeterli miktarda kemik kaldırılmasını takiben 
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bein elevatörü yardımıyla diş soketten çıkarılmıştır. Çekim soketi kürete edilip serum 

fizyolojik ile iyice yıkandıktan sonra bir tarafa PRF yerleştirilmiştir ve diğer çekim 

tarafı boş bırakılmıştır buna bağlı olarak PRF’in çekim sonrası ödem ve ağrı üzerine 

etkileri değerlendirilmiştir. 

 
Şekil 2.4. Yapılan insizyonun görüntüsü 

 

 
Şekil 2.5. Mukoperiosteal lambo kaldırıldıktan sonraki görüntü 

 

 
Şekil 2.6. PRF yerleştirilmiş çekim soketinin görüntüsü 
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Flebin orijinal pozisyonu korunarak yara ağızları 3/0, 16mm’lik 3/8 yuvarlak iğneli 

atravmatik ipek suturlarla primer olarak kapatılmıştır. 

 
Şekil 2.7. Flep suture edildikten sonra görüntü 

Hastalarda postoperatif infeksiyon kontrolü sağlamak amacıyla amoksisilin+klavunat 

içeren antibiyotik ve klorheksidin glukonat içeren ağız gargarası 2x1, 5 gün süre ile 

verilirken analjeziğe gereksinim duyulması halinde alınmak üzere parasetamol grubu 

analjezik reçeteye dahil edilmiş ve hastalara ilk 8 saat uygulamaları için buz 

verilmiştir. 

PRF uygulanan tarafın hepsi sorunsuz iyileşme göstermiştir Ancak PRF 

uygulanmayan tarafta bir hastada 2.günde infeksiyon, iki hastada yaklaşık bir ay 

sonra gecikmiş infeksiyon görülmüştür.  

2.2. Verilerin Değerlendirme Yöntemleri 

İşlem sonrası ağrı, bir ucunda ağrısızlık, diğer ucunda olabilecek en şiddetli ağrı 

yazan 10 cm’lik bir cetvel üzerinde ölçülmüştür. Hasta kendi ağrısını işaretleyerek  

6. saat, 12. saat, 24. saat, 48. saat, 72. saat, 7. gün oluşan ağrı miktarları 

değerlendirilmiştir. 

6 alt kategoriden oluşan (0-ağrı yok, 1-hafif ağrı, 2-orta ağrı, 3-şiddetli ağrı, 4-çok 

şiddetli, 5-dayanılmaz) Verbal Rating Scale ile incelenmiştir. 
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İşlem sonrası ikinci günde ödem miktarını belirlemek için Visuel Analog Skala 

(VAS)’ tan yararlanılmıştır. VAS’ ta şişlik yok için 0, hafif şişlik var için 1, orta için 

2 ve şiddetli için 3 değerleri işaretlenmiş olup, bu değerlerin ortalamaları her bir 

hasta için ödem VAS skorunu oluşturulacaktır.  

Ayrıca nesnel olarak ödem, operasyonlar yapılmadan önce kommisura palpebrarum 

ile angulus mandibula, lobulus auriculare ön kenarı ile kommisura labiorum ve 

angulus mandibula ile kommisura labiorum arası mesafeler ölçülmüştür. Ölçüm 

aralarında fark olmaması için referans bölgelerine cilt kalemi ile noktalar konularak 

yapılmıştır. Hastalar işlem sonrası 48. saatte kontrol randevusuna çağrılmış ve ödem 

miktarına da önceden belirlenmiş referans noktaları kullanılarak, işlem öncesi ve 

sonrasındaki nesnel mesafe değişimleri kaydedilmiştir. Bu değerlendirme ile işlem 

sonrası ödemin yarattığı değişimin izlenmesi planlanmıştır. 

 
Şekil 2.8. Çekim öncesi anatomik noktaların ölçümü      

 

  
Şekil 2.9. Çekimden 48.saat sonraki şişlik görüntüsü 
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2.3. İstatistiksel Değerlendirme Yöntemleri 

Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programı ile değerlendirilmiştir. 

Verilerin frekans ve yüzdesel dağılımları verilmiştir. Normallik testi sonucunda, 

gruplar arasında farklılık incelenirken ikili gruplarda normal dağılan değişkenlerde 

Independent Samples T Test, normal dağılmayan değişkenlerde ise Mann Whitney U 

Testi kullanılmıştır.  

Öncesi sonrası değişkenlerin farklılığı test edilirken normal dağılmayan değişkenler 

için Wilcoxon Sign Test, normal dağılan değişkenler için ise Paired Samples T Test 

kullanılmıştır. Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 0,05 

kullanılmış olup p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, 

p>0,05 olması durumunda ise gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiştir.  
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3. BULGULAR 

3.1. Postoperatif Ödemin Değerlendirilmesi 

Çizelge 3.1. PRF uygulanmış grupta günlere göre ödem değişim değerleri 

  
Uygulandı Paired Samples T Test 

n Ortalama Min Max SS t p 
Gonion- commissure_preop 30 8,7 7,1 10,8 0,8 -9,765 0,000 
Gonion- commissure_2.gün 30 9,5 7,8 11,7 1,0 
Gonion- commissure_preop 30 8,7 7,1 10,8 0,8 -6,810 0,000 
Gonion- commissure_7.gün 30 8,8 7,2 11,0 0,8 
Gonion- commissure_2.gün 30 9,5 7,8 11,7 1,0 8,897 0,000 
Gonion- commissure_7.gün 30 8,8 7,2 11,0 0,8 
L.Auriculare- commissure_preop 30 10,8 9,0 12,4 0,8 -5,971 0,000 
L.Auriculare - commissure_2.gün 30 11,3 9,7 13,5 0,9 
L.Auriculare - commissure_preop 30 10,8 9,0 12,4 0,8 -3,002 0,005 
L.Auriculare - commissure_7.gün 30 10,9 9,2 12,4 0,8 
L.Auriculare - commissure_2.gün 30 11,3 9,7 13,5 0,9 6,637 0,000 
L.Auriculare - commissure_7.gün 30 10,9 9,2 12,4 0,8 
Gonion-external canthus_preop 30 9,8 8,3 11,8 0,8 -4,521 0,000 
Gonion-external canthus_2.gün 30 10,1 8,3 12,0 0,8 
Gonion-external canthus_preop 30 9,8 8,3 11,8 0,8 0,724 0,475 
Gonion-external canthus_7.gün 30 9,7 4,0 11,8 1,3 
Gonion-external canthus_2.gün 30 10,1 8,3 12,0 0,8 2,359 0,025 
Gonion-external canthus_7.gün 30 9,7 4,0 11,8 1,3 

PRF uygulanan grupta; 

Gonion-commissure ölçüm değerleri incelendiğinde başlangıç ile 2. gün, başlangıç 

ile 7. gün ve 2. İle 7. gün arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

görülmektedir(p<0,05). 2. gün ve 7. gün değerleri başlangıca göre anlamlı derecede 

yüksek iken 2. gün değerleri 7. güne göre anlamlı derecede yüksektir. 

L.Auriculare–commissure ölçüm değerleri incelendiğinde başlangıç ile 2. gün, 

başlangıç ile 7. gün ve 2. İle 7. gün arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
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görülmektedir(p<0,05). 2. gün ve 7. gün değerleri başlangıca göre anlamlı derecede 

yüksek iken 2. gün değerleri 7. güne göre anlamlı derecede yüksektir. 

Gonion-external canthus ölçüm değerleri incelendiğinde başlangıç ile 2. gün ve 2. İle 

7. gün arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 2. gün 

değerleri başlangıca göre anlamlı derecede yüksek iken 2. gün değerleri 7. güne göre 

anlamlı derecede yüksektir. Başlangıç ve 7. gün arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık görülmemektedir(p>0,05). 

Çizelge 3.2. PRF uygulanmamış grupta günlere göre ödem değişim değerleri 

  
Uygulanmadı Paired Samples T Test 

n Ortalama Min Max SS t p 
Gonion- commissure_preop 30 8,5 6,5 9,7 0,8 -11,372 0,000 
Gonion- commissure_2.gün 30 9,5 7,8 10,6 0,8 
Gonion- commissure_preop 30 8,5 6,5 9,7 0,8 -8,572 0,000 
Gonion- commissure_7.gün 30 8,7 6,6 9,9 0,8 
Gonion- commissure_2.gün 30 9,5 7,8 10,6 0,8 10,600 0,000 
Gonion- commissure_7.gün 30 8,7 6,6 9,9 0,8 
L.Auriculare - commissure_preop 30 10,8 9,5 12,3 0,7 -9,897 0,000 
L.Auriculare - commissure_2.gün 30 11,3 10,0 12,9 0,7 
L.Auriculare - commissure_preop 30 10,7 9,5 12,3 0,7 -4,583 0,000 
L.Auriculare - commissure_7.gün 30 10,8 9,7 12,3 0,7 
L.Auriculare - commissure_2.gün 30 11,3 10,0 12,9 0,7 8,884 0,000 
L.Auriculare - commissure_7.gün 30 10,8 9,7 12,3 0,7 
Gonion-external canthus_preop 30 9,7 8,2 11,5 0,8 -8,523 0,000 
Gonion-external canthus_2.gün 30 10,0 8,4 11,8 0,7 
Gonion-external canthus_preop 30 9,7 8,2 11,5 0,8 -4,829 0,000 
Gonion-external canthus_7.gün 30 9,7 8,2 11,5 0,8 
Gonion-external canthus_2.gün 30 10,0 8,4 11,8 0,7 9,175 0,000 
Gonion-external canthus_7.gün 30 9,7 8,2 11,5 0,8 

PRF uygulanmayan grupta; 

Gonion-commissure ölçüm değerleri incelendiğinde başlangıç ile 2. gün, başlangıç 

ile 7. gün ve 2. İle 7. gün arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

görülmektedir(p<0,05). 2. gün ve 7. gün değerleri başlangıça göre anlamlı derecede 

yüksek iken 2. gün değerleri 7. güne göre anlamlı derecede yüksektir. 
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Tragus-commissure ölçüm değerleri incelendiğinde başlangıç ile 2. gün, başlangıç ile 

7. gün ve 2. İle 7. gün arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

görülmektedir(p<0,05). 2. gün ve 7. gün değerleri başlangıca göre anlamlı derecede 

yüksek iken 2. gün değerleri 7. güne göre anlamlı derecede yüksektir. 

