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1.GIRIS

Stirme zamaninda okliizal diizlemde yerini alamamis kismen veya tamamen, kemik
veya yumusak doku i¢inde kalmis disler gomiilii dis olarak tanimlanmaktadir (Archer
1975, Turker ve ark. 2004, Pedlar ve ark. 2007). Alt gomill yirmi yas cerrahisi oral
ve maksillofasiyal cerrahide en ¢ok yapilan operasyonlardan biridir (Shepherd ve
ark. 1994).

Alt gomiilii yirmi yas cerrahisi sonrasi agri, 6dem, infeksiyon gibi komplikasyonlar
stk goriilmektedir. Bu komplikasyonlarin ortadan kaldirilmast igin birgok g¢alisma

yapilmustir.

Dis hekimliginde sik kullanilan trombositten zengin fibrin (PRF) sik kullanilan bir
urinddr. Yuksek miktarda l6kosit iceren trombositten zengin fibrinin inflamatuar
etkilerini degerlendiren bir ¢aligmanin bulunmamaktadir. Bu ¢alismayla PRF’nin alt
gomiilii yirmi yas cerrahisinde islem sonrast agri ve 6dem iizerine etkilerini

degerlendirmek amacglanmaistir.

1.1. Gomiilii Disler

Gomiiliilik latincede ‘impactus’ yani herhangi bir organ veya yapiin, herhangi bir
mekanik durumun engellemesi sonucu normal pozisyonunu saglayamamasi anlamina
gelmektedir (Varghese 2008). Siirme zamaninda okliizal diizlemde yerini alamamis
kismen veya tamamen, kemik veya yumusak doku i¢inde kalmis disler gomiilii dis

olarak tanimlanmaktadir ( Archer 1975, Tirker ve ark. 2004, Pedlar ve ark. 2007).



1.2. Gomulaluk Etiyolojisi

Gliniimiizde dislerin gomiilii kalma patolojisi hakkinda 3 teori gegerli olmaktadir.

Waite (1978) dislerin gomiilii kalma sebeplerini ii¢ ayr1 teori ile agiklamaktadir:

e Ortodontik Teori: Cene gelisimini engelleyen herhangi bir neden (agiz

solunumu, erken dis kayb1) dislerin gémiilii kalmasina sebep olabilir.

e Filojenetik Teori: Beslenme tarzindaki degisiklikler sonucunda ¢enelerin
gelisimi Ozellikle alveoler kisimlarin ve dislerin eriipsiyonu i¢in gerekli baski
kuvveti olusamamaktadir. Bunun sonucu 3. biiyiik az1 disleri arkta yerini
alamamakta ve gomiilii kalmaktadir. Filogenetik teoriye gore evrimle bu disler

zamanla yok olacaktir.

e Mendeliyen Teori: Kalitim s6z konusudur. Eger annede ¢ene darlig1 varsa veya
kii¢iik ¢ene yapisi mevcutsa ve babada hacim olarak biiyiik dislenme mevcutsa;
anneden kiigiik ¢cene yapis1 ve babadan bliyiik dis yapisi aktarilacaktir. Bunun

sonucunda dental ark yetersizligi ortaya ¢ikacaktir.

Patolojik olarak dislerin gomiilii kalmasina sebep olan lokal ve sistemik faktorleri iki

grup altinda toplayabiliriz:

1.2.1. Lokal Faktorler

- Komsu disin pozisyon ve yap1 bozuklugu sebebiyle olusturdugu baski

- Uzun siireli kronik inflamasyona bagli dokuyu oOrten miik6z membranda
yogunluk artis1

- Disi orten kemik doku yogunlugu

- Siit disinin uzun siire diismemesi ve siit diginin erken kaybi

- Enfeksiyon veya apse sonucu nekroz olusmasi

- Cenelerin gelisimlerini tamamlamamalarina bagli olarak ortaya ¢ikan yer darligi

- Disin slirmesi sirasinda anatomik veya patolojik bir engelle karsilasmasi



- Kron veya kék malformasyonu

- Cocuklarda atesli hastaliklar sonucu kemikte meydana gelen degisiklikler

1.2.2. Sistemik Faktorler

1.2.2.1. Prenatal Faktorler

- Heredite, degisik irktan kisilerin ¢ocuklari, yanlis diyet ve 6zel infeksiyonlar

(tiberkuloz, sifiliz)

1.2.2.2. Postnatal Faktorler

- Rikets, anemi, konjenital sifiliz, tiberkiloz, endokrin disfonksiyon, beslenme
bozukluklari, travma, atesli hastaliklar, ¢ene gelisim bozukluklar1 sonucu

meydana gelen yer darlig1

1.2.2.3. Gelisim Bozukluklari

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

1.3. Gomull Alt Yirmi Yas Dislerinin Siiflandirilmasi

Gomiililigin cerrahi zorlugunun degerlendirilmesine yardimecir olmak amaciyla

bir¢ok siniflama gelistirilmistir.

- GOmUlu  disin  agisina  gore smiflandirma  (Winter  1926):  Vertikal,

meziyoanguler, distoanguler, horizontal, bukkoanguler, linguloanguler, ters
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Sekil 1.1. Vertikal
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Sekil 1.3. Distoanguler

Sekil 1.5. Bukkoanguler Sekil 1.6. Linguloanguler

S

—
Sekil 1.7. Ters
GOmiilii disin ramusun 6n kenar ile iligkisine gore siiflandirma (Pell ve Gregory

1942): 3. molar disin siirebilmesi i¢in mandibula ramusun 6n kenari ile 2. molar digin

distalindeki mesafenin degerlendirildigi siniflandirmadir.

Klas I: 3. molar digin siirebilmesi i¢in ramus anterior kenar1 ve 2. molar dis arasinda

yeterli mesafenin oldugunu gosteren pozisyondur



Klas II: 3. molar disin siirebilmesi i¢in ramus anterior kenar1 ve 2. molar dis arasinda

yeterli mesafe disin meziyodistal boyutundan kisa oldugu pozisyondur.

Klas III: 3. molar dis tamamen veya ¢ogunlugu ramusun i¢inde yer aldig1 durumdur

Sekil 1.10. Klas I11

Sekil 1.9. Klas 11

Sekil 1.8. Klas |
3. molar disin 2. molar disin okliizal diizlemiyle olan iligkisine gore siniflandirma

(Pell ve Gregory1942):

Klas A: 3. molar disin okliizal plani, 2. molar disin okliizal plani ile ayn1 seviyededir.

Klas B: 3. molar disin okliizal plani, 2. molar digin okluzal plant ve servikal hatti

icerisindedir.
Klas C: 3.molar disin okliizal plani, 2. molar disin servikal hattinin tamamen

altindadir.

/C (}i‘ Yj /‘f’: |

Sekil 1.11. Klass A Sekil 1.12. Klas B Sekil 1.13. Klas C



1.4. GomUlG Alt Yirmi Yas Cerrahisi Tedavi Prensipleri

Genel kural olarak tiim gomiilii disler kontrendike degilse ¢ekimi gerekmektedir. 3.
molar disler ortalama 20 yasinda siirmekle beraber bazi hastalarda 25 yasim
bulabilmektedir. Gomiiliiliik teshisi konulmus dis hemen c¢ekilmelidir. Zaman
gectikce hastanin yasindaki artigla beraber cerrahi ¢ekim zorlagsmaktadir. Erken
¢ekim, postoperatif morbiditeyi azaltacak ve yara iyilesmesi ge¢ikmis ¢ekime oranla
daha iyi olacaktir (Bruce ve ark. 1980). Genc hastalar operasyonu daha iyi tolere
etmekte ve daha hizli iyilesme gostermektedir. Dislerin en uygun c¢ekim zamani
koklerin apikal 1/3’1 gelistikten sonra apikal 2/3’i gelisimi tamamlanmadan yaklagik
17-20 yas aras1 ¢ekiminde yarar oldugu belirtilmistir (Hupp 2005). Eger dis gomiilii
olarak birakilirsa birgok probleme sebep olabilmektedir (Lysell ve ark. 1988,
Nordenram ve ark. 1987).

Olusabilecek baslica problemler sdyle siralanmaktadir:

- Komsu diste periodontal hasarin meydana gelmesi

- Komsu diste dental kariesin meydana gelmesi

- Perikronit olusumu

- Komsu disin kdk rezorbsiyonu

- Odontojenik kist ve tiimor olusumu

- Tarifsiz agr1 olusumu

- Cene frakturu

- Ortodontik tedaviyi ve ortognatik cerrahiyi engellemesi

- Dental protez kullanimin1 engellemesi

GOmiilii yirmi yas disleri bir siirii komplikasyona sebep olabilecegi gibi
asemptomatik, patolojik olmayan goémiilii alt 20 yas disi ¢ekimi bir¢ok tartigmaya
sebep olmaktadir. Amerikan Halk Sagligi Dernegi ise disin alveolde tutulmasinm
savunmaktadir. NICE (National Institute for Clinical Excellance) 2002 yilinda
gomull yirmi yas cerrahisi rehberi adli bildiride semptomsuz gomiilii 20 yas

dislerinin ¢ekiminin gereksiz oldugunu bildirmektedir. Bu bildiride disin proflaktik



olarak cekilmesinin herhangi bir bilimsel kanita dayanmadigi vurgulanmaktadir.
Ayrica cerrahi iglem sonrast daimi veya gegici sinir hasari, alveolit, infeksiyon,
kanama, agri, trismus gibi problemlerin ortaya cikabilecegi sOylenmektedir. Bu
bildiri ile opere edilecek hasta sayisinin azalacagi ve ekonomik kazang elde edilecegi
belirtilmistir. Mc Ardle ve ark (2012) NICE kararlarim1 géz oniinde bulundurarak
yaptiklar1 caligmalarinda hasta sayisinda azalmanin goriilmedigini, kariese bagl
cekimlerin arttigin1 ve ¢ogunluk olan hasta grubunu genc yetiskinden yash yetiskine
dogru kaydigin1 bildirmislerdir. NICE raporuna gore azalan saymin erken bir
varsayim oldugu vurgulanmaktadir. Karsi olarak Amerikan Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahi Dernegi (AAOMS) bu dislerin hastanin yetigkin olmasindan 0©nce
cekilmesini savunmaktadir. AAOMS 2012 yilinda yayinladig bildiride; semptomun
olmamas1 herhangi bir problemin olmadigin1 gostermedigini, semptomsuz dislerin
zamanla pozisyon degistirebilecegini, digler her ne kadar asemptomatik olsa da
birgok cesit bakteriyi barindirabilmesi sonucunda belirli bir hastaliga veya sistemik

bir rahatsizliga sebep olabileceginden bahsedilmektedir.

Dis Cekim Kontrendikasyonlari

- Sistemik agidan problem olusturacak hastalar

- leri yash hastalarda kemik yapinin skleroze olmasi sonucu ¢ekimin zorlagmasi,
fraktiir olasiliginin artmasi, iyilesme periyodunun uzamasi

- Komsu yapilarin hasar gorebilecegi durumlar, inferior alveoler sinir hasarinin
gergeklesebilecegi durumlar,

- Derin konumlanmis semptomsuz ve patoloji olusturmamis gémiilii disler

1.5. Dis Cekim Komplikasyonlari

GOmiilii alt yirmi yas cerrahisi sonrasinda istenmeyen durumlar olusabilmektedir.
Bunlar:

- Agn

- Odem



- Trismus

- Infeksiyon

- Kanama

- Sinir hasar (alveolaris inferior ve lingual sinir)
- Fraktdr

- Komsu diste hasar

- Temporomandibuler eklem hasari

- GOmiili disin anatomik bosluklara kagirilmasi

Yas, medikal hikaye, sigara kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, kotii agiz hijyeni,
perikronit varligi, disin inferior alveoler sinir ile iligkisi, gomiiliiliik derecesi, cerrahi
tecriibe, anestezik teknik, topikal antiseptik kullanimi, soket i¢i medikasyon, islem
Ooncesi  antibiyotik  kullanimi  gibi  faktoérler = komplikasyon  olusumunu

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

Agrn, sislik, trismus en ¢ok goriilen durumlardir ve hastanin cerrahi sonrast yasam

kalitesini etkilemektedir (Pell ve ark.1942).

1.5.1. Postoperatif Odem

Oral kavitede cerrahi operasyon sonrast doku travmasina bagli yarali bolgede artmis
ozmotik basinca bagli olarak hiperemi, vazodilatasyon, kapiller permeabilitede artis
ve bunun sonucunda intersitisyel alanda sivi birikimiyle birlikte granulosit ve
monosit migrasyonu gerceklesir. Ekstidasyon ve translidasyon sonucu Odem
meydana gelir. Inflamatuar &deme, artmus vaskiiler gecirgenlik ve plazma
proteinlerinin eksiidasyonu eslik eder. Vaskiiler permeabilitenin siiresi yaralanmanin
tarzi1 ve ciddiyetine gore degisebilmektedir. Vaskiiler permeabilitenin siiresini

kimyasal mediatorler belirlemektedir (Towbridge 1997 ).



Gizelge 1.1. inflamasyonda rol alan mediatorler

Mediator Ana kaynak Aktivite
Histamin Mast hu‘.:rele“’ Vazodilatasyon, permeabilite artisi
bazofiller
Seratonin Trombositler Vazodilatasyon, permeabilite artisi, agri, ates
. Mast hiicreleri, . o
Prostoglandin l6kositler Vazodilatasyon, agri, ates
N . Mast hicreleri, Permeabilite artig1, 16kosit adhezyonu ve
Lokotrien s -
I6kositler kemotaksisi
Platelet aktive edici Lokositler, mast Vazodilatasyon, permeabilite artisi, 16kosit
faktor hicreleri adezyon ve kemotaksisi
Reak.t.lf.OkSIdatlf Lokositler Mikroplarin 6ldiiriilmesi, doku hasari
runler
Nitrikoksit Makrofajlar, endotel Mikroplarin oldurulr_nes1, damar diiz kas
relaksiyonu
Kemokinler Mas"t huc_:relerl, Lokosit kemotaksisi, aktivasyonu
I6kositler
Sitokinler Mast hUCI’_e|erl, Endotel aktivasyonu, doku hasari, ates, agri, sok
makrofajlar
Kompleman Plasma Lokosit kemotaksisi ve aktivasyonu
Kinin Plasma Vazodilatasyon, permeabilite artisi,
Proteazlar Plasma Lokosit toplanmast

GOmiilii alt yirmi yas cerrahisi sonrast 6dem olusumu ¢ok sik meydana gelen bir
durumdur. Odem, 48 veya 72 saat sonunda maksimum diizeye ulasir ve bundan

sonraki giinlerde azalmaya baslar ve ilk hafta sonunda tamamen gecer (Akg¢a 2007).

1.5.2. Postoperatif Agr1

Agri1; var olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen,
hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (Raj 2000). Bu tanima gore

agr1, bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman 6zneldir.

Akut agr1 viicudun hasar1 sonucunda ortaya ¢ikan hos olmayan duyusal deneyim
olarak tanimlanmaktadir (Frischenschlager ve ark. 2002). Doku hasari ile baslayip,
sebep olan lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet acisindan iligkili olan ve

iyilesmeyi takiben siddeti azalan ve kaybolan agr tiirtidiir (Shipton 1999).
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Kronik agr1 ise 6 aydan fazla siiren agri olarak tanimlanir. Nosiseptif uyaran kalkmis
olup agrinin siirmesini agiklayamaz. Agri belirlenemeyen yollarla merkezilesmistir

(Glleg ve ark. 2006).

GOmiili alt 20 yas dis ¢ekimi sonrasinda, lokal anestezinin etkisinin ge¢cmesi ile
birlikte agr1 baslar ve ilk 6-12 saatte maksimum diizeye ¢ikar (Ness, ve ark., 2004).
Ekstidasyon sivisi sinir uglari iizerine basing yaparak agri olusturur. Agriya sebep
olan diger faktor ise kimyasal mediatorlerin salgilanmasidir. Vaskiiler cevaba sebep
olan bircok mediator sensitif sinir lifleri tlizerine etki ederek agr1 esigini
distirmektedir. Bu mediatorler histamin, seratonin, kinin ve arasidonik asit

metabolitleridir (Trowbridge 1997).

Postoperatif Agr1 Degerlendirilmesi

Agn olctimleri i¢in diger bir siniflama ise

“Tek Boyutlu Olgim” ve “Cok Boyutlu Olgiim” seklinde siniflamadir.