Gonion-external canthus ölçüm değerleri incelendiğinde başlangıç ile 2. gün, 

başlangıç ile 7. gün ve 2. İle 7. gün arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

görülmektedir(p<0,05). 2. gün ve 7. gün değerleri başlangıca göre anlamlı derecede 

yüksek iken 2. gün değerleri 7. güne göre anlamlı derecede yüksektir 

Çizelge 3.3. PRF uygulamasının ödem üzerine değerlendirilmesi 

 

Grup 
Independent 
Samples Test 

n Mean Min Max SS t p 

Gonion- 
commissure_preop 

Uygulandı 30 8,7 7,1 10,8 0,8 
1,032 0,306 Uygulanmadı 30 8,5 6,5 9,7 0,8 

Toplam 60 8,6 6,5 10,8 0,8 

Gonion- 
commissure_2.gün 

Uygulandı 30 9,5 7,8 11,7 1,0 
-0,089 0,930 Uygulanmadı 30 9,5 7,8 10,6 0,8 

Toplam 60 9,5 7,8 11,7 0,9 

Gonion- 
commissure_7.gün 

Uygulandı 30 8,8 7,2 11,0 0,8 
0,834 0,408 Uygulanmadı 30 8,7 6,6 9,9 0,8 

Toplam 60 8,8 6,6 11,0 0,8 

L.Auriculare - 
commissure_preop 

Uygulandı 30 10,8 9,0 12,4 0,8 
0,278 0,782 Uygulanmadı 30 10,8 9,5 12,3 0,7 

Toplam 60 10,8 9,0 12,4 0,8 

L.Auriculare - 
commissure_2.gün 

Uygulandı 30 11,3 9,7 13,5 0,9 
-0,328 0,744 Uygulanmadı 30 11,3 10,0 12,9 0,7 

Toplam 60 11,3 9,7 13,5 0,8 

L.Auriculare - 
commissure_7.gün 

Uygulandı 30 10,9 9,2 12,4 0,8 
0,197 0,845 Uygulanmadı 30 10,8 9,7 12,3 0,7 

Toplam 60 10,9 9,2 12,4 0,8 

Gonion-external 
canthus_preop 

Uygulandı 30 9,8 8,3 11,8 0,8 
0,730 0,468 Uygulanmadı 30 9,7 8,2 11,5 0,8 

Toplam 60 9,7 8,2 11,8 0,8 

Gonion-external 
canthus_2.gün 

Uygulandı 30 10,1 8,3 12,0 0,8 
0,283 0,778 Uygulanmadı 30 10,0 8,4 11,8 0,7 

Toplam 60 10,0 8,3 12,0 0,8 

Gonion-external 
canthus_7.gün 

Uygulandı 30 9,7 4,0 11,8 1,3 
-0,131 0,896 Uygulanmadı 30 9,7 8,2 11,5 0,8 

Toplam 60 9,7 4,0 11,8 1,1 

PRF uygulaması Gonion-commissure, L.Auriculare-commissure ve Gonion-external 

canthus değerlerinin ölçüm zamanlarına göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir 

(p>0,05). 
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Çizelge 3.4. PRF uygulamasının VAS  ödem değerleri üzerine istatistiksel değerlendirilmesi 

 

Grup Mann Whitney U Test 

n Mean Min Max SS Mean Rank U p 

VAS 
Uygulandı 30 1,7 1,0 3,0 0,8 26,0 

313,5 0,027* Uygulanmadı 30 2,1 1,0 3,0 0,5 35,1 
Toplam 60 1,9 1,0 3,0 0,7   

PRF uygulanma durumuna göre VAS ödem değerleri istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık göstermektedir (p<0,05). PRF uygulanmayan grupta VAS değerleri PRF 

uygulanan gruba göre anlamlı derecede yüksektir. 

3.2. Postoperatif Ağrının Değerlendirlmesi 

Çizelge 3.5. PRF uygulanan grupta ağrının saatlere göre değişimi 

  
Uygulandı Wilcoxon Sign Test 

n Ortalama Min Max SS Z p 
6. saat_değer 30 42,7 3,0 98,0 27,5 -1,826 0,068 
12. saat_değer 30 36,1 0,0 99,0 28,5 
6. saat_değer 30 42,7 3,0 98,0 27,5 -3,094 0,002 
24. saat_değer 30 25,0 0,0 99,0 26,3 
6. saat_değer 30 42,7 3,0 98,0 27,5 -4,073 0,000 
48. saat_değer 30 15,8 0,0 100,0 20,9 
6. saat_değer 30 42,7 3,0 98,0 27,5 -4,520 0,000 
72. saat_değer 30 7,9 0,0 51,0 12,1 
6. saat_değer 30 42,7 3,0 98,0 27,5 -4,704 0,000 
7. gün_değer 30 1,0 0,0 12,0 3,0 

PRF uygulanan grupta 

6. saat değerleri ile 24, 48, 72. saat ve 7. gün değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmektedir (p<0,05). 6. saat değerleri diğer saatlerde ölçülen 

değerlere göre anlamlı derecede yüksek görülürken, değerlerin zaman geçtikçe 

azaldığı göze çarpmaktadır. 6. ve 12. saat değerleri arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmemektedir (p>0,05). 
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Çizelge 3.6. PRF uygulanmayan grupta ağrının saatlere göre değişimi 

  
Uygulanmadı Wilcoxon Sign Test 

n Ortalama Min Max SS Z p 
6. saat_değer 30 40,0 0,0 96,0 26,3 -1,911 0,056 12. saat_değer 30 30,0 0,0 100,0 28,9 
6. saat_değer 30 40,0 0,0 96,0 26,3 -2,996 0,003 24. saat_değer 30 20,9 0,0 83,0 26,1 
6. saat_değer 30 40,0 0,0 96,0 26,3 -4,338 0,000 48. saat_değer 30 13,8 0,0 69,0 18,4 
6. saat_değer 30 40,0 0,0 96,0 26,3 -4,601 0,000 72. saat_değer 30 8,0 0,0 42,0 12,3 
6. saat_değer 30 40,0 0,0 96,0 26,3 -4,705 0,000 7. gün_değer 30 0,8 0,0 11,0 2,7 

PRF uygulanmayan grupta; 

6. saat değerleri ile 24, 48, 72. saat ve 7. gün değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 6. saat değerleri diğer saatlerde ölçülen 

değerlere göre anlamlı derecede yüksek görülürken, değerlerin zaman geçtikçe 

azaldığı göze çarpmaktadır. 6. ve 12. saat değerleri arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmemektedir (p>0,05). 

Çizelge 3.7. PRF uygulanan grup ve PRF uygulanmayan grubun istatistiksel olarak karşılaştırılması 

 

Grup Mann Whitney U Test 
n Mean Min Max SS Mean Rank U p 

6. saat_değer 
Uygulandı 30 42,7 3,0 98,0 27,5 31,4 

424,5 0,706 Uygulanmadı 30 40,0 0,0 96,0 26,3 29,7 
Toplam 60 41,3 0,0 98,0 26,7   

12. saat_değer 
Uygulandı 30 36,1 0,0 99,0 28,5 32,5 

390 0,374 Uygulanmadı 30 30,0 0,0 100,0 28,9 28,5 
Toplam 60 33,0 0,0 100,0 28,6   

24. saat_değer 
Uygulandı 30 25,0 0,0 99,0 26,3 32,4 

393,5 0,398 Uygulanmadı 30 20,9 0,0 83,0 26,1 28,6 
Toplam 60 23,0 0,0 99,0 26,0   

48. saat_değer 
Uygulandı 30 15,8 0,0 100,0 20,9 31,5 

420,5 0,655 Uygulanmadı 30 13,8 0,0 69,0 18,4 29,5 
Toplam 60 14,8 0,0 100,0 19,6   

72. saat_değer 
Uygulandı 30 7,9 0,0 51,0 12,1 30,2 

439,5 0,864 Uygulanmadı 30 8,0 0,0 42,0 12,3 30,9 
Toplam 60 8,0 0,0 51,0 12,1   

7. gün_değer 
Uygulandı 30 1,0 0,0 12,0 3,0 31,0 

434,5 0,681 Uygulanmadı 30 0,8 0,0 11,0 2,7 30,0 
Toplam 60 0,9 0,0 12,0 2,8   
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PRF uygulaması değerlerin ölçüm zamanlarına göre anlamlı bir farklılık göstermemektedir 
(p>0,05). 

Çizelge 3.8. PRF uygulanma durumuna göre farklı saatlerdeki ağrı durumu 

 

Grup 
Uygulandı Uygulanmadı Toplam 

n % n % n % 

6. saat 

Ağrı Yok 1 33,3 2 66,7 3 100,0 
Hafif 7 50,0 7 50,0 14 100,0 
Orta 9 50,0 9 50,0 18 100,0 
Şiddetli 8 50,0 8 50,0 16 100,0 
Çok Şiddetli 5 62,5 3 37,5 8 100,0 
Dayanılmaz 0 0,0 1 100,0 1 100,0 
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0 

12. saat 

Ağrı Yok 3 42,9 4 57,1 7 100,0 
Hafif 6 37,5 10 62,5 16 100,0 
Orta 13 65,0 7 35,0 20 100,0 
Şiddetli 3 33,3 6 66,7 9 100,0 
Çok Şiddetli 4 66,7 2 33,3 6 100,0 
Dayanılmaz 1 50,0 1 50,0 2 100,0 
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0 

24. saat 

Ağrı Yok 9 45,0 11 55,0 20 100,0 
Hafif 9 56,3 7 43,8 16 100,0 
Orta 7 50,0 7 50,0 14 100,0 
Şiddetli 4 57,1 3 42,9 7 100,0 
Çok Şiddetli 0 0,0 2 100,0 2 100,0 
Dayanılmaz 1 100,0 0 0,0 1 100,0 
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0 

48. saat 

Ağrı Yok 10 50,0 10 50,0 20 100,0 
Hafif 11 45,8 13 54,2 24 100,0 
Orta 7 63,6 4 36,4 11 100,0 
Şiddetli 1 33,3 2 66,7 3 100,0 
Çok Şiddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Dayanılmaz 1 50,0 1 50,0 2 100,0 
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0 

72. saat 

Ağrı Yok 17 48,6 18 51,4 35 100,0 
Hafif 10 52,6 9 47,4 19 100,0 
Orta 3 50,0 3 50,0 6 100,0 
Şiddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Çok Şiddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Dayanılmaz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0 

7. gün 

Ağrı Yok 27 49,1 28 50,9 55 100,0 
Hafif 3 60,0 2 40,0 5 100,0 
Orta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Şiddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Çok Şiddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Dayanılmaz 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0 
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Çizelge 3.9. PRF uygulanma durumuna göre ağrı skalası 

 

Grup Mann Whitney U Test 
n Mean Min Max SS Mean Rank U p 

6. saat 
Uygulandı 30 2,30 0,00 4,00 1,12 31,32 

425,5 0,709 Uygulanmadı 30 2,20 0,00 5,00 1,21 29,68 
Toplam 60 2,25 0,00 5,00 1,16   

12. saat 
Uygulandı 30 2,07 0,00 5,00 1,26 32,20 

399 0,436 Uygulanmadı 30 1,83 0,00 5,00 1,29 28,80 
Toplam 60 1,95 0,00 5,00 1,27   

24. saat 
Uygulandı 30 1,33 0,00 5,00 1,24 31,05 

433,5 0,800 Uygulanmadı 30 1,27 0,00 4,00 1,26 29,95 
Toplam 60 1,30 0,00 5,00 1,24   

48. saat 
Uygulandı 30 1,10 0,00 5,00 1,12 30,97 

436 0,827 Uygulanmadı 30 1,07 0,00 5,00 1,14 30,03 
Toplam 60 1,08 0,00 5,00 1,12   

72. saat 
Uygulandı 30 0,53 0,00 2,00 0,68 30,95 

436,5 0,820 Uygulanmadı 30 0,50 0,00 2,00 0,68 30,05 
Toplam 60 0,52 0,00 2,00 0,68   

7. gün 
Uygulandı 30 0,10 0,00 1,00 0,31 31,00 

435 0,643 Uygulanmadı 30 0,07 0,00 1,00 0,25 30,00 
Toplam 60 0,08 0,00 1,00 0,28   

PRF uygulama durumuna göre 6, 12, 24, 48, 72. saatler ve 7. gündeki ağrı skalası istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Çizelge 3.10. Cinsiyete göre ağrı değerleri 

 

Cinsiyet Mann Whitney U Test 
n Ortalama Min Max SS Mean Rank U p 

6. saat_değer 
Kadın 42 42,3 3,0 98,0 27,8 30,8 

367,5 0,865 Erkek 18 39,1 0,0 75,0 24,6 29,9 
Toplam 60 41,3 0,0 98,0 26,7   

12. saat_değer 
Kadın 42 38,6 0,0 100,0 29,2 34,1 

226 0,014* Erkek 18 20,1 0,0 60,0 22,9 22,1 
Toplam 60 33,0 0,0 100,0 28,6   

24. saat_değer 
Kadın 42 28,8 0,0 99,0 27,1 35,2 

181,5 0,001* Erkek 18 9,3 0,0 55,0 17,2 19,6 
Toplam 60 23,0 0,0 99,0 26,0   

48. saat_değer 
Kadın 42 19,4 0,0 100,0 21,4 35,6 

163,5 0,000* Erkek 18 4,0 0,0 20,0 7,1 18,6 
Toplam 60 14,8 0,0 100,0 19,6   

72. saat_değer 
Kadın 42 11,0 0,0 51,0 13,3 35,1 

186,5 0,001* Erkek 18 0,8 0,0 9,0 2,5 19,9 
Toplam 60 8,0 0,0 51,0 12,1   

7. gün_değer 
Kadın 42 1,1 0,0 12,0 3,3 30,7 

370 0,817 Erkek 18 0,4 0,0 4,0 1,1 30,1 
Toplam 60 0,9 0,0 12,0 2,8   

*p<0,05 
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Cinsiyete göre 12, 24, 48 ve 72. Saatteki değerler anlamlı farklılık 

göstermektedir(p<0,05). Kadınlarda değerler erkeklere göre anlamlı derecede 

yüksektir. 
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4. TARTIŞMA 

İnsanoğlunun geçirdiği evrim sürecine bağlı olarak kemik yapıları ile birlikte diş 

sayılarında, şekillerinde ve sürme zamanlarında değişim meydana gelmektedir. Bu 

nedenler dişlerde gömülülük oluşturabilmektedir (Günaydın ve ark. 1987). 

Alt gömülü yirmi yaş dişleri tüm gömülü yirmi yaş dişleri arasında en yüksek 

gömülülük oranına sahip dişlerdir (Peterson 1997, Fonseca, 2001). Gömülü alt yirmi 

yaş dişlerinin gömülülük oranı %20-30 arasında değişmekte olup kadınlarda daha 

çok görülmektedir (Andreasen 1997). Gömülü kalmış dişler komşu dişte periodontal 

hasar, kök rezorbsiyonu ve çürük oluşturma, çene fraktürü, sebepsiz ağrı, 

odontojenik kist ve tümör oluşumu gibi komplikasyonlara sebep olabilmektedir 

bundan dolayı çekimleri gerekebilmektedir. 

Asemptomatik gömülü yirmi yaş dişlerinin çekimi ise birçok tartışmaya sebep 

olmuştur. Bu hastalarda tedavi için iki tercih vardır. Tedavi planı retansiyon veya 

operasyon arasında değişmektedir. Amerikan Oral ve Maksillofasial Cerrahi 

Birliği’ne (AAOMS) göre asemptomatik hastalıksız 20 yaş dişleri ileride 

oluşabilecek problemleri ortadan kaldırmak ve daha iyi yara iyileşmesi için dişlerin 

çekimini önermektedir. Amerikan Halk Sağlığı Örgütü (APHA) ise bu görüşe karşı 

olarak oluşabilecek morbidite, kalıcı hasar ve gereksiz operasyon ücretinden dolayı 

proflaktik çekimi önermemektedir. Mettes ve ark. (2005) yılında yaptıkları sistematik 

araştırmada asemptomatik, hastalıksız gömülü 20 yaş dişlerinin proflaktik çekimini 

destekleyen veya çürüten herhangi bir kanıta ulaşılmadığını bildirmişlerdir. 

Alt gömülü yirmi yaş cerrahisi oral ve maksillofasiyal cerrahide en çok yapılan 

operasyonlardan biridir (Shepherd ve ark. 1994). Çekim sonrası ağrı, ödem, alveolit, 

trismus, hemoraji, ciddi infeksiyonlar, dizestezi, komşu diş hasarı, dişin lojlara 

kaçması gibi ciddi postoperatif komplikasyonların meydana geldiği bildirilmiştir 

(Mercier ve ark. 1992, Dhariwal ve ark. 2002, Blondeau ve ark. 2007, Bouloux ve 

ark. 2007). Ağrı, ödem, alveolit ve trismus en sık görülen postoperatif 
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komplikasyonlardır ve bunlar hastaların operasyon sonrası birkaç gün yaşam 

kalitesini etkilemektedir (Pell 1942, Kim ve ark. 2006, Van Wijk ve ark. 2009). 

Hastanın yaşı, cinsiyeti, medikal hikayesi, sigara kullanımı, oral kontraseptif 

kullanımı, kötü ağız hijyeni, perikronit varlığı, dişin alveoler kanal ile ilişkisi, dişin 

gömülülük derecesi, cerrahın deneyimi, cerrahi teknik ve süre, topikal antiseptik ve 

soket içi medikaman uygulanması, perioperatif antibiyotik kullanımı gibi birçok 

faktör postoperatif komplikasyon gelişimini etkileyebilmektedir (Blondeau ve ark.  

2007, Bouloux ve ark.  2007).  