Tek boyutlu skalalar (Kalitatif Degerlendirme)

e LANSS Skalas1 (LANSS - Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs),

e Vizlel Analog Skala (VAS - Visual Analog Scale),

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

e SoOzel Degerlendirme Skalas1 (VRS - Verbal Rating Scale) sayilabilir.

Cok boyutlu skalalar(Kantitatif Degerlendirme)

e  McGill Agr1 Anketi (MPQ - McGill Pain Questionnaire),
e Yasam Kalitesi Degerlendirmesi (Quality of Life Assessment)

e Hasta Gunlugu


http://www.google.com.tr/search?hl=tr&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Henry+O.+Trowbridge%22
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McGill agri anketi noropatik agri gibi kronik agrilarin degerlendirilmesi i¢in
kullanildig1 gibi gomiilii 20 yas cerrahisini degerlendirme amacl da kullanilmaktadir
ancak agr1 degerlendirme formunun doldurulmasi zaman alict oldugu gibi hastalar

uygun kelimeleri se¢gmekte zorlanmaktadir (Bergius ve ark. 2000).

Viziel Analog Skala (VAS)

Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr1 yazan 10 cm’lik bir
cetvel iizerinde hasta kendi agrisini isaretler. Olgek, 100 mm boyunda bir yatay
cizgiden ibarettir. Cizginin sol ucunda “Agr1 yok” veya “Agr1 tiimiiyle gecti” ibaresi
yer alirken sag ucunda ise “Dayanilmaz agr1” veya “Agrida hi¢ azalma yok” ibaresi
yer alir. Hastaya cizgi iizerinde, kendi agrisin1 dogru sekilde yansitacak bir noktay1
isaretlemesi sdylenir. Hastanin isaretinin sol uca uzakhigi Olgiiliir. Genellikle
milimetre olarak 6lgiilen bu uzaklik “puan” olarak bildirilir. GKO’niin agr1 siddeti
Olciimiinde diger tek boyutlu Olceklere gore daha duyarli ve giivenilir oldugu
belirtilmektedir (Eti-Aslan 1998, 2002).

Sézel Kategori Olgegi / Verbal Rating Scale(VRS)

Agrt siddetinin farkli seviyelerinin listelenmesinden olusan bir &lgek olup
arastirmacilar tarafindan kolayca uygulanip, skorlanmaktadir. En az 4 (hig-asir1), en

fazlas1 15 siktan olusturulabilen bir dlgektir (Briggs ve ark. 1999).

Sozel kategori 6lgegi basit tanimlayici 6lgek olarak da adlandirilmakta olup, bu 6lcek
hastanin agri durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢mesine dayanir.
Agrt siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar siralanir. Hastadan bu

kategorilerden durumuna uygun olani segmesi istenir.
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1.6. Trombositten Zengin Urlinlerin Tarihi

Trombositten zengin plazma terimi ilk olarak Kingsley tarafindan 1954 yilinda
kullanilmustir. Trombosit konsantrelerinin kan pihtilagsmasindaki 6nemini
belirtmistir ve gunumizde kan transflizyon biliminde kullanilmaktadir (Kingsley
1954).

Matras ve ark. (1970) fibrin yapistiricr ile ilgili ilk yaymi yaptiktan birkac yil sonra
otolog bir karisim olan ‘‘trombosit-fibrinojen-thrombin karisimi oftalmoloji, genel
cerrahi, norosirurjide kullanilmaya baslanmistir (Rosenthal ve ark. 1975-1978, Pearl
ve ark. 1977, Silverberg ve ark. 1977).

Basgka bir arastirmaci bunu jelatin trombosit (Jel foam, gelatin platelet) olarak
adlandirmustir (Fischer 1979). Trombositten zengin olan bu driin sadece fibrin doku
ortlict olarak kullanilmistir ve doku iyilestirici olarak diisiiniilmemistir. Trombositler
fibrin baglarin1 giiclendirme amaciyla kullanilmistir ve fibrin yapistiricidan daha
etkili ~oldugu goriilmiistiir. Biiyiime faktorlerinin  etkisi gbz  Oniinde

bulundurulmamuistir.

Trombosit konsantrelerinin klinik olarak yara iyilesmesini stimule ettigini 1986
yilinda Knighton bildirmistir (Knighton ve ark. 1986). Arastirmaci Platelet derive
growth faktdr (PDGF) terimini kullanarak iki basamakli santrifiij islemiyle elde ettigi
tiriinii 49 hastanin iyilesmeyen kronik iilserinde uygulamis ve iyi sonuglar elde
ettigini bildirmistir. Whitman ve ark. hematoloji laboratuvarinda hiicre ayristirici
sistemle elde ettikleri trombosit konsantrelerini agiz, yliz ve cene cerrahisinde
uygulamiglardir (Whitmann ve ark. 1997). Trombositleri toplama sirasinda olusan
iirline trombositten zengin plazma terimini kullanmiglar fakat olusan son {iriiniin
fibrin jel oldugu diisliniilmiistiir. Bundan dolay1 olusan son {iriiniin adin1 platelet jel
olarak kullanmiglardir. Bu iirlinlerde genellikle trombosit igerigi vurgulanmis, lokosit

iceriginden bahsedilmemistir.
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Tam olarak trombositten zengin plazma (PRP) teriminin kullanilmasi, Marx’ in
maksillofasial kemik grefti rekonstriiksiyonunda trombositten zengin Grtnlerin
kullanilmasi1 konulu ilk yaymi ile baglamistir (Marx ve ark. 1998). Klinik sonuglarin
dikkat cekici olmasiyla bu teknolojinin devami gelmistir. Marx transfiizyon igin
kullanilan hiicre ayristiricilara benzer bir cihaz kullanarak elde etmistir. Sigir kdkenli
trombin kullanilarak aktiflestirilen bu {irline fibrin jel de denilmektedir. Marx

tarafindan da 16kosit igeriginden bahsedilmemistir.

1.6.1. Konsantre Trombositten Zengin Plazma (cPRP)

Antikoagiilan igeren tiibe alinan vendz kan santrifiije yerlestirilir. Ilk santrifiij islemi
ile kan 3 tabakaya ayrilir. Tabanda eritrositlerden olusan kirmizi kan korpiiskiili
bulunur ve bu total hacmin %55’ ini olusturur. Tipiin ist kismi ise aseliler
plazmatik molekulleri 6zellikle fibrinojeni icermektedir ve trombositten fakirdir. Bu
kisma trombositten fakir plazma (PPP) denir ve total hacmin %40’ 11 olusturur.
Tiipiin orta kisminda ise trombositten zengin bir tabaka bulunmaktadir ve total
hacmin %S5 ini olusturmaktadir. Bu tabakaya buffy coat ismi verilmektedir ve bu
tabaka cPRP’ nin biiyiik boliimiinii olusturacak tabakadir. Steril siringa ile tiipiin
icinden PPP, PRP ve kagmilmaz olarak tabandan bir miktar eritrosit katmanlari
antikoagiilansiz diger tiip icine yerlestirilir. Santrifiij isleminden sonra tiip i¢inde 3
tabaka olusmaktadir. Tabanda bir miktar kirmiz1 hiicre korpuskild, aseluler plazma
(PPP) total hacmin %80’ini olusturur. Steril enjektorle orta tabaka PRP daha kolay
tiipten alinir ve diger kan elemanlarinin aspirasyonu engellenir. Tiipten alinan cPRP
sigir trombin ve kalsiyum klorid ile karistirict siringayla uygulanir. Aniuta ve ark.
1999 yilinda PRP teknigini tek santrifiij ve birtakim pipetleme islemi kullanarak
manuel bir sistem gelistirmistir. Final {iriin adimm PRGF (platelet rich in Growth
Factors) olarak bildirmistir. Kalsiyum klorid ile aktive edilen bu sisteme PRGF jel
denir. Bu teknige benzer bir¢ok firma kendi sistemini gelistirmistir. 2001 yilinda
Choukroun tarafindan yeni bir iiriin bildirilmis ve olusan iiriiniin adin1 Trombositten
Zengin Fibrin (PRF) olarak tanimlanmistir. Bu {irliniin 2. nesil trombosit konsantresi

oldugu bildirilmistir. Uriiniin 16kosit igermesinden 6zellikle bahsedilmektedir.
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Trombosit Konsantre Siniflamasi ve Terminoloji

Uretim Metodu
(Jenerik Tsmi)

P-PRP (Pure Platelet rich Plasma)
Aktivasyon dncesi

(P-PRP Jel aktivasyon sonrast)

AP

Hiicre Ayristirict PRP
Vivostat(Vivolution, Danimarka)

MP

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

L-PRP(Leukocyte Platelet Rich
Plasma)
Aktivasyon dncesi

L-PRP gel aktivasyon sonrasi

AP

PCCS PRP (Platelet Concentration
System, 31, 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)

Friadent PRP (Friadent-Schiitze,
MP Vienna, Avusturya)

Curasan PRP(Curasan,
Kleinostheim, Almanya)

Regen PRP(Regen Labratoury,
Mollens, Isvigre)

Platelex PRP(Platelex, Prag, Cek
Cumbhuriyeti)

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 MP Chouckroun’un PRF (Process, Nice,
Fibrin) Fransa)

1.6.2. Fibrin Nedir?

Plazmada bulunan fibrinojen isimli molekuliin aktivasyonu sonucu meydana gelir
(Mosesson ve ark. 2001). Plazmada ve trombositlerin alfa granullerinde bulunan
¢Oziinebilen fibriler bir molekiil olan fibrin, homeostazis sirasinda trombosit
agregasyonunu saglar. Pihtilasma siiresince vaskiiler yapilar {izerinde trombosit

kiimelerini saglamlastiran bir ¢esit doku yapistirict gorevini iistlenmektedir. Hatta
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koagiilasyon islemlerinin final substrati olarak gorev almaktadir. Coziinebilir bir
protein olan fibrinojen trombin tarafindan ¢6ziinmeyen bir molekiil olan fibrine
dontstiiriilerek polimerize fibrin jeli olusturarak yarali bolgede ilk sikatrisyel matriks

olusumunu saglamaktadir (Clark 2001, Van Hinsbergh ve ark 2001).

Fibrin ve Cerrahi Katkilar:

Hemostatik cerrahi tekniklerin gelismesine ragmen hemostatik ajanlarin siirekli
bulunamamasi daima problem olusturmaktadir. Kollagen stinger, oksidize seliloz ve
siyanoakrilat gibi birgok ¢esit hemostatik ajan bulunmaktadir. Fibrin adezivler iyi
belgelenmis, dogal biyolojik mekanizmaya benzer kuvvetlendirilmis suni bir yoldur
(Vinazzer 1985). Fibrin drdnlerinin  kan tdrevli Urinler olmasi tartisma
yaratmaktadir. Bu iriinler viral kontaminasyon riski tasimaktadir ve ABD’ de
satisina devam edilmektedir. Bu teknolojideki gelismelere bagli olarak daha
basitlestirilmis cPRP gibi dogal otojen fibrin ve adezivleri gelistirilmistir (Whitman
ve ark. 1997).

Fibrin Yapistirici Sistemleri

Fibrin elde edilmesi; fibrinojenin fibrine trombin, faktér VIII, fibronektin ve
kalsiyum iyonlar1 varliginda doniismesini iceren enzimatik piht1 basamaklarinin son

safhasinda meydana gelmektedir ( Gibble ve ark. 1990).

Tisseel Fibrin Yapistrici (Baxter Healthcare) sistemi:

- Liyofilize fibrinojen konsantresi ile birlikte fibronektin, faktor V111

- Sigir kaynakli aprotinin solusyonu (proteaz inhibisyonu i¢in), boylelikle
antifibrinolitik etkisi artar ve fibrin értictnin 6mri uzar)

- Si1g1r trombin konsantresi

- Kalsiyum klorid soltisyonu
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Fibrinojen ilk olarak aprotinin ile 37° C’ de karistirilir ve bu soliisyona Soliisyon A
ad1 verilir. Sollisyon B ise sigir trombinin kalsiyum klorid ile karigtirilmast ile
olusmaktadir. Soliisyon A ve Soliisyon B enjekte edilmeden 6nce karistirilmaktadir.

Polimerizasyon hizi Solusyon B i¢inde trombin miktarina baglidir.

1.7. Trombositten Zengin Fibrin (PRF)

[k olarak Choukroun tarafindan uygulanmistir (Chouckroun ve ark. 2002). Bu teknik
antikoagulan veya sigir trombin gerektirmeden uygulanmaktadir. Boylelikle viral

infeksiyon riski ortadan kalkmis olur.

Hastadan alinan vendz kan antikoagiilan icermeyen tiip icine yerlestirilir. Tiip 400g
kuvvetle 10 dakika santrifuj edilerek PRF elde edilir. Tup iginde antikoaguilan madde
olmamas1 ile birka¢ dakika iginde tiipiin duvarlarina temas eden trombositler
pihtilasma faktorlerini salgilamaya baslar ve pihtilasma islemi baslamis olur.
Baslangigta tiipiin list kisminda yogunlasmis fibrinojen trombin salinmasi ile fibrine
donlisgmeye baslar. Santrifiij sonunda tiipiin tabaninda kirmizi korpiiskiil igeren
tabaka, orta kisminda fibrin pihti, yiizeyinde aseliiler plazma olusmaktadir.

Trombositler teorik olarak fibrin agin icine ¢ekilmistir.

L -
L Aselliler
+ plasma (PPP)
>
- Fibrin pihti
Kirmizi trombiis: Kirmizi korpiiskiiler tabaka ve trombositler birbirene
gevsek fibrin agi ile baghdirlar
D Fibrin pihti
Kirmizi
D Buffy Coat: Beyaz gizgi trombositlerin fibrin agi karpilskiler
igine alinmasi sonucu olusmaktadir tabaka

Sekil 1.14. PRF katmanlarinin sematik goriiniimii (Dohan ve ark. 2006 I-11).
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Bu teknigin basarist kanin toplanma ve santrifiij cihazina yerlestirme siiresine
baghdir. Antikoagiilansiz tiipte birka¢ dakika i¢inde pihtilasma islemi basladigindan
kullanilabilir PRF membran elde edilmesi i¢in hizli ¢alisma 6nemlidir. Eger ¢alisma
siiresi uzarsa pihtilasma islemi onceden baglayacagi i¢in ¢ok az miktarda ve diisiik

kivamda piht1 elde edilecektir.

PRF ’in fibrin yapistirici ve cPRP’ den farkli olarak fibrin jel olugsma sekli farklidir.
Fibrin yapistiric1 ve cPRP de ek olarak trombin ve kalsiyum klorid kullanildigindan
islem pihtilasmanin son basamagindan baslar ve hizli bir sekilde pihtilasma meydana
gelir. Bunun sonucunda olusan pihtinin mekanik 6zelligi farklidir (Mosesson ve ark.
2001). PRF karakteristik olarak daha yavas ve dogal olarak santriflij sirasinda
pihtilagir. Ek trombin icermedgi icin daha fizyolojik pihtilasma gosterir. Bu
fizyolojik olay sonucu 3 boyutlu olusan fibrin ag organizasyonunu tanimlamak

onemlidir.

Fibrin ag1 olusturan iki yapi1 vardir bunlar; kondanse tetramolekiiler (bilateral
baglanti) baglantilar ve bagl trimolekiiler (eskenar baglanti) baglantilardir. Bilateral
baglantiy1 yiiksek miktarda thrombin konstrasyonu ve fibrin polimerlerinin incelmesi
ile meydana gelir. Boylelikle rijid bir ag kurulmus olur fakat sitokinler ve hiicre
migrasyonu icin uygun degildir. Yukaridaki durumun aksine diisiik trombin
konsantrasyonuna bagli olarak eskenar baglantilar olusmaktadir. Bu ag yapist esnek
bir yap1 olusturmaktadir ki sitokin ve hiicre migrasyonuna izin vermektedir. Ayrica
ag esneklik 6zelligi kazanmig olur. Olusan PRF membran rijit, esnek, elastik 6zellige

sahiptir.

Sekil 1.15. Kondanse tetramolekiiler baglarin bilgisiyar ortaminda olusturulmus teorik modellemesi
(Dohan ve ark. 2006)
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Sekil 1.16. Trimolekiiler baglarin bilgisiyar ortaminda olusturulmus teorik modellemesi (Dohan ve
ark. 2006)

PRF membran igerik olarak fibrin ag i¢inde yer alan I6kosit, trombositler ve aselller

plazmadan olugmaktadir.