Bu komplikasyonları ortadan kaldırmak için birçok deneysel çalışma yapılmıştır. Bu 

çalışmalar; farmakolojik maddelerin (lokal anestezikler, kortikosteroidler, non-

steroid antiinflamatuarlar) lokal veya sistemik olarak uygulanması, çekim soketine 

PRP gibi biyolojik materyallerin yerleştirilmesi, farklı cerrahi tekniklerin 

gerçekleştirilmesi ve düşük enerjili lazer uygulanması gibi geniş bir skalayı 

içermektedir (Dubois ve ark. 1982, Holland ve ark. 1984, Seymour ve ark. 1985, 

Seward ve ark 1988, Peterson 1993, Capuzzi ve ark.1994, Sekhar ve ark. 2001, 

Sortino ve ark. 2003, Markorovic ve ark. 2007). 

Alt yirmi yaş cerrahisinin sonucunda trismus, ödem, ağrı gibi inflamatuar 

problemlerin sık görülmesi nedeniyle farklı operatif tekniklerin ve ilaçların 

etkilerinin değerlendirilmesi için gömülü mandibuler 20 yaş cerrahisi sık tercih 

edilmektedir (Esen ve ark. 1999, Bachalli ve ark. 2009). Çalışmamızda da alt gömülü 

yirmi yaş dişi ameliyatı tercih edilmiş olup, PRF uygulamasının alt gömülü yirmi yaş 

cerrahisinde postoperatif ağrı ve ödem üzerine etkileri değerlendirilmiştir. 

Standardizasyonu sağlamak için simetrik pozisyonda alt gömülü yirmi yaş dişi, aynı 

cerrah tarafından aynı teknikle opere edilmiştir. 

Ağrı, var olan veya olası doku hasarına eşlik eden veya bu hasar ile tanımlanabilen, 

hoşa gitmeyen duyusal ve çok farklı nitelik ve şiddette ortaya çıkabilen öznel bir 

deneyimdir. 
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Prostoglandin, lökotrien gibi doğal araşidonik asit metabolitleri; vasküler 

dilatasyona,  kapiller permeabilitede artışa, hiperaljeziye, lökosit infiltrasyonuna ve 

migrasyonuna sebep olarak inflamatuar süreçte önemli rol alırlar (Jatin ve ark. 2007). 

Cerrahi travmayla birlikte oluşan doku hasarıyla direkt ve indirekt olarak nosiseptör 

aktivasyonu, artmış proinflamatuar sitokin ve siklooksijenaz-2 (COX-2) indüksiyonu 

meydana gelmektedir. Sonucunda periferal ve santral sinir liflerinde hassasiyet ve 

hiperaljezi meydana gelmektedir (Woolf ve ark.1993-2005, Watkins ve ark. 1995). 

Prostoglandin E2 (PGE2) cerrahi travma sonrası bol olarak salınan ağrı ve 

inflamasyona eşlik eden eicosanoidlerdendir (Funk ve ark. 2001) PGE2 cerrahi 

uygulanan alanda artış göstermektedir ve gömülü diş çekimine bağlı oluşan başlangıç 

ağrı ve inflamasyonda rol almaktadır (Gordon ve ark. 2002).  

Lökositler hiperaljezik ve analjezik mediatörlerin kaynağıdır. İnflamasyonun erken 

safhasında inflamatuar sitokinler, granülositlerin ve lökositlerin inflame dokuya 

göçünü uyarırlar.  Lökositlerle beraber hasarlı dokudan salgılanan tümör nekroz 

faktör, interlökinler, sinir büyüme faktörü (NGF), kemokinler (CXCL8, CXCL1), 

sempatik aminler, lökotrien B4 (LTB4), interferon (IFN)-αb, endothelin (ET- 1) ve 

prostoglandin gibi sekonder mediatörler ağrıyı arttırır. Ayrıca TNF-α , IL-6 ve IL-1 

nosiseptörler üzerinde direkt hiperaljezik etki gösterir. İnflamasyonun sonuna doğru 

lenfositler ve makrofajlar IL-4, IL-10, IL-13 ve IL-1 reseptör antagonist (IL-1ra) gibi 

antiinflamatuar sitokinleri üretir. Bu sitokinler TNF-α, IL-1 ve IL-6 gibi 

proiflamatuar sitokinleri inhibe ederek inflamasyon basamağını durdurur (Rittner ve 

ark. 2007). Prostoglandin gibi proaljezik mediatörlerin inhibe edilmesinde genelikle 

en çok selektif veya selektif olmayan siklooksijenaz inhibitörleri kullanılmaktadır. 

Bu ilaçların gastrointestinal ülser formasyonu, kanama, tromboemboli oluşumu gibi 

birçok yan etkisi vardır. Bundan dolayı araştırmacılar yeni tedavi yöntemleri 

denemektedir (Marceau ve ark. 2004).  

Periferal dokularda inflamasyonla beraber nöron ganglionlarının dorsal kökünde 

opiod reseptörlerinin sentezinde artış ve aksonal transport meydana gelmektedir. 

Bunun sonucunda periferal sensitif nöron ucunda opiod reseptör sayısında ve G 

proteinine bağlı reseptör sayısında artış meydana gelmektedir. Bu olayların meydana 
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gelmesi nöronal elektriksel aktiviteye, proinflamatuar sitokin üretimine ve hasarlı 

dokudaki NGF miktarına bağlıdır. Bununla beraber perinöral bariyerde bozulma gibi 

tüm değişiklikler opioidlerin periferal analjezik etkisini arttırmaktadır. β-endorfin, 

enkefalin, endomorfin ve dynorfin gibi lokal endojen opiod ligandların ana kaynağı 

lökositlerdir. Stresli uyarana veya kortikotropin serbestleştirici faktöre, sitokinlere, 

kemokinlere ve kateşolaminlere cevap olarak lökositler opiod sentezlerler. Opiod 

peptidleri periferal opiod reseptörlerini aktive ettiğinde, sensitif liflerin uyarılmasını 

ve uyarıcı nöropeptidlerin salınımını inhibe ederek analjezi sağlarlar. Plasebo etkinin 

hasarlı dokuda endorfin üretimine bağlı analjezi oluşturduğu bildirilmiştir (Levine 

ver ark. 2002). PRF uygulamasının hasta üzerinde plasebo etki yaratmaması için 

çalışmamızda gömülü alt yirmi yaş dişlerini aynı anda çekilip PRF’in yerleştirildiği 

taraf hastaya bildirilmemiştir. 

Çalışmamızda, hafif ve orta şiddetli ağrılarda analjezik etkiye sahip olan 

parasetamol, güvenli bir ilaç olması, platelet agregasyonunu, koagülasyon zamanını, 

nötrofillerin etkilerini engellememesi ve antiinflamatuar etkisi olmaması nedeniyle 

ödem ve trismusu etkileyemeyeceği belirtildiğinden kurtarıcı analjezik olarak uygun 

görülmüştür. (Baktır 1990, Graham ve ark. 1999, Akbulut 2011) 

Gömülü alt 20 yaş dişi cerrahisinden sonra oluşan ağrının değerlendirilmesinde farklı 

subjektif yöntemler kullanılmaktadır (Huskisson 1974). VAS skalası postoperatif 

ağrı ölçümünde etkili bir yöntem olup birçok araştırmacı tarafından uygulanmıştır 

(Gawande ve ark. 2009, Mozzati ve ark. 2010, Olufemi ve ark. 2011). 

Rosier ve ark. (2002) deneklerin VRS skalasını kaç alt grupta değerlendirdiğini 

incelemişlerdir. Deneklerin %78’ini dört alt kategoride, %55’ini beş alt kategoride 

değerlendirdiğini bildirmişlerdir. Sonuç olarak deneklerin VRS skalasını ortalama 4-

6 alt kategoride değerlendirdiğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda postoperatif ağrı değerlendirilmesi 10 cm’lik VAS skalası ve 6 alt 

katogoriden oluşan VRS skalası ile yapılmıştır. 
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Alt Gömülü yirmi yaş dişi cerrahisinden 6-8 saat sonra ağrı şiddeti maksimum 

düzeye ulaşmaktadır (Fisher ve ark.1988, N¢rholt ve ark. 1998). Çalışmamızda da en 

yüksek ağrı değerleri 6. saatte bulunmuştur ve 6. saatten sonra azalmaya başlamıştır.  

Seymour ve ark. (1983) kadınların ağrıya karşı daha tecrübeli olduklarını ağrıyı daha 

yüksek oranda algıladıklarını belirtirken; Fisher ve ark. (1988) kadınların erkeklere 

oranla daha fazla postoperatif ağrıyı hissettiklerini bildirmişlerdir. Çalışmamızda da 

postoperatif ağrıyı kadınların erkeklerden daha fazla hissettiği görülmüştür. 

Peñarrocha ve ark. (2001) hastanın preoperatif oral hijyen durumu ile postoperatif 

ağrının ilişkili olduğunu ve kötü oral hijyene sahip hastalarda daha çok postoperatif 

ağrı görüldüğünü bildirmişlerdir.  

Cerrahi zorluk ve ağrı arasındaki ilişki literatüre göre tartışmalıdır. Sato ve ark. 

(2009) operasyon süresi ve ağrının cerrahi zorlukla ilişkili olmadığını bildirmişlerdir. 

Aguiar ve ark. (2005) ağrının direkt olarak cerrahi zorlukla ilişkili olmadığını 

bildirmiştir. Fakat Negrerios ve ark. (2012) postoperatif ağrının dişin pozisyonuna ve 

cerrahi zorluğa göre değiştiğini ayrıca ödem ve cerrahi zorluk arasında ilişki 

bulunduğunu, zor pozisyondaki dişlerin çekiminden sonrası daha çok ödem 

görüldüğünü belirtmişlerdir.  

Joshi ve ark. (2011) gömülü yirmi yaş dişi cerrahisinde flebin, süturla primer 

kapatılmasının ve siyanoakrilat doku adeziviyle kapatılmasının ağrı ve kanama 

üzerine etkilerini karşılaştırmışlardır. Siyanoakrilat doku adezivi uygulamasının 

konvansiyonel tekniğe göre cerrahi sonrası ilk iki günde kanamayı azalttığını 

bildirmişlerdir. Fakat araştırmacılar siyanoakrilat uygulamasının postoperatif ağrı 

üzerine anlamlı etkisinin olmadığını belirtmişlerdir.  

Mozzati ve ark (2010) çalışmalarında gömülü yirmi yaş dişi çekim soketine 

uyguladıkları PRGF’in postoperatif ödem ve ağrı üzerine etkilerini 

değerlendirmişlerdir. Bu çalışma 18-35 (ortalama 22,5) yaş arası sistemik rahatsızlığı 



52 
 

olmayan 60 hasta üzerinde yapılmış olup; bir çekim soketine PRGF uygulanırken 

diğer çekim soketi boş bırakılmıştır. PRGF uygulanan tarafta VAS ağrı skoru daha 

düşük çıkmıştır. PRGF uygulanan tarafta 2 saat sonunda VAS ağrı skoru 3,54 iken, 

PRGF uygulanmayan tarafta ise 4,03 çıkmıştır. 7. günde PRGF uygulanan tarafta ise 

VAS ortalaması 0,19 iken uygulanmayan tarafta 0,49 bulunmuştur. Ayrıca PRGF 

uygulamasının postoperatif ödemi azalttığı bildirilmiştir.   

Olufemi ve ark. (2011) çalışmalarında PRP’nin postoperatif ağrı, postoperatif ödem, 

trismus, doku iyileşmesi ve kemik rejenerasyonu üzerine etkilerini 

değerlendirmişlerdir. Bu çalışmaya çift taraflı simetrik pozisyonda gömülü yirmi yaş 

dişine sahip 19-35 (ortalama 24,7) yaş aralığında 30 hasta dahil edilmiştir. Çekim 

soketinin bir tarafı boş bırakılıp diğer tarafına PRP uygulanmıştır. Çekim sonrası ağrı 

10 cm’lik VAS skalası ile incelenmiştir. PRP uygulanan tarafta postoperatif ağrı 

skorları daha düşük çıkmış ve sonucun istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bildirmiştir. İnterinsizal açıklık değerlerinin PRP uygulanan grupta daha yüksek 

olduğu ancak farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmiştir.  PRP 

uygulamasının ödem üzerine etkisine bakıldığında 1. ,7. , 14. gün değişim oranları 

sırayla %4, %1,1 , %0.1 değerinde izlenirken; uygulanmayan gurupta sırayla  %4.8, 

%2, %0.2 olarak bulunmuştur ve farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığı 

bildirilmiştir. Çalışmanın sonucunda PRP uygulamasının ağrıyı, ödemi ve trismusu 

azalttığını bildirmişlerdir. 

Gawande ve ark (2009) çalışmalarında PRP’nin gömülü 20 yaş dişi cerrahisi sonrası 

etkilerini incelemişlerdir.  PRP uygulanan grupta PRP uygulanmayan gruba göre 

VAS ağrı değerleri bir miktar yüksek olmasına rağmen sonucun istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirtilmiştir. PRP uygulanmış grupta 2. ve 7.gündeki ödem 

oluşumunun daha az olduğu bildirilmiştir. 

Rutkowski ve ark (2010) çalışmalarında yara iyileşmesini hızlandırmak için gömülü 

20 yaş dişi çekim soketine PRP uygulayıp etkilerini değerlendirmişlerdir. Bu 

çalışmaya 6 adet sigara kullanmayan ve herhangi bir sistemik rahatsızlığı olmayan 

hasta dahil edilmiştir. Çekim soketinin birine sadece spongostan uygulanmış, 
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diğerine ise spongostan ve PRP birlikte uygulanmıştır. Çalışma sonucunda PRP’nin 

cerrahi işlemi takiben ilk 2 hafta kemik iyileşmesini hızlandırdığını ve inflamasyonu 

azalttığını ancak ağrı ve kanama üzerine etkisinin olmadığını bildirmişlerdir. 

Dilorio ve ark. (2012) total diz artroplastisi sonrası PRP uygulanmış hastaların 

kullandığı narkotik analjezik miktarının PRP uygulanmamış hastalara göre yakın 

olduğunu, PRP uygulamasının postoperatif ağrı ve kanama üzerine etkisini 

olmadığını belirtmişlerdir. 

Chignon-Sicard ve ark. (2012) çalışmalarında Dupuytren hastalığı tedavisi için 

cerrahi debridman sonrası oluşan yara üzerine PRF ve petrol türevi jel içerikli 

Vaselitulle ile örterek yara iyileşmesini değerlendirmişlerdir. PRF ile yaraların 

yaklaşık 5 gün daha erken iyileştiğini bildirmişlerdir. Ayrıca PRF uygulaması ile 

VAS ağrı değerlerinin daha düşük olduğu ancak istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirtmiştir. Benzer olarak kanama ve eksüdasyon miktarının daha az olduğu ancak 

bunun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir.   

Weber ve ark. (2013) artroskopik rotator cuff tamirinde PRF’in etkilerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında PRF uygulanmış grupta uyanma odasındaki ve 

postoperatif 1 saat sonrasındaki VAS ağrı değerlerinin bir miktar yüksek olmasına 

rağmen bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda PRF uygulamasının postoperatif ağrı üzerine etkilerini 10 cm’lik VAS 

ve altı alt kategoriden oluşan VRS skalası ile incelediğimizde PRF’in postoperatif 

ağrı oluşumu üzerine herhangi bir etkisinin olmadığı görülmüştür. 

Travmaya bağlı damarlarda oluşan yaralanma ve inflamatuar sitokinlerin damar 

permeabilitesini arttırması sonucunda intersitisyel alanda sıvı birikimiyle granülosit 

ve monosit migrasyonu gerçekleşir. Eksüdasyon ve transüdasyon sonucu ödem 

meydana gelmektedir (Hashemi ve ark. 2012). 
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Gool ve ark. (1997) 20 yaş dişi cerrahisini takiben 24-48 saat içinde maksimum 

şişliğin oluştuğunu bildirmişlerdir. Genelde literatürde şişlik ölçümleri 2. güne 

karşılık gelen 48. saatte yapılmaktayken bazı araştırmacılar da şişliğin 3. gün 

maksimum boyutlara ulaştığını savunmuşlardır (Hargreaves ve ark. 1987). 

Literatürde 48 saat sonra ölçüm yapılan çalışma sayısı daha çok olduğundan 

çalışmamızda şişlik ölçümü 48. saatte yapılmıştır (Gwande ve ark. 2009, Mozzati ve 

ark. 2010, Olufemi ve ark. 2011). 

Cerrahi operasyonun süresi ile ödemin ilişkili olmadığı birçok çalışma tarafından 

belirtilmiştir (Mac Gregor ve ark. 1969, Pedersen ve ark. 1985, Sandhu ve ark. 

2010). Ancak Kim ve ark. (2006) operasyon süresi ile ödemin ilişkili olduğunu 

savunmuştur. 

Yuasa ve ark. (2004) gömülülük derecesi ile postoperatif ödem ilişkisini 

değerlendirmiş olup iki faktör arasında anlamlı bir ilişki bulmamışlardır. Fakat 

Macgregor ve ark. (1980) yarı gömülü dişlerin çekiminden sonra daha çok ödem 

oluştuğunu bildirmiştir. 

Postoperatif ödem artışını değerlendirmek için termografi yöntemi, üç boyutlu optik 

tarayıcılar, manyetik rezonans görüntüleme, ultrasonografi, fotografometrik 

yöntemler, yüz arkı, belirlenen topografik noktaların ölçümü, vizüel analog skala gibi 

birçok yöntem kullanılmaktadır ( Beirne ve ark. 1986, Günaydın ve ark. 1987, Üçok 

1997, Esen ve ark. 1999, Pasquallini ve ark. 2005, Micó-Llorens ve ark. 2006, 

Christensen ve ark. 2012, Rana ve ark. 2013). Çalışmamızda ödem ölçümlerini 

topografik noktalar arası ölçümlerle değerlendirilmiştir. Teknik BT, MRG kadar 

yumuşak dokudaki değişimleri göstermesede sayısal bilgi sağlayan, zararsız, kolay, 

pratik bir yöntemdir. L.auriculare-Ağız köşesi, Gonion-Lateral kantus, Gonion-Ağız 

köşesi arası mesafeler operasyondan hemen önce, operasyondan sonraki ikinci ve 

yedinci günlerde ölçümler yapılarak ödem miktarı belirlenmiştir. Standardizasyonu 

sağlamak için tüm ölçümler hastanın kafa pozisyonu aynı konumda aynı hekim 

tarafından yapılmıştır. Ayrıca hasta VAS anketi ile 0-şişlik yok, 1-hafif şişlik, 2-orta 

şişlik, 3-şiddetli şişlik parametreleri ile ödem subjektif olarak değerlendirilmiştir. 
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Kriyoterapi, damarlarda vazokonstrüksiyona sebep olarak kan akımını yavaşlatır ve 

metabolizmayı düşürür (Price ve ark. 1993). Buz uygulamasının fazla uzun süre 

uygulanmasının uzamış vazokonstrüksiyona bağlı olarak doku nekrozuna, iskemiye 

ve kapiller tromboza sebep olduğu bildirilmiştir (Weston ve ark. 1994). Birçok 

araştırmacı buz uygulamasının gömülü yirmi yaş dişi cerrahisi sonrası oluşacak ağrı 

ve ödemi azalttığını bildirmektedir (Sortino ve ark.2001, Laureno Filho ve ark. 2005, 

Chukwuneke ve ark. 2008). Ancak buz uygulamasının ağrı ve ödem üzerine etkili 

olmadığını belirten birçok çalışma da bulunmaktadır (Nusair ve ark. 2007, Van Der 

Westhuıjzen ve ark. 2005, Greenstain ve ark. 2007). Çalışmamızda buz uygulaması 

ilk 8 saat önerilmiştir. 