Sekil 1.17. PRF membranin bilgisayar ortaminda teorik modellemesi (Dohan ve ark. 2006)

1.8. Trombositler

Trombositler (platelet) 2-4 um ¢apinda disk seklinde mitokondri ve mRNA
icermesine ragmen ¢ekirdek icermeyen sitoplazma pargaciklaridir. Kemik iligindeki
megakaryositlerden kdken almaktadir. Pihtilagmayi tesvik eder ve damar duvarindaki
yirtiklar1 doldurarak kan kaybini engeller. Mikrolitrede (ul) ortalama sayisi1 200000-
400000 arasinda degismektedir. Kan dolagimina katildig1 andan itibaren yaklasik 10

giinliik omiirleri vardir. Periferik yaymada kiimeler halinde goriilen trombositler, tek
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olarak incelendiginde periferalinde agik mavi boyanan hyalomer, merkezinde mor
graniil iceren graniilomerler goriiliir. Bu pargagiklar trombosit plazma membranina
baglanan acgik kanalikuler sistem igermektedir. Trombositlerin bu kanal sistemi ile
trombosit aktif molekiillerini serbestlestirdigi  diistiniilmektedir. Trombositlerin
periferinde demet seklinde mikrotiibiiller bulunmaktadir. Bu mikrotiibiillerin
trombositlerin disk seklini sagladigi bilinmektedir. Hyalomer bolgesinde elektrondan
yogun diizensiz tiipler bulunur ve bunlar yogun tiibiiler sistem olarak bilinmektedir.
Aktin iceren mikrofilmanlar bulunduran hyalomer, trombosit hareketi ve
agregasyonu sirasinda filopodlarin ve ylizey uzantilarinin elaborasyonunda fonksiyon

gbrmektedir.

Yapisal olarak trombositler, organizasyon ve fonksiyonlarmma goére 4 bolgeye

bolinebilir.

e Periferal bolge: Yiizeyi kalin glikokaliks ile kaplanmis hiicre membranindan
olusmaktadir. Glikokaliks glikoproteinleri, glikozaminoglukanlari, plazmadan
absorbe edilmis pihtilasma faktorlerini igermektedir. Integral membran

proteinleri trombosit fonksiyonlar1 i¢in reseptor gorevi gormektedir.

o  Striiktiirel (Yapisal) Bolge: Mikrotiibiilleri, aktin filamanlari, miyozin, actin
baglayan proteinleri igerir ve plazma membranini destekleyen ag yapist gosterir.
Aktin filaman agmin altinda 8-24 adet mikrotiibil demeti bulunur ve

trombositlerin disk seklini saglar.

e Organel Bolge: Trombositlerin merkezini olusturur. Mitokondri, peroksizomlari,

glikojen partikdllerini ve grantlleri icerir (Alfa, Delta, Lambda).

Delta Granulleri(Yogun Cisimler): 250-300 nm ¢apinda kalsiyum, pirofosfat, ADP,

ATP gibi molekiilleri igerir. Bu graniiller ayrica seratonin deposu olarak gorev yapar.

Alfa Grandlleri: 300-500 nm ¢apinda fibrinojen, trombosit kaynakli biiyiime faktorii
biiyiime faktorii ve diger trombosit iliskili proteinleri igermektedir. Alfa granillerin

hemostaz, inflamasyon, kemik ve yara iyilesmesinde gorevli pek cok protein ve
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bliylime faktoriinli icermesi, trombositlerin yogunlastirilarak klinikte yara, kemik

iyilesmesi gibi alanlarda kullaniminin giindeme gelmesine neden olmustur.

Lamda Grandlleri: 175-250 nm ¢apinda lizozomal enzimleri igerir. Bakterisidal etkisi
olan glikozidaz, proteaz gibi proteinleri de icerirler. Pihtinin rezorbsiyonunda gorev

almaktadir.

e Membran (Zar) Bolge: Iki ¢esit kanalikiiler sistem igerir; acik kanalikiiler sistem
(AKS) ve yogun tiibiiler sistem (YTS). AKS, trombosit demarkasyon kanalarinin
gelisimsel artigidir ve megakoryosit sitoplazmasmin boliinmeye katilmayan
membranlarindan olusmustur. YTS ise, megakaryositlerin endoplazmik
retikulumundan koken alan elektrondan yogun materyal icermektedir. Kalsiyum
deposu olarak gorev gostermektedir. YTS kanallar1 trombosit yiizeyi ile

baglanmaz.

Sekil 1.18. Trombositlerin elektron mikroskobu géruntiisi (Ross ve ark.2010)
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Sekil 1.19. Trombositlerin sematik ¢izimi (Ross ve ark. 2010)

Cizelge 1.3. Trombosit Granlleri ve Gérevleri

ALFA GRANULLER DELTA GRANULLER LAMBDA GRANULLER
Glikoproteinler Nkleotidler Asit Proteazlar

* Fibronektin, vWF, * ATP,ADP « Katepsin D, E
Trombospondin, vb. * GTP,GDP « Karboksipeptidazlar
Hemostaz Faktorleri Aminler « Kollajenaz

« Fibrinojen, Faktor V, « Serotonin « Asit Fosfataz

VII, XI, XIII, Protein S, * Histamin * Arisulfataz

Plazminojen, vb.

Hucresel Mitojenler

* PDGF, TGF-B, EGF,

VEGF, FGF-II, vb.
Proteoglikanlar

* PF4, HRGP, PBP, vb.
Proteaz Inhibitorleri

Albumin ve imminglobulinler

Cift degerlikli Katyonlar
« Kalsiyum
* Magnezyum

Glikohidrolazlar
* Heparinaz
* Digerleri

1.8.1. Trombosit Fonksiyonlari

Trombositler homeostazda 6nemli rol oynamaktadir. Siirekli olarak damar duvarinin
diizenliligini kontrol ederler. Damar duvar1 hasarinda agiga ¢ikan bag doku trombosit
adezyonunu uyarmaktadir. Bunun sonucu primer agregasyon meydana gelir.
Trombosit tikaci olusmaktadir. Trombosit tikaci i¢inde bulunan trombositlerden alfa

ve delta grandllerinden seratonin, Adenozin Difosfat (ADP), Tromboksan A,
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salgilanir. Bunun sonucu sekonder agregasyon gerceklesir. Seratonin yarali
bolgedeki damar diiz kaslarinin kontraksiyonunu saglayarak kan akigini azaltir ve
kan kaybinmi engellemis olur. Tromboksan A2 ve ADP primer hemostatik tikag
olusumunda gorev almaktadir. Trombosit yiizeyindeki glikokaliksler plazmada
¢Ozinlr halde bulunan fibrinojeni fibrine gevirir. Fibrin baglangi¢ pihti igin gevsek
bir ag olusturmaktadir. Zamanla kovalent ¢apraz baglar ile siki agregasyon fiberleri
olusturur. Trombositler ve kirmizi kan hiicreleri bu ag i¢ine hapsolmustur.
Baslangicta olusan trombosit tika¢ zamanla sekonder hemostatik tikag sekline
doniisiir. Piht1 olusumu tamamlandiktan sonra trombositlerde bulunan aktin ve
miyozin pihtinin kontraksiyonunu saglar ve boylelikle normal kan akisi saglanmis
olur. Piht1 gérevini tamamladiginda plazmin tarafindan eritilir. Inaktif Plazminojen
doku endotel tarafindan sentezlenen plazminojen aktivatorii tarafindan plazmine

cevirilir.

1.8.2. Trombosit Buytme Faktorleri

1.8.2.1 Trombosit Kékenli Buylme Faktort (PDGF)

Trombositler, makrofajlar, vaskuler endotel, fibroblastlar tarafindan salinmakta olan
PDGF’in 3 izoformu biyolojik olarak aktif molekuldir (AA, AB ve BB). Daha
sonradan kesfedilen formlarindan PDGF-CC ve PDGF-DD aktif blytme fonksiyonu
icin ekstraseluler proteolitik klivaj gerekmektedir. Her PDGF izoformu, hicre
yuzeyinde bulunan PDGF-a ve PDGF-f isimli farkli ligand 6zelikleri bulunan hiicre
ylizey reseptorlerine baglanir (Andrea ve ark. 2008, Niessen ve ark. 2001, Uutela ve
ark. 2004). Bu ligandlar iki farkli transmembran tirozin kinaz reseptoriine
baglanirlar. Bunun sonucu reseptorlerde otofosforilizasyon meydana gelir (Lederle
ve ark. 2006). Bu birlesme sonucunda sinyal molekiilleri olusur. PDGF inflamasyon
ve yara boélgesinde noétrofillerin, makrofajlarin, fibroblastlarin, diiz kas hiicrelerinin
proliferasyonunu uyarmaktadir (Heldin ve ark. 1999). Ayrica makrofajlar tarafindan
TGF-B sentezlenmesini ve salgilanmasini uyarmaktadir. TGF-8 ve PDGF benzer

olarak makrofaj kokenli doku artiklarini ve graniilasyon dokusu miktarin1 ¢ogaltir.
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PDGF damar matiirasyonu i¢in Onemlidir ve yapilan caligmalarda perisitlerin
kapillerin etrafinda toplanmasinda ve damar yapr biitiinliigliniin saglanmasinda
onemli rolii oldugu gorilmistiir (Lindahl ve ark. 1999, Sundberg ve ark. 1997).
PDGF ve VEGF nin kombine kullanildig1 ¢alismalarda sadece perisitlerin degil diiz

kas hiicrelerinin de damar yap1 biitiinliigiine daha ¢ok katildig1 gortilmiistiir.

PDGF vaskiiler etkisi FGF ve VEGF’ ye gore daha azdir ve baslangi¢ kan damar
olusumunda esansiyel rol almamaktadir (Uutela ve ark 2004). PDGF, IGF-1 ve
trombospondin-1 sentezini arttirarak reepitelizasyonda gorev almaktadir (Rabhi-
Sabile ve ark. 1996). IGF-1 keratinositlerin hareketini arttirirken, trombospondin ise
proteolitik yikimi geciktirir ve yara iyilesmesinde proliferatif cevabin olusumunu
saglamaktadir (Krishnaswami ve ark. 2002). Ayrica fibroblastlarin proliferasyonun
arttirllmasinda, ekstraseliilermatriks olusturulmasinda ve ek olarak fibroblastlarin
myofibroblastlara doniisiimiinii indtkleyerek kollagen matriks kontraksiyonunda rol
almaktadir (Rhee ve ark. 2006). Doku remodelasyonu siresince eski kollagenin

matriks proteinazlari tarafindan yikimina yardimci olmaktadir (Jinnin ve ark. 2005).

1.8.2.2. Vaskiiler Endotelyal Biyume Faktori (VEGF)

Vaskuler endotelyal blylme faktoru ailesi; homodimerik proteinleri iceren VEGF-A,
VEGF-B, VEGF-C, VEGF-D ve PIGF (Plasental Growth Factor) gibi faktorleri
icermektedir. VEGF ailesi, anjiojenezisi ve vaskilojenezisi induklemektedir. Kronik
inflamasyonda, yara iyilesmesinde, tiimor olusumunda anjiojenizisi tesvik
etmektedir. VEGF sinyalleri tirozin kinaz reseptorlerince (VEGFR-1, VEGFR-2,
VEGFR-3) iletilir., VEGFR-2 endotelyal hiicreler ve diger birgok hUcrede
bulunmakta olan vaskilojenik ve anjiojenik etkisi bulnan VEGF’nin ana
reseptorudir. VEGFR-1 rolii daha az anlasilmis olmakla birlikte endotelyal kok
hiicre = mobilizasyonunu  kolaylastirdigi  ve inflamasyonda rolii  oldugu
diistiniilmektedir. VEGF-C ve VEGF-D VEGFR-3 baglanarak lenfanjiojenezisi

uyarmaktadir.
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VEGEF fibroblast, inflamatuar ve endotelyal hiicre proliferasyonunu ve migrasyonunu
stimule eder ve vaskiiler gegirgenligi artirir (Ribatti ve ark. 2012). Yara bdlgesinde
meydana gelen hipoksi VEGF’nin en biiylik uyaranidir. Sonucunda anjiojeniziste

artis meydana gelerek doku perfiizyonu tekrar saglanmis olur.

1.8.2.3. Fibroblast Buyume Faktori (FGF)

Fibroblast buyume faktoru, asidik FGF (aFGF veya FGF-1) ve basik FGF (bFGF ve
ya FGF-2) gibi 20’ den fazla biiylime faktoriinii i¢eren bir aileden olusmaktadir. FGF
sinyalini 4 adet tirozin kinaz reseptorleri araciligiyla iletir (FGFRs 1-4). FGF-1 her
reseptore baglanabilirken FGF-7 kerotinosit growth faktdr (KGF) esliginde baglanir.
Salgilanan FGF’ e ekstraseliiler matrikste heparan siilfata baglanir, FGF inaktiv

blylme faktorii rezervuari olarak gérev alir.

Yara Tamiri: FGF-2 ve KGF (KGF-7) cilt yaralarinin epitelizasyonunda gérev

almaktadir.

Yeni Damar Olusumu (Anjiojenezis): FGF-2, anjiojeneziste belirli etkileri vardir.

Hematopoezis: Kan hicrelerinin differansiasyonunda ve yeni kemik iligi stromasi

olusumunda gorev almaktadir.

Gelisim: Iskelet ve kardiak kaslarin gelisiminde, akciger matiirasyonunda,

karacigerin endodermal hiicrelerden 6zellesmesinde rol almaktadir.

1.8.2.4. Transforme Edici Buytume Faktoru g (TGF- B)

BMP, aktivin, inhibin, miillerian inhibiting substance gibi genis fonksiyonlara sahip
olan TGF-B, 3 izoform (TGF-B1, TGF-B2, TGF-B3) iceren 30 iiyeden olusan {ist
familyaya Uyedir. TGF-Bl1 en genis dagilima sahiptir. Trombositler, endotel
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hicreleri, lenfositler ve makrofajlar gibi bir¢gok hiicre tarafindan {retilen
homodimerik proteindir. Dogal TGF-f prekiirsor protein olarak sentezlenir ve daha
sonra proteolitik olarak bolunerek biyoloijk aktif biylime faktérini ve ikincil latent
pargay1 olusturur. Aktif TGF-f iki adet hiicre yiizey reseptoriine baglanir (Tip I-11) ve
Serine/threonine  kinaz reseptdriine  baglanarak sitoplazmik transkripsiyon
faktorlerinin (Smad) fosforilasyonunu tetikler. Bu fosforile Smadlar heterodimerik
forma doniiserek Smad4 ile beraber niikleus icinde DNA baglayici proteini aktive
veya inhibe ederek gen transkripsiyonu Gzerine etki eder. TGF-f’nin dokuya ve doku
yaralanmasinin ¢esidine gore ¢oklu ve karsilikli etki gostermektedir. Birgok etkisi
olan bu ajanlar pleiotropik olarak adlandirilmaktadir ¢iinkii TGF- B etki bakimindan
genis cesitlilik gostermektedir.

e TGF-p bir¢ok epitel hiicresi i¢in biiyiime inhibitoridiir. Cip/Kip ve INK4/ARF
ailesinden bircok hiicre siklusunu bloke eder. TGF-f’nin mezensimal hiicreler
iizerindeki etkileri ilgili dokudaki dogasina gore degismektedir. Fakat tiimor
invazyonu ve metastazini uyarici etki gostermektedir. Hiicre ylizeyinde TGF-3
reseptor kaybi tiimor hiicrelerine proliferatif avantaj saglamaktadir. TGF-f,
tiimor biiylimesi ve invazyonu degistiren stroma-epitel etkilesimlerini yaratarak

timor mikro-ortamini degistirmektedir

e TGF-B potansiyel fibrotik ajan olarak fibroblast kemotaksisini ve kollagen,
fibronektin ve proteoglikan {iretimini uyarir. TGF-B, matriks proteazlarini
azaltarak ve proteaz inhibitdr aktivitesini arttirarak kollajen matriks yikimini
engellemektedir. TGF-B, karaciger, bobrek, akcigerlerdeki kronik inflamatuar
reaksiyonlar sonucu gelisen fibrozisin gelisiminde yer almaktadir. Yiiksek TGF-
B konsantrasyonlari; hipertrofik skarlara, sistemik skleroz ve Marfan

sendromuna yol agmaktadir.

e TGF-B yiiksek antiinflamatuar etkiye sahiptir fakat sadece birka¢ immun
fonksiyonu degistirebilir.  TGF-B1 geni defektli farelerde T lenfositleri
proliferasyonunda ve CD-4 hicrelerinin  Th-1 ve Th-2 hcrelerine

differansiasyonunda defekt goriilmiistdr.
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1.8.2.5. insuilin Benzeri Biiylime Faktori (IGF)

Insulin benzeri biiyiime faktdrleri (IGF I-II) birgok hiicre tipinin ¢ogalmasi ve
farklilasmasi i¢in diizenleyici rol olmaktadir. Trombosit degraniilasyonu sirasinda ve
plazmada serbest halde bulunmaktadir (Dohan ve ark. 2006-11). IGF-1 osteoblastlar
lizerine etki ederek matriks sekresyonu ve proliferasyonunu etkilemektedir (Intini ve

ark. 2009).

1.8.3. Trombositler ve PRF

Yapilan hematolojik ¢alismalarda trombositlerin, fibrin pihtinin eritrositlerle
birlestigi yere yakin olarak kiimelendigi goriilmiistiir. Aseliiler plazmada ve kirmizi

korpiiskiiler tabakada trombosit bulunmadig bildirilmistir.

Kirrizi trembis: Kirmizi korplskiiler tabaka ve trombositler birbirene

gevsek fibrin ag ile baghdirlar
D Fibrin piht1

Buffy Coat: Beyaz cizgi trombaositlerin fibrin ag
icine alinmasi sonucu clusmaktadir

Sekil 1.20. Trombositlerin PRF icindeki yerini belirten ¢izim (Dohan ve ark. 2006 a)

1.9. Lokositler ve PRF

Lokositler yara iyilesmesinde anahtar roliindedir boylelikle 16kositlerin PRP i¢inde
varlig1 yara iyilesmesini arttiric1 6zellikte olmaktadir (Martin ve ark. 2005, Emming

ve ark. 2009 ).



27

Yara alanina ilk gé¢ eden beyaz kan hiicreleri nétrofillerdir ve debrisleri, mikroplari,
nekrotik dokular1 fagosite ederek yara alaninin temizlenmesi ve infeksiyon
kontroliinde rol almaktadir. Yara iyilesmesinde inflamatuar fazin ilk evrelerinde
notrofiller gorevlerini tamamladiktan sonra apoptozis ile Oliirler. Monositler
makrofajlara doniiserek o6lii  nétrofilleri ve yara bolgesinin  debridmanini
saglamaktadir. Normal yara iyilesmesi i¢in yara bolgesinin debridmani dnemlidir.
Trombositler, noétrofiller ve makrofajlar mikroplarin 6ldiiriilmesini saglayarak
infeksiyon gelisimini onlerler. Makrofajlar TGF-a, TGF- £, PDGF ve sitokinleri
salgilayarak yara iyilesmesi icin gerekli diger hiicreleri uyarir ve anjiojenezisi
stimiile ederler. Yash fare ve insan yaralar iizerine eklenmis aktive makrofajlarin

yara iyilesmesini hizlandirdig1 goriilmiistiir (Adamson ve ark. 2009).

Dekontaminasyon Hiuicre proliferasyonu  Remodelasyon
Kollajen sentezi

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

@ Nétrofiller @ Makrofajlar © Lenfositler

Sekil 1.21. Lokositlerin inflamasyon sathalarindaki yeri (Larjava 2012)

Lokositt iceren ve lokosit icermeyen trombositten zengin plazmanin karsilastirildigt
bir calismada 16kositlerin varliginda PDGF-AA, PDGF-BB miktarlar1 daha yiiksek
bulunmustur (Zimmerman ve ark. 2003). Ayrica TGF-B miktar1 l6kositli tiriinlerde
daha yiiksek bulunmustur. Lokositlerin PRP’ ye eklenmesinin biiylime faktorii

sentezini arttirdig1 vurgulanmaistir.
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Lokositler biiyiime faktorlerinin yaninda serin ve matriks metalloproteinaz gibi
cesitli proteinazlar1 salgilamaktadir. Serine proteinazlar1 trombosit ve 16kosit
aktivasyonunu, antimikrobiyal etki, sitokinlerin aktivasyonu ve inaktivasyonu
saglamaktadir. Proteinazlar matriks degradasyonu ve remodelasyonu ile provizyonel
matriksin (pihtinin) ekstraselliiler matrikse doniisiimiinii saglamaktadir. Ozellikle
matriksmetallo proteinazlar, 16kosit migrasyonu, anjiojenezis, reepitelizasyon ve
doku remodelasyonunu iceren matriks degredasyonu ve remodelasyonu i¢in 6nemli
rol almaktadir (Schultz ve ark. 2009). Proteinazlar TGF-p, PDGF, ve bFGF gibi
biiyiime faktorlerinin aktivitesinin kontroliinde rol almaktadir ve proteinazlarin etkisi
ile TGF-p latent formdan aktif forma doniisiir (Barrick ve ark. 1999 ). Bundan dolay1
trombositten zengin triinlere l6kosit eklenmesi proteinazlarin etkisini arttiracagi
diistintilmektedir (Davis ve ark. 2012). Ayrica l6kositler megakaryositler tarafindan

Uretilen trombositlerin miktarini arttirmaktadir.

Bazi aragtirmacilar PRP i¢ine l6kosit eklenmesinin yarali dokuda zararli etkilerinin
oldugunu bildirmistir. Yarali bolgede noétrofillerden salinacak reaktif oksidatif
tirtinlerin yara ¢evresindeki saglikli doku hasarina sebep oldugu belirtilmistir (Anitua
ve ark. 2006). Ornek olarak kas doku yaralanmalarinda nétrofillerin salgilayacag
reaktif oksidatif iiriinlerin olusturabilecegi potansiyel doku hasarina kars1 16kositten
fakir PRP Onerilmektedir (Lopez-Vidriero ve ark. 2010, Harmon 2009 ). Yara
alaninda ilk rol alan noétrofiller reaktive oksidatif iiriinleri ve nitrikoksit salgilayarak
yara alaninin debridmani ve yabanci cisimlerin ortadan kaldirilmasini saglar (Eming
ve ark. 2009). Makrofajlar ise notrofil apoptozisini uyararak notrofillerin potansiyel
yikict etkilerinden konak dokunun korunmasini saglamaktadir (Adamson ve
ark.2009). PRP’ ye monosit sayisinin artirilmasi ile notrofillerin aktivitesinin kontrol
altina alinacag1 bdylelikle saglikli doku hasarinin azaltilabilecegi diisiintilmektedir

(Davis ve ark. 2012).

PRF ve lokositten zengin PRP gibi preperatlarda lokositlerin varligr enfeksiyonu

azaltabilmektedir.
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1.9.1. Lokositler ve inflamatuar Sitokinler

Cesitli hiicre tipleri tarafindan iiretilen ve salgilanan polipeptidler olan sitokinler,
inflamasyon, hiicre biiyiimesi, iyilesmesi ve yaralanmaya karsi sistemik yanit1 da
icine alan bagisiklik ve inflamatuar olaylar1 diizenlerler. Sitokinler hormona
benzemekle beraber tam hormon degildirler (Noriraha ve ark. 1995). Sitokinler
inflamatuar doku, konnektif doku ve immiin hiicreler tarafindan salgilanan otokrin ve

parakrin etki gosteren peptid yapili molekiillerdir

Monositlerden salgilanirsa monokin lenfositlerden salgilanirsa lenfokin olarak
adlandirilir. Lenfokinlerin bir¢ogu interlokin olarak adlandirilmaktadir. Nétrofiller ve
makrofajlar bircok pro-inflamatuar sitokinin ana Ureticisidir. Bu sitokinler dokuda
meydana gelen hasara yanit olarak inflamasyonu baglatan sitokinlerdir. Bu pro-
inflamatuar sitokinler; Interleukin-lo. (IL-1a), IL-1pB, IL-6, IL-8 ve timor nekroz
faktor-o (TNF-o) gibi sitokinleri icermektedir (Singer ve ark. 1999). Inflamasyonu
arttiran sitokinler oldugu gibi inflamasyonu diizenleyen ve siddeti azaltan sitokinler
de bulunmaktadir bunlara anti-inflamatuar sitokinler denilmektedir. Anti inflamatuar
sitokinlere o6rnek olarak IL-4, 1L-10, VEGF, TGF-p verilebilir. Sitokinler
infeksiyonu oOnlemede, hiicresel iyilesmeyi uyarmada, immiin hiicreleri aktive
etmede fonksiyonlar1 vardir ayrica fibroblastlar1 ve epitelyum hiicrelerini uyararak

hasarl1 bolgenin remodelasyonunda gorev alir (Larjava 2012).

Passaretti ve ark. (2013) PRF ve PRP’ yi salgiladiklar1 pro-inflamatuar sitokinleri ve
bliylime faktorii miktarlarini karsilagtirmislardir. PRF’ in salgiladig: IL-4, IL-6, IL-8,
IL-10, IFNy, MIP-1a, MIP-1b ve TNFa PRP’ den daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica PRF PRP’ den 2 kat daha fazla TGF, 15 kat daha fazla VEGF
sentezledigini fakat PDGF miktarinda ise PRP’nin PRF’den iki kat daha fazla PDGF
sentezledigini bildirmislerdir. PRF’ in daha fazla pro-inflamatuar sitokin, VEGF ve
TGF-B1 sentezlemesini 16kosit icerigine baglanmaktadir (Passereti ve ark. 2013).
Lokositler salgiladiklari sitokinlerle hasarli dokuda hiperaljezi ve analjezi meydana

getirmektedir.(Rittner ve ark. 2007)
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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.GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi

Anabilim Dali’nda yiiriitiilen bu caligmaya, klinigimize 2012-2013 yillar1 arasinda

bagvuran, panoramik radyograflarinin incelenmesi sonucunda alt ¢enesinde Pell-

Gregory siniflamasina gore Klass I, Klass A veya B ve vertikal pozisyonda

konumlanmus, Klinik olarak ¢cekim endikasyonu konmus, ¢ift tarafli gomiilii simetrik

20 yas disi bulunan saglikli 30 hasta alinmistir. Hastalarin 21°i bayan, 9’u erkek olup

yaslart 15 ile 27 yas (ortalama 20,03 yas) arasinda degismektedir.

Cizelge 2.1. Cinsiyet dagilim

n %
Kadin 42 70
Cinsiyet Erkek 18 30
Toplam 60 100
Calismaya katilan bireylerin %70’ 1 kadin, %30’u erkektir.
Cizelge 2.2. Yas dagilim
n Mean Min Max SS
Yas 60 20,03 15,00 27,00 3,02

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 20,03 olarak goriilmektedir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

Mandibulada ¢ift tarafli, simetrik kemik retansiyonlu Klass 1, wvertikal

pozisyonda, Klass A veya B iliskili olarak gomiiliiliik teshisi konulmus hastalar
Herhangi bir sistemik rahatsizlig1 olmayan hastalar

Calismanin siiresi, amaci1 ve gerektirdikleri konusunda bilgilendirilmis,

aydinlatilmis onam formunu kendi istekleriyle imzalamig hastalar
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Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

Profilaktik antimikrobiyal ajan uygulamasini gerektirecek, genel sagligi
etkileyen bir hastaliga sahip olmak

e Sistemik viral, fungal veya bakteriyel enfeksiyona sahip olmak

e Kalp hastaligi, romatizmal hastaliklar, kan hastalig1, diabetes mellitusu olmasi
e Kardiyolojik agidan enfektif endokardit riski tagimasi

e Son 1 ay icinde gribal enfeksiyon gegirmis olmasi

e Antibiyotik baskisi altinda olmasi

e Siipheli veya teshis edilmis hamilelik ve emziren anneler

2.1. Cerrahi Yoéntem ve Uygulama

30 hasta tizerinde gergeklestirilen ¢alismada hastalarin alt gomiilii 20 yas disleri ayni
anda ¢ekilmis ve ¢ekim soketinin bir tarafi PRF ile doldurulmus ve diger tarafi bos
birakilmigtir. Standardizasyonu saglamak amaciyla ¢ekimler ayni cerrah tarafindan

ayni teknikle yapilmaistir.

Lokal anestezik soliisyon olarak 1/100 000 epinefrin iceren % 2,5’luk Articain
(Ultracain D-S forte ampul, Sanofi Aventis) ile nervus alveolaris inferior blok ve
destekleyici olarak bukkal blok yapilmistir. Anestezi yapildiktan sonra PRF elde
etmek i¢in hastadan 4 adet 10 ml antikoagiilansiz (Hematube) cam kan alma
tiipleriyle kan alinmistir ve bu tiipler Nive NF 200 marka santrifuj cihazi ile 400 g
RCF kuvveti altinda 10 dakika santrifiij edilmistir.
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Sekil 2.1. Flebotomi ile vendz kan alinmasi

Sekil 2.2. Santrifiij Cihazinin Goriintiisii

Sekil 2.3. Elde edilen PRF gorintisu

Her iki grupta da, 15 no’lu bistlri ile yapilan horizontal ve bukkal rahatlatma
insizyonunu takiben mukoperiosteal Uggen flep kaldirilarak kemige ulasilmistir.
Kemik kaldirma islemi 20000 devir/dakika olacak sekilde ayarlanmigs mikromotor
baghigina takilan 1,6 mm g¢apli ¢elik rond frez yardimiyla serum fizyolojik

irrigasyonu altinda gerceklestirilmistir. Yeterli miktarda kemik kaldirilmasini takiben
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bein elevatori yardimiyla dis soketten ¢ikarilmistir. Cekim soketi kiirete edilip serum
fizyolojik ile iyice yikandiktan sonra bir tarafa PRF yerlestirilmistir ve diger ¢ekim
tarafi bos birakilmistir buna bagli olarak PRF’in ¢ekim sonrasi 6dem ve agr1 {izerine

etkileri degerlendirilmistir.

Sekil 2.5. Mukoperiosteal lambo kaldirildiktan sonraki goriintii

Sekil 2.6. PRF yerlestirilmis ¢ekim soketinin goriintusi
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Flebin orijinal pozisyonu korunarak yara agizlar1 3/0, 16mm’lik 3/8 yuvarlak igneli

atravmatik ipek suturlarla primer olarak kapatilmistir.

Sekil 2.7. Flep suture edildikten sonra goriintu

Hastalarda postoperatif infeksiyon kontrolii saglamak amaciyla amoksisilintklavunat
igeren antibiyotik ve klorheksidin glukonat iceren agiz gargarasi 2x1, 5 giin siire ile
verilirken analjezige gereksinim duyulmasi halinde alinmak tizere parasetamol grubu
analjezik regeteye dahil edilmis ve hastalara ilk 8 saat uygulamalari igin buz

verilmigtir.

PRF uygulanan tarafin hepsi sorunsuz iyilesme gostermistir Ancak PRF
uygulanmayan tarafta bir hastada 2.giinde infeksiyon, iki hastada yaklasik bir ay

sonra gecikmis infeksiyon goriilmiistiir.

2.2. Verilerin Degerlendirme Yontemleri

Islem sonrasi agri, bir ucunda agrisizlik, diger ucunda olabilecek en siddetli agr
yazan 10 cm’lik bir cetvel Uzerinde 6l¢iilmiistiir. Hasta kendi agrisini isaretleyerek
6. saat, 12. saat, 24. saat, 48. saat, 72. saat, 7. gun olusan agr1 miktarlari

degerlendirilmistir.

6 alt kategoriden olusan (0-agr1 yok, 1-hafif agri, 2-orta agri, 3-siddetli agri, 4-cok
siddetli, 5-dayanilmaz) Verbal Rating Scale ile incelenmistir.
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Islem sonrasi ikinci giinde 6dem miktarini belirlemek icin Visuel Analog Skala
(VAS)’ tan yararlanilmistir. VAS’ ta sislik yok i¢in 0, hafif sislik var i¢in 1, orta igin
2 ve siddetli i¢in 3 degerleri isaretlenmis olup, bu degerlerin ortalamalar1 her bir

hasta i¢in 6dem VAS skorunu olusturulacaktir.

Ayrica nesnel olarak ddem, operasyonlar yapilmadan dnce kommisura palpebrarum
ile angulus mandibula, lobulus auriculare 6n kenari ile kommisura labiorum ve
angulus mandibula ile kommisura labiorum aras1 mesafeler Slgiilmiistiir. Olgiim
aralarinda fark olmamasi i¢in referans bolgelerine cilt kalemi ile noktalar konularak
yapilmistir. Hastalar iglem sonrasi 48. saatte kontrol randevusuna ¢agrilmis ve 6dem
miktarima da 6nceden belirlenmis referans noktalar1 kullanilarak, islem oncesi ve
sonrasindaki nesnel mesafe degisimleri kaydedilmistir. Bu degerlendirme ile islem

sonrasi ddemin yarattig1 degisimin izlenmesi planlanmistir.