Oluşan ödemi azaltmak için dren yerleştirilmesi, yaranın gevşek olarak dikilmesi, 

sekonder iyileşme gibi birçok teknik de araştırılmıştır (Suddhasthira ve ark. 1991, 

Dubois ve ark. 1982, Rakprasitkul ve ark. 1997, Pasqualini ve ark. 2003 ). Alt 

gömülü yirmi yaş dişi cerrahisinde tüp dren yerleştirilmesinin postoperatif ödem 

oluşumunu azalttığını bildiren birçok çalışma bulunmaktadır ( Dubois ve ark. 1982, 

Rakprasitkul ve ark. 1997, Sağlam ve ark. 2003). Ancak Suddhasthira ve ark. (1991) 

tüp dren uygulamasının herhangi bir fark yaratmadığını belirtmişlerdir. Alt gömülü 

yirmi yaş dişi cerrahisi sonrası çekim yarasının primer olarak kapatılmayıp sekonder 

iyileşmeye bırakılmasının ödem ve ağrıyı azaltacağını gösteren birçok çalışma 

bulunmaktadır (Dubois ve ark. 1983, Pasqualini ve ark. 2003). Ancak Carrasco-

Labra ve ark. (2012) primer ve sekonder yara iyileşmesi ile ilgili makaleler üzerinde 

yaptığı meta analizde iki tekniğin birbirine üstünlüğünün olmadığını 

vurgulamışlardır. Bundan dolayı çalışmamızda iki tarafta primer olarak kapatılmıştır. 

Nötrofillerin inflamasyonun başlamasında ki önemi büyüktür ve diapedesis sırasında 

damar endoteli ile etkileşimi sonucunda ödem oluşumunda ana rol almaktadır (Scott 

ve ark. 2012). Araşidonik asit deriveleri, kemokinleri salgılayarak vasküler 

permabiliteyi arttırmaktadır. Ayrıca nötrofiller, reaktif oksidaitif ürünlerin ve serin 

proteazlarının etkisiyle vasküler endotelin bütünlüğünü bozarak ödeme sebep 

olmaktadır (DiStasi ve ark. 2009).İmmün yanıt oluşurken TNF, CXCL2, CXCL8 

gibi ödem oluşumunu uyaran birçok faktör nötrofiller tarafından salgılanmaktadır.   
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Simpson ve ark. (2012) steril yaralanmaların başarılı olarak iyileşmesi için 

nötrofillerin çok gerekli olmadığını belirtmişlerdir. Sakatlanmayı takiben ilk 

saatlerde nötrofillerin etkisinin azaltılması yapılan tedavilerin terapötik hedefidir. 

Nötrofillerin akut egzersiz yaralanmalarında olumsuz bir rol oynadığı görülmüştür. 

(Toumi ve ark. 2003). Bundan dolayı Aniuta ve ark. (2006) PRGF içinden 

lökositlerin uzaklaştırılması gerektiğini bildirmişlerdir. 

Drago ve ark. (2012) PRP içindeki lökositlerin inflamasyon üzerine etkisini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, lökositten fakir PRP ve lökositten zengin L-PRP’yi 

sağlıklı tavşan tendonlarına enjekte ederek yara iyileşmesini histolojik olarak 

incelemişlerdir. 5. gün yapılan histolojik çalışmalarda L-PRP grubunda, PRP 

grubuna oranla daha fazla akut inflamatuar cevap oluştuğu görülmüştür. 14. gün 

sonunda ise iki grup arasında inflamatuar cevap ve hücre içeriği açısından fark 

görülmemiştir. 14. gün sonunda histolojik incelemelerde selülerite, vaskülarite, fiber 

oryantasyonu, fibrozis miktarları arasında fark bulunmadığı bildirilmiştir. L-PRP 

grubunda 5. gün sonunda inflamasyonun fazla olmasını trombosit/lökosit oranına 

bağlamışlardır. Trombositlerin konsantrasyonun anabolik gen ekspresyonu ile ilişkili 

olduğunu, lökositlerin ise katabolik gen ekspresyonunu uyardığı belirtilmektedir 

(McCarrel 2009, Sundman 2011). Artan trombosit/beyaz kan hücresi oranının 

anabolik etkiyi arttıracağı düşünülmüştür. Beyaz kan hücresi miktarında artışın ise 

antimikrobiyal etkiyi ve büyüme faktörü salınımını arttıracağını sonucunda akut 

hiperselüleritenin ve anjiojenezisin artacağı bildirilmiştir. Fakat lökositlerin ağrıyı ve 

inflamasyonu arttıracağı, doku iyileşmesini ve toparlanmasını uzatacağı belirtilmiştir. 

Oluşan erken inflamasyonun tendon iyileşmesi üzerine etkilerinin yararlı veya zararlı 

olduğu anlaşılamamıştır. Fakat uzun dönem etkilerinin benzer olduğunu 

belirtilmişlerdir. 

McCarrel ve ark. (2012) PRP içindeki lökosit miktarının anabolik ve katabolik gen 

ekspresyonu üzerine etkilerini değerlendirmişlerdir. Konsantre, yüksek, orta ve 

düşük seviyede lökosit içeren PRP materyalleri, atların fleksör digitorum superior 

tendonları içine enjekte edilerek, farklı lökosit miktarlarının dokularda oluşturduğu 

anabolik ve katabolik gen ekspresyonu miktarına bakılmıştır. PRP içinde katabolik 
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etkiyi preperatın trombosit/ beyaz kan hücre oranının belirlemediğini içindeki lökosit 

miktarının belirlediğini bildirmişlerdir. Beyaz kan hücresi miktarı düşük olan PRP 

uygulanmış dokuda meydana gelen inflamatuar mediatör gen expresyonu daha az 

bulunmuştur. 

Filardo ve ark. (2011) dejeneratif diz eklemi hastalığında, lökosit içeren PRP ve 

lökosit içermeyen PRGF’i eklem boşluğuna enjekte ederek etkilerini 

karşılaştırmışlardır. PRP enjekte edilen hasta grubunda ağrının ve postoperatif 

şişliğin daha fazla olduğunu fakat uzun dönem klinik takiplerinde fark olmadığını 

bildirmişlerdir. 

PRP’nin gömülü yirmi yaş dişi çekiminden sonra postoperatif ödem üzerine 

etkilerini değerlendiren birçok çalışma yapılmıştır. Gawande ve ark. (2009) PRP 

uygulanmış grupta 2. ve 7.gün ödem oluşumunun daha az olduğunu belirtmişlerdir. 

Rutkowski ve ark. (2010) PRP uygulamasıyla daha az ödem görüldüğünü ve 

PRP’nin inflamasyonu azaltabileceğini bildirmişlerdir. Olufemi ve ark. (2011) 

interinsizal açıklık değerlerinin PRP uygulanan grupta daha yüksek olduğunu ancak 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bulunmuştur.  PRP uygulamasının ödem 

üzerine etkilerini değerlendirmişlerdir ve 1. ,7. , 14. gün değişim oranlarını %4, %1,1 

, %0.1 olarak belirtirken uygulanmayan grupta sırasıyla   %4.8, %2, %0.2 olduğunu 

ve farkın istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığını belirtmişlerdir. PRP 

uygulamasının ağrı, ödem, trismusu azalttığını ve kemik iyileşmesini hızlandırdığını 

vurgulamışlardır. 

Mozzati ve ark. (2010) gömülü yirmi yaş dişi cerrahisinde PRGF uygulamasının 

postoperatif ödemi azalttığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda PRF uygulamasının postoperatif ödem üzerine etkileri incelendiğinde 

yüz ölçüm noktaları değerlendirilmesi sonucu PRF uygulamasının herhangi bir 

etkisinin olmadığı ancak VAS ödem değerlendirilmesinde PRF uygulamasının ödemi 

azalttığı görülmüştür. Literatüre göre lökositlerin inflamasyonu arttırdığı 

bildirilmesine rağmen çalışmamızda lökosit içeren PRF’in ödem oluşumunu 
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arttırmadığı ayrıca VAS değerleri göz önüne alındığında ödem oluşumunu azalttığı 

görülmüştür. 

Diş çekiminden sonra infektif durumlar oluşabilmektedir. Gecikmiş infeksiyonlar 

dikiş alındıktan sonra nadir görülen infektif durumlardandır ve genellikle çekim 

sonrası 3. veya 5. haftada görülmüştür (Figueiredo ve ark. 2005, 2008). Osborn ve 

ark. (1985) yaptıkları geniş prospektif bir çalışmada gecikmiş infeksiyonların 

görülme sıklığını %6 olarak bildirmişlerdir.  

Gecikmiş infeksiyona sebep olarak hematom oluşumu veya gıda retansiyonu birçok 

araştırmacı tarafından bildirilmiştir (Goldberg ve ark. 1984, 1985). Figueiredo ve 

ark. (2007)’na göre gecikmiş infeksiyona sebep olacak risk faktörleri çekilecek dişin 

tamamen yumuşak doku ile örtülü olmasına ve dişin vertikal ya da mezioanguler 

pozisyonda olmasına bağlanmıştır. Primer olarak kapatılmış mukoza altında ölü 

boşluk oluşumuyla hijyeni sağlanamayan alan oluştuğu bildirilmiştir. Figueiredo ve 

ark. (2012) flebin kaldırılmasından sonra 2. moların distal gingival sulkusunun 

bakteri penetrasyonuna açık hale geldiğini bu sebeple anaerob bakterilerin gelişimi 

için uygun ortam oluştuğunu bildirmişlerdir. 

Piecuch ve ark. (1995) yaptıkları çalışmalarında sistemik perioperatif antibiyotik 

uygulanmış hastalarda geç infeksiyon oluşumunu %2,58 bulunmuşken, 

uygulanmamış hastalarda ise %1,2 olarak bulunmuştur. Postoperatif antibiyotik ve 

gargara kullanılmasının gecikmiş infeksiyon oluşumunu engelleyemeyeceğini çünkü 

antibakteriyel kullanılmasının erken dönemde oluşabilecek infeksiyonları önlemede 

daha etkili olduğunu bildirmişlerdir. Geç infeksiyonların antibiyotik ve gargaranın 

etkisi geçtikten 3-5 hafta sonra ortaya çıktığı belirtilmiştir. Sistemik ve topikal 

antibakteriyel kullanımının oral florayı değiştirdiği ve fırsatçı infeksiyon gelişimini 

engellediği bildirilmiştir (Goldberg ve ark. 1984).  

Figueiredo ve ark. (2012) 12 adet gecikmiş infeksiyon içinde; 11 infeksiyonda 

Fusobacterium sp., 8 infeksiyonda Prevotella sp. , 7 infeksiyonda Peptostreptococcus 

sp.  ve toplam 7 adet bakteri türünü belirlemişlerdir.  Bu bakterilerin bir takımının 
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amoksisiline, amoksilin+klavunata ve metranidazole karşı direnç gösterdiğini ancak 

klindamisine karşı direnç göstermediğini bildirmişlerdir. Fusobacterium sp., 

Prevotella sp., ve Peptostreptococcus sp. gecikmiş enfeksiyonlarda daha çok 

görüldüğü bildirilmiştir.   

Xiuwen ve ark. (2012) PRF’in Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, 

Klebsiellae pneumoniae gibi gram negatif bakterilere karşı etkili olduğunu ve 

intraabdominal infeksiyonlarda rahatlıkla kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 

Lökositten zengin PRP (L-PRP) ‘nin S.aureus ve Escheria coli bakterilerinin 

büyümelerini inhibe ettiğini bildiren birçok çalışma bulunmaktadır ( Bielicki ve ark. 

2007, Moojen ve ark. 2008). Li ve ark. (2012) metisiline dirençli S. Aureus (MRSA) 

ile tavşanlar üzerinde oluşturdukları deneysel osteomyelit üzerine L-PRP’nin 

etkilerini değerlendirmişlerdir. L-PRP uygulamasının, sistemik Vankomisin ile 

kombine kullanılmasının tedavide başarıyı arttırdığını ve L-PRP uygulamasının 

osteomyelit tedavisinde terapötik bir araç olduğunu bildirmişlerdir. 

Chen ve ark. 2013 lökosit içermeyen PRP’nin diyabetik hastalarda antibakteriyel 

etkilerinin değerlendirmişlerdir. PRP’nin S. Aureus’a karşı etkili olduğu ancak E. 

coli ve P. aeroginosa’ya karşı etkili olmadığını bildirmişlerdir. PRP’nin 

antibakteriyel etkisini lökosit içermediğinden dolayı trombositlere ve salgıladıkları 

platelet mikrobisidal proteinlerine (PMPs) bağlamışlardır. 

Lundquist ve ark. (2008) PRF in içerdiği büyüme faktörlerine bağlı olarak proteolitik 

degredasyona dirençli olduğunu ve stabilitesini koruduğunu buna bağlı olarak 

proteinaz aktivitesinin yüksek olduğu kronik yaralarda kullanılmasının avantaj 

sağlayacağını bildirmişlerdir.  

Hoaglin ve ark. (2013) PRF’ in alveolit oluşumu üzerine etkilerini alt gömülü yirmi 

yaş dişi çekim soketine uygulayarak incelemişlerdir. PRF uygulanan grupta alveolit 

görülme oranı % 1 iken, PRF uygulanmayan grupta ise % 9,5 bulunmuştur. PRF’ in 



60 
 

çekim soketi iyileşmesini etkilediğini, oluşan pıhtının daha stabil olduğunu ve PRF 

uygulamasının alveolit oluşumunu önleyen bir tedavi yöntemi olduğunu 

vurgulamışlardır.  

Suttapreyasri ve ark. (2013) çekim soketinde yara ve kemik iyileşmesi üzerine 

etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarında PRF’in çekim soketinde ilk 4 hafta daha 

hızlı yumuşak doku iyileşmesi sağladığını ancak kemik hacmi ve formasyonu 

üzerine etkisinin olmadığını bildirmişlerdir.   

Çalışmamızda PRF uygulanan taraflarda herhangi bir infeksiyon gelişmezken bir 

hastanın PRF uygulanmayan tarafında ikinci gün infeksiyon, iki hastanın PRF 

uygulanmayan tarafında gecikmiş infeksiyon görülmüştür. PRF’in geç infeksiyon 

oluşumunu da engellediği görülmüştür.  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER  

Alt gömülü üçüncü molar operasyonlarında trombositten zengin fibrin 

uygulamasının işlem sonrası ağrı ve ödem üzerine etkilerinin değerlendirildiği 

çalışmamızda: 

1- Çalışmamızda PRF uygulamasının postoperatif ağrı üzerine etkilerini on cm’lik 

VAS ve altı alt kategoriden oluşan VRS skalası ile incelediğimizde PRF’in 

postoperatif ağrı üzerine etkisinin olmadığı görülmüştür. 

2- Çalışmamızda PRF uygulamasının postoperatif ödem üzerine etkileri 

incelendiğinde yüz ölçüm noktaları değerlendirilmesi sonucu PRF 

uygulamasının herhangi bir etkisinin olmadığı ancak VAS ödem 

değerlendirilmesinde PRF uygulamasının ödemi azalttığı görülmüştür. 

3- Trombositten zengin fibrin uygulanan tarafta çekim bölgeleri sorunsuz 

iyileşirken, trombositten zengin fibrin uygulanmayan tarafta bir hastada ikinci 

gün, iki hastada ise yaklaşık bir ay sonra infeksiyon görülmüştür. PRF 

uygulamasının gecikmiş infeksiyon oluşumunu engellediği görülmüştür. 

4- PRF’in lökosit içeriğinin inflamasyonu arttırmadığı gibi infeksiyon oluşumunu 

azalttığı görülmüştür. 

5- Trombositten zengin fibrinin inflamatuar etkilerini değerlendirmek için 

histolojik çalışmaların yapılmasında fayda görülmektedir. 

6- Trombositten zengin fibrinin antiinfektif etkilerinin değerlendirildiği 

çalışmaların yapılmasında fayda görülmektedir. 
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ÖZET 

Alt Gömülü 3. Molar Operasyonlarında,  Trombositten Zengin Fibrin Uygulamasının İşlem 
Sonrası Ağrı ve Ödem Üzerine Etkilerinin Değerlendirilmesi 

Bu çalışma diş hekimliğinde birçok alanda kullanılan Trombositten Zengin Fibrin (PRF)’in alt 
gömülü yirmi yaş cerrahisi sonrası oluşan ağrı ve ödem üzerine etkilerini değerlendirmek amacıyla 
yapılmıştır. 

Çalışmamız simetrik Pell Gregory Sınıflaması’na göre Vertikal, Pozisyon A, Klass I pozisyonda alt 
yirmi yaş dişine sahip 30 hasta üzerinde yapılmıştır. Hastaların alt gömülü yirmi yaş dişleri aynı anda 
çekilmiştir ve çekim soketinden biri boş bırakılıp diğerine ise PRF yerleştirilmiştir. 

İşlem sonrası ağrı 10 cm’lik VAS skalası ve altı alt kategoriden oluşan VRS skalası ile 
değerlendirlmiştir. İşlem sonrası ödem değerlendirilmesi için çeşitli anatomik noktalar arası mesafeler 
işlem öncesi, işlemden 48 saat ve 7 gün sonra ölçülerek yapılmıştır. Ayrıca ödem 0-ödem yok, 1-hafif 
ödem, 2-orta derecede ödem 3-şiddetli derecede ödem kategorilerinden oluşan VAS skalası ile de 
değerlendirilmiştir. Alınan sonuçların istatistiksel analizi SPSS 20.0 paket programı ile yapılmıştır. 

Çalışmamızda PRF uygulamasının postoperatif ağrı üzerine etkilerini 10 cm’lik VAS ve 6 alt 
kategoriden oluşan VRS skalası ile incelediğimizde PRF’in postoperatif ağrı üzerine etkisinin 
olmadığı görülmüştür 

Çalışmamızda PRF uygulamasının postoperatif ödem üzerine etkileri incelendiğinde yüz ölçüm 
noktaları değerlendirilmesi sonucu PRF uygulamasının herhangi bir etkisinin olmadığı ancak VAS 
ödem değerlendirilmesinde PRF uygulamasının ödemi azalttığı görülmüştür. Literatüre göre 
lökositlerin inflamasyonu arttırdığı bildirilmesine rağmen çalışmamızda lökosit içeren PRF’in ödem 
oluşumunu arttırmadığı ayrıca VAS değerleri göz önüne alındığında ödem oluşumunu azalttığı 
görülmüştür. 