Sekil 2.8. Cekim Oncesi anatomik noktalarin 6lgiimii

Sekil 2.9. Cekimden 48.saat sonraki sislik goriintiisii
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2.3. Istatistiksel Degerlendirme Yéntemleri

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 20 paket programi ile degerlendirilmistir.
Verilerin frekans ve yiizdesel dagilimlari verilmistir. Normallik testi sonucunda,
gruplar arasinda farklilik incelenirken ikili gruplarda normal dagilan degiskenlerde
Independent Samples T Test, normal dagilmayan degiskenlerde ise Mann Whitney U

Testi kullanilmistir.

Oncesi sonras1 degiskenlerin farklilig: test edilirken normal dagilmayan degiskenler
icin Wilcoxon Sign Test, normal dagilan degiskenler icin ise Paired Samples T Test
kullanilmistir. Gruplar aras1 farklilik incelenirken; anlamlilik seviyesi olarak 0,05
kullanilmis olup p<0,05 olmast durumunda gruplar aras1 anlamli farkliligin oldugu,

p>0,05 olmas1 durumunda ise gruplar aras1 anlamli farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Postoperatif Odemin Degerlendirilmesi

Cizelge 3.1. PRF uygulanmig grupta giinlere gére 6dem degisim degerleri

Uygulandi Paired Samples T Test
n Ortalama Min Max SS t p
Gon!on— commissure_preop 30 8,7 71 108 0,8 9,765 0,000
Gonion- commissure_2.gln 30 9,5 78 11,7 1,0
Gon!on— commissure_preop 30 8,7 71 108 0,8 6,810 0,000
Gonion- commissure_7.gun 30 8,8 72 110 0,8
Gonion- commissure_2.gun 30 9,5 78 11,7 1,0 8,897 0,000
Gonion- commissure_7.gln 30 8,8 72 110 0,8
L.Auriculare- commissure_preop 30 10,8 90 124 0,8 5971 0,000
L.Auriculare - commissure_2.gin 30 11,3 97 135 09
L.Aur!culare - commissure_preop 30 10,8 90 124 0,8 3,002 0,005
L.Auriculare - commissure_7.gin 30 10,9 92 124 08
L.Auriculare - commissure_2.gin 30 11,3 9,7 135 09 6,637 0,000
L.Auriculare - commissure_7.gin 30 10,9 92 124 08
Gonion-external canthus_preop 30 9,8 83 118 0,8 4521 0,000
Gonion-external canthus_2.glin 30 10,1 83 120 0,8
Gonion-external canthus_preop 30 9,8 83 118 0,8 0,724 0,475
Gonion-external canthus_7.glin 30 9,7 40 118 1.3
Gonion-external canthus_2.giin 30 10,1 83 120 0,8 2,350 0,025
Gonion-external canthus_7.glin 30 9,7 40 118 1.3

PRF uygulanan grupta;

Gonion-commissure 6l¢iim degerleri incelendiginde baslangig ile 2. giin, baslangig¢
ile 7. giin ve 2. Ile 7. giin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gorulmektedir(p<0,05). 2. giin ve 7. giin degerleri baslangica gore anlamli derecede

yuksek iken 2. giin degerleri 7. giine gore anlamli derecede yiiksektir.

L.Auriculare—commissure 0Olgiim degerleri incelendiginde baslangi¢ ile 2. giin,

baslangig ile 7. giin ve 2. ile 7. glin arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik
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gorulmektedir(p<0,05). 2. giin ve 7. giin degerleri baslangica gore anlamli derecede

yiiksek iken 2. giin degerleri 7. gline gore anlamli derecede yiiksektir.

Gonion-external canthus dl¢iim degerleri incelendiginde baslangic ile 2. giin ve 2. Ile
7. glin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmektedir(p<0,05). 2. giin
degerleri baslangica gore anlamli derecede yiiksek iken 2. giin degerleri 7. gline gore
anlaml derecede yliksektir. Baglangic ve 7. glin arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik gériilmemektedir(p>0,05).

Cizelge 3.2. PRF uygulanmamis grupta giinlere gore 6dem degisim degerleri

Uygulanmad1 Paired Samples T Test
n Ortalama Min Max SS t p
Gonion- commissure_preop 30 8,5 65 97 08 11,372 0,000
Gonion- commissure_2.gin 30 9,5 78 106 0,8
Gonion- commissure_preop 30 8,5 65 97 08 8572 0,000
Gonion- commissure_7.gin 30 8,7 66 99 08
Gonion- commissure_2.gln 30 9,5 78 10,6 0,8 10,600 0,000
Gonion- commissure_7.gin 30 8,7 66 99 08
L.Auriculare - commissure_preop 30 10,8 95 123 0,7 -0.897 0,000
L.Auriculare - commissure_2.gln 30 11,3 10,0 12,9 0,7
L.Auriculare - commissure_preop 30 10,7 95 123 0,7 4,583 0,000
L.Auriculare - commissure_7.gln 30 10,8 9,7 123 0,7
L.Auriculare - commissure_2.gln 30 11,3 100 129 0,7 8,884 0,000
L.Auriculare - commissure_7.gln 30 10,8 9,7 123 0,7
Gonion-external canthus_preop 30 9,7 82 115 08 8523 0,000
Gonion-external canthus_2.giin 30 10,0 84 118 0,7
Gonion-external canthus_preop 30 9,7 82 115 08 4,829 0,000
Gonion-external canthus_7.giin 30 9,7 82 115 08
Gonion-external canthus_2.glin 30 10,0 84 118 0,7 9.175 0,000
Gonion-external canthus_7.giin 30 9,7 82 115 08

PRF uygulanmayan grupta;

Gonion-commissure 6l¢iim degerleri incelendiginde baslangig ile 2. giin, baslangig¢
ile 7. giin ve 2. ile 7. giin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gorulmektedir(p<0,05). 2. giin ve 7. giin degerleri baslangiga gore anlamli derecede

yuksek iken 2. giin degerleri 7. giine gore anlamli derecede yiiksektir.
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Tragus-commissure 0l¢iim degerleri incelendiginde baslangig ile 2. giin, baglangic ile
7. gin ve 2. Ile 7. giin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gorilmektedir(p<0,05). 2. glin ve 7. giin degerleri baslangica gore anlamli derecede

yiiksek iken 2. giin degerleri 7. giine gére anlamli derecede yiiksektir.

Gonion-external canthus Ol¢iim degerleri incelendiginde baslangic ile 2. giin,
baslangic ile 7. giin ve 2. Ile 7. giin arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
gorilmektedir(p<0,05). 2. glin ve 7. giin degerleri baslangica gére anlamli derecede

yuksek iken 2. giin degerleri 7. giine gore anlamli derecede yiiksektir

Cizelge 3.3. PRF uygulamasinin 6dem iizerine degerlendirilmesi

Independent
Grup Samples Test
n Mean Min Max | SS t p
Gonion- Uygulandi 30 8,7 7,1 10,8 0,8
commissure_preop Uygulanmadi | 30 8,5 6,5 9,7 0,8 1,032 0,306
- Toplam 60 8,6 6,5 10,8 0,8
Gonion- Uygulandi 30 9,5 78 11,7 1,0
commissure. 2.giin Uygulanmadi | 30 9,5 7,8 10,6 0,8 | -0,089 | 0,930
= Toplam 60 9,5 7,8 11,7 0,9
Gonion- Uygulandi 30 8,8 7,2 11,0 0,8
commissure_7.giin Uygulanmadi | 30 8,7 6,6 9,9 0,8 0,834 0,408
- Toplam 60 8,8 6,6 11,0 0,8
L Auriculare - Uygulandi 30 10,8 9,0 12,4 0,8
com'missure preop Uygulanmadi | 30 10,8 9,5 12,3 0,7 0,278 0,782
- Toplam 60 10,8 9,0 124 | 0,8
L Auricul Uygulandi 30 11,3 9,7 13,5 0,9
Conim‘iisg'lf‘r‘ea;eg}m Uygulanmadi | 30 | 11,3 100 | 129 | 0,7 | -0,328 | 0,744
= Toplam 60 11,3 9,7 13,5 0,8
L Auriculare - Uygulandi 30 10,9 9,2 12,4 0,8
com'missure 7.g0n Uygulanmadi | 30 10,8 9,7 12,3 0,7 0,197 0,845
- Toplam 60 10,9 9,2 124 | 0,8
Gonion-external Uygulandi 30 9,8 8,3 11,8 0,8
canthus_preop Uygulanmadi | 30 9,7 8,2 115 0,8 0,730 0,468
- Toplam 60 9,7 8,2 11,8 0,8
Gonion-external Uygulandi 30 10,1 8,3 12,0 0,8
canthus_2.gin Uygulanmadi | 30 10,0 8,4 11,8 0,7 0,283 0,778
= Toplam 60 10,0 8,3 12,0 0,8
Gonion-external Uygulandi 30 9,7 4,0 11,8 1,3
canthus_7.gan Uygulanmadi | 30 9,7 8,2 115 0,8 | -0,131 | 0,896
= Toplam 60 9,7 4,0 11,8 1,1

PRF uygulamas: Gonion-commissure, L.Auriculare-commissure ve Gonion-external

canthus degerlerinin 6l¢iim zamanlarina gore anlaml bir farklilik gostermemektedir

(p>0,05).
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Grup Mann Whitney U Test
n| Mean | Min | Max | SS | Mean Rank| U p
Uyguland1 30 1,7 1,0 30 |08 26,0
VAS Uygulanmadi | 30 2,1 1,0 30 |05 35,1 313,5|0,027*
Toplam 60 1,9 1,0 30 |07

PRF uygulanma durumuna gére VAS 6dem degerleri istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermektedir (p<0,05). PRF uygulanmayan grupta VAS degerleri PRF

uygulanan gruba gore anlamli derecede yiiksektir.

3.2. Postoperatif Agrinin Degerlendirlmesi

Cizelge 3.5. PRF uygulanan grupta agrinin saatlere gére degisimi

Uygulandi Wilcoxon Sign Test
n Ortalama Min | Max SS z p
6. saat_deger 30 42,7 3,0 98,0 27,5 1826 0,068
12. saat_deger 30 36,1 0,0 99,0 28,5
6. saat_deger 30 42,7 3,0 98,0 27,5 -3.094 0,002
24, saat_deger 30 25,0 0,0 99,0 26,3
6. saat_deger 30 42,7 3,0 98,0 27,5 4,073 0,000
48. saat_deger 30 15,8 0,0 100,0 | 20,9
6. saat_deger 30 42,7 3,0 98,0 27,5 4,520 0,000
72. saat_deger 30 79 0,0 51,0 12,1
6. saat_deger 30 42,7 3,0 98,0 27,5 4,704 0,000
7. giin_deger 30 1,0 0,0 12,0 3,0

PRF uygulanan grupta

6. saat degerleri ile 24, 48, 72. saat ve 7. giin degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik goriilmektedir (p<0,05). 6. saat degerleri diger saatlerde dlgiilen

degerlere gore anlamli derecede yiiksek goriiliirken, degerlerin zaman gectikce

azaldig1 goze carpmaktadir. 6. ve 12. saat degerleri arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).
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Cizelge 3.6. PRF uygulanmayan grupta agrinin saatlere gore degisimi

Uygulanmadi Wilcoxon Sign Test

n Ortalama Min | Max SS Z p

13 saat doer 0] 400 100 960 [2631 1o | oo
24 st deger 0| 205 00 a0 [ 2% | 000
b deger ol —o0 100 1580 1203 s | aong
oot e O TN oy
o Gt e

PRF uygulanmayan grupta;

6. saat degerleri ile 24, 48, 72. saat ve 7. giin degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmektedir(p<0,05). 6. saat degerleri diger saatlerde ol¢iilen
degerlere gore anlamli derecede yiiksek goriiliirken, degerlerin zaman gegctikce
azaldig1 goze carpmaktadir. 6. ve 12. saat degerleri arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).

Cizelge 3.7. PRF uygulanan grup ve PRF uygulanmayan grubun istatistiksel olarak karsilagtiriimasi

Grup Mann Whitney U Test

n | Mean | Min | Max SS |Mean Rank| U p
Uygulandi 30| 42,7 30 ] 980 | 275 314
6. saat_deger |Uygulanmadi|30| 40,0 | 0,0 | 96,0 | 26,3 29,7 424,510,706
Toplam 60| 41,3 | 0,0 | 98,0 | 26,7

Uyguland1 30| 36,1 0,0 99,0 | 28,5 32,5
12. saat_deger |Uygulanmadi|30| 30,0 0,0 | 100,0 | 28,9 28,5 390 |0,374
Toplam 60| 33,0 0,0 | 100,0 | 28,6
Uygulandi 30| 25,0 0,0 99,0 | 26,3 32,4
24. saat_deger |Uygulanmadi|30| 20,9 0,0 83,0 | 26,1 28,6 393,5| 0,398
Toplam 60| 23,0 0,0 99,0 | 26,0
Uyguland1 30| 15,8 0,0 | 100,0 | 20,9 31,5
48. saat_deger |Uygulanmadi|30| 13,8 0,0 69,0 | 18,4 29,5 420,50,655
Toplam 60| 14,8 0,0 | 100,0 | 19,6
Uyguland1 30 79 0,0 51,0 12,1 30,2
72. saat_deger | Uygulanmadi |30 8,0 0,0 42,0 12,3 30,9 439,510,864

Toplam 60| 8,0 0,0 | 51,0 | 12,1
Uyguland1 30 1,0 0,0 12,0 3,0 31,0
7. giin_deger | Uygulanmad: |30| 0,8 0,0 | 11,0 2,7 30,0 434,5|0,681

Toplam 60| 09 0,0 | 12,0 2,8
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PRF uygulamas1 degerlerin 6l¢lim zamanlarina gére anlamli bir farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Cizelge 3.8. PRF uygulanma durumuna gore farkli saatlerdeki agr1 durumu

Grup
Uygulandi Uygulanmadi Toplam
n % n % n %
Agri 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
6. saat Siddetli 8 50,0 8 50,0 16 100,0
Cok Siddetli 5 62,5 3 37,5 8 100,0
Dayanilmaz 0 0,0 1 100,0 1 100,0
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0
Agri 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
12. saat Siddetli 3 33,3 6 66,7 9 100,0
Cok Siddetli 4 66,7 2 33,3 6 100,0
Dayanilmaz 1 50,0 1 50,0 2 100,0
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0
Agri 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
24, saat Siddetli 4 57,1 3 42,9 7 100,0
Cok Siddetli 0 0,0 2 100,0 2 100,0
Dayanilmaz 1 100,0 0 0,0 1 100,0
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0
Agri 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
48. saat Siddetli 1 33,3 2 66,7 3 100,0
Cok Siddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dayanilmaz 1 50,0 1 50,0 2 100,0
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0
Agri 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
72. saat Siddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cok Siddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dayanilmaz 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0
Agri 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
7.gun Siddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Cok Siddetli 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dayanilmaz 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Toplam 30 50,0 30 50,0 60 100,0
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Cizelge 3.9. PRF uygulanma durumuna gore agr1 skalasi

Grup Mann Whitney U Test
n Mean Min Max SS Mean Rank | U p
Uygulandi 30 2,30 0,00 | 400 | 112 31,32
6.saat | Uygulanmadi 30 2,20 0,00 | 500 | 121 29,68 425,5 (0,709
Toplam 60 2,25 0,00 | 500 | 1,16
Uygulandi 30 2,07 0,00 | 500 | 1,26 32,20
12. saat | Uygulanmadi 30 1,83 0,00 | 500 | 1,29 28,80 399 | 0,436
Toplam 60 1,95 0,00 | 500 | 1,27
Uyguland: 30 1,33 0,00 | 500 | 1,24 31,05
24. saat | Uygulanmad: 30 1,27 0,00 | 400 | 1,26 29,95 433,5 (0,800
Toplam 60 1,30 0,00 | 500 | 1,24
Uygulandi 30 1,10 0,00 | 500 | 112 30,97
48. saat | Uygulanmadi 30 1,07 0,00 | 500 | 1,14 30,03 436 |0,827
Toplam 60 1,08 0,00 | 500 | 112
Uygulandi 30 0,53 0,00 | 2,00 | 0,68 30,95
72. saat | Uygulanmadi 30 0,50 0,00 | 2,00 | 0,68 30,05 436,5 | 0,820
Toplam 60 0,52 0,00 | 2,00 | 0,68
Uygulandi 30 0,10 0,00 | 100 | 0,31 31,00
7.9un | Uygulanmadi 30 0,07 0,00 | 1,00 | 0,25 30,00 435 | 0,643
Toplam 60 0,08 0,00 | 1,00 | 0,28

PRF uygulama durumuna gore 6, 12, 24, 48, 72. saatler ve 7. giindeki agr1 skalasi istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Cizelge 3.10. Cinsiyete gore agr1 degerleri

Cinsiyet Mann Whitney U Test
n | Ortalama | Min| Max | SS | MeanRank | U p
Kadin |42 42,3 30| 98,0 | 278 30,8
6. saat_deger |Erkek |18 39,1 0,0 | 75,0 | 246 29,9 367,5| 0,865
Toplam | 60 41,3 0,0 | 98,0 | 26,7
Kadin |42 38,6 0,0 | 100,0 | 29,2 34,1
12. saat_deger |Erkek |18 20,1 0,0 | 60,0 | 229 22,1 226 |0,014*
Toplam | 60 33,0 0,0 | 100,0 | 28,6
Kadin |42 28,8 0,0 | 99,0 | 271 35,2
24. saat_deger | Erkek 18 9,3 0,0 | 550 | 17,2 19,6 181,5 | 0,001*
Toplam | 60 23,0 0,0 | 99,0 | 26,0
Kadin |42 19,4 0,0 | 100,0 | 21,4 35,6
48. saat_deger |Erkek |18 4,0 00| 20,0 | 71 18,6 163,5 | 0,000*
Toplam | 60 14,8 0,0 | 100,0 | 19,6
Kadin |42 11,0 0,0 | 51,0 | 133 35,1

72. saat_deger |Erkek |18 0,8 0,0 9,0 2,5 19,9 186,5 | 0,001*
Toplam | 60 8,0 0,0 | 510 | 121
Kadm |42 11 00| 120 | 33 30,7

7. giin_deger |Erkek |18 0,4 00| 40 1,1 30,1 370 | 0,817

Toplam | 60 0,9 00| 120 | 2,8

*p<0,05
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Cinsiyete gore 12, 24, 48 ve 72. Saatteki degerler anlamli farklilik
gostermektedir(p<0,05). Kadinlarda degerler erkeklere gore anlamli derecede

yuksektir.
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4. TARTISMA

Insanoglunun gegirdigi evrim siirecine bagli olarak kemik yapilari ile birlikte dis
sayilarinda, sekillerinde ve siirme zamanlarinda degisim meydana gelmektedir. Bu

nedenler dislerde gomiiliiliik olusturabilmektedir (Giinaydin ve ark. 1987).

Alt gomiili yirmi yas disleri tim gomiilii yirmi yas disleri arasinda en yliksek
gomiiliiliik oranina sahip dislerdir (Peterson 1997, Fonseca, 2001). Gomulu alt yirmi
yas dislerinin gomiiliiliik oran1 %20-30 arasinda degismekte olup kadinlarda daha
cok goriilmektedir (Andreasen 1997). Gomiilii kalmis disler komsu diste periodontal
hasar, kok rezorbsiyonu ve ciriikk olusturma, c¢ene fraktiirli, sebepsiz agri,
odontojenik kist ve tiimor olusumu gibi komplikasyonlara sebep olabilmektedir

bundan dolay1 ¢ekimleri gerekebilmektedir.

Asemptomatik gomiilii yirmi yas dislerinin ¢ekimi ise birgok tartismaya sebep
olmustur. Bu hastalarda tedavi igin iki tercih vardir. Tedavi plan1 retansiyon veya
operasyon arasinda degismektedir. Amerikan Oral ve Maksillofasial Cerrahi
Birligi’ne (AAOMS) gore asemptomatik hastaliksiz 20 yas disleri ileride
olusabilecek problemleri ortadan kaldirmak ve daha iyi yara iyilesmesi i¢in dislerin
cekimini dnermektedir. Amerikan Halk Saglig1 Orgiitii (APHA) ise bu goriise kars
olarak olusabilecek morbidite, kalic1 hasar ve gereksiz operasyon iicretinden dolay1
proflaktik ¢cekimi 6nermemektedir. Mettes ve ark. (2005) yilinda yaptiklar1 sistematik
aragtirmada asemptomatik, hastaliksiz gomiilii 20 yas dislerinin proflaktik ¢ekimini

destekleyen veya c¢lriten herhangi bir kanita ulagilmadigini bildirmislerdir.

Alt gdomiilii yirmi yas cerrahisi oral ve maksillofasiyal cerrahide en c¢ok yapilan
operasyonlardan biridir (Shepherd ve ark. 1994). Cekim sonras1 agr1, 6dem, alveolit,
trismus, hemoraji, ciddi infeksiyonlar, dizestezi, komsu dis hasari, disin lojlara
kagmast gibi ciddi postoperatif komplikasyonlarin meydana geldigi bildirilmistir
(Mercier ve ark. 1992, Dhariwal ve ark. 2002, Blondeau ve ark. 2007, Bouloux ve

ark. 2007). Agnr, Odem, alveolit ve trismus en sik goriilen postoperatif
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komplikasyonlardir ve bunlar hastalarin operasyon sonrasi birka¢ giin yasam

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

Hastanin yasi, cinsiyeti, medikal hikayesi, sigara kullanimi, oral kontraseptif
kullanimi, kotli agiz hijyeni, perikronit varligi, disin alveoler kanal ile iliskisi, disin
gomiiliiliik derecesi, cerrahin deneyimi, cerrahi teknik ve siire, topikal antiseptik ve
soket i¢i medikaman uygulanmasi, perioperatif antibiyotik kullanimi gibi birgok
faktor postoperatif komplikasyon gelisimini etkileyebilmektedir (Blondeau ve ark.
2007, Bouloux ve ark. 2007).

Bu komplikasyonlar1 ortadan kaldirmak i¢in bircok deneysel ¢alisma yapilmistir. Bu
calismalar; farmakolojik maddelerin (lokal anestezikler, kortikosteroidler, non-
steroid antiinflamatuarlar) lokal veya sistemik olarak uygulanmasi, ¢ekim soketine
PRP gibi biyolojik materyallerin yerlestirilmesi, farkli cerrahi tekniklerin
gerceklestirilmesi ve dusiik enerjili lazer uygulanmasi gibi genis bir skalay1
icermektedir (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 yas cerrahisinin sonucunda trismus, O6dem, agr1 gibi inflamatuar
problemlerin sik goriilmesi nedeniyle farkli operatif tekniklerin ve ilaglarin
etkilerinin degerlendirilmesi i¢in gomiili mandibuler 20 yas cerrahisi sik tercih
edilmektedir (Esen ve ark. 1999, Bachalli ve ark. 2009). Calismamizda da alt gomiilii
yirmi yas disi ameliyati tercih edilmis olup, PRF uygulamasinin alt gémiili yirmi yas
cerrahisinde postoperatif agri ve Odem iizerine etkileri degerlendirilmistir.
Standardizasyonu saglamak i¢in simetrik pozisyonda alt gdmiilil yirmi yas disi, ayn1

cerrah tarafindan ayni teknikle opere edilmistir.

Agri, var olan veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen,
hosa gitmeyen duyusal ve ¢ok farkli nitelik ve siddette ortaya cikabilen 6znel bir
deneyimdir.
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Prostoglandin, l6kotrien gibi dogal aragidonik asit metabolitleri; vaskiiler
dilatasyona, kapiller permeabilitede artisa, hiperaljeziye, 16kosit infiltrasyonuna ve
migrasyonuna sebep olarak inflamatuar siiregte 6nemli rol alirlar (Jatin ve ark. 2007).
Cerrahi travmayla birlikte olusan doku hasariyla direkt ve indirekt olarak nosiseptor
aktivasyonu, artmig proinflamatuar sitokin ve siklooksijenaz-2 (COX-2) induksiyonu
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 sonrasi bol olarak salman agr ve
inflamasyona eslik eden eicosanoidlerdendir (Funk ve ark. 2001) PGE2 cerrahi
uygulanan alanda artig gostermektedir ve gomiilii dis ¢ekimine bagli olusan baglangic

agr1 ve inflamasyonda rol almaktadir (Gordon ve ark. 2002).

Lokositler hiperaljezik ve analjezik mediatdrlerin kaynagidir. inflamasyonun erken
sathasinda inflamatuar sitokinler, grantlositlerin ve lokositlerin inflame dokuya
gociinii uyarirlar.  Lokositlerle beraber hasarli dokudan salgilanan tiimor nekroz
faktor, interlokinler, sinir blytme faktéri (NGF), kemokinler (CXCL8, CXCL1),
sempatik aminler, 16kotrien B4 (LTB4), interferon (IFN)-ab, endothelin (ET- 1) ve
prostoglandin gibi sekonder mediatdrler agriyr arttirir. Ayrica TNF-a , 1L-6 ve IL-1
nosiseptorler tizerinde direkt hiperaljezik etki gésterir. inflamasyonun sonuna dogru
lenfositler ve makrofajlar IL-4, IL-10, IL-13 ve IL-1 reseptdr antagonist (IL-1ra) gibi
antiinflamatuar sitokinleri Uretir. Bu sitokinler TNF-a, IL-1 ve IL-6 gibi
proiflamatuar sitokinleri inhibe ederek inflamasyon basamagini1 durdurur (Rittner ve
ark. 2007). Prostoglandin gibi proaljezik mediatorlerin inhibe edilmesinde genelikle
en cok selektif veya selektif olmayan siklooksijenaz inhibitorleri kullanilmaktadir.
Bu ilaglarin gastrointestinal {ilser formasyonu, kanama, tromboemboli olusumu gibi
bircok yan etkisi vardir. Bundan dolay:r arastirmacilar yeni tedavi yontemleri

denemektedir (Marceau ve ark. 2004).

Periferal dokularda inflamasyonla beraber néron ganglionlarimin dorsal kokiinde
opiod reseptorlerinin sentezinde artis ve aksonal transport meydana gelmektedir.
Bunun sonucunda periferal sensitif ndron ucunda opiod reseptor sayisinda ve G

proteinine bagli reseptdr sayisinda artis meydana gelmektedir. Bu olaylarin meydana
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gelmesi noronal elektriksel aktiviteye, proinflamatuar sitokin Uretimine ve hasarl
dokudaki NGF miktarina baglidir. Bununla beraber perinoral bariyerde bozulma gibi
tim degisiklikler opioidlerin periferal analjezik etkisini arttirmaktadir. B-endorfin,
enkefalin, endomorfin ve dynorfin gibi lokal endojen opiod ligandlarin ana kaynagi
Iokositlerdir. Stresli uyarana veya kortikotropin serbestlestirici faktore, sitokinlere,
kemokinlere ve katesolaminlere cevap olarak lokositler opiod sentezlerler. Opiod
peptidleri periferal opiod reseptorlerini aktive ettiinde, sensitif liflerin uyarilmasini
ve uyarici noropeptidlerin salinimini inhibe ederek analjezi saglarlar. Plasebo etkinin
hasarli dokuda endorfin iiretimine bagli analjezi olusturdugu bildirilmistir (Levine
ver ark. 2002). PRF uygulamasiin hasta iizerinde plasebo etki yaratmamasi igin
calismamizda gomiilii alt yirmi yas dislerini ayn1 anda cekilip PRF’in yerlestirildigi

taraf hastaya bildirilmemistir.

Calismamizda, hafif ve orta siddetli agrilarda analjezik etkiye sahip olan
parasetamol, giivenli bir ila¢ olmasi, platelet agregasyonunu, koagiilasyon zamanini,
notrofillerin etkilerini engellememesi ve antiinflamatuar etkisi olmamasi nedeniyle
O0dem ve trismusu etkileyemeyecegi belirtildiginden kurtarici analjezik olarak uygun

goriilmiistiir. (Baktir 1990, Graham ve ark. 1999, Akbulut 2011)

Gomiilii alt 20 yas disi cerrahisinden sonra olusan agrinin degerlendirilmesinde farkli
subjektif yontemler kullanilmaktadir (Huskisson 1974). VAS skalas1 postoperatif
agr1 Ol¢glimiinde etkili bir yontem olup bir¢ok arastirmaci tarafindan uygulanmistir

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

Rosier ve ark. (2002) deneklerin VRS skalasim1 kag alt grupta degerlendirdigini
incelemislerdir. Deneklerin %78’ini dort alt kategoride, %55’ini bes alt kategoride
degerlendirdigini bildirmislerdir. Sonu¢ olarak deneklerin VRS skalasini ortalama 4-

6 alt kategoride degerlendirdigini belirtmislerdir.

Caligmamizda postoperatif agr1 degerlendirilmesi 10 cm’lik VAS skalasi ve 6 alt

katogoriden olusan VRS skalasi ile yapilmaistir.
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Alt Gomull yirmi yas disi cerrahisinden 6-8 saat sonra agri siddeti maksimum
diizeye ulagmaktadir (Fisher ve ark.1988, N¢rholt ve ark. 1998). Calismamizda da en

yiiksek agr1 degerleri 6. saatte bulunmustur ve 6. saatten sonra azalmaya baglamistir.

Seymour ve ark. (1983) kadinlarin agriya kars1 daha tecriibeli olduklarini agriy1 daha
yuksek oranda algiladiklarini belirtirken; Fisher ve ark. (1988) kadinlarin erkeklere
oranla daha fazla postoperatif agriy1 hissettiklerini bildirmislerdir. Calismamizda da

postoperatif agriy1 kadinlarin erkeklerden daha fazla hissettigi goriilmiistiir.

Pefiarrocha ve ark. (2001) hastanin preoperatif oral hijyen durumu ile postoperatif
agrinin iliskili oldugunu ve kotii oral hijyene sahip hastalarda daha ¢ok postoperatif

agr1 gorildiiglini bildirmislerdir.

Cerrahi zorluk ve agri arasindaki iligki literatiire gore tartismalidir. Sato ve ark.
(2009) operasyon siiresi ve agrinin cerrahi zorlukla iliskili olmadigini bildirmislerdir.
Aguiar ve ark. (2005) agrmin direkt olarak cerrahi zorlukla iligkili olmadigini
bildirmistir. Fakat Negrerios ve ark. (2012) postoperatif agrinin disin pozisyonuna ve
cerrahi zorluga gore degistigini ayrica 6dem ve cerrahi zorluk arasinda iliski
bulundugunu, zor pozisyondaki dislerin ¢ekiminden sonrasi daha ¢ok Odem

goriildiiglinii belirtmislerdir.

Joshi ve ark. (2011) gomiilii yirmi yas disi cerrahisinde flebin, slturla primer
kapatilmasinin ve siyanoakrilat doku adeziviyle kapatilmasinin agri ve kanama
lizerine etkilerini karsilastirmiglardir. Siyanoakrilat doku adezivi uygulamasinin
konvansiyonel teknige gore cerrahi sonrasi ilk iki giinde kanamayi azalttigini
bildirmiglerdir. Fakat aragtirmacilar Siyanoakrilat uygulamasiin postoperatif agri

Uzerine anlaml etkisinin olmadigin belirtmislerdir.

Mozzati ve ark (2010) c¢alismalarinda gomill yirmi yas disi ¢ekim soketine
uyguladiklart  PRGF’in  postoperatif 6dem ve agr {izerine etkilerini

degerlendirmislerdir. Bu galigsma 18-35 (ortalama 22,5) yas aras1 sistemik rahatsizligi
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olmayan 60 hasta Gzerinde yapilmis olup; bir ¢ekim soketine PRGF uygulanirken
diger ¢ekim soketi bos birakilmistir. PRGF uygulanan tarafta VAS agr1 skoru daha
diisiik ¢ikmistir. PRGF uygulanan tarafta 2 saat sonunda VAS agri1 skoru 3,54 iken,
PRGF uygulanmayan tarafta ise 4,03 ¢ikmustir. 7. glinde PRGF uygulanan tarafta ise
VAS ortalamast 0,19 iken uygulanmayan tarafta 0,49 bulunmustur. Ayrica PRGF

uygulamasinin postoperatif 6demi azalttig1 bildirilmistir.

Olufemi ve ark. (2011) ¢alismalarinda PRP’nin postoperatif agri, postoperatif 6dem,
trismus, doku 1iyilesmesi ve kemik rejenerasyonu iizerine etkilerini
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismaya g¢ift tarafli simetrik pozisyonda gomiilii yirmi yas
disine sahip 19-35 (ortalama 24,7) yas araliginda 30 hasta dahil edilmistir. Cekim
soketinin bir tarafi bos birakilip diger tarafina PRP uygulanmistir. Cekim sonras1 agri
10 cm’lik VAS skalasi ile incelenmistir. PRP uygulanan tarafta postoperatif agri
skorlar1 daha diisiik ¢ikmis ve sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu
bildirmistir. Interinsizal aciklik degerlerinin PRP uygulanan grupta daha yiiksek
oldugu ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bildirmistir. PRP
uygulamasinin 6dem iizerine etkisine bakildiginda 1. ,7. , 14. giin degisim oranlari
sirayla %4, %1,1 , %0.1 degerinde izlenirken; uygulanmayan gurupta sirayla %4.8,
%2, %0.2 olarak bulunmustur ve farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmadig
bildirilmistir. Caligmanin sonucunda PRP uygulamasinin agriy1, 6demi ve trismusu

azalttigini bildirmislerdir.