Literatürde trombositten zengin ürünlerde lökositlerin varlığının inflamasyonu arttıracağından 
bahsedilmektedir. Lökosit içeren Trombositten Zengin Fibrin’in işlem sonrası ağrı ve ödemi 
etkilemediği görülmüştür. Çekim bölgesine uygulanacak Trombositten Zengin Fibrin’in işlem sonrası 
oluşacak infeksiyonu azalttığı görülmüştür. 

Anahtar Sözcükler: Alt gömülü yirmi yaş dişi, Postoperatif Ağrı, Postoperatif Ödem, Trombositten 
Zengin Fibrin. 
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SUMMARY 

Evaluation of the Effects of Platelet Rich Fibrin on Postoperative Edama and Pain After 
İmpacted Mandibular 3th Molar Surgery 

We evaulated the effects of platelet rich fibrin on postoperative edama and swelling after impacted 
third molar surgery which is used in dentistry in many therapy. 

We included 30 patient which had symmetric mandibular third molar in vertical, Positon A, Class I 
positions according to the Pell Gregory classification. Patient’s two third molar were extracted in the 
same time then we put PRF in one side and we didn’t put any thing in the other side. We planned to 
evaluate effects of PRF on postoperative swelling and pain after impacted lower third molar surgery. 

Postoperative pain was evaluated with ten centimeter long visual analog scale, verbal rating scale 
postoperative swelling was evaluated with visual analog scale and measerument of distances between 
topographic landmarks before surgery,  48 hour and seven day after surgery.  SPSS 20.0 packaged 
software was used for the statistical analysis of results 

We examined the effects of the PRF application to the postoperative pain with the ten cm long VAS 
and the VRS scale that has six sub groups. According to visual anolog scale and verbal rating scale, 
PRF application has no effect on postoperative pain.  

Our study showed that PRF application doesn’t effect postoperative swelling depending on face 
measurement statiscial analyses however PRF application decreased swelling according to VAS 
swelling analyses are lower in PRF treatment group than non-treatment group. According to literature 
leucocytes promote inflamation; but in our study we observed that PRF didn’t increase swelling.  

Many articles emphasized that leucocyte inclusion in platelet rich products increases inflammation. In 
our study PRF, that contains high amount of leucocytes doesn’t increase postoperative pain and 
postoperative swelling. PRF application in impacted tooth extraction sites reduces postoperative 
swelling  and delayed ofset infections.  

Keywords: Impacted Lower Third Molar, Platelet Rich Fibrin, Postoperative Pain, Postoperative 
Swelling. 
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EKLER 

EK-1 

DİŞ ÇEKİMİ HASTA BİLGİLENDİRME VE ONAM FORMU 

Sizi bilgilendirmek ve tedavinize başlamak için onayınızı almak üzere hazırlanmış 

olan bu formu okuyarak sonundaki bölümleri doldurmanız ve imzalamanız 

gerekmektedir. Katılımınız ve zaman ayırdığınız için teşekkür ederiz. 

Diş çekimi; ister zor ister rutin bir çekim olsun cerrahi bir işlemdir ve geri dönüşü yoktur. 

Her cerrahi işlemde olduğu gibi bazı riskler mevcuttur. Bu riskler aşağıdakilerle 

sınırlı olmamak üzere şöyle sıralanabilir: 

 

1. Şişlik ve/veya kızarıklık, cerrahi alanda rahatsızlık, 

2. Ağız köşelerinde gerilmeye bağlı kızarıklık ve çatlama,  

3. Enfeksiyon gelişmesi ve yaranın geç iyileşmesi,  

4. Kuru soket; genellikle yetersiz bakım sebebiyle cerrahiden birkaç gün sonra başlayan 

çene ağrısı; özellikle yirmi yaş dişleri olmak üzere alt çene çekimlerinde daha sık 

rastlanır. 

5. Özellikle geniş dolgu ve kuronların varlığında komşu dişin zarar görmesi, 

6. Dişetlerinde, dudakta, dilde, dişlerde ve çene ucunda duyu kaybı veya duyu azalması. 

Özellikle yirmi yaş dişi gibi kökleri sinirlere yakın olan dişlerde görülebilir. Hemen her 

zaman hissizlik normale döner, fakat çok nadir olarak kalıcı olabilir. 

7. Trismus; iltihap veya şişmeye bağlı olarak ağız açmada kısıtlılıktır. 

8. Kanama-şiddetli kanama sık değildir. Fakat sızıntı şeklinde kanama birkaç saat 

devam eder.  

9. Çekimden sonra keskin köşeler ve kemik basamakları çekim boşluklarında oluşabilir. 

Bunlar yeni bir cerrahi müdahaleyle düzeltilirler. 

10. Kök parçalarının tam çıkarılmaması. Sinüsler veya sinirler gibi önemli 

oluşumlara zarar vermemek için bazen küçük kök parçaları bırakılabilir. 
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11. Sinüs ilişkisi; üst çene arka dişlerin kökleri sinüslere çok yakındır ve bazı durumlarda 

kök parçaları sinüse kaçabilir veya sinüsler ile ağız arasında bir açıklık oluşabilir; bu 

durumlarla özel ilgilenilmesi gerekir. 

12. Çene kırıkları; çok nadir olmakla birlikte zor ve derin gömülü diş çekimlerinde 

oluşması mümkündür. 

Cerrahi işlemlerin çoğu rutindir ve önemli komplikasyonlar beklenmemektedir. Oluşan 

komplikasyonlar da küçük ve kolayca tedavi edilebilen durumlardır. 

 

ÇALIŞMA ONAM FORMU 

  

Sizden Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve Çene Hastalıkları 

ve Cerrahisi Anabilim Dalı’nda yürütülmekte olan “Alt gömülü 3.molar 

operasyonlarında, trombositten zenginleştirilmiş fibrinin işlem sonrası ağrı ve ödem 

üzerine etkilerinin değerlendirilmesi”  konulu çalışmaya katılmanız istenmektedir.  

Bu çalışma siz dahil en az 30 hasta üzerinde yapılması planlanmıştır. Yapacağımız 

çalışmanın amacı sizden alınacak kanla elde edilecek Trombositten zenginleştirilmiş 

fibrinin çekilecek olan alt yirmi yaş dişlerinden sonra sizin vücudunuzdaki ağrı ve 

şişlik üzerindeki oluşturduğu farklılıkları değerlendirmektir. 

Yapılacak bu çalışmada alt 20 yaş dişlerinizin çekim şeklinde, size sonradan 

verilecek antibiyotik ve gargarada ve iyileşmenizi etkileyecek herhangi bir konuda 

değişiklikler yapılmamıştır. Normal prosedür dışında size yalnızca çekim sonrası bir 

form verilecek ve bir hafta sonra kontrolünüzde bu formu doldurup geri getirmeniz 

istenecektir. Bölümümüzdeki tedaviniz süresince gömülü alt 20 yaş dişlerinizin 

çekiminde uygulanan sınırlı uyuşturma ve cerrahi prosedürler eksiksiz olacaktır. Bu 

çalışmada sizden herhangi bir örnek alınmayacak sizden herhangi bir ücret  talep 

edilmeyecektir. 

Bölümümüzdeki tedaviniz süresince gömülü alt 20 yaş dişlerin çekiminde uygulanan 

cerrahi ve sınırlı uyuşturma prosedürleri eksiksiz uygulanacaktır. Bu örneklerin 

alınma işlemi ve tetkiklerin değerlendirilmesi için sizden ayrıca bir ücret talep 

edilmeyecektir.  
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Çalışmaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi etkilemeyecektir ve 

normal prosedürler uyarınca tedaviniz devam edecektir. 

Çalışma ile ilgili tüm sorularıma tatmin edici cevaplar aldım. Çalışmaya kendi 

rızamla gönüllü olarak katılmayı kabul ediyorum. Çalışmanın amacı ve sonuçları; 

karşılaşabileceğim olumlu ve olumsuz  yönleri Dt. Uğur GÜLŞEN  tarafından bana 

açıklanmıştır. 

Hastanın                                           Tanığın 

Adı-Soyadı:                                        Adı-Soyadı: 

Tarih:                                             Tarih:     

İmza                                             İmza 
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EK-2 

HASTA TAKİP VE ÖLÇÜM DEĞERLERİ FORMU 

 

Ad Soyad:   

Doğum Tarihi:                           Cinsiyet: 

 

Sağ Pre-op 2.gün 7.gün 
Gonion- commissure    
 Tragus- commissure    

Gonion-external canthus    
 

Sol Pre-op 2.gün 7.gün 
Gonion- commissure    
 Tragus- commissure    

Gonion-external canthus    
 

Sağ/ Ağrı  
yok/0 

Hafif/1 Orta/2 Şiddetli/3 Çok 
şiddetli/4 

Dayanılmaz/5 

6.saat       
12.saat       
24.saat       
48.saat       
72.saat       
7.gün       
       

 

Sol/ Ağrı  
yok/0 

Hafif/1 Orta/2 Şiddetli/3 Çok 
şiddetli/4 

Dayanılmaz/5 

6.saat       
12.saat       
24.saat       
48.saat       
72.saat       
7.gün       
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Ad Soyad:   

Doğum Tarihi:                           Cinsiyet: 
 

         

            

                                     

 
                                                                                                                                                                                             

 

  

Sağ/ Değer 

 6.saat  

12.saat  

24.saat  

48.saat  

72.saat  

7.gün  

Sol/ Değer 

 6.saat  

12.saat  

24.saat  

48.saat  

72.saat  

7.gün  

 VAS 
ÖDEM 

Sağ  

Sol  
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