Gawande ve ark (2009) ¢alismalarinda PRP’nin gomiilii 20 yas disi cerrahisi sonrasi
etkilerini incelemislerdir. PRP uygulanan grupta PRP uygulanmayan gruba gore
VAS agn degerleri bir miktar yiiksek olmasina ragmen sonucun istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 belirtilmistir. PRP uygulanmis grupta 2. ve 7.glindeki 6dem

olusumunun daha az oldugu bildirilmistir.

Rutkowski ve ark (2010) calismalarinda yara iyilegsmesini hizlandirmak igin gomulu
20 yas disi cekim soketine PRP uygulayip etkilerini degerlendirmislerdir. Bu
caligmaya 6 adet sigara kullanmayan ve herhangi bir sistemik rahatsizligi olmayan

hasta dahil edilmistir. Cekim soketinin birine sadece Spongostan uygulanmuis,



53

digerine ise spongostan ve PRP birlikte uygulanmistir. Calisma sonucunda PRP’nin
cerrahi islemi takiben ilk 2 hafta kemik iyilesmesini hizlandirdigini ve inflamasyonu

azalttigin1 ancak agr1 ve kanama iizerine etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

Dilorio ve ark. (2012) total diz artroplastisi sonrast PRP uygulanmis hastalarin
kullandig1 narkotik analjezik miktarinin PRP uygulanmamis hastalara gore yakin
oldugunu, PRP uygulamasinin postoperatif agr1 ve kanama {izerine etkisini

olmadigini belirtmislerdir.

Chignon-Sicard ve ark. (2012) c¢alismalarinda Dupuytren hastaligi tedavisi igin
cerrahi debridman sonrasi olusan yara (zerine PRF ve petrol tirevi jel icerikli
Vaselitulle ile orterek yara iyilesmesini degerlendirmislerdir. PRF ile yaralarin
yaklasik 5 giin daha erken iyilestigini bildirmislerdir. Ayrica PRF uygulamasi ile
VAS agri degerlerinin daha diisiik oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirtmistir. Benzer olarak kanama ve eksiidasyon miktarinin daha az oldugu ancak

bunun istatistiksel olarak anlamli olmadig bildirilmistir.

Weber ve ark. (2013) artroskopik rotator cuff tamirinde PRF’in etkilerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda PRF uygulanmis grupta uyanma odasindaki ve
postoperatif 1 saat sonrasindaki VAS agri degerlerinin bir miktar yiiksek olmasina

ragmen bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 belirtmislerdir.

Calisgmamizda PRF uygulamasinin postoperatif agri iizerine etkilerini 10 cm’lik VAS
ve alt1 alt kategoriden olusan VRS skalasi ile inceledigimizde PRF’in postoperatif

agr1 olusumu tizerine herhangi bir etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Travmaya bagli damarlarda olusan yaralanma ve inflamatuar sitokinlerin damar
permeabilitesini arttirmasi sonucunda intersitisyel alanda sivi birikimiyle graniilosit
ve monosit migrasyonu gerceklesir. Ekslidasyon ve transudasyon sonucu 6dem

meydana gelmektedir (Hashemi ve ark. 2012).
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Gool ve ark. (1997) 20 yas disi cerrahisini takiben 24-48 saat icinde maksimum
sigligin olustugunu bildirmislerdir. Genelde literatiirde sislik Olglimleri 2. giine
karsilik gelen 48. saatte yapilmaktayken bazi arastirmacilar da sisligin 3. gin
maksimum boyutlara ulastigini  savunmuslardir (Hargreaves ve ark. 1987).
Literatiirde 48 saat sonra Ol¢lim yapilan calisma sayist daha c¢ok oldugundan
calismamizda sislik 6lglimii 48. saatte yapilmigtir (Gwande ve ark. 2009, Mozzati ve
ark. 2010, Olufemi ve ark. 2011).

Cerrahi operasyonun siiresi ile 6demin iliskili olmadig1 bir¢cok c¢alisma tarafindan
belirtilmistir (Mac Gregor ve ark. 1969, Pedersen ve ark. 1985, Sandhu ve ark.
2010). Ancak Kim ve ark. (2006) operasyon siiresi ile 6demin iligkili oldugunu

savunmustur.

Yuasa ve ark. (2004) gomualiluk derecesi ile postoperatif 6dem iliskisini
degerlendirmis olup iki faktor arasinda anlamli bir iliski bulmamigslardir. Fakat
Macgregor ve ark. (1980) yar1 gomiilii dislerin ¢cekiminden sonra daha ¢ok ddem

olustugunu bildirmistir.

Postoperatif 6dem artisim1 degerlendirmek icin termografi yontemi, {ic boyutlu optik
tarayicilar, manyetik rezonans goriintileme, ultrasonografi, fotografometrik
yontemler, yiiz arki, belirlenen topografik noktalarin dl¢iimii, viziiel analog skala gibi
bircok yontem kullanilmaktadir ( Beirne ve ark. 1986, Giinaydin ve ark. 1987, Ugok
1997, Esen ve ark. 1999, Pasquallini ve ark. 2005, Mico-Llorens ve ark. 2006,
Christensen ve ark. 2012, Rana ve ark. 2013). Calismamizda 6dem Ol¢iimlerini
topografik noktalar arasi Ol¢limlerle degerlendirilmistir. Teknik BT, MRG kadar
yumusak dokudaki degisimleri gostermesede sayisal bilgi saglayan, zararsiz, kolay,
pratik bir yontemdir. L.auriculare-Agiz kosesi, Gonion-Lateral kantus, Gonion-Agiz
kosesi aras1 mesafeler operasyondan hemen 6nce, operasyondan sonraki ikinci ve
yedinci giinlerde Ol¢limler yapilarak 6dem miktar1 belirlenmistir. Standardizasyonu
saglamak i¢in tiim Ol¢limler hastanin kafa pozisyonu ayni konumda ayni hekim
tarafindan yapilmistir. Ayrica hasta VAS anketi ile 0-sislik yok, 1-hafif sislik, 2-orta
sislik, 3-siddetli sislik parametreleri ile 6dem subjektif olarak degerlendirilmistir.
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Kriyoterapi, damarlarda vazokonstriiksiyona sebep olarak kan akimini yavaslatir ve
metabolizmay1 diisliriir (Price ve ark. 1993). Buz uygulamasinin fazla uzun siire
uygulanmasinin uzamis vazokonstriiksiyona bagli olarak doku nekrozuna, iskemiye
ve kapiller tromboza sebep oldugu bildirilmistir (Weston ve ark. 1994). Birgok
aragtirmaci buz uygulamasinin gémiilii yirmi yas disi cerrahisi sonrasi olusacak agri
ve 6demi azalttigini bildirmektedir (Sortino ve ark.2001, Laureno Filho ve ark. 2005,
Chukwuneke ve ark. 2008). Ancak buz uygulamasinin agr1 ve 6dem iizerine etkili
olmadigim belirten bir¢ok calisma da bulunmaktadir (Nusair ve ark. 2007, Van Der
Westhuijzen ve ark. 2005, Greenstain ve ark. 2007). Calismamizda buz uygulamasi

ilk 8 saat Onerilmistir.

Olusan 6demi azaltmak icin dren yerlestirilmesi, yaranin gevsek olarak dikilmesi,
sekonder iyilesme gibi bir¢ok teknik de arastirilmistir (Suddhasthira ve ark. 1991,
Dubois ve ark. 1982, Rakprasitkul ve ark. 1997, Pasqualini ve ark. 2003 ). Alt
gomiilii yirmi yas disi cerrahisinde tlip dren yerlestirilmesinin postoperatif ddem
olusumunu azalttigin1 bildiren bir¢ok calisma bulunmaktadir ( Dubois ve ark. 1982,
Rakprasitkul ve ark. 1997, Saglam ve ark. 2003). Ancak Suddhasthira ve ark. (1991)
tlp dren uygulamasiin herhangi bir fark yaratmadigini belirtmislerdir. Alt gomuli
yirmi yag disi cerrahisi sonrasi ¢ekim yarasinin primer olarak kapatilmayip sekonder
lyilesmeye birakilmasinin 6dem ve agriy1r azaltacagini gosteren bircok calisma
bulunmaktadir (Dubois ve ark. 1983, Pasqualini ve ark. 2003). Ancak Carrasco-
Labra ve ark. (2012) primer ve sekonder yara iyilesmesi ile ilgili makaleler tizerinde
yaptigi meta analizde iki teknigin birbirine istiinliigiiniin  olmadigini

vurgulamiglardir. Bundan dolay1 ¢calismamizda iki tarafta primer olarak kapatilmigtir.

Notrofillerin inflamasyonun baslamasinda ki 6nemi biylktlr ve diapedesis sirasinda
damar endoteli ile etkilesimi sonucunda 6dem olusumunda ana rol almaktadir (Scott
ve ark. 2012). Arasidonik asit deriveleri, kemokinleri salgilayarak vaskiiler
permabiliteyi arttirmaktadir. Ayrica nétrofiller, reaktif oksidaitif {irlinlerin ve serin
proteazlarinin etkisiyle vaskiiler endotelin biitiinliigiinii bozarak 6deme sebep
olmaktadir (DiStasi ve ark. 2009).Immiin yanit olusurken TNF, CXCL2, CXCLS

gibi 6dem olusumunu uyaran birgok faktor notrofiller tarafindan salgilanmaktadir.
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Simpson ve ark. (2012) steril yaralanmalarin basarili olarak iyilesmesi igin
notrofillerin  ¢ok gerekli olmadigii belirtmislerdir. Sakatlanmay1 takiben ilk
saatlerde noétrofillerin etkisinin azaltilmasi yapilan tedavilerin terapdtik hedefidir.
Notrofillerin akut egzersiz yaralanmalarinda olumsuz bir rol oynadigi goriilmiistiir.
(Toumi ve ark. 2003). Bundan dolay1 Aniuta ve ark. (2006) PRGF iginden

I6kositlerin uzaklastirilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Drago ve ark. (2012) PRP icindeki I6kositlerin inflamasyon (zerine etkisini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, l6kositten fakir PRP ve I6kositten zengin L-PRP’yi
saglikli tavsan tendonlarina enjekte ederek yara iyilesmesini histolojik olarak
incelemislerdir. 5. glin yapilan histolojik c¢alismalarda L-PRP grubunda, PRP
grubuna oranla daha fazla akut inflamatuar cevap olustugu goriilmiistiir. 14. gun
sonunda ise iki grup arasinda inflamatuar cevap ve hiicre igerigi acisindan fark
goriilmemistir. 14. glin sonunda histolojik incelemelerde selilerite, vaskilarite, fiber
oryantasyonu, fibrozis miktarlar1 arasinda fark bulunmadigi bildirilmistir. L-PRP
grubunda 5. glin sonunda inflamasyonun fazla olmasini trombosit/l6kosit oranina
baglamiglardir. Trombositlerin konsantrasyonun anabolik gen ekspresyonu ile iligkili
oldugunu, lokositlerin ise katabolik gen ekspresyonunu uyardigi belirtilmektedir
(McCarrel 2009, Sundman 2011). Artan trombosit/beyaz kan hiicresi oraninin
anabolik etkiyi arttiracagi diisiiniilmiistiir. Beyaz kan hticresi miktarinda artisin ise
antimikrobiyal etkiyi ve biliyiime faktorii salintmini arttiracagimi sonucunda akut
hipersellleritenin ve anjiojenezisin artacag bildirilmistir. Fakat l16kositlerin agriy1 ve
inflamasyonu arttiracagi, doku iyilesmesini ve toparlanmasini uzatacagi belirtilmistir.
Olusan erken inflamasyonun tendon iyilesmesi iizerine etkilerinin yararli veya zararl
oldugu anlagilamamistir. Fakat uzun donem etkilerinin  benzer oldugunu

belirtilmiglerdir.

McCarrel ve ark. (2012) PRP i¢indeki 16kosit miktarinin anabolik ve katabolik gen
ekspresyonu iizerine etkilerini degerlendirmislerdir. Konsantre, yiiksek, orta ve
diisiik seviyede 16kosit iceren PRP materyalleri, atlarin fleksor digitorum superior
tendonlar i¢ine enjekte edilerek, farkli 16kosit miktarlarinin dokularda olusturdugu

anabolik ve katabolik gen ekspresyonu miktarina bakilmistir. PRP iginde katabolik
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etkiyi preperatin trombosit/ beyaz kan hiicre oraninin belirlemedigini igindeki 16kosit
miktarinin belirledigini bildirmislerdir. Beyaz kan hiicresi miktar1 diisiik olan PRP
uygulanmis dokuda meydana gelen inflamatuar mediatér gen expresyonu daha az

bulunmustur.

Filardo ve ark. (2011) dejeneratif diz eklemi hastaliginda, 16kosit iceren PRP ve
l6kosit icermeyen PRGF’i eklem Dbosluguna enjekte ederek etkilerini
karsilagtirmislardir. PRP enjekte edilen hasta grubunda agrinin ve postoperatif
sisligin daha fazla oldugunu fakat uzun dénem klinik takiplerinde fark olmadiginm

bildirmislerdir.

PRP’nin gomiilii yirmi yas disi ¢ekiminden sonra postoperatif d6dem {iizerine
etkilerini degerlendiren bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Gawande ve ark. (2009) PRP
uygulanmis grupta 2. ve 7.giin 6dem olusumunun daha az oldugunu belirtmislerdir.
Rutkowski ve ark. (2010) PRP uygulamasiyla daha az 6dem goriildiiglini ve
PRP’nin inflamasyonu azaltabilecegini bildirmislerdir. Olufemi ve ark. (2011)
interinsizal agiklik degerlerinin PRP uygulanan grupta daha yiiksek oldugunu ancak
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini bulunmustur. PRP uygulamasinin 6dem
Uzerine etkilerini degerlendirmislerdir ve 1. 7., 14. giin degisim oranlarini %4, %1,1
, %0.1 olarak belirtirken uygulanmayan grupta sirasiyla %4.8, %2, %0.2 oldugunu
ve farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmadiginm1  belirtmislerdir. PRP
uygulamasinin agri, 6dem, trismusu azalttigini ve kemik iyilesmesini hizlandirdigini

vurgulamiglardir.

Mozzati ve ark. (2010) gomiilii yirmi yas disi cerrahisinde PRGF uygulamasinin

postoperatif 6demi azalttigini bildirmislerdir.

Calismamizda PRF uygulamasinin postoperatif 6dem iizerine etkileri incelendiginde
yliz 6l¢im noktalar1 degerlendirilmesi sonucu PRF uygulamasinin herhangi bir
etkisinin olmadig1 ancak VAS 6dem degerlendirilmesinde PRF uygulamasinin 6demi
azaltigt  gOrlilmustiir. Literatiire gore lokositlerin  inflamasyonu  arttirdig

bildirilmesine ragmen c¢alismamizda 16kosit iceren PRF’in 6dem olusumunu
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arttirmadig1 ayrica VAS degerleri goz Oniine alindiginda 6dem olusumunu azalttigi

gorilmiistiir.

Dis ¢ekiminden sonra infektif durumlar olusabilmektedir. Gecikmis infeksiyonlar
dikis alindiktan sonra nadir goriilen infektif durumlardandir ve genellikle ¢ekim
sonrasi 3. veya 5. haftada goriilmiistiir (Figueiredo ve ark. 2005, 2008). Osborn ve
ark. (1985) yaptiklar1 genis prospektif bir calismada gecikmis infeksiyonlarin

goriilme sikligint %6 olarak bildirmislerdir.

Gecikmis infeksiyona sebep olarak hematom olusumu veya gida retansiyonu bir¢ok
aragtirmaci tarafindan bildirilmistir (Goldberg ve ark. 1984, 1985). Figueiredo ve
ark. (2007)’na gore gecikmis infeksiyona sebep olacak risk faktorleri ¢ekilecek disin
tamamen yumusak doku ile ortiilii olmasina ve disin vertikal ya da mezioanguler
pozisyonda olmasina baglanmistir. Primer olarak kapatilmis mukoza altinda 6li
bosluk olusumuyla hijyeni saglanamayan alan olustugu bildirilmistir. Figueiredo ve
ark. (2012) flebin kaldirilmasindan sonra 2. molarin distal gingival sulkusunun
bakteri penetrasyonuna agik hale geldigini bu sebeple anaerob bakterilerin gelisimi

icin uygun ortam olustugunu bildirmislerdir.

Piecuch ve ark. (1995) yaptiklar1 ¢aligmalarinda sistemik perioperatif antibiyotik
uygulanmis  hastalarda ge¢ infeksiyon olusumunu %2,58 bulunmusken,
uygulanmamis hastalarda ise %1,2 olarak bulunmustur. Postoperatif antibiyotik ve
gargara kullanilmasinin gecikmis infeksiyon olusumunu engelleyemeyecegini ¢linkii
antibakteriyel kullanilmasinin erken donemde olusabilecek infeksiyonlar1 dnlemede
daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Ge¢ infeksiyonlarin antibiyotik ve gargaranin
etkisi gectikten 3-5 hafta sonra ortaya ¢iktigi belirtilmistir. Sistemik ve topikal
antibakteriyel kullaniminin oral floray1 degistirdigi ve firsat¢1 infeksiyon gelisimini

engelledigi bildirilmistir (Goldberg ve ark. 1984).

Figueiredo ve ark. (2012) 12 adet gecikmis infeksiyon icinde; 11 infeksiyonda
Fusobacterium sp., 8 infeksiyonda Prevotella sp. , 7 infeksiyonda Peptostreptococcus

sp. ve toplam 7 adet bakteri tiiriinii belirlemislerdir. Bu bakterilerin bir takiminin



59

amoksisiline, amoksilin+klavunata ve metranidazole kars1 direng gosterdigini ancak
klindamisine kars1 direng gostermedigini bildirmislerdir. Fusobacterium sp.,
Prevotella sp., ve Peptostreptococcus sp. gecikmis enfeksiyonlarda daha ¢ok

gortldiigii bildirilmistir.

Xiuwen ve ark. (2012) PRF’in Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiellae pneumoniae gibi gram negatif bakterilere karst etkili oldugunu ve

intraabdominal infeksiyonlarda rahatlikla kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Lokositten zengin PRP (L-PRP) ‘nin S.aureus ve Escheria coli bakterilerinin
biiylimelerini inhibe ettigini bildiren bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir ( Bielicki ve ark.
2007, Moojen ve ark. 2008). Li ve ark. (2012) metisiline direncli S. Aureus (MRSA)
ile tavsanlar tizerinde olusturduklart deneysel osteomyelit iizerine L-PRP’nin
etkilerini degerlendirmislerdir. L-PRP uygulamasinin, sistemik Vankomisin ile
kombine kullanilmasinin tedavide basariyr arttirdigint ve L-PRP uygulamasinin

osteomyelit tedavisinde terapétik bir ara¢ oldugunu bildirmislerdir.

Chen ve ark. 2013 I6kosit icermeyen PRP’nin diyabetik hastalarda antibakteriyel
etkilerinin degerlendirmislerdir. PRP’nin S. Aureus’a karst etkili oldugu ancak E.
coli ve P. aeroginosa’ya karst etkili olmadigim1 bildirmislerdir. PRP’nin
antibakteriyel etkisini 16kosit igermediginden dolay1 trombositlere ve salgiladiklari

platelet mikrobisidal proteinlerine (PMPs) baglamislardir.

Lundquist ve ark. (2008) PRF in i¢erdigi biiytime faktorlerine bagl olarak proteolitik
degredasyona direngli oldugunu ve stabilitesini korudugunu buna bagli olarak
proteinaz aktivitesinin yiiksek oldugu kronik yaralarda kullanilmasinin avantaj

saglayacagini bildirmislerdir.

Hoaglin ve ark. (2013) PRF’ in alveolit olusumu {izerine etkilerini alt gomiilii yirmi
yas disi ¢ekim soketine uygulayarak incelemislerdir. PRF uygulanan grupta alveolit

goriilme orant % 1 iken, PRF uygulanmayan grupta ise % 9,5 bulunmustur. PRF’ in
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cekim soketi iyilesmesini etkiledigini, olusan pthtinin daha stabil oldugunu ve PRF
uygulamasinin  alveolit olusumunu Onleyen bir tedavi yoOntemi oldugunu

vurgulamiglardir.

Suttapreyasri ve ark. (2013) ¢ekim soketinde yara ve kemik iyilesmesi iizerine
etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda PRE’in gekim soketinde ilk 4 hafta daha
hizli yumusak doku iyilesmesi sagladigimi ancak kemik hacmi ve formasyonu

tizerine etkisinin olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda PRF uygulanan taraflarda herhangi bir infeksiyon gelismezken bir
hastanin PRF uygulanmayan tarafinda ikinci giin infeksiyon, iki hastanin PRF
uygulanmayan tarafinda gecikmis infeksiyon goriilmiistiir. PRF’in ge¢ infeksiyon

olusumunu da engelledigi goriilmiistiir.
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5. SONUC VE ONERILER

goémuali  Uglncu  molar operasyonlarinda  trombositten  zengin  fibrin

uygulamasimin islem sonrasi agri ve 6dem {izerine etkilerinin degerlendirildigi

calismamizda:

Calismamizda PRF uygulamasinin postoperatif agr iizerine etkilerini on cm’lik
VAS ve alt1 alt kategoriden olusan VRS skalasi ile inceledigimizde PRF’in

postoperatif agri lizerine etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizda PRF uygulamasinin postoperatif o6dem iizerine etkileri
incelendiginde yliz Ol¢iim noktalar1  degerlendirilmesi sonucu PRF
uygulamasinin  herhangi bir etkisinin olmadigi ancak VAS &6dem

degerlendirilmesinde PRF uygulamasinin 6demi azalttig1 goriilmistiir.

Trombositten zengin fibrin uygulanan tarafta cekim bdlgeleri sorunsuz
iyilesirken, trombositten zengin fibrin uygulanmayan tarafta bir hastada ikinci
giin, iki hastada ise yaklasik bir ay sonra infeksiyon goriilmiistiir. PRF

uygulamasinin gecikmis infeksiyon olusumunu engelledigi goriilmiistiir.

PRF’in 16kosit iceriginin inflamasyonu arttirmadig: gibi infeksiyon olusumunu

azalttig1 goriilmiistiir.

Trombositten zengin fibrinin inflamatuar etkilerini degerlendirmek icin

histolojik caligmalarin yapilmasinda fayda goriilmektedir.

Trombositten zengin fibrinin antiinfektif etkilerinin  degerlendirildigi

caligmalarin yapilmasinda fayda goriilmektedir.
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OZET

Alt Gomiilii 3. Molar Operasyonlarinda, Trombositten Zengin Fibrin Uygulamasinin islem
Sonras1 Agr1 ve Odem Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi

Bu calisma dis hekimliginde bir¢ok alanda kullanilan Trombositten Zengin Fibrin (PRF)’in alt
gomiilii yirmi yag cerrahisi sonrasi olusan agr1 ve édem {izerine etkilerini degerlendirmek amaciyla
yapilmigtir.

Calismamiz simetrik Pell Gregory Simiflamasi’na gore Vertikal, Pozisyon A, Klass | pozisyonda alt
yirmi yas disine sahip 30 hasta lizerinde yapilmistir. Hastalarin alt gémiilii yirmi yag disleri ayn1 anda
cekilmistir ve ¢ekim soketinden biri bos birakilip digerine ise PRF yerlestirilmistir.

Islem sonrast agri 10 cm’lik VAS skalasi ve alti alt kategoriden olusan VRS skalasi ile
degerlendirlmistir. Islem sonras1 5dem degerlendirilmesi icin gesitli anatomik noktalar aras1 mesafeler
islem Oncesi, islemden 48 saat ve 7 giin sonra olgiilerek yapilmistir. Ayrica 6dem 0-6dem yok, 1-hafif
6dem, 2-orta derecede ddem 3-siddetli derecede 6dem kategorilerinden olusan VAS skalasi ile de
degerlendirilmistir. Alinan sonuglarin istatistiksel analizi SPSS 20.0 paket programu ile yapilmistir.

Calismamizda PRF uygulamasimin postoperatif agr1 iizerine etkilerini 10 cm’lik VAS ve 6 alt
kategoriden olusan VRS skalasi ile inceledigimizde PRF’in postoperatif agri {izerine etkisinin
olmadigi goriilmiistiir

Calismamizda PRF uygulamasmin postoperatif 6dem iizerine etkileri incelendiginde yiiz olgiim
noktalart degerlendirilmesi sonucu PRF uygulamasinin herhangi bir etkisinin olmadig1 ancak VAS
6dem degerlendirilmesinde PRF uygulamasinin 6demi azalttigi goriilmiistiir. Literatiire gore
lokositlerin inflamasyonu arttirdigi bildirilmesine ragmen ¢aligmamizda 16kosit iceren PRF’in 6dem
olusumunu arttirmadigi ayrica VAS degerleri goz oOniine alindiginda 6dem olusumunu azalttigt
gorilmiistiir.

Literatiirde trombositten zengin {irlinlerde 16kositlerin varliginin inflamasyonu arttiracagindan
bahsedilmektedir. Lokosit igeren Trombositten Zengin Fibrin’in islem sonrasi agri ve O6demi
etkilemedigi goriilmiistiir. Cekim bolgesine uygulanacak Trombositten Zengin Fibrin’in iglem sonrasi
olusacak infeksiyonu azalttig1 goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Alt gomiilii yirmi yas disi, Postoperatif Agri, Postoperatif Odem, Trombositten
Zengin Fibrin.



63

SUMMARY

Evaluation of the Effects of Platelet Rich Fibrin on Postoperative Edama and Pain After
impacted Mandibular 3™ 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 |
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

DiS CEKIMI HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Sizi bilgilendirmek ve tedavinize baslamak i¢in onayinizi almak {izere hazirlanmig

olan bu formu okuyarak sonundaki boliimleri doldurmaniz ve imzalamaniz

gerekmektedir. Katiliminiz ve zaman ayirdiginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Dis ¢ekimi; ister zor ister rutin bir ¢ekim olsun cerrahi bir islemdir ve geri doniisii yoktur.

Her cerrahi islemde oldugu gibi bazi riskler mevcuttur. Bu riskler asagidakilerle

siirli olmamak iizere soyle siralanabilir:

M w0 D e

10.

Sislik ve/veya kizariklik, cerrahi alanda rahatsizlik,

Ag1z koselerinde gerilmeye bagh kizariklik ve catlama,

Enfeksiyon gelismesi ve yaranin geg iyilesmesi,

Kuru soket; genellikle yetersiz bakim sebebiyle cerrahiden birkac giin sonra baslayan
cene agrist; Ozellikle yirmi yag disleri olmak iizere alt ¢ene ¢ekimlerinde daha sik
rastlanir.

Ozellikle genis dolgu ve kuronlarin varhginda komsu disin zarar gdrmesi,
Disetlerinde, dudakta, dilde, dislerde ve ¢ene ucunda duyu kaybi veya duyu azalmasi.
Ozellikle yirmi yas disi gibi kokleri sinirlere yakin olan dislerde goriilebilir. Hemen her
zaman hissizlik normale doner, fakat ¢ok nadir olarak kalici olabilir.

Trismus; iltihap veya sismeye bagli olarak ag1z agmada kisitliliktir.

Kanama-siddetli kanama sik degildir. Fakat sizint1 seklinde kanama birkag¢ saat
devam eder.

Cekimden sonra keskin kdseler ve kemik basamaklari ¢ekim bosluklarinda olusabilir.
Bunlar yeni bir cerrahi miidahaleyle duzeltilirler.

Kok parcalarinin tam c¢ikarilmamasi. Sintisler veya sinirler gibi O6nemli

olusumlara zarar vermemek i¢in bazen kii¢iik kok parcalar1 birakilabilir.
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11. Siniis iligkisi; tist ¢cene arka dislerin kokleri siniislere ¢ok yakindir ve bazi durumlarda
kok parcalari siniise kagabilir veya sinisler ile agiz arasinda bir agiklik olusabilir; bu
durumlarla 6zel ilgilenilmesi gerekir.

12. Cene kiriklari; ¢ok nadir olmakla birlikte zor ve derin gémiilii dis ¢ekimlerinde
olusmas1 miimkiindiir.

Cerrahi islemlerin ¢ogu rutindir ve 6nemli komplikasyonlar beklenmemektedir. Olusan

komplikasyonlar da kiigiik ve kolayca tedavi edilebilen durumlardir.

CALISMA ONAM FORMU

Sizden Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Hastaliklar1
ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda yiirlitilmekte olan “Alt gémilii 3.molar
operasyonlarinda, trombositten zenginlestirilmis fibrinin islem sonrasi agri1 ve 6dem

uzerine etkilerinin degerlendirilmesi” konulu ¢aligmaya katilmaniz istenmektedir.

Bu calisma siz dahil en az 30 hasta iizerinde yapilmasi planlanmistir. Yapacagimiz
calismanin amac1 sizden alinacak kanla elde edilecek Trombositten zenginlestirilmis
fibrinin gekilecek olan alt yirmi yas dislerinden sonra sizin viicudunuzdaki agr1 ve

sislik tizerindeki olusturdugu farkliliklar1 degerlendirmektir.

Yapilacak bu caligmada alt 20 yas dislerinizin ¢ekim seklinde, size sonradan
verilecek antibiyotik ve gargarada ve iyilesmenizi etkileyecek herhangi bir konuda
degisiklikler yapilmamistir. Normal prosediir disinda size yalnizca ¢ekim sonrasi bir
form verilecek ve bir hafta sonra kontrollintizde bu formu doldurup geri getirmeniz
istenecektir. Bolimiimiizdeki tedaviniz siiresince gomiilii alt 20 yas dislerinizin
¢cekiminde uygulanan smirli uyusturma ve cerrahi prosediirler eksiksiz olacaktir. Bu
calismada sizden herhangi bir 6rnek alinmayacak sizden herhangi bir iicret talep

edilmeyecektir.

Boliimiimiizdeki tedaviniz siiresince gomiilii alt 20 yas dislerin ¢ekiminde uygulanan
cerrahi ve smirlt uyusturma prosediirleri eksiksiz uygulanacaktir. Bu o6rneklerin
alinma islemi ve tetkiklerin degerlendirilmesi i¢in sizden ayrica bir {icret talep

edilmeyecektir.
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Calismaya dahil olmak istememeniz durumunda bu tedavinizi etkilemeyecektir ve

normal prosedirler uyarinca tedaviniz devam edecektir.

Calisma ile ilgili tiim sorularima tatmin edici cevaplar aldim. Calismaya kendi
rizamla goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum. Calismanin amaci ve sonugclari;

karsilasabilecegim olumlu ve olumsuz yonleri Dt. Ugur GULSEN tarafindan bana

aciklanmigtir.

Hastanin Tanigin
Adi-Soyadi: Adi-Soyadr:
Tarih: Tarih:

Imza Imza
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EK-2
HASTA TAKIiP VE OLCUM DEGERLERi FORMU
Ad Soyad:
Dogum Tarihi: Cinsiyet:
Sag Pre-op 2.gln 7.gun
Gonion- commissure
Tragus- commissure
Gonion-external canthus
Sol Pre-op 2.g0n 7.90n
Gonion- commissure
Tragus- commissure
Gonion-external canthus
Sag/ Agrn Hafif/1 Orta/2 Siddetli/3 Cok Dayanilmaz/5
yok/0 siddetli/4
6.saat
12.saat
24 .saat
48.saat
72.saat
7.gun
Sol/ Agrn Hafif/1 Orta/2 Siddetli/3 Cok Dayanilmaz/5
yok/0 siddetli/4
6.saat
12.saat
24 .saat
48.saat
72.saat
7.gUn
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VAS
ODEM

Sag

Ad Soyad:

Dogum Tarihi: Cinsiyet:

Sag/ Deger Sol/ Deger
6.saat 6.saat

12.saat 12.saat

24 saat 24 saat

48.saat 48.saat

72.saat 72.saat

7.gUn 7.gUn

Sol




Bireysel bilgileri

Adi

Soyadi

Dogum yeri ve tarihi
Uyrugu

Medeni durumu
Askerlik durumu
fletisim adresi
E-posta

Egtim
2008-

2002-2007
1998-2001
1994-1998
1989-1994
Yabanci Dil

Unvanlari

2008-
2007

Mesleki deneyim

2008-

2007
